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Исследовали архитектуру трехглавой мышцы голени в условиях in vivo 
у здоровых лиц (8 мужчин) и пациентов с опорно-двигательными нару-
шениями (4 мужчин и 4 женщины) при нейтральной позиции (0 °) голе-
ностопного сустава. В этой позиции, используя ультразвуковое сканиро-
вание, были получены изображения медиальной икроножной мышцы 
(МИМ), латеральной икроножной мышцы (ЛИМ) и камбаловидной 
мышцы (КМ) у каждого испытуемого в расслабленном (пассивном) и во 
время изометрического усилия (активном) состояниях (50 % от макси-
мальной произвольной силы), определяли длину, угол наклона волокна 
и толщину мышцы. При пассивных условиях в группе здоровых лиц 
длины волокон МИМ, ЛИМ и КМ составили 32.7, 35.2, 29.7 мм, угол пе-
ристости волокна ― 20.6, 19.1 и 24.4 °, а в группе пациентов с опор-
но-двигательными нарушениями ― 37.7, 39.2, 29.0 мм и 20.6, 19.1, 24.4 ° 
соответственно. Толщина МИМ, ЛИМ и КМ составила в группе здоро-
вых лиц 14.8, 13.2 и 12.3 мм, а в группе пациентов с моторными наруше-
ниями ― 13.7, 12.2 и 13.8 мм соответственно. При активном состоянии в 
группе здоровых лиц длина волокон МИМ, ЛИМ и КМ укоротилась на 
30.6, 24.4 и 17.8 %, угол перистости волокна увеличился ― на 60.2, 40.9 и 
40.8 %, а в группе пациентов с моторными нарушениями ― на 27.9, 13.5, 
17.8, 27.7, 25.6 и 36.1 % соответственно. Толщина МИМ, ЛИМ и КМ в 
группе здоровых лиц увеличилась на 9.4, 21.9 и 17.9 %, а в группе паци-
ентов с опорно-двигательными нарушениями уменьшилась на 4.4 % в 
МИМ и увеличилась на 10.7 и 3.6 % в ЛИМ и КМ соответственно. Раз-
личные длины и углы перистости волокон и их изменения при сокраще-
нии мышцы могли быть связанными с различиями в способностях 
мышцы генерировать силу и характеристиками вязко-упругих свойств 
сухожилий и апоневрозов. 

 
Многообразие мышечных функций 

отражается в особенностях архитектуры 
мышечных волокон. Архитектура скелет-
ной мышцы ― важный детерминант 
функциональных характеристик мышцы 
[1, 7, 8]. Морфологически мышцы челове-
ка можно разделить на мышцы с парал-
лельным расположением волокон относи-
тельно оси активности мышцы и перистые 
мышцы, волокна которых расположены 
под некоторым углом относительно оси 
сухожильного комплекса и места прикреп-

ления к апоневрозу или вхождения в су-
хожилие [8]. Волокна мышцы упакованы в 
связки, или иначе в пучки, которые про-
стираются от проксимального до дисталь-
ного сухожилия мышцы. Перистые мыш-
цы имеют длинные сухожилия и апонев-
роз, которые обладая существенной подат-
ливостью [9], демпфируют возможности 
мышцы, вызывая изменения длины волок-
на. Таким образом, сила сокращающихся 
волокон мышцы, генерирующих силовые 
возможности, изменяется на уровне пучка 
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мышцы. Угловая конструкция мышцы ока-
зывает существенное влияние на передачу 
силы от волокон мышцы к ее сухожилию: 
чем выше угол перистости волокна, тем 
выше силовой потенциал мышцы [8, 16].  

Угол перистости волокна изменяет-
ся в зависимости от величины изометриче-
ского сокращения мышцы. Несколько ис-
следований показали [например, 17, 21, 
24], что изометрическое сокращение изме-
няет длину и угол перистости волокон 
мышцы и величина этих изменений при 
сокращении определяется силой, разви-
ваемой мышцей и последовательно распо-
ложенного сухожилия: чем выше сила со-
кращения и более податливое сухожилие, 
тем больше степень укорочения волокна и 
увеличение угла перистости относительно 
состояния покоя [8, 20, 21]. Попытки опре-
делить геометрию расположения мышеч-
ных волокон или пучков у человека в ос-
новном ограничивались прямым анатоми-
ческим анализом фрагментов, полученных 
путем рассечения трупных препаратов [12, 
33]. Однако данные относительно архитек-
туры бальзамированных мышц человека не 
отражают истинных размеров волокон 
in vivo и архитектурных изменений актив-
но сокращающихся мышц, наблюдаемых в 
условиях in vivo или in situ, поскольку ар-
хитектура мышцы изменяется даже в изо-
метрических условиях сокращения мышцы 
[6, 7].  

Морфологические измерения мышц 
могут быть получены на микроскопиче-
ском уровне, определяемом по площади 
поперечного сечения отдельного мышеч-
ного волокна при анализе биопсийной 
пробы мышцы, и на макроскопическом 
уровне при оценке площади поперечного 
сечения или объеме мышцы, используя 
компьютерную и магнитно-резонансную 
томографию. Метод магнитно-
резонансной томографии является «золо-
тым стандартом» в исследовании разме-
ра мышц у человека [21, 24], благодаря 
высокому контрасту в отображениях меж-
ду тканями, отличающихся молекулярны-
ми свойствами. Однако использование 
магнитно-резонансной томографии огра-
ничивается большими клиническими тре-
бованиями и высокой стоимостью этих 
исследований. Это указывает на важность 

использования неинвазивных методов оп-
ределения архитектуры мышц у живых 
субъектов и, в частности у человека для 
анализа изменений механики сокращения 
скелетных мышц.  

В связи с этим одним из доступных 
и неинвазивных методов, позволяющих 
визуализировать структуру мышцы и оп-
ределять изменения ее архитектуры, т.е. 
регистрировать изменения угла перистости 
и длины волокон мышцы в определенном 
ее участке при некотором суставном угле 
конечности и при определенном уровне 
напряжения мышцы (21, 24), может быть 
метод ультразвукового сканирования [6, 
24]. Первоначально метод ультразвукового 
сканирования (М-режим) использовался 
для оценки кожно-жировой складки и 
толщины мышцы [11, 15]. Фактически, Ikai 
и Fukunaga [15] были первыми, сообщив-
шими о возможности использования ульт-
развука в исследованиях скелетных мышц 
у человека и, в частности измерении раз-
мера мышц (площади поперечного сече-
ния) и толщины кожно-жирового слоя.  

С развитием ультразвуковой техно-
логии и совершенствованием ультразвуко-
вого оборудования и разработкой метода 
В-режима ультразвукового сканирования 
появилась возможность визуализировать 
изображения мышцы и получать количест-
венную и качественную информацию об 
особенностях ее строения, иными словами, 
появился альтернативный метод в реаль-
ном времени визуализировать мышцу в 
условиях in vivo и исследовать изменения 
ее архитектуры [21, 24, 28]. В настоящее 
время метод B-режима ультразвукового 
сканирования мышц нашел широкое при-
менение в различных областях и использу-
ется в клинической практике [11, 20, 25, 
28], в спортивной медицине [29], в возрас-
тной физиологии [32, 33].  

Кроме того, изучение архитектуры 
скелетной мышцы важно, поскольку пред-
ставляется возможность оценить степень 
адаптации мышечного аппарата у человека 
в ответ на увеличенную или на сниженную 
функциональную нагрузку [18, 25, 27]  

Целью настоящей работы являлось 
количественное исследование методом 
ультразвукового сканирования мышечной 
архитектуры (длины и угла перистости 



 
www.rae.ru Российская Академия Естествознания 
Научный журнал "Успехи современного естествознания" №1 2008 год 

 

 
 
 

волокон) разных головок трехглавой мыш-
цы голени (ТМГ) у здоровых лиц и паци-
ентов с опорно-двигательными наруше-
ниями в условиях in vivo при пассивном и 
активном состояниях. 

МЕТОДИКА 
Испытуемые 
В исследовании приняли участие 16 

добровольцев, которые были разделены на 
две группы. Первую, контрольную, группу 
составили 8 здоровых мужчин (возрастом 
52 ± 3.6 года) с нормальным физическим 
развитием, без признаков заболеваний 
мышечной системы. Все испытуемые вели 
обычный образ жизни и имели нормальное 
физическое и нервно-психическое разви-
тие. Во вторую группу вошли 8 пациентов 
(4 мужчин и 4 женщины) возрастом 
55 ± 3.4 года с нарушениями опор-
но-двигательной функции различной этио-
логии, связанной длительным периодом 
обездвиживания, вызванного иммобилиза-
цией конечности в послеоперационный 
или послетравматический период, дли-
тельным постельным режимом вследствие 
острого нарушения мозгового кровообра-
щения и его последствий, а также больные 
с облитерирующим атеросклерозом сосу-
дов нижних конечностей (слабость в ко-
нечностях), последствиями детского це-
ребрального паралича, ишемической мие-
лопатией, радикулопатией на фоне заболе-
ваний позвоночника (остеохондроз), мы-
шечно-тоническими нарушениями.  

Исследования выполнены на базе 
Федерального Государственного Учреж-
дения «Клиническая больница № 1» 
Управления Делами Президента Россий-
ской Федерации. Экспериментальные про-
цедуры проводились в соответствии с 
Хельсинской Декларацией и все испытуе-
мые дали письменное согласие на их про-
ведение после полной информации о про-
цедурах и задачах настоящего исследова-
ния.  

Архитектура мышц 
Для исследования архитектуры ме-

диальной икроножной мышцы (МИМ), 
латеральной икроножной мышцы (ЛИМ) и 
камбаловидной мышцы (КМ) в реальном 
времени использовали В-режим изображе-
ния ультразвуковой системы (модель «So-
loLine Elegra», Siemens, Germany) с элек-

тронным линейным датчиком 7.5 МГц, 
длиной сканирующей поверхности  
60 мм и толщиной 10 мм1. Для лучшего 
акустического сцепления сканирующую 
поверхность датчика и кожную поверх-
ность мышцы покрывали специальным 
гелем и датчик ориентировали по сред-
не-сагиттальной оси мышцы. Качество 
ультразвукового изображения мышечного 
пучка достигалось регулировкой глубины 
и яркости ультразвукового сигнала. Во 
время ультразвуковых исследований ис-
пытуемых инструктировали – «полностью 
расслабить мышцы конечности».  

Во время ультразвукового исследо-
вания получали фрагментарное и панорам-
ное изображения продольного или попе-
речного сечения мышцы. Для получения 
фрагментарного изображения продольного 
сечения мышцы датчик фиксировался пер-
пендикулярно к поверхности мышцы и 
продольно в области наибольшей анато-
мической площади поперечного сечения 
мышцы с «захватом» анэхогенной линии 
маркера, расположенного по окружности 
голени. Для получения фрагментарного 
изображения поперечного сечения мышцы 
датчик располагался перпендикулярно к 
поверхности мышцы и вдоль поперечной 
оси мышцы. Для получения панорамного 
изображения продольного сечения мышцы 
датчик плавно перемещался по продоль-
ной оси в направлении от проксимального 
к дистальному концу мышцы, а для полу-
чения фрагментарного изображения попе-
речного сечения мышцы датчик переме-
щался по окружности задней поверхности 
голени в поперечном направлении вдоль 
маркера. Маркер представлял собой мед-
ную проволоку (∅ 1.5 мм) в мягкой пла-
стиковой оболочке и располагался по ок-
ружности голени на уровне (см. ниже), со-
ответствующем наибольшей анатомиче-
ской площади поперечного сечения мыш-
цы. Во время сканирования применяли 
минимальное давление датчика на кожные 
покровы, чтобы избежать давления на 
мышцу. Полученные изображения записы-
вались на жесткий диск с формированием 
файла для дальнейшего анализа. 
                                                
1Ультразвуковое исследование выполнено М. 
Кузьминой, к.м.н., врач высшей категории 
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Визуализация изображения МИМ, 
ЛИМ и КМ осуществлялась в условиях 
покоя (пассивное состояние) и при разви-
тии усилия, составляющего 50 % от МПС 
(активное состояние) при нейтральной по-
зиции в коленном и голеностопном суста-
вах (угловая позиция — 90º). 

Измерение длины и угла пучков 
Ультразвуковые изображения МИМ, 

ЛИМ и КМ в пассивном (условия покоя) и 
активном (усилие 50 % МПС) состояниях 
были получены на уровнях, составляющих 
30 % (МИМ и ЛИМ) и 50 % (КМ) расстоя-
ний между подколенной складкой и цен-
тром боковой лодыжки конечности при 
положении в голеностопном суставе 90º 
[17]. Каждый уровень соответствовал мак-
симальной анатомической площади попе-
речного сечения соответствующей мышцы 
[7]. На этом уровне была определена ши-
рина МИМ и ЛИМ; для КМ — большая 
толщина отмечалась в латеральной части 
мышцы. На этих уровнях закреплялся мар-
кер, который являлся ориентиром во время 

исследования, чтобы датчик во время из-
мерений не смещался. В этом положении 
было получено продольное ультразвуковое 
изображение и визуализировались волок-
на. Визуализировалось одно волокно и, 
перемещая сканирующую головку по по-
верхности мышцы вдоль маркера, получа-
ли панорамное изображение целого волок-
на.  

Длина (L) волокна мышцы (рис. 1) 
определялась как расстояние между ме-
стом прикрепления волокна у поверхност-
ного апоневроза до места его вхождения в 
глубокие слои апоневроза [6, 16, 17, 24]. 
Визуализируя по ультрасонограмме во-
локна по их длине от поверхностного к 
глубокому апоневрозу, можно проверить 
правильность сканирования волокна [16].  

Угол (Θ) перистости волокна опре-
делялся как угол, создаваемый линией, 
проведенной от точки прикрепления во-
локна у поверхностного слоя апоневроза к 
месту прикрепления волокна к глубокому 
слою апоневроза [6, 16, 24] (рис. 1 и 2).  

 

 
Рис. 1. Ультразвуковые изображения продольного сечения медиальной икроножной 
мышцы (МИМ), латеральной икроножной мышцы (ЛИМ) и камбаловидной мышцы (КМ) 
от одного испытуемого. Представлена архитектурная особенность длины (L), угла (Θ) 
перистости волокна и расстояния (H) между глубоким и поверхностным апоневрозом 
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Измерение толщины мышцы 
Толщина мышцы (H) измерялась как 

расстояние между поверхностным и глу-
боким слоями апоневроза мышцы [6, 17, 
24] (рис. 1).  

Ультразвуковые изображения — L, 
Θ перистости волокна и Н мышцы записы-
вались на жесткий диск («SoloLine Elegra», 
Siemens, Germany) с формированием файла 
для дальнейшего анализа с использовани-
ем пакета программ «Magic View 300» 
(Siemens, Германия) и с архивацией дан-
ных в системе «Sinet» (Siemens, Germany). 
У каждого испытуемого измерялись три 
пучка (волокна), затем полученные данные 
усреднялись и анализировались. Коэффи-
циент вариации трех измерений находился 
в диапазоне 0-2 %.  

Измерение силы 
Для определения суставных момен-

тов во время выполнения произвольных 
изометрических сокращений ТМГ исполь-
зовали изокинетический динамометр (мо-
дель «CYBEXII», USA). Все измерения 
были выполнены на правой конечности. 
Во время измерения суставного момента, 
развиваемого ТМГ, стопа исследуемой ко-
нечности относительно жестко фиксирова-
лась на специальной платформе изокине-
тического динамометра. При этом ось 
вращения платформы совмещалась с осью 
вращения в голеностопном суставе. Стопа 
фиксировалась в нейтральной анатомиче-
ской позиции (угол в голеностопном сус-
таве — 90º).  

Перед тестовой процедурой испы-
туемый выполнял стандартную разминку и  
3-5 субмаксимальных сокращений для оз-
накомления с тестовой процедурой. Затем 
испытуемого инструктировали «как мож-
но сильнее сократить мышцу» и измеряли 
максимальный суставной момент (макси-
мальную произвольную силу — МПС). 
Учитывался лучший результат из трех по-
пыток.  

Статистика 
При обработке полученных резуль-

татов исследования рассчитывали сред-
нюю и стандартную ошибку средней 
(М±m); различие между показателями оце-
нивали с помощью t-критерия Стьюдента, 
и уровень достоверности р < 0.05 призна-
вался как существенный. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

На рисунке 2 представлены ориги-
нальные записи ультразвуковых изобра-
жений продольного среза МИМ (слева; 
вверху) и ЛИМ и КМ (слева; внизу) у чело-
века в условиях покоя (слева) и при уси-
лии 50 % МПС (справа). Выявлены осо-
бенности архитектуры мышц и их измене-
ния при напряжении. При визуализации 
изображения четко просматривается под-
кожно-жировой слой, верхний и нижний 
слои апоневроза мышцы, а также упако-
ванные в пучки мышечные волокна, кото-
рые простираются от поверхностного к 
глубокому слою апоневроза. Пучки внут-
римышечных волокон размещены наклон-
но относительно их сухожилия и хорошо 
видно (рис. 2, справа), как угол перистости 
(pennation angle) и длина волокон изменя-
ются при сокращении мышцы. Архитекту-
ра мышц представлена почти параллельно 
идущими эхонегативными (гипоэхоген-
ными) мышечными волокнами и эхопози-
тивными (гиперэхогенными) линейными 
структурами, расположенными между 
верхним и нижним слоями апоневроза 
мышцы. Хорошо определяются L и Θ пе-
ристости волокна и толщина мышцы. 
Мышечные волокна КМ в проксимальных 
отделах имеют параллельное и веерооб-
разное расположение, а в дистальных от-
делах наблюдаются участки с параллель-
ным расположением мышечных волокон. 

В таблице 1 представлены усред-
ненные данные L, Θ перистости волокон, 
Н МИМ, ЛИМ и КМ в условиях покоя 
(пассивное расслабленное состояние). 
Ультразвуковые изображения разных го-
ловок мышц-разгибателей стопы в группе 
пациентов сравнивались с группой кон-
троля. В МИМ и ЛИМ L волокон у паци-
ентов с опорно-двигательными наруше-
ниями была больше по сравнению с груп-
пой здоровых лиц (контрольной группы), 
тогда как в КМ различий между группами 
не обнаруживалось (рис. 3). Величина Θ 
перистости волокон МИМ, ЛИМ и КМ 
существенно не отличалась как между 
разными головками ТМГ, так и между 
группами. H МИМ и ЛИМ у пациентов с 
опорно-двигательными нарушениями су-
щественно не отличалась от контрольной 
группы, и лишь в КМ отмечалось увеличе-
ние (на 12.2 %) по сравнению с контроль-
ной группой (табл. 2; рис. 3). 
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Рис. 2. Сонограммы МИМ, ЛИМ и КМ 
Ультразвуковые изображения продольных срезов МИМ, ЛИМ и КМ в расслабленном состоянии 
(пассивном, слева) и во время изометрического сокращения (активном состоянии, справа) при ней-
тральном положении голеностопного сустава. Стрелка указывает на тень от маркера, расположен-
ного между ультразвуковым датчиком и мышцей. Белая линия на ультразвуковом изображении ― 
угол перистости волокна, проходящая от глубокого к поверхностному слою апоневроза. 
 

Как следует из анализа ультразвуко-
вых изображений, L и Θ перистости воло-
кон изменялись при переходе от пассивно-
го к активному состоянию. Степень изме-
нения L волокна МИМ, ЛИМ и КМ была 
различной (рис. 3). Влияние условий (пас-

сивное или активное состояние) на L во-
локна были более существенны в МИМ и 
ЛИМ (рис. 3, А). Другими словами, L во-
локон в МИМ и ЛИМ были большими как 
при активном, так и пассивном состояни-
ях, чем в КМ (табл. 1). При активном со-

ПОКОЙ 50 % МПС 

МИМ 

ЛИМ 

КМ 
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стоянии изменения L волокна в МИМ кон-
трольной группы были большими по срав-
нению с группой пациентов с опор-

но-двигательными нарушениями. Измене-
ний L волокна в КМ между группами не 
было отмечено (табл. 2; рис. 3). 

 
Таблица 1. Усредненные данные длины (L), угла перистости (Θ) волокон и толщины (H) 
разных головок трехглавой мышцы голени 

 
Группы 

L, 
(мм) 

Θ, 
(град) 

H, 
(мм) 

Медиальная икроножная мышца (МИМ) 
контроль 32.7 ± 1.7  24.6 ± 1.2 14.8 ± 1.6 
пациенты 37.7 ± 2.1  20.6 ± 2.8 13.7 ± 1.4 

Латеральная икроножная мышца (ЛИМ) 
контроль 35.2 ± 3.3  18.8 ± 1.7 13.2 ± 2.1 
пациенты 39.2 ± 4.4  19.1 ± 2.6 12.2 ± 1.4 

Камбаловидная мышца (КМ) 
контроль 29.7 ± 1.5 24.5 ± 1.4 12.3 ± 0.7 
пациенты 29.0 ± 3.1 24.4 ± 4.6 13.8 ± 2.1 

 

 
Рис. 3. Длина (А) и угол наклона (Б) мышечных волокон МИМ, ЛИМ и КМ как функция 
покой-напряжение при нейтральном положении голеностопного сустава 
 

Из анализа полученных данных сле-
дует, что Θ перистости волокна также из-
менялся во время изометрического сокра-
щения мышцы и эти изменения были не 
идентичны как между разными головками 
ТМГ, так и между группами здоровых лиц 
и пациентов с моторными нарушениями 
(рис. 3, Б). Показатели Θ перистости воло-
кон разных головок ТМГ демонстрировали 
большую вариацию в контрольной группе 
по сравнению с группой пациентов с мо-

торными нарушениями. Так, Θ перистости 
волокна в контрольной группе при пере-
ходе от пассивного к активному состоя-
нию мышцы колебался от 60.2 % (для 
МИМ) до 40.8 % (для КМ), а у пациентов с 
моторными нарушениями — от 27.7 до 
36.1 % соответственно (табл. 2; рис. 3). 
Более того, если в контрольной группе 
наименьшие изменения Θ перистости во-
локна отмечается в ЛИМ и КМ, то у паци-
ентов с опорно-двигательными наруше-
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ниями наблюдается прямо противополож-
ная картина: наименьшие изменения отме-
чались в МИМ и ЛИМ и наибольшие — в 
КМ (36.1%; табл. 2).  

При пассивном состоянии в кон-
трольной группе не обнаружено различий  
в Θ перистости волокон между ЛИМ и 
КМ, а в группе пациентов с опор-
но-двигательными нарушениями — между 
МИМ и ЛИМ. При активном состоянии Θ 
перистости волокна изменялся в ЛИМ и 
КМ и эти изменения были более выраже-
ны в контрольной группе по сравнению с 
группой пациентов (табл. 2). Средняя ве-
личина Θ перистости волокон МИМ, ЛИМ 
и КМ при активном состоянии в контроль-
ной группе увеличилась на 60.2, 40.9 и 

40.8 %, тогда как в группе пациентов с 
опорно-двигательными нарушениями это 
увеличение было значительно меньшим и 
составило 2.7, 25.7 и 36.1 % соответствен-
но (табл. 2). 

При переходе от пассивного к ак-
тивному состоянию H КМ (рис. 4) у паци-
ентов с опорно-двигательными наруше-
ниями практически не изменилась (соста-
вила в среднем 3.3%), в ЛИМ слегка уве-
личилась (на 10.7%), а в МИМ — умень-
шилась (-4.4 %). Тогда как группа контро-
ля в аналогичных условиях обнаруживала 
увеличение H МИМ в среднем на 9.4 %, в 
ЛИМ и КМ  на 21.9 % (p<0.05) и 17.9 % 
(p<0.05) соответственно (табл. 2; рис. 4). 

 
Таблица 2. Изменение длины (L), угла перистости (Θ) волокон и толщины (H) разных 
головок трехглавой мышцы голени при переходе от пассивного состояния к активному 

 
Группы 

L,  
(∆%) 

Θ, 
(∆%) 

H, 
(∆%) 

Медиальная икроножная мышца (МИМ) 
контроль -30.6 60.2 9.4 
пациенты -27.9 27.7 -4.4 

Латеральная икроножная мышца (ЛИМ) 
контроль -24.4 40.9 21.9 
пациенты -13.5 25.7 10.7 

Камбаловидная мышца (КМ) 
контроль -17.8 40.8 17.9 
пациенты -18.6 36.1 3.6 

Примечание: ∆, % = 
покой

усилиепокой −
 х 100 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

Основной результат настоящего ис-
следования, состоит в том что i) впервые 
описывается изменение архитектуры и 
функции медиальной икроножной мышцы 
(МИМ), латеральной икроножной мышцы 
(ЛИМ) и камбаловидной мышцы (КМ) у 
здоровых лиц и пациентов в условиях in 
vivo в покое и во время изометрического 
подошвенного сгибания (50 % МПС), 
ii) архитектура МИМ, ЛИМ и КМ (длина 
волокна и угол перистости) у человека в 
условиях in vivo существенно изменяется 
как функция угла голеностопного сустава 
в условиях покоя, iii) впервые количест-
венно описано взаимоотношение архитек-
туры разных головок мышц-разгибателей 

стопы во время изометрического сокраще-
ния при постоянном (установленным) сус-
тавном угле, используя ультразвуковое 
сканирование.  

Архитектура мышцы вместе с ее 
внутренними свойствами, такими как ком-
позиция волокон, затрагивает функцио-
нальные характеристики мышцы: макси-
мальную силу сокращения и максималь-
ную скорость укорочения [1, 2, 26], поэто-
му информация относительно архитектуры 
мышц является крайне важной при изуче-
нии функций мышцы. Как показывают ре-
зультаты настоящего исследования, полу-
ченные в условиях in vivo, что компьюте-
ризированная сонография обеспечивает 
детальное описание изменений в архитек-
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туре разных головок ТМГ при установлен-
ном суставном угле, наблюдающееся в ус-
ловиях покоя и во время изометрического 
сокращения мышцы. Настоящее исследо-
вание показало надежность техники ульт-
развукового сканирования и обеспечивает 

возможность измерения длины, угла пери-
стости мышечного пучка, толщины мыш-
цы, которые являются представительски-
ми, и не искажает изучаемые параметры 
мышцы при перемещении датчика.  

 

 
Рис 4. Толщина МИМ, ЛИМ и КМ в расслабленном (пассивном) и во время 
изометрического усилия (активном) состояниях при нейтральном положении 
голеностопного сустава 
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Ранее выполненные исследования 

показали, что различия в максимальной 
силе и максимальной скорости укорочения 
МИМ и КМ определены преимущественно 
их архитектурными свойствами [12, 17, 
32]. ЛИМ имеет самые большие длины во-
локон в целой ТМГ. Это означает, что чис-
ло саркомеров в этой мышце наибольшее, 
обеспечивая мышце высокий скоростной 
потенциал [12, 32]. С другой стороны, 
МИМ характеризуется более короткой 
длиной, но большими углами перистости 
волокон. Таким образом, МИМ может 
упаковать большее количество волокон в 
пределах некоторого объема, и, следова-
тельно, имеет большой потенциал для раз-
вития силы. Это согласуется с данными, 
что физиологическая площадь поперечно-
го сечения МИМ в 2.5 раз больше, чем у 
ЛИМ, тогда как различие в объеме между 
МИМ и ЛИМ составляет всего лишь в 1.7 
раза [7]. Более того, максимальная ско-
рость укорочения волокна/мышцы опреде-
ляется также и составом (типом) волокон, 
формирующих данную мышцу [30], но по-
скольку состав волокон МИМ и ЛИМ в 
среднем одинаков [14], то максимальная 
скорость укорочения и максимальная сила, 
развиваемая мышцей, определяется пре-
имущественно архитектурными свойства-
ми.  

Пациенты с нарушениями опор-
но-двигательной функции выполняют 
крайне мало быстрых, интенсивных, дви-
жений в своей повседневной двигательной 
деятельности и, соответственно не вовле-
кают в активность быстрых и развиваемых 
большую силу мышечного сокращения 
волокон типа II [3, 19]. Обычно атрофию 
мышц, отмечаемую при длительном «не-
употреблении» мышечного аппарата, свя-
зывают с уменьшением массы мышцы и 
мышечных волокон [19], особенно разме-
ров волокон типа II [19], площади попе-
речного сечения (или объема) мышцы [18, 
24]. Однако поскольку большинство мышц 
у человека перистые [5], то более коррект-
но при интерпретации феномена атрофии 
мышц и ее функциональных сдвигов, не-
обходимо учитывать и принимать во вни-
мание изменения внутренней организации 
мышцы, т.е. мышечную архитектуру.  

В нашем исследовании при ультра-
звуковом сканировании МИМ, ЛИМ и КМ 
в группе здоровых лиц и пациентов с на-
рушениями опорно-двигательной функции 
обнаружены существенные различия в ар-
хитектуре мышц. Ультразвуковое отобра-
жение показывает, что «неупотребление» 
вызывает существенные изменения внут-
ренней архитектуры МИМ, ЛИМ и КМ. В 
группе пациентов с нарушениями опор-
но-двигательной функции обнаружено 
уменьшение длины и угла перистости во-
локон, что подтверждается ранее получен-
ными данными [22]. Уменьшение длины 
волокон мышцы предполагает потерю не 
только последовательно, но и параллельно 
расположенных саркомеров [25, 27]. 
Функциональным последствием умень-
шенной длины волокна мышцы может 
быть более низкий уровень генерирования 
силы сокращения пациентами с наруше-
ниями опорно-двигательной функции; 
уменьшение абсолютного количества по-
следовательно расположенных саркомеров 
способствует тому, что величина макси-
мально возможного сокращения целого 
волокна будет снижена. Меньший угол 
перистости волокна во время сокращения 
мышцы в группе пациентов с нарушения-
ми опорно-двигательной функции позво-
ляет предположить, что это дает частич-
ную компенсацию за потерю силы в более 
эффективной передаче развиваемой во-
локном силы к сухожилию мышцы.  

Слабость мышц в пассивном со-
стоянии (в состоянии покоя) представляет 
проблемы в системе управления произ-
вольным движением. Слабые мышцы, воз-
можно, укорачиваются на меньшую длину, 
чем их оптимальная длина волокна до того 
как сухожилие становится достаточно рас-
тянутым, чтобы выдержать большее на-
пряжение при этих длинах волокна и при 
этих условиях волокна менее способны 
генерировать силу. Как ранее было пока-
зано, интрафузальные волокна мышцы мо-
гут стать слабыми и при физиологических 
длинах, что уменьшает способность вере-
тен мышцы действовать как преобразова-
тели длины мышцы [4, 23]. Слабость экст-
рафузальных волокон также уменьшает 
чувствительность датчиков к изменению 
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длины мышечного волокна и, следова-
тельно, снижается рефлекторная роль про-
приорецептивных путей, приписанных 
центростремительным волокнам [10, 13].  

В заключение, полученные резуль-
таты показывают, что компьютеризиро-
ванная сонография обеспечивает детальное 
описание изменений в архитектуре (угол 
перистости, длину волокна) мышцы у че-
ловека в состоянии покоя и при ее сокра-
щении. Процедура надежна, обеспечивает 
возможность измерения угла перистости 
мышечного волокна и не искажает мышцу 
при перемещении датчика. Основные, но-
вые, результаты исследования ― то, что 
мышечная архитектура разных головок 
ТМГ значительно различается, что, 
по-видимому, отражает их разную функ-
циональную роль в произвольных движе-
ниях.  

Метод ультразвукового сканирова-
ния мышц является высокоинформатив-
ным и доступным методом оценки архи-
тектуры скелетных мышц у человека и 
может быть использован в комплексе с 
другими методами для оценки функцио-
нального состояния мышц и для изучения 
механизмов, определяющих изменения под 
влиянием различных факторов, а сравни-
тельное изучение архитектуры мышц у 
пациентов с различными моторными на-
рушениями важно для понимания процес-
сов, происходящих у здоровых лиц под 
влиянием действия различных факторов, в 
том числе микрогравитации, спортивной 
тренировки, при различных заболеваниях 
и при проведении лечебных и реабилита-
ционных мероприятий. 
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ARCHITECTURAL AND FUNCTIONAL FEATURES THE HUMAN TRICEPS SURAE 
MUSCLE HEALTHY SUBJECTS AND PATIENTS WITH MOTOR DISORDERS 

DURING ISOMETRIC CONTRACTILE 
Koryak Yu.A. 

State Scientific Сenter – Institute of Biomedical Problems RAS, Moscow 
 

Architectural properties of the triceps surae muscles were determined in vivo for eight healthy 
volunteers men (normal controls patients) and eight (four women and four men) registered inpa-
tients and outpatients were included in the study (patients). The ankle was positioned at 0° plan-
tar flexion, with the knee set at 90°. In this position, longitudinal ultrasonic images of the medial 
(MG) and lateral (LG) gastrocnemius and soleus (Sol) muscles were obtained while the subject 
was relaxed (passive) and performed isometric plantar flexion (active, 50 % by maximal volun-
tary contraction), from which fascicle lengths and angles with respect to the aponeuroses were 
determined. In the passive condition of normal controls patients, fascicle lengths changed at 
32.7, 35.2, and 30.0 mm, angles of fascicles at 20.6, 19.1, and 24.4 ° for MG, LG, and Sol, re-
spectively; by patients 37.7, 39.2, and 29.0 мм, 20.6, 19.1, and 24.4 °, respectively. Thickness 
the MG, LG and Sol has made in group of healthy persons 14.8, 13.2, and 12.3 mm, and in 
group of patients ― 13.7, 12.2, and 13.8 mm, accordingly. At an active condition (50 % of 
MVC) in group of healthy persons for the MG, LG, and the Sol of length of a fibre were short-
ening on 30.6, 24.4, and 17.8 %, the corner of an inclination of a fibre has increased on 60.2, 
40.9, and 40.8 %, and in group of patients ― for 27.9, 13.5, and 17.8 %, and 27.7, 25.6, and 
36.1 %, accordingly. Thickness the MG, LG. and Sol in group of healthy persons has increased 
for 9.4, 21.9, and 17.9 %, and in group of patients has decreased for the MG on 4.4 %, has in-
creased for LG, and KM for 10.7 %, and 3.6 %, respectively. Different lengths and angles of 
fibres, and their changes bу contraction, might bе related to differences in force-producing ca-
pabilities of the muscles and elastic characteristics of tendons and aponeuroses. 


