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Для выявления факторов риска, влияющих на возникновение частичного рецидива у пациентов, 
прооперированных по поводу врожденной воронкообразной деформации грудной клетки, проведен 
анализ результата лечения 77 человек, с различным временным интервалом наблюдения в 
послеоперационном периоде. Исследование позволило выявить наиболее значимые факторы риска в 
развитии частичного рецидива.
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Воронкообразная деформация грудной клет-

ки составляет 91 % врожденных пороков развития 

грудной клетки. По данным ряда авторов, она 

отмечается у 0,6–2,3 % населения. Все ворон-

кообразные деформации грудной клетки ведут 

к серьезным функциональным нарушениям со 

стороны сердечно-сосудистой и дыхательной си-

стем. Эти нарушения обусловлены уменьшением 

объема грудной полости, смещением и ротацией 

сердца, искривлением позвоночника. Проблема 

развития частичного рецидива воронкообразной 

деформации грудной клетки после ее оператив-

ной коррекции недостаточно изучена и освещена 

как в отечественной, так и зарубежной литера-

туре. Имеются указания на роль разнообразных 

причин, способствующих возникновению частич-

ного рецидива воронкообразной деформации 

грудной клетки. В современной литературе име-

ются указания на роль разнообразных причин, 

способствующих возникновению частичного 

рецидива воронкообразной деформации грудной 

клетки, после её оперативной коррекции. Извест-

ны лишь некоторые факторы, способствующие 

развитию частичного рецидива воронкообразной 

деформации грудной клетки, эти факторы риска 

связаны с ростом и возрастом ребенка. Наиболее 

часто рецидив возникает у детей в возрасте 5–10 

лет. Также к таким факторам можно отнести и 

наличие дисплазии соединительной ткани. Но 

наличие этих факторов носит лишь описатель-

ный характер и не дает четкого представления о 

риске развития рецидива. Отсутствие конкрет-

ных критериев затрудняет принятие индивиду-

ального решения при выборе тактики ведения 

больного. Оперативное лечение при воронкоо-

бразной деформации грудной клетки показано 

пациенту со II и III степенью деформации. Оно 

выполняется по абсолютным показаниям – на-

личие функциональных нарушений со стороны 

дыхательной и сердечнососудистой систем. Но 

всегда существуют факторы риска, способствую-

щие развитию частичного рецидива. Частичный 

рецидив подразумевает под собой инверсию 

деформации грудной клетки до I степени. Но 

необходимо принимать во внимание, что воз-

никновение частичного рецидива не приводит к 

возврату функциональных нарушений. Это всего 

лишь незначительный косметический дефект, не 

нуждающийся в повторной коррекции. 

Цель исследования: выявить наиболее значи-

мые факторы, способствующие возникновению 

частичного рецидива воронкообразной дефор-

мации грудной клетки после ее оперативной 

коррекции. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В основу исследования положен анализ от-

даленных результатов хирургического лечения 

77 пациентов с воронкообразной деформацией 

грудной клетки, находившихся на лечении и 

обследовании в Иркутской государственной об-

ластной детской клинической больнице за период 

с 2004 по 2009 г. В данную группу вошли пациенты, 

которым выполнили двухэтапную операцию (уста-
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новка металлоконструкции и ее удаление). Период 

катамнеза составил от 1 года до 5 лет. Распределе-

ние пациентов было следующим. По полу: девочек 

– 31 (40,2 %), мальчиков – 46 (59,8 %). По возра-

сту: 3–7 лет – 9 (11,6 %), 7–10 лет – 16 (20,7 %), 

10–15 лет – 27 (35,0 %), 15–18 лет – 25 (32,4 %). 

По наличию сопутствующей патологии (дисплазии 

соединительной ткани): у 22 пациентов имелась 

дисплазия соединительной ткани (28,5 %), в 55 

наблюдениях (71,5 %) данная патология отсутство-

вала. По степени воронкообразной деформации 

грудной клетки до оперативного лечения: II – 22 

(28,5 %), III – 38 (49,3 %), II–III – 17 (22,0 %). При 

лечении пациентов с воронкообразной деформа-

цией грудной клетки использовался метод Nuss в 

авторской модификации (патент РФ № 2883052). В 

связи с этим пациенты были распределены по сро-

кам иммобилизации металлоконструкции: 1 год 

– 17 (22,0 %), 2 года – 60 (78 %). Оперативное вме-

шательство проводилось под интубационным ап-

паратным наркозом, с использованием комплекса 

эндовидеостойки с визуализацией изображения 

на монитор. Осуществлялся мониторинг основных 

показателей сердечнососудистой и дыхательных 

систем. Первый этап – через два микроразреза 

в области мечевидного отростка и в проекции 

предполагаемой продольной стернотомии по 

средней линии (верхний край воронкообразной 

деформации) вводились пятимиллиметровые 

троакары. Путем создания подкожной эмфиземы 

проводилась пневмопрепаровка с визуализацией 

передней кортикальной пластинки тела грудины. 

Оптику углубляли в троакар с целью защиты от 

механических повреждений. Под видеоконтролем 

через контрапертурное отверстие электроножом 

рассекали надкостницу и наружную кортикаль-

ную пластинку грудины, затем долотом с ограни-

чителем проводили Т-образную частичную стер-

нотомию, с сохранением нижней кортикальной 

пластинки. Через два торакоцентезных отверстия 

в V и VI межреберьях по задней подмышечной 

линии устанавливали троакары диаметром 5 мм. 

После создания открытого пневмоторакса, с визу-

ализацией при помощи эндооптики, на вершине 

деформации реберных хрящей (IV, V, VI ребра) 

проводили их рассечение при помощи электро-

ножа (крючок) на толщину 2/3, с сохранением 

наружной 1/3 хряща и надхрящницы. Аналогич-

ная процедура, после ликвидации пневмоторакса, 

осуществлялась с противоположной стороны. Че-

рез разрез (1,5–2 см) по передней подмышечной 

линии в VI межреберье (на уровне максимальной 

деформации грудной стенки) проводили дополни-

тельное торакоцентезное отверстие, которое рас-

ширяли тупо при помощи зажима. Под контролем 

эндооптики в него заводили лопатку Буяльского до 

средней линии грудины и производили элевацию 

последней. В той же точке наносили аналогичное 

контрапертурное отверстие с противоположной 

стороны. Под контролем видеосистемы загрудин-

но заводили пластину. Проводили ее поворот на 

180° по своей оси, с одномоментным исправлением 

воронкообразной деформации. Пластину фикси-

ровали к подлежащим ребрам (рассасывающим 

шовным материалом) только пациентам старшей 

возрастной группы. Ликвидировали пневмо-

торакс. Операцию заканчивали страховочным 

дренированием плевральных полостей по Бюлау 

в течение 1 суток. Активизировали больного на 

2-е сутки. Обезболивали наркотическими аналь-

гетиками в течение суток с последующим пере-

ходом на ненаркотические в течение 2-х суток. К 

этому периоду полностью купировался болевой 

синдром. На 7–10-е сутки, после снятия швов, 

выписывали из стационара под наблюдение хи-

рурга или ортопеда по месту жительства. Второй 

этап оперативного вмешательства проводили под 

общим внутривенным обезболиванием через 

12–24 мес. Как правило, иссекали послеопераци-

онный рубец слева, осуществляя доступ к плечу 

металлоконструкции. С целью предотвращения 

удара по средостению в момент соскальзывания 

металлоконструкции с опорного ребра, удаляли 

пластину с загрудинного пространства тракцией 

справа налево. Послеоперационную рану ушива-

ли послойно с наложением косметического вну-

тридермального шва. Статистическая обработка 

материала. Для оценки клинической эффектив-

ности оперативного лечения воронкообразной 

деформации грудной клетки по Nuss технологии 

в авторской модификации была использована ста-

тистическая обработка полученного материала с 

применением статистических коэффициентов. А 

так же обработка данных с использованием про-

граммы «Statistica 6.0».

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В результате проведенного анализа данных 

мы получили следующие результаты. В возраст-

ной группе от 3 до 7 лет наблюдается наибольшая 

частота возникновения частичного рецидива – 

100 %. По мере «взросления» наблюдаемых паци-

ентов, мы отмечаем стойкое снижение частоты 

возникновения частичного рецидива в возрасте 

15–18 лет – частичный рецидив отмечается в 8 % 

случаев (n = 2). У лиц мужского пола частичный 

рецидив встречается чаще – 39,13 % (n = 18), у лиц 

женского пола частичный рецидив встречается в 

12,90 % случаях (n = 4). При наличии дисплазии 

соединительной ткани частота возникновения 

частичного рецидива наблюдается у 28,57 % 

(n = 22). Также можно отметить, что при наличии 

дисплазии соединительной ткани у 19,48 % (n = 15) 

рецидив отсутствовал. Это зависит от степени 

выраженности дисплазии соединительной ткани. 

Исследования показывают, что при деформации 

II степени частичный рецидив отмечается в 3,90 % 

(n = 3), при II–III степени – в 2,60 % (n = 2), при 

III степени – в 22,08 % (n = 17). 

Доля возникновения частичного рецидива в 

зависимости от указанных факторов будет разная. 

Наибольший риск возникновения частичного ре-

цидива будет прослеживаться по следующим кри-

териям: возраст пациента (чем младше возраст, 
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тем риск возникновения частичного рецидива 

больше), пол (у лиц мужского пола частичный ре-

цидив встречается чаще), наличие сопутствующей 

патологии (при ее наличии частичный рецидив 

встречается чаще). Время иммобилизации так же 

оказывает влияние. При иммобилизации в один 

год, риск возникновения частичного рецидива 

увеличивается. 

Итак, мы попытались выявить наиболее значи-

мые факторы риска, способствующие развитию 

частичного рецидива. На основании выявления 

факторов риска, наиболее значимых для возникно-

вения частичного рецидива, мы предлагаем метод 

прогнозирования развития частичного рецидива. 

Предложенный метод включает проведение скри-

нингового исследования и количественной оценки 

возможных факторов риска. Так как в основе 

возникновения частичного рецидива у пациентов 

с воронкообразной деформацией грудной клетки 

лежат одни и те же причины, метод может быть 

использован при оценке эффективности проведен-

ной оперативной коррекции. Данная программа 

позволяет достаточно быстро и с высокой долей 

вероятности отнести обследуемых пациентов к 

группе высокого или низкого риска по развитию 

частичного рецидива. 

Таким образом, метод позволяет провести 

объективную оценку степени риска рецидивов 

воронкообразной деформации грудной клетки 

после ее оперативной коррекции и позволяет 

принять решение о прекращении, продолжении 

или изменении проводимой терапии.

Способ осуществляется следующим образом. 

При обследовании пациентов с воронкообразной 

деформацией грудной клетки необходимо учиты-

вать следующие показатели: наличие сопутствую-

щей патологии (дисплазия соединительной ткани), 

возраст пациента, пол, степень деформации до 

коррекции, срок иммобилизации. 

После математической обработки полученных 

в ходе исследования данных, отобраны наиболее 

значимые (табл. 1). К ним относятся:

1. Возраст пациента. Все пациенты распреде-

лены на 4 возрастные группы (3–7 лет, 7–10 лет, 

10–15 лет, 15–18 лет).

2. Пол пациента (мальчики, девочки).

3. Наличие сопутствующей патологии (дис-

плазия соединительной ткани).

4. Степень патологии до коррекции (II степень, 

II–III степень, III степень)

5. Срок иммобилизации (1 год, 2 года).

С учетом группировки дисперсионной функ-

ции прогноза развития частичного рецидива после 

коррекции воронкообразной деформации грудной 

клетки по методу Nuss, в авторской модификации 

выделены следующие балльные критерии степени 

риска: низкая степень риска – соответствует 1–4 

баллам, высокая степень риска – 13 баллов. Чем 

ниже показатель, тем ниже риск возникновения 

частичного рецидива.

После обследования пациентов врач подсчиты-

вает общее количество набранных баллов и делает 

соответствующее заключение о степени риска воз-

никновения частичного рецидива возникновения 

воронкообразной деформации грудной клетки или 

его отсутствии. С учетом полученных результатов 

даются рекомендации по проведению лечебно-

профилактических мероприятий для каждого из 

прогнозируемых вариантов.

Оперативное лечение показано всем паци-

ентам, независимо от степени прогнозирования 

риска развития частичного рецидива, т.к. операция 

выполняется по абсолютным показаниям, при на-

личии функциональных нарушений со стороны 

легких и сердца. В беседе с родителями ребенка 

дается информация о возможном риске возник-

новения частичного рецидива. Развитие частич-

ного рецидива до I степени не приводит к возврату 

функциональных нарушений. Это всего лишь не-

большой косметический дефект. Низкая степень 

риска у пациентов в анамнезе свидетельствует о 

прогнозируемой высокой эффективности прове-

денной оперативной коррекции. Сумма балов ниже 

13 свидетельствует о снижении потенциального 

риска возникновения рецидива после оперативной 

коррекции воронкообразной деформации грудной 

клетки. 

По данной методике вычислен прогноз воз-

можного развития частичного рецидива ворон-

кообразной деформации грудной клетки у детей. 

Вычисления показали, что из обследованных 

детей в возрасте 5–7 лет (n = 9), риск развития 

частичного рецидива составил от 11–13 баллов, в 

возрастной группе 7–10 лет из общего количества 

пациентов, входящих в данную группу (n = 15), у 

6 пациентов риск развития частичного рецидива 

составил 11–13 балов. В группе от 10–15 лет, в 

которую вошли 27 пациентов, риск развития ча-

стичного рецидива в 11–13 баллов наблюдался у 

5 человек, а в группе 15–18 лет из числа 25 паци-

Таблица 1
Шкала оценки степени риска возникновения 

частичного рецидива воронкообразной деформацией 
грудной клетки после её оперативной коррекции по 

методике Nuss в авторской модификации

ɉɪɢɡɧɚɤ Ʉɨɥɢɱɟɫɬɜɨ 
ɛɚɥɥɨɜ 

3–7 ɥɟɬ 4 

7–10 ɥɟɬ 3 

10–15 ɥɟɬ 2 

15–18 ɥɟɬ 1 

Ɇɚɥɶɱɢɤɢ 2 

Ⱦɟɜɨɱɤɢ 1 

ɇɚɥɢɱɢɟ ɞɢɫɩɥɚɡɢɢ ɫɨɟɞɢɧɢɬɟɥɶɧɨɣ ɬɤɚɧɢ 2 

Ɉɬɫɭɬɫɬɜɢɟ ɞɢɫɩɥɚɡɢɢ ɫɨɟɞɢɧɢɬɟɥɶɧɨɣ ɬɤɚɧɢ 1 

II ɫɬɟɩɟɧɶ 1 

II–III ɫɬɟɩɟɧɶ 2 

1 ɝɨɞ ɢɦɦɨɛɢɥɢɡɚɰɢɢ 2 

2 ɝɨɞɚ ɢɦɦɨɛɢɥɢɡɚɰɢɢ 1 
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ентов риск возникновения частичного рецидива в 

11–13 баллов был у 2 пациентов. Таким образом, 

предлагаемый способ может быть использован для 

прогнозирования развития частичного рецидива 

у детей с воронкообразной деформацией грудной 

клетки всех возрастов.
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