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Роль мышцы в функционировании любого 

органа человеческого организма трудно пере-

оценить, поэтому интерес к анатомии и морфо-

логии мышцы, к теории мышечного сокращения 

не ослабевает в течение всего ХХ столетия. 

Огромный прорыв сделан в изучении клеточно-

го и субклеточного строения мышцы, а теория 

преобразования биохимической энергии в 

скольжение миофиламентов признается бук-

вально всеми исследователями. Однако, что 

касается механической модели сокращения 

мышцы, далеко не всѐ однозначно, и до сих пор 

нет ясности в вопросе о механизме передачи 

напряжения, развивающегося в брюшке мышцы, 

к еѐ сухожилию. 

В последние годы особый интерес к поведе-

нию мышцы проявляют травматологи-ортопеды. 

Это объясняется исключительно широким рас-

пространением методик удлинения конечностей 

как аппаратами наружной фиксации, так и внут-

рикостными дистракторами. Как правило, удли-

нение конечности связано с формированием 

контрактуры смежных суставов, что требует 

более или менее длительного реабилитационно-

го периода. С нашей точки зрения понимание 

механического поведения мышцы во время 

удлинения конечности, подкрепленное морфо-

логическими исследованиями, должно помочь 

врачу-ортопеду осознанно использовать все 

возможности в профилактике осложнений и 

сокращении сроков реабилитации. 

Известно, что мышца как орган снаружи ог-

раничена эпимизиумом, от которого вглубь 

мышцы отходят тонкие соединительно-тканные 

перегородки (перимизиум), разделяющие пучки 

мышечных волокон. От слоя перимизиума 

внутрь пучка мышечных волокон отходят тон-

чайшие прослойки соединительной ткани (эн-

домизиум), отделяющие друг от друга отдель-

ные мышечные волокна. Мышечное волокно – 

это основной морфологический элемент мыш-

цы. В саркоплазме мышечных волокон от одно-

го конца до другого тянутся миофибриллы, с 

которыми непосредственно связана способность 

мышцы сокращаться [8]. Миофибриллы разде-

лены на равные участки, названные саркомера-

ми, в которых при активном сокращении мыш-

цы актиновые нити  вдвигаются в промежутки 

миозиновых нитей. Теорию скольжения нитей, 

лежащую в основе мышечного сокращения, 

активно поддерживают большинство ученых [7, 

10, 14, 11, 16].  

По укоренившемуся мнению сокращение 

мышечного волокна передается непосредствен-

но на коллагеновые волокна сухожилия, а затем 

на кость [7]. Исходя из этого биомеханическая 

модель поперечно-полосатой мышцы, по мне-

нию А. Хилла, должна включать сократитель-

ный элемент (комплекс миофибрилл), последо-

вательный упругий компонент (сухожилие) и 

параллельный упругий компонент (рис. 1).  

 
Рис. 1. Функциональная модель скелетной мышцы 

по А. Хиллу: 

СК – сократительный компонент; УК1-упругий 

компонент последовательный; УК2 - упругий ком-

понент параллельный 
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Совокупность эндо-, пери- и эпимизнума и 

представляет собой параллельный упругий эле-

мент мышечной модели. Наружный каркас мы-

шечного волокна и все оболочки мышцы в це-

лом играют важную роль в поддержании формы 

мышечного волокна, архитектуры мышечных 

пучков и внутримышечного давления [8, 10, 21]. 

Анализ работы общепризнанной биомехани-

ческой модели мышцы выявил ряд существен-

ных противоречий, пока не нашедших своего 

логического объяснения [1, 3, 6, 11, 13, 15, 16, 

19, 20]: 

1. При сокращении мышцы уменьшается 

длина саркомеров, мышечного волокна, а по-

следовательный упругий элемент растягивается. 

Уменьшение длины мышечного волокна должно 

сблизить точки прикрепления параллельного 

упругого компонента и его напряжение должно 

упасть. Однако опыт указывает на увеличение 

механического напряжения параллельного упру-

гого компонента в ходе сокращения мышцы. 

2. При пассивном растяжении мышцы этому 

воздействию подвержены все еѐ компоненты. 

Учитывая то, что жесткость сухожилия значи-

тельно выше (на два порядка, по данным М.М. 

Заалишвили, 1971; V.C. Fung, 1981), удлиняться 

должны, по-видимому, только сократительный 

компонент и параллельный упругий компонент. 

В действительности удлиняется всегда и после-

довательный упругий компонент. 

3. При изометрическом сокращении пред-

варительно растянутой мышцы укорачивается 

сократительный элемент, и уменьшаются оба 

упругих компонента. Сила при этом – макси-

мальная. 

Многие противоречия этих положений труд-

но объяснить с точки зрения теории скользящих 

нитей. На это указывает в своих работах 

А.А. Вайн [4, 5]: 

1. Если механическая прочность сухожилия 

равна от 4000 до 6000 Н/см
2
, механическая 

прочность мышечного брюшка от 20 до 40 

Н/см
2 

, а миофибрилл - 1,6-2,5 Н/см
2
, то непо-

нятно, как миофибрилла передает через сарко-

лемму тягу, большую, чем это позволяет еѐ ме-

ханическая прочность? 

2. Как функционируют последовательный 

упругий и сократительный компоненты, если 

жесткость упругого компонента превышает в 

несколько десятков раз максимальную жест-

кость сократительного компонента? 

3. Не понятно, почему в процессе сокраще-

ния не изменяется длина ни актина, ни миозина 

в саркомере, хотя жесткость этих филаментов 

меньше жесткости сухожилия, которое удлиня-

ется в процессе сокращения мышцы. 

4. В исследованиях М.М. Заалишвили [10] 

показано, что пленочные нити сокращаются 

гораздо медленнее, чем мышца: за две минуты 

пленочные нити сокращаются на 40%, в то вре-

мя как в поперечнополосатой мышце сокраще-

ние длится 0,1 сек., т.е. мышца сокращается в 

1200 раз быстрее, чем пленочные нити. 

Внедрение в клиническую практику методик 

удлинения конечностей дополнило перечень 

противоречий и нерешенных задач. 

При удлинении сегмента конечности, напри-

мер, аппаратом Илизарова мышцы подвергают-

ся значительному растяжению. Учитывая, что 

жесткость сухожилия выше, то удлиняться 

должно только брюшко мышцы. Однако экспе-

риментальные и клинические исследования, 

проведенные в РНЦ ВТО им. академика 

Г.А. Илизарова, убедительно показали, что уд-

линяется, и значительно, последовательный 

упругий компонент мышцы, т.е. сухожилие. 

Клинико-нейрофизиологические данные, полу-

ченные при устранении асимметрий в длине верх-

них и нижних конечностей врожденной и приобре-

тенной этиологии, свидетельствуют о появлении в 

процессе дистракции признаков глубокой струк-

турной перестройки в периферической части дви-

гательных единиц, нарушений нейротрофического 

контроля мышечных волокон, снижения контрак-

тильных характеристик мышц и их суммарной 

биоэлектрической активности [12, 17]. Электрофи-

зиологический контроль доказал, что активность 

мышц падает практически до нуля с первых дней 

удлинения. Следовательно, и тонус мышцы должен 

падать, на самом деле он увеличивается и значи-

тельно. Например, в процессе удлинения бедра у 

больных ахондроплазией отмечалось увеличение 

показателя упругости (ПУ) мышц в 4,67 раза с 

последующим снижением его после снятия аппа-

рата и стабилизацией на уровне, выше исходного 

на 38-43% [18]. 

А. Вайн предлагает отказаться от общепри-

нятых представлений о механизме передачи 

механической тяги [4]. Он пришел к заключе-

нию, что перемещение актиновых и миозиновых 

нитей друг относительно друга приводит к по-

вышению внутримышечного давления, при уве-

личении поперечного размера саркомера увели-

чивается периметр мышечного брюшка и 

уменьшается его длина (рис. 2a, 2b). 

В целом объем мышцы не увеличивается, т.к. 

коллагеновые волокна эндо–, пери–, и эпими-

зиума, имея решетчатую структуру, переориен-

тируются вокруг брюшка мышцы и передают 

тягу непосредственно на сухожилие мышцы. 

Исследуя двуглавую мышцу плеча, автор отме-

чал во всех экспериментах без исключения, что 

увеличение периметра мышцы предшествует 

проявлению силы тяги на 0,2420,017 сек. К 

началу прироста силы тяги в среднем было дос-

тигнуто увеличение периметра на 50%. И на-

оборот, закономерное уменьшение периметра 

мышцы вслед за падением силы тяги отставало 
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на 0,1830,022 сек. Если при удержании макси-

мального напряжения имело место уменьшение 

силы, то всегда уменьшался и периметр мышцы. 

Следовательно, при генерации мышечной силы 

первичным является увеличение периметра 

мышцы, вслед за которым появляется и тяга 

мышцы. Значит, миофиламенты не передают 

механическую тягу от одного саркомера к дру-

гому, а в результате скольжения астина и мио-

зина растет внутримышечное давление, увели-

чивается периметр сарколеммы, пери – и эпи-

мизнума, а механическое напряжение передает-

ся через соединительно-тканные структуры 

мышцы (ССМ) к сухожилию. 

Если принять за основу модель мышечного со-

кращения, изложенную А. Вайном, то многие про-

тиворечия, наблюдаемые во время удлинения ко-

нечности, находят объяснение. Рассмотрим этот 

процесс на примере удлинения конечности аппара-

том Илизарова. Нужно подчеркнуть, что метод 

чрескостного дистракционного остеосинтеза по 

Илизарову отличается наименьшей травматично-

стью оперативного вмешательства (продольный 

разрез кожи и фасции длиной 0,5 см, частичная 

кортикотомия или остеоклазия костей практически 

не повреждают мышечное брюшко, сухожилие 

мышцы не подвергается хирургическому удлине-

нию) и на сегодняшний день остается лучшей мо-

делью для изучения морфологического строения и 

функционального состояния тканей удлиняемой 

конечности. 

Удлинение конечности начинают через 5-7 

дней после операции. Как правило, брюшко 

мышцы фиксируется непосредственно к кости 

на протяжении нескольких сантиметров, и в 

зависимости от поставленной перед хирургом 

задачи линия остеотомии может проходить либо 

на свободном участке кости, между точками 

прикрепления брюшка и сухожилия мышцы, 

либо на протяжении участка фиксации брюшка 

мышцы. В первом случае все анатомические 

элементы мышцы полностью воспринимают 

усилия растяжения (лучшей моделью являются 

двусуставные мышцы, например, икроножная 

при удлинении голени). Если остеотомия произ-

ведена на участке фиксации мышечного брюш-

ка, то возникают условия, когда часть мышечно-

го брюшка (проксимальная) подвергается рас-

тяжению, а часть (дистальная) находится в ней-

тральном по отношению к усилиям состоянии 

(при удлинении голени в таких условиях могут 

находиться большеберцовые мышцы). В реаль-

ной клинической практике разные мышцы нахо-

дятся в тех или иных условиях. 

О степени изменения анатомических пара-

метров мышцы под воздействием дозированно-

го растяжения можно судить либо после препа-

рирования ткани (экспериментальные исследо-

вания на животных), либо при ЯМР-томографии 

или контрастной рентгеномиографии. 

При оперативном удлинении голени живот-

ного [9] после остеотомии на уровне диафиза 

большеберцовой кости, отмечено, что достовер-

но уменьшается объем и вес мышцы (на 20-

30%). Первые 28 дней дистракции длина брюш-

ка икроножной мышцы достоверно не меняется 

(длина сухожилия увеличилась на 5,20,7%*).  

Через 42 дня дистракции (удлинили голень 

на 40 мм) длина брюшка икроножной мышцы не 

меняется, но продолжает удлиняться сухожилие 

(на 14,80,3% от исходной длины). 

Через 30 дней после прекращения удлине-

ния, анатомических изменений, по сравнению с 

периодом дистракции, нет. 

Через 2 месяца фиксации начинает нарастать 

объем и вес мышцы, достоверно увеличивается 

толщина мышечного брюшка (на 6,80,6% для 

икроножной мышцы). 

Через 120-180 дней после удлинения морфо-

логических и анатомических отличий в брюшке 

мышц нет. Сохраняется увеличение длины су-

хожилия. 

Автор [9] отметила ещѐ одну интересную за-

кономерность. При удлинении на двух уровнях 

голени (остеотомии проводили на уровне верхней 

и нижней трети голени) удлинение брюшка и 

сухожилия передней большеберцовой мышцы и 

длинного разгибателя пальцев было равнознач-

ным. Икроножная мышца во всех случаях удли-

нялась преимущественно за счет сухожилия.  

Мы рассматриваем механизм удлинения 

мышцы при дистракционном остеосинтезе сле-

дующим образом. 

Соединительно-тканные оболочки мышцы 

(эндомизиум, перимизиум и эпимизиум) анато-

мически тесно связаны с сухожилием, которое 

является их естественным продолжением. Бла-

годаря решетчатому расположению пучков кол-

лагеновых волокон, происходит растяжение 

этого соединительно-тканного каркаса. Углы 

пересечения волокон максимально уменьшают-

ся, уменьшается периметр мышечного брюшка. 

Мышечное волокно окружено эндомизиу-

мом. Тончайшие прослойки соединительной 

ткани, окружающие отдельные мышечные во-

локна представляют собой рыхло расположен-

ные коллагеновые волокна, фибробласты и 

аморфное вещество. Миофибриллы не соедине-

ны непосредственно с сухожилием и не испыты-

вают напряжения растяжения, а оставаясь в 

нейтральном расслабленном состоянии сохра-

няют свою исходную длину. 

Соединительно-тканные структуры мышцы 

(ССМ) под воздействием напряжения растяже-

ния вытягиваются до предела, обеспеченного 

эластичными свойствами ткани, смещаясь отно-

сительно мышечных волокон в дистальном на-

правлении. Дальнейшее растяжение вызывает 
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естественное «желание»  ткани сохранить ис-

ходное состояние – в результате активизируется 

функция фибробластов, продукция новых пор-

ций коллагеновых волокон приводит к тому, что 

плотно упакованные продольно вытянутые ре-

шетки эпи– и перимизиума сливаются  дисталь-

нее мышечного брюшка в единое целое как 

продолжение сухожилия. 

Усиление продукции соединительной ткани 

(пролиферация клеточных элементов, новообра-

зование волокон, утолщение и уплотнение их 

пучков) негативно сказывается на функции мы-

шечной ткани: доказана атрофия мышечных во-

локон и даже их деструкция, на фоне сосудистых 

нарушений морфологи отмечают увеличение 

массы соединительно-тканных прослоек и 

уменьшение площади поперечных срезов пучков 

мышечных волокон. Однако атрофия пучков 

мышечных волокон, деструкция отдельных мы-

шечных волокон развивается не под воздействи-

ем непосредственно растяжения, а под воздейст-

вием напряжения поперечного сдавления со сто-

роны анатомического каркаса мышцы (рис. 2c). 

 
а b с 

Рис. 2. Функциональная модель скелетной мышцы 

по А.Вайну: а – состояние покоя; b – состояние со-

кращения; с – состояние во время удлинения ко-

нечности 

Соединительно-тканные оболочки мышцы с 

первых дней удлинения конечности находятся 

под воздействием пассивного растяжения, и 

условно можно выделить три фазы в процессе 

анатомо-функциональной адаптации мышцы к 

условиям дистракционного остеосинтеза: 

− фаза преимущественного растяжения, ко-

гда удлинение происходит за счет изменения 

решетки ССМ и деспирализации коллагенового 

волокна (продолжается 2-4 недели); 

− фаза отсроченной регенерации коллагено-

вого волокна, когда на фоне полного растяже-

ния значительно увеличивается масса коллаге-

новых волокон, уплотняются их пучки, возрас-

тает площадь, занимаемая ССМ, и уменьшается 

масса паренхимы мышцы (продолжается до 

момента прекращения удлинения конечности); 

− фаза реабилитации - восстановление спирале-

видности коллагеновых волокон и архитектуры 

решетки коллагеновых пучков (продолжается с 

момента прекращения дистракции и до момента 

полного функционального восстановления). 

По-видимому, подобный фазный характер 

удлинения присущ всем видам тканей, имею-

щим в своем составе коллагеновые волокна. 

Исходя из данного представления об особен-

ностях морфологической адаптации мышцы в 

условиях дистракционного остеосинтеза, можно 

объективно объяснить причины столь длитель-

ной функциональной реабилитации больных 

после удлинения конечностей (по данным элек-

тромиографии функция мышцы восстанавлива-

ется не ранее, чем через год) и наметить меры 

по ускорению этого процесса. 

Первая фаза адаптации мышцы может быть 

сокращена путем одномоментного растяжения 

той мышцы, которая вызывает наибольший 

отрицательный эффект с точки зрения наруше-

ния функции суставов. 

Например, при классическом удлинении бедра 

формируется разгибательная контрактура колен-

ного сустава и, практически, не наблюдается 

сгибательной. С нашей точки зрения причина 

заключается в том, что мышца задней полуок-

ружности бедра (сгибатели голени) исходно на-

ходится в состоянии максимального физиологи-

ческого растяжения (при выпрямленном колен-

ном суставе), и поэтому регенерация ткани начи-

нается с первых дней дистракции. В это время 

четырехглавая мышца бедра находится в положе-

нии сокращения и, прежде чем начнется регене-

раторный рост, брюшко мышцы растягивается в 

физиологических пределах в течение месяца.  

Поэтому мы предлагаем во время остеосин-

теза бедра одномоментно низвести надколенник 

на 2,5-3 см и тем самым, сократив первую фазу, 

получить солидный выигрыш во времени 

(рис. 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 3. Схема остеосинтеза 

надколенника при удлине-

нии бедра 
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Такой же прием можно использовать при уд-

линении голени. Для этого необходимо фикси-

ровать стопу в положении тыльной флексии, что 

позволит растянуть заднюю группу мышц голе-

ни до физиологических пределов и предотвра-

тить развитие эквинусной контрактуры голено-

стопного сустава. Таким образом, практически с 

первых дней дистракции начинается вторая фаза 

адаптации – удлинение ССМ. 

Основная отрицательная сторона второй фа-

зы удлинения мышцы – это сдавление волокон 

со стороны соединительно-тканных оболочек. 

Общее усилие, которое приходится преодоле-

вать аппаратом Илизарова при удлинении ниж-

ней конечности достигает 600-700 Н. Доля со-

противления со стороны мышц колеблется от 16 

до 39%. Противодействовать сдавлению можно, 

только активно повышая внутреннее напряже-

ние, т.е. активным сокращением миофибрилл. 

По сути дела, в условиях максимального натя-

жения ССМ единственным способом противо-

действия может быть изометрическое сокраще-

ние мышц удлиняемой конечности. Неоцени-

мую помощь здесь может оказать систематиче-

ское применение электростимуляции мышц. В 

настоящее время этот метод физиотерапевтиче-

ского воздействия является единственным, ре-

ально сохраняющим функциональный уровень 

активности мышцы, особенно при больших 

(свыше 20%) удлинениях сегмента конечности. 

При классическом способе удлинения конечно-

сти по Илизарову уделяется внимание лечебной 

гимнастике во время удлинения. В методиче-

ских рекомендациях РНЦ «ВТО» им. академика 

Г.А. Илизарова подчеркивается необходимость 

ЛФК смежных суставов. Однако, например, при 

удлинении бедра ЛФК зачастую сводится к пас-

сивным движениям в коленном суставе. Это 

действительно оказывает положительное влия-

ние на все ткани сустава и удлиняемого сегмен-

та. Но по мере удлинения конечности амплитуда 

движений постепенно уменьшается, и, наконец, 

наступает такой момент, когда попытка согнуть 

коленный сустав вызывает только дополнитель-

ное сдавление пучков мышечных волокон, ока-

зывая явно отрицательное воздействие. В этих 

условиях на первый план борьбы за функцио-

нальную полноценность конечности в целом и 

каждой мышцы в отдельности должны выйти 

физиотерапевтические мероприятия, включаю-

щие активные сокращения мышцы, электрости-

муляция мышц. Противодействовать сдавлению 

мышечных волокон со стороны соединительно-

тканных оболочек можно только активным 

внутренним напряжением, т.е. активной сокра-

тительной деятельностью.  

Уровень внутримышечного давления напря-

мую зависит и от объема циркулирующей в 

мышце крови. Поперечнополосатая мышца 

обладает развитой сосудистой сетью. Капилляр-

ная сеть широко разветвляется в эндомизии и 

играет определенную роль не только в питании 

мышечных волокон, но и в сопротивлении рас-

тяжению мышцы. Выраженное увеличение объ-

ѐма соединительной ткани эндомизиума и пери-

мизиума свидетельствует и о недостаточности 

кровоснабжения. Растяжение, превышающее 

эластичность соединительно-тканных структур 

мышцы, несомненно, ведет к перерастяжению 

сосудов, сужению просвета капилляров, затруд-

нению току крови. Эти условия усугубляются 

ещѐ в большей степени, если возрастает вяз-

кость крови. Компенсаторным явлением можно 

расценивать увеличение объемного кровотока в 

удлиняемой конечности, но, к сожалению, это в 

большей степени связано с увеличением шунто-

вого кровотока. Мы считаем, что в этих услови-

ях электростимуляция мышц удлиняемой ко-

нечности, циклическое внутреннее напряжение 

будет оказывать благоприятное влияние на кро-

вообращение за счет так называемого активного 

«мышечного насоса». Периодическое сокраще-

ние мышечных волокон повышает внутреннее 

напряжение мышцы, препятствуя сдавлению и 

деструкции мышечных волокон, а улучшение 

кровотока по капиллярам, повышение оксигена-

ции тканей благоприятно сказывается на трофи-

ке тканей, стимулирует размножение мышечных 

клеток, препятствует избыточному росту соеди-

нительной ткани. Несомненно, достаточно пол-

ное внимание следует уделять контролю и кор-

рекции реологических свойств крови. 

Третья фаза начинается с момента прекра-

щения удлинения конечности.  

После прекращения удлинения конечности в 

течение 1-2 недель в результате релаксации 

мягких тканей конечности, дистракционные 

усилия падают на 50%, а в последующем - на 50 

Н ежемесячно.  

Период релаксации – это начало восстанов-

ления структурной решетки оболочек мышечно-

го брюшка. Вначале восстанавливается спирале-

видный характер коллагенового волокна. Это 

очень важный момент функциональной реаби-

литации мышцы. В результате снижается внеш-

нее давление на мышечное волокно, улучшают-

ся условия капиллярного кровотока и функцио-

нирования нервно-мышечного синапса, появля-

ется запас пространства для увеличения пери-

метра мышечного брюшка как за счет сокраще-

ния в актино-миозиновом комплексе, так и за 

счет регенерации новых мышечных волокон. 

Улучшение капиллярного кровотока и оксиге-

нации тканей способствует регенерации парен-

химы мышцы и снижает пролифирацию соеди-

нительной ткани. 

Ускорить период релаксации можно двумя 

способами. 
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1. Если удлинение конечности протекало 

после предварительного растяжения мышцы, то 

одномоментное освобождение мышцы от фик-

сации  приведет к быстрому сближению точек 

прикрепления мышцы и быстрой релаксации. 

2. Можно одномоментно сблизить костные 

фрагменты удлиняемого сегмента на «высоту 

зоны роста костного регенерата» (этот прием 

предложен В.И. Шевцовым и А.В. Попковым в 

1994 году с целью стимуляции регенераторного 

процесса кости). 

Сближение точек прикрепления мышцы ве-

дет к быстрому восстановлению спиралевидно-

сти коллагенового волокна в составе ССМ 

(рис. 4). 

 

Рис. 4. Восстановление спиралевидности коллаге-

новых волокон перимизиума и эндомизиума в пер-

вый день после одномоментной компрессии дист-

ракционного регенерата (гистотопограмма, увели-

чение x300) 

Появляется запас пространства для утолще-

ния мышечного волокна во время активного 

сокращения миофибрилл. В этот период созда-

ются благоприятные биомеханические условия 

для активной функциональной реабилитации 

мышцы. Лечебно-восстановительный комплекс 

мероприятий должен включать, прежде всего, 

упражнения, связанные с активным сокращени-

ем мышцы, с увеличением амплитуды движений 

в суставах. Повысить внутримышечное давле-

ние можно только поступлением нервного им-

пульса на мышечное волокно и сокращением 

саркомеров миофибрилл. Этот процесс можно 

ускорить, если к активным систематическим 

занятиям ЛФК дополнительно подключить се-

ансы электростимуляции. 

Одним из перспективных направлений в этой 

области является включение в лечебно-

реабилитационный процесс методик функцио-

нального биоуправления (ФБУ). Активная тре-

нировка мышцы, повышение ее внутреннего 

напряжения стимулирует регенерацию мышеч-

ных волокон и способствует восстановлению 

архитектоники пучков коллагеновых волокон 

соединительно-тканных оболочек, оказывает 

благоприятное влияние на кровообращение 

мышцы. Все эти процессы взаимосвязаны и 

лежат в основе функциональной реабилитации 

пациента. 

Таким образом, процесс увеличения длины 

мышцы в процессе оперативного удлинения 

конечности связан с изменением архитектуры 

коллагеновой решетки соединительно-тканных 

оболочек мышечного брюшка, но не с удлине-

нием мышечного волокна. Сокращение мышеч-

ных волокон повышает внутримышечное давле-

ние, увеличивает периметр мышечного брюшка 

и через соединительно-тканные оболочки мыш-

цы передается на сухожилие и кость. Исходя из 

данного механизма мышечного сокращения и 

реабилитации, становится понятным, почему 

при удлинении конечности анатомическая длина 

мышечного брюшка не изменяется, а удлинение 

происходит за счет растяжения и перестройки 

архитектоники оболочек мышцы, слиянии их 

дистальных отделов и формировании новых 

участков сухожилия. Мышечное волокно, а тем 

более миофибриллы практически не подверга-

ются растяжению и сохраняют свою длину. 

Функциональная реабилитация – это процесс 

регенерации мышечных волокон и восстановле-

ния архитектоники пучков коллагеновых воло-

кон соединительно-тканных оболочек мышеч-

ного брюшка. 
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