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пией, прогрессированием симптомов ТВП вообще
и вульварного варикоза в частности. 

Не следует забывать, что в ряде случаев причи-
ной вульварного варикоза является рефлюкс по
наружной срамной вене и сафенофеморальная не-
досточность при варикозной болезни нижних ко-
нечностей. Поэтому своевременное хирургическое
лечение данной патологии также следует рассмат-
ривать как одну из мер профилактики ВВ. 

Заключение 

Вульварный варикоз – частая венозная патоло-
гия, выявляемая у пациенток с варикозной болезнью
таза и нижних конечностей, беременных женщин.
Диагностика ВВ – задача клиническая, в большинст-
ве случаев не требующая применения специальных
методов исследования. Его обнаружение диктует не-
обходимость изучения состояния внутритазовых вен,
а в случае сочетания с беременностью – дальнейше-
го наблюдения и обследования в послеродовом пери-
оде. Лечение ВВ может быть различным – от сугубо
консервативных мер при беременности до выполне-
ния различных операций на гонадных и вульварных
венах. На рисунке 14 представлена схема тактики об-

следования и лечения пациенток с ВВ в сочетании
с различными клиническими ситуациями. Диффе-
ренцированный подход к выбору методов диагности-
ки и лечения этого состояния позволяет существенно
повысить качество лечения пациенток с хронически-
ми заболеваниями вен. 
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Синдром Куррарино–Сильвермана (pectus arcuatum, верхний киль) является одной из самых редких врожденных де-

формаций грудной клетки. Часто данный синдром сочетается с врожденными пороками сердца (пролапс митраль-

ного клапана, атрезия аорты, дефект межпредсердной перегородки) и патологией позвоночника. В работе представ-
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Среди врожденных деформаций грудной клет-
ки 90% составляют воронкообразные и 8% – ки-
левидные деформации [1]. Синдром Поланда,
врожденная расщелина грудины и синдром Кур-
рарино–Сильвермана встречаются лишь в 2%
случаев [2]. 

В 1958 г. G. Currarino и F.N. Silverman впервые
описали наиболее редкую форму врожденной де-
формации грудной клетки, впоследствии назван-
ную синдромом Куррарино–Сильвермана (СКС)
[3]. В основе СКС (pectus arcuatum, верхний киль)
лежит раннее окостенение грудины в области угла
Льюиса (сочленение рукоятки и тела грудины) и,
как правило, переросшие хрящи вторых ребер, тог-
да как другая часть грудной клетки выглядит нор-
мально. При СКС грудина имеет относительно
меньший вертикальный размер, чем в норме.
Длинные хрящевые отростки ребер формируют ос-
трый межреберный угол (рис. 1). СКС часто соче-
тается с врожденными пороками сердца (пролапс
митрального клапана, атрезия аорты, дефект меж-
предсердной перегородки), кифотической и ско-
лиотической деформацией грудного отдела позво-
ночника [2]. 

Первое описание хирургической коррекции де-
формации грудной клетки (ДГК) при СКС привел
M. Ravitch в 1952 г. Он рассматривал синдром как
вариант килевидной деформации, в связи с чем
оперировал таких больных по ранее разработанной
им методике [4]. 

Acastello и соавт. в 2006 г. предложили класси-
фицировать изменения формы грудной клетки на
5 типов в зависимости от места наибольшей де-
формации (хрящевая, костная, хондро-косталь-
ная, грудинная, ключично-лопаточная). В этой

классификации автор рассматривает синдром Кур-
рарино–Сильвермана как нарушение развития
хрящевой ткани и относит ко второму типу дефор-
маций грудной клетки (pectus carinatum) [5]. Одна-
ко M. Torre и соавт. отнесли СКС к аномалиям раз-
вития грудины [6]. 

С 1958 г. после публикации работы G. Currarino
и F.N. Silverman в литературе встречаются единич-
ные описания данного синдрома и не существует
общепринятой классификации и хирургической
тактики лечения таких пациентов. 

В настоящей работе представлен опыт лечения
пяти больных с синдромом Куррарино–Сильвер-
мана. Результаты обследования представлены в
таблице. 

Клиническое наблюдение 1. 

Пациентка Ж., 18 лет. Жалобы на деформа-
цию передней грудной стенки. Анамнез: килевид-
ная ДГК по смешанному типу II степени с детства,
однако с 16-летнего возраста деформация прогрес-
сирует, появились жалобы на одышку и тянущую
боль в области деформации. Обратилась за меди-
цинской помощью впервые. 

При осмотре: астеническое телосложение. На
уровне со II по V реберно-грудинных сочленений
передняя грудная стенка килевидно деформирова-
на, в дистальных отделах – воронкообразная де-
формация I степени. Изменения грудной клетки
расценены как синдром Куррарино–Сильвермана. 

МРТ грудной клетки: на сериях сагиттальных и
коронарных МР-томограмм грудного отдела по-
звоночника грудной кифоз сглажен, выявляются
грыжи Шморля смежных замыкательных пласти-
нок тел позвонков Th9–Th10. Грудина деформиро-

лено четыре клинических наблюдения, одно из которых отнесено к приобретенному варианту синдрома Куррари-

но–Сильвермана. Как правило, данная группа пациентов не нуждается в оперативном вмешательстве по медицин-

ским показаниям, поэтому хирургическая коррекция преследует исключительно косметические цели. Операцией

выбора является торакопластика по типу Равича с имплантацией опорной пластины, при которой обязательным мо-

ментом является двухуровневая стернотомия для придания правильной формы грудной клетке. 

Ключевые слова: синдром Куррарино–Сильвермана; торакопластика; врожденная деформация грудной клетки.
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CURRARINO–SILVERMAN SYNDROME: CASE REPORT AND REVIEW
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Currarino–Silverman syndrome (pectus arcuatum, upper keel) is one of the rarest congenital deformities of the chest wall. This

syndrome is often combined with congenital heart diseases (mitral valve prolapse, aortic atresia, atrial septal defect) and spinal

abnormalities. In this paper we presented four clinical cases of which one related to acquired variant Currarino-Silverman syn-

drome. Typically, this group of patients did not require surgical intervention for medical reasons and surgical correction is pursues

only cosmetic purpose. Operation of choice is type of Ravich’s thoracoplasty with implantation of the support plate, at which point

is required duplex sternotomy for giving the correct form the chest. 
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Рис. 1. Схематическое изображение грудной клетки: 

а – нормальная грудная клетка; б, в – деформация грудной
клетки при синдроме Куррарино–Сильвермана (объясне-
ние в тексте) 

Пациентка Ж., 18 лет 160 61 23,83 Митральная и трикуспидальная регургитация

Пациентка Х., 24 года 168 47 16,65 Пролапс передней створки митрального клапана 3 мм.
Межпредсердная перегородка гиперподвижна,
определяется дополнительный сброс крови 3 мм
слева направо

Пациентка Б., 18 лет 162 48 18,29 –

Пациент Н., 19 лет 177 52 17 Пролапс передней створки митрального клапана
(5 мм)

Антропометрические данные и результаты ЭхоКГ

Пациент, возраст Рост, см Вес, кг ИМТ, кг/м2 Данные ЭхоКГ
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вана с образованием угла, открытого дорзальнее
(115°). Длина тела грудины – 9 см. 

Выполнена операция (14.06.2012): торакоплас-
тика по Равичу. После мобилизации мышц по Ра-
вичу произведена поднадхрящничная мобилиза-
ция и резекция хрящей II–V ребер с обеих сторон.
В проекции максимальной протрузии грудины на
уровне III ребра и второго межреберья выполнена
двухуровневая клиновидная поперечная резекция
грудины, остеосинтез грудины двумя проволочны-
ми швами сталью № 6. Деформация устранена
(рис. 2, а, б). 

Послеоперационный период протекал без ос-
ложнений, пациентка выписана из стационара на
14-е сут. Срок наблюдения составил 23 мес: реци-
дива деформации не отмечено (см. рис. 2, в). 

Клиническое наблюдение 2. 

Пациентка Х., 24 года. При поступлении жа-
лоб не предъявляла. Из анамнеза известно, что в
возрасте 21 года выполнена торакопластика по На-
ссу по поводу воронкообразной деформации груд-
ной клетки III степени. 

При осмотре выявлено гипостеническое тело-
сложение. Status localis: воронкообразная дефор-
мация грудной клетки I степени, симметричная
форма: протрузия реберных дуг. При пальпации
безболезненная, в субмаммарной области пальпи-
руется пластина (рис. 3, а, б). 

МСКТ грудной клетки: на уровне нижней тре-
ти грудины определяется металлическая плас-
тина, прикрепленная к костным отрезкам VI,
VII ребер с обеих сторон. Грудина умеренно от-
клонена кзади, на уровне тела ротирована впра-
во на 17° и на 6 мм смещена вправо. Мечевид-
ный отросток и хрящевые отрезки нижних
ребер по передней поверхности пластины сме-
щены кпереди. Длина тела грудины составляет
10 см (рис. 3, в, г). 

Проведена операция (05.12.2013): удаление
опорной пластины. Объективно в раннем после-
операционном периоде отмечена невыраженная
деформация передней грудной стенки в виде про-
трузии реберных дуг. Несмотря на косметические
изменения, от дальнейшей коррекции больная от-
казалась.

а

б

в

Рис. 2. МСКТ грудной клетки с 3D-реконструкцией у пациентки Ж., 18 лет (объяснение в тексте) 
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Клиническое наблюдение 3. 

Пациентка Б., 18 лет, поступила с жалобами
на наличие деформации передней грудной стен-
ки. Пациентка гипостенического телосложения
(рис. 4, а, б). 

МСКТ грудной клетки: грудина короткая, широ-
кая, выступает вперед на уровне консолидирован-
ного манубриостернального синхондроза, с фор-
мированием угловой деформации грудины (угол
135°). Средняя и нижняя трети грудины не измене-
ны, кзади не отклонены. Межреберные промежут-
ки сужены. Длина тела грудины составляет 8,5 см
(рис. 4, в, г). 

В связи с данными обследования больной пред-
ложено хирургическое лечение, от которого она
отказалась. 

Клиническое наблюдение 4. 

Пациент Н., 19 лет. Жалобы на наличие во-
ронкообразной деформации передней грудной
стенки, одышку при умеренной физической на-
грузке, общую слабость. Анамнез: с рождения про-
грессирующая воронкообразная деформация груд-
ной клетки. В 5-летнем возрасте выполнена тора-
копластика по Палтиа с фиксацией металлической
пластиной загрудинно к IV ребру с обеих сторон.
Пластина была удалена через 2,5 мес. Впоследст-
вии, с возрастом деформация передней грудной
стенки прогрессировала, сохранялись жалобы на
одышку при умеренной физической нагрузке. 

При осмотре выявлено гипостеническое тело-
сложение. Status localis: на передней грудной стен-
ке по срединной линии в проекции грудины име-

а б

гв

Рис. 3. Пациентка Х., 24 лет, с синдромом Куррарино–Сильвермана: 

a, б – внешний вид; в, г – МСКТ грудной клетки с 3D-реконструкцией (объяснение в тексте) 
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ется воронкообразная деформация III ст. с киле-
видным компонентом, симметричной формы.
Патологической подвижности грудины не отме-
чается.

МСКТ грудной клетки: килевидная деформация
грудины на уровне манубриостернального синхон-
дроза. Тело грудины отклонено кзади, максималь-
но на уровне нижней трети и мечевидного отрост-
ка. Грудина ротирована влево на 22°, не смещена.
Манубриостернальный синхондроз прослеживает-
ся на всем протяжении, до 3,4 мм, смежные отделы
рукоятки и тела с четкими, ровными контурами.
Мечевидный отросток представлен двумя фраг-
ментами, расположенными на 14 мм дистальнее
тела грудины. Ксифостернальный синхондроз не
прослеживается. Хрящевые отрезки III–IV ребер
не прослеживаются, определяются костные разра-

стания. Хрящевые отрезки V–VII ребер с обеих
сторон деформированы, неправильной формы.
Длина тела грудины составляет 14 см (рис. 5). 

Выполнена операция (05.03.2014): радикальная
торакопластика с имплантацией опорной пласти-
ны с эффектом памяти формы и накостным метал-
лоостеосинтезом грудины титановой пластиной.
Послеоперационный период протекал без особен-
ностей. Пациент выписан на 13-е сут. Косметичес-
кий эффект удовлетворительный. 

Обсуждение 

В мировой литературе существуют единичные,
несистематизированные клинические наблюдения
синдрома Куррарино–Сильвермана, отсутствует
оценка результатов оперативных вмешательств

а б

гв

Рис. 4. Пациентка Б., 18 лет: 

a, б – внешний вид; в, г – МСКТ грудной клетки с 3D-реконструкцией (объяснение в тексте) 
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Обязательным методом обследования больных
с деформацией передней грудной стенки является
МСКТ. Дифференциальный диагноз СКС следует
проводить с такими заболеваниями, как pectus
excavatum, pectus carinatum, опухоли передней груд-
ной стенки, переломы ребер [8]. 

Хирургическая коррекция – единственный ра-
дикальный метод лечения пациентов с СКС. В на-
стоящее время применяется торакопластика по ти-
пу Равича [11], заключающаяся в резекции дефор-
мированных реберных хрящей с обеих сторон и
поперечной клиновидной стернотомии с последу-
ющей фиксацией грудино-реберного комплекса
титановыми имплантами. 

Заключение 

Синдром Куррарино–Сильвермана (СКС) –
редкая врожденная деформация грудной клетки.
Стандартом диагностики является МСКТ груд-
ной клетки с 3D-реконструкцией. В связи с тем,
что СКС часто сочетается с пороками сердца, в
стандарт обследования должна входить ЭхоКГ.
Пациенты с данной патологией не нуждаются в
оперативном вмешательстве по медицинским по-
казаниям, поэтому хирургическая коррекция пре-
следует исключительно косметические цели. Опе-
рацией выбора является радикальная торакоплас-

в отдаленном периоде, что свидетельствует о ред-
кой встречаемости СКС и актуальности проблем
его диагностики и лечения. В связи с этим остро
стоят вопросы, касающиеся эффективности суще-
ствующих в настоящее время методов лечения и
дифференциальной диагностики. 

R.E. Kelly и соавт. в своей работе проанализиро-
вали результаты лечения 300 пациентов с pectus
excavatum, из которых СКС был диагностирован
всего лишь у 1% [7]. По данным различных авторов
СКС в большинстве случаев сочетается с врожден-
ными пороками сердца и патологией позвоночника
[4, 8, 9]. A.V. Mehta и соавт. сообщают о сочетании
СКС с сердечными пороками у 50% больных (чаще
с пролапсом митрального клапана и коарктацией
аорты) [9, 10]. Среди представленных клинических
наблюдений сочетанные сердечные пороки выяв-
лены у двух пациентов из четырех, кифоз позво-
ночного столба имел место у всех больных. Все па-
циенты гипостеничного телосложения, средний
рост составил 168,3 см, вес – 53,3 кг. Мечевидный
отросток, как правило, смещен кзади, в сторону
средостения или отсутствует. Длина тела грудины
составляет 8,5–9 см при норме 18–21 см. Один па-
циент представлен как пример «ложного», или
«приобретенного» синдрома Куррарино–Сильвер-
мана, развившегося после выполненной в детском
возрасте торакопластики по Палтиа. 

а

б

в

Рис. 5. МСКТ грудной клетки с 3D-реконструкцией у пациента Н., 19 лет, с ложным синдромом Куррарино–Сильвермана
(объяснение в тексте)
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тика с двухуровневой клиновидной резекцией
грудины с накостным остеосинтезом титановы-
ми пластинами или остеосинтезом стальной лига-
турой. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ГИГАНТСКОЙ
НЕЙРОФИБРОМЫ НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ ПРИ НЕЙРОФИБРОМАТОЗЕ

А.А. Малинин*, С.И. Прядко, С.Ю. Сергеев 

ФГБНУ «Научный центр сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. Бакулева» (директор – академик РАН и РАМН

Л.А. Бокерия), 121552, Москва, Российская Федерация

Представлен клинический случай удачного хирургического лечения осложненной формы гигантской нейрофибро-

мы нижней конечности при нейрофиброматозе. Выбор хирургической тактики лечения определялся громадными

размерами опухоли, которая распространялась по всей голени и приводила к деформации костей конечности, сдав-

ливанию магистральных сосудов и вторичной лимфедеме стопы. 

Огромные нейрофиброзные узлы не имели инфильтративного роста и не прорастали в мышцы и сосуды, а были

представлены изолированными инкапсулированными образованиями, что позволило провести их удаление без на-

рушения кровоснабжения конечности. В послеоперационном периоде проведена комплексная реабилитация с при-

менением компрессионно-фиксирующих изделий, которые дали возможность восстановить опорную и двигатель-

ную функцию нижней конечности. 

Ключевые слова: нейрофиброматоз Реклингхаузена; нейрокутанная болезнь; невромезодерматодистрофия; нейрино-

матоз центральный и периферический; факоматоз. 
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