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Girifl

Pektus ekskavatumun (PE) klasik ameliyat› olan
Ravitch yöntemine seçenek olarak Nuss taraf›ndan
“az invaziv” bir ameliyat yöntemi gelifltirilmifltir ve
1987 y›l›ndan beri kendisi taraf›ndan uygulanmak-
tad›r (14,15). Sonuçlar› ilk olarak 1998 y›l›nda yay›n-
lanan Nuss yöntemiyle, PE k›k›rdak ç›kar›lmas› ve
osteotomilere gerek kalmadan “az invaziv” cerrahi
ilkelerine göre düzeltilebilmektedir (14). Ameliyat
süresinin k›sal›¤›, teknik olarak daha kolay olmas›,
kan verilmesi gerektirmemesi ve iyi kozmetik sonuç
vermesi çocuk cerrahlar›n›n ilgisini çekti¤i kadar
ailelerin de PE onar›m›na daha olumlu bakmas›n›

sa¤lam›flt›r (3,6,7,8). Nuss yöntemi ile PE onar›m› uy-
gulad›¤›m›z bir olgu sunulmaktad›r.

Olgu Sunumu

11 yafl›nda erkek bir PE olgusu düzeltici ameliyat
için getirildi (fiekil 1A). Nuss yöntemi uygulama
ka-rar› verilen hastan›n ameliyat öncesi gö¤üs kafesi
ölçümleri yap›ld›. Bu amaçla: 1) Kullan›lacak des-
tek çubu¤u uzunlu¤unu saptamak için her iki orta
koltukalt› çizgisi aras› gö¤üs duvar› üzerinden bir
terzi metresi kullan›larak ölçüldü, 2) Destek çubu-
¤una gö¤üs kafesinin kubbe yap›s›na uygun k›vr›m
verilmesi için gö¤üs transvers ve ön-arka çap öl-
çümleri pelvimetre kullan›larak yap›ld›. Ön-arka çap
ölçümü s›ras›nda PE çukuru üzerine bir cetvel
yerlefltirilip ölçüm pelvimetrenin bir aya¤› cetvel
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Özet

Pektus ekskavatumun (PE) klasik ameliyat› olan
“Ravitch” yöntemine seçenek olarak Nuss taraf›ndan az
invaziv bir ameliyat yöntemi gelifltirilmifltir. Nuss yönte-
mi ile PE k›k›rdak ç›kar›lmas› ve osteotomilere gerek
kalma-dan düzeltilebilmektedir. Yöntem di¤er yöntemler-
le karfl›-laflt›r›ld›¤›nda daha az kan kayb›na neden oldu¤u,
az ned-be b›rakarak iyileflti¤i ve ameliyat süresinin k›sa
olmas› nedenleriyle cerrahlar, hastalar ve aileler
taraf›ndan tercih edilmektedir. Bu yöntemin 15 y›ll›k
sonuçlar› puberte öncesi ça¤daki hastalarda iyi kozmetik
sonuçlar al›nd›¤›-n› göstermektedir. 

11 yafl›ndaki bir hastaya Nuss yöntemiyle PE onar›m› uy-
gulad›k. Destek çubu¤u torakoskopi eflli¤inde iki tarafl›
gö¤üs kesilerinden geçirilerek aç›kl›¤› yukar› bakar flekil-
de gö¤üs duvar›na yerlefltirildi. Ksifoid alt›ndan yap›lan
bir kesi ile sternum ask›ya al›nd› ve çubu¤un güvenli ola-
rak mediastenden geçmesi sa¤land›. Çubuk 180° döndü-
rülerek sternum düzeltildi.

Anahtar kelimeler: Pektus ekskavatum, az invaziv
yaklafl›m, Nuss Yöntemi

Summary

Minimally invasive pectus excavatum repair (Nuss pro-
cedure): our first experience

Minimally invasive pectus excavatum (PE) repair tech-
nique was developed by Dr Nuss as an alternative to stan-
dart “Ravitch” technique. With Nuss procedure, PE could
be repaired without cartilage resections and osteotomies.
Compaired with the other standart techniques, Nuss pro-
cedure is more appealing to the surgeons, the patients and
their parents with lesser blood loss, small scar occurrence
and the shorter operation time. The 15 years results of
Nuss procedure shows that, in the prepubertal age group
patients, the cosmetic results are satisfactory. 

PE of a 11 years old patient was repaired with Nuss pro-
cedure. The steel bar was inserted in the chest through
bilateral thoracal incisions with thoracoscopy guidance,
with its convexity facing posteriorly. With a subxiphoid
insicion, the sternum was retracted upwards to pass the
bar safely through the mediastinum. Then the bar was
rotated 180° to raise the sternum.

Key words: Pectus excavatum, minimally invasive tech-
nique, Nuss procedure
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fiekil 1. Az invaziv pektus ekskavatum onar›m› (Nuss) ameliyat›n›n aflamalar›. A) Hastan›n ameliyat öncesi görünümü, B) Çelik
destek çubu¤u ve iki adet yan sabitleme parçalar›, C) Anestezi alt›nda destek çubu¤unun hastan›n gö¤üs kafesine uyumunun sap-
tanmas›, D) Sol plevral boflluktan geçirilmifl k›lavuz fleridin sa¤ plevral boflluktan Kelly klempi yard›m›yla geçirilmesi, E) Destek
çubu¤unun aç›kl›¤› yukar› bakacak flekilde sternum ile kalp aras›ndan geçirilmifl hali, F) Sternumun ksifoid alt›ndaki kesiden soku-
lan ekartör ile ask›ya al›n›rken destek çubu¤unun 180 derece döndürülmesi, G) Tamamen dönmüfl destek çubu¤u sternumu
kald›rm›fl halde, H) Hastam›z›n ameliyattan bir ay sonraki görünümü.
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üzerine yerlefltirilerek yap›ld›. Destek çubu¤u bu öl-
çülere göre metal yorgunlu¤una yol açmayacak fle-
kilde k›vr›ld›. 3) Çöküklü¤ün en derin oldu¤u hiza-
dan gö¤üs kafesinin çukurlaflmaya bafllad›¤› yan ke-
narlar aras› ölçüldü. Bu bölümün görece düz olmas›
sa¤land›. Bu ölçülere göre 15 mm genifllikte, 2,5
mm kal›nl›¤›nda bir e¤ik çelik çubuk ve 7.5 cm
uzunlu¤unda çelik yan sabitleyicileri yapt›r›ld›
(fiekil 1B). K›vr›lm›fl destek çubu¤u, hasta genel
anestezi alt›ndayken gö¤üs kafesi üzerine yerlefltiril-
erek son küçük k›vr›m ayarlamalar› yap›ld› (fiekil
1C). Çöküklü¤ün en derin oldu¤u hizadan ön kol-
tukalt› çizgisi ile orta koltukalt› çizgisi aras›ndan iki
taraftan 3 cm’lik cilt kesileri yap›ld›. Destek çubu-
¤unun geçirilmesi planlanan interkostal aral›¤›n 2
alt aral›¤›ndan torakoskopi için iki taraftan trokarlar
yerlefltirildi. Ksifoid ç›k›nt›n›n alt›ndan 2 cm’lik dik
bir kesi yap›larak parmakla mediastene ulafl›ld› ve
perikard sternumdan parmakla ayr›l›p sternum bir
ekartör ile yukar› as›ld›. Sternum alt›ndan sokulan
bir klemp ile önce sa¤ plevral bofllu¤a torakos-kopi
k›lavuzlu¤unda girildi. Daha sonra ayn› ifllem sol
taraf için yap›ld›. Sol tarafta destek çubu¤un gö¤üs
içine girece¤i noktadaki interkostal kaslar arala-
narak 30 cm’lik bir Kelly klempi torakoskopi
eflli¤inde sternumun alt›ndan geçirilerek ksifoid ç›-
k›nt› alt›ndaki kesiden ç›kart›ld›, k›lavuz flerit geçi-
rildi. Ayn› ifllem karfl› tarafta da tekrarlanarak k›la-
vuz fleridin ksifoid alt›ndan ç›kan ucu karfl› kesiden
ç›kart›ld›. Böylece k›lavuz flerit sternumun alt›ndan
geçecek flekilde uçlar› her iki yandaki kesilerden
ç›kart›lm›fl oldu (fiekil 1D). K›lavuz fleridin hastan›n
sa¤›ndan ç›kan ucu destek çubu¤unun deli¤inden
geçirilerek ba¤land›. Destek çubu¤u aç›kl›¤› yukar›
bakar flekilde gö¤üs içinden torakoskopi eflli¤inde
kalp ve sternumun aras›ndan geçirildi (fiekil 1E).
Sternum ksifoid alt›ndaki kesiden sokulan ekartörle
ask›ya al›nd›ktan sonra destek çubu¤u kar›n yönün-
de 180° yan sabitleyiciler yard›m› ile döndürülerek
sternumun çökük olan k›sm›n›n yukar› kald›r›lmas›
sa¤land› (fiekil 1F-G). Destek çubu¤u yan sabitleyi-
cilere 8 çizecek flekilde tel dikifl ile sabitlendi. Sabit-
leyiciler ise monoflaman emilmeyen dikifller ile gö-
¤üs kafesini çevreleyen kaslara tutturuldu. Hasta
bas›nçl› solutularak akci¤erlerin tamamen geniflle-
mesi sa¤land›. Böylece plevral boflluklardaki hava-
n›n torakoskopi trokarlar›n›n hortumlar›ndan sualt›
drenaj› alt›nda ç›kmas› sa¤land›. Trokarlar›n çevre-
sine konulan çevre dikifli ba¤lan›rken trokarlar ç›-

kart›ld›. Akci¤er filiminde pnömotoraks saptanma-
yan hasta ameliyat sonras› 2 gün çubu¤un kaymas›-
n› engellemek amac›yla yatakta izlendi. Solunum
fizyoterapisine baflland›. Hastan›n ameliyat sonras›
analjezisi damar içi hasta kontrollü analjezi ile sa¤-
land› ve nonsteroid antienflamatuar ilaç baflland›.
Ameliyat sonras› ilk 48 saat yan sabitleyicilerin bu-
lundu¤u bölgelerde a¤r›dan yak›nan hastan›n a¤r›s›
daha sonra olmad›. Ameliyat sonras› izleminde bir
sorun olmayan hasta 10. günde taburcu edildi (fiekil
1H). Ameliyattan sonraki ilk ay gö¤üs kafesinde
dönmeye neden olacak flekilde hareketler yapmama-
s› ö¤ütlendi. Ameliyat sonras› birinci y›l›nda olan
hasta halen basketbol, yüzme gibi etkinliklere rahat-
l›kla kat›lmaktad›r. Destek çubu¤unun 2. y›l sonun-
da ç›kart›lmas› planlanmaktad›r.

Tart›flma 

PE onar›m›n›n klasik ameliyat› Ravitch’in 1949’da
tan›mlad›¤› k›k›rdak ç›karma ve sternum osteotomi-
leri gerektiren yöntemdir (4,5,9,10,15,16). 1998’de
Nuss ve ark, uzun bir kesi, pektoral kas fleplerinin
kald›r›lmas›, k›k›rdak ç›kar›lmas› gerektirmeyen,
osteotomisiz “az invaziv” bir ameliyat yöntemi ta-
n›mlam›flt›r (7,14). Kronik t›kay›c› akci¤er hastal›¤›
olan k›k›rdak ve kemik geliflimi tamamlanm›fl erifl-
kin hastalarda gö¤üs kafesinin “f›ç› gö¤üs” fleklini
almas› gerçe¤i Nuss’›n kendi ad›yla an›lan PE ona-
r›m› yöntemini tasarlamas›n› sa¤lam›flt›r. Nuss yön-
temini gelifltirirken eriflkin hastalarda osteotomi ve
k›k›rdak ç›karmaya gerek kalmadan gö¤üs kafesi
böyle flekillenebiliyorsa, kemik geliflimi ve kalsi-
fikasyonu tamamlanmam›fl çocuk yafl gurubunda
gö¤üs kafesini osteotomi ve k›k›rdak ç›karmaya
gerek kalmadan flekillendirmek mümkün olabilir
hipotezinden yola ç›km›flt›r (14). Nuss yönteminde
gö¤üs içine yerlefltirilen destek çubu¤u, k›k›rdak ka-
burgalar›n flekil de¤ifltirip kal›c› fleklini al›ncaya ka-
dar (ortalama 2 y›l) kalmaktad›r. Nuss yöntemi, Ra-
vitch yöntemine göre erken ve uzun dönem kozme-
tik sonuçlar› iyi, teknik olarak daha k›sa sürede ta-
mamlanabilen ve kolay bir “az invaziv” yöntemdir
(4). Bu nedenle birçok merkezde tercih edilir olmufl-
tur (7). ‹yi kozmetik sonuçlar vermesi ve morbi-
ditesinin düflük olmas› ailelerin Nuss yöntemine da-
ha olumlu bakmalar›n› ve daha kolay düzeltici ame-
liyat karar› vermelerini sa¤lam›flt›r (3,7). Nuss yön-
teminin baflar›l› olmas› için destek çubu¤unun ster-
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num ve gö¤üs duvar›n› düzelmifl pozisyonda tafl›ya-
bilecek güçte olmas›, hastan›n ek bir ba¤ dokusu
hastal›¤›n›n olmamas› ve çubu¤un yan sabitleyiciler
ile gö¤üs duvar› kaslar›na iyi sabitlenmifl olmas›
gerekmektedir (2).

Onar›m için en uygun yafl ergenlik öncesi, 6-12 yafl
aras›d›r (1,2). 13 yafl›ndan 40 yafl›na dek birçok olgu-
da Nuss yöntemi baflar›yla uygulanabilmifltir ancak
ergenlik dönemi sonras› olgularda iki destek çubu¤u
kullan›lmas› gerekebilmektedir (1). 3-6 yafl aras›
k›k›rdaklar daha esnek ve kolay düzeltilebilmekte,
ancak bu yafl gurubu çocuklar›n fazla hareketli ol-
mas› destek çubu¤unun kayma riskini artt›rmaktad›r
(2).

Nuss yöntemi ile PE onar›m› s›ras›nda flimdiye dek
iki olguda kalp yaralanmas› olmufltur (7,13). Kalp
yaralanmas› destek çubu¤unun sternum ile kalp ara-
s›ndan torakoskopi k›lavuzlu¤u olmaks›z›n geçiril-
mesi s›ras›nda olmaktad›r (7,13). Bu nedenle destek
çubu¤un güvenli bir flekilde mediastenden geçiril-
mesi için ifllemin torakoskopi eflli¤inde yap›lmas›
önerilir (11,14). Hastam›zda olas› bir kalp yaralanma-
s›n› önlemek için torakoskopiye ek olarak, ksifoid
ç›k›nt›n›n alt›ndan bir kesi ile sternum alt›nda bir
cep oluflturduk. Sternumu ekartör ile yukar› asarak
destek çubu¤unun perikard ve kalbe zarar vermeden
geçmesini sa¤lad›k. Destek çubu¤unu 180° döndü-
rürken sternumun yukar› as›lmas›n›n döndürme
s›ras›nda da kolayl›k sa¤lad›¤›n› saptad›k. Ksifoid
ç›k›nt›n›n alt›ndan üçüncü bir kesi kulland›klar›n›
bildiren bir makale ise biz hastam›z› ameliyat ettik-
ten k›sa bir süre sonra yay›nland› (11).

Pnömotoraks (% 1), yara yeri enfeksiyonlar› (% 2)
ve perikardit (% 2.3) ameliyat sonras› nadir görülen
erken dönem komplikasyonlard›r (2,3,7,11,12,13).
Ravitch yöntemi ile ameliyat sonras› a¤r› yönünden
karfl›laflt›r›ld›¤›nda Nuss yöntemi sonras› a¤r›n›n da-
ha fazla oldu¤u ve hastan›n hastanede kal›fl süresini
uzatt›¤› bildirilmifltir (3,12). Ameliyat sonras› a¤r›
kontrolunun analjezi¤in torasik epidural kateterden
veya damar içi infüzyon fleklinde etkin olarak sa¤-
lanmas› hastalar›n erken hareketlenmesini sa¤la-
maktad›r (1,3,12). Hastam›zda da ameliyat sonras› 2.
gün sonunda a¤r› sorunu kalmad›. Hastam›z›n ya-
k›nd›¤› a¤r› daha çok yan sabitleyicilerin gö¤üs du-
var›na yapt›¤› bas›ya ba¤l› a¤r› idi.

Nuss yönteminde geç dönemde karfl›lafl›lan en s›k
komplikasyon destek çubu¤unun yerinden kaymas›
ve bu nedenle çubu¤un pozisyonunun düzeltilmesi
gereklili¤idir (% 8-% 11) (3,6,7,12). Bunu önlemek
amac›yla yan sabitleyiciler gelifltirilmifltir. Destek
çubu¤u sabitleyicilerle gö¤üs duvar› kaslar›na sa¤-
lam dikifllerle sabitlenmektedir. Yan sabitleyici kul-
lan›m›n›n destek çubuk kayma oran›n› % 5’e indir-
di¤i bildirilmektedir (7,12). Destek çubu¤un iki yan-
dan sabitlenmesinin sa¤a sola kayma oran›n› azaltt›-
¤› fakat afla¤› veya yukar› do¤ru kaymas›n› önleme-
di¤i görülmüfltür (6). Bu nedenle yandaki sabitleyici-
lere ek olarak sternum alt›ndan bir sabitleme dikifli
konmas› önerilmektedir (6). Bu flekilde üç noktadan
sabitlenen destek çubuklar›n›n hiçbirinde kayma ol-
mad›¤› bildirilir (6). Biz destek çubu¤unu her iki
yandan yeterince sabitledi¤imizi düflünerek sternum
alt›ndan ek bir dikifl koymad›k.

PE’u Nuss yöntemi ile düzeltilen hastalar normal fi-
ziksel etkinliklerine 30 gün-2 ay aras›nda dönmekte-
dirler (1,7,14). Destek çubu¤unun gö¤üs duvar› kasla-
r›na fibrozis ile yap›flmas› ve olas› kayman›n engel-
lenmesi için en az 30 gün geçmesi gerekir. Destek
çubu¤u ortalama 2 y›l sonra ç›kar›lmakta ve hastalar
y›ll›k kontroller ile izlenmektedir (1,2,14). Biz de
hastam›z›n fiziksel etkinliklerini ameliyat sonras› ilk
ay için k›s›tlad›k.

Nuss yöntemi Ravitch yöntemi ile karfl›laflt›r›ld›¤›n-
da çok az kan kayb›na neden olmas›, küçük kesi izi
yaratmas› ve ameliyat süresinin k›sa olmas› neden-
leriyle hastalar ve aileleri taraf›ndan tercih edilmek-
tedir. Uzun dönem izlemde gö¤üs duvar› esnekli¤i-
nin normal s›n›rlarda olmas›, gö¤üs duvar› geliflimi-
nin düzgün olmas› ve 15 y›ll›k deneyimlerin sonu-
cunda iyi kozmetik sonuçlar al›nd›¤›n›n görülmesi
bu yöntemin tercih edilmesini sa¤lamaktad›r. 
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