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OLGU SUNUMU - CASE REPORT

Pektus Ekskavatum Tamirinde Nuss Teknigi

Nuss Procedure in Pectus Excavatum Repair

Tiirkan DUBUS

OZET

Pektus ekskavatumun klasik ameliyati olan “Ravitch” (agik
sternoplasti) yontemine alternatif olarak minimal invaziv
bir operasyon prosediirii gelistirilmistir. “Nuss” teknigi ile
pektus ekskavatum osteotomilere ve kikirdak rezeksiyonu-
na ihtiya¢ duyulmadan onarilabilmektedir. Bu yazida, iki
olgu esliginde Nuss prosediirii sunuldu.

Anahtar sozciikler: Nuss prosediirii; pektus ekskavatum.

SUMMARY

Minimally invasive pectus excavatum repair technique
was developed as an alternative to the standard “Ravitch”
(open sternoplasty) technique. With “Nuss” procedure, the
pectus excavatum can be repaired without osteotomies or
cartilage resections. In this article, we present the Nuss
procedure with two cases.

Key words: Nuss procedure; pectus excavatum.

GiRisS

Pektus ekskavatum (PE) sternum ve kosta karti-
lajlarmin degisik oranlarda depresyonu sonucu olu-
san gogiis 6n duvari sekil bozuklugudur ve gogiis du-
varinin en sik goriilen anomalisidir.!"?! Yaklasik 400
canli dogumda bir rastlanan bu deformitede manub-
rium sterni ve ilk iki kot genellikle normaldir.?!

PE’nin klasik ameliyat1 olan Ravitch yontemine
alternatif olarak Nuss tarafindan az invaziv bir ame-
liyat yontemi gelistirilmistir ve 1987 yilindan beri
kendisi tarafindan uygulanmaktadir.™*!

Standart Ravitch yontemi ile karsilastirildiginda,
Nuss yontemi, az kan kaybina neden oldugu, ameli-
yat siiresinin daha kisa ve az ameliyat izi kaldig1 i¢in
gerek cerrahlar gerekse hastalar ve aileleri tarafindan
tercih edilmektedir.[*”!

Olgu 1-

On alt1 yaginda 175 cm boyunda erkek hasta go-
giis 6n duvarinda ¢okiiklilk nedeniyle gogiis cerra-
hisi poliklinigine bagvurdu. TA: 120/80 mmHg, na-
biz: 110/dk idi. Dinlemekle solunumu bilateral esitti.
Kan biyokimyasal parametreleri normaldi. EKG’de
siniis tagikardisi bulgular1 saptandi. Ekokardiyogra-
fik incelemede hafif mitral valv prolapsusu goriildii.
Solunum fonksiyon testi parametreleri normaldi. PA
lateral akciger grafisi ve toraks BT’ de pektus ekska-
vatum ile uyumlu goriintii diginda bir 6zellik saptan-
madi (Sekil 1).

Mevcut gogiis 6n duvart sekil bozuklugu psiko-
lojik agidan hastaya sikint1 vermesi dolayisiyla has-
ta ve yakinlarinca ameliyat istegi nedeniyle hastaya
Nuss prosediirii planlandi. Postoperatif agr1 sikayeti-
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Sekil 1. Ameliyat 6ncesi toraks BT'si (Olgu 1).
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nin 6nlenmesi amactyla preoperatif epidural torakal
kateter takildi. Genel anestezi altinda ¢ift liimenli en-
dobronsiyal entiibasyon tiipii ile entiibe edilen hasta
supin pozisyonunda yatirildi. Pektusun en derin yeri
ve barin konacagi sag ve soldaki interkostal alanlar
isaretlendi. Isaretlere gore pektus bar boyu &lgiildii.
Bar merkezden baslayarak her iki uca dogru bar bii-
kiicti ile kiigiik yavas hareketlerle sekillendirildi. Cilt
iizerinde isaretlenen midaksiller hatta sag ve sol yan-
larda ¢okiintiinlin en derin oldugu c¢izgi ile beraber
2 cm’lik cilt insizyonu yapildi. Her iki insizyondan

Sekil 2. (a) Ameliyat 6ncesi pektus ekskavatum goriintiisi. (b) Supin pozis-
yonu verilerek ameliyata hazir PE olgusu. (c) Nuss tekniginde kulla-
nilacak setin gortintusu. (d) Pektus barina sekil vermek icin hastanin
g0ogus deformitesi dlcimi yapilmaktadir. (e) Pektus bari sekillendi-
rilirken gorilmektedir. (f) Sag midaksiller hat 6. interkostal araliktan
acilan 10 mm’lik porttan videotorakoskop ile sag hemitoraks ve me-
diasten goriintllenirken. (g) Sternum altina transvers pozisyonda
yerlestirilen pektus barinin rotasyonel aletlerle ¢cevrilmesi. [Olgu 1’e
ait sekiller]
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cilt altina tiinel agildi. Hastanin sag g6gis lateral du-
varindan pektus barin giris yerinin birka¢c cm asagi-
sindan, sag akciger sondiiriildiikten sonra 10 mm’lik
trokar yerlestirildi. Videotorakoskopla sag hemito-
raksa girilerek sag akciger ve mediastinal yapilar go-
rintiilendi. Retraktér yardimiyla cilt insizyonu kal-
dirilarak isaretlenen interkostal bosluk tespit edil-
di. Pektus introduseri sternumun en ¢okiik noktasi-
na karsilik gelecek hatta uygun olarak sag interkos-
tal bosluktan sokuldu. Videotorakoskop yardimi sa-
yesinde introdiiser sternum altindan sternumla kon-
takt halinde 6n mediastinal yapilarin {izerinden dik-
katli bir sekilde ilerletildi. Sternum kuvvetlice kaldi-
rilarak karsi tarafta isaretlenen interkostal insizyon-
dan ¢ikarildi. Intraduser ucuna baglanan kalin aski
tiinelden gegirildi. Barin bir ucuna askili ip baglana-
rak konkav yiizii sternum iizerine gelecek sekilde tii-
nelden karsi interkostal araliktan diger ucu ¢ikaril-
di. Daha sonra bar rotasyonel aletle gevrilerek kon-
veks kismi sternuma dondiiriildii. Mevcut gogiis 6n
duvarindaki ¢okiikliik diizlesti. Barin sag tarafta ka-
lan ucu stabilizatorle ciltalt1 ve kas fasiyasinin 6niin-
de sabitlendirildi. ki tarafli barlarin uglar1 gégiis du-
varma dikislerle sabitlendi. Torakoskop i¢in yapilan
insizyon deliginden aspirasyon sondasi ile pozitif ba-
sin¢li ventilasyon ve sualtt drenaji altinda hava tah-
liyesi yapildi. Cilt insizyonlart primer dikildi (Sekil
2a,b,c,d, e, f, g).
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Hasta ekstiibasyon sonrasi servise alindi. Ameli-
yat sonrasi 1. gilin klinigi normal olan hastanin ¢eki-
len PA akciger grafisinde pektus bari transvers po-
zisyonunda sternum altinda lokalize olup hemopnd-
motoraks bulgusuna rastlanmadi (Sekil 3). Ameliyat
sonrasi 3. giin taburcusu yapilan hasta 1. hafta, 1. ay
ve daha sonra 3 ay araliklarla 2 yil siire ile takibe
alindu. i1k aylarda agr1 yakinmalari olan hastaya anel-
jezi destegi saglandi (etodolak 500 mg tb 2x1). Ilk
yil spor vb. aktiviteler yasaklandi. ikinci yilda lokal
anestezi-sedasyon altinda pektus bari ¢ikarildi. Ayni
giin hasta taburcu edildi. Hastanin daha sonraki po-
liklinik takiplerinde niiks goriilmedi.

Olgu 2-

On yedi yasinda 190 cm boyunda erkek hasta go-
giis 6n duvarinda ¢okiikliik sikayetiyle gogiis cerrahi-
si klinigine bagvurdu. Pektus ekskavatum on tanisiyla
tetkikleri yapilan hastanin TA, nabiz/dk, kan biyokim-
yasal parametreleri, solunum fonksiyon testleri, EKG
ve ekokardiyografi bulgulart normaldi. PA lateral ak-
ciger grafisi ve toraks BT sinde pektus ekskavatumla
uyumlu sternum depresyonu mevcuttu (Sekil 4).

Hastaya psikolojik acidan etkilendigi i¢in yakinla-
rinin da istegi {izerine operasyon karari verildi. ilk ol-
guda oldugu gibi Nuss prosediirii uygulandi. Postope-
ratif 1. giin PA akciger grafisinde sternum altina yer-

s}

$ek|I 3. Ameliyat sonrasi PA lateral akager graf|5| Transvers pozisyonda substernal pektus barl

gorilmektedir (Olgu 1).
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lestirilen pektus bari yerinde olup herhangi bir komp-
likasyona rastlanmadi (Sekil 5). Hasta 3. giin tabur-

cu edildi. Hastanin en az 6 ay kadar spor ve benzeri
aktivitelerden uzak durmasi tembihlendi. ikinci ayda
sag gogus lateral duvarinda agril sislik lizerine po-
liklinik kontroliine gelen hastada pektus barinin trans-
vers yonde dondiigii tespit edildi (Sekil 6). Anamne-
zinde hastanin sportif aktivite 0ykiisii oldugu 6grenil-
di. Hasta interne edilerek genel anestezi altinda rotas-
yone olan bar tekrar normal pozisyonuna getirildi (Se-

kil 7). Hasta ameliyat sonras1 1. giin taburcu edildi. iki

Sekil 5. Ameliyat sonrasi akciger grafisi (Olgu 2).
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ay araliklarla yapilan yillik takiplerinde 12. ayda sag
gbgiis duvari insizyon skar yerinde yumusak dokuda
kizariklik ve sislik tespit edildi. i§ne ponksiyonu ya-
pild1 seroz mayi aliarak kiiltiir incelemeye gonderil-
di. Herhangi bir mikrobiyolojik bulguya rastlanmadi.
Ampirik olarak genis spektrumlu antibiyoterapi (sip-
rofloksasin 500 mg 2x1 oral) baglandi. On giin sonra-
ki poliklinik kontroliinde mevcut semptomlarin diizel-
digi goriilerek antibiyotik tedavisi sonlandirildi. Yak-
lasik 26. ayda pektus bari genel anestezi altinda ¢ika-
rildi. Ameliyat sonrasi 1. giin taburcu edildi. Takiple-
rinde herhangi bir patoloji ve niiks bulgularina rast-
lanmadi (Sekil 8).

TARTISMA

PE deformitesi ilk defa Bauhinus tarafindan ta-
nimlanmis ve 1882°de Epstein tarafindan “trich-
terbrust” adi verilmigtir. Tirk tip diline “kunduract
gbogsii” ad1 verilen bu deformite, Anglo-sakson lite-
ratiiriinde “funnel chest”, uluslararasi literatlirde ise
“pectus excavatum” olarak adlandirilmaktadir.®

PE cerrahi olarak ilk kez 1911°de Meyer ve
1920’de Sauerbruch tarafindan onarilmigtir.® 1949
yilinda Ravitch ise deformiteye katilan biitiin kos-
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Sekil 6. Ameliyattan 2 ay sonra ¢ekilen PA akciger grafisi;
Pektus barinin transvers yonde torsiyonu (Olgu 2).
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i

Sekil 7. Torsiyone barin diizeltilmesi sonrasi PA akciger
grafisi (Olgu 2).

ekil 8. Pektus barinin ¢ikartilmasi sonrasi 28. ayda ¢ekilen
y
gogus duvari lateral goriintlsa (Olgu 2).

tal kartilajlarin perikondriumla birlikte rezeksiyonu,
sternumu diizeltmek i¢in transvers osteotomi ve ksi-
foid rezeksiyonunu igeren ve bugiin de klasik olan
yontemi tarif etmistir.”! PE erkeklerde ¢ ile dort kat
daha fazladir.'"” PE’de kardiyak ve respiratuvar so-

runlardan ¢ok kendine giiveni ve sosyal davranisla-
11 kisitlayici estetik kaygilar nedeniyle ameliyat en-
dikasyonu vardir.["!

Her iki olgumuzda da sosyal ve estetik kaygilar
daha ¢ok on planda olmasi dolayisiyla ameliyat ka-
rar1 alindu.

PE ile mitral valv prolapsusu (MVP) birlikteligi
iyl tanimlanmigtir ve kalbin anterior kompresyonu-
nun mitral annulusu deforme ettigi diistiniilmektedir.
MVP PE’li ¢ocuklarin yaklasik %20’sinde tanimla-
nabilir ve deformitenin onarimindan sonra yaklasik
%50’sinde kaybolur.!'!

flk olguda ekokardiyografide hafif MVP mevcut-
tu. Operasyon sonrasi 6. ayda ¢ekilen kontrol eko-
kardiyografik incelemede MVP diizelmedigi goriil-
dii. Preoperatif kardiyolojik muayenede de ek bir te-
davi dnerilmemisti.

PE ve pektus karinatumlu hastalarda astim siklik-
la saptanan bir rahatsizliktir. Alt1 yliz doksan dort ol-
guyu iceren bir ¢calismada 35 hastada (%5,2) astim
bronsiale saptanmigtir.['3]

PE ile skolyoz birlikteligi %26 olarak bildiril-
mekle birlikte, ciddi anterior gégiis duvari deformite-
li hastalarin yaklasik %4-5’inde ortaya cikar.'¥) Ak-
cali ve ark. gogiis duvart deformitesi olan olgularinin
%13.5’inde skolyoz ve %5.4’unde Marfan sendromu
bildirmistir.['>!

Her iki olgumuzda da astim bronsiyale, skolyoz
ve benzeri rahatsizliklar saptanmamustt. ikinci olgu-
da Marfan sendromundan siiphelenilmis olup yapilan
genetik tetkiklerle ekarte edildi.

Elektrokardiyografik anomaliler siktir; gogiis du-
varindaki anormal yapilanma ve kalbin sol toraks
duvarina yer degistirmesi nedeniyle olugsmaktadir.['®!
Pektus ekskavatumda %15 oraninda dogustan kalp
anomalisine rastlanmaktadir. Atriyal septal defekt en
sik rastlanilan kalp anomalisidir.

fIk olguda EKG’de siniis tasikardisi mevcuttu.
Operasyon sonrasi 2. giin ¢ekilen EKG’de siniis rit-
mi goriildi.

PE deformitesinin siddetinin dogru degerlendiril-
mesinin, yapilacak cerrahi iglemin hakli gosterilme-
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si ve ameliyat sonrasi sonuglarin iyiligi agisindan bii-
ylik 6nemi vardir. Cokiintliniin siddetinin derecelen-
dirilmesi i¢in gesitli kalitatif ve kantitatif yontemler
kullanilmistir. Bunlardan biri direkt gogiis grafisin-
de ksifosternal birlesim yerinden vertebra arka yiizii
arast mesafenin, vertebra govdesi ¢apina boliinme-
siyle elde edilen vertebral indekstir.'” Diger bir yon-
temde ise sternumun vertebraya en yakin yerinin arka
yliziiyle vertebra on yiizili aras1t mesafe olgiilmektedir.
Bu olgiimler bazi ¢alismalarda saglikli kisilerde sap-
tanan Ol¢timlerle kiyaslanmaktadir.!'®!

Olgularimizda sternumun vertebraya en yakin
noktasi ile vertebra anterior yiizii arast mesafe 6l¢iim
olarak kullanild1. ilk olguda 3,8 cm, ikinci olguda 4
cm olarak Slgiildi. Orta derecede PE olarak deger-
lendirildi.

Nuss ve ark., 1998 yilinda yayinladig1 yazisty-
la PE tedavisinde yeni ve ¢agdas bir donem baglat-
mistir. 1987-1996 yillart arasinda yaptigi kendi adi-
n1 verdigi islemin 10 yillik sonuglarini yaymlamis ve
bu ameliyatin Ravitch ameliyatina olan {istiinliikleri-
ni tanimlamigtir.™

Minimal invaziv tekniginin en 6nemli avantajlari;
anterior gdgiis duvar insizyonuna, pektoral kas fle-
bi kaldirilmasina, kot kartilaj rezeksiyonu yapilmasi-
na ya da sternal osteotomiye gerek duyulmadigi i¢in
uzun donem kozmetik sonucun mitkemmel olmasi-
dir. Ayrica kisa ameliyat siiresi, minimum kan kay-
b1, giinliik aktiviteye erken doniis, uzun donem go-
giis giicii, ekspansiyonu, fleksibilitesi ve elastikiyeti-
nin normal olmasi diger 6nemli avantajlaridir. Mini-
mal invaziv teknigin basarisi ve hasta memnuniyetin-
de birgcok faktdr rol oynamaktadir. Bar, beklenmedik
bir travmaya kars1 bile gogsii diizeltilmis pozisyonda
tutacak kadar saglam olmalidir. Bu agidan Nuss ve
ark. titanyum yerine daha ¢ok geri ¢ekilme payina sa-
hip olan cerrahi ¢eligi tercih etmislerdir. Bar, gdgsiin
iki y1llik biiytimesine yer verecek kadar uzun olmali-
dir. Cerrahi teknikte belirtildigi gibi bar takildigr si-
rada sabitlenmelidir. Boylelikle erken ameliyat son-
ras1 donemde kayma olmaz."!

Ikinci olgumuzda yeterli sabitleme yapildig: halde
hastanin spor faaliyeti nedeniyle barin kaymasi 6zel-
likle ilk yil asir1 hareketlerden kagimmasim gerektir-
mektedir.
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PE’nin cerrahi onariminda, 1950’lerden bu yana
kartilaj insizyonu veya rezeksiyonu sternal osteoto-
mi ile kombine edilmis ¢ok ¢esitli internal fiksasyon
yontemleri kullanilmistir. Neticede PE’de deforme
olan kemik degil, kartilajdir. Bu yiizden insizyon ya
da rezeksiyon dahi yapilmadan cerrahi sirasinda de-
formitenin diizeltilmesi miimkiindiir."*!

Fakat bu uzun ve karmasik yontem 6nemli kan
kayb1, kayda deger komplikasyon ve %5-36 basari-
sizlik oranimi da icermektedir.!'”! Literatiirde uygun
olan en iyi onarim yagi halen tartigmalidir.?**!! Yagi
ileri hastalarda islem daha zordur, ameliyat zama-
n1 uzar ve kan kaybir daha fazladir. Geng hastalarda
ise kaburgalarin gelisimi tamamlanmayabilir ve bazi
hastalarda asfiksiye neden olan torasik kondropati
geligebilir.[!

Her iki hastamiz da gengti ve operasyon sirasinda
kan kayb1 olmadi. i1k olguda ameliyat siiresi 60 daki-
ka ikinci olguda 45 dk siirdii. Literatiirde daha erken
stirelerde bitirilen olgular da mevcuttur.

Kisinin viicut imajimin degerlendirilmesinde bir-
cok cevresel, sosyal ve kisisel faktor bulunmasina
ragmen bu imajdan rahatsiz olan insanlarin tibbi ba-
kim sonrasi yagsam kalitesi artmaktadir.??!

Roberts ve ark. bu ameliyatin ayrica kisinin ya-
sam kalitesini de artirdigini gostermistir.*! PE’si
Nuss yontemi ile diizeltilen hastalar normal fiziksel
aktivitelerine 30 giin-2 ay aras1 donmektedirler.!**!

Destek ¢ubugunun toraks duvari kaslarina fibro-
zis ile yapigmasi ve olas1 kaymanin engellenmesi i¢in
en az 30 giin ge¢mesi gerekmektedir. Destek cubugu
en az 2 yil (2-4 y1l) sonra ¢ikarilmakta ve yillik kont-
roller ile takip edilmektedir.[*!

Literatiirde 21 aydan 40 yasina kadar bildirilmis
hastalar olmasina ragmen, onarim i¢in en uygun yas
puberte 6ncesi, 5-12 yas arasidir.!®

Nuss yontemi ile pektus ekskavatum onariminda,
torakoskopi sonrast %5’in altinda rezidiiel pnémoto-
raks sik goriiliirken (%52), major pndmotoraks (%1-2),
yara yeri enfeksiyonlari (%2), perikardit (%2,3), kardi-
yak yaralanmalar (toplam 4 olgu) ve ¢ubuk basisina se-
konder ossifikasyon (¢ok ender) operasyon sonrasi en-
der goriilen erken donem komplikasyonlardir.”2¢!
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Nuss yonteminde ge¢ donemde karsilagilan en sik
komplikasyon, destek cubugunun saga-sola, yukari-
asag1 kaymasi ve bu nedenle gubugun pozisyonunun
diizeltilmesi gerekliligidir.[”-'%!

[k olgumuzda herhangi bir komplikasyon goriil-
mezken ikinci olguda 2. ayda sternum bar rotasyonu,
9. ayda cilt insizyon yeri reaksiyonu goriildii. Torsi-
yone sternum bar1 cerrahi miidahale ile tekrar diizel-
tildi. Cilt insizyon yeri reaksiyonu ise antibiyoterapi
destegi ile geriledi.

Sonug olarak, Nuss tekniginin ameliyat siiresinin
kisa olmasi, az skar birakmasi, hastanede kalma siire-
sinin kisaligi, agik yonteme gore daha az agrinin ol-
masl, hem hasta ve yakinlar1 hem de gdgiis cerrahla-
rinca tercih edilmesi gereken bir yontem oldugu ka-
naatindeyiz.
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