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Реферат. Стапя присвячена :rіжувашпо :І.ійкоподібної та кілеподібної деформацu грудної клітки у дітей другого та тpen,oro 
С'І)'Пеюо із застосуванюw )fд.,оінвазивноrо способу корекції. Операція проведена у 12 дітей віком 10-18 років з 
використанням металевої на.1rру.:пmної rrлaC'IIOfИ з ЮІС1)'ПНОЮ фіксацією в п'яm точках. Деформація усунена у всіх дітей. 
Ключові CJJoвa: лійкоподібна rpy.1113 к.1.і:rка, кілевидна rрудна клі11<3, лікування, ді1П. 

Вс-Іуп. Деформації rpy дної к.'Ііп:и (ДП() відносяться до 
найбільш складних розді.lів rорпа.1ЬНої хірургії як у 
дітей, так і у дорослих. У ,1ос1:она.1еню~ та розвиrок су­
часних меrодів діаm~ ж:тодИКИ та техніки 
оперативrmх втручань, розвито..-: анестезіології та 
інтенсивної терапії дозво.lи:ІИ виріппnи багато 
актуальних питань, проте ~онс-трук:тивна хірургія 
гру .ІШОЇ хпіn<И на сього.mrіпmій зень не стала масовою 
[2]. Вроджені деформації ~-.:хної клjтки (ВДГК) 

зустрічаються у 2-4 % насе.1е11НЯ Зазвичай воЮІ 
поділякm,ся на п'ЯТh видів (:rіш:опо;tібна і к.ілеподібна 
rрудна юrітка, синдром По.:1:uщ:ш, дефеК'ІИ грудини, 
змішані дисплазії або торака.1ЬНі деформцції при 
дифузних скелеmих процесах) [1-3 , 6, 14]. Вроджена 
лійкоподібна (ШІДГК} та rі1еподібна (ВКДГК) 
деформації грудної ю1і1хи є вайбіlЬm поширеними з 
ЮІХ. Перша вже помі1Ю1 при наро,1Жеюrі (86 % ) або 
на першому році житrя. Люпе у біlЯ 4 % дітей вона 
проявляєп,ся пізніше [1-6, 9-13] . Виділяють чотири 
основні форми ( асІОrе'І])І{'Піа. симетрична, 
коритоподібна, плоско - віrнута) .:tійхоподібної rрудної 
клі'П(И [4 ,5]. ВКДГК стає помітною навпаки (5-22 % всіх 
ДП<) у шкільному віці [1-3, 7, &]. ВиділяІ<УП, три пmи 
(С'І)'Певі) ВКДГК: УВН)'бріокостальний, 
корпорокостальний та костальний [2, 3, 8]. Генетично 
зумовлений сімейний фапор (30 - 37 % всіх ДГК) 
відіграє помітну роль, у невиясненій на сьогодні до 
кінця, етіології захворюваня. Х.їопчюси хворікm. в три 
рази частіше [1-4, 7). Ш1авання, ЛФК, масаж, фізична 
реабілітація і час, можуn, бy-rn .1ИІІІе етапом підготовки 
до операції. Більшість JаГа;11,Новідомих методик 
хірурrічного лікування Вдп<, приносять хороший 
фующіональний результат, а1е хосме-mчна сторона 

проблеми залишає бажаm кращого (4-11, 14]. Все це і 
сприяє пошуку нових естеmчно-функціональних 
методик хірургічної корею.rії [5, 7- 13) ВДГК в дитячому 
віці . 
Мета робоn1: розроби-rи і впровадити в клінічну 
прак-mку ОШ'ИМаm.ні мапоінвазивні способи оперативної 
корекції лійкоподібної та кілеподібної деформації 

rpy дної хліткн у дітей. 
Jцціапи і методи. У 2009 році нами прооперовано 
і2 дітей у віці 10-18 років з ВШІДГК та ВКДГК ІІ-Ш 
ступеню, коrрі скаржились на наявність косметичної 
вади. С'l)'Пінь деформації rpy дної клітки визначався за 
М Гіжицькою, 1962, на боковій [4-6] реmтеноrрамі 
(Іст. - 0,9..0,7; Пет - 0,7-0,5; Шст - меньше 0,5) та 
комп'ютерній реютеноrрафії rpy дної юrітки (індекс 
асиме1ричності: R/L"' 100), індекс Халлера (більше 
3,25). У всіх дітей мало місце пmове викривлення 
грудини. У 10 дітей' діаrностоваюm груд0-поперековий 
сколіоз І-П ст, у двох ~ор1ІХ порушення постави. У двох 
дітей діаrnостований синдром Еллерса - Данло, в 
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одного хворого - Морфаноподібний синдром, у однієї 
хворої з рецидивом лійкоподібної деформації (після 
операції Равіча у віці 14 років) виявлений 
нейрофіброматоз. Стадія компенсації в дитячому 
організмі підmерджена 1])8дИЦЇйНИм обстеженням у 
двох дітей, у penrm - стадія субкомпенсцції. Під час 
операції нами застосований малоінвазивний спосіб 
передньої ПJІасmки (МІСІШ) rрудної юrіn<И (патенr 
No 46695 та № 46696). Одна дівчинка прооперована в 
10 років, троє дітей - у віці 16-18 років, 8 дітей 
прооперовані в 13-15 років . У 6-ти хворих мала місце 
лійкоподібна деформація rрудної ЮІm<И ('Іри дівчинки; 
ffi С'І)'ПЇНЬ - троє дітей, у реппи дітей - fi С1)'ШНЬ 
деформації). У 6 хворих діаmостована вроджена 
кшеподібна деформація грудної клі11Gt: (ВКДГІ(). 
Домінували хлопчики (5-ть дітей) та друга с'І)'пінь 
деформації (четверо хворих). 
Операпшне лікування: В основі операцій із 
застосуванням резекційних методю: лікування ВДГІ< в 
якості "золотого стандаР'l)'" ХХ - столітrя загально 
прийнята операція М. Ravitch в різних модифікаціях (4, 
5, 11]. Домінують методи стернохо.ндро-rшас1ИКИ 
(торакоШІастики), які більшістю авторів направлені на 
усунення ДГК шляхом різни.-.. резекцій ребер і rpy дини. 
Для цих операцій характерна певна довrотриваrrість, 
висока травма1ичніс11,, зменшення об'єму rрудної · 
клітки, високий рюнк кровотечі і ШІевмотораксу. з 
однієї або двох сторін . Післяопераційний період 
(перші 5-8 днів) харахтеризуєn,ся постійним больовим 
синдромом (інтенсивність якоrо нерідко потребує 
додаткової або перидуральної аналrезії), 'ІрИВалю.t 
дренуваюvw над- та заrрудинноrо простору. Середній 
ліжко-день становить 28 днів [З , 4]. 

"Золотим стандартом" ХХІ - стол.ітrя стає метод D. 
Nuss [2, 3, 7, 9, 10, 12]. СуmіС'ІЬ опершtії поляrає у 
попередньому виконанні двобічного дозованого 
rmевмотораксу для. відеокоmрото (торакоскопії); 
проведешrі металевої позаrрудинної пласmни (між 
rрудиною j перикардом) з виведенням і фіксацією 
пластини до кісткової частини ребер і rpy дини з 
обрх її сторін. За даними Американської педіатричної 
хірургічної асоціцції, після виконання операції за D. 
Nuss, хворим до місяця необхідно спати на спині; в 9,2 % 
вш~адків спостерігалось зміщення фіксаційної пласПІЮІ 
'JРЬОХ типів та стабілізаrора . Остшшє в 5-24,0 % 
вш~адків потребувало повторних операцій. У 8,2 - 27,0 % 
оперованих хворих мали місце значні ускладнення зі 
сторони органів ГК (пневмоторакс, атепектаз, підшкірна 
е1о1фізем.а, перикардіальний та ШІевральний ексудат, 
ІПІевмонія, гемоторакс), а · в поодиноких випадках 
пошкодження серця і печінки, аневризма передньої 
rpy дної арrерії. У 8,2 % хворих неважкі післяопер~ційні 
уск.1аднешt11 (.підшкірна емфізема, поюрний 
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rшевмоторакс, самокорегуючий сегменrарний ателектаз 

легень) проходюrи самостійно. Як правило віссю ротації 
rщастини є лінія, що проходить через цекrр грудини. 
Приведені вище ускладнеш~я метода D. Nuss сприялк 
появі навих модифікацій та вдосконалень. На нашу 
думку найкращим вдосконаленням операції D. Nuss є 
метод Д.Ю. Кривчені (5). Він полягає в поведені двох 
поперечних розрізів до 3,5-4,0 см в ділянці обох 
середньоаксілярних лі.ній та одного верmкаш,ного 
(субксіфоїдального). Тупо пальцем вюсонуm.ся 
мобілізація загру динного просrору, формуєn,ся 
заrруДИННИЙ тунель для модифікованої .цуm-пластини 
та її провідника. Під коmролем ока проводиться 
візуальний кокrроль можливої медіастенальної і 
міжреберної кровотечі. По ходу сформованого 
загрудиюю-м'.язевоrо тунеmо провіднихом власної 
конструкції проводиться .цyra-rmacnma, яка 
розвертаЄТhСя на 180° під найбільш запавшою ділянкою 
грудини. Таким чином субперіостальна секторальна 
резекція ребер і грудини не проводнп>ся. Проведення 
пласntНИ не потребує візуального 
відеоторакоскопічного кокrроmо та дозованого 
пневмотораксу. Дуrа-ІUІастина має Т-подібну форму за 
рахунок стабілізатора з однієї сторони. Фіксація 
rшасmни проводиться в ,рьох точках (Дві в ділянці 
стабілізатора, одна - грудини). Але, така фіксація за 
даними літерmури [ 6, 10, 11] не завжди rаранІ)'є 
надійну фіксацію плас1ющ профішuсrує її міграцію в 
плевральну пор<>жнину, і виникнення rемо- та 
пневмотораксу. 1ї видалення, хоча і значно рідше за 
ІDJастину D. Nuss, періодично представляє певні технічні 
проблеми. Асимс:rрична ВШІ,ДГК та Вкдп< як правило 
оперуються за допомогою різних резекціющх методик 
[1-4, 7J. Середній ліжко-день при нерезекційних 
меrодиках становить 5-1 О діб На дуЮ.."'J автора цієї 
методихи [5] з'являються передумови для змен..їJе:ння 
rермінів ~шановоrо оперативного лікування дітей з 
ВШІДГК l-II ступеню у ра1mьому віці [3, 4]. Після 
попередньоrо обстеження хвороrо, о,рим.аю~я у бап,кіІ; і 
дmющ починаючи з 14 років, згоди на операцію, 
ШЛJІХОМ гіпсування передньої грудної стінки або 
комп'ютерної томографії ГІ< ВЮІВJІЯJОТhСЯ деталі 
ВКДГК та ВШІДГК. За ,ри доби до операції 
проводилося традиційне вивчення відповіді організму 
дmини на індивідуальну переносиміСТh до даної 
марки металу, аmибахтеріа!Іьної терапії, лейкоn,,астера, 
тощо. Паралельно рете.,1Ьно з урахуванням форми і типу 
ДП( налашrовува11ася rL'Іастина. 

Мапоінвазивний спосіб передньої WІасmки (МІСПП) 
виконувався за функцюнальними, ~щ 
косме'JИЧННМИ та психологічними: показами при 
корекції симс,ричної та асимс:rричної JШДГК та КДГК 
вродженого генезу П-ПІ С1)'Пенів, пшяхом біаксілярноrо 
( середньоаксілярного) надrру ДИІО{оrо проведення 

індивідуально підібраної Т-подібної двокомпонеmної 
Мета,1еВої пластини власної конс,рукції (рац. проп. № 11 
від ІО. Х. 09). Опmмальний для операції вік 10-14 
років. І Іід іmубаційним наркозом в положеюrі пацієнта 
на спині, з розведеІОООІ в боки руками, в проекції 4~5 
міжребір'я по середній аксілярній лінії з обох сторін 
виконува~юся два поперечних розрізи шкіри довжиною 
3-4 см і один на rpy дюrі довжю-rою 2-2,5 см або 
субксифоїдалЬно. Мобілізація м'яких тканин в місцях 
прикріплення стабілізаторів і пластини. Загрудинний 
простір при ВКДГК не мобілізувався, при ВШЩГК -
лише ДJІЯ проведення ліrа'І)'ри. У залежності від 
положення мечоподібного відростка при потребі 
проводип,ся його мобілізація, попередньо ввівпm 
заrрудинно 0,25 % розчин новокаїну. Проводиться 
субперіостальна мобі.,'Іізація двох ребер з попереднім 
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проведенням поліаміцних тракційних лігатур, по дві з 
кожної сторони. Через бокові розрізи на П<, після 
місцевої анестезії 0.25 % розчином новокаіну, за 
допомогою провідника (модефікованоrо плеврального 
дренажа №6 Кам'янець-Подільського НВО "Каммед"). 
Субфасціа:n.но в межах м'яких тканин формувався 
калгру ..жнний тунель для плас-mни. По закінченшо 
його формування над ДП< проводилася плас-rнна, 
поnерс;ІНЬО фіксована у провідюпсу. З проnmежної від 
ДП< сторони {справа/зліва) на пдастину в аксілярній 
;rі.-шщі вводився друrий стабілізатор. Обидва 

стабі::rізатори пластини прикріплялися до двох 
ребер П-оодібними ву3Ловими mвa.w з кожної сторони. 
При цьому в ділянці "киля" деформація кореrуm,ся 
ШІЯХО~ відmснення rщастини дозаду, а "лійхи" -
навпаки. Завершується корекція ВКДГК фіксацією 
rпасrnни спонrіозним гвюrrом в цекrрі грудини. М'які 
тканини дренуюn,ся rумовими випусню::ами, при 

ВШІДГК ретростернально ставкп.ся ,цренаж: (провідник) 
на одну-дві доби. Рани пошарово З8ПІИВ8Ю'І1,СЯ. 
Ви.;m.1ення ш1асnnщ в залежності від nmy і Сl)'Пеюо 
ДП<, проводиrься під час повторної операції через 24 
або 12-14 місяців, під місцевим або загальним 
знебо:1енням. 

Приводимо приклади використання МІСШІ при 
корекції ДГК 
Пркк..,ад: дівчинка З. 13 років . Діаrноз: КДГК П 
С'І)-ПеюDО, асимс:rрична форма, субкомnенсована стадія. 
S - подібний гру до-поперековий сколіоз П С'І)'Пеню. 25. 
06. 2009 року виконана операція МІСІШ за вище 
описаною методикою. Проведена субксифоїдальна 
MOOL"Ilзawя частково виступаючого до верху 

мечоподібного відростку. Плас1ИНа введена надrрудинно 
з.:rіва на право зі сторони асимс,рії і фіксовано до двох 
ребер вузловими поліамідними шва.ми з · кожної 
сторони, одІО{М спонrіозним гвинтом фіксована 
грудина в цеmрі КДГК. Два rумові випусники в м'які 
'ІКаНИНИ. Рана зannrra пошарово. Крововтрата 10 
см3 • Інrраопераційиі та післяопераційні ускладнення 
відсуnrі. Екстубованна на операційному столі. Помірний 
больовий синдром в пepmj дві-,ри доби. ХодИ1Ь з першої 
доби. Гуьюві випускники видалені на друrу добу. 
АнmбаК"rеріальна терапія цеф,ріаксоном 5 діб, 
інфузійна внутрішньовенна терапія дві доби. Виписана 
після знятrя. швів на 1 О добу (1tюже бути вшm:сана на 4-
5 добу). Знсбоmоючі, що вводИІJИся щодешю, відмінені 
на 4 добу. З 6-ro nІЖНЯ, після операції дозволено 
.займатися спорrом (танцями). 

Ре,роспективний аналіз 29 історій хвороб оперованих 
дітей з різними формами ВШІДГК та ВКДГК, 
виконаних іншими способами показав: 

• Більшу ,ривалісТh операції та ШВЛ; 
• Кровов,рата при резекційних методах коррекції 

КДГК досягла 200± 12 см'; 
• У ,рьох дітей діагностовано інтраопераційний 

пневмоторакс з однієї із сторщ 

• Післяопераційний ліжко-день становив 25,9 ±3,2 
дні . 
Таким чином, завдяки створеюоо оmимальних умов при 

формуваюrі надrру динного біаксілярноrо субм' язевого 
'І;'НеJпо над ВШІ,ДГК та ВКДГІ< для меrалевої 
індивідуа.'ІЬно підібраної пласпmи (без застосування 
резекційних методик лікування) у всіх 12 дітей дос.яrнуто 
хорошого і відмінного попереднього косметичного, 
естетичного і функціонального результатів лікування 
ВДГК в дшячому віці. Операція ,ривала від 40 до 90 
хвю:ин:. Додаткова фіксація універсальної надrрудинної 
ІL1ас'JЮІИ забезпечує її надійну стабільніе11, при кореції 
вдrк. 

= і 



Висновки 

1. ''Зол01ИМ стандартом" в -~ -ваюrі ДП< у дітей в ХХ столітrі став резекційний меrод М Равіча в різних модифікаціях. 
"Золоmм стандарrом" ХХІ сто:rітгя с:rід вважаm нерезекційний метод Насса в меюп числеЮІИХ модифікаціях. 
2. Малоінвазивний спосіб пере;пп,ої п:1аС1ИКИ (МІСШІ) операnmної корекції лійкоподібної та кілеподібної ДП< П-Ш 
С'І)'ПеІОО у дітей несе в собі pa;i сутrєвих переваг: не передбачає резекційного компонеюу гру динно-реберного компонеюу 
та мобілізації загрудинноrо 1:о!ІШlексу; зменшує триваліСТh іmубаційноrо наркозу і травмаmчність операції; важкість 
больового синдрому та інrевсивність післяопераційного лікування; вюс.,'ПОчає міграцію і переворот пласmни за рахунок 
фіксації її в п'яm точках, су-m:во знижує ризик виникнення інтраопераційноrо rmевмотораксу, і суДИЮІИХ кровотеч та 
інпmх важких ускладнень. Він не потребує переливання препаратів крові; дає змоrу pocm і розвиваmсь грудній 
кліщі. Видалясrься ІD18С1ЮІа через 1-2 рощ в залежності від природи і С'І)'Пеюо дисІD1аС11tЧНИХ змін в сполучно-тканинних 
струК"І)'Р!ІХ орrанізму . 

3. Головною умовою вююЮІНЮІ .ма.1оінвазивноrо способу передньої rшасmки (МІСІШ) у дітей при лійкоподібній та 
.кілеподібній деформації rру;пюї LlПDI П-Ш С'І)'Пеюо - є мобільніСТh грудинна-хрящового коМІDІексу грудної юrіпсв після 
проведення (один-три місяці)~~- rіперрелаксаційноrо масажу та традиційного передопераційного лікування суnутніх 
захворювань . 

4. Ранній післяопераційний (.111ічі на добу) масаж ділянки плаС'ІЮІИ та парапластинноrо простору в комбінації з 
субаксілярним дреиуванням У · пих ТКЗЮІН є запорукою швидкої організації фіброзної капсули навколо пластини, 
профілактики передніх надру.:uпmо-реберних сером, зрощення macnmи з м'язево-шкіряним: пластроном грудної стінки. 
5. Засrосування передньої ІПаСПІПІ передбачає в післяопераційному періоді не лише виписку з стаціонару на 5-7 добу або 
після ЗІіЯТІ'Я швів, зaюrrni J'ГІЗВаНЮN і ранню соціальну реабілітацію (3-4-ий тиждень), а також заюптя спорrом (6-7-ий 
тиждень) й профілактику проrресуваІОІЯ дисІD1аС1ИЧНоrо сколіозу та зменшення його деформації. 
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Реферат. Статья посвящена .1ечению воронкообразной и 
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LOW -INVASIVE METHOD OF CORRECTION OF 
PIGEON-ВREAST AND FUNNELED-ВREAST 
DEf.ORMATIONS IN CHILDREN 
Pogoriliy V.11., Kykyryz,a У.Р. , Shulga D.l. •. Loyko Е.Е., Sasjuk 
А.І. 
Abstract. An article shows results of Ь-eatment pigeon-Ьreast 
and fiшneled-breast, using low-invasive method of coпection. 
An operation were perfome among 12 children, 10-15 years old, 
using metal suprastemal plate, with second and third degrees of 
defoпnations. Defoпnations were remowed in а11 patients. 
Кеу words: funneled-breast, pigeon- Ьreast, treatment, children. 
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