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ǒA 14 anni Luca aveva già 

difficoltà respiratorie 

ǒera sempre stanco

ǒaveva avuto qualche aritmia 

cardiaca.

ǒInoltre Luca non accettava la 

sua deformazione.

LA STORIA DI LUCA:



ǒPiù comune malformazione della parete toracica anteriore: 
1 / 1000, M/F 4:1 

ǒnormalmente si aggrava  durante la pubertà, ma può 
anche diminuire o scomparire

ǒdetermina compressione polmonare e 
compressione/dislocazione del cuore

ǒpresenta una  certa familiarità

ǒ¯ô associato a malattia ereditarie del tessuto connettivo da 
cause multifattoriali   ea varie patologie  (S. di Marfan  21%)

IL PECTUS EXCAVATUM



IL PECTUS EXCAVATUM

Depressione causata dalla 
angolazione posteriore dello sterno 
e delle cartilagini costali



IL PECTUS EXCAVATUM
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IL PECTUS EXCAVATUM



ÅCompressione e 

dislocamento cardiaco

ÅCompressione    

mediastinica e polmonare

Åpalpitazioni

Åaritmie

Åritardo trasmissione A-V

Åprolasso mitrale

Åintolleranza agli esercizi 

respiratori e fisici

Åasma

Ådolori toracici

Åinfezioni respiratorie,

Åatelettasia polmonare

CONSEGUENZE E SINTOMI



ǒVisita e colloquio con paziente e familiari

ǒValutazione disturbi e motivazioni (cosmetiche con 

ripercussioni psicologiche )

ǒEsami specifici:

- TC torace (se possibile 3 D) per indice di Haller

- Valutazione cardiologica + ecocardiogramma

- Valutazione funzionalità polmonare (spirometria)

VALUTAZIONE PRELIMINARE



INDICE DI HALLER

A B
C

D

AB/CD > 3.25

VALUTAZIONE DI GRAVITAô



ǒIndice di Haller > 3,25

ǒAlterazioni ostruttive o restrittive funzionalità polmonare

ǒCompressione, dislocazione cardiaca, aritmie

ǒProlasso mitralico con distorsione del piano valvolare

ǒProgressione della malformazione  

ǒRilevanti problemi estetici e psicologici

INDICAZIONI ALLA CHIRURGIA

Presenza di 2 o più dei seguenti criteri



ǒesercizi respiratori e nuovo programma      

posturale 

ǒfasciatura alla clavicola .

TRATTAMENTO CONSERVATIVO

12 mesi di follow-up:

conseguentemente  allo sviluppo del PE e dallôet¨ ,          

si decider¨ o  meno per lôintervento chirurgico.



QUALE INTERVENTO?

ǒTecnica di Ravitch (1949): 

- grave asimmetria 

- pectus escavatum òbassoó 

- marcata prominenza inferiore

ǒTecnica di Nuss (1998): 

- mininvasiva, di prima scelta

TRATTAMENTO CHIRURGICO
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STERNO-

CONDROPLASTICA

sec. NUSS



ǒ Varie strutture scheletriche corrette senza chirurgia        

(colonna, piedi, arcate dentarie, mandibola)

ǒ I bambini hanno il torace morbido e malleabile

ǒ

RAZIONALE TECNICA DI NUSS

óSe ¯ cos³ facile comprimere 

il torace deve essere 

ugualmente facile tirarlo 

verso lôesternoó (Nuss)



ǒMini invasiva: due piccole 

incisioni ascellari

ǒNessuna resezione costale

ǒBarra retrosternale sagomata 

su misura

ǒControllo toracoscopico 

INTERVENTO  DI NUSS 
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INTERVENTO  DI NUSS 

(Prof. Nuss

Pre-op

Paziente a 3 anni
1 anno post-op



ǒDopo 4 anni (2-6 anni)

ǒAnestesia generale

ǒMedesime incisioni laterali

ǒRimozioni stabilizzatori e suture

ǒBreve ricovero

RIMOZIONE DELLA BARRA



Divisione di Chirurgia Toracica , Clinica Chirurgica Pediatrica -

Dicembre 2002 ïDicembre 2013:  175 pz

Spedali Civili & Università degli Studi di Brescia

TECNICA DI NUSS: 37 pz 

PECTUS EXCAVATUM



37 pz (F-up 12 ï103 mesi)

ǒ Ottimo: 33  (88%)

ǒ Buono:   2    (6%)

ǒ Discreto: 2   (6%)

ǒ Gradimento : 100%

RISULTATI

INTERVENTO DI NUSS



Complicanze

INTERVENTO DI NUSS

Pnumotorace risolto

spontaneamente: 15 pz ( 50%)

Emotorace*: 1 pz (3%)

*trattato con VATS



INTERVENTO  DI NUSS 

VANTAGGI

Minore trauma chirurgico  

(2 piccole cicatrici laterali), 

minime perdite ematiche

Intervento più semplice  e 

degenza più breve

Ripresa precoce di attività 

fisiche e sportive 

SVANTAGGI

Dolore tensivo postoperatorio

Catetere peridurale per 4-5 g

Terapia antidolorifica prolungata 



PECTUS EXCAVATUM



ǒ150 individui  con pectus tra 0-14 anni

ǒ80% maschi 

CASERTA: PECTUS EXCAVATUM 



ǒLa correzione sec. Nuss è concettualmente                             

semplice

ǒApplicazione meticolosa  e curva di apprendimento

ǒEsperienza in chirurgia toracica videoassistita

ǒBuon controllo del dolore

ǒNon eô una tecnica ortopedica

ǒEô efficace anche negli adulti

CONCLUSIONI



ALESSIO 02/05/1992

¸Paziente portatore di severo danno neurologico da 

sofferenza connatale grave e di Derivazione Ventricolo-

Peritoneale

¸Nel corso degli anni vari episodi di ab ingestis con 

compromissione del polmone destro

¸Studio del RGE e della deglutizione : francamente 

patologici

¸Posizionamento PEG a 8 anni

¸Ricovero a 9 anni per dispnea



Rx torace: 23/03/01 (9anni)

Opacamento completo dellôemitorace dx 
con trazione omolaterale delle 
strutture cardio - mediastiniche, 

Retrazione dellôemitorace dx con completa 
carnificazione del polmone che presenta 
broncogramma aereo con rami bronchiali ectasici. 
Enfisema compensatorio del polmone sinistro.



CASO CLINICO

¸Paziente portatore di severo danno neurologico da 

sofferenza connatale grave e di Derivazione Ventricolo-

Peritoneale

¸Nel corso degli anni vari episodi di ab ingestis con 

compromissione del polmone destro

¸Studio del RGE e della deglutizione : francamente 

patologici

¸Posizionamento PEG

BAMBINO CEREBROPATICO  E MALATTIA DA 

RGE



BAMBINO CEREBROPATICO  E 

MALATTIA DA RGE

Posizione supina fissa;
Sensorio alterato;
Ritardato svotamento 
gastrico;
Alterazioni tono muscolare;
Deficit deglutizione;
Deformità parete toracica;
Stipsi;
Farmaci;

Complicanze esofagee

¸esofagite grave

¸ernia iatale 

¸disfagia

¸stenosi

¸ematemesi/melena

¸esofago di Barrett/neoplasie

¸complicanze respiratorie

¸complicanze nutrizionali

¸complicanze esofagee



BAMBINO CEREBROPATICO  E 

MALATTIA DA RGE

Posizione supina fissa;
Sensorio alterato;
Ritardato svotamento 
gastrico;
Alterazioni tono muscolare;
Deficit deglutizione;
Deformità parete toracica;
Stipsi;
Farmaci;

¸complicanze respiratorie

¸complicanze nutrizionali

¸complicanze esofagee

Incidenza: 55-75% 
(1)

QUALE TRATTAMENTO  CHIRURGICO ???

(1) Islam Saleem et al. Esophagogastric separation for failed fundoplication in neurologically impaired 

children. J Pediatr Surg 2004;39(3):287-91

(2)

Anupam Lall et al. Total oesophagogastric dissociation: experience in 2 centres. J Pediatr Surg 

2006;41:342-346



LA  PEGLA  PEG



LA  PEG



Âgranulomi

Âfastidio

Âperforazioni parete 
gastrica posteriore

Âfistola gastrocolica

Âfistola gastrodigiun.                

Âdistacco stomaco 

Âlesioni dellôesofago

Âmalposizionamento

Âatonia gastrica

Âileo prolungato

Âreflusso GE 

TECNICA DISPOSITIVO

PAZIENTE

GESTIONE

Âirritazione cutanea

Âinfezioni  cutanee

Âcolonizzazione stomaco                 

Âocclusione tubo

Âtraumtismi

Âmigrazione esterna  

fermo interno

Âmalnutrizione

Âepatomegalia

PEG: COMPLICANZE

15 -20%



PEG: COMPLICANZE



¸La PEG non favorisce nè aggrava qualitativamente o 

quantitativamente  il RGE nella maggior parte dei bambini 

(72%)

¸Una Ph metria  (24 ore) normale  è predittiva di un esito 

positivo dopo PEG. Solo il 5% dei casi ha sviluppato RGE 

dopo PEG

¸Una Phmetria positiva per RGE predice la persistenza o il 

peggioramento del RGE con necessità di fundoplicatio nel 

17% dei casi

¸Il RGE non rappresenta controindicazione alla PEG. 

PEG & RGE



APPROCCI CHIRURGICI:  Plastica antireflusso (fundoplicatio)

BAMBINO CEREBROPATICO  E 

MALATTIA DA RGE

Nissen (360° ) Thal-Ashcraft 

(270° A)
Toupet (180° P) Boix-Ochoa

« No high-quality randomized studies have been conducted to 

determine which operation is best under what circumstances» 

Grosfield, Pediatric Surgery 2006

BAMBINO CEREBROPATICO  E 

MALATTIA DA RGE



CHIRURGIA 

MININVASIVA 



¸ I risultati della CHIRURGIA ANTIREFLUSSO nel paziente con malattia

del SNCsono legati alla presenza e/o alla progressione di anomalie della

motilità intestinale di cui la malattia da RGE è solo una delle

componenti.

¸ La presenza di alterazioni della motilità intestinale può essere

responsabile di COMPLICANZE post-operatorie tanto più marcate

quanto più la malattia neurologica sarà progressiva.

BAMBINO CEREBROPATICO  E 

MALATTIA DA RGE



ǒ Dislocazione o incompetenza della fundoplicatio

ǒ Occlusione intestinale da aderenze

ǒ Gas Bloat Syndrome

ǒ Dumping Syndrome

ǒ Retching postoperatorio (recidiva del RGE ed ernia 

iatale)

ǒ Persistenza di episodi di inalazione

ǒ Diarrea

ǒ Disfagia

ǒ Infezione ferita

ǒ Complicanze respiratorie

ǒ Enterocolite necrotizzante post-operatoria

ǒ Invaginazione ileo-ileale

ǒ Dolore in ipocondrio sinistro

COMPLICANZE  FUNDOPLICATIO IN PZ CEREBROPATICI



BAMBINO CEREBROPATICO  E 

MALATTIA DA RGE

Fundoplicatio: N Cereb

SUCCESSO (%) 92 74,6

COMPLICANZE (%) 4,2 12,6

MORTALITA' (%) 0,07 0,8

REDO (%) 3,6 11,8



FUNDOPLICATIO NEL BAMBINO 

CEREBROPATICO

¸persistenza degli episodi di 

inalazione

¸retching postoperatorio (recidiva 

del RGE ed ernia iatale) 

¸gas bloat syndrome

¸dumping syndrome

¸occlusione intestinale da briglie

INSUCCESSO

¸12-45% trattamento 

primario

¸25-50% redo    

(1) Islam Saleem et al. Esophagogastric separation for failed fundoplication in 

neurologically impaired children. J Pediatr Surg 2004;39(3):287-91

(2)

Anupam Lall et al. Total oesophagogastric dissociation: experience in 2 centres. J Pediatr 

Surg 2006;41:342-346



ÅSezione dellôesofago a 

livello della giunzione con 

lo stomaco 

Å Chiusura del fondo 

gastrico

DECONNESSIONE ESOFAGOGASTRICA 

SEC. BIANCHI


