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Резюме 
Введение. Сколиотическое искривление позвоночника приводит к комплексной трехплоскостной дефор-

мации тела, которую невозможно полноценно оценить при помощи только рентгенологической методики 
обследования. Предложено много методик оценки результатов лечения данной проблемы, как инструмен-
тальных, так и изучающих психологические аспекты восприятия пациентом своего состояния.

Цель. Обобщить имеющиеся в настоящее время методы оценки деформации туловища при сколиотиче-
ской болезни.

Методология. Выполнен обзор современной русскоязычной и англоязычной литературы.
Выводы. В настоящей работе мы приводим актуальную информацию о методиках оценки деформации 

туловища у пациентов со сколиозом с указанием основных исследовательских работ, необходимого оборудо-
вания, признанности научным сообществом, точности, чувствительности и специфичности методик, корре-
ляции различных методов друг с другом.

Ключевые слова: сколиоз, деформация туловища, метрический анализ поверхности туловища, оценка 
результатов лечения сколиоза.
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Abstract 
Introduction. Scoliosis leads to 3D trunk deformity that can’t be measured by Х-ray method only. Many different 

methods have been proposed for evaluating the results of scoliosis treatment, both instrumental and those studying 
the psychological aspects of a patient’s perception of their health.

Aim. To summarize currently available methods for assessing trunk deformity in scoliosis.
Methodology. A review of modern Russian-language and English-language literature.
Summary. In this paper we provide relevant information on methods for assessing trunk deformity in patients 

with scoliosis, indicating the main research work, necessary equipment, recognition by the scientific community, 
accuracy, sensitivity and specificity of methods, and correlation between different methods.
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Введение / Introduction

Хотя сколиоз характеризуется в первую оче-
редь искривлением позвоночника во фронталь-
ной плоскости, это сложная трехплоскостная де-
формация, изменяющая форму всего туловища. 
Рентгенологическое исследование в основном 
дает только информацию о положении позвоноч-
ника во фронтальной и сагиттальной плоскостях. 
К тому же, данные рентгенологического исследо-
вания сложно использовать для оценки космети-
ческого дефекта туловища, а это часто является 
наиболее важной информацией для пациента и 
его родственников. Предложено много методик 
оценки результатов лечения данной проблемы, 
как инструментальных [1], так и изучающих пси-
хологические аспекты восприятия пациентом 
своего состояния [2–6]. Однако в настоящее время 
отсутствует комплексная методика оценки резуль-
татов как хирургического, так и консервативного 
лечения сколиоза.

Цель / Aim 

Обобщить имеющиеся в настоящее время ме-
тоды оценки деформации туловища при сколио-
тической болезни.

Методология / Methodology
Обзор русскоязычной и англоязычной  
литературы

Наиболее простые и широко распространенные 
методы оценки деформации тела — тест Адамса 
и измерение сколиометром. Тест Адамса [7] полу-
чил очень широкое распространение в практике 
выявления сколиотической деформации, при этом 
использование сколиометра во время проведения 
теста позволяет не только выявить, но и количе-
ственно определить деформацию тела в горизон-
тальной плоскости (рис. 1). 

Измерение сколиометром проводится в трех 
зонах: в верхнегрудном отделе (Тh3–Тh4), средне-
грудном отделе (Тh5–Тh12) и в грудопоясничном 
отделе (Тh12–L1 или L2–L2). Измерение сколио-
метром равное 0 определяется как симметрия ис-
следуемой зоны. Другие значения сколиометрии 
оцениваются как асимметрия [8]. Тест Адамса при-
знан очень чувствительным тестом, сравнимым  
с определением угла Кобба [9]. Однако его чув-
ствительность и специфичность варьирует  
в зависимос ти от навыков врача, локализации и 
величины дуги [10]. 

Зависимость чувствительности и специфично-
сти теста от степени сколиоза и топографии дуги 
представлена следующим образом [10, 11]:

– Грудная дуга с углом Кобба > 10°, чувстви-
тельность — 74–84%, специфичность — 78–93%;

–  Грудная дуга с углом Кобба > 20°, чувстви-
тельность — 92–100%, специфичность — 60–91%;

– Поясничная дуга с углом Кобба > 20°, чув-
ствительность — 73%, специфичность — 68%;

– Дуга с углом Кобба > 40°, чувствительность — 
83%, специфичность — 99%.

Угол Кобба — не менее известный метод оцен-
ки деформации. Несмотря на то, что угол Кобба 
признан золотым стандартом измерения степени 
искривления позвоночника во фронтальной пло-
скости на рентгенограммах [12,13], его использо-
вание имеет некоторые ограничения [11, 13]:

1. Угол Кобба характеризует только одну пло-
скость трехплоскостной деформации.

2. Отсутствует линейная пропорциональность 
между тяжестью деформации и увеличением угла 
Кобба отмечено, что у пациентов с двумя сколио-
тическими дугами деформация во фронтальной и 
горизонтальной плоскости выражена меньше, чем 
у пациентов с одной дугой такой же величины по 
Коббу.

3. При использовании традиционной методики 
измерения по Коббу вариабельность результатов  
у одного исследователя составляет 2,8–4,9°, а ва-
риабельность результатов у разных исследовате-
лей 6,3–7,2°. Последние достижения в измерениях 
на цифровых рентген-установках обеспечивают 
более точные результаты с вариабельностью как  
у одного, так и у разных исследователей в пределах 
1,3° [14]. 

Метод моделирования поверхности спины 
с помощью применения оптической 
техники / Method for modeling the back 
surface using optical techniques

Этот метод используется для выявления сколи-
оза как ценная альтернатива рентгенологическо-
му методу или измерению сколиометром.

С самого начала применения оптических мето-
дик стало ясно, что «так как хирурги очень хорошо 

Рис. 1. Использование сколиометра во время 
проведения теста Адамса
Figure 1. The use of scoliometer
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знакомы с углом Кобба, введение новых измере-
ний формы тела может быть с трудом воспринято 
клиницистами» [15]. Это объясняет стремление 
соотнести параметры поверхности тела с углом 
Кобба [16, 17, 18, 19]. Через несколько лет иссле-
дований стало понятно, что угол Кобба отражает 
только один аспект трехплоскостной деформа-
ции, и корреляция между углом Кобба и пара-
метрами модели тела незначительна [8, 20, 21]. 
Однако отмечено, что, чем больше угол Кобба, 
тем более выражены параметры деформации по-
верхности тела. 

Фактически, угол Кобба — не более чем тень 
двух соседних позвонков. И неясно, чем можно ра-
ционально объяснить, почему таким образом по-
строенный угол должен иметь высокую корреля-
цию с какими-либо параметрами модели тела [22]. 
Как констатирует Kotwicki: «Когда идет дискуссия 
о роли поверхностной топографии в оценке состо-
яния туловища у детей с идиопатическим сколио-
зом, необходимо начать с пересмотра догмы о том, 
что рентгенологический угол Кобба — единствен-
ный золотой стандарт оценки сколиоза» [23].

Моделирование поверхности спины с помощью 
оптической техники интересно тем, что наглядно 
демонстрирует косметическое улучшение формы 
туловища, которую невозможно оценить рентге-
нологически, в то время как этот параметр очень 
важен для пациентов и их родителей. 

В некоторых случаях именно эстетическая не-
удовлетворенность формой туловища лежит в ос-
нове принятия пациентом решения в пользу хи-
рургической коррекции. 

Оптические системы развивались как неинва-
зивные техники визуализации. Примеры такой си-
стемы — метод муаровой топографии [24], техника 
структурирования света, такая как Система инте-
грального представления формы (ISIS) [25, 26, 27], 
система Quantec [27, 28, 29, 30] или сканеры Ortelius 
[13], устройства, которые сканируют контуры тела 

на 360° [21, 31, 32, 33], 3D-сканеры тела (Inspeck, 
Cyberware, TC2, Minolta Vived, Vitus 3D и т.д.).

Takasaki [24] первым использовал технику муа-
ровой топографии, а в дальнейшем были опубли-
кованы работы других исследователей [34, 35, 36, 
37, 38]. Муаровая топография характеризуется сле-
дующими особенностями [36]:

– отсутствует корреляция между муаровой 
асимметрией и углом Кобба;

– низкий риск получения ложноотрицательных 
результатов (высокая чувствительность метода);

– высокий риск получения ложноположитель-
ных результатов (низкая специфичность) измере-
ния в оценке сколиоза.

К методу муаровой топографии относится так-
же метод оптической топографии, разработан-
ный исследователями в г.  Новосибирске [39, 40]. 
Метод КомОТ позволяет дистанционно и бескон-
тактно определять форму поверхности туловища 
пациента. Принцип его действия прост и состоит  
в проецировании оптического изображения вер-
тикальных параллельных полос на обследуемую 
поверхность туловища пациентов с помощью 
слайд-проектора и регистрации этих полос ТВ-
камерой. Изображение спроецированных на тело 
пациента полос деформируется в соответствии  
с рельефом его поверхности и несет детальную ин-
формацию о ее форме. Такое изображение вводит-
ся в цифровом виде в компьютер, где с помощью 
специальных алгоритмов по нему восстанавлива-
ется модель обследуемой поверхности в каждой 
точке исходного снимка (рис. 2). 

По этой модели поверхности и выделенным на 
ней анатомическим ориентирам костных структур 
компьютер строит выходные отчетные формы, на 
которых приводятся графические представления 
и количественные параметры, описывающие со-
стояние осанки и формы позвоночника в трех 
плоскос тях: фронтальной, горизонтальной и са-
гиттальной [39, 40] (рис. 3).

Рис. 2. Модель тела до и после хирургического 
лечения
Figure 2. Body surface model before  
and after surgery
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Индексы оценки сколиоза /  
Indices of the assessment of scoliosis

В современной медицинской литературе мож-
но найти достаточное количество индексов оцен-
ки сколиоза, которые основываются на анализе 
поверхности спины и в основном измеряются  
в трех плоскостях (фронтальной, горизонтальной 
и сагиттальной). Однако не существует целостной 
взаимосвязанной системы комплексных измере-
ний, соединяющих воедино данные о деформа-
ции с использованием сведений об асимметрии 
анатомических ориентиров и параметров ис-
кривления относительно плоскостей и осей тела 
человека.

Параметры, которые используются для оцен-
ки сколиоза можно разделить на две группы: (а) 
индексы, специфичные по технике измерения. 
Эти индексы зависят от техник измерения, ко-
торые подразумевают, что эти значения нельзя 
измерить другими методами. К таким показате-
лям относятся, например, углы q1 и q2 в системе 
QSIS, которые формируются тангенсами к ана-
логичным частям муаровой сетки; очевидно, что 
эти величины нельзя измерить другими спосо-
бами. Вторая группа индексов (б) не зависит от 
техники измерения. Индексы этой группы более 
полезны, т. к. их можно использовать для оцен-
ки сколиоза, не обращая внимания на то, какая 
техника измерения использовалась для полу-
чения трехмерной модели тела. Это, к примеру, 

угол ротации тела, который может быть оценен 
с помощью сколиометра, муаровой техники или 
любыми другими трехмерными измерениями 
поверхности.

После многих лет исследований и дискуссий  
в 2009 году SOSORT (Society on Scoliosis 
Orthopaedic and Rehabilitation Treatment) пришло 
к соглашению о том, какие параметры результа-
тов исследования поверхности спины наиболее 
важны при сколиозе. Соглашение опубликовано  
в виде 6-го консенсуса SOSORT [22] (табл. 1).

Для того чтобы измерения, выполненные  
в разное время, могли быть сопоставимы, каждое 
проводимое измерение должно быть независи-
мо от координат или они должны принадлежать  
к единой системе координат. Первый случай до-
статочно редкий и относится к измерению об-
ласти, объема и т.  д. Второй случай — частый и, 
в основном, относится к координатам: углам, 
дистанциям, и пр. В этом случае нужно устано-
вить систему координат, которая будет стабильна 
между сессиями сканирования.

Попытки установить такую постоянную си-
стему в проекции точек на поверхности спины 
создают технические трудности и сложны в ис-
пользовании. В этой ситуации возможно ис-
пользование «специфичной для тела» системы 
координат, для чего необходимы стабильные ана-
томические ориентиры. По результату консенсуса 
SOSORT определено 10 таких точек (рис. 4). 

Рис. 3. Графическое описание осанки в трех плоскостях до и после хирургического лечения

Figure 3. Graphs of body posture in three planes before and after surgery
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Таблица 1 / Table 1
Сколиоз: параметры поверхности. 6-й консенсус SOSORT

Scoliosis: surface parameters. 6th SOSORT Сonsensus

№ Заключение / Conclusion Пункт / Point Согласие / Consent

1 Позиция (вид пациента) во время топографии 
/ Position (view of the patient) during topography

Позиции: стоя прямо 100%

Вид: спина 100%

2 Анатомические поверхностные ориентиры, 
принимаемые во внимание комплексно /  
Anatomical surface landmarks taken into account 
comprehensively

Остистые отростки 100%

Задние подвздошные 
ости

100%

Плечи 100%

Лопатки 88,9%

3 Параметры поверхности, рекомендуемые для систематического использования /  
Surface parameters recommended for systematic use

3.1 Положение оси тела / Body axis position Аналог 
рентгенологического 
VCSL

100%

3.2 Анализ фронтальной плоскости /  
Analysis of the frontal plane

Угол искривления 75%

Плечи 66,7%

Лопатки 66,7%

3.3 Анализ сагиттальной плоскости /  
Analysis of the sagittal plane

Соотношение С7 и S1 100%

Шейный лордоз 100%

Грудной кифоз 100%

Поясничный лордоз 100%

3.4 Анализ горизонтальной плоскости /  
Analysis of the horizontal plane

Ротация туловища  
в области основной дуги

100 %

Ротация туловища  
в области 
компенсаторных дуг

100 %

Рис. 4. Анатомические ориентиры, используемые для измерения параметров 
поверхности спины, предложенные SOSORT [30]: 
2 — остистый отросток C7; 8 — остистый отросток L4; 0, 4 — углы акромиона;  
1, 3 — верхние углы лопаток; 5, 6 — нижние углы лопаток;  
7, 9 — задние верхние подвздошные ости

Figure 4. Anatomical landmarks used for surface measurements introduced  
by SOSORT [30]: 
2 — C7 spinous process; 8 — L4 spinous process; 0, 4 — acromion angles;  
1, 3 — upper scapular angles; 5, 6 — lower scapular angles;  
7, 9 — posterior superior iliac spines
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Те же самые анатомические точки используют-
ся многими исследователями [43, 44, 45]. Integrated 
Shape Imaging System — ISIS [46] — использует так-
же С7/Т1 и задние верхние ости подвздошных ко-
стей, а также достаточное количество остистых 
отростков. Похожие, но не такие же, анатомиче-
ские ориентиры используются в другой системе:  
The Quantec Spinal Image System — QSIS [26, 27] 
(рис. 5).

QSIS основана на растровой стереографии, она 
использует цветные маркеры диаметром 6 мм, ко-
торые крепятся на каждый остистый отросток с Т1 
до L5, а также задние верхние ости подвздошных 
костей. Множественные полосы проецируются 
на заднюю поверхность спины и на область над 
межъягодичной складкой. Полученное трехмерное 
изображение оценивается с помощью 12 измери-
тельных параметров.

Рис. 5. Анатомические ориентиры, используемые  
в системе QSIS [27]: 
Т1 — остистый отросток Т1; Т12 — остистый отросток Т12;  
S1 — остистый отросток S1; NC — межъягодичная складка;  
PSIS 1, 2 — задние верхние подвздошные ости. Углы q1 и q2 могут быть 
измерены только методом муаровой топографии

Figure 5. Anatomical landmarks used in QSIS [27]: 
T1 — T1 spinous process; T12 — T12 spinous process; S1 — S1 spinous process;  
NC — intergluteal fold; PSIS 1, 2 — posterior superior iliac spine.  
The angles q1 and q2 can only be measured using the moiré-topography method

Рис. 6. Анатомические ориентиры, используемые при расчете POTSI [47, 48]: 
1 — остистый отросток С7; 2 — левая подмышечная впадина; 3 — правая подмышечная впадина; 
4 — вершина левого треугольника талии; 5 — вершина правого треугольника талии;  
5 — межъягодичная складка

Figure 6. Anatomical landmarks used in POTSI calculation [47, 48]: 
1 — C7 spinous process; 2 — left armpit; 3 — right armpit; 4 — top of the left waist triangle;  
5 — top of the right waist triangle; 5 — intergluteal fold

Другой популярный индекс Posterior Trunk 
Symmetry Index — POTSI [47] ‒ позволяет деталь-
но оценить выраженность деформации тела во 
фронтальной плоскости. Для его расчёта исполь-
зуются точки подмышечных впадин и вершины 
треугольников талии в качестве анатомических 
ориентиров (рис. 6). 

 Все горизонтальные дистанции измеряют-
ся от вертикальной линии, проходящей через 
межъягодичную складку. POTSI = (FAI–C7 + FAI–A 
+ FAI–T) + (HDI–S + HDI–A + HDI–T). Индекс со-
стоит из 6 подчиненных индексов, три из кото-
рых измеряют асимметрию по горизонтальной 
оси, а остальные три — по вертикальной оси. 
Этот индекс особенно интересен тем, что для его 
подсчета не нужны сложные оптические систе-
мы — достаточно прос той фотографии спины 
пациента.
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Индексы деформации во фронтальной 
плоскости / Indices of deformation  
in the frontal plane

Фронтальная плоскость — основная плоскость 
для измерения деформации спины, к ней относится 
и определение угла Кобба. Так как угол Кобба может 
быть определен только рентгенологически, индек-
сы задней поверхности спины были предложены 
в качестве аналогов угла Кобба. К таким индексам 
относятся: линия остистых отростков Jaremko [48] 
и похожие, но качественные индексы в Walter-Reed 
Visual Assessment Scale — WRVAS [16, 38], основан-
ные на этой линии. Похож на этот индекс и ASY1 
[47], также как и индекс латеральной асимметрии, 
рассчитываемый в системе ISIS [25].

С другой стороны, индексы, предложенные Nault 
и другими исследователями [49], используют анато-
мические ориентиры лопаток и плеч для измерения 
баланса тела, следуя консенсусу SOSORT (рис. 7).

Система ISIS использует индексы нарушения 
баланса, латеральной асимметрии и объемной 
асимметрии (рис. 8).

Рис. 9. Поперечный индекс, применяемый  
в системе ISIS2 [25]

Figure 9. Transverse index in ISIS2 [25]

Рис. 7. Индексы, измеряемые во фронтальной 
плоскости Nault M-L и другими исследователями 
[44, 49]

Figure 7. Frontal plane indices, according to Nault M-L 
et al. [44, 49]

Рис. 8. Индекс 
латеральной асимметрии 
в системе ISIS [25]

Figure 8. Lateral asymmetry 
index in ISIS [25]

Cистема QSIS использует серию углов и рассто-
яний, а вышеописанный индекс POTSI отражает 
асимметрию во фронтальной плоскости.

Индексы деформации в горизонтальной 
плоскости / Strain indices in the horizontal 
plane

Основной метод измерения деформации в этой 
плоскости — сколиометрия, а основные индексы, 
оценивающие деформацию в этой плоскости, — 
угол ротации туловища или угол наклона тулови-
ща — Angle of Trunk Rotation (ATR), и Angle of Trunk 
Inclination (ATI) [7]. Очень похож на угол ротации 
туловища поперечный индекс, применяемый  
в системе ISIS2 [25], где форма поперечного сече-
ния разделена и измеряется на 19 равных секциях  
(рис. 9).

Распространенный индекс, отражающий де-
формацию в горизонтальной плоскости, это Suzuki 
Hump Sum (SHS) [50] — индекс, отражающий раз-
ницу между возвышениями поверхности спины  
в трех областях. Он подразделяется на соответ-
ствующие три подындекса (рис. 10). 

Kotwicki [51] предложил улучшить SHS, добавив 
измерения на уровне 17 позвонков (12 грудных и 
5 поясничных) и назвал его Sum of Rotation — SoR. 
Поверхностная осевая ротация в системе QSIS  
[26, 27] — это просто угол ротации тела, который 
можно измерить сколиометром, в то время как 
DAPI-индекс [52] отражает минимальную и макси-
мальную разницу высот точек тела (рис. 11, 12).
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Рис. 10. Индекс Suzuki Hump Sum  
(SHS) = HIX1 + HIX3 + HIX5 [50] 

Figure 10. Suzuki Hump Sum  
(SHS) = HIX1 + HIX3 + HIX5 [50]

Рис. 11. Индекс QSIS в горизонтальной  
плоскости [27]

Figure 11. QSIS Index in axial plane [27]

Рис. 12. Индекс деформации в горизонтальной плоскости — DAPI  
(Deformation of the Axial Plane Index) [27]: 
1 — остистый отросток C7; 2 — вершина межъягодичной складки; 9 — наиболее 
выступающая точка левой лопатки; 10 — наиболее выступающая точка правой 
лопатки; 11 — вершина левого треугольника талии; 12 — вершина правого 
треугольника талии; 10’ — точка, симметричная 10, на линии 10–9;  
11’ — точка, симметричная 11, на линии 11–12. 
Примечание. Точки 13 и 14 (наиболее выступающие точки левой и правой 
ягодицы) используются для контроля расположения пациента. Точки 13 и 14 
должны находиться на одинаковой высоте, если пациент правильно расположен

Figure 12. DAPI (Deformation of the Axial Plane Index) [27]: 
1 — C7 spinous process; 2 — apex of the intergluteal fold; 9 — the most prominent 
point of the left scapula; 10 — the most prominent point of the right scapula;  
11 — the top of the left waist triangle; 12 — the top of the right waist triangle;  
10’ — point symmetrical to point 10 on line 10–9;  
11’ — a point symmetrical to point 11 on line 11–12. 
Note. Points 13 and 14 (the most prominent points of the left and right buttocks) are 
used to control the location of the patient. Points 13 and 14 should be at the same 
height if the patient is correctly positioned

Индексы деформации  
в сагиттальной плоскости / Strain indices  
in the sagittal plane

В литературе описано небольшое количество 
индексов, которые характеризуют эту плоскость: 
индекс Nault [49], индекс ISIS [25], QSIS-индекс 
[27] и Sinoto-индекс [53]; в основном эти индек-
сы описывают локализацию и величину кифоза и 
лордоза. Дополнительно техника измерения ки-
фотической деформации определяется методом 
Fleche [54] (рис. 13–17).

Рис. 13. Индекс Nault в сагиттальной плоскости [49]

Figure 13. Sagittal plane index by Nault M-L et al. [49]
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Рис. 17. Грудной кифоз (TK), 
Поясничный лордоз (LL),  
метод Fleche [54]

Figure 17. Thoracic kyphosis (TK), 
lumbar lordosis (LL),  
Fleche method [54]

Рис. 14. 
ISIS2 индекс [34]

Figure 14. 

ISIS2 index [34]

Рис. 16. Sinoto-индекс: индексы кифоза  
и лордоза [53]

Figure 16. Sinoto-index: kyphosis  
and lordosis indices [53]

Рис. 15. QSIS индекс в сагиттальной плоскости [26]

Figure 15. QSIS index in sagittal plane [26]

Индексы, используемые в методе 
оптической топографии на установках 
ТОДП / Indexes used in the method  
of optical topography on TODP  
installations

 Поскольку в России наиболее распространены 
именно оптические системы КомОТ, о которых го-
ворилось выше, отдельного внимания заслужива-
ют индексы, измеряемые с помощью этой техники 
[39, 40].

Исходя из нашего клинического опыта, эти ин-
дексы можно разделить на три группы: 

1) индексы, количественно определяю-
щие асимметрию и расположение анатомиче-
ских ориентиров, — измеряются в градусах или 
миллиметрах; 

2) интегральные индексы деформации, сумми-
рующие отклонения, измеряемые в относитель-
ных единицах; 

3) сложные индексы, которые описывают 
асимметрию и расположение анатомических ори-
ентиров не напрямую и которые не всегда легко  
применить в клинической практике, измеряемые 
в градусах, миллиметрах или процентах.

1. К первой группе относятся величины как 
традиционно оцениваемые во время клиническо-
го осмотра — угол наклона таза — FP, угол наклона 
лопаток — FS, угол наклона плеч (измеряется по 
подмышечным впадинам) — FH, максимальное от-
клонение остистых отростков от средней линии — 
SpMax, так и более сложные индексы — баланс тела 
(положение линии, соединяющей С7 и межъягодич-
ную складку во фронтальной (FT) и сагиттальной 
(ST) плоскостях в градусах, скручивание плечево-
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го пояса относительно горизонтальной оси — GH, 
скручивание лопаток относительно горизонталь-
ной оси — GS, скручивание таза относительно гори-
зонтальной оси — GP, скручивание плечевого пояса 
относительно таза — GT (рис. 18).

Индексы, используемые в методе КоМОТ, опи-
сывающие расположение анатомических ориен-
тиров во фронтальной и сагиттальной плоскостях: 
угол наклона таза — FP, угол наклона лопаток — FS, 
угол наклона плеч (измеряется по подмышечным 
впадинам) — FH, максимальное отклонение ости-
стых отростков от средней линии — SpMax, баланс 
тела (положение линии, соединяющей С7 и межъ-
ягодичную складку во фронтальной (FT) и сагит-
тальной (ST) плоскостях [40] (рис. 19).

Индексы, используемые в методе КомОТ, опи-
сывающие расположение анатомических ориен-
тиров в горизонтальной плоскости: скручивание 
плечевого пояса относительно горизонтальной 
оси — GH, скручивание лопаток относительно го-
ризонтальной оси — GS, скручивание таза отно-
сительно горизонтальной оси — GP, скручивание 
плечевого пояса относительно таза — GT [40].

2. К интегральным индексам деформации 
относятся: PTI — общий интегральный индекс 
нарушений формы дорсальной поверхности 
туловища; PTI-DF — интегральный индекс дефор-
мации формы туловища во фронтальной плоскости;  
PTI-DG — интегральный индекс нарушения ори-
ентации в горизонтальной плоскости; PTI-DS —  
интегральный индекс нарушения ориентации  
в сагиттальной плоскости;

3. По нашему мнению, наиболее значимым из 
сложных индексов является индекс VS. Это индекс 
асимметрии объема, измеряемый в миллиметрах 
(рис. 20).

Рис. 18. Индексы 1 группы КомОТ

Figure 18. 1st group indices in Computer Optic 
Topography (ComOT)

Рис. 19. Индексы КомОТ в горизонтальной 
плоскости

Figure 19. Computer Optic Topography (ComOT) 
indices in horizontal plane

Рис. 20. Индекс асимметрии объема

Figure 20. Volume asymmetry index

Индекс, используемый в методе КоМОТ, описы-
вающий деформацию туловища в горизонтальной 
плоскости: VS — асимметрия объема параверте-
бральных тканей (в мм) [40].

Различные индексы демонстрируют совершен-
но разные отклонения в рамках ошибки исследо-
вателя, точности, чувствительности и специфич-
ности. Хотя полноценного сравнения в доступной 
литературе нами не найдено, мы приводим ряд 
исследований [6, 52, 50].

Характеристики (вариабельность результатов, 
точность, чувствительность и специфичность) раз-
личных популярных индексов [6, 52, 50] представ-
лены в таблице 2.
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Таблица 2 / Table 2
Характеристики различных методов оценки деформации туловища

Peculiarities of different trunk deformity assessment methods

Методы оценки деформации 
туловища / Methods  

of assessing the deformation  
of the torso
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Угол Кобба / Cobb’s Corner 4 7 +/– 5 высокая низкая

POTSI 5.5 6.4 28.1 +/– 8 низкая высокая

SHS 1.2 1.9 9.0 +/– 3.5 – –

DAPI – – – – высокая низкая

Муаровая оптическая 
топография / Moire optical 
topography

– – – – высокая низкая

Тест Адамса / The Adams test – – 0 – высокая низкая

Оценка формы туловища на основе 
рентгенологических данных /  
The evaluation of the shape of the trunk  
based on Х-ray data

Некоторые исследователи считают, что, по-
скольку оборудование для оптической топогра-
фии достаточно дорогое, его повседневное ис-
пользование непрактично [41]. Исследовательская 
группа Хармса разработала методику измерения 
формы туловища с помощью рентгенологическо-
го метода. Измеряется угол наклона ключиц (рис. 
31), высота плеч, фронтальная декомпенсация 
(вертикальные линии из центра крестца и из цен-
тра позвонка С7), смещение туловища — рис. 21  
и 22 [42]. 

Логическим продолжением оценки рентге-
нологических параметров деформации тулови-
ща у пациентов является выявление связи между 
формой туловища и качеством жизни пациентов  
до и после операции.

Рис. 21. Угол наклона ключиц

Figure 21. Clavicle angle
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Методы оценки с помощью  
анкетирования / Methods of assessment 
using questionnaires

Лечение, результаты которого позитивно оце-
нивает лечащий врач по данным инструменталь-
ного исследования, но которые не удовлетворяют 
пациента, сложно назвать успешным. Ожидания 
пациентов и их удовлетворенность должны иметь 
первостепенное значение при оценке результатов 
лечения [25]. Для оценки качества жизни и удов-
летворенности лечением у детей со сколиозом ис-
следователи, входящие в сообщество исследования 
сколиоза SRS (Scoliosis Research Society), разра-
ботали опросник SRS-24. Опросник состоит из 24 
вопросов, разделенных на 7 равных по значению 
разделов, определенных факторным анализом:  
(1) боль; (2) общая самооценка; (3) самооценка 
после операции; (4) общие функции; (5) общий 
уровень активности; (6) функции после операции;  
(7) удовлетворенность. Надежность и достовер-
ность опросника были опробованы на 244 пациен-
тах. Исследования показали, что опросник позво-
ляет проводить оценку качества жизни пациентов 
со сколиозом в динамике, в том числе по достиже-
нии взрослого возраста, и является проверочным 
инструментом с высокой надежностью, доказав-

шим наличие статистически значимых улучшений 
через 2 года после операции в нескольких доменах  
[7, 8]. Опросник SRS-24 был пересмотрен отно-
сительно его первоначального варианта с 24 во-
просами до варианта с 22 вопросами в 5 доменах 
(боль; самооценка; функция; психическое здоро-
вье; удовлетворенность лечением), затем предло-
жен новый вариант с изменением формулировки 
одного из вопросов SRS-22R [4–6]. 

В систематическом обзоре Rushton [55] приве-
ден анализ оценки качества жизни 3509 пациентов 
из 8 мультицентровых и 7 моноцентровых исследо-
ваний через 2 года после хирургического лечения 
идиопатического сколиоза с применением опрос-
ников SRS-22, SRS-22R, SRS-24 и SRS-30. Проведена 
оценка минимальной клинически значимой раз-
ницы с использованием метода, основанного на 
распределении, в соответствии с публикацией Bago 
[56]. В послеоперационном периоде наблюдалось 
статистически значимое уменьшение боли и улуч-
шение самооценки, при этом клинически значи-
мые изменения (т.  е. превышающие установлен-
ную минимальную клинически значимую разницу) 
были только в домене самооценки, которая во мно-
гом зависит от изменения формы тела. В исследова-
нии Helenius [57] проведена оценка качества жизни 
(SRS-24) в трех сопоставимых по возрасту и полу 
группах пациентов, по 49 человек в каждой: 1 — до 
операции по коррекции сколиоза и через 5 лет по-
сле операции; 2 — не оперированные пациенты со 
сколиозом; 3 — группа здоровых людей. Показатели 
в домене «самооценка» были статистически значи-
мо выше у пациентов, прошедших хирургическое 
лечение и в здоровой контрольной группе. 

Выводы / Summary 

1. Деформация тела у пациентов со сколиотиче-
ским искривлением позвоночника не может быть 
адекватно оценена при помощи только одной ме-
тодики обследования. Важную информацию о со-
стоянии поверхности тела могут дать методики, не 
требующие сложного специального оборудования: 
сколиометрия, расчёт индекса POTSI, измерение 
формы туловища на основе рентгенологических 
данных.

2. Различные индексы демонстрируют со-
вершенно разные отклонения в рамках ошиб-
ки исследователя, точности, чувствительности  
и специфичности.

3. Изменение формы туловища при хирур-
гическом лечении сколиоза приводит к положи-
тельным изменениям в оценке качества жизни 
пациентов.

4. В настоящее время в научном сообществе 
отсутствует консенсус по комплексной методике 
оценки сколиотической деформации и результа-
тов ее лечения.

Рис. 22. Высота плеч (синие эллипсы), фронтальная 
декомпенсация (вертикальные линии из центра 
крестца — желтая — и из центра позвонка С7 — 
оранжевая), смещение грудной клетки относительно 
костей таза (белые горизонтальные линии)

Figure 22. Shoulder level (blue ellipses),  
frontal decompensation (yellow CVSL and orange C7 
plumb-line), side-shift of thorax regarding pelvis  
(white horizontal lines)
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