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Актуальність. У літературі мало даних стосовно анестезіологічного забезпечення видалення корегуючої 
пластини після операції за Nuss.

Мета дослідження – аналіз анестезіологічного забезпечення процедури видалення корегуючої пластини 
після корекції лійкоподібної деформації грудної клітки (ЛДГК) за Nuss.

Матеріали і методи. До проспективного рандомізованого дослідження включено 24 підлітки, які пере-
носили операцію видалення корегуючої пластини після корекції ЛДГК за Nuss в умовах загальної анес-
тезії з інтубацією трахеї та штучною вентиляцією легенів. За аналгетичним компонентом анестезії дітей 
рандомізовано в дві групи: в групі PVA (n=14) аналгезію забезпечували двобічною паравертебральною 
анестезією, та в групі G (n=10) для аналгезії інтраопераційно застосовували фентаніл, а після операції – 
системну аналгезію кетопрофеном. Внутрішньовенна індукція: пропофол 2–3 мг/кг, фентаніл 3–4 мкг/кг, 
релаксація – атракуріум 0,6 мг/кг. Підтримання анестезії: пропофол 6–10 мг/кг/год, при необхідності 
болюси фентанілу 2 мкг/кг. Реєструвались такі параметри: артеріальний тиск систолічний (АТсист), діа-
столічний (АТд), середній (АТсер), частоту серцевих скорочень (ЧСС), інтенсивність болю за візуальною 
аналоговою шкалою (ВАШ).

Результати. Зміни АТ та ЧСС впродовж операції та анестезії порівняно з вихідним рівнем були статис-
тично значними (р<0,05), але клінічно показники гемодинаміки були компенсованими. Зниження АТ та 
ЧСС протягом операції були більш виразними в групі PVA. Загалом анестезіологічне забезпечення в обох 
групах було цілком адекватним, судячи з гемодинамічного профілю пацієнтів. Пацієнти в групі паравер-
тебральної анестезії не потребували додаткового введення фентанілу після першої дози в індукції наркозу, 
тоді як пацієнтам групи загальної анестезії фентаніл додатково вводився в середньому в дозі 200 мкг. Після 
операції інтенсивність болю за ВАШ у групі G була значно вищою, ніж в групі PVA: одразу після прокидан-
ня від наркозу та екстубації трахеї в групі PVA – 0 (0–1), в групі G – 3 (2–4) (U=1,5; р=0,000002); ввечері в 
день операції в групі PVA – 1 (0–1); в групі G – 3 (2–3) (U=6,0; р=0,000031); наступного ранку в групі PVA – 0 
(0–0); в групі G – 1,5 (1–2) (U=12,0; р=0,00027) см за ВАШ. Не було жодного випадку, коли інтенсивність 
болю перевищувала 3 см за ВАШ, тобто усі пацієнти були адекватно знеболені.

Висновки. Білатеральна паравертебральна анестезія забезпечує більш адекватну аналгезію порівняно 
із загальною анестезією та системним знеболенням у періопераційному періоді при видаленні корегуючої 
пластини після корекції ЛДГК за Nuss.

Дослідження було виконане відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
погоджений Локальним етичним комітетом установи. На проведення дослідження було отримано інфор-
мовану згоду батьків та дітей.

Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: анестезія, паравертебральна блокада, лійкоподібна деформація грудної клітки, операція 
Nuss, видалення пластини.
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Вступ
Лійкоподібна деформація грудної клітки (ЛДГК) 

зустрічається з інцидентністю від 1:300 до 1:1000 
новонароджених та є найчастішою деформацією 
грудної клітки (95–97%), яка потребує хірургічної 
корекції [7]. За останні десятиріччя широко засто-
совується мініінвазивна методика корекції ЛДГК 
за Nuss [13], що передбачає ретростернальне вста-

новлення корегуючої пластини, яку потім поверта-
ють на 180° та фіксують до грудної стінки. Ця опе-
рація проводиться під відеоторакоскопічним 
контролем. Корегуючу пластину видаляють через 
1–3 роки після операції за Nuss.

В анестезіологічному забезпеченні корекції ЛДГК 
за Nuss на сьогодні «золотим» стандартом вважаєть-
ся комбінація загальної анестезії з інтубацією трахеї 
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та штучною вентиляцією легенів із торакальною 
епідуральною анестезією [4,14]. Окрім епідуральної, 
при операції за Nuss успішно застосовують і білате-
ральну паравертебральну анестезію (ПВА) з катете-
ризацією [6]. У літературі мало даних стосовно анес-
тезіологічного забезпечення видалення корегуючої 
пластини після операції за Nuss. Більшість клінік 
практикують видалення корегуючої пластини в умо-
вах загальної анестезії з інтубацією трахеї та ШВЛ 
[4,17]. Під час процедури обов’язковим є ЕКГ-
моніторинг. Пластину мобілізують з обох кінців, 
стабілізатор видаляють, після цього пластину по-
вільно випрямляють за допомогою штангових лас-
тів. Коли вона досить пряма, щоб вислизнути, спо-
чатку її трохи повертають, щоб побачити вплив на 
ЕКГ. Якщо ЕКГ залишається стабільним, то 
плаcтину повільно видаляють з грудної стінки. Хоч 
сама процедура видалення пластини є короткочас-
ною, малотравматичною, тим не менш на цьому ета-
пі трапляються досить загрозливі ускладнення. Від-
сепарування пластини від тканин, з якими вона 
зростається, є найбільш травматичним етапом опе-
рації. Пластина при видаленні може пошкодити ор-
гани середостіння, груднину, ребра [3,8].

Метою нашого дослідження був аналіз анестезі-
ологічного забезпечення процедури видалення ко-
регуючої пластини після корекції ЛДГК за Nuss.

Матеріали і методи досідження
Дослідження виконано в рамках науково-дослід-

ної роботи кафедри анестезіології та інтенсивної 
терапії ФПДО Львівського національного медич-
ного університету імені Данила Галицького «Кліні-
ко-патогенетичні аспекти анестезіологічного забез-
печення оперативних втручань та інтенсивної 
терапії у хворих з порушенням гомеостазу». № дер-
жавної реєстрації: 0115U000049. Шифр роботи 
ІН.21.06.0001.15. Позитивний висновок щодо до-
тримання принципів Гельсінської декларації, кон-
венції Ради Європи про права людини і біомедици-
ну, ICH GCP та відповідних законів України 
отримано від комісії з біоетики ЛНМУ імені Дани-
ла Галицького (протокол №1 від 31.01.2018 р., голо-
вуючий д.мед.н., проф. Наконечний А.Й.). До про-
спективного рандомізованого дослідження 
включено 24 пацієнти, які переносили операцію з 
видалення корегуючої пластини після корекції лій-
коподібної деформації грудної клітки за Nuss на 
базі КНП ЛОР ЛОДКЛ «ОХМАТДИТ». Перед вклю-
ченням у дослідження від пацієнтів та їх батьків 
було отримано інформовану згоду на участь у до-
слідженні.

Критеріями включення у дослідження були: вік 
від 10 до 18 років; наявність показань для вида-
лення пластини після корекції ЛДГК за Nuss; від-
сутність протипоказів для реґіонарних методів 
знеболювання.

Критеріями не включення до дослідження були: 
протипокази або відмова від реґіонарних методів 
знеболювання.

Перед операцією дітей було рандомізовано на дві 
групи за допомогою генератора випадкових чисел 
(https://www.random.org) залежно від методу зне-
болювання. Усім дітям проводилась загальна анес-
тезія з інтубацією трахеї та штучною вентиляцією 
легенів (ШВЛ). За аналгетичним компонентом 
анестезії дітей рандомізовано в дві групи: в групі 
PVA (n=14) аналгезію забезпечували двобічною 
паравертебральною анестезією бупівакаїном 0,25% 
по 10 мл з кожного боку з додаванням дексамета-
зону 4 мг, та в групі G (n=10) для аналгезії інтрао-
пераційно застосовували фентаніл, а після операції 
системну аналгезію кетопрофеном. Усім дітям про-
водилась ШВЛ в режимі PCV (Pinsp 12–16 см H2O; 
F 14–18; PEEP – 4–5 см H2O) зі зміною параметрів 
відносно показників etCO2. Внутрішньовенна ін-
дукція: пропофол 2–3 мг/кг, фентаніл 3–4 мкг/кг, 
релаксація – атракуріум 0,6 мг/кг. Підтримання 
анестезії: пропофол 6–10 мг/кг/год, за необхіднос-
ті болюси фентанілу 2 мкг/кг.

Реєструвались наступні параметри: артеріальний 
тиск систолічний (АТсист), діастолічний (АТд), се-
редній (АТсер), частоту серцевих скорочень (ЧСС), 
інтенсивність болю за візуальною аналоговою шка-
лою (ВАШ).

Групи статистично не відрізнялись за демографіч-
ними, антропометричними та клінічними даними 
(табл. 1).

Статистичний аналіз отриманих даних прово-
дився за допомогою програм Microsoft Excel (Mi-
crosoft Corporation, USA) та Statistica 8.0 StatSoft 
Inc., USA). Аналіз на нормальність розподілу про-
водили за допомогою тесту Shapiro–Wilk. Біль-
шість досліджуваних показників мали ненормаль-
ний розподіл (р<0,05), тому для характеристики 
цих показників визначали медіану, 25% та 75% 
перцентилі, та міжгрупові відмінності оцінювали 
за допомогою критерію Mann–Whitney (U тест). 
Для оцінки міжгрупових відмінностей якісних по-
казників використали хі-квадрат (χ2). Для оцінки 
динаміки показників на етапах дослідження ви-
користали тест Уілкоксона. Різницю між величи-
нами вважали статистично значущими при зна-
ченні P<0,05.
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Результати дослідження та їх обговорення
Показники гемодинаміки аналізували на чоти-

рьох етапах анестезіологічного забезпечення та опе-
рації: 1 – до початку анестезії та операції, 2 – після 
введення в наркоз, інтубації трахеї та виконання 
паравертебральної блокади в групі PVA, 3 – на най-
більш травматичному етапі операції, 4 – після за-
кінчення операції та прокидання від наркозу.

АТсист-1 серед усіх пацієнтів (рис. 1) на 1 етапі перед 
початком анестезії становив у середньому 120 (115,5–
125) мм рт.ст. без значної різниці між групами (U=68,5; 
р=0,93). На 2 етапі після введення в наркоз, інтубації 
трахеї та виконання ПВА (в групі PVA) перед початком 
операції АТсист-2 дещо знизився та становив 110 (109–
116). У групі PVA АТсист-2 був 110 (104–110) мм рт.ст., 
а в групі G – 116 (110–120) мм рт.ст. На цьому етапі 
міжгрупова різниця була статистично значущою 
(U=24,5; р=0,006). На 3 етапі під час найбільш травма-
тичного моменту операції (відсепарування пластини 
від оточуючих тканин) АТсист-3 в середньому серед 
усіх пацієнтів становив 115,5 (112–124,5) мм рт.ст. На 
цьому етапі зберігалась значна різниця між групами в 
значенні АТсист-3: в групі PVA АТсист-3 був 113 (107–
116) мм рт.ст., а в групі G – 122,5 (120–125) мм рт.ст. 
(U=19,5; р=0,002). На 4 етапі після закінчення операції 
та прокидання від наркозу АТсист-4 серед усіх пацієн-
тів становив 115 (110–120) мм рт.ст., в групі PVA АТ-
сист-4 був 111 (110–115) мм рт.ст., а в групі G – 120 
(115–120) мм рт.ст. (U=19,5; р=0,002).

АТд-1 (рис. 2) на 1 етапі серед усіх пацієнтів ста-
новив 74,5 (70–76) мм рт.ст. без суттєвої різниці 
між групами (U=58,5; р=0,51). На 2 етапі на тлі 
анестезії АТд-2 був в середньому 66 (64–70) мм 
рт.ст. У групі PVA АТд-2 становив 64 (58–70) мм 
рт.ст., а в групі G – 70 (65–75) мм рт.ст. (U=26,5; 
р=0,009). На 3 етапі АТд-3 майже не змінився по-
рівняно з попереднім етапом і становив серед усіх 
пацієнтів 68 (65–72) мм рт.ст., та міжгрупова від-
мінність зберігалась (U=32,0; р=0,026). Наприкінці 
операції та наркозу АТд-4  був в середньому 
70 (66–75) мм рт.ст., та міжгрупова відмінність вже 
була незначною (U=47,0; р=0,19).

АТсер-1 (рис. 3) перед операцією та наркозом був 
в середньому 88,5 (86,7–91,5) мм рт.ст. та суттєво не 
відрізнявся між групами (U=55,0; р=0,40). На 2 етапі 
АТсер-2 знизився до 80,8 (78,7–85,3) мм рт.ст. та був 
на 6,3 мм рт.ст. вищим у групі G, ніж в групі PVA 
(U=19,5; р=0,002). На 3 етапі АТсер-3 становив 84,2 
(81–88,2) мм рт.ст. та був на 6,7 мм рт.ст. вищим 
у групі G, ніж в групі PVA (U=20,0; р=0,002). На 
4 етапі під час пробудження від наркозу АТсер-4 під-
вищився до 86,3 (81–88,8) мм рт.ст. та був вищим на 
5,1  мм рт.ст в групі G порівняно групою PVA 
(U=34,5; р=0,036).

ЧСС-1 перед операцією та наркозом (рис. 4) в се-
редньому становив 78 (74,5–84) ударів за хвилину, 
без суттєвої різниці між групами (U=64,5; р=0,75). 
На тлі анестезії до початку операції ЧСС-2 уповіль-
нився до 70 (68–76) уд/хв. та міжгрупова різниця 
була незначною (U=58,0; р=0,51). На 3 етапі у най-
травматичніший момент операції ЧСС-3 був суттє-
во вищим у групі G 82 (76–86) уд/хв., ніж у групі 
PVA – 71 (70–78) уд/хв. (U=16,5; р=0,0009). Після за-
кінчення операції та анестезії ЧСС-4 все ще зали-
шався вищим у групі G 80 (76–82) уд/хв., ніж у групі 
PVA – 70 (68–75) уд/хв. (U=17,0; р=0,001).

Зміни АТ та ЧСС впродовж операції та анестезії 
порівняно з вихідним рівнем на 1 етапі були статис-
тично значними (р<0,05), але клінічно показники 
гемодинаміки були компенсованими та не потребу-
вали вазопресорної підтримки. Зниження АТ та 
ЧСС після введення в наркоз та інтубації трахеї 
можна пояснити дією компонентів наркозу (пропо-
фол, фентаніл). Пацієнти не отримували у складі 
премедикації атропіну, який прискорює ЧСС. 
У жодному випадку ЧСС не знижувався нижче 
60 уд/хв. та не було потреби у введенні атропіну. 
Дещо нижчий рівень АТ та ЧСС у групі PVA порів-
няно з групою G можна пояснити впливом пара-
вертебральної анестезії на грудному рівні на дослі-
джувані показники гемодинаміки. Загалом 
анестезіологічне забезпечення в обох групах було 
цілком адекватним, судячи за гемодинамічним про-
філем пацієнтів. Пацієнти в групі паравертебральної 

Таблиця 1
Характеристики пацієнтів по групах (медіана 25% та 75% перцентилі)
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анестезії не потребували додаткового введення фен-
танілу після першої дози в індукції наркозу, тоді як 
пацієнтам групи загальної анестезії фентаніл додат-
ково вводився в середньому в дозі 200 мкг.

Інтенсивність болю вимірювали за допомогою 
10-см ВАШ, де 0 відповідає повній відсутності болю 
та 10 – максимальній інтенсивності болю. Визначен-
ня ВАШ проводили на трьох етапах: 1 – відразу піс-
ля пробудження від наркозу та екстубації трахеї, 
2 – ввечері в день операції та 3 – на наступний ранок.

Одразу після операції та наркозу пацієнти оцінили 
інтенсивність болю в середньому в 1 (0–3) бал, ввечері 
в день операції – 2 (1–2,5) бали та на ранок наступного 
дня – 0 (0–1) балів за ВАШ (рис. 5). На всіх трьох етапах 
дослідження інтенсивність болю в групі G була значно 
вищою, ніж в групі PVA: на 1 етапі в групі G – 0 (0–1), 
в групі PVA – 3 (2–4) (U=1,5; р=0,000002); на 2 етапі в 
групі G  – 1 (0–1); у групі PVA  – 3 (2–3) (U=6,0; 
р=0,000031); на 3 етапі в групі G – 0 (0–0); у групі PVA – 
1,5 (1–2) бали за ВАШ (U=12,0; р=0,00027).

Не було жодного випадку, коли інтенсивність 
болю перевищувала 3 см за ВАШ, тобто усі пацієнти 

були адекватно знеболені. Але в групі параверте-
бральної анестезії прокидалися від наркозу прак-
тично без болю, тоді як в групі загальної анестезії 
під час пробудження від наркозу пацієнти вже по-
требували знеболювання. Ввечері в день операції 
діяла ще залишкова аналгезія від паравертебральної 
блокади (single-short) з додаванням ад’юванту – дек-
саметазону, який пролонгує та поглиблює аналгезію. 
Наступного ранку пацієнти групи паравертебраль-
ної анестезії практично не відчували болю, тоді як 
пацієнти групи загальної анестезії все ще відчували 
незначний біль. Пацієнтів виписували зі стаціонару 
на 2 день після операції, тому ми не досліджували 
подальшу динаміку інтенсивності болю.

Після корекції ЛДГК за Nuss корегуючи пластину 
видаляють за 2–4 роки після встановлення. Опиту-
вання серед членів китайської асоціації торакальних 
хірургів щодо хірургічного лікування ЛДГК [18] по-
казало такі результати: після корекції ЛДГК за Nuss 
79,4% хірургів вважають, що корегуючу пластину 
потрібно видаляти за 2–3 роки після операції. Тоді 
як 42,9% вважають, що у виняткових випадках цей 
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термін може бути іншим залежно від реальної ситу-
ації. У КНП ЛОР ЛОДКЛ «ОХМАТДИТ» практику-
ють видалення пластини за два роки після встанов-
лення. Серед пацієнтів, які увійшли до цього 
дослідження, термін становив в середньому 2 роки, 
та тільки у одного пацієнта з 24 (4%) пластина була 
видалена за 5 місяців після встановлення через її 
дислокацію. Зміщення пластини є однією з найчас-
тіших ускладнень операції MIRPE, що інколи потре-
бує повторного хірургічного втручання. Технічні 
модифікації операції знизили інцидентність зміщен-
ня пластини з 10% до 2% [9]. За дослідженнями 
M.G. Sacco Casamassima та співавт., раннє видалення 
пластини (до 18 місяців після операції) було необ-
хідним у 6,1% пацієнтів через персистуючий біль та 
інфекційні ускладнення [15].

За 2–4 роки знаходження в тканинах корегуючої 
пластини та стабілізатора фіброзна тканина щільно 
зростається з цими конструкціями, тому на етапі їх 
видалення інколи зустрічаються значні труднощі та 
ускладнення у вигляді травми тканин та кровотеч 
[1,5,8,12]. S. Bouchard зі співавт. [2] описали леталь-
ний випадок через ушкодження серця під час ви-
далення корегуючої пластини після операції Nuss. 
Фіброзна тканина проросла між пластиною та пери-
кардом скоріше внаслідок перикардіального випоту 
після операції Nuss. Подібне ускладнення у пацієнт-
ки, яка в дитинстві переносила кардіальну операцію 
через транспозицію магістральних судин та стенозу 
клапана легеневої артерії, призвела до ушкодження 
обох шлуночків із масивною кровотечею при вида-
ленні пластини після операції Nuss [5]. У роботі 
K. Sakakibara зі співавт. [16] описаний випадок про-
сочування крові з правого шлуночка з масивною 
крововтратою при видаленні пластини після опера-
ції Nuss, який був ліквідований із застосуванням 
штучного кровообігу. Ретроспективно на КТ-
знімках, які були зроблені перед видаленням плас-
тини, автори знайшли міграцію пластини в правий 
шлуночок. У нашій когорті пацієнтів подібних 
ускладнень не зустрічалось. Для безпечного вида-
лення стабілізатора запропоновані спеціальні щип-
ці, які тримають міцно пластину під час видалення 
стабілізатора, що мінімізує травми тканин [11], а 
також різні модифікації техніки операції [10,19].

Кількість корегуючих пластин може бути від од-
нієї до декількох, що залежить від тяжкості ЛДГК та 
традиції клініки. У цьому дослідженні у всіх пацієн-
тів була встановлена одна корегуюча пластина. У 
вище згаданому опитуванні китайських торакаль-
них хірургів [18] щодо переваг встановлення двох 
корегуючих пластин, 91,2% опитаних хірургів вва-

жають, що це забезпечує кращий ортопедичний 
ефект, 49,4% бачать перевагу в запобіганні рециди-
вам деформації, 34,1% – у запобіганні дислокації 
пластини, 21,8% вважають, що це дозволяє обійтись 
без додаткових розрізів та зменшує потребу у від-
критій операції, та на думку 10% респондерів це 
зменшує інтенсивність болю. Тільки 2,9% хірургів 
були проти застосування двох пластин. Щодо вста-
новлення вкорочених пластин, респондери вказали 
наступні переваги: легше видалення пластини 
(62,9%), кращий косметичний вигляд (35,3%), біль-
ша стабільність та менший ризик дислокації (24,7%), 
кращий ортопедичний ефект (22,9%), та 16,5% рес-
пондерів не бачать ніяких переваг коротких плас-
тин. У випадках ускладнених та тяжких деформа-
цій 84,7% китайських хірургів застосовують 
стратегію встановлення двох або більше пластин 
та 58,2% віддають перевагу спеціальним індивіду-
ально виготовленим пластинам. У КНП ЛОР 
ЛОДКЛ «ОХМАТДИТ» застосовують традиційні 
варіанти корегуючих пластин, довжину яких ви-
значають за методикою Nuss: довжина пластини 
має бути приблизно на 1 дюйм (2,5 сантиметри) 
коротшою, ніж відстань між двома середніми ак-
силярними лініями [13].

Переважна більшість (92,4%) опитаних китайських 
хірургів віддають перевагу загальній анестезії з інту-
бацією трахеї для корекції ЛДГК, тоді як інші методи, 
такі як внутрішньовенна анестезія з ларингеальною 
маскою, місцева анестезія без інтубації трахеї, епіду-
ральна анестезія, застосовується дуже рідко або ніко-
ли. Щодо методу анестезії при видаленні корегуючої 
пластини: 72,4% респондерів обирають загальну 
анестезію з інтубацією трахеї, 49,4% – внутрішньо-
венну анестезію з ларингеальною маскою, 13,5% – 
місцеву анестезію та 7% – епідуральну анестезію. 
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Опції післяопераційної аналгезії після корекції ЛДГК 
були наступні: 75,9% – пероральні анальгетики, 
56,5% – внутрішньовенні анальгетики помпою, 
54,1% – внутрішньом’язово або внутрішньовенно, 
18,2% – епідуральна помпа, 14,7% – паравертебральна 
блокада та 13,5% – периферичні нервові блокади [18]. 
У цьому дослідженні при видаленні корегуючої плас-
тини застосовувалася загальна анестезія з інтубацією 
та ШВЛ із двома варіантами аналгетичного компо-
нента: опіоїди та паравертебральна блокада. За по-
казниками гемодинаміки та інтенсивності болю па-
равертебральна аналгезія продемонструвала більш 
адекватну аналгезію як інтраопераційно, так і після 
операції видалення корегуючої пластини.

Висновок
Білатеральна паравертебральна анестезія забез-

печує більш адекватну аналгезію порівняно із за-
гальною анестезією та системним знеболенням у 
періопераційному періоді при видаленні корегуючої 
пластини після корекції ЛДГК за Nuss.

У подальшій перспективі необхідно провести 
аналіз інших методів реґіонарного знеболювання 
при видаленні пластини після корекції ЛДГК.

Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.
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