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Резюме. В статье отражены этапы хирургического лечения воронкообразной деформации грудной клетки в 
Томской области в период с 1977 по 2009 годы. В работе проведён анализ оперативного лечения 78 больных, из 
них 16 детей по методу Г.А. Баирова, 20 детей оперированы с использованием поддерживающей шины с демпфер-
ным устройством, 42 больных оперированы авторским способом путём торакопластики с последующей фиксаци-
ей реберно-грудинного комплекса предварительно охлаждёнными пластинами из никелида титана, обладающими 
термодинамическими свойствами. Приведены основные этапы новой методики, дополняющие «классический» 
вид оперативного вмешательства. Отмечено, что применение пластин из никелида титана с памятью формы при 
коррекции воронкообразной деформации грудной клетки у детей и подростков является методом выбора и дает 
хорошие клинические результаты.
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Summary. + e article shows the stages of treatment of funnel chest in the Tomsk Region from 1977 to 2009. + e work provides 
the analysis of surgical treatment of 78 patients, including 16 children treated by G.A. Bairov’s method, 20 children were operated 
using suspension splint with damping arrangement, 42 patients were operated by author’s method by means of thoracoplasty with 
the following / xation of costosternal complex using previously chilled titanium nickelide plates, which have thermodynamic 
properties. + ere were also presented the main stages of new technique, including the “classical” type of surgical intervention.
It has been noted that using titanium nickelide plates with the shape memory to correct funnel chest in children and 
adolescents is the method of choice and brings good clinical results. 
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Врожденные деформации грудной клетки представ-
ляют собой пороки развития, связанные с изменением 
её формы. Наиболее часто встречается воронкообраз-
ная деформация грудной клетки (ВДГК) [1,3]. Это по-
рок развития, который кроме косметического дефекта 
сопровождается и функциональными нарушениями со 
стороны сердечно-сосудистой и бронхо-легочной си-
стем. По данным отечественных авторов ВДГК у детей 
встречается от 0,06 до 2,3%, а по данным зарубежных 
авторов от 0,2 до 1,3 % [6, 12, 13].

Хирургическое лечение врожденных деформаций 
грудной клетки у детей является одной из серьёзных 
и актуальных проблем торакальной хирургии детско-
го возраста. В настоящее время существует множество 
методов торакопластики врожденных деформаций у де-
тей [5, 7, 9]. Совершенствование и широкое внедрение 
малоинвазивных и высокотехнологичных методов при 
хирургическом лечении врожденных деформаций груд-
ной клетки является шагом вперед в этом направлении 
[4, 8, 11, 14]. Однако актуальными и нерешенными оста-
ются вопросы оптимальной тактики лечения больных 
в отношении выбора способа самой торакопластики 
способов установки корригирующих имплантов и фик-
сации грудино-реберного комплекса [10, 13]. В иссле-
дованиях В.Н. Стальмаховича и соавт. отмечается, что 
проведение титановой пластины в загрудинном про-
странстве (завершающий этап операции) всегда проис-
ходит с большими техническими трудностями [10]. Это 
объясняется тем, что стремясь улучшить косметические 
и клинические результаты хирургического лечения, хи-
рург усложняет себе техническую задачу. Поэтому це-
лью данного исследования послужили анализ различ-
ных подходов и оптимизация хирургического лечения 

ВДГК с использованием материалов из никелида титана 
при оперативном лечении воронкообразной грудной 
клетки.

Материалы и методы

Исследования основаны на анализе результатов 78 
операций торакопластики, выполненных при ВДГК на 
базе ортопедического отделения МЛПМУ «Детская го-
родская больница №4».

Оперированы 72 больных мужского пола и 6 боль-
ных женского пола в возрасте от 4 до 20 лет в период 
с 1977 по 2009 годы. Клинический материал разделен 
на 3 группы наблюдений в зависимости от метода опе-
ративного лечения. Добровольное информированное 
согласие на хирургическое лечение с применением ни-
келида титана подписывалось при поступлении боль-
ного в стационар, этические нормы соответствовали 
Хельсинкской декларации 1975 г. и ее пересмотренного 
варианта 1983 г.

В первой группе 16 детей в возрасте от 6 до 14 лет 
оперированы с 1977 по 1987 годы по методу Г.А. Баирова 
или Н.И. Кондрашина [2, 7]. Для фиксации корригиро-
ванной грудной клетки использовалась шина Маршева.

Во второй группе при торакопластике у 20 пациен-
тов (оперированных с 1986 по 1995 г.) для остеосинтеза 
использовались круглые или уплощенные спицы, под-
кожно имплантированные в резецированные участки 
ребер и грудины. Дополнительно использовалась мо-
дифицированная нами поддерживающая шина, имею-
щая четыре подвижных опоры. Фиксация тракционных 
нитей осуществлялась на парных кольцах, расположен-
ных на отдельных резьбовых штангах с демпферным 
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устройством. Это обеспечивало равномерное и дозиро-
ванное натяжение тракционных нитей на всем протя-
жении мобилизованного грудино-реберного сегмента. 
Шина оказалась легкой и удобной в применении с уче-
том возраста пациента.

В третьей группе 42 больных в возрасте от 4 до 20 
лет, оперированных в период с 1996 года, у которых 
нами было выделено несколько основных этапов в опе-
ративной тактике.

1 этап  — обнажение деформированного участка 
осуществлялось путем срединного разреза и мобили-
зации кожного и мышечного лоскутов единым блоком.

2 этап — большее внимание уделялось мобилизации 
и исправлению деформированных ребер и грудины пу-
тем их сечения или клиновидной резекции.

3 этап — устранение загрудинных спаек и связок, ос-
вобождение листков париетальной плевры проводили 
не до, а после мобилизации деформированного участка 
грудной клетки, что упростило визуальный контроль на 
наиболее сложном этапе операции. 

4 этап  — на рукоятке грудины, соответственно 
верхнему краю воронки, высекается поперечный трех-
гранный клин, который в дальнейшем использовался в 
качестве аутотрансплантата и фиксировался в расщеп 
грудины после её продольного неполного сечения на 
уровне дна воронки прошиванием лавсановой нитью.

5 этап  — для стабильной фиксации устраненной 
деформации грудной клетки использовались одна, две 
или три пластины из никелида титана в зависимости 
от внешнего вида и глубины воронки. Их укладывали 
на передней поверхности грудной клетки в попереч-
ном направлении так, что изогнутые концы опирались 
на неизменённые участки ребер за пределами дефор-
мации. Фрагменты резецированных участков ребер и 
грудины фиксировали отдельными узловыми швами на 
пластинах. Сначала охлажденные, а после имплантации 
нагревшиеся до температуры тела, пластины из никели-
да титана создают дополнительное коррекционное уси-
лие за счет термодинамических свойств и одновремен-
но обеспечивают стабильную коррекцию деформации 
длительностью 10-12 месяцев до полной консолидации 
и перестройки корригированного сегмента. У большин-
ства детей в раннем послеоперационном периоде на 3-5 
дней использовался загрудинный трубчатый дренаж, 
рана ушивалась косметическим швом.

Результаты и обсуждение

Анализ ближайших результатов хирургического 
лечения ВДГК различными методами торакопластики 
и стабилизации в 3 группах наблюдений показал раз-
личные клинические особенности, частоту и характер 

интра- и послеоперационных осложнений, ближайших 
и отдаленных результатов лечения.

В первой группе (20 пациентов) у 12 детей отмеча-
лось повреждение плевры с проявлениями односторон-
него или двухстороннего пневмоторакса, у 8 пациентов 
имелся краевой или обширный некроз тканей мобили-
зованного кожного лоскута на участке деформации; у 
4 из них, кроме того, отмечалось нагноение в пределах 
мягких тканей, у 1 остеомиелит ребра. Использование 
наружной фиксирующе-тракционной шины Маршева 
вызывало необходимость соблюдения постельного ре-
жима в течение 2-3 месяцев; затем тракционные нити 
удалялись, шина снималась. Длительность пребывания в 
стационаре в послеоперационном периоде составила от 
2 до 4 месяцев. В ближайшие 1-2 года утрата коррекции 
и рецидив деформации отмечались у большинства детей 
первой группы — от лёгкой до крайне выраженной.

Во второй группе (18 пациентов) повреждение плев-
ры, пневмоторакс и гемоторакс обнаружен у 8 детей; 
некроз мягких тканей наблюдался у 7, нагноение — у 6 
детей. Использование круглых и особенно уплощенных 
спиц уменьшило частоту и интенсивность утраты кор-
рекции. Шина снималась через 2 месяца, спицы удаля-
лись через 4-6 месяцев. Хороший результат получен у 
6 пациентов, у 10 детей — удовлетворительный; у 4 па-
циентов в отдаленные сроки имелся рецидив деформа-
ции. Срок послеоперационного периода в стационаре 
составлял 2-3 месяца.

В третьей группе наблюдений (30 пациентов) кли-
нические результаты оказались более благоприятными. 
Пневмоторакс и гемоторакс наблюдался у 6 детей, на-
гноения и некроза тканей не было. После пребывания 
в отделении интенсивной терапии (3-5 дней) детям раз-
решалось ходить; отдельные кожные швы снимали на 
10-12 сутки после операции. Длительность пребывания 
в стационаре в послеоперационном периоде сократилась 
до 12-16 дней. Все дети в течение года после операции 
каждые 1-2 месяца подвергались контрольному обследо-
ванию, далее осмотр проводили 1-2 раза в год. Удаление 
пластин проводилось через 6-10-12 месяцев амбулаторно 
или с госпитализацией пациента на 1-3 дня. В отдален-
ные сроки наблюдения от 1 года до 10 лет у 20 пациентов 
отмечены хорошие косметические результаты коррек-
ции грудной клетки, у 9 — удовлетворительные.

Таким образом, термодинамическое усилие пластин 
из никелида титана обеспечило не только послеопера-
ционную стабилизацию исправленной деформации, но 
и дополнительную коррекцию в послеоперационном 
периоде. Применение пластин из никелида титана с па-
мятью формы при коррекции ВДГК у детей и подрост-
ков является методом выбора и дает хорошие клиниче-
ские результаты.
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СИНДРОМ МНОЖЕСТВЕННЫХ ЭНДОКРИННЫХ НЕОПЛАЗИЙ 1 ТИПА

Семён Борисович Пинский, Владимир Анатольевич Белобородов
(Иркутский государственный медицинский университет, ректор — д.м.н., проф. И.В. Малов, 

кафедра общей хирургии с курсом урологии, зав. — д.м.н., проф. В.А. Белобородов)

Резюме. Представлено редкое наблюдение синдрома множественной эндокринной неоплазии 1 типа с пораже-
нием надпочечника, щитовидной, околощитовидных и поджелудочной желез. Подчеркиваются особенности кли-
нических проявлений и трудности диагностики.

Ключевые слова: множественная эндокринная неоплазия, щитовидная, околощитовидная и поджелудочная 
железы, надпочечники.

THE SYNDROME OF MULTIPLE ENDOCRINE NEOPLASIAS OF THE 1 TYPE
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Summary. + e rare observation of the syndrome of multiple endocrine neoplasia of the 1 type with the lesion of adrenal 
gland, thyroid, parathyroid and pancreatic glands has been presented. + e features of clinical manifestations and problems 
in diagnosis are underlined. 
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Синдром множественных эндокринных неоплазий 
(МЭН)  — группа наследственных заболеваний, пере-
дающиеся по аутосомно-доминантному типу с высокой 
степенью пенетрантности гена и вариабельной экс-
прессивностью, при которых отмечается синхронное 
(чаще метахронное) развитие в двух или более органах 
эндокринной системы доброкачественных или злокаче-
ственных опухолей и других гиперпластических про-
цессов с повышенной продукцией гормонов.

В структуре МЭН выделяют три основных варианта: 
МЭН-1 (синдром Вермера), МЭН-2А (синдром Сиппла) 
и МЭН-2Б (синдром Горлинга). Развитие синдрома 
МЭН-1 генетически обусловлено мутацией 11-й пары 
хромосом (11 q 13), в результате чего происходит про-
лиферация нейроэндокринных клеток. 

МЭН-1 впервые описал Вермер (P. Wermer) в 1954 г. 
как сочетание опухолевого поражения паращитовид-
ных желез, гипофиза и поджелудочной железы в двух 
семьях и указал на наследственный характер данного 
заболевания. Распространенность синдрома МЭН-1 со-
ставляет один случай на один миллион человек, а часто-
та наследственной передачи — 50% [8]. В отечественной 
литературе, в отличии от зарубежной, приводятся не-
многочисленные, а по данным даже специализирован-
ных клиник лишь единичные наблюдения этого син-
дрома [6, 8, 10].

Для синдрома МЭН-1 характерно поражение око-
лощитовидных желез (ОЩЖ), гипофиза, поджелудоч-
ной железы (ПЖ) и значительно реже  — вилочковой 
железы, легких, щитовидной железы, надпочечников. 

Частота поражения различных эндокринных желез при 
МЭН-1 отличается: ОЩЖ — 90-100%, ПЖ — 80%, ги-
пофиза — 65%, надпочечников — 36%, щитовидной же-
лезы — 24% [7].

В клинических проявлениях синдрома МЭН-1 от-
мечается значительная вариабельность, обусловленная 
характером нарушений функций пораженных желез 
внутренней секреции. Клиническая картина заболева-
ния во многом определяется локализацией, стадией, 
синхронностью или метахронностью (с интервалом в 
несколько лет) развития опухоли и степенью выражен-
ности многообразных эндокринных и метаболических 
нарушений. Сочетанное поражение нескольких эндо-
кринных желез на момент постановки диагноза наблю-
дается только в 30% наблюдений, что существенно за-
трудняет своевременную диагностику заболевания [8].

Одним из наиболее ранних проявлений синдрома 
МЭН-1 является первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ). 
Известно, что ПГПТ может быть трех типов: 1) споради-
ческий; 2) семейный с МЭН-1 или МЭН-2; 3) семейный 
без МЭН или семейный изолированный. По данным 
Л.И. Ипполитова и соавт. (2010), среди 115 больных с 
ПГПТ у 26 гиперпаратиреоз был в рамках наследствен-
ного синдрома МЭН-1.

Поражение околощитовидных желез при МЭН-1 от-
мечается в 90-95% случаев. Гиперпаратиреоз при МЭН-
1, в отличие от спорадического и семейного изолиро-
ванного, имеет ряд особенностей и, прежде всего, бо-
лее мягкое течение заболевания. Первые клинические 
проявления чаще возникают в возрасте до 40 лет (при 


