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Предисловие 
к русскому
изданию

«Знания людей всегда соразмерны
их желанию учиться».

Клод Адриан Гельвеций (1715–1771 гг.)

Современная комплексная терапия заболеваний 
и травматических повреждений костно-мышеч-
ной системы включает, наряду с применением 
лекарственных препаратов системного дей-
ствия, также локальную терапию (около- и вну-
трисуставное введение лекарственных средств) 
и целый комплекс реабилитационных меропри-
ятий, в том числе физиотерапию, лечебную физ-
культуру, массаж, ортезирование суставов и др. 
Вместе с тем персонализированный подход тре-
бует проведения ранней и точной диагностики 
тех или иных изменений структур сустава и око-
лосуставных тканей, что достигается примене-
нием современных инструментальных методов.
Практическое руководство, которое вы дер-

жите в руках, является одним из немногих, кото-
рое в полной мере отвечает поставленным зада-
чам. Его автор, доктор Питер Ристегини, в своей 
книге представил детальную информацию 
об анатомии и топографической анатомии суста-
вов и околосуставных мягких тканей, возмож-
ности диагностической визуализации с помощью 
ультразвукового метода, методики инъекционной 
терапии с учетом анатомических характеристик 
рассматриваемых областей, а также наиболее 
часто используемые лекарственные препараты, 
их дозы и объем вводимого раствора в зависимо-
сти от размера сустава. Книга богато иллюстри-
рована с подробным описанием особенностей 
выполнения как диагностических, так и лечеб-
ных интервенционных процедур.
На сегодняшний день информативность УЗИ 

при диагностике травматических поврежде-
ний суставов и околосуставных мягких тка-
ней,  остеоартрита и воспалительных артритов 

достигает 90% и во многом сравнима с маг-
нитно-ядерной томографией. При этом методика 
УЗИ, при условии выполнения исследования 
подготовленными специалистами на аппаратах 
экспертного класса с использованием высоко-
частотных широкополосных линейных датчиков, 
работающих в диапазоне 4–22 МГц, обладает 
рядом преимуществ, в том числе возможностью 
в режиме реального времени верифицировать все 
основные патологические процессы в суставах, 
включая травматические повреждения, дегене-
ративно-дистрофические изменения, избыточное 
скопление синовиальной жидкости, утолщение 
синовиальной оболочки, наличие кристаллов 
и др. Это важно как для ранней диагностики 
острых травм, заболеваний (ревматоидный 
артрит, остеоартрит, подагра и др.), так и дина-
мического контроля за их течением (эффектив-
ность репаративных процессов, купирование 
воспаления и др.).
Мы уверены в том, что данное руководство 

будет очень полезным не только врачам луче-
вой диагностики, но и многим другим специ-
алистам: ревматологи, травматологи, ортопеды, 
спортивные врачи захотят иметь его под рукой 
для использования в ежедневной практической 
работе.

Александр Михайлович Лила, 
доктор медицинских наук, профессор, 
директор Научно-исследовательского 

института ревматологии им. В.А.Насоновой, 
заведующий кафедрой ревматологии 
Российской медицинской академии 

непрерывного профессионального образования
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Предисловие

Популярность ультразвукового исследова-
ния (УЗИ) в диагностике и лечении забо-
леваний костно-мышечной системы за по-
следние годы значительно возросла. И это 
не удивительно, поскольку появилась воз-
можность выполнения УЗИ в «кабинетных 
условиях», существенно возросла разре-
шающая способность метода, связанная 
с появлением датчиков высокой частоты, 
и снизились цены на ультразвуковые скане-
ры нового типа. Кроме того, УЗИ относи-
тельно легко вписывается в клиническую 
практику и становится существенным под-
спорьем врача при проведении клиническо-
го обследования, давая возможность в ре-
альном времени сравнивать его результаты 
с анатомическими находками.
Клиницист, владеющий методом УЗИ, 

несомненно, находится в более выгодном 
положении в своей клинической деятель-
ности, так как ему проще ответить на спе-
цифические вопросы, касающиеся патоло-
гии пациента и ее связи с анатомическими 
изменениями, а также наблюдать пациента 
в динамике и повысить точность и акку-
ратность малоинвазивных вмешательств. 
Несмотря на то что было разработано не-
сколько программ обучения УЗИ, они 
в большинстве своем касаются применения 
ультразвука при патологии, не относящейся 
к костно-мышечной системе; по вопросам 
диагностики и лечения заболеваний кост-
но-мышечной системы имеется очень мало 
таких программ. При этом следует также 
учесть, что для овладения навыками кор-

ректного применения УЗИ необходим от-
носительно длительный период обучения, 
а это значит, что клиницистам с трудом 
дается достижение компетентности в этом 
вопросе. И действительно, данные иссле-
дований показали, что лишь менее 5% рев-
матологов могут правильно использовать 
метод УЗИ в клинической практике (Grassi 
et al., 2004).
Целью работы над данной книгой было 

создание практичного и доступного руко-
водства по применению метода УЗИ как 
в диагностике, так и в лечении патологии 
костно-мышечной системы, включая спор-
тивную медицину. Книга предназначена для 
широкого круга клиницистов – травматоло-
гов, ортопедов, остеопатов, физио- и ману-
альных терапевтов, ревматологов, врачей 
УЗИ и спортивных врачей. Это полезный 
и удобный в использовании справочник 
как для новоиспеченных врачей, которые 
только стали включать метод УЗИ в свою 
клиническую практику, так и для опытных 
специалистов.

Peter Resteghini, PhD
Консультант-физиотерапевт 

по спортивной медицине и лечению 
заболеваний костно-мышечной системы, 
специалист по УЗИ костно-мышечной 

системы, почетный приглашенный 
старший специалист по клиническим 

исследованиям Хомертонской 
университетской клиники в Лондоне 

(Великобритания)
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Обзор

В связи с относительной простотой и до-
ступностью, непродолжительным временем 
сканирования и возможностью наблюдения 
в динамике за состоянием исследуемых тка-
ней и анатомических структур УЗИ быстро 
становится методом выбора в диагностике 
многих заболеваний костно-мышечной си-
стемы. В данной главе рассматривается уль-
тразвуковая картина сухожилий, суставов, 
синовиальных сумок, мышц и нервов в нор-
ме и при патологии, а также применение 
ультразвука для прецизионного введения 
иглы при лечении методами интервенцион-
ной медицины.
Помимо возможностей, которые откры-

ваются при использовании УЗИ для диа-
гностики и лечения заболеваний костно-мы-
шечной системы, оно, в отличие от МРТ, 
также позволяет повысить точность выпол-
нения инъекций и других интервенционных 
вмешательств.

Eustace (1997) показал, что даже при 
достаточных навыках выполнения УЗИ 
специалисту в области патологии костно-
мышечной системы при боли в плечевом 
суставе удается подвести препарат точно 
к пораженной структуре в 29% случаев 
под акромиальных инъекций и в 42% случа-
ев инъекций в полость плечевого сустава. 
Аналогичные показатели отмечены также 
при инъекциях у пациентов с тендосинови-
том де Кервена (Zhingis, 1998). Возможно, 
поэтому не вызывает удивления тот факт, 
что исход инъекционного лечения досто-
верно коррелирует с точностью выполнения 
инъекции, а систематические обзоры и ме-
таанализ результатов инъекционного лече-
ния патологии плечевого пояса указывают 
на бóльшую эффективность инъекций под 
ультразвуковым контролем по сравнению 
с инъекциями, которые выполняют, руко-
водствуясь анатомическими ориентирами 

(Aly et al., 2014). Введение иглы в полость 
мелких суставов особенно трудно, что отча-
сти объясняется отсутствием аспирата при 
пункции сустава, например I запястно-пяст-
ного, который чрезвычайно трудно пункти-
ровать. В связи с этим инъекции в полость 
суставов под ультразвуковым контролем 
становятся все более популярными (Balint, 
1997; Ghozlan, 2000; Koski, 2000; Weidner, 
2004). На рисунках 1.1 и 1.2 показано, на-
сколько точной может быть внутрисустав-
ная инъекция под ультразвуковым контро-
лем. На рисунке 1.1 инъекция выполнена 
в промежуток между сухожилием длинного 
сгибателя большого пальца и его сухожиль-
ным влагалищем на уровне I запястно-пяст-
ного сустава, а на рисунке 1.2 игла подведе-
на непосредственно под срединный нерв, 
залегающий глубоко в запястном канале.
Точность введения иглы важна также 

в случае выполнения инъекций в глубоко 
расположенные анатомические структу-

1. Общие принципы ультразвуковой 
диагностики и инъекций 
под ультразвуковым контролем

MC

Рис.  1.1 Инъекция в  сухожильное влагалище 
длинного сгибателя большого пальца, выпол-
ненная под ультразвуковым контролем на уров-
не I запястно-пястного сустава (MC). Игла (голов-
ка стрелки) видна слева на  сонограмме. Она 
располагается между стенкой сухожильного 
влагалища  (изогнутая стрелка) и  самим сухо-
жилием  (белый овал). На  данной сонограмме 
толщина сухожильного влагалища составляет 
1 мм, а сама игла располагается точно под ним, 
что достижимо только в результате выполнения 
инъекции под ультразвуковым контролем.
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ры, например в тазобедренный сустав, так 
как в этом случае бывает нужно подвести 
инъекционный препарат непосредственно 
к мишени и не повредить сосуды и нервы. 
В статье Leopold (2001) приводятся резуль-
таты выполнения инъекций в полость тазо-
бедренного сустава, при которых автор при-
держивался только анатомических ориенти-
ров. При таком «слепом» подходе игла при 
инъекции передним доступом повреждала 
или задевала бедренный нерв в 27% случаев 
и находилась в 5 мм от бедренного нерва 
в 60% случаев. При инъекции латеральным 
доступом игла никогда не располагалась 
менее чем в 25 мм от сосудисто-нервных 
структур, но зато ввести ее в полость суста-
ва оказывалось возможным только в 80% 
случаев. На рисунке 1.3 показана инъекция 
в полость тазобедренного сустава передним 
доступом.

1.1. Ультразвуковая 
диагностика костно-
мышечной системы: 
анатомические 
образования и их патология
1.1.1. Сухожилия
УЗИ можно считать «золотым стандартом» 
при исследовании сухожилий; оно позво-
ляет видеть структуру сухожилия, которая 
при МРТ визуализируется менее отчетливо 
(Grassi, 2000; Joseph, 2009). Помимо высоко-
го пространственного разрешения достоин-
ствами УЗИ являются также относительно 
непродолжительное время сканирования, 
возможность выполнять его «у постели 
больного» в режиме реального времени 
и по мере необходимости (что дает возмож-
ность оценки ультразвуковой картины в ди-
намике), а также судить о состоянии тканей 
на границе их раздела.
Сухожилия представляют собой коллаге-

новые структуры, в которых имеются также 
клетки (тендоциты), вода и другие компо-
ненты межклеточного матрикса. В норме су-
хожилие окружено рыхлой соединительной 
тканью (называемой паратеноном), которая 
образует эластическую муфту, обеспечива-
ющую возможность свободного скольжения 
сухожилия. В тех местах, где скольжение 
происходит в узком пространстве или су-
хожилие контактирует с костью, как, на-
пример, в костно-фиброзных каналах тыла 
запястья, рыхлая соединительная ткань 
приобретает особое строение, превращаясь 
в сухожильное влагалище, которое позво-
ляет уменьшить трение между сухожилием 
и окружающими анатомическими образова-
ниями (Kannus, 2000).
При отсутствии патологии нормальное 

сухожилие при УЗИ имеет следующие осо-
бенности:
• Отчетливое волокнистое строение на со-
нограммах в продольной плоскости, об-
условленное имеющимися в сухожилии 
коллагеновыми волокнами. Между этими 
эхогенными волокнами просматриваются 
более тонкие гипоэхогенные линейные 
структуры, имеющие связь с основным 

Рис.  1.2 Сонограмма запястного канала в  по-
перечной плоскости. Срединный нерв имеет вид 
гипоэхогенной овальной структуры  (желтый 
овал). Под срединным нервом видны сухожилия 
поверхностного сгибателя пальцев (белый овал). 
Инъекционная игла располагается между этими 
анатомическими структурами (головки стрелок).

Головка бедренной кости

Подвздошно-
поясничная 
мышца

Рис.  1.3 Сканирование тазобедренного суста-
ва в продольной плоскости. Игла (головки стре-
лок) подведена вплотную к капсуле сустава (изо-
гнутая стрелка) перед введением лечебного 
раствора.
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Обзор

УЗИ плечевого сустава – одно из наиболее 
частых приложений этого метода в патоло-
гии костно-мышечной системы, оно при-
меняется как с диагностической целью, так 
и для выполнения прецизионных мини-ин-
вазивных вмешательств на этом суставе. 
В данной главе описывается, как правильно 
укладывать пациента и манипулировать уль-
тразвуковым датчиком для отчетливой визу-
ализации важных в клиническом отношении 
структур, окружающих плечевой сустав. 
Холистический подход особенно важен при 
исследовании плечевого сустава, учитывая 
тесную взаимосвязь между его структура-
ми, например, связь между образованием 
жидкости в подакромиальной сумке и си-
новиальном влагалище сухожилия длинной 
головки двуглавой мышцы плеча (ДМП) 
и полным разрывом вращательной манжеты 
плеча. Для обеспечения достаточного анато-
мического разрешения при диагностической 
визуализации используют высокочастотные 
(7–15 МГц) датчики с относительно боль-
шой рабочей поверхностью.
Ключевые слова: длинная головка дву-

главой мышцы плеча, подлопаточный, под-
клювовидный, надостный, подостный, по-
перечная связка лопатки, клювовидно-акро-
миальная связка, подакромиальная сумка, 
плечевой сустав, акромиально-ключичный 
сустав, грудино-ключичный сустав, вырезка 
лопатки.

2.1. Диагностическая 
визуализация плечевого 
сустава: введение
Плечевой сустав следует рассматривать как 
единое целое с анатомическими образовани-
ями, окружающими его и тесно связанными 
с ним, такими как сухожилия ротаторной 
манжеты, синовиальные сумки, сухожилие 

длинной головки ДМП и акромиально-клю-
чичный сустав. В частности, УЗИ плечевого 
сустава должно включать динамическое ска-
нирование перечисленных анатомических 
образований для подтверждения синдрома 
вращательной манжеты и уточнения его 
особенностей.
УЗИ плечевого сустава включает визуа-

лизацию:
• сухожилия длинной головки ДМП;
• сухожилия подлопаточной мышцы;
• функции сухожилия длинной головки 
ДМП в динамике для исключения ее под-
вывиха, а также подклювовидного и пе-
реднего импинджмент-синдромов;

• сухожилия надостной мышцы и подакро-
миальной сумки;

• сухожилия подостной мышцы и задней 
области плечевого сустава;

• вырезки лопатки и надлопаточного нерва;
• акромиально-ключичного сустава;
• грудино-ключичного сустава.

2.1.1. Сухожилие длинной 
головки ДМП

Сканирование в поперечной 
плоскости
Пациента усаживают на стул и просят со-
гнуть руку в локтевом суставе под углом 
90°; под руку подкладывают подушку. Плечо 
можно слегка ротировать внутрь. Датчик 
располагают в поперечной анатомической 
плоскости, т.е. так, чтобы он был ориенти-
рован поперек сухожилия длинной голов-
ки ДМП, которую нащупывают в борозде 
между большим и малым бугорками пле-
чевой кости. Сухожилие сканируют в прок-
симальном направлении до уровня, где оно 
скрывается под акромиальным отростком, 
и в дистальном направлении до места, где 
оно переходит в брюшко длинной головки 
ДМП на уровне сухожилия большой груд-
ной мышцы (рис. 2.1– 2.5).

2. Плечевой сустав: диагностическая 
визуализация
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Рис. 2.1 Сканирование длинной головки ДМП 
на  уровне межбугорковой борозды в  попереч-
ной плоскости.

AD AD

GT LT

Рис.  2.2 Сонограмма длинной головки ДМП 
на  уровне межбугорковой борозды в  попереч-
ной плоскости. AD  – передняя порция дельто-
видной мышцы; GT – большой бугорок плечевой 
кости; LT – малый бугорок плечевой кости.

SST
HH

SUB

Рис.  2.3 Сонограмма длинной головки 
ДМП  (стрелка) проксимальнее межбугорковой 
борозды в  поперечной плоскости. Обратите 
внимание на  овальную форму сухожилия, свя-
занную с тем, что оно отклоняется в медиальную 
сторону, огибая головку плечевой кости. HH – го-
ловка плечевой кости; SST  – сухожилие надост-
ной мышцы; SUB  – сухожилие подлопаточной 
мышцы.

Рис.  2.4 Сонограмма длинной головки 
ДМП  (стрелка) дистальнее межбугорковой бо-
розды на  уровне сухожилия большой грудной 
мышцы в поперечной плоскости.

ППС залегает глубоко под дельтовидной 
мышцей и клювовидно-акромиальной ду-
гой; латеральная ее граница проходит кна-
ружи от места прикрепления вращательной 
манжеты, передняя – перекидывается над 
межбугорковой бороздой, медиальная – рас-
полагается кнутри от акромиально-ключич-
ного сустава, задняя – опускается на враща-
тельную манжету плеча. При сканировании 
этой области необходимо визуализировать 
сумку до самого нижнего уровня ее границ, 
так как именно в этих местах часто удается 
увидеть скопление жидкости в сумке.
Сухожильное влагалище длинной голов-

ки ДМП тянется до уровня несколько ниже 

большого и малого бугорков плечевой кости, 
поэтому сканировать необходимо до этого 
уровня, чтобы визуализировать возможное 
скопление жидкости в сухожильном влага-
лище.

Сканирование в продольной 
плоскости
Датчик возвращают в исходную позицию 
и поворачивают на 90°, располагая в сагит-
тальной плоскости, проходящей вдоль сухо-
жилия длинной головки ДМП (рис. 2.6, 2.7).
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Трапециевидная мышца

Клювовидно-ключичная связка

Акромиально-
ключичная связка

Подкожная акромиальная сумка

Подакромиальная сумка

Поддельтовидная сумка

Капсула плечевого сустава

Сухожильное влагалище 
в межбугорковой борозде

Длинная 
головка ДМП

Короткая 
головка ДМП

Клювовидно-
плечевая 

мышца

Большая 
круглая 
мышца

Подсухожильная сумка 
подлопаточной мышцы

Подлопаточная мышца

I ребро

Верхняя поперечная 
связка лопатки

Ключица

Дельтовидная мышца

Акромион

Клювовидно-
акромиальная 

связка

Клювовидный отросток

Клювовидно-
акромиальная 

дуга

Рис.  2.5 Область акромиально-ключичного и  плечевого суставов во  фронтальной плоскости (вид 
спереди). Подакромиальная сумка представляет собой щелевидное пространство под акромиальным 
отростком, выстланное синовиальной мембраной, которое у большинства людей сообщается с под-
дельтовидной синовиальной сумкой, так что часто речь идет о  подакромиально-поддельтовидной 
сумке (ППС). Эта сумка залегает глубоко под дельтовидной мышцей и клювовидно-акромиальной ду-
гой, в латеральном направлении покрывает переднюю часть вращательной манжеты, которая пере-
кидывается через межбугорковую борозду, в медиальном – подходит под акромиально-ключичный 
сустав, а кзади – располагается поверх задней части вращательной манжеты. При сканировании об-
ласти плечевого сустава необходимо визуализировать ППС до наиболее низкого уровня ее границ, 
так как жидкость в ППС часто скапливается именно на этом уровне. Сухожильное влагалище длинной 
головки ДМП тянется вниз, достигая уровня несколько ниже большого и малого бугорков плечевой 
кости. При сканировании плечевого сустава необходимо охватить и эту область, чтобы визуализиро-
вать скопление жидкости в сухожильном влагалище длинной головки ДМП. (Цит. по: Schuenke, Schulte 
and Schumacher, Atlas of Anatomy, 2nd ed. 2014, Thieme Publishers, New York. Иллюстрации выполнены 
Karl Wesker/Markus Voll.)

AD

Плечевая кость

Рис. 2.6 Сканирование длинной головки ДМП 
в  продольной плоскости. Датчик располага-
ют в  сагиттальной плоскости вдоль сухожилия 
в межбугорковой борозде.

Рис.  2.7 Сонограмма сухожилия длинной го-
ловки ДМП в  продольной плоскости на  уровне 
межбугорковой борозды. Сухожилие имеет вид 
волокнистого тяжа  (стрелки), располагающего-
ся под передней порцией дельтовидной мыш-
цы (AD).
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Выступающий
 позвонок (C7)

Надостная мышца

Ость лопатки

Подостная мышца

Большой бугорок

Акромион

Надлопаточный нерв 
в вырезке лопатки

Верхняя поперечная 
вырезка лопатки

Надлопаточный 
нерв

Рис. 2.38 Правый плечевой сустав и вырезка лопатки во фронтальной плоскости (вид сзади). Обра-
тите внимание на верхнюю поперечную связку лопатки и проходящий под ней через вырезку лопатки 
надлопаточный нерв. Поверх верхней поперечной связки проходит надлопаточная артерия. Верхняя 
поперечная связка лопатки может оссифицироваться. Инъекции анестетиков в эту область приносят 
облегчение пациентам с плечелопаточным болевым синдромом, обусловленным дистрофическим по-
ражением и разрывом мышц вращательной манжеты, консервативное лечение которых не эффектив-
но, а хирургическое не показано. (Цит. по: Schuenke, Schulte and Schumacher, Atlas of Anatomy, 2nd ed. 
2014, Thieme Publishers, New York. Иллюстрации выполнены Karl Wesker/Markus Voll.)

Рис.  2.39 Сканирование акромиально-клю-
чичного сустава в  продольной плоскости. Дат-
чик располагают над суставом в  косой фрон-
тальной плоскости.

2.1.7. Акромиально-ключичный 
сустав
Пациента просят сесть и привести руки 
к туловищу. Сканируют акромиально-клю-
чичный сустав продольно, расположив 
датчик в косой фронтальной плоскости 
(рис. 2.39–2.41).
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Дистальная часть ключицы
Акромион

Рис.  2.40 Сонограмма акромиально-ключичного сустава в  продольной плоскости. Акромион рас-
полагается в правой половине рисунка ниже дистальной части ключицы, которая видна в левой по-
ловине рисунка. Изогнутая стрелка указывает на суставную капсулу.

Клювовидно-
ключичная 

связка

Акромиально-
ключичная 

связкаКлючица

Вырезка 
лопатки

Ость лопаткиПодостная ямка

Подмышечный 
суставной карман

Суставная капсула

Плечевая кость

Большой бугорок

Акромион

Верхняя поперечная 
связка лопатки

Рис. 2.41 Правые акромиально-ключичный и плечевой суставы во фронтальной плоскости (вид сза-
ди). На рисунке видна также верхняя поперечная связка лопатки, под которой через вырезку лопатки 
проходит надлопаточный нерв. Надлопаточная артерия лежит на верхней поперечной связке лопат-
ки. (Цит. по: Schuenke, Schulte and Schumacher, Atlas of Anatomy, 2nd ed. 2014, Thieme Publishers, New 
York. Иллюстрации выполнены Karl Wesker/Markus Voll.)



3

51

Обзор

В данной главе описаны часто применяе-
мые методики инъекций в плечевой сустав. 
Цель главы – ознакомить читателя с мето-
дами укладки пациента и расположением 
датчика при выполнении инъекции, чтобы 
можно было точно подвести иглу к целевой 
структуре. Кроме того, приводится краткое 
описание клинической картины каждого 
из поражений и анатомические особенно-
сти, которые следует принимать во внима-
ние при выполнении инъекций. Препараты, 
их дозы и вводимый объем соответствуют 
применяемым в клинике автора.
Ключевые слова: длинная головка ДМП, 

подлопаточный, подклювовидный, надост-
ный, подостный, поперечная связка ло-
патки, клювовидно-акромиальная связка, 
подакромиальная сумка, плечевой сустав, 
акромиально-ключичный сустав, грудино-
ключичный сустав, вырезка лопатки.

3.1. Инъекции в плечевой 
сустав при остром 
и хроническом капсулите: 
синдром «замороженного 
плеча»

3.1.1. Показания
• Капсулит неясной этиологии (идио-
патический).

• Остеоартрит или ревматоидный артрит.
• Травма или хирургическое вмешатель-
ство.

3.1.2. Клиническая картина
• Возможны боли в области плечевого су-
става, иррадиирующие в плечо.

• Иррадиация боли вдоль руки (иногда 
до самых пальцев).

• Классическое синовиальное ограничение 
функции руки из-за боли, в частности:

 − ротации кнаружи (ощущается жесткое 
препятствие в конце ротации);

 − отведения руки;
 − ротации кнутри (минимальный объем).

3.1.3. Оборудование 
и материалы
См. таблицу 3.1.

3.1.4. Анатомические 
особенности
Наиболее простым и безопасным досту-
пом при выполнении инъекции в плечевой 
сустав является задний. При этом доступе 
врачу не приходится опасаться поврежде-
ния крупных сосудов и нервов и кривизна 
задней поверхности головки плечевой кости 
служит ориентиром, придерживаясь которо-
го можно вводить иглу под нужным углом.

3.1.5. Методика
• Пациент сидит лицом к ультразвуковому 
аппарату, прижав руку на больной стороне 
к животу.

3. Плечевой сустав: инъекции 
под ультразвуковым контролем

Таблица 3.1. Оборудование и материалы, необходимые для инъекций в плечевой сустав 
при остром и хроническом капсулите (синдроме «замороженного плеча»)
Шприц Игла Кортикостероид Местный анестетик Датчик
10 мл Калибр 21G, 

длина 5 см
40 мг метилпреднизолона 10 мл 1% лидокаина ± 

20–40 мл физиологиче-
ского раствора

Линейный с широким 
основанием
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• Идентифицируют ость лопатки и распола-
гают датчик непосредственно под остью 
и параллельно ей.

• Иглу вводят под углом примерно 45° 
к датчику, направляя ее из заднелатераль-
ной области в переднемедиальном направ-
лении.

• Ориентируясь по кривизне головки плече-
вой кости, иглу продвигают глубоко в под-
остную мышцу к задней части суставной 
губы.

• Инъекцию выполняют болюсно (при пра-
вильном положении иглы введение рас-
твора с препаратом не требует усилий).

3.1.6. Инъекция
См. рисунки 3.1, 3.2.

3.1.7. Примечания
В острой стадии капсулита инъекции вы-
полняют 3 раза с интервалом 1 мес. Они об-
легчают программу лечения путем растяже-
ния капсулы, к которому следует приступить 
немедленно. Если клиническая картина кап-
сулита укладывается больше в хроническую 
стадию, когда пациента больше беспокоит 
ограничение движений в плечевом суставе, 

Рис.  3.1 Инъекция в  плечевой сустав. Инъек-
цию лучше выполнять заднелатеральным досту-
пом. Датчик располагают над задней областью 
плечевого сустава непосредственно ниже ости 
лопатки. Иглу вводят под углом 45° к  датчику 
из  заднелатеральной области в  переднемеди-
альном направлении. Ориентируясь по кривиз-
не головки плечевой кости, иглу продвигают 
глубоко в  подостную мышцу к  задней части су-
ставной губы.

HH

DM

IM

G

Рис.  3.2 Сонограмма задней части головки 
плеча  (HH) и  суставной ямки  (G). Подостная 
мышца  (IM) видна глубоко под задней порцией 
дельтовидной мышцы  (DM). Задняя половина 
суставной губы визуализируется в  виде эхоген-
ного треугольника, обращенного основанием 
к  суставной губе  (изогнутая стрелка). Иглу 
направляют так, чтобы она располагалась на-
против задней поверхности головки плечевой 
кости под суставной губой и  суставной капсу-
лой (длинная стрелка).

чем боль в нем, необходимо вводить лечеб-
ный раствор в более значительном объеме, 
чтобы растянуть капсулу (гидродилатация). 
Гидродилатация особенно показана при 
синдроме «замороженного» плеча у боль-
ных сахарным диабетом.
При необходимости выполнения гидро-

дилатации в полость плечевого сустава, 
помимо кортикостероидного препарата 
и местного анестетика, вводят также 40 мл 
физиологического раствора. Желательно, 
чтобы процедуру выполняли два врача: один 
направляет иглу и контролирует ее положе-
ние при помощи ультразвукового датчика, 
а другой держит шприц и вводит раствор. 
Для большей эффективности инъекции, т.е. 
большего растяжения суставной капсулы, 
вводить лечебный раствор следует форси-
рованно.
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3.2. Инъекции в подакромиально-поддельтовидную сумку

3.2. Инъекции 
в подакромиально-
поддельтовидную сумку 
(ППС)
3.2.1. Показания
• Поражение, связанное с большой нагруз-
кой на сустав, или усталостное пораже-
ние.

• Травма.
• Неустановленные причины (идиопатиче-
ское поражение).

3.2.2. Клиническая картина
• Боль в области плечевого сустава, ирра-
диирующая в руку до локтя. Иногда боль 
распространяется до самой кисти или от-
дает в лопатку.

• В остром периоде боль иррадиирует 
по всем направлениям, но ограничения 
движений в плечевом суставе, которое бы-
вает при поражении суставной капсулы, 
не отмечается.

• При синдроме «болезненной клювовид-
но-акромиальной дуги» отмечается по-
явление боли при отведении плеча или 
умеренном его сгибании (положительный 
тест Хокина–Кеннеди и Нира).

3.2.3. Оборудование 
и материалы
См. таблицу 3.2.

3.2.4. Анатомические 
особенности
Субакромиальная сумка выходит из-под 
акромиона и ложится на переднелатераль-

ную поверхность головки плечевой кости. 
Размеры ее варьируют, в ней могут быть 
перемычки, особенно при хроническом вос-
палительном процессе.

3.2.5. Методика
• Пациента усаживают на стул лицом к ска-
неру, руки разогнуты, кисти на бедрах.

• Датчик располагают поперечно над под-
акромиальной сумкой и сухожилием над-
остной мышцы при выходе его из-под 
переднего края подакромиальной сумки.

• Иглу вводят под углом 45° к датчику, на-
правляя ее из заднелатерального положе-
ния в переднемедиальное.

• Инъекцию выполняют болюсно, раствор 
проникает свободно, сумка по мере на-
полнения растягивается.

3.2.6. Инъекция
См. рисунки 3.3, 3.4.

3.2.7. Примечания
Сканирование дает возможность динами-
ческой визуализации плечевого сустава, ко-
торая особенно необходима при патологии 
подакромиальных анатомических образова-
ний, так как позволяет визуально диагности-
ровать импинджмент-синдромы.
Для визуализации достаточно небольшого 

растяжения подакромиальной сумки, и в не-
которых случаях введения в целом неболь-
шого объема раствора оказывается достаточ-
но для получения четких диагностических 
признаков. Однако в большинстве случаев 
подакромиального импинджмент-синдрома 
при растяжении сумки визуализировать со-
ударение не удается. Синовиальная сумка 
часто оказывается утолщенной, и в таких 

Таблица 3.2. Оборудование и материалы, необходимые для выполнения инъекций в ППС
Шприц Игла Кортикостероид Местный анестетик Датчик
Острая стадия: 
10 мл

Калибр 21G, 
длина 5 см

Метилпреднизолон 
20 мг

До 5 мл 1% раствора 
лидокаина

Линейный, с большой 
рабочей поверхностью

Хроническая 
стадия: 10 мл

До 10 мл 1% раствора 
лидокаина ± 20 мл физио-
логического раствора
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Рис. 3.3 Инъекция в ППС. Датчик располагают 
поперечно над подакромиальной сумкой и  су-
хожилием надостной мышцы непосредственно 
при выходе ее из-под переднего края акромио-
на. Иглу вводят примерно под углом 45° к датчи-
ку из заднелатерального положения в передне-
медиальном направлении.

SM

HH

DM

Рис.  3.4 Сонограмма переднелатерального 
отдела области плечевого сустава. По  сути, это 
изображение надостной мышцы в  поперечном 
сечении (SM), которая располагается поверх го-
ловки плечевой кости  (HH). Над этой мышцей, 
но глубоко под дельтовидной (DM), располагает-
ся подакромиальная сумка (изогнутая стрелка), 
имеющая вид тонкой эхогенной полоски. Инъек-
цию выполняют болюсно, при нахождении иглы 
в полости сустава сопротивление при введении 
раствора не  ощущается и  отмечается растяже-
ние суставной сумки. Длинная стрелка указыва-
ет направление иглы.

d

DM

HH

SM

c

DM

HH

SM

b

DM

HH

SM

a

DM

SM

HH

Рис. 3.5 Инъекция лечебного раствора в подакромиальную сумку под ультразвуковым контролем. 
Сонограммы переднелатеральной области плечевого сустава  (a–d). На  изображениях, полученных 
в поперечной плоскости, видны надостная мышца (SM), покрывающая головку плечевой кости (HH) 
и, в свою очередь, расположенная глубоко под дельтовидной мышцей (DM). Подакромиальная сум-
ка (изогнутая стрелка) определяется в виде прямой эхогенной полоски. В правой части сонограмм 
видна инъекционная игла (прямая стрелка), которую продвигают к подакромиальной сумке. На по-
следовательной серии сонограмм видно, как подакромиальная сумка расправляется по мере введе-
ния в нее лечебного раствора.
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случаях необходимо вводить больший объ-
ем раствора.
Если имеются признаки разрыва вра-

щательной манжеты, решение о введении 
в сумку раствора следует рассматривать 
как часть предоперационного обследова-
ния перед хирургическим восстановлени-
ем целостности поврежденных структур. 
Инъекция лечебного раствора в подакроми-
альную сумку приносит выраженное и дли-
тельное облегчение пациентам с обызвест-
влением расположенного под сумкой сухо-
жилия надостной мышцы и поэтому должна 
предшествовать выполнению других, более 
инвазивных вмешательств.
На рисунке 3.5 показана инъекция в под-

акромиальную сумку. Видна игла в правой 
части рисунка, которую продвигают по на-
правлению к сумке. Рисунок отражает по-
следовательные этапы инъекции и растяже-
ние сумки после инъекции в нее лечебного 
раствора.

3.3. Инъекции 
в акромиально-ключичный 
сустав
3.3.1. Показания
• Поражения (включая усталостные и ос-
тео лиз) от чрезмерных нагрузок.

• Травма.
• Остеоартрит.

3.3.2. Клиническая картина
• Боль в области акромиально-ключичного 
сустава, не склонная к иррадиации.

• Боль, которая обычно ощущается в конеч-
ной точке двигательного акта, в частности 
при приведении руки в горизонтальной 
плоскости к срединной линии, а также 
крайнем разгибании руки с одновремен-
ной ротацией внутрь.

• Возможен симптом «болезненной дуги» 
при высоком угле подъема руки.

3.3.3. Оборудование 
и материалы
См. таблицу 3.3.

3.3.4. Анатомические 
особенности
Суставная щель акромиально-ключичного 
сустава располагается в сагиттальной пло-
скости, ориентирована косо из заднелате-
рального положения в переднемедиальном 
направлении и содержит мениск из волок-
нистой хрящевой ткани. Дистальный конец 
ключицы возвышается над уровнем акро-
миона.

3.3.5. Методика
• Пациент сидит лицом к сканеру, положив 
руки на колени.

• Датчик располагают на суставе во фрон-
тальной плоскости.

• Инъекционную иглу вводят под углом 45° 
к датчику из латеральной стороны к дис-
тальному концу ключицы в полость су-
става.

• Инъекцию выполняют болюсно, при на-
хождении иглы в полости сустава сопро-
тивление введению раствора не ощуща-
ется. Появление сопротивления говорит 
о том, что конец иглы упирается в мениск. 
В этом случае иглу слегка подтягивают 
на себя и вводят более вертикально.

3.3.6. Инъекция
См. рисунки 3.6, 3.7.

Таблица 3.3. Оборудование и материалы, необходимые для инъекций в акромиально-
ключичный сустав
Шприц Игла Кортикостероид Местный анестетик Датчик
2 мл Калибр 25G, длина 

2,5 см
Метилпреднизолон 20 мг До 1 мл 1% раствора 

лидокаина
Клюшкообразный, 
карандашного типа
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Обзор

УЗИ локтевого сустава – недорогой и не-
инвазивный метод диагностики, дающий 
возможность динамической оценки состоя-
ния расположенных периартикулярно сухо-
жилий и нервов, а также некоторых связок 
этого сустава. Наиболее частым показанием 
к УЗИ локтевого сустава является боль в ла-
теральной или медиальной области суста-
ва («локоть теннисиста», «локоть гольфи-
ста»). Однако УЗИ позволяет клиницистам 
оценить состояние локтевого сустава и во 
многих других случаях, включая травму 
(частичный или полный разрыв сухожилий, 
разрыв связок, переломы), повреждения 
из-за физических нагрузок (латеральный 
и медиальный эпикондилит, энтезопатия 
сухожилия трехглавой мышцы плеча), вос-
палительные заболевания (остеоартрит, 
ревматоидный артрит, бурсит) и невропа-
тии (туннельные синдромы локтевого и лу-
чевого нервов). При помощи УЗИ удается 
выявить в полости сустава даже небольшие 
количества жидкости, которые невозможно 
заподозрить при клиническом обследова-
нии, а также гипертрофию синовиальной 
оболочки и небольшие поверхностные эро-
зии суставного хряща.
Для получения достаточного анатомиче-

ского разрешения используют линейные 
датчики с рабочей частотой 7–15 МГц и от-
носительно большой рабочей поверхно-
стью. При исследовании локтевого сустава 
следует там, где это возможно, выполнить 
динамическую оценку.
Ключевые слова: локтевой сустав, пле-

челучевой сустав, плечелоктевой сустав, 
дистальное сухожилие ДМП, бугристость 
лучевой кости, двуглаво-лучевая сумка, су-
хожилия разгибателей, латеральный надмы-
щелок, сухожилия сгибателей, медиальный 
надмыщелок, венечная ямка, локтевой от-
росток, ямка локтевого отростка, сухожилие 
трехглавой мышцы плеча.

4.1. Диагностическая 
визуализация локтевого 
сустава: введение
Локтевой сустав можно условно разделить 
на четыре квадранта: передний, медиальный, 
латеральный и задний. При УЗИ локтевого 
сустава обычно ограничиваются квадранта-
ми в зависимости от клинического диагноза.
Визуализации подлежат следующие ана-

томические структуры.
• Передний квадрант:

 − плечевая мышца;
 − плечевые артерия и вена;
 − срединный нерв;
 − плечелучевой сустав;
 − лучевая ямка;
 − плечелоктевой сустав;
 − венечная ямка;
 − дистальное сухожилие двуглавой мыш-
цы плеча.

• Латеральный квадрант:
 − латеральный надмыщелок и общее су-
хожилие мышц – разгибателей пред-
плечья;

 − лучевая коллатеральная связка (при не-
обходимости с динамическим варусным 
напряжением);

 − плечелучевой сустав.
• Медиальный квадрант:

 − медиальный надмыщелок плече-
вой кости и общее сухожилие мышц-
сгибателей*;

 − локтевая коллатеральная связка (при не-
обходимости выполняют динамическое 
сканирование с вальгусным напряжени-
ем связки);

 − плечелоктевой сустав;
 − локтевой нерв (при необходимости вы-
полняют динамическое сканирование 
для исключения подвывиха нерва).

* Общее сухожилие сгибателей предплечья прикре-
пляется к медиальному надмыщелку плечевой кости 
и образуется круглым пронатором, лучевым и локте-
вым сгибателями запястья, длинной ладонной мышцей 
и поверхностным сгибателем пальцев. – Прим. пер.

4. Локтевой сустав: диагностическая 
визуализация
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• Задний квадрант:
 − сухожилие трехглавой мышцы плеча;
 − локтевой отросток и сумка локтевого 
отростка;

 − локтевая ямка и задняя область сустава.

4.1.1. Передний квадрант 
локтевого сустава

Сканирование в поперечной 
плоскости
Врач просит пациента сесть напротив 
и положить руки на стол. Локтевой сустав 
должен быть полностью разогнут и супи-
нирован. При подозрении на наличие не-
большого количества жидкости в полости 
сустава пациента просят слегка согнуть 
руку в локте, так как при полном разгиба-
нии жидкость вытесняется из переднего 
квадранта и может остаться незамеченной 
(ложноотрицательный результат). Датчик 
располагают в поперечной анатомической 
плоскости на передней поверхности локте-
вого сустава (рис. 4.1–4.3).

Сканирование в продольной 
плоскости
Поскольку локтевой сустав включает два 
различных сочленения, требуются два раз-
дельных сканирования в продольной пло-
скости: одно – латеральное, плечелучевого 
сустава, другое – медиальное, плечелокте-
вого сустава.

Рис. 4.1 Сканирование передней области лок-
тевого сустава в поперечной плоскости. Датчик 
располагают в поперечной анатомической пло-
скости на несколько сантиметров выше сустава 
и затем перемещают в дистальном направлении 
до появления в поле зрения тела лучевой и лок-
тевой костей, чтобы убедиться, что охвачен весь 
сустав.

Cap

Br

HT

Pr

Рис. 4.2 Сонограмма передней области локтевого сустава в поперечной плоскости. Датчик распо-
ложен над дистальным концом плечевой кости, чтобы визуализировать блок и головку мыщелка пле-
чевой кости. Cap – головка мыщелка плечевой кости; HT – блок плечевой кости; Br – плечевая мышца; 
Pr – круглый пронатор; белая головка стрелки – срединный нерв; желтая прямая стрелка – плечевая 
артерия; желтая пунктирная стрелка – дистальное сухожилие ДМП.
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Блок плечевой 
кости

Венечный отростокКольцевая связка
 лучевой кости

Головка лучевой кости

Латеральный
 надмыщелок

Головчато-
блоковидная борозда

Лучевая ямка

Венечная ямка

Плечевая кость

Локтевая 
коллатеральная 
связка

Локтевая костьЛучевая кость

Лучевая
 коллатеральная связка

Мешкообразное
 углубление

Медиальный 
надмыщелок

Лучевая головка

Рис. 4.3 Правый локтевой сустав во фронтальной плоскости (вид спереди). Капсула сустава вскры-
та, чтобы можно было показать рельеф дистального конца плечевой кости и проксимальный конец 
лучевой и локтевой костей. При УЗИ нужно просканировать дистальный конец плечевой кости в по-
перечной плоскости, плечелоктевой и плечелучевой суставы соответственно в продольной медиаль-
ной и латеральной плоскости. (Цит. по: Schuenke, Schulte and Schumacher, Atlas of Anatomy, 2nd ed. 2014, 
Thieme Publishers, New York. Иллюстрации выполнены Karl Wesker/Markus Voll.)

Плечелучевой сустав
Локтевой сустав необходимо исследовать 
при полностью разогнутой руке. Датчик 
располагают в продольной плоскости в ла-
теральной половине локтевой ямки.

Плечелоктевой сустав
Исследование продолжают при том же по-
ложении руки (полное разгибание и супина-
ция). Датчик, по-прежнему ориентирован-
ный в продольной плоскости, перемещают 
в медиальную половину локтевой ямки. 
См. рисунки 4.4–4.8.
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4.1.2. Дистальное сухожилие 
ДМП

Сканирование в продольной 
плоскости
Исследование дистального сухожилия ДМП 
лучше выполнять в продольной плоскости. 
Практическое значение сканирования сухо-
жилия в поперечной плоскости невелико из-
за появления анизотропии.
Предплечье должно быть полностью разо-

гнутым и супинированным, чтобы бугри-

Рис. 4.4 Сканирование латеральной части лок-
тевого сустава в  продольной плоскости, вклю-
чая плечелучевой сустав. Датчик располагают 
в сагиттальной плоскости.

SUP

EM

BR

Cap
RH

Рис. 4.5 Сканирование плечелучевого сустава 
с  визуализацией головки лучевой кости, голов-
ки мыщелка плечевой кости и покрывающих их 
мышц в  продольной плоскости. BR  – плечевая 
мышца; Cap – головка мыщелка плечевой кости; 
EM – мышцы-разгибатели; RH – головка лучевой 
кости; SUP  – супинатор; желтые стрелки  – пе-
редняя часть суставной капсулы.

Рис. 4.6 Сканирование медиальной половины 
локтевого сустава, включая плечелоктевой су-
став, в  продольной плоскости. Датчик распола-
гают в сагиттальной плоскости.

CR
HT

BR

Рис.  4.7 Сонограмма плечелоктевого сустава 
с  изображением венечного отростка  (CR), бло-
ка плечевой кости  (HT), венечной ямки в  про-
дольной плоскости. BR – плечевая мышца; белая 
головка стрелки  – венечная ямка, желтая пун-
ктирная стрелка – переднее жировое тело.

стость лучевой кости повернулась в перед-
нюю позицию. Датчик ориентируют косо 
и слегка наклоняют латерально в направле-
нии лучевой кости. Кроме того, для лучшей 
визуализации сухожилия ДМП датчик мож-
но сместить несколько дистальнее. Но даже 
в этом случае сухожилие визуализировать 
трудно, особенно у пациентов с хорошо 
развитой мускулатурой или с патологией, 
которая вызывает боль при попытке паци-
ента придать руке оптимальное положение 
(рис. 4.9–4.11).
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Плечевая мышца

Венечная ямка

Венечный отросток

Блок плечевой кости

Локтевой отросток

Сумка локтевого отростка

Ямка локтевого отростка

Трехглавая мышца плеча
Плечевая 

кость

Локтевая кость

Блоковая вырезка

Жировая подушка

Рис.  4.8 Медиальное сагиттальное сечение локтевого сустава, проходящее через плечелоктевой 
сустав. Обратите внимание на взаимное расположение венечного отростка, ямки локтевого отростка 
и жировой подушки. Сумку локтевого отростка, располагающуюся на сухожилии трехглавой мышцы 
плеча, в норме визуализировать не удается. (Цит. по: Schuenke, Schulte and Schumacher, Atlas of Anato-
my, 2nd ed. 2014, Thieme Publishers, New York. Иллюстрации выполнены Karl Wesker/Markus Voll.)

RT
RH

BR

Рис.  4.9 Сканирование дистального сухожи-
лия ДМП в  продольной плоскости. Датчик рас-
полагают в  несколько косом положении и  на-
клоняют латерально. Смещенное положение 
дает возможность лучше визуализировать сухо-
жилие.

Рис. 4.10 Сонограмма дистального сухожилия 
ДМП (стрелки) в продольной плоскости. Видно, 
как сухожилие, направляясь дистально, перехо-
дит из поверхностных слоев в глубокие, вплета-
ясь в бугристость лучевой кости (RT). BR – плече-
вая мышца; RH – головка лучевой кости.
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