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Minimalno invazivna metoda lijecenja ljevkastih prsa po Nussu

Minimally invasive Nuss procedure for repair of pectus excavantum

Tomislav Susnjar'2**, Miro Juki¢'?, Zenon Pogoreli¢'2, Klaudio-Pjer Milunovi¢*?, Jakov Todori¢'2, Tin Cohadzi¢'?

"Klinika za djecju kirurgiju, Klinicki bolnicki centar Split

ZKatedra za kirurgiju, Medicinski fakultet Sveucilista u Splitu

Kljucne rijeci
LJEVKASTA PRSA; DJECA; NUSSOV POSTUPAK;
MINIMALNO INVAZIVNA KIRURGIJA

Keywords
PECTUS EXCAVATUM; NUSS PROCEDURE;
CHILDREN; MINIMALLY INVASIVE SURGERY

SAZETAK. Uvod: Pectus excavatum, steceno ili kongenitalno udubljenje prednje stijenke prsnog kosa, najcesci je
deformitet stijenke prsnog ko3a. Ljevkasta prsa zajedno s kokosjim prsima naje3¢i su deformiteti prsnog kosa
(oko 90%) s ucestalosti od 1:400 novorodene djece. Ti pacijenti doZivljavaju bitne psihosocijalne poteskoce i
moguce fizioloske poremecaje s kardiopulmonalne strane. Lijecenje ljevkastih prsa moze biti provedeno na dva
nacina: kiruskim pristupom i nekirurskim. Tradicionalna procedura popravka ljevkastog prsnog kosa izvodi se veli-
kom otvorenom operacijom po Ravitchu i njegovim modifikacijama. Od 1998. dr. Donald Nuss publicirao je mini-
malno invazivnu tehniku operacije ljevkastih prsa koja koristi torakoskopsku vizualizaciju s malim postranicnim
rezovima i priviemeno postavljanje modelirane metalne Sipke iza prsne kosti. Ova tehnika je bila brzo prihvacena
od mnogih kirurga, $to je rezultiralo znacajnim porastom broja operacija. Minimalno invazivni pristup za popravak
ljevkastih prsa prihvacen je u mnogim centrima kao metoda izbora, prvenstveno zbog povecane svijesti pacijenta
i dobroga dugorocnog ishoda. U pocetku je ova procedura pokazala moguce rizike i komplikacije te su napravljene
vazne tehnicke modifikacije koje su umanjile rizik i poboljsale ukupni rezultat. Cilj ovog rada je prikazati metodu
lijecenja minimalno invazivne kiruske korekcije ljevkastih prsa u pedijatrijskih bolesnika po Nussovoj metodi. Kod
nekirurskog lijecenja ljevkastih prsa koristi se vakuum zvono koje se postavi na prednju stijenku prsnog kosa i uz
pomoc¢ pumpice ucini vakuum koji prednju stijenku prsnog kosa izvlaci prema naprijed. Zakljucci: Procedura po
Nussu je uspjesna metoda kiruskog lijecenja ljevkastih prsa u djece i odraslih. Operacijsko lijecenje ljevkastih prsa
po Nussovoj metodi daje uglavnom odlicne estetske rezultate te subjektivno zadovoljstvo pacijenta.

SUMMARY. Introduction: Pectus excavatum, an acquired or congenital malformation of the anterior chest wall, is
the most common deformity of the chest wall. Pectus excavatum together with pectus carinatum are the most
common chest deformities (about 90%) with a frequency of 1:400 in the newborns. These patients experience
significant psychosocial difficulties and possible physiological disturbances like cardiopulmonary malfunctions. The
treatment of pectus excavatum can be carried out in two ways: surgical and non-surgical. The traditional procedure
of funnel chest repair is performed by large open surgery according to Ravitch and his modifications. Since 1998, Dr.
Donald Nuss has published a minimally invasive funnel chest surgery technique that uses thoracoscopic visualiza-
tion with small side incisions in the axillary line and early placement of a modeled metal rod behind the sternum.
This technique was quickly adopted by many surgeons, resulting in a significant increase in the number of opera-
tions. The minimally invasive approach for funnel chest repair is accepted in many centers as the method of choice,
primarily due to increased patient awareness and good long-term outcome. Initially, this procedure showed possible
risks and complications, so important technical modifications were made that reduced the risk and improved the
overall result. The aim of this paper is to present the treatment method of minimally invasive surgical correction of
pectus excavatum in pediatric patients according to the Nuss method. In the non-surgical treatment of funnel-
shaped chest, a vacuum bell is used, which is placed on the front wall of the chest and with the help of a pump
creates a vacuum that pulls the front wall of the chest forward. Conclusions: The Nuss procedure is a successful
method of surgical treatment for pectus excavatum in children and adults. Operative treatment of funnel-shaped
chestaccording to the Nuss method gives mainly excellent aesthetic results and subjective satisfaction of the patient.

Anatomija prsnog kosa (lat. corpus sterni) na koji se rebrene hrskavice uzglo-

Prsni ko$ sastoji se od povrsinskih struktura prsnog
zida (koze, dojke i miSic¢a) te prsne $upljine. Prsni zid
¢ine prsna kost, dvanaest rebara s pripadaju¢im hrskavi-

bljuju od tre¢eg do sedmog para rebara na udubljenjima
uz bok prsne kosti. Najdistalniji dio je vr$ak prsne kosti
(lat. processus xyphoideus) koji je trokutastog oblika.!

cama, dvanaest kraljezaka i misic¢a.' Prsna kost se moze
podijeliti u tri dijela: vrsak prsne kosti (lat. processus ™ Adresazadopisivanje:
xyphoideus), trup (lat. corpus sterni) i drzak (lat. ma- Prim. mr. c. Tomislay suSnjar, dr. med.,

nubrium). Drzak (lat. manubrium sterni) ima Cetvero-
kutni oblik. Najdulji dio prsne kosti jest trup prsne kosti
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Lijecenje ljevkastih prsa Nussovom metodom T. Susnjar i sur.

Prsna Supljina odvojena je od trbusne oSitom (lat.
diaphragma), a kranijalno komunicira s bazom vrata.”
Prvenstveno to je Supljina sredoprsja i poplu¢nice. U
straznjem i gornjem sredoprsju pozicionirane su velike
krvne zile koje uklju¢uju aortu, gornju i donju $uplju
venu te pluénu arteriju i pluénu venu.? Povrsinski i du-
pokretu ramenog pojasa i prsnog zida.? Parasimpaticku
inervaciju opskrbljuje Zivac ,lutalica® (lat. n. vagus), a
simpaticki Zivcéani sustav tijela ¢ine jedan postganglijski
i dva preganglijska neurona od T1 do L2.

Deformiteti prsnog kosa

Najcesci defekt prsnog kosa jesu ljevkasta prsa (lat.
pectus excavatum). Drugi najc¢es¢i defekt jesu kokosja
prsa (lat. pectus carinatum). Ova deformacija se ocituje
pomicanjem prsne kosti i rebrenih hrskavica prema
van.” Nepotpuno spajanje hrskavi¢nih dijelova prsne
kosti dovodi do $upljine u prsnoj kosti (lat. foramen ster-
ni). Jedna od varijacija anomalije prsnog kosa jest ras-
cijepljeni vr$ak prsne kosti (lat. processus xyphoideus
bifidus). Rascjep prsne kosti je urodeni nedostatak
prednjeg zida prsnog kosa koji se moze pojaviti i s dru-
gim malformacijama te moze biti cjelovit ili nepotpun.
To je rezultat neuspjelog spajanja prsne kosti u srednjoj
kostanoj liniji.* Po Zivot opasna pukotina ili rupa prsne
kosti ostavlja velike krvne zile i srce kompletno izloZeni-
ma i neza$ticenima.* Ljevkasta prsa imaju karakteristic¢-
no udubljenje prsne kosti prema kraljeznici. Najcesce se
radi o udubljenju donjeg dijela prsne kosti s pripadaju-
¢im rebrima i najizrazenijim udubljenjem u podrudcju
ksifoida. Lijevak moze biti pli¢i (tanjurasti oblik) ili
dublji (¢asasti oblik) te simetri¢an ili asimetrican.’

Epidemiologija

Ljevkasta prsa (lat. pectus excavatum) i kokosja prsa
(lat. pectus carinatum) obuhvacaju do 90% urodenih
anomalija prsnog zida. Ucestalost ljevkastih prsa je od
1:400 do 1:1000 u novorodene djece.® Ljevkasta prsa se
¢escée pojavljuju kod muskog spola u odnosu na zenski
te je odnos 3:1, a znacajno je ucestaliji u bijele rase
(oko 94%) u odnosu na crnu rasu.’ Po udestalosti
nakon ljevkastih prsa slijede kokosja prsa (5-7%).
Ljevkasta prsa imaju jace izrazeno udubljenje kod
asimetri¢nih poremecaja koje se ce$cée prikazuje na
desnoj strani. Prsna kost moze biti manje ili vise roti-
rana te je obi¢no smanjenog promjera u anteroposte-
riornom dijelu.” Oko 40% bolesnika s ljevkastim prsi-
ma imaju ucestale kroni¢ne bolesti di$nih putova. Mar-
fanoidni izgled ljevkastih prsa ima oko 24% bolesnika,
a skoliozu ima 20-28% bolesnika.>”*

Klinicka slika

Mnogi bolesnici dodu lije¢niku u ranoj adolescen-
ciji iako se ljevkasta prsa mogu otkriti pri samom ro-
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denju.® Deformitet moze biti simetri¢an ili asimetri-
¢an, $to podrazumijeva rotaciju prsne kosti. Nakon
dijagnoze ljevkastih prsa mora se uciniti detaljna ana-
liza vezana uz Marfanov sindrom. Za zavr$nu potvrdu
se moze uciniti genetsko testiranje.” Mjerenjem same
dubine defekta ljevkastih prsa ne mozemo procijeniti
u¢inak na kardiopulmonalnu funkciju.® Dijagnosti¢-
kom snimkom mozemo otkriti pomak srca u prsnom
kosu, a auskultacijom mozemo otkriti Sum." Prilikom
bavljenja tjelesnim aktivnostima bolesnici mogu po-
kazivati simptome kao $to su zaduha i slaba izdrzlji-
vost. Katkada se zna javiti bol u prsima s tahikardijom
i umorom. Infekcije gornjega respiratornog trakta su
ucestale. Gubitak izdrzljivosti, nesvjestice, vrtoglavice
i anksioznost utje¢u na psihosomatsko stanje pacijen-
ta.® Na njihovo stanje takoder moze utjecati psiholoski
stres 1 trauma od vr$njackog nasilja."® Kod odraslih
bolesnika simptomatika je znatno izrazenija jer se
kompenzacijski mehanizmi prsnog zida smanjuju.®'°

Dijagnostika

Kako bi se krenulo u samo lije¢enje deformiteta, bo-
lesnici s ljevkastim prsima zahtijevaju sveobuhvatnu
klini¢cku dijagnostiku. Pocetak dijagnostickih pretraga
trebao bi ukljucivati vizualizaciju promjena na srcu,
sr¢ani pomak ili ja¢inu pritiska na plu¢no stablo. Po-
trebno je ukljuciti snimanje racunalnom tomografi-
jom ili magnetskom rezonancijom." Tomografske
slike trebaju biti ocitane prilikom srednjeg udaha."
Veli¢ina deformiteta ljevkastih prsa izracunava se po-
moc¢u Hallerovog indeksa. Sirina prsa podijeli se s
udaljenosti izmedu prednje povrsine kraljeznice i
straznje povrsine prsne kosti ¢ija je normalna vrijed-
nost 2,5 do 2,7."> Bolji prikaz veli¢ine deformiteta pri-
kazuje korekcijski indeks (CI) koji se izratunava po
jednadzbi (b —a) / b x 100, gdje je a najmanja udalje-
nost izmedu prednje kraljeznice i straznje povrsine
prsne kosti, a b udaljenost izmedu prednje kraljeznice
i prednjeg ruba rebra na mjestu najveceg udubljenja.
To pokazuje postotak udubljenja deformiteta u odno-
su na normalnu vrijednost koja je prihvatljiva do 10%.°
Kod bolesnika s ljevkastim prsima trebao bi biti na-
pravljen 12-kanalni elektrokardiogram (EKG). Zabi-
ljezene abnormalnosti na elektrokardiograma najcesce
su blok snopa desne grane, sinusne aritmije i znakovi
zadebljanja pretklijetki i klijetki.”* Za bolesnike na koje
se sumnja da imaju klinicku sliku Marfanovog sindro-
ma mora se uciniti ehokardiografija. Ovom dijagno-
stickom pretragom imamo uvid u dimenzije aorte i
funkciju bikuspidalnog zaliska.” Zabiljezene su morfo-
loske promjene desne klijetke te anatomske abnormal-
nosti bikuspidalnog zaliska.'® Desnostrani pritisak na
srce moze biti povezan sa smanjenim odljevom krvi i
dijastolickom disfunkcijom srca.®'® Nakon kirurskog
zahvata korekcije ljevkastih prsa odljev iz desne i lijeve
klijetke moze se znacajno povecati."” Pritisak na unu-
tarnje organe moze biti razlog za povisenje laktat dehi-
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drogenaze koja se nakon ucinjene korekcije deformite-
ta smanjuje.” Kardiopulmonalnim testiranjem u na-
poru dokazujemo stupanj abnormalnosti pri kojem
ljevkasta prsa utjecu na sposobnost bolesnika da trosi
kisik. Tijekom tjelovjezbe prikazemo abnormalno
niski maksimalni anaerobnim volumen kisika (VO2)
za vrijeme testiranja.'"* Prilikom velikog intenziteta
vjezbanja dokazalo se kako bolesnici s ljevkastim prsi-
ma nisu mogli dosegnuti koli¢inu udarnog volumena
kontrolnih bolesnika te su imali smanjen src¢ani volu-
men." U vecine bolesnika s ljevkastim prsima plu¢na
funkcija je uredna."

Lijecenje
Ljevkasta prsa se mogu lije¢iti na konzervativan i
kirurski nacin. Kirurske procedure koje se primjenjuju
podijeljene su u dvije osnovne skupine. To je klasi¢ni,
otvoreni pristup po Ravitchu i njegove modifikacije te
minimalno invazivni postupak po Nussu (slika 1) koji je
danas standard u kirurskom lijec¢enju ljevkastih prsa.

SLIKA 1. POSTUPAK PO NUSS-U
FIGURE 1. PROCEDURE ACCORDING TO NUSS

Konzervativno lijecenje

Kod bolesnika s ljevkastim prsima primjenjuje se i
nekirursko lijecenje vakuumskim zvonom. Vakumsko
zvono se sastoji od visokokvalitetnog silikona i prozir-
nog dijela na koji je priklju¢ena ru¢na pumpica za
stvaranje podtlaka. Koristenje se provodi na svako-
dnevnoj razini nekoliko sati do dvije godine. Nakon
terapije vakumskim zvonom mozemo ocekivati korek-
ciju deformiteta i uzdizanje prsnog koga.®!*!

Kirursko lijecenje

Optimalno vrijeme za kirursko lijeCenje preporu-
¢uje se nakon zavrsSetka ubrzanog rasta. Objektivniji
kriteriji za indikaciju operacije su Hallerov indeks ve¢i
od 3,25 ili korekcijski indeks ve¢i od 20%." Klinicka
indikacija za operaciju je kardiopulmonalna insufici-
jencija.®!! Najce$¢a indikacija za operaciju ljevkastih
prsa jest naruden estetski izgled (oko 90%) koji moze
dovesti do velikih psihosocijalnih problema, gubitka
samopostovanja i samopouzdanja.

U proslosti, ali i danas u pojedinim ustanovama ki-
rursko lijecenje ljevkastih prsa provodilo se Ravitche-
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SLIKA 2. — FIGURE 2. A) PECTUS EXCAVATUM PRIJE ZAHVATA;
B) NAKON ZAHVATA / A) PECTUS EXCAVATUM BEFORE SURGERY;
B) AFTER SURGERY

vom procedurom." Danas je metoda izbora minimalno
invazivna procedura po Nussu.”” Naime, Donald Nuss
je 1998. godine promovirao endoskopsku metodu ko-
rekcije ljevkastoga prsnog kosa koristeci korekcijsku
plocu koja se postavlja retrosternalno bez resekcije re-
brenih hrskavica (slika 1)."* Zbog toga je postupak po
Nussu postao metoda izbora za mlade bolesnike s ljev-
kastim prsima (slike 2 i 3)." Istrazivanja takoder navode
uspjesnost korekcije pomoc¢u Nussovog postupka u sta-
rijih bolesnika dobi od 30 do 70 godina.**

Kirurska tehnika

U opcoj endotrahealnoj anesteziji najprije namjesti-
mo bolesnika tako da su obje ruke abducirane u rame-
nu oko 90 stupnjeva tako da su slobodne bo¢ne strane
prsnog kosa. Nakon pripreme operacijskog polja mar-
kiramo mjesta najveceg udubljenja na prsnoj kosti i u
toj ravnini ozna¢imo mjesta najveceg izbocenja na re-
brenim grebenima, za jedan centimetar medijalnije,
koja oznacavaju mjesta ulaska i izlaska vodilice. U istoj
ravnini na bo¢nim stranama izmedu prednje i srednje
aksilarne linije obiljezimo mjesta incizije. Potom uci-
nimo mjerenje za duljinu korekcijske ploce u razmaku
od srednjih aksilarnih linija i modeliramo posebnim
instrumentom za modeliranje ploce. U¢inimo incizije
s obje strane prsnog kosa koje smo ve¢ oznacili i u
supkutanom dijelu formiramo prostor gdje ¢e naknad-
no biti postavljeni stabilizatori. Takoder formiramo
kanal ispod prsnih miSi¢a do mjesta ulaska i izlaska
vodilice odnosno korekcijske ploce. S desne strane,
ispod incizije, kroz mali rez uvedemo 5-milimetarski
troakar, insufliramo CO2 da bismo stvorili dovoljan
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SLIKA 3. — FIGURE 3. (A) PECTUS EXCAVATUM PRIJE
OPERACIJSKOG ZAHVATA I (B) NAKON OPERACIJE / A) PECTUS
EXCAVATUM BEFORE SURGERY AND B) AFTER SURGERY

prostor za vizualizaciju prolaska vodilice izmedu prsne
kosti i osr¢ja. Nakon pozicioniranja kamere s desne
strane uvedemo vodilicu u desni prsni ko$ i lagano do-
vedemo do sredoprsja koje pod kontrolom kamere
prepariramo, izmedu prsne kosti i osr¢ja, do suprotne
strane, do mjesta izlaska. Nakon §to smo vodilicu do-
voljno izvukli na lijevu stranu, kroz otvor na vrsku
vodilice svezemo dvije pamucne vrpce i izvu¢emo na
desnu stranu. Iste prerezemo i svezemo za lijevu stranu
korekcijske ploce koju, uz pomo¢ vrpci i manualne
kontrole s konveksitom prema srcu, izvucemo na lije-
vu stranu. Okretac¢ima korekcijsku plo¢u okrenemo za
180 stupnjeva i krajeve podvucemo u ve¢ formirani
prostor izmedu potkozja i misi¢a gdje se pozicioniraju
stabilizatori koje u¢vrstimo s po jednim vijkom za ko-
rekcijsku plocu, a stabilizatore visekratnim, polifila-
mentnim, neresorptivnim $avovima za misic¢e. Nakon
§to okrenemo plo¢u u jednom trenutku dobije se jasno
vidljiv kozmetski efekt. Kroz troakar uvedemo dren,
kroz koji u suradnji s anesteziologom uz pozitivan tlak
evakuiramo cijeli ili ve¢i dio CO2 iz oba prsista. U
dosta slucajeva moze zaostati manja koli¢ina pneumo-
toraksa i emfizem, $to ne predstavlja klinicki problem
jer se kroz nekoliko dana resorbira. Neki operateri u
pojedinim jace izrazenim udubljenjima izvana odizu
prsnu kost zbog lakse disekcije sredoprsja i manjeg
rizika od perikardijalne ili kardijalne perforacije. Odi-
zanje prsne kosti moze se izvoditi pomocu tehnike
Park’s Crane, vakuumskog zvona ili razli¢itim uvodni-
cima koji drze prsnu kost uzdignutu.'

Pri kraju operacije zapoc¢ne se s kontinuiranom opi-
jatskom (morfij) analgezijom koju nastavljamo u jedi-
nici intenzivnog lije¢enja djece s postupnim smanjiva-
njem i uvodenjem drugih analgetika (paracetamol,
ibuprofen i sl.). Takoder nastavimo s antibiotskom te-

rapijom (cefalosporini trece generacije) koju smo za-
poceli prijeoperacijski. Prvoga poslijeoperacijskog
dana zapocinju vjezbe disanja, a dan poslije postupna
mobilizacija i vertikalizacija.

Uklanjanje korekcijske ploce radi se izmedu druge i
cetvrte godine nakon operacije te se ¢ini u op¢oj endo-
trahealnoj anesteziji. Stabilizatori se oslobode od ko-
naca, oziljaka i nerijetko kostanog kalusa, a $ipku se
izravna instrumentom za izravnavanje. Kada je ploca
dovoljno ravna da se izvuce, prvo se kontrolirano po-
vlaci lijevo-desno pa zatim izvuce van."”
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