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Вступ
Проблема дегенеративно-дистрофічних захво-

рювань кульшового суглоба належить до одного  
з провідних напрямків сучасної медицини.

Серед дегенеративно-дистрофічних захворю-
вань кульшового суглоба основну увагу фахівці 
ортопедичного профілю приділяють асептичному 
некрозу головки стегнової кістки (АНГСК). Інтерес 
до цього захворювання значно зріс унаслідок 
збільшення частоти його виникнення та кількості 
випадків з інвалідизацією людей працездатного віку 
(найчастіше трапляється у чоловіків молодого і се- 
реднього віку), низької ефективності тривалого 
традиційного консервативного лікування, частої 
двосторонньої локалізації патологічного проце-
су, складності і травматичності хірургічних схем 
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лікування і протезування суглоба, небажаних від- 
далених наслідків [3, 6–9]. Разом з традиційним 
рентгенологічним дослідженням більшість медич-
них закладів поширює застосування ультразвукових 
методів дослідження (УЗД). Завдяки новим сучас-
ним технологіям УЗД стає найбільш придатним 
методом доступної, швидкої та інформативної 
діагностики суглобів [1, 2, 4, 5].

Враховуючи, що метод УЗД дозволяє діагнос- 
тувати структурні зміни в м’яких тканинах і що 
за АНГСК, поряд з ураженням головки стегнової 
кістки, розвиваються значні порушення м’язових 
структур, ми провели у хворих на АНГСК дослід- 
ження особливостей ультрасонографічних харак-
теристик різних м’язів, які беруть участь у рухах 
кульшового суглоба.

В статье представлены результаты ультразвуко-
вого исследования большой, средней и малой ягодич-
ных мышц у 20 пациентов с асептическим некро-
зом головки бедренной кости. Измеряли толщину 
мышцы и подкожного жирового слоя, определяли 
соотношение между толщиной мышцы и подкож- 
но-жировой клетчатки. Также оценивали струк-
туру и наличие дополнительных включений. Наи-
более четкие изменения тканей выявлены в средней 
ягодичной мышце. Эхогенность на ранней стадии 
заболевания была низкой, визуализировали диффуз-
ные ячейки жидкости, из-за которых мышечные во-
локна практически не дифференцировались. У боль- 
ных АНГБК мышечная оболочка всех мышц была 
значительно утолщена и уплотнена. Согласно пред- 
ставленным результатам установлено функцио-
нальную и структурную перестройку мышц та-
зового пояса, которые принимают участие в дви- 
гательных акциях нижней конечности, при остео- 
некрозе.
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The article describes results of sonographic examina-
tions of the gluteus maximus, medius and minimus 
muscles in 20 patients with aseptic necrosis of their 
femoral head (ANFH). The thickness of the muscle and 
subcutaneous fat was measured; the ratio between the 
thickness of the muscle and that of the subcutaneous 
fat was calculated. Also, the soft tissue structure was 
assessed and additional inclusions were revealed. 
The most evident tissue changes were found out in the 
gluteus medius muscle. Echogenicity at an early stage 
of the disease was low; visualization revealed diffuse 
fluid alveoli, owing to which it was practically impos-
sible to differentiate muscle fibres. The muscular coat 
of all muscles in patients with ANFH was significantly 
thickened and consolidated. Proceeding from the cited 
results, some functional and structural changes of the 
pelvic girdle muscles in osteonecrosis were revealed, 
these muscles taking part in motor actions of the lower 
extremity.
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Мета дослідження: виявити сонографічні кри- 
терії стану м’язів у ділянці таза та стегна за АНГСК 
у дорослих.

Матеріал і методи
З метою вивчення м’язів було обстежено 20 

пацієнтів з АНГСК у віці від 24 до 59 років (в се- 
редньому 39,05 років). У 12 (60%) хворих було 
захворювання одного суглоба, у 8 (40%) — двох, 
всього 28 суглобів.

На підставі рентгенологічної діагностики хво-
рих було розподілено на 4 групи згідно зі стадіями 
захворювання АНГСК за класифікацією Кулі-
ша – Філіпенко (1986). Таким чином, до першої 
групи (І стадія) занесено 3 (10,7%) суглоби, другої 
(ІІ стадія) — 11 (39,2%), третьої (ІІІ стадія) — 9 
(32,14%), четвертої (IV стадія) — 2 (7,14%).

Ультразвукове дослідження проводили на апа- 
раті «Sonoline G-50» конвексним датчиком із час- 
тотою 5 МГц.

Дослідження великого, середнього та малого 
сідничних м’язів проводили в положенні хворого на 
боці. Для кількісної оцінки стану м’язів вимірюва- 
ли товщину кожного м’яза і підшкірного жирового 
шару, визначали співвідношення між товщиною 
м’язів і підшкірної жирової клітковини. Також 
оцінювали контури, форму, розміри, структуру та 
наявність додаткових включень. Ультразвукове до- 
слідження дає можливість визначати структуру 
м’яза, взаємозв’язок з прилеглими тканинами, що 
дозволяє переконливо діагностувати патологію  
і уточнити ступінь її вираження.

М’язова тканина завжди має меншу ехогенність, 
ніж підшкірна жирова або сухожилки. Під час ско-
рочення товщина м’яза збільшується, хода волокон 
змінюється і ехогенність м’яза знижується.

Звернено увагу на товщину, форму, структуру 
м’язової тканини. Зменшення об’єму свідчить про 
гіпотрофію, збільшення може бути пов’язано з на- 
бряком за умов запального процесу, травми, на- 
явності додаткових утворень.

У нашому дослідженні всі м’язи в нормі мали 
приблизно однакову ехоструктуру: на гіпоехоген-
ному фоні виділялися тонкі ехогенні смужки, які 
розташовувалися в кожному м’язі в певному напря-
мі, але звичайно паралельно його поздовжній осі  
і краще виявлялися на поздовжніх зрізах. Поход-
ження цих сигналів пов’язане із сполучнотканин-
ними перимізіальними септами. На поперечних 
зрізах м’язи мали округлий вигляд, як і їх внутрішні 
гіперехогенні структури. Ехогенність скорочених 
м’язів була дещо меншою, ніж у м’язів, що знахо-
дилися у стані розслаблення.

За ультразвукового дослідження м’язів у ділян-
ці таза чітко диференціювали великий (ВСМ), 
середній (ССМ) та малий (МСМ) сідничні м’язи, 
великий привідний м’яз (ВПМ), оскільки вони 
відокремлені один від одного гіперехогенними 
лінійними структурами — фасціями. Оцінювали 
контури, форму, розміри, структуру тканини, наяв-
ність додаткових включень, а також її ехогенність, 
що важливо для визначення набряку в тканинах. 
Зовнішній край м’язів знаходився на межі з більш 
ехогенним підшкірним жировим шаром, але у ряді 
випадків підшкірний жир був схожий за щільністю 
на м’язи, особливо у пацієнтів з зайвою вагою.

Результати та їх обговорнення
У результаті аналізу сонограм м’язів хворих  

з АНГСК було виявлено певні особливості.
У двох хворих з АНГСК І стадії візуалізація 

ССМ була нечіткою, контури розмиті, що супро-
воджувалося зниженням ехогенності тканини м’я- 
за. Однорідність структури ВСМ виявлялася у всіх 
хворих, його ехоструктура була переважно ізо- 
ехогенною, однорідною, з правильним напрямом 
м’язових волокон. Неоднорідність була характерною 
для ССМ, МСМ, ВПМ, обумовлювалася наявністю 
низькоехогенних смужок лінійної та неправильної 
округлої форми, тобто тканина була імбібована 
лімфатичною рідиною.

У п’яти хворих з АНГСК ІІ стадії МСМ та ССМ 
візуалізувалися нечітко, ехогенність була низькою, 
структура МСМ зберігала однорідність, хоча ВПМ 
був неоднорідний завдяки включенням рідини. У де- 
в’яти хворих чітка візуалізація всіх м’язів супро-
воджувалась нормальною середньою ехогенністю 
ВСМ та МСМ (рис. 1, 2). Стосовно середнього сід- 
ничного м’яза, то ехогенність його структури на 
ранній стадії захворювання була низькою, фіксува-
ли набряк тканин, у структурі візуалізували дифузні 
осередки рідини, завдяки яким м’язові волокна 
практично не диференціювались.

За АНГСК ІІІ стадії тільки у двох з дев’яти хво-
рих (22,2%) ССМ був нечіткий, його ехогенність 
низькою, структура неоднорідною. Спостерігали 
ультразвукові ознаки набряку. У 7 хворих, навпаки, 
ехогенність тканини мала тенденцію до підви-
щення, неоднорідність структури була пов’язана  
з фіброзними перетвореннями.

Привертав увагу стан ВСМ, структура яко-
го у цієї категорії хворих була однорідною, але 
ехогенність високою у порівнянні з контралате-
ральним м’язом.

За АНГСК IV стадії в обох хворих візуалізація 
усіх м’язів була нечіткою, м’язова тканина — висо-
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коехогенною та безструктурною і містила множинні 
осередки фіброзу.

Порівняння розмірів м’язів у пацієнтів з АНГСК 
на хворому і контралатеральному боці виявило 
вірогідне потоншення ССМ у хворих з III–IV 
стадіями захворювання, тобто рентгенологічними 
стадіями вторинного артрозу (р<0,05). Тенденцію 
до потоншення МСМ стегна простежували на 
всіх стадіях АНГСК, але вона вірогідною не була. 
Товщина ж ВСМ практично не відрізнялася від 
параметрів аналогічного м’яза з контралатераль-
ного боку (табл. 1). Товщина м’язів щодо сумарної 
товщини м’язової і підшкірної жирової тканини 
мала тенденцію до зменшення у всіх групах хворих 
з АНГСК порівняно з контралатеральною кінців-
кою, але різниця була вірогідною лише для м’язів 

стегна у хворих з IV стадією — тяжким вторинним 
артрозом (р<0,05) (табл. 2).

Малий сідничний м’яз характеризувався змі-
неною гіперехогенною тканиною у хворих на вто-
ринний коксартроз, мав осередки фіброзу. М’язові 
волокна відрізнялись підвищеною контрастністю 
зображення. Підвищення ехогенності скелетних 
м’язів і появу ділянок ущільнення можна пояснити 
заміщенням частини м’язової тканини жировою та 
розростанням сполучнотканинних перимізіальних 
септ. Причини цих змін пов’язують із розвитком 
фіброзної тканини. На ранніх стадіях м’язова струк-
тура переважно ізоехогенна, однорідна.

Фасції великого, середнього та малого сідничних 
м’язів, що визначали під час УЗД, в нормі мали тов-
щину від 3 до 6 мм і однакову щільність. У хворих на 
АНГСК м’язова оболонка цих м’язів значно потов-
щена і ущільнена (рис. 3). Привертають увагу у хво- 
рих на АНГСК поодинокі осередки перетворення 
м’язової тканини в зоні прикріплення сухожилків 
м’яза до великого вертлюга стегнової кістки. Ці 
осередки-вогнища мали чіткі контури, неправильну 
округлу форму, однорідну структуру, в деяких випад-
ках були оточені гіпоехогенним пояском. Ехогенність 
їх була підвищеною. Хворі відчували локальний біль 
у зоні проекції цих осередків (тригерні зони). Такі 
перетворення виявлено у хворих на ранніх (І і ІІ) 
стадіях захворювання (рис. 4, 5). Ці осередки треба 
відрізняти від ущільнення сухожилків м’яза, які  
є гіперехогенними, мають чіткі контури, продов-
гуватої форми, але візуалізуються безпосередньо 
в зоні прикріплення до великого вертлюга. Такі 
перетворення тканини сухожилків ми спостерігали 
у хворих на АНГСК III–IV стадій (рис. 6).

Рис. 1. Фото ультрасонограм кульшових суглобів хворого  
з правобічним АНГСК ІІ стадії: а) правий, порушення ціліснос- 
ті субхондрального шару (стрілка); б) лівий, контур головки 
стегнової кістки рівний, порушень не виявлено

Рис. 2. Фото сонограм великого та середнього сідничних м’я- 
зів хворого з лівобічним АНГСК. Подовжній перетин: а) злі-
ва, товщина великого та малого сідничних м’язів зменшена, 
структура однорідна, ехогенність знижена; структура волокон 
м’язів не простежується; б) справа, чітка структура м’язів з од- 
нонаправленими м’язовими волокнами
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I 0,61 0,52 0,4
II 0,6 0,55 0,4
III 0,62 0,54 0,43
IV 0,72 0,7 0,55

Таблиця 1. Середні значення товщини м’язів у пацієнтів  
з асептичним некрозом головки стегнової кістки (n=20)

Таблиця 2. Відношення товщини м’язів до сумарної товщини 
підшкірно-жирового і м’язового шарів у хворих на асептичний 
некроз головки стегнової кістки (n=20)
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I 22,7±2,6 15,7±3,3 9,6±1,5
II 22,4±2,4 18,5±1,6 10,0±1,34
III 23,3±2,9 16,7±0,6 10,8±1,45
IV 19,8±2,2 17,3±1,4 9,2±2,4
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Висновок
Наведені результати сонографічних досліджень 

свідчать, що за умов остеонекрозу відбувається 
перебудова м’язів, які беруть участь в рухах куль-
шового суглоба.

Підвищення ехогенності скелетних м’язів і по- 
ява в них ділянок ущільнення можна пояснити за- 
міщенням частини м’язової тканини жировою та 
розростанням сполучнотканинних перимізіаль-
них септ. Виникнення цих змін пов’язують із 
стероїдною міопатією, яка спричинена тривалим 
пероральним застосуванням глюкокортикоїдів. За 
нашими спостереженнями, ультразвукові зміни  
в м’язах виявляють також у хворих, які приймали 
стероїди порівняно недовго, навіть у невисоких до-
зах. Відзначена нами тенденція до зменшення тов-
щини м’язової тканини в групі хворих на АНГСК 
свідчить про розвиток м’язової атрофії, яка також 

може бути результатом стероїдної міопатії. Однак 
для стероїдної міопатії більш характерний біль у 
проксимальних м’язах кінцівок, поєднаний з остео-
порозом, а у частини пацієнтів з ехографічними 
ознаками змін структури скелетних м’язів такі скар-
ги і рентгенологічні ознаки остеопорозу відсутні.

Враховуючи, що найбільш чіткі зміни структури 
тканини виявлено в середньому сідничному м’язі 
і їх узгодження з результатами функціональних 
електроміографічних досліджень, отриманих в ла- 
бораторії патофізіології ІПХС ім. проф. М.І. Ситен-
ка НАМН України на більшому матеріалі, можна 
констатувати, що процес асептичного некрозу 
головки стегнової кістки має складну природу і пе- 
ребігає не лише з порушенням локального ремо-

Рис. 3. Фото сонограми великого та середнього сідничних 
м’язів хворого з лівобічним АНГСК в поздовжньому перетині. 
М’язова оболонка настільки потовщена і ущільнена, що дає 
«акустичну доріжку» (стрілка)

Рис. 5. Фото сонограми хворого на АНГСК ІІ рентгенологічної 
стадії. Осередок неправильної округлої форми високої ехоген-
ності в структурі середнього сідничного м’яза

Рис. 6. Фото сонограми хворого на АНГСК III–IV стадій. У зо- 
ні прикріплення до великого вертлюга візуалізується осередок 
ущільнення з чіткими контурами, подовженої форми (стрілка). 
Тендиніт

Рис. 4. Фото сонограм хворого на АНГСК І рентгенологічної 
стадії: а) справа, осередок неправильної округлої форми низь-
кої ехогенності в структурі середнього сідничного м’яза; б) злі- 
ва, нормальна ехоструктура м’язів у цього хворого

ба
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делювання кісткової тканини, а також з розладами 
нервово-трофічних впливів у прилеглих до суглоба 
м’язах.
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