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стия в желчных протоках, через которое осуществля-
лось желчеистечение. В 33 из 34 случаях у пациентов с 
желчеистечением отмечен положительный эффект, т.е. 
эффективность эндоскопического лечения в данной ка-
тегории больных составила 97,1%. В 1 случае выполнить 
декомпрессию желчных протоков эндоскопическими 
методами осуществить не удалось, что было связано с 
ранее перенесенной резекции желудка. При ЭРХПГ уда-
лось контрастировать желчные протоки, однако осуще-
ствить транспапиллярную декомпрессию не удалось. 
Больной был оперирован. Другие методы декомпрессии 
билиарной системы при желчеистечении в раннем пе-
риоде после холецистэктомии, такие как: баллонная и 
медикаментозная дилятация устья БДС миотропными 
спазмалитиками [1] или препаратами ботулинического 
токсина [15] нами не применялись, хотя они могут быть 

использованы при отсутствие патологии БДС и холедо-
холитиаза. 

 Таким образом, желчеистечение после холецистэк-
томии, потребовавшее специального лечения, разви-
лось в 0,97% случаев, и имело место одинаково часто 
после открытой холецистэктомии, холецистэктомии из 
мини-доступа и лапароскопической холецистэктомии. 
Использование ЭРХПГ является основным методом ди-
агностики желчеистечения, которая позволяет в пода-
вляющем большинстве случаев высказаться о локализа-
ции источника и причины поступления желчи, а также 
выработать оптимальную тактику лечения. Выполне-
ние ЭПСТ в чистом виде или в сочетании с билиодуоде-
нальным стентированием способствует эффективному 
прекращению желчеистечению и отказу от выполнения 
повторных хирургических вмешательств. 
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Резюме. В работе проведен анализ торакальных операций у 191 пациента по поводу врожденных и приобретен-
ных деформаций грудной клетки за период с 2002 по 2009 годы. Операции выполнялись как открытым способом, 
так и с использованием методов торакоскопии. Разработанные и используемые в клинике методы коррекции наи-
более тяжелой патологии грудной клетки позволяют добиться хороших ближайших и отдаленных косметических и 
функциональных результатов.
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Summary. In the article the analysis of the thorax operations of 191 patients concerning congenital and acquired de-
formations of the thorax from 2002 for 2009 is carried out. Operations were carried out in open way, and with the use of 
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thoracoscopic method as well. The developed and used methods of correction of the most serious thorax pathology allow to 
achieve good nearest and remote cosmetic and functional results.

Key words: thorax operations, thorax, children.

вмешательствам, направленным на полную коррекцию 
деформаций грудной клетки, с максимальным космети-
ческим эффектом.

Цель работы: улучшение результатов лечения поро-
ков развития грудной клетки у детей путем разработки 
и внедрения новых технологий.

материалы и методы

В данной работе представлен анализ торакопластик 
у детей в Иркутской государственной областной дет-
ской клинической больнице за последние 7 лет. Дети с 
воронкообразной деформацией грудной клетки — 155 
(81,2%) человек составили большую часть анализируе-
мой группы. Данной патологией чаще страдали мальчи-
ки — 124, оперативные вмешательства выполнялись в 
возрасте от 3 до 18 лет. Поскольку для данного заболе-
вания характерно наибольшее клиническое проявление 
в пубертатный период, то дети старше 12 лет составили 
основную группу — 53 (34,2%). 

Реконструктивные операции выполнялись с ис-
пользованием метода «NUSS» в нашей модификации в 
два этапа (патент РФ № 2883052). Разработанная мето-
дика отличалась от ранее используемых меньшей ин-
траоперационной травмой как кожного покрова, так 
и грудино-реберного комплекса, вследствие этого, ми-
нимальной кровопотерей, хорошим косметическим и 
функциональным результатом. 

Технология оперативного лечения подразумевала 
использование индивидуально изготовляемой пласти-
ны из титанового сплава, обеспечивающей стабилиза-
цию грудино-реберного комплекса в течение 1,5-2 лет. 

Оперативное вмешательство проводили под эндо-
трахеальным наркозом. Для осуществления предложен-
ного способа использовали комплекс эндовидеостойки 
с визуализацией изображения на монитор. Проводили 
два микроразреза в области верхнего и нижнего краев 
деформации грудины, в которые устанавливали троака-
ры (5 мм), создавали подкожную эмфизему и проводили 
пневмопрепаровку, в результате которой визуализиро-
вали переднюю кортикальную пластинку тела грудины. 
Под видеоконтролем электроножом рассекали надкост-
ницу и наружную кортикальную пластинку грудины, 
затем долотом проводили Т-образную стернотомию. 
Через два торакоцентезных отверстия в V и VI межре-
берьях по среднеподмышечной линии устанавливали 
троакары (диаметром 5 мм). После создания открытого 
пневмоторакса, под видеоконтролем на вершине дефор-
мации реберных хрящей IV, V, VI ребер проводили их 
рассечение при помощи электроножа на толщину их 2/3 
с сохранением наружной части хряща и надхрящницы. 
Аналогичным образом, после ликвидации пневмото-
ракса, проводили рассечение ребер с противополож-
ной стороны грудной клетки. Через разрез (1,5-2 см) 
по передней подмышечной линии на уровне макси-
мальной глубины воронки проводили дополнительное 
торакоцентезное отверстие, которое тупо расширяли. 
Под контролем эндооптики в него заводили лопатку 
Буяльского до средней линии грудины и проводили эле-
вацию последней. В такой же точке противоположной 
стороны грудной клетки наносили аналогичное контра-
пертурное отверстие. Под контролем видеосистемы за-
грудинно заводили отмоделированную металлическую 
пластину, поворачивали ее по своей оси на 180° с одно-
моментным исправлением деформации грудины, при 
этом передняя грудная стенка принимала физиологи-
ческое положение. Ликвидировали пневмоторакс. Раны 
в месте проведения пластины ушивали. Операцию за-
канчивали дренированием плевральных полостей по 
Бюлау в течение первых суток. 

Врожденные и приобретенные заболевания груд-
ной клетки и ее органов занимают особое место в хи-
рургии детского возраста, что связано со сложностью 
их лечения. 

Воронкообразная деформация грудной клетки 
(ВДГК) представляет собой разное по форме и глуби-
не искривление грудины и передних отделов ребер, 
приводящее к уменьшению объема грудной клетки, к 
сдавлению и смещению органов средостения, вызываю-
щее функциональные нарушения со стороны сердечно-
сосудистой и дыхательной систем, проявляющееся 
различной степенью выраженности косметическим 
дефектом [1]. Характерной особенностью деформаций 
грудной клетки является склонность к прогрессирова-
нию заболевания, тесно связанная с ростом и возрастом 
ребенка. Это наиболее часто встречающийся порок раз-
вития передней стенки грудной клетки, который по дан-
ным ряда авторов встречается у 1% детей [6] и составля-
ет 91% от всех врожденных деформаций грудной клетки 
[15]. Килевидная деформация грудной клетки (КДГК) 
встречается у 0,3-1,7% детей в зависимости от регио-
на и на долю ее приходится от 6-22% всех деформаций 
грудной клетки [7]. Характеризуется симметричным 
или асимметричным искривлением кпереди грудины и 
сочленяющихся с ней ребер, включает в себя несколь-
ко компонентов деформации, при этом поражение ре-
берных хрящей может быть одно- или двусторонним, а 
грудина выступает кпереди в верхнем и нижнем отделе. 
При рождении отмечается у трети больных, имеющих 
эту патологию, и почти у половины она проявляется 
лишь после начала пубертатного «рывка» в росте [2, 13]. 
У 26% пациентов с куриной грудью, данная патология 
имеется и у других членов семьи [1]. Частота сочетания 
со сколиозом такая же, как и при воронкообразной де-
формации — у 15% больных [8, 9]. Характерной особен-
ностью КДГК является косметический дефект, без нару-
шений функции органов дыхания. 

В настоящее время известно и применяется более 100 
различных способов и модификаций для оперативной 
коррекции килевидной деформаций грудной клетки [2] 
и столько же — для коррекции ВДГК. Пионером на этом 
пути был М.М. Равич (M.М. Ravitch), который в 1949 г. 
описал вмешательство при ВДГК, включавшее иссечение 
всех деформированных реберных хрящей с надхрящни-
цей, отделение мечевидного отростка от грудины, от-
деление от грудины межреберных мышечных пучков, 
поперечную остеотомию грудины, что позволяло сме-
стить грудину кпереди с помощью спиц Киршнера, а в 
1952 г. произвел операцию при «рукояточно-хрящевом» 
варианте КДГК путем резекции множественных дефор-
мированных реберных хрящей и двойной остеотомии 
грудины [11, 12]. Его методики стали основой при раз-
работке в последующем методов оперативного лечения 
различных видов деформации грудной клетки. 

В Иркутске первая операция по поводу врожденной 
воронкообразной деформации грудной клетки у ребен-
ка была выполнена профессором В.А. Урусовым в 1976 г. 
по методу Маршева. 

Используемые до 2002 г. методы торакопластики 
имеют ряд недостатков: неудовлетворительный косме-
тический результат, большая травматичность операции 
с относительно высоким риском интра- и постопераци-
онных осложнений. При выполнении того или другого 
вида оперативного вмешательства есть риск возникно-
вения полного или частичного рецидива деформации. 
Дети, как правило, тяжело переносят их в послеопера-
ционном периоде, а реабилитация больных занимает 
многие месяцы и даже годы. На данный момент отда-
ется предпочтения малоинвазивным, менее травматич-
ным в тоже время более эффективным оперативным 
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Детей с килевидной деформацией грудной клетки 
было 36 (18,8%). Среди 36 прооперированных пациен-
тов было 33 (91,7%) мальчика и 3 (8,3%) девочки. Из них 
изолированная килевидная деформация грудной клет-
ки была у 21 (58,3%) пациента, килевидная деформация 
грудной клетки в сочетании с ладьевидной деформа-
цией реберных дуг — у 15 (41,7%); симметричная — у 
21 (58,3%); асимметричная — у 15 (41,7%). Врожденная 
деформация грудной клетки была у 34 (94,4%) детей, 
приобретенная (после коррекции врожденного порока 
сердца) — у 2 (5,6%). В зависимости от особенностей де-
формации использовали 2 варианта разработанных нами 
операций (положительные решения о выдаче патента 
№2008119900/14 (023320), №2008119902/14(023323). 

Способ лечения изолированной килевидной дефор-
мацией грудной клетки, в определенной степени, явля-
ется зеркальным отражением «Nuss-процедуры», при-
меняемой для лечения воронкообразной деформации 
грудной клетки в большинстве зарубежных и отече-
ственных клиниках, основан на постоянной компрес-
сии выступающей части грудины титановой пластиной, 
имеющей лукообразную форму.

Техника операции. Проводили разрез на уровне угла 
деформации грудины, с последующим проведением 
поперечной неполной стернотомии на уровне верши-
ны деформации. Затем проводили доступы по средне-
подмышечной линии с обеих сторон к ребру, находяще-
муся на одной линии с наиболее выступающей частью 
грудины. Формировали подкожный тоннель слева на 
право, соединяющий оба доступа и проходящий через 
область деформации грудины. Через этот тоннель про-
водили титановую пластину лукообразной формы, со 
стрелой прогиба в средней ее части. Компрессия пласти-
ны на грудину приводила к устранению ее деформации, 
при этом пластина меняла контур, который в после-
дующем соответствовал правильно сформированной 
грудной стенке. Иммобилизацию грудино-реберного 
комплекса в корригированном положении проводили 
фиксацией концов пластины к ребрам. 

При устранении килевидной деформации грудной 
клетки в сочетании с ладьевидной деформацией ребер-
ных дуг использовали другую методику. 

Проводили поперечную стернотомию, как и в пред-
ыдущем методе, затем выполняли разрезы в VIII межре-
берье, по передней подмышечной линии с обеих сторон 
и доступ в проекции тела грудины. Через межреберные 
промежутки формировали субкостальные тоннели, в 
которые заводили отрихтованные индивидуально по 
конфигурации правильной формы реберной дуги дуго-
образные металлические пластины, поворачивали их по 
своей оси на 180º с одномоментной элевацией реберных 
дуг и компрессией грудины проксимальными плечами 
металлоконструкций, с устранением грудино-реберного 
горба и, в целом, деформацию грудино-реберного ком-
плекса, при этом передняя грудная стенка принимала 
физиологическое положение. Дистальные концы пла-
стины фиксировали к ребрам. 

Результаты и обсуждение

Результаты исследований анализировались методом ва-
риационной статистики. Показатели приводили в их сред-
нем значении (М), со средней квадратичной ошибкой (m). 
За доверительную значимость принята величина p=0,05. 

Преимуществом наших модификаций при оператив-
ном лечении воронкообразной деформации грудной клет-
ки является отсутствие избыточного давления грудины 
на металлоконструкцию и, в свою очередь, металлокон-
струкции на ребра и грудину. Это предупреждает вторич-
ную деформацию опорных ребер, развитие межреберной 
невралгии и сокращает сроки иммобилизации грудино-
реберного комплекса после коррекции как воронкообраз-
ной, так и килевидной деформации грудной клетки. 

Операции выполнялась за короткий срок, с мини-
мальной кровопотерей при небольших операционных 

доступах. Оценка результатов хирургического лечения 
различных видов деформаций грудной клетки в раннем 
послеоперационном периоде проводилась по следую-
щим критериям: продолжительность операции, объем 
кровопотери, срок стационарного лечения (учитыва-
лась общая продолжительность стационарного лечения 
при выполнении первого и второго этапов лечения), об-
щая длина послеоперационного рубца (как показатель 
косметичности). Оценка отдаленных результатов через 
1,5-2 года после удаления пластины проводилась по 
критериям: хороший, удовлетворительный, неудовлет-
ворительный. К хорошему клиническому результату 
мы отнесли больных с полной коррекцией деформации, 
с отсутствием гипертофических послеоперационных 
рубцов и гиперкоррекции передней грудной стенки. К 
удовлетворительным результатам, отнесли пациентов с 
частичным рецидивом деформации грудины до I степе-
ни, а также больных с полной коррекцией деформации, 
но с наличием гиперкоррекции грудины, и сочетание 
одного из данных изменений с гипертрофическими или 
келоидными послеоперационными рубцами. К неудо-
влетворительному послеоперационному результату мы 
отнесли пациентов с полным рецидивом деформации, 
которым в последующем выполнялось повторное опе-
ративное вмешательство. 

Для оценки клинической эффективности результа-
тов оперативного лечения ВДГК нами проведен анализ 
между пациентами в группе лечения (ГЛ), оперирован-
ных по нашей методике и группе клинического сравне-
ния (ГКС), к которой относили детей, оперированных 
во временном интервале с января 1997 по февраль 2002 
года по методу Ravitch — Баирова с использованием на-
костного металлоостеосинтеза.

Продолжительность оперативного вмешательства 
в ГЛ, с учетом второго этапа хирургического лечения, 
составила 34,24±0,93 мин, тогда как в ГКС составляет 
76,12±2,61 мин (p<0,0001). Данный показатель прак-
тически в половину меньше чем в ГКС, что говорит не 
только о сниженном операционном времени, но и об 
уменьшении общего наркозного времени. Срок стацио-
нарного лечения, с учетом времени повторной госпи-
тализации на 7-8 дней для проведения второго этапа 
оперативного вмешательства (удаление металлокон-
струкции) составил 22,03±0,33 койко-дня и в среднем 
на восемь дней меньше чем в ГКС — 30,25±0,68 (p<0,1). 
Общая длина операционного доступа (как показатель 
косметичности) составила 8,91±0,23 см., что в среднем 
меньше, чем в ГКС (p<0,0001). Общий объем кровопоте-
ри примерно в семь раз меньше в ГЛ 37,13±1,69 мл, чем 
в ГКС — 252,39±10,86 мл (p<0,0001). 

Хороший клинический результат после коррекции 
ВДГК в ГЛ отмечался у 91,24±2,8% больных, тогда как в 
ГКС 87,32±3,95% (p<0,5). Пациенты с удовлетворитель-
ным отдаленным клиническим результатом составили 
7,46±1,03%, а в ГКС 4,23±2,39% (p<0,5). С неудовлетво-
рительным — 2 пациента (1,3±0,12%), в то же время в 
ГКС 8,45±3,30% (p>0,5). 

При лечении КДГК продолжительность операции, с 
учетом первого и второго этапов, составила 35±1,46 мин, 
объем кровопотери интраоперационно 25±1,37 мл, об-
щая длина послеоперационного рубца 6,5±0,13 см, срок 
стационарного лечения с учетом второго этапа 16,5±1,06 
койко-дня. Сравнение результатов лечения КДГК в отда-
ленные сроки послеоперационного периода проводили 
с данными исследований В.А. Тимощенко [4] — способ 
лечения КДГК с фиксирующим устройством, эти паци-
енты составили ГКС. После коррекции КДГК хороший 
клинический результат в ГЛ отмечался у 33 (91,7%) паци-
ентов, когда как в ГКС отмечался лишь в 62,5% (p<0,02), 
удовлетворительный — у 2 (5,52%), а в ГКС в 6,3% случа-
ев — 5 пациентов (p>0,5). Неудовлетворительный — у 1 
(2,78%) пациента, в ГКС у 25 (31,2%) (p<0,02). 

Отмечаются статистически значимые преимущества 
разработанных нами методик торакопластики при лечении 
различных видов деформации грудной клетки у детей. 
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К ранним и поздним послеоперационным осложнени-
ям после лечения КДГК относились: нагноение послеопе-
рационной раны, металлоз (на 13 сутки послеоперацион-
ного периода) — 1 (2,78%) чел. Ему проводилось удаление 
металлоконструкции и через 3 мес. выполнена повторная 
торакопластика с достижением полной коррекции де-
формации. Нестабильность металлоконструкции (через 
4 месяца после операции) у 1 (2,78%) пациента, устранена 
путем дополнительной фиксации металлоконструкции. 

В итоге, суммируя все результаты нашего исследова-
ния, очевидно, что разработанные нами способы тора-
копластики при килевидной и воронкообразной дефор-
мации грудной клетки относятся к малоинвазивным и 
достаточно эффективным методам лечения, позволяют 
нам снизить травматичность оперативного вмешатель-
ства, уменьшить время операции и, тем самым, наркозное 
время, минимизировать операционные и послеопераци-
онные осложнения, улучшить косметический результат. 
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новые хирургические технологии в лечении острого обтурационного холангита

С.Ю. Телицкий, Н.В. Гибадулин, И.О. Гибадулина 
(Томский военно-медицинский институт, нач. — к.м.н., доц. С.В. Полковов)

Резюме. Работа основана на анализе результатов лечения 42 больных с острым обтурационным холангитом. 
Использованный в работе у 29 пациентов способ коррекции механической желтухи предполагает формирование 
в области билиодигестивного соустья двустворчатого инвагинационного клапана из слизисто-подслизистых слоев 
кишечной стенки. Внедрение в клиническую практику разработанного способа ходедоходуоденостомии позволило 
добиться купирования холангиогенной инфекции при обтурационных поражениях желчевыводящих путей, избе-
жать летальности и тяжелых осложнений раннего послеоперационного периода, предотвратить развитие рефлюкс-
холангита.

ключевые слова: острый обтурационный холангит, арефлюксная холедоходуоденостомия, ультразвуковая диагностика.

new surgical techniQues in treatment oF acute obturational cholangitis 

S.U. Telitsky, N.V. Gibadulin, I.O. Gibadulina 
 (Tomsk Military Medical Institute, Tomsk)

Summary. The study is based on the analysis of the results of treatment of 42 patients with acute obturative cholangitis. 
The method of correction of mechanical jaundice of 29 patients implies formation of double invaginated valve from mucoso-
submucosal layers of intestinal wall in the area of biliary-enteric anastomosis. Introduction of the developed method of chod-
edohoduodenostomia into the clinical practice allowed to achieve reduction of cholangiogenic infection under obturational 
involvement of bile-excreting system, avoid mortality and severe complications of the early post-operative period, prevent 
development of reflux-cholangitis. 

Key words: acute obturational cholangitis, areflux choledohoduodenoanaestomosis, ultrasound diagnostics.

Проблема желчнокаменной болезни в настоящее 
время переросла медицинские рамки и приобрела соци-
альное значение. В структуре осложнений холелитиаза 
особое место занимает механическая желтуха, развива-

ющаяся по данным ряда авторов в 27-43% случаев [4, 5]. 
Наиболее грозным осложнением желчной гипертензии 
является гнойный обтурационный холангит, который 
склонен к генерализации процесса с образованием мно-
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