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Шейный отдел позвоночника относится к наиболее ча‑
стым областям нарушения функций, нуждающимся в ле‑
чении. Состояния, возникающие в  результате острой 
травмы, дегенеративных изменений и хронических про‑
блем с осанкой могут вызывать боль и слабость, при‑
водящих пациента к необходимости терапевтического 
лечения или хирургического вмешательства. При кли‑
нической оценке некоторых категорий пациентов важно 
понимание фоновых дегенеративных изменений, выяв‑
ляемых при рентгенографии. Степень дегенерации по‑
влияет на способность позвоночника выдержать трав‑
му, обусловить постуральные изменения и обеспечить 
функциональные изменения подвижности и  траекто‑
рии движения.

Шейный отдел позвоночника является одной из са‑
мых частых областей рентгенологического исследования 
тела. В отделении неотложной помощи часто оценивают 
шейный отдел на предмет прямой травмы, а также про‑

водят скрининг непрямого повреждения в случае тяже‑
лого падения или несчастного случая. Мобильность шей‑
ного отдела позволяет защитить нервные структуры, но 
в то же время предрасполагает к определенным видам 
повреждений. При травме никогда не следует недооце‑
нивать потенциальное нарушение в этой уязвимой ча‑
сти тела, даже если сама травма произошла достаточно 
далеко от шеи. Перед началом оценки пациента с повре‑
ждением шейного отдела клиницисты должны получить 
консультацию рентгенолога. В  равной степени важно 
и то, что клиницист не должен полагаться только на ди‑
агностические исследования. Физикальное исследова‑
ние, включая проверку стабильности связок, также игра‑
ет значительную роль и обязательно проводится во всех 
случаях повреждения шейного отдела. Обоснование ле‑
чения определяют все компоненты обследования—ана‑
мнез, клиническая оценка и лабораторные исследования, 
а также рентгенологические данные.



170    ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА В ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ

 • Анатомия 1–7

Костная система

Шейный отдел позвоночника (рис. 7‑1) состоит из семи 
позвонков, размещенных в лордотической кривой. Пер‑
вый шейный позвонок, атлант (С1) (рис. 7‑2) и второй 
шейный, осевой позвонок, (С2) (рис. 7‑3) обладают осо‑
быми качествами. Остальные позвонки от С3 (рис. 7‑4) 
по С7 имеют одинаковые свойства.

Атлант, названный в  честь мифического титана, 
держащего небесный свод, поддерживает голову. Он со‑
стоит из передней и задней дуги атланта, объединенных 
латеральными массами и формирующих костное коль‑
цо. Длинные перфорированные поперечные отрост‑
ки идут от латеральных масс и легко пальпируются за 
углами нижней челюсти. Передняя дуга имеет в середи‑
не передний бугорок на внешней поверхности и средин‑
ную фасетку на внутренней для сочленения с выступаю‑
щим выше зубовидным отростком или зубом С2. Задняя 
дуга в качестве срединной линии имеет бугорок, руди‑

Рисунок 7‑1 Отделы позвоночника.

Рисунок 7‑2 (А–Д). Атлант (С1). 1 – передняя дуга; 2 – задняя дуга; 
3 – латеральная масса; 4 – остистый отросток; 5 – передний бугорок; 
6 – задний бугорок; 7 – затылочные мыщелки; 8 – нижние фасетки; 
9 – позвоночное отверстие.
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ментарный остистый отросток. Латеральные массы под‑
держивают крупные вогнутые, пологие в середине фа‑
сетки, которые сочленяются с затылочным мыщелком, 
формирующим атлантозатылочное сочленение. Перед‑

няя фасетка расположена в относительно поперечном 
положении и сочленяется с верхней фасеткой зубовид‑
ного отростка С2, формируя атлантоаксиальное сочле‑
нение (рис. 7‑5 и 7‑6).

Осевой позвонок назван так, потому что является 
стержнем, на котором вращается голова. Он состоит из 
небольшого тела с характерным зубом (зубовидным от‑
ростком), идущим из передней части. У зуба две сочле‑
ненных фасетки (дугоотросчатых сустава). Передняя по‑
верхность зуба соединяется с внутренней передней дугой 
атланта, а задняя с поперечной связкой атланта. Короткие 
толстые ножки выходят по бокам от тела и обеспечива‑
ют поддержку верхнего и нижнего суставного отростка 
и соответствующих фасеток. Нижняя суставная фасет‑
ка компенсируется сзади передней парой и расположена 
в проекции, общей для остальных поверхностей суставов 
шеи. Поперечные отростки позвонка невелики и на этом 
уровне не расщеплены. Пластинка дуги позвонка идет 
в медиальном направлении и объединяется в короткий 
расщепленный остистый отросток.

Для позвонков от С3 по С7 характерно наличие тела, 
прочных ножек, парных суставных нижних и верхних 
отростков, расщепленного остистого отростка, и пла‑
стинки дуги позвонка, объединенной в  расщепленный 
остистый отросток. У  всех шейных позвонков име‑
ется большое позвоночное отверстие для прохождения 
спинного мозга, поперечное отверстие для позвоночной 
артерии и вены, и борозды для верхних поверхностей по‑
перечных отростков для спинномозговых нервов. Межпо‑
звонковые диски представлены, начиная с промежутка 
С2–С3. Крючковидные отростки выступают от верхне‑
боковых краев тел, соединяясь со смежными телами для 
формирования небольших унковертебральных суста‑
вов, обеспечивающих некоторую стабильность проме‑
жуточных дисков (рис. 7‑7). Относящиеся к суставному 
отростку шейного позвонка сочленения, обычно называ‑
емые фасеточными суставами, формируются суставны‑
ми отростками смежных позвонков. Расширение кости, 
охватывающее верхний и нижний суставной отросток, 
определяется как суставная опора и отличается от но‑
жек. Расширение кости между верхним и нижним от‑
ростком, известно как pars interarticularis.

Анатомия связок

Для понимания механизма травмы и  возникающей 
в этой связи нестабильности необходимо рассмотреть 
основные связки данной области. Связки обладают до‑
статочной рентгенопроницаемостью. Тем не менее, воз‑
можна косвенная оценка по суставным соотношениям, 
возникающим в случае нарушения целостности связок. 
Утрата нормального суставного положения предполага‑
ет и утрату поддержки связками. Прямая визуализация 
связок возможна с помощью магнито‑резонансной томо‑
графии (МРТ) (рис. 7‑8).

Шейно‑черепные связки сложным образом поддержи‑
вают суставные сочленения между затылком, атлантом 
и вторым позвонком (рис. 7‑9). Основными стабилиза‑
торами являются (1) крыловидные связки, идущие вверх 
и вниз от верхнебоковых поверхностей зуба к затылку, 

Рисунок 7‑3 (А–Д). Осевой позвонок (С2). 1 – зуб; 2 – тело; 3 – нож‑
ки; 4 – верхние суставные отростки; 5 – нижние суставные отростки; 
6 – пластинка дуги позвонка; 7 – расщепленный остистый отросток; 
8 – позвоночное отверстие; 9 – поперечные отростки; 10 – попереч‑
ное отверстие.
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Рисунок 7‑4 КТ‑миелография типичного шейного позвонка в аксиальной проекции.

Рисунок 7‑5 Краниовертебральное и межпозвонковое сочленение, передняя (А) и боковая (Б) проекции.
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предотвращая чрезмерное вращение атлантозатылочно‑
го сустава; (2) поперечная связка атланта, идущая гори‑
зонтально поперек зуба с прикреплением к латеральной 
массе атланта, обеспечивая сочленение этих двух костей; 
(3) передняя и задняя атлантозатылочные связки, иду‑
щие от верхних краев атланта к большому затылочному 
отверстию и (4) покровная мембрана, идущая от задней 
части тела атланта с прикреплением к переднему краю 
большого отверстия, обеспечивая опору субкраниаль‑
ной области.

Связки нижнего шейного отдела поддерживаются 
сзади (1) выйными связками, растянутыми от затылоч‑
ного гребня до остистого отростка; (2) жёлтыми связка‑
ми, соединяющими пластинки дуг смежных позвонков; 
(3) межостистыми связками, соединяющими смежные 
остистые отростки и (4) задней продольной связкой, нахо‑
дящейся в позвоночном канале и прикрепленной к дис‑
кам и задней части тел позвонков. Все эти связки помога‑
ют в ограничении сгибания вперед и вращения шейного 
отдела. Передняя продольная связка натянута от затылка 
до крестца, прикрепляясь к передним дискам и краям тел 
позвонков, ограничивая разгибание назад.

Рисунок 7‑7 КТ, переформатированная как сагиттальная (А) и коронарная (Б) проекции шейного отдела. Первое межпозвонковое про‑
странство диска у С2–С3. Крючковидный отросток сочленяется со смежными телами для формирования унковертебрального сустава (овал).

Рисунок 7‑6 КТ, объемная реконструкция верхней части шейного 
отдела.
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Подвижность суставов

Шейный отдел обладает большой подвижностью, необхо‑
димой для широкого диапазона движений головы. Ком‑
бинации движений всех сочленений шейного отдела по‑
зволяют примерно 145° сгибания и разгибания, 180° вра‑
щения вокруг оси и 90° боковых наклонов. Уникальность 
структурной анатомии верхних шейных сочленений обе‑
спечивает исключительную функциональную подвижность. 
Сочленения шейного отдела ниже С2 одинаковы по своей 
функциональной роли в подвижности шейного отдела.

Для атлантозатылочного сочленения доступны при‑
мерно 10–15° как сгибания, так и разгибания. Боковые 
наклоны возможны менее чем 10° в каждую сторону, а ро‑
тационное движение в этом сочленении минимально или 
отсутствует.

Атлантоаксиальное сочленение—самый мобильный 
сегмент шейного отдела. Возможно вращение примерно 
на 50° в каждую сторону, при этом представлена полови‑
на мобильности вращения всего шейного отдела. Имеют 
место менее 10° сгибания и разгибания с минимальным 
или отсутствующим боковым наклоном.

Все шейные сочленения ниже С2 допускают сгиба‑
ние, разгибание, вращение и боковой наклон. Позвонки 
от С3 до С7 имеют примерно 40° сгибания, 25° разгиба‑
ния, 45° вращения в обе стороны и 50° бокового накло‑
на в обе стороны.

Рост и развитие

Процесс оссификации позвонков начинается на шестой 
неделе эмбрионального периода. К рождению имеются 
минимум три центра оссификации на каждом уровне 
(см. рентгенограмму скелета ребенка, рис. 11‑17).

Передняя дуга атланта к рождению полностью хряще‑
вая (рис. 7‑10). Полное слияние в синхондроз объединит 
переднюю арку в возрасте восьми лет, а заднюю в возрасте 
четырех лет. Зубовидный отросток формируется двумя 
вертикально расположенными центрами оссификации. 
Зубовидный отросток сливается ниже с телом позвонка 
между 3 и 6 годами. Верхний кончик срастается в возрас‑
те 12 лет (рис. 7‑11).

Тела осевого и нижнего позвонков оссифицируются 
к рождению. Нейральные дуги и остистые отростки сли‑
ваются в возрасте двух или трех лет. Задние элементы по‑
звоночника сливаются с телами позвонков между 3 и 6 го‑
дами. Тела позвонков имеют угловой выступ впереди, при‑
обретая более квадратные очертания в возрасте семи лет. 
После восьми лет позвоночник обретает макроскопически 
взрослую форму (рис. 7‑12).

Непрерывный рост позвонков в детстве происходит 
за счет утолщения надкостницы по типу роста надкост‑
ницы в длинных костях. В пубертатном периоде вторич‑
ные центры оссификации развиваются в верхних и ниж‑
них концевых пластинках тел позвонков. Вторичные 

Рисунок 7‑8 МРТ, сагиттальная проекция шейного отдела с основными связками и структурами (источник снимка: www.medcyclopedia.com).
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Рисунок 7‑9 (А–Е) Связки шейного отдела.

Рисунок 7‑10 Аксиальная КТ атланта 10‑месячного ребенка. Видны 
только центры оссификации. Большая часть атланта в этом возрас‑
те — хрящевая.
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Рисунок 7‑11 Аксиальная КТ атланта зрелого скелета.
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Рисунок 7‑12 Нормальное рентгенографическое изображение 
шейного отдела позвоночника 11‑летней девочки, боковая проекция. 
Позвонки имеют макроскопически взрослую форму, хотя передние 
тела еще слегка «заклинены». Верхушки остистых отростков уже 
начали слияние.

Рисунок 7‑13 (А–Г) Постуральное развитие изгиба позвоночника 
и первичной выпуклой кривой у новорожденного (А) до вторичных 
изгибов шейного и поясничного отдела у взрослого человека (Г).

центры оссификации появляются и для расщепленного 
остистого отростка, поперечного отростка и суставных 
отростков этого возраста. Каждая из этих структур за‑
вершает слияние в возрасте 25 лет.

Унковертебральные сочленения не представлены 
в ранних периодах жизни и представляются результа‑
том дегенеративных фиброзных изменений, сопрово‑
ждающих нормальное старение.

Постуральное развитие

При рождении позвоночник представляет длинную кри‑
вую с выпуклостью назад: первичный изгиб позвоночни‑
ка. Когда ребенок научится поднимать голову, лежа на 
животе, начинается развитие вторичного изгиба шейного 
лордоза (рис. 7‑13). У начинающего ходить ребенка раз‑
вивается вторичный изгиб поясничного лордоза. Эти вто‑
ричные изгибы продолжают развитие до завершения ро‑
ста позвоночника в постпубертатном периоде.

Постуральные изменения в позвоночнике во взрослой 
жизни определяются многими факторами, включая гене‑
тику, состояние здоровья, профессию и увлечения. Дегене‑
ративные состояния и патологические процессы нередко 
приводят к характерным изменениям осанки (рис. 7‑14). 

Травма позвоночника или конечности может влиять на 
положение позвоночника, когда пострадавший пытается 
найти способы уменьшить боль. Шейный отдел адапти‑
руется совместно с задачей по удержанию глаз в ориен‑
тации вперед и по горизонтали.

 • Рутинное рентгенологическое 
исследование 8–20

Практическое руководство по рентгенографии 
позвоночника у взрослых и детей 8

Американская коллегия радиологов, главная профес‑
сиональная организации США, определяет следующие 
практические рекомендации в качестве инструментов 
обучения практике выполнения соответствующих рент‑
генографических исследований.

Задачи

Задачей рентгенологического исследования шейного от‑
дела позвоночника является выявление или исключение 
анатомических изменений или патологических процес‑
сов в позвоночнике.

Показания

Показания к рентгенологическому исследованию вклю‑
чают среди прочего травму, боль в области плеча или 
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руки, головную боль в  области затылка, ограничения 
подвижности, плановое хирургическое вмешательство, 
оценку первичной или вторичной малигнизации, артрит, 
подозрения на врожденные аномалии и синдромы, свя‑
занные с патологическими изменениями позвоночника, 
оценку патологических изменений позвоночника, наблю‑
даемую при других методах визуализации, наблюдение 
за выявленными изменениями и предполагаемую неста‑
бильность позвоночника.

Основные проекции и данные 
рентгенологического наблюдения

Полное исследование включает весь шейный отдел, от 
сочленения шейного отдела с черепом до верхней конце‑
вой пластинки первого грудного позвонка. Стандартные 
проекции — передне‑задняя и боковая. Проекция через 
открытый рот показана в зависимости от клинической 
ситуации. Боковая проекция в позе пловца проводится 
при необходимости оценки нижних сегментов шейного 
отдела и шейно‑грудного сочленения позвоночника.

При травме с серьезным клиническим подозрением 
на перелом в шейном отделе выполняют снимки в попе‑
речной, боковой, передне‑задней и передне‑задней с от‑
крытым ртом проекциях.

В некоторых клинических ситуациях могут потребо‑
ваться дополнительные проекции. Двусторонние косые 

проекции могут использоваться при оценке нейрально‑
го отверстия. Нестабильность определяется по боковым 
проекциям со сгибанием‑разгибанием. Суставная (опор‑
ная) проекция может потребоваться в случае подозре‑
ния на перелом суставной поверхности при первичном 
обследовании.

В педиатрии передне‑задняя, передне‑задняя через от‑
рытый рот и боковая проекции достаточны при боль‑
шинстве клинических показаний. Дополнительные про‑
екции требуются реже, чем у взрослых, но включают все 
перечисленные. Обследование детей с высоким риском 
нестабильности (как при синдроме Дауна) включает бо‑
ковые проекции со сгибанием/разгибанием.

 • Травма шейного отдела позвоночника 4, 31–33

Диагностическая визуализация при травме 
шейного отдела

Единого мнения о том, какой именно протокол оптима‑
лен для шейного отдела у пациентов с острой травмой, не 
существует. Ранее считалось, что в первую очередь необ‑
ходима рентгенография. Однако компьютерная томогра‑
фия (КТ) оказалась значительно более чувствительным 
методом для выявления незначительных поврежде‑
ний и эффективнее для визуализации черепно‑шейно‑
го и шейно‑грудного сочленений. Помимо этого, у всех 
пациентов с неврологическим дефицитом рекомендует‑
ся МРТ, дающая возможность во время одного исследо‑
вания определить положение фрагментов кости, а также 
выявить повреждения спинного мозга, дисков и мягких 
тканей.

Существует два основанных на методах доказатель‑
ной медицины руководства, служащих в качестве помо‑
щи клиницисту при решении о необходимости рентге‑
нологического исследования в случаях потенциальной 
травмы шейного отдела. Канадские правила исследова‑
ния шейного отдела (Canadian C‑Spine Rule, CCR) и На‑
циональное исследование применения рентгенографии 
(National Emergency X‑Radiography Utilization Study, 
NEXT) определяют сходные критерии. Обобщая, мож‑
но сказать, что пациенту, перенесшему острую трав‑
му, рентгенография необходима при опасном механиз‑
ме травмы (несчастный случай при нырянии, падение 
с высоты, ДТП), в возрасте старше 65 лет, при паресте‑
зии конечностей, болезненности у срединной линии по‑
звоночника или при невозможности поворота шеи на 
45° вправо и влево.

При соответствии клиническим критериям указан‑
ных руководств действующие в настоящее время Руко‑
водства по действиям при подозрении на спинальную 
травму (ACR Appropriateness Guidelines for Suspected Spi‑
nal Trauma) рекомендуют КТ с сагиттальным и коронар‑
ным переформатированием или КТ и МРТ как взаимо‑
дополняющие исследования для оценки нестабильности 
или миелопатии. Более подробно правила принятия ре‑
шений и основные варианты при предполагаемой травме 
позвоночника изложены в главе 18.

Рисунок 7‑14 Рентгенограмма в боковой проекции у пациента 
с выраженным ревматоидным артритом. Развитие заболевания 
привело к эрозии зубовидного отростка и полной утрате нормаль‑
ной лордотической кривизны позвоночника. Обратите внимание 
на кифоз от С2 до С4, приведший к S‑образному позвоночнику. 
Металлический артефакт — серьга (снимок предоставлен J. C. Hunter, 
MD, University of California, Davis School of Medicine).
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Передне-задняя проекция через открытый рот
В этой проекции визуализируется сочленение С1 и С2 
(атлантоаксиальное сочленение). Пациента укладывают 
с широко открытым ртом для предотвращения совмеще‑
ния плотности нижней челюсти.

Анализ рентгенологической картины
Наиболее важными результатами являются:

1.  Симметричное положение атланта относитель‑
но осевого позвонка. Ширина латеральных масс 
должна быть одинаковой (а, на рисунке 7‑15). Раз‑
ница в ширине латеральных масс—основание для 
подозрения на ротацию атланта. Латеральная мас‑
са с большей шириной — сторона с передней ро‑
тацией.

2.  Боковые края латеральных масс атланта не долж‑
ны выглядеть латеральнее, чем верхняя сустав‑
ная поверхность С2 (б, на рисунке 7‑15). «Нави‑
сание» атланта предполагает перелом или вывих. 
Небольшой уровень нависания может быть вари‑
антом нормы у детей.

3.  Зуб располагается симметрично между латераль‑
ными массами атланта, с одинаковыми параметра‑
ми вертикального пространства по обеим сторо‑
нам (в, на рисунке 7‑15).

4.  Двусторонние суставные пространства латераль‑
ной атлантоаксиальной фасетки имеют равную 
высоту (г, на рисунке 7‑15).

5.  Остистый отросток С2 находится на средней ли‑
нии (е, на рисунке 7‑15).

6.  Зубовидный отросток совмещается как с перед‑
ней, так и с задней дугой атланта. Края дуг визу‑
ализируются как линии, пересекающие зуб. Эти 
края не следует путать с линией перелома.

Некоторые изменения этих ориентиров могут быть 
признаками слабости или надрыва связок, перелома или 
вывиха, относящимися к атлантоаксиальному и атланто‑
затылочному сочленению.

Основные проекции
• Передне-задняя через открытый рот

• Передне-задняя нижней части шейного отдела

• Боковая

• Правая косая

• Левая косая

Рисунок 7‑15 Пространственное расположение при рентгено‑
графии С1–С2.

Укладка для рентгенологического исследования

Рисунок 7‑16 Положение пациента для передне‑задней 
проекции шейного отдела через открытый рот.

Рисунок 7‑17 Центральный луч проходит через суставное про‑
странство С1–С2.в вa a

д

гг
б б

CR
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• Углы нижней челюсти
• Зубовидный отросток и тело С2
• Передняя дуга атланта
• Задняя дуга атланта
• Боковые атлантоаксиальные фасеточные суставы
• Поперечный отросток атланта
• Тела и остистые отростки от С2 по Т1

Рисунок 7‑19 Схема рентгенограммы пе‑
редне‑задней проекции шейного отдела 
через открытый рот.

Рисунок 7‑18 Передне‑задняя проекция шей‑
ного отдела через открытый рот.
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(нижний край)

Тело С2

Верхний
край тела С3

Металлическая 
пломба в зубе

Передняя зубная дуга

Подбородочный выступ

Что мы видим?

Посмотрите на рентгенограмму (рис. 7‑18) и попытай‑
тесь определить лучевую анатомию. Нанесите на кальку 
контуры структур и сравните результат с приведенным 
на рисунке 7‑19. Можно определить:

• Длинная изогнутая линия очерчивает череп
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Передне-задняя проекция нижней части шейного 
отдела
Эта проекция демонстрирует пять нижних позвонков 
шейного отдела, верхние грудные позвонки и соответ‑
ствующие ребра, медиальную треть ключицы и трахею. 
Из‑за совмещения с нижней челюстью и черепом закры‑
ты верхние шейные позвонки. При определении уровня 
шейных позвонков нужно помнить, что суставы С2–С3 
охватывают первый межпозвонковый диск, а Т1 — пер‑
вое реберное сочленение.

Анализ рентгенологической картины
Наиболее важными результатами являются:

1.  Тела шейных и грудных позвонков соединены в от‑
носительно вертикальную колонну.

2.  Остистые отростки располагаются по средней ли‑
нии вдоль позвоночника. Расстояние от остистого 
отростка до боковых краев тела позвонка должно 
быть одинаковым с обеих сторон отростка (а, на 
рисунке 7‑20). Обратите внимание на наличие нор‑
мальной неравномерности формы отростков.

3.  Совмещение нависающих фасеточных суставов 
и суставных опор создает рентгенологическую ил‑
люзию слегка колеблющейся колонны по обеим сто‑
ронам от тел позвонков, «латеральной колонны».

4.  Поперечные отростки обычно находятся в  изо‑
бражении этой латеральной колонны. Наложение 
плотности латеральной колонны осложняет рас‑
познавание поперечных отростков.

5.  Ножки также отчасти совмещаются с латеральной 
колонной, но могут идентифицироваться по рент‑
генологическому контуру кортикального слоя, на‑

поминающему овал. Как и изображение остистого 
отростка, эта рентгенограмма аналогична снимку, 
получаемому при съемке цилиндра сверху (см. ри‑
сунок 1‑12, В).

6.  Расстояние между противоположными парами ножек 
в шейном отделе обычно 30 мм (б, на рисунке 7‑20).

7.  На этой фронтальной проекции дисковое про‑
странство не оценивается. Сагиттальная проек‑
ция лордоза и угол центрального луча могут да‑
вать некоторое искажение и не визуализировать 
истинные размеры дискового пространства.

Рисунок 7‑20 Пространственное расположение шейного отдела 
на рентгенограмме в передне‑задней проекции.

Рисунок 7‑21 Положение пациента для рентгенограммы 
в передне‑задней проекции нижнего шейного отдела.

Рисунок 7‑22 Центральный луч направляется под углом 
15–20° краниально, входя ниже щитовидного хряща и про‑
ходя через суставные пространства С5–С6.

б

a a
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°–

20
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Укладка для рентгенологического исследования

Основные проекции
• Передне-задняя через открытый рот

• Передне-задняя нижней части шейного отдела

• Боковая

• Правая косая

• Левая косая
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8.  Обратите внимание на крючковидный отросток, 
идущий от верхних тел позвонков, формирование 
унковертебральных суставов на том же уровне.

9.  Видна пропускающая рентгеновское излучение 
заполненная воздухом трахея, закрывающая шей‑
ный отдел по средней линии.

Рисунок 7‑23 Передне‑задняя проекция нижней части шейного 
отдела.
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Рисунок 7‑24 Схема рентгенограммы передне‑задней проекции 
нижнего шейного отдела.

10.  Ключицы находятся дальше всего от плен‑
ки и потому снимаются с максимальным уров‑
нем искажения размера по сравнению с другими 
структурами. Обратите внимание на усиление 
рентгенографической картины ключицы.

Что мы видим?
Посмотрите на рентгенограмму (рис. 7‑23) и попытай‑
тесь определить лучевую анатомию. Нанесите на кальку 
контуры структур и сравните результат с приведенным 
на рисунке 7‑24. Можно определить:

• Тела позвонков от С3 по Т1 (обратите внимание на 
крючковидные отростки на некоторых уровнях)

• Остистые отростки от С3 по Т1
• Крупный поперечный отросток Т1
• Первые ребра и реберно‑поперечные сочленения
• Ключицы
• Заполненная воздухом трахея.
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Боковая проекция
В этой проекция визуализируются семь шейных позвон‑
ков, межпозвонковые дисковые пространства, суставные 
опоры и фасеточные суставы, остистые отростки и пред‑
позвоночные мягкие ткани.

Анализ рентгенологической картины
Наиболее важными результатами наблюдения являются:

1.  Линия бокового шейного отдела может опреде‑
ляться тремя ориентировочно параллельными 
линиями (а на рисунке 7‑25). В нормальном по‑
звоночнике пространственное расположение этих 
линий остается постоянным, а  шея находится 
в нейтральном положении, сгибании или разгиба‑
нии. Нарушение пространственного расположе‑
ния может вызываться переломом, вывихом или 
тяжелыми дегенеративными изменениями.

• Линия  1. Передние кромки тел позвонков 
в норме выстроены в лордотическую кривую. 
Остеофиты могут выступать вперед и счита‑
ются тяговыми шпорами от напряжения у ме‑
ста прикрепления передней продольной связ‑
ки или же относящимися к межпозвонковым 
дегенеративным изменениям. При оценке про‑
странственного расположения этих линий их 
не рассматривают.

• Линия 2. В норме задние края тел позвонков 
следуют той же линии, что и передние. Осте‑
офиты могут выступать вплоть до вторжения 
в позвоночный канал и межпозвонковое от‑
верстие и потенциально способны к компрес‑
сии спинного мозга и нервных корешков.

• Линия  3. Спиноламинарная линия является 
сочленением пластинки дуги позвонка с ости‑
стым отростком. Эта линия представляет за‑
днее пространство центрального позвоноч‑
ного канала. Позвоночный канал расположен 
между линиями 2 и 3.

Основные проекции
• Передне-задняя через открытый рот

• Передне-задняя нижней части шейного отдела

• Боковая

• Правая косая

• Левая косая

Укладка для рентгенологического исследования
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Рисунок 7‑25 Пространственное расположение шейного отдела 
на рентгенограмме в боковой проекции.

Рисунок 7‑26 Положение пациента для рентгенографии 
в боковой проекции.

Рисунок 7‑27 Центральный луч проходит горизонтально 
через суставную щель С4–С5.

ЦЛ проходит
здесь
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2.  Тела позвонков по виду напоминают коробочку 
с четкими, слегка волнистыми костными краями. 
Обратите внимание на формирование остеофитов, 
описанное выше.

3.  Межпозвонковые дисковые пространства хоро‑
шо сохраняют высоту на всех уровнях (б, на ри‑
сунке 7‑25).

4.  Суставные опоры и фасеточные суставы совмеща‑
ются попарно на всех уровнях. Фасеточные суста‑
вы можно выявлять отдельно при косой проекции, 
но боковая проекция лучше для визуализации су‑
ставных краев и суставных щелей.

5.  Синовиальная сумка между зубом и  сочленяю‑
щейся фасеткой у  атланта представлена темной 
рентгенопрозрачной линией перед зубом. Ат‑
лантодентальная поверхность или преденталь‑
ное пространство — расстояние, сохраняющееся 
постоянным поперечной связкой атланта во вре‑
мя движений шеи (в, на рисунке 7‑25). У взрослых 
верхние границы этого участка составляют 2,5 мм. 
У маленьких детей границы 4,5 мм. Для получения 
информации по этому поводу просмотрите сним‑
ки со сгибанием/разгибанием в боковой проекции.

6.  Поперечные отростки накладываются поверх тел 
позвонков.

7.  Заглоточное пространство — промежуток между 
задней стенкой глотки и передненижней частью 

Рисунок 7‑28 Боковая проекция шейного отдела.

Рисунок 7‑29 Схема рентгенограммы в боковой проекции шей‑
ного отдела.
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С2 (г, на рисунке 7‑25). В норме составляет 6 мм 
и меньше. Искажение тенью мягкой ткани часто 
бывает при кровотечении или выпоте и служит 
признаком травмы.

8.  Ретротрахеальное пространство — промежуток 
от задней стенки трахеи до передненижней части 
С6 (д, на рисунке 7‑25). В норме составляет 22 мм 
у взрослых и 14 мм у детей. Для запоминания дан‑
ных для взрослых существует мнемоника «6 на 2 
и 22 на 6».

Что мы видим?
Посмотрите на рентгенограмму (рис. 7‑28) и попытай‑
тесь определить лучевую анатомию. Нанесите на кальку 
контуры структур и сравните результат с приведенным 
на рисунке 7‑29. Можно определить:

• Дуги С1

• Зубовидные отростки

• Тела позвонков от С2 по С7

• Суставные опоры и пластинки дуги позвонка (отметьте фасеточные суста-
вы, сформированные смежными суставными отростками)

• Межпозвонковые дисковые пространства от С2–С3 по С6–С7

• Остистые отростки (отметить седьмой шейный позвонок)

• Поперечные отростки

• Поверхности фасеточных суставов
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Примеры клинических случаев

Коленный сустав чаще, чем какой‑либо другой сустав 
тела подвергается клиническим исследованиям и ста‑
новится предметом научных изысканий.1 Одной из при‑
чин является чрезвычайно большое количество паци‑
ентов с  нарушениями в  этой области — более 1,3  млн 
ежегодных поступлений в отделения неотложной помо‑
щи в США связаны с травмами колена.2

Сложная артрокинематика коленного сустава допу‑
скает сочетание высокой стабильности со значительной 
мобильностью.2 

Такое механическое соотношение обеспечивает ко‑
ленный сустав способностью выдерживать значительные 
нагрузки и распределять нагрузку, сохраняя свободную 
походку. Однако уникальная анатомия коленного суста‑
ва вкупе с положением между двумя самыми длинными 
костями, делает его уязвимым к различным повреждени‑
ям, травмам и патологическим изменениям.

Коленный сустав хорошо визуализируется при рутин‑
ной рентгенографии. Большинство переломов, а также 
заболеваний нетравматического характера выявляются 
и адекватно оцениваются по обычным рентгенограммам.

Внутрисуставные нарушения и прочие патологиче‑
ские изменения мягких тканей обычно лучше визуали‑
зируются при МРТ.

 • Анатомия 3–10

Костная система

Коленный или бедренно‑большеберцовый сустав форми‑
руется сочленением мыщелков бедренной кости с прок‑
симальным концом большеберцовой кости. Адаптивная 
конгруэнтность суставной поверхности обеспечивается 
менисками. С коленным суставом связан надколенно‑бе‑
дренный сустав (сочленение переднего отдела бедренной 
кости и надколенника) и межберцовый сустав (сочленение 
латеральной поверхности большеберцовой кости и голов‑
ки малоберцовой кости) (рис. 13‑1 и 13‑2).

Дистальная часть бедренной кости

На дистальном сегменте бедренной кости находятся ме‑
диальный и латеральный мыщелки, разделенные спереди 
блоковидным углублением или межмыщелковой бороздой.

Сзади мыщелки бедренной кости разделяются глубо‑
кой межмыщелковой ямкой. Медиальный и  латеральный 
надмыщелки являются возвышениями проксимальнее 
мыщелков и служат местом прикрепления мышц.
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Рисунок 13‑1 Коленный сустав, перед‑
няя поверхность.

Рисунок 13‑2 Коронарная МРТ коленного сустава в режиме Т1 (снимок http://www.medcyclopaedia.com by GE Healthcare).
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Надколенник

Надколенник — большая сесамовидная кость, располо‑
женная в сухожилии четырехглавой мышцы бедра. Глад‑
кая суставная поверхность имеет множество фасеток для 
эффективного механизма распределения нагрузки во 
время движений в блоковидном углублении. Наружная 
передняя поверхность выпуклая и шероховатая. Широ‑
кая верхняя поверхность является основанием, нижняя 
поверхность—вершиной надколенника.

Проксимальная часть большеберцовой кости

Проксимальная часть большеберцовой кости имеет ме‑
диальный и латеральный мыщелки, формирующие свер‑
ху расширяющуюся суставную поверхность — верхнюю 
суставную поверхность (плато) большеберцовой кости. 
Между мыщелками на плато расположено межмыщел‑
ковое возвышение или бугристость большеберцовой ко‑
сти, состоящая из двух небольших возвышений с верши‑
нами межмыщелковых бугорков. Латеральный мыщелок 
имеет фасетку на задненижней поверхности для сочле‑
нения с  головкой малоберцовой кости. На срединной 
линии передней стороны проксимальной части больше‑
берцовой кости, чуть дистальнее мыщелков, находится 
бугристость большеберцовой кости, возвышение, служа‑
щее дистальным местом прикрепления связки надколен‑
ника. Дистальнее этой точки идет гребень большеберцо‑
вой кости. Этот острый выступ представляет переднюю 
поверхность диафиза большеберцовой кости, доходя до 
медиальной лодыжки.

Малоберцовая кость

Малоберцовая кость является не несущей нагрузки ве‑
сом костью нижней конечности. Проксимальный конец 

является головкой, сочленяющейся с большеберцовой 
костью. Верхний кончик головки—верхушка или шило‑
видный отросток. Клиновидная область ниже головки—
шейка малоберцовой кости. Длинный тонкий диафиз ма‑
лоберцовой кости заканчивается дистально латеральной 
лодыжкой.

Анатомия связок

У коленного сустава четыре стабилизирующих связ‑
ки (рис. 13‑3): медиальная коллатеральная, латеральная 
коллатеральная, передняя и задняя крестообразные связ‑
ки. Дополнительная стабильность обеспечивается дру‑
гими разнообразными малыми связками и комплекса‑
ми мышц.

Медиальная коллатеральная или большеберцовая 
связка начинается от медиального надмыщелка бедрен‑
ной кости и идет до медиального мыщелка и медиаль‑
ной поверхности большеберцовой кости. Волокна меди‑
альной коллатеральной связки соединяются с капсулой 
сустава и медиальным мениском. Медиальная коллате‑
ральная связка—основной стабилизатор при вальгусной 
нагрузке во время сгибания или разгибания.

Латеральная коллатеральная или малоберцовая связка 
коленного сустава отходит от латерального надмыщелка 
бедренной кости и идет к головке малоберцовой кости. 
Эта связка внесуставная, она не сливается с суставной 
капсулой или латеральным мениском. Она играет роль 
в защите коленного сустава от варусной нагрузки.

Передняя крестообразная связка идет от несустав‑
ной части плато большеберцовой кости почти вперед 
и от межмыщелкового возвышения и проходит к задней 
медиальной части латерального мыщелка бедренной ко‑
сти. Передняя крестообразная связка находится целиком 

Рисунок 13‑3 Большие связки коленного сустава: вид спереди (А) и сзади (Б).
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вне капсулы сустава, но является экстрасиновиальной. 
Функция заключается в первичном удержании от перед‑
него смещения большеберцовой кости.

Задняя крестообразная связка также экстрасинови‑
альная, но находится в капсуле сустава. Она начинается 
позади межмыщелкового возвышения и проходит к ла‑
теральной части медиального мыщелка бедренной кости. 
Она служит пассивным стабилизатором от возможного 
заднего смещения большеберцовой кости.

Связка надколенника, определяемая также и как су‑
хожилие надколенника, идет от верхушки надколенника 
к бугристости большеберцовой кости (рис. 13‑4). Связ‑
ка надколенника может рассматриваться в качестве про‑
должения общего сухожилия мышечной группы четы‑
рехглавой мышцы.

Подвижность сустава

Функции коленного сустава в качестве специфического 
шарнирного сочленения заключаются в передаче широ‑
кого диапазона движений сгибания и разгибания в са‑
гиттальной плоскости. Имеется дополнительная ротаци‑
онная подвижность в поперечной плоскости.

Остеокинематика бедренно‑большеберцового 
отдела

Показатели нормы для амплитуды активных движений 
составляют от 0° разгибания или 10° гиперэкстензии до 
145° сгибания. Ротация большеберцовой кости возможна 
до 45° в медиальном и латеральном направлениях в по‑
ложении сгибания.

Приведение и отведение во фронтальной плоскости 
сходным образом определяются объемом сгибания су‑
става, достигающим только нескольких градусов каж‑
дый раз, когда колено сгибается в диапазоне от 0 до 30°.

Артрокинематика бедренно‑большеберцового 
отдела

Артрокинематика этого сочленения определяется орто‑
педическим правилом для выпукло‑вогнутых поверхно‑
стей. Это означает, что движения сгибания и разгибания 
колена происходят путем комбинированного вращения 
и скольжения выпуклой бедренной поверхности отно‑
сительно вогнутой большеберцовой. Специфическое 
участие суставных поверхностей зависит от того, функ‑
ционирует ли сустав в замкнутой или разомкнутой кине‑

Рисунок 13‑4 Сагиттальная МРТ коленного сустава в режиме Т1. Надколенник расположен в сухожилии четырехглавой мышцы. Дисталь‑
ное продолжение сухожилия четырехглавой мышцы — связка надколенника (снимок http://www.medcyclopaedia.com by GE Healthcare).
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тической цепочке или же происходит сгибание или раз‑
гибание.

Биомеханика надколенно‑бедренного сустава

Надколенно‑бедренный сустав функционирует как сед‑
ловидный сустав. Основным движением является сколь‑
жение или сопровождение движения вдоль блоковидной 
борозды. При разгибании колена надколенник располо‑
жен на верхнем конце блоковидной борозды, а во время 
сгибания следует или скользит каудальнее в борозду. Над‑
коленник смещается в дистальном направлении пример‑
но на 7 см от полного выпрямления колена до сгибания. 
И медиальная и латеральная фасетки надколенника кон‑
тактируют с бедренной костью при разгибании и на 90° 
при сгибании. При превышении 90° надколенник роти‑
руется или наклоняется и сохраняет контакт лишь с ме‑
диальным мыщелком бедренной кости. При полном сги‑
бании колена надколенник находится глубоко в межбло‑
ковом углублении.

Q‑угол

Механика надколенно‑бедренного сустава прямо или кос‑
венно опосредуется тягой четырехглавой мышцы надко‑
ленника.

Угол тяги четырехглавой мышцы, Q‑угол, может изме‑
ниться в проксимальном направлении поворотом тазобе‑
дренного сустава или в дистальном при движении стопы. 
Угол Q определяется по пересечению линии тяги четырех‑
главой мышцы с линей, соединяющей центр надколенника 
с центром бугристости большеберцовой кости (рис. 13‑5). 
В норме он составляет примерно 10°, больший угол может 
указывать на предрасположенность к неадекватной тяге 
надколенника и возникающей в результате этого неста‑
бильности. Сам по себе надколенник служит для увеличе‑
ния рычага силы четырехглавой мышцы и способствует 
распространению сжимающего усилия бедренной кости. 
Неадекватная механика надколенно‑бедренного сустава 
может вызывать болезненные состояния и функциональ‑
ные нарушения коленного сустава.

Рисунок 13‑5 Направление тяги четырехглавой мышцы по отношению к надколеннику описывается с помощью угла Q, сформирован‑
ного пересечением линий от центра надколенника к бугристости большеберцовой кости и от центра надколенника до передненижней 
подвздошной ости.
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Биомеханика межберцового сустава

Проксимальный межберцовый сустав относится к сколь‑
зящему синовиальному типу. Ограниченное движение воз‑
можно между латеральным большеберцовым мыщелком 
и головкой малоберцовой кости. Учитывайте, что дис‑
тальный межберцовый сустав является не синовиаль‑
ным, а синдесмотическим, с очень малой подвижностью.

Рост и развитие

При рождении имеются вторичные эпифизарные центры 
дистальной части бедренной кости и проксимальной боль‑
шеберцовой кости, их можно идентифицировать на рент‑
генограмме как оссифицированные структуры (рис. 13‑6). 
Вторичный эпифизарный центр головки малоберцовой 
кости не появится примерно до трех лет. Надколенник не 
виден на рентгенограммах до начала оссификации пример‑
но в четырехлетнем возрасте. Эпифизиз (physis) каждой 
длинной кости продолжает постепенно расти, а пластинки 
эпифиза в итоге сливаются после пубертатного периода 
примерно в 16–18 лет (рис. 13‑7). У женщин полное раз‑
витие скелета обычно происходит раньше, чем у мужчин.

 • Рутинное рентгенологическое 
исследование 11–21

Практическое руководство по рентгенографии 
коленного сустава у взрослых и детей 11

Американская коллегия рентгенологов, главная профес‑
сиональная организации США, определяет следующие 

практические рекомендации в качестве инструментов 
обучения практике выполнения соответствующих рент‑
генологических исследований.

Задачи

Задачей рентгенологического исследования является вы‑
явление или исключение анатомических изменений или 
патологических процессов в коленном суставе.

Показания

Показания для рентгенологического исследования вклю‑
чают (но не ограничиваются) травму, в том числе предпо‑
лагаемое физическое насилие; костные изменения, вто‑
ричные по отношению к метаболическим нарушениям; 
системные заболевания или связанные с питанием; ново‑
образования; инфекции; неопластические заболевания 
кости; артропатии; пред‑ и после операционные исследо‑
вания и длительное наблюдение; врожденные синдромы 
и нарушения развития; сосудистые повреждения; оцен‑
ку мягких тканей; боль; взаимосвязь патологических из‑
менений скелета, выявленных другими методами визу‑
ализации.

Основные проекции и данные 
рентгенологического наблюдения 11–21

Минимум рекомендуемых проекций включает перед‑
не‑заднюю и боковую проекции коленного сустава и над‑
коленника и тангенциальную проекцию надколенника. 
К обычным дополнительным вариантам при рутинной 
рентгенографии относятся задне‑передняя осевая про‑
екция межмыщелковой ямки.

Рождение 1–2 года (мальчики) 4–5 лет (мальчики) 18 лет (мальчики)

Рисунок 13‑6 Рентгенографические признаки оссификации коленного сустава в разном возрасте от рождения до 18 лет (адаптировано 
из Meschan,5 стр. 218).
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Рисунок 13‑7 Нормальный рост и развитие. (А) В возрасте трех лет имеются 
вторичные эпифизы дистальной части бедренной кости и проксимальной части 
большеберцовой кости, в то время как головка малоберцовой кости выглядит 
лишь как небольшой очаг оссификации. (Б) К девяти годам вторичные эпифи‑
зы достигают нормальной взрослой формы. Пластинки роста «открыты», что 
показывают рентгенопрозрачные линии. (В) К 16 годам эпифизарные пластин‑
ки полностью слились, однако линии роста еще заметны, особенно поперек 
проксимальной части большеберцовой кости.

А

Б

В
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Передне-задняя проекция
В этой проекции визуализируются дистальный сегмент 
бедренной кости, проксимальный сегмент большеберцо‑
вой кости, бедренно‑большеберцовое сочленение и го‑
ловка малоберцовой кости.

Анализ рентгенологической картины
Наиболее важными результатами являются:

1.  Надколенник накладывается на бедренную кость. 
Нижний полюс (вершина) надколенника в норме рас‑
положен на уровне линии стыка (а, на рисунке 13‑8), 
но без пересечения.

2.  В норме бедренно‑большеберцовая суставная щель хо‑
рошо определяется рентгенографически в срединном 
и в боковом отделах. В нормальном коленном суставе эти 
промежутки имеют равную высоту (б, на рисунке. 13‑8).

3.  Суставная поверхность плато большеберцовой кости 
видна в боковой проекции с визуализацией лишь ми‑
нимума поверхности.

4.  Медиальная половина головки малоберцовой кости 
закрыта сзади наложением большеберцовой кости.

5.  В норме продольные оси бедренной и большеберцовой 
костей расположены по одной линии (в, на рисунке 13‑8).

6.  В норме должен быть выражен контраст между ко‑
стью и мягкой тканью. Трабекулярные маркеры и кор‑
тикальные края представлены раздельно.

Что мы видим?
Посмотрите на рентгенограмму (рис. 13‑11) и попытай‑
тесь определить лучевую анатомию. Нанесите на кальку 
контуры структур и сравните результат с приведенным 
на рисунке 13‑12. Сравните также с трехмерным КТ‑изо‑
бражением колена (рис. 13‑13). Можно определить:

• Дистальную часть бедренной кости (идентифициру‑
ются медальный и латеральный мыщелки)

• Проксимальную часть большеберцовой кости (иден‑
тифицируются медиальный и латеральный мыщелки 
и межмыщелковое возвышение)

• Бедренно‑большеберцовое суставное пространство 
(сравните высоту в срединном отделе с боковом от‑
делом)

• Надколенник
• Проксимальная часть малоберцовой кости (иденти‑

фицируются головка, шейка и тело).

Основные проекции
• Передне-задняя

• Боковая

• Задне‑передняя осевая «туннельная» проекция межмыщелковой ямки

• Тангенциальная проекция надколенно‑бедренного сустава

(б)
(б)

(a)

(в)

Центральный луч

Рисунок 13‑8 Пространственное рас‑
положение нормального коленного 
сустава на рентгенограмме в перед‑
не‑задней проекции: нижний полюс 
надколенника не пересекает сустав‑
ную щель (а), одинаковая высота 
срединного и  бокового суставного 
пространства  (б) и расположение по 
одной линии продольных осей бе‑
дренной и большеберцовой костей (в).

Рисунок 13‑9 Положение пациента для передне‑задней 
проекции коленного сустава.

Рисунок 13‑10 Центральный луч направлен снизу к дисталь‑
ному полюсу надколенника, проходя через бедренно‑боль‑
шеберцовое суставное пространство.

Укладка для рентгенологического исследования
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Латеральный
мыщелок

бедренной
кости

Латеральный
мыщелок

большеберцовой
кости

Шейка
малоберцовой

кости

Тело
малоберцовой

кости

Надколенник:
Основание
Верхушка

Медиальный 
надмыщелок
бедренной кости

Медиальный
межмыщелковый 
бугорок

Латеральный 
межмыщелковый 
бугорок

Медиальный 
мыщелок 
большеберцовой 
кости

Тело 
большеберцовой 
кости

Латеральный
надмыщелок

бедренной
кости

Медиальный 
мыщелок
бедренной кости

Головка
малоберцовой

кости

Надколенник

Межмыщелковое
возвышение

Бугристость
большеберцовой
кости

Бедренная
кость

Малоберцовая
кость

Рисунок 13‑11 Рентгенограмма коленного сустава в перед‑
не‑задней проекции.

Рисунок 13‑13 Трехмерная КТ коленного сустава (снимок http://www.
medcyclopaedia.com by GE Healthcare).

Рисунок 13‑12 Схема рентгенограммы передне‑задней проекции 
правого коленного сустава.
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a

б

Боковая проекция
В этой проекции визуализируется в профиль надколен‑
но‑бедренный сустав, наднадколенниковая сумка, сухо‑
жилие четырехглавой мышцы и сухожилие надколенника. 
Обычно пациент лежит на боку на исследуемой стороне.

Анализ рентгенологической картины
Наиболее важными результатами являются:
1.  Для стандартной проекции колено сгибается пример‑

но под углом 20°.
2.  Пучок направляется через колено в медиально‑лате‑

ральном направлении; таким образом часть головки 
малоберцовой кости скрывается за большеберцовой 
костью.

3.  При истинно латеральном положении мыщелки бе‑
дренной кости почти полностью накладываются один 
на другой. Тем не менее, увеличение медиального мы‑
щелка может стать причиной того, что его линейное 
изображение будет расположено несколько ниже ла‑
терального мыщелка.

4.  Медиальный и латеральный мыщелки большеберцо‑
вой кости также накладываются один на другой. Ме‑
жмыщелковое возвышение отбрасывает тень выше 
плато большеберцовой кости и частично совмещает‑
ся с мыщелками бедренной кости.

5.  Исследуют соотношение надколенника с бедренной 
костью. Аномально высокое положение надколенни‑
ка определяется как patella alta. Аномально низкое по‑
ложение определяется как patella baja.

6.  Определяют соотношение длины надколенника (изме‑
ряется от основания до верхушки, а, на рисунке 13‑14) 
с длиной связки надколенника (измеряется от места 
прикрепления у  верхушки надколенника до бугри‑
стости большеберцовой кости, б, на рисунке 13‑14). 
В норме они почти равны, разница не должна превы‑
шать 20%. Увеличение более чем на 20% указывает на 
патологическое положение надколенника.

7.  В норме должен быть выражен контраст между ко‑
стью и  мягкими тканями. Трабекулярные маркеры 
и кортикальные края представлены раздельно.

8.  В норме наднадколенниковая сумка выглядит как тон‑
кая рентгенопрозрачная полоска чуть позади сухожи‑
лия четырехглавой мышцы. При выпоте сумка растя‑
гивается и дает изображение овальной плотности при 
наличии повреждения сустава.

9.  Фабелла, небольшая сесамовидная кость, расположен‑
ная в задней суставной капсуле у места прикрепления 
латеральной головки икроножной мышцы, встречает‑
ся примерно у 18% людей. Она выглядит как неболь‑
шая овальная плотность в задних мягких тканях. Па‑
тологические состояния, такие как выпот в сустав или 
артрит, могут смещать фабеллу.

Основные проекции
• Передне‑задняя

• Боковая

• Задне‑передняя осевая «туннельная» проекция межмыщелковой ямки

• Тангенциальная проекция надколенно‑бедренного сустава

Рисунок 13‑14 Пространственное расположение надколенника 
при рентгенографии. В норме длина надколенника (а) равна длине 
связки надколенника (б) с отклонением не более 20% .

Рисунок 13‑15 Положение пациента при рентгенограмме 
коленного сустава в боковой проекции.

Рисунок 13‑16 Центральный луч направляется на колен‑
ный сустав с наклоном 5–7% краниально. Такое небольшое 
отклонение предотвращает возможность скрытия суставной 
щели из‑за увеличения изображения медального мыщелка 
бедренной кости.

5°–7°

Центральный луч

Укладка для рентгенологического исследования
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Что мы видим?
Посмотрите на рентгенограмму (рис. 13‑17) и попытайтесь 
определить лучевую анатомию. Нанесите на кальку конту‑
ры структур и сравните результат с приведенным на ри‑
сунке 13‑18. Сверьте костную анатомию на рентгенограм‑
ме и МРТ в режиме Т1 (рис. 13‑19). Можно определить:

• Дистальную часть бедренной кости (идентифициру‑
ются медиальный и латеральный мыщелки)

• Проксимальную часть большеберцовой кости (бу‑
гристость большеберцовой кости, суставная поверх‑
ность и межмыщелковое возвышение)

• Проксимальную часть малоберцовой кости (головку, 
шейку и тело)

• Надколенник (измерить и сравнить длину надколен‑
ника и длину связки надколенника).

Бедренная кость

Медиальный мыщелок
бедренной кости

Латеральный мыщелок
бедренной кости

Сесамовидная
кость

Головка
малоберцовой

кости

Надколенник

Межмыщелковое 
возвышение
большеберцовой
кости

Бугристость
большеберцовой
кости

Большеберцовая
кость

Медиальный мыщелок
бедренной кости

Бедренная 
кость

Жир

Надколенник

Сухожилие 
надколенника

Больше-
берцовая 
кость

Эпифизарные
пластинки

роста

Малоберцовая
кость

Рисунок 13‑17 Боковая проекция коленного сустава.

Рисунок 13‑18 Схема рентгенограммы боковой проекции колен‑
ного сустава.

Рисунок 13‑19 Сагиттальная проекция коленного сустава на МРТ 
в режиме Т1.
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40°

40°

Центральный луч

Задне-передняя осевая «туннельная» проекция 
межмыщелковой ямки
В этой проекции визуализируются межмыщелковая 
ямка, задние отделы бедренных и большеберцовых мы‑
щелков, межмыщелковое возвышение большеберцовой 
кости и  плато большеберцовой кости. При рутинном 
исследовании в этой проекции обычно проводят поиск 
свободных тел в суставе, оценку возможных остеохон‑
дральных дефектов и наблюдение за любым сужением 
бедренно‑большеберцового суставного пространства.

Анализ рентгенологической картины
Наиболее важными результатами наблюдения являются:
1.  Для этой проекции пациент укладывается на животе 

с коленом, согнутым примерно под углом 40°.
2.  В норме межмыщелковая ямка выглядит как вход 

в  железнодорожный туннель (рис.  13‑20), поэтому 
иногда говорят о «туннельной» проекции. Остеохон‑
дральные дефекты или эрозии вызваны кровоизлия‑
нием в сустав и могут привести к квадратной форме 
ямки вместо перевернутого U.

3.  Надколенник закрывается дистальной частью бедрен‑
ной кости.

4.  Межмыщелковая ямка должна выглядеть открытой 
с хорошо визуализируемой поверхностью.

5.  Должна быть частично видна суставная поверхность 
большеберцовой кости. Должны быть видны обе бу‑
гристости большеберцовой кости.

6.  Головка малоберцовой кости частично накладывает‑
ся на проксимальную часть большеберцовой кости.

Основные проекции
• Передне‑задняя

• Боковая

• Задне-передняя осевая «туннельная» проекция межмыщелковой 
ямки

• Тангенциальная проекция надколенно‑бедренного сустава

Укладка для рентгенологического исследования

Рисунок 13‑20 Коронарная МРТ напоминающей туннель межмы‑
щелковой ямки в режиме Т1.

Рисунок 13‑21 Положение пациента при аксиальной про‑
екции межмыщелковой ямки коленного сустава.

Рисунок 13‑22 Центральный луч наклонен каудально под 
углом 40° и проходит в задне‑переднем направлении через 
сустав.

Межмыщелковая
ямка

Межмыщелковое
возвышение Что мы видим?

Посмотрите на рентгенограмму (рис. 13‑23) и попытай‑
тесь определить лучевую анатомию. Нанесите на кальку 
контуры структур и сравните результат с приведенным 
на рисунке 13‑24. Можно определить:

• Дистальную часть бедренной кости (идентифициру‑
ются медиальный и латеральный мыщелки и меж‑ 
мыщелковая ямка)
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Рисунок 13‑23 Задне‑передняя осевая проекция межмыщел‑
ковой ямки правого коленного сустава.

Бедренная кость

Латеральное 
межмыщелковое 
возвышение

Медиальное 
межмыщелковое 
возвышение

Головка 
малоберцовой 
кости

Шейка малоберцовой 
кости

Межмыщелковая
ямка

Большеберцовая
кость

Латеральный 
мыщелок 
бедренной кости

Мыщелки
большеберцовой

 кости:
       медиальный
      латеральный

Медиальный мыщелок
 бедренной кости

• Проксимальную часть большеберцовой кости 
(медиальный и  латеральный мыщелки и  ме‑
жмыщелковое возвышение)

• Малоберцовую кость
• Надколенник с наложением позади бедренной 

кости
• Межмыщелковую ямку
• Межмыщелковое возвышение.

Рисунок 13‑24 Схема рентгено‑
граммы задне‑передней осевой 
проекции межмыщелковой ямки 
коленного сустава.
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Тангенциальная проекция надколенно-бедренного 
сустава
Эта проекция демонстрирует осевой вид надколенно‑бе‑
дренного сустава и суставные поверхности надколенни‑
ка и бедренной кости.

Анализ рентгенологической картины
Наиболее важными результатами являются:

1.  Пациент лежит на спине с  коленом, согнутым под 
углом 45°. Пучок входит параллельно надколенно‑бе‑
дренной суставной щели или по касательной к сустав‑
ной поверхности. Пучок может идти в верхне‑нижнем 
направлении (проекция Merchant) или, как показано 
здесь, в нижне‑верхнем.

2.  Суставная поверхность надколенника должна быть 
ровной и выделенной. Возможна визуализация двух 
наложенных краев из‑за неравномерной топографии 
суставной поверхности.

3.  На этой проекции видны латеральные и медиальные 
фасетки надколенника. В норме медиальная больше, 
иногда с более выраженным наклоном контура.

4.  Межмыщелковая борозда идентифицируется как 
углубление между дистальными участками мыщел‑
ков бедренной кости.

5.  Эта проекция может использоваться и для выявле‑
ния подвывихов надколенника. Alan C. Merchant опи‑
сал два параметра, помогающих определить нормаль‑
ное положение надколенника.13

• Угол борозды (а, на рисунке 13‑29) — угол между ли‑
ниями, проведенными от самой высокой точки мы‑
щелка бедренной кости к самой нижней точке блоко‑
видной ямки. В норме он составляет 138° ± 6°. Малые 

углы (те же при больших замерах) могут быть свя‑
заны с рецидивирующими вывихами надколенника.

• Угол конгруэнтности помогает определить положе‑
ние надколенника в межмыщелковой борозде. Внача‑
ле проводится линия отсчета, делящая пополам угол 
борозды. Вторую линию ведут от вершины угла бо‑
розды к самой задней или нижней точке суставного 
гребня надколенника. Если вторая линия находится 
медиальнее опорной, полученный угол конгруэнт‑
ности (б, на рисунке 13‑29) определяется как отри‑
цательная величина. Если вторая линия проходит 
латеральнее основной, то угол положительный. В ис‑
следовании Merchant выявлен средний угол конгру‑
энтности –6° для нормальных субъектов.13 Углы 16° 
или более были связаны с латеральными подвыви‑
хами надколенника или иными нарушениями надко‑
ленно‑бедренного сустава.

При оценке надколенно‑бедренных взаимосвязей 
следует помнить, что данная проекция дает лишь инфор‑
мацию, специфичную для коленного сустава в сгибании. 
Серии срезов КТ или МРТ могут дать больше информа‑
ции о конгруэнтности поверхности надколенно‑бедрен‑
ного сустава в целом (рис. 13‑25). К сожалению, все изо‑
бражения статичны и не могут отразить информацию 
о динамических силах, регулирующих движение надко‑
ленника. Для получения подобных сведений необходима 
практическая оценка.

Основные проекции
• Передне‑задняя

• Боковая

• Задне-передняя осевая «туннельная» межмыщелковой ямки

Рисунок 13‑25 Аксиальная МРТ надколенно‑бедренного сустава в режиме Т2. Анализ всех аксиальных срезов вдоль суставной поверх‑
ности надколенника позволит получить ценную информацию о конгруэнтности сустава.
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Что мы видим?
Посмотрите на рентгенограмму (рис. 13‑28) и попытай‑
тесь определить лучевую анатомию. Нанесите на кальку 
контуры структур и сравните результат с приведенным 
на рисунке 13‑29. Можно определить:

• Надколенник (идентифицируются медиальная и ла‑
теральная поверхности)

• Мыщелки бедренной кости (идентифицируются ме‑
диальная и латеральная поверхности)

• Величину угла борозды
• Величину угла конгруэнтности

Укладка для рентгенологического исследования

Рисунок 13‑26 Положение пациента для тангенциальной («вос‑
ходящей») рентгенограммы надколенно‑бедренного сустава.

Рисунок 13‑27 Центральный луч направляется через сустав‑
ное пространство надколенно‑бедренного сустава параллельно 
суставной поверхности.

Рисунок 13‑28 Тангенциальная проекция надколенно‑бедрен‑
ного сустава.

Рисунок 13‑29 Схема рентгенограммы в тангенциальной проекции 
надколенно‑бедренного сустава.
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