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Сокращения

STIR – последовательность инверсии–восстановления спинового эха
БКС – большеберцовая коллатеральная связка
ЗКС – задняя крестообразная связка
КТ – компьютерная томография
МР – магнитно-резонансный
МРТ – магнитно-резонансная томография
ПКС – передняя крестообразная связка
ППМ – поперечнополосатые мышцы
РА – ревматоидный артрит
СГ – сонография (сонограмма) и сонографический
Т1-ВИ – взвешенное изображение в Т1-режиме
Т2-ВИ – взвешенное изображение в Т2-режиме
УЗИ – ультразвуковое исследование
УСГ – ультрасонография
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1 Ультразвуковое исследование плечевого сустава

1.1. Нормальная анатомия и эхографическая картина 
плечевого сустава

В процессе эволюции плечевой комплекс 
человека превратился в структуру, непо-
средственно взаимосвязанную с функцией 
верхней конечности в целом. Плечевой су-
став представляет собой типичное много-
осное шаровидное сочленение, отличается 
большой подвижностью и действует как 
проксимальный суставной механизм, по-
зволяющий обеспечить функционирование 
и контроль руки.
Сложность анатомического строения, не-

глубокая суставная впадина, отсутствие вы-
раженного связочного аппарата и вместе с 
тем высокие требования к суставу, предъ-
являемые в повседневной жизни, приводят к 
тому, что при систематических нагрузках ме-
ханическая прочность его элементов оказы-
вается недостаточной. Наибольшая нагрузка 
приходится на окружающие и укрепляющие 
сустав мышцы. Величина суставной впадины 
вчетверо меньше головки плечевой кости. 
Ее конгруэнтность увеличивается за счет су-
ставной губы (labrum glenoidale), имеющей 
волокнисто-хрящевую структуру, которая 

смягчает толчки и сотрясения при движении 
головки. Мышцы, сухожилия и связки обу-
словливают стабильность плечевого сустава 
и удерживают плечевую кость в правильном 
положении в суставной впадине лопатки, 
противодействуя силе тяжести.
Плечевой комплекс состоит из пяти су-

ставов: двух физиологических, или ложных, 
и трех анатомических: физиологические 
суставы – подплечевой и лопаточно-гру-
динный; анатомические суставы – груди-
но-ключичный, ключично-акромиальный 
и плечелопаточный. Нормальное функци-
онирование плечевого комплекса требует 
точного, координированного и синхронного 
взаимодействия этих пяти суставов. Плече-
лопаточный сустав человека был описан как 
наиболее подвижный и наименее стабиль-
ный по сравнению с тазобедренным суста-
вом. Он известен как шаровидный сустав, 
его сочленение формируется между выпу-
клой головкой плечевой кости и овальной 
вдавленной поверхностью суставного от-
ростка лопатки (рис. 1.1).

Рис. 1.1. Анатомия костных взаимоотношений плечевого сустава: А – передний отдел; Б – задний отдел.

БА
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Суставная поверхность лопатки окружена 
кольцом фиброзного хряща – так называе-
мой суставной губой. Через полость сустава 
проходит сухожилие длинной головки дву-
главой мышцы плеча (рис. 1.2). Плечевой 
сустав укрепляют мощная клювовидно-пле-
чевая связка и окружающие мышцы – дель-
товидная, подлопаточная, над- и подостная, 
большая и малая круглые. В движениях 
плеча принимают участие также большая 
грудная и широчайшая мышцы спины. 
Синовиальная оболочка тонкой суставной 
капсулы образует два внесуставных заво-
рота – сухожилия двуглавой мышцы плеча 
и подлопаточной мышцы.
В плечевом суставе возможны движения 

вокруг трех осей. Сгибание ограничивается 
акромиальным и клювовидным отростка-
ми лопатки, а также клювовидно-плечевой 
связкой, разгибание – акромионом, клюво-
видно-плечевой связкой и капсулой сустава. 
Отведение в суставе возможно до 90°, а с 
участием пояса верхних конечностей (при 
включении грудино-ключичного сустава) – 
до 180°. Прекращается отведение в момент 
упора большого бугра плечевой кости в 
клювовидно-акромиальную связку.
Ротаторная (вращательная) манжета пле-

чевого сустава – мышечная оболочка, рас-
положенная вокруг головки плечевой кости, 
включающая вентрально-подлопаточную, 
латерально-надостную, дорзально-подост-
ную и малую круглую мышцы.
Подлопаточная мышца (m. subscapularis) – 

самый большой и мощный внутренний рота-
тор из четырех мышц ротаторной манжеты. 
Начинается она от подлопаточной ямки на 
передней поверхности лопатки и прикреп-
ляется к малому бугорку плечевой кости 
коротким плоским сухожилием, укрепляя 
переднюю поверхность суставной капсулы 
(рис. 1.3).
Сухожилие длинной головки двугла-

вой мышцы плеча (m. biceps brachii, caput 
longum) берет начало на верхнем бугорке 
гленоида лопатки и/или на верхней части 
хрящевой губы. Оно проходит через перед-
неверхний отдел плечелопаточного сустава 
между надостной и подлопаточной мыш-
цами и спускается вниз в межбугорковую 
борозду плечевой кости (см. рис. 1.2, 1.4, 
1.5). Сухожилие удерживается на месте по-

Рис. 1.2. Плечевой сустав (вид спереди): 1 – сухо-
жилие длинной головки двуглавой мышцы пле-
ча; 2  – межбугорковое синовиальное влагалище; 
3  – подлопаточная мышца; 4  – большой бугорок 
плечевой кости; 5 – клювовидно-плечевая связка; 
6 – клювовидно-акромиальная связка; 7 – клюво-
видный отросток; 8 – лопатка; 9 – суставная капсу-
ла; 10 – плечевая кость.
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Рис.  1.3. Анатомическое расположение мышц 
ротаторной манжеты плечевого сустава (вид 
сверху): 1 – подлопаточная мышца; 2 – надостная 
мышца; 3 – подостная мышца; 4 – проксимальный 
конец акромиона; 5 – дистальный конец ключицы; 
6 – клювовидный отросток. Стрелками показаны 
ключично-акромиальная и клювовидно-акроми-
альная связки.
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перечной связкой плеча, плечеклювовидной 
связкой и (каудально) прикреплением боль-
шой грудной мышцы (m. pectoralis major) 
на плече. Синовиальная оболочка, которая 
является продолжением синовиальной обо-
лочки плечелопаточного сустава, окружает 
до 3 см длины проксимального отдела сухо-
жилия. Длинная ось сухожилия двуглавой 
мышцы находится в сагиттальной проек-
ции, в то время как короткая ось – в акси-
альной проекции. 
Надостная мышца (m. supraspinatus) берет 

начало в надостной ямке лопатки и прохо-
дит под акромионом до места прикрепления 
ее в передневерхнем отделе большого бугор-
ка плечевой кости. Мышца покрыта плотной 
фасцией (см. рис. 1.4, 1.6). Кровообращение 
и иннервация этой мышцы осуществляются 
надлопаточной артерией и нервом. Сокра-
щение этой мышцы вызывает натяжение пе-
редневерхнего отдела капсульно-связочного 
комплекса и центрацию головки в суставном 
отростке, противодействуя ее верхнему и 

1

4

3

2

5

Рис.  1.4. Схема анатомического расположе-
ния подлопаточной мышцы: 1  – подлопаточная 
мышца; 2 – часть длинного сухожилия двуглавой 
мышцы плеча; 3 – дельтовидная мышца; 4 – прок-
симальный конец акромиона; 5  – клювовидный 
отросток. Стрелками показана клювовидно-акро-
миальная связка.

Рис.  1.5. Анатомическое расположение сухожи-
лий двуглавой мышцы переднего отдела плечево-
го сустава.
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Рис. 1.6. Схема сагиттального среза переднего от-
дела плечевого сустава с местом прикрепления 
надостной мышцы: 1  – надостная мышца; 2  – го-
ловка плечевой кости; 3  – дельтовидная мышца; 
4 – акромион; 5 – ключица. Стрелками показано 
место прикрепления надостной мышцы к большо-
му бугорку.
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нижнему смещению, а также деротации пле-
ча, когда рука поднята и ротирована кнутри.
Подостная мышца (m. infraspinatus) – вто-

рая по величине мышца ротаторной манже-
ты плеча, отходит от задней поверхности 
лопатки, располагается в подостной ямке 
и прикрепляется к большому бугорку пле-
чевой кости ниже сухожилия надостной 
мышцы (см. рис. 1.4, 1.7). Иннервируется 
за счет надлопаточного нерва, кровоснабжа-
ется надлопаточной и огибающей лопатку 
артериями. По функции она является наи-
более сильным наружным ротатором. При 
одновременном сгибании и отведении руки 
мышца выполняет динамическое сдержива-
ние головки плеча при ее смещении вперед 
за счет активного натяжения задней и перед-
ней капсулы.
Малая круглая мышца (m. teres minor) – 

самая маленькая из мышц ротаторной 
манжеты, которая берет начало от нижне-
боковой поверхности латерального края 
лопатки и прикрепляется в нижнезаднем 
отделе большого бугорка плечевой кости 
ниже прикрепления подостной мышцы (по-
сле прикрепления заднего отдела капсулы) 
(см. рис. 1.7). Несмотря на свой размер, ма-
лая круглая мышца при наружной ротации 
создает мышечное усилие, равное 40% уси-
лия всех участвующих в этом мышц, при 
этом противодействуя активному смещению 
головки плеча вверх при сокращении дель-
товидной мышцы. Иннервируется волокна-
ми подмышечного нерва, кровоснабжается 
ветвями огибающей лопатку артерии.
Хрящевая губа представляет собой ободок 

волокнисто-хрящевой ткани, прикреплен-
ной к краю суставного отростка лопатки, 
который формирует замкнутое кольцо по 
периферии суставной поверхности. Она 
присоединяется к суставному хрящу через 
узкую фиброзно-хрящевую зону перехода 
подобно мениску в коленном суставе и яв-
ляется основой для прикрепления капсулы 
сустава с плечелопаточными связками. Хря-
щевая губа увеличивает глубину и сферич-
ность суставной поверхности лопатки на 
50% в любом направлении. В литературе 
существует некоторое разногласие относи-
тельно функции хрящевой губы. Одни авто-
ры предполагают, что эффект стабилизации 
хрящевой губы аналогичен «блокирующей 
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Рис.  1.7. Мышцы правой верхней конечности и 
плеча сзади (дельтовидная мышца частично удале-
на): 1 – мышца, поднимающая угол лопатки; 2 – на-
достная фасция; 3  – надостная мышца; 4  –  ость 
лопатки; 5  – большой бугорок плечевой кости; 
6 – дельтовидная мышца; 7 – плечелучевая мышца; 
8 – длинный лучевой разгибатель кисти; 9 – наруж-
ный надмыщелок плечевой кости; 10  –  локтевая 
мышца; 11  – локтевой отросток; 12  – внутренний 
надмыщелок плечевой кости; 13 – трехглавая мыш-
ца плеча (сухожилие); 14 – трехглавая мышца пле-
ча; 15  – латеральная головка трехглавой мышцы 
плеча; 16  – длинная головка трехглавой мышцы 
плеча; 17  – большая круглая мышца; 18  – малая 
круг лая мышца; 19 – подостная мышца. 
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дорожки за ними, истончением гиалиново-
го хряща и сужением суставной щели. При 
выраженной форме заболевания отмечается 
пролабирование мениска из суставной щели 
с повреждением его, резко суженная сустав-
ная щель и массивные костные разрастания 
медиальных мыщелков бедренной и боль-
шеберцовой кости.

Артропатии

Моноартропатии, не относящиеся к дегенера-
тивным или травматическим состояниям, не 
типичны и требуют исследования с помощью 
методов визуализации. Диффузный пигмент-
но-виллезный узловой синовит (ПВУС) вы-
зывает припухлость в суставе и боль в связи 
с рецидивирующим гемартрозом. На ранней 
стадии обзорные рентгеновские снимки де-
монстрируют нормальный сустав. Прове-
дение МРТ необходимо для подтверждения 
диагноза. Синовиальная гипертрофия дает 
сигнал низкой интенсивности на Т2-ВИ. Это 
лучше оценивать на градиентных эхоизобра-
жениях (рис. 7.102). Данная патология при-
водит к эрозии кости и преждевременному 
остеоартриту. Дифференциальная диагности-
ка включает другие патологические состоя-
ния, протекающие с рецидивирующим гемар-
трозом, такие как гемофилия и синовиальная 
гемангиома, а также если причиной гемар-
троза является синовиальная гемангиома.

Древовидная липома, заполняющая су-
прапателлярную вырезку коленного суста-
ва, является очень редким заболеванием. 
Синовия инфильтрирована жиром и обра-
зует вилоподобные разрастания или обра-
зования, которые вызывают выпот в суста-
ве. Хотя этиология заболевания неизвестна, 
часто в коленном суставе присутствует дру-
гая патология, такая как дегенеративные 
изменения или РА (рис. 7.103).

Рис. 7.102. ПВУС. Градиентное эхо Т2-ВИ указыва-
ет на выраженную синовиальную гипертрофию с 
сигналом низкой интенсивности (стрелки).

А Б

Рис. 7.103. Древовидная липома: А – Т1-взвешенные и Б – STIR-аксиальные срезы через супрапателлярную 
вырезку демонстрируют жировую синовиально-виллезную массу (стрелки), распространяющуюся в сустав.
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Другим редким заболеванием является си-
новиальный остеохондроматоз. Фокальная 
метаплазия обычно наблюдается как фо-
кальное образование в подколенной ямке 
(см. ниже).

Повреждение менисков коленного 
сустава

Среди внутренних повреждений коленно-
го сустава повреждения мениска занимают 
первое место, по данным клиники спор-
тивной и балетной травмы ЦИТО, где про-
ходят лечение в основном спортсмены, у 
которых такая травма встречается наиболее 
часто. По данным З.С.Мироновой и соавт. 
(1978), повреждения менисков составляли 
60,4% на 3019 человек, из них 75% – боль-
ные с повреждениями внутреннего мениска, 
21% – с повреждениями и заболеваниями 
наружного мениска и 4% – с повреждениями 
обоих менисков. Это обусловлено анатоми-
ческими и морфофункциональными особен-
ностями внутреннего мениска. Наибо лее ча-
сто мениски повреждаются у спортсменов 
и лиц, занимающихся физическим трудом, 
в возрасте от 18 до 40 лет. У детей младше 
14 лет разрыв мениска в силу анатомо-физи-
ологических особенностей наступает срав-
нительно редко. Повреждение менисков у 
мужчин встречается чаще, чем у женщин, – 
в соотношении 3:2, правый и левый поража-
ются в равной степени.
Причиной разрыва мениска является не-

прямая или комбинированная травма, сопро-
вождающаяся ротацией голени кнаружи – 
для медиального мениска, кнутри – для на-
ружного мениска. Кроме того, повреждение 
менисков возможно при резком чрезмерном 
разгибании сустава из согнутого положения, 
отведении и приведении голени, реже – при 
воздействии прямой травмы (удар суставом 
о край ступеньки или нанесение удара ка-
ким-либо движущимся предметом). Повтор-
ная прямая травма (ушибы) может приве-
сти к хронической травматизации менисков 
(менископатия) и в дальнейшем к его раз-
рыву (после приседания или резкого пово-
рота). Дегенеративные изменения мениска 
могут развиться в результате хронической 
микротравмы, после ревматизма, подагры, 
хронической интоксикации, особенно если 

последние имеются у лиц, которым прихо-
дится много ходить или работать стоя.
При комбинированном механизме трав-

мы, кроме менисков, обычно повреждаются 
капсула, связочный аппарат, жировое тело, 
хрящ и другие внутренние компоненты су-
става.

Острые разрывы менисков
Разрывы менисков можно разделить на 

вертикальный периферический, верти-
кальный радиальный и горизонтальный 
типы (рис. 7.104). Разрывы часто имеют 
косой компонент, но комбинация основных 
типов встречается довольно редко. В основ-
ном вертикальные разрывы являются трав-
матическими, а горизонтальные – дегене-
ративными. Разрывы менисков могут быть 

А

Б

В

Г

Рис.  7.104. Основные типы разрыва менисков: 
А  – вертикальный периферический; Б  – разрыв 
по типу «ручки лейки»; В – вертикальный радиаль-
ный; Г – горизонтальный косой.
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болезненными. Нестабильные мениски и 
смещение фрагментов мениска могут вы-
звать механические проблемы. Клиническая 
корреляция является существенной, так, 
случайные разрывы, не дающие симптомов, 
являются довольно распространенными.
Наиболее распространенное поражение 

мениска в блокированном коленном суста-

ве – разрыв по типу «ручки лейки», который 
преимущественно наблюдается в медиаль-
ном мениске. Это поражение является боль-
шим периферическим вертикальным раз-
рывом мениска со смещением свободной 
внутренней порции в межмыщелковую об-
ласть. МР-признаком повреждения является 
масса с сигналом низкой интенсивности, 
лежащая в межмыщелковой области. Задняя 
порция фрагмента обычно лежит под ЗКС, 
давая двойной признак ЗКС. Остаток пери-
ферического мениска будет иметь неровный 
край и проявляться аномально малым сигна-
лом (рис. 7.105).
В латеральном отделе типичным повреж-

дением, вызывающим блок, является сме-
щение задней трети мениска в переднюю 
часть отдела. Фрагмент может оставаться 
прикрепленным к интактной передней ча-
сти, давая на некоторых срезах проявление 
увеличенного менискового сегмента (псев-
догипертрофия) (рис. 7.106).
Лоскутный разрыв представляет собой 

повреждение, при котором поврежденный 
фрагмент смещен от верхней или нижней 
поверхности мениска. Смещенная порция 
мениска обычно легко визуализируется при 
МРТ (рис. 7.107). Иногда фрагмент средней 
порции медиального мениска может быть об-
наружен лежащим на медиальной поверхно-

А Б

Рис. 7.105. Разрыв по типу «ручки лейки»: А – признак двойной ЗКС. Виден низкий сигнал фрагмента 
мениска, лежащий в межмыщелковой области (стрелки), что дает удвоение ЗКС; Б – периферическая 
порция мениска истончена (стрелка).

Рис.  7.106. Псевдогипертрофия передней трети 
латерального мениска. Задняя треть мениска сме-
щена кпереди, что создает впечатление увеличен-
ной передней трети мениска (стрелка). Отмечает-
ся истонченная задняя треть.
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А Б

Рис. 7.114. Сонограммы частичного повреждения медиального мениска: А – краевой надрыв заднего 
рога медиального мениска (стрелка); Б – сочетанное паракапсулярное и продольное повреждения ме-
ниска (стрелки).

А Б

В Г

Рис. 7.115. Сонограммы полного повреждения мениска: А – отмечается полный отрыв части мениска 
(стрелка) и его миграция в полость сустава; Б – поперечный разрыв тела мениска (стрелка); В – пол-
ный поперечный разрыв мениска (стрелка), наличие гематомы в месте повреждения с миграцией по-
врежденного конца в полость сустава (головка стрелки); Г – полный поперечный разрыв заднего рога 
медиального мениска (стрелка).
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А Б

В Г

Рис. 7.116. Сонограммы повреждения мениска: А – в заднем роге медиального мениска определяется 
гипоэхогенная полоса (стрелка), проходящая через всю его структуру; Б – Т-образный разрыв тела ме-
диального мениска (стрелки); В – полное повреждение заднего рога медиального мениска (стрелка); 
Г – продольное повреждение медиального мениска (стрелка).

А Б

Рис. 7.117. Сонограммы повреждения мениска: А – мениск имеет нечеткие контуры с неоднородной 
гипоэхогенной структурой, свидетельствующие о частичном повреждении. В месте повреждения име-
ется гиперэхогенное хрящевое включение (стрелка); Б – повреждение заднего рога медиального мени-
ска с наличием металлического включения в мениске (стрелка).
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А Б

Т
F

Рис. 7.118. Сонограммы повреждения мениска: А – поперечный полный разрыв (стрелка); Б – повреж-
дение заднего рога медиального мениска (стрелка) с пролабированием неповрежденной части из по-
лости сустава. Т – большеберцовая кость; F – медиальный мыщелок бедра.

А Б

В Г

Т

F

Рис. 7.119. Сонограммы повреждения менисков: А – сочетанное повреждение мениска (паракапсуляр-
ное и продольное) (стрелки); Б – полное повреждение тела медиального мениска (раздробление тела) 
(стрелки); В – поперечный отрыв заднего рога медиального мениска (стрелка); Г – лоскутообразное 
повреждение мениска (стрелка).
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А

Т

Т

Б

Рис.  8.100. Продольная соно-
грамма шванномы малоберцо-
вого нерва (А) с использовани-
ем мультичастотного датчика 
5–12  МГц; Б  – МРТ шванномы 
малоберцового нерва показы-
вает высокую корреляцию объ-
емного образования с данными 
УСГ. Опухоль (Т) визуализирует-
ся как овальная гомогенная ги-
поэхогенная масса без наруше-
ния анатомической непрерыв-
ности нерва (головки стрелок).

А Б

Рис.  8.101. Схема расположе-
ния ультразвукового датчика 
при исследовании стопы с по-
дозрением на болезнь Мор-
тона (А); стрелкой показано 
место возникновения патоло-
гического процесса (Б).
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Рис. 8.108. Клинический пример болезни Мортона больной М.: А, Б – внешний вид и рентгенограмма 
стоп; В, Г – при УСГ и МРТ выявлено опухолевидное образование (стрелки); Д, Е, Ж – при оперативном 
вмешательстве было выявлено образование (стрелки) в третьем-четвертом межплюсневом промежут-
ке; З – сонограмма спустя 2 мес. после операции.
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Сонография является высокоинфор-
мативным методом визуализации опухо-
лей и опухолеподобных заболеваний сто-
пы (рис. 8.109).
Эхография является высоинформатив-

ным методом в диагностике опухолей 
стопы с определением васкуляризации, 
объема и структуры образования, а также 
дает представление о вовлеченности в па-
тологический процесс окружающих струк-
тур (рис. 8.110). 
Изменения на стопе, связанные с диа-

бетом, требуют специального подхода. 
С развитием диабетической нейропатии и 
артериопатии стопа подвержена нейроген-
ной артропатии и, как правило, появлению 
инфицирования и язв. Значение визуализа-
ции при диабете полностью не установле-
но. Основной проблемой в визуализации 
являются трудности в дифференциации 
инфекции, реактивного отека и невропати-
ческих изменений. Нейропатия вовлекает 
средние предплюсневые суставы и проявля-
ется на обзорных снимках фрагментацией, 
дезорганизацией и склерозом. МРТ пока-
зывает эти изменения в острых стадиях с 
наличием внутрикостного и мягкотканного 
отека (рис. 8.111). Хотя трудно исключить 
инфекцию на основе этих нарушений, ин-
фекция редка при отсутствии сопутствую-
щих язв. Образование язв и, следовательно, 
инфекции наиболее типично в передних от-
делах стопы или на пятке (рис. 8.112). 

При наличии язв обзорные снимки и 
МРТ помогают ответить на вопрос, имеет-
ся ли остеомиелит в прилегающих костях. 
Обзорные снимки могут показать локали-
зацию эрозии кости. МРТ является более 
чувствительным методом и показывает отек 
внутри костного канала, связанный или с 
инфекцией, или с реактивными изменени-
ями. Следует заподозрить инфекцию, если 
имеется интенсивный сигнал на Т2-ВИ. Ис-
пользование гадолина имеет ограниченную 
ценность на практике, хотя недостаточное 
усиление может говорить в пользу реактив-
ного отека. Для патологического процесса 
характерно отсутствие поражения части ко-
сти (рис. 8.113) или имеется дефект корти-
кального слоя с наличием свищевого хода в 
кость (рис. 8.114) с наличием сниженного 
эхосигнала, соответствующего жидкостно-
му образованию, что указывает на воспали-
тельный процесс. При допплеровском кар-
тировании отмечается выраженная васку-
ляризация в гнойном содержимом и в месте 
секвестрации кости (рис. 8.114Б). В данном 
случае УСГ имеет также высокую диагно-
стическую ценность (рис. 8.113, 8.114).
В основном МРТ полезна в трудных слу-

чаях для исключения остеомиелита или для 
диагностики мягкотканного или костного 
абсцесса. МРТ также эффективна для пла-
нирования уровня ампутации, поскольку 
должны быть удалены все патологические 
ткани.

А Б

Рис. 8.109. Сонограммы миофибромы подошвенной поверхности стопы: А – серошкальная сонограм-
ма позволяет визуализировать гиперэхогенное образование в мышцах стопы с нечеткими границами; 
Б – при энергетической допплерографии определяется выраженная васкуляризация данного образо-
вания.
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нительных косточек от острого тендинита 
или лигаментита либо их повреждения.

• Острый гемартроз может быть эхогенным 
и вследствие этого нечетко дифференци-
роваться в пределах связочного аппарата. 
Повреждения лучше визуализируются 
спустя 2–3 дня после травмы, когда про-
исходит расслоение мягких тканей и улуч-
шается контрастность.
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