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Обследованы здоровые мужчины 17-18 лет, не занимающиеся спортом (18 чел.), легкоатлеты (22 чел.) и борцы (20 

чел.). Кроме того, обследовано 8 взрослых больных 18-44 лет с врожденным нарушением продольного роста 

голени одной из конечностей до и после оперативного уравнивания длины конечностей. Обнаружено, что 
показатели толщины сократительной части мышц, угла наклона мышечных пучков и показатели динамометрии 

находятся в тесной взаимосвязи и определяются уровнем и характером функционального нагружения конечностей. 

Гипотрофия мышц пораженной конечности у больных приводит к преимущественному снижению угла наклона 
мышечных пучков, то есть - к снижению физиологического поперечника мышц. 

Ключевые слова: голень,  функция мышц, гиподинамия, гипердинамия. 

Normal men at the age of 17-18 years were studied – non-sportsmen (18), track and field athletes (22) and wrestlers (20). 
Moreover, 8 adult patients at the age of 18-44 years with congenital disorders of the leg longitudinal growth in one of the 

limbs before and after surgical equalization of limb lengths has been studied as well. As it has been found, the indices of 

the thickness of muscle contractile part, those of the slope of muscular fascicles and the indices of dynamometry are closely 
correlated and are determined by the level and character of limb functional loading. Muscular hypotrophy of the limb 

involved in patients leads to principal decrease of the slope of muscular fascicles, that means to decrease of muscular 

physiological diameter. 
Keywords: leg,  muscular function, hypodynamia, hyperdynamia. 

 

Важнейшими критериями функционального 

состояния мышц конечностей является ампли-

туда изменения ее длины, показатели сократи-

тельной способности, параметры биоэлектриче-

ской активности, а также определяемые с по-

мощью ультразвукового сканирования толщина 

и структура брюшка мышц [1, 2]. 

При анализе соотношения силы передней и 

задней групп мышц голени установлено, что 

показатели мышц-подошвенных сгибателей 

стопы (ПСС) в большей степени изменяются 

под влиянием спортивной тренировки и с уве-

личением возраста [3, 4], чем мышц-тыльных 

сгибателей стопы (ТСС). У больных с облите-

рирующим эндартериитом по мере прогресси-

рования заболевания сила мышц-ТСС снижает-

ся на 8%, а мышц-ПСС – на 22% [4]. 

Ранее было обнаружено, что после опера-

тивного удлинения конечности происходит 

уменьшение перистости мышц [5], что напря-

мую связывалось с переориентацией направле-

ния мышечных пучков. Однако не исключено, 

что такое явление может быть обусловлено ги-

потрофией мышц, возникающей вследствие ги-

подинамии и под влиянием оперативного удли-

нения конечности.  

Целью настоящего исследования явилось 

выяснение вопроса о влиянии гипердинамии у 

спортсменов и сниженной функциональной на-

грузки у больных мужского пола на сократи-

тельную способность и структуру мышц голени.  

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ 

Обследованы здоровые лица мужского пола 

18-17 лет, не занимающиеся спортом (18 чел.) и 

спортсмены того же возраста с различным ха-

рактером тренировок – легкоатлеты с цикличе-

ским характером нагрузки на нижние конечно-

сти, когда происходит преимущественно сарко-

плазматическая гипертрофия (22 чел.), и борцы 

со статическим характером нагрузки на нижние 
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конечности, когда наблюдается миофибрилляр-

ная гипертрофия (20 чел.). Масса тела обсле-

дуемых из группы неспортсменов составила 

69±2 кг, группы легкоатлетов – 68±2 кг, группы 

борцов – 70±3 кг. 

Кроме того, обследовано 8 взрослых боль-

ных 18-44 лет с врожденным нарушением про-

дольного роста голени одной из конечностей до 

и после оперативного уравнивания длины ко-

нечностей. Мы сочли невозможным использо-

вать для сравнения показатели большей по объ-

ёму выборки лечившихся в клинике детей и 

подростков, поскольку у них свойства мышц 

существенно зависят от возраста. 

Максимальный момент силы мышц бедра и 

голени определялся с помощью динамометриче-

ского стенда [6], визуализацию мышц произво-

дили с использованием линейного датчика 7,5 

мГц ультразвуковой диагностической установки 

«SONOLINE SI-450» (ФРГ, «Siemens»). Иссле-

дование производили в положении лежа в со-

стоянии физического покоя и при максималь-

ном сокращении исследуемых мышц. 

Обработка результатов исследования прово-

дилась на ПК при помощи стандартного про-

граммного обеспечения (Microsoft Excel, 

Statistica). 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Максимальный момент силы мышц-ПСС 

оказался наибольшим в группе борцов, несколь-

ко меньше – у легкоатлетов и у здоровых муж-

чин, не занимавшихся спортом (табл. 1). У 

больных на интактной голени показатель соста-

вил 70%, на пораженной – 65% от уровня нормы 

(р<0,001).  

Максимальный момент силы мышц-ТСС 

больной конечности до лечения составил 86% от 

уровня интактной и мало отличался от показате-

ля у здоровых мужчин. Относительно высокий 

уровень показателя сократительной способности 

передней группы мышц у больных является 

следствием того, что эта группа мышц на боль-

шем протяжении связана с большеберцовой ко-

стью, растет и развивается вместе с ростом кости 

и, по-видимому, меньше подвержена тренирую-

щим и детренирующим воздействиям. В силу 

этого обстоятельства, показатель максимальной 

силы передней группы мышц голени у обследуе-

мых различных групп имеет меньшую диспер-

сию, чем мышц-ПСС. Если дисперсия показателя 

мышц-ПСС у борцов, легкоатлетов и неспорт-

сменов составила соответственно 1217, 1078 и 

398, то передней группы мышц голени – 51, 56 и 

40.  

После оперативного удлинения пораженной 

голени у больных показатель силы мышц-ТСС 

составил 43% от уровня интактной конечности, 

снизившись на 63%. Следовательно, эта группа 

мышц оказывается более уязвимой при заболе-

ваниях и повреждениях конечности [7]. 

Большинство мышц в организме человека 

имеют перистое или полуперистое строение. 

Биомеханика их сокращений существенно отли-

чается от таковой у мышц, имеющих парал-

лельно расположенные пучки, поскольку с уве-

личением угла их наклона увеличивается фи-

зиологический поперечник мышцы и ее сокра-

тительная способность [5]. Нам представилось 

интересным проследить изменение угла наклона 

мышечных волокон и толщины мышц при их 

сокращении с максимальным усилием (рис. 1). 

Для наблюдения были взяты передняя больше-

берцовая мышца (M. tibialis anterior) и длинный 

разгибатель пальцев (M.extensor digitorum 

longus). 

 

Рис. 1. Сонограммы передней большеберцовой 

мышцы (а) и длинного разгибателя пальцев (б) у не-
спортсмена в покое и при максимальном сокраще-

нии (в, г) 

Угол наклона мышечных пучков у здоровых 

обследуемых в состоянии физического покоя 

был наименьшим у не занимающихся спортом 

(табл. 2). Прирост угла наклона пучков при мак-

симальном сокращении передней большеберцо-

вой мышцы был наибольшим у борцов, сравни-

тельно меньше – у неспортсменов и наимень-

шим – у легкоатлетов. В таком же порядке рас-

положились показатели прироста угла наклона 

пучков и при сокращении длинного разгибателя 

пальцев. Та же закономерность прослеживается 

и при анализе толщины брюшка мышц. Самое 

толстое мышечное брюшко – у борцов, наи-

меньшая изменчивость толщины – у легкоатле-

тов. 
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Таблица 1 
Максимальный момент силы мышц голени (Н*м) 

Группы обследуемых 
Число 

набл. 

Момент силы  

мышц-ПСС 

Момент силы 

мышц-ТСС 

Силовой индекс 

антагонистов 

Борцы 20 183,0 7,8 62,3 1,6 34% 

Легкоатлеты 22 171,2 7,0 56,0 1,6 33% 

Неспортсмены 18 153,2 4,7 48,9 1,5 32% 

Больные до лечения (интактная конечность) 8 107,8 2,7 58,0 4,5 54% 

Больные до лечения (пораженная конечность 8 99,2 9,6 49,8 2,4 49% 

Больные после лечения (интактная конечность) 6 128,4 45,8 43,5 10,5 34% 

Больные после лечения (пораженная конечность 6 81,8 36,7 18,7 11,4 23% 

Таблица 2 
Угол наклона мышечных пучков в покое и при сокращении 

Группа  
обследуемых 

Передняя б/берцовая мышца Длинный разгибатель пальцев 

Состояние покоя Сокращение Прирост  Состояние покоя Сокращение Прирост  

Борцы 12,3 1,2 25,8 2,9 109% 13,7 2,2 27,7 1,9 102% 

Л/атлеты 11,7 2,0 19,1 2,9 63% 11,3 2,1 19,3 3,5 71% 

Неспортсмены 8,9 2,1 16,6 2,5 87% 9,7 1,8 16,9 3,2 74% 

Таблица 3 
Толщина брюшка мышц в покое и при сокращении 

Группа  

обследуемых 

Передняя б/берцовая мышца Длинный разгибатель пальцев 

Состояние покоя Сокращение Прирост  Состояние покоя Сокращение Прирост  

Борцы 12,8 0,5 15,0 0,8 36% 15,5 0,8 17,8 1,1 15% 

Л/атлеты 12,2 2,0 14,3 2,5 17% 14,6 1,8 15,8 1,3 8% 

Неспортсмены 10,3 1,2 13,3 1,5 19% 12,7 1,8 15,0 1,5 21% 

 

Выявлена зависимость угла наклона мышеч-

ных пучков от сократительной способности 

мышц, общая для больных (пораженная и ин-

тактная конечности) и здоровых обследуемых 

(рис. 2). С увеличением силы мышц угол накло-

на мышечных пучков неуклонно увеличивался. 

На пораженной конечности у больных угол на-

клона был меньше расчетного. 

Co= 0,063*F + 2,36

R2 = 0,797
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Рис. 2. Зависимость угла наклона мышечных пучков 

передней большеберцовой мышцы от силы мышц-ТСС 

до и после сокращения у обследуемых разных групп 

Биомеханические расчеты показывают, что с 

увеличением угла наклона мышечных пучков 

уменьшается вектор силы. Поэтому увеличение 

угла более чем на 30  оказывается неэффектив-

ным, несмотря на то, что способствует росту 

физиологического поперечника мышц. У легко-

атлетов увеличение сократительной способно-

сти мышц связано, по-видимому, с преимущест-

венным увеличением массы мышц без соответ-

ствующего прироста количества миофибрилл. 

Во всяком случае, с увеличением силы мышц 

наблюдалось уменьшение прироста угла накло-

на мышечных пучков (рис. 3). 
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Рис. 3. Зависимость прироста угла наклона мышеч-
ных пучков от силы мышц при их сокращении у 

спортсменов-легкоатлетов 

С увеличением толщины брюшка мышц у 

больных увеличивалась сила сокращения (рис. 

4). У спортсменов-легкоатлетов с увеличением 

силы мышц при их сокращении прирост толщи-

ны не уменьшался, а увеличивался, что под-

тверждает положение о характере рабочей ги-

пертрофии мышц (рис. 5). 

Проведенная ультразвуковая визуализация 

мышц голени больных с односторонними укоро-

чениями подтвердила, что у большинства пациен-

тов имелись отклонения в структуре мышечной 

ткани, зависящие от многих факторов и в наи-

большей степени – патологических изменений. До 

лечения у больных с врожденным укорочением 

одной из нижних конечностей при сохранении 

целости берцовых костей отклонения в структуре 

мышц голени заключались в основном в умень-

шении мышечного массива сегмента (рис. 6). 
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Рис. 4. Зависимость толщины передней группы 
мышц голени в покое и при сокращении от силы 

мышц-ТСС у обследуемых разных групп 

G= 0,005x3 - 0,8*F2 + 44,2*F - 779

R2 = 0,789
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Рис. 5. Зависимость прироста толщины передней 

группы мышц голени от силы мышц-ТСС у спорт-

сменов-легкоатлетов 

 

Рис. 6 . Сонограмма передней группы мышц голени 
больной Ц., 14 лет, до лечения. Диагноз: врожденное 

укорочение левой нижней конечности: а) m.tibialis an-

terior и m. digitorum longus пораженной конечности; 
б) мышцы контралатеральной голени 

Мышцы больных с отсутствием малоберцо-

вой кости отличались нечеткой дифференциа-

цией мышечной ткани. Толщина брюшка перед-

ней большеберцовой мышцы укороченной голе-

ни составляла 4,8 0,8 мм, что на 52% меньше 

значений интактной конечности (Р 0,05). Угол 

наклона мышечных пучков передней больше-

берцовой мышцы относительно продольной оси 

интактной конечности составлял 4,9 0,5 , на 

пораженной – 2,0 0,6°. 

В период дистракции выявлено уменьшение 

толщины мышечных пучков передней группы 

мышц удлиняемой голени, характер расположе-

ния их был близким к параллельному относи-

тельно продольной оси конечности (рис. 7). 

 

Рис. 7. Сонограмма передней группы мышц голени 

больной П., 17 лет. Диагноз: врожденное укороче-
ние правой нижней конечности: а) мышцы удли-

няемой голени к двум неделям дистракции; 

б) мышцы интактного сегмента 

Дозированное растяжение пораженной голе-

ни приводило к увеличению ее продольных 

размеров и уменьшению величины обхвата. Ус-

тановлено, что в начале периода фиксации яв-

ления атрофии сохранялись – уменьшена тол-

щина мышечного брюшка и истончены мышеч-

ные пучки (рис. 8). 

 

Рис. 8. Сонограмма передней группы мышц голени 
больного Т., 12 лет. Диагноз: врожденное укороче-

ние правой нижней конечности: а) структура перед-

ней большеберцовой мышцы и длинного разгибате-
ля пальцев через 1,5 месяца после лечения, б) ин-

тактная конечность 

Таким образом, показатели толщины сократи-

тельной части мышц, угла наклона мышечных 

пучков и показатель динамометрии находятся в 

тесной взаимосвязи и определяются уровнем и 

характером функционального нагружения конеч-

ностей. Гипотрофия мышц пораженной конечно-

сти приводит к преимущественному снижению 

угла наклона мышечных пучков, то есть к сни-

жению физиологического поперечника мышц. 
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Использование открытых Г.А. Илизаровым законов «адекватности кровоснабжения и 

нагрузки», а также «о стимулирующем влиянии напряжения растяжения на генез тканей» 

позволило подойти к лечению хронического остеомиелита с принципиально новых пози-

ций. Суть новых решений заключается в одновременном решении задач подавления 

гнойно-воспалительного процесса и ортопедической реконструкции пораженных сегмен-

тов конечностей. 

Вместе с тем, анализ накопленного опыта по применению метода чрескостного остео-

синтеза показал, что на сегодняшний день не разработаны четкие показания и противо-

показания к выбору конкретных видов оперативного лечения больных в зависимости от 

локализации остеомиелитического очага, величины остеомиелитических полостей и со-

путствующих вторичных деформаций конечностей, не разработаны пути устранения 

ошибок и осложнений при использовании чрескостного остеосинтеза. Все это определи-

ло необходимость данного исследования. 

Монография рассчитана на широкий круг хирургов, ортопедов и врачей, исполь-

зующих метод чрескостного остеосинтеза аппаратами наружной фиксации. 

 
 


