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Анатомическое и клиническое описание во-
ронкообразной деформации грудной клетки (ВДГК), 
грудь сапожника, pectus excavatum, было сделано в 
конце 16 века и опубликовано в виде эссе знаменитым 
анатомом и врачом Bauhinus в 1594 г. во Франкфурте. 
Первая операция по поводу ВДГК была произведена 
в 1911 г. Ludwig Meyer, который произвел резекцию 
реберных хрящей. ВДГК по данным ряда авторов 
встречается в 0,6-2,3% случаев [3, 14, 9, 21, 20], что со-
ставляет 91% врожденных деформаций грудной клет-
ки (Willital et al., 1981). ВДГК - самая частая патология 
грудной стенки у детей [2, 7, 19, 12, 15]. Большинство 
деформаций подобного рода сопровождаются наруше-
ниями деятельности дыхания и гемодинамики. Даже 
незначительный косметический дефект вызывает зна-
чительные сдвиги в психике ребенка, приводит к зам-
кнутому образу жизни, неврозоподобным состояниям 
и, в конечном итоге, социальной дезадаптации [2, 6, 
29, 36, 42]. Единственным средством изменения кон-
фигурации грудной клетки является хирургическая 
коррекция. Для коррекции воронкообразной деформа-
ции грудной клетки предложено свыше 50 различных 
методик операций (Л. Омбредан, Р. Гросс, Г.А. Баиров, 
Ф. Ребейн, А. Бруннер, В. Палтиа, И. Краузе, М. Равич, 
Ф. Робичек, А.И. Кондрашин, И. Вада, В.И. Гераськин, 
Ю.А. Бродко). 

Необходимость оперативного лечения не вызы-
вает сомнения, так как даже пациенты, не имеющие 
жалоб до операции, в подавляющем большинстве от-
мечают субъективное улучшение состояния [14, 21, 
25, 36, 44, 46, 48, 53, 54]. Большинство традиционных 
методик дают хорошие функциональные результаты, 
однако косметический эффект оставляет желать луч-
шего. Так или иначе, больному приходится выбирать 
между двумя косметическими недостатками: либо 
углубление груди, либо послеоперационный рубец на 
этом месте [29, 35, 39, 41, 52].

На сегодняшний день мнения авторов, занима-
ющихся проблемами деформаций передней стенки 
грудной клетки, вариабельны в отношении показаний 
к применению и выбору метода хирургической кор-
рекции [1, 3, 8, 10, 16-20, 22-24, 30, 31, 34, 35, 37, 38, 43, 
47, 49, 50, 51, 55, 56]

Все вышесказанное требует поиска новых путей 
в решении вопроса коррекции ВДГК с учетом эстети-
ческих требований пациента.

Оперативное вмешательство в классическом ва-
рианте состоит из 2 основных этапов - мобилизации 
грудино-реберного комплекса (ГРК) и его фиксации в 
положении коррекции [3, 5, 14, 20, 23, 24, 33]. В отно-
шении второго этапа в последнее десятилетие преоб-
ладающее большинство хирургов для фиксации гру-
дины и ребер используют различные металлические 
конструкции. В необходимости применения мобили-
зации ГРК мнения ученых разделились, в связи с пред-
ложенной в 1998 г. Дональдом Нассом новой методики 
хирургической коррекции, позволяющей радикально 
корригировать деформацию с минимальной травма-
тичностью вмешательства и максимально выгодным 
эстетическим результатом. Принцип метода основан 
на исправлении деформации специальной пластиной, 
устанавливаемой за грудиной, без нарушения целост-
ности костно-хрящевого каркаса грудной стенки (Nuss 
D., 1998). К настоящему времени, по сводным данным, 
метод Насса применен примерно у 10000 больных, у 
трети из которых прослежены отдаленные результа-
ты. Анализ литературы показывает перспективность 
метода [12, 15, 26, 27, 28, 31, 36, 40]. Безусловными 
преимуществами метода Насса являются минималь-
ная травматичность и максимальный косметический 
эффект. Вместе с тем, многие авторы указывают на 
достаточно высокую частоту осложнений при исполь-
зовании данной методики [9, 11, 12, 13, 16]. Операция 
заключается в следующем. Выполняются разрезы на 
уровне передних подмышечных линий длиной 2-3 см. 
После этого, под контролем торакоскопа вводится про-
водник за грудиной и на нем производится начальная 
коррекция диафрагмы. Производится выбор пластин и 
их моделирование. К концу интродюсера фиксируют 
тесемку или силиконовую трубку (дренаж) и прово-
дят от одного разреза к другому.  К концу выведенной 
тесьмы или силиконовй трубки фиксируют подготов-
ленную пластину и проводят ее на противоположную 
сторону. После проведения пластина располагается 
вогнутой поверхностью вверх. Специальными ин-
струментами производят ротацию пластины, которая 
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окончательно выправляет деформацию. После пово-
рота пластины может потребоваться дополнительная 
коррекция кривизны концов пластины, что произво-
дится также специальными инструментами. Одним из 
вариантов повышения устойчивости пластины являет-
ся применение стабилизаторов и фиксация пластины 
к ребрам. 

В 2004 г. А.В. Виноградовым был предложен спо-
соб хирургической коррекции ВДГК, отличающийся 
тем, что пластину предварительно изгибают, придают 
ей S-образную форму, придавая таким образом ей и 
ребрам физиологически правильное положение, при 
этом вогнутый конец после выведения наружу заги-
бают по форме грудной клетки, после чего пластину 
фиксируют.

В 2006 г. В.Н. Стальмахович и соавторы описа-
ли дополненную методику Насса, заключающуюся в 
мобилизации грудинно-реберного комплекса в 2 эта-
па. Первым этапом проводится создание подкожной 
эмфиземы с пневмопрепаровкой кожи в проекции 
грудины. Под контролем оптики через микроразрезы 
выполняется рассечение электроножом надкостницы 
с последующим проведением Т-образной стернотомии 
долотом шириной 0,5 см с ограничителем. Вторым 
этапом под контролем эндооптики крючком электро-
ножа последовательно рассекаются реберные хрящи 
на вершине их деформации со стороны грудных по-
лостей с обеих сторон. Проведение загрудинно тита-
новой пластины, смоделированной индивидуально 
по переднебоковому профилю грудной клетки, также 
осуществляли под контролем оптики, что исключало 
повреждение органов средостения. Сам же основной 
этап «Nuss procedure»: разворот пластины, элевация 
грудины с исправлением одномоментно воронкоо-
бразной деформации, выполнялись в своем классиче-
ском варианте.

Известен способ хирургического лечения ВДГК 
у детей, предложенный В.С. Мазуриным и соавторами. 
Сущность способа состоит в выполнении двух разре-
зов по боковым поверхностям грудной клетки, фор-
мировании загрудинного тоннеля, проведении через 
него титановой пластины С-образной формы за груди-
ну вогнутым концом, с оставлением выгнутой части 
за грудиной, разворачивании пластины, с приданием 
физиологически правильного положения и фиксирова-
нии ее к ребрам. Корригирующие пластины проводят 
по боковым поверхностям грудной клетки. Размеща-
ют туннелятор в области наименьшей деформации и 
корригируют деформацию на проведенном туннеля-
торе. 

В.Б.Шамик предложил фиксацию передней груд-
ной стенки пластинками из титана, которые придают 
изгиб физиологического профиля передней грудной 
стенке, соединяют между собой в единый блок и укла-
дывают на скелетированную переднюю поверхность 
выведенного в положение коррекции грудино-ребер-
ного комплекса (патент РФ № 2326614).

Несмотря на высокую клиническую эффектив-
ность описанных способов, авторами не всегда ис-
пользовалась предварительная элевация грудины для 
снижения ригидности передней деформированной 
грудной клетки. Кроме того, в описанных способах 
высок риск интра- и послеоперационных осложнений, 
загрудинное проведение устройства весьма травма-
тично, по причине жёсткости конструкции; коррекция 
её структуры в имплантированном состоянии увели-
чивает риск и техническую сложность оперативного 
вмешательства. 

Представляет интерес способ лечения, описан-
ный в 2006 г. 

А.Ю. Разумовским и соавторами. Авторами была 
применена классическая методика операции Насса, за-
ключающаяся в загрудинном проведении пластины, 
имплантируемой через небольшие разрезы на уровне 
4 межреберья и, после ротации на 180 градусов, фик-
сации её к 2-3 рёбрам отдельными швами. Канал для 
проведения пластины формировался с использовани-
ем специальных инструментов.

Однако, в предлагаемом способе хирургиче-
ской коррекции сохраняется высокий риск послео-
перационных осложнений, поскольку проведение и, 
особенно, ротация пластины очень травматичны для 
внутренних органов. Техническая сложность опера-
тивного вмешательства высока, что требует большого 
количества ассистентов.

Целью предлагаемого способа является повыше-
ние эффективности хирургического лечения ВДГК за 
счёт использования имплантатов из никелида титана с 
памятью формы, что значительно упрощает загрудин-
ное проведение имплантата и снижает риск интраопе-
рационных осложнений. 

Все этапы оперативного лечения предварительно 
апробированы на животных. Все клинические иссле-
дования и манипуляции соответствовали этическим 
стандартам (заключение ЭК при ГОУ ВПО СибГМУ 
№229 от 23.10.2007 г.). Добровольное информирован-
ное согласие на хирургическое лечение с применени-
ем никелида титана подписывалось при поступлении 
больного в стационар, этические нормы соответство-
вали Хельсинкской декларации 1975 г. и ее пересмо-
тренного варианта 1983 г.

Поставленная цель достигается тем, что в пред-
лагаемом способе на 1 этапе отсекается мечевидный 
отросток, мобилизуется ретростернальное простран-
ство между плевральными листками. На 2 этапе - раз-
резы производится рассечение кожи по подмышечным 
линиям длиной до 5 см в 5 межреберье с обеих сто-
рон. 3 этап – за грудиной в поперечном направлении 
формируется туннель с предварительной элевацией 
грудины для снижения ригидности деформации. Фор-
мирование туннеля осуществляется при помощи про-
водника–кассеты, внутри которой находится охлаж-
дённая в жидком азоте пластина из никелида титана 
с памятью формы. Проведение кассеты выполняется 
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слева направо под контролем указательного пальца в 
ретростернальном пространстве. Изготовление пла-
стины с ее свойствами производится заранее и под-
бор ее индивидуален. 4 этап – после удаления кассеты 
пластина при помощи лавсановых нитей фиксируется 
к костной части ребер. Раны ушиваются косметиче-
ским швом. Ближайший послеоперационный период 
больные находятся в отделении реанимации (1–2 су-
ток), со 2 суток переводятся в отделение, где начинают 
ходить. Пациенты выписывались из отделения после 
операции на 10–12-е сутки. В отдаленном послеопера-
ционном периоде отторжения пластины не наблюда-
лось и деформация устойчиво исправлялась.

Новизна предлагаемого способа заключается в 
том, что при проведении через загрудинный тоннель 
охлаждённая пластина эластична и не повреждает 
внутренние органы и ткани, что снижает риск интра- 
и послеоперационных осложнений.

Использование данного способа позволяет умень-
шить травматичность вмешательства и сократить про-
должительность операции, снизить риск повреждения 
жизненно важных органов грудной клетки, а также 
технически упростить выполнение операции.

Клинический пример
Больной С. 15 лет, поступил в клинику 14. 04. 

2009 г. для оперативной коррекции воронкообразной 
деформации грудной клетки 3 степени (рис. 1, 2).

17.04.2009 г. произведена операция согласно 
предлагаемому способу. Под общей анестезией скаль-
пелем выполнили поперечный разрез кожи и под-
кожно-жировой клетчатки в области мечевидного от-
ростка, не доходя до линии апертуры 2 см. Обнажили 
нижнюю треть грудины и хрящевые отделы реберных 
дуг. Скальпелем отсекли мечевидный отросток и мо-
билизовали ретростернальное пространство между 
плевральными листками. В 5 межреберье с обеих 
сторон выполнили поперечный разрез кожи и под-
кожно-жировой клетчатки по подмышечным линиям 
длиной 5 см. За грудиной в поперечном направлении 
тупым путем сформировали туннель. Формирование 
туннеля осуществляли при помощи проводника-кас-
сеты. Проведение кассеты выполняли слева направо 
в ретростернальном пространстве под контролем ука-
зательного пальца. Далее кассету удалили и пластина 
при помощи лавсановой ленты фиксирована к костной 
части ребер. Ушивание ран косметическим швом. 

Ближайший послеоперационный период боль-
ной находился в отделении реанимации. Со 2-х суток 
переведен в отделение травматологии и ортопедии, 
где проходил курс реабилитации. Пациент стал хо-
дить на 3-е сутки после операции. Дренаж удалили на 
3-е сутки, швы сняли ни 10-е сутки после операции. 
Больной выписан на 11-е сутки после операции в удов-
летворительном состоянии с хорошим косметическим 
эффектом. Осмотрен повторно через 6 месяцев после 
операции. Растет и развивается нормально. Реакции со 
стороны органов и тканей на имплант не обнаружено. 

Рис. 1. Больной с воронкообразной деформацией грудной 
клетки до операции.

Рис. 2. Рентгенограмма больного с воронкообразной деформа-
цией грудной клетки до операции.

03.02. 2011 года амбулаторно под местной анесте-
зией были удалены корригирующие импланты. Сфор-
мирована косметически и функционально полноцен-
ная грудная клетка. Отдаленный результат признан 
отличным (рис. 3).

Рис. 3. Больной с воронкообразной деформацией грудной 
клетки после операции.
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