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Objective. To assess the condition and functional parameters of m. erector spinae in patients who underwent dynamic anterior and rigid 

posterior fixation for thoracic scoliosis, using ultrasound diagnostics (US) and a proprietary methodology.

Materials and Methods. The comparative study involved 95 patients aged 15–55 years with idiopathic right-sided thoracic scoliosis (Cobb 

angle 35–60°): 33 of them after dynamic fixation, 32 after rigid fixation, and 30 patients awaiting surgery (control group). The follow-up 

period exceeded 12 months. Ultrasound examination included measuring of the fiber pennation angle, muscle thickness, contractility in-

dex, and relative asymmetry at the apex of the scoliotic curve. Measurements were performed in two patient positions: at rest and during 

maximum extension (30°, controlled by a goniometer).

Results. Statistically significant differences (p ≤ 0.05) between the groups were found. At rest, the pennation angle after dynamic fixation 

(20.06° ± 0.15°) was 26.5% higher than after rigid fixation (15.85° ± 0.62°), but lower than control values (23.57° ± 0.93°). The thickness 

of m. erector spinae with dynamic fixation (1.23 cm ± 0.01 cm) was close to the control (1.35 cm ± 0.02 cm), whereas with rigid fixation  

Цель исследования. Оценить состояние и функциональные параметры m. erector spinae у пациентов после динамической вентраль-

ной и ригидной дорсальной фиксации грудного сколиоза с помощью УЗИ по собственной методике.

Материал и методы. В сравнительном исследовании участвовали 95 пациентов 15–55 лет с идиопатическим правосторонним груд-

ным сколиозом (угол Cobb 35–60°): 33 из них после динамической фиксации, 32 – после ригидной фиксации, 30 – до операции 

(контрольная группа). Срок наблюдения превышал 12 мес. С использованием УЗИ в области вершины сколиотической дуги из-

меряли угол пинации волокон, толщину мышцы, индекс контрактильности и относительную асимметрию. Измерения проводили 

в двух положениях пациента: в покое и при максимальном разгибании (30°, контролируемым гониометром).

Результаты. Обнаружены статистически значимые различия (p ≤ 0,05) между группами. В состоянии покоя угол пинации после 

динамической фиксации (20,06° ± 0,15°) был на 26,5 % выше, чем после ригидной (15,85° ± 0,62°), но ниже контрольных значений 

(23,57° ± 0,93°). Толщина m. erector spinae при динамической фиксации (1,23 ± 0,01 см) была близка к контролю (1,35 ± 0,02 см), 

тогда как при ригидной фиксации наблюдалось выраженное уменьшение толщины (0,89 ± 0,01 см). При разгибании (30°) угол 

пинации в группе пациентов, оперированных с помощью динамической системы, резко увеличивался до 39,5° (близко к контролю 

40,5°), что в 2,4 раза превышало показатель группы с ригидной фиксацией (16,2°). Толщина m. erector spinae при нагрузке после 

динамической фиксации (2,15 ± 0,05 см) соответствовала контролю (2,20 ± 0,03 см), в то время как при ригидной фиксации отме-

чалось истончение (1,21 ± 0,14 см). Средний индекс контрактильности после динамической фиксации (60,59 % ± 0,14 %) был зна-

чительно ниже (p < 0,05), чем после ригидной (84,65 ± 0,35 %), и близок к контрольному значению (53,9 %), что указывает на со-

хранение сократительной способности мышцы. Относительная асимметрия была минимальной в группе динамической фиксации 

(1,6 %) по сравнению с ригидной (2,24 %) и контролем (2,96 %).

Заключение. Использованная в исследовании ультразвуковая методика показала высокую эффективность в оценке состояния пара-

вертебральных мышц. Вентральная динамическая фиксация грудного сколиоза продемонстрировала сохранение функциональной 

активности m. erector spinae, поддержание естественного сокращения и улучшение мышечной симметрии, тогда как дорсальная ри-

гидная фиксация сопровождается структурными изменениями, включая снижение эластичности и дегенерацию мышечных волокон.
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Сколиоз – это трехмерная деформа-
ция позвоночника, которая затрагива-
ет всю его структуру, влияя на биоме-
ханику окружающих мышц [1].

Известно, что по мере развития 
сколиоза происходят изменения 
в тонусе и распределении нагрузки 
на мышцы спины, что может при-
водить к боли и дисфункции. С про-
грессированием деформации идет 
перестройка m. erector spinae, дина-
мические коэффициенты которой 
являются одним из ключевых предик-
торов сколиотической деформации 
и стабильности позвоночника [2, 3]. 
Исследования показали, что состояние 
и работа параспинальных мышц ока-
зывают прямое влияние на сагитталь-
ный баланс [4], поэтому роль мышеч-
ного фактора вызывает большой инте-
рес и активно обсуждается [5].

На сегодняшний день золотым 
стандартом хирургического лече-
ния идиопатического грудного ско-
лиоза является коррекция деформа-
ции с помощью ригидных металло-
конструкций из дорсального доступа 
[6, 7]. Но с недавнего времени для кор-
рекции сколиоза стали применять 
вентральную динамическую систему, 
основным преимуществом которой 
является сохранение подвижности 
в зоне фиксации при удовлетвори-
тельной коррекции деформации [8]. 
Кроме того, осуществляют переднебо-
ковой доступ к позвоночнику, поэтому 
сохранение паравертебральной муску-
латуры приводит к более раннему вос-

становлению пациентов по сравнению 
с ригидной фиксацией [9, 10].

Имеются единичные работы, иссле-
дующие характеристику мышц у паци-
ентов со сколиотической деформа-
цией после хирургического лечения 
с использованием различных методов 
оценки [11–13].

Например, электромиография 
в ряде исследований показывает сни-
жение мышечного тонуса у пациен-
тов со сколиотической деформаци-
ей после ригидной фиксации, сни-
жение мышечного тонуса связано 
с атрофией на уровне оперирован-
ных сегментов [11, 14], что может 
быть определено  прямым визуаль-
ным УЗ-мониторингом, который 
для изучения мускулатуры спины 
позволяет оценить размеры, струк-
туру, расположение мышечных пуч-
ков [15] без инвазивных методов 
[16, 17]. Публикаций по поводу при-
менения УЗИ и характеристики угла 
пинации после операций на позво-
ночнике с использованием дина-
мической фиксации мы не нашли. 
В данной статье исследуется влияние 
двух типов систем (динамической 
и ригидной) на глубокие мышцы 
спины, в частности m. erector spinae, 
с помощью ультразвуковой диагнос-
тики по собственной методике.

Цель исследования – оценка 
m. erector spinae у пациентов после 
селективной динамической и ригид-
ной фиксации грудного сколиоза 
методом ультразвуковой диагностики. 

Материал и методы

Данное исследование выполнено 
в формате сравнительного когортно-
го анализа с ретроспективно-проспек-
тивным дизайном. В него включены 
пациенты от 15 до 55 лет, проходив-
шие оперативное лечение грудного 
сколиоза с помощью вентральной 
динамической и дорсальной ригид-
ных систем в 2018–2023 гг.

Критерии включения в иссле-
дование: идиопатический грудной 
сколиоз, угол Cobb – от 35° до 60° 
до операции, завершенный рост, 
хирургическое лечение, селектив-
ная фиксация грудного отдела 
позвоночника, срок наблюдения 
более 12 мес. Критерии исключения: 
неврологические заболевания, пре-
дыдущие операции на позвоночнике, 
системные патологии. 

Согласно методу хирургической 
фиксации пациентов разделили 
на 3 группы (табл. 1). Первая груп-
па – 33 пациента, которые проопе-
рированы с использованием вен-
тральной динамической системы 
коррекции (рис. 1); вторая груп-
па – 32 пациента, прооперированные 
с применением ригидной транспеди-
кулярной фиксации из дорсального 
доступа (рис. 2), третья (контрольная) 
группа – 30 пациентов до хирургиче-
ского вмешательства.

Всем пациентам ультразвуковое ис-
следование паравертебральных мышц 
на аппарате Canon Aplio700 выполнял 

a pronounced decrease in thickness was observed (0.89 cm ± 0.01 cm). During extension (30°), the pennation angle in patients operated 

on with the dynamic system sharply increased to 39.5° (close to the control value of 40.5°), which was 2.4 times higher than the indicator 

(16.2°) in the group with rigid fixation. The thickness of m. erector spinae (2.15 cm ± 0.05 cm) under load after dynamic fixation corre-

sponded to the control (2.20 cm ± 0.03 cm), while rigid fixation showed thinning (1.21 cm ± 0.14 cm). The mean contractility index after 

dynamic fixation was significantly lower (p < 0.05) than that (84.65% ± 0.35%) after rigid fixation and close to the control value (53.9%), 

indicating preservation of muscle contractility. Relative asymmetry was minimal in the dynamic fixation group (1.6%) compared to that 

in the rigid fixation (2.24%) and control (2.96%) groups.

Conclusion. The ultrasound technique used in the study demonstrated high efficiency in assessing the condition of the paraspinal mus-

cles. Anterior dynamic fixation for thoracic scoliosis provided the preservation of m. erector spinae functional activity, the maintenance 

of natural contraction and improved muscle symmetry, whereas posterior rigid fixation was accompanied by structural changes, including 

reduced elasticity and degeneration of muscle fibers.

Keywords: spine surgery; dynamic stabilization system; ultrasound diagnostics of muscles.
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один исследователь со стажем работы 
более 15 лет.

Техника ультразвукового исследо-
вания. Подготовка пациента к иссле-
дованию заключалась в занятии 
им комфортного положения лежа 

на животе для расслабления мышц 
спины, что важно для достижения 
качественного и информативного 
изображения m. erector spine – наибо-
лее мощной и длинной мышцы спины, 
выбранной для количественной оцен-

ки [2]. Исследование проводили в двух 
позициях: расслабленное положение 
лежа для оценки базового состояния 
m. erector spinae и максимальная экс-
тензия для анализа функции мышцы 
при нагрузке. Для стандартизации 
измерения угла экстензии пояснично-
го отдела фиксировали гониометром, 
целевой диапазон которого составлял 
25–35°, что соответствует физиоло-
гическим возможностям и позволя-
ет избежать компенсаторных движе-
ний [18]. Гониометр размещали между 
подвздошным гребнем (неподвижная 
планка) и подмышечной линией (под-
вижная планка) для обеспечения конт-
роля наклона туловища (рис. 3).

Методика визуализации. Для диаг-
ностики использовали линейный 
ультразвуковой датчик с частотой 
7,5–10,0 МГц. Сонограф устанавлива-
ли под углом 30–45° и смещали лате-
рально на 2 см от остистых отростков 
в области вершины сколиотической 
дуги, что обеспечивало четкую визу-
ализацию m. erector spinae. Выполня-
ли по два снимка в области вершины 
деформации при разных функцио-
нальных положениях, что позволило 
провести сравнительный анализ со-
стояния мышц.

Угол пинации (ϑ) волокон мышц 
определяли как угол, создаваемый 
линией между направлением мышеч-
ных волокон и линией апоневро-
за [19]. Индекс контрактильности рас-
считывали как отношение толщины 
при нагрузке к толщине в покое × 100, 
асимметрию – по формуле: |(левая сто-
рона − правая сторона)| / среднее зна-
чение × 100.

Толщина мышцы по ультразву-
ковому исследованию определяется 

Таблица 1

Демографические и клинические характеристики пациентов исследуемых групп

Группа Возраст, лет  

(среднее ± стандартное

 отклонение)

Пол 

(М/Ж), n

Уровни фиксации 

(наиболее частые)

Период наблюдения, мес. 

(среднее ± стандартное 

отклонение)

1 (n = 33) 19,8 ± 4,7 10/23 Th5–Th12 (n = 22);  Th6–L1 (n = 11) 14,2 ± 3,5

2 (n = 32) 20,1 ± 5,0 12/20      Th3–L1 (n = 18); Th5–Th12 (n = 14) 16,8 ± 4,2

Контрольная (n = 30) 21,5 ± 5,2 8/22 – –

Рис. 1
Рентгенограммы до (а, в) и после (б, г) хирургического лечения с применением 
вентральной динамической системы с фиксацией на уровне Th6–L1 

Рис. 2
Рентгенограммы до (а, в) и после (б, г) хирургического лечения с применением 
дорсальной ригидной системы c фиксацией на уровне Th3–L1

а

а

б

б

в

в

г

г
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как расстояние между поверхностной 
и глубокой фасциями мышцы, изме-
ренное перпендикулярно к ее длине 
[15, 20] (рис. 4).

Толщина ϑ волокон m. erector 
spinae была измерена в условиях 
покоя (пассивное состояние) и при 
максимальной экстензии (активное 
состояние). В каждой позиции были 
получены ультразвуковые изображе-
ния структуры исследуемых мышц 
(рис. 5).

Статистический анализ . Уль-
тразвуковые изображения сохраня-
ли на жестком диске ультразвуковой 
системы, полученные результаты ана-
лизировали с помощью программного 
обеспечения Statistica 6.1.2. При ана-
лизе данных рассчитывали среднее 
значение и стандартное отклонение 
(M ± SD). Для сравнения групп при-
меняли непараметрические критерии 
Манна – Уитни и Краскела – Уолиса. 
Различия считали статистически зна-
чимыми при уровне p < 0,05.

Результаты

Исследование выявило статистически 
значимые различия (p < 0,05) в функ-
циональных параметрах m.  erector 

Рис. 3
Методология ультразвукового исследования структуры разгибателей спины в расслабленном (а) и напряженном (б) положении 
с использованием гониометра  

Рис. 4
Сонограмма m. erector spinae: а – расслабленное положение; б – максимальная 
экстензия  

Рис. 5
Угол пинации волокон m. erector spinae в условиях покоя (а – пассивное состоя-
ние) и при максимальной экстензии (б – активное состояние)  

а

а

а

б

б

б
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spinae  между группами после 
хирургической коррекции груд-
ного сколиоза. В состоянии покоя 
ϑ  в группе динамической фикса-
ции (20,06° ± 0,15°; L:19,91°/R:20,21°) 
на 26,5 % превышал показатели 
ригидной группы (15,85° ± 0,62°; 
L:15,25°/R:6,48°), хотя оставался ниже 
контрольных значений (23,57° ± 0,93°; 
L:2,64°/R:24,5°), что визуализирова-
но на рис. 6. Аналогично, толщи-
на мышц в покое при динамическом 
методе (1,23 ± 0,01 см; L:1,24/R:1,22) 
демонстрировала близость к кон-
трольной группе (1,35 ± 0,02 см), 
в отличие от выраженного снижения 
при ригидной фиксации (0,89 ± 0,01 см; 
L:0,90/R:0,88), что отражено на рис. 7. 
При функциональной нагрузке (экс-
тензия 30°) динамическая система 
обеспечила резкий прирост ϑ до 39,5° 
(L:38°/R:41°), что в 2,4 раза превышало 
ригидную группу (16,2°; L:16,2°/R:16,25°) 
и соответствовало физиологической 
норме (контроль: 40,5°; L:39°/R:42°), 
как показано на рис. 8. Толщина  
m. erector spinae при нагрузке в дина-
мической группе (2,15 ± 0,05 см; 
L:2,10/R:2,20) практически не отлича-
лась от контроля (2,20 ± 0,03 см), тогда 
как ригидная фиксация сопровожда-
лась критическим истончением мышц 
(1,21 ± 0,14 см; L:1,35/R:1,08), что иллю-
стрирует рис. 9. Индекс контрак-
тильности подтвердил сохранение 
сокращения при динамической мето-
дике (60,59 ± 0,14; L:60,73 %/R:60,45 %) 
в сравнении с его резким снижением 
при ригидной фиксации (84,65 ± 0,35; 
L:85,0 %/R:84,3 %) и близостью к кон-
трольным значениям (53,9 %), что пред-
ставлено на рис. 10. Минимальная 
относительная асимметрия в дина-
мической группе (1,6 % против 2,24 % 
в ригидной и 2,96 % в контроле) сви-
детельствует о восстановлении сим-
метрии. Все количественные данные, 
включая прирост угла при нагруз-
ке (+19,44° при динамике vs +0,4° 
при ригидной фиксации), системати-
зированы в табл. 2, где также отраже-
ны межгрупповые различия толщины, 
индекса контрактильности и стандарт-
ных отклонений, подтверждающие 
преимущество динамической систе-
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Рис. 6
Угол пинации в покое по группам: L – левая сторона; R – правая сторона

Рис. 7
Толщина m. erector spinae в покое по группам: L – левая сторона; R – правая сторона

Рис. 8
Угол пинации при напряжении по группам: L – левая сторона; R – правая сторона 
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мы в сохранении функциональности 
паравертебральной мускулатуры.

Обсуждение

Первое описание ϑ  (угла между 
мышечными волокнами и апоневро-
зом) в контексте физиологии мышц 
связано с работой Nicolaus Steno. 
В трактате «Elementorum Mythologi-
ae Specimen» (1667) он использовал 
геометрические модели мышц и опи-
сал изменение углов между волокна-
ми при сокращении, отметив «dum 
contrahitur musculus, anguli eius acuti 
fiunt ampliores», что означает «при 
сокращении мышцы ее углы увеличи-

ваются». Именно Steno впервые обра-
тил внимание на связь архитектуры 
мышечных волокон с их функци-
ей [21]. Позже, в XIX в., Ernst H. Weber 
(1846) формализовал математические 
отношения между мышечными разме-
рами и силой, а Haxton (1944) разра-
ботал метод расчета физиологической 
поперечной площади сечения (PCSA), 
учитывающий данный угол, что свя-
зывал с механическими свойствами 
мышц [22]. В современных исследо-
ваниях с использованием ультрасо-
нографии in vivo у шести испытуемых 
выявлено, что ϑ трехглавой мышцы 
голени увеличивается при перехо-
де от дорсифлексии (−15°) к планта-

флексии (+30°): на 6–12° (39–67 %) 
в покое и на 9–16° (29–43 %) при мак-
симальном изометрическом сокра-
щении [23]. В исследовании Franchi 
et al. [24] 10-недельные концентриче-
ские (CON) и эксцентрические (ECC) 
тренировки вызвали различные изме-
нения ϑ в мышцах: CON увеличил 
на 30 % за счет укорочения волокон 
и добавления саркомеров параллель-
но, тогда как ЕСС привел к незначи-
тельному росту РА (+5 %) при удли-
нении волокна на 12 %, что связано 
с механическими стимулами и актива-
цией системы митогенактивируемых 
протеинкиназ и подтверждает роль 
пинационного угла в отображении 
характеристики  мышц при нагрузке. 
Sinha et al. [25] демонстрируют воз-
можность in vivo с помощью диф-
фузионно-тензорной визуализации 
(DTI) икроножных мышц человека 
для отслеживания ориентации мышеч-
ных волокон. С использованием EPI-
последовательности на МРТ у пяти 
испытуемых измерены углы ориен-
тации волокон относительно оси маг-
нита (SI-ось), отражающие архитек-
туру мышц. Углы варьировали от 13,4° 
(латеральная головка икроножной 
мышцы) до 48,5° (медиальная головка 
камбаловидной мышцы), что согласу-
ется с данными спектроскопии и уль-
тразвуковых исследований. Роль пара-
вертебральных мышц в патогенезе 
идиопатического сколиоза, их связь 
с болевым синдромом и функциональ-
ными ограничениями из-за дисбалан-
са развития мышц и фасций актив-
но исследуется [26–29]. Pan et al. [16] 
при ультразвуковой диагностике вы-
явили снижение эластичности и асим-
метрии паравертебральных мышц 
после хирургического лечения у паци-
ентов с разными типами сколиоза. 
Lu et al. [14], анализируя электромио-
графическую активность параспиналь-
ных мышц у 19 пациентов с идиопа-
тическим сколиозом до и после 
селективной стабилизации грудно-
го отдела позвоночника, которую ре-
гистрировали билатерально по груд-
ным и поясничным параспинальным 
мышцам в различных позах, отме-
тили снижение асимметрии и актив-
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Рис. 9
Толщина m. erector spinae при напряжении по группам: L – левая сторона; R – пра-
вая сторона 

Рис. 10
Индекс контрактильности по группам: L – левая сторона; R – правая сторона  



Spine deformitiesДеформации позвоночника 

43

russian Journal of spine surgery (Khirurgiya  Pozvonochnika) 2025;22(3):37–46 ХИРУРГИЯ пОЗВОНОчНИКА 2025. Т. 22. № 3. С. 37–46 

М.С. Распопов и др.  Ультразвуковое исследование m. erector spinae после динамической и ригидной фиксации грудного сколиоза 

M.S. Raspopov et al. Ultrasound examination of m. erector spinae in patients with thoracic scoliosis after dynamic and rigid fixation 

ности, что, вероятно, связано с атро-
фией. В долгосрочном исследовании 
Kim et al. [30] с участием 42 пациен-
тов со сколиотической деформаци-
ей, перенесших заднюю фиксацию 
позвоночника, проанализировали дан-
ные КТ за 9,9 года. Выявлено, что пло-
щадь поперечного сечения большин-
ства паравертебральных мышц 
значительно уменьшилась за период 
наблюдения. Исключение составила 
поясничная мышца, которая, напротив, 
демонстрировала тенденцию к симме-
тричному развитию. Такие различия 
обусловлены хирургической техни-
кой: при заднем доступе происходит 
повреждение мышц-выпрямителей 
позвоночника и многораздельных 
мышц, тогда как глубоко расположен-
ная поясничная мышца практически 
не затрагивается. Более того, со вре-
менем она берет на себя компенсатор-
ную нагрузку, обеспечивая вертикаль-
ное положение тела, что и объясняет 

ее выраженный рост [31]. В настоящем 
исследовании мы применили параса-
гиттальное УЗИ для оценки влияния 
ригидной и динамической фиксации 
на морфофункциональные параметры 
мышцы-выпрямителя позвоночника, 
m. erector spinae: ϑ (индикатор функ-
циональной активности), индекс 
контрактильности и толщину мыш-
цы (маркер гипер-/атрофии) [12, 32]. 
Данный подход позволил детально 
изучить воздействие методов коррек-
ции на ключевую мышцу, обеспечи-
вающую вертикальную стабильность, 
что важно для оптимизации лечения 
идиопатического сколиоза. 

Заключение

Примененная ультразвуковая мето-
дика продемонстрировала высокую 
эффективность в оценке состояния 
паравертебральных мышц, обеспечи-
вая объективное сравнение резуль-

татов ригидной дорсальной и дина-
мической вентральной фиксации 
при коррекции грудного сколиоза. 
Вентральная динамическая фиксация 
грудного сколиоза предпочтительна 
для сохранения функциональной ак-
тивности m. erector spinae, поддер-
жания естественной биомеханики 
и улучшения мышечной симметрии, 
тогда как дорсальная ригидная фик-
сация сопровождается структурными 
изменениями, включая снижение эла-
стичности и дегенерацию мышечных 
волокон.
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Таблица 2

Сравнение ультразвуковых параметров m. erector spinae в группах пациентов

Параметр Динамическая фиксация 

(n = 33)

Ригидная фиксация 

(n = 32)

Контрольная группа 

(n = 30)

p-значение* 

Угол пинации в покое, град. 20,06 (19,91L*/20,20R*)  15,85  (15,25L/16,48R) 23,57 (22,64L/24,5R) 0,009

Угол пинации при разгибании 

30°, град.

 39,5 (38L/41R)  16,2 (16,2L/16,25R)  40,5 (39L/42R) 0,001

Увеличение угла пинации 

при разгибании 30°, град.

+19,44 +0,40 +19,50  0,001

Толщина в покое, cм 1,23° 0,89 1,35 0,05

Толщина при нагрузке, см 2,15 1,21 2,20  0,001

Индекс контрактильности 

(левая сторона)

60,73 85,00 55,17  0,001

Индекс контрактильности 

(правая сторона)

60,45 84,30 52,63 0,001

Средний индекс 

контрактильности, %

60,59 84,65 53,90 0,001

Относительная асимметрия, % 1,60 2,24 2,96  0,001

 * Показатель статистической значимости по критерию Краскела – Уоллиса; L – левая сторона; R – правая сторона.
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