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Three-dimensionality in vertebral pathology: the horizontal plane is hidden 

in every scoliotic deformity

J. Dubousset 
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The main idea of the paper is that any scoliotic deformity of the spine is a deformity primarily occurring in the sagittal plane. This 

statement is confirmed by anatomical and clinical data, results of the use of imaging techniques, and biomechanical data. The proposed 

concept significantly affects the solution of strategic and technical problems in the course of both conservative and surgical treatment of 

patients with scoliosis. It should be realized that scoliotic deformity is a compensatory response within the balance chain to a rotational 

phenomenon occurring in the frontal plane. The goal of the doctor is to achieve the balance of the patient's body through understanding 

its three-dimensionality and realizing the importance of taking into account the horizontal plane.
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Главная идея статьи заключается в том, что любая сколиотическая деформация позвоночника – это деформация, в первую оче-

редь, в сагиттальной плоскости. Это положение подтверждается анатомическими, клиническими данными, результатами приме-

нения методов визуализации, данными биомеханики. Предлагаемая концепция самым существенным образом влияет на решение 

стратегических и технических задач в ходе как консервативного, так и хирургического лечения больных сколиозом. Необходимо 

понимать, что сколиотическая деформация – это компенсаторная реакция внутри цепи баланса на ротационный феномен, проис-

ходящий во фронтальной плоскости. Цель врача – добиться баланса тела пациента через понимание его трехмерности и осознание 

важности учета горизонтальной плоскости.
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3D в вертебральной патологии: 
горизонтальная плоскость спрятана  

в каждой сколиотической деформации
Ж. Дюбуссе

Национальная медицинская академия, Париж, Франция

Несмотря на огромное количество исторических работ 
и описаний, несмотря на все более частое использование 
слова «3D-концепция», в большинстве публикаций на любую 
тему, связанную так или иначе со сколиотической деформа-
цией, их авторы, как и лечащие пациентов хирурги, фокуси-
руют свое внимание на фронтальной, а в последние годы – 
на сагиттальной плоскости.

Они используют понятие 3D при планировании опе-
рации, при описании редукционных манипуляций, 
при оценке результатов вмешательства, но угол Cobb оста-
ется для них золотым стандартом. И создается впечатление, 
что частично или полностью игнорируется то обстоятель-
ство, что горизонтальная плоскость является, по определе-
нию, референсной для любой деформации человеческо-
го позвоночника. Но мы должны понимать, что горизон-
тальная плоскость для позвоночной деформации – это 

не только один из аспектов компьютерной томографии, 
что именно на нее проецируется (неважно – при взгляде 
от вершины или от основания) нагромождение позвонков, 
каждый из которых занимает свою позицию в соответствии 
с закономерностью формирования этой сложной дефор-
мации (рис. 1).

Цель настоящей статьи – объяснить следующее:
1) почему любая (вне зависимости от этиологии) сколио-

тическая деформация – это деформация в горизонтальной 
плоскости;

2) каковы оптимальные клинические и визуализацион-
ные технологии, помогающие решить обсуждаемую пробле-
му, в том числе с количественной точки зрения;

3) каким образом предлагаемая концепция влияет 
на выбор стратегических и технических задач при консер-
вативном и хирургическом лечении больных сколиозом;
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Разработанный для использования при проведении этого 
теста сколиометр [5] используется как при диагностике, так 
и при оценке результата лечения.

Другой клинический тест используется при ранней 
или поздней диагностике сколиотической болезни (особен-
но при поясничной локализации дуги). Это так называемый 
симптом окна, который определяют при осмотре больного 
спереди, чаще – сзади. Оценивается форма талии пациента 
в положении стоя (при отсутствии разновысокости ног) и, 
соответственно, величина треугольника между внутренней 
поверхностью свободно свисающей руки и границей тела. 
При наличии асимметрии правой и левой сторон можно 
предполагать наличие поясничной сколиотической дефор-
мации с трансляцией поясничного отдела в горизонтальной 
плоскости латерально, кпереди или кзади.

Талантливые люди, такие как братья Ducroquet [6], 
в 1965 г. подчеркивали важность горизонтальной плоскости 
после проведения исследований ходьбы пациентов в преде-
лах комнаты, стены которой полностью покрыты зеркалами. 
Именно в горизонтальной плоскости достигается выравни-
вание позвоночника и баланс надплечий и таза при ходьбе 
относительно многоугольника площади опоры – они назва-
ли это тазовым шагом.

Если мы обследуем пациента со сколиозом любой этиоло-
гии, ребенка или взрослого, молодого или старого, в положении 
стоя или сидя, и смотрим на него сверху вниз, мы очень быстро 
обнаруживаем, что деформация позвоночника всегда имеет 
горизонтальный компонент, выраженный ярко, или малоза-
метный, но всегда присутствующий. Это было описано в книге 
Adams [2] и подтверждено современными исследованиями.

3. Визуализационные подтверждения многочислен-
ны, если не бесконечны. Во-первых, мы должны помнить, 
что обычная рентгенография – это одноплоскостная про-
екция (тень) трехмерного объекта. Для сколиоза это осо-
бенно типично. Исторически сложилось так, что в начале 
эры рентгена ограничивались обычно переднезадней про-
екцией. Латеральная проекция использовалась редко, если 
для этого были особые показания, например, кифоз Шей-
ерманна. Многие авторы подчеркивали значимость гори-
зонтальной плоскости при исследовании сколиотического 
позвоночника [7, 8]. Stagnara в 1968 г. [9] предложил и обо-
сновал выбор так называемой плоскости истинной дуги 
(plan d’election), определяемой путем ротации туловища 
в горизонтальной плоскости для отображения максималь-
но выраженной деформации, а при ротации в обратном 
направлении – минимально выраженной. Другие авторы 
предложили пути измерения ротации. Например, попу-
лярный метод Nash и Moe [10], основанный на измерении 
теней корней дужек на переднезадней спондилограмме. 
Систематическое использование переднезадней и боко-
вой спондилограмм при сколиозе началось только в конце 
70-х гг. XX в. Особый случай представляют собой пациенты 
с тяжелыми кифосколиозами, описанные нами совместно 
с Duval-Beaupere в 1972 г. [11]. Это так называемая прогрес-
сирующая ротационная дислокация позвоночника – рота-

4) почему эта концепция обеспечивает новый подход 
к оценке состояния пациента до и после лечения, в том чис-
ле количественной – как с точки зрения 3D-визуализации, 
так и функциональной.

Почему любая (вне зависимости от этиологии) сколио-
тическая деформация – это деформация в горизонтальной 
плоскости? Причин для рассмотрения этой концепции 
немало.

1. Анатомические соображения. Если мы располагаем 
скелетом сколиотического позвоночника любой этиологии 
(в вертикальном положении, специфичном для нормаль-
ного состояния человека), легко определить горизонталь-
ную торсию не только комплекса отдельных позвонков, 
включенных в общую цепь в соответствии с осью грави-
тации. Мы отметим поперечное скручивание на уровне 
каждого позвонка и межпозвонкового диска. Это касается 
полудужек, поперечных отростков и корней дужек (более 
тонких на вогнутой стороне деформации и более широ-
ких – на выпуклой), а также тел позвонков, если препарат 
позвоночника принадлежал зрелому индивиду. На это обра-
щали внимание исследователи прошлых столетий, и еще 
до открытия лучей Рентгена многие авторы описывали 
или изображали эти находки в своих трудах [1–3]. Необ-
ходимо упомянуть тщательное исследование Perdriolle [4], 
который изучил препарат сколиотического позвоночника 
и убедительно показал, что длина его вентральной колонны 
существенно больше, чем дорсальной, что было также про-
демонстрировано в книге Shaw [1]. Проекция, создаваемая 
ротацией позвонка в горизонтальной плоскости, показыва-
ет, что тень кифоза – в реальности лордотическая позиция 
одного позвонка относительно другого.

2. Клинические соображения. Клинический диагноз 
структурального сколиоза базируется на так называемом 
тесте Adams, демонстрирующем реберный горб (следствие 
аксиальной ротации позвонков с деформацией ребер) 
в грудном отделе позвоночника или выпячивание паравер-
тебральных мышц на выпуклой стороне деформации под-
лежащими поперечными отростками в поясничном отделе. 

Рис. 1
При взгляде сверху изменения в горизонтальной плоскости 
очевидны
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ционный кифоз между двумя лордотическими сегментами. 
Может развиться на любом уровне, но всегда между двумя 
лордозами. Если переходный отдел между лордозами содер-
жит несколько сегментов, он принимает форму сифона, 
если один сегмент – переход становится островершинным. 
Последняя ситуация часто имеет место при дистрофиче-
ских (NF-1) или при дегенеративных деформациях у пожи-
лых пациентов.

Это было время, когда я пытался оптимально визуали-
зировать 3D-реальность сколиотического позвоночника, 
что удалось в ходе исследования «Паралитический перекос 
таза» с описанием концепции тазового позвонка [12]. Сле-
дует помнить, что основной темой Монреальского митин-
га GES (1979) был идиопатический сколиоз в сагиттальной 
плоскости, эта тема избрана именно для привлечения вни-
мания к трехмерной природе сколиотической деформации.

Техника измерения аксиальной ротации приобрела 
высокую степень точности благодаря Perdriolle и его тор-
сиометрическому планшету, в основе метода лежала перед-
незадняя спондилограмма (рис. 2). В своей книге «Scoliosis 
a three dimensional deformity» [13] он привлек внимание 
коллег к методу измерения в горизонтальной плоскости 
не только основной дуги, где отмечается максимум акси-
альной ротации, но также, а может в наибольшей степени, 
к границе между двумя дугами, где ротация меняет свое 
направление на противоположное, как это было описа-
но и иллюстрировано в книге Adams почти 100 лет назад. 
Perdriolle назвал это «специфическая ротация», предста-
вив ее как прогностический фактор для группы больных 
с инфантильными сколиозами, подтверждая таким обра-
зом ценность другого прогностического фактора для той 
же группы пациентов. Имеется в виду описанный Mehta 
реберно-позвоночный угол, демонстрирующий важность 

изменений в горизонтальной плоскости для патогенеза 
и эволюции сколиотической деформации.

Встреча и сотрудничество с Graf, а также с разработчика-
ми математических моделей и программного обеспечения 
(в первую очередь, с Jerome Hecquet) из Pompidou Center 
Museum of Modern Arts в Париже в 1977 г. привели к разра-
ботке реальной 3D-компьютерной реконструкции сколио-
тического позвоночника [14] на основе использования двух 
ортогональных рентгенограмм одного и того же пациента. 
Даже примитивное линейное изображение по ориентирам 
на телах позвонков дало возможность убедиться в его трех-
мерности при взгляде на модель со стороны ее вершины 
и подтвердило важность изменений, происходящих в гори-
зонтальной плоскости. Следующими этапами была работа 
с простыми схематическими планарными моделями каждо-
го позвонка, затем с объемными, что позволило постепен-
но приблизиться к реальным анатомическим препаратам, 
полученным из трупов сколиотических больных, умерших 
по различным причинам. Со временем появление и разви-
тие КТ-сканирования позволило оценивать напрямую про-
исходящее в горизонтальной плоскости, хотя и привело 
сначала к определенной путанице. Речь идет о некотором 
несоответствии между единичным срезом и реальной кар-
тиной, создаваемой нагромождением последовательных 
срезов всей дуги и всего позвоночника. Однако подобный 
подход был расценен как неприемлемый в связи со зна-
чительной дозой радиации, необходимой для достиже-
ния цели, особенно у детей и молодых людей, поскольку 
уже имелись доказательства повышенного риска развития 
онкологических заболеваний, индуцируемых такими куму-
лятивными дозами.

Для меня это была одна из причин, почему в начале 
80-х гг. XX в. я начал работать с группой инженеров лабо-
ратории биомеханики ENSAM (Ecole National Superieur des 
Arts at Mеtiers) над созданием компьютерной 3D-модели 
сколиотического позвоночника с использованием метода 
конечных элементов на основе двух ортогональных спонди-
лограмм. Полученные данные подтверждались, естественно, 
аналогичной реконструкцией, основанной на исследова-
нии реальных анатомических препаратов сколиотических 
позвоночников, предоставленных университетской патоло-
го-анатомической лабораторией.

Несомненно, все это было важной причиной начать 
работу с группой Charpak, что привело к созданию визуа-
лизационной системы EOS (1998–2000), которая, по моему 
глубокому убеждению, представляет наилучшую возмож-
ность исследовать изменения в горизонтальной плоскости 
при сколиозе в положении пациента стоя с минимальной 
дозой облучения (рис. 3) [15].

4. Биомеханические демонстрации, соображения и симу-
ляции, безусловно, усиливают обсуждаемую концепцию. 
Много лет назад Sayre (1877) из США создал модель ско-
лиотического позвоночника [16]. Она представляла собой 
прямоугольную раму, в которой были закреплены в есте-
ственной последовательности высушенные препараты – 

Рис. 2
Измерение аксиальной ротации с помощью торсиометра 
Perdriolle



Hirurgia Pozvonochnika (spine surgery) 2021;18(2):  ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2021. Т. 18. № 2. С.   

96
Лекция Lecture

Ж. Дюбуссе. 3D в вертебральной патологии: горизонтальная плоскость спрятана в каждой сколиотической деформации

J. Dubousset. Three-dimensionality in vertebral pathology: the horizontal plane is hidden in every scoliotic deformity

Hirurgia Pozvonochnika (spine surgery) 2021;18(2): 93–103        ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧнИКА 2021. Т. 18. № 2. С. 93–103           

полный набор грудных и поясничных позвонков. Каждый 
позвонок был фиксирован к раме за поперечные отростки 
эластическими резиновыми лентами, симметрично с обеих 
сторон. Получилось превосходное симметричное выстраи-
вание позвонков во фронтальной и сагиттальной плоско-
стях. Полужесткий латунный стержень вводился в позвоноч-
ный канал общей модели позвоночника, на верхнем конце 
стержня располагалась кнопка. Надавливание на эту кнопку 
вызывало формирование типичной двойной сколиотиче-
ской деформации за счет горизонтальных усилий, фор-
мируемых эластическими лентами. Подтягивание кнопки 
вверх вызывает исчезновение деформации.

Другая модель, недавняя, была разработана с помощью 
методов математики и биомеханики в институте ENSAM 
в Париже. С ее помощью удалось показать, что вертикальное 
давление на голову (продольное усиливающееся нагружение 
на оптимально выстроенную прямую модель позвоночника) 
никогда не вызывает появления сколиотической деформа-
ции, но если ввести в модель межпозвонковую аксиальную 
ротацию, эта же нагрузка приводит к появлению сколиоза. 
Эти данные полностью коррелируют с недавними (2019) 
результатами Castelein et al. [17], которые продемонстриро-
вали в анатомических, рентгенологических и биомехани-
ческих исследованиях, что для развития сколиотической 
деформации позвоночника необходим поперечный (гори-
зонтальный) компонент ее механогенеза.

5. Доказательства концепции как результат оценки 
состояния позвоночника до и после лечения (консерва-

тивного и оперативного) весьма многочисленны. Первое 
из них – понимание природы кифосколиотической дефор-
мации. Внешне кифоз всегда имеет больший или меньший 
сколиотический компонент, но тщательное изучение двух 
типичных проекций показывает, что если вершины обоих 
компонентов деформации (кифоза и сколиоза) располо-
жены на одном и том же уровне, мы имеем дело с псевдо-
кифозом (именуемым парадоксальным), который является 
вторичным по отношению к очень важной аксиальной 
(горизонтальной) ротации. С другой стороны, если верши-
на проекции кифотической деформации лежит на уровне 
перехода между двумя сколиотическими дугами на фас-
ной спондилограмме – это истинный переходный кифоз. 
Практическая демонстрация такого кифоза наблюдалась 
при оперативной коррекции S-образного сколиоза дистрак-
тором Harrington, когда стержень расположен на вогнутой 
стороне каждого сколиотического искривления, а пере-
ходный кифоз совпадает с проекционной тенью стержня.

Возможности практического приложения концепции 
к клинической ситуации были представлены на митин-
ге SRS в Чикаго (1980) в виде прогнозирования течения 
инфантильного идиопатического сколиоза путем оценки 
деформации при взгляде сверху. Это могло дать возмож-
ность создания аналога ID-карты, но, к сожалению, не было 
понято ортопедическим сообществом.

Еще одно явное доказательство – феномен коленчатого 
вала [18]. Он отлично определяется по 3D-реконструкции 
при оценке позвоночника в направлении от вершины 
к основанию. Когда мы смотрим на эту простую модель, 
невозможно опровергнуть концепцию физиологического 
и биомеханического нагромождения позвонков при ско-
лиозе. В последующем феномен коленчатого вала получил 
повсеместное признание.

Общеизвестный ротационный маневр, лежащий в основе 
стратегии инструментария Cotrel – Dubousset, представляет 
собой перемещение стержня в горизонтальной плоскости, 
хотя визуальные последствия его представляются распо-
лагающимися во фронтальной и, даже в большей степени, 
в сагиттальной плоскостях [19]. Еще раз подчеркну, что пло-
скость, в которой осуществляется деротация, – это именно 
горизонтальная плоскость.

Консервативное лечение сколиоза гипсовыми или съем-
ными корсетами для достижения коррекции также исполь-
зует воздействие в горизонтальной плоскости. Например, 
коррекция гипсовым корсетом с помощью специальной 
рамы EDF (Elongation, Derotation, Flexion – удлинение, деро-
тация, флексия) предполагает использование так назы-
ваемых матерчатых полос. При двойных структуральных 
деформациях (правосторонней грудной и левосторонней 
поясничной) правосторонняя грудная и левосторонняя 
поясничная тяги действуют в противоположных направ-
лениях в горизонтальной плоскости и могут дополняться 
левосторонней подмышечной тягой.

Разработка и описание концепции индекса позвоночной 
пенетрации (Spinal Penetration Index) [20], как и определе-

Рис. 3
Визуализированные с помощью системы EOS изображения 
позвоночника
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ние четырех типов горбов при сколиозе, полностью осно-
ваны на представлении о роли горизонтальной плоскости 
в механогенезе деформации (рис. 4).

Современные корсетные системы основаны на исполь-
зовании горизонтальных корригирующих воздействий, 
а не латерального или заднелатерального давления 
и противодавления.

Благодаря созданию визуализационной системы EOS 
значимость концепции горизонтальной плоскости полу-
чила два новых обоснования:

а) индекс тяжести (выраженности) деформации (severity 
index), разработанный в ENSAM, позволяет прогнозировать 
прогрессирование (или стабильность) деформации, его 
определение базируется в основном на характеристиках 
деформации в горизонтальной плоскости: торсионном 
индексе, апикальной ротации, межпозвонковой ротации 
на верхней и нижней границах дуги искривления, апи-
кальном лордозе, угле Cobb. Все измерения выполняются 
квазиавтоматически, получаемый прогноз имеет степень 
достоверности 89 % (рис. 5);

б) позвоночные векторы [21] были разработаны Illes 
для упрощения визуальной оценки и измерения нагромож-
дения позвонков в горизонтальной плоскости; эти векторы 
проецируются на горизонтальную плоскость и используют-
ся для трехмерной классификации реальной деформации, 
оценки баланса, результатов любого типа лечения, а в неко-
торых сложных случаях помогают сформулировать показа-
ния и выбрать лечебную методику (рис. 6).

По всем этим причинам мы полагаем, что горизонталь-
ная плоскость для сколиотической деформации любого типа 
и любой этиологии является главной (если не точкой отсчета), 
даже если она не была реально забыта [22], а только немного 
отставлена в сторону, возможно, из-за трудностей с визуали-
зацией. В наши дни благодаря современным возможностям 
3D-реконструкции, выполняемой в стандартном функциональ-
ном положении пациента, она становится все более доступной, 
и я полагаю, что это приведет к новым исследованиям.

Каковы оптимальные клинические и визуализационные 
технологии, помогающие решить обсуждаемую проблему, 
в том числе с количественной точки зрения?

Первое – смотреть и думать! В этом случае клиническое 
обследование начинается с осмотра больного во время 
ходьбы с ментальной и визуальной оценкой противона-
правленных движений плечевого и тазового поясов. Затем 
больной осматривается в положении сидя на стуле со взгля-
дом в направлении сверху вниз (глаза врача – над головой 
пациента), отмечается ориентация надплечий и таза, а так-
же положение лопаток и вершины реберного горба.

Использование простых инструментов (сколиометра) 
для оценки горбов, соответствующих первичной и вторич-
ной дугам искривления. Далее, если в вашем распоряжении 
имеется компьютерный топограф [23], легко оценить фор-
му горизонтального контура на всем протяжении позво-
ночного столба, включая таз. Если пациент не в состоянии 
ходить при наличии более или менее выраженного пере-

Рис. 4
Индекс позвоночной пенетрации,  разработанный 
Dubousset (а), и 4 типа горбов при сколиозе (б): 1 – экзото-
ракальный (классический тип) с выпячиванием на выпуклой 
стороне дуги; 2 – экзоторакальный на вогнутой стороне дуги; 
3 – эндоторакальный (протрузия тел позвонков); 4 – за счет 
эндолатеральной торакальной протрузии тел позвонков

Рис. 5
Прогноз легкого идиопатического сколиоза при первом иссле-
довании (достоверность 89 %)

а

б

Индекс тяжести
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коса таза, можно измерить форму и размеры отпечатка 
ягодиц и бедер на плоскости, на которой сидит пациент. 
С моей точки зрения, это наиболее точный метод оцен-
ки положения таза при деформациях любой этиологии, 
причем как до, так и после проведенного лечения (кон-
сервативного или оперативного). Он в значительно боль-
шей степени отражает достигнутый результат, чем угол 
Cobb, демонстрирующий только фронтальную проекцию 
позвоночника.

Достойно сожаления то, что в течение стольких лет 
3D-концепция позвоночных деформаций так и не вошла 
в ежедневную практику, а также в учебники и требования 
к публикациям ведущих журналов, в отличие от золотого 
стандарта угла Cobb. Важность изменений, происходящих 
в горизонтальной плоскости и отраженных при форми-
ровании трехмерной конструкции деформированного 
позвоночника, осознается далеко не всеми.

Вот почему визуализационная система EOS на сегод-
няшний день является наилучшим методом получения 
3D-компьютерных реконструкций, предоставляя максимум 
информации о деформированном позвоночнике в поло-
жении пациента стоя и сидя. Конечно, это исследование 
в статике, но реально трехмерное. Исследование в гори-
зонтальной плоскости от головы до ног (или в обратном 
направлении) с измерениями в соответствии с концеп-
цией позвоночных векторов чрезвычайно информативно 
до и после хирургической коррекции любой сколиотичес-
кой деформации, но особенно демонстративно у пожилых 
пациентов. Уникальная возможность исследовать позвоноч-
ник в горизонтальной проекции (сверху вниз) позволяет 
измерять латеральную и переднезаднюю девиацию, а так-
же аксиальную ротацию, причем не только для отдельно 
взятого позвоночного сегмента, но и глобально – уровень 
за уровнем. Кроме того, данная техника позволяет легко 

Рис. 6
Позвоночные векторы разработаны Illes [21] для упрощения визуальной оценки и измерения нагромождения позвонков в горизон-
тальной плоскости

Нормальный позвоночник 
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визуализировать и измерять межпозвонковую аксиальную 
ротацию, что представляется чрезвычайно важным при опре-
делении потенциально нестабильных переходных зон (рис. 7).

Многие исследователи занимаются разработкой метода 
динамического 3D-исследования, используя комбинацию 
топографических ориентиров 3D-поверхности, записан-
ную в ходе движения, и статическую реконструкцию, полу-
ченную с помощью EOS-машины. Барицентриметриче-
ское исследование масс тела также возможно с помощью 
этой системы. Результаты всех исследований оценивают-
ся в сочетании с данными измерений веса различных 
частей человеческого тела (головы, головы и плечей, 
верхней половины туловища, нижних конечностей и т.д.). 
Кроме того, надо учитывать скорость перемещения (оце-
нивается простым хронометром), чтобы решить задачи, 
поставленные при первичном осмотре в консультатив-
ном кабинете. Мы должны измерить время, необходимое 
на выполнение 4–5 шагов взад и вперед, для подъема 
на три ступени и обратно, для приседания на корточки 
и вставания (возможно, самое сложное) и, наконец, двой-
ной задачи, позволяющей оценить когнитивные функции 
пациента, – делать несколько шагов взад и вперед, говоря 
по телефону или считая вслух в обратном направлении. 
Все эти активные измерения входят в комплекс обследо-
вания любого больного, вне зависимости от этиологии 
деформации и планируемого лечения (консервативного 
или оперативного).

Последний пункт, где горизонтальная плоскость играет 
важнейшую роль, – исследование с позиции концепции гар-
монии. Можно с полным основанием утверждать, что гар-
мония любого движения (ходьбы, бега, бросания и т.д.) 
зависит в определенной степени от регулировки в горизон-
тальной плоскости любого сустава, включенного в данное 
движение. При наблюдении и 3D-измерении механизма 
движения нижней конечности, начинающегося от контакта 

стопы с полом, мы отмечаем, что движение в горизонталь-
ной плоскости совершается на каждом последовательном 
анатомическом уровне, начиная от кожи на подошвенной 
поверхности стопы, затем в субталарном суставе, в голе-
ностопном суставе с движением таранной кости внутри 
тибиофибулярной вилки, общеизвестная ротационная 
адаптация коленного сустава и, наконец, тазобедренный 
сустав с меняющейся ориентацией таза при каждом шаге. 
То же самое происходит при любом движении верхней 
конечности. Движение в горизонтальной плоскости при-
дает плавность и эстетичность каждому двигательному 
акту, делая его гармоничным.

Когда мы видим идущего или бегущего человека, 
любой может с одного взгляда отличить гармоничное 
движение от дисгармоничного. Belligue [24], бывший про-
фессором анатомии Школы изящных искусств в Париже, 
дал красивое определение гармонии для человеческой при-
роды. Гармония в ортопедическом языке уравновешивает 
золотой стандарт угла Cobb.

Мы знаем очень хорошо следующее:
– гармонией музыки считается согласованность между 

различными тонами, а это, в конечном счете, закон физики 
(противоположность – несогласованность звуков)!

– гармонией в изобразительном искусстве считается согла-
сованность при расположении последовательных цветовых 
сочетаний (противоположность – несогласованность цветов).

В реальности классификация гармонии с позиций чело-
веческой природы или функции затруднена субъективным 
фактором, варьирующим в зависимости от образования, 
традиций, исторического прошлого…, поэтому так мало 
было сделано для включения этих понятий в оценку состо-
яния больного до и после лечения. Но думать об этом мы 
должны! Вот определение, сформулированное Belligue: «Гар-
мония движения – это правильное распределение масс тела 
(голова, грудная клетка, брюшная полость и таз, подвешен-
ные на нижних конечностях) при его перемещении». Ему 
же принадлежит фраза, подтверждающая мою концепцию 
конуса экономии: «Гармония – сестра экономии». Следо-
вательно, гармония существует для маленьких и больших 
людей, ровных и угловатых форм, людей малого и большого 
веса, хорошо и плохо сложенных людей, изменчивых и сба-
лансированных движений.

В конечном итоге применительно к позвоночнику поня-
тие гармония подразумевает следующее:

1) 3D-гладкое выстраивание по высоте и весу;
2) приемлемое распределение последовательных масс 

тела от стоп до головы;
3) 3D-статический баланс в пределах малого конуса 

экономии;
4) 3D-движения в пределах нормальных функциональ-

ных базовых представлений.
Мы далеки от золотого стандарта угла Cobb, потребует-

ся еще много работы для создания достоверной и научной 
классификации в этой области нашей науки, но я уверен, 
что это необходимо.

Рис. 7
Новый инструмент анализа формы позвоночника – определе-
ние оси проекции гравитации: положение каждого позвонка 
может быть оценено отдельно
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Каким образом предлагаемая концепция влияет на выбор 
стратегических и технических задач при консервативном 
и хирургическом лечении больных сколиозом?

Один из важнейших вариантов приложения концепции – 
определение индекса тяжести сколиотической дефор-
мации, особенно при небольших (на стадии начала раз-
вития) деформациях у детей в препубертатном периоде 
или близком к нему, и как можно более раннее полно-

ценное лечение гипсовым или съемным корсетом, чтобы 
достичь наилучшего результата и предотвратить, если 
это возможно, оперативное вмешательство. Точность 
и достоверность предсказания тяжести течения болез-
ни с помощью этого индекса достигает 89 %, при этом 
расчеты производятся почти автоматически по обыч-
ным ортогональным спондилограммам [25]. Необходимо 

Рис. 8
Количественная оценка конуса экономии по Lieberman [26]



Hirurgia Pozvonochnika (spine surgery) 2021;18(2):  ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2021. Т. 18. № 1. С.   

LectureЛекция

101

Ж. Дюбуссе. 3D в вертебральной патологии: горизонтальная плоскость спрятана в каждой сколиотической деформации

J. Dubousset. Three-dimensionality in vertebral pathology: the horizontal plane is hidden in every scoliotic deformity

Hirurgia Pozvonochnika (spine surgery) 2021;18(2): 93–103        ХИРУРГИЯ пОЗВНОЧНИКА 2021. Т. 18. № 2. С. 93–103          

подчеркнуть важность правильного позиционирования 
пациента внутри кабины EOS-системы.

Реконструкция позвоночника, как и грудной клетки, 
в горизонтальной плоскости позволяет оценивать количе-
ственно результаты корсетотерапии, а именно коррекцию 
деформации позвоночника и баланс туловища в корсете 
и без него, форму грудной клетки и результат избыточного 
давления на реберный каркас. Эти данные позволяют леча-
щему врачу немедленно продемонстрировать корсетному 
мастеру необходимость модификации или даже полной 
переделки ортоза.

С другой стороны, подобная ситуация подтолкнет хирур-
га и инженеров к обдумыванию, изобретению и созданию 
новых корсетов с новыми целями – без давления и противо-
давления на грудную клетку и позвоночник, но с возможно-
стью противоторсионного воздействия в горизонтальной 
плоскости с использованием, когда это возможно, дыха-
тельной мускулатуры.

Планирование хирургического лечения также полезно 
осуществлять с учетом важности и роли горизонтальной 
плоскости.

Определение протяженности зоны инструментального 
спондилодеза и костной пластики. Горизонтальная пло-
скость вновь выходит на первый план: фактически глав-
ным становится вопрос о различиях между структураль-
ной и компенсаторной деформациями. Многие хирурги 
оценивают только величину угла Cobb на рентгенограммах 
в положении бокового наклона или аксиальной тракции, но, 
с моей точки зрения, самое важное – понять, что происхо-
дит в горизонтальной плоскости. Если ротация устранена 
полностью, компенсаторную дугу не нужно включать в зону 
спондилодеза. Если деторсия отсутствует, невелика или даже 
сохраняется тотальная аксиальная ротация, речь идет 
о структуральном искривлении, деторсия должна блоки-
роваться полностью, чтобы предотвратить 3D-дисбаланс.

Когда тазовый позвонок представляет собой послед-
ний позвонок сколиотической дуги и ротирован в гори-
зонтальной плоскости в том же направлении, что и пояс-
ничная дуга, его следует включить в зону спондилодеза. 
Но если тазовый позвонок и поясничная дуга ротированы 
в противоположных направлениях, таз должен расцени-
ваться как небольшая компенсаторная дуга, и, с точки 
зрения долговременного результата, его не следует бло-
кировать с позвоночником.

Определение нестабильной зоны осуществляется 
по признакам, видимым на переднезадней и боковой 
рентгено-граммах, а также на функциональных снимках 
(тракция или боковой наклон). Реконструкция в горизон-
тальной плоскости дает качественную и даже количествен-
ную информацию относительно не только самой ориента-
ции ротации, но и ее величины, что делает предсказуемой 
ротационную дислокацию и помогает определить положе-
ние верхнего и нижнего инструментированных позвонков. 
Вывод прост: никогда не начинайте и не заканчивайте зону 
спондилодеза на уровне нестабильного позвонка.

Компьютерное моделирование оперативного вмешатель-
ства – еще один вариант использования горизонтальной 
плоскости при определении протяженности зоны спон-
дилодеза. Таким путем легко моделировать результат опе-
рации, меняя только один уровень верхнего или нижне-
го концевого позвонка. Это широко применяемый метод 
определения лечебной стратегии с учетом сагиттального 
контура позвоночника и тазовых параметров, но иногда 
встречаются реальные неудачи, обусловленные игнорирова-
нием состояния позвоночника в горизонтальной плоскости.

Мы настоятельно рекомендуем инженерам и хирургиче-
скому сообществу включать все, что связано с горизонталь-
ной плоскостью, в цепь своих умозаключений.

Почему эта концепция обеспечивает новый подход 
к оценке состояния пациента до и после лечения, в том 
числе количественной, как с точки зрения 3D-визуализации, 
так и функциональной? Эта оценка до и после любого 
лечения, но в первую очередь – хирургического. Несмо-
тря на то что в большинстве случаев оценка анатомиче-
ских изменений при сколиозе базируется на измерении 
угла Cobb (в прямой и боковой проекциях), мы полага-
ем, что 3D-исследование с включением горизонтальной 
плоскости и с учетом позвоночного баланса и анализа 
движений представляет собой более надежный и воспро-

Рис. 9
Вертикальная проекция на горизонтальную плоскость (с раз-
решения Hazegawa): сравнение выравнивания туловища до и 
после операции [27]
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изводимый путь, поскольку измерение угла Cobb позво-
ляет оценить только степень коллапса позвоночника. 
Более того, поскольку нижние конечности вовлечены 
в 3D-организацию позы, необходимо учитывать влияние 
их длины на состояние позвоночника. Это прекрасно про-
демонстрировал Liebermann [26], количественно иссле-
довавший концепцию конуса экономии путем измерения 
смещения проекции на пол линии нагружения туловища 
пациента (рис. 8), а также Hazegava [27], измерявший до и 
после операции проекции на плоскость пола различных 
элементов цепи баланса тела пациента, включая голову 
(рис. 9). Можно говорить о том, что сообщество спиналь-
ных хирургов хорошо приняло идею, что долговременный 
прогноз течения деформации позвоночника (леченной 
консервативно, оперативно или не леченной вовсе) зависит 
от динамического 3D-баланса позвоночных сегментов кау-
дальнее и краниальнее блокированной или инструментиро-
ванной зоны. Как сказал Dimeglio, максимальная коррекция 
не всегда оптимальна. Современная аппаратура и инстру-
ментарий, предназначенные для коррекции деформаций 
позвоночника, учитывают значение происходящего в гори-
зонтальной плоскости глобально и посегментно.

Конечно, мы должны помнить, что все эти биомеханиче-
ские рассуждения и соображения всегда должны учитывать 
неврологический статус пациента – как в аспекте нейромы-
шечном (проблема баланса), так и в когнитивном.

Заключение

Мы должны понимать и помнить, что сколиотическая 
деформация (идиопатическая, паралитическая, дегенератив-
ная и т.д.) – компенсаторная реакция внутри цепи баланса 
на ротационный феномен, происходящий во фронтальной 
плоскости. Наша цель – добиваться баланса тела пациента 
в положении стоя, сидя и даже лежа через понимание его 
трехмерности и осознания важности учета горизонталь-
ной плоскости. Выбирая лечебную стратегию для пациента 
со сколиозом любой этиологии надо всегда помнить о ней, 
это приведет к успеху.

Перевод М.В. Михайловского
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