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Резюме
Цель исследования – с помощью многосрезовой компьютерной томографии (МСКТ) изучить состояние 
ягодичных мышц у больных сколиозом различной этиологии.
Материал и методы. МСКТ впервые применена для исследования ягодичных мышц у 27 больных идио-
патическим сколиозом. Больные были обследованы для изучения позвоночника с целью определения 
метода и тактики лечения сколиоза. Мышцы были дополнительно изучены с помощью рабочих станций 
и программ для обработки данных МСКТ. В контрольную группу включены 18 пациентов без клини-
чески и КТ- выявленной патологии позвоночника и тазобедренного сустава, которые были обследованы 
в связи с заболеваниями органов малого таза.
Результаты. При деформациях позвоночника не более 60° у пациентов в возрасте до 18 лет изменения 
мышц заключались в умеренной гипотрофии, увеличении плотности, особенно средней ягодичной мыш-
цы, до 62,01 ± 7,20 HU. У больных в возрасте старше 18 лет плотность мышц уменьшалась при любой 
величине деформации и была тем меньше, чем старше были пациенты. У больных с деформацией позво-
ночника более 90º плотность большой ягодичной мышцы достоверно различалась на выпуклой и вог
нутой стороне и была меньше (р < 0,05) с вогнутой стороны, чем  у пациентов с деформацией 60–90°.
Заключение. Результаты работы показали, что на состояние ягодичных мышц у больных сколиозом 
влияет не только величина деформации, но и возраст. У больных старше 18 лет изменения в мышцах 
при равной величине деформации выражены больше и проявляются гипотрофией, атрофией, жировым 
перерождением.
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Abstract
Objective. To study the gluteal muscles in patients with scoliosis of various etiologies using multislice 
computed tomography (MSCT).
Material and methods. MSCT was first used to study the gluteal muscles of 27 patients with idiopathic 
scoliosis. The patients were examined to study the vertebral column in order to determine a method and 
tactics for scoliosis treatment. The muscles were additionally examined using workstations and programs 
for MSCT data processing. In a control group of 18 patients with no clinical manifestations of spinal and 
hip joint abnormalities or those detected on CT, their gluteal muscles were examined due to their pelvic 
organ diseases.
Results. Patients younger than 18 years of age who had spinal deformations of not more than 60 degrees 
had muscle changes as moderate hypotrophy, increased density, especially that of the gluteus medius 
muscle to 62.01 ± 7.20 HU. In patients over 18 years of age, the muscle density decreased at any magnitude 
of deformation and was the smaller the older patients were. In patients with spinal deformation greater 
than 90 degrees, the density of the gluteus maximus muscle on the convex side was significantly different 
from that on the concave side and was less on the concave side (p <0.05) than in those with a deformation 
of 60–90 degrees.
Conclusion. The results showed that in patients with scoliosis, the gluteal muscles were affected not only 
by the magnitude of deformation, but also by age. In patients over 18 years of age, muscle changes with 
equal magnitudes of deformation were more pronounced and were manifested by hypotrophy, atrophy, and 
fatty degeneration.
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Введение

Работы многих авторов, занимающихся изу-
чением адолесцентного идиопатического сколио-
за (АИС), посвящены в основном изучению харак-
тера, вида и величины деформации позвоночника, 
скорости прогрессирования сколиоза, состояния 
позвонков [1–4]. Достаточно много работ связано 
с оценкой состояния параспинальных мышц, мышц 
туловища, изучаемых различными способами [5, 6]. 
Эти исследования направлены как на изучение 
предполагаемой причины АИС, так и объективную 
оценку позвоночника с целью выбора метода лече-
ния. Однако есть работы, посвященные исследова-
нию тазобедренного сустава и  состоянию мышц, 
имеющих отношение к обеспечению объема дви-
жения в этом суставе, у больных с патологией по-
звоночника [7, 8]. R.G. Burwell et al. проведен цикл 
исследований, касающихся многофакторной тео-
рии происхождения АИС, среди них есть работы, 
в которых представлены биомеханические данные 
не только о деформации позвоночника, но и о вза-
имоотношениях бедренной и большеберцовой ко-
стей, что может быть связано с  возникновением 
или прогрессированием сколиоза [2, 9].

Среди специалистов, занимающихся изуче-
нием этиологии сколиоза, достаточно популярной 
была теория контрактурного синдрома, проявля-
ющегося многими симптомами, в том числе нару-

шением отведения или приведения бедра, резуль-
татом которого были функциональное неравенство 
нижних конечностей и сколиоз [1, 10–12]. В число 
основных отводящих мышц бедра входят малая 
и  средняя ягодичные мышцы, а  также часть мы-
шечных пучков большой ягодичной мышцы, при 
этом в очень ограниченном количестве работ, ка-
сающихся изучения мышц при сколиозе, упомина-
ются морфологические, биомеханические изме-
нения ягодичных мышц у больных АИС [5, 6, 13]. 
В работе V. Sahgal et al. 1983 г. при изучении мышц 
у 15 больных идиопатическим сколиозом отмече-
ны явления миопатии и значительное уменьшение 
волокон II типа в M. gluteus maximus и группе па-
распинальных мышц на вершине деформации, на 
вогнутой стороне. Ультраструктурные изменения 
параспинальных и ягодичных мышц заключались 
в нарушении структуры миофиламентов, располо-
жения Z-полос и накопления гликогена, липидов 
и митохондрий [5]. В работах P. Mahaudens et al.,  
F.C. Kuo et al. при электромиографии выявле-
ны изменения различных показателей средней 
ягодичной мышцы по сравнению со здоровыми 
сверстниками, а  также после оперативного ле
чения [4, 14].

Однако при изучении ягодичных мышц у боль-
ных АИС авторами не были использованы совре-
менные визуализационные методики, тогда как они 
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наиболее эффективны для предоперационного 
обследования больных.

Цель нашего исследования – изучить методом 
МСКТ состояние ягодичных мышц у больных адо-
лесцентным идиопатическим сколиозом для опре-
деления их плотностных характеристик, площади, 
толщины в сравнении с контрольной группой паци-
ентов и в зависимости от величины деформации.

Материал и методы

В  рамках когортного сплошного ретроспек-
тивного бицентрового исследования у  27 боль-
ных идиопатическим сколиозом различной сте-
пени тяжести в возрасте от 15 до 47 лет методом 
МСКТ изучено состояние ягодичных мышц: боль-
шой ягодичной мышцы (M. gluteus maximus), сред-
ней ягодичной мышцы (M. gluteus medius), малой 
ягодичной мышцы (M. gluteus minimus). Пациенты 
были обследованы в  2017–2018 гг. для подготов-
ки к оперативному лечению. Большинство больных 
составляли женщины (24 из 27). Грудной сколиоз 
был у  18, грудопоясничный  – у  8, поясничный  – 
у  1  пациента. Типичный правосторонний сколи-
оз был у 25 больных, левосторонний (атипичный) 
сколиоз средне- и  нижнегрудной локализации  – 
у  2  пациентов. Для определения типа сколиоза 
использована классификация Lenke (2001 г.) [15]. 
Классификация представляет собой числовую 
шкалу, которая описывает различные типы дефор-
маций в зависимости от их уровня (проксимальный 
грудной (РТ), основной грудной (МТ) и грудопояс-
ничный/поясничный (TL/L)), а также фронтальный 
баланс поясничного отдела позвоночника (А/В/С)  
и  сагиттальный профиль грудного отдела позво-
ночника (–/N/+). Комбинация классификационных 
критериев (например, «1BN») позволяет выбрать 

оптимальное хирургическое лечение. Распреде-
ление больных по типу сколиоза представлено 
в таблице 1.

У  88,9% больных деформация составляла 
60–120°, у 11,1% – от 40 до 59° (табл. 2).

Критерием включения в  исследование было 
наличие идиопатического сколиоза до лечения, 
критериями исключения  – наличие врожденной 
патологии позвоночника и спинного мозга, а также 
после операций, системная патология.

Для анализа плотности и  толщины ягодичных 
мышц больные были разделены на группы по возра-
сту (до 18 лет и старше 18 лет – 2.1 и 2.2) и степени 
деформации (меньше 60° и больше 60° – 1.1 и 1.2).

Исследование проведено на томографе GE 
OPTIMA CT660 (США), изучены плотность, толщи-
на, площадь ягодичных мышц. МСКТ позвоночни-
ка была выполнена пациентам для планирования 
хирургического вмешательства на позвоночни-
ке. Мышцы были параллельно изучены с  исполь-
зованием рабочей станции и  дополнительных 
программ. Определяли толщину и  плотностные 
показатели мышц по шкале Хаунсфилда (HU) с вы-
пуклой и вогнутой стороны деформации. Измере-
ние площади, толщины и плотности мышцы на ак-
сиальных срезах и при MPR проводили на срезах, 
перпендикулярных ее длине. Плотность определя-
ли на всей площади поперечного сечения мышцы. 
Для этого на аксиальном срезе всю мышцу окон-
туривали замкнутой линией, внутри которой из-
меряли плотность и площадь. Кроме того, иссле-
довали локальную плотность мышц в  отдельных 
участках, которые отличались по структуре от при-
лежащих зон мышечного брюшка. При обработке 
данных МСКТ использовали современные возмож-
ности рабочей станции. В связи с тем, что данные 

Таблица 1

Распределение больных по типу сколиоза (классификация Lenke)

Пол
Тип сколиоза

1 2 3 4 5 6

Мужской – 1 1 – 1 –
Женский 4 13 5 1 – 1

Таблица 2

Распределение больных по величине сколиотической деформации

Пол
Угол сколиотической деформации

40–59° 60–120° Итого

Мужской 2 1 3

Женский 1 23 24

Всего, n (%) 3 (11,1) 24 (88,9) 27 (100)
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о  толщине мышц отличались как в  зависимости 
от антропометрических показателей больных, так  
и анатомических изменений позвоночника, опре-
деляли отношение (в %) площади, толщины мышц 
с выпуклой стороны к вогнутой.

Поскольку в  литературе отсутствуют данные 
о нормальной плотности ягодичных мышц, в каче-
стве контрольной группы использованы показате-
ли, полученные нами при исследовании больных 
различного возраста с  патологией малого таза 
без изменений в области тазобедренного сустава. 
Больные были разделены на три группы: 1-я груп-
па – от 18 до 35 лет, 2-я группа – от 36 до 55 лет, 
3-я группа – от 56 до 65 лет. Исследование пациен-
тов контрольной группы проведено на компьютер-
ных томографах Somatom AR-MP и Somatom SMILE 
(Siemens). Определяли толщину мышц, их плот-
ностные показатели по шкале Хаунсфилда.

Исследование выполнено в  соответствии 
с  Хельсинкской декларацией Всемирной меди-
цинской ассоциации «Этические принципы прове-
дения научных медицинских исследований с уча-
стием человека» с  поправками 2000 г., а  также 
«Правилами клинической практики в  Российской 
Федерации», утвержденными Приказом Минздра-
ва РФ от 19.06.2003 г. № 266. Все лица, участво-
вавшие в  исследовании, подписали информиро-
ванное согласие.

Статистическую обработку данных проводи-
ли с  помощью пакета анализа данных Microsoft 
EXСEL‑2010 и программы Attestat‑2001. Для опре-
деления нормальности распределения выбор-
ки использовали критерий Шапиро–Уилка. При 
нормальном распределении количественных по-
казателей применялся t-критерий Стьюдента. 
В остальных случаях использовали непараметри-
ческие методы (критерий Манна–Уитни, критерий 
Вилкоксона). Принятый уровень значимости – 0,05.

Результаты

При изучении плотности мышц в зависимос
ти от возраста у  пациентов без клинической 
не выявленной по данным КТ патологии в  об-
ласти позвоночника и  тазобедренных суставов 
было установлено, что малая ягодичная мыш-
ца имела большую плотность во всех возраст-
ных группах, наименьшая плотность отмече-
на у  большой ягодичной мышцы. С  возрастом 
плотность всех мышц уменьшалась. Максималь-
ное снижение плотности отмечено для большой 
ягодичной мышцы, минимальное – для средней 
ягодичной. Распределение изучаемых показа-
телей по возрастным группам представлено на 
рисунке 1.

Средние значения плотности для отдель-
ных мышц в норме тесно связаны с особенно-
стями структуры мышечного брюшка каждой 
мышцы: высокие показатели соответствовали 

1-я группа 2-я группа 3-я группа

0 10 20 30
Плотность мышц, HU

40 50 60

Малая ЯМ

Средняя ЯМ

Большая ЯМ

Рис. 1.  Плотность ягодичных мышц (ЯМ) по данным КТ 
в  зависимости от возраста у  пациентов без клинической 
и КТ-патологии тазобедренного сустава

Таблица 3

Средняя плотность ягодичных мышц в зависимости от величины сколиотической деформации, M±σ

Мышца, сторона деформации
Плотность мышц, HU

Деформация 60–90° Деформация 91–120°

M. gluteus maximus
выпуклая
вогнутая

57,59 ± 4,74
56,09 ± 4,722

55,92 ± 5,511

49,61 ± 12,67

M. gluteus medius
выпуклая
вогнутая

57,57 ± 6,87
57,98 ± 6,79

58,54 ± 10,07
53,44 ± 8,47

M. gluteus minimus
выпуклая
вогнутая

54,23 ± 5,02
58,85 ± 14,71

52,96 ± 10,11
54,25 ± 10,72

1 p < 0,05 по сравнению с вогнутой стороной.
2 p < 0,05 по сравнению с деформацией 91–120º.
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мышцам с  большим содержанием фиброзной 
ткани, низкие свидетельствовали о  жировом 
перерождении. Полученные данные позволи-
ли сравнить с использованием количественных 
параметров изменение мышц у больных идио-
патическим сколиозом и у пациентов без явной 
патологии тазобедренного сустава и  позво
ночника.

Анализ плотностных показателей ягодичных 
мышц у больных АИС выявил прямую зависимость 
от величины деформации, но, в  отличие от па-
распинальных мышц, изменения плотности и  по-
перечного сечения мышц на вогнутой стороне не 
всегда были больше выражены, чем на выпуклой, 
чаще были изменены с обеих сторон и в большей 
степени зависели от давности заболевания (воз-
раста больных). Согласно полученным данным, 
изменения проявлялись умеренным увеличени-
ем плотности, но при максимальном искривле-
нии в грудном отделе плотность мышц изменялась 
незначительно (табл. 3).

У больных АИС в возрасте старше 18 лет плот-
ность мышц уменьшалась при любой величине де-
формации, но у разных мышц этот показатель раз-
личался (табл. 4).

Даже при сравнительно небольших деформа-
циях позвоночника (40–45°) у пациентов в возрас-
те до 18 лет плотность средней ягодичной мышцы 
была увеличена с  обеих сторон, а  малой ягодич-
ной – была больше на 44–49% с выпуклой стороны 
деформации (рис. 2).

У  пациентов старше 18 лет плотность мышц 
увеличивалась еще больше по сравнению с  нор-
мальными показателями, но если в  поясничном 
отделе величина деформации была небольшой, 
плотность большой ягодичной мышцы увеличива-
лась на 63%, средней ягодичной – на 32%, малой 
ягодичной – на 39% (рис. 3).

Рис. 2.   МСКТ пояснично-крестцового отдела позвоноч-
ника и  тазобедренных суставов больной Х., 17 лет. Адо-
лесцентный идиопатический сколиоз, деформация позво-
ночника 45º. Аксиальный срез, измерение площади и ме-
дианной плотности ягодичных мышц

Таблица 4

Средняя плотность ягодичных мышц в зависимости от возраста, M±σ

Мышца, сторона деформации
Плотность мышц, HU

До 18 лет Старше 18 лет

M. gluteus maximus
выпуклая
вогнутая

56,95 ± 6,05
55,21± 4,46

56,09 ± 5,001

49,52 ± 13,15

M. gluteus medius
выпуклая
вогнутая

60,05 ± 4,08
58,20 ± 5,96

57,55 ± 10,74
53,02 ± 8,69

M. gluteus minimus
выпуклая
вогнутая

56,62 ± 8,50
57,40 ± 12,30

51,74 ± 9,42
54,08 ± 11,22

1 p < 0,05 по сравнению с вогнутой стороной этой же группы.

Анализ толщины большой ягодичной мыш-
цы в группе 1.1 (деформация до 59°) показал, что 
толщина ее с  левой (выпуклой) стороны была на 
16,8% больше, чем с  правой (рис. 4). При срав-
нении групп 1.1 и 1.2 было выявлено, что толщи-
на большой ягодичной мышцы с  вогнутой сторо-
ны достоверно больше в группе 1.2 (деформация 
более 60°), что связано с небольшим увеличением 
ее длины и гипотрофией, выраженной сильнее на 
выпуклой стороне при значительных деформациях 
позвоночника (рис. 4, 5).

Обсуждение

Во многих работах, посвященных изуче-
нию АИС, неоднократно рассматривался вопрос 
о роли мышц и других факторов в этиологии дан-
ного заболевания [2, 4–6]. Есть исследования, ко-
торые посвящены оценке изменений мышц при 
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Рис. 3.  МСКТ пояснично-крестцового отдела позвоночника и  тазобедренных суставов больной Б., 28  лет. Адолесцентный 
идиопатический сколиоз, деформация позвоночника 109º:
а – VRT;  б – аксиальный срез, измерение площади и медианной плотности ягодичных мышц
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Рис. 4.  Толщина большой ягодичной мышцы (см) в группе 
1.1 с левой (выпуклой) и правой (вогнутой) стороны

Рис. 5.  Толщина большой ягодичной мышцы (см) в груп-
пах 1.1 и 1.2

АИС, выявленных различными методами, в  том 
числе лучевой диагностики. В  большинстве слу-
чаев речь идет о  параспинальных мышцах. Тем 
не менее H. Mau  (1979 г.), предложивший тео-
рию «контрактурного синдрома», рассматривает 
контрактуру тазобедренного сустава, связанную  
с нарушением приведения или отведения в тазобед
ренном суставе, как один из факторов возникно-
вения АИС  [11]. T.  Karski et al. (2002–2005 гг.) объ-
ясняют происхождение АИС с  биомеханической 
точки зрения, когда недостаточная аддукция в  та-
зобедренном суставе вызывает функциональное 
удлинение правой конечности и  наклонное поло-
жение таза, тем самым инициируя грудопояснич-
ный или пояснично-крестцовый сколиоз  [3, 10]. 
Как следствие, развивается сколиоз в грудном от-
деле позвоночника. R.G. Burwell et al. (2008 г.) на-
зывают более 15 возможных причин сколиоза, 
в  том числе контрактуру тазобедренного сустава 
и разницу в длине нижних конечностей [2]. В свя-
зи с  этим трудно предположить, что при дефор-
мациях позвоночника, особенно S- и  Z-образных,  
отсутствуют изменения в области тазобедренных су-
ставов и ягодичных мышцах, которые играют важную 
роль в функционировании тазобедренного сустава.

Полученные нами методом МСКТ данные о со-
стоянии ягодичных мышц можно сравнить толь-
ко с  единичными работами, в  которых описаны 
морфологические изменения в  ягодичных мыш-
цах у  больных АИС, установленные при гисто-
логическом и  гистохимическом исследованиях. 
Авторами отмечены явления миопатии и  значи-
тельное уменьшение волокон II типа в  M. gluteus 
maximus [5, 6]. Кроме того, есть ряд исследований, 
указывающих на тесную связь деформации позво-
ночника и  патологических изменений в  области 
таза, а также влияние мышц тазобедренного суста-

a б
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ва и нижних конечностей на позвоночник [16–20]. 
Единственная работа по МСКТ ягодичных мышц 
посвящена изучению их у больных ахондроплази-
ей, имеющих выраженные изменения в позвоноч-
нике и тазобедренных суставах. После удлинения 
бедра и голени у больных отмечалось уменьшение 
толщины, площади поперечного сечения и  плот
ности ягодичных мышц [21].

В нашем исследовании МСКТ поясничного отде-
ла позвоночника и тазобедренных суставов у боль-
ных АИС, проведенная в  качестве предоперацион-
ного обследования, позволила выявить гипотрофию 
мышц различной степени, проявляющуюся умень-
шением толщины мышечного брюшка, увеличение 
плотности мышечной ткани или ее уменьшение. Сте-
пень изменений была связана с величиной дефор-
мации и возрастом пациентов. Полученные данные 
свидетельствуют о  тесной взаимосвязи деформа-
ции позвоночника и анатомических изменений яго-
дичных мышц с нарушением их структуры и плотно-
сти. При этом детальное исследование ягодичных 
мышц с  объективной количественной оценкой их 
показателей у  больных АИС проведено впервые.

Выводы
1. Симптомокомплекс рентгеносемиотических 

изменений ягодичных мышц у больных АИС вклю-
чает анатомо-топографические отличия в сравне-
нии с нормой, изменение плотности мышц, струк-
туры, гипотрофию и атрофию различной степени, 
жировое перерождение.

2. Для малой и  средней ягодичных мышц ха-
рактерны более выраженные гипотрофия (атро-
фия) и повышение плотности, для большой ягодич-
ной мышцы  – умеренно выраженная гипотрофия 
с изменением структуры мышечного брюшка и жи-
ровое перерождение.

3. Плотность большой ягодичной мышцы (HU) 
у больных с деформацией больше 59° достоверно 
выше с левой стороны (типичный правосторонний 
сколиоз).

4. Толщина большой ягодичной мышцы у боль-
ных с деформацией менее 59° с левой (выпуклой) 
стороны на 16,8% больше, чем с правой. При срав-
нении групп толщина большой ягодичной мышцы 
с  вогнутой стороны достоверно больше в  группе 
с деформацией свыше 59°.
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