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Сколиоз занимает особое место в вертебрологии так как является 

наиболее серьѐзной ортопедической патологией детей и подростков. Сам 

термин «сколиоз» (греч. σκολιός — «кривой», лат. scoliōsis) был предложен во 

втором веке нашей эры К. Галеном и объединяет все виды стойкого бокового 

искривления позвоночника. По данным различных авторов, 

распространѐнность этой патологии составляет от 3,2% до 30 % населения. 

Колебание этого показателя обусловлено отсутствием единого подхода в 

диагностике этого заболевания при проведении обследования. 

Классификация  

Классик отечественной ортопедии и травматологии В.О. Маркс (1978) в 

зависимости от анатомических особенностей бокового искривления 

подразделял сколиозы на две группы: неструктурные (простые) и 

структурные (сложные). К неструктурным сколиозам относится простое 

боковое искривление позвоночника, когда нет грубых анатомических 

изменений позвонков и позвоночника в целом, в частности нет фиксированной 

ротации, которая характерна для структурного сколиоза. В свою очередь 

неструктурные сколиозы делятся на следующие виды: 

 осаночный – выявляется у детей к концу первого десятилетия 

жизни, дуга деформации как правило обращена влево, характерно устранение 

дуги искривления в положении лѐжа или мышечном усилии в положении стоя. 

 компенсаторный – обусловлен укорочением одной из нижних 

конечностей. 

 рефлекторный (люмбоишиалгический) – отклонение, 

обусловленное желанием пациента принять щадящее положение при болевом 

синдроме. 

 воспалительный – чаще обусловлен воспалением околопочечной 

клетчатки. 

 истерический. 
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Структурные сколиозы в зависимости от пораженной ткани, первично, 

или предположительно первично, вовлеченной в патологический процесс, 

делятся на следующие виды: 

 идиопатический сколиоз – большая часть структурных сколиозов. 

 невропатические – при остеомиелите, сирингомиелии, 

нейрофиброматозе и других неврологических заболеваниях. 

 миопатические – обусловлены мышечной дистрофией, 

врожденной миопатией и амиоплазией. 

 остеопатические – встречаются на почве врожденных аномалий 

развития позвоночника. 

 метаболические – встречаются на почве нарушения процессов 

обмена веществ (рахит, арахнодактилия, гормональная дисрегуляция). 

 редкие и необычные сколиозы – шинный сколиоз у детей с 

туберкулѐзным кокситом и радиационный сколиоз после глубокой 

рентгентерапии одной стороны позвоночника 

При структурном сколиозе характерно пространственное искривление в 

трѐх плоскостях – фронтальной, горизонтальной (поперечной) и 

сагиттальной. При этом выделяют первичную дугу искривления и два 

компенсаторных противоискривления (одно под первичной кривизной, 

другое над ней), иногда именуемых вторичными, функциональными или 

малыми искривлениями. Развитие структурного сколиоза сопровождается 

следующими анатомическими и функциональными нарушениями: 

 нарушение пространственного положения позвоночника или его 

отделов во фронтальной плоскости и позвонков в горизонтальной. 

 деформацией тел позвонков и позвонков в целом. 

 изменением костной структуры позвонков. 

 патологической перестройкой межпозвонковых дисков. 

 нарушением энхондрального развития позвонков. 
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 нарушением двигательной функции вовлечѐнных в деформацию 

отделов позвоночного столба. 

 нарушением функций мышечно-связочного аппарата позвоночника. 

В 1995 году E.Lonstein предложил свою классификацию сколиозов: 

 нейромышечные сколиозы. 

 врождѐнные сколиозы (при этих видах сколиозов деформация 

развивается на почве грубых костных аномалий развития позвоночника: 

клиновидные позвонки, полупозвонки, нарушения сегментации). 

 сколиозы на фоне нейрофиброматоза. 

 сколиозы, вызванные ревматическими заболеваниями (чаще всего 

это ювенильный ревматоидный артрит). 

 сколиозы посттравматического генеза. 

 сколиозы на фоне контрактур внепозвоночной локализации 

(например, после эмпиемы). 

 редко встречающиеся сколиозы: остеохондродистрофические, 

вследствие остеомиелита, в результате метаболических нарушений (рахит и 

т.д.), на почве патологии пояснично-крестцового сочленения, вследствие 

опухолей, неструктурные сколиозы (постуральные, истерические, 

анталгические, воспалительные, сколиозы вследствие контрактуры 

тазобедренного сустава). 

По форме сколиозы делятся на С-образный, если в позвоночнике 

имеется одна дуга (как правило при неструктурном сколиозе); S-образный – 

две дуги; Σ-образный – три дуги искривления. 

В зависимости от направления дуги искривления выделяют 

левосторонний сколиоз (как правило неструктурный) и правосторонний 

сколиоз (как правило структурный). В тех случаях, когда деформация во 

фронтальной плоскости сочетается с переднезадним искривлением, выделяют 

кифосколиоз или лордосколиоз. 
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По локализации первичных дуг искривления согласно классификации I. 

Ponseti и B. Friedman (1950) сколиотические деформации делятся на 5 типов: 

поясничный (вершина искривления определяется на уровне LI – LII), грудной 

(вершина искривления находится на уровне ThVIII – ThIX), грудопоясничный 

(вершина искривления на уровне ThXI – ThXII), комбинированный (два 

первичных искривления – вершина грудного искривления находится на уровне 

ThVIII – ThIX позвонков, а вершина поясничного – на LI – LII), пояснично–

крестцовый (вершина искривления находится на уровне позвонков LV и SI) и 

верхне – или шейногрудной (вершина искривления находится в 

верхнегрудном отделе, обычно в области ThIII – ThIV). 

По изменениям статической функции позвоночника различают 

компенсированную (уравновешенную) и некомпенсированную 

(неуравновешенную) форму сколиоза. В это понятие вкладываются 

взаимоотношения верхней половины туловища с нижней, сложившиеся в 

результате имеющейся деформации. В норме у человека с правильно 

сформированным позвоночником линия отвеса, опущенная от вершины 

остистого отростка VII шейного позвонка, проходит через межягодичную 

складку. При наличии сколиотического искривления только в грудном или 

только в поясничном отделах позвоночника эта линия отвеса отклонится в 

сторону и не пройдет через межягодичную складку. Если же в грудном отделе 

позвоночника имеется более значительное искривление, которое 

уравновешивается аналогичным противоискривлением в поясничном отделе 

позвоночника, то линия отвеса пройдет через межягодичную складку, несмотря 

на наличие более грубой деформации позвоночника. В первом случае имеет 

место некомпенсированная (неуравновешенная) форма сколиоза, а во втором –

при наличии даже грубой деформации позвоночника имеется 

компенсированная форма.  

По клиническому течению сколиозы могут быть непрогрессирующими 

(что наблюдается редко), медленно прогрессирующими и быстро 

прогрессирующими. 
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Клинико-рентгенологическая классификация сколиоза по В.Д. Чаклину 

(1958): 

I степень сколиоза. Слабо выраженное искривление позвоночника во 

фронтальной плоскости, исчезающее в горизонталь ном положении. 

Характерна асимметрия мышц на уровне первичной, дуги, образование 

мышечного валика в поясничном отделе. Асимметрия надплечий и лопаток при 

грудном сколиозе и треугольников талии при поясничной локализации. Угол 

сколиотической дуги 175 – 170° (5 – 10°). 

II степень сколиоза. Более заметно искривление позвоночника во 

фронтальной плоскости, намечается реберный горб. Деформация частично 

фиксирована и полностью не исчезает при разгрузке позвоночника. 

Намечаются признаки компенсаторной дуги. Угол искривления составляет 170 

– 155° (10 – 25°). 

III степень сколиоза. Значительная сколиотическая деформация 

позвоночника с выраженной деформацией грудной клетки и большим 

реберным горбом. Туловище отклонено в сторону основной дуги сколиоза. 

Коррекция позвоночника при разгрузке незначительная. Сколиотическая дуга 

равна 155 – 135° (25 – 45°). 

IV степень сколиоза. 135 – 105°(45 – 75°) 

В зависимости от периода жизни, в котором появился сколиоз, выделяют:  

 инфантильный идиопатический сколиоз – появляется между 

первым и вторым годом жизни. 

 ювенильный идиопатический сколиоз – появляется между 

четырьмя годами и шестью. 

 адолесцентный (подростковый) идиопатический сколиоз – 

появляется в основном между десятью и четырнадцатью годами. 

По изменению степени деформации в зависимости от нагрузки на 

позвоночник выделяют следующие виды сколиоза: 

 нефиксированный (нестабильный) сколиоз. 

 фиксированный (стабильный) сколиоз. 
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Клинические признаки структурного (идиопатического) 

сколиоза 

Клиническое обследование при сколиозе начинают с выяснения данных 

анамнеза. Это позволяет уточнить время появления деформации позвоночника 

и еѐ течение, а также применявшиеся методы лечения. При сборе анамнеза 

выясняются особенности течения беременности и родов, общие сведения о 

развитии ребѐнка, семейный анамнез. Выясняются жалобы на боли, утом-

ляемость, нарушение равновесия, хромоту, расстройство движений, 

чувствительности. 

Медицинский осмотр следует начинать со стандартной оценки роста и 

веса пациента. Некоторые авторы рекомендуют измерять также размах рук. 

Ребѐнок при осмотре должен быть полностью раздет. Общий осмотр проводят в 

трѐх положениях: спереди, сбоку и сзади. При осмотре спереди обращают 

внимание на наличие асимметрии лица, контуров шеи и надплечий, 

треугольников талии, отмечают деформацию грудной клетки. При осмотре 

сбоку главным образом определяется осанка. Наиболее детальный осмотр 

проводят сзади для выявления отклонений позвоночника во фронтальной 

плоскости.  

Выделяют следующие клинические признаки, указывающие на наличие 

сколиоза у пациента и выявляемые при объективном исследовании: рѐберный 

горб, поясничный валик, боковое отклонение линии остистых отрстков, 

асимметрия треугольников талии, асимметрия надплечий (приподнятое 

положение одного из них) и углов лопаток, гипоплазия одной из молочных 

желез, асимметричное расположение сосков, удлинение аксилярной складки на 

выпуклой стороне искривления и килевым выступанием грудины. 

Рѐберный горб. Возникает при деформации грудной клетки вследствие 

наличия сколиотической деформации и ротационного смещения позвоночника 

вокруг продольной оси в грудном отделе. Лучше выявляется при наклоне 

туловища кпереди. Разделяют менее выраженный передний рѐберный горб и 

более выраженный задний рѐберный горб. Задний, дорсальный, рѐберный горб 



 
 

9 

всегда расположен на выпуклой стороне искривления, передний, вентральный – 

с вогнутой стороны искривления. 

Поясничный валик. Возникает при ротационном смещении 

позвоночника вокруг продольной оси в грудном отделе. Образуется в 

результате того, что поперечные отростки на выпуклой стороне сколиоза 

приподнимают длинные мышцы спины, образующие под кожей 

валикообразное выпячивание. 

Вышеупомянутые признаки указывают на наличие ротации (торсии) 

позвонков, однако при этом могут возникать ошибки, источником которых 

может быть неодинаковая длина ног у пациента. Поэтому перед осмотром 

спины необходимо определить длину ног измерением или сопоставлением 

уровня расположения верхних передних остей подвздошных костей.  

Асимметрия треугольников талии (образованы боковой поверхностью 

туловища, гребнем подвздошной кости и внутренней поверхностью свободно 

свисающей руки). Возникает при сколиозе пояснично-грудного отдела, 

поясничного отдела, сложного, двойного сколиоза поясничного и грудного 

отделов. 

При поясничном сколиозе усиливается выступание крыла подвздошной 

кости на вогнутой стороне искривления, утрачивается симметрия расположения 

передних остей, нарушается ромб Михаэлиса. 

Также, ротационное смещение позвоночника можно заметить по 

отклонению плечевого пояса от фронтальной плоскости относительно передних 

верхних подвздошных остей таза. 

 

Рентгенологическая оценка сколиотической деформации 

Важным и, на данном этапе развития медицины, обязательным в 

обследовании пациентов со сколиозом является выполнение 

рентгенологического исследования. Оно объективизирует визуальную 

клиническую картину патологии; предоставляет уточняющую информацию о 

локализации дуг искривления и их параметрах, изменениях анатомо-
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биомеханических характеристик позвоночника, реберного каркаса грудной 

клетки и таза; иллюстрирует состояние росткового костного потенциала и 

структуральных морфологических изменений пораженного органа. 

Рентгенографию позвоночника обычно производят стоя и в двух 

проекциях: переднезадней (прямой) и боковой. При этом пациент находится на 

выпрямленных в коленях и ровно установленных ногах в позе обязательного 

самоконтроля за осанкой. При проведении прямой рентгенографии руки у 

пациента должны быть выпрямлены и опущены вдоль туловища, а при боковой 

– расположены на подставке, установленной по высоте на уровне груди. 

Некоторые авторы рекомендуют проводить исследование в трѐх 

функциональных положениях, два из которых – в положении лѐжа при 

стандартной укладке и в свободном положении стоя, а в качестве третьего 

применяется вытяжение туловища грузом за тазовый пояс, либо активный 

наклон туловища обследуемого в сторону выпуклости основной дуги 

искривления (оба варианта лѐжа). В процессе рентгенографии пациент 

устанавливается таким образом, чтобы получить изображение позвоночника от 

нижнего уровня первого крестцового позвонка с захватом крыльев 

подвздошных костей и реберного каркаса грудной клетки до верхнего уровня 

не ниже третьего грудного позвонка. 

Рентгенологическое обследование позвоночника может выполняться в 

вариантах фотографической или цифровой компьютерной технологии. При 

изготовлении рентгенограммы на пленочном носителе следует использовать 

широкоформатные кассеты размером 30×40 см. Полученные снимки не должны 

обрезаться с потерей изображения. 

При нарушении осанки во фронтальной плоскости на рентгенограмме, 

выполненной в положении стоя, будет выявлено искривления позвоночного 

столба, однако без признаков патологической ротации тел позвонков, а на 

рентгенограмме, выполненной в положении лѐжа, искривление будет 

отсутствовать.  
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По полученным рентгенограммам определяют следующие 

характеристики: вид сколиотической деформации, анатомический тип 

сколиотической деформации, параметры деформации, характеризующие 

поражение позвоночника во фронтальной плоскости, состояние ростковой 

костной зрелости позвоночника как одного из ведущих фоновых факторов 

прогнозирования естественного развития деформации. 

Вид сколиотической деформации определяется по этиологическому 

фактору патологии. При этом разделяют деформации, вызванные различными 

заболеваниями (ортопедическими, неврологическими, хирургическими и т.д.), и 

деформации, которые являются самостоятельной нозологической единицей – 

идиопатический (диспластический) сколиоз (встречаются наиболее часто). 

Основная (первичная) дуга имеет наиболее выраженный ротационный 

компонент и определяется на вертикальных фронтальных снимках по характеру 

проекционного латерального смещения изображения остистых отростков и 

дужек позвонков. Вершинным отделом дуги считается уровень, на котором 

располагающийся сегмент или сегменты имеют наибольшее ротационное 

смещение. Краниальным и каудальным сегментом дуги деформации следует 

считать позвонки, имеющие в выявляемой дуге наибольший наклон во 

фронтальной плоскости.  

Для определения затронутого деформацией отдела позвоночника 

(анатомического типа деформации) целесообразно использовать критерии, 

представленные в таблице 1. 
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Таблица 1.1 – Рентгеноанатомические критерии для определения дуг 

сколиотической деформации позвоночника (Тесаков, Д.К., Макаревич, С.В., 

Тесакова, Д.Д., Михасевич, Н.О. Алгоритм трехплоскостной 

рентгенологической диагностики деформации позвоночника при сколиозе 

(инструкция по применению)). 

 

Анатомический 

тип деформации 

Краниальны

й позвонок 

Каудальный 

позвонок 

Вершинный 

позвонок 

Поясничный 
Не выше 

Th12 
L4–S1 L2–L3 

Грудной Th2–Th6 Не ниже L1 Th7–Th9 

Грудопоясничный 
Не ниже 

Th11 
Не выше L2 Th9–L2 

Комбинированный 

Имеет одновременно две основные дуги — верхняя в 

варианте грудного типа, нижняя в варианте поясничного 

или грудопоясничного типа 

Верхнегрудной 

(шейногрудной) 

C6–Th3 Th4–Th7 Th2–Th4 

Одновременно имеет нижнюю дугу в варианте 

основной грудного или грудопоясничного типа 

 

Для определения степени сколиотической деформации необходимо 

измерить величину дуги деформации во фронтальной плоскости. Для этого 

предлагается несколько методик, среди которых наиболее точно отражает 

величину дуги с позиций канонов классической геометрии методика Кобба (J.R. 

Cobb), которая также признана стандартом на мировом уровне. 

Для измерения величины искривления позвоночника по Коббу проводят 

линии вдоль верхнего края нижнего нейтрального (не ротированного) позвонка 

и нижнего края верхнего нейтрального позвонка. Пересечение 

перпендикуляров, восстановленных к этим двум линиям, даѐт угол 

деформации. При выраженной деформации можно измерять угол 
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непосредственно между проведѐнными линиями, без добавления 

перпендикуляров. Согласно принятой инструкции по применению, изданной в 

ГУ «Республиканский научно-практический центр травматологии и ортопедии» 

совместно с УО «Белорусский государственный медицинский университет» 

при измерении сколиотической деформации по Коббу сначала на 

переднезадней рентгенограмме позвоночника в дуге искривления определяют 

краниальные и каудальные позвонки, имеющие наибольший наклон во 

фронтальной плоскости. Далее, при расчерчивании следует брать 

замыкательные пластинки, которые имеют наибольший фронтальный наклон. 

Через замыкательные пластинки тел выбранных сегментов проводят линии, 

угол пересечения которых, обращенный в сторону дуги, указывает ее величину. 

С учетом выраженности величины дуги деформации указанный угол в ряде 

случаев для удобства определяют с применением геометрического приема 

путем измерения угла пересечения встречных перпендикуляров, проведенных 

дополнительно от линий замыкательных пластинок краниального и 

каудального позвонков. 

По угловым параметрам основных сколиотических дуг определяют 

степень тяжести деформации согласно классификации В.Д. Чаклина. 

Рекомендуется использовать еѐ четырехстепенной вариант: к I степени 

относятся искривления с дугой до 10°, II степень включает дуги в интервале от 

11 до 25°, III степень — от 26 до 40°, IV степень — от 41° и более. 

Физиологическую подвижность деформации позвоночника 

предлагается измерять путѐм сравнения дуги искривления в положении стоя и 

лѐжа, объѐм пассивной подвижности путѐм сравнения дуги искривления в 

положении лѐжа и при вытяжении за тазовый пояс (некоторыми авторами эта 

методика предлагалась для предоперационного планирования, чтобы 

определить возможную коррекцию). J. Risser для определения возможной 

коррекции искривления использовал величину дуги между положениями стоя и 

лѐжа, считая, что возможная коррекция в 2 раза превышает самопроизвольную 

коррекцию. 
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Виды нарушений формы позвонков при сколиозе (изменения в 

горизонтальной плоскости) 

Основными видами нарушения формы позвонков при сколиотической 

деформации позвоночника являются клиновидная деформация их тел и 

торсионная их деформация в целом, которую следует отличать от 

патологической ротации позвонка. Торсия позвонка – это изменение 

нормальной его формы, заключающееся в изменении положения и 

протяжѐнности отдельных частей тела позвонка относительно его срединной 

сагиттальной плоскости. Ротация позвонка – поворот вокруг вертикальной оси 

анатомически не изменѐнного позвонка. 

Клиновидность позвонков выявляется при визуальном 

рентгенанатомическом анализе и устанавливается на основании сравнения 

результатов рентгенометрии высоты краевых отделов тел позвонков. Форма тел 

позвонков оценивается при величине патологической ротации не больше 45 – 

50 градусов. Выраженность клиновидной деформации оценивается 

приблизительно, распространѐнность по соотношению количества 

деформированных позвонков и общего количества позвонков. 

Ротация позвонков при сколиотической осанке является причиной 

видимой клинически асимметрии рельефа спины и грудной клетки. Именно по 

ротационному компоненту судят о наличии и локализации основных или 

первичных дуг искривления и судят об анатомическом типе сколиоза. 

Патологическая ротацию наиболее удобно оценивать по положению остистого 

отростка относительно к вертикальному центру тела позвонка и по асимметрии 

проекционного расположения ножек позвонковых дужек на переднезадних 

рентгенограммах.  

На данный момент наиболее удобной и точной для определения 

выраженности ротации позвонков является методика Раймонди (P. Raimondi). 

Еѐ суть заключается в том, что на переднезадней рентгенограмме позвоночника 

определяют ротированный сегмент, в котором миллиметровой линейкой 

определяют ширину (а) проекции тела позвонка, измеряемую от середины 
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высоты наружных краев. Далее определяют расстояние между серединой края 

тела позвонка и центром проекции ножки его дужки на выпуклой стороне дуги 

деформации (б). Затем показатель ротации позвонка вычисляют по 

специальной таблице Раймонди.  

Степени выраженности ротации позвонка по Раймонди: I степени 

измеряемый интервал составляет от 2 до 10°, для II степени — от 12 до 20°, для 

III степени — от 22 до 30° и для IV степени — свыше 30°. 

 

Рентгенологические признаки возможного прогрессирования 

сколиоза (показатели состояния росткового костного потенциала 

позвоночника) 

Истинный возраст пациента не является точным отражением потенциала 

роста позвоночника, а, следовательно, и возможного прогрессирования 

сколиоза. Поэтому существую различные методы определения созревания 

скелета по рентгенологическим признакам, что имеет важное значение для 

прогнозирования течения заболевания. 

J.C. Risser (1964) предложил оценивать рост позвоночника по 

оссификации апофизов крыльев подвздошных костей. Для этого выполняется 

рентгенограмма в переднезадней проекции.  На гребне подвздошной кости 

апофиз как центр оссификации появляется латерально и спереди и далее 

совершает экскурсию по гребню кзади и медиально, достигая крестцово-

подвздошного сочленения. Возраст появления ядер окостенения на уровне 

передних верхних остей подвздошных костей у девочек составляет 12 лет, у 

мальчиков – 14 лет. Полная оссификация происходит за 6 – 12 месяцев (иногда 

до 3 лет). 

В тесте Риссера выделяют 6 ростковых стадий, которые обозначаются 

латинской буквой «R»: 

R–0 – характеризуется отсутствием зон оссификации апофизов 

подвздошных гребней. 
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R–I – выявляются линейно-дугообразной формы участки апофизарной 

оссификации в латеральных отделах гребней протяженностью до ¼ их 

длинника. 

R–II – характеризуется увеличением зоны оссификации до ½ длинника 

гребней. 

R–III – достижение длины зоны оссификации апофиза до ¾ длинника 

гребней. 

R–IV – определяется зона оссификации апофизов по ходу всего длинника 

гребней с явлениями начального синостозирования с основным костным 

массивом в медиальных отделах. 

R–V – характеризуется полным слиянием оссифицированных апофизов 

гребней с массивом крыльев подвздошных костей. 

Для удобства предложено выраженность костной активности по тесту 

Риссера классифицировать на группы: стадии от 0 до III находятся в первой 

группе и характеризуют ростковый процесс как выраженно активный; стадия 

IVсоставляет вторую группу и указывает на относительно стабилизированный 

ростковый процесс; третью группу составляет стадия V – завершѐнный 

ростковый процесс. 

Было замечено, что средний темп прогрессирования искривления 

позвоночника в возрасте 12 – 14 лет тем меньше, чем более выражен тест 

Риссера, хотя и при степенях больше R–III возможно выраженное 

прогрессирование. Поэтому не всегда возможно предсказать величину 

возможного прогрессирования сколиоза у пациента используя только этот тест. 

Причиной этого является тот факт, что степень созревания позвоночника не 

обязательно совпадает со степенью созревания костно-суставного аппарата в 

целом.  

В.И. Садофьева (1986) предложила определять степень зрелости 

позвоночника по локальному костному возрасту и по архитектонике костной 

структуры позвоночного столба. Локальный возраст оценивается по характеру 

развития апофизарных зон тел позвонков. Выявляемые стадии рекомендовано 
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обозначать буквой «S» с добавлением соответствующей римской цифры. Для 

стадии S–0 характерно отсутствие зон оссификации апофизов тел позвонков. 

На стадии S–I выявляются зоны оссификации у вентрального края краниальной 

и каудальной поверхностей тел позвонков. Стадия S–II характеризуется 

наличием множественных участков оссификации апофизов. На стадии S–III 

зоны апофизарной оссификации сливаются в общую «полосу». На стадии S–IV 

появляется зона синостозирования оссифицированных апофизов с телом 

позвонка на уровне центрального отдела. Для стадии S–V характерно 

практически полное слияние оссифицированных апофизов с костным массивом 

тел позвонков и наличие зон просветления по периферии тела сегмента в 

начале стадии. 

Также, как и в схеме Риссера, в классификации Садофьевой выделяют 3 

группы ростковой костной активности: первая группа – выраженно активный 

процесс (стадии от 0 до III), вторая группа – относительно стабилизированный 

процесс (IV стадия), третья группа – завершѐнный процесс (V стадия). 

Выделяют и другие прогностически признаки, указывающие на 

возможность прогрессирования сколиоза. Среди них выделяют остеопороз 

позвоночника и рѐбер на вершине искривления, симптом Мовшовича – 

остеопороз позвонков на вершине дуги искривления, симптом Кона – 

расширение межпозвонковых щелей на вогнутой стороне искривления.  

 

Определение величины реберного горба  

Для определения высоты реберного горба и угла поворота ребер 

используется схема. Схема эта вычерчивается на рентгенограмме, 

произведенной в специальной укладке исследуемого. Исследуемый сидит на 

столе, ноги сгибает в коленях, обхватывает их руками и прижимает к туловищу, 

выпрямляя поясничный отдел позвоночника. Голову наклоняет вперед, 

подбородок прижимает к груди. Трубка над остистым отростком СVII на 

расстоянии 20 см и наклонена на 5° к голове. Центральный луч направляется на 

остистый отросток СVII. Кассета размером 15x40 удалена от крестца на 10 см. 
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кзади (снимок производится с решеткой). На полученной рентгенограмме через 

наиболее выступающую дорсально-центральную точку выпуклой дуги 

реберного горба проводят горизонтальную линию по всей длине 

рентгенограммы. На другой половине грудной клетки также определяется 

центр реберной дуги и от нее спускается к горизонтальной линии 

перпендикуляр, величина которого соответствует величине реберного горба. 

Для определения угла поворота ребер проводится косая линия, соединяющая 

обе указанные точки на вершинах реберных дуг. Полученный угол точки 

пересечения горизонтальной и косой линий на вершине реберного горба 

соответствует углу поворота ребер по отношению к углу искривления 

позвоночника и торсии тел позвонков. 

 

Использование МРТ и двухфотонной рентгеновской 

денситометрии позвоночника при диагностике сколиоза 

Кроме стандартной рентгенологической методики для диагностики 

сколиоза можно применять и другие инструментальные методы исследования. 

Одним из этих методов является компьютерная магнитно-резонансная 

томография (МРТ), которая используется для диагностики состояния 

спинного мозга при сколиотической деформации. Исследования показали, что 

спинальный статус относительно спокоен при искривлениях величиной до 40 

градусов. При больших искривлениях возможна интраканальная компрессия и 

собственная деформация спинного мозга.  

Для выявления нарушений минеральной плотности кости, что может 

быть не только признаком прогрессирования сколиотической деформации, но и 

возможной еѐ причиной, целесообразно использовать двухфотонную 

рентгеновскую денситометрию позвоночника. 
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Метод растростереографии при сколиотической деформации с 

использованием оптической системы DIERS formetric 3 D/4D 

Учитывая рост численности населения в мире, в дальнейшем возможно 

увеличение числа пациентов со сколиозом. В связи с этим встаѐт вопрос о 

скрининговом обследовании детей с целью раннего выявления и своевременной 

коррекции сколиотических деформаций позвоночника. Однако на данном этапе 

это предполагает массовое применение рентгенологического исследования, что 

ведѐт к увеличению радиационной нагрузки на население. Пациенту со 

сколиозом, в течение трѐх лет проходящему курс лечения корсетом, в среднем 

выполняется 22 рентгеновских снимка. Nash (1979) установил существенное 

возрастание риска рака молочной железы у таких пациентов. Hoffmann (1989) 

провѐл аналогичное исследование группы из 1030 женщин со сколиозом и 

определил увеличение у них частоты рака молочных желез в два раза. Риск 

возникновения лейкемии у пациентов со сколиозом по некоторым данным 

возрастает на 5%.  

В связи с вышеперечисленным возникает необходимость уменьшения 

числа рентгенологических обследований с целью выявления сколиотической 

деформации позвоночника. Для этого предлагается использовать метод 

растростереографии с использованием оптической системы DIERS formetric 4D 

(3D + период времени). Эта технология относится к бесконтактным оптическим 

методам исследования поверхности тела. В еѐ основе лежит метод муаровой 

топографии, который впервые был использован в работе Takasaki (1973). Метод 

позволяет мгновенно регистрировать трехмерную форму обследуемой 

поверхности туловища пациентов в виде линий равного уровня, подобно 

топографическим картам, однако использует концепцию стереографической 

проекции в белом свете (растровая стереография) в статических условиях. 

Деформация проектируемой линии позволяет провести 3-D реконструкцию 

секционных точек поверхности методами триангуляции. При использовании 

прибора DIERS formetric 4D анализ поверхности спины можно выполнять и в 

динамических условиях. Анатомические ориентиры, по которым вычисляются 
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параметры, определяющие осанку, находятся автоматически и для этого не 

требуется нанесения меток на тело пациента вручную. Изображение формы 

позвоночника при этом исследовании получается на основе регистрации 

вычисленных точек проекции вершин остистых отростков позвонков. 

Технология 4D (пространственные координаты + время), используемая в 

приборе DIERS formetric предполагает динамическую запись до 10 

изображений в секунду и является логическим усовершенствованием системы 

formetric 3D. Данная технология повышает качество 3D записи, предоставляя 

возможность анализировать осанку с увеличением времени выдержки 

экспозиции, и может быть использована для анализа движений на тренажѐре. 

Система formetric 4D+ обеспечивает запись с частотой до 24 изображений в 

секунду, позволяющей анализировать последовательность быстрых движений. 

При использовании метода растростереографии пациент должен стать 

на плантограф (необходимо для определения равномерности нагрузки на обе 

нижних конечности) на расстоянии 2 метров от регулируемого по высоте 

трѐхмерного устройства съѐмки. Необходимо, чтобы пациент был раздет до 

трусов, а во время самого исследования ягодицы открываются полностью. Если 

у обследуемого длинные волосы, необходимо закрепить их на затылке 

подходящими средствами, чтобы была видна шея до линии волос. Кольца, 

часы, цепочки необходимо снять. Проецируемые коррекционные линии 

устанавливаются по нижнему краю лопаток пациента. При избыточной массе 

пациента производится дополнительная наклейка маркеров с отражающим 

покрытием на область крестцово-подвздошных суставов и С7 позвонок. Далее 

выполняется снимок с последующим анализом результатов. 
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