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METHODS AND CAPABILITIES OF DETERMINATION 

OF ROTATIONAL-TORSIONAL CHANGES IN THE SPINE IN 

PATIENTS WITH SCOLIOTIC DISEASE. 
 

The article presents an unstructured review of publications which 

describe methods and technologies for determining the parameters of 

spinal deformity in the horizontal plane in patients with scoliotic disease. 

Descriptiveness and clinical suitability of the most well-known and 

practically significant methods are investigated. 

At X-ray investigation, the character and parameters of curvature are 

studied in three planes. In the frontal plane, the magnitude of the lateral 

arcs of deformation is determined; in the sagittal plane, the state of the 

spine profile is assessed. When studying the parameters of spinal 

deformation in the horizontal plane, there are rotational displacement 

and torsional deformation. The authors noted that the medical scientists 

often equal and confuse the two concepts. 

Determining the characteristics of spinal deformity in the horizontal 

plane is an important tool for preoperative planning, while in 

conservative treatment and dynamic monitoring, the main attention is 

paid to the parameters of lateral curvature in the frontal plane. 

The current trend of comprehensive examination of patients with 

scoliotic disease is the emergence of new, more informative methods for 

quantitative evaluation of the parameters of spinal deformity in the 

horizontal plane, which is primarily due to the development and 

improvement of technology. It should be noted that the study of the 

features of anatomical-structural, torsional changes is given insufficient 

attention. Further study of torsional changes of the vertebrae should lead 

to a better understanding of the mechanisms that cause scoliotic 

deformity, which will lead to the development of pathogenetic methods 

of treatment. 

Dynamic assessment of rotational-torsional changes of the spine can 

be used as a predictor of progression in various types of scoliotic 

deformities, an indicator of the outcome of conservative and surgical 

treatment. 
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МЕТОДИ ТА МОЖЛИВОСТІ ВИЗНАЧЕННЯ РОТАЦІЙНО-

ТОРСІЙНИХ ЗМІН ХРЕБТА В ПАЦІЄНТІВ ЗІ 

СКОЛІОТИЧНОЮ ХВОРОБОЮ.  
  

У статті наведено несистематизований огляд публікацій, у яких 

описані методи й технології визначення параметрів деформації хре-

бта в горизонтальній площині в пацієнтів зі сколіотичною хворо-

бою. Досліджено інформативність та клінічну придатність най-

більш відомих і практично значущих методів. 

Під час рентгенологічного обстеження характер та параметри 

викривлення вивчають у трьох площинах. У фронтальній площині 

визначають величину латеральних дуг деформації, в сагітальній 

площині оцінюють стан профілю хребта. Під час вивчення параме-

трів деформації хребта в горизонтальній площині виділяють рота-

ційне зміщення і торсійну деформацію. Автори статті звернули ува-

гу, що науковці нерідко ототожнюють та змішують ці два поняття. 

Визначення характеристик деформації хребта в горизонтальній 

площині є важливим інструментом передопераційного планування, 

тоді як під час консервативного лікування та динамічного спосте-

реження основну увагу приділяють параметрам латерального ви-

кривлення у фронтальній площині. 

Сучасною тенденцією комплексного обстеження пацієнтів зі 

сколіотичною хворобою стала поява нових, більш інформативних 

методів кількісного оцінювання параметрів деформації хребта в 

горизонтальній площині, що насамперед зумовлено розвитком та 

вдосконаленням технологій. Необхідно зазначити, що дослідженню 

особливостей анатомо-структуральних, торсійних змін приділяють 

недостатню увагу. Подальше вивчення торсійних змін хребців по-

винно привести до кращого розуміння механізмів, які спричиняють 

сколіотичну деформацію, що сприятиме розробленню патогенетич-

них методів лікування. 

Динамічне оцінювання ротаційно-торсійних змін хребта може 

бути використане як предиктор прогресування за різних типів ско-

ліотичних деформацій, індикатор результату консервативного й 

хірургічного лікування. 

Ключові слова: хребет, сколіотична хвороба, ротація, торсія, 

діагностика.  
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Introduction/Вступ 

Сколіоз – це загальний термін, що об’єднує 

різноманітну групу станів, які виявляються змі-

нами форми й положення хребта, грудної клітки 

і тулуба. 

Згідно із сучасними уявленнями сколіоз – це 

хвороба, що характеризується розвитком бага-

топлощинної деформації хребта, в разі прогре-

сування якої відбуваються дислокація та пору-

шення функції внутрішніх органів, погіршення 

якості життя й скорочення його тривалості [1, 2]. 
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Розрізняють «структуральний сколіоз» та 

«функціональний сколіоз», коли викривлення 

хребта є вторинним унаслідок певних позаспі-

нальних причин (наприклад, різної довжини 

нижніх кінцівок або асиметрії тонусу паравер-

тебральних м’язів) [3, 4]. Зазначимо, що функ-

ціональний сколіоз не є предметом обговорення 

цієї статті. 

Приблизно у 20 % випадків сколіоз є вто-

ринним щодо іншого патологічного процесу. 

Решта 80 % – це випадки ідіопатичного сколіо-

зу. Підлітковий ідіопатичний сколіоз 

(Adolescent Idiopathic Scoliosis – AIS) з величи-

ною деформації (за J. Cobb) понад 10° спостері-

гається в загальній популяції населення з поши-

реністю від 0,93 % до 12 % [5, 6]. 

Етіологія сколіозу не з’ясована, саме тому 

його називають ідіопатичним. За кілька століть 

з’явилася низка теорій виникнення сколіотичної 

хвороби: остеопатична, м’язова, рахітична, тео-

рія статичних порушень, неврогенна, теорія ге-

нетичної детермінованості, теорія локальних 

змін хондрогенезу, теорії системних порушень 

(синтезу мукополісахаридів, ліпопротеїнів, ме-

латоніну) та ін. [7, 8, 9, 10, 11, 12]. В останніх 

рекомендаціях Міжнародного товариства орто-

педичного та реабілітаційного лікування сколіо-

зу (The International Scientific Society on Scoliosis 

Orthopaedic and Rehabilitation Treatment – 

SOSORT) зазначено, що, спираючись на різно-

манітність теорій про причини розвитку ідіопа-

тичного сколіозу, можна припустити його полі-

етіологічне походження [5]. 

Прогресування ідіопатичного сколіозу час-

тіше спостерігається в жінок. У разі якщо вели-

чина деформації (за J. Cobb) становить від 10° 

до 20°, співвідношення серед пацієнтів дівчат і 

хлопчиків становить 1,3:1, збільшуючись до 

5,4:1, якщо кут латерального викривлення 20–

30°, та до 7:1 – для значень кута вище від 30° 

[13, 14, 15]. 

Існують численні класифікації сколіозу за-

лежно від причини розвитку, характеристик 

деформації, віку пацієнта тощо [16, 17, 18, 19]. 

У нашій країні для оцінювання сколіотичної 

деформації найбільшого поширення набула кла-

сифікація, запропонована В. Д. Чакліним у 1963 

р, що характеризує викривлення хребта лише у 

фронтальній площині: I ступінь – кут деформа-

ції до 10°; II ступінь – кут деформації 11–25°; III 

ступінь – кут деформації 26–50°; IV ступінь – 

кут деформації понад 50° [20]. 

Міжнародним товариством ортопедичного та 

реабілітаційного лікування сколіозу (SOSORT) 

схвалену таку класифікацію (табл. 1). 

Таблиця 1 – Класифікація ідіопатичного сколіозу 

За віком За величиною деформації За локалізацією 

Вік на момент установлен-

ня діагнозу, років 

Кут деформації за Cobb, 

градусів 
Відділ хребта 

Апікальний хребець 

від до 

Інфантильний 0–2 Легка До 20° Шийний – С6–7 

Ювенільний 3–9 Помірна 21–35° 
Шийно-

грудний 
С7 Т1 

Підлітковий 10–17 Помірно тяжка 36–40° Грудний T1–2 T11–12 

Дорослий 18+ Тяжка 41–50° 
Грудо-

поперековий 
T12 L1 

  
Від тяжкої до 

дуже тяжкої 
51–55° Поперековий  L1–2 

  Дуже тяжка Понад 56°    

 

У системі діагностики сколіотичної дефор-

мації хребта обов’язковим є рентгенологічне 

обстеження пацієнта. Воно об’єктивізує візуа-

льну клінічну картину патології; уточнює інфо-

рмацію щодо локалізації дуг викривлення та їх 

параметрів, зміни анатомо-біомеханічних харак-

теристик хребта, реберного каркаса грудної клі-

тки й таза; ілюструє стан росткового кісткового 

потенціалу і структуральних морфологічних 

змін ураженого органа. Саме рентгенологічні 

дані є підставою для встановлення клінічного 

діагнозу, визначення адекватного коригувально-

го впливу, вирішення експертних питань, оці-

нювання динаміки розвитку захворювання і ре-
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зультативності проведеного лікування [21, 22, 

23, 24]. 

Останнім часом набуває широкого викорис-

тання комп’ютерна оптична топографія (КОТ) – 

метод тривимірної фотофіксації поверхні спини 

пацієнта, не пов’язаний із застосуванням іонізу-

вального випромінювання. Цей метод дозволяє 

дистанційно та безконтактно за допомогою те-

левізійної камери описувати стан поверхні ту-

луба і хребетного стовпа пацієнта в трьох пло-

щинах [25]. 

Необхідно зазначити, що високотехнологічні 

методики променевого дослідження, такі як му-

льтиспіральна комп’ютерна томографія й магні-

тно-резонансна томографія, рідко застосовують 

для вивчення та оцінювання параметрів викрив-

лення хребта, у зв’язку з тим що вони не дозво-

ляють проводити дослідження в положенні сто-

ячи. До них вдаються лише за наявності больо-

вого синдрому або в разі підозри на запальні, 

пухлинні або дегенеративно-дистрофічні зміни 

хребта і спинного мозку [26, 27, 28]. 

Під час рентгенологічного обстеження пара-

метри та характер викривлення вивчають у 

трьох площинах. У фронтальній площині визна-

чають величину латеральних дуг деформації, в 

сагітальній площині оцінюють стан профілю 

хребта. Під час вивчення параметрів деформації 

хребта в горизонтальній площині виділяють ро-

таційне зміщення і торсійну деформацію [29, 30]. 

Під час аналітичного огляду літератури ми 

звернули увагу, що автори нерідко ототожню-

ють та змішують ці два поняття. 

Тіло хребця є ключовим кістковим елемен-

том опорної системи хребта [Pope M. H., 1989]. 

Воно складається із зовнішнього більш щільно-

го кортикального шару і розміщеної всередині 

губчастої речовини, що має стільникову струк-

туру. На відміну від кортикальної кістки, що 

характеризується високою міцністю, але низь-

кою адаптивністю до деформації, губчастий шар 

може перерозподіляти (амортизувати) наванта-

ження, деформуючись без порушень цілісності 

[31, 32]. 

Торсія хребта – це структуральні зміни ана-

томії хребців, що розвиваються по спіральній 

осі. Не варто плутати це явище з поняттям рота-

ції, оскільки під час останньої відбувається змі-

щення хребців один щодо одного. Механізми, 

що керують обертанням хребців, не з’ясовані і 

невідомо, чи передує латеральне викривлення 

обертанню, чи навпаки [33, 34, 35, 36, 37, 38]. 

На сьогодні визначення характеристик дефо-

рмації хребта в горизонтальній площині є важли-

вим інструментом передопераційного плануван-

ня, тоді як під час консервативного лікування та 

динамічного спостереження основну увагу при-

діляють параметрам латерального викривлення у 

фронтальній площині [39, 40, 41, 42, 43, 44]. 

Потребують подальшого вивчення взаємо-

відношення ротаційно-торсійних змін хребта з 

іншими складовими багатоплощинної деформа-

ції, їх зв’язок з анатомічним типом та етіологією 

хвороби. У вітчизняній науковій медичній літе-

ратурі цим питанням присвячені лише поодино-

кі публікації. 

Матеріали та методи дослідження 

Подано несистематизований огляд публіка-

цій, у яких описані методи й технології визна-

чення параметрів деформації хребта в горизон-

тальній площині в пацієнтів зі сколіотичною 

хворобою за останні 20 років. Для проведення 

дослідження виконано пошуковий відбір науко-

вих публікацій на серверах Medline та PubMed 

за такими ключовими словами: «scoliosis», 

«rotation», «torsion», «diagnosis». Як результат, у 

базах даних виявлено 215 повнотекстових ста-

тей, із яких 54 наукових праці, що відповідали 

критеріям включення, були відібрані для пода-

льшого аналізування. У зв’язку з тим що в 

окремих наукових публікаціях класичні методи 

наведені з істотними відмінностями, ми виріши-

ли за доцільне звернутися до першоджерел, да-

тованих 1930 роком. 

Мета дослідження – вивчення інформатив-

ності та клінічної придатності відомих методів 

визначення й оцінювання параметрів деформації 

хребта в горизонтальній площині під час обсте-

ження пацієнтів з ідіопатичним сколіозом. 

Результати та їх обговорення 

Проаналізовано 54 наукових роботи, що від-

повідали критеріям включення. Ми зосередили 

увагу на найвідоміших та практично значущих 

методах обстеження хворих зі сколіотичною 

хворобою. 

Один із найперших відомих методів визна-

чення ротаційного зміщення хребта в разі сколі-

озу було запропоновано в 1948 році J. Cobb [45, 

46] (риc. 1). 

Метод полягає в оцінюванні локалізації про-

єкції остистого відростка щодо вертикального 

центра тіла хребця. Автор виділив п’ять града-

цій, де відсутність ротації позначається цифрою 

0, ротація залежно від локалізації проєкції ости-

стого відростка знаками від «+» до «+ + + +». 

212This work is licensed under 
Creative Commons Attribution 4.0 International License
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/



EUMJ, 2021;9(3):209-218Shkatula YuV, Badion YuО, Rudenko PV 

 

  

 
Риcунок 1 – Метод J. Cobb 

Схема обмежена п’ятьма градаціями і не 

дозволяє кількісно визначити кут ротаційного 

зміщення. Інший недолік полягає в тому, що за 

наявності торсійно-структуральних змін ана-

томії хребця і власне остистого відростка від-

бувається спотворення результатів. 

Метод простий у використанні, не потребує 

додаткового опромінення пацієнта порівняно з 

більш сучасними методами. 

Метод запропонований у 1969 році C. Nash, 

J. Moe, інша назва – pedicle-метод (від pedicle – 

ніжка), що полягає у визначенні проєкційного 

розміщення ніжки дуги хребця стосовно боко-

вої поверхні його тіла на випуклому боці дефо-

рмації [47]. У нормі за відсутності ротації ніж-

ки дуг хребця розміщені симетрично як до 

проєкційної тіні остистого відростка, так і до 

бічних сторін тіла хребця. Через середину тіла 

хребця проводять вертикальну лінію, після 

цього половину хребця на випуклому боці дуги 

умовно поділяють на три рівні частини. Автори 

зберегли розподіл величини ротації на п’ять 

стадій, назвавши їх грейдами (grades), які по-

значили в латинському алфавітному порядку 

від А до Е з додаванням до кожної літери ци-

фри від 0 до 4. Кожний грейд характеризуєть-

ся вираженістю зміщення проєкції ніжки дуги 

у відповідний сектор тіла хребця. У разі рота-

ційного зміщення I ступеня відзначається ли-

ше асиметрія контурів ніжок дуг за їх звичай-

ного розміщення в межах зовнішньої третини. 

У разі ротації II і III ступенів ніжка дуги про-

єктується відповідно на середню й медіальну 

третини, а за IV ступеня – на контралатераль-

ну половину тіла хребця (риc. 2). 

 
Риcунок 2 – Метод C. Nash, J. Moe 

У 1979 році R. Perdriolle запропонував спеці-

альну лінійку-торсіометр для кількісного оці-

нювання ротації хребта, використовуючи спон-

дилограму, виконану у фронтальній площині. 

Метод R. Perdriolle базується на принципах ме-

тодів J. Cobb і C. Nash, J. Moe та дозволяє ви-

значити величину патологічної ротації в граду-

сах із кроком вимірювання до 5 градусів (риc. 3) 

[48, 49]. 

Ще один відомий в ортопедичному співтова-

ристві метод був запропонований P. Raimondi у 

1984 році [50, 51]. Метод полягає в тому, що на 

передньо-задній рентгенограмі хребта обирають 

ротований сегмент, на якому визначають два 

розміри. Перший розмір (а) – це ширина проєк-

ції тіла хребця, яку вимірюють від середини 

висоти зовнішніх країв хребця. Другим розмі-

ром (б) є відстань між серединою краю тіла хре-

бця й центром проєкції ніжки дуги хребця на 

випуклому боці деформації. Після цього показ-

ник ротації хребця обчислюють за спеціальною 

таблицею, наведеною на рисунку 4. У таблиці в 

нижньому горизонтальному рядку знаходять 

цифру, що відповідає розміру (а). Далі в стовп-

чику, де розміщена ця клітинка, знаходять пока-

зник, що збігається або найбільше наближений 

до розміру (б), після цього визначають кут ро-

тації, зазначений у крайньому правому рядку 

таблиці (риc. 4). 

213This work is licensed under 
Creative Commons Attribution 4.0 International License
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/



EUMJ, 2021;9(3):209-218Shkatula YuV, Badion YuО, Rudenko PV 

 

  

 
Риcунок 3 – Метод R. Perdriolle 

У 1986 році I. Stokes, L. Bigalow та 

M. Moreland запропонували власний метод ви-

значення ротаційного компонента сколіотичної 

деформації (рис. 5) [52, 53]. Згідно з цим мето-

дом визначають розміщення ніжок дуги хребця 

щодо центральної точки, а не до країв хребця. 

На рентгенографічному зображенні вимірюють 

проєкцію відстані від обох ніжок дуги хребця до 

його центра (A і B), це значення співвідносять з 

іншими параметрами – міжпедикулярним роз-

міром (W) та відстанню від ніжок до центра тіла 

хребця (D). Значення кута ротації хребця обчис-

люють за допомогою формули Stokes:  

       
 

  
 
   

   
   

Метод Aaro – Dahlborn. Відмінністю запро-

понованого методу є використання 

комп’ютерної томографії. Схематичне зобра-

ження визначення ротаційної деформації хребта 

за методом Aaro – Dahlborn наведено на рисунку 

6 [52, 53]. 

Відрізок АВ з’єднує передню середню лінію 

тіла із середньою точкою дорзальної частини 

отвору хребця; відрізок ВС проходить через 

середню лінію тіла хребця, кут ротації – це кут 

між цими двома відрізками. 

Недоліком методу є те, що в положенні ле-

жачи на спині, що необхідно для комп’ютерної 

томографії, деформація хребта змінюється. Крім 

того, комп’ютерна томографія збільшує проме-

неве навантаження на пацієнта та значно доро-

жча, ніж рентгенографічне обстеження, що об-

межує її використання в клінічних умовах. 

 
Риcунок 4 – Таблиці кількісного визначення ротаційного зміщення за методом P. Raimondi 
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Риcунок 4 – Таблиці кількісного визначення ротаційного зміщення за методом P. Raimondi 

(продовження) 

 
Риcунок 5 – Метод I. Stokes та співаторів 

 

 
Риcунок 6 – Метод Aaro – Dahlborn 

 

 
Риcунок 7 – Метод Ho зі співаторами 

 

Hо зі співавторами (Ho et al.) запропонували 

визначати величину ротації хребта за допомо-

гою комп’ютерної томографії, використовуючи 

кут, утворений внутрішніми пластинками дуги 

хребця (рис. 7) [54]. 

Точка С утворена місцем з’єднання двох 

пластинок дуги хребця; дві точки B знаходяться 

між ніжками та пластинками дуги хребця; лінія 

АС ділить навпіл кут ВСВ; кут ротаційної дефо-

рмації хребта обчислюють як кут між бісектри-

сою та вертикаллю (ACV). 
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Conclusions/Висновки  

На підставі проведеного аналізу наукової лі-

тератури встановлено, що перші методи визна-

чення ротаційної деформації хребта з’явилися 

близько 70 років тому. Сучасною тенденцією 

комплексного обстеження пацієнтів зі сколіоти-

чною хворобою стала поява нових, більш інфо-

рмативних методів кількісного оцінювання па-

раметрів деформації хребта в горизонтальній 

площині, що насамперед зумовлено розвитком 

та вдосконаленням технологій. Необхідно за-

значити, що дослідженню особливостей анато-

мо-структуральних, торсійних змін приділяють 

недостатню увагу. Подальше вивчення торсій-

них змін хребців повинно привести до кращого 

розуміння механізмів, які спричиняють сколіо-

тичну деформацію, що сприятиме розробленню 

патогенетичних методів лікування. 

Динамічне оцінювання ротаційно-торсійних 

змін хребта може бути використане як предик-

тор прогресування за різних типів сколіотичних 

деформацій, індикатор результату консерватив-

ного й хірургічного лікування. 
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