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Сколиотическая болезнь характеризуется выражен�

ными изменениями функции внешнего дыхания

(ФВД) вследствие деформации грудной клетки и

уменьшения объемов грудной полости, ограничения

подвижности ребер и диафрагмы, ослабления меж�

реберных мышц, а также повышения внутригрудно�

го давления [1, 2]. По мнению большинства исследо�

вателей, у больных с тяжелой степенью грудного

сколиоза развивается недостаточность ФВД по рест�

риктивному типу [3–8]. Однако ряд авторов наблю�

дали умеренные изменения по обструктивному типу

[9–11]. Следует отметить, что представленные в ли�

тературе данные посвящены, в основном, изучению

бронхиальной проходимости при различных заболе�

ваниях легких (бронхитах, бронхиальной астме (БА),

бронхоэктазах, туберкулезе и т. д.). В то же время

представляет интерес изучение особенностей нару�

шения бронхиальной проходимости и при сколио�

тической болезни, при которой грубая деформация

грудной клетки приводит к изменению просвета

бронхов и сопротивления воздушному потоку, что

усугубляет тяжесть дыхательной недостаточности у

больных с тяжелой степенью грудного сколиоза. 

Частота сколиоза имеет тенденцию к увеличению

[12, 8]. Особенность этой патологии состоит в том,

что поражается в основном детский и подростковый

возраст [13]. С возрастом деформация грудной клет�

ки только усугубляется и в отсутствие медицинской

помощи приводит к развитию выраженной кардио�

пульмональной недостаточности, повышенной об�

щей заболеваемости, снижению трудовой активно�

сти вплоть до инвалидизации [8]. Это определяет

актуальность изучения изменений дыхательной сис�

темы при данном заболевании. 

Уточнение патогенетических механизмов разви�

тия дыхательной недостаточности у больных с груд�

ным сколиозом необходимо для улучшения качества

медицинской помощи этой группе больных, для вы�

работки диагностических критериев прогрессивного

ухудшения функции дыхания, которые можно ис�

пользовать при определении показаний к своевре�

менной оперативной коррекции сколиоза и внутри�

операционного и послеоперационного прогноза.

Материал и методы

Обследованы 90 пациентов в возрасте 13–19 лет с

грудным и грудо�поясничным сколиозом: с I сте�

пенью — 65 больных, с IV степенью — 25. Больные

ранее не подвергались хирургической коррекции

сколиоза, не страдали аллергией, БА и другими забо�

леваниями, сопровождающимися нарушением

бронхиальной проходимости. Длительность заболе�

вания в среднем составила 5,3 лет. Группа пациентов

с I степенью сколиоза состояла преимущественно из

подростков допризывного возраста, направленных

на обследование в ГКБ № 81 г. Москвы. Контроль�

ную группу составили 18 практически здоровых лиц,

сопоставимых по возрасту и полу, у которых при обс�

ледовании были исключены сколиотическая бо�

лезнь и заболевания легких и сердца.

Для исследования ФВД использовался аппарат

"Этон 01�22" (Россия), запись спирограммы осуще�

ствляли по стандартной методике.

Измеряли и сопоставляли с должными значени�

ями следующие показатели ФВД: жизненную ем�

кость легких на вдохе (ЖЕЛвд, %долж.) и на выдохе

(ЖЕЛвыд, %долж.), частоту дыхания (ЧД / мин), дыха�
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Summary

The function of the external respiration was studied in 65 patients with the I degree of thoracic scoliosis and in 25 patients with grave forms of tho�

racic scoliosis. It was shown that the lung function was reliably lower in the patients with the IV degree of scoliosis than in the patients with the

I degree. We have found both the restriction and bronchial obstruction in patients with thoracic scoliosis.

Резюме

Для изучения прогностически значимых показателей состояния респираторной системы у 65 больных с I степенью и 25 больных

с IV степенью грудного сколиоза проводилось исследование функции внешнего дыхания (ФВД). Показано, что у пациентов с

IV степенью сколиоза изменения ФВД носили более выраженный характер, чем при I степени. У больных уже в подростковом возрасте

развивалась недостаточность ФВД по рестриктивному и обструктивному типу вследствие грубой анатомической деформации и повы�

шения ригидности грудной клетки. Прогрессивное ухудшение функциональных параметров респираторной системы свидетельствует о

необходимости своевременной оперативной коррекции сколиоза.
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Оригинальные исследования

тельный объем (ДО, л), резервный объем вдоха

(РОвд, л) и выдоха (РОвыд, л), форсированную жиз�

ненную емкость легких (ФЖЕЛ, %долж.), объем форси�

рованного выдоха за 1�ю с (ОФВ1, %). Рассчитывали

величину минутного объема дыхания (МОД, л) и со�

отношение ОФВ1 / ФЖЕЛ (%долж.). Для определения

уровня нарушения проходимости бронхов исследо�

вались пиковая объемная скорость выдоха (ПОС�

выд), максимальная объемная скорость при выдохе

25, 50, 75 % ФЖЕЛ (МОС25,50,75) и средняя объемная

скорость при выдохе 25–75 % и 75–85 % ФЖЕЛ

(СОС25–75, СОС75–85).

Приведение полученных легочных объемов к ус�

ловиям BTPS, расчет индивидуальных величин, со�

поставление фактических величин с должными про�

изводили по специальной программе аппарата

"Этон", где использованы индивидуальные должные

величины, разработанные во Всесоюзном НИИ пуль�

монологии МЗ РФ и НИИ педиатрии РАМН [14, 15].

Статистическую обработку материала проводили

с помощью программы Excel. Достоверность разли�

чий оценивали с использованием критерия Стью�

дента.

Результаты и обсуждение

В исследовании сравнивали показатели ФВД у паци�

ентов с наиболее легкой степенью сколиотической

деформации и наиболее тяжелой степенью грудного

сколиоза. Отдельно анализировали показатели, ха�

рактеризующие дыхательные объемы, и скоростные

показатели дыхательного потока, характеризующие

бронхиальную проходимость.

В табл. 1 приведены данные, характеризующие

изменения легочных объемов в зависимости от сте�

пени тяжести сколиоза. Нами было выявлено, что у

пациентов с IV степенью сколиоза наблюдались зна�

чительные нарушения ФВД по рестиктивному типу,

выражавшиеся в статистически достоверном сниже�

нии ЖЕЛ и составляющих ее дыхательных объемов,

уменьшении ФЖЕЛ, снижении способности к мак�

симальному увеличению вентиляции при форсиро�

ванном дыхании. Выявленное при тяжелой степени

сколиоза резкое уменьшение ДО и МОД (р < 0,001)

не могло компенсировать даже увеличение ЧД, что

свидетельствовало об истощении резервных воз�

можностей организма и декомпенсации ФВД при

тяжелых формах сколиоза. Снижение МВЛ (р <

0,001) при IV степени сколиоза можно объяснить

как нарушением растяжимости легких и грудной

клетки и уменьшением силы дыхательной мускула�

туры, так и увеличением сопротивления воздушному

потоку в результате грубой анатомической деформа�

ции бронхиального дерева, вызванных сколиозом. 

Анализ изменений скоростных показателей воз�

душного потока показал, что по мере нарастания тя�

жести искривления позвоночника увеличивается

степень нарушения скорости прохождения воздуш�

ной струи по бронхиальному дереву. Полученные

данные представлены в табл. 2.

У пациентов и с легкой, и с тяжелой степенью

сколиоза было выявлено снижение ФЖЕЛ и ОФВ1,

но только при IV степени сколиоза различие было

статистически достоверным. Следует отметить, что

ни в одном из исследований не было получено дан�

ных об уменьшении соотношения ОФВ1 / ФЖЕЛ

ниже нормальных значений. Подобные изменения

форсированного выдоха могут наблюдаться при

рестриктивных нарушениях ФВД. Анализ петли

"объем�поток" показал, что при I степени сколиоза

проявлялась тенденция к нарушению скорости воз�

душного потока, однако только при IV степени ско�

лиоза снижение скорости прохождения воздушной

струи было достоверным (р < 0,001). Данные иссле�

дования показали, что скоростные показатели, ха�

рактеризующие проходимость воздушного потока

преимущественно на уровне мелких бронхов (МОС75

и СОС75–85), были снижены в большей степени, чем

скоростные показатели, характеризующие проходи�

мость на уровне крупных бронхов.

Таким образом, проведенное исследование пока�

зало, что у всех больных с тяжелой степенью грудного

Таблица 1
Показатели ФВД (M ± m), характеризующие 

дыхательные объемы, у больных сколиозом

Показатель Контрольная группа, Пациенты со сколиозом

n = 18 I степень, n = 65 IV степень, n = 25

ЖЕЛвд, % 76,24 ± 2,93 75,52 ± 4,58 66,39 ± 2,99*

ЖЕЛвыд, % 85,67 ± 2,94 79,01 ± 2,67 60,01 ± 4,48***

ЧД / мин 14,37 ± 1,29 15,78 ± 0,62 18,27 ± 0,71

ДО, л 1,13 ± 0,19 0,97 ± 0,17 0,48 ± 0,1***

МОД, л 15,31 ± 1,81 14,31 ± 2,43 7,20 ± 0,30***

РОвд, л 1,66 ± 0,13 1,45 ± 0,18 0,61 ± 0,07***

РОвыд, л 1,75 ± 0,18 1,64 ± 0,25 0,50 ± 0,09***

ФЖЕЛ, % 85,70 ± 4,26 80,86 ± 3,27 56,50 ± 4,71***

МВЛ, % 88,89 ± 2,65 81,02 ± 2,86 41,64 ± 5,66***

Примечание: * — p < 0,05; ** — p < 0,01; *** — p < 0,001 по сравнению с показателями
контрольной группы.

Таблица 2
Изменения скоростных показателей ФВД (M ± m)

у больных сколиозом

Показатель Контрольная группа, Больные сколиозом

n = 18 I степень, n = 21 IV степень, n = 23

ФЖЕЛ, % 92,84 ± 1,81 83,70 ± 2,71 56,50 ± 2,71***

ОФВ1, % 90,64 ± 1,36 83,52 ± 2,36 55,00 ± 1,46***

ОФВ1/ФЖЕЛ, % 96,94 ± 1,21 97,84 ± 1,73 91,84 ± 2,66

ПОСвыд, % 86,23 ± 1,95 82,12 ± 2,90 64,77 ± 3,09***

МОС25выд, % 82,62 ± 1,81 81,32 ± 3,39 68,52 ± 2,62***

МОС50выд, % 85,34 ± 2,28 96,0 ± 3,34 63,68 ± 3,29***

МОС75выд, % 91,81 ± 3,89 85,37 ± 4,85 61,76 ± 3,12***

СОС25–50выд, % 88,43 ± 2,21 81,94 ± 5,17 62,31 ± 2,39***

СОС75–85выд, % 99,58 ± 3,86 85,74 ± 5,09 57,98 ± 7,12***

Примечание: * — p < 0,05; ** — p < 0,01, *** — p < 0,001 по сравнению с показателями
контрольной группы.
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сколиоза уже в подростковом возрасте развивалась

недостаточность ФВД по рестриктивному типу всле�

дствие грубой деформации и повышения ригидности

грудной клетки. Нарушение механики дыхания,

прогрессирующая анатомическая деформация брон�

хиального дерева и повышение сопротивления воз�

душному потоку привели к уменьшению скорости

воздушного потока преимущественно на уровне мел�

ких бронхов, что может усугублять альвеолярную ги�

повентиляцию при сколиозе. Резкое снижение МВЛ

свидетельствует об истощении резерва дыхания и тя�

желых нарушениях механизмов компенсации уже в

подростковом возрасте. Эти данные можно исполь�

зовать для прогноза течения сколиоза и выделения

диагностических критериев отбора больных для опе�

ративного лечения, а также для прогноза раннего и

отдаленного послеоперационного течения.

При легкой степени сколиоза изменения носили

однонаправленный, но значительно менее выражен�

ный характер. Снижение легочных объемов в этой

группе пациентов, по�видимому, связано со слабым

развитием мускулатуры, в том числе и дыхательной,

и состоянием детренированности, которые отмечали

у обследованных подростков. 

Выводы

1. При тяжелых формах сколиотической болезни в

подростковом возрасте развиваются выраженные

функциональные нарушения респираторной сис�

темы, что необходимо учитывать при рассмотре�

нии вопроса об оперативном лечении сколиоза.

2. При сколиотической болезни изменяется как

структура дыхательных объемов, так и скорост�

ные характеристики воздушного потока.

3. Все подростки со сколиотической болезнью, осо�

бенно с тяжелыми формами грудного сколиоза,

подлежат обязательному обследованию в предопе�

рационный период, включающему спирографию,

для уточнения степени тяжести респираторных

нарушений и определения внутриоперационного

риска и периоперационного и отдаленного после�

операционного прогноза больных.
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