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Введение. В литературе, несмотря на большое количество научных исследований, посвященных идиопатическому сколиозу, по-прежнему 
отсутствует инструментальная оценка чувствительной сферы до и после хирургической коррекции деформаций позвоночника. Целью настоящей 
работы было исследование особенностей динамики температурно-болевой чувствительности после коррекции тяжелых и нетяжелых деформаций 
позвоночника у больных с идиопатическим сколиозом. Материалы и методы. Работа основана на результатах исследования 25 больных 
с идиопатическим сколиозом. Выборка больных была разделена на две группы в зависимости от величины дооперационной деформации в 
основной дуге: первая группа – больные с углом деформации ≤ 60º (15 больных); вторая группа – больные с углом деформации > 60º (10 больных). 
В неврологическом статусе больных до лечения не выявлено двигательных, рефлекторных и чувствительных нарушений. Во всех случаях 
проводилась одномоментная коррекция и стабилизация деформации позвоночника системами транспедикулярной фиксации. Исследование 
температурно-болевой чувствительности проводили до и после операции с помощью электрического эстезиометра в дерматомах Th1-S2. 
Результаты. До лечения было определено, что у больных с идиопатическим сколиозом во всех исследуемых дерматомах наблюдались нарушения 
температурно-болевой чувствительности различной степени выраженности, которые не зависели от величины деформации позвоночника. После 
коррекции деформации позвоночника в 1 группе больных в 41,5–54,1 % случаев наблюдалась положительная динамика температурно-болевой 
чувствительности, которая проявлялась в снижении порогов боли и тепла, восстановления тепловой чувствительности. Ухудшение наблюдалось 
в 29,2–34,7 % случаев. Во 2 группе больных преобладала отрицательная динамика температурно-болевой чувствительности (в 35,4–50 % 
случаев) – повышение или снижение порогов боли, повышение порогов тепла, потеря тепловой чувствительности. Улучшение чувствительности 
определялось в 29,4–31,8 % случаев. После проведенного лечения изменений неврологического статуса в обеих группах больных не отмечалось, 
поэтому можно говорить о субклинических изменениях температурно-болевой чувствительности. Заключение. У больных с идиопатическим 
сколиозом после коррекции исходной деформации ≤ 60º преобладает положительная динамика температурно-болевой чувствительности. При 
величине исходной деформации позвоночника > 60º доминирует отрицательная динамика этого вида чувствительности после лечения, что 
увеличивает риск неврологических осложнений. 
Ключевые слова: идиопатический сколиоз, температурно-болевая чувствительность, коррекция деформации позвоночника

Introduction Despite a great number of researches on idiopathic scoliosis reported there is still no instrumentation assessment of sensitivity before 
and after surgical correction of the curve found in literature. The purpose of the work was to explore dynamics in thermal pain sensitivity following 
correction of severe and mild spinal curves in patients with idiopathic scoliosis. Material and methods The work included results of examination 
of 25 patients with idiopathic scoliosis. Sampling population was divided into two groups depending on the extent of preoperative curve in major 
arch: Group I included patients with the curve of ≤ 60º (15 cases); Group II consisted of patients with the curve of > 60º (10 patients). Preoperative 
neurological examination showed no motor, reflex and sensory impairments. Acute deformity correction and spine stabilization with transpedicular 
systems were produced in all the cases. Thermal pain sensitivity was explored preoperatively and postoperatively at Th1-S2 dermatomes using 
electric esthesiometer. Results Disturbed thermal pain sensitivity of various extent was observed preoperatively in the study dermatomes of all 
patients with idiopathic scoliosis and was not shown to be dependent on the amount of the curve. Positive dynamics in thermal pain sensitivity 
revealed itself in reduced pain and heat thresholds and restored heat sensitivity and was observed in 41.5 to 54.1 % of the cases Group I following 
spine deformity correction. Deterioration was seen in 29.2 to 34.7 % of the cases. Group II showed negative dynamics in thermal pain sensitivity in 
35.4 to 50 % of the cases with either increased or decreased pain threshold, enhanced heat threshold and loss of heat sensitivity. Sensitivity improved 
in 29.4 to 31.8 % of the patients. No changes in neurological status were noted in both groups after surgical correction with subclinical changes in 
thermal pain sensitivity to be considered. Conclusion Positive dynamics in thermal pain sensitivity prevailed in patients with idiopathic scoliosis 
following baseline curve correction of ≤ 60º. Negative dynamics in thermal pain sensitivity was seen in patients with baseline curve correction of 
> 60º with a greater risk of neurological complications.
Keywords: idiopathic scoliosis, thermal pain sensitivity, spinal deformity correction

ВВЕДЕНИЕ

Известно, что нарушения функции спинного мозга и 
его корешков, включая проводниковые и сегментарные 
расстройства, являются обязательным компонентом иди-
опатического сколиоза [1–7]. Кроме того, некоторые авто-
ры отмечают особенности состояния центральной нерв-
ной системы, строения и функции моторной коры [8–11]. 

В большинстве представленных научных публикаций 
описаны изменения нервно-мышечного аппарата (мо-
торной сферы), которые не носят локального характера, 
а выходят за пределы уровня деформации позвоночника 
[8]. Чувствительная сфера у больных с идиопатическим 
сколиозом, по-прежнему, остается недостаточно осве-
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щенной. В литературе относительно мало публикаций, 
в которых анализируется глубокая (проприоцептивная и 
вибрационная чувствительность) [1, 2, 12] и поверхност-
ная (температурно-болевая) чувствительность [7].

При хирургическом лечении кифосколиотической 
деформации позвоночника ятрогенная травма спинного 
мозга является наиболее опасным последствием. Невро-
логический дефицит – это одно из самых серьезных ос-
ложнений, и его частота варьирует от 0,37 до 10 % [13, 14, 
15]. Лечение тяжелых деформаций позвоночника (> 60° 
градусов) [16, 17] остается серьезной хирургической про-
блемой [18], поскольку риск неврологического дефицита 
значительно увеличивается – от 0,7 до 25,5 % [19, 20, 21].

Объективных (ранговых) критериев оценки чувстви-
тельности не существует. Патогенетические особен-
ности сколиоза (деформация позвоночника, его анато-
мических структур, спинного мозга и спинномозговых 
корешков) на фоне его прогрессирования формируют 
полиморфизм нарушений видов чувствительности.

Взаимосвязь между оценками Scoliosis Research 
Society-22 (SRS-22) и удовлетворенностью пациента ре-
зультатами лечения низкая, анкета SRS-22 основывается 
на самооценке и не отражает объективные изменения 
показателей [22]. P.R. Rushton, M.P. Grevitt считают, что 
хирурги и пациенты должны знать об ограниченной до-
казательности показателей (боль, функция, активность), 
особенно после хирургической коррекции сколиоза [23]. 
Поэтому для объективного анализа функционального 
статуса больных до и после лечения важно использовать 
инструментальные методы исследования. Если инстру-
ментальная оценка двигательной сферы (параспиналь-
ные мышцы, мышцы нижних конечностей) после лече-
ния представлена в литературе в ряде публикаций [4, 24, 
25, 26], то чувствительная сфера освещена недостаточно.

Целью настоящей работы было исследование особен-
ностей динамики температурно-болевой чувствительно-
сти после коррекции тяжелых и нетяжелых деформаций 
позвоночника у больных с идиопатическим сколиозом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Работа основана на результатах исследования 
25 больных с идиопатическим сколиозом в возрасте от 14 
до 27 лет (в среднем – 17,3 ± 0,8 года). Было трое муж-
чин и 22 женщины. Угол деформации в основной дуге 
колебался от 35 до 86º (в среднем 60,1 ± 3,3º), в компен-
саторной – от 15 до 65º (в среднем 34,1 ± 4,1º). В соот-
ветствии с классификацией Lenke, по типу искривления 
преобладали деформации 3 типа (структуральные дуги в 
грудном и поясничном отделах позвоночника) – 13 слу-
чаев (52 %). 1 тип (основная дуга в грудном отделе) вы-
явлен у 6 человек (24 %), 5 тип (основная дуга искривле-
ния в поясничном отделе) – у 4 человек (16 %), выявлено 
по одному случаю искривлений 2 и 4 типа (по 4 % со-
ответственно). В большинстве случаев (1, 2, 3, 4 тип по 
Lenke) большая (структуральная) дуга искривления рас-
полагалась на уровне Th8-Th10 позвонков, при сколиозе 
5 типа – на уровне L1-L3 позвонков. Согласно модифика-
тора поясничного отдела у 20 человек (80 %) определен 
тип В, у 3 больных (12 %) – А, у 2 пациентов (8 %) – С. 
Сагиттальный профиль грудного отдела позвоночника 
распределился практически равномерно между всеми ти-
пами: гипокифоз – 8 пациентов (32 %), норма – 9 человек 
(36 %), гиперкифоз – 8 случаев (32 %).

В неврологическом статусе больных до лечения не 
выявлено двигательных, рефлекторных и чувствитель-
ных нарушений, что свидетельствует об отсутствии 
вертебро-радикуло-медуллярного конфликта. У 9 чело-
век диагностирован вертеброгенный болевой синдром с 
оценкой по шкале VAS 2,0 ± 0,42 (от 2 до 3 баллов). По-
сле проведенного лечения изменений неврологического 
статуса больных не отмечалось. При КТ-исследовании 
до лечения выявлены варианты изменения позвонков 
на вершине деформации: истончение дуг, ротация, де-
формация тел. Ни в одном случае не диагностировано 
уменьшение размеров позвоночного канала или ком-
прессии его структур. Проведенные МРТ-исследования 
свидетельствуют об отсутствии изменений структуры 
спинного мозга (по типу миелопатии, сирингомиелии).

Во всех случаях проводилась одномоментная кор-
рекция и стабилизация деформации позвоночника си-
стемами транспедикулярной фиксации. Остеосинтез 

позвоночника проводился согласно концепции CDI 
(Cotrel-Dubousset Instrumentation), уровень фиксации 
определялся типом сколиоза по Lenke. Введение педи-
кулярных винтов осуществлялось методом «free hand». 
Во всех случаях проводилась вертебротомия по типу 
SPO (вертебротомия Смит-Петерсона) на вершине де-
формации. В трех случаях у больных с тяжелой сте-
пенью сколиоза по James первым этапом выполнена 
дискотомия на 4-6 уровнях на вершине искривления с 
целью увеличения мобильности позвоночника. Исправ-
ление деформации осуществляли путем моделирования 
продольных стержней и осуществления деротационно-
го маневра. У всех пациентов заканчивали оперативное 
вмешательство декортикацией задних элементов по-
звонков и костной пластикой ауто-, гомокостью.

Длительность операции составила в среднем 
222,9 ± 15,9 мин. (диапазон 150–490 мин.), интраопе-
рационная кровопотеря – 510,4 ± 60,0 мл (диапазон 
300-1500 мл).

Проведение данного исследования было одобрено 
комитетом по этике ФГБУ «РНЦ «ВТО» имени акаде-
мика Г.А. Илизарова» Минздрава России. Оно осущест-
влялось в соответствии с этическими стандартами, из-
ложенными в Хельсинкской декларации 1964 года и ее 
последующих поправках. Пациенты, достигшие 18 лет, 
а также родители детей или их законные представители 
подписали информированное добровольное согласие на 
проведение диагностических исследований и публика-
цию данных без идентификации личности.

Исследование температурно-болевой чувствительно-
сти проводили до и через две-три недели после операции с 
помощью электрического эстезиометра (термистор фирмы 
“EPCOS Inc.”, Германия) с одновременной регистрацией 
температуры кожи («Termostar», фирмы «Nihon Kohden», 
Япония). Методической основой изучения температурно-
болевой чувствительности являлась оценка температур-
ного восприятия в ответ на локальное нагревание участка 
кожи выбранного дерматома. Температурные ощущения 
распределялись по двум градациям: 1) «тепло»; 2) «боль от 
горячего». Площадь контакта термоэлемента составляла 
1 см2, диапазон изменения температуры колебался от 10 до 
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50°, скорость увеличения температуры была 2°/мин. Оцен-
ка температурно-болевой чувствительности проводилась 
в соответствии с общепринятой схемой в симметричных 
точках справа и слева Th1-S2 дерматомов.

Математическая обработка полученных данных прово-
дилась с помощью программного комплекса Microsoft Excel 
2010 с надстройкой Attestat [27]. Оценивали соответствие 
нормальному типу статистического распределения значе-

ний порогов ощущения тепла и боли от горячего с помощью 
критериев Колмогорова, Смирнова. Рассчитывали их сред-
нее арифметическое (M), стандартную ошибку средней (m). 
Статистическую значимость различий показателей в срав-
ниваемых группах при нормальном характере их распреде-
ления оценивали с использованием t-критерия Стьюдента 
(p < 0,05). В случае малого объёма выборки использовался 
непараметрический критерий Манна-Уитни (p < 0,05).

РЕЗУЛЬТАТЫ

При анализе полученных данных выборка больных 
была разделена на две группы в зависимости от вели-
чины дооперационной деформации в основной дуге: 
первая группа – больные с углом деформации ≤ 60º 
(15 больных); вторая группа – больные с углом дефор-
мации > 60º (10 больных) (табл. 1 и 2).

Исследование состояния температурно-болевой чув-
ствительности до лечения показало, что и в первой и 
второй группах (табл. 1 и 2) во всех исследуемых дерма-
томах наблюдались нарушения температурно-болевой 
чувствительности различной степени выраженности. 
Негативные изменения проявлялись в виде повышения 
(гиперестезии) и снижения (гипестезии) порогов бо-
левой чувствительности, повышения порогов и отсут-
ствия тепловой чувствительности (термоанестезии). 

Сравнительный анализ состояния тепловой чув-
ствительности в двух группах определил, что в сред-
нем доля больных с нормальными порогами (1 груп-
па – 14,0 ± 3,1 % и 2 группа – 10,3 ± 3,8 %), также 
как и характер распределения (отсутствие нормальных 
порогов в дерматомах с L4 по S2), значительно не от-
личались. Процент больных с отсутствием тепловой 
чувствительности (термоанестезии) в первой и вто-
рой группах был практически одинаков и составлял 
26,4 ± 2,5 % и 27,7 ± 2,1 % соответственно (табл. 1 и 2). 

Доля больных с повышенными порогами в обеих груп-
пах была равнозначной (1 группа – 59,0 ± 3,4 %, 2 груп-
па 61,8 ± 3,8 %). Превышение показателей порогов те-
пловой чувствительности относительно уровня нормы 
находилось в диапазоне от 2 до 7 градусов и составля-
ло в среднем 5,1 ± 0,4 градуса (р < 0,05) (табл. 3 и 4).

Анализ болевой чувствительности определил, что в 
среднем доля больных с нормальными порогами также 
достоверно не отличалась в этих группах (1 группа – 
35,5 ± 3,1 % и 2 группа – 36,3 ± 4,1 %) (табл. 1 и 2). Кроме 
того, наблюдалось снижение порогов болевой чувстви-
тельности в первой группе в 7 дерматомах, во второй в 
6 дерматомах из 19. Процент больных с повышенными 
порогами был почти одинаков (1 группа – 62,0 ± 3,6 % 
и 2 группа – 60,0 ± 5,9 %). Отличие величин порогов бо-
левой чувствительности от уровня нормы проявлялось 
в виде повышения порогов на 2–8 градусов (в среднем 
4,6 ± 0,2 градуса, р < 0,05) или снижения на 2–5 градусов 
(в среднем 3,9 ± 0,2 градуса, р < 0,05) (табл. 3 и 4).

Таким образом, нарушения температурно-болевой 
чувствительности у больных с идиопатическим ско-
лиозом до оперативного лечения не носят локальный 
характер и выходят за пределы уровня деформации по-
звоночника. Они не зависят от величины деформации 
позвоночника и стороны исследования. 

Таблица 1
Процентное соотношение больных с идиопатическим сколиозом первой группы, имеющих различные нарушения 

температурно-болевой чувствительности (n = 15)

Дерматомы 
(n – кол-во 
измерений)

Тепловая чувствительность Болевая чувствительность
порог в норме 

(%)
порог повышен 

(%) отсутствует (%) порог в норме 
(%)

порог снижен 
(%)

порог повышен 
(%)

Th1 (n = 30) 47 33 20 60 16,7 20
Th2 (n = 30) 30 34,3 30 57 3,3 40
Th3 (n = 30) 37 40 16,7 47 0 53
Th4 (n = 30) 30 43,3 16,7 63 0 37
Th5 (n = 30) 27 46 27 50 0 50
Th6 (n = 30) 13 54 33 23 0 77
Th7 (n = 30) 7 63 30 30 0 70
Th8 (n = 30) 7 63 30 23 7 70
Th9 (n = 30) 7 63 30 23 7 70
Th10 (n = 30) 10 73 17 37 0 63
Th11(n = 30) 7 73 20 37 0 63
Th12 (n = 30) 10 57 33 33 3,3 63
L1 (n = 30) 10 79 20 27 0 73
L2 (n = 30) 13 67 20 32 3,3 67
L3 (n = 30) 10 63 27 30 3,3 67
L4 (n = 30) 0 53 47 20 0 80
L5 (n = 30) 0 50 50 20 0 80
S1 (n = 30) 0 70 30 33 0 67
S2 (n = 30) 0 95,5 4,5 32 0 68
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Таблица 2
Процентное соотношение больных с идиопатическим сколиозом второй группы,  

имеющих различные нарушения температурно-болевой чувствительности (n = 10)

Дерматомы 
(n – кол-во 
измерений)

Тепловая чувствительность Болевая чувствительность
порог в норме 

(%)
порог повышен 

(%)
отсутствует 

(%)
порог в норме 

(%)
порог снижен 

(%)
порог повышен 

(%)
Th1 (n = 20) 60 15 25 55 45 0
Th2 (n = 20) 45 30 20 60 15 25
Th3 (n = 20) 25 60 15 60 0 40
Th4 (n = 20) 15 60 25 70 0 30
Th5 (n = 20) 5 70 25 60 0 40
Th6 (n = 20) 10 65 25 60 0 40
Th7 (n = 20) 15 55 30 50 5 45
Th8 (n = 20) 5 70 25 40 0 60
Th9 (n = 20) 10 70 20 35 0 65
Th10 (n = 20) 0 75 25 20 0 80
Th11 (n = 20) 0 75 25 30 0 70
Th12 (n = 20) 5 60 40 25 5 70
L1 (n = 20) 0 60 40 15 5 80
L2 (n = 20) 0 70 25 35 5 60
L3 (n = 20) 0 90 10 30 0 70
L4 (n = 20) 0 65 35 20 0 80
L5 (n = 20) 0 55 45 10 0 90
S1 (n = 20) 0 60 40 15 0 85

Таблица 3
Показатели температурно-болевой чувствительности (градусы) у больных первой группы с идиопатическим сколиозом  

(M ± m, n = 15)

Дерматомы 
(n – кол-во 
измерений)

Температура 
кожи

Тепловая чувствительность Болевая чувствительность

порог в норме порог повышен порог в норме порог снижен порог повышен

Th1 (n = 30) 31,7 ± 0,2 32,5 ± 0,5 38,8 ± 1,0* 41,8 ± 0,2 38,0 ± 0,1* 45,0 ± 0,4*
Th2 (n = 30) 32,8 ± 0,2 34,1 ± 0,4 38,7 ± 0,7* 40,7 ± 0,4 36,0 ± 0,1* 44,7 ± 0,4*
Th3 (n = 30) 33,3 ± 0,2 34,8 ± 0,4 39,1 ± 0,9* 41,7 ± 0,4 – 46,3 ± 0,7*
Th4 (n = 30) 33,9 ± 0,2 36,8 ± 1,0 39,1 ± 1,0* 42,0 ± 0,2 – 46,3 ± 1,3*
Th5 (n = 30) 33,8 ± 0,2 36,6 ± 0,3 40,2 ± 1,2* 42,4 ± 0,3 – 46,0 ± 1,1*
Th6 (n = 30) 34,1 ± 0,2 36,5 ± 0,1 40,1 ± 0,7* 42,3 ± 0,4 – 45,4 ± 0,6*
Th7 (n = 30) 33,6 ± 0,2 36,5 ± 0,1 40,2 ± 0,8* 42,2 ± 0,3 – 45,6 ± 0,7*
Th8 (n = 30) 33,4 ± 0,2 34,5 ± 0,1 41,3 ± 0,5* 42,3 ± 0,3 38,1 ± 0,1* 46,0 ± 0,7*
Th9 (n = 30) 33,4 ± 0,1 34,3 ± 0,8 41,7 ± 1,0* 40,6 ± 0,4 38,2 ± 0,1 46,2 ± 0,7*
Th10 (n = 30) 33,6 ± 0,3 35,0 ± 0,6 41,1 ± 0,9* 41,4 ± 0,6 – 46,5 ± 0,9*
Th11 (n = 30) 33,5 ± 0,2 35,0 40,9 ± 0,9* 41,2 ± 0,9 – 46,1 ± 1,0*
Th12 (n = 30) 33,6 ± 0,3 34, 0 41,4 ± 1,0* 41,2 ± 0,9 38,0 46,3 ± 0,9*
L1 (n = 30) 33,7 ± 0,2 35,0 ± 0,6 41,0 ± 0,8* 41,7 ± 0,5 – 47,0 ± 0,8*
L2 (n = 30) 32,5 ± 0,2 34,5 ± 0,3 41,3 ± 1,2* 41,3 ± 0,5 38,0 47,4 ± 1,1*
L3 (n = 30) 32,1 ± 0,2 34,3 ± 0,3 41,1 ± 0,4* 41,3 ± 0,4 38,0 46,4 ± 1,1*
L4 (n = 30) 32,3 ± 0,2 – 40,8 ± 1,0* 42,3 ± 0,4 – 47,2 ± 0,9*
L5 (n = 30) 32,2 ± 0,2 – 40,2 ± 0,9* 42,0 ± 0,5 – 47,1 ± 0,9*
S1 (n = 30) 30,5 ± 0,3 – 41,0 ± 1,1* 41,5 ± 0,5 – 46,8 ± 1,0*
S2 (n = 30) 32,4 ± 0,2 – 40,4 ± 0,9* 41,7 ± 0,4 – 46,2 ± 1,0*

Примечание: * – достоверность отличия показателей от уровня нормы, р < 0,05.
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Таблица 4
Показатели температурно-болевой чувствительности (градусы) у больных второй группы с идиопатическим сколиозом  

(M ± m, n = 10)

Дерматомы 
(n – кол-во 
измерений)

Температура 
кожи

Тепловая чувствительность Болевая чувствительность

порог в норме порог повышен порог в норме порог снижен порог повышен

Th1 (n = 20) 31,1 ± 0,3 33,3 ± 0,5 37,1 ± 0,1* 40,2 ± 0,4 36,7 ± 0,7* –
Th2 (n = 20) 32,3 ± 0,2 34,4 ± 0,9 39,1 ± 1,8* 40,5 ± 0,4 35,0 ± 2,3* 44,7 ± 0,7*
Th3 (n = 20) 33,0 ± 0,2 33,0 ± 1,5 39,4 ± 0,6* 41,2 ± 0,3 – 45,2 ± 0,4*
Th4 (n = 20) 33,1 ± 0,2 35,1 ± 0,8 40,0 ± 0,6* 41,1 ± 0,4 – 45,7 ± 0,6*
Th5 (n = 20) 33,0 ± 0,2 34,0 39,5 ± 0,6* 41,6 ± 0,4 – 45,5 ± 0,5*
Th6 (n = 20) 32,9 ± 0,2 37,0 39,5 ± 0,6* 41,6 ± 0,4 – 45,5 ± 0,5*
Th7 (n = 20) 32,8 ± 0,2 36,5 ± 0,5 40,8 ± 0,8* 41,0 ± 0,5 37 45,8 ± 0,6*
Th8 (n = 20) 32,8 ± 0,1 36,5 ± 0,1 40,1 ± 0,8* 40,6 ± 0,5 – 45,5 ± 0,5*
Th9 (n = 20) 32,8 ± 0,1 35,3 ± 0,6 40,5 ± 0,5* 41,0 ± 0,5 – 46,1 ± 0,5*
Th10 (n = 20) 32,3 ± 0,6 – 40,6 ± 0,5* 41,7 ± 0,6 – 46,7 ± 0,5*
Th11 (n = 20) 32,9 ± 0,2 – 40,6 ± 0,6* 42,0 ± 0,6 – 46,8 ± 0,5*
Th12 (n = 20) 33,0 ± 0,1 – 40,0 ± 0,7* 42,0 ± 0,5 38,0 47,0 ± 0,5*
 L1 (n = 20) 32,6 ± 0,2 – 41,2 ± 0,8* 41,3 ± 0,9 38,0 47,1 ± 0,6*
 L2 (n = 20) 30,9 ± 0,2 34,0 40,7 ± 0,9* 41,8 ± 0,5 38,0 46,3 ± 0,8*
L3 (n = 20) 30,4 ± 0,2 – 40,2 ± 0,8* 41,7 ± 0,5 – 46,6 ± 0,8*
L4 (n = 20) 30,9 ± 0,2 – 40,5 ± 1,0* 42,3 ± 0,3 – 46,6 ± 0,8*
L5 (n = 20) 30,7 ± 0,2 – 41,8 ± 0,8* 43,0 ± 0,1 – 46,6 ± 0,6*
S1 (n = 20) 29,1 ± 0,3 – 40,5 ± 0,8* 42,0 ± 0,1 – 46,8 ± 0,6*
S2 (n = 20) 31,3 ± 0,2 – 41,3 ± 1,2* 42,0 ± 0,1 – 47,0 ± 0,8*

Примечание: * – достоверность отличия показателей от уровня нормы, р < 0,05.

В процессе лечения всем больным была выполнена 
одномоментная коррекция и стабилизация деформации 
позвоночника системами транспедикулярной фиксации. 
Величина коррекции деформации в компенсаторной 
дуге в обеих группах была почти одинакова, в основной 
дуге этот показатель в первой группе был достоверно 
выше на 21,1 % (р < 0,05), чем во второй (табл. 5). 

Необходимо отметить, что во второй группе у трех 
больных была выполнена дискотомия на 4–6 уровнях 
для увеличения мобильности позвоночника. Кроме 
того, кровопотеря во второй группе была на 88,5 % 
больше, чем в первой (1 группа – 383,1 ± 23,1 мл, вто-
рая группа – 722,2 ± 128,8 мл, р < 0,05). Следует под-
черкнуть, что после проведенного лечения изменений 
неврологического статуса больных не отмечалось. По-
этому все изменения температурно-болевой чувстви-
тельности происходили на субклиническом уровне. 

После коррекции деформации особый интерес вы-
зывает динамика болевой чувствительности. В первой 
группе обследуемых доля больных с положительной 
динамикой болевой чувствительности (рис. 1, а) была 
выше на 84 % (р ≤ 0,01), чем во второй группе (1 груп-
па – 54,1 ± 1,8 %, 2 группа – 29,4 ± 3,1 %, р ≤ 0,01). По-
ложительная динамика проявлялась в виде снижения 
порогов боли: 1) в первой группе на 1–9 градусов (в 
среднем – 3,0 ± 0,1 градуса, исходная величина порога 
боли составляла 46,5 ± 0,2 градуса, после лечения – 
43,6 ± 0,2 градуса, р ≤ 0,01); 2) во второй группе на 
1–7 градусов (в среднем – 2,3 ± 0,1 градуса, исходная 
величина порога боли 45,2 ± 0,3 градуса, после лече-
ния – 43,0 ± 0,2 градуса, р ≤ 0,05). Следует заметить, 
что средняя величина снижения порога в первой груп-
пе была достоверно выше на 23,3 % (р ≤ 0,05), чем во 
второй. 

Таблица 5
Изменение величин основной и компенсаторной дуг деформации позвоночника после коррекции у больных с 

идиопатическим сколиозом, M ± m, n = 25

Показатель

Группы обследуемых
Первая группа, n = 15 Вторая группа, n = 10

до лечения после лечения величина 
коррекции до лечения после лечения величина 

коррекции
Величина 
основной дуги (°)

48,5 ± 2,2 
(диапазон 36–60)

10,1 ± 2,4* 
(диапазон 3–40)

81,1 ± 4,0# 
(диапазон 33–95)

77,7 ± 2,7 
(диапазон 64–86)

29,0 ± 6,2* 
(диапазон 5–56)

63,5 ± 7,3 
(диапазон 33–92)

Величина 
компенсаторной 
дуги (°)

29,5 ± 4,9 
(диапазон 15–43)

10,0 ± 2,6* 
(диапазон 0–15)

69,4 ± 7,9 
(диапазон 50–100)

40,0 ± 6,6 
(диапазон 30–65)

18,0 ± 8,1* 
(диапазон 5–40)

60,8 ± 12,4 
(диапазон 39–87)

Примечание: * – достоверность отличия показателей от дооперационного уровня, р < 0,05; # – достоверность отличия показателя первой 
группы от второй, р < 0,05.
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Рис. 1. Доля больных с идиопатическим сколиозом, имеющих величину деформации до лечения ≤ 60º и > 60º, с положительной (а) и 
отрицательной (б) динамикой болевой чувствительности после хирургического лечения 

Кроме того, в первой группе доля больных с положи-
тельной динамикой болевой чувствительности относи-
тельно равномерно распределилась по всей цепочке дерма-
томов (рис. 1, а), во второй группе выделялись несколько 
дерматомов с наименьшей долей улучшения данного вида 
чувствительности (Th9, Th12, L3, L4, L5 – 5,6–22 %).

Отрицательная динамика (повышение или снижение 
порогов за пределы нормы) этого вида чувствительно-
сти (рис. 1, б) более выражена во второй группе, доля 
больных с негативными изменениями была больше на 
71,2 % (р ≤ 0,01), чем в первой (1 группа – 29,2 ± 2,6 %, 
2 группа – 50,0 ± 2,8 %, р ≤ 0,01). Негативные изменения 
проявлялась в виде повышения порогов боли: 1) в пер-
вой группе на 1–9 градусов (в среднем – 3,1 ± 0,2 гра-
дуса, исходная величина порога боли 43,0 ± 0,2 градуса, 
после лечения – 46,0 ± 0,1 градуса, р ≤ 0,01); 2) во второй 
группе на 1–10 градусов (в среднем – 3,5 ± 0,2 градуса, 
исходная величина порога боли 44,2 ± 0,2 градуса, после 
лечения – 47,8 ± 0,2 градуса, р ≤ 0,01). 

Снижение порогов было отмечено в первой груп-
пе в дерматомах Th4, L1, L2, L3, S1 в среднем в 
2 ± 0,3 случая на каждый дерматом. Величина сниже-
ния порога составляла в среднем – 4,8 ± 0,4 градуса 
(величина порога до лечения – 42,1 ± 0,4 градуса, после 
лечения – 37,4 ± 0,2 градуса). Во второй группе такая 
динамика наблюдалась в дерматомах с Th1 по Th6, в 

среднем в 3,5 ± 0,8 случая, величина снижения состав-
ляла – 2,9 ± 0,3 градуса (величина порога до лечения – 
40,5 ± 0,3 градуса, после лечения 37,8 ± 0,2 градуса).

Таким образом, после хирургической коррекции де-
формации позвоночника реакция болевой чувствитель-
ности зависела от угла основной дуги деформации. 
При величине исходной деформации ≤ 60º преоблада-
ла положительная динамика (в 54,1 % случаев) этого 
вида чувствительности, в случаях, когда угол дефор-
мации был > 60º, доля больных с ухудшением болевой 
чувствительности была выше (у 50 % больных), чем с 
позитивными изменениями (в 29,4 % случаев).

Динамика тепловой чувствительности в этих груп-
пах имела отличие от изменений болевой чувстви-
тельности (рис. 2). Средний процент больных с по-
ложительной динамикой этого вида чувствительности 
(рис. 2, а), которая проявлялась в виде снижения поро-
гов на 1–4 градуса и появлении тепловой чувствитель-
ности в тех областях, где она отсутствовала, в первой 
группе был на 30 % больше (р ≤ 0,05), чем во второй 
(1 группа – 41,5 ± 1,7 % и 2 группа – 31,8 ± 2,7 %). 

Кроме того, в первой группе в 16 из 19 дерматомах поя-
вилась тепловая чувствительность (рис. 3, а) в тех областях, 
где она отсутствовала в 1–7 случаях (в среднем 3,3 ± 0,4). 
Во второй группе в 15 из 19 дерматомах появилась тепло-
вая чувствительность в 1–4 случаях (в среднем 1,9 ± 0,3). 

Рис. 2. Доля больных с идиопатическим сколиозом, имеющих величину деформации до лечения ≤ 60º и > 60º, с положительной (а) и 
отрицательной (б) динамикой тепловой чувствительности после хирургического лечения 

Рис. 3. Количество случаев восстановления (а) и потери (б) тепловой чувствительности после хирургического лечения у больных с 
идиопатическим сколиозом, имеющих величину деформации до лечения ≤ 60º и > 60º
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Отрицательная динамика (рис. 2, б) тепловой чув-
ствительности (повышение порогов на 1–5 градусов 
и потеря тепловой чувствительности) была практиче-
ски одинакова в обеих группах (1 группа – 34,7 ± 2,0 % 
и 2 группа – 35,4 ± 2,5 %).

Следует заметить, что потеря тепловой чув-
ствительности (рис. 3, б) в первой группе больных 
была отмечена в 18 из 19 дерматомах в 2–6 случа-
ях (в среднем 4,5 ± 0,3 случая), во второй группе 

в 17 из 19 дерматомах в 1–5 случаях (в среднем 
2,6 ± 0,3 случая).

Таким образом, после хирургической коррекции 
деформации позвоночника, в случаях наличия вели-
чины деформации ≤ 60º доля больных с положитель-
ной динамикой тепловой чувствительности больше 
на 30 %, чем больных с углом деформации > 60º. При-
чем доля больных с отрицательной динамикой прак-
тически однозначна в обеих группах.

ОБСУЖДЕНИЕ

Для того, чтобы проанализировать реакции сенсор-
ной системы температурно-болевой чувствительности 
на коррекцию деформации позвоночника у больных с 
идиопатическим сколиозом необходимо обсудить фак-
торы, которые могут влиять на возникновение ее нару-
шений у данной категории пациентов до оперативного 
лечения.

Результаты наших исследований и данные литера-
туры свидетельствуют о том, что до оперативного лече-
ния нарушения чувствительности у данной категории 
пациентов не носят локальный характер и выходят за 
пределы уровня деформации позвоночника, при этом 
они не зависят от величины деформации позвоночника 
и стороны исследования [1, 2, 5, 7, 12]. 

R. Barrack et al. определили сниженные пороги ви-
брационной чувствительности при исследовании как 
верхних, так и нижних конечностей обследуемых с 
идиопатическим сколиозом [2]. В других публикациях 
этих авторов было показано, что пороги проприорецеп-
ции повышены, и отсутствует асимметрия при иссле-
довании правой и левой нижних конечностей [1]. В ра-
боте исследователей [7] описаны различные варианты 
нарушений температурно-болевой чувствительности: 
повышение порогов (гиперестезия); снижение порогов 
(гипестезия); отсутствие тепловой чувствительности 
(термоанестезия) в Th1-S2 дерматомах у всех обследо-
ванных больных с идиопатическим сколиозом. 

Анализируя все вышеизложенные факты, можно 
сделать вывод, что нарушения температурно-болевой 
чувствительности до лечения могут быть вызваны пер-
вичным этиопатогенетическим фактором идиопатиче-
ского сколиоза, который включает центральный меха-
низм нарушения функции задних корешков спинного 
мозга [1, 5].

Нарастание выраженности нарушений температур-
но-болевой чувствительности на вершине деформации 
и каудальнее [7] свидетельствуют о том, что к этиопа-
тогенетическим факторам, по-видимому, следует так-
же отнести и фактор деформации позвоночника, ко-
торый способствует натяжению спинного мозга и его 
корешков, и, соответственно, изменению положения 
спинномозговых ганглиев и еще большему нарушению 
их функции [6]. 

Кроме того, температурно-болевая чувствитель-
ность является разновидностью кожной чувствитель-
ности, и ее изменения могут быть обусловлены нару-
шением структуры и функции рецепторного аппарата, 
изменением строения нервных волокон в нервах кожи 
вследствие натяжения, деформации и уменьшения тол-
щины кожи при идиопатическом сколиозе [28, 29, 30]. 

Литературные данные об инструментальной оцен-
ке функционального состояния больных с идиопа-

тическим сколиозом после хирургического лечения 
посвящены, в основном, двигательному компоненту: 
параспинальным мышцам (динамика ЭМГ) [4, 24], 
реактивности и резистентности пирамидных структур 
спинного мозга [26], частным и интегральным харак-
теристикам произвольной и вызванной биоэлектриче-
ской активности мышц нижних конечностей [4, 26]. 
Динамика чувствительности (в частности температур-
но-болевой чувствительности) после хирургической 
коррекции в зависимости от исходной величины де-
формации в литературе не освещена.

Результаты нашего исследования показали, что 
реакции сенсорной системы температурно-болевой 
чувствительности в области дерматомов Th1-S2 на 
коррекцию деформации позвоночника при величинах 
исходной деформации ≤ 60º (нетяжелой) и > 60º (тя-
желой) у больных с идиопатическим сколиозом были 
различны. 

Следует акцентировать внимание на динамику бо-
левой чувствительности, которая имеет различную 
направленность реакций. В группе больных с вели-
чиной деформации ≤ 60º преобладала положительная 
динамика показателей этого вида чувствительности (в 
54,1 % случаев), и она относительно равномерно рас-
пределилась по всей цепочке дерматомов. Отрицатель-
ная динамика составила 29,2 %. 

У больных с величиной деформации > 60º домини-
ровала отрицательная динамика болевой чувствитель-
ности (у 50 % больных). Положительная динамика со-
ставила всего 29,4 %. 

Положительная динамика тепловой чувствитель-
ности имела ту же тенденцию, что и у болевой чув-
ствительности, при величинах деформации ≤ 60º доля 
больных с положительной динамикой тепловой чув-
ствительности больше на 30 %, чем больных с углом 
деформации > 60º. Однако доля больных с отрицатель-
ной динамикой практически однозначна в обеих груп-
пах (1 группа – 34,7 ± 2,0 % и 2 группа – 35,4 ± 2,5 %). 
Различный характер изменений тепловой и болевой 
чувствительности может обусловливаться различиями 
в проводниках этих видов чувствительности.

Результаты нашей работы подтверждаются резуль-
татами исследований других авторов. Так, А.П. Шеин с 
соавт. при использовании таких же методов коррекции 
деформации как в нашей работе пришли к заключе-
нию, что после лечения в 37,8 % случаев наблюдалась 
положительная динамика, которая заключалась в по-
вышении функциональных возможностей сенсомотор-
ного аппарата нижних конечностей [26].

По данным И.А. Ломага с соавт., степень прове-
дения по моторным аксонам после операции также 
увеличивалась. Кроме того, наблюдалось улучшение 
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функциональных возможностей мышц спины [4], по-
казатели ЭМГ становились более сбалансированными, 
особенно в поясничном отделе [24]. 

Прежде, чем обсудить причины ухудшения или 
улучшения температурно-болевой чувствительности у 
больных с идиопатическим сколиозом ≤ 60º и > 60º, не-
обходимо прояснить на какие этиологические факторы 
нарушения температурно-болевой чувствительности 
влияет оперативная коррекция идиопатического ско-
лиоза. Основным фактором, вероятно, является умень-
шение угла основной дуги деформации (1 группа – на 
81,1 ± 4,0 % и 2 группа – на 63,5 ± 7,3 %). Благодаря этому 
оптимизируются взаимоотношения позвоночника, спин-
ного мозга, спинномозговых корешков, спинномозговых 
ганглиев, уменьшается натяжение и деформация кожи. 

Положительная динамика температурно-болевой 
чувствительности может быть обусловлена и тем, что 
после коррекции деформации позвоночника исходно 
напряженные и сдавленные поверхностные оболочеч-
ные артерии и некоторые корешковые артерии [31] 
оказываются в более оптимальных условиях, чем до 
операции, что способствуют улучшению трофики и 
функционирования невральных структур. 

Отрицательная динамика этого вида чувствитель-
ности может быть связана с одномоментной интаопе-
рационной тракцией позвоночника (деротационным 
маневром), когда опосредованное воздействие на спин-
ной мозг и реактивные изменения сосудов (микрососу-
дистые ишемические события) могут вызывать нару-
шение функции [32, 33]. В нашем исследовании это в 

большей степени выражено после коррекции дуги де-
формации > 60º, несмотря на то, что величина коррек-
ции деформации в этой группе была меньше на 21,1 %, 
чем у больных с величиной деформации ≤ 60º. 

Исправление тяжелых деформаций позвоночника 
сопряжено с необходимостью применения больших 
корригирующих маневров, что вызывает более выра-
женные реактивные ответы структур спинного мозга и 
повышает риск послеоперационных осложнений.

У больных с идиопатическим сколиозом III–IV сте-
пени (по В.Д. Чаклину) объемный капиллярный крово-
ток оболочек спинного мозга на вершине деформации 
снижен на 27–57 % относительно должного уровня. 
Уменьшение кровотока находится в прямой зависимо-
сти от угла деформации позвоночника [34]. 

После коррекции CDI (Cotrel-Dubousset 
Instrumentation) нетяжелых форм идиопатического 
сколиоза отмечается улучшение показателей микро-
циркуляции в оболочках спинного мозга. При крайне 
тяжелых сколиозах имеется тенденция к нарушению 
кровообращения в более глубоких слоях оболочек. При 
этом даже при постепенной коррекции грубых дефор-
маций позвоночника в системе гало-пельвик имеются 
признаки некоторого ухудшения микроциркуляции 
[35]. В работе А.П. Шеина с соавт. также отмечается, 
что с увеличением тяжести исходной деформации на-
блюдается возрастающий по интенсивности отрица-
тельный послеоперационный тренд функциональных 
возможностей сенсомоторного аппарата нижних ко-
нечностей [26].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Сравнительный анализ динамики температурно-
болевой чувствительности после коррекции тяжелых 
и нетяжелых деформаций позвоночника у больных с 
идиопатическим сколиозом показал, что после лече-
ния положительная динамика температурно-болевой 
чувствительности более выражена в группе больных с 
величиной деформации ≤ 60º (в 41,5–54,1 % случаев). 
После хирургического лечения деформаций позво-
ночника > 60º преобладает отрицательная динамика 
(в 35,4–50 % случаев) этого вида чувствительности. 

Несмотря на то, что после проведенного лечения ди-
намики неврологического статуса больных не наблю-
далось, у всех пациентов диагностированы изменения 
чувствительности на субклиническом уровне. 

Одномоментная коррекция деформации позво-
ночника при идиопатическом сколиозе более 60° 
требует настороженности в связи с высоким риском 
неврологических нарушений, профилактических 
фармакологических мероприятий для их пред-
упреждения. 
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