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Резюме
Цель исследования. Изучить влияние степени  воронкообразной деформации грудной клетки (ВДГК) 
у детей на выраженность клинических проявлений, а также функции органов грудной клетки до и 
после оперативного лечения.
Материалы и методы. В исследование включены 36 пациентов с ВДГК II и III степени, проходив-
ших оперативное лечение и обследование на базе ортопедо-травматологического отделения учрежде-
ния «Гомельская областная детская клиническая больница» с января 2019 г. по сентябрь 2021 г. Всем 
пациентам проведены клинический осмотр, лабораторно-инструментальные исследования, электро-
кардиография, эхокардиография, холтеровское мониторирование, исследование функции внешнего 
дыхания, компьютерная томография грудной клетки.
Результаты. В результате проведенных исследований установлено, что степень деформации грудной 
клетки у детей влияет на выраженность клинико-функциональных изменений органов грудной клетки.
Заключение. Проведенное исследование показало, что оперативное лечение ВДГК способствует 
устранению функциональных расстройств в работе сердца и органов дыхания.
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Abstract
Objective. To study the effect of the degree of pectus excavatum in children on the severity of clinical man-
ifestations, as well as the function of the chest organs before and after surgical treatment.
Materials and methods. The study included 36 patients with II-III degree pectus excavatum undergoing 
surgical treatment and examination at the Orthopedics and Traumatology Department of the Gomel Re-
gional Children’s Clinical Hospital from January 2019 to September 2021. All the patients were examined 
in clinical setting with laboratory and instrumental methods, were performed electrocardiography, echo-
cardiography, Holter monitoring, the study of the function of external respiration, computed tomography 
of the chest.
Results. As a result of the conducted studies, it has been found that the degree of thoracic deformity in 
children affects the severity of clinical and functional changes in the chest organs.
Conclusion. The performed study has showed that the surgical treatment of pectus excavatum contributes 
to the elimination of functional disorders in the work of the heart and respiratory organs.
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Введение
Воронкообразная деформация грудной 

клетки (pectus excavatum) — порок разви-
тия, при котором наблюдается западение 
грудины и передних отделов ребер и кото-
рый сопровождается функциональными на-
рушениями работы дыхательной и сердеч-
но-сосудистой систем. Основная причина 
западения грудины — чрезмерный рост гру-
дино-реберных хрящей, которые опережают 
рост ребер и таким образом вворачивают 
грудину внутрь грудной клетки.

Воронкообразная деформация грудной 
клетки является наиболее распространенным 
дефектом грудной клетки (90 % из всех слу-
чаев врожденных пороков грудной клетки) 
[1]. Частота встречаемости данной патологии 
составляет один случай на 400–800 новоро-
жденных, у детей в старшем возрасте ВДГК 
может достигать 2,4 %. Мальчики страдают 
данной патологией в 5 раз чаще, чем девоч-
ки [1, 2].

Первые упоминания о ВДГК встречают-
ся у Scenck (1594 г.) и швейцарского анато-
ма Bauhinus (1600 г.), но более подробно эта 
патология была описана Eggel (1870 г.) [1].

Существует несколько теорий о причи-
нах формирования воронкообразного де-
фекта. Одна из них — генетическая. В под-
тверждение этой теории у родственников 
пациентов с воронкообразной деформацией 
имеются сходные врожденные изменения 
[3]. В основе данной теории лежит мутация 
генов, отвечающих за выработку коллагена 
и белков соединительной ткани, вследствие 
чего происходит изменение их структуры и 
в последующем формируется деформация. 
Чаще всего данная патология сочетается с 
другими генетическими аномалиями, таки-
ми как синдром Морфана, синдром Дауна, 
нейрофиброматоз, ахондроплазия [3, 4]. Так-
же существует теория о формировании ВДГК 
после травм, ожогов, операций. Данные при-
чины нарушают нормальное строение груд-
ной клетки и ведут к ее деформированию. 
В таких случаях она будет приобретенная. К 
приобретенным деформациям грудной клет-
ки ведут такие заболевания, как рахит, ту-
беркулез, сколиоз, остеомиелит ребер [4].

У 80 % детей заболевание проявляется 
на первом году жизни, но прогрессирование 
происходит в периоды наиболее максималь-
ного роста ребенка: в 6–8 и 11–13 лет [5].

Наряду с жалобами на саму деформа-
цию грудной клетки, которая формирует у 
подростков ряд комплексов и психологиче-

ских проблем, возникает множество симпто-
мов, связанных с вторичными изменениями 
органов грудной клетки. Это происходит из-
за хронического сдавления органов грудной 
клетки, а также за счет дисплазии соеди-
нительной ткани, которая влияет не только 
на хрящи и ребра, но и на бронхолегочную 
ткань, способствуя формированию брон-
хоэктазов, бронхообструктивного синдро-
ма, трахеобронхомаляции. Для врожденной 
деформации грудной клетки характерно 
«парадоксальное дыхание», проявляющее-
ся западением грудины и ребер на вдохе. 
При данном типе дыхания снижается под-
вижность грудной клетки, легкие при вдохе 
расширяются незначительно и в основном 
за счет верхних долей. В итоге пациенты 
страдают частыми респираторными заболе-
ваниями с затяжным течением. Сдавление 
легких, нарушение дыхания, застой мокро-
ты в бронхах приводят к одышке, навязчи-
вому кашлю. Клинически это проявляется 
картиной трахеита, бронхита, пневмонии, 
чаще в нижних отделах легких [6]. В резуль-
тате деформации ребер и грудины сдавли-
вается сердце. Увеличивается давление на 
правый желудочек, нарушается проведение 
нервных импульсов, в результате чего воз-
никают аритмии. Пациенты жалуются на 
«чувство сердцебиения» в покое, быструю 
утомляемость при незначительной физиче-
ской нагрузке, болевые ощущения в обла-
сти сердца, одышку, артериальную гипер-
тензию. У детей с данной патологией часто 
встречаются малые аномалии сердца в виде 
пролапса митрального клапана, открытого 
овального окна, дополнительных хорд в ка-
мерах сердца [7, 8].

Существует множество классификаций 
воронкообразной деформации грудной клет-
ки. По внешнему виду различают две фор-
мы: с симметричной деформацией и с асим-
метричной деформацией грудной клетки. 
Более подробные классификации предложе-
ны различными авторами и имеют большое 
значение при выборе метода лечения. Од-
ним из наиболее известных методов оценки 
степени деформации является предложен-
ный в 1962 г. индекс Гижицкой, который 
рассчитывают, как отношение наименьшего 
поперечного размера грудной клетки к наи-
большему. Эти расстояния измеряются по 
боковым проекциям рентгенограмм грудной 
клетки [9]. Данные по классификации на ос-
нове индекса Гижицкой представлены в та-
блице 1.
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Таблица 1. Классификация деформации грудной клетки по индексу Гижицкой
Table 1. Classification of thoracic deformity according to the Gizhytska index

Степень  
деформации

Индекс 
Гижицкой

Глубина  
воронки

Смещение 
сердца

Работа внутренних органов

Первая 0,7–0,9 До 2 см Не наблюдается
Как правило, полностью компенсирова-

на, нарушений не выявляется

Вторая 0,5–0,7 2–4 см Не более 2–3 см 

В лабораторных условиях и при исследо-
ваниях могут выявляться отдельные слабо 
выраженные нарушения работы сердца и 
легких. Но возможна также и полная ком-
пенсация их работы

Третья 0–0,5 Более 4 см Более 3 см 

Имеются выраженные нарушения ра-
боты сердца, легких, проблемы с гемоди-
намикой, симптомы поражения органов 
грудной клетки

В 1987 г. Haller для оценки степени тя-
жести ВДГК предложил использовать ком-
пьютерно-томографический индекс (КТ-ин-
декс, или индекс Халлера). Индекс Халлера 
рассчитывается по аксиальным сканам ком-
пьютерной томограммы на уровне макси-
мального западения грудины и представляет 
собой частное между (а) поперечным разме-
ром грудной клетки (горизонтальное рассто-

яние между внутренней частью ребер) и (b) 
передне-задним размером (расстояние меж-
ду передней поверхностью позвоночника и 
задней стенкой грудины) (IH = а/b). В норме 
индекс Халлера равен 2,5. При показателях 
более 3,25 показано оперативное лечение  
[9, 10]. В таблице 2 представлена класси-
фикация степени ВДГК на основе индекса  
Халлера.

Таблица 2. Степени воронкообразной деформации грудной клетки на основе индекса 
Халлера
Table 2. Degrees of pectus excavatum based on the Haller index

Степень Индекс Халлера (см)

I 3,0–3,9

II 4,0–4,9

III 5,0–5,9

IV ≥ 6,0

С целью уточнения диагноза проводит-
ся комплексное обследование, включающее 
клинический осмотр, лабораторно-инстру-
ментальные методы исследования, электро-
кардиографию, эхокардиографию, холте-
ровское мониторирование, исследование 
функции внешнего дыхания, компьютерную 
томографию грудной клетки.

Единственным эффективным методом 
лечения ВДГК является оперативное вме-
шательство. Впервые хирургическую кор-
рекцию ВДГК стали проводить еще в конце 
XIX–начале XX вв. В 1899 г. немецкий хи-
рург A. Tieze описал резекцию нижней трети 
грудины. Однако данные виды оператив-
ного вмешательства можно было отнести к 

паллиативным в связи с отсутствием моби-
лизации костно-хрящевого компонента [11]. 
В 1911 г. L. Meyer, а в 1920 г. F. Sauerbrueb 
выполнили операцию по хирургической кор-
рекции ВДГК. В основе данных операций 
была резекция 2–3-го ребер с обеих сторон, 
таким образом уменьшалось компрессион-
ное воздействие ребер на сердце. Одна из 
наиболее популярных методик оперативного 
лечения ВДГК была предложена V. Ravitch в 
1949 г. В основе ее лежит резекция реберных 
хрящей, формирующих зону деформации, 
с сохранением надхрящницы и остеотомия 
грудины. В 1958 г. была описана методи-
ка помещения за грудину металлической 
пластины и выведения ее кпереди. Однако 
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отмечалось большое количество побочных 
эффектов в виде гидро- и пневмотораксов, 
ателектазов, пневмоний [11, 12]. С 1998 г. 
широкое распространение получил малоин-
вазивный метод торакопластики по D. Nuss. 
Метод основан на «разгибании» реберных хря-
щей при помощи загрудинного проведения 
металлической пластины. При данном мето-
де не требуется резекция реберных хрящей и 
стернотомия. Установка пластины осущест-
вляется через небольшие доступы, что умень-
шает травматизацию мышц грудной клетки, 
снижает кровопотерю во время операции, а 
также обладает высоким косметическим эф-
фектом. Хирургическую коррекцию проводят 
при II–III степени искривления грудной клет-
ки. Оптимальный возраст для операции — от 
6 до 14 лет [13]. Причем чем меньше возраст 
ребенка, тем эластичнее грудная клетка, а 
чем он старше, тем травматичнее оператив-
ное вмешательство.

Цель исследования
Изучить влияние степени ВДГК клетки у 

детей на функциональное состояние органов 
грудной клетки до и после оперативного ле-
чения.

Материалы и методы
В исследование включены 36 детей, про-

ходивших обследование и оперативное лече-
ние на базе ортопедо-травматологического 
отделения учреждения «Гомельская област-
ная детская клиническая больница» с янва-
ря 2019 г. по сентябрь 2021 г. Предопераци-
онное обследование включало: сбор жалоб, 
анамнеза, клинический осмотр, лаборатор-
но-инструментальные методы исследова-
ния, электрокардиографию в 12 стандарт-
ных отведениях (с целью оценки состояния 
проводимости, наличия метаболических из-
менений в миокарде), эхокардиографию по 
стандартной методике в В- и М-режимах (с 
оценкой особенностей строения клапанно-
го аппарата, наличия врожденных пороков 
развития, систоло-диастолической функ-
ции желудочков сердца, наличия легочной 
гипертензии), холтеровское мониторирова-
ние. Всем детям проводилась спирометрия 
для определения влияния ВДГК на легочную 
функцию (определялись основные показа-
тели: жизненная емкость легких (ЖЕЛ, %), 
объем форсированной жизненной емкости 
легких (ФЖЕЛ, %), объем форсированного 
выдоха за 1 с (ОФВ1, %), отношение объема 
форсированного выдоха за 1 с к жизненной 
емкости легких, выраженное в процентах 

(индекс Тиффно, %) ). Выполнялась компью-
терная томография грудной клетки и орга-
нов грудной полости для расчета индекса 
Халлера, а также для выявления особенно-
стей расположения органов грудной клетки в 
результате смещения их деформированным 
грудино-реберным комплексом. Всем паци-
ентам была проведена операция по методике 
D. Nuss с торакоскопической видеоассистен-
цией.

Через 6 мес. после проведенного опера-
тивного лечения все дети прошли повторное 
обследование с целью оценки динамических 
изменений, включавшее сбор жалоб, анам-
неза и клинический осмотр. Было проведено 
электрокардиографическое, эхокардиогра-
фическое исследования, оценена функция 
внешнего дыхания с помощью спирометрии. 
Всем детям была проведена компьютерная 
томография грудной клетки для оценки 
уровня стояния пластины и исключения ми-
грации фиксирующей пластины.

Статистическая обработка полученных 
данных проводилась с применением паке-
та прикладных компьютерных программ 
«Statistica», 10.0. Для характеристики обсле-
дованных групп использован стандартный 
методический подход, основанный на расче-
те данных описательной статистики. Разли-
чия считали статистически значимыми при 
р < 0,05.

Результаты и обсуждение
Возраст пациентов соответствовал 

подростковой группе (средний возраст —  
14,23 ± 2,45). Распределение по полу было 
следующим: 26 (72,22 %) мальчиков,  
10 (27,78 %) девочек.

Степень деформации грудной клетки 
определяли по индексу Халлера. У 19 (52,78 %) 
пациентов встречалась II степень деформа-
ции, III — у 17 (47,22 %) пациентов.

При сборе анамнеза было выявлено, что 
у 14 (38,89 %) пациентов проявления ВДГК 
наблюдались, со слов родителей, с раннего 
возраста. В период активного роста (с 7 до 
15 лет) деформация грудной клетки стала 
проявляться у 22 (61,11 %) пациентов.

У 23 (63,89 %) детей отмечалось наруше-
ние осанки, у 8 (22,22 %) пациентов — ско-
лиоз 1-й степени.

При опросе пациенты предъявляли жа-
лобы на слабость, быструю утомляемость, 
одышку (при подъеме на 2–3-й этаж), боли в 
сердце. В таблице 3 представлены сводные 
данные клинических проявлений у пациен-
тов в зависимости от степени деформации.
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Таблица 3. Частота клинических проявлений у детей с воронкообразной деформацией 
грудной клетки в зависимости от степени деформации
Table 3. Frequency of clinical manifestations in the children with pectus excavatum depending on 
the degree of deformity

Жалобы II степень (n = 19) III степень (n = 17)

Головокружение, головные боли 5 (26,32 %) 4 (23,53 %)

Повышенная утомляемость, слабость 13 (68,42 %) 14 (82,35 %)

Боли в сердце 5 (26,32 %) 8 (47,06 %)

Одышка при физической нагрузке 9 (47,37 %) 13 (76,47 %)

Респираторные заболевания (бронхиты, пневмонии) более четырех раз 
в год в анамнезе

7 (36,84 %) 10 (58,82 %)

Чувство «сердцебиения» 4 (21,05 %) 6 (35,29 %)

Всем пациентам с деформацией грудной 
клетки до операции была проведена элек-
трокардиография. У 6 (31,58 %) пациентов 
со II степенью деформации грудной клетки 
наблюдались метаболические изменения в 
миокарде, у 2 (10,53 %) — синусовая тахи-
кардия, у 4 (21,05 %) — синусовая бради-
кардия. Гипертрофия правых отделов серд-
ца наблюдалась у одного (5,26 %) пациента. 
Наиболее частым изменением на ЭКГ явля-
лась неполная блокада правой ножки пучка 
Гиса (9; 47,37 %) (р > 0,05).

У 9 (52,94 %) пациентов с III степенью 
деформации отмечены метаболические из-
менения в миокарде, у 4 (23,53 %) — сину-
совая тахикардия, у 6 (35,29 %) — синусо-
вая брадикардия, неполная блокада правой 
ножки пучка Гиса — у 6 (35,29 %) пациентов 
и у 4 (23,53 %) — гипертрофия правых отде-
лов сердца (р > 0,05).

Следовательно, при прогрессировании 
деформации грудной клетки формируются 
более стойкие изменения, что видно на элек-
трокардиограмме, чаще наблюдается гипер-
трофия правых отделов сердца, метаболиче-
ские изменения в миокарде.

В предоперационное исследование вхо-
дило и проведение эхокардиографии для 
выявления изменений функции сердца и 
особенности кровообращения. При II степе-
ни деформации грудной клетки у 11 (57,89 %) 
пациентов выявлена дополнительная хорда 
левого желудочка, у 5 (26,31 %) пациентов 
обнаружен пролапс митрального клапана 
I степени, дилатация правых отделов серд-
ца — у одного (5,26 %) пациента.

При III степени деформации дополни-
тельная хорда левого желудочка выявлена у 
13 (76,47 %) пациентов, пролапс митрально-
го клапана I степени — у 9 (52,94 %), дилата-
ция правых отделов сердца — у 4 (23,53 %) 
пациентов. Таким образом, у детей с III сте-
пенью деформации грудной клетки увеличи-
вается частота встречаемости гипертрофии 
правых отделов сердца за счет компрессии 
его грудино-реберным комплексом.

С целью оценки функции дыхания паци-
ентам проводилась спирометрия. У всех детей 
со II степенью ВДГК выявлено достоверное 
снижение показателей ЖЕЛ (76,51 ± 3,86 %), 
ОФВ1 (72,16 ± 2,52 %) при нормальных по-
казателях индекса Тиффно (94,97 ± 3,89 %) 
(p < 0,05). Это говорит о рестриктивном типе 
нарушения внешнего дыхания.

При III степени воронкообразной дефор-
мации грудной клетки отмечалось сниже-
ние не только ЖЕЛ (72,92 ± 3,49 %), ОФВ1  
(67,11 ± 3,35 %), но и индекса Тиффно  
(76,50 ± 2,14 %) (p < 0,05), что свидетельству-
ет о смешанном (рестриктивно-обструктив-
ном) типе нарушения внешнего дыхания.

При изучении компьютерных томограмм 
органов грудной клетки при II степени де-
формации у двух (10,53 %) пациентов был 
диагностирован пневмофиброз, у одного 
(5,26 %) — компрессия правых отделов серд-
ца. При III степени деформации у одного 
(5,88 %) пациента были выявлены эмфизе-
матозные буллы в нижних отделах легких, 
у 4 (23,53 %) — компрессия правых отделов 
сердца, у 4 (23,53 %) — пневмофиброз. У 
всех пациентов с ВДГК наблюдалось смеще-
ние органов средостения влево. 
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Всем пациентам со II и III степенью де-
формации грудной клетки была проведена 
операция по методике D. Nuss с торакоско-
пической видеоассистенцией.

Повторно данные пациенты были об-
следованы через 6 мес. после оперативно-
го лечения. В результате опроса пациентов 
только двое детей с III степенью деформации 
(5,56 %) предъявляли жалобы на периодиче-
ское «неприятное ощущение в грудной клет-

ке», проходившее самостоятельно в течение 
нескольких минут. Остальные дети были до-
вольны косметическим эффектом, отмечали 
улучшение самочувствия, отсутствие чув-
ства «сердцебиения», боли в грудной клетке, 
улучшение переносимости физической на-
грузки.

Всем детям было проведено электрокар-
диографическое исследование. Результаты 
представлены в таблице 4.

Таблица 4. Результаты электрокардиографии у пациентов через 6 мес. после оперативного 
лечения
Table 4. Electrocardiography results in the patients 6 months after the surgical treatment

Изменения

Пациенты со II степенью ВДГК Пациенты с III степенью ВДГК

до 
оперативного 

лечения

после 
оперативного 

лечения

до 
оперативного 

лечения

после 
оперативного 

лечения

Метаболические изменения в миокарде 6 (31,58 %) 3 (15,79 %) 9 (52,94 %) 4 (23,53 %)

Гипертрофия правых отделов сердца 1 (5,26 %) 1 (5,26 %) 4 (23,52 %) 2 (11,76 %)

Неполная блокада правой ножки пучка Гиса 9 (47,37 %) 4 (21,05 %) 6 (35,29 %) 3 (17,65 %)

Синусовая брадикардия 4 (21,05 %) 1 (5,26 %) 6 (35,29 %) 2 (11,76 %)

Синусовая тахикардия 2 (10,53 %) 0 4 (23,52 %) 0

После торакопластики у пациентов с 
ВДГК улучшились показатели электрокарди-
ограммы. У пациентов со II степенью дефор-
мации грудной клетки метаболические из-
менения в миокарде уменьшились на 15,79 
%, частота встречаемости неполной блокады 
правой ножки пучка Гиса — на 26,32 %, си-
нусовая брадикардия — на 15,79 % (р > 0,05), 
синусовая тахикардия не выявлена. У паци-
ентов с III степенью деформации грудной 
клетки частота встречаемости метаболиче-
ских изменений в миокарде уменьшилась на  
29,41 %, гипертрофия отделов сердца — на 
11,76 %, неполная блокада правой ножки 
пучка Гиса — на 17,64 %, синусовая бради-
кардия — на 23,53 % (р > 0,05), синусовая 
тахикардия не выявлена.

Также всем пациентам было проведено 
эхокардиографическое исследование. У па-
циентов со II степенью деформации груд-
ной клетки отмечалось уменьшение частоты 
пролапса митрального клапана I степени на 
10,53 %, при III степени деформации часто-
та пролапса митрального клапана I степени 
снизилась на 17,65 %.

После оперативного вмешательства за 
счет восстановления формы грудной клет-
ки сердце занимает более физиологическое 
положение, отсутствует компрессия правых 
отделов сердца, что способствует изменению 
положения клапанных структур.

Результаты исследования функции 
внешнего дыхания у пациентов через 6 мес. 
после оперативного лечения представлены в 
таблице 5.

Таблица 5. Результаты спирометрии через 6 мес. после оперативного лечения
Table 5. Spirometry results in the patients 6 months after the surgical treatment

Показатели

Пациенты со II степенью ВДГК Пациенты с III степенью ВДГК

до 
оперативного 

лечения

после 
оперативного 

лечения

до 
оперативного 

лечения

после 
оперативного 

лечения

ЖЕЛ, % 76,51 ± 3,86 92,47 ± 4,61 72,92 ± 3,49 76,73 ± 2,04

ОФВ1, % 72,16 ± 2,52 85,50 ± 3,00 67,11 ± 3,35 73,89 ± 2,32

Индекс Тиффно, % 94,97 ± 3,89 96,37 ± 3,27 76,50 ± 2,14 85,48 ± 3,27
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У пациентов со II степенью деформации 
грудной клетки после оперативного лече-
ния параметры спирометрии увеличились:  
ЖЕЛ — на 15,96 %, ОФВ1 — на 13,34 % 
(p < 0,05), с III степенью деформации:  
ЖЕЛ — на 3,81 %, ОФВ1 — на 6,79 %, индекс 
Тиффно — на 8,98 % (p < 0,05).

При проведении компьютерной томогра-
фии грудной клетки выявлено удовлетвори-
тельное стояние пластины, отсутствие ком-
прессии органов грудной клетки и смещения 
органов средостения влево.

Заключение
Функциональное состояние органов 

грудной клетки зависит от степени дефор-
мации и определяется компрессией органов 
грудной клетки грудино-реберным комплек-
сом, смещением органов средостения и «па-
радоксальным дыханием» в легких. У данных 
пациентов превалируют жалобы на слабость, 
повышенную утомляемость, одышку при 
физической нагрузке, частые респиратор-
ные заболевания в анамнезе. При анализе 
жалоб отмечалась стойкая закономерность 
увеличения их числа при прогрессировании 
степени деформации грудной клетки.

На электрокардиограмме часто наблю-
даются нарушения ритма, метаболические 
изменения в миокарде. При проведении 
эхокардиографии наиболее часто встреча-
ющимися изменениями структур сердца у 
пациентов с воронкообразной грудной клет-
кой были ложные хорды левого желудочка и 
пролапс митрального клапана. При увеличе-
нии степени деформации грудной клетки, 
а, следовательно, и с усилением дислокации 

сердца, возникают более стойкие измене-
ния, увеличивается частота метаболических 
изменений в миокарде, нарушений ритма, 
гипертрофии правых отделов сердца. При 
проведении спирографии у пациентов до 
оперативного лечения характерно наруше-
ние функции внешнего дыхания по рестрик-
тивному типу при II степени деформации 
грудной клетки и присоединение обструк-
тивного механизма вентиляционной недо-
статочности — при III степени деформации.

После оперативного лечения все паци-
енты отмечают улучшение самочувствия и 
способность переносить большие физиче-
ские нагрузки.

На электрокардиограммах пациентов 
после оперативного лечения отмечается 
восстановление проводимости сердечной 
мышцы, уменьшение метаболических на-
рушений, восстановление ритма, снижение 
перегрузки правых отделов сердца. На эхо-
кардиограммах характерно снижение ча-
стоты встречаемости пролапса митрального 
клапана I степени как при II, так и при III 
степени деформации грудной клетки. При 
изучении спирограмм у детей отмечается 
восстановление и стабилизация рестриктив-
ных нарушений функции внешнего дыха-
ния и снижение обструктивного механизма 
вентиляционной недостаточности.

Таким образом, торакопластика — един-
ственный метод, восстанавливающий ана-
томическую форму грудной клетки, устра-
няющий функциональные расстройства в 
работе сердца и легких, значительно повы-
шающий качество жизни детей.
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