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Прогнозирование развития сколио-
тической деформации позвоночника
является одним из самых сложных
и не до конца изученных вопросов
современной вертебрологии. Акту-
альность вопроса возросла во второй
половине ХХ в., когда уровень разви-
тия естественных наук позволил ис-
следователям более достоверно су-
дить о причинах возникновения де-
формаций позвоночника и выделить
в отдельную этиологическую форму
идиопатический сколиоз. В дальней-
шем, благодаря разработке классифи-
кации идиопатических сколиозов
в зависимости от возраста пациента
[12, 15], стало возможным определе-

ние факторов риска и возрастных
особенностей развития деформаций
позвоночника. Впервые методика
Mehta была предложена для ранней
рентгенологической диагностики
прогрессирующих форм идиопати-
ческого сколиоза, она основана
на определении разницы реберно-
позвоночных углов и фазы взаимо-
расположения головки ребра и тела
апикального позвонка на выпуклой
стороне деформации [21].

Многие исследователи оценивали
достоверность признака Mehta на ос-
новании большого клинического ма-
териала и отметили высокую цен-
ность данного метода. Однако в кон-

це 90-х гг. некоторые исследователи
пришли к выводу, что измерение раз-
ницы реберно-позвоночных углов
для оценки прогрессирования дефор-
мации позвоночника статистически
достоверно лишь при следующих
условиях: хорошее владение методи-
кой измерения, учет погрешностей
измерения, выполнение нескольких
рентгенограмм в динамике.

Цель нашего исследования – про-
верка достоверности признака Mehta
на выполненных в динамике спонди-
лограммах пациентов с прогрессиру-
ющим идиопатическим сколиозом.
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ЦЦеелльь  ииссссллееддоовваанниияя.. Проверка достоверности признака
Mehta на выполненных в динамике спондилограммах
пациентов с прогрессирующим идиопатическим
сколиозом.
ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы.. Выбраны рентгенограммы 65 паци-
ентов с идиопатическим прогрессирующим правосто-
ронним грудным сколиозом, обследованных в динамике.
По методике Mehta определена разница реберно-позво-
ночных углов (RVAD) и прослежено течение сколиоти-
ческой деформации.
РРееззууллььттааттыы..  Изначально 35 пациентов имели RVAD ме-
нее 20°. У всех деформации со временем прогрессирова-
ли, причем у 71 % – в грубые формы. Почти у половины
этих пациентов (43 %) уже при первичном обследова-
нии деформации позвоночника были величиной
от 30 до 63°. Равное значение реберно-позвоночных уг-
лов RVA-L и RVA-R не является показателем отсутствия
сколиоза. У 9 (26 %) пациентов при этом величина
деформации по Cobb составляла от 6 до 28°.
ЗЗааккллююччееннииее..  Наши данные заставляют усомниться
в достоверности признака Mehta. Необходимы новые ис-
следования, в том числе групп больных с непрогрессиру-
ющими формами идиопатического сколиоза.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа::  признак Mehta, прогрессирование
идиопатического сколиоза, разница реберно-позвоноч-
ных углов.

On Reliability
of М.н. Mehta Prognostic Test
V.A. Suzdalov, M.V. Mikhailovsky

OObbjjeeccttiivvee.. Validation of the Mehta sign reliability on
dynamic spine radiographs of patients with progressive idio-
pathic scoliosis.
MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss.. Radiographs of 65 patients with
progressive idiopathic right-side thoracic scoliosis examined
in dynamics were analyzed. The rib-vertebra angle difference
(RVAD) was assessed in accordance with Mehta tech-
niques, and scoliosis evolution was followed up.
RReessuullttss.. Initial RVAD in 35 patients was less than 20°.
Deformity progressed with time in all patients, and in 71 %
of them it evolved into a severe form. Almost half of these
patients (43 %) have a curve of 30° to 63° even at initial
examination. Equality of rib-vertebra angles (RVA-L and
RVA-R) does not indicate the absence of scoliosis. Nine
patients (26 %) with equal RVA had the Cobb angle of
deformity of 6° to 28°.
CCoonncclluussiioonn.. Our findings raise doubt on reliability of the
Mehta sign. Further research is necessary including series of
patients with non-progressive forms of idiopathic scoliosis.
KKeeyy  WWoorrddss::  Mehta sign, progression of idiopathic scoliosis,
rib-vertebra angle difference.

Hir. Pozvonoc. 2007;(3):26–30.
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ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы

Клиника детской и подростковой вер-
тебрологии Новосибирского НИИТО
специализируется на хирургическом
лечении больных с деформациями
позвоночника различной этиологии.
Исследование рентгенограмм, выпол-
ненных до поступления пациентов
в клинику, заставило усомниться в вы-
сокой достоверности прогностичес-
кого признака Mehta. На догоспиталь-
ном этапе пациенты проходят комп-
лексное клиническое и параклини-
ческое обследования, включающие
проведение рентгенографии позво-
ночника в прямой и боковой проек-
циях. Часть пациентов, в том числе
иногородних, обращаются в клинику
с рентгенограммами позвоночника,
выполненными в медицинских уч-
реждениях по месту жительства; не-
которые имеют снимки за несколько
лет наблюдений. Случайным образом
нами были выбраны рентгенограммы
65 пациентов с идиопатическим
прогрессирующим правосторонним
грудным сколиозом, обследованных
в динамике. По методике Mehta была
определена разница реберно-позво-
ночных углов (RVAD – rib vertebra
angle difference) и прослежено тече-
ние сколиотической деформации.

Исследуемые пациенты были раз-
делены на три группы по возрасту вы-
явления деформации позвоночника,
подтвержденной рентгенологически.

В группу I вошли 12 девочек с юве-
нильными идиопатическими сколио-
зами в возрасте до 10 лет. Средний
возраст пациентов при выявлении де-
формации позвоночника, подтверж-
денной рентгенологически, – 7 лет
(от 4,3 до 9,3 лет). Средняя продолжи-
тельность наблюдения – 5,7 (от
2,4 до 9,2 лет) года. Средняя протя-
женность дуги Th6–Th12 с вершиной
на уровне Th9. У 10 пациентов RVAD
изначально была менее 20° и в сред-
нем составила 11,3° (от 4 до 20°).
При этом сколиоз был изначально
I–II степени по Чаклину [6]: I степени
(до 10°) – у 1 человека, II (11–30°) –
у 9. У девочек со временем деформа-
ции прогрессировали, причем у 8 из

10 – в грубые формы (50° и более).
Две пациентки имели RVAD изначаль-
но более 20° (25° и 66°), величину ско-
лиотической дуги – более 50°.

В группу II включены 49 пациентов
(39 девочек, 10 мальчиков) в возрасте
от 10 до 20 лет с юношескими сколи-
озами. Средний возраст выявления
деформации позвоночника, подтвер-
жденный рентгенологически, –
13 лет (от 10,1 до 16,7 года). Средняя
продолжительность наблюдения –
2,1 года (от 0,2 до 6,4 лет). Средняя
протяженность дуги Th6–Th12 с вер-
шиной на уровне Th9. У 25 пациентов
RVAD изначально была менее 20°
и в среднем составила 10,2°
(от 1 до 20°). Сколиоз изначально был
I–IV степени по Чаклину: I степени
(до 10°) – у 1 пациента, II (от
10 до 30°) – у 11, III (31–60°) – у 12, IV
(более 60°) – у 1. У всех со временем
деформации прогрессировали, при-
чем у 18 из 25 – в грубые формы (бо-
лее 50°). Остальные 24 пациента име-
ли RVAD изначально более 20°
(от 20 до 67°) и величину сколиоти-
ческой дуги от 40 до 97°.

В группу III вошли 4 пациента
старше 20 лет (2 мужчины, 2 женщи-
ны). Средний возраст выявления де-
формации позвоночника, подтверж-
денный рентгенологически, – 25,8 го-
да (от 18,9 до 31,2 лет). Средняя про-
должительность наблюдения – 3,6 лет
(от 2,3 до 6,2 лет). Средняя протяжен-
ность дуги Th6–Th12 с вершиной
на уровне Th9. Среднее значение
RVAD изначально составляло 43,8°
(от 28 до 65°). На момент первичного
рентгенологического обследования
величина сколиотической деформа-
ции у пациентов была более 50°
(от 59 до 100°) с выраженным кифо-
тическим компонентом.

Таким образом, в нашем исследо-
вании 35 человек (10 с ювенильным,
25 с юношеским сколиозом) из 65 из-
начально имели RVAD менее 20°.
У всех деформации со временем
прогрессировали, причем у 25 из 35
больных – в грубые формы (бо-
лее 50°); 15 пациентов из 35 при пер-
вичном обследовании уже имели де-
формации величиной от 30 до 63°.

Оставшиеся 30 человек из 65 изна-
чально имели RVAD более 20°, величи-
ну дуги – более 40°. У всех деформа-
ции прогрессировали со временем,
но только в более грубые.

РРееззууллььттааттыы  ии иихх  ооббссуужжддееннииее

При оценке результатов измерений
во всех группах было отмечено,
что величина реберно-позвоночного
угла (RVA – rib vertebra angle) на вог-
нутой стороне деформации превыша-
ет значение на выпуклой стороне.
При прогрессировании деформации
RVA на вогнутой стороне увеличива-
ется в сравнении с исходным значе-
нием, а RVA на выпуклой стороне
уменьшается. С увеличением угла
Cobb RVAD в целом увеличивается.
Формирование фазы II признака
Mehta, когда головка ребра на выпук-
лой стороне проецируется на верх-
ний угол апикального позвонка,
не зависит от величины деформации
по Cobb, RVAD и значения RVA, то
есть, вероятно, является следствием
пассивной механической адаптации
ребер к деформации позвоночника.
Равное значение RVA-L (rib vertebra
angle left) и RVA-R (rib vertebra angle
right) не является показателем отсут-
ствия сколиоза.

В 1972 г. M.H. Mehta [21] опублико-
вала результаты исследования рентге-
нограмм позвоночника 138 пациен-
тов с идиопатическим сколиозом. Не-
смотря на подобие дуг искривления,
исследователь отметила особенности
взаиморасположения апикального
позвонка и соответствующих ему ре-
бер на выпуклой и вогнутой стороне
при прогрессирующих и регрессиру-
ющих деформациях. Чтобы описать
эти взаимоотношения, автором были
введены определенные термины. RVA
– угол, образованный линией, пер-
пендикулярной замыкательной плас-
тинке апикального грудного позвон-
ка, и линией, проведенной через се-
редину головки и шейки соответству-
ющего ребра (рис. 1а). В нормальном
позвоночнике RVA-L и RVA-R равны.
RVAD – величина, характеризующая
разность RVA на вогнутой и выпуклой
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стороне деформации на любом дан-
ном уровне (рис. 1в). Если головка
ребра на выпуклой стороне проеци-
руется сбоку от верхнего угла апи-
кального позвонка на расстоянии
2–4 мм (фаза I) – это соответствует
ранней стадии сколиоза, вероятность
прогрессирования деформации по-
звоночника низка (рис. 1а). Если го-
ловка ребра на выпуклой стороне
проецируется на верхний угол апи-
кального позвонка (фаза II), то веро-
ятность прогрессирования считается
высокой (рис. 1б). Если RVAD превы-
шает 20°, то вероятность прогресси-
рования составляет приблизительно
80 %, соответственно при RVAD ме-
нее 20° вероятность прогрессирова-
ния деформации позвоночника при-
близительно 20 %. M.H. Mehta также
показала влияние возраста на прог-
рессирование деформации позвоноч-
ника. В период инфантильного
и юношеского ростового спурта
[5, 10] деформация позвоночника
прогрессирует особенно быстро. Зло-
качественные формы отличаются бо-
лее грубыми изменениями в позво-
ночнике и трудно поддаются лечению.

До введения в широкую практику
признака Mehta не было возможным
достоверно дифференцировать прог-
рессирующие и регрессирующие
формы ювенильного сколиоза, осу-
ществлять раннюю их диагностику
[3, 7, 18, 21]. R. Harrenstein [13] обнару-
жил, что часть таких деформаций
регрессирует, а другие прогрессиру-
ют, несмотря на раннее начало лече-
ния. J. James [14, 15] впервые описал
инфантильную форму идиопатичес-
кого сколиоза и, исследуя группу
из 134 детей, практически подтвер-
дил данные R. Harrenstein. J. James
et al. [16] опубликовали 212 наблюде-
ний. Абсолютных различий между
прогрессирующими и регрессирую-
щими деформациями найдено не бы-
ло. По данным A. Conner [9], семейные
факторы и сопутствующие патологи-
ческие состояния (нарушения интел-
лекта) при прогрессирующих дефор-
мациях встречаются гораздо чаще,
чем при регрессирующих. R. Wynne-
Davies [29] сообщила, что инфантиль-

ные сколиозы могут регрессировать
примерно в половине случаев, а воз-
никшие в первые шесть месяцев жиз-
ни к возрасту одного года исчезают.
Для определения вероятного прог-
рессирования идиопатических де-
формаций позвоночника широко на-
чали применяться показатели зрелос-
ти скелета: степень оссификации апо-
физов тел позвонков [1, 4, 24, 25], апо-
физарный тест Risser [22], тест Tanner
[26]. Последние два теста получили
наиболее широкое распространение
и применяются до настоящего време-
ни. Некоторые методики так и не до-
казали свою статистическую значи-
мость и упоминаются в литературе
лишь в историческом контексте: опре-
деление зоны стабильности Харринг-
тона [2], признак Кона [5]. В целом мож-
но сказать, что до начала применения
признака Mehta прогноз развития иди-
опатического сколиоза и тактика лече-
ния во многом основывались на следу-
ющих факторах: раннее выявление, ло-
кализация дуги искривления, компен-
сация деформации [17].

Достоверность признака Mehta не-
которыми последователями была
оценена более высоко, чем самим ав-
тором, и порой превышала 90 % [8, 11,
19, 20, 23, 27, 28]. V. Tolo и R. Gillespie

[28] подтвердили достоверность при-
знака при ювенильном идиопатичес-
ком сколиозе. RVAD мало отличалась
в группах больных с прогрессирую-
щими и регрессирующими деформа-
циями, но становилась прогностичес-
ки значимой при условии длительно-
го динамического наблюдения с пе-
риодическими повторными его изме-
рениями. Авторы также считали уве-
личение RVAD при корсетотерапии
показанием для оперативного лече-
ния. S.K. Thompson и G. Bentley [27]
на основании исследования группы
из 67 пациентов показали, что RVAD
менее 20° можно в целом оценивать
как признак благоприятного прогно-
за, но это не абсолютный показатель
будущего развития деформации.
RVAD менее 20° была найдена у 87 %
регрессирующих деформаций (24 па-
циента), у 73 % стабильных (19 паци-
ентов) и у 33 % прогрессирующих
(24 пациента). Авторы привели дру-
гие прогностические признаки доб-
рокачественно текущих деформаций
(мужской пол, выявление в течение
первого года жизни), однако диффе-
ренцировать стабильные и прогрес-
сирующие деформации можно не ра-
нее 10-летнего возраста пациента. Го-
раздо позже B. Sevastik et al. [23]

РРиисс..  11

Реберно-позвоночный угол [7]:

аа – фаза I;

бб – фаза II;

вв – разница реберно-позвоночных углов

ббаа вв
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при сравнении RVAD в группах с иди-
опатическим, нейромышечным и экс-
периментально вызванным сколио-
зом было высказано предположение,
что величина RVA на выпуклой и вог-
нутой стороне не зависит от причин,
вызывающих сколиоз, это результат
пассивной механической адаптации
ребер к боковому искривлению по-
звоночника. Достоверность признака
Mehta была также проверена методом
экспертной оценки [19]. Авторы учли
потенциальные причины ошибок
при измерении (выбор апикального
позвонка, расположение линий, обра-

зующих RVA, погрешность измерения
прибора – транспортира) и пришли
к выводу о наличии разницы в значе-
ниях в пределах 5–6°, что требовало
выполнения нескольких рентгено-
грамм в динамике для получения дос-
товерного результата.

По результатам проведенного на-
ми исследования, прогностический
признак Mehta не является высоко-
достоверным. Мы отметили несколь-
ко противоречий, которые, возмож-
но, относятся к исключениям, но они
подтверждены достаточным количес-
твом клинических случаев. По нашим

данным, у 35 (100 %) пациентов, име-
ющих RVAD менее 20°, деформации
прогрессировали, причем у большин-
ства (71 %) в грубые формы. Почти
у половины этих пациентов (43 %)
уже при первичном обследовании де-
формации позвоночника были вели-
чиной от 30 до 63°. Фаза II признака
Mehta характеризует высокую вероят-
ность прогрессирования деформа-
ции позвоночника. Мы наблюдали
9 (26 %) пациентов (2 с ювенильны-
ми, 7 с юношескими сколиозами),
на спондилограммах у которых ребро
на выпуклой стороне деформации
было во II фазе, но при этом RVAD бы-
ла менее 20° (рис. 2). Равное значение
RVA-L и RVA-R не является показате-
лем отсутствия сколиоза. В группах
с ювенильным и юношеским идиопа-
тическими сколиозами наблюдались
9 (26 %) пациентов, у которых RVAD
была в пределах от 1 до 5° (интервал
выбран произвольно, согласно дан-
ным исследования о погрешности из-
мерений 4–6°) [19], а величина дефор-
мации по Cobb составляла от 6 до 28°
(рис. 3).

ЗЗааккллююччееннииее

При использовании признака Mehta,
по-нашему мнению, невозможно из-
бежать всех ошибок, так как они зави-
сят от многих причин (человеческий
фактор, качество рентгеновских
снимков, погрешность измерения
прибора и т.д.) и требуют индивиду-
альной оценки. На данном этапе, не-
смотря на достаточный объем иссле-
дований, судить об абсолютной недо-
стоверности признака Mehta нельзя.
И хотя большинство авторов считают
возможным использовать признак
Mehta при прогнозировании течения
идиопатического сколиоза, наши дан-
ные заставляют усомниться в его дос-
товерности. Необходимы новые
исследования, в том числе больных
с непрогрессирующими формами
идиопатического сколиоза.

РРиисс..  33

Рентгенограмма больной Т.,

10 лет: величина деформации

по Cobb – 20°; RVA-L – 75°, RVA-R

–72°, RVAD – 3°

РРиисс..  22

Рентгенограмма больного П.,

17 лет: величина деформации

по Cobb – 76°; ребро на выпуклой

стороне деформации во II фазе;

RVA-L – 83°, RVA-R – 71°, RVAD – 12°
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