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Objective. To offer the use of the symptom of non-typical 
hair growth (SNHG), which looks as an eddy, in the region 
of the scapula for early screening diagnostics of Congenital 
High Position of Scapula (CHPS).
Material and Methods. We found non-typical hair growth 
in 12 children among 20 patients suffering from Sprengel’s 
disease: hair growth in the region of the scapula is similar to 
the growth of the hair in the parietal region of the head re-
sembling the shell of a snail. To project this sign on the bone 
structures a tip of metal injection needle was located in the 
middle of hair eddy before radiography. Patients with CHPS 
underwent computed topography of the back, EMG, ECG, 
ultrasonography, and spirography.
Results. The center of the symptom is placed in the lower 
corner of the scapula on the side of patology. The same sign 
was revealed in spine projection in children with costae cer-
vicalis, displastic and congenital scoliosis. Children with ini-
tial degrees of CHPS are given early permanent conservative 
treatment, which lead to good functional and cosmetic results. 
For diagnostics of severe degrees of Sprengel’s disease the use 
of SNHG is less important as the main symptoms of the dis-
ease are clearly seen.
Conclusion. SNHG is the indicator of dysplastic defects 
of skeleton development. It is reasonable to use SNHG in a 
scapula region during the screening examinations from baby-
hood with the purpose.
Key Words: Congenital High Position of Scapula (Sprengel’s 
disease), embryogenesis, dysplasia, symptom of non-typical 
hair growth, early diagnostics.
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Цель исследования. Обосновать использование симптома 
атипичного роста волос (САРВ) в области лопаток в виде 
завихрения для ранней скрининговой диагностики врож-
денного высокого стояния лопатки (ВВСЛ).
Материал и методы. У 12 из 20 пациентов с болезнью 
Шпренгеля выявлен визуальный симптом: рост волос в об-
ласти лопаток, аналогично росту волос в теменной облас-
ти, в виде завихрения, напоминающего раковину улитки. 
Признак рентгенонегативен. С целью проецирования при-
знака на костные структуры в середину завихрения волос 
перед рентгенографией укладывали кончик металлической 
инъекционной иглы. Пациентам с ВВСЛ выполняли оп-
тическую компьютерную топографию спины, ЭМГ, ЭКГ, 
УЗИ, ЭхоКГ, спирографию.
Результаты. Центр САРВ при ВВСЛ располагается в об-
ласти нижнего угла лопатки на стороне патологии. Анало-
гичный симптом выявлен в проекции позвоночника у де-
тей с шейными ребрами, диспластическим и врожденным 
сколиозом. Детям с начальными степенями ВВСЛ про-
водили раннее систематическое консервативное лечение, 
приводящее к хорошим функциональным и косметичес-
ким результатам. Для диагностики тяжелых степеней бо-
лезни Шпренгеля использование САРВ менее актуально, 
так как выраженность основных симптомов заболевания 
не оставляет сомнений в диагнозе.
Заключение. САРВ сигнализирует о диспластических на-
рушениях в процессе формирования структур скелета. 
Целесообразно для раннего выявления и своевременного 
лечения ВВСЛ использовать САРВ в области лопаток при 
скрининговых осмотрах детей с младенческого возраста.
Ключевые слова: врожденное высокое стояние лопатки 
(болезнь Шпренгеля), эмбриогенез, дисплазия, симптом 
атипичного роста волос, ранняя диагностика.
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Болезнь Шпренгеля — сложное соче-
тание аномалий развития плечевого 
пояса, позвоночника и грудной клетки 
— сравнительно редкое заболевание, 
впервые описанное во второй полови-
не XIX в. [4, 10, 12]. Заболевание часто 
сочетается с недоразвитием и апла-
зией мышц пояса верхней конечнос-
ти, косорукостью, кривошеей, шей-
ными ребрами, синдромом Клиппеля 
— Фейля, деформацией грудной клет-
ки, диспластическим либо врожден-
ным грудным сколиозом, дефектами 
лицевой стороны черепа, диафраг-
мальной грыжей, декстрокардией 
[4, 6], но вследствие наиболее ярких 
и внешне заметных проявлений оно 
получило название врожденного высо-
кого стояния лопатки (ВВСЛ). Больные 
с ВВСЛ составляют 0,2—1,0 % среди 
всех пациентов с врожденной пато-
логией опорно-двигательной систе-
мы [2, 4, 9].

При ВВСЛ лопатка на стороне пора-
жения уменьшена, расположена выше 
здоровой, приближена и часто фик-
сирована к позвоночнику фиброзным 
тяжем, хрящевым мостиком или доба-
вочной омовертебральной костью, 
резко ограничивающими движение 

лопатки и отведение в плечевом сус-
таве. Для болезни Шпренгеля харак-
терно боковое искривление позвоноч-
ника на уровне прикрепления к нему 
омовертебрального тяжа или кости. 
Происходит наклон надостной части 
лопатки кпереди, которая в тяжелых 
случаях повторяет форму надплечья 
и заполняет надключичную ямку. При 
тяжелой форме головка плеча нахо-
дится в состоянии переднего подвы-
виха; возникает укорочение ключицы; 
отмечается недоразвитие соответству-
ющей половины грудной клетки и вер-
хней конечности.

Цель исследования — обоснование 
использования симптома атипичного 
роста волос (САРВ) в области лопаток 
в виде завихрения для ранней скри-
нинговой диагностики ВВСЛ.

Материал и методы

У 12 из 20 лечившихся пациентов 
с ВВСЛ обнаружен новый визуальный 
признак — САРВ (рис. 1), сущность 
которого в том, что у некоторых 
детей на коже спины волосы растут 
аналогично росту волос в теменной 
области, в виде завихрения, напоми-

нающего раковину улитки. У детей 
младшего возраста нежные пушко-
вые волосы в совокупности образуют 
рисунок в виде сходящейся к цент-
ру спирали. САРВ рентгенонегативен, 
поэтому с целью его проецирования 
на костные структуры в середину 
завихрения волос укладывали кон-
чик металлической инъекционной 
иглы, которую фиксировали к коже 
спины лейкопластырем. Для лучшей 
визуализации лопаток по их конту-
рам на кожу наносили взвесь сульфа-
та бария и затем выполняли рентге-
нографию (рис. 2).

Для верификации диагноза и выяв-
ления сопутствующей патологии 12 
детям с ВВСЛ, имеющим САРВ, выпол-
нили оптическую компьютерную 
топографию спины, УЗИ, ЭМГ, ЭКГ, 
ЭхоКГ, исследовали функцию внешне-
го дыхания.

Использовали классификацию 
ВВСЛ, предложенную Ю. А. Веселов-
ским (табл.), которая лаконична, вклю-
чает в себя не только косметические, 
но и функциональные возможности 
пациента с ВВСЛ [2, 9].

В последующей модификации дан-
ной классификации несколько уси-

Рис. 1
Внешний вид спины пациента Н., 5 лет, с врожденным высо-
ким стоянием лопатки справа IIа степени: симптом атипич-
ного роста волос по внутренней поверхности нижней тре-
ти правой лопатки, укорочение и гипотрофия пояса правой 
верхней конечности

Рис. 2
Рентгенограмма пациента Н., 5 лет, с врожденным высоким 
стоянием лопатки справа IIа степени: симптом атипичного 
роста волос проецируется на нижнюю треть правой лопатки 
по ее внутреннему краю, правая лопатка недоразвита, рас-
положена выше левой
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лен акцент на выраженности разви-
тия поверхностных мышц туловища 
и высоте стояния акромиального кон-
ца ключицы, но основные параметры, 
определяющие степень тяжести ВВСЛ 
(величина отведения плеча и высота 
стояния лопатки), оставлены без изме-
нений [2, 4].

Результаты и их обсуждение

У всех 12 пациентов, страдающих 
ВВСЛ, центр САРВ располагался 
в области нижнего угла или по внут-
реннему краю нижней трети лопат-
ки на стороне патологии. Завихрения 
волос в области лопаток на сторо-
не патологии имели направление 
как по часовой стрелке, так и против 
нее (рис. 3).

Нами предложен способ ран-
ней диагностики ВВСЛ, основанный 
на выявлении САРВ в области лопатки 
[5]. Для обнаружения признака не тре-
буется никаких материальных затрат, 
достаточно обычного осмотра кожных 
покровов спины. Признак лучше виден 
при ярком дневном освещении. Спо-
соб прост в применении и позволяет 
обеспечить раннюю диагностику ВВСЛ. 
Мы полагаем, что выявленный нами 
симптом сигнализирует о нарушени-
ях в процессе формирования скелета 
туловища и проекционно соответствует 
локализации дисплазии костных струк-
тур. Аналогичный симптом выявлялся 
нами в проекции позвоночника у детей 
с шейными ребрами, диспластическим 
и врожденным сколиозом.

Среди 12 детей с болезнью Шпрен-
геля у 11 выявлена односторонняя 

патология. На стороне поражения у 7 
больных отмечено укорочение клю-
чицы; у 8 выявлен грудной сколиоз; 
у 2 — килевидная деформация груд-

ной клетки, у 1 — воронкообразная; 
у 2 болезнь сочеталась с наличием 
шейных ребер. У 5 пациентов имелась 
аплазия большой и малой грудной 

Рис. 3
Варианты локализации симптома атипичного роста волос на коже спины 
при врожденном высоком стоянии лопатки

Таблица

Классификация врожденного высокого стояния лопатки по Ю. А. Веселовскому [2]

Степень тяжести 

заболевания

Наличие добавочной кости Уровень поднятия лопатки, см Возможность отведения плеча, град.

I Нет 1—2 Не менее 160

IIа Нет 3—5 120—160

IIб Есть 3—5 120—160

IIIа Нет Более 5 Менее 120

IIIб Есть Более 5 Менее 120

IIIв Синостоз между лопаткой и позвоночником Более 5 Менее 120
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мышц, у 8 — укорочение трапецие-
видной, ромбовидных, поднимающей 
лопатку, надостной, подостной мышц, 
гипоплазия передней зубчатой мышцы 
(рис. 4). При исследовании этих мышц 
получали ненасыщенные и разряжен-
ные ЭМГ, у трети пациентов — ЭМГ 
IIб типа, одностороннее увеличение 
дистальной латенции при стимуляци-
онной ЭМГ надлопаточного и длинно-
го грудного нервов, асимметрия Н/М 
показателей. При помощи УЗИ лопа-

точных и межлопаточных областей 
у 3 пациентов обнаружены омовер-
тебральные фиброзно-хрящевые тяжи, 
у 5 — укорочение ромбовидных мышц 
с участками уплотнения и фиброзного 
перерождения мышечных волокон.

Значительные анатомические изме-
нения со стороны плечевого пояса, 
грудной клетки и позвоночника при-
водили к умеренным и значитель-
ным нарушениям функции внешнего 
дыхания.

На ЭКГ регистрировались нару-
шения внутрижелудочковой прово-
димости, умеренные нарушения про-
цессов реполяризации, экстрасистолы. 
На ЭхоКГ у 7 детей выявлены удлине-
ние створок митрального или трикус-
пидального клапанов с регургитаци-
ей I—II степени, у 4 — миксоматозная 
дегенерация створок митрального кла-
пана с пролапсом передней створки. 
У одного пациента выявлена декстро-
кардия (рис. 5).

Рис. 4
Внешний вид пациента Н., 5 лет, с врожденным 
высоким стоянием лопатки справа IIа степени: 
гипоплазия правой большой грудной мышцы, 
ограничение отведения правой лопатки и пра-
вой руки

Рис. 5
Внешний вид и рентгенограммы пациента И., 15 лет, с врожденным высоким стоянием лопатки слева IIIа степени: гипоплазия 
большой и малой грудной мышц слева, ограничение отведения левой лопатки и левой руки, симптом атипичного роста волос 
в области нижнего угла левой лопатки, левая лопатка меньших размеров расположена выше, чем правая; фиброзный тяж между 
левой лопаткой и позвоночником; декстрокардия
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У детей младшего возраста проведе-
ние ранней диагностики ВВСЛ затруд-
нено тем, что малыши не вполне адек-
ватно выполняют команды взрослых, 
поэтому проверить полный объем 
активных движений в плечевых суста-
вах невозможно. Ограничение отведе-
ния в плечевом суставе, гипотрофия 
мышц плечевого пояса также встре-
чается при перинатальных повреж-
дениях нервных структур плечевого 
сплетения, так называемых акушер-
ских параличах, а также при других 
перинатальных травмах: переломах 
ключицы, плечевой кости, вывихах 
в плечевом суставе. Высокое распо-
ложение лопатки и надплечья может 
возникнуть и при грудном сколиозе, 
который часто сопутствует ВВСЛ.

Распознавание легкой и средней 
(I и IIа) степеней ВВСЛ может вызы-
вать затруднение.

Болезнь Шпренгеля — это следс-
твие нарушений эмбрионального раз-
вития плода [6]. На 3—4-й неделе жиз-
ни эмбриона происходят нарушения 
закладки лопатки и мышц плечевого 
пояса [2, 8], на 5-й неделе не проис-
ходит опущения лопатки, возникают 
изменения размеров, формы, положе-
ния лопатки, подвижности ее во всех 
плоскостях. Развитие в эмбриогене-
зе кожных покровов и мышц спины, 
позвоночника и лопаток взаимосвя-
заны. Существует вероятность одно-
временного возникновения диспла-
зии в костно-хрящевых структурах, 
фиброзных тканях, мышцах, коже и ее 
дериватах. Как известно из литерату-
ры, при различных вариантах дизра-
фии спинного мозга и позвоночника 
в его проекции в некоторых случаях 
можно видеть стигмы: врожденные 
рубцы и втяжения кожи, капиллярные 
гемангиомы, липомы, участки гипер-
трихоза, пигментные пятна на коже 
[7], а также родимые пятна, нейрофиб-
ромы, очаги оволосения, очаги облы-
сения, пигментные пятна на волосах 
[3]. В литературных источниках нам 
не встречались описания каких-либо 
стигм в области лопаток, свидетельс-
твующих о нарушениях их развития.

Эффективность лечения детей 
с болезнью Шпренгеля во многом зави-

сит от своевременного выявления этого 
заболевания и раннего лечения.

Клинический пример. Пациент И. 
с 3 лет находился на амбулаторном 
диспансерном  учете  у  ортопедов 
по поводу нарушения осанки, дефор-
мации  грудной  клетки  и  гипопла-
зии большой грудной мышцы слева; 
в возрасте 7 лет с тем же диагнозом 
и с левосторонним грудным сколи-
озом I степени лечился в ортопеди-
ческом отделении. В возрасте 9 лет 
у пациента диагностировано ВВСЛ 
IIа степени слева. Систематическо-
го лечения не получал, эпизодически 
занимался ЛФК. К 15 годам развилась 
IIIа степень ВВСЛ (рис. 5). Таким обра-
зом, в процессе роста ребенка при 
отсутствии лечения косметический 
дефект и ограничение функции верх-
ней конечности нарастали.

Детям с I и IIа степенью ВВСЛ 
проводили консервативное лечение: 
лечебную корригирующую и обще-
укрепляющую физкультуру, плавание, 
включая занятия с утяжелителями 
(плавательные перчатки), дыхатель-

ную гимнастику, массаж, гидромассаж, 
аппликации озокерита или парафина 
на пояс пораженной верхней конеч-
ности, магнитотерапию. По показа-
ниям проводили электростимуляцию 
надлопаточного и длинного грудно-
го нервов. Назначали электрофорез 
с лидазой на межлопаточную область. 
Осуществляли лечение сопутствующей 
патологии, прежде всего сколиотичес-
кой болезни. Систематическое лече-
ние, начатое до возникновения стой-
ких контрактур плечевых суставов, 
приводило к хорошим функциональ-
ным и косметическим результатам.

Для диагностики тяжелых сте-
пеней ВВСЛ (IIб, III) использование 
САРВ менее актуально, так как выра-
женность основных симптомов забо-
левания не оставляет сомнений в диа-
гнозе. Тяжелые случаи ВВСЛ подлежат 
оперативному лечению (рис. 6).

В настоящее времени разработано 
более 30 способов низведения лопат-
ки [9]. Большое количество предло-
женных оперативных методик лече-
ния свидетельствуют в пользу того, 

Рис. 6
Рентгенограмма пациентки А., 8 лет, с врожденным высоким стоянием лопатки 
слева IIIа степени: симптом атипичного роста волос в области нижнего угла левой 
лопатки, левая лопатка меньших размеров расположена выше, чем правая
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что проблема лечения болезни Шпрен-
геля до конца не решена [1, 11].

Хирургическая  техника. Приме-
няют поднадкостничное низведение 
лопатки по П. Я. Фищенко [2]. Выпол-
няют дугообразный разрез вдоль меди-
ального края лопатки. Отсепарируют 
кожно-подкожно-фасциальный лоскут 
до наружного края лопатки. Пересека-
ют измененные трапециевидную, ром-
бовидные мышцы и мышцу, поднима-
ющую лопатку. Иссекают фиброзный 
тяж или удаляют вместе с надкостни-
цей омовертебральную кость. По пере-
дней поверхности лопатки вдоль меди-
ального края рассекают надкостницу 
по линии крепления подлопаточной 
и передней зубчатой мышц и выделяют 
поднадкостнично лопатку на две тре-
ти. По линии прикрепления подостной 
мышцы рассекают надкостницу и под-
надкостнично выделяют лопатку снизу 
вверх до основания лопаточной ости. 
Также поднадкостнично освобождают 
надостную часть лопатки до надлопа-
точной вырезки. При показаниях удаля-
ют вместе с надкостницей заостренный 
и загнутый кпереди верхнемедиальный 
угол лопатки на протяжении 1,5—2 см. 
Для предупреждения возникновения 
плечевого плексита вследствие натяже-
ния сплетения при низведении лопатки 
надлопаточный нерв после анестезии 
пересекают 2 % раствором новокаина. 
Нам представляется перспективным спо-
соб мобилизации надлопаточного сосу-
дисто-нервного пучка по методу Поз-
деевых [9]. Далее отсекают у основания 
клювовидный отросток. Лопатку деро-
тируют и низводят, фиксируя ее тран-
сосально за нижний угол к седьмому 
или восьмому ребру кетгутом или син-
тетической нитью со средним периодом 
рассасывания. После этого контроли-
руют пульс на лучевой артерии и в слу-
чаях его ослабления или цианоза верх-
ней конечности уменьшают низведение 
лопатки на 1—1,5 см до исчезновения 
нарушений гемодинамики. Подшивают 
к лопатке мышцы вместе с надкостни-
цей. Выполняют послойное ушивание 
послеоперационной раны. Накладывают 
торакобрахеальную гипсовую повязку 
в положении отведения плеча на 70—75° 
и выведения кпереди на 15—20°. Допол-

нительно фиксируют шейный отдел 
воротником Шанца. После трех недель 
иммобилизации начинают проведение 
восстановительного лечения.

По данной методике проопери-
ровали 8 пациентов: 2 — со IIа сте-
пенью ВВСЛ, 1 — со IIб, 4 — с IIIа, 
1 — с IIIб.

У пациентки (рис. 6, 7) до опера-
ции разница в высоте стояния лопа-
ток составляла 4 см, угол отведения 
левого плеча был в пределах 110°. 
Через 10 лет после операции отве-
дение лопаток симметричное, отве-
дение в плечевых суставах до 180°. 
Чувствительных и двигательных 

Рис. 7
Внешний вид и рентгенограммы пациентки А., 18 лет, с врожденным высоким 
стоянием лопатки слева IIIа степени через 10 лет после оперативного лечения:
а — по внутреннему краю левой лопатки видны послеоперационный рубец 
и симптом атипичного роста волос, после низведения левой лопатки центр сим-
птома проецируется на ее среднюю треть;
б — симметричное отведение лопаток и рук

аа

бб
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нарушений не отмечается. Пациент-
ка ощущает себя абсолютно здоровым 
человеком.

Осложнения. Ни в одном из рас-
сматриваемых клинических случаев 
плечевых плекситов не было. У одной 
пациентки с тяжелой степенью 
ВВСЛ с сопутствующими порока-
ми развития (синдромом Клиппеля 
— Фейля, шейными ребрами, кры-
ловидной шеей, врожденным шей-
но-грудным сколиозом на почве 
полупозвонков) в ближайшем пос-
леоперационном периоде возник 
некроз нижневнутреннего края кож-

ного лоскута 6,5 х 3 см, замещенный 
расщепленным свободным кожным 
аутотрансплантатом.

Эффективность оперативного лече-
ния определяли согласно критериям, 
предложенным НИДОИ им. Г. И. Тур-
нера [9].

Более чем 10-летний срок после-
операционного наблюдения шести 
пациентов (из них 1 с удовлетвори-
тельным и 5 с хорошими функцио-
нальными и косметическими резуль-
татами) позволяет нам предложить 
использование САВР для ранней скри-
нинговой диагностики ВВСЛ.

Заключение

О диспластических нарушениях в про-
цессе формирования структур скеле-
та, в частности лопаток, сигнализи-
рует САРВ.

С целью проведения своевремен-
ных профилактических и лечебных 
мероприятий считаем целесообраз-
ным использование визуального САРВ 
в области лопаток в виде завихрения, 
рисунком напоминающего ракови-
ну улитки, для ранней скрининговой 
диагностики ВВСЛ в младенческом 
возрасте.
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