
33
ОригинальнОе исследОвание Детская хирургияТом 28, № 1, 2024

Статья доступна по лицензии CC BY-NC-ND 4.0 International
© Эко-Вектор, 2024

DOI: https://doi.org/10.17816/ps674

Использование вакуумного колокола 
при торакопластике по Нассу
А.О. Шоминова, З.Б. Митупов, А.Ю. Разумовский, Г.Ю. Чумакова, А.А. Павлов
1 Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова, Москва, Россия; 
2 Детская городская клиническая больница имени Н.Ф. Филатова, Москва, Россия

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Наряду с широким использованием операции по методу Насса в качестве хирургической коррекции во-
ронкообразной деформации грудной клетки, возросло количество осложнений и случаев летального исхода. С целью 
повышения безопасности процедуры используются различные методики элевации грудины. Одним из таких методов 
является применение вакуумного колокола. Данный метод позволяет выполнять элевацию грудины посредством соз-
даваемого отрицательного давления.
Цель. В данной статье описывается наш опыт интраоперационного и предоперационного использования вакуумного 
колокола при выполнении торакопластики по Нассу в собственной модификации.
Методы. Рассматривается опыт лечения 15 пациентов в возрасте от 8 до 17 лет (средний возраст 15,0±2,6 лет), опе-
рированных по Нассу с использованием вакуумного колокола. Показаниями к интраоперационной элевации груди-
ны являлись случаи глубоких воронкообразных деформаций грудной клетки (индекс Галлера более 4,5 см), вариант 
деформации «Grand Canyon» и воронкообразная деформация грудной клетки после стернотомии. Также, вакуумный 
колокол использовался в качестве предоперационной подготовки.
Результаты. У пациентов, использовавших вакуумный колокол до операции в качестве подготовки, значительно 
уменьшилась глубина деформации, и на момент операции средняя глубина деформации составила 6,7±4,0 мм, против 
28,0±6,0 мм до начала лечения. Отмечалось уменьшение болевого синдрома в послеоперационном периоде, сокра-
щение сроков использования продлённой эпидуральной анестезии и приёма нестероидных противовоспалительных 
препаратов. При интраоперационном использовании вакуумного колокола у пациентов с воронкообразной деформа-
цией грудной клетки после стернотомии элевация грудины была подтверждена при торакоскопии. У 14 (93%) пациен-
тов, которым применяли вакуумный колокол при торакопластике по Нассу, интра- и послеоперационных осложнений 
не наблюдалось. В одном случае у пациента, ранее перенёсшего стернотомию, возникло массивное кровотечение 
в результате ранения сердца.
Заключение. Использование вакуумного колокола при торакопластике по Нассу показало себя как безопасный, не-
инвазивный и эффективный способ элевации грудины как интраоперационно, так и в качестве предоперационной 
подготовки.

Ключевые слова: воронкообразная деформация грудной клетки; торакопластика по Нассу; интраоперационное ис-
пользование вакуумного колокола; консервативное лечение; вакуумный колокол.
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ABSTRACT
BACKGROUND: Along with the widespread use of D. Nuss surgery, the number of complications and deaths has increased. 
In order to increase the safety of the procedure, various methods of sternal elevation are used. One of these methods is the use 
of a vacuum bell. This method allows you to perform the elevation of the sternum by creating a negative pressure.
AIM: This article describes our experience of intraoperative and preoperative use of a vacuum bell when performing thoracoplasty 
according to Nass in our own modification
METHODS: The experience of treating 15 patients aged 8 to 17 years (average age 15.0±2.6 years) operated by the D. Nuss 
method using vacuum bell is considered. Indications for intraoperative elevation of the sternum were cases of deep pectus 
excavatum (PE) (Haller index more than 4.5), a variant of the “Grand Canyon" deformation and PE after sternotomy. Also, the 
vacuum bell was used as a preoperative preparation.
RESULTS: In patients who used a vacuum bell before surgery as preparation, the depth of deformation significantly decreased 
and at the time of surgery, the average depth of deformation was 6.7±4.0 mm, versus 28.0±6.0 mm before treatment. There 
was also a decrease in pain syndrome in the postoperative period, a reduction in the use of extended epidural anaesthesia and 
nonsteroidal anti-inflammatory drugs.
With the intraoperative use of a vacuum bell in patients with PE after sternotomy, the elevation of the sternum was confirmed 
by thoracoscopy. No intra- and postoperative complications were observed in 14 (93%) patients who used a vacuum bell during 
thoracoplasty by Nass. In one case, a patient who had previously undergone a sternotomy had massive bleeding as a result of 
a heart injury.
CONCLUSION: The use of a vacuum bell during thoracoplasty by Nass has proven to be a safe, non-invasive and effective 
method of sternum elevation, both intraoperatively and as a preoperative preparation.

Keywords: pectus excavatum;  thoracoplasty by  D. Nuss;  intraoperative vacuum bell therapy; conservative treatment; 
Vacuum Bell.
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ОБОСНОВАНИЕ
Торакопластика по методу, который предложил 

D. Nuss, в настоящее время является самой распростра-
нённой методикой коррекции воронкообразной деформа-
ции грудной клетки (ВДГК). Несмотря на то, что операция 
связана с высоким риском повреждения сердца и круп-
ных сосудов, необходимостью введения металлической 
пластины, превосходный косметический результат и отсут-
ствие необходимости в резекции рёберных хрящей делают 
торакопластику более предпочтительной, чем операцию 
по методу Равича [1]. Наряду с широким использовани-
ем операции по Нассу в качестве «золотого стандарта» 
для хирургического лечения ВДГК, возросло количество 
интраоперационных осложнений и случаев летального 
исхода. В литературе описаны случаи остановки сердца 
без прямого повреждения сердца во время операции 
у больного ВДГК с коронарно-лёгочными артериальными 
шунтами и у больного без сердечных аномалий. J. Zou 
описал два случая остановки сердца во время проведения 
корригирующей пластины и после её поворота [2, 3]. В по-
следние годы в литературе появилось большое количество 
публикаций, посвящённых интраоперационному примене-
нию различных методов элевации грудины для снижения 
риска операционных осложнений [4–6].

ЦЕЛЬ
В данной статье описывается наш опыт интраопераци-

онного и предоперационного использования вакуумного 
колокола (ВК) при выполнении торакопластики по Нассу 
в собственной модификации.

МЕТОДЫ
Хирургами Детской городской клинической больницы 

имени Н.Ф. Филатова накоплен большой опыт выполне-
ния торакопластики по Нассу в собственной модифика-
ции. С 2001 по 2022 г. выполнено более 1 400 операций. 

Основными отличиями модифицированной методики 
от оригинальной являются:
• проведение пластины слева направо (в оригинальной 

методике пластина проводится справа налево);
• применение пластины из сплава BT6 ГОСТ 19807 91 

(в оригинальной методике используется медицинская 
сталь);

• Т-образная конструкция пластины позволяет не ис-
пользовать стабилизаторы, потому что пластина фик-
сируется к рёбрам (в оригинальной методике пластина 
фиксируется с помощью стабилизатора);

• применение торакоскопии только у пациентов, имею-
щих спаечный процесс в грудной полости после пере-
несённой стернотомии, оперированных по методике 
Равича и т. п. (в оригинальной методике торакоскопия 
используется всегда);

• использование одной корригирующей пластины.
ВК — устройство, разработанное инженером Экхар-

том Клобом в 1992 г., состоящее из силиконового кольца 
и смотрового стекла. ВК поднимает запавшую грудину 
посредством вакуума. Отрицательное давление в системе 
создаётся с помощью ручного насоса. Существуют раз-
личные типоразмеры ВК, устройство подбирается инди-
видуально в зависимости от роста и формы вентральной 
поверхности грудной клетки. На сегодняшний день ВК 
может использоваться как монотерапия при консерватив-
ном лечении ВДГК, а также интраоперационно в качестве 
неинвазивного подъёмного механизма при проведении 
торакопластики по Нассу.

Всего по методу Насса с использованием ВК проопе-
рированы 15 пациентов. Из них 13 мальчиков и 2 девочки 
в возрасте от 8 до 17 лет (средний возраст 15,0±2,6 лет). 
Показаниями к интраоперационной элевации грудины 
являлись глубокие ВДГК (индекс Галлера более 4,5 см) 
(рис. 1), вариант деформации «Grand Canyon» и ВДГК по-
сле стернотомии (рис. 2). Также ВК использовался в каче-
стве предоперационной подготовки у 5 пациентов (табл. 1).

Предоперационное обследование пациентов, у кото-
рых использовался ВК при выполнении торакопластики 

Рис. 1. Пациент 16 лет: a — воронкообразная деформация грудной клетки; b — компьютерная томография грудной клетки (индекс 
Галлера =5,4 см).
Fig. 1. A 16-y.o. patient: a — pectus excavatum; b — computed tomography of the chest (Haller index 5.4 cm).
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по Нассу, не отличалось от обследования остальных па-
циентов с ВДГК и включало общеклинические анали-
зы, рентгенографию грудной клетки, эхокардиографию, 
эзофагогастродуоденоскопию, консультацию генетика 
и, в случаях сложных анатомических вариантов, компью-
терную томографию грудной клетки.

При глубоких ВДГК и деформации по типу «Grand 
Canyon» торакопластика по Нассу выполняется в положе-
нии больного на спине с поднятыми и фиксированными 
к дуге руками (рис. 3, c). При разметке операционно-
го поля маркером отмечаются места кожных разрезов 
в проекции межреберий, где планируется введение про-
водника. Выполняются разрезы с двух сторон, мышцы 
расслаиваются по ходу волокон и формируются встреч-
ные тоннели под грудными мышцами. Вокруг рёбер с двух 
сторон предварительно проводится нить (Vicril 1,0–2,0) 

для последующей фиксации концов пластины. Далее 
наиболее ответственный этап операции — введение 
 инструмента-проводника слева направо. Инструмент- 
проводник проводится по сформированному тонне-
лю до места его проведения за грудиной. Следую-
щим этапом устанавливается ВК соответствующего 
типоразмера и подключается к операционному аспи-
ратору (рис. 3, b). Под воздействием вакуума до-
стигается максимальная элевация грудины, которая 
контролируется через смотровое стекло ВК. После до-
стижения элевации грудины трубка ВК перекрывает-
ся и отключается от аспиратора. Проводник проводится 
в намеченной точке межреберья и конец инструмента- 
проводника извлекается с противоположной стороны. 
ВК демонтируется и за извлечённый конец инструмента- 
проводника фиксируется прочная леска. Инструмент- 
проводник извлекается и к проведённой за грудиной ле-
ске привязывается пластина. Пластина проводится таким 
образом, чтобы Т-образный конец расположился слева. 
Затем пластина ротируется на 180° в правильное поло-
жение, что приводит к коррекции деформации грудной 
клетки. На последнем этапе корригирующая пластина 
фиксируется, и раны послойно ушиваются (рис. 3, c).

Рис. 2. Пациентка 14 лет, воронкообразная деформация груд-
ной клетки после стернотомии (коррекция врождённого порока 
сердца в анамнезе).
Fig. 2. A 14-y.o. patient with pectus excavatum after sternotomy 
(correction of congenital heart defect).

Рис. 3. Пациент с глубокой деформацией по типу «Grand Canyon»: a — вид до операции; b — интраоперационное использование 
вакуумного колокола; c — вид после операции.
Fig. 3. Patient with deep deformity of the “Grand Canyon” type: a — view before surgery; b — intraoperative application of vacuum bell; 
c — view after surgery.

Таблица 1. Использование вакуумного колокола у пациентов, 
оперированных по методу Насса
Table 1. Vacuum bell therapy in patients operated on by D. Nuss 
technique
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Индекс Галлера  
более 4,5 см 5 12,8±3,4 4,5–6,7 –

Деформация  
«Grand Canyon» 1 16 4,8 –

Деформация после 
стернотомии 4 12,5±1,3 3,8–4,9 –

Предоперационная 
подготовка 5 15,2±1,7 3,5–4,7 2,8±0,6
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При ВДГК после стернотомии торакопластика по Нассу 
выполняется с помощью торакоскопии и интраопераци-
онной элевации грудины. В положении больного на спине 
с поднятыми и фиксированными к дуге руками в левую 
плевральную полость устанавливаются 3 троакара, под-
держивают карбокситоракс с давлением 6–8 мм рт. ст. 
и скоростью потока 10 л/мин. После ревизии переднего 
средостения и левой плевральной полости устанавлива-
ется ВК соответствующего типоразмера и подключается 
к операционному аспиратору (рис. 4).

Под воздействием вакуума достигается максимальная 
элевация грудины, которая контролируется при торакоско-
пии. При этом оценивается расстояние и выраженность 
спаечного процесса между внутренней поверхностью 
грудной стенки и сердца (рис. 5).

Далее под контролем торакоскопии выполняется рас-
сечение спаек с использованием моно- и биполярной 

коагуляции. Мобилизация сердца от внутренней поверх-
ности грудной стенки осуществляется до противополож-
ной стороны. Инструменты для торакоскопии извлекаются 
и затем выполняется торакопластика по Нассу. Все этапы 
операции аналогичны описанным выше. На последнем 
этапе операции остаточный карбокситоракс устраняется 
при форсированном раздувании лёгких. Корригирующая 
пластина фиксируется, и раны послойно ушиваются.

У пациентов с ригидной ВДГК и индексом Галлера 
3,5–4,5 см в качестве предоперационной подготовки к то-
ракопластике используется ВК. Ежедневная предопера-
ционная подготовка начинается под контролем лечащего 
врача при поступлении пациента в стационар (за 3–4 сут 
до оперативного лечения). Длительность ежедневного ис-
пользования ВК составляло от 60 до 180 мин 2–3 раза 
в день. Все этапы оперативного вмешательства аналогич-
ны описанным выше (рис. 6 и 7).

Необходимо отметить, что корригирующую пластину 
желательно смоделировать до начала использования ВК, 
а также выполнить разметку маркером точек проведения 
корригирующей пластины в грудную полость. Это позволит 
исключить неточности в подборе размера корригирующей 
пластины и уровня её проведения во время оперативного 
вмешательства.

РЕЗУЛЬТАТЫ
При глубоких ВДГК и варианте деформации «Grand 

Canyon» продолжительность торакопластики по Нассу 
клинически значимо не отличалась от стандартной опе-
рации и составила в среднем 32,1±7,5 мин.

При ВДГК после стернотоми и продолжительность 
торакопластики по Нассу с выполнением торакоскопии 
и с интраоперационной элевацией грудины в среднем со-
ставила 57,5±17,0 мин.

Во всех случаях интраоперационного использования 
ВК получен отличный функциональный и косметический 
результат.

Рис. 4. Торакопластика по Нассу с торакоскопией и с интра- 
операционной элевацией грудины.
Fig. 4. Thoracoplasty by D. Nuss technique with thoracoscopyandin
traoperativesternumelevation.

Рис. 5. Интраоперационные фотографии: a — до установки вакуумного колокола (1 — внутренняя поверхность грудной стен-
ки, 2 — сердце); b — элевация грудины после установки вакуумного колокола (1 — внутренняя поверхность грудной стенки,  
2 — сердце, 3 — спаечный процесс в переднем средостении).
Fig. 5. Intraoperative photo: a — before installing the vacuum bell (1 — chest inner surface, 2 — heart); b — elevation of the sternum after 
vacuum bell installation (1 — inner surface of the chest wall, 2 — heart, 3 — adhesive process in the anterior mediastinum).
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Специфическим осложнением во всех описываемых 
случаях было формирование транзиторной петехиаль-
ной сыпи в проекции установки ВК. Данное проявление 
воздействия отрицательного давления, создаваемого ВК, 
не повлияло на конечный результат. 

У пациентов, использовавших ВК до операции в каче-
стве подготовки, значительно уменьшилась глубина дефор-
мации — на момент операции средняя глубина деформации 
составила 0,67±0,4 см. Продолжительность операции кли-
нически значимо не изменилась и составила 30,0±8,4 мин.

При сравнительном анализе у пациентов, использо-
вавших ВК до операции, выявлено клинически значимое 
сокращение сроков продлённой эпидуральной анестезии, 
использования нестероидных противовоспалительных 
препаратов, вертикализации пациентов и восстановле-
ния двигательной активности в послеоперационном пе-
риоде по сравнению с пациентами без применения ВК 
(рис. 8) [7].

В одном наблюдении у пациентки 11 лет с ВДГК по-
сле стернотомии возникло жизнеугрожающее осложне-
ние в виде кровотечения из-за ранения сердца во время 

торакоскопии. Интраоперационно выполнялась элевация 
грудины при помощи ВК. Во время рассечения спаек пе-
реднего средостения и мобилизации сердца от внутренней 
поверхности грудной стенки возникло кровотечение из де-
фекта стенки правого предсердия. Ушить возникший дефект 
не представлялось возможным. В связи с этим выполнена 
рестернотомия и дефект стенки правого предсердия был 
ушит (рис. 9). Далее установлена корригирующая пласти-
на и выполнена коррекция ВДГК. Кровопотеря составила 
900 мл, интраоперационно проводилась гемотрансфузия.

ОБСУЖДЕНИЕ
В литературе в последнее время все большее число 

авторов сообщают о рутинном использовании методов 
элевации грудины во время операции по Нассу с целью 
повышения безопасности. Разработанные различные 
модификации оригинального метода D. Nuss включают 
прежде всего использование торакоскопии для пре-
дотвращения слепого повреждение сердца и сосудов. 
По данным различных авторов внедрение рутинной 

Рис. 6. Предоперационное использование вакуумного колокола у пациентки 15 лет с воронкообразной деформацией грудной клет-
ки: a — до использования вакуумного колокола (глубина деформации 2,0 см); b — вид перед операцией (после 3 сут использования 
вакуумного колокола); c — вид перед операцией (глубина деформации <0,5 см).
Fig. 6. Preoperative vacuum bell in a 15-y.o. with pectus excavatum: а — before vacuum bell therapy (deformation depth 2.0 cm); b — 
vacuum bell therapy stages (3 days); c — view before surgery (deformation depth <0.5 cm).

Рис. 7. Предоперационное использование вакуумного колокола у пациента 16 лет с воронкообразной деформацией грудной клетки: 
a — до использования вакуумного колокола (глубина 2,6 см); b — вид перед операцией (после 4 сут использования вакуумного 
колокола); c — интраоперационная примерка пластины (глубина деформации 0,7 см).
Fig. 7. Preoperative vacuum bell in a 16-y.o. patient with pectus excavatum: a — before vacuum bell therapy (depth 2.6 cm); b — view 
before surgery (before vacuum bell therapyfor 4 days); с — intraoperative fitting of the plate (deformation depth 0.7 cm).
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торакоскопии снизило частоту, но не смогло полностью 
устранить случаи перфорации сердца [4–6]. Анализ 
применения операции по Нассу в 50 учреждениях Со-
единённых штатов Америки (Национальная программа 
улучшения качества хирургической помощи Американ-
ского колледжа хирургов) показал, что торакоскопия ис-
пользуется только в 84% участвующих в исследовании 
центров [8]. Наряду с этим, все большее число авторов 
сообщают о рутинном использовании техники подъёма 
грудины во время операции по Нассу для повышения 
безопасности и снижения частоты осложнений [9].

Для профилактики травмы сердца, существует несколь-
ко методов с использованием различных устройств, включая 
кран и проволочный шов, подъёмный крюк, ретрактор Кента 
или Лангенбека в сочетании с дополнительными разрезами 
и устройство ВК. Так, Y. Yoon и соавт. при выполнении опера-
ции по Нассу у пожилых и молодых пациентов осуществлял 
элевацию грудины с помощью кранового устройства, исполь-
зуя ретрактор Кента. При этом подъем грудины осуществлял-
ся за проволочные нити, которые пришивают к грудине [10]. 
S. St. Peter и соавт. предложили использовать субксифоид-
ный дополнительный разрез, позволяющий осуществлять 
интраоперационный пальцевой контроль для защиты ор-
ганов средостения. Таким образом, операции включали 
2 боковых разреза, 1 субксифоидный разрез и 2 боковых 
стабилизатора, при этом необходимость в проведении то-
ракоскопии отпала [11]. H. Parkи соавт. представили приме-
нение техники крана с использованием проволочных швов 
для элевации грудины у взрослых пациентов и подростков 
с глубокими деформациями грудной стенки, чтобы избежать 
повреждения сердца [12]. Крановая техника осуществляется 

с помощью металлической проволоки и шарнирного подъ-
ёмника. На мечевидный отросток или другую часть тела 
грудины накладывается проволочный костный шов, ко-
торый фиксируется к подъёмной системе, установленной 
на операционном столе [10, 13]. S. Takagi и соавт. разработа-
ли метод ручной элевации грудины, который осуществляется 
через передне-боковой разрез в грудной стенке, выполнен-
ный под торакоскопическим контролем. При этом ассистент, 
стоящий слева от пациента, удерживает ручной грудинный 
подъёмник создавая достаточное пространство между гру-
диной и сердцем [14]. M. Tedde и соавт. описали методику 
с использованием 2 ретракторов Лангенбека, вставленных 
через разрезы, в которые вводится пластина, для подтягива-
ния грудной стенки кверху. При этом сердце перемещается 
вниз под действием собственной массы [15]. Выполнение 
операции по Нассу у взрослых пациентов более сложная за-
дача из-за ригидной грудной клетки. Во многом благодаря 
использованию методики Park для элевации грудины, у боль-
шинства взрослых пациентов хирургическое вмешательство 
было проведено без осложнений [16, 17].

Применение ВК для элевации грудины подробно опи-
сано в работе F. Haecker и соавт. При этом происходит 
достоверное поднятие грудины, что было подтверждено 
при торакоскопии. Продвижение интродьюсера и установ-
ка пластины были безопасными, успешными и прошли 
без осложнений у всех пациентов. Также не было отмечено 
случаев повреждения сердца, перикарда и сосудов груд-
ной полости [18]. При использовании ВК наиболее выра-
женным побочным эффектом является подкожная гемато-
ма и отёк подкожно-жировой клетчатки в месте установки 
устройства. Однако оба описанных явления носят транзи-
торный характер и обычно спонтанно купируются до выпи-
ски пациента из стационара. В отличие от других методов 
элевации грудины при использовании ВК не требуется вы-
полнение дополнительных разрезов кожи или проколов. 
Вследствие этого, техника элевации грудины с помощью ВК 

Рис. 8. Течение послеоперационного периода после торако-
пластики по Нассуc подготовкой и без подготовки вакуумным 
колоколом: ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной те-
рапии; ЭА — эпидуральная анестезия; НПВС — нестероидные 
противовоспалительные препараты; ВК — вакуумный колокол.
Fig. 8. Postoperative course after thoracoplasty by D. Nuss 
technique with and without vacuum bell preparation: Торакопла-
стика без подготовки ВК — thoracoplasty without vacuum bell 
preparation; Торакопластика с подготовкой ВК — thoracoplasty 
with vacuum bell preparation; ОРИТ (сут) — intensive care unit 
(day); ЭА (сут) — epidural anesthesia (day); НПВС (сут) — non-
steroidal anti-inflammatory drugs (day); Вертикализация (сут) — 
verticalization (day)

Рис. 9. Интраоперационная картина после рестернотомии и уши-
вания дефекта стенки правого предсердия.
Fig. 9. Intraoperative view after resternotomy and defect suturing 
intherightatriumwall.
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не оставляет послеоперационных рубцов. В связи с выше-
изложенным F. Haecker и соавт. рекомендуют рутинное ин-
траоперационное использование ВК при операции по Нас-
су, которое эффективно даже у пациентов старше 25 лет. 
Одним из аргументов в пользу использования ВК является 
то, что техника элевации грудины, используемая вовремя 
операции по Нассу, должна быть направлена на улучшение 
качества и безопасности вмешательства без дополнитель-
ного образования видимых послеоперационных рубцов. 
Безусловно, тяжесть деформации, эластичность передней 
грудной стенки и возраст пациента — важные аспекты, 
которые могут повлиять на эффективность и безопасность 
процедуры элевации грудины.

S. Sesia и соавт. разработали и предложили прототип 
электронного измерительного устройства, который по-
зволяет объективно измерять гибкость грудной стенки. 
Они выявили положительную корреляцию между прило-
женным отрицательным давлением и возрастом пациен-
та — чем моложе пациент, тем меньшее приложенное 
отрицательное давление и более эластична грудная клет-
ка. Авторами было установлено, что после применения ВК 
отрицательное давление уменьшалось у одного и того же 
пациента, это может говорить о том, что терапия ВК повы-
шает эластичность грудной клетки [19]. Вероятно, именно 
с этим связано уменьшение болевого синдрома у пациен-
тов с предоперационным использованием ВК. 

На основании вышеупомянутых аспектов, F. Haecker и со-
авт. рекомендуют использовать элевацию грудины в качестве 
обычной процедуры во время операции по Нассу. Поскольку 
ВК является наименее инвазивным из всех доступных мето-
дов, но не менее эффективным, ряд авторов рекомендует его 
интраоперационное применение в качестве неотъемлемой 
части стандартизированной операции по Нассу [20, 21].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Интраоперационное использование ВК показало себя 

как эффективная неинвазивная методика элевации гру-
дины, не требующая дополнительных кожных разрезов 
или проколов, а также установки дополнительного обору-
дования на операционном столе. Особенно эффективным 

оказалось использование ВК у пациентов, ранее перенёс-
ших стернотомию. При этом создаётся достаточная элева-
ция грудины для безопасного проведения интродьюсера 
и более безопасного разделения спаек в переднем средо-
стении. Предоперационное использование ВК уменьшило 
болевой синдром у пациентов в послеоперационном пе-
риоде. Однако окончательные выводы по предоперацион-
ному использованию ВК делать рано, в связи с небольшой 
выборкой пациентов, что требует дальнейшего изучения. 
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