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Статья посвящена описанию собственных наблюдений и лечения пациентов с воронкообразной деформа-
цией грудной клетки. Отмечено, что подходы к хирургическому лечению пациентов с воронкообразной дефор-
мацией грудной клетки требуют повышения эффективности и безопасности, что определяет актуальность 
этого вопроса. Заострено внимание на видеоторакоскопических технологиях в виде проведения пластины 
под грудину под контролем видеоторакоскопа. Установлено, что операция по методике Nuss – оптимальный 
метод хирургической коррекции воронкообразной деформации грудной клетки. Основное преимущество опе-
рации по методике Nuss – хороший косметический эффект и стойкий долгосрочный результат коррекции. 
Использование торакоскопической навигации снижает риск развития интраоперационных осложнений, ми-
нимизирует кровопотерю, уменьшает травматичность вмешательства, сокращает продолжительность 
операции и время нахождения пациента в стационаре.
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Введение 
Воронкообразная деформация грудной клет-

ки (ВДГК) – порок развития грудной клетки, в 
основе которого лежит разное по форме и глу-
бине западение грудины и передних отделов 
ребер, приводящее к уменьшению объема груд-
ной полости, сдавлению и смещению органов 
средостения, которые вызывают в свою очередь 
функциональные нарушения со стороны сердеч-
но-сосудистой и дыхательной системы, проявля-
ющиеся визуально косметическими дефектами 
разной выраженности [1, 2, 3].

Основная причина западения грудины – чрез-
мерный рост грудино-реберных хрящей, кото-
рые опережают рост ребер и таким образом вво-
рачивают грудину внутрь грудной клетки [2]. 
Распространенность патологии составляет 1-2 на 
1000 чел., что в процентном соотношении коле-
блется от 0,3 до 2,3% населения [3, 4]. Мальчики 
страдают данной патологией в 5 раз чаще, чем 
девочки [4]. У 80% детей заболевание проявля-
ется на первом году жизни, но прогрессирование 
происходит в периоды максимального роста ре-
бенка: в 6-8 и 11-13 лет [6]. В случае отсутствия 
своевременной коррекции порока возможно раз-
витие нарушений работы сердечно-сосудистой и 
дыхательной системы, что приводит к социаль-
ной дезадаптации пациента [1, 3, 5].

Описание данной патологии впервые приве-
дено врачом из Франкфурта Bauhinus в 1854 г. 
Первое оперативное вмешательство, заключав-
шееся в резекции реберных хрящей, выполнено 
американским хирургом Meyer в 1911 г. В СССР 
взрослого пациента с ВДГК прооперировал Н. А. 
Богораз в 1948 г., сделав резекцию тела груди-
ны и мечевидного отростка с пластикой дефекта 
грудной стенки расщепленными хрящевыми ау-
тотрансплантатами [6].

В вопросах этиологии и патогенеза ВДГК 
наибольшее признание получила теория дис-
хондрогенеза (на сегодняшний день – теория 
генетически обусловленной дисплазии соедини-
тельной ткани). Это процесс врожденного нару-
шения образования соединительных тканей, пе-
рераспределение тканевых структур с отсутстви-
ем специфических изменений, таким образом, к 
моменту рождения в грудной клетке сохраня-
ется «мягкий» эмбриональный хрящ, которому 
присущи клеточный и ядерный полиморфизм и 
большое количество сосудов [4]. Частое сочета-
ние ВДГК с такими врожденными патологиями 
соединительной ткани, как синдром Марфана, 
Элерса-Данлоса, сколиоз, миопия, пролапс ми-
трального клапана, а также семейный характер 
ВДГК, который прослеживается в 1/3 случаев, 
указывает на генетические факторы причины за-
болевания [5, 8].

Существуют разные классификации ВДГК, 
характеризующие степень и асимметрию им-
прессии грудино-реберного комплекса. Первые 
классификации не учитывали конституцию па-
циента. Использовать коэффициент, учитываю-
щий конституциональные особенности, начала в 
1962 г. J. Gizycka. Индекс Гижицкой (ИГ) – это 
отношение минимального расстояния между 
грудиной и позвоночником к должному мак-
симальному расстоянию. Определяют его по 
боковой рентгенограмме. Далее в дополнение 
к трехстепенной классификации предложили 
учитывать клиническое течение заболевания 
(компенсированная, субкомпенсированная и де-
компенсированная стадии) и форму деформации 
(симметричная, асимметричная и плосковорон-
чатая) [3, 4]. 

В 1987 г. Haller для оценки степени тяжести 
ВДГК предложил использовать компьютер-
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но-томографический индекс (таблица). Индекс 
Халлера рассчитывается по аксиальным сканам 
компьютерной томограммы на уровне макси-
мального западения грудины и представляет 
собой частное между (а) поперечным размером 
грудной клетки (горизонтальное расстояние 
между внутренней частью ребер) и (b) передне-
задним размером (расстояние между передней 
поверхностью позвоночника и задней стенкой 
грудины) (IH=а/b). В норме индекс Халлера ра-
вен 2,5. При показателях более 3,25 показано 
оперативное лечение [7, 9]. 

Таблица –  Степени ВДГК на основе индекса 
Халлера
Table – Degrees of pectus excavatum based on the Haller 
index

Степень Индекс Халлера

I 3,0-3,9

II 4,0-4,9

III 5,0-5,9

IV ≥ 6,0

Смещение сердца и крупных сосудов при 
ВДГК становится механизмом гемодинамиче-
ских и респираторных расстройств, которые ве-
дут к функциональной перегрузке желудочков, 
а также их гипертрофии. Уменьшение объема 
грудной полости приводит к недостаточному 
расправлению легких и потере площади альвео-
лярной поверхности. Компенсаторная гиперпер-
фузия легких в этой ситуации создает условия 
для формирования физиологического легочного 
шунта и скрытой гипоксемии, что выявляется 
при исследовании кислотно-щелочного состоя-
ния крови [2, 6].

Консервативную терапию в лечении ВДГК 
(лечебная физкультура, массаж и др.) большин-
ство современных авторов считают малоэффек-
тивной [9].

Предложено множество хирургических спо-
собов лечения ВДГК и их разные модификации 
[8, 11]. Выделяют радикальные операции – то-
ракопластики с разделением по способу моби-
лизации грудной клетки (поднадхрящничная 
резекция деформированных реберных хрящей 
с поперечной стернотомией; двойная хондро-
томия с поперечной стернотомией; латеральная 
хондротомия с Т-образной стернотомией; соче-
тания, модификации и редкие способы мобили-
зации грудной клетки) и по способу стабилиза-
ции грудной клетки (с применением наружного 
вытяжения грудины; с применением внутрен-
них металлических фиксаторов; с применением 
костных имплантатов; без применения специ-
альных фиксаторов). Паллиативные операции 
заключаются в маскировке ВДГК эндопротеза-
ми (силиконовыми имплантами или собствен-
ной жировой клетчаткой) [6, 8, 11].

Donald Nuss в 1998 г. предложил методику 
фиксации пластины к ребрам под контролем 

видеоторакоскопии (ВТС) с оставлением ее на 
срок от 1 года до 4 лет в зависимости от степени 
деформации [12]. Метод основан на «разгиба-
нии» реберных хрящей при помощи загрудин-
ного проведения металлической пластины. При 
данном методе не требуется резекции ребер-
ных хрящей и стернотомии. Установка пласти-
ны осуществляется через небольшие разрезы 
по боковым поверхностям грудной клетки, что 
уменьшает травматизм операционных доступов, 
снижает кровопотерю во время операции, а так-
же обладает высоким косметическим эффектом. 
Хирургическую коррекцию проводят при II-III 
степени деформации грудной клетки [10, 11, 12, 
13, 14] Использование ВТС-контроля позволяет 
снизить количество интраоперационных ослож-
нений [6, 10, 12, 13].

Цель исследования – проанализировать ре-
зультаты выполненных у взрослых пациентов 
торакопластик методом Nuss при ВДГК; оце-
нить эффективность устранения деформации и 
возможность коррекции нарушений дыхатель-
ной и сердечно-сосудистой системы. 

Материал и методы
 В хирургическом торакальном отделении 1-й 

кафедры хирургических болезней УЗ «Гроднен-
ская университетская клиника» за период с 2018 
по 2023 г. выполнено 12 оперативных вмеша-
тельств взрослым пациентам с ВДГК. 

Средний возраст пациентов составил  
28,5±9,5 года. Из 12 прооперированных пациен-
тов  4 (33%) были женщины и 8 (67%) – мужчины. 

Пациентам на догоспитальном этапе прово-
дились общеклиническое лабораторное обсле-
дование, электрокардиография, эхокардиогра-
фия, холтеровское мониторирование, исследова-
ние функции внешнего дыхания, компьютерная 
томография грудной клетки с определением  
индекса Халлера.

Степень деформации грудной клетки опре-
деляли по индексу Халлера. У 9 (75%) пациен-
тов диагностирована II степень деформации,  
III степень – у 3 (25%) пациентов (фото 1 (а, б)).

а б

Фото 1. – Пациенты с ВДГК II (а) и III (б) степени 
Photo 1 –  Patients with pectus excavatum stage II (a) and III (b)
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Всем пациентам выполнена операция по ме-
тодике D. Nuss под общей анестезией с проведе-
нием титановой пластины отечественного про-
изводства (фото 2 (а, б)) под видеоторакоскопи-
ческим контролем (фото 3 (а, б)).

Фото 2. – Общий вид пластины до операции (а) и предо-
перационное моделирование титановой пластины (б) 

Photo 2. – General view of the plate before surgery (a) and 
preoperative modeling of the titanium plate (b)

Фото 3. – Торакопластика методом Nuss (этап прове-
дения пластины под грудину с помощью ПВХ проводни-

ка (а) под контролем видеоторакоскопии (б)) 
Photo 3. – Thoracoplasty using the Nuss method (the stage of 

inserting a plate under the sternum using a PVC guide (a) under the 
control of video thoracoscopy (b))

У 11 пациентов имплантирована одна пласти-
на, у одной пациентки потребовалась установка 
двух пластин. Одной пациентке производилось 
дополнительно парастернальное чрескожное пе-
ресечение реберных хрящей в связи с глубокой 
и ригидной формой деформации.

Продолжительность оперативных вмеша-
тельств составила 80±40 минут.

Всем пациентам в послеоперационном пе-
риоде назначались наркотические анальгетики. 
Средняя продолжительность их применения со-
ставила 7±5 дней.

Общая длительность пребывания в стацио-
наре составила 12,5±8 дней, при этом пребыва-
ние в стационаре первых пациентов было более 
продолжительным ввиду настороженности хи-
рургов и отсутствия опыта выполнения данного 
вмешательства.

Критерий для выписки пациентов из стацио-
нара – достаточность анальгезии ненаркотиче-
скими препаратами и отсутствие постопераци-
онных осложнений.

Результаты и обсуждение 
У 10 пациентов (91%) после постановки пла-

стины получен хороший косметический эффект. 

У 1 (9%) пациентки по ее настоянию титановая 
пластина была извлечена через 1 месяц после 
имплантации в связи с выраженным болевым 
синдромом.

Среди осложнений в раннем послеопераци-
онном периоде выявлены: послеоперационный 
пневмогидроторакс, который потребовал дрени-
рования плевральной полости – 1 случай (9%), 
гидроперикард, купированный консервативны-
ми методами – 1 случай (9%), дислокация ти-
тановой пластины, потребовавшая повторного 
оперативного вмешательства – 1 случай (9%).

Длительность воздействия пластины у паци-
ентов с полным сроком лечения составила от 3 
лет 4 месяцев до 3 лет 11 месяцев. Удаление пла-
стины у 1 пациента происходило с технически-
ми трудностями, которые были обусловлены вы-
раженным фиброзно-склеротическим процессом 
(остеоинтеграцией боковых фиксаторов пласти-
ны к ребрам) в области постановки металлокон-
струкции. Осложнений после удаления пластин 
не наблюдалось.

а

б

а

б
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В настоящий момент металлоконструкция 
удалена у 5 (42%) пациентов. Из них 4 (33%) 
удовлетворены полученным косметическим 
эффектом (фото 4), а также отмечают улучше-
ние функции дыхательной системы (отсутствие 
одышки при физических нагрузках). 

Следует отметить, что удаление металлокон-
струкции произведено дополнительно 7 пациен-
там, оперированным ранее в детском возрасте. 
У всех пациентов получен хороший косметиче-
ский эффект.

Выводы 
1. Наиболее эффективный метод лечения 

ВДГК – оперативное вмешательство.
2. Операция по методике Nuss – оптималь-

ный метод хирургической коррекции воронко-
образной деформации грудной клетки.

3. Основное преимущество операции по мето-
дике Nuss – это хороший косметический эффект 
и стойкий долгосрочный результат коррекции.

4. Использование торакоскопической нави-
гации снижает риск развития интраоперацион-
ных осложнений, минимизирует кровопотерю, 
уменьшает травматичность вмешательства, со-

Фото 4. – Вид грудной клетки после удаления  
пластины 

Photo 4. – View of the chest after removal of the plate

кращает продолжительность операции и время 
нахождения пациента в стационаре.
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MINIMALLY INVASIVE THORACOPLASTY IN PATIENTS WITH 
PECTUS EXCAVATUM

A. A. Sushko1, Ju. S. Kropa2, S. A. Kul2, A. O. Olejnik2, P. A. Avdejchyk3

1Grodno State Medical University, Grodno, Belarus 
2Grodno University Clinic, Grodno, Belarus 

3Grodno Regional Children's Clinical Hospital, Grodno, Belarus

The article is devoted to a description of our own observations and treatment of patients with pectus excavatum. 
It is noted that approaches to surgical treatment of patients with pectus excavatum require increased efficiency and 
safety, which makes this issue relevant. Attention is focused on videothoracoscopic technologies in the form of inserting 
a plate under the sternum under the control of a videothoracoscopy. It has been established that the operation using 
the Nuss technique is the optimal method of surgical correction of pectus excavatum. The main advantage of surgery 
using the Nuss method is a good cosmetic effect and a stable long-term correction result. The use of thoracoscopic 
navigation reduces the risk of intraoperative complications, minimizes blood loss, reduces the invasiveness of the 
intervention, and reduces the duration of the operation and the patient’s time in the hospital.
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