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Книга рассчитана на врачей по физической 
культуре и спорту, наблюдающих за здоровьем 
многочисленной армии физкультурников и спортс­
менов.

Наряду с этим, травматологи и  физиотерапев­
ты, работающие в области лечения повреждений, 
возникающих при занятиях физкультурой и  споо- 
том, могут найти в книге ответы на некоторые 
вопросы, связанные с механизмом возникновения 
указанных выше повреждений, их диагностикой и 
применением лечебных физических факторов в об­
щей системе комплексной терапии.
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ПРЕДИСЛОВИЕ

Советская медицина в области травматологии за последние 
годы достигла значительных успехов как в научных исследова­
ниях, так и в практике.

Бурное развитие физкультурного движения в стране, рост 
массовости и мастерства советских спортсменов, кроме профи­
лактической работы по предупреждению повреждений, ставит 
перед медицинскими работниками ряд задач, связанных с из 
учением механизма, диагностики и лечения повреждений, воз 
никающих при занятиях спортом.

Лечение травм, в частности, спортивных, проводится на осно 
ве комплексной терапии, значительное место в которой зани­
мают физические лечебные факторы.

Книга В. И. Рокитянского посвящена именно этому важному 
разделу комплексного лечения спортивных травм. Книга рас­
считана на широкий круг врачей, работающих в области физи­
ческой культуры и спорта. В ней травматологи и физиотерапев­
ты найдут ответы на ряд интересующих их вопросов.

Автор книги правильно освещает основные разделы спортив­
ной травматологии, особенно подробно останавливаясь на ле­
чении повреждений, не требующих оперативного вмешатель­
ства. Такие травмы, как известно, составляют подавляющее 
большинство повреждений при занятиях спортом.

Большой научный и практический опыт в области лечения 
повреждений, возникающих при занятиях спортом, позволил 
автору дать ряд ценных, научно обоснованных методов лечения.



Настоящая книга является первой попыткой систематизиро­
вание изложить вопросы механизма возникновения поврежде­
ний при спорте, их диагностику и применение лечебных физиче­
ских факторов в общей системе комплексной терапии.

Мы надеемся, что эта книга послужит хорошим пособием 
в деле лечения спортивных повреждений.

Член-корреспондент Академии 
медицинских наук 

проф. Н Н ПРИОРОВ
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ОТ АВТОРА

Благодаря повседневной заботе Коммунистической партии 
и Советского правительства физическое воспитание и спорт в на­
шей стране являются достоянием широких масс. Мастерство со­
ветских спортсменов неуклонно повышается. Выступая впервые 
на таких больших соревнованиях, как 15-е Олимпийские игры 
1952 г., представители советского спорта добились значитель­
ных успехов по гимнастике, поднятию штанги, борьбе, стрельбе, 
баскетболу, гребле. За последние годы советские спортсмены 
завоевали первенство мира или Европы по гимнастике, подня­
тию штанги, борьбе, стрельбе, гребле, легкой атлетике, хоккею 
с шайбой, конькам.

В нашей стране количество повреждений у занимающихся 
физкультурой и спортом относительно невелико. Задача специ­
алистов, работающих в области физического воспитания и спор­
та, — педагогов, тренеров, врачей — состоит в том, чтобы путем 
правильной организации и проведения тренировок и соревнова 
ний свести спортивные травмы к минимуму. Однако травмы 
еще встречаются, и пострадавшие спортсмены нередко надолго 
выбывают из строя, теряют спортивную форму.

Повреждения, возникающие при занятиях физкультурой 
и спортом, за исключением отдельных, очень редких случаев, 
не опасны для жизни пострадавших.

Однако весьма высокие требования физкультурника и 
спортсмена к опорно-двигательному аппарату в условиях спор­
тивной тренировки и тем более при соревнованиях определяют 
необходимость совершенного восстановления нарушенных 
функций.

В книге разбираются механизмы возникновения, диагностика 
и лечение травм, наиболее часто встречающихся при занятиях 
спортом (ушибы, повреждения мышц и сумочно-связочного ап­
парата суставов). Нашли отражение и вопросы, касающиеся 
некоторых заболеваний опорно-двигательного аппарата: бурси­
тов околосуставных слизистых сумок, паратенонитов, перио 
ститов.

Благодаря использованию достижений радиотехники широ­
кое распространение в медицине получило применение с лечеб-
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ной целью ультравысокочастотного и высокочастотного электро­
магнитного поля (УВЧ терапия, индуктотермия). В настоящее 
время ведутся исследования в направлении использования 
ультравысокочастотного поля в импульсном режиме и в сторо­
ну значительного повышения частоты колебаний (так называе­
мая микроволновая диатермия).

В самое последнее время достижения ультраакустики легли 
в основу лечебного применения ультразвуковых колебаний.

Таковы только отдельные примеры, и нет никаких сомнений 
в том, что использование в медицине достижений современной 
физики будет повседневно расширяться.

Пользуюсь случаем выразить свою благодарность члену- 
корреспонденту Академии медицинских наук СССР заслужен­
ному деятелю науки проф. Н. Н. Приорову за помощь в напи­
сании этой книги, заслуженному деятелю науки проф. 
М. О. Фридланду, проф. А. Н. Обросову, проф. А. М. Ланда, 
проф. И. Е. Эльпинеру, Г. М. Куколевскому за ряд ценных кри­
тических замечаний. Раздел «Физическая характеристика про­
цессов при индуктотермии» написан совместно с научным со­
трудником Ю. М. Горским.

Книга, естественно, имеет недостатки. Замечания о книге 
автор примет с интересом и, безусловно, с благодарностью.

Автор
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ПРИЧИНЫ, ВЫЗЫВАЮЩИЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ 
ПРИ ЗАНЯТИЯХ СПОРТОМ И ФИЗКУЛЬТУРОЙ, 

И ПРОФИЛАКТИКА ТРАВМ
----------------------------- * ------ --- :----------------------=

Повреждения, связанные с занятиями физическими упраж­
нениями и спортом, по частоте занимают одно из последних 
мест среди общих повреждений. Травмы у спортсменов и физ­
культурников в подавляющем большинстве случаев нетяжелые, 
однако они лишают спортсменов возможности на некоторое 
время продолжать тренировки и участвовать в соревнованиях.

Причины этих повреждений следующие.
1. Нарушение организации и методики проведения трениро- 

зок и соревнований.
2. Нарушение норм материально-технического обеспечения 

тренировок и соревнований (оборудование, инвентарь, место 
занятий, одежда, обувь).

3. Слабый медицинский контроль. Преждевременный допуск 
спортсменов к тренировкам и соревнованиям после перенесен­
ных повреждений или заболеваний.

4. Игнорирование специальных защитных и профилактиче­
ских средств.

5. Неблагоприятные метеорологические факторы во время 
тренировок и соревнований.

6. Использование спортсменами запрещенных, опасных, 
грубых приемов при соприкосновении с «противником».

Устранение этих причин является основой предупреждения 
~оавм, возникающих при занятиях спортом.

НАРУШЕНИЯ В ОРГАНИЗАЦИИ И МЕТОДИКЕ 
ПРОВЕДЕНИЯ ТРЕНИРОВОК И СОРЕВНОВАНИЙ

Значительное количество повреждений вызывается в тех 
случаях, когда во время занятий спортсменов не присутствует 
■ренер или преподаватель, особенно если физкультурники или 

юртсмены недостаточно владеют методикой проведения тре­
нировок.



Большое значение имеет плановость и последовательность 
в методике проведения тренировок. При этом должна учиты­
ваться техническая сложность упражнений и величина физиче­
ской нагрузки на организм. Они наращиваются постепенно, от 
одной тренировки к другой, с учетом индивидуальных особен­
ностей физкультурника или спортсмена.

Тренер должен провести подробный инструктаж спортсмена 
и лично показать, как правильно надо выполнять отдельные эле­
менты или все упражнение, разобрать индивидуальные ошибки, 
допущенные во время тренировки тем или иным спортсменом.

Во всех видах спорта велика роль разминки перед трениров­
кой или соревнованием. Она является фактором, подготавли­
вающим организм физкультурника или спортсмена к выполне­
нию работы, рассчитанной на максимальную нагрузку. Размин­
ку не следует рассматривать только как «разогревание мышц»; 
она подготавливает весь организм к предстоящей нагрузке.

Огромное значение в предупреждении повреждений при за­
нятиях спортом имеет общее состояние организма. Общее утом­
ление ведет к нарушению динамического стереотипа и следую­
щему за этим расстройству координации сложных движений, 
создаются весьма благоприятные условия для возникновения 
травм.

В таких случаях обычно на фоне уже возникшего общего 
утомления (последние минуты напряженного матча) на высоте 
предельного физического и нервного напряжения легкий тол­
чок, полностью укладывающийся в рамки футбольных правил 
и корректной игры, приводит к возникновению серьезной 
травмы.

Чтобы не переутомлять организма спортсмена и физкуль­
турника следует рекомендовать к концу тренировочных заня­
тий не давать элементов повышенной трудности или техниче­
ской сложности. Физкультурные занятия в высших учебных за­
ведениях и школах должны проводиться в утренние или днев­
ные часы. При составлении программ соревнований следует 
исключить участие в них одних и тех же спортсменов, если не 
было достаточного интервала для их отдыха.

Чтобы избежать повреждений, связанных со скученностью 
и теснотой мест занятий (особенно на катках, в гимнастических 
залах, бассейнах), необходимо строго выполнять установлен­
ные нормы.

Следует запрещать встречное движение конькобежцев при 
учебных занятиях на катках, а также встречное движение при 
проведении велосипедных и мотоциклетных гонок по шоссе.

Необходимо требовать безукоснительного соблюдения обя­
зательных правил безопасности участников соревнований, су­
дей и зрителей. Проведение соревнований по таким видам спор­
та, как метания в легкой атлетике, прыжки на лыжах, слалом, 
прыжки в воду, мотоциклетный и велосипедный спорт, конный
8



спорт и др., требуют в этом отношении особого внимания и 
предосторожностей.

В профилактике повреждений большое значение придается 
страховке, особенно при гимнастике и акробатике. В других ви­
дах спорта страховка не применяется, но спортсмены исполь­
зуют самостраховку. Типичным примером является умение па­
дать, не получая при этом повреждений, например, «сгруппи­
ровавшись» на бок. Этот навык важен при занятиях горно­
лыжным спортом, спортивными играми (главным образом фут­
бол и хоккей) и некоторыми другими видами спорта.

ТЕХНИЧЕСКИЕ НЕДОСТАТКИ ОБОРУДОВАНИЯ.
ИНВЕНТАРЯ, МЕСТ ЗАНЯТИЙ

При занятиях любым видом спорта существуют нормы, на­
рушение которых приводит к возникновению повреждений.

Так, например, к возникновению травм приводит неровность 
поверхности футбольного поля, наличие на нем острых предме­
тов, жесткость грунта в яме для прыжков, плохое состояние по­
верхности льда на катке (трещины), неисправный или скольз­
кий пол гимнастического зала. Все эти недостатки должны уст­
раняться. При проведении мотоциклетных гонок стволы деревь­
ев вблизи трассы должны быть обложены мешками с опилками.

Большое значение имеет соблюдение установленных требо­
ваний по отношению к инвентарю. Гимнастические снаряды сле­
дует содержать в полной исправности, они должны быть устой­
чивы, иметь гладкую поверхность. Снаряды для метания нужно 
употреблять соответственно категории, для которой они пред­

назначены. Мяч для спортивных игр должен быть установлен­
ного веса: для футбола — 400—500 г, для баскетбола 
600—650 г, для волейбола 250—300 г (вес проверяется при на­
чале игры). Естественно, что более тяжелый мяч может легче 
вызвать повреждение. Это следует учитывать при игре в фут­
бол и особенно в волейбол.

С о с т о я н и е  о д е ж д ы  и о б у в и  с п о р т с м е н а .  
Одежда должна соответствовать особенностям данного вида 
спорта и метеорологическим условиям, в которых проходит со­
ревнование. Особенно это относится к зимним видам спорта, 
когда несоответствующая сезону одежда может привести к от­
морожениям. Излишняя одежда создает трудности для достиже­
ния высоких спортивных результатов. Тесная, неразношенная 
обувь ведет к потертостям, а в зимних условиях, кроме того, со­
здает опасность отморожения. Особенно важна подготовка обу­
ви у хоккеистов и конькобежцев. Излишне свободная обувь 
приводит к неустойчивости голеностопного сустава, что может 
вызвать его повреждения. Отсутствие или неисправность шипов 
на легкоатлетических туфлях затрудняет бег. Высокая требова-



тельность предъявляется к футбольным бутсам. При недоста­
точной длине шипов игрок не имеет должной устойчивости во 
время сложных движений. В то же время излишне длинные Ш И ­
НЫ, вдавливаясь своим основанием в подошвенную поверхность 
стопы, вызывают боль. Рабочая поверхность шипов не должна 
быть заостренной, иметь выступающие шляпки гвоздей. Судья 
перед началом игры обязательно должен проверить состояние 
шипов у игроков обеих команд.

Для предупреждения повреждений при всех видах лыжного 
спорта имеет значение качество лыж и креплений. При заня­
тиях и соревнованиях по фехтованию обязательно проверяется 
наличие защитных шляпок на конце оружия.

К причинам, могущим вызвать повреждения, следует отнес- , 
ти нарушения норм освещенности. Иногда нарушение этих пра­
вил имеет место при проведении соревнований на открытом воз­
духе, обычно в случае затянувшихся соревнований. Это важно 
при тренировках и соревнованиях в помещении. В спортивных 
залах при естественном освещении световой коэфициент должен 
соответствовать 1 : 5, 1 : 6, а при искусственном — не менее 
40—50 люксов. На открытых площадках нужно учитывать ме­
стонахождение солнца с тем, чтобы лучи заходящего солнца 
не «слепили» участников, так как это может вызвать нарушение 
ориентировки спортсмена, например, в момент толчка при прыж­
ках. и привести к повреждению.

НАРУШЕНИЕ ПРАВИЛ МЕДИЦИНСКОГО 
КОНТРОЛЯ

Грубейшим нарушением правил является участие в трени­
ровочных занятиях, а тем более в соревнованиях, лиц, не про­
шедших медицинского осмотра.

Весьма неблагоприятное значение играет общее утомление, 
на фоне которого быстро наступает расстройство координации 
движений и легко может возникнуть повреждение.

Чаще бывают случаи, когда осмотр проведен, но указания 
врача (например, требование ограничения нагрузки) не пол­
ностью учитываются тренером. Это ведет к большой нагрузке, 
организм с ней не справляется, быстро наступает общее утом­
ление, что влечет за собой возможность возникновения травмы. 
Обстоятельства усугубляются, если спортсмен участвует в со­
ревновании, требующем максимального физического напряже­
ния. Частным случаем нарушений такого рода является распре­
деление учащихся по группам физического воспитания без тща­
тельного изучения данных медицинского осмотра.

Ярким примером предупреждения повреждений служит свое­
временное вмешательство тренера, а иногда и врача при несо­
ответствии общего состояния спортсмена предъявляемым требо-
ш



ваниям (прекращение боя боксеров при очевидном преимуще­
стве одного боксера над другим).

Существенное значение имеет вопрос о сроке возобновления 
тренировочной работы и выступления в соревнованиях после за­
болевания или перенесенной травмы.

Следует всегда помнить, что преждевременное возобновление 
тренировки, а тем более участие в соревновании, может вновь 
обострить процесс, вызвать новое повреждение в другой обла­
сти, на другой конечности.

Большинство повреждений оставляет «след» — раздраже­
ние в высших отделах нервной системы. Патологические измене­
ния непосредственно в тканях поврежденной области в боль­
шинстве случаев невелики и быстро проходят (особенно при 
правильном лечении).

Благодаря этому прекращаются болевые ощущения в пов­
режденной области. Спортсмен ошибочно делает вывод о своем 
выздоровлении, о возможности возвращения к обычной спортив­
ной деятельности.

Однако забывать о наличии следовых раздражений в цент­
ральной нервной системе после повреждений не следует. Воз­
действие этих раздражений на организм более продолжительно, 
чем развитие местных процессов функционального и морфоло­
гического восстановления в поврежденном очаге. Следовые раз­
дражения нарушают нормальный процесс возбуждения и тормо­
жения в нервной системе. Динамический стереотип, выработан­
ный длительной тренировкой, в той или иной степени изменяет- 
:я, расстраивается координация сложных движений, нарушает- 
:я взаимочередование фаз сокращения и расслабления мышеч­
ных групп.

Приведем примеры возникновения повреждений в период 
■заготовки лучших футболистов страны к ответственным сорев­
нованиям в марте—апреле 1952 г.

!. Игрок Л., защитник, получил сильный ушиб и ссадину в области 
• :едней поверхности п р а в о й  голени. На протяжении 8 дней лечился 

аззиотерапией (соллюкс, ультрафиолетовое облучение), на 3-й день после 
»лучения травмы возобновил беговую тренировку, на 6-й день — трени- 
Г'Геву с мячом. На 9-й день настойчиво просил разрешения участвовать 
'> двусторонней тренировке. Игроку сделали предохранительную повязку 
■_*=де «баранки» и разрешили участвовать в игре. На 84-й минуте игры

- лучил новую травму (повреждение двуглавой мышцы л е в о г о  бед- 
: з ) и на месяц выбыл из тренировочного процесса.

2. Игрок С., полузащитник, получил незначительную травму л е в о г о
- генного сустава. На протяжении 5 дней получал физиотерапевтическое 
лечение парафиновыми аппликациями. На 4-й день после травмы возобно- 
к л  беговую тренировку. На 6-й день, после длительных и настойчивых 
т: :сьб, игроку С. было разрешено участвовать в двусторонней тренировке. 
1 ДН2КО в конце первой половины тренировки он получил новую травму:
- :в:еждение п р а в о г о  коленного сустава (средней тяжести) и на месяц 
‘ отстранен от тренировок.

1. Игрок М., нападающий, получил легкое растяжение левого голено- 
.-̂ ОРЯСГО сустава. В течение 2 дней лечился парафиновыми аппликациями.
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На 3-й день, после длительлых просьб самого участника и всех членов тре­
нерского совета, ему было разрешено участвовать в тренировочном сорев­
новании. На область голеностопного сустава была наложена фиксирующая 
повязка эластичным бинтом. В середине второй половины игры М. получил 
повреждение средней тяжести правого коленного сустава и на месяц вы­
был из тренировочного режима.

В приведенных примерах новое повреждение произошло на 
д р у г о й  конечности.

Преждевременное участие в соревновании после перенесен­
ного заболевания также угрожает возникновением травмы.

НЕДОСТАТОЧНОЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ЗАЩИТНЫХ 
И ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ СРЕДСТВ

Существует ряд мероприятий, приемов, приспособлений, ко­
торые могут быть рекомендованы для предупреждения повреж­
дений.

При занятии гимнастикой наблюдаются срывы мозолей на 
ладонной поверхности кисти. При этом следует обработать уча­
сток перекисью водорода, стерильными ножницами срезать мо­
золь, наложить повязку с пенициллиновой или стрептоцидной 
мазью.

Для предупреждения этой травмы можно рекомендовать 
ежедневную дарсонвализацию ладонных поверхностей при по­
мощи вакуумных электродов. Большое значение имеет уход за 
кожей ладоней. После занятий необходимо мыть руки с мылом, 
после чего втирать в кожу смесь глицерина с ланолином или 
с нашатырным спиртом.

Некоторые гимнасты применяют специальные накладки на 
ладони из тонкой кожи или марли.

При занятиях штангой следует рекомендовать применение 
кожаного широкого пояса с целью предупреждения травм свя­
зочного аппарата в поясничном отделе позвоночника. На об­
ласть лучезапястных суставов уместно надевать кожаные ман­
жеты.

Весьма рационально применять ватно-марлевый амортиза­
тор на область грудной кости с целью предупреждения развития 
хронического периостита от многократно повторяющихся травм 
штангой при взятии ее на грудь.

Во время занятий боксом необходимо тщательно следить за 
правильным бинтованием кистей. Под трусы обязательно нужно 
надевать защитную раковину, для защиты зубов — «капу» из 
резины или пластмассы. На тренировочных занятиях рекомен­
дуется широко использовать защитные маски.

Лица, занимающиеся борьбой, обязаны коротко стричь ног­
ти. Для предупреждения травм при тренировках и соревнова­
ниях по легкой атлетике, футболу, баскетболу и другим видам 
спорта имеет значение проведение разминки, особенно в холод-



ную погоду. Разминка должна включать такие упражнения, ко­
торые постепенно подготавливают организм спортсмена к дви­
жениям с предельной амплитудой, совершаемым с максималь­
ной быстротой.

Значительную роль играет состояние спортивной обуви и, 
в частности, шипов на ней.

У лыжников должны быть наушники, теплые, но нетолстые 
чехлы на носки, байковые бандажи на область половых органов, 
мази против отморожения. То же необходимо и при занятиях 
конькобежным спортом. При тренировках и соревнованиях по 
хоккею дополнительно применяются щитки, надеваемые на го­
лени и область надплечья. На голове обязательно должен быть 
шлем. Область коленных и локтевых суставов прикрывается 
ааколенниками и налокотниками.

При тренировках и соревнованиях по футболу большое зна 
чение имеет предохранение области голеностопных суставов 
2 голеней. Лучшим способом является профилактическое бин- 
.шание области суставов эластичным бинтом. Передняя по- 

зерхность голени защищается от возможных ушибов с по­
мощью специальных щитков, коленные суставы — наколенника- 

, ми. Под трусы обязательно надо надевать суспензорий, чтобы 
предохранить от ушибов половые органы. Вратарь под обычные 
■оусы надевает еще и ватные, на область локтевых суставов —
I »локотники.

Велосипедистам и мотоциклистам необходимо на голову на­
лезать защитные шлемы.

При фехтовании предусмотрен целый ряд защитных приспо­
соблений, использование которых является обязательным по 
■юавилам соревнований по этому виду спорта (маски, куртки, 
сйг рудники, высокие плотные воротники, перчатки).

ЗНАЧЕНИЕ МЕТЕОРОЛОГИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ

Резкое изменение погоды требует от спортсмена быстрой 
:: '2стройки установившегося двигательного стереотипа. Это 

•тается не всем спортсменам, что находится в связи с особенно- 
_гми его нервной системы и его опытом.

Например, точная координация движений велосипедиста 
млжна перестроиться, если шоссе стало мокрым от дождя, уве- 
ипилась скорость ветра. В вечерние часы неожиданно выгля- 
ггвшее из-за туч солнце значительно усложняет положение 
*"ро ка в футбол при прыжке на верхний мяч и может привести 
х травме. Особенно трудным может стать положение вратаря. 
Ч *.рое футбольное поле в значительной степени увеличивает 
«стогу падений и возможность возникновения травм. Эти усло- 
и  = осложняют сохранение координации движений — этого важ- 
«  т  качества физкультурника и спортсмена в предупреждении
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повреждений. При мокром поле необходимо увеличить длину 
шипов на бутсах.

Естественно, что при сильном морозе, ветре увеличивается 
опасность получения отморожений при всех зимних видах спор­
та. В этих условиях необходимо использовать профилактические 
средства: утепление отдельных участков, смазывание кожи спе­
циальными мазями и др.

НАРУШЕНИЕ ПРАВИЛ СОРЕВНОВАНИИ

Во многих видах спорта имеет место контакт с «противни­
ком». К таким видам относятся бокс, борьба, многие спортив­
ные игры (футбол, баскетбол, водное поло). Правила соревно­
ваний запрещают использовать приемы, могущие нанести физи­
ческий вред «противнику».

Общепризнано, что спортсменам нашей страны свойственна 
корректность и точное соблюдение правил, в отличие от неко­
торых спортсменов капиталистических стран.

Это указывает на высокое моральное состояние советских 
спортсменов, как и всех советских людей. Только в редких слу­
чаях мы сталкиваемся с грубостью некоторых спортсменов. 
Спортивная общественность и зрители немедленно реагируют 
на грубые поступки.

* ■**

Предупреждение травм является общим делом спортсменов, 
тренеров, руководителей спортивных обществ, медицинских ра­
ботников. Врач должен повседневно интересоваться тем, как 
организованы тренировки и соревнования, активно участвовать 
в проведении оздоровительных и профилактических мероприя­
тий. Он должен учитывать влияние погоды, которая нередко 
играет большое значение в возникновении травм. Медицинские 
работники обязаны принимать самое деятельное участие в про­
ведении политико-воспитательной работы со спортсменами, не 
допускать грубости, опасных приемов, настойчиво пропаганди­
ровать использование предохранительных, защитных приспо­
соблений (щитки, наколенники, шлемы-маски, бандажи, бин­
тование суставов и др.)- Врач организует лекции и беседы 
Нередко индивидуальная беседа врача со спортсменом и на 
трибуне стадиона, и в раздевальной перед очередной трениров­
кой, и во время отдыха играет большую роль, чем лекция по 
профилактике повреждений.

Существенное значение имеет вопрос о сроках возобновле­
ния тренировок и участия в соревнованиях после заболезаний, 
особенно после перенесенной травмы.

В данной книге подробно освещаются вопросы диагностики 
наиболее типичных повреждений, встречающихся при занятиях 
физкультурой и спортом и применение физических методов ле­
14



чения в системе комплексной терапии. Поэтому трудно подроб 
во изложить вопросы профилактики, да в этом и нет необходи­
мости, так как в книгах Д. Ф. Дешина «Профилактика спор­
тивных повреждений» и А. М. Ланда и Н. М. Михайловой «Про­
филактика и лечение спортивных повреждений» (Г953) эти во­
просы излагаются подробно. Освещены там и вопросы оказания 
первой помощи. Поэтому мы отметим только некоторые прин­
ципиальные вопросы оказания первой помощи, поскольку они 
органически связаны с основными положениями дальнейшей 
лечебной помощи.

Конкретные мероприятия по оказанию первой помощи при 
различных видах повреждений в краткой форме указаны ниже, 
в соответствующих разделах. Здесь будут освещены некоторые 
общие положения, характеризующие особенности оказания пер- 
зой помощи спортсмену.

В зависимости от состояния нервной системы спортсмена,, 
повреждение, возникшее на высоте его спортивной формы, вы- 
' звет большее или меньшее нервное потрясение.

Травма у спортсмена с сильным характером, уравновешен­
ного, безусловно, меньше отразится на функциональном СОСТОЯ­
НИИ высших отделов нервной системы. Наоборот, у спортсменов 
геуравновешенных, раздражительных даже незначительная 
” >авма может вызвать сильнейшее нервное потрясение. Это 
_:яводит у таких спортсменов к срыву высшей нервной дея­
тельности, к разрушению динамического стереотипа, выработая- 
- :го в процессе длительной тренировки.

Кроме того, следует учесть, что с момента нанесения по­
вреждения происходит раздражение периферических оконча­
ний нервов в поврежденной области, которая становится оча- 
~ и  патологических раздражений, посылающим поток центро- 
~'емительных импульсов в подкорковые образования, в кору 

лыних полушарий.
Поэтому очень важно прежде всего успокоить пострадавше- 

. вселить в него веру в скорое выздоровление, возврат к спор- 
“нзной деятельности. Здесь велика роль и теплого, заботливо- 
~  но в то же время твердого врачебного слова о режиме, лече- 

• “ и дружеское участие тренера, и товарищеская моральная 
сдержка всего коллектива друзей-спортсменов.
Е:ли спортсмен получил травму во время тренировочного 

сбора. следует оградить его от шума и волнений, связанных 
условиями сбора. Больному должен быть обеспечен покой

■ наблюдение врача.
У спортсменов и физкультурников встречаются разнообраз­

и е  повреждения: раны, вывихи, переломы, сотрясения мозга 
* др По этим вопросам имеется достаточное количество лите- 
:г ”уры, освещающей, в частности, и применение физических
■ !_,:дов лечения (Н. Н. Приоров, В. В. Гориневская, 
*- - Фридланд, Д. К. Языков, А. М. Ланда, И. И. Шиманко).
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Наоборот, диагностика и лечение специфических «спортив­
ных» повреждений, как ушибы мышц, костей, нервных стволов, 
суставов, растяжение связочно-капсулярного аппарата, суста­
вов верхних и нижних конечностей и позвоночника заслужи­
вают серьезного внимания.

К специфическим «спортивным» повреждениям следует от­
нести не только некоторые виды острых травм, но также и ряд 
хронических процессов, развившихся в результате ранее полу­
ченного повреждения. Такие процессы при определенных усло­
виях могут давать обострение. Это происходит чаще всего в ре­
зультате повторной хотя бы и незначительной травмы. Работо­
способность спортсменов довольно часто бывает нарушена, 
не только в результате свежих повреждений опорно-двигатель­
ного аппарата, но иногда и в связи е обострением имеющегося 
хронического процесса. При лечении их желательно использо­
вать физические факторы и курортное лечение.

В конце книги дается краткий перечень курортов и показа­
ния для направления на лечение при спортивных повреждениях.

Лечение как острых травм, так и обострений хронических 
процессов осуществляется комплексно. Однако в данной книге 
особое внимание уделяется использованию физических факто­
ров. Наряду с клиникой повреждений, здесь упоминаются по­
казания и противопоказания к применению некоторых физиче­
ских факторов, а также методика их применения.



Г Л А В А  II

МЕХАНИЗМ. КЛИНИКА И ФИЗИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ 
ЛЕЧЕНИЯ ПОВРЕЖДЕНИЙ, ВОЗНИКАЮЩИХ 
ПРИ ЗАНЯТИЯХ ФИЗКУЛЬТУРОЙ И СПОРТОМ

Успех физиотерапевтического лечения во многом зависит от 
правильного и своевременного использования таких лечебных 
иероприятий, как режим, иммобилизация поврежденной обла­
сти (при спортивных повреждениях чаще на непродолжитель- 
тый срок), лечебная гимнастика.

Следует подчеркнуть, что принцип комплексности в лечении 
ге тождественен обилию, нагромождению процедур. Их коли­
чество должно быть минимальным; из имеющегося арсенала 
эедств должны быть выбраны и использованы наиболее рацио- 
альные.

Лечебное применение физических факторов не должно быть 
лаблонным; при этом надо всегда учитывать конкретную фазу 
:егенеративного процесса. Методы терапии, показанные на 
“ервом этапе лечения в сочетании с лечебно охранительным 
:ежимом, через несколько дней заменяются другими, более эф­
фективными в последующем периоде. Этот комплекс уже про­
водится на основе лечебно-стимулирующего режима с широ­
ким использованием лечебной физкультуры.

Лечение больного должно быть индивидуальным. В каждом 
• онкретном случае при тех или иных видах повреждений 
>екомендуется применять наиболее эффективные методики 
-- = ?ения. Однако следует всегда помнить, что у отдельных 
больных мы можем не встретить положительных ответных ре- 
. :щий организма на примененный метод лечения. Таких спортс­
менов следует лечить более диференцированно, используя 
1 : >тие методы.

При применении с лечебной целью физических факторов 
1 »до помнить, что любая физиотерапевтическая процедура 
жалывает влияние не только на ткани поврежденной области,

в на весь организм, воздействуя на периферические оконча- 
1 = центростремительных нервов в ппиря.1У.1ИЦ111пй г,К гтэг-тт;. т,п. 

--.-с-.ая в общую реакцию сердетно-сосудистуадашг ь
««* Кштге»

^чзжческие методы 7



В связи с этим для достижения терапевтического эффекта 
лечебный процесс должен включать в себя не только получае­
мые процедуры, но и правильно организованный отдых после 
них. У спортсмена это играет особо важную роль, потому что 
при определенных условиях, если это возможно, лечение соче­
тается с тренировкой, хотя и не с полной нагрузкой. Следова­
тельно, организм при тренировке получает большую нагрузку, 
связанную с нервно-мышечной деятельностью. В этих услови­
ях правильный ритм тренировки, отдыха, лечебных процедур 
является решающим.

Учитывая исходное состояние организма перед процедурой, 
надо помнить, что весьма важное значение имеет его состояние 
и в послепроцедурный период. Поэтому мы считаем целесо­
образным рекомендовать в условиях тренировочного сбора 
проведение лечебных процедур в вечернее время, перед сном.

Существенную роль играет обстановка, в которой проводят­
ся процедуры и отдых. Желательно, чтобы во время отдыха 
(например, между электролечебной процедурой и массажем) 
и после окончания процедур спортсмен имел возможность от 
дохнуть на кушетке не менее 20—30 минут. Особо важное зна­
чение имеет обстановка при проведении первых процедур. 
Перед началом процедуры врач должен рассказать спортсмену, 
в чем она заключается (если это больному неизвестно), что он 
будет ощущать во время ее проведения, смысл примененного 
метода лечения. Лучше, если первые процедуры будут выпол­
няться под непосредственным наблюдением врача или он и: 
проведет сам.

При соблюдении этих условий устанавливаются благопри­
ятно действующие условнорефлекторные связи на некоторые 
безразличные раздражители, которые всегда сопровождают 
любую физиотерапевтическую процедуру; после небольшого 
числа сочетаний с безусловными раздражителями (лечебны- 
физические факторы) они начинают оказывать благоприятно? 
действие.

Наоборот, иногда во время первых процедур, особенно прг 
неправильном их проведении, больной ощущает боль или жже­
ние. Это приводит к тому, что совпадающие с этими явлениям 
во времени безразличные раздражители (например, внешни ? 
вид аппарата, окружающая обстановка) могут вызвать отрица­
тельные реакции.

Воздействие на организм спортсмена после повреждена■ 
лечебными физическими факторами содействует мобилиз г 
ции физиологических приемов защиты против «полома», ведг 
к восстановлению в поврежденном очаге. Однако следов« 
последействие, остающееся после травмы в высших отдел: 
нервной системы, нарушает сложившийся в результате трен? 
ровки динамический стереотип. По длительности и по значим 
сти для всего организма спортсмена эти явления порой пре:»
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сходят функциональное и морфологическое нарушение в по­
врежденном очаге.

В восстановлении динамического стереотипа решающее зна­
чение играют общие компенсаторные механизмы организма и 
постепенное возобновление тренировочных занятий.

Наряду с этим, рациональное и своевременное лечение пред­
упреждает развитие следовых патологических реакций и на­
рушение сложившегося динамического стереотипа. Поэтому ле­
чение следует сочетать с допустимыми тренировочными заня- 
"иями еще до полного выздоровления. Такие занятия должны 
быть индивидуализированными и ограниченными. Это обеспе­
чит возможно раннее восстановление нарушенного, хотя бы 
астично, динамического стереотипа и ускорит полное возвра­

щение спортивной формы спортсмена.
Следует подчеркнуть, что р а ц и о н а л ь н о е  и с в о е в р е ­

м е н н о е  л е ч е н и е  повреждений является о с н о в н ы м  
а е р о п р и я т и е м  по п р е д у п р е ж д е н и ю  р е ц и д и -  
з-з в т р а в м  и развития осложнений, могущих возникнуть 
тосле повреждения.

ССАДИНЫ

Ссадины часто встречаются во время занятий физкульту- 
хж и спортом.

П е р в а я  п о м о щ ь .  Поверхность ссадины целесообраз- 
: обработать- перекисью водорода, а затем смазать 2%> спир- 

~:зым раствором бриллиантовой зелени.
Поверхность ссадины очень болезненна и смазывание нуж
проводить осторожно. Уместно обрызгивать поверхность 

глины раствором бриллиантовой зелени, приспособив для 
их к цели пульверизатор.

Небольшие ссадины желательно оставлять открытыми. 
=1 тех случаях, когда ссадину необходимо закрыть, применяют 
»септические наклейки, бактерицидную бумагу. Для ускорения 
заявления ссадины рекомендуется проводить ультрафиолето­
вое облучения по ‘/з—3/4 биодозы ежедневно в* течение 
:—6 дней.

Л:теря спортивной работоспособности при ссадинах — ред- 
« -  гзление. Это иногда наблюдается при определенных лока- 
IIыдиях ссадин, которые вновь могут подвергаться травме 

чтример, ссадина кожи бедра у вратаря).

УШЦБЫ

Зрели повреждений, возникающих при занятиях спортом, 
.натгтельное место занимают ушибы.

: чечно, наиболее точно было бы указать число ушибов 
* : . - 1Гном соотношении к числу всех повреждений. Однако 
в с - , уместно остановить внимание читателя на ряде труднос­
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тей, которые возникают при оценке опубликованных различны­
ми авторами в различное время статистических обзоров.

В этой связи представляется целесообразным все опубли­
кованные статистические разработки о видах повреждений, 
возникающих при занятиях спортом, разделить на три группы.

П е р в а я  г р у п п а .  Статистические данные о поврежде­
ниях, выявленных при обращении за п е р в о й  п о м о щ ь ю  
в медицинские пункты стадионов, площадок, катков, лыжных 
станций, гимнастических залов, бассейнов и т. д.

В т о р а я  г р у п п а .  Статистические данные поликлиник 
общего или специализированного типа, научно-исследователь­
ских учреждений и спортивных организаций.

Т р е т ь я  г р у п п а .  Статистические данные стационаров.
К первой группе статистических обзоров надлежит отнести, 

например, материалы В. П. Воробьева. Автор изучил материа­
лы врачебно-физкультурного центра Москвы, в которые вошли 
все случаи обращения за первой помощью, даже самые легкие 
и не вызвавшие перерыва в спортивной деятельности. По дан­
ным Воробьева, ушибы составляют 10,6% случаев, в то время 
как ссадины кожи — 62,6%.

Примером статистического анализа случаев, отнесенных 
нами ко второй группе, являются данные А. М. Ланда, которые 
он собрал в предвоенные годы в Государственном центральном 
ордена Ленина институте физической культуры, а после Вели­
кой Отечественной войны — в ряде спортивных организаций на 
консультативных приемах.

По его мнению, ушибы встречаются в 35% случаев в до­
военный период и в 31% случаев в послевоенные годы. Инте­
ресно отметить, что, по данным А. М. Ланда, обращения со 
ссадинами кожи составляли только 3% случаев.

Если рассмотреть статистический обзор с точки зрения ха­
рактера спортивных повреждений по данным стационара (на­
пример, отделения спортивных травм Центрального института 
травматологии и ортопедии или хирургического отделения Госу­
дарственного института физиотерапии), то выясняется, что пре­
обладающее место занимают переломы костей и повреждения 
менисков коленного сустава, требующие оперативного вмеша­
тельства.

Сказанное выше представляется существенным при оценке 
статистических данных о повреждениях, возникающих при за­
нятиях спортом.

МЕХАНИЗМ УШИБОВ

Механизм любого ушиба характерен (в отличие от раст- 
жений) прямым воздействием силы, вызывающей травму; пер­
вично всегда повреждаются ткани в области приложения этс: 
силы. Для ушиба характерно грубое сотрясение поврежденных 
тканей, сопровождающееся разрывом кровеносных капилляро?
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При спортивных занятиях существуют два отличных друг 
зт друга положения, при которых спортсмен получает ушиб. 
Для первого характерен ушиб движущимся посторонним пред­
метом (бутса или клюшка игрока противоположной команды, 
:обственная теннисная ракета, футбольный мяч, особенно мок­
рый, хоккейный мяч или шайба). Для второго положения ха­
рактерно, что сила, вызывающая травму, прикладывается в мо­
мент встречи спортсмена (движущегося с большей или мень­
шей скоростью) с неподвижным внешним предметом (дерево 
три спуске на лыжах, штанга на футбольном поле, поверхность 
земли или льда).

Указанное деление повреждений условно. В спортивной 
практике бывают случаи, которые нельзя отнести ни к одной
■ з указанных двух групп. В качестве примера можно привести 
ктречный удар ног двух футболистов голень о голень.

Диагностика ушибов не представляет трудностей. В отдель- 
еых случаях, если ушиб вызывает значительные нарушения 
пункции, а локализация травмы указывает на повреждение
■ истей, надлежит произвести рентгеновский снимок для исклю- 
»ения перелома.

Первая помощь: холод (лед), орошение хлорэтилом. В по 
зледующем — наложение давящей повязки на сутки, особенно 
з тех случаях, когда ушибленная часть тела имеет мало мягких 
-■ аней (например, стопа, передняя поверхность голени и др.)

УШИБЫ МЫШЦ

Ушибы мышц в спортивной практике весьма часты. Диагно- 
ггика не представляет трудностей за исключением случаев,

да в непосредственной близости к поврежденной зоне рас­
положена кость или нервный ствол.

В этих случаях надо сделать рентгеновский снимок и про­
мести подробное обследование. При ушибе нерва спортивная ра- 
^-госпособность теряется на более продолжительное время

Первая помощь при ушибах мышц должна быть построена 
-г обезболивании: холод (лед), орошение хлорэтилом. Пузырь 
: льдом держится 25—30 минут. Применение давящей повяз-

в большинстве случаев не дает эффекта. Такая повязка 
аелесообразна только в тех случаях, когда мышца не массивна 
I близко прилежит к костной основе (например, передняя боль- 
пеберцовая мышца).

Л е ч е н и е .  При тяжелых ушибах прежде всего надо обес- 
~с~нть спортсмену полный покой, особенно поврежденной ко- 
зечности. Однако следует подчеркнуть, что при ушибах мышц 
период покоя и вынужденного прекращения тренировочной ра- 
'•:ты должен быть весьма непродолжительным.

При ушибах широко применяются физические методы тера- 
~жя: лечение должно быть начато в первые же часы после
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повреждения с тем, чтобы как можно скорее прекратилась боль 
и оживились процессы рассасывания рефлекторным путем. 
В этом периоде могут быть рекомендованы ультрафиолетовые 
облучения в эритемной дозировке (3—31/2 биодозы). Это осо­
бенно показано в случаях сочетания ушиба со ссадиной, кото­
рая быстрее эпителизируется.

При неповрежденной коже через сутки после ушиба рацио­
нально применить электрофорез кодеина (0,5% раствор).

Б. М. Бродерзон, а затем А. П. Парфенов с сотрудниками 
указывают на эффективность электрофореза уртикариогенных 
веществ при закрытых травмах. Работы указанных авторов 
свидетельствуют о наличии болеутоляющего действия, а также 
ускорения рассасывания патологических продуктов, что нахо­
дится в связи с улучшением лимфообращения в поврежденной 
области.

А. П. Парфенов показал высокую эффективность (при наи­
меньшей токсичности) электрофореза кодеина по сравнению 
с аналогичным действием гистамина и дионина. Для проведе­
ния процедуры пользуются 0,5% раствором фосфорнокислого 
кодеина, которым смачивают гидрофильную прокладку анод­
ного электрода. Плотность тока 0,1—0,12 тА  при площади ак­
тивного электрода в 100 см2.

Длительность процедуры 20—25 минут. Через несколько 
минут после окончания процедуры на участке кожи, где лежа­
ла прокладка анодного электрода, появляется уртикарная ре­
акция, которая обычно держится несколько часов. Процедура 
проводится 1—2 раза в день (утром и вечером) в течение 
2—3 дней.

Всеобщее признание получило парафинолечение. Его при­
менение должно быть начато к концу первых суток после 
ушиба.

Парафинотерапия уменьшает болезненность, содействует 
рассасыванию кровоизлияния. Если отмечается значительная 
болезненность, то применение парафиновых аппликаций рацио­
нально сочетать с последующим электрофорезом новокаина. 
Проводить последний следует через 20—30 минут после пара­
финовых аппликаций. Лентообразную гидрофильную проклад­
ку размером 10X30 см смачивают 5—8% раствором новокаина, 
а затем укладывают кольцом проксимальнее ушибленного ме­
ста и присоединяют к положительному полюсу. Второй элек 
грод 20X20 см (отрицательный полюс) укладывают дисталь­
нее места ушиба (в случае повреждения на конечности). Силе 
тока 15—20 тА , длительность процедуры 25—30 минут. С по­
мощью этого метода достигается в основном болеутоляюще.- 
действие. Доступными методами лечения ушибов М Ы Ш Ц, нетре 
бующими сложного оборудования, являются водяные и сухс- 
воздушные ванны. Длительность процедуры 20—25 минут еж 
дневно.
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В комплексном лечении ушибов мышц большое значение 
амеет массаж, с помощью которого ускоряется рассасывание 
кровоизлияния в толще мышечной ткани. При ушибах на ко­
нечностях массируются проксимально расположенные сегмен­
ты (на туловище — область, ближе расположенная к регио­
нарным лимфатическим узлам).

К исходу первых суток должна быть начата лечебная гим­
настика в виде активных движений во всех суставах. Как мож­
но раньше ее следует заменить тренировочными занятиями. 
Весьма существенно, что спортсменам с ушибами мышц нет 
необходимости делать длительный перерыв в тренировочных 
занятиях и вполне возможно сочетать с ними проводимое кра- 
"ховременное лечение. Естественно, что в первые 2—3 дня тре- 
«уровочные занятия потребуют некоторого ограничения отдель­
ных движений.

УШИБЫ КОСТЕЙ И НАДКОСТНИЦЫ

Ушиб кости происходит в тех случаях, когда травматизирую- 
_ая сила прикладывается к участку тела, в котором кость по- 

• эыта небольшой прослойкой мягких тканей.
Непосредственным результатом ушиба является кровоиз­

лияние под надкостницу, которая в ряде случаев может отсло­
иться (образуется поднадкостничная гематома).

Надкостницу следует рассматривать как соединительно- 
банный футляр, окружающий кость (за исключением эпифи- 
■ -з. покрытых, как известно, гиалиновым хрящом).

На ушиб организм отвечает пролиферативной реакцией над­
костницы, которая заканчивается напластозаниями в этом ме­
те костной ткани.

П. А. Ковальский показал наличие большого количества 
-ерзных окончаний в надкостнице, что делает ее весьма чувст­
вительной рецепторной зоной для многих раздражителей, в 
~>м числе и механических.

П е р в а я  п о м о щ ь :  кратковременное орошение хлорэти- 
-»м или лед. Сразу после этого накладывается давящая 
•ззязка.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  В области ушиба отме- 
тется ограниченная припухлость, резкая болезненность даже 

э *  легком прикосновении, при почти полном отсутствии боли 
»=■ движения поврежденного сегмента (если ушиб на конеч-
*>Х~7И) .

Со 2—3-го дня с--делью предупреждения пролиферативных
дессов в надкостнице рекомендуется назначить ультрафио- 

■твые облучения в субэритемных дозах (1 — П/г биодозы) 
к- л чевно. При локализации ушиба на голени надлежит учесть

- шую чувствительность этой области к ультрафиолетовым 
Щ -гм и дозировку увеличивать в I1/?—2 раза. Целесообразно

23



сочетать ультрафиолетовое облучение с облучением лампой 
соллюкс. Такая комбинированная светолечебная процедура 
приобретает особенное значение, если ушиб кости сочетается 
с повреждением кожных покровов. После проведения процеду­
ры поврежденную поверхность следует припудрить стрепто­
цидом либо наложить повязку с бактериостатической эмуль­
сией (пенициллиновая, стрептоцидная) или мазью Вишнев­
ского.

Из физических факторов наибольшие показания имеет УВЧ 
терапия.

Благодаря большому числу работ, проведенных отечествен­
ными авторами (Л. М. Плотников, В. А. Милицын, А. Н. (Сбро­
сов и др.), этот фактор изучен относительно подробно. В ряде 
исследований было обращено внимание на противовоспалитель­
ное действие поля УВЧ. Опираясь на исследования А. В. Рах­
манова, установившего избирательность действия поля УВЧ 
на процессы, идущие в тканях — производных мезенхимы, 
И. А. Пионтковский отметил первичное разрушающее действие 
на клетки, вследствие чего в воспалительном очаге появляются 
продукты клеточного распада, уже вторично действующие на 
элементы соединительной ткани. Им же было отмечено дейст­
вие поля УВЧ на местную лейкоцитарную реакцию, на течение 
химических и, в частности, окислительно-восстановительных 
процессов в тканях.

Методика. Расположение электродов поперечное. Расстоя­
ние между поверхностью кожи и электродами при пользовании 
портативным генератором 1 см. Длительность процедуры 
15—20 минут (слабое ощущение тепла).

Наиболее часто ушибы бывают на передне-медиальной по­
верхности голени. Ушибы большеберцовой кости представляют 
опасность в том отношении, что при преждевременном возоб­
новлении занятий по некоторым видам спорта и возможных 
повторных травмах с той же локализацией они могут привести 
к образованию поднадкостничного абсцесса. Такой случай мы 
наблюдали у одного из лучших футболистов в 1946 г.

Иногда по ряду обстоятельств спортсмен должен прежде­
временно принять участие в спортивном соревновании. В таких 
случаях допуск его к участию может быть разрешен с защит­
ной повязкой по типу «баранки». Повязка накладывается сле­
дующим образом. Из ваты, обвитой узким бинтом, делается 
плотное кольцо толщиной в 1—1,5 см. Диаметр кольца опреде­
ляется величиной участка повреждения с учетом того, что 
кольцо на всем своем протяжении должно соприкасаться с не­
поврежденными тканями, опираясь на них. Кольцо фиксируется 
в нужном месте при помощи полосок из липкого пластыря. 
Накладывающаяся на кольцо плотная прокладка из толстого 
картона хорошо предохраняет поврежденную область от воз­
можного повторного ушиба.
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УШИБЫ НЕРВОВ

Как изолированное повреждение ушибы нервных стволов 
встречаются редко, однако при травмах мышц в процесс 
нередко вовлекаются нервные стволы. При таком сочетании 
явления, вызванные ушибом нерва, становятся ведущими в кли­
нической картине, определяя более продолжительное течение 
процесса; к болезненности в месте ушиба присоединяются ир- 
:адиирующие боли по ходу нервного ствола.

После оказания первой помощи назначаются ультрафиоле­
та зые облучения (3—З1/2 биодозы) как на область ушиба, так 
2 по полям, расположенным по ходу нервного ствола прокси- 
■ альнее места ушиба, чтобы ликвидировать ощущение боли.

ющадь каждого поля, подвергаемого воздействию ультра­
фиолетовых лучей, до 200 см2; облучают по 2 поля ежедневно. 
На следующий день облучаются соседние участки.

Ультрафиолетовые облучения должны сочетаться с про­
фильной гальванизацией, а еще лучше — с продольным элек­
трофорезом новокаина. Один электрод укладывается в области 
позвоночника (при ушибах нервных стволов верхних конечно- 
гтей — в шейно-грудном; при ушибах на нижних конечно- 
тгях — в поясничном).

При электрофорезе новокаина гидрофильная прокладка 
.-того электрода смачивается 5—8°/о раствором новокаина. Вто- 
» 3  электрод располагается в дистальных участках конечности. 
Площадь электрода с гидрофильной прокладкой равна 200 см2, 
п>-»тность тока—0,08—0,1 гпА. Процедуры продольного воз­
ки  :твия целесообразно проводить через день, по 25—30 минут.

Следует помнить, что прокладки для гальванизации или 
'электрофореза должны укладываться на те участки кожи, кото- 
: »е не подвергались в предшествующие дни воздействию уль- 
~  г фиолетовых лучей.

Уместно отметить, что при проведении процедур ионофореза 
I I электрофореза вместо смачивания гидрофильных прокла- 
д>: эаствором новокаина (или другого нужного для лечения ве­
щества) можно применять заранее приготовленные прослойки 
е. фильтровальной бумаги, пропитанной соответствующим рас­
пором.

При проведении процедуры такая прослойка бумаги смачи- 
чегся и укладывается на поверхность кожи под гидрофильную 
»складку электрода. Эта разновидность методики особенно 
»д:бна при частых переездах спортивных команд.

Ряд авторов (И. М. Барунин, В. В. Исаев, Н. Н. Мищук, 
- П. Крылов) рекомендует при травме нервных стволов, 
» - эстности, при их ушибах, метод сочетанного применения по- 
гтянного и диатермического токов.

Разработанный И. А. Абрикосовым и Н. Р. Пясецким этот 
чет* : основан на использовании специального сочетателя для
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диатермического и постоянного токов. В сочетателе в цепи по­
стоянного тока имеется дроссель, препятствующий попаданию 
высокочастотного диатермического тока в гальванический аппа­
рат, а в цепи высокочастотного тока — конденсаторы, исклю­
чающие попадание постоянного тока в диатермический генера­
тор; благодаря такому устройству возможна одновременная 
работа обоих аппаратов. В этих условиях больной находится 
под сочетанным воздействием диатермического тока, прошед­
шего через конденсатор, и постоянного тока, прошедшего через 
дроссель. Физическая характеристика такого сочетанного тока 
при его графической записи представляет собой характерную 
кривую высокочастотного тока, колеблющуюся по обе стороны 
от линии, соответствующей постоянному току, высота которого 
над абсциссой определяется величиной его напряжения.

Методика диатермоионофореза в основном не отличается от 
методики обычного ионофореза. Под свинцовый электрод под­
кладывается гидрофильная прокладка. Следует помнить, что 
провода к электродам несут смешанный ток не только постоян­
ный, но и высокочастотный; поэтому они должны быть взяты 
от диатермического аппарата. Включать следует в первую 
очередь диатермический аппарат, а через минуту гальвани­
ческий.

Наши собственные наблюдения, проведенные еще до Вели­
кой Отечественной войны показали, что, наряду с положитель­
ными моментами, имеются и некоторые неудобства такого соче­
тания. Так, например, при сочетанном воздействии больные пе­
реносят значительно меньшую силу диатермического тока, чем 
при изолированном применении с той же площадью электродов.

В комплексе лечебных мероприятий при ушибах нервных 
"тволов, начиная с 4—5-го дня после травмы, широко показано 
применение массажа.

Основным приемом является поглаживание. Разминание 
мышц, соответствующих расположению ушибленного нерва, 
должно проводиться с большой осторожностью. Обязательны1 
требованием к проведению массажа при этих повреждениях яв­
ляется мягкость и полная безболезненность приемов.

УШИБЫ СУСТАВОВ

Ушибы суставов встречаются часто. Механизм поврежден«! 
связан с непосредственным прямым воздействием травматизм - 
рующей силы. Различные суставы неодинаково покрыты окр 
жающими мягкими тканями, и это сказывается на степени п:- 
вреждения сустава при ушибе. Так, в меньшей степени страдак- 
от прямого воздействия травматизирующей силы плечево* 
и тазобедренный суставы, окруженные массивными мышцами 
Чаще повреждаются лучезапястный, локтевой, голеностопньг.-. 
и коленный суставы.
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Ушибы суставов встречаются при занятиях большинством 
видов спорта. При спортивной гимнастике они бывают различ­
ной локализации. У футболистов наиболее часты ушибы суста­
вов нижних конечностей, коленного и голеностопного.

Не всякое повреждение тканей в результате прямого воздей­
ствия травматизирующей силы в области сустава нарушает це­
лость его элементов и является истинным ушибом сустава. Мо- 
ут быть случаи, когда повреждение ограничивается кровоиз­

лиянием в толщу кожных покровов, подкожного жирового слоя, 
отдельных участков мышц, расположенных вблизи сустава. 
3 таких случаях более правильным диагнозом будет ушиб об­
ласти сустава.

Наблюдаемая иногда умеренная сглаженность контуров за 
:чет кровоизлияния и отека околосуставных тканей н е  с о п р о ­
в о ж д а е т с я  заметным и длительным расстройством функ­
ции. Эти симптомы выражены в несколько большей степени 
талько в том случае, если в сферу повреждения вовлечены 
близлежащие к суставу мышцы и места их прикрепления.

Однако, несмотря на отсутствие гемартроза, часто в ряде 
случаев развивается реактивный выпот в суставной полости. 
3 ответ на механическое раздражение окончаний перифериче­
ских нервов организм отвечает образованием выпотной жидко- 
-ти. Такие реактивные синовиты, кратковременно сопровож­
дающие ушибы области сустава, быстро претерпевают обрат­
ное развитие.

В отдельных случаях показана пункция сустава для эвакуа- 
н к  выпотной жидкости.

М. О. Фридланд отмечает, что в ряде случаев реактивные 
^иовиты развиваются в результате капиллярных кровотечений 
1- толщу суставной капсулы или таких суставных элементов, как 
гаыловидные связки (в коленном суставе).

Истинный ушиб сустава протекает тяжелее. Травматизирую- 
- - сила обычно повреждает, наряду с околосуставными тканя- 
• - и элементы сустава, из них значительно чаще — суставную 
< улу. Особенностью такого ушиба является повреждение 

.шальной оболочки капсулы. Основным симптомом такого 
л-5а является кровоизлияние в суставную полость — гемар- 

?»В1 и значительное нарушение функции сустава. Гемартроз 
взвивается не сразу после травмы и пострадавший в первые 

«ж- -ты может даже продолжать участвовать в соревнованиях 
*-!» тренировке. Однако через 1 — Р/з часа развиваются явле- 

со всеми признаками гемартроза. К наиболее типичным 
■мегомам следует отнести следующие:

! Разлитая, реже ограниченная, болезненность сустава при 
с?' пениях. Для суставов нижней конечности характерна болез- 
т  - зюсть при ходьбе.

1. Ограниченная болезненность в отдельных участках суста- 
шя -г  ; сторожной пальпации.
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3. Умеренно выраженная сглаженность контуров сустава. 
Если поврежден коленный сустав, то его окружность обычно 
больше здорового на 1—1,5 см. Быстрое выпрямление конечно­
сти болезненно, надколенник слегка баллотирует.

Наиболее эффективным методом лечения ушиба сустава, 
сопровождающегося умеренно выраженным гемартрозом, яв­
ляется парафинолечение. Хорошие результаты дает и озокерито- 
терапия.

Парафинотерапия
Эффективный метод лечения ушибов сустава, получил широ­

кое распространение в медицинской практике и при различных 
повреждениях у физкультурников и спортсменов.

Впервые в СССР парафин как лечебное средство был при­
менен А. Р. Киричинским и его сотрудниками в Киеве. На 
III Всесоюзном съезде физиотерапевтов (1935) они сообщили 
первые данные о лечебном применении парафина.

И. А. Крячко в 1937 г. опубликовал первые результаты при 
менения парафинолечения при повреждениях у спортсменов.

Физическая характеристика. Для медицинских целей наибо 
лее пригоден белый парафин с температурой плавления 53°.

Парафин обладает некоторыми физическими свойствами, об­
условливающими его больший лечебный эффект по сравнению 
с другими веществами, которые являются передатчиками тепла 
организму и с этой целью используются в физиотерапии.

Основное значение при воздействии на организм нагретого 
парафина имеет теплопроводность.

Лечебная эффективность парафина определяется в значи­
тельной степени его физическими свойствами. В первую очередь 
необходимо напомнить о низкой теплопроводности парафина 
которая примерно в 10 раз меньше воды. Уже это в значител: 
ной степени отличает парафинотерапию от других методоэ 
теплолечения; при проведении последних всегда необходим 
учитывать, например, высокую теплопроводность воды и лечеб 
ной грязи 1, а также подвижность нагретых частиц этих сред 
Поэтому при водяных ваннах и (в меньшей степени) при грязе 
вых аппликациях, вследствие значительной теплопроводност- 
и быстрой смены прилегающего к поверхности кожи охладив 
шегося слоя новыми, более нагретыми порциями теплоносит 
ля, предел переносимой температуры грязи и тем более водь 
значительно ниже, чем парафина.

В отличие от этого при наложении на кожу первой порции парафи»>1 
нагретого даже до 60°, сразу происходит передача организму определенно': 
количества тепла. Парафин при этом переходит в твердое состояние, об­
разуя на поверхности тела так называемый страхующий слой. Ввиду весь а., 
малой теплопроводности парафина этот первый слой, образовав «футляг»

1 Здесь для упрощения изложения грязелечение (в порядке сравне «г 
с парафином) рассматривается только как тепловая процедура.
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репятствует быстрой передаче тканям больших количеств тепла. При про­
длении ванны количество используемого парафина, нагретого до 65—68°, 
обычно равно 2—3 кг.

П а р а ф и н  о б л а д а е т  в ы с о к о й  т е п л о е м к о с т ь ю .  Это 
-ачество обеспечивает длительное тепловое воздействие во время про- 

едуры (она может продолжаться несколько часов).
Все теплоносители, применяемые 'В лечебной практике для целей теплэ- 

ечения (вода, грязь, песок и др.), охлаждаясь во время проведения про­
цедуры, не меняют своего агрегатного состояния. Большинство из них 
"димевяется в жидком состоянии и к концу лечебной процедуры остается 
■ этом отношении без изменения.

В отличие от упомянутых выше веществ, п о д а в л я ю щ е е  к о л и ­
ч е с т в о  п а р а ф и н а  в о  в р е м я  п р о в е д е н и я  п р о ц е д у р ы  

е р е х о д и т  и з  о д н о г о  а г р е г а т н о г о  с о с т о я н и я  ( ж и д ­
к о с т ь )  в д р у г о е  ( т в е р д о е  т е л о ) .  Известно, что при переходе 
-вердого тела в жидкое состояние на преодоление молекулярных сил сцеп- 
■; VIя затрачивается определенное количество энергии (скрытая теплота 
-давления). Для парафина эта величина соответствует 39 г/кал. При про- 
’ дении процедуры имеет место обратный процесс и это количество тепла 
»ыделяется.

Парафин при своем затвердевании занимает несколько 
•еныпий объем, чем в жидком состоянии. Указанное обстоя­
тельство обусловливает н е ж н о е  к о м п р е с с и о н н о е  
- е й с т в и е  з а т в е р д е в а ю щ е г о  п а р а ф и н а .

Особенности ответных реакций организма на воздействие 
огретого парафина (в сравнении с другими методами тепло- 

тчения) обусловливаются физическими особенностями пара- 
сана. Образование отвердевшего «страхующего» слоя в непо­
средственном контакте с поверхностью кожи, благодаря весьма 
лазкой теплопроводности парафина, предохраняет от возник- 
-:вения ожогов, которые безусловно имели бы место в случае 
-рвменения, например, воды, нагретой до той же температуры, 
тто и парафин.

Компрессионное действие парафина характеризуется тем, 
«го при затвердевании он механически несколько сдавливает 

верхностные сосуды и этим как бы «нейтрализует» их расши- 
:ение, могущее наступить в результате действия любого тепло- 
аз го фактора.

.Массивная поверхностная гиперемия нежелательна из-за 
сгрузки на сердечно-сосудистую систему. Нежное сдавление 
компрессия) в известной степени предупреждает эти явления.

Следует отметить, что сдавлению подвергаются в основном 
тсэерхностные венулы с их более податливыми тонкими стенка-

Создаются условия для чрезвычайно мягкой застойной ги- 
теремии. Наряду с этим, не следует забывать и о рефлектор­
ном действии парафинолечения.

Методика (общие указания). Для лечебных целей исполь- 
*?тся белый парафин с температурой плавления 53°. Для по- 

.ледующих процедур, парафин может быть использован по- 
ггзрно. При этом он должен периодически очищаться от меха- 
^^еских загрязнений путем фильтрования в жидком состоя­
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нии через несколько слоев марли. Кроме того, к повторно при 
меняемому парафину следует регулярно прибавлять каждый 
раз небольшую порцию парафина, не бывшего в употреблении, 
в количестве, приблизительно равном 10% к общему весу па 
рафина. Существует мнение (А. Р. Киричинский, Христиане), 
что неоднократно примененный парафин теряет постепенно 
свое компрессионное действие.

Нагревать парафин надо на водяной бане при помощи двух 
кастрюль, вложенных одна в другую. В меньшую закладывает­
ся парафин, в большую наливается вода. Меньшая кастрюля 
должна плотно закрываться крышкой. Следует внимательно 
следить за тем, чтобы в парафин не попала вода.

Парафин после процедуры снимается легко, за исключением 
случаев, когда кожа обильно покрыта волосами, что вызывает 
при снятии затвердевшего парафина болезненность. Поэтому 
рекомендуется волосы перед первой процедурой снять, лучше 
всего машинкой для стрижки волос. Кожа перед процедурой 
должна быть чистой и сухой.

Различают два основных метода парафинолечения: аппли­
кационный и погружной (ванночки).

1. А п п л и к а ц и о н н ы й  м е т о д .  Существуют несколько 
разновидностей этого метода. Начало процедуры заключается 
в наложении «страхующего» слоя при помощи плоской маляр­
ной кисти. Для этого предварительно небольшое количество па 
рафина отливают в отдельный тазик. При этом температура 
парафина снижается примерно на 5—Ю3.

Затем нагретый парафин (65—68°) намазывают на «стра 
хующий» слой так, чтобы общая толщина слоя достигла 
8— 10 мм. Затем этот участок тела покрывают клеенкой, теп 
лым одеялом. Длительность процедуры 25—30 минут.

Наиболее распространенный вариант аппликационного мете 
да заключается в том, что после наложения «страхующего» ело* 
на него накладывают пропитанные нагретым парафином сад 
фетки. Это сложенная в несколько слоев марля нужного разме 
ра или сшитые специально для этих целей марле-ватные сал 
фетки, в которых слои марли и ваты чередуются. Салфетки оп  ̂
скаются в нагретый парафин, обильно пропитываются им и в та 
ком виде накладываются на соответствующую область, предз. 
рительно, как ранее указывалось, покрытую «страхующим 
слоем. Дальнейший ход процедуры обычный; продолжител- 
ность его 35—40 минут.

2. П а р а ф и н о в ы е  в а н н ы .  Отмечая легкость и досту- 
ность парафиновых аппликаций и их широкое применение пр» 
ушибах суставов различной локализации, все же следует отм 
тить большую эффективность парафинолечения в виде ванн. Н 
наряду с этим,, нельзя не отметить и большую трудность в мет 
дике их проведения. Степень этих технических ТруДНОСТ; • 
неодинакова при различных локализациях повреждения.



Так, например, более простым является проведение парафи­
новых ванн при ушибах лучезапястного и голеностопного су­
ставов. В этих случаях процедура начинается с наложения 
-страхующего» слоя на область соответствующего сустава 
■I дистально расположенного сегмента конечности (кисть, сто- 
а), а затем наращивания слоя парафина при помощи плоской 

-:исти или методом повторного опускания конечности в сосуд 
нагретым парафином температуры 58—60°.

После нанесения «страхующего» слоя область сустава и ди- 
тальная часть конечности погружаются в сосуд с парафином 
температура в среднем 65°). Таким сосудом может быть тазик 
ли ванночка достаточных размеров.

Для голеностопного сустава можно использовать изготов­
ленный из клеенки мешок. В обоих случаях сосуд с парафином 
зо крыв а ется последовательно клеенкой и затем одеялом.

Более затруднительным является проведение парафиновых 
кнн на область коленного и локтевого суставов. Для этого из 
стеенки изготовляют муфту с тубусом. Муфта надевается на 
область сустава после нанесения на нее «страхующего» стоя. 
Последующие манипуляции требуют особого внимания. Завя- 

края клеенчатой муфты бинтом так, чтобы края «страхую­
щего» слоя остались вне полости муфты, через тубус по его 
ггенке небольшими порциями вливают парафин, нагретый до 

в количестве, достаточном, чтобы заполнить полость муф- 
ы. В среднем для локтевого сустава это количество соответ- 
~ует 1 кг парафина, для коленного — 2 кг. Эта фаза процеду- 
ы весьма ответственна в силу того, что большое количество 

-тгретого до 65° парафина при соприкосновении с ранее нане- 
генным «страхующим» слоем может вызвать расплавление 
■ следнего, хотя бы и на небольшом участке. При этом 

г больного возникает ощущение нестерпимого жжения. В та- 
случаях следует немедленно снять муфту, восстановить 

_=лость «страхующего» слоя и продолжать проведение про- 
■щуры.

Определенное значение при этом способе лечения имеет по- 
южение больного во время процедуры. Так, например, в слу- 
-•г. когда желательно подвергнуть воздействию в основном пе- 
геднюю поверхность коленного сустава, больной укладывается 
! г живот, и жидкий парафин преимущественно соприкасается 
: “=педними отделами сустава. В других случаях целесообраз- 
1: больного уложить на тот или иной бок. Область сустава 
зерху покрывается одеялом, длительность процедуры 

>>—60 минут. Парафин снимается после окончания процеду- 
-ы легко; значительная его часть еще находится в жидком со- 
щ:-нни. После процедуры конечность укутывается одеялом 

; затно-марлевой повязкой и больной обязательно отдыхает 
«  менее 30 минут.
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Озокериготерапия

Наряду с парафинолечением, в частности, при ушибах су­
ставов, получило широкое распространение применение с лечеб­
ной целью озокерита. Близкий к парафину по физическим свой­
ствам, механизму действия и методике применения озокерит 
обладает некоторыми особенностями.

Озокерит изучен и введен в лечебную практику коллективом 
Центрального института травматологии и ортопедии (С. С. Леп- 
ский с сотрудниками). Озокерит — горный воск — ископаемое 
нефтяного происхождения. Путем соответствующей обработки 
получается так называемый озокерит-стандарт, одним из видов 
которого является медицинский озокерит.

Физические свойства. Озокерит — вещество темного цвета, 
температура плавления его выше, чем парафина (до 80°).

Озокерит обладает большей, чем парафин, теплоемкостью 
и еше меньшей теплопроводностью (в И/г раза меньше, чем 
у парафина).

Основные физические свойства озокерита по сравнению 
с иловой грязью и парафином показаны в табл. 1.

Т а б л и ц а  1
Сравнитель ая характеристика физических свойств иловой 

грязи, парафина и озокерита

Наименование
Удельная 
теплоем­
кость в 

калориях

Удельная
теплопровод­

ность
в калориях

Иловая грязь ........................................... 0,500 0,00179
Парафин..........................  ...................... 0,775 0,00059
Озокерит .................................................... 0,797 0,00038

П р и м е ч а н и е .  Удельная теплоемкость — количество тепловеЇ 
энергии в калориях, которое требуется для нагревания 1 г вещества ві 
1°. Удельная теплопроводность — количество тепловой энергии в кал: 
риях, которое проходит в 1 секунду через слой в 1 см с площах, 
в 1 см2 при температурной разнице в Iе.

B. В. Ефимов и С. С. Лепский показали, что озокерит погл:~ 
щает лучистую энергию инфракрасных лучей с нагретого г» 
участка тела. Интенсивность этого поглощения у озокер>—; 
в 6 раз больше, чем у парафина.

Компрессионное действие озокерита (коэфициент 15°/о) таї 
же превышает этот показатель V парафина (коэфицн—"Я  
8—10%).

C. С. Лепский рассматривает озокерит не только как фак- з Л  
теплолечения, но отмечает и действие на организм его хи.м - I  
ских компонентов.
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Методика. Нагревается озокерит, как и парафин, в водяной 
бане. При повторном употреблении необходимо добавлять 25°/о 
зе бывшего в употреблении озокерита. Согласно инструкции, 
разработанной Центральным институтом травматологии и орто­
педии, основными методами применения озокерита являются 
•.зскеритовые компрессы и озокеритовые лепешки.

О з о к е р и т о в ы е  к о м п р е с с ы .  Прокладку, сшитую из 
5— 8 слоев марли, пропитывают расплавленным озокеритом 
а тщательно отжимают закручиванием вокруг корнцанга. Затем 
прокладку раскладывают на клеенке, и она остывает до нужной 
температуры.

Инструкция рекомендует пользоваться двумя прокладками 
Температура первой, прилегающей непосредственно к коже, 
должна быть не выше 45—-50°. Вторая, несколько меньших раз 
леров, должна иметь более высокую температуру—60—70° 

Последовательность наложения озокеритового компресса 
а начале накладывают первую прокладку с озокеритом более 
зззкой температуры, затем вторую озокеритовую прокладку, 
».леечку, ватную прокладку. Компресс фиксируют бинтом, и 
збдасть, подвергаемую воздействию, покрывают одеялом 

К ю в е т н  о - а п п л и к а ц и о н н ы й  м е т о д .  В металли 
-есхую кювету 20X30 см с высоким бортиком, предварительно 
выстланную клеенкой, выступающей на 5 см за край борта кю- 
*2тьг, наливают расплавленный озокерит. Когда он, густея
* '.стывая, достигнет нужной температуры, клеенку с озокерито-

лепешкой извлекают из кюветы и накладывают на область 
~ава. Чем толще лепешка, тем длительнее осуществляется 

аедловое воздействие.
Поверх клеенки накладывают слой серой ваты или ватник

* затем укутывают одеялом.
В отличие от компрессов озокеритовые.лепешки не дают воз-

*  кности применять озокерит высокой температуры.
По мнению С. С. Лепского, в тех случаях, когда по опреде- 

л е з ы м  показаниям требуется применить более интенсивное теп- 
л» . озокеритовые компрессы предпочтительнее озокеритовых 
ЛЕГешеК.

При наложении озокеритовых лепешек большие массы озо- 
гта соприкасаются с кожными покровами; кроме того, кю-

■ -*т 2-аппликационная методика проще и не требует расходова- 
е е  перевязочного материала.

Парафино- и озокеритотерапия являются основными метода- 
п  а лечении ушибов суставов. Однако находят применение
■ оугие физические факторы. Целесообразным является ис-
* -‘ -аование суховоздушных ванн по 20—25 минут и в крайнем 

'-Л4* - 2е обычных водяных ванн с температурой 36—36,5° по
г и-нут. При сильной болезненности показано применение 

■г хттс фореза кодеина (0,5% раствором фосфорнокислого
* жяаа смачивается гидрофильная прокладка анодного элект-

э? *етози зч



рода). Площадь активного электрода 50—60 см2; второ­
го — 100 см2, располагаются электроды поперечно на обла­
сти сустава. Сила тока до 10 шА, длительность процедуры 
25—30 минут.

В начале заболевания уместно применить электрофорез ново­
каина с наложением кольцеобразного активного электрода про­
ксимальнее поврежденного сустава. Размеры гидрофильной про­
кладки 10X30 см; для смачивания берется 5—8% раствор ново­
каина. Второй электрод прямоугольный, 400 см2, уклады­
вается дистальнее поврежденной области. Сила тока 15—18 шА. 
длительность процедуры 50—60 минут.

Весьма эффективен массаж проксимального сегмента конеч­
ности; он обязательно сочетается с процедурой, вызывающей 
теплообразование как ответную реакцию организма. Завер­
шающей процедурой в комплексе лечения является массаж.

Через 2 дня после травмы должна начинаться лечебная 
гимнастика в виде активных движений в соседних суста­
вах. Упражнения не должны вызывать болей в поврежденном 
суставе.

ПОВРЕЖДЕНИЯ СУМОЧНО-СВЯЗОЧНОГО АППАРАТА
СУСТАВОВ (РАСТЯЖЕНИЯ, ОТРЫВЫ, РАЗРЫВЫ)

Среди других повреждений, возникающих у физкультурни­
ков и спортсменов, растяжения сумочно-связочного ап п арате  
суставов встречаются довольно часто.

Частота растяжений, по статистическим данным В. П. В-Л 
робьева, составляет 8,ЭУо, по данным А. М. Ланда,—31' Л

При ушибах в подавляющем большинстве случаев повре>ав 
дение тканей возникает в области приложения травмируютзЯ 
силы. Наоборот, при растяжениях травмирующая сила прикэЯ  
дывается на некотором расстоянии от сустава, воздействуя Л  
него как рычаг, вызывая повреждение суставных элементов.

При этом в одних случаях происходит движение по оси в «  
Биологических движений, с амплитудой, превышающей н Л  
мальные границы.

Наиболее часто встречающимися примерами растяжения Я  
такому типу могут служить повреждения в лучезапястном в 
ставе при падении на руку (происходит чрезмерное сгибан-"! 
а также растяжения в голеностопном суставе, встречающит.Я 
например, в легкой атлетике, спортивных играх и особен : 1  
футболе. Повреждения в голеностопном суставе возникают е зЯ  
зультате чрезмерного подошвенного сгибания, супинации 
пронации стопы. Таким образом, во всех этих случаях пов:*Л1 
дение происходит от превышения физиологической ампли~<^Н 
движений, свойственной данному суставу. I

Однако, наряду с этим, встречаются растяжения, вознис^| 
щие в результате того, что повреждающая сила вызвала п г :^ Н
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зое движение в суставе, не свойственное ему в физиологических 
условиях.

Таким образом, в первом случае повреждение сустава по 
типу растяжения вызывается вынужденным превышением 
амплитуды физиологического движения. Повреждение по вто­
рому типу возникает в результате нового, насильственного дви­
жения.

Наиболее характерным примером растяжений такого типа 
дут повреждения, вызванные пассивным отведением или 

~введением голени в коленном суставе. Растяжения связок су- 
гтаза по этому типу характерны при таких видах спорта, как 
сутбол, борьба, поднятие штанги, парашютный и горно-лыж- 
£ый спорт.

ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ ПО АНАТОМИИ И ФИЗИОЛОГИИ
СУСТАВОВ п а т о л о г и ч е с к а я  а н а т о м и я  п о в р е ж д е н и и

СУМОЧНО-СВЯЗОЧНОГО АППАРАТА

Сустав — сложный орган, состоящий из эпифизов костей, 
в ставной капсулы с ее синовиальной оболочкой и фиброзным 
а к м ,  связочного аппарата, сосудов, окончаний нервов и, на- 
®=ец, покрывающего все эти образования апоневроза.

Важными элементами, расположенными около сустава, но 
■пьющими большое значение для его функции, являются мыш- 
лк - сухожилиями и околосуставные слизистые сумки.

Этим «е исчерпывается понятие о строении и функциях су­
т ь  а. Оно было бы далеко неполным, если бы не учитыва­

лась сложные нейро-гуморальные связи сустава с организмом 
а зелом, обеспечивающие для сустава место в координиро- 
1с= :-й двигательной цепи, в общей жизнедеятельности орга- 
шзжа.

■уставная капсула играет значительную роль при различ­
е н  _адологических процессах в связи с травмой и ее последст-

Следует напомнить, что суставная капсула состоит из двух 
иоез. отличающихся друг от друга: синовиальной оболочки 
■ : "Г лозного слоя.

дг^оэиальная оболочка состоит в свою очередь также из двух слоев, 
•« а и л ь н о г о , очень тонкого, и подоиновиального, имеющего большую

1гдознальная оболочка образована плоскими покровными эндотелиаль- 
-летками (соединительнотканного происхождения), которые отделяют 

■ в с  соединительнотканные образования от синовиальной жидкости 
• *-»( в обычном состоянии сустава имеют многоугольную форму и 

гае: бл ад а ю щей поверхности оболочки расположены компактно, выстилая 
*-> поверхность, как «паркет». Но и в норме иногда покровный 

з азе-шен промежутками— единственный случай, когда на внутренней 
е местами отсутствуют покровные клетки. По мнению М. А. Барона, 

является результатом специфики движений в суставах.
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Работы М. А. Барона и его сотрудников также показали, что в резуль­
тате реакции на травму (кровоизлияние, а в последующем выпот) покроз- 
ные клетки становятся более округлыми, соответственно отодвигаются друг 
от друга; происходит «декомплексация» покровного слоя. Количество по­
кровных клеток, наряду с этим, увеличивается, и наступает гиперплазия. 
В дальнейшем эта клетки в большем, чем в норме, количестве «осыпаются^ 
в полость сустава, становясь составной частью суставной жидкости.

Под слоем покровных клеток расположена подсиновиальная 
зона, богатая соединительнотканными клетками, жировой 
тканью, нервными окончаниями, кровеносными и лимфатически­
ми сосудами. В этой зоне после травмы происходят воспали­
тельные и регенеративные процессы. Большую роль играют ва­
зомоторные реакции.

В синовиальной оболочке в нормальных физиологически^ 
условиях процессы всасывания идут несколько медленнее пс 
сравнению с другими серозными полостями.

При развитии патологических процессов в суставе, в частнс-1
сти, после травмы, скорость процессов всасывания уменьшается 
К этому следует добавить, что большое значение имеет фаз. 
патологического процесса [например, особенно выражено заме.: 
ление всасывания в остром периоде (М. А. Барон и сотру: 
ники)].

Снаружи синовиальную оболочку окружает фиброзный ел 
суставной капсулы — плотная соединительная муфта.

Фиброзный слой следует рассматривать как общую недиф: 
ренцированную связку между двумя сочленяющимися костях 
морфологически и функционально тождественную тому связоч­
ному аппарату, который как бы придан для усиления фибро: 
ному слою капсулы.

Велика, конечно, и роль состояния мышц, сухожилия кот* 
рых расположены в области данного сустава. Эти обстоите' 
ства всегда должны учитываться в общей сумме факторов, обе 
печивающих нормальную, физиологическую функцию суета

Таким образом, основные факторы, обеспечивающие пр: 
ность сустава, следующие: 1 ) фиброзный слой капсулы и се. 
зочный аппарат, усиливающий капсулу; 2) тонус мышц, су 
жилия которых расположены в области сустава; 3) разн 
между внутрисуставным и атмосферным давлением.

Различные авторы, занимавшиеся изучением этого вопр 
неодинаково оценивают удельное значение каждого из вы; 
означенных факторов для обеспечения прочности сует? 
Многое определяется особенностями того или иного суст~ 
Уместно подчеркнуть значение мышц, степени их функционз. 
ного состояния, тонуса в качестве мощного фактора, обес 
вающего прочность любого сустава, наряду, конечно, с учас- 
фиброзного слоя капсулы и связочного аппарата.

В механизме растяжения и вывиха каждого сустава суш 
вует аналогия. Имеющиеся, наряду с этим, особенности яв.-
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:я результатом лишь количественных различий между интен- 
•тязностью силы, вызывающей травму: большей при образова- 
е̂ и вывиха и меньшей при растяжении. Причиной растяжения 
сумочно-связочного аппарата суставов являются движения, 
сггорые либо, будучи обычными для данного сустава, превы­
шают физиологическую амплитуду движений, либо относятся 
I необычным для данного сустава (например, абдукция — в 
■еденном), но в обоих случаях недостаточными для того, 
ттобы вызвать вывих.

Указанные факты дали основание П. И. Тихову (1915) рас­
сматривать растяжение в суставе как моментальный и тотчас 
же самостоятельно вправившийся вывих. В отношении тяже- 
■££Х растяжений мы разделяем эту точку зрения.

Выше указывалось на принципиальную однотипность меха- 
Ежзма вывиха и растяжения. Морфологическая характерис- 
■■ка повреждений суставных элементов при растяжениях 
шззка к изменениям при вывихе, отличаясь лишь степенью 
и  тушения.

При вывихе типичной патологоанатомической картиной яв- 
*:гтся полный разрыв суставной капсулы и связок. При растя- 
жгниях имеют место повреждения этих элементов, начиная от 

~ ыва или разрыва суставной капсулы и связок и кончая лег­
ший повреждениями, при которых единственным морфологи- 
чкхим субстратом является нарушение целости отдельных во­
к и «  связки или фиброзного слоя суставной капсулы.

Кроме того,, следует признать, что при воздействии малой 
» си а  могут иметь место отдельные случаи растяжений легкой 
«г^тени, при которых повреждения волокон не наступает вслед- 
сгэзе запасной складчатости большинства коллагеновых воло- 
Е - а также способности их растягиваться, хотя и весьма незна- 
» - =льно. В момент такого растяжения пострадавший ощущает 

р Н м о  мгновенную боль, как правило, без последующих клини 
признаков и функциональных нарушений.

Очевидно, между этими легкими и наиболее тяжелыми фор­
ма растяжений существуют различные виды повреждений, 
|*:яшие от тяжести травмы (частичные отрывы от мест при- 
е-.тения, повреждения большего или меньшего количества 
т "5геновых волокон по длине связки и капсулы), 
а ряде случаев повреждение по последнему типу имеет 

з отношении группы волокон, лежащих смежно. Тогда по- 
'ение может быть обозначено как надрыв или частичный 

. В других случаях повреждение касается отдельных пуч- 
эолокон, расположенных в разных участках связки и кап-

' уставная сумка, связки, мениски состоят из ткани со 
гельно малым количеством клеточных элементов; основ- 

-гсть составляют волокнистые структуры (главным обра- 
г .тлагеновые и в очень небольшом количестве эластиче-
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ские волокна). Химическое строение коллагеновых волокон ха­
рактеризует не только морфологическую структуру, но и опре­
деляет их механические свойства. Однорядное расположение 
молекул обусловливает весьма плохую растяжимость коллаге­
новых волокон (А. В. Русаков).

Модуль их упругости находится в пределах 2 650 — 
8 800 кг/см2 (А. А. Заварзин) . Следовательно, коллагеновые 
волокна практически не растяжимы, достаточно прочны и при 
нарастании травмирующей силы они раньше разорвутся, 
чем начнут растягиваться.

Таким образом, как это отмечает М. О. Фридланд, коллаге­
новые волокна обладают большой упругостью, предел кото­
рой без перехода в пластичность совпадает с пределом проч­
ности.

Если и наблюдаются иногда случаи небольшого истинного 
растяжения (т. е. удлинения) отдельных пучков коллагеновых 
волокон, то это объясняется наличием в них некоторых «запас­
ных» складок, которые при натяжении расправляются. Кроме] 
того, следует учесть, что часть пучков коллагеновых волоко- 
расположена в суставных элементах в косом направлении га , 
отношению к большинству пучков. В связи с этим, если сила.1 
вызывающая травму, действует по оси большинства коллагено-| 
вых пучков, волокна с боковым направлением могут до опреде­
ленной степени смещаться, и весь тканевый комплекс вытяга-1 
вается, пока действуют силы натяжения. Это явление аналоги"-! 
но тому, как растягивается любая искусственная ткань, сотка - 1 
ная из нитей, плохо растяжимых, но имеющих различное н: I 
правление.

Наряду с основным видом волокнистых структур -— коллаг?-! 
новыми волокнами, ткани суставных элементов содерж:*! 
и эластические волокна.

Действие растягивающей силы удлиняет эластические волп I 
на, обладающие малой прочностью, но совершенной элас 
ностью. По А. А. Заварзину, модуль их упругости соответствуй* 
всего 3,8—6,3 кг/см2.

Эластические волокна хорошо растяжимы, восстанавливаете 
прежнюю длину при прекращении действия растягивающей ся1  
лы, но при ее дальнейшем воздействии сравнительно л е п и  
рвутся.

Совместное нахождение двух видов волокон, противопол: 
пых по своим морфологическим и функциональным СВОЙСТВ ■ «Л 
взаимно дополняют друг друга и создают высокую мехачи^И 
скую устойчивость тканей сустава. Прочные коллагеновые п> м  
предохраняют от перерастяжения и разрывов эластические э н  
локна, которые при их малочисленности в свою очередь в - : 4 
торой степени обеспечивают возвращение пучков коллаген 
волокон в исходное положение после прекращения травми" 
щего насилия.
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Чаще всего повреждение связок и капсулы локализуется 
■= местах прикрепления их к кости или в различных участках по 
ищу волокон. Нередко наблюдаются отрывы капсулы и связок 
*т места их прикрепления к кости, часто с отделением костного 
•гоагмента. Возможность повреждения большего или меньшего 

личества волокон фиброзных элементов сустава на разных 
/-.•астках по их протяжению в длину признается рядом авторов 

Н. В. Склифосовский, П. И. Тихов, Н. М. Волкович, В. Л. Бого- 
лобов, А. М. Ланда). Другие (Д. Ф. Шпаковский, Г. Т. Петров) 
кхлючают этот компонент повреждения, признавая при трав- 
■ы суставной сумки, связок только отрыв их от мест прикрепле- 
я я  к кости.

Наши экспериментальные данные в отношении травм колен- 
-:го сустава свидетельствуют о возможности повреждения воло- 
■ ов связки не только в месте их прикрепления к кости, но и на 
и  протяжении. Краткое изложение этих материалов приводит- 
з  в разделе повреждений коленного сустава.

Растяжение в любом суставе вызывает сильное раздраже- 
в с  периферических окончаний центростремительных нервов, 
кгорыми так богаты суставные элементы, особенно капсула 
I :зязочный аппарат. После травмы сустав становится очагом 
отологической импульсации, и это поддерживает длительное 
тление патологических процессов в суставе, обусловливая ино- 
сха развитие осложнений. Эти рефлекторные явления неразрыв­
но связаны со структурными нарушениями суставных элемен­
т а  непосредственно при повреждении (растяжении). -

Они являются общей реакцией организма на травму, вызван- 
г •: приложением травматизирующей силы в одном локализо- 
иином участке организма.

Однако освещение патогенеза растяжения суставов, данное 
эришем (И. БенсИе), следует признать односторонним.

Отрицая непосредственные повреждения связок, он выска- 
швает, что «. . . на деле они (связки) невредимы...

Гипотеза об удлинении, частичном или полном разрыве бы- 
жя. :делана без основания. Она производит впечатление правдо- 
щ  Юности, ее никто никогда не оспаривал и не подтверждал... 
•«стяжение — это болезнь, локализующаяся в периферической 
« з н о й  системе, которая лишь внешне кажется болезнью су- 
гзза>  (Лериш).

Выше отмечалось значение раздражения периферических 
кн-:--аний центростремительных нервов при травме сустава 
а «следующем развитии патологических процессов в нем. Эта 

вр  *а повреждения представляется весьма важной в ходе 
^•эессов регенерации, в развитии частых осложнений после 

■«-жжения и потому стоит в центре внимания при определении 
■ я а лечебных воздействий.

>днако мы не можем согласиться с изложенной выше точ- 
■* Кения Лериша, а также и некоторых других зарубежных
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хирургов [Арнульф (G. Arnulf)], отрывающих функцию иннер­
вирующего прибора от того материального субстрата, с кото­
рым он так- интимно и органически связан как в морфологиче­
ском, так и в функциональном отношении.

ПОВРЕЖДЕНИЯ СУМОЧНО-СВЯЗОЧНОГО АППАРАТА 
ГОЛЕНОСТОПНОГО СУСТАВА (РАСТЯЖЕНИЯ, ОТРЫВЫ.

РАЗРЫВЫ)

Растяжения в голеностопном суставе встречаются наиболее 
часто.

По данным авторов, изучавших статистические материалы 
о повреждениях, возникающих в связи с занятиями спортом, 
растяжения в этом суставе составляют больше половины общего 
числа всех растяжений.

КРАТКИЕ АНАТОМИЧЕСКИЕ И БИОМЕХАНИЧЕСКИЕ 
СВЕДЕНИЯ О ГОЛЕНОСТОПНОМ СУСТАВЕ

Голеностопный сустав образован дистальными эпифизамя 
обеих костей голени и таранной костью. Последняя находито 
в вилке, образованной обеими лодыжками. Суставная поверх­
ность таранной кости преимущественно находится в контакте 
с большеберцовой костью. Только боковая латеральная поверх­
ность, имея хрящевое покрытие, прилежит к латеральной ло­
дыжке.' Круто изогнутая таранная кость обеспечивает большую 
амплитуду движений в суставе.

С у с т а в н а я  к а п с у л а  прикрепляется по хрящевой линии берп> 
вых костей; только впереди, на шейке большеберцовой кости капсула рас 
положена несколько выше, захватывая небольшую область, не покрытум 
хрящом.

Суставная капсула слаба в своей передней и задней поверхности; тг 
шина капсулы здесь колеблется у различных лиц в пределах 0,5— 1,5 мв. 
На боковых поверхностях капсула имеет мощное усиление — связочный 
аппарат.

При накоплении патологических жидкостей в полости сустава (кроз» 
излияние, выпот), что часто сопровождает повреждения сустава, в час-  
сти, его растяжения, суставная капсула выпячивается на передней и за»  
ней поверхностях. На передней поверхности это выпячивание капсулы ргк 
ширяется в сторону медиальной лодыжки, на задней — в сторону лак] 
ральной.

С в я з о ч н ы й  а п п а р а т .  Связки в области голеностопного сустав 
в основном расположены на боковых его поверхностях.

На латеральной поверхности расположены 3 связки.
1. П е р е д н я я  т а р а н н о -м а ло б ер ц о ва я . Началом ее является передняя -а 

верхность верхушки латеральной лодыжки, местом прикрепления— -
ральная поверхность шейки таранной кости. Чаще овязка состоит из е т »  
го пучка волоков, реже отмечено строение из двух пучков. Волокна инт^Ч 
связаны со стенкой суставной капсулы голеностопного сустава (поврежя 
ния связки всегда влекут за собой и повреждения капсулы). Н аим:»  
устойчивая из всех связок голеностопного сустава, она чаше друг*-: -»  
вреждается при растяжении.
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2. З а д н я я  т а р а н н о -м а ло б ер ц о ва я  с в я з к а , беря начало узким пучком от 
задних отделов верхушки латеральной лодыжки, более широким пучком 
-рикрепляется к наружному отростку таранной кости. В подавляющем 
большинстве случаев ее длина колеблется в пределах 6—10 мм. Так же 
как и передняя, она интимно прилежит к суставной сумке. Кроме того, бо- 
..ее чем в 3/4 всех случаев от этой связки отходит задняя добавочная связ- 
■- которая укрепляет заднюю стенку суставной капсулы голеностопного 
сустава.

3. П я т о ч н о -м а ло б е р ц о в а я  с в я з к а . Начинаясь от наружно-нижнего учэ- 
.тка латеральной лодыжки, идет всегда одним пучком длиной в 20—25 мм 
■ прикрепляется на наружной поверхности тела пяточной кости. С капсулой 
голеностопного сустава не связана. В функциональном отношении дополни­
тельно защищает наиболее слабую из всех трех — переднюю таранво-мало- 
!<раовую связку.

Связочный аппарат латеральной поверхности сустава в целом менее 
•сгойчив, чем расположенный на противоположной, медиальной поверхности.

На медиальной поверхности имеется мощная дельтовидная связка, 
вторую с функциональной точки зрения следует рассматривать как единое 
образование. Начинаясь от верхушки и  всего переднего края медиальной

ыжки, она веерообразно расширяется, прикрепляясь в виде широкого 
«ера к таранной, пяточной и ладьевидной костям.

Наиболее выражена ее передняя порция, составленная из передней 
■1тгнно-большеберцовой и большеберцово-ладьевидной связок. Средняя 
-ж за  этой порции дельтовидной связки колеблется в пределах 30—40 мм.

Средняя порция связки, иногда описываемая под названием пяточню- 
'ьшеберцовой связки, более короткая; ее длина в среднем равна 

—25 мм.
Наиболее короткая часть дельтовидной связки — задняя таранно- 

ьггыпеберцовая; длина ее колеблется в пределах 7— 11 мм.
Дельтовидная связка, укрепляющая голеностопный сустав в медиальной 

«верхности, значительно мощнее трех связок латеральной поверхности,
:е взятых.

Из других связок области голеностопного сустава следует отметить 
■:-:елнюю и заднюю связки наружной лодыжки, укрепляющие вилку 
■—геяостопного сустава.

МЕХАНИЗМ ПОВРЕЖДЕНИИ СУМОЧНО-СВЯЗОЧНОГО 
АППАРАТА ГОЛЕНОСТОПНОГО СУСТАВА

Существующие по этому вопросу работы (П. А. Куприянов, 
С О. Шпаковский, Г. Т. Петров) правильно подчеркивают пре­
имущественную частоту повреждений, вызванных чрезмерной 
"  '-нацией (подвертывание стопы внутрь) по сравнению с про­
ката: положным механизмом, пронационным.

Исключение представляет мнение А. И. Кураченкова, кото- 
считает, что повреждения голеностопного сустава, в част- 

аста растяжения его капсулярно-связочного аппарата, чаще 
|кл-икают при действии пронационного механизма (подверты- 
МЕ*е стопы кнаружи).

П о в р е ж д е н и я  с м е х а н и з м о м  с у п и н а ц и и .  
1^ъ;:нение более частых супинационных растяжений следует 
»дать з анатомических соотношениях сустава, уже частично 
р ек  -:еяных выше.

д тэполнение следует указать, что присущие голеностопно- 
щ  ~ :гаву боковые движения (кроме основных — тыльного
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и подошвенного сгибания) возможны не при всех положениях. 
Блок таранной кости, лежащей в вилке, образованной лодыж­
ками, имеет неодинаковую толщину (передняя часть несколько 
шире задней). В том случае, когда угол в голеностопном суста­
ве, между голенью и стопой, равен 90°, боковые движения, 
в том числе и супинация, невозможны. Блок таранной кости 
плотно входит в вилку. Если в этих условиях на сустав воздей­
ствует по принципу рычага значительная сила, вызывающая 
травму, то происходит повреждение латеральной лодыжки. 
Иные соотношения возникают при супинации стопы, сочетаю­
щейся с подошвенным сгибанием. Более широкая часть блока 
таранной кости выходит из вилки, и возникают возможности 
для боковых, в том числе и супинационных, движений.

В этих условиях сила воздействует на связочный аппарат, 
расположенный на латеральной поверхности, повреждая его 
и в первую очередь наименее прочную переднюю таранно-мало- 
берцовую связку. Благоприятствует повреждению такое поло­
жение стопы, когда супинация сочетается, кроме подошвенного 
сгибания, и с внутренней ротацией.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  растяжений голеностопного 
сустава по супинационному типу неодинакова и зависит от тя­
жести повреждения.

При легких растяжениях повреждается латеральная поверх­
ность суставной капсулы и передняя таранно-малоберцовая 
связка. Нарушается нормальная функция сустава, появляется 
болезненность при движениях, особенно при подошвенном 
сгибании, супинации и внутренней ротации. Припухлость отме 
чается на латеральной поверхности сустава кпереди и книзу 
от латеральной лодыжки. При пальпации выявляются болез­
ненные точки в области таранной кости на месте прикрепления 
к ней таранно-малоберцовой связки.

Если форсированная супинация стопы вызвана более интен­
сивной силой, действовавшей в том же направлении, то степей« 
повреждения связочного аппарата более значительна и в про­
цесс вовлекается, кроме передней таранно-малоберцовой свя_- 
ки, и пяточно-таранная. Сочетание супинации с подошвеннь;» I 
сгибанием способствует в большей степени возникновению это­
го комбинированного повреждения. Это находит свое отражг- 
ние в клинической картине.

Имеет место выраженная болезненность при движениях^! 
В первые дни боли отмечаются даже в положении лежа, пр* I 
пухлость занимает всю латеральную и тыльную поверхность с>-1 
става. В полости сустава—гемартроз, в последующем присоедм 
няется выпот. Это вызывает выпячивание капсулы на передну'1 
и задней поверхностях области сустава. Выпячивание расш*1 
ряется спереди вблизи медиальной лодыжки и сзади вблизи д* I 
теральной. Контуры сустава заметно сглажены, его окруж. 
увеличена на 1,5—2 см.
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Наконец, при наиболее сильном растяжении голеностопного 
сустава может быть повреждена суставная сумка и все три 
связки, расположенные на латеральной поверхности голеностоп­
ного сустава. Одна из них — задняя малоберцовая — страдает 
в меньшей степени, чем две другие. Контуры сустава резко 
сглажены, его окружность превышает окружность здорового 
сустава на 3—4 см и больше. Припухлость распространяется 
по латеральной поверхности до пальцев стопы; отмечается она

на медиальной поверхности, но там участки припухлости бо- 
-ее ограничены и находятся вблизи медиальной лодыжки.

Всякая попытка к самым незначительным движениям или 
нагрузке по оси конечности вызывает резкую болезненность. 
При пальпации области поврежденного сустава резкая болез­
ненность отмечается в местах прикрепления связок и на их про­
тяжении.

При любом растяжении голеностопного сустава (не только 
■ случаях тяжелых) для исключения повреждения кости реко­
мендуется сделать рентгеновские снимки в двух проекциях.

ЛЕЧЕНИЕ

Первая помощь: орошение хлорэтилом или кратковремен- 
вое приложение льда, наложение давяще-фиксирующей повяз­
ка. Во всех случаях растяжения сумочно-связочного аппарата

шностопного сустава, кроме самых легких, необходимо конеч- 
жигги обеспечить покой. Для этого лучшим методом является 
-земная задняя гипсовая лонгета на стопу и голень до ее верх­
ней трети, при сгибании в суставе под углом в 90°. Срок иммо- 
5жлизации зависит от степени и тяжести повреждения сустав- 
!ЬСС элементов.

При повреждении капсулы и связок с переломом одной ло- 
вгжхи без смещения лучше наложить циркулярную гипсовую 
лсвязку.

До наложения гипсовой повязки в поврежденный участок 
: v -.и и связок (это соответствует области наибольшей болез- 
вняости) целесообразно ввести 8— 10 мл 1°/о раствора ново- 
EzzHа или спирт-новокаинового раствора по М. О. Фоидланд 
С ил 10% раствора новокаина на 8 мл 96° спирта). При этом 
жижна соблюдаться строгая асептика.

По истечении 24 часов уместно начать применение физиче- 
<зл! факторов. В первые 2—5 дней после травмы наиболее по- 
EZ2.2 -о применение парафиновых ванн или озокеритовых КОМ-
ПЖС-СВ.

Методика. Парафиновые ванны технически легче при- 
■l -ть на область голеностопного сустава, чем на другие су- 
тпзы. Парафиновая ванна на область голеностопного сустава 
да: золится с помощью клеенчатого футляра или тазика. В пер­
еде случае в прямоугольный футляр из клеенки размером

43



40X40 см наливают жидкий парафин с температурой до 65° 
Стопа, голеностопный сустав и нижняя треть голени предвари­
тельно покрываются «страхующим» слоем парафина, для чего 
берется парафин с несколько меньшей температурей (58—60°). 
При опускании ноги в футляр с жидким парафином пострадав­
ший не должен сразу ставить стопу на дно футляра. Вначале 
верхний край футляра следует укрепить бинтом ниже границы 
«страхующего» слоя, а затем уже опустить стопу на дно. При 
этом масса налитого в футляр парафина равномерно покры­
вает область сустава.

Взамен клеенчатого футляра можно использовать металли­
ческий таз. Необходимо, чтобы он был достаточно глубоким, 
иначе уровень парафина, покрывающий область голеностопного 
сустава, будет недостаточно высок.

В обоих случаях клеенчатый футляр или тазик с парафином 
закрывается клеенкой и одеялом.

Методика озокеритовых компрессов изложена выше.
Эффективным методом лечения растяжений голеностопного 

сустава является электрофорез кодеина. Процедуру следует на­
чинать на второй день после травмы. Расположение электродов 
поперечное. Электрод с гидрофильной прокладкой в 50—60 см* 
смачивается 0,5% раствором фосфорнокислого кодеина, укла­
дывается на поврежденную поверхность и соединяется с анодом 
Второй электрод с гидрофильной прокладкой несколько боль 
ших размеров (100 см2) соединяется с катодом и укладывается 
на противоположную сторону. Сила тока 10—12 тА ; длитель­
ность процедуры 25—30 минут (2—3 сеанса ежедневно).

Эффективным методом, направленным на уменьшение болез­
ненности, в первые дни после травмы является электрофорез 
новокаина.

Активный электрод кольцеобразной формы накладывается 
на голень, гидрофильная прокладка смачивается 5—8°/о раство­
ром новокаина и соединяется с анодом. Второй электрод, соеди 
ценный с катодом, укладывается на тыльную поверхность сто­
пы; площадь его гидрофильной прокладки больше, чем на ано­
де. Длительность процедуры 30—60 минут.

Сила тока обычно применяется из расчета плотности тока 
0,1 тА  на 1 см2 меньшей гидрофильной прокладки. Процедур- 
проводятся ежедневно, 5— 6 сеансов.

Со второго дня после травмы целесообразно начать проведе 
ние отсасывающего массажа с применением поглаживание 
и разминания икроножных мышц. В течение 5 дней начина- 
массаж области поврежденного голеностопного сустава нецел«- ■ 
сообразно.

Как указывалось выше, в первом периоде лечения області 
сустава и нижней трети голени покрыта задней гипсовой лс$- 
гетой. Если она мешает проведению той или иной процедуры, ая 
временно снимают и после 30—60-минутного отдыха снова *» |
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■сладывают. Отдых проводится лежа, больная конечность долж­
на находиться в несколько возвышенном положении. Удобнее 
эсего для этого использовать подушку.

Лечение проводится в основном в условиях нестрогого по­
стельного режима; естественно, он индивидуализируется в за­
висимости от тяжести и локализации повреждения.

Со 2-го дня после травмы разрешается начинать лечебную 
гимнастику. В первые 2—5 дней после травмы проводятся 
активные движения во всех здоровых конечностях, туловище. 
На поврежденной конечности — активные движения в суставах 
зальцев стопы, коленном, тазобедренном.

Второй период лечения характеризуется снятием гипсовой 
лонгеты, активными движениями в поврежденном голеностоп­
ном суставе при положении лежа, ходьбой с помощью палки.

С 4—5-го дня задняя гипсовая лонгета заменяется мягкой 
повязкой, лучше из эластического бинта; ее носят продолжи­
тельное время. Постепенно из лечебной повязки она превра­
щается в профилактическую в отношении возможных повтор­
ных растяжений.

Проведение электрофореза кодеина на область сустава или 
новокаина в проксимальном сегменте, если они были применены 
з первые дни, прекращается. Если применялись парафиновые 
эанны или озокеритовые компрессы, то их применение после 
г—6-го дня продолжается.

Можно применять суховоздушные ванны, которые эффектив­
ны в случае развившегося сильного отека тканей.

При длительно держащихся болях в суставе, отечности, на­
рушениях функции следует рекомендовать ионофорез с йоди­
стым калием «а область стопы и голеностопного сустава; вместо 
"бычной гидрофильной прокладки используется ванночка, 
сольная конечность помещается в фаянсовую ножную ванну 
-1£тырехкамерной установки; рукоятка на коммутаторе, соответ- 
—уюгцая этой ванне, устанавливается на отрицательный 
хлюс. Остальные три рукоятки устанавливаются на нейтраль- 
- :е положение. В ванну наливается вода, нагретая до темпера­
туры 37°, и 50 мл 5—80/0 раствора йодистого калия. На передне­
му ужную поверхность верхней трети голени укрепляется 
“ьдрофильная прокладка размером не менее 200 см2 и при- 
"-единяется к положительной клемме коммутатора.

При отсутствии четырехкамерной установки ионофорез по 
-к о й  методике можно проводить, использовав портативный 
-»льванический аппарат.

В этом случае провод от электрода, опущенного в ванну, 
ш ̂ соединяется к катоду аппарата, а электрод, уложенный 
в сбласть верхней трети голени, — к аноду.

В обоих случаях процедура проводится ежедневно при силе 
т я з  18—20 тА ; длительность процедуры 25—30 минут, курс 

— 12 сеансов.
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Эффективным методом лечения повреждений сумочно-свя­
зочного аппарата голеностопного сустава является индуктотер- 
мия (так называемая «коротковолновая диатермия»), которую 
рекомендуется применять, начиная с 5-го дня после травмы. При 
проведении процедуры используется электрод-кабель, который 
в виде спирали укладывается вокруг области поврежденного 
голеностопного сустава. Последний предварительно окутывает­
ся несколькими слоями мохнатого полотенца, поверх которого 
укладываются три витка кабеля: первый — на 3 пальца дисталь­
нее суставной щели; второй —• на ее уровне и третий — на 
3 пальца проксимальнее. Витки кабеля фиксируются при помо­
щи имеющихся в комплекте аппарата держателей; расстояние 
между витками 4—5 см. Сила анодного тока до 200—300 гпА. 
Процедуры проводятся ежедневно. Длительность процедур: пер 
вая — 20 минут, последующие — 25—30 минут. Курс состоит из 
12—15 сеансов.

В основе этого метода лежит воздействие электромагнитного 
поля, образующегося при обтекании высокочастотным током 
спирали, созданной из электрода кабеля. Возникающие в тканях 
вихревые токи ведут к теплообразованию. Оно не является един 
ственным проявлением воздействия электромагнитного поля, 
имеет значение и действие высокочастотных колебаний.

Во время процедуры пациент должен ощущать приятное теп­
ло. При возможном появлении ощущения распирающих болей 
в суставе, ноющих болей в костях дозировка анодного тока 
уменьшается. После процедуры необходим отдых в положении 
лежа не менее получаса, больная нога прикрывается одеялом

Массаж в общем лечебном комплексе при растяжениях го­
леностопного сустава продолжает занимать первостепенное 
место.

Помимо массажа мышц голени, начиная с 4—5-го дня при 
меняется массаж на область самого сустава. После проведения 
поглаживания и разминания мышц, лежащих проксимально 
область сустава массируется весьма осторожно сначала погла­
живаниями, а затем растираниями. Особое внимание должна 
уделяться суставной щели и всей латеральной поверхности су 
става (имеются в виду более часто встречающиеся растяжени 
связок латеральной поверхности). В последующие дни при про 
ведении процедуры можно применять и более энергичны 
приемы.

Массаж области голеностопного сустава является заключи 
тельной процедурой в общем лечебном комплексе. После неп. 
следует 30-минутный отдых лежа; конечность должна бы-  
укрыта одеялом.

По мере уменьшения болезненности при обычной ходь*- 
в помещении рекомендуется лечебная ходьба в медленном теме 
на небольшие расстояния в виде прогулок на 0,5—1 км с п 
следующим обязательным отдыхом в положении лежа.



Постепенно и осторожно увеличивая нагрузку, следует удли­
нять дистанцию ходьбы, убыстрять темп, а в последующем со­
четать ходьбу с осторожным бегом на коротком шаге. В даль­
нейшем можно включать в занятия простые элементы из специ- 
льного вида спорта. Лечебные процедуры продолжаются.

При начале тренировочных занятий без ограничения необ­
ходимо в первое время носить повязку из эластического бинта.

Проводимые ранее процедуры следует прекратить за 
хсключением массажа, который проводится после тренировоч­
ных занятий и последующего отдыха.

ПОВРЕЖДЕНИЯ СУМОЧНО-СВЯЗОЧНОГО АППАРАТА
КОЛЕННОГО СУСТАВА (РАСТЯЖЕНИЯ, ОТРЫВЫ, 

РАЗРЫВЫ)

По данным авторов (И. А. Крячко, А. М. Ланда, Д. Ф. Де- 
еин, В. П. Воробьев), изучавших статистику повреждений, 
возникающих в связи с занятиями физкультурой и спортом, по- 
^еждения сумочно-связочного аппарата коленного сустава за- 
Ежмают по частоте второе место. Этот вид повреждений колен­
ного сустава возникает чаще в футболе, горно-лыжном спорте, 
гсрьбе, гимнастике, акробатике.

Однако при несколько меньшей частоте по сравнению с го- 
Лсэостопным суставом растяжения сумочно-связочного аппара- 
*2 коленного сустава дают наибольшие функциональные нару- 
пения, частые осложнения и требуют энергичного лечения.

Это характеризуется прежде всего тяжестью морфологиче­
ских и функциональных нарушений в суставе при травме. Наря- 
• •: этим, при растяжении сумочно-связочного аппарата колен- 

■:<го сустава в значительной части случаев имеются разнообраз- 
*Е*е симптомы повреждения, что затрудняет диагностику и опре- 
я*-глет трудность терапевтической тактики и выработки наибо­
лее эффективного индивидуального плана лечения. При трав- 
■•IX коленного сустава и особенно растяжениях его сумочно- 
•:з '^очного аппарата нередко возникают разнообразные ослож- 
%Е*2я. в предупреждении которых существенное значение 
гсзет рациональное лечение в первый месяц после травмы.

осе вышесказанное находится в самой тесной взаимосвязи 
: I - атомической и функциональной особенностями коленного 
’ стаза.

КРАТКИЕ АНАТОМИЧЕСКИЕ И БИОМЕХАНИЧЕСКИЕ 
СВЕДЕНИЯ О КОЛЕННОМ СУСТАВЕ

У гх известно, коленный сустав образован дистальным эпифизом бедрен- 
шш  г проксимальным эпифизом большеберцовой кости. В тесном функиио- 

взаимоотношении с ними находится самая большая сесамовидная 
в организме — надколенник.

Имеющийся на суставной поверхности большеберцовой кости межмы 
м-~ :аый выступ, в котором различают медиальный и латеральный бугорки,



является одним из мест прикрепления крестообразных овязок. Спереди и 
сзади от возвышения расположены соответственно передняя и задняя меж­
мыщелковые ямки — места прикрепления обоих менисков.

Важным образованием коленного сустава является его суставная кап­
сула, к которой для усиления в определенных направлениях придан связоч­
ный аппарат.

Типичными примерами таких дополнительных образований являются 
боковые связки коленного сустава.

Сустазная капсула коленного сустава особенно отличается овоей перед­
ней поверхностью. Первое ее отличие от сумок других суставов — большая 
протяженность, особенно в проксимальном направлении.

Здесь она непосредственно контактируется с одной из самых крупных 
слизистых сумок — супрапателлярной. П. Ф. Лесгафт подчеркивает наличие 
«отверстия» в передней поверхности суставной сумки, которое как бы за­
крыто надколенником. Существенным обстоятельством является тот факт, 
что на передней поверхности коленного сустава нет истинной фиброзной 
капсулы. Ее проксимальный конец не прикрепляется к дистальному мета- 
физу бедра (суставная сумка, как правило, прикрепляется к обеим сочле­
няющимся костям), а непосредственно переходит в апоневротическое растя­
жение четырехглавой мышцы бедра. В отличие от прочной и  натянутой 
задней поверхности передняя поверхность капсулы образует довольно 
«дряблый мешок» (К. Ф. Вагнер).

Пространство, ограниченное оиновиальной оболочкой, включает оба су­
ставных конца и заднюю поверхность надколенника. Весьма важным об­
стоятельством является распространение выпячивания оиновиальной оболоч­
ки на передней поверхности в проксимальном направлении с образование 
верхнего заворота, полость которого в большинстве случаев свободно со­
общается с полостью сустава. В боковых отделах сустава синовиальная 
оболочка заходит на бедре выше линии хряща, а на большеберцовой кост 
прикрепляется сразу под линией хряща.

Синозиальная оболочка колейного сустава человека имеет большое ко­
личество выступов, синовиальных складок и  ворсин. Кроме этого, к сино­
виальной оболочке следует отнести некоторые специальные элементы су 
става, в то же время выполняющие функцию связочного аппарата. Реч; 
идет о двух крупных складках оиновиальной оболочки — крыловидньа 
связках, которые отходят от суставной капсулы ниже надколенника, охва­
тывая его в направлении кверху и давая в свою очередь начало непарш 
оиновиальной складке, идущей к межмыщелковой ямке суставной повер* 
ности бедра.

В норме крыловидные связки, содержащие в своей толщ, 
большое количество жировой ткани, осуществляют функции 
биологического буфера, восполняя несоответствие суставныз 
концов костей в коленном суставе на разных фазах основног: 
движения: сгибания и разгибания. Наряду с этим, они, ка.* 
и другие связки, повышают механическую устойчивость сустаы.

Крыловидные связки, благодаря заложенным в их толщ: 
интерорецепторам (в рыхлой соединительной жировой тканнХ 
кровеносным и лимфатическим сосудам, быстро реагируют в* | 
изменение состояния коленного сустава при травме.

В коленном суставе, кроме крыловидных связок, имеет: - 
близкое к ним по строению и функциям специальное образовг- 
ние — жировое суставное тело, или жировая подушка. Распол!- 
гаясь кзади от собственной связки надколенника внутри сустав 
но экстрасиновиально, эти жировые массы более доступны з : * 
осмотре, поскольку их поверхность может пальпироваться нюг
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надколенника по обе стороны от собственной его связки, особен­
но при полном разгибании и сгибании сустава. При движениях 
..става жировое тело является важным амортизатором.

При травме суставная жировая подушка подвергается отеку, 
а при серьезных повреждениях сустава пропитывается излив­
шейся кровью. Рассасывание кровоизлияния в жировой ткани 
■дет медленно, часто развиваются необратимые процессы заме­
щения больших или меньших участков жировой ткани плотной 
рубцовой тканью. Клинически это проявляется в увеличении 
жирового тела, в его уплотнении.

Близкой к крыловидным связкам, синовиальной складке 
1 жировой суставной подушке по функциональным свойствам 
■ по совместному участию в некоторых ответных реакциях орга- 
1 азма на растяжение является синовиальная оболочка в це- 
-т: ы. в строении которой всегда в большей или меньшей степени 
представлена жировая ткань. Для всех суставных элементов, со­
держащих в том или ином виде жировые включения, характер- 
-: наличие значительного количества интерорецепторов, обиль­
нее снабжение кровеносными и лимфатическими сосудами, бо- 

'тво клеточных соединительнотканных элементов. Все это 
«тоеделяет высокую реактивность жиросодержащих суставных 
---■ементов на патологические раздражители, в частности, на 
шавму (например, растяжение сустава).

Сухожильно-апоневротический аппарат области 
коленного сустава

Выше уже указывалось на роль фиброзного слоя суставной 
сумки в обеспечении прочности коленного сустава. Но прочность 

зависит не только от таких специальных образований как 
" мха и связки, из которых наиболее важными являются боко- 
■»= и крестообразные. Функциональную прочность сустава в 
я нательной степени обеспечивают апоневротические образо- 
■;==[я и сухожилия, расположенные непосредственно в области 
• —Киного сустава. Они являются промежуточным звеном 
1  наложении силы мышечного тонуса, а во время движений— 
с и а  активного сокращения мышц, укрепляя сустав. В передне- 
-Егегальном отделе капсула дополнительно укрепляется сухо- 
(ианъаым апоневрозом и сухожилием латеральной порции че- 
я с  ехглавой мышцы бедра, которая сзади в свою очередь сра­
м я  г с сухожилием двуглавой мышцы бедра. Здесь в простран- 
п е ,  рыхло заполненном жировой тканью, проходит шнуро- 
га тс ■•'чая латеральная боковая связка, свободно лежащая по 

-~ению к суставной капсуле и с ней не сращенная.
5 сзою очередь в передне-медиальном отделе сустава, рас- 

1 ^' ^:ена его фасция и сухожилие медиальной головки четы- 
дззой мышцы бедра, которые прилегают сзади к располо- 

х -  = :3 рядом медиальной боковой связке.
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Эти краткие сведения уже с достаточной определенностью 
показывают значительную роль четырехглавой мышцы в укреп­
лении коленного сустава. Действительно, фактически вся перед­
няя поверхность капсулы сустава представлена сухожильной 
пластинкой апоневротического типа с включением в центре ее 
надколенника. Это мощное образование, прикрепляясь при по­
мощи своего продолжения —■ собственной связки надколенни­
ка — к бугристости большеберцовой кости, является, наряду с 
крестообразными связками, основным элементом, предупреж­
дающим смещение сочленяющихся костей в передне-заднем 
направлении. Существенное значение в функциональной проч­
ности коленного сустава играют сращенные с суставной капсу­
лой обособленные пучки распластанного сухожилия четырех­
главой мышцы: два горизонтально расположенные и два — 
вертикально (retinaculum).

Сухожильный аппарат четырехглавой мышцы бедра имеет 
разветвленную сеть окончаний нервов, иннервирующих эту 
мышцу. Общность иннервации является одной из причин бы­
стро наступающей при травме сустава рефлекторной атрофия 
мышц передней поверхности бедра.

Боковые связки коленного сустава
Л а т е р а л ь н а я  б о к о в а я  с в я з к а ,  соединяя лате­

ральный мыщелок бедра с головкой малоберцовой кости, прет- 
ставляет собой фиброзный, несколько уплощенный, шнур 
длиной около 7 см. Латеральная боковая связка нигде не со  I 
прикасается с суставной капсулой и тем более с латеральные 
мениском.

В небольшом пространстве, отделяющем латеральную бок:- I 
вую связку от латеральной поверхности суставной капсулы. I 
выполненном прослойкой жировой ткани, лежит СЛИЗИСТ2= I 
сумка, патологические изменения в которой при травме сустаз. I 
играют иногда значительную роль в клинической картине этс 
повреждения.

Волокна сухожилия подколенной мышцы частично отделяксв 
латеральный мениск от внутренней стенки латеральной поверх 
ности суставной капсулы.

В своей дистальной части связка охватывается волокнах« 
сухожилия двуглавой мышцы бедра при совместном прикреп.:- I 
нии их к малоберцовой кости.

Главной функцией латеральной боковой связки является 
натяжение при полном разгибании сустава. В таком положе: ' 
зона проксимального прикрепления этой связки на латераль • I  
мыщелке бедра отстоит от суставной его поверхности на 6c.aJ 
шем расстоянии (около 30 мм), чем в разных фазах сгиба^^И 
(22—25 мм). Это обстоятельство находится в связи с нераэ---в-1 
ством радиусов мыщелка.
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По мере сгибания в суставе происходит скручивание воло- 
связки. Однако почти на всех этапах сгибательного движе- 

е я я  в суставе это скручивание волокон не вызывает натяже- 
ія связки в целом (сравнить с медиальной боковой связ- 

ЬЭЙ).
Только на конечной фазе сгибания значительное перекручи- 

ііние волокон связки обусловливает ее некоторое натяжение 
П Ф. Лесгафт). В связи с этим постоянно имеется возмож- 

■;сть пассивного приведения голени во всех фазах сгибания 
г :гава, кроме заключительной.

М є д н а л ь н а я  б о к о в а я  с в я з к а .  Особенности ее 
'-троения, расположения и функции указывают на большое зна­
н и е  этой связки. Некоторые даже считают, что устойчивость 
«стенного сустава пропорциональна крепости медиальной бо- 
іСвОН связки.

Она начинается своими волокнами на медиальном мыщелке. 
> ір а вблизи от места прикрепления приводящих мышц, на 
.3—40 мм выше суставной линии при положении сустава в раз- 
“і:-нни. Участок поверхности медиального мыщелка, на кото-

м волокна связки прикрепляются к надкостнице, имеет форму 
«ртикально расположенного овала, длинный диаметр которого 
а высоту) равен 2 см. Нижняя граница этой зоны прикрепле- 
ня связки заканчивается на 1 см выше проксимального при- 
педления синовиальной оболочки суставной капсулы на этом 
■е медиальном мыщелке бедра.

По мере сгибания в суставе происходит плоскостное пере­
чне (вращение) участка проксимального прикрепления 

к медиальному мыщелку бедра и вертикальный овал 
їмает форму горизонтального, вызывая скручивание воло- 

:вязки в проксимальной части вокруг своей вертикальной 
От своего проксимального прикрепления волокна связки 
в трех направлениях.
Передняя поверхностная порция представляет собой пло- 

ленту длиной 10—11 см и шириной на большем своем про­
тни 10—15 мм. Только на уровне суставной щели, образуя 
ение мениска, ширина связки в целом достигает 25 мм. 

этого прикрепления образует незначительный угол с длин­
о ю  бедра, что является функциональным приспособле- 

Часть волокон этой порции может подтягиваться вверх 
иием большой приводящей мышцы.

_ стальное прикрепление занимает отрезок поверхности 
зберцовой кости длиной в 25 мм, начинающейся на рас- 

25—35 мм ниже суставной линии коленного сустава, 
с.тее дистально расположенная точка прикрепляется к ме- 

Ш У мыщелку большеберцовой кости на 55—70 мм ниже 
с-й щели, вплетаясь своими волокнами в надкостницу. 
: и:тальное прикрепление связки соединяется фиброзным 
: прикреплением части волокон сухожилия полуперепон-
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чаюй мышцы, образующих так называемую «гусиную лапку». 
Согласно исследованиям О. В. Недригайловой (цитировано по 
А. И. Николаеву), дистальное прикрепление медиальной боко­
вой связки у разных лиц вариируется, и, расстояние 
от суставной щели бывает различным. Указанное обстоятель­
ство, в частности, объясняет неодинаковый предел максималь­
ного разгибания в коленном суставе у разных людей. Пучки 
волокон длинной порции связки имеют почти параллельное на­
правление и мало меняют ось этого направления при разных 
фазах сгибания в суставе. При максимальном разгибании су­
става расстояние между точками прикрепления этой порции 
связки увеличивается из-за различия величины радиусов кри­
визны медиального мыщелка бедра (радиус кривизны передних 
отделов больше, чем задних). В этой связи большеберцовая 
порция связки максимально натягивается при полном раз­
гибании сустава, укрепляя его в сагиттальной плоскости 
(рис. 1).

2. Передняя глубокая порция связки лежит под поверхно­
стной и интимно с ней сращена. Она образована короткими во­
локнами, которые перебрасываются через суставную линию от 
мыщелка бедра к краю мыщелка большеберцовой кости, чуть 
ниже края ее эпифиза. Большая часть волокон этой порци;* 
лежит скрыто под поверхностной порцией, прикрепляется - 
краю медиального мениска и делает более широким и толсты-• 
общее проксимальное прикрепление медиальной боковой связ­
ки (рис. 1 и 2).

3. Задне-верхняя косая порция связки находится в функцией 
нальной связи с предыдущей. Образующие ее волокна начз4 
наются от заднего края участка общего прикрепления связ- I 
к бедру с ходом волокон вниз и назад к краю мыщелка бо 
шеберцовой кости. Вдоль суставной линии на значительнее 
протяжении волокна интимно сращены как со стенкой сустаэ! 
ной капсулы, так и с паракапсулярной зоной мениска.

Эта порция дает дополнительное лентообразное прикрег 
ние к заднему участку капсулярной окружности мениска и в>| 
полняет определенную функцию. При полном разгибании о  1 
става это дополнительное лентообразное прикрепление енльи 
натягивается и ограничивает скольжение мениска вперед в этчя 
положении сустава.

4. Задне-нижняя косая порция является третьей стороне 
треугольника. Направляясь вверх, волокна перекидываю- за 
через сухожилие полуперепончатой мышцы и, смешиваясь с ?л! 
локнами задне-верхней порции, подобно им прикрепляют» 
к краю мыщелка большеберцовой кости.

Обе задних косых порции связки интимно сращены с заш е 
медиальной поверхностью капсулы, образуя таким обргзе 
полусферический мешок. Кроме того, глубже, они срапю в 
с паракапсулярной зоной медиального мениска. Таким обраэ«
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= медиально-заднем сегменте суставной щели существует весь­
ма важная во всех отношениях зона совместного крепления 
иедиальной боковой связки, суставной капсулы и медиального 
мениска.

Эта часть менисковой порции при сгибании сустава вытяги­
вается, как «шатер», ограничивая скольжение мениска назад.

Рис. 1. Суставные элементы 
соленного сустава при макси- 
кальном разгибании. Ме­
дальная поверхность су­

става.
Длинные поверхностные пучки 
■гениальной боковой связки натя- 
-уты и скручены вдоль своей 
си. Глубокие прямые короткие 
учки в области проксимального

— укрепления связки расслаблены, 
лубокие волокна в этом участке

я плодятся под натянутыми длин­
а м и  пучками. Верхние и нижние
- :-:ые пучки, образующие широ- 
•. п  «треугольную» порцию, отно- 
аш ельно расслаблены Лентооб- 
**зные задние лучки связки, 
:ж-с -:о натянутые, ограничивают 
Х1льнейшее движение мениска 
ЕГггед (схематизировано автором).

Рис. 2. Суставные элементы 
коленного сустава при макси­
мальном разгибании. Перед­

не-задняя проекция.
Длинные поверхностные пучки 
медиальной боковой связки натя­
нуты. Часть глубоких волокон 
также натянута, кроме пучков в 
области проксимального прикре­
пления связки, которые относи­
тельно расслаблены. Латеральная 
боковая связка натянута. Перед­
не-медиальные пучки передней 
крестообразной связки и задне-ме­
диальные пучки задней крестооб­
разной связки натянуты. Лежащие 
латерально пучки волокон этих 
связок относительно расслаблены 

(схематизировано автором).

наряду с этим, к менисковой порции относится отмеченная 
здше лентообразная фиброзная полоска, расположенная 
тже и глубже. Эта лентообразная часть охватывает при­
п ае  мениска, скрываясь под сухожилие полуперепонча- 

ьлщы и прочно срастаясь с волокнами суставной капсулы 
гдяе-медиальной части.
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В отличие от боковых связок, главным образом медиальной, строение и 
функция крестообразных связок изучены достаточно полно (М. И. Ситенко 
и А. М. Ланда).

П е р е д н я я  к р е с т о о б р а з н а я  с в я з к а .  Ее проксимальное 
прикрепление у задней границы межмыщелковой ямки бедра, на внутрен­
ней поверхности наружного мыщелка бедра. Волокна связки сверху, сзади 
латерально направляются вперед, вниз, медиально. Дистально связка при­
крепляется к передней межмыщелковой ямке суставной поверхности бол ше- 
берцовой кости непосредственно позади переднего рога медиального мени­
ска и впереди внутреннего бугорка межмыщелкового возвышения.

Нередко от передней крестообразной связки пучки волокон отходят 
к переднему рогу медиального мениска.

В среднем длина передней крестообразной связки равна 30 мм, диа­
метр 7 мм.

З а д н я я  к р е с т о о б р а з н а я  с в я з к а .  Ее проксимальное при 
крепление находится у передней границы межмыщелковой ямки, на лате­
ральной поверхности медиального мыщелка бедра. Отсюда волокна связ -  
направляются сзерху вниз, спереди назад и с медиального участка к лате­
ральному. Дистально связка прикрепляется главным образом к задней мог 
мыщелковой ямке. Часто от задней связки отходят пучки волокон, прикреп 
ляющиеся к заднему рогу латерального мениска (так называемая третьг 
крестообразная связка). В среднем длина задней крестообразной овяза 
равна 27 мм, диаметр 9 мм.

З а д н я я  п о в е р х н о с т ь  с у с т а в н о й  к а п с у л ы  (с в я з к • 
и с у х о ж и л ь н о - а п о н е в р о т и ч е с к и й  а п п а р а т  э т о й  о '  
ласти) .

Эта поверхность суставной капсулы наиболее крепка. Кроме того, с-~ 
укрепляется идущими косо взерх с медиальной поверхности в латералыг 
направлении пучками волокон сухожилия полуперепончатой мышцы, 
волокна и составляют косую подколенную связку. Продолжения друг 
сухожильных пучков образуют дугообразную подколенную связку, пуч 
волокон которой от латерального мыщелка бедра направляются д у  
образно вниз. В медиальной части этой области проходит сухожилие пой | 
коленной мышцы. Наличие всех вышеупомянутых фиброзных образовав 
делает понятным прочность этой области коленного сустава.

Полулунные хрящи (мениски)
Весьма важными элементами коленного сустава являю- 

полулунные хрящи, лежащие между суставными поверхности 
сочленяющихся костей. Вопросам строения менисков, их ф; 
ции, механизму повреждений, клинике и лечению посвяип 
сотни работ в отечественной и зарубежной литераг' 
(П. И. Тихов, Г. И. Турнер, М. О. Фридланд, В. Д. Чакд;
Н. Н. Приоров, А. Д. Озеров, В. Р. Брайцев, А. М. Ла д 
Н. И. Байков, М. С. Лившиц, 3. С. Миронова, Р. Джонс, Мп 
Тавернье и др.).

В этой связи уместно только весьма кратко напомнить 
более важные стороны строения, функций, механизма и си:< 
мов повреждения менисков.

Два мениска коленного сустава — медиальный и латеральный— 1 
стоят из волокнистого хряща, который, как известно, является пре* 
точной тканью между фиброзной волокнистой соединительной тка 
гиалиновым хрящом, покрывающим суставные поверхности (А. А. Зав.«; I

Крестообразные связки
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Обычно волокнистый хрящ в организме всегда встречается 
-а «стыке» этих двух элементов. Такое взаимоотношение имеет 
■»есто и в коленном суставе. Каждый из двух менисков по сво- 
-иу расположению в суставе является премежуточным звеном 
сежду фиброзным слоем суставной капсулы, состоящей из фиб­

розной волокнистой соединительной ткани и суставной

1. Фиброзный слой суставной 
капсулы .

(соединительная ■ ткань с коллагеновыми 
и эластическими волокнами)
Функция ■ в ходе эволюционного разви­
тия формировалась в противо­
действии н а т я ж е н и ю

I . М ениск, (волокнистый хрящ ) 
Функция : в ходе эволюционного раз - 
вития формировался в противодейст 
вии давлению , с к о л ь ж е н и ю

3. Суставная поверхност ь.
(гиалиновый хрящ )

Ф ункция: входе эволюционного р а з ­
вития формировался в противодейст-  

иии давлению , ско л ь ж е н и ю

Аморфное вещество увеличивается, количест) 
волокнины(коллагеновой и эластической) уменьша
клеточные элементы приближаются к типу 
_______________ хрящ евых клеток__________

У AмLWUэнoe вещество уменьшается, количество
ты (коллагеновой и эласпг. чи-

Рис. 3. Морфологическая схема суставных элементов ко­
ленного сустава (схематизировано автором по предложению 

А. В. Русакова).

в.: >31110 видно из представленной схемы1 (рис. 3).

' І і 'ч  схемы была представлена А. В. Русаковым во время одной из

клеточные элементы пр 
к  типу фиброцитов

«ззсй поверхности большеберцовой кости, гистологическое 
хяе мениска напоминает строение гиалинового хряща,

:ий в 1952 г.
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Медиальный мениск имеет больший диаметр кривизны, чем латераль­
ный, и в целом по своей форме напоминает серп. По своей внешней дуго­
образной кривизне медиальный мениск прочно прикреплен к суставной кап­
суле; передний и задний рога также прочно прикреплены к суставной по­
верхности большеберцовой кости; передний рог впереди прикрепления 
передней крестообразной связки, задний рог — впереди прикрепления зад­
ней крестообразной связки. В задней половине своей паракапсулярной зоны 
медиальный мениск интимно и прочно сращен не только с суставной кап­
сулой. но и с пучками волоков косых порций медиальной боковой связки. 
Это является существенным отличием от латерального мениска.

Часты случаи взаимного прикрепления переднего рога меди­
ального мениска и передней крестообразной связки.

Латеральный мениск имеет меньший диаметр кривизны, 
чем медиальный, и представляет собой почти замкнутое коль­
цо. По дугообразной кривизне латеральный мениск также при­
крепляется к суставной капсуле, однако в отличие от медиаль­
ного — не на всем протяжении, в силу того, что на части внеш­
ней дуги край латерального мениска отделен от стенки сустав­
ной капсулы сухожилием подколенной мышцы и полостью 
слизистой сумки этой мышцы.

Передний рог его прикрепляется на суставной поверхности 
большеберцовой кости позади прикрепления переднего рога 
медиального мениска, а задний рог латерального — вперед* 
медиального. Таким образом, расстояние между точками при­
крепления латерального мениска на суставной поверхности, 
большеберцовой кости меньше, чем между точками прикрепле­
ния медиального мениска.

Передние рога обоих менисков соединены между собс \  
поперечной связкой, которая в свою очередь интимно спаяр?л 
с суставной жировой подушкой. Соединяя оба мениска в обл­
ети передних рогов, эта связка не дает расходиться мениска»! 
при движениях. Значение поперечной связки, как нам предстгг-1 
ляется, иногда не полностью учитывается при оперативном удь-1 
лении одного из менисков.

При основном движении в коленном суставе — сгибанти 
разгибании — мениски совершают перемещения в сагитталь ■  
плоскости: вперед при разгибании, назад при сгибании сустата.1 
Размах этих перемещений приблизительно соответствует 1 с я  
Эти перемещения своеобразны. При наличии фиксации ме- ■  
ков в области обоих рогов и по полусферической периферии -■  
к капсуле, тело менисков вытягивается вперед и назад в пр<ди 
лах имеющихся фиксационных точек.

По мнению ряда исследователей, при движении суста=.в 
амплитуде между крайним разгибанием и сгибанием эти : ■  
жения по сути дела фактически происходят между суета; В  
поверхностью бедра и верхней поверхностью менисков (бел:-* 
но-менисковый сустав). В отличие от этого ротационные 
жения, возможные при сгибании в суставе, имеют место 
суставной поверхностью большеберцовой кости и нижней Л
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крхностью менисков (большеберцово-менисковый сустав), 
П мнению других, подразделять таким образом в функцио- 
-альном отношении коленный сустав не представляется целе- 
: : образным.

И н н е р в а ц и я  с у с т а в н ы х  э л е м е н т о в .  В отличие 
«?г суставных хрящей и менисков, другие элементы (особенно 
- апсула, связочный аппарат и надкостница) обильно снабжены 
-гозными окончаниями. Согласно исследованиям А. Г. Елецко- 
; иннервация передней и боковых поверхностей суставной 

»дпсулы осуществляется ветвями бедренного нерва, которые 
о д н о в р е м е н н о  и н н е р в и р у ю т  р а з л и ч н ы е  п о р ­
хни ч е т ы р е х г л а в о й  м ы ш ц ы  б е д р а .  Кроме того, 
■ иннервации принимают участие и ветви запирательного нерва

медиальной поверхности и соответственно малоберцового 
««рва на латеральной поверхности. В иннервации задних отде- 
.::э капсулы главное участие принимает запирательный и боль- 
_=берцовый нервы.

ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ ЭЛЕМЕНТОВ КОЛЕННОГО СУСТАВА 
ПРИ ФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ ДВИЖЕНИЯХ

Теперь необходимо рассмотреть основные взаимоотношения 
жду суставными элементами при физиологических движениях 

срггава.
Такой анализ поможет правильно представить в последую­

щ и  основные механизмы повреждения сумочно-связочных 
ыементов коленного сустава по типу растяжения.

При полном разгибании коленного сустава имеют место' 
дагдующие взаимоотношения суставных элементов.

Суставная поверхность бедра соприкасается с поверхностью 
кдъшеберцовой кости той частью, которая имеет наибольший 

идгус кривизны. Мениски продвинулись в крайне переднее 
и  жение и испытывают на своей поверхности сильное давле- 
к  до оси конечности. Сухожильно-апоневротический аппарат 
-.-дней и боковых поверхностей сустава натянут в связи с ак- 

сокращением разгибательных мышц бедра и пассивным 
■ением антагонистов (сгибателей бедра). Задняя поверх- 

. капсулы натянута. Обе крестообразные связки расслаб- 
только за счет латерально лежащих пучков; передне-ме- 

~яый пучок передней крестообразной и задне-медиальный 
:а задней крестообразной связок в этой фазе движения в су- 

натянуты.
Длинная передняя поверхностная порция медиальной боко- 

:зязки натянута и в некоторой степени скручена своими 
зами вокруг основной оси. Передняя глубокая порция 

-.-5 находится под длинной и расслаблена. Обе косые пор- 
— верхняя и нижняя, образующие треугольное крепление 

-ного мениска на уровне суставной щели, — относитель-
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нэ расслаблены; ее лентообразная задняя часть, ограничиваю­
щая продвижение медиального мениска вперед, натянута.

Медиальная боковая связка в целом плотно охватывает ме­
диальный мыщелок бедра. Латеральная боковая связка натя­
нута. Сустав «замкнут» (см. рис. 1 и 2).

Так осуществляется одна из двух основных задач коленного | 
сустава, его «замыкание», без которого нижние конечности 
не могут выполнять функции опоры.

В спортивной практике мы встречаемся с таким положением 
коленного сустава на конечности, которая в данный момент яв­
ляется опорной. Наоборот, другой сустав находится в состояния 
максимальной подвижности.

При начале сгибания в пределах первых 20° движение со­
членяющихся поверхностей происходит по типу «катаниям 
Более детально это движение различается в зависимости от 
того, передьигается ли суставная поверхность бедра относи-1 
тельно фиксированной суставной поверхности большеберцовой1 
кости, или имеет место обратное соотношение. В первом случае 
движение напоминает движение катящегося колеса, во втс- 
ром — допустимо сравнение с движением дощечки, качающей» 
на поверхности валика (К. Ф. Вагнер).

С началом сгибания суставная капсула перестает быть нз 
тянутой; сустав приобретает большую подвижность. Поел? 
весьма кратковременного рывка дополнительно вперед мениекз 
начинают свое продвижение кзади. Помимо механических прр 
чин, связанных с формой суставных поверхностей (В. М. Тих: 
нов), в этом движении назад имеет место и действие активно: 
сокращения сгибательных мышц (В. А. Тарханов). Напомни* 
что сухожильные волокна некоторых из них, например, по 
перепончатой мышцы, интимно связаны с медиальным мен» 
ском в месте его прикрепления к капсуле, а волокна сухожи 
подколенной мышцы — с латеральным мениском. Передн= 
крестообразная связка в этом диапазоне сгибательного двиу 
ния расслабляется. Латеральная боковая связка также ръ 
слабляется с тем, чтобы остаться в таком состоянии до конь 
сгибательного движения. Функциональные взаимоотноше- 
медиальной боковой связки в этот момент, равно как и на 
следующих фазах сгибательного акта, весьма сложны. Ме; 
альная боковая связка никогда не бывает расслаблена целик: 
расслабление отдельных ее элементов на разных фазах сп>-'1 
ния всегда сочетается с натяжением других пучков этой свя: 
Пройдя угол, равный 160°, перемещение сочленяющихся в 
ставе поверхности бедра и большеберцовой костей перехс; 
на тип скольжения друг к другу и продолжает оставаться 
ким до конца сгибания. Длинная поверхностная порция ме: 
альной боковой связки постепенно расслабляется, однако 
бокие короткие пучки, равно как и обе косые порции, образ- 
щие треугольное крепление медиального мениска к сустав -
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■сзпсуле на уровне щели и ограничивающее его продвижение 
=азад, начинают натягиваться.

За боковыми связками, особенно медиальной, в физиологи­
ческих условиях следует признать двойную роль: 1) фиксиро- 
з згь сустав, как мы видели не только в фазе разгибания, но и 
=а разных фазах сгибательного акта; 2) обеспечизать направ­
ление скользящих друг по отношению к другу суставных по­
верхностей бедра и большеберцовой костей. При сгибании су­
става, начиная с угла 160°, движение мыщелков бедра осу­
ществляется уже в виде скольжения по суставной поверхности 

льшеберцовой кости, покрытой менисками. Обе боковые 
связки, и главным образом медиальная, как поддерживающие 

жжи, выполняют направляющую роль этого скольжения мы- 
—ел ков бедра вперед.

Рассмотрим теперь взаимоотношение суставных элементов 
угле в суставе, равном 90°. Оно аналогично, конечно, и в 

-лазких диапазонах в обе стороны от 90°.
Такое рассмотрение важно по ряду обстоятельств. При этом 

саиморасположении двух сочленяющихся костей уже прой- 
&-:а основная часть пути от предельного разгибания до пре- 
зелъного сгибания. С другой стороны, положение двух сегмен­
т а  конечности при угле, равном 90°, или каком-либо другом, 

пзком к нему, весьма часто встречается при самых различ­
ье [ положениях тела во время занятий по различным видам

эта.
Наконец, угол между сочленяющимися костями, равный 

I*. или близкий к «ему, допускает в максимально возможной 
асдлитуде физиологические ротационные движения голени 
з ■:ленном суставе. Забегая несколько вперед, укажем, что 
зз сжения эти весьма опасны, если пассивное воздействие 
: 2-см направлении вызывает их с амплитудой, превышающей
Е ЗГ"-логическую.

П.сле того как суставные поверхности мыщелков бедра про- 
■-г» скольжением путь от угла 160° до 90°, суставная капсула 
» * хсжильно-апоневротические образования находятся в со- 
“ 'гнии относительного расслабления. Латеральная боковая 

•о*: -:а расслаблена. Основная порция передней крестообразной 
ровт-о? — ее передне-медиальный пучок — натянут.

Отдельные пучки медиальной боковой связки находятся 
сложном взаимоотношении. Передние глубокие волокна связ- 

22г-нуты в результате расширения зоны проксимального 
елления связки на медиальном мыщелке бедра. Основная 
и я  поверхностная порция, идущая на медиальный мыще- 

льшеберцовой кости, расслаблена. Сильно натягивается 
-\льная часть связки, образованная верхними и нижними 

-<-! пучками волокон и прикрепляющаяся к суставной кап- 
уровне суставной щели. Эта часть связки своими волок- 

диксирует медиальный мениск к той же суставной кап-
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суле. Натяжение этой порции связки ограничивает, как это от­
мечалось выше, продвижение медиального мениска назад при 
сгибании. Таким образом, и это весьма существенно, меди­
альная боковая связка во всех точках амплитуды движения 
в суставе от 180° до 90° никогда не бывает полностью расслаб­
лена, так как отдельные ее элементы поочередно натягиваются 
(рис. 4, 5).

Щ натянуто

Н  Относительно 
щ  расслаблено

Рис. 4. Суставные элементы 
коленного сустава при сгиба­
нии под углом 90°. Меди­
альная поверхность сустава.
Длинные поверхностные пучки 
медиальной боковой связки отно­
сительно расслаблены. Глубокие 
короткие пучки в области прок­
симального прикрепления связки 
натянуты. Верхние и нижние ко­
сые пучки, образующие «тре­
угольную» порцию связки, натя­
нуты; они ограничивают движе­
ние медиального мениска в на­
правлении спереди—назад. Ленто­
образная часть связки относи­
тельно расслаблена(схематизиро­

вано автором).

Рис. 5. Суставные элементы 
коленного сустава при макси­
мальном сгибании. Передне- 

задняя проекция. 
Длинные поверхностные пучки 
медиальной боковой связки относи­
тельно расслаблены. Глубокие 
короткие прямые пучки в области 
проксимального прикрепления 
связки натянуты. Верхние и ниж­
ние косые пучки связки, интимно 
сращенные с капсулой сустава и 
медиальным мениском, натянуты. 
Латеральная боковая связка отно­
сительно расслаблена. Основные 
пучки обеих крестообразных свя­
зок натянуты (схематизировано 

автором).

Рассмотрим теперь изменения во взаимоотношении сует 
ных элементов при ротационных движениях голени. Эти ДВИ> ! 
ния, как известно, могут осуществляться только при сгиба: 
в суставе, и в наибольшей степени при угле, равном {X 1 11

11 Речь идет о возможных ротационных произвольных движениях га- 
по отношению к бедру и в еще большей степени -— о пассивных движ еэи  
возникающих при воздействии травмирующей силы. В отличие от - 
движений, существуют еще физиологические ротационные движения г: - : 
сопровождающие предельное разгибание и сгибание в суставе (так наэъ-тА-- 
мая «конечная ротация»).
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Б этом положении наружная ротация голени возможна до 20’ 
* внутренняя — до 15°, с общей амплитудой движения в обе 
:тороны до 35°.

Если конечность не является опорной и голень не фиксиро- 
: 'на, а к т и в н а я  наружная ротация ее осуществляется в ос- 
е : з н о м  сокращением двуглавой мышцы бедра и мышцы, натя- 
гявающей широкую фасцию. Если в тех же условиях нефикси-

щ затянуто

И Относительна 
расслаблено

Рис. 6. Суставные элементы 
коленного сустава при сги­
бании сустава под углом 90° 
и наружной ротации голени. 
.Медиальная поверхность 

сустава.
Длинные поверхностные пучки 
медиальной боковой связки отно­
сительно расслаблены. Прямые 
короткие пучки натянуты. Обра­
зующие нижнюю половину тре­
угольной порции связки нижние
- эсые пучки, натянутые в фазе 
сгибания идущим назад медиаль- 
-ым мениском, еще более натя­
гиваются из-за наружной ротации 
голени. Натяжение верхних косых 
гучков несколько уменьшается. 
Задняя лентообразная часть связ-
- а расслаблена (схематизирова­

но автором).

Рис. 7. Суставные элементы ко­
ленного сустава при сгибании 
сустава под углом 90° и наруж­
ной ротации голени. Передне- 

задняя проекция.
Длинные поверхностные пучки ме~ 
диальной боковой связки относи гель* 
но расслаблены. Прямые короткие 
глубокие пучки в области прокси­
мального прикрепления связки натя­
нуты. Интимно сращенные с капсулой 
и медиальным мениском нижние ко­
сые пучки связки, натянутые в фазе 
сгибания сустава, еще больше натя­
нуты из-за наружной ротации го­
лени. Натяжение верхних косых пуч­
ков несколько уменьшается. Лате­
ральная боковая связка относительно 
расслаблена. Обе крестообразные 
связки также относительно расслаб­
лены (схематизировано автором).

р  т  ной голени травмирующая сила осуществляет ее 
(г 1 : с я в н у ю  наружную ротацию (при амплитуде сгибания 

--ценном суставе от 120° до 90°), то это движение ограничи­
л с я  в первую очередь медиальной боковой связкой, а имен- 
ж короткими глубокими прямыми пучками, которые нахо- 
■л г в натянутом состоянии в связи со сгибанием сустава и, 

вых. особенно нижними пучками косых 'волокон треуголь­
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ной порции связки, прикрепляющейся к капсуле и одновремен­
но фиксирующейся к медиальному мениску. Обе крестообраз­
ных связки расслаблены (рис. 6, 7).

Естественно, что те же элементы сустава будут ограничи­
вать пассивную внутреннюю ротацию бедра при фиксирован­
ной голени.

А к т и в н а я  внутренняя ротация голени, если она не фик­
сирована, осуществляется сокращением полуперепончатой. 
портняжной и подколенной мышц.

Рис. 8. Суставные эле­
менты коленного сустава 
при сгибании сустава под 
углом 90° и внутренней 
ротации голени. Медиаль­
ная поверхность сустава.
Длинные поверхностные пуч­
ки М1 лмильной боковой связки 
относительно пасслаблены. 
Образующие верхнюю поло­
вину треугольной порции 
верхние косые пучки, натяну­
тые в фазе сгибания идущим 
назад медиальным мениском, 
еще более нити! ивиклся из-за 
внутренней ротации голени. 
Натяжение нижних косых 
пучков n e c K O . i l  ко уменьшает­
ся. Задняя лентообразная 
часть связки расслаблена 
(схематизировано автором).

Рис. 9. Суставные элементы ко­
ленного сустава при сгибании 
сустава под углом 90° и внутрен­
ней ротации голени. Передне- 

задняя проекция.
Длинные поверхностные пучки ме­
диальной боковой связки относи­
тельно расслаблены. Прямые корот­
кие глубокие пучки в области прок­
симального прикрепления связки 
натянуты. Интимно сращенные с кап­
сулой и медиальным мениском верх­
ние косые пучки, натянутые в фазе 
сгибания сустава, еще больше натя­
гиваются из-за внутренней ротации 
голени. Натяжение нижних косых 
пучков несколько уменьшается. Лате­
ральная боковая связка относительно 
расслаблена. Основные пучки перед­
ней и полностью задняя крестообраз­
ные связки натянуты (схематизиро­

вано автором).

Если же на нефиксированную голень при той же амплитул1- 
сгибания в суставе действует травмирующая сила, вызывая пг: 
сивную внутреннюю ротацию, то ограничение в основном о:, 
ществляют крестообразные связки: натягивается полное 
задняя крестообразная связка и большая часть пучков передь-* 
крестообразной связки, а именно ее передне-медиальные пуч =
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Большая часть волокон медиальной боковой связки расслаб­
лена, однако ее короткие глубокие прямые пучки, натянутые 
• же самим сгибательным положением в суставе, получают еще 
большее натяжение от внутренней ротации голени. Относитель­
но натянуты и верхние пучки косых волокон треугольной пор­
ции, идущие к капсуле и медиальному мениску (рис. 8, 9).

Те же элементы ограничивают наружную ротацию бедра 
цри фиксированной голени.

Освещение указанных фактов позволяет перейти теперь 
г разбору наиболее часто встречающихся травмирующих 
механизмов, результатом приложения которых является растя­
жение сумочно-связочного аппарата коленного сустава.

МЕХАНИЗМ ПОВРЕЖДЕНИИ СУМОЧНО-СВЯЗОЧНОГО 
АППАРАТА КОЛЕННОГО СУСТАВА

При общей характеристике растяжений суставов отмечались 
Qa принципиально отличных друг от друга механизма их воз- 
£**новения. Один из них вызывает возникновение растяжения 

^уставе от превышения физиологических границ обычных 
энжений. Этот механизм в его чистом виде не характерен для 
достижений связок коленного сустава, и он иногда имеет место

I насильственном сгибании или разгибании в суставе. Как 
Еимер действия такого механизма можно привести случаи, 
«гфечающиеся в футболе, когда ударяют носком или тыльной 
кэерхностью стопы о встречный мяч, летящий с большой ско- 
ю:тью, особенно если он мокрый.

В данном случае в момент удара по мячу, как это отмечает 
А М. Ланда, резкое сокращение мощной четырехглавой мыш- 
ды бедра могло бы привести к смещению кпереди проксималь- 
? :г: эпифиза большеберцовой кости из-за того, что в момент 
/га с-а он испытывает резкий рывок вперед.

Б первую очередь действие силы, вызывающей травму, испы- 
:ает фиброзное крепление передней поверхности суставной 

□суды, которое образовано апоневротическим растяжением 
ехглавой мышцы бедра и заканчивается собственной 

--:ой надколенника [Р. Фик (R. Fick), А. М. Ланда].
Чы наблюдали действие этого механизма травмы. Возни- 

сильная болезненность на передней поверхности области 
»за, что заставляет игрока даже покинуть поле. В основе 

повреждение отдельных волокон дистального фиброз- 
апоневротического прикрепления четырехглавой мышцы 

г (а как указывалось выше, это образование одновремен- 
сяется и передней поверхностью капсулы коленного 

tsa).
сновными признаками повреждения являются: 1) болез- 
гть при пальпации капсулы; 2) болезненность при актив- 
сазгибании сустава из исходного положения с углом
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в 130—140° с преодолением сопротивления, оказываемого ру­
кой обследующего (в результате натяжения поврежденных фи­
брозных волокон в силу активного сокращения четырехглавой 
мышцы).

Весьма важным диагностическим признаком является отсут­
ствие болезненности при попытке вызвать симптом передней 
«выдвижного ящика». Прогноз этого повреждения благоприят­
ный, и восстановление спортивной работоспособности насту­
пает относительно в короткий срок.

Второй «линией обороны» при действии этого механизма 
травмы является передняя крестообразная связка. Поврежде­
ния ее относительно редки в силу того, что основной удар при 
нимает на себя, отмеченное выше, жесткое фиброзное крепле­
ние передней поверхности капсулы. Задние ее отделы также 
натянуты в результате одновременного натяжения при разгиба­
нии сустава задних мышц бедра. Часть сухожильных волокои 
интимно связана с задней и боковыми поверхностями фиброз­
ного слоя суставной капсулы. Таким образом, вся капсул’ 
при этом движении бывает натянута и механическ? 
укреплена.

Однако при действии указанной силы, все эти элементы м 
гут не справиться с ее «нейтрализацией» и тогда в зону повре 
ждения неминуемо вовлекается и передняя крестообразна' 
связка. Она сильно натягивается при предельном paзгибa^ 
сустава. К этому следует добавить, что межмыщелковое возвь 
шение вдвигается снизу в межмыщелковую ямку бедра. Крест - 
образная связка оказывается не только натянутой в продол - 
ном направлении, но и сильно сжатой в поперечном (как брю= | 
ками щипцов) межмыщелковым возвышением голени и перед 
ним костным краем межмыщелковой ямки бедра, что, коне- 
но, способствует повреждению связки (А. М. Ланда).

Возможность повреждения этой связки увеличивается в с-.** 
того, что удар по мячу подъемом в ряде случаев сопровождав- I 
ся сочетанием с внутренней ротацией голени (так называе1* л* 
удар передне-наружной поверхностью стопы), а в этих уым1 
виях передняя крестообразная связка натягивается в еще бсгъ. I 
шей степени.

Другой тип механизма травмы, вызывающей растяже 
сустава, имеет место весьма часто. Это насильственные пасс»-1 
ные движения, не встречающиеся в физиологических условг - а  
К таким движениям в коленном суставе относится, напри-, я  I 
пассивное отведение, реже — приведение голени. Такие дя*1 
жения встречаются во время борьбы, когда на отставлен- - а  
в сторону выпрямленную или слегка согнутую в коленном *1 
ставе ногу одного из борцов прикладывается неожиданно бс 
шая сила, например, вес тела его партнера. Примеры «чис Н 
пассивного отведения в коленном суставе в большом ко^г^Я 
стве бывают при игре в футбол.
64



На рис. 10 представлен момент попытки отбора «закрытого» 
мяча ударом внутренней поверхностью стопы. Игрок, находя­
щийся справа, на ходу пытался овладеть мячом, к которому 
несколько раньше успел подбежать противник. Правая нога 
■ "рока, находящегося справа, наносит удар внутренней поверх­
ностью стопы по мячу, который на несколько десятых секунды 
раньше оказался «закрытым» правой ногой противника. Сум­
мированная сила поступательного движения правого игрока и 
■дара им по мячу в боко- 

вм направлении является 
нлой, вызывающей трав- 

Механизм — насиль- 
| “венная абдукция голе- 

в результате чего на­
купает повреждение эле­
ментов коленного сустава.

Другим примером дей- 
гтзия этого же механизма 
:жет служить и иное 

г- ювое положение при 
футболе, когда у игрока,
»едущего мяч, противник 
:-лает попытку отнять его, 
тдедельно вытянув впе- 

: правую ногу. В этих 
_^ювиях бедро и голень 
"савой ноги игрока, на-

:яшегося сзади, испытывают действие силы, вызывающей 
-ламу, что может привести к растяжению правого коленного 

-ава по типу «чистой» абдукции (рис. 11).
Иногда этот механизм растяжения коленного сустава имеет 

«кто  в очень сложных положениях спортсмена. Примером это- 
ожет служить следующий случай. Акробатка Ф. после 

•~ка о трамплин в воздухе приходит на руки партнера в по­
тении стойки на руках, после чего, подброшенная партнером,

'  должает вращение в воздухе и приходит уже ногами на 
л  второго партнера, стоящего дальше. При выполнении 

сложного упражнения второй партнер, который должен 
поймать Ф. руками за стопы, смог удержать только левую, 

зезультате этого пострадавшая упала с высоты 1,5 м при 
■ой инерции тела в боковом направлении после прыжка. 

:аределенный момент ее левая нога была фиксирована ру- 
тартнера, а продолжающееся движение корпуса явилось 

вызывающей травму левой конечности. Насильственная 
ия фиксированной голени вызвала повреждение элемен- 

лезого коленного сустава.
“ »осматривая механизм изолированного повреждения су- 

-гвязочного аппарата коленного сустава, связанного с

типу абдукции голени.

- ■ - не методы Р5



отведением голени, а затем и осложненного сочетанием с дру­
гими движениями, следует отметить, что к относительно более 
простым взаимоотношениям между суставными элементами 
относятся случаи, когда механизм травмы соответствует чистой 
абдукции голени. Если этот механизм имеет место при разо­
гнутом суставе, повреждению подвергается в первую очередь 
длинная поверхностная порция медиальной боковой связки, 
которая в этом положении сустава максимально натянута 
(см. рис. 1 и 2). Происходит повреждение проксимального или

Рис. 11. При попытке отобрать мяч правая ко­
нечность игрока, находящегося сзади в момент 
падения, подвергается травмирующему наси­

лию по типу абдукции голени.

дистального прикрепления связки к кости, часто с отрыт: 
костного фрагмента от места прикрепления.

Наряду с этим общепризнанным элементом травмы не Ч 
шествует единого мнения по весьма важному вопросу: прои:- 
дит ли, наряду с этим, и повреждение волокон связки на ее г. - я  
тяжении. Многие отечественные (П. И. Тихов, Н. В. Склття 
совский, к. Ф. Вагнер, Н. М. Волкович и др.) и зарубе;-:-* 
авторы [И. Пальмер (Palmer), Смит (Smith) и др.] приз-- ш  
наличие и этого элемента повреждения связки, хотя и у  зш 
вают на отсутствие фактических данных, подтверждай:^* 
эту точку зрения.

Последнее обстоятельство дало основание Р. Л ет^ Я  
(R. Lerich) высказать, что «...на деле они (связки) невре; J 
Гипотеза о частичном или полном разрыве была сделан* ■ 
авось. Она производит впечатление правдоподобности, ее - 
никогда не оспаривал и не подтверждал».

Попытки внести ясность в этот вопрос предприним Я  
рядом авторов, проводивших исследования на трупах. С 
эти работы, подтвердив факт частичного или полного с 
волокон связки от их прикрепления к кости, оставили н е ;-*  
шенным вопрос о возможности повреждения отдельных
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волокон связки или сумки и в других участках на большем 
или меньшем расстоянии от мест их прикрепления к кости. 
Причиной этого, повидимому, служило то обстоятельство, что 
повреждения пучков волокон могли быть установлены только 
при микроскопическом исследовании. Однако последнее было 
затруднено, поскольку обнаружить такие разрывы было весь­
ма трудно в связи с наличием посмертных изменений структуры 
тканей, артефактов и главное — из-за отсутствия признаков, 
сопровождающих повреждение в живом организме: кровоиз­
лияния, сосудистых реакций, пролиферации клеточных эле­
ментов, регенеративных процессов в целом.

Естественно было обратиться к эксперименту. Попытку вос­
произведения растяжения сумочно-связочного аппарата колен­
ного сустава (для выяснения других вопросов) предприняли 
iv. Ху, X. Фанг, Л. Милтнер (С. Hu, Н. Fang, L. Miltner) (1937).

Однако примененная авторами методика нанесения животному повреж­
дения суставов при помощи его растяжения силой пальцев экспериментато­
ра «мела существенный недостаток, поскольку при этом не обеспечивалась 
.динаковая величина травмирующей силы у разных животных и поэтому 
Ее было равенства условий в постановке опытов.

Благодаря относительной элементарности механизма трав- 
-1ы при пассивном отведении голени, не осложненного сгиба­
нием сустава и тем более ротацией голени, нам удалось воспро­
извести модель этого повреждения у экспериментальных живот- 
. ы.\ (рис. 12).

Проведенные нами опыты ставились на взрослых кроликах. Максималь- 
все внимание было уделено обеспечению равнозначности опытов между 
пхой.

При положении животного на боку дистальная часть конечности еы- 
— :яла за край плоскости, так что суставная щель коленного сустава выхо- 
гжла за этот край на несколько миллиметров. Второй помощник обеспечи- 
зал общую фиксацию животного, находящегося под общим эфирным нер­
езвом. Груз весом в 1 000 г. при помощи шнура длиной в 50 см привязы- 
млся к дистальной части голени. Оператор давлением пальцев тщательно 
I '-тировал бедро в области метафиза. Первый помощник держал фиксиро- 
ч~«ый к дистальной части голени груз в воздухе на высоте конечности. По 
«м гчде оператора он разжимал пальцы, отпуская груз (не придавая гру- 
»  никакого дополнительного ускорения). Груз, пройдя в свободном паде- 
«■* путь в 50 см, натягивал голень, вызывая резкое ее отведение. При по- 
■длн такого пассивного движения голени действующий, как рычаг, колен­
е й  сустав растягивался и его сумочно-связочный аппарат повреждался 

г» • 12а, а и б).

Как и у человека, в норме у экспериментальных животных 
5Эолики, собаки) при разогнутом коленном суставе попытка 

i пассивному отведению голени не дает результата. Медиальная 
■>:»ерхность суставной капсулы, медиальная боковая связка 
г^очно удерживают голень от боковых движений.

После нанесения травмы по вышеизложенной методике не- 
к “.»ительное давление пальца на медиальную поверхность го- 
х  •: легко вызывало ее отведение; в коленном суставе воэни- 
ж ь" резко выраженное «вальгусное» положение. При такой
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постановке опыта, благодаря тому, что вес груза был всегда 
один и тот же (1000 г), а расстояние, проходимое им в свобод­
ном падении, также было всегда одинаковым (50 см), создава­
лись условия для однотипности повреждения коленного суста­
ва у всех подопытных животных и равнозначность тяжести по­
вреждения тканей сустава. При всем этом был необходим

Рис. 12. Методика нанесения повреждения 
сумочно-связочного аппарата коленного су­
става в эксперименте при помощи пассивного 

отведения голени.

Рис. 12а,аиб—возникнов 
угла между бедренной и б о е  
шсберцовой костями с расп,- 
рением медиальной полов' 
суставной щели (схематично

объективный контроль, подтверждающий не только наличз 
возможности пассивного отведения голени после нанесет 
травмы, но и могущий установить однотипность и равнознз- 
ность повреждений у разных экспериментальных животкы 
(374 поврежденных коленных сустава у 202 животны

Этой цели служило контрольное измерение угла отведения при ПО.: £ 
угломера голени, производимое в том же положении животного, как 
нанесении травмы, с осторожным подвешиванием в дистальном конце гагг 
небольшого груза (200 г). Не вызывая никогда отведения голени у ' т я  
вого животного, этот груз после нанесения травмы легко осуществлял 
выраженную абдукцию голени.
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Сопоставление контрольных измерений у всех подопытных 
животных давало достаточно стабильные результаты. Угол от­
ведения колебался с небольшой амплитудой в 50—-55° (рис. 13).

Аналогичным доказательством являлись рентгенограммы, 
произведенные при тех же условиях (рис. 14, а и б).

С целью детального изучения характера повреждений тка­
ней сустава животные умерщвлялись сразу после травмы и в 
разные сроки (от 3 до 30 суток). Основное число подопытных 
животных умерщвлялось через 20 дней после нанесения повре­
ждения. Сосудистая система инъицировалась взвесью туши, в 

большинстве случаев 
прижизненно, введени- 
-ы ее в полость сердца 
животное после этого 

:разу погибало); в дру- 
■ их случаях — посмерт­
на с помощью заливки 
з брюшную аорту под 
давлением (по методи­
ке Б. В. Огнева). Из 
пепарата каждого су- 

гтава изготовлялись 
срезы на заморажи­
вающем микротоме 
"»тем заливки в цел­
лоидин; при втором 
■егоде изготовлялись 
'■еэийные срезы. В обо-

Фиясирр'Ощая
сила

Рис. !3. Схематический рисунок, поясняющий 
возможность пассивного отведения голени в 
эксперименте при помощи незначительного 
груза (200 г) сразу же после нанесенного 

повреждения.

т случаях срезы окрашивались: а) гематоксилин-эозином,
[* 710 ван Гизону, в) на эластические волокна (по Вейгерту и 

-■••анову).
..атогистологические исследования препаратов, относящих- 

*  * • шытам с различной длительностью наблюдения, показали, 
при экспериментальном растяжении по вышеуказанной ме-

-шче происходит отрыв суставной капсулы и медиальной бо- 
сеон связки от места их прикрепления, чаще в области про­

вального прикрепления к медиальной поверхности бедра, 
- в области дистального прикрепления к медиальной по- 

чгги большеберцовой кости. Почти всегда отрыв сопрово- 
1!ТСЯ отделением костного фрагмента от медиальной поверх- 

■ вместе с прикреплением капсулы и связки.
Ээяее возникали частичные отрывы медиального мениска 
»-:та его прикрепления к суставной капсуле, поперечные 

“ы, реже продольные; повреждалось место прикрепления 
ка к суставной поверхности большеберцовой кости, 

-■радали и места прикрепления обеих крестовидных связок 
"явным поверхностям бедра и большеберцовой кости, 

с этим на основании изучения препаратов, относя-
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щихся к опытам с продолжительностью наблюдения в 20 дней 
(большинство опытов), было установлено, что травма сустава 
с таким механизмом вызывает повреждение волокон суставной 
сумки и связок и в участках, удаленных от места прикрепления. 
Последний факт, имеющий принципиальное значение, был вы­
явлен на основе определения локализации регенеративных про­
цессов соответственно поврежденным участкам, которые 
никогда не могли быть выявлены при экспериментальных ис­
следованиях на трупах или даже на экспериментальных живы'1 
животных, умерщвляемых сразу после нанесения травмы 
(рис. 15 и 16).

Рис. 14. Рентгенограмма области коленного сустава экспе­
риментального животного при воздействии на голень 

контрольного груза (200 г).
а —до нанесения растяжения; б—сразу после нанесения растяжения.

Освещая другие факты, полученные при экспериментально ! 
исследовании растяжения коленного сустава (при 20-дневно  ̂
периоде наблюдения), отметим имевшее место во всех опыта* 
развитие пролиферативных процессов в надкостнице, в основ­
ном с локализацией в местах прикрепления суставной капсул- 
и медиальной боковой связки к костям. Эти процессы, прсйдс 
фазу хрящевой ткани, к концу 20-дневного периода наблюден_ г 
приводили к напластованию новообразованной кости (рис. 17;

Механическая тяга суставной капсулы и медиальной бок 
вой связки часто вызывала, как это уже указывалось выше, 
рыв костного фрагмента, к которому прикреплялись эти элем 
ты сустава.

Отрыв костного фрагмента происходил чаще от медиаль:- ж 
поверхности бедра, реже — от большеберцовой кости. Каж«*1 
дальнейшая судьба оторвавшегося фрагмента? Было устав г-1 
лено, что на протяжении 20-дневного периода одновреме 
развиваются два взаимно противоположных процесса; с од- »  
стороны, идет рассасывание фрагмента, протекающее глав:--«! 
образом по типу лакунарного. С другой стороны, одновреме-~*| 
в месте, где проходила линия излома, развиваются пропе: 
обычные для любого перелома кости, т. е. новообразоБз^г! 
кости.

В местах микроскопически определяемого разрыва с; 
ной капсулы, в пучках волокон, прилегающих к зоне р азгзз«
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Рис. 15. Экспериментальное растяжение’  колен­
ного сустава.

О пы т  8 3 .  Правый коленный сустав. Прикрепление пе­
редней крестообразной связки к суставной поверхности 
Оедра. Участки молодой рубцовой ткани, развившейся 
среди поврежденных волокон связки, с кровеносными 
сосудами, прижизненно инициированными взвесью туши. 
20-й день наблюдения после травмы. Окраска гемато­

ксилин-эозином. Увеличение ГО.



Рис. 16. Экспериментальное растяжение колен­
ного сустава.

О пы т  1 8 2 . Правый коленный сустав . Поперечный раз­
рыв медиальной боковой связки па уровне суставной 
щели. Молодая рубцовая ткань, развившаяся в месте 
разрыва на 20-й день после травмы (в условиях еже­
дневного воздействия ультразвуковыми колебаниями), 
с кровеносными сосудами, прижизненно инъицирован- 
ными взвесью туши. Окраска гематоксилин-эозином. 

Увеличение 75.



наблюдались картины разрушения, начиная от полной гибели 
волокон и кончая участками с развитым процессом регене­
рации.

Но наряду с этим, если видимых повреждений волокон даже 
микроскопически не отмечалось, в фиброзном слое суставной 
сумки, в медиальной боковой связке, особенно в местах, близ­
ких к их прикреплению к кости, обнаруживались бесклеточные 
участки.

Такие своеобразные картины, характеризующиеся исчезно­
вением местами структур клеток, следует рассматривать как 
следствие действия разрушительных сил, не вызвавших разры­
ва волокон, но обусловивших отклонения в структуре ткани, 
возможно обратимого характера (рис. 18).

В патологический процесс после нанесения травмы сустава 
вовлекается и медиальный мениск. Не только при заметных, 
хотя бы и частичных, разрывах, но и без них была отмечена та 
же картина, что и в фиброзном слое суставной капсулы и связ­
ках, характеризующаяся исчезновением структуры клеток, по- 
видимому, в результате значительных нарушений жизнедея­
тельности данной ткани, также, возможно, обратимого харак­
тера.

В результате нанесенного повреждения возникало крово­
излияние как в толщу различных тканей, образующих сустав, 
так и в его полость.

Касаясь первого, были, естественно, отмечены различные 
степени последствий кровоизлияния в зависимости от времени, 
отделявшего конец наблюдения от момента травмы. Наличие 
кровоизлияния в случаях, когда животное умерщвлялось в пер­
вые дни после нанесения травмы, было очевидным. После 
10-дневного периода наблюдения при макроскопическом иссле­
довании суставов после снятия кожного покрова всегда отмеча­
лись более или менее выраженные следы кровоизлияния на ме­
диальной поверхности сустава. Макроскопически определяемы- 
последствия кровоизлияния имелись во многих суставах живот­
ных и при 20-дневном сроке наблюдения. При микроскопичт 
ском исследовании было выявлено, что в препаратах этих ж г 
вотных участки кровоизлияния встречались в области прикреп­
ления суставной капсулы к надкостнице, в области прикрепле­
ния медиальной боковой и крестообразных связок, в различны 
местах подсиновиальной зоны, в области прикрепления мени­
сков к суставной капсуле, в толще волокнистой соединительн 
ткани, образующей фиброзный слой суставной капсула 
За 10-дневный, а тем более 20-дневный период, прошедш 
после травмы, по данным этих препаратов, эритроциты изли- 
шейся крови подвергались изменениям, а вокруг них образо­
вались клеточные инфильтраты.

Данные препаратов 10-дневногэ периода наблюдения и ма­
кроскопически отмеченные участки кровоизлияния во мног~-
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Рис. 17. Экспериментальное растяжение1 коленного 
сустава.

О пы т  5 1 .  Правый коленный сустав. Коитрольный^опыт без 
воздействия физических факторов. Пролиферативные про­
цессы, развивающиеся после растяжения в результате раз­
дражения надкостницы в местах прикрепления суставной 
сумки и медиальной боковой связки. Образование костной 
ткани (которая заменяет ранее оазвившуюся хрящевую 
ткань) ведет к напластованию кости. Срок наблюдения 
20 дней. Окраска гематоксилин-эозином. Увеличение 80-
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Рис. 18. Экспериментальное растяжение колент 
ного сустава.

О пыт  5 1 .  Правый коленный сустав. Контрольный опыт 
без воздействия физических факторов. Бесклеточные 
участки в фиброзном слое суставной капсулы в месте 
ее прикрепления к медиальной поверхности бедра. Срок 
наблюдения 20 дней. Окраска гематоксилин-эозином. 

Увеличение 200



препаратах суставов 20-дневного срока заставляют притти 
выводу, имеющему существенное значение. По сравнению 
опубликованными другими авторами данными в отношен 
скорости рассасывания кровоизлияний при кожных и мышечнь - 
ранах темп процессов, связанных с изменением эритроцит 
экстравазата, при изучаемом типе повреждения более заме: 
лен. Кроме того, изменения эритроцитов и клеточная инфи.:: 
трация были иногда различными в одних и тех же препара- 
в связи с различной локализацией этих участков кровоизлиян: 
Так, например, при локализации в синовиальной оболочке : 
става в поверхностных слоях суставного жирового тела 
изменения были выражены более интенсивно. Наоборот, б^- 
медленные изменения претерпевали эритроциты при локал 
ции кровоизлияния в толще фиброзного слоя на всем его пр 
жении, в частности, в местах его прикрепления к костям, в I 
ласти прикрепления менисков к суставной капсуле. При ?• 
вышеуказанных локализациях клеточная инфильтрация вок- 
участков кровоизлияния была выражена в меньшей степ

Кровоснабжение после травмы имеет существенное зн:5 
ние. Полученные нами экспериментальные данные свидет- 
ствуют о том, что ие всякий элемент сустава после нанес:: 
повреждения получает равноценное кровоснабжение. Си?г 
альная оболочка значительно гиперемирована; больше 
эта гиперемия носит характер избыточности, чрезмерности 
обстоятельство имеет место также и в клинике и оценив^ 
•отрицательно. Наряду с этим, некоторые элементы г  
(фиброзный слой суставной капсулы, места прикрепления 
медиального мениска, участки прикрепления суставной 
лы и медиальной боковой связки к медиальной поверхнос- 
стей, образующих коленный сустав) имеют малое кол; 
сосудов после травмы.

Эти факты свидетельствуют, что ткани сустава, в най 
шей степени вовлекающиеся в повреждение при травме . 
занным выше механизмом (связки, фиброзный слой кг: 
мениск, в основном образованные волокнистой колла- 
соединительной тканью), после нанесенной травмы имею* 
статочное кровоснабжение. Последнее обстоятельство г 
тельной степени отражается на интенсивности регенерг 
процессов и поэтому всякое (даже мало выраженное) г  
ние кровоснабжения в условиях, когда к нему предт 
повышенные запросы, имеет первостепенное значение.

Исследования синовиальной оболочки в препарата- 
с длительностью в 20 и 30 дней подтвердили результат:
М. А. Барона и сотрудников.

В результате реакции на травму, кровоизлияние, г I 
дующем и на выпот покровные клетки становятся бос-? 
лыми, соответственно отодвигаются друг от друга; г: 
«декомплексация» покровного слоя. Количество покро
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“к .  наряду с этим, увеличивается, и наступает гиперплазия.
: последующем эти клетки в большем, чем в норме, количестве 

ыпаются» в полость сустава, становясь, повидимому, состав- 
[ частью суставной жидкости.
Значителен отек как тканей сустава, так и околосуставных 

т «ней: к 7—9-му дню он достигает максимальной величины.
Кровоизлияние в полости сустава сопровождается выпотом.

: процессе рассасывания этих патологических жидкостей в по­
мести сустава остается фибрин, подвергающийся организации.

При травме верхний заворот не избегал вовлечения в общий 
отологический процесс в суставе. Синовиальная оболочка его 
а и к е  инфильтрирована. Процесс носил стойкий характер, ибо 

. Ю-й день наблюдения просвет верхнего заворота местами 
еэсем  закрывался и наступала облитерация его полости.

Тонко реагирующим индикатором состояния сустава являет- 
: суставное жировое тело. В клинике повреждений коленного 

"ава мы всегда внимательно следим за изменениями су- 
п.зного жирового тела и придаем им большое значение. 

Почти во всех препаратах экспериментального материала 
а отмечена инфильтрация тканей суставного жирового тела 
.крывающей его синовиальной оболочки и, наряду с этим 

новение структуры клеток на меньшем или большем про- 
еяии, говорящее о значительных деструктивных изменениях 

тканей (рис. 19).
яжелыми в прогностическом отношении следует считать 
нения в синовиальной оболочке, которые были нами отме- 
: в опытах со сроком наблюдения в 30 дней. Они заключа- 
з разрастании выступов синовиальной оболочки, сопрово- 
щемся деструктивными изменениями близлежащего 
ка суставного хряща, т. е. изменениями, протекающими 

типу деформирующего артроза (рис. 20).
Зозвращаясь к клинической патологии, отметим, что в спор- 

эн практике часты повреждения, вызванные насильствен- 
отведением голени. Но, наряду с этим, растяжения колен- 
сустава также возникают при сочетании отведения (реже 
здения) голени с ее ротацией и одновременным сгибанием 

дза.
■бое внимание должно привлечь отведение голени в со- 

с ее наружной ротацией и сгибанием сустава.
■ отивная практика дает нам примеры возникновения по­
ения сумочно-связочного аппарата коленного сустава, 
иные этим механизмом травмы. Некоторые виды спорта 
гно часто характеризуются повреждениями такого типа, 

■ и м  видам спорта следует отнести все виды борьбы. Да- 
з горнолыжном спорте, при слаломе, скоростном спуске 

встречаются положения, когда одна из лыж цепляется 
щезко флага, которыми размечают препятствия на трассе 

- Внезапная остановка одной ноги при весьма значитель-
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Рис. 19. Экспериментальное растяжение колен­
ного сустава.

О пы т  5 1 .  Левый коленный сустав. Контрольный опыт 
без воздействия физических факторов. Бесклеточные 
участки в поверхностных слоях синовиальной оболочки, 
покрывающей суставное жировое тело. Срок наблюдения 
20 дней. Окраска гематоксилин-эозином. Увеличение 200^

Рис. 20. Экспериментальное растяжение колен­
ного сустава.

О пы т  5 2 .  Правый коленный сустав. Контрольный опыт 
бея воздействия физических факторов. Разрастание вор­
син синовиальной оболочки. Бесклеточные участки в 
суставном хряще. Срок наблюдения 30 дней. Окраска 

гематоксилин-эозином. Увеличение 8 0 .
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инерции всего тела вызывает сочетанную наружную рота- 
ив»: голени и ее отведение. Это происходит при согнутом колен- 
№4 суставе, так как во время спуска лыжник находится в «низ- 

* стойке за счет большего или меньшего сгибания в колен- 
суставах (рис. 21). Большое количество аналогичных 
:ждений возникает при различных игровых ситуациях 

а сетболе. Схематически их можно попытаться разделить 
две основные группы.
1. Конечность не опор- 

тяжесть тела перене- 
на противоположную 
Игрок ударяет мяч,
’ИЙСЯ по земле, вну- 
ей поверхностью сто- 
Случается, что при 
он задевает за землю 

мокрый мяч очень тя- 
При общем утомле- 

может быть наруше- 
■ ординация движении 

ударе не произой- 
гянхронное сокраще- 
мышц. Во всех этих 
ях может произойти 

ение сустава от 
шо отведения го- 

з сочетании с наруж- 
•е ротацией при со- 

суставе.
1 Конечность опорная, 

оси центрируется 
ая тяжесть тела.
=мя игры игрок не- 

-нно меняет направ-
своего движения — производит бросок корпуса е проти­
вную от опорной ноги сторону с одновременным его 
нем. Это вызывает внутреннюю ротацию бедра при 
ванной голени на поверхности грунта, 
анализе действия описанного механизма травмы сле- 

»азать на значительную роль активного сокращения всех 
сухожилия которых расположены в области коленного 
Волокна некоторых из них интимно вплетаются в тол- 
эзного слоя капсулы (например, полуперепончатая, 

зная мышцы). Особенное значение имеет четырехгла- 
ца бедра.
мышц, а тем более их активное сокращение в момент 
силы, вызывающей травму, играет существенную роль 
ении механической устойчивости сустава.

Рис. 21. Положение лыжника на трассе 
слалома, могущее привести к поврежде­
нию медиальной боковой связки и ме­
диального мениска. Насильственное отве­
дение голени с одновременной ее наруж­
ной ротацией при согнутом коленном су­

ставе (схематизировано).
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В литературе имеются указания на ряд исследований, пре- | 
веденных на трупах. Осветив вопрос о значении элементов с> 
става в обеспечении его прочности, эти работы, естественн. 
не могли учесть тонуса мышц и силы их сокращений.

Итак, отведение голени в разогнутом положении сустава «■: 
жет вызвать повреждение длинной поверхностной порции мед 
альной связки в месте ее прикрепления и на всем ее про~ 
женин.

При большей величине силы, вызывающей травму, поврем-« 
даются и менее натянутые при разгибании глубокие прямые а  
что особенно важно, глубокие косые пучки ВОЛОКОН, КО~1 
рые интимно связаны с фиброзным слоем суставной капсул 
и медиальным мениском. Однако значительно чаще г- 
элементы повреждаются при согнутом положении суа 
(140—100°).

Если сила, отводящая голень и вызывающая травму, 
действует на сустав при его частичном сгибании в ампли 
140—100°, то взаимодействие элементов сустава отличает:: 
их положения в фазе полного разгибания. При частичном 
бании максимально натягиваются глубокие короткие пр* 
пучки и, что более важно, косые верхние и нижние пучки, с<- 
зующие треугольную часть медиальной боковой связки, и:- 
но сращенную с капсулой и наружно-задней окружность:-: 
диального мениска. При этом исходном состоянии приложе 
травмирующая сила по типу отведения в первую оче 
вызовет повреждение натянутых элементов связки, т. е. ее 
угольной порции (см. рис. 4 и 5).

Участок медиальной поверхности сустава, в котором с> 
ная щель пересекается медиальной боковой связкой, 
существенное значение при повреждениях коленного су.
С внешней поверхности в толщу фиброзного слоя капсулы 
таются косые верхние и нижние пучки волокон медиальг 
ковой связки, образующие ее треугольную порцию. Таг? 
разом, она в этом участке имеет третье по счету и сред 
по локализации место фиксации, наряду с указанны---? 
выше двумя другими: на медиальном мыщелке бедра I 
большеберцовой кости.

С внутренней поверхности к капсуле, как известно, п: 
ляется своим паракапсулярным краем медиальный

При пассивном отведении голени с исходным полая 
сустава в фазе сгибания 140—100° медиальная бокова- 
чаще всего повреждается именно в области своего с з - : 
прикрепления. Однако этим не исчерпывается вовлече- 
ру повреждения элементов сустава. Сила, вызываюшак 
натягивая и повреждая глубокие косые волокна —я  
ной порции связки, одновременно повреждает и стеню 
и, что особенно важно, отрывает медиальный мениск : 
лы в месте прикрепления к ней (см. рис. 4 и 5). П^=
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кедиального мениска начинается обязательно с нарушения 
I ел ости медиальной боковой связки, чаще в области ее средин- 
а:го прикрепления к капсуле и прилегающих волокон. В даль­
нейшем может нарушиться целость суставной капсулы. При 
-сне большем насилии в сферу повреждения вовлекается и ме-

? * .  22. Повреждение ме­
бельной боковой связки 

гнного сустава. Пол- 
отрыв проксимально- 

• прикрепления связки 
I т е  с костным фраг- 

Суставная кап- 
“ повреждена в прокси- 

~ном отделе. Мениск 
.-?тся вместе с накло- 
:уставной поверхности 

»асберцовой кости в 
ся с абдукцией голени 

Пальмеру, схемати­
зировано).

Рис. 23. Повреждение 
медиальной боковой 
связки коленного су­
става. Полный отрыв 
проксимального при­
крепления связки без 
отделения костного 
фрагмента. Суставная 
капсула повреждена 
также в проксимальном 
отделе. Мениск дви­
жется вместе с на­
клоном суставной по­
верхности большебер­
цовой кости в связи с 
абдукцией голени (по 
И. Пальмеру, схемати­

зировано).

Рис. 24. Повреждение 
медиальной боковой 
связки коленного су­
става. Полный отрыв 
дистального прикреп­
ления связки. Сустав­
ная капсула повреж­
дена также в дисталь­
ном отделе. Конец 
связки внедрен в по­
лость сустава. Мениск 
движется вместе с на­
клоном суставной по­
верхности бедренной 
кости в связи с абдук­
цией голени (по 
И. Пальмеру, схема­

тизировано).

ьный мениск. Естественно, что эти последовательно изло­
ме этапы, если они имеют место, развиваются часто одно­

го енно.
степень силы, приложенной к суставу и вызвавшей отведе- 
голени или сочетание этого пассивного движения с наруж- 
ге ротацией, определяет весьма важный факт: ограничится
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ли повреждение сустава только травмой медиальной боковс 
связки, будет ли наряду с этим повреждена суставная капсул 
и, что самое главное, избежит ли повреждения медиальный м- 
ниск. Последнее зависит и от локализации повреждения мед; 
альной боковой связки. Если ее повреждение локализуется выш

Рис. 25. Повреждение ме­
диальной боковой связки 
коленного сустава. Пол­
ный отрыв дистального 
прикрепления связки. Ме­
ниск отделен от связки. 
Суставная капсула по­
вреждена в проксимальном 
отделе. Мениск движется 
с наклоном суставной по­
верхности большеберцовой 
кости в связи с абдукцией 
голени (по И. Пальмеру, 

схематизировано).

Рис. 26. Повреждение 
медиальной боковой 
связки коленного су­
става. Сложное повре­
ждение проксимального 
и дистального поикре- 
плений связки. Мениск 
совершенно отделен II 
от связки, и от сустав­
ной капсулы. Послед­
няя также разорвана 
(по И. Пальмеру, схе­

матизировано).

Рис. 27. Повреи 
медиальной бо- 
связки коленногс 
става. Разрывы отд
НЫХ ВОЛОКОН СВ1
проксимальном и :* 
нем участках 
отрыв от нее менвът 
повреждение 
мального отдела 
ставной капсулы 
И. Пальмеру, сх«-ч 

знровано!

или ниже суставной линии, то чем дальше при прочих ; 
условиях ОТ нее участок повреждения, тем больше 0СНО1Г 
предполагать о сохранности медиального мениска.

Таким образом, повреждение медиального мениска 
оно вызвано отведением голени или сочетанием этого дн - 
с ее наружной ротацией) не может иметь места без хотя 
стачного повреждения медиальной боковой связки, е е - 
г о л ь н о й  п о р ц и и ,  о б р а з о в а н н о й  к о с ы х 1-, 
л о к н а м и.
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Включение в механизм травмы, наряду с отведением голени, 
.1 ее наружной ротации значительно усиливает травмирующее 
-гйсгвие одного «чистого» отведения (см. рис. 6 и 7). Мышеч­
ный тонус, а тем более активное сокращение мышц, во многом 
*:жет ослабить действие силы, вызывающей травму, в частно­
сти, в связи с тем, что в целом мышцы, ротирующие голень 

рь, сильнее, чем ротирующие кнаружи (Н. М. Волкович). 
Однако в условиях расстройства координации, что часто бывает 

фоне общего утомления, выключение «мышечной защиты» 
•/«•ушивает всю силу травмирующего насилия на сумочно- 
сзкзочный аппарат сустава.

И. Пальмер (I. Palmer) в попытке систематизировать раз- 
сг-шые варианты травм сумочно-связочного аппарата медиаль- 

з поверхности сустава предлагает различать шесть типов по- 
междений (рис. 22—27).

Вышесказанное позволяет приблизиться к пониманию меха- 
за повреждения медиального мениска при травмах сумочно- 

яззочного аппарата коленного сустава. Однако наряду с этим 
: э:еждения менисков могут иметь и другие механизмы.

По этой причине анализ клинической картины повреждений 
чно-связочного аппарата коленного сустава не может 

дть проведен без учета признаков повреждения медиального 
мыаска, которые, играя роль диференциально-диагностических 
.изных, определяют тактику последующего терапевтического 
* . ^действия. Только с  учетом этих данных решается общий b o - 
id с  о прогнозе, сроках восстановления спортивной работоспо- 

■"аости и, в частности, о н е о б х о д и м о с т и о п е р а т и в -  
г э г о  в м е ш а т е л ь с т в а .

КЛИНИЧЕСКАЯ к а р т и н а  п о в р е ж д е н и и  
•:у а о ч н о -с в я з о ч н о г о  а п п а р а т а  к о л е н н о г о  с у с т а в а

Р е ф л е к т о р н а я  а т р о ф и я  ч е т ы р е х г л а в о й  
«»*» шц ы  б е д р а .  В клинической картине любого поврежде- 

* каченного сустава характерным признаком является быстро 
^алззвающееся ослабление сократительной силы, а затем и 

Ешрофия четырехглавой мышцы бедра. Этот процесс идет пора- 
►сгльно быстро и обычно на 8—10-й день после травмы у по- 

щавшего обнаруживается уменьшение окружности бедра 
-а 5—2 см. Для исключения ошибок измерения следует прово-

- на обоих бедрах на одном и том же уровне (примерно на 
^гтоянии  15 см от верхнего полюса надколенника).

0 тесной морфологической и функциональной связи четырех-
- \ мышцы бедра с коленным суставом нами уже говорилось 
■е.
- :оме того, большое количество нервных окончаний в су- 

№*€ых элементах (суставная капсула, связки, сухожилия) 
кг травмируются. А. Г. Елецкий установил, что основные
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ветви бедренного нерва, иннервирующие различные порции 
четырехглавой мышцы бедра, одновременно снабжают свои­
ми разветвлениями переднюю и обе боковые поверхности су­
ставной капсулы и расположенные в этих участках сустаза 
связки. Г. И. Турнер считает, что «...значение чувствительного 
аппарата коленного сустава, отмеченное Р. Леришем, нужно I 
считать неоспоримым. Связочный аппарат суставов так же 
богат нервами, как и кожа».

Наличие множества нервных окончаний делает сустав] 
обширной рецепторной поверхностью, и с момента нанесения] 
повреждения происходит значительно выраженное раздраже-j 
ние периферических окончаний центростремительных нервоз, 
которыми так богаты элементы сустава.

Г. И. Турнер отмечает, что «...резкое похудание мышц бедра, 
наблюдаемое при серьезных травмах коленного сустава, сле-1 
дует рассматривать как образец рефлекторной нервной атр:- 
фии».

Г е м а р т р о з ,  в ы п о т .  При повреждении медиальной б>1 
ковой связки увеличивается количество жидкости в суставJ  
В первое время это происходит за счет гемартроза, а уже ч;-1 
рез сутки —- в еще большей степени в результате разви- : I 
реактивного выпота. Такие явления типичны при изолироваэ-1 
ном повреждении медиальной боковой связки в области ее ср*Я 
динного прикрепления. При повреждении концевых участк:;'! 
медиальной связки степень гемартроза зависит от локализ»! 
ции повреждения. Если оно имело место в области дистальн>:«в 
прикрепления связки к большеберцовой кости, то вероятно r J  
развития этого симптома также велика. Повреждение в облаем  
проксимального прикрепления к бедру может и не соп ров:м  
даться гемартрозом и последующим выпотом, так как в э~яЯ  
случае реже повреждается синовиальная оболочка. Инс я  
выпот может наступить и без повреждения синовиальной >5а1 
лочки в результате рефлекторного механизма.

При травме коленного сустава могут одновременно по=зм 
ждаться капсула, медиальная боковая связка, медиальл|Л 
мениск. О повреждении менисков имеется обширная литерату 
поэтому разбирать этот вопрос нет необходимости.

Однако для целей диференциальной диагностики, нар-гм  
клиникой повреждения сумочно-связочного аппарата, кг*а 
остановимся и на некоторых данных клинической картинь щ 
вреждения менисков.

Д а н н ы е  п а л ь п а ц и и .  Пальпация медиальной т"ь.=* 
ности области сустава выявляет локализацию повреждг; » I 
участка. Сильная болезненность обнаруживается в 
прикрепления капсулы и связки (чаще — в области 
ного мыщелка бедра, реже — в области медиального мь_з ] 
большеберцовой кости). Болезненные участки при палъ^^И 
выявляются и на протяжении капсулы и связки. |
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Диагностика затрудняется, если этот участок совпадает с су­
ставной линией. Перед обследующим возникает вопрос: повре­
ждена ли только медиальная боковая связка, в частности, на 
месте срединного прикрепления, или в повреждение вовлечен и 
медиальный мениск.

О с т о р о ж н о е  п а с с и в н о е  о т в е д е н и е  г о л е н и .  
Попытка пассивного отведения голени при разогнутом суставе 
г расслабленной мускулатуре бедра является весьма важным 
элементом обследования.

Для этого пострадавшего укладывают на спину, осторожно 
“однимают поврежденную ногу, держа ее одной рукой за стопу, 
г другой поддерживая под заднюю поверхность нижней трети 
!едра. Когда угол в тазобедренном суставе будет равен

— 150°, необходимо попросить больного полностью рассла­
бить мышцы бедра и голени, спокойно положив конечность на 
дэавую ладонь врача при полном разгибании в коленном суста­
ве. При этом одной рукой следует фиксировать бедро постра- 
изшей конечности, а другой — осторожно пытаться воспроиз- 
ести пассивную абдукцию голени Даже осторожно проведен­

и я  манипуляция (а о н а  д о л ж н а  б ы т ь  и м е н н о  о с т  о- 
: : ж н о й) выявляет места болезненности, соответствующие 
: - а лжам повреждения.

Как правило, попытка пассивного отведения голени всегда 
'•лет резко болезненной как в случаях изолированного повре­
ждения медиальной боковой связки, так и при сочетании с от- 
зьзом от капсулы медиального мениска. Это отмечается при 
зежих травмах.

Одним из основных приемов диагностики при повреждениях 
«п:_о типа является воспроизведение движения, вызвавшего 
"Г 1зму. Указанный прием должен проводиться с исключитель- 
!■! осторожностью, чтобы не вызвать дополнительных повре-

гяни.
3 остром периоде этот признак будет отмечаться и при изо- 
•>занном повреждении медиальной боковой связки и при 

-;тании с повреждением медиального мениска. Если отрыв 
:ка от капсулы сопровождается его поперечным или про- 
ым разрывом, то хотя при этом обязательно имеет место 

’ждение и медиальной боковой связки, это обстоятельство 
сзоему значению становится второстепенным, поскольку та- 
гразма делает показанным оперативное вмешательство, 
дли повреждение медиальной боковой связки сопровож- 

: только отрывом медиального мениска от его прикрепле- 
. суставной капсуле, то наиболее рациональным будет 
ае без оперативного вмешательства.

- г р у ж н а я  р о т а ц и я  г о л е н и .  Проведение пассивной 
■(.ной ротации голени является важным диагностическим 
• :ы для обнаружения повреждения медиальной боковой 
- и медиального мениска. При этом вызывается болезнен­

8а



ность в суставе, так как при движении и связка, и мениск 
натягиваются.

С и м п т о м  Б а й к о в а .  Существенное диференциально- 
диагностическое значение имеет симптом, описанный Н. И. Бай­
ковым, характерный при повреждениях медиального мениска, 
особенно его переднего рога. Он проводится по следующей 
методике (цит. по Н. И. Байкову): пострадавшему в положении 
лежа при согнутом коленном суставе пальцем надавливают на 
суставную щель в ее передне-медиальном сегменте между 
собственной связкой надколенника и медиальной боковой 
связкой.

Мало выраженная болезненность при той же силе давления 
пальцем на суставную щель увеличивается по мере разгибания 
в суставе. В отдельных случаях интенсивность боли мешает до­
вести разгибание до конца.

В основе данного симптома лежит смещаемость мениска 
вперед при разгибании, и в заднем направлении — при сгиба­
нии сустава. Этот симптом является характерным при повреж­
дении мениска, хотя он может иметь место и при кровоизлия­
ниях в суставное жировое тело, а также в перименискальнук 
зону суставной капсулы.

Р а з г и б а н и е  г о л е н и .  При повреждении боковых свя 
зок, особенно медиальной, типичным симптомом является силь­
ная болезненность в области боковой поверхности сустава пр* 
его полном разгибании. При повреждении медиальной боков 
связки болезненность возникает в результате натяжения ее п: 
верхностной длинной порции. Однако этот симптом не служи- 
диференциально-диагностическим признаком для исключен. ■ 
повреждения мениска.

В большинстве случаев болезненность исчезает при сги' 
нии сустава. Если же боль продолжается, то это может зав» 
сеть либо от сильного кровоизлияния в толщу суставной капст- 
лы и связки, либо от ущемления оторвавшейся культи свя: 
или капсулы, часто вместе с костным фрагментом, между 
ставными поверхностями в суставной полости. Послед — 
обстоятельство характерно для полного отрыва связки -- 
капсулы.

П о в р е ж д е н и е  л а т е р а л ь н о й  б о к о в о й  и - —
с т о о б р а з н ы х  с в я з о к .  Приведение голени, не соче"? 
щееся с ее внутренней ротацией, приводит к изолирован:- ■ «■ 
повреждению латеральной боковой связки. Обычно пов:- * I  
дается проксимальное или дистальное прикрепление сзк>:эИ 
Чаще отрывается часть волокон, прикрепляющихся к над« • 
нице; полные отрывы прикрепления связки отмечены г - -м

При повреждении дистального прикрепления этой своим  
в области головки малоберцовой кости имеется кровоизлч-- ч-Ш 
в патологический процесс вовлекается малоберцовый нер= 
чение такой травмы становится более трудным.
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В типичных случаях пострадавший жалуется на боли в ла­
теральной поверхности области сустава, усиливающиеся при 
полном разгибании. Пальпация этой области вызывает наи­
большую болезненность в области латерального мыщелка бед­
ра или в области головки малоберцовой кости; иногда болез­
ненность отмечается и по ходу связки.

В случаях, когда травма была вызвана только приведением 
голени и пострадала лишь латеральная боковая связка,
пальпация латерального сегмента су­
ставной щели безболезненна, гемарт- 
х> з и выпот наблюдаются редко.
Решающим диагностическим приемом 
тзляется попытка пассивного приведе­
ния голени.

Методика подробно изложена в раз- 
теле диагностики повреждения меди­
альной боковой связки. Естественно, 
со  для установления повреждения л а ­
теральной связки описанное выше пас- 
:азное движение голени должно быть 
оправлено в противоположную сторо- 
с. с тем, чтобы вызвать ее приведение.
ГТрн этом нужна осторожность. Если 
квреждение вызвано приведением го- 
дяи  в сочетании с ее внутренней рота- 
мей при согнутом суставе, то в этом 
г-гтчае повреждается не только ла- 
■^оальная боковая связка, но и перед­
ел  крестообразная связка.

Внутренняя ротация голени при не- 
ько согнутом суставе является 

из механизмов, могущих вызвать 
■ товреждение (рис. 28).

Что касается латерального мениска,
•  в силу своей большой подвижно- 

. значительно большей, чем у медиального мениска, гораз- 
геже вовлекается в повреждение.
.ри изолированном повреждении латеральной боковой связ- 

—:мартроз отсутствует, а реактивный выпот бывает в редких 
-л~х. Если в повреждение вовлекается и передняя крестооб- 

“ш* связка, то обязательно возникает гемартроз, который 
ся ранним и одним из ведущих симптомов заболевания, 

зежие повреждения передней крестообразной связки 
для диагностики. Характерный симптом ее поврежде- 

-  передний «выдвижной ящик» — при значительно выра- 
гемартрозе и выпоте определяется с трудом.

■= зление этого симптома в первые дни также затрудняется 
рефлекторного сокращения мышц.

Рис. 28. Механизм комби­
нированного повреждения 
латеральной боковой и 
передней крестообразной 
связок при форсированной 
внутренней ротации голе­
ни при согнутом суставе 

(схематизировано).
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ЛЕЧЕНИЕ ПОВРЕЖДЕНИЙ СУМОЧНО-СВЯЗОЧНОГО 
АППАРАТА КОЛЕННОГО СУСТАВА

Успех лечения во многом определяется своевременным 
и правильным оказанием первой помощи.

Рациональная первая помощь при растяжении сумочно-свя­
зочного аппарата коленного сустава складывается из следую­
щих последовательных мероприятий.

1. Орошение области коленного сустава струей хлорэтила до 
образования на поверхности кожи инея или наложение пузыря 
со льдом на 10 минут.

2. Наложение давяше-фиксируюшей повязки на область ко­
ленного сустава с «баранкой» вокруг надколенника. Последняя 
приготовляется из длинного пучка ваты, плотно обернутого уз­
ким бинтом. Такая повязка предупреждает развитие гемартроза 
и выпота. Больному устанавливается постельный режим.

В первые часы после травмы в стационаре или на месте сбс 
ра при соблюдении асептики в поврежденную область следуе* 
ввести 10—15 мл 1°/о раствора новокаина или спиртновокаи::: 
вого раствора по Фридланду.

Кроме того, необходимо обязательно наложить заднюю ги 
совую лонгету от стопы до верхней трети бедра. Лонгета накла­
дывается при незначительном сгибании в коленном сустазгі 
(угол 170°). В случаях повреждения боковой связки и сумки е і | 
медиальной поверхности сустава (с отрывом медиального ме| 
ниска или без него) при наложении лонгеты по возможности - 
здается некоторое «варусное» положение в суставе, для чего —-I 
лень максимально приводится к бедру. Лонгета изготовля;-а1 
из прогипсованных бинтов по общеизвестной методике и на?сл»-1 
дывается на 9—10 дней. Только в крайнем случае, если в 
ных конкретных условиях наложить гипсовую лонгету не п:-:Ш 
ставляется возможным, следует изготовить две боковые ш «  
из плотного картона или фанеры, обернуть их ватой и 
и наложить на боковые поверхности области сустава, п- ш  
прибинтовав. Игнорирование этого элемента правильного 
ния ведет к нарушению оптимальных условий для регене:: а  
поврежденных суставных элементов, а следовательно, • . я  
витию осложнений. Из них в первую очередь следует наза^Н 
возникновение патологического бокового качания голени з м  
ставе, появление его «разболтанности».

Все это наглядно иллюстрирует случай с футболист: « м  
стером спорта И., у которого имело место значительное гг з 
дение медиальной боковой связки. Иммобилизирующая ~ - я  
наложена не была. На 13-й день после травмы, получи? м  
парафинолечения (10 сеансов), И. возобновил трение--а г» 
бегу, на 17-й день — с мячом. В последующие дни р а з м м  
боли в области мест прикреплений связки (раздражен-ч- а  
костницы с последующими периостальными явлениями) Е. I
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■»мое главное в данном случае, на 33-й день после травмы 
три обследовании было выявлено отчетливое боковое «валь- 
«усное» качание голени, которого, естественно, не было до 
травмы сустава.

По прошествии суток выявляется степень развившегося 
-»«артроза и отчасти присоединившегося выпота. При гемар- 
— :зе II степени (см. ниже) проводится пункция для удаления 
теологической жидкости из полости сустава, обязательно 
з условиях стационара.

Вовлечение различных суставных элементов в сферу повреж- 
'чя и неодинаковая их тяжесть вызывают разные степени 

. -вития гемартроза.
В большинстве случаев при повреждениях разных элементов 

ч*;лиальной боковой связки и капсулы гемартроз и последую- 
й выпот развиваются в умеренной степени. Для такого гемар- 
за (по классификации В. В. Кухарчика — I степени) харак- 

“Е  -а умеренно выраженная сглаженность контуров сустава, 
Ь  вотирование надколенника и увеличение окружности суста- 
аг на уровне середины надколенника на 1 —1,5 см по сравнению 

здоровым суставом. Пункция в этих случаях не проводится. 
Иной тактики надо придерживаться при гемартрозах II сте- 
I. когда значительно выражено скопление патологической 

валкости в суставе. Верхний заворот подковообразно выпячен, 
г^гтав принудительно согнут, надколенник отчетливо баллоти- 

т. Окружность сустава на уровне середины надколенника 
ышает окружность симметричного сустава на 2—3,5 см. 

т~их случаях рекомендуется делать пункцию сустава, при-  
м т о л ь к о  в у с л о в и я х  с т а ц и о н а р н о г о  л е ч е б -  

о у ч р е ж д е н и я .  Методика пункции коленного сустава 
:ятельно изложена в ряде отечественных руководств 
3 Гориневская, И. Г. Руфанов, В. В. Кухарчик и др.). Тера- 

ческое значение своевременной пункции трудно переоце- 
После нее сразу снижается раздражение периферических 

“чаний центростремительных нервов, которыми так богаты 
нты сустава и, в частности, суставная капсула. Наряду 

гг-м. уменьшается натяжение стенок капсулы.
■Запрос лечения связан с устранением по возможности с са- 

начала того, что может нарушить функцию сустава. Из- 
-е в суставную полость крови, поддерживаемое ею раздра- 

стенок сустава, откуда и серозный выпот, должны преж­
него обращать на себя внимание» (Н. М. Волкович). 

’•'длившаяся в суставную полость кровь уже вскоре после 
претерпевает ряд морфологических и физико-химиче- 

жэменений (В. В. Кухарчик). Форменные элементы крови 
погибают, кроме лимфоцитов, которые являются наи- 

: устойчивыми элементами белой крови. Наблюдается 
шение общего количества белка (в частности, фибрино- 
ловидимому, от разбавления крови в суставной полости
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муцином и транссудатом. Это в свою очередь обусловливает 
значительную задержку свертываемости крови, излившейся 
в полость сустава.

На синовиальной оболочке после кровоизлияний в сустав­
ную полость происходит отложение фибрина.

Н. М. Волкович (1896) установил, что фибрим образуется в результате 
первичных изменений фибриногена крови, излившейся в полость сустав- 
и выпота, развившегося в результате ирритатеюного воздействия крови нв 
синовиальную оболочку, которая уже изменяется вторично. Он указал, ч-С' 
образование фибрина не вызывается первичным дегенеративным переро:- 
дением синовиальной оболочки с образованием особого фибриноидного вс 
щества.

Таким образом, в основе образования фибрина лежат физи­
ко-химические изменения, уменьшение дисперсности коллоидны 
частиц фибриногена, необратимый процесс превращения фибри­
ногена в фибрин.

По А. В. Русакову, работы которого явились дальнейши' 
развитием этого вопроса, соединение палочкообразного кристад- 
лоидного фибриногена приводит к образованию прочных нит 
фибрина. Процесс проходит три стадии, на протяжении которы 
молекулы белка вначале распрямляются, а затем происход 
прочное слипание палочек в нити. Последняя стадия (третья) — 
экзотермическая и ведет к образованию устойчивых нитей ф:н' 
рина.

Работы А. В. Русакова также вскрывают некоторые фактъл. 
объясняющие относительно длительное сохранение в жидк 
состоянии излившейся в сустав крови.

Поэтому основой профилактики образования фибрина и в- 
ричных изменений синовиальной оболочки является пункция г 
става. С ее помощью решается одна из основных задач к 
плексного лечения: быстрейшее удаление из суставной поло: 
крови и с ней выпотной жидкости, которая уже успела обр' 
ваться.

Весьма важно устранить все возможности к образован 
фибрина —- этого основного конструктивного материала для 
гущих образоваться в последующем напластований на суд­
ных поверхностях.

В первые дни после травмы коленного сустава существен 
является режим. При средних и тяжелых повреждениях су 
но-связочного аппарата не меньше 3 дней после травмы по: 
давший должен провести на постельном режиме; поврежд- 
конечность должна быть приподнята по отношению к тулое 
Движения в ее суставах, за исключением коленного, следуе- 
чинать через 24 часа после травмы или проведенной пуч 
Основными упражнениями являются активные дви- 
в пальцах стопы и голеностопном суставе и статические 
жения мышц передней поверхности бедра, что является ■' 
но важным в профилактике атрофии четырехглавой мышд»



Пострадавшему необходимо объяснить значение своевремен- 
ао начатых движений, особенно статических напряжений четы- 
эехглавой мышцы бедра, поскольку без активного участия по­
страдавшего лечебная гимнастика не будет эффективной.

Воздействие физических лечебных факторов должно начи- 
-аться через 24 часа после повреждения, а при проведении 
пункции — через 24 часа после нее.

Л е ж а щ а я  н а  п о в р е ж д е н н о й  к о н е ч н о с т и  
з а д н я я  г и п с о в а я  л о н г е т а  и л и  (в с л у ч а е  ее  
: т с у т с т в и я )  ш и н н а я  п о в я з к а  на  в р е м я  п р о в е ­
д е н и я  п р о ц е д у р  с н и м а е т с я .  По  о к о н ч а н и и  
п р о ц е д у р ы  и п о л у ч а с о в о г о  о т д ы х а  л о н г е т а  
[ а к л а д ы в а е т с я  в н о в ь .

Одним из эффективных методов терапии в начале заболева­
е т  является парафинолечение в виде парафиновых ванн.

В этом первом периоде лечения также может быть приме- 
- - электрофорез кодеина. Расположение электродов попереч- 
■се. Гидрофильную прокладку размером 50—60 см2 смачивают 
15» о раствором фосфорнокислого кодеина, укладывают на 
•асзрежденную боковую поверхность сустава и присоединяют 
. аноду. Второй электрод размером 70—100 см2 укладывают на 
Э1ТИВОПОЛОЖНОЙ боковой поверхности сустава и подключают 

! катоду. Сила тока 10— 12 гпА; длительность процедуры 
2?]—25 минут. Проводить 2—3 сеанса ежедневно.

После процедуры обязателен отдых; поврежденная конеч- 
.ссть обернута одеялом.

Целесообразно применять электрофорез новокаина, исполь- 
.- - лентообразную гидрофильную прокладку размером 
V см2, смоченную 5—8Р/о раствором новокаина, которая 

«лащ ваетея  вокруг бедра в его средней трети и подклю­
чается к аноду. Второй электрод размером в 200 см2 целесо- 

|вс;5зно уложить в области поясничного отдела позвоночника. 
fc.ua тока 15—18 гпА; длительность процедуры 30 минут. 
1ц-: водить 5—6 сеансов ежедневно.

3 этом же периоде обязателен «отсасывающий» массаж, 
■неводится поглаживание и разминание мышц медиальной 
I  'лавным образом передней поверхности бедра (следует по- 

Ьв-тъ о наступающей атрофии четырехглавой мышцы). 
.1 :мплексе процедур массаж проводится последним. Кроме 

Г.. еще Г -2 раза в день по 10 минут его можно делать без 
■игтания с другими процедурами.

а последующем периоде, начиная с 4—5-го дня после трав­
ма. лечебно-охранительный режим сменяется лечебно-стимули- 

ш. Начинаются активные движения в поврежденном ко- 
Н Б .  М суставе. Они должны совершаться в такой амплитуде, 

которой не возникают даже незначительные болезненные 
ения. В первое время целесообразно использовать при 

■ М  движениях облегченное исходное положение. Однако на­

89'



чало движений в поврежденном суставе не должно пока еще 
сопровождаться возобновлением продолжительной опорной на­
грузки на поврежденную конечность и желательно, чтобы по­
страдавший большую часть времени проводил лежа.

Парафиновые ванны, начатые через сутки после травмы, 
в этом периоде могут продолжаться до 9—10-го дня. Возможна 
замена их озокеритовыми компрессами, суховоздушными ван­
нами.

Лечебное применение полей УВЧ и ВЧ

У В Ч  т е р а п и я  м е т о д о м  п о л я  
к о н д е н с а т о р а

Применение высокочастотного электромагнитного поля при 
травмах и заболеваниях суставов изучалось рядом авторов 
с использованием конденсаторного метода. Признано, что пря 
его применении (УВЧ терапия) наиболее эффективно исполь­
зование частот порядка 40—50 мегагерц [1 мегагерц (мггш 
соответствует 1 млн. колебаний в секунду] * 1.

Ткани организма по их физической характеристике отн:- 
сятся к полупроводникам. При воздействии на них электри-а- 
ским полем УВЧ, свойства тканей несколько меняются и пг± 
этом их можно рассматривать как диэлектрики. Энерг 
ультравысокочастотного поля в этих условиях почти ПОЛНОС- '— 
затрачивается на поляризацию, переориентировку, врашеш 
диполей в тканях, вызывающих в них дипольные потег^

Поэтому основным воздействующим фактором являет:-: 
электрическая составляющая электромагнитного поля, а тег- 
образование в тканях с физической стороны происходя- 
главным образом за счет диэлектрических потерь.

Таким образом, есть основание считать, что при часг:- .̂! 
колебаний в 40—50 мггц и передаче энергии организму - 
денсаторным методом костная ткань в области суставов Гэтан 
физы и метафизы) в наибольшей степени подвергается - » 
действию электрического поля, как обладающая высокой дм  
электрической проницаемостью. Другие ткани этой обл^. ч  | 
например, сумочно-связочный аппарат, имеют несколько у=чь| 
шую диэлектрическую проницаемость, чем костная ткань г ля 
меньшими диэлектрическими свойствами обладают м к - :^ 1  
отдельные участки которых прилегают к области сустава.

И н д у к т о т е р м и я  м е т о д о м  п о л я  с п и р а л а
Индуктотермией (неправильное название ■— «короттсвШ 

новая диатермия») называется метод воздействия выскгч 
■стотным полем [с частотой порядка 10—15 мегагерц .■

1 Герц (или цикл) — единица частоты электромагнитных колеба - : 4  
ответствует одному колебанию в секунду. 1 мегагерц (или мегацикл
1 млн. колебаний в секунду.
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когда в области тела, заключенной в спираль, возникают вих­
лявые токи, обусловливающие терапевтическое действие. Ино- 
*да плоская спираль односторонне подводится к области, под­
вергаемой воздействию.

Проведенные нами наблюдения, в частности, над спортсме- 
'гми и физкультурниками, имевшими повреждения связочно- 
сапсулярного аппарата суставов, а также полученные экспери- 

ентальные данные, свидетельствуют о высокой терапевтиче- 
:кой эффективности индуктотермии при этих повреждениях 

■'енного сустава.
В связи с этим он заслуживает более подробного рассмот­

рения.
При проведении этого метода лечения используется высокочастотный 

“ ератор, собранный по трехкаскадной схеме уоиления с так называемым
зисимым возбуждением.
Задающий каскад имеет колебательный контур в цепи сетки. Частота 

I ."ебаиий стабилизируется кварцем, имеющим собственную частоту 
-•.ДО килогерц (клгц). Анодный контур настроен на частоту второй гармо­

ни, что соответствует 13,66 МГГЦ.
Буферный (промежуточный) каскад также имеет в анодной цепи коле- 

.'~ельный контур, настроенный на частоту второй гармоники 13,66 мггц.
Каскад уоиления мощности имеет индуктивную связь с буферным кас- 

шом, собран по двухтактной схеме и позволяет получать мощность до 
ВО \У.

Генератор имеет два выпрямителя. Один питает анод лампы задаю­
щею каскада и экранные сетки ламп каскада усиления мощности. Другой 
~  “оямитель питает анодные цепи усилителя мощности и буферных кас- 
с д : з .

Воздействие на пациента осуществляется при помощи гибкого кабеля, 
иескутого в спираль в виде индуктора, подключаемого к выходному кон- 
— т генератора, который имеет трансформаторную связь с уоилителем 

:и=ости. Хорошо изолированный кабель (индуктор) 'накладывается вокруг 
-ласти коленного сустава, которая оказывается помещенной внутри

Рассмотрим более подробно механизм терапевтического 
к  ̂ действия индуктотермии с физической, а затем с физиоло- 

:кой стороны.
Ф и з и ч е с к а я  х а р а к т е р и с т и к а  п р о ц е с с о в  

г : и  и н д у к т о т е р м и и .  Во время процедуры спираль об- 
—-чтется высокочастотным током (в данном случае частота 

рззна 13,66 мггц), и вокруг спирали возникает электромагнит- 
і г поле той же частоты, напряженность которого будет мак­

альной внутри спирали.
электромагнитное поле, как известно, язляется совокупностью периоди- 

изменяющихся двух векторов — электрического и магнитного, связаи- 
друг с другом. Часто при практическом применении высокочастотной 

одна составляющая может преобладать над другой. Поле, возви- 
вокруг спирали, относится к магнитному; поле между пластинами 

сатора относится к электрическому.

При индуктотермии, когда питание индуктора производит- 
= ысокочастотным током порядка 10—15 мггц, величина маг- 
■об составляющей превалирует над электрической.
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Электромагнитное поле в рассматриваемом случае воздей­
ствует своей энергией вихревых токов главным образом на ос 
ласть коленного сустава, которую охватывает спираль индуктс- 
ра. Большая часть этой энергии поглощается тканями в обе 
сти коленного сустава, некоторая часть (меньшая)— сосе: 
ними, смежными участками тканей. Остальная часть энергг 
электромагнитного поля рассеивается в окружающее пр: 
странство и затрачивается на нагрев самого кабеля, служ 
щего индуктором.

Рис. 29. Упрощенная эквивалентная электрическая 
схема замещения.

Спираль кабельного электрода, которая обтекается высо­
кочастотным током, рассматривается в этой схеме замеще­
ния как первичная обмотка трансформатора с соответ­
ствующим введением ряда активных и реактивных сопро­

тивлений.
Биологический объект (в данном случае конечность), поме­
щенный в электромагнитное поле индуктора, представлен 
в схеме замещения активными сопротивлениями, характе­
ризующими наводимые в объекте токи и их поглощение 
(жирные линии), и реактивными сопротивлениями. По­

дробнее см. в тексте (схематизировано автором)'

Механизм поглощения энергии электромагнитного 
при индуктотермии может быть представлен с помощью эш®1 
валентной схемы замещения (рис. 29). Хотя нами уж« 
рилось, что основное воздействие при индуктотермии ос;> 
ствляется за счет вихревых токов, однако следует указ:: 
что между витками спирали, а также между каждым вит- 
и биологическим объектом образуются емкости (конденс;- 
ры). Кроме указанной выше схемы, их расположение 
зано на еще более упрощенном рис. 30.

Емкостное реактивное сопротивление этих конденсат:: 
будет обратно пропорционально частоте колебаний тока, 
кающего спираль. Таким образом, спираль, окружающая 
ласть коленного сустава, обладая некоторым индуктивных 
противлением, имеет и межвитковую емкость, которая 
упрощения может быть представлена одной эквивал:-.- 
емкостью, включенной параллельно с индуктивнс — 
спирали.

Через эти емкости (конденсаторы) протекает емкс;- 
ток. Он частично проходит и через ткани области ко.:-



ся :тава и зависит, с одной стороны, от числа витков спирали 
■ расстояния между ними, а с другой — от эквивалентной ди­
электрической проницаемости тканей объекта, находящегося 
« :пирали.

Емкости (С1) в эквивалентной схеме включены парал­
лельно индуктивности спирали индуктора.

Так же может быть представлена включенной параллельно 
ядуктивностью и межвитковая емкость (Сз), через которую 

дотекает емкостный ток, минуя биоло- 
В ческий объект.

Поскольку емкость и самоиндукция 
звлючены параллельно, для тока имеет- 

: два пути: один путь непосредствен­
ен: по металлической спирали индукто- 
:-і іна этом пути преобладает индук- 
тїзноє сопротивление); другой путь 
-  витка к витку по воздуху и через 
-олектрический материал, окружаю- 

область сустава во время про- 
уры (на этом пути преобладает со- 
:тпвление емкостное).
Зеличина индуктивного сопротивле- 

спирали прямо пропорциональна 
эте переменного тока, квадрату 

спирали и числа ее витков, 
тэстное сопротивление обратно про- 

акионально величине емкости и ча- 
яте переменного тока.

•—ледовагельно, в зависимости от
:ния частоты будет преобладать то или иное реактивное 

:стивление — индуктивное или емкостное. Если повысить 
~:~у тока, то величина индуктивного сопротивления спирали 

згг все более возрастать и будет преобладать величина 
•:*ного тока.

При частоте изменений электромагнитного поля и пара- 
.ах спирали индуктора, которые имеют место при индук- 
.смии, индуктивные токи значительно превалируют над ем- 

•-ЫМИ.
іднако если при наложении спирали она будет очень боль- 

диаметра или число образующих ее витков станет более 
--•ех. то в обоих случаях будет расти величина индуктивного 

гнвления спирали, следствием чего наступит увеличение 
дня пути тока через емкости.
желательно и уменьшение числа витков менее трех, 

»их условиях, не говоря уже о некотором снижении ко- 
ента самоиндукции и, следовательно, снижении мощно- 

ї'здействия в целом, оно будет локализованным на 
•ом участке.

Рис. 30. При обтекании 
высокочастотным током 
витков спирали в тканях 
наводятся вихревые токи. 
Между витками спирали, 
между каждым витком и 
тканями организма обра­
зуются емкости (конден­
саторы') (схематизировано).
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Токи, протекающие по спирали индуктора, создают вокруг 
него мощное магнитное поле, за счет которого в биологическом 
объекте наводятся вихревые токи.

В электрической эквивалентной схеме замещения (см. рис. 29) свя .» 
между индуктором и биологическим объектом в  первом приближении МОЖ. -  
быть представлена трансформаторной связью, где первичной обмоткой я:- 
ляется спираль индуктора, а биологический объект, поскольку он може 
рассматриваться как полупроводник, с некоторым допущением предав 
ляется как вторичная обмотка, замкнутая на активные и реактивные соп: 
тивления, которыми он замещается в этой эквивалентной схеме.

Напряженность поля внутри спирали индуктора зависит 
расстояния. Чем ближе к спирали индуктора расположен да)

Рис. 31. Упрощенное схематическое изо­
бражение с помощью силовых линий на­
пряженности электромагнитного поля спи­
рали на разной глубине объекта при  ̂ .ус­

ловии его однородности.

ный слой тканей, тем выше при прочих равных условиях н; 
женность магнитного поля и интенсивнее вихревые токи, 
димые в данном слое тканей. На рис. 31 представлено си  
тическое распределение напряженности поля при п: 
условных «силовых» линий. Если биологический объект, 
денный в поле спирали, однороден по своему составу, то 
вые линии, условно показывающие напряженность п:д 
разной глубине, наиболее сконцентрированы вблизи пре 
щих витков спирали. Концентрация силовых линий п о с т і - 
уменьшается в глубине объекта.

На основании рассмотренной эквивалентной схемы замещенг- 
заключить, что энергия электромагнитного поля при индуктотерг ■ 
итти: а) на нагрев кабеля индуктора и рассеяние энергии в прег: 
что отображается в эквивалентной схеме замещения активным 
нием Иг; б) на диэлектрические потери (через Сз) в изолируюшіг 
веский объект материалах (минуя сам объект), что отображаете» • 
лентной схеме замещения активным сопротивлением Яз; в) на г -  
ские потери (через Сі) в биологическом объекте. Отображает;; 
лентной схеме замещения активным сопротивлением 1^; г) на э:-;т
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:<5ых токов, находимых в биологическом объекте. Отображается в экви- 
илентной схеме замещения (где биологический объект рассматривается 
ъак полупроводник) а к т и в н ы м и  с о п р о т и в л е н и я м и  Я«, 1̂ 5.

Последняя составляющая при данной частоте и примененном методе 
1еэедачи энергии поля играет решающее значение в процессе теплообразо- 
иния и терапевтического воздействия при индуктотермии.

Теплообразование в биологическом объекте происходит целиком и толь- 
■ за счет активных сопротивлений, которые для электрической составляю­
щей поля в схеме замещения представлены сопротивлением Иц а для 
■агнитной составляющей поля, трансформирующейся в вихревые токи, как 
::противления Ич, Иб.

Величины этих активных сопротивлений, определяющих интенсивность 
шоцессов теплообразования при проведении индуктотермии, находятся 
1 зависимости от удельной электропроводности тканей, величины их диэлек-

теской проницаемости и объема тканей в области воздействия. Кроме 
1 го, некоторое значение играет теплопроводность и теплоемкость тканей.

Биологический объект представляется на эквивалентной схеме замеще- 
ж  * сопротивлением Кч, которое характеризует электропроводность тканей 
«глицина, обратная сопротивлеиию), емкостью Сг и сопротивлением Ив. По­
беднее определяет собой диэлектрические потери в тканях.

Чем выше частота изменений электромагнитного пол», тем большая со- 
пиэляюшая тока замыкается через емкость (емкостное сопротивление па- 
и е т  с повышением частоты), и тогда для полупроводников эти токи смеще- 
■ з  могут значительно преобладать над токами проводимости; диэлектриче- 
ж е  потери могут оказаться основными в процессе теплообразования.

Теплообразование зависит от квадрата величины напряжен- 
сти поля. Следовательно, как уже рассматривалось нами 

»»тле, в тканях, находящихся на большей глубине, при прочих 
резных условиях из-за меньшей напряженности поля происхо- 

~ и меньшее теплообразование. Это иллюстрируется опыта- 
■ і Петцольда' (Ра(гоісі), который экспериментально на фан- 

[яме из однородной ткани, имеющей исходную температу- 
20°, изучал повышение температуры в результате воздейст- 

поля спирали с диаметром в 200 мм на разных глубинах 
і і  среды, т. е. на разном расстоянии от спирали индуктора, 

видно на рис. 32, кривая, соответствующая показателям 
зературы, после воздействия индуктотермии демонстрирует 
чительное повышение температуры (до 37—41°) на расстоя- 

до 20 мм от витков спирали. Температурная кривая идет 
йс вниз на большей глубине; после 30 мм температура со- 

гвует 29°, а после 40 мм—25°. На расстоянии 60 мм и 
ьше от спирали индуктора нагрев ткани почти не имеет

Продолжая анализ механизма теплообразования при индук­
ции, следует отметить, что изложенные выше факты спра­

вы лишь для однородной по составу среды. В действи- 
эсти процессы являются более сложными, поскольку неод- 

дные ткани (фасции, мышцы, сустав с его различными 
: тами, кровеносные сосуды, нервные стволы, кость), по- 

расположенные в области коленного сустава, имеют 
,::ые электрические параметры: удельную электропровод- 
диэлект.рическую проницаемость и коэфициент, харак- 
- щий диэлектрические потери.
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Большое значение имеет также взаиморасположение сло­
ев тканей биологического объекта и силовых линий поля.

Для пояснения этого положения рассмотрим единичный объем слоистой 
ткани, помещенной в элементарный конденсатор.

В первом приближении! допустимо весь биологический объект, поме­
щенный в электромагнитное поле, представить состоящим из единичны! 
объемов, находящихся в поле элементарного конденсатора, напряжение на 
обкладках которого будет зависеть от напряженности электромашитног: 
поля индуктора в каждом данном участке.

Рис. 32. Кривая повышения температуры макроскопически однородной г > : 
на разном расстоянии от витков спирали. Исходная температура 2.

(по Петцольду).

При совпадении слоев ткани с направлением силовых линий 
теплообразование в слоях будет пропорционально удельным электр~- 
ностям слоев. При перпендикулярном расположении слоев ткани по а  
нию к направлению силовых линий поля теплообразование в слоях 
пропорционально их активному сопротивлению.

Таким образом, при оценке теплообразования в единице объем г 
стой ткани приходится пользоваться средними параметрами тканей * 
тывать расположение их слоев по отношению к силовым линиям поля 
нейшее углубление рассматриваемого вопроса с физической стороны 
дит за пределы данного обзора.

Б и о ф и з и ч е с к о е  и л е ч е б н о е  д е й с т в и е .  Чс. 
наводимых в тканях организма вихревых токов повторяе- 
стоту тока, обтекающего спираль индуктора, и соотве 
13,66 мггц. При такой частоте вихревые токи не ока*' 
раздражающего действия на нервно-мышечный аппарз- 
частота слишком велика, чтобы обусловить мышечные 
щения, как это имеет место, например, при воздействиг 
частотных колебаний (при фарадизации).



Электромагнитные волны в интересующем нас в данном случае диапа- 
!->ве имеют малый энергетический уровень воздействия на вещество. По 
икным И. Б. Кеирим-Маркус и У. Я- Маргулиса, радиоволны при длине 
харядка 10 м (частота 30 мггц) имеют энергию порядка 10 — 5 электров­
ольт. По данным Р. Шульце (R. Schulze), радиоволны этого диапазона 
характеризуются энергией порядка 10—7 электрон-вольт. Таким образом,

^дует считать, что процедура индуктотермии протекает на невысоком 
яергетическом уровне (порядка 10-5  электрон-вольт). По этой причине 
«действие не затрагивает внутренних электронных оболочек атомов, 
ж  обусловливает ионизации в тканях. Этим индуктотермия отличается от 
ташх физических факторов, как, например, проникающие ионизирую- 
нзе излучения, энергия которых несоизмеримо выше (105— 107 электрон- 
шсаы).

Одним из основных проявлений действия индуктотермии 
оляется теплообразование, в том числе и в глубоко располо­
женных тканях живого организма.

Следует ответить на один из основных вопросов, связанных 
: анализом действия индуктотермии: можно ли свести ее тера­
певтический эффект только к действию тепла. Ответ мы долж- 
ы  дать отрицательный. В развитии этого положения следует 
■-тереться на многочисленные работы отечественных авторов 
■ удвоенны е годы (В. А. Милицын, А. Н. Обросов, И. А. Пи- 

псовский, Л. М. Плотников, Г. И. Славский, И. А. Абрико- 
|), посвященные изучению другого диапазона высокочастот-
3 колебаний с частотой 40—50 мггц (терапия электриче- 

полем УВЧ при помощи конденсаторного метода).
Все эти исследования отчетливо утвердили представление 

т.-ы, что, наряду с тепловым компонентом, в лечебном дей- 
гя высокочастотного электромагнитного поля существует и 

называемый осцилляторный компонент, связанный с дей- 
:м высокочастотных колебаний.

"•'казанная зависимость имеет место при непрерывном ре- 
е генерации высокочастотных колебаний; при работе же 

мпульсном режиме специфическое действие высокочастот-
4 энергии может оказаться еще более значимым (А. Н. Об- 
■1Т5. И. А. Абрикосов).

благодаря некоторому рассеянию энергии возникающее 
гядуктотермии электромагнитное поле воздействует на 
грганизм. Однако этот процесс рассеяния выражен мень- 

чем при применении поля УВЧ (при конденсаторном ме- 
Энергия поля при индуктотермии концентрируется 

^равном в области коленного сустава, охватываемого спи- 
индуктора. Имеет значение то обстоятельство, что кон- 

з-.тючаюгций спираль, является замкнутым; этим индук- 
л*5я также отличается от конденсаторного метода, 
“згеченные уже выше физические явления свидетельству- 

м, что характер поглощения энергии электромагнитно- 
■г при проведении индуктотермии сопровождается глу- 
аоздействием на ткани.

методы 97



В частности, это полностью относится к тепловому компо­
ненту действия индуктотермии. Теплообразование в организме 
при этом методе не может сравниться с передачей тепла от 
нагретых сред (вода, грязь, песок, парафин, озокерит). Наря­
ду с этим, при индуктотермии не происходит преимуществен­
ного воздействия на костную ткань (суставные концы костей).

как это имеет место при 
УВЧ терапии, проводимо;: 
при помощи конденсаторного 
метода.

Рис. 33 и 34 иллюстри­
руют данные (полученные 
нами при помощи точного 
электротермометра) о пре 
цеосах теплообразования = 
организме больных, лечиз- 
шихся индуктотермией и: 
поводу повреждений сумоч­
но-связочного аппарата ко­
ленного сустава.

Данные рис. 33 (сраз 
после процедуры) свидете/ъ 
ствуют о преимущественнс'г , 
теплообразовании в облает? 
наложения спирали. Этт 
справедливо для случг - 
воздействия достаточно м он 
ным электромагнитным ти­
лем.

Пример на рис. 34 ил 
стрирует факт поддержа- 
температуры на протяж- 
1 х/г часов. Это объясня 
тем, что тепло из глуэ. 
расположенных тканей 
этот период частично 

дается кожной поверхности. В противном случае за это 
мя кожная температура понизилась бы за счет теплоос 
с окружающим воздухом. При измерении кожной темпе; 
ры в области суставов, в частности, коленных, выбиралгтз 
кие точки, в которых кожа непосредственно прилегала з 
ставной капсуле; такие точки соответствуют суставной 

При анализе теплового действия индуктотермии 
учитывать также следующие обстоятельства.

1. Электрические параметры, в том числе и те, 
определяют соотношение между интенсивностью токов п: 
мости и токов смещения, меняются в процессе проведе-8- 
цедуры в результате сдвигов в кровоснабжении.

Рис. 33. Изменение кожной темпера­
туры ■ в разных участках тела после 
процедуры индуктотермии в области 
поврежденного коленного сустава (сред­
ние данные). Спираль наложена на об­

ласть левого коленного сустава.



2. Процессы теплообразования во время проведения про­
цедуры и в послепроцедуриом периоде также стоят в связи 
с меняющимися условиями кровоснабжения.

3. Большое влияние на процессы теплообразования оказы 
зают теплорегуляционные центры.

Следует учесть, что, желая вызвать в той или иной области 
значительное теплообразование, необходимо воздействовать до­
статочно мощным полем и обеспечить в этой области желаемое 
теплообразование за короткое время, прежде чем в организме

• к  34. Изменение кожной температуры в области обоих коленных суставов. 
*=:га и затылка после окончания процедуры индуктотермии, проведенной в 
С- гг* поврежденного коленного сустава (длительность наблюдения 90 минут), 

деть поврежденного коленного сустава; I I —область симметричного колен­
ного сустава; I I I —область сердца; I V —область затылка.

»новится тепловое равновесие, обусловленное кровотоком 
» :аботой теплорегуляционного аппарата организма в целом 

Энергия электромагнитного поля спирали, благодаря отно- 
-льно глубокому прониканию в ткани, воздействует не толь- 
-з экстерорецепторы кожной поверхности, как это имеет 
в  при применении большинства лечебных физических фак-
з. но и на глубоко заложенные интероцептивные зоны 

Быков отмечает, что нет оснований считать рецепторы 
-3, образующих опорно-двигательный аппарат (в данном 

-;е—коленный сустав), проприорецепторами, как это в свое 
ч предложил Шеррингтон. Физические процессы поглоше-

з.ергии электромагнитного поля, в частности, действие 
-ЗЫХ токов, являются только одной стороной сложного 
:еа теплообразования в тканях, наряду с которыми суще- 

опосредованное действие электромагнитного поля, вы- 
щее усиление кровообращения во всем организме, осо- 
в тканях, подвергаемых воздействию. Теплообразова- 

евязанное с ним усиление кровоснабжения являются не
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единственными формами ответных реакций организма на воз­
действие электромагнитного поля; здесь имеет место увеличе­
ние интенсивности многих химических и физико-химических 
процессов, ведущих к усилению обмена.

Зарубежные авторы, главным образом из США, опублико­
вали большое число ценных работ, посвященных изучению ме­
ханизма действия индуктотермии и ее терапевтической эффек 
тивности [X. Хольмквист (Н. Holmquest), С. Осборн (S. Os­
born), Е. Хэлл (Е. Hall), К. >Яким (К- Wakim), Ф. КрузеЕ 
(F. Krusen), X. Флакс (Н. Flax)]. В частности, была изучен; 
различная интенсивность теплообразования на разной глубине 
тканей [Е. Миттельманн (Е. Mittelmann), С. Осборн, Я. Коу.т- 
тер (J. Coulter), В. Пауль, (W. Paul), X. Хайнес (Н. Hine 
К. Прэтт (С. Pratt), К. Шэрд (С. Sheard)]. Наряду с этих 
некоторые зарубежные авторы допускают ряд неправильна 
толкований. Они ставят под одну рубрику «коротковолновм 
диатермия» («short wave diathermy») два метода: индуктт-' 
термию и УВЧ терапию, которые используют, как известно, 
разные отрезки частот электромагнитного поля, и разные ■ 
тоды подведения энергии поля к организму (Е. М и т т є л ь м е н і

С. Осборн, Я. Коултер и др.). Кроме того, велико значение 
дозы. При применении УВЧ в СССР (в этом заслуга нале 
отечественной физиотерапии) используются в подавляю- 
большинстве случаев малотепловые дозы (В. А. Милчз 
А. Н. Обросов, И. А. Пионтковский и др.). При примем: 
индуктотермии широко используются такие дозы энергии, 
торые обусловливают значительное теплообразование в тузі

Нельзя полностью согласиться со взглядами неког 
ученых, высказанными в работах об индуктотермии в CLLL-. 
их данным, терапевтический эффект индуктотермии о- 
ляется исключительно ее тепловым компонентом. Эти ZZ 
требуют экспериментальной проверки [Г. Боумен (Н. D. 
man)]. Единственным в действии индуктотермии эти е 
считают нагрев тканей. Многие работы посвящены из 
«глубины прогрева».

Теплообразование в тканях при воздействии инл 
мии является ответной реакцией организма, и теплоо* 
ние нельзя отождествлять с прогреванием тканей. Кр_3 
жение тканей не стоит в прямой зависимости от «п:-

Некоторые экспериментальные исследования амер; 
авторы проводили на фантомах или ампутированных ; 
стях. При такой постановке исследования возможны 
ные ошибки в определении механизма действия из:с 
мии на организм, так как часть, оторванная от цел:- 
вестно, лишена коррелятивных влияний со стороны 
других систем, имеющих место в целостном организ»

В условиях целостного живого организма тепл:*" 
ние за счет поглощения вихревых токов является
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из сторон действия электромагнитного поля, в то время как 
з модельных опытах на электролитах или коллоидных раство­
рах и даже на биологических объектах (мертвых тканях, изо­
лированных от целостного организма) тепловое действие 
вихревых токов является одним и единственным определяю­
щим фактором.

Отсюда следует, что тепловое действие вихревых токов 
на ткани в области приложения спирали необходимо рас 
сматривать только как одну из сторон действия применяемого 
электромагнитного поля.

О терапевтической эффективности индуктотермии при по­
вреждениях сумочно-связочного аппарата коленного сустава 
свидетельствуют следующие случаи из числа 48 больных, ле­
чившихся этим методом.

Т., 25 лет, чемпион мира по классической борьбе, получил во время тре- 
провки повреждение проксимального и срединного прикрепления медиаль- 
•ой боковой связки правого коленного сустава. На следующий день после 
тавмы была отмечена умеренная сглаженность контуров сустава, балло­
тирование надколенника. Активное разгибание в суставе до 180° вызывает 
а-.льную боль. При пальпации медиальной поверхности сустава умеренная 
1сль возникает на уровне суставной щели, резко выраженная — в области
■ еднального мышелка бедра в участке, соответствующем прокоимальному 
гжкреплению медиальной боковой связки. Попытка к пассивной абдукции 
илени оильно болезненна. Были наложены боковые лонгеты на область су- 
—ава, установлен постельный режим. Начато применение лечебной гимна- 
гжки, массажа бедра.

С 8-го дня больной стал получать индуктотермию методом поля спира- 
ш. Процедуры проводились ежедневно. На 15-й день исчезла сглаженность 
|:втуров сустава, разгибание в суставе стало безболезненно, начата трени- 
мвочная нагрузка с ограничением движений в правой ноге. На 24-й день 
•кло отмечено прекращение болезненности при пальпации области меди 
иьного мыщелка бедра; попытка к пассивному отведению голени вызывала 
■тлоко незначительную боль, и Т. выехал на крупные международные со 
жвнованкя, на которых он занял второе место.

Б., 22 лет, студентка физкультурница. При прыжке в высоту получила 
-тжелое повреждение всей медиальной боковой связки и медиальной поверх- 
юсти капсулы правого коленного сустава с подозрением на отрыв медиаль- 
таго мениска. Контуры правого коленного сустава значительно сглажены, 
е ч  окружность на 2 см больше левого, надколенник баллотирует. При паль- 
к и н  медиальной поверхности сустава значительная болезненность отме­
чается на протяжении всей медиальной боковой связки и главным образом
■ области дистального прикрепления и на уровне суставной щели. Передвн- 
п-ъ:я без опоры больная не может. Активные движения в правом коленном 
ет-аве: 175— 155°. Попытка к осторожному пассивному отведению голени 
шэызает боль, которая усиливается при присоединении к этому движению 
■нужной ротации голени.

Рентгенография установила отсутствие повреждений костного скелета. 
1кха наложена задняя гипсовая лонгета и с 5-го дня после травмы начато 
шехневное применение индуктотермии методом поля спирали (не снимая 
д ». .ч ы) и лечебной гимнастики. После курса лечения (19 процедур) на 
5-1 лень после травмы было отмечено исчезновение сглаженности контуров 
в*;-2за, надколенник не баллотировал. Пальпация медиальной поверхности 
■-ч:ти сустава болезненности не вызывала, равно как и попытка к пассив- 

т гт  отведению голени одновременно с ее наружной ротацией. Отмечено 
■ ш эе  восстановление функции сустава и всей конечности.
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М., 21 года, студент, борец первого спортивного разряда. На тренировке 
по борьбе «самбо» получил повреждение проксимального и срединного при­
креплений медиальной боковой связки и медиальной поверхности суставной 
капсулы правого коленного сустава. Травма средней тяжести. На 4-й день 
после травмы (перед началом курса лечения индуктотермией) отмечалось 
сглаживание контуров сустава, баллотирование надколенника, увеличение 
окружности поврежденного сустава на уровне середины надколенника на 
1,5 см по сравнению с левым. Больной при ходьбе сильно хромает. При 
пальпации медиальной поверхности области сустава отмечается резкая бо­
лезненность выше суставной линии, в области проксимального прикрепления 
медиальной боковой связки. Меньшая болезненность отмечена на уровне 
суставной шел«, в области срединного прикрепления медиальной боковой 
связки к капсуле. Отмечалась значительная болезненность при попытке 
к осторожному пассивному отведению голени и ее наружной ротации. Актив­
ные движения в правом коленном суставе возможны без боли в амплитуде 
180— 145°. С 4-го дня после травмы начато ежедневное применение индук- 
тотермии методом поля спирали и лечебная гимнастика.

На 21-й день было отмечено исчезновение сглаженности контуров су­
става и баллотирования надколенника. Отмечалась весьма незначительна* 
болезненность при пальпации в области медиального мыщелка бедра и пр* 
попытке к пассивному отведению голени в сочетании с ее наружной рота­
цией. Активные движения в правом коленном суставе в полном объеме 
(180—40°) без ощущения боли.

Разрешено возобновление тренировок по борьбе.
Н., 18 лет, учащийся, физкультурник. При метании гранаты получв.- 

травму левого коленного сустава. Повреждение срединного прикрепления ме­
диальной боковой связки к суставной капсуле, повреждение капсулы и огрыз 
от нее медиального мениска в месте его прикрепления. Дважды проводилась 
пункция сустава, 12 дней конечность находилась в циркулярной гипсов«' 
повязке, в последующие 10 дней — в задней гипсовой лонгете.

На 23-й день после травмы отмечалась значительная сглаженность кс=- 
туров сустава, баллотирование надколенника. При пальпации суставной с - 
ли в ее медиальном сегменте отмечалась резкая болезненность в участс 
пересечения щели медиальной боковой связкой. Наружная ротация голе--- 
резко болезненна. Активные движения в левом коленном суставе 175—' ■ 
Назначена индуктотермия методом поля спирали ежедневно (при эт: ■ 
задняя гипсовая лонгета не снималась). После 7 сеансов процедуры бы_> 
прерваны из-за тяжелой ангины.

После ее излечения индуктотермия и лечебная гимнастика возобнови- 
ны (еще 9 сеансов). В конце курса лечения было отмечено исчезнове---г 
сглаженности контуров сустава; надколенник не баллотировал. Пальпад=д 
медиального сегмента суставной щели незначительно болезненна. Попы- «: 
к пассивной наружной ротации голени умеренно болезненна. Активные да» 
жения в полном объеме (180—40°) без ощущения боли.

После двухнедельного отдыха он приступил к тренировкам.
М., 21 года, студент, физкультурник. При тренировке по борьбе по-у! 

сильное повреждение проксимального прикрепления боковой медиан- 
связки левого коленного сустава. При осмотре на 10-й день после 
больной не мог полностью разгибать ногу; при ходьбе сильно хромаз 
этот период иммобилизация конечности не проводилась. Контуры леве- : 
ленного сустава сглажены, его окружность на 2,5 см больше прг- 
Баллотирование надколенника определить нельзя из-за согнутого п: 
ния в суставе.

Резкая болезненность при пальпации области медиального у д  
бедра в месте проксимального прикрепления медиальной боковой с »  
Осторожная попытка к пассивному отведению голени вызывает резкхх 
в этом месте. Наружная ротация голени умеренно болезненна. Пг гл ^ а  
медиального сегмента суставной щели вызывает только неболыпуг 
Активные движения в левом коленном суставе 150—80°. атрофн* 
бедра.
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Были наложены боковые шины, начата индуктотермия методом поля 
стирали и лечебная гимнастика. За 32 дня было проведено 19 сеансов индук- 
тотермии. Отмечено полное восстановление функции левого коленного суета 
а  однако сохранилась небольшая болезненность при пальпации области 
■ едиального мыщелка бедра и несколько большая болезненность при по­
пытке резкого пассивного отведения голени. Активные движения в полном 
:съеме (180—45°), может бежать без ощущения боли. Кроме того, отмечает- 
:* умеренная атрофия мышц левого бедра. После проведения в течение 
.5 дней лечебной гимнастики разрешено начать тренировку по лыжам.

Особенно демонстративны результаты применения индукто- 
-ермии в отношении больных, ранее лечившихся другими 
методами.

Г., 19 лет, учащийся, физкультурник, получил повреждение медиальной 
: счовой связки левого коленного сустава при падении во время игры в бас- 
ктбол. 11 дней лежал с гипсовой повязкой, затем получал парафинолече- 
ше. массаж. При осмотре на 26-й день после травмы отмечалась значитель- 
..Ü атрофия мышц левого бедра и резкое нарушение функции сустава, 
üf~HBHble и пассивные движения в котором были возможны только с ампли- 
ттой 180— 155°. Надколенник не баллотирует. При пальпации медиальной 
■зверхности сустава отмечается болезненность на уровне суставной щели 
I -есколько выше ее. Попытка к пассивному отведению голени вызывает 
йиь, которая усиливается при наружной ротации голени. После курса 
«дуктотермии (25 сеансов), лечебной гимнастики и массажа было отмече- 
«г значительное уменьшение болезненности, вызываемой пальпацией сустав- 
■й шели и области медиального мыщелка бедра. Попытка к пассивному 
■ведению голени в сочетании с ее наружной ротацией безболезненна. От- 

гао также полное восстановление движений в коленном суставе 
50—40°), значительное уменьшение атрофии мышц бедра. Возобновлены 

■еяировки по баскетболу.

Для выявления сущности некоторых сторон терапевтическо- 
т  действия ийдуктотермии при повреждениях коленного су- 
•~1за были проведены эксперименты на животных.

Несколько выше (см. стр. 67) была изложена методика 
несения повреждения сумочно-связочного аппарата коленно- 
сустава у экспериментального животного. Были также от- 
ены основные изменения в тканях сустава, возникающие 

результате нанесенной травмы.
Эти изменения являлись одновременно контролем для оцен- 
действия физических факторов, эффективность которых 
■чалась в эксперименте при повреждениях данного типа.

М е т о д и к а  п р о в е д е н и я  и с с л е д о в а н и й
Животное фиксировалось в положении на спине. Область обоих колеч- 
суставов обертывалась полотенцем, толщина которого в свернутом виде 

■ась 10 мм. Предварительно между медиальными поверхностями зад- 
гонечностей помещалась прокладка из мягкой ткани.
"влетая прокладка из фланели дополнительно подкладывалась под об- 
= таза. Кабель для подведения к экспериментальному животному высо- 
-.--ного тока был изготовлен из диатермического шнура, меньший диа- 
тсторого по сравнению с применяемым обычно создавал большие 
За для наложения спирали вокруг области коленных суставов жи-

-!-аметр спирали был равен 110 мм, количество витков 3, расстояние 
каждой парой витков 20 мм. Обращалось внимание на исключе- 

чможного перекрещивания витков спирали.

103



Д о з и р о в к а :  сила анодного тока в генерирующем контуре поддер­
живалась в пределах 140— 150 т А  (на импортном генераторе с фирменными 
лампами), длительность процедуры 15 минут ежедневно. За период 
20-дневного наблюдения в каждом опыте было проведено 13— 15 процедур 

Обязательным условием для успешного проведения процедур являлась 
идеальная настройка терапевтического контура в резонанс к генерирующем:

О б з о р  э к с п е р и м е н т а л ь н ы х  д а н н ы х

Соблюдение всех деталей методики и их однотипность 
в разных опытах имели решающее значение; все процедуры 
без исключения проводились лично автором.

Сопоставление данных, полученных при применении индук 
тотермии (препараты 67 суставов), с данными контрольны]

опытов, т. е. однотипно! 
травмы без применения ин- 
дуктотермии, позволяет от­
метить нижеследующее.

Патогистологические пр» 
параты свидетельствуют. ч~; 
пролиферативные процесса 
в надкостнице в участка 
прикрепления суставной су 
ки и связок к костям к к:- 
цу второй декады привоз 
ли к напластованию костт 
ткани; при применен! 
индуктотермии они б; 
выражены в меньшей г4 
пени, чем в контроль? 
опытах.

Развивающийся в рез 
тате травмы отек как 
ставных тканей, так и 
ней, расположенных с- 
суставов, достигающий . 
большей величины к 5—“ 

дню, при применении индуктотермии был также менъ‘_ 
чем у контрольных животных.

Некоторое отражение указанных выше различий вид:-- 
сопоставлении двух кривых, приводимых на рис. 35. У 
дого подопытного животного через день точным микром 
измерялся поперечник обоих поврежденных суставов. Н : 
сунке приведены средние величины поперечника сустав : = 
трольных животных (верхняя кривая) и суставов жи£ 
находившихся под воздействием индуктотермии (нижн- 
вая) на протяжении 20-дневного периода наблюдения.

Изучение патогистологических препаратов показал 
кровоизлияния в толщу тканей сустава у контрольных

Д ни наблюдения 

Контрольные опыты 
Опыть> с воздействием 
индуктотермии

Рис. 35. Динамика изменения попереч­
ника коленных суставов (средние дан­
ные) на протяжении 20-дневного наблю­
дения после экспериментального растя­
жения. Сопоставление результатов 
контрольных опытов и опытов с приме­

нением индуктотермии.
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ных отмечались постоянно в препаратах 10-дневного периода 
заблюдения и в значительном большинстве препаратов 
23-дневного наблюдения. В препаратах, полученных от живот­
ных, которым применялась индуктотермия с 20-дневным перио­
дом наблюдения, остаточные явления после кровоизлияния 
были отмечены только на препаратах 4 суставов.

На препаратах, относящихся к опытам без лечения, в тка- 
зях фиброзного слоя суставной капсулы, медиальной боковой 
г крестообразной связок, в местах прикрепления мениска к 
хапсуле, в синовиальной оболочке, в суставном жировом 
теле весьма часто отмечались бесклеточные участки; иногда 
»путно имело место даже разволокнение ткани.

Наличие бесклеточных участков свидетельствует о некро- 
'нотическом состоянии этих тканей; разволокнение сопровож- 
лает их разрушение.

В отношении менисков это наблюдалось как в их паракап- 
сулярной зоне вблизи прикрепления к суставной капсуле, так 
I з удаленных от капсулы участках в глубине суставной поло­
сти, вблизи прикрепления мениска к суставной поверхности 
большеберцовой кости.

Следует отметить, что аналогичные картины наблюда­
юсь нами при изучении препаратов менисков и прилегающих 
с нему суставных тканей (свыше 100 случаев), которые были 
?1 алены при операциях, произведенных по поводу поврежде- 

менисков коленного сустава в отделении спортивной трав­
матологии (зав. — кандидат медицинских наук 3. С. Мироно- 
м Центрального института травматологии и ортопедии (ди-

хтор — член-корреспондент АМН СССР проф. Н. Н. Прио- 
з в ). (Материалы патологоанатомического отделения ЦИТО; 
и з  — проф. Т. П. Виноградова). Возвращаясь к нашему экс- 
«оиментальному материалу, следует указать, что при воздей- 
~аи индуктотермии такие явления были более редкими. 

#£зогда все же бесклеточные участки в тканях встречались, но 
■К; занимали меньшую площадь и были отмечены в меньшем 
[чсше препаратов (т. е. имели меньшую глубину). Кроме того, 

■  ■ применении индуктотермии в меньшей степени было вы- 
: I хено скопление клеточных элементов в виде отдельных уда- 

Ь г  пых друг от друга групп; наоборот, новообразованные 
■агточные элементы распределялись более равномерно.

В теоной связи с только что изложенными фактами находят- 
|г> "меченные изменения кровоснабжения различных тканей 
■с ■•^ежденных коленных суставов.

Трудно переоценить значение степени кровоснабжения тка 
| К  сустава для процессов регенерации после травмы. В по 
^рвляющем большинстве препаратов контрольных опытов 
И тззм а  без воздействия индуктотермии) была отмечена нерав- 
^►»пчость кровоснабжения; значительное увеличение коли- 
I »  —; сосудов в синовиальной оболочке по сравнению с пре-
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Рис. 36. Экспериментальное растяжение коленного 
сустава.

О пы т  7 8 . Левый колейный сустав. Фиброзный слой сустав­
ной капсулы. Увеличение количества кровеносных сосудов, 
п1,1И||-иг><1|ос при помощи мрижнзнсиного их инъицнровяния 
и ни 11,|*I г у ш н . ЛИ П • • I. н ибл  К1ДГШ1Ы после травмы п усло- 
1111*1* * №*Н1Н МИШ И |НИ;|| |Ь I МИН ■1ЛГИ1 рпмнпжтным полем 
1.(1 и рам И н н й | « I  .и  • р«|ш< I и* | «и1 I» и | ММ11И11М илнн ьилш мм



Рис. 37. Экспериментальное растяжение коленного 
сустава.

О пы т  7 8 . Правый коленный сустав. Суставная капсула в 
месте прикрепления к ней медиального мениска. Увеличе­
ние количества кровеносных сосудов в месте прикрепления 
медиального мениска к суставной капсуле, выявленное с 
помощью прижизненного инънцнровамия сосудов взвесью 
туши па 20-й день после травмы в условиях ежедневного 
тмді'Пс і имя плгк грпмагннтиым полем спирали индуктотер- 

МІМІ ( їй | мі и м і і мы і пні ил нн молпюм. Увеличение 66.



паратами неповрежденных суставов. Наряду с этим, функцио­
нально важные элементы сустава (фиброзный слой капсулы, 
медиальная боковая связка, их прикрепление к кости, прикреп­
ление мениска к капсуле) после растяжения имели весьма ма­
лое количество сосудов.

В опытах с воздействием индуктотермии количество крове­
носных сосудов в этих элементах было значительно большим

Рис. 38. Экспериментальное растяжение коленного сустава.
О пы т  1 3 7 . Правый коленный сустав. Фиброзный слой суставной 
капсулы. Молодая рубцовая ткань, развившаяся среди поврежден­
ных волокон фиброзного слоя суставной сумки, с кровеносными 
сосудами, прижизненно инъицированными взвесью туши. 20-й день 
наблюдения после травмы. Ежедневное воздействие электромаг­
нитным полем спирали индуктотермии с 6-го дня посл е травмы 
(первые 5 дней длительный прерывистый медикаментозный сон).

Окраска гематоксилин-эозином. Увеличение 80.

(рис. 36, 37 и 38). Этот факт был отчетливо выявлен благо­
даря примененной методике инъекции в полость сердца живот­
ного взвеси туши.

Увеличение количества кровеносных сосудов было отчетли­
вым при изучении патогистологических препаратов животных, 
убитых через 24 часа после последней процедуры индуктотер­
мии. Этого не удалось отметить в тех опытах, когда между 
последней процедурой и умерщвлением животного прошло 
3—4 дня. Был установлен отрицательный факт: количество су­
ставной жидкости в коленных суставах животных, находивших­
ся после травмы под воздействием индуктотермии, к концу
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20-дневного периода наблюдения было большим, чем у кок 
трольных животных.

Наряду с этим, в препаратах животных, получавших индук 
тотермию, была отмечена более или менее выраженная проли 
ферация синовиальной оболочки. Эти два неблагоприятны.’ 
явления находятся во взаимосвязи. Есть основание предполо 
жить, что рассасывание жидкости из полости суставов за пе 
риод 20-дневного наблюдения происходило одновременно с пре 
тивоположным процессом образования новых порций выпота 
на что косвенно указывают относительно частые картины боль 
шей или меньшей пролиферации синовиальной оболочки. Б. 
годаря этому суммарное количество суставной жидкости в г 
лости сустава было относительно большим.

Сопоставляя это с клиническими наблюдениями, мы не наш­
ли параллелизма; выпот у больных, имевших повреждения (> 
мочно-связочного аппарата коленного сустава и лечивших: 
при помощи индуктотермии, быстро исчезал. Есть основан 
объяснить это расхождение тем, что подопытные животные 
весь период 20-дневного, а иногда 30-дневного наблюдения, і 
ходясь в клетке, были мало подвижны. Эти условия, ПОНЯТІ 
резко отличаются от режима физкультурников и спортсмен: 
с первых дней начинавших лечебную гимнастику, а в после: 
щем, как это только становилось возможным, возобновляв^« 
тренировочные занятия. Это дает основание считать, что 
держание повышенного количества суставной жидкости у 
периментальных животных, наличие в патогистологиче:; 
препаратах коленных суставов пролиферации синовиа.Т: 
оболочки являются не следствием отрицательного дей: 
индуктотермии, как таковой, а есть результат неблагопрп 
го сочетания ее с вынужденным "малоподвижным ре.- 
зкеперименталькых животных во время опыта.

Заканчивая краткий обзор полученных эксперимента:, 
данных по исследованию индуктотермии при этом виде 
ждения коленного сустава, следует указать, что с цел--: 
учения особенностей действия данного высокочастотног: 
тромагнитного поля была поставлена серия опытов, при 
рых каждая процедура индуктотермии после растяже- - - 
ленных суставов проводилась всякий раз после предвг: 
ной инфильтрации бедра раствором новокаина на урозн* 
ней трети.

В обычных условиях энергия высокочастотного З-Т 
магнитного поля, как и всякий агент внешней среды, і 
ствует на периферические окончания нервов. С одной ~  
часть этой энергии непосредственно поглощается в виз 
вых токов тканями в области расположения спирал 
гой — часть энергии поля трансформируется в нерв : 
цесс, который через высшие отделы нервной системы 
с гуморальным влиянием, воздействует на весь орга-
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гредованно регулируя процессы регенерации в поврежденном 
-.ставе.

Следовательно, при проведении процедур в опытах после 
гоедварительной ежедневной новокаинизации нервных стволов 
= з уровне верхней трети бедра мы нарушали в какой-то степе­
ни обычно действующие механизмы рецепции энергии высоко­
частотного электромагнитного поля.

Коротко освещая результаты этих опытов, отметим, что те 
юложительные факты, которые были получены при примене- 
-аи индуктотермии, при проведении процедур с предваритель­
ной новокаинизацией в области бедра, были выражены ме- 
зее отчетливо.

Особого внимания заслуживают следующие факты. Было 
•отмечено очень сильное увеличение поперечника суставов у жи- 
ютных, подвергнутых воздействию индуктотермии после пред- 
сествующей новокаинизации в области бедра в период 6—10-го 
хая после травмы.

Сопоставление средних величин поперечника коленных су- 
лввов в опытах этой серии с аналогичными данными исследо- 
зания контрольных животных (однотипная травма без воздей- 
гтзия физических факторов), опытов с применением индукто- 
гермии при нормальных условиях проведения процедуры и 
эпытов, в которых применялась только новокаинизация бедра, 
тэиведено в табл. 1.

Т а б л и ц а  1

Процентное соотношение величин поперечника коленных суставов 
до травмы и послен ее в процессе лечения

День
■Ллюдсния

Лечение 
после травмы 
не проводи­

лось

Повторяющаяся 
новокаинизация 
области бедра

Индуктотермия 
области сустава

Индуктотермия 
области сустава 

после новокаини­
зации области 

бедра

6-й 1 3 8 , 6 1 4 4 , 5 1 3 1 ,1 1 5 4 , 4
S-й 1 4 3 , 3 1 4 8 , 6 1 3 7 , 0 1 5 8 , 8

10-й 1 3 9 , 7 1 4 8 , 9 1 3 5 ,3 1 4 9 , 8

Результаты изучения патогистологических препаратов сви- 
^тельствуют о значительной задержке рассасывания отека 
ягней сустава, замедлении рассасывания жидкости из его 
клости. ,

Напластование костной ткани в местах развития пролифе- 
тчзных процессов в надкостнице больше, чем даже в конт- 

—ных опытах.
Развитие сети кровеносных сосудов происходит неравно- 

•исно; оно наиболее выражено в синовиальной оболочке, в ко- 
ч:о1Й сильно выражены и пролиферативные процессы. Во всех
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тканях сустава (в том числе и в менисках) без видимых при 
знаков их повреждения часто встречаются бесклеточнь 
участки; иногда отмечается разволокнение ткани.

Все эти факты свидетельствуют о различии результатов, п: 
лученных в этих условиях по сравнению с обычными (т. е. пр;* 
проведении индуктотермии без новокаинизации перед каждс : 
процедурой).

Р е к о м е н д а ц и и  по  т е х н и к е  п р о в е д е н и я  
п р о ц е д у р ы

Анализ физических и физиологических процессов при и 
дуктотермии, результаты клинических наблюдений применена 
этого метода лечения при повреждениях коленного сустава, г 
также экспериментальные материалы дают основание рекоыеа 
довать следующие правила:

1. Спираль не должна накладываться непосредственз. 
на поверхность кожи, так как возникающие токи смещения ч: 
рез емкости С1 (см. эквивалентную схему замещения, рис. А 
вызывают сильное теплообразование в коже и подкожном ж: 
ровом слое и относительно меньшее — в более глубоко раз­
ложенных тканях. Наряду с этим, наблюдается также и оч:- ■ 
высокая напряженность электромагнитного поля (а следе', 
тельно, и интенсивность наведенных вихревых токов) в повет 
ностно расположенных тканях. В некоторой степени это к:* 
пенсируется другим явлением. В глубоко расположены; 
тканях, благодаря большей удельной электропроводности - * 
сравнению с кожей и подкожным жировым слоем, интенс 
ность вихревых токов и теплообразование выражены в болы дЙ 
степени, чем в поверхностных тканях. Однако все же это М  
стоятельство играет меньшее значение, чем указанное в ы а | 
преимущественное теплообразование в поверхностных - -4 
нях, обусловленное большей напряженностью поля на э т и  
уровне.

Чтобы создать необходимое расстояние между пове- - и.-! 
стью кожи и спиралью индуктора, уменьшить напряжена :етЛ 
поля в поверхностных тканях и дать возможность токам - в |  
щения замыкаться, минуя область коленного сустава, кож г за  
наложения спирали из кабеля сначала обертывается м а т : им 
лом, обладающим хорошими диэлектрическими с в о й : - : . «  
Практически для этой цели можно использовать мохнаты '■I 
лотенце; к тому же его легко поддерживать в должном т и  
иическом состоянии. • Кроме полотенца, можно польз-:: :  - -.щ 
шерстяными тканями, фетром, специальными пласта ■ щ  
губки.

Рекомендуется, чтобы толщина диэлектрического с : : а вЛ 
ответствовала 2,5—3 см при общем диаметре спирали, : лама 
в среднем 22—24 см.
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Исходя из вышесказанного, чтобы избегнуть перегрева ко­
ки и подкожного жирового слоя, область, подвергаемая воз­
действию, защищается диэлектриком.

2. Спираль из кабеля укладывается в количестве 3—3V* 
зитков с соблюдением определенного расстояния между 
ними.

Конструкция генератора рассчитана на оптимальный режим 
:аботы при относительно низкой величине индуктивного со­
противления спирали по отношению к сопротивлению емкост­
ям  у и при одновременном сохранении достаточной величины 
взаимоиндукции.

Это обеспечивается тем, что генерируемая частота не пре­
вышает определенных границ. Кроме того, согласно правилам 
технической эксплуатации генератора, для индуктотермии ре­
комендуется накладывать спираль в 3—З'/г витка, с достаточ­
но большим расстоянием между ними.

Если отступить от этих правил, то превышение числа витков 
'более 4) или сближение витков спирали друг с другом бу- 
:ет повышать индуктивное сопротивление спирали. Уменьше- 
-ле числа витков (менее 3) будет вызывать снижение коэфи- 
-•ента взаимоиндукции; кроме того, будет иметь место слиш- 

:м ограниченное взаимодействие. Оба эти изменения будут 
»арушать оптимальный режим процедуры.

3. Следует предупреждать перекрещивание подводящих 
гонцов кабеля; в противном случае нарушается оптимальное 
шачение индуктивного сопротивления спирали и некоторые 
другие условия проведения процедуры.

4. Крайне важно поддерживать во время проведения проце- 
г  ры настройку выходного каскада генератора в резонанс 
з: спиралью индуктора вместе с введенным в нее объектом, 
гя й  цели служит показатель анодного тока. Непосредственное 
выерение мощности поля, а тем более поглощенной во время 
шоцедуры энергии до сих пор не может быть осуществлено. 
Е этой связи измерение силы тока, пропорционального напря- 
исняости поля (ток сравнительно легко измеряется во время 
щоцедуры), является весьма важным, поскольку его величина 
щ-нближенно характеризует напряженность поля и создает 
г  ззнимые условия для процедур в разные дни.

5. Литературные данные и практический опыт позволяют 
рекомендовать длительность процедуры 20—30 минут, курсо- 
к е  воздействие — до 20—25 сеансов, которые проводят еже-
S-iB H O , Sie *4е

Лечение растяжений коленного сустава должно проводить- 
: обязательным применением массажа.
Во втором периоде лечения, начиная с 5—6-го дня, массаж 

клоа должен продолжаться с целью профилактики атрофии 
дтгп
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Кроме того, массаж проксимального сегмента конечности 
способствует рассасыванию патологических жидкостей нэ 
суставной полости, накапливающихся в ней уже в первые дни 
после травмы. Таким образом, оживляется крово- и лимфооб­
ращение в поврежденном суставе без прямого воздействия 
на него.

Вопрос о применении непосредственного массажа областв 
поврежденного сустава при растяжении суставной капсулы г 
связок разные авторы освещают различно.

Е. В. Баранцевич, В. В. Кухарчик, подчеркивая значение 
«отсасывающего» массажа, выступают против прямого мас­
сажного воздействия на сустав.

П. И. Тихов, К. Ф. Вегнер, Н. А. Вельяминов и Н. М. Во.: 
кович высказываются положительно о непосредственном масс: 
же области сустава в сочетании с массажем проксимально:: 
сегмента.

Особенно четко формулирует свои взгляды по этому в> 
просу Н. М. Волкович (1928): «...считаю нужным отдать долж­
ное и массажу. Здесь я имею в виду не столько массаж в смы: 
ле разминания мускулатуры, сколько массаж непосредстве- 
ный, направленный на болезненные места в области суета:: 
Целесообразный массаж может действовать прямо поразт 
тельно».

Наблюдения показывают, что применение непосредстве- 
ного массажа коленного сустава с 5—6-го дня после тра:  ̂
или пункции дает положительные результаты. Этот вопрос с ыг 
подвергнут изучению и в условиях эксперимента.

Полученные факты, основывающиеся на подробном п ~  
гистологическом исследовании, показали наибольшую целеев| 
образность воздействия массажных приемов (главным с : : :  I 
зом поглаживания и растирания) в области верхнего заве: : — | 
сустава, анатомические особенности которого были исполу 
ваны для достижения наиболее благоприятного терапевтов-] 
ского эффекта.

В заключительной фазе терапии лечебная гимнастика та! 
степенно перерастает в упражнения сначала общей, а :  
и специальной тренировки. Во время тренировок обязат-л а I 
ношение наколенника, который после окончания трен:;— 
снимается. Процесс тренировки является сложным и т : : г щ  
самого внимательного повседневного наблюдения трен::: я  
врача, которые в своих указаниях должны учитывать г : ‘ в !  
сенное ранее повреждение и индивидуальные особен- -т«Л 
спортсмена.

На протяжении 2 месяцев после перенесенного повтнчэш 
ния суставной капсулы и медиальной боковой связки ел -:тш  
рекомендовать ношение дополнительных набоек на внутте з Я  
части каблука для некоторого профилактического приз:: зии  
голени.
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ПОВРЕЖДЕНИЯ СУМОЧНО-СВЯЗОЧНОГО АППАРАТА 
ЛУЧЕЗАПЯСТНОГО СУСТАВА (РАСТЯЖЕНИЯ, 

ОТРЫВЫ, РАЗРЫВЫ)

Растяжения сумочно-связочного аппарата в лучезапястном 
суставе в спортивной практике встречаются нередко. Чаще они 
бывают при занятиях гимнастикой и акробатикой, например, 
при падении на руки, во время спуска с горы на лыжах, во вре­
мя тренировок и соревнований по спортивным играм (баскет­
бол и волейбол). Встречаются эти повреждения во время за­
нятий по штанге и борьбе.

Лучезапястный сустав образован суставной поверхностью дистального 
;тифиза лучевой кости, увеличенной по площади за счет хряща, и суставны- 
кн поверхностями костей запястья: ладьеобразной, полулунной и трех­
гранной. Суставная капсула имеет усиление в виде связочного аппарата. 
Основные связки следующие.

1. Л а т е р а л ь н а я  б о к о в а я  с в я з к а  расположена по лате- 
гальной боковой поверхности сустава. Начинаясь от шиловидного отростка 
гла, она прикрепляется к ладьевидной кости. Сильно натягивается пои при­
ведении кисти.

2. М е д и а л ь н а я  б о к о в а я  с в я з к а  расположена по медиаль- 
асй боковой поверхности сустава. Начинаясь на шиловидном отростке лок- 
*езой кости, она прикрепляется к трехгранной кости. Испытывает сильное 
ытяжение при отведении кисти.

3. Л а д о н н а я  л у ч е з а п я с т н а я  с в я з к а  расположена на ла­
д н о й  поверхности сустава. Начинаясь от шиловидного отростка лучевой 
; хти и соседних участков, эта связка отдельными, веерообразно располо­
женными пучками прикрепляется к ладьеобразной, полулунной, трехгран- 
. й и головчатой костям. Испытывает натяжение при максимальном раз- 
тгании в суставе.

4. Т ы л ь н а я  л у ч е з а п я с т н а я  с в я з к а  расположена на тыль- 
: 5 поверхности сустава. Натягивается при максимальном сгибании сустава.

Дистальнее расположен ряд других связок, соединяющих между собой 
• хти запястья первого и второго ряда, а также кости запястья с пястными 
сетями. Отдельно расположенный сустав гороховидной кости, образован­
и й  ею и трехгранной костью, также имеет связочные элементы.

Растяжения сумочно-связочного аппарата этого сустава имеют место
превышении физиологической амплитуды того или иного движения.

При силовом давлении на кисть кости предплечья подвер- 
тются действию силы, направленной на их разделение. Креп­
кая межкостная перепонка (связка) и мышцы, идущие от лок- 
язой к лучевой кости (например, квадратный пронатор), ока­

пают препятствие этому травмирующему насилию. Ра- 
гаэнальным методом предупреждения повреждения межкост- 
с£ связки является распространенное в спортивной практике 
шлример, у тяжелоатлетов) ношение в области лучезапястно- 

сустава кожаной манжеты. Содействуя укреплению механи- 
о й  прочности между дистальными концами двух костей 
гллечья, манжета этим самым разгружает те мышцы, на- 

-'жение которых противодействует внешним травмирую- 
силам.
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Сухожилия сгибателей кисти при сгибании в лучезапястном 
суставе оказывают сильное давление на поперечную переднюю 
связку, являющуюся блоком, по которому совершается сколь­
жение сухожилий сгибателей пальцев.

Признаки растяжения сумочно-связочного аппарата харак­
теризуются болезненностью в области сустава, усиливающейся 
при активных движениях даже с небольшой амплитудой. Кон­
туры сустава сглажены за счет быстро наступающего гемар­
троза. При пальпации выявляется резкая болезненность в зоне 
повреждения. В лучезапястном суставе вывихов не бывает. 
Вместе с растяжением сумочно-связочного аппарата встреча­
ются отрывы шиловидного отростка лучевой или локтевой ко­
стей, а также переломы костей запястья (чаще ладьевидной), 
т. е. тех участков скелета, к которым прикрепляются основные 
связочные элементы. Поэтому рекомендуется производить рент­
геновский снимок в каждом случае предполагаемого поврежде­
ния сумочно-связочного аппарата лучезапястного сустава.

После введения в поврежденный участок 8—10 мл 
1°/о раствора новокаина или спирт-новокаинового раствора г: 
Фридланду на область поврежденного сустава накладываете? 
гипсовая лонгета от линии пястно-фаланговых суставов до лок­
тевого сустава с углом разгибания в лучезапястном суставе н 
30—35° (т. е. угол между предплечьем и кистью раве-
150—145°). При отсутствии повреждений костей повязка я:- 
сится 4—5 дней. При повреждениях мягких тканей ладони :ё 
поверхности угол в лучезапястном суставе должен быть умень­
шен.

Лечебную гимнастику рекомендуют начинать к концу пе:~ 
вых суток в виде активных движений в суставах пальцев • 
во всех суставах поврежденной конечности (за исключении : 
лучезапястного).

Через 24 часа после травмы, если нет данных о поврежден::: 
костных элементов, проводится первая парафиновая ван иг 

Технически проведение этой процедуры является лег:-: 
Нагретый до 65—68° парафин наливается в металлический 
(лучше продолговатой формы). При проведении первых г: 
процедур рекомендуется применять парафин с темпера- : 
60—62° Кисть и часть предплечья несколько раз погружай - : 
вынимают из парафина. Перед очередным погружением :- 
следует подержать на воздухе 10—15 секунд; затвердевающзд 
парафин, таким образом, образует необходимый для последи:- 
щего проведения процедуры «страхующий» слой толщ - Л 
приблизительно в 4—5 мм. Потом кисть опускают на 25—31 »*• 
нут в таз с парафином, который на время проведения —*• 
цедуры покрывают клеенкой и одеялом. По окончании л : : Ма­
дуры поврежденную область укутывают одеялом на 30 мг- ~ 

Весьма важным элементом комплексного лечения е~-т 
повреждений является массаж. Начинать его рекоменщ ~Ш
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через 2 суток после травмы. В первые дни он проводится толь­
ко на предплечье, с 5-го дня массаж применяется и в области 
поврежденного сустава в виде осторожных поглаживаний и 
растираний. При этом следует щадить наиболее болезненные 
участки, соответствующие поврежденным тканям. Массаж ни 
в коем случае не должен вызывать даже самых слабых болез­
ненных ощущений.

Начало тренировочных занятий должно сопровождаться 
обязательно ношением повязки из эластического бинта.

Тот же механизм повреждения, но с большей силой может 
привести к перелому дистального эпифиза лучевой кости в так 
называемом типичном месте. Диагностика и комплексное лече­
ние этих повреждений достаточно полно освещены в литера­
л е .

ПОВРЕЖДЕНИЯ СУМОЧНО-СВЯЗОЧНОГО АППАРАТА 
ЛОКТЕВОГО СУСТАВА (РАСТЯЖЕНИЯ, 

ОТРЫВЫ, РАЗРЫВЫ)
Локтевой сустав образован: 1) дистальным концом плечевой кости, па 

пом  следует отметить блок плеча и головчатое возвышение в области 
грального мыщелка; 2) проксимальным концом локтевой кости, обра- 

з -:сим полулунную вырезку, ограниченную с одной стороны локтевым, 
другой — венечным отростками; 3) проксимальным концом лучевой 
к, образующей в области головки кости суставную окружность, 
блок плеча контактирует с полулунной вырезкой локтевой кости, при- 
локтевой и венечный отростки охватывают поверхность блока с обеих 

спсон. Головчатое возвышение плеча контактирует с суставной окруж- 
головки лучевой кости. Таким образом, локтевой сустав как бы со- 

из трех самостоятельных суставов: плече-локтевого, плече-лучевого 
г  ^е-локтевого. Суставные поверхности последнего образованы контактом 

ІЗН0Й окружности головки луча и лучевой вырезкой локтевой кости.
Эти три отдела локтевого сустава окружены общей суставной капсулой, 

аей в области луче-локтевого сустава мешковидное выпячивание, 
.уставная капсула не испытывает натяжения при супинационно-прона- 
ых движениях; зато соответствующие ее поверхности сильно натяги- 

-з при сгибательно-разгибательных движениях. В качестве вывода сле- 
:тметить, что повреждение капсулы может иметь место при насиль- 

движениях сгибания и разгибания, превышающих предельную 
логическую амплитуду.

обеим боковым поверхностям суставная капсула усилена боковым і 
ми. Медиальная боковая связка начинается на медиальном мыщелке 

а дистально, несколько расширяясь, прикрепляется к внутреннему 
сзлулунной вырезки. Медиальная боковая связка натягивается и, сле- 

может быть повреждена не только при насильственном нефизио- 
■ ом отведении предплечья, но, как это отмечает А. И. Николаев, 
форсированном сгибании и разгибании, совершаемом с предельной 
• сой. Латеральная боковая связка, начинаясь на латеральном мы­
слена, прикрепляется раздвоенным концом к переднему и заднему 
лучевой вырезки локтевой кости, предварительно охватив с обеих 

тей головку луча. Часть волокон в этом участке наружной боковой 
: 'разует кольцевидную связку лучевой кости. К связочному аппара- 

его сустава следует отнести также пучок соединительнотканных 
лтходящий вниз от верхнего отдела межкостной перегородки и со- 
-й между собой локтевую и лучевую кости.
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Физиологические движения в локтевом суставе (сгибание и разгибание) 
осуществляются перемещением полулунной вырезки локтевой кости по отно­
шению к блоку плечевой, а кроме того, в плече-лучевом суставе за счет 
перемещения головки луча по отношению к головчатому возвышению плече­
вой кости при сокращении главным образом наиболее мощных мышц пле­
ча—двуглавой, плечевой и трехглавой. Супинация и пронация в локтевом су­
ставе совершаются в большом объеме и зависят от вращения головки луча

Механическая устойчивость к насилиям, могущим вызвать 
травму в локтевом суставе, выражена меньше, чем в коленном. 
Слабее мышцы, сухожилия которых проходят в области лок­
тевого сустава, нет и таких мощных апоневрозов, ка:: 
в коленном.

Кольцевидная связка недостаточно способствует прочному 
контакту между лучевой и плечевой костями, равно как и ла­
теральная боковая связка.

По мнению Дьяконова, некоторое значение в укреплении 
локтевого сустава играет так называемая косая струна.

Выше уже подчеркивалось, что травмирующее действие 
приложенное по принципу рычага к области сустава, може* 
вызвать вывих. Частота растяжений и вывихов определяетс- 
механической устойчивостью данного, сустава. Она складывает 
ся из факторов мышечной защиты, прочности сухожильно-ап:- 
невротических образований, расположенных в области суета: 
устойчивости капсулы и связок.

В локтевом суставе эти факторы защиты представлена 
в меньшей мере, чем в коленном. Поэтому в локтевом сустаее 
растяжения встречаются реже, чем в коленном, а вывихи зн- 
чительно чаще (последние в коленном суставе представля ■ 
исключительную редкость).

Во время спортивных соревнований и тренировок Локтев:. 
сустав может повреждаться при падении спортсмена на в ы ­
нутую руку, слегка согнутую в локтевом суставе (гимнастика, 
акробатика, спортивные игры), или в результате насильствен­
ного воздействия «противника» (борьба). Своеобразные г: - 
цессы, развивающиеся в локтевом суставе при занятии нек:~ - 
рыми видами спорта (так называемый «теннисный» 
коть), не могут быть отнесены к данному разделу, так как в 
сят иной характер и вопрос о них будет затронут в дру- £ 
главе.

Вопросы диагностики и лечения вывихов в локтевом су— 
ве освещены в многочисленных работах отечественных авт:_: 
(В. В. Гориневская, Н. Н. Приоров, М. О. Фридланд, Ф. Р. в 
данов, А. М. Ланда, Б. К- Бабич, А. Д. Озеров и др.).

Признаки растяжения капсулярно-связочного аппарата 
тевого сустава: болезненность при активных движениях, 
чительное нарушение функции, припухлость, сглаженность 
туров сустава. При пальпации отмечается болезненность, л 
лизующаяся чаще в местах прикрепления суставной кап: 
связок. Осторожные пассивные движения, повторяющие на-
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ственное движение, которое вызвало травму, вызывают резкую 
болезненность.

Каждый случай повреждения области локтевого сустава 
обязательно должен обследоваться рентгенографическим мето­
дом. Диагноз растяжения сумочно-связочного аппарата локте­
вого сустава может быть поставлен только после исключения 
вывиха, перелома-вывиха или отрыва костного вещества.

После установления диагноза растяжения в поврежденный 
участок вводится 10—15 мл 1°/о раствора новокаина или спирт- 
новокаинового раствора по М. О. Фридланду. После этого на 
область локтевого сустава на 3—4 дня накладывается иммо­
билизирующая повязка при помощи косынки; угол в повреж­
денном суставе должен быть 90°.

Лечебную гимнастику следует начинать через 24 часа после 
травмы в виде активных движений в суставах пальцев и луче­
запястном; уместно использовать для этой цели небольшой мяч 
с податливыми стенками.

С 3—4-го дня активные движения разрешается проводить 
и в поврежденном локтевом суставе в облегченном исходном 
положении с поддержкой периферического сегмента конечно­
сти (предплечье).

Применение тепловых процедур и массажа при поврежде­
ниях сумочно-связочного аппарата локтевого сустава требует 
значительных ограничений, так как в этой области большинст­
во мышц имеет перистое прикрепление, соприкасаясь с надко­
стницей на сравнительно большом протяжении. При травме 
всегда имеется кровоизлияние; при этом надкостница на боль­
шом протяжении находится в состоянии повышенной способно­
сти к пролиферативным процессам. Этим объясняются частые 
случаи развития в последующем процессов оссификации, по­
чему применять указанные выше физические факторы рекомен­
дуется очень осторожно.

Парафиновые аппликации через 24 часа после травмы надо 
начинать при температуре парафина 60—62°, длительность 
процедуры 20—25 минут, провести 7—8 сеансов.

Если к 9—10-му дню при пальпации и активных движениях 
з суставе еще отмечается болезненность, целесообразно назна­
чить 5—6 сеансов однокамерных ванн с раствором йодистого 
талия.

В области надплечья на стороне поврежденной конечности 
укрепляется гидрофильная прокладка больших размеров 
1500—400 см2) и соединяется с положительным полюсом на 
юммутаторе. Сила тока 20—25 гпА, длительность процедуры 

: минут.
При отсутствии установки для четырехкамерных ванн мож- 

зо использовать портативный аппарат для гальванизации. 
2 отдельной фаянсовой ванне укрепляют электрод, который 
соединяют с отрицательным полюсом гальванического аппара­
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та, а электрод, соединенный с положительным полюсом, укла­
дывают в области надплечья. В остальных деталях процедура 
проводится так, как было описано выше.

По мере восстанозления функции поврежденного сустава 
постепенно надо переходить к возобновлению тренировки по 
специальным видам спорта (в первое время— с ограничени­
ем). В этом периоде обязательно ношение налокотника.

Массаж при повреждении сумочно-связочного аппарата лок­
тевого сустава должен проводиться с большей осторожностью, 
чем при повреждениях других суставов. Массаж проксималь­
ной части плеча в виде осторожных поглаживаний и размина­
ний мышц в указанном сегменте может быть начат к концу 
первой недели после растяжения. Осторожный массаж (погла­
живания) непосредственно области локтевого сустава следует 
рекомендовать только к концу второй декады.

ПОВРЕЖДЕНИЯ СУМОЧНО-СВЯЗОЧНОГО АППАРАТА 
ПЛЕЧЕВОГО СУСТАВА (РАСТЯЖЕНИЯ, 

ОТРЫВЫ, РАЗРЫВЫ)

Эти повреждения при занятиях спортом встречаются от- 
сительно редко. Они обычно бывают при падении на вытя:-: - 
тую вперед или подвернутую под туловище руку и чаще встре­
чаются у гимнастов. Примером такого травмирующего движе 
ния может служить «выкрут» на кольцах, при котором иногхі 
повреждается передняя поверхность капсулы плечевого с; 
става.

Плечевой сустав образован головкой плечевой кости и суставной позе*:- 
ностью лопатки. Суставная капсула укрепляется на лопатке вокруг воле- - 
стохрящевого кольца и на плечевой кости — в области анатомической г  г 
ки. Оба бугра плечевой кости находятся вне суставной полости. В межб'~ 
ковой борозде синовиальная оболочка образует влагалище для сухож- - 
длинной головки двуглавой мышцы. Это межбугорковое слизистое влага-гтж  
прилежит непосредственно к кости. Суставная кьлеула имеет свя;*:— 
аппарат. В тех участках, где нет связок, капсула толще. Из связок с-егч  
отметить клювовидно-плечевую, начинающуюся от клювовидного о п » — 
и прикрепляющуюся к большому бугру плечевой кости, по ходу СБОИТ 
локон связка вплетается в толщу фиброзного слоя суставной капсулы г-з 
других связок можно назвать общим названием суставно-плечевые, нагл, 
ко они интимно сращены со стенкой суставной капсулы.

По данным Ф. Ф. Андреева, следует считать, что при движекг—. 
выходящих из пределов физиологической амплитуды, суставная сум?: • 
связочный аппарат не имеют отношения к обеспечению прочности пле 
сустава. Физиологические функции сустава при указанных выше двг 
обеспечиваются исключительно за счет координированной работы > 
этой области. Пять из них в той или иной степени интимно сращены : 
стапной капсулой (надостная, полостная, малая и большая круглые 
лопаточная). Еще четыре хотя и меньше связаны морфологически : 
ной капсулой, но имеют прямое отношение к обеспечению прочности 
при физиологических движениях (двуглавая и трехглавая плеча, лезь 
ная и клюво-плечевая).
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При движениях в плечевом суставе, производимых в предельной ампли­
туде, некоторое значение имеет суставная капсула и ее связочный аппа­
рат, которые выполняют указанную функцию совместно с мышцами. 
По П. Ф. Лесгафту, при неподвижной лопатке отведение ограничивается 
соприкосновением большого бугра с корако-акромиальной связкой.

Акромиальный и клювовидные отростки вместе с натянутой между ними 
корако-акромиальной связкой образуют над плечевым суставом остеофиб- 
розный навес, в который и упирается большой бугор, ограничивая отведе­
ние плеча. Перед этим навесом находится крупная подакромиальная слизи­
стая сумка. П. Ф. Лесгафт считает, что пронация 1 ограничивается упором 
малого бугра о внутренний край суставной впадины лопатки. Иное мнение 
высказывает Замятин, считающий, что ограничением пронации является упор 
'олыного бугра о конец плечевого отростка. Ограничение супинации 9 пред- 
ггавлялось П. Ф. Лесгафту как следствие упора заднего края большого буг­
ра о задний край суставной впадины лопатки. По Замятину, ограничением 
супинации является натяжение сухожилия подлопаточной мышцы, интимно 
сращенной со стенкой суставной капсулы. Некоторую роль в ограничении 
к то го движения играет и сухожилие длинной головки бицепса. Ограничение 
тазгибания в плечевом суставе (движение плеча кзади) осуществляется на- 
-чжением мощной клюво-плечевой связки. Тяга всей конечности по ее про­
дольной оси вверх ограничивается натяжением корако-акромиальной связ- 
!>:; тяга по оси вниз — суставной капсулой в целом и особенно натяжением 
г-тюво-плечевой и клюво-ключичными связками.

Движения плечевого сустава неразрывно связаны с функцией плечевого 
тояса в целом. При отведении плеча примерно до 90° движение происходит 
т-тько в плечевом суставе. При дальнейшем продвижении конечности в него 
завлекаются грудино-ключичное и ключично-акромиальное сочленения.

Если отведение плеча до 90° не вызывает болей, а дополнительные дви- 
*2ния сопровождаются болезненностью, то можно думать, что повреждение 
а  з плечевом, а в других суставах.

К этому следует добавить, что, кроме трех вышеуказанных 
ггставов, в этой области имеются околосуставные щели, из 
- :~орых основная расположена между внутренней поверх- 
::стью дельтовидной мышцы и покрытой лопаточными мыш- 
оми головкой плечевой кости. В этом пространстве при трав- 
*е может скапливаться излившаяся кровь и вызывать впослед- 
~ я и  воспалительные процессы.

Из приведенного выше краткого анатомо-биомехакическо- 
Е  анализа вытекают следующие выводы.

1. Объем физиологических движений в плечевом суставе
& ГН К .

2. Плечевой сустав хорошо защищен окружающими его 
оными мышцами.

. Если травмирующая сила превышает физиологиче- 
границы некоторых движений в плечевом суставе, то мо- 
наступить вывих и даже внутрисуставный перелом. Их 

гностика подробно изложена в учебниках общей травма- 
>гни. Однако имеют место случаи, когда суставная капсула 
зтзочный аппарат предельно натягиваются при движениях, 
оканчивающихся вывихом, и тогда наблюдаются растя-

е. ротация плечевой кости внутрь, 
е. ротация плечевой кости кнаружи.
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Признаки растяжения капсулы и связок плечевого сустава 
малотипичны.

Одним из основных симптомов является боль при движе­
ниях. При оценке этого признака важно выяснить, какие дви­
жения вызывают наибольшую болезненность. Кровоизлияние 
в суставную полость и последующий выпот в плечевом суста­
ве в силу анатомических особенностей последнего определяют­
ся с большим трудом, чем в других суставах.

П о в р е ж д е н и я  с у м о ч н о - с в я з о ч н о г о  а п п а р а т а  
а к р о м и а л ь н  о-к л ю ч и ч н о г о  с у с т а в а

Эти повреждения возникают при падениях или ударах, осо­
бенно если сила, вызывающая травму, прикладывается в обла­
сти наружной поверхности верхней трети плеча. Такие паде­
ния и удары встречаются во время занятий по гимнастике, ве­
лосипедных гонок, при спортивных играх, борьбе (например, 
при резком рывке «противником» за руку).

При травме происходит повреждение акромиально-ключич­
ной и клюво-ключичной связок без полного анатомического их 
перерыва. При этом характерны боли при пассивных движе­
ниях и пальпации в области плечевого сустава, особенно при 
отведении свыше 80—90°.

Если произошел полный отрыв или разрыв одной из ука­
занных двух связок, ведущим симптомом является выпячива­
ние кверху дистального конца ключицы, отвисание конечности 
и симптом «клавиша». С подробным описанием методов 
лечения полного разрыва ключично-акромиального сочлене­
ния можно ознакомиться в руководствах по общей травма­
тологии.

П е р в а я  п о м о щ ь .  Как и при растяжениях сумочно­
связочного аппарата других суставов, прежде всего необходи­
ма иммобилизация и новокаинизация поврежденной области. 
На плечевой сустав накладывают мягкую косыночную повяз­
ку с введением в подмышечную область клинообразной подуш­
ки. Она обеспечивает кратковременную иммобилизацию в пле­
чевом суставе при отведении плеча с углом в 25—30°. Угол 
сгибании в локтевом суставе 90°.

Через 24 часа после травмы необходимо начать лечебн- - 
гимнастику в дистально расположенных суставах (пал;—с. 
лучезапястный, локтевой), а кроме того, производить ~  ь 
тические напряжения мышц.

На область поврежденного плечевого сустава целесо:':: >- 
но проводить поперечный электрофорез кодеина. Распел-  ■ 
ние электродов поперечное. Одну гидрофильную про:-!' - щ 
размером 60—70 см2 смачивают 0,5°/о раствором фосфор-.ї  
лого кодеина и присоединяют к аноду Второй эле- на 
с индиферентной гидрофильной прокладкой размером .. э#*
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присоединяют к катоду. Сила тока 10—12 тА , длительность 
процедуры 15—20 минут с последующим отдыхом не менее 
30 минут.

Рекомендуется электрофорез новокаина.
Гидрофильная прокладка размером 100 см2, смоченная 

5—8% раствором новокаина, укладывается на область позво­
ночника на уровне V—VI шейных позвонков; второй индифе- 
рентный электрод помещается на область соответствующего 
надплечья. Сила тока 15—18 шА, длительность процедуры до 
30 м инут .

Хорошие результаты дает применение в первые дни после 
травмы парафина и озокерита.

На область плечевого сустава парафин возможно приме­
нять в виде аппликаций. После нанесения «страхующего» слоя 
накладывают марлевые салфетки (8—10 слоев), пропитанные 
парафином, нагретым до 62—65°. Затем плечевой сустав за­
крывают сначала клеенкой, а потом одеялом. Длительность 
процедуры 40—60 минут; принимать их следует ежедневно, 
всего 4—5 сеансов.

Озокерит применяется в виде озокеритовых компрессов 
(методика подробно изложена в разделе лечения ушибов 
суставов).

С 6—7-го дня можно рекомендовать индуктотермию мето­
дом электромагнитного поля плоской спирали при помощи так 
называемого диска. Сила анодного тока 180—220 гпА. При 
воздействии на область левого плечевого сустава, ввиду бли­
зости сердца, дозировку необходимо несколько уменьшить 
(150—160 тА ). Длительность процедуры 20—25 минут. При 

замедленном восстановлении функции сустава целесообразно 
после индуктотермии применить ионофорез иода. Гидрофиль­
ную прокладку размером 60—70 см2 смачивают 5—8°/о раство­
ром йодистого калия и присоединяют к отрицательному полю­
су гальванического аппарата. Индиферентный электрод с гид­
рофильной прокладкой размером 100 см2 присоединяется к ано­
ду. Расположение электродов поперечное, сила тока 
12—15 гпА, длительность процедуры 15—20 минут; проводить 
их следует ежедневно, всего 6—8 сеансов.

Лечебная гимнастика должна проводиться спустя 5 дней 
после травмы в виде активных движений во всех суставах по­
врежденной конечности, в том числе и плечевом, с амплитудой 
движения, не вызывающей болевых ощущений. В первые дни 
вледует широко использовать принцип облегченного исходного 
пвложения (например, наклон туловища в сторону поврежден­
ной конечности).

Массаж области плечевого сустава (поглаживания и осто­
рожные разминания мышц, окружающих сустав) может начи­
сться с 4—5-го дня. В комплексном лечении он должен про­
водиться как завершающая процедура.
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ПОВРЕЖДЕНИЯ СВЯЗОЧНОГО АППАРАТА 
ПОЗВОНОЧНИКА (РАСТЯЖЕНИЯ, ОТРЫВЫ, 

РАЗРЫВЫ)

Эти повреждения не столь часты, но все же имеют мест: 
зо  время игры в футбол, при занятиях борьбой, штангой, гим­
настикой, прыжками в воду, волейболом, конным спортом, ве­
лосипедом и др.

Позвоночный столб обладает большой подвижностью. Осо­
бенно она высока у спортсменов.

Подвижное соединение тел позвонков между собой сочетается с на~? 
-чием между ними межпозвоночного диска. Он состоит из волокнистого х: - 
ща, расположенного по периферии в виде кольца; центрально находится сту­
денистое ядро. Межпозвоночные диски при сгибании позвоночника силе-: 
натягиваются (главным образом за счет периферически расположенного в> 
локнисто-фиброзного кольца); этим достигается ограничение предельно 
сгибания позвоночника.

Для функциональной характеристики позвоночника имеют значение 
и межпозвоночные суставы, образованные суставными поверхностями дужеа 
каждого позвонка.

Сгибательное движение позвоночного столба в его предельных амит? 
тудах встречает ограничение и со стороны элементов связочного аппарг-ц 
К ним следует отнести: 1) заднюю продольную связку, идущую вдоль в:;п  
позвоночника и плотно сращенную с каждым межпозвоночным диск:* 
2) надостистые связки, расположенные между верхушками остистых пт- 
звонков; 3) межостистые связки, соединяющие остистые отростки поз е - 
ков; 4) желтые связки, соединяющие между собой задние поверхнос~ 
дужек позвонков.

Сгибательные движения, производимые с превышением крайних пр;:г 
лов физиологической амплитуды, могут привести к большему или меныг;,- 
повреждению волокон, образующих эти связки, в местах их прикреплена 
к кости.

Исключением являются желтые связки. В отличие от всех остальных 3  ' 
зок организма они имеют большое количество эластических волокон. — 
придает им растяжимость и совершенную эластичность.

Противоположное движение позвоночника — разгибание — натяги : -  
переднюю продольную связку, идущую, как и задняя, вдоль всего позе: - -  
ника, но по передней поверхности. Повреждение ее наступает при чрезли- 
ном разгибании позвоночника.

Чрезмерные боковые движения позвоночника вызывают натяжение у -_г 
поперечных связок, соединяющих верхушки поперечных отростков. П :::-Е  
дение этих связок наступает при переходе боковых движений за пред-_п 
физиологической амплитуды.

В спортивной практике чаще встречаются повреждения :: 
них связок позвоночника. При чрезмерных сгибательных да« 
жениях возникают повреждения, которые отличаются др\- -  
друга как по тяжести, так и по локализации на раздое; 
уровнях позвоночника.

При вертикальном положении спортсмена и согнутых = щ. 
ленных суставах, таз не фиксирован. Если в этих услсеаии 
наступает повреждение задних связок от насильственно:: г-*- 
бания позвоночника, то травма в подавляющем больше - ж



-случаев локализуется на границе между грудным и пояснич­
ным отделами.

При полном разгибании коленных суставов и выпрямлен­
ных нижних конечностях таз фиксирован и ротирован кзади. 
Поясничный отдел позвоночника более разогнут, чем в преды­
дущем положении, и в этом исходном положении сгибательная 
сила вызывает повреждение задних связочных структур на 
границе между поясничным и крестцовым отделами.

Примером этого повреждения будет падение с лошади или 
велосипеда. Обычно при таком падении руки пострадавшего 
оказываются сзади корпуса, принимая на себя амортизирую­
щую функцию. Если этого не происходит, сила, вызывающая 
травму, полностью прикладывается к тазу и поясничному отде­
лу позвоночника (таз фиксирован).

В это время включается защитный механизм: сокращение 
мышц. Происходит сокращение мощного общего разгибателя 
спины, вступают в действие задние связки позвоночника (над- 
л межостистые), из которых большее значение играют над- 
остистые связки. Они при форсированном сгибании позвоноч­
ника испытывают натяжение в значительно большей степени, 
сем межостистые связки. При воздействии весьма большой 

: -равмирующей силы в сферу повреждения вовлекается 
; задняя продольная связка одновременно с задним сегментом 

гиброзно-волокнистого хрящевого кольца межпозвоночного 
I диска. И только эластичные желтые связки избегают повреж­

дения.
Существует ли растяжение связочного аппарата позвоноч- 

I елка? Вышеизложенные факты дают основание для положи- 
| 'ильного ответа на этот вопрос. Однако сила, вызывающая 

~авму, может привести к вывиху или перелому в данном 
I :_деле позвоночника.

В клинической картине растяжения преобладают симптомы 
г:лезненности при движениях, повторяющих механизм, вы­
звавший травму. Во всех случаях повреждения позвоночника 
оедует сделать рентгеновский снимок.

Снимки делаются в трех проекциях (фасный, профильный 
I  I з три четверти).

Повреждения связочного аппарата позвоночника чаще ло- 
■Еддизуются в области VII—VIII грудных, XII грудного — 

Е поясничного и III—IV поясничных позвонков.
Для обследования состояния надостистых связок постра­

щавшего надо уложить на живот, предварительно подложив 
■ п  него несколько подушек. Точками опоры будут голова, 
Ипедплечья, область живота (на подушках) и коленные суставы. 
В  этом положении общий разгибатель спины расслаблен и над- 
m l  ^ггые связки доступны для пальпации. Рекомендуется про- 

сравнение их состояния на уровне предполагаемого по- 
Ис-ькдения и в соседних участках выше и ниже.
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При предельном сгибании позвоночника во время падения 
на ягодицы может иметь место повреждение (раздавливание ■ 
межпозвоночных дисков. Чаще других повреждаются диски 
между IV и V поясничными позвонками, между V поясничньг.: 
и I крестцовым. При проникании раздавленного диска в спин­
номозговой канал возникает давление на «конский хвост», чт: 
в свою очередь может обусловить картину пояснично-крестц: - 
вого радикулита.

Оказание первой помощи следует проводить, исходя из воз­
можности повреждения скелета позвоночника. Пострадавшей: 
необходимо уложить на носилки, на которые положен листфз- 
неры или несколько досок, и срочно транспортировать в бл: 
жайшее лечебное учреждение стационарного типа.

При установлении диагноза растяжения связочного аппара­
та позвоночника физическая терапия в первые дни может при­
водиться в виде ультрафиолетовых облучений в эритемных д:- 
зах (242—3 биодозы) с площадью поля облучения 200—300 су- 
на область наибольшей болезненности. Этим достигается боле­
утоляющий эффект рефлекторным путем. Обязательна лече: 
ная гимнастика (главным образом в виде дыхательных движз 
ний и активных движений в конечностях).

Другим эффективным методом лечения через сутки поел - 
травмы является электрофорез кодеина. Гидрофильную гг - 
кладку размером 80—100 см2 смачивают 0,5% раствором ф 
форнокислого кодеина и укладывают в месте наибольшее 
болезненности; электрод присоединяется к аноду. Втор:: 
(отрицательный) электрод с гидрофильной проклад 
150—200 см2 укладывают продольно по отношению к перв: 
вдоль позвоночника. Сила тока 12—15 шА; длительность г: 
цедуры 15—18 минут.

С 5—б-го дня целесообразно начать применение ионоф:■те­
за йодистого калия с расположением электродов также д--~ 
дольно вдоль позвоночника. Активный электрод с гидрофоб­
ной прокладкой, смоченной 5—8% раствором йодистого кг - зс 
присоединяется к катоду, второй, индиферентный, с бол: 
гидрофильной прокладкой — к аноду. Сила тока и дли-" - 
ность воздействия те же. Эффективным при этих поврежд- 
ях является воздействие индуктотермии с применением эле- — **-] 
магнитного поля плоской спирали (так называемый элект? т 
диск) по 25—30 минут ежедневно. Продолжительность кутав 
18—20 сеансов.

Массаж применяется с 3—4-го дня заболевания.
Повреждение надостистых связок, особенно в сочетай?? 

повреждением межостистых и задней продольной связок. -: - в |  
теризуется длительностью и требует систематического ле-г- ~ 
Не следует забывать, что при функциональной неполное г шер­
сти общий разгибатель спины берет на себя роль связо:-: * гм  
положенных на задней поверхности. При положении
124



напряжение общего разгибателя спины незначительно; оно на­
чинает увеличиваться при наклоне корпуса вперед. В конце это­
го движения есть «критическая» точка, при которой мышца 
вновь относительно расслабляется, и фиксация позвоночника 
снова переносится на связочный аппарат. Если процесс восста­
новления связочного аппарата еще не закончен, пострадавший 
в этот момент испытывает сильнейшую боль. При повторных 
приступах боли вырабатывается защитный, постоянно дейст­
вующий рефлекс, который проявляется в непрекращающемся 
напряжении общего разгибателя спины в любом положении 
корпуса. Это ведет в свою очередь к утомлению мышечного 
аппарата к вторично развивающимся болям в этих мышцах.

ПОВРЕЖДЕНИЯ МЫШЦ

При занятиях различными видами спорта иногда возника­
ют повреждения некоторых мышц.

Схематически локализация этих повреждений представляет­
ся в следующем виде.

Сгибательные мышцы задней по­
верхности бедра

Икроножная
мышцы.

и камбаловидная

Четырехглавая мышца бедра. 
Приводящие мышцы бедра.

Дельтовидная мышца.

Большая грудная мышца. 
Двуглавая мышца плеча. 
Прямая мышца живота.

Бег на короткие дистанции, 
прыжки в длину и высоту, 
барьерный бег, футбол.

Бег на все дистанции, прыжки 
в высоту и длину, теннис, 
бокс.

Футбол, прыжки в длину.
Футбол, прыжки с шестом, кон­

ный спорт.
Гимнастика, метание копья, гра­

наты.
Гимнастика, борьба.
Г имнастика.
Гимнастика, прыжки в длину.

Повреждения мышц могут возникнуть при следующих об­
стоятельствах.

1. Ч р е з м е р н о е ,  в н е з а п н о  н а с т у п и в ш е е  со- 
с э а щ е н и е  м ы шц .  Условия, способствующие этому явле- 
шю, следующие: недостаточное внимание спортсмена к выпол- 
—-:ню подготовительного упражнения; неблагоприятные мете- 
~: ^логические условия во время тренировок или соревнований, 
тотоимер, недостаточное «разогревание» спортсмена при низ- 
к-н температуре воздуха с нарушением правил разминки.

2. Ч р е з м е р н о е  р а с т я ж е н и е  м ы ш ц ы  в м о м е н т  
к  р а с с л а б л е н и я .  Если мышца находится в фазе рас­

селения, мышечная ткань характеризуется высокой и совер-
г~ н эй  эластичностью. В здоровой мышце при максимальном,
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но физиологическом удлинении повреждения ее волокон не бы­
вает. Поэтому в спортивной практике повреждения мышцы от 
действия данного механизма встречаются реже, чем от других 
воздействий.

3. В н е з а п н о е ,  п а с с и в н о е  р а с т я ж е н и е  н а ­
п р я ж е н н о й  м ы ш ц ы ,  к о т о р а я  не  у с п е л а  р а с ­
с л а б и т ь с я .  Этот механизм повреждения мышцы в спор­
тивной практике заслуживает самого пристального внимания. 
Тонко координированные движения у спортсмена служат про­
явлением динамического стереотипа, который выработался в 
процессе длительной тренировки. При сильном утомлении, ког­
да имеется нарушение равновесия процессов возбуждения и 
координационного торможения в коре головного мозга, может 
наступить мгновенное расстройство координации движений. 
Импульсы, пришедшие к мышце, вызовут ее сокращение, в то 
время как антагонисты еще не расслабились. Это наиболее ча­
стая причина повреждения мышц при занятии спортом. Таким 
повреждениям в первую очередь благоприятствует общее утом­
ление организма, ведущее к нарушениям координации.

При травмах мышц очень затруднено изучение изменений, 
происходящих в мышечной ткани. Причиной этого служит то 
обстоятельство, что два основных пути, при помощи которых 
мы получаем обычно морфологические данные (секционный 
материалы и эксперимент), не могут быть привлечены для ре­
шения данной задачи. Решить задачу создания эксперимен­
тальной модели повреждения мышц весьма трудно. Предпола­
гается, что в основе функциональных нарушений мышц леж: - 
повреждение отдельных мышечных волокон, входящих в состав 
тех или иных пучков данной мышцы. А. М. Ланда, не отрицав 
возможности нарушения целости мышечных волокон, не бее 
оснований полагает, что в ряде случаев в основе травмы лел::~ 
не повреждение самих мышечных волокон, а нарушение це­
лостности соединительнотканных оболочек (сарколеммы). Кг-: 
ме того, могут быть повреждены соединительнотканные пт: 
слойки между мышечными волокнами — перемизий, в состаз: 
которого содержится значительное количество кровеносных :- : 
пилляров и нервных окончаний.

Е. В. Усольцева с сотрудниками не отрицают случаев та: 
рывов и надрывов мышечных и соединительнотканных элемзз - 
тов. В то же время они указывают, что наблюдались случы 
«острого нервно-мышечного спазма», для которого, по мне: :- 
данных авторов, вначале характерна острая судорожная б г  . 
сравнительно быстро переходящая в тупую; в дальнейшем те­
чение относительно легкое по сравнению со случаями раз:-.- 
вов мышечных или соединительнотканных волокон. Высказан­
ная точка зрения близка к взглядам В. С. Марсовой о 
динаторном и фасцикулярном миопатозах, высказанной 
в 1935 г.
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В тяжелых случаях в момент повреждения пострадавший’ 
слышит треск и ощущает резкую боль, которую можно срав­
нить с ударом хлыста. Мгновенно наступает нарушение функ­
ции. Сразу после травмы возникает ощущение, что в повреж­
денной мышце имеется инородное тело, мешающее движени­
ям и вызывающее боль.

Иногда встречаются случаи травм, при которых возникают 
небольшие боли в той или иной мышце. Интенсивность их в 
первый момент бывает настолько незначительной, что спорт- 
:мен обычно заявляет, что «потянул слегка мышцу», и настаи- 
нает на продолжении участия в соревновании. Врач должен 
яатегорически запретить спортсмену продолжать участвовать 
я соревновании, иначе повреждение будет усугублено и это 
ныведет спортсмена из строя на более длительный срок.

Обнаружить дефект в мышечной ткани, если он образовал­
ся. затруднительно, поскольку он весьма быстро заполняется: 
ровью и тканевыми жидкостями.

Больше данных дает пальпация, которая может выявить 
хлезненные участки.

Опыт показывает, что наиболее достоверным методом опре- 
пяления повреждения мышцы спортсмена является метод кли- 
рческой проверки сократительной функции данной мышцы. 
..©страдавшему предлагается произвести активное движение 
«ышцами, повреждение которых подозревается. В качестве ис- 
::дного положения для начала движения нужно взять сред­
нею фазу между крайними точками амплитуды, возможной для 
пенного движения. Для примера, исходным положением при 

следовании функций сгибательных мышц задней поверхно- 
бедра будет положение НОГИ С углом В:коленном суставе,, 

иным 120—’МО0. Из этого исходного положения предлагается 
олнить нужное активное движение, осуществляя одновре- 
но сопротивление этому движению своей рукой.
Лаже при незначительных повреждениях мышцы немедлен- 
зозникает ощущение болезненности, интенсивность которой, 
тственно, зависит от тяжести повреждения.
Другой диагностический прием заключается в осторожном 

нзном растягивании мышцы. При повреждении пострадав- 
отмечает возникновение болезненности в травмированном 
~ке. Этот симптом имеет существенный недостаток, так 
он не дает возможности поставить диференциальный 

ноз между повреждением мышцы и травматическим 
этом.
з.ч, например, этот симптом будет положительным и при 
яждении сгибательных мышц задней поверхности бедра, и 
яззрите седалищного нерва.

й отличие от этого симптом болезненности при активном 
ении мышцы имеет место, как правило, только при; 

яждении мышцы.
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ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ И ЛЕЧЕНИЕ

Первая помощь при травмах мышц должна быть своевре­
менной и рациональной. Она складывается из следующих по­
следовательных мероприятий.

1. Пострадавший должен немедленно прекратить участие 
в соревновании.

2. Область травмированной мышцы орошается струек 
хлорэтила или на нее накладывается лед (в пузыре) кг 
15—20 минут.

3. В зависимости от тяжести травмы пострадавший должен 
быть доставлен в расположение сбора или в лечебное учреж­
дение. Постельный режим устанавливается продолжитель­
ностью не менее 3 дней. Если повреждена мышца конечности 
на нее желательно наложить лонгету. Мягкие давяще-фиксин 
рующие повязки в этих случаях не рациональны. В поврежден­
ную область вводится 10—15 мл 1% раствора новокаин-.

В первом периоде лечения (со вторых суток после повре:- 
дения) должна быть начата лечебная гимнастика в сустав: 
поврежденной конечности за исключением двух, смежив 
с местом повреждения.

Для достижения болеутоляющего эффекта рефлектор- 
путем травмированный участок уместно один раз подверг!-: 
ультрафиолетовому облучению в эритемной дозе (21/г—3 б? - 
дозы). Весьма эффективным в первые дни является элект:*:- 
форез кодеина. Гидрофильная прокладка размером 100 с і-  
смачивается 0,5% раствором фосфорнокислого кодеин: ї 
укладывается на поврежденный участок; электрод присоедини- 
ся к аноду. Второй электрод с гидрофильной прокладкой: 
мером 150—200 см2 укладывается поперечно по отношен::* 
к первому. Длительность процедуры 20 минут, сила г: _ 
12—15 шА.

Следует рекомендовать электрофорез новокаина. Для гг*  
ведения этой процедуры гидрофильную прокладку кольце: и- 
ной формы размером 8X30 см смачивают 5—8% расти:: ж  
новокаина, укладывают вокруг конечности п р о к с и  м а : И  
н е е  поврежденного участка и присоединяют к аноду. Вт. : » 
электрод с гидрофильной прокладкой размером 400 см: 
дывают на область позвоночника (при повреждении на ни- =* 
конечностях—в поясничном отделе, при повреждении нг : ан 
них конечностях — в шейно-грудном отделе).

Сила тока и длительность процедуры те же.
В первые дни после повреждения можно применять - -»] 

финолечение в виде ванн и аппликаций. При втором иг : ив. 
применения целесообразно парафиновые аппликации о с - .и -а в  
на ночь.

Массаж мышц, расположенных проксимальнее мест: т я ц і  
ждения, может начинаться через 48 часов после трав-ин : ~ эЯ
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однако, условием, чтобы он не воздействовал непосредственно 
на зону повреждения. Последнее обстоятельство имеет весьма 
существенное значение в связи с возможностью развития осси- 
фицирующего миозита, часто наблюдаемого при преждевре­
менном применении прямого массажа.

Во второй фазе процесса (примерно с 4—5-го дня) основ­
ным методом лечения становится лечебная гимнастика.

Экспериментальные работы А. И. Студитского и сотрудни­
ков свидетельствуют, что основными условиями, обеспечиваю­
щими регенеративные процессы в скелетной мускулатуре, яв­
ляются нервная связь и натяжение, направленное по оси мы­
шечных волокон. Для этого периода регенеративного процесса 
характерно передвижение и рост мышечных элементов в реге­
нерационном поле, что определяет исход заживления. Обяза­
тельным условием для этого процесса является натяжение, 
регулирующее трофическое влияние на ход восстановительных 
процессов в регенерационном поле.

Восстановление мышечной ткани происходит по линиям, 
направленным между точками прикрепления мышцы. Таким 
образом, натяжение после первых дней покоя становится необ­
ходимым лечебным фактором, применение которого обеспечи­
вает интенсивный рост мышечных элементов с меньшим уча­
стием элементов соединительнотканных.

Образовавшиеся молодые мышечные волокна, расположен­
ные вначале иногда хаотически, благодаря повторяющемуся 
периодическому натяжению получают правильную ориенти­
ровку по длйннику мышцы.

Необходимые для регенерации условия — натяжение мыш­
цы по длиннику и восстановление иннервационной связи — 
практически обеспечиваются применением активных движений 
з форме лечебной гимнастики.

Эффективным методом лечения является индуктотермия. 
Технически удобным является метод электромагнитного поля 
плоской спирали при помощи электрода — диска. Длитель­
ность воздействия не менее 20 минут. Эта процедура должна 
проводиться перед лечебной гимнастикой; после индуктотер- 
«ни необходим получасовой отдых.

В большинстве случаев при повреждении мышечных воло- 
сон применение лечебной гимнастики, индуктотермии и масса- 
ка обеспечивает полное выздоровление и восстановление спор- 

I пнзной работоспособности. В отдельных случаях длительное 
знемя наблюдается болезненность; при этом рекомендуется 
дополнительно применять ионофорез йодистого калия.

Применение массажа при лечении повреждений мышечных 
| гьлокон является обязательным. При повреждении мышц 
■массаж в первые дни проводится на соседних участках. 
I Применяются поглаживания, разминания и осторожные по- 
I —яхивания.
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В комплексе лечебных процедур массаж проводится в по­
следнюю очередь после 30-минутного отдыха.

Возобновление тренировок после повреждения мышечных 
волокон должно быть осторожным и требует пристального на­
блюдения со стороны врача. В первые дни тренировок в ком­
плексе упражнений следует предусмотреть такие, которые уме­
ренно растягивали бы мышцу; это обеспечит постепенную 
нагрузку и подготовку к движениям с предельной амплитудой

* **
Во время спортивных соревнований и тренировок встреча 

ются вывихи и переломы. Вывихи бывают в голеностопном 
локтевом и плечевом суставах. Диагностика этих повреждение 
не представляет трудностей и основывается на данных анам 
неза, жалобах на сильную болезненность и отсутствие дви­
жений.

Из объективных признаков следует отметить деформации 
в области сустава, а также западения в участках обычной вы 
пуклости с одновременным выпячиванием суставных концог 
в необычных местах.

Характерным является вынужденное положение конечност? 
разница в длине между поврежденной и здоровой конечностя­
ми. Чаще имеет место укорочение, реже — удлинение.

При пальпации отмечается болезненность. Пассивные дв- 
жения в поврежденном суставе невозможны, они вызывают ре: 
кую болезненность.

Вправление вывихов лучше проводить в стационаре. Пер-: 
этим надо обязательно сделать рентгеновский снимок д.*: 
исключения внутрисуставного перелома. Всякий вывих, дг:- 
неосложненный, должен вправляться под местной анестезией 
Этот вопрос подробно изложен в общетравматологичес:-. 
литературе.

При занятиях спортом иногда наблюдаются перело». 
лодыжек, малоберцовой и большеберцовой костей, над ко.- - - 
ника, фаланг пальцев кисти, лучевой и локтевой костей, пес* 
ломы их проксимальных головок в локтевом суставе, отс? 
большого бугра в области головки плечевой кости. Встречам 
ся также переломы ключицы, ребер и носовых костей. П 
ломы бедра отмечаются редко.

К типичным признакам переломов следует отнести: не 
можность поднять конечность, резкую болезненность при 
жениях, ограниченную болезненность в определенном учг; 
боль при давлении по оси конечности. Решающее значение 
установления диагноза играет рентгеновский снимок.

Большое практическое значение имеет диференциад 
диагностика тяжелых ушибов, повреждений сумочно-свя 
го аппарата суставов с переломами костей без смещения 
вопрос уместно осветить с учетом локализации травмы.



1. При повреждении капсулярно-связочного аппарата го­
леностопного сустава необходимо исключить переломы одной 
из лодыжек, таранной кости, сопутствующий подвывих в голе­
ностопном суставе, дюпюитреновский перелом.

2. При массивных ушибах голени надо исключить перело­
мы без смещения одной из костей голени. Не следует забывать 
об ушибе малоберцового нерва.

3. Ушиб коленного сустава нередко сопровождается пере­
ломом надколенника.

4. Ушибы кисти могут сопровождаться переломами фаланг.
5. Травмам капсулярно-связочного аппарата лучезапястно­

го сустава сопутствуют отрывы шиловидных отростков, пере­
ломы головки лучевой кости в «типичном» месте.

6. При повреждении капсулярно-связочного аппарата лок­
тевого сустава необходимо исключить перелом локтевого отро­
стка, венечного отростка локтевой кости с задним подвывихом,, 
перелом шейки луча и мыщелков плечевой кости, а также под­
вывих или вывих в суставе.

7. Тяжелые ушибы плечевого сустава в некоторых случаях 
сопровождаются отрывами большого бугра, вколоченными пе­
реломами хирургической шейки, разрывами ключично-акроми­
ального сочленения.

8. При ушибах области носа иногда бывают переломы но­
совых костей.

9. В случаях тяжелых ушибов грудной клетки необходимо 
исключить перелом ребер.



Г Л А В А  I I I

ЗАБОЛЕВАНИЯ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО 
АППАРАТА, СВЯЗАННЫЕ С ЗАНЯТИЯМИ 

ФИЗКУЛЬТУРОЙ И СПОРТОМ
--- ---- ----------- ---------  ★  " ~ ■ -------------------

Если при занятиях спортом возникает повреждение, то по­
рой весьма трудно отделить, где заканчивается проявление за­
щитительных механизмов и где начинается проявление бо­
лезни.

При большинстве повреждений физиологические меры 3- 
щиты в организме спортсмена или физкультурника обеспеча 
вают оптимальный ход болезни и выздоровления, что, в час- 
ности, находит свое проявление в развитии процессов функпд 
онального и морфологического восстановления в поврежде 
ном очаге. Этому благоприятствует обычно молодой (или ср;: 
ний) возраст спортсмена и своевременно начатое рационад 
ное комплексное лечение.

Однако в других (к счастью, менее частых) случая, 
в силу разных причин, которые иногда трудно выявить, поц- '̂ 
повреждений развиваются осложнения.

Естественно, что основная задача состоит в том, чтобы пр-: 
упредить эти осложнения. Ранняя диагностика и рациональ­
ное комплексное лечение выполняют в основном эту зад; ‘
Все же иногда осложнение развивается, и в этом случае 
требует распознавания и рационального лечения. Останозк < а |  
на часто встречающихся осложнениях.

ЗАБОЛЕВАНИЯ ОКОЛОСУСТАВНЫХ СЛИЗИСТЫХ 
СУМОК (БУРСИТЫ)

В области каждого сустава имеются так называемые слизистые 
Они представляют в большинстве случаев ограниченные соединят 
тканные образования, обычно небольшой величины, с гладкой вн;.-  
поверхностью, которая покрыта эндотелием. Как и синовиальная сот; 
суставов, внутренняя оболочка слизистых сумок выделяет жидкое- ;, 
ную по своему составу с синовиальной.

Слизистые сумки, как правило, находятся в тех местах, где 
испытывают длительное давление или трение. Таким образом, слиздгтъ 
ки можно найти вблизи мест прикрепления сухожилий, связок, фаслх! т 1 
тям. Большинство их развивается у человека уже после рождения
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зование слизистых сумок значительное влияние оказывают условия жизни 
н труда. Отсюда делается понятным факт относительного непостоянства ко­
личества и размеров слизистых сумок у различных людей.

Воспалительные процессы в околосуставных слизистых сум­
ках возникают от травмы и инфекции. Естественно, что харак­
тер процесса в обоих случаях будет различным. В большин­
стве случаев при повреждениях у спортсменов воспалительные 
процессы в слизистых околосуставных сумках протекают по 
асептическому типу.

Кровоизлияния в слизистую сумку и окружающую ее рых­
лую клетчатку, последующее асептическое воспаление и орга­
низация кровоизлияния являются морфологическим субстратом 
отмечаемых функциональных нарушений.

Иногда заболевание начинается остро, но чаще оно харак­
теризуется постепенным началом. В хронической стадии раз­
личают две формы:

1. Хронический серозный бурсит. В стенке сумки имеют 
често очаги мелкоклеточной инфильтрации, обилие сосудов и 
•частей некроза. В полости сумки большое количество сероз 
зой почти прозрачной жидкости.

2. Хронический пролиферативный бурсит. Для него харак­
терно резкое и сравнительно быстрое уплотнение стенки сум­
ей, обильное развитие большого количества ворсин и значи­
тельно выраженное развитие плотной соединительной ткани, 
близкой по консистенции к хрящевой. В отличие от серозной 
гор мы в полости сумки мало жидкости, она быстро запусте- 
?лет и вместо сумки образуется плотная фиброзная ткань.

Слизистые сумки имеются в периартикулярных тканях каж- 
г::т> сустава, но с практической точки зрения наибольший ин- 
~ :ес представляют сумки в области голеностопного, коленно- 
т  локтевого и плечевого суставов.

Г о л е н о с т о п н ы й  с у с т а в

Заслуживают описания следующие слизистые сумки: а) поверхностная 
хдхожная, находящаяся на месте прикрепления ахиллова сухожилия; ле­
жа- между кожей и прикреплением ахиллова сухожилия; б) слизистая суч- 
ш  -ой же области, глубокая; лежит между прикреплением сухожилия и буг- 
жхоетью  пяточной кости; иногда фигурирует под названием заднепяточной

1ля хронического воспаления в этих двух сумках харак- 
а ограниченная припухлость, мало болезненная при паль- 
зя и усиливающаяся после длительной ходьбы или бега. 

Важным симптомом является появление болезненности 
:бласти прикрепления ахиллова сухожилия при активном 
::  швейном сгибании в голеностопном суставе с преодоле- 

; сопротивления и при пассивном тыльном сгибании с пре- 
гьной амплитудой.
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Развивается заболевание при длительной работе, связан­
ной с движениями в голеностопном суставе, реже возникает от 
ушибов. Встречается у бегунов, прыгунов, лыжников.

Иногда наблюдается хронический бурсит области латераль­
ной лодыжки. Развитие его связано чаще всего с давлением по­
верхностью ботинка. Диагностика не представляет трудностей.

К о л е н н ы й  с у с т а в

В области коленного сустава расположено наибольшее ко 
личество слизистых сумок, из которых на передней поверхности 
коленного сустава практическое значение имеют следующие.

•
а) препателлярная подкожная, расположенная между кожной поверх­

ностью и фасцией; б) препателлярная подфасциальная, находящаяся между 
фасциальным листком и апоневрозом; в) препателлярная, подапоневротич; 
ская, помещающаяся между апоневротическим листком и поверхностью над 
коденника.

Все три сумки в большинстве случаев сообщаются межд> 
собой и не сообщаются с суставной полостью.

В спортивной практике наиболее частой причиной развитие 
хронических бурситов является прямой удар по передней пс- 
верхности сустава, причем воспаление наступает не в одно- 
а одновременно во всех трех препателлярных сумках.

Для хронических бурситов характерна болезненность пг: 
предельном сгибании в коленном суставе, ограниченная пр* 
пухлость на передней поверхности надколенника, болезненное—г 
при пальпации. Для диференциального диагноза важно отс;.- 
ствие баллотирования надколенника и признаков поврежде­
ния сумочно-связочного аппарата сустава.

Над надколенником находится наиболее крупная слиз 
стая сумка (супрапателлярная), нижняя граница кото?- й 
соприкасается с верхним заворотом суставной полости, до­
вольно часто соединяясь с ней. Хронический воспалитель-- 
процесс развивается в большинстве случаев в результате те ­
мой травмы, например, ушиба.

Клиническая картина весьма сходна с хроническим 
винтом.

Диференциальный диагноз осложняется еще тем, что с;.— - 
пателлярная сумка часто соединяется с верхним завог-е—•  
сустава. В обоих случаях отмечается подковообразное нъ.—' 
чивание вокруг верхнего полюса надколенника. Последив * -с- 
сто баллотирует, главным образом за счет своей верх: : ' 
сти. При измерении окружности сустава на уровне се?": »
надколенника отмечается утолщение с устава в сравнена* 
симметричным. Еще большая разница отмечается при ?? 
нии на уровне верхнего полюса надколенника или на ? гЦ 
выше его. Предельное сгибание в суставе вызывает уме?-з 
болезненность.
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Ниже надколенника залегают две субпателлярные слизи­
стые сумки. Одна из них лежит между кожной поверхностью 
и собственной связкой надколенника. Вторая, глубокая, рас­
положена между этой связкой и поверхностью бугристости 
большеберцовой кости.

Причиной хронических бурситов этих сумок является ушиб; 
однако иногда повторяющаяся (даже незначительная по силе) 
травматизация тканей в области собственной связки надколен­
ника в результате резких, предельных разгибаний в суставе 
также может быть причиной этих бурситов.

Для клинической картины характерна болезненность ниже 
надколенника, возникающая при активном разгибании в колен­
ном суставе до предельной амплитуды, особенно если движе­
ние выполняется с преодолением сопротивления, болезненность 
при пассивном сгибании в суставе до предела. Утолщение су­
мок, пальпирующихся по обе стороны от собственной связки 
надколенника; пальпация их умеренно болезненна. Довольно 
трудным является диференциальный диагноз в отношении 
хронического воспалительного процесса в суставном жировом 
теле (так называемая болезнь Гоффа).

На медиальной поверхности коленного сустава расположе­
ны следующие три слизистые околосуставные сумки: 1) слизи­
стая сумка в области прикрепления полуперепончатой мышцы; 
2) слизистая сумка в области прикрепления медиальной го­
товки икроножной мышцы.

Бурситы в этих двух сумках развиваются от прямых уда- 
роз в результате частых незначительно травмирующих 
натяжений, возможных при выполнении спортивных упражне­
ний.

Для этих хронических бурситов характерны тупые боли 
меренной интенсивности после длительной работы, болезнен- 

ннсть участков, соответствующих расположению сумок (в ме- 
~гх прикрепления мышечных сухожилий), а также боли при 
г-ращении этих мышц, например, при сгибании в каченном 
уставе с преодолением сопротивления, оказываемого рукой 

ледующего.
Третья слизистая сумка расположена на медиальной поверх- 

е::ти сустава и находится в области дистального прикрепле- 
медиальной боковой связки. Хронический бурсит этойсум- 

стличается тем, что он возникает в результате повреждения 
хи и тогда осложняет течение заболевания, делает его бо- 
длительным.

На латеральной поверхности коленного сустава имеются две 
истые сумки, которые связаны с прикреплением сухожилий 
цы двуглавого сгибателя и латеральной головки икронож- 
ыышцы. Возникновение хронического бурсита в них и ос- 

е симптомы те же, что и при бурситах медиальной по- 
ости.
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Особого внимания заслуживает слизистая сумка, заложен­
ная в рыхлой соединительной ткани между латеральной боко­
вой связкой и соответствующей поверхностью капсулы. Здесь 
иногда развиваются хронические бурситы. Большинство боль­
ных, страдающих этим заболеванием, указывает на частую 
(хотя и незначительную по интенсивности) травматизацию. 
Среди спортсменов бурсит этой локализации иногда встречает­
ся у футболистов.

При осмотре выявляется ограниченная припухлость в обла­
сти латеральной поверхности коленного сустава, на линии про­
хождения латеральной боковой связки, иногда несколько спе­
реди или сзади от нее. По высоте расположения опухоль 
соответствует суставной щели.

При пальпации определяется неподвижная опухоль плот 
ной консистенции, болезненная в периоды обострения.

Среди факторов, вызывающих обострение, на первое месте' 
следует поставить длительную физическую работу: например 
чрезмерно продолжительную тренировку.

Патологоанатомические данные: опухоль лежит под лате­
ральной боковой связкой, снаружи суставной капсулы; с лате 
ральным мениском не связана. Полость выполнена желтой гу­
стой жидкостью; иногда отмечается камерное строение опу 
холи.

Весьма важным обстоятельством является отсутствие связ- 
с латеральным мениском, что лежит в основе диференциалык 
го диагноза в отношении кисты этого мениска.Киста латер ад 
ного мениска подлежит оперативному вмешательству для уда 
ления мениска.

На латеральной поверхности, точнее на границе ее с пет 
коленной областью, расположена слизистая сумка в облает 
прикрепления подколенной мышцы. В ней также иногда V 
жст возникнуть воспалительный процесс.

Л о к т е в о й  с у с т а в
Основное значение имеют следующие слизистые сумки области локч-зп- 

го отростка: а) подкожная сумка на задней поверхности локтевого отрогт: 
и сухожилия трехглавой мышцы плеча; б) межсухожильиая слизистая : че­
ка между пучками сухожилия трехглавой мышцы плеча: в) подсухожг.-.- ■ 
слизистая сумка между сухожилием той же мышцы и проксимальным с »  
цом локтевого отростка.

Хронический бурсит часто развивается во всех трех сум - : 
при этом отмечается ограниченная опухоль различной кс- м > 
тенции; величина ее зависит от количества содержимого з : ► 
лости утолщенной и патологически измененной сумки. Фу- : » 
локтевого сустава при хроническом течении бурсита, кг:-: гд > 
вило, не нарушается.

В области обоих мыщелков плеча подкожно распол-::- ^  
слизистые сумки, в которых также иногда могут разЕизз-зся
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хронические бурситы. Процесс в слизистой сумке области ла­
терального мыщелка (в так называемой луче-плечевой слизи­
стой сумке) имеет особо важное значение в спортивно-меди­
цинской практике, так как хронический бурсит этой сумки 
является одной из причин функциональных нарушений локте­
вого сустава, известных под собирательным названием (тен­
нисный локоть».

О второй существенной причине «теннисного локтя» — 
периостите (эпикондилите) латерального надмыщелка пле­
ча — будет сказано в разделе, посвященном периоститам.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  «теннисного локтя», 
вызванного хроническим бурситом луче-плечевой слизистой 
сумки, характеризуется болезненностью при пальпации уча­
стка латерального надмыщелка, соответствующего расположе­
нию этой сумки, функциональными нарушениями сустава, осо­
бенно после длительной тренировки или соревнования. Такие 
явления возникают не только у теннисистов, но и у копьеме­
тателей, гимнастов, штангистов и др.

П л е ч е в о й  с у с т а в

Хронические воспалительные процессы в слизистых сум­
ках плечевого сустава чаще возникают не в результате одно­
кратной травмы значительной интенсивности, а постепенно 
у метателей, гимнастов, волейболистов, боксеров, штангис­
тов и др.

Хронический бурсит чаще локализуется в одной из двух основных сли­
зистых сумок области плечевого сустава, а именно: а) в поддельтовидной, 
расположенной между дельтовидной мышцей и большим бугром, плечевой 
кости; б) в подакромиальной, расположенной под акромиальным отростком 
а ограниченной с одной стороны клюво-акромиальной связкой, а с другой— 
сумочной связкой сустава и надостной мышцей.

Хронический бурсит локализуется или в одной из этих двух 
сумок или в обеих, тем более что они нередко сообщаются друг 
с другом. Этот процесс часто фигурирует под диагнозом хрони­
ческого периартрита плечевого сустава. Диагноз этот собира­
тельный; он включает в себя, кроме хронических бурситов, и 
другие хронические воспалительные процессы, имеющие место 
е околосуставных щелях плечевого сустава. Из них следует 
упомянуть о хроническом паратеноните проксимального сухо­
жилия длинной головки двуглавой мышцы.

Одной из причин возникновения кровоизлияния в подцель- 
■обидной слизистой сумке, а затем и бурсита является повреж­
дение волокон надостной мышцы, что видно из прилагаемой 
схемы (рис. 39).

Для клинической картины хронического периартрита плече­
вого сустава, вызванного хроническими бурситами поддельто­



видной или подакромиальной слизистых сумок, характерно в 
большинстве случаев малозаметное начало, значительная 
болезненность при отведении плеча. Однако в ряде случаев 
отведение до 90° мало болезненно. Болевые ощущения резко 
возрастают при дальнейшем движении плеча, если фиксиро­
вать лопатку.

(Болезненно разгибание в плечевом суставе, т. е. движение 
плеча назад, так как при движениях патологически изме­
ненные слизистые сумки ущемляются между акромиаль­

ным отростком и головкой 
плеча.

Боль отмечается при дав­
лении на область располо­
жения поддельтовидной сли­
зистой сумки (между дель­
товидной мышцей и боль­
шим бугром плечевой ко­
сти). Следует только не за­
бывать обеспечить расслаб­
ление дельтовидной МЫШЦЬ 
при проведении этого диа­
гностического приема. В др; 
гих случаях болевые опу­
щения возникают при паль­
пации участка под акро.чг 
альным отростком, в облает: 
расположения подакромі 
альной сумки.

А. М. Ланда рекомендует заставить пострадавшего поднять 
выпрямленные руки вверх и расположить их во фронтальк:! 
плоскости возможно ближе к голове.

При наличии хронического бурсита оказывается, что бслл 
ная конечность не может быть приближена к голове в тая 
же мере, как здоровая.

В отличие от периартрита, вызванного хроническим пара~- 
нонитом сухожилия длинной головки двуглавой мышцы, буї ■ 
отсутствовать боли: при сокращениях бицепса, при пронагл: 
при движениях з локтевом суставе с предельной амплитуї і 
при пальпации области клювовидного отростка (место при:::е: 
ления короткой головки) и снаружи от него на 1—2 палыз 
(расположение межбугоркового канала, в котором прох: т.- 
сухожилие длинной головки).

В отличие от истинного артрита плечевого сустава при з- 
риартрите, вызванном хроническим бурситом слизистых с. х 

будут безболезненны ротационные движения в суставе и 
пация головки плеча в подмышечной области.

При бурситах любой локализации желателен рентгене-: а 
снимок для исключения процессов обызвествления.

Надостная мышца

Рис. 39. Повреждение поддельтовидной 
околосуставной слизистой сумки плече­
вого сустава при одновременном по­
вреждении надостной мышцы (схемати­

зировано).

138



ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКИХ ТРАВМАТИЧЕСКИХ
БУРСИТОВ

В спортивно-медицинской практике необходимость оказа­
ния лечебной помощи спортсмену, страдающему хроническим 
бурситом, возникает при обострении процесса и развитии функ­
циональных нарушений в конечности. Обострения в большин­
стве случаев наблюдаются в период усиленных тренировок или 
как результат повторной травмы.

Основой лечения любого обострения хронического бурсита 
является обязательная, хотя бы кратковременная (наЗ—4 дня), 
иммобилизация конечности. При бурситах в области локтевого 
и плечевого суставов достаточно применить мягкую косыночную 
повязку. При бурситах в области голеностопного и особенно 
холенного суставов обязательно накладывается съемная гип­
совая лонгета. Иммобилизация рациональна в том случае, если 
больной будет соблюдать все указания врача и не станет про­
водить никаких самостоятельных «проверок» на уменьшение 
болей.

В первые сутки необходимо провести новокаинизацию обла­
сти воспалившейся сумки (введение 15—20 мл 1% раствора 
ховокаина).

Из физиотерапевтических методов применяются ультрафио­
летовые облучения в эритемных дозировках (21/г—3 биодозы) 
-а область соответствующего сустава 2 раза, через день.

После введения новокаина целесообразно ежедневно про­
топить электрофорез новокаина на область соответствующего 
сустава при расположении электродов поперечно.

В качестве противовоспалительной терапии показано поле 
ЪЧ конденсаторным методом с поперечным расположением 
тоектродов; дозировка должна быть такой, чтобы не было за­
ветного ощущения тепла. Процедуры следует проводить по 
2—15 минут ежедневно, всего 6—8 сеансов.

Процедуры теплового действия в этой стадии должны 
трименяться с большой осторожностью; массаж противопо- 
•сазан.

При применении парафинозых аппликаций температура па- 
то фина должна быть умеренной; накладывать его надо в се­

янии начинающегося затвердевания (в кашицеобразном 
ігде).

Если после указанных процедур выздоровление не насту- 
т, следует рекомендовать (не ранее чем через 6—7 дней по­

ле начала обострения) применение индуктотермии методом 
тромагиитного поля плоской спирали (диск), Еызываяпри 

только небольшое ощущение тепла. Длительность про- 
■ры 20—25 минут. После процедуры больной должен 
ать не менее 30 минут с возвышенным положением ноги,
: процесс локализован на нижней конечности.
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Ультразвуковая терапия травматических бурситов

За последнее время в зарубежной литературе многочислен­
ные авторы указывают на высокую терапевтическую эффек­
тивность ультразвуковых колебаний при лечении как острых, 
так и хронических травматических бурситов околосуставных 
слизистых сумок, особенно области плечевого сустава: под­
дельтовидной и подакромиальной.

Так, в материалах Э. Унгеера (Е. Ungeheuer, 1949) из 
543 больных, получивших лечение ультразвуком, 59 страдал? 
бурситами околосуставных сумок плечевого сустава. У 11 было 
отмечено полное выздоровление, 29 имели весьма хорошие 
результаты, 9 — менее благоприятные; 10 больных улучшени- 
не отмечали.

X. Бэрзи (Н. Bearzy, 1954) приводит результаты лечения 
50 больных, страдавших подакромиальным бурситом в острой 
и хронической стадии. По данным этого автора, весьма х: 
роший результат имел место после курса 10—12 сеансов 
37 больных.

Р. Польманн (R. Polmann, 1951) дал анализ результат:'; 
применения ультразвуковой терапии у 3506 больных, страда: 
ших различными заболеваниями. Группа с травматически1: 
бурситами околосуставных слизистых сумок области плечевс 
сустава составила 177 человек. У 35% из них ультразвуков:: 
терапия дала выздоровление, у 43% — хороший результз-

К. Штульфаут и Вебер (К. Stuhlfauth u. Weber, 1953) об:-: 
щ и л и  материал лечебного применения ультразвука многш 
авторами у очень большой группы— 101 629 больных; чг:~ 
из них страдала различными заболеваниями и травмами опо: - 
двигательного аппарата. В отношении лечения острых и эт ­
нических бурситов области плечевого сустава у 41,5% больны: 
было получено полное выздоровление, у 48% — хороший де­
фект и у 10,5% больных результаты лечения не отмечены - 1 
были слабыми.

Большие достижения отечественной физики и техники 
шей стране в области ультразвука являются основой для ел 

широкого изучения и использования в медицине как лече': л  
фактора. Как известно, ультразвуковые колебания предстзял-ч 
ют собой колебания упругой среды, при этом в ней созныгл* 

ся чередующиеся сгущения и разрежения.
Основной чертой, отличающей их от звуковых коле::~ ' , 

является большая частота; обычно принимается, что вел?'-:?: t 
20 килогерц (кгц) является разграничительной чертой у ь- ля 
звуковыми и ультразвуковыми колебаниями. В подав.-. - • _-*> 
большинстве случаев эта величина совпадает с верхне!' ~*и 
ницей чувствительности уха человека, и, таким образол ли  
тразвуковые колебания являются неслышимыми звукам? : ж- 
которой степени это положение является условным.
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граница чувствительности слухового аппарата вариируется ин­
дивидуально; кроме того, меняется в зависимости от возраста. 
Отдельные виды животного мира воспринимают звуковые 
колебания с частотой большей, чем 20 кгц (например, собаки, 
летучие мыши).

Ультразвуковые колебания начали изучаться еще в конце прошлого 
столетия. Большую роль в изучении этого вопроса сыграли работы русского 
физика П. Н. Лебедева (1911). Французский физик Поль Ланжевен в со­
дружестве с русским инженером Шиловским во время войны 1914— 1918 гг. 
залучили ультразвук большой мощности и практически применили его 
5 технике.

Ультразвук в настоящее время широко используется в ряде областей 
науки и техники благодаря работам отечественных ученых: С. Я. Соколова, 
Б. Б. Кудрявцева, Л. Д . Розенберга. В. Ф. Ноздрева. Биологическое дейст­
вие ультразвука исследовалось в нашей стране С. Н. Ржевкиным и особенно 
И. Е. Эльпинером с сотрудниками. В 1952 г. Л. М. Плотниковым совместно 
: Б. 3. Слуцкиным был сконструирован отечественный экспериментальный 
тльтразвуковой генератор для лечебных целей.

Ультразвуковые колебания, проходя через ткани, вызыва­
ют в них волновой процесс, характеризующийся переносом 
энергии. Частицы, образующие ткань, в это время совершают 
травильные колебательные движения и осуществляют переда­
чу энергии.

В большинстве случаев направление этих движений совпа­
дает с направлением ультразвукового луча (так называемые 
продольные волны). Наряду с ними, на границе соприкоснове­
ния мышц и соединительной ткани с костью, а также в самой 
-эсти возникают и поперечные волны. При обеих формах вол- 
озого процесса, во-первых, возникает переменное ускорение 

колеблющихся частиц; во-вторых, эти колебания создают пере- 
«енное давление (положительное или отрицательное) в разных 
“ чках. В результате этого имеет место попеременное сжа- 
~зе и растягивание частиц тканей, их встряхивание; некото- 
:ьсе авторы определяют эти явления как «микромассаж» 
слеток.

При частоте ультразвуковых колебаний, применяемых в ле­
довой практике (от 800 килогерц и выше) амплитуда смеще- 
яля частиц обычно невелика — порядка нескольких микрон, 
л-горость движения частиц также небольшая, но ускорение ко- 

кблющихся частиц, пропорциональное квадрату частоты уль- 
азвуковых колебаний, достигает больших величин. Оно в сот- 

тысяч раз больше, например, ускорения земного тяготения. 
При этом весьма частые механические воздействия на нерв- 

окончания оказывают значительное влияние на нервную 
ему, имеющее отдаленное сходство с вибрационным мас- 
ем, но несоизмеримо превосходящее его по частоте колеба- 

т При правильной дозировке воздействие на нервные окон- 
-Я определяет рефлекторное действие ультразвуковых ко- 
■чий на живой организм. При использовании излишне мощ­
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ных колебаний первым признаком передозировки ультразвуко­
вой процедуры является ощущение боли.

Скорость, с которой ультразвуковые колебания проходят 
через ткани организма, различна; она зависит от величин плот­
ности и упругости данных тканей и равна в среднем 1 500 м/сек. 
Исключение представляет костная ткань, в которой скорость 
ультразвуковых колебаний увеличивается.

В соответствии с этим следует считать, что при применении 
ультразвуковых колебаний с частотой 1 мегагерц, длина волнк 
при прохождении колебаний через большинство тканей живо­
го организма будет равна в среднем 1,5 мм (за исключением 
костной ткани).

При прохождении ультразвуковых колебаний через ткань 
живого организма энергия колебаний в силу значительной вяз­
кости тканей затрачивается на преодоление сил сцепленит 
частиц среды. Чем больше вязкость тканей, тем в большей сте 
пени в них происходит поглощение ультразвука. Часть погло­
щенной энергии выделяется в виде тепла.

При прочих равных условиях (интенсивность, частота коде 
баний, длительность воздействия и др.) теплообразование 
среде более выражено при ее неоднородности и особенно С .“ 

истом строении. Это как раз имеет место в живом организм- 
в пограничных зонах соприкосновения разных тканей (напр: 
мер, мышцы и фасции, суставной капсулы и полости сустав: 
наполненной жидкостью, надкостницы и кости). Работт 
И. Е. Эльпинера и его сотрудников установили влияя: 
ультразвуковых колебаний на различные химические и физи- - 
химические процессы обмена веществ в живом организ ■

Таким образом, при оценке влияния ультразвуковых кс.*- 
баний на живой организм мы должны считаться с механ?: 
ским, тепловым и химическим действием ультразвук:':: 
колебаний на ткани и организм в целом.

При действии ультразвука на биологические среды мк: г 
ми авторами был выявлен кавитационный эффект. Он за-л 
чается в том, что при высокой интенсивности ультразвук: 
колебаний, большей, чем их мощность, применяемая для 
небного воздействия, механические _силы могут превысить 
лы сцепления частиц среды (и внешнее давление). Так в.:: 
кают разрывы сплошности среды, мельчайшие кавитаци:- 
полости. Есть все основания считать, что при интенсив - - 
ультразвуковых колебаний, используемых с лечебной т : - • 
явления кавитации в тканях живого организма не настут: —

В действии ультразвуковых колебаний на живой орт: 
большую роль играет поглощение энергии колебаний т- - •-»
Степень этого- поглощения зависит от частоты ультразз; :ъш  
колебаний; их поглощение прямо пропорционально кв .т т . -  
частоты. Чем выше частота колебаний, тем их энергия ■» 
поглощается тканями живого организма.
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Поглощение энергии ультразвуковых колебаний зависит от 
свойств данной ткани, от показателя ее вязкости. Речь идет о 
кинематической вязкости, т. е. отношении вязкости среды к ее 
плотности. Чем она больше, тем большая энергия колебаний

Рис. 40. Ультразвуковая терапия 
методом непосредственного контакта 
вибратора. Поверхность кожи обиль­
но смазывается вазелиновым маслом.

затрачивается на преодоление сил сцепления между частица­
ми среды и тем в большей степени в данной ткани происходит 
поглощение энергии колебаний.

Для оценки степени поглощения о п р е д е л е н н о й  тканью 
энергии ультразвуковых колебаний с о п р е д е л е н н о й  
частотой может служить вели­
чина полупоглощающего слоя.
Она показывает, на какой глу­
бине мощность колебаний в ре­
зультате их поглощения умень­
шается наполовину.

Величина полупоглощаю­
щего слоя тем меньше, чем 
больше вязкость ткани и чем 
выше частота ультразвуковых 
колебаний.

В живом организме, в ча­
стности, в области суставов, 
этот вопрос значительно ос­
ложняется наличием различ­
ных тканей со слоистым строе­
нием. Определенное значение 
имеет и угол направления «ультразвукового луча».

При воздействии на область суставов, частота в 800— 
1000 килогерц признается наиболее оптимальной, поскольку 

обеспечивается достаточно глубокое действие ультразвука.
Методика ультразвуковой терапии может вариироваться 

з соответствии с нижеследующими положениями.
1. К о н т а к т н а я  с р е д а .  Передача энергии ультра­

звуковых колебаний от вибратора к пациенту может быть 
осуществлена несколькими способами. При первом методе 
имеет место непосредственный контакт ультразвукового вибра­
тора с областью, подвергаемой воздействию. При этом поверх­
ность вибратора плотно прилегает к поверхности кожи, смазан­
ной вазелиновым маслом. В этих условиях ультразвуковые 
колебания распространяются от вибратора в ткани организма 
-:ерез очень тонкий промежуточный слой вазелинового масла, 
чало поглощающего ультразвуковые колебания (рис. 40).

Если приложить вибратор к коже, не смазанной маслом, 
наличие при этих условиях воздушной прослойки между кожей 
н вибратором будет вызывать большое отражение энергии 
ультразвуковых колебаний. Это происходит даже в тех случа- 
нх, когда толщина воздушного промежутка между вибратором 
х поверхностью кожи будет весьма небольшой; как известно.
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ультразвуковые колебания с частотой, применяемой в медици­
не (от 800 килогерц и выше), почти полностью отражаются 
от границы кварц — воздух.

При втором распространенном методе на вибратор надева­
ют так называемую водную насадку — металлический резер­
вуар, наполненный дегазированной водой (рис. 41, 42). В этом 

случае часть энергии ультразвуковых колебаний поглощается, 
осуществляется более «мягкое» действие ультразвука.

Применяемый в практике ультразвуковой терапии третий 
способ воздействия при помощи ванны, в которую погружают­
ся ультразвуковой вибратор и часть тела больного, при лече­
нии бурситов области плечевого сустава неудобен.

Рис. 41. Водные насадки, применяемые при ультразвуковой терапии.

2. П о л о ж е н и е  в и б р а т о р а .  Вибратор во время про­
ведения процедуры находится в неподвижном положении в од­
ном месте или медленно передвигается в пределах определен­
ного участка. Первый метод обладает некоторым преимущест­
вом. В частности, он дает возможность осуществить «прицель­
ное» воздействие. Неподвижное положение ультразвуковог: 
вибратора имеет и ряд отрицательных сторон. Среди них сле­
дует упомянуть о возможности местного перегрева тканей в об­
ласти локализации: ультразвукового вибратора. Если это имеет 
место, то во время процедуры появляются нестерпимые боля, 
что служит предостерегающим сигналом при ультразвуковог 
лечебной процедуре. Эти явления выражены в основном в по­
граничных зонах двух разнородных тканей живого организм; 
например, жировая ткань — суставная капсула, надкостница- 
кость и др.

Во втором случае передвижение ультразвукового вибратот 
производится таким образом, что каждый участок примерно че- 
рез полсекунды подвергается воздействию ультразвуковые, 
колебаний. Это вызывает некоторое рассеивание энергии уль­
тразвуковых колебаний на большем объеме тканей; при этс 
соответственно в каждом участке интенсивность воздейст; 
будет меньшей.

3. Основное значение для выбора дозировки ультразвук - 
вой терапии имеет м о щ н о с т ь  э н е р г и и ,  излучаем-: 4
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вибратором, которая исчисляется в ваттах на единицу поверх­
ности излучающей пластинки (кварц, титанат бария и др.).

Большинством авторов при методе медленного передвиже­
ния вибратора интенсивность ультразвуковых колебаний 
в 0,4—0,8 ш/см2 признается за малую дозу, 1—1,5 \у/см2— за 
среднюю и 2—3 \у/см2 — за большую дозу. Эти величины 
соответствуют ультразвуковой энергии, излучаемой на не­
прерывном режиме; при импульсном верхняя граница мо­
жет быть поднята до 4 \у/см2.

4. Дозировка ультразву­
ковой терапии в значитель­
ной степени связана с д л и ­
т е л ь н о с т ь ю  в о з д е й ­
с т в и я .  В зависимости от 
характеристики других пока­
зателей длительность про­
цедуры в разных условиях 
может колебаться от 2 до 
15 минут.

5. Большое значение в 
методике ультразвуковой те­
рапии играет характеристика 
р е ж и м а  г е н е р а ц и и  
э н е р г и и ;  он может быть 
н е п р е р ы в н ы й  или и м- 
п у л ь с н ы й .

В первом случае имеет 
место непрерывное действие 
льтразвуковыми колеба- 

-иями на всем протяжении 
лечебной процедуры.

При импульсном режиме
льтразвуковые колебания действуют на организм с интерва­
лами. Наиболее распространенным является ритм, при котором 
число импульсов равно 100 в секунду.

Длительность каждого импульса может быть различной в 
зависимости от так называемого коэфициента «скважности», 
асли последний соответствует 1 : 5, то на протяжении каждого 
' триода, равного 1/мо секунды (т. е. 10 миллисекунд), */5 этого 
— ммежутка времени будет заполнена ультразвуковым импуль- 
-:м (его длительность будет равна 2 миллисекундам); осталь­
ное 4/б рассматриваемого периода времени ультразвуковые ко- 
~-:ания на организм воздействовать не будут. Этот промежу- 
яж времени будет соответствовать в данном случае 8 милли- 

ехундам. Далее будет следовать новый ультразвуковой

Рис. 42. Ультразвуковая тесания при 
помощи водной насадки, надеваемой 

па вибратор.

і . тулье и т. д.
Если ультразвуковая процедура проводится на импульсном 

режиме с другим коэфициентом скважности (1 : 10), то дли-
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тельность каждого .ультразвукового импульса в 2 раза мень­
ше, чем в первом случае (1 миллисекунда), а интервалы меж­
ду каждой парой таких импульсов соответствуют в данных 
условиях 9 миллисекундам.

В обоих случаях наличие между каждой парой кратковре­
менных ультразвуковых импульсов, свободных более продол­
жительных периодов предупреждает развитие значительно вы­
раженного теплообразования в тканях, неизбежного при режи­
ме непрерывного воздействия. В этих условиях создаются воз­
можности для применения ультразвуковых колебаний более 
высокой интенсивности, что в значительной степени ограниче­
но при непрерывном режиме неизбежно развивающимся силь­
ным тепловым эффектом вообще и точечным теплом в част­
ности, что ведет к возникновению резких периостальных 
болей.

Поэтому импульсный режим имеет большие преимущества 
при воздействии на область суставов.

В соответствии с вышеизложенным методика ультразвуко­
вой терапии может быть различной. В табл. 2 показана зави­
симость между различными показателями, характеризующими 
ультразвуковую терапию.

Т а б л и ц а  2

Характеристика
методики Большее воздействие Меньшее воздействие

Контакт с вибратором Непосредственный (через 
вазелиновое масло)

При помощи водной на­
садки

Положение вибратора Стационарное Медленное передвижение
Режим генерирования 

энергии
Непрерывный Импульсный

Длительность процедуры П родолжительная 
(5— 15 минут)

Кратковременная 
(2—5 минут)

Т а б л и ц а з
Дозировка ультразвуковой терапии по мощности (в \у/см2)1 при 
непосредственном контакте вибратора через вазелиновое масло

Режим

Стационарное положение 
вибратора

Медленное передвижение 
вибратора

малая
доза

средняя
доза

сильная
доза

малая
доза

средняя
доза

СИЛЫЯЕ
дозг

Непрерывный
Импульсный

С
4-) т

ґ

о
 о1 

1 
т—

 С
О

о
 о 0 ,3 - 0 ,4  

Ч),5—0,7
0 ,5 —0 ,6  
0 ,8 — 1,0

0 .6 —0,8  
1,0— 1,5

1,0— 1,2 
1,5—2,0

1.5—2 .'
2 ,0 —2.:

1 Дозировка ультразвуковой терапии также определяется длительность*: 
воздействия.
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Применяя ультразвуковые колебания во время лечения бур­
ситов области плечевого сустава, при выборе дозировки следу­
ет учесть, что сустав прикрыт мощной дельтовидной мышцей.
В этой связи представляет интерес сообщение Р. П ольм анна- 
(Р. Ро1тапп) о величине полупоглощающего слоя мышечной 
ткани для ультразвуковых колебаний с частотой в 1 мегагерц.. 
По его данным, она соответствует, 35 мм. Таким образом, при 
прохождении ультразвуковых колебаний в мышечной ткани на 
глубине 3,5 см он находил только 50% воздействующей на по­
верхность мощности.

Приведем несколько примерных вариантов методики про­
ведения ультразвуковой терапии при лечении травматических 
бурситов поддельтовидной и подакромиальной слизистых су­
мок области плечевого сустава.

О с т р а я  с т а д и я :  а) контакт вибратора через водную 
насадку; стационарное положение вибратора, режим генериро­
вания энергии импульсный; доза 0,5 — 1 \с/см2, 6—8 минут еже­
дневно;

б) непосредственный контакт вибратора через вазелиновое 
масло, режим генерирования энергии непрерывный, медленное 
передвижение вибратора; доза 0,5— 1 \у / с м 2, 3—5 минут еже­
дневно.

Х р о н и ч е с к а я  с т а д и я :  а) непосредственный контакт 
вибратора через вазелиновое масло; медленное передвижение 
вибратора, режим генерирования энергии непрерывный; доза 
1,5—2 \у/см2, 5—8 минут ежедневно; б) контакт вибрато­
ра через водную насадку; стационарное . положение вибрато­
ра, режим генерирования энергии непрерывный; доза: 
0,6—1 \у/см2, 8—10 минут ежедневно.

При проведении процедур ультразвуковой терапии пациент 
не должен ощущать боли или жжения. Процедура должна со­
провождаться ощущением заметно выраженного болеутоляю­
щего действия.

Ощущение глубокого тепла после процедуры больше отме- 
чается при стационарном положении вибратора и в меньшей 
степени — при его медленном передвижении. Это относится 
к непрерывному режиму генерирования энергии;.при импульс­
ном режиме ощущение тепла после процедуры обычно отсут­
ствует. * ,*

При накоплении серозного выпота показано ; отсасывание1 
выпота шприцем. Г! г .. ..

Возобновлять тренировки следует постепенно и ОСТОрОЖЦОц 
под систематическим наблюдением врача.

В тяжелых, запущенных случаях хронических бурситов-.; 
особенно если они сопровождаются обызвествлением) пока- • 

зано оперативное вмешательство для удаления патологически 
измененной слизистой сумки.



ПАРАТЕНОНИТЫ

При занятиях спортом возникают иногда повреждения су­
хожилий, их полные отрывы и разрывы. В этих случаях пока­
зано немедленное оперативное вмешательство. Этот вопрос 
обстоятельно освещен в общей травматологической литературе.

Паратенониты возникают от непосредственной травмы или 
заболевание развивается от незаметных, но многократно по­
вторяющихся травм, иногда от давления обувью, особенно если 

это сочетается с трением движущегося сухожилия.
Раньше считали, что на внутренней поверхности сухожиль­

ных влагалищ происходит отложение фибрина, от трения ко­
торого при движениях и получается крепитация. Этот взгляд 
неправилен. Во многих случаях сухожильные влагалища сво­
бодны от воспалительного процесса. Все изменения, обусловли­
вающие картину так называемого крепитирующего тендоваги- 
нита, находятся между фасцией мышц и сухожилиями, с одной 
стороны, и главной фасцией конечности — с другой. Кроме 
тбго, в большинстве случаев такой симптом заболевания, как 
крепитация, выявляется в той части сухожилия, которая 'ли­
шена синовиального влагалища.

Чем же окружено сухожилие в этих местах и как происхо­
дит здесь его перемещение. Повсюду, где нет синовиального 
влагалища, сухожилие окружено рыхлой перитендинозной 
тканью, которая образует как бы особый вид влагалища.

В зависимости от характера ткани, окружающей сухожи­
лие, механизм его движения различен. Там, где сухожилие по­
крыто синовиальным влагалищем, оно перемещается по отно­
шению к последнему на расстоянии до 30 мм. В местах, где 
к сухожилию непосредственно прилегает перитендинозназ 
ткань, она совершает движения одновременно с сухожилие'- 

Таким образом, в нормальных условиях не существует тре­
ния сухожилия и окружающих тканей. Синовиальные влага­
лища в большинстве случаев располагаются там, где сухожи­
лия проходят меньший путь, но подвергаются сильному дав­
лению (костные выступы, сустав). В то же время больше-: 
перемещение сухожилия по отношению к окружающим ег: 
тканям совершается между пунктом его начала от мышечки 
волокон и первым суставом, над которым он проходит. Вслед — 
вие этого здесь скорее создаются условия для возникнове::::- 
заболевания; и поэтому становится понятным,' почему мы 
ходим крепитацию не там, где имеются синовиальные влагал: 
ща, а на местах; лишенных их. н.м..<рпг*ф и по

При так называемом крепитирующем тендовагините л: 
исходит процесс экссудативных и фиброзных отложений в т - : 
невых щелях рыхлой ткани, находящейся между фасцией 
хожилием, По мнению Гаука, фибриллы, образовавшие:- з 
ткани вследствие кровоизлияния И отечности', трутся при 73 *
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жении друг о друга, «как влажный канат», и, таким образом, 
вызывают крепитацию.

В настоящее время принято считать эти процессы крепити- 
рующим паратенонитом, так как воспалительный процесс 
в основном разыгрывается в хорошо васкуляризованной рых­
лой клетчатке вокруг сухожилия. Наиболее часто встречается 
паратенонит ахиллова сухожилия у бегунов на гладкие и 
барьерные дистанции, прыгунов, лыжников, ходоков. У бегунов 
на длинные дистанции, кроме того, отмечаются довольно часто 

паратенониты сухожилия передней большеберцовой мышцы.
У гимнастов, метателей, штангистов, борцов, боксеров на­

блюдается развитие паратенонитов в области длинной головки 
двуглавой мышцы плеча, проходящей, как известно, в межбу­
горковом канале плечевой кости.

Клиническая картина указанного выше паратенонита харак­
теризуется тем, что при пальпации в области межбугоркового 
канала (1—2 пальца кнаружи от клювовидного отростка) 
отмечается болезненность при движениях в локтевом суставе, 
особенно когда имеет место преодоление сопротивления.

Паратенонит тыльной поверхности области лучезапястного 
сустава называется стенозирующим и локализуется в дорзаль­
ной поперечной связке. Эта связка пересекается под ее вну­
тренней поверхностью сухожилиями разгибательных мышц, 
расположенных на предплечье. При данном заболевании раз­
виваются рубцовые изменения в среднем слое связки и отча­
сти в рыхлом соединительнотканном наружном слое (В. П. Гор­
бунов). 1

Течение процесса всегда хроническое.
Для клинической картины характерна болезненность при 

надавливании на тот или иной участок дорзальной поперечной 
связки, а также припухлость. Боли усиливаются при сокраще­
нии разгибательных мышц предплечья.

Паратенониты чаще всего начинаются остро и характери­
зуются резкими функциональными нарушениями из-за сильной 
болезненности. Всегда отмечается припухлость, имеющая про­
дольное расположение по ходу сухожилий. Внешние покровы 
часто красны и имеют повышенную местную температуру. 
Сравнительно быстро к этим признакам присоединяется весьма 
характерный симптом крепитации (скрипа, возникающего от 

трения поверхности сухожилия о патологически измененную 
окружающую клетчатку).

ЛЕЧЕНИЕ

Основным лечебным мероприятием в остром периоде яв­
ляется иммобилизация конечности при помощи съемной гипсо­
вой лонгеты.

В первые сутки накладываются компрессы (полуспиртовые 
или с мазью Вишневского), которые держатся 5—7 часов.
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Также показаны ультрафиолетовые облучения в эритемной 
дозе (24х—3 биодозы) 2 раза с интервалом в 48 часов или воз­
действие поля УВЧ конденсаторным методом поперечно на 
поврежденный участок; УВЧ терапия применяется в малотепло­
вых дозировках по 10—15 минут ежедневно 8—-10 сеансов. 
Через двое-трое суток можно применить парафиновые аппли­
кации температурой 58—60° и длительностью процедуры 

20—25 минут. После отдыха лонгета надевается вновь. 
10—15 парафиновых аппликаций обычно бывает достаточно 
для полного выздоровления. В отдельных случаях на заклю­
чительном этапе лечения целесообразно применить однокамер­
ную водноэлектрическую ванну с йодистым калием или обыч­
ный ионофорез.

Возобновлять тренировки после паратенонйта следует 
с большей осторожностью, чем после большинства свежит 
повреждений. Существует опасность рецидива процесса, и этс 

требует самого тщательного контроля со стороны врача. Мас­
саж  противопоказан на всех этапах лечения.

ПЕРИОСТИТЫ

Периоститы развиваются у спортсменов как после одно­
кратной травмы, так и в результате малозаметных, но част: 
повторяющихся повреждений.

Один путь развития периостита — возникновение его от 
прямого удара (чаще в результате'ушиба).

Кровоизлияние в поврежденной надкостнице, раздражен:  ̂
нервных окончаний в ней вызывают развитие воспалительно:' 
процесса — так называемого травматического периостита. При­
мером может служить периостит на передне-медиальной по­
верхности большеберцовой кости после ее ушиба, напримет 
у футболистов. Травматические периоститы развиваются та- - - 
и в остистых отростках позвонков, чаще в области VII—VIУ 
грудных и III—IV поясничных. Такие процессы встречаются 
штангистов, гимнастов, волейболистов вследствие разгиба:-: ; 
позвоночника с максимальной амплитудой. А. М. Ланда отме­

чает, что здесь имеет место значительное давление остист^ * 
отростков двух соседних позвонков друг на друга.

Во время осмотра отмечается болезненность при паль- : - 
ции соответствующих остистых отростков, а также при макгг- 
мальном разгибании и сгибании позвоночника. Боковые дя: 
жения позвоночника обычно безболезненны. Спортсменам к.-? 
физкультурникам с таким заболеванием надо обязательно*::-- 
.лать рентгеновский снимок.

Легкие, но многократно повторяемые ушибы кости м*: — 
вызывать пролиферативные реакции в надкостнице, хотя : - -  
и не относятся к воспалительным процессам, но п р н :::г- 
к напластованию костной ткани. Примером может служит:
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пластование костной ткани на пясткых костях у боксеров, на 
грудной клетке у штангистов (от давления грифом штанги при 
подъеме ее на грудь).

В других случаях пролиферативные процессы в надкостни­
це могут возникнуть не только от прямого удара, но и в ре­
зультате однократной сильной или незначительных по интен­
сивности, но повторяющихся повреждений, действующих по 
типу тяги. Звеном, передающим энергию тяги сокращающейся 
мышцы к надкостнице, являются сухожилия. Общеизвестно, 
что в физиологических условиях кости на участках, где к ним 
прикрепляются сухожилия, имеют утолщения. Г. И. Курочен- 
ков систематизировал многочисленные рентгенологические дан­
ные обследований, проведенных у спортсменов, занимающихся 
различными видами спорта. Эти материалы свидетельствуют 
о том, что длительная и усиленная мышечная деятельность, 
характерная для физкультурников и спортсменов, влечет 
за собой увеличение физиологических утолщений костей 
скелета.

Автор объясняет эти явления учащением и усилением тяги 
сухожилий в местах их прикрепления к кости при интенсивной 
мышечной деятельности. Естественно, что для физкультурни­
ков и спортсменов эти отклонения являются физиологическими.

Иное значение приобретает для организма возникновение 
нефизиологических резких натяжений сухожилий, вызываю­
щих патологическое раздражение надкостницы, иногда и ее 
травму. В более выраженных случаях это сопровождается от­
рывом от кости отдельных сухожильных волокон. Наиболее 
тяжелой формой таких повреждении является полный отрыв 
сухожилия.

Последние случаи редки при занятиях физкультурой и спор­
том. Наоборот, довольно часты напластования костной ткани, 
развивающиеся в участках прикрепления к кости сухожилий в 
результате повреждений только части сухожильных волокон. 
Эти повреждения могут быть как однократные, так и незначи­
тельные, но многократно повторяющиеся.

К процессам такого рода следует отнести реакцию надко­
стницы лобковых и седалищных костей в области прикрепле­
ния приводящих мышц бедра. Травмирующий механизм 

такого рода встречается и у футболистов при резком отведе­
нии ноги в тазобедренном суставе, например, при резком дви­
жении корпуса в противоположную сторону. Такие напластова­
ния встречаются у акробатов и гимнастов от движений, свя­
занных с выполнением «шпагата», у штангистов — от движе­
ний ног при взятии веса на грудь, у легкоатлетов, например, 
барьеристов и прыгунов с шестом.

Эти процессы развиваются также и в надкостнице области 
большого и малого бугров плечевой кости в результате тяги 
сухожилия надостной, подостной и малой круглой мышц.
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В частности, эти процессы вызываются у гимнастов «выкру­
тами» на кольцах.

У теннисистов, метателей, гимнастов такие процессы иногда 
имеют место в области медиального мыщелка плеча и извест­
ны под названием эпикондилига. В основе процесса также 
лежит повторяющаяся травматизация надкостницы и зало­
женных в ней нервных окончаний с последующим напластова­
нием костной ткани. Эти изменения являются одной из причин 
функциональных и морфологических нарушений в локтевом 
суставе, известных под собирательным названием «теннисный 
локоть». Выше указывалось, что. причиной «теннисного локтя» 
могут быть хронические бурситы в этой области, паратенониты 
и даже деформирующий артроз локтевого сустава.

Не только тяга сухожилий, но и тяга суставных элементов 
(капсула, связки) влечет за собой в качестве последствия 
напластование костной ткани в местах их прикрепления. Бес­
спорным является тот факт, что при травме сустава по типу 
растяжения укрепляющие его связки частично или полностью 
отрываются от места прикрепления к кости, иногда отрывая и 
костную пластинку. Например, в голеностопном суставе такие 
формы повреждения являются, повидимому, единственными 
при 'травмах связочного аппарата (Г. Т. Петров, Д. Ф. Шпг- 
ковский).

В некоторых других суставах, например, коленном, полные 
или частичные отрывы связок от места их прекрепления соче­
таются часто с другим типом повреждения, при которок 
волокна, образующие связку, повреждаются в разных участках 
и по ее длине, на том или ином расстоянии от места прикреп­
ления. Но и в этом случае всегда имеет место сильное натяже­
ние надкостницы связкой или тем более отрыв ее волокон от 
кости. При всех этих условиях в надкостнице развиваете- 
реактивный воспалительный процесс, влекущий за собой в за­
вершающей фазе напластование костной ткани. Такие процес­
сы часто имеют место в области голеностопного сустава на ла­
теральной лодыжке, на поверхности таранной и пяточной 
костей после повреждения прикреплений связок латеральнс 
поверхности сустава (передняя таранно-малоберцовая и пято-: 
но-малоберцовая связки).

Аналогичные процессы развиваются и в области коленног: 
сустава в местах прикрепления медиальной боковой связки 
медиальной поверхности суставной капсулы в результате гг 
повреждений.

Напластования костной ткани часто находят у спортсмен:; 
в прошлом перенесших повреждения сумочно-связочного аппа­
рата, вызванные отведением голени или сочетанием этого д ;-7 
жения с наружной ее ротацией.

Воспалительный процесс в надкостнице затягивает- - 
и переходит в хронический, если не соблюдается рационально1
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методика лечения повреждений связочного аппарата суставов. 
Наиболее существенным примером такого нарушения является 
игнорирование иммобилизации, обязательной в первые дни по­
сле повреждения сумочно-связочного аппарата суставов (зад­
няя гипсовая лонгета). Невыполнение этого правила создает 
условия для поддержания раздражения надкостницы, влеку­
щего за собой длительный воспалительный процесс. Отрица­
тельные последствия отсутствия иммобилизирующей повязки 
в первые дни после травмы в последующем особенно сказы­
ваются тогда, когда повреждение сопровождается отрывом 
костного фрагмента в месте прикрепления связки, а такие слу­
чаи не являются редкими.

Все сказанное выше свидетельствует о значении иммобили­
зирующей повязки как важного средства для предупреждения 
травматических периоститов, вызванных тягой повреждаемых' 
связок.

ЛЕЧЕНИЕ

В остром периоде в первые 2—3 дня показан постельный 
режим, наложение компресса с мазью Вишневского на ночь 
или применение ультрафиолетовых облучений в эритемных до­
зах (2Уг—3 биодозы), через день в целях предупреждения раз­
вития воспалительного процесса. Когда острые явления стих­
нут, уместно провести курс парафиновых или озокеритовых 
аппликаций с умеренной температурой нагретого вещества 
(60—62°).

Хороший эффект в большинстве случаев наблюдается от 
применения УВЧ терапии, проводимой при помощи конденса­
торного метода с дозировкой, не вызывающей заметного ощу­
щения тепла.

Хронические периоститы при их локализации в дистальных 
участках конечностей эффективно лечить ионофорезом иода с 
использованием водяной ванночки вместо обычной гидрофиль­
ной прокладки, для чего используется установка для четырех­
камерных ванн (с применением раствора йодистого калия).

При локализации хронических периоститов в области колен­
ного сустава, костях таза, костях плечевого пояса и позвоноч­
ника показано применение индуктотермии.

После стихания острых явлений тренировочные занятия не 
возобновляются в течение 3—5 дней в зависимости от тяжести 
процесса и его локализации. Целесообразно носить защитную 
повязку с использованием «баранки», приготовленной из мар­
ли и ваты. Парафино- или озокеритолечение продолжается.. 
Массаж противопоказан.



Г Л А В А  IV

САНАТОРНО-КУРОРТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПОСЛЕДСТВИЙ 
ПОВРЕЖДЕНИЙ У СПОРТСМЕНОВ

------- —  ----------; ---------- - - - - -  *  -  -----------  ------------------------

Перед отпуском спортсмен должен тщательно обследовать­
ся у спедиалиста-травматолога и получить от него рекоменда­
цию по лечению на курорте.

Эффективность лечения на курорте зависит от правильного 
комплекса лечебных факторов. Приводим краткие сведения об 
основных курортах, направление на которые показано спортс­
менам, имевшим те или иные повреждения.

Для лечения последствий повреждений, возникших при 
занятиях спортом, следует рекомендовать следующие группы 
курортов: курорты с лечебной грязью, курорты с лечебными 
сульфидными источниками, курорты с лечебными радиоактив­
ными источниками.

I. Курорты грязевые, с крепкими хлоридно-натриевыми 
и рапными ваннами

1. Балдоне (Латвийская ССР). Торфяная грязь.
2. Озеро Горькое (вблизи Челябинска). Иловая грязь и рап­

ные ванны.
3. Ейск (побережье Азовского моря). Иловая грязь, серо­

водородные ванны.
4. Карачи (Новосибирская область). Иловая грязь и рап­

ные ванны.
5. Кашин (Калининская область). Торфяная грязь.
6. Кемери (Латвийская ССР). Торфяная грязь.
7. Липецк (Воронежская область). Гитиевая глина и желе­

зистые источники.
8. Озеро Медвежье (Курганская область). Иловая грязь г 

рапные ванны.
9. Муялды (вблизи Павлодара Казахской ССР). Илова- 

грязь и рапные ванны.
10. Нафталан (Азербайджанская ССР). Лечебная нефть- 

нафталан.
11. Одесские грязевые курорты. Иловая грязь, лиманы.
12. Осипенко (побережье Азовского моря). Иловая грязь 

рапные ванны.
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13. Пятигорск. Иловые тамбуканские грязи.
14. Саки (Крымская область, УССР). Иловая грязь, рап­

ные ванны.
15. Сергиевские минеральные воды (Куйбышевская об­

ласть). Иловые грязи.
16. Славянок (УССР). Иловая грязь, рапные ванны.
17. Старая Русса (Новгородская область). Иловая грязь.
18. Сольвычегодск (Архангельская область). Иловая грязь.
19. Тагарское (Красноярский край). Иловая грязь, рапные 

ванны.
20. Увильды (Челябинская область). Сапропелевая грязь.
21. Усолье (Иркутская область). Иловая грязь.
22. Учум (Красноярский край). Иловая грязь, рапные 

ванны.
23. Хилово (Псковская область). Иловая грязь.
24. Чакаевские минеральные воды (Саратовская область). 

Иловая грязь, сульфидные воды.
25. Шира (Хакасская автономная область, Красноярский 

край).. Иловая грязь, рапные ванны.
2Є. Эльтон (Сталинградская область). Иловая грязь, рап­

ные ванны.
27. іЯньї-Курган (Казахская ССР). Иловая грязь, рапные 

ванны.
Для лечения на эти курорты направляются больные: 

а) с хроническими синовитами, б) с тяжелыми последствиями 
повреждений сумочно-связочного аппарата суставов, в) с по­
вреждениями мышц, вызвавших рубцовые изменения и нару­
шение функции, г) после перенесенных оперативных вмеша­
тельств по поводу удаления поврежденного мениска коленно­
го сустава.

И. Курорты с сероводородными водами

1. Арчман (Туркменская ССР). Термальные сульфатно- 
хлоридно-гидрокарбонатные воды.

2. Балдоне (Латвийская ССР). Сульфатно-кальциевые 
воды.

3. Горячий Ключ (Краснодарский край). Термальные серо­
водородные воды.

4. Ейск (Краснодарский край). Сероводородные воды, ило­
вая грязь.

5. Кемери (Латвийская ССР). Слабые сероводородные 
сульфатно-кальциевые воды.

6. Ключи (Свердловская область). Термальные сероводо­
родные, сульфатно-хлоридно-кальциево-натриевые воды.

7. Любен-Великий (Львовская область). Сероводородно- 
сульфатно-кальциевые воды.

8. Менджы (Грузинская ССР). Сероводородные, хлоридно- 
натриевые воды.



9. Пятигорск (Кавказские Минеральные Воды). Сульфид- 
•ные, углекислые, радоновые воды. Иловые грязи.

10. Сергиевские минеральные воды (вблизи Куйбышева). 
Сероводородные источники, иловая грязь.

11. Серноводск (вблизи Грозного). Сероводородные источ­
ники.

12. Сочи—Мацеста (вблизи Сочи). Сероводородные источ­
ники.

13. Сольвычегодск (Архангельская область). Сульфитные, 
хлоридно-натриевые воды, иловые грязи.

14. Сураханы (Азербайджанская ССР). Сероводородные, 
хлоридно-натриевые воды.

15. Талги (вблизи Махачкалы Дагестанской АССР). 
Крепкие сероводородные источники, иловая грязь.

16. Хилово (Псковская область). Слабые сероводородные, 
сульфатно-кальциевые воды, иловая грязь.

17. Усть-Качка (Молотовская область). Сероводородные, 
хлоридно-натриевые воды.

Показаниями к направлению на эти курорты являю.тся все 
случаи, указанные выше, а также больные с последствиями 
перенесенных пластических операций по поводу повреждения 
крестообразной связки и привычного вывиха плеча. Показаны 
также травматические невриты, хронические бурситы слизи­
стых сумок, паратенониты и периоститы, не поддающиеся ле­
чению на месте.

III. Курорты с термальными радоновыми водами

1. Белокуриха (Алтайский край). Термальные радоновые, 
гидрокарбонатные, сульфатно-натриевые источники (с темпе­
ратурой до 35°). Содержание радона до 30 единиц по Махе

2. Пятигорск (Минеральные Воды). Термальные радоно­
вые источники с содержанием радона 40 единиц по Махе, 
термальные сероводородные источники, иловая грязь.

3. Цхалтубо (вблизи Тбилиси). Термальные радоновк 
источники с температурой до 35° к малым содержанием радо- 
(5—15 единиц по Махе).

Показания к направлению на эти курорты в основа: 
те же. Следует отметить желательность направления на курор­
ты с радиоактивными источниками больных с хроническим 
послетравматическими воспалительными процессами опорет 
двигательного аппарата: хроническими бурситами слизистк 
околосуставных сумок, хроническими синовитами, паратен; - 
тами, периоститами. Прямыми показаниями являются та:-: - : 
случаи хронических травматических невритов и деформиру- 
щих артрозов.



★

Л И Т Е Р А Т У Р А

А б р и к о с о в  И. А. и П я с е ц к и й  Н. Р., Гальванофарадиодиатермил. 
Курортология и физиотерапия, 1933, 1—2.

А н д р е е в  Ф. Ф., Передний вывих плеча. М., 1944.
А н и к и н  М. М. и В а р ш а в е р  Г. С., Основы физиотерапии. М., 1950.
А с р а т я н  Э. А., Об охранительном торможении и его значении в медици­

не. Сборник ЦИУ, М., 1951.
Б а р у н и н И. М. и Ш в а р ц  3. С., К физическому обоснованию диа- 

термоионогальванизации. Курортология и физиотерапия, 1933, 
11— 12.

Б а й к о в  Н. И., К симптоматологии повреждений менисков каленного су­
става. Современная хирургия, 1933, т. 49, в. 2.

Б а р а н ц е  в и ч  Е. В:, Физиотерапия при закрытых повреждениях сумочно­
связочного аппарата коленного сустава. Труды Института имени Вре- 
дена, 1936.

Б а р о н  М. А., Реактивные струхтуры внутренних оболочек, М., 1949.
Б о г о л ю б о в  В. Л., Основы общей хирургии, 1936, т. 1.
Б  р а й ц е в В. Р., Повреждения менисков коленного сустава. Современная 

хирургия, 1932, т. 2. 1—2.
Б ы к о в  К. М., Интерорецепторы. Архив биологических наук, 1941, т. 61, 1.
В а л я ш к о Г. А., Значение жировой ткани при ушибах коленного сустава. 

Травматология и ортопедия, 1932, 5—6.
В е л ь я м и н о в  Н. А., Учение о болезнях суставов с клинической точки 

зрения, М., 1924.
В е р б о в  А. Ф., Основы лечебного массажа. М., 1947.
В о л  к о в  и ч Н. М., Об изменении фибрина под влиянием механических 

условий в суставах и сухожильных влагалищах и об образовании рисо­
вых телец. Русский архив патологии, клинической медицины и бактерио­
логии, 1896, т. 1, в. 4.

Г р е к о в  С. И., О повреждении менисков коленного сустава. Современная 
хирургия, 1932, 1—2.

Т о р и н  е в  с к а я  В. В., Основы травматологии. М., 1953.
Г о р и з о н т о в  П. Д., Вопросы патологической физиологии в трудах 

И. П. Павлова. М. 1952.
Г л и н е р Д. И., Кровоснабжение менисков коленного сустава и механизм 

их разрыва. Казанский медицинский журнал. 1936, 11.
Г о н ч а р о в  П. Т., Разрыв менисков коленного сустава в связи с занятия­

ми физической культурой. Теория и практика физической культуры, 
1938, 2.

Г о р б у н о в  В. П., Стенозирующие лигаментиты (так называемые стено- 
зирующие тендовагиниты) тыльной стороны лучезапястного сустава. 
Труды Ленинградского государственного института для усовершенство­
вания врачей, посвященные 50-летию, 1935.

Д  е ш и н Д. Ф., Профилактика спортивных травм. М., 1953.
Д и т е р и х с  М. М., Введение в клинику заболеваний суставов, М. 1937.

Д а в ы д о в с к и й  И. В., Вопросы локализации и органопатологии в свете 
учения Сеченова, Павлова, Введенского, М., 1954.

Д у р м и ш ь я н  М. Г., О рефлекторном принципе в патологии. Сборник 
ЦИУ, М. 1951.

157



Е л е ц к и й  А. Г/, К вопросу об иннервации капсулы и суставных концов 
костей коленного сустава. Вестник хирургии и пограничных областей, 
1931, т. 22, кн. 65—66.

Е ф и м о в  В. В., О механизме лечебного действия озокерита. Бюллетень 
экспериментальной биологии и медицины, 1945, 19, 6.

З а л к и н д с о н  Е. Т., Физиотерапия повреждений военного времени. Л. 
1943.

З а в а р з и н  А. А., Купе гистологии и микроскопической анатомии. М.—Л.
1938.

И с а е в  В. В., Достоинства и недостатки диатермоионофореза по сравнению 
с обычной ионогальванизацией. Физиотерапия, 1939, 2.

К и р и ч и н с к и й А. Р., К и ч и н а  Е. И. и М и н ц  Я. А.. Новый метод 
термотерапии — парафинолечение, Врачебное дело, 1934, 8.

К л и с т е р  Е. Д., Опыт лечения ионсгальваниБацией с дионином закрытых 
травм. Физиотерапия, 1940, 1.

К о т о в  Г. И., Парафин как лечебное средство при спортивных поврежде­
ниях. Теория и практика физической культуры, 1937, 7.

К р я ч к о И. А., Лечебное применение парафина при спортивных травмах.. 
Теория и практика физкультуры, 1937, 7.

К р я ч к о  И. А., Лечебное применение парафина при спортивных трав­
мах. Дисс., М., 1937.

К р я ч к о  И. А. и Л а н д а  А. М., Спортивная травматология, М., 1937.
К о в а л ь с к и й  П. А., К вопросу о гистологии нервов надкостницы..Науч­

ные записки Белоцерковского сельскохозяйственного института, т. 2, 
в. 2, 1948.

К о в а л ь с к и й  П. А., К вопросу о микроморфологии надкостницы. Науч­
ные записки Белоцерковского сельскохозяйственного института, 1948, 
т. 2, в. 2.

К р ы л о в  Н. П., К вопросу о терапевтическом значении ионогальванодиа- 
термии. Курортология и физиотерапия, 1933, 9.

К р ы л о в  Н. П., Ионогальванодиатермия и ее значение в терапии забо­
леваний периферической нервной системы, Невропатология, 1937, 
т. 6, 4.

К о ч е в  К. П., Повреждения менисков и менисцит как спортивная травма. 
Современная хирургия, 1934, т. 6, в. 6.

К у п р и я н о в  П. А., Повреждения голеностопного сустава. Современная 
хирургия. 1933, т. 5. в. 1—3.

К у с л  и к М. Н., О спорттравматизме. Современная хирургия, 1935, 9.
К у р а ч е н к о в  А. И., О растяжении связок суставов у спортсменов. Труды 

ЛНИИФК, 1940, т. 3.
К у р  а ш о в  С. В., Курорты СССР, М., 1951.
К у р а ч е н к о в  А. И., Травматизм у футболистов, его причины и пред­

упреждение. Теория и практика физической культуры, 1951,. т. 16. 6.
К у х а р ч . и к  В. В., Клиника и терапия травматических гемартрозов колен­

ного сустава. Л., 1944.
Л а н д а  А. М., Повреждения менисков, Труды 24-го Всесоюзного съезд.» 

хирургов, 1939.
Л а н д а  А. М., Повреждения крестообразных связок коленного сустава. 

Дисс. М., 1944.
Л а н д а  А. М. и М и х а й л о в а  Н. М., Профилактика и лечение спортивных 

повреждений. М., 1953.
Л е п с к и й  С. С., Парафино-масляная смесь и озокерит при лечении дли­

тельно не заживающих рэн и язв. Дисс., М. 1946.
Л и в е н ц е в  Н. М., Новый метод КВ диатермии. Госпитальное дело. 1947
Л е с т  а ф т  П. Ф., Анатомия человека. СПБ, 1896.
Л и в ш и ц М. С., Повреждения менисков коленного сустава. Труды Военно­

медицинской академии, Л., 1937, т. 9.
Л у к ь я н о в  П. Н. и П о к р о в с к и й  С. М., Внутрисуставные изменения 

после оперативного удаления коленных менисков. Современная хирур­
гия, 1929, т. 4. в. 4—5.

158



М а г  в и ц  ки  й А. Н., Взаимоотношение учений И. П. Павлова и H. Е. Вве­
денского в вопросе о торможении. Журнал высшей нервной деятель­
ности, 1951. т. 1. в. 1.

М а н г е й м  А. Е. и Х у р г и н а  М. А., Роль суставных барьерных слоев 
в основных гисто-патофизиологических реакциях сустава. Клиническая, 
медицина, 1935, т. 13, 3.

М а р с о в а  В. С., Заболевания мышц. М., 1935.
М и л и ц ы н  В. А., Короткие и ультракороткие волны в медицине. Курорто­

логия и физиотерапия, 1934, 5.
М и л и ц ы н  В. А., Механизм действия физиотерапевтических факторов. 

Краткое руководство по лечению последствий военных травм и забо­
леваний. М., 1946.

М и р о н о в а  3. С.. Анализ повреждений опорно-двигательного аппарата 
у спортсменов. Сб. Врачебные наблюдения за спортсменами в процес­
се тренировки, М., 1954.

М и р о н о в а  3. С., Лечение повреждения менисков у спортсменов. Газета 
«Медицинский работник», № 2, 1955.

М и щ у к H. Н., Токи большой частоты, наложенные на постоянный ток, как 
электротерапевтичесюий метод. Вестник хирургии, 1930, 20, 58—60.

Н а с о н о в  Д.  Н. и А л е к с а н д р о в  В. Я., Реакция живого вещества на 
внешние воздействия, Л., 1940.

Н и к о л а е в А. И., Руководство по биомеханике в применении к ортопедии, 
травматологии и протезированию. Харьков, 1949—1950, т. 1 и 2.

О б р о с о в  А. Н., Новые методики и аппараты в электротерапии. Дисс., 
М„ 1946.

О г н е в  Б. В., Случай genu recurvatum травматического происхождения. 
Современная хирургия, 1936, 1.

О з е р о в  А. Д., Повреждения коленного сустаза. Новый хирургический 
архив, 1933, т. 28, 2.

О з е р о в  А. Д., Повреждения области локтевого сустава. Новый хирурги­
ческий архив, 1932, т. 26, 4.

П а в л о в  И. П., Современное объединение в эксперименте главных сторон 
медицины на примере пищеварения. Собрание сочинений, изд. 2-е, М.. 
1951, т. 2, в. 2.

П и о н т  к о  в с к и й  И. А., Коротковолновая диатермия. Курортология 
и физиотерапия, 1934, 5.

П и о н т к о в с к м й  И. А., Материлы о влиянии электрического поля УВЧ 
на воспалительную реакцию. Дисс., М., 1941.

П и  о н  т к о  в с к и й  И. А,, Стимуляция регенеративного процесса физиоте­
рапевтическими методами. Вестник хирургии, 1945, т. 65, 5.

П а с ы н к о в  Е. И. и Р у б и н  Л. Р., Общая физиотерапия. М., 1955.
П а р ф е н о в  А. П. « Д о б р о х о т о в а  Е. А., Сравнительная оценка Р ас ­

сасывающего действия некоторых фармакологических агентов, вводи­
мых с помощью постоянного тока. Физиотерапия, 1940, № 1.

П е т р о в  Г. Т., Повреждения связочного аппарата голеностопного сустава 
и их лечение. Дисс., Л., 1952.

П л о т н и к о в  Л. М., О биологическом влиянии поля высокой частоты 
порядка миллиона периодов в секунду. Физиотерапия, 193Р 5, 2.

П р  в о р о в  H. Н., Техника лечения переломов и применение аппаратуры 
М„ 1940.

П р и о р о в  Н. Н„ Место и значение физиотерапии в травматологии. 
Сборник Института физиотерапии, М., 1941, 10.

П р и о р о в  H. Н., Лечение огнестрельных повреждений костей конечностей. 
Сб.: Основы комплексного лечения в госпитале, М., 1946.

П р и о р о в  H. Н. и М и р о н о в а  3. С., Анализ спортивного травматизма 
по данным ЦИТО. Теория и  практика физической культуры, 1955. № 6

П р и о р о в  H. Н., Внутрисуставные повреждения нижних конечноттей. 
Доклад на VIII съезде хирургов УССР, 1954.

Р а х м а н о в  А. В., Экспериментальные основы физиотерапии, Сб.: Про­
блемы теоретической и практической медицины, М., т. 2, 1936,



;Р а х м  а н о в  А. В., Пагомо|рфология полулунных хрящей коленного суста­
ва, Труды Института физиотерапии, М., 1939, т. 5.

Р ж е в к и  в С . Н., Ультразвуковые волны и их воздействие. Сборник Инсти­
тута рентгенолопии и радиологии, М., т. 2, 1937.

Р и ф м а и  Я. А., К вопросу о периартрите плечевого сустава. Сборник 
трудов курорта озера Карачи, т. 4, 1935.

Р о к и т я н с к и й  В. И., Комплексное функциональное лечение повреж­
дений суставов. Рига, Здравоохранение Советской Латвии, 1959, 
т. 5.

. Р о к и т я н с к и й  В. И., Парафинотерапия, Советская медицина, 1941, 8.
Р о к и т я н с к и й В. И., Экспериментальное растяжение коленного суста­

ва и регенерация его тканей при воздействии некоторых физических 
факторов. Сообщение 1. Здравоохранение Советской Латвии, Рига, 
1951, т. 7.

Р о к и т я н с к и й  В. И., Физические методы лечения спортсменов, имею­
щих повреждения опорно-двигательного аппарата. Сб.: Врачебные на­
блюдения за спортсменами в процессе тренировки, М., 1954.

Р о к и т я н с к и й  В. И., Экспериментальная терапия физическими факто­
рами растяжения коленных суставов. Сообщение 4. Здравоохранение 
Советской Латвии, Рига, 1954, т. 11.

Р у с а к о в  А. В., К физиологии и патологии тканей внутренней среды. 
М , 1954.

Р у с а к о в  А. В., Очерки патологической физиологии костной ткани. Дисс., 
М„ 1939.

Р о т е н б е р г ,  Периартриты плечевого сустава и их лечение физическими 
методами. Советская врачебная газета, 1933, № 19.

Р  у ф а в о в И. Г., Общая хирургия. М., 1953.
С а р к и с о в-С а р а з и н и И. М., Спортивный массаж и самомассаж. М.,

1939.
С в и я ж е н и н о в а  Н. Г., Лечение периартрита плечевого сустава инъек­

циями раствора новокаина. Хирургия, 1951, № 12.
С и т е н к о М. И-, О повреждениях крестообразных связок коленного суста­

ва. Ортопедия и травматология, 1927, № 2—3.
С а л ь н и к о в а  К- М., Лечение периартритов плечевого сустава физически­

ми методами. Труды Свердловского областного научно-исследова­
тельского института физиотерапии и курортологии, Свердловск,
1940.

•С л а в с к и й Г. И., Экспериментальное обоснование коротковолновой тера­
пии. Севастополь, 1937.

С к л и ф о с о в с к и й  Н. В., Записки общей хирургической патологии и 
терапии. СПБ, 1873.

■С т у ди  т с ки  й А. И. и С т р и г а в о в а А. Р., Восстановительные про­
цессы в скелетной мускулатуре. М., 1951.

Т а р х а н о в  В. А., Механизм смещения в организме человека дисков, и ме­
нисков. Ортопедия и травматология, 1933, 2.

Т и х о  в П. И. Повреждения и заболевания коленного сустава. СПБ, 
1915.

Т и х о н о в  В. М., Подвижность менисков в общем механизме движения 
коленного сустава. Ортопедия и травматология, 1936, № 5.

Т у  р в е  р Г. И., Нервные местные отголоски повреждений медиального ме­
ниска. Врачебная газета, 21, 1931.

У с о л ь ц е в а  Е. В. и К о  ч у р  о-в а Н. К., Распознавание «растяжений.» 
мышц у спортсменов. Теория и практика физической культуры, 1953, 
т. 16, 10.

Ф р и д л а я д  М. О., Предупреждение и лечение контрактур конечностей. 
Труды XX съезда хирургов, 1930.

Ф р и д л а в д  М. О., О повреждениях коленных менисков. Ортопедия и 
травматология, 1929, № 3.

■ Ф р и д л а я д  М. О., Внутренние повреждения коленного сустава. Труды 
XXIV съезда хирургов, 1939.



Ф р и д л а н д М .  О., Курс ортопедии. М., 1954.
Х о м я к о в а  Ь. Т„ К клинике периартритов плечевого сустава. Труды 

Свердловского областного научно-исследовательского института физио­
терапии и курортологии, Свердловск, 1940.

Ч а к л и и  В. Д„ Новый оимптом при повреждении внутреннего мениска. 
Новый хирургический архив, 1932, т. 27, 3.

Ч а к л и н  В. Д., К патологической анатомии и клинике повреждений 
мениска и хряща надколенника. Труды XXIV Всесоюзного съезда 
хирургов, 1939.

Ш и м а н к о И. И., Физиотерапия хирургических заболеваний и последствий 
травматических повреждений. М., 1952.

Ш п а ко.в с к .ий Д. Ф., Повреждения в области голеностопного сустава 
при подвертывании стопы внутрь. Дисс., Л., 1950.

Э б е р л е А. Я-, К вопросу о повреждениях локтевого сустава. Журнал 
современной хирургии, 1929, т. 4, в. 22—23.

Э л ь п и н е р И. Е., Ультразвуковые волны в биологии и медицине. Успехи 
современной биологии, 1948, 25.

Э л ь п и н е р  И. Е.. Новое в учении о биологическом действии ультразвуко­
вых волн. Успехи современной биологии, 1950, 30.

Э л ь п и н е р И. Е., О биологических и химических процессах в поле ультра­
звуковых волн. Журнал технической физики, 1951, 21, 10.

Э л ь п и н е р  И. Е„ О биологическом действии ультразвукозых воли. Ж ур­
нал общей биологии, 1954, т. 15, в. 1.

Я з ы к о в  Д. К-, Стимулирование костной регенерации в комплексе лече­
ния переломов. М., 1952.

B a r t h  G. u. W a k s m a n n  F., Klinische Ergebnisse der U ltra­
schallbehandlung, Strahlenther., 1948, 78, 1.

B a r t h  -G. u. . S a n d e n  K-, Zur weiteren Entwicklung des Dosierungspro­
blems in der Ultraschalltherapie. US in der Medizin. III, 1951.

B a u e r  A. W., Technique of Ultrasonic Therapy. Brit, journ. phys. medic., 
1951, v. 14 (July).

3 a u e г A. W., The present position of ultrasonics. Brit, journ. phys. medic., 
1954, 17, 5.

B e a r d  G., Short wave medical diathermy. Physioth. review, 1936, 16.
B e n n e t  R. L,  H i n e s  E. A. a. K r u s e n  F. H., Effect of Short Wave 

diathermy on the Cutaneous temperature of the Feet. Amer. heart journ., 
1941, 21 (April).

В e a r z у H. J., Internal derangement of the knee joint. Arch, of phys. 
medic., 1950, 31, 3.

3 e a r z y  H. J., Clinical application of ultrasonic energy in treatment of 
acute and chronic subacromial bursitis. Arch, of phys. medic, and 
rehabil., 1953, 34, 4.

3 e n d  e r  L. F., H e r r i c k  J. E. a. K r u s e n  F. H., Temperatures 
produced in bone by various methods used in ultrasonic therapy. Arch, 
phys. medic., 1953, 34, 7.

B e i e r  W. u. D ö r n e r  E., Der Ultraschall m Biologie und Medizin, Leipzig, 
1954.

B e r g m a n n  L., Der Ultraschall und seine Anwendung in Wissenschaft 
und Technik. Zürich, 1954.

B o u m a n n  H. P., Physical medicine in the clinical aspects of local heat 
application. Physical therapy review, 1950, 30, 12.

B o r n  H. u. W u l f f  D., Praxis der Ultraschallbehandlung. Med. Welt, 
1951, 4.

B o r n  H„ Physikalische Grundlagen des Ultraschalles. Strahlenther. 
1949, 79, 4.

B r e u n i n g  E., Ultraschalltherapie, ein Beitrag zum Problem der Dosimes- 
sung. Strahlenther., 1949, 79, 4.

: * 'J n e r H. u. R i n d f l e i s c h  H., Zum Wirkungsmechanisrr.us des 
Ultraschalls. US in der Medizin, II, 1950.

Зтэзческие методы 161



B r e t t s c h n e i d e r  H., Tierexperimentelle Beobachtungen über die 
Wirkung des Ultraschalls auf lebendes Gewebe. US in der Medizin, 
IV. 1952.

B u c h t a l a  V., Erfahrungen mit der US-Therapie an der Chirurgischen 
Universitätsklinik, Würzburg. Strahlenther., 1949, 79, 4.

B u c h t a l a  V., Der Ultraschall in Medizin. Schweizerische medic. Wschr., 
18, 1949.

B u c h t a l a  V., The present state of Ultrasonic therapy. Briit. journ. phys. 
medic., 1952 15, 1.

C o u l t e r  J. S. a. O s b o r n  S. L., Thermal effect of short wave diathermy 
on bone and muscle. Arch, physic., ther., 1938, 19, 5.

C o u l t e r  J. S. a. O s b o r n  S. L., Physiologic and clinical effects of short 
wave diathermy. Journ. medic. Cincinati, 1937, 18 (august).

C o u l t e r  J. S., M i 11 e 1 m a n n E. E. a. О s b о r n S. L., Short wave 
diathermy power absoption and deep tissue temperature. Arch, physic, 
therapy, 1941, 22, 3.

D e s g r e r  H. u. P a i v i n  R., Statistiques of ultrasonotherapie. Acta 
physiother. rheumatol., 1951, 6, 4.

F i c k  R., Handbuch der Anatomie und Mechanik der Gelenke, Jena, 1910.
F r i e d  l a n d  F., B i s g r o v e  J. G. a. D o y l e  B. J., Therapeutis applica­

tion of ultrasonic energy. Arch. phys. medic. 1952, 33 8.
F r y  W. J. a. F r y  R. B., Temperature changes produced in tissue during 

ultrasonic irradiation. Journ. Acoust, soc. Amer., 1953, 25, 1.
F u c h H. а. В u c h t a 1 a V., Ergebnisse der Ultraschallbehan dlung und 

experimenteller Untersuchungen. Dtsch. mediz. Wschr., 1949, 74. 9.
G l o g g e n s i s s e r  W., Experimental-morphologische Untersuchungen 

über die Haut Muskulatur, Herz, Lungen des Kaninchens. Brit. pathol. 
Anat., 1951, III. 3.

G l o g g e n  s i s s e r  W., Zur Pathologie der Ultraschallwirkung. Münch 
medic. Wschr., 1952, 20.

H a l l  E. L , Diathermy generators. Arch. of. phys. medic., 1952, 33 1.
H e n k e l  K-, Das Dosierungsproblem der Ultraschalltherapie in der Praxis. 

US in der Medizin, III, 1951.
H ü  t t e r  T. u. P ä t z o l d  J., Technische Hilfmittel zur Applikation von 

Ultraschall. US in der Medizin II, 1950.
H e r r  i c k  J. F., Temperatures produced in tissues by ultrasound: experi­

mental study using various technics. Journ. Acoust. soc. Amer., 1953.
25, 1.

H i e d e l m a n n  E.. Grundlagen und Ergebnisse der Ultraschallforschung
1939.

H i n t z e l m a n n  U., Ultrasonic wave therapy. Journ. Amer. med. Assoc.. 
1949. 141 (dec).

H o a g  D. G., Physical therapy in orthopedics. The physioth. review, 1946.
26, 6.

H o l l a n d e r  J. L. a. H o r v a t h  S. M., Changes in joint temperatu-e 
produced by diseases and by physical therapy. Arch, of physic, medic. 
1949, 30, 7.

H o l l a n d e r  J. L. a. H o r v a t h  S. M., The Influence of physical therao 
procedures in the Intraarticular temperature of normal and arthriv - 
subjects. Am. journ. medic, sc., 1949, 218 (nov.).

H o l l a n d e r  J. L. a. H o r v a t h  S. M„ Intraarticular temperature as г 
measure of Joint reaction. Journ. clin. investig., 1949, 28 (mav).

H o l m q u e s t  H. J. a. M i t t e l m a n n  E., A. physical method of dete* 
mining the useful output of Short Wave diathermy apparatus. Quart 
Bull. Northwestern Univ. medic. School. 15, 1941.

H o r n y k i e w y t s c h  Th., Die biologische Ultraschalldosimetrie. US iг 
der Medizin, III, 1951.

H o r v a t h  S. M., F l a x  H. J. a. M i l l e r  R. N., Alterations in periphe-: 
circulation and tissue temperature following local application of sh r-  
wave diathermy. Arch. phys. medic., 1949, 30, 10.

162



H o w a r d  N. J., Conservative treatment of semilunar cartilage înguries 
of the knee joint. Amer, journ. of surg., 1947, 74, 5.

H u C. H. and M i l t n e r  L. J., Experimental reproduction of joint sprain.
Proc. Soc. exper. biolog. and med., 1933, 30, 883.

H u C. H., F a n g H. C. and M i l t n e r  L. J., Pathology and treatment of 
joint sprain. Chinese medical journ., 1935, 49, 521.

H u C. H., F a n g H. C. and M i l t n e r  L. J., Experimental joint sprain. 
Archives of surg., 1937, 35, 2.

1 m i g C„ R a n d a l l  B. a. H i n e s H,, Effect of Ultrasonic energy on 
blood flow. Amer. Journ. phys. medic., 1954, 33, 2.

J o n e s  R., Orthopedic surgery of injuries, London, 1921.
K a p l a n  E. a. J o s e p h  N. R., Determination of Circulation Rate in arti­

cular Structures, Feder, proc., 1948, 7 (march).
K e y J. A., The ménagement fractures, dislocation and sprains. St. Louis, 1945. 
K l a r e  V-, Zum Problem der Gefährlichkeit des Ultraschalls. Wiener 

medic. Wschr., 1928, 28.
K r u s e n  F. H., W a k i m  K. N. a. P o r t e r  A. N.. Influence of physical 

agents and of certain drugs on intraarticular temperature. Arch. phys. 
medic., 1951, 32, 11.

L e h m a n n  J. F., Die Grundlagen der therapeutischen Ultraschallreaktion. 
Ultracust. mitteil, 2, 1, 1949.

L e h m a n n  J. F., Bei+rag zur therapeutischen Ultraschallwirkung. 
Strahlenther., 82, 2, 1950.

L e h m a n n  J. F. Uber die Temperaturabhängigkeit therapeutischer 
Ultraschallreaktionen. US in der Medizin, II, 1950.

L e h m a n n  J. F., Die Spezifität der biologischen und therapeutischen 
Ultraschallwirkung. Arch. Phys. Ther., 1951, 2.

L e h m a n n  J. F., Die Beziehungen zwischen therapeutischer. Dose u^d 
biophysikalischer Wirkung der Ultraschall wellen. US in der Medizin, 
III, 1951.

L e h m a n n  J. F., The biophysical basis of biologic ultrasonic reactions 
with special reference to ultrasonic ther. Arch. phys. medic., 1952,
34, 3.

L e h m a n n  J. F., The present status of Ultrasonic therapy. Arch. uhys. 
medic., 1953, 34, 12.

L e h m a n n  J. F. a. H e r r i c k J. F., Biologic reactions to cavitation a 
consideration of Ultrazonic therapy. Arch. phys. medic., 1953, 34, 2. 

L e h m a n n  J. F., E r i c k s o n  D. J., M a r t i n  G. M. a. K r u s e n  F. H. 
Comparison of US and microwave diathermy in the physical treatment 
of Periarthritis of the Shoulder. Arch. phys. medic, and rehabil., 1954,
35, 10.

L e h m  a n n  J. F. a. B i e g l e r  R., Changes of Potentials and tempera+ure 
gradients in membrans caused by US. Arch. phys. medic, and rehabil., 
1954,, 35. 5.

L e h m a n n  J. F. a. K r u s e n F. H.. Effect of Puslen and Continious 
application of ultrasound on transport of ions through biologic mem­
branes. Arch. phys. medic, and rehabil., 1954, 35, 1.

L e n o i r  A,  Les Ultrasons. Rev. med. Suisse Rom, 1949, 69, 11.
L e r i  c h e  R. a. A r n u l f  G., Treatment of sprains by interligamantry 

injection of novocaine. Amer, journ. of surg., 1936, 32.
M a r t i n  G. M. a. E r i c k s o n  D J., Medical diathermy. Amer. Journ. 

med. assoc., 1950, 142, 1.
Me. M a s t e r  P. E., Tendon and Muscle ruptures. Journ. of Bone a. 

Joint surg., 1933, 31 (July).
M i t t e l m a n n  E. a. K o b a k D., Dosage measurement in Short Wave 

diathermy. Electronics, 1939, 12.
M o u c h e t  et T a v e r n i e r ,  Pathologie des ménisques du genou. Paris, 1927. 
M u r p h y  A. J., P a u l  W. P. a. H i n e s  H. M., A comparative study of 

the temperature changes produced by various thermogenic agents. 
Arch. phys. medic., 1950, 31, 3.

11 163



N e l s o n  P. A., H e r  r i ck  J. F. a. K r u s e n  F. H., Ultrasonics in Medi­
cine. Arch', phys. medic., 1950, 31, 1.

N e l s o n  P. A., H e r r i c k  J. F. a. K r u s e n  F. H„ Temperatures produ­
ced in bone marrow, bone and adjacent tissues by ultrasonic diathermy. 
Arch. phys. medic., 1950, 31, 11.

N o r t h w a y W. H., Injuries to joints. Arch. phys. ther., 1942, 23, 7.
N o r t h  w a y  W. H., Jnjuries to muscles. Arch. phys. ther., 1942, 23, 7.
N o r t h w a y  W. H„ The principles of the physical treatment of minor 

injuries. Clinics, 1946, 4, 6.
P a l m e r  J., On the injuries to ligaments of the knee joint Stockholm, 1938.
P r a t t  C. a. S h e a r d  C., Thermall changes produced in tissues, by 

local applications of radiothermy. Proc. soc. exper. biol. medic., 
1935, 32.

P ä t z o 1 d J., Zur Frage des Ultraschallschandens. US in der Medizin, 
IV, 1952.

P ä t z o 1 d J., Biophysikalische Grundlagen der Kurzwellentherapie. 
Strahlentherapie, 1953, 92, 2.

P a u l  K. u. H o f f m a n n  G., Ultraschallbehandlung in der Chirurgie. 
Medic. Welt, 1951, 20.

P h i 1 1 i p s K-. S m i t h  E. M., B i r o  L. P., B o y n t o n  B. L„ Z a c h  F. S„ 
Technical and clinical application of ultrasound energy. Brit, journ. phys., 
medic., 1954, 17, 5.

P i 11 ok  a t A., Wird die Ultraschalltherapie denselben Weg gehen wie die 
Kurzwellentherapie. Deutsch. Gesundheitswesen, 1951, 17.

P o h l m a n n  R., P a r o  w-S o n c h o n  E. u. S c h ' l u n g b a u m  H., Ueber 
die Temperaturverteilung im lebenden menschlichen Organismus bei 
Ultraschalleinstrahlung. Klin. Wschr., 1948, 26, 17—18.

P o h 1 m a n n R., Die Ultraschalltherapie in ihrer heutigen Entwicklung 
Schweiz, medic. Wschr., 1949, 79, 33.

R o s e n t h a l  H., Ultrasonic in Clinical Medicine. Journ. aviat. medic., 1950. 
21 (june).

S c h l i e p h a k e  E., Der Ultraschall in der Medizin. Jena, 1949.
S c h l i e p h a k e E . ,  Ultraschall bei Gelenkerkrankungen. US in der Medizin. 

II, 1950.
S c h e l l  C. W., Massaye-physiolcgic basis. Arch, physic, medic., 1945, 26, 3.
S c h m  i t  t M. G., Optimal dosage in short wave diathermy. Arch. phys. ther.. 

21, 1940.
S c h m  i t z  W., Physikalische Grundlagen der Ultrasch-allforschung. Strahlen - 

ther., 1949, 79, 4.
S c h m i t z  W. u W a 1 d i c k L., Dosis und Dosismessung in der Ultraschall - 

therapie US in der Medizin. III, 1951.
S c h r e i b e i r  H., Zur Biophysik der Ultraschalltherapie. Röntg, u. Labour 

Praxis, 1951, 6.
S c h w a n  H. P. a. C a r s t e n s e n  E„ Advantages and Limitations of Ultra­

sonic in Medicine. Amer. Journ. med. assoc., 1952, 149, 5.
S c h w a n  H. P., Heating of Fat-muscle layers by electromagnetic and ultra­

sonic diathermy. Amer. Just, electr. eng., 1953, 72, 483.
S c h w a n  H. P. a. C a r s  t e n s  e n  E. L., Comparative evaluation of electro­

magnetic and ultrasonic diathermy. Arch. phys. medic, and rehabiL 
1954, 25, 1.

S c h w a r t z  F., The value of Ultrasonic in Physical medicine. Arch, phys 
medic., 1954, 33, 2.

S o n n e n s c h e i n  A., Ultrasoundwave Treatment of Chronic Disorders 
of the Locomotor System. Ann. Rheum., dis,, 10, 1951.

S t u h 11 a u t h K. und W u 11 g e K., Beitrag zur Klärung des Wirkung? 
mechanismus des Ultraschalls an menschlichen Gewebe. Klin. Wschr. 
1949, 27.

S t u h l f a u t h  K- (ed. by Pohlmann), Ultraschalltherapie. Berne, 1951
S t u h l f a u t h  K., Neural effects of Ultrasonic waves. Brit, journ. phys 

medic., 1952, 15, 1.



S t h u 1 f a u t h K-, Neural effects of Ultrasonic waves. Brit, journ. phys. 
medic.. 1952, 15, 1.

T i t u s N. E. Technical Problems of Short Wave diathermy. Arch. phys. ther., 
1938, 19. 11.

T i t z  J.. Die Ultraschallbehandlung der Periarthritis humero-scapularis. US 
in der Medizin, II, 1950.

T h o r n d i k e  A., Athletic Injuries. Philadelphia, 1938.
U n g e h e u e r  E., Unsere Erfahrung mit Ultraschall. Strahlenther, 1949,79,1
W a c h s m a n n  F., Applikationstechnik und Dosierung bei therapeutischen 

Ultraschallbehandlungen. Strahlenther., 1949, 79, 4.
W a t s o n - J o n e s  R. a. R o b e r t s  R. E., Calcification, Décalcification and 

Ossification. Brit, journ. of. surg., 1934, 21.
V a n W e n t J., Ultrasonic and Ultra short wave in medicine. Amsterdam, 1954.
W e b b e k e  H., Ein Beitrag zum Wirkungsmechanismus der Ultraschall. 

Strahlenther., 1950, 82, 4.
W i e t h e  C., Klinische Erfahrungen mit Ultraschall. Wien. Klin. Wschr., 

1949, 2.
W o o d  R. W. and L o o  m i s A. L., The physical and biological effects of high 

frequency sound waves of great intensity. Phil. Mag., 1937, 4.
W u l f f  V., Effects of ultrasonic vibrations of nerve tissues. Proc. soc. exp. 

biol. a. med., 1951, 76, 2.
W u l f f  D„ Reduktion der US-Gesamtrosis durch Anwendung des Impulsver­

fahrens. US in der Medizin. III, 1951.
W u l f f  D., Behandlungsmöglichkeiten mit Ultrahlimpulsen Ärztl. Praxis, 

1951, 1.
W y t L. Die Indikationsgebiete der Ultraschalltherapie. Wien. Klin. Wschr., 

1949, 25.



О Г Л А В Л Е Н И Е

П р е д и с л о в и е ...................................................................................................... 3
От автора.......................................................................................................  5
Глава I. Причины, вызывающие повреждения при занятиях спортом

и физкультурой, и профилактика травм . . . .  7
Нарушения в организации и методике проведения тренировок

и соревнований ................................................................................  7
Технические недостатки оборудования, инвентаря, мест занятий 9
Нарушение правил медицинского к о н т р о л я ..................................... 10
Недостаточное использование защитных и профилактических

с р е д с т в ........................................................................................................12
Значение метеорологических ф а к т о р о в ................................................... 13
Нарушение правил соревнований..................................................  14

Глава I I .  Механизм, клиника и физические методы лечения по­
вреждений, возникающих при занятиях физкультурой
и с п о р т о м ..........................................  17

С с а д и н ы .............................................................................................................. 19
У ш и б ы .................................................................................................................19

Механизм у ш б и о в ...................................................................................... 20
Ушибы мышц .....................................................................................21
Ушибы костей и н а д к о с т н и ц ы , ; - ..........................................................23
Ушибы нервов . . .  г......................................................................25
Ушибы суставов . ............................................................... 26
Парафинотерапия ......................................................................................28
Озокеритотерапия...................................   32

Повреждения сумочно-связочного апарага суставов (растяже­
ния, отрывы, р а з р ы в ы ) ...............................................................................34
Общие сведения по анатомии и физиологии суставов. Пато­

логическая анатомия повреждений сумочно-связочного
аппарата .................................................................................................. 35

Повреждения сумочно-связочного аппарата голеностопного су­
става (растяжения, отрывы, разрывы)....................................................40
Краткие анатомические и биомеханические сведения о голено­

стопном с у с т а Е е ..........................................................................................40
Механизм повреждений сумочно-связочного аппарата голено­

стопного с у с т а в а ......................................................................................41
Лечение ................................................................................................................43

Повреждения' сумочно-связочного аппарата коленного сустава 
(растяжения, отрывы, р а з р ы в ы ) ..........................................................47

166



Краткие анатомические и о'йимеханические сведения о колен­
ном с у с т а в е .............................................................................................47

Сухожильно-апоневротический аппарат области коленного
с у с т а в а ........................................................................................  49

Боковые связки коленного сустава ..........................................  50
Крестообразные с в я з к и .................................................................................. 54
Полулунные хрящи ( м е н и с к и ) ........................................................  54
Взаимодействие элементов коленного сустава при физиологи­

ческих д в и ж е н и я х ..................................................................................... 57
Механизм повреждений сумочно-связочного аппарата колен­

ного с у с т а в а .............................................................................  63
Клиническая картина повреждений сумочно-связочного аппа­

рата коленного сустава ..................................................................... 81
Лечение повреждений сумочно-связочного аппарата коленного

с у с т а в а ........................................................................................................ 86
Лечебное применение полей УВЧ и В Ч .................................................. 90

Повреждения сумочно-связочного аппарата лучезапястного
сустава (растяжения, отрывы, разры вы ).............................  113

Повреждения сумочно-связочного аппарата локтевого сустава
(растяжения, отрывы, разры вы ).......................................................... 115

Повреждения сумочно-связочного аппарата плечевого сустава
(растяжения, отрывы, р а з р ы в ы ) ..........................................  118

Повреждения связочного аппарата позвоночника (растяжения,
отрывы, разры вы )........................................................................  122

Повреждения м ы ш ц ...................................................................................... 125
Первая помощь и л еч ен и е.............................................................................128

Глава I I I .  Заболевания опорно-двигательного аппарата, связанные
с занятиями физкультурой и с п о р т о м ..........................................132

Заболевания околосуставных слизистых сумок (бурситы) . . 132
Лечение хронических травматических бурситов . . . 139
Ультразвуковая терапия травматических бурситов . . . 140

П аратенониты..............................................................................................  148
Л е ч е н и е ......................................................................................................... 149

Периоститы................................................................................... 150
Л е ч е н и е ......................................................................................................... 153

Глава IV . Санаторно-курортное лечение последствий повреждений
у спортсменов ..................................................................................... 154

Г -т е р а т у р а ................................................................................................................157

$!гтв1 
5 Л .Ш  Т,
N8



Рокитянский Вадим Иванозич

Физические методы лечения повреждений 
у физкультурников и спортсменов

* * *
Редактор Я. И. Готовцев 

Техн. редактор 3. А. Романова 
Корректор Р. В. Пашкова 

Переплет художника Л. Г. Саксонова

Сдано в набор 8/1Х 1955 г. 
Подписано к печати 2/11 1956 г. 

Формат бумаги 60X92716. 5,25 бум. л. 
10,5 печ. л. 11,25 уч.-изд. л. 

Тираж 5000 экз. Т-00966 МН-58

Медгиз, Москва, Петровка, 12 
Заказ № 4005. 3-я типография Медгиза. 

Москва, Солянка, 14 
Цена 5 р. 60 к Переплет 1 р.


