Turk G&gus Kalp Damar Cerrahisi Dergisi

Turkish Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery

Orijinal Makale / Original Article

Minimal invaziv cerrahi yapilan pektus karinatumiu hastalarda
erken sonuclar

Early results of minimal invasive surgery in patients with pectus carinatum

Mehmet Bilgin, Ahmet Oral

Erciyes Universitesi Tip FakUltesi GogUs Cerrahisi Anabilim Dali, Kayseri, Trkiye

Amag: Bu yazida pektus karinatumlu hastalarda minimal
invaziv cerrahinin erken sonuglar1 sunuldu.

Calisma plani: Temmuz 2008 - Aralik 2010 tarihleri
arasinda Gogus Cerrahisi Klinigi'nde pektus karinatum
deformitesi olan toplam dokuz erkek hasta (ort. yas
10.6 yil; dagilim 4.4-15 yi1l) minimal invaziv cerrahi
yontemle (Abramson yontemi) ameliyat edildi. Hastalar
ameliyattan bir giin once servise yatirilarak cerrahi
hazirlik yapildi. Ortalama ameliyat suresi 83 dakika idi.
Hastalar Abramson’un tanimladig1 sekilde, bir bar ve
goguis duvarina tutturulan iki adet stabilizator kullanila-
rak ameliyat edildi. Bar ilk hastada cilt altindan bir tiinel
ile gecirildi. Diger hastalarda bar, kas altindan acilan
submuskiiler bir tunel ile gogiis duvarindan boydan boya
gecirildi. Ameliyat sonras: sistemik analjezik ve antibi-
yotik kullanildi.

Bulgular: 11k hastada ameliyat sonrast 15. ginde cilt
altina yerlestirilen bar infeksiyon nedeni ile cildi dele-
rek disar1 ¢ikti. Bu bar cekildi ve deformite Ravitch
yontemi ile duzeltildi. Diger hastalarda herhangi bir
komplikasyon goriillmedi. Agri, hastalarda ameliyat
sonrasi ilk iki gin en sik goriilen sikayet nedeni idi;
ancak sonraki guinler azaldi. Hastalarin timi ameliyat
sonrasi 5. giinde taburcu edildi. Mortalite veya morbi-
dite olmada.

Sonug: Pektus karinatumun deformitesinin minimal inva-
ziv cerrahi ile duzeltilme ameliyatlar1 henuiz yeni kulla-
nilan bir yontemdir ve bu nedenle sonuglar1 net degildir.
Kugctik, lateral insizyon skar1 ve minimal komplikasyonla-
rin hasta memnuniyetinin nedeni oldugunu dustinityoruz.
Bu yaklagimin daha invaziv tekniklere alternatif olacagi
kanisindayiz.

Anahtar sozciikler: Minimal invaziv cerrahi; pektus karinatum;
gogus deformitesi.

Background: In this study, we reported the results of minimal
invasive surgery in our patients with pectus carinatum.

Methods: Between July 2008 and December 2010, a
total of nine male patients (mean age 10.6 years; range
4.4 to 15 years) were operated for pectus carinatum
deformity with minimal invasive surgery (Abramson
method) in Thoracic Surgery Clinic. The patients were
hospitalized in the previous day of surgery for surgical
preparation. The mean duration of operation was 83
minutes. The patients were operated using a bar and
two fixators attached to the chest wall, as defined by
Abramson. The bar was inserted through a subcutaneous
tunnel in the first patient. In other patients, the bar was
inserted via a submuscular tunnel passing through chest
wall. Systemic analgesics and antibiotics were used
postoperatively.

Results: In the first patient, the bar which was inserted
subcutaneusly was perforated the skin due to an infection
on day 15 following surgery. This bar was removed and
the deformity was corrected with Ravitch method. There
was no complication in other patients. The most frequent
postoperative complaint was pain within the first two days
following surgery; however it was relieved thereafter. All
patients were discharged on day five following surgery.
There was no mortality and morbidity.

Conclusion: The surgery of pectus carinatum deformity
with minimal invasive surgery is a recently introduced
method, therefore the results are not clear yet. We
consider that small and lateral incision scar with minimal
complications may lead to patient satisfaction. We also
consider that this approach would be an alternative to much
more invasive techniques.
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Pektus karinatum (PK) pektus ekskavatum (PE)’a
kiyasla daha az gorulen bir deformite olmasina ragmen
dis gorunusi ile hastalar1 daha fazla rahatsiz eden ve
kolayca saklanamayan bir deformite olarak dikkati
ceker. Pektus karinatum tedavisinde kinetik, ortatik
ve cerrahi tedavi secenekleri olmasina karsin, butiin
dunyada cerrahi ilk secenek olarak 1952 yilinda Mark
Ravitch tarafindan tanimlanan ve ayni isimle yayin-
lanan Ravitch yontemi basari ile kullanilmaktadir.!"
Ancak bu yontemde kaburgalarin kikirdak kisimlari-
nin ¢ikarilmasi, gogiis kemiginin kismen c¢ikarilmasi
ya da kesilmesi gerekmektedir. Ayrica temel amaci
estetik olan bu ameliyatta o6nde genis bir skar dokusu
goze carpmaktadir. Bu olumsuzluklarindan dolay1
daha az skar dokusu, daha az invaziv olan yontemler
bulmak icin cesitli arayislar icine girilmistir. Nuss
1998’de minimal invaziv olarak PE ameliyatlarini
yayinlayinca benzer seyler PK icin de yapilabilirli-
gi dusunilmeye baslanmistir.” Bu dusiince ilk kez
Abramson ve ark.? tarafindan hayata gegirilerek 2005
yilinda yayinlanmistir. Bu teknikte gogus bosluguna
girilmez. Nuss teknigine benzer, fakat farkli bazi ozel-
likler tasiyan nikel-celik alasim1 metal bar, uygun sekil
verildikten sonra, trokarli toraks tupu yardimi ile cilt
altinda olusturulan tunelden gecirilir ve ¢ikintinin en
belirgin oldugu diizeyde sternum uzerine baski uygu-
layacak sekilde her iki yanda kostalara celik teller ile
tespit edilmis olan sabitleyicilere vidalanir. Iki ila dort
y1l kadar yerinde tutulan bu bar ve sabitleyicileri belir-
lenen siire sonunda genel anestezi altinda cikartilir.
Genel 0zellikleri olarak Nuss ameliyati ile benzerlikler
gosteren bu teknik ile PK olgularinda basarili sonuglar
elde edilmektedir.

HASTALAR VE YONTEMLER

Gogius Cerrahisi kliniginde Temmuz 2008 — Aralik
2010 tarihleri arasinda PK deformitesi olan dokuz erkek
hasta (ort. yas 10.6 y1l; dagilim 4.4-15 y1l) minimal inva-
ziv cerrahi yontemle (Abramson yontemi) ameliyat edil-
di. Hastalar ameliyattan bir giin dnce servise yatirilarak
cerrahi hazirlik yapildi. Cerrahi hazirlik olarak tam kan

Tablo 1. Hastalarin yas ve konulan bar uzunluklari

No Yas Konulan barin boyu (ing)
1 14 13
2 14 13
3 9 10
4 13 13
5 9 11
6 15 13
7 44 9
8 13 13
9 5 9
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sayimi, akciger rontgenografisi ve ekokardiyografi yapil-
d1. Hastalardaki karinatum deformitesi, kondrogladiolar
tip sekil bozuklugu idi. Deformite iki hastada asimetrik
iken, yedi hasta simetrik idi. Kondromanibrual deformi-
telerde farkli cerrahi yontemler (modifiye Ravich, plak
uygulamasi) kullanildi. Ortalama ameliyat suresi 83
dakika idi. Hastalar Abramson’un tanimladig: sekilde
bir bar ve gogus duvarina tutturulan iki adet sabitleyici
kullanilarak ameliyat edildi. Bar ilk olguda cilt altindan
bir tunel ile gecirildi. Daha sonraki olgularda bar sub-
muskiler olarak kas altindan agilan bir tinel ile gogus
duvarin1 boydan boya gecirildi. Ameliyat sonrasi siste-
mik analjezik ve antibiyotik kullanildi (Tablo 1).

Cerrahi teknik

Hasta genel anestezi altinda tek lumenli tup ile enti-
be edildi. Sirtustii pozisyonunda her iki kol 70 derece
abduksiyonda olacak sekilde pozisyon verildi. Bolgesel
dezenfeksiyon ve hastanin ortilmesinden sonra sternal
cikintinin en yitksek oldugu yer isaretlendi, daha sonra
bir asistanin sternuma basi uygulamasi ile gogiis istenen
seviyeye getirildi, bu sirada set icinde bulunan ozel
yapilmig ol¢ui aletleri ile konulacak barin uzunlugu,
sekli ve orta aksiller bolgede barin sabitlenecegi nokta-
lar belirlendi.

Gogis tizerinde barin konulacagi diizlem belirlenin-
ce bu duzlemden her iki orta aksiller hattan 1.5 cm oblik
cilt insizyonlart ile cilt, cilt alt1 gecilerek kaslar diseke
edildi ve bu bolgede biri altta digeri ustte olacak sekilde

Sekil 1. Sabitleyicilerin kostaya celik tel ile baglanmasi.
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iki kosta bulundu. Bu kostalarin periostiumlar1 soyula-
rak once buraya sabitleyici yerlestirildi. Sabitleyiciler
cift kat yapilmig sternum telleri ile kostalara iki yerden
tespit edildi. Ayni iglem karsi taraf midaksiller alanda
da uygulandi. Sabitleyiciler, celik teller ile periostu
soyulmus kemiklere sabitlendikten sonra (Sekil 1) bura-
dan kas altindan karsi tarafa dogru icinde kilavuzu olan
bir gogus tupu vasitasi ile tunel agildi ve bu tiunelden
karsiya gecildikten sonra onceden egilmis bar gogus
tuptine takilarak geri ¢ekildi (Sekil 2). Bar gecirilirken
sternuma kompresyon uygulanabilir. Bar normal pozis-
yonuna gelince yanlardan sabitleyicilere baglanabilir ya
da kullandigimiz materyalde vida sistemi varsa vida-
lanabilir. Islem, kaslarin, cilt alt1 ve cildin kapatilmasi
ile sonlandirild1 (Sekil 3). Hastalar ameliyat sonrasi
normal serviste yatirildi, analjezik ve antibiyotik verildi
(Sekil 4a, b). Biz butun hastalar1 bes giin hastanede
takip ettik. Hastalar taburcu olduktan 15 giin ve ¢ ay
sonra kontrol edildi.

BULGULAR

Estetik sonuclar hastalar ve hasta yakinlari tarafin-
dan degerlendirildi. Bir hasta diginda butiin hastalarda
sonuglar “cok iyi” olarak degerlendirildi. Bir hastada
erken donemde barin cilt altindan ¢ikmasi ve cilt nek-
rozu yapmast diginda diger hastalarda herhangi bir
komplikasyon olmadi. Bu ameliyatin yapildig1 diger
merkezlerde goriilen celik tel kirilmasi, tel ¢ift kat ola-
rak kullanildig1 i¢in bizim ¢aligmamizda hi¢ goriilmedi.
Butun hastalara bes giin sefazolin sodyum verildi ve
hastalar besinci ginde taburcu edildi.

TARTISMA

Pektus karinatum kostalarin kikirdak bolumiiniin
anormal gelisiminden kaynaklanan bir deformitedir. Bu

Sekil 2. Barin tup yardimi ile gecirilmesi.

deformitede bazen sternumun st kismu disa ¢ikarken
(kondroglanoidal tip) bazen de sternumun tamami diga
dogru (kondroglanoidomanibrial) ¢cikmistir. Pektus eks-
kavatum i¢in ilk ameliyatlar 1950’1i yillarin baglarinda
yapilmaya baglanmistir. Bu yillarda uygulanan klasik
teknikler oldukca invaziv teknikler idi ilk deneyimini
Ravich 1952’de yayinladi.® Bu ameliyatlarin bir kismi
sternal osteotomi ve kotsal kartilajlarin rezeksiyonlarini
icerirken™! bir kisminda sternumun rezeksiyonu,® sub-
perikondral rezeksiyon ve kombine sternal osteotomi
ve deforme kartilajlarin subperikondral rezeksiyonunu
iceriyor idi. 1990’larin baginda gogus duvarinin ortezler
vasitasi ile geriye dogru itilmesi klinik pratigine girme-
ye baglamigtir.”® Abramson ve ark.” minimal invaziv
teknikle PK’nin cerrahi tedavisini ilk once olgu sunumu
olarak yayinlamiglar, daha sonrada ¢alismalarin1 genis-
leterek 40 olguluk bir seri seklinde yayinlamislardir. Biz
de ilk olgu sunumunun ¢iktig1 tarihten sonra bu teknigi
hastalarimizda uygulamaya bagladik ve dokuz olguluk
bu calismanin erken sonuglarini paylagsmak istedik.

Abramson ve ark.”’ bu teknik i¢in en uygun yagin
puberte donemi oldugunu soylemelerine karsi her yasta
bu ameliyatin uygulanabilecegini bildirmislerdir. Biz
de hastalar1 ameliyat icin secerken yas gozetmedik
(en kuguk hasta 4.4 yaginda iken en buyugu 15
yasinda idi) ancak sternumun one dogru ¢ikinti mikta-
rina ve deformitenin sekline gore karar verdik. Ameliyat
oncesi hastalar ozellikle duz bir yerde yatirildi ve
kompresyon ile deformasyonun duzelip diizelmedigine

Sekil 3. Ameliyat sonrasi insizyon.
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Sekil 4. (a) Ameliyat Oncesi, (b) ameliyat sonrasi rontgenografi.

bakildi, kompresyon derecesi ve kompresyon sonrasi
hasta memnuniyeti sorguladiktan sonra cerrahi karari
verildi. Bu muayene ile hasta ameliyat olmadan ameliyat
sonrasi viicut sekli hakkinda fikir sahibi olabiliyor idi.

Bu teknik, PE’nin duzeltilmesi i¢in uygulanan
Nuss’un minimal invaziv tekniginden esinlenilerek
geligtirilmigtir. Ancak bu teknigin Nuss tekniginden
onemli farkliliklar1 vardir. Ekstratorasik olarak, implan-
tin presternal yerlestirilmesinde torakoskopiye gereksi-
nim yoktur. Ameliyatin ekstratorasik yapilmasi, kompli-
kasyon riskini azaltir. Pektus ekskavatumun diizeltilme-
sine gore bu teknikte: erken taburculuk, pozisyon kisit-
lamalarinda serbestlik, rotasyonu onleme ve implantin
cikarilmast igin uzun siireye gereksinim bulunmaz.”

Bu minimal invaziv teknik ile asimetrik sartlar
teknik bariyer olusturmaz. Nuss bar asimetrik toraks
duvarini kaldirdig1 zaman, sternum her zaman horizon-
tal konuma dogru yer degistirmez, bu nedenle ameliyat
sonrast PK olusur."®" Bu yeni kompresif iglem, olgula-
rinda, sternuma ve sternokondral eklemin ¢ikinti yerle-
rine basin¢ uygulanmasi ile kostal ark vertebral kemik-
lere dogru yer degistirir ve boylece asimetri duzelir.
Ozellikle 14 yasindan geng hastalarda implanta tolerans
iyidir.® Cerrahlar periost ve perikondriuma zarar vere-
bilen asir1 kompresyondan kaginmalidir. Hasta takibi
esnasinda cerrahin ilave kompresyon gereksinimini
belirlemesi ihtimaline karsin barin sonunda siralan-
mis olarak yer alan ui¢ adet delik kompresyonun ikinci
fazina izin verir. Bu ayar herhangi bir insizyon tekrar
acilarak saglanabilir, basing uygulanir ve bar yeni bir
pozisyonda tespit edilir.”’
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Bu yontemin avantajlari; skar dokusu kuguktur ve
on aksiller hatta oldugu i¢in daha az dikkat ¢ekicidir,
kan kaybir minimaldir ve cerrahi daha az zaman alir,
hasta hastanede kisa sure kalir, hemitoraksin genisle-
mesi ve ¢ikintinin diizelmesinden dolay1 torasik kontur
genigler.”)

Ilk deneyimlerde bar subkutan yerlestirilmigtir.”
Bizim ¢aligmamizda da ilk hastada bar cilt altindan
bir tunelle gecirildi, ancak diger hastalarda tunel kas
altindan acildi. Bazi hastalarda dermal yapigikliklar
olustugu bildirilmistir.”? Bu komplikasyonlarin olugsma-
sin1 onlemek icin, kemik tamamen soyularak stabiliza-
torler kasin altina tespit edilmeli ve bar kaslarin altindan
acilan bir tunelden karsiya gecirilmelidir. Bar tel ile
hastalarin mobilizasyonuna izin verecek sekilde kostal
arka fiske edildi.

Toraksta rijiditesi yuksek olan hastalarda, ameliyat
sonrast agrinin daha sik oldugu bildirilmistir.”’ Bizim
hastalarimizda da ilk 24 saat fazla agr1 olmakla birlikte
2. ginden sonra bu agr1 azald1 ve hastalar sistemik anal-
jezik sonrasi kolayca mobilize edildi.

Sonug olarak, pektus karinatumun minimal inva-
ziv cerrahi ile duzeltilme ameliyatlar1 hentiz yeni-
dir ve sonuglar1 net degildir. Bizim bu az sayida
olan deneyimimizde kucuk, lateral insizyon skari
ve minimal komplikasyonlar ile hasta memnuniyeti
vardi. Bu yaklagimin daha invaziv tekniklere alter-
natif olacagini diigiinityoruz. Bundan dolayi, se¢ilmig
hastalarda cogu invaziv igleme alternatif olarak dugu-
nillmelidir.
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