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SUMMARY 
А new surgical technique is offered correct reliaЫy the congenital pectus carinatum (11-111 degrees) In 

children, to reduce significantly the surgical traumatism and to improve the cosmetic results . 
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РЕЗЮМЕ 

Заnроnонований новий спосiб оперативного л~кування, що дозволяе надiйно кореrувати вроджен, 

деформацi'i кiлевидного характеру 2-3 тиnу, значно знизL1вши травматичнiсть onepaцi'i спос iб також 

дае моw.ливiсть nокращ11п1 косметичнi резулыати дано'i операцi'i . 
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Проб,1ема врожденной килевидной деформани11 

груд.ней клетки {КДГК) у детей остается акту;~лъной 

на протяжении длительного времени как среди 

детских хирургов, так и среди специалистов мно1·их 

смежных специальностей, а в последнее время также 

и среди генетиков и морфологов [3]. 
Наличие не только значите,1ьноrо космеn1ческого 

дефекта , но и присутствие морфологических и 

функциональных отклонений в генезе заболевания 

формирует основную группу показаний к 

оперативному лечению килевидных деформаций 

грудной клетки. 

В последние годы сформировалась особая 

группа показаний к оперативному лечению при этом 

пороке развития, связанная с максимально ранней 

социальной адаптацией ребенка е обществе, которая 

выде,1яется как психо-социальная причина [ 1]. 
И хотя по-прежнему основными показаниями к 

оперативному лечению КДГК считаются 
косметические по нашим данным около 16, 7% 
прооперированных детей при углубленном 

_ исследовании имели отклонения в работе сердечно­
сосудистой и дыхательной систем различной степени 
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тяжести (пр11Знакн жточной п111ертен , 11i1. нарушение 

qi у н к 1111 и внешнего 11 ы хан 11 я 11- 1 1 1-: ·1 е пен и} . 

Достаточно часто выявляется сочетание КДГК r.: 
ано'1алиямн сердечно-сосудистой системы (мал ые 

аномалии развития сердца, разворот сердца влево , 

дислокация крупных сосудов сердца - 28.4%) . 
позвоночника (нарушение осанки, -: кол 1101, 
к11фоскш1и о з - 39 ,6°/i,), плоскостоп:~с - 35.6%,). 
Подростки r.: наличием к11лев11дной 11еформаш111 

грудной клетки достаточно часто бо;н::ю1 о стры~111 

респираторными инфекциями . Наличие 

бронхиальной астмы выявлено у I i ,4%, 
рецидивирующего и хронического бронхита у 18,6%. 
Эти дети ск.1онны к более тяже лому течению 

заболеваний сердечно-сосудистой системы 

(неревматический каршп), к форм11р о ван11ю 

артериальной гипертензии . 

Предложенные в последнее вре,1я о пераu1111 r.: 
постановкой металлических п ,1астин за гру.111ну L1 

надгрудинно высокотравматичны, предпо ,1агают 

определенный объем резекции ребер и грудины [4.8]. 
По ходу оперативного вмешательства при 

резекщюнных методиках необходимо использование 
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дорогостоящей аппаратуры для видеоторакоскопии. 

Проведение большого объема резекции ребер и 

грудины всегда сопровождается массинным 

кровотечением (объе~1 кровопотери не менее 250мл), 

а в послеоперационном периоде требует 

испо.1ьзован11я для анальгезии на протяжении 

длнтепьного времени эффективных мощных 

анальгетиков, а иногда и проведения перидуральной 

анестезии. 

Как всякая резе::кционная методика, 

перечисленные операции несут угрозу серьезных 

осложнений (ранение крупных кровеносных сосудов, 

пневмоторакс. ателектю легкого- 7-10%) (7, 1 О]. Одной 
ю основных пр1Р111н формирования врожденных 

дефор1::щ11й грудной клетк11 является дисппа,ия 

скелета гру.1ной клетки. особенно в хрящевой его 

части, которая проявляется после рождения ребенка 

[2]. Объем резекuин д11с11лазнрованых ребер и 

грудины не решает вопроса хорошего косме·1 ического 

результата rюспс операции. Следовательно возможно 

предпо.1ож1пь. что сама резекция диспластически 

Ю\1енснных хрящей приводит в послеоперационном 

периопе к 1юв1орной гиперплазии хрящевой ткани 

после операш1,1 и реuидиву деформаш1и. 

Це.16 работы: Усовсршснств()ват~, методику и 

у.1учu111ть непосредственные косметические и психо­

сош1а.1ы1ые результаты оперативного лечения КДГК 

у детеfi путе,\1 применен11я нерезекционного 

ма:1оинR,н11Rного с,юсоба передней пластики 

грудной KЛCTKII. 

Па1:11енты 11 .нетоды: С нюня 2009 гола нами 
П[Ю()Пер11ровано ! 8 детей в возрасте 5-18 лет с КДГК 
2-3 типа. У l О :1етей дефор~1ация проявилась после 
рождею1я II харс1ктериз0Rалась недоразвитием всех 

структур грулюй кnстки. У остальных детей КДГК 

впервые выяв:1ена в возрасте 3-7 лет. У 6 детей 
наблю.1а..1ся 2 шп (корпорокоста.,1ьный), у i2 детей - 3 
тип (костальный). 

Onepamurmoe лечение· Основой для 

пред;юженной методики оперативного лечения -
м а.1оин nuзн он L: й способ пере.1не й пластики 

(МИСПП) явюся !ЮКазаннь1й факт. что не смотря на 

обширный объем резекuии диспластически 

измененных хрящей 11 pe::Gep, а иногда и груш,1нь1 по 
классическuй ~1етuдике [9] и других резекционных 
методах имеется высокий процент рецидивов (7, 1-
31,3%) [4]. Нами предложен принципиально 

новый не ре3екuионный метод лечения КДГК -
малоинвазивный способ передней пластики [5], с 
использован11ем для коррекuии деформации 

п.~астины собственной конструкuии [6]. МИСПП 
использовался по функциональным, косметическим 

и психо-социальным показаниям при коррекции 

симметричной и !!симметричной КДГК 2 и 3 типа. 
После предварительного обследования 

больного, которое включало общеклинические 

методы диагностики, данные лабораторных 
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(клинических и биохимических) исследований 
определения показателей ФВД, функциональных 

методов исследования сердечно-сосудистой системы 

(ЭКГ, РКГ, ЭХО-КГ). рентгенологических данных 
(обзорная Р-грамма ОГК в двух 11роек1шях), 1ю 
показаниям КТ грудной клетки уrочняли пета.т1 КЛГК. 

Предварительно проводилось традиционное 

изучение ответа организма ребенка на 

индивидуальную переносrнюсть к данной марке 

металла. Заранее 1юш u1utlJ1tннaя дуга-пластина 

индивидуально примерялась на грудной стенке над 

местом деформаuии. 

Под интубационным наркозом в положении 

11аш1ента на спине с разведенными в LJGe ..:1щюнr,1 

руками в проекц1111 4-5 межреберья по среднс­
акси.1ярной линии с обеих сторон выпо.1нялось 

послойно два косо-поперечных разреы д,1иной до 

4см и один над грудиноi1 11:111 суfiкснфои:1а.1ыю 
д.1нной до 301. Выделение мягких тканей 

осуществлялось в местах прикрепления 

стабилизаторов и 11ластнны. 

Манипу.1яц11й с мечевидным отростком и 

мобнлизаuии загрудинного пространства не 

проводилось. R местах крепле::ния ста611лизаторов по 
боковым поверхностям грудной клетки выполнялась 

субпериоста.1ьная мобилизация ;~в 1 х ребер с 

пос.11::дующим проведением по холv 

сформированного канала мета,1.1ическ11х нитеti 
Через боковые и грудинный разрезы поверх 

реберного каркаса субфасциально формировался 

тоннель для дуп1-11;1ас I нны. 

Манипуляции в мягких тканях проводились с 

помощью аппарата для биологической свщжн тканей 

Е К-3 00 М 1. что поз вол и.1 о сокрп11т1, объс \1 
кровотечения при операции до 15-20м.1. 

По окончанию фор\.tирования на 'fJ)JH0й клетке 

ТОННеЛЯ-ПJlаСТ!!На !!pOB0"1И.1iJCh С 110\IO!llh!O 

проводника справа-налево. На проведенную 

пластину в аксилярном отделе с противоположной 

стороны одевался второй стабилизатор. Коррекция 

деформации проводилась интраоперашюнно П)ТС\1 

надавливания на вершину киля пласпнюй в сторону 

позвоночника. В скоррег11рованном состоянии 

п:1астина закреплялась неподвижно с помошью 

фиксатора к стабилизатору. Мягкие ткани 

дренировались резиновыми выпускниками, раны 

ушивались послойно. В зависимости от типа КДГК, 
пластина удалялась через 24-36 месяцев под общим 
обезболиванием. Операция длилась от 50 до 120 
минут. 

Послеопераuионные 

зарегистрированы. При 

ос,1ожнен11я не 

оценке () т ,1 ал е н н hl х 

предварительных результатов оперативного 

вмешательства через 1,5 лет у всех 18 
прооперированных детей по предложенной нами 
методике был достигнут хороший функциональный. 
косметический и психо-социальный результат. 



Таким образом, коррекция деформации при КГДК 

не резекционньrм методом надгрудинной пластиной 

с использованием подвижного стабилизатора с 
фиксатором обеспечивает надежную стабильность 

грудины и деформированных ребер в 

скоррегированном состоянии и хорошую медико­

соuиальную реалибилитаuию прооперированых 

детей. 

выводы 

!. Килевидная деформация грудной к.1етки у 
детей сопровождается различными комплексными 

(органическим н , функuиональными, 

косметическими и психологическими) изменениями 

в основных системах растущего организма. 

2. Малоивазивный способ передней пластики 
при оперативном лечении килевидной деформации 

П-Ш типа имеет ряд существенных преимуществ: 

отсутствие резекции ребер и грудины и мобилизации 

загрудинноrо пространства , а также пересечения 

rрудинно-диафраг~1а,1ьной связки, уменьшение 

длительности интубационноrо наркоза, 

травматичности и продолжительности операuии, 

тяжести послеоперашюнно1·0 болевого синдрома и 

интенсивности послеоперационного .1ече11ия. 

МИСПП в послеоперационном периоде исключает 

переворот и миграцию двухкомпонентной дуr11-

пластины, дает возможность для роста и развития 

грудной к.: 1етки, устраняет деформацию с хорошими 

функuнона.rн,нымн и косметиче,.:юнш rе1улыатами. 

3. Малоивазнвный способ передней п.1астики 
позволяет досn1чь хорошей функциона.1ьной, 

кос:.~етической и психо-социальной реабил1пации. 
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