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Найпоширенішою операцією для корекції вродженої лійкоподібної деформації грудної клітки (ВЛДГК) 
у ХХІ столітті є операція Nuss. Це втручання супроводжується ускладненнями, пов’язаними як із власне 
фіксуючою пластиною та її розмірами і розміщенням, так і зі способами її фіксації. Найчастішими з них є 
зміщення пластини та хронічний больовий післяопераційний синдром. Для такого типу операції застосо-
вуються коригуючі пластини одного розміру (товщина, ширина) для усіх вікових груп.

Мета – розробити та впровадити оригінальну модифікацію операції Nuss з індивідуальним розрахунком 
мінімальних розмірів коригуючої пластини; нівелювати вірогідність зміщення пластини; зменшити три-
валість й інтенсивність післяопераційного больового синдрому.

Матеріали та методи. У дослідженні використано оригінальний метод фіксації коригуючої титанової 
пластини як монолітної металевої арочної конструкції з жорстко фіксованими кінцями, при якому засто-
совано субокісне кріплення стабілізаторів пластини до двох ребер із кожного боку. За цим методом проопе-
ровано 34 пацієнтів із ВЛДГК віком від 6 до 17 років.

Результати. Проведено математичне моделювання функціонування коригуючої пластини як монолітної 
металевої арочної конструкції з жорстко фіксованими кінцями та визначенням її міцності й жорсткості. 
Як приклад, при розрахунку жорсткості пластини шириною 12 мм та товщиною 2,2 мм за умови викорис-
тання навантаження у 25 кг (250 Н) та ширини арки у 20 см визначено прогин пластини 3,57 мм, коефіцієнт 
міцності – 1,8. Навантаження у 250 Н є значно вищими за ті, які реально існують. У жодному з випадків не 
визначено западіння грудної клітки (прогин пластини) та не виявлено випадків прорізування пластини. 
Під час аналізу рівня післяопераційного больового синдрому за шкалою NRSP на 4–5-ту добу після опера-
ції в пацієнтів із ІІ ступенем ВЛДГК визначено середній бал – 3,74; з ІІІ ступенем – 4,18; через місяць після 
втручання – 1,0 і 1,63 відповідно. Хронізації післяопераційного болю не виявлено.

Висновки. Жорстка субокісна фіксація стабілізаторів пластини до двох ребер із кожного боку запобігає 
зміщенню пластини. Запропонована методика математичного моделювання розмірів пластини дає змогу 
індивідуально розрахувати розміри коригуючої пластини, забезпечивши у переважній більшості випадків 
корекцію деформації пластинами 10, 11, 12 мм. Інтенсивність і тривалість больового синдрому значно 
менші, ніж при використанні стандартної методики, за рахунок перерозподілу тиску на точки опирання 
пластини та відсутність травмування міжреберних нервів, зменшення розмірів пластини.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но комісією з етики КНП «Житомирська обласна дитяча клінічна лікарня» Житомирської обласної ради, 
Україна. На проведення досліджень отримано інформовану згоду пацієнтів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: операція Nuss, лійкоподібна деформація грудної клітки, розміри фіксуючої пластини, 
спосіб фіксації.
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Вступ
Вроджена лійкоподібна деформація грудної клітки (ВЛДГК) є досить частою вадою розвитку; зустрічається 

у 0,1–0,8 на 100 дітей [2–4]. При ІІ–ІІІ ступенях лійкоподібної деформації більшість пацієнтів потребує хірур-
гічного лікування. Найпоширенішим варіантом хірургічного лікування у ХХІ столітті є операція Nuss, суть 
якої полягає в проведенні спеціально вигнутої С-подібної пластини під грудиною між найвищими точками 
деформації та найбільшим заглибленням із наступним її розворотом і фіксацією [2–4]. Така методика посту-
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�-))"��UZZ�[��V[eU�[]fX����X�Y����^�U[�X���X]�^Z[Z��V�A�X��`UZZgV���U��X�X�_X��[ZZ��a��X���hi[W�Y]UX��Z�W���[[��U`V[�UV�����U`V[i[Z�[VA�
�U����X��XY�X�_UV��[[�a��XU\��"�jU�_�][[��UX�gV���`�Z�k���]�h�X��XV[i[Z�[�Y]UX��Zg���k��Z��[X��W�_�][��W�Y�X][�Y[�U\��ZZgW�X�Z���V"��]��
�U�������YU��Y[�U\����XY�]f`�h�X������[�����hi�[�Y]UX��Zg���Z�����U`V[�U����]i�ZUA�e���ZU���]���X[k���`�UX�Zgk����YY"
6*.7�C��U`�U_��U�f����Z[����f������ZU]fZ�h�V���a��U\�h��Y[�U\����-))�X��Z������U]fZgV��UX�[��V�V�Z�VU]fZgk��U`V[��������[�����hi[W�
Y]UX��ZgE�Z��[]����U�f��[����Z�X�f�XV[i[Z���Y]UX��ZgE��V[Zfe��f�Y����]^��[]fZ�X�f����Z�[ZX��Z�X�f�Y�X][�Y[�U\��ZZ����_�][�����X�Z���VU"
8#%*)!#./�!�5*%�4/��b��XX][���UZ����XY�]f`��UZ������ZU]fZgW�V[����a��XU\�������[�����hi[W����UZ���W�Y]UX��Zg��U��V�Z�]��Z�W�
V[�U]]��[X��W�U���Z�W���ZX����\���X�̂ [X����a��X����UZZgV����Z\UV�A�Y���������V�Y��V[Z[Z��X�_Y[���X�U]fZ�[���[Y][Z�[�X�U_�]�`U������
Y]UX��Zg������V��[_�UV�X��U^��W�X����Zg"�l��m��V��V[�����Y���Y[�����UZ���	�YU\�[Z�U�X�bb�c �����`�UX�[����!�������][�"
9*3+.7%#%/��l���[�[Z��VU�[VU���[X��[�V��[]����UZ�[�a�Z�\��Z����UZ�������[�����hi[W�Y]UX��Zg��U��V�Z�]��Z�W�V[�U]]��[X��W�U���Z�W�
��ZX����\���X�̂ [X����a��X����UZZgV����Z\UV�����Y�[�[][Z�[�[[�Y���Z�X�����̂ [X���X��"�b��U�[X��[�Y��V[�UA�Y����UX�[�[�̂ [X���X���Y]UX��Zg�
e���Z�W����VV�����]i�Z�W��A��VV�Y����XY�]f`��UZ���ZU���`������#������#��j����e���Zg�U���������XV��Y�[�[][Z�Y����_�Y]UX��Zg��A#��VVA�
��maa�\�[Z��Y���Z�X���C��AJ"�jU���`�U����#��j�`ZU���[]fZ���ge[��[kA������g[��[U]fZ��X�i[X���h�"�j������Z�V�X]��U[�Z[�`U�[��X������UZ��
`UYU�[Z�[�����Z�W��][�����Y����_�Y]UX��Zg����Z[��g��][Zg�X]��U��Y���[`g�UZ���Y]UX��Zg"�l���UZU]�`[�����Z��Y�X][�Y[�U\��ZZ����_�][�����
X�Z���VU�Y��e�U][��K�L�ZU�	C#
[�X�����Y�X][��Y[�U\�����YU\�[Z����X��dd�X�[Y[Zfh�bb�c ��Y�[�[][Z�X�[�Z�W�_U]]�C��A�	E�X�����X�[Y[Zfh�C�	A�JE�
�[�[`�V[X�\�Y�X][��V[eU�[]fX��U�C��A�����A!��X����[�X��[ZZ�"����Z�`U\���Y�X][�Y[�U\��ZZ�W�_�]��Z[��g��][ZU"
;/'�4/��n[X��U��X�_Y[���X�U]fZU��a��XU\���X�U_�]�`U������Y]UX��Zg������V��[_�UV�X��U^��W�X����Zg�Y�[�����UiU[��XV[i[Z�[�Y]UX��Zg"�
l�[�]�^[ZZU��V[�����U�VU�[VU���[X�����V��[]����UZ����U`V[����Y]UX��Zg�Y�`��]�[���Z������U]fZ���UXX���U�f��U`V[�g�����[�����hi[W�
Y]UX��ZgA��_[XY[������Y��U�]�hi[V�_�]fe�ZX��[�X]��U[������[�\�h��[a��VU\���Y]UX��ZUV����A���A����VV"�oZ�[ZX��Z�X�f���Y����]^��[]fZ�X�f�
_�][�����X�Z���VU�̀ ZU���[]fZ��V[Zfe[A��[V�Y����XY�]f`��UZ���X�UZ�U��Z�W�V[������A�̀ U�X�[��Y[�[�UXY�[�[][Z����U�][Z���ZU��������Y��UZ���
Y]UX��Zg�����X��X�������U�V����UZ���V[^�[_[�Zgk�Z[����A��V[Zfe[Z����U`V[����Y]UX��Zg"
oXX][���UZ�[��gY�]Z[Z����X����[�X�����X�Y��Z\�YUV���[]fX�Z�X��W��[�]U�U\��"�l������]��XX][���UZ���Y��Z�����V�XX�[W�Y��m���[� jl�
pn���V��X�U���_]UX�ZU���[�X�U���]�Z��[X�U��_�]fZ�\Uq�n���V��X������_]UX�Z����X��[�UA����U�ZU"�jU�Y���[�[Z�[��XX][���UZ�W�Y�]��[Z��
�Za��V����UZZ�[�X��]UX�[�YU\�[Z���"
r����g�̀ U��]�h���_���X��X�������Za]���U��Z�[�[X��"
����	��	���������Y[�U\����-))A�����Z���_�U`ZU���[a��VU\�������Z�W��][���A��U`V[�g�a��X���hi[W�Y]UX��ZgA�XY�X�_�a��XU\��"
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пово витіснила операцію Ravich як дуже травматичну; крім того, операція Nuss має такі незаперечні переваги 
як малоінвазивність, косметичність, відносну простоту і швидкість виконання. Водночас операція Nuss має 
низку ризиків, серед яких розворот і зміщення пластини та (або) прорізання пластини в післяопераційному 
періоді, потреба в установленні доволі товстої металевої фіксуючої пластини, що травмує міжребер’я (у тому 
числі і міжреберний нерв, спричинюючи хронічний післяопераційний біль); основними точками опирання 
пластини є підлегле ребро в місці проникнення фіксуючої пластини в плевральну порожнину; травмування в 
цьому місці ребра також створює умови для хронізації післяопераційного болю; при виражених проявах дис-
плазії сполучної тканини може бути причиною сплощення передньої грудної стінки.

Мета дослідження – обґрунтувати засади індивідуального підбору розмірів коригуючої пластини при 
виконанні операції Nuss; розробити оригінальну модифікацію такого хірургічного втручання, при якій 
можлива як мінімізація розмірів коригуючої пластини, так і нівелювання можливості зміщення пластини 
та зменшення тривалості й інтенсивності післяопераційного больового синдрому.

Матеріали та методи дослідження
Розроблено та впроваджено метод фіксації пластини, який унеможливлює такі післяопераційні усклад-

нення, як її розворот і зміщення; а сама коригуюча пластина функціонує як монолітна металева арочна 
конструкція з жорстко фіксованими кінцями. Для досягнення цього ефекту нерухомо фіксуються стальни-
ми лігатурами № 7 або лавсановою тасьмою 3–5 мм по середніх аксилярних лініях до двох ребер субокісно 
з кожного боку стабілізатори пластини. За рахунок такого способу фіксації пластина «відпружинює» най-
глибшу точку деформації і різко зменшує тиск на підлегле ребро в точках проникнення пластини у плевраль-
ну порожнину – цей тиск можна коригувати, зміщуючи лігатуру зі сталі чи лавсанової тасьми вздовж ребра, 
до якого фіксується стабілізатор, на кілька міліметрів.

На базі КНП «Житомирська обласна дитяча клінічна лікарня» Житомирської обласної ради» прооперо-
вано за описаною методикою 34 пацієнтів віком від 6 до 17 років.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено 
комісією із етики КНП «Житомирська обласна дитяча клінічна лікарня» Житомирської обласної ради, Укра-
їна. На проведення досліджень отримано інформовану згоду пацієнтів.

Результати дослідження та їх обговорення
Визначення міцності та жорсткості пластини
Метою розрахунку міцності й жорсткості пластини є визначення коефіцієнта запасу міцності та визна-

чення прогинів пластини прямокутного поперечного перерізу при дії зосередженої сили.

 (b×h = 1.5× 0.22см)  (1)

Розрахункова схема пластини являє собою стержень із криволінійною віссю, який працює на згин. Ви-
ходячи з реальних умов роботи стержня, а саме, жорстке закріплення кінців до ребер (точки А і B), опиран-
ня на ребра в третинах прольоту (точки С і D), схему закріплення і навантаження стержня вважаємо такою, 
як показано на рисунку. За попередніми розрахунками, у місцях можливого опирання на ребра (точки С і 
D), пластина має практично нульові переміщення, тому сили взаємодії пластини з тканинами тіла мінімаль-
ні, отож, у подальших розрахунках їх враховувати не будемо [1,5].

Така розрахункова схема є тричі статично невизначною, тому пряме аналітичне розв’язання є досить 
громіздким. Проте при заданому співвідношенні розмірів H/L можна отримати результати, які в подальшо-
му можна масштабувати при пропорційній зміні цих розмірів пластини (при цьому згинальну жорсткість 
пластини вважаємо однаковою за довжиною).

Задачу визначення міцності зводимо до визначення коефіцієнта запасу міцності по межі текучості мате-
ріалу (для титану межа текучості σT=840МПа). Діючі напруження при згині:

 =
σ Mk =

σT MT σT ×WX
M= , (2)
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M – значення діючого згинаючого моменту в небезпечному перерізі, яке визначається розрахунком вну-
трішніх сил [1,5].

Виходячи з орієнтовних співвідношень розмірів грудної клітки, надалі приймаємо в розрахунках співвід-
ношення висоти до ширини розрахункової схеми H/L=0,4 (рис.).

Відповідні розрахунки згину зображеної на рисунку пластини вказують, що максимальний згинаючий 
момент виникає в точці прикладання сили Р і дорівнює M  = 0,089P×L

Задачу визначення жорсткості зводимо до визначення максимальних прогинів пластини, які матимуть 
місце в точці прикладання сили.

Згинальна жорсткість пластини:
 EIx = E× b×h3

12
 (4)

де E – модуль пружності матеріалу пластини, для титану цей показник E=112000 МПа [1,5].
Наприклад, при розмірах перерізу (за формулою 1), згинальна жорсткість дорівнює:

 
12

E×Ix = E× b×h3 

= 112000× 10
6 1,5×0,22

3

12 ×10
-8

= 1,49 Нм
2
.×

 (5)

Аналогічно, як і при визначенні міцності, можливе масштабування результатів. Розрахунки прогинів для 
відповідної задачі показують результат:

 f = 0,00213×P×L3

E×Ix
 (6)

Приклад розрахунку
Довжина L=0,22 м. Переріз 15×2,2 мм. Сила P=300 Н (30 кг). Згинаючий момент:

 M = 0,089P × L = 0,089×300× 0,22 = 5,87 Нм  (7)

 
6

Wx = b×h2

6
1,5×0,22

2 

= 0,0121 см
3

=  (8)
Напруження:

 σ = M 
WX

5,87
0,0121 = 485 МПа=  (9)

Коефіцієнт запасу міцності:
 

485
k = 

840
= 1,73  (10)

Прогин:

 f = 0,00213
300×0,22

3 

= 0,0046 м = 4,6 мм× 1,49  (11)
При розрахунку жорсткості пластини шириною 12 мм і товщиною 2,2 за умови використання наванта-

ження у 25 кг (250 Н) і ширини арки у 20 см (пластина, яку використовуємо в дітей молодшого віку) таким 

9!���Tk[VU�̀ U��
Y][ZZ��
�ZU�UZ�U^[ZZ��X�[�^Z���������h��u�Y]UX��Z��
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же чином отримуємо прогин 3,57 мм, коефіцієнт міцності – 1,8. Слід зауважити, що прийняті навантаження 
у 300 та 250 Н є значно вищими за ті, які реально існують. Але й при таких екстремальних навантаженнях 
отримуємо високий коефіцієнт міцності конструкції (1,7–1,8).

За описаною методикою прооперовано 34 пацієнтів. У жодного з 34 дітей не визначено западіння грудної 
клітки (прогин пластини) та не виявлено випадків прорізування пластини. Під час оцінювання післяопера-
ційного больового синдрому за шкалою NRSP на 4–5-ту добу після операції отримано такі результати:

– серед прооперованих пацієнтів із ІІ ступенем деформації: 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; середній 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 – 1 (9,09%) пацієнт; середній бал – 4,18.

Через місяць після операції проанкетовано 26 пацієнтів і отримано такі результати: із ІІ ступенем дефор-
мації – 16 (66,6%) пацієнтів; із ІІІ – 8 (33,3%) дітей. Серед прооперованих пацієнтів із ІІ ступенем деформації: 
1 бал – 8 (50,0%) пацієнтів, 2 бали – 4 (25%) пацієнти, 0 балів – 4 (25,0%) пацієнти; середній 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.

Випадків хронізації післяопераційного болю не виявлено.

Висновки
Метод жорсткої фіксації стабілізаторів коригуючої пластини до двох ребер із кожного боку унеможливлює 

найчастіше ускладнення операції Nuss – вивих пластини.
Такий спосіб фіксації розподіляє навантаження на 3 ребра з кожного боку, особливо зменшуючи наван-

таження на підлегле ребро в місці проникнення коригуючої пластини у плевральну порожнину.
Проведені обрахунки (математичне моделювання) для критичних навантажень (у 300 та 250 Н) на тита-

нову пластину розмірами відповідно 15×2,2×360 мм (крупний пацієнт віком 17 років) та 12×2,2×280 мм 
(пацієнт віком 12 років) довели можливість зменшення ширини пластини, оскільки прогини пластини про-
гнозуються в обох випадках 4,6 і 3,6 мм із коефіцієнтом запасу міцності у 1,7 і 1,8.

Розраховані прогини пластини навіть при дії таких критичних навантажень зменшаться, оскільки під-
пружинювальна дія арочної монолітної конструкції на задню стінку грудини приведе її у фізіологічне по-
ложення доволі швидко. Це підтверджено при спостереженні за пацієнтами впродовж 1–2 років після опе-
рації – жодних ознак прогинання грудино-реберного комплексу не виявлено.

При запропонованому способі фіксації та індивідуальному розрахунку розмірів коригуючої пластини 
відзначаються низькі рівні післяопераційного больового синдрому та відсутня його хронізація.

Фінансування. Дослідження виконано власним коштом.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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