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STRESZCZENIE

Wstep. Klatka piersiowa lejkowata to najczgstsza wada budowy klatki piersiowej. Leczenie operacyjne wykonuje si¢
technikg otwarta lub endoskopowg. Wybor techniki skutkuje odmiennym przebiegiem pooperacyjnym. Celem pracy jest
analiza przebiegu okresu pooperacyjnego w dwoch grupach chorych leczonych z powodu klatki piersiowej lejkowate;.
Pierwszg stanowili chorzy operowani technika endoskopows (gr. 1), druga — technikg otwartg (gr. 2). Ponadto celem pra-
cy jest ocena wynikow leczenia w tych dwoch grupach.

Material i metody. Badang grupe stanowito 40 chorych, operowanych w jednym osrodku, stosujagcym jednolity protokot
analgezji pooperacyjnej. Oceniano czas operacji, utrat¢ krwi, czas hospitalizacji, obecno$¢ powiktan, nasilenie bolu oraz zuzy-
cie opioidowych i nieopioidowych lekow przeciwbolowych. Okres obserwacji wyniost srednio 9 miesiecy (6-25miesigcy).

Wyniki. Wiek, waga i wzrost chorych, czas hospitalizacji nie r6znilty si¢ migdzy grupami. W gr. 1 czas operacji i strata
krwi byly mniejsze niz w gr. 2. W gr. 1 powiktania wystapily u 25% chorych. Natezenie bolu byto wyzsze w gr. 1 (4,23 vs 3,67),
podobnie jak ilo§¢ wymaganych silnych opioidéw na kg masy ciata/dobg (0,52mg/kg/mce vs 0,25mg/kg/mc). Subiektywna oce-
na chorych byta zadowalajaca u 85% chorych z gr. 11 90% gr. 2.

Whioski. 1. Leczenie operacyjne klatki piersiowej lejkowatej obiema technikami pozwala na osiggnigcie dobrego wy-
niku. 2. Czas zabiegu i utrata krwi sag wyzsze u chorych operowanych technikg otwartg, nat¢zenie bolu oraz zapotrzebowa-
nie na leki przeciwbolowe sg za§ wyzsze wsrod operowanych technika endoskopowa. 3. Wykonujac korekeje klatki lejko-
watej, nalezy zaplanowa¢ odpowiednie leczenie analgetyczne w okresie pooperacyjnym.

Stowa kluczowe: klatka lejkowata; operacja endoskopowa, pod kontrola wideoskopu; bdl pooperacyjny

SUMMARY

Background. Pectus excavatum (PE) is the most common defect of the chest wall. Surgery for PE can be performed
with an open or endoscopic technique. The choice of the surgical approach influences the postoperative course. The aim of
the paper is to analyze the postoperative period in two groups of patients treated for PE. Group 1 consisted of patients who
underwent endoscopic surgery, and Group 2 was composed of patients who underwent open surgery. A secondary aim is to
compare the surgical outcomes between the two groups.

Material and methods. The study group consisted of 40 patients treated in a single centre that uses a uniform postopera-
tive analgesic protocol. The duration of surgery, blood loss, duration of hospital stay, complications, pain intensity and con-
sumption of opioid and non-opioid analgesics were analyzed. The mean duration of follow-up was 9 months (6 —25 months).

Results. Age at surgery, weight and height did not differ between the groups. In Group 1 the duration of surgery and
blood loss were lower than in Group 2. In Group 1 complications occurred in 25% of the patients. Pain intensity was hi-
gher in Group 1 (4.23 vs. 3.67), as was the consumption of strong opioids (0.52 mg/kg body weight vs. 0.25 mg/kg body
weight). Subjective evaluation was satisfactory in 85% of the patients in Group 1 and 90% in Group 2.

Conclusions. 1. Both techniques led to a satisfactory outcome. 2. The duration of surgery and blood loss were higher
in the open surgery group, but pain intensity and consumption of strong analgesics were higher among the patients treated
with the endoscopic technique. 3. Preparation for surgery should involve planning appropriate analgesic treatment in the
post-operative period.

Key words: funnel chest; thoracic surgery, video-assisted; postoperative pain
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WSTEP

Klatka piersiowa lejkowata to najczestsza wada
budowy przedniej $ciany klatki piersiowej. Wada ta
stanowi 90% wszystkich malformacji dotyczacych
klatki piersiowej [1]. Pozostate 5-7% to klatka pier-
siowa kurza, a 3-5% to rzadkie zaburzenia, jak zespot
Polanda, zespo6l Jarcho-Levina czy zespdt Jeuna. Cze-
sto§¢ wystepowania klatki piersiowej lejkowatej sza-
cuje si¢ na 0,1-0,8/100 urodzen [2]. Pojawia si¢ ona
9 razy czeSciej u chlopcow niz u dziewczat [1-3].
Uznaje sie, ze wada ta pojawia w sposob sporadycz-
ny, jednak jej rodzinne wystepowanie wynosi az do
40% [4,5]. Nie okreslono jednak genu odpowiedzial-
nego za dziedziczenie tej deformacji. Istotg zaburze-
nia jest zaglebienie przedniej $ciany klatki piersio-
wej, wynikajace z dogrzbietowego zagiecia dystal-
nych cze$ci zeber i1 potaczonego z nimi trzonu most-
ka. U ponad 90% chorych obejmuje $rodkowa i dol-
ng czgs¢ mostka, a u 80% chorych przemieszczenie
jest nieco glebsze po stronie prawej [6]. Badania wy-
dolnosci krazeniowej i oddechowej, u chorych z klat-
ka piersiowa lejkowatg wykazaty nizsze warto$ci niz
u réowiesnikow bez deformacji klatki piersiowej [7].
W rzadkich przypadkach, pojawia¢ si¢ mogg takie
objawy jak: bol w klatce piersiowej, zmgczenie, dusz-
no$¢ czy patologiczne szmery serca [4,7,8]. Lecze-
niem z wyboru jest korekcja chirurgiczna. Wptyw le-
czenia operacyjnego na wydolnos¢ krazeniowo-od-
dechowa nie zostal jednoznacznie dowiedziony [9-
12], udowodniono natomiast, ze poprawia si¢ samo-
ocena chorych i ich funkcjonowanie [13]. Pierwsze
doniesienia na temat leczenia operacyjnego klatki
piersiowej lejkowatej pochodza z poczatku XX wie-
ku, autorem byt Meyer [Zur chirurgischen Behan-
dlung der angeborenen Trichterbrust. Berl Klin Wschr
1911]. W 1949 roku Ravitch przedstawit technike, kto-
ra w pewnych modyfikacjach jest stosowana do tej po-
ry. Oparta ona jest na resekcji przymostkowych frag-
mentdéw zeber, osteotomii mostka i uniesieniu go za
pomoca ptytki, ktorg wprowadza si¢ od powierzchni
grzbietowej mostka i osadza na zebrach [14]. Alter-
natywa jest technika endoskopowa, wprowadzona
w 1997 roku przez Nussa, w ktorej korekcje klatki
lejkowatej uzyskuje si¢ przez uniesienie mostka plyt-
ka, bez wykonywania jego osteotomii. Ptytke wpro-
wadza si¢ do klatki piersiowej pod kontrolg torako-
skopu [15]. Wiele publikacji przedstawia poréwna-
nie wynikow leczenia z zastosowaniem tych dwoch
metod, zgromadzone w metaanalizach dane nie wy-
kazuja istotnych réznic w zakresie wyniku subiek-
tywnego czy dtugosci pobytu w szpitalu [16]. R6zni-
ce dotycza czasu trwania operacji, Srodoperacyjnej
utraty krwi oraz czesto$ci powiktan [16]. Ponadto od-
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BACKGROUND

Pectus excavatum (PE) is the most common de-
fect of the anterior chest wall, accounting for 90% of
all chest malformations [1]. The other deformities
are: pectus carinatum, responsible for 5-7% of all ca-
ses, and rare defects such as Poland syndrome, Jar-
cho-Levin syndrome or Jeune syndrome (3-5%). The
incidence of PE is estimated at 0.1-0.8 per 100 births
[2]; this defect is 9 times more common in males
than in females [1-3]. Even though PE is believed to
be sporadic, a positive family history can be traced in
as many as 40% of the patients [4,5]. However, no
specific gene has been identified as responsible for
this deformity. PE consists in a depression in the an-
terior chest wall resulting from dorsal deviation of
the distal parts of the ribs and the body of the ster-
num, to which they are attached. In more than 90%
of patients, the defect involves the mid- and lower
sternum and in 80% the displacement is slightly lar-
ger on the right [6]. Cardiovascular and respiratory
function has been shown to be lower in patients with
PE than in individuals of the same age without chest
deformities [7]. Chest pain, fatigue, dyspnoea or pa-
thological heart murmurs may occur in rare cases
[4,7,8]. The treatment of choice is surgery. The effect
of surgical treatment on cardiovascular and respira-
tory function has not been clearly established [9-12],
but the surgery results in better self-esteem and func-
tioning of the patients [13]. Surgical correction of PE
was first described by Meyer at the beginning of the
20th century [Zur chirurgischen Behandlung der
angeborenen Trichterbrust. Berl Klin Wschr 1911].
In 1949, Ravitch presented the technique which, with
certain modifications, is still used today. It involves
the resection of the parasternal parts of the ribs,
sternal osteotomy and lifting the sternum with a bar
inserted posteriorly to the sternum and placed on the
ribs [14]. An alternative endoscopic technique was
presented by Nuss in 1997 whereby the correction of
PE is achieved with a bar lifting the sternum, without
osteotomy. The bar is inserted into the chest under
thoracoscopic guidance [15]. Numerous publications
have compared the outcomes of treatment with these
two techniques; meta-analyses have not shown signi-
ficant differences with respect to subjective results or
duration of hospital stay [16]. Differences were no-
ted in the duration of surgery, intra-operative blood
loss or the number of complications [16]. Moreover,
the course of the postoperative period is different.
Patients treated with the endoscopic technique expe-
rience more intense pain and need epidural analgesia
more often than those undergoing open surgery [17-
19]. However, to our knowledge, the level of pain
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mienny jest przebieg okresu pooperacyjnego. U cho-
rych leczonych technikg endoskopowa natgzenie bo-
lu jest wicksze, stosuje si¢ tez analgezje zewnatrzo-
ponowa czgsciej niz u chorych operowanych techni-
kg otwartg [17-19]. Brak jest natomiast, wedhug wie-
dzy autoréw, analizy poziomu boélu i zapotrzebowa-
nia na leki przeciwbolowe w okresie pooperacyjnym
w tych dwdch grupach chorych.

Celem pracy jest ilo§ciowa analiza nat¢zenia bo-
lu i zapotrzebowania na leki przeciwbdlowe, opio-
idowe 1 nieopioidowe, w dwoch grupach chorych le-
czonych z powodu deformacji lejkowatej klatki pier-
siowej. Ponadto celem pracy jest analiza przebiegu
leczenia oraz ocena wynikow leczenia w tych dwoch
grupach chorych.

MATERIAL I METODY

Badang grupe stanowito 40 chorych z deformacja
lejkowata klatki piersiowej, bez innych towarzysza-
cych schorzen. Wsérod nich 20 bylo operowanych
technikag minimalnie inwazyjna wg Nussa (MIRPE,
minimally invasive repair of pectus excavatum) (gru-
pa 1) i tylu samo technikg rekonstrukcji otwartej wg
Ravitcha (grupa 2). Jedynym kryterium selekcji cho-
rych do badania byta petna dostepna dokumentacja
medyczna umozliwiajgca oceng przebiegu poopera-
cyjnego. Podstawowe dane analizowanej grupy przed-
stawiono w Tabeli 1, parametry te nie roznily sie
W sposob istotny statystycznie pomigdzy grupami.
Chorzy operowani byli w jednym o$rodku ortope-
dycznym, gdzie stosowano jednolita strategie walki
z bdlem pooperacyjnym. Bezposrednio po operacji,
po ustaleniu empirycznym dawki analgetycznej
w procedurze miareczkowania, silne leki opioidowe
(morfina) podawane byly w cigglym wlewie dozyl-
nym przez strzykawke automatyczng. Dodatkowa
dawke morfiny podawano w postaci bolusa, stoso-
wano w razie zwigkszonego nat¢zenia bolu. Parace-
tamol podawano takze dozylnie, w regularnych od-

Tab. 1. Dane demograficzne badanej grupy
Tab. 1. Demographic data of the study group

and the need for analgesics in the postoperative pe-
riod in these two groups have not been analysed.

The aim of this paper is to present a quantitative
analysis of pain intensity and the consumption of
analgesics (opioid and non-opioid) in two groups of
patients treated due to PE. The course of treatment
and treatment outcomes in the two groups are also
assessed.

MATERIAL AND METHODS

The study group consisted of 40 PE patients who
had no co-morbidities. 20 patients were treated with
Nuss’s minimally invasive technique MIRPE (mini-
mally invasive repair of pectus excavatum) (Group 1)
and the other 20 underwent open surgery according
to the Ravitch technique (Group 2). The only inclu-
sion criterion was the availability of the complete
medical record allowing for the assessment of the
course of the postoperative period. The basic demo-
graphic data of the study group is presented in Table 1;
differences between the groups were not statistically
significant. The patients were treated in a single ortho-
paedic centre which uses a uniform postoperative anal-
gesic protocol. Immediately after surgery, once the
dose of analgesics was empirically determined through
titration, strong opioids (morphine) were administered
by continuous intravenous infusion via an automatic
syringe. An additional dose of morphine in the form
of an intravenous bolus was administered if the pain
became more intense. In addition, the patients re-
ceived intravenous paracetamol at regular intervals
while ketoprofen was administered if the pain in-

Op. MIRPE Op. RAVITCH
Liczba chorych 20
No. of patients
Mezezyzni (%) o 0
Men (%) 85% (17) 90% (18)
Kobiety (%) o o
Women (%) 15% (3) 10% (2)
Wiek w chwili operacji (lata) 16.8
Age at surgery (years) (12-18) (11-21)
Wzrost (cm) 174
Height (cm) (163-198) (150-193)
Waga (kg) 60.4
Weight (kg) (33-77) (36-82)
2 19.5
BMI (kg/m’) (10-20.3) (12.9-24.8)
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stepach czasowych, natomiast ketoprofen, w razie
nasilenia dolegliwosci bolowych. W miare ustgpo-
wania bolu pooperacyjnego wprowadzano stabe leki
opioidowe (tramadol), jednoczes$nie redukujagc dawki
morfiny. Tramadol podawano w postaci wlewow kro-
plowych lub za pomoca strzykawki automatyczne;.
Nie stosowano cewnikow zewngtrzoponowych ani
analgezji kontrolowanej przez pacjenta (PCA, pa-
tient controlled analgesia). Wykonano analiz¢ zuzy-
cia lekéw przeciwbolowych w dobach 0., 1., 2. i 3.
po operacji. Okres$lono ilo§¢ stosowanych lekow opio-
idowych (morfina, tramadol) oraz nieopioidowych
(ketoprofen, paracetamol) w przeliczeniu na jedna
dobe leczenia oraz na kg masy ciata. Stopien nasile-
nia dolegliwosci bélowych mierzono cztery razy
dziennie z uzyciem skali numerycznej 0-10 stopni,
gdzie ,,0” oznaczalo brak bolu, a ,,10” najwigkszy
bol mozliwy do wyobrazenia. Oceniano ponadto na-
stepujace dane $rod- 1 pooperacyjne: czas operacji,
srodoperacyjna utrata krwi, czas hospitalizacji
od chwili operacji, obecno$¢ powiktan. Analizie pod-
dano takze ruchomos¢ klatki piersiowej przed opera-
cja 1 w czasie badania kontrolnego. Ruchomoscia
klatki okreslano roznicg migdzy obwodem mierzo-
nym na szczycie wdechu i wydechu. Pomiaru doko-
nywano na poziomie linii sutkowej. Oceniono takze
dane radiologiczne, wyznaczano wskaznik Hallera
bazujgc na radiogramach klatki piersiowej przednio-
-tylnym i bocznym. Badanie to wykonywano ocenia-
jac radiogramy zaréwno przed, jak i po operacji. Uzna-
no, powotujac si¢ na publikacje Khanna, ze wiarygod-
no$¢ oceny wskaznika Hallera jest taka sama w ba-
daniach radiograficznych jak w badaniu tomografii
komputerowej [20]. Wskaznik wyznaczano dzielac
szeroko$¢ klatki piersiowej w projekcji przednio-tyl-
nej przez odlegto$¢ tylnej krawedzi mostka do przed-
niej powierzchni trzonu kreggowego w miejscu naj-
wigkszego obnizenia mostka. Wynik subiektywny
oceniano na podstawie prostego pytania: ,.czy jest
Pan/Pani zadowolony/a z wyniku leczenia operacyj-
nego?”. Dopuszczono jedynie dwie odpowiedzi tj.
»tak” oraz ,nie”. Okres obserwacji w badanej grupie
wyniost $rednio 9 miesiecy (6 — 25 miesigcy).

WYNIKI

Wiek w chwili operacji, rozktad ptci, wzrost i wa-
ga chorych nie r6znily si¢ pomi¢dzy grupami. Czas
operacji 1 $rodoperacyjna utrata krwi rdznily sie
W Sposob istotny statystycznie. Dane te przedstawio-
no w Tabeli 2. Zespot operujacy byt dobrze zaznajo-
miony z metoda endoskopowa, stad sredni czas trwa-
nia zabiegu byt tak krotki. Utrata krwi w przypadku
operacji endoskopowej byta zgodnie z oczekiwaniem
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tensified. As the postoperative pain decreased, weak
opioids (tramadol) were introduced and the doses of
morphine were reduced. Tramadol was administered
through a drip infusion or with an automatic syringe.
Epidural catheters or PCA (patient-controlled anal-
gesia) were not used. Analgesic consumption was
analysed on days 0, 1, 2 and 3 after surgery. The
amount of opioids (morphine, tramadol) and non-opio-
ids (ketoprofen, paracetamol) was determined per day
and kg of body weight. Pain intensity was measured
4 times a day with a 10-point VAS scale where 0 meant
no pain and 10 reflected the most intense pain ima-
ginable. Moreover, the following intra- and postope-
rative data was assessed: duration of surgery, intra-
operative blood loss, duration of hospital stay after
surgery and complications. The analysis also includ-
ed chest mobility before surgery and at the follow-up
examination. Chest mobility was defined as the dif-
ference in circumference, measured at the nipple
line, during inhalation and exhalation peaks. Simi-
larly, radiographic data was assessed before and after
surgery and the Haller index was calculated based on
AP and lateral chest radiographs. Following Khanna,
we assumed that the Haller index is equally reliable
when conventional radiographs and CT images are
used [20]. The Haller index was determined by divi-
ding the anteroposterior diameter of the chest by the
distance between the posterior surface of the sternum
and the anterior vertebral body surface measured at
the point of maximum depression of the sternum.
The subjective result was assessed with a simple
question: “Are you satisfied with the outcome of
surgical treatment?”” Only two answers were possi-
ble: “Yes” and “No”. The mean duration of follow-
up was 9 months (range: 625 months).

RESULTS

Age at surgery, distribution of gender, weight and
height did not differ between the groups. Duration of
surgery and intraoperative blood loss were statisti-
cally different. The data is presented in Table 2. The
surgical team was well acquainted with the endosc-
opic technique; consequently, the mean duration of
surgery was very short. As expected, blood loss du-
ring the endoscopic procedures was minimal. One
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Tab. 2. Dane srodoperacyjne badanej grupy
Tab. 2. Intraoperative data of the study group

Op. MIRPE Op. RAVITCH
Czas zabiegu (min) 163
Duration of surgery (min) (30-110) (105-205)
Strata krwi (ml) 229
Blood loss (ml) (0-50) (50-500)

minimalna. Liczba ptyt stosowanych do utrzymania ko-
rekeji w operacji Ravitch wynosita zawsze jeden, na-
tomiast w grupie chorych leczonych technikg MIRPE
u 15 (75%) zastosowano dwie ptyty, co wynikalo ze
stopnia deformacji mostka i zeber. Stosujac dwie ptyty,
Iaczone one byly co najmniej po jednej stronie klat-
ki piersiowe;j stabilizatorem poprzecznym. Okres ho-
spitalizacji po operacji byl nieco dtuzszy w grupie
MIRPE i wyniost srednio 9 dni (6-25 dni), w porow-
naniu do 7,1 dnia (3-10 dni) w grupie operowanych
technikg klasyczng. Roznica ta nie byla istotna staty-
stycznie. W grupie operowanej klasyczng technika,
nie zanotowano powiklan ptucnych (odma, wysick
w jamie optucnej). Natomiast wéroéd chorych opero-
wanych technika MIRPE, pigciu (25%) wymagato
dodatkowego leczenia z powodu odmy optucnowej
lIub obecnosci ptynu. U dwoch chorych odma obecna
byta obustronnie, u jednego wysigk pojawit si¢ kilka
tygodni po operacji. We wszystkich przypadkach po
zastosowaniu drenazu optucnowego oraz farmakotera-
pii uzyskano pelne ustgpienie objawoéw. Nie odnotowa-
no powiktan mechanicznych w postaci pgknigcia czy
przemieszczenia si¢ plyty. W grupie chorych opero-
wanych technikg Ravitcha zanotowano jedno wcze-
sne powiktanie — przejsciowy niedowtad splotu bar-
kowego spowodowany nieodpowiednim ulozeniem
w czasie operacji. Ruchomo$¢ oddechowa klatki pier-
siowej zwigkszyla si¢ w okresie obserwacji u wszyst-
kich chorych, wzrost ten wyniost w obu grupach $red-
nio 1,2 cm. Wskaznik Hallera w badaniu przed ope-
racja byl nieco wigkszy w grupie leczonej technika
endoskopowa (4,1 vs. 3,8; p>0,01). Po operacji w obu
grupach doszto do zmniejszenia wskaznika do odpo-
wiednio 2,7 1 2,4; zatem do wartosci o prawidtowym
zakresie. Roznica pomiedzy wynikiem przed i po
operacji dla obu grup byla znamienna statystycznie
(p<0,01). Wielko$¢ wskaznika Hallera nie korelowa-
fa z podaza lekéw przeciwbolowych w okresie po-
operacyjnym. Subiektywna ocena byta zblizona
w obu grupach, w gr. 1 85% (17) chorych odpowie-
dzialo pozytywnie na zadane pytanie, w gr. 2 za$
—90% (18) chorych. Wynik zly obecny byl u cho-
rych, ktoérzy wymagali reoperacji, badz gdy korekcja
deformacji byla niecatkowita. Analiz¢ poziomu bolu
1 analgezji pooperacyjnej rozpoczeto od doby wyko-
nania zabiegu operacyjnego. Ta doba odznaczata si¢

bar was used for the correction in all patients who
underwent the Ravitch procedure while in the group
treated with MIRPE 15 patients (75%) received two
bars due to the degree of sternum and rib deforma-
tion. The two bars were connected at least on one
side of the chest with a transverse stabiliser. The du-
ration of hospital stay after surgery was slightly lon-
ger in the MIRPE group and was 9 days on average
(range: 6-25 days) vs. 7.1 days (range: 3-10 days) in
the open surgery group. This difference was not sta-
tistically significant. There were no pulmonary com-
plications (pneumothorax, pleural effusion) in the
open surgery group. In contrast, 5 patients (25%) from
the MIRPE group required additional treatment due
to pneumothorax or the presence of fluid. Two pa-
tients had bilateral pneumothorax and in one parti-
cipant pleural effusion developed several weeks after
surgery. In all those cases, the symptoms resolved
completely with pleural drainage and pharmacothe-
rapy. There were no mechanical complications such
as bar fracture or displacement. In the group treated
with the Ravitch technique, one early complication
was recorded in the form of transient brachial plexus
paresis caused by inappropriate positioning during
surgery. Respiratory mobility of the chest increased
during the follow-up period in both groups by 1.2 cm
on average. The Haller index before surgery was
slightly higher in the group undergoing endoscopic
surgery (4.1 vs. 3.8; p>0.01). After surgery, the index
decreased in both groups to 2.7 and 2.4, respectively,
thus reaching normal values. The difference between
the pre- and post-operative values was statistically
significant for both groups (p<0.01). The Haller in-
dex did not correlate with analgesic consumption in
the postoperative period. The subjective assessment
was similar in both groups; 85% of Group 1(17
patients) and 90% of Group 2 (18 patients) replied
“Yes” to the question. Poor results were found in
those who required repeat surgery or in whom the
deformity was not fully corrected. Pain intensity and
postoperative analgesic consumption were analysed
starting on the day of surgery. Analgesic consump-
tion and pain intensity were the highest on this day.
The detailed data on analgesic consumption on days
0, 1, 2 and 3 is presented in Table 3. In the postope-
rative period, the consumption of strong opioid
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najwickszym zapotrzebowaniem na leki oraz najwy-
zszymi warto§ciami pomiaru natgzenia bolu. Szcze-
gotowe dane zuzycia analgetykéw dla doby 0., 1., 2.,
i 3. przedstawiono w Tabeli 3. W ocenianym okresie
zapotrzebowanie na silne opioidowe leki przeciwbo-
lowe w grupie operowanych technikg endoskopowa
byto znamiennie wigksze niz w grupie drugiej. Zale-
zno$¢ ta dotyczyta morfiny, natomiast nie byla ona sta-
tystycznie znaczaca dla tramadolu. Ponadto, w grupie
1. brak jest wyraznego spadku zapotrzebowania na
leki opioidowe, jak to mozna zaobserwowaé w gru-
pie 2. W 3. dobie po operacji chorzy operowani tech-
nika klasyczng wymagali ponad potowe mniej mor-
finy niz operowani endoskopowo. Oceniajac odrgb-
nie leki nieopioidowe, zauwazy¢ mozna, ze rozkltada
si¢ ono podobnie w obu grupach, ponadto wahania
zapotrzebowania na te leki zmienia si¢ takze w po-
dobny sposob. Oceniono $rednie zuzycie lekow prze-
ciwbolowych na dobe w przeciggu pierwszych 4 dob
pooperacyjnych. W grupie operowanych klasyczna
technikg Ravitcha, zuzycie morfiny bylo niemal
dwukrotnie nizsze niz w drugiej grupie (15 mg/ dobe
vs 28 mg/dobg). [los¢ wymaganego ketoprofenu byta
zblizona (86,3mg/dobe vs 75,8mg/dobg), podobnie pa-
racetamolu (1993,8 mg/dobe vs 2752,1 mg/dobg). Na-
tomiast zuzycie kolejnego leku opioidowego, trama-
dolu byta wicksza w grupie techniki klasycznej (81
mg/dobe vs 55,8mg/dobe). Aby uniezalezni¢ wyniki
od masy ciata chorych, oceniono zuzycie lekéw w prze-
liczeniu na kilogram masy ciata. Wyniki te przedsta-
wiono w Tabeli 4. Roznice znamienne statystycznie
wykazano jedynie dla morfiny, w przypadku pozo-
statych lekow nie byly one istotne. Natezenie dole-
gliwosci bolowych mierzono stosujgc numeryczng

Tab. 3. Dane zuzycia analgetykow dla doby 0., 1.,2.,1 3

analgesics was significantly higher in the group
treated with the endoscopic technique. It was also
significantly higher for morphine but was not
statistically significant for tramadol. Moreover, no
clear decrease in the consumption of opioids was
found in Group 1, in contrast to Group 2. On the 3rd
post-operative day, the patients who had undergone
open surgery required over 50% less morphine than
those after an endoscopic procedure. The consump-
tion of non-opioid analgesics and changes in their
consumption were similar in both groups. An ana-
lysis of mean analgesic consumption per day during
the first 4 postoperative days revealed that morphine
consumption in the group treated with the Ravitch
technique was almost two times lower than in the
other group (15 mg per day vs. 28 mg per day). The
amount of ketoprofen used was similar (86.3 mg per
day vs. 75.8 mg per day) as was paracetamol con-
sumption (1993.8 mg per day vs. 2752.1 mg per
day). In contrast, the consumption of another opioid,
tramadol, was higher in the open surgery group (81
mg per day vs. 55.8 mg per day). Analgesic con-
sumption was assessed per kg of body weight to
obtain results independent of the patient’s weight.
The results are presented in Table 4. Statistically sig-
nificant differences were found only for morphine;
they were non-significant in the case of the other
analgesics. Pain intensity was assessed with a 10-
point VAS scale where 0 meant no pain and 10
corresponded to the most intense pain imaginable. It
was measured 4 times a day and the mean result per
day was calculated. The assessments were carried
out on the first four days after surgery. The results are
presented in Table 5. In the endoscopic surgery group,

Tab. 3. Analgesic consumption on days 0, 1, 2 and 3 after surgery

Op. MIRPE Op. RAVITCH
Doba 0/ Day 0
MF / Morphine (mg) 46.4 (8-90) 28.4 (10-52)
Ketonal (mg) 106 (50-150) 127 (50-200)
Paracetamol (mg) 2708 (1000-4000) 2183 (200-4000)
Tramadol (mg) 77 (30-125) 154 (87-200)
Doba1l/Day 1
MEF / Morphine (mg) 26.8 (5-68.5) 17.8 (5-48)
Ketonal (mg) 114.6 (50-150) 171.1 (50-300)
Paracetamol (mg) 2658 (400-4000) 21667 (500-4000)
Tramadol (mg) 150.8 (75-300) 157.9 (25-350)
Doba 2 / Day 2
MF / Morphine (mg) 21.1 (2,5-49) 12.1 (5-30)
Ketonal (mg) 125 (50-300) 170 (50-300)
Paracetamol (mg) 2983 (300-5000) 2277 (1000-4000)
Tramadol (mg) 180 (50-300) 109.4 (25-200)
Doba 3 /Day 3
MF / Morphine (mg) 24.2 (5-63) 11.5 (5-20)
Ketonal (mg) 106.3 (50-200) 187.5 (100-300)
Paracetamol (mg) 2900 (400-5000) 2875 (1500-4000)
Tramadol (mg) 120 (50-200) 116.7 (50-200)
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Tab. 4. Srednia ilo$¢ zuzytych lekow przeciwbolowych (mg) w pierwszych czterech dobach po operacji w przeliczeniu na kilo-

gram masy ciata

Tab. 4. Mean intake of analgesics (mg per kg of body weight) in the first four days following surgery

Op. MIRPE Op. RAVITCH
-

Morphif(r/n(g/lfék ff?éZ; weight) 0.52 0.25
(naike of bt wight) 141 143
P(ar;agcggr:follaggyg /\];fi;{fj) 5115 33.01
b of booy ety 1.04 134

#p<0.05

Tab. 5. Natezenie dolegliwo$ci bolowych mierzone wizualng skalag numeryczng w pierwszych czterech dobach po operacji

Tab. 5. Pain intensity according to a VAS scale in the first four days following surgery

Op. MIRPE Op. RAVITCH

Doba 0/ Day 0

VAS 5.5 (3-10) 4.8 (0-9)
Doba 1/Day 1

VAS 4.6 (0-9) 3.6 (0-8)
Doba 2 / Day 2

VAS 3.6 (0-8) 3.4 (0-9)
Doba 3/ Day 3

VAS 3.2 (0-8) 2.9 (0-8)

skale o wartosciach od 0 do 10, gdzie cyfra 0 ozna-
czala brak bolu, a 10 — najwiekszy bol mozliwy do
wyobrazenia. Pomiar wykonywano cztery razy na do-
be, nastgpnie obliczono $rednig wyniku na dobe. Ba-
dania prowadzono w pierwszych czterech dobach po
operacji. Wyniki te przedstawiono w Tabeli 5. Chorzy
operowani technikg minimalnie inwazyjng prezento-
wali nieco wyzsze warto$ci natg¢zenia bdlu, jednak
roznica ta nie byla istotna statystycznie. W obu gru-
pach najwyzsze warto$ci zanotowano w dobie 0., po-
dobnie tez w obu grupach dolegliwosci zmniejszaty
si¢ w kolejnych dobach, tak, aby w dobie 3. by¢ na
niemal takim samym poziomie. Nalezy przypomnie¢,
ze chorzy z grupy operowanej technika MIRPE wy-
magali dwukrotnie wigcej silnych opioidowych le-
kow przeciwbolowych i mimo tego natgzenie bolu
byto wyzsze niz w drugiej grupie.

DYSKUSJA

Przebieg operacji endoskopowej i ,,otwartej” r6z-
nig si¢: czas zabiegu i utrata krwi w ocenianym ma-
teriale byty wyzsze u chorych operowanych technika
Ravitch (odpowiednio 163 min. vs. 65,4 min. i 229
ml vs. 5 ml). W literaturze znajduje to swoje potwier-
dzenie. Fonkalsrud wykazal czas zmodyfikowanej
operacji Ravitcha 212 minut wobec 72 minut dla
operacji endoskopowej [21]. Boehm ocenit srednig
utrate krwi na 175 ml w technice minimalnie inwa-
zyjnej 1 380 ml w otwartej [22]. Wynika to z zalozen
obu technik. Dostgp endoskopowy pozwala na mini-
malng utrate krwi, ponadto ilo§¢ manewréow wyko-

pain intensity was slightly higher, but this difference
was not statistically significant. In both groups, the
highest values were recorded on day 0 and the pain
decreased in the following days so that on day 3 the
pain levels were similar. It should be remembered
that even though the patients from the MIRPE group
received twice as much strong opioid analgesics,
pain intensity was still higher in Group 1 than in the
other group.

DISCUSSION

The course of an endoscopic and open procedure
is different. In our study, the duration of surgery and
blood loss were higher in those treated with the Ra-
vitch technique (the respective values were 163 mi-
nutes vs. 65.4 minutes and 229 ml vs. 5 ml). The lite-
rature confirms this, as shown by Fonkalsrud, who
reported the duration of a modified Ravitch proce-
dure and endoscopic surgery to be 212 minutes and
72 minutes, respectively [21]. Boehm assessed the
mean blood loss at 175 ml for a minimally invasive
procedure and 380 ml for open surgery [22]. This
results from the nature of these techniques: an endo-
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nywanych przez operatora jest tez w tej technice
mniejsza. Czas hospitalizacji pooperacyjnej w mate-
riale klinicznym byt nieco nizszy wsréd operowa-
nych technika Ravitcha (7,1 dnia vs. 9 dni). Fonkal-
srud wykazuje jeszcze wigkszg roznice na korzy$é
operacji otwartej (2,9 dnia vs. 6,5 dnia), podobne
wyniki uzyskali Molik czy Boehm [19,21-23]. Przy-
czyng tego moze by¢ ostrozniejsze uruchamianie
chorych po operacji endoskopowej ze wzgledu na
mniej stabilne osadzenie ptyty oraz dluzszy okres
stosowania silnej analgezji w warunkach szpitalnych.
Dltuzszy czas hospitalizacji zwiazany tez moze by¢
z wieksza liczbg wezesnych powiktan wérdd opero-
wanych metoda Nussa. W prezentowanym materiale
u 25% pacjentéw obecne byly powiklania plucne
w postaci odmy optucnowej badz wysicku w jamie
optucnowej. Komplikacje te sg typowe dla techniki
zamknietej, a ich czestos¢ wynosi od 10 do 50%
[16,24,25]. Innym typowym powikltaniem, ktorego
nie obserwowano w analizowanym materiale, jest
przemieszczenie ptyty. Czestosé jest zalezna od tech-
niki stabilizacji plyty i po jej pewnych modyfika-
cjach spadta z 12% na 1% [27]. Bez wzgledu na sto-
sowang technike¢ operacyjna zdecydowana wigk-
szo$¢ chorych oceniata pozytywnie wynik leczenia
(85% gr. 1190% gr. 2). Wyzsza liczba komplikacji
nie wptyneta istotnie na oceng subiektywng chorych.
W wielu opracowaniach wykazano, ze stopien zado-
wolenia z operacji, bez wzgledu na jej technike, jest
niemal taki sam [16,21,27]. Czynnikiem, ktory obni-
7a t¢ oceng jest nawrdt deformacji po operacji Nussa
badz niepelna korekcja w technice Ravitcha. Tak
tez bylo w badanej grupie [28]. Wysoki wskaznik
Hallera w badaniu pooperacyjnym obecny byt u tych
chorych, ktorzy nie wyrazali zadowolenia z wyniku
operacji. Brak jest w piSmiennictwie doniesien anali-
zujacych precyzyjnie przebieg okresu pooperacyjne-
g0, ze szczegdlnym uwzglednieniem zapotrzebowa-
nia na leki analgetyczne i regularng oceng nate¢zenia
bolu. Antonoff czy Lam podkreslajg, ze natezenie do-
legliwo$ci bolowych w operacji minimalnie inwazyj-
nej jest wicksze, nie positkuja si¢ jednak danymi
liczbowymi [23,27]. Takze Molik i Fonkalsrud za-
uwazaja, ze chorzy operowani metodg Nussa wyma-
gaja duzych dawek analgetykow podawanych zew-
natrzoponowo i kilkudniowego dozylnego podawa-
nia silnych lekéw opioidowych [19,21]. Papic w nie-
dawno opublikowanej analizie oceniat zuzycie anal-
getykow opioidowych po operacji klatki piersiowej
lejkowatej technika otwartg i endoskopowa, konklu-
duje takze, ze zapotrzebowanie jest wigksze wsrod
chorych operowanych technikg Nussa [17]. Jednak
oceniane przez niego grupy nie sg jednorodne, wiek
operowanych technika Ravitch byt wyzszy, ponadto
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scopic approach allows for minimum blood loss and
is associated with a lower number of manoeuvres by
the operator. The duration of hospital stay after sur-
gery was slightly shorter in the patients treated with
the Ravitch technique (7.1 days vs. 9 days). Fonkals-
rud reported an even more pronounced difference in
favour of open surgery (2.9 days vs. 6.5 days) and
similar results were obtained by Molik and Boehm
[19,21-23]. This may be caused by more cautious
patient mobilisation after an endoscopic procedure
due to less stable bar positioning and a longer period
of using strong analgesics in the hospital. Longer
duration of hospital stay may also be associated with
a higher number of early complications among pa-
tients treated with the Nuss technique. In our study,
25% of the patients had pulmonary complications in
the form of pneumothorax or pleural effusion. These
complications are typical of the closed technique and
the complication rate is 10% to 50% [16,24,25].
Another typical complication, bar displacement, was
not recorded in our study. The incidence of bar
displacement depends on the technique of bar sta-
bilisation; consequently, following certain modifica-
tions, the incidence has decreased from 12% to 1%
[27]. Regardless of the surgical technique, the vast
majority of patients rated their treatment outcomes
positive (85% in Group 1 and 90% in Group 2). The
higher number of complications did not have a statis-
tically significant influence on the subjective patient
assessment. Many studies have shown that the level
of satisfaction with surgery is nearly the same re-
gardless of the technique [16,21,27]. Patient satisfac-
tion is decreased by recurrence of the deformity after
Nuss surgery or incomplete correction in the Ravitch
procedure, which was also the case in our study
group [28]. A high postoperative Haller index was
found in those patients who were not satisfied with
the outcome of the surgery. There are no publications
presenting a detailed analysis of the course of the
postoperative period with particular regard to anal-
gesic consumption and regular pain intensity assess-
ment. Antonoff or Lam stress that pain intensity in
the case of an endoscopic procedure is higher, but do
not support this claim with numerical data [23,27].
Molik and Fonkalsrud also point out that patients
after Nuss surgery require large doses of epidural
analgesia and several days of intravenous adminis-
tration of strong opioids [19,21]. A recent study by
Papic assessed the intake of opioid analgesics after
open vs. endoscopic PE surgery and concluded that
the consumption was larger in those after Nuss sur-
gery [17]. However, the groups assessed in his study
were not homogeneous (the age of the patients treat-
ed with the Ravitch technique was higher), no uni-
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nie stosowano jednolitego protokotu analgezji po-
operacyjnej, nie oceniano takze subiektywnego wy-
niku leczenia. Zauwaza takze, ze zapotrzebowanie
na leki przeciwbolowe nie koreluje z wyjSciowa wiel-
koscig deformacji mierzong na podstawie wskaznika
Hallera. W ocenianej grupie takze nie uzyskano takiej
korelacji. Wobec tak nasilonych dolegliwos$ci bolo-
wych po operacji minimalnie inwazyjnej, wielu auto-
réw sugeruje stosowanie analgezji regionalnej w po-
staci cewnika zewnatrzoponowego jako standardu
[29,30]. Walaszczyk 1 wsp. porownuja skuteczno$é
analgezji regionalnej, zewnatrzoponowe;j, z podskor-
nym podawaniem morfiny [31]. Przedmiotem ich ba-
dan byta grupa chorych leczona technika MIRPE, nie
analizowano chorych leczonych technikg ,,otwar-
ta”. Autorzy wykazali wigckszg skuteczno$¢ dla anal-
gezji zewnatrzoponowej. Z kolei St Peter 1 wsp. pod-
wazajg skuteczno$¢ stosowania cewnikow zewng-
trzoponowych na rzecz terapii dozylnej [32]. Ghion-
zoli 1 wsp., prezentujac wlasng strategic walki z bo-
lem pooperacyjnym dowodzg, ze najkorzystniejszy
efekt osiagga sie¢ przez potaczenie terapii zewnatrzo-
ponowej, dozylnej i dodatkowo benzodiazepin, ktére
maja mie¢ synergistyczne dzialanie z lekami opio-
idowymi [33]. Oceniajac literatur¢ brakuje zatem
jednolitej koncepcji analgezji pooperacyjnej dla ope-
racji endoskopowej. Liczba publikacji na ten temat
$wiadczy o tym, ze bol jest istotnym problemem w ope-
racji MIRPE. Potwierdza to takze ta praca. W przed-
stawionym materiale warto§¢ nat¢zenia bolu byla
w obu grupach zblizona (5,3 vs. 4,8), przy czym ilo§¢
uzytych silnych lekow opioidowych w grupie leczo-
nej technikg MIRPE byta dwukrotnie wigksza.

WNIOSKI

1. Metody Ravitch i MIRPE sg skuteczne w lecze-
niu deformacji lejkowatej klatki piersiowe;.

2. Technika MIRPE wiaze si¢ z wigkszym nasile-
niem dolegliwo$ci bolowych w okresie poopera-
cyjnym.

3. W przypadku stosowania techniki MIRPE korzystne
moze by¢ stosowanie zrdéznicowanych metod anal-
gezji jak cewnik zewnatrzoponowy czy dotaczenie
lekow dziatajacych synergistycznie z opioidami.

4. Wybierajac metode leczenia nalezy zapoznaé pa-
cjentdow z odmiennym przebiegiem okresu poope-
racyjnego dla obu technik.
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