
En s›k görülen anterior gö¤üs duvar› deformiteleri
olan pektus ekskavatum (PE) ve pektus karinatum (PK)
hem eriflkinlerde hem de çocuklarda de¤iflik cerrahi ifl-
lemlerle oldukça baflar›l› flekilde düzeltilebilmektedir.[1-3]

Günümüzde pektus deformitelerinde art›k cerrahi teda-
vinin uygulan›p uygulanmamas› de¤il, uygulanacak ye-

ni ve modifiye edilmifl tekniklerle ilgili tart›flmalar söz
konusudur. Deformitenin düzeltilmesinde iki temel un-
sura dikkat edilmelidir. Bunlar deprese veya protrüze
pozisyondaki sternumun normal pozisyona getirilmesi
ve pozisyonu düzeltilen sternumun bu flekilde kalmas›-
n›n sa¤lanmas›d›r.
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Background: We analyzed clinical features and surgical
results of patients undergoing surgical correction for pec-
tus deformities.

Methods: This retrospective review included 51 patients (36
males, 15 females; mean age 13 years; range 4 to 27 years)
who underwent surgical repair for pectus excavatum (PE) or
pectus carinatum (PC). The patients were evaluated with
regard to age, gender, presenting symptoms, physical exam-
ination findings, associated anomalies, surgical procedures,
postoperative complications, and recurrence. The mean fol-
low-up period was 33.9 months (range 2 to 70 months).

Results: Of 51 patients, 36 had PE and 15 had PC. The most
common complaint was cosmetic problems (39.7%). The
most commonly performed surgical procedure was the mod-
ified Ravitch technique. For sternal stabilization, Prolene
mesh was used in three patients and a Kirschner wire in one
patient. Postoperative complications were encountered in
nine patients (17.6%), including pneumothorax (n=3),
wound site infection (n=2), hemorrhage (n=2), pleural fluid
collection (n=1), and subcutaneous emphysema (n=1). One
patient developed recurrence one year after surgery for PC.

Conclusion: The optimal age range for corrective surgery
for pectus deformities is 7 to 15 years. The modified
Ravitch procedure can be used safely and successfully in
the repair of such deformities. Prolene mesh may be effec-
tive for sternal stabilization in young adults.
Key words: Child; funnel chest/surgery; sternum/surgery.

Amaç: Pektus deformitesi nedeniyle cerrahi düzeltme uy-
gulanan hastalar›n klinik özellikleri ve cerrahi sonuçlar›
de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Pektus ekskavatum (PE) ve pektus karina-
tum (PK) tan›lar›yla cerrahi düzeltme uygulanan 51 hasta
(36 erkek, 15 kad›n; ort yafl 13; da¤›l›m; 4-27) geriye dö-
nük olarak de¤erlendirildi. Hastalar yafl, cinsiyet, hastane-
ye baflvuru nedenleri, fizik muayene bulgular›, efllik eden
anomaliler, uygulanan cerrahi ifllemler, ameliyat sonras›
komplikasyonlar ve nüks yönünden incelendi. Olgular›n
ortalama izlem süresi 33.9 ay (da¤›l›m 2-70 ay) idi.

Bulgular: Elli bir hastan›n 36’s›nda PE, 15’inde PK vard›.
En s›k baflvuru nedeni estetik yak›nmalard› (%39.7). Cer-
rahi ifllem olarak en s›k modifiye Ravitch tekni¤i kullan›l-
d›. Sternal stabilizasyon için üç hastada Prolen yama, bir
hastada Kirschner teli kullan›ld›. Dokuz olguda (%17.6)
ameliyat sonras› komplikasyon geliflti. Bunlar üç olguda
pnömotorkas, iki olguda yara yeri enfeksiyonu, iki olguda
hemoraji ve birer olguda plevral koleksiyon ve ciltalt› am-
fizemi idi. Bir hastada PK nedeniyle ameliyattan bir y›l
sonra nüks geliflti.

Sonuç: Pektus deformiteli hastalarda cerrahi için en ideal
yafl aral›¤› 7-15’tir. Modifiye Ravitch tekni¤i pektus defor-
mitelerinin düzeltilmesinde güvenli ve baflar›l› bir flekilde
kullan›labilir. Genç eriflkinlerde sternal stabilizasyonun sa¤-
lanmas›nda Prolen yama kullan›m› etkili bir yöntem olabilir.
Anahtar sözcükler: Çocuk; kundurac› gö¤sü/cerrahi; sternum/cerrahi.



Bu çal›flmada, pektus deformitesi nedeniyle cerrahi
tedavi uygulanan 51 hastan›n klinik özellikleri ve uygu-
lanan cerrahi düzeltme ifllemleri literatür eflli¤inde ana-
liz edildi.

HASTALAR VE YÖNTEMLER
Bu çal›flmada, Ocak 1998-Aral›k 2004 tarihleri ara-

s›nda Atatürk Gö¤üs Hastal›klar› ve Gö¤üs Cerrahisi E¤i-
tim ve Araflt›rma Hastanesi Gö¤üs Cerrahisi Klini¤i’nde
pektus deformitesi nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan 51
hasta (36 erkek, 15 kad›n; ort. yafl 13; da¤›l›m 4-27) geri-
ye dönük olarak analiz edildi. Hastalar›n 36’s›nda PE,
15’inde ise PK vard›. Elli bir hastaya toplam 52 ameliyat
uyguland›. Tüm hastalara, ameliyat öncesi de¤erlendirme
kapsam›nda; tam kan, tam biyokimya, aPTT ve protrom-
bin zamanı (PTZ) ile kan grubu çal›fl›ld›. Ayr›ca postero-
anterior (PA) ve lateral akci¤er grafileri rutin olarak çeki-
lirken, bas› olas›l›¤› ve deformitesi ileri boyutta olan has-
talara toraks bilgisayarl› tomografi (BT) çekildi. On iki
yafl›n üstündeki her hastaya solunum fonksiyon testi uy-
guland›. Semptomatik olan veya elektrokardiyografide
(EKG) anormallik tespit edilen her hasta kardiyoloji bö-
lümünce konsülte edildi. Hastaneye yat›fl› s›ras›nda en-
feksiyonu olan hastalara ameliyat öncesi 10 gün antibiyo-
tik tedavisi ve pulmoner fizyoterapi uyguland›.

Ameliyatlar genel anestezi alt›nda tek lümenli en-
dotrakeal tüp entübasyonu eflli¤inde yap›ld›. Uygulanan
cerrahi teknikler modifiye Ravitch, tek tarafl› kostop-
lasti, parsiyel sternum rezeksiyonu ve rekonstrüksiyonu
idi. En s›k uygulanan modifiye Ravitch tekni¤inde;
sternum üzerinden yap›lan orta hat cilt insizyonunu ta-
kiben, pektoral kaslar interkostal mesafeye kadar ser-
bestlefltirildi ve deforme k›k›rdaklar demonstre edildi.
Tüm deforme k›k›rdaklar iki tarafl› olarak, periost ya-
taklar› korunarak subperikondriyal rezeke edildi. Ster-
num ksifoidden ve interkostallerden ayr›larak serbest-
lefltirildi ve mobilize edildi. Wedge tarz›nda tek bir
transvers osteotomi sternumun posterior aç›lanmas›n›n
oldu¤u ve en son deforme k›k›rdak ve genellikle 2 veya
3. k›k›rdak hizas›ndan, k›k›rda¤›n sternum ile eklem
yapmad›¤› saha tercih edilerek gerçeklefltirildi. Ster-
num, posterior lamina sa¤lam kalacak flekilde k›r›larak
düz konuma getirildi. Sternum stabilitesinin sa¤lanma-
s› amac›yla baz› olgularda osteotomi hatt›na kama flek-
linde k›k›rdak parça yerlefltirilip absorbe olmayan sü-
türlerle tespit edilirken baz›lar›nda osteotomi hatt› pri-
mer olarak sütüre edildi. Anterior veya posterior sternal
wedge osteotomi ve sonras›nda uygulanan repozisyonu
takiben, perikondriyal k›l›flar›n tübüler yap›y› koruya-
cak flekilde ve lateraldeki büyüme pla¤›n› korumaya
azami dikkat gösterecek flekilde kapat›lmas›, bu k›l›fla-
r›n daha lateral pozisyonda ve gergin olmayacak flekil-
de yeniden sternuma sütüre edilmesi, baz› olgularda ek
olarak sternumun alt›ndan geçirilen ve interkostal kas

ile rektusa sabitlenen sütür deste¤i kullan›larak, sternu-
mun internal destek kullanmadan yeni pozisyonunda
kalmas› sa¤land›. Sternum repozisyon ifllemlerine ra¤-
men sternumun yeniden deprese olmas›ndan flüphe etti-
¤imiz olgularda sternumun alt›na Kirschner teli veya
Prolen yama yerlefltirildi. Cerrahi düzeltme s›ras›nda
sternal destek materyali kullan›lan olgular ile fazla mik-
tarda diseksiyon ve rezeksiyon yap›lan olgularda yeter-
li drenaj›n sa¤lanmas› ve enfeksiyon önlemi amac›yla,
ameliyat s›ras›nda genellikle sa¤ plevra aç›larak toraks
tüpü yerlefltirildi. Anterior mediastene bir adet negatif
bas›nçl› redon dren yerlefltirildi. Her iki pektoral adale
orta hatta birbirine sütüre edilerek ve sütürler orta hatta
sternumdan da geçilerek katlar kapat›ld›.

Ameliyat sonras› dönemde olgular bir gün süreyle
yo¤un bak›mda monitörize edilerek takip edildi. A¤r›
kontrolünde parenteral nonsteroid antienflamatuvar
ajanlar kullan›l›rken hiçbir hastada epidural kateterizas-
yon uygulanmad›. Profilaktik olarak yedi gün süreyle
tekli genifl spektrumlu antibiyotik tedavisi uyguland›.
Drenaj› olmayan hastalarda mediasten drenleri ameliyat
sonras› ortalama ikinci günde al›nd›.

Hastalar taburcu edildikten sonra birinci, üçüncü, al-
t›nc› aylar ve birinci y›lda kontrole ça¤r›ld›. Kontroller-
de PA ve lateral akci¤er grafisi görüldükten sonra solu-
num fonksiyon testleri çal›fl›ld› ve hastan›n ameliyatla il-
gili olumlu veya olumsuz görüflleri kaydedildi. Olgula-
r›n ortalama izlem süresi 33.9 ay (da¤›l›m 2-70 ay) idi.

BULGULAR
Pektus ekskavatum tan›s› ile ameliyat edilen olgu-

larda ortalama yafl 13.5 (4-27) iken, PK tan›s› konanlar-
da 13.6 (5-22) idi. Ameliyat edilen olgular›n yafl da¤›-
l›mlar›; 0-4 yafl aras›nda bir olgu, 5-8 yafl ve 14-17 yafl
aral›¤›nda 12’fler olgu, 9-13 yafl aral›¤›nda 13 olgu ve
18 yafl›n üzerinde 13 olgu fleklindeydi. Toplam 36 PE
olgusunun 29’u (%81) erkek, yedisi (%19) kad›nd›. On
befl PK olgusunun ise yedisi (%47) erkek, sekizi (%53)
kad›nd›. Pektus deformiteli olgular›n soygeçmifl sorgu-
lamalar›nda sadece bir erkek olgunun (%1.9) ailesinde
(erkek kardefl) pektus deformitesi vard›.

Pektus deformitesi nedeniyle baflvuran hastalarda en
s›k karfl›lafl›lan yak›nma estetik kayg› idi. Hastalar›n
%39.7’si deformitelerinin, psikolojik durumlar›n› ve
sosyal yaflamlar›n› olumsuz etkiledi¤ini ve sadece bu
nedenle ameliyat olmak amac›yla baflvurduklar›n› be-
yan etti. Deformitenin tipine bak›lmaks›z›n, 36 erkek
hastan›n 17’si (%47.2) ve 15 kad›n hastan›n 12’sinde
(%80) estetik kayg› baflvuru yak›nmalar› aras›nda ilk s›-
rada yer almaktayd›. ‹kinci en s›k baflvuru nedeni, has-
talar›n %17.8’inde (n=13) görülen nefes darl›¤› idi. Ya-
k›nmas› olan hastalara yap›lan solunum fonksiyon test-
lerinin incelenmesinde, alt› olguda (%11.7) FEV1 de-
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¤erlerinde azalma saptand›. Egzersiz intolerans› (efor
dispnesi) üçüncü en s›k görülen baflvuru nedeniydi. Top-
lam 12 hastada (%16.4) genellikle koflma, spor yapma gi-
bi fiziksel aktivite s›ras›nda, kiflinin bu aktivitesini b›rak-
mas›na neden olan nefes darl›¤› vard›. Di¤er baflvuru ne-
denleri ise; dokuz hastada (%12.3) s›k enfeksiyon atakla-
r›, üç hastada (%4.1) yorgunluk ve halsizlik, üç hastada
(%4.1) a¤r› ve iki hastada (%2.7) çarp›nt› idi.

Hastalar›n fizik muayenelerinde, deformite d›fl›nda,
olgular›n %62.7’sinde (n=32) normal bulgular tespit
edilirken, %15.6’s›nda (n=8) solunum seslerinde kaba-
laflma, ral veya ronküs saptand›. Fizik muayene bulgu-
lar› Tablo 1’de belirtildi.

Hastalar›n büyük ço¤unlu¤u ameliyat öncesinde
kardiyoloji bölümünce konsülte edildi ve EKG’de anor-
mallik tespit edilen olgulara ekokardiyografi yap›ld›
(Tablo 2). Olgular›n %7.8’inde (n=4) mitral kapak pro-
lapsusu (MVP), %7.8’inde (n=4) minimal mitral yet-
mezli¤i, %3.9’unda da (n=2) minimal triküspit yetmez-
li¤i görüldü. Telekardiyogramlarda bir hastada damla
kalp ve alt› hastada kalbin sola do¤ru yer de¤ifltirmifl ol-
du¤u tespit edildi. Kardiyolojik aç›dan hiçbir hastada
ameliyata engel bir durum yoktu, dört hastaya enfektif
endokardit profilaksisi önerildi ve uyguland›.

Olgular›n 15’inde (%29.4) deformiteye efllik eden
baflka anomaliler vard› (Tablo 3). Bu anomalilerden
PK’li iki olguda tespit edilen palpabl tiroid ve düflük da-
mak d›fl›ndaki di¤er tüm anomaliler PE’li olgulardayd›.

Pektus ekskavatumlu olgular›n biri nüks nedeniyle
baflvuran bir erkek hastayd›. Olgular›n 46’s›nda modifi-
ye Ravitch tekni¤i uygulan›rken, sternal destek amac›y-
la sadece bir hastada Kirschner teli, üç hastada retros-
ternal Prolen yama kullan›ld›. Sternal osteotomi sonra-
s›nda alt› olguda otojen k›k›rdak grefti kullan›larak uy-
gun pozisyona getirilen sternumun desteklenmesi
amaçland›. Asimetrik pektus deformitesi olan dört ol-
guda tek tarafl› kostoplasti tekni¤i ile subperikondriyal
deforme k›k›rdak rezeksiyonu uyguland›. Olgular›n iki-
sinde ise sternumdaki deformite sternumun parsiyel re-
zeksiyonu ve uç uca anastomozla düzeltildi. Sadece bir
olguda nüks nedeniyle ikinci ameliyata gerek duyuldu.
Olgulara uygulanan cerrahi teknikler Tablo 4’te göste-
rilmifltir.

Dokuz olguda (%17.6) ameliyat sonras› komplikas-
yon geliflti. Bunlar üç olguda pnömotorkas, iki olguda
yara yeri enfeksiyonu, birinde revizyon gerektiren iki
olguda hemoraji ve birer olguda ise konservatif yakla-
fl›mla iyileflen plevral koleksiyon ve ciltalt› amfizemi
idi. Hemoraji gözlenen ve revizyon gerektiren olguda
kanama üçüncü interkostal demetin sternumdan ayr›ld›-
¤› bölgede olup muhtemelen internal mammarian arter
dallar›ndan kaynaklanmaktayd›. Ameliyat s›ras›nda
toplam 12 olguda plevra aç›ld› ve bu olgulara gö¤üs tü-
pü yerlefltirildi. Gö¤üs tüpleri ameliyat sonras› ortalama
ikinci günde al›nd›.

Ameliyat sonras› hastanede kal›fl süresi ortalama se-
kiz gündü (da¤›l›m 5-21 gün). Ameliyat öncesinde
FEV1 de¤erlerinde azalma tespit edilen olgular›n
(%11.7) ameliyat sonras› dönemde yap›lan solunum
fonksiyon testlerinde, özellikle FEV1 de¤erlerinde her-
hangi bir art›fl tespit edilemedi. Fakat ulafl›labilen hasta-
lar›n hemen hepsinde ameliyat öncesine göre egzersiz
toleranslar›nda belirgin bir art›fl söz konusuydu. Uzun
dönem takiplerde PK nedeniyle modifiye Ravitch tekni-
¤i uygulanan bir hastada ameliyattan bir y›l sonra nüks
tespit edildi. Bunun d›fl›nda ameliyat edilen ve rutin

Tablo 1. Pektus deformiteli olgularda gö¤üs duvar›
deformitesi d›fl›nda tespit edilen fizik muayene bulgular›

Bulgular Say› Yüzde   

Normal 32 62.7
Solunum seslerinde kabalaflma,

ral, ronküs 8 15.6
Sistolik üfürüm 5 9.8
Kifoskolyoz 4 7.8     
Palpabl guatr 2 3.9
Diyastolik üfürüm 1 1.9
Lumbal lordoz 1 1.9
Bradikardi 1 1.9
Geliflme gerili¤i 1 1.9
Düflük damak 1 1.9

Tablo 2. Ameliyat öncesi elektrokardiyografi bulgular›

Elektrokardiyografi patolojisi Say› Yüzde   

V1, V2, V3’te T negatifli¤i 4 7.8     
Sa¤ aks deviasyonu 2 3.9
‹nkomplet sa¤ dal blo¤u 2 3.9
ST çöküklü¤ü 1 1.9
Sol aks deviasyonu 1 1.9
RSR paterni 1 1.9
Sinüzal aritmi 1 1.9
Ventriküler prematür kompleks 1 1.9
Bradikardi 1 1.9
D1, aVL, V1, V2’de R progresyonu 1 1.9

Tablo 3. Pektus deformitesine efllik eden anomaliler

Efllik eden anomali Say› Yüzde   

Mitral kapak prolapsusu 4 7.8
Skolyoz 4 7.8
Palpabl guatr 2 3.9
Bronflektazi 1 1.9
Servikal kot 1 1.9
Düflük damak 1 1.9
Geliflme gerili¤i, pansinüzit 1 1.9
Hiperkalsitoninemi 1 1.9
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olarak kontrollere gelen ve ulafl›labilen hastalar›n, ame-
liyat öncesi durum ile k›yasland›¤›nda %90.1’i hem psi-
kolojik hem de semptomatolojik aç›dan çok memnun
olduklar›n› beyan ettiler. Olgular›n %6’s› orta derecede
memnuniyet belirtirken, %3.9’u hiç memnun kalmad›-
¤›n› ifade etti.

TARTIfiMA
Do¤ufltan gö¤üs duvar› anomalilerinin en s›k görü-

len iki formu olan PE ve PK’nin insidans› hakk›nda li-
teratürde de¤iflik veriler vard›r. Deformitenin de¤iflik
formlar› genel nüfusun %1’ini etkilemekle birlikte,
yaklafl›k olarak her 300-1000 do¤umda bir ile sekiz
aras› PE olgusu görülürken, her 5000 do¤umda bir PK
olgusuna rastlanmaktad›r.[1-7] Çal›flman›n gerçekleflti-
rildi¤i Ocak 1998-Aral›k 2004 tarihleri aras›nda yap›-
lan toplam 4810 ameliyat›n %1.06’s›n› pektus cerra-
hisi oluflturmaktayd›. Ayr› ayr› analiz edildi¤inde, PE
7/1000, PK ise 3/1000’lik bir insidansa sahipti. De¤i-
flik çal›flmalarda PE’nin PK’ye oran› yaklafl›k olarak
6-10/1 olarak bildirilmifltir.[1,2] Çal›flmam›zda bu oran›
2.4/1 olarak tespit ettik. Çal›flmam›zdaki bu farkl›l›-
¤›n; klini¤imizin e¤iliminin özellikle ciddi deformite-
si olmayan ve asemptomatik (bas› semptomsuz), alt›
yafl›ndan küçük PE’li olgular› takip etme yönünde ol-
mas›ndan kaynakland›¤›n› düflünmekteyiz. Deformi-
te, erkekleri kad›nlara oranla daha fazla etkiler. Er-
kek/kad›n oran› 4-5/1 olarak bildirilmektedir.[2,4] Ça-
l›flmam›zda bu oran 2.4 idi.

Pektus deformitelerinde genetik bir ba¤lant› henüz
kesin olarak ortaya konamam›fl olsa da olgular›n yakla-
fl›k %30’unda familyal öyküden bahsedilmektedir.[1,2,4,8]

Bunun yan›nda Humphreys ve Jaretzki,[9] 334 hastal›k
çal›flmalar›nda, ailesel yatk›nl›¤›n %10’un alt›nda oldu-
¤unu bildirmifltir. Çal›flmam›zda, olgular›m›z›n sadece
birinin (%1.9) kardeflinde ayn› deformitenin oldu¤unu
tespit ettik.

Hastalarda, h›zl› iskelet büyümesinin gerçekleflti¤i
dönemden sonra deformitenin iyice stabilleflmesiyle,

kozmetik rahats›zl›¤›n yan›nda özellikle efor gerektiren
aktivitelerde intolerans görülebilir. Mansour ve ark.[6]

30 y›ll›k bir periyotta ameliyat ettikleri 77 pektus defor-
miteli hastan›n 43’ünde (%55.8) egzersiz s›ras›nda orta-
ya ç›kan dispne saptam›fllard›r. Ayn› çal›flmada kozme-
tik nedenlerden dolay› ameliyat edilen hasta oran› %41
idi. Eriflkin yafl grubunda ameliyat uygulanan pektus
deformitelerinin analiz edildi¤i bir çal›flmada, 116 has-
tan›n tamam›nda egzersiz intolerans› vard›. Bu çal›flma-
da olgular›n %29’unda egzersizle ortaya ç›kan whe-
ezing, %12’sinde ise ast›m krizinden bahsedilmekte-
dir.[3] Pektus deformiteli olgularda egzersizle ortaya ç›-
kan ast›m ve wheezingden bahseden baflka çal›flmalar
da vard›r.[2,10] Olgular›m›z›n %39.7’sinde ameliyat endi-
kasyonumuz estetik nedenler, %17.8’inde ise egzersiz-
le ortaya ç›kan dispne idi. Hiçbir hastada egzersiz ile
iliflkili ast›m veya wheezing saptamad›k.

Cerrahi tedavi sonras›nda semptomatik düzelme
görüldü¤ü halde, kardiyopulmoner fonksiyonlardaki
ameliyat öncesi ve ameliyat sonras› de¤erler aras›nda
iliflki görülmeyebilmektedir. Derveaux ve ark.[11] pek-
tus deformiteli 88 hastay› ameliyat öncesi ve sonras›
k›sa ve uzun dönemde de¤erlendirmifller ve ameliyat
öncesi hastalarda akci¤er kapasitesinin beklenenin
%80’i ve üzerinde oldu¤u halde, ameliyat sonras› dö-
nemde ölçülen FEV1 ve VC de¤erlerinin tüm hasta
gruplar›nda azald›¤›n› tespit etmifllerdir. Pulmoner
fonksiyonlardaki bu kötüleflmenin ameliyat sonras›
dönemde ortaya ç›kmas›n›n nüksten kaynaklanma
olas›l›¤› radyolojik olarak araflt›r›lm›fl, fakat herhangi
bir gö¤üs duvar› defektine rastlanmam›flt›r. Son yap›-
lan çal›flmalar uzun dönem takiplerde pulmoner fonk-
siyonlarda bozulman›n ameliyat sonras›nda gö¤üs du-
var›nda ortaya ç›kan rijiditeye ba¤l› oldu¤unu bildir-
mektedir.[12] Egzersiz tolerans›n›n ise cerrahi düzeltme
sonras›nda önemli oranda iyileflti¤ini ortaya koyan
çal›flmalar vard›r.[13] Çal›flmam›zda, deformiteli hasta-
lar›n %11.7’sinde FEV1 de¤erlerinde azalma tespit
edildi. Literatür verileri ile uyumlu olacak flekilde, bu
olgular›n ameliyat sonras› dönemde solunum fonksi-
yon testlerinde, özellikle FEV1 de¤erlerinde ameliyat
öncesine k›yasla herhangi bir art›fl tespit edilemedi.
Fakat ulafl›labilen hastalar›n hemen hepsinde ameli-
yat öncesine göre egzersiz toleranslar›nda belirgin bir
art›fl söz konusuydu.

Ameliyat tekni¤ine bak›lmaks›z›n de¤iflik çal›flma-
larda olgular›n ameliyat s›ras›ndaki yafl aral›klar› olduk-
ça de¤iflkenlik göstermektedir (Tablo 5).[1,2,8,14-17] Defor-
mitenin düzeltilmedi¤i baz› genç eriflkinlerde semptom-
lar›n giderek progresyon gösterece¤i, egzersiz intole-
rans› ile birlikte ciddi kapasite yetmezli¤i, taflikardi ve
kardiyak yetmezlik ortaya ç›kabilece¤i ve bunlar›n ta-
mam›m›n cerrahi tedavi ile dramatik olarak düzeltilebi-
lece¤i de belirtilmektedir.[7] Çal›flmam›zdaki olgular›n

Tablo 4. Uygulanan düzeltme cerrahisi ifllemleri

Pektus Pektus
ekskavatum karinatum

(n=37)* (n=15)

Modifiye Ravitch 36 10
- Sternal repozisyon (29) (7)
- Otojen k›k›rdak grefti (4) (2)
- Prolen mesh (2) (1)
- Kirschner çivisi (1) –

Kostoplasti (tek tarafl›) – 4
Parsiyel sternal rezeksiyon

ve anastomoz 1 1

*: Pektus ekskavatum tan›l› bir hasta nüks nedeni ile yeniden ameliyat edilmifltir.



yafl ortalamalar› PE için 13.5, PK için ise 13.6 idi. Bi-
zim görüflümüze göre, deformitenin çok ciddi bas› bul-
gular› oluflturdu¤u durumlar d›fl›nda düzeltilmesi için
en uygun yafl aral›¤› 7-15’tir. Çünkü iyileflmenin en iyi
ergenlik öncesi dönemde gerçekleflmekte oldu¤unu ve
6-7 yafl›ndan önce yap›lan genifl rezeksiyonun toraks
duvar›n›n h›zl› geliflim sürecini olumsuz yönde etkile-
yebilece¤ini düflünmekteyiz. Eriflkin döneminde defor-
mite nedeniyle baflvuran hastalarda, e¤er bas›ya ba¤l›
kardiyorespiratuvar sorunlar varsa, düzeltme cerrahisi-
nin yap›lmas› gerekti¤ini düflünüyoruz.

Geçmiflte, hafif veya fliddetli PE deformitesi 2-5 yafl
aras› çocuklara, neredeyse tamamen asemptomatik ol-
duklar› halde pek çok çocuk cerrah› taraf›ndan ameliyat
önerilmifltir. Buna gerekçe olarak da ameliyat›n daha
sonraki y›llara oranla bu yafllarda daha kolay olmas›
gösterilmifltir. Ameliyat s›ras›nda tüm deforme k›k›r-
daklar›n ç›kar›lmas› gerekti¤i vurgulanagelmifl olsa
da,[18] hayvan deneylerinde bu genifl rezeksiyonun tora-
sik kafesin anormal geliflimine neden olaca¤›ndan bah-
sedilmektedir.[19] En az alt› kostal k›k›rda¤›n tamamiyle
rezeke edilmesi ve bunun özellikle dört yafl alt› gibi çok
erken yafllarda yap›lmas›, gö¤üs duvar›n›n geliflimsel
yetmezli¤ine ba¤l› olarak ciddi kardiyorespiratuvar so-
runlara yol açabilir.[20] Genifl çapl› rezeksiyonla ilgili bir
baflka sorun da yetersiz sternal vaskülarizasyona ba¤l›
ortaya ç›kabilen enfeksiyon veya nekrozdur.[21] Bunun
yan›nda sadece alt üçüncü ve dördüncü kostal k›k›rdak-
larda lokalize deformitesi olan küçük çocuklarda uygu-
lanan düzeltme cerrahisinden sonra, daha üst taraftaki
k›k›rdaklarda pubertal dönemdeki geliflim nedeniyle
nüks olarak karfl›m›za ç›kan deformasyon geliflebilmek-
tedir. Bu yüzden genel e¤ilim, pektus deformitesine
ba¤l› ciddi fizyolojik semptomlar olmad›¤› durumlarda,
kostal k›k›rdak rezeksiyonunun uyguland›¤› cerrahi
teknikleri çocuk en az sekiz yafl›n› doldurana dek veya
erken eriflkin dönemine kadar erteleme yönündedir.[2]

Klinik yaklafl›mlar›m›z da bu görüflle uyumludur.

Pektus deformitelerinin cerrahi düzeltilmesinde
Ravitch tekni¤i bugün hala en s›k uygulanan cerrahi

teknik olma özelli¤ini korumaktad›r. Fakat bu ifllemle
ilgili baz› sorunlar da bilinmektedir. Ameliyat s›ras›n-
da yap›lan perikondriyal rezeksiyon nedeniyle önem-
li oranda kan kayb› ortaya ç›kabilir. E¤er yeterli oran-
da k›k›rdak rezeksiyonu yap›lmazsa nüks olas›l›¤› söz
konusudur. Bunun yan›nda kostokondral bileflkeler-
deki büyüme plaklar›na verilecek hasar gö¤üs duvar›
geliflimini olumsuz yönde etkiler.[4] Nuss’›n 1980’ler-
de gelifltirdi¤i, PE deformitesinin düzeltilmesinde
kullan›lan minimal invaziv yaklafl›m, teknik aç›dan
kolayl›k ve kozmetik avantajlar sa¤lamaktad›r. K›k›r-
dak rezeksiyonu yap›lmaks›z›n anterior gö¤üs duvar›-
n›n metal bir bar yard›m›yla yeniden flekillendirildi¤i
teknik son y›llarda oldukça popüler hale gelmifl-
tir.[4,6,22] Bu yeni tekni¤in simetrik PE olgular›nda inva-
ziv ifllemlere oranla daha iyi fonksiyonel ve kozmetik
sonuçlar verdi¤i düflünülmektedir. Ülkemizde çok ye-
ni uygulanmaya bafllanan bu tekni¤i çal›flmam›zdaki
hiçbir olguda uygulamad›k.

Ravitch tekni¤i kullan›larak yap›lan düzeltmeyi
takiben posterior sternal destek amac›yla çok çeflitli
materyaller kullan›labilmektedir. Robicsek ve Fo-
kin,[1] düzeltilmifl strenumu stabilize etmek amac›yla
retrosternal marleks yama kullan›m›ndan bahsetmifl-
tir. Kotoulas ve ark.[17] ise Robicsek tekni¤ini kullana-
rak sternal destek amac›yla Gore-tex kullanm›fl ve 21
hastaya uygulad›klar› tekni¤in genç eriflkinler için
pek çok avantaj› oldu¤unu savunmufllard›r. Ülkemiz-
de Gürkök ve ark.[23] sternal fiksasyon amac›yla rezor-
be olabilen plak kullanarak oldukça baflar›l› sonuçlar
elde etmifllerdir. Bizim çal›flmam›zda, posterior ster-
nal destek amac›yla bir olguda Kirschner teli, üç genç
eriflkin olguda da Prolen yama kullan›ld›. fiiddetli de-
formitesi olan genç eriflkinlerde sternal destek kulla-
n›m›ndan kaç›n›lmamas› gerekti¤ini düflünmekteyiz.
‹deal materyalin de marleks yama oldu¤u kanaatinde-
yiz. Fakat ülke flartlar› ve hasta potansiyeli göz önüne
al›nd›¤›nda bu materyalin elde edilmesi zor oldu¤un-
dan Prolen yaman›n da kullan›labilece¤ini düflünmek-
teyiz. Çocuk hastalarda modifiye Ravitch ifllemi kul-
lan›larak düzeltme tamamland›¤›nda perikondriyu-
mun gergin kapat›lmas› ve buna ek olarak gerçeklefl-
tirilen repozisyon ifllemlerinin uygulanmas› duru-
munda herhangi bir sternal fiksasyon materyalinin
kullan›lmas›n›n gereksiz oldu¤unu düflünmekteyiz.
Gergin olarak fakat tübüler yap›s› korunarak ve late-
ral büyüme pla¤› korunarak kapat›lan perikondriyu-
mun toraks duvar›nda rijidite oluflturmad›¤›n› göz-
lemledik. Nitekim çal›flmam›zda bu tekniklerle ameli-
yat edilen olgulardan sadece birinde nüks görüldü ve
bu oran literatürde bildirilen oranlarla uyumludur.
Marfan sendromu olanlarda veya nüks olas›l›¤› düflü-
nülen çok ileri derecede deformitesi olan olgularda
Kirschner teli gibi destek materyalleri kullan›labilir.

Tablo 5. De¤iflik çal›flmalarda pektus cerrahisinin
yap›ld›¤› yafl aral›klar›

Kaynak Ort. yafl Da¤›l›m

Robicsek ve Fokin[1] – 1-8*
Fonkalsrud[2] – 12-16
Waters ve ark.[8] 9.6 2-31
Cahill ve ark.[14] 10.9±13.4 6-17 
Morshuis ve ark.[10] 15.3 4.8-32.7
Kaguraoka ve ark.[15] 19.6 12-55
Kowalewski ve ark.[16] 12.1 5-33
Kotoulas ve ark.[17] 21 19-27

*Okul öncesi dönem.
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Bunun yan›nda klinik deneyimlerimizin bir sonucu
olarak, son zamanlarda özellikle genç eriflkinlerde uy-
gulamaya bafllad›¤›m›z retrosternal Prolen yaman›n
daha s›k kullan›lmas› gerekti¤ini de düflündü¤ümüzü
ifade etmek isteriz. Bu teknikte kulland›¤›m›z orta hat
insizyonu ile iki tarafl› meme alt› insizyonunu k›yas-
lad›¤›m›zda transvers insizyonun özellikle kad›n has-
talarda ameliyat sonras› dönemde estetik görünüm
aç›s›ndan bir avantaj sa¤layabilece¤ini söyleyebiliriz.
Fakat klinik olarak bu yöntemi tercih etmemekteyiz.
Her ne kadar olgular›m›zda çok büyük bir kesi hatt›
kullanmasak da midsternal insizyon sonras›nda baz›
olgularda skar dokusu estetik aç›dan olumsuzluk ya-
ratabilmektedir, fakat ameliyat öncesi ile k›yasland›-
¤›nda hiçbir olguda bu durumun hoflnutsuzluk olufl-
turmad›¤›n› gözlemledik.

Pektus deformitelerinin cerrahi düzeltilmesini ta-
kiben ortaya ç›kabilecek en ciddi komplikasyon nüks-
tür. Nüks oran› de¤iflik çal›flmalarda %2-16 aras›nda
bildirilmektedir.[24] Nüks geliflimiyle iliflkili faktörler;
kullan›lan ameliyat tekni¤i, Marfan sendromunun bir-
likteli¤i, küçük yafllarda ameliyat ve metal destek bar-
lar›n›n kullan›m›ndaki yetersizlik olarak bildirilmek-
tedir.[25] Nüks durumunda sekonder rekonstrüksiyon
karar›n›n verilmesinde, hastan›n semptomatolojisi,
gö¤üs duvar›n›n görünümü ve hastan›n ameliyat› iste-
yip istememesi gibi faktörler göz önünde bulundurul-
mal›d›r. Çal›flmam›zda sadece bir olguda (%1.9) nüks
gözlendi ve ikinci ameliyat sonras›nda olgu halen so-
runsuz takibimiz alt›ndad›r.

Sonuç olarak, pektus deformiteli hastalarda günü-
müzde uygulanan çok çeflitli cerrahi tekniklerle mü-
kemmele yak›n sonuçlar elde edilebilmektedir. Ameli-
yat›n hangi yafllarda yap›laca¤› hala tart›flma konusu ol-
mas›na ra¤men son zamanlarda en ideal yafl›n genç erifl-
kinlik dönemi olmas› gerekti¤i konusunda bir e¤ilim
söz konusudur. Bize göre ameliyat için en ideal yafl ara-
l›¤› 7-15 olmal›d›r. Ameliyat tekni¤inin uzun dönem so-
nuçlar bak›m›ndan en etkili parametrelerden biri oldu¤u
aç›kt›r. Modifiye Ravitch tekni¤i pektus deformiteleri-
nin düzeltilmesinde güvenli ve baflar›l› bir flekilde kul-
lan›labilir. Genç eriflkinlerde sternal stabilizasyonun
sa¤lanmas›nda Prolen yama kullan›m› etkili bir yöntem
olabilir ve bu konuda daha genifl deneyimlere ihtiyaç
vard›r.
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