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LJEVKASTA PRSA I OPERATIVNA METODA PO NUSS-U
FUNNEL CHEST AND NUSS OPERATIVE TECHNIQUE

Mirko Zganjer, Irenej Cigit, Ante Cizmi¢, Bozidar Zupanci¢

SAZETAK

Ljevkasta prsa su najéesce izrazeni urodeni deformitet prsnog kosa djecje dobi i javljaju se sa ucestaloscu od 1:400 do 1: 1000
novorodene djece. Ta vrsta deformiteta javlja se u 90% slucajeva deformiteta prsnog kosa. Blagi deformitet u ranoj dje¢joj dobi
postaje sve izraZeniji tijekom djetinjstva, a najjace je izraZen tijekom adolescencije.

Operativni zahvat rekonstrukcije prsnog kosa mozZe biti indiciran jakim simptomima od strane kardio-respiratornog sustava.
Takoder kozmetski, psihologki i socijalni razlozi mogu biti vode¢i razlozi u odluci za operativni zahvat kod djece sa ljevkastim
prsima.

Metoda po Nuss-u ima cijeli niz prednosti pred ostalim metodama. Prednosti su: nema reza u podrucju prednje strane prsnog
kosa niti keloidnih ili hipertrofiénih oZiljaka,nema resekcije rebrenih hrskavica niti osteotomije sternuma, duzina operativnog
zahvata je krac¢a, minimalan je gubitak krvi, duZina hospitalizacije je znacajno kraca, bolnost nakon operativnog zahvata traje
znacajno krace, povratak u normalni Zivot i aktivnosti je znacajno brzi, nije potrebna nova hospitalizacija radi provodenja
rehabilitacije.
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ABSTRACT

Pectus excavatum is the most common hereditary congenital chest wall disorder. Occurring in approximately one of every
400-1000 children. Pectus excavatum occurs in 90% of chest wall deformity. Mildly present at birth pectus excavatum usually
becomes more serious throughout childhood, often magnifying considerably during the teenage years.

An operative treatment to correct deformity may be indicated if there are severe symptoms related to lung or heart function.
Cosmetic and psycho- social considerations may also lead to a decision to operate a child with pectus.

The Nuss procedure is the most effective method of pectus excavatum repair. The advantage of that method is : there is no need
to make an incision in the anterior chest wall, there are no keloid scars, there is no need to resect rib cartilages nor perform
sternal osteotomy reduces operating time, minimal blood loss, reduces stay in the hospital, post-operative pain is less inten-
sive, early return to regular activities, there is no need to stay in hospital for rehabilitation.
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UvVOD

Ljevkasta prsa su najcedce izraZeni urodeni deformitet
prsnog kosa djecje dobi i javljaju se sa ucestalo$cu od
1:400 do 1: 1000 novorodene djece. Ta vrsta deformite-
ta javlja se u 90% slucajeva deformiteta prsnog kosa."?,
a zatim slijedi pectus carinatum 5-7% rascijep prsne
kosti, pentalogija Cantrell. Sinonimi za ljevkasta prsa
su udubljena prsa, postolarska prsa, pectus escavatum,
pectus infundibuliforme."” U vecini slu¢ajeva deformi-
tet je vidljiv u najranijoj dobi koji se pogorsava tijekom
rasta, a najizrazeniji je u adolescentno doba. Deformi-
tet je karakteriziran deformitetom tijela prsne kosti i
deformitetom hrskaviénog dijela rebara gdje se spajaju
rebra sa prsnom kosti. Prsna kost je udubljena prema

kraljesnici sa najceSée najizraZenijim udubljenjem do-
nje dvije trecine te sa najizraZenijim udubljenjem iznad
spoja tijela prsne kosti i xiphoida. Hrskaviéni djelovi re-
bara prema prsnoj kosti su jaCe savijeni i deformirani te
tako nastaje udubljenje, a samo rebro je jace zakrivljeno
i deformirano te mogu biti i spojena dva ili viSe rebara
te tako nastaje jaci deformitet. Gotovo redovito prva
dva rebra i manubrijum sternuma su bez deformiteta te
je tipiéno zahvaceno 4-5 rebara sa svake strane.’ Defor-
mitet moZe biti simetrican i asimetri¢an, a sam lijevak
mozZe biti pli¢i ili dublji prema kraljesnici.*** Udubljenje
je jace izrazeno kod asimetri¢nih deformiteta i ucestali-
je je udubljenje sa desne strane. Sam sternum je vise ili
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manje rotiran i moze biti rotiran ¢ak do 90°%7 Ljevkasta
prsa se ¢eSce javlja kod muskog spola i odnos je 3:1, a
rijetko se javlja kod ljudi crne rase ili mulata (94% je za-
hvaéena bijela rasa).® Prsni ko$ je karakteristicno sma-
njenog promjera u anteroposteriornom dijelu. Klinicki
izgled djeteta sa ljevkastim prsima je karakteristican.
Vidljiv je deformitet, ispupéen abdomen, ramena i glava
su nagnuta prema naprijed i najCesce su tezinski ispod
normalnog odnosa teZine i visine, asteni¢nog izgleda.
Marfanoidni izgled se nalazi kod 24% bolesnika, sko-
lioza 20%-28% bolesnika te u 39% bolesnika ucestale
respiratorne kroniéne bolesti disnih puteva.”!’

Za lijeéenje deformiteta se kroz povijest upotrebljavalo
mnogo metoda. Klasicne metode su bile bazirane na
metodi resekcije deformiranih hrskavica na spoju reba-
ra i sternuma te je radena osteotomija sternuma. Zatim
se sternum fiksirao na razli¢ite nacine §to je ovisilo od
metode do metode. Minimalno invazivna metoda po
Nuss-u je metoda kojom se operira u svijetu od 1998
godine i ne reseciraju se rebrene hrskavice niti se radi
osteotomija sternuma.

POVIJEST LIJECENJA LJEVKASTIH PRSIJU

Poznato je iz literature da je prvi primijetio deformitet
i opisao ga u 16 stoljecu Johan Schenck (1531-1590)."
Prvi pisani ¢lanak koji je opisivao klini¢ku sliku ljev-
kastih prsiju (pulmonarna kompresija sa dispnejom i
paroksizmalnim kasljem kao posljedicom ljevkastih
prsiju) napisan je od strane Bauhinusa 1594 godine."'¢
Mogucnost genetske predispozicije ljevkastih prsiju
prvi je primjetio i zapisao Coulson 1820 godine koji
je naveo tri brata istih roditelja sa tim deformitetom."”
1872 godine Williams je opisao mladica sa ljevkastim
prsima koje je imao i njegov otac i brat."”

Lijecenje u to doba je bilo konzervativno i baziralo se
na dubokom disanju, boravku na svjeZzem zraku, redo-
vita tjelovjezba i pritisak na prsni kos postrani¢no.'**%!
Kirurgija 19. stoljeca nije bila u stanju lijeciti ljevkasta
prsa, jer su se kirurzi tog doba joS§ uvijek “borili” kako
sprije€iti kolaps plu¢a nakon otvaranja prsnog kosa.
Kirursko lije¢enje deformiteta prsnog kosa je zapocelo
u prvim godinama 20-tog stoljec¢a. Prvi pokusaj opera-
tivnog lijeCenja deformiteta je bio pokusaj Meyera 1911
godine.”> 1913 godine, zacetnik torakalne Kkirurgije
( uveo je negativni tlak u lijeCenju pneumothoraxa ),
Sauerbruch® je operativnom lijeenju pristupio agre-
sivnije od svog prethodnika Meyera. Sauerbruch je ek-
scidirao dio prednje stijenke prsnog kosa od petog do
devetog rebra zajedno sa pripadaju¢im sternumom, a
defekt je pokrio miSi¢nim reznjem. Tako je 1920 prvi
puta operirao ljevkasta prsa da je obostrano resecirao
rebrene hrskavice te ucinio sternalnu osteotomiju.”

ACTA CHIRURGICA CROATICA

Sternum je elevirao vanjskom trakcijom kroz 6 tjedana
da bi prevenirao recidiv. Kako je metoda bila uspjes-
na sa dobrim rezultatima ubrzo se prosirila Europom,
a narocito SAD. Kako se metoda razvijala tako su i
objavljivani operativni rezultati npr. Ochsner i DeBa-
key** te Brown”® 1939 godine. Ravitch® je vjerovao u
teoriju Browna te je u operativnom lijecenju krenuo u
radikalnu mobilizaciju sternuma. Sternum je u cijelosti
odvojio od ostalih struktura ( rebara i misica ) te uci-
nio sternalnu osteotomiju uz resekciju xiphoida. Kako
je smatrao da je ligament odgovoran za deformitet ster-
numa on nije fiksirao sternum jer je smatrao da nece
do¢i do ponovnog udubljenja jer je “rijeSio” uzrok de-
formiteta. Kasniji rezultati su pokazali da rezultati nisu
bili bas zadovoljavajuci. Rezultati su bili bolji nego kod
Browna, jer je u¢injena sternalna osteotomija i modela-
Za sternuma. Kako sternum nije bio niti na koji nacin
fiksiran nanovo su nastajale depresije sternuma i defor-
mitet prednje stijenke prsnog kosa. Na osnovu rezultata
Ravitcha i njegovih prethodnika 1956. godine Wallgren
i Sulamaa®"** te njihovi suradnici su preporucili da se
metoda od strane Ravitcha modificira tako da se za fik-
sciju sternuma uvede ploCica kao unutarnja fiksacija.
Plocica bi bila blago zavinuta te se provela kroz ster-
num i na taj nacin sprecavala recidive.**"

Adkins i Blades® su bili zadovoljni unutarnjom fiksa-
cijom ali su predlozili da plo¢ica ne ide kroz sternum
ve¢ pored sternuma. Ta metoda kao osnovna metoda
se zadrzala daljnjih 40 godina kao osnovna metoda u
operativnom lijecenju ljevkastih prsiju. Razni autori su
mijenjali nacine fiksacije sternuma, ali osnovna bit ope-
rativnog zahvata je bila ista.

Promjena u operativnoj tehnici je zapocela promislja-
njima i zatim operativnim zahvatima Donalda Nuss-a.
1986 godine je operirajuci dijete od ljevkastih prsiju
razmisljao zasto odstranjivati hrskavicu na spoju rebara
i sternuma kada je ona joS mekana i podatna za remode-
lazu. Primjetio je da ¢ak i mala respiratorna opstrukcija
kod male djece dovodi do jake sternalne retrakcije. Tra-
uma prsnog kosa rijetko izaziva prijelome rebara jer je
prsni kos kod djece mekan i savitljiv.*>** Uvidjevsi da je
prsni ko$ kod djece izrazito elasti¢an radi puno hrska-
vi¢nog tkiva razmisljao je o novoj i manje mutilirajucoj
operativnoj tehnici. Tako se razvila metoda gdje se nije
radila resekcija rebrenih hrskavica, gdje se nisu reseci-
rali misi¢i prsnog kosa i gdje se nije radila osteotomija
sternuma.

INDIKACIJE ZA LIJECENJE LJEVKASTIH
PRSIJU

Ljevkasta prsa su najée§¢i deformitet prsnog kosa koji
ima kao posljedicu razne promjene na zdravlje bolesni-
ka. Promjene mogu biti psihogene i kozmetske kod bo-
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lesnika koji nemaju izraZene objektivne tegobe. Druga
skupina bolesnika je skupina koja ima objektivne pro-
mjene od strane kardiorespiratornog sustava u obavlja-
nju svakodnevnog Zivota. Tre¢a skupina bolesnika su
oni koji imaju promjene na kardiorespiratornom susta-
vu i jaku psihi¢ku nadgradnju. Operativno lijeCenje se
preporuca ¥

1. za prevenciju mogucih ili korekciju ve¢ prisutnih
simptoma

2. korekciju ortopedskih i kozmetskih promjena defor-
miteta

3. prevenciju ili uklanjanje uzroka psihicke nadgradnje.

MINIMALNO INVAZIVNA METODA
PO NUSS-U

Nakon §to je postavljena indikacija za operativni za-
hvat mora se izmjeriti Sirina prsnog ko$a bolesnika da
bi znali duZinu potrebne plo¢ice. Mjerenje se vrsi kro-
jackim metrom preko podruéja najveceg udubljenja i to
od srednje aksilarne linije sa jedne strane do srednje
aksilarne linije sa druge strane prsnog kosa. Uvijek se
u pripremi imaju dvije plo¢ice u slu¢aju nekih nepred-
videnih teskoéa koje bi mogle nastati za vrijeme samog
operativnog zahvata. Moze se desiti da nam jedna plo-
¢ica prilikom manipulacije padne na pod ili je prsni kos
jako rigidan i potrebno je implantirati dvije plocice. Da
bi mogli uéiniti operativni zahvat, osim plo¢ica i stabi-
lizatora, moramo imati odredene instrumente. Posebni
instrumenti koji su potrebni su savija¢ plo¢ice, vodilica
te okretaé ploéice. Ostali instrumenti nisu specifi¢ni za
tu vrstu operativnog zahvata.

Prije samog operativnog zahvata (oko 1 sat prije) bole-
sniku apliciramo antibiotik i to najcesce cefalosporin
trece generacija da bi prevenirali infekciju i smanjili
moguénost razvoja pneumonije. Sam operativni zahvat
se izvodi u opéoj endotrahealnoj anesteziji. Za kontrolu
perioperativne i postoperativne boli idealno je postavlje-
nje epiduralnog katetera. Ako postavljanje epiduralnog
katetera nije bilo moguce iz bilo kojeg razloga kontrola
boli za vrijeme operativnog zahvata je kao kod svake
druge operacije. Poslijeoperacijska kontrola boli se vrsi
intravenskom pacijent kontroliranom analgezijom.

U toku samog zahvata bolesnik leZi na ledima sa abdu-
ciranim rukama u ramenima tako da bi lateralni dijelo-
vi prsnog ko3a bili dostupni operateru koji stoji sa lijeve
strane bolesnika. Slijedi pranje i pokrivanje operativ-
nog polja. Zatim slijedi oznacavanje pojedinih tocaka
sterilnim markerom na bolesniku i plo€ici koji su vazni
za dalji operativni tijek. Na prsnom koSu ozna¢avamo
najveée udubljenje u podrucju sternuma, sa obje strane
najizbocenije dijelove rebara i interkostalne prostore te
mjesta incizija koZe sa obje strane prsnog kosa. Najiz-
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boceniji dijlelovi rebara na prsnom kosu su mjesta gdje
se rebra naglo savijaju prema sternumu stvarajuci defor-
mitet. Na ploéici oznacimo sredinu, te mjesta gdje je po-
trebno plocicu savijati s obzirom na oblik deformiteta.
Svaka plocica se savija posebno prema obliku deformi-
teta te kako nema dva ista deformiteta tako ne postoje i
dvije iste ploéice. Plo¢icu savijamo posebnim savijacem
prema obliku deformiteta. Savija¢ na sebi ima regulator
kojim moZemo posti¢i razli¢itu zakrivljenost ploéice.
Kada smo savili plogicu pristupamo lateralnim incizi-
jama sa obje strane duzine oko 2,5-3 ¢cm na mjestima
ve¢ prije oznacenim. Incizije se rade izmedu prednje
i srednje aksilarne linije. U podrucju incizija ucini se
mjesto za stabilizator u prostoru izmedu koze i misica
te subkutani tunel od strane incizija do interkostalnih
prostora na najizboGenijem dijelu rebara. Zatim se sa
desne strane prsnog kosa postavi torakoskop kojim u
daljem tijeku operativnog zahvata pratimo ploCicu na
njenom putu ispod sternuma i izmedu sternuma i intra-
torakalnih organa. Prsnu Supljinu napunimo sa CO, da
bi kolabirali plu¢a i imali bolju vizualizaciju. Zatim po-
sebnu vodilicu uvodimo u prsni kos sa lijeve strane od-
mah ispod prsne kosti i iznad intratorakalnih organa te
pazljivo guramo do oznacenog interkostalnog prostora
sa druge strane prsnog kosa. Vodilicom ulazimo u prsni
kos u ve¢ prije oznacenim interkostalnim prostorima
koji se nalaze na najizboCenijim mjestima gdje se rebra
naglo savijaju prema sternumu i rade deformitet. Vrh
vodilice moramo uvijek imati u dodiru sa sternumom i
na taj naéin kontroliramo mogucnost intraoperativnih
komplikacija. Prolaz vodilice pratimo sa desne strane
torakoskopski. Torakoskop se moZe postaviti kroz po-
seban otvor na kozi jedan do dva interkostalna prostora
nize od koZne incizije. Mi preferiramo postavljanje to-
rakoskopa u podruéju samog operativnog polja jer na
taj na¢in smanjujemo oStecenje koZe i kasnije jos bolji
kozmetski rezultat. Kada je vrh vodilice “izasao™ na pri-
je odredenom mjestu sa druge strane prsnog kosa na vo-
dilicu priévrstimo sa jedne strane dvije trake koje nam
kasnije sluze za povlacenje plocice. Zajedno sa vodili-
com provuéemo duZ prsnog kosa, a ispod deformiteta
i jednu stranu traka. Jedna traka nam je rezervna, dok
druga sluZi kao vodilica za ve¢ pripremljenu i savijenu
ploicu. Jednu traku zaveZemo za plocCicu i polako pro-
vla¢imo ve¢ prije uéinjenim kanalom ispod prsne kosti,
a duz prsnog koda. Plo¢icu povla¢imo sa konkavitetom
prema gore. Kada su oba kraja ploCice izvan prsnog
kosa posebnim okretaem okrenemo plocicu za 180°.
Odmah nakon okretanja plo¢ice vidimo kozmetske re-
zultate samog operativnog zahvata. Sto je dijete mlade
i sa vise hrskavice u podrucju prsnog kosa, prsni kos je
elasti¢niji, okretanje plocice je lakse, a kozmetski efekt
operacije je odmah vidljiv. Kod odraslih bolesnika sa



okoStalim prsnim koSem kozmetski rezultat je odmah
manje uocljiv i treba proc¢i odredeno vrijeme da dode
do remodelaZe prsnog kosa. Okretanje plo€ice kod tih
bolesnika je izrazito oteZano i zahtijeva veci fizicki na-
por. Torakoskopski provjerimo da li ima krvarenja unu-
tar prsnog kosa i tada vadimo isti. Zatim se postavljaju
stabilizatori, jedan ili dva §to ovisi o dobi bolesnika.
Stabilizator sluzi da se sprije¢i pomak ploc€ice i njezi-
na rotacija. Stabilizator se stavlja subkutano i fiksira
za muskulaturu u ve¢ prije pripremljenim prostorima.
Kod manje djece (do 13 godina) stavljamo smo jedan
stabilizator, kod starijih obostrano. U podruéju gdje je
bio torakoskop postavimo mali dren preko kojeg, uz po-
mo¢ pozitivnog tlaka, evakuiramo zrak iz prsne Suplji-
ne. Stabilizatore fiksiramo resorptivnim $avima. KozZu
saSijemo produZnim $avom.

Nakon operativnog zahvata bolesnika smjestamo u je-
dinicu intenzivnog lijeCenja radi daljeg lije¢enja i kon-
trole boli. Sto je prije moguée uéiniti RTG prsnog kosa
da se vidi da li ima pneumothoraxa. Ako je pneumotho-
rax znacajan potrebna je drenaZa istog.’® -,
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