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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Воронкообразная деформация грудной клетки — наиболее распространенный порок развития грудной 
клетки. В настоящее время у хирургов и исследователей данной проблемы отсутствует единое мнение относительно 
того, является ли воронкообразная деформация грудной клетки исключительно эстетической проблемой, или воронко-
образная деформация грудной клетки нарушает функцию сердечно-легочной системы.
Цель — проанализировать публикации, посвященные влиянию воронкообразной деформации грудной клетки на сер-
дечно-легочную систему, а также функциональным особенностям сердечно-легочной системы у пациентов с воронко-
образной деформацией грудной клетки после торакопластики.
Материалы и методы. Поиск данных осуществляли в базах научной литературы PubMed, Google Scholar, 
Cochrane Library, Crossref, eLibrary без языковых ограничений. В процессе написания статьи использовали метод ана-
лиза и синтеза информации. Большая часть работ, включенных в анализ, опубликована за последние 20 лет.
Результаты. У пациентов с воронкообразной деформацией грудной клетки выраженность дисфункции сердечно-
легочной системы зависит от степени деформации грудной клетки. Согласно данным проанализированной литературы 
при исследовании функции внешнего дыхания у пациентов с воронкообразной деформацией грудной клетки в боль-
шинстве случаев выявляли рестриктивный тип нарушения дыхания (сформированная жизненная емкость <80 % нормы 
с нормальным соотношением форсированного выдоха за минуту к форсированной емкости легких), а при проведе-
нии эхокардиографии в большинстве случаев определялась компрессия правых камер сердца. Сравнительный анализ 
исследования параметров сердечно-легочной системы в до- и послеоперационном периоде в большинстве случаев 
свидетельствовал об их улучшении и адаптации сердечно-легочной системы к нагрузке после хирургического вмеша-
тельства.
Заключение. Воронкообразная деформация грудной клетки не только представляет эстетическую проблему, 
но и при выраженной степени деформации приводит к нарушению механики дыхания и дисфункции сердечно-сосуди-
стой системы. Хирургическое восстановление объема ретростернального пространства позволяет улучшить функцио-
нальные возможности сердца и легких.

Ключевые слова: воронкообразная деформация грудной клетки; кардиореспираторный синдром; функция внешнего 
дыхания; эхокардиография; нагрузочное кардиопульмональное тестирование.
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Review

Impact of pectus excavatum deformity on the 
cardiopulmonary function: a literature review
Аlina M. Khodorovskaya, Dmitry V. Ryzhikov, Bahauddin H. Dolgiev
H. Turner National Medical Research Center for Сhildren’s Orthopedics and Trauma Surgery, Saint Petersburg, Russia

ABSTRACT
BACKGROUND: Pectus excavatum deformity is the most common chest wall malformation. Currently, surgeons and re-
searchers of this problem have no consensus on whether pectus excavatum is a purely aesthetic problem or whether pectus 
excavatum disturbs the function of the cardiopulmonary system.
AIM: To analyze publications on the effect of pectus excavatum on the cardiorespiratory system and the functional features 
of the heart and lung after thoracoplasty in patients with pectus excavatum.
MATERIALS AND METHODS: Data were searched in the scientific databases PubMed, Google Scholar, Cochrane Library, 
Crossref, and eLibrary without language limitation. In this article, the method of analysis and synthesis of information was 
used. Most of the studies included in the analysis were published in the last 20 years.
RESULTS: In patients with pectus excavatum, severity of cardiorespiratory dysfunction depends on the degree of chest de-
formity. According to obtained data, the pulmonary function test in patients with pectus excavatum in the majority of cases 
revealed restrictive pattern (formed vital capacity <80% of the norm, with normal ratio of forced expiratory volume in 1 min-
ute to forced lung capacity). In most cases, echocardiography showed compression of the right heart chambers. Comparative 
analysis of the pre- and postoperative study of cardiorespiratory system in most cases indicated improvement and adaptation 
of the cardiopulmonary system to stress after surgical intervention.
CONCLUSIONS: Funnel chest is an aesthetic problem wherein a severe degree of deformity leads to impaired respiratory 
mechanics and dysfunction of the cardiovascular system. Surgical restoration of the volume of the retrosternal space allows 
improvement of the functional capabilities of the heart and lungs.

Keywords: pectus excavatum; cardio-pulmonary syndrome; pulmonary function test; echocardiography; cardio-pulmonary 
exercise testing.
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ОБОСНОВАНИЕ
Воронкообразная деформация грудной клетки (ВДГК) 

составляет около 90 % всех деформаций грудной клетки 
в зависимости от изучаемой популяции [1–3]. Данная па-
тология может быть изолированным диспластическим за-
болеванием или входить в симптомокомплекс различных 
генетических синдромов, например синдромов Марфана, 
Элерса – Данлоса [4], Поланда – Мебиуса [5] и других на-
следственных заболеваний. У родственников примерно 
каждого второго пациента с ВДГК также отмечается де-
формация грудной клетки. В большинстве генетических 
исследований семейных случаев было продемонстрирова-
но многофакторное наследование с неизвестными атрибу-
тивными факторами [6].

ВДГК выявляют у мужчин в 3–5 раз чаще, чем у жен-
щин. Прямой расовой предрасположенности определено 
не было, однако ВДГК чаще обнаруживают у представи-
телей европеоидной расы, чем у афроамериканцев, лати-
ноамериканцев или азиатов [7, 8]. По данным литературы, 
данную патологию выявляют в 4–8 случаев на 1000 рож-
денных детей [8, 9]. Однако истинная заболеваемость 
и распространенность ВДГК точно не установлены и мо-
гут быть намного выше, поскольку не проводилось круп-
номасштабных популяционных исследований [10]. Из-за 
отсутствия четкого определения критериев ВДГК (наличие 
пограничных, комбинированных деформаций) и исходя 
из того, что ключевым моментом в первичной диагности-
ке является визуальный осмотр, зависящий от профес-
сионального опыта диагностики деформаций передней 
грудной стенки ортопеда, обоснованная оценка распро-
страненности деформации не совсем простая задача [11].

В настоящее время все еще ведутся споры о том, пред-
ставляет ли ВДГК исключительно эстетическую проблему 
или ВДГК нарушает функцию сердечно-легочной системы; 
можно ли улучшить функцию сердечно-легочной системы 
у пациентов с ВДГК путем торакопластики или торакопла-
стика не влияет на сердечно-легочную систему [12–14]; 
обуслов лены ли жалобы пациентов на одышку, боль в гру-
ди, нарушение ритма сердца психологическими проблема-
ми и не может ли быть достаточным применение методов 
эстетической медицины, например, способом, предло-
женным M. Dupuis и соавт., — устранением деформации 
грудной клетки с помощью силиконовых имплантатов [15].

Цель — проанализировать публикации, посвященные 
влиянию воронкообразной деформации грудной клетки 
на сердечно-легочную систему, а также функциональным 
особенностям сердечно-легочной системы у пациентов 
с воронкообразной деформацией грудной клетки после 
торакопластики.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Поиск данных осуществляли в базах научной литера-

туры PubMed, Google Scholar, Cochrane Library, Crossref, 

eLibrary без языковых ограничений. Были использованы 
следующие ключевые слова: «воронкообразная дефор-
мация грудной клетки», «торакопластика», «функция 
внешнего дыхания», «эхокардиография», «нагрузочное 
кардио пульмональное тестирование», funnel chest, chest 
wall deformity pectus excavatum, pulmonary function testing, 
cardiac imaging, cardiopulmonary exercise testing, exercise 
stress testing, echocardiography, thoracoplasty, Minimally 
Invasive Repair of Pectus Excavatum, Nuss procedure, Ravitch 
procedure. В процессе написания статьи использовали ме-
тод анализа и синтеза информации. Большая часть работ, 
включенных в анализ, опубликована за последние 20 лет.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Исследования функции сердечно-сосудистой систе-

мы у пациентов с ВДГК проводили в течение последних 
90 лет. В 1932 г. J. Eideken и C.C. Wolferth впервые пред-
ставили описание электрокардиографии у пациентов 
с ВДГК [16]. Согласно данным литературы у пациентов 
с ВДГК наблюдаются отклонения на электрокардиограм-
ме, наиболее значимые из которых — неполная и пол-
ная блокада правой ножки пучка Гиса, плохая прогрес-
сия зубца R, изменения морфологии зубца P и признаки, 
характерные для синдрома Бругада [17, 18]. Однако эти 
изменения неспецифичны, а у детей и подростков с ВДГК 
в большинстве случаев изменения на электрокардио-
грамме отсутствуют [9]. Эхокардиография — более спе-
цифичный метод, чем электрокардиография, что одними 
из первых продемонстрировали R. Mocchegiani и соавт. 
По сравнению с показателями обследованных добро-
вольцев у пациентов с ВДГК по данным эхокардиографии 
выявлены характерные для этой патологии изменения — 
компрессия правых отделов сердца и значительное суже-
ние отводящего тракта правого желудочка (с уменьшени-
ем конечной диастолической и систолической площадей 
правого желудочка) [19]. По мнению D.E. Jaroszewski, де-
формация ребер и грудины приводит к сдавлению правых 
камер сердца, снижению заполнения предсердий кровью, 
уменьшению венозного возврата крови к сердцу, а в даль-
нейшем — к диастолической дисфункции и снижению 
минутного объема кровообращения [20].

На выраженность компрессии сердца влияет степень 
деформации грудной клетки (глубина западения груд-
ной клетки на вершине деформации), что было указано 
Z. Chu и соавт. Более того, авторы выявили, что глубина 
сдавления грудной клетки коррелирует с углом разворота 
легочных вен и сердца в целом [21]. F.C. Sarioglu и соавт. 
показали, что угол поворота сердца коррелирует с индек-
сом Галлера [22]. Следует отметить, что смещение сердца 
влево при прогрессировании ВДГК происходит нередко 
с формированием правосторонней асимметричной ВДГК 
и данный вариант деформации типичный [20].

M.H. Malek и соавт. на основании метаанализа резуль-
татов до- и послеоперационного обследования 169 паци-
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ентов, которым выполняли коррекцию ВДГК (радикальная 
и малоинвазивная торакопластики), пришли к выводу, 
что после операции отмечается статистически значимое 
улучшение функции сердечно-сосудистой системы. Это 
опровергало утверждение, что торакопластика при ВДГК 
носит в первую очередь косметический характер и обе-
спечивает минимальное физиологическое улучшение [23]. 
W.G. Guntheroth и P.S. Spiers полагали, что в метаанализе 
были допущены методологические ошибки. Более стро-
гий отбор статей позволил авторам прийти к заключению, 
что в изученной литературе недостаточно данных для вы-
водов об улучшении параметров сердечно-сосудистой 
системы после операции [24]. Однако дальнейшие иссле-
дования влияния ВДГК на функцию сердца подтвердили 
выводы M.H. Malek и соавт. [9, 25, 26].

Анализ данных компьютерной томографии до и после 
операции показал, что в течение первого месяца после 
торакопластики сердце смещается вправо и кпереди, 
и величина смещения в этих направлениях была стати-
стически значимой [27].

E. Coln и соавт. при изучении данных эхокардиогра-
фии (до и после торакопластики по методике D. Nuss) 
123 пациентов, средний возраст которых составил 13 лет, 
продемонстрировали, что сдавление сердца отмечалось 
у 95 % пациентов ВДГК, а в послеоперационном периоде 
у 93 % обследованных признаки компрессии сердца отсут-
ствовали. Более того, авторы выявили, что в послеопера-
ционном периоде незначительный пролапс митрального 
клапана существовал только у 7 из 54 пациентов, у кото-
рых аномалия митрального клапана обнаружена по дан-
ным предоперационной эхокардиографии [28].

Следует отметить, что у пациентов с ВДГК значи-
тельно чаще, чем в популяции в целом, диагностируют 
пролапс митрального клапана [29]. Причиной пролапса 
митрального клапана, по мнению A. Laín и соавт., служит 
компрессия сердца деформированной грудной клеткой, 
а устранение компрессии приводит к регрессу пролапса. 
Для подтверждения своего предположения авторы про-
вели интраоперационную чреспищеводную эхокардиогра-
фию у пациентов детского возраста с ВДГК и выявили, 
что форма клапанов сердца изменяется интраоперацион-
но уже на этапе подъема грудной клетки при устранении 
ВДГК по методике D. Nuss [30].

Согласно многим авторам, в послеоперационном пе-
риоде по данным эхокардиографии увеличивается удар-
ный объем правого желудочка, а также сердечный вы-
брос правого желудочка [31, 32]. Увеличение фракции 
выброса правого желудочка уже через 2 нед. после опе-
рации по методу D. Nuss было подтверждено данными 
магнитно- резонансной томографии, а также в ходе иссле-
дования было установлено, что фракция выброса левого 
желудочка, хотя была в пределах нормы до операции, 
через год увеличилась [33].

Улучшение фракции выброса левого желудочка по дан-
ным чреспищеводной эхокардиографии у 17 пациентов 

с ВДГК, средний возраст которых составил 28 лет, вы-
явили T. Krueger и соавт. [34]. Однако, по данным других 
авторов, параметры левого желудочка у пациентов с ВДГК 
не ухудшаются на фоне компрессии сердца [20, 35].

По сравнению с правым желудочком, левый желудочек 
расположен более кзади и обладает более толстой мышеч-
ной стенкой. Это обусловливает то, что левый желудочек 
более защищен от компрессии деформированной перед-
ней грудной стенки, что, вероятно, объясняет незначи-
тельные изменения левого желудочка после операции — 
по данным большинства авторов [36]. Если нарушение 
функции сердца у пациентов при ВДГК и ее восстанов-
ление отмечают большинство авторов [20, 26, 37], то воз-
можность улучшения функции дыхательной системы после 
операции стало предметом длительной дискуссии в свя-
зи с опубликованными противоречивыми результатами 
оценки функции дыхательной системы как до, так и после 
операции, а также с использованием неоднородных диа-
гностических критериев и применяемых методов, разра-
ботанных для определения дисфункции легких [12, 14, 38].

При выраженной ВГДК у детей младшего возраста 
сдавление легких не вызывает сомнения: у этих детей 
отмечается «парадоксальное дыхание», проявляющееся 
западением грудины и ребер на вдохе. При данном типе 
дыхания снижается подвижность грудной клетки, лег-
кие при вдохе расширяются незначительно и в основном 
за счет верхних долей. В итоге пациенты страдают часты-
ми респираторными заболеваниями с затяжным течением. 
Сдавление легких, нарушение дыхания, застой мокроты 
в бронхах приводят к одышке, навязчивому кашлю. Кли-
нически это проявляется картиной трахеита, бронхита, 
пневмонии, чаще в нижних отделах легких [39].

Однако в большинстве случаев у детей младшего 
возраста деформация грудной клетки выражена незна-
чительно и ВДГК не обусловливает какой-либо симпто-
матики вследствие лучшей податливости грудной клетки, 
чем у взрослых, ВДГК прогрессирует медленно, пример-
но в 22 % случаев эту проблему замечают до 10 лет [40]. 
По мере взросления эластичность и податливость грудной 
клетки постепенно снижаются, что приводит к дисфункции 
сердечно-легочной системы, которая проявляется в виде 
снижения переносимости физических нагрузок, одышки, 
боли в груди, нарушения ритма сердца [31, 41, 42]. По-
явление или нарастание клинической симптоматики в ос-
новном происходило в подростковом возрасте на фоне 
усугубления деформации передней грудной стенки [43].

S. Ramadan и соавт. указали, что 13,3 % пациентов 
с ВДГК в возрасте 13,8 ± 2 года сообщили об одышке 
при физической нагрузке и 20 % этой же группы — о боли 
в груди в покое [44], что совпадало с данными других 
авто ров [37, 45].

При исследовании показателей функции внешнего 
дыхания (ФВД) S. Ramadan и соавт. выявили рестриктив-
ный тип нарушения дыхания (сформированная жизнен-
ная емкость <80 % нормы с нормальным соотношением 
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форсированного выдоха за минуту к форсированной емко-
сти легких) у 23 % пациентов с ВДГК, но авторы не про-
вели корреляции между наличием вышеуказанных жалоб 
и снижением параметров ФВД [44] по сравнению с рефе-
рентными значениями [46]. Действительно, у большинства 
пациентов с ВДГК не обнаруживают хронические легоч-
ные заболевания [38]. ВДГК не влияет на дыхательные 
пути или легочную паренхиму, за исключением механи-
ческого сжатия, что приводит к снижению эффективности 
вентиляции легких [9, 27, 47].

Анализируя результаты обследования 31 пациента дет-
ского возраста с ВДГК, О. Katrancioglu и соавт. выявили, 
что значение индекса Галлера обратно коррелировало 
с объемом форсированного выдоха за первую секун-
ду и с форсированной жизненной емкостью легких [45], 
что совпадало с данными многоцентрового исследова-
ния, проведенного R.E. Kelly Jr и соавт. [38]. У пациентов 
с индексом Галлера >7 в четыре раза чаще наблюдался 
рестриктивный тип нарушения дыхания [45].

Для объективизации таких симптомов, как затруднен-
ное дыхание и ощущение невозможности осуществления 
глубокого вдоха, R.E. Redlinger Jr и соавт. провели опто-
электронную плетизмографию 119 пациентов (63 обсле-
дуемых с ВДГК, 56 — контрольная группа). Результаты 
иссле дования свидетельствовали о снижении подвиж-
ности грудной стенки в области деформации передней 
грудной стенки, а также об усилении брюшного дыхания 
у пациентов с ВДГК по сравнению с пациентами контроль-
ной группы. На уровне пупка у пациентов с ВДГК экскур-
сия маркера наблюдалось на 147 % больше по сравнению 
с показателями контрольной группой (p < 0,01) [48]. Это 
исследование стало важным этапом для понимания пато-
генеза дыхательных нарушений у пациентов с ВДГК.

B. Binazzi и соавт. проанализировали результаты опто-
электронной плетизмографии 13 пациентов после коррек-
ции ВДГК по методике D. Nuss и установили, что среднее 
увеличение объема грудной клетки на 11 % было обеспе-
чено за счет верхней части грудной клетки (p = 0,0001) 
и в меньшей степени за счет области живота и нижней 
части грудной клетки [49].

Однако результаты исследования ФВД у больных после 
устранения ВДГК, по данным литературы, также весьма 
противоречивы и зависят от многих факторов, напри-
мер, таких, как выраженность дефекта ВДГК, тип хирур-
гического вмешательства, однородность анализируемой 
группы, сроки проведения контрольных обследований 
[36, 50, 51].

Так, M.H. Malek и соавт. на основании метаанализа 
утверж дали об отсутствии значительного улучшения ле-
гочной функции после восстановления ВДГК [14], но в этом 
исследовании были объединены результаты торакопла-
стики, которую выполняли как по методу M.M. Ravitch, так 
и по методу D. Nuss.

Результаты анализа параметров ФВД, свидетель-
ствующие об ухудшении функции легких или отсутствии 

какой-либо динамики после операции, в большинстве 
случаев основывались на небольших выборках и полу-
чены в ранние сроки после операции. Так, например, 
D.L. Sigalet и соавт. представили предварительные резуль-
таты анализа параметров ФВД 11 пациентов c ВДГК в воз-
расте 13,5 ± 3,1 года через 3 мес. после торакопластики 
по D. Nuss, указывающие на значимое снижение форси-
рованной жизненной емкости легких и жизненной емко-
сти легких после операции [52]. J.Y. Jeong и  соавт. [53], 
анализируя результаты исследования ФВД 18 пациентов 
младше 18 лет с ВДГК до и через 4–6 мес. после операции, 
пришли к тем же выводам, что и D.L. Sigalet и  соавт. [52].

D. Borowitz и соавт. на основании исследования ука-
зывали, что через 6–12 мес. у пациентов после торако-
пластики по D. Nuss функциональное состояние легоч-
ной системы не ухудшалось, однако улучшения также 
не отме чалось [54].

Ухудшение функции легких в ранние сроки после хи-
рургической коррекции ВДГК, по мнению M. Jukić и соавт., 
может быть связано с длительным болевым синдромом 
после операции, авторы указывают, что 81,5 % пациентов 
нуждались в анальгетиках в течение от 1 дня до 6 мес. 
после операции [55].

M. Noguchi и соавт. считают, что снижение показателей 
ФВД после устранения ВДГК обусловлено уменьшением 
использования дыхательных мышц. На основании иссле-
дования авторы продемонстрировали, что с по мощью 
ранней респираторной реабилитации можно значимо 
улучшить объем вдоха через 3 мес. после устранения 
ВДГК по методике по D. Nuss не только по сравнению 
с объемом вдоха пациентов, которым не проводилось вос-
становительного лечения, а также по сравнению с данны-
ми предоперационного обследования этих пациентов [56].

Тем не менее установка корригирующей пластины 
(одной или двух) создает дополнительный фактор сниже-
ния мобильности грудной стенки. Более того, уменьшение 
эластичности грудной клетки может усугубляться с ростом 
пациента и невозможностью ее удаления в течение не-
скольких лет [57]. Впрочем, данные крупных когортных 
исследований свидетельствуют о значительном улучше-
ние функции легких после удаления металлоконструкции 
по сравнению с предоперационными данными [58, 59]. 
И большинство авторов полагают, что сравнительный ана-
лиз до- и послеоперационных результатов исследования 
ФВД целесообразно выполнять после удаления металло-
конструкции [27, 36, 60].

J. O’Keefe и соавт. наблюдали значительное увели-
чение жизненной емкости легких, форсированной жиз-
ненной емкости легких, общей емкости легких, а также 
объема форсированного выдоха за первую секунду ма-
невра форсированного выдоха через 3–6 мес. после уда-
ление металлоконструкции у пациентов, средний возраст 
которых составил 13,9 ± 2,3 года [35]. S. Szydlik и  соавт. 
выявили, что после удаления металлоконструкции, 
по сравнению с данными до торакопластики по D. Nuss, 
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отмечается статистически значимое увеличение таких 
параметров ФВД, как объем форсированного выдоха 
за первую секунду маневра и форсированная жизнен-
ная емкость легких. В то же время авторы не обнаружи-
ли статистически значимых различий между величиной 
исход ной деформации грудной клетки и улучшением спи-
рометрических показателей. Не было выявлено и стати-
стически значимых корреляций между возрастом, ростом 
и весом пациента в исследуемой группе и улучшением 
спирометрических показателей [57]. Это совпадает с дан-
ными метаанализа Q. Wang, которые также не отметили 
значимой корреляции между средним возрастом паци-
ентов на момент операции и восстановлением легочных 
функций [61]. Однако на эти результаты могло повлиять 
то, что возраст пациентов был схожим во всех 13 работах, 
включенных в метаанализ. Возраст в 13 исследованиях 
составлял от 10,4 до 16,9 года, а в 6 из 13 исследований — 
от 13 до 14 лет.

C. Dreher и соавт. опубликовали результаты анализа 
таких параметров ФВД, как общее сопротивление ды-
хательных путей, общее удельное сопротивление дыха-
тельных путей 114 пациентов до и после операции. Было 
показано, что после удаления металлоконструкции дан-
ные показатели нормализуются, в том числе у тех паци-
ентов, у которых в предоперационном периоде выявлены 
обструк тивные и эмфизематозные дыхательные паттер-
ны [61].

ФВД обычно исследуют в состоянии покоя, но основ-
ные жалобы пациентов с ВДГК возникают на фоне фи-
зических нагрузок. Исследования отдельно сердечной 
и отдельно легочной системы в состоянии покоя не могут 
дать четкого физиологического объяснения улучшенной 
переносимости физических нагрузок. Кардиопульмональ-
ное нагрузочное тестирование предоставляет более зна-
чимую диагностическую и прогностическую информацию 
о состоянии сердечно-легочной системы, чем исследова-
ния, проведенные в состоянии покоя, и служит признан-
ным клиническим инструментом для оценки способности 
переносить физическую нагрузку, обеспечивает анализ 
комплексных реакций на физическую нагрузку со сторо-
ны легочной, сердечно-сосудистой и скелетно-мышечной 
систем [31, 36]. Результаты сравнительного анализа нагру-
зочного кардиопульмонального тестирования у пациентов 
с ВДГК до и после операции достаточно неоднородны 
в связи с отличающейся методологией проведения, ма-
лыми группами включенных разновозрастных пациентов, 
различными сроками выполнения исследования после 
операции [50, 62].

Анализируя результаты нагрузочного кардиопульмо-
нального тестирования до и после торакопластики у па-
циентов детского возраста с ВДГК, S.R. Wynn и  соавт. [63], 
С. Castellani и соавт. не нашли значимых различий в па-
раметрах нагрузочного кардиопульмонального тестирова-
ния [64]. Однако M. Maagaard и соавт. на основании резуль-
татов кардиопульмонального тестирования 49 подростков 

с ВДГК и 26 добровольцев (контрольная группа) до и после 
торакопластики показали, что сердечный индекс был ста-
тистически значимо снижен у пациентов с ВДГК по срав-
нению с контрольной группой, а через 3 года после опера-
ции сердечный индекс статистически значимо увеличился 
и не отличался от этого параметра в контрольной группе, 
однако значимого различия в максимальном потребле-
нии кислорода между пациентами с ВДГК и контрольной 
группой выявлено не было [51]. В то же время результаты 
многоцентрового исследование R.E. Kelly и соавт. свиде-
тельствовали об увеличении максимального потребления 
кислорода на 10,1 % (p = 0,015), а ударного объема серд-
ца на 19 % (p = 0,007) в послеоперационном периоде [38]. 
Данные R.E. Kelly совпадали с результатами B.B. Das [65] 
и соавт., а также D.L. Sigalet и соавт. [52].

Сердечно-сосудистая и дыхательная системы тес-
но взаимосвязаны, и воздействие на одну из них будет 
влиять на другую [20]. Однако, по мнению большинства 
авто ров, изменение паттерна дыхания у пациентов с ВДГК 
после удаления металлоконструкции не объясняет улуч-
шения толерантности к физическим нагрузкам [9, 20, 50]. 
C.M. Humphries и соавт. предложили следующее объ-
яснение: во время физической нагрузки требуется до-
полнительный сердечный выброс, а сдавленный правый 
желудочек не может обеспечить увеличения ударного 
объема из-за ограничения диастолического наполнения. 
Это приводит к компенсаторному увеличению частоты сер-
дечных сокращений для обеспечения потребности орга-
низма в кислороде. Как только достигается максимальная 
частота сердечных сокращений, дальнейшего увеличения 
сердечного выброса не происходит и у пациента с ВДГК 
возникает одышка и, следовательно, ограничение перено-
симости физической нагрузки. Устранение сдавления пра-
вого желудочка приводит к увеличению его объема [66], 
как это продемонстрировано во многих исследованиях 
[58, 60, 65].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
За последние десятилетия произошла эволюция взгля-

дов от восприятия ВДГК как исключительно эстетической 
проблемы. Появились доказательства компрессии дефор-
мированной грудной клеткой сердца и изменения биоме-
ханики дыхания. Сравнительный анализ параметров ФВД 
и эхокардиографии в до- и послеоперационном периоде, 
исследованных в состоянии покоя, в большинстве слу-
чаев свидетельствует об улучшении функции сердечно-
легочной системы после хирургического вмешательства. 
Важным моментом при анализе результатов хирургиче-
ского лечения, по данным этих исследований, являются 
сроки их проведения, особенно это касается анализа 
параметров спирометрии. Результаты нагрузочного кар-
диопульмонального тестирования после коррекции ре-
тростернального пространства, представленные в литера-
туре, малочисленны и весьма неоднородны, однако эти 



DOI: https://doi.org/10.17816/PTOrS635318

407

  Ортопедия, травматология  
НаучНые ОбзОры Том 12, № 3, 2024 и восстановительная хирургия детского возраста

исследования свидетельствуют об улучшение адаптации 
сердечно-легочной системы к нагрузке после хирурги-
ческого вмешательства. Таким образом, хирургическое 
восстановление объема ретростернального пространства 
позволяет улучшить функциональные возможности серд-
ца и легких.
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