
I l petto escavato è una malformazione
congenita, caratterizzata da una con-

cavità dello sterno e della parete toraci-
ca anteriore. Si verifica con un’incidenza
da 1:1000, più frequentemente nei ma-
schi che nelle femmine (rapporto 3:1)1.

Si tratta di un difetto scarsamente vi-
sibile alla nascita, che diventa più grave
nel corso della fanciullezza, per aggra-
varsi in maniera decisiva nel periodo pu-
berale2. La depressione è creata dall’an-
golazione posteriore di due componenti:
il corpo dello sterno, a partire dalla se-
conda cartilagine costale, e le cartilagini
costali stesse3. La complessità del difet-
to, che è spesso asimmetrico, dipende
anche dal fatto che la persona affetta da
petto escavato finisce per “raccogliersi”
intorno alla sua deformità, arcuando le
spalle verso la malformazione e protru-
dendo in avanti l’addome (Figura 1)4.

Il petto escavato si presenta con for-
me differenti di gravità: si passa da
malformazioni modeste, che richiedono
semplicemente una ginnastica corretti-
va, a forme ben più gravi in cui la chirur-
gia rimane l’unica scelta5.

Non è stato ancora dimostrato se il
petto escavato si associ ad alterazioni
della funzione cardiopolmonare. Sono
stati comunque segnalati disturbi orga-
nici cardiaci, quali il prolasso della val-
vola mitralica o alterazioni nella condu-
zione dell’impulso da rotazione dell’asse
cardiaco, e disturbi respiratori, quali
broncopneumopatie ostruttive4.

A partire dagli anni Cinquanta e fino
all’inizio degli anni Novanta, la correzio-
ne chirurgica delle forme più gravi di
petto escavato è consistita in una serie
di procedure, lunghe e complesse, che
comportavano l’incisione e la resezione
di cartilagini costali e un’osteotomia
sternale, a cui venivano associate varie
forme di fissazione interna6. Tutte que-
ste tecniche esponevano i pazienti sia a
perdite sanguigne considerevoli che a
un elevato numero di complicanze intra
e postoperatorie ed erano, inoltre, gra-
vate da un’incidenza (variabile tra il 5 e
il 36%) di risultati estetici a distanza
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Summary
Pectus excavatum is a congenital deformity characterized by a concavity of the sternum,
and occurs in 1/1000 children. In a small proportion of cases, the malformation is severe
enough to require surgical correction, usually in adolescent age. This invasive approach,
wich implies resection of cartilage and bone, has been progressively abandoned due to si-
gnificant complication rate and disappointing results in 5-36% of cases.
A new technique, first utilized by Donald Nuss in 1987, to reshape the chest of adolescents
with severe malformations, is described. This technique implies the use of a bar (the pectus
bar) and a thoracoscope and allows to achieve excellent long-term results in a short time
and with no complications.

Il petto escavato è una condizione non rara, con effetto prevalentemente estetico, ma a volte severa, tale da modifica-
re l’intero assetto somatico. L’approccio chirurgico fino a pochi anni fa era da considerare molto invasivo, e usual-
mente sconsigliato. La “barra di Nuss” è un intervento mininvasivo sperimentato ormai da più di 10 anni.

Problemi 
non correnti

Figura 1. Quadro severo di petto escavato in
un bambino di nove anni.



“non accettabili”7. Per questa ragione, e
tenendo conto che molti chirurghi pe-
diatrici si erano convinti che il difetto
comportasse solo un danno estetico, la
chirurgia del petto escavato è stata pro-
gressivamente abbandonata da molti
chirurghi e riservata a singoli casi spo-
radici8.

Su questo quadro si innesta la novità
di questa tecnica, iniziata da Nuss nel
1987, i cui risultati sono stati, solo di re-
cente, pubblicati in letteratura.

Questa tecnica viene definita minin-
vasiva perché, invece di un’ampia tora-
cotomia anteriore, utilizza 2 piccole inci-
sioni laterali, sufficienti, comunque, a in-
trodurre una barra metallica che viene
lasciata a dimora. I risultati estetici a di-
stanza (in alcuni casi più di dieci anni) si
sono dimostrati buoni.

Nel proporre questa tecnica Nuss ha
tenuto conto di alcuni dati di fatto9:
❏ i bambini hanno una parete toracica
molto morbida (tanto che l’Associazione
Cardiologica Americana raccomanda di
usare, in caso di massaggio cardiaco,
solo due dita nei bambini piccoli e una
sola mano in quelli più grandi, per evita-
re il rischio di lesioni cardiache);
❏ anche i pazienti adulti e anziani svi-
luppano un “torace a botte” in risposta a
malattie respiratorie croniche di tipo
ostruttivo quali l’enfisema, per cui bam-
bini e adolescenti dovrebbero essere in
grado di fare altrettanto, vista la mallea-
bilità della loro parete toracica anterio-
re;
❏ i fissatori esterni e i gessi si sono di-
mostrati in grado di correggere anoma-
lie scheletriche quali la scoliosi, il piede
piatto e le malocclusioni mascellari e
mandibolari, e quindi anche un fissatore
interno toracico dovrebbe dare una buo-
na correzione.

INDICAZIONI ALLA CHIRURGIA
MININVASIVA DI NUSS

L’indicazione alla chirurgia nel petto
escavato, nonostante la semplicità della
tecnica, rimane tuttavia estremamente
restrittiva.

I pazienti affetti da petto escavato
vanno visitati e selezionati per la chirur-
gia, tenendo conto della gravità della
deformità, dell’entità dei sintomi e del-
l’età.
❏ Gravità della malformazione: la condi-
zione viene classificata come modesta,
media e grave. Mentre alle prime due
categorie viene offerto un programma di
esercizi rieducativi, con controlli a 6 me-

si e 1 anno, i bambini con patologia se-
vera andranno ulteriormente “studiati”.
❏ Sintomi: l’intolleranza o il dolore du-
rante l’esercizio fisico, le palpitazioni,
l’asma, le infezioni respiratorie recidi-
vanti, specie se associate ad aggrava-
menti improvvisi della deformità, sono
tutti sintomi che, benché rari, dovranno
essere attentamente valutati.
❏ Età: in passato, la procedura veniva
offerta solo a pazienti di età prepuberale
(3-12 anni); attualmente questa tecnica
viene proposta anche agli adolescenti e
ai giovani adulti, benché l’età ideale per
l’intervento rimanga quella compresa
tra i 7 e i 12 anni.

I bambini, che per gravità di malfor-
mazione, sintomi ed età sono “candida-
ti” a una correzione chirurgica, andran-
no infine valutati con una visita cardiolo-
gica e/o pneumologica e con la TAC to-
racica.

In definitiva dovrebbero essere trat-
tati con la tecnica di Nuss:
• pazienti con un gravissimo danno
estetico;
• pazienti che, alla TAC, presentino
un’oggettiva compressione degli organi
o dei movimenti toracici o in cui sia di-
mostrata un’alterazione elettrocardio-
grafica;
• pazienti che presentino sintomi sog-
gettivi importanti, collegati alla sensa-
zione di compressione del torace, asso-
ciati a danno estetico grave.

LA TECNICA

Il paziente viene ricoverato lo stesso
giorno dell’intervento.

In anestesia generale e dopo introdu-
zione di un catetere epidurale per “co-
prire” il dolore intra e postoperatorio, la
deformità viene accuratamente misura-
ta, utilizzando anche una barra esterna
di prova che permette di valutare il ri-
sultato che si potrà ottenere con la barra
interna. 

Vengono quindi eseguite le due inci-
sioni toraciche laterali: attraverso una di
esse vengono fatte passare dietro lo
sterno, sotto controllo toracoscopico,
prima una pinza lunga poi una guida in
gomma e infine la barra metallica appo-
sitamente modellata sulla base della
barra di prova (Figura 2).
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Figura 2. Incisione toracica laterale e creazio-
ne di tunnel sotto lo sterno.

Figura 3. La barra è in posizione iniziale, e
sta per essere ruotata per correggere il petto
escavato.

Figura 4. Paziente prima dell’intervento.

Figura 5. Lo stesso paziente di figura 4, due
anni dopo l’intervento, mostra una normale
flessibilità della cassa toracica durante l’inspi-
razione.

Figura 6. Lo stesso paziente, a 3 anni dall’in-
tervento, 1 anno dopo la rimozione della bar-
ra, mostra una normale estensione della cassa
toracica durante una inspirazione profonda.



La barra interna viene successiva-
mente ruotata di 180°, così da ottenere
la correzione del difetto (Figura 3), e
fissata nel sottocute, utilizzando due pic-
cole barre inserite attraverso le stesse
incisioni.

La durata dell’intervento è di circa di
30-40 minuti.

Nel postoperatorio i pazienti vengo-
no trattati con antidolorifici nei primi 3-4
giorni e potranno essere dimessi dopo
circa 7 giorni. La ripresa della normale
attività sportiva sarà consentita dopo 30
giorni. La barra verrà rimossa, durante
un “ricovero ambulatoriale”, usualmen-
te dopo circa 2 anni.

I VANTAGGI DELLA METODICA

La metodica di Nuss presenta i se-
guenti vantaggi:
• intervento mininvasivo: piccola ferita
e nessuna resezione costale;
• tempo operatorio breve;
• precoce ritorno alla normale attività;
• risultati estetici buoni, anche a distan-
za (Figure 4-6).

Tutto questo allarga naturalmente
l’indicazione chirurgica, fino a pochi an-
ni fa riservata ai casi gravissimi. Che i
suoi effetti siano sostanzialmente esteti-
ci non ci sembra una limitazione: in ef-
fetti anche il petto escavato è sostanzial-
mente una disestesia, che però, per mol-
ti soggetti, comporta un peso esistenzia-
le non piccolo. Il medico può valutare i
costi di questo intervento (economica-
mente e biologicamente minimi) e solo
il paziente può valutare i vantaggi che
egli stesso si attende.

Le figure di questo articolo sono tratte da
Nuss D, Kelly RE, Croitoru DP, et al. Repair of
pectus excavatum. Pediatric Endosurgery &
Innovative Techniques, vol. 2, n. 4, pp 205-
21, 1998.
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MESSAGGI CHIAVE

❏ La tecnica di Nuss offre l’opportunità
di un intervento poco invasivo per un
problema, il petto escavato, relativa-
mente frequente ed esteticamente molto
disturbante.

❏ La tecnica comporta una piccola feri-
ta, nessuna resezione costale, un tempo
operatorio breve, e consente un precoce
ritorno alla normale attività.

❏ I risultati estetici sono buoni, o molto
buoni, anche a distanza.
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