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Özet
Amaç: Pektus karinatumda operasyon sonuçlar›m›z› de¤erlendirmek ve literatürle karfl›laflt›rmak.
Materyal ve Metod: 20 y›ll›k dönemde ameliyat edilen 18 çocuk retrospektif olarak de¤erlendirildi. Erkek / k›z oran› 15 / 3,
deformitenin farkedildi¤i ve ameliyat edildi¤i yafllar s›ras›yla 7.2 ± 4.4 ve 8.7 ± 5.2’ydi. Simetrik deformite 12 (%66.7), asimetrik
deformite 4 (%22.2) ve birlikte ekskavatum / karinatum deformitesi 2 hastada (%11.1) görüldü. Operasyon tekni¤i, afl›r› geliflmifl kosta
kartilajlar›n›n bilateral rezeksiyonu ve transvers sternum osteotomisiydi. 
Bulgular: Komplikasyon oran› %16.7 oldu (pnömotoraks 1, atelektazi 1, doku nekrozu 1). Komplikasyonlar sekelsiz düzeldi.
Hastanede kal›fl süresi ortalama 7.6 ± 6.6 gün oldu. Bütün hastalarda deformite tam olarak düzeldi. Ortalama 3.1 ± 2.8 y›ll›k (10 ay –
6 y›l) izlemde toraks kemik geliflimi normal oldu. 
Sonuç: Karinatum deformitesinin erken düzeltilmesi toraks yap›s›n›n normal geliflimine devam›n› sa¤lar ve hastan›n kendi vücut imaj›
hakk›ndaki olumsuz düflüncesini önler.
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Summary
Background: To evaluate and to compare our results at the pectus carinatum operations.
Methods: During the last 20 years period, 18 children operated on for pectus carinatum were reviewed. Boy / girl ratio was 15 / 3,
mean age of identify and operation of deformity was 7.2 ± 4.4 and 8.7 ± 5.2 years, respectively. Symmetrical deformity was observed
in 12 (66.7%), asymmetrical in 4 (22.2%) and mix excavatum / carinatum in 2 (11.1%) patients. Operation technique was resection of
overgrown costal cartilages bilaterally and transverse sternal osteotomy.
Results: Complication rate was 16.7% (pneumothorax 1, atelektasis 1, and tissue necrosis 1). Complications resolved without any
sequella. Mean hospital stay was 7.6 ± 6.6 days. Deformity disappeared in all patients. Thorax bone growing was normal in follow up
period of 3.1 ± 2.8 years (10 months – 6 years). Early surgical correction of carinatum deformity achieves to maintain normal skeletal
growing of the thorax and prevents negative consideration of patient about self body image.
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Girifl
Gö¤üs duvar›n›n protrüzyon deformitesi için en yayg›n kabul
edilen isim, pektus karinatumdur. En s›k görülen flekli, kosta
kartilajlar›n›n simetrik konkavl›¤›yla beraber sternum cisminin
alt k›sm›n›n öne do¤ru displasman›d›r (kondrogladiolar tip)
[1]. En az görüleni ise kondromanubrial tip olup, 2. ve 3.
kostalar›n kartilajlar›yla birlikte manubriumun protrüzyonu ve
sternum cisminin göreceli depresyonu vard›r ("pouter pigeon")
[2]. Pektus karinatum, anterior gö¤üs duvar›nda görülen ikinci
en s›k deformitedir. Ekskavatum / karinatum oran› 10 / 1 – 10
/ 4 aras›nda bildirilmifltir [3]. Klini¤imizde pektus ekskavatum
deformitesi nedeniyle ameliyat edilen 39 hastaya karfl›l›k 18
karinatum hastas› ameliyat edilmifltir (oran yaklafl›k 10 / 4.6).
Ekskavatumdaki gibi karinatumdan da afl›r› kosta kartilaj›
geliflmesi sorumludur [3], ancak genetik anormalliklerle
birlikte daha s›k görülmesi konjenital oldu¤unu da
düflündürmektedir [4]. 
Pektus karinatumlu çocuklar deformiteden ötürü kendine
güvensiz ve içe kapan›kt›r, omuzlar›n› düflürerek ve öne

e¤ilerek yürür ve otururlar; yüzme, atletizm gibi sporlardan ve
sporcu soyunma odalar›ndan uzak dururlar. Bu tarz bir hayat,
anormal postüre neden olarak deformitenin daha da
a¤›rlaflmas›na yol açar. Konservatif tedavi kesin olarak
etkisizdir, kas flepleri veya protezleriyle yaln›zca kozmetik
anlamda yap›lan düzeltme giriflimleri de etkin olmam›flt›r [3].
Bu çal›flmada, karinatum deformiteli çocuklarda yapt›¤›m›z
düzeltici ameliyatlarla ilgili cerrahi deneyim ve sonuçlar›m›z›
gözden geçirdik.

Materyal ve Metod
Yirmi y›ll›k bir dönemde (1981-2000) pektus karinatum
tan›s›yla yat›r›lan hastalar, dosya kay›tlar› ve poliklinik
kontrolleriyle de¤erlendirildi. Pektus karinatum tan›s›yla
yat›r›lan 19 hastadan 18’i ameliyat edilmiflti. Erkek / k›z oran›
15 / 3, ortalama ameliyat ve deformitenin farkedildi¤i yafllar
s›ras›yla 8.7 ± 5.2 ve 7.2 ± 4.4 olarak bulundu. En çok (%50)
ameliyat›n yap›ld›¤› yafl grubu 7-9 idi. Erken yafltayken
deformitesi orta–hafif derece olan çocuklarda yaflla



deformitede artma anamnezi vard›. Bu durum 6 yafl›ndan sonra
görülen ameliyat say›s› art›fl›na katk›da bulunmufltu (fiekil 1). 
Simetrik karinatum deformitesi 12 (%66.7), asimetrik tipi 4
(%22.2); ekskavatum / karinatum birlikteli¤i 2 hastada (%11.1)
görüldü. Bütün karinatum deformiteleri kondrogladiolar
tipteydi. Olgular›n %22.2’sinde (4 hasta) ailede de gö¤üs
duvar› deformitesi (1 karinatum, 3 ekskavatum) vard› ve
%11.1’inde (2 hasta) ailede skolyoz vard›. Yandafl kas – iskelet
anomalileri Tablo 1’de görülmektedir.

Cerrahi Teknik
Meme alt› k›vr›m›ndan transvers insizyon veya medyan
sternotomi insizyonu kullan›ld›. Orta hattan yukar›da Louis
aç›s›na ve afla¤›da ksifoide do¤ru elektrokoter kullan›larak deri

ve pektoral kas flepleri kald›r›ld›. Bütün pektoralis major ve
minör kas k›s›mlar› ve serratus anterior kaslar› korundu. Kas
elevasyonunun lateral s›n›rlar› 3 ve 5. kostalar›n kostokondral
bileflkesi oldu. ‹nterkostal yap›lara hasar vermemek için özel
dikkat gösterildi. Bütün deforme kosta kartilajlar›n›n
(genellikle 3, 4, 5, 6 ve 7) sternal k›s›mlar› subperikondral
olarak rezeke edildi. Alt›nc› ve 7. kartilaj kosta ark›na kat›lmak
üzere düzlefltikleri yere kadar rezeke edildi¤inden, bunlarda
daha uzun segment (5–6 cm) ç›kar›lm›fl oldu. Dört hastada
kemik kostay› da tutan deformite vard›. Bunlarda kemik kosta
da ç›kar›ld› (en fazla 3 adet ç›kar›lma gerekti). Rektus kas›n›n
sternuma yap›flt›¤› yer serbestçe disseke edildi ve ksifoid
kesildi. Anteriordan ve öne do¤ru e¤imin bafllad›¤› yerden "V"
fleklinde sternal osteotomi yap›ld›. Çift osteotomi 3 hastada
gerekti, 1 hastada sternum elle basitçe k›r›ld› ve di¤erlerinde
tek osteotomi yeterli oldu. Birlikte karinatum - ekskavatum
deformitesi olan hastalarda sternumda sa¤a do¤ru rotasyon
vard›, bunlarda sternum deprese k›sma do¤ru çevrilerek ters
"Z" sütürleriyle dikildi. Yara antibiyotiksiz ›l›k serum
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Resim 2a. Pectus karinatum nedeniyle ameliyat edilen 4
yafl›ndaki bir çocu¤un gö¤üs duvar›n›n preoperatif dönemdeki
görünümü.

fiekil 1. Pektus karinatumlu çocuklarda deformitenin
farkedilme ve ameliyat yafl›.

Resim 1. Pektus karinatumlu 7 yafl›ndaki çocukta preoperatif
görünüm.

Resim 2b. Pectus karinatum nedeniyle ameliyat edilen 4
yafl›ndaki bir çocu¤un gö¤üs duvar›n›n postoperatif dönemdeki
g ö r ü n ü m ü .

Tablo 1. Pektus karinatumlu 18 hastan›n 6’s›nda görülen kas -
iskelet anomalileri.

Skolyoz 3
Nörofibromatoz 1
Poland sendromu 1
Hiperlordoz 1



fizyolojikle y›kanarak p›ht›lar temizlendi ve plevraya girifl olup
olmad›¤› kontrol edildi. Tek veya çift hortumlu Hemovac dren
koyuldu. Pektoral kas flepleri orta hatta bitifltirildi ve sternuma
tutturuldu. Rektus kas› sternumun alt ucuna dikildi.
Mediyasten tam olarak kapat›ld›. Kas ve fasya ipek veya Vicryl
ile dikildi. Cilt subkutikular tarzda devaml› sütürle kapat›ld›.
Bütün hastalar ameliyathanede ekstübe edildi. Antibiyoterapi
ameliyattan bir gün önce bafllad› ve 4. güne kadar sürdürüldü.
Postoperatif ilk 3 gün non-narkotik paranteral analjezik yap›ld›.
Hemovac drenler ameliyattan sonraki 24 saat içinde ç›kar›ld›.
Ç›karma endikasyonlar› drenaj s›v›s›n›n seröz görünümde ve
miktar›n›n 8 saatte 15 mL’nin alt›nda olmas›yd›.

Bulgular
Hastalar›n ço¤unda postoperatif dönem sorunsuz veya minimal
sorunlarla geçti. Hiçbir hastada kan transfüzyonu gerekmedi.
Bir olguda tüp drenaj› gerektiren pnömotoraks, bir olguda
bronkoskopi gerektiren atelektazi, bir olguda yara enfeksiyonu
ve doku nekrozu görüldü. Komplikasyon oran› %16.7 oldu.
Pnömotoraks, atelektazi ve minör yara enfeksiyonu hastane
süresini etkilemedi, doku nekrozu hastane süresinde artmaya
neden oldu (22 gün). Günlük pansuman ve lokal uygulanan
epitelizan ilaçlarla, sekonder sütürasyon veya deri grefti
gerekmeden iyileflme sa¤land›. Bir olguda (%5.5) revizyon
gerekti. Bu hastada kosta ark›n›n tek tarafl› malformasyonu
sürdü¤ünden ilave alt kosta kartilaj rezeksiyonu yap›ld›.
Ortalama hastanede kal›fl süresi 7.6 ± 6.6 gün (5.5-22) idi.
Bütün çocuklarda tam düzelme gözlendi. Hastalar›n pre- ve
postoperatif kontrolleri toraks bilgisayarl› tomografisiyle
yap›ld› (Resim 2 a ve b). Hastalar ortalama 3.1 ± 2.8 y›l (10 ay
- 6 y›l) izlendi. Afl›r› insizyon yeri skar› görülmedi. ‹zleme
süresi içinde toraks kemik geliflimi normal seyretti. Aile ve
hastalar›n görünüfl hakk›ndaki düflünceleri olumluydu. Erken
veya geç dönemde mortalite olmad›.

Tart›flma
Ravitch 1952’de kondromanubrial, 1960’da kondrogladiolar
deformite onar›m›n› bildirdi. Tedavi yöntemi deforme kosta
kartilajlar›n›n rezeksiyonu ve çift osteotomi yapmakt› [2].
Baflka araflt›rmac›lar›n önerdi¤i de¤iflik yaklafl›mlardan sonra,
en son Welch ve Vos’un [2,3] 1973 y›l›nda tan›mlad›klar›
teknik, günümüzde de küçük de¤iflikliklerle uygulanmaktad›r
ve bu çal›flmada kullan›lan cerrahi tekni¤in de esas›n›
oluflturmaktad›r.
Ekskavatum deformitesi erken yafllarda dikkati çekerken,
karinatum deformitesinin daha geç fark›na var›ld›¤›, hatta
hastalar›n yar›s›nda 11 yafl›na kadar tan›namad›¤›
vurgulanm›flt›r [2]. Bir görüfle göre bunun nedeni, anterior
gö¤üs duvar› deformitesi inspeksiyonunda gözün, referans
noktas› olarak abdomeni kullanmas›d›r [3]. Böylece erken
çocukluk döneminde çocukta do¤al olarak bulunan göbek
("potbelly") ekskavatum deformitesini belirg i n l e fl t i r i r k e n ,
karinatum deformitesini k›smen gizler, yafl ilerledikçe do¤al
göbekli görünüm kaybolurken ekskavatum k›smen gizlenir,
karinatum daha iyi görünür. Serimizde deformite en çok
(%44.4) 7-9 yafl grubunda tan›nm›flt›. Ekskavatumlu
hastalar›m›z ise ço¤unlukla (%84.2) 1-6 yafllar› aras›nda
tan›nm›flt›. 

Kemiklerin büyümesi sonucu deformitenin rekürrens olas›l›¤›
nedeniyle, onar›m›n geç adolesan veya genç eriflkin dönemine
kadar ertelenmesi savunulmufltur [5]. Ancak erken dönemde
ameliyat edilenlerde rekürrense rastlanmad›¤› da bildirilmifltir
[1]. Çocuk yafl grubunda ameliyat yapt›¤›m›z bu olgularda
uzun dönemli takipte rekürrens görmedik ve iskelet geliflimi de
normal seyretti. Bu yafllarda operasyon daha kolay ve iyi tolere
edilmektedir. Ameliyat edilmeyen bir hastam›zda hipoksi ve
siyanozla giden kompleks kardiyak ve pulmoner arter
anomalileri de vard›. 
Dren substernal seroma birikimini önler [1,3]. Ortotopik
pozisyona getirdikten sonra, pektoral ve rektus kaslar›n›n
presternal olarak kapat›lmas›yla sa¤lanan destek, sternumu
deprese posizyonda tutmaya yetmektedir.
Kosta kartilaj›n›n tek tarafl› flekilde protrüzyonuna nadir
rastlan›r. Tek tarafl› deformitesi olan 15 yafl›ndaki hastam›zda
3, 4, 5 ve 6. kosta kartilaj› ç›kar›ld› ve o taraf sternumu parsiyel
olarak rezeke edildi. Ondört ay sonraki kontrolde deformite
yoktu. Tek tarafl› rezeksiyonun, yaln›zca kemik geliflmesi
tamamland›¤›nda etkili olabilece¤i söylenmifltir [1,8]. Zira
ç›kar›lmayan kartilajlar›n dengelenemeyen etkisi yüzünden
sternum sa¤lam tarafa e¤ilir ve deformite operasyon
öncesinden daha kötü bir hale gelir. Hastam›zda bu tür bir
komplikasyon görülmemesi, yafl›n›n nispeten ileri ve
operasyon s›ras›ndaki kemikleflmenin iyi olmas›na
ba¤lanabilir, daha küçüklerdeki tek tarafl› deformitede kosta
kartilaj›n› bilateral ç›karmak uygun bir yaklafl›md›r.
Serimizde yaln›zca bir hastada reoperasyon gerekti ve
komplikasyonlar sekel b›rakmadan k›sa sürede düzeldi. Bütün
hastalarda deformite hasta ve hekimi memnun edecek derecede
düzeldi. Benzer yöntemlerin kullan›ld›¤› baflka serilerde de
karinatum onar›m› baflar›yla uygulanm›flt›r [1,6]. Karinatum
deformitesi onar›m›yla efl zamanl› olarak mediasten tümör
rezeksiyonu da baflar›yla yap›labilir [7]. Cerrahi düzeltmenin
tam kemik geliflmesi beklenmeden, defortmite farkedildi¤i
zaman yap›lmas› önerilmektedir [1]. Erken giriflim, hastan›n
sevmedi¤i bu vücut görüntümüyle daha uzun süre kalmas›n› ve
kendisi hakk›nda olumsuz imaj gelifltirmesini önler.
Bir baflka ameliyat yöntemi de kosta kartilajlar›n›n rezeksiyonu
ve sternumun tranvers osteotomisine ek olarak sternum
cisminin alt k›sm›ndan 2-6 cm rezeke edilmesi, ksifoid ve
rektus kaslar›n›n tekrar sternumun geride kalan k›sm›na
dikilmesi fleklindedir [8]. Bu yöntemle baflar›s›zl›k oran›
% 8 ’ d i r. Sternumun distal k›sm›n›n rezeksiyonu gerekli
d e ¤ i l d i r, daha çok kosta kartilajlar›n›n tam rezeksiyonu
üzerinde durulmal›d›r [1]. ‹kinci kosta kartilaj›n›n rutin olarak
rezeke edilmesi gerekti¤i savunulmufltur [9]. Daha büyük
baflka serilerde ise 2. kosta kartilaj›n›n rezeksiyon gere¤i %2
olmufltur [1]. Bizim serimizde ise yaln›zca bir hastada
gerekmifltir (%5.5). Karinatum için yap›lan rezeksiyonun
kapsam›, ekskavatuma göre biraz daha genifltir [3]. 
Dinamik gö¤üs kompresyonuyla yap›lan nonoperatif sa¤alt›m
1 y›ll›k takip süresinde baflar›l› bulunmufltur [10]. Ancak hem
takip süresi yetersizdir, hem de deformitede primer sorumlunun
afl›r› kartilaj geliflimi oldu¤u unutulmamal›d›r.
Sonuç olarak, yandafl kardiyopulmoner hastal›klar› olmayan
çocuklarda, gö¤üs kozmeti¤ini bozan karinatum deformitesinin
6-10 yafllar› aras›nda cerrahi olarak düzeltilmesi düflük
morbidite, hastane kal›fl süresi ve yüksek düzelme oran›yla
baflar›l› olmaktad›r. Gereksiz derecede kapsaml› kartilaj
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rezeksiyonu yap›lmad›kça erken yafllarda yap›lan düzeltme,
toraks iskeletinin do¤al geliflimini bozmaz ve hatta geliflmenin
normal olmas›n› sa¤lar. Kemikleflmenin tamamland›¤› daha
ileri yafllarda ameliyat teknik olarak daha zor olabilir.
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