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Реферат
Под дискинезией лопатки (ДЛ) понимают любое нарушение ее статичного положения или кинематики во время 
движений в плечевом суставе. Правильная ориентация лопатки связана с тонусом крепящихся к ней мышц. Распро-
страненность дискинезии лопатки велика среди пациентов с субакромиальным импинджмент-синдромом, частич-
ными разрывами вращательной манжеты, нестабильностью плечевого сустава и повреждениями SLAP. Дискине-
зия лопатки может быть вызвана целым спектром причин: верхний перекрестный синдром и предрасполагающие  
к нему постуральные адаптации, неврологические нарушения. Однако инструментальная диагностика дискинезии 
лопатки затруднена, что делает основным методом ее выявления клинические тесты. В данной лекции подробно 
описаны этиология дискинезии лопатки, классификация, диагностические тесты и способы лечения. Выявление 
дискинезии лопатки и определение ее типа у пациентов с патологиями плечевого сустава позволяет сформировать 
оптимальный протокол реабилитационной терапии, включающий способы миофасциального релиза, пассивную 
и активную растяжку спазмированных и тренировку слабых мышечных групп, направленные на коррекцию по-
стуральных нарушений, патологии плечелопаточного ритма, восстановление нормальной биомеханики гленохуме-
рального сустава.

Ключевые слова: дискинезия лопатки, плечевой сустав, биомеханика плечевого сустава, вращательная манжета, 
субакромиальный импинджмент-синдром.
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Abstract
Scapular dyskinesis is any alteration of its static position or kinematics during movements in the shoulder joint.  
The correct scapula orientation is associated with the tone of the muscles attached to it. The prevalence of scapular dyskinesis 
is high among patients with subacromial impingement syndrome, partial rotator cuff tears, shoulder joint instability  
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Введение

Под дискинезией лопатки (ДЛ) понимают лю-
бое нарушение ее статичного положения или ки-
нематики во время движений в плечевом суставе 
[1, 2]. Плечевой пояс крепится к осевому скелету 
через грудинно-ключичный cустав [3, 4]. Поэтому 
правильная ориентация лопатки в пространстве 
как в покое, так и при движениях в значительной 
степени связана с нормальным тонусом крепя-
щихся к ней мышц. Гленоид является стабильным 
основанием для работы плечевого сустава, а так-
же важным звеном кинетической цепи, в кото-
рой нижние конечности и корпус выполняют роль  
генераторов силы, а верхняя конечность — роль 
регулятора силы [1, 5, 6]. У пациентов с различной 
патологией плечевого сустава, такими как суб
акромиальный импинджмент-синдром (САИС), 
нестабильность плечевого сустава, разрывы су-
хожилий вращательной манжеты или суставной 
губы, отмечаются нарушения положения и движе-
ний лопатки [1, 7, 8, 9].

W.B. Kibler описал критерии правильного по-
ложения лопатки: по задней поверхности груд-
ной клетки на уровне от T2 до T7, на одинако-
вом удалении от позвоночника (приблизительно  
7,5 см), плоско у реберной дуги, в положении 40° 
внутренней ротации и 10° переднего наклона, без 
выстояния нижних или медиальных ее отделов 
[10].

Основные движения лопатки по F. Struyf с со-
авторами [11]:

1.  Ротация:
–  вокруг сагиттальной оси во фронтальной 

плоскости — верхняя (верхняя порция трапе-
циевидной мышцы, передняя зубчатая мышца)  
и нижняя ротация (леватор лопатки, ромбовидные 
мышцы, малая грудная мышца);

–  вокруг фронтальной оси в сагиттальной плос
кости — передний и задний наклон (малая грудная 
и передняя зубчатая мышцы соответственно);

–  вокруг вертикальной оси в горизонтальной 
плоскости — наружная ротация (ромбовидные 

мышцы) и внутренняя ротация (передняя зубчатая 
мышца).

2.  Трансляция:
–  элевация — движение вверх по грудной клет-

ке (верхняя порция трапециевидной мышцы, эле-
ватор лопатки);

–  депрессия — движения вниз по грудной клет-
ке (нижняя порция трапециевидной мышцы); 

–  ретракция — движение к позвоночнику (ром-
бовидные мышцы, средняя порция трапециевид-
ной мышцы);

–  протракция — движение от позвоночника 
(передняя зубчатая мышца).

Для осуществления ключевых движений в пле-
чевом суставе необходима содружественная ра-
бота гленохумерального и лопаточно-грудного 
суставов — плечелопаточный ритм (ПЛР) (табл. 1).

В исследовании V.T. Inman с соавторами данное 
соотношение составляет соответственно 2:1 — на 2° 
движений в гленохумеральном суставе приходится 
1° движений в лопаточно-грудном суставе [8].

В работе S.K. Lee с соавторами проведен более 
детальный анализ ПЛР при помощи 3D-трекинг-
программы с использованием инфракрасных ка-
мер и датчиков, крепящихся на проекцию лопатки 
и плечевой кости. В работе выявлено, что стати-
стически значимой разницы между ПЛР доми-
нантной и недоминантной конечностей нет [12].

B. Lee с соавторами при помощи флюороскопи-
ческих изображений детально рассмотрели кине-
матику лопатки и ПЛР, сравнив их при пассивных 
и активных движениях в плечевом суставе и вы-
полнив измерения во время подъема верхней ко-
нечности и при ее опускании [13]. В работе также 
описаны измерения не только верхней ротации 
лопатки, но и ее заднего наклона и наружной ро-
тации. Коллеги выявили приблизительные дан-
ные по значениям ПЛР во время элевации верх-
ней конечности, которые составили в среднем 
3,50±0,17. Значимой разницы между измерениями 
активных и пассивных движений специалисты не 
обнаружили.

and SLAP injuries. Scapular dyskinesis can be caused by a whole range of factors, including upper cross syndrome and 
postural adaptations predisposing to it, neurological disorders. However, instrumental diagnosis of scapular dyskinesis 
is difficult, which makes the use of clinical tests the main method of its detection. In this lecture, the etiology  
of scapular dyskinesis, classification, diagnostic tests and treatment methods are analyzed in detail. The detection of 
scapular dyskinesis and its type determination in patients with shoulder joint pathologies allows us to form an optimal 
rehabilitation therapy protocol, including techniques of myofascial release, passive and active stretching of spasmodic 
and training of weak muscle groups aimed at correcting postural disorders, pathology of the scapulohumeral rhythm, 
restoration of the glenohumeral joint normal biomechanics.

Keywords: scapular dyskinesis, shoulder joint, shoulder joint biomechanics, rotator cuff, subacromial impingement 
syndrome.
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Таблица 1
Плечелопаточный ритм по B. Lee с соавторами [13]

Угол отведения в плечевом суставе Соответствующие углы движений в гленохумеральном  
и лопаточно-грудном суставах

0–30° Гленохумеральный 20°

Лопаточно-грудной (верхняя ротация) 8–11°

Лопаточно-грудной (задний наклон) 0°

Лопаточно-грудной (наружная ротация) 0°

30–60° Гленохумеральный 20–40°

Лопаточно-грудной (верхняя ротация) 11–23°

Лопаточно-грудной (задний наклон) 1,7–4,6°

Лопаточно-грудной (наружная ротация) 1,2–2,5°

60–90° Гленохумеральный 40–60°

Лопаточно-грудной (верхняя ротация) 23–29°

Лопаточно-грудной (задний наклон) 4,6–7,5°

Лопаточно-грудной (наружная ротация) 2,5–3,3°

90–120° Гленохумеральный 60–90°

Лопаточно-грудной (верхняя ротация) 29–38°

Лопаточно-грудной (задний наклон) 7,5–14,0°

Лопаточно-грудной (наружная ротация) 3,3–5,3°

Классификация дискинезии лопатки

Наиболее популярной является классификация 
дискинезии лопатки, предложенная W.B. Kibler  
с соавторами [14]:

 – тип 1 (нижняя дисфункция — tilted scapula): 
выстояние нижнего угла лопатки над грудной 
клеткой сзади (передний наклон в сагиттальной 
плоскости);

– тип 2 (медиальная дисфункция — winging 
scapula): выстояние всего медиального края ло-
патки над грудной клеткой сзади (внутренняя ро-
тация лопатки;

– тип 3 (верхняя дисфункция — shrag): ранняя 
элевация или чрезмерная верхняя ротация лопат-
ки во время элевации верхней конечности.

Отдельная категория комбинированной 
дискинезии лопатки — SICK scapula (Scapular 
malpositioning, Inferior medial border prominence, 
Coracoid pain and malposition and dysKinesis of 
scapular movement) встречается преимуществен-
но у атлетов бросковых видов спорта и считается 
перегрузочным состоянием. Клинически прояв-
ляется передним наклоном лопатки, ее протрак-
цией, а также ранней элевацией при отведении 
плеча [6].

Эпидемиология и этиология дискинезии 
лопатки

Дискинезия лопатки часто отмечается у атле-
тов, занимающихся спортом, предполагающим 
движения в плечевом суставе выше горизонталь-
ного уровня — теннис, волейбол, плавание, мета-
тельные виды спорта. Так, J. Preziosi Standoli с со-
авторами, изучив кинематику плечевых суставов 
661 пловца элитного уровня, обнаружили бессим-
птомную ДЛ у 8,5% [15]. Распространенность ДЛ 
выше у спортсменов, работающих выше горизон-
тального уровня, нежели чем у остальных, ввиду 
необходимости использования полного объема 
движений в плечевом суставе, зачастую на высо-
кой скорости [16].

Дискинезия лопатки является многофактор-
ным состоянием. Причинами развития ДЛ могут 
являться неврологические факторы, мышечный 
дисбаланс, патология непосредственно плечевого 
сустава, постуральные нарушения [17].

W.B. Kibler с соавторами и J.B. Berthold с соав-
торами в своих работах выявили неврологические 
причины, способствующие формированию ДЛ 
типа 2, такие как повреждение длинного грудного 
нерва, цервикальная радикулопатия [9, 18].
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Согласно работам S. Gumina с соавторами,  
а также K. Otoshi с соавторами, постуральные 
адаптации, в частности гиперкифоз грудного  
отдела позвоночника, способны оказывать кос-
венное влияние на неправильное положение 
лопатки и, как следствие, возможное развитие 
САИС [19, 20].

Наиболее частой причиной развития ДЛ, по 
мнению W.B. Kibler с соавторами, считается мы-
шечный дисбаланс — укорочение одной группы 
мышц при нетренированности и слабости другой 
[9]. Так, укорочение малой грудной мышцы упоми-
нается в литературе как фактор, ограничивающий 
задний наклон лопатки и ее наружную ротацию 
[21, 22]. В то же время слабость, к примеру, перед-
ней зубчатой мышцы, приводит к снижению верх-
ней ротации лопатки при одновременном увели-
чении внутренней ее ротации [23, 24].

Диагностика дискинезии лопатки

Задачами клинического осмотра является вы-
явление наличия или отсутствия ДЛ в положении 
покоя (визуально при осмотре сзади и сбоку —  
выстояние нижнего угла лопатки, ее медиального 
края), а также при движениях в плечевом суставе. 
Помимо этого важно применить динамические 
маневры для оценки эффекта коррекции диски-
незии при САИС. Это позволит выявить влияние 
дискинезии лопатки на симптомы у пациента  
и верно построить последовательную программу 
реабилитационного лечения.

При пальпации малой грудной мышцы и корот-
кой головки двуглавой мышцы плеча будет опре-
деляться их чувствительность ввиду укорочения, 
в то же время при движениях в плечевом суставе 
боль в проекции вышеуказанных мышц может от-
сутствовать. При мануальной максимальной ре-
тракции лопатки врачом, а также при отведении 
плеча примерно на 40–50° может возникать ощу-
щение чувствительности и напряженности данных 
мышц. M. Kluemper с соавторами предложили сле-
дующий относительный метод оценки укорочения 
малой грудной мышцы — пациенту необходимо 
встать, прижавшись спиной к стене, врач измеряет 
расстояние от стены до переднего края акромиона 
с обеих сторон и оценивает разницу в сантиметрах 
[25] (рис. 1).

S.S. Burkhart с соавторами составили схему 
оценки комбинированной ДЛ SICK scapula в поло-
жении пациента стоя с опущенными вдоль тулови-
ща руками [6], по которой определяется наличие 
болевого синдрома в указанных анатомических 
областях, параметры ДЛ данного типа — infera 
или опущение лопатки в сантиметрах (по верхне-
медиальному углу лопатки), степень протракции  
лопатки в сравнении с невовлеченной стороной,  
а также степень ее отведения.

Рис. 1. Определение дискинезии лопатки путем 
измерения расстояния между задним краем 
акромиона и стеной в положении пациента стоя  
и лежа на спине 

Fig. 1. Determination of scapular dyskinesis by 
measuring the distance between the posterior edge  
of the acromion and the wall in the standing  
and lying on the back

Альтернативный метод определения передне-
го наклона лопатки как одного из проявлений ДЛ 
в покое описали J.D. Borstad и P.M. Ludewig [26].  
В работе предложено измерять длину малой груд-
ной мышцы пациента в покое в положении лежа 
на спине (от края 4-го ребра до нижнемедиально-
го края клювовидного отростка), после чего вы-
числять так называемый индекс малой грудной 
мышцы (ИМГ) ввиду возможной вариабельности 
измерений в зависимости от роста человека. ИМГ 
вычислялся путем деления полученной длины 
малой грудной мышцы на рост человека и после-
дующего умножения полученной суммы на 100. 
Согласно авторам, ИМГ определял укорочение 
малой грудной мышцы при результате 7,65 или 
ниже.

Оценка динамической стабильности  лопатки 
была впервые предложена в работе P. McClure с со-
авторами [27]. Она включает в себя нагрузочный 
тест на мышцы-стабилизаторы лопатки и опреде-
ление их утомляемости при движениях в плечевом 
суставе с утяжелителями в обеих руках (1,4 кг при 
массе пациента до 68,1 кг и 2,2 кг при массе паци-
ента более 68,1 кг) [21, 24, 23, 27]. Пациенту предла-
гается выполнить от 3–5 до 10 повторений сгиба-
ния в обоих плечевых суставах (рис. 2). Выстояние 
любой части медиального края лопатки оценива-
ется как наличие ДЛ (признак «yes») или ее отсут-
ствие (признак «no»).

Компенсирующие тесты особенно актуальны 
при диагностике САИС. Наиболее показательны-
ми и достоверными являются тест ассистирован-
ного движения лопатки (scapular assistance test — 
SAT) и тест ретракции лопатки (scapular retraction  
test — SRT) [14].



Д Л Я п ра к т и ч е с к и х в рач е й / F O R  P R A C T I C A L P H y S I C I A N S

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2021;27(4)149

проявлений. Восстановительное лечение включает 
пассивные мероприятия (ручной или инструмен-
тальный релиз укороченных и напряженных мышц, 
устранение триггерных точек, электромиостимуля-
ция), а также активные мероприятия — специфиче-
ские упражнения на растяжку укороченных струк-
тур и силовую тренировку ослабленных мышечных 
групп.

Малая грудная мышца

Способы растяжки малой грудной мышцы де-
лятся на пассивные и активные. При пассивной 
растяжке (cools stretch) в положении пациента 
лежа на спине врач осуществляет наружную ро-
тацию больного плеча с небольшим отведением 
с фиксацией лопатки. Активная растяжка малой 
грудной мышцы осуществляется в положении 
пациента стоя у стены с отведением плеча 150°  
и разогнутым локтевым суставом [28].

M.M. Reinold с соавторами, а также S.S. Burkhart 
с соавторами являются сторонниками следующих 
техник растяжки малой грудной мышцы [6, 29]:

1.  Пассивной (без помощи врача) — в положе-
нии пациента лежа на спине со свернутым и уло-
женным вдоль грудного отдела позвоночника по-
лотенцем и отведенными верхними конечностями 
с постепенным увеличением угла отведения до 
150° (рис. 3). Пассивная растяжка на каждом угле 
отведения удерживается от 30 до 60 сек.

2.  При возможности активной растяжки ис-
пользуют растяжку «90/90», предполагающую от-
ведение плеча на 90° в сочетании со сгибанием 
в локтевом суставе на 90° в положении пациента 
стоя у стены с упором в стену предплечьем и ладо-
нью вовлеченной верхней конечности (рис. 4).

Рис. 2. Тест  
на дискинезию 
лопатки по McClure

Fig. 2. McClure 
scapular dyskinesis  
test

При выполнении теста ассистированного дви-
жения лопатки врач оказывает мягкое давле-
ние на медиальный край лопатки для ее допол-
нительной верхней ротации и заднего наклона 
при выполнении пациентом отведения верхней 
конечности, тем самым несколько увеличивая 
субакромиальное пространство и выявляя роль 
дефицита верхней ротации лопатки и переднего 
ее наклона в формировании болевого синдрома 
при САИС. Тест ретракции лопатки выполняется  
в положении пациента стоя или сидя. Пациент вы-
полняет элевацию верхней конечности, при этом 
исследующий мануально осуществляет ретракцию 
и задний наклон лопатки. Тест считается положи-
тельным, если при его выполнении уменьшается 
интенсивность боли [14].

Лечение дискинезии лопатки

Все типы дискинезии лопатки, включая SICK 
scapula, требуют специфической реабилитацион-
ной терапии с индивидуальной программой для 
каждого пациента в зависимости от клинических 

Рис. 3. Растяжка малой грудной мышцы в положении лежа на спине с валиком вдоль грудного отдела 
позвоночника по M.M. Reinold и S.S. Burkhart

Fig. 3. Stretching of the pectoralis minor muscle in the supine position with a roller along the thoracic  
spine according to M.M. Reinold and S.S. Burkhart
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Трапециевидная мышца

Тренировка трапециевидной мышцы (баланс 
верхней, средней и нижней ее порций) также пред-
лагается специалистами в различных вариациях. 
A.М. Cools с соавторами особое внимание уделяют 
укреплению данной мышечной группы: флексия 
верхней конечности лежа на здоровом боку (оп-
ционально с утяжелителями при прогрессе тре-
нировок), наружная ротация с утяжелением лежа 
на здоровом боку (рис. 5), а также горизонтальное 
отведение с наружной ротацией плеча лежа на жи-
воте с утяжелением (рис. 6). Данные упражнения 
оптимальны для восстановления баланса между 
верхней и нижней порциями трапециевидной 
мышцы [30]. В то же время флексия верхней ко-
нечности в положении лежа на здоровом боку (оп-
ционно — с утяжелителями при прогрессии трени-
ровки), наружная ротация с утяжелением лежа на 
невовлеченном боку и билатеральное разгибание 
верхних конечностей с утяжелением лежа на жи-
воте указаны как наиболее эффективные для кор-
рекции дисбаланса между верхней и средней пор-
циями трапециевидной мышцы.

R.A. Ekstrom с соавторами отметили наиболь-
шую электромиографическую активность нижней 
порции трапециевидной мышцы при выполнении 
горизонтального отведения лежа на животе в со-
четании с наружной ротацией (горизонтального 
упражнения «full can»), а также горизонтального 
отведения на 120° (ровно по ходу направления во-
локон нижней порции) [31].

Рис. 4. Растяжка малой грудной мышцы  
в положении 90/90 стоя у стены или в петлях TRX

Fig. 4. Stretching of the pectoralis minor muscle  
in the 90/90 position standing against a wall  
or in TRX loops 

Рис. 6. Горизонтальное отведение в сочетании  
с наружной ротацией с утяжелением 

Fig. 6. Horizontal abduction in combination  
with external rotation and weighting

Рис. 5. Наружная ротация в положении лежа  
на здоровом боку с утяжелением 

Fig. 5. Sidelying external rotation 

По мнению M.M. Reinold, наиболее эффектив-
ным силовым упражнением, направленным на ба-
ланс сил различных пучков трапециевидной мыш-
цы, является билатеральная наружная ротация 
в положении стоя при 0° отведения с резиновым 
эспандером перед грудной клеткой (W-exercise), 
акцент при этом делается на ретракции лопаток  
и заднем их наклоне [29] (рис. 7).
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Передняя зубчатая мышца

M.M. Reinold с соавторами в своей работе от-
мечали, что данная мышца особенно важна для 
кинематики лопатки, поскольку отвечает за все 
компоненты нормального ее движения в трех 
плоскостях — верхнюю и наружную ротации, зад
ний наклон [32].

Передняя зубчатая мышца также помогает 
стабилизировать медиальный край лопатки и 
нижний ее угол, тем самым предотвращая внут
реннюю ротацию лопатки и передний наклон. 
Электромиографическая активность передней 
зубчатой мышцы увеличивается при элевации 
верхней конечности, однако при наличии у паци-
ента САИС рекомендовано выполнение упражне-
ний для укрепления передней зубчатой мышцы  
при меньших углах отведения, активность мышцы 
при которых также велика.

Некоторыми авторами описаны наиболее эф-
фективные упражнения для укрепления перед-
ней зубчатой мышцы, самыми распространен-
ными из которых являются «отжимания плюс» 
(push-up plus) — отжимания с выпрямленными 
локтевыми суставами исключительно за счет 
протракции лопаток — от стены в положении на 
четвереньках, а также классические «отжимания 
плюс» с выпрямленными коленными суставами 
[33, 34]. В литературе была отмечена более высо-
кая электромиографическая активность мышцы 
при более горизонтальном положении тулови-

ща, то есть при наибольшем влиянии гравитации 
[32]. Согласно исследованиям S.Y. Jeong с соавто-
рами и S. Kim с соавторами, электромиографи-
ческая активность передней зубчатой мышцы 
также при «отжиманиях плюс» на нестабиль-
ных поверхностях выше, нежели на стабильных  
[35, 36].

M.J. Decker с соавторами сравнили несколько 
групп упражнений для выявления максимально на-
правленных на увеличение силы передней зубчатой 
мышцы. При электромиографии они обнаружили 
наибольшую активность мышцы при выполнении 
вышеупомянутого упражнения «отжимания плюс», 
или push-up plus, а также при «динамических обни-
маниях» (dynamic hugs) [37] (рис. 8).

Рис. 7. Билатеральная наружная ротация  
в положении стоя при 0° отведения плеча  
с эспандером перед грудной клеткой  
для укрепления нижней порции трапециевидной 
мышцы и подостной мышцы (W-exercise) 

Fig. 7. Bilateral external rotation in a standing position 
at 0° shoulder abduction with an expander in front 
of the chest to strengthen the lower portion of the 
trapezius muscle and the infraspinatus  
muscle (W-exercise)

Рис. 8. Динамические обнимания  
с резиновым эспандером

Fig. 8. Dynamic hugs with a rubber expander

Согласно исследованиям R.A. Ekstrom с соав-
торами, для максимальной активности передней 
зубчатой мышцы необходимо обязательное соче-
тание протракции и верхней ротации лопатки [31]. 
Данные условия достигаются при выполнении 
упражнения «динамические удары» с резиновым 
эспандером и флексией 120°, когда в исходном  
положении пациента верхняя конечность находит-
ся в состоянии приведения, а далее осуществляют-
ся горизонтальное приведение, элевация верхней  
конечности и разгибание в локтевых суставах  
с последующей протракцией лопатки.

Ромбовидные мышцы

Ромбовидные мышцы выполняют роль ста-
билизаторов медиального края лопатки, осу-
ществляя ее ретракцию. R. Paine и M.L. Voight 
рекомендовали выполнение упражнения тяги на 
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Рис. 9. Упражнение тяги на ромбовидные мышцы с резиновым эспандером 

Fig. 9. Low-row exercise on rhomboid muscles with a rubber expander

ромбовидные мышцы (low row) при использова-
нии резинового эспандера, зафиксированного на 
уровне живота на стабильном основании с необ-

ходимостью повторений от 10 до 20 раз, по 3 под-
хода при удержании сведения лопаток по 3 сек. 
[38] (рис. 9).

Заключение

Клиническая оценка нарушений кинематики 
плечевого сустава необходима для определения 
тактики лечения различных патологий плече-
вого сустава. Инструментальная диагностика ДЛ 
затруднительна, основным методом ее выявле-
ния является использование клинических тестов. 
Выявление ДЛ и определение ее типа у пациентов 
с патологией плечевого сустава позволяют сфор-
мировать оптимальный протокол реабилитации, 
включающий техники миофасциального релиза, 
пассивную и активную растяжку спазмированных 
и тренировку слабых мышечных групп, направ-
ленные на коррекцию постуральных нарушений, 
патологии плечелопаточного ритма, восстанов-
ление нормальной биомеханики гленохумераль-
ного сустава.

Информированное согласие

Маскирование фотографий не проведено  
в связи с тем, что объектами фотографий явля-
ются не пациенты, а сотрудники Европейской 
клиники спортивной травматологии и орто-
педии (ECSTO) инструктор ЛФК Н.М. Попков и 
врач-реабилитолог Ж.Ю. Пилипсон, которые дали 
свое согласие на публикацию изображений без 
маскирования.
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