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Scoliosis is a common orthopedic condition that, when progressive, requires surgical intervention. Congenital heart defects are another 

common pathology, often requiring surgery, most often (unlike scoliosis) for urgent or life-saving reasons. These two pathologies can 

and often do coexist, inevitably posing new challenges for surgeons, both cardiologists and spine surgeons. A systematic search of publi-

cations in the Pubmed/Medline electronic database was conducted using the keywords “scoliosis” and “congenital heart defect”. A total 

of 109 papers were identified, all with one exception in English. These papers are included in the historical and analytical literature review. 

An attempt was made to answer a number of questions: how often do scoliosis and congenital heart defects occur, how often is scoliosis 

combined with congenital heart defects, how often is congenital heart defect combined with scoliosis, what types of scoliotic deformities 

accompany the development of congenital heart defects, what are the mechanisms of scoliosis formation in combination with congeni-

tal heart defects, does the dynamics of the development of the musculoskeletal system change in children with congenital heart defects, 

and what are the results of surgical correction of scoliotic deformities against the background of congenital heart defects and of heart de-

fects – against the background of scoliotic disease?

Scoliosis and congenital heart disease are large and important areas of clinical medicine. The combination of these pathological conditions 

is common, creating a new clinical entity that has not been fully studied. Surgical correction of one or both pathologies, when they coex-

ist, presents a complex clinical challenge.
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Сколиоз – широко распространенное ортопедическое заболевание, требующее в случаях прогрессирующего течения оператив-

ного вмешательства. Врожденные пороки сердца – другая широко распространенная патология, нередко приводящая пациента 

на операционный стол, причем чаще всего (в отличие от сколиоза) по неотложным или жизненным показаниям. Эти две патологии 

могут сочетаться, что нередко и происходит, и это с неизбежностью ставит перед хирургами, как кардиологами, так и вертеброло-

гами, новые задачи. Выполнен систематический поиск публикаций в электронной базе данных Pubmed/Medline с использованием 

ключевых слов «сколиоз» и «врожденный порок сердца». Обнаружено 109 работ, все, за одним исключением, англоязычные. Эти 

работы включены в историко-аналитический обзор литературы. Сделана попытка ответить на ряд вопросов: как часто встречают-

ся сколиоз и врожденный порок сердца, как часто сколиоз сочетается с врожденным пороком сердца, как часто врожденный по-

рок сердца сочетается со сколиозом, какие типы сколиотических деформаций сопутствуют развитию врожденного порока сердца, 

каковы механизмы формирования сколиоза в сочетании с врожденным пороком сердца, меняется ли динамика развития опорно-

двигательного аппарата у детей с врожденным пороком сердца, каковы результаты хирургической коррекции сколиотических де-

формаций на фоне врожденного порока сердца и пороков сердца – на фоне сколиотической болезни?

Сколиотическая болезнь и врожденная сердечная патология – большие и важные разделы клинической медицины. Сочетание этих 

патологических состояний встречается нередко, формируя новую клиническую данность, не до конца изученную. Хирургическая 

коррекция одной или обеих патологий в случае их сочетания представляет собой сложную клиническую проблему.
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Сколиоз – широко распространен-
ное ортопедическое заболевание, 
требующее в случаях прогрессирую-
щего течения оперативного вмеша-
тельства. Врожденные пороки сердца 
(ВПС) – другая широко распростра-
ненная патология, нередко приводя-
щая пациента на операционный стол, 
причем чаще всего (в отличие от ско-
лиоза) по неотложным или жизнен-
ным показаниям. Эти две патологии 
могут сочетаться, что нередко и про-
исходит, и такая ситуация с неизбеж-
ностью ставит как перед кардиолога-
ми, сердечно-сосудистыми хирургами 
или кардиохирургами, так и перед 
вертебрологами новые задачи, слож-
ность которых выходит за пределы 
повседневной:

• пациент с пороком сердца на фоне 
прогрессирующей сколиотической 
деформации – а может быть, правиль-
нее говорить о пациенте с прогресси-
рующим сколиозом на фоне порока 
сердца?

• что первично, если о таком поня-
тии, как первичность, в этой ситуации 
вообще можно говорить?

• если нужно оперировать по пово-
ду обеих сосуществующих патологий, 
с чего следует начинать?

• если план составлен правильно, 
на что можно рассчитывать?

Эти вопросы можно множить, 
но не всегда удается найти ответ. 
Они, без сомнения, должны беспо-
коить как хирургов-вертебрологов 
(некоторые коллеги считают возмож-
ным в данной ситуации использо-
вать даже термин «сколиологи»), так 
и кардиохирургов. Именно поэтому 
не вызывает удивления тот факт, 
что в западной научной литературе 
можно обнаружить десятки иссле-
дований, посвященных различным 
аспектам рассматриваемой пробле-
мы. Удивительно другое: таких работ 
практически нет в отечественной 
литературе – как в ортопедической, 
так и в кардиологической. При этом 
больных сколиозом много опериру-
ют во всех ведущих клиниках России, 
вне зависимости от этиологии дефор-
мации, ее тяжести и других параме-
тров. В частности, в клинике детской 

и подростковой вертебрологии Ново-
сибирского НИИТО им. Я.Л. Цивьяна 
оперировано более 5000 пациентов 
с деформациями позвоночного стол-
ба различной этиологии, в том чис-
ле 217 пациентов, леченных на фоне 
ВПС, как оперированных, так и неопе-
рированных. Предлагаемый вниманию 
коллег литературный обзор по про-
блеме сочетания ВПС и сколиоза мы 
постарались сделать по возможности 
многогранным.

Выполнен систематический поиск 
публикаций в электронной базе дан-
ных Pubmed/Medline с использовани-
ем ключевых слов «сколиоз» и «врож-
денный порок сердца». В найденных 
публикациях изучены списки приста-
тейной литературы. Всего обнаружено 
109 работ, все, за одним исключением, 
англоязычные. Данные исследования 
включены в обзор.

Мы попытались найти ответы 
на целый ряд вопросов:

• как часто встречаются сколиоз 
и ВПС?

• как часто сколиоз сочетается 
с ВПС?

•   как часто ВПС сочетается со ско- 
лиозом?

•   какие типы сколиотических дефор- 
маций сопутствуют ВПС?

•   каковы механизмы формирования 
сколиоза (торакогенный, врожденный, 
идиопатический) в сочетании с ВПС?

•   меняется ли динамика разви-
тия опорно-двигательного аппарата 
у детей с ВПС?

•   каковы результаты коррекции 
сколиотических деформаций у детей 
с ВПС, особенности, осложнения, 
исходы?

•   каковы результаты хирургиче-
ской коррекции некоторых типов ВПС 
на фоне сколиотических деформаций 
позвоночника?

Частота встречаемости 
сколиоза и врожденных 
пороков сердца
Сколиоз и ВПС – совершенно раз-
ные нозологические единицы. И коль 
скоро мы ставим перед собой зада-
чу оценить состояние и перспективы 
пациентов, страдающих сочетанной 

патологией, логично начать с частоты 
встречаемости (распространенности) 
сколиоза и ВПС. Важно подчеркнуть, 
что речь идет не о сколиозе вообще, 
а о наиболее часто встречающихся его 
формах – идиопатическом сколиозе 
(ИС) подростков, врожденном, парали-
тическом сколиозе и о торакогенных 
деформациях позвоночника, взаимо-
связь которых с ВПС будет детально 
обсуждена ниже.

Большая часть информации 
по частоте сколиоза касается отдельно 
взятых стран: Yilmaz et al. (Турция) – 
2,3 %, Sung et al. (Южная Корея) – 0,2–
0,8 %, Thomas et al. (США) – 0,52 % 
(в 10–18 лет), Kane – 1,3 на 1000 (Мин-
несота, США). Konieczny et al. опубли-
ковали данные по семи странам – 
от 0,47 до 5,2 % [1–5].

Что касается частоты ВПС, то Der 
Linde et al. [6] представили система-
тический обзор 114 работ, в кото-
рых в общей сложности охвачено 
24 091 867 рождений, а среди них 
в свою очередь идентифицировано 
164 396 случаев ВПС. Их число рас-
тет – с 0,60 на 1000 рождений в 1930–
1934 гг. до 9,10 на 1000 после 1995 г. 
В последние 15 лет ситуация стабили-
зировалась: 1,35 млн новорожденных 
с ВПС в год. Азия – 9,30 на 1000 ново-
рожденных, Европа – 8,20, Северная 
Америка – 6,90. В целом ВПС — это 
около трети всех врожденных анома-
лий развития человеческого эмбриона. 
Похожие данные сообщили Menache 
et al. [7] – 7 случаев на 1000 новорож-
денных. Mitchell et al. [8] обследовали 
56 109 детей из 12 центров, всего выяв-
лено 457 детей с ВПС или 8/1000 чело-
век, (8,3/1000 – белые, 8,0/1000 – чер-
нокожие). Среди детей, выживших 
после года жизни, было выявлено 
272 больных или 5/1000.

Приведенные данные литературы 
отнюдь не исчерпывают всей инфор-
мации (таких работ очень много), 
однако позволяют сделать вывод 
о том, что деформации позвоночника 
(от 0,5 до 5,0 %) встречаются чаще, 
чем ВПС (менее 1,0 %). Сочетание этих 
двух патологий у одного пациента, 
естественно, отмечается еще реже, 
что отнюдь не упрощает ситуацию, 
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учитывая сложность каждой из них 
и развитие синдрома взаимного отяго-
щения. Отсюда – актуальность обсуж-
даемой проблемы.

Как часто сколиоз сочетается  
с врожденным пороком сердца?
Вероятно, следует полагать, что пер-
вое исследование частоты деформа-
ций позвоночника у больных с ВПС 
проведено в 1951 г. французскими 
авторами Donzelot et al. [9], которые, 
обследовав 623 пациента, выявили 
искривления позвоночного столба 
у 171 (27,5 %). Однако они включа-
ли в исследование больных с дефор-
мациями более 5° по Cobb, поэтому 
современные авторы, изучающие 
эту проблему, соотносят свои дан-
ные с результатами более позднего 
исследования (1956 г.), проведенного 
хирургами из Сан-Франциско Wright 
и Niebauer [10]. Они изучили рентге-
нограммы 422 пациентов из архива 
университетского госпиталя Стэн-
форда (210 мальчиков, 212 дево-
чек). Контрольная группа – 200 чело-
век 14–30 лет. Рассматривали только 
деформации больше 10°, так как поло-
жение пациента, разница в длине ног, 
наклон таза, неточное измерение 
могут создать впечатление минималь-
ного функционального искривления. 
Такой подход к оценке клинически 
значимой деформации позвоночника 
уже много лет является общеприня-
тым в мировой практике, безотно-
сительно сопутствующих сколиозу 
заболеваний. В группе исследования 
(422 пациента с ВПС) сколиоз выявлен 
у 23 (5,5 %) человек, но, если рассма-
тривать только больных старше 14 лет 
(72 человека), этот показатель резко 
возрастает – 14 (19,0 %). В то же время 
в контрольной группе выявлено лишь 
12 (6,0 %) человек со сколиозом из 200. 
Авторы сделали еще ряд выводов:

•   после операции на сердце дефор-
мации позвоночника не развивались 
и не увеличивались, хотя надо учи-
тывать, что сроки наблюдения часто 
были невелики;

•   у больных без увеличения камер 
сердца сколиоз отмечен в 3,6 % случа-
ев, а при увеличении – в 5,8 %; многие 

пациенты с увеличенным сердцем – 
совсем маленькие дети, у которых этот 
эффект во время роста позвоночника 
был неочевиден, если эффект – фак-
тор развития сколиоза; из 72 больных 
старше 14 лет (в 19 % случаев сколи-
оз) у 53 отмечено увеличение сердца; 
все больные со сколиозом, кроме двух, 
имели увеличение сердца; 

•   у 17 из 23 больных с ВПС и ско-
лиозом деформация позвоночника 
была правосторонней.

Luke и McDonnell [11], опублико-
вавшие в 1968 г. результаты иссле-
дования сочетания ВПС и деформа-
ций позвоночника, приводят слова 
выдающегося канадского кардиолога 
Helen Taussig, которая в 1939 г. ска-
зала: «Я удивлена, как часто тяжелые 
(tremendous) сколиозы сочетаются 
с ВПС». По данным Luke и McDonnell, 
контрастирующим с  мнением 
Taussig, в клинике Джона Хопкин-
са из 3540 больных ВПС пациен-
тов со сколиозом было 73 (2,0 %). 
При этом из 850 больных с циано-
тичными пороками сколиоз отме-
чен у 51 (6,0 %), а из 2690 с нециа-
нотичными пороками – у 22 (0,8 %). 
Явной связи между выраженностью 
цианоза и тяжестью сколиоза выяв-
лено не было. Что касается частоты 
сколиоза в общей популяции, обсле-
дование 11 000 детей в Эдинбурге 
показало 3 случая на 10 000 мальчи-
ков и 4 на 1000 девочек (0,03 и 0,40 %). 
Авторы подчеркнули: лечение ско-
лиоза при ВПС такое же, как и без него.

Beals et al. [12] в 1972 г. не обна-
ружили публикаций по частоте ВПС 
у больных сколиозом, а сколиоз 
у больных ВПС, по их данным, встре-
чается с частотой 1,0–5,5 %. Авторы 
суммировали результаты трех аме-
риканских клиник с целью выяснить, 
чем отличается течение ИС в соче-
тании с ВПС и без такового, все-
го обследовано 115 пациентов. Ока-
залось, что сочетание двух патоло-
гий у мужчин больше почти вдвое 
(28 против 16), а левосторонних ско-
лиозов – более чем на треть (35 про-
тив 25). Сколиоз диагностируется 
обычно до наступления подростко-
вого возраста, что можно объяснить 

ранними снимками грудной клетки 
из-за ВПС. Сколиозы при ВПС проте-
кают не так тяжело, как изолированные 
с ранним началом. При ВПС чаще встре-
чаются грудные дуги и реже – двойные, 
чем при ИС.

Jordan et al. [13] представили 
результаты обследования 121 больно-
го с ВПС, сколиотическая деформация 
констатирована у 53 (44 %), при этом 
легкие деформации (<10°) – у 30, 
умеренные (10–30°) – у 19, тяжелые 
(>30°) – у 4 человек 17 лет и старше. 
Из числа больных с цианотичными 
формами ВПС имели сколиоз 66 %, 
с ацианотичными формами – толь-
ко 24 %, при этом все тяжелые фор-
мы сколиоза сопровождали именно 
цианотичные ВПС. Женщины количе-
ственно превалировали. Все сколиоти-
ческие деформации, кроме двух, были 
грудной или грудопоясничной локали-
зации. Сторона дуги аорты определена 
в 119 случаях, во всех восьми случаях 
правосторонней дуги выявлен лево-
сторонний сколиоз. Левосторонняя 
дуга аорты сопровождалась наличием 
сколиоза 37 раз, в 87 % деформация 
позвоночника была правосторонней. 
Авторы полагают возможным утверж-
дать, что позвоночник деформируется 
за счет пульсации дуги и нисходящей 
аорты. Не удалось найти зависимость 
между тяжестью сколиоза, стороной 
выпуклости или положением апек-
са. Из общей группы 67 пациентов 
оперированы на сердце, из них 48 % 
имели сколиоз. Начало прогрессиро-
вания сколиотической деформации – 
11 лет при сколиозе менее 30° и 6 лет – 
при деформации больше 30°. Возраст 
быстрого прогрессирования ско-
лиоза – 12 лет в обеих группах, в пери-
од позднего подросткового возраста – 
стабилизация процесса.

Через год Roth et al. [14] пред-
ставили детальный анализ данных 
500 больных, обследованных в кар-
диологической клинике, сколиоз ди-
агностирован у 60 (12 %): легкий  
(10–19°) – 37 случаев, умеренный  
(20–29°) – 12, тяжелый (более 30°) – 11.  
В 80 % случаев сколиоз был диагности-
рован в возрасте старше 12 лет. Часто-
та сколиоза – 12 %, но если деформа-
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ция превышала 20°, то – только 4,6 %. 
У мужчин частота сколиоза – 11,1 %, 
у женщин – 12,9 %. Возраст начала раз-
вития сколиоза известен для 44 боль-
ных: если это происходило в возрасте 
моложе 10 лет, то 50 % больных имели 
умеренный и тяжелый сколиоз, если 
старше 10 лет – 33 %. Оперирова-
ны на сердце 26 больных сколиозом, 
сторона доступа и сторона сколиоза 
не демонстрируют взаимосвязи.

Одна из целей работы Roth 
et al. [14] – определить частоту ско-
лиоза у цианотичных и нециано-
тичных больных. Результаты тако-
вы: цианотичная группа (тетрада 
Фалло, двойное отхождение маги-
стральных сосудов от правого желу-
дочка и др.) – 28,4 %, группа ациа-
нотичных ВПС (аортальный стеноз, 
коарктация аорты, стеноз легочной 
артерии и др.) – 8,7 %. Правосто-
ронняя сколиотическая дуга выяв-
лена в 55 % (33 из 60) случаев, лево-
сторонняя – в 33 % (20 из 60), двой-
ная – в 12 % (7 из 60). Положение дуги 
аорты определено у 57 больных: пра-
восторонняя – 6 случаев, левосторон-
няя – 51. 

Декстрокардия выявлена в 33 случа-
ях, сколиозов в этой группе – 11. Воз-
можно, причина в большом количе-
стве больных с цианотичными ВПС 
(28 из 33). Из этих 11 сколиозов лево-
сторонних – 6, правосторонних – 3, 
две дуги – 2 случая. Из 19 больных 
с коарктацией аорты 8 (42 %) имели 
сколиоз, только один – тяжелый.

Reckles et al. [15] из клиники 
Мэйо, где за 10 лет было оперировано 
998 детей до 16 лет с пороками серд-
ца, у 377 исследовали рентгенограммы, 
выполненные через 10 и более лет после 
операции. Средний возраст обследова-
ния – 21,4 года. Сколиотическая дефор-
мация более 20° выявлена у 32 (8,5 %) 
больных. Соотношение женщин и муж-
чин – 5 : 3. Не было выявлено корреля-
ции между сколиозом и полом пациента, 
типом аномалии сердца, положением 
дуги аорты, наличием цианоза, воз-
растом операции, количеством разре-
зов, количеством и стороной резециро-
ванных ребер.

Shneerson et al. [16] в 1978 г. при-
вели весьма интересные историче-
ские данные, касающиеся обсуждае-
мой проблемы. Так, Гиппократ первым 
отметил, что пациенты с деформа-
циями позвоночника часто умира-
ют молодыми, он полагал, что астма 
и кашель часто сопутствуют дефор-
мациям. Позднее отдельные авторы 
комментировали дыхательные и сер-
дечные проблемы «горбунов», но толь-
ко в ХIX в. сделаны попытки анали-
зировать причины смерти у таких 
больных. Stoll (1809) писал, что мно-
гие «горбуны» погибают от туберку-
леза, перипневмонии, астмы, водянки 
грудной клетки. Девяносто лет спустя 
Bachmann выявил гипертрофию пра-
вого желудочка в 82,3 % из 197 аутоп-
сий при кифосколиозе. С тех пор 
смерть при наличии проблем правого 
желудочка (Coombs) и респираторных 
нарушений (Wanderman) стала отме-
чаться, но систематических исследо-
ваний опубликовано не было. Авторы 
изучили документы 762 больных ско-
лиозом, из которых идиопатические 
деформации выявлены у 382 (50,1 %), 
врожденные – у 145 (19,0 %), пара-
литические – у 148 (19,4 %). Из этой 
когорты больных 43 умерли в ходе 
наблюдения. Средний возраст смер-
ти – 22,3 года. В свою очередь, из этой 
группы пятеро умерли от осложне-
ний, связанных с ВПС. Более полови-
ны из оставшихся 38 погибли от сер-
дечных и респираторных нарушений, 
причем больные с паралитически-
ми деформациями чаще умирали 
от болезней легких, а с непаралитиче-
скими – от сердечной патологии. Ис-
следование историй болезни осталь-
ных 719 пациентов показало, что ВПС 
обнаружены у 34 (4,5 %).

Farley et al. [17] в 1991 г. констати-
ровали, что если ранее кардиологи 
весьма неохотно давали разрешение 
на оперативную коррекцию сколиоза 
у больных с ВПС, то теперь ситуация 
изменилась. Эти авторы, основываясь 
на вышеприведенных данных Beals 
et al. [12], утверждают, что сколиозы 
без врожденных аномалий при ВПС 
не должны рассматриваться как идио-
патические, и предлагают называть 

их эволюционными (developmental). 
Они обследовали 48 больных с ВПС 
и сколиозом: было 11 врожденных 
деформаций и 37 – эволюционных. 
Из 11 врожденных деформаций 7 име-
ли в основе полупозвонки и 4 – нару-
шения сегментации. Левосторонняя 
дуга отмечена в семи случаях, сред-
ний угол Cobb – 30°, у семи больных 
деформация носила прогрессирую-
щий характер, у девяти – сопровожда-
лась кардиомегалией. Оперативное 
вмешательство потребовалось в одном 
случае. Средний возраст 37 больных 
с эволюционными сколиозами – 
11 лет. Легкие деформации (10–19°) – 
у 14 пациентов, право- и левосторон-
ние деформации – поровну. Среднее 
прогрессирование – 1° в год, кардио-
мегалия – в восьми случаях. Умерен-
ные деформации (20–29°) отмечены 
у шести больных, из них пять – лево-
сторонние. Кардиомегалия – у всех 
шести. У 17 больных сколиоз отне-
сен к группе тяжелых (>30°), из них 
левосторонних – семь, среднегодо-
вое прогрессирование в период актив-
ного роста – 9,7°, кардиомегалия – 
у 15 (88 %). При врожденных дефор-
мациях правосторонняя дуга аорты 
отмечена в 36 %, при эволюционных – 
21–36 %, причем из этого числа 64 % 
имели левосторонний сколиоз. Основ-
ные выводы авторов: наличие ВПС 
не влияет на течение врожденного 
сколиоза; течение эволюционных ско-
лиозов отлично от врожденных.

Kawakami et al. [18] еще раз под-
черкнули то прискорбное обстоятель-
ство, что этиология сколиоза, сопро-
вождающего ВПС, неизвестна. Авторы 
обследовали и оперировали 872 чело-
века с ВПС в клинике Meijo (Нагоя) 
в 1975–1991 гг. При анализе сколи-
озы до 10° исключались, как и врож-
денные деформации. Из оставшихся 
680 больных 74 (10,9 %) имели сколи-
оз, причем в 44 случаях он прогресси-
ровал в течение периода наблюдения. 
Сколиозы более 20° отмечены только 
у 28 (4,1 %), больше 30° – у 9 (1,3 %) 
пациентов. Женщин было несколь-
ко больше: 43 против 31. Возраст 
на момент коррекции ВПС – 6 лет 
10 мес. (0–26 мес.). Средний срок по-
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слеоперационного наблюдения – 11,3 
года (1–22 года). В группе без ско-
лиоза практически те же показатели. 
Пороки сердца разные, четыре самых 
частых (80 %): дефект межпредсердной 
перегородки (ДМПП), дефект межже-
лудочковой перегородки (ДМЖП), 
открытый артериальный проток, 
тетрада Фалло. Время начала прогрес-
сирования сколиоза и тип патологии 
сердца не связаны. Сторона выпу-
клости деформации позвоночника – 
как при ИС. Средний возраст начала 
прогрессирования сколиоза – 11,5 
года, между возрастом операции, 
тяжестью сколиоза и возрастом нача-
ла прогрессирования связи не обнару-
жено. Чем моложе больной, тем значи-
тельнее прогрессирование сколиоза. 
В обеих группах примерно одинако-
вый уровень цианоза. При левой тора-
котомии чаще верхнегрудной сколиоз, 
чем после стернотомии (41,7 и 23,9 %). 
Верхнегрудные сколиозы развивают-
ся чаще, если деформация стартова-
ла после операции на сердце. Таким 
образом, можно говорить о наличии 
нескольких факторов, определяющих 
развитие сколиоза: возраст операции 
на сердце, сторона доступа, тип сер-
дечного порока.

Webb et al. в работе [19] 1996 г. 
утверждали, что у детей с ВПС сколиоз 
встречается в 10 раз чаще, чем в общей 
популяции. Liu et al. [20] исследовали 
частоту развития сердечной патоло-
гии при ИС в азиатской популяции. 
Обследовано 80 больных с тяжелы-
ми ИС и показаниями к хирургиче-
ской коррекции кардиальной пато-
логии – эхокардиография (ЭхоКГ) 
и легочные функциональные тесты. 
На ЭхоКГ изменения выявлены у 25 
больных. Изменения на ЭКГ отмече-
ны только у 9 из 25 больных с карди-
альной патологией. Нет связи между 
тяжестью деформации, с одной сто-
роны, и функцией легких и сердца – 
с другой. Авторы полагают, что анома-
лии сердца при сколиозе в Азиатском 
регионе встречаются часто. Некото-
рые больные имеют риск декомпенса-
ции после операции. К аналогичному 
выводу пришли Ipp et al. [21], обсле-
довавшие 212 больных ИС, которым 

было показано оперативное лечение 
по поводу деформации позвоночника 
(м : ж = 58 : 154). Средний возраст – 
14,8 (12–18) года. На эхокардиограмме 
2 случая ДМПП и 7 – нарушений кла-
панного аппарата и положения аорты. 
На ЭКГ – 4 случая гипертрофии лево-
го желудочка, но ЭхоКГ не подтвер-
дила эти находки. По данным ЭхоКГ 
выявлено 2 (1 %) пациента с ДМПП, 
из-за чего пришлось отложить опе-
рацию, и 7 (3,3 %) – с аортальны-
ми аномалиями (корень/клапан). 
Таким образом, оказывается, что ЭКГ 
не дает значительной дополнительной 
информации по сравнению с ЭхоКГ 
у больных ИС, подлежащих хирур-
гической коррекции деформации 
позвоночника и в остальных отноше-
ниях асимптоматических.

Bozcali et al. [22] провели первое 
сравнение частоты ВПС при идиопа-
тическом и врожденном сколиозах. 
Всего обследовано 90 больных (сред-
ний возраст – 14,7 года), врожден-
ные деформации – 55 (м : ж = 28 : 27)  
наблюдений, идиопатические ско-
лиозы – 35 (м : ж = 21 : 14). Пролапс 
митрального клапана – самый частый 
тип патологии сердечно-сосудистой 
системы в обеих группах (26 % при ИС, 
24 % – при врожденных), далее анев-
ризма межпредсердной перегород-
ки (23 и 18 %), легочная недостаточ-
ность (20 и 4 %), аортальная недо-
статочность (17 % при ИС), ДМЖП 
(11 и 13 %), открытое овальное окно 
(15 % врожденных) и другие более 
редкие пороки. Легочная и аортальная 
несостоятельность чаще развиваются 
при ИС. Потребности в первой опера-
ции на сердце не было. После опера-
ции на позвоночнике состояние серд-
ца не ухудшилось. Авторы настоятель-
но рекомендуют ЭхоКГ как рутинную 
диагностическую процедуру у боль-
ных ИС и врожденными сколиозами. 

Lang et al. [23] представили одно 
из наиболее значимых исследований 
частоты сколиоза у больных с ВПС. 
Они обследовали большую груп-
пу – 531 пациент с ИС, подлежащий 
хирургической коррекции. Эта когор-
та была разделена на 3 группы: конт-
роль, ВПС, другая сердечная патоло-

гия. Средний возраст – 17,8 года, угол 
Cobb – 57,7°. Патология сердца выяв-
лена у 149 (28,06 %) пациентов, вклю-
чая 22 (4,14 %) порока сердца и 127 
(23,92 %) случаев другой сердечной 
патологии. Самым частым пороком 
сердца был ДМПП – 6 (1,13 %) случаев, 
пролапс митрального клапана выявлен 
у 62 (11,68 %) пациентов и был самым 
частым среди «другой сердечной пато-
логии». У 43 больных выявлены два 
и более патологических состояния 
сердца. При наличии патологии серд-
ца ниже вес и рост больных. Трехмер-
ная деформация позвоночника может 
влиять на структуру и функцию серд-
ца. ЭхоКГ очень полезна. Аномалии 
сердца не связаны с тяжестью ско-
лиоза, полом и типом деформации.

Yang et al. в 2025 г. исследовали 
факторы риска и частоту развития 
патологии сердца у больных ИС [24]. 
Обследована группа из 289 человек 
(ж : м = 225 : 64). У 12 (4,15 %) боль-
ных обнаружены ВПС, из них самый 
частый – ДМПП (1,73 %). Сердечная 
патология, связанная с клапанной 
системой, выявлена у 88 (30,45 %) 
пациентов, причем наиболее часто 
встречалась легкая трикуспидальная 
регургитация (17,65 %). Патология 
сердечных клапанов чаще выявляет-
ся у мужчин, при грудопоясничных 
и левосторонних сколиозах, эти фак-
торы можно считать достоверными. 

Xiao et al. [25] изучили в 2025 г. 
влияние тяжелой сколиотической 
деформации на структуру и функцию 
сердца. Выяснилось, что существенно 
меняются размеры левого желудочка 
и кардиальный индекс. Возраст и пол 
оказывают влияние на специфические 
сердечные параметры, но ограничен-
но влияют на функцию. Предопераци-
онное обследование должно учиты-
вать конечный диастолический размер 
левого желудочка, сердечный индекс. 
Направление первичной грудной дуги 
не влияет существенно на сердечную 
структуру и функцию, а вот величина 
сколиотической деформации больше, 
чем ее направление, влияет на состо-
яние сердца.

Если суммировать приведенные 
выше данные, получаются следующие 
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результаты. Частота сколиоза у боль-
ных с ВПС, по данным шести авто-
ров [10, 11, 13–15, 18]: на 5640 боль-
ных с ВПС приходится 273 пациента 
с ИС более 10°, что составляет 4,84 %. 
Частота ВПС у больных ИС, по дан-
ным четырех авторов [20, 21, 23, 24]: 
на 1121 пациента с ИС приходится 
68 пациентов с ВПС, что составляет 
6,06 %. Таким образом, частота ско-
лиоза у больных ВПС, как и частота 
ВПС у больных сколиозом, кратно 
превышает частоту обеих патологий 
в общей популяции.

Торакогенный сколиоз
Есть основания полагать, что первым 
исследователем, обратившим вни-
мание на сколиозы, развивающиеся 
вследствие изменений грудной клет-
ки, был Bisgard [26]. Вероятно, именно 
он предложил и соответствующий 
термин – «торакогенный сколиоз», 
во всяком случае даже в пристатей-
ном списке литературы к довольно 
объемному труду Bisgard нет никаких 
ссылок на других авторов, использо-
вавших этот термин. Bisgard попы-
тался определить механические 
факторы, вовлеченные в процессы 
формирования торакогенных дефор-
маций позвоночника, их частоту, кли-
ническую значимость и возможно-
сти профилактики. Он обследовал 
518 больных с различными формами 
патологии грудной клетки и 336 опе-
рированных по поводу этих болез-
ней. Констатировано, что клиниче-
ски значимые деформации – большая 
редкость. В целом вероятность раз-
вития сколиоза зависит от возрас-
та (чем моложе, тем более выражена 
реакция на дисбаланс), степени дис-
баланса (определяется локализаци-
ей и длительностью болезни), типа 
хирургической «атаки» и некоторых 
необъясненных компенсаторных 
механизмов.

Проведенный автором механиче-
ский анализ позволил выявить различ-
ные типы нарушений баланса, кото-
рые могут привести к развитию тора-
когенного сколиоза:

•   реберный дисбаланс – в норме 
ребра давят на позвонок, к которому 

фиксированы; если давление несим-
метрично, это приводит к ротации 
позвонка в противоположную сто-
рону; степень выраженности зависит 
от количества и величины резеци-
рованных фрагментов ребер, уровня 
резекции, расстояния между зоной 
резекции и позвоночником; сколио-
зы вследствие резекции ребер Bisgard 
определил как торакопластические; 

•   мышечный дисбаланс – хорошо 
иллюстрируется случаями паралити-
ческого сколиоза;

•   внутриторакальный дисбаланс – 
результат действия рубцов, выделено 
три подтипа: плевральный – после 
эмпиемы плевры, интраплевраль-
ный – если средостение фиксирова-
но и не может смещаться для компен-
сации изменений внутриплеврального 
давления, этот дисбаланс может при-
вести к воздействию на позвоночник 
через грудную стенку и вызвать его 
деформацию, внутрипульмональ-
ный – вызывается массивным ате-
лектазом и эмфиземой и большим 
фиброзом. Все зависит от возмож-
ности средостения компенсировать 
одностороннее несбалансированное 
давление.

Из большой группы обследованных 
больных только 11 имели клинически 
значимую деформацию позвоночника, 
обычно после тяжелых плевритов, 
причем во всех случаях больные 
были моложе 20 лет. Описаны разные 
варианты деформаций и механизмы 
их развития. Все деформации автор 
делит на две группы: (1) ротационные 
сколиозы – после торакопластики 
во всех (или почти во всех) случаях 
сколиозов, кроме плевральных, тор-
сионное усилие ассоциируется с боко-
вой девиацией, что поворачивает тело 
позвонка в сторону выпуклости дуги; 
(2) неротационные или плевральные 
сколиозы – результат действия рубцов 
после хронических плевритов, рота-
цией они не сопровождаются. Разви-
тие большинства плевральных ско-
лиозов может быть предотвращено 
своевременным лечением плевритов 
и постоянным поддержанием коррек-
ции или гиперкоррекции «постураль-
ной клиновидностью». Для контроля 

и лечения рекомендована внутренняя 
фиксация с помощью операции спон-
дилодеза – минимум год наблюдения 
для решения этого вопроса. Bisgard 
не удалось выработать прогностиче-
ские критерии развития торакоген-
ного сколиоза. Через год (1935) он 
же воспроизвел торакогенный сколи-
оз в эксперименте на собаках путем 
односторонней резекции фрагментов 
ребер [27]. При этом он констатировал 
поднадкостничную регенерацию резе-
цированных ребер и блокирование 
их между собой.

В последующем целый ряд исследо-
вателей публиковали результаты экс-
периментов на собаках. Langenskiold, 
Michelsson [28] удаляли дорсальные 
отделы ребер, стягивали одну сто-
рону позвоночника швами, разделяя 
реберно-поперечные связки и полу-
чая при этом сколиоз. Manning [29], 
в свою очередь, утверждал, что резек-
ция задних отделов ребер приводит 
к формированию сколиоза, но раз-
деление реберно-поперечных связок 
такого эффекта не дает. При этом 
следует отметить, что эксперименты 
часто ставились на щенках, и прогрес-
сирование деформации можно рас-
ценивать как действие закона Hueter – 
Folkmann [30].

Stauffer и Mankin [31] в 1966 г. 
обследовали 30 взрослых пациен-
тов после торакопластики по поводу 
легочного туберкулеза. В подобных 
случаях обычно развиваются легкие 
или умеренные шейно-грудные ско-
лиотические деформации. В боль-
шинстве случаев выпуклость дуги – 
на стороне резекции ребер, ротация 
соответствующих позвонков – в сто-
рону вогнутости дуги. Основная дуга 
ограничена грудными сегментами, 
соответствующими резецированным 
ребрам, а вершина – в центре зоны 
резекции ребер. Величина дуги про-
порциональна количеству резеци-
рованных ребер, а при трансверзэк-
томии сколиотическая деформация 
выражена еще больше. Большинство 
дуг формируются за неделю, и уже 
через год у взрослых больных сколи-
оз более не прогрессирует. Грудная 
клетка обеспечивает стабильность 
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позвоночника, есть несколько вари-
антов возможной роли ребер в под-
держании баланса грудной клетки. 
Авторы высказались в пользу предпо-
ложения, сделанного Morris et al. [32], 
что грудная клетка и легкие формиру-
ют парные «пневматические цилин-
дры», обеспечивающие опору для груд-
ного отдела позвоночника, и что одна 
из причин развития сколиоза после 
торакопластики – дисбаланс этой 
пневматической системы поддержки 
позвоночника.

Loynes в 1972 г. сообщил о резуль-
татах операции торакопластики 
по поводу легочного туберкулеза 
у 243 больных. Техника операции 
включала резекцию различного коли-
чества ребер латеральнее реберного 
бугорка с различными дополнения-
ми (резекция поперечного отростка, 
перемещение лопатки таким обра-
зом, что ее нижний край оказывал-
ся в грудной клетке и фиксировался 
мышечными швами в этом положении 
и т.д.). Основные выводы сводились 
к следующему:

•   сколиотическая деформация кон-
статирована в 99 % (!) случаев, причем 
выпуклость дуги соответствовала сто-
роне торакопластики;

•   величина деформации строго кор-
релировала с количеством резециро-
ванных ребер и объемом резециро-
ванных тканей;

•   сколиоз прогрессирует в течение 
многих лет;

•   возраст на момент операции 
не коррелирует с величиной дефор-
мации, при этом тяжелые сколи-
озы могут развиваться у взрослых 
пациентов;

•   теория «пневматических цилин-
дров» не нашла подтверждения, 
как и их роль в формировании тора-
когенного сколиоза.

Bal et al. [34] представили резуль-
таты оперативного лечения 49 детей 
с ВПС. Стандартная заднебоковая 
торакотомия в девяти случаях допол-
нена стернотомией. Из 49 детей 28 
были мальчики, возраст на момент 
операции – 3,8 года, срок наблюде-
ния – 6 лет. Развитие сколиоза конста-

тировано у 15 (31 %), при этом только 
у двоих деформация превысила 25°.

Bleiziffer et al .  [35] отметили, 
что правая переднебоковая торакото-
мия при лечении простых кардиаль-
ных дефектов (ДМПП) дает лучший 
косметический результат, чем стан-
дартная срединная стернотомия. Авто-
ры сообщили о 95 больных (72 – лате-
ральная торакотомия, 23 – срединная 
стернотомия), оперированных в воз-
расте до 12 лет, средний срок после-
операционного наблюдения – 23 года; 
61 (46 и 15) обследован клинически. 
По данным анкетирования, у 76 % 
пациентов группы торакотомии и 39 % 
группы стернотомии косметический 
результат расценен как отличный. 
Всего сколиоз выявлен в 6,6 % случаев 
без разницы по группам (4 человека), 
по 2 больных в каждом типе операций. 
Угол Cobb не определялся.

Ruiz-Iban et al. [36] в 2005 г. оцени-
вали результат срединной стерното-
мии у 128 больных в возрасте до вось-
ми лет, оперированных по поводу 
ВПС. Исходных рентгенограмм нет. 
У 44 (34,3 %) пациентов выявлен ско-
лиоз более 10°, из них у 16 – более 20°. 
Основной вывод – риск развития ско-
лиоза возрастает, если ребенок опери-
рован в возрасте до 18 мес., тип ВПС 
значения не имеет. 

Herrera-Soto et al. [37, 38] в рабо-
тах 2006, 2007 гг. проанализиро-
вали результаты срединной стерно-
томии у 108 больных, оперирован-
ных по поводу ВПС, средний возраст 
на момент операции – 39 мес. Ско-
лиотическая деформация при среднем 
наблюдении 13 лет диагностирована 
у 30 детей (28 %; 10 мальчиков, 20 дево-
чек). Средний угол сколиоза – 25°,  
средний возраст диагноза – 14 лет. 
Между стернотомией и диагнозом 
сколиоза в среднем проходит 11 лет. 
При цианотических пороках сколи-
оз имеет тенденцию к утяжелению 
и развивается в 4 раза чаще. Сколи-
озы более 40° оперированы (всего 
4 человека). Сколиозы у мальчиков 
и девочек не различаются по величи-
не деформации.

Feiz et al. [39], изучавшие вопрос 
в Индии, пришли к выводу о том, 

что торакогенный сколиоз развива-
ется далеко не так часто, как приня-
то полагать. Всего было оперировано 
180 больных с ВПС (102 – торакото-
мия, 78 – стернотомия), наблюдение 
минимум 3 года, возраст на момент 
операции – 2,6 года, срок наблюде-
ния – 7,6 года, сколиоз выявлен у двух 
больных (1 – после стернотомии, 
1 – после торакотомии), величина 
дуги – 22° (вправо) и 23° (влево). Mery 
et al. [40] изучили факторы риска раз-
вития сколиотической деформации 
в большой (871 больной после опе-
рации на сердце) когорте пациентов 
(ж : м = 44 : 56 %). Средний возраст 
на момент операции – 3,7 мес., сред-
ний срок послеоперационного наблю-
дения – 11 лет. Через 10 лет после 
вмешательства в 12 % диагностиро-
ваны умеренные (менее 25°) и в 3 % – 
тяжелые (более 25°) сколиозы. Семь 
(0,8 %) пациентов нуждались в опе-
ративной коррекции деформации 
позвоночника. Предикторы: женский 
пол, генетические синдромы и задерж-
ка в развитии, недоношенность. 

Причины развития сколиоза после 
операции на сердце неизвестны, 
но существует множество теорий:

•   нарушение оксигенации и асим-
метричное кровоснабжение тел позвон-
ков при цианотических пороках;

•   кардиомегалия, приводящая к ана-
томическим изменениям для аккомо-
дации размеров сердца;

•   отклонение позвоночника от пуль- 
сирующей аорты;

•   прямое повреждение грудной 
клетки в ходе торакотомии;

•   хирургическая ретракция грудной 
стенки;

•   асимметричный рост грудины 
и реберного каркаса грудной клетки 
с возможным ранним закрытием стер-
нальных зон роста после стернотомии.

M e r y  e t  a l .  [ 4 0 ]  п о л а г а ю т , 
что кардиоторакальное вмешатель-
ство, нарушая целостность грудной 
клетки, может способствовать изме-
нению ее функции, вызывая ее асим-
метричный рост и приводя тем самым 
к развитию сколиоза. Авторы считают, 
что диагноз и хирургический доступ 
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не влияют на частоту развития дефор-
мации позвоночника. 

Kaito et al. [41] исследовали группу 
из 483 детей (ж : м = 226 : 257), опе-
рированных в возрасте до одного 
года с использованием стернотомии 
и/или торакотомии. Срок послеопера-
ционного наблюдения составил мини-
мум 10 лет, рентгенография выполне-
на во всех случаях. Врожденные и ней-
ромышечные сколиозы исключались 
из исследования. Сколиозы оценены 
по группам: >10–20°, 20–30°, 30–45°, 
>45°. Средний возраст на момент 
коррекции ВПС – 112 дней, рентге-
нографии – 14,4 года. Сколиоз диаг-
ностирован в 42,4 % случаев, по груп-
пам: 31,7, 5,8, 2,5, 2,5 % соответственно. 
Трое детей оперированы по поводу 
сколиоза (угол Cobb – 48–83°). Факто-
ры риска: женский пол (для сколиозов 
более 10°), кардиомегалия (для сколио-
зов более 45°), левосторонняя тора-
котомия, билатеральная торакото-
мия. Основные типы деформаций – 
верхнегрудные, при таких сколиозах 
выпуклость в 70 % – влево, при ниж-
негрудных – более 70 % правосторон-
них, при поясничных – более 70 % 
левосторонних.

Деформация позвоночника во фрон-
тальной плоскости вызывается механи-
ческим повреждением реберно-позво-
ночных сочленений после стерното-
мии или торакотомии, когда скелет еще  
не созрел и растет быстро.

Eby et al. [42] обнаружили, что часто-
та сколиоза после торакоабдоминаль-
ных операций в раннем детском воз-
расте достигает 85 %. Они обследовали 
41 больного с торакогенным сколиозом, 
из них 24 наблюдались или лечились 
консервативно, 17 – оперированы раз-
личными устройствами. Средний воз-
раст операции – 6 лет, срок наблюде-
ния – 2,9 года. Сколиоз уменьшен с 65° 
до 47°. Выявлено 13 осложнений у семи 
больных. Kerr et al. [43] представили 
одно из самых массивных исследований 
вопроса о связи торакотомии/стер-
нотомии и формирования сколиоти-
ческой деформации. Общее количе-
ство оперированных больных – 1419 
(торакотомия – 25 %, стернотомия – 
75 %; ж : м = 45–55 %). Сколиотическая 

деформация отмечена на последнем 
из доступных снимков в 5,8 % случа-
ев. Средний угол Cobb – 20° (11–63°), 
в среднем прогрессирование начина-
ется через 12 мес. После вмешатель-
ства для торакотомии и стернотомии 
разницы по скорости прогрессиро-
вания сколиотической дуги не выяв-
лено. Balubaid et al. [44] в 2024 г. про-
анализировали массивный литера-
турный материал (13 публикаций, 
2294 больных, число больных со ско-
лиозом – 577, общая частота дефор-
маций позвоночника 23,1 %). После 
исключения исследований низко-
го качества эта величина снизи-
лась до 20,9 %, в том числе сколиоз – 
19,5 %, гипокифоз – 17,3 %, гиперки-
фоз – 4,7 %. Возраст, пол и тип порока 
сердца не являются факторами риска 
развития деформации позвоночника. 
Таким образом, риск деформации 
при пороке сердца многократно выше, 
чем без такового. Чем больше период 
наблюдения, тем чаще сколиоз после 
операции. Kawamura et al. [45] исследо-
вали две группы пациентов после опе-
рации по поводу ВПС: 74 со сколиозом 
и 30 – без сколиоза. В группе сколиоза 
значительно больше девочек и боль-
ных, оперированных в более моло-
дом возрасте и многократно. Грубое 
прогрессирование сколиоза – после 
множественных операций по поводу 
ВПС с кардиомегалией. Все эти публи-
кации убедительно свидетельствуют, 
что между последствиями операции 
торакотомии или стернотомии и раз-
витием сколиотической деформации 
существует прямая связь. 

Настоящий обзор посвящен теме 
«Сколиоз и врожденные пороки серд-
ца», но раздел торакогенных ско-
лиозов есть основания дополнить 
информацией об исследованиях, 
посвященных тяжелой трахеоэзофа-
гальной патологии, требующей выпол-
нения стерно- либо торакотомии. 
Durning et al. [46] в 1980 г. сообщили 
о 18 больных, перенесших торакото-
мию по поводу трахеопищеводного 
свища или атрезии пищевода и наблю-
дались 10 лет и более. В девяти слу-
чаях развились сколиозы величиной 
минимум 10°, причем в восьми случа-

ях из девяти выпуклость дуги соответ-
ствовала стороне, противоположной 
стороне торакотомии. Сколиоз фор-
мировался в любое время – от раннего 
детства до возраста созревания скеле-
та, но те деформации, что развивались 
до ростового спурта, прогрессировали 
быстрее. Gilsanz et al. [47] рассказали 
о восьми больных, оперированных 
по поводу атрезии пищевода, у кото-
рых развился сколиоз 20° и более, при-
чем выпуклостью – в сторону торако-
томии. Блок 2–3 ребер не приводил 
к развитию сколиотической дефор-
мации, у этих восьми больных блоки-
ровано в среднем шесть ребер. Сколи-
оз больше 20° отмечен только в воз-
расте старше 11 лет. Блок развивается 
как следствие воспалительного про-
цесса, а не торакотомии как таковой. 

Westfelt и Nordwall [48] представи-
ли результаты изучения значительной 
группы пациентов после торакото-
мии, произведенной по поводу атре-
зии пищевода, сердечной и легочной 
патологии. Из 121 ребенка, подвергну-
тых торакотомии в возрасте 0–15 лет 
(в среднем – 7 лет), 61 на момент 
обследования были в возрасте 16 лет 
и старше (ж : м = 28 : 33). Средний 
срок наблюдения – 13 лет. Сколио-
тическая деформация 10° и более 
выявлена у 20 больных (8 – мальчи-
ки). Средняя величина дуги – 13,2°  
(10–25°). У 17 из 20 пациентов ско-
лиоз выпуклостью влево, в 15 случа-
ях это соответствует стороне доступа. 
Частота развития сколиоза после тора-
котомии, таким образом, в 13–50 раз 
чаще, чем в общей популяции. Морфо-
логические причины торакогенных 
сколиозов после торакотомий: руб-
цовые изменения плевры на вогнутой 
стороне дуги, резекция ребра, денер-
вация mm serratus, latissimus, наруше-
ния васкуляризации и функции спи-
нальных нервов. Клинически такие 
сколиозы малозначимы, специально-
го лечения не требуют. Однако, если 
операция проведена в раннем воз-
расте, больной нуждается в длитель-
ном наблюдении.

Wong-Chung et al. [49] подчерки-
вали, что сколиоз после операции 
на сердце имеет выпуклость в сто-
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рону торакотомии, а если операция 
по поводу атрезии пищевода – в сто-
рону, противоположную торакотомии. 
Они описали 9-летнюю девочку, кото-
рой в младенческом возрасте проведе-
на операция по поводу атрезии пище-
вода, развился реберный блок и «плев-
ральный сколиоз» (правосторонний 
доступ). В возрасте девяти лет диаг-
ностирован левосторонний сколиоз 
47°. Деформация исправлена путем 
резекции зоны костного блока. Mishra 
et al. [50] нашли, что после операции 
торакотомии по поводу врожденной 
атрезии пищевода (1338 детей) ско-
лиоз в развился в 20 % случаев, а после 
исключения из группы пациентов 
с врожденными мышечно-скелетными 
аномалиями – в 13 %. Sacco et al. [51]  
изучили результаты латеральной тора-
котомии у маленьких детей в аспек-
те развития торакогенного сколиоза 
и объема резекции легочной парен-
химы. У 129 больных с незавершен-
ным ростом скелета до операции 
не было сколиоза и деформаций 
грудной клетки. Средний возраст – 
5,1–5,3 года (ж : м = 69 : 31), после-
операционное наблюдение – 10 лет. 
Патология – внесердечная (легкие, 
опухоли,  желудочно-кишечный 
тракт). Сколиоз развивался в среднем 
через 5,3 года. Средний угол – 11,1°  
(11–90°), больше 10° – 37 (28,7 % слу-
чаев) пациентов, в 5 случаях – более 
45° (3,9 %). Средняя ротация апикаль-
ного позвонка – 16,2 %. У более моло-
дых деформации позвоночника тяже-
лее. Хотя ротация негрубая, риск ско-
лиоза более 45° относительно высок. 

В  целом,  суммируя  данные 
из 15 упомянутых выше публика-
ций (операции – торакотомии и/или 
стернотомии), посвященных тора-
когенному сколиозу, можно сделать 
вывод, что на 7476 пациентов отме-
чено 1442 случая развития сколиоза, 
что составляет 19,3 %. Сроки после-
операционного наблюдения варьиро-
вали от 3 до 10 лет и более. Из это-
го числа лишь единицы нуждаются 
в хирургической помощи – в обозре-

ваемом материале упомянуты только 
14 (1 %) пациентов, подвергнутых опе-
ративной коррекции. В то же время 
из упомянутых в работе Eby et al. [42] 
41 больного с торакогенным сколио-
зом оперировано 17 (41 %). Практиче-
ски все авторы, обратившие внимание 
на сторону выпуклости торакогенного 
сколиоза, отмечают, что она соответ-
ствует стороне торакотомии.

Аномалии позвоночника  
и врожденного порока сердца
Тот факт, что аномалии развития 
позвоночника (любого типа) неред-
ко сочетаются с врожденными нару-
шениями развития других локализа-
ций, в том числе внутренних органов, 
общеизвестен. В то же время инфор-
мация, которую нам удалось обнару-
жить применительно к проблеме ВПС, 
весьма ограничена.

Beals et al. [52] в 1993 г. обследовали 
218 пациентов с врожденными анома-
лиями позвоночника, 81 % из них име-
ли внепозвоночные аномалии разви-
тия, затрагивающие 7 систем организ-
ма. У 16 имели место ВПС, характер 
кардиальной патологии не уточняется. 
Тип вертебральной аномалии не дает 
возможности предсказать локали-
зацию и тип сердечной патологии. 
И.В. Казарян и С.В. Виссарионов [53] 
в том же году представили результа-
ты обследования 195 детей с анома-
лиями развития позвоночника, соче-
тание с аномалиями развития других 
органов и систем выявлено в 89 (46 %) 
случаях, из них с аномалиями серд-
ца – 8 % (пятое место в общем спи-
ске пораженных систем). Prybis et al. 
[54] в 2007 г. обсуждали методоло-
гию обследования пациентов с врож-
денными аномалиями позвоночника 
на предмет выявления их сосущество-
вания с ВПС. Основная идея – ано-
малии развития позвоночника кли-
нически проявляются ярко, поэтому 
скрининг с ЭКГ или ЭхоКГ после ос-
мотра ортопедом становится необя-
зательным. Авторы обследовали 190 
пациентов с врожденными аномалия-

ми позвоночника, исследование про-
ведено ретроспективно, 24 пациента 
осмотрены ортопедом с уже известным 
диагнозом ВПС, в 64 случаях – ЭхоКГ, 
в 27 – ЭКГ и осмотр педиатром или кар-
диологом, в 75 – осмотр только ортопе-
дом. Из 64 с ЭхоКГ один – с бикуспи-
дальным аортальным клапаном. В целом 
на 190 пациентов с аномалиями разви-
тия позвоночника в 25 (13,1 %) случаях 
диагностирован ВПС. 

Некоторые аспекты физического 
развития детей с врожденными 
пороками сердца
Особенности физического и когни-
тивного развития детей с ВПС начали 
привлекать к себе внимание в 20–40-х  
годах прошлого столетия. Речь шла 
о множестве характеристик – вес, 
рост, возраст начала ходьбы и разго-
ворной активности, ментальные нару-
шения, половое созревание, деформа-
ции грудной клетки. Все отклонения 
от возрастной нормы нетрудно увязать 
с нарушениями кровообращения, име-
ющими в своей основе гемодинамиче-
ские изменения, свойственные тому 
или иному врожденному пороку раз-
вития сердца. Прямой связи с дефор-
мациями позвоночника, развивающи-
мися у пациентов с ВПС, на первый 
взгляд, не просматривается, однако же 
мы считаем целесообразным привести 
здесь некоторые литературные данные 
для более полной характеристики изу-
чаемого материала.

Campbell et al. [55] самым тщатель-
ным образом обследовали 400 детей 
с ВПС, преимущественно – с тетра-
дой Фалло (половина всех обследо-
ванных детей и две трети тех, у кого 
порок сердца относился к группе циа-
нотичных). Авторы констатировали, 
что рост обследованных составляет 
96 % от возрастной нормы, то есть 
годовалый ребенок меньше нормы 
на 1 дюйм, а молодой взрослый – 
на 2,2 дюйма (1 дюйм – 2,54 см), вес 
уменьшен сильнее – до 85 % возраст-
ной нормы, то есть на 2 фунта лег-
че (1 фунт – 0,454 кг). Авторы под-

1 Канавка (борозда) Харрисона – горизонтальная канавка вдоль нижней границы грудной клетки, соответствующая реберному прикреплению диафрагмы.
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черкивают: чем выраженнее цианоз, 
тем сильнее отставание в росте и весе 
пациентов. До 45 % больных демон-
стрируют деформации грудной клетки: 
голубиная грудь, канавка Харрисона1,  
выстояние ребер (обычно слева). 
Ходить и говорить они тоже начина-
ют позднее нормы, при этом замет-
ных ментальных нарушений отмечено 
не было. Авторы замечают, что сре-
ди обследованных пациентов сколиоз 
встречался нередко и мог быть тяже-
лым. Возможно, это первое упомина-
ние сколиоза в связи с ВПС.

Mehrizi и Drash [56] представили 
огромный материал – результаты 
обследования 890 больных. Наиболь-
шее отставание в росте отмечено 
у больных с двойным отхождением 
магистральных сосудов от правого 
желудочка, атрезией легочной арте-
рии и D-транспозицией магистраль-
ных артерий. При отсутствии циано-
за наиболее замедлен рост у больных 
с легочной гипертензией.

Nice et al. [57] подчеркивали, что циа-
нотичные пороки сердца могут сопро-
вождаться рентгенографическими 
изменениями костной ткани. К таковым 
относят утолщение костей черепа, изме-
нения метафизов длинных трубчатых 
костей, ребер, позвоночника и таза, пе-
риостальные утолщения эпифизарных 
зон. Вероятно, хроническая гипоксемия 
за счет шунта крови «справа налево» при-
водит к гиперплазии костного мозга, 
а это, в свою очередь, к полицитемии 
и соответствующим изменениям костей.

Linde et al. [58] констатировали 
отставание в росте и весе практиче-
ски у всех больных с ВПС, но в боль-
шей степени – при цианотичных 
формах, хотя прямой связи со сте-
пенью выраженности цианоза авто-
рами не выявлено. Отставание в весе 
выражено больше, чем в росте, при-
чем все изменения – гораздо тяжелее 
у мальчиков.

Bayer, Robinson [59] обследова-
ли 167 мальчиков и 150 девочек 
с интракардиальными ВПС. Отмече-
но, что рост детей меньше, чем у здо-
ровых, мальчики ниже девочек, девоч-
ки достигают нормы во второй декаде 
жизни. Оперативное лечение ВПС вли-

яет на рост пациента положительно, 
но в незначительной степени.

White et al. [60] исследовали осо-
бенности роста и созревания кост-
ной ткани у 120 подростков и моло-
дых взрослых с ВПС. Они измеряли 
тотальную (Т) и медуллярную (М) 
ширину и кортикальную толщину (С) 
второй метакарпальной кости и опре-
деляли костный возраст. Оказалось, 
что (С) существенно снижен у циа-
нотических больных за счет расши-
рения (М) и редукции (Т). Выявлена 
редукция (С) при остеопорозе скеле-
та. У подростков с цианозом костный 
возраст тоже отставал от реального. 
Изменения (Т), (М), (С) и костный воз-
раст более выражены в группе циа-
нотичных ВПС, отражая более дале-
ко зашедшие изменения. Редукция 
кортикальной кости коррелирует 
с нарушением веса и в меньшей сте-
пени – роста и костного возраста. 
ВПС – важная причина нарушения 
скелетного роста в подростковом 
возрасте, а нарушения скелетного 
роста отражают степень поражения 
сердца. Через год та же группа авто-
ров сообщила о новом исследовании, 
проведенном на группе из 129 под-
ростков и молодых взрослых [61]. 
Проспективно оценивали снижение 
роста кости, замедленное созревание 
скелета, сколиоз и преждевремен-
ное слияние грудины при ВПС. Все 
эти явления отмечались часто, осо-
бенно – при цианотичных формах 
ВПС. Грудные сколиозы, «стартующие» 
в подростковом возрасте, были также 
нередки и быстрее прогрессировали 
при цианотических формах пороков. 

Не вызывает сомнения то обстоя-
тельство, что многочисленные и разно-
образные нарушения развития и роста 
скелета у пациентов с ВПС связаны 
с основным заболеванием. Тонкие меха-
низмы этих взаимодействий пока мало-
известны. Невозможно также ответить 
на вопрос, как влияют общие наруше-
ния развития и роста костной ткани 
на частоту формирования и прогрес-
сирование сколиотической деформа-
ции. Ясно только одно – такая связь 
прослеживается. Именно поэтому мы 
сочли необходимым включить в обзор 

эти немногочисленные, но, как нам 
представляется, важные данные. 
Этиология сколиотических 
деформаций, сопровождающих 
врожденные пороки сердца
Сколиозы, сопровождающие ВПС, отно-
сятся к различным типам: торакоген-
ные, врожденные, идиопатические. 
Если причина развития первых двух 
типов деформации более или менее ясна, 
то причина частого сосуществования ИС 
и ВПС остается неясной. Еще в 1973 г. 
Roth et al. [14] сделали попытку свести во-
едино существовавшие в те годы теории 
развития сколиоза в сочетании с ВПС. 
Они оказались весьма разнообразны.

1. Частое развитие деформаций 
позвоночника у больных с цианотич-
ными формами ВПС и генерализован-
ные нарушения формирования корти-
кальной кости наводят на мысль о воз-
можной роли нарушений оксигенации 
и дефиците (или асимметрии) крово-
снабжения тел позвонков и окружаю-
щих тканей как причине формирования 
искривления позвоночного столба.

2. Некоторые авторы полагают, 
что прекордиальное выпячивание 
стенки грудной клетки – следствие 
«попытки» ее адаптироваться к увели-
чению размеров сердца, а деформация 
позвоночника – результат смещения 
его в сторону от средостения.

3. Другие авторы пришли к мысли, 
что, поскольку дуга аорты часто зани-
мает контрлатеральное положение 
по отношению к выпуклости позво-
ночной дуги, это означает, что позво-
ночник отклоняется латерально 
от энергично пульсирующей аорты. 

4. Высказывается предположение, 
что статистическая корреляция между 
ВПС и ИС может быть проявлением еди-
ничного дефекта эмбрионального раз-
вития, который, в свою очередь, резуль-
тируется в изменениях эмбрионально-
го внеклеточного матрикса и приводит 
в врожденному дефекту сердца, а позд-
нее – к якобы приобретенной патоло-
гии позвоночного столба.

После публикации статьи Roth  
et al. [14] прошло более 50 лет, но прин-
ципиально новых теорий по обсуж-
даемой проблеме найти в литературе 
не удалось.
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