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Несмотря на то что механизмы травмы существен-
но не изменились со времени предыдущего изда-
ния в 2010 году, наши представления о поврежде-
ниях костно-мышечной системы человека постоянно 
совершенствуются наряду с нашими способностями 
точно диагностировать эти повреждения. Эта книга 
основана на великолепном предыдущем издании. 
В ней мы также придерживаемся максимально удо-
бочитаемого и легкого для предметного поиска сти-
ля и организации излагаемого материала, харак-
терных для изданий Amirsys и обеспечивающих 
быстрый доступ к важным изображениям и клини-
ческим рекомендациям.

При исследовании костно-мышечной системы все 
большее значение в качестве средства визуализа-
ции приобретает ультразвук. Соответственно, это 
издание включает расширенные описания и изо-
бражения УЗИ костно-мышечной системы во многих 
главах. Кроме этого, в новых главах этого издания 
обсуждается лечение переломов, задний импид-
жмент локтевого сустава, переломы крестца и седа-
лищно-бедренный импиджмент.

Авторы предоставили самые последние сведения по 
всем рассматриваемым вопросам и добавили новые 
ссылки и значительное число случаев во все главы. 
Это издание содержит все необходимые описания 
и примеры диагностических изображений при всех 
клинически значимых повреждениях. Существен-
но дополнены рисунки анатомических структур и их 
повреждений, что позволило яснее проиллюстриро-
вать важные моменты, а для облегчения понимания 
сложных тем добавлены новые рисунки. В дополне-

Предисловие

нии к этому, переработаны несколько глав для улуч-
шения удобства чтения и приведения в соответствие 
с постоянно меняющимися представлениями о наи-
более сложных травматических повреждениях.

Мы выражаем благодарность докторам Andrews, 
Crim, Sonin и Tuite за готовность обновить и усо-
вершенствовать свое предыдущее издание. Благо-
даря их осмысленному подходу и самоотдаче при 
подготовке нового издания у нас осталось прият-
ное впечатление от совместной работы. Мы бла-
годарны превосходным редакторам и художникам 
из Amirsys/Elsevier. Этот коллектив создал всеобъем-
лющий, но понятный справочник с великолепными 
изображениями и графическими иллюстрациями 
по всем рассматриваемым вопросам. Мы надеем-
ся, что специалисты по лучевой диагностике любой 
квалификации, и не только они, высоко оценят этот 
труд, призванный обогатить их практическую дея-
тельность.
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Введение
Плечевой сустав — второй из наиболее часто визуализируемых на МРТ 
суставов, уступающий только коленному суставу. МРТ плечевого суста-
ва назначается регулярно как в связи с распространенностью симптома 
боли в плечевом суставе (являющейся третьей самой частой жалобой 
у пациентов после головной боли и боли в спине), так и в связи с тем, 
что патологические изменения плечевого сустава часто не опреде-
ляются на рентгенограммах, но хорошо видны на МР-томограммах. 
В этом разделе будет рассмотрена МР картина травмы ротаторной 
манжеты, сухожилия двуглавой мышцы плеча, суставной губы и су-
ставного хряща плечевого сустава. В дополнение к этому, здесь будут 
представлены изображения переломов и вывихов плечевого пояса.

Терминология и условные обозначения
Сокращения при описании патологии губы и связок плечевого сустава 
получили распространенность. Даже опытному эксперту по визуали-
зации плечевого сустава бывает сложно запомнить постоянно попол-
няющийся лексикон, касающийся этих патологических изменений. 
При использовании в описаниях терминов ALPSA (передний отрыв 
губо-связочной надкостничной манжеты) и GLAD (разрыв суставной 
губы), там, где это возможно, используются более простые термины.

Термин «тендинопатия» является предпочтительным в отличие от 
«тендиноза» или «тендинита» при описании микротравмы и дегене-
рации сухожилия. Хотя в хирургической литературе отложение ги-
дроксиапатита в ротаторной манжете все еще рассматривается как 
«кальцифицирующий тендинит», здесь используется более точный 
термин патологии «кальцифицирующая тендинопатия». Более того, 
при описании определенных признаков разрыва ротаторной манже-
ты существует небольшое противоречие относительно терминов «вну-
тритканевой» или «интерстициальный» разрыв. Эти патологические 
изменения обсуждаются в главах «Частичный разрыв» и «Тендинопа-
тия», учитывая клиническое значение этих разрывов, касающиеся по-
вреждений с захватом поверхности сухожилий ротаторной манжеты.

Терминология, описывающая разрывы ротаторной манжеты, в ка-
кой-то степени является уникальной. Повреждения почти всех дру-
гих сухожилий в организме человека описываются терминами треху-
ровневой системы: 1 класс (растяжение), 2 класс (частичный разрыв) 
и 3 класс (полный разрыв). Поскольку сухожилия надостистой, по-
достистой и малой круглой мышц плоские и связаны друг с другом, 
повреждение сухожилий ротаторной манжеты вместо этого часто 
описывается терминами «разволокнение» (неровность сухожиль-
ной поверхности), «частичный разрыв по толщине», «полный раз-
рыв по толщине» и «большой» или «массивный» разрыв по толщи-
не (относится к разрыву с захватом всей ширины одного или более 
сухожилий).

Поскольку локализация разрыва суставной губы часто определяет 
симптомы и прогноз, схемы классификации разрыва губы обычно 
основаны на локализации. Повреждения губы описываются относи-
тельно одной из трех областей: передняя, нижняя или верхняя или 
как объединяющая более чем одну область (например, задневерх-
няя). Хирурги описывают локализацию разрыва губы с использова-
нием схемы циферблата, в которой 12 часов соответствует положе-
нию якорю двуглавой мышцы плеча, 6 часов соответствует нижнему 
краю суставной капсулы у места отхождения сухожилия длинной го-
ловки трехглавой мышцы плеча, а 3 часа определяется как середина 
суставной капсулы передней области. Однако некоторые авторы пе-
реворачивают 3-часовой ориентир в зависимости от повреждения 
правого или левого плечевого сустава.

Хотя визуализирующие последовательности МРТ и КТ, как правило, вы-
полняются в косых плоскостях, отображающих угол лопатки относительно 
тела, при описании плечевого сустава эти плоскости изображений при-
нято считать «фронтальными» и «сагиттальными».

Анатомические особенности
Плечевой сустав является самым подвижным суставом в организме. 
Это шаровидный сустав, но с неглубокой чашей (суставная впадина), 
позволяющей осуществлять широкой диапазон движений. Клювовид-
но-акромиальная дуга является верхним костным образованием, 
ограничивающим движение плечевой кости кверху, однако плече-

вой сустав чувствителен к сильному давлению, направленному кпере-
ди, кзади или книзу. Стабильность плечевого сустава поддерживается

zzz Суставной губой, которая углубляет суставную впадину и является 
местом прикрепления связок плечевого сустава
zzz Суставно-плечевыми связками, которые являются утолщениями 

суставной капсулы
zzz Мышцами и сухожилиями, которые пересекают сустав и действу-

ют как динамические стабилизаторы, поддерживающие конгру-
энтность головки плеча в суставной впадине
zzz Адгезивно-сцепляющими силами (эффект всасывания чаши)

Суставная губа —  это треугольная структура в поперечном разрезе, ко-
торая проходит по периферии костного суставного края. Губа состоит 
из фиброзной ткани, за исключением небольшой переходной зоны 
волокнистого хряща в месте соединения с гиалиновым хрящом суста-
ва. Поскольку губа состоит из волокнистого хряща, ее форма может 
быть различной на МР-томограммах: треугольной, круглой или заз-
убренной. Хотя губа действует как борт для углубления суставной ча-
ши, ее основная роль заключается в продолжении суставной капсулы 
и в том, что она является местом прикрепления плече-суставных свя-
зок и длинной головки сухожилия двуглавой мышцы плеча.

Сухожилие длинной головки двуглавой мышцы плеча также пересекает 
плечевой сустав и действует как динамический стабилизатор сустава, 
а также как передний сгибатель. Сухожилие поднимается в межбу-
горковой борозде между малым бугорком и передней поверхностью 
большого бугорка до выхода из борозды и поворачивает в медиальном 
направлении к капсульно-связочному комплексу. Он состоит из срос-
шихся латеральных участков клювовидно-плечевых и верхних сустав-
но-плечевых связок. Когда сухожилие покидает капсульно-связочный 
комплекс, оно направлено горизонтально и становится внутрисустав-
ным. Сухожилие может начинаться от верхней губы и от надсуставного 
бугорка, однако оно также может отходить прямо от суставной капсулы 
или может отсутствовать.

Внутрисуставная часть головки плеча, преимущественно, покрыта 
гиалиновым хрящом, за исключением непокрытого участка сзади, 
который может имитировать повреждение Хилла–Сакса на нижних 
осевых КТ или МР срезах. Суставная капсула имеет центральное не-
покрытое пятно, которое не следует путать с патологическим локаль-
ным дефектом хряща.

Особенности патологических изменений
Повреждения плечевого сустава возникают по различным причинам, 
в основном при острой травме, перегрузке и возрастных изменениях. 
Переломы вокруг плечевого сустава являются частым травматическим 
повреждением и поэтому их необходимо тщательно искать на рент-
генограмме грудной клетки. Вывих часто встречается как в плечевом 
суставе, так и в акромиально-ключичном суставе, причем послед-
ний часто называют «разделенный плечевой сустав». Перегрузочные 
травмы могут вызвать боль, связанную с внутренним импиджмен-
том и снижают силу броска над головой у спортсменов. Разрывы ро-
таторной манжеты обычно являются итогом ослабления сухожилия 
вследствие возрастной тендинопатии, но иногда они происходят по-
сле тяжелой травмы.

Структуры, образующие плечевой сустав, часто имеют несколько ва-
риантов нормы, в том числе в виде акромиальной кости и отверстия 
под губой, которые обычно клинически не проявляются. С другой сто-
роны, разрывы ротаторной манжеты могут также не проявляться кли-
ническими симптомами. Сухожилие имеет мало нервных волокон, 
а в большинстве случаев боль, ассоциированная с патологией ман-
жеты, вероятно, вызвана синовитом или механическим защемлением 
избыточной синовиальной оболочки при разрыве.

Особенности визуализации
Для визуализации плечевого сустава используется несколько рентге-
нографических проекций. Стандартная серия часто включает перед-
не-заднюю (ПЗ) проекцию с внутренней ротацией, передне-заднюю 
проекцию Нера (или Грасхея) с наружной ротацией и подмышечную 
проекцию. Некоторые предпочитают передне-заднюю проекцию 
с наружной ротацией, в то время как другие для лучшей визуализа-
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ции акромиально-ключичного сочленения используют передне-за-
днюю проекцию Занка с наклоном к голове на 10–20°. Лопаточную 
Y-проекцию можно получить при определенных переломах или у па-
циентов, которые не могут отвести плечо для аксиллярной проекции. 
Угловая проекция полезна при определении формы переднего акро-
миона. Модифицированная подмышечная проекция «West Point» по-
зволяет сфокусироваться на передне-нижнем суставном крае и поэ-
тому более чувствительная для обнаружения переломов Банкарта. 
Несколько дополнительных специальных проекций, в том числе про-
екции Stryker notch и Rockwood, могут быть полезны для визуализа-
ции специфический патологических изменений плечевого сустава.

КТ полезно для визуализации сложных переломов лопатки и прокси-
мальной трети плечевой кости, особенно, при оценке поражения су-
ставных поверхностей. УЗИ все чаще используется при исследовании 
плечевого сустава для оценки ротаторной манжеты и сухожилий дву-
главой мышцы плеча и сопровождения терапевтических инъекций. 
Артрография плечевого сустава уже почти не практикуется, за исклю-
чением случаев подготовки к МР- или КТ-артрографии. Несмотря на 
то, что полный разрыв ротаторной манжеты по толщине может быть 
диагностирован посредством стандартной артрографии, размер раз-
рыва и его конфигурация лучше оцениваются при МРТ или КТ.

МРТ выполняется в положении пациента лежа на спине и при удобно 
ротированным наружу плече. Основными проблемами, связанными 
с МРТ плечевого сустава, являются движение артефакта и низкое от-
ношение сигнала к шуму. Анатомические особенности плечевого су-
става предотвращают как от жесткой иммобилизации сустава коль-
цами плечевого сустава (для предупреждения движения артефакта 
при дыхании), так и охватывания сустава (для обеспечения сигнала 
однородной интенсивности через объем изображения). Качество изо-
бражения обычно лучше на сканнерах 3 Тесла и при более стойких 
девятиканальных кольцах или высоких кольцах плечевого сустава.

Протоколы визуализации
Не существует единого стандартного протокола МРТ для визуализации 
плечевого сустава, поэтому большинство специалистов используют не-
сколько основных принципов. Учитывая, что крыло лопатки находится 
под углом 30° кпереди относительно тела, стандартные фронтальные 
и сагиттальные плоскости изображения ориентированы относительно 
поверхности суставной впадины или сухожилия надостистой мышцы. 
Косая фронтальная плоскость обычно ориентирована перпендику-
лярно суставной впадине или параллельно длинной оси сухожилия 
надостистой мышцы. Косая сагиттальная плоскость ориентирована 
параллельно суставной поверхности (или ортогонально косой фрон-
тальной плоскости). Осевые изображения обычно получают при ана-
томической ангуляции.

В некоторых случаях могут быть полезны и заслуживают упоминания 
две другие методики позиционирования среза. Поскольку лопатка 
также наклонена кпереди в сагиттальной плоскости, наклон осевых 
изображений перпендикулярно истинной вертикальной оси сустав-
ной впадины позволяет лучше визуализировать губу в положениях 
на 3 часах и 9 часах и снижает частичный объем, усредняющий пе-
редненижний и задневерхний разрывы губы. Во-вторых, при добав-
лении угловых косых сагиттальных изображений перпендикулярно 
к самым дистальным волокнам сухожилия надостистой мышцы мо-
гут быть лучше видны разрывы сухожилия, которые обычно встреча-
ются в этой области.

Поскольку разрывы губы бывает трудно заметить при стандартной 
МРТ, в случае подозрения на нестабильные повреждения часто ис-
пользуется прямая МР-артрография. Этот метод имеет высокую точ-
ность при патологии губы и связок в сравнении со стандартными 
МР-томограммами плечевого сустава при растяжении сустава и воз-
никновении шумов при контрастировании. Изображения, получен-
ные при отведении и наружной ротации (ABER), могут дополнительно 
улучшить точность МР-артрографии. Положение отведения с наруж-
ной ротацией расслабляет задневерхнюю часть ротаторной манже-
ту, что делает более заметными небольшие разрывы при внутрен-
нем импиджменте, а также расслаивающие разрывы. Томограммы 
при отведении и наружной ротации перпендикулярны переднениж-
ней и задневерхней губе, поэтому частичное усреднение этих струк-

тур снижено, а разрывы типа Банкарта (особенно переломы Пертеса 
без смещения) и разрывы задневерхней губы внутреннего импид-
жмента легче заметить. В завершении отметим, что позиция с отве-
дением и наружной ротацией натягивает переднюю часть нижней 
суставно-плечевой связки, которая может растянуться и поэтому де-
лает более заметными разрывы Банкарта. Непрямая МР-артрография 
также может улучшить чувствительность в сравнении со стандартной 
МРТ при патологии манжеты и губы.

МРТ с несколькими импульсными режимами нашла применение при 
визуализации плечевого сустава. Сообщалось о высокой точности при 
разрывах манжеты в Т2-взвешенных режимах с жироподавлением бы-
стрым спин-эхо в косой фронтальной и сагиттальной плоскостях, часто 
с ТЕ 45–55 мс при 1,5 Тесла. Этот метод также полезен при получении, 
по меньшей мере, одного Т1- или взвешенного по протонной плот-
ности режима без жироподавления для оценки жировой мышечной 
атрофии. Режимы, используемые при осевых изображениях, более 
разнообразны, причем некоторые исследователи предпочитают про-
межуточную взвешенную частоту с жироподавлением (ТЕ = 30–40 мс 
при 1,5 Т), в то время как другие получают Т2*-взвешенную градиент-
ную частоту и/или частоту взвешенную по протонной плотности. Вы-
бор частоты, как правило, зависит от индивидуального предпочтения 
и возможностей аппаратуры.
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(Вверху) На 3D КТ плечевого сустава в передней проекции визуализируются участки отхождения мышц (красный цвет) и участки прикрепления (синий 
цвет). Обратите внимание, что суставная впадина неглубокая, это позволяет увеличить объем движений в плечевом суставе. Мышцы, пересекающие 
плечевой сустав, действуют как динамические стабилизаторы, предотвращая вывих. К ним относятся мышцы ротаторной манжеты (надостная, подост-
ная, малая круглая и подлопаточная), а также другие мышцы вокруг плечевого сустава, в том числе длинная головка двуглавой мышцы и большая груд-
ная мышца. (Внизу) На 3D КТ плечевого сустава в задней проекции визуализируются участки отхождения мышц красного цвета и прикрепления сине-
го цвета. Обратите внимание, что надостная мышца начинается от задней поверхности лопатки выше (и частично скрытой) ости лопатки. Прикрепление 
соответствует верхней поверхности большой бугристости, а сухожилие надостной мышцы прикрепляется к средней поверхности. В последних исследо-
ваниях сообщалось, что волокна надостной и подостной мышц объединяются и вместе прикрепляются к передней поверхности.

Дельтовидна мышца

Длинная головка двуглавой 
мышцы

Надостистая мышца

Клювовидно-плечевая мышца 
и короткая головка двуглавой 

мышцы
Подлопаточная мышца

Большая грудная мышца
Широчайшая мышца спины

Большая круглая мышца

Дельтовидная мышца

Клювовидно-плечевая мышца
Плечевая мышца

Трапециевидная мышца

Малая грудная мышца

Большая грудная мышца

Передняя зубчатая мышца

Подлопаточная мышца

Длинная головка трехглавой 
мышцы плеча

Трапециевидная мышца

Дельтовидная мышца

Надостная мышца

Подостная мышца

Малая круглая мышца

Длинная головка трехглавой 
мышцы плеча

Латеральная головка 
трехглавой мышцы плеча

Дельтовидная мышца

Плечевая мышца

Медиальная головка 
трехглавой мышцы

Мышца, поднимающая лопатку

Надостная мышца

Малая ромбовидная мышца

Подостная мышца

Большая ромбовидная мышца

Малая круглая мышца

Большая круглая мышца

Широчайшая мышца спины
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(Слева) На косой сагиттальной 
МРТ T1ВИ показана классифика-
ция по циферблату, используе-
мая для локализации разрывов 
губы. В этой системе 12 часов со-
ответствует месту верхнего при-
крепления якоря двуглавой мыш-
цы плеча, а 3 часа определяются 
как передний край середины су-
ставной впадины. Большинство 
исследователей используют опи-
сание для локализации разры-
вов; например, разрыв от 4–5 ча-
сов будет называться передне-
нижним. (Справа) На сагитталь-
ном снимке видна суставная губа 

 и начало верхних , сред-
них  и верхних  и задних  
пучков нижних суставно-плече-
вых связок.

(Слева) На передне-заднем ри-
сунке с отведением плеча на 90° 
показана клювовидно-акроми-
альная дуга, состоящая из акро-
миального отростка , клюво-
видно-акромиальной связки  
и клювовидного отростка . 
Клювовидно-акромиальная дуга 
защищает верхушку плечевого су-
става. (Справа) На фронтальном 
рисунке изображена губа  и пе-
реходная зона волокнистого хря-
ща  между волокнистой губой 
и суставным гиалиновым хрящом 

. Губа, в основном, является 
местом отхождения суставно-пле-
чевых связок и сухожилия длин-
ной головки двуглавой мышцы.

(Слева) На осевой МР-артро-
грамме T1ВИ FS визуализиру-
ется нормальная передняя гу-
ба , имеющая закругленный 
вид на этом изображении. Опре-
деляется разрыв задней губы . 
(Справа) На МР-артрограмме 
T1ВИ FS с отведением и наруж-
ной ротацией плеча у этого же па-
циента визуализируется передняя 
губа в той же области треугольной 

 формы. При отведении и на-
ружной ротации плеча передний 
пучок нижней суставно-плечевой 
связки  натянут и поэтому луч-
ше видно истинное прикрепление 
связки к краю губы.



П
ле

че
во

й
 с

ус
та

в 
и

 п
ле

че
ва

я 
ко

ст
ь

Обзор: плечевой сустав и плечевая кость

50

(Слева) На передне-заднем ри-
сунке показаны надостистая  
и подостистая  мышцы. Су-
хожилие длинной головки дву-
главой мышцы  поднимается 
в межбугорковой борозде и затем 
поворачивает медиально в меж-
бугорковом синовиальном вла-
галище (иссечено) до горизон-
тального хода в суставе для при-
крепления к верхней губе и над-
суставному бугорку. (Справа) На 
рисунке (заднепередняя проек-
ция) с частично иссеченной дель-
товидной мышцей показана на-
достистая , подостистая  
и малая круглая  мышцы, при-
крепляющиеся к  большой бу-
гристости.

(Слева) На осевой КТ артрограм-
ме визуализируются гиалиновый 
хрящ, покрывающий суставную 
поверхность головки плечевой 
кости  и внутрисуставная непо-
крытая зона . Непокрытая зо-
на иногда может имитировать по-
вреждение Хилла–Сакса на бо-
лее низких срезах; истинное по-
вреждение Хилла–Сакса можно 
увидеть на срезах через верхнюю 
поверхность головки плечевой 
кости. (Справа) На сагитталь-
ном рисунке показана централь-
ная непокрытая область суставной 
впадины . Центральную непо-
крытую область не следуют путать 
с патологическим локальным де-
фектом хряща.

(Слева) На сагиттальном рисун-
ке показан ход рентгеновского лу-
ча в трех проекциях плечевого су-
става. Если вместо передне-зад-
ней проекции (желтый) исследо-
вание проводится с поворотом 
пациента на 30° к плоскости су-
ставной впадины, то она назы-
вается передне-задняя проекция 
Ниера или проекция Грасхея. Осе-
вая проекция (зеленый) является 
лучшей для выявления передних 
и задних вывихов плечевого су-
става. Проекция West Point (розо-
вый) является предпочтительной 
для демонстрации небольших пе-
реломов Банкарта. (Справа) На 
снимках в осевой (вверху) проек-
ции и проекции West Point (вни-
зу) визуализируется нормальная 
передняя суставная впадина .
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(Слева) На сагиттальной МРТ 
T1ВИ показаны три курсивные ли-
нии для стандартной осевой по-
следовательности плечевого су-
става. Обратите внимание на пе-
редний наклон лопатки, в резуль-
тате которого МР-срезы проходят, 
преимущественно, через перед-
неверхнюю  и задненижнюю 

 губы. Можно увидеть частич-
но усредненное изображение пе-
редненижней губы , проходя-
щее косо через срезы. (Справа) 
На осевой МРТ PRВИ FS суставной 
впадины определяется частично 
сросшийся перелом Банкарта .

(Слева) На сагиттальной МРТ 
T1ВИ показаны курсивные ли-
нии для угловых осевых изобра-
жений ортогонально длинной 
оси суставной впадины. На полу-
ченных томограммах определя-
ются меньшие частичные усред-
ненные разрывы переднениж-
ней  и задневерхней  губ. 
(Справа) На угловой осевой МРТ 
PDВИ FS у этого же пациента ви-
зуализируется перелом Банкарта 

. Суставная впадина удлинена 
в меньшей степени, а срез более 
прямоугольный к линии перело-
ма Банкарта. Малый дефект хря-
ща  не виден.

(Слева) На фронтальной МРТ 
T1ВИ плеча в положении отведе-
ния и наружной ротации показана 
плоскость визуализации  для 
стандартных изображений в этом 
положении. Розовая линия  па-
раллельна суставной впадине. 
(Справа) На МР-артрограмме 
T1ВИ FS в положении отведения 
и наружной ротации плеча у это-
го же пациента видна нормаль-
ная передняя губа  на снимке 
в этом положении (слева). Справа 
представлено косое, подобное са-
гиттальному изображение парал-
лельное суставной впадине. Жел-
тая линия  является плоскостью 
изображений в положении отве-
дения и наружной ротации пле-
ча, поэтому изображения в поло-
жении отведения и наружной ро-
тации располагаются поперчено 
к передненижней губе .
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КЛЮЧЕВАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Травма грудино-ключичного сустава

ТЕРМИНОЛОГИЯ
zzz Вывих, подвывих грудинного конца ключицы, растяжение, раз-

рыв связок грудино-ключичного сочленения
zzz Травма грудино-ключичной связки с различными степенями/на-

правлениями смещения медиального конца ключицы из груди-
но-ключичного сочленения

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
zzz Неправильное положение среднего отдела ключицы относитель-

но рукоятки грудины
zzz Передний (престернальный) вывих (ПВ): медиальный конец 

ключицы кпереди или кпереди и кверху от рукоятки грудины
zzz Задний (ретростернальный) вывих (ЗВ): медиальный конец клю-

чицы кзади или кзади и кверху от грудины
zzz КТ является лучшим методом определения положения медиаль-

ного конца ключицы и ассоциированных повреждений

ПАТОЛОГИЯ
zzz Обычно является результатом сильного прямого или непрямого 

воздействия
zzz Передний вывих
zzz{ Атравматический: растяжение связок у молодых пациентов 

и подростков при поднимании руки над головой

zzz{ Травматический: непрямой
 – Давление на плечевой сустав и латеральную часть ключицы 

вызывает смещение грудинного конца ключицы кпереди
zzz Задний вывих
zzz{ Прямой: удар по медиальной части ключицы

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
zzz Задний вывих: потенциально жизнеугрожающее повреждение
zzz Если возраст пострадавшего < 22 лет, полный вывих грудинного 

конца ключицы обычно сопровождается переломом через зону 
роста ключицы

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ПАМЯТКА
zzz Передний вывих встречается значительно чаще, чем задний вы-

вих; оба вывиха являются редкими
zzz Задний вывих может привести к повреждению верхних жизнен-

но важных структур средостения
zzz КТ является предпочтительным диагностическим методом
zzz Рентгенография часто ненадежна при определении направления 

вывиха

(Слева) На фронтальной 3D КТ 
с реформатированием опреде-
ляется задний вывих в правом 
грудино-ключичном сочлене-
нии . На этой томограмме хо-
рошо видно нормальное распо-
ложение левого грудино-клю-
чичного сочленения . Ключица 
в норме расположена несколь-
ко кпереди относительно руко-
ятки грудины, поскольку между 
ней и грудиной находится треу-
гольный диск. (Справа) На осе-
вом рисунке показано поврежде-
ние грудино-ключичного сочле-
нения I степени с растяжением 
грудино-ключичных связок и кро-
вотечение в окружающие ткани 
и отек . При повреждениях гру-
дино-ключичного сустава I степе-
ни рентгенологических измене-
ний не определяется, а связки ма-
кроскопически интактны.

(Слева) На осевом рисунке пока-
зано повреждение грудино-клю-
чичного сочленения II степени 
с (задним) подвывихом медиаль-
ного конца ключицы , разрыв 
задней грудино-ключичной связ-
ки  и растянутая, но интактная 
передняя капсула . (Справа) 
На осевом рисунке показан за-
дний вывих III степени меди-
ального конца ключицы. Груди-
но-ключичные связки и капсула 
разорваны . Реберно-ключич-
ные связки тоже разорваны при 
повреждениях грудино-ключич-
ного сочленения III степени. При 
травматических задних вывихах 
также могут повредиться верхние 
средостенные кровеносные сосу-
ды (сосуды дуги аорты) .
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ТЕРМИНОЛОГИЯ

Определение
zzz Травма грудино-ключичной связки с различными степенями/

направлениями вывиха медиального конца ключицы из груди-
но-ключичного сустава

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ

Общая характеристика
zzz Лучший диагностический критерий
zzz{ Неправильное положение медиального конца ключицы отно-

сительно рукоятки грудины
zzz Локализация
zzz{ Передний (перстернальный) вывих (ПВ): медиальный конец 

ключицы находится кпереди или кпереди и кверху относи-
тельно рукоятки грудины
zzz{ Задний (ретростернальный) вывих (ЗВ): медиальный конец клю-

чицы находится кзади или кзади и кверху от рукоятки грудины
zzz Степень
zzz{ Варьирует от клинически проявляющегося растяжения до пол-

ного вывиха грудинного конца ключицы

Рентгенография
zzz Часто без видимых изменений
zzz{ Нормальные грудино-ключичные суставы могут быть приняты 

за суставы с подвывихом на рентгенограммах вследствие ко-
сого угла сустава
zzz{ Наложение грудных структур затеняет сустав

zzz Стандартные: передне-задняя, косая, боковая проекции груди-
но-ключичных суставов
zzz{ Передне-задняя: вывих в случае разницы в краниокаудаль-

ных положениях медиальных концов ключицы > 50% шири-
ны головки ключицы

zzz Специальные проекции
zzz{ Позиция по Роквуду («удачная»): луч направлен в сторону го-

ловы через рукоятку грудины у пациента в положении лежа 
на спине

 – Передний вывих: медиальный конец ключицы над гори-
зонтальной плоскостью

 – Задний вывих: медиальный конец ключицы ниже горизон-
тальной плоскости

zzz{ Проекция Хоббса: пациент сидит, наклоняясь над столом, 
а луч проходит через шейный отдел позвоночника

 – Усредняет 90° боковую проекцию грудино-ключичного 
сочленения

zzz Прием со сдавливанием
zzz{ Классический: поврежденную руку кладут на грудную клетку 

и надавливают в направлении противоположного локтя
zzz{ Можно также использовать совместно с КТ

КТ
zzz Компьютерная томография с контрастированием
zzz{ Можно выявить травму сосудов и мягких тканей
zzz{ Легко определяется направление вывиха

 – Сравнивают с противоположной нормальной стороной
zzz{ Полезна при планировании операции
zzz{ Можно быстро получить данные в условиях травмы

МРТ
zzz T1 ВИ
zzz{ Можно обнаружить разрыв связки

zzz T2 ВИ
zzz{ Усиление сигнала при разрывах связок, выпоте, отеке мягких 

тканей
zzz МРА
zzz{ Можно выявить травму сосуда при заднем вывихе

zzz Превосходит КТ в отношении обнаружения сосудистого хряща 
и травмы диска, суставного выпота, травмы связок

УЗИ
zzz Быстрый предоперационный скрининг вывиха
zzz Цветовая допплерография позволяет быстро оценить сосуды
zzz Подтверждает вправление до выхода из операционной
zzz Истинное неправильное положение грудино-ключичного сустава 

выявляется в 89% случаев при УЗИ в сравнении с 13% при рент-
генографии
zzz Весьма малое количество опытных специалистов

Рекомендации по визуализации
zzz Лучший метод визуализации
zzz{ КТ лучше всего подходит для оценки положения медиального 

конца ключицы и сопутствующих повреждений
zzz Рекомендация по протоколу
zzz{ Рентгенография: специальные проекции ± приемы сдавли-

вания
zzz{ КТ

 – Тонкие срезы (≤ 1 мм) для включения обоих грудино-клю-
чичных суставов + медиальные 1/2 обеих ключиц

 – Полезно реформатирование фронтальных проекций; угол 
к плоскости сустава

 – Нейтральное положение или прием со сдавливанием
 – Внутривенный контраст: четкость сосудов

zzz{ МРТ
 – Фронтальная, сагиттальная и косая осевая плоскости
 – Т1, Т2 и STIR или T2 c жироподавлением

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

Переломы зоны роста
zzz Ростковая зона медиального конца ключицы замыкается в воз-

расте от 22 до 26 лет
zzz Если возраст < 22 лет, смещение ключицы обычно вызвано пере-

ломом ростковой зоны, а не истинным вывихом
zzz Связки остаются интактными

Остеомиелит
zzz Нечасто: обычно встречается после операции или облучения
zzz Другие клинические сценарии
zzz{ Употребление внутривенных наркотиков
zzz{ Эндокардит
zzz{ Инфекция прилежащих тканей средостения

zzz Абсцесс и разрушение тканей

Опухоль
zzz Метастатическое заболевание или первичная опухоль (миелом-

ная болезнь, лимфома или хондросаркома)
zzz Разрушение кости, опухолевый матрикс, опухоль мягких тканей

Артрит
zzz Особенно, ревматоидный артрит, склеродерма, анкилозирую-

щий спондилит, синдром SAHPO (синовит, акне, пустулез, гипе-
ростоз, остеит), другие коллагенозы
zzz Сужение суставной щели, эрозии, образование остеофита, скле-

роз и истончение капсулы

ПАТОЛОГИЯ

Общая характеристика
zzz Этиология
zzz{ Обычно является результатом сильного прямого или непрямо-

го давления
zzz{ Передний вывих

 – Атравматичный: растяжение связки у молодых взрослых 
и подростков при поднятии руки над головой

 – Травматичный: непрямой в результате направленного 
кзади удара по передней поверхности плечевого сустава 
и латеральному концу ключицы
z� С опорой на первое ребро грудинный конец ключицы 
смещается кпереди
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zzz{ Задний вывих
 – Прямой: удар по медиальному концу ключицы
 – Непрямой: сила, направленная кзади и латерально на пле-

чевой сустав, кпереди от грудино-ключичного сочленения
zzz{ В большинстве случаев возникает в результате ДТП (40%) или 

спортивной травмы (21%)
zzz Сопутствующая патология
zzz{ Передний вывих: пневмоторакс, гемоторакс, ушиб легкого, 

переломы ребер при значительной травме
zzz{ Задний вывих: травма сосуда дуги, трахеи, пищевода и нерва 

верхнего средостения

Стадирование, градации и классификация
zzz Степени тяжести травмы грудино-ключичного сочленения
zzz{ I стадия: растяжение = неполный разрыв или растяжение гру-

дино-ключичных и реберно-ключичных связок
zzz{ II стадия: подвывих грудино-ключичного сустава = пол-

ный разрыв грудино-ключичной связки + частичный разрыв 
капсулы
zzz{ III стадия: вывих грудино-ключичного сустава + полный раз-

рыв грудино-ключичной и реберно-ключичной связок + пол-
ный разрыв капсулы

Макроскопические и хирургические особенности
zzz Разрыв суставной капсулы
zzz Разрыв задней грудино-ключичной связки
zzz Передняя грудино-ключичная связка гораздо слабее, чем задняя

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ

Проявления
zzz Типичные признаки/симптомы
zzz{ Боль, отек и деформация грудино-ключичного сустава

zzz Другие признаки/симптомы
zzz{ Боль в грудной клетке + плечевом суставе, усиливающаяся 

при движении руки или принятии положения лежа на спине
zzz{ Пораженная рука поддерживается через грудную клетку про-

тивоположной рукой
zzz{ Голова наклонена в пораженную сторону
zzz{ Пораженное надплечье: укорочение + выдвижение вперед

zzz Клинический профиль
zzz{ Передний вывих

 – Менее болезненный, чем задний вывих
 – Выступающий медиальный конец ключицы, который более 

заметен при движении плечевого сустава
zzz{ Задний вывих

 – Жизнеугрожающее происшествие
 – Одышка, дисфагия, набухание вен, парестезия
 – Деформация по типу борозды около грудины: отек мягких 

тканей может помешать  ложная клиническая картина 
переднего вывиха

 – Физикальные данные менее значительные, чем при перед-
нем вывихе

zzz{ Атравматический вывих: только легкие симптомы

Демография
zzz Возраст
zzz{ Молодые люди
zzz{ У пожилых пациентов может случиться передний вывих без 

явной травмы в анамнезе  безболезненная опухоль над ме-
диальным концом ключицы

 – Ассоциирован со склерозирующим остеомиелитом
zzz Пол
zzz{ М > Ж
zzz{ Атравматичный чаще всего у молодых девушек

zzz Эпидемиология
zzz{ Вывихи грудного конца ключицы встречаются редко

 – 3% от травм плечевого пояса
 – < 1% от всех вывихов
 – 0,6% от всех травматологических больных

zzz{ 90–95% грудино-ключичных вывихов являются передними
zzz{ Часто ассоциированы со значительными травмами

 – > 2/3 передних вывихов ассоциированы с серьезными 
травмами

 – 25% задних вывихов сопровождаются повреждением 
верхнего средостения

 – Ассоциированные травмы не столь серьезные при перед-
нем вывихе, как при заднем вывихе

Течение и прогноз
zzz В большинстве случаев восстанавливается адекватная функция 

верхней конечности
zzz Передний вывих: симптомы обычно быстро проходят
zzz Задний вывих: значительная инвалидизация и (редко) смерть

Лечение
zzz I степень: лед в течение 12–24 часов, тепло, иммобилизация 

3–4 дня
zzz II степень: лед в течение 12 часов, тепло в течение 12–24 часов, 

вправление вывиха, иммобилизация 3–6 недель
zzz Передний вывих (III степень)
zzz{ Обычно закрытое вправление с обезболиванием при сохра-

ненном сознании
zzz{ Иммобилизация в течение 4–6 недель после вправления
zzz{ Рецидивирующие болезненные вывихи могут потребовать 

оперативного вмешательства
zzz Задний вывих (III степень)
zzz{ Закрытое вправление предпочтительно менее чем че-

рез 24 часа после травмы, часто выполняется в операционной 
под общей анестезией
zzz{ Операция в случае безуспешного закрытого вправления или 

нестабильности сустава
zzz{ Иммобилизация на 4–6 недель после вправления
zzz{ В учреждении должна быть кардиоторакальная оперативная 

бригада
zzz Атравматичный: доброкачественное течение  лечение не тре-

буется
zzz Осложнения (неоперативное лечение)
zzz{ Передний вывих: косметическая деформация, дегенератив-

ные изменения, постоянная боль, слабость, нестабильность 
при движениях
zzz{ Задний вывих: травма сосуда дуги, трахеи, пищевода или 

плечевого сплетения

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ПАМЯТКА

Следует учесть
zzz Вывихи грудинного конца ключицы встречаются редко
zzz Передний вывих встречается значительно чаще, чем задний
zzz Повреждение структуры верхнего средостения при заднем вывихе

Советы по интерпретации изображений
zzz КТ является предпочтительным диагностическим методом
zzz{ Сравнивают с бессимптомной стороной

zzz Рентгенограммы часто ненадежны при определении направле-
ния вывиха

ИЗБРАННЫЕ ССЫЛКИ
1. Tepolt F et al: Posterior sternoclavicular joint injuries in the adolescent popula-

tion: a meta-analysis. Am J Sports Med. 42(10):2517-24, 2014
2. Wijeratna MD et al: Novel assessment of the sternoclavicular joint with com-

puted tomography for planning interventional approach. Skeletal Radiol. 
42(4):473-8, 2013

3. Koch MJ et al: Proximal clavicle physeal fracture with posterior displacement: di-
agnosis, treatment, and prevention. Orthopedics. 35(1):e108-11, 2012
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(Слева) На передне-задней 
рентгенограмме определяется 
промежуток между правой клю-
чицей  и грудино-ключичной 
суставной поверхностью . Ле-
вый грудино-ключичный сустав 
между ключицей  и грудиной 

 нормальный. Это вывих III сте-
пени с разрывом грудино-клю-
чичных связок, суставной капсу-
лы и разрывом реберно-ключич-
ных связок. (Справа) На осевой 
КТ у этого же пациента визуали-
зируется медиальный конец пра-
вой ключицы , вывихнутый ла-
терально и несколько кпереди. 
Большинство грудино-ключич-
ных вывихов являются передни-
ми. Обратите внимание на нор-
мальный левый грудино-ключич-
ный сустав .

(Слева) На фронтальной КТ с ре-
форматированием у этого же па-
циента определяется расшире-
ние правого грудино-ключично-
го сустава . (Справа) На пе-
редне-задней рентгенограмме 
у другого пациента определяет-
ся промежуток между левой клю-
чицей  и суставной поверхно-
стью грудино-ключичного сустава 

. Правый грудино-ключичный 
сустав между ключицей  и гру-
диной  нормальный. Это тоже 
вывих III степени с полным разры-
вом грудино-ключичных связок. 
Важно оценить грудино-ключич-
ный сустав на рентгенограммах 
при травме грудной клетки, учи-
тывая риск травмы сосудов.

(Слева) На фронтальной КТ с ре-
форматированием у этого же па-
циента определяется неправиль-
ное положение левой ключицы 

 относительно суставной по-
верхности грудины . Обрати-
те внимание на нормальный пра-
вый грудино-ключичный сустав 

. (Справа) На осевой КТ ан-
гиограмме у этого же пациента 
определяется заднее положение 
ключицы  относительно груди-
но-ключичного сустава . Меди-
альный конец ключицы лежит ря-
дом с плечеголовной веной , 
но повреждения сосудов не отме-
чено. Задние вывихи более тяже-
лые, поскольку они могут вызвать 
жизнеугрожающее повреждение 
сосудов средостения.
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КЛЮЧЕВАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Перелом ключицы

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
zzz Линейная линия перелома, обычно в средней 1/3
zzz Смещение кпереди и книзу латерального фрагмента
zzz Рентгенография: передне-задние проекции с передне-задним 

и головным наклоном 45°

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
zzz Вывих акромиального конца ключицы: боль и точечная болез-

ненность над акромиально-ключичным суставом после прямой 
острой травмы плечевого сустава
zzz Посттравматический остеолиз дистального конца ключицы: 

боль в плечевом суставе в течение различного периода времени 
(от недель до лет) после эпизода частой небольшой травы или 
повторяющейся перегрузки у штангистов

ПАТОЛОГИЯ
zzz Прямое падение на плечевой сустав (наиболее часто), прямой 

удар по ключице или падение на вытянутую руку

zzz Связь с
zzz{ Переломом ребер
zzz{ Пневмотораксом или гемотораксом
zzz{ Вывихом акромиального конца ключицы
zzz{ Травмой подключичного сосуда или плечевого сплетения

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
zzz Встречается часто, составляет 5% от всех переломов
zzz 50% встречается у детей в возрасте до 10 лет
zzz Большинство переломов легко срастаются
zzz Несрастание встречается редко (1–4% случаев); вероятнее 

встречается при нестабильной дистальной ключице или плохо 
иммобилизованном переломе
zzz Посттравматический остеоартрит встречается часто при III типе 

дистальных переломов ключицы

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ПАМЯТКА
zzz Сопутствующие травмы, особенно, сильная давящая травма

(Слева) На передне-задней 
(ПЗ) рентгенограмме определя-
ется оскольчатый перелом сред-
ней трети ключицы , встреча-
ющийся в 80% переломов клю-
чицы. Переломы со смещением, 
как в этом случае, имеют риск не-
срастания. (Справа) На перед-
не-задней рентгенограмме с го-
ловным наклоном определятся 
перелом латеральной трети клю-
чицы . При данном I типе пе-
релома латеральной трети его ли-
ния проходит между связками, 
при этом коническая клювовид-
но-ключичная связка остается ин-
тактной. Следовательно, меди-
альный конец ключицы стабилен 
и хорошо срастется.

(Слева) На передне-задней 
рентгенограмме определяется пе-
релом латеральной трети ключи-
цы . При данном II типе пере-
лома латеральной трети ключицы 
медиальный конец ключицы отде-
ляется от клювовидно-ключевых 
связок и поэтому поднимается. Та-
кие переломы имеют более высо-
кий риск несрастания, чем пере-
лом латерального конца ключицы 
I типа или переломы средней тре-
ти без смещения. (Справа) На 
передне-задней рентгенограм-
ме с головным наклоном виден 
перелом средней трети ключицы 

. Такие переломы составляют 
только 5% от переломов ключицы 
и часто вследствие тяжелой трав-
мы латеральной области плечево-
го сустава.
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ТЕРМИНОЛОГИЯ

Определение
zzz Переломы ключицы со смещением и без смещения

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ

Общая характеристика
zzz Лучший диагностический критерий
zzz{ Прямая линия перелома, обычно в средней трети
zzz{ Смещение латерального отломка кпереди и книзу

zzz Степень
zzz{ Отличается от перелома кортикального слоя без смещения и 

со смещением и/или оскольчатого перелома

Рентгенография
zzz Прямая светлая линия перелома ± смещение

КТ
zzz Может быть полезна при обнаружении внутрисуставного пора-

жения и перелома медиального конца без смещения

МРТ
zzz T2 ВИ
zzz{ Оценивают повреждение связок акромиально-ключичного 

(АК) или грудино-ключичного (ГК) суставов или клювовид-
но-ключичных (КК) связок

Рекомендации по визуализации
zzz Лучший метод визуализации
zzz{ Рентгенография: передне-задние проекции с передне-задним 

и 45° головным наклоном

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

Клинические данные
zzz Вывих акромиального конца ключицы: боль и точечная болез-

ненность над акромиально-ключичным сочленением, после пря-
мой травмы в область плечевого сустава
zzz Вывих грудино-ключичного сочленения: боль над грудино-клю-

чичным суставом ± деформация

Рентгенография
zzz Врожденный псевдоартроз ключицы
zzz Посттравматический остеолиз дистального конца ключицы
zzz{ Дистальная поверхность ключицы
zzz{ Повторяющаяся стресс травма у штангистов или после не-

большой травмы акромиально-ключичного сустава
zzz Рентгенологическое просветление от питающего сосуда или над-

ключичного нерва

ПАТОЛОГИЯ

Общая характеристика
zzz Этиология
zzz{ Прямое падение на плечевой сустав (наиболее часто), пря-

мой удар по ключице или падение на вытянутую руку
zzz Сопутствующая патология
zzz{ Переломы ребер
zzz{ Пневмоторакс или гемоторакс
zzz{ Разрывы акромиально-ключичного или грудино-ключичного 

сочленения
zzz{ Травма подключичного сосуда или плечевого сплетения

Стадирование, градации и классификация
zzz Классификация Аллмана
zzz{ 1 группа: средняя треть (80%)
zzz{ 2 группа: дистальная треть (15%)
zzz{ 3 группа: медиальная треть (5%)

zzz Классификация Ниера дистальных переломов ключицы
zzz{ I тип: между акромиально-ключичным суставом и прикрепле-

нием клювовидно-ключичной связки, минимальное смеще-
ние и интактные связки
zzz{ II тип: нестабильная медиальная ключица

 – IIA: медиально к клювовидно-ключичным связкам
 – IIB: латерально к разорванным клювовидно-клювовидным 

связкам или между разорванной конической и интактный 
трапециевидными частями клювовидно-ключичной связки

zzz{ III тип: на суставной поверхности акромиально-ключичного 
сустава

zzz Смещение
zzz{ Без смещения: < 1 ширины диафиза
zzz{ Со смещением: > 1 ширины диафиза, частота несрастания 5%

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ

Проявления
zzz Типичные признаки/симптомы
zzz{ Боль, отек и пальпируемая деформация

Демография
zzz Эпидемиология
zzz{ Часто: 5% всех переломов
zzz{ 50% встречается у детей в возрасте 10 лет
zzz{ М: Ж = 2:1

Течение и прогноз
zzz Большинство переломов легко срастаются
zzz Несрастание встречается редко (1–4% случаев); более вероятно, 

встречается при нестабильном дистальном конце ключицы или 
плохо иммобилизованном переломе
zzz Посттравматический остеоартрит встречается часто при III типе 

переломов дистального конца ключицы

Лечение
zzz Консервативное: защищенная иммобилизация
zzz Хирургическое: открытая репозиция с внутренней фиксацией 

пластиной/шурупом или интрамедуллярным стержнем/установ-
ка стержня
zzz{ Показания: болезненное несрастание или неприемлемая кос-

метическая деформация
zzz Осложнения: нервно-сосудистые симптомы при сдавливании 

подключичных сосудов или плечевого сплетения; неправильное 
срастание с укорочением может вызвать выраженную внешнюю 
деформацию

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ПАМЯТКА

Следует учесть
zzz Ассоциированные травмы, особенно, травмы с большим давле-

нием
zzz Травму грудино-ключичного сустава
zzz Повреждение нерва или сосуда

ИЗБРАННЫЕ ССЫЛКИ
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КЛЮЧЕВАЯ ИНФОРМАЦИЯ

ТИП I

ТИП II

ТИП III

ТИП IV

ТИП V

ТИП VI

Травма акромиально-ключичного сустава

ТЕРМИНОЛОГИЯ
zzz Вывих акромиального конца ключицы
zzz Синонимы: акромиально-ключичный вывих, вывих плечевого 

сустава
zzz Подвывих или вывих в акромиально-ключичном суставе или 

растяжение акромиально-ключичной связки

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
zzz Расширение акромиально-ключичного сустава с различной сте-

пенью смещения дистального конца ключицы
zzz{ Расширение > 6 мм

zzz III тип: приподнят латеральный конец ключицы
zzz{ Клювовидно-ключичное (КК) расстояние > 14 мм
zzz{ Клювовидно-ключичное расстояние на > 50% шире по срав-

нению с нетравмированной стороной
zzz{ Акромиально-ключичный сустав тоже обычно расширен

zzz Может быть полезно сравнение с нетравмированной стороной
zzz На одну одинарную кассету можно уместить оба акромиаль-

но-ключичных сустава в передне-задней проекции

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
zzz Посттравматический остеолиз дистального конца ключицы

zzz Перелом латерального конца ключицы
zzz Нормальный акромиально-ключичный сустав в детском/под-

ростковом периоде
zzz Септический акромиально-ключичный сустав

ПАТОЛОГИЯ
zzz Прямая сила на область плечевого сустава
zzz{ Обычно при падении

zzz I тип: акромиально-ключичные связки растянуты, но функцио-
нально интактны; клювовидно-ключичные связки без изменений
zzz II тип: акромиально-ключичные связки полностью разорваны; 

клювовидно-ключичные связки растянуты, но функционально 
интактны
zzz III тип: акромиально-ключичные и клювовидно-ключичные связ-

ки полностью разорваны со смещением ключицы кверху
zzz IV тип: полный разрыв акромиально-ключичной и клювовид-

но-ключичной связок + смещение ключицы в трапециевидную 
мышцу кзади
zzz V тип: тяжелая форма III типа, полный разрыв акромиально-клю-

чичной и клювовидно-ключичной связок со значительным сме-
щение ключицы кверху
zzz VI тип: нижний вывих дистального конца ключицы

Передние проекции плечевого сустава, иллюстрирующие классификацию Аллмана и Роквуда повреждений акромиально-ключичного сочленения. 
I тип —  это частичный разрыв (изображен) или растяжение связок акромиально-ключичного сочленения (нормальная рентгенограмма). При II типе 
акромиально-ключичная связка разорвана, поэтому акромиально-ключичный сустав широкий, но клювовидно-ключичные связки интактны, поэтому 
ключица не приподнята. При III типе разорваны акромиально-ключичные и клювовидно-ключичные связки и приподнят дистальный конец ключицы. 
При IV типе дистальный конец ключицы вывихнут кзади, лучше всего визуализируется в осевой проекции. V тип —  это тяжелый верхний вывих дисталь-
ного конца ключицы, который располагается подкожно. VI тип —  это нижний вывих дистального конца ключицы, который может быть как подклювовид-
ный (изображен) или подакромиальный.
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Обзор: бедро и таз

Введение
Острые повреждения таза могут быть разделены на три основные 
группы: переломы с нарушением целостности тазового кольца, пе-
релом вертлужной впадины и изолированные переломы таза, которые 
не затрагивают вертлужную впадину или не приводят к нарушению 
целостности тазового кольца. Рентгенологи должны уметь выделять 
эти группы, основываясь на данных рентгенографии таза в прямой 
проекции, которая входит в обязательные обследования при травме. 
Для дальнейшего уточнения вида перелома и направленного лечения 
используются дополнительные проекции или популярная в настоящее 
время компьютерная томография (КТ).

Повреждения бедра могут быть разделены на две основные группы: вы-
вихи и переломы. Среди переломов выделяют переломы головки бе-
дренной кости, шейки бедра, чрезмыщелковый, подмыщелковый и изо-
лированные переломы мыщелка. Вывихи чаще всего бывают задними. 
Встречаются также передние и центральные вывихи.

Спортивная травма таза может быть разделена на внутрисуставную 
травму, синдромы соударения, бурситы, усталостные переломы и по-
вреждения мышц/сухожилий.

У лиц пожилого возраста встречаются остеопоротические переломы 
таза, бурситы, тендинопатии и разрывы мышц таза.

Терминология
Чаще всего переломы с нарушением целостности тазового кольца 
разделяются по механизму травмы: вертикальное смещение, сдавли-
вание в сагиттальной и фронтальной (ФП) плоскостях. Точная группи-
ровка по механизму не всегда возможна, однако даже в этом случае 
задачей рентгенолога является описание перелома и повреждения 
крестцово-подвздошного сочленения и лобкового симфиза.

Термин «перелом вертлужной впадины» является предметом спо-
ров. Вертлужная впадина слагается из лобковой, седалищной и под-
вздошной костей. Именно они образуют тазовую кость, которая явля-
ется костным элементом соединения туловища с нижними конечностями 
и играет ключевую роль в обеспечении равновесия и движения. Выде-
ляют две колонны таза. Передняя колонна располагается от крестца до 
лобкового симфиза и распознается на рентгенограммах по подвздош-
но-гребешковой линии. Задняя колонна идет от крестца до седалищного 
бугра, на рентгенограммах ограничен подвздошно-седалищной линией. 
Седалищный контрофорс это основная часть заднего отдела, располага-
ющаяся от крестца до вертлужной впадины. Передняя и задняя стенки 
вертлужной впадины образуются наклоненную кпереди ямку, которая 
стабилизирует головку бедренной кости, но не обеспечивает прочность 
структуры таза.

Переломы вертлужной впадины могут быть как простого типа, так 
и сложной комбинацией следующих повреждений: перелом перед-
ней или задней стенки, передней или задней колонны, поперечный 
перелом. Переломы колонны бывают чаще во фронтальной плоско-
сти, поперечные переломы —  в сагиттальной.

Перелом вертлужной впадины расценивается как перелом колонны 
(передней или задней) только в случае наличия двойного перелома 
последней, а именно не только при переходе линии перелома че-
рез подвздошно-седалищную или седалищно-лобковую линии, но 
и обязательно с наличием перелома нижней ветви лобковой кости 
или седалищного бугра. Двухколонный перелом полностью отделяет 
вертлужную впадину от крестца, разделяя тазовую кость на верхний 
и нижний фрагменты и разрушая седалищный контрофорс. Попереч-
ный и Т-образный переломы выглядят также, но расположены под 90° 
по отношению к двухколонному перелому, поэтому они разделяют та-
зовую кость на медиальный и латеральный фрагменты.

Изолированные переломы таза включают переломы крыла под-
вздошной кости, отрывные переломы в местах крепления сухожилий, 
сдвоенные переломы лобковых ветвей, остеопоротические перело-
мы и некоторые переломы крестца. Отрывные переломы чаще всего 
встречаются у молодых пациентов в виде перелома Сальтера–Харисса.

Выделяют передний и задний вывихи бедра. Затем описывают рас-
положение смежных структур.

При диагностике повреждений таза распространены синдро-
мы соударения. Из них наиболее часто встречается синдром бе-
дренно-вертлужного соударения —  общий термин, отражающий 
соударение бедренной кости и вертлужной впадины вследствие осо-
бенностей строения места соединения головки/шейки бедренной 
кости или вертлужной впадины. Это главная причина раннего осте-
оартрита тазобедренного сустава. Синдром подвздошно-пояснич-
ного соударения вызван различными причинами и может приво-
дить к «щелканью» сухожилия подвздошно-поясничной мышцы или 
изолированному разрыву вертлужной губы тазобедренного сустава. 
Синдром седалищно-бедренного соударения означает соударение 
квадратной мышцы бедра с малым вертелом и седалищным бугром.

Повреждение мышц и сухожилий таза может быть острым или 
вследствие хронической чрезмерной нагрузки или дистрофии. У спор-
тсменов главной причиной паховой боли является травма апоневроза 
прямой мышцы живота/длинной приводящей мышцы. Травмы под-
коленного сухожилия обычно происходят в результате резкого отве-
дения (падение на льду), в то время как разрывы средней и малой 
ягодичной мышцы обычно вызываются хроническими, дистрофиче-
скими процессами.

Анатомические особенности
Тазовая кость образует кольцо, которое теоретически подразделяется 
несколькими способами на части. У взрослых оно сформировано из 
трех костей и трех суставов. С обеих сторон крестец образует сочле-
нения с костями таза, которые соединяются друг с другом и образу-
ют лобковый симфиз. Крестцово-подвздошные сочленения и лобко-
вый симфиз являются синовиальными суставами, но движения в них 
очень ограничены. Также в тазовой кости выделяется передний отдел 
кольца, включающий кости таза от седалищной ости до лобкового 
симфиза, и задний отдел, состоящий из крестца и задней части та-
зовых костей. Существует другой вариант разделения. Область таза 
над подвздошно-гребешковой линией с участком брюшной полости 
называют ложным тазом, а истинный таз располагается между под-
вздошно-гребешковой линией и седалищным бугром.

Особенности патологических изменений
После формирования тазового кольца возможны разрывы кольца 
в нескольких местах вследствие травмы от столкновения. Обнаруже-
ние любого перелома таза должно приводить к незамедлительному 
поиску дополнительных повреждений. Разрывы тазового кольца часто 
ассоциированы с травмами вертлужной впадины, вывихом бедрен-
ной кости и сочетанными повреждениями.

При травмах таза часто повреждаются мягкие ткани. С костными по-
вреждениями часто ассоциированы травмы мочеполовой системы 
и сосудов, поэтому при КТ сканировании тазовой области необхо-
димо тщательное изучение изображения мягких тканей вследствие 
высокой вероятности внутритазовых повреждений.

Особое внимание следует уделять синдромам соударения бедра. Для 
наиболее полной оценки возможных причин боли в бедре рентге-
нологу следует выйти за рамки клинического диагноза соударения

Особенности визуализации
Рентгенография является первоочередным методом визуализации 
в диагностике при травмах от столкновения, переломах бедра и пред-
полагаемых аномалий развития. В прямой проекции таза должны 
быть оценены подвздошно-седалищная и подвздошно-гребешковая 
(подвздошно-лобковая, дугообразная) линии (признаки неконгру-
энтности или асимметрии). При переломах таза, если не планируется 
КТ, важно выполнить снимки в проекции Джуде и косых проекциях. 
Необходимо помнить, что исследование в одной проекции это двух-
мерное исследование, что является недостаточным для полной оценки 
костно-мышечного аппарата таза. Рентгенография таза в прямой про-
екции стоя и боковой проекции в позе «лягушки» является достаточ-
ным методом для полной оценки бедренно-вертлужного синдрома 
соударения и дисплазии тазобедренного сустава. При переломе бе-
дренной кости в верхней трети, и особенно при субкапитальном пе-
реломе шейки или остеопоротическом переломе таза, изменения на 
рентгенограммах могут отсутствовать. Если такие повреждения подо-
зреваются и данные рентгенографии сомнительны, методом выбора 
становится МРТ, особенно у пациентов с остеопорозом.
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Используются несколько боковых проекций таза. При выявлении трав-
матического повреждения всегда получают боковую паховую про-
екцию (поперечно столу). Пациент лежит в положении супинации 
бедра, противоположное бедро согнуто и приподнято и снимок по-
лучают поперечно столу, краниально, под углом 10° к поврежденной 
конечности. В спортивной медицине используется ряд боковых про-
екций, обеспечивающих визуализацию передних областей головки 
и шейки бедра, и несколько проекций вертлужной впадины. Все они 
являются передними проекциями. При боковой проекции в позе «ля-
гушки» пациент лежит в положении супинации обеих конечностей, 
согнутых в тазобедренных и коленных суставах, стопы напротив друг 
друга. При получении боковой проекции по Лаунштейну пациент 
в положении супинации, таз развернут кзади под углом 45°, нога со-
гнута в тазобедренном и коленном суставе, колено плотно прилегает 
к столу. Боковая проекция «ложного» профиля: пациент располага-
ется вертикально, нога разогнута в тазобедренном и коленном суста-
вах, таз повернут на 45–65° кзади. Боковая модификация по Дунне: 
пациент в положении супинации и сгибания тазобедренного сустава 
под углом 45°, коленный сустав согнут под углом 90°, стопа плотно 
прилегает к столу.

В настоящее время КТ становится стандартом исследования при трав-
мах таза от столкновения. Высокоразрешающие КТ исследования с ис-
пользованием костного окна могут быть получены при стандартном ис-
следовании мягких тканей в процессе выявления травмы внутренних 
органов. Постпроцесорная обработка КТ изображений костных струк-
тур таза представлена реконструкциями в коронарных и сагиттальных 
плоскостях, а также рядом методов 3D реконструкции. Такая техника 
эффективна не только при диагностике травмы, но и при оценке син-
дрома бедренно-вертлужного соударения и дисплазии вертлужной 
впадины. 3D реконструкции могут быть выполнены с использовани-
ем рендеринга поверхности костей или алгоритма «просвечивания», 
который имитирует рентгенографию. Изображения в режиме ренде-
ринга поверхностей легко читаются клиницистами, но не обеспечива-
ют такой детализации, как алгоритм «просвечивания».

УЗИ становится важным методом в оценке сухожильно-мышечных 
повреждений тазовой области. Возможность визуализации с одно-
временным разносторонним движением датчика делает УЗИ уни-
кальным инструментом в оценке костно-мышечной системы. Тем не 
менее, УЗИ должно использоваться прежде всего для целенаправ-
ленной диагностики по конкретным показаниям, а не как метод пол-
ного обследования.

В диагностике спортивных травм и хронических тазовых болей неяс-
ного происхождения методом выбора является МРТ. Источник боли 
часто располагается вне области клинической настороженности, поэ-
тому широко используются режимы Т1 ВИ в коронарном срезе с боль-
шим FOV и STIR. Они дополняются режимами с меньшим FOV и высо-
ким разрешением области наибольшего по дозрения.

У спортсменов с пубалгией используется комбинированный МР-ре-
жим с большим FOV всей области таза и прицельным сканированием 
зоны лобкового симфиза при высоком разрешении. Протокол натив-
ного сканирования дополняется исследованиями в коронарных косых 
плоскостях, назначаемых вместе с плоскостью передней поверхности 
крыла подвздошной кости и исследованием срезов с высоким раз-
решением в сагиттальной плоскости, проходящих через лобковый 
симфиз, выполненных с расположением поверхностной катушки по 
центру симфиза. Эта стратегия визуализации улучшает специфич-
ность обнаружения повреждений, вовлекающих апоневроз прямой 
мышцы живота/приводящей мышцы и является протоколом выбора 
у молодых пациентов с болью в паховой области или у спортсменов 
с пубалгией. 

В случае местного повреждения бедра при отсутствии артритического 
поражения может быть использован протокол нативного МР-скани-
рования. Такой протокол должен включать визуализацию таза с боль-
шим FOV, в то время как протокол с меньшим FOV используется для 
бедра, включая косые аксиальные срезы вместе с топограммами шей-
ки бедра в коронарной проекции. Также используются высокоразре-
шающие нативные протоколы, несмотря на возможность улучшения 
визуализации аномалий вертлужной губы и хряща при специальных 
протоколах артрографии.

Прямая МР-артрография является «золотым стандартом» визуализа-
ции для оценки заболеваний тазобедренного сустава. В тазобедрен-
ный сустав вводится смешанный раствор гадолиния в разведении 
1:200 с йодным контрастом, физиологическим раствором и анесте-
тиком. Протоколы МР-артрографии обеспечивают визуализацию та-
зобедренного сустава с высоким разрешением, в трех плоскостях на 
Т1 ВИ в режиме подавления сигнала от жира в последовательности 
спин-эхо, также как и протоколы более полной визуализации таза 
с большим FOV в коронарных и аксиальных срезах. Для выявления 
строения передневерхней области головки/шейки бедренной кости 
наиболее подходит визуализация в косой аксиальной плоскости. При 
внутрисуставном введении анестетика во время введения контраста 
при артрографии с параллельной оценкой возникающей симптома-
тики в процессе провокационных движений бедра можно получить 
дополнительную диагностическую информацию.

Особенности лечения
КТ и МРТ являются лучшими методами исследования при травмах та-
за, аномалиях строения и синдромах повторного напряжения. Дан-
ные этих исследований, в свою очередь, способствуют успеху хирур-
гического лечения. Возрастает роль УЗИ в планировании лечения при 
патологических изменениях мышц и сухожилий.
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(Слева) КТ в режиме 3D-ренде-
ринга поверхностей: определяет-
ся переломы крыла  левой под-
вздошной кости, левого попереч-
ного отростка L5  и двусторон-
ний перелом лобковых ветвей  
(Справа) КТ: 3D-реконструкция 
с алгоритмом «просвечивания»: 
визуализационная картина та же, 
что и при рендеринге поверхно-
стей, но более четко видент пере-
лом  крестца без смещения.

(Слева) На рентгенограмме 
в прямой проекции визуализиру-
ются переломы ветви лобковой 
кости  и диастаз в правом кре-
стцово-подвздошном сочлене-
нии . Тазовый фиксатор , на-
ложенный с целью уменьшения 
объемов таза и, как следствие, 
остановки кровотечения, может 
приводить к недооценке степени 
повреждения связочного аппара-
та. Определяется едва уловимое 
подтекание контраста из мочевого 
пузыря . (Справа) КТ, аксиаль-
ный срез: наблюдается экстрапе-
ритонеальный разрыв мочевого 
пузыря . Определяется расхож-
дение крестцово-подвздошного 
сочленения , которое частично 
уменьшено с помощью тазового 
фиксатора .

(Слева) Визуализируется пере-
лом передней колонны , рас-
пространяющийся от вертлужной 
впадины до крыла подвздошной 
кости. Сочетанный перелом ниж-
ней ветви лобковой кости, кото-
рый всегда возникает при данном 
типе, в этой проекции не опреде-
ляется. (Справа) Изолированный 
перелом крыла подвздошной ко-
сти  выглядит так же как и пе-
релом передней колонны на пре-
дыдущем снимке, но при этом 
линия перелома обходит верт-
лужную впадину, выходя чуть вы-
ше нее. Травма получена вслед-
ствие прямого удара при катании 
на лыжах.
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бедра часто впечатляет. При КТ 
в 3D-реконструкции определяется 
не только травма с компрессией 
в передне-заднем направлении 
с расхождением лобкового сим-
физа, но и наиболее угрожающая 
пояснично-тазовая диссоциация 
вследствие У-образного перело-
ма крестца  с разрывом крест-
цово-подвздошных сочленений 

. (Справа) Постоперационная 
рентгенограмма в прямой проек-
ции: визуализируется восстанов-
ление стабильности таза с помо-
щью использования винтов для 
крестцово-подвздошных сочле-
нений, стержневой фиксации от 
L5 до подвздошной кости и пла-
стины для восстановления лобко-
вого симфиза.

(Слева) МР артрограмма, про-
тон-взвешенное изображение 
в режиме подавления сигнала от 
жира, сагиттальный срез: опреде-
ляется местное повреждение хря-
ща  вследствие синдрома бе-
дренно-вертлужного соударе-
ния (БВС). Разрыв вертлужной гу-
бы  является болезненным, но 
приводит, возможно, к меньшему 
повреждению хряща, чем ранний 
остеоартрит при БВС. (Справа) 
Артроскопия, этот же пациент: 
определяется повреждение хря-
ща  и признаки дегенерации 
вертлужной губы . Головка бе-
дренной кости визуализирует-
ся слева.

(Слева) МРТ, протон-взвешенное 
изображение в режиме подавле-
ния сигнала от жира, сагитталь-
ный срез: у пациента более стар-
шего возраста с подозрением на 
перелом определяется большая 
гематома  и частичный отрыв 
сухожилия средней ягодичной 
мышцы  от большого верте-
ла. (Справа) Обзорная рентгено-
грамма таза в прямой проекции. 
При оценке травмы таза отслежи-
ваются подвздошно-гребешковая 
(подвздошно-лонная)  и под-
вздошно-седалищная линии  
в целях обнаружения скрыто-
го перелома передней или зад-
ней колонны соответственно. Так-
же обращают внимание на перед-
нюю  и заднюю  стенки пра-
вой вертлужной впадины.
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Вывих бедра

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
zzz Отсутствие конгруэнтности между головкой бедренной кости 

и вертлужной впадиной
zzz Задний вывих: составляет 90% всех вывихов
zzz Передний вывих: запирательная или подвздошная позиции
zzz Вывихнутая головка при заднем вывихе кажется меньше, чем 

контрлатеральная, а при переднем —  больше
zzz Ассоциирован с переломами головками и шейки бедренной ко-

сти, а также вертлужной губы
zzz Передне-задняя проекция диагностическая, проекция Джудета 

(косая) и боковая —  подтверждающие
zzz КТ позволяет оценить внутрисуставные осколки, мешающие ре-

позиции
zzz МРТ полезна в отношении спортивных атлетических травм при 

транзиторном заднем вывихе/смещении

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
zzz Репозиция в промежуток времени < 6 часов исключительно важ-

на, поскольку уменьшает риск остеонекроза головки бедренной 
кости

zzz Закрытая репозиция успешна в 76–93% случаев
zzz Хирургическое лечение показано при
zzz{ Неудавшейся закрытой репозиции
zzz{ Внутренней фиксации клинически значимых переломов зад-

ней стенки вертлужной впадины или бедренной кости
zzz Иногда сочетается с переломами вертлужного или тазового кольца
zzz Осложнения: остеоартрит, остеонекроз, хроническая нестабиль-

ность сустава

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ПАМЯТКА
zzz Прямой задний вывих бедра может быть минимально смещен на 

одиночном изображении в передне-задней проекции
zzz Передний вывих бедра в подвздошной позиции может имитиро-

вать задний вывих на изображениях в передне-задней проекции
zzz Транзиторный вывих/смещение бедра у атлетов может вызвать 

криптогенную боль
zzz{ Рекомендуется включить МРТ в протокол поиска у атлетов 

с острой болью в бедре
zzz{ Данные визуализации: перелом задней губы, отек головки бе-

дренной кости спереди или повреждение хряща

(Слева) Рентгенография в перед-
не-задней проекции: определя-
ются характерные признаки за-
днего вывиха: головка бедренной 
кости смещается кверху, бедрен-
ная кость ротирована кнутри, что 
приводит к меньшему выступа-
нию малого вертела , головка 
бедренной кости выглядит мень-
шей по размеру, чем на контрла-
теральной стороне, а также клас-
сический треугольный осколок 
задней стенки вертлужной впа-
дины . (Справа) Рентгеногра-
фия в передне-задней проекции: 
определяется передний запира-
тельный вывих бедра с отведени-
ем бедра и головкой бедренной 
кости , лежащей на седалищ-
ном и запирательном кольце таза.

(Слева) Рентгенография в пе-
редне-задней проекции: опреде-
ляется передний подвздошный 
вывих. Головка бедренной ко-
сти смещена кверху . Выступа-
ние малого вертела  отража-
ет наружную ротацию. Головка бе-
дренной кости выглядит больше, 
чем на контрлатеральной сторо-
не. (Справа) КТ, после репози-
ции вывиха правого бедра, акси-
альный срез: определяется непол-
ная репозиция головки бедрен-
ной кости вследствие наличия 
застрявшего осколка перелома  
в суставе.
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ТЕРМИНОЛОГИЯ

Аббревиатуры
zzz Задний вывих бедра (ЗВБ)
zzz Передний вывих бедра (ПВБ)

Определения
zzz Дизартикуляция головки бедренной кости по отношению к верт-

лужной впадине
zzz{ ЗВБ: головка бедренной кости находится позади вертлужной 

впадины
zzz{ ПВБ: головка бедренной кости находится кпереди вертлуж-

ной впадины
zzz{ Транзиторный вывих: ось бедренной кости и вертлужной впа-

дины спонтанно восстанавливается после вывиха
zzz{ Внутренний вывих: головка бедренной кости смещается цен-

трально в таз при переломе вертлужной впадины
 – Обычно не считается истинным вывихом бедра

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ

Общая характеристика
zzz Ключевые диагностические признаки
zzz{ Смещение головки бедренной кости по отношению к верт-

лужной впадине
zzz Локализация
zzz{ Задняя: наиболее распространенная (90% случаев)
zzz{ Передняя: редко (10% случаев)

 – Запирательная: бедро согнуто, отведено и ротировано кна-
ружи; головка бедренной кости находится снизу

 – Подвздошная: бедро разогнуто и ротировано кнаружи; 
головка бедренной кости находится сверху

zzz{ Медиальная: смещение головки бедренной кости в таз, всег-
да ассоциировано с переломом медиальной стенки вертлуж-
ной впадины

 – Обычно не считается истинным вывихом

Рентгенография
zzz Относительный размер головки бедренной кости на изображе-

ниях в передне-задней проекции таза служит индикатором на-
правления смещения
zzz{ Отражает относительное расстояние между головкой бедрен-

ной кости и приемником изображения
zzz{ Задний вывих: головка бедренной кости меньше по сравне-

нию с контрлатеральной стороной
zzz{ Передний вывих: головка бедренной кости больше по сравне-

нию с контрлатеральной стороной
zzz Задний вывих
zzz{ Головка бедренной кости располагается позади, обычно не-

много кверху от вертлужной впадины
zzz{ Внутренняя ротация: большой вертел выделен, малый вертел 

затенен
zzz{ Вывихнутая головка бедренной кости выглядит меньше, чем 

на контрлатеральной стороне вследствие близости к кассете
zzz Передний вывих: запирательный
zzz{ Головка бедренной кости расположена медиально и снизу, 

располагаясь кверху от запирательного отверстия или седа-
лищной кости на изображениях в передне-задней проекции
zzz{ Бедро согнуто, ротировано кнаружи и отведено

zzz Передний вывих: подвздошный
zzz{ Головка бедренной кости располагается кверху от вертлужной 

впадины
zzz{ Бедро разогнуто и ротировано кнаружи (малый вертел выде-

лен, большой вертел затенен)
zzz Передне-задняя проекция диагностическая, проекция Джудета 

(косая) и боковая —  подтверждающие
zzz Зачастую определяются ассоциированные переломы губы/стен-

ки вертлужной впадины

zzz{ Осколок задней стенки обычно треугольный, перекрещивает-
ся с головкой бедренной кости в передне-задней проекции

zzz Переломы головки бедренной кости менее распространены и за-
частую плохо визуализируются при рентгенографии

КТ
zzz Смещение головки бедренной кости
zzz Сопутствующие состояния
zzz{ Переломы стенки вертлужной впадины четко определяются
zzz{ Трещина или вколоченный перелом головки бедренной кости

 – Аналог перелома Хилла–Сакса при суставно-плечевом 
вывихе

zzz{ Внутрисуставные костные осколки
 – Могут помешать закрытой репозиции

zzz Внутрисуставное скопление газа: слабо выраженное скопление 
может быть единственным признаком вывиха после репозиции

МРТ
zzz МРТ не показано пациентам с острой травмой
zzz{ Используется для постановки диагноза посттравматического 

остеонекроза
zzz Травма атлетов при вывихе обычна транзиторная, а картина ви-

зуализации при рентгенографии нормальная
zzz{ МРТ выполняется для оценки причин боли в бедре, могут 

быть выявлены:
 – Разрыв задней губы, травма капсулы
 – Перелом задней стенки/губы вертлужной впадины
 – Ушиб кости (отек): головка бедренной кости спереди и кза-

ди от вертлужной впадины
 – Повреждение хряща
 – Повреждение круглой связки

zzz{ В таких случаях следует заподозрить стрессовый перелом го-
ловки бедренной кости, помимо травмы мышцы/сухожилия

 – Для визуализации других травм необходимо включить 
коронарный срез таза с полным полем зрения

Рекомендации по визуализации
zzz Лучший диагностический метод
zzz{ Рентгенография в передне-задней проекции позволяет поста-

вить предварительный диагноз
zzz{ КТ выделяет распространение перелома

 – Полезна для визуализации осколков в суставе, мешающих 
репозиции

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

Перелом шейки бедренной кости
zzz Клинически похож на ЗВБ
zzz Ось бедренной кости и вертлужной впадины сохраняется

Тяжелая дисплазия развития
zzz Головка бедренной кости расположена кверху от вертлужной 

впадины
zzz Дно вертлужной впадины небольшое и чрезмерно скошено кверху

ПАТОЛОГИЯ

Общая характеристика
zzz Этиология
zzz{ Наиболее частая причина ЗВБ —  травма при ДТП

 – При травме о приборную доску головка согнутой в суставе 
бедренной кости смещается кзади

 – Ретроверсия вертлужной впадины предрасполагает к ЗВБ
zzz{ ЗВБ может вызвать спортивная травма

 – Падение на согнутое колено
 – Футбольная травма
 – Зачастую транзиторный вывих

zzz{ ПВБ возникает чаще при лыжных травмах
zzz{ Сообщалось о ЗВБ с контрлатеральным ПВБ при падении 

с движущейся лодки
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zzz Ассоциированные состояния
zzz{ Перелом вертлужной впадины

 – ЗВБ: задняя стенка >> задняя колонна
 – ПВБ: передняя стенка

zzz{ Перелом головки бедренной кости
 – Вколоченный (обычно передний кортикальный слой)
 – Трещина
 – Отрыв круглой связки в ямке

zzz{ Перелом шейки бедренной кости и межвертельный перелом
zzz{ Внутрисуставные костные осколки

 – Могут помешать репозиции
 – При неуспешной начальной репозиции зачастую выполня-

ется КТ для оценки внутрисуставных осколков
zzz{ Травмы ипсилатерального колена
zzz{ Травма седалищного нерва (задний вывих)
zzz{ Травма бедренного нерва (передний вывих)

Стадирование, градации и классификация
zzz Классификация Пипкина используется при вывихе бедра с пере-

ломом головки бедренной кости
zzz{ Пипкин I: перелом головки бедренной кости ниже ямки
zzz{ Пипкин II: перелом головки бедренной кости выше ямки
zzz{ Пипкин III: перелом головки и шейки бедренной кости
zzz{ Пипкин IV: переломы головки бедренной кости и верхнезад-

ней губы вертлужной впадины

Макроскопические и хирургические особенности
zzz Топографическая анатомия
zzz{ Положение головки бедренной кости контролируют под-

вздошно-бедренная, лобково-бедренная, седалищно-бе-
дренная, поперечная и собственная связки
zzz{ Кровоснабжение головки бедренной кости через шейку из 

ветвей огибающих артерий

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ

Проявления
zzz Типичные признаки/симптомы
zzz{ Боль и деформация бедра после травмы
zzz{ Ограниченный диапазон движений

Демография
zzz Возраст
zzz{ < 40 лет: чаще травмы вследствие ДПТ
zzz{ > 65 лет: чаще травмы вследствие падения

zzz Пол
zzz{ М > Ж

Течение и прогноз
zzz Репозиция в промежуток времени < 6 часов исключительно важна, 

поскольку уменьшает риск остеонекроза головки бедренной кости
zzz Неосложненные случаи: закрытая репозиция успешна в 76–93% 

случаев
zzz При наличии переломов прогноз более неблагоприятный
zzz Рецидивирующие вывихи при травме связок, разрыве губы
zzz Осложнения
zzz{ Остеоартрит
zzz{ Остеонекроз головки бедренной кости
zzz{ Хроническая нестабильность сустава

 – Встречаемость неизвестна
 – Проявляется нечеткой болью в бедре, щелчком, деформа-

цией

Лечение
zzz Закрытая репозиция
zzz{ Маневры для воссоздания деформирующей силы + приме-

нение продольной тракции
 – Задний вывих: сгибание, приведение, внутренняя ротация
 – Передний вывих: отведение, наружная ротация, разгибание

zzz{ Закрытая репозиция изредка создает новый перелом верт-
лужной впадины
zzz{ Закрытая репозиция может быть удачно выполнена под ане-

стезией при неудачной репозиции в отделении неотложной 
помощи

zzz Хирургическое лечение показано при
zzz{ Неудавшейся закрытой репозиции

 – Вставленный хрящ, губа, связка, фрагменты сустава
zzz{ Сочетанных переломах

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ПАМЯТКА

Следует учесть
zzz На изображении в передне-задней проекции смещение при пря-

мом заднем вывихе бедра может быть минимальным
zzz{ Следует оценить конгруэнтность головки бедренной кости 

и вертлужной впадины
zzz Транзиторный вывих/смещение бедра у атлетов с болью в дан-

ной области после падения или спортивной травмы
zzz Подвздошный тип ПВБ может имитировать задний вывих бедра 

на изображениях в передне-задней проекции
zzz{ Дифференциация направления ротации бедра

 – Задний = внутренняя ротация
 – Передний = наружная ротация

zzz{ Смещенная головка кажется меньше чем контрлатеральная го-
ловка при ЗВБ, больше — при ПВБ

Советы по интерпретации изображений
zzz После репозиции, необходимо следить за
zzz{ Сочетанными переломами
zzz{ Неполной репозицией, обычно вследствие застрявшей кости 

или мягкой ткани
zzz Необходим рентгенографический контроль остеоартрита, остео-

некроза и нестабильности сустава

ИЗБРАННЫЕ ССЫЛКИ
1. de Palma L et al: Outcome of unstable isolated fractures of the posterior ace-

tabular wall associated with hip dislocation. Eur J Orthop Surg Traumatol. Epub 
ahead of print, 2013

2. Harnroongroj T et al: Posterior acetabular arc angle of the femoral head assesses 
instability of posterior fracture-dislocation of the hip. Int Orthop. 37(6):1141-
5, 2013

3. Steppacher SD et al: Femoroacetabular impingement predisposes to traumatic 
posterior hip dislocation. Clin Orthop Relat Res. 471(6):1937-43, 2013

4. Boykin RE et al: Hip instability. J Am Acad Orthop Surg. 19(6):340-9, 2011
5. Pascarella R et al: Intra-articular fragments in acetabular fracture-dislocation. 

Orthopedics. 32(6):402, 2009
6. Philippon MJ et al: Arthroscopic findings following traumatic hip dislocation in 

14 professional athletes. Arthroscopy. 25(2):169-74, 2009
7. Uzel AP et al: Hip subluxation associated with Pipkin II fracture: an injury to look 

for before reduction. Musculoskelet Surg. 93(1):33-5, 2009
8. Bhandari M et al: Predictors of clinical and radiological outcome in patients with 

fractures of the acetabulum and concomitant posterior dislocation of the hip. J 
Bone Joint Surg Br. 88(12):1618-24, 2006

9. Brooks RA et al: Diagnosis and imaging studies of traumatic hip dislocations in 
the adult. Clin Orthop Relat Res. (377):15-23, 2000



Вывих бедра

497

Б
ед

р
о

 и
 таз(Слева) КТ в передне-задней 

проекции, объемная 3D рекон-
струкция: определяется задний 
вывих головки бедренной кости 

. КТ выполняется перед закры-
той репозицией только если она 
оказалась не удачной. КТ позво-
ляет оценить положение смещен-
ных осколков, препятствующих 
репозиции. (Справа) Рентгено-
графия в передне-задней проек-
ции, выполненная спустя год по-
сле заднего вывиха бедра: опре-
деляется латеральный подвывих 
левой головки бедренной кости 

 и нарушение конгруэнтности 
сустава. Посттравматическая не-
стабильность бедра является из-
вестным, но плохо изученным фе-
номеном.

(Слева) КТ, аксиальный срез: 
в данном вывихе, репозиция ко-
торого возможна только под об-
щей анестезией, визуализируется 
головка бедренной кости, вколо-
ченная в заднюю губу вертлужной 
впадины . (Справа) Рентге-
нография в передне-задней про-
екции: у пациента 25 лет, спустя 
год после заднего вывиха бедра, 
определяется остеофит , указы-
вающий на ранний остеоартрит. 
Несмотря на то, что бедро было 
немедленно подвергнуто репо-
зиции и фиксация перелома зад-
ней стенки была полностью анато-
мически правильная (с помощью 
длинной реконструктивной пла-
стины и короткой трубчатой пла-
стиной 1/3 длины), поврежде-
ние нижележащего хряща быстро 
привело к остеоартриту.

(Слева) МРТ Т1, аксиальный 
срез: у футболиста с болью по-
сле получения травмы, опреде-
ляется гипоинтенсивный полу-
лунный осколок  задней стен-
ки вертлужной впадины. Оско-
лок перелома немного смещен 

. (Справа) МРТ, STIR, сагит-
тальный срез: у этого же пациен-
та определяется выпот в полость 
сустава, отек головки бедренной 
кости спереди. Эти признаки ука-
зывают на ушиб с повреждением 
вышележащего хряща , а также 
на отек в месте перелома задней 
вертлужной впадины . Данные 
признаки служат критерием тран-
зиторного заднего вывиха.
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Перелом головки бедренной кости

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
zzz Смещенный осколок головки бедренной кости имеет изогнутый 

контур (суставная поверхность головки бедренной кости)
zzz Нарушение контура головки бедренной кости (боковая проекция 

лежащего ничком пациента)
zzz Линейный перелом головки бедренной кости с отсутствием сме-

щения
zzz Гипоинтенсивная линия перелома на всех последовательностях 

МРТ

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
zzz Остеонекроз
zzz{ Извитой контур
zzz{ На предшествующей рентгенографии могут определяться 

ранние стадии остеонекроза
zzz{ Пятнистая область склероза и просветления, определяемая 

в головке бедренной кости перед переломом и разрывом су-
става

zzz Быстро прогрессирующий остеоартрит
zzz{ Может возникнуть вследствие хондролизиса из-за травмы

zzz Повреждения хряща, тазобедренного сустава
zzz Другие причины боли в бедре у молодых спортсменов

ПАТОЛОГИЯ
zzz Классификация Пипкина
zzz 1: ниже ямки головки бедренной кости; отсутствие других сопут-

ствующих костных повреждений
zzz 2: выше ямки головки бедренной кости; отсутствие других сопут-

ствующих костных повреждений
zzz 3: либо ниже, либо выше ямки головки бедренной кости; сопут-

ствующий перелом шейки бедренной кости
zzz 4: либо ниже, либо выше ямки головки бедренной кости; сопут-

ствующий перелом вертлужной впадины

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ПАМЯТКА
zzz Сочетанный с задним вывихом бедра и переломом губы верт-

лужной впадины
zzz При вывихе бедра рекомендуется поискать слабо выраженный 

передний вколоченный перелом головки бедренной кости на КТ
zzz Перелом при остеопорозе у пожилых пациентов, поступивших 

с болью и нормальной картиной рентгенографии
zzz Следует поискать застрявшие осколки бедренной кости в поло-

сти сустава
zzz Необходимо подробное описание при расположении перелома 

над ямкой головки бедренной кости

(Слева) Рентгенография в перед-
не-задней проекции, полученная 
при вправлении заднего вывиха 
бедра: определяется характерный 
изогнутый контур осколка сме-
щенной головки бедренной кости 

. Относительное просветление 
 нижней части головки бедрен-

ной кости указывает на место до-
норства. Также отмечается задний 
перелом губы вертлужной впади-
ны . (Справа) КТ, коронарный 
срез: определяется место донор-
ства под ямкой головки бедрен-
ной кости  для замещения сме-
щенного осколка перелома .

(Слева) КТ, коронарный срез: 
определяется вколоченная голов-
ка бедренной кости на задней гу-
бе вертлужной впадины. Круп-
ный перелом головки бедренной 
кости  распространяется выше 
ямки. Также отмечается неболь-
шой задний перелом вертлужной 
впадины . Этот перелом явля-
ется 4 по классификации Пипки-
на. (Справа) МРТ Т1 ВИ, коро-
нарный срез: у футболиста кол-
леджа определяется остеохон-
дральный вколоченный перелом 

 головки бедренной кости, ко-
торый возник при транзиторном 
заднем подвывихе.
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Обзор: коленный сустав

Введение
Коленный сустав является наиболее часто визуализируемым суставом 
при многих клинических исследованиях, в частности, при МРТ-визу-
ализации. Достижение максимального профессионального уровня, 
путем изучения топографической анатомии, патологических особен-
ностей и методик визуализации, является необходимым условием для 
специалиста в области лучевой диагностики, проводящего исследо-
вания пациента, поступившего с болью в колене. Поскольку имеется 
достаточное количество литературы по визуализации области колен-
ного сустава, возможно и необходимо следовать последним методам 
и диагностическим стратегиям. В этой главе описывается обширный 
спектр травматической патологии колена, с использованием послед-
них опубликованных данных и рекомендаций.

Терминология и условные обозначения
Дегенеративные изменения связок называются тендинопатиями, но 
не тендинитами или тендинозами, чтобы точно следовать подходя-
щему этимологическому значению этих терминов. Термин спонтан-
ный остеонекроз колена не используется, но используется вместо это-
го в главе костно-хрящевая травмы, поскольку данные визуализации 
при этой патологии многими авторами трактуются как трещина и/или 
перелом при остеопорозе.

Анатомические особенности
Бедренно-большеберцовый (коленный) сустав является простым 
блоковидным суставом с очень небольшим объемом вращательных 
движений, выполняемых при нормальном физиологическом движе-
нии сустава. Вращение большеберцовой кости на несколько градусов 
кнаружи возникает при максимальном разгибании и служит запи-
рающим механизмом коленного сустава, уменьшающим необходи-
мость постоянного мышечного сокращения для поддержания колена 
в определенном положении при стоянии (этот механизм в некото-
рых источниках называется «закручиванием до отказа»). Подколен-
ная мышца вращает бедренную кость кнаружи во время начала сгиба-
ния для отпирания коленного сустава. Надколенник является крупной 
сесамовидной костью в системе сухожилия четырехглавой мышцы 
и сочленяется с надколенниковой поверхностью бедренной кости для 
увеличения рычага четырехглавой мышцы и уменьшения трения меж-
ду сухожилием и бедренной костью.

Передняя (ПКС) и задняя (ЗКС) крестообразные связки обеспечива-
ют баланс между собой во время всего диапазона сгибания и раз-
гибания коленного сустава. ПКС предотвращает переднее смещение 
большеберцовой кости по отношению к бедренной кости и исполь-
зуется преимущественно при разгибании колена. ЗКС предотвраща-
ет заднее смещение большеберцовой кости; она используется пре-
имущественно при сгибании колена. Две связки также противостоят 
вращательному движению колена и дополняют друг друга для обе-
спечения этой функции. Медиальная коллатеральная связка проти-
востоит вальгусным силам, а комплекс латеральной связки —  варус-
ным силам. Комплекс заднебоковой угловой связки является серией 
наиболее утолщенных частей капсулы, которая служит стабилизато-
ром важной части сустава.

Мениски являются фиброзно-хрящевыми клиновидными структура-
ми, повторяющие формы суставных поверхностей большеберцовой 
кости; они уменьшают вколачивание бедренной кости о большебер-
цовую во время нагрузки. Медиальный мениск крупнее и обладает 
большим радиусом кривизны, чем латеральный. Медиальный мениск 
также прикрепляется более прочно к костям, чем латеральный мениск, 
что обеспечивает более латеральное смещение мениска при сгибании 
и разгибании. Мениски получают свое кровоснабжение из сосудистой 
ножки, которая входит в край капсулы мениска. Кровоснабжение ме-
ниска становится постепенно более концентрированным кпереди от 
центрального свободного края и уменьшается в пожилом возрасте.

Ввиду своей поверхностной локализации, общий малоберцовый нерв 
является единственным часто травмируемым нерв в области колен-
ного сустава. Он лежит близко к коже в месте огибания проксималь-
ного отдела малоберцовой кости и может быть сдавлен при различ-
ных внутренних патологических процессах (ганглии, остеофиты и др.) 
или при внешней травме.

Особенности патологических изменений
Травма колена является обычной находкой в различных возрастных груп-
пах, поэтому частота исследований коленного сустава в обычной врачеб-
ной практике также достаточно высока. Рентгенография и КТ позволяют 
оценить особенности костной травмы и использовать хирургическую 
классификацию, где это необходимо. Травма колена зачастую возни-
кает у спортсменов и может быть острой или хронической вследствие 
повторяющейся микротравмы. В любом случае основной удар при по-
добных травмах на себя берут связки, сухожилия и хрящи коленного су-
става. В частности, разрывы менисков коленного сустава, а также очаго-
вые или диффузные дефекты хряща служат причинами существенного 
процента утраты трудоспособности в современном обществе, поэтому 
точная оценка данных визуализации при этих травмах помогает в вы-
боре оптимального лечения и в некоторых случаях позволяет избежать 
хирургического вмешательства.

Понимание характерных черт травм коленного сустава сможет по-
мочь рентгенологу как в распознании обычных повреждений, так 
и в предвидении слабовыраженных, но клинически значимых при-
знаков, основываясь на их связи с определенными характерными осо-
бенностями. Например, вращательно-смещающий механизм травмы 
коленного сустава (часто при резком смещении во время бега или при 
зажимной травме) не только иногда вызывает разрыв ПКС, но также 
и нередко приводит к вертикальным продольным разрывам задних 
рогов медиального и латерального менисков и изредка с отрывом 
латеральной связки капсулы и повреждением заднебоковых угловых 
связок. Такие сопутствтующие повреждения могут быть слабовыра-
женными на МРТ, но раннее распознавание, основанное на характер-
ной визуализационной картине, может помочь рентгенологу поста-
вить правильный развернутый диагноз. С другой стороны, наличие 
небольшого отрыва латерального края большеберцовой кости при 
рентгенографии (травма Сегонда) может на первый взгляд не иметь 
последствий, но весьма часто сочетание с разрывом ПКС служит ос-
нованием для дальнейшей оценки с помощью боле сложных мето-
дов визуализации (МРТ).

Особенности визуализации
Рентгенологическая оценка коленного сустава обычно включается в се-
бя три стандартные проекции, но при травме может быть ограничена 
передне-задней и боковой проекциями. Боковая проекция с поло-
жением пациента лежа очень полезна при острой травме, поскольку 
обширный липогемартроз может визуализироваться в виде жидкост-
но-жирового уровня в наднадколенниковой сумке сустава и является 
индикатором внутрисуставного перелома. Аксиальная надколенни-
ко-бедренная проекция (проекция восхода солнца) позволяет оце-
нить надколенниково-бедренный артрит и смещение, однако она ме-
нее информативна при острой травме (за исключением переломов 
надколенника).

Артрография коленного сустава в одно время служила основным 
рентгенологическим методом при внутреннем нарушении функ-
ции коленного сустава, но со временем была заменена МРТ. Введе-
ние разведенных соединений гадолиния в полость коленного суста-
ва перед МР-визуализацией (МР-артрография) позволяет получить 
существенную информацию при определенных клинических ситуа-
циях, в частности, при оценке послеоперационного состояния ме-
нисков; тем не менее, использование этого метода в значительной 
степени зависит от хирургической подготовки. Непрямая МР-ар-
трография (внутривенное введение гадолиния на отсроченных 
МР-томограммах) подтвердила свою информативность при выявле-
нии послеоперационных повреждений хряща и менисков.

КТ коленного сустава чаще всего используется для оценки комплек-
са внутрисуставных переломов, в частности, верхней суставной по-
верхности большеберцовой кости. Поскольку эта поверхность может 
быть анатомически сложной, такие переломы иногда трудно полно-
стью оценить при рутинной рентгенографии. Для оценки подобных 
переломов в недавнем прошлом использовали линейную полипро-
екционную рентгеновскую томографию, но в настоящее время в по-
добных ситуациях повсеместно применяется КТ. МРТ визуализация 
внутрисуставных переломов позволяет визуализировать сопутствую-
щие травмы мягких тканей, однако этот метод не обладает достаточ-
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ной разрешающей способностью для отображения небольших кост-
ных отломков.

Ультрасонография области коленного сустава может иметь значение 
при исследовании поверхностных структур (сухожилий и коллате-
ральных связок), в частности, при предшествующей артропластике 
или при невозможности пациента пройти МРТ. Она также позволяет 
оценить и дренировать кистозные скопления жидкости (подколенная 
киста или киста Бейкера), а также используется для контроля аспира-
ции или внутрисуставных инъекций.

Основным методом визуализации при внутреннем нарушении функ-
ции коленного сустава служит МРТ. Тщательные знания о нормальных 
анатомических особенностях, типичных и редких вариантах патологи-
ческих изменений в коленном суставе является необходимым услови-
ем для специалиста, интерпретирующего данные этого исследования. 
МРТ коленного сустава выполняется с использованием ограниченного 
объема с изоцентром магнитного поля в области рядом с коленным 
суставом для обеспечения максимального соотношения сигнала-шу-
ма и гомогенности поля. Использование приемопередающих режи-
мов для коленного сустава позволит еще больше улучшить качество 
МР-визуализации. Улучшить качество изображений может также не-
давно предложенное использование многоканальных датчиков для 
конечностей.

Визуализация менисков: особое упоминание стратегий визуали-
зации МРТ, касающихся менисков, полностью оправдано. Посколь-
ку мениски состоят из относительно гомогенного фиброзного хряща, 
в норме мениск обычно выглядит гипоинтенсивным на всех последо-
вательностях. Дегенерация или разрыв мениска диагностируется на 
основании патологического сигнала от вещества мениска. При отсут-
ствии предшествующего хирургического вмешательства на мениске 
любое повышение интенсивности сигнала, которое четко определя-
ется от верхней или нижней суставной поверхности или от свобод-
ного края мениска полностью соответствует МРТ критерию разрыва. 
Некоторые авторы считают, что подобный контакт мениска с суставной 
поверхностью должен быть подтвержден по крайней мере на двух 
МР-томограммах. Морфологические изменения в менисках могут так-
же соответствовать разрыву; затупление свободного края, отделение 
или смещение части мениска, а также отсутствие вещества мениска 
в его ожидаемой локализации полностью соответствуют разрыву при 
отсутствии оперативного лечения в анамнезе. В мениске после опера-
тивного лечения сигнал может распространяться в поверхность мени-
ска вследствие резекции ткани мениска ниже области центральной де-
генерации, а наличие жидкости или введенного контраста в мениск на 
артрографии могут определенно свидетельствовать о разрыве. Опу-
бликованы результаты исследования патологических изменений ме-
ниска с использованием ультрасонографии с высоким разрешением, 
однако этот метод на практике широко не применяется.

Протоколы визуализации
Ввиду анатомических ограничений, особые приемы для позициони-
рования пациента отсутствуют. Полезным ориентиром для описания 
коронарных изображений является линия, проведенная через наи-
более удаленные задние края мыщелков бедренной кости на соответ-
ствующих аксиальных срезах. В настоящее время все чаще исполь-
зуются магниты мощностью 3 Тл и с их помощью можно добиться 
более высокого пространственного разрешения, получить информа-
цию о химическом составе и выполнить более быстрое сканирование.

Так как выбор пульсовых последовательностей, доступных при МРТ ко-
ленного сустава, обширен и постоянно растет, необходимо запомнить 
определенные базовые принципы. Визуализация мениска лучше всего 
достигается при последовательностях с коротким временем релакса-
ции спин-эхо (ВР), такими как Т1- или протон-взвешенные изображе-
ния для максимизации сигнала от разрыва мениска и минимизации 
нечеткости эхо-сигнала. Использование быстрых спин-эхо последова-
тельностей для оценки менисков в настоящее время является основ-
ным, поскольку ранние опасения по поводу нечеткости эхо-сигнала 
и ограничения пространственного разрешения были устранены про-
изводителями оборудования. Последовательности, чувствительные 
к жидкостям, обычно обеспечивают спектральное подавление сигнала 
от жира и позволяют оценить процессы в костном мозге, кистозные 
скопления жидкости и травму мягких тканей. Опытные специалисты 

стараются найти оптимальные комбинаций срезов и последователь-
ностей, обычно МРТ коленного сустава включает от четырех до шести 
подобных последовательностей с использованием, по крайней мере, 
одной последовательности в каждом основном срезе (сагиттальном, 
коронарном и аксиальном). Общие правила включают в себя исполь-
зование профилей с тонкими срезами для оценки менисков (толщи-
ной не более 3–4 мм с межсрезовым промежутком не более 1 мм) 
и использование последовательностей с коротким ВР в сагиттальных 
и коронарных срезах. Некоторые авторы отстаивают необходимость 
дополнительного спектрального подавления сигнала от жира в после-
довательностях, чувствительных к менискам, приводя в доказатель-
ство большую чувствительность исследования при разрывах менисков. 
Обобщенные данные свидетельствуют о том, что решение о необхо-
димости использования режима подавления сигнала от жира в этом 
случае должно быть индивидуальным.

Оптимальная визуализация суставного хряща достигается с исполь-
зованием последовательностей, подчеркивающих разницу между 
жидкостью и хрящом; описаны многие подобные комбинации, ко-
торые являются частью базисного инструментария визуализации при 
рутинном исследовании коленного сустава. С другой стороны, стрем-
ление к более точной оценке патологических изменений менисков 
и суставного хряща привело к бурному развитию специализирован-
ных пульсовых последовательностей МРТ, использующихся для уве-
личения чувствительности и специфичности при слабовыраженных 
травмах. Многие из них стали обычными в практике, в то время как 
другие, так и остались экспериментальными. Короткий обзор некото-
рых из этих методов представлены в главах по визуализации сустав-
ного хряща, в том числе после оперативного вмешательства. Каждый 
производитель магнитов имеют свои собственные версии таких по-
следовательностей с запатентованными именами или акронимами, 
с которыми необходимо ознакомиться.
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(Слева) При рентгенографии 
в боковой проекции визуализиру-
ется нормальный коленный сустав 
в положении небольшого сгиба-
ния. Бедренно-большеберцовый 
сустав является простым блоко-
видным соединением с очень не-
большим диапазоном вращатель-
ных движений. Надколенник  
является крупной сесамовидной 
костью, которая уменьшает тре-
ние между сухожилиями разги-
бающих мышц и бедренной ко-
стью. (Справа) На рисунке зад-
ней проекции показана подко-
ленная мышца  и сухожилие 

, следующие с места их начала 
на латеральной поверхности бе-
дренной кости до широкого ме-
ста прикрепления на проксималь-
ной заднемедиальной поверхно-
сти большеберцовой кости. Мыш-
ца открывает коленный сустав при 
максимальном разгибании для 
начала сгибания колена.

(Слева) На рисунке в боковой 
проекции показан механизм раз-
гибания колена, который пред-
ставлен четырехглавыми мышца-
ми и их сухожилиями , надко-
ленником  и его сухожилием 

, а также медиальным и лате-
ральным удерживателями сухо-
жилий . (Справа) МРТ PD ВИ, 
сагиттальный срез: визуализи-
руются передняя крестообраз-
ная связка (ПКС)  и задняя кре-
стообразная связка (ЗКС) . 
ПКС функционирует при разгиба-
нии и противодействует передне-
му смещению большеберцовой 
кости; ЗКС участвует в сгибании 
и противодействует заднему сме-
щению большеберцовой кости.

(Слева) МРТ Т1 ВИ, коронарный 
срез: нормальная коллатеральная 
малоберцовая связка (КМС) , 
идущая от латерального мыщел-
ка бедренной кости до головки 
малоберцовой кости, латеральне 
шиловидного отростка. Эта связ-
ка служит первоначальным огра-
ничителем против варусных сил 
коленного сустава. (Справа) МРТ 
Т2 ВИ, режим подавления сигна-
ла от жира, коронарный срез: ви-
зуализируется нормальный под-
вздошно-большеберцовый пучок 

, идущий от тазобедренного 
сустава к бугорку Жерди на лате-
ральной поверхности большебер-
цовой кости. Медиальная колла-
теральная связка  идет от ме-
диального мыщелка бедренной 
кости к медиальной поверхности 
большеберцовой кости и прикре-
пляется на 6–7 см ниже коленно-
го сустава.
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(Слева) На рисунке задней про-
екции заднебокового угла колена 
показаны подколенное сухожилие 

, косая подколенная связка , 
КМС , дугообразная связка  
и фабелло-малоберцовая связка 

. (Справа) МРТ PD ВИ, режим 
подавления сигнала от жира, ак-
сиальный срез: определяются раз-
личные конфигурации медиаль-
ного  и латерального  мени-
сков. У медиального мениска бо-
лее длинная передне-задняя ось, 
а также он более С-образный; ла-
теральный мениск более симме-
тричный и О-образный.

(Слева) На рисунке коронарно-
го среза показано кровоснабже-
ние медиального мениска. Сосу-
ды, питающие мениск, берут на-
чало от поверхности капсулы  
и обычно ограничены перифе-
рическими 1/3 или ¼ мениска 
(«красная зона»). (Справа) МРТ 
PD ВИ, сагиттальный срез: опре-
деляется нормальный медиаль-
ный мениск. Передний  и за-
дний  рога треугольные с отсут-
ствием нормального внутреннего 
сигнала. Заднее мениско-капсу-
лярное сочленение  содержит 
жировую клетчатку, но не должно 
содержать жидкость.

(Слева) На рисунке задней про-
екции нервов вокруг колена по-
казан поверхностный ход общего 
малоберцового нерва , так как 
он идет латерально вокруг голов-
ки малоберцовой кости. Нерв ча-
сто травмируется вследствие его 
уязвимого поверхностного поло-
жения. Обратите внимание на се-
далищный  и большеберцовый 

 нервы. (Справа) МРТ PD ВИ, 
режим подавления сигнала от 
жира, сагиттальный срез: опреде-
ляются ушибы задней латераль-
ной поверхности большеберцо-
вой кости , а также в области 
терминальной борозды латераль-
ного мыщелка бедренной кости 

. Это типичный признак враща-
тельно-смещающей травмы, ко-
торый указывает на почти досто-
верный разрыв ПКС.
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(Слева) При рентгенографии 
в боковой проекции в положении 
пациента лежа после острой трав-
мы колена определяется жидкост-
но-жировой уровень  в над-
надколенниковом кармане су-
става, что указывает на внутрису-
ставной перелом. Поскольку жир 
плавает, разделяющая граница 
визуализируется только при го-
ризонтальном прохождении лу-
ча. Перелом латерального отде-
ла верхней суставной поверхно-
сти большеберцовой кости может 
проявляться удвоением плотности 
кортикального слоя . (Справа) 
При рентгенографии в перед-
не-задней проекции, у этого же 
пациента определяется удвоен-
ние плотности кортикального слоя 

 вколоченного перелома лате-
ральной поверхности большебер-
цовой кости.

(Слева) На рентгенографии в пе-
редне-задней проекции после тя-
желой травмы колена опреде-
ляется сложный внутрисустав-
ной перелом проксимального от-
дела большеберцовой кости. 
(Справа) КТ, реконструкция ко-
ронарного срез: у этого же паци-
ента определяется распростране-
ние дефекта суставной поверх-
ности большеберцовой кости, 
а также локализация и положе-
ние осколков перелома. Рекон-
струкция изображений на мульти-
срезовых КТ в повседневное вре-
мя позволяет обеспечить тонкую 
детализацию костной анатомии 
в любой проекции.

(Слева) МРТ PD ВИ, режим по-
давления сигнала от жира, са-
гиттальный срез: определяет-
ся вколоченный многооскольча-
тый перелом латерального отдела 
верхней суставной поверхности 
большеберцовой кости с окружа-
ющим отеком костного мозга . 
При МРТ четко визуализируются 
мягкотканные структуры, но этот 
метод не является оптимальным 
для оценки морфологии оскол-
ков при переломах. На этой то-
мограмме визуализируется непо-
врежденный латеральный мениск 

. (Справа) МРТ PD ВИ, коро-
нарный срез: определяется сагит-
тально-ориентированный пере-
лом латерального отдела верхней 
суставной поверхности больше-
берцовой кости , содержащий 
ущемленный фрагмент латераль-
ного мениска .
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(Слева) Обзорная томограмма 
коленного сустава, градиентный 
эхо-сигнал, аксиальный срез: ли-
нии , указывающие на положе-
ние сагиттальных срезов. Некото-
рые томографы обладают функ-
цией «средней линии по умолча-
нию», которая не была выключена 
перед описанием и обработ-
кой последующих изображений. 
(Справа) МРТ PD ВИ, сагитталь-
ный срез: результат не правиль-
ного позиционирования колен-
ного датчика; отсутствует сиг-
нал от дистального отдела бедра, 
а оценка медиального мениска 

 очень ограничена чрезвычай-
но низким соотношением сиг-
нал-шум.

(Слева) Обзорная томограмма, 
градиентный эхо-сигнал, акси-
альный срез: описательная линия 

 для создания коронарных изо-
бражений. Линия среза прове-
дена через наиболее задние точ-
ки медиального и латерального 
мыщелков бедренной кости. Са-
гиттальные изображения получа-
ют перпендикулярно этому сре-
зу. (Справа) МР-артрография, 
Т1 ВИ, режим подавления сигнала 
от жира, сагиттальный срез: у па-
циента после резекции разрыва 
медиального мениска визуали-
зируется контрастное вещество, 
заполняющее линейный дефект 

 мениска, что свидетельствует 
о повторном разрыве.

(Слева) МРТ, полученная с по-
мощью томографа низкой мощ-
ности (0,2 Тл) после восстанов-
ления передней крестообразной 
связки, PD ВИ, сагиттальный срез: 
определяется биоабсорбируе-
мый блокирующий винт  в ис-
кусственном канале бедренной 
кости. Несмотря на то, что томо-
граф малой мощности обеспечи-
вает слабую анатомическую дета-
лизацию и низкое соотношение 
сигнал-шум по сравнению с си-
стемами 1,5 Тл и 3 Тл, он облада-
ет более низкой выраженностью 
различных артефактов. (Справа) 
МРТ, выполненная на томогра-
фе мощностью 3 Тл, PD ВИ, режим 
подавления сигнала от жира, ак-
сиальный срез: анатомическая де-
тализация, возможная при визу-
ализации с данной мощностью. 
Обратите внимание на разволок-
нение хряща надколенника .
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Перелом дистального отдела бедренной кости

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
zzz Рентгенография
zzz{ Надмыщелковые и межмыщелковые переломы обычно чет-

ко визуализируются при рентгенографии в передне-задней 
и боковой проекциях в виде линейного просветления ± раз-
дробления
zzz{ Перелом мыщелка может быть слабо выражен рентгенологи-

чески, в частности, на коронарном срезе
zzz КТ позволяет определить степень поражения перед оперативным 

лечением

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
zzz Флотирующее колено, вывих колена

ПАТОЛОГИЯ
zzz Надмыщелковый
zzz{ Обычно многооскольчатый

zzz Межмыщелковый
zzz{ Т- или Y-образный
zzz{ Приводит к нарушению конгруэнтности коленного/надколен-

нико-бедренного сустава

zzz Мыщелковый
zzz{ Сагиттальная или коронарная линия перелома в одном мы-

щелке
zzz{ Для выявления и описания часто требуется КТ

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
zzz Бимодальное распределение
zzz{ Молодые взрослые: травма высокой интенсивности (напри-

мер, при ДТП)
zzz{ Пожилые: падения низкой интенсивности

 – Остеопороз
zzz{ После артропластики колена частота надмыщелкового пере-

лома составляет 1%
 – Наиболее распространенный перелом в области протеза

zzz Составляют 4–7% всех переломов бедренной кости
zzz Лечение почти всегда хирургическое

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ПАМЯТКА
zzz Распространение надмыщелкового перелома в межмыщелковую 

область
zzz Сопутствующее патологическое образование
zzz Рекомендуется описать и измерить отступ суставной поверхности

(Слева) На рисунке переломов 
дистального отдела бедренной 
кости во фронтальной проекции 
показаны надмыщелковый Т-об-
разный перелом  с распростра-
нением в межмыщелковую об-
ласть , сагиттальный перелом 
медиального мыщелка  и ко-
ронарный перелом латерального 
мыщелка . (Справа) КТ, коро-
нарный срез: определяется Т-об-
разный надмыщелковый перелом 

 с вертикальным компонентом 
, распространяющимся в ме-

жмыщелковую вырезку. Обрати-
те внимание на разрыв суставной 
поверхности бедренной кости .

(Слева) На рисунке двух ви-
дов переломов дистального отде-
ла бедренной кости показаны ме-
жмыщелковый перелом  и ко-
ронарный перелом латерального 
мыщелка . Обратите внима-
ние на то, что сагиттально-ори-
ентированные переломы в этой 
проекции не визуализируются. 
(Справа) КТ, сагиттальный срез: 
у этого же пациента определяется 
поперечный компонент  отсту-
па перелома. Обратите внимание 
на вертикальную часть линии пе-
релома , которая частично про-
ходит в коронарном направлении 
и не визуализируется на коронар-
ном срезе.
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ТЕРМИНОЛОГИЯ

Синонимы
zzz Надмыщелковый перелом бедренной кости
zzz Перелом мыщелка бедренной кости
zzz Перелом дистального отдела бедренной кости в области проте-

зирования

Определение
zzz Перелом мыщелков бедренной кости и/или дистального мета-

физа бедренной кости

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ

Общая характеристика
zzz Основные диагностические критерии
zzz{ Линейная линия перелома, идущая в или через дистальный 

отдел бедренной кости на рентгенографии
zzz Локализация
zzz{ Дистальный диафиз, метафиз, физис и/или мыщелки бе-

дренной кости
 – Перелом характеризуется тем, какая из данных областей 

поражена
zzz Размер
zzz{ Может варьировать от стрессового перелома с отсутствием 

смещения до крупного сложного многосоставного перелома, 
вовлекающего диафиз, метафиз и/или мыщелки

zzz Морфология
zzz{ Может варьировать от небольших переломов Салтера–Хар-

риса до сложных многооскольчатых переломов с распростра-
нением во внутрисуставную область

Рентгенография
zzz Надмыщелковые и межмыщелковые переломы обычно четко ви-

зуализируются при рентгенографии в передне-задней и боковой 
проекциях в виде линейного просветления ± раздробления
zzz{ Иногда отмечаются угловая деформация и смещение

zzz Перелом мыщелка может быть слабо выражен рентгенологиче-
ски, в частности, на коронарном срезе
zzz{ Для визуализации некоторых переломов мыщелков может 

потребоваться косая проекция
zzz Отступ суставной поверхности бедренной кости (межмыщелко-

вый и мыщелковый перелом)
zzz Гемартроз
zzz{ Всегда при острых межмыщелковом или мыщелковом пере-

ломах
zzz{ Иногда при остром надмыщелковом переломе

КТ
zzz Позволяет лучше описать перелом по классификации АО
zzz Переломы мыщелка хорошо визуализируются в виде линейной 

сагиттальной или коронарной линии перелома в одном мыщелке
zzz У пациентов с незрелым скелетом травма Салтера–Харриса мо-

жет не обнаруживаться при рентгенографии

МРТ
zzz Обычно не назначается, за исключением оценки сопутствующих 

травм мягких тканей
zzz{ Разрыв связки (крестообразные)
zzz{ Разрыв мениска
zzz{ Травма сосудов и/или нервов (особенно подколенной артерии)

zzz У пациентов с незрелым скелетом МРТ может быть лучшим мето-
дом выявления и оценки распространения травмы Салтера–Хар-
риса
zzz Лучший метод выявления стрессовой травмы с отсутствием сме-

щения

Рекомендации по визуализации
zzz Лучший метод визуализации
zzz{ Обычно достаточно рентгенографии

zzz{ МРТ используется при подозрении на стрессовую травму или 
травму Салтера–Харриса

zzz Советы по протоколу исследования
zzz{ Рентгенография: косые проекции позволяют оценить перело-

мы мыщелков с отсутствием смещения
zzz{ КТ: позволяет определить степень поражения перед оператив-

ным лечением
 – Для оценки смещения необходимы реконструкции коро-

нарного и сагиттального срезов
zzz{ МРТ: коронарные и сагиттальные Т2 ВИ в режиме подавления 

сигнала от жира являются ключевыми для выявления пораже-
ния ростовой зоны у пациентов с незрелым скелетом

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

Флотирующее колено
zzz Сопутствующий перелом проксимального отдела большеберцо-

вой кости, изолирующий коленный сустав

Вывих колена
zzz Надмыщелковый перелом бедренной кости со смещением тяже-

лой степени может имитировать вывих, в частности, при рентге-
нографии в боковой проекции

ПАТОЛОГИЯ

Стадирование, степени и классификация
zzz Надмыщелковый
zzz{ Поперечный или слегка косой
zzz{ Обычно многооскольчатый
zzz{ Может дополняться вертикальной линией межмыщелкового 

перелома
zzz{ Иногда распространяется в коленный сустав
zzz{ Может травмироваться подколенная артерия

zzz Межмыщелковый
zzz{ Т- или Y-образный
zzz{ Иногда простая вертикальная линия перелома
zzz{ Приводит к нарушению конгруэнтности коленного/надколен-

нико-бедренного сустава
zzz{ При большом разделении мыщелков надколенник может ока-

зываться между ними
zzz Мыщелковый
zzz{ Сагиттальная или коронарная линия перелома в одном мы-

щелке
zzz{ Для выявления и описания часто необходимо выполнение КТ

zzz Осколок Хоффа
zzz{ Коронарно-ориентированный перелом мыщелка бедренной 

кости
zzz{ Иногда сопутствует надмыщелковому перелому бедренной 

кости
zzz{ В 30% случаев виден при рентгенографии; хорошо визуали-

зируется на КТ
zzz{ Может изменить хирургическую тактику

zzz Классификация АО/ОТА
zzz{ Внесуставной перелом

 – А1: простой
 – А2: метафизарный гребень
 – А3: сложной метафизарный

zzz{ Частичный внутрисуставной перелом
 – В1: сагиттальный перелом латерального мыщелка
 – В2: сагиттальный перелом медиального мыщелка
 – В3: коронарный перелом

zzz{ Полный внутрисуставной перелом
 – С1: простые суставные и метафизарные осколки
 – С2: простой суставной перелом с оскольчатым метафизар-

ным компонентом
 – С3: оскольчатые суставные и метафизарные компоненты
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КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ

Проявления
zzz Типичные признаки/симптомы
zzz{ Боль и отек колена
zzz{ Невозможность переносить вес

zzz Другие признаки/симптомы
zzz{ При травме подколенной артерии наблюдается снижение 

пульсации задней большеберцовой артерии
 – В одном исследовании отмечалось в 33% случаев надмы-

щелковых переломов
zzz{ Нейропатия малоберцового нерва

 – Редко
 – Может возникнуть вследствие оперативного вмешатель-

ства или наложения гипса

Демография
zzz Возраст
zzz{ Бимодальное распределение переломов тяжелой степени

 – Молодые взрослые: травма высокой интенсивности (на-
пример, при ДТП)

 – Пожилые: падения низкой интенсивности
z� При наличии остеопороза

zzz{ Стрессовые переломы
 – Дети и подростки
z� Обычно травмы Салтера–Харриса

 – Высококлассные спортсмены
zzz Пол
zzz{ Молодые пациенты: М > Ж
zzz{ Пожилые: Ж > М

zzz Национальность
zzz{ Отсутствие расовой предрасположенности

zzz Эпидемиология
zzz{ Составляют 4–7% всех переломов бедренной кости
zzz{ После артропластики колена встречаемость надмыщелкового 

перелома составляет 1%
 – Обычно при наличии остеопороза
 – Наиболее распространенный перелом в области протеза

Течение и прогноз
zzz Стрессовые переломы заживают после консервативного лечения
zzz{ Отдых

 – Изменить или снизить причинную физическую нагрузку
zzz{ Лед
zzz{ НПВС

zzz Хирургический исход переломов тяжелой степени
zzz{ Несращение в 9% случаев
zzz{ Неудачная фиксация в 4% случаев
zzz{ Инфицирование в 3% случаев
zzz{ Повторное хирургическое лечение в 13% случаев

Лечение
zzz Стрессовый перелом или перелом Салтера–Харриса могут ле-

читься путем исключения нагрузки
zzz В других случаях необходимо хирургическое лечение
zzz{ Внесуставные переломы (А1, А2, А3) или осколки мыщелков 

(С1, С2)  динамический мыщелковый винт или прижимная 
пластина мыщелка
zzz{ Переломы мыщелков (В1, В2, В3)  Т-образная поддержива-

ющая пластина
zzz{ Чрезвычайно многооскольчатые переломы (С3)  фиксация 

всех осколков может оказаться сложно выполнимой
 – Иногда используется комбинация наружной и внутренней 

фиксации
zzz Все больше хирургов прибегают к использованию запирающих 

пластин и фиксирующих винтов, в частности, у пациентов с осте-
опорозом

zzz Перелом выше артропластики колена
zzz{ Повторная артропластика
zzz{ Ретроградный интрамедуллярный винт
zzz{ Запирающая пластина и фиксационный винт

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ПАМЯТКА

Следует учесть
zzz Распространение надмыщелкового перелома в межмыщелковую 

область
zzz Коронарно-ориентированный перелом: может не визуализиро-

ваться при рентгенографии
zzz Сопутствующее патологическое образование
zzz Оценка нервно-сосудистого пучка

Рекомендации по отчетности
zzz Следует описать и измерить отступ суставной поверхности
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(Слева) При рентгенографии ко-
ленного сустава в передне-задней 
проекции у мужчины 35 лет после 
мотоциклетной аварии опреде-
ляется Т-образный перелом дис-
тального отдела бедренной кости 
с заметным раздроблением . 
Отмечается слабовыраженный 
вертикальный компонент ком-
плекса перелома , который за-
ходит на суставную поверхность. 
(Справа) При рентгенографии 
в боковой проекции у этого же 
пациента определяется распро-
странение дробления дистально-
го отдела бедренной кости, а так-
же существенная угловая дефор-
мация. Обратите внимание на то, 
что вертикальная часть перело-
ма в боковой проекции не визуа-
лизируется.

(Слева) КТ кости, коронарный 
срез: у этого же пациента опре-
деляется раздробление в надмы-
щелковой области перелома . 
Отмечается боковое смещение 
мыщелка  по отношению к дис-
тальному диафизу бедренной ко-
сти . (Справа) МРТ Т1 ВИ, ко-
ронарный срез: определяется 
вертикальный перелом медиаль-
ного мыщелка бедренной кости 
с отсутствием смещения . Чет-
кие признаки поражения сустав-
ной поверхности отсутствуют.

(Слева) МРТ Т2 ВИ, режим пода-
вления сигнала от жира, коронар-
ный срез: у бегуна 13 лет с хро-
нической болью в бедре опреде-
ляется поперечный надмыщел-
ковый стрессовый перелом , 
окруженный отеком костного моз-
га. Обратите внимание на пери-
остальное формирование но-
вой кости , что свидетельству-
ет о подострой фазе этой травмы. 
(Справа) МРТ PD ВИ, режим по-
давления сигнала от жира, сагит-
тальный срез: у этого же пациента 
определяется неполный перелом 
диафиза бедренной кости , ко-
торый не распространяется на пе-
редний кортикальный слой. Сзади 
визуализируется утолщенная пе-
риостальная новая кость .
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(Слева) При рентгенографии 
женщины 84 лет после падения, 
в передне-задней проекции опре-
деляется заметное раздробление 
дистального отдела бедренной 
кости. Вероятно, что существен-
ную причинную роль в этом пере-
ломе играет остеопения. Отмеча-
ется слабовыраженный отступ су-
ставной поверхности латераль-
ного мыщелка . (Справа) При 
рентгенографии у этой же паци-
ентки в боковой проекции опре-
деляется степень дробления над-
мыщелковой поверхности дис-
тального отдела бедренной кости, 
а также заднее смещение мыщел-
ков бедренной кости по отноше-
нию к диафизу.

(Слева) КТ кости, коронарный 
срез: у этой же пациентки опреде-
ляется раздробление дистальной 
части бедренной кости и слабо-
выраженный вертикальный пере-
лом, распространяющийся на су-
ставную поверхность латерально-
го мыщелка и разрывающий его 

. Кровоизлияние в простран-
ство костного мозга  не должно 
быть ошибочно принято за опу-
холь. (Справа) КТ кости, сагит-
тальный срез: у этого же пациент-
ки определяется скопление про-
дуктов крови  в костномозго-
вом пространстве дистального 
отдела бедренной кости вслед-
ствие острого перелома. Острый 
край кровоизлияния  может 
быть ошибочно принят за новоо-
бразование.

(Слева) МРТ Т2 ВИ, режим пода-
вления сигнала от жира, коронар-
ный срез: у пациента 13 лет опре-
деляется повышение интенсив-
ности сигнала  от дистального 
физиса, характерный для трав-
мы Салтера–Харриса. Небольшой 
осколок метафиза  классифи-
цирует данный перелом как II сте-
пень. Над уровнем осколка от-
мечается периостальное возвы-
шение . (Справа) МРТ Т1 ВИ, 
коронарный срез: определяется 
продольная линия перелома , 
распространяющаяся через ме-
жмыщелковую вырезку дисталь-
ного метафиза бедренной кости. 
Отмечается некоторое расшире-
ние медиальной поверхности зо-
ны роста , однако метафиз 
нормальный. Это перелом Салте-
ра–Харриса III степени.
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