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Полная амплитуда ротационных движе-
ний поврежденного предплечья достигнута 
через 3 недели после демонтажа АВФ локте-
вой кости (рис. 4).

Таким образом, предложенная конструк-
ция аппарата внешней фиксации для лече-
ния повреждений Монтеджиа позволяет 
изолированно, одновременно или во вре-
мени дискретно (в зависимости от срока 
давности травмы) проводить репозицию 
костных отломков локтевой кости и адапти-
ровать головку лучевой кости к лучевой вы-
резке локтевой кости. Совместить фиксацию костных 
отломков локтевой кости в аппарате внешней фикса-

Рис. 4. Амплитуда ротационных движений поврежденного предплечья в пери-
од фиксации локтевой кости аппаратом внешней фиксации

ции и раннюю ротационную функцию поврежденного 
предплечья тем самым сокращая срок нетрудоспособ-
ности.
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Резюме. Пороки развития грудной клетки у детей относятся к тяжелым заболеваниям, представляющим боль-
шие сложности для коррекции. В данной работе представлены разработанные авторские методы хирургического 
лечения детей с различными вариантами килевидной деформацией грудной клетки. Проанализированы результа-
ты лечения в отдаленном послеоперационном периоде.
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Пороки развития грудной клетки у детей относятся 
к тяжелым заболеваниям, представляющим большие 
сложности для коррекции. Килевидная деформация 
грудной клетки (КДГК) встречается у 0,3-1,7% детей 
в зависимости от региона и на долю ее приходится от 
6-22% всех деформаций грудной клетки. [1]

Характеризуется симметричным или асимметрич-
ным искривлением кпереди грудины и сочленяющихся 
с ней ребер, включает в себя несколько компонентов де-
формации, при этом поражение реберных хрящей мо-
жет быть одно- или двусторонним, а грудина выступает 
кпереди в верхнем и нижнем отделе. При рождении от-
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мечается у трети больных, имеющих эту патологию, и 
почти у половины она проявляется лишь после начала 
пубертатного «рывка» в росте [4]. Характерной особен-
ностью КДГК является косметический дефект, без нару-
шений функции органов дыхания. При оценке данных 
психологического обследования выявлено, что недо-
вольство внешним видом грудной клетки, в основном, 
проявляется у пациентов в старшем возрасте, но даже 
дети дошкольного возраста обращают внимание на от-
личие формы своей груди от других детей [2].

Подавляющее большинство хирургов придержива-
ются мнения, что лечение деформаций грудной клетки 
только оперативное. На сегодняшний день нет единого 
мнения о показаниях к лечению и выбору метода хи-
рургической коррекции. Большинство предлагаемых 
методов хирургической коррекции обладают общим 
недостатком — большой травматичностью, с относи-
тельно высоким риском интра- и постоперационных 
осложнений. Дети, как правило, тяжело переносят их в 
послеоперационном периоде, а реабилитация больных 
занимает многие месяцы и даже годы. На данный мо-
мент отдается предпочтения малоинвазивным, менее 
травматичным в тоже время более эффективным опе-
ративным вмешательствам, направленным на полную 
коррекцию деформаций грудной клетки, с максималь-
ным косметическим эффектом.

Цель работы: Оценить эффективность разработан-
ных новых малоинвазивных способов торакопласти-
ки различных видов килевидной деформации грудной 
клетки у детей.

Материалы и методы

В данной работе проведен анализ результатов хи-
рургического лечения детей с килевидной деформацией 
грудной клетки (КДГК) на базе отделения общей хирур-
гии Иркутской государственной областной детской кли-
нической больницы (главный врач — проф. Г.В. Гвак) и 
кафедры детской хирургии ИГИУВа (ректор — проф. В.В. 
Шпрах). Особенностью организации работы отделения 
является концентрация больных из регионов области с 
различной торакальной патологией, в том числе с врож-
денными аномалиями развития передней грудной стенки.

В Иркутской государственной областной детской 
клинической больнице за период с 2006 по 2010 год по 
авторской методике прооперировано 45 детей с различ-
ными вариантами КДГК в возрастной категории от 9 до 
15 лет. Эти дети составили группу лечения (ГЛ). Дети 
и их родители подписывали форму добровольного ин-
формированного согласия на обработку данных об их 
лечении в научных целях.

Мальчиков было 40 (88,89%), девочек — 5 (11,11%). 
Наибольшее количество детей с КДГК приходится на 
возраст 13-15 лет. Это объясняется тем, что макси-
мальное прогрессирование деформации начиналось в 
пубертатном периоде — возрасте наиболее активного 
роста ребенка. Большая часть пациентов — 17 человек 
(37,78%) была в возрасте 14 лет. Наименьшей была груп-
па детей в возрасте 9 и 12 лет — 1 (2,22%) и 2 человека 
(4,44%) соответственно.

Показатели эффективности авторских операций 
сравнивали с двумя группами клинического сравнения 
(ГКС). ГКС 1 составили дети, оперированные в ДГКБ 
№ 13 им. Н. Ф. Филатова г. Москвы за период с 1994 по 
2001 год. Им проводились торакопластики в различ-
ных модификациях операции Равича — 32 ребенка. В 
ГКС 2 вошли дети с КДГК, оперированные в ДГКБ №13 
им. Н. Ф. Филатова г. Москвы с 2002 по 2010 годы разра-
ботанным новым методом торакопластики (открытым 
способом) с резекцией ребер и грудины. [3] По данной 
технологии оперировано 59 человек Всего в ГКС1 и ГКС 
2 оперирован 91 ребенок с килевидной деформации 
грудной клетки. Имеет место преобладание мальчиков 
над девочками — 76 (83,5%) мальчиков и 15 (16,5%) де-
вочек в возрастной категории 9-15 лет.

Средний возраст детей в группах клиническо-
го сравнения составил 13,4±0,1 лет, в ГЛ 13,9±0,2 лет. 
Статистически значимых различий по возрастному со-
ставу и полу в группах не выявлено (р>0,05). Это позво-
лило считать их равноценными выборками и использо-
вать для дальнейшего сравнения.

В нашем исследовании все пациенты были со II и 
III ст. КДГК и подверглись хирургической коррекции. 
Пациенты с первой степенью КДГК, вследствие мало-
выраженного косметического дефекта, находились под 
динамическим наблюдением, не оперировались и в наше 
исследование не включены.

Всем пациентам выполняли торакопластику по ав-
торским методикам. Всего в ходе разработки и внедре-
ния комплексной технологии торакопластики при раз-
личных видах килевидной деформации грудной клетки 
у детей получено 4 патента: патент №2373879 от 27 ноя-
бря 2009 года «Способ лечения врожденной килевидной 
деформации грудной клетки в сочетании с ладьевидной 
деформацией реберных дуг»; патент №2386409 от 20 
апреля 2010 года «Способ лечения врожденной асимме-
тричной килевидной деформации грудной клетки у де-
тей»; патент №2373878 от 27 ноября 2009 года «Способ 
лечения врожденной килевидной деформации грудной 
клетки у детей»; патент №91842 от 10 марта 2010 года 
«Устройство для лечения асимметричной килевидной 
деформации грудной клетки».Выбор метода зависел от 
типа деформации. Контрольное обследование и плано-
вый осмотр после проведенного лечения осуществля-
лось через 3 мес., 6 мес., затем через 1 и 3 года.

Способ лечения изолированной килевидной де-
формацией грудной клетки.

Данный способ в определенной степени, является 
зеркальным отражением «Nuss-процедуры», приме-
няемой для лечения воронкообразной деформации 
грудной клетки в большинстве зарубежных и отече-
ственных клиниках. Авторский способ оперативного 
лечения КДГК осуществляется следующим образом: 
проводят разрез на уровне угла деформации грудины, 
с последующим проведением поперечной неполной 
стернотомии. Затем проводят контрапертурные до-
ступы по средне-подмышечной линии с обеих сторон 
к ребру, находящемуся на одной линии с наиболее вы-
ступающей частью грудины. Формируется подкожный 
тоннель слева на право, соединяющий оба доступа 
и проходящий через область деформации грудины. 
Через этот тоннель проводится титановая пластина 
лукообразной формы, со стрелой прогиба в средней ее 
части, контур которой соответствует правильно сфор-
мированной грудной стенке. Компрессия пластины на 
грудину приводит к устранению ее деформации, при 
этом пластина меняет контур, который теперь соот-
ветствует правильно сформированная грудная стенка. 
Иммобилизацию грудино-реберного комплекса в кор-
ригированном положении проводят фиксацией кон-
цов пластины к ребрам.

Способ лечения КДГК, сочетающейся с ладьевид-
ной деформацией реберных дуг.

При этом способе проводят разрез у основания 
грудино-реберного горба, в проекции рукоятки груди-
ны, с последующим проведением долотом поперечной 
стернотомии. Затем выполняют контраппертурные раз-
резы в VIII межреберье, по передней подмышечной ли-
нии, с обеих сторон и доступ в проекции тела грудины. 
Через разрезы и межреберные промежутки формируют 
подкожные и субкостальные тоннели. В них заводятся 
смоделированные дугообразные металлические пла-
стины. Поворачивают их по своей оси на 1800 с одно-
моментной элевацией реберных дуг с устранением их 
ладьевидной деформации. Компрессия грудины прок-
симальными концами пластины устраняет килевидную 
деформацию грудины. При этом передняя грудная стен-
ка принимает физиологическое положение. Дистальные 
концы пластины фиксируют циркляжной проволокой к 
ребрам . Раны в местах проведения пластин и стерно-
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томии ушивают. Операцию заканчивают плев-
ральной пункцией, ликвидируя пневмоторакс.

Способ лечения асимметричной килевид-
ной деформации грудной клетки (парастер-
нального реберного горба).

Данный способ осуществляют следующим 
образом: на стороне деформации грудной клет-
ки по средне-подмышечной линии в V-м и VI-м 
межреберьях устанавливают 5 мм троакары, че-
рез которые создают пневмоторакс. Со стороны 
грудной полости визуализируют измененные 
ребра, надсекают их на высоте деформации на 
2/3 толщины хрящевой части, после чего пневмоторакс 
ликвидируют. В средней части реберного горба про-
водят поперечный разрез кожи длиной 3 см. На одной 
линии с ним на боковых поверхностях грудной клетки 
выполняют контрапертурные разрезы. Через выпол-
ненные разрезы над реберной деформацией формируют 
вертикальный и горизонтальный подкожные тоннели. 
В сформированные подкожные тоннели через вершину 
деформации ребер размещают металлические пласти-
ны. При этом в вертикальный подкожный тоннель, по 
длине реберного горба, устанавливают прямую метал-
лическую пластину, на которой выполнены отверстия, 
расположенные по диагонали. Затем, перпендикуляр-
но ей, сверху, через сформированный горизонтальный 
подкожный тоннель устанавливают индивидуально 
отрихтованную по конфигурации нормальной груд-
ной клетки, дугообразную пластину, которая является 
фиксирующей для прямой вертикальной пластины и 
компрессирующей для грудино-реберного комплекса. 
Концы поперечной дугообразной пластины фиксируют 
к ребрам. Раны в местах проведения пластин ушивают. 
Операцию заканчивают дренированием плевральной 
полости.

Для оценки клинической эффективности различных 
методов лечения применяли рекомендации CONSORT. 
При этом использовали показатели, свидетельствующие 
о повышении вероятности развития благоприятного 
исхода: ПОП (повышение относительной пользы); ПАП 
(повышение абсолютной пользы). А также показатели, 
свидетельствующие о снижении вероятности развития 
неблагоприятного исхода: ОР (относительный риск); 
СОР (снижение относительного риска); CAP (сниже-
ние абсолютного риска); ЧБНЛ (число больных, кото-
рых необходимо лечить определенным методом, чтобы 
предотвратить развитие одного неблагоприятного ис-
хода). Статистическую точность оценки наблюдаемых 
величин клинического эффекта выражали через дове-
рительные интервалы (ДИ 95%).

Статистическая обработка полученных данных про-
водилась на персональном компьютере с помощью па-
кета программ «Statistics for Windows» (StatSo| , США). 
Критический уровень значимости при проверке стати-
стических гипотез составил р=0,05.

Результаты и обсуждение

Оценка отдаленных результатов в ГЛ проводилась 
по критериям: хороший, удовлетворительный, неудо-
влетворительный. Данные результаты оценены в сроки 
до 1 года — 2 (6,9%), до 3 лет — 20 (69%), больше 3 лет — 
7 (24,1%) детей. В ГКС 1 и ГКС 2 отдаленные результаты 
оценены в сроки до 1 года — 11 (12%), до 3 лет — 30 
(33%), больше 3 лет — 50 (55%) детей. Сроки оценки ре-
зультатов лечения в группах клинического сравнения и 
лечения статистически значимых различий не имеют.

К хорошему клиническому результату мы отнесли 
больных с полной коррекцией деформации, с отсут-
ствием гипертрофических послеоперационных рубцов 
и гиперкоррекции передней грудной стенки.

К удовлетворительным результатам отнесли паци-
ентов с частичным рецидивом деформации грудины 
до I-й степени, а также больных с полной коррекцией 
деформации, но с наличием гиперкоррекции грудины, 

Таблица 1
 Результаты лечения ГКС1, ГКС 2 и ГЛ 

в отдаленном послеоперационном периоде

Исходы
ГКС1 (n = 32)

M ± SE
ГКС2 (n = 59)

M ± SE
ГЛ (n = 29)

M ± SE

Хороший
19 

(59,38 ± 8,68 %)
57

(96,61 ± 2,35 %)
27 

(93,1 ± 4,7 %)

Удовлетворительный
13 

(40,63 ± 8,68 %)
1

(1,69 ± 1,67 %)
1 

(3,45 ± 3,39 %)

Неудовлетворительный -
1

(1,69 ± 1,67 %)
1

(3,45 ± 3,39 %)

а также сочетании одного из данных изменений с гипер-
трофическими или келоидными послеоперационными 
рубцами.

К неудовлетворительному послеоперационному ре-
зультату мы отнесли пациента с полным рецидивом де-
формации.

Как видно из таблицы, положительные исходы ле-
чения в ГКС1 составляют 59,38±8,68%, а удовлетвори-
тельные — 40,63±8,68%, что является довольно низ-
ким показателем. Неудовлетворительных результатов 
в ГКС 1 не было. Хороших результатов в ГКС2 было 
96,61±2,35%, а удовлетворительных и неудовлетвори-
тельных результатов по 1,69 ± 1,67%. При сравнении 
процента хороших исходов в ГКС1 (59,38±8,68%) по 
отношению к ГЛ, где доля хороших результатов состав-
ляет 93,1± 4,7%, показатели статистически значимы, т.к. 
t-критерий Стьюдента = 3,41, (p<0,05), что является ре-
зультатом использования более эффективного метода 
хирургического лечения КДГК. Хороших результатов в 
ГКС2 было 96,61±2,35% и статистически значимых раз-
личий с ГЛ нет — t-критерий Стьюдента = 0,67, (р>0,05). 
Удовлетворительных и неудовлетворительных исходов 
в ГЛ одинаковое количество и составило по 3,45 ± 3,39%. 
Так как в ГКС 2 и ГЛ по единичному случаю удовлетво-
рительных и неудовлетворительных результатов, срав-
нивать их между собой нецелесообразно.

К удовлетворительному результату в ГЛ отнесли 
пациента с синдромом соединительно-тканной диспла-
зии. Больной помимо КДГК имел марфаноподобную 
внешность, сколиотическую деформацию позвоноч-
ника, гипермобильность суставов, арахнодактилию. 
Считаем, что наличие данной патологии у пациента спо-
собствовало развитию частичного рецидива килевид-
ной деформации через год после удаления пластины. К 
неудовлетворительному результату отнесен пациент у 
которого через 6 месяцев послеоперационного периода 
развился металлоз, ему проводилось удаление металла, 
от повторной операции пациент отказался, вследствии 
чего произошел рецидив деформации.

К поздним осложнениям в ГЛ относится: нестабиль-
ность металлоконструкции через 5 месяцев послеопе-
рационного периода у 1 (2,2%) человека — проводи-
лась дополнительная фиксация металла, в дальнейшем 
течение послеоперационного периода без особенно-
стей. В ГКС 2 поздние осложнения выявлены у одного 
ребенка (1,7%). Спустя 8 месяцев после первой торако-
пластики, у ребенка — локальная костная деформация, 
за счет 7-х реберных хрящей, потребовавшая повтор-
ного оперативного вмешательства. Резекция хрящей 
6-7 ребер справа и хряща 7 ребра слева, привела к пол-
ному устранению деформации. Данные осложнения 
сравнивать нецелесообразно, учитывая их несходный 
характер.

В итоге, суммируя все результаты нашего исследова-
ния, очевидно, что разработанные нами способы тора-
копластики при КДГК относятся к малоинвазивным и 
достаточно эффективным методам лечения, позволяют 
нам снизить травматичность оперативного вмешатель-
ства, уменьшить время операции и, тем самым, нар-
козное время, ускорить время активизации пациентов 
и сократить продолжительность болевого синдрома, 
минимизировать операционные и послеоперационные 
осложнения, улучшить косметический результат.
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Резюме. Представлены результаты обследования 1890 женщин с острой тазовой болью ассоциированной с бес-
плодием. Несмотря на гетерогенную этиологическую природу, тазовые абдоминалгии и репродуктивное здоровье 
у женщин могут сочетаться у одних и тех же больных, что имеет большое преимущество при выполнении лечебно-
диагностической лапароскопии, позволяющей установить как причину этих состояний, так и одновременно про-
извести их патогенетически обоснованную хирургическую коррекцию. Оперативное лечение выполняемое мини-
инвазивным лапароскопическим доступом позволяет более чем в 50% случаев добиться регресса пелвиалгий, а у 
9,26-33,3% больных восстановить репродуктивную функцию.

Ключевые слова: тазовая боль, миниинвазивная хирургия, абсцессоскопия, флебосклерозирование, преса-
кральная новокаиновая блокада.

PELVIC PAIN ASSOCIATED WITH STERILITY IN WOMEN. WAYS OF SOLVING PROBLEMS
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Summary. Q e paper gives data 1890 women with pelvic pain associated with sterility. Despite the heterogenic etiology 
pelvic abdominalgia and reproductive health can be combined in the same patients, this having a large advantage during 
the medico-diagnostic laparoscopy allowing both to establish the cause of the states and to herform their pathogenetically 
grounded surgical correction. Miniinvasive laparoscopic treatment to achieve the regression of pelvialgia in more than 50% 
of cases a| er the curative stage of operation, and to restore the reproductive function in 9,26-33,3% of patients.

Key words: pelvic pain, miniinvasive chirurgyon, abscessoscopia, £ ebosclerosia, presacral novocain blocad.

Женское бесплодие и синдром тазовой боли, явля-
ются симптомами множества гинекологических и экс-
трагенитальных заболеваний. Причины лежащие в 
основе этих двух состояний многообразны и гетероген-
ны [3,4,5,6,8,13]. 

По данным литературы, в США хронической болью 
страдает 86 млн человек, а прямые убытки в связанные 
с потерей трудоспособности и затраты на лечение этих 
пациентов составляют 90 млрд долларов в год [12]. 

Рассматривая перечень причин приводящих к бес-
плодию и тазовым болям у женщин обращает на себя 
внимание то, что в большинстве своем эти состояния 
имеют общую природу возникновения. 

По данным литературы, факторами вызывающими 
женское бесплодие в 37-38% случаях является трубно-
перитонеальная природа заболевания, у 27-30% больных 
выявляется наружный генитальный эндометриоз, у 18-
30% пациенток обнаруживаются эндокринные нарушения, 
у 8-12% женщин причиной бесплодия служат доброкаче-
ственные новообразования органов малого таза [1,2,9].

Проводя анализ заболеваний приводящих к тазовым 
пелвиалгиям у женщин A. Foy и R. Brown [10] устано-

вили, что в 36% случаях длительная боль внизу живота 
вызвана спайками в малом тазу, у 14% женщин — эндо-
метриозом, у 11% — объемными образованиями яич-
ников, у 8% — воспалительными заболеваниями поло-
вых органов.

Принято считать, что к синдрому хронической та-
зовой боли следует относить случаи без какого-либо 
злокачественного процесса в малом тазу, с продолжи-
тельностью заболевания более 6 месяцев [11]. 

Одним из ведущих методов исследования позволяю-
щих одновременно установить причину тазовых болей 
и этиологию женского бесплодия, является лапаро-
скопия. Дополнительным преимуществом указанного 
метода является то, что он из диагностического может 
легко трансформироваться в лечебный, а у части боль-
ных наоборот, позволяет предупредить проведение хи-
рургической коррекции.

Цель работы: определение диагностической значи-
мости и установление лечебных возможностей лапа-
роскопии у больных поступивших в гинекологическое 
отделение с острой тазовой болью ассоциированной с 
женским бесплодием. 


