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Мета – вивчити вплив еластичності грудної клітки на формування вторинної килеподібної деформації 
грудної клітки (ВКДГК) і вторинної протрузії реберних дуг (ВПРД) після операції Nuss; визначити групи 
ризику з виникнення вторинних післяопераційних деформацій для оптимізації обсягу хірургічного втру-
чання в цих групах.

Матеріали та методи. Проаналізовано дані в 6 хворих із ВКДГК та 5 дітей із ВПРД, що сформува-
лися після корекції лійкоподібної деформації грудної клітки за методом Nuss. Досліджено еластич-
ність грудної клітки за допомогою визначення співвідношення її обводу на максимальному вдиху та 
видиху (показник мобільності – ПМ), а також співвідношення відстані між площиною опори в по-
ложенні на спині та передньою поверхнею грудної клітки в нейтральному положенні та в момент 
компресії (показник податливості – ПП). Для калібрування показників обчислено дані в групі 30 здо-
рових дітей.

Результати. Визначено три ступені еластичності грудної клітки серед дітей без деформації грудної 
клітки: високий (ПМ – 9,1±0,9%; ПП – 28,1±1,8%), середній (ПМ – 6,8±0,2%; ПП – 22,7±2,1%) та низький 
або ригідна грудна клітка (ПМ – 4,9±0,2%; ПП – 15,6±1,8%). Серед пацієнтів із вторинними деформа-
ціями зафіксовано такі дані: 80% пацієнтів із ВПРД відповідають високому ступеню еластичності груд-
ної клітки, 20% – середньому. Пацієнти з ВКДГК мали у 83,33% випадків високий ступінь еластичнос-
ті грудної клітки, а 16,67% – середній. ВПРД у 80% випадків поєднувалася з використанням однієї 
горизонтальної коригувальної пластини. Усі випадки вторинних деформацій пов’язані із симетричним 
локальним типом лійкоподібної деформації з або без деформацій реберних дуг або з асиметричним 
локальним типом.

Висновки. Для зменшення ризику виникнення ВКДГК слід використовувати в пацієнтів у періоді швид-
кого росту із високим ступенем еластичності грудної клітки при типі деформації ІА та ІІА1 техніки опера-
ції Nuss із короткими пластинами; а в разі ризику виникнення протрузії реберних дуг – методику «flare 
buster». Переважна більшість вторинних деформацій схильна до спонтанної регресії.

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 пацієнтів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: деформація грудної клітки, деформація реберних дуг, хірургічна корекція, фіксуюча 
пластина, еластичність грудної клітки, вторинні деформації грудної клітки, діти.
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Вступ
Одним з ускладнень хірургічного лікування лій-

коподібної деформації грудної клітки (ЛДГК) у дітей 
є формування вторинних деформацій у вигляді вто-
ринної протрузії реберних дуг (ВПРД) і вторинної 
килеподібної деформації грудної клітки (ВКДГК). 
Патогенез зазначених ускладнень залишається ма-
ловивченим. У літературі є поодинокі роботи з об-
меженою кількістю спостережень. Основною при-
чиною вторинних деформацій після операції Nuss є 
процес надлишкової проліферації хряща як реакція 
на операційну травму. Автори не розглядають впли-
ву мобільності грудної клітки на формування вто-
ринних деформацій.

Поширеність ЛДГК становить 1:500–1:1000 но-
вонароджених. Основною причиною захворюван-
ня, на думку більшості авторів, є генетично детер-
міновані метаболічні порушення гіалінового 
хряща ребер, що зумовлюють зміни в процесах 
його дозрівання та росту в поєднанні із западан-
ням передньої грудної стінки внаслідок змінених 

 внутрішньогрудних аспіраційних сил [1,3,7,9,25]. 
У результаті нестандартних локальних дефектів 
реберних хрящів можливі різні варіанти дефор-
мації ребер із залученням до патологічного про-
цесу грудини [1,8,10,13,22].

На сьогодні існує значна кількість класифікацій 
ЛДГК, заснованих на формі деформації, характері 
змін ребер і грудини [2,4,13,17]. Пропонуються ва-
ріанти хірургічної корекції з різним розташуванням 
фіксуючих пластин та їхньою кількістю [15,18,19,21]. 
Аналіз досвіду проведення корекції за методом Nuss 
та його модифікацій свідчить, що хороші результати 
становлять до 98,5% від загальної кількості оперо-
ваних хворих [11,14]. Водночас реєструються пізні 
післяопераційні ускладнення у вигляді неповної ко-
рекції, рецидивів, вторинних деформацій у вигляді 
ВПРД і ВКДГК [16]. Зважаючи на незначну кількість 
цих ускладнень, дана проблематика мало досліджу-
ється, системні огляди відсутні. Так, Jw. Swanson та 
співавт. Відзначили ВКДГК у 3 пацієнтів після ко-
рекції ЛДГК. У 2 випадках деформація сформувала-
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Aim – studying the influence of the elasticity of the chest on the formation of secondary pectus carinatum and secondary protrusion of 
costal arches after Nuss procedure in order to determine the risk groups for the occurrence of data of secondary postoperative deformations 
in order to optimize a surgical intervention in these groups.
Materials and methods. We analysed the data of 6 patients with pectus carinatum and 5 children with rib arches protrusion, which were 
formed as a result of Nuss funnel chest correction. The elasticity of the chest was studied by determining the ratio of its circumference dur-
ing maximum inhalation and exhalation (mobility index – MI) as well as the ratio of the distance between the support plane in the supine 
position and the front surface of the chest in a neutral position and at the moment of compression (compliance index – CI). To calibrate the 
indicators, the data were calculated in a group of 30 healthy children. Depending on the obtained values, 3 degrees of chest elasticity are 
distinguished: high, medium and rigid chest.
Results. 3 degrees of chest elasticity were determined in children without chest deformity: high (MI – 9.1±0.9%; CI – 28.1±1.8%), medium 
(MI – 6.8±0.2%; CI – 22.7±2.1%) and a low or rigid chest (MI – 4.9±0.2%; CI – 15.6±1.8%). The following data were recorded in patients with 
secondary deformities: 80% of patients with secondary pectus carinatum had a high degree of elasticity of the chest, 20% – average degree. 
In 83.33% of cases, patients with secondary rib arches protrusion had a high degree of elasticity of the chest, and 16.67% had an average 
degree. Secondary rib arches protrusion in 80% of cases is combined with the use of one horizontal bar. All cases of occurrence of secondary 
deformations are associated with a symmetric local type of funnel chest with or without deformations of costal arches or with an asym metric 
local type.
Conclusions. Using the Nuss operation technique with short plates in patients in the period of rapid growth with a high degree of elasticity 
of the chest with type IA and IIA1 of funnel chest can reduce the risk of secondary pectus carinatum; and in cases of high level risk of second-
ary protrusion of the rib arches the «flare buster» technique can help avoid this complication. The vast majority of secondary deformations 
are prone to spontaneous regression.
The research was adhered to the principles of the Declaration of Helsinki. The research protocol was agreed by the Local Ethics Committee 
of the mentioned institution. The patients’ informed consent was obtained for the study.
No conflict of interests was declared by the authors.

Keywords: chest deformation, costal arches deformation, surgical correction, fixing bar, chest mobility, secondary chest deformations, 
 children.
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ся після операції за методом Nuss у терміни від 1 до 
2 років. Вік хворих становив 11 і 16 років [24].

Основною причиною формування ВКДГК автори 
вважають активізацію розподілу фібробластів ре-
берних хрящів [9,24]. ВПРД згадується в роботах 
переважно як елемент ЛДГК [2,5,19,20,26]. Аналізу-
ючи думки авторів про формування вторинних де-
формацій грудної клітки після операції Nuss, слід 
відзначити відсутність згадок про роль еластичнос-
ті грудної клітки, хоча в роботах розглядається 
вплив цього фактора на вибір розмірів перерізу ко-
ригувальної пластини [26].

Відомості про методику визначення ступеня елас-
тичності грудної клітки є суперечливими. Здебіль-
шого пропонується метод, заснований на механіч-
ному стисканні грудної клітки та суб’єктивному 
оцінюванні ступеня податливості, що не дає змоги 
об’єктивно оцінювати опір передньої стінки грудної 
клітки [12]. Немає згадки в роботах щодо ролі мо-
більності грудної клітки в прогнозах можливих вто-
ринних деформацій [2,7,12,20,24].

Мета дослідження – вивчити вплив еластичності 
грудної клітки на формування ВКДГК і  ВПРД після 
операції Nuss; визначити групи ризику з виникнен-
ня вторинних післяопераційних деформацій для 
оптимізації обсягу хірургічного втручання в цих 
групах

Матеріали та методи дослідження
Проаналізовано випадки вторинних пізніх після-

операційних деформацій грудної клітки після хірур-
гічної корекції ЛДГК у дітей за методом Nuss та його 
модифікаціями. Оперативні втручання проведено 
на базі хірургічних відділень ДУ «Інститут педіатрії, 
акушерства та гінекології імені академіка 
О.М. Лук’янової НАМН України» та КНП «Жито-
мирська обласна дитяча клінічна лікарня» Жито-
мирської обласної ради у 2018–2021 рр. Прооперо-
вано 78 пацієнтів віком від 9 до 17 років із 2 і 3-м 
ступенями ЛДГК. У терміни від 6 до 18 місяців після 
операції зареєстровано формування вторинних де-
формацій грудної клітки в 11 (14,10%) випадках. У 
6 (7,69%) пацієнтів діагностовано ВКДГК, у 5 (6,41%) 
випадках – ВПРД.

Ретроспективно вивчено варіанти форми ЛДГК 
згідно з відомими класифікаціями, але за основу 
взято класифікацію за Park [8,14,20,25], а також ви-
значено ретроспективно показники еластичності 
грудної клітки до оперативного лікування.

Мобільність грудної клітки визначено як спів-
відношення різниці довжини обводу грудної кліт-
ки на рівні середини проєкції грудини під час мак-

симального вдиху та видиху до аналогічних 
показників при нейтральному положенні грудної 
клітки. Податливість грудної клітки оцінено шля-
хом вимірювання передньо-заднього розміру 
грудної клітки під впливом механічного тиску в 
сагітальній площині на рівні середини грудини та 
без впливу такого тиску із визначенням співвідно-
шення отриманих результатів. Із цією метою в по-
ложенні на спині виміряно відстань між попере-
чно розташованою на передній грудній стінці 
пластині та площиною опори до і після компресії 
грудної клітки (до моменту виникнення больових 
відчуттів). Площу входу в лійкоподібну деформа-
цію визначено шляхом вимірювання його верти-
кального та горизонтального розмірів.

Показник мобільності (ПМ) грудної клітки визна-
чено за формулою:

ПМ = 100 (Lвдиху – Lвидиху)/Lвидиху, %,

де Lвдиху – обвід грудної клітки на вдиху;
Lвидиху – обвід грудної клітки на видиху.
Показник податливості (ПП) грудної клітки ви-

значено за формулою:
ПП = 100 (Hвдиху – Hвидиху)/Hвидиху, %,

де Hвдиху – передньо-задній розмір грудної клітки 
на вдиху;

Hвидиху – передньо-задній розмір грудної клітки на 
видиху.

Для визначення фізіологічних констант ПМ і ПП 
проведено антропометричне обстеження в контр-
ольній групі за участі 30 здорових дітей без дефор-
мації  грудної клітки.  Вік дітей становив 
12,5±1,8 року. ПМ коливався в межах від 3,9±1,2% 
до 10,2±1,2% (р<0,5). ПП  – від 15,6±2,1% до 
30,1±2,3% (р<0,5).

Виділено три групи дітей за ступенями еластич-
ності грудної клітки: низька еластичність (ригідна 
грудна клітка), середня і висока.

Отримані дані опрацьовано статистично з визна-
ченням M±m, коефіцієнта достовірності за крите-
ріями Стьюдента. Значення встановлено на рівні 
р≤0,5.

Дослідження проведено відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження схва-
лено Локальними етичними комісіями установ, що 
брали участь у дослідженні. На проведення дослі-
джень отримано інформовану згоду пацієнтів.

Результати дослідження та їх обговорення
Ретроспективний аналіз історій хвороби свід-

чить, що залишкові та вторинні деформації грудної 



22 ISSN 2304-0041  Paediatric Surgery (Ukraine) No.2(83)/2024

Orıgınal artıcles. Thoracıc surgery

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

клітки після операції Nuss спостерігалися при пев-
них формах ЛДГК (табл. 1).

У всіх хворих зі сформованою ВКДГК площа вхо-
ду в лійкоподібну деформацію ЛДГК до операції ко-
ливалася в межах від 52 см2 до 86 см2; її величина 
корелювала з розмірами грудної клітки. Одному 
пацієнтові з деформацією IA за класифікацією Park 
(локальний симетричний тип) операцію виконали 
повторно внаслідок рецидиву ЛДГК. Перше хірур-
гічне втручання виконали за методом Равіча з фік-
сацією грудинореберного комплексу металевою 
пластиною. Вторинна ВКДГК сформувалася через 

6 місяців після корекції рецидиву за методом Nuss. 
В інших випадках ВКДГК утворилася в термін від 
7 до 10 місяців.

ВПРД переважно відзначалася після корекції де-
формації типу IA за класифікацією Park із комбіно-
ваною деформацією реберних дуг. Як правило, про-
трузія реберних дуг була одним з елементів 
первинної деформації, проте після операції та усу-
нення западини у 3 хворих вона збільшилася (рис. 1).

Вивчено вплив позиції однієї пластини на ймовір-
ність формування вторинних деформацій (табл. 2).

За отриманими даними, у всіх пацієнтів із ВКДГК 
виконали корекцію ЛДГК лише однією пластиною в 
її поперечному розташуванні.

ВПРД за використання похилого розташування 
пластин відзначалася лише в 1 пацієнта із ВКДГК 
(20% від загальної кількості хворих із зазначеною 
деформацією). Отже, можна стверджувати, що най-
більша ймовірність виникнення розглянутих 
ускладнень після операції Nuss спостерігається за 
вихідної деформації типу ІА без вихідної деформації 
реберних дуг або за її асиметричного ексцентрично-
го локального типу (ІІА1 за Park).

Розподіл випадків ВКДГК такий: 66,6% (n=4) піс-
ля корекції деформації типу ІА та 33,4% (n=2) – піс-
ля корекції ЛДГГ типу ІІА1. Слід зазначити, що в 
1 (16,67%) хворого ВКДГК супроводжувалася депре-
сією реберних дуг. На наш погляд, такий феномен 
спричинений локальним механічним впливом плас-
тини лише на верхній відділ тіла грудини за віднос-
но великої площі розмірів деформації грудної кліт-
ки. І хоча під час операції досягнуто хорошого 
результату, недостатня площа механічного тиску на 

Таблиця 1
Розподіл вторинних післяопераційних деформацій грудної клітки залежно від форми лійкоподібної деформації

Анатомічний тип ЛДГК
Вторинні деформації грудної клітки

ВКДГК ВПРД
IA за класифікацією Park без деформації реберних дуг 4 36,36 3 27,27
Асиметричний ексцентричний локальний тип
(ІІА1 за класифікацією Park) 

2 18,18 – –

IA за класифікацією Park (поєднаний із депресією реберних дуг) – – 2 18,18
Усього 6 54,55 5 45,45

Таблиця 2
Залежність характеру вторинної післяопераційної деформації від розташування коригувальної пластини

Розташування коригуваль-
ної пластини

Характер вторинної деформації
Усього

ВКДГК ВПРД
абс. % абс. % абс. %

Поперечне 6 54,55 4 36,36 10 90,91
Похиле – – 1 9,10 1 9,10
Усього 6 54,55 5 45,45 11 100,0

Рис. 1. Пацієнт Р., віком 15 років. Операцію Nuss викона-
но у зв’язку з рецидивом лійкоподібної деформації груд-
ної клітки. Вторинна килеподібна деформація сформува-
лася через 7 місяців після операції
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поздовжню вісь грудної клітки в процесі росту па-
цієнта призвела до формування змішаної деформа-
ції (рис. 1 та 2).

Для стандартизації показників еластичності груд-
ної клітки виділено три ступені еластичності серед 
дітей без деформації грудної клітки. Отримані ре-
зультати визначення наведено в таблиці 3.

Ретроспективне вивчення мобільності грудної 
клітки в пацієнтів до корекції ЛДГК за методом 
Nuss, у яких у подальшому сформувалася ВКДГК, 
виявило, що в 4 (66,67%) випадках спостерігався ви-
сокий ступінь і у 2 (33,33%) хворих – середній сту-
пінь мобільності (табл. 4).

Найчастіше (у 5 (83,33%) хворих) збільшення 
еластичності збігалося з періодом підліткового рос-
тового спурту.

Відзначалася пряма кореляція між термінами 
формування ВКДГК і подальшим збільшенням її 
мобільності.

Цей фактор обумовлений насамперед збільшенням 
об’єму грудної клітки в сагітальній площині та змен-
шенням величини механічного тиску у формованій 
зоні деформації. Додатковим фактором, що впливає 
на збільшення мобільності грудної клітки, є зміна пло-
щі дотику пластини з передньою грудною стінкою. 
Зазначена в деяких випадках депресія реберних дуг і 
грудної стінки нижче пластини також є наслідком не-
відповідності між площами механічного впливу на 
передню грудну стінку вище і нижче деформації.

Отже, найчастіше ВКДГК формувалася після опе-
рації Nuss за IA типу ЛДГК та ексцентричної дефор-
мації у хворих із мобільною грудною кліткою та 
встановленням лише однієї поперечно розташова-
ної пластини.

При ВПРД після операції Nuss у 4 (80,0%) випадках 
визначався високий рівень еластичності грудної стін-
ки, а в 1 (20,0%) випадку – середній рівень (табл. 5).

Враховуючи, що протрузія реберних дуг часто є 
одним з елементів ЛДГК, то з підйомом запалої час-
тини грудної клітки лише однією пластиною вона 
зберігається і візуально збільшується (рис. 3).

Цей фактор вказує на недостатню площу тиску на 
грудину та ребра, особливо при деформації за типом 
ЛДГК ІА без деформації реберних дуг та ІА, поєдна-
ним із депресією реберних дуг. Найбільш виражена 
ВПРД виявлялася в перші тижні після операції та 
супроводжувалася больовим синдромом високої 

Таблиця 3
Стандартизовані ступені еластичності грудної клітки

Ступінь еластичності
Кількість

ПМ (%) ПП (%)
абс. %

Ригідна грудна клітка 8 26,67 4,1±1,2 17,6±1,8
Середній ступінь мобільності 12 40,00 6,8±1,3 22,7±3,2
Високий ступінь мобільності 10 33,33 9,1±1,1 28,1±2,8

Таблиця 4
Ступінь еластичності грудної клітки в пацієнтів із вторинною килеподібною деформацією грудної клітки

Показник
Пацієнт

I II III IV V VI
Вік (років) 12 14 14 15 13 15
ПМ 10,0 9,1 9,5 8,3 10,1 8,1
ПП 30,4 29,4 28,7 29,4 30,7 22,4
Період швидкого росту - + + + + +
Ступінь еластичності високий високий високий високий високий середній

Рис. 2. Пацієнт Р., віком 
16 років. Через 1,5 року 
після формування дефор-
мації відзначався регрес. 
Видалення пластини не 
проводилося

Рис. 3. Пацієнт Л., віком 
12 років. Вторинна протрузія 
реберних дуг. Термін після ко-
рекції лійкоподібної дефор-
мації грудної клітки 1 тиж-
день
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інтенсивності. У пацієнтів реєструвалося збільшен-
ня сколіотичної постави, спричиненої больовим 
синдромом, та зміна положення лопатки на кшталт 
«крилоподібної». Надалі в міру зменшення больово-
го синдрому кут викривлення хребта зменшився 
навіть за наявності вихідного сколіозу.

Отже, ВПРД корелюється з еластичністю грудної 
клітки і залежить від характеру вихідної ЛДГК, а та-
кож із класичною методикою операції Nuss (корек-
ція однією поперечно розташованою пластиною).

Враховуючи обмежену кількість хворих, що спо-
стерігаються, достовірно стверджувати про вплив 
розташування фіксуючої пластини на формування 
цієї деформації з високим ступенем достовірності 
не можна.

Вибір лікувальної тактики залежав від типу де-
формації, її розмірів, часу після корекції ЛДГК.

ВКДГК в усіх пацієнтів, що спостерігалися, дося-
гла максимальних розмірів впродовж 7–10 місяців, 
після чого в подальшому деформація не збільшува-
лася. У 4 (66,6%) випадках протягом 12–14 місяців 
зменшувалися розміри деформації за рахунок росту 
пацієнта та збільшувалися розміри грудної клітки. 
У 2 (33,33%) випадках деформація залишалася в ста-

лих межах. Незважаючи на вторинну деформацію, 
коригувальну пластину не видаляли протягом 2,5–
3 років від моменту оперативного лікування. В усіх 
хворих після видалення пластини був регрес дефор-
мації впродовж 6–12 місяців. Тільки в 1 (16,67%) ви-
падку була потрібна корекція залишкової деформа-
ції пристроєм зовнішньої компресії. Вважаємо, що 
в пацієнтів у періоді швидкого росту з високим сту-
пенем еластичності грудної клітки варто викорис-
товувати широку коротку (до 17 мм) пластину, кінці 
якої фіксувалися б по передньоаксилярних лініях, 
або використовувати техніку Pilegaard (коротка 
пластина, один зі стабілізаторів опирається на ребра 
по краю деформації, інший – кріпиться до ребер по-
заду від передньоаксилярної лінії).

У пацієнтів із протрузією реберних дуг відзначав-
ся видимий регрес деформації після зменшення або 
ліквідації больового синдрому, а також відновлюва-
лася постава, зменшувалася величина супутнього 
сколіозу, зникала крилоподібність лопаток. Упро-
довж 12 місяців спостереження у 3 (60%) хворих 
спостерігалася ВПРД до проксимально розташова-
ної частини грудної клітки до 0,8–1,2 см. Проведено 
корекцію деформації двома діагонально розташова-
ними пластинами, доповненою методикою «flare 
buster» (рис. 4).

Решта пацієнтів не скаржилися на косметичний 
дефект і від запропонованого оперативного лікуван-
ня відмовилися, тому проведено консервативне лі-
кування в ортезі – індивідуально виготовлена дина-
мічна компресійна брейс-система (рис. 5).

 Дискусія
D. Nuss та співавт., H.J. Park [15,17] вважають, що 

в дітей, особливо до 14 – річного віку, для профілак-
тики рецидиву ЛДГК необхідний високий підйом 
грудної стінки. Автори не вказують, за допомогою 
яких способів слід досягати цього результату: 

Рис. 4. Пацієнт Р., віком 14 років. Корекція ВПРД двома діагонально розташованими пластинами, комбінованою ма-
невром «flare buster»

Рис. 5. Пацієнтка К., віком 16 років. Консервативне ліку-
вання протрузії лівої реберної дуги
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а) збільшенням кількості коригувальних пластин; 
б) зміною їхнього просторового розташування за 
їхньої імплантації; в) збільшенням кривизни плас-
тин або пластини.

Наведені нами спостереження показують, що на-
явність певних варіантів деформації, високий сту-
пінь еластичності грудної клітки, а також фіксація 
грудної стінки лише однією горизонтальною плас-
тиною є можливими причинами виникнення 
ВКДГК. У зв’язку з цим пропозиція авторів щодо 
створення оптимального механічного впливу на 
увігнуту частину грудної клітки за допомогою роз-
рахунку жорсткості пластини [26] має практичний 
інтерес. Поєднання факторів, що стосуються визна-
чення мобільності грудної клітки, кількості кори-
гувальних пластин, на наш погляд, дають змогу за-
побігти виникненню ВКДГК. Ця теза збігається з 
думкою H.J. Park [19,20], який рекомендує для збіль-
шення площі тиску на грудну клітку імплантів 
збільшувати їхню кількість. R. Mazhar та співавт. 
[13] на підставі 3D-комп’ютерної томографії виді-
ляють три анатомічні варіанти ЛДГК залежно від 
положення руків’я і тіла грудини. Аналогічної дум-
ки дотримуються автори, які вважають, що найе-
фективнішим методом профілактики вторинних 
деформацій при корекції ЛДГК є стернохондро-
пластика [7,21]. Водночас W. Swanson та співавт., 
аналізуючи причини формування килеподібної де-
формації, відзначають можливість її виникнення 
при виконанні як операцій Равіча, так і Nuss [24]. 
Автори вважають, що основною причиною виник-
нення ВКДГК є стимуляція фібробластів і, як на-
слідок, – неправильний ріст реберних хрящів і гру-
дини. Розглядаючи питання лікування цього 
ускладнення, автори вважають, що слід займати 
вичікувальну позицію, оскільки зі зростанням хво-
рого настає регрес деформації. Власні спостережен-
ня свідчать, що операція Nuss без пересічення або 
резекції реберних хрящів може впливати на зрос-
тання хрящової тканини, проте не є основною при-
чиною деформації. Головним моментом є висока 
еластичність грудної клітки та локальний тиск на 
грудину й ребра. Тому для профілактики усклад-
нення слід розраховувати жорсткість фіксуючої 
пластини та площу локального тиску на передню 
грудну стінку з урахуванням її еластичності. 
Оскільки в більшості пацієнтів у процесі росту спо-
стерігався регрес деформації, можна стверджувати 
про зміну площі і величини тиску пластини на гру-
динореберний комплекс.

J. Song та співавт. [23] вважають, що операція Nuss 
призводить до зменшення об’єму та функції легень. 

Власні спостереження показують скорочення мо-
більності грудної клітки, особливо в перші місяці 
після операції. Надалі відзначається її збільшення, 
особливо в разі формування килеподібної деформа-
ції, що підтверджує думку про вплив зміни площі та 
сили тиску пластини на дихальну функцію.

L.F. Haecker та співавт. [6] пропонують для запо-
бігання ВПРД застосовувати діагональне розташу-
вання фіксуючих пластин. Аналіз власних спостере-
жень показує, що на формування деформації 
насамперед впливає площа тиску пластини на ділян-
ку деформації – чим менше площа, тим більша ймо-
вірність формування протрузії. Враховуючи, що 
протрузія реберних дуг є одним з елементів ЛДГК, 
можна стверджувати про неповну корекцію форми 
грудної стінки внаслідок малої площі тиску (вста-
новлення однієї пластини). Водночас у віддалені 
терміни після операції фіксується регрес деформації 
внаслідок зростання грудної клітки та збільшення її 
об’єму. Вважаємо доцільним у пацієнтів у періоді 
швидкого росту та типом деформації IA навіть із 
мінімальними проявами протрузії реберних дуг за-
стосовувати техніку «flare buster».

Висновки
Підвищена еластичність грудної клітки є однією 

з причин формування вторинних деформацій після 
операції Nuss і може бути предиктором таких 
ускладнень. Для об’єктивного оцінювання еластич-
ності грудної клітки можливе визначення співвід-
ношення її обводу на максимальному вдиху та ви-
диху, а також співвідношення сагітального розміру 
в нейтральному положенні та при передньо-задній 
компресії. Виділення трьох рівнів еластичності 
грудної клітки дає змогу запобігти формуванню 
ВКДГК за допомогою визначення оптимальної пло-
щі тиску фіксуючих пластин на передню грудну 
стінку та розрахунку їхньої жорсткості. ВПРД, на 
наш погляд, є наслідком неповної корекції первин-
ної деформації через недостатню площу тиску на 
передню грудну стінку та зміну позиції тулуба в ре-
зультаті больового синдрому. Для запобігання 
ВКДГК у пацієнтів із високим ризиком її розвитку 
слід використовувати коротку широку пластину 
(у т.ч. техніку Pilegaard), а для уникнення вторинної 
протрузії реберних дуг – техніку «flare buster». У лі-
куванні вторинних деформацій грудної клітки піс-
ля операції Nuss слід дотримуватися вичікувальної 
тактики, оскільки можлива їхня спонтанна регресія 
в процесі зростання пацієнта.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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