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Лійкоподібна деформація грудної клітки (ЛДГК) є досить поширеним захворюванням серед дітей, яке здебільшого проявляється  
в період інтенсивного росту. Серед консервативних методів лікування в дітей молодшого віку найпопулярнішим є використання вакуум-
ного коректора. У дітей з такою патологією можуть бути зміни в серці, які не призводять до змін тиску та об’єму крові в серці і судинах 
та можуть протягом певного часу не викликати занепокоєння, за даними деяких авторів, безсимптомні відхилення можуть сягати 60%.
Мета — дослідити динаміку змін на ехокардіографії в консервативному лікуванні ЛДГК за допомогою вакуумного коректора в дітей 
молодшої групи.
Матеріали та методи. Обстежено 28 пацієнтів віком 6,4±1,2 року в середньому, які проходили лікування з приводу ЛДГК консерва-
тивним методом. Дані ультразвукового дослідження серця до та після лікування оброблені статистично.
Результати. Після лікування ознаки пролапса мітрального клапана в дітей зберігалися, тобто якісних змін не відбулося. Але загаль-
ний рівень пролапса статистично значуще (р=0,042) зменшився з 1,97±0,87 мм рт. ст. до 1,73±0,69 мм рт. ст. Парадоксальний рух 
міжшлуночкової перетинки не був частою вадою і до лікування спостерігався тільки в 5 (17,9%) дітей. Після лікування ця вада не відмі-
чалася. Функція міокарда у всіх дітей була в нормі (>60%) як до лікування (69,86±8,21%), так і після (68,54±2,67%).
Висновки. У дитячому віці порушення в роботі серця при ЛДГК часто перебувають у компенсованому або субкомпенсованому стані. 
Враховуючи безсимптомні зміни в структурі серця, скринінгове використання ехокардіографії рекомендовано всім дітям із проявами 
ЛДГК. 
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним  
комітетом зазначених у роботі установ. На проведення досліджень отримано інформовану згоду пацієнтів.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: вроджені вади, діти, деформація грудної клітки, консервативне лікування, ехокардіографія, педіатрія.
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Pectus excavatum (PE) si common disease among children, which in most cases manifests during the period of intensive growth. Children  
with PE may have asymptomatic changes in the heart and may not cause concern for some time.
Purpose — to evaluate of the dynamics of echocardiography changes during conservative treatment of PE by vacuum bell therapy.
Materials and methods. An evaluation of 28 patients with an average age of 6.4±1.2, who underwent conservative treatment of PE, was 
carried out. Cardiac ultrasound data before and after treatment were processed statistically. 
Results. After treatment, signs of mitral valve prolapse in children remained, that is, there were no qualitative changes. But the overall level of 
prolapse decreased statistically significantly (p=0.042) from 1.97±0.87 mmHg. to 1.73±0.69 mm Hg. Paradoxical movement of the interven-
tricular membrane was not a frequent defect and before treatment was observed only in 5 (17.9%) children. After treatment, this defect was not 
noted.
Myocardial function in all children was normal (>60%) both before treatment (69.86±8.21%) and after (68.54±2.67%).
Conclusions. In pediatric population disturbances in the work of the heart with PE are often in a compensated or subcompensated state, but 
in the future they can lead to functional disorders.Screening use of echocardiography is recommended for all children with manifestations of 
funnel-shaped chest deformity.
The research was carried out in accordance with the principles of the Declaration of Helsinki. The research protocol was approved by the Local 
Ethics Committee of the institution mentioned in the work. Informed consent of the patients was obtained for the research.
No conflict of interests was declared by the authors.
Keywords: congenital defects, children, chest deformity, conservative treatment, echocardiography, pediatrics.

Лійкоподібна деформація грудної кліт-
ки (ЛДГК) є досить поширеним захво-

рюванням серед дітей, яке здебільшого про-
являється в період інтенсивного росту. Однак 
іноді деформація проявляється одразу після 
народження. «Золотим стандартом» лікуван-

ня цієї патології з кінця 90-х років ХХ століття  
є мініінвазивна хірургічна корекція за методи-
кою Nuss. За останні десятиліття дослідниками 
визначено, що хірургічна корекція деформацій 
грудної клітки найефективніша в дітей віком від 
12 років [8]. Термін встановлення фіксатора для 
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корекції є обмеженим та становить 2–4 роки,  
і бажано, щоб у період інтенсивного росту дити-
ни (13–14 років) він находився в тілі для запо-
бігання рецидиву.

Серед консервативних методів лікування  
в дітей молодшого віку найпопулярнішим є 
застосування вакуумного коректора (Vacuum 
bell) [10].

У дітей, які не мають вроджених вад серця і 
легень, деформація грудини може проявлятися 
без симптомів, таких як задишка та зниження 
толерантності до фізичних навантажень. Але  
існують зміни в серці, які не призводять до змін 
тиску та об’єму крові в серці і судинах та можуть 
до якогось часу не викликати занепокоєння, за 
даними деяких авторів, безсимптомні відхилен-
ня можуть сягати 60% [9]. Серед них деякі де-
фекти міжшлуночкової перетинки (МШП), не-
доліки клапанів, невеликі дефекти міжперед-
сердної перетинки, дрібні аномалії серцевих 
камер, порушення ритму серця (пароксизмаль-
на тахікардія), які не призводять до погіршен-
ня загального стану дитини [2,6]. Такі вади сер-
ця часто виявляються випадково під час рент-

генографії або ультразвукового дослідження 
(УЗД) грудної клітки з причин, не пов’язаних  
із проблемами серця, і не викликають жодних 
клінічних проявів. Але вони можуть прогре-
сувати одночасно з ускладненням основно-
го захворювання — деформації грудної клітки 
[5]. Завдання полягало у виявленні патологіч-
них змін, адже, за даними авторів, відхилення  
можуть сягати до 60% [9]. 

При ЛДГК уражені хрящі вигнуті всередину, 
ребра збоку від реберно-хондрального з’єднан-
ня залишаються неушкодженими. Приблизно  
в половині всіх випадків грудина вигинається 
переважно вправо на фронтальній частині [1]. 
Це може призводити до зниження серцево-ле-
геневої функції та фізичної працездатності, 
викликаючи менший об’єм грудної клітки та 
стиснення серця. Хоча симптоми порушень  
з боку роботи серця рідко спостерігаються в 
ранньому дитинстві, вони можуть посилитися 
з віком.

Лійкоподібна деформація грудної клітки 
впливає на роботу серця, особливо при тяж-
ких деформаціях. Це може проявлятися в зни-

Рис. 1. Вимірювання глибини деформації грудини: а) за допомогою спеціального пристрою; б) самостійне вимірювання за до-
помогою лінійки

Рис. 2. Результати використання вакуумного коректора: а — до початку лікування; б — накладання вакуумного коректора;  
в — через 3 місяці від початку лікування
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женні насосної функції серця — сильний тиск  
на серце з боку деформованої грудної кістки 
може ускладнювати його роботу, що призво-
дить до нападів задишки, втоми та серцевої не-
достатності. Стиснення серця може викликати 
відчуття серцебиття, запаморочення та втрату 
свідомості; а також може бути пов’язане з про-
лапсом мітрального клапана (ПМК) і легене-
вою гіпертензією.

Лійкоподібна деформація грудної кліт-
ки зменшує венозний відтік і міокардіальне  
кровопостачання, стискаючи як легені, так  
і шлуночки. Компресія правого передсердя та 
правого шлуночка (ПШ) зі значним значенням 
індексу стернальної депресії при тяжких дефор-
мація може бути легко виявлена за допомогою 
ехокардіографічних тестів [4]. 

Однією з патологічних ознак у роботі сер-
ця є патологічний рух міжшлуночкової пере-
тинки. Зазвичай МШП рухається вгору під 
час систоли, щоб допомогти виштовхнути кров  
зі шлуночків в аорту і легеневу артерію. Од-
нак за наявності ПМК, МШП рухається вниз 
під час систоли, що може призводити до шун-
тування крові з лівого шлуночка в ПШ. За од-
ночасної недостатності трикуспідального кла-
пана (НТК) збільшується ризик зворотного то-
ку крові з ПШ у праве передсердя. Це створює  
додаткове навантаження на серце, може приво-
дити до венозного застою.

Ультразвукове дослідження серця — це неін-
вазивний, безпечний і доступний метод діагно-
стики, який дає змогу візуалізувати серце та йо-
го структури в реальному часі. Використовуєть-
ся також для контролю за станом пацієнтів з 
уже діагностованими захворюваннями серця, і 
головне, може бути використаний у дітей мо-
лодшого віку.

Своєчасне коригування деформації грудної 
клітки дає змогу зупинити розвиток патоло-
гічних вад серця. У період консервативного ко-

ригування деформації грудної клітки, а також 
після її закінчення діти продовжують бути під 
контролем лікаря і кардіолога для запобігання 
редициву [3].
Мета дослідження — оцінити вплив методу 

вакуумної корекції ЛДГК на функцію серця за 
даними ехокардіографії.

Матеріали та методи дослідження
До дослідження залучено 28 пацієнтів 

віком 6,4±1,2 року в середньому, які проходи-
ли лікування в клініці кафедри дитячої хірур-
гії Національного медичного університету 
імені О.О. Богомольця в період 2021–2022 рр. 
Серед обстежених було 18 (64,3%) хлопчиків  
і 10 (35,7%) дівчаток.

Перед початком лікування всім пацієн-
там проведено рентгенографію у двох проєк-
ціях для визначення індексу Галера, можливої 
сколіотичної деформації хребта та вад розвит-
ку хребців. Середній індекс Галера становив 
9,1±3,2 (від 2,9 до 7,0).

Комп’ютерну томографію, враховуючи  
її велике рентгенівське навантаження,  
не рекомендовано проводити всім дітям із 
ЛДГК, особливо молодшої групи без пока-
зань. Тому динаміку корекції деформації від-
стежено антропометричним вимірюванням.  
Це дослідження проведено на початку та на-
прикінці лікування. Також батькам рекомен-
довано проводити заміри вдома кожні 2–3 мі- 
сяці (рис. 1). Глибину деформації за антро-
пометричним вимірюванням визначено в 
положенні лежачи, яка становила від 1 см  
до 2,5 см до початку лікування, а після курсу 
лікування — 0,5 см, що було критерієм припи-
нення лікування.

Комп’ютерну томографію виконано одно-
му пацієнтові через підозру супутньої патоло-
гії для виключення вади розвитку трахеоброн-
хіального дерева.

Таблиця 1
Наявність ознак колабування передньої стінки правого шлуночка за даними УЗД, абс. (%)

Таблиця 2
Функція трикуспідального клапана правого шлуночка за даними УЗД, абс. (%)

Термін спостереження
КПС ПШ

Тест McNemar 
є немає

До лікування 16 (57,1) 12 (42,9)
р=0,013

Після лікування 10 (35,7) 18 (64,3)

Термін спостереження
НТК

Тест McNemar 
мінімальна помірна

До лікування 17 (60,7) 11 (39,2)
р=0,013

Після лікування 23 (82,1) 5 (17,9)
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Пацієнти пройшли курс лікування за допо-
могою вакуумного коректора грудної клітки  
(рис. 2) тривалістю від 5 до 18 місяців, у серед-
ньому — 9,1±3,2 місяця. Діти проходили тера-
пію в домашніх умовах протягом 4 годин на до-
бу. Огляди проведено кожні 2–3 місяці міждис-
циплінарною командою лікарів, до якої входили 
дитячий хірург, педіатр, лікар УЗД. Визначено 
величину деформації та ступінь її корекції, про-
ведено УЗД серця та перевірено правильність 
застосування вакуумного коректора.

Діти продовжують бути під динамічним спо-
стереженням, враховуючи ймовірність рециди-
ву деформації з віком.

За даними УЗД досліджено [7] колабування 
передньої стінки (КПС) ПШ.

Недостатність трикуспідального клапана  
в дітей — це стан, за якого трикуспідальний кла-
пан (ТК) не закривається щільно під час систо-
ли шлуночків, що призводить до зворотного по-
току крові з ПШ у праве передсердя. Ступінь 
НТК на УЗД визначається за швидкістю регур-
тації: мінімальний — 20–29 см/с; помірний — 
30–44 см/с, виражений — 45–59 см/с.

Середній градієнт тиску (СГТ) ТК —  
це показник, який використовують для оціню-
вання тяжкості регургітації ТК. Вимірюють  
у міліметрах ртутного стовпчика (мм рт. ст.) і 
розраховують як різницю між тиском у право-
му передсерді та тиском у ПШ. Для дітей віком 
від 5 до 10 років параметри не повинні пере-
вищувати 5 мм рт. ст. СГТ ТК, вищий за нор-
мальні значення, може свідчити про регургіта-
цію ТК, дефекти міжпередсердної перегородки  
або МШП.

Пролапс мітрального клапана (ПМК) —  
це стан, за якого стулки мітрального клапана 
випинаються в ліве передсердя під час систоли 
шлуночків. Це найпоширеніша вада серця в ді-
тей. У деяких випадках ПМК може призводи-

ти до регургітації мітрального клапана. ПМК 
класифікують за ступенем випинання стулки: 
мінімальне випинання (2–3 мм); помірне випи-
нання (4–6 мм); виражене випинання (7–9 мм) 
і тяжке випинання (>10 мм).

Недостатність мітрального клапана (НМК) 
у дітей — це стан, за якого мітральний клапан не 
закривається щільно під час систоли шлуноч-
ків, що призводить до зворотного потоку крові 
з лівого шлуночка в ліве передсердя. Визначен-
ня ступеня тяжкості аналогічне НТК.

Функція міокарда — це здатність серцевого 
м’яза скорочуватися та розслаблятися. Основ-
ний показник, який оцінює функцію міокарда, 
є фракція викиду лівого шлуночка. Нормальні 
значення — ≥55%.

Параметри оцінено до та після закінчення 
лікування.

Дані ехокардіографічних обстежень об-
роблено статистично. Оцінено зміни показ-
ників стану компонентів, які вивчали, за те-
стом McNemar. Номінальні показники оцінено 
за критерієм c2. Порівняння метричних даних 
між термінами спостереження проведено за 
Т-тестом для повторних вимірювань із визна-
ченням критичного значення тесту (t) та його 
статистичної значущості (р). Зміни вважали 
значущими за р<0,05. Аналіз виконано в пакеті 
SPSS 26.0.

Дослідження виконано відповідно до прин-
ципів Гельсінської декларації. Протокол дослі- 
дження ухвалено Локальним етичним комі-
тетом зазначеної в роботі установи. На прове-
дення досліджень отримано інформовану згоду 
батьків, дітей.

Результати дослідження та їх обговорення
За даними УЗД оцінено функцію структур 

серця. Визначення наявності ознак КПС ПШ 
наведено в таблиці 1.

Таблиця 3
Середній градієнт тиску трикуспідального клапана, абс. (%)

Таблиця 4
Оцінка недостатності мітрального клапана в дітей до та після лікування, абс. (%)

Термін спостереження СГТ ТК, мм рт. ст.
(M±SD) / мін÷макс T-test (t, p)

До лікування 24,5±6,5 (17÷34) t=1,515
p=0,141Після лікування 24,0±6,6 (17÷34)

Термін спостереження
НМК

немає мінімальна помірна
До лікування 12 (42,9) 12 (42,9) 4 (14,3)
Після лікування 12 (42,9) 16 (57,1) –
Статистична різниця зміни (c2, р) c2=4,571; р=0,102
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За даними аналізу, у 16 (57,1%) пацієнтів до 
лікування спостерігалося КПС ПШ, після ліку-
вання ознаки КПС зникли в 6 (21,4%) із 16 па-
цієнтів. За парним тестом McNemar зміни були 
статистично значущими (р=0,013). У 10 (35,7%) 
дітей ознаки КПС ПШ залишилися.

Оцінку функції ТК наведено в таблиці 2.
Недостатність трикуспідального клапана 

різного ступеня відзначалася у всіх пацієнтів. 
До лікування мінімальна НТК спостерігалася в 
17 (60,7%) дітей, помірна — в 11 (39,2%) дітей. 
Після лікування патологічне функціонування 
ТК зберігалося, хоча спостерігалося статистич-
но значуще (р=0,013) зменшення його недо-
статності.

Робота ТК визначається СГТ ТК. Дані аналі-
зу цього параметра наведено в таблиці 3.

За даними аналізу у всіх дітей спостері- 
галася регуртація потоку крові, вища  
за норму (5 мм рт. ст.). Зворотний тиск крові 
через ТК у пацієнтів до лікування становив 
24,5±6,5 мм рт. ст., після лікування стан не змі-
нився (24,0±6,6 мм рт. ст.). Зміни статистично 
не значущі.

У 19 (67,9%) дітей спостерігався ПМК. Ви-
пинання стулки мітрального клапана в дітей 
з ознаками ПМК не перевищувало 3 мм, тоб-
то діагностувався мінімальний ступінь ПМК, 
який не несе загрози гемодинаміці. Після ліку-
вання випинання стулки зберігалося, як і озна-
ки мінімального ПМК. 

Недостатність мітрального клапана спо-
стерігалася в 16 (57,1%) дітей до лікування, оз-
наки якого в них зберігалися з меншою виразні-
стю (табл. 4).

Мінімальні прояви НМК після лікування в 
пацієнтів зберігалися, ознаки помірної НМК не 
визначалися.

Парадоксальний рух міжшлуночкової перетин-
ки (ПРМП) не був частою вадою і до лікування 
спостерігався в 5 (17,9%) дітей. Після лікування ця 
вада не відзначалася. Через низьку частку спосте-
режень зміни не досягли значущості (р=0,063).

Функція міокарда у всіх дітей була в нор-
мі (>60%) як до лікування (69,86±8,21%), так і 
після (68,54±2,67%). Зміни не були значущими 
(р=0,444).

Перед початком лікування, за даними УЗД 
серця, у 16 (57%) дітей спостерігалося колабу-

вання передньої стінки правого шлуночку. То-
бто передня стінка ПШ серця випиналася все-
редину під час систоли. Причому в 4 (14%) 
пацієнтів ця вада супроводжувалася парадок-
сальним рухом ПРМП. 

У 19 (67%) дітей спостерігалися порушення 
в роботі мітрального клапана. ПМК не є небез-
печним для життя. Але в 10 (35%) дітей відзна-
чався ПМК понад 2 мм (від 2,5 мм до 3,0 мм), 
що потребувало додаткового спостереження 
кардіологом для вчасного виявлення будь-яких 
змін. Помітних змін у роботі мітрального кла-
пана після лікування не відбулося, хоча значу-
ще зменшився ПМК і загрозливий ПМК зали-
шився в 5 (18%) дітей.

Не встановлено зв’язку між ступенем дефор-
мації і порушенням у роботі ТК або мітрального 
клапана, але, враховуючи те, що після вакуум-
ної корекції не відбулося повноцінного віднов-
лення роботи клапанів, діти мають спостеріга-
тися в лікаря, у тому числі в кардіолога на випа-
док розвитку небажаних вад серця.

Висновки 
У дітей з ЛДГК спостерігаються порушення 

в роботі серця. Деформація грудної клітки мо-
же змінити форму та обсяг серця, а це вплива-
тиме на його роботу (зниження систолічної та 
діастолічної функцій). Такі порушення, врахо-
вуючи реактивні здатності дитячого організму, 
часто перебувають у компенсованому або суб-
компенсованому стані, однак у подальшому 
можуть призводити до функціональних пору-
шень.

Ультразвукове дослідження є ключовим ін-
струментом діагностування та оцінювання сту-
пеня тяжкості клапанної патології, а також ос-
новним неінвазивним методом візуалізації.

Консервативні методи лікування ЛДГК, у 
тому числі вакуумна корекція, зменшує прояви 
клапанної недостатності, хоча повністю не усу-
ває їх.

Діти з ЛДГК після консервативної корекції 
повинні бути під контролем не тільки ортопеда, 
але й кардіолога, для запобігання і своєчасного 
усунення рецидиву основного захворювання і 
погіршення стану з боку серця.

Автори заявляють про відсутність конфлік-
ту інтересів.
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