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Введение. Тендинопатия ахиллова сухожилия  —
дегенеративный процесс в  сухожилии трехглавой
мышцы голени, характеризующийся изменением
структуры сухожилия, отеком и  воспалением окру-
жающих тканей. Чаще всего тендинопатия про-
является болью и  отеком средней части сухожилия
(как правило, на  2–7 см выше его прикрепления
к пяточной кости) и как следствие снижением двига-
тельной активности. Боль в  этой области вызвана
выделением ноцицептивных веществ от  сенсорных
и симпатических нервов, располагающихся в около-
сухожильной рыхлой ткани [1]. Такая патология

может развиться у людей после 40 лет из-за сниже-
ния эластичности и  растяжимости соединительной
ткани [2]. R.  D.  Silva и  соавт. (2011) подтвердили
гипотезу, что растяжимость сухожилия снижается со
временем. Хотя в их исследовании не наблюдалось
достоверных различий у пациентов среднего возрас-
та и пожилых людей, низкие значения эластичности
из  ретроспективного анализа показывали, что
эффекты старения являются прогрессирующими.
Эти возрастные изменения могут влиять на дефор-
мацию тканей в  пределах мышц и  сухожилий три-
цепса голени. Они вызывают снижение их работо-
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способности и  увеличивают риск травмы в  этой
области [3]. Опыты на крысах различного возраста
(4, 8, 16 недель) показали, что у  крыс в  возрасте
16 недель по данным гистологического и морфомет-
рического методов определялось большее содержа-
ние гликозамингликанов и  ретикулярных волокон
(коллагена III типа), чем у  молодых крыс.
Интенсивность этих изменений нарастала со време-
нем, что в конечном итоге приводило к микроразры-
вам в области тендинопатии [2].

Чаще всего структурные изменения ахилловых
сухожилий возникают у  спортсменов-легкоатлетов
и у людей, чья деятельность связана с чрезмерными
физическими нагрузками [4, 5]. В опытах на крысах
доказано, что у особей с интенсивной нагрузкой при
7-недельном исследовании количество тучных кле-
ток в околосухожильном пространстве значительно
повышается по сравнению с особями, находящими-
ся без движений. После 3 ч физических нагрузок
отмечается повышение активности генов, отвечаю-
щих за  выработку провоспалительных факторов,
таких как интерлейкины, простагландины, оксид
азота. Через 3 часа подавляется активность генов,
регулирующих обмен коллагена VIII и  XI типов.
После 12-часового наблюдения выявлено, что
белки теплого шока, усиленные нагрузкой, снижают
устойчивость ткани сухожилия к  окислительному
стрессу. Это, в  свою очередь, ведет к  снижению
регуляции специфических сухожильных генов (teno-
modulin, scleraxis), вызывая снижение количества
клеток ткани сухожилия и  повышая риск разрыва
сухожилия [6].

У людей среднего и старшего возраста изменение
ахиллова сухожилия считается следствием умень-
шения эластичности и  растяжимости соединитель-
ной ткани. В норме ахиллово сухожилие растягива-
ется на  5% от  своей длины, что помогает ему осу-
ществлять амортизирующую функцию. После 35
лет количество эластичных коллагеновых волокон
в сухожилии уменьшается, снижается его растяжи-
мость, и  нагрузки могут приводить к  нарушению
целостности волокон сухожилия и  микроскопиче-
ским разрывам.

Этиология тендинопатии  мультифакториальна
и  находится под  влиянием как внутренних, так
и внешних факторов, в том числе генетической пред-
расположенности. C.  J.  Saunders и  соавт. (2015)
обнаружили, что однонуклеотидные варианты генов
COL27A1 (rs1249744; rs946053) и  TNC (rs13321;
rs2104772; rs1330363) участвуют в  модификации
риска атеросклероза [7]. В  исследовании «случай-
контроль» были обнаружены статистически значи-
мые различия по  частотам генотипов однонуклео-
тидных полиморфизмов rs4789932 гена TIMP2
и rs679620 гена MMP3 у лиц с тендинопатией и раз-
рывами ахиллова сухожилия в сравнении с лицами
без патологии сухожилия. Избыточная экспрессия
гена MMP3 может увеличить риск сухожильной

дегенерации и  способствовать разрыву сухожилия
(белок MMP3 ускоряет разрушение протеоглика-
нов, декорина и ламинина). В свою очередь, сниже-
ние уровня экспрессии гена TIMP2 нарушает баланс
TIMP/ММР и  отрицательно влияет на  гомеостаз
внеклеточного матрикса. О повышенном разруше-
нии внеклеточного матрикса ткани ахиллова сухо-
жилия также свидетельствует повышение в  изме-
ненной ткани ахиллова сухожилия уровня матрикс-
ных металлопротеиназ ММР2 и ММР9 [8, 9]. 

Данные, полученные J.  Pingel и  соавт. (2012)
с помощью электронной микроскопии ткани ахилло-
ва сухожилия, показывают, что структурный состав
измененной области сухожилия имеет значительно
большее число мелких фибрилл коллагена
по сравнению с нормальной областью того же сухо-
жилия [9]. Нарушение функционирования коллаге-
на, в частности способности к его восстановлению,
может быть вызвано снижением уровня фактора
роста фибробластов. Фибробласты мигрируют
в заживающую рану и начинают активно синтезиро-
вать в этой области основные компоненты межкле-
точного матрикса. Результат этих процессов  —
образование на месте раны соединительнотканного
рубца, содержащего большое количество хаотично
расположенных фибрилл коллагена. Снижение
уровня фактора роста фибробластов приводит
к уменьшению количества зрелых фибробластов
и возникновению несостоятельности соединитель-
нотканного рубца с последующим риском повторно-
го разрыва в этой области [10].

Клинические проявления тендинопатии ахилло-
ва сухожилия. Клиницисты различают три вида тен-
динопатии: паратендинит, тендинит, энтезопатия.

Паратендинит — воспалительный процесс,
который происходит в тканях, окружающих ахилло-
во сухожилие, что сочетается с  дегенеративными
процессами в сухожилии или происходит без них.

Тендинит — воспаление и  поражение сухожи-
лия. Окружающие ткани при этом в  процесс не
вовлечены. При значительных физических нагруз-
ках развиваются острые тендиниты разной степени
тяжести, которые сопровождаются ухудшением
показателей функционального состояния фагоци-
тарного звена иммунной системы (снижение проли-
ферации фагоцитов, бактерицидной активности
по  данным НСТ-тестов, увеличение уровней высо-
ко- и  низкомолекулярных циркулирующих иммун-
ных комплексов) [11].

Энтезопатия (инсерционная тендопатия)  —
дегенерация и  воспаление сухожилия в  месте его
крепления к  кости. Иногда сопровождается разви-
тием пяточной шпоры или обызвествлением.

Изменения ахиллова сухожилия можно разделить
на травматические (разрывы или микротравмы из-за
сильных перегрузок) и  атравматические  — вызван-
ные дисметаболическими или воспалительными
заболеваниями [12]. Рассмотрим атравматические
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изменения ахиллова сухожилия. Одним из  механиз-
мов развития тендинопатии является увеличение экс-
прессии mRNA (мРНК АТГЛ), HSL (гормон-чувстви-
тельной липазы), MGL (моноацилглицериновой
липазы), ACC2 (ацетил-СоА-карбоксилазы 2) и сни-
жение CACT (карнитин-ацилкарнитин-транслоказы)
и  CPT2 (карнитин-пальмитоилтрансферазы), что
определяет увеличение отложения жировой ткани
из  окружающих сухожилие тканей (в частности,
из  треугольника Kager) [13]. В  последнее время
в  литературе идет активное обсуждение ассоциации
различных заболеваний с  дегенеративными измене-
ниями сухожилий. J. Spoendlin и соавт. (2016) дока-
зали, что риск разрыва сухожилия у женщин с некон-
тролируемым сахарным диабетом 2-го типа примерно
в 2 раза выше, чем у здоровых женщин, в то время
как у  мужчин, независимо от  продолжительности
и тяжести диабета, такой связи не выявлено [14]. 

По данным F.  Franceschi и  соавт. (2014) у  лиц
с избыточной массой тела и метаболическим синдро-
мом тендинопатия может быть связана с нарушением
формирования микрососудов за счет системного вос-
паления и  нарушения чувствительности тканей
к инсулину, что может выступать фактором риска раз-
вития сухожильного «инсульта». Это ведет к  значи-
тельному уменьшению способности сухожилия про-
тивостоять стрессу (например, при беге) и  увеличе-
нию времени восстановления сухожилий [15].

Наиболее частым исходом тендинопатии является
отложение кальция в  измененных сухожилиях.
Образование оссификатов может происходить с уча-
стием костных элементов (костных клеток, периос-
та, эндоста) и  без их участия (гетеротопически).
Гетеротопическое отложение кальция является
следствием реакции организма на повреждение тка-
ней в  виде регенерации соединительной ткани.
Условия для подобной реакции  — некроз тканей,
кровоизлияние, нейрорефлекторный отек и. др.
Гетеротопическое образование тканей может быть
различного характера: самостоятельным и переход-
ным (фиброзная, хрящевая, костная). В  зависимо-
сти от места расположения оссификат претерпевает
перестройку согласно нагрузке и работе тех тканей,
в которых он появляется. Так, в рабочем сухожилии
он становится пластинчатым и  костные балки его
располагаются по  силовым линиям, иногда при-
обретая форму сухожилия [16]. При тендинопатии
чаще всего можно наблюдать переходную костную
оссификация с  пяточной кости. По данным ряда
авторов (Lui P.P., Chan L.S., Lee Y.W.), в  области
отложения кальция не наблюдается инфильтрация
воспалительными агентами, такими как IL-6, IL-1b,
ФНО-a, и  изменения хондроцитов. Обнаружены
выраженная потеря коллагена типа I и  увеличение
коллагена типа II и  типа Х, главным образом,
в  хондроцит-подобных клетках и  окружающих их
матрицах, что является маркером эндохондральной
оссификации и вызывает отложение кальция в деге-

неративно-измененных сухожилиях. Коллаген типа
II является типичным для волокнистой хрящевой
ткани. Тип Х коллагена является короткой цепью,
которая была ассоциирована с  кальцинозом хряща
и/или повышением уровня гипертрофических хонд-
роцитов [17].

Лучевая диагностика изменений ахилловых
сухожилий. В данном разделе статьи рассматривает-
ся потенциал различных методов визуализации для
диагностики острых и хронических заболеваний сухо-
жилий. Для этого наиболее часто используются маг-
нитно-резонансная томография (МРТ), В-режим
ультразвуковой диагностики и  цветовая допплеро-
графия (УЗИ). Рентгенография и  компьютерная
томография (КТ) в  диагностике изменений ахилло-
вых сухожилий играют лишь второстепенную роль,
например, при оценке возможного поражения
костей или при необходимости визуализации кальци-
фикации сухожилия.

Ультразвуковое исследование (УЗИ). С вве-
дением в повседневную практику новых широкофор-
матных и  высокочастотных датчиков информатив-
ность ультразвукового исследования сухожилий
и связок голеностопного сустава значительно повы-
силась. Большинство исследуемых структур голено-
стопного сустава располагаются поверхностно
и параллельно площади сканирования, что делает их
обследование технически несложным и легкодоступ-
ным. Помимо этого, ультразвуковое исследование
позволяет провести обследования голеностопного
сустава с оценкой не только связочно-сухожильного
аппарата, но и  сосудистой реакции мягких тканей
и  магистрального кровотока. Благодаря неинвазив-
ности, отсутствию лучевой нагрузки и общедоступно-
сти ультразвуковое исследование может широко при-
меняться в различных отраслях медицины [18].

Исследование ахиллова сухожилия проводится
обычно в  положении пациента лежа на  животе со
свешенными за  край кушетки ногами. Сухожилие
от места своего образования при слиянии икронож-
ной и  камбаловидной мышц проходит к  пяточной
кости. Сухожилие и глубокие мышцы задней группы
около пяточной кости отделяет жировая подушка,
расположенная перед ахилловым сухожилием (тре-
угольник Kager). У ахиллова сухожилия нет истинно-
го сухожильного влагалища, таким образом, в норме
жидкость вокруг сухожилия не визуализируется.
Соединительнотканная прослойка (паратенон), окру-
жающая ахиллово сухожилие, определяется в  виде
двух линейных, повышенной эхогенности тонких
полосок, которые идут вдоль сухожилия. Жидкость
внутри этого пространства наблюдается только при
патологии. В месте прикрепления ахиллова сухожи-
лия имеются две синовиальные сумки: преахилляр-
ная (или сумка ахиллова сухожилия, которая отделяет
ахиллово сухожилие от  пяточной кости) и  поверх-
ностная  — небольшая подкожная ретроахиллярная
сумка, которая не всегда визуализируется. В попереч-
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ном срезе ахиллово сухожилие имеет форму эллипса,
расширяющегося к  бугру пяточной кости и  покры-
вающего последний наподобие манжеты. Средний
переднезадний размер сухожилия составляет 5–6 мм
в зависимости от конституциональных особенностей
пациента. Передний контур сухожилия обычно либо
плоский, либо слегка выпуклый. При более выра-
женной округлости переднего контура следует думать
о патологическом процессе [19].

При исследовании дегенеративных изменений ахил-
лова сухожилия базовое ультразвуковое исследование
представляет собой экономически наиболее доступный
метод, но имеет низкую чувствительность (метод зави-
сим от  оператора и  класса аппарата). Цветовая доп-
плерография является методом, значительно повы-
шающим чувствительность и специфичность исследо-
вания при диагностике тендинопатий. За последние
несколько лет для большей информативности также
было разработано несколько ультразвуковых методов
на  основе неинвазивной оценки упругости тканей.
К ним относятся транзиторная эластография, эласто-
графия в реальном масштабе времени и визуализация
акустического излучения силы импульса.

Соноэластография (СЭГ) — технология улуч-
шения визуализации неоднородностей мягких тка-
ней по их сдвиговым упругим характеристикам. УЗИ
сухожилия выполняется как в  продольной, так
и  поперечной плоскости, с  ручным датчиком для
интересующей области; размер окна соноэластогра-
фии выбирается в соответствии с размером сухожи-
лия. Усилие, прилагаемое врачом, устанавливается
в соответствии с коэффициентом качества оборудо-
вания и отображается на экране: визуальный инди-
катор показывает применяемую среднюю нагрузку.
Во время исследования В-режим и  соноэластогра-
фическое изображение на  мониторе показываются
одновременно. СЭГ-изображение в  реальном мас-
штабе времени накладывается в качестве цветовой
кодировки на  В-режим ультразвукового изображе-
ния. Цветовая гамма соноэластографии отражает
относительную жесткость тканей, цвет варьируется
от  красного (мягкие ткани), желтого/зеленого
(ткани промежуточной жесткости, место соединения
разных тканей) до синего (твердые ткани) [20–22].

Исследование, проведенное A.  Turan, показало,
что большинство сухожилий на  соноэластографии
имеет синий оттенок. У 85% молодых людей средняя
треть сухожилия тоже синего оттенка, у  11%  —
зеленого, у  всех остальных исследуемых жесткость
ткани сухожилия была в желтом спектре. У пожилых
людей средняя треть сухожилия имеет следующие
оттенки: 95% — синий, 5% — зеленый. Кроме того,
у  лиц молодого возраста отмечаются гомогенные
зеленые участки среди синих, являющиеся областя-
ми перехода одной ткани в другую. У лиц пожилого
возраста таких участков не наблюдается [23].

Технология визуализации акустического
излучения силы импульса (ARFI) представляет

собой относительно новый метод визуализации,
который способен неинвазивно определить эластич-
ность и  вязкость тканей-мишеней. Эта технология
отличается от предыдущих эластографических мето-
дов тем, что позволяет оценивать ткань без необхо-
димости внешнего воздействия и уменьшает зависи-
мость от оператора. Технология визуализации ARFI
включает в себя визуализацию виртуальной сенсор-
ной ткани и виртуальной сенсорной квантификации
ткани (VTQ). VTQ включает в себя механическое
возбуждение ткани с помощью кратковременных
акустических импульсов в области интереса (ROI),
выбранной исследователем, производящим сдвиго-
вые волны, распространяющиеся через ткань в ROI,
порождая локализованые, микромасштабные пере-
мещения ткани (1–10 микрон). Для оценки жестко-
сти ткани используется определенный алгоритм.
Смещения приводят к  распространению бокового
сдвига волны латерально от  области возбуждения
и отслеживаются с помощью ультразвуковых мето-
дов. Измеряя время амплитуды сигнала на каждом
отдаленном участке, можно вычислить волну сдвига
скорости (SWV) в  ткани (измеряется в  метрах
в  секунду), которая пропорциональна квадратному
корню из упругости ткани. Zh.Ruan и соавт. (2015)
провели исследование жесткости ахилловых сухо-
жилий и пришли к выводу, что SWV здоровых сухо-
жилий в разных возрастных группах варьировалось
в  диапазоне 0,72–8,36  м/с для мужчин и  0,77–
8,34 м/с для женщин в расслабленном состоянии и в
диапазоне 1,12–8,67  м/с для мужчин и  1,06–
8,72  м/с для женщин в  напряженном состоянии.
Эти данные свидетельствуют о  том, что значения
SWV ахиллова сухожилия не имеют никакой очевид-
ной корреляции с полом. Для дальнейшего изучения
SWV ахиллова сухожилия авторы сравнили SWV
между любыми двумя возрастными группами. В рас-
слабленном состоянии значения SWV здоровых
сухожилий в  30, 42, 51 и  60 лет составляют 1,39;
3,95; 4,88 и  7,43  м/с соответственно. Результаты
дисперсионного анализа показали значительные
различия в SWV ахиллова сухожилия между любы-
ми двумя возрастных группами в любом расслаблен-
ном или напряженном состоянии (р<0,05) [24].

Магнитно-резонансная томография (МРТ).
В последние годы МРТ зарекомендовала себя в каче-
стве метода выбора в оценке патологических состоя-
ний голеностопного сустава и  стопы. Прежде всего,
это связано с тем, что контрастная чувствительность
МРТ значительно превосходит смежные методы
визуализации. Использование современных высоко-
польных томографов и специализированных многока-
нальных катушек дает возможность детально оценить
мышцы, сухожилия, связочный аппарат, внутрикост-
ные структуры. Широкое применение метода сдержи-
вается высокой стоимостью исследования, отсутстви-
ем единого стандарта показаний к назначению и тех-
ники проведения МРТ [25].
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Для диагностики патологии ахиллова сухожилия
обычно используются поля напряженностью 1,5
и 3 Т. Тем не менее в связи с увеличением доступно-
сти МРТ для диагностики голеностопного сустава
и  окружающих сухожилие мягких тканей все чаще
используется аппарат с  напряженностью поля 3  Т.

Сухожилия отчетливо визуализируются на  МРТ
как структуры низкой интенсивности сигнала во всех
импульсных последовательностях (Т1 FSE, PD FSE,
FS PD FSE). На осевых Т1 FSE может встречаться
и  увеличение интенсивности сигнала от  ткани сухо-
жилия в  месте перехода камбаловидной мышцы
в сухожилие, что является вариантом нормы, скорее
всего, это связано с  богатой васкуляризацией
из  участка мышечно-сухожильного перехода.
Продольная исчерченность сухожилия часто вызвана
интерпозицией жира между отдельными волокнами
и  не должна ошибочно приниматься за  патологиче-
ское состояние. Последовательности Т1 FSE, PD
FSE дают лучшую визуализацию анатомических дета-
лей, в то время как FS PD FSE выявляет аномальное
повышение сигнала за счет присутствия жидкостного
компонента, что характеризует большинство патоло-
гических состояний. Сагиттальная и  фронтальная
проекции применяются для оценки анатомических
особенностей сухожилий. Аксиальные томограммы
оптимальны для детализации морфологических ано-
малий, диагностики разрывов, воспаления, наличия
жидкости в  оболочках сухожилий, патологических
изменений окружающих мягких тканей [26].

На сагиттальных изображениях передний и  зад-
ний края ахиллова сухожилия ниже вставки камба-
ловидной мышцы должны быть параллельны, про-
ксимальный край — прямой или выпуклый. На осе-
вых изображениях передний край ахиллова сухожи-
лия вогнут на  всем протяжении, задний край  —
прямой. Нормальная преахиллярная сумка отчетли-
во визуализируется на МРТ и должна иметь разме-
ры не более 6×3×2 мм. Сечение ахиллова сухожи-
лия на поперечных срезах имеет овальную или
эллипсовидную форму.

Патологические изменения в  ахилловом сухо-
жилии. Тендиноз — это патологическое изменение
сухожилия вследствие дегенерации. Существует
четыре типа дегенерации: гипоксическая, слизистая,
жировая и кальцифицирующая. Проявления разных
типов дегенерации могут встречаться одновременно,
поэтому отдельные типы не всегда могут быть точно
дифференцированы. В  то время как гипоксическая
и слизистая дистрофии часто являются результатом
длительных чрезмерных физических нагрузок
и  имеют самую высокую общую распространен-
ность, жировая дегенерация является, прежде
всего, результатом старения. Тем не менее кальци-
фикаты в пределах ахиллова сухожилия в результате
продолжающегося процесса дегенерации довольно
редки. Согласно гистологическим исследованиям
различные типы дегенерации ахилловых сухожилий

выявляются в  90% симптоматических сухожилий
и до 30% бессимптомных сухожилий.

На МРТ и  УЗИ гипоксическая дегенерация
визуализируется как веретеновидное утолщение
ахиллова сухожилия. При последующем ухудшении
состояния фибриллярная эхо-картина теряется,
и  сухожилие приобретает гипоэхогенный сигнал.
МРТ иногда показывает незначительное усиление
сигнала в  Т2 FSE. На МРТ слизистая дистрофия
визуализируется с  фокусными интерстициальными
изменениями сигнала (гиперинтенсивными в  T2
FSE и  временами умеренной гиперинтенсивности
в T1 FSE). Сонография часто показывает очаговые
гипоэхогенные участки и  микроразрывы. Толщина
ахиллова сухожилия в  сагиттальном направлении
умеренно увеличивается приблизительно до 6–7 мм.

Инсерционная тендопатия — повреждение места
прикрепления сухожилия к  кости.  Инсерционная
тендопатия встречается реже, чем тендиноз, на  ее
долю приходится лишь около 20% всех тендинопа-
тий ахиллова сухожилия.

Инсерционная тендопатия визуализируется ульт-
развуком, как мышечное утолщение в  области
вставки сухожилия. Часто можно разграничить
кальцификацию с  отсутствием изменений задних
отделов сухожилия и формирование патологической
костной мозоли (пяточная шпора). На Т2-взвешен-
ной МРТ визуализируются тонкие продольные
линии гиперинтенсивного сигнала, соответствую-
щие микроразрывам.

Паратендинит. Термины «паратендинит» и «тен-
досиновит» часто используются как синонимы
и  относятся к  воспалительному изменению окру-
жающей ахиллово сухожилие рыхлой ткани, отде-
ляющей его от бедренной фасции. Эта рыхлая ткань,
в отличие от всех остальных, не является в действи-
тельности сухожильным влагалищем, так как не
имеет синовиальной оболочки, но приток крови
к сухожилию осуществляется из нее. Таким образом,
термин «паратендинит» лучше описывает воспали-
тельную реакцию ткани вокруг фактического сухо-
жилия. В связи с увеличением содержания жидкости
в воспаленной ткани, на Т2-взвешенной МРТ пара-
тендинит визуализируется как яркий гиперинтенсив-
ный сигнал, который, как правило, не полностью
окружает сухожилие. Ультразвуковое исследование
показывает паратендинит как область пониженной
эхогенности. По данным допплерографии в области,
граничащей с тканью сухожилия, наблюдаются поте-
ря структурности ткани сухожилия (разрыхление)
и повышенная неоваскуляризация.

Бурситы. В  случае дегенеративных изменений
сухожилий в процесс могут быть вовлечены синови-
альные сумки. При этом возникает изменение их сте-
нок с утолщением, отложением кальция и внутрипо-
лостным скоплением жидкости. При сонографии
содержимое сумки, заполненной жидкостью, визуа-
лизируется как однородный гипоэхогенный сигнал,

25

№ 2 (9) 2018 ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА И ТЕРАПИЯ



DIAGNOSTIC RADIOLOGY AND RADIOTHERAPY № 2 (9) 2018

26

в  то время как на  МРТ сигнал гиперинтенсивный.
Тем не менее очаговую гиперинтенсивность синови-
альной сумки не следует расценивать как патологи-
ческую. Сумка у бессимптомных пациентов достигает
в среднем размера 1×6×3 мм, тогда как синовиаль-
ная сумка при патологии, как правило, значительно
больше, приблизительно 4×9×4 мм [27].

Выводы. Таким образом, комплексная лучевая
диагностика позволяет выявить изменения структу-
ры ахиллова сухожилия, не диагностированные при
физикальном обследовании. Методами УЗИ и МРТ

может быть проведена дифференциальная диагно-
стика между травматическим и  нетравматическими
изменениями, что определяет объем и сроки консер-
вативной терапии, уточняет сроки реабилитацион-
ных мероприятий. В  заключение следует отметить,
что чувствительность изолированной ультразвуко-
вой диагностики достигает 86%, изолированной
магнитно-резонансной томографии  — 96%, но их
сочетанное применение позволяет получить чув-
ствительность и  специфичность, сопоставимые
с таковыми гистологического исследования.
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