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Pektus Ekskavatum ve Karinatum Deformitesinin Cerrahi
Diizeltilmesi: 223 Olguluk 5 Yillik Tecriibe

SURGICAL CORRECTION OF PECTUS EXCAVATUM AND CARINATUM
DEFORMITIES: 5-YEAR OF EXPERIENCE WITH 223 PATIENTS
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Amag: Klinigimizde cerrahi tedavi ile diizeltilen pektus ekskavatum ve karinatum deformiteli olgularin 5 yillik sonuglarini irdelemek.
Materyal ve Metod: Ekim 1997 — Mayis 2002 yillar1 arasinda 223 olguya pektus deformite diizeltilmesi ameliyati uygulandi.
Seksendokuz olguya modifiye Ravitch teknigi, 53 olguya otolog kartilaj implantasyon teknigi, 81 olguya rezorbe olabilen plak teknigi
kullanildi.

Bulgular: Ortalama hastanede kalig siiresi 16.6 + 3 giin olarak tespit edildi. Hi¢bir olguda major komplikasyon gozlenmedi. Toraks
stabilitesi tiim olgularda ortalama 27.08 + 5 giin olarak tespit edildi. Postoperatif erken komplikasyon olarak toplam 13 olguda seroma,
5 olguda cilt insizyonu enfeksiyonu ve 11 olguda pnomotoraks tespit edildi. Geg postoperatif komplikasyon olarak 3 hafif derecede,
1 orta derecede rekiirrens gozlendi.

Sonug: Pektus ekskavatum ve karinatum deformitesi psikolojik ve kozmetik nedenlerden dolay1 bagarili bir sekilde cerrahi ile
diizeltilebilir. Sternum fiksasyonu i¢in kullanilan metal destekleri ¢cikarmak, ikinci bir ameliyat gerektirmektedir. Ayrica kullanilan bu
metal desteklerin yerinden oynamasi ile ciddi komplikasyonlar olugabilmektedir. Rezorbe olabilen plak kullanilan olgularda viicutta
yabanci bir cisim olmamasi, ikinci bir operasyonu gerektirmemesi ve olusabilecek ciddi komplikasyonlara neden olmamasindan dolay1
bir¢cok avantajlara sahiptir.
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Summary

Background: To review the surgical experience with pectus excavatum and carinatum chest deformities at the last 5-years.

Methods: Hospital records from 223 patients who underwent repair for pectus deformities between October 1997 and May 2002 were
reviewed. Repair was performed with modified Ravitch’s technique in 89 cases, implantation of grafts using costal cartilage technique
in 53 cases and resorbable plaque technique in 81 cases.

Results: The mean hospital stay was 16.6 = 3 days. There were no major complications. Early postoperative complications included
seroma in 13 patients, infection on skin incision in five, and pneumothorax in 11 patients. Late postoperative complications included
three well tolereted, and one moderate in tolerated recurrence.

Conclusion: Pectus excavatum and carinatum deformities can be repaired with a low rate of complications, a short hospital stay, and
excellent long-term physiologic and cosmetic results. It has some advantages to use rezorbe olabilen plaque technique such as avoiding
a second operation for removal of the metal support and possible severe complications due to the migration of the metal support.
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G1n§ pozisyonunun saglanmasi ve normal goriintimlii toraks duvari
elde etmektir.

Pektus deformitesi dogumsal olup, erkeklerde bayanlara gore

daha sik rastlanir ve gogiis 6n duvarinda sekil bozuklugu ile

taninir. Pektus ekskavatum karinatuma gore daha siktir. Ayrica

her iki formun miks formlar1 da mevcuttur. Pektus

Materyal ve Metod

Ekim 1997 — Mayis 2002 yillar1 arasinda 223 olguya pektus

deformiteleri genellikle asemptomatiktir. Gegerli olan ve
uygulanan tedavi sekli cerrahi diizeltmedir. Bu hastalar en ¢ok
kozmetik nedenlerden dolayr ameliyat edilirler [1,2].
Glinlimiize kadar bir¢ok teknik denenmis ve kullanilmistir.
Pektus deformite diizeltilmesinde amag, sternumun normal

deformitesi diizeltilmesi ameliyat1 uygulandi. Olgularin tiimii
erkek ve yas ortalamasi 20 (14-23) olarak tespit edildi.
Seksendokuz olguya (%39.91) modifiye Ravitch teknigi (Grup
1), 53 olguya (%23.76) otolog kartilaj implantasyon teknigi
(Grup 2), 81 olguya (%36.32) rezorbe olabilen plak (Grup 3)
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Table 1. Gruplara gére uygulanan ameliyat teknikleri.

Ameliyat Teknikleri Say1 Gruplar

Modifiye Ravitch
Otolog kartilaj implantasyonu
Rezorbe olabilen plak

89 (%39.91) 1

53 (%23.76)

81 (%36.18) 3
223

kullanildi. Yiizkirkdokuz olguda (%66.81) pektus ekskavatum,
74 olguda (%33.18) pektus karinatum deformitesi mevcuttu.
Yetmisdort pektus karinatum deformitesinden 28 tanesi
(%37.83) kondromanubriyel tip, 46 tanesi (%62.16)
kondrogladioler tip olarak tespit edildi. Cilt insizyonu olarak
11 olguda (%4.93) submammaryan, 212 olguda (%95.06)
vertikal insizyon uygulandi.

Olgular postoperatif donemde paradoks sternum hareketi,
hastanede kalig siiresi, erken postoperatif komplikasyonlar, ge¢
postoperatif komplikasyonlar ve toraks stabilitesi yoniinden
incelendi. Toraks stabilitesini tespit etmek igin yatan hastalarda
giinliik palpasyon ve perkiisyon, taburcu olan hastalarda 3’er
aylik periyodlarla fizik muayene ve akciger grafisi takibi
uygulandi

Bulgular

Hi¢bir olguda major komplikasyon gozlenmedi. Pektus
deformitesi diizeltilmesi uyguladigimiz tiim olgularda
postoperatif 4 ile 6 giin arasinda inspirasyon ve ekspirasyonda
sternumda paradoks hareket gozlendi. Postoperatif paradoks
sternum haraketi; Grup 1 olgularda ortalama 5.02 + 2 giin,
Grup 2 olgularda 4.76 + 2 giin, Grup 3 olgularda 3.58 + 2 giin
strmiigtii.

Toraks satabilitesi tiim olgularda ortalama 27.8 + 5 giin olarak
tespit edildi. Grup 1 olgylarda ortalama icin bu siire
postoperatif 38.5 + 5 giin, Grup 2 olgularda 23.6 + 5 giin, Grup
3 icin olgularda 21.3 + 5 giin sonunda toraks stabilitesi
palpasyon ile tespit edildi.

Postoperatif erken komplikasyon olarak toplam 13 olguda
(%5.82) seroma, 5 olguda (%2.24) cilt insizyonu enfeksiyonu
ve 11 olguda (%4.93) pnomotoraks tespit edildi. Geg
postoperatif komplikasyon olarak 3 (%1.34) olguda iyi derece

Table 2. Postoperatif takip formu.
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tolere edilen rekiirrens ve 1 olguda (%0.44) orta derece tolere
edilen rekiirrens gozlendi (Tablo 1).

Hastanede kalig siireleri klasik yontemle ameliyat edilen
olgularda ortalama 22 =+ 3 giin, otolog kartilaj implantasyonnu
teknigi ile ameliyat edilenlerde 21 + 3 giin, rezorbe olabilen
plak teknigi ile ameliyat edilen olgularda 7 + 3 giin tespit
edildi.

Tartigma

Pektus deformite diizeltilmesinde bu giine kadar bir¢ok teknik
kullanilmigtir. Bunlardan bazilar1 standart pektus deformite
diizeltilmesi sonrasi sternum fiksasyonu icin cesitli metal
desteklerin kullanilmasi [3-7], sternum fiksasyonu ig¢in
“bioabsorbable polydioxanone” siitiir materyali kullanilmas1
[8], hicbir kot ve sternum rezeksiyonu yapmadan sadece
konveks celik barin substernal yerlestirilmesi ve ¢elik barin ters
cevrilmesidir [9]. Ayrica bazi asemptomatik olgularda palyatif
amacli, sternum ve kotlara cerrahi olarak girisim yapmadan
sternum 1ile cilt arasina silikon materyal kullamilmistir [10].
Pektus deformite diizeltilmesi ilk olarak 1911 yilinda Ludwig
Mayer tarafindan yapilmis ve Sauerbruch tarafindan sternum
fiksasyonu i¢in ilk defa Kirschner teli kullanilmigtir. Kirschner
teli, daha sonra 6zellikle modifiye Ravitch teknigi olmak iizere
bircok teknikte kullanilmistir . Bizim klini§imizde pektus
deformitesi nedeniyle ameliyat ettigimiz 89 olguda klasik
teknik olarak modifiye Ravitch teknigi, 53 olguda c¢ikarilan
deforme olmus kostal kartilajlarin diizeltilerek yeniden
perikondriyum yatagina implante edilmesi, 81 olguda rezorbe
olabilen plak kullanilmigstir [11]. Kullanilan “copolymer” plak
ve polymer vidalar radyografide goriintii vermezler. Ayrica
postoperatif 3. ay sonunda resorbsiyonu baglar ve birinci sene
sonunda tamamen resorbe olurlar.

Sternum fiksasyonu i¢in kullanilan metal destekleri ¢ikarmak,
ikinci bir ameliyat gerektirmektedir. Ayrica kullanilan bu metal
desteklerin yerinden oynamasi ile ciddi komplikasyonlar
olusabilmektedir. Onursal ve arkadaglar1 [12] pektus
ekskavatum deformite diizeltilmesi ameliyat1 uygulanan ve 18
ay sonra yapilan kontrolde metal destegin kirildigin1 ve
parcanin miyokard icinde bulundugunu, Dalrymple-Hay ve
arkadaglar1 [13] 6 ay oOnce pektus ekskavatum deformite
diizeltilmesi ameliyat1 uygulanan bir hastada metal barin sag
ventrikiile dogru yer degistirdigini, Stefani ve arkadaslar1 [14]

Gruplar
Parametreler 1 2 3

Paradoks sternum hareketi (giin) 5.02+2 476 +2 3.58+2
Toraks stabilitesi (giin) 3855 23.6+5 213+5
Hastanede kalig siiresi (giin) 22+3 21 +£3 T7+3
Postoperatif erken komplikasyonlar

seroma 4 5 4

cilt insizyonu enfeksiyonu 2 1 2

pndmotoraks 6 3 2
Postoperatif ge¢ komplikasyonlar

iyi derece tolere edilen rekiirrens 2 1 -

orta derece tolere edilen rekiirrens 1
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sternum fiksasayonu i¢in kullanilan celik barin peritoneal
kaviteye yiiriidiigtinii gostermisler. Bizim olgularda fiksasyon
amach internal destek kullanilmamistir. Sternum altindan
gegen ve cilt digina ¢ikan Kirschner tellerinde hastaya verdigi
rahatsizlik diginda komplikasyon gormedik. Telleri ¢ikarmak
icin herhangi bir anestezi uygulamadik.

Toraks stabilitesini tespit etmek icin yatan hastalarda giinliik
palpasyon ve perkiisyon, taburcu olan hastalarda 3’er aylik
periyodlarla fizik muayene ve akciger grafisi takibi uygulandi.
Klasik yontemle ameliyat edilen olgularda diger yontemlerle
ameliyat edilen olgulara gore toraks stabilitesi daha gec
gozlendi. Sternum fiksasyonu i¢in Kirschner teli
kullandigimizda hastalarin yatak konforu bozulmaktadir. Tel
cekilene kadar sirt iizeri yatmak ve tellerin baska bir yere temas
etmemesi i¢in dikkatli olmak zorundadirlar. Ayrica tellerin
ciltten ¢iktigi yerde cilt masere olmakta ve enfeksiyona yol
acabilmektedir. Sternum fiksasyonu i¢in rezorbe olabilen plak
kullanilan olgularda bu tiir zorluklar olmamakta, ayrica viicutta
yabanci bir cisim olmadigi icin ikinci bir operasyona gerek
kalmamaktadir.
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