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Резюме
Кифосколиоз – это синдром, характеризующийся чрезмерным искривлением позвоночника во фронтальной и сагитталь-
ной плоскостях, что приводит к нарушению механики дыхания и дыхательной недостаточности. Кифосколиозом страдает 
около 1% населения, но только в 10% этих случаев наблюдаются значительные клинические симптомы. Причины дефор-
мации грудной клетки: идиопатические, врожденные, связанные с нервно-мышечными заболеваниями и приобретенные. 
При наличии деформации грудной клетки часто наблюдается серьезное нарушение функции легких, которое, вероятно, 
вызвано искривлением позвоночника и сдавлением органов грудной полости со стороны грудной клетки. Данные измене-
ния способны приводить к нарушению движений диафрагмы – основной дыхательной мышцы, в результате чего снижается 
эффективность ее работы. Изменение положения грудной стенки, снижение ее эластичности и невыгодное положение 
дыхательных мышц чаще всего приводят к рестриктивным нарушениям легочной вентиляции. В основе патогенеза дыха-
тельной недостаточности у пациентов с кифосколиозом лежит альвеолярная гиповентиляция, обусловленная изменением 
архитектоники грудной клетки и структуры легочных объемов, снижением дыхательного усилия при вдохе, уменьшением 
минутной вентиляции легких и гиповентиляцией во время сна. Цель работы – провести обзор способов коррекции дыха-
тельной недостаточности у пациентов с кифосколиозом, включая оперативные и консервативные методики, с основным 
фокусом на респираторную поддержку при помощи неинвазивной вентиляции легких. Основным консервативным методом 
лечения дыхательной недостаточности при кифосколиозе является именно неинвазивная вентиляция, которая способна 
улучшить выживаемость пациентов, нормализовать газообмен, повысить эффективность работы дыхательных мышц, улуч-
шить качество сна и жизни, а также повысить толерантность к физическим нагрузкам.

Ключевые слова: деформация грудной клетки, вентиляция легких, острая дыхательная недостаточность, хроническая 
дыхательная недостаточность, гиперкапния
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Abstract
Kyphoscoliosis is a syndrome characterized by excessive curvature of the spine in the frontal and sagittal planes, which leads to 
impaired respiratory mechanics and respiratory failure. Kifoscolioz suffers about 1% of the population, but only in 10% of these 
cases there are significant clinical symptoms. Causes of chest deformation: idiopathic, congenital, deformations associated with 
neuromuscular diseases, acquired deformations. In the presence of chest deformation, there is often a serious impairment of lung 
function, which is likely caused by spinal curvature and compression of the chest cavity organs from the chest. These changes can 
lead to impaired movements of the diaphragm – the main respiratory muscle, resulting in a decrease in its efficiency. Changes 
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ВВЕДЕНИЕ

Кифосколиоз – это синдром, который характеризует-
ся чрезмерным искривлением позвоночника во фрон-
тальной и сагиттальной плоскостях вследствие аномалий 
позвоночника, что приводит к нарушению механики ды-
хания, прогрессирующей слабости дыхательных мышц, ги-
повентиляции, гиперкапнии и хронической дыхательной 
недостаточности (ДН) [1]. Кифосколиозом страдает около 
1% населения, но только в 10% этих случаев наблюдают-
ся значительные клинические симптомы [2, 3]. Этиология 
кифосколиоза часто остается неясной; возможными при-
чинами могут быть травмы в детском возрасте, туберкулез 
позвоночника или пострахитические изменения.

ПРИЧИНЫ ДЕФОРМАЦИИ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ

Причины деформации грудной клетки приведены 
в таблице  [4]. Также выделяют нервно-мышечный ки-
фосколиоз как результат перенесенного в младенчестве 
полиомиелита. Искривление позвоночника является наи-
более частой причиной деформации грудной стенки, при 
этом самой распространенной формой является идиопа-
тический кифосколиоз [5].

При наличии деформации грудной клетки часто наблю-
дается серьезное нарушение функции легких, которое, ве-
роятно, вызвано искривлением позвоночника и сдавлени-
ем органов грудной полости со стороны грудной клетки. 
Данные изменения способны приводить к нарушению 
движений диафрагмы – основной дыхательной мышцы, [6], 
в результате чего снижается эффективность ее работы [7]. 
Изменение положения грудной стенки, снижение ее эла-
стичности и невыгодное положение дыхательных мышц 
чаще всего приводят к рестриктивным нарушениям ле-
гочной вентиляции, а именно к снижению общей емкости 
легких (ОЕЛ) и жизненной емкости легких (ЖЕЛ) [8]. Также 
имеются данные о возможном увеличении соотношения 
остаточного объема (ООЛ) к ОЕЛ, что предполагает менее 
выраженное уменьшение ООЛ по сравнению с более зна-
чимым уменьшением ОЕЛ. Это отличает данных пациен-
тов от больных эмфиземой и хронической обструктивной 
болезнью легких (ХОБЛ) [2], у которых повышение соотно-
шения ООЛ/ОЕЛ происходит за счет увеличения ООЛ, не-
пропорционального увеличению ОЕЛ.

in the position of the chest wall, reduced elasticity, and an unfavorable position of the respiratory muscles often lead to restric-
tive disorders of pulmonary ventilation. The pathogenesis of respiratory failure in patients with kyphoscoliosis is based on alve-
olar hypoventilation due to changes in the architecture of the chest and the structure of lung volumes, a decrease in respiratory 
effort during inspiration, a decrease in minute ventilation and hypoventilation during sleep. The aim of this study is to review 
the methods for correcting respiratory failure in patients with kyphoscoliosis, including surgical and conservative techniques, 
with a primary focus on respiratory support using non-invasive ventilation. The main conservative method of treating respiratory 
failure is respiratory support, namely noninvasive ventilation. This method can improve patient survival, normalize gas exchange, 
increase the efficiency of the respiratory muscles, improve the quality of sleep and life, and increase exercise tolerance.
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2  Таблица. Причины деформации грудной клетки [4]
2  Table. Causes of chest deformity [4]

Деформации Заболевания

1. Идиопатические
Идиопатический сколиоз

Идиопатический кифоз

2. Врожденные

Костные аномалии

Сколиоз

Кифоз

Аномалии спинного мозга

Миелодисплазия

3. Синдромы,  
при которых  
развивается сколиоз

Нейрофиброматоз

Синдром Марфана

Несовершенный остеогенез

Синдром Клиппеля – Фейля

Мукополисахаридозы

Синдром Тричера Коллинза

Синдром Гольденхара

Синдром Аперта

Синдром Элерса – Данлоса

Позвоночная и эпифизарная дисплазия

Артрогрипоз

4. Деформации,  
связанные  
с нервно-мышечными  
заболеваниями

Церебральный паралич

Полиомиелит

Мышечные дистрофии

Миопатии

Наследственные сенсомоторные невропатии

Атаксия Фридрейха

Сирингомиелия

5. Приобретенные 
деформации

Операция/травма

Инфекционное заболевание (туберкулез и др.)

Лучевая терапия

Опухоли (нейробластома, остеома, гемангиома, 
хордома, эозинофильная гранулема)
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Определенную роль в  патогенезе дыхательной ДН 
у пациентов с кифосколиозом играет обструктивный ком-
понент: необратимое увеличение сопротивления дыха-
тельных путей обусловлено прежде всего деформацией, 
повышением сопротивления тканей и незначительным 
уменьшением размеров дыхательных путей. В результа-
те основной причиной декомпенсации хронической ДН 
(ХДН) у пациентов с кифосколиозом является именно сни-
жение эластичности легких и грудной стенки, а не повы-
шение сопротивления дыхательных путей, как это наблю-
дается у пациентов с ХОБЛ [9].

Снижение подвижности грудной клетки у пациентов 
с кифосколиозом оказывает существенное влияние на ды-
хание во время сна: пациенты с кифосколиозом испытыва-
ют гиповентиляцию, особенно в быструю фазу сна (REM-фа-
зу), что приводит к повышению концентрации углекислого 
газа и снижению насыщения крови кислородом [10].

Таким образом, в основе патогенеза ДН у пациентов 
с кифосколиозом лежит альвеолярная гиповентиляция, об-
условленная изменением архитектоники грудной клетки 
и структуры легочных объемов. Кроме того, к ДН приво-
дит снижение дыхательного усилия во время вдоха, умень-
шение минутной вентиляции легких и гиповентиляция во 
время сна. Все вышеперечисленные изменения у пациен-
тов с кифосколиозом обуславливают появление вначале 
гипоксемической, а затем и гиперкапнической ДН.

ЛЕЧЕНИЕ КИФОСКОЛИОЗА

Способы коррекции ДН у пациентов с кифосколио-
зом различны. Существует ряд оперативных вмешательств, 
включающий спондилодез с  использованием различ-
ных металлоконструкций, установление спинальных си-
стем с транспедикулярными опорными элементами. Так-
же широко применяется многоуровневая дискэктомия 
на вершине сколиотической дуги [11]. В некоторых слу-
чаях коррекции дорсальной деформации позвоночника 
может предшествовать курс галофеморального или ти-
биального вытяжения. Проведение данной манипуляции 
демонстрирует достоверное увеличение форсированной 
ЖЕЛ (ФЖЕЛ) и объема форсированного выдоха за 1 сек 
(ОФВ1) [12, 13].

Основными консервативными методами лечения хро-
нической ДН у пациентов с кифосколиозом являются дли-
тельная кислородотерапия (ДКТ), неинвазивная вентиля-
ция легких (НВЛ), а также их сочетание. В случае тяжелого 
обострения ДН возможно применение инвазивной венти-
ляции легких (ИВЛ).

Основной причиной обострений чаще всего являет-
ся инфекция дыхательных путей, которая быстро ухудша-
ет состояние пациентов и провоцирует острую ДН (ОДН), 
что обычно требует госпитализации пациентов в отде-
ление интенсивной терапии и проведения либо неин-
вазивной, либо инвазивной искусственной вентиляции 
легких [14]. Пациенты с кифосколиозом подвержены бо-
лее высокому риску вторичной легочной инфекции из-за 

микроателектазов и нарушения эвакуации бронхиально-
го секрета [3]. В исследовании, посвященном применению 
НВЛ и ИВЛ у пациентов с ОДН в отделении интенсивной 
терапии, была показана неэффективность НВЛ в случаях 
развития у пациента септического шока, что могло быть 
связано с отсроченной интубацией. Однако при длитель-
ном применении НВЛ после разрешения ОДН у пациен-
тов с кифосколиозом была обнаружена положительная 
динамика показателей легочной функции [5].

Ранее ДКТ широко применялась у пациентов с ки-
фосколиозом. Однако в исследовании E. Chailleux et al., 
в котором приняли участие 662 пациента с кифосколи-
озом (69% пациентов получали только ДКТ и 31% боль-
ных – НВЛ в сочетании с ДКТ), была показана более 
высокая выживаемость пациентов с кифосколиозом, по-
лучавших НВЛ, по сравнению с теми, кто изначально по-
лучал только ДКТ  [15]. Аналогичные результаты были 
получены в более позднем исследовании: ночная НВЛ 
в сочетании с ДКТ привели к лучшим показателям вы-
живаемости, газообмена и функциональных параметров, 
чем только ДКТ. В группе НВЛ + ДКТ однолетняя выжи-
ваемость была выше (100% против 66%), а также наблю-
далось увеличение парциального напряжения кислорода 
в артериальной крови (РаO2) на 54%, снижение парци-
ального напряжения углекислого газа в артериальной 
крови (РаCO2) на 21%, увеличение ЖЕЛ на 47% и макси-
мального статического давления в ротовой полости при 
вдохе на 33% [16].

Похожие данные были получены в  исследовании 
T. Gustafson et al., которое показало, что НВЛ в домашних 
условиях статистически достоверно увеличила выживае-
мость при кифосколиозе в три раза по сравнению с ДКТ 
при поправке на возраст, пол, сопутствующие респира-
торные заболевания и уровень газов в крови: ОШ 0,30 
(95% ДИ: 0,18–0,51) [17]. В ходе двухнедельного сравне-
ния НВЛ и ДКТ, применяемых в течение ночи, было пока-
зано, что кислородная терапия, хотя и приводила к более 
выраженному улучшению насыщения крови кислородом 
в течение ночи, не уменьшала утреннюю головную боль, 
вялость и одышку. Напротив, использование НВЛ было 
эффективным в облегчении симптомов и улучшении по-
казателей газообмена. Из 21 обследованного пациента 
19 предпочли продолжить именно НВЛ [18]. Однако было 
продемонстрировано, что ДКТ во время теста с 6-минут-
ной ходьбой (6-МТХ) уменьшала выраженность одышки 
по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) и уменьшала вре-
мя восстановления после физической нагрузки [8].

ЛЕЧЕНИЕ КИФОСКОЛИОЗА  
ПРИ ОСТРОЙ ДЫХАТЕЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ

Использование НВЛ в случаях ОДН у пациентов с ки-
фосколиозом возможно, однако имеет ряд ограничений 
и в некоторых случаях не может полностью заменить ИВЛ. 
В исследовании F. Çiftci et al. НВЛ оказалась более эффек-
тивной у пациентов с ХОБЛ и кардиогенным отеком лег-
ких (p = 0,029 и p = 0,035 соответственно), чем у паци-
ентов с кифосколиозом, что авторы объяснили исходно 
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по сравнению с другими группами [19].
В работе D.M. Libby et al. 20 пациентам с кифосколиозом 

после эпизода ОДН была продолжена вентиляция: 13 паци-
ентов получали кислородотерапию с помощью маски Вен-
тури, 7 – механическую вентиляцию легких, двое из которых 
смогли избежать эндотрахеальной интубации. Успешное ле-
чение ОДН, вызванной тяжелым кифосколиозом, оказалось 
возможным у подавляющего большинства пациентов. В от-
личие от ХОБЛ, функция легких после ОДН при кифоско-
лиозе ухудшалась медленнее, чем ожидалось, и на самом 
деле могла улучшаться при лечении в течение многих лет. 
За время наблюдения уровень VC (volume capacity) снизил-
ся на 1,5 мл/год, а ОФВ1 – на 13,9 мл/год. РаО2 увеличился 
на 2,6 мм рт. ст./год, а РаСО2 – на 1,7 мм рт. ст./год [20].

Исследование S.P. Rai et al. показало эффективность 
НВЛ при ОДН, вызванной обострениями ХОБЛ, острым ре-
спираторным дистресс-синдромом и кифосколиозом. Так-
же было продемонстрировано успешное отлучение че-
тырех пациентов от  длительной ИВЛ, включая одного 
пациента с кифосколиозом, при помощи НВЛ [21].

ЛЕЧЕНИЕ КИФОСКОЛИОЗА ПРИ ХРОНИЧЕСКОЙ 
ДЫХАТЕЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ

Хроническая гиперкапния при кифосколиозе сопрово-
ждается наличием типичных симптомов ХДН и снижением 
качества жизни, что обуславливает применение НВЛ у та-
ких пациентов. Показаниями к применению НВЛ при ки-
фосколиозе является наличие симптомов гиповентиляции 
и еще одного из следующих признаков: хроническая су-
точная гиперкапния с PaCO2 ≥ 45 мм рт. ст., ночная гипер-
капния с PaCO2 ≥ 50 мм рт. ст., нормокапния в течение дня 
с повышением чрескожного парциального напряжения 
углекислого газа (PtcCO2) ≥ 10 мм рт. ст. в течение ночи [22].

Исследование эффективности домашней НВЛ у  па-
циентов с кифосколиозом различной этиологии в тече-
ние 25-летнего периода наблюдения показало, что выжи-
ваемость через 5, 10, 15, 20 и 25 лет составила 96%, 88%, 
61%, 46% и 39% соответственно [23]. На момент смерти 
испытуемые находились на НВЛ в домашних условиях 
в среднем в течение 9,2 ± 5,1 года, а их возраст составлял 
75,5 ± 9,2 года. Не было выявлено значимой связи между 
смертностью и возрастом на момент начала НВЛ, исход-
ными показателями газового состава артериальной крови, 
ФЖЕЛ, ОФВ1. Причем этиология кифосколиоза не влияла 
на выживаемость пациентов [23]. В то же время описан ряд 
показателей, которые могут быть связаны с повышенным 
риском летального исхода у пациентов с кифосколиозом, 
использующих НВЛ. В исследовании 110 пациентов с за-
болеваниями грудной стенки, которым проводилась НВЛ 
в течение 1 мес., было показано, что уровень PaCO2 ≥ 50 мм 
рт. ст. через 1 мес. после начала НВЛ в домашних услови-
ях и наличие сопутствующих заболеваний являлись фак-
торами риска летального исхода, при этом 35% случаев 
смерти были связаны с респираторными причинами. На-
личие сопутствующих заболеваний могло сделать пациен-
та более восприимчивым к обострениям респираторных 

заболеваний  [24]. В другой работе было показано, что 
умершие пациенты с кифосколиозом имели более высокую 
частоту сопутствующих сердечно-сосудистых заболеваний, 
более низкий показатель максимального инспираторного 
давления в ротовой полости (MIP) и назального инспира-
торного давления (SNIP), более высокие PaCO2 и индекс де-
сатурации при поступлении [1].

Применение НВЛ с адаптированной по объему вен-
тиляцией, контролируемой по давлению (AVAPS), у па-
циентов с ХДН при кифосколиозе показало улучшение 
параметров не только в течение 1 года применения, но 
уже после 5 дней вентиляции. Было выявлено значитель-
ное улучшение суточных показателей PaO2 и PaCO2 на 
5-й день применения НВЛ (увеличение на 1,4 ± 0,3 кПа 
и снижение на 1,8 ± 0,8 кПа соответственно; p < 0,05) 
и через год использования (увеличение на 2,07 ± 0,46 кПа 
и снижение на 2,68 ± 0,85 кПа соответственно; р < 0,05). 
Наблюдалось достоверное увеличение среднего уровня 
насыщения крови кислородом во время сна на 5-й день 
и через 1 год лечения по сравнению с исходным уров-
нем. ФЖЕЛ увеличилась через год от начала применения 
НВЛ (р < 0,05) [25].

Аналогично, в исследовании 276 пациентов с кифоско-
лиозом или с последствиями перенесенного туберкулеза 
(обычно после торакопластики) обнаружили значительное 
улучшение PaO2 и РаСО2 и снижение потребности в госпи-
тализации по поводу респираторных заболеваний после 
начала НВЛ. При этом 62% пациентов сообщили об улуч-
шении качества сна, а 70% – об улучшении повседневной 
деятельности. 80% пациентов продолжали лечение НВЛ 
в течение 2 лет [26].

В других исследованиях было показано, что длитель-
ная НВЛ у пациентов с тяжелым кифосколиозом улучша-
ет дневной уровень газов в крови, работу дыхательных 
мышц и симптомов, связанных с гиповентиляцией. Через 
36 мес. НВЛ увеличились средние значения PaO2 и ФЖЕЛ 
по сравнению с исходными: PaO2 – 62,6  ±  7,1  против 
67,8 ± 8,8 мм рт. ст. (р < 0,05), ФЖЕЛ – 37,9 ± 7,2% про-
тив 47,5 ± 11,9% (р < 0,05). Наблюдалось статистически 
значимое улучшение максимального давления на вдо-
хе (55,8 ± 17,4 против 78,5 ± 17,5 см Н2О), а также мак-
симального давления на выдохе (53,8  ±  17,7  против 
72,3 ± 11,0 см Н2О). Через 6 мес. сатурация в ночное вре-
мя улучшилась, однако не произошло существенных изме-
нений в структуре сна. Все пациенты субъективно отмети-
ли улучшение качества жизни после начала НВЛ, которое 
сохранялось на протяжении всего исследования. Также ис-
пользование НВЛ позволило снизить частоту госпитализа-
ций: во время курса НВЛ не требовались госпитализации 
в пульмонологическое отделение из-за обострения ДН [7].

Исследование A. Nicolini et al., посвященное оценке 
эффективности и безопасности НВЛ у пациентов с ки-
фосколиозом после эпизода ОДН, показало значитель-
ное улучшение газов артериальной крови, ФЖЕЛ, ОФВ1, 
MIP, максимального экспираторного давления в ротовой 
полости (MEP), SNIP, дыхательного объема, частоты дыха-
тельных движений. Также статистически значимое улучше-
ние показателей качества жизни, в частности связанных 
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ия с качеством сна (p < 0,01), физическим самочувствием 
(p < 0,01), приемом пищи и досугом (p < 0,02), уверенно-
стью в себе (p < 0,01) и настроением (p < 0,02) [1].

Пациенты с кифосколиозом часто предъявляют жало-
бы на хроническую усталость, одышку, ухудшение функци-
онального состояния и частые повторные госпитализации, 
что в совокупности снижает качество жизни [27]. P. Cejudo 
et al. обнаружили, что наиболее значительное влияние на 
качество жизни оказывала усталость, за которой следо-
вали сила периферических мышц, одышка и способность 
к физической нагрузке  [28]. При длительном наблюде-
нии за показателями качества жизни, связанными со здо-
ровьем, у пациентов с кифосколиозом на фоне примене-
ния НВЛ отмечалось улучшение в категориях «физическая 
роль» и «эмоциональная роль» через 3 мес., а также в ка-
тегориях «социальное функционирование», «жизнеспособ-
ность» и «психическое здоровье» через 6 мес. после нача-
ла НВЛ. Некоторые из этих изменений сохранялись через 
9, 12 и 18 мес. НВЛ. Частота госпитализаций у пациентов 
значительно снизилась после 12 мес. НВЛ (р < 0,01), что 
продемонстрировало ее выраженное положительное вли-
яние на пациентов и сохранение эффекта в течение дли-
тельного времени [29].

Также была показана высокая приверженность паци-
ентов с кифосколизом к НВЛ в домашних условиях: ве-
роятность продолжения НВЛ в течение 5 лет у пациентов 
со  сколиозом, перенесенным полиомиелитом, постту-
беркулезным заболеванием легких и генерализованны-
ми нервно-мышечными расстройствами составляла 79%, 
100%, 94% и 81% соответственно. После 1 года приме-
нения НВЛ отмечалось увеличение PaO2 в среднем на 
1,8 кПа и снижение PaCO2 на 1,4 кПа. При оценке каче-
ства жизни после начала НВЛ было обнаружено, что пока-
затели психического здоровья, энергии и жизнеспособно-
сти соответствовали средним показателям населения, за 
исключением показателей физического функционирова-
ния, которые были ниже [30].

A.K. Simonds et al. сообщили, что пациенты с кифоско-
лиозом проходили гораздо меньшее расстояние в 6-МТХ, 
чем следовало (в среднем 270 м – 43,7% от прогнозиру-
емого расстояния)  [31]. Неоднократно в исследованиях 
было показано, что НВЛ способна увеличивать толерант-
ность к физической нагрузке при кифосколиозе. В иссле-
довании C. Salturk et al. был получен наиболее высокий 
прирост дистанции в 6-МТХ у пациентов с кифосколио-
зом (коэффициент линейной регрессии 26,94; 95% ДИ: 
-3,79–57,66; p  =  0,085) на фоне использования НВЛ 

в домашних условиях в течение 12 мес. по сравнению 
с пациентами с другими заболеваниями (ХОБЛ, синдром 
ожирения-гиповентиляции, интерстициальные заболева-
ния легких), осложненными гиперкапнической ДН [32]. 
В другой работе также было обнаружено, что НВЛ зна-
чительно увеличивает дистанцию в 6-МХТ (306 м против 
419 м, р < 0,001) [5].

Для повышения эффективности НВЛ целесообразно 
сочетать ее с физическими упражнениями: в рандоми-
зированном исследовании P. Cejudo et al. было показа-
но статистически значимое снижение РaCO2, увеличение 
максимального давления на вдохе и выдохе, повышение 
выносливости, пройденной дистанции, силы перифериче-
ских мышц у пациентов, выполнявших физические упраж-
нения. Кроме того, у этих больных снизилась выраженность 
одышки и улучшилось качество жизни [33]. Пациенты, ко-
торые не пользовались НВЛ, испытывали более выражен-
ный ацидоз, гипоксемию, гиперкапнию и одышку [34].

Известно, что использование НВЛ в домашних усло-
виях позволяет пациентам с кифосколиозом справиться 
с обострением ДН, спровоцированным инфекцией, без го-
спитализации. В исследовании P. Banfi et al. приняли уча-
стие семь пациентов с кифосколиозом, согласившихся на 
лечение ОДН дома с увеличением ежедневной продолжи-
тельности искусственной вентиляции легких и назначени-
ем антибиотиков. У двух пациентов была незначительно 
увеличена кислородная поддержка. Пациенты постепен-
но сокращали ежедневную продолжительность ИВЛ в со-
ответствии с их способностью комфортно дышать без ме-
ханической поддержки под наблюдением медицинского 
персонала, и через 4 нед. все вернулись к исходному со-
стоянию, которое было до обострения ДН [14].

ВЫВОДЫ

Подводя итог, можно с уверенностью утверждать, что 
одним из основных методов терапии ДН у пациентов с ки-
фосколиозом является НВЛ, которая способна улучшить вы-
живаемость пациентов, нормализовать газообмен, повы-
сить эффективность работы дыхательных мышц, улучшить 
качество сна, жизни и повысить толерантность к физиче-
ским нагрузкам. Важно отметить высокую приверженность 
пациентов к НВЛ и необходимость ее регулярного исполь-
зования для предотвращения обострений ДН.� 0
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