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ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ ЛІЙКОПОДІБНОЇ ДЕФОРМАЦІЇ ГРУДНОЇ
КЛІТКИ У ДОРОСЛИХ

У статті представлені результати хірургічного лікування
124 пацієнтів з лійкоподібною деформацєю грудної
клітки. Найбільшу групу (60,2%) становили хворі віком
від 18 до 23 років, при цьому співвідношення чоловіків до
жінок було 4:1. Використовувана методика оперативного
лікування лійкоподібної деформації грудної клітки у 93%
пацієнтів дозволила отримати хороші (88,62%) і задо�
вільні (4,1%) результати.
Ключові слова: воронкоподібна деформація грудної
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ВСТУП

Найчастішою вадою розвитку грудної клітки
є лійкоподібна деформація (ЛДГК), яка складає
біля 90% всіх деформацій. Частота, за даними різ�
них авторів, складає від 0,06 до 2,3% населення
[3, 7].

Після хірургічної корекції деформації суттєво
підвищується форсована життєва ємність легень
[18], покращується максимальна вентиляція ле�
гень [9]. При вивченні серцевого навантаження у
хворих з ЛДГК відмічалось підвищення витрива�
лості після реконструкції деформації та скоро�
чення часу відновлення [17].

Не дивлячись на широке застосування різних
хірургічних методик частка посередніх і незадо�
вільних результатів залишається високою (10�
40%) [8, 11, 12, 13, 15, 16].

Операція сама по собі високотравматична,
але, крім того, у 30% випадків торакопластика з
приводу деформації грудної клітки і післяопера�
ційний період супроводжуються тими або ін�
шими ускладненнями, багато з яких представляє
реальну небезпеку для життя пацієнта [10, 11, 12,
13, 14, 15, 16].

Від 78,4% до 100% хворих з ЛДГК мають різ�
ного ступеню психологічні розлади: від легкого
психологічного дискомфорту до невропатичних
станів, що потребують психіатричної допомоги
[1, 2, 4, 8].

Мета роботи – визначити особливості хірур�
гічного лікування лійкоподібної деформації
грудної клітки у дорослих.

МАТЕРІАЛ ТА МЕТОДИ

Робота ґрунтується на аналізі обстеження 123
дорослих хворих з лійкоподібною деформацією
грудної клітки, серед них чоловіків було 100
(81%), а жінок – 23 (19%), співвідношення чоло�

віки/жінки складало
4:1. Розподіл хворих за
віком представлений в
таблиці 1.

Нами була вико�
ристана класифікація
В . К . У р м о н а с а ,
Н.И.Кондрашина [7],
згідно якої лійкоподіб�
ну деформацію грудної
клітки оцінювали за наступними критеріями:
формою деформації (звичайна, плоско�лійко�
подібна), видом деформації (симетрична, асиме�
трична право� та лівобічна), ступенем деформації
(перша, друга, третя), стадією захворювання
(компенсована, субкомпенсована, декомпен�
сована), поєднанням з іншою патологією (поєд�
нана, не поєднана).

Ступінь деформації визначали за методом
Гіжицької: підраховували співвідношення най�
меншого (А) та найбільшого (В) розміру стерно�
вертебрального простору. Відстань між задньою
поверхнею грудини та передньою поверхнею тіл
хребців вимірювали за боковими рентгеногра�
мами. Отримане співвідношення А/В показує сту�
пінь деформації.

Індекс Гіжицької у наших хворих коливався в
межах II � III ст. (0,56±0,07).

РЕЗУЛЬТАТИ ХІРУРГІЧНОГО
ЛІКУВАННЯ

Проаналізовано результати лікування 123
дорослих хворих з лійкоподібною деформацією
грудної клітки. Всі пацієнти були прооперовані у
відділі хірургії хребта ДУ “ІТО НАМНУ”.

Основними скаргами пацієнтів були: скарги
на косметичний дефект (деформацію грудної
клітки) – у 123 (100%) хворих; задишка після фі�
зичного навантаження – у 91 (73,9%); диском�
форт в ділянці серця при фізичному навантаженні
відмічався у 52 (42,3%), а психологічні скарги (об�
меження способу життя, що впливає на соціальні
та сімейні стосунки) спостерігали у 101 (82,1%)
хворих. Було визначено, що саме поєднання по�
рушень психологічного стану з фізичною та функ�
ціональною недостатністю обмежує повноцінне
соціальне життя у даної категорії хворих.

18 – 22

23 – 29

30 та більше

74

37

12

60,2

30,1

9,7

Вік (рр.)

абс. %

Кількість
хворих
(n=123)

Таблиця 1

Розподіл хворих за віком
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Виходячи зі скарг, були визначені наступні
покази до оперативного лікування:
– функціональні (обумовлені порушенням

функції внутрішніх органів грудної порож�
нини);

– косметичні (обумовлені наявністю фізичного
дефекту, який порушує естетику статури);

– психологічні (обмеження повноцінного спо�
собу життя, що впливає на соціальні та сімейні
стосунки).
З асиметричною правобічною ЛДГК спосте�

рігали 14 (11%), асиметричною лівобічною ЛДГК
– 5 (4%); симетричною ЛДГК – 78 (64%); плос�
ко�лійкоподібною ДГК – 3 (2%); комбінованою
– 7 (6%); ЛДГК при синдромі Марфана – 7 (6%)
та рецидивами ЛДГК – 9 (7%) пацієнтів.

Всім хворим виконувалась елевація грудини
та ребер з фіксацією металевим фіксатором.

За основу була взята методика хірургічного
лікування ЛДГК у дітей Mark M. Ravitch (моди�
фікація Paltia), яка була розроблена для мобільної
грудної клітки. Грудна клітка дорослих сформо�
вана, ригідна і для її корекції методику було роз�
ширено, в першу чергу за рахунок широкого за�
стосування стернотомії, розширення обсягу хон�
дротомій і обов’язковим моделюванням запав�
ших реберних дуг. Виникла необхідність розробки
нового фіксатора (патент України на корисну
модель № 27946 від 26.11.2007 р., Бюл. №19/
2007).

Операція вимагала створення широкого опе�
раційного поля, відсічення мечоподібного від�
ростка разом з прямим м’язом живота, вхід в пе�
реднє середостіння та поетапна мобілізація гру�
дини, ребер, реберних дуг, що залежить від виду
деформації.

Тривалість операції складала 126,6±50,3 хви�
лин, а інтраопераційна крововтрата –
340±70,7 мл.

В післяопераційному періоді протягом 2�3 діб
застосовувався ліжковий режим, проводилася
антибіотикотерапія, дихальна гімнастика. Через
2 тижні після операції пацієнти виписувались на
амбулаторне лікування.

Травматичність операції обумовлювала необ�
хідність застосування адекватного знеболювання
та спостереження протягом доби в відділенні ін�
тенсивної терапії (в першу чергу контроль сер�
цево�легеневої діяльності та можливої прихованої
крововтрати).

П\о больовий синдром знижувався з 8 балів у
ранньому п/о періоді до 1 – 2 балів за ВАШ лише
до другого місяця після операції (56±7 днів).

Тривалість фіксації грудини та ребер після
операції складала 13,9±0,2 місяців.

Клінічний приклад лікування вродженої лій�
коподібної деформації грудної клітки представ�
лений на рис. 1.

Рис. 1. Результат хірургічного лікування хворого Б., 23 роки.
Діагноз: Вроджена лійкоподібна деформація грудної клітки III
ст. Індекс Гіжицької = 0,5 (після операції ІГ = 1,0).

При проведені аналізу ускладнень у 123 про�
оперованих хворих з ЛДГК виділено три групи:
інтраопераційні, ранні (які з’явились в перший
місяць після операції) та пізні (від місяця до 1 –
1,5 років). Серед них:

Інтраопераційні:
� підвищена крововтрата – 11 (8,9%);
� поранення плеври – 23 (18,7%);
� поранення передсердя – 1 (при видаленні

фіксатора) (0,8%).
Ранні:
� підшкірна гематома – 9 (7,3%);
� пневмоторакс – 15 (12,2%);
� гемоторакас – 18 (14,6%);
� відрив processus xiphoideus – 2 (1,6%);
� інфікування п/о рани – 2 (1,6%).
Пізні:
� повний рецидив деформації – 9 (7,3%);
� западення реберних дуг – 5 (4,1%);
� формування однобічного реберного горба –

3 (2,4%);
� зміщення фіксатора – 2 (1,6%);
� келоідний рубець – 3 (2,4%).
Всі рецидиви ЛДГК виникли після видалення

фіксатора.
Незадовільні результати не залежали від віку,

виду деформації, тривалості фіксації та поєднаної
патології.

5 хворим (4,1%) із западенням реберної дуги
після видалення фіксатора було виконано еле�
вацію реберної дуги з фіксацією металевим
кільцем.

Результати, отримані після хірургічного ліку�
вання ЛДГК ми оцінювали наступним чином.

Добрі (відсутність скарг на косметичний де�
фект, відсутність психологічних скарг, індекс
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Гіжицької 0,9–1,0, повне відновлення анато�
мічної форми передньої стінки грудної клітки) –
109 (88,62%).

Задовільні (залишкова деформація передньої
стінки грудної клітки, невелике западення чи
вип’ячування, локальне западення ребер, індекс
Гіжицької 0,9 � 0,8) – 5 (4,1%).

Незадовільні (рецидив деформації, індекс
Гіжицької 0,8 та менше) – 9 (7,32%).

Всі рецидиви ЛДГК виникли після видалення
фіксатора. Незадовільні результати не залежали
від віку, виду деформації, тривалості фіксації та
поєднаної патології.

Таким чином, нами були встановлені особли(
вості ЛДГК у дорослих.

Діагностики:
— ЛДГК у дорослих є сформованою та ригідною;
— поєднання порушень психологічного стану з

фізичною та функціональною недостатністю
обмежує повноцінне соціальне життя.
Оперативного втручання:

— методику оперативного лікування було роз�
ширено, в першу чергу за рахунок широкого
застосування стернотомії (особливо попе�
речної) та розширення обсягу хондротомій і
обов’язковим моделюванням запавших ре�
берних дуг;

— ригідність грудної клітки та радикальність
оперативного втручання у дорослих обумо�
вила необхідність розробки та використання
більш потужних фіксаторів.
Післяопераційного періоду:

— п/о больовий синдром знижувався з 8 балів у
ранньому п/о періоді до 1 – 2 балів за ВАШ
лише до другого місяця після операції (56±7
днів).

ВИСНОВКИ

1. Встановлено, що найбільш велику групу
(60,2%) складали хворі з ЛДГК у віці від 18 до
23 років, співвідношення чоловіків до жінок
було 4:1.

2. Поєднання порушень психологічного стану з
фізичною та функціональною недостатністю
обмежує повноцінне соціальне життя та є по�
казом до оперативного лікування у дорослих.

3. ЛДГК у дорослих є ригідною та сформованою,
що обумовило необхідність удосконалення
методики оперативного втручання, в першу
чергу за рахунок широкого застосування
стернотомії (особливо поперечної), розши�
рення обсягу хондротомій і обов’язковим
моделюванням запавших реберних дуг.

4. Ригідність грудної клітки та радикальність

оперативного втручання у дорослих обумо�
вила необхідність розробки та використання
більш потужних фіксаторів.

5. У зв’язку з розширенням обсягу хірургічного
втручання у дорослих зустрічалися інтра�
операційні ускладнення (поранення плеври
– 23 (18,7%) та підвищена крововтрата – 11
(8,9%)), тривало зберігався больовий син�
дром (56±7 днів).

6. Використана методика оперативного ліку�
вання ЛДГК у 93% дорослих хворих дозволи�
ла отримати добрі (88,62%) та задовільні
(4,1%) результати.
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Хирургическое лечение воронкообразной
деформации грудной клетки у взрослых

В статье представлены результаты хирургического
лечения 124 пациентов с воронкообразной деформацией
грудной клетки. Наибольшую группу (60,2%) составляли
больные в возрасте от 18 до 23 лет, при этом соотно�
шение мужчин к женщинам было 4:1. Используемая
методика оперативного лечения воронкообразной
деформации грудной клетки у 93% пациентов позволила

получить хорошие (88,62%) и удовлетворительные
(4,1%) результаты.
Ключевые слова: воронкообразная деформация груд�
ной клетки, взрослые, хирургическое лечение.
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Surgical treatment of pectus excavatum for adults

The article presents the results of surgical treatment of 124
patients with pectus excavatum. The main group (60.2%)
included patients age between 18 to 23 years old. The ratio
of men to women was 4:1.
The main complaints of patients were: complaints about
cosmetic defect (deformation of the chest) � 123 (100%)
patients; shortness of breath after exercise � 91 patients
(73.9%); discomfort in the heart during exercise was found
in 52 patients (42.3%), and psychological complaints (re�
strictions of lifestyles that affect on social and family rela�
tions) was observed in 101 (82.1%) patients. There were
certain indications for surgical treatment: functional
(caused by dysfunction of viscera of the thoracic cavity);
cosmetic (due to the presence of physical defect that vio�
lates constitution aesthetics); psychological (confine full�
fledged lifestyle that affect on social and family relations).
With asymmetric right�sided pectus excavatum were ob�
served 14 patients (11%), asymmetric left�pectus
excavatum � 5 (4%); symmetric pectus excavatum � 78
(64%); flat� funneled chest distortion � 3 (2%); combined �
7 (6%); pectus excavatum with Marfan syndrome � 7 (6%)
and recurrent pectus excavatum� 9 (7%) patients.
All patients were done elevation of the sternum and ribs
with a metal clamp fixing. At the bottom was method of
surgical treatment pectus excavatum of Mark M. Ravitch
(modification Paltia) of children.
Duration of surgery was 126,6 ± 50,3 minutes and intraop�
erative blood loss � 340 ± 70,7 ml. Duration of fixation of the
sternum and ribs after surgery was 13,9 ± 0,2 months.
The technique of surgical treatment we used to correct the
deformation gave us good (88.62%) and satisfactory (4.1%)
results in 93% of patients.
Key words: pectus excavatum, adults, surgical treatment.




