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SAZETAK

Naslov rada: Kirursko lije€enje kongenitalnih anomalija prsnog kosa

Autor: Marko Baskovi¢

Svrha ovog rada je prikazati etiologiju, KliniCku sliku, radiolosku dijagnostiku te
kirurSke moguc¢nosti lije€enja kongenitalnih anomalija prsnog kosSa s posebnim osvrtom na

suvremeni kirurski postupak lijeCenja minimalno invazivnom metodom.

U kongenitalne anomalije prsnog koSa ubrajamo rascjep prsne kosti, ljevkasta prsa,

kokosja prsa, vratno rebro, aplaziju rebra te Polandov sindrom.

Ljevkasta prsa su najceS¢a kongenitalna anomalija prsnog koSa s ucfestaloS¢u od
1:400 do 1:1000 novorodene djece. Anomalija je posljedica pomaka prsne kosti prema
kraljeznici, naj¢eSce njezina ksifoidnog nastavka iako je katkad deformacijom zahvacen i
manubrijum. KirurSki zahvat, koji se moze uciniti operativnom metodom po Sulamii ili
minimalno invazivnhom operativnom metodom po Nuss-u, moze biti indiciran zbog izrazenih
simptoma od strane kardiovaskularnog i respiratornog sustava ili zbog psiholoskih,
kozmetiCkih i socijalnih problema koje ova anomalija izaziva, posebice u skupini

adolescenata, kada dolazi do izrazitog rasta i pogor$anja deformiteta.

Uvodenjem minimalno invazivne operativnhe metode po Nuss-u, koja se na Klinici za
djecju kirurgiju Klinike za djecje bolesti Zagreb pocela primjenjivati od 2001. godine, klasicne

operacijske tehnike postale su dio proslosti.

Klju€ne rije€i: rascjep prsne kosti, ljevkasta prsa, kokoSja prsa, Nuss-ova metoda, djecja

kirurgija



SUMMARY

Title: Surgical treatment of congenital anomalies of the chest walll

Author: Marko Baskovi¢

The aim of this study is to describe the etiology, clinical presentation, radiographic
diagnostics and surgical treatment options of congenital anomalies of the chest wall with

special emphasis on contemporary surgical procedures by minimally invasive method.

Congenital anomalies of the thorax include cleft sternum, funnel chest, pigeon chest,

cervical rib, rib aplasia and Poland's Syndrome.

Funnel chest is the most common congenital anomaly of the chest wall occurring in
1:400 to 1:1000 newborns. This anomaly is the result of the backward displacement of the
sternum, usually the xiphoid process, towards the spine, although the manubrium can
sometimes be affected by the deformation as well. Surgical procedure, which may be done
by the Sulamii method or by the minimally invasive Nuss method, can be indicated in
excessive expression of cardiovascular and respiratory symptoms, or due to psychological,
social and cosmetic problems caused by such an anomaly. This is seen most prominently in

the adolescent age group where profound growth occurs, with worsening of the deformity.

By introducing the minimally invasive Nuss procedure, implemented at the
Department of Pediatric Surgery, Children's Clinical Hospital Zagreb since 2001, classical

surgical technigques have since become a part of the past.

Keywords: cleft sternum, funnel chest, pigeon chest, Nuss procedure, pediatric surgery



1.UvOD

NajceS¢e kongenitalne anomalije
stijenke prsnoga ko$a su rascjepi prsne
kosti (fissurae sterni), ljevkasti prsni ko$
(pectus excavatum) i kokoSja prsa
(pectus carinatum). Rjede kongenitalne
anomalije su aplazija rebara, vratno
rebro (costa cervicalis) te anomalija
stijenke kombinirana s deformitetom
dojke i promjenama na Saci (Polandov

sindrom).

1.1. Anatomija prsnog kosa

Prsni koS kostano je hrskavicni
kavez koji sadrzi i &titi srediSnje organe
diSnog i krvoZilnog sustava. Oblikom je
Cunjast (uski vrh i Siroko dno), te dulji
straga nego sprijeda. Zbog prodora
kraljezaka u prsnu Supljinu (cavum
thoracis), poprjeéno pokazuje bubrezZasti

presjek.

Straznju stranu (facies posterior)
prsnoga koSa (Slika 1) oblikuje 12 prsnih
kraljezaka i straznji krajevi rebara.
Konveksna je odozgo prema dolje i
zatvara po jedan duboki utor sa svake
strane srediSnje crte. Utor nastaje zbog
posterolateralnog smjera pruzanja
svakog rebra od kraljeSka prema

rebrenom kutu.
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Slika 1: Prsni ko§ straga
(preuzeto iz: Gray H (1918) Anatomy of the Human
Body. Philadelphia, Lea & Febiger)

Prednja strana (facies anterior)
koju €ine prsna kost i rebrene hrskavice
je ravna ili blago konveksna, i nagnuta

odozgo prema dolje i naprijed (Slika 2).

Bocne strane (facies laterales) su
konvkesne i u potpunosti ih oblikuju rebra
medusobno odijelijena s 11 medurebrenih

prostora koji su ispunjeni medurebrenim

.....

Gornji otvor prsnog kosa (apertura
thoracis superior) je bubrezast tj. Siri
postrance nego u sredini. Straga ga
omeduje prvi prsni kraljezak, sprijeda
gornji rub prsne kosti, sa svake strane po

jedno prvo rebro. Nagnut je prema dolje i



naprijed tako da je anteriorni dio otvora
na nizoj razini od posteriornog. Antero-
posteriorni  dijametar gornjeg otvora
iznosi oko 5 cm, a transverzalni oko 10

cm.

= R
L Firat

\

_ — lumbar
&7
|

Slika 2: Prsni kos sprijeda
(preuzeto iz: Gray H (1918) Anatomy of the Human
Body. Philadelphia, Lea & Febiger)

Donji otvor (apertura thoracis
inferior) sa straznje strane omeduje 12.
prsni kraljezak, bo¢no 11. i 12. rebro, a
sprijeda hrskavice 10., 9., 8. i 7. rebra
koje se spustaju s obiju strana i s vrhom
ksifoidnog nastavka oblikuju rebreni kut
(arcus costalis). Donji je otvor poprje¢no
Siri nego u sredini i spuSta se koso
natrag. Zatvara ga oSit koji predstavlja

dno prsnog kosa (Gray 1918).

U novorodenCeta je sagitalni
promjer prsnoga ko3a duzi nego
poprie¢ni, a rebra su postavljena
vodoravno. Tijekom rasta prednji se
krajevi rebara spustaju zbog teZine
prednje trbudne stijenke, a prsna se kost
pomice prema kraljeznici.. U djeteta prsni
ko§ ima oblik baéve s prilicno velikim
dubinom

poprie€nim  promjerom i

(Krmpoti¢ Nemani¢ & Marusi¢ 2004).

Slika 3: Prikaz prsnog ko$a s desne strane
(preuzeto iz: Gray H (1918) Anatomy of the Human
Body. Philadelphia, Lea & Febiger)



1.2. Anatomija prsne kosti

Sternum (gr€. sternon = prsa) je
spljoStena, izduzena kost koja tvori
sredinu anteriornog dijela torakalnog
kaveza (Slika 4). Sternum se sastoji od tri
dijela: drSka (manubrium sterni), tijela
(corpus sterni) i vrha (processus

xiphoideus).

. o 1st
L costal
- carvilage

Slika 4: Prsna kost
(preuzeto iz: Gray H (1918) Anatomy of the Human
Body. Philadelphia, Lea & Febiger)

Drzak prsne kosti (lat. manubrium
sterni) je trapezoidna kost. Smjesten je u
razini T3 / T4 kraljeSka. Drzak je najSiri i

najdeblji dio od triju dijelova prsne kosti.

Konkavnho mjesto koje se lako palpira na
superiornom rubu manubrija je incisura
suprasternalis (incisura jugularis sterni).
Na urez se naslanjaju medijalni krajevi
kljucne kosti, koji su mnogo vecéi nego
relativno mali usjeci na manubriumu koji
primaju rebra. Tako nastaje
sternoklavikularni zglob (articulatio
sternoclavicularis).  Inferolateralno  od
incisure jugularis sterni, rebrena hrskavica
1. rebra se ¢vrsto hvata na lateralni rub
manubriuma - to je sinhondroza prvog
rebra. Manubrium i tijelo sternuma leze u
lagano razliitim ravninama superiorno i
inferiorno od njihovog spoja -
manubriosternalni zglob; stoga, njihov spoj

tvori sternalni kut (angulus sterni) (Slika 5).

Avtienlar surface
for clavicle

4 - Depression for

1t costal cartilage
Manubrium

Sterneal

L .
ngle Deifacets for 9nd rostal

carbilugs

o Fuaeet for 3rd eostal eartilage

{ Body

2 -Faect for Ath costal eariilage

Fuaest for 5th costal cartilage

- Facet for Gih costal cartilage

Faget for Tth costal cartilage

{ Xiphoid process

Slika 5: Prikaz prsne kosti s lijeve strane
(preuzeto iz: Gray H (1918) Anatomy of the Human

Body. Philadelphia, Lea & Febiger)



Tijelo sternuma, koje je duze, uze i
tanje nego drzak, smjeSteno je u razini TS
/ T9 kraljeSka. Njegova Sirina je varijabilna.
Kod mladih ljudi jasno se uoc&avaju
primordijalni segmenti sternuma,
sternebrae. Sternebrae se medusobno
uzglobljuju hrskavic¢nim zglobovima
(sternalne sinhondroze). Ovi zglobovi
poCinju se spajati od inferiornog kraja
izmedu puberteta i 25. godine. Gotovo
ravna anteriorna povrsina tijela prsne kosti
prekinuta je kod odraslih ljudi trima
varijabilnim transverzalnim grebenima, koji
predstavijaju mjesta spajanja Cetiriju

izvorno razdvojenih sternebrae.

Processus xiphoideus, najmaniji i
najvarijabilniji dio prsne kosti tanak je i
izduzen. SmjeSten je u razini T10
kraljeSka. lako je Cesto izboCen, nastavak
moze biti tup, rascijepljen ili zavijen u
jednu stranu ili anteriorno. Hrskavi¢an je
kod mladih ljudi ali je viSe ili manje
okostan kod odraslih ljudi starijih od 40
godina (Krmpoti¢ Nemani¢ & Marusi¢
2002).



2. RASCJEP PRSNE KOSTI

Sternalni rascjep (fissura sterni) je
prirodena anomalija kod koje se sternum
nije razvio u cijelosti ili se razvio samo u

jednom dijelu.

Rascjep prsne kosti mozZe biti
kompletan ili inkompletan. Inkompletan
rascjep prsne kosti mozZe biti u gornjem
(fissura sterni superior) ili u donjem dijelu
prsne kosti (fissura sterni inferior) (Bradic |
1991).

Kompletni rascjep sternuma
(fissura sterni completa) vrlo je rijetka
anomalija. Ako je prisutan
muskulofascijalni defekt trbudne stijenke,
postoji veza izmedu perikarda i
peritonealne Supljine s hernijacijom crijeva

u perikardijalni prostor.

Kod rascjepa u gornjem dijelu
sternuma (Slika 6) postoji cervikotoraklana
ektopija srca. Preko koze vide se pulsacije
srca. Defekt sternuma ima oblik slova ,V*,
prisutna je pluéna hernija, paradoksalno

disanje i dispneja.

Kod rascjepa u donjem dijelu
sternuma  postoje  torakoabdominalna
ektopija srca i druge anomalije, pa se
govori o pentalogiji defekata® (tzv.
Cantrellov sindrom ili pentalogija):

» distalni rascjep sternuma

» ventralni abdominalni defekt
koji moze Dbiti prava
omfalokela

» donji perikardijalni defekt s
perikardiopleuralnim spojem

» defekt prednje dijafragme

» kongenitalna sr€ana greska,
najCesSce tetralogija Fallot
(Prpic et al. 2005)

Slika 6: Inkompletan rascjep u gornjem dijelu
sternuma (preuzeto iz: Padalino et al. Surgical
Repair of Incomplete Cleft Sternum and Cardiac
Anomalies in Early Infancy. Ann Thorac Surg
2006;81:2291-4)



2.1. Embrionalni razvoj rascjepa
prsne kosti

Sternum se razvija iz parnih
osnova koje nastaju uzduznim spajanjem
oshove rebara. Potom oba dijela sternuma
medusobno srastu. U blizini incisurae
jugularis sterni nailazimo na parha
suprasternalna tijela koja se potom
najceSce opet razgrade. U hrskavichom
sternumu  okostavanje  zapocCinje u
mnogobrojnim jezgrama okostavanja. Prva
jezgra okoStavanja nastaje u manubriju
izmedu tre¢eg i Sestog fetalnog mjeseca.
Preostale parne ili neparne jezgre (5 do 7
jezgara) okoStavaju corpus sterni; i to u
najdonjem dijelu u prvoj godini Zivota.
Medusobno srastanje jezgara nastaje
izmedu Seste i dvadesete (dvadeset i
pete) godine Zivota. Sekundarne epifizne
osnove mogu u klavikularnoj incizuri srasti
tek u treCem desetlje¢u Zivota i tako se
priklju€iti na drzak prsne kosti. Na
ksifoidnom  nastavku nalazimo izmedu
pete i desete godine zZivota dvije jezgre

okostavanja.

Rascjep prsne kosti nastaje zbog
izostanka spajanja parne mezenhimske
osnove prsne kosti. Smatra se da ta
anomalija nastaje tijekom savijanja embrija
zbog zastoja u rastu kranijalnog i
lateralnog nabora (Sadler TW 2006).

2.2. Patofiziologija rasjepa prsne
kosti udruzene s ektopijom
srca

Ukoliko nije udruzen s ektopijom
srca rascjep prsne kosti moze djelovati
dramati¢no pri rodenju. Takvo stanje nije
opasno po zivot jer je srce normalne
anatomije i normalnog polozaja. S druge
strane, ukoliko postoji ektopija srca, takvo
stanje zahtijeva hitan kirurSki zahvat jer
srce nije prekriveno tkivom koje ga Stiti od
vanjskih utjecaja. Nastupa tzv. ,suSenje”
srCanog misica. Najozbiljnija prijetnja je
kombinacija smanjene oksigenacije (zbog
plu¢ne hipoplazije) i smanjene isporuke
kisika  (zbog kongenitalnih  sréanih
greSaka) koje vrlo brzo mogu izazvati
hipoksiju tkiva i acidozu. Takoder, zbog
izlozenosti srca vanjskim utjecajima,
ubrzano se razvija hipotermija te gubitak
tkivne tekucine. Posljedi¢no ektopiji srca i
velike krvne Zile zauzimaju nepravilan
polozZaj unutar prsiSta Sto je od osobitog
znacaja prilikom poku$aja repozicije srca u
njegov prirodan polozaj prilikom ¢&ega
moze nastupiti sr€ani zastoj. Pri pokuSaju
da se srce pokrije tkivom u polozaju izvan

prsiSta moze nastupiti tamponada srca.



2.3. Prenatalna dijagnostika

Kodtana osnova prsnoga kosa

moze se prikazati transvaginalnim
ultrazvuénim  pregledom ve¢ potkraj
prvoga tromjeseéja, pocCetkom drugoga
tromjesecja vec¢ je jasno vidljiv dio rebara i
kraljeznica, a glavne strukture unutar
prsiSta jesu srce i pluéa. Strukturne
abnormalnosti koStanoga dijela prsista
(Slika 7) veéinom su povezane sa
sistemnim displazijama kostanoga
sustava, pa je prepoznavanje hipoplazije
prsnoga koSa u drugome tromjesedcju
izuzetno vazan probirni  kriterij za
otkrivanje takvih poremecaja (Kuvaci¢ et

al. 2009).

Slika 7: Ultrazvuéni prikaz fetusa u 20-tom tjednu
trudnoce kojem nedostaje prsna kost (preuzeto iz:
Izquierdo et al. Prenatal Diagnosis of a Complete
Cleft Sternum With 3-Dimensional Sonography. J
Ultrasound Med 2009; 28:379-383)

2.4. Kirursko lije€enje

Rascjep prsne kosti ne zahtijeva
neposrednu hitnu kirurS8ku intervenciju.
Ipak, kirur8ka rekonstrukcija bi se trebala
napraviti sa 4 tjedna starosti jer je u tom
razdoblju djetetovog zivota prsni kos
najpogodniji za ovu vrstu operacije zbog
izuzetne fleksibilnosti koStanih struktura
(Slika 8). Ciljevi kirurSke intervencije su
zastita  struktura  medijastinuma te
kozmetski ucinak (Slika 8.1). KirurSkom
intervencijom takoder eliminiramo
paradoksalno gibanje torakalnih struktura

koje se javljaju pri ovoj vrsti defekta.

U proSlosti su se za
rekonstrukciju  rascjepa prsne  Kkosti
preporucavali sintetski materijali koji su s
vremenom zbog rizika od infekcije
napusteni te se presSlo na rekonstrukciju
autogenim tkivom. U starijih bolesnika
(uklju€ujuéi i adolescente) operacija se
obavlja kroz poprec¢ni inframamarni rez.
Prednji periost osnova prsne kosti moze
se podijeliti boéno te medijalno presaviti
kako bi se prekrio rascjep. Potom se
podrucje rascjepa pojaCa putem rebrenih
transplantata pomocu kojih rekonstruiramo
prsnu kost bez pritiska na intratorakalne

strukture.



Slika 8: Prikaz kompletnog rascjepa prsne kosti
pomocu spiralnog CT-a prije i poslije operativnog
zahvata (preuzeto iz: Sarper et al. Complete
Congenital Sternal Cleft Associated with Pectus
Excavatum. Tex Heart Inst J 2002;29:206-9)

Ostale metode rekonstrukcije
prsne kosti odnose se na ,produljenje®
hrskavicnih dijelova rebara kako bi se
premostio rasjep. Sabistonova tehnika
(Slika 9) koristi kose rezove rebrenih
hrskavica kako bi se kliznom
hondrotomijom omogucilo priljubljivanje
osnova prsne kosti koje bi se potom
direktnim Savovima spojile u jedinstvenu
cjelinu. Druga metoda ,produljivanja“
rebara je premjesStanje rebrenih hrskavica

dijeljenjem prve i trece hrskavice u blizini

srediSnje linije, dijeljenjem druge i Cetvrte
hrskavice boéno te potom Sivanje prve s
drugom i tre¢e s €etvrtom &ime formiramo
dva duga od Cetiri kratka rebra na obje

strane prsne kosti.

U novorodencadi se postupak
provodi kroz srediSnju vertikalnu inciziju
(Slika 10). Perikard i dijafragma su
odvojeni od potkoznog tkiva a rubovi
rascjepa su mobilizirani i izloZeni. Za
potpuni rascjep, osnove prsne kosti se
jednostavno priblize pomoc¢u Zica od
nehrdajuceg cCelika ili neresorptivhim
Savovima. Za djelomiéne rascjepe
(rascjepe U-oblika), spojeno podrucje
prsne kosti (Cesto podru¢je hrskaviénog
ksifoida) se mora izrezati prije nego $to se
pristupi spajanju osnova prsne kosti.
Hemodinamski status novorodenceta se
mora pazljivo pratiti kako bismo bili sigurni
da nije nastupila kompresija srca prije
samog Sivanja kojim konacéno priblizimo

oshove prsne kosti.

Dugoro¢nim pracenjem ustanovilo
se da se sve gore navedene tehnike
primjenjuju s uspjehom kao i to da niti u

jednoj nisu zabiljeZeni nedostatci.

S druge strane ako je rascjep
prsne kosti udruzen s ektopijom srca
kirurS8ka intervencija zapoc€inje odmah
nakon rodenja. Ektopicno srce treba
odmah biti pokriveno s toplim i vlaznim
oblogom a cijeli gornji dio torza prekriven
Cistom plastichom folijom kako bi se

sprijeCio gubitak topline i dehidracija.



Takoder, kako bi se osigurala ventilacijska
potpora mnoga novorodencad zahtijeva
hithu endotrahealnu intubaciju kao i
inotropnu podrdku ukoliko imaju nisku

ejekcijsku frakciju.

Ukoliko uz ektopiju srca nailazimo i
na druge kongenitalne anomalije srca tu
nam je od iznimnog znac¢aja preoperativni
ultrazvuk koji nam je bitan kako za
prognozu tako i za hemodinamsko
praéenje bolesnika. Kardijalna kirurgija
kod takvih sluCajeva nastupa nakon
operativnog zahvata kojim rjeSavamo
nastalu ektopiju. Sva novorodendad s
ektopijom dolazi u operacijsku salu u roku
od nekoliko sati. Kao anesteziju kod ovih
slu€ajeva koristimo intravenozno fentanil i
pankuronij. Takoder se preporu€avaju visSe
koncentracije udahnutog kisika kako bi se
poboljSala oksigenacija tkiva naruSena
niskom ejekcijskokm frakcijom srca.
Inhalacijski anestetici se nastoje
izbjegavati kako ne bismo izazvali plinovitu
rastegnutost crijeva &ime bismo imali
poteSko¢a u zatvaranju prednje trbusne
stijenke u slu€ajevima torakoabdominalne

ektopije srca.

U bolesnika s torakoabdominalnom
ektopijom srca svrha operativhog zahvata
je pruziti pokrivenost srediSnjeg dijela
torza, odvojiti perikardijalnu Supljinu od
trbusne te rijeSiti dijafragmalni defekt.
Ovojnice trbusnog zida Cesto nedostaju te
su nam u takvim sluajevima kreativni

kirur8ki zahvati od iznimnog znacaja.

Kirursko lijeCenje ektopije srca
jedan je od najvec¢ih izazova djeCje
kirurgije s kojim se ta grana medicine
moze suocCiti jer je srce orijentirano u
totalno obrnutom polozaju. Nepravilan
polozaj srca okludira velike krvne Zile te
uzrokuje trenutni zastoj srca. Strategija
kirurS8kog lijeCenja je pokusaj dovodenja
srca djelomi€no u medijastinum te
prekrivanje srca kozom bez radikalnog

mijenjanja polozZaja.

Slika 8.1: Postoperativni prikaz bolesnika
(ljubaznos¢u prof. dr. sc. Bozidara Zupanéiéa /
Klinika za djecju kirurgiju Klinike za djecje bolesti
Zagreb)
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Savova (preuzeto iz Groner JI. Ectopia Cordis and Sternal Defects)
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3. PECTUS EXCAVATUM

Pectus  excavatum  (ljevkasta,
udubljena ili postolarska prsa) je najceS¢a
kongenitalna anomalija prsnog koSa s
uCestalos¢u od 1:400 do 1:1000
novorodene djece. Ljevkasti izgled
prsnoga koSa (Slika 11,12) posljedica je
pomaka prsne kosti prema kraljeznici,
naj¢esce njezina ksifoidnog nastavka, iako
je  katkad deformacijom zahvacen i
manubrijum. Ljevkasto uvuCenje prsne
kosti je proSireno i na pripadne rebrene
hrskavice. Defekt je &esto asimetri¢an,
pretezito s rotacijom prsne kosti udesno
iako se moze pojavijivati i u obliku
dubokog, cirkumskriptnog lijevka s vrhom
u visini 4-5 rebrene hrskavice te Sirokog i
plitkog lijevka. Ta se anomalija ceSce
pojavljuje u muskoj populaciji (muskarci :
zene / 3 : 1) te dominira kod pripadnika
bijele rase (94%). lako nije nasljedna,
obiteliska anamneza je Cesto pozitivha u
prilog €emu govori i opis porodice u kojoj
se bolest pojavijivala kroz 4 narastaja.
Ljevkasta prsa se vrlo Cesto vide u
kombinaciji s drugim anomalijama (npr.
Marfanov sindrom, Turnerov sindrom,
Downov sindrom, osteogenesis
imperfecta, anomalije srca, bronha i

traheje) (Bradi¢ 1991, Prpi¢ 2005).

Slika 11: Ljevkasta prsa (ljubazno$c¢u prim. dr. sc.
Mirka Zganjera / Klinika za dje¢ju kirurgiju Klinike
za djecje bolesti Zagreb)

Slika 12: Preoperativni prikaz bolesnika s
ljevkastim prsima (ljubazno$éu prim. dr. sc.
Mirka Zganjera / Klinika za dje&ju kirurgiju

Klinike za djecje bolesti Zagreb)
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3.1. Povijest lije€enja ljevkastih
prsiju

Prvi opis ove anomalije opisao je
Johan Schenck (1531-1590) u 16. stoljecu
(Slika 13) (Ebstein 1921). Prvi ¢lanak koji
je opisivao kliniCku sliku ljevkastih prsiju
(pluéna kompresija sa dispnejom i
paroksizmalnim kasljem) napisan je od
strane Bauhinusa 1594. godine (Bauhinus
1600). Mogucu genetsku predispoziciju
prvi je primjetio i opisao Coulson 1820
godine koji je opisao slucaj trojice brace s
lievkastim prsima (Coulson 1820). 1872.
godine Williams je opisao slu€aj djeCaka s
lievkastim prsima Ciji su otac i brat takoder
imali ovu anomaliju (Wiliams 1872).
Kirurgija 19. stoljeCa nije bila u stanju
lijeciti ljevkasta prsa jer kirurzi toga doba
nisu bili u stanju sprijeciti kolaps pluéa koji
je uslijedio nakon otvaranja prsnog kosa
ve¢ su se metode lijeCenja bazirale na
dubokom disanju, boravku na svjezem
zraku, redovitoj tjelovjezbi te postraniénoj
kompresiji na prsni ko$s (Meade 1961,
Sauerbruch  1920). Kirusko lije€Cenje
deformiteta prsnog koSa zapocelo je u
prvim godinama 20. stolje¢a. Prvi poku$aj
operativnog lijeCenja pripisuje se Meyeru
1911. godine. Meyer je uklonio 2. i 3.
rebrenu hrskavicu na desnoj strani
pacijenta bez poboljSanja deformiteta
(Meyer 1911). 1913. godine je
Sauerbruch, zacletnik torakalne kirurgije,
primjenio agresivniji pristup lije€enja ove
anomalije. Ekscidirao je dio prednje

stijenke prsnog koSa od 5.-9. rebra

zajedno s pripadajuéim sternumom a
nastali defekt je prekrio miSicnim reznjem
(Sauerbruch 1920). 1920. godine je prvi
puta izveo operaciju u kojoj je obostrano
resecirao rebrene hrskavice te ucinio
sternalnu osteotomiju. Kako bi prevenirao
recidiv koristio je vanjsku trakciju kroz 6
tiedana ¢&ime je novonastalo stanje
pokuSao zadrzati u korigiranom polozaju.
Metoda se pokazala izuzetno uspjeSnom
te se ubrzo proSirila ponajprije Europom a
potom i Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama
1931). 1939. godine,

prouCivSi svu  dotadasnju

(Sauerbruch
literaturu,
Ochsner, DeBakey i Brown su objavili
nove operativne metode. Brown je
vierovao kako su kratki dijafragmalni
ligamenti odgovorni za ovu anomaliju.
Ravitch je vjerovavsi u Brown-ovu teoriju
poCeo primjenjivati radikalnu mobilizaciju
sternuma. Sternum je u cjelosti odvojio od
ostalih struktura (rebara i miSi¢a) te ucinio
sternalnu  osteotomiju  uz  resekciju
ksifoida. Svoje iskustvo je objavio 1947.
godine no rezultati nisu bili zadovoljavajuci
(Ravitch  1949). Ponukani rezultatima
Ravitch-a, Wallgren i Sulamaa 1956.
godine modificiraju metodu po Ravitch-u
tako da sternum fiksiraju putem plocice
(unutarnja fiksacija) ¢ime bi sprijecili
recidive (Wallgren & Sulamaa 1956, Paltia
et al. 1959). 1961. godine Adkins i Blades
su predloZili da ploCica ne ide kroz
sternum kako su to zamislili Wallgren i
Sulama ve¢ pored sternuma (Adkins &
Blades 1961). Ta metoda se zadrzala u

sliedecih Cetrdeset godina kao osnovna
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metoda u lijeenju ljevkastih prsiju. 1986.
godine dolazi do revolucije u lije€enju
ljevkastih prsiju. Promjena je nastupila
promidljanjima te potom i operativnim
zahvatima Donalda Nuss-a. Postavio je
pitanje zasto odstranjivati hrskavicu na
spoju sternuma i rebara kada je ona u
dje€joj dobi jo§ mekana i podatna za

remodelaciju (Nuss et al. 1998).

st
| W

. ‘&,.g‘.»—‘_

.

Slika 13: Portret Leonarda da Vincija koji datira iz
1510.-1511.9. (preuzeto iz: Ashrafian H. Leonardo
da Vinci and the first portrayal of pectus
excavatum. Thorax 2013;68:1081)

3.2. Kliniéka slika

Nastanak fizioloSkih poremecaja
ponajprije ovise o dubini, lokalizaciji te

centralnoj depresiji deformiteta.

Od klini¢kih simptoma sa strane

respiratornog sustava nalazimo;

otezano disanje
dispneju

pritisak u prsima
zaduhu pri naporu

uCestale bronhitise i pneumonije

YV V V V V V

astmu

Sa kardijalne strane nalazimo;

lupanje srca

aritmiju

tahikardiju

blok desne grane
abnormalne rotacije srca
prolaps mitralne valvule

Sum na srcu

V V V V V VYV V VY

pomak srca u lijevu stranu (Slika
14)

Klinicka slika od strane
kardiorespiratornog sustava dominira kod

jacih deformiteta posebice kod pacijenata

Ciji je Haller-ov indeks vec¢i od 3,25
(Zganjer et al. 2006).

Slika 14: CT prikaz pomaka srca u lijevu stranu kod
pacijenta s ljevkastim prsima (ljubazno§¢u prim. dr.
sc. Mirka Zganjera / Klinika za dje&ju kirurgiju
Klinike za djecje bolesti Zagreb)
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3.3. Psiholoske tegobe

Kao vrlo znalajnu indikaciju za
kirurSki ~ zahvat  treba napomenuti
psiholoske tegobe koje se pojavljuju u
doba puberteta kada djeca odnosno
adolescenti  veliku pozornost pocinju
posvecivati vlastitom izgledu. Psiholoske

tegobe se javljaju u raznim oblicima;

visoki stupanj samoopazanja
visoki stupanj stalne anksioznosti
nedostatak motivacije

stalni osje¢aj srama

stalni osjecaj straha od kontakata
osjecaj neuglednosti i nalagode
podvojenost li¢nosti

latentna agresivnost

YV V. V V V V V V VY

inhibicije

Posliedicno tome kod pacijenata s
ljevkastim prsima je izraZzena jaka
povezanost za roditeljski dom, sklonost
alkoholizmu i uzivanju droga, izostanak iz
Skole, izostanak s posla, razmisljanja i
sklonost suicidu, razvoj psihosomatskih
oboljenja te sve jaCe izrazena hipohondrija
(Einsiedel & Clausner 1999).

3.4. Dijagnostika

U preoperativnoj pripremi
pacijenata uzima se anemneza te klinicki
status. Pacijenti se upuéuju na
spirometriju, pregled pulmologa, na EKG i

ultrazvuk srca kod kardiologa te na

pregled kod anesteziologa. Od radioloSke
dijagnostike radimo RTG prsnoga koSa na
kojemu u AP projekciji (Slika 15) nalazimo
pomak srca i pluénog hilusa dok kod LL
projekcije zapaZzamo smanjenu udaljenost
prsna kost — kraljeznica. Osim RTG-a radi
se i CT prsnoga koSa koji nam je bitan radi
Sto bolje procjene anatomskih odnosa
prednje  stijenke prsnoga koSa i
intratorakalnih organa. Takoder, putem
CT-a mjerimo odnos; promjer lateralnih
strana prsnoga ko3a / promjer prsna kost
— kraljeznica (Haller-ov indeks). Ako je
Haller-ov indeks vec¢i od 3,25 tada je to
objektivna indikacija za kirurSko lijeCenje
(Zganjer et al. 2006).

Slika 15. RTG nalaz (AP projekcija) kod ljevkastih
prsiju pri ¢emu vidimo pomak srca u lijevu stranu

(ljubaznoséu prim. dr. sc. Mirka Zganjera / Klinika

za djecju kirurgiju Klinike za djecje bolesti Zagreb)
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Slika 16: CT prnoga koga prije i poslije operativnog zahvata (ljubazno$¢u prim. dr. sc. Mirka Zganjera
/ Klinika za djecju kirurgiju Klinike za djecje bolesti Zagreb)
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Slika 17: CT prsnoga kosa / Haller-ov indeks (ljubazno$éu prim. dr. sc. Mirka Zganjera / Klinika za
djecju kirurgiju Klinike za djecje bolesti Zagreb)
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3.5. Prevencija

lako se u proSlosti smatralo da je
uzrok bolesti rahitis u novije vrijeme se
odbacila ta teorija te je pravi uzrok
nastanka ljevkastih prsiju do danasnjeg

dana ostao nepoznat.

Jedina  prevencija, u smislu
smanjenja postoperativnin komplikacija,
jest intenzivna fizikalna terapija u trajanju
od 6 mjeseci do godinu dana prije
operativnog zahvata.

Sva djeca s ljevkastim prsima
upucuju se na fizikalnu terapiju cija je
svrha jaCanje muskulature i ucenje
pravilnog disanja i drzanja. Za pravilno
drzanje tr€anje se pokazalo kao najbolja
metoda. Pri tr€anju je disanje dublje te se
nakon fizickog napora djeca osjecaju
psihicki bolje i zadovoljnije. Preporuka je
da se vjezbe izvode najmanje dva puta
dnevno po 15 minuta. Ukoliko se vjezbe
izvode pravilno i redovito rezultati su bolji.
Svrha samih vjezbi nije popravak
deformiteta ve¢ popravak loSeg drzanja.
Uoceno je da poboljSanjem drzanja dolazi
do poboljSanja psihickog stanja. LoSe
drzanje, ako nije Kkorigirano fizikalnom
terapijom, moze nakon odliéno
obavljenoga operacijskog zahvata
pogorSati krajnji rezultat. Ako dijete
postoperacijski loSije diSe moze se razviti
pneumonija ili ako se nije korigiralo loSe
drzanje postoji ve¢a mogucnost za pomak
ploCice (Canavan & Cahalin 2008).

3.6. Lijecenje

LijeCenje ljevkastih prsiju bez

opseznog  kirurSkog zahvata moze
ukljuCivati niz metoda kao Sto su
postavljanje silikonskih implantata,
ortopedsko konzervativha metoda lijeCenja
ljevkastih prsiju ortozama, vakuumsko
zvono za ispravljanje ljevkastih prsiju ili
pokuSaj ispravljanja deformiteta pomoéu
dva magneta. Od operacijskih metoda se
na Klinici za djecju kirurgiju Klinike za
djeCje bolesti Zagreb do 2001. godine
primjenjivala metoda po Sulami dok se od
2001. primjenjuje minimalno invazivna

metoda po Nuss-u (Zganjer et al. 2006).

3.6.1. Ortopedsko konzervativno
lije€enje

Metoda konzervativhog lijeCenja
pomocu ortoza (Slika 18) nije nasla Siru
primjenu kod ljevkastih prsiju zbog
izostanka zadovoljavajucih rezultata. Cilj
ovakvog nacCina lijeCenja je ispravak
deformiteta putem pritiska na odredene
dijelove prsnog kosSa kako bi se ispravio
deformitet. Daleko bolji rezulati su se
pokazali kod lijeCenja kokosjih prsa (Haje
& Haje 2006).
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Slika 18: Lijecenje ljevkastih prsiju pomocu ortoza
(Ijubaznos$éu prim. dr. sc. Mirka Zganjera / Klinika
za djecju kirurgiju Klinike za djecje bolesti Zagreb)

3.6.2. Vakuumski podiza¢ prsnog kosa

Koridtenje vakuuma u lije€enju
ljevkastih prsiju dalo je bolje rezultate od
primjene ortoza. Pacijent si sam pomocu
ru¢ne pumpe i vakuumskog zvona (Slika
19) stvara negativan tlak u predjelu prsnog
koSa Cime ispravlja deformitet. Metoda bi
se trebali koristiti najmanje dva puta
dnevno po 30 minuta. Indikacije za

primjenu ove metode su;

» Dblagi deformiteti
» strah od operativnog zahvata

Kontraidikacije za primjenu ove
metode su osteogenesis imperfecta,
Glisson-ova bolest, koagulopatije te sréani
poremecaji. Komplikacije koje su opisane
kod ove wvrste lijeCenja su potkozni

hematomi, petehijalna  krvarenja te
prolazne parestezije u podru€ju gornjih

ekstremiteta (Haecker 2011).

Slika 19: Lije€enje ljevkastih prsiju pomocu
vakuumskog podizaca prsnog kosa (ljubaznosc¢u
prim. dr. sc. Mirka Zganjera / Klinika za djeju
kirurgiju Klinike za djecje bolesti Zagreb)

3.6.3. Lije€éenje magnetima

Najnovija metoda lijeCenja u
ovom podrucju je metoda lije€enja putem
dva jaka mala magneta (Slika 20) od kojih
se jedan ugraduje na prsnu kost ispod
koZe dok se drugi nosi u obliku pojasa na
vanjskoj strani tijela. Ova metoda za cil]
ima postupan, kroz period od najmanje
dvije godine, ispravak deformiteta.
Konkretnih rezultata od pocetka primjene
ove metode jo§ nema (Harrison et al.

2012).
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Slika 20: RTG nalaz (LL projekcija) pacijenta u
kojeg je primjenjena metoda lije¢enja putem
magneta (preuzeto iz:
http://www.pediatricdeviceconsortium.org/devices/
magnetic-mini-mover)

3.6.4. Indikacije za kirursko lije€enje

Operacijski zahvat rekonstrukcije
prsnog koSa moze biti indiciran zbog
izrazenih simptoma od strane
kardiovaskularnog i respiratornog sustava.
U djece i adolescenata psiholoski,
kozmetiCki i socijalni Cimbenici takoder
mogu biti vodeci razlog za postavljanje
indikacije. U nekih bolesnika mogu biti
prisuthna oba razloga; od strane
kardiorespiratornog  sustava uz jaku
psihicku nadogradnju. Operacijsko
ljeCenje se definitivno preporuava kod
onih bolesnika Cije se stanje od strane

kardiorespiratornog sustava pogorsava.

Dakle, operativno lijeCenje se

preporucava;

> u bolesnika s izrazenim
simptomima kardiovaskularnog i
respiratornog sustava

» U Dbolesnika sa psiholoSkim
tegobama ako psiholosko i
psihijatrijsko lijeCenje nije dalo
oCekivane rezultate

» U bolesnika €iji je Haller-ov indeks
veéi od 3,25 (Zganjer 2012,
Zganjer et al. 2012)

3.6.5. Kirurski zahvat po Sulamii

Metoda po Sulamii zahtijeva inciziju
koZe u podrudju sternuma. Potom slijedi
resekcija hrskaviénog dijela rebara te
resekcija sternuma. Fiksacija sternuma se
ucini plo¢icom provu¢enom kroz sternum
(Slika 21). Zahvat je uspjeSan ali je
vremenski dugotrajan. Osim toga, gubitak
krvi je izuzetno velik tako da je kod trecine
operiranih potrebna transfuzija.
Postoperativha bol perzistira ¢ak do 6
mjeseci te su, posljedi€no inciziji preko
gotovo Citave prednje stijenke prsnog
kosa, postoperativni oziljci dosta
naglaseni. Metoda se na Kilinici za djecju
kirurgiju Klinike za djeCje bolesti Zagreb
poCela napustati 2001. godine kada na
scenu nastupa minimalno invazivna
operativna metoda po Nuss-u (Zganjer et

al. 2006).
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Slika 21 : Tijek kirurSkog zahvata po Sulamii
(Ijubaznos$éu prim. dr. sc. Mirka Zganjera / Klinika
za djecju kirurgiju Klinike za djecje bolesti Zagreb)

3.6.6. Minimalno invazivha operativna
metoda po Nuss-u

Nakon postavljene indikacije za
kirurdki zahvat pristupamo mjerenju Sirine
prsnoga koSa radi odredivanja potrebne
duzine plocice (Slika 22). Mijerenje
obavljamo metrom preko podrucja
najve¢eg udubljenja od srednje aksilarne
linije jedne strane do srednje aksilarne
linje druge strane prsnog koSa. Pri
mjerenju moramo voditi rauna da ¢e se
plocica postaviti ispod prsne kosti pa se
uvijek naru€uje plo€ica kra¢a za 1 cm od
izmjerene duzine. U pripremi se uvijek
imaju dvije ploCice u slu€aju nepredvidenih
situacija koje mogu nastati u toku samog
operativnog zahvata. Moze se dogoditi da
nam plocica prilikom manipulacija padne
na pod ili je prsni koS izuzetno rigidan,
osobito u djece starije od 16 godina dija je
hrskavica prsnog koSa okostala, te je
stoga potrebno implantirati dvije plocice.
Specificni instrumenti koji su nam potrebni
kod ove operativne metode su stabilizator
ploCice (Slika 23), savija¢ ploCice (Slika
24), vodilica (Slika 25) te okreta€ plocice
(Slika 26).
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Slika 22: Plo¢ica (ljubazno§cu prim. dr. sc. Mirka
Zganjera / Klinika za djecju kirurgiju Klinike za
djecje bolesti Zagreb)

QaQ D

Slika 23: Stabilizator plocice (ljubaznos¢u prim. dr.
sc. Mirka Zganjera / Klinika za djecju kirurgiju
Klinike za djecje bolesti Zagreb)

Slika 24: Savija¢ plocice (ljubaznoScu prim. dr. sc.
Mirka Zganjera / Klinika za djecju kirurgiju Klinike
za djecje bolesti Zagreb)

Slika 25: Vodilica (ljubaznos¢u prim. dr. sc. Mirka
Zganjera / Klinika za dje&ju kirurgiju Klinike za
djecje bolesti Zagreb)

Slika 26: Okreta¢ plo€ice (ljubaznos$cu prim. dr. sc.
Mirka Zganjera / Klinika za djecju kirurgiju Klinike
za djecje bolesti Zagreb)

Prije samog operativhog zahvata
bolesniku apliciramo antibiotik (najceS¢e
cefalosporin trece generacije) kako bi
prevenirali infekciju i smanijili moguénost
razvoja pneumonije. Kod djece sa sr¢anim
manama, u suradnji s kardiologom,
takoder se primjenjuje  antibiotska
profilaksa . Operativni zahvat se izvodi u
op¢oj endotrahealnoj anesteziji. Za
kontrolu preoperacijske i postoperacijske
boli idealno bi bilo postaviti epiduralni
kateter, no ako je postavljanje katetera
onemogucéeno iz bilo kojeg razloga,
kontrola boli prilikom samog zahvata je
jednaka kao i u svakoj drugoj operaciji.
Postoperacijska kontrola boli se provodi
intravenskom pacijent - kontroliranom

analgezijom.

U tijeku samog zahvata dijete lezZi

na ledima s abduciranim rukama u
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ramenima tako da su postrani¢ni dijelovi
prsnog koSa dostupni operateru (Slika 27)
koji stoji s lijeve strane bolesnika. Ukoliko
je postavljen epiduralni kateter takoder se
postavlja i urinarni kateter jer djeca imaju

problema s mokrenjem dok primaju

analgeziju na epiduralni kateter.

Slika 27: Dijete lezi na ledima s abduciranim
rukama u ramenima (ljubazno$¢u prim. dr. sc.
Mirka Zganjera / Klinika za dje&ju kirurgiju Klinike
za djecje bolesti Zagreb)

Slijedi pranje i pokrivanje
operacijskog polja. Potom slijedi
oznaCavanje pojedinih toCaka sterilnim
markerom na bolesniku i plo€ici koji su
vazni za daljnji operativni tijek (Slika 28).
Na prsnom koSu oznaCava se najvecCe
udubljenje u podru€ju sternuma, s obje
strane najizboCenije dijelove rebara i
interkostalne prostore te mijesta incizija
koze gdje ¢e se vodilicom, a potom i
ploCicom uéi i izaéi iz prsnog kosa.
NajizbocCeniji dijelovi rebara na prsnom
koSu mjesta su gdje se rebra naglo
savijagju prema sternumu  stvarajudi

deformitet.

Slika 28: Oznacavanje pojedinih toc¢aka sterilnim
markerom (ljubaznos$¢u prim. dr. sc. Mirka
Zganjera / Klinika za dje¢ju kirurgiju Klinike za
djecje bolesti Zagreb)

Na ploCici se oznali sredina i
mjesto gdje je potrebno plocicu savijati s

obzirom na oblik deformiteta (Slika 29).

Slika 29: Oznacavanje plo€ice (ljubaznoS¢u prim.
dr. sc. Mirka Zganjera / Klinika za djecju kirurgiju
Klinike za djecje bolesti Zagreb)

Svaka plocica savija se posebno
prema obliku deformiteta pa kako nema
dva ista oblika deformiteta tako ne postoje
i dvije isto modelirane plocice (Slika 30).
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Slika 30: Savvijanje plo¢ice (ljubaznoséu prim. dr.
sc. Mirka Zganjera / Klinika za djedju kirurgiju
Klinike za djecje bolesti Zagreb)

Kada se plo€ica modelira u€ine se
lateralne incizije duzine oko 2,5 — 3 cm na
ve¢ oznaCenim mjestima. Incizije se rade

izmedu prednje i srednje aksilarne linije.

Slika 31: Incizija koZe (ljubazno§¢u prim. dr. sc.
Mirka Zganjera / Klinika za djecju kirurgiju Klinike
za djecje bolesti Zagreb)

U podrudju incizija ucini se mjesto
za stabilizator u prostoru izmedu koze i
miSica te subkutani tunel od strane incizija
do interkostalnih prostora na
najizboCenijem djelu rebara (Slika 32).
Zatim se sa desne strane prsnog kosa
postavi torakoskop kojim u daljnjem tijeku

operativnog zahvata pratimo ploCicu na

njenom putu izmedu sternuma i
intratorakalnih organa (Slika 33). U prsnu
Supljinu torakoskopom se uvodi CO2 i na

taj nacCin se smanjuje volumen plu¢a i

dobiva bolja preglednost.

:/‘ N

Slika 32: Pravljenje subkutanog tunela te
postavljanje torakoskopa (ljubazno§¢u prim. dr. sc.
Mirka Zganjera / Klinika za dje&ju kirurgiju Klinike
za djecje bolesti Zagreb)

Slika 33: Torakoskopsko pracenje plo¢ice na
njenom putu izmedu sternuma i intratorakalnih
organa (ljubazno3éu prim. dr. sc. Mirka Zganjera /
Klinika za djecju kirurgiju Klinike za djecje bolesti
Zagreb)
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Sa lijeve strane prsnog ko$a uvodi
se posebna vodilica odmah ispod prsne
kosti i iznad intratorakalnih organa koju
pazljivo guramo do oznacenog
interkostalnog prostora sa druge strane
prsnog koSa (Slika 34). Vodilicom ulazimo
u prsni koS u ve¢ prije oznaCenim
interkostalnim prostorima koji se nalaze na
najizbocCenijim mjestima gdje se rebra
naglo savijaju prema sternumu i rade
deformitet. Vrh vodilice moramo uvijek
drzati u doticaju sa sternumom jer takvim
kontroliramo

nacinom moguénost

intraoperativnih komplikacija. Prolaz

vodilice pratimo sa desne strane

torakoskopski.

e | \ '
i P Fl ’
A '\A
Slika 34: Prolaz vodilice (ljubazno§¢u prim. dr. sc.

Mirka Zganjera / Klinika za dje&ju kirurgiju Klinike
za djecje bolesti Zagreb)

Kada je vrh vodilice izaSao na
drugu stranu prsnog ko$a, na vec¢ prije
oznacenom mjestu, na vodilicu pri¢vrstimo
dvije trake koje nam kasnije sluze za
povlaéenje ploCice. Potom, zajedno sa
vodilicom, duz prsnoga koSa, provuc¢emo
jednu stranu traka. Jedna traka nam je
rezervna, dok nam druga sluzi kao vodilica

za ve¢ pripremljenu i savijenu plocicu

(Slika 35). Jednu traku zavezemo za
ploCicu i polako provliaéimo veé prije

uCinjenim kanalom. PloCicu povladimo sa

konkavitetom prema gore (Slika 36).

Slika 35: Traka koja nam sluzi kao vodilica za
plogicu (ljubazno§éu prim. dr. sc. Mirka Zganjera /
Klinika za djecju kirurgiju Klinike za djecje bolesti

Zagreb)

Slika 36: Pocetak povlacenja plogice pomocu trake
(Ijubaznoséu prim. dr. sc. Mirka Zganjera / Klinika
za djecju kirurgiju Klinike za djecje bolesti Zagreb)

Kada su oba kraja plocice izvan
(Slika 37) posebnim

okretalem okrenemo ploCicu za 180

prsnog koSa

stupnjeva (Slika 38).
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Slika 37: Krajevi plo¢ica izvan prsnog kosa prije
okretanja (ljubazno$éu prim. dr. sc. Mirka Zganjera
/ Klinika za djec¢ju kirurgiju Klinike za djecje
bolesti Zagreb)

Slika 38: Okretanje Qloéice za 180° (ljubaznoséu
prim. dr. sc. Mirka Zganjera / Klinika za dje¢ju
kirurgiju Klinike za djecje bolesti Zagreb)

Odmah nakon okretanja plocice
vide se kozmetski rezultati operativhog
zahvata (Slika 39). Sto je dijete mlade
prsni koS je elasti¢niji, okretanje plocice
lakSe a kozmetski efekt odmah vidljiv. Kod
odraslih bolesnika sa okostalim prsnim
koSem kozmetski rezultat je u pocetku
manje uodljiv te treba proc¢i odredeno
vrijeme da dode do remodelacije prsnog
koSa. Okretanje ploCice je kod tih

bolesnika izrazito otezano te zahtijeva veci

fizicki napor.

Slika 39. Izgled prsnog kosa nakon okretanja
plogice (ljubaznoiéu prim. dr. sc. Mirka Zganjera /
Klinika za djecju kirurgiju Klinike za djecje bolesti

Zagreb)

Prije vadenja torakoskopa
provjerimo ima li krvarenja unutar prsnog
koSa. Potom se postavljaju stabilizatori,
jedan ili dva ovisno o dobi bolesnika (Slika
40). Stabilizator sluzi da se sprije€i pomak
ploCice i njezina rotacija. Stabilizator se
stavlja pod kozu i fiksira za muskulaturu u
ve¢ prije pripremljenim prostorima. Kod
djece do 13 godina stavllamo jedan
stabilizator dok kod starijih dva, po jedan

sa svake strane. Stabilizatore fiksiramo

resorptivnim $avovima.

Slika 40: Postavljanje stabilizatora (ljubaznoscu
prim. dr. sc. Mirka Zganjera / Klinika za dje¢ju
kirurgiju Klinike za djecje bolesti Zagreb)
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U podrucju gdje je bio torakoskop
postavi se mali dren preko kojeg se, uz
pomoc¢ pozitivnog tlaka, odstrani zrak iz
prsne 38upliine tako da nije potrebna

drenaza prsnog ko3a. Rana se saSije po

slojevima, a koza produznim Savom (Slika
41).

Slika 41: Zasivena rana na kraju operativnog
zahvata (ljubaznoséu prim. dr. sc. Mirka Zganjera /
Klinika za djecju kirurgiju Klinike za djecje bolesti

Zagreb)

Nakon operativnog zahvata

bolesnika smjestamo u jedinicu
intenzivnog lijeCenja radi daljnjeg lijeCenja
i kontrole boli. Sto prije je potrebno uginiti
RTG prsnog koSa kako bi se utvrdila
eventualna prisutnost pneumotoraksa. Ako
je pneumotoraks znacajan potrebna je

drenaza istog (Zganjer et al. 2006).

3.6.7. Usporedba operativhih metoda
po Sulamii i Nuss-u

Usporedujuci  klasi¢ni  operativni
zahvat po Sulamii i minimalno invazivni

nac¢in prema Nuss-u (tablica 1, tablica 2,

tablica 3) moze se doc¢i do zaklju¢aka koji
govore u prilog minimalno invazivnoj
metodi. Prednosti minimalno invazivne
metode po Nuss-u su viSestruke te stoga
ne ¢udi da je Nuss-ova metoda prihvaéena
svuda po svijetu. Prednosti Nuss-ove

metode su;

» nema resekcije rebrenih
hrskavica niti osteotomije
sternuma te nema niti kasnijeg
zastoja u rastu prsnog kosa
krace vrijeme operacije

oziljci su maniji i gotovo ,nevidljivi“
minimalan gubitak krvi

manja bolnost

YV V V VYV V

znatno manja duzina

hospitalizacije

Y

brzi povratak u normalni Zivot

Y

puna aktivnost nakon 2 mjeseca
(Zganjer et al. 2012)
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Tablica 1: Usporedba metoda po Sulamii i Nuss-u (preuzeto iz: Zganjer et al. (2012) Surgical treatment of funnel
chest. A comparison of standard and minimally invasive techniques - ten years’ experiance BH Surgery 2:42-48)

Sulamaa N =65 Nuss N =100 statisticka
znacajnost
razlika
Dob (godine) 14.8 (9-18) 14.0 (7-20) p=0.0023
Haller-ov indeks 4.8 (3.1-6.2) 5.2(2.9-6.4) p=0.0545
Dubina deformiteta (cm) 4.8 (3.2-6.1) 53(2.9-6.2) p=0.0035
Indikacije za kirurski zahvat
Psiholoske indikacije 28 (43.1%) 49 (49.0%) p=0.5582
Klini¢ki znakovi 37 (56.9%) 51 (51.0%)
Trajanje operacije (min) 155 (140-175) 74 (65-98) p=0.0000
Vrijeme hospitalizacije (dani) 19 (14-25) 12 (8-20) p=0.0000
Trajanje boli
intenzivna 14 (9-21) 3(1-7) p=0.0000
umjerena 29 (19-36) 8 (5-18) p=0.0000
bez boli 180 (120-240) 29 (24-38) p=0.0000

Granica statisticke znacajnosti p=0.05

Tablica 2: Usporedba klini¢kih simptoma medu bolesnicima operiranih metodoma po Sulamii i Nuss-u (preuzeto
iz: Zganjer et al. (2012) Surgical treatment of funnel chest. A comparison of standard and minimally invasive
techniques - ten years’ experiance. BH Surgery 2:42-48)

Sulamaa Nuss .
statistcka
znacajnost
razlika
N % N %

Skolioza 9 243 16 314 p=0.6282

Opstruktivne i 26 70.3 41 80.4 p=0.3974

restriktivne smetnje

Kratkoéa daha 27 73.0 33 64.7 p=0.5551

Astma 3 8.1 5 9.8 p=0.9184

Pomak srca 37 100.0 51 100.0 -

Sum na srcu 9 243 14 274 p=0.9333

Prolaps mitralne valvule 3 8.1 5 9.8 p=0.9184

Granica statistcke znacajnosti p=0.05
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Tablica 3: Komplikacije metoda (preuzeto iz: Zganjer et al. (2012) Surgical treatment of funnel chest. A
comparison of standard and minimally invasive techniques - ten years’ experiance. BH Surgery 2:42-48)

Sulamaa Nuss
statistiCka
znacajnost
razlika
N % N %

Hipertrofiéni oZilici 37 56.9 0 0.0 p=0.0000
Transfuzija krvi 21 323 1 1.0 p=0.0000
Pneumotoraks 14 21.5 27 27.0 p=0.5426
Pneumotoraks - drenaza 14 21.5 12 12.0 p=0.1543
Pneumotoraks - spontani 0 0.0 15 15.0 p=0.0027
Sekrecija iz rana 3 46 7 7.0 p=0.7692
Upala pluéa 8 123 8 8.0 p=0.5193
Perikardijalni izljev 0 0.0 2 2.0 p=0.5196
Pomak plogice 2 3.1 3 3.0 p=0.6556

Granica statisticke znacajnosti p=0.05



3.6.8. Upute o ponasanju bolesnika
nakon minimalno invazivne
metode po Nuss-u

Kada se dijete otpusta na kuénu
njegu roditelji i dijete usmeno dobivaju sve
potrebne upute o daljnjem tijeku lijecenja i
ponadanju kod kuée. Osim usmenih
dobivaju i pismeno sve potrebne obavijesti
i upute (Slika 42).

Nakon ofpusta kuci treba imati uspravno drzanje fijela i
ograni¢enu tjelesnu aktivnost kroz 2 mjeseca, a sa urednom
aktivnosti se moZe zapoceti nakon 3 mjeseca. Ovaj vodic sluzi
kao pomo¢ bolesniku da se vrati u normalnu dnevnu i Zivotnu
akfivnost i smanji mogucipomak plocice koja je ugradena.

1. deste Setnje

2. vjezbe dubokog disanja dva puta dnevno, svaku vecer i
Jutro

3. tusiranje nakon 10 dana od operativnog zahvata

4. ne nositi odjecu koja steZe,ne vrtjeti tijelo oko svoje
osi ili raditi pokrete koji optereéuju prsni kos

5. drzati se uspravno i ne drzati se pogrbljeno barem 3
mjeseca

6. ne dizati teske terete kroz tri mjeseca

7. sporfove u kojima dolazi do jacih kontakata treba
izbjegavati barem Sest mjeseci

Dr. med. Mirko Zganjer‘
Specijalist djecji kirurg

Slika 42: Pismene upute nakon operacije ljevkastih
prsiju (ljubaznos¢u prim. dr. sc. Mirka Zganjera /
Klinika za dje¢ju kirurgiju Klinike za djecje bolesti
Zagreb)

3.6.9. Nuss-ova metoda — vadenje
plocice

Dvije godine nakon operacisjkog
zahvata potrebno je uciniti RTG prsnog
koSa kako bi se procijenila indikacija za
vadenje ploCice. Vadenje ploCice ovisi o
stvorenom kalusu oko ploc€ice koji odrzava
prsni ko§ u korigiranom polozaju i nakon
vadenja ploCice. Djeca starosti do 13
godine Zivota ne rastu intenzivno te se kod
njih plo¢ica moze drzati do 4 godine dok
kod starije djece u pubertetu Ciji je rast
intenzivan ploc€icu treba izvaditi nakon 2
godine jer ona moze onemogucavati
normalan razvoj prsnog koSa. Ako je
prisutan dobar i obilan kalus, prisutna je
indikacija za vadenje ploCice. RTG
snimkom prsnog ko3a procjenjuje se osim
koStanog kalusa i polozaj stabilizatora
(Slika 43). Niz studija je pokazao da se
ploCica ne vadi prije 2 godine nakon
operacijskog zahvata jer jo$ nije doSlo do
ispravljanja prsnog koSa te kostani kalus
oko plo€ice joS nije dovoljno ¢vrst. Kada
kalus oko plo€ice nije dovoljno €vrst broj
recidiva statisticki znacajno raste. Cetiri
godine nakon operacijskog zahvata
vadenje ploCice moze biti izrazito otezano
zbog jakih fibroznih i kostanih priiraslica

duz kanala kojim prolazi plo€ica.
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Slika 43: RTG snimka (LL projekcija) prsnog kosa

dvije godine nakon operativnog zahvata / prikaz Slika 45: RTG nalaz nakon vadenja plocice
plocice i stabilizatora (ljubaznos¢u prim. dr. sc. (Ijubaznoséu prim. dr. sc. Mirka Zganjera / Klinika
Mirka Zganjera / Klinika za dje&ju kirurgiju Klinike za djecju kirurgiju Klinike za djec¢je bolesti Zagreb)

za djecje bolesti Zagreb)

Nakon uspjesno ucinjenog
operacijskog zahvata (Slika 44, Slika 45) i
postoperacijskog tijeka dijete postaje
zdrav mladi ¢ovjek koji moze raditi sve Sto
rade i njegovi vrénjaci (Slika 46) (Zganjer
et al. 2006).

Slika 46: Izgled prsnog kosa nakon vadenja plocice
uz minimalan oZiljak u srednjoj aksilarnoj liniji
(ljubazno¥éu prim. dr. sc. Mirka Zganjera / Klinika
za djecju kirurgiju Klinike za djecje bolesti Zagreb)

Slika 44: Vadenje plocice (ljubazno$éu prim. dr. sc.
Mirka Zganjera / Klinika za djec¢ju kirurgiju Klinike
za djecje bolesti Zagreb)
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4. OSTALE KONGENITALNE
ANOMALIJE PRSNOG
KOSA

4.1. Pectus carinatum

Pectus carinatum (pti¢ja ili kokosja
prsa) je znatno rijedi deformitet prsne kosti
u kojemu je izrazena protruzija prsne kosti
prema naprijed (Slika 47). Pojavljuje se 10
puta rijede nego pectus excavatum. Defekt

je asimptomatski.

Sto se tite etiopatogeneze to je
kongenitalna anomalija koja se nerijetko
pojavljuje unutar jedne porodice, a isto
tako jedan C¢&lan porodice moze imati
ljevkasta dok drugi moze imati kokoSja
prsa (Bradi¢ 1991).

Slika 47. Kokosja prsa (ljubaznosc¢u prim. dr. sc.
Mirka Zganjera / Klinika za djec¢ju kirurgiju Klinike
za djecje bolesti Zagreb)

Deformitet je obi¢no izrazen u
donjim dijelovima prsne kosti (ispod razine
mamile), ¢eS¢ée je asimetriCan , a njime su
kao i kod ljevkastih prsiju obuhvacene i
pripadaju¢e rebrene hrskavice, koje su
savijene prema natrag, joS jaCe istiCuCi
defekt.

Ravitch razlikuje dva tipa pectusa

carinatuma;

1. Pileéa prsa — rebrene su
hrskavice jako utisnute, a
sternum je izboCen prema
naprijed.  Deformitet je
najjaci izmedu 4. i 8. rebra

2. Kokosja ili golublja prsa —
izboCeni sternum stvara
dvostruki ugao (Prpi¢ 2005)

Od dijagnostickih
radioloSke pretrage su nam najznacajnije.
Od radioloskih pretraga radimo RTG u AP

i LL projekciji. Kod LL projekcije zapazamo

pretraga

pove¢anu udaljenost prsna kost -
kraljeznica (Slika 48). Osim RTG-a radi se
i CT prsnoga koSa koji nam je bitan radi
Sto bolje procjene anatomskih odnosa
(Slika 49).
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Slika 48: RTG prsnog kosa (LL projekcija) kod
bolesnika s kokosjim prsima (ljubazno§¢u prim. dr.
sc. Mirka Zganjera / Klinika za dje&ju kirurgiju
Klinike za djecje bolesti Zagreb)

Slika 49: CT prsnog kosa kod bolesnika s kokosjim

prsima (ljubazno$¢u prim. dr. sc. Mirka Zganjera /

Klinika za djecju kirurgiju Klinike za djecje bolesti
Zagreb)

Metoda konzervativnog lijeCenja
pomocu ortoze (Slika 50) je nasla Siroku
primjenu kod koko§jih prsiju zbog izrazito
zadovoljavajuéih rezultata. Cilj ovakvog
nacina lijeCenja je ispravak deformiteta

putem pritiska na odredene dijelove

prsnog ko$a kako bi se ispravio deformitet
(Haje & Haje 2006).

Slika 50: Lijecenje pomocu ortoze (ljubaznoséu
prim. dr. sc. Mirka Zganjera / Klinika za dje¢ju
kirurgiju Klinike za djecje bolesti Zagreb)

Kirursko lijeCenje, koje je indicirano
prije polaska u $kolu, je u nacelu sli¢no
kao i kod pectusa excavatuma. Najcesée

se primjenjuje operativna metoda po

Ravitchu:  subperihondralna  resekcija
deformiranih rebrenih hrskavica i
ksifoidnog nastavka, transverzalna

osteotomija sternuma i oslobadanje od
interkostalnih  miSicnih hvatidta. Nakon
toga se sternum spusta i u€vrsti u novom
polozaju pojedinanim Savovima (Prpi¢
2005).
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4.2. Aplazijarebra

Aplazija rebra je rijetka anomalija
kod koje nije razvijeno jedno ili viSe
rebara. Rebro moze nedostajati na jednom
odsjecku ili na &itavoj duzini. Vrlo Cesto je
kombinirana s poremecajima u razvitku
drugih organa poput plu¢a, srca ili
kraljeznice (Bradi¢ 1991). U podrudju
nedostatka rebara dolazi do regionalnog
paradoksalnog disanja. Kod inspirija
nastaje ja¢e uvlacenje tog dijela toraksa, a
kod ekspirija do ispupenja (tzv. pluéna
kernija kroz kostani defekt). Paradoksalno
disanje moze biti praceno dispnejom i
cijanozom koji su nam jasha indikacija za
operacijski zahvat (Prpi¢ 2005). Putem
autotransplantata  rascijepljenog rebra
premosti se defekt i preko toga sasije

komad sintetiCke tkanine (teflon).

4.3. Vratno rebro

Vratno rebro (costa cervicalis) je
prekobrojno rebro koje polazi od sedmog
vratnog kraljeSka (Slika 51). Ima ga 1-2%
ljudi, a 90% nema tegoba. U preostalih
10% javljaju se smetnje zbog pritiska na
brahijalni pleksus, potkljucnu arteriju ili
venu. lako je prirodena anomalija, tegobe
se javljaju izmedu 20. i 40. godine (zbog
okoStavanja vratnog rebra i smanjenja
elasti¢nosti tkiva). Simptomi se ocituju na

ruci kao mravinjanje, Zarenje, boli te

anestezija u sluCaju pritiska na brahijalni
pleksus. Katkada je oslabljena snaga Sake
ili postoji hipotrofija interosealnih misSi¢a i
hipotenara. Kod pritiska na potkljuénu
venu simptomi su cijanoza Sake i ruke s
edemom, osje¢aj hladno¢e i pojacan
venski tlak. Kod komprimirane potklju¢ne
arterije oslabljen je puls koji se dodatno
oslabi rotacijom ili ekstenzijom vrata. Svi
se simptomi pojaCavaju kad je ruka u
polozaju iznad glave i u vanjskoj rotaciji.
Manje i vodoravno usmjereno rebro obi¢no
uzrokuje opseznije tegobe nego vece i
okomitije  vratno rebro. LijeCi se
transaksilarnom resekcijom vratnog ili
prvog rebra zajedno sa svim miSi¢no-
fibroznim strukturama koje su uzrok
kompresije. Manje tegobe lijeCe se
fizikalnom terapijom. Isti simptomi javljaju
se i kod sindroma prednjeg skalenskog
miSi¢a, a mogu ih uzrokovati i prvo rebro

te fibromiSiéna sveza.

Slika 51: Vratno rebro (preuzeto iz: Mangrulkar et
al. (2008) Sonography for Diagnosis of Cervical
Ribs in Children. J Ultrasound Med 27:1083-1086)
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4.4. Polandov sindrom

Polandov sindrom (Slika 52)
predstavlja veoma rijetku anomaliju prsnog
koSa. Sindrom se prezentira nedostatkom
miSi¢a (m. pectoralis major, m. pectorals
minor, seratus magnus, m. abdominis
externus), nedostatkom tkiva dojke i
bradavice, nedostatkom rebrene hrskavice
ili rebra, nedostatkom dlaka na prsima i u
aksili te anomalijom Sake (nedostatak
srednje falange i sindaktilija) (Bradi¢
1991). U pitanju je anomalija koja
naj¢eSc¢e zahvaca samo jednu stranu tijela
dok se druga strana razvija potpuno

normalno.

Slika 52: Prikaz bolesnika s Polandovim
sindromom (preuzeto iz:
http://www.clinicaladvisor.com )

Zasto se javlja ovaj sindrom nije u
potpunosti poznato. Postoje brojne teorije
a najzastupljenija je teorija o prekidu
snabdjevanja krvlju ovih regija u tijelu
tokom 46. dana embrionalnog razvoja
zbog promjena koje se javljaju u

potkljuCnoj arteriji. Takoder, bilo je

sluCajeva gdje su se radali blizanci sa
ovom anomalijom $to bi govorilo u prilog
genetske predispozicije. Statisticki podaci
pokazuju da se ceSée pojavijuje u Zena.
Takoder, desna strana tijela je dva puta
ceS¢e pogodena nego lijeva. Procjenjuje
se da se Polandov sindrom javlja na
svakih 30 000 novorodenih.

Klasi¢ne manifestacije Polandovog

sindroma su;

» slabo razviena dojka sa
jedne strane

» nerazvijena dojka sa jedne
strane

» slabo

nerazvijena bradavica sa

razvijena ili

jedne strane

Y

nedostatak potkoZnog
masnog tkiva

promjene na rebrima
promjene na prsnoj kosti
kra¢a nadlaktica i podlaktica
sindaktilija

brahidaktilija

nedostatak pojedinih miSi¢a

V V. V V V V

ramenog pojasa i leda

Pacijenti koji imaju Polandov sindrom
nesto ¢esc¢e boluju od leukemija i limfoma
(Hodgkinov  limfom i non-Hodgkinov
limfom), a Cesto se nalaze i u sklopu
drugih sindroma poput Klippel Feilova

sindroma.

Dijagnoza Polandova sindroma se
postavlja na osnovi anamneze i klinicke

slike. Od radioloSke dijagnostike se radi
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RTG, CT (Slika 53) i MR. Potrebno je
detaljno palpirati limfne ¢vorove zbog

opasnosti od nastanka limfoma.

Slika 53: CT bolesnika s Polandovim sindromom
(preuzeto iz:
http://radiodiagnostik.meduniwien.ac.at)

Kako je kod najveceg broja
slu€ajeva u pitanju samo estetski problem
lieCenje je najCeSc¢e kirurSko u domeni
plasticno rekonstruktivne kirurgije. Radi se
ugradnja implantata odgovarajucée veli¢ine
s zadovoljavajuc¢im efektima. Takoder se
vrSi i rekonstrukcija bradavice koja je u
pravilu slabo razviena, a moze i
nedostajati. Kirursko liie€enje se
preporu¢ava nakon zavrSetka razvoja dojki

kako ne bi doSlo do ponovne asimetrije.
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