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ABSTRACT

Introduction. Deformations of the chest wall are a
serious problem in congenital defects and regards
even up to 0.1% of the total population. Most of
them are the funnel chest and the chicken chest.
Aim. The purpose of this paper is to present meth-
ods for treating pathologies of the chest. There is
no evidence that conservative treatment or even
intensive rehabilitation (physical exercise, fit-
ness, swimming exercises) were able to inhibit the
growth, or result in a reduction of the chest defor-
mities.

Method. The first method of the chest deformities
treatment created and routinely per-formed by
Mark Ravitch, was a treatment consisting in mak-
ing the vertical cut over the sternum and bilateral
cut out of parasternal fragments of 3-5 pairs of rib
cartilages, breaking the sternum and its re-anas-
tomosis with reduced previously cartilages in the
desired position. Then in 1997 an American pediat-
ric surgeon Donald Nuss presented his experiences
using a minimally invasive surgical method for the
treatment of chest. Nuss surgery method involves
carrying out the endotracheal tube under bridge,
using a specially designed track from left to right
side of the chest with two symmetrical small skin
incisions in the axillary median line.

Results and conclusions. The efficacy of surgical
treatment is conditioned by the proper rehabilita-
tion in the early postoperative period. Complica-
tions in the vast majority are transient, reversible
and harmless to life, they occur in the early post-
operative period.

Key word: congenital defects, chicken chest, fun-
nel chest, surgical treatment
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STRESZCZENIE

Woprowadzenie. Deformacje Sciany klatki piersio-
wej stanowig powazny problem wad wrodzonych
i dotyczg nawet do 0,1 % ogotu populacji. Najcze-
Sciej wsrdd nich wystepuja klatka piersiowa lejko-
wata oraz klatka piersiowa kurza.

Cel pracy. Celem niniejszej pracy jest przedstawie-
nie metod leczenia patologii klatki piersiowej. Nie
ma dowodow na to, by leczenie zachowawcze lub
nawet intensywna rehabilitacja (¢wiczenia fizycz-
ne, sitownia, ¢wiczenia ptywackie) byty w stanie
zahamowac rozwdj, czy spowodowaé zmniejszenie
deformacji klatki piersiowe;j.

Metoda. Pierwszg metody leczenia deformacji
klatki piersiowej stworzong i rutynowo wykony-
wang przez Marka Ravitcha, byt zabieg polegaja-
cy na wykonaniu pionowego ciecia nad mostkiem
i obustronnym wycieciu przymostkowych frag-
mentéw 3-5 par chrzastek zebrowych, przetama-
niu mostka i jego ponownym zespoleniu ze skréco-
nymi wczesniej chrzgstkami w pozgdanej pozycji.
Nastepnie w 1997 amerykanski chirurg dzieciecy
Donald Nuss przedstawit swoje doswiadczenia wy-
korzystujgc matoinwazyjng metode chirurgiczng le-
czenia klatki piersiowej. Zabieg operacyjny metodg
Nussa polega na przeprowadzeniu pod mostkiem
rurki intubacyjnej, za pomoca specjalnie zaprojek-
towanej prowadnicy z lewej na prawag strone klatki
piersiowej przez dwie symetryczne niewielkie na-
ciecia skoéry w linii pachowej srodkowe;j.

Wyniki i wnioski. Skutecznos¢ leczenia operacyj-
nego uwarunkowane jest wtasciwg rehabilitacjg
we wczesnym okresie pooperacyjnym. Powiktania
w zdecydowanej wiekszosci sg przemijajace, od-
wracalne i niegrozne dla zycia, wystepuja we wcze-
snym okresie pooperacyjnym.

Stowa kluczowe: wady rozwojowe, klatka piersio-
wa kurza, klatka piersiowa lejkowata, leczenie chi-
rurgiczne
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INTRODUCTION

Deformations of the chest represent about 90%
of all congenital malformations and concern from
0.01 to 0.1% of the total population. Most of them
are funnel chest (“pectus excavatum”, latin) and
chicken chest (“pectus carinatum?”, latin).

The wall chest deformities have been known
since ancient times. Hippocrates (460 BC-370
BC), defined the chicken chest as “sharply pointer
chest,” and affected patients described as “affect-
ed with difficulty breathing” (cited in Castile et al
1982). The oldest documented evidence of chest
deformities was provided by discovery of 176
graves in Hungary. Of the 48 surviving skeletons
of chests found in graves dating back to the 10 -
16 age, there were identified two funnel-shaped
sterna (Toth and Buda 2001). For the first time the
funnel chest was described in 1594 by French nat-
uralist-botanist and physician, Johann Bauhinusa
(1541-1612). In the paper and titled “Sterni cum
costis ad interna reflexis nativa spirandi difficultatis
causa” published in the edition of Johannes Scenka
von Grafenberg “Observationum rarum, novarum,
admirabilium et monstruosorum (Frankfurt: Tomus
| Librum II, 1600;507-508)”, Bauhinus described the
case of a severe form of funnel chest in a patient
with the extensive pressure on the lung, shortness
of breath and paroxysmal coughing (Skrzelewski et
al 2005).

Among the hypotheses about the causes of
the congenital chest deformities there are distin-
guished congenital abnormalities of the muscles
having their tendons within a chest, excessive
growth of the ribs, which push the sternum to-
wards its back, too flaccid sternum enthesis and
the excessive breathing in childhood.

Patients

Funnel chest and shoemaker chest are the most
common congenital deformities of the chest. They
are recognized in 1/1000 live births, and they are
three times more common in males. In about 45%
of the observed occurrences of these defects, they
are among those related to each other, suggesting
a genetic background of ilinesses, and it is assumed,
that a gene located in the long arm of chromosome
18 is probably responsible for these malformations
(Skrzelewski et al 2005, Goretsky et al 2004). Al-
though it is not perceived a racial predisposition in
the occurrence of funnel chest, it is the most re-

WPROWADZENIE

Deformacje sciany klatki piersiowej stanowig
okoto 90 % wszystkich wad wrodzonych i dotycza
0d 0,01 do 0,1 % ogdtu populacji. Najczesciej wsréd
nich wystepujg klatka piersiowa lejkowata (tac.
pectus excavatum) oraz klatka piersiowa kurza (tac.
pectus carinatum).

Deformacje sciany klatki piersiowej znane byty
od najdawniejszych czaséw. Hipokrates (460 p.n.e.
- 370 p.n.e.) okreslat klatke piersiowg kurza, jako
»sharply pointer chest”, a dotknietych nig pacjen-
téw opisywat jako ,affected with difficulty bre-
athing” (cyt. za Castile i wsp. 1982). Najstarszych
udokumentowanych dowodoéw istnienia deforma-
cji sciany klatki piersiowej dostarczyto odkrycie 176
grobow na Wegrzech. Sposréd 48 zachowanych
szkieletow klatki piersiowej w mogitach datowa-
nych na 10 - 16 wiek zidentyfikowano dwa lejkowa-
te mostki (Téth i Buda 2001). Po raz pierwszy klatka
piersiowa lejkowata zostata opisana w 1594 roku
przez francuskiego naturaliste-botanika i lekarza,
Johanna Bauhinusa (1541-1612). W pracy pod ty-
tutem ,,Sterni cum costis ad interna reflexis nativa
spirandi difficultatis causa” opublikowanej w edycji
Johanesa Scenka von Grafenberga ,,Observationum
rarum, novarum, admirabilium et monstruosorum
(Frankfurt: Tomus |, Librum Il, 1600; 507-508)”",
Bauhinus opisat przypadek ciezkiej postaci klatki
lejkowatej u pacjenta z rozlegtym uciskiem na ptu-
co, dusznoscig i napadowym kaszlem (Skrzelewski
i wsp. 2005).

WSrdd hipotez dotyczacych przyczyn powstania
wrodzonych deformacji klatki piersiowej wyrdznia
sie wrodzone nieprawidtowosci uktadu miesni ma-
jacych przyczepy w obrebie klatki piersiowej, nad-
mierny wzrost zeber, ktére spychajg mostek ku ty-
towi, zbyt wiotki mostkowy przyczep przepony oraz
nadmierny wysitek oddechowy w dziecifstwie.

Chorzy

Klatka piersiowa lejkowata i klatka piersiowa
szewska sg najczesciej wystepujgcymi sposréd
wrodzonych deformacji Sciany klatki piersiowe;j.
Rozpoznaje sie je w 1/1000 zywych urodzen i trzy
razy czesciej u ptci meskiej. W okoto 45% przypad-
kow obserwuje sie wystepowanie tej wady wsrdod
0sob ze sobg spokrewnionych, co sugeruje gene-
tyczne tto tego schorzenia, a jak sie przypuszcza,
prawdopodobnie odpowiada za to gen zlokalizowa-
ny w ramieniu dtugim chromosomu 18 (Skrzelewski
i wsp. 2005, Goretsky i wsp. 2004). Jakkolwiek nie
spostrzega sie predyspozycji rasowej w wystepo-
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lated to people of Caucasian (98%) and to a lesser
extent, Hispanic (9%) or Asian (2%) and American
Negro races (Koumbourlis 2009, Fonkalsrud 2003).
The funnel chest is often diagnosed in patients
with Marfan syndrome and Ehlers-Danlos syn-
drome. Only about 40% of deformations are visible
at birth, and their reach their peak in the pubertal
period of rapid growth. To the complete growth of
chest, it is about 18-20 years old, deformities may
be growing.

In a typical, present in some cases type, the fun-
nel chest is characterized by bending towards the
shank of sternum together with the adjacent ribs.
The lowest point of the funnel chest exists at the
level of the xiphoid process joining to the sternum
trunk, with the anatomical setting of the sternum
grip. Parasternal parts of ribs strongly bent to-
wards the back, and the place of the angle curv-
ing falls mostly on the border of the cartilaginous
and bony parts of ribs from Il to IX. Subsequently,
there are observed asymmetrical depression of the
sternum with its rotation, flat and narrow cavity of
the anterior wall of chest, collapsing of the ster-
num over its entire length, the deformity of “grand
canyon” type and the complex deformation like
chicken-funnel chest (Saxena et al 1999, Park and
et al 2004).

METHODS

The funnel chest occurs not only in different
types, but also in various stages of development.
The size of the deformation can be determined
easily by measuring the distance from the point of
greatest depression taking as a reference the level
of correctly aligned ribs. They are currently widely
used indicators of deformation: the index of Kop-
era-Weissa (the ratio of the smallest to the largest
distance from posterior surface of the sternum to
the anterior surface of the spine, ascertained in
chest X-ray in lateral projection) and Haller index
(the ratio of the largest dimension of the internal
thoracic transverse dimension to the smallest in-
ternal measure between the rear surface of the
sternum to the frontal surface of the spine. The lat-
ter is determined on the basis of computed tomog-
raphy of the chest (Adamczak et al 2004).

Among the clinical symptoms from the respira-
tory system, in patients with the funnel chest it is
frequently observed the decreased exercise toler-
ance (92%), chest pain (71%), frequent and recur-

waniu klatki piersiowej lejkowatej, to najczesciej
dotyczy ona ludzi rasy Kaukaskiej (98%), w mniej-
szym stopniu Latynoskiej (9%) lub Azjatyckiej (2%)
i Amerykanskich Murzynéw (Koumbourlis 2009,
Fonkalsrud 2003). Klatka piersiowa lejkowata
czesto jest rozpoznawana u chorych z zespotem
Marfana i zespole Ehlersa-Danlosa. Tylko okoto
40% deformacji widocznych jest po urodzeniu,
a najwieksze nasilenie osiggajg w okresie szybkiego
wzrostu pokwitaniowego. Do zakonczenia wzrostu
klatki, to jest okoto 18-20 roku zycia, deformacje
moga powiekszac sie.

W typowej, obecnej w czesci przypadkéw od-
mianie, charakteryzuje jg wygiecie ku tytowi trzonu
mostka z przylegajacymi do niego zebrami. Najniz-
szy punkt lejkowatego zagtebienia ma miejsce na
poziomie potgczenia wyrostka mieczykowatego
z trzonem mostka, przy anatomicznym ustawieniu
rekojesci mostka. Przymostkowe odcinki zeber sil-
nie wygiete ku tytowi, a miejsce katowego zagiecia
przypada najczesciej na granicy chrzestnej i kostnej
czesci zeber lI-IX. W dalszej kolejnosci obserwuje
sie asymetryczng depresje mostka z jego rotacjg,
ptaskie i szerokie zagtebienie przedniej sciany klatki
piersiowej, zapadniecie mostka na catej jego dtugo-
Sci, deformacje typu ,grand canyon” oraz deforma-
cje ztozong kurzo-lejkowatg (Saxena i wsp. 1999,
Park i wsp. 2004).

METODY

Klatka piersiowa lejkowata wystepuje nie tylko
w réznych wariantach, ale takze w réznym stop-
niu zaawansowania. Rozmiar deformacji mozna
okreslic w prosty sposéb, mierzac odlegtos¢ od
punktu najwiekszego zagtebienia, biorgc jako
punkt odniesienia poziom prawidtowo ustawio-
nych Zzeber. Obecnie powszechnie wykorzystuje
sie wskazniki deformacji: wskaznik Kopery-Weisa
(iloraz najmniejszej do najwiekszej odlegtosci tyl-
nej powierzchni mostka do przedniej powierzchni
kregostupa, wyznaczony w RTG klatki piersiowej
w projekcji bocznej) oraz wskaznik Hallera (iloraz
najwiekszego wewnetrznego wymiaru poprzeczne-
go klatki piersiowej do najmniejszego wymiaru we-
wnetrznego pomiedzy tylng powierzchnig mostka
do przedniej powierzchni kregostupa. Ten ostatni
jest okreslany na podstawie badania tomografii
komputerowej klatki piersiowej) (Adamczak i wsp.
2004).

Sposréd podmiotowych objawdéw klinicznych ze
strony ukfadu oddechowego u oséb z klatka pier-
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rent respiratory tract infections (34.3%), or a set
of symptoms towards asthma (34%), which is often
reflected in the reduced, at 1/3-1/2 of examined
subjects, spirometric parameters (FVC, FEV 1, FEF
25-75%) <80% (Szydlik et al 2013). In most patients,
the depression of the sternum results in, detected
in a radiological imaging, the pressure on the heart
(85%) or its displacement (73.4%). In 26% of cases,
a prolapse of the anterior leaflet of the mitral valve
is observed. In some patients, changes of the heart
rhythm are the result of deformation impact, com-
ing from changes in the heart placement (1.5%).

RESULTS AND TREATMENT

In most of patients with the funnel chest, the
abnormalities are observed during ontogenetic
development like delayed physical development,
low biological age, low weight and asthenic body
constitution, the reduced size and mobility of the
chest, different posture abnormalities (the head
protruded forward, drooping or protruding for-
ward shoulders, bladed shoulder, kyphoscoliosis,
bulging belly) and postural muscles weakness. A
very important issue also appears to be frequently
observed in this group of patients towards psycho-
social disorder that significantly make difficulties
in daily functioning and constituted the dominant
factor in the decision to undertake the treatment.
There is a list of them to avoid contact with peers,
public places (pools, beaches), reduced sports
activity, masking deformation by loose clothing,
poorer academic performance, low self-esteem,
symptoms of depression including suicidal tenden-
cies.

In the treatment of the funnel chest there are
used both conservative and surgical methods.
There is no evidence that conservative treatment
or even intensive rehabilitation (physical exercise,
fitness, swimming exercises) were able to inhibit
the growth, or result in a reduction of the chest de-
formities. The defect concerns the skeletal system,
and not the soft tissues that can be trained using
the rehabilitation treatment.

Among the methods used in the context of
non-invasive clinical trials may be mentioned the
“vacuum bell” - a vacuum pump and generating a
magnetic field caused by a strong magnet implant-

siowg lejkowatg najczesciej obserwuje sie zmniej-
szong tolerancje wysitku (92%), béle w klatce pier-
siowej (71%), czeste i nawracajace infekcje drog
oddechowych (34,3%), czy zespdt objawdw astma-
tycznych (34%), co czesto znajduje odzwierciedle-
nie w obnizonych, u 1/3-1/2 badanych, parame-
trach badania spirometrycznego (FVC, FEV1, FEF
25-75%) < 80% (Szydlik i wsp. 2013). U wiekszosci
pacjentéw depresja mostka powoduje takze spo-
strzegane w obrazowych badaniach radiologicz-
nych ucisk na serce (85%) lub jego przemieszczenie
(73,4 %). W 26% przypadkdéw obserwuje sie wypa-
danie przedniego ptatka zastawki mitralnej. U nie-
ktérych pacjentéw zmiany utozenia serca w wyniku
oddziatywania deformacji, sg przyczyna wystgpie-
nia zaburzen rytmu serca (1,5 %).

WYNIKI | LECZENIE

U wiekszosci pacjentow z klatkg piersiowg lejko-
watg obserwuje sie zaburzenia rozwoju osobnicze-
go, przede wszystkim: opdzniony rozwéj somatycz-
ny, niski wiek biologiczny, niskg mase i asteniczng
budowe ciata, zmniejszone wymiary i ruchomos¢
klatki piersiowej, rozne wady postawy (wysunieta
ku przodowi gtowa, opadajgce i wysuniete ku przo-
dowi barki, odstajgce topatki, kifoskolioza, wypukty
brzuch) i ostabienie miesni posturalnych. Bardzo
istotnym zagadnieniem wydajg sie by¢ réwniez
czesto obserwowane w tej grupie pacjentow zabu-
rzenia psychospoteczne, ktére znacznie utrudniajg
codzienne funkcjonowanie i stanowig dominujacy
czynnik przy podjeciu decyzji o poddaniu sie lecze-
niu. Wymienia sie wsrdd nich unikanie kontaktéow
z rowiesnikami, miejsc publicznych (basen, pla-
za), obnizong aktywnos¢ sportowg, maskowanie
deformacji luzng odziezg, gorsze wyniki w nauce,
obnizone poczucie wtasnej wartosci, zachowania
depresyjne wiacznie z tendencjami samobdjczymi.

W leczeniu klatki piersiowe] lejkowatej sto-
sowane sg zaréwno metody zachowawcze, jak
i operacyjne. Nie ma dowodow na to, by leczenie
zachowawcze lub intensywna nawet rehabilitacja
(¢wiczenia fizyczne, sitownia, ¢wiczenia ptywackie)
sg w stanie zahamowac rozwdj czy spowodowacé
zmniejszenie deformacji. Wada dotyczy bowiem
uktadu kostnego, a nie tkanek miekkich, ktére moz-
na wycéwiczy¢ przy zastosowaniu leczenia uspraw-
niajacego.

Wsréod metod nieinwazyjnych stosowanych
w ramach préb klinicznych mozna wymienic ,va-
cuum bell” - pompe generujgcg podcisnienie oraz
pole magnetyczne wytwarzane przez silny ma-
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ed into the lower end of the sternum, which is at-
tracted by the second magnet which is placed in a
special harness worn by the patient. However, no
sufficient data are available confirming the efficien-
cy of this type of therapy.

It should be also mentioned the possibility of in-
troducing subcutaneously the individually matched
silicone prosthesis, which can adjust the appear-
ance of especially small deformation, but does not
eliminate the compression of the thoracic organs
by the collapsed sternum.

Surgery is the only way to effectively treat the
funnel chest. Originally in the surgical treatment of
the chest there was routinely used method T de-
scribed in 1949 by Mark Ravitch (Ravitch 1949). It
involves the implementation of a vertical cut over
the sternum, and then the bilateral resection of
paravertebral fragments of 3-5 pairs of costal car-
tilages around the cavity, breaking the sternum and
its re-anastomosis with the reduced cartilages in
new, desired position.

In 1997, an American pediatric surgeon Donald
Nuss presented to Congress of American Society
for Pediatric Surgery, his ten-year experience in the
surgical treatment of the funnel chest using a new,
minimally invasive surgical method, later named in
his honor (Nuss et al 1998). This innovative way of
operation revolutionized the existing procedures in
in treatment of chest congenital deformities, soon
became a fundamental and universally accepted
method of surgical treatment.

Among the indications for surgery in more than
90% of the patients there are dominated consider-
ations of beauty, also advanced of chest wall defor-
mity, chronic ailments hampering the proper func-
tioning and a significant pressure on the organs of
mediastinum.

Before surgery, there are routinely performed
preoperative blood biochemical tests, X-ray imag-
ing of chest in anterior-posterior and lateral pro-
jections, as well as spirometry and ECG. In some
patients with a large, secondary or asymmetric
deformation, there are additionally performed CT
scans of the chest and echocardiography.

Surgery according to Nuss is performed under
general anesthesia with a single endotracheal tube.
In addition, it is routinely used the epidural anal-
gesia (0.25% Bupivacaine) at Th5/Th6 in order to
reduce the postoperative pain in the chest and fa-

gnes wszczepiony do dolnego korica mostka, ktory
przyciggany jest przez drugi magnes umieszczony
w specjalnej uprzezy noszonej przez pacjenta. Brak
jest jednak wystarczajgcych danych dotyczacych
efektywnosci tego typu terapii.

Wspomnie¢ réwniez nalezy o mozliwosci wpro-
wadzenia podskdrnie, indywidualnie dopasowane;j
protezy silikonowej, ktéra moze skorygowac wy-
glad zwtaszcza niewielkiej deformacji, jednak nie
eliminuje kompresji narzgdéw klatki piersiowe;j
przez zapadniety mostek.

Leczenie operacyjne jest jedyng metodg sku-
tecznego leczenia klatki lejkowatej. Pierwotnie
w leczeniu operacyjnym klatki piersiowej rutynowo
wykorzystywano metode T opisang w 1949 roku
przez Marka Ravitcha (Ravitch 1949). Polega ona
na wykonaniu pionowego ciecia nad mostkiem,
a nastepnie obustronnym wycieciu przymostko-
wych fragmentéw 3-5 par chrzastek zebrowych
w okolicy zagtebienia, przetamaniu mostka i jego
ponownym zespoleniu ze skréconymi wczesdniej
chrzgstkami w nowej, pozadanej pozycji.

W 1997 amerykanski chirurg dzieciecy Donald
Nuss przedstawit na Kongresie Amerykanskiego
Towarzystwa Chirurgii Dzieciecej swoje dziesie-
cioletnie doswiadczenia w leczeniu operacyjnym
klatki piersiowej lejkowatej z wykorzystaniem
nowej, mato inwazyjnej metody chirurgicznej, na-
zwanej pozniej jego imieniem (Nuss i wsp. 1998).
Ten nowatorski sposdb operacji zrewolucjonizowat
dotychczasowe postepowanie we wrodzonych de-
formacjach klatki piersiowej stajac sie niebawem
podstawowym i powszechnie akceptowanym spo-
sobem leczenia chirurgicznego.

Wsrod wskazan do zabiegu u ponad 90 % pa-
cjentéw dominujg wzgledy kosmetyczne, a ponad-
to zaawansowana deformacja klatki piersiowej,
przewlekte dolegliwosci utrudniajagce prawidfowe
funkcjonowanie oraz znaczny ucisk na narzgdy
Srodpiersia.

W przygotowaniu przedoperacyjnym rutynowo
wykonuje sie badania biochemiczne krwi, rtg prze-
gladowe klatki piersiowej w projekcji a-p i bocznej,
a takze spirometrie i elektrokardiografie. U niekto-
rych pacjentéw z duzg, wtorng lub asymetryczng
deformacja, dodatkowo wykonywano badanie TK
klatki piersiowej lub echokardiografie.

Zabieg operacyjny metodg Nussa przeprowadza
sie w znieczuleniu ogdlnym dotchawiczym z zasto-
sowaniem pojedynczej rurki intubacyjnej. Dodat-
kowo stosowane jest znieczulenie zewnatrzopo-
nowe (0,25% Bupivacaine) na poziomie Th5/Th6
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cilitate the efficient respiratory rehabilitation (Nuss
et al 1998). The procedure involves performing un-
der the sternum, using a specially designed guide
from the left to the right side of the chest by two
symmetrical small skin incisions in the mid axillary
line, respectively curved arched metal plate made
of stainless steel (BBH Mikromed Ltd.) (Figure 1).
The surgery is performed with the thoracoscopic
camera, which allows for accurate visualization of
the pleural cavity and prevent the organs damage
in mediastinum. Plate is placed toward the back
of the ridge, and then rotated 180 degrees along
its long axis, thereby obtaining the desired shape
of the chest. Depending on the size and nature of
the deformation there are introduced one or two
such plates. The ends of the ribs are attached with
non-absorbable sutures to a stabilizer and a metal
plate to prevent movements. Usually the drainage
of pleural cavity and the lung in order to lungs de-
compression and evacuation of fluid from the pleu-
ral cavity. There are two small symmetrical scars
left on the sides of the chest after the operation.

[T

w celu zmniejszenia w okresie pooperacyjnym do-
legliwosci bélowych w klatce piersiowej i utatwie-
nia sprawnej rehabilitacji oddechowej (Nuss i wsp
1998). Zabieg polega na przeprowadzeniu pod
mostkiem, za pomoca specjalnie zaprojektowanej
prowadnicy z lewej na prawg strone klatki piersio-
wej przez dwie symetryczne niewielkie naciecia
skory w linii pachowej srodkowej, odpowiednio
wygietej tukowato ptytki metalowej ze stali chirur-
gicznej (BBH Mikromed Sp z 0.0.) (Rycina 1). Opera-
cje przeprowadza sie kontrolg kamery wideotora-
koskopowej, co pozwala na doktadng wizualizacje
jamy optucnej i unikniecie uszkodzenia narzadow
srodpiersia. Ptytka wprowadzana jest wypuktoscia
skierowang ku tytowi, a nastepnie jest obracana
o 180 st. wzdtuz jej osi dtugiej, przez co uzyskuje
sie pozadany ksztatt klatki piersiowej. W zalezno-
$ci od rozmiaru i charakteru deformacji wprowa-
dza sie jedng lub dwie takie ptytki. Ich korice mo-
cowane sg do zeber za pomocga niewchtanialnych
szwéw i metalowego stabilizatora zapobiegajgcego
przemieszczeniom ptytki. Zwykle stosuje sie drenaz
jamy optucnej celem rozprezenia ptuca i ewakuacji
ptynu z jamy optucnej. Po operacji pozostajg dwie
niewielkie symetryczne blizny po bokach klatki
piersiowe;j.

Rycina 1. Schemat zabiegu wedfug Nussa.

Figure 1. The scheme of surgery according to Nuss’s procedure.
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After 3 years, the plate is removed surgically
from the access by a scar from the previous surgery
within a short, usually three-day hospital stay. Nuss
operation method is currently the primary method
of treatment of the funnel chest. It is characterized
by a good and long lasting cosmetic effect in more
than 97% of patients, the short duration of surgery
and hospitalization, not a great number of postop-
erative complications. The risk of serious compli-
cations by using videothoracoscopy is minimal. Se-
vere life complications like postoperative bleeding,
damage to the pericardium or heart, large vessels,
or lung are described rarely in the literature (Gips
et al 2008, Hoel et al 2006, Jemielity et al 2011).
Usually they occur in the initial period of the meth-
od application and with poor experience of the sur-
gical team.

Complications are in the vast majority transient,
reversible and harmless to life and occur in the
early postoperative period, covering approximate-
ly 37% of patients. Most commonly, at the 1/5 of
operated subjects they can be observe the partial
pleural edema (resulting from partial expansion
of the lungs), which in most patients requires only
the pulmonary rehabilitation. A similar frequency
regards the fluid in pleural cavity, which is usually
absorbed spontaneously without further results.
Only few patients require the re-puncture or drain-
age of pleural cavity. During the first days after sur-
gery there is often a pain in the chest cavity, which
results from the introduction of corrective inserts
and their attachment to the wall of the chest.
These ailments alleviated routinely using epidural
anesthesia and analgesics, significantly decrease
after a few days and disappear after 2-3 weeks of,
and rarely last longer. Appropriate surgical tech-
niques serve the proper montage of corrective
plates. Movements of the implants may appear in
the first month after the procedure only in 3% of
patients (Pawlak et al 2013). Thereafter, this risk no
longer exists, because around the plates there will
arise strong connective scar tissues that not only
maintain the plate in the desired position, but also
constitute a scaffold for modeling the chest after
removal of the correction plates. In some patients
a fever may occur for a few days but it will quickly
disappear after the antibiotic treatment. The op-
eration time is from 20 minutes to 3 hours, 40-60
minutes on average, and the return home takes
place between 5 and 7 days.

In some patients, especially with the advanced

Po 3 latach ptytka jest usuwana operacyjnie
z dostepu przez blizny po poprzednim zabiegu w ra-
mach krétkiego, zwykle trzydniowego pobytu szpi-
talnego. Operacja metoda Nussa jest obecnie pod-
stawowym sposobem leczenia klatki lejkowate;j.
Cechuja jg dobry i trwaty efekt kosmetyczny u po-
nad 97 % pacjentéw, krétki czas operacji i hospi-
talizacji, niewielka ilo$¢ powiktan pooperacyjnych.
Ryzyko powazinych powiktad przy zastosowaniu
wideotorakoskopii jest minimalne. W pismiennic-
twie bardzo rzadko opisywane sg powazne, zagra-
zajgce zyciu powiktania, jak krwawienie poopera-
cyjne, uszkodzenie osierdzia lub serca, lub duzych
naczyn krwionosnych, czy ptuc (Gips i wsp. 2008,
Hoel i wsp. 2006, Jemielity i wsp. 2011). Zwykle wy-
stepujg one w poczatkowym okresie stosowania
metody i przy matym doswiadczeniu zespotu ope-
rujycego.

Powiktania, w zdecydowanej wiekszosci przemi-
jajace, odwracalne i niegrozne dla zycia, wystepuja
we wczesnym okresie pooperacyjnym i dotyczg ok.
37 % pacjentéw. Najczesciej, u 1/5 operowanych
obserwujemy czesciowg odme optucnej (wyni-
kajaca z niecatkowitego rozprezenia ptuc), ktéra
u wiekszosci pacjentéw wymaga tylko rehabilitacji
oddechowej. Z podobng czestosciag moze wystapié
ptyn w jamie optucnej, ktéry zwykle samoistnie
wchtania sie bez dalszych nastepstw. Tylko u nie-
licznych pacjentow konieczne jest naktucie lub po-
nowny drenaz jamy optucnej. W pierwszych dniach
po operacji czesto wystepuje bol w klatce piersio-
wej, ktéry wynika z wprowadzenia ptytek korekcyj-
nych i ich mocowania do Sciany klatki piersiowej.
Dolegliwosci te, fagodzone stosowanym rutyno-
wo znieczuleniem zewngtrzoponowym i lekami
przeciwbdlowymi, znacznie zmniejszajg sie po kil-
ku dniach i ustepuja po 2-3 tygodniach, a bardzo
rzadko trwaja dfuzej. Odpowiednie techniki ope-
racyjne stuzg prawidtowemu umocowaniu ptytek
korekcyjnych. Przemieszczenia implantéw obser-
wuje sie w pierwszym miesigcu po zabiegu tylko
u 3% pacjentéw (Pawlak i wsp. 2013). W pdZniej-
szym okresie takiego ryzyka juz nie ma, poniewaz
wokot ptytek dochodzi do wytworzenia sie silnych
zrostéw tkanki tacznej, ktore nie tylko utrzymu-
ja ptytke w pozadanej pozycji, ale takze stanowia
rusztowanie dla wymodelowanej klatki piersiowej
po usunieciu ptytek korekcyjnych. U niektorych
pacjentéw mozliwe jest wystgpienie kilkudniowej
gorgczki, ktéra szybko ustepuje pod wptywem an-
tybiotykoterapii. Czas operacji wynosi od 20 minut
do 3 godzin, $rednio okoto 40-60 minut, a powrét
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asymmetric funnel-shaped chest, and a chick-
en-funnel malformation, it is necessary to combine
both of the described techniques, Ravitch and Nuss
methods together (so called the complex surgery).
Then the plates introduced to the chest form a
kind of scaffolding for the corrected front wall of
the chest.

Despite many reports evaluating surgical out-
comes, still no optimal age for the operation was
ascertained. Some authors believe that surgery
should be performed as soon as possible, in chil-
dren under 10 years of age, when flexible and soft
structures of the chest most undergo modifica-
tions, and operations are characterized by the low
percentage of complications (Park et al 2012, Ohno
et al 2003, Kim et al 2005). According to Park et al
(2012) performing the surgery as soon as possible,
even after 3 years of age can prevent the devel-
opment of asymmetric deformation, recurrent of
respiratory infections and psyhical discomfort due
to the presence of funnel chest during school time.
On the other hand according to Kelly et al (2010),
the main cause for recurrence of asymmetric chest
deformities is associated with too early perform-
ing surgery. Therefore, advocates like Frantz et al
(2011) performing operations by Nuss in patients
between 12 and 16 years of age postulate, that
chest before the end of ossification, is still suscep-
tible to modification, and correction increases the
chance for a stable and resistant correction (Kelly
et al 2010). There are also reports describing good
effects in adult patients after the end of the growth
period. It was emphasized, however, the higher
compared to younger patients percentage of com-
plications in the early postoperative period (Frantz
et al 2011, Aronson et al 2007, Coln et al 2002).

CONCLUSIONS

The efficacy of surgical treatment is condi-
tioned by the proper rehabilitation in early post-
operative period. It is therefore necessary to use
painkillers from the first day after surgery, the use
of semi-sitting position of the patient for proper
drainage, reducing the pain, improving respiratory
conditions. It is also necessary to learn the patient
the diaphragmatic and rib-like breathing, effective
coughing, and chest percussion, increasing the
ranges of movements in shoulder joints, stretching

do domu nastepuje juz pomiedzy 5, a 7 dniem.

U niektorych pacjentéw, zwtaszcza z zaawanso-
wang asymetryczng klatka lejkowatg, oraz ztozong
wadg kurzo-lejkowatg, konieczne jest potaczenie
obu opisanych technik, metody Ravitcha i metody
Nussa (tzw. operacja metodg ztozong). Wtedy ptyt-
ki wprowadzone do klatki piersiowej tworzg rodzaj
rusztowania dla skorygowanej przedniej sciany
klatki piersiowe;j.

Pomimo wielu doniesien oceniajacych wynik
leczenia chirurgicznego, nadal nie ustalono opty-
malnego wieku do wykonania operacji. Cze$¢ au-
toréw uwaza, iz operacje nalezy przeprowadzi¢ jak
najwczesniej, u dzieci ponizej 10 roku zycia, kiedy
elastyczne i miekkie struktury klatki piersiowej naj-
bardziej poddaja sie modyfikacji, a operacje cechu-
je niski odsetek powiktan (Park i wsp. 2012, Ohno
i wsp. 2003, Kim i wsp. 2005). Zdaniem Parka i wsp.
(2012) wykonanie zabiegu jak najwczesniej, nawet
po 3 roku zycia pozwala zapobiec rozwojowi asy-
metrii deformacji, nawracajgcym infekcjom drog
oddechowych oraz dyskomfortowi psychicznemu
z powodu obecnosci klatki lejkowatej w okresie
szkolnym. Z drugiej strony, wedtug Kelly i wsp.
(2010) gtdéwng przyczyne wystgpienia nawrotow
asymetrycznej deformacji klatki piersiowej wigze
ze zbyt wczesnym wykonaniem zabiegu operacyj-
nego. Dlatego postuluje sie, podobnie jak Frantz
i wsp. (2011) wykonanie operacji metodg Nus-
sa u pacjentéw pomiedzy 12, a 16 rokiem zycia,
gdy klatka piersiowa przed zakoriczeniem okresu
kostnienia jest jeszcze podatna na modyfikacje,
a wykonana korekcja zwieksza szanse na stabilng
i trwata korekcje (Kelly i wsp 2010). Istniejg réwniez
doniesienia opisujgce dobry efekt leczenia u doro-
stych pacjentéw, po zakonczeniu okresu wzrostu.
Podkresla sie jednak wyzszy, w pordwnaniu do
mtodszych pacjentéw, odsetek powiktan we wcze-
snym okresie pooperacyjnym (Frantz i wsp. 2011,
Aronson i wsp. 2007, Coln i wsp. 2002).

WNIOSKI

Skutecznos$¢ leczenia operacyjnego uwarun-
kowana jest wtasciwg rehabilitacja we wczesnym
okresie pooperacyjnym. Konieczne jest wiec stoso-
wanie srodkéw przeciwbdlowych juz od pierwszej
doby po zabiegu operacyjnym, wykorzystywaniu
potsiedzacej pozycji pacjenta w celu prawidtowe-
go drenazu, zmniejszenia dolegliwosci bdélowych,
poprawy warunkéw oddechowych. Konieczna jest
takze nauka oddychania torem przeponowym i ze-
browym, efektywnego kaszlu, a takze oklepywanie

39



DEVELOPMENTAL DEFECTS OF CHEST - APPLICATION OF SURGERY BY NUSS IN TREATMENT...

the intercostal spaces, strengthening the dorsal,
pectoral and postural muscles. In the process of
rehabilitation during the late postoperative period
with a history of hospitalization, it is recommended
to continue learned in the hospital breathing exer-
cises and corrective compliance with the habit of
correct posture, walking, avoiding bends and twist-
ing, swimming backstroke 4-6 weeks after surgery,
avoiding lifting weights for 3 months, sleeping on
back by three months, the leave of physical activi-
ties for 6 months, avoiding contact and high-trau-
ma sports (skiing, roller-skating, sledging), the pro-
hibition of using the gym.
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