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Objective. To analyze the current situation in the community of spine surgeons regarding the determination of the zone of posterior spi-

nal fusion for double thoracic idiopathic scoliosis.

Material and Methods. The content of 16 publications containing the results of surgical correction of double thoracic scoliotic deformities 

was analyzed. The number of studied clinical cohorts was 25, of which in 13 groups only the right-sided main thoracic (MT) curve (MT 

group) was blocked, and in 12 – both MT and left-sided proximal upper thoracic (PT) curve (MT + PT group). Four parameters were ana-

lyzed in both groups: preoperative Cobb angle, preoperative curve mobility, deformity correction, and postoperative deformity progression.

Results. Significant differences were found in the MT and MT + PT groups only in two cases: for the initial Cobb angle of the PT curve 

and the magnitude of its correction (Cobb angle before surgery minus Cobb angle immediately after the intervention). When choosing 

the extent of the instrumental fusion zone, the authors of the publications included in the review were guided, first of all, by the initial 

magnitude of the Cobb angle of the proximal thoracic curve. In the MT + PT group, it averaged 37–40° and was 11–13° more than in the 

MT group. At the same time, PT curve mobility in both groups is not statistically different. The achieved correction was statistically sig-

Цель исследования. Анализ ситуации, сложившейся в вертебрологическом сообществе относительно определения зоны дорсально-

го спондилодеза при двойных грудных идиопатических сколиозах.

Материал и методы. Проанализировано содержание 16 публикаций, описывающих результаты хирургической коррекции двойных 

грудных сколиотических деформаций. Количество исследуемых клинических когорт – 25, из них в 13 группах была блокирована 

только основная (правосторонняя грудная – МТ main thoracic) дуга, в 12 – обе дуги (правосторонняя грудная и левосторонняя верх-

негрудная МТ + РТ – main thoracic + proximal thoracic). В обеих группах анализировали четыре параметра: дооперационный угол 

Cobb, дооперационную мобильность дуги искривления, коррекцию деформации, послеоперационное прогрессирование деформации.

Результаты. Достоверные различия констатированы в группах МТ и МТ + РТ только в двух случаях: для исходного угла Cobb РТ 

и величины его коррекции (угол Cobb до операции минус угол Cobb сразу после вмешательства). Авторы включенных в обзор пуб-

ликаций при выборе протяженности зоны инструментального спондилодеза ориентировались, в первую очередь, на исходную ве-

личину угла Cobb проксимальной грудной дуги. В группе МТ + РТ она составила в среднем 37–40° и на 11–13° больше, чем в груп-

пе МТ. При этом мобильность РТ в обеих группах статистически не различается. Достигнутая коррекция статистически значимо 

больше в группе МТ + РТ, несмотря на более грубое проксимальное искривление по сравнению с группой МТ. Послеоперационная 

динамика кифоза (как Th2–Th5, так и Th5–Th12) незначительна. Протяженность зоны инструментального спондилодеза прак-

тически не оказывает влияния на параметры сагиттального контура грудного отдела позвоночника. Достаточно высокая частота 

развития феномена adding-on (20,6 %) свидетельствует о наличии связи между этим осложнением и динамикой РТ, но имеющихся 

данных недостаточно для формулирования окончательного вывода. Литературные данные, касающиеся самооценки пациентами 

качества жизни после оперативного лечения сколиозов типов 1 и 2 по Lenke, скудны, хотя большинство оперированных оценивают 

результат лечения как положительный.

Заключение. Проблема определения протяженности зоны инструментального спондилодеза при двойных грудных сколиозах оста-

ется нерешенной. Большинство хирургов ориентируется не столько на мобильность проксимальной дуги, сколько на ее величину. 

Нет единства в прогнозировании развития феномена adding-on, мало информации об изменениях качества жизни пациентов после 

оперативного вмешательства. Необходимы новые исследования.

Ключевые слова: идиопатический сколиоз, двойные грудные деформации, хирургическое лечение.

Для цитирования: Долотин Д.Н., Лукинов В.Л., Михайловский М.В. Проблема двойных грудных идиопатических сколиозов: несистематический 

обзор литературы // Хирургия позвоночника. 2023. Т. 20. № 4. С. 30–45. 

DOI: http://dx.doi.org/10.14531/ss2023.4.30-45.

Проблема двойных грудных 
идиопатических сколиозов: 

несистематический обзор литературы
Д.Н. Долотин, В.Л. Лукинов, М.В. Михайловский

Новосибирский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии  
им. Я.Л. Цивьяна, Новосибирск, Россия



Spine deformitiesДеформации позвоночника

31

russian Journal of spine surgery (Khirurgiya  Pozvonochnika) 2023;20(4):30–45 ХИРУРГИЯ пОЗВОНОчНИКА 2023. Т. 20. № 4. С. 30–45 

Д.Н. Долотин и др. Проблема двойных грудных идиопатических сколиозов: несистематический обзор литературы

D.N. Dolotin et al. The problem of double thoracic idiopathic scoliosis: a non-systematic literature review

Можно полагать,  что первыми, 
кто обратил внимание на двойные 
грудные деформации (обычно – пра-
восторонняя грудная и левосторон-
няя верхнегрудная), были Ponseti et al. 
[1]. Они описали краниальное искрив-
ление как шейно-грудное, отмети-
ли элевацию лопатки и надплечья 
на стороне его выпуклости и выска-
зали предположение, что верхнегруд-
ная дуга менее склонна к прогресси-
рованию, чем нижнегрудная. Cobb [2] 
нашел, что если блокирована только 
нижнегрудная дуга, верхняя обычно 
не прогрессирует, даже при наличии 
признаков структуральности дефор-
мации (клиновидность тел позвонков, 
ротация). Moe и Kettleson [3] описа-
ли двойные грудные дуги как само-
стоятельный тип деформации, хотя 
четких критериев выделения это-
го типа не дали, кроме протяженно-
сти (от Th1–Th2 до Th5–Th6). По их 
мнению, верхняя дуга ригидна и пло-
хо исправляется корсетом Мильвоки. 
Авторы рекомендовали спондилодез 
до Тh1 позвонка во избежание дис-
баланса надплечий. Ginsburg et al. [4] 
первыми обратили внимание на зна-
чимость наклона тела Th1 позвонка 
во фронтальной плоскости. Если его 
левый верхний угол расположен выше 
правого (положительный наклон), 
то, по мнению авторов, верхняя дуга 
является полной. Если же тело Th1 
позвонка расположено горизонталь-
но или с отрицательным наклоном 
(правый угол выше левого), верхняя 
дуга определяется как фракционная. 
Авторы отметили, что положение Th1 

позвонка коррелирует с дисбалан-
сом надплечий. В дальнейшем про-
блеме двойных грудных сколиозов 
было посвящено большое количество 
публикаций, поскольку эти деформа-
ции имеют существенные особенно-
сти и встречаются достаточно часто – 
до 18 % [5].

Коллективный опыт показал, 
что двойные грудные сколиозы 
в большей степени, чем другие типы 
деформаций, связаны с риском раз-
вития перекоса надплечий, что может 
вызвать неудовлетворение резуль-
татом операции как у пациента, так 
и у хирурга. Послеоперационный 
дисбаланс надплечий вызывает кос-
метический дефект за счет асимме-
трии трапециевидной области и воз-
можные дегенеративные изменения 
шейного отдела позвоночника. Основ-
ной вопрос, остающийся нерешен-
ным: в каких случаях следует включать 
в зону блока обе дуги, а в каких – огра-
ничиваться только основным искрив-
лением. Нам не удалось найти обзор-
ных работ, посвященных этой актуаль-
ной проблеме.

Цель исследования – анализ ситуа-
ции, сложившейся в вертебрологи-
ческом сообществе относительно 
определения зоны дорсального спон-
дилодеза при двойных грудных идио-
патических сколиозах.

Материал и методы

Исследовали содержимое баз данных 
Scopus и Web of Science по следую-
щим ключевым словам: double thoracic 

scoliosis, Lenke 1, Lenke 2, surgical 
treatment. Из числа обнаруженных 
25 публикаций после изучения пол-
ного их содержания были исключе-
ны 9 статей, в которых отсутствова-
ла информация о дооперационной 
мобильности верхнегрудного лево-
стороннего искривления, поскольку, 
по мнению практически всех авто-
ров, именно эти данные позволяют 
определить степень структуральности 
вторичной дуги и тем самым решить 
вопрос о включении ее в зону дорсаль-
ного спондилодеза.

В предлагаемом обзоре мы сочли 
необходимым ответить на следующие 
вопросы:

1) основные определения;
2) критерии структуральности 

проксимальной дуги;
3)   методы обследования и объек- 

тивизации;
4) результаты оперативного лечения;
5) изменения сагиттального контура 

верхнегрудного отдела позвоночника;
6) развитие adding-on;
7) влияние результатов опера-

тивного лечения на качество жизни 
пациентов;

8) перекос надплечий в до- и после-
операционном периодах.

Статистический анализ. Расче-
ты произведены в IDE RStudio (вер-
сия 2022.07.2 Build 576 © 2009–2022 
RStudio, PBC, США), на языке R (вер-
сия 4.1.3, Австрия) [6], преобразова-
ния данных подготовлены c помощью 
пакета meta (версия 6.2-1) [7], диаграм-
мы сравнений (forest plot) и соответ-
ствующие вычисления выполнены 

nificantly greater in the МT + РT group, despite a more severe proximal curvature as compared to the MT group. Postoperative dynam-

ics of kyphosis (both T2–T5 and T5–T12) is insignificant. The length of the instrumental spinal fusion zone has virtually no effect on 

the parameters of the sagittal contour of the thoracic spine. A fairly high frequency of the adding-on phenomenon development (20.6 %) 

indicates the presence of a connection between this complication and the dynamics of PT curve, but the available data are not enough to 

formulate a final conclusion. Literature data regarding patients’ self-assessment of quality of life after surgical treatment of Lenke types 1 

and 2 scoliosis are scarce, although the majority of those operated on assess the result of treatment as positive.

Conclusion. The problem of determining the extent of the instrumental fusion zone for double thoracic scoliosis remains unresolved. Most 

surgeons focus not so much on the mobility of the proximal curve, but on its magnitude. There is no consensus in predicting the development 

of the adding-on phenomenon; there is little information about changes in the quality of life of patients after surgery. New research is needed.
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с помощью пакета metaphor (версия 
3.4-0) [8].

Результаты

Основные определения
В 1983 г. King et al. [9] предложи-
ли классификацию сколиотических 
деформаций позвоночника, разрабо-
танную с учетом широко распростра-
ненной в те годы техники Harrington, 
то есть одноплоскостной коррекции. 
В 2001 г. Lenke et al. [5] представи-
ли новую систему, в которой дефор-
мация позвоночника исследовалась 
и оценивалась в двух плоскостях – 
фронтальной и сагиттальной. Это 
был огромный шаг вперед, что под-
тверждается практически повсемест-
ным использованием системы Lenke 
по сей день, хотя уже сделаны пер-
вые попытки разработки трехмерной 
классификации сколиозов [10]. Обще-
известно, что система Lenke предпо-
лагает выделение шести типов дефор-
мации позвоночника во фронтальной 
плоскости, из которых два (типы 1 
и 2) представляют особый интерес 
для хирургов, поскольку в каждом 
конкретном случае требуют решения 
вопроса о включении/невключении 
верхнегрудной дуги в зону инстру-
ментального спондилодеза. Считаем 
полезным напомнить приведенные 
в работе Lenke определения.

Грудная дуга – искривление, верши-
на которого расположена между телом 
Th2 позвонка и межпозвонковым дис-
ком Th11–Th12. При наличии двух 
грудных дуг выделяют проксимальную 
грудную дугу (искривление, вершина 
которого расположена на уровнях Th3, 
Th4 или Th5 позвонков) и основную 
грудную дугу (искривление, вершина 
которого расположена между телом 
Th6 позвонка и межпозвонковым дис-
ком Th11–Th12).

Критерии структуральности 
грудных дуг
Проксимальная грудная дуга расце-
нивается как структуральная, если 
в положении бокового наклона угол 
Cobb равен минимум 25° (с пози-
тивным наклоном тела Th1 позвонка 

или без такового) и/или если кифоз 
на уровне Th2–Th5 позвонков равен 
минимум 20°.

Основная грудная дуга расценива-
ется как структуральная, если в поло-
жении бокового наклона угол Cobb 
равен минимум 25° и/или если грудо-
поясничный кифоз на уровне Th10–L2 
позвонков равен минимум 20°.

Методы обследования 
и объективизации асимметрии
положения надплечий
Насколько можно судить по лите-
ратурным данным, первые методы, 
позволяющие объективизировать 
асимметрию положения надплечий, 
предложены Bago et al. [11]:

• наклон Тh1 позвонка (Th1 slope), 
позитивный наклон вправо – в сторо-
ну основной дуги, негативный наклон 
влево – в сторону верхнегрудной дуги. 
Определяется путем измерения угла 
между горизонтальной линией и кра-

ниальной замыкательной пластинкой 
Тh1 позвонка. Считается значительным, 
если превышает 5° (рис. 1а). Burton et al. 
[12] подчеркнули, что наклон тела Th1 
позвонка должен быть не менее 5°, что-
бы трактовать деформацию как сколи-
оз V типа по King;

• угол первого ребра (first rib angle – 
FRA) – измеряется наклон линии, 
соединяющей краниальные грани-
цы обоих первых ребер, позитивная 
оценка – при наклоне линии вправо 
(рис. 1б);

• разница высоты processus coracide-
us (coracoid height difference, coracoid 
process height – CPH) – горизонталь-
ная линия проводится по верхнему 
краю каждого processus coracoideus. 
Измеряется расстояние по вертика-
ли в мм между обеими линиями, этот 
показатель расценивается как пози-
тивный, если левая сторона располо-
жена выше правой, как отрицатель-
ный – в обратной ситуации (рис. 1в);

Рис. 1
Методы, позволяющие объективизировать асимметрию положения надплечий, 
по  Bago et al. [11]: объяснения в тексте

а

в г

б
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• уровень пересечения ключицы 
и грудной клетки (clavicle-rib cage 
intersection – CRCI). Тень ключицы 
может пересекать наружный контур 
грудной клетки на различных уровнях, 
есть основания полагать, что эта точка 
связана с истинной высотой положе-
ния надплечья. Через нее проводится 
горизонтальная линия, разница в мм 
между правой и левой сторонами рас-
ценивается как позитивная, если левая 
половина расположена выше (рис. 1г).

Suk et al. [13] предложили свой 
метод объективизации асимметрии 
надплечий по высоте их положения. 
Горизонтальные линии проводятся 
по краниальной поверхности обоих 
ключично-акромиальных сочлене-
ний на одной рентгенограмме. Раз-
ница в положении надплечий может 
быть позитивной (+), когда левое над-
плечье выше правого, и негативной (-), 
когда выше расположено правое над-
плечье. Разница высоты надплечий 
(shoulder height difference – SHD) счи-
тается значительной, если превышает 
5 мм (рис. 2).

Kuklo et al. [14, 15] предложили две 
новые методики:

• рентгенографическая высота 
надплечий (radiographic shoulder 
height – RSH) определяется на перед-
незадней рентгенограмме, выпол-
ненной в положении пациента стоя 
по тени мягких тканей непосред-
ственно над акромиально-ключич-
ным сочленением. Дисбаланс счи-
тается значительным при различии 
свыше 3 см и минимальным в пре-
делах 1–2 см. Если разница в высо-
те надплечий менее 1 см, можно 
утверждать, что надплечья сбалан-
сированы (рис. 3а).

• ключичный угол (clavicle angle – 
СА) определяется в точке пересечения 
горизонтали и тангенциальной линии, 
соединяющей наивысшие точки обе-
их ключиц. Если левая ключица выше 
правой, угол считается позитивным 
(рис. 3б).

Еще два метода разработаны Qiu 
et al. [16]:

• разница в длине m. trapezius (TL) – 
горизонтальное расстояние от кор-
ня дужки Тh2 позвонка до места пере-
сечения второго ребра с ключицей. 
Разница считается позитивной, когда 

Рис. 2
Разница высоты надплечий 
(SHD) – разница (в мм) по высо-
те расположения горизонталь-
ных линий, проведенных через 
верхний край каждого из proc. 
coracoideus: если различие ≤5 мм, 
надплечья считаются уравновешен-
ными [35]

Рис. 3
Разница высоты надплечий по Kuklo et al. [15]: а – рентгеновская высота надплечий 
определяется разницей в расположении мягкотканных теней в точках, расположен-
ных строго над ключично-акромиальными сочленениями в положении стоя; различие 
считается позитивным, если левое надплечье расположено выше правого; б – Clavicle 
angle формируется пересечением горизонтальной линии и тангенциальной линии, 
соединяющей наивысшие точки обеих ключиц

а

б
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указанное расстояние больше слева 
(рис. 4а);

• расстояние по вертикали меж-
ду первым ребром и ключицей (first 
rib-clavicle height – FRCH) – разница 
высот между вершиной первого ребра 
и верхней границей ключицы справа 
и слева. Показатель считается пози-
тивным, когда вертикаль слева больше, 
чем справа (рис. 4б).

Smyrnis et a l .  [17]  предложи-
ли измерять индекс дуги первого 

ребра (first rib index – FRI). Про-
водится линия из геометрического 
центра С (пересечение двух диаго-
налей на уровне тела Тh1 позвон-
ка или межпозвонкового диска 
Тh1–Th2), соединяющая наиболее 
дистальные точки на внутренних 
поверхностях первых ребер. Вели-
чина этой линии 4,8–8,0 см. Разни-
ца правого и левого отрезков этой 
линии (СВ - СА) выражается соотно-
шением (СВ - СА) / (CB + CA) × 100 %. 

Более длинная правая дуга означает 
перекос надплечий вправо (рис. 5).

Определение асимметрии надпле-
чий возможно на клинических фото-
графиях [18]:

• угол высоты надплечий (а) – меж-
ду линией, соединяющей акромиаль-
ные отростки, и горизонталью;

• угол высоты подмышечной впади-
ны (b) – между линией, соединяющей 
верхние точки аксиллярных складок, 
и горизонталью (рис. 6).

Выбор метода исследования – пра-
во автора, тем более что вышеопи-
санные варианты весьма разнятся 
по степени сложности. Можно отме-
тить, что среди наиболее часто приме-
няемых – Th1 slope, CA, RSH. Qiu et al. 
[16] детально исследовали возмож-
ности рентгенографических и кли-
нических методов оценки дисбалан-
са надплечий у больных с двойны-
ми грудными сколиозами и пришли 
к выводу, что рентгенографические 
параметры лишь частично отражают 
косметический дефект при дисбалансе 
надплечий. Ни один параметр в этом 
плане не имеет явного преимущества 
перед другими. Поэтому хирург дол-
жен уделять больше внимания косме-
тической стороне проблемы, чем дан-
ным рентгенографических измере-
ний. При этом необходимо учитывать 
то важное обстоятельство, что у здо-
ровых (отсутствие патологии позво-
ночника) подростков различие в высо-

Рис. 6
Определение асимметрии надпле-
чий на клинических фотографиях

Рис. 4
Метод объективизации асимметрии надплечий по Qiu et al. [16]: а – разница в длине 
m. trapezius (TL) – горизонтальное расстояние от корня дужки Тh2 до места пересече-
ния второго ребра с ключицей; разница считается позитивной, когда указанное рас-
стояние больше слева; б – высота между первым ребром и ключицей (first rib-clavicle 
height – FRCH) – разница высот между вершиной первого ребра и верхней границей 
ключицы справа и слева; показатель считается позитивным, когда вертикаль слева 
больше, чем справа

Рис. 5
Индекс первого ребра по Smyrnis et al. [17]: определяется диаметр дуги первого ребра, 
проводится линия из геометрического центра С (пересечение двух диагоналей 
на уровне тела Тh1 или диска Тh1–Th2), соединяющая наиболее дистальные точки 
на внутренних поверхностях первых ребер; разница правого и левого отрезков этой 
линии (СВ - СА) выражается соотношением (СВ - СА) / (CB + CA) × 100 % и определя-
ется как FRI; более длинная правая дуга означает перекос надплечий вправо

а б
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те надплечий находится в пределах 
0,9 см [19].

Результаты хирургической
коррекции двойных 
грудных сколиозов
Проанализировали содержание 16 
публикаций [13, 14, 20–33], описыва-
ющих результаты хирургической кор-
рекции двойных грудных сколиотиче-
ских деформаций. Все авторы пытались 
найти ответ на главный применительно 
к обсуждаемой проблеме вопрос: сле-
дует ли включать в зону дорсального 
спондилодеза проксимальную левосто-
роннюю дугу? Более половины статей 
содержат результаты применения обе-
их техник, таким образом, количество 
исследуемых клинических когорт воз-
растает до 25, из них в 13 группах бло-
кирована только основная (правосто-
ронняя грудная) дуга, в 12 – обе дуги 
(правостороння грудная и левосторон-
няя верхнегрудная).

Результаты хирургической коррек- 
ции двойных грудных сколиозов 
(Lenke 1 и 2). Изучение содержания 
16 публикаций, посвященных опера-
тивной коррекции двойных грудных 
сколиозов, позволило определить па-
раметры 25 когорт, в 13 из которых 
в зону инструментального спонди-
лодеза включена только первичная 
правосторонняя грудная дуга (МТ – 
main thoracic, группа МТ), а в 12 – обе 
дуги: МТ и левосторонняя верхне-
грудная (PT – proximal thoracic, груп-
па МТ + РТ). Все данные, касающиеся 
динамики угла Cobb обеих дуг до опе-
рации, сразу после нее и в конце пе-
риода наблюдения свели в таблицы 
и подвергли статистическому анализу: 
табл. 1 – в зону спондилодеза включе-
на только МТ; табл. 2 – в зону спон-
дилодеза включены МТ и РТ. Анализу 
применительно к обеим группам под-
вергли 4 параметра:

• дооперационный угол Cobb МТ и РТ;
• дооперационную мобильность 

дуги искривления (угол Cobb до опе-
рации минус угол Cobb в положении 
бокового наклона);

• коррекцию деформации (угол 
Cobb до операции минус угол Cobb 
сразу после вмешательства);

• послеоперационное прогрессиро-
вание деформации (угол Cobb в конце 
периода наблюдения минус угол Cobb 
сразу после вмешательства).

Средние величины углов РТ до опе-
рации в группе коррекции МТ + РТ 
в среднем на 11,3° ± 3,4° больше, 
чем в группе коррекции на одной дуге, 
причем это различие статистически 
значимо (RE-модель, p = 0,001).

Угол Cobb PT в положении паци-
ента стоя и в наклоне в группе кор-
рекции МТ составил 28,5° ± 10,7° 
и 19,4° ± 9,0° соответственно, в груп-
пе коррекции МТ + РТ – 37,7° ± 12,1° 
и 30,7° ± 14,8° соответственно. Сред-
ние значения мобильности PT соста-
вили 8,77° с 95 % ДИ 7,19–10,35° (груп-
па МТ) и 7,46° с 95 % ДИ 5,82–9,10° 
(группа МТ + РТ) соответственно. 
Мобильность PT в двух анализируе-
мых группах статистически значимо 
не различалась (p = 0,323),

Средние величины углов Cobb РТ 
до и сразу после операции в группе 
МТ составили 27,4° ± 9,1° и 17,2° ± 7,6° 
соответственно, в группе МТ + РТ – 
40,7° ± 9,5° и 21,6° ± 9,4° соответственно. 
Средние значения коррекций PT 
составили 10,94° с 95 % ДИ 9,08–12,80° 
(группа МТ) и 19,99° с 95 % ДИ 15,50–
24,47° (группа МТ + РТ) соответ-
ственно. Коррекция PT в группах МТ  
и МТ + РТ статистически значимо раз-
личалась (p <0,001; рис. 7).

Средние величины углов Cobb PT 
сразу после операции и в конце пе-
риода наблюдения в группе МТ соста-
вили 17,2° ± 7,6° и 17,9° ± 8,3° соот-
ветственно, в группе коррекции  
МТ + РТ – 21,3° ± 9,3° и 23,5° ± 10,6° 
соответственно. Средние значения 
потери коррекций PT в двух группах 
составили -0,55° с 95 % ДИ – 1,55–0,44° 
и -3,40° с 95 % ДИ -7,68–0,88° соответ-
ственно. Потеря коррекция PT в груп-
пах МТ и МТ + РТ статистически зна-
чимо не различалась (p = 0,120),

Средние величины углов МТ до опе-
рации в группе МТ + РТ статистиче-
ски значимо не отличались от группы 
коррекции на одной дуге (RE-модель; 
p = 0,359).

Угол Cobb МT в положении стоя 
и в наклоне в группе МТ соста-

вил 52,2° ± 18,3° и 30,5° ± 21,9° соот-
ветственно, в группе МТ + РТ – 
59,5° ± 18,2° и 36,3° ± 20,5° соот-
ветственно.  Средние значения 
мобильности MT составили 24,50° 
с 95 % ДИ 21,65–27,35° (группа МТ) 
и 23,71° с 95 % ДИ 16,53–30,89° (груп-
па МТ + РТ) соответственно. Мобиль-
ность MT в группах МТ и МТ + РТ ста-
тистически значимо не различалась 
(p = 0,350).

Средние величины углов MT 
до и сразу после операции в груп-
пе МТ – 52,2° ± 12,2° и 17,1° ± 8,1° 
соответственно, в группе МТ + РТ – 
60,8° ± 15,3° и 19,7° ± 10,1° соответ-
ственно. Средние значения кор-
рекций MT составили 37,05° с 95 % 
ДИ 31,09–43,01° (группа МТ) и 40,44° 
с 95 % ДИ 36,21–44,67° (группа 
МТ + РТ) соответственно. Коррек-
ция MT в группах МТ и МТ + РТ ста-
тистически значимо не различалась 
(p = 0,359).

Средние величины углов MT сра-
зу после операции и в конце периода 
наблюдения в группе МТ состави-
ли 17,7° ± 8,1° и 20,1° ± 8,8° соответ-
ственно, в группе МТ + РТ – 22,1° ± 9,8° 
и 24,4° ± 10,6° соответственно. Сред-
ние значения потери коррекций MT 
в двух группах составили -2,76° с 95 % 
ДИ -5,06–(-0,46°) и -1,83° с 95 % ДИ 

-3,53–(-0,13°) соответственно. Потеря 
коррекции MT в группах МТ и МТ + РТ 
статистически значимо не различалась 
(p = 0,825).

Изменения сагиттального
контура верхнегрудного 
отдела позвоночника
Одним из критериев структуральности 
как проксимальной, так и основной 
дуг у пациентов с двойными грудны-
ми сколиозами Lenke et al. [5] счита-
ли величину кифотической деформа-
ции. По их мнению, угол Cobb кифоза 
на уровне PT более 20° свидетельству-
ет о том, что деформация относится 
к категории структуральных и должна 
быть включена в зону инструменталь-
ного спондилодеза. Несмотря на эту 
рекомендацию, далеко не все авторы 
из включенных в данный обзор работ 
сочли необходимым привести резуль-
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таты измерения кифоза на уровне 
проксимальной сколиотической 
дуги Th2–Th5 (табл. 3). Весьма веро-
ятно, не усматривая клинических 
признаков верхнегрудного кифо-
за, наши коллеги просто не увиде-
ли смысла проводить дополнитель-
ные измерения. Однако в 11 публи-
кациях из числа рассматриваемых 
приведены результаты исследова-
ния сагиттального контура груд-
ного отдела позвоночника. Только 
в одной статье [30] средняя величи-
на проксимального кифоза незначи-
тельно превышала 20°, в остальных 
была существенно меньше.

Частота развития 
феномена adding-on
Общепринятого определения это-
го феномена нет, хотя большинство 
авторов использует критерии Wang 
et al. [38], согласно которым adding-
on – прогрессирующее увеличе-
ние количества позвонков, вклю-
ченных в дистальную дугу искрив-
ления, сопровождающееся либо 
отклонением позвонка, следующего 
за нижним инструментированным 
(LIV), от средней крестцовой линии 
более чем на 5 мм, либо увеличени-
ем более чем на 5° клиновидности 
диска, расположенного каудальнее 
нижнего инструментированного 
позвонка. Cao et al. [27] конкретизи-
ровали его определение. Они расце-
нили девиацию LIV + 1 и клиновид-
ность диска под LIV как два параме-
тра adding-on. Клиновидность диска, 
открытая влево, считается позитив-
ной, вправо – негативной. В свою 
очередь, девиация LIV + 1 позвон-
ка (расстояние от его центроида 
до средней крестцовой линии) 
вправо определяется как позитив-
ное, влево – как негативное. 

Koller et al. [30] определяли adding-
on как клиновидность диска, следую-
щего после LIV, более чем на 3°.

В изученном литературном мас-
сиве отмечено 6 работ, авторы кото-
рых констатировали развитие фено-
мена adding-on.

Wang et al. [38] оперировали 
278 больных с деформациями типа 1 
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по Lenke. В группу исследования вклю-
чено 45 больных. В 23 случаях конста-
тировано развитие феномена adding-on. 
Средний срок послеоперационного 
наблюдения – 3,6 года. Авторы отме-
тили, что возраст больных, разница 
локализации стабильного и нижне-
го инструментированного позвон-
ков, соотношение средней крестцовой 
линии и позвонка, расположенного 
дистальнее нижнего инструментиро-
ванного, были достоверно различны-
ми в группах с adding-on и без таково-
го. В свою очередь, исходная величи-
на деформации, степень ее коррекции 
и несовпадение нейтрального и ниж-
него инструментированного позвон-
ков не влияют на риск развития этого 
осложнения. Частота его резко возраста-
ет, если до операции отстояние позвон-
ка, расположенного каудальнее нижне-
го инструментированного от средней 
крестцовой линии, превышает 10 мм.

Matsumoto et al. [26] оперировали 
106 больных, adding-on констатирован 
у 20 человек. У этих больных clavicle 
angle и угол наклона Тh1 позвонка 
при наличии adding-on были меньше, 
чем без такового. Послеоперационный 
дисбаланс надплечий (Postoperative 
Shoulder Imbalance – PSI) может 
сопровождаться развитием adding-on, 
однако остается неясным, развивается 
ли он независимо или как следствие 
PSI в качестве компенсаторной реак-
ции. Если такая связь есть, надо всяче-
ски препятствовать развитию PSI, так 
как adding-on может привести к деге-
неративным изменениям в пояснич-
ном отделе позвоночника.

Cao et al. [27] считают adding-on 
одним из частых осложнений, разви-
вающихся дистальнее зоны спонди-
лодеза. Оно может привести к потере 
коррекции, деформации и дегенера-
ции дисков, фронтальному дисбалан-
су туловища. Авторы диагностировали 
adding-on у 20 пациентов, РSI – у 23 
из 142 оперированных. У 8 больных 
из 20 adding-on выявлен сразу после 
вмешательства. При этом развитие 
adding-on констатировано достоверно 
реже у больных с дисбалансом надпле-
чий. В конце срока наблюдения у боль-
ных с adding-on признаков дисбаланса Т
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надплечий не было ни в одном случае. 
Рентгенологическая разновысокость 
надплечий четко коррелирует с пара-
метрами adding-on.

Koller et al. [30] оперировали 
158 больных. В общей группе частота 
adding-on составила 29,1 % (46  боль-
ных), при блокировании обеих дуг  – 
20,0 % (15 из 60), при блокировании 
только грудной дуги – 34,7 % (31 
из 98). В шести случаях после вент-
рального грудного спондилодеза 
и нарушения формирования костного 
блока отмечено увеличение РТ и фор-
мирование adding-on.

Lee et al. [33] выявили adding-on у 6 
из 80 оперированных больных. Свя-
зи с уровнем LIV отмечено не было. 
Что касается PSI, то с его ростом веро-
ятность adding-on нарастает, но эта 
взаимосвязь не является статистиче-
ски значимой.

Yang et al. [34] оперировали 114 паци-
ентов и отметили развитие adding-on 
у 18 из них. Из 60 больных, у кото-
рых в отдаленные сроки после опера-
ции констатировано развитие PSI, у 15 

выявлен adding-on, а из остальных 54 – 
только у трех, и это различие статисти-
чески достоверно. По мнению авторов, 
это говорит о важности коррекции 
РТ в ходе операции. Развитие adding-
on – важный компенсаторный меха-
низм. Регрессионный анализ показал, 
что угол adding-on может служить пре-
диктором развития РТ у больных идио-
патическим сколиозом. Угол adding-on 
авторы определяли между плоскостью 
верхней замыкательной пластинки LIV 
и нижней замыкательной пластинки 
позвонка на два уровня каудальнее.

В шести упомянутых исследовани-
ях суммарная частота развития adding-on 
составила 20,6 % (133 случая на 645 
оперированных пациентов).

Качество жизни пациентов    
(HRQoL) по данным 
анкетирования
Информация по этому разделу иссле-
дования содержится в четырех из рас-
смотренных публикаций.

Kuklo et al. [15] прооперировали 
94 пациента и при анализе результа-

тов лечения оценивали субъективные 
данные больных относительно поло-
жения надплечий и степень их удов-
летворенности сложившейся ситуаци-
ей. До операции 35 человек считали, 
что левое надплечье выше правого, 35 – 
что правое выше левого, 24 – что над-
плечья сбалансированы. Существующей 
ситуацией были недовольны 66 чело-
век, 12 – довольны, остальные – без мне-
ния (no opinion). После операции пода-
вляющее большинство пациентов (72) 
констатировали баланс надплечий, 
14 – перекос право, 8 – перекос влево. 
В результате 74 человека были довольны 
своим внешним видом, 5 – недовольны, 
15 – без мнения.

Smyrnis et al. [17] исследовали сте-
пень удовлетворенности результатами 
хирургического лечения у 56 больных. 
Из них 42 (75 %) пациента расценили 
результат как хороший или отличный, 
11 (20 %) – как приемлемый, 3 (5 %) – 
как плохой. Оценка, данная хирургами, 
была аналогичной.

Matsumoto et al. [26] предложили 
заполнить опросник SRS-22 проопе-

Рис. 7
Диаграмма (forest plot) сравнения коррекции PT при операции с захватом одной и двух дуг
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рированным ими 106 пациентам. Они 
не обнаружили существенной кор-
реляции между результатами анке-
тирования и такими параметрами, 
как clavicle angle и Th1 slope, причем 
это касалось как общего (total) пока-
зателя, так и всех составляющих его 
результатов по отдельным доменам.

Sudo et al. [29] представили резуль-
таты хирургического лечения 21 паци-
ента со средними сроками послеопе-
рационного наблюдения 2,7 года. 
По данным анкетирования с исполь-
зованием опросника SRS-22 качество 

жизни пациентов существенно улуч-
шилось: средний суммарный показа-
тель составил 3,7 до операции и 4,4 – 
в конце периода наблюдения, причем 
положительная динамика отмечена 
по всем доменам.

Перекос надплечий в до- 
и послеоперационном периодах
Анализ до- и послеоперационного 
баланса надплечий представляет-
ся весьма важным применительно 
к обсуждаемой группе больных. Одна-
ко многочисленные литературные дан-

ные оказалось весьма трудным свести 
воедино и получить сколько-нибудь 
убедительный результат по следу-
ющим причинам: авторы использу-
ют различную группировку боль-
ных в зависимости от протяженно-
сти зоны спондилодеза, различные 
методы лечения (инструментарий), 
динамика положения надплечий увя-
зывается с различными рентгеногра-
фическими параметрами, исходная 
мобильность сколиотических дуг, раз-
личные подходы к количественной 
оценке дисбаланса надплечий. Кроме 

Таблица 3

Динамика сагиттального контура грудного отдела позвоночника в до- и послеоперационном периодах у больных 

со сколиозами типов 1 и 2 по Lenke

Авторы Количество 

больных, 

n

Срок 

послеоперационного 

наблюдения

Угол Cobb Th2–Th5, град. Угол Cobb Th5–Th12, град.

до 

операции

сразу после 

операции

отдаленный 

период

до 

операции

сразу после 

операции

отдаленный 

период

Lenke et al. [22] 54 3 года – – – – – –

Блок до Th2 27 – 15,0 – 13,0 19,0 – 18,0

Блок до Th5 27 – 19,0 – 18,0 14,0 – 22,0

Cil et al. [23] 37 4,5 года – – – – – –

Блок до Th2 – – 8,1 13,6 16,6 – – –

Блок до Th5 – – 10,5 10,5 17,2 – – –

Elfiky et al. [25] 30 2 года – – – – – –

Chang et al. [28] 57 5 лет – – – – – –

Деротация стержня 

с прямой деротацией 

позвонка

– – – – – 18,9 23,7 26,5

Деротация стержня – – – – – 20,6 26,2 25,5

Блок до Th2 – – 9,2 8,5 8,9 – – –

Блок до Th5 – – 10,6 10,5 9,9 – – –

Sudo et al. [29] 21 2 года – – – – – –

Блок до Th2–Th3 – – 8,3 7,1 7,1 9,3 17,4 19,0

Koller et al. [30] 138 2 года 22,0 21,0 25,0* – – –

Gotfrid et al. [31] 52 2 года – – – – – –

Блок до Th5 – – – – – 22,2 – 26,8

Yang et al. [32] 79 2,5 года – – – – – –

Блок до Th2 49 – 16,0 – 13,0 17,0 – 14,0

Блок до Th2–Th3 30 – 11,0 – 15,0 16,0 – 16,0

Ketenci et al. [35] 63 2 года – – – – – –

Блок до Th2 – – 9,6 – 5,8 22,5 – 23,0

Блок до Th3 – – 10,1 – 6,4 24,2 – 21,8

Блок до Th4 – – 11,3 – 9,1 25,1 – 23,2

Lee et al. [33] 74 – 16,7** – – – – –

Machida et al. [37] 66 2 года – – – – – –

Блок до Th4 – – – – – 20,0 17,0 20,0

 * Авторы не обнаружили достоверной связи с протяженностью зоны спондилодеза, конкретных данных не привели;  

 ** послеоперационные данные авторами не приведены.
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того, сама динамика положения над-
плечий крайне вариабельна: стаби-
лизация, уменьшение или усиление 
наклона, превращение левого в пра-
вый и наоборот. Подобное многооб-
разие взаимозависимых параметров 
делает анализ крайне сложным, если 
вообще выполнимым.

Обсуждение

В литературе содержится значитель-
ное количество исследований, посвя-
щенных проблеме двойных грудных 
сколиозов. В них, помимо резуль-
татов хирургической коррекции, 
содержится множество соображений 
и рекомендаций, основанных пре-
имущественно на собственном опы-
те авторов. Обзорных работ найти 
не удалось, но мы сделали попытку 
обобщения, проанализировав коли-
чественную информацию, содержа-
щуюся в ряде статей. Ознакомление 
с этими работами показывает разно-
образие мнений относительно выбора 
зоны инструментального спондилоде-
за и оценки достигнутого результата.

King et al. [9] в своей классифика-
ции сколиозов определили двойные 
грудные дуги как тип V, идентифи-
цируемый за счет ригидности верх-
ней дуги и позитивного наклона Th1 
позвонка. Спондилодез должен рас-
пространяться на обе дуги, если верх-
няя дуга больше коррекции нижней 
дуги в боковом наклоне.

Winter [39] при описании клини-
ческой картины подчеркивал полно-
ту трапециевидной мышцы, выстоя-
ние левых ребер и элевацию надпле-
чья. Использование CDI может дать 
больше коррекции основной дуги, 
чем мобильность РТ может компен-
сировать. В противном случае, если 
не выявить предварительно ригид-
ность РТ, можно получить несбалан-
сированный позвоночник с элевацией 
ребер слева и дисбалансом надпле-
чий. Используя CDI и 90° ротацион-
ный маневр для коррекции МТ, можно 
получить элевацию левого надплечья, 
даже если до операции было поднято 
правое надплечье или перекоса не было 
вообще. Поэтому структуральная РТ 

должна быть включена в блок. Lee 
et al. [20] отметили, что легко достичь 
нежелательной гиперкоррекции МТ 
с помощью CDI, так как инструмента-
рий мощный и может исправлять обе 
дуги по отдельности, а нижняя дуга 
более мобильна, чем верхняя. Поте-
ря коррекции РТ превышает таковую 
МТ. Обе дуги надо исправлять сбалан-
сированно, чтобы достичь послеопе-
рационного равновесия надплечий 
(больше РТ или меньше МТ). После-
операционный дисбаланс дает косме-
тический дефект за счет асимметрии 
трапециевидной области и возмож-
ные дегенеративные изменения шей-
ного отдела позвоночника. Bago et al. 
[40] использовали CDI только на уров-
не МТ и отметили, что эта операция 
всегда индуцирует или усугубляет 
элевацию левого надплечья, которая 
не может быть уравновешена внутрен-
ней мобильностью МТ. Эти же авто-
ры [11] исследовали достоверность 
четырех рентгенологических показа-
телей баланса надплечий: СРН, CRCI, 
Th1 slope, FRA. По их данным, наклон 
Th1 не всегда совпадает с перекосом 
надплечий. Авторы полагают, что наи-
более достоверным методом является 
определение точек пересечения ребра 
и ключицы.

Li et al. [41] обследовали 246 паци-
ентов с РТ больше 20° и выделили 
3 группы: I – позитивный наклон Th1, 
блокированы обе грудные дуги; II – 
позитивный наклон Th1, блокирована 
только нижняя дуга; III – негативный 
или нейтральный наклон Th1, бло-
кирована только нижняя дуга. Пози-
тивный наклон Th1 не коррелиру-
ет с перекосом надплечий. РТ более 
ригидна, чем МТ. У больных II и III 
групп прогрессирование верхней дуги 
не превысило 5° при сроке наблюде-
ния в среднем 4,8 года. В большинстве 
случаев отмечена самокоррекция РТ. 
Во II и III группах дисбаланс надпле-
чий усилился. Диагноз двойной груд-
ной дуги приложим только к случа-
ям, когда приходится блокировать оба 
искривления. Механизм спонтанной 
коррекции РТ дуги может включать 
выпрямляющий рефлекс контроля 
положения головы, который предот-

вращает дальнейшее прогрессиро-
вание и включает корригирующий 
эффект шейной мускулатуры. Вклю-
чение в блок РТ показано при наличии 
перекоса надплечий. Протяженность 
блока при сбалансированных над-
плечьях зависит от мобильности обе-
их грудных дуг. Если РТ более ригид-
на, ее спонтанной коррекции не будет, 
надо блокировать обе дуги. Если РТ 
более мобильна, можно ограничить 
блок только МТ, но гиперкоррекции 
надо избегать. Два принципа авторов: 
чем ригиднее РТ, тем меньше следует 
исправлять МТ. Чем больше поднято 
правое надплечье, тем большая кор-
рекция МТ необходима для достиже-
ния баланса надплечий.

Lenke et al. [22] уточнили ранее 
сформулированные критерии струк-
туральности РТ: величина более 30°, 
в боковом наклоне сохраняется 
не менее 20°, ротация апикального 
позвонка более I ст., трансляция апек-
са более чем на 1 см, элевация левого 
надплечья любой степени выраженно-
сти, позитивный наклон Th1, переход-
ный позвонок между двумя дугами  – 
на уровне Th6 или ниже. При наличии 
этих критериев использование CDI 
предполагает продление блока до Th2. 
Suk et al. [13] утверждают, что включе-
ние в блок РТ нормализует разницу 
в положении надплечий, если изна-
чально левое надплечье было выше пра-
вого или на одном уровне с ним. Отсюда 
показания к блоку обоих искривлений: 
РТ больше 25°, надплечья уравновешены 
или левое выше (это двойной груд-
ной сколиоз). Надо блокировать обе 
дуги сегментарным инструментарием. 
Сдвиг Тh1 на 20 мм в сторону от сере-
дины крестца – показатель дисба-
ланса. Судя по результатам авторов, 
если левое надплечье до операции 
ниже, то блокировать его не нужно 
при условии, что разница составляет 
более 12 мм.

Kuklo et al. [14] подчеркивают, 
что коррекция МТ всегда приводит 
к самокоррекции РТ. Послеопераци-
онная коррекция РТ позитивно кор-
релирует с ее дооперационной вели-
чиной и исходной мобильностью 
и сохраняется в отдаленном после-
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операционном периоде. Эти же авто-
ры [15] проанализировали результаты 
оперативного лечения в зависимости 
от уровня верхнего инструментиро-
ванного позвонка: дорсальный спон-
дилодез до Th2 (I), до Th3 (II), до Th4 
или Th5 (III), вентральный спондило-
дез до Th4 (IV). Наилучшая коррекция 
РТ отмечена в группах I и IV. Дисба-
ланс надплечий уменьшился во всех 
группах без достоверных различий. 
Оценка больными результата поло-
жительная во всех группах. Ключич-
ный угол, а не наклон Тh1, обзорные 
и функциональные снимки прок-
симальной дуги – наилучший рент-
генографический предиктор после-
операционного баланса надплечий. 
Во всех группах послеоперацион-
ный баланс надплечий и клиническая 
картина улучшаются и коррелируют 
с самооценкой.

Cil et al. [23] констатировали отсут-
ствие единомыслия относительно кри-
териев структуральности РТ при двой-
ных грудных сколиозах. Поскольку 
не найдено различий между вклю-
чением или невключением неструк-
туральной РТ в блок, спондилодез 
до Th2–Th3 необязателен.

Ilhareborde et al. [24] предложили 
метод предоперационного плани-
рования, основанный на ожидаемом 
эффекте коррекции деформации. 
Цель стратегии – сбалансировать Тh1 
и надплечья и восстановить баланс 
во фронтальной плоскости. Изме-
ряли наклон Тh1, дисбаланс надпле-
чий (по ключицам), угол Cobb стоя 
и в наклоне, сдвиг Тh1 (мм между 
центром Тh1 и центром S1). Комби-
нированный анализ ригидности РТ, 
наклона Тh1 и надплечий и предпола-
гаемой коррекции МТ. В случае типа 1 
блокировалась только МТ. При типе 2 
и двух ригидных дугах блокировались 
обе, при мобильной РТ уровень бло-
ка определялся наклоном Тh1 и над-
плечий. Если они наклонены в одну 
сторону и их положение ухудшалось 
при коррекции МТ, блокировались обе 
дуги. Если они наклонены в разные 
стороны, блокируется только часть РТ. 
Сагиттальная плоскость не учитыва-
лась. Так оперировано 132 пациента. 

Результатами авторы довольны. Тh1 
и перекос надплечий надо нормали-
зовать по отдельности, так как коррек-
ция надплечий отвечает эстетическим 
ожиданиям пациента, а коррекция 
наклона Тh1 предотвращает развитие 
проксимальной относительно зоны 
блока деформации, что может при-
водить к развитию болей в шейном 
отделе позвоночника. Баланс тулови-
ща и надплечий восстановлен в 89 % 
случаев, далеко не всегда нужно бло-
кировать обе дуги.

Li et al. [41] отметили, что при 
транспедикулярной фиксации на обе-
их грудных дугах они хорошо исправ-
ляются. Хотя критерии Lenke раз-
работаны для CDI, они подходят 
и для планирования спондилодеза 
с использованием транспедикуляр-
ной фиксации.

Smyrnis et al. [17] описали FRI (first 
rid index, см. выше) и сочли его хоро-
шим прогностическим фактором 
в комбинации с ранее описанными 
тестами. Послеоперационная элева-
ция левого надплечья на 2 cм и более 
вызывает неудовлетворение и может 
быть предотвращена использова-
нием всех тестов. Послеоперацион-
ный подъем левого надплечья может 
быть следствием селективной кор-
рекции МТ. Асимметрия больше 2 см 
вызывает неудовольствие, особенно  
у девушек-подростков. Этот эффект 
сочетается с наличием структураль-
ной РТ. Чтобы его уменьшить, кор-
рекция МТ должна быть умеренной. 
Другое решение – блок обеих дуг. 
В случае плохого прогноза (особенно 
худощавые девочки-подростки) хирург 
может опереться на данные рентгено-
графии после имплантации стержня 
на вогнутой стороне МТ. Если наклон 
Тh1 сохраняется или нарастает, можно 
уменьшить коррекцию МТ или вклю-
чить в блок РТ.

Qiu et al. [16] отметили, что неред-
ко отличная рентгеновская картина 
сопровождается жалобами больно-
го на косметический дефект. Авторы 
исследовали корреляции между кли-
нической и рентгеновской картина-
ми при двойных грудных сколиозах, 
использовав 6 косметических пара-

метров и 7 рентгенологических. Ока-
залось, что ни один рентген-пара-
метр не отражает положение и вид 
надплечий. Хирург должен уделять 
больше внимания косметическому 
аспекту баланса надплечий, нежели 
рентгенографическим параметрам, 
при принятии окончательного реше-
ния об операции.

Elf iky et  al .  [25]  утверждают, 
что спонтанная коррекция РТ воз-
можна при структуральных дугах 
от 35 до 45°, и эта коррекция стабиль-
на, поэтому при таких величинах блок 
РТ необязателен. Дооперационные  
рентген-параметры положения над-
плечий недостоверны в предсказа-
нии послеоперационного их балан-
са. Ono et al. [42] обратили внимание 
на несоответствия между рентгено-
логическими и клиническими про-
явлениями дисбаланса надплечий. 
Они исследовали корреляцию меж-
ду результатами изучения клиниче-
ских фотографий больных (СА, TL, 
соотношение правой и левой зон m. 
trapezius) и данными рентгенограм-
метрического исследования (наклон 
Th1 позвонка, FRA, углы Cobb всех дуг, 
фронтальный дисбаланс). Выявлено 
2 компонента дисбаланса надплечий – 
латеральный и медиальный. Медиаль-
ный отражает асимметричный кон-
тур m. trapezius, образуемый наклоном 
проксимальных ребер и Th1 позвон-
ка. Латеральный компонент, в основе 
которого лежит наклон ключицы, сла-
бо коррелирует с рентгенограмметри-
ческими параметрами. Следователь-
но, коррекция асимметрии контура 
m. trapezius может быть более пред-
сказуемой по сравнению с изменени-
ем наклона ключицы после хирурги-
ческой коррекции сколиотической 
деформации.

Hong et al .  [43] подчеркнули, 
что удовлетворение результатом 
определяется во многом внешним 
эффектом (вид рубцов, форма спи-
ны) и уменьшением болевого сидро-
ма). Перекос надплечий после опера-
ции – одна из нередких жалоб. Авто-
ры пришли к выводу, что при любом 
типе деформации (среднегрудной 
или поясничной локализации) воз-
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можно развитие дисбаланса надпле-
чий. В этом смысле важную роль игра-
ют объем коррекции и предопераци-
онное положение надплечий. Авторы 
нашли, что среди методов исследова-
ния дисбаланса надплечий наиболее 
достоверными являются CA и CHD.

Matsumoto et al .  [26] пришли 
к заключению, что дисбаланс чаще 
ассоциирован с большей коррекци-
ей МТ с транспедикулярной фиксаци-
ей, с бóльшим дооперационным клю-
чичным углом и с большей и более 
ригидной РТ. Дисбаланс может ком-
пенсироваться развитием дистально-
го adding-on. Для профилактики дис-
баланса у таких больных нужно либо 
полностью исправить проксимальную 
дугу минимум до Тh2 или выше, либо 
ограниченно исправлять основную 
грудную дугу.

Chang et al. [28] первыми оценили 
эффект прямой ротации при исполь-
зовании транспедикулярной фикса-
ции у больных с двойными дугами. 
Деротация стержня хорошо работает 
в ближайшие сроки, но этот эффект 
не сохраняется. Дисбаланс надплечий 
мало исправляется даже при исполь-
зовании прямой позвоночной дерота-
ции с транспедикулярной фиксацией 
при двойных грудных дугах. РТ ригид-
на и корригируется хуже, следователь-
но, меньшая коррекция МТ дает мень-
ший дисбаланс надплечий.

Koller et al. [30] подчеркивают, 
что успех вмешательства определя-
ется исходным положением левого 
надплечья, углом Cobb РТ более 40° 
и объемом коррекции основной дуги. 
Включение РТ в блок не имеет важ-
ного значения. Но компенсаторные 
механизмы, необходимые для баланса 
надплечий, могут вызвать изменения 
в выстраивании всего туловища с фор-
мированием поясничной дуги.

Sudo et al. [29] описали технику 
одномоментной двухстержневой рота-
ции. Показания – ригидная РТ боль-
ше 30° с мобильностью меньше 30 %. 
Имплантируется временный стержень 
на вогнутости РТ, затем – коррекция 
РТ дистракцией, в результате сигмо-
видная двойная дуга реформирует-
ся в единую грудную дугу. В головки 

всех шурупов на вогнутой стороне 
МТ (включая РТ) вводится стержень, 
короткий временный стержень удаля-
ется, вводится стержень по выпуклой 
стороне МТ, последнее – одномомент-
ная ротация обоих стержней. Эта тех-
ника очень напоминает описанную 
авторами CDI [44]. В конце периода 
наблюдения авторы отметили у всех 
больных баланс или легкий дисбаланс 
надплечий.

Elsebaie et al. [45] предложили клас-
сификацию сколиотических дефор-
маций, включающую в себя опреде-
ление баланса надплечий. Выделено 
3 типа деформаций, в каждом из кото-
рых определяются 2 подтипа в зави-
симости от исходного положения 
надплечий.

Matamalas et al. [18] нашли, что у не- 
оперированных больных с умеренными 
деформациями (менее 80°) перекос над-
плечий и жалобы по этому поводу мало 
коррелируют с рентгенологической 
картиной. Перекос надплечий не явля-
ется ключевым моментом в самооценке 
обследованных ими больных. Видимо, 
существуют другие факторы, требую-
щие оценки.

Sharma et al. [46] высказали пред-
положение, что рентгенологические 
параметры незначительно отражают 
косметический дефект при Lenke 1C, 
и это, по их мнению, подчеркивает 
не только уязвимость сверхдостовер-
ных индексов, но также и жизненную 
важность клинического обследования 
косметического дефекта.

Amir et al. [47] утверждают, что кор-
рекция РТ – не гарантия клинического 
баланса надплечий и ключиц. Асимме-
трия трапециевидной мышцы корри-
гируется путем выравнивания поло-
жения Тh1 позвонка и первых ребер, 
а также уменьшением РТ. Как добить-
ся баланса латеральных отделов над-
плечий после операции, остается 
непонятным.

Lee et al. [33] полагают, что дис-
баланс надплечий после операции 
по поводу сколиоза типа 2 по Lenke  
встречается часто и коррелиру-
ет с тестом Risser, с большим после-
операционным PWA (proximal wedge 
angle – клиновидность диска, располо-

женного под верхним инструментиро-
ванным позвонком) и соотношением 
углов Cobb обеих дуг. Рентгенологи-
ческий дисбаланс надплечий не кор-
релирует с клиническим. Предопера-
ционно не удалось выявить факторы 
риска развития дисбаланса, кроме 
теста Risser. Достоверные методики – 
СА и RSH.

Yang et al. [32] нашли, что доопе-
рационный латеральный дисба-
ланс надплечий в большей степени, 
чем уровень верхнего инструментиро-
ванного позвонка, определяет после-
операционный дисбаланс. Включение 
Тh2 в зону блока улучшает медиаль-
ный баланс, но не латеральный (CHD, 
CRID, CA). Положительный наклон 
Тh1 – индикатор включения в блок Тh2 
для улучшения медиального баланса.

Gotfrid et al. [31] отметили спон-
танную коррекцию РТ после коррек-
ции МТ в 52 % случаев. Дисбаланс над-
плечий до операции отмечен в 51 %, 
после операции – в 30 %. В 17 % случа-
ев развился так называемый реверсив-
ный дисбаланс – слева направо, чаще 
это было у тех, у кого до операции 
перекос был минимальным или отсут-
ствовал вообще. При деформациях 
Lenke 1 с приподнятым правым над-
плечьем и при отсутствии проблем 
в сагиттальной плоскости коррекции 
основной дуги достаточно для баланса 
надплечий. Нет связи между балансом 
надплечий и величиной коррекции 
основной и проксимальной дуг.

Lee et al. [33] полагают, что блок 
до Тh2 имеет смысл при достаточном 
созревании скелета и более мобиль-
ном РТ для предотвращения дисба-
ланса надплечий. Если в качестве UIV 
выбран Тh3 или Тh4, снижение пра-
вого надплечья может стать пробле-
мой после операции. Большая степень 
созревания скелета и большая мобиль-
ность МТ могут быть дооперацион-
ными факторами риска для развития 
дисбаланса после операции.

По мнению Brooks et al. [48], выбор 
Тh4 в качестве UIV дает лучший баланс 
после операции, чем Тh2 или Тh3 
вне зависимости, какое надплечье 
было выше до операции. Выбор Тh2 
не гарантирует послеоперационного 
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баланса надплечий после блокирова-
ния основной грудной дуги, однако 
при сравнении с более каудальным 
UIV (Th4) можно ожидать улучшенную 
коррекцию РТ.

Ketenci et al. [35] оценили состоя-
ние шейного отдела позвоночника 
и отметили, что при деформаци-
ях типа Lenke 1 после транспедику-
лярной фиксации с предваритель-
ным изгибом и ротацией стержня 
послеоперационное сглаживание 
шейного лордоза более вероятно, 
если UIV расположен на уровне Тh2 
или Тh3. Сглаживание лордоза про-
исходит за счет уменьшения кифоза 
на Тh1–Тh5 и наклона Тh1. Клиниче-
ски проявлений уменьшения лордоза 
нет, поэтому блок следует продлевать 
для оптимального баланса надплечий.

Sielatycki et al. [49] выяснили, 
что при типах 1 и 2 по Lenke большая 
коррекция основной дуги (>54 %) 
с недокоррекцией (<52 %) прокси-
мальной дуги приводит к дисбалан-
су надплечий в 59 % вне зависимости 
от положения UIV. Надо тщательно 
исследовать проксимальную дугу, что-
бы добиться баланса, особенно если 
осуществляется значительная коррек-
ция МТ.

Yang et al. [34] утверждают, что после-
операционный баланс надплечий опре-
деляется апикальной трансляцией прок-
симальной дуги (AVT – apical vertebral 
translation) и углом adding-on. Это два 
компенсирующих друг друга механизма. 
Профилактика дисбаланса – коррекция 
AVT проксимальной дуги и adding-on.

Bram et al. [50] полагают, что у паци-
ентов с левым приподнятым плечом 
до операции реже удается достичь 
баланса после операции. Выбор более 
проксимального UIV также не влия-
ет на послеоперационный дисба-
ланс. При дооперационном дисбалан-
се проксимальная дуга больше 34,5° 
может привести к усугублению асим-
метрии надплечий.

Нетрудно убедиться, что высказы-
ваемые авторами соображения неред-
ко противоречат друг другу, это каса-
ется методов обследования, понятия 
ригидности РТ, протяженности зоны 
инструментального спондилодеза. 
Предпринятая попытка анализа пред-
ставленных в литературе данных была 
построена на сравнении ряда показа-
телей: дооперационного угола Cobb, 
дооперационной мобильностьи дуги 
искривления, коррекции деформации, 
послеоперационного прогрессирования 
деформации. Все эти параметры рассчи-
тывались как для РТ, так и для МТ.

В многообразии полученных цифр 
обращает на себя внимание, что досто-
верные различия констатированы 
в подгруппах МТ и МТ + РТ только 
в двух случаях – для исходного угла 
Cobb РТ и величины его коррекции 
(угол Cobb до операции минус угол 
Cobb сразу после вмешательства).

Это обстоятельство позволяет выска-
зать предположение, что авторы вклю-
ченных в обзор публикаций при выборе 
протяженности зоны инструменталь-
ного спондилодеза ориентировались, 
в первую очередь, на исходную величи-
ну угла Cobb проксимальной грудной 
дуги. В группе МТ + РТ она составля-
ет в среднем 37–40° и на 11–13° боль-
ше, чем в группе МТ. При этом мобиль-
ность РТ в обеих группах статистиче-
ски не различается. Возможно, именно 
это обстоятельство заставляет хирур-
гов ориентироваться, в первую очередь, 
на исходную величину РТ. Достигнутая 
коррекция статистически значимо боль-
ше в группе МТ + РТ, несмотря на более 
грубое проксимальное искривление 
по сравнению с группой МТ, что можно 
объяснить высокой эффективностью 
современного хирургического инстру-
ментария с широким использованием 
транспедикулярной фиксации.

Послеоперационная динамика 
кифоза (как Th2–Th5, так и Th5–Th12) 
весьма незначительна. Судя по этим 

данным, протяженность зоны инстру-
ментального спондилодеза практи-
чески не оказывает влияния на пара-
метры сагиттального контура грудно-
го отдела позвоночника.

Достаточно высокая частота раз-
вития феномена adding-on свидетель-
ствует о наличии связи между этим 
осложнением и динамикой РТ, но, 
вероятно, имеющихся данных недо-
статочно для формулирования окон-
чательного вывода.

Литературные данные, касающие-
ся самооценки пациентами качества 
жизни после оперативного лечения 
сколиозов типов 1 и 2 по Lenke, весьма 
скудны, хотя большинство опериро-
ванных оценивают результат лечения 
как положительный.

Заключение

Проблема определения протяженности 
зоны инструментального спондилодеза 
при двойных грудных сколиозах остает-
ся нерешенной. Большинство хирургов 
ориентируется не столько на мобиль-
ность проксимальной дуги, сколько 
на ее величину. Нет единства в выборе 
методов оценки асимметрии надплечий, 
в прогнозировании развития феномена 
adding-on, мало информации об изме-
нениях качества жизни пациентов после 
оперативного вмешательства. Необходи-
мы новые исследования.
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