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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 
CT – computed tomografy 

HI – Haller index 

VB – vacuum bell 

ВДГК – воронкообразная деформация грудной клетки 

ВК – вакуумный колокол  

ГВР – грудинно-вертебральное расстояние  

ГД – глубина деформации 

ЖЕЛ – жизненная емкость легких 

ИА – индекс асимметрии 

ИД – индекс депрессии  

ИГ – индеекс Галлера  

ИК – индекс коррекции  

ИМТ – индекс массы тела  

КТ – компьютерная томография  

ЛФК – лечебная физкультура  

МРТ – магнитно-резонансная томография  

НБПНПГ – неполная блокада правой ножки пучка Гиса 

ОШ – отношение шансов  

ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1 секунду 

ПЖК – подкожно-жировая клетчатка  

ФВД – функция внешнего дыхания  

ЧСС – частота сердечных сокращения  

ЭКГ – электрокардиография  

ЭОС – электрическая ось сердца  

ЭХО-КГ – эхокардиография  
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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования. Воронкообразная деформация 

грудной клетки (ВДГК) - это наиболее часто встречающийся вид деформации 

грудной клетки, который проявляется западением грудины и прилежащих 

реберных дуг [1, 2, 3]. На сегодняшний день действительно идет активный 

поиск альтернативных безоперационных методов коррекции воронкообраз-

ной деформации грудной клетки (ВДГК). Малоинвазивная торакопластика, 

предложенная Дональдом Нассом, является «золотым стандартом» благодаря 

своим преимуществам, таким как минимальная травматичность и хороший 

косметический результат [1, 4–8]. Однако, имеется риск хирургических ос-

ложнений, также данная методика требует проведения второго этапа опера-

ции - удаления корригирующей пластины [4–9].  

Таким образом, несмотря на успехи малоинвазивной торакопластики, 

продолжаются исследования и разработки в области безоперационных мето-

дов коррекции ВДГК, что может привести к новым подходам в лечении этой 

патологии. Так в 1992 году Экхарт Клоб разработал методику неинвазивной 

коррекции ВДГК с помощью вакуумного колокола (ВК) [10, 11, 12]. Вакуум-

ный колокол это устройство, куполообразной формы, состоящее из силико-

нового кольца и смотрового стекла, создающее элевацию грудины посредст-

вом вакуума. ВК может использоваться, как в качестве неинвазив-

ной монотерапии, так и интраоперационно для элевации грудины во время тора-

копластики, в момент проведения интрадьюсера и корригирующей пластины  

[10, 13]. Метод лечения ВК особенно актуален у пациентов с ВДГК, ранее пере-

несших стернотомию. Так как, из-за спаечного процесса в переднем средо-

стении имеется высокий риск ранения сердца и крупных сосудов при прове-

дении торакопластики [13, 14]. 

В настоящее время метод неинвазивной монотерапии с использованием 

ВК становится все более популярным и существует большое количество пуб-

ликаций, посвященных данной теме [10–13]. Однако, согласно данным лите-
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ратуры отсутствует единая тактика консервативного лечения пациентов с 

ВДГК с использованием ВК, а также не существует единого мнения о пока-

заниях, сроках консервативного лечения и выбора оптимального возраста для 

начала использования ВК [10, 15]. В доступной литературе нет единых пара-

метров, дающих возможность прогнозировать успех консервативного лечения 

ВК, а также отсутствует анализ причин неудачных результатов. В литературе 

имеются лишь единичные работы, описывающие ложноположительные резуль-

таты за счет гипертрофии подкожно-жировой клетчатки в области деформации 

грудной стенки в процессе лечения ВК [16]. Также отсутствуют работы, посвя-

щенные дифференцированному подходу и тактике лечении ВДГК в зависимо-

сти от анатомических особенностей грудной стенки и варианта деформации.  

Объективная оценка результатов лечения детей с ВДГК, использовавших 

ВК в качестве неинвазивной монотерапии, определение факторов влияющих на 

хорошие результаты, научно обоснованное прогнозирование успеха консерва-

тивного лечения, анализ причин неудачных результатов, а также определение 

оптимального инструментального метода для контроля результатов лече-

ния являются актуальными вопросами в лечении ВДГК у детей. 

Степень разработанности темы. Во всем мире на сегодняшний день 

идет активное обсуждение эффективности относительно нового консерватив-

ного метода лечения ВДГК с помощью ВК [10–12, 15, 16]. В иностранной ли-

тературе имеется более 50 статей на данную тему с различными результатами 

лечения. В отечественной литературе описаны лишь единичные клинические 

наблюдения. Несмотря на то, что многие страны мира используют данную 

технологию коррекции ВДГК, единая тактика лечения до сих пор не опреде-

лена. При этом подавляющее большинство авторов сходятся во мнении, что 

срок лечения должен составлять минимум 12 месяцев [10–12, 14–16].  

Наряду с этим, нет единого мнения о возрасте начала лечения, продол-

жительности ежедневного использования, а также о том, какие основные па-

раметры (глубина, тяжесть, форма, симметричность) деформации предопре-

деляют результаты лечения.  
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Активно обсуждается вопрос, о том какой метод контроля результата 

лечения наиболее оптимальный. Достаточно ли только визуальной оценки, а 

так же внешнее измерение глубины деформации, или требуется выполнение 

рентгенологических методов обследования (компьютерная томография или 

рентгенография) [16, 17].  

Имеется несколько публикаций, где обсуждается вопрос о формирова-

нии гипертрофии подкожно-жировой клетчатки в области деформации при 

использовании ВК. При этом создается отличный визуальный эффект в виде 

уменьшения внешней глубины деформации, но по данным КТ тяжесть де-

формации и ее глубина остаются неизменными либо с минимальными поло-

жительными изменениями. В связи с этим рекомендуется выполнение КТ с 

целью исключения ложноположительного результата лечения [15, 16].  

На данный момент имеется мало данных об отдаленных результатах 

лечения с использованием ВК. Катамнез составляет не более 2-х лет, по дан-

ным литературы [12].  

На сегодняшний день активно идет разработка дифференцированного 

подхода к выбору тактике лечения пациентов с ВДГК в зависимости от ана-

томического варианта деформации. Пациентам с глубокими и сложными де-

формациями, у которых есть сомнения в эффективности ВК, выполняется КТ 

с установленным ВК, при которой проводится оценка степени одномомент-

ной элевации грудины. При недостаточной коррекции пациентам выполняет-

ся торакопластика по Нассу [18].  

В настоящее время остается нерешенным вопрос, для каких групп па-

циентов использование вакуумного колокола является наиболее оптималь-

ным вариантом лечения ВДГК. В основу данной диссертационной работы 

легли разработка оптимальных рекомендаций относительно сроков и возрас-

та начала терапии, а также выявление ключевых предикторов успешности 

консервативного лечения. 

Цель исследования. Улучшить результаты лечения детей с воронкооб-

разной деформацией грудной клетки с использованием вакуумного колокола. 
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Задачи исследования: 

1. Оценить эффективность использования вакуумного колокола при 

лечении воронкообразной деформации у детей. 

2. Провести сравнительный анализ результатов лечения детей с воронко-

образной деформацией грудной клетки, использовавших вакуумного колокола. 

3. Изучить причины неудовлетворительных результатов лечения в за-

висимости от сроков лечения, продолжительности ежедневного использова-

ния колокола, тяжести деформации грудной клетки и возраста пациентов. 

4. Обосновать дифференцированный подход в лечении детей с ворон-

кообразной деформацией грудной клетки и разработать алгоритм контроля 

результатов на этапах лечения.  

Научная новизна исследования: 

1. Впервые в РФ проведен комплексный сравнительный анализ групп 

пациентов с ВДГК, использовавших ВК с определением наиболее значимых 

факторов, влияющих на результат лечения.  

2. Разработана балльная шкала комплексной оценки эффективности ле-

чения, которая учитывает процент коррекции изменения внешней глубины де-

формации и данных КТ (индекс Галлера, глубины деформации, индекса асим-

метрии, индекса депрессии, индекса коррекции, ПЖК) и позволяет выделить 

группы пациентов с хорошими и неудовлетворительными результатами. 

3. Предложены формулы для расчета основных параметров оценки дина-

мики данных КТ до и после лечения (процент коррекции индекса Галлера, про-

цент коррекции глубины деформации, индекс депрессии, индекс асимметрии).  

4. На основании статистических методов анализа изучена возможность 

прогнозирования эффективности лечения на основании возраста, тяжести 

деформации, а также данных КТ. 

5. Разработан алгоритм дифференцированного подхода в лечении 

ВДГК с использованием КТ диагностики. 
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Теоретическая и практическая значимость результатов работы: 

1. Разработаны диагностические критерии оценки эффективности ис-

пользования ВК на этапах лечения с помощью КТ диагностики. 

2. Определено, что гипертрофия ПЖК в области деформации при лече-

нии ВК формирует ложноположительный результат, наиболее информатив-

ным методом диагностики такого состояния является КТ. 

3. Определено, что факторами, влияющими на результат лечения с ис-

пользованием ВК, являются: время ежедневного использования ВК, занятия 

спортом и тяжесть ВДГК (глубина деформации и индекс Галлера). 

4. Использование ВК не исключает последующего оперативного лече-

ния в случае получения неудовлетворительного результата или отказа от 

продолжения лечения. 

Методология и методы исследования. Проведен обзор зарубежной и 

отечественной литературы по теме консервативного лечения ВДГК с помощью 

вакуумного колокола. Методология данного исследования включала в себя рет-

роспективный и проспективный анализ оценки эффективности лечения детей с 

ВДГК, использовавших вакуумный колокол, которые проходили лечение в кон-

сультативно-диагностическом центре ДГКБ им. Н.Ф. Филатова. Достоверность 

результатов исследования основана на статистической обработке данных. Та-

ким образом, работа осуществлена в формате одноцентрового ретроспективно-

го и проспективного обсервационного когортного исследования. 

Положения, выносимые на защиту: 

1. Использование ВК, в качестве неинвазивной монотерапии является 

реальной альтернативой у пациентов, отказывающихся от хирургического 

лечения, а также имеющих противопоказания к нему. 

2. Технология лечения ВДГК с использованием ВК является эффектив-

ной методикой у детей разных возрастных групп. 

3. Основными факторами, влияющими на результат лечения, являются 

регулярность и время ежедневного использования ВК, продолжительность 
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лечения, занятия спортом, анатомические особенности и тяжесть деформа-

ции грудной клетки. 

4. Нарушение технологии использования ВК приводит к гипертрофии 

ПЖК в области деформации и формирует ложноположительный результат. 

5. КТ диагностика является обязательным методом исследования для 

оценки эффективности на этапах лечения ВДГК с помощью ВК.  

Степень достоверности и апробация результатов. Достоверность ре-

зультатов данного исследования определяется репрезентативностью выборки 

исследуемых пациентов. Достоверность результатов подтверждается стати-

стической обработкой значительного объема собранных данных.  

Материалы и основные положения диссертации были представлены на 

заседаниях Общества детских хирургов города Москвы и Московской облас-

ти (№ 607 от 28.01.2021, № 617 от 27.01.2022, № 631 от 30.05.2023), а также 

на VIII, IX, X Форуме детских хирургов России с международным участием 

(22.10.2021, 11.11.2023, 26.10.2024), научно-практических конференциях ка-

федры детской хирургии РНИМУ им. Н.И. Пирогова и сотрудников ДГКБ 

им. Н.И. Филатова (02.05.2021; 26.05.2022), XII Всероссийском съезде трав-

матологов-ортопедов (декабрь 2022), Всероссийском научно-практическом 

форуме «Неотложная детская хирургия и травматология» (конкурс молодых 

ученых, февраль 2024) и I Международном форуме «Дни детской хирургии в 

Азербайджане» (17 июня 2024). Также материалы были представлены на На-

циональном конгрессе с международным участием «Здоровые дети – буду-

щее страны» в Санкт-Петербурге (2 июня 2024). 

Апробация результатов диссертационного исследования состоялась на 

заседании сотрудников кафедры детской хирургии педиатрического факуль-

тета ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова и сотрудников хирургических 

отделений ГБУЗ «Детская городская клиническая больница им. Н.Ф. Фила-

това» Департамента здравоохранения города Москвы, что зафиксировано в 

протоколе заседания № 7 от 20.06.2024. 
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Публикации по теме диссертации. По теме диссертации опубликова-

но 3 научные статьи в рецензируемых изданиях, рекомендованных высшей 

аттестационной комиссией РФ для публикаций результатов диссертационных 

исследований, по специальности 3.1.11. Детская хирургия.  

Соответствие диссертации паспорту научной специальности. Дис-

сертация соответствует паспорту научной специальности 3.1.11. Детская хи-

рургия (медицинские науки). Результаты соответствуют области исследования 

специальности: пункты 1, 2, 3, 4 паспорта специальности Детская хирургия. 

Внедрение результатов работы. Результаты данной работы и сфор-

мированный алгоритм по ведению и определению тактики лечения пациен-

тов с ВДГК внедрены и используются в клинико-практической работе отде-

ления торакальной хирургии и консультативно-диагностического центра 

ГБУЗ ДГКБ им. Н.Ф. Филатова ДЗМ, а также применяются для обучения 

студентов, ординаторов, курсантов кафедры детской хирургии педиатриче-

ского факультета РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России. 

Личный вклад. Автор провел детальный анализ отечественной и за-

рубежной литературы по теме лечения детей с ВДГК. На основании анализа 

сохраняющихся нерешенных проблем, сформулировал цели и задачи иссле-

дования, а также разработал дизайн данного исследования. Он самостоя-

тельно проводил отбор пациентов и медицинских данных их обследования, 

проверяя их на соответствие критериям включения и исключения. Автор 

осуществил сбор базы данных со значительным объемом информации, ка-

саемо результатов обследования и лечения пациентов. Все накопленные 

данные автор подверг статистической обработки с использованием совре-

менных программ обработки информации. На основании полученных ре-

зультатов были сформированы основные положения, практические реко-

мендации и выводы исследования. Диссертант, являясь сотрудником кон-

сультативно-диагностического центра ГБУЗ ДГКБ им. Н.Ф. Филатова, пол-

ностью осуществлял введение амбулаторных пациентов с ВДГК, использо-

вавших вакуумный колокол. Диссертант проводил клинический осмотр, со-
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ставлял программу обследования и лечения для каждого пациента, произво-

дил индивидуальный подбор вакуумного колокола, проводил обучение ро-

дителей пациентов использования вакуумного колокола, контролировал ре-

зультат на всех этапах лечения. Автор также ассистировал при хирургиче-

ской коррекции ВДГК (торакопластике по Нассу). 

Структура и объем работы. Диссертация изложена на 110 страницах 

печатного текста и включает в себя введение, 5 глав, заключение, выводы, 

практические рекомендации, список сокращений, список литературы, вклю-

чающий 104 источника, из них 17 отечественных и 87 иностранных. Работа 

иллюстрирована 38 таблицами и 38 рисунками. 
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ГЛАВА 1. ЛЕЧЕНИЕ ВОРОНКООБРАЗНОЙ ДЕФОРМАЦИИ  

ГРУДНОЙ КЛЕТКИ У ДЕТЕЙ С ПОМОЩЬЮ  

ВАКУУМНОГО КОЛОКОЛА (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 
1.1. Эпидемиология 

 

Воронкообразная деформация грудной клетки (ВДГК) – это порок 

развития грудной клетки (ГК), проявляющийся западением хрящевых участков 

ребер и грудины, часто сопровождается протрузией реберных дуг. Это наиболее 

часто встречающийся вид деформаций ГК, составляет около 80–90 % [1–3].  

Частота встречаемости воронкообразной деформации грудной клетки 

(ВДГК) в популяции варьируется от 1:100 до 1:1000 человек [1, 19–21]. Дан-

ная патология чаще наблюдается у мужчин, при этом соотношение полов со-

ставляет 3:1 [1, 2]. ВДГК может быть самостоятельным заболеванием, а мо-

жет быть частью различных генетических синдромов, включая синдромы 

Марфана, Элерса-Данлоса, Нунана, Поланда, Холта-Орама, Горлина-Гольца 

и др. Также она может быть связана с наследственными заболеваниями, та-

кими как нейрофиброматоз 1 типа и несовершенный остеогенез [22–24]. На 

сегодняшний день ген, ответственный за развитие деформации грудной клет-

ки, не установлен, однако у 17–44 % пациентов наблюдается семейная пред-

расположенность [22, 25]. 

 

1.2. Этиология и патогенез 

 

Несмотря на множество различных теорий возникновения ВДГК, на се-

годняшний день этиология и патогенез данного заболевания точно неизвестны. 

В 1596 году J. Bauhinus рассматривал теорию, согласно которой грудина втя-

гивается внутрь диафрагмой [24, 26]. Напротив, в конце XIX–начале ХХ вв. 

одной из ведущих гипотез о причине возникновения ВДГК было высокое 

внутриутробное давление на грудину из-за неправильного положения эм-
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бриона [27]. Альтернативной гипотезой было мнение, что дефект является 

приобретенным из-за постоянного напряжения грудины, возникающего во вре-

мя шнуровки обуви, что привело к термину «грудь сапожника» [19]. Также су-

ществовали гипотезы, при которых считалось, что деформации грудных клеток 

могут возникать вследствие перенесенного сифилиса или рахита [28, 29].  

В 1939 году Brown предположил, что причиной ВДГК является укорочение 

сухожильного центра диафрагмы, который притягивает мечевидный отрос-

ток и нижнюю часть грудины к позвоночному столбу [30]. На сегодняшний 

день существуют две основные патофизиологические гипотезы о возникно-

вении ВДГК. Одна точка зрения подчеркивает измененный метаболизм в 

грудино-реберном хряще, приводящий к биомеханической слабости хряща. 

Альтернативная гипотеза благоприятствовала чрезмерному росту грудино-

реберного хряща [2]. Нарушения метаболизма хряща могут быть потенци-

альной причиной деформаций грудной стенки, так как хондроциты отвечают 

за баланс между синтезом и деградации компонентов внеклеточного матрик-

са и, таким образом, за ремоделирование хряща. Исследования Фокина и со-

авт. обнаружили нарушение организации внеклеточного матрикса хряща у 

пациентов с ВДГК. Основываясь на молекулярно-биологических анализах, 

авторы обнаружили повышенный синтез различных коллагенов, таких как 

коллаген 2A (Col2A) и коллаген 9A (Col9A), повышение филамина, а также 

снижение металлопротеиназ, что они интерпретировали как признак повы-

шенной активности роста хрящ [2, 3, 26]. Экспериментальный подход к гипо-

тезе разрастания хряща был предложен Nakaoka и соавт., которые измерили 

длину грудино-реберного хряща при симметричных и асимметричных де-

формациях грудной стенки, обнаружили, что ребра и реберные хрящи на 

стороне с более выраженной депрессией достоверно не отличались от тако-

вых на противоположной стороне. Они пришли к выводу, что углубление 

грудины не может быть в достаточной степени объяснено разрастанием хря-

ща [31]. Однако авторы отметили ограниченность своих результатов, а имен-

но отсутствие нормальных контрольных образцов. Всесторонние системати-
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ческие исследования изменений в грудной клетке на гистопатологическом, 

иммуногистологическом или ультраструктурном уровне до сегодняшнего 

дня не дали окончательного ответа об этиопатогенезе ВДГК.  

В заключение, можно отметить, что возникновение деформаций груд-

ных клеток обусловлено двумя основными факторами: патологическим раз-

растанием реберного хряща и нарушением его морфологической структуры.  

 

1.3. Классификация 

 

На сегодняшний день в мире отсутствует единая классификация ВДГК. 

В зависимости от положения деформации по отношению к срединной линии 

выделяют симметричные и асимметричные. По форме большинство исследо-

вателей выделяют три основных типа [9, 19, 21]:  

1) «локальная» или «чашеобразная» (глубокая, узкая, с небольшим 

диаметром). При симметричной деформации верхняя граница углубления 

обычно находится на уровне третьего или четвертого ребра. В боковом на-

правлении деформация доходит до хондро-реберных сочленений, но редко 

затрагивает костную часть ребра. Кончик мечевидного отростка часто на-

правлен примерно на 45 градусов кпереди; 

2) «Гранд-Каньон» (глубокая, продольно-протяженная). Деформация 

представляет собой длинную бороздообразную впадину, идущую от подклю-

чичной области до нижней трети грудной клетки. Деформация ассиметрична 

и локализуется в основном вдоль правой границы грудины. Грудина при этом 

ротирована и является боковой стенкой деформации. У женщин часто сопро-

вождается ипсилатеральной гипоплазией молочной железы; 

3) «блюдцевидная» или «плосковорончатая» (широкая и неглубокая) 

Данная деформация характеризуется равномерным западением ребер в ви-

де блюдца, отсутствием ротации и искривления грудины. По данным КТ 

грудной клетки значительно уменьшен переднезадний размер на всем про-

тяжении [32–34].  
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Для оценки тяжести ВДГК используются различные лучевые индексы. 

В нашей стране наиболее часто используется индекс Гижицкой, который рас-

считывается по рентгенограмме грудной клетки в боковой проекции. Индекс 

Гижицкой – это отношение расстояния между позвонками и грудиной к рас-

стоянию между позвонками и долженствующим положением грудины. При 

значение индекса Гижицкой от 1,0 до 0,7–1 степень; от 0,7 до 0,5–2 степень; 

менее 0,5–3 степень [35].  

Доктор Галлер (J.A. Haller соавт., 1987) для определения степени тяже-

сти деформации предложил использовать аксиальные сканы компьютерной 

томографии (КТ) на уровне наибольшего западения грудины. Haller-индекс 

(HI) представляет собой частное поперечного размера грудной клетки на пе-

реднезадний размер. В норме HI составляет около 2,5. Значение HI > 3,25 

считается показанием к оперативному лечению [35–37]. В настоящее время 

индекс Haller используется во всем мире с целью оценки тяжести деформа-

ции и прогнозирования успеха оперативного и консервативного способа ле-

чения. При значении индекса Галлера <3,2 – I степень , 3,2–3,5 –II степень, 

3,6–6 – III степень, >6 –IV степень [38, 39].  

 

1.4. Клинические проявления ВДГК 

 

Клинические проявления в основном зависят от степени тяжести де-

формации. При тяжелых формах ВДГК может вызывать нарушения сердеч-

но-сосудистой и респираторной системы, различной степени выраженности. 

Такие симптомы как снижение толерантности к физическим нагрузкам, 

ощущение сердцебиения, одышка, загрудинные боли могут появляться по 

мере роста ребенка, это может быть связано с прогрессированием деформа-

ции и увеличением ригидности грудной клетки при взрослении [19, 40].  

В большинстве случаев ВДГК проявляется лишь косметическим дефектом, 

однако у пациентов пубертатного возраста это может вызвать различные пси-

хологические проблемы в виде замкнутости, депрессивных состояний, огра-

ничение активного образа жизни [6,41].  
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Влияние ВДГК на респираторную функцию. Пациенты с ВДГК могут 

предъявлять жалобы на быструю утомляемость, появление одышки даже при 

незначительных физических нагрузках, частые респираторные инфекции и 

отставание в физическом развитии [42].  

В литературе описано немало исследований, оценивающих легочную 

функцию у пациентов с ВДГК с помощью спирометрии и плетизмографии 

легких. Так доктор Kelly RE et al. (2007) оценивая функцию внешнего дыха-

ния у 307 пациентов с ВДГК, диагностировал по данным спирометрии сни-

жение форсированной жизненной емкости легких (ФЖЕЛ), объем форсиро-

ванного выдоха за 1 секунду (ОФВ1) на 10–15 %, а по дынным бодиплатиз-

мографии снижение общей емкости легких (ОЕЛ) и повышение остаточного 

объем легких (ООЛ) [43]. В исследование Lawson ML et al. (2005) также про-

демонстрировано снижение ФЖЕЛ и ОФВ1 у 408 пациентов с ВДГК, и вос-

становление этих параметров до нормальных значений после хирургической 

коррекции [44]. В небольшой серии наблюдений 49 пациентов с ВДГК Tang 

M et al (2012) показано снижение ОФВ1, тогда как ФЖЕЛ не отличалась от 

контрольной группы [45]. Снижение ФЖЕЛ и ОЕЛ может быть связано с 

уменьшением объема грудной клетки у пациентов с ВДГК, тогда эти пара-

метры могут зависть от степени тяжести деформации [19]. Однако часть ис-

следований не смогли продемонстрировать корреляции между параметрами 

функции внешнего дыхания (ФВД) и глубиной деформации [46,47]. В иссле-

довании Lawson ML et al. (2011) 310 пациентов были разделены на две груп-

пы: выше и ниже медианы индекса Галлера (4,3) и продемонстрирована кор-

реляция ФЖЭЛ, ОФВ1, ОЕЛ со степенью тяжести деформации [48]. Интер-

претация данных спирометрии при ВДГК остается спорной, так как результа-

ты зависят от многих факторов, в том числе и от сотрудничества пациента.  

Влияние деформации на сердечно-сосудистую систему. При ВДГК 

значительно уменьшается переднезадний размер грудной клетки, происходит 

компрессия правых отделов сердца, тем самым препятствуя нормальному 

расширению сердца и наполнению правого желудочка. Это, в свою очередь, 
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ограничивает возможность увеличения ударный объем для удовлетворения 

повышенных метаболических потребностей (например, во время физических 

упражнений). Также может происходить смещение средостения с возможным 

вращением магистральных сосудов [19, 49, 50].  

У пациентов с эластичной грудной клеткой сердце компенсаторно мо-

жет смещаться влево. С возрастом происходит уменьшение подвижности 

сердца, грудная клетка становится жестче, так даже легкая степень деформа-

ция в пожилом возрасте может давать клинические проявления [19, 40, 51].  

В плане рутинного обследования сердечно-сосудистой системы у паци-

ентов с ВДГК в основном используется электрокардиограмма (ЭКГ) и транс-

торакальная эхокардиография (ЭХО-КГ) [19]. В настоящий момент нет ника-

ких изменений на ЭКГ, которые могут быть патогномичными для ВДГК. 

Barauskas (2003) в своем исследовании у 382 детей с ВДГК (71.8%) обнару-

жил патологические изменения на ЭКГ, наиболее часто встречались: полная 

блокада правой ножки пучка Гиса, нарушение реполяризации, отклонение 

электрической оси сердца, тахикардия и брадикардия [52]. При проведение 

ЭХО-КГ пролапс митрального клапан у пациентов с ВДГК диагностируется 

чаще от 8% до 59% чем в общей популяции [24, 53, 54]. Визуализация право-

го желудочка при трансторакальной ЭХО-КГ затруднительно, это связанно с 

загрудинным расположением, создающим акустический барьер [19]. Более 

достоверные результаты оценки правых отделов сердца могут быть получены 

при проведение чрезпищеводной ЭХО-КГ, однако этот метод технически 

сложен у детей и в рутинной практике не используется. Несколько исследо-

ваний, в которых проводилась интраоперационная чрезпищеводная ЭХО-КГ 

до и после хирургической коррекции деформации, ясно показали, что подня-

тие грудины привело к значительному увеличению конечных диастоличе-

ских размеров сердца, а также фракции выброса левого желудочка [55, 56].  

В настоящее время зарубежные авторы считают магнитно-резонансную то-

мографию (МРТ) сердца (cardiac magnetic resonance – CMR) золотым стан-
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дартом для оценки кардиальной функции при ВДГК, однако, этот метод до-

рогостоящий, и также в рутинной практике не используется [57]. Monti et al. 

(2017) пациентам с ВДГК во время проведения МРТ сердца производил не-

инвозивное поднятие грудины с помощью вакуумного колокола (Vacuum 

Bell), оценивая кардиальные показатели до и после коррекции. В своем ис-

следовании он доказал, что поднятие грудины, привело к немедленному уве-

личению фракции выброса правого желудочка, конечного диастолического 

объема левого желудочка, а также бивентрикулярного ударного индекса [58]. 

Oezcan et al. в своем исследовании доказал высокую чувствительность МРТ 

сердца для диагностики функциональной аномалии правого желудочка по 

сравнению с трансторакальной ЭХО-КГ [59].  

 

1.5. Хирургическое лечение ВДГК 

 

Впервые хирургическая коррекция ВДГК была выполнена в 1949 г.  

M. Ravitch и L. Meyer [29, 60]. На сегодняшний день во всем мире существу-

ет более 80 различных хирургических методик лечения ВДГК [7, 8, 61]. По 

объему вмешательства и способу иммобилизации грудинно-реберного ком-

плекса (ГРК) их можно разделить на три основные группы: 

Без использования фиксаторов ГРК (торакопластики по M. Ravitch, по 

Н.И. Кондрашину, по В.К. Урмонасу). В настоящее время применение дан-

ных методик значительно сократилось, это связано с их выраженной травмо-

тичностью и высоким риском рецидива [63].  

Без коррекции ГРК. Применение имплантов из силикона (внегрудные 

эндопротезы) или введение препаратов на основе гиалуроновой кислоты в 

ПЖК в области деформации возможно только при небольших деформациях 

(Iст), так как данная технология не корригирует деформацию, а устраняет 

лишь эстетическую проблему [63]. 
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С использованием внутренних фиксаторов ГРК (торакопластика по  

F. Rehbein, по Sulamaa-Paltia, металлостернохондропластика по В.А. Тимо-

щенко, торакопластика по D. Nuss) [29, 64, 65]. Значимый прогресс в хирур-

гии ВДГК связан с именем американского хирурга Дональдом Нассом, кото-

рый в 1998 г. предложил технологию малоинвазивной торакопластики 

(MIRPE). Суть данной методики заключается в загрудинном проведении кор-

ригирующей пластины в месте наибольшей деформации под контролем тора-

коскопии через два небольших (до 3-х см) разреза на грудной клетке. Данная 

технология не требует обширных резекций грудинно-реберного комплекса. 

Основными преимуществами этой методики является малоинвазивность, ма-

лотравматичность, а также отличный косметический результат. Во всем мире 

данная методика признана «золотым стандартом» лечения ВДГК [29, 64, 66].  

На сегодняшний день существует множество модификаций торакопла-

стики по Нассу. В России активно используется торакопластика по Нассу в 

модификации Разумовского А.Ю. Отличительными особенностями являются: 

проведение пластины слева – направо (в оригинальной методике справа –  

налево), применение Т-образной пластины из титанового сплава, применение 

торакоскопии только у пациентов, имеющих спаечный процесс в ГК (в ори-

гинальной методике всегда) [29].  

 

1.6. Интраоперационное использование  

вакуумного колокола 

 

Наряду с широким применением торакопластики по Нассу, возросло 

количество осложнений близких к летальным исходам. Несмотря на отлич-

ные результаты хирургической коррекции ВДГК, сохраняется риск возник-

новения интра- и послеоперационных осложнений (пневмоторакс, гемото-

ракс, смещение пластины, кровотечение, ранение сердца) [1, 5, 8, 67, 68]. 

Также в литературе описаны случаи остановки сердца во время проведения 
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корригирующей пластины и после ее поворота [69]. В связи с этим, все 

больше авторов в последнее время рекомендуют рутинное использование 

различных методов элевации грудины во время операции Nuss. В настоящий 

момент существует большое количество внешних устройств (ретрактор Кента 

или Лангенбека, подъемный кран, проволочный шов и др.), которые позволяют 

интраоперационно вытянуть деформированный ГРК. Эта технология обеспечи-

вает безопасное проведение пластины и снижает частоту осложнений [70–72].  

Применение вакуумного колокола для подъема грудины впервые было 

описано в исследовании Haecker F.M. и его коллег. В ходе торакоскопии было 

достоверно подтверждено, что метод позволяет безопасно продвигать интродь-

юсер и устанавливать пластину, не вызывая повреждений сердца, перикарда 

или крупных сосудов [73]. В отличие от других методов подъема грудины, дан-

ная технология не требует дополнительных кожных разрезов или проколов, что 

исключает образование послеоперационных рубцов [74]. Эффективная тракция 

грудины вакуумным колоколом была также продемонстрирована у взрослых 

пациентов. Поскольку этот метод является наименее инвазивным и при этом 

эффективным, ряд авторов рекомендует его интраоперационное применение 

как важный компонент при проведении торакопластики по Нассу [14, 75].  

 

1.7. Консервативное лечение ВДГК  

с помощью вакуумного колокола 

 

В 1992 году Экхарт Клобе создал вакуумный колокол (ВК) – устройст-

во, состоящее из силиконового кольца и смотрового стекла, которое подни-

мает грудину за счет создания вакуума [67]. Экхарт Клобе инженер по профес-

сии, сам имел воронкообразную деформацию грудной клетки, но с помощью 

своего изобретения за 3 года он полностью исправил ее. Выбор устройства про-

изводится индивидуально, в зависимости от роста, возраста и формы вентраль-

ной поверхности грудной клетки. Отрицательное давление в системе создается 

пациентом с помощью ручного насоса. У оригинального немецкого произво-
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дителя есть три размера ВК: 16, 19 и 26 сантиметров в диаметре, а также спе-

циальные модели для женщин в форме песочных часов и для пациентов с ри-

гидной грудной клеткой с утолщенным силиконовым кольцом [67, 76]. 

Сегодня многие страны, адаптировав эту технологию, начали произво-

дить собственные версии ВК в различных модификациях. В России также 

налажено производство ВК, причем предлагается более широкий размерный 

ряд и возможность индивидуального изготовления колокола с различными 

параметрами (форма, толщина силикона, размер). В настоящее время ВК ис-

пользуется многими зарубежными врачами как метод консервативной моно-

терапии ВДГК, а также как неинвазивный механизм для коррекции глубоких 

деформаций во время торакопластики по Нассу [14, 77].  

Эффективность консервативного лечения ВДГК оценивается различ-

ными авторами в основном на основе анализа изменения глубины деформа-

ции, некоторые авторы используют также лучевые методы контроля для оп-

ределения динамики индекса Галлера до и после лечения. По данным разных 

авторов отличные результаты коррекции были достигнуты у 13,5–80 % паци-

ентов, использовавших вакуумный колокол [77–82]. Например, Youngi Jung 

et al. провели ретроспективное сравнительное исследование 57 пациентов с 

ВДГК, которых разделили на две группы. В первую группу вошли паиценты, 

которые использовали ВК более года, во второю группу пациенты, которым 

была выполнена торакопластика по Нассу (катамнез после второго этапа бо-

лее 1 года). Результаты лечения в двух группах анализировались по результа-

там КТ, оценивался индекс Галлера да и после лечения. Статистически зна-

чимых различий индекса Галлера после лечения в двух группах выявлено не 

было. Авторы сделали вывод, что результаты консервативного лечения с по-

мощью вакуумного колокола сопоставимы с результатами хирургического 

лечения ВДГК, и что терапия с использованием ВК может являться альтерна-

тивой хирургической коррекции ВДГК у пациентов, отказывающихся от опе-

ративного лечения, а также имеющих противопоказания к нему [83].  
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Тем не менее, до сих пор остается открытым вопрос: «Какой пациент 

является идеальным кандидатом для консервативного лечения ВДГК с по-

мощью ВК?». В своем исследовании S. Togoro et al. оценивал изменения 

индекса Галлера и грудинно-вертебрального расстояния (ГВР) у 29 паци-

ентов в возрасте от 11 до 35 лет при кратковременном использовании ВК. 

Изменение ГВР варьировало от 0,29 до 23,67 мм, а индекса Галлера от  

0,07 до 2,67 по данным компьютерной томографии, которая проводилась 

до и сразу после установки ВК. Авторы установили, что наибольшие изме-

нения наблюдались у пациентов с низким индексом массы тела (ИМТ) и 

неглубокой деформацией. Эффективность ВК при этом не зависела от по-

ла, возраста и типа деформации [84].  

В исследование Eunjue Yi et al. было включено 63 пациента с ВДГК 

разных возрастных групп. Целью исследования было с помощью прогнози-

рования по данным КТ определить группу пациентов, которые имели бы 

наибольший успех при консервативном лечении. Так всем пациентам изме-

ряли индекс Галлера до лечения и через 30 минут после использования ВК, 

тем самым оценивали эластичность грудной клетки. Оценивая индекс Галле-

ра при повторном КТ исследовании через год, была выявлена корреляция на 

разных этапах лечения, это дало возможность прогнозировать результат ле-

чения. Также было установлено, что лучший результат лечения имели паци-

енты с низким ИМТ [85]. 

Эффективность вакуумной коррекции была подтверждена при помощи 

магнитно-резонансной томографии (МРТ). «Золотым стандартом» оценки 

кардиальной функции при воронкообразной деформации на сегодняшний 

день является магнитно-резонансная томография сердца (Cardiac Magnetic 

Resonance, CMR), но в связи с высокой ценой данного метода, в рутинной 

практике он не используется [85].  

В исследовании Monti et al. оценивал изменения кардиологических 

показателей при проведении МРТ сердца у пациентов с ВДГК в покое и 
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после установки вакуумного колокола. При дальнейшем анализе результа-

тов было установлено, что коррекция грудинно-реберного каркаса приво-

дила к немедленному увеличению фракции выброса правого желудочка, 

конечного диастолического объема левого желудочка и бивентрикулярно-

го ударного индекса [58].  

В доступной литературе имеется мало систематических данных об от-

даленных результатах лечения, в большинстве случаев описаны лишь клини-

ческие наблюдения. В самой крупной серии наблюдений, проведенной док-

тором Haecker и охватывающей 434 пациента, сообщается о 61 пациенте, за-

вершившем лечение. Средняя продолжительность терапии составила  

21,8 месяца, а срок наблюдения – 27,8 месяцев после окончания лечения; за 

этот период рецидивы ВДГК не наблюдались [76]. Катамнез в исследовании 

доктора Lopez составил 13 месяцев, так у 23 пациентов (31,5 %), завершив-

ших лечение, рецидива ВДГК зафиксировано не было [80].  

На сегодняшний день сохраняется множество вопросов о ключевых 

факторах, влияющих на успех лечения, что же является приоритетным: воз-

раст, продолжительность лечения, время ежедневного применения, эластич-

ность грудной клетки или степень тяжести деформации.  
 

1.7.1. Показания и противопоказания 
 

Многие авторы считают, что вакуумный колокол эффективен в детском 

возрасте, когда идет активный рост и развитие грудной клетки. Также ВК мо-

жет быть эффективен у пациентов с неглубокой, симметричной деформацией, 

когда отсутствуют явные показания к хирургической коррекции. Вакуумный 

колокол может выступать альтернативным вариантом лечения у пациентов 

ранее перенесших оперативные вмешательства на грудной клетке из-за высо-

кого риска развития интраоперационных осложнений, а также у пациентов, 

отказывающихся от хирургической коррекции деформации [67, 79–81, 87]. 

Основными противопоказаниями применения ВК, по данным немецкого 

производителя, являются заболевания, проявляющиеся структурными нару-
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шениям костной ткани (несовершенный остеогенез, остеопороз и др.), сосу-

дистые типы синдромальных форм дисплазии соединительной ткани, коагу-

лопатии (гемофилия, тромбоцитопения) и сердечно-сосудистые заболевания 

(аневризма аорты и др) [41, 79, 88, 89]. 
 

1.7.2. Возраст начала лечения 
 

Многие исследования показали, что наилучшие результаты лечения 

были достигнуты у пациентов детского возраста [79, 80]. Проведя анализ ре-

зультатов лечения 434 пациентов, доктора Haecker F.M. и Sesia S. рекомен-

дуют начинать лечение в доподростковом возрасте, до 10 лет [77]. Также 

Louis et al. в своей публикации сообщают о значительном улучшении индек-

са Галлера у детей младше 10 лет [81]. Obermeyer et al. в своем исследовании 

указывают, что возраст является прогностическим фактором, влияющим на 

результат лечения. Анализирую результат лечения 115 пациентов разных 

возрастных групп (4-23 года), они пришли к выводу, что пациенты в возрасте 

до 11 лет имеют большую вероятность достижения хороших результатов, то-

гда как пациенты старше 18 лет (n = 4) не смогли добиться успешной коррек-

ции ВДГК [79]. Все эти авторы указывают на то, что скачок роста в подрост-

ковом периоде может привести к прогрессированию деформации, также по-

вышается ригидность грудной клетки, что в дальнейшем может привести к 

снижению эффективности терапии ВК [77, 79, 89, 90]. 
 

1.7.3. Эластичность грудной клетки 
 

Многие авторы задаются вопросом, какими методами можно оценить 

эластичность грудной клетки и является ли этот параметр решающим в тех-

нологии лечения ВК. Оценку ригидности грудной клетки в своем исследо-

вании Obermeyer проводил с использованием теста Вальсальвы, так у паци-

ентов с эластичной ГК на максимальном вдохе происходило изменение глу-

бины деформации и уплощение грудной клетки. Исследователь со своей 

командой считал, что это наиболее значимый фактор, влияющий на резуль-
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тат лечения, и таким пациентам рекомендовалось консервативное лечение 

ВДГК с помощью ВК [79]. 

Немецкие доктора Haecker F. M. и Sesia S. пошли дальше и в сотрудни-

честве с командой инженеров разработали устройство, которое во время ус-

тановки ВК измеряло расстояние от самой глубокой точки деформации до 

датчика, а также определяло уровень приложенного отрицательного давле-

ния (мбар). В исследовании описано несколько клинических примером паци-

ентов разных возрастных групп, которым проводилась оценка эластичности 

грудной клетки. Так пациенту 8 лет для уменьшения глубины деформации на 

1 см, необходимо создать отрицательное давление в размере 62 мбар, для  

19 летнего пациента, уже необходимо около 110 мбар, а пациенту 44 лет бо-

лее 220 мбар. Так же у взрослого пациента (44 г) было установлено, что при 

использовании ВК около 3 месяцев, приложенное отрицательное давление 

снизилось до 125 мбар. Таким образом, в ходе исследовании была выявлена 

прямая корреляционная связь: чем младше пациент, тем меньше приложен-

ное отрицательное давление, тем эластичнее (мягче) грудная клетка. Также 

было установлено, что длительное использование вакуумного колокола по-

вышает эластичность грудной клетки, тем самым применение вакуумного 

колокола возможно у взрослых пациентов с ригидной грудной клеткой [89].  
 

1.7.4 Продолжительность лечения 
 

Многие авторы едины в своём мнении, что продолжительность лечения 

должна превышать 12 месяцев [77, 79, 82, 85]. Так доктор Lopez считает, что 

для достижения полной коррекции деформации необходимо в среднем 10 ме-

сяцев (от 4 до 21 месяца) [80]. В своем исследовании Louis и др. сообщают, 

что средняя продолжительность лечения должна составлять 18 месяцев  

(1–2 года) [81]. Haecker F.M. и Sesia S. при анализе результатов лечения  

434 пациентов разных возрастных групп пришли к выводу, что детям с эла-

стичной грудной клеткой и неглубокой деформацией (до 3-х см) достаточно 

использовать ВК от 12 до 15 месяцев. Взрослым же пациентам с ригидной 
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грудной клеткой или пациентам с глубиной деформации более 3-х см необ-

ходимо использовать ВК от 24 до 36 месяцев [77].  

При анализе результатов лечения детей дошкольного возраста доктор 

Deng установил, что маленьким детям для достижения полной коррекции де-

формации необходимо носить ВК более 6 месяцев, однако отдаленные ре-

зультаты в данной публикации не описаны [87]. Напротив, Yue Gao и колле-

ги считают, пациентам необходимо использовать ВК пока продолжается рост 

и формирование грудной клетки, таким образом, с момента полной коррек-

ции деформации лечение должно еще продолжаться в течение 2–3 лет или до 

полного полового созревания [91].  
 

1.7.5. Время ежедневного применения 
 

До сих пор нет единого мнения на тот счет, сколько же времени еже-

дневно надо использовать колокол, чтоб достичь наилучшего результата кор-

рекции. В одной из первых статей (2005), посвященных анализу эффективно-

сти вакуумного колокола, Schier и др. рекомендует ежедневно использовать 

ВК от 30 минут до 5 часов дважды в день [78]. Louis и др также предложили 

рекомендации по времени использования, указав, что значительное измене-

ние глубины деформации было достигнуто у пациентов, использовавших ВК 

более 2 часов в день [81]. При анализе результатов лечения детей дошколь-

ного возраста (от 2 до 6 лет) Deng et al. было установлено, что использование 

ВК более 1,5 часов в день достаточно для данной категории пациентов [87]. 

Данные доктора Lopez и др. показывают, что эффективность вакуумного ко-

локола была выше у пациентов носивших ВК более 4 часов в день ежедневно 

[80]. Yue Gao в свою очередь предлагает поэтапный подход, с постепенным 

увеличением времени использования, так в первый месяц по 20–30 минут  

4 раза в день, затем по 30–60 минут 4 раза в день [91]. Как заявляет доктор 

Haecker F. M. в своей публикации, что частота и длительность использования 

во многом зависит от мотивации пациента, в связи с этим он рекомендует ис-

пользовать ВК максимально возможное время, которое сможет пациент  
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[77, 78]. Напротив, Obermeyer и др. считают, что время ежедневного исполь-

зования не является значимым фактором, влияющим на результат лечения, 

так при анализе результатов у пациентов использовавших ВК более часа в 

день статистически значимой разницы выявлено не было [79].  
 

1.7.6. Глубина и тип деформации 
 

Немалая часть авторов считает, что глубина и тип деформации являются 

одним из наиболее значимых факторов влияющих на результат лечения. Так в 

исследовании Obermeyer и др. пациенты, достигшие отличных результатов кор-

рекции имели глубину деформации менее 1,5 см, однако тип деформации и ее 

симметричность не оказали значимого влияния [79]. Доктор Toselli и коллеги 

так же считают, что итоговый результат определяет глубина деформации менее 

1,8 см [82]. В свою очередь Haecker F.M. в исследовании с большой выборкой 

пациентов пришел к выводу, что симметричные деформации глубиной до  

3-х сантиметров, являются благоприятным прогностическим факторами [77]. 
 

1.7.8. Методы оценки результатов лечения 
 

Во всем мире разные авторы по-разному проводят контроль результатов 

лечения, однако большая часть авторов с целью избегания лучевой нагрузки на 

пациента используют линейное измерение глубины деформации, однако эти 

данный не всегда бывают объективными , так как во многом зависят от толщи-

ны ПЖК в месте деформации, от фазы дыхания пациента, от симметричности 

деформации, от развития молочных желез у девушек [77–79, 81, 82, 89]. Часть 

авторов склоняются к тому, что объективные данные результатов лечения мо-

жет дать только компьютерная томография, по которой можно вычислить ис-

тинный костно-хрящевой компонент деформации [80, 85, 87].  

Китайские инженеры создали 3D-сканер – устройство, которое дистан-

ционно, без лучевой нагрузки сканирует грудную клетку пациентов, далее с 

помощью специальной компьютерной обработки возможно определение глу-

бины деформации (3D DE) и индекса Галлера (3D-HI). Исследователь Zhuo 
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Shi и его коллеги выявили прямую корреляции между КТ грудной клетки и 

3D сканером, так значение индекса Галлера по данным КТ > 3,2, соответст-

вует индексу Галлера по данным 3D-сканера > 1,7, данное значение является 

показанием к хирургической коррекции деформации [92].  

Доктор Yue Gao для оценки результатов лечения 82 пациентов, исполь-

зовавших вакуумный колокол, проводил с помощью 3D-сканера измерения 

глубины деформации и индекса Галлера до начала лечения и далее каждые 

три месяца в течение года. Так из 82 пациентов 24 (29,3 %) достигли отлич-

ного результата с 3D-DE < 3 мм, однако значимого изменения 3D-HI выявле-

но не было. Автор пришел к выводу, что объективно оценить индекс Галлера 

по данным 3D сканера невозможно, в связи с тем, что значение данного ин-

декса во многом зависит от толщины ПЖК грудной клетки, диаметра тел по-

звонков и от фазы дыхания во время сканирования, таким образом, 3D сканер 

может лишь частично заменить КТ [91].  

Китайский коллега доктор Deng не только проводит контроль результа-

та лечения с помощью 3D-сканера, а также сканируя вентральную поверх-

ность грудной клетки, создает на 3D-принтере индивидуальные по форме и 

размеру ВК, это позволяет пациентам со ложными асимметричными дефор-

мациям подобрать оптимальный ВК [93].  

Команда доктора Furuta S. первая в мире, которая установила, что ВК 

может вызывать гипертрофию подкожно жировой клетчатки в области де-

формации. Данный факт был установлен с помощью проведения КТ диагно-

стики пациентам до и после лечения вакуумным колоколом. Так внешняя 

глубина деформации уменьшилась у 93,3 % пациентов, однако значимого 

изменения индекса Галлера по данным КТ не было. При детальной оценке, 

было установлено, что у 11 из 15 пациентов отмечался прирост ПЖК в месте 

деформации в среднем на 8,7 мм. Тем самым, уменьшение внешней глубины 

деформации было связано с развитием ПЖК, таким образом, авторы пришли 

к выводу, что любые поверхностные методы измерения деформации не яв-

ляются объективными и могут давать ложноположительный результат [94]. 
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1.8. Физиотерапия и ЛФК 

 

Комплексное лечение ВДГК, по мнению большинства авторов должно 

включать в себя лечебную физкультуру (ЛФК), регулярные занятия спортом и 

физиотерапевтическое лечение (ФЗТ) [95–99]. Нарушение осанки может вы-

звать прогрессирование деформации, а также изменение положения деформа-

ции относительно срединной линии. Этот фактор необходимо учитывать у де-

тей с ВДГК и своевременно оказывать профилактические мероприятия [99]. 

Доктора Amaricai E. et al оценивая функциональные параметры (ОФВ1, ФЖЕЛ, 

тест на 6-минутную ходьбу) сердечной и легочной деятельности с помощью 

спирометрии и пульсоксиметрии у пациентов с нетяжелой ВДГК (ИГ < 3,25), 

пришли к выводу что курсы физиотерапии и лечебной физкультуры значимо 

улучшают данные показатели. Однако даже после прохождения курса реаби-

литации данные параметры у этой группы пациентов были ниже, чем у здоро-

вой контрольной. Основным направлением данного курса медицинской реа-

билитации было укрепление мышечного каркаса спины и груди [95].  

Исследование Alaca N и соавторов оценивало эффективность физиче-

ской терапии и ЛФК как дополнительного компонента лечения у пациентов с 

ВДГК, использовавших вакуумный колокол. В исследование были включены 

26 пациентов в возрасте от 11 до 18 лет, которые были разделены на две рав-

ные группы: первая группа состояла из пациентов, использовавших только 

вакуумный колокол, а вторая группа – из тех, кто помимо вакуумного коло-

кола прошел 12-недельный курс медицинской реабилитации. По изложенным 

результатам, было установлено, что в двух группах наблюдалось улучшение 

динамики показателей глубины деформации, окружности грудной клетки, а 

также антропометрического индекса, измеряемого по методике Rebies, одна-

ко у пациентов второй группы результаты были лучше (p < 0,05) [100]. Также 

улучшение осанки наблюдалось только у пациентов второй группы, у них же 

значительно повысилась и оценка по шкале удовлетворенности лечением и 

качества жизни (модифицированный опросник Nuss) [101–103].  
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1.9. Осложнения при лечении вакуумным колоколом 

 

Осложнения, возникающие при использовании вакуумного колокола, 

встречаются довольно часто и в основном связаны с контактными травмами 

кожи. К таким распространенным осложнениям обычно относятся: петехии и 

подкожные гематомы (29–68 %), везикулезная сыпь (6,5–30 %), уплотнение и 

потемнение кожи в местах контакта с ВК (9,7 %). Как правило, такие прояв-

ления имеют легкую степень тяжести и быстро проходят.  

Практически все пациенты испытывают боль и/или дискомфорт в об-

ласти деформации при первичной установке ВК, что в основном обусловлено 

ригидностью грудной клетки. Некоторые пациенты также сообщают о вре-

менной парестезии в верхних конечностях. У девушек-подростков может 

возникать дискомфорт в области молочных желез при использовании ВК, в 

литературе также описаны случаи возникновения маститов у мальчиков, при 

неправильной установке ВК. Все эти симптомы обычно быстро исчезают по-

сле снятия вакуумного колокола и не требуют применения обезболивающих 

средств [41, 67, 76, 79–81, 87, 91].  

Многие авторы считают, что постепенное увеличение отрицательного 

давления в первый месяц снижает вероятность развития осложнений. Так с 

целью снижения побочных проявлений ВК Tosseli и его коллеги разработали 

портативный вакуумметр, который позволяет пациентам постепенно увели-

чивать отрицательное давление, начиная с 30 мбар в течение первых не-

скольких недель. Это позволяет пациентам поэтапно адоптировать мягкие 

ткани грудной стенки и грудино-реберный комплекс, тем самым данная ме-

тодика практически полностью исключает боль и дискомфорт в грудной 

клетке при использовании ВК [80, 81, 104]. 

Вакуумный колокол зарекомендовал себя как эффективный и безопас-

ный метод лечения ВДГК. Наибольшая эффективность наблюдается у паци-

ентов детского возраста с неглубокой симметричной деформацией и эла-

стичной грудной клеткой. У части пациентов (5,5–17,8 %) использование ва-
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куумного колокола может вызывать выраженный дискомфорт в грудной 

клетке, ограничение социальной деятельности, тем самым снижая мотивацию 

к лечению. Такие пациенты зачастую отказываются дальнейшего лечения и 

прибегают к хирургическому способу коррекции ВДГК [61, 65, 66]. Тща-

тельный отбор пациентов для данной терапии должен учитывать индивиду-

альные особенности деформации ГК, а также мотивацию пациентов. Для 

объективной оценки результатов лечения должна использоваться не только 

визуальная оценка и внешнее измерение деформации, а также рентгенологи-

ческие методы контроля. На сегодняшний день в литературе мало информа-

ции касательно отдаленных результатов лечения, это требует проведения ис-

следований с более длительным катамнестическим сроком. 

 ВК может использоваться не только в качестве монотерапии, а также 

как и неинвазивный подъемный механизм при торакопластике по Нассу, 

обеспечивая тем самым более безопасное формирование загрудинного тон-

неля и проведения корригирующей пластины. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 
2.1. Дизайн исследования 

 
Работа выполнена на кафедре детской хирургии им. Ю.Ф. Исакова (за-

ведующий кафедрой чл.-корр. РАН, д.м.н., проф. А.Ю. Разумовский) Феде-

рального государственного бюджетного образовательного учреждения выс-

шего образования «Российский национальный исследовательский медицин-

ский университет имени Н.И. Пирогова» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации г. Москва (ректор – академик РАН, д.б.н. С.А. Лукья-

нов) и на базе ГБУЗ «Детская городская клиническая больница им. Н.Ф. Фи-

латова» ДЗМ г. Москвы (главный врач – д.м.н. А.И. Чубарова). 

В клинике с 2017 по 2023 гг. пролечено более 870 пациентов с ВДГК, из 

них 660 выполнена операция – торакопластика по Нассу, а 210 пациентов ис-

пользовали консервативную методику лечения с помощью вакуумного колокола.  

В работе проведен анализ результатов лечения 56 пациентов, которые 

закончили лечение, и сроки наблюдения составили от 6 месяцев до 2-х лет.  

Критерии включения в исследование: наличие воронкообразной де-

формации грудной клетки, возраст от 3 до 17 лет, наличие мультиспиральной 

компьютерной томография (МСКТ) грудной клетки до и после лечения, ка-

тамнез более 6 месяцев.  

Критерии исключения: синдромальная форма ВДГК (сосудистый тип), 

использование вакуумного колокола менее 6 месяцев.  

Дизайн исследования ретро- и проспективное когортное исследование. 

 

2.2. Общая характеристика наблюдений 

 

Из 56 пациентов, включенных в исследование, девочек было 14 (25 %), 

мальчиков – 42 (75 %). Медиана возраста на момент начала лечения состави-

ла 10 [6, 14] лет (табл. 1). Соотношение девочек и мальчиков составило  

1:3 соответственно (табл. 2).  
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Таблица 1. Возраст начала лечения 
 

Показатели M ± SD / Me 95 % ДИ / Q₁ – Q₃ n min max 

Возраст, Me 10,0 6,0–14,0 56 3,0 17,0 

 

Таблица 2. Распределение пациентов по полу 
 

 Показатели Категории Абс. % 95% ДИ 

Девочки 14 25,0 14,4–38,4 
Пол 

Мальчики 42 75,0 61,6–85,6 

 
У 6 пациентов в анамнезе было оперативное вмешательство на грудной 

клетке, 1 ребенок после стернотомии (коррекция ВПС), 1 ребенок после то-

ракоскопии (коррекция врожденной диафрагмальной грыжи), 4 детей после 

торакотомии (3 – коррекция врожденной диафрагмальной грыжи, 1 – после 

лобэктомии). Нарушение осанки наблюдалось у 36 (64,3 %) пациентов, они 

состояли на учете у ортопеда и получали соответствующее лечение.  

У 14 (25 %) пациентов имелся отягощенный семейный анамнез по деформа-

циям грудной клетки (табл. 3). 

Таблица 3. Распределение пациентов по наличию сопутствующей патологии 
 

Показатели Категории Абс. % 95 % ДИ 

Без операции  50 89,3 78,1–96,0 

Стернотомия 1 1,8 0,0–9,6 

Торакотомия 4 7,1 2,0–17,3 
Операции в анамнезе 

Торакоскопия 1 1,8 0,0–9,6 

Нет 20 35,7 23,4–49,6 
Нарушение осанки 

Есть 36 64,3 50,4–76,6 

Нет 42 75,0 61,6–85,6 Семейный тип ВДГК 

Есть 14 25,0 14,4–38,4 
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Курсы медицинской реабилитации и ЛФК прошли 12 (21,4 %) пациен-

тов. 31 (55,4 %) пациент регулярно занимались различными видами спорта и 

физкультурой (табл. 4).  

Таблица 4. Распределение пациентов в зависимости 

от прохождения реабилитации и занятий спортом 
 

Показатели Категории Абс. % 95 % ДИ 

Нет 25 44,6 31,3–58,5 
Занятие спортом 

Есть 31 55,4 41,5–68,7 

Нет 44 78,6 65,6–88,4 
Курсы реабилитация и ЛФК 

Есть 12 21,4 11,6–34,4 

 
2.3. Методы исследования 

 
Установка диагноза воронкообразная деформация грудной клетки, оценка 

ее степени тяжести, а также эффективность проводимого лечения основывались 

на данных клинического осмотра и инструментальных методах исследований. 

Всем пациентам проводился сбор анамнеза, клинический осмотр, а также вы-

полнялись инструментальные методы обследования: эхокардиография, элек-

трокардиография, спирометрия, МСКТ грудной клетки до и после лечения. 
 

2.3.1. Анамнестические данные 
 

У каждого родителя и самого ребенка в зависимости от возраста соби-

рались анамнестические данные, особое внимание обращалось на возраст 

первых клинических проявлений заболевания, скорости прогрессирования 

деформации, наличие или отсутствие жалоб со стороны сердечно-сосудистой 

и респираторной системы. При изучении анамнеза жизни пациента, акценти-

ровалось внимание на наличие сопутствующих заболеваний, в частности, со 

стороны опорно-двигательного аппарата, сердечно-сосудистой и респиратор-

ной системы, а также наличие генетической патологии. При анализе учиты-

вался отягощенный семейный анамнез по ортопедическим заболеваниям, а 

также наличие ранее проведенных операций на органах грудной и брюшной 
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полости. Особое внимание уделялось пациентам, которым проводились кар-

диохирургические вмешательства с использованием стернотомного доступа, 

а также тем, кто перенес операции по поводу диафрагмальной грыжи через 

торакоскопический или лапаротомный доступ.  
 

2.3.2. Объективный осмотр 
 

На первичном консультативном приеме всем пациентам проводился 

визуальный осмотр грудной стенки и измерение глубины деформации в сан-

тиметрах с помощью специальной линейки. У пациентов со сложным вари-

антом деформации грудной стенки измерение выполняли с помощью меха-

нического 3D-сканера. 

Всем пациентам выполнялся индивидуальный подбор вакуумного ко-

локола в зависимости от роста, типа деформации и формы грудной клетки. 

Далее измерялось приложенное отрицательное давление необходимое для 

полной коррекции деформации с помощью электронного вакуумметра.  

На первичном приеме также проводилась оценка осанки пациента: 

оценка физиологических изгибов позвоночника, симметричности располо-

жения углов лопаток, ягодичных складок, остей подвздошных костей, объема 

движения в позвоночнике, а также выполнялся тест Адамса (оценка дефор-

мации позвоночника при наклоне пациента вперед).  
 

2.3.3. Инструментальные методы исследования  
 

2.3.3.1. Мультиспиральная компьютерная томография грудной клетки 
 

КТ-исследования грудной клетки, выполненные в ДГКБ им. Н.Ф. Фи-

латова, проводили на мультиспиральном компьютерном томографе («Toshiba 

AquilionPrime 160»). Все КТ-исследования пациентам проводились в натив-

ном режиме по стандартной методике в положении лежа на спине с подня-

тыми вверх руками с задержкой дыхания на вдохе. Толщина срезов КТ сним-

ков от 0,5 до 1,0 см. Оценка томограмм, измерение показателей и индексов 

деформации грудной стенки проводились в программе RadiAntDICOMViewer 
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(64-bit). При этом использовали режим CT bone и срез томограммы Axial на 

уровне наиболее глубокой точки деформации грудной стенки. 

КТ диагностика выполнялась перед началом лечения, на этапах, а так-

же после окончания лечения (в среднем через 12 месяцев). В динамике про-

водилась оценка глубины деформации, индекса Галлера (ИГ), индекса де-

прессии (ИД), индекса асимметрии (ИА), индекса коррекции (ИК), толщина 

подкожно-жировой клетчатки (ПЖК). 

Глубина деформации (ГД) (рис. 1). ГД – расстояние от наиболее глубо-

кой точки деформации до долженствующего места грудины. В норме глуби-

на деформации должна быть не более 0,5 см. 
 

 

Рис. 1. Измерение глубины  

деформации по КТ 

 
Индекс Галлера (ИГ) 

ИГ – это частное поперечного размера грудной клетки на переднезад-

ний размер (расстояние между передней поверхностью позвоночника и гру-

диной – грудино-вертебральное расстояние (ГВР)) (рис. 2).  
 

 

Рис. 2. Измерение ИГ = А/B 

 

В норме ИГ должен быть <2,5. При индексе Галлера более 3,25 дефор-

мация считается тяжелой, требующая хирургической коррекции.  
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Индекс депрессии 

ИД – частное между линией, соединяющей переднюю поверхность по-

звонков и долженствующего места расположения грудины и грудино-

вертебральным расстоянием (рис. 3). Данный показатель позволяет оценить 

степень сдавления органов средостения.  
 

 

Рис. 3. Измерение ИД = А/B 

 
В норме ИД=1,0. ИД более 2 считается показанием к хирургической 

коррекции.  

Индекс асимметрии (ИА) 

ИА – это частное между переднезадним размером обеих плевральных 

полостей (рис. 4).  
 

 

Рис. 4. Измерение ИА = А/B 

 
В норме ИА = 1,0. При ИА более 1,1 деформация считается асиммет-

ричной.  
 

Индекс коррекции (ИК) 

ИК – это частное между разницей расстояний (максимальное расстоя-

ние между передней поверхностью позвонков и передней поверхностью ре-

берных дуг и минимальное грудино-вертебральное расстояние) и максималь-
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ным расстоянием, умноженным на 100 (рис. 5). По определению, данный ин-

декс, является обратным индексом Гижицкой, измеряемый в боковой проек-

ции на рентгенограмме.  
 

 

Рис. 5. Измерение  

ИК = (B – А)/В*100 

 

Индекс коррекции отображает процент глубины дефекта необходимый 

для коррекции. В нашем исследовании, а также по данным литературы, 

встречаются пациенты с бочкообразным типом грудной клетки, у которых 

имеется достаточная глубокая деформации, однако индекс Галлера близок к 

нормальным физиологическим значениям, так как при расчете индекса Гал-

лера не учитывается глубина дефекта (рис. 6). Обратная ситуация встречает-

ся у пациентов с плосковорончатой формой деформации грудной клетки, ко-

гда индекс Галлера может иметь тяжелую степень, однако индекс коррекции 

быть минимальным (рис. 7).  
 

Рис. 6. Пациент П. 9 лет  

с бочкообразной формой  

грудной клетки.  

ИК = 31,7 %, ИГ = 2,6 
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Рис. 7. Пациент К. 12 лет  

с плосковорончатой формой  

деформацией грудной клетки.  

ИК = 9,1 %, ИГ = 4,2 

 

В норме ИК должен быть не более 10  %. При ИК более 15 % деформа-

ция считается тяжелой и требует хирургической коррекции.  

 

Оценка толщины ПЖК 

Всем пациентам проводилось измерение толщины ПЖК в месте наи-

большей деформации до и после лечения. Измерение ПЖК имеет немало-

важное значение для оценки эффективности лечения. При использовании ва-

куумного колокола, вследствие воздействия отрицательного давления, может 

происходить гипертрофия ПЖК. ПЖК заполняет собой значительный объем 

деформации, тем самым создавая ложноположительное впечатление об эф-

фективности лечения при визуальном осмотре (рис. 8).  

 

 

Рис. 8. Измерение толщины 

ПЖК в месте наибольшей  

деформации 
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КТ с установленным вакуумным колоколом 

Пациентам с ригидной грудной клеткой, с глубокой и/или ассимет-

ричной деформацией или повышенной массой тела выполнялась МСКТ 

грудной клетки с установленным вакуумным колоколом. В связи с тем, что 

у этой группы пациентов достоверно визуально при первичном осмотре 

оценить эффективность коррекции деформации вакуумным колоколом не 

представлялось возможным. 

Каждому пациенту индивидуально подбирался вакуумный колокол необ-

ходимого типоразмера. Далее проводилось КТ-исследование грудной клетки в 

физиологичном положении (руки вдоль тела, на спокойном дыхании) с расчетом 

всех показателей и индексов деформации. После чего, не меняя положения тела, 

выполнялась установка вакуумного колокола, и одномоментно проводилось  

КТ-исследование с целью оценки элевации грудины (рис. 9, 10).  

  
а) б) 

Рис. 9. Достигнута коррекция деформации с помощью ВК: 

а) КТ-исследование до установки вакуумного колокола (ИГ = 16,2); 

б) КТ исследование с установленным вакуумным колоколом (ИГ = 3,9) 
 

  
а) б) 

Рис. 10. Коррекция не достигнута: 

а) КТ-исследование до установки вакуумного колокола (ИГ =  6,8); 

б) КТ-исследование с установленным вакуумным колоколом (ИГ = 5,4) 
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2.3.3.2 Эхокардиография (ЭХО-КГ) 
 

Детям с воронкообразной деформацией грудной клетки обязательным 

является оценка сердечной функции с помощью эхокардиографии (Эхо-КГ). 

В ДГКБ им.Н.Ф. Филатова исследование выполняется по стандартной мето-

дике на ультразвуковой системе LOGIQ E9 (GE Healthcare (США)) сектор-

ными фазированными датчиками (в т.ч. с активной матричной решеткой, 

диапазон частот: 1,7–4,6 МГц, 3,6–10,0 МГц). Всем пациентам оценивалось 

положение сердца в грудной клетке, наличие анатомо-структурной патоло-

гии, также оценивалось наличие компрессии средостения, выявление тора-

козависимого положения сердца. При изучении структурных особенностей 

сердца оценивали наличие врожденных пороков сердца (ДМЖП, ДМПП, 

ООО и тд.), малых аномалий сердца, оценивалась их гемодинамическая 

значимость. Особое внимание уделялось пациентам, ранее перенесшим 

кардиохирургические вмешательства по поводу ВПС. При оценке морфо-

метрических показателей проводилось измерение полостей сердца, диаметра 

атриовентрикулярных (АВ) колец и магистральных сосудов. Функциональ-

ная оценка желудочков проводилась на основании измерения ударного объе-

ма (УО), фракции выброса (ФВ) левого желудочка, для правого желудочка 

(ПЖ) – TAPSE (систолическая экскурсия плоскости трикуспидального коль-

ца), фракция выброса (ФВ) ПЖ. Оценивались структурные особенности кла-

панного аппарата сердца, а также степень регургитации на аортальном, мит-

ральном, трикуспидальном и легочном клапанах. 
 

2.3.3.3 Электрокардиография 
 

Электрокардиография (ЭКГ) проводилась с помощью электрокардио-

графа «Axion» ЭК1Т-1/3-07 «Axio Imager A2» (Аксион, Россия) в условиях 

отделения функциональной диагностики ДГКБ им. Н.Ф. Филатова в 12 стан-

дартных отведениях. По данным ЭКГ проводилась оценка источника и регу-

лярность ритма, частоты сердечных сокращений (ЧСС), положения электри-

ческой оси сердца (ЭОС), внутрисердечной проводимости (измерение интер-

валов PQ, QRS, QT, ST-T, зубца P).  
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2.3.3.4. Оценка функции внешнего дыхания  
 

Оценка функции внешнего дыхания (ФВД) проводилась с помощью 

компьютерного спирографа КМ-АР-01-Диамант в условиях отделения функ-

циональной диагностики ДГКБ им. Н.Ф. Филатова. Так как результат данно-

го исследования во многом зависит от контакта врача и пациента, от пра-

вильного выполнения команды пациентом, этот способ ограничен по возрас-

ту. ФВД выполнялось пациентам старше 5 лет. Данное исследование позво-

ляет оценить функциональные возможности легочной системы, а так же вы-

явить нарушение легочной проводимости по ректриктивному, обструктивно-

му или смешанному типу. При проведении ФВД для правильного определе-

ния долженствующих значений показателей учитываются данный роста, веса 

и возраста пациента. Всем пациентам измерялась жизненная емкость легких 

(ЖЕЛ) (норма ≥ 81 % от должного значения) и форсированная жизненная ем-

кость легких (ФЖЕЛ) (норма ≥ 81 % от должного значения), снижение дан-

ных показателей может говорить о рестриктивном типе нарушения функции 

легких, данный тип может встречаться при деформациях грудной клетки. 

Также проводилось измерение объема форсированного выдоха за первую се-

кунду (ОФВ1) (в норме ≥ 81 % от должного значения) и проводился расчет 

индекса Тиффно (ОФВ1/ФЖЕЛ — в норме ≥ 71 % от должного значения), 

снижение этих показателей говорит о нарушении дыхания по обструктивно-

му типу. Снижение всех показателей говорит о смешанном типе нарушения ле-

гочной функции. Однако данное исследование достаточно субъективно у детей, 

поскольку напрямую зависит от понимания пациентом всех команд и от пра-

вильности их выполнения. Данный метод является вспомогательным методом 

обследования, позволяющим выявить грубые нарушения функции легких. 

 
2.4. Применяемое оборудование и инструменты 

 
В клинике ДГКБ им. Н.Ф. Филатова для консервативного лечения 

ВДГК используются вакуумные колокола фирмы «Ортез-дети» (Россия), они 

имеют разный размерный ряд, модели отличаются по форме и толщине сили-

конового кольца (рис. 11, табл. 5).  
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Рис. 11. Вакуумные колокола производитель Россия  

с таблицей размерного ряда (табл. 5) 

 

Таблица 5. Размерный ряд вакуумных колоколов 

 
Номер Размер/тип 

1 23 см овальный усиленный 

2 21 см овальный 

3 19 см круглый 

4 17 см овальный 

5 16 см овальный 

6 18 см «песочные часы» модель для девушек 

7 14 см овальный 

8 12,5 см круглый 

9 11 см круглый 

 

Для измерения глубины деформации использовалась специальная шка-

ла (рис. 12), для сложных асимметричных деформаций использовался меха-

нический 3D-сканер (рис. 13). 

1 2 3 4 

5 6 7 8 

9



 

 

45
 

 
Рис. 12. Шкала для измерения 

глубины деформации 

Рис. 13. Механический 3D-сканер 

 
Для измерения приложенного отрицательного давления использовался 

электронный вакуумметр (SNDWAYSW-512B) (рис. 14).  
 

 

Рис. 14. Электронный вакуумметр 

 

2.5. Методика лечения ВДГК с помощью вакуумного колокола 

 

Каждому пациенту в зависимости от роста и формы деформации про-

водится индивидуальный подбор вакуумного колокола. Вакуумный колокол 

должен полностью покрывать деформацию и на несколько сантиметров вы-

ходить за ее приделы. У пациенток пубертатного возраста должен быть ис-

пользован специальный ВК «для девушек» по типу «песочных часов» с выре-

зом под молочные железы. У пациентов с продольной протяженной дефор-
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мацией должен быть использован вакуумный колокол овальной формы, а у 

пациентов с локальной или плосковорончатой формой круглый ВК. У паци-

ентов с крепким телосложением и ригидной грудной стенкой должен быть 

использован ВК с усиленными силиконовыми стенками. В процессе лечения 

с ростом пациента возможна смена модели ВК по необходимости. 

Всем пациентам на первичном приеме проводится измерение глубины 

деформации в положении лежа на спине. Для измерения глубины деформации 

используется специальная линейка-шкала (рис. 15), у пациентов со сложной 

асимметричной деформацией с помощью механического 3D-сканера (рис. 16). 

Глубина измеряется в сантиметрах. 

 

  

Рис. 15. Измерение глубины  

деформации с помощью  

специальной линейки 

Рис. 16. Измерение глубины  

деформации с помощью  

механического 3D-сканера 

 

Также всем пациентам проводится измерение приложенного отрица-

тельного давления. Для измерения приложенного отрицательного давления 

нами был использован электронный вакуумметр (SNDWAYSW-512B). Ваку-

умметр присоединяется к системе вакуумного колокола и измеряет прило-

женное отрицательное давление, которое необходимо для полной коррекции 

деформации (рис. 17). Давление измеряется в мбар.  
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Рис. 17. Измерение приложенного  

отрицательного давления с помощью 

электронного вакуумметра 

(SNDWAYSW-512B,  

измерение в мбар) 

 

При хорошем освящении на нейтральном фоне выполняется фотографи-

рование грудной клетки в положении стоя в прямой проекции и вполоборота.  

Далее родители пациентов обучаются установки вакуумного колоко-

ла. Перед установкой пациентам объясняется, что они могут ощущать дис-

комфорт и чувство давления в грудной клетке, однако выраженного боле-

вого синдрома не должно быть. Так, при первичной установке ВК мы ори-

ентируемся на ощущения пациента, он сам контролирует допустимое при-

ложенное отрицательное давление. Установку ВК можно проводить стоя и 

лежа на спине. Первая установка ВК выполнялась в положении лежа на 

спине, так как иногда могут возникать жалобы на головокружение. Центр 

ВК устанавливается в проекции самой глубокой точке деформации, так, 

чтоб колокол покрывал всю деформацию, левой рукой ВК плотно прижи-

мается к передней грудной стенки, так, чтоб система была герметична, а 

правой рукой с помощью груши насоса создается отрицательное давление, 

которое поднимает деформированный грудино-реберный каркас. Контроль 

коррекции деформации производится визуально через смотровое стекло. У 

детей с асимметричной деформацией, ВК смещается в сторону наибольше-

го западения грудной клетки. ВК устанавливается так, чтоб обе половины 

гемоторакса поднимались равномерно.  
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При установке ВК стоя, пациент максимально разводит плечи, выводя 

грудную клетку вперед и упираясь спиной к стене, центр колокола устанав-

ливается над самой глубокой точкой деформации. Пациентам с асимметрич-

ными деформациями удобнее устанавливать вакуумный колокол стоя, так 

как при вертикализации (из положения лежа), ВК может немного смещаться. 

При ассиметричных деформациях данное смещение может быть критичным.  

Использование вакуумного колокола начинается с 15 мин в день, не-

прерывное ношение не является обязательным. Далее каждый день в течение 

двух недель пациенты прибавляют по 15 мин в стуки, так 2-й день 30 мин, 

3-й день 45 мин и т.д. В течение первых двух недель родители устанавливают 

ВК, ориентируясь на ощущения ребенка, с каждым днем увеличивая давле-

ние. После 2-недельного использования вакуумного колокола, когда грудная 

клетка уже стала «мягче», податливее, пациенты ежедневно прибавляют по 

30–60 мин в день, создавая максимальное давление в системе, тем самым до-

биваясь полной коррекции деформации. К месяцу использования вакуумного 

колокола пациенты выходят на рекомендованное лечащим врачом время, обыч-

но, в возрасте до 7 лет это минимум 5–6 часов в сутки, 8–12 лет это минимум  

8–10 часов в сутки, подростки должны использовать вакуумный колокол ми-

нимум 12 часов в сутки. Допускается использование вакуумного колокола во 

время сна. Пациенты старше 10 лет могут устанавливать ВК самостоятельно.  

Каждый месяц пациенты делают фотографии грудной клетки прямо и в 

пол оборота с двух сторон, а также измеряют глубину деформации с помо-

щью специальной шкалы. Каждые три месяца на амбулаторном приеме про-

водится визуальный осмотр, замер глубины деформации в динамике, анализ 

фотодневника, при необходимости, корректировка правильной установки 

ВК. КТ грудной клетки выполнялось через год и более от начала лечения или 

на этапах лечения, когда при визуальном осмотре создавалось впечатление о 

наличие ложноположительного результата.  
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2.6. Оценка результатов лечения 

 
Оценка эффективности лечения основывалась на визуальном осмотре, 

измерении глубины деформации грудной стенки в динамике, оценке фото-

дневника и данных КТ грудной клетки до и после лечения. 

Всем пациентам был рассчитан процент коррекции внешнего изме-

нения глубины деформации и данных КТ до и после лечения. Так, зная 

нормальное или допустимое значение показателей, по формуле предло-

женной R.J. Obermeyer [79], нами был проведен расчет процента коррек-

ции следующих показателей: 

1. Оценка динамики внешней глубины деформации (ВГД), см: 

В норме глубина деформации должна быть не более 0,5 см. Зная внеш-

нюю глубину деформации до и после лечения, рассчитан процент коррекции 

в динамике.  

,100)5,0/()(  доВГДпослеВГДдоВГДВГД

коррекцииПроцент
 

где 0,5 нормальное значение ВГД. 

2. Оценка динамики данных КТ до и после лечения. 

2.1. Оценка динамики Индекса Галлера (ИГ) до и после лечения: 

,100)4,2/()(  доИГпослеИГдоИГИГ

коррекцииПроцент
 

где 2,4 нормальное значение ИГ. 

2.2. Оценка динамики глубины деформации (ГД, см) по КТ до и после 

лечения: 

,100)5,0/()(  доГДпослеГДдоГДКТ

деформацииглубиныкоррекцииПроцент
 

где 2,4 нормальное значение ГД. 

2.3. Оценка динамики Индекса Депрессии (ИД) до и после лечения: 

,100)0,1/()(  доИДпослеИДдоИДИД

коррекцииПроцент
 

где 1,0 нормальное значение ИД. 
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2.4. Оценка динамики Индекса Асимметрии (ИА) до и после лечения: 

,100)0,1/()(  доИАпослеИАдоИАИА

коррекцииПроцент
 

где 1,0 нормальное значение ИА. 

2.5. Оценка динамики Индекса Коррекции (ИК) до и после лечения: 

,100)10/()(  доИКпослеИКдоИКИК

коррекцииПроцент
 

где 10 нормальное значение ИК. 

2.6. Оценка изменения объема ПЖК (см) в месте деформации до и по-

сле лечения: 

,100)/()100((%)  доПЖКпослеПЖКПЖК

приростаПроцент
 

Для оценки результатов, нами была разработана бальная шкала 

(табл. 6), по которой оценивалась эффективность лечения у каждого пациен-

та. За основу данной шкалы брались проценты коррекции изменения внеш-

ней глубины деформации и данных КТ (индекс Галлера, глубины деформа-

ции, индекса асимметрии, индекса депрессии, индекса коррекции, ПЖК).  

Таблица 6. Бальная шкала результатов лечения 

 
Исследуемые параметры < 50 % ≥ 50 < 75 ≥ 75 % Баллы 

Внешняя глубина деформации 0 1 2  

Индекс Галлера  0 1 2  

Глубина по КТ 0 1 2  

Индекс Депрессии  0 1 2  

Индекс Асимметрии  0 1 2  

Индекс Коррекции  0 1 2  

 < 50 % 50–100% ≥ 100 %  

ПЖК 2 1 0  

ИТОГО    Макс. 14 б
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При общем количестве баллов от 0 до 6, результат считался неудовле-

творительным, от 7 до 14 баллов оценивался как хороший. У пациентов с не-

удовлетворительными результатами (менее 7 баллов), у которых наблюда-

лось значительное улучшение (≥ 75 %) внешней глубины и увеличение ПЖК 

в месте деформации более чем на 100 %, результат расценивался как ложно-

положительный.  

 

2.7. Распределение пациентов по группам 

 

Деление пациентов на группы было основано на разработанной нами 

бальной шкале, которая учитывает изменения, как внешней глубины дефор-

мации, так и процент коррекции показателей компьютерной томографии, ди-

намику увеличения ПЖК в месте деформации.  

Все пациенты (когорта) ретроспективно были разделены на 2 группы в 

зависимости от результата лечения: 

1 группа (n = 30, 53,6 %) – хороший результат. Пациенты, у которых 

были отмечены значимые изменения внешней глубины деформации и дан-

ных КТ после лечения (общий балл коррекции ≥ 7). 

2 группа (n = 26, 46,4 %) – неудовлетворительный результат. Пациен-

ты, у которых отсутствовали значимые изменения по данным КТ (общий 

балл коррекции < 7). 

Вторая группа в зависимости от внешнего результата была разделена 

на две подгруппы: 

– 1 подгруппа (n = 13, 23,2 %) – пациенты с недостаточной коррекцией, 

с отсутствием изменений внешней глубины деформации. 

– 2 подгруппа (n = 13, 23,2 %) – пациенты с ложноположительным ре-

зультатом, у которых имелось значимое изменение внешней глубины дефор-

мации за счет увеличения ПЖК в месте деформации более чем на 100 %.  
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2.8. Статистическая обработка данных 
 
Статистическая обработка данных была выполнена с использованием 

программы StatTech v. 3.0.9 (Россия). Информация, содержащаяся в меди-

цинской документации (амбулаторные карты), результаты клинического ос-

мотра и данные КТ, были внесены в базу данных в Microsoft Excel.  

Для оценки количественных показателей на соответствие нормальному 

распределению использовался критерий Колмогорова-Смирнова. Показатели, 

имеющие нормальное распределение, описывались средними арифметиче-

скими значениями (M) и стандартными отклонениями (SD), а также граница-

ми 95 % доверительного интервала (95 % ДИ). В случае ненормального рас-

пределения данные описывались медианой (Me) и нижним и верхним квар-

тилями (Q1 – Q3). Категориальные данные представлялись с указанием абсо-

лютных значений и процентных долей.  

Сравнение двух групп по количественному показателю с нормальным 

распределением проводилось с использованием t-критерия Стьюдента при 

условии равенства дисперсий. Если распределение количественного показа-

теля отличалось от нормального, применялся U-критерий Манна-Уитни.  

Для анализа процентных долей в четырехпольных таблицах использо-

вался критерий хи-квадрат Пирсона (при ожидаемых значениях более 10) или 

точный критерий Фишера (при ожидаемых значениях менее 10). Сравнение 

процентных долей при анализе многопольных таблиц сопряженности выпол-

нялось с помощью критерия хи-квадрат Пирсона. 

При сравнении нормально распределенных количественных показате-

лей для двух связанных выборок применялся парный t-критерий Стьюдента. 

Если распределение количественных показателей в двух связанных группах 

не соответствовало нормальному, использовался критерий Уилкоксона.  

Статистический анализ факторов риска неудовлетворительного резуль-

тата лечения проводился с помощью простой логистической регрессии. Дан-

ные представлены отношением шансов и 95 % доверительным интервалом с 

указанием верхней и нижней границы. 

Различия считались статистически значимыми при p < 0,05. 
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
 

3.1. Клиническая характеристика пациентов,  

включенных в исследование 
 
 

Проведен анализ 56 пациентов использовавших ВК в качестве консер-

вативного лечения ВДГК. При сборе анамнеза у 14 (25 %) пациентов имелась 

семейная форма ВДГК. У большинства пациентов, вошедших в исследова-

ние, не наблюдалось значимых кардиореспираторных нарушений по данным 

обследования, в основном ВДГК была представлена лишь косметическим 

дефектом. Жалобы на плохую переносимость физической нагрузки предъяв-

ляли 5 (8,9 %) пациентов, однако, по данным инструментальных методов об-

следования не удалось выявить значимых кардиореспираторных нарушений. 

Для оценки кардиальной функции у пациентов с ВДГК использовали данные 

ЭХО-КГ и ЭКГ. У 18 (32,1 %) пациентов отклонений в ЭКГ не отмечалось. У 

38 (67,9 %) пациентов имелись различные изменения в кардиограмме. Наи-

более часто встречалось отклонение электрической оси сердца (ЭОС) – 16 

(28,6 %) пациентов, в комбинации с неполной блокадой правой ножки пуч-

ка Гиса (НБПНПГ) у 12 (21,4 %) пациентов, изолировано НБПНПГ встре-

чалась у 10 (17,9 %) пациентов. Данные изменения характерны для ювениль-

ного типа ЭКГ, и расценивались кардиологами как вариант возрастной нормы. 

По данным ЭХО-КГ у 17 пациентов никаких отклонений выявлено не было, у 

37 (66,1 %) пациентов наблюдалась регургитация 1 степени на клапане легочной 

артерии и/или трикуспидальном клапане, из них у 6 пациентов регургитация 1 

степени отмечалась и на митральном клапане. Данные изменения оценивались 

кардиологами и специалистами функциональной диагностики как вариант нор-

мы. У 2 пациентов с IV степенью ВДГК имелась регургитация 2 степени на 

трикуспидальном клапане. При оценке функции внешнего дыхания у боль-

шинства пациентов (n = 33, 66 %) имелись нормальные показатели, у 17 па-

циентов выявлены нарушения по данным спирометрии: у 13 пациентов (26 

%) по рестриктивному типу, у 4 (8 %) по обструктивному типу (табл. 7).  



 

 

54

Таблица 7. Распределение пациентов 

по наличию кардиореспираторных нарушений 
 

Показатели Категории Абс. % 95 % ДИ 

Норма 18 32,1 20,3–46,0 

Отклонение ЭОС 16 28,6 17,3–42,2 

НБПНПГ 10 17,9 8,9–30,4  ЭКГ 

Отклонение ЭОС  

и НБПНПГ 
12 21,4 11,6–34,4 

Норма 17 30,4 18,8–44,1 

Клапанная регургитация 

1 степень 
37 66,1 52,2–78,2 

Эхо-КГ 

Клапанная регургитация 

2 степень 
2 3,6 0,4–12,3 

Норма 33 66,0 51,2–78,8 

Рестриктивный тип  

нарушения 
13 26,0 14,6–40,3 

ФВД 

Обструктивный тип  

нарушения 
4 8,0 2,2–19,2 

Нет 51 91,1 80,4–97,0 
Плохая  

переносимость  

физической 

нагрузки 
Есть 5 8,9 3,0–19,6 

 

Тяжесть деформации оценивалась по внешним параметрам и по дан-

ным компьютерной томографии. Ме внешней глубины деформации состави-

ла 2,0 см. По данным КТ Ме глубины деформации составила 2,4 см (2,08, 

2,73), а индекса Галлера 3,8 [3,1, 4,62] (табл. 8). Медиана приложенного от-

рицательного давления в системе необходимого для полной коррекции де-

формации составила 120 мбар [100, 160] (табл. 8).  
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Таблица 8. Описательная статистика количественных 

переменных тяжести деформации и технологии лечения 
 

Показатели Me Q₁–Q₃ n min max 

Внешняя глубина  

деформации  
2,00 1,70–2,50 56 1,00 4,50 

Глубина деформации 

по КТ 
2,40 2,08–2,73 56 1,20 4,50 

Индекс Галлера 3,80 3,10–4,62 56 2,50 19,30 

Приложенное  

отрицательное  

давление 

120,00 100,00–160,00 56 67,00 290,00 

Время ежедневного 

использования 
6,00 5,00–8,00 56 3,00 12,00 

Срок лечения 12,00 12,00–14,00 56 10,00 28,00 

  
 

Ме продолжительности лечения у всех пациентов составила 12 месяцев 

[12; 14], при ежедневном времени использования вакуумного колокола в 

среднем 6 часов в сутки, Ме = 6,0 [5,0, 8,0] (табл. 8). 

Во время использования вакуумного колокола в основном в первый месяц 

лечения, жалобы на боли в грудной клетке предъявляли 34 пациента (60,7 %) 

(табл. 9). Основным местным побочным явлением у большинства пациентов 

29 (51,8 %) была петехиальная сыпь в месте установки вакуумного колокола, 

которая не требовала лечения и купировалась самостоятельно. У четырех па-

циенток пубертатного возраста отмечались жалобы на боли в области молоч-

ных желез при использовании колокола. Рецидив деформации после оконча-

ния лечения вакуумным колоколом наблюдался у 4 (7,1 %) пациентов. Тора-

копластика была выполнена 6 (10,7 %) пациентам с неудовлетворительными 

результатами лечения (табл. 9).  
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Таблица 9. Описательная статистика побочных проявлений  

и рецидива заболевания 

 
Показатели Категории Абс. % 95 % ДИ 

Нет 34 60,7 46,8–73,5 Болевой  

синдром Есть 22 39,3 26,5–53,2 

Нет 20 35,7 23,4–49,6 

Петехиальная сыпь 29 51,8 38,0–65,3 

Пузыри 1 1,8 0,0–9,6 

Боль в молочных железах 4 7,1 2,0–17,3 

Побочные  

явления 

Мастопатия 2 3,6 0,4–12,3 

Нет 50 89,3 78,1–96,0 Торакопластика 

по Нассу  Есть 6 10,7 4,0–21,9 

Нет 52 92,9 82,7–98,0 Рецидив  

деформации Есть 4 7,1 2,0–17,3 
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Глава 4. АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ 
 

4.1. Анализ результатов лечения в группах  
 

С целью оценки эффективности консервативного метода лечения 

ВДГК с помощью вакуумного колокола, нами проведен анализ 2-х групп на 

этапах до и после лечения. Проведена оценка изменений показателей внеш-

ней глубины деформации, данных КТ (индекса Галлера, глубины деформа-

ции, индекса асимметрии, индекса депрессии, индекса коррекции, прироста 

ПЖК) и степени тяжести ВДГК (1–4 ст.) в двух группах.  

При межгрупповом и внутригрупповом анализе отмечались статисти-

чески значимые изменения динамики внешней глубины деформации (ис-

пользуемый метод: критерий Уилкоксона) (табл. 10). Данные изменения свя-

заны с наличием ложноположительных результатов, за счет гипертрофии 

ПЖК в области деформации у пациентов во 2-й подгруппе. 

 

Таблица 10. Анализ динамики внешней глубины деформации 

 
Этапы наблюдения 

внешняя глубина 
деформации 

ДО (см) 

внешняя глубина 
деформации 
ПОСЛЕ (см) 

Группы 

Me Q₁ – Q₃ Me Q₁ – Q₃ 

p 

Группа 1 

(хороший результат, 

n = 30) 

2,00 

(n = 30) 
1,50–2,50

0,60 

(n = 30) 
0,40–0,80 < 0,001*

2,35 

(n = 26) 
1,92–2,50

1,00 

(n = 26) 
0,70–1,53 < 0,001*

2,00 

(n = 13) 
1,70–2,50

1,30 

(n = 13) 
0,80–1,80 < 0,001*

Группа 2 

(неудовлетворительный 

результат, n = 26) 

подгруппа 1 (n = 13) 

 

подгруппа 2 (n = 13) 
2,40 

(n = 13) 
2,00–2,50

0,70 

(n = 13) 
0,70–1,00 < 0,001*

 

* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05) 
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В ходе анализа в 2-х группах отмечались статистически значимые измене-

ния индекса Галлера (используемый метод: критерий Уилкоксона) (табл. 11).  

Таблица 11. Анализ динамики индекса Галлера 
 

Этапы наблюдения 

Индекс Галлера 
ДО 

Индекс Галлера 
ПОСЛЕ 

Группы 

Me Q₁ – Q₃ Me Q₁ – Q₃ 

p 

Группа 1 

(хороший результат,  

n = 30) 

3,50 
(n = 30) 

3,10–4,38
2,85 

(n = 30) 
2,50–3,40 < 0,001*

4,00 
(n = 26) 

3,70–4,78
3,65 

(n = 26) 
3,12–4,17 0,001* 

4,00 
(n = 13) 

3,70–4,90
3,90 

(n = 13) 
3,20–5,20 0,094 

Группа 2 

(неудовлетворительный 

результат, n = 26) 

подгруппа 1 (n = 13) 

 

подгруппа 2 (n = 13) 
4,00 

(n = 13) 
3,70–4,50

3,30 
(n=13) 

3,00–3,90 0,006* 

 

* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05) 
 

При анализе неудовлетворительного результата в 1-й подгруппе нам не 

удалось установить статистически значимых изменений (p = 0,094) (исполь-

зуемый метод: критерий Уилкоксона).  

В ходе анализа в 2-х группах отмечались статистически значимые из-

менения глубины деформации по данным КТ (используемый метод: крите-

рий Уилкоксона) (табл. 12, рис. 18). Однако, в группе с неудовлетворитель-

ными результатами данные изменения были клинически не значимы. При 

дальнейшем анализе этой группы в 1-й подгруппе нам не удалось установить 

статистически значимых изменений глубины деформации по КТ (p = 0,094) 

(используемый метод: критерий Уилкоксона).  
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Таблица 12. Анализ динамики глубины деформации по данным КТ 

 
Этапы наблюдения 

глубина 
деформации 

по КТ ДО (см) 

глубина 
деформация 

по КТ ПОСЛЕ (см) 
Группы 

Me Q₁ – Q₃ Me Q₁ – Q₃ 

p 

Группа 1 

(хороший результат, 

n = 30) 

2,25 
(n = 30) 

1,65–2,50
1,10 

(n = 30) 
0,90–1,40 < 0,001*

2,45 
(n = 26) 

2,30–2,80
2,00 

(n = 26) 
1,80–2,50 < 0,001*

2,40 
(n = 13) 

2,20–2,80
2,00 

(n = 13) 
1,50–2,70 0,056 

Группа 2 

(неудовлетворительный 

результат, n=26) 

подгруппа 1 (n = 13) 

 

подгруппа 2 (n = 13) 
2,50 

(n = 13) 
2,40–2,80

2,00 
(n = 13) 

1,90–2,50 0,003* 

 

* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05) 
 

 

Рис. 18. Анализ динамики глубины по КТ в 2-х группах 
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В процессе анализа в 1-й группе были установлены статистически зна-

чимые изменения индекса асимметрии (используемый метод: критерий Уил-

коксона). В ходе анализа во 2-й группе статистически значимых изменений 

установить не удалось (p = 0,097) (используемый метод: критерий Уилкоксо-

на) (табл. 13, рис. 19). 

Таблица 13. Анализ динамики индекса асимметрии  

 
Этапы наблюдения 

индекс  
асимметрии ДО 

индекс  
асимметрии ПОСЛЕ 

Группы 

Me Q₁ – Q₃ Me Q₁ – Q₃ 

p 

Группа 1 

(хороший результат,  

n = 30) 

1,00 

(n = 30) 
1,00–1,08

1,00 

(n = 30) 
1,00–1,00 < 0,001*

1,02 

(n = 26) 
1,00–1,10

1,00 

(n = 26) 
1,00–1,10 0,097 

1,10 

(n = 13) 
1,00–1,10

1,10 

(n = 13) 
1,00–1,10 0,715 

Группа 2 

(неудовлетворительный 

результат, n = 26) 

подгруппа 1 (n = 13) 

 

подгруппа 2 (n = 13) 
1,00 

(n = 13) 
1,00–1,08

1,00 

(n = 13) 
1,00–1,00 0,043* 

 

* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05) 
 

 
Рис. 19. Анализ динамики индекса асимметрии в 2-х группах 
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В ходе анализа в 2-х группах отмечались статистически значимые из-

менения индекса депрессии по данным КТ (используемый метод: критерий 

Уилкоксона). Однако в группе с неудовлетворительными результатами дан-

ные изменения были клинически не значимы. При дальнейшем анализе этой 

группы в 1-й подгруппе нам не удалось установить статистически значимых 

изменений индекса депрессии по КТ (p = 0,057) (используемый метод: крите-

рий Уилкоксона) (табл. 14) . 

Таблица 14. Анализ динамики индекса депрессии 
 

Этапы наблюдения 
индекс 

депрессии ДО 
индекс 

депрессии ПОСЛЕ 
Группы 

Me Q₁ – Q₃ Me Q₁ – Q₃ 

p 

Группа 1 

(хороший результат,  

n = 30) 

1,60 
(n = 30) 

1,50–1,80
1,30 

(n = 30) 
1,20–1,40 < 0,001*

1,80 
(n = 26) 

1,52–1,98
1,60 

(n = 26) 
1,50–1,70 < 0,001*

1,70 
(n = 13) 

1,60–2,00
1,60 

(n = 13) 
1,50–1,90 0,057 

Группа 2 

(неудовлетворительный 

результат, n = 26) 

подгруппа 1 (n = 13) 

 

подгруппа 2 (n = 13) 
1,80 

(n = 13) 
1,50–1,90

1,60 
(n = 13) 

1,40–1,60 < 0,001*

 

* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05) 
 

 
При анализе в 2-х группах отмечались статистически значимые изме-

нения индекса коррекции по данным КТ (используемый метод: критерий 

Уилкоксона). Однако во 2-й группе с неудовлетворительными результатами 

данные изменения были клинически не значимы. При дальнейшем анализе 

этой группы в 1-й подгруппе нам не удалось установить статистически зна-

чимых изменений индекса коррекции по КТ (p = 0,099) (используемый ме-

тод: критерий Уилкоксона) (табл. 15, рис. 20). 
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Таблица 15. Анализ динамики индекса коррекции 

 
Этапы наблюдения 

индекс 
коррекции ДО 

индекс  
коррекции ПОСЛЕ 

Группы 

Me Q₁ – Q₃ Me Q₁ – Q₃ 

p 

Группа 1 

(хороший результат,  

n = 30) 

30,50 
(n = 30)

25,12–39,95
16,85 

(n = 30)
12,12–20,00 < 0,001*

37,60 
(n = 26)

28,25–43,12
32,00 

(n = 26)
27,00–34,70 0,001* 

34,00 
(n = 13)

28,40–43,50
32,70 

(n = 13)
27,00–40,00 0,099 

Группа 2 

(неудовлетворительный 

результат, n = 26) 

подгруппа 1 (n = 13) 

 

подгруппа 2 (n = 13) 
38,60 

(n = 13)
28,00–42,00

31,90 
(n = 13)

27,00–34,40 < 0,001*

 
* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05) 

 

 

Рис. 20. Анализ динамики индекса коррекции в 2-х группах 
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Анализ показал, что в 2-х группах были выявлены статистически 

значимое увеличение ПЖК в месте деформации (p < 0,001) (используемый 

метод: критерий Уилкоксона). Наибольший прирост ПЖК отмечался во  

2-й подгруппе у пациентов с ложноположительными результатами (исполь-

зуемый метод: критерий Уилкоксона) (табл. 16). 

Таблица 16. Анализ динамики ПЖК в месте деформации 

 
Этапы наблюдения 

ПЖК в месте  
деформации  

ДО (см) 

ПЖК в месте 
 деформации  
ПОСЛЕ (см) 

Группы 

Me Q₁ – Q₃ Me Q₁ – Q₃ 

p 

Группа 1 

(хороший результат,  

n = 30) 

0,40 
(n = 30)

0,30–0,70
0,70 

(n = 30) 
0,50–0,97 < 0,001*

0,40 
(n = 26)

0,40–0,50
0,90 

(n = 26) 
0,70–1,15 < 0,001*

0,40 
(n = 13)

0,40–0,50
0,70 

(n = 13) 
0,50–0,90 0,005* 

Группа 2 

(неудовлетворительный 

результат, n = 26) 

подгруппа 1 (n = 13) 

 

подгруппа 2 (n = 13) 
0,40 

(n = 13)
0,40–0,50

1,00 
(n = 13) 

0,90–1,40 < 0,001*

 

* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05) 
 

При анализе степени тяжести ДО лечения в 2-х группах нам не удалось 

установить статистически значимых различий (p = 0,137), обе группы были 

сопоставимы по степени тяжести ВДГК (используемый метод: Хи-квадрат 

Пирсона). Однако, в 1-й группе 46,7 % (n = 14) имели 3–4 степень ВДГК, а во 

второй группе 76,9 % (n = 20). В соответствии с представленной таблицей 

при оценке степени тяжести деформации после лечения в 2-х группах были 

установлены статистически значимые различия (используемый метод: Хи-

квадрат Пирсона) (табл. 17, рис. 21). 
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Таблица 17. Анализ динамики степени тяжести в двух группах 

 

Этапы наблюдения 

степень тяжести ДО
степень тяжести  

ПОСЛЕ 
Результат 
лечения  

Показатели 

абс. % абс. % 

p 

I степень 11 36,7 19 63,3 

II степень 5 16,7 9 30,0 

III степень 12 40,0 2 6,7 
1 группа 

IV степень 2 6,7 0 0,0 

< 

0,001*

I степень 4 15,4 7 26,9 

II степень 2 7,7 5 19,2 

III степень 16 61,5 13 50,0 
2 группа 

IV степень 4 15,4 1 3,8 

0,003*

p 0,137 0,001* – 
 

* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05) 

 
Рис. 21. Анализ динамики степени тяжести в 2-х группах 
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В процессе анализа в 1-й группе были выявлены статистически значи-

мые изменения степени деформации до и после лечения (p < 0,001), так часть 

пациентов (46,7 %) до лечения имела 3–4 степень деформации, после лечения 

только 6,7 % пациентов имели 3 степень (используемый метод: критерий 

Уилкоксона). В процессе анализа 2-й группы нами были выявлены статисти-

чески значимые изменения до и после лечения (p = 0,003) (используемый ме-

тод: критерий Уилкоксона), однако большая часть пациентов как до, так и 

после лечения имела 3 степень тяжести ВДГК.  

 
 4.2. Сравнительный анализ групп по результатам лечения 

 
Нами проведен сравнительный анализ групп по результатам лечения в 

зависимости от разных факторов.  
 

4.2.1. Возраст начала лечения 
 

Нами проведен анализ зависимости результата лечения в 2-х группах от 

возраста начала лечения (табл. 18).  

Таблица 18. Анализ возраста начала в зависимости  

от результата лечения 

 
Возраст (лет) 

Показатель Категории 
Me Q₁ – Q₃ n 

p 

1 группа 9,5 6,0–13,8 30 

2 группа 11,0 8,0–14,0 26 
0,369 

1 подгруппа 14,0 11,0–15,0 13 
Результат лечения  

2 подгруппа 9,0 7,0–11,0 13 
0,019* 

 

* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05) 

 

При анализе результата лечения в 2-х группах в зависимости от возрас-

та начала лечения, не удалось установить статистически значимых различий 

(p = 0,369). При дальнейшем субанализе 2-й группы пациентов с неудовле-
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творительными результатами лечения, нами установлены статистически зна-

чимые различия (p = 0,019), так 1-ю подгруппу пациентов, у которых не было 

значимого внешнего изменения деформации и данных КТ, составили в ос-

новном пациенты подросткового возраста Ме 14 лет (используемый метод: 

U–критерий Манна–Уитни). 
 

4.2.2. Тяжесть деформации грудной клетки 
 

Был проведен анализ зависимости результатов лечения от выраженно-

сти деформации (табл. 19). 

Таблица 19. Анализ результата лечения в зависимости от тяжести ВДГК 

 
Результат лечения  

Показатели 
1 группа 2 группа 

p 

Внешняя глубина  

деформации, Me [IQR] 
2,00 [1,50; 2,50] 2,35 [1,92; 2,50] 0,093 

Индекс Галлера,  

Me [IQR] 
3,50 [3,10; 4,38] 4,00 [3,70; 4,78] 0,072 

Глубина по КТ,  

Me [IQR] 
2,25 [1,65; 2,50] 2,45 [2,30; 2,80] 0,099 

Индекс Асимметрии, Me 

[IQR] 
1,00 [1,00; 1,08] 1,02 [1,00; 1,10] 0,443 

Индекс Депрессии,  

Me [IQR] 
1,60 [1,50; 1,80] 1,80 [1,52; 1,98] 0,090 

Индекс Коррекции,  

M (SD) 
32,06 (9,96) 38,52 (14,44) 0,054 

 

При сопоставлении результата лечения в зависимости от внешней глу-

бины деформации и от данных КТ (ИГ, глубины деформации, ИА, ИД, ИК) 

до лечения нам не удалось выявить статистически значимых различий  

(p = 0,093, p = 0,072, p = 0,099, p = 0,43, p = 0,090, p = 0,054 соответственно). 

Однако, обращает на себя внимание, что у пациентов первой группы с хоро-
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шими результатами данные показатели ниже, деформация у них менее выра-

женная (используемый метод: U–критерий Манна–Уитни).  

Согласно представленной ниже таблице при сравнении степени тяже-

сти ВДГК в зависимости от результата лечения, были выявлены статистиче-

ски значимые различия (p = 0,021). Так, большая часть пациентов (53,3 %)  

1-й группы имели I–II степень тяжести ВДГК (ИГ ≤ 3,5), а пациенты  

2-й группы с неудовлетворительными результатами в основном (76,9 %) 

имели III–IV степень (ИГ > 3,5) (используемый метод: Хи-квадрат Пирсона) 

(табл. 20, рис. 22). 

Таблица 20. Анализ результата лечения в зависимости 

от степени тяжести ВДГК 

 
Результат лечения  

Показатель Категории 
1 группа 2 группа 

p 

I–II степень 16 (53,3) 6 (23,1) Степень тяжести 

ВДГК III–IV степень 14 (46,7) 20 (76,9) 
0,021* 

 

* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05) 

 

Рис. 22. Распределение пациентов по степени тяжести ВДГК  

в зависимости от результата лечения  
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4.2.3. Время ежедневного использования 

Всем пациентам было рекомендовано использование ВК максимально 

возможное время в течение дня, но не менее 6 часов в сутки. Выполнен ана-

лиз от времени ежедневного использования ВК в зависимости от результатов 

лечения (табл. 21, рис. 23).  

Таблица 21. Анализ времени ежедневного использования (часы) 

в зависимости от результата лечения 
 

Время ежедневного использования  
Показатель Категории 

Me Q₁ – Q₃ n 
p 

1 группа 8,00 6,00–8,00 30 

2 группа 5,00 4,00–6,75 26 
< 0,001* 

1 подгруппа 4,00 3,00–6,00 13 

Результат 

лечения  

2 подгруппа 5,00 4,00–7,00 13 
0,231 

 

* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05) 

 

 

Рис. 23. Анализ времени ежедневного использования  

в зависимости от результата лечения 
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Согласно полученным данным при оценке результатов лечения в за-

висимости от времени ежедневного использования, были установлены ста-

тистически значимые различия (p < 0,001) (используемый метод:  

U–критерий Манна–Уитни). 

Пациенты 1 группы с хорошими результатами использовали вакуум-

ный колокол в среднем 8 часов в сутки, тогда как пациенты 2 группы с не-

удовлетворительными результатами 5 часов в сутки. 1 подгруппу с недоста-

точной коррекцией деформации в основном составляли дети подросткового 

возраста, для которых использование вакуумного колокола в среднем 4 часа 

в сутки является недостаточным.  
 

4.2.4. Сроки лечения 
 

Проведен анализ зависимости результата лечения от продолжительно-

сти использования ВК (срока лечения) лечения (табл. 22). 

Таблица 22. Анализ результатов лечения в зависимости 

от продолжительности терапии ВК (месяцы) 
 

Срок лечения 
Показатель Категории 

Me Q₁ – Q₃ n 
p 

1 группа 12,00 12,00–15,75 30 Результат 

лечения  2 группа 12,00 12,00–12,75 26 
0,594 

 

При оценке срока лечения в зависимости от результата лечения, нам не 

удалось выявить значимых различий (p = 0,594) (используемый метод:  

U–критерий Манна–Уитни). В основном все пациенты использовали вакуум-

ный минимум 12 месяцев.  
 

4.2.5. Сопутствующие факторы 
 

Большинство пациентов в нашем исследовании имели сопутствующий 

диагноз нарушение осанки n = 36 (64,3 %). Был проведен анализ результатов 

лечения в зависимости от наличия нарушений осанки (рис. 24).  
 



 

 

70

 

Рис. 24. Распределение пациентов по группам  

в зависимости от нарушения осанки 

 

При оценке влияния нарушения осанки на результат лечения, нами не 

было выявлено статистически значимых различий (p = 0,208) (используемый 

метод: Хи-квадрат Пирсона). Однако, обращает на себя внимание то, что в  

1-й подгруппе у пациентов с недостаточной коррекцией деформации дан-

ная патология встречалась чаще n = 11 (84,6 %) (рис. 24). Также был про-

веден анализ зависимости симметричности деформации от нарушения 

осанки (табл. 23, рис. 25).  

Исходя из полученных данных при оценке симметричности деформации 

по КТ в зависимости от нарушений осанки, были установлены статистически 

значимые различия (p = 0,002) (используемый метод: Хи-квадрат Пирсона).  
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Таблица 23. Анализ симметричности деформации по КТ 

в зависимости от нарушений осанки 

 
Нарушение осанки 

Показатель Категории 
нет есть 

p 

Симметричная 19 (95,0) 20 (55,6) Симметричность  

деформации по КТ Асимметричная 1 (5,0) 16 (44,4) 
0,002* 

 

* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05) 

 

Рис. 25. Анализ симметричности деформации по КТ  

в зависимости от нарушения осанки 

 

Так у пациентов с нарушением осанки асимметрия деформации встре-

чалась значительно чаще n = 16 (44,4 %), чем у пациентов с нормальной 

осанкой n = 1 (5 %). Шансы формирования асимметричной деформации у 

пациентов с нарушением осанки были выше в 15,2 раза, по сравнению с 

пациентами без нарушений осанки, различия шансов были статистически 

значимыми (95 % ДИ: 1,833–126,079). 
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Также был проведен анализ зависимости результатов лечения от заня-

тий спортом (табл. 24). Занятия спортом подразумевают под собой регуляр-

ные физические нагрузки в организованных группах или индивидуально, с 

нагрузкой соответствующей возрасту.  

Таблица 24. Анализ результатов лечения в зависимости от спорта 

 
Результат лечения  

Показатель Категории 
1 группа 2 группа 

p 

Нет 8 (26,7) 17 (65,4) 
Занятие спортом 

Есть 22 (73,3) 9 (34,6) 
0,004* 

 

* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05) 

 
В соответствии с представленной таблицей при сопоставлении ре-

зультатов лечения в зависимости от занятий спортом, были выявлены ста-

тистически значимые различия (p = 0,004) (используемый метод: Хи-

квадрат Пирсона). Так более 70 % (n = 22, 73,3 %) пациентов группе с хоро-

шими результатами лечения регулярно занимались спортом, из них 12 паци-

ентов имели спортивный разряд.  

Таким образом, по данным анализа результатов лечения в зависимости 

от занятий спортом можно констатировать, что спорт является неотъемле-

мым компонентом комплексного лечения ВДГК. Также был проведен анализ 

результатов лечения в зависимости от прохождения программ реабилитации, 

ЛФК, массажа (табл. 25). 

Таблица 25. Анализ результатов лечения 

в зависимости от реабилитации, ЛФК, массажа 

Результат лечения 
Показатель Категории 

1 группа 2 группа 
p 

Нет 22 (73,3) 22 (84,6) Программа 

реабилитации Есть 8 (26,7) 4 (15,4) 
0,347 
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При сопоставлении результата лечения в зависимости от курсов реаби-

литационных программ, нам не удалось выявить статистически значимых 

различий (используемый метод: точный критерий Фишера) . 

Учитывая малое количество пациентов, прошедших полный курс меди-

цинской реабилитации, делать достоверный вывод о ее влиянии на результат 

лечения не представляется возможным.  

Нами также был выполнен анализ зависимости наличия гипертрофии 

ПЖК в месте деформации при использовании ВК (2-я подгруппа ложнопо-

ложительный результат) в зависимости от индекса массы тела (табл. 26). 

Таблица 26. Анализ неудовлетворительных результатов  

в зависимости от ИМТ 
 

ИМТ 
Показатель Категории 

Me Q₁ – Q₃ n 
p 

1 группа 16,29 14,85–18,06 30 Результат 

лечения  2 группа 16,96 14,73–18,98 26 
0,774 

 
При анализе 2-й группы неудовлетворительных результатов лечения 

от индекса массы тела пациента не было выявлено значимых различий  

(p = 0,774) (используемый метод: U–критерий Манна–Уитни).  
 

4.2.6 Побочные явления  
  

Наиболее частой жалобой у пациентов с ВДГК является боль в грудной 

клетки при использовании ВК. Нами проведен анализ наличия болевого син-

дрома в двух группах (табл. 27). 

Таблица 27. Анализ наличия болевого синдрома в двух группах 

Результат лечения  
Показатель Категории 

1 группа 2 группа 
p 

Нет 21 (70,0) 13 (50,0) 
Болевой синдром 

есть 9 (30,0) 13 (50,0) 
0,126 
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При оценке наличия болевого синдрома в 2-х группах, не удалось вы-

явить статистически значимых различий (p = 0,126), однако у пациентов с 

хорошими результатами болевой синдром встречался реже (используемый 

метод: Хи-квадрат Пирсона). 

При анализе наличия побочных явлений в 2-х группах, нам не удалось 

установить статистически значимых различий (p = 0,246) (используемый ме-

тод: Хи-квадрат Пирсона) (табл. 28).  

Таблица 28. Анализ наличия побочных явлений  

 
Результат лечения  

Показатель Категории 
1 группа 2 группа 

p 

Нет 10 (33,3) 10 (38,5) 

Петехиальная сыпь 18 (60,0) 11 (42,3) 

Контактные везикулы 1 (3,3) 0 (0,0) 

Боль в области 

молочных желез 
1 (3,3) 3 (11,5) 

Побочные  

явления 

Мастопатия 0 (0,0) 2 (7,7) 

0,246 

 

В двух группах наиболее часто встречающимся побочным явлением 

была петехиальная сыпь, которая не требовала специального лечения и 

проходила самостоятельно после прекращения использования ВК. У двух 

пациентов подросткового возраста в процессе лечения появилось уплотне-

ние и болезненность в области молочных желез, что потребовало прекра-

щения использования ВК. 

Нами проведен корреляционный анализ взаимосвязи возраста пациен-

тов и приложенного отрицательного давления, с помощью расчета коэффи-

циент ранговой корреляции Спирмена ρ = 0,787. При оценке по шкале Чед-

дока установлена высокой тесноты прямая связь, чем старше пациент, тем 

выше приложенное отрицательное давление, тем ригиднее грудная клетка 

(табл. 29, рис. 26).  
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Таблица 29. Результат корреляционного анализа 

взаимосвязи показателя возраста и давления 
 

Характеристика корреляционной связи 
Показатель 

ρ теснота связи по шкале Чеддока p 

Возраст – давление 0,787 Высокая < 0,001*
 

* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05) 

 
Рис. 26. График регрессионной функции, характеризующий зависимость  

приложенного отрицательного давления от возраста 

 

Наблюдаемая зависимость приложенного отрицательного давления от 

возраста пациента описывается уравнением парной линейной регрессии: 
 

Yдавление = 7,811 × Xвозраст + 53,237. 
 

При увеличении показателя возраста на 1 (год) следует ожидать увели-

чение показателя давления на 7,811.  

С целью определения порогового значения возраста относительно 

вероятности наличия болевого синдрома проведен анализ ROC-кривой 
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(табл. 30, 31). Площадь под ROC-кривой составила 0,780 ± 0,066 с 95 % ДИ: 

0,650–0,910 (рис 27). Полученная модель была статистически значимой  

(p < 0,001). Пороговое значение возраста в точке cut-off, которому соответст-

вовало наивысшее значение индекса Юдена, составило 10 лет (рис. 23).  

При анализе наличия болевого синдрома от возраста пациента, нами 

были установлены статистически значимые различия (p < 0,001) (используе-

мый метод: U–критерий Манна–Уитни). Болевой синдром в основном встре-

чался у пациентов подросткового возраста (табл. 30).  

 

Таблица 30. Анализ наличия болевого синдрома 

от возраста пациента 

  
Возраст 

Показатель Категории 
Me Q₁ – Q₃ n 

p 

Нет 7,5 6,0–11,8 34 
Болевой синдром 

Есть 13,0 11,2–14,8 22 
< 0,001*

 

* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05) 

 
 

Таблица 31. Пороговые значения показателя возраста 

 

Порог 
Чувствительность 

(Se), % 
Специфичность  

(Sp), % 
PPV NPV 

13,0 63,6 76,5 63,6 76,5 

12,0 72,7 73,5 64,0 80,6 

11,0 77,3 70,6 63,0 82,8 

10,0 90,9 64,7 62,5 91,7 

9,0 90,9 55,9 57,1 90,5 
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Рис. 27. ROC-кривая, характеризующая зависимость вероятности 

наличия болевого синдрома от показателя возраст 

 

Наличие болевого синдрома прогнозировалось при значении возраста 

выше данной величины или равном ей. Чувствительность и специфичность 

модели составили 90,9 % и 64,7 % соответственно (табл. 31, рис. 28). 

 

Рис. 28. Анализ чувствительности и специфичности модели  

в зависимости от пороговых значений возраста 
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4.3. Факторы риска неудовлетворительного результата лечения 

Нами проведен анализ основных факторов риска влияющих на результат 

лечения. Учитывая данные анализа проведенного выше, нами были выделены 

основные факторы, которые могут влиять на неудовлетворительный результат. 

Такими факторами являются: время ежедневного использования менее 5 часов 

в сутки, возраст старше 10 лет, отсутствие занятий спортом, глубина деформа-

ции по данным КТ более 2,2, индекс Галлера более 3,5 (табл. 32). 

Таблица 32. Оценка шансов неудовлетворительного результата 

при наличии факторов риска  

 
Простая логистическая регрессия 

Фактор 
ОШ (95 % ДИ) P 

Время ежедневного использования 

менее 5 ч/день 
8,0 (2,3–27,7) < 0,001* 

Отсутствие спорта 5,2 (1,7–16,3) 0,002* 

Возраст старше 10 1,9 (0,642–5,559) 0,246 

Глубина деформации по КТ >2,2 3,3 (1,045–10,628) 0,038* 

Индекс Галлера более 3,5 3,8 (1,194–12,159) 0,021* 

 

* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05) 

 

Шансы неудовлетворительного результата у пациентов использовав-

ших ВК ежедневно менее 5 часов в сутки были выше в 8,0 раз, по сравнению 

с пациентами использовавших более 5 часов в сутки, различия шансов были 

статистически значимыми (ОШ = 8; 95 % ДИ: 2,3 – 27,7, р < 0,001). 

Шансы неудовлетворительного результата у пациентов, не занимаю-

щихся спортом, были выше в 5,2 раза, по сравнению с пациентами, которые 

занимаются спортом, различия шансов были статистически значимыми  

(ОШ = 5,2; 95 % ДИ: 1,7 – 16,3, р = 0,002). 
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Шансы неудовлетворительного результата в возрасте старше 10 лет 

были выше в 1,9 раза, по сравнению с пациентами младше 10 лет, различия 

шансов не были статистически значимыми (ОШ = 1,9; 95 % ДИ: 0,642–5,559, 

р = 0,246). 

Шансы неудовлетворительного результата у пациентов с глубиной де-

формации по данным КТ более 2,2 см были выше в 3,3 раза, по сравнению с 

пациентами, имевшими меньшее значение, различия шансов были статисти-

чески значимыми (ОШ = 3,3; 95 % ДИ: 1,045–10,628). 

Шансы неудовлетворительного результата у пациентов с индексом 

Галлера более 3,5 были выше в 3,8 раза, по сравнению с пациентами имев-

шими меньшее значение, различия шансов были статистически значимыми 

(ОШ = 3,8; 95 % ДИ: 1,194–12,158). 

Таким образом, основными факторами, влияющими на неудовлетвори-

тельный результат лечения, являются: время ежедневного использования ме-

нее 5,5 часов, отсутствие занятий спортом, глубина деформации по данным 

КТ более 2,2 см и индекс Галлера > 3,5.  

 
4.4. Алгоритм выбора тактики лечения пациентов с ВДГК 

 
На первичном амбулаторном приеме все пациенты информируются о 

двух возможных вариантах лечения: хирургическом (торакопластика по Нассу) 

и консервативном с использованием вакуумного колокола. Всем пациентам вне 

зависимости от возраста и тяжести деформации производилась примерка ваку-

умного колокола и оценивалась возможность использования устройства.  

Если с помощью вакуумного колокола удается достичь полной коррекции 

деформации (визуальная оценка с помощью смотрового стекла), то пациенту ре-

комендуется начать консервативное лечение с помощью вакуумного колокола. 

Если добиться полной коррекции деформации не представляется воз-

можным, такой вариант возможен при тяжелых ассиметричных деформаци-

ях, у пациентов с крепким телосложением и ригидной грудной клеткой, или, 

когда пациенты испытывают выраженный болевой синдром и/или отказыва-
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ются от такого способа лечения, то этим пациентам рекомендуется оператив-

ное лечение- выполнение торакопластики по Нассу.  

Если при установке вакуумного колокола визуально имеются сомнения 

в его эффективности, то рекомендовано выполнение КТ с установленным ва-

куумным колоколом для оценки возможной коррекции деформации. Такой 

вариант встречается у пациентов с избыточной массой тела, у пациенток с 

асимметричными деформациями и с развитыми молочными железами, а так-

же у пациентов с тяжелыми ассиметричными деформациями.  

Таким образом, на базе ДГКБ им.Н.Ф. Филатова в процессе исследова-

ния был разработан и внедрен в практику алгоритм определения тактики ле-

чения пациентов с ВДГК (рис. 29). 
 

 

Рис. 29. Алгоритм определения метода лечения у пациентов с ВДГК 

 

Было определено, что ВК неэффективен у девушек пубертатного воз-

раста с развитыми молочными железами, в связи с технической невозможно-

стью правильной установки ВК. Недостаточная элевация грудины может 

возникать при избыточно развитой ПЖК передней грудной стенки, а у паци-

ентов с асимметричными деформациями не всегда удается полностью устра-

нить ротацию грудины.  
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4.5. Клинические примеры 
 

Клинический пример № 1 

Девочка Д. 7 лет с симметричной формой ВДГК (рис. 30). Глубина до 

лечения 2,0 см. Приложенное отрицательное давление при первичной уста-

новке ВК было 120 мбар. Использовала вакуумный колокол российского про-

изводителя (размер 14 см овальный) 16 месяцев ежедневно в среднем около  

9 часов в сутки. Ребенок занимается в секции по спортивной гимнастике.  
 

                   

Рис. 30. Девочка Д., 7 лет. Внешний вид деформации до начала лечения ВК 

 
При комплексной оценке у ребенка отмечается отличный косметиче-

ский результат и по данным КТ значимые изменения параметром деформа-

ции (табл. 33, 34, рис. 31, 32). 

Таблица 33. Динамика параметров деформации у пациентки Д. 

 
Параметры Данные ДО Данные ПОСЛЕ % коррекции

Внешняя глубина деформации 2,0 0 100 

Индекс Галлера 3,7 2,7 77 

Глубина по КТ 2,3 0,5 100 

Индекс асимметрии  1 1 100 

Индекс депрессии  1,8 1,2 75 

Индекс коррекции  38,8 16,6 77 

Прирост ПЖК 0,2 0,5 150 
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Таблица 34. Оценка результата лечения по данным балльной шкалы 

 
 < 50 % ≥ 50 < 75 ≥ 75 % Баллы 

Внешняя глубина деформации 0 1 2 2 

Индекс Галлера  0 1 2 2 

Глубина по КТ 0 1 2 2 

Индекс Депрессии  0 1 2 2 

Индекс Асимметрии  0 1 2 2 

Индекс Коррекции  0 1 2 2 

 < 50 % 50–100 % ≥ 100 %  

ПЖК 2 1 0 0 

ИТОГО    12  
 

      

Рис. 31. Девочка Д., 8 лет. Внешний вид деформации после лечения ВК 

 

  

а) б) 

Рис. 32: а) КТ ОГК до лечения; б) КТ ОГК после лечения  
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В месте деформации имеется гипертрофия ПЖК более чем 100 %.  

По данным таблицы «Балльной шкалы результатов лечения» общий балл ра-

вен 12, ребенок включен в 1 группу с удовлетворительными результатами 

лечения (табл. 34).  
 

Клинический пример № 2  
 

Мальчик М. 4 года с симметричной формой ВДГК (рис. 33). Глубина 

до лечения 1,5 см. Приложенное отрицательное давление 100 мбар. Исполь-

зовал вакуумный колокол российского производителя (размер 12,5 см круг-

лый) 13 месяцев ежедневно в среднем около 6 часов в сутки.  

 

                

Рис. 33. Мальчик М., 4 года. Внешний вид деформации до лечения ВК 

 

При комплексной оценке у ребенка отмечается отличный косметиче-

ский результат (рис. 34), но по данным КТ значимых изменений нет (рис. 35), 

а в месте деформации имеется гипертрофия ПЖК более 200 % (табл. 35).  

По данным таблицы «Балльной шкалы результатов лечения» общий балл ра-

вен 5, у ребенка имеется ложноположительный результат лечения, он был 

включен во 2 группу (2 подгруппу) (табл. 36).  
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Рис. 34. Мальчик М., 5 лет. Внешний вид деформации после лечения ВК 

 

  

а) б) 

Рис. 35: а) КТ ОГК до лечения; б) КТ ОГК после лечения  

Таблица 35. Динамика параметров деформации у пациента М. 

 

Параметры Данные ДО Данные ПОСЛЕ % коррекции

Внешняя глубина деформации 1,5 0,3 100 

Индекс Галлера 4,0 4,0 0 

Глубина по КТ 1,7 0,9 66,7 

Индекс асимметрии  1 1 100 

Индекс депрессии  1,7 1,5 28,6 

Индекс коррекции  34,7 27,9  27,5 

Прирост ПЖК 0,7 2,3 228,6 
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Таблица 36. Оценка результата лечения по данным балльной шкалы 

 
 < 50 % ≥ 50 < 75 ≥ 75 % Баллы 

Внешняя глубина деформации 0 1 2 2 

Индекс Галлера  0 1 2 0 

Глубина по КТ 0 1 2 1 

Индекс Депрессии  0 1 2 0 

Индекс Асимметрии  0 1 2 2 

Индекс Коррекции  0 1 2 0 

 < 50 % 50–100 % ≥ 100 %  

ПЖК 2 1 0 0 

ИТОГО    5 

 
Клинический случай № 3  
 

Мальчик Ф. 15 лет изначально с симметричной формой ВДГК, плоско-

ворончатый тип (рис. 36). Глубина до лечения 1,8 см. У ребенка была доста-

точно ригидная деформация, приложенное отрицательное давление 170 мбар. 

Использовал вакуумный колокол (размер 19 см) 19 месяцев нерегулярно в 

среднем около 4 часов в сутки. Спортом не занимается.  
 

              

Рис. 36. Мальчик Ф., 15 лет. Внешний вид деформации до лечения ВК 
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У данного ребенка не удалось достичь хорошего внешнего результата 

(рис. 37), а так же по данным КТ часть параметров деформации имела отри-

цательную динамику (ИГ, ИА) (рис. 38, табл. 37). 
 

                

Рис. 37. Мальчик Ф., 17лет. Внешний вид деформации после лечения ВК 

 

  

а) б) 

Рис. 38: а) КТ ОГК до лечения; б) КТ ОГК после лечения 

Таблица 37. Динамика параметров деформации у пациента М. 

 
Параметры Данные ДО Данные ПОСЛЕ % коррекции

Внешняя глубина деформации 1,8 0,9 69,2 

Индекс Галлера 4,5 5,4 0 

Глубина по КТ 1,8 1,1 53,8 

Индекс асимметрии  1 1,1 0 

Индекс депрессии  1,6 1,6 0 

Индекс коррекции  33,0 32,0 4,3 

Прирост ПЖК 0,3 0,4 33,3 
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В связи с активным ростом и прогрессированием нарушения осанки, де-

формация приняла ассиметричную форму. Вероятнее всего такой результат ле-

чения был связан с нерегулярностью и небольшим количеством времени еже-

дневного использования. Нарушение режима связано было с наличием болевого 

синдрома при использовании ВК. По данным таблицы «Балльной шкалы ре-

зультатов лечения» общий балл равен 5, ребенок был включен во 2-ю группу  

(1 подгруппу) с неудовлетворительными результатами лечения. Ребенку в 

дальнейшем была выполнена торакопластика по Нассу (табл. 38). 

Таблица 38. Оценка результата лечения по данным балльной шкалы 

 

< 50 % ≥ 50 < 75 ≥ 75 % Баллы 

Внешняя глубина деформации 0 1 2 1 

Индекс Галлера  0 1 2 0 

Глубина по КТ 0 1 2 1 

Индекс Депрессии  0 1 2 0 

Индекс Асимметрии  0 1 2 0 

Индекс Коррекции  0 1 2 0 

< 50 % 50–100 % ≥ 100 %  

ПЖК 2 1 0 2 

ИТОГО    4 
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ГЛАВА 5. ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

ВДГК одна из наиболее часто встречающихся деформаций грудной 

клетки. В зависимости от степени тяжести может проявляться лишь космети-

ческим дефектом или вызывать кардиореспираторные нарушения различной 

степени выраженности. Во всем мире золотым стандартом лечения является 

предложенная Дональдом Нассом малоинвазивная торакопластика. Однако, 

несмотря на отличный косметический результат, сохраняется риск развития 

интра- и послеоперационных осложнений. На сегодняшний день во всем ми-

ре идет активное развитие альтернативных безоперационных методов лече-

ния. Одним из таких способов является предложенный Экхартом Клобом в 

1992г консервативный способ лечения ВДГК с помощью ВК, устройства, ко-

торое поднимает деформированную грудную клетку за счет приложенного 

отрицательного давления (вакуума). На сегодняшний день нет единого мне-

ния о сроках лечения, времени ежедневного использования, возрасте начала 

лечения, основных предикторах, определяющих хороший результат лечения.  

Целью данного исследования явилось улучшение результатов лече-

ния детей с ВДГК путем разработки алгоритма диагностики, определение 

тактики лечения, а также определение основных параметров влияющих на 

результат лечения.  

За исследуемый период времени (2017-2023 г.г.) было пролечено более 200 

детей с ВДГК с помощью ВК. В наше исследование включено 56 детей, которым 

была выполнена КТ грудной клетки до и после лечения. При анализе результатов 

лечения 30 пациентов (53,6 %) имели хороший косметический результат и зна-

чимую коррекцию деформации по данным КТ. У 26 (46,4 %) пациентов мы не 

наблюдали значимых изменений деформации по данным КТ, хотя 13 (23,2 %) из 

них имели хороший косметический результат и уменьшение внешней глубины 

деформации. Такой результат был связан с гипертрофией ПЖК в области дефор-

мации. У остальных пациентов (n = 13) мы не наблюдали визуального улучше-

ния деформации, а также достаточной коррекции по данным КТ.  
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При оценке эффективности лечения ВДГК с помощью ВК выявлено 

статистически значимое изменение в обеих группах следующих показателей: 

 уменьшение глубины деформации и по данным КТ; 

 индекса Галлера; 

 индекса депрессии; 

 индекса коррекции; 

 степени тяжести деформации. 

В группе с хорошими результатами данные показатели имели более 

выраженные изменения. В этой группе также выявлено статистически значи-

мое снижение индекса асимметрии (р < 0,001).  

Глубина деформации имела статистически и клинически значимое 

снижение в 2-х группах. Так, в 1-й группе Ме до лечения составила 2,0, после 

0,6, во 2-й группе до лечения 2,35, после 1,0 (р < 0,001, р < 0,001 соответст-

венно). При этом глубинна (см) по данным КТ у пациентов в 1-й группе 

уменьшилась более чем на 50 % (Ме до лечения составила 2,25, после 1,1),  

а во второй группе уменьшение глубины деформации было клинически не-

значимо (Ме до лечения 2,45, после 2,00 (р < 0,001, р < 0,001 соответствен-

но)). По данным КТ в 1-й группе выявлено статистически и клинически зна-

чимое снижение индекса Галлера (ИГ Ме до 3,5, после 2,85, р < 0,001), у па-

циентов во 2-й группе также статистически значимо отмечено снижение дан-

ного показателя. Однако, клинически значимого улучшения не наблюдалось 

(ИГ Ме до 4,0, Ме после 3,65, р = 0,001). Такие результаты объясняются на-

личием ложноположительных результатов во 2-й группе.  

 Анализ степени тяжести деформации грудной стенки в 2-х группах до 

лечения не выявил статистически значимого различия. Так, большая часть 

пациентов имела III степень ВДГК (1 группа – 40 %, 2 группа – 61,5 %). По-

сле лечения с использованием ВК большая часть пациентов в 1-й группе 
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имели I и II степень ВДГК (63,3 % и 30,0 % соответственно), во 2-й группе – 

сохранялась преимущественно III степень (50 %). 

Статистически значимое увеличение ПЖК в месте установки ВК на-

блюдалось в 2-х группах. Однако, во 2-й группе у пациентов с ложноположи-

тельными результатами гипертрофия ПЖК была более выражена и отмечено 

увеличение толщины ПЖК (см) более чем в 2 раза от первоначальных значе-

ний (Ме до 0,4, Ме после 1,0, р < 0,001).  

При внутригрупповом анализе неудовлетворительных результатов у 

пациентов 1-й подгруппы с недостаточной коррекцией деформации не выяв-

лены статистически значимые изменения индекса Галлера, глубины дефор-

мации, индекса коррекции, индекса депрессии и индекса асимметрии  

(р = 0,094, р = 0,056, р = 0,099, р = 0,057, р = 0,715 соответственно), тогда как 

у пациентов с ложноположительными результатами, эти показатели имели 

статистически значимое снижение, но клинически эти изменения были не-

значимы (р = 0,006, р = 0,003, р < 0,001, р < 0,001, р = 0,043). Такие результа-

ты могут быть связаны с тем, что у пациентов с ложноположительными ре-

зультатами на начальных этапах лечения имелась частичная коррекция де-

формация, однако в связи с ростом пациента, несоответствием размера ВК и 

площади деформации, а также нарушением техники использования его эф-

фективность снижалась.  

Таким образом, у пациентов с хорошими результатами (n = 30) мы наблю-

дали клинически и статистически значимые улучшения коррекции деформации 

как внешне, так и по данным КТ, эффективность данного метода лечения в на-

шем исследовании составила 53,6 %.  

При сравнительном анализе групп по результатам лечения нами были 

выявлены основные факторы, влияющие на эффективность лечения. При 

анализе возраста начала лечения в зависимости от результата лечения стати-

стически значимых различий выявлено не было (р = 0,369).  
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При внутригрупповом анализе пациентов с неудовлетворительными 

результатами выявлены статистически значимые различия (р = 0,019), так Ме 

возраста начала лечения у пациентов с недостаточной внешней коррекцией и 

данных КТ составила 14 лет (Q₁ – Q₃: 11–15 лет), а у пациентов с ложнопо-

ложительными результатами Ме составила 9 лет (Q₁ – Q₃: 7–11 лет). При рас-

чете отношения шансов выявлено, что у пациентов старше 10 лет шансы не-

удовлетворительного результата в 1,9 раз выше (95 % ДИ: 0,642–5,559,  

р = 0,246), различия шансов не были статистически значимыми.  

При детальном анализе показателей КТ до лечения (индекс Галлера, 

глубина деформации, индекса асимметрии, индекс депрессии, индекса кор-

рекции) в зависимости от результата не удалось выявить статистически зна-

чимых различий (p = 0,093, p = 0,072, p = 0,099, p = 0,43, p = 0,090, p = 0,054 

соответственно).  

При оценке степени тяжести ВДГК в зависимости от результата лече-

ния, выявлены статистически значимые различия (р = 0,021). Так, III–IV сте-

пень (ИГ > 3,5) была у 20 пациентов (76,9 %) с неудовлетворительными ре-

зультатами, а в группе с хорошими результатами у 14 пациентов (46,7 %). 

При этом установлено, что у пациентов с глубиной деформации более 2,2 см 

по КТ и индексом Галлера более 3,5 шансы развития неудовлетворительного 

результата в 3,3 и 3,8 раза (соответственно) выше (95 % ДИ: 1,045–10,628,  

р = 0,038; 95 % ДИ: 1,194–12,158, р = 0,021 соответственно). 

При сравнительном анализе времени ежедневного использования в за-

висимости от результата лечения выявлены статистически значимые разли-

чия (p < 0,001). Me ежедневного использования ВК у детей в группе с хоро-

шими результатами составила 8 часов (Q₁ – Q₃: 6–8 часов), а у детей в группе 

с неудовлетворительными результатами Me 5 часов (Q₁ – Q₃: 4,0–6,75 часов). 

При расчете отношения шансов выявлено, что у детей, использовавших ВК 

менее 5 часов в сутки шансы неудовлетворительного результата выше  
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в 8,0 раз (ОШ = 8; 95 %ДИ: 2,3–27,7, p < 0,001), различия шансов были стати-

стически значимыми. 

Установлено, что одним из основных факторов влияющих на результат 

лечения является регулярные занятия спортом (р = 0,004). В группе с хоро-

шими результатами 22 пациента (73,3 %) регулярно занимались различными 

видами спорта в спортивных секциях. При расчете отношения шансов уста-

новлено, что у детей, регулярно занимающихся спортом, шансы развития не-

удовлетворительного результата были в 5,2 раза ниже (ОШ = 0,193; 95 % ДИ: 

0,061–0,604, p < 0,001), различия шансов были статистически значимыми. 

При анализе продолжительности лечения ВК в двух группах нам не 

удалось выявить статистически значимых различий (p = 0,594). В основном, 

продолжительность лечения составила 12 месяцев.  

 При проведении корреляционного анализа зависимости приложенного 

отрицательного давления от возраста установлена высокой тесноты прямая 

связь. Чем старше пациент, тем выше приложенное отрицательное давление 

и ригиднее грудная клетка (р < 0,001). 

При анализе зависимости наличия болевого синдрома при использовании 

ВК от возраста пациента установлено, что пороговое значение возраста пациен-

та, выше которого вероятность наличия болевого синдрома значительно возрас-

тает, составило 10 лет (чувствительность 90,9 %, специфичность 64,7 %,  

р < 0,001). Это может говорить о том, что пациенты старшего возраста могут 

отказываться от дальнейшего лечения из-за болевого синдрома.  

Наиболее часто встречающимися побочными явлениями являются: 

боль в грудной клетки (n = 22, 9,3 %); различные кожные проявления (пете-

хиальная сыпь, везикулы, мацерация кожи) (n = 30, 53,6 %); у девушек под-

росткового возраста боль в области молочных желез (n = 4, 7,1 %); мастопа-

тии у пациентов пубертатного возраста (n = 2, 3,6 %).  
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Ложноположительный результат лечения диагностирован у 13 пациен-

тов. У которых получен хороший визуальный результат лечения, однако, по 

данным КТ деформация значимо не менялась, а выявлена гипертрофия ПЖК 

в области установки ВК. При анализе ложноположительных результатов в 

зависимости от ИМТ, статистически значимых различий выявлено не было  

(р = 0,774). По нашему мнению, основными причинами ложноположитель-

ных результатов являются: 

 неправильная техника установки ВК, когда пациенты используют 

небольшое отрицательное давление в системе, которого не достаточно для 

элевации грудинно-реберного комплекса; 

 неправильно подобранный типоразмер ВК, когда площадь деформа-

ции превышает диаметр ВК. 

Дети старше 10 лет обычно самостоятельно устанавливают ВК и регу-

лируют процесс использования. В связи с болевыми ощущениями, они изна-

чально устанавливают недостаточное отрицательное давление в колоколе, 

либо снижают его в процессе использования. Это приводит к недостаточной 

коррекции деформации, и снижению эффективности ВК. 

Пациентам (n = 2) 2-й подгруппы, достигшим подросткового возраста, 

в дальнейшем была выполнена торакопластика по Нассу. 11 пациентов с 

ложноположительными результатами прекратили использование ВК в связи 

с его неэффективностью, им было рекомендовано продолжить занятия спор-

том, курсы медицинской реабилитации, наблюдение.  

При детальном анализе 1-й подгруппы (пациенты с недостаточной 

внешней коррекцией и данных КТ) выявлено, что 8 пациентов использовали 

ВК нерегулярно, менее 4 часов в сутки. Такой режим использования ВК был 

связан с наличием выраженного болевого синдрома и сниженной мотивацией. 

Две пациентки подросткового возраста имели асимметричный вариант ВДГК 

и в связи с развитием ткани молочных желез, установка ВК технически была 
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затруднена. При этом по данным КТ мы наблюдали увеличение грудинно-

позвоночного расстояния и уменьшение индекса Галлера, однако асиммет-

рия, глубина деформации и другие индексы значимо не менялись. Также не-

достаточная коррекция наблюдалась у одного пациента с синдромальной 

формой ВДГК с глубиной деформации по данным КТ 4,3 см, у двоих пациен-

тов имелась тяжелая (ИГ > 7) ассиметричная форма деформации.  

Рецидив ВДГК мы наблюдали у 4 пациентов (7,1 %). В одном наблю-

дении пациентка 8 лет (стернотомия в анамнезе) использовала ВК в течение 

2-х лет. Наблюдался хороший результат лечения как визуально, так и по дан-

ным КТ. Однако, в период активного роста (в возрасте 12 лет) диагностиро-

ван рецидив деформации грудной стенки. От дальнейшего лечения с исполь-

зованием ВК родители пациента отказались. Вторая пациентка использовала 

ВК в течение 2-х лет, около 3 часов в день. В возрасте 11 лет в связи с ростом 

молочных желез и появлением дискомфорта при ношении ВК пациентка от-

казалась от дальнейшего лечения. Через 1 год наблюдалось увеличение глу-

бины деформации грудной стенки. Два пациента подросткового возраста  

(15 и 16 лет) использовали ВК в течение 9 месяцев, менее 5 часов в день. В 

обоих случаях пациенты не добились полной коррекции деформации и само-

стоятельно отменили лечение, после чего глубина деформации имела такие 

же значения, как и в начале лечения. В дальнейшем им была выполнена то-

ракопластика по Нассу. Всего торакопластика по Нассу выполнена 4 пациен-

там с неудовлетворительными результатами и 2 пациентам с ложноположи-

тельными результатами. Все пациенты были подросткового возраста.  

С целью оценки тяжести ВДГК, а также выбора тактике лечения, с по-

следующим контролем и оценкой результатов лечения необходимо выполне-

ние КТ грудной клетки. При оценке степени тяжести и дальнейшего контро-

ля динамики лечения необходимо учитывать не только значение индекса 

Галлера, так как данный показатель во многом зависит от формы грудной 
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клетки, но оценивать в комплексе такие показатели как глубина деформации, 

индекс депрессии, индекс коррекции, индекс асимметрии. С целью исключе-

ния ложноположительных результатов при лечении ВДГК с помощью ВК 

показано выполнение КТ до, на этапах и после лечения. При сомнительной 

визуальной эффективности ВК у пациентов с избыточной массой тела и/или с 

глубокой ассиметричной деформацией ГК, для определения дальнейшей так-

тики и оценкой возможности консервативного лечения может быть проведе-

на компьютерная томография с установленным ВК. Было определено, что ВК 

неэффективен у девушек пубертатного возраста с развитыми молочными же-

лезами, в связи с технической невозможностью правильной установки ВК. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. Вакуумный колокол является эффективным методом лечения ворон-

кообразной деформации грудной клетки. Хороший результат лечения был 

достигнут в 53,6 % случаев (n = 30).  

2. Эффективность вакуумного колокола во многом зависит от времени 

ежедневного использования (Ме 1 группы 8 часов, 2 группы 5 часов,  

р < 0,001), регулярных занятий спортом (в 1-й группе n = 22(73,3 %),  

во 2-й группе n = 9(34,6 %) р = 0,004) и степени тяжести деформации (I–II  

в 1-й группе n = 16(53,3 %), во 2-й группе n = 6(23,1 %) р = 0,021). Статисти-

чески значимой разницы возраста начала лечения в двух группах выявлено 

не было (р = 0,369). Продолжительность лечения также не была статистиче-

ски значимой, в основном все пациенты использовали вакуумный колокол в 

течение 12 месяцев (Ме 12 месяцев, р = 0,594). 

3. Основными предикторами неудовлетворительных результатов явля-

ются время ежедневного использования менее 5 часов в сутки (ОШ = 8,  

р < 0,001), отсутствие занятий спортом (ОШ = 5,2, р = 0,002), индекс Гал-

лера > 3,5 (ОШ = 3,8, р = 0,021), глубина деформации по КТ > 2,2 см (ОШ = 3,3, 

р = 0,038). Вакуумный колокол неэффективен у девушек пубертатного возраста 

с асимметричной деформацией, в связи с технической невозможностью установ-

ки вакуумного колокола в правильное положение. Основными причинами лож-

ноположительных результатов являются нарушение техники использования или 

несоответствие типоразмера вакуумного колокола с деформацией.  

4. Разработан алгоритм дифференцированного подхода в лечении детей 

с воронкообразной деформацией грудной клетки. При достижении коррекции 

деформации при первичной установке вакуумного колокола рекомендовано 

консервативное лечение. При невозможности достичь полной коррекции де-

формации, рекомендовано оперативное лечение. В случаях сомнительной 

эффективности вакуумного колокола, рекомендовано проведение КТ грудной 

клетки с вакуумным колоколом. Так, если по данным КТ получена достаточ-
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ная коррекция деформации, то рекомендовано продолжить лечение с исполь-

зованием данного устройства, а при недостаточной коррекции - рекомендо-

вано оперативное лечение. Всем пациентам, использующим вакуумный ко-

локол в качестве монотерапии воронкообразной деформации грудной клетки, 

с целью контроля лечения и исключения ложноположительных результатов, 

необходимо выполнять КТ грудной клетки до и после лечения, а также при 

наличии мягкотканого компонента в проекции грудины на этапах лечения.  
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

  
1. Технология лечения с использованием вакуумного колокола в рав-

ной степени эффективна у детей разных возрастных групп.  

2. Средняя продолжительность лечения с использованием вакуумного 

колокола составляет не менее 12 месяцев. 

3. Минимальное время использования вакуумного колокола для дос-

тижения хорошего результата составляет в среднем 8 часов/сутки. 

4. Обязательным компонентом консервативного лечения воронкооб-

разной деформации грудной клетки является регулярное занятие физкульту-

рой и спортом. Оптимальным является выполнение упражнений на укрепле-

ние мышц спины, груди и пресса, дыхательная гимнастика.  

5. В течение периода адаптации при начале лечения вакуумным коло-

колом требуется постепенное увеличение времени ношения колокола, увели-

чивая время его ежедневного использования на 15 мин каждый день, ориен-

тируясь на самочувствие ребенка.  

6. В период адаптации возможны головокружения, появление местных 

реакций мягких тканей грудной стенки (синяки, кровоподтеки, петехии, ма-

церация), боли в спине или пояснице, «покалывание» в руках  

7. Рекомендуем использовать разработанную бальную шкалу оценки 

эффективности лечения у каждого пациента с воронкообразной деформацией 

грудной клетки, которая учитывает процент коррекции изменения внешней 

глубины деформации и данных КТ (индекс Галлера, глубины деформации, 

индекса асимметрии, индекса депрессии, индекса коррекции, ПЖК). 

8. При анализе результатов лечения необходима комплексная оценка 

внешней глубины деформации и данных КТ, что позволяет выделить группы 

пациентов с хорошими и неудовлетворительными результатами. 

9. При сомнении в эффективности элевации грудины при первичной 

установке вакуумного колокола у пациентов с избыточной массой тела, у па-

циенток подросткового возраста с асимметричной деформацией с развитыми 



 

 

99

молочными железами, у пациентов с тяжелыми ассиметричными деформа-

циями, мы рекомендуем выполнение КТ грудной клетки с установленным 

вакуумным колоколом для оценки возможной коррекции деформации. 

10. Наиболее информативным методом контроля результатов лечения ва-

куумным колоколом, позволяющим выявить ложноположительные результаты, 

является КТ грудной клетки на этапах лечения. Определено, что гипертрофия 

ПЖК в области деформации при лечении ВК формирует ложноположительный 

результат. 

11. Вакуумный колокол неэффективен у девушек пубертатного возрас-

та с асимметричной ВДГК, в связи с технической невозможностью установки 

ВК в правильное положение. 

12. Основными факторами, определяющими неудовлетворительный 

результат,  являются неправильная техника установки вакуумного колокола и 

неправильно подобранный типоразмер ВК. 
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