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STRESZ CZE NIE
Wstęp. Klat ka pier sio wa lej ko wa ta to naj częst sza wa da bu do wy klat ki pier sio wej. Le cze nie ope ra cyj ne wy ko nu je się

tech ni ką otwar tą lub en do sko po wą. Wy bór tech ni ki skut ku je od mien nym prze bie giem po ope ra cyj nym. Ce lem pra cy jest
ana li za prze bie gu okre su po ope ra cyj ne go w dwóch gru pach cho rych le czo nych z po wo du klat ki pier sio wej lej ko wa tej.
Pierw szą sta no wi li cho rzy ope ro wa ni tech ni ką en do sko po wą (gr. 1), dru gą – tech ni ką otwar tą (gr. 2). Po nad to ce lem pra -
cy jest oce na wy ni ków le cze nia w tych dwóch gru pach.

Ma te riał i me to dy. Ba da ną gru pę sta no wi ło 40 cho rych, ope ro wa nych w jed nym ośrod ku, sto su ją cym jed no li ty pro to kół
anal ge zji po ope ra cyj nej. Oce nia no czas ope ra cji, utra tę krwi, czas ho spi ta li za cji, obec ność po wi kłań, na si le nie bó lu oraz zu ży -
cie opio ido wych i nie opio ido wych le ków prze ciw bó lo wych. Okres ob ser wa cji wy niósł śred nio 9 mie się cy (6–25mie się cy). 

Wy ni ki. Wiek, wa ga i wzrost cho rych, czas ho spi ta li za cji nie ró żni ły się mię dzy gru pa mi. W gr. 1 czas ope ra cji i stra ta
krwi by ły mniej sze niż w gr. 2. W gr. 1 po wi kła nia wy stą pi ły u 25% cho rych. Na tę że nie bó lu by ło wy ższe w gr. 1 (4,23 vs 3,67),
po dob nie jak ilość wy ma ga nych sil nych opio idów na kg ma sy cia ła/do bę (0,52mg/kg/mc vs 0,25mg/kg/mc). Su biek tyw na oce -
na cho rych by ła za do wa la ją ca u 85% cho rych z gr. 1 i 90% gr. 2. 

Wnio ski. 1. Le cze nie ope ra cyj ne klat ki pier sio wej lej ko wa tej obie ma tech ni ka mi po zwa la na osią gnię cie do bre go wy -
ni ku. 2. Czas za bie gu i utra ta krwi są wy ższe u cho rych ope ro wa nych tech ni ką otwar tą, na tę że nie bó lu oraz za po trze bo wa -
nie na le ki prze ciw bó lo we są zaś wy ższe wśród ope ro wa nych tech ni ką en do sko po wą. 3. Wy ko nu jąc ko rek cję klat ki lej ko -
wa tej, na le ży za pla no wać od po wied nie le cze nie anal ge tycz ne w okre sie po ope ra cyj nym.

Sło wa klu czo we: klat ka lej ko wa ta; ope ra cja en do sko po wa, pod kon tro lą wi de osko pu; ból po ope ra cyj ny

SUM MA RY
Background. Pec tus exca va tum (PE) is the most com mon de fect of the chest wall. Sur ge ry for PE can be per for med

with an open or en do sco pic tech ni que. The cho ice of the sur gi cal ap pro ach in flu en ces the po sto pe ra ti ve co ur se. The aim of
the pa per is to ana ly ze the po sto pe ra ti ve pe riod in two gro ups of pa tients tre ated for PE. Gro up 1 con si sted of pa tients who
un der went en do sco pic sur ge ry, and Gro up 2 was com po sed of pa tients who un der went open sur ge ry. A se con da ry aim is to
com pa re the sur gi cal out co mes be twe en the two gro ups. 

Ma te rial and me thods. The stu dy gro up con si sted of 40 pa tients tre ated in a sin gle cen tre that uses a uni form po sto pe ra -
ti ve anal ge sic pro to col. The du ra tion of sur ge ry, blo od loss, du ra tion of ho spi tal stay, com pli ca tions, pa in in ten si ty and con -
sump tion of opio id and non -opio id anal ge sics we re ana ly zed. The me an du ra tion of fol low -up was 9 mon ths (6 –25 mon ths).

Re sults. Age at sur ge ry, we ight and he ight did not dif fer be twe en the gro ups. In Gro up 1 the du ra tion of sur ge ry and
blo od loss we re lo wer than in Gro up 2. In Gro up 1 com pli ca tions oc cur red in 25% of the pa tients. Pa in in ten si ty was hi -
gher in Gro up 1 (4.23 vs. 3.67), as was the con sump tion of strong opio ids (0.52 mg/kg bo dy we ight vs. 0.25 mg/kg bo dy
we ight). Sub jec ti ve eva lu ation was sa tis fac to ry in 85% of the pa tients in Gro up 1 and 90% in Gro up 2.

Conc lu sions. 1. Both tech ni qu es led to a sa tis fac to ry out co me. 2. The du ra tion of sur ge ry and blo od loss we re hi gher
in the open sur ge ry gro up, but pa in in ten si ty and con sump tion of strong anal ge sics we re hi gher among the pa tients tre ated
with the en do sco pic tech ni que. 3. Pre pa ra tion for sur ge ry sho uld in vo lve plan ning ap pro pria te anal ge sic tre at ment in the
post -ope ra ti ve pe riod. 
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WSTĘP 
Klat ka pier sio wa lej ko wa ta to naj częst sza wa da

bu do wy przed niej ścia ny klat ki pier sio wej. Wa da ta
sta no wi 90% wszyst kich mal for ma cji do ty czą cych
klat ki pier sio wej [1]. Po zo sta łe 5-7% to klat ka pier -
sio wa ku rza, a 3-5% to rzad kie za bu rze nia, jak ze spół
Po lan da, ze spól Jar cho -Le vi na czy ze spół Jeu na. Czę -
stość wy stę po wa nia klat ki pier sio wej lej ko wa tej sza -
cu je się na 0,1-0,8/100 uro dzeń [2]. Po ja wia się ona
9 ra zy czę ściej u chłop ców niż u dziew cząt [1-3].
Uzna je się, że wa da ta po ja wia w spo sób spo ra dycz -
ny, jed nak jej ro dzin ne wy stę po wa nie wy no si aż do
40% [4,5]. Nie okre ślo no jed nak ge nu od po wie dzial -
ne go za dzie dzi cze nie tej de for ma cji. Isto tą za bu rze -
nia jest za głę bie nie przed niej ścia ny klat ki pier sio -
wej, wy ni ka ją ce z do grzbie to we go za gię cia dy stal -
nych czę ści że ber i po łą czo ne go z ni mi trzo nu most -
ka. U po nad 90% cho rych obej mu je środ ko wą i dol -
ną część most ka, a u 80% cho rych prze miesz cze nie
jest nie co głęb sze po stro nie pra wej [6]. Ba da nia wy -
dol no ści krą że nio wej i od de cho wej, u cho rych z klat -
ką pier sio wą lej ko wa tą wy ka za ły ni ższe war to ści niż
u ró wie śni ków bez de for ma cji klat ki pier sio wej [7].
W rzad kich przy pad kach, po ja wiać się mo gą ta kie
ob ja wy jak: ból w klat ce pier sio wej, zmę cze nie, dusz -
ność czy pa to lo gicz ne szme ry ser ca [4,7,8]. Le cze -
niem z wy bo ru jest ko rek cja chi rur gicz na. Wpływ le -
cze nia ope ra cyj ne go na wy dol ność krą że nio wo -od -
de cho wą nie zo stał jed no znacz nie do wie dzio ny [9-
12], udo wod nio no na to miast, że po pra wia się sa mo -
oce na cho rych i ich funk cjo no wa nie [13]. Pierw sze
do nie sie nia na te mat le cze nia ope ra cyj ne go klat ki
pier sio wej lej ko wa tej po cho dzą z po cząt ku XX wie -
ku, au to rem był Mey er [Zur chi rur gi schen Be han -
dlung der an ge bo re nen Trich ter brust. Berl Klin Wschr
1911]. W 1949 ro ku Ra vitch przed sta wił tech ni kę, któ -
ra w pew nych mo dy fi ka cjach jest sto so wa na do tej po -
ry. Opar ta ona jest na re sek cji przy most ko wych frag -
men tów że ber, oste oto mii most ka i unie sie niu go za
po mo cą płyt ki, któ rą wpro wa dza się od po wierzch ni
grzbie to wej most ka i osa dza na że brach [14]. Al ter -
na ty wą jest tech ni ka en do sko po wa, wpro wa dzo na
w 1997 ro ku przez Nus sa, w któ rej ko rek cję klat ki
lej ko wa tej uzy sku je się przez unie sie nie most ka płyt -
ką, bez wy ko ny wa nia je go oste oto mii. Płyt kę wpro -
wa dza się do klat ki pier sio wej pod kon tro lą to ra ko -
sko pu [15]. Wie le pu bli ka cji przed sta wia po rów na -
nie wy ni ków le cze nia z za sto so wa niem tych dwóch
metod, zgro ma dzo ne w me ta ana li zach da ne nie wy -
ka zu ją istot nych ró żnic w za kre sie wy ni ku su biek -
tyw ne go czy dłu go ści po by tu w szpi ta lu [16]. Ró żni -
ce do ty czą cza su trwa nia ope ra cji, śród o pe ra cyj nej
utra ty krwi oraz czę sto ści po wi kłań [16]. Po nad to od -

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 -
tho logical 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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 mien ny jest prze bieg okre su po ope ra cyj ne go. U cho -
rych le czo nych tech ni ką en do sko po wą na tę że nie bó -
lu jest więk sze, sto su je się też anal ge zję ze wną trzo -
po no wą czę ściej niż u cho rych ope ro wa nych tech ni -
ką otwar tą [17-19]. Brak jest na to miast, we dług wie -
dzy au to rów, ana li zy po zio mu bó lu i za po trze bo wa -
nia na le ki prze ciw bó lo we w okre sie po ope ra cyj nym
w tych dwóch gru pach cho rych.

Ce lem pra cy jest ilo ścio wa ana li za na tę że nia bó -
lu i za po trze bo wa nia na le ki prze ciw bó lo we, opio -
ido we i nie opio ido we, w dwóch gru pach cho rych le -
czo nych z po wo du de for ma cji lej ko wa tej klat ki pier -
sio wej. Po nad to ce lem pra cy jest ana li za prze bie gu
le cze nia oraz oce na wy ni ków le cze nia w tych dwóch
gru pach cho rych. 

MA TE RIAŁ I ME TO DY
Ba da ną gru pę sta no wi ło 40 cho rych z de for ma cją

lej ko wa tą klat ki pier sio wej, bez in nych to wa rzy szą -
cych scho rzeń. Wśród nich 20 by ło ope ro wa nych
tech ni ką mi ni mal nie in wa zyj ną wg Nus sa (MIR PE,
mi ni mal ly in va si ve re pa ir of pec tus exca va tum) (gru -
pa 1) i ty lu sa mo tech ni ką re kon struk cji otwar tej wg
Ra vit cha (gru pa 2). Je dy nym kry te rium se lek cji cho -
rych do ba da nia by ła peł na do stęp na do ku men ta cja
me dycz na umo żli wia ją ca oce nę prze bie gu po ope ra -
cyj ne go. Pod sta wo we da ne ana li zo wa nej gru py przed -
sta wio no w Ta be li 1, pa ra me try te nie ró żni ły się
w spo sób istot ny sta ty stycz nie po mię dzy gru pa mi.
Cho rzy ope ro wa ni by li w jed nym ośrod ku or to pe -
dycz nym, gdzie sto so wa no jed no li tą stra te gię wal ki
z bó lem po ope ra cyj nym. Bez po śred nio po ope ra cji,
po usta le niu em pi rycz nym daw ki anal ge tycz nej
w pro ce du rze mia recz ko wa nia, sil ne le ki opio ido we
(mor fi na) po da wa ne by ły w cią głym wle wie do żyl -
nym przez strzy kaw kę au to ma tycz ną. Do dat ko wą
daw kę mor fi ny po da wa no w po sta ci bo lu sa, sto so -
wa no w ra zie zwięk szo ne go na tę że nia bó lu. Pa ra ce -
ta mol po da wa no ta kże do żyl nie, w re gu lar nych od -

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
me dical 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 ad mi nistered
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 -
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stę pach cza so wych, na to miast ke to pro fen, w ra zie
na si le nia do le gli wo ści bó lo wych. W mia rę ustę po -
wa nia bó lu po ope ra cyj ne go wpro wa dza no sła be le ki
opio ido we (tra ma dol), jed no cze śnie re du ku jąc daw ki
mor fi ny. Tra ma dol po da wa no w po sta ci wle wów kro -
plo wych lub za po mo cą strzy kaw ki au to ma tycz nej.
Nie sto so wa no cew ni ków ze wną trzo po no wych ani
anal ge zji kon tro lo wa nej przez pa cjen ta (PCA, pa -
tient con trol led anal ge sia). Wy ko na no ana li zę zu ży -
cia le ków prze ciw bó lo wych w do bach 0., 1., 2. i 3.
po ope ra cji. Okre ślo no ilość sto so wa nych le ków opio -
ido wych (mor fi na, tra ma dol) oraz nie opio ido wych
(ke to pro fen, pa ra ce ta mol) w prze li cze niu na jed ną
do bę le cze nia oraz na kg ma sy cia ła. Sto pień na si le -
nia do le gli wo ści bó lo wych mie rzo no czte ry ra zy
dzien nie z uży ciem ska li nu me rycz nej 0-10 stop ni,
gdzie „0” ozna cza ło brak bó lu, a „10” naj więk szy
ból mo żli wy do wy obra że nia. Oce nia no po nad to na -
stę pu ją ce da ne śród - i po ope ra cyj ne: czas ope ra cji,
śród o pe ra cyj na utra ta krwi, czas ho spi ta li za cji
od chwi li ope ra cji, obec ność po wi kłań. Ana li zie pod -
da no ta kże ru cho mość klat ki pier sio wej przed ope ra -
cją i w cza sie ba da nia kon tro l ne go. Ru cho mo ścią
klat ki okre śla no ró żni cę mię dzy ob wo dem mie rzo -
nym na szczy cie wde chu i wy de chu. Po mia ru do ko -
ny wa no na po zio mie li nii sut ko wej. Oce nio no ta kże
da ne ra dio lo gicz ne, wy zna cza no wskaź nik Hal le ra
ba zu jąc na ra dio gra mach klat ki pier sio wej przed nio -
-tyl nym i bocz nym. Ba da nie to wy ko ny wa no oce nia -
jąc ra dio gra my za rów no przed, jak i po ope ra cji. Uzna -
no, po wo łu jąc się na pu bli ka cję Khan na, że wia ry god -
ność oce ny wskaź ni ka Hal le ra jest ta ka sa ma w ba -
da niach ra dio gra ficz nych jak w ba da niu to mo gra fii
kom pu te ro wej [20]. Wskaź nik wy zna cza no dzie ląc
sze ro kość klat ki pier sio wej w pro jek cji przed nio -tyl -
nej przez od le głość tyl nej kra wę dzi most ka do przed -
niej po wierzch ni trzo nu krę go we go w miej scu naj -
więk sze go ob ni że nia most ka. Wy nik su biek tyw ny
oce nia no na pod sta wie pro ste go py ta nia: „czy jest
Pan/Pa ni za do wo lo ny/a z wy ni ku le cze nia ope ra cyj -
ne go?”. Do pusz czo no je dy nie dwie od po wie dzi tj.
„tak” oraz „nie”. Okres ob ser wa cji w ba da nej gru pie
wy niósł śred nio 9 mie się cy (6 – 25 mie się cy). 

WY NI KI 
Wiek w chwi li ope ra cji, roz kład płci, wzrost i wa -

ga cho rych nie ró żni ły się po mię dzy gru pa mi. Czas
ope ra cji i śród o pe ra cyj na utra ta krwi ró żni ły się
w spo sób istot ny sta ty stycz nie. Da ne te przed sta wio -
no w Ta be li 2. Ze spół ope ru ją cy był do brze za zna jo -
mio ny z me to dą en do sko po wą, stąd śred ni czas trwa -
nia za bie gu był tak krót ki. Utra ta krwi w przy pad ku
ope ra cji en do sko po wej by ła zgod nie z ocze ki wa niem

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 mea sured
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 -
fe rence 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: 6–25 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
sur gery was very short. As expected, blood loss du -
ring the endoscopic procedures was minimal. One
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mi ni mal na. Licz ba płyt sto so wa nych do utrzy ma nia ko -
rek cji w ope ra cji Ra vitch wy no si ła za wsze je den, na -
to miast w gru pie cho rych le czo nych tech ni ką MIR PE
u 15 (75%) za sto so wa no dwie płyty, co wy ni ka ło ze
stop nia de for ma cji most ka i że ber. Sto su jąc dwie płyty,
łą czo ne one by ły co naj mniej po jed nej stro nie klat -
ki pier sio wej sta bi li za to rem po przecz nym. Okres ho -
spi ta li za cji po ope ra cji był nie co dłu ższy w gru pie
MIR PE i wy niósł śred nio 9 dni (6-25 dni), w po rów -
na niu do 7,1 dnia (3-10 dni) w gru pie ope ro wa nych
tech ni ką kla sycz ną. Ró żni ca ta nie by ła istot na sta ty -
stycz nie. W gru pie ope ro wa nej kla sycz ną tech ni ką,
nie za no to wa no po wi kłań płuc nych (od ma, wy sięk
w ja mie opłuc nej). Na to miast wśród cho rych ope ro -
wa nych tech ni ką MIR PE, pię ciu (25%) wy ma ga ło
do dat ko we go le cze nia z po wo du od my opłuc no wej
lub obec no ści pły nu. U dwóch cho rych od ma obec na
by ła obu stron nie, u jed ne go wy sięk po ja wił się kil ka
ty go dni po ope ra cji. We wszyst kich przy pad kach po
za sto so wa niu dre na żu opłuc no we go oraz far ma ko te ra -
pii uzy ska no peł ne ustą pie nie ob ja wów. Nie od no to wa -
no po wi kłań me cha nicz nych w po sta ci pęk nię cia czy
prze miesz cze nia się płyty. W gru pie cho rych ope ro -
wa nych tech ni ką Ra vit cha za no to wa no jed no wcze -
sne po wi kła nie – przej ścio wy nie do wład splo tu bar -
ko we go spo wo do wa ny nie od po wied nim uło że niem
w cza sie ope ra cji. Ru cho mość od de cho wa klat ki pier -
sio wej zwięk szy ła się w okre sie ob ser wa cji u wszyst -
kich cho rych, wzrost ten wy niósł w obu gru pach śred -
nio 1,2 cm. Wskaź nik Hal le ra w ba da niu przed ope -
ra cją był nie co więk szy w gru pie le czo nej tech ni ką
en do sko po wą (4,1 vs. 3,8; p>0,01). Po ope ra cji w obu
gru pach do szło do zmniej sze nia wskaź ni ka do od po -
wied nio 2,7 i 2,4; za tem do war to ści o pra wi dło wym
za kre sie. Ró żni ca po mię dzy wy ni kiem przed i po
ope ra cji dla obu grup by ła zna mien na sta ty stycz nie
(p<0,01). Wiel kość wskaź ni ka Hal le ra nie ko re lo wa -
ła z po da żą le ków prze ciw bó lo wych w okre sie po -
ope ra cyj nym. Su biek tyw na oce na by ła zbli żo na
w obu gru pach, w gr. 1 85% (17) cho rych od po wie -
dzia ło po zy tyw nie na za da ne py ta nie, w gr. 2 zaś
– 90% (18) cho rych. Wy nik zły obec ny był u cho -
rych, któ rzy wy ma ga li re ope ra cji, bądź gdy ko rek cja
de for ma cji by ła nie cał ko wi ta. Ana li zę po zio mu bó lu
i anal ge zji po ope ra cyj nej roz po czę to od do by wy ko -
na nia za bie gu ope ra cyj ne go. Ta do ba od zna cza ła się

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 -
tis ti cally significant. There were no pulmonary com -
pli cations (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 pharma co the -
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 -
ra tive period, the consumption of strong opioid
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Tab. 2. Dane śródoperacyjne badanej grupy

Tab. 2. Intraoperative data of the study group
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naj więk szym za po trze bo wa niem na le ki oraz naj wy -
ższy mi war to ścia mi po mia ru na tę że nia bó lu. Szcze -
gó ło we da ne zu ży cia anal ge ty ków dla do by 0., 1., 2.,
i 3. przed sta wio no w Ta be li 3. W oce nia nym okre sie
za po trze bo wa nie na sil ne opio ido we le ki prze ciw bó -
lo we w gru pie ope ro wa nych tech ni ką en do sko po wą
by ło zna mien nie więk sze niż w gru pie dru giej. Za le -
żność ta do ty czy ła mor fi ny, na to miast nie by ła ona sta -
ty stycz nie zna czą ca dla tra ma do lu. Po nad to, w gru pie
1. brak jest wy raź ne go spad ku za po trze bo wa nia na
le ki opio ido we, jak to mo żna za ob ser wo wać w gru -
pie 2. W 3. do bie po ope ra cji cho rzy ope ro wa ni tech -
ni ką kla sycz ną wy ma ga li po nad po ło wę mniej mor -
fi ny niż ope ro wa ni en do sko po wo. Oce nia jąc od ręb -
nie le ki nie opio ido we, za uwa żyć mo żna, że roz kła da
się ono po dob nie w obu gru pach, po nad to wa ha nia
za po trze bo wa nia na te le ki zmie nia się ta kże w po -
dob ny spo sób. Oce nio no śred nie zu ży cie le ków prze -
ciw bó lo wych na do bę w prze cią gu pierw szych 4 dób
po ope ra cyj nych. W gru pie ope ro wa nych kla sycz ną
tech ni ką Ra vit cha, zu ży cie mor fi ny by ło nie mal
dwu krot nie ni ższe niż w dru giej gru pie (15 mg/ do bę
vs 28 mg/do bę). Ilość wy ma ga ne go ke to pro fe nu by ła
zbli żo na (86,3mg/do bę vs 75,8mg/do bę), po dob nie pa -
ra ce ta mo lu (1993,8 mg/do bę vs 2752,1 mg/do bę). Na -
to miast zu ży cie ko lej ne go le ku opio ido we go, tra ma -
do lu by ła więk sza w gru pie tech ni ki kla sycz nej (81
mg/do bę vs 55,8mg/do bę). Aby unie za le żnić wy ni ki
od ma sy cia ła cho rych, oce nio no zu ży cie le ków w prze -
li cze niu na ki lo gram ma sy cia ła. Wy ni ki te przed sta -
wio no w Ta be li 4. Ró żni ce zna mien ne sta ty stycz nie
wy ka za no je dy nie dla mor fi ny, w przy pad ku po zo -
sta łych le ków nie by ły one istot ne. Na tę że nie do le -
gli wo ści bó lo wych mie rzo no sto su jąc nu me rycz ną

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 -
sum p tion (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,
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Tab. 3. Dane zużycia analgetyków dla doby 0., 1., 2., i 3

Tab. 3. Analgesic consumption on days 0, 1, 2 and 3 after surgery
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ska lę o war to ściach od 0 do 10, gdzie cy fra 0 ozna -
cza ła brak bó lu, a 10 – naj więk szy ból mo żli wy do
wy obra że nia. Po miar wy ko ny wa no czte ry ra zy na do -
bę, na stęp nie ob li czo no śred nią wy ni ku na do bę. Ba -
da nia pro wa dzo no w pierw szych czte rech do bach po
ope ra cji. Wy ni ki te przed sta wio no w Ta be li 5. Cho rzy
ope ro wa ni tech ni ką mi ni mal nie in wa zyj ną pre zen to -
wa li nie co wy ższe war to ści na tę że nia bó lu, jed nak
ró żni ca ta nie by ła istot na sta ty stycz nie. W obu gru -
pach naj wy ższe war to ści za no to wa no w do bie 0., po -
dob nie też w obu gru pach do le gli wo ści zmniej sza ły
się w ko lej nych do bach, tak, aby w do bie 3. być na
nie mal ta kim sa mym po zio mie. Na le ży przy po mnieć,
że cho rzy z gru py ope ro wa nej tech ni ką MIR PE wy -
ma ga li dwu krot nie wię cej sil nych opio ido wych le -
ków prze ciw bó lo wych i mi mo te go na tę że nie bó lu
by ło wy ższe niż w dru giej gru pie. 

DYS KU SJA 
Prze bieg ope ra cji en do sko po wej i „otwar tej” ró ż -

nią się: czas za bie gu i utra ta krwi w oce nia nym ma -
te ria le by ły wy ższe u cho rych ope ro wa nych tech ni ką
Ra vitch (od po wied nio 163 min. vs. 65,4 min. i 229
ml vs. 5 ml). W li te ra tu rze znaj du je to swo je po twier -
dze nie. Fon kal srud wy ka zał czas zmo dy fi ko wa nej
ope ra cji Ra vit cha 212 mi nut wo bec 72 mi nut dla
ope ra cji en do sko po wej [21]. Bo ehm oce nił śred nią
utra tę krwi na 175 ml w tech ni ce mi ni mal nie in wa -
zyj nej i 380 ml w otwar tej [22]. Wy ni ka to z za ło żeń
obu tech nik. Do stęp en do sko po wy po zwa la na mi ni -
mal ną utra tę krwi, po nad to ilość ma new rów wy ko -

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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Tab. 4. Średnia ilość zużytych leków przeciwbólowych (mg) w pierwszych czterech dobach po operacji w przeliczeniu na kilo -
gram masy ciała

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

Tab. 5. Natężenie dolegliwości bólowych mierzone wizualną skalą numeryczną w pierwszych czterech dobach po operacji

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

2_Potaczek:Layout 1  2016-02-08  16:11  Strona 7



ny wa nych przez ope ra to ra jest też w tej tech ni ce
mniej sza. Czas ho spi ta li za cji po ope ra cyj nej w ma te -
ria le kli nicz nym był nie co ni ższy wśród ope ro wa -
nych tech ni ką Ra vit cha (7,1 dnia vs. 9 dni). Fon kal -
srud wy ka zu je jesz cze więk szą ró żni cę na ko rzyść
ope ra cji otwar tej (2,9 dnia vs. 6,5 dnia), po dob ne
wy ni ki uzy ska li Mo lik czy Bo ehm [19,21-23]. Przy -
czy ną te go mo że być ostro żniej sze uru cha mia nie
cho rych po ope ra cji en do sko po wej ze wzglę du na
mniej sta bil ne osa dze nie płyty oraz dłu ższy okres
sto so wa nia sil nej anal ge zji w wa run kach szpi tal nych.
Dłu ższy czas ho spi ta li za cji zwią za ny też mo że być
z więk szą licz bą wcze snych po wi kłań wśród ope ro -
wa nych me to dą Nus sa. W pre zen to wa nym ma te ria le
u 25% pa cjen tów obec ne by ły po wi kła nia płuc ne
w po sta ci od my opłuc no wej bądź wy się ku w ja mie
opłuc no wej. Kom pli ka cje te są ty po we dla tech ni ki
za mknię tej, a ich czę stość wy no si od 10 do 50%
[16,24,25]. In nym ty po wym po wi kła niem, któ re go
nie ob ser wo wa no w ana li zo wa nym ma te ria le, jest
prze miesz cze nie płyty. Czę stość jest za le żna od tech -
ni ki sta bi li za cji płyty i po jej pew nych mo dy fi ka -
cjach spa dła z 12% na 1% [27]. Bez wzglę du na sto -
so wa ną tech ni kę ope ra cyj ną zde cy do wa na więk -
szość cho rych oce nia ła po zy tyw nie wy nik le cze nia
(85% gr. 1 i 90% gr. 2). Wy ższa licz ba kom pli ka cji
nie wpły nę ła istot nie na oce nę su biek tyw ną cho rych.
W wie lu opra co wa niach wy ka za no, że sto pień za do -
wo le nia z ope ra cji, bez wzglę du na jej tech ni kę, jest
nie mal ta ki sam [16,21,27]. Czyn ni kiem, któ ry ob ni -
ża tę oce nę jest na wrót de for ma cji po ope ra cji Nus sa
bądź nie peł na ko rek cja w tech ni ce Ra vit cha. Tak 
też by ło w ba da nej gru pie [28]. Wy so ki wskaź nik
Hal le ra w ba da niu po ope ra cyj nym obec ny był u tych
cho rych, któ rzy nie wy ra ża li za do wo le nia z wy ni ku
ope ra cji. Brak jest w pi śmien nic twie do nie sień ana li -
zu ją cych pre cy zyj nie prze bieg okre su po ope ra cyj ne -
go, ze szcze gól nym uwzględ nie niem za po trze bo wa -
nia na le ki anal ge tycz ne i re gu lar ną oce ną na tę że nia
bó lu. An to noff czy Lam pod kre śla ją, że na tę że nie do -
le gli wo ści bó lo wych w ope ra cji mi ni mal nie in wa zyj -
nej jest więk sze, nie po sił ku ją się jed nak da ny mi
licz bo wy mi [23,27]. Ta kże Mo lik i Fon kal srud za -
uwa ża ją, że cho rzy ope ro wa ni me to dą Nus sa wy ma -
ga ją du żych da wek anal ge ty ków po da wa nych ze w -
ną trzo po no wo i kil ku dnio we go do żyl ne go po da wa -
nia sil nych le ków opio ido wych [19,21]. Pa pic w nie -
daw no opu bli ko wa nej ana li zie oce niał zu ży cie anal -
ge ty ków opio ido wych po ope ra cji klat ki pier sio wej
lej ko wa tej tech ni ką otwar tą i en do sko po wą, kon klu -
du je ta kże, że za po trze bo wa nie jest więk sze wśród
cho rych ope ro wa nych tech ni ką Nus sa [17]. Jed nak
oce nia ne przez nie go gru py nie są jed no rod ne, wiek
ope ro wa nych tech ni ką Ra vitch był wy ższy, po nad to

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). Fonkal s -
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 sto so wa no jed no li te go pro to ko łu anal ge zji po -
ope ra cyj nej, nie oce nia no ta kże su biek tyw ne go wy -
ni ku le cze nia. Zau wa ża ta kże, że za po trze bo wa nie
na le ki prze ciw bó lo we nie ko re lu je z wyj ścio wą wiel -
ko ścią de for ma cji mie rzo ną na pod sta wie wskaź ni ka
Hal le ra. W oce nia nej gru pie ta kże nie uzy ska no ta kiej
ko re la cji. Wo bec tak na si lo nych do le gli wo ści bó lo -
wych po ope ra cji mi ni mal nie in wa zyj nej, wie lu au to -
rów su ge ru je sto so wa nie anal ge zji re gio nal nej w po -
sta ci cew ni ka ze wną trzo po no we go ja ko stan dar du
[29,30]. Wa lasz czyk i wsp. po rów nu ją sku tecz ność
anal ge zji re gio nal nej, ze wną trzo po no wej, z pod skór -
nym po da wa niem mor fi ny [31]. Przed mio tem ich ba -
dań by ła gru pa cho rych le czo na tech ni ką MIR PE, nie
ana li zo wa no cho rych le czo nych tech ni ką „otwar -
tą”. Au to rzy wy ka za li więk szą sku tecz ność dla anal -
ge zji ze wną trzo po no wej. Z ko lei St Pe ter i wsp. pod -
wa ża ją sku tecz ność sto so wa nia cew ni ków ze wną -
trzo po no wych na rzecz te ra pii do żyl nej [32]. Ghion -
zo li i wsp., pre zen tu jąc wła sną stra te gię wal ki z bó -
lem po ope ra cyj nym do wo dzą, że naj ko rzyst niej szy
efekt osią ga się przez po łą cze nie te ra pii ze wną trzo -
po no wej, do żyl nej i do dat ko wo ben zo dia ze pin, któ re
ma ją mieć sy ner gi stycz ne dzia ła nie z le ka mi opio -
ido wy mi [33]. Oce nia jąc li te ra tu rę bra ku je za tem
jed no li tej kon cep cji anal ge zji po ope ra cyj nej dla ope -
ra cji en do sko po wej. Licz ba pu bli ka cji na ten te mat
świad czy o tym, że ból jest istot nym pro ble mem w ope -
ra cji MIR PE. Po twier dza to ta kże ta pra ca. W przed -
sta wio nym ma te ria le war tość na tę że nia bó lu by ła
w obu gru pach zbli żo na (5,3 vs. 4,8), przy czym ilość
uży tych sil nych le ków opio ido wych w gru pie le czo -
nej tech ni ką MIR PE by ła dwu krot nie więk sza. 

WNIO SKI
1. Me to dy Ra vitch i MIR PE są sku tecz ne w le cze -

niu de for ma cji lej ko wa tej klat ki pier sio wej. 
2. Technika MIRPE wiąże się z większym nasile -

niem dolegliwości bólowych w okresie poopera -
cyjnym. 

3. W przy pad ku sto so wa nia tech ni ki MIR PE ko rzyst ne
mo że być sto so wa nie zró żni co wa nych me tod anal -
ge zji jak cew nik ze wną trzo po no wy czy do łą  cze nie
le ków dzia ła ją cych sy ner gi stycz nie z opio ida mi. 

4. Wy bie ra jąc me to dę le cze nia na le ży za po znać pa -
cjen tów z od mien nym prze bie giem okre su po ope -
ra cyj ne go dla obu tech nik.

form postoperative analgesic protocol was used and
subjective treatment results were not evaluated. Pa -
pic also points out that the need for analgesics does
not correlate with the baseline degree of deformity as
measured with the Haller index. Our study group
also showed no such correlation. Due to the high
pain intensity after endoscopic surgery, many authors
suggest routinely using regional analgesia in the
form of an epidural catheter [29,30]. Walaszczyk et
al. compared the effectiveness of regional and epi du -
ral analgesia with subcutaneous morphine adminis -
tra tion [31]. The authors studied patients treated with
MIRPE and did not analyse the outcomes of open
surgery. The study showed a higher effectiveness of
epidural analgesia. In turn, St Peter et al. question the
effectiveness of epidural catheter use and suggest
intravenous therapy [32]. Ghionzoli et al. presented
their own strategy of postoperative pain control and
argued that the combined use of epidural analgesia,
intravenous analgesia and benzodiazepines, which
are supposed to be synergistic with opioids, is the
most beneficial [33]. Therefore, the literature does
not provide a uniform pattern of postoperative anal -
gesia for endoscopic surgery. The number of publi ca -
tions on the subject indicates that pain is an impor tant
problem in MIRPE procedures. This is confirm ed by
the present paper as pain intensity was similar in both
groups (5.3 vs. 4.8), with the consumption of opioid
analgesics in the MIRPE group being twice as high.

CONCLUSIONS
1. The Ravitch and MIRPE techniques are effective

in the treatment of pectus excavatum.
2. The MIRPE technique is associated with higher

pain intensity in the postoperative period. 
3. In MIRPE patients, it might be beneficial to use

various methods of treating pain such as an epi -
dural catheter or the addition of drugs synergistic
with opioids. 

4. When deciding on the type of surgery, it is im -
portant to advise the patients about the differen -
ces in the course of the postoperative period with
both techniques. 
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