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ТОПОГРАФО-АНАТОМИЧЕСКИЕ ВЗАИМООТНОШЕНИЯ 
СИНОВИАЛЬНОЙ СУМКИ ПОДКОЛЕННОЙ мышцы 

С КОЛЕННЫМ СУСТАВОМ И СУСТАВНОЙ КАПСУЛОЙ 
ГОЛОВКИ МАЛОБЕРЦОВОЙ КОСТИ

Синовиальной сумкой подколенной мышцы считается та часть выво-
ота синовиальной сумки коленного сустава, которая в виде небольшого 

чешка расширяется и располагается впереди сухожилий подколенной 
иышцы (В. Тонков ք 16], В. И. Воробьев [2], К. Ф. Иванов [8], Н. К. Лы- 
:ёнков, В. И. Бушкович и М. Г. Привес [10], И. Гиртль |51).

В вопросе топографо-анатомического расположения этой сумки
тения авторов расходятся. В. П. Воробьев, II. К. Лысенков, В. И. Буш
кович и М. Г. Привес считают, что она расположена под местом при
крепления одноименной мышцы между наружным мыщелком бедра и 
сухожилием мышцы. По Г. Ф. Иванову и И. Гиртлю, она находится на 
адней поверхности сумки коленного сустава, впереди сухожилия под

коленной мышцы; при этом авторы не указывают ее точного месторас
положения. По В. Тонкову, она лежит между началом подколенной 
мышцы и задним отделом суставной капсулы непосредственно у края 
латерального мениска. В. Л. Грубер под этой сумкой подразумевает 
задне-нижний карман коленного сустава, который в виде слепого мешка 
расширяется и входит под подколенную мышцу.

Некоторые авторы об этой сумке вовсе не упоминают (Д. Зернов |6], 
М Г. Генералов [4], В. К. Лялина [11]). По их мнению, полость колен
ного сустава в некоторых случаях сообщается с полостью больше-мало
берцового сочленения самостоятельно, и при этом имеется общая сино
виальная капсула, между которой располагается сообщительное отвер- 
■тие. В одних случаях полость одного сустава является непосредствен
ным продолжением другого, в других—оба сустава отделены друг ог 
Друга соединительнотканной перегородкой или синовиальной складкой, 
которая является общей для обоих суставов.

Пи В. Тонкову, синовиальная с\мка подколенной мышцы имеет са
мостоятельное происхождение, и у зародыша она не сообщается с по
лостью коленного сустава. Очень рано после рождения перегородка 
между ними исчезает, и полость этой сумки начинает сообщаться с по- 
■остью коленного сустава. Сообщение или разграничение полости колен- 
։ого сустава и суставной капсулы головки малоберцовой кости проис
ходит только за счет синовиальной сумки подколенной мышцы.
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Из этого небольшого обзора данных литературы видно, что до на
стоящего времени не имеется единого мнения о синовиальной сумке 
подколенной мышцы как об отдельной анатомической единице и о ее
топографо-ан атомической характеристике: форме, величине, взаимоот
ношениях с полостью коленного сустава, суставом головки малоберцовой 
кости и другими элементами коленного сустава.

В настоящей работе мы задались целью изучить приведенные выше
невыясненные вопросы. . . • - <

Согласно данным клиницистов (В. Ф. Войно-Ясенецкий [3], В. Л.
Канделис [9], Б. А. Петров [13]), при гонитах имеется тенденция распро
странения патологического процесса из полости коленного сустава в 
полость синовиальной сумки, которая служит местом задержки гноя. 
Последний момент имеет значение в образовании параартикулярной 
флегмоны, а также в распространении гнойных затеков. Кроме этого, 
нужно отметить, что синовиальная сумка подколенной мышцы постоян
но сообщается с полостью коленного сустава и располагается между 
коленным суставом и суставом головки малоберцовой кости, которая в 
некоторых случаях соединяет эти оба сустава. Вследствие этого сино
виальная сумка при гонитах приобретает немаловажное значение, так 
как она всегда поражается, и гнойные процессы из одного сустава могут 
распространяться на другой. В свете этих данных нижеизложенное ис
следование приобретает известную ценность и не лишено клинического 
значения.

Для выяснения затронутых выше вопросов мы исследовали 100 ко
ленных суставов трупов людей разного пола и возраста. Для получения 
слепка из полости коленного сустава синовиальной сумки подколенной 
мышцы, с одновременным сохранением всех тканей исследуемого орга
на, мы применили инъекционный метод. В качестве инъекционной массы 
использовался искусственный каучук—наирит, который является гомо
генным веществом и хорошо заполняет все мельчайшие полости и кар
маны. Ввиду того, что в наиритс находится большое количество мель
чайших частиц каучука, при употреблении минимального количества 
слабой кислоты он легко и быстро коагулируется, образуя слепки. В 
полости сустава при этом не происходит каких-либо разрушений. По
лученные слепки из наирита имеют большую прочность и упругость (они 
легко сгибаются, растягиваются, имеют свойства резины), надолго сох
раняют свое первоначальное состояние. Эта методика дала возможность 
приготовить соответствующие топографо-анатомические препараты со 
слепками, на которых возможно было изучить все детали полости суста
ва и синовиальной сумки во взаимоотношении с остальными анатомиче
скими элементами, а также правильно определить нормальное взаимо
отношение между всеми частями слепка препарата.

Для приготовления таких препаратов полости сустава мы заранее 
вводили 10.0—15,0 40% раствора уксусной кислоты, а затем двухсот- 
граммовым металлическим шприцем полость сустава заполняли Наири
том. Степень заполнения мы определяли при помощи пальпации и на-
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ружного осмотра. После оформления слепка в суставе, через 2—3 часа, 
мы при помощи послойной препарировки готовили топографо-анатомиче
ские препараты коленного сустава со слепками. В случаях, когда необ
ходимо было изучить только формы полостей исследуемого органа, мы 
из полости коленного сустава извлекали слепки. Синовиальная сумка 
подколенной мышцы на нашем материале располагается не на всем 
протяжении сухожилия этой мышцы. Указанное сухожилие косо спу
скается вниз, находясь в неодинаковых топографо-анатомических взаи
моотношениях с различными отделами стенки полости коленного суста
ва. Поэтому сухожилие подколенной мышцы целесообразно 'разделить 
на две части.

Первая часть—начальный отдел сухожилия, который начинается от 
особой ямочки, расположенной на боковой стороне наружного мыщелка 
бедренной кости, тотчас ниже надмыщелка. Отсюда оно спускается 
вниз и медиально постепенно расширяется, проходит спереди наружного 
края верхнего наружного кармана и доходит до нижнего наружного угла 
этого кармана. Эта часть сухожилия снаружи покрыта малоберцовой 
боковой связкой и плотно прилегает к мыщелку бедра.

Как показывают наши исследования, в начальном отделе сухожи
лия и на боковой поверхности наружного мыщелка бедренной кости 
синовиальная сумка не встречается, а между ними всегда располагается 
нежный слой рыхлой клетчатки. Только в некоторых случаях отмеча
лось добавочное выпячивание в виде мешочка из наружного края зад
него верхнего наружного кармана, которое доходило до заднего края 
сухожилия (рис. 1).

Вторая часть—нижний отдел сухожилия подколенной! мышцы; его 
верхним уровнем мы считаем нижний наружный угол верхнего наруж
ного кармана, откуда оно спускается вниз, проходит по боковой задней 
поверхности наружного мениска, переходит на заднюю поверхность на
ружного мыщелка б/берцовой кости и доходит до нижнего края нижнего 
наружного кармана, где и превращается в мышечные волокна (рис. 4).

На нашем материале вторая часть сухожилия плотно срастается с 
капсулой коленного сустава, и между задней поверхностью мениска и 
сухожилиями располагается основная часть синовиальной сумки под
коленной мышцы. Здесь она построена довольно сложно—непосред
ственно у верхнего края мениска она соединяется с верхним наружным 
карманом и с наружной внутрисуставной щелью полости коленного су
става, спускаясь вниз, одновременно сообщается с нижним карманом 
(рис. 1,2).

Ряд авторов приводит процентные соотношения случаев сообщений 
коленного сустава с полостью синовиальной сумки подколенной мышцы, •г
Но В. ф. Войно-Ясенецкому, в нижний наружный карман коленного су
става может открываться синовиальная сумка подколенной мышцы, по 
<1)ику, она сообщается в одной седьмой части случаев; по Б. В. Богочев- 
скому 11 |. сообщение между ними происходит в 80% случаев; по М. Г. 
Привесу [15]. сообщение коленного сустава с полостью сумки встречает-
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ся в единичных случаях. Паши наблюдения показали, что во всех слу
чаях, независимо от возраста и пола, синовиальная сумка подколенной 
мышцы, как правило, имеет сообщение как с верхним наружным карма 
ном, так и с нижним наружным карманом полости коленного сустава.

Хирургов интересует вопрос о величине, форме и месторасположе 
нии сообщительного отверстия, так как оно является местом для рас
пространения гнойного процесса из одной полости в другую. Известно,

Р..с. 1. Слепок коленного сустава со 
связочным аппаратом сустава. 1 — На
ружный верхний задний карман; 2—до
бавочное выпячивание наружного верх
него кармана; 3—начальный отдел су
хожилия подколенной мышцы; 4 — ниж- 

. . Н мнии наружный угол верхнего кармана; 
5—второй отдел сухожилия подколен
ной мышцы; 6—основной отдел сино
виальной сумки подколенной мышцы.

что при малых размерах сообщительного отверстия оно может быстро 
закрываться и разобщать обе полости друг от друга и, наоборот, при 
больших—гнойный процесс свободно может проникнуть из одной полости 
в другую. В силу этого мы при изучении наших препаратов особое вни
мание уделяли местоположению и величине этих сообщительных отвер
стий. На боковых и задних фотоснимках топографо-анатомических пре
паратов наглядно иллюстрируется сообщение синовиальной сумки под
коленной мышцы с разными отделами полости коленного сустава.

На рис. 1 видно, что слепок синовиальной сумки подколенной мыш
цы начинается из нижнего наружного угла верхнего наружного карма
на, где и располагается верхнее сообщительное отверстие, которое на 
нашем материале на поперечных срезах имеет чаще круглую форму 
(87о/0 случаев), а реже (в 23% случаев) имеет подковообразную форму
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[ аким образом, верхнее сообщительное отверстие помещено у верхнего 
края задней наружной поверхности мениска (рис. 4). Далее, слепок ос
новной части синовиальной сумки, продолжаясь вниз, сзади мениска
•оединяспя со слепками нижнего заднего кармана. Последний, расши 
ряясь, спускается вниз и входит под подколенную мышцу.

Рис. 2 и 3. Свободный слепок полости коленного сустава. 1 —Наружная внутри
суставная щель; 2—задний верхний наружный карман; 3—сообщение между вну
трисуставной щелью и основным отделом синовиальной сумки; 4—сообщение
между наружным верхним карманом и основным отделом синовиальной сумки; 
5—основной отдел сумки; 6—сообщение нижнего наружного кармана с нижним 
отделом синовиальной сумки; 7—нижний отдел синовиальной сумки; 8—сообще
ние между верхним и нижним отделами полости коленного сустава; 9—передний 

нижний наружный карман; 10—задний нижний карман.

Нижним сообщительным отверстием мы считаем соединение между 
1ижним карманом и нижним отделом синовиальной сумки, которое часто 
>редставляет собой продольную щель, расположенную фронтально у 
|ижнего края заднего нижнего кармана, и как бы является продолже- 
։ием его (рис. 4).

Нижний отдел синовиальной сумки располагается под мышечными 
олокнами подколенной мышцы, а спереди он тесно прилегает к задней 
Юверхности наружного мыщелка большеберцовой кости, между тем от 
подколенной площадки она отделена нежным слоем рыхлой клетчатки.

На нашем материале нижняя часть синовиальной сумки была рас
пложена под одноименной мышцей неравномерно. В большинстве слу- 
аев она занимала верхнюю треть мышцы и выпирала из верхнего и 
ижнего краев этой мышцы. Иногда эта часть сумки распространялась 
алеко под мышцей, одновременно соединяясь с нижним карманом, вхо- 
ила между задней крестообразной связкой и ligamentum menisci latera- 
s Roberti. представляя, таким образом, одну общую полость. В таких



46 В. М. Амбарджанян

случаях получался как бы мешок под подколенной мышцей—recessus. 
subpopliteus (рис. 5). Подобное расположение синовиальной сумки на 
нашем материале отмечалось в 22% случаев.

Приведенные данные имеют большое значение при гонитах. При 
гнойном поражении сумки получается довольно большая гнойная по-

Рис. 5. I Связка Роберта; 2—зад
няя крестообразная связка; 3 ниж

няя часть синовиальной сумки.

Рис. 4. 1 Сообщительное отверстие меж
ду верхним наружным каоманом и си
новиальной сумкой подколенной мыш
цы; 2—основная часть синовиальной 
сумки; 3—связка Роберта; 4 наруж
ный мениск; 5—нижний задний наруж
ный карман; 6 нижний отдел сино

виальной сумки.

лость, где надолго может задерживаться гной. Возможно, что этим в 
некоторых случаях можно объяснить трудность лечения гнойных пора
жений коленного сустава. Следует отметить, что при задней артротомии 
коленного сустава одновременно необходимо широко раскрывать сино
виальную сумку подколенной мышцы и лишь после такой манипуляции 
можно обеспечить надлежащий отток из заднего отдела полости колеи 
ного сустава.

В редких случаях синовиальная сумка подколенной мышцы состоя 
ла из двух отдельных полостей (двойная синовиальная сумка), которые 
дру։ о г друга полное гью разобщались при помощи нежной перегородки 
из синовиальной оболочки. Одна из этих полостей располагалась па 
задней боковой поверхности мениска и прилегала непосредственно ко вто
рому отделу сухожилия подколенной мышцы, сообщаясь с верхним на
ружным углом верхнего кармана, а другая полость располагалась под 
подколенной мышцей и сообщалась из-под мениска с нижним карманом 
КО./Н иного су с гава. (рис. 6). Из нижне-наружного угла верхнего кармана 
самостоятельно спускается слепок вниз, по задней поверхности мепиекз
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(в виде колбы) и замыкается у верхнего края сухожилия подколенной 
мышцы, а слепок заднего нижнего кармана на всем протяжении рас
ширяется вниз в виде синовиальной сумки подколенной мышцы и входит 
под подколенную мышцу.

В своих исследованиях мы обращали внимание также на отноше
ние синовиальной сумки к головке малоберцовой кости. Следует отме
тить, что головка малоберцовой кости и сустав покрыты той-частью си
новиальной сумки, которая расположена на передней поверхности под
коленной мышцы и в большинстве случаев выпирает из нижнего наруж
ного ее края. Эта сумка расположена на всем протяжении верхнего 
больше-малоберцового сустава (рис. 7) и отделена от него нежным 
слоем рыхлой клетчатки. 11римечателен тот факт» что сустав головки 
малоберцовой кости и синовиальная сумка анатомически отделены друг 
от друга соединительной тканью (плотными связками, проходящими над 
задней поверхностью сустава).

Рис. 6. 1— Верхний отдел сино
виальной сумки; 2—нижний отдел 
синовиальной сумки подколенной 

м ы 111 цы.

Рис. 7. Свободный слепок полости ко
ленного сустава с костями, образую
щий сустав. 1 Верхний задний наруж
ный карман; 2 верхний задний вну
тренний карман; 3—верхний отдел си
новиальной су мки; 4 нижний отдел си
новиальной сумки подколенной мышцы.

При анализе результатов нашего исследования удалось устано
вить три варианта расположения слепка синовиальной сумки подколен
ной мышцы в отношении головки малоберцовой кости: в 12% случаев 
нами отмечено высокое положение слепка, когда он располагался выше 
головки малоберцовой кости; в 55% случаев он имел среднее распо
ложение и располагался на разных уровнях головки малоберцовой
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кости; в 33% случаев установлено низкое положение, когда он доходил 
до шейки малоберцовой кости.

В тех случаях, когда синовиальная сумка близко прилегает к го
ловке малоберцовой кости, спускается вниз до шейки ее и не сообщает
ся с больше-малоберцовым суставом, при первичных ампутациях 
верхней трети голени, когда удаляют головку малоберцовой кости, обя
зательно одновременно вскрывается полость синовиальной сумки, через 
которую инфекция легко может проникнуть в полость коленного сустава, 
если хирург работает в инфицированных тканях. После вскрытия поло
сти синовиальной сумки необходимо зашить вскрытую полость, и лишь 
после такой манипуляции можно предупредить распространение инфек
ции в полость коленного сустава, •г

В литературе имеется ряд указаний о возможности сообщения по
лости коленного сустава с суставом капсулы головки малоберцовой 
кости. Из 30 наблюдений коленных суставов М. Д. Генералов [4] такое 
сообщение наблюдал в 6 из 30 случаев. Г. И. Пейсахович [14] в 8%, 
Б. В. Богочевский [1]—в 26% случаев. По Д. А. Гриневичу [7], они соеди
няются в небольшом количестве случаев; по Майковой-Строгановой и 
М. А. Финкельштейн [12], они сообщаются в ряде случаев.

Некоторые авторы (В. Н. Тонков, Г. Ф. Иванов, Н. К. Лысенков, 
В. И. Бушкович и М. Г. Привес) указывают, что сообщение вышеупомя
нутых двух суставов происходит только при помощи синовиальной сумки 
подколенной мышцы и, по М. Г. Привесу [15], суставная полость головки 
малоберцовой кости в 20% случаев находится в сообщении с синовиаль
ной сумкой подколенной мышцы. На нашем материале такое сообщение 
происходит только при помощи синовиальной сумки подколенной мышцы 
и встречается лишь в 18% случаев.

Конкретных данных о величине и форме синовиальной сумки подко
ленной мышцы в доступной нам литературе не удалось найти; в связи 
с этим нами было решено изучить и эти вопросы. На наших препаратах 
эта сумка имела довольно разнообразную форму. У взрослых она чаще 
имеет обычную треугольную форму (76%), реже имеет квадратную 
форму (18%), еще реже встречается форма, напоминающая ленту (6%), 
которая вертикально спускается вниз позади головки малоберцовой 
кости. У новорожденных она имеет форму треугольника со сглаженны
ми углами. Поперечные размеры ее колебались от 0,5 см до 2,1 см, вер
тикальные размеры от 2 см до 4,5 см, толщина слепка в начальном от
деле (между сухожилием и мениском), а также в нижнем отделе (между 
мышцей и наружным мыщелком малоберцовой кости) в среднем равня
лась 0,2 см. Форма и величина синовиальной сумки подколенной мышцы 
бывает различной не только у разных лиц, но и на симметричных суста
вах у одного и того же трупа.

Таким образом, резюмируя результаты нашего исследования, можно 
прийти к следующим • выводам.

1. Синовиальная сумка подколенной мышцы представляет собой от
дельную анатомическую единицу.



Топографо-анатом. взаимоотн. синовиальной сумки подколенной мышцы 49

2. В начальном отделе сухожилия подколенной мышцы ина боковой 
поверхности наружного мыщелка бедра синовиальная сумка, по нашим 
данным, отсутствует.

3. Основная часть синовиальной сумки располагается между задней 
боковой поверхностью мениска и сухожилием подколенной мышцы, где 
она имеет довольно сложное строение.

4. Синовиальная сумка подколенной мышцы с полостью коленного 
сустава сообщается: а) с верхним задним наружным карманом у верх
него края задней наружной поверхности мениска; б) с нижним наруж
ным карманом коленного сустава у нижнего края наружного мениска.

5. На горизонтальном разрезе основания часть синовиальной сумки 
(87%) имеет круглую, а в 23% — подковообразную форму.

6. Нижний отдел сумки располагается под мышечными волокнами 
подколенной мышцы и плотно прилегает спереди к задней поверхности 
наружного мыщелка большеберцовой кости, и в большинстве случаев 
она выпирает из краев этой мышцы и чаще занимает '/з передней по
верхности этой мышцы. 4

7. Двойная синовиальная сумка подколенной мышцы на нашем 
материале встречалась в 3% случаев.

8. Нижний отдел синовиальной сумки подколенной мышцы в боль
шинстве случаев расположен на всем протяжении тибиофибувого суста
ва и отделена от него нежным слоем рыхлой клетчатки и плотными связ
ками, проходящими над задней поверхностью сустава.

9. В отношении головки малоберцовой кости установлено три 
варианта расположения синовиальной сумки: высокий — в 12%, сред
ний—в 55%, низкий—в 33% случаев.

10. Форма и величина синовиальной сумки подколенной мышцы, по 
нашим данным, варьирует в довольно широких пределах.

Кафедрз оперативной хирургии 
и топографической анатомии 

Ереванскою медицинского института
Поступило 10.1 1961 г.

Վ. Մ. ԱՄՐԱՐՋԱՆՑԱՆ

ԾՆԿԱՓՈՍԱՅԻՆ ՄԿԱՆԻ ՍԻՆՈՎԻԱԼ ՊԱՐԿԻԿԻ ԱՆԱՏՈՄԱ-ՏԵՂԱԳՐԱԿԱՆ 
ՓՈԽՀԱՐԱՈԵՐՈԻԹՑՈԻՆՆԻՐՈ ԾՆԿԱՀՈԴԻ ԽՈՌՈՉԻ ԵՎ ՆՐԲՈԼՈՔԻ

ԳԼԽԻԿԻ 2ՈԴԱՇԱՊԿԻ ՀԵՏ

Ա if փ ո ф ո ւ մ՛

0 ո ռո գի էէն մեթււգր, ո րր ա ոսւջտ րկված է խողովակավոր և ի։ ոռոչա վո ր օր֊ 
գ անն ե րի հետազոտման նպատակով, րն գհանուր ճանաչում և լայն կիրառում է 
գտել անատոմիական պրակտիկա jnttft Ուսումնասիրելով կոռոզիոն պրեպա֊ 
րատներր, ավելի ճշգրտվում են հետազոտվող օրգանի մ որֆոլոգիական տվյալ֊ 
ներր։ U ակ այն կոռոզիոն մ ե թուլ ի բացասական կողմն այն էք որ հեռացնելով 
օրգանի բոլոր հ յո ւ и վա ծ րն ե ր ր , Հետագայում հնարավոր չէ պրեպարատի բոլոր 
բաժինների միջև նորմալ էի ո իւհ ա ր ա ր ե ր nt թ յունն ե րր ճիշտ որոշեր 
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Սյս էական թերությունր վերացնելու
մեջ կաւոարելագործված է If տղապ արն երի
րարկվող նյութ օգտագործված է սինթեթիկ

նպատակով, ներկա աշխատության 
ստացւէան եգան ակր, որպես նե֊ 

կա ուչուկ «Նայիրիտ», որի կոա գու-
լիացիայի Համար կարելի է օգտագործել ավելի թույլ խտության թթվային 
լուծույթ, առանց հետազոտվող օրգանի պուսվածքր քայքալելու։

1ևյԱ մեթոդր հնարավորություն է տվել ծնկահոդից պատրաստել համա
պ ատ ա и խ ան ան ա տ ո մ ա ֊ տ ե գ ա գ ր ա կ ան պ ր ե պ ա ր ա տն ե ր կաղապարների հետ 
միասին, որոնց վրա ուսումնասիրված է ծնկահոդի խոռոչի և ծնկափոսային 
Ականի սինովիալ պա րկիկի ան ա տ ոմա ֊ տ ե ղա դրա կ ան բոլոր մանրամասնու֊ 
թյուններր >արևան անատոմիական ւլոյացությունների մեջ։

Վերոհիշյալ աշխւս տ անքր թույլ է տալիս մեզ հանգելու հետևյալ եգրակա֊
ցությանր։

Ծնկափոսային մկանի սինովիալ պարկիկր իրենից ներկա լացնում է

որպես աոանձին անատոմիական գոյացություն, որի Հիմնական բաժինն ունի
բարդ կառուցվածք և տեղագրված է գրս ային մազիկի Հետին կողմնալին մակե
րեսի և ծնկափոսային մկանաջլի միջև։

2, Սինովիալ ւզարկիկի հիմնական բաժինր հորիզոնական կտրվածքի վրսր 
դեպքերում ունի կ/որ, իսկ 23 գե պքե րում պայտաձև տեսք։

Ծն կա փ ոստյին մկանի սինովիալ պարկիկր հաղորդակցվում է ծնկահոդի
ամբողջ խոռոչի >Լտ վերին կ ո ղմն ա յին գրպանիկի և հետին иտ որին-կողմնային
գրպանիկների հետ կողմնային մա ,իկի վերին ու ստորին եզրերի շրջաններումր

4, Ծնկաւիոսային մկանի ջլի կպման տեղում և ազգրի ոսկրի գրսային կոճի 
կողմնային մւսկերեսի ւեիջև սինովիալ պարկիկր մեր ւեատերիալի վրա բացա
կայում է։

5, Ծնկափոսային մկանի սինովիալ պարկիկի ստորին բաժինր տեղաղրր- 
ված է , ա մ ան ուն մկանի տակ և գբ ա գեցն ում է նրա ւէերին մեկ երրորդական ի 
առաջնային երեսր, րնդհուպ պ աոկոււե է ոլոքի դրսային կոճի երեսի վրա և իջ
նում է լյած նրբոլոքի գլխիկի >ոգի վրտյուէ ու անջատված է հոդից նուրբ, փուխր
բջջանքային շերտով ու ամուր կասլաններով, 
մա կ երեսի վրա յո վւ

որոնք անցնում են Հոդի ifեջքային

6. Ծնկավւոиային մկանի սինովիալ պարկիկր Հաղորդակցվում է նրբոլոքի 
գլխիկի ‘ ո Պ Ւ ՚ևտ 18 Ր,| դեպքերում։

/ . հր ր ա լո քի գլխիկի և ծնկաւիոսային մկւսնի иին ուէի ալ պա րկ ի կ ի լքիջև 
սահմանված է ,ւի[,1>1' % վարիանտ՝

ա) բարձր գ աս ավորու մ՝ 12 դեպքում,
բ) մեջին դասավորում' 55 դե պքում, 
գ) ցածր գ ա и ա վո ր ո ւմ' 33 դեպքում։

8. Մեր մատ երի ալի վրա ծն կա լի ո սա լին մկանի սինուսի ալ սլա րկիկի մե-
ծությունր և ձևր խիստ ւիոփոխտկան են։
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