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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Килевидная деформация грудной клетки (pectus carinatum) — деформация грудины и реберных хря-
щей, и она занимает второе место по распространенности патологии в общей структуре различных вариантов искрив-
лений грудной клетки. По данным различных авторов, ее частота составляет от 8 до 20%. В данном исследовании 
представлен клинический результат применения малоинвазивной торакопластики у подростка с тяжелой формой ки-
левидной деформации грудной клетки с целью коррекции сложного и ригидного искривления.
Клиническое наблюдение. Пациенту 17 лет проведено хирургическое вмешательство, направленное на коррекцию 
тяжелой степени килевидной деформации грудной клетки. Оперативное лечение осуществлено малоинвазивным спо-
собом с использованием двух Т-образных пластин, проведенных интраэкстраплеврально и антестернально.
Обсуждение. Коррекцию килевидной деформации грудной клетки тяжелой степени нередко выполняют радикальным 
способом, включающим субхондральную резекцию деформированных хрящевых участков ребер, остеотомию грудины 
и (или) мобилизацию мечевидного отростка, резекцию нижнего конца тела грудины с последующим остеосинтезом. 
При подобном подходе могут возникнуть осложнения: массивная кровопотеря, субкутанные гематомы, трофические 
нарушения кожного покрова, нестабильность грудинно-реберного комплекса, а также неудовлетворительный косме-
тический результат. При малоинвазивной торакопластике любых видов деформаций грудинно-реберного комплекса 
можно наблюдать осложнения в виде нарушения ритма сердца, повреждения магистральных сосудисто-нервных ана-
томических образований, нестабильности и миграции имплантатов для остеосинтеза, которые можно минимизировать 
дозированной коррекцией грудной стенки внешними устройствами или использованием стабильных систем фиксации. 
Однако есть такие преимущества — снижение травматизации тканей, надежная стабильность грудинно-реберного 
комплекса после вмешательства и достижение хорошего косметического результата в сравнении с субмаммарными 
доступами при радикальных торакопластиках.
Заключение. В настоящей работе представлен результат лечения пациента с килевидной деформацией грудной клет-
ки крайне тяжелой степени, сопровождающейся островершинным типом, ригидной формой и неэффективностью 
комплексного консервативного лечения с использованием современного ортезирования. Описанная малоинвазивная 
хирургическая методика коррекции обладает очевидными преимуществами перед радикальным способом лечения 
и может быть рекомендована ряду пациентов с подобными вариантами деформации.
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ABSTRACT
BACKGROUND: Pectus carinatum is a deformity of the sternum and costal cartilages and ranks second in prevalence among 
the types of chest wall deformities. According to various studies, its incidence ranges from 8% to 20%. This study presents 
the clinical outcome of minimally invasive thoracoplasty aimed at correcting a complex chest wall deformity in a teenager 
with a severe and rigid form of pectus carinatum.
CASE DESCRIPTION: A 17-year-old patient underwent surgery for correction of severe pectus carinatum. The procedure was 
performed using a minimally invasive approach, with two T-shaped plates placed intra-extrapleurally and antesternally.
DISCUSSION: Correction of severe pectus carinatum often employs radical techniques that involve subchondral resection 
of the deformed costal cartilages, sternal osteotomy and/or mobilization of the xiphoid process, and resection of the lower 
end of the sternal body, followed by osteosynthesis. Such approaches may be associated with complications such as mas-
sive blood loss, subcutaneous hematomas, trophic skin disorders, sternocostal instability, and unsatisfactory cosmetic out-
comes. In minimally invasive thoracoplasty, regardless of the type of sternocostal deformity, complications such as cardiac 
arrhythmias, major neurovascular structure injury, and osteosynthesis implant instability or migration may occur. They may 
be minimized by controlled correction of the chest wall using external devices or stable fixation systems. However, compared 
with submammary approaches in radical thoracoplasty, minimally invasive thoracoplasty offers the advantages of decreased 
tissue trauma, stable sternocostal integrity, and good cosmetic results.
CONCLUSION: This report presents the treatment outcome of a patient with severe pectus carinatum characterized by a sharp-
angled, rigid deformity and ineffectiveness of comprehensive conservative treatment using modern bracing. The described 
minimally invasive surgical method offers clear advantages over radical approaches and may be recommended for certain 
patients with similar deformities.
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简评简评

论证。论证。鸡胸畸形（pectus carinatum）是一种由胸骨和肋软骨异常引起的胸廓畸形，在各种胸廓畸

形类型中，其发生率位居第二。据不同作者报道，其发生率为8%–20%。本文报告了一例重度鸡胸畸

形青少年的临床治疗结果，采用微创胸廓成形术以矫正复杂且僵硬的畸形。

临床观察。临床观察。患者，17岁，接受了外科手术以矫正重度鸡胸畸形。手术采用微创方式，经胸膜内外及胸

骨前方植入两枚T形钢板完成矫正。

讨论。讨论。对于重度鸡胸畸形，常规的根治性手术方法包括切除畸形肋软骨的软骨下段、胸骨截骨术和/

或剑突游离、切除胸骨体下端并进行骨固定。然而，此类手术可能导致并发症：大出血、皮下血肿、

皮肤营养障碍、胸肋复合体不稳，以及不满意的美容效果。微创胸廓成形术在矫正各种胸肋复合体

畸形时，仍可能出现并发症，如心律失常、大血管神经损伤、内固定植入物不稳或移位，这些并发症

可以通过外部装置对胸壁进行剂量化矫正或采用稳定的固定系统加以减少。然而，它也具有明显的

优势：减少组织损伤，术后胸肋复合体稳定性可靠，并且在美容效果方面优于根治性胸廓成形术的乳

下切口方式。

结论。结论。本文报道了一例青少年极重度鸡胸畸形病例，伴有尖顶型和僵硬型特征，并且现代支具综合

治疗无效。所述微创外科矫正方法较根治性治疗方式具有明显优势，可推荐应用于部分具有类似畸

形的患者。

关键词：关键词：鸡胸畸形；支具治疗；微创胸廓成形术。
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ОБОСНОВАНИЕ
Килевидная деформация грудной клетки (КДГК) ха-

рактеризуется протрузией грудины, ребер и западением 
реберных дуг. На долю данного варианта врожденной де-
формации грудной клетки приходится до 20% в структуре 
всех искривлений грудной клетки. КДГК — вторая по рас-
пространенности аномалия грудной клетки после ворон-
кообразной деформации [1]. Данную аномалию встречают 
в 4 раза чаще у мальчиков по сравнению с девочками [2].

Наследственный характер патологии подтвержден 
в 25% наблюдений [3]. Кроме того, в некоторых ситуациях 
КДГК может быть частью генетического синдрома или дис-
плазии соединительной ткани [4]. Многочисленные генети-
ческие аномалии, такие как синдромы Марфана и Нунан, 
часто включают в свой симптомокомплекс килевидное 
искривление грудной клетки [5]. Сопутствующий грудопо-
ясничный сколиоз можно обнаружить у 12–34% больных 
с КДГК [6], гиперкифоз грудного отдела позвоночника 
отмечали в 14% наблюдений [7]. У некоторых детей КДГК 
формируется уже при рождении и включает в патологиче-
ский процесс всю переднюю часть грудной клетки. У ряда 
детей КДГК, как правило, выявляют в младшем школьном 
возрасте, и эта проблема постепенно становится более вы-
раженной до достижения полной зрелости скелета, после 
чего в течение всей взрослой жизни происходят незначи-
тельные изменения [8]. Выраженную деформацию перед-
ней стенки грудной клетки в возрасте до 11 лет наблюдают 
менее чем у 10% пациентов с КДГК. Наибольшее количе-
ство детей с КДГК приходится на возраст 13–15 лет  [9]. 
При этом имеющееся искривление обычно не приводит 
к выраженным функциональным кардиореспираторным 
нарушениям. Необходимо подчеркнуть, что пациенты 
часто страдают от снижения самооценки и ухудшения 
качества жизни [10], возможны редкие болевые ощуще-
ния в области вершины деформации в период активных 
скачков роста [11]. 

В данной статье представлены результаты лечения па-
циента подросткового возраста с детским церебральным 

параличом и тяжелой степенью островершинной формы 
килевидной деформации грудной клетки. Успешно при-
менена малоинвазивная хирургическая методика, гораз-
до менее травматичная, чем традиционно используемые 
в подобных случаях.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
В клинику костной патологии НМИЦ ДТО им. Г.И. Тур-

нера поступил пациент Г., 17 лет с жалобами на дефор-
мацию грудной клетки, боль в области грудной клетки 
в положении лежа на животе. Основное заболевание: 
детский церебральный паралич. Спастическая диплегия. 
GMFCSIII. Из анамнеза известно, что пациент рос и раз-
вивался с негрубой задержкой темпов формирования 
двигательных навыков. Диагноз «детский церебральный 
паралич» установлен в возрасте 1,5 лет. Пациент регу-
лярно проходит курсы реабилитационно-восстановитель-
ного лечения по месту жительства, а также в услови-
ях НМИЦ. В клинике детского церебрального паралича 
НМИЦ ДТО им. Г.И. Турнера пациенту проведены опера-
тивные вмешательства: в 2013 г. выполнено устранение 
контрактур суставов нижних конечностей и коррекция 
эквино-плано-вальгусной деформации стоп. В  ходе ле-
чения был достигнут удовлетворительный результат. 
Килевидную деформацию грудной клетки родители за-
метили с рождения, с возрастом ребенка деформа-
ция прогрессировала. В конце февраля 2023 г. пациент 
впервые начал получать консервативное лечение с це-
лью уменьшения степени искривления грудной клетки. 
Несмотря на проводимое лечение и с учетом ригидной 
формы грудинно-реберного комплекса, ортезирование 
было малоэффективным. В связи с отсутствием по-
ложительной динамики и сохраняющимися жалобами 
на боли и дискомфорт в области грудной клетки решено 
провести оперативное лечение. 

На проведенной компьютерной томографии (КТ) груд-
ной клетки установлен островершинный тип килевидной 
деформации грудной клетки тяжелой степени (рис.  1). 

Рис. 1. Компьютерная томограмма грудной клетки пациента Г., 17 лет до начала оперативного лечения в горизонтальной плоскости (a), в сагит-
тальной плоскости (b). Индекс Галлера 1,4, угол ротации грудины 12° вправо, индекс компрессии 0,9.

a b
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При осмотре пациент передвигается с использованием 
дополнительных опор и ортопедической обуви. Бытовые 
нагрузки выполняет самостоятельно, трудоспособность 
снижена на фоне спастической диплегии. Визуализиро-
вана килевидная деформация грудной клетки, островер-
шинная форма, корпо-костальный тип, асимметричный 
правосторонний с высотой выбухания 72 мм, компресси-
онный тест деформации негативный — менее 40% кор-
рекции при максимальной нагрузке в 7 кг/см2. Отмечена 
выраженная болезненность на вершине деформации, 
краниальная граница искривления начинается от I ребра, 
асимметричное западение реберных дуг (выражено гру-
бее слева) (рис. 2, а–с).

С учетом возраста пациента, наличия болевого син-
дрома, выраженности деформации было принято ре-
шение о выполнении малоинвазивной торакопластики 
(протяженная антестернальная фиксация двумя пласти-
нами) с остеосинтезом грудинно-реберного комплек-
са Т-образными пластинами (НПП «Имплант», Россия) 
06.03.2024 г. Через два операционных доступа в пятом 
межреберье по переднеподмышечной линии, длиной 
35 мм каждый, сформирован антестернальный канал 
через плевральные полости с двух сторон с использова-
нием проводника (лента синтетическая шириной 5  мм) 
зажимом длиной 450 мм. Выведена грудная стенка 

в положении коррекции, проведена пластина размера-
ми 360 мм по проводнику, без нарушения динамических 
показателей работы сердца. В ходе вмешательства де-
формация полностью устранена. Вторая антестернальная 
пластина длиной 320 мм проведена экстраплеврально. 
Стабилизация пластин к двум ребрам справа и двум ре-
брам слева синтетической хирургической лентой 5 мм. 
Выполнено дренирование плевральных полостей дрена-
жами с вакуум-емкостями в 150 мл. Рана послойно ушита 
наглухо. Коррекция КДГК была проведена без выполне-
ния остеотомии грудины.

После операции пациент находился в отделении ре-
анимации в течение трех суток с целью динамического 
наблюдения, мониторинга сердечно-респираторных функ-
ций и симптоматического лечения. По дренажам в тече-
ние суток получали до 200 мл серозно-геморрагического 
отделяемого. Дренажи были удалены через трое суток. 
Активизация проведена на 2-е сутки после операции 
переводом пациента в положение сидя до пяти раз в сут-
ки, вертикализирован на 3-и сутки после вмешательства.

Через сутки от операции в условиях реанимационно-
го отделения и на 5-е сутки выполнена рентгенография 
грудной клетки — положение металлических пластин 
правильное, стабильное, легкие расправлены, их пнев-
матизация не нарушена, очаговых и инфильтративных 
изменений не выявлено (рис. 3).

На 6-е сутки выполнена КТ грудной клетки — положе-
ние металлических пластин стабильное. Небольшое ско-
пление воздуха в верхушке легкого без признаков сдавле-
ния. Очаговых и инфильтративных изменений не выявлено 
(рис. 4).

На 13-е сутки после оперативного лечения пациент 
выписан домой в удовлетворительном состоянии с реко-
мендациями по дальнейшему лечению под наблюдением 
врача по месту жительства. В числе рекомендаций  — 
охранительный ортопедический режим в течение двух 
месяцев, дыхательная гимнастика и функциональная те-
рапия для скелетных мышц в пределах легкой утомляе-
мости ежедневно, контрольное исследование — КТ груд-
ной клетки через 1 год.

a b d

c

Рис. 2. Пациент Г., 17 лет. Килевидная деформация грудной клетки, правосторонняя, островершинная форма, корпо-костальный тип, тяжелой 
степени: а — ракурс 3/4 справа; b — ракурс 3/4 слева; c — сверху вниз; d — сбоку.

Рис. 3. Рентгенограмма грудной клетки: на 1-е (а), на 5-е (b) сутки 
после оперативного лечения.

a b
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Спустя 1 год пациент был госпитализирован для уда-
ления металлоконструкции. При этом была выполнена КТ 
грудной клетки и определены индексы, которые, по срав-
нению с ближайшим послеоперационным периодом, 
изменились незначительно, так же как и послеопераци-
онный эстетический результат (рис. 5 и 6). 

ОБСУЖДЕНИЕ
КДГК является прежде всего косметической пробле-

мой, и в настоящее время основную часть пациентов дан-
ной группы успешно лечат комплексом консервативных 

мероприятий с использованием современных средств 
ортезирования [12]. Ригидные деформации грудной клет-
ки тяжелой степени — показания для хирургической 
коррекции искривления. К основным хирургическим 
методикам лечения относят радикальные торакопла-
стики и малоинвазивные вмешательства. Ряд исследо-
вателей отдают предпочтение радикальным торакопла-
стикам. В настоящее время эту методику продолжают 
развивать и совершенствовать за счет использования 
трехмерных реконструкций и аддитивных технологий 
передней грудной стенки, а также изготовления индиви-
дуальных имплантатов, устанавливаемых после резекции 

Рис. 4. Компьютерная томограмма грудной клетки после оперативного лечения: горизонтальная плоскость (а, b), сагиттальная плоскость (c). 
Индекс Галлера 2,19, угол ротации грудины 3° — симметричная, индекс компрессии 0,8.

a b

c

Рис. 5. Компьютерная томограмма грудной клетки через 1 год после оперативного лечения: горизонтальная плоскость (а, b), сагиттальная пло-
скость (c). Индекс Галлера 2,26, угол ротации грудины 3° — симметричная, индекс компрессии 0,8.

a b

c

Рис. 6. Пациент Г., 18 лет. Килевидная деформация грудной клетки, правосторонняя, островершинная форма, корпо-костальный тип, тяжелой 
степени, через 1 год после оперативного лечения: a — ракурс спереди; b — ракурс 3/4 справа; c — ракурс сбоку.

a b c
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деформированной части реберных хрящей на костальные 
части ребер и остеотомированные фрагменты грудины 
с целью достижения физиологического положения эле-
ментов грудино-реберного комплекса [13]. Одновременно 
с этим необходимо подчеркнуть, что обширные опера-
ционные доступы и травматичность выполнения резек-
ции ребер все чаще приводят к появлению сторонников 
малоинвазивных технологий, при которых предпочтение 
отдают торакопластике по G. Abromson [14]. Данная мало-
инвазивная технология, по своей сути, является противо-
положностью методики D. Nuss и с технической точки 
зрения проста в исполнении при коррекции негрубых 
корпо-костальных и костальных типов КДГК. Исправле-
нию более сложных асимметричных форм деформаций 
грудной клетки при других клинических ситуациях посвя-
щены современные публикации. Они посвящены также 
применению сэндвич-техники с использованием внутри-
плевральной и экстраплевральной пластин в различных 
комбинациях, а также разнообразных систем их методик 
фиксации достигнутого результата [15]. Противоположные 
корригирующие силы упругости пластин должны удер-
живать контур передней грудной стенки в форме, опре-
деленной моделированием пластин хирургом перед их 
имплантацией. 

У перечисленных методик малоинвазивной торако-
пластики есть свои специфические осложнения, типич-
ные из которых: снижение объема грудной клетки, не-
достаточная коррекция деформации при асимметричных 
формах деформации грудной клетки, риск возникнове-
ния гиперкоррекции, нестабильность опорных элементов 
пластин. Для сэндвич-техники специфичны деформация 
грудины в зоне противоборствующих усилий пластин, 
повреждение мягких тканей и перфорация кожных по-
кровов над вентральной пластиной. Суммируя вышеиз-
ложенное, можно определить, что при коррекции КДГК 
важен не только момент смещения грудины дорсально, 
но и одномоментное восстановление поперечного раз-
мера грудной клетки. Следует подчеркнуть, что возмож-
на более протяженная инструментированная коррекция 
передней грудной стенки, так как практически все КДГК 
являются протяженными, и локальное воздействие только 
одной пластиной не всегда может гарантировать стабиль-
ный результат коррекции после проведенной операции. 
Крайне необходимо учитывать возможность усталостного 
перелома элементов (проволока, стабилизаторы), фикси-
рующих пластины между собой, при постоянной дина-
мической нагрузке во время дыхательного акта и физи-
ческих усилиях пациента в быту, спорте и повседневной 
двигательной активности. В литературе описаны единич-
ные случаи внутриплевральных кровотечений в позднем 
послеоперационном периоде отдельными фрагментами 
дестабилизированных фиксаторов [16].

В представленном клиническом наблюдении авторы 
провели фиксацию грудинно-реберного комплекса дву-
мя пластинами, при котором первая пластина, проходя 

внутриплеврально справа и слева, а также антестерналь-
но, смещает грудину дорсально и одновременно сохра-
няет общий объем грудной клетки, увеличивая попереч-
ный размер за счет нагрузки на боковые отрезки ребер 
по уровню вершины деформации (установка пластин 
в зоне вершины деформации определяет максимальный 
корригирующий эффект). Поддержание первой пласти-
ной вентральной части ребер в зоне костно-хрящевых 
переходов (пластина выходит из плевральных полостей 
парастернально) исключает гиперкоррекцию деформа-
ции грудной клетки. Вторая пластина, экстраплевральная, 
увеличивает площадь нагрузки грудины, предупреждая 
возникновение ее деформации в течение всего срока 
имплантации. Использование авторами синтетических 
лент в данной клинической ситуации было обусловлено 
дефицитом мягких тканей у пациента в зоне установки 
металлоконструкции и не является обязательным усло-
вием выбора фиксации при выполнении малоинвазивной 
коррекции КДГК. Традиционно авторы используют в ходе 
малоинвазивных хирургических вмешательств металли-
ческие фиксаторы. 

Применение двух пластин, позволивших значительно 
увеличить площадь опоры на грудино-реберный ком-
плекс, дало возможность получить высокий момент силы, 
способствовавший формированию субперихондрального 
перелома ребер и субпериостального перелома грудины 
(переломы по типу пластической деформации), вслед-
ствие чего была проведена коррекция тяжелой ригид-
ной КДГК.

Следует отметить, что при выполнении малоинва-
зивной торакопластики авторы являются сторонниками 
дополнительных процедур, облегчающих проведение 
хирургического вмешательства, а именно — дозиро-
ванной коррекции деформаций внешними устройствами 
(дистракция, компрессия), видеоассистированных внутри-
плевральных манипуляций, а также региональных мето-
дов анальгезии в раннем послеоперационном периоде 
и обязательного динамического наблюдения, мониторин-
га пациента в течение 24–72 ч в отделении реанимации 
и интенсивной терапии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящей работе представлен результат лечения 

пациента с килевидной деформацией грудной клетки 
крайне тяжелой степени, сопровождающейся островер-
шинным типом, ригидной формой и неэффективностью 
комплексного консервативного лечения с использованием 
современного ортезирования. Описанная малоинвазивная 
хирургическая методика коррекции обладает очевидными 
преимуществами перед радикальным способом лечения: 
у нее высокий корригирующий эффект, надежная стабиль-
ность грудино-реберного комплекса после остеосинтеза, 
снижение площади травматизации мягких тканей и воз-
можность быстрой активизации пациента. Предложенная 
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малоинвазивная методика коррекции тяжелой формы 
КДГК может быть рекомендована ряду пациентов с по-
добными вариантами искривления.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ
Вклад авторов. Д.В. Рыжиков — концепция научной работы, анализ 
литературных данных, написание статьи; Б.Х. Долгиев, А.С. Точилина — 
сбор литературных данных, написание текста статьи; С.В. Виссарионов — 
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