
199

RUSSIAN JOURNAL OF PEDIATRIC SURGERY. 2018; 22(4)

DOI: http://dx.doi.org/10.18821/1560-9510-2018-22-4-199-204
Reviews

© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2018

УДК 616.721-007.24-053.1-07-089

Гацуцын В.В., Наливкин А.Е., Кузьмичёв В.А., Машков А.Е., Пыхтеев Д.А.

ОБОСНОВАНИЕ ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОГО ПОДХОДА В ДИАГНОСТИКЕ  
И ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ ВОРОНКООБРАЗНОЙ ДЕФОРМАЦИИ 
ГРУДНОЙ КЛЕТКИ У ДЕТЕЙ
Отделение детской хирургии ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский клинический 
институт (МОНИКИ) им. М.Ф. Владимирского, 129110, г. Москва

Воронкообразная деформация грудной клетки – врождённая патология развития передней грудной стенки, проявляющаяся 
западением грудины и грудинорёберных хрящей в различных формах и степени. Существует множество вариантов коррек-
ции данной деформации, которые можно условно разделить на открытые и малоинвазивные методы. В ведущих клиниках 
при данной патологии в последнее время наиболее часто применяется малоинвазивный метод коррекции по Нассу. К сожале-
нию, на сегодняшний день не существует единого алгоритма предоперационного обследования больных с данной патологией, 
как и единого решения о выборе метода хирургической коррекции.
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Funnel-shaped deformation of the chest (pectus excavalus) is a congenital pathology of the anterior thoracic wall, manifested by 
the retraction of the sternum and sternocostal cartilages in various forms and degrees. There are many options for correcting this 
deformation, which can be conditionally divided into open and minimally invasive methods. In the leading clinics for this pathology, 
there is recently used the most minimally invasive method of correction by Nass. Unfortunately, for today there is no the only as an 
algorithm for preoperative examination of patients with this pathology, as well as the decision on the choice of surgical correction 
method.
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Воронкообразная деформация грудной клетки (ВДГК) – 
тяжёлый порок развития передней грудной стенки, пред-
ставляющий собой западение грудины с вовлечением 
грудинорёберных хрящей и рёбер. ВДГК приводит к сни-
жению объёма грудной клетки, смещению и сдавлению 
органов загрудинного пространства, выраженным функ-
циональным изменениям со стороны сердца и лёгких и 
является заметным косметическим дефектом [1]. Частота 
встречаемости 1:5000 (от 0,04 до 2,3%) составляет 91% 
от всех врождённых деформаций грудины. По полу часто-
та встречаемости 4:1 с преобладанием мальчиков [2, 3]. 
Общепризнано считать ВДГК врождённым пороком, хотя 
в большинстве случаев манифестация заболевания при-

ходится на возраст 10–12 лет, когда начинается активный 
рост ребенка [3, 4].

Этиология ВДГК на сегодняшний день остаётся не 
до конца изученной [5]. Большинство авторов в своих 
работах ссылаются на диспластический процесс как 
основную причину возникновения деформации, кото-
рая нередко носит наследственный характер [6–11]. По 
данным зарубежных авторов, количество пациентов с 
ВДГК, имеющих родственников с деформацией грудной 
клетки, приближается к 65% [12]. Принято считать, что 
причиной западения грудины является чрезмерный рост 
грудинорёберных хрящей, что приводит к «вворачива-
нию» грудины [13].
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Рядом авторов описаны случаи у детей с воронкообраз-
ной грудной клеткой, которые склонны к частым трахеи-
там, хроническим бронхитам, пневмониям и прочим ре-
спираторным заболеваниям, в основе патогенеза которых 
лежит хроническая компрессия органов грудной клетки 
(ОГК) и непосредственно этиология ВДГК. Следствием 
этого является аномалия развития трахеобронхиального 
дерева [6, 14]. Со стороны сердца больные предъявляют 
жалобы на боли за грудиной при малых физических на-
грузках, тахикардию, реже брадикардию или нарушение 
ритма, чувство сдавленности, дискомфорт [1, 15, 16]. По 
данным ЭхоКГ, у этих пациентов чаще встречаются ма-
лые аномалии развития: пролапс митрального клапана, 
открытое овальное окно, дополнительные хорды в каме-
рах сердца. На рентгенограммах ОГК сердце в зависимо-
сти от степени втяжения грудины может смещаться левее 
нормально расположенной оси, реже занимать правосто-
роннее положение, связанное с оттеснением и сдавлением 
его грудиной [17, 18]. При II–IV степени патологии, когда 
помимо косметического дефекта наблюдается механиче-
ское сдавливающее воздействие грудины на сердце, сни-
жается сердечный выброс вследствие уменьшения запол-
нения камер сердца, в результате происходит повышение 
систолического давления внутри лёгочной артерии, что в 
свою очередь приводит к лёгочной гипертензии, систоли-
ческому и диастолическому нарушению работы сердца. 

На ЭКГ это может проявляться экстрасистолами, блока-
дой правой ножки пучка Гиса, аритмией [19–23]. Нередко 
ВДГК является частью одного из наследственных забо-
леваний, таких как синдромы Элерса–Данло, Марфана, 
Стиклера, Жена, нейрофиброматоз I типа, и может иметь 
сопутствующую патологию со стороны сердечно-сосуди-
стой и лёгочной систем, что требует тщательного пред- 
операционного обследования больных данной группы 
[24].

Для оценки степени деформации, выбора метода кор-
рекции и объёма оперативного вмешательства следует 
провести ряд диагностических исследований. Большин-
ство авторов высказывают мнение о необходимости МРТ 
с целью определения степени и формы деформации, ана-
томо-физиологических особенностей. Между тем роль 
и важность этого исследования данной группой авторов 
осталась недоказанной и необоснованной [4, 5, 15, 20–22, 
24– 27]. 

H.J. Park и соавт. [28–30] (рис. 1) предложили с целью 
предоперационной диагностики и успешной хирургиче-
ской коррекции ВДГК техническую компьютеризован-
ную обработку 3D-снимков пациентов с деформацией 
грудины с расчетом индексов депрессии DI, асимметрии 
AI, эксцентричности EI и несбалансированности UI. В 
работе использовалась классификация ВДГК по Парку, 
которая наиболее полно отражает анатомические особен-

1. Depression Index (DI) = a
                                                                      b

(CT Index (Haller Ix, HI)) = c
                                                                      a

2. Asymmetry Index (AI) = b
                                                                     

a

3. Eccentricity Index (EI) = b
                                                                     

a 4. Unbalance Index (UI) = α
                                                                     β

Рис. 1. Расчет индексов По Парку.
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ности строения грудной клетки и 
форму при ВДГК, типы и степень 
деформации, степень асимметрии. 
Данная классификация пользуется 
успехом у ведущих специалистов 
по ВДГК, позволяет создать наи-
более чёткую модель предстоящей 
операции и определить количество 
и положение корригирующих пла-
стин для достижения наилучшего 
результата (рис. 2). 

По мнению зарубежных авто-
ров, показанием к оперативному 
вмешательству является наличие 2 
и более нижеперечисленных крите-
риев [6–8, 10]:

– наличие симптомов, жалоб 
(ощущение сердцебиения, быстрая 
утомляемость при физических на-
грузках, одышка и пр.); 

– прогрессирование деформа-
ции;

– индекс Галлера (IH) более 3,25 
(рассчитывается по аксиальным 
сканам КТ на уровне максимально-
го западения грудины, представля-
ет собой частное между (а) поперечного размера грудной 
клетки (горизонтального расстояния между внутренней 
частью ребер) на (b) передне-задний размер (расстояние 
между передней поверхностью позвоночника и задней 
стенкой грудины) (IH = a/b) (рис. 3);

– компрессия сердца по данным ЭхоКГ сердца и муль-
тиспиральной КТ (МСКТ);

– компрессия лёгких и бронхов по данным МСКТ;
– рестриктивные изменения по функциональным по-

казателям лёгочной системы;
– пролапс митрального клапана, блокада ножки пучка 

Гиса и другая кардиальная патология, которая может быть 
обусловлена сдавлением грудиной;

– неудачные коррекции в прошлом;
– неудовлетворённость собственной грудной клеткой.
Консервативное лечение (ЛФК, массаж, кинезитера-

пия, мануальная терапия и др.) не приводит к коррекции 
грудной клетки за исключением метода коррекции «ваку-
умным колоколом», но в связи с ограниченными показа-
ниями не может успешно применяться у всех пациентов с 
ВДГК. Единственным верным способом коррекции ВДГК 
является хирургический [1–3, 13, 31–38]. На сегодняшний 
день существует более 100 разновидностей оперативного 
лечения ВДГК. «Золотым стандартом» в хирургическом 
лечении ВДГК с 1949 по 2000-е годы была техника откры-
той стернохондропластики по Ravitch. В основе техники 
лежала резекция деформированных рёберных хрящей от 
рёберной дуги до третьих (реже вторых) рёбер включи-
тельно путём открытого доступа. Операция была длитель-
ной, крайне травматичной, сопровождалась обширной 
кровопотерей, давала ряд осложнений при отсутствии 
косметического эффекта [21, 33–35, 39]. В 1955 г. Rehbein 
первый предложил открытую торакопластику с использо-
ванием внутренних фиксаторов, но данный метод коррек-
ции не нашёл общего признания. 

Необходимо отдельно выделить группу открытых ме-
тодов коррекции воронкообразной грудной клетки, осно-
ванных на развороте грудины. Принцип этой методики за-
ключался в полной мобилизации грудины, стернотомии, 
пересечении грудинорёберных хрящей и полном разворо-

те грудины на 180о [36]. Несмотря на множество модифи-
каций, в связи с травматичностью и неудовлетворитель-
ным косметическим результатом торакопластики с разво-
ротом грудины так и не получили широкого применения и 
на сегодняшний день признаны несостоятельными.

В нынешнее время наряду с хирургическим методом 
коррекции ВДГК применяются методы неинвазивного ле-
чения. Самый распространённый из них – метод лечения 
«вакуумным колоколом», разработанный в Германии не-
мецким инженером Klobe в 2006 г. Под аппаратом созда-
ётся отрицательное давление от 1 до 3 атмосфер. Устрой-
ство необходимо носить в течение суток и снимать перед 
принятием водных процедур. Длительность лечения «ва-
куумным колоколом» составляет от нескольких месяцев 
до 2–3 лет. В связи с крайне ограниченными показаниями 
данный метод применяется, но не является основополага-
ющим в лечении ВДГК. Использование приспособления 
интраоперационно с целью элевации грудины и безопас-
ного загрудинного проведения интродьюсера не нашло 
широкого применения [37, 38]. 

Известен опыт косметического лечения ВДГК поли-
мерными эндопротезами, такими как Porex. Эндопротез 

1А

2А1

2В

#E point

1В

2А2

2С

2А3

Рис. 2. Классификация ВДГК по Парку

Рис. 3. Расчет Индекса Галлера ИГ=А/В.
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вводился подкожно в проекции пика западения и заполнял 
втяжение до получения удовлетворительного косметиче-
ского результата. Отрицательной стороной данного ме-
тода являлось отсутствие коррекции со стороны сердеч-
но-лёгочной системы, а визуальная коррекция приносила 
только эстетическое удовлетворение [40–42]. 

В конце ХХ века произошёл переворот в принципах 
лечения ВДГК. Началась эпоха эндохирургии. В 1998 г. 
D. Nuss и соавт. [43] опубликовали результаты 10-летне-
го опыта лечения ВДГК по собственной малоинвазивной 
методике торакопластики. К 2003 г. этот метод стал мето-
дом выбора в ведущих клиниках, занимающихся патоло-
гией передней грудной стенки. С момента публикации до 
нынешнего времени метод Насса претерпел множество 
модификаций и усовершенствований, но суть операции, 
заключающаяся в малоинвазивности, осталась неизмен-
ной, и метод остаётся «золотым стандартом» в лечении 
ВДГК. В основе метода лежит малотравматичное загру-
динное проведение корригирующей пластины через 2 
мини-доступа, что позволяет достичь интраоперационно 
удовлетворительного косметического результата. Про-
должительность операции составляет 60 ± 15 мин, от-
сутствие поднадхрящничной резекции, травмирующей 
отсепаровки мышц передней грудной стенки, грубых и 
уродующих послеоперационных рубцов позволяет избе-
жать возможных интра- и послеоперационных осложне-
ний. Малая травматичность операции дала возможность 
сократить продолжительность госпитализации в 1,5 раза 
[32, 44, 45].

В оригинальном исполнении торакопластика вы-
полнялась через 2 минимальных кожных разреза, с по-
мощью интродьюсера формировался загрудинно тон-
нель, через который вслепую проводилась изогнутая 
С-образно пластина, выполнялась ротация пластины 
с последующей её фиксацией к рёбрам. Слепое прове-
дение пластины в загрудинном отделе являлось потен-
циально опасным промежутком операции. Нередко на 
этапах освоения техники операции имели место случаи 
ятрогенной травматизации сердца и перикарда, повреж-
дения добавочных внутриплевральных или атипично 
расположенных сосудов, травмы легкого, в связи с этим 
торакопластика была дополнена интраоперационной 
торакоскопией, что позволяло лучше визуализировать 
переднее средостение, гарантировало безопасное про-
ведение интродьюсера в загрудинном пространстве [14, 
28, 32, 46-48]. Особую сложность и максимальный риск 
ятрогении представляли деформации IIA1, IIA3 и IIB по 
классификации Парка.

Использование различной оптики, одно- и двусторон-
ней торакоскопии описано как у зарубежных авторов, так 
и в отечественной литературе. Проведя анализ работ, мы 
не нашли статей, в которых бы доказывалась целесообраз-
ность использования торакоскопии как константы для 
проведения безопасной малоинвазивной торакопластики 
по Нассу [14, 47, 48].

Пионером в области малоинвазивной коррекции ВДГК 
у детей является корейский хирург H.J. Park, который на 
данный момент имеет самый большой в мире опыт по-
добных операций. С самого начала технология Парка су-
щественно отличалась от того, что принято считать клас-
сической операцией Насса. Принципиальным отличием 
является то, что корригирующая пластина входит в плев-
ральную полость не медиально от максимального уровня 
изгиба ребра, а латерально. Данная ситуация, с одной сто-
роны, вызывает проблемы фиксации пластины и повыша-
ет риск прорезывания межреберья, но, с другой стороны, 

снижает вероятность вторичных деформаций. В связи с 
этим автором было предложено множество модификаций 
фиксации корригирующей пластины и предотвращения её 
прорезывания. В настоящее время эта технология допол-
нена пластиной, укрепляющей точку вхождения пластины 
в плевральную полость (hinge plate). Другим усовершен-
ствованием являются дополнительные когтевидные фик-
саторы (claw fixator), а также система фиксации по типу 
«моста», или bridge plate, которая предотвращает смеще-
ние пластин. Надо отметить, что подобное обилие метал-
локонструкций не признаётся всеми как положительная 
сторона данной технологии, а широкое использование 
bridge fixator у детей, по данным большинства хирургов, 
приводит к рестриктивным изменениям грудной клет-
ки, физической скованности и нарушает «подвижность» 
грудной клетки в течение длительного времени. По мне-
нию Park, показанием к операции является достаточно 
ранний возраст (от 3 лет). Подобный подход в коррекции 
ВДГК признаётся далеко не всеми хирургами, так как от-
далённые результаты не всегда удовлетворительны, и нет 
понимания относительно дальнейшего развития грудной 
клетки [28–30]. В 2010 г. опубликована первая статья H.J. 
Park, в которой описан метод использования грудинно-
го элеватора, или подъёмника Парка. Автор описывает 
успешное применение наружного аппарата для элевации 
грудины с целью обеспечения лучшей визуализации пе-
реднего средостения. Полная визуализация органов загру-
динного пространства позволила приблизить вероятность 
нанесения ятрогенной травмы к нулю. Метод обеспечи-
вает лёгкое и беспрепятственное проведение проводника 
через межплевральную перегородку, уменьшает давление 
инродьюсера на межреберье, что препятствует разрыву 
межрёберного пространства. Применение подъёмника 
помимо повышения безопасности проводимой операции 
позволило сократить время операции примерно на 10 мин 
[28–30, 49, 50]. 

Существенным новаторством в технологии малоинва-
зивной коррекции является техника датского хирурга H.K. 
Pilegaard [51, 52]. Данная техника признана лидирующей 
в Европе. Автор заметно упростил систему коррекции, 
используя укороченную корригирующую пластину и рас-
полагая стабилизатор не по боковой поверхности груд-
ной клетки, а максимально медиально к месту вхождения 
пластины в плевральную полость. Подобное расположе-
ние стабилизатора препятствует латеральным движениям 
пластины и предохраняет её от смещения. Недостатком 
техники Pilegaard является то, что в ряде случаев разрез 
располагается слишком кпереди, что снижает косметиче-
ский результат операции, а преимуществом данного мето-
да является быстрота выполнения, малая травматичность. 

В 2016 г. рядом авторов одной из ведущих клиник 
хирургического лечения детей, в частности ВДГК, были 
опубликованы результаты 15-летнего опыта малоинва-
зивной коррекции ВДГК, разработанной и внедренной в 
этой клинике. В основе метода лежала модернизирован-
ная методика Насса. Отличие заключалось в проведении 
корригирующей пластины слева направо, строго в одном 
межреберье. Формирование загрудинного тоннеля осу-
ществлялось бимануально без использования торакоско-
пии. Применялась одна Т-образная короткая пластина, 
созданная в данной клинике [31, 32].

В марте того же года в руководстве по кардиотора-
кальной хирургии рядом авторов в Испании была опу-
бликована статья, посвящённая новому методу коррек-
ции воронкообразной деформации. Данный вид кор-
рекции получил название «таулинопластика» в честь 
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названия университетской клиники, где была впервые 
выполнена эта операция. Суть метода заключается в под-
кожном введении корригирующей широкой пластины с 
опорами по краям на рёбра через поперечный разрез ко-
жи в проекции пика деформации, которая притягивает к 
себе пик деформации грудины при помощи вкрученного 
тракционного шурупа в центре грудины и фиксирует её 
в 5 местах блокирующими винтами. По данным авто-
ров, успех был достигнут у всех 23 прооперированных 
пациентов в возрасте от 5 до 24 лет. Преимуществом 
этого метода является его применение у пациентов, ра-
нее перенесших кардиохирургические вмешательства, а 
также при рецидивах после открытых коррекций ВДГК. 
Данный метод имеет право на существование, но малый 
опыт и ограниченное территориальное проведение кор-
рекции не позволяют ему конкурировать с ведущими 
видами коррекции ВДГК [53]. Вместе с тем остается не-
ясным применение данной техники у пациентов с роти-
рованной грудиной, а также у пациентов с протяжённой 
деформацией, хотя имеются данные (из устного общения 
с разработчиками) об успешном применении двух пла-
стин на разных уровнях. Однако это безусловно ухудша-
ет косметический результат, так как подразумевает два 
фронтально расположенных разреза.

С момента появления операция Насса претерпела все-
возможные изменения, модификации, усовершенствова-
ния. Это связано с неудовлетворённостью результатами, 
стремлением снизить травматичность и возможные интра- 
и послеоперационные риски, увеличить малую инвазию, 
сократить время операции и достичь наилучшего косме-
тического результата. К одному из таких усовершенство-
ванных методов можно отнести использование корригиру-
ющих пластин с «эффектом памяти» из никелида титана. 
Оригинальность метода заключается в использовании пла-
стины, которой в охлаждённом состоянии можно придать 
нужную форму. После установки в загрудинное простран-
ство пластина принимает ранее заданную форму, нагре-
ваясь под воздействием температуры тела пациента [54]. 
Однако в последующем эффективность данного метода не 
подтвердилась, поскольку давление, оказываемое грудиной 
на пластину, превышало возможно допустимое, что приво-
дило к появлению остаточной деформации и неудовлетво-
рительному результату. В последующем данная пластина 
использовалась в сочетании с резекцией хрящей.
Заключение

Проанализировав литературные источники, данные 
ведущих клиник в области малоинвазивной коррекции 
ВДГК, можно констатировать отсутствие принципов без-
опасной коррекции ВДГК, алгоритма обследования и 
определения дальнейшей тактики ведения пациентов с 
данной патологией. Объективно отмечено отсутствие до-
статочного предоперационного обследования с использо-
ванием передовых компьютерных технологий. Не отведе-
на достаточная роль принципам безопасности при прове-
дении коррекции – использованию грудинного элеватора, 
необходимости двусторонней торакоскопии. Не доказана 
эффективность нестандартной установки корригирующей 
пластины и установки двух и более пластин с целью до-
стижения наилучшего результата, что в комплексе снижа-
ет возможные интраоперационные и послеоперационные 
риски и помогает получить наилучший как косметиче-
ский, так и медицинский результат. 
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