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Сколиотическая болезнь характеризу-

ется вполне определенными изменени-

ями гемодинамики малого круга крово-

обращения и функционального состоя-

ния правого желудочка [8, 17, 19].

При сколиозе правый желудочек

(ПЖ) функционирует в особом режи-

ме, который определяется повышен-

ным давлением в легочной артерии

(ЛА) [4, 6, 8]. По данным литературы,

у больных с тяжелой степенью сколи-

отической болезни развивается недо-

статочность функции внешнего

дыхания (ФВД) по рестриктивному

типу вследствие деформации грудной

клетки и уменьшения объемов груд-

ной полости, ограничения подвиж-

ности ребер и диафрагмы, ослабле-

ния межреберных мышц, а также

повышения внутригрудного давления

[8, 13, 14, 18, 19]. По некоторым дан-

ным, наблюдаются и умеренные из-

менения по обструктивному типу [16].

Частота сколиоза имеет тенден-

цию к увеличению; к тому же растет

смертность среди пациентов с неле-

ченым идиопатическим сколиозом

вследствие кардиопульмональной не-

достаточности [17, 19]. Для больных

сколиозом характерны повышенная

общая заболеваемость, а также сниже-

ние трудовой активности вплоть

до инвалидизации [17]. Вопрос о це-

лесообразности хирургического ле-

чения сколиоза до сих пор остается

открытым, высказывается мнение,

что коррекция носит исключительно

косметический характер. Неинвазив-

ные методы исследования кардиорес-

пираторной системы значительно

расширяют диагностические возмож-

ности выявления прогрессивного
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Для изучения прогностически значимых показателей со-
стояния кардиореспираторной системы в предоперацион-
ном периоде у 47 больных с тяжелой степенью грудного
сколиоза (с III степенью – 23 человека, с IV степенью –
24) проводились исследования функции внешнего дыха-
ния, эхокардиография, оценка толерантности к физичес-
кой нагрузке и уровня физической работоспособности
с применением велоэргометрической пробы. Показано,
что у пациентов с IV степенью сколиоза изменения функ-
ции внешнего дыхания носили более выраженный харак-
тер, чем при III степени. По данным эхокардиографии,
у неоперированных пациентов с тяжелой степенью сколи-
оза выявлено увеличение размеров и толщины стенки
правого желудочка, а также уровня легочной гипертензии.
Толерантность к физической нагрузке, физическая рабо-
тоспособность были достоверно ниже, а время восстанов-
ления артериального давления и частоты сердечных со-
кращений – длительнее по сравнению с контрольными
показателями. Прогрессивное ухудшение функциональ-
ных параметров кардиореспираторной системы свиде-
тельствует о необходимости своевременной оперативной
коррекции сколиоза.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа:: сколиоз, функция внешнего дыхания,
правый желудочек, легочная гипертензия.

Cardiorespiratory system was examined in 47 patients with
severe thoracic scoliosis: Grade III – 23 patients and Grade
IV – 24 patients. Examination included evaluation of external
respiration function, echocardiography (ECHOCG), and
bicycle ergometer test (BEMT). It was shown that the func-
tion of external respiration was reliably lower in patients with
Grade IV scoliosis than this in patients with Grade III.
ECHOCG revealed reliable enlargement of the right ventricu-
lar and thickening of its wall as well as considerable increase in
pulmonary hypertension. Tolerance to physical load at BEMT
and working capacity were reliably lower and the term of
restoration was longer in patients with Grade IV scoliosis.
Progressive deterioration of cardiorespiratory functional
parameters indicates that timely surgical correction of scolio-
sis is necessary.
KKeeyy  wwoorrddss:: scoliosis, external respiration function, right ven-
tricle, pulmonary hypertension.
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ухудшения функции дыхания и кро-

вообращения у больных сколиозом

и показания к своевременной опера-

тивной коррекции сколиоза.

Это определяет актуальность из-

учения изменений дыхательной

и сердечно-сосудистой системы

при данном заболевании.

ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы

Обследованы 47 пациентов в возрасте

13–19 лет с тяжелой степенью груд-

ного сколиоза: с III степенью – 23 че-

ловека, с IV степенью – 24. Больные

ранее не подвергались хирургичес-

кой коррекции сколиоза. Длитель-

ность заболевания в среднем состави-

ла 5,3 года. В контрольную группу во-

шли 30 практически здоровых лиц,

сопоставимых по возрасту и полу,

у которых при обследовании были

исключены сколиотическая болезнь,

заболевания легких и сердца.

Проводилось исследование ФВД,

доплерэхокардиография (ДЭХОКГ),

исследования с велоэргометрической

пробой (ВЭМП). Для спирографичес-

кого исследования применялся аппа-

рат «Этон 01–22» (Россия), запись

спирограммы осуществляли по стан-

дартной методике.

Измеряли и сопоставляли с долж-

ными значениями следующие показа-

тели ФВД: жизненную емкость легких

на вдохе (ЖЕЛвд, % от должной вели-

чины) и на выдохе (ЖЕЛвыд, %

от должной величины), частоту дыха-

ния (ЧД, в мин), дыхательный объем

(ДО, л), резервный объем вдоха

(РОвд, л) и выдоха (РОвыд, л), форси-

рованную жизненную емкость легких

(ФЖЕЛ, % от должной величины),

объем форсированного выдоха

за первую секунду (ОФВ1, л). Рассчи-

тывали величину минутного объема

дыхания (МОД, л) и соотношение

ОФВ1/ ЖЕЛ ( % от должной величины).

Приведение полученных легочных

объемов к условиям BTPS, расчет ин-

дивидуальных величин, сопоставле-

ние фактических величин с должны-

ми производили по специальной

программе аппарата «Этон 01–22»,

где использованы индивидуальные

должные величины, разработанные

во Всесоюзном НИИ пульмонологии

Минздрава России и НИИ педиатрии

РАМН [5, 9].

Эхокардиографическое исследова-

ние правых отделов сердца выполняли

с помощью аппарата «Megas» (Италия).

ЭХОКГ проводили по стандартной ме-

тодике, размер правого желудочка

в диастолу (ПЖд, мм) получали из апи-

кальной 4-камерной позиции на уров-

не трикуспидального клапана, толщи-

ну передней стенки правого желудоч-

ка (ТПСПЖ, мм) – М-режиме из пара-

стернальной позиции [11, 20]. Полу-

ченные величины нормализовали

к площади поверхности тела (мм/м2).

Трикуспидальный кровоток и кро-

воток в легочной артерии оценивали

в постоянно-волновом доплеровском

режиме. Измеряли показатели макси-

мальной скорости кровотока в фазу

быстрого наполнения правого желу-

дочка (пик Е, м/с) и в фазу систолы

правого предсердия (пик А, м/с), рас-

считывали соотношение между ними

(Е/А) [11, 20]. Указанные величины

также нормализовали к площади по-

верхности тела (мм/м2). Максималь-

ное систолическое давление в легоч-

ной артерии (СДЛА, мм рт. ст.) опре-

деляли по скорости потока трикуспи-

дальной регургитации [1, 2, 11]. Диас-

толическое давление в легочной арте-

рии (ДДЛА, мм рт. ст.) рассчитывали

как сумму конечного диастолическо-

го градиента между легочной артери-

ей и правым желудочком и давления

в правом предсердии [1, 2]. В импуль-

сно-волновом доплеровском режиме

измеряли время ускорения кровотока

из правого желудочка (АсТ, мс), про-

должительность изгнания крови

из правого желудочка (RVET, мс), рас-

считывали соотношение АсТ/RVET

с последующим определением сред-

него гемодинамического давления

в легочной артерии по А. Kitabatake.

Велоэргометрическая проба про-

водилась по стандартной методике

на велоэргометре “Medicor” (Венг-

рия). В процессе исследования ис-

пользовался непрерывный ступене-

образный вид нагрузки. Начальная

ступень нагрузки составляла 25 Вт

с последующим ее увеличением

на 25 Вт каждые 3 мин при частоте

педалирования 60–70 об/мин. Пробу

прекращали при достижении субмак-

симальной частоты сердечных сокра-

щений, развитии физического утом-

ления, чрезмерной одышки, голово-

кружения или предобморочного со-

стояния, головной боли, появлении

боли или дискомфорта в грудной

клетке, артериальной гипо- или ги-

пертонии, частой, политопной

или ранней экстрасистолии, а также

при отказе пациента от продолжения

исследования [10].

При проведении пробы с физичес-

кой нагрузкой учитывали следующие

параметры:

1) толерантность к физической

нагрузке, которую оценивали как

низкую при выполнении обследуе-

мым I–II ступеней протокола, как

среднюю – при выполнении III–IV

ступеней и как высокую – V ступени;

2) величину физической работоспо-

собности, рассчитывавшуюся

по формуле:

где PWC170 – физическая работос-

пособность при частоте сердечных

сокращений 170 в минуту; N1 и N2
– соответственно мощность пер-

вой и второй нагрузки; f1 и f2 – час-

тота сердечных сокращений в кон-

це первой и второй нагрузки [10];

3) показатели гемодинамики: частоту

сердечных сокращений (ЧСС,

уд./мин); артериальное давление

(АД, мм рт. ст.); время восстановле-

ния ЧСС и АД.

Достоверность различий оценивали

с использованием критерия Стьюдента.

РРееззууллььттааттыы  ии ооббссуужжддееннииее

Результаты исследования ФВД у боль-

ных представлены в табл. 1.

У пациентов наблюдались значитель-

ные нарушения функции внешнего

дыхания по рестиктивному типу, вы-

ражавшиеся в снижении ЖЕЛ и со-

ставляющих ее объемов, уменьшении

ФЖЕЛ, снижении способности к мак-

симальному увеличению вентиляции
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при форсированном дыхании. Не-

смотря на значительное увеличение

частоты дыхания, МОД был снижен,

т. к. у этих пациентов резко уменьшен

дыхательный объем, что свидетельст-

вует об истощении резервных воз-

можностей организма и декомпенса-

ции функции внешнего дыхания.

Вместе с тем нарушений бронхиаль-

ной проходимости у больных с тяже-

лой степенью сколиоза по результа-

там исследования не отмечено.

По данным эхокардиографии,

у больных отмечались дилатация

и гипертрофия миокарда правого же-

лудочка (табл. 2).

Максимальное систолическое, диас-

толическое и среднее гемодинамичес-

кое давление в легочной артерии име-

ло четкую тенденцию к повышению

в сравнении с физиологической нор-

мой (в норме СДЛА = 21–23 мм рт. ст.;

ДДЛА = 7–9 мм рт. ст. [3]), что свиде-

тельствует о развитии гипертензии

в малом круге кровообращения

у пациентов с выраженной сколиоти-

ческой деформацией. Укорочение

времени ускорения кровотока AcT

и снижение отношения AcT/ RVET от-

ражает увеличение легочного сопро-

тивления и также является признаком

легочной гипертензии.

Соотношение Е/А у больных также

было достоверно меньше, вероятно,

вследствие нарушения расслабления

правого желудочка, то есть его диас-

толической дисфункции.

При проведении велоэргометри-

ческой пробы средняя толерантность

к физической нагрузке у пациентов

с IV степенью сколиоза выявлена

лишь у 16,5 %, показатель физической

работоспособности PWC170 при III

степени составил 453,7 ± 65,3

кгм/мин (p < 0,01), а при IV степени –

387,2 ± 41,2 кгм/мин (p < 0,01)

по сравнению с группой контроля,

где величина физической работоспо-
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Таблица 1

Показатели функции внешнего дыхания  у подростков с III–IV степенью грудного сколиоза (M ± m)

Показатель III степень IV степень

ЖЕЛ, % 64,0 ± 18,2 51,1 ± 15,4

ЧД в мин 21,7 ± 2,7* 26,5 ± 2,3**

ДО, л 0,45 ± 0,09* 0,34 ± 0,08**

МОД, л 11,3 ± 1,8 8,9 ± 1,4*

РОвд, л 0,98 ± 0,18* 0,80 ± 0,16*

РОвыд, л 0,90 ± 0,15* 0,46 ± 0,18**

ФЖЕЛ, % 73,1 ± 16,0* 48,8 ± 19,0**

ОФВ1/ЖЕЛ, % 102,6 ± 12,1 91,1 ± 21,0

МВЛ, л 42,9 ± 12,4* 31,3 ± 9, 0**

* – p < 0,05 по сравнению с показателями контрольной группы;

** – p < 0,01 по сравнению с показателями контрольной группы.

Таблица 2

Эхокардиографические показатели  у подростков с III–IV степенью грудного сколиоза (M ± m)

Показатель III степень IV степень

ПЖд, мм/м2 25,0 ± 1,8* 25,8 ± 1,5*

ТПСПЖ, мм/м2 3,60 ± 0,19** 4,10 ± 0,13**

Е/А 1,29 ± 0,1 8 1,23 ± 0,22*

СДЛА, мм рт. ст. 26,1 ± 2,8* 34,2 ± 3,1*

ДДЛА, мм рт. ст. 11,0 ± 2,0 17,9 ± 3,2*

AcT, мс 126 ± 36** 98 ± 33**

RVET, мс 300 ± 41* 306 ± 34*

AcT/ RVET 0,41 ± 0,01* 0,35 ± 0,01**

Среднее ДЛА, мм рт. ст. 17,8 ± 1,9 24,6 ± 2,0*

* – p < 0,05 по сравнению с показателями контрольной группы;

** – p < 0,01 по сравнению с показателями контрольной группы.
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собности составила 1004,8 ± 72,3

кгм/мин. У подростков с увеличением

степени сколиотической деформа-

ции формировался удлиненный вос-

становительный период после физи-

ческой нагрузки: время восстановле-

ния АД и ЧСС у больных с III степе-

нью равнялось 7,3 ± 0,6 мин (p < 0,01)

и 8,1 ± 0,3 мин (p < 0,01) соот-

ветственно; в группе больных

с IV степенью период восстановления

был еще длиннее – соответственно

7,8 ± 0,4 мин и 8,6 ± 0,6 мин; в конт-

рольной группе – 6,1 ± 0,4 мин

и 6,2 ± 0,3 мин соответственно.

Таким образом, проведенное ис-

следование показало, что у больных

с тяжелой степенью грудного сколио-

за уже в подростковом возрасте раз-

вивалась недостаточность функции

внешнего дыхания по рестриктивно-

му типу вследствие деформации груд-

ной клетки и повышения внутригруд-

ного давления. Эти изменения сопро-

вождались нарушениями централь-

ной гемодинамики, признаками ле-

гочной гипертензии, диастолической

дисфункции правого желудочка,

что свидетельствует о формировании

у больных с тяжелой степенью груд-

ного сколиоза «кифосколиотическо-

го» сердца уже в молодом возрасте.

Эти данные можно использовать

при определении показаний к хирур-

гической коррекции сколиоза.

ВВыыввооддыы

1. При тяжелых формах сколиоти-

ческой болезни выявлены выра-

женные функциональные наруше-

ния кардиореспираторной систе-

мы даже в подростковом возрасте,

что необходимо учитывать

при рассмотрении вопроса об опе-

ративном лечении сколиоза.

2. Все подростки со сколиотической

болезнью, особенно с тяжелыми

формами грудного сколиоза, под-

лежат в предоперационный пери-

од обязательному обследованию,

включающему спирографию,

ЭХОКГ, ДЭХОКГ, ВЭМП, для опре-

деления периоперационного и от-

даленного послеоперационного

прогноза состояния больных.
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