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Лійкоподібна деформація грудної клітки (ЛДГК) – найчастіша вада розвитку передньої грудної стін-
ки, що в багатьох випадках призводить до кардіореспіраторних порушень і психологічних проблем. 
Незаперечним прогресом в її лікуванні є операція Nuss, яка вважається «золотим стандартом». Вод-
ночас таке операційне втручання та його модифікації несуть потенційні ризики тяжких післяопера-
ційних та інтраопераційних ускладнень.

Мета – проаналізувати існуючі варіанти операції Nuss, розробити власну модифікацію такого хірур-
гічного втручання для нівелювання інтраопераційних ризиків, зниження рівня післяопераційних 
ускладнень, мінімізації післяопераційного больового синдрому.

Матеріали та методи. Авторами у 2018–2019 рр. прооперовано 34 пацієнтів із ЛДГК (виконано опе-
рацію Nuss у власній модифікації) із ІІ та ІІІ ступенями деформації. Проаналізовано післяопераційні 
ускладнення, рівень післяопераційного больового синдрому за шкалою NRSP до 3 місяців після опе-
рації; тривалість втручань, об’єм інтраопераційної кровотечі. Особливостями запропонованої моди-
фікації операції є: 1) використання монолітної Т-подібної титанової пластини зі знімним стабілізато-
ром; 2) формування тунелю суворо під м’язами; 3) жорстка підокісна фіксація стабілізаторів пластини 
до двох ребер із кожного боку; 4) використання пластин різної ширини для різних вікових категорій; 
5) як пристрій для поетапного дозованого інтраопераційного підйому грудини застосовується талреп; 
6) робочий порт вводиться через правий основний доступ і правий субпекторальний тунель; 7) корек-
ція асиметричних форм деформації проводиться за рахунок асиметричної жорсткої фіксації стабілі-
заторів і тракції грудини кількома лігатурами.

Результати. Запропонована модифікація операції Nuss зменшує інтра- та післяопераційні ризики: 
зареєстровано одне післяопераційне ускладнення (2,9%), спосіб фіксації пластини дає змогу уникнути 
ризиків прорізування, зміщення та розвороту пластини (не зареєстровано жодного випадку), значно 
зменшує післяопераційний больовий синдром і запобігає його хронізації. У всіх випадках корекції 
асиметричних форм деформації досягнуто позитивних естетичних результатів зі імплантацією однієї 
фіксуючої пластини.

Висновки. Поетапна тракція грудини до положення помірної гіперкорекції нівелює ризик маніпу-
ляцій у загрудинному просторі; субокісна фіксація пластини до двох ребер із кожного боку гарантує 
надійну фіксацію пластини без ризику її зміщення та розвороту. Менші товщина та ширина пластини; 
фіксація її як арочної конструкції зменшують травмування міжреберних судинно-нервових пучків та 
ребер і знижують ступінь післяопераційного болю. Ввведення робочого порту через точку виходу 
пластини з правої плевральної порожнини полегшує та убезпечує маніпуляції в межистінні за умови 
достатньої елевації грудини. За використання запропонованої модифікації в більшості випадків до-
статньо встановити одну коригувальну пластину.
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Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухва-
лено Локальним етичним комітетом зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано 
інформовану згоду батьків дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: операція Nuss, лійкоподібна деформація грудної клітки, післяопераційні ускладнення, 
післяопераційний больовий синдром, інтраопераційна елевація грудини, талреп, фіксація пластини, тора-
коскопія.
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Вступ
Лійкоподібна деформація грудної клітки (ЛДГК) 

зустрічається приблизно в 0,1–0,8 випадку на 100 ді-
тей і є проявом патології сполучної тканини 
[5,9,11,16,18]. ЛДГК – це вада розвитку, яка, крім кос-
метичного дефекту у вигляді западіння грудини та 
ребер, супроводжується різного ступеня функціо-
нальними й органічними порушеннями в кардіорес-
піраторній системі, зокрема: рестриктивна вентиля-
ційна недостатність, часті бронхіти та пневмонії, 
симптоми компресії серця, зменшення толерантнос-
ті до фізичних навантажень, відставання в масі тіла 
тощо [5,9–11,13,18,21]. Крім вказаних порушень, у 
таких хворих відзначаються часті психологічні про-
блеми, аж до суїцидальних нахилів, зниження само-
оцінки, порушення соціальної адаптації та відносин 
із протилежною статтю [9,18,21]. З огляду на це паці-
єнти з ЛДГК потребують лікування не тільки за ме-
дичними показаннями, але й за косметичними.

«Золотим стандартом» ХХІ століття в хірургічному 
лікуванні цієї патології визнана операція Nuss. Най-
більшого поширення і визнання серед фахівців такий 
метод хірургічного лікування ЛДГК набув через свою 
малоінвазивність, косметичність, відносну простоту 
та швидкість виконання. Проте він характеризується 
низкою інтраопераційних і післяопераційних усклад-
нень, таких як інфікування, міграція та розворот плас-
тини, прорізування пластини, пневмонія, наявність 
випоту у плевральній порожнині, пневмоторакс (у т.ч. 
і відстрочений); гемоторакс, серома, некроз шкіри, пе-
рикардит, виражений хронічний больовий синдром у 
післяопераційному періоді та навіть перфорація серця, 
ушкодження діафрагми, печінки, легень; кровотечі з 
внутрішньогрудинної та міжреберних артерій під час 
проведення пластини, післяопераційний плексит пле-
чового сплетіння, життєвонебезпечна кровотеча під 
час видалення пластин [1,6,10,19,21,24]. Необхідність 
у виконанні повторних оперативних втручань, 
пов’язаних із перерахованими ускладненнями, вини-
кає, за даними різних авторів, у 4,1–11% випадків 
[16,17]. Частим неприємним наслідком операції Nuss є 

інтенсивний післяопераційний біль у ранньому після-
операційному періоді та хронічний післяопераційний 
біль. У післяопераційному періоді наявність пластини 
в міжреберних проміжках призводить до локальної 
деформації ребер і хрящів, а також до компресії та до-
даткового пошкодження міжреберних нервів [1,10,16].

Після описання оригінальної методики Nuss про-
довжується її удосконалення різноманітними моди-
фікаціями [2,7,8,11,17,19,21,23], які дають змогу уни-
кати значної кількості ускладнень. На цей час у 
практику вже введені певні вдосконалення (викорис-
тання двох пластин і мостових конструкцій під час 
операції [17], різноманітні способи фіксації пластини, 
елевація грудини різними підйомними пристроями 
та вакуумним дзвоном під час операції [4,5,14,20,22]; 
використання як стальних пластини, так і виготовле-
них зі сплавів титану; стабілізаторів – із матеріалів, 
що біодеградуються [19]; парціальна клиноподібна 
стернотомія тощо [11]. Кожна з описаних методик 
має певні переваги й недоліки. Велика кількість удо-
сконалень і модифікацій базової методики Nuss свід-
чить про те, що вона не повністю влаштовує хірургів 
у зв’язку з кількістю ускладнень, як інтраоперацій-
них, так і післяопераційних. Технічні особливості 
операції, що доопрацьовувалися в подальших моди-
фікаціях операції: досить високий ризик травми ор-
ганів межистіння; фіксація одного стабілізатора до 
м’язів – це не може повністю запобігти зміщенню та 
розвороту пластини в післяопераційному періоді. 
Водночас, методики, що з’являлися в подальшому, 
теж не були абсолютно досконалими, тому піддава-
лися і піддаються подальшим удосконаленням. Ме-
тодика Holcomb G. (США, Канзас) [7]: недоліком є 
наявність власне субксифоїдального доступу, що є 
поганим із точки зору естетики. Модифікацією цієї 
методики є спосіб Colombani (США, Мінесота) [2]. 
Слабким місцем цієї методики є наявність того ж 
таки субксифоїдального доступу, а фіксація стабілі-
заторів до м’язів не нівелює ризику зміщення пласти-
ни та її розвороту. Методика Pilegaard H.K. (Данія) 
[19] теж не є абсолютно досконалою: по-перше, через 
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коротке одне плече пластини вона є неприйнятною 
при плоскій лійкоподібній деформації; один післяо-
пераційний рубець знаходиться на передній поверх-
ні грудної клітки, а не на боковій, що є не досить до-
бре для косметичності втручання; стабілізатор із 
матеріалу, що біодеградується, не може забезпечити 
тривалої стабільності пластини. Методика 
Schaarschmidt K. (Німеччина) [23] теж має певні не-
доліки: велика кількість перикостальних швів, тобто 
перев’язується два-три міжреберних нерви з кожно-
го боку; але й така кількість перикостальних швів не 
усуває повністю ризику розвороту пластини; рутин-
не використання білатеральної торакоскопії потре-
бує встановлення додаткового торакопорту, що по-
гіршує косметичність втручання і подовжує його 
тривалість. Методика Park H. (Південна Корея) [16–
18]: утруднення поширення цієї методики викликає 
використання «пектоскопа» і специфічних фіксаторів 
пластини. Методика Разумовського А.Ю. (Москва, 
Росія) [21] характеризується відмовою від торакоско-
пії, оскільки проведення пластини наосліп може при-
звести до фатальних ускладнень під час операції. Ме-
тодика Кривчені Д.Ю. (Київ, Україна) [11]: 
«мінусами» цього методу є наявність двох додаткових 
доступів – субксифоїдального та для клиноподібної 
резекції грудини. Методика Park H. (Південна Корея) 
використовується для хірургічного лікування комбі-
нованої форми деформації грудної клітки (лійкопо-
дібна та кілеподібна деформація), або «сандвіч-техні-
ка» [17]; є проривною також для лікування 
деформацій типу «pygeon chest»; для неї характерні 
високі навантаження в місцях фіксації швами до ре-
бер, тому травма міжреберних судинно-нервових 
пучків більш виражена.

Усі вищенаведені методики використовують для 
фіксації та стабілізації пластини певну кількість пери-
костальних швів з одного чи обох боків грудної клітки 
(іноді – до 10) із залученням від 1 ребра з одного боку 
до 3 ребер з обох боків. За використання такої техніки 
фіксації у шов завжди потрапляє міжреберний судин-
но-нервовий пучок, що спричиняє хронічний післяо-
пераційний біль. За винятком методики Park H., фік-
суюча пластина має лише дві точки опори на верхівках 
деформації з обох боків, що може призводити до плас-
кої форми деформації. Фіксація пластини перикос-
тальними швами за використання лігатур із матеріалу, 
що біодеградується, не може забезпечити тривалої 
стабільності пластини; натомість використання ліга-
тур, які не піддаються біодеградації, значно утруднює 
другий етап хірургічного лікування – видалення кори-
гувальної пластини. Ідея інтраопераційної елевації 
грудини для безпечного маніпулювання в загрудинно-

му просторі та вільного проведення пластини та її роз-
вороту знайшла чимало прихильників. Із цією метою 
використовуються такі прилади та інструменти, як 
вакуумний дзвін (Vacuum Bell), [19], однозубі гачки 
Kocher або Uemura [3,14]; «підйомний кран» Парка (за 
цієї методики прошивають стальною лігатурою ниж-
ню третину грудини, піднімають у скориговане поло-
ження і фіксують до гачка, розташованого над опера-
ційним столом безпосередньо над найглибшою 
точкою деформації [15,16]; «Rultract Sky Hook Retractor 
System» [3]; методика підйому передньої грудної стінки 
гачками Кохера через основні бокові доступи, розташо-
вані медіальніше, ніж при класичній методиці [3]. Існує 
метод підтягнення грудини за вкручений у середину тіла 
грудини «кістковий» кортикальний гвинт [3]. Більшість 
із запропонованих методів мають певні недоліки: ваку-
умний дзвін закриває операційне поле, недієвий при 
тяжких асиметричних ригідних деформаціях, «Rultract 
Sky Hook Retractor System» частково перекриває опера-
ційне поле асистенту, обмежуючи його ергономічність; 
підняття передньої грудної стінки гачками за ребра не-
достатньо ефективне та виключає з іншої роботи асис-
тентів; «підйомний кран» Park не передбачає можливос-
ті поступово піднімати грудну стінку.

Мета дослідження – проаналізувати існуючі варі-
анти операції Nuss, розробити власну модифікацію 
такого хірургічного втручання для нівелювання ін-
траопераційних ризиків, зниження рівня післяопе-
раційних ускладнень, мінімізації післяопераційного 
больового синдрому.

Матеріали та методи дослідження
На базі КНП «Житомирська обласна дитяча клінічна 

лікарня» у 2018–2019 рр. прооперовано 34 пацієнтів із 
ЛДГК (виконано операцію Nuss у власній модифікації).

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження 
ухвалено Локальним етичним комітетом зазначеної 
в роботі установи. На проведення досліджень отри-
мано інформовану згоду батьків дітей.

Розподіл пацієнтів за віком, статтю і ступенем де-
формації грудної клітки відображено в таблиці.

Серед оперованих пацієнтів із ІІ ступенем дефор-
мації було 23 (67,65%) дитини, із ІІІ ступенем – 
11 (32,35%) дітей.

Трьом (8,82%) пацієнтам встановлено дві фіксуючі 
пластини. Показанням до встановлення двох фіксу-
ючих пластин був ІІІ ступінь ригідної деформації, 
поширеної по висоті. Одному (2,94%) пацієнту одно-
моментно скориговано комбіновану деформацію 
грудної клітки: лійкоподібна деформація ІІ ступеня 
на рівні 2–5 ребер, кілеподібна деформація на рівні 
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6–7 ребер та виразна деформація реберних дуг одно-
часно виконано операцію Nuss у власній модифікації 
для корекції лійкоподібної частини деформації, опе-
рацію Abramson – для корекції кілеподібної порції 
деформації (дещо модифікована «техніка сендвіч») та 
операцію Park – для корекції депресії реберних дуг.

Для оцінки виразності післяопераційного больово-
го синдрому використано числову рейтингову шкалу 
болю (Numeric rating scale for pain – NRSP); крім того, 
в опитування включено питання про частоту болю та 
його характер для уточнення наявності можливого не-
йропатичного типу болю(«пекучий», «удар струмом», 
«поколювання», «затерплість»). Проведено опитуван-
ня на 1-шу добу після операції (за 4–6 год після при-
пинення введення наркотичного знеболювання ліне-
оматом), на 4–5-ту добу, через 1 міс і через 3 міс (очно 
і телефоном). Таким чином, опитано на 1-шу добу піс-
ля операції 34 (100%) пацієнтів, на 4–5-ту – 34 (100,0%) 
пацієнтів; через 1 міс – 26 (76,47%) пацієнтів; через 
3 міс після операції – 22 (64,7%) пацієнтів. Післяопера-
ційне знеболювання проведено протягом 1–2 діб за 
допомогою промедолу або морфіну в режимі лінеома-
ту цілодобово; у подальшому пацієнтам призначено 
знеболювання нестероїдними протизапальними пре-
паратами або їх комбінаціями. Хронічним післяопера-
ційним больовим синдромом вважали біль, що тривав 
понад 3 міс після хірургічного втручання за відсутнос-
ті іншої причини болю (відповідно до критеріїв діа-
гностики хронічного післяопераційного больового 
синдрому, W. Macrae та Н. Daviеs, 1999).

Власний варіант операції Nuss і суть 
 запропонованих модифікацій

Мета розробки власної модифікації операції 
Nuss – зробити її максимально безпечною, прості-
шою у виконанні; звести до нуля можливість роз-
вороту, зміщення та прорізування пластини, змен-
шити післяопераційний больовий синдром; 
адаптувати методику для успішного лікування аси-
метричних форм деформації.

Для реалізації поставленої мети впроваджено про-
стий безпечний метод інтраопераційної елевації гру-

дини; використано ідею функціонування фіксуючої 
пластини як монолітної арочної конструкції з жор-
стко зафіксованими кінцями – фіксуємо ці кінці до 
ребер по середньоаксилярних лініях; для уникнення 
травми міжреберних нервів використовуємо лише 
підокісну мобілізацію ребер у місцях фіксації; запро-
ваджуємо при асиметричних деформаціях інтраопе-
раційну елевацію передньої грудної стінки кількома 
лігатурами для виведення в положення, максимально 
близьке до фізіологічного, та фіксацію в такому по-
ложенні стальними лігатурами до ребер більш запа-
лого боку (іноді – із косим ходом пластини).

Напередодні оперативного втручання моделюємо 
коригувальну пластину і проводимо стерилізацію 
пластини. Операцію виконують чотири хірурги 
(по обидва боки пацієнта); положення пацієнта на 
спині з відведеними на 70º руками. Після введення 
пацієнта в наркоз проводимо розмітку операційного 
поля (ділянка найбільшого заглиблення деформації, 
проєкції місць входу і виходу пластини із плевральної 
порожнини в підм’язовий тунель – ці точки відпові-
дають межам деформації з обох боків); також позна-
чаємо проєкції точок фіксації стабілізаторів пластини 
до ребер та доступи (рис. 2). У тих випадках, коли 
неможливо дотриматися горизонтального розташу-
вання пластини, використовуємо косий хід пластини, 
коли один кінець пластини розташований на 
1–2 міжребер’я вище за інший (рис. 3). Така ситуація 
трапляється, коли найглибша точка деформації не 
знаходиться на одній лінії з оптимальними точками 
входу й виходу пластини з плевральної порожнини 
при горизонтальному проведенні пластини. Цей са-
мий прийом застосовується, коли коригуємо асиме-
тричну лійкоподібну деформацію зі значною депре-
сією вище розташованих ребер (4–6).

Фіксуючи жорстко стабілізатор стальною лігату-
рою субокісно до ребер при зміщенні його фронталь-
но на більш запалому боці, усуваємо асиметрію; у та-
кому разі точка входу пластини у плевральну 
порожнину планується латеральніше на 1,5–2 см на 
запалому боці порівняно з незапалим (рис. 4). Для 
запобігання плечового плекситу кожні 20–30 хв кис-
ті пацієнта повертаємо з положення pronacio у поло-

Таблиця
Характеристика пацієнтів за віком, статтю і ступенем деформації грудної клітки
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ження supinacio і навпаки; стежимо, аби не було пере-
розгинання у плечовому суглобі назад. Наступний 
етап – елевація грудини – проводимо подібно до ме-
тодики «підйомного крана» Парка(«dr. Park’s crane») 
із власною модифікацією: після обробки операційно-
го поля виконуємо прошивання грудини стальною 
лігатурою або проколювання її однозубим гачком  –
ретрактором Фолькмана (надаємо перевагу цьому 
способу як безпечнішому та простішому), після чого 
за допомогою талрепу та відрізку ланцюга з неіржа-

віючої сталі виконуємо поступову дозовану тракцію 
грудини до положення помірної гіперкорекції (рис. 
5). Швидка одночасна елевація грудини не завжди до-
статньо ефективна і може призвести до прорізування 
стальної лігатури; натомість поетапне поступове до-
зоване її виконання дає змогу вивести грудину в ба-
жане положення в усіх випадках.

При ригідних і різко асиметричних формах де-
формації використовуємо 2–3 такі лігатури, що дає 
змогу змоделювати правильну форму передньої 
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грудної стінки перед проведенням фіксуючої плас-
тини. Положення помірної гіперкорекції дає змогу 
вільно маніпулювати в загрудинному просторі без 
ризику травми межистіння. Пристроєм, до якого 
кріпимо за допомогою гачка з неіржавіючої сталі 
ланцюг і талреп, є система жорсткої фіксації голови, 
якою комплектують операційні столи для нейрохі-
рургії (рис. 6).

По середніх аксилярних лініях (або дещо медіаль-
ніше) через горизонтальні розрізи по 3 см з обох 
боків проводимо субокісну мобілізацію двох ребер 
із проведенням лігатур (використовуємо залежно 
від ситуації стальний дріт № 7 USP, лавсанову тасьму 
3 мм, капрон 2 USP) для подальшої фіксації пласти-
ни відповідно до розмітки. Тупим шляхом виконує-
мо тунелізацію під великим і малим грудними 
м’язами до місць входу й виходу пластини. На 
міжребер’я нижче від правого основного доступу по 
середньоаксилярній лінії встановлюємо порт 5 мм 
для відеокамери (рис. 7). Другий порт 5 мм для ма-
ніпулятора встановлюємо через основний правий 
доступ і субпекторальний тунель у місце виходу 
пластини. Такий спосіб встановлення робочого то-
ракопорту дає змогу вводити ендоінструмент не під 
кутом, а паралельно задній стінці грудини, не трав-
муючи межистіння, і провести товсту нитку або 
тасьму, не використовуючи інтрадьюсер (рис. 8).

Ендоскопічним дисектором підвиконуємо ретро-
стенальну тунелізацію, спрямовуючи його кінчик до 
грудини для безпечності маніпуляцій. Через лівий 
основний доступ і лівий субпекторальний тунель у 
ліву плевральну порожнину вводимо кінчик довго-
го затискача (250 мм) або затискача Федорова з тась-
мою або товстою ниткою через точку проникнення 
фіксуючої пластини в плевральну порожнину. Ен-
доскопічним затискачем, введеним через робочий 
порт і ретростернальний тунель, підхоплюємо і про-
водимо тасьму або нитку-провідник зліва направо. 
Міжребер’я у місцях входу і виходу тасьми – провід-
ника розширяємо для вільного проведення фіксую-
чої пластини. Т-подібну титанову пластину фіксує-
мо зліва до тасьми-провідника вільним кінцем (без 
стабілізатора); видаляємо робочий порт. Проведен-
ня пластини виконуємо зліва направо шляхом трак-
ції за нитку-провідник (тасьму) під торакоскопіч-
ним контролем, скеровуючи мануально фіксуючу 
дугу з лівого боку. Розворот пластини проводимо 
під відеоконтролем. Напрямок проведення розво-
роту (донизу чи доверху) не принциповий (рис. 9). 
Після розвороту пластини грудину із положення 
помірної гіперкорекції виводимо у фізіологічне по-
ложення шляхом ослаблення натягу тарлепа. Стабі-

лізатори пластини жорстко фіксуємо до субокістно 
мобілізованих ребер. Із метою запобігання травму-
ванню міжреберних судин та нервів і самого ребра 
використовується пластини шириною 12–15 мм (за-
лежно від віку дитини та ширини міжребер’я) та 
товщиною 2,2 мм. Карбокситоракс ліквідуємо шля-
хом проведення гіпервентиляції та аспірації через 
відеоторакопорт. Рани ушиваємо пошарово наглухо. 
Плевральний дренаж не встановлюємо. Виконуємо 
контрольну рентгенографію органів грудної клітки 
для контролю за можливим пневмотораксом.

У всіх випадках використовуємо пластини з тита-
нового сплаву ВТ-20, який має низку переваг (добре 
утримує форму, є інертним, хімічно стійким, дуже 
міцним та легким).

Основні особливості власного варіанту операції 
Nuss:

Формування тунелю проводимо суворо під 
м’язами. Таким чином уникаємо ризику прорізуван-
ня пластини.

Використовуємо титанові пластини, ширина і 
товщина яких може бути меншою, ніж при викорис-
танні сталевої пластини. Це дає змогу зменшити 
травмування міжреберних судин, нервів і ребер, 
уникнути металозу.

Фіксацію кінців пластини проводимо жорстко 
підокісно, формуючи з коригувальної пластини мо-
нолітну металеву арочну опорну конструкцію. Ви-
користовуючи такий підхід, уникаємо травми між-
реберних судин та нервів, отримуємо жорстку 
конструкцію з повною відсутністю рухів пластини. 
Арочна конструкція з жорстко зафіксованими кін-
цями дозволяє розподілити тиск щонайменше на 
3 ребра з кожного боку; при класичних способах 
фіксації тиск прикладається лише на одне підлегле 
ребро з кожного боку в точці проникнення пласти-
ни в плевральну порожнину.

Поетапне витягнення на талрепі грудини в поло-
ження помірної гіперкорекції дає змогу забезпечити 
вільний простір для безпечного маніпулювання за 
грудиною.

Проведення робочого порту через правий осно-
вний доступ та правий субпекторальний тунель у 
точку проникнення пластини у праву плевральну 
порожнину спрощує дисекцію тканин, робить її без-
печнішою; дає змогу провести тасьму, якою викону-
ється тракція фіксуючої пластини.

За наявності асиметричної деформації фіксуємо 
стабілізатор підокісно на більш запалому боці стале-
вими лігатурами до двох ребер медіальніше на 2 см, 
ніж на контрлатеральному боці. Елевацію грудино-
реберного комплексу проводимо 2–3 лігатурами 
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в місцях найбільшого западення для виведення пере-
дньої грудної стінки в положення, максимально на-
ближене до фізіологічного. За потреби може викорис-
товуватися косий хід пластини. Така техніка дає 
змогу в більшості випадків скоригувати асиметрію.

Результати дослідження та їх обговорення
Серед прооперованих пацієнтів більшість стано-

вили особи чоловічої статі (70,59%). Аналіз ступенів 
деформацій у різних вікових групах виявив тенден-
цію до зростання відносної кількості ІІІ ступеня де-
формації зі збільшенням віку дитини (із 25% віком 
10–13 років до 33,3% віком 14–18 років).

Проаналізовано тривалість хірургічного лікуван-
ня. Так, вона становила при встановленні однієї фік-
суючої пластини від 65 хв до 100 хв (середнє значен-
ня – 82 хв); двох фіксуючих пластин від 105 хв до 
130 хв (середнє значення – 114 хв). Тривалість опе-
рації з набуттям досвіду зменшувалася. У жодному 
з випадків крововтрата не була понад 30 мл.

Зафіксовано одне післяопераційне ускладнення 
(2,9%) відстрочений простий правобічний пневмо-
торакс, діагностований через 1,5 доби після операції. 
На контрольному знімку одразу після операції ознак 
пневмотораксу не виявлено. Купіруваний дренуван-
ням плевральної порожнини на 3 доби. Найвірогід-
ніше, причиною пневмотораксу було недіагностова-
не під час операції ушкодження легені при введенні 
торакопорту під оптику.

Оцінено післяопераційний больовий синдром 
за шкалою NRSP на 1-шу добу після операції. Серед 
прооперованих пацієнтів із ІІ ступенем деформації 
виявлено такі результати: 6 балів – 5 (21,73%) паці-
єнтів, 7 балів  – 8 (34,78%) пацієнтів, 8 балів  – 
8 (34,78%) пацієнтів, 9 балів – 2 (8,70%) пацієнти. 
Середній бал – 7,30. Серед пацієнтів із ІІІ ступенем 
деформації встановлено такі результати: 6 балів – 
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2 (18,18%) пацієнти, 7 балів – 2 (18,18%) пацієнти, 
8 балів – 3 (27,27%) пацієнти, 9 балів – 4 (36,36%) 
пацієнти. Середній бал – 8,36.

На 45-ту добу серед прооперованих пацієнтів із 
ІІ ступенем деформації відмічено такі результати: 
2 бали – 3 (13,04%) пацієнти, 3 бали – 5 (21,74%) паці-
єнтів, 4 бали – 11 (47,83%) пацієнтів, 5 балів  – 
3 (13,04%) пацієнти, 6 балів – 1 (4,35%) пацієнт. Се-
редній бал – 3,74. У пацієнтів із ІІІ ступенем 
деформації: 2 бали – 1 (9,09%) пацієнт, 3 бали – 
2 (18,18%) пацієнти, 4 бали – 4 (36,36%) пацієнти, 
5 балів – 3 (27,27%) пацієнти, 6 балів –   (9,09%) паці-
єнт. Середній бал – 4,18.

Через 1 міс після операції проанкетовано 26 паці-
єнтів і отримано такі результати: із ІІ ступенем де-
формації – 16 (66,6%) пацієнтів; із ІІІ – 8 (33,3%) осіб. 
Серед прооперованих пацієнтів із ІІ ступенем де-
формації: 1 бал – 8 (50,0%) пацієнтів; 2 бали – 
4 (25%) пацієнти, 0 балів – 4 (25,0%) пацієнти. Серед-
ній бал – 1,0. Серед пацієнтів із ІІІ ступенем 
деформації: 1 бал – 2 (25%) пацієнти; 2 бали – 
4 (50%) пацієнти; 3 бали – 1 (12,5%) пацієнт; 0 балів – 
1 (12,5%) пацієнт. Середній бал – 1,63.

Через 3 міс після хірургічного втручання проанке-
товано 22 пацієнтів, серед яких 15 пацієнтів мали 
ІІ ступінь деформації, а 6 пацієнтів – ІІІ ступінь. Лише 
в 1 пацієнта із ІІІ ступенем деформації відзначено пе-
ріодичний больовий синдром (не частіше 1 разу на 
1–2 тижні) інтенсивністю у 2 бали та в 1 пацієнта – 
1 бал. В обох цих пацієнтів біль через 6 міс після опе-
рації не виявлено. Таким чином, хронізації больового 
синдрому не встановлено, лише у 9,09% простежених 
пацієнтів зберігався періодичний післяопераційний 
біль низької інтенсивності через 3 міс після операції. 
Випадків нейропатичного болю через місяць після 
операції не виявлено, хоча на 4–5-ту добу після опера-
ції їх зареєстровано у 12 (35,29%) пацієнтів.

Клінічні випадки
На рис. 10 – випадок лікування пацієнта віком 

13 років із асиметричною ЛДГК ІІІ ступеня, різкою 
депресією лівої реберної дуги, спіралеподібною де-
формацією нижньої та середньої третини грудини. 
Встановлено одну пластину з косим ходом і фіксаці-
єю лівого стабілізатора до двох ребер стальними 
лігатурами. Елевацію грудини виконано двома 
стальними лігатурами (рис. 10В).

На рис. 11 – результат лікування пацієнтки віком 
12 років із симетричною ЛДГК ІІІ ступеня. Фото А – 
перед операцією, фото Б – через 14 міс після операції.

На рис. 12 – випадок лікування пацієнта віком 
14 років із вродженою ЛДГК ІІІ ступеня зі спіралепо-

дібною деформацією грудини вліво; деформація ригід-
на, поширена по висоті. На рис. 12Г – фото через 11 міс 
після операції. Виконано тракцію грудини за 3 стальні 
лігатури; встановлено 2 фіксуючі пластини.

Висновки
На цьому етапі торакопластика за Nuss є «золо-

тим стандартом» у лікуванні ЛДГК і методикою, що 
постійно вдосконалюється.

Запропонована власна модифікація MIRPLE дає 
змогу запобігти більшості інтраопераційних та піс-
ляопераційних ускладнень, спрощує роботу хірурга.

Використання інтраопераційної тракції грудини 
дає змогу змоделювати правильну форму грудної 
клітки до ретростернальної тунелізації; чітко визна-
чити місця фіксації пластини, що особливо важливо 
при асиметричних формах деформації; зводить на-
нівець ризик маніпуляцій у загрудинному просторі. 
Використання талрепа дає змогу дозовано поступо-
во вивести грудину в положення помірної гіперко-
рекції в усіх випадках, є простим у виконанні, ефек-
тивним і дешевим.

Субокісна фіксація пластини до двох ребер із 
кожного боку гарантує надійну фіксацію пластини 
без ризику її зміщення й розвороту. Відсутність пе-
рикостальних швів полегшує і робить безпечнішим 
другий етап хірургічного лікування видалення ко-
ригувальної пластини.

Жорстка фіксація обох стабілізаторів пластини 
дає змогу субокісно знерухомити пластину, забез-
печує уникнення травми міжреберних нервів. Мен-
ші товщина та ширина пластини редукують вираже-
ність травми міжреберних нервів у точках входу та 
виходу пластини. Фіксація кінців пластини як ароч-
ної конструкції різко знижує тиск на підлегле ребро. 
Такі чинники зменшують інтенсивність і тривалість 
післяопераційного больового синдрому.

Встановлення робочого торакопорту в точку ви-
ходу пластини з правої плевральної порожнини дає 
змогу уникнути потреби у використанні інтрадью-
сера, забезпечує добру візуалізацію при маніпуляці-
ях, полегшує та убезпечує дані маніпуляції за умови 
достатньої елевації грудини.

Використання двох фіксуючих пластин показане 
лише при ригідних поширених формах лійкоподіб-
ної деформації; при застосуванні власної модифіка-
ції в абсолютній більшості випадків достатньо вста-
новити одну коригувальну пластину.

Перспективи подальших досліджень
Потрібно провести математичне моделювання 

описаного способу фіксації титанової пластини як 



21��������	
��	���
����
������������
����������������

Оригінальні дослідження. Торакальна хірургія

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

жорсткої монолітної металевої арочної конструкції 
з жорстко фіксованими кінцями для розрахунку 
оптимальних у кожному конкретному випадку роз-
мірів такого коригувального імпланта; виконати до-
слідження щодо можливості прогнозування прогре-
сування ЛДГК для встановлення оптимальних 
термінів хірургічного і консервативного лікування.

Дослідження проведено власним коштом.
Автори заявляють про відсутність конфлікту 

інтересів.
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