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ВВеДеНИе. Синдром Куррарино – Сильвермана представляет собой очень редкую деформацию грудины и грудной 
стенки, возникающую в результате преждевременной облитерации манубриостернального сочленения. В работе 
представлен опыт радикальной торакопластики с использованием накостного остеосинтеза у пациентов с син-
дромом Куррарино – Сильвермана. 
МеТОДЫ И МаТеРИаЛЫ. Хирургическое лечение включает двустороннюю поднадкостничную резекцию реберных 
хрящей, остеотомию грудины и коррекцию ее в правильном анатомическом положении с помощью внутрикостного 
и накостного остеосинтеза. 
РеЗуЛЬТаТЫ. В исследование включены 4 пациента (1 мужчина и 3 женщины) в возрасте от 22 до 30 лет. 
Среднее время операции составило 146±17 мин. Пациенты активизированы на 2-е сутки, выписаны не позднее 
7 суток после операции. Время наблюдения после коррекции составило от 6 месяцев до 3 лет. Осложнений 
и рецидивов зафиксировано не было. Все пациенты удовлетворены результатами коррекции.
ВЫВОДЫ. Радикальная торакопластика с использованием накостного остеосинтеза при деформации грудной клет-
ки у пациентов с синдромом Куррарино – Сильвермана позволяет достичь оптимального результата коррекции 
с минимальным послеоперационным рубцом и высокой степенью удовлетворенности.
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остеосинтез
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INTRODUCTION. Currarino – Silverman syndrome is a very rare deformity of the sternum and chest wall resulting from 
premature obliteration of the manubriosternal joint. In this paper, we present the experience of radical thoracoplasty 
using osseous osteosynthesis in patients with Currarino – Silverman syndrome.
METHODS AND MATERIALS. Surgical treatment includes bilateral subcostal resection of rib cartilage, osteotomy of the 
sternum and its correction in the correct anatomical position using intraosseous and osseous osteosynthesis.
RESULTS. The study included 4 patients (1 men and 3 women) aged from 22 to 30 years. The average surgery 
time was 146±17 minutes. Patients were activated on the 2nd day and discharged on the 7th day after surgery. The 
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В в е д е н и е. В 1952 г. Марк Равич впервые 
описал необычную деформацию грудины с вы-
пуклостью верхней части грудины в комбинации 
с углублением нижней части [1]. Терминология 
впоследствии эволюционировала в работе 1958 г. 
от Куррарино и Сильвермана, которые описали 
манубриостернальную килевидную деформацию 
грудной клетки как аномалию развития, вызван-
ную преждевременным синостозом центров око-
стенения грудины и выявили ее возможную связь 
с врожденным пороком сердца [2]. Деформации 
характеризуются следующей триадой: угол рукоят-
ки грудины с выступающими реберными хрящами, 
укороченное тело грудины и легкая воронкообраз-
ная деформация грудной клетки. В 1960 г. Равич 
предложил хирургический подход, в котором он 
подчеркнул важность резекции выступающих ре-
берных хрящей, клиновидной остеотомии в ману-
бриостернальном сочленении и подъема грудины 
посредством второй остеотомии в нижней трети 
[3]. Этот хирургический метод не был популярен 
до 1988 г., пока Шамбергер и др. не опубликова-
ли серию из 5 успешно оперированных пациентов 
[4], авторы модифицировали технику Равича, ис-
ключив остеотомию в нижней трети тела грудины. 
В последующем было предложено несколько мо-
дификаций, включая имплантацию аутологичной 
хрящевой ткани и использование индивидуального 
шаблона [5, 6]. Тем не менее, никаких фундамен-
тальных изменений техники Равича не предлага-

лось [7]. В настоящей работе мы представляем 
опыт радикальной коррекции деформации грудной 
клетки при синдроме Куррарино – Сильвермана 
с применением накостного остеосинтеза у паци-
ентов старше 18 лет. 

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Проанализиро-
ваны результаты хирургического лечения 4 пациен-
тов (1 мужчина и 3 женщины) в возрасте от 22 лет 
до 31 года с деформацией грудной клетки при син-
дроме Куррарино – Сильвермана, оперированных 
с 2020 по 2023 гг.

Предоперационное обследование. Пациен-
ты обследованы по единому протоколу, который 
включал: первичный физикальный осмотр (рис. 1), 
мультиспиральную компьютерную томографию ор-
ганов грудной клетки (МСКТ ОГК) с трехмерной 
реконструкцией передней грудной стенки (рис. 2). 
Эхокардиография для оценки сопутствующей сер-
дечной патологии. Рутинная предоперационная 
оценка функции легких не проводилась. 

Ход операции. Положение больного на спине 
с приведенными верхними конечностями вдоль 
туловища. Цель операции – устранить угловую 
деформацию грудины, резецировать выступающие 
реберные хрящи и выполнить остеосинтез. Под 
общей анестезией с искусственной вентиляцией 
легких продольный разрез в области тела груди-
ны около 8 см. Мобилизованы передние хрящевые 
отрезки ребер и поверхность грудины. Поочередно 
выполнена поднадкостничная резекция патологи-

observation period after correction ranged from 6 months to 3 years. No complications or relapses were recorded. All 
patients are satisfied with the results of the correction. 
CONCLUSIONS. Radical thoracoplasty using osseous osteosynthesis for chest deformity in patients with Currarino – Sil-
verman syndrome allows achieving an optimal correction result with minimal postoperative scarring and high satisfaction.
Keywords: keel-shaped deformity, Currarino–Silverman syndrome, thoracoplasty, osseous osteosynthesis

For citation: Lednev A. N., Pechetov A. A., Danilov I. I., Gulova N. V. Radical thoracoplasty using osseous osteosyn-
thesis in chest deformity in patients with Currarino–Silverman syndrome. Grekov’s Bulletin of Surgery. 2025;184(1):55–
60. (In Russ.). https://doi.org/10.24884/0042-4625-2025-184-1-55-60.

* Corresponding author: Aleksey N. Lednev, National Medical Research Center of Surgery named after A. V. Vishnevsky, 
27, Bolshaya Serpukhovskaya str., Moscow, 117997, Russia. E-mail: lednev@ixv.ru.

Рис. 1. Внешний вид пациентов
Fig. 1. Appearance of patients
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чески измененных реберных хрящей в области 
наибольшей деформации грудины. Затем – полно-
слойная клиновидная остеотомия грудины, по на-
правлению к задней пластине, выше и ниже точки 
максимального угла, с помощью хирургической ос-
циллирующей пилы. Наиболее выступающий кли-
новидный участок грудины резецируется (рис. 3).

Выполняется последовательный остеосинтез 
грудины с применением стальных лигатур и на-
костного остеосинтеза титановой пластиной Syn-
thes (рис. 4).

Пластика перихондриальных лоскутов ре-
зецированных ребер по Равичу. Дренирование 
и послойное ушивание раны. Послеоперационная 
эпидуральная анальгезия использовалась во всех 
случаях.

р е з у л ь т а т ы. Медиана послеоперационного 
пребывания в больнице составила 6 дней. Ослож-
нений, потребовавших выполнения хирургических 
манипуляций и связанных с реконструкцией гру-
дины, зарегистрировано не было. В одном наблю-
дении после удаления субпекторального дренажа 
образовалась межмышечная гематома, регрессиро-
вавшая на фоне местного консервативного лечения 
гепариновой мазью. Медиана продолжительности 
наблюдения составила 2,1 года. Соответствующие 

клинические и операционные данные представ-
лены в таблице. Все 4 пациентов были довольны 
косметическим результатом. 

о б с у ж д е н и е. Синдром Куррарино – Силь-
вермана – редкая врожденная аномалия передней 
грудной стенки, которая сочетает в себе черты киле-
видной и воронкообразной деформаций. Основные 

Рис. 2. МСКТ ОГК с 3D-реконструкцией
Fig. 2. MSCT of the chest organs with 3D reconstruction

Рис. 3. Внешний вид после клиновидной резекции грудины
Fig. 3. Appearance after wedge-shaped sternum resection
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Рис. 4. Вид раны после остеосинтеза
Fig. 4. Wound appearance after osteosynthesis

Рис. 5. Внешний вид пациентов в отдаленные сроки после операции
Fig. 5. Appearance of patients in the long term period after surgery

Клинические данные пациентов

Clinical data of patients

Возраст Пол
Сопутствующая  

патология
ЭХО-КГ

Время  
операции, мин

Длина  
пластины, см

Количество 
винтов

Койко-день 
п/о

Время  
наблюдения

1 М Синдром Вольфа- 
Паркинсона – уайта

Норма 186 10 4 7
2 года

2 Ж Нет Пролапс 
 митрального кла-
пана 2 степени

157 8 4 5
3 года

3 Ж Нет Норма 172 8 4 6 1 год

4 Ж Нет Норма 164 10 4 6 6 месяцев
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проявления заметны с раннего возраста, тогда как 
при воронкообразной и килевидной деформации 
наиболее выраженные внешние признаки возника-
ют в подростковом возрасте. Этот особый тип де-
формации связан с ранним сращением швов между 
рукояткой, телом грудины и мечевидным отростком 
[8, 9]. Модифицированная техника оперативного 
лечения с применением накостного остеосинтеза 
имеет несколько преимуществ по сравнению с тра-
диционной открытой техникой Равича. В традици-
онном подходе описана поднадкостничная резек-
ция со 2-го по 7-й реберных хрящей для создания 
мобильности тела грудины. В модифицированной 
технике выполняли резекцию только выступаю-
щих хрящевых отрезков, которые деформируют 
контур грудной клетки. Это позволяет сделать 
меньший разрез и создать наилучший косметиче-
ский эффект. Во-вторых, применение накостного 
остеосинтеза позволяет добиться максимальной 
надежности конструкции грудины. Одной из осо-
бенностей синдрома Куррарино – Сильвермана 
является связь с сердечными и другими врожден-
ными аномалиями, включая дисморфии (лицевые 
аномалии, микрогнатия и синдром Гольденхара), 
мышечно-скелетные аномалии (косолапость) и ано-
малии дыхательных путей (врожденный гортанный 
стридор и трахеопищеводный свищ). Среди сер-
дечных сопутствующих патологий наиболее часто 
встречаются дефект межжелудочковой перегород-
ки, открытый артериальный проток, тетрада Фал-
ло, дефект межпредсердной перегородки, транс-
позиция магистральных артерий и декстрокардия 
[10–12]. В нашей серии лишь у одной пациентки 
был диагностирован пролапс митрального клапана 
2 степени. Наибольшая выборка пациентов с син-
дромом Куррарино – Сильвермана представлена 
в работе S. Abdellaoui et al. (2023), где собран опыт 
наблюдения и лечения 34 пациентов детского воз-
раста из 5 больниц Франции, подчеркнута важная 
связь с синдромом Нунан и семейным анамне-
зом деформаций скелета. Лишь 11 пациентам из 
34 выполнили хирургическую коррекцию: 3 паци-
ентам была проведена операция Насса с установкой 
опорной пластины; одному пациенту выполнили 
остеотомию грудины без резекции хрящей, еще 2 
больным поднадкостничную резекцию выполнили 
без остеотомии; только у 7 из 11 пациентов была 
достигнута полная коррекция [13]. На наш взгляд, 
крайне важно выполнение клиновидной остеотомии 
для устранения деформации манубриостернального 
угла и поднадкостничную резекцию хрящей для кор-
рекции боковой деформации. Это позволяет достичь 
оптимального косметического результата, о чем 
свидетельствуют полученные результаты (рис. 5). 
Описанная в литературе операция Насса, несмотря 
на свой малотравматичный характер, характеризует-
ся более выраженным болевым синдромом по срав-
нению с операцией Равича. Хотя существует боль-

шое разнообразие методов профилактики болевого 
синдрома, в том числе криоабляция межреберных 
нервов, однако полностью решить проблему боле-
вого синдрома до настоящего времени не удалось 
[14]. У нашей группы пациентов болевой синдром 
характеризовался как умеренный (менее 5), успешно 
контролировался медикаментозно. 

з а к л ю ч е н и е. Модифицированная операция, 
включающая остеотомию грудины, поднадкостнич-
ную резекцию выступающих хрящей и последую-
щий остеосинтез с пластикой накостной титановой 
пластиной представляет собой безопасный, эффек-
тивный и надежный метод коррекции, обеспечива-
ющий оптимальный косметический результат при 
отсутствии необходимости в обширной резекции 
хрящевых отрезков и исключении больших рубцов 
на передней грудной стенке. 
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