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Az invaziv pektus ekskavatum onarimi
(Nuss yontemi): Ilk deneyimimiz
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Ozet

Pektus ekskavatumun (PE) klasik ameliyat: olan
“Ravitch” yontemine secenek olarak Nuss tarafindan az
invaziv bir ameliyat yontemi gelistirilmistir. Nuss yonte-
mi ile PE kikirdak ¢ikarilmasi ve osteotomilere gerek
kalma-dan diizeltilebilmektedir. Yontem diger yontemler-
le karsi-lastirildiginda daha az kan kaybina neden oldugu,
az ned-be birakarak iyilestigi ve ameliyat siiresinin kisa
olmasi nedenleriyle cerrahlar, hastalar ve aileler
tarafindan tercih edilmektedir. Bu ydntemin 15 yillik
sonuglar1 puberte oncesi ¢agdaki hastalarda iyi kozmetik
sonuglar alindigi-n1 gostermektedir.

11 yasindaki bir hastaya Nuss yontemiyle PE onarimi uy-
guladik. Destek cubugu torakoskopi esliginde iki taratl
gogiis kesilerinden gecirilerek agiklig1 yukar1 bakar sekil-
de gogiis duvarina yerlestirildi. Ksifoid altindan yapilan
bir kesi ile sternum askiya alindi ve cubugun giivenli ola-
rak mediastenden ge¢mesi saglandi. Cubuk 180° déndii-
riilerek sternum diizeltildi.

Anahtar kelimeler: Pektus ekskavatum, az invaziv
yaklasim, Nuss Yontemi

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 satistactory.

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insicion, the sternum was retracted upwards to pass the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.
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Giris

Pektus ekskavatumun (PE) klasik ameliyat: olan
Ravitch yontemine secenek olarak Nuss tarafindan
“az invaziv” bir ameliyat yontemi gelistirilmistir ve
1987 yilindan beri kendisi tarafindan uygulanmak-
tadir (14.15), Sonuglari ilk olarak 1998 yilinda yayin-
lanan Nuss yontemiyle, PE kikirdak cikarilmasi ve
osteotomilere gerek kalmadan “az invaziv” cerrahi
ilkelerine gore diizeltilebilmektedir (14), Ameliyat
stiresinin kisalig1, teknik olarak daha kolay olmast,
kan verilmesi gerektirmemesi ve iyi kozmetik sonug
vermesi ¢ocuk cerrahlarinin ilgisini ¢ektigi kadar
ailelerin de PE onarimina daha olumlu bakmasini
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saglamigtir 3:6.7.8) Nuss yontemi ile PE onarimi uy-
guladigimiz bir olgu sunulmaktadir.

Olgu Sunumu

11 yasinda erkek bir PE olgusu diizeltici ameliyat
icin getirildi (Sekil 1A). Nuss yontemi uygulama
ka-rar1 verilen hastanin ameliyat 6ncesi gogiis katesi
olciimleri yapildi. Bu amacla: 1) Kullanilacak des-
tek cubugu uzunlugunu saptamak igcin her iki orta
koltukalti ¢izgisi arasi gégiis duvari lizerinden bir
terzi metresi kullanilarak 6l¢iildii, 2) Destek ¢ubu-
guna gogiis kafesinin kubbe yapisina uygun kivrim
verilmesi igin gogiis transvers ve on-arka ¢ap Ol-
ciimleri pelvimetre kullanilarak yapildi. On-arka ¢ap
olciimii sirasinda PE cukuru iizerine bir cetvel
yerlestirilip 6lciim pelvimetrenin bir ayagi cetvel
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Sekil 1. Az invaziv pektus ekskavatum onarimi (Nuss) ameliyatinin asamalari. A) Hastanin ameliyat oncesi goriiniimii, B) Celik
destek cubugu ve iki adet yan sabitleme parcalari, C) Anestezi altinda destek cubugunun hastanin gogiis kafesine uyumunun sap-
tanmasi, D) Sol plevral bosluktan gecirilmis kilavuz seridin sag plevral bosluktan Kelly klempi yardimiyla gecirilmesi, E) Destek
cubugunun acikhigr yukar: bakacak sekilde sternum ile kalp arasindan gecirilmis hali, F) Sternumun ksifoid altindaki kesiden soku-
lan ekartor ile askiya alimrken destek cubugunun 180 derece dondiiriilmesi, G) Tamamen donmiis destek cubugu sternumu
kaldirmis halde, H) Hastamizin ameliyattan bir ay sonraki goriiniimii.
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iizerine yerlestirilerek yapildi. Destek ¢ubugu bu 0l-
clilere gore metal yorgunluguna yol agmayacak se-
kilde kivrildi. 3) Cokiikliigiin en derin oldugu hiza-
dan gogiis kafesinin cukurlasmaya basladigi yan ke-
narlar arasi 6l¢iildii. Bu boliimiin gorece diiz olmasi
saglandi. Bu odlciilere gore 15 mm genislikte, 2,5
mm kalinliginda bir egik ¢elik ¢ubuk ve 7.5 cm
uzunlugunda celik yan sabitleyicileri yaptirildi
(Sekil 1B). Kivrilmis destek cubugu, hasta genel
anestezi altindayken gogiis kafesi lizerine yerlestiril-
erek son kiigiik kivrim ayarlamalari yapildi (Sekil
1C). Cokiikliigiin en derin oldugu hizadan 6n kol-
tukalti ¢izgisi ile orta koltukalt! ¢izgisi arasindan iki
taraftan 3 cm’lik cilt kesileri yapildi. Destek ¢ubu-
gunun gecirilmesi planlanan interkostal araligin 2
alt araligindan torakoskopi igin iki taraftan trokarlar
yerlestirildi. Ksifoid ¢ikintimin altindan 2 cm’lik dik
bir kesi yapilarak parmakla mediastene ulasildi ve
perikard sternumdan parmakla ayrilip sternum bir
ekartor ile yukari asildi. Sternum altindan sokulan
bir klemp ile once sag plevral bosluga torakos-kopi
kilavuzlugunda girildi. Daha sonra ayni islem sol
taraf icin yapildi. Sol tarafta destek ¢ubugun gogiis
icine girecegi noktadaki interkostal kaslar arala-
narak 30 cm’lik bir Kelly klempi torakoskopi
esliginde sternumun altindan gegirilerek ksifoid ¢i1-
kint1 altindaki kesiden ¢ikartildi, kilavuz serit gegi-
rildi. Ayni iglem kargsi tarafta da tekrarlanarak kila-
vuz seridin ksifoid altindan ¢ikan ucu karsi kesiden
cikartildi. Boylece kilavuz serit sternumun altindan
gececek sekilde ucglar1 her iki yandaki kesilerden
¢cikartilmis oldu (Sekil 1D). Kilavuz seridin hastanin
sagindan ¢ikan ucu destek cubugunun deliginden
gecirilerek baglandi. Destek cubugu acikligi yukari
bakar sekilde gogiis icinden torakoskopi esliginde
kalp ve sternumun arasindan geg¢irildi (Sekil 1E).
Sternum ksifoid altindaki kesiden sokulan ekartorle
askiya alindiktan sonra destek ¢ubugu karin yoniin-
de 180° yan sabitleyiciler yardimi ile dondiiriilerek
sternumun ¢okiik olan kisminin yukari: kaldirilmasi
saglandi (Sekil 1F-G). Destek ¢ubugu yan sabitleyi-
cilere 8 ¢izecek sekilde tel dikis ile sabitlendi. Sabit-
leyiciler ise monoflaman emilmeyen dikigsler ile g6-
giis kafesini ¢evreleyen kaslara tutturuldu. Hasta
basingli solutularak akcigerlerin tamamen genisle-
mesi saglandi. Boylece plevral bogluklardaki hava-
nin torakoskopi trokarlarinin hortumlarindan sualti
drenaji altinda ¢ikmasi saglandi. Trokarlarin cevre-
sine konulan cevre dikisi baglanirken trokarlar ¢i-

kartildi. Akciger filiminde pnémotoraks saptanma-
yan hasta ameliyat sonras1 2 giin ¢ubugun kaymasi-
n1 engellemek amaciyla yatakta izlendi. Solunum
fizyoterapisine baslandi. Hastanin ameliyat sonrasi
analjezisi damar i¢i hasta kontrollii analjezi ile sag-
land:1 ve nonsteroid antienflamatuar ila¢ baglandi.
Ameliyat sonrasi ilk 48 saat yan sabitleyicilerin bu-
Iundugu bolgelerde agridan yakinan hastanin agrisi
daha sonra olmadi. Ameliyat sonrasi izleminde bir
sorun olmayan hasta 10. giinde taburcu edildi (Sekil
1H). Ameliyattan sonraki ilk ay gogiis kafesinde
dénmeye neden olacak sekilde hareketler yapmama-
s1 ogiitlendi. Ameliyat sonrasi birinci yilinda olan
hasta halen basketbol, yiizme gibi etkinliklere rahat-
Iikla katilmaktadir. Destek ¢ubugunun 2. yil sonun-
da ¢ikartilmasi planlanmaktadir.

Tartisma

PE onariminin klasik ameliyati Ravitch’in 1949°da
tanimladig1 kikirdak ¢ikarma ve sternum osteotomi-
leri gerektiren yontemdir (4:5.9.10.15.16)  1998°de
Nuss ve ark, uzun bir kesi, pektoral kas fleplerinin
kaldirilmasi, kikirdak ¢ikarilmasi gerektirmeyen,
osteotomisiz “az invaziv” bir ameliyat yontemi ta-
mmlamustir (7-14), Kronik tikayici akciger hastaligi
olan kikirdak ve kemik gelisimi tamamlanmis eris-
kin hastalarda gogiis kafesinin “fic1 gogiis” seklini
almasi gercegi Nuss’mn kendi adiyla anilan PE ona-
rimi yontemini tasarlamasini saglamistir. Nuss yon-
temini geligtirirken erigkin hastalarda osteotomi ve
kikirdak ¢ikarmaya gerek kalmadan gogiis kafesi
boyle sekillenebiliyorsa, kemik gelisimi ve kalsi-
fikasyonu tamamlanmamig ¢ocuk yas gurubunda
gogiis kafesini osteotomi ve kikirdak c¢ikarmaya
gerek kalmadan sekillendirmek miimkiin olabilir
hipotezinden yola ¢ikmistir (14), Nuss yonteminde
g6giis icine yerlestirilen destek ¢ubugu, kikirdak ka-
burgalarin sekil degistirip kalici seklini alincaya ka-
dar (ortalama 2 yil) kalmaktadir. Nuss yontemi, Ra-
vitch yontemine gore erken ve uzun donem kozme-
tik sonuclari iyi, teknik olarak daha kisa siirede ta-
mamlanabilen ve kolay bir “az invaziv” yontemdir
(4, Bu nedenle birgok merkezde tercih edilir olmus-
tur (7. Iyi kozmetik sonuglar vermesi ve morbi-
ditesinin diisiik olmasi ailelerin Nuss yontemine da-
ha olumlu bakmalarimi ve daha kolay diizeltici ame-
liyat karar1 vermelerini saglamistir 3.7), Nuss yon-
teminin bagarili olmas i¢in destek cubugunun ster-
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num ve gogiis duvarini diizelmis pozisyonda tastya-
bilecek gii¢te olmasi, hastanin ek bir bag dokusu
hastaliginin olmamasi ve ¢ubugun yan sabitleyiciler
ile gogiis duvart kaslarina iyi sabitlenmis olmasi
gerekmektedir @,

Onarim i¢in en uygun yas ergenlik oncesi, 6-12 yas
arasidir (1.2), 13 yagindan 40 yasima dek bir¢ok olgu-
da Nuss yontemi basartyla uygulanabilmistir ancak
ergenlik donemi sonrasi olgularda iki destek cubugu
kullanilmasi gerekebilmektedir (1), 3-6 yas arasi
kikirdaklar daha esnek ve kolay diizeltilebilmekte,
ancak bu yas gurubu cocuklarin fazla hareketli ol-

masi destek cubugunun kayma riskini arttirmaktadir
@,

Nuss yontemi ile PE onarmmi sirasinda simdiye dek
iki olguda kalp yaralanmasi olmustur (7:13), Kalp
yaralanmas1 destek cubugunun sternum ile kalp ara-
sindan torakoskopi kilavuzlugu olmaksizin geciril-
mesi sirasinda olmaktadir (7-13), Bu nedenle destek
cubugun giivenli bir sekilde mediastenden geciril-
mesi i¢in islemin torakoskopi esliginde yapilmasi
onerilir (11.14), Hastamizda olas1 bir kalp yaralanma-
sin1 6onlemek i¢in torakoskopiye ek olarak, ksifoid
cikintinin altindan bir kesi ile sternum altinda bir
cep olusturduk. Sternumu ekartor ile yukart asarak
destek cubugunun perikard ve kalbe zarar vermeden
gecmesini sagladik. Destek cubugunu 180° dondii-
riirken sternumun yukari asilmasinin dondiirme
sirasinda da kolaylik sagladigini saptadik. Ksifoid
cikintinin altindan iigiincii bir kesi kullandiklarini
bildiren bir makale ise biz hastamiz1 ameliyat ettik-
ten kisa bir siire sonra yaymlandi (11,

Pnomotoraks (% 1), yara yeri enfeksiyonlar1 (% 2)
ve perikardit (% 2.3) ameliyat sonras1 nadir goriilen
erken donem komplikasyonlardir (2.3.7.11.12,13),
Ravitch yontemi ile ameliyat sonrasi agr1 yoniinden
karsilastirildiginda Nuss yontemi sonrasi agrinin da-
ha fazla oldugu ve hastanin hastanede kalis siiresini
uzattig1 bildirilmistir G:12). Ameliyat sonras1 agri
kontrolunun analjezigin torasik epidural kateterden
veya damar ici infiizyon seklinde etkin olarak sag-
lanmasi1 hastalarin erken hareketlenmesini sagla-
maktadir (1.3.12), Hastamizda da ameliyat sonrasi 2.
giin sonunda agr1 sorunu kalmadi. Hastamizin ya-
kindig1 agri daha cok yan sabitleyicilerin gogiis du-
varima yaptig1 basiya bagh agri idi.

82

Pediatrik Cerrahi Dergisi 17:79-83, 2003

Nuss yonteminde ge¢ donemde karsilagilan en sik
komplikasyon destek cubugunun yerinden kaymasi
ve bu nedenle cubugun pozisyonunun diizeltilmesi
gerekliligidir (% 8-% 11) 3.6.7.12), Bunu &nlemek
amaciyla yan sabitleyiciler gelistirilmistir. Destek
cubugu sabitleyicilerle gogiis duvart kaslarina sag-
lam dikislerle sabitlenmektedir. Yan sabitleyici kul-
laniminin destek cubuk kayma oranimni % 5’e indir-
digi bildirilmektedir (7:12), Destek ¢ubugun iki yan-
dan sabitlenmesinin saga sola kayma oranini azaltti-
&1 fakat asagi1 veya yukari dogru kaymasint 6nleme-
digi goriilmiistiir (©). Bu nedenle yandaki sabitleyici-
lere ek olarak sternum altindan bir sabitleme dikisi
konmas1 6nerilmektedir ©), Bu sekilde ii¢ noktadan
sabitlenen destek ¢ubuklarinin higbirinde kayma ol-
madig1 bildirilir (®. Biz destek ¢ubugunu her iki
yandan yeterince sabitledigimizi diisiinerek sternum
altindan ek bir dikis koymadik.

PE’u Nuss yontemi ile diizeltilen hastalar normal fi-
ziksel etkinliklerine 30 giin-2 ay arasinda donmekte-
dirler (1.7:14), Destek ¢ubugunun gogiis duvari kasla-
rina fibrozis ile yapigmasi ve olasi kaymanin engel-
lenmesi i¢in en az 30 giin ge¢mesi gerekir. Destek
cubugu ortalama 2 yil sonra c¢ikarilmakta ve hastalar
yillik kontroller ile izlenmektedir (1.2.149), Biz de
hastamizin fiziksel etkinliklerini ameliyat sonrast ilk
ay icin kisitladik.

Nuss yontemi Ravitch yontemi ile karsilastirildigin-
da ¢ok az kan kaybina neden olmasi, kiigiik kesi izi
yaratmasi ve ameliyat siiresinin kisa olmasi neden-
leriyle hastalar ve aileleri tarafindan tercih edilmek-
tedir. Uzun donem izlemde gogiis duvari esnekligi-
nin normal sinirlarda olmasi, gogiis duvari gelisimi-
nin diizgiin olmas: ve 15 yillik deneyimlerin sonu-
cunda iyi kozmetik sonuglar alindiginin goriilmesi
bu yontemin tercih edilmesini saglamaktadir.
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