
Введение 
Известно, что многоплоскостные тяжелые деформа-

ции позвоночника различной этиологии сопровож-
даются деформацией грудной клетки, что приводит к 
дистопии органов средостения [1]. Этот феномен спо-
собствует нарушениям со стороны внутренних орга-
нов, в первую очередь со стороны дыхательной и сер-
дечно-сосудистой системы, обусловливая раннюю ин-
валидизацию и сокращение продолжительности 
жизни [2]. Наличие реберно-позвоночного горба и де-
формация грудной клетки ведут к ослаблению и асим-
метричному нарушению функции мышц туловища, 
уменьшению объема полости груди, появлению дыха-
тельной и сердечно-сосудистой недостаточности [3, 4]. 

Подобный симптомокомплекс, возникающий у паци-
ентов с тяжелыми деформациями позвоночника, в ми-
ровой литературе принято называть сколиотической 
болезнью [5]. Согласно этиологической классифика-
ции сколиоза по E. Lonstein (1995 г.) деформации по-
звоночника делятся на 13 основных групп: идиопати-
ческие (диспластические), нейромышечные, врожден-
ные (аномалии формирования, сегментации, смешан-
ные), сколиоз на фоне нейрофиброматоза, мезенхи-
мальной патологии, ревматоидного заболевания (юве-
нильный артрит), травматические деформации, на 
фоне контрактур внепозвоночной локализации (после 
эмпиемы, операций на грудной клетке, ожогов и др.), 
остеохондродистрофические (ахондроплазия, спон-
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Аннотация 

Цель. Сравнительная оценка функции внешнего дыхания (ФВД) у детей с диспластическими и нейрогенными деформациями позвоночника и 

определение их корреляции с рентгенологическими параметрами тяжести и мобильности деформации.  

Материалы и методы. Проведено сравнительное клинико-рентгенологическое исследование с определением параметров ФВД у детей с тяже-

лыми диспластическими (61 пациент), нейрогенными деформациями позвоночника (30 больных) и условно здоровых детей без деформаций по-

звоночника (референсная группа – 30 детей) в возрасте от 6 до 17 лет. Пациенты госпитализировались в нейроортопедическое отделение НИИ 

детской хирургии ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» с 2010 по 2020 г. для дообследования и выполнения хирургической коррекции деформации по-

звоночника. 

Результаты. Выявлены достоверно более тяжелые нарушения ФВД у детей с нейрогенными деформациями позвоночника, которые сопровожда-

лись снижением проводимости по бронхам всех калибров: крупным, средним и мелким, о чем свидетельствуют показатели МОС25(%Д), 

МОС50(%Д) и МОС75(%Д), в то время как диспластические деформации позвоночника характеризовались преимущественно нарушением проводи-

мости в мелких бронхах – МОС75(%Д). 

Выводы. Установлена высокая корреляция рентгенологических показателей тяжести и мобильности деформации позвоночника с выявленными 

нарушениями ФВД, в большей степени у пациентов с нейрогенными сколиозами, что позволяет судить о тяжести течения сколиотической бо-

лезни и своевременно принимать решение о необходимости хирургической коррекции. 
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Abstract 

Aim. Comparative evaluation of ERF in children with dysplastic and neurogenic spinal deformities and the determination of their correlation with the radiologi-

cal parameters of the severity and mobility of the deformation. 

Materials and methods. A comparative clinical and radiological study was carried out to determine the parameters of the external respiration function (ERF) in 

children with severe dysplastic (61 patients), neurogenic spinal deformities (30 patients) and conditionally healthy children without spinal deformities (reference 

group – 30 children) over the age of 6 under 17 years old. Patients were hospitalized in the neuro-orthopedic department of the Research Institute of Pediatric 

Surgery FSAI "Scientific Research Center for Children's Health" from 2010 to 2020 to further examine and perform surgical correction of spinal deformity. 

Results. Significantly more severe disturbances of the ERF were revealed in children with neurogenic spinal deformities, which were accompanied by a dec-

rease in conductivity along the bronchi of all calibers: large, medium and small, as evidenced by the indicators MOS25(%D), MOS50(%D) and MOS75(%D), while 

dysplastic deformities of the spine were characterized mainly by impaired conduction in the small bronchi – MOS75(%D). 

Conclusions. A high correlation was established between the radiological indicators of the severity and mobility of spinal deformity with revealed impairments 

of the ERF, to a greater extent in patients with neurogenic scoliosis, which allows us to judge the severity of the course of scoliotic disease and make a timely 

decision on the need for surgical correction. 
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дилоэпифизарная дисплазия и пр.), на почве остеомие-
лита, метаболических нарушений (рахит, несовершен-
ный остеогенез, и др.), патологии пояснично-крестцо-
вого отдела позвоночника (дегенеративные сколиозы), 
на почве опухолевого роста (остеоид-остеома, гистио-
цитоз X, и др.) [6]. Из них наиболее частым субстратом 
для формирования сколиотической болезни являются 
идиопатические и нервно-мышечные сколиозы [7]. Де-
формации позвоночника – частый симптом различ-
ных нервно-мышечных заболеваний [8, 9]. Помимо 
сформированной вторичной деформации грудной 
клетки и дистопии органов средостения при нервно-
мышечных сколиозах часто имеет место нарушение 
иннервации дыхательной мускулатуры, что суще-
ственно ухудшает функцию внешнего дыхания 
(ФВД) [10]. Анализ данных литературы за последнее де-
сятилетие свидетельствует об ограниченном количе-
стве исследовательских работ, посвященных изучению 
дыхательных нарушений у пациентов с нейрогенными 
сколиозами. Результаты исследований нередко проти-
воречат друг другу, что позволяет говорить об актуаль-
ности исследований в данном направлении. Это и 
определило цель данной работы. 

Цель – сравнительная оценка ФВД у детей с диспла-
стическими и нейрогенными деформациями позво-
ночника и определение их корреляции с рентгеноло-
гическими параметрами тяжести и мобильности де-
формации. 

 
Материалы и методы 

Работа основана на результатах комплексного кли-
нического, рентгенологического и функциональных 
методов обследования пациентов. В исследование 
включен 91 пациент со сколиотическими деформа-
циями грудного отдела позвоночника, госпитализиро-
ванные в нейроортопедическое отделение НИИ дет-
ской хирургии ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» с 2010 по 
2020 г. для дообследования и выполнения хирургиче-
ской коррекции деформации позвоночника. Из них: 
61 пациент – с идиопатическим (диспластическим) 
сколиозом (1-я исследуемая группа) и 30 пациентов с 
нервно-мышечными деформациями (2-я исследуемая 
группа). Возраст обследуемых детей от 6 до 17 лет, 
средний возраст – 13,8±3,49 года. 

Критериями включения являлись: наличие структу-
ральной сколиотической деформации грудного отдела 
позвоночника диспластической (для 1-й группы) или 
нервно-мышечной (для 2-й группы) этиологии, соот-
ветствие 3-й (25–75° по Cobb) и 4-й (более 75° по Cobb) 
степеням тяжести деформации, отсутствие предше-
ствующих оперативных вмешательств в анамнезе по 
поводу деформации позвоночника. 

Критериями исключения стали: иная этиология де-
формации позвоночника (кроме указанных в крите-
риях включения), тяжесть деформации в пределах 1 и 
2-й степеней, невозможность выполнить исследование 
ФВД (например, из-за сопутствующей бронхолегочной 
патологии, ментальные нарушения и др.), отсутствие 
возможности выполнения рентгенфункциональных 
проб. Функциональные спондилограммы выполнялись 
по стандартным методикам (определение угла основ-
ной дуги в положении стоя и лежа), исключение соста-
вили пациенты с нейрогенными деформациями позво-
ночника, неспособные к нахождению в положении 
стоя (например, пациенты с детским церебральным 
параличом – ДЦП IV и V уровней GMFCS – междуна-
родной системы классификации моторных функций 
пациентов с ДЦП), в таких случаях вместо ортостати-
ческих рентгенограмм осуществляли рентгенографию 
в положении сидя. Для оценки мобильности/стабиль-
ности деформации позвоночника мы применяли ин-
декс стабильности А.И. Казьмина (1961 г.): отношение 
величины общего угла по данным рентгенографии 
лежа к величине общего угла в вертикальном положе-
нии. Ригидность деформации констатировалась в слу-

чае, если индекс приближался к 1, а при мобильных он 
определялся на уровне 0,7 и менее. Референсную 
группу составили 30 практически здоровых лиц, сопо-
ставимых по возрасту и полу, у которых при обследова-
нии исключены наличие деформации позвоночника и 
грудной клетки, заболевания дыхательной системы. 

Исследование ФВД (спирометрия) выполняли для 
определения легочных объемов и скоростей воздуш-
ного потока в легких с целью оценки и последующей 
сравнительной характеристики нарушений вентиля-
ционной функции легких у детей с диспластическими 
и нейрогенными деформациями позвоночника. Иссле-
дование проводилось на аппарате для исследования 
ФВД MasterScreen производства Jaeger/CareFusion (Гер-
мания). В ходе исследования измеряли и сопоставляли 
с должными значениями следующие показатели фло-
уметрии: форсированную жизненную емкость легких – 
ФЖЕЛ (процент от должной величины), объем форси-
рованного выдоха за 1-ю секунду – ОФВ1 (л) в процен-
тах от должной величины, пиковую скорость выдоха в 
процентах от должной величины, мгновенную объ-
емную скорость после выдоха 25, 50 и 75% ФЖЕЛ 
(МОС25, МОС50, МОС75, которая позволяет судить и про-
ходимости крупных, средних и мелких бронхов. 

Для достижения поставленной цели исследования 
мы определяли степень взаимосвязи между тяжестью 
деформации позвоночника, мобильностью грудной 
дуги искривления и данными исследования ФВД. 
С этой целью применяли определение коэффициента 
корреляции Спирмена. Статистическая обработка про-
водилась с помощью программного обеспечения Stati-
stica 10.0 с подсчетом показателя распространенности 
признака, вычисления средних величин (М) и 
ошибки (m) с определением критерия Стьюдента–Фи-
шера (Г.Ф. Лакин, 1990), различия считались статисти-
чески достоверными при р<0,05, при этом обозначе-
ние * соответствует критерию достоверности различий 
показателей (p<0,05). 

 
Результаты и обсуждение 

Анализ результатов рентгенологического исследова-
ния пациентов 1-й группы (диспластические ско-
лиозы) продемонстрировал, что средний угол грудной 
сколиотической дуги в положении стоя составил 
82,07±17,83°, в диапазоне от 62 до 117°, средний индекс 
стабильности – 0,84±0,064, в диапазоне от 0,71 до 0,95. 
При оценке параметров ФВД за основной параметр по 
аналогии с зарубежными литературными источниками 
взят ОФВ1 (л) в процентах от должной величины в дан-
ной группе, который в среднем составил 91,07±11,71%, 
что достоверно ниже показателя референсной группы. 
Исследование взаимосвязи между тяжестью деформа-
ции (угол основной дуги искривления по Cobb) позво-
ночника и ОФВ1 (л) по коэффициенту корреляции 
Спирмена показало среднюю степень взаимосвязи 
данных параметров (r=0,54; p<0,05). Оценка взаимо-
связи между индексом стабильности и ОФВ1 показала 
средний уровень корреляции (r=0,67; p<0,05). 

Анализ результатов исследования пациентов 
2-й группы (нервно-мышечные сколиозы) продемон-
стрировал, что средний угол основной дуги искривле-
ния в положении стоя (или сидя – для пациентов, не 
имевших возможности нахождения в положении стоя) 
составил 94,31±25,78°, в диапазоне от 52 до 141° (что 
превышает значения данного параметра 1-й группы), 
средний индекс стабильности составил 0,73±0,051, 
в диапазоне от 0,69 до 0,88 (что достоверно ниже, чем у 
пациентов референсной и 1-й исследуемой группы; 
p<0,05). Сравнение данных параметров между иссле-
дуемыми группами показало превосходство по тяже-
сти деформации пациентов 2-й группы, исследование 
стабильности грудной дуги сколиотической деформа-
ции демонстрирует более высокую мобильность де-
формации позвоночника (p<0,05), а соответственно, и 
более высокий потенциал прогрессирования дефор-
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мации. ОФВ1 (л) в процентах от должной величины во 
2-й группе в среднем составил 59,38±16,69%, что досто-
верно отличается от значений, полученных в рефе-
ренсной группе (p<0,05). Исследование взаимосвязи 
между тяжестью деформации позвоночника и ОФВ1 (л) 
показало более высокую корреляцию (r=0,74; p<0,05), 
чем у пациентов 1-й группы. Оценка взаимосвязи 
между индексом стабильности и ОФВ1 выявила высо-
кий уровень корреляции (r=0,88; p<0,05). На наш 
взгляд, это связано прежде всего с нервно-мышечной 
этиологией формирования сколиотической деформа-
ции. Полученные результаты исследования представ-
лены в таблице. 

Помимо вторичной деформации грудной клетки и 
дистопии органов средостения у данной категории па-
циентов имеется, в отличие от диспластических ско-
лиозов, нарушение функции межреберных мышц, диа-
фрагмы, наличие патологического мышечного тонуса 
мышц туловища, что существенно снижает компенса-
торные механизмы поддержания функции легочной 
вентиляции, которые достаточно эффективно рабо-
тают у пациентов 1-й исследуемой группы. Нозологи-
ческая структура 2-й исследуемой группы представ-
лена на диаграмме (рис. 1). 

Наши данные сопоставимы с данными литературы 
относительно распространенности деформации по-
звоночника у пациентов с нервно-мышечными заболе-

ваниями, которая варьирует от 20% у пациентов с ДЦП 
до 60% у пациентов с миелодисплазией. Частота встре-
чаемости возрастает до 90% у пациентов мужского 
пола с мышечной дистрофией Дюшенна до 25% паци-
ентов – с нейрофиброматозом, такая же частота встре-
чаемости отмечена у пациентов с моторными и сен-
сорными полинейропатиями. В целом чем больше во-
влечение нервно-мышечной системы, тем выше веро-
ятность и тяжесть сколиоза [11, 12]. 

Учитывая полученные цифровые данные, представ-
ленные в итоговой таблице, относительно изменения 
функции легочной вентиляции, можно сделать вывод о 
том, что в связи с более совершенными механизмами 
компенсации вторичной деформации грудной клетки 
и дистопии органов средостения у пациентов с диспла-
стическими сколиозами нарушения ФВД обусловлены 
нарушением проходимости бронхов мелкого ка-
либра – МОС75(%Д) составил 71,29±31,04%, что досто-
верно отличается от показателя референсной 
группы – 97,18±0,96% (p<0,05). А у пациентов с нейро-
генными деформациями позвоночника отмечается 
снижение проводимости по бронхам всех калибров: 
крупным, средним и мелким, соответственно, о чем 
свидетельствуют достоверно более низкие показатели 
МОС25(%Д); МОС50(%Д) и МОС75(%Д). Полученные нами 
результаты исследования не противоречат данным ми-
ровой литературы относительно механизмов срыва 
компенсации дыхательной функции у пациентов с 
нейрогенными деформациями [13]. 

Из представленных результатов нашей работы, 
а также данных других авторов [14–17] следует, что ин-
декс стабильности, определенный у пациентов с дис-
пластическими деформациями, является одним из кри-
териев выбора тактики оперативного лечения. Но, учи-
тывая выявленную высокую корреляцию данного пара-
метра с показателями ФВД у пациентов с нервно-мы-
шечными деформациями (r=0,88; p<0,05), мы предла-
гаем пользоваться данным показателем в качестве до-
полнительного показания к оперативному лечению. 
С целью наглядной демонстрации влияния мобильной 
деформации представляем клинический пример опе-
ративного лечения пациентки с тяжелой нейрогенной 
деформацией позвоночника (рис. 2). 

Пациентка 15 лет с тяжелым нейрогенным сколио-
зом на фоне ДЦП, тетрапареза, V уровень по GMFCS, 
бульбарный синдром. 

Из анамнеза. За 2 года до госпитализации в наш 
центр выявлена деформация грудного отдела позво-
ночника. За счет выраженной спастичности мышц ту-
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Сравнительная характеристика определенных клинических, функциональных и рентгенологических параметров детей с тяжелыми 
диспластическими, нейрогенными деформациями позвоночника и здоровых детей 

Comparative characteristics of certain clinical, functional and radiological parameters of children with severe dysplastic, neurogenic 
deformities of the spine and healthy children

Группы детей
Референсная группа 

(n=30)
1-я исследуемая группа 

(n=61)
2-я исследуемая группа 

(n=30)

Угол деформации стоя (сидя), градусы 3,07±0,14 82,07±17,83**р 94,31±25,78**р

Индекс стабильности, ед. Не определялся 0,84±0,064*2 0,73±0,011*1

Частота дыхания в минуту 19,31±1,97 24,70±1,31*р,2 27,45±1,12*р,1

ФЖЕЛ(%Д) 99,3±16,64*2 86,21±22,31 56,16±22,31*р

ОФВ1(%Д) 99,78±11,82*2 91,07±11,71*2 59,38±16,69*р,1

Пиковая скорость выдоха (%Д) 92,41±0,97*2 91,67±15,85*2 60,47±10,32*р,1

МОС25(%Д) 91,17±1,06*2 93,54±27,30*2 60,13±14,87*р,1

МОС50(%Д) 93,15±1,49*2 85,41±32,91*2 61,11±21,85*р,1

МОС75(%Д) 97,18±0,96*1,2 71,29±31,04*р 66,16±30,93*р

Примечание. Референсная группа (р) – здоровые дети без сколиотической деформации позвоночника; исследуемая группа 1 (1) – дети 
с диспластическими сколиотическими деформациями позвоночника; исследуемая группа 2 (2) – дети с нейрогенными сколиотическими 
деформациями; *критерий достоверности различий при p<0,05; **критерий достоверности различий при p<0,01; *1 – указание номера группы, 
с которой сравнивается данный показатель. 

Note. Reference group (p) – healthy children without scoliotic spinal deformity; the studied group 1 (1) – children with dysplastic scoliotic spinal 
deformities; study group 2 (2) – children with neurogenic scoliotic deformities; *a criterion for the significance of differences at p<0.05; **criterion 
of significance of differences at p<0.01; *1 – indicates the number of the group with which this indicator is compared.

Рис. 1. Нозологическая структура пациентов с нервно-
мышечными деформациями позвоночника (абс.; %). 

Fig. 1. Nosological structure of patients with neuromuscular spinal 
deformities (n; %).

Примечание. Критерий достоверности – p<0,05. 

Note. The criterion of statistical significance is p<0.05. 



ловища с июля 2019 г. ребенок не может самостоя-
тельно сидеть. При попытке вертикализации (с целью 
приема пищи) отмечается снижение сатурации до 70. 
Пациентка госпитализирована в отделение в плано-
вом порядке для дообследования и решения вопроса о 
хирургической коррекции деформации позвоноч-
ника. Спустя 4 ч при очередной попытке вертикализа-
ции со стороны матери ребенка отмечены развитие 
клинической картины острой дыхательной недоста-
точности, цианоз, снижение сатурации, которая не 
восстанавливалась в горизонтальном положении из-за 
спастичности мышц туловища. Дежурным хирургом 
пациентка переведена в отделение реанимации на ис-
кусственную вентиляцию легких. По данным лучевых 
методов исследования отмечена грубая компрессия 
правого легкого за счет деформации позвоночника, 
118°. Исключено наличие активного инфекционно-
воспалительного процесса в легких. Данное состояние 
расценено как поздняя стадия сколиотической бо-
лезни с ателектазированием правого легкого и как 
следствие – нарастающим нарушением вентиляцион-
ной функции легких. Проведен консилиум с участием 

ведущих профильных специалистов центра. Решено 
осуществить оперативное вмешательство по жизнен-
ным показаниям. 06.02.2020 выполнена операция: зад-
няя коррекция и позвоночно-тазовая фиксация позво-
ночника под контролем интраоперационной КТ-на-
вигации. На 2-е сутки после операции больная переве-
дена на вспомогательный режим вентиляции легких. 
С 3-х суток самостоятельное дыхание. На 3-и сутки пе-
реведена в отделение. На 5-е сутки вертикализирована 
в положении сидя. Сатурацию держит 97–98 без до-
полнительной дотации кислорода. По данным КТ че-
рез неделю после операции отмечается значительное 
увеличение объема правого легкого. На рис. 2 пред-
ставлены рентгенограммы, данные КТ и внешний вид 
пациентки до и после операции. По данным КТ: метал-
лоимпланты стабильные, достигнута удовлетворитель-
ная степень коррекции (со 118 до 41° по Cobb, что со-
ставило 65,3%). На фото пациентка представлена лежа 
в реанимационном отделении (в день госпитализа-
ции) и кресле-каталке (на 6-е сутки после операции), 
что свидетельствует о восстановленной возможности 
вертикализации. 
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Рис. 2. Клинический пример пациентки с тяжелой нейрогенной деформацией позвоночника: а – данные рентгенографии и объемной 
реконструкции КТ до операции; б – вид операционной с интраоперационным компьютерным томографом и навигационной системой 
(позволяет осуществлять визуальный контроль имплантируемых элементов металлоконструкции); в – данные мультипланарной 
реконструкции КТ до и после проведенного оперативного лечения (до операции визуализируется ателектазированное правое легкое, после 
хирургической коррекции деформации позвоночника отмечается отчетливое увеличение объема правого легкого); г – внешний вид пациентки 
до операции (в реанимации на искусственной вентиляции легких) и после оперативного лечения; д – объемная реконструкция КТ до и после 
операции (демонстрирует степень достигнутой коррекции деформации, удовлетворительное стояние всех элементов металлоконструкции). 

Fig. 2 Clinical example of a patient with severe neurogenic deformity of the spine: a – data of x-ray and volume reconstruction of computed 
tomography (CT) before surgery; b – view of the operating room with an intraoperative CT scanner and navigation system (allows visual inspection of 
implantable metal structures); c – data of multiplanar CT reconstruction before and after surgical treatment (before the operation, the atelectic right lung is 
visualized, after surgical correction of spinal deformity, a marked increase in the volume of the right lung is noted); d – the patient’s appearance before 
surgery (in intensive care unit on mechanical ventilation) and after surgical treatment; e – volumetric reconstruction of CT before and after surgery 
(demonstrates the degree of achieved correction of deformation, satisfactory standing of all elements of the metal structure).

Примечание. КТ – компьютерная томография.
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Ввиду прогрессирующего ухудшения состояния па-
циентки при госпитализации в отделение (в течение 
нескольких часов) и невозможности ее вертикализи-
ровать попыток рентгенфункционального исследова-
ния позвоночника не предпринималось. Исследование 
ФВД не предполагалось из-за затрудненного контакта с 
пациенткой (GMFCS V уровня, бульбарный синдром). 

 
Заключение 

Данные проведенного исследования свидетель-
ствуют о необходимости раннего выявления симпто-
мов сколиотической болезни у пациентов с деформа-
циями позвоночника различной этиологии. У пациен-
тов с нервно-мышечными сколиозами тяжесть сколио-
тической болезни тесно коррелирует с величиной угла 
сколиотической деформации и ее мобильностью. Учи-
тывая высокую тесную взаимосвязь индекса стабиль-
ности деформации с нарушением ФВД, низкий индекс 
стабильности деформации свидетельствует не только 
о потенциале прогрессирования деформации, необхо-
димости применения той или иной тактики хирурги-
ческой коррекции деформации, но и может являться 
одним из показаний к оперативному лечению пациен-
тов с нервно-мышечными сколиозами, а в некоторых 
случаях в сочетании с выраженным снижением венти-
ляционной функции легких может служить показа-
нием к операции по жизненным показаниям. Более 
низкая корреляция приведенных показателей у паци-
ентов с диспластическими сколиозами свидетель-
ствует о более совершенных механизмах компенсации 
нарушения ФВД благодаря сохранению нормальной 
иннервации мышц, участвующих в акте дыхания. Вы-
явленные особенности течения сколиотической бо-
лезни у пациентов с нейрогенными сколиозами позво-
ляют врачам первичного звена здравоохранения свое-
временно решать вопрос об изменении тактики лече-
ния пациентов и своевременно принимать решение о 
необходимости хирургической коррекции деформа-
ции позвоночника, предотвращая прогрессирование 
сколиотической болезни. 
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