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Лійкоподібна деформація грудної клітки (ЛДГК) у дітей є найпоширенішою патологією серед ортопе-
дичних захворювань передньої грудної стінки. На сьогодні у світі основним напрямом наукових досліджень, 
щодо хірургічної корекції цієї патології є безпека пацієнта під час операції та впровадження мініінвазивних 
методик.

Мета – провести порівняльний аналіз результатів торакопластики в дітей з ЛДГК унаслідок застосуван-
ня різних хірургічних технік для зменшення травматичності й тривалості оперативного втручання та кро-
вовтрати; дослідити оптимальні результати корекції для пришвидшення психофізичної адаптації після 
операції Nuss.

Матеріали та методи. Проаналізовано лікування 289 пацієнтів, оперованих із приводу ЛДГК в ортопедо-
травматологічному відділенні Національної дитячої спеціалізованої лікарні «ОХМАТДИТ». Відповідно до за-
стосованих методик торакопластики пацієнтів поділено на три групи: у 1-й групі (n=112) корекцію ЛДГК 
проведено за допомогою операції Nuss із субксифоїдним доступом і тактильним контролем під час проведен-
ня загрудинної пластини; у 2-й групі (n=79) виконано операцію Nuss під торакоскопічним контролем, де одну 
Т-подібну пластину з додатковим латеральним стабілізатором імплантовано і закріплено на ребрах за допо-
могою розсмоктувального шва або проволоки; у 3-й групі (n=98) хірургічне лікування ЛДГК виконано за до-
помогою процедури Nuss під торакоскопічним контролем із застосуванням фіксатора, що складається з двох 
загрудинних пластин-дуг, з’єднаних між собою за допомогою латеральних планок, система «Міст».

Результати. У разі застосування торакоскопічного контролю та інтраопераційної тимчасової елевації 
грудини під час коригування ЛДГК за допомогою модифікації крана Парка скоротилася тривалість опера-
тивного втручання і зменшилася крововтрата. Ротації фіксатора протягом усього часу спостереження 
та нижчий больовий післяопераційний синдром відмічався в пацієнтів 3-ї групи, яким корекцію проведе-
но за допомогою фіксатора по типу «Міст».

Висновки. Методика мініінвазивної корекції ЛДГК (MIRPE), операція Nuss, із застосуванням торако-
скопічної візуалізації та тимчасової елевації грудини під час проведення фіксаторів є безпечним та ефек-
тивним способом торакопластики.

Використання двох пластин (система «Міст») під час мініінвазивної корекції є операцією вибору в дітей-
підлітків з ЛДГК.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но Локальним етичним комітетом зазначених у роботі установ. На проведення досліджень отримано ін-
формовану згоду батьків дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Вступ
Лійкоподібна деформація грудної клітки (ЛДГК) 

у дітей залишається найпоширенішим за частотою 
ортопедичним захворюванням, що стосується гру-
динно-реберного комплексу [6,11]. Частота ви-
никнення деформації коливається в межах від 
1:300 до 1:500 населення [6]. Крім косметичної про-
блеми, таке порушення форми передньої стінки 

грудної клітки може здавлювати легені, праві відділи 
серця, відтак, спричиняти вентиляційні порушення 
та відхилення у функціонуванні серцево-судинної 
системи [12]. Щодо сучасних методик із корекції де-
формації виділяють два основні напрями: консерва-
тивний – застосування вакуумного купола «Vacuum 
Bell» [10]; хірургічний – спосіб, що в переважній 
більшості методик полягає в загрудинному встанов-

Evolution of methods of surgical correction of pectus excavatum in children: single center experience
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Pectus excavatum (PE) in children is the most common pathology among orthopedic diseases of the anterior chest wall. Today in the world the main direc-
tion of scientific research in the surgical correction of this pathology is safety during surgery for the patient and the introduction of minimally invasive 
techniques.
Purpose – to conduct a comparative analysis of the results of thoracoplasty in children with PE using different surgical techniques to reduce trauma and 
duration of surgery and blood loss; to study the optimal correction results to accelerate psycho-physical adaptation after the Nuss procedure.
Materials and methods. The treatment of 289 patients operated on for PE in the orthopedic and traumatology department of National Children’s Specialized 
Hospital «OKHMATDYT» were analyzed. According to the methods of thoracoplasty used, patients were divided into 3 groups. In the first group (n=112) PE 
correction was performed using Nuss operation with subxiphoid access and tactile control during the retrosternal bar placement; in the second group (n=79) 
Nuss procedure was performed under thoracoscopic control, where one retrosternal T-shaped bar with additional lateral stabilizer was implanted and fixed 
on the ribs with a resorbable suture or wire; in the third group (n=98) surgical treatment of PE was performed using the Nuss procedure under thoraco-
scopic control using a fixator consisting of two retrosternal bars-arches, which are interconnected by lateral bars, the «Bridge» technique.
Results. When using thoracoscopic control and temporary sternum elevation by modificated «Park crane» during the correction of PE, the time of surgery 
and blood loss was reduced. No rotations of the fixator throughout the observation period and lower postoperative pain syndrome were observed in patients 
of the 3rd group, who underwent corrections with the «Bridge technique».
Conclusions. The technique of minimally invasive correction of pectus excavatum (MIRPE), Nuss operation, using thoracoscopic control and temporary ele-
vation of the sternum during pectus bar placement is a safe and effective method of thoracoplasty. The use of two plates (the «Bridge» system) during 
minimally invasive correction is the operation of choice for adolescent children with funnel chest deformities.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki declaration. The study protocol was approved by the Local ethics committee 
of all participating institution. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interest was declared by the authors.
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Эволюция методик хирургической коррекции воронкообразной деформации грудной клетки 
у  детей: одноцентровое исследование
А. Ф. Левицкий 1, В. Н. Пилипко 1,2, О. С. Годик 1,2, А. В. Бебешко 2
1Национальный медицинский университет имени А. А. Богомольца, г. Киев, Украина
2Национальная специализированная детская больница «ОХМАТДЕТ», г. Киев, Украина
Воронкообразная деформация грудной клетки (ВДГК) у детей является наиболее распространенной патологией среди ортопедических заболеваний 
передней грудной стенки. На сегодняшний день в мире основным направлением научных исследований при проведении хирургической коррекции 
данной патологии является безопасность для пациента и внедрение миниинвазивных методик.
Цель – провести сравнительный анализ результатов торакопластики у детей с ВДГК при использовании различных хирургических техник с целью 
уменьшения травматичности, длительности оперативного вмешательства и кровопотери; исследовать оптимальные результаты коррекции для 
ускорения психофизической адаптации после процедуры Nuss.
Материалы и методы. Проанализировано лечение 289 пациентов, прооперированных по поводу ВДГК в ортопедо-травматологическом отделении 
Национальной специализированной больницы «ОХМАТДЕТ». В соответствии с применяемыми методиками торакопластики пациенты разделены 
на три группы. В 1-й группе (n=112) коррекция ВДГК проведена с помощью операции Nuss с субксифоидным доступом и тактильным контролем 
при проведении загрудинной пластины; во 2-й группе (n=79) выполнена операция Nuss под торакоскопическим контролем, где одна Т-образная 
пластина с дополнительным латеральным стабилизатором имплантирована и закреплена на ребрах с помощью рассасывающего шва или 
проволоки; в 3-й группе (n=98) хирургическое лечение ВДГК выполнено с помощью процедуры Nuss под торакоскопическим контролем 
с использованием фиксатора, двух загрудинных пластин-дуг, соединяющихся между собой с помощью латеральных планок, система «Мост».
Результаты. При использовании торакоскопического контроля и временной интраоперационной элевации грудины при проведении коррекции 
воронкообразной деформации грудной клетки с помощью модификации крана Парка сократилось время оперативного вмешательства 
и уменшилась кровопотеря. Ротации фиксатора в течение всего времени наблюдения и меньший болевой послеоперационный синдром отмечался 
у пациентов 3-й группы, которым коррекция проведена с помощью фиксатора типа «Мост».
Выводы. Методика миниинвазивной коррекции ВДГК (MIRPE), операция Nuss, с использованием торакоскопической визуализации и временной 
элевации грудины во время проведения фиксаторов является безопасным и эффективным способом торакопластики.
Использование двух пластин (система «Мост») при миниинвазивной коррекции является операцией выбора у детей-подростков с ВДГК.
Исследование выполнено в соответствии с принципами Хельсинкской декларации. Протокол исследования одобрен Локальным этическим 
комитетом всех участвующих учреждений. На проведение исследований получено информированное согласие родителей детей.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Ключевые слова: воронкообразная грудная клетка, деформация грудной клетки, операция Nuss, хирургия, педиатрия, торакопластика, результаты.
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ленні спеціальних пластин, які діють наче внутріш-
ній брейс, вирівнюючи западання грудинно-ребер-
ного комплексу [1].

«Золотим стандартом» методики хірургічного 
лікування Pectus excacatum є операція Nuss, коли 
через бокові доступи справа наліво проводять за-
грудинно пластину-дугу [11]. Починаючи з пер-
ших публікацій методики у 1998 р. D. Nuss, у всьо-
му світі відбулася революція в  лікуванні цієї 
патології. Провідні хірурги, які займаються ЛДГК, 
почали працювати в напрямку вдосконалення ме-
тодики, пріоритетом, звичайно ж, залишалася 
безпечність операції [4,8,9]. Так, процедура корек-
ції запалої грудної клітки за методикою Nuss пе-
редбачає торакоскопічний контроль, що дає змогу 
безпечніше виконувати маніпуляції всередині 
грудної клітки та забезпечувати адекватний ге-
мостаз, за потреби [12].

Після впровадження торакоскопічної візуалізації 
[13], із задовільними результатами щодо корекції 
деформації, продовжилися розробки в бік поліп-
шення відновлення та реабілітації пацієнтів після 
оперативного втручання, а також стабільності ко-
рекції. Фіксатор із двома загрудинними пластинами 
по краях, з’єднаними між собою поперечними план-
ками, був застосований для зниження ризику мігра-
ції металоконструкції, ротації фіксатора [2]. Наш 
клінічний досвід передбачає виконання різних мо-
дифікацій операції за методикою Nuss без/з торако-
скопічним контролем.

Мета дослідження – провести порівняльний ана-
ліз результатів торакопластики в дітей з ЛДГК уна-
слідок застосування різних хірургічних технік для 
зменшення травматичності й тривалості оператив-
ного втручання та крововтрати; дослідити опти-
мальні результати корекції для пришвидшення пси-
хофізичної адаптації після процедури Nuss.

Матеріали та методи дослідження
До дослідження залучено дітей віком до 18 ро-

ків з  ЛДГК 3-го ступеня, в  яких показанням 
до оперативного втручання з реконструкції груд-

ної клітки були: порушення показників вентиляції 
легень у 18%, індекс Haller понад 3,25.

Оцінено результати хірургічної корекції ЛДГК 
у 289 пацієнтів, яких поділено на три групи відпо-
відно до еволюції застосованих методик торако-
пластики.

У 1-й групі (n=112, 2015–2017 рр.) корекцію де-
формації передньої грудної стінки проведено мо-
дифікованою операцією Nuss із субксифоїдним 
доступом і дигітотактильним контролем під час 
проведення загрудинної пластини (рис. 1). У 2-й 
групі (n=79, 2018–2019 рр.) виконано операцію 
Nuss під торакоскопічним контролем, де одну за-
грудинну Т-подібну пластину з додатковим лате-
ральним стабілізатором імплантовано і закріплено 
на ребрах за допомогою розсмоктувального шва 
або проволоки, «3-тя точка фіксації» [14]. У 3-й 
групі (n=98, 2019–2020 рр.) проведено хірургічне 
лікування ЛДГК за допомогою процедури Nuss під 
торакоскопічним контролем із застосуванням фік-
сатора, що  складається з  двох загрудинних 
пластин-дуг, з’єднаних між собою за допомогою 
латеральних планок, система «Міст» [3], під час за-
стосування такого типу фіксатора не проводилася 
фіксація до грудинно-реберного комплексу швами 
або проволокою [12].

Співвідношення хлопчиків до дівчаток становило 
3:1, середній вік пацієнтів становив 11,5 року, ста-
тистично значущої різниці між трьома групами 
не виявлено (р=0,08).

Період спостереження коливався від 1 до 5 років. 
До уваги під час дослідження взято такі параметри, 
як тип деформації (центральна, асиметрична, плос-
ко-ввігнута центральна та асиметрична).

Перед оперативним втручанням усім пацієнтам 
проведено обов’язкові обстеження: загальний ана-
ліз крові, загальний аналіз сечі, коагулограму, біо-
хімічний аналіз крові, визначення групи крові, 
рентгенографію органів грудної клітки у двох про-
єкціях (пряма та бокова), комп’ютерну томографію 
грудної клітки, визначення функції зовнішнього 
дихання (спірографія), електрокардіографію 

Таблиця
Результати оперативного лікування пацієнтів із лійкоподібною деформацією грудної клітки по групах

Параметр
Група

перша (n=112) друга (n=79) третя (n=98) 
Тривалість операції, хв 75 (58–90)a 40 (28–75)a 35 (27–47)a

Крововтрата, мл 87 (70–115)a 10 (4–18)a 10 (4–30)a

Ліжко-день 12 (7–19)a 6 (4–12)a 6 (4–12)a

Післяопераційний біль (NRS 0–10) 7 (5–9)a 8 (5–9)a 6 (4–9)a

Ротація фіксатора 5 (4,4%) 0 0
Примітка: a – міжквартильний інтервал.
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та ехокардіографію. У разі супутніх патологій 
та підозри наявності синдромів Марфана, Елерса-
Данлоса проведено консультації суміжних спеціа-
лістів, генетика, кардіолога, кардіохірурга, а також 
додаткові методи обстеження, зокрема визначення 
функції зовнішнього дихання.

Слід зазначити, що суб’єктивно скарги на за-
дишку й серцебиття під час фізичних наванта-
жень, за результатами опитування пацієнтів пе-
ред оперативним втручанням, були у 38% (n=109) 
випадків. Однак з них тільки у 23% (n=25) ви-
падків виявлені відхилення від норми за резуль-
татами спірографії. Це може бути пов’язано 
з компенсаторними властивостями дитячого ор-
ганізму та підвищеною еластичністю грудинно-
реберного комплексу в  підлітків порівняно 
з  дорослими.

Усі хірургічні втручання виконано одним хірургом.
Для оброблення статистичних даних використа-

но програмне забезпечення «SPSS Statistics Base 
v.22», MedStat, GPower.

Тест Крускаля-Уолліса, критерії Хі-квадрата і кри-
терії Данна застосовано для множинних залежних 
змінних методами при р=0,05.

Дослідження виконано відповідно до принци-
пів Гельсінської декларації. Протокол досліджен-
ня погоджено Локальним етичним комітетом усіх, 
хто брав участь. На проведення обстеження та лі-
кування дітей отримано інформовану згоду їхніх 
батьків.

Рис. 1. Субксифоїдний доступ для дигітотактильного 
контролю під час проведення загрудинної пластини

Рис. 3. Кран для тимчасової елевації грудини під час опе-
рації (вигляд під час оперативного втручання)

Рис. 2. Кран для тимчасової елевації грудини під час 
операції (вигляд до оперативного втручання)

Рис. 4. Фотовідбитки рентгенограм після торакопластики 
із застосуванням фіксатора по типу «Міст»

Рис. 5. Зовнішній вигляд пацієнтки після реконструкції 
грудної клітки за методикою Nuss із застосуванням фікса-
тора по типу «Міст»
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Результати дослідження та їх обговорення
У 1-й групі пацієнтів під час операції проводило-

ся загрудинно імплантування пластини справа на-
ліво через попередньо проведений тунель і заведену 
лігатуру, а сепарування м’яких тканини між плев-
рою і перикардом виконувалося через окремий до-
ступ під мечоподібним відростком, через який ді-
гітотактильно відбувався контроль загрудинного 
проведення фіксатора. Результати лікування наве-
дено в таблиці.

У 2 і 3-й групах пацієнтів основною відмінністю 
в процедурі Nuss було введення в практику торако-
скопічного контролю для візуалізації загрудинного 
простору під час проведення пластини, а також тим-
часова елевація грудини. Деякі автори застосовують 
двобічні доступи для поетапної торакоскопічної ві-
зуалізації, ми використовуємо один порт справа 
на ребро нижче від краю фіксатора для запобігання 
конфлікту інструменту під час імплантування. Ін-
траопераційна елевація западання передньої грудної 
стінки описана в літературі різними методиками, 
основні три техніки елевації: техніка крана «Park’s 
Crane», ручна елевація ретракторами Лангенбека 
та застосування інтраопераційно «Vacuum Bell» [5].

У своїй роботі ми застосовуємо власну модифіка-
цію крана Парка (рис. 2, 3). Елевація грудини відбу-
вається шляхом гвинтового механізму тракції за про-
волоку, якою прошито зовнішній кортикальний шар 
грудини максимально близько до найглибшого за-
падання грудної стінки. Прошивання та елевація гру-
дини відбувається під торакоскопічним контролем. 
Результати лікування наведено в таблиці.

У 2-й групі пацієнтів використовувалася одна 
пластина з двома латеральними стабілізаторами. 
Для запобігання ротації фіксатора проводилася фік-
сація до ребер за допомогою проволоки або неро-
смоктувального шва.

За час спостереження пацієнтів 2-ї групи не спо-
стерігалося міграцій по ширині та ротацій фіксато-
ра з подальшою втратою корекції та рецидивом де-
формації.

У зв’язку зі скаргами на значний післяопераційний 
біль і довготривалу реабілітацію після реконструкції 
грудної клітки продовжилися пошуки оптимальної 
методики хірургічної корекції грудної клітки.

У 3-й групі пацієнтів застосувався фіксатор типу 
«Міст». Фіксація до ребер не проводилася. Дві за-
грудинні пластини після проведення та обертання 
по боках фіксувалися за допомогою деротаційних 
планок (рис. 4). На цю модель фіксатора отримано 
патент на корисну модель України №145159 від 
25.11.2020. Результати лікування наведено в таблиці.

Кількість післяопераційних ліжко-днів зменши-
лася з використанням нових методик торакопласти-
ки за принципом мініінвазивності. Це можна пояс-
нити тим, що субксифоїдальний доступ є досить 
травматичним, після якого зазвичай виконується 
дренування післяопераційної рани. У групі, в якій 
застосовувався фіксатор типу «Міст», термін пере-
бування в стаціонарі був найкоротшим; p<0,001. Ви-
писка зі стаціонару обумовлювалася загальним ста-
ном пацієнта (відсутність больового синдрому 
на тлі застосування лише нестероїдних протиза-
пальних засобів), станом післяопераційних ран (від-
сутність ознак запалення, а також відсутність по-
рушення вентиляції легень). Усім пацієнтам перед 
випискою проводилася контрольна рентгенографія 
для оцінки корекції деформації та для контролю 
можливого залишкового пневмо-гемотораксу. Рі-
вень максимального післяопераційного болю на тлі 
однакових протоколів знеболювання в 1 і 2-й групах 
значно не різнився, статистично значуща різниця 
відмічалася між 3-ю групою і першими двома; 
p<0,001. Торакопластика із застосуванням «Міст-
системи» не потребує фіксації до грудинно-ребер-
ного комплексу, фіксація на передній грудній стінці 
відбувається за рахунок з’єднання загдрудинно про-
ведених пластин поперечними планками; це уне-
можливлює сагітальну ротацію фіксатора та його 
міграцію у фронтальній площині. Крововтрата в 1-й 
групі була найбільшою – 87 (70÷115) мл, із застосу-
ванням мініінвазивної методики корекції без серед-
инного доступу та під торакоскопічним контролем 
крововтрата значно знизилася; p <0,001. Тривалість 
оперативного втручання була найкоротшою в 3-й 
групі, що пов’язано з відсутністю етапу фіксації ме-
талоконструкції до грудинно-реберного комплексу. 
У всіх пацієнтів клінічно та рентгенологічно відмі-
чався добрий результат корекції (рис. 5).

Висновки
Методика мініінвазивної корекції ЛДГК (MIRPE) 

[7], операція Nuss, із застосуванням торакоскопічної 
візуалізації є безпечним способом загрудинного 
проведення пластин для корекції. З метою можли-
вості візуалізації грудинно-перикардіальної зони 
лівого гемітораксу під час проведення фіксатора, 
на думку авторів, необхідно проводити тимчасову 
елевацію грудини.

Мостова техніка є ключем до оптимізації розпо-
ділу напруги в біомеханічній системі грудної клітки 
та фіксатора. Такий розподіл дає не тільки біомеха-
нічний розподіл коригувального впливу, але 
й  сприяє зменшенню больового синдрому після опе-
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ративного втручання. Застосування двох пластин 
(система «Міст») під час мініінвазивної корекції 
є операцією вибору в дітей-підлітків з ЛДГК.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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