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Резюме
Воронкообразная деформация грудной клетки 
(ВДГК)  — порок развития, проявляющийся разно-
образным по форме западением грудины и хряще-
вых отделов ребер. Данная патология отрицательно 
влияет на функцию сердечно-сосудистой системы. 
Большое значение в выборе показаний к хирургиче-
скому лечению ВДГК имеет эхокардиографическое 
исследование (ЭхоКГ). В отличие от компьютерной 
томографии (КТ), ЭхоКГ не несет лучевой нагрузки и 
позволяет диагностировать непосредственные изме-
нения анатомии сердечных полостей и внутрисердеч-
ных потоков. Цель исследования: выявить признаки 
компрессионного воздействия на сердце со стороны 
грудино-реберного комплекса у пациентов с ВДГК при 
помощи КТ и ЭхоКГ. Материалы и методы. В исследо-
вание включены 25 пациентов в возрасте от 2 до 18 лет. 
Индекс Халлера (ИХ) у обследованных пациентов со-
ставлял от 2,2 до 11,7. Угол ротации грудины (УРГ) от 
0 до 19°. Индекс асимметрии грудной клетки (ИАГК) 
80–99%. КТ и ЭхоКГ проводились за 10–14 дней перед 
плановым хирургическим вмешательством на грудной 
клетке. Результаты. Установлена связь между увели-
чением ИХ по данным КТ со степенью выраженности 
ЭхоКГ-критериев компрессии сердца. Наибольшие 
значения ИАГК отмечены в группе пациентов с малыми 
ЭхоКГ-признаками компрессии. Убедительных данных 

взаимосвязи изменения УРГ, по данным КТ-исследо-
вания, с ЭхоКГ-признаками компрессии выявлено не 
было. Заключение. Увеличение показателя ИХ от 3,6 
до 11,7 у детей с ВДГК положительно коррелирует с 
ЭхоКГ-показателями компрессионного воздействия на 
сердечные структуры со стороны грудино-реберного 
комплекса. Результаты КТ-исследования пациентов 
позволяют определить степень ВДГК, а также диагно-
стировать компрессию сердца, однако более инфор-
мативные данные о компрессии можно получить при 
рутинной трансторакальной ЭхоКГ.

Ключевые слова: воронкообразная деформация 
грудной клетки, компрессия сердца, эхокардиогра-
фия, компьютерная томография

Summary
Pectus Excavatum (PE) is a developmental defect char-
acterized by various forms of sunken sternum and carti-
laginous ribs. This pathology has a negative effect on the 
function of the cardiovascular system. Echocardiographic 
examination (ECHOCG) is of great importance in choosing 
indications for surgical treatment of PE. Unlike comput-
ed tomography (CT), ECHOCG does not carry a radiation 
load and allows diagnosing direct changes in the anatomy 
of the heart cavities and intracardiac flows. The aim of 
the study was to identify signs of compression effects on 
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the heart from the sternocostal complex in patients with 
PE using CT and echocardiography. Materials and me
thods. The study included 25 patients aged 2 to 18 years. 
The Haller index (HI) in the examined patients ranged from 
2.2 to 11.7. The angle of rotation of the sternum from 0 to 
19 degrees. The index of asymmetry of the chest (IACH) 
was 80–99%. CT and ECHOCG were performed 10–14 days 
before the planned chest surgery. Results. A relationship 
was established between the increase in the HI according 
to CT data and the severity of ECHOCG criteria of cardiac 
compression. The highest values ​​of the IACH were not-
ed in the group of patients with minor ECHOCG signs of 
compression. No convincing data on the relationship be-

tween changes in the sternum rotation angle, according 
to CT data, and ECHOCG signs of compression were found. 
Conclusion. An increase in the HI from 3.6 to 11.7 in chil-
dren with CP positively correlates with ECHOCG indicators 
of compression effect on the cardiac structures from the 
sternocostal complex. The results of CT examination of 
patients allow us to determine the degree of CP, as well 
as suspect the presence of cardiac compression, however, 
more informative data on compression can be obtained 
with routine transthoracic ECHOCG. 

Keywords: pectus excavatum, cardiac compression, 
echocardiography, computed tomography

Введение

Воронкообразная деформация грудной клетки 
представляет собой порок развития, проявляющий-
ся разнообразным по форме западением грудины и 
хрящевых отделов ребер [1]. Большинство авторов 
считают, что ВДГК является наиболее часто встречаю-
щейся врожденной деформацией грудино-реберного 
комплекса (ГРК) и составляет более 90% всех врожден-
ных деформаций ГРК. У мальчиков ВДГК встречается 
в 3 раза чаще, чем у девочек (рис. 1, а). Большинство 
современных отечественных и зарубежных авторов 
считают, что в основе заболевания лежат генетические 
факторы, приводящие к диспластическим изменениям 
хрящевых и соединительнотканных структур скелета 
грудной клетки [2, 3]. Помимо выраженного косметиче-
ского дефекта, данная патология отрицательно влияет 
на функцию сердечно-сосудистой и дыхательной си-
стем [4–8]. За последние десятилетия в лечении данной 

патологии успешно применялись как консервативные, 
так и хирургические методы. Наибольшее распростра-
нение получил метод малоинвазивной торакопласти-
ки, предложенный Дональдом Нассом в 1987 г. [9–11]. 
В настоящее время имеется множество сторонников 
как консервативных, так и хирургических методов ле-
чения данной патологии, поэтому одним из факторов, 
определяющих предстоящее лечение, является свое
временная и информативная диагностика функции 
сердечно-сосудистой и дыхательной систем [4–7, 12, 
13]. В  работах многих отечественных и зарубежных 
авторов, посвященных данной тематике, большое вни-
мание обращается на состояние сердечно-сосудистой 
системы у пациентов с ВДГК [4–7, 13]. Появляются пу-
бликации о различных нарушениях сердечного ритма и 
проводимости, компрессии сердца и крупных сосудов у 
пациентов с ВДГК. Однако единой концепции, объясня-
ющей механизм компрессионного воздействия на серд-
це со стороны грудино-реберного комплекса, нет [14].

11.20 cm

7.80 cm

Рис. 1. а — Воронкообразная деформация грудной клетки (ВДГК) у пациента 15 лет с синдромом Марфана; б — определение степени 
ВДГК методом Гижицкой на рентгенограмме грудной клетки в боковой проекции

а б
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На протяжении нескольких десятилетий для опре-
деления степени ВДГК использовали индекс Гижицкой 
(ИГ) [15, 16]. Данный метод прост и удобен, все расче-
ты производятся по боковой рентгенограмме груд-
ной клетки пациента путем измерения наименьшего и 
наибольшего расстояния между передней поверхно-
стью позвоночника и задней поверхностью грудины 
(рис. 1, б). Произведя деление меньшего значения на 
большее, получают степень ВДГК. Значение коэффи-
циента 0,8 и более соответствует 1 степени; 0,8–0,5 — 
2 степени; 0,5 и менее — 3 степени.

При внедрении в клиническую практику диа-
гностических методов компьютерной томографии в 
1987 г. был предложен индекс Халлера (ИХ) [17, 18]. 
Его значение представляет собой частное попереч-
ного расстояния между внутренними поверхностями 
ребер и расстояния между задней пластиной грудины 
и телами позвонков на вершине деформации (рис. 2). 
Стало общепризнанным, что значения ИХ более 3,25 
являются показанием к хирургическому лечению.

Дополнительными и не менее ценными диагно-
стическими критериями для определения показаний 
к оперативному лечению ВДГК стали лучевые индексы: 
УРГ, ИАГК (рис. 3) [18–20].

Большое значение в выборе показаний к хирурги-
ческому лечению ВДГК имеет рутинное трансторакаль-
ное ЭхоКГ-исследование, выполняемое по стандартным 

методикам. В отличие от КТ, ультразвуковое исследо-
вание не несет лучевой нагрузки и позволяет диагно-
стировать непосредственные изменения анатомии 
сердечных полостей и внутрисердечных потоков [14]. 

Цели и задачи исследования
Выявить признаки компрессионного воздействия 

на сердце со стороны ГРК у пациентов с ВДГК путем 
ЭхоКГ. На основании данных КТ грудной клетки у детей 
с ВДГК рассчитать лучевые индексы деформации груд-
ной клетки (ИХ, ИАГК, УРГ). Определить эффективность 
каждого метода исследования в выборе показаний к 
хирургическому лечению ВДГК. 

Материалы и методы исследования

В исследовании приняли участие 25 детей в воз-
расте от 2 до 18 лет (средний возраст 13±2,6 года), 
20 мальчиков и 5 девочек с ВДГК (I–III cтепени). ИХ у де-
тей, включенных в исследование, находился в пределах 
от 2,2 до 11,7. УРГ от — 0 до 19°. ИАГК — 80–99%. Всем 
детям выполнена торакопластика по Nuss в модифика-
ции И.А. Комолкина и соавт. (2012) [21]. КТ и транстора-
кальная эхокардиография (ТТЭхоКГ) проводились по 
стандартным методикам за 10–14 дней перед плано-
вым хирургическим вмешательством на грудной клет-
ке. В  исследовании использовались ультразвуковой 

5,77 см

28,04 см

Рис. 2. Компьютерная томограмма. Пример определения индекса Халлера 

Рис. 3. Компьютерные томограммы: а — пример расчета угла ротации грудины; б — пример расчета индекса асимметрии грудной клетки

10,60 см

18,3 °

11,98 см

14,4 °

а б
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сканер Canon (Toshiba) Aplio a 550 и ком пьютерные то-
мографы Aquilion 32 и Aquilion Prime Toshiba).

Результаты

По степени выраженности компрессионного воз-
действия на сердце со стороны ГРК по данным ЭхоКГ  
были выделены три группы пациентов. В первой груп-
пе, состоявшей из 6 человек, отмечались «малые» 
ЭхоКГ-признаки компрессии. К ним были отнесены 
следующие изменения.

1. Расширение листков перикарда в области вер-
хушки правого желудочка (ПЖ) (рис. 4).

2. Доминирование апикальных сегментов ПЖ над ле-
выми в области верхушки сердца в левой парастерналь-
ной позиции по длинной оси левого желудочка (рис. 5).

3. Уменьшение диастолического размера ПЖ серд-
ца в левой парастернальной позиции по длинной оси 
ЛЖ (рис. 6).

Следующая группа была представлена 11 па-
циентами. У детей этой группы, помимо «малых» 
ЭхоКГ-признаков компрессии, были отмечены уме-
ренно выраженные признаки сдавления сердца, 
отражающиеся в изменении анатомических форм 
сердечных структур и показателей внутрисердечной 
гемодинамики. 

1. Деформация (изменение геометрии) приточного 
отдела ПЖ по типу «гантелеобразной» слева и «груше-
образной» справа, визуализированные из 4-камерной 
апикальной позиции (рис. 7).

2. Увеличение скоростных характеристик транс-
трикуспидального потока. Стандартный режим доп-
плерографии транстрикуспидального потока в им-
пульсном режиме определяет показатель 105  см/с, 
превышающий норматив (рис. 8).

3. Изменение геометрических форм предсердий. 
Эхограммы выполнены из 4-камерной апикальной по-
зиции (рис. 9).

RV

LV

а б

Рис. 4. а — Появление перикардиальных «карманов», выражающееся в расширении листков перикарда над правым желудочком (ПЖ) 
сердца в левой парастернальной позиции по длинной оси левого желудочка (ЛЖ); б — появление перикардиальных «карманов», выража-
ющееся в расширении листков перикарда в области верхушки ПЖ сердца в 4- и 2-камерных апикальных позициях (отмечено стрелками)

а б

Рис. 5. Доминирование правого желудочка сердца над левым в области верхушки (а, б). Эхокардиограммы выполнены из парастерналь-
ной позиции по длинной оси левого желудочка

Рис. 6. Отчетливо видимое уменьшение диастолического размера выносящего тракта правого желудочка сердца. Эхокардиограмма 
выполнена из левой парастернальной позиции по длинной оси левого желудочка
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а

A

C

D

B

б

Рис. 7. а — Деформация приточного отдела правого желудочка по типу «гантелеобразной»; б — деформация приточного отдела правого 
желудочка по типу «грушеобразной»

Рис. 8. Импульсная допплерография транс трикуспидального потока из 4-камерной апикальной позиции

б

LA

LV RV

RA

КОМПРЕССИЯ

а

НОРМА

Рис. 9. а — Эхокардиограмма полостей сердца без деформации; б — изменение геометрической формы правого предсердия за счет 
компрессионного воздействия отмечено стрелками

а б

Рис. 10. Выраженное несовпадение систолических и диастолических экскурсий миокарда свободной стенки правого желудочка, межже-
лудочковой перегородки и задней стенки левого желудочка сердца (а, б)
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Рис. 11. Снижение показателей систолической экскурсии кольца 
трикуспидального клапана (норма ≥17 мм)

Таблица 1 

Сравнение КТ- и ЭхоКГ-диагностических критериев компрессии сердца у детей с воронкообразной деформаци-
ей грудной клетки

Малые 
ЭхоКГ-признаки компрессии

Умеренно выраженные 
ЭхоКГ-признаки компрессии

Большие (значительные) 
ЭхоКГ-признаки компрессии

6 пациентов 11 пациентов 8 пациентов

1.  Появление перикардиальных «карманов».
2.  Доминирование правого желудочка над 

левым в области верхушки сердца.
3.  Уменьшение диастолического размера 

выносящего тракта правого желудочка

1.  Деформация (изменение геометрии) при-
точного отдела правого желудочка сердца.

2. Ускорение транстрикуспидального потока.
3. Изменение геометрических форм пред-
сердий

1.  Развитие асинхронизма кинетики мио-
карда левого желудочка сердца.

2.  Снижение показателей систолической 
экскурсии кольца трикуспидального 
клапана (TAPSE)

Индекс Халлера 3,6–3,8 Индекс Халлера 3,3–11,0 Индекс Халлера 4,9–11,7

Индекс асимметрии грудной клетки 
92–99%

Индекс асимметрии грудной клетки 80–98% Индекс асимметрии грудной клетки 
84–95%

Угол ротации грудины 0–19° Угол ротации грудины 2–18° Угол ротации грудины 5–18°

Третья группа состояла из 8 детей. Помимо малых 
и умеренно выраженных проявлений компрессии, у 
пациентов этой группы были отмечены выраженные 
признаки компрессионного воздействия на миокард 
со стороны ГРК. 

1. Развитие асинхронизма кинетики миокарда ПЖ 
и ЛЖ сердца, зарегистрированные из левой парастер-
нальной позиции по длинной оси ЛЖ (рис. 10).

2. Снижение показателей систолической экскур-
сии кольца трикуспидального клапана (TAPSE). TAPSE 
определяется измерением расстояния систолической 
экскурсии трикуспидального кольца в продольном 
направлении из 4-камерной апикальной позиции 
(рис. 11).

Данные ЭхоКГ-исследований и КТ были сведены в 
таблицу (табл. 1).

Выполнено сравнение эхокардиографических па-
раметров сердца у детей с ВДГК 2 и 3 степени при по-
мощи U-критерия Манна–Уитни. По большинству пара-
метров различия оказались статистически значимыми. 
На основании вышеперечисленного можно подтвер-
дить достоверность зависимости компрессии сердца 

от степени воронкообразной деформации грудной 
клетки (табл. 2).

По результатам ЭхоКГ, у 6 пациентов выявлена де-
формация приточного отдела ПЖ по «гантелеобраз-
ному» типу, у 6 пациентов — деформация приточного 
отдела ПЖ по «грушеобразному» типу, у 4 пациентов — 
поддавленность верхушки ПЖ. У 1 пациента была 
выявлена компрессия, выражающаяся в изменении 
геометрических форм обоих предсердий без гемоди-
намических нарушений. У 1 пациента были выявлены 
признаки ко мпрессии со стороны ГРК, выражающиеся 
в асинхронизме кинетики миокарда межжелудочковой 
перегородки и задней стенки ЛЖ. 

Среднее значение ИХ у пациентов с деформацией 
приточного отдела ПЖ по «гантелеобразному» типу со-
ставило 4,8, у приточного отдела ПЖ по «грушеобраз-
ному» типу — 5,51, у пациентов, у которых была выяв-
лена поддавленность верхушки ПЖ, — 3,725. 

У пациента с компрессией, выражающейся в изме-
нении геометрических форм обоих предсердий без 
гемодинамических нарушений, ИХ составил 7,5, у па-
циента с признаками компрессии со стороны ГРК, вы-
ражающейся в асинхронизме кинетики миокарда меж-
желудочковой перегородки и задней стенки ЛЖ, — 5,1 
(рис. 12). 

Полученные данные отчетливо свидетельствуют о 
положительной корреляции увеличения ИХ, по данным 
КТ-исследования, со степенью выраженности ЭхоКГ-
критериев компрессии сердца. Наибольшие значения 
ИАГК отмечены в группе пациентов с малыми (началь-
ными) ЭхоКГ-признаками компрессии. Можно предпо-
ложить, что выраженная асимметричная деформация 
грудной клетки в большей степени при водит к оттесне-
нию, смещению сердечных структур, чем к их сдавле-
нию. Убедительных данных взаимо связи изменения 
УРГ, по данным КТ-исследования, с ЭхоКГ-признаками 
компрессии выявлено не было.



Кардиология

МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 14, № 2, 2026 65

Таблица 2

Сравнение эхокардиографических параметров сердца у детей с воронкообразной деформацией грудной клетки 
(ВГДК) 2 и 3 степени

Показатель
Диагноз

p
ВДГК 2 степени ВДГК 3 степени

Аорта. Диаметр фиброзного кольца, M (SD) 27,36 (4,08) 23,14 (6,87) 0,119

Диаметр левого предсердия, M (SD) 28,27 (2,94) 21,29 (3,86) <0,001*

Левое предсердие, индекс площади  
к поверхности тела, см/м2, Me [IQR]

15,66 [15,05; 17,90] 21,97 [15,44; 25,25] 0,258

Объем левого предсердия, M (SD) 30,64 (10,13) 17,71 (7,80) 0,011*

Левое предсердие, индекс площади  
к поверхности тела, мл/м2, M (SD)

17,49 (3,45) 15,56 (1,97) 0,197

Конечно-диастолический размер левого  
желудочка, M (SD)

45,45 (4,87) 37,57 (6,50) 0,010*

Индекс левого желудочка, см/м2, M (SD) 27,21 (4,98) 37,20 (12,84) 0,032*

Конечно-систолический размер левого  
желудочка, M (SD)

28,45 (3,53) 23,29 (4,54) 0,015*

Конечно-диастолический объем, M (SD) 97,64 (23,53) 64,29 (26,31) 0,013*

Индекс левого желудочка, мл/м2, M (SD) 57,21 (11,11) 58,03 (9,79) 0,876

Конечно-систолический объем левого  
желудочка, M (SD)

32,09 (9,03) 20,57 (10,08) 0,023*

Ударный объем левого желудочка, M (SD) 65,55 (15,21) 43,71 (17,04) 0,012*

Фракция выброса левого желудочка, M (SD) 67,27 (3,00) 68,29 (5,62) 0,623

Межжелудочковая перегородка левого  
желудочка, Me [IQR]

0,74 [0,70; 0,76] 0,60 [0,53; 0,68] 0,062

Задняя стенка левого желудочка, Me [IQR] 0,76 [0,72; 0,77] 0,60 [0,53; 0,69] 0,036*

Масса миокарда левого желудочка, Me [IQR] 95,00 [78,00; 101,50] 70,00 [51,00; 88,00] 0,174

Индекс массы миокарда левого желудочка,  
Me [IQR]

49,74 [47,84; 56,70] 60,63 [54,86; 64,43] 0,143

Увеличение правого предсердия, M (SD) 0,00 (0,00) 0,00 (0,00) nan

Объем правого предсердия, M (SD) 27,09 (13,46) 16,43 (6,85) 0,072

Индекс правого предсердия, мл/м2, Me [IQR] 16,20 [14,27; 20,65] 14,62 [12,87; 16,02] 0,189

TAPSE правого предсердия, Me [IQR] 19,00 [16,50; 22,50] 16,00 [13,50; 17,50] 0,122

Расширение правого желудочка, M (SD) 0,00 (0,00) 0,00 (0,00) nan

Конечно-диастолический размер правого  
желудочка, M (SD)

21,36 (4,61) 18,57 (1,27) 0,081

Свободная стенка правого желудочка, Me [IQR] 4,00 [3,00; 4,00] 3,00 [3,00; 3,50] 0,246

Наличие компрессии, Me [IQR] 2,00 [2,00; 3,00] 1,00 [1,00; 2,00] 0,152

Индекс Гижицкой, Me [IQR] 0,79 [0,70; 0,80] 0,60 [0,53; 0,60] 0,002*



Кардиология

66 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 14, № 2, 2026

Таблица 3

Структура типов компрессии правого желудочка в соотношении с индексом Халлера

Вид компрессии Компрессия  
правого желудочка

Среднее значение 
индекса Халлера

Деформация приточного отдела по «грушеобразному» типу 6 5,516666667

Деформация приточного отдела по «гантелеобразному» типу 6 4,8

Поддавленность верхушки правого желудочка 4 3,725

Компрессия, выражающаяся в изменении геометрических форм обоих предсердий  
без гемодинамических нарушений

1 7,5

Признаки компрессии со стороны грудино-реберного комплекса, выражающиеся 
в асинхронизме кинетики миокарда межжелудочковой перегородки и задней стенки 
левого желудочка

1 5,1
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Рис. 12. Структура типов компрессии правого желудочка в соотношении с индексом Халлера

Выводы

ЭхоКГ-критерии компрессии сердца у детей с 
ВДГК представлены изменением геометрических 
форм его полостей, преимущественно правых отде-
лов сердца, нарушением кинетики внутрисердечных 
структур, изменением скоростных характеристик вну-
трисердечных потоков, снижением контрактильной 
функции. 

Увеличение показателя ИХ от 3,6 до 11,7 у детей с 
ВДГК положительно коррелирует с ЭхоКГ-показателя-
ми компрессионного воздействия на сердечные струк-
туры со стороны ГРК. 

Результаты КТ-исследования пациентов позволя-
ют определить степень ВДГК, а также заподозрить на-
личие компрессии сердца, но более информативные 
данные о компрессии можно получить при рутинной 
ТТЭхоКГ. 
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