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ЦЦеелльь  ииссссллееддоовваанниияя.. Оценка особенностей функцио-
нального состояния соматических систем детей (жите-
лей Европейского Севера России) при начальных (I–II)
степенях сколиоза.
ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы..  Проведено комплексное обследова-
ние 598 школьников (160 со сколиозом и 438 без сколи-
оза) в возрасте 7–15 лет. Выполнено более 1400 исследо-
ваний с использованием ортопедических и рентгеногра-
фических методов, УЗИ, компьютерной спирометрии,
реовазографии и эхокардиографии.
РРееззууллььттааттыы..  Установлено, что показатели объемного
кровотока у детей 7–11 лет со сколиозом снижены
на 14–15 % (р < 0,001) на верхних конечностях
и на 12–16 % (р < 0,01–0,001) на нижних. У детей
со сколиозом в 3 раза (р < 0,05) чаще определяется дис-
функция митрального клапана, в 1,7 раза (р < 0,05)
чаще наблюдается регургитация на клапане легочной
артерии, чем у школьников без патологии позвоночника.
Снижены функциональные возможности системы внеш-
него дыхания у девочек 7–11 лет со сколиозом началь-
ных степеней. У детей 7–15 лет уменьшена скорость
потока воздуха по бронхиальному дереву на уровне
средних и мелких бронхов, достоверно коррелирующих
со сколиозом. Аномалии развития желчного пузыря,
дискинезия желчевыводящих протоков и патология
поджелудочной железы достоверно чаще встречаются
у школьников со сколиозом.
ЗЗааккллююччееннииее..  Полученные результаты позволяют обос-
новать более широкое применение термина «сколиоти-
ческая болезнь». Это патологическое состояние, затра-
гивающее не только позвоночный столб, но и соматичес-
кие системы детского организма как при тяжелых
(III–IV) степенях деформации позвоночного столба,
так и при легких (I–II).
ККллююччееввыыее  ссллоовваа::  дети, сколиоз начальных степеней,
соматические системы.

Results of Complex Examination
of Children with Grade I–II Scoliosis
Living in European North of Russia
V.G. Chernozemov, M.G. Dudin

OObbjjeeccttiivveess..  To evaluate functional peculiarities of somatic
systems in children with initial (I–II) grades of scoliosis liv-
ing in the European North of Russia.
MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss..  Complex examination of
598 schoolchildren (160 with and 438 without scoliosis)
aged 7 to 15 years has been carried out. More than
1400 examinations were implemented using orthopedic and
radiographic methods, USI, computer spirometry, rheova-
sography and echocardiography.
RReessuullttss..  It has been determined that indices of volumetric
blood flow in children with scoliosis at the age of 7 to
11 years are reduced by 14–15 % (р < 0.001) in upper
extremities and 12–16 % (р < 0.01–0.001) in lower
extremities as compared to those in children without scolio-
sis. Mitral valve dysfunction is 3 times more often
(р < 0.05) and regurgitation on pulmonary artery valve is
1.7 times (р < 0.05) more often in children with scoliosis
than in schoolchildren without pathology of the spine. At the
age of  7–11 years functional abilities of the external respi-
ration system in girls with initial degrees of scoliosis were
reduced, in children at the age of 7–15 years the speed of air
flow along the bronchial tree decreased at the level of average
and small bronchi that correlated reliably with scoliosis.
Anomalies of gallbladder development, biliary dyskinesia and
pancreas pathology occurred reliably more often in the
schoolchildren with scoliosis than in those without scoliosis.
CCoonncclluussiioonn..  The received data allow grounding a wider
application of a term «scoliotic disease». This pathologic
state involves not only the vertebral column but also the
somatic systems of a child organism both with severe
(III–IV) and initial (I–II) grades of scoliosis.
KKeeyy  WWoorrddss:: children, initial grades of scoliosis, somatic
systems.
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В структуре так называемых

школьных болезней [8] особое мес-

то как по частоте, так и по тяжести

занимают сколиозы [1, 4, 5].

При III–IV степени сколиоза, как

правило, возникает тяжелое забо-

левание всего организма – сколио-

тическая болезнь [7, 9], или спи-

нальный синдром у больных ско-

лиозом [10]. Данные рентгенологи-

ческих исследований таких детей

свидетельствуют о грубых анато-

мических изменениях не только

костных элементов позвоночника,

грудной клетки и таза, но также

внутренних органов грудной

и брюшной полостей, сердечно-со-

судистой, дыхательной и пищева-

рительной систем [2, 6].

Это может быть связано со спи-

нальными осложнениями – сдавле-

нием спинного мозга выступаю-

щим позвонком или застойными

венами, а также натяжением твер-

дой мозговой оболочки, сдавлени-

ем сосудов утолщенной твердой

мозговой оболочкой и суставными

отростками.

Однако все исследования сколио-

тической болезни и спинального

синдрома проводились, как правило,

у детей с выраженными морфологи-

ческими изменениями в позвоноч-

ном столбе, то есть при сколиозах

III–IV степени. До сих пор отсутству-

ют данные или имеются лишь фраг-

ментарные сведения об изменениях

сердечно-сосудистой, дыхательной

систем и желудочно-кишечного

тракта у детей-северян с начальны-

ми степенями сколиоза [11],

что является крайне необходимым

не только для оценки эффективнос-

ти проводимого лечения и обосно-

вания патогенетической терапии,

но и для разработки профилакти-

ческих мероприятий.

Поэтому исследования функцио-

нального состояния сердечно-сосу-

дистой, дыхательной, пищеваритель-

ной систем при сколиозах I–II степе-

ни у детей Европейского Севера Рос-

сии являются актуальными как с тео-

ретической, так и с практической

точек зрения.

ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы

В обследовании были заняты

598 школьников обоего пола

в возрасте от 7 до 15 лет, родивших-

ся и проживающих в Архангельске

и Архангельской области, из них

160 детей со сколиозом из сана-

торной школы-интерната № 1,

438 детей без сколиоза, заболева-

ний сердечно-сосудистой, дыха-

тельной систем, органов желудоч-

но-кишечного тракта из гимназии

№ 21 и школы № 8.

За весь период работы проведе-

но более 1400 исследований, вклю-

чая ортопедические и рентгеногра-

фические методы, УЗИ, компьютер-

ную спирометрию, реовазографию

и эхокардиографию. Обследование

детей проводилось утром через

1,5–2 ч после завтрака.

С целью характеристики состоя-

ния сердечно-сосудистой системы

проведена оценка объемного кро-

вотока в верхних и нижних конеч-

ностях, для определения суммы

пульсации кровенаполнения –
в артериальном и венозном отде-

лах сосудистого русла. Объемный

кровоток (мл/мин/см3) измеряли

на руках в зоне «плечо – предпле-

чье» и на ногах в зоне «голень».

Для установления уровня наруше-

ний бронхиальной проходимости

и для выявления возможной дисфунк-

ции периферических дыхательных

путей у обследуемых детей-северян

был проведен более полный количес-

твенный анализ кривой форсирован-

ного выдоха с определением скорост-

ных показателей, в частности сред-

ней объемной скорости (СОС) фор-

сированного выдоха на участке

от 25 до 75 % форсированной жиз-

ненной емкости легких (ФЖЕЛ) –
СОС 25–75 и от 75 до 85 % ФЖЕЛ –
СОС 75–85.

Изучение состояния желчного пу-

зыря, желчевыводящих протоков,

а также поджелудочной железы про-

ведено с помощью метода УЗД.

РРееззууллььттааттыы  ии иихх  ооббссуужжддееннииее

Анализируя полученные результаты

ортопедического и рентгенографи-

ческого обследований детей со ско-

лиозами начальных степеней, можно

сделать заключение, что у девочек па-

тология позвоночника I–II степе-

нивстречается чаще, чем у мальчиков

(74,4 и 25,6 % соответственно), по сте-

пени выраженности было преоблада-

ние первой степени над второй

(59,4 и 40,6 %). При этом у детей в воз-

расте 7–11 лет I степень сколиоза

встречалась чаще, чем в возрасте

12–15 лет (72,6 % и 27,4 % соответст-

венно), II степень в 7–11 лет также

была диагностирована в большем

числе случаев (55,3 %).

Кроме того, привлекает внимание

тот факт, что чаще всего сколиоз I–II

степени локализуется в нижнегруд-

ном и грудопоясничном отделах

(по 34,2 %), а также в грудном отделе

(26,8 %), то есть в зоне уровня T6–T10.

Анализ результатов исследования

сердечно-сосудистой системы пока-

зал, что у детей с установленным ско-

лиозом I–II степени отмечается сни-

жение объемного кровотока в верх-

них и нижних конечностях, что сви-

детельствует о повышении тонуса со-

судов микроциркуляторного русла,

об уменьшении интенсивности кро-

вотока в указанных сегментах

по сравнению с детьми из конт-

рольной группы.

При этом показатели объемного

кровотока у детей 7–11 лет со сколи-

озом снижены на 14–15 % (р < 0,001)

в верхних конечностях и на 12–16 %

(р < 0,01–0,001) – в нижних.

У детей 12–15 лет со сколиозом

I–II степени также отмечаются бо-

лее низкие показатели объемного

кровотока в верхних и нижних ко-

нечностях, чем у детей из контроль-

ной группы, но статистически досто-

верной разницы между ними получе-

но не было (р > 0,05).

Изменения органического харак-

тера у обследованных детей не заре-

гистрированы. Однако у детей с диаг-

ностированным сколиозом I–II сте-

пени достоверно чаще (р < 0,01) вы-
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является нарушение кровообраще-

ния по спастическому типу в зоне

«голень».

Установленная достаточно высокая

частота сочетания диспластических

изменений в позвоночнике и сосудах,

видимо, объясняется дифференциров-

кой перечисленных структур в одни

и те же сроки фетального развития.

Поскольку сосудистая сеть конеч-

ностей иннервируется нейронами

симпатической нервной системы,

расположенными во всех грудных

и верхних поясничных сегментах

спинного мозга, то патология позво-

ночника и межпозвонковых структур

сопровождается спазмом мышц, раз-

дражением корешков и сплетений,

приводит к вазомоторным нарушени-

ям. По характеру изменений это мо-

жет быть спазм, дистония сосудов

с дилатацией крупных артерий и ги-

пертонусом артериол и прекапилля-

ров. При изменении нейрогумораль-

ной регуляции сосудистого тонуса

нарушаются плотность и эластич-

ность сосудистой стенки, что насту-

пает раньше там, где имеет место

большая нагрузка, то есть на ногах

(преимущественно голень, стопа),

а затем на руках, что и выявлено в ре-

зультате проведенных исследований.

По данным эхокардиографическо-

го исследования, у детей со сколио-

зом I–II степени в 3 раза (р < 0,05)

чаще, чем у школьников без патоло-

гии позвоночника, определяется дис-

функция митрального клапана, в 1,7

раза (р < 0,05) чаще наблюдается

регургитация на клапане легочной

артерии. У детей с диагностирован-

ным сколиозом отмечается тенден-

ция к увеличению конечно-диастоли-

ческого и конечно-систолического

диаметров левого желудочка, что со-

провождается уменьшением толщи-

ны межжелудочковой перегородки

в систолу и диастолу и снижением

систолического утолщения задней

стенки левого желудочка. Также заре-

гистрировано умеренное расшире-

ние размера восходящей аорты.

Выявленные изменения указывают

на сочетание диспластических изме-

нений со стороны хрящевой и кост-

ной тканей позвоночника с соедини-

тельно-тканными дисплазиями в сер-

дце и нарушениями сосудистого то-

нуса конечностей при сколиозе.

На основании полученных резуль-

татов можно предположить, что тен-

денция к увеличению конечно-диас-

толического и конечно-систоличес-

кого диаметров левого желудочка, ве-

роятно, является признаком, характе-

ризующим соединительно-тканную

дисплазию при патологии позвоноч-

ника, сочетающуюся с пролапсом

митрального клапана. Возникающая

повышенная нагрузка на миокард

в комплексе с диспластическими из-

менениями в сердце может способст-

вовать развитию у больных со сколи-

озом кардиомиопатии.

Регистрация синдрома дисплазии

соединительной ткани сердца дикту-

ет необходимость тщательного на-

блюдения за состоянием сердечно-

сосудистой системы у детей со сколи-

озом I–II степени. В комплекс обсле-

дования необходимо включать эхо-

кардиографию с допплер-исследова-

нием и продольную реовазографию

для определения диспластических из-

менений в сердце и сосудах.

Известно, что сколиоз вызывает

значительные изменения топогра-

фии и морфологии не только кост-

ных элементов позвоночника, груд-

ной клетки и таза, но и внутренних

органов грудной и брюшной полости,

что может приводить к изменению

функции внешнего дыхания. Кроме

того, суровый климат Севера, характе-

ризующийся полиморфизмом пульмо-

нотропных факторов и определяе-

мый многими исследователями как

дискомфортный и даже экстремаль-

ный, оказывает влияние на все систе-

мы организма ребенка, в первую оче-

редь, на систему дыхания, которая

не может быть защищена от неблаго-

приятных воздействий надежным ис-

кусственным барьером. В то же время

именно дыхательной системе отво-

дится особая роль в обеспечении ор-

ганизма кислородом для поддержа-

ния соответствующего уровня окис-

лительно-восстановительных процес-

сов и кислотно-щелочного баланса.

Известно, что важнейшим показа-

телем, отражающим функциональные

возможности системы внешнего ды-

хания в целом, является величина

жизненной емкости легких (ЖЕЛ).

Необходимо подчеркнуть, что вели-

чина ЖЕЛ, соответствующая долж-

ным значениям, потенциально может

обеспечить тот необходимый уро-

вень легочной вентиляции, который

наиболее эффективно и экономно

приспосабливается к удовлетворению

метаболических потребностей орга-

низма. Анализ полученных результа-

тов показал, что фактические величи-

ны ЖЕЛ у обследованных детей со

сколиозом практически соответство-

вали должным значениям ЖЕЛ (кро-

ме девочек 7–11 лет).

Полученные результаты частично

согласуются с ранее установленными

фактами о том, что функциональные

возможности системы внешнего ды-

хания у детей – уроженцев Европей-

ского Севера России сохранены [3].

Поскольку величина ЖЕЛ косвен-

но указывает на максимальную пло-

щадь дыхательной поверхности лег-

ких, обеспечивающей газообмен,

можно предположить, что функцио-

нальные возможности системы внеш-

него дыхания у девочек 7–11 лет со

сколиозом снижены (р < 0,05).

Выполнение легкими специфичес-

ких функций внешнего газообмена

в значительной степени определяется

состоянием воздухоносных путей.

При анализе результатов спирогра-

фии особое внимание уделяется

оценке величины ФЖЕЛ, так как она

является одной из основных проб,

отражающих состояние проходимос-

ти воздухоносных путей и позволяю-

щих получить информацию о механи-

ческих свойствах дыхательной систе-

мы. Также большое значение имеют

производные ФЖЕЛ: объем фор-

сированного выдоха (ОФВ) за первую,

третью и пятую секунды маневра

ФЖЕЛ (ОФВ1, ОФВ3, ОФВ5), а также

их сопоставление с должными значе-

ниями (ДОФВ1, ДОФВ3, ДОФВ5) и от-

ношение к величине ЖЕЛ.

При анализе полученных результа-

тов установлено, что во всех возраст-
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ных группах фактические величины

ФЖЕЛ ниже должных значений

(р < 0,05–0,001), что согласуется с ра-

нее выполненными исследованиями

практически здоровых детей – жите-

лей Европейского Севера России [3].

Необходимо подчеркнуть, что у де-

тей со сколиозом фактические вели-

чины ФЖЕЛ в большей степени отли-

чаются от должных, чем у детей без

сколиоза. То же самое относится

и к величине ОФВ1, а особенно

ОФВ5, что указывает на большую сте-

пень снижения проходимости возду-

хоносных путей у детей-северян, име-

ющих сколиоз, по сравнению с деть-

ми без сколиоза.

Известно, что проба ФЖЕЛ являет-

ся интегральным выражением меха-

нических свойств легких, в ней наи-

более отчетливо проявляется динами-

ка взаимосвязи объема легких, сопро-

тивления дыхательных путей и внут-

ригрудного давления. Отношения

скорости воздушного потока, объема

легких и бронхиального сопротивле-

ния изменяются в зависимости от фа-

зы форсированного выдоха.

Значение СОС характеризует про-

ходимость воздуха на конкретных

участках дыхательных путей. Величи-

на СОС в меньшей степени зависит

от произвольного усилия ребенка

и более объективно отражает прохо-

димость воздухоносных путей, тогда

как ОФВ1 отражает, главным образом,

скорость выдоха в начальной и сред-

ней части ФЖЕЛ и практически не за-

висит от скорости в конце форсиро-

ванного выдоха. Так, СОС форси-

рованного выдоха в интервале

от 25 до 75 % ФЖЕЛ дает представле-

ние о прохождении воздуха в брон-

хах среднего калибра, тогда как

СОС75–85 отражает проходимость

воздуха в бронхах мелкого калибра.

При анализе величин СОС25–75
и СОС75–85 было установлено бо-

лее низкое значение этих показате-

лей у детей-северян со сколиозом.

Полученные результаты могут сви-

детельствовать как о более выражен-

ном сопротивлении прохождения

воздуха в бронхах среднего и мелкого

калибра у детей со сколиозом, так

и о снижении у них силы дыхатель-

ной мускулатуры, на что указывает ве-

личина времени форсированного вы-

доха, которая у детей со сколиозом

значительна.

Весьма интересное и важное об-

стоятельство состоит в том, что у де-

тей со сколиозом величина мгновен-

ной объемной скорости на уровне

50 и 75 % ОФВ значительно ниже, чем

у детей без сколиоза. В этом случае

самым вероятным было бы предполо-

жение о том, что причина этого также

заключается в уменьшении силы ды-

хательной мускулатуры у больных

сколиозом.

Таким образом, проведенное об-

следование детей 7–15 лет со сколи-

озом I–II степени позволило устано-

вить функциональные изменения со-

стояния внешнего дыхания, проявля-

ющиеся прежде всего в снижении

функциональных возможностей сис-

темы внешнего дыхания у девочек

7–11 лет, снижении скорости потока

воздуха по бронхиальному дереву

на уровне средних и мелких бронхов.

Степень перечисленных изменений

находится в прямой зависимости от

степени деформации позвоночника.

Анализ результатов исследования

желчного пузыря показал, что анома-

лии его развития встречаются у детей

со сколиозом в 38,7 ± 3,8 % случаев,

а в контрольной группе – в 25,8 ± 3,5 %

(р < 0,05).

Дискинезии желчевыводящих пу-

тей (ЖВП) при УЗД обнаружены

в 20,0 ± 3,2 % случаев у детей с началь-

ными степенями сколиоза. В конт-

рольной группе эта патология встре-

тилась лишь в 12,1 ± 2,5 % случаев

у школьников (р < 0,05).

Привлекает внимание тот факт,

что дискинезия ЖВП у детей

7–11 лет со сколиозами начальных

степеней встречается реже, чем

у 12–15-летних (р < 0,001). При этом

аномалии развития желчного пузыря

у 7–11-летних также встречаются ре-

же, чем у 12–15-летних (р < 0,05).

У школьников с искривлением

позвоночника на уровне Т6–Т10
(40,0 ± 4,8 % ) обнаружена аномалия

развития желчного пузыря, из них

24,3 % – дети 7–11 лет, 60,7 % –
12–15 лет.

Таким образом, анализ проведен-

ных исследований позволяет заклю-

чить, что аномалии развития желчно-

го пузыря встречаются в 1,5 раза чаще

у детей со сколиотической деформа-

цией позвоночника, чем у здоровых,

а дискинезия ЖВП – в 1,7 раза чаще.

Изменения внепеченочных желчных

протоков, по данным УЗИ, чаще встре-

чаются в подростковом периоде, чем

в возрасте 7–11 лет. Необходимо за-

метить, что на частоту аномалий раз-

вития желчного пузыря не оказывает

влияния сторона искривления позво-

ночника при сколиозе.

Привлекает внимание тот факт,

что при локализации искривления

позвоночника на уровне Т6–Т10 па-

тология развития внепеченочных

желчных путей встречается чаще, чем

при других локализациях сколиоза.

Известно, что при заболевании

гастродуоденальных и билиарных

систем в патологический процесс во-

влекается и поджелудочная железа.

Большое значение в развитии патоло-

гических процессов, которые проис-

ходят в поджелудочной железе

при патологии гепатобилиарной сис-

темы, имеют особенности ее анато-

мического расположения между об-

щим желчным и панкреатическим

протоками. Наличие общего протока

способствует забрасыванию желчи

в панкреатический проток, что может

вызвать активацию ферментов и при-

вести к развитию процессов аутолиза.

Патология поджелудочной железы

(увеличение, явления диспанкреа-

тизма) была обнаружена в 13,1 ± 2,2 %

случаев у детей с начальными степе-

нями сколиоза, а в контрольной груп-

пе – в 6,4 ± 2,3 % (р < 0,05).

У 7–11-летних детей патология

поджелудочной железы, по данным

УЗИ, выявлена в 13,5 ± 3,3 % случаев,

а у 12–15-летних – в 12,5 ± 3,2 %

(р > 0,05).

У школьников, имеющих искривле-

ние позвоночника с вершиной дефор-

мации на уровне Т6–T10, патология

поджелудочной железы встретилась
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в 52,4 ± 4,8 % случаев, из них в 42,8 % –

у детей 7–11 лет, в 57,2 % – 12–15 лет.

Таким образом, при анализе ре-

зультатов исследований поджелудоч-

ной железы можно сделать вывод,

что ее патология в два раза чаще

встречается у детей, имеющих сколи-

оз начальных степеней (р < 0,05). Из-

менения в поджелудочной железе

встречаются одинаково часто как

у детей в возрасте 7–11 лет, так

и у 12–15-летних.

У детей 12–15 лет, имеющих сколи-

оз с вершиной деформации на уровне

Т6–Т10, патология поджелудочной же-

лезы имеет тенденцию к росту.

ЗЗааккллююччееннииее

Обследование детей 7–15 лет со ско-

лиозом, родившихся и постоянно

проживающих в условиях Европей-

ского Севера России, позволило

установить органические и функцио-

нальные изменения со стороны

внешнего дыхания, сердечно-сосу-

дистой и пищеварительной систем.

Полученные данные обосновывают

вывод о генерализованном диспласти-

ческом синдроме, проявляющемся как

со стороны соматических систем орга-

низма, так и со стороны позвоночного

столба. Установить первичность нару-

шений функционального состояния

соматических систем или деформа-

цию позвоночного столба не представ-

ляется возможным. С позиций же эмб-

риогенеза есть основание для вывода

об одновременности появления ука-

занных нарушений.

Все это позволяет считать,

что трехплоскостная деформация по-

звоночного столба является одной

из составляющих частей в общем дис-

пластическом статусе организма де-

тей, что обосновывает более широкое

применение термина «сколиотичес-

кая болезнь». Это патологическое со-

стояние, затрагивающее не только

позвоночный столб, но и соматичес-

кие системы детского организма.

Данный термин, как отмечено выше,

широко используется при тяжелых

(III–IV) степенях деформации позво-

ночника, однако результаты настоя-

щего исследования показывают его

правомочность и для пациентов с на-
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