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Toraks duvari deformiteleri i¢inde pektus ekskava-
tum ve pektus karinatum insidans: yiiksektir. Bu
deformitelerin tedavileri genellikle g¢ocukluk c¢aginda
yapilir. Bu nedenle erigskin yasta cerrahi tedavi
sonuglarmi bildiren yaym sayist diisiiktiir. Eriskin
yasta toraks duvart deformitesi nedeniyle cerrahi
onarim uyguladigimiz olgulart retrospektif olarak
inceledik.

Klinigimizde 1989 yilindan bu yana 44 hastaya (41
erkek, 3 kadin) toraks duvart deformitesi nedeniyle
cerrahi korreksiyon uygulandi. Ortalama yas 21.8
olup, 15 ile 38 arasinda degismektedir. Operasyon
endikasyonlart kardiak, respiratuvar, kozmetik ve
psikolojik nedenlerdi. Deformiteler 36 hastada (%81.8)
pektus ekskavatum, 5 hastada (%11.3) pektus karina-
tum ve 3 hastada (%6.8) mikst tipteydi. Yedi hastada
(%15.9) malformasyonun aile hikayesi vardi. Semp-
tomlar 23 hastada (%52.2) eforla dispne ve yorgunluk,
12 hastada (%27.2) carpintiydi. Bes hastada minimal
skolyoz vardi. Cerrahi teknik olarak tiim olgularda;
anormal kostal kartilajlarin subperikondrial rezeksi-
yonu, sternumun transvers ve longitudinal osteotomisi,
Kirschner teli ile stabilizasyon uygulandi. Kirschner
teli genellikle 2-3 hafta sonra ¢ikarildi. Tim hastalar
uzun siireli takibe alindi. Sonuglar Humprey-Jaretzki
smiflamasina gore; cok iyi, iyi, orta ve kotii olarak
degerlendirildi.

Erken veya ge¢ mortalite izlenmedi. Morbidite orani
%6.8'di. 12 hastada intraoperatif ve postoperatif ilk 6
saat iginde pnomotoraks gelisti. Erken takipte hasta-
larmn kardiak ve respiratuvar semptomlar diizeldi.
Sonuglar 30 hastada (%68.2) ¢ok iyi, 13 hastada
(%29-5) iyi ve | hastada (%2.2) ortaydi.

Erigkin hastalarda toraks duvari deformitelerinin
cerrahi tedavisi kozmetik, ortopedik ve psikolojik
olarak iyi sonuglar vermektedir. En az orta derecede
deformitesi olan hastalarda her yasta operasyon
yapilmasi gerektigine inantyoruz.

GKDC Dergisi 1998; 6: 268-275

Surgical Treatment of Adult Chest Wall
Deformities

The incidence of pectus excavatum and pectus
carinatum in thoracic wall deformities is high. The
treatment of these deformities are usually done in
childhood period. Results of surgical repair in adult
age are less reported. We reviewed retrospectively at
adult aged patients who underwent surgical correc-
tion for chest wall deformities.

Surgical correction for chest wall deformities were
done 44 patients (41 male and 3 fernale patients)
since 1989, in ourclinic. The mean age was 21.8 years
(range, 15 to 38 years). The indications for operations
were cardiac, respiratory, cosmetic and psyhologic.
The types of deformities were pectus excavatum in
36 patients (81.8%), pectus carinatum in 5 (11.3%),
and mixed deformity in 3 (6.8%). Seven patients
(15.9%) had a family history of malformation. The
symptoms were dyspnea and tiredness for efforts in
23 patients (52.2%) and palpitations in 12 (27.2%)).
Five patients had minimal scoliosis. As surgical
techniques used in all cases consisted of subperi-
chondrial resection of abnormal costal cartilages,
transverse and longitudinal osteotomies of sternum
and internal stabilization with a Kirschner wire
which was generally removed 2 to 3 weeks. The late
follow-up was completed in all patients. The results
were graded into one of four groups, according to
Humprey-Jaretzki classification; which were excel-
lent, good, moderate, and worse.

There was neither early nor late mortality. Morbidity
rate was 6.8%. Twelve patients had pneumothorax
either intraoperatively or postoperatively in 6 hours.
Cardiac and respiratory symptoms of patients were
improved at early follow up. Results were excellent
in 30 patients (68.2%), good in 13 (29.5%) and
moderate in 1 (2.2%).

Surgical treatment of chest wall deformities in adult
patients leads to good cosmetic, orthopedic and
psychological results. We believe that the operations
should be performed at any age in patients who have
at least moderate deformity.
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Giris

Torak duvart deformiteleri sik goriilen anoma-
lilerdir (1-3), Anterior toraks duvari deformiteleri;
pektus ekskavatum, pektus karinatum, Poland
sendromu, sternal defektler ve ¢ok az goriilen

diger deformiteler olarak 5 kategoride siniflan-
dirtlmaktadir (1).

Cocukluk c¢aginda ortaya ¢ikan bu deformiteler
malformasyonun agirhigina gore cesitli
derecelerde

psikolojik, ortopedik ve fizyolojik bozukluklara
neden olmaktadir (4-10). Orta ve agir tipteki
deformiteler  genellikle cocukluk devresinde
cerrahi tedavi ile diizeltilebilmekte ve oldukga
iyi kozmetik, ortopedik ve fonksiyonel sonuglar
almabilmektedir (4-15). Erigkin yasta ise diizel-
tilen deformiteler ve bu konudaki yaym sayist
azdir (10,16-19).

Genellikle geng erigkin yas grubuna hitap eden
klinigimizde, eriskin yasta toraks duvari defor-
mitesi nedeniyle cerrahi tedavi uyguladigimz
olgulart Humpreys-Jaretzki (14) smiflamasina
gore retrospektif olarak inceledik ve deneyim-
lerimizi paylagmay1 amacladik.

Gerec ve Yontem

Klinigimize Ocak 1989-Kasim 1996 tarihleri
arasinda bagvuran toraks duvari deformiteli 97
hasta retrospektif olarak incelendi. Hastalar;
yas, cins, belirgin sikayetleri, birinci derece
yakinlarinda benzer malformasyon &ykiisii ve
birlikte bulunan deformite ve hastaliklar yo-
niinden sorusturuldu.

Tim olgulara; postero-anterior (PA) ve sol
lateral akciger grafisi (Sekil 1-2), spirometrik
solunum fonksiyon testleri, elektrokardiyografi
(EKG) tetkikleri yapildi. Solunum fonksiyon
testlerinde  %20'den fazla bozukluga neden
olan, kardiak basi bulgular1 saptanan, deformi-
tenin kozmetik veya psikolojik olarak olguyu
rahatsiz ettigi durumlarda operasyon karari
verildi. Operasyon karan verilen olgularin On,
yan ve oblik fotograflari ¢ekildi (Sekil 3-4).

Sekil 1. Bir olgunun PA ve lateral akciger grafileri

sekil 2, Bir olgunun PA ve lateral akciger grafileri.
8 BET B



Sekil 3. Bir olgunun 6n ve oblik fotograflar.

Sekil 4. Bir olgunun 6n ve oblik fotograflar:.
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Toraks bilgisayarli tomografi (BT) (Sekil 5),
ekokardiyografi tetkikleri yapildi. Pektus eks-
kavatum tipi deformitelerde; sternum ile kolumna
vertebralis arasi uzaklik (lateral akciger grafi-
sinde) ve cukurlugun hacmi (aldigi su miktart
ile) Olciildi. Operasyon yapilan olgularda
preoperatif yapilan tim tetkikler (Sekil 6-7)
operasyon 3 hafta, 3 ay ve yilda bir defa olmak
tizere 3 yil tekrar edildi.

Klinigimize bagvuran ve operasyon yapilan ol-
gularin deformitelere gore dagilim Tablo 1' de
goriilmektedir.

Tablo 1. Deformitelerin dagilimi.

DeformiteTipi Olgu Sayis1  Opere edilenler  Oran%
Pektus Ekskavatum 73 36 49.31
Pekhis Karinatum 16 5 31.25
Mikst Tip 8 3 37.50
Toplam 97 44 45.36
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Sekil 5. Bir olgunun preoperatif toraks bilgisayarh
tomografisi.
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Sekil 7. Bir olgunun 6n ve oblik fotograflan.

Cerrahi onarim yapilan 44 olgunun 41'1 erkek
3'i kadindir. Olgularin yaglari 13-38 arasinda
degismekte olup ortalama yas 21.8 dir. Operas-
yona alinan 44 olgunun 36'sinda (%81.8) pektus
ekskavatum, S'inde (%11.3) pektus karinatum
ve 3'inde (%6.8) mikst tip deformite vardi.
Belirgin yakinma olarak olgularin  33'linde
(%75.0) efor dispnesi, 14'iinde (%31.8) carpinti
mevcuttu. Birinci derece yakinlarinda benzer
anomaliler sorusturuldugunda olgularm 7'sin-
de (%15,9) aile hikayesi saptandi. EKG bulgusu
olarak pektus ekskavatumlu 6 olguda (%13.6)
sag dal blogu veya aks deviasyonu vard.
Ekokardiyografik incelemelerde yine pektus
ekskavatumlu olgularin  S'inde (%11.3) mitral
valv prolapsusu, 2'sinde (%4.5) fizyolojik kapak
yetmezligi saptandi. Solunum fonksiyon testle-
rinde olgularn 20'sinde (%45.4) VC (vital
kapasite) ve FEV (1. saniyede zorlu ekspiratu-
var voliim) azalmas:i vardi. Olgularin besinde
diisiik derecede skolyoz (vertebra anomalisi)
saptandi.

Operasyon teknigi olarak deformitenin tipleri-
ne gore adapte edilebilen ve asagida belirtilen
islemler sirastyla uygulanmustir.

Gogiis 6n duvarinda deformitenin iist sinirindan
baslayip ksifoide kadar uzanan longitudinal (3
olguda horizontal omega seklinde) cilt insiz-
yonu yapildi. Deri flebi yanlarda geregi kadar
mobilize edildi ve tim deforme Kkartilajlar
gorillene kadar muskulus pectoralis major
elektrokoter ile serbestlestirildi. Tiim anormal
(genellikle 3-7.) kostal kartilajlar perikondrium-
lar1  korunarak subperikondrial ve simetrik
olarak c¢ikarildi. Ksifoid rezeksiyonu yapildik-
tan sonra sternum alt ucundan retrosternal
sahaya parmak sokulup substernal ligament
aragtirildi, bulundugu durumlarda kesildi. Pek-
tus ekskavatumlarda normal kostalarin en alt
seviyesinden sternuma transvers anterior wedge
osteotomi uygulandi. Pektus karinatum ve
mikst tip deformitelerde ise deformite sekline
gore genellikle longitudinal anterior osteotomi
yapildi. Sternuma istenilen gekil verilerek,



sternum arkast ve kotlarin oniine Kircshner teli
yerlestirildi ve uglart birakildt (Sekil 8). Subs-
ternal bolgeye hemovak dren ve paryetal
plevranin acildigi olgulara go6giis tiipii konul-
du. Perikondriumlar, interkostal, pektoral ve
rektus kaslari, ciltalti ve cilt sirasiyla kapatildi.
Hemovak drenler 48-72 saat i¢inde, Kircshner

teli 14-21 giinler arasinda alindi.
Sekil 8. Sternum arkasimna Kirschner teli yerlestirilmesi.

-

Postoperatif 3.ncii hafta ve 3.ncli ayda yapilan
erken takiplerde; kardiak ve
sikayetleri sorusturuldu, PA ve lateral akciger
grafileri ile toraks BT tetkikleri yapildi. Solunum

respiratuvar

fonksiyonlar1 testleri kontrol edildi. Postopera-
tif 12-24 ve 36.nc1 aylarda yapilan geg takiplerde
Ise Humpreys-Jaretzki tarafindan bildirildigi
gibi; cok iyi, iyi, orta ve kotii olarak dort grupta
degerlendirildi. Olgularda: anterior gogiis du-
vart normale yakin diizeltilmis, skar dokusu iyi
ve hasta sonuclardan memnun ise "gok iyi"
grubuna, hafif rezidiiel veya riikerren depres-
yon varsa, skar dokusu iyi ve hasta memnun
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ise "iyi" grubuna, orta derecede deformite kal-
mig veya tekrar etmig ve hasta sonuglardan
memnun degilse "orta ve kotii" grubuna alindi.

Bulgular

Erken ve ge¢ donemde mortalite izlenmedi.
Morbidite oran1 %6.8 olarak saptandi. Hastalarin
12'sinde (%27.3) intraoperatif ve postoperatif
ilk 6 saat iginde pnomotoraks gelisti. Ug hasta-
da bilateral, 9 hastada unilateral pnomotoraks
mevcuttu. Bu hastalara operasyonda veya yogun
bakimda gogiis tipii  konuldu. Olgularin
7'sinde (%15.9) substernal ligament saptandi.
Hastalarin ortalama hastanede kalig siireleri 24.6
giindii. Olgularin timii erken ve ge¢ takiplere
geldi. Erken takipte kardiak ve respiratuvar
semptomlart olan hastalarin  bu semptomlar1
diizeldi. Uzun siireli takiplerde Humprey-
Jaretzki simiflamasma goére hastalarin gruplari
Tablo 2'de goriilmektedir. Sonuglar ozellikle
kozmetik olarak hastalarin %97.8'inde tatmin-
kar seviyedeydi.

Tablo 2. Humprey-Jaretzki siniflamasina gore ge¢ sonuglar

Grup Hasta Sayis1 %

1. Grup (gok iyi) 30 68.2
2. Grup (iyi) 13 29.5
3. Grup (orta) 1 2.2

4. Grup (kotii) - -

Postoperatif 3.nci ay ve l.nci yilda yapilan
kontrollerde o&zellikle pektus ekskavatum tipi
deformite olan olgularda solunum fonksiyonla-
rinda (VC ve FEV1) diizelme saptandi. Ancak
bu artiglar istatistiki olarak anlamli bulunmadi.
Geg takiplerde aymi sekilde olgularin kardiak
semptomlarinda diizelme saptandi. Egzersiz to-
leranslar yiikseldi.

Tartisma

Toraks duvari deformiteleri sik goriilen defor-
miteler olup genel popiilasyonda insidansinin
%0.07-0,1 arasinda oldugu bildirilmektedir.
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Ravitch pektus ekskavatum deformitesinin 300-
400 canli dogumda bir goriildiigiini ve zenci-
lerde nadir oldugunu bildirmigtir (1). Olgularin
%85-90'!nda  deformite dogum sirasinda sap-
tanmakta veya ilk bir yil igerisinde tan
konulmaktadir. Bu nedenle konjenital bir defor-
mite olarak da kabul edilmektedir (1, 7,13).

Gogilis duvar1  deformitelerinin etyolojisi tam
olarak agiklanamanustir. Diafragma gelisimindeki
bozukluk, kostal kartilajlarda meydana gelen
ve tipki skolyozda goriilen aseptik osteonekroz
ve inflamatuar olaylar, diafragma ve sternum
arasinda substernal ligament denilen fibroz bir
bandin bulunmasi gibi bazi teoriler 6ne siiriil-
mistiir. Ancak bu giin en cok taraftar bulan
gorlis ise alt kostal kartilaj ve kotlarm asir
biiylimesi sonucu sternumun arkaya veya One
dogru yer degistirdigi ve muhtemelen diafrag-
maninda bu yer degistirmede rol aldig
seklindedir (2,3,13). Ravitch substernal ligamen-
tin ¢ok Onemli olmadigmi ve hi¢bir zaman
diafragmanin anterior adelesine dogru devam
etmedigini bildirmektedir (20).

Deformiteler yasm ilerlemesi ile genellikle
progresif veya bazen regresif bir seyir gostere-
bilmektedir. Olgularin ¢ogunda ailevi iliski
bildirilmektedir (4,5,9,16,18)- Welch ve ark.
(1988) inceledikleri 704 hastada ailevi insidansi
%37 olarak bulunmustur (6), Bizim olgulari-
mizin 7'sinde (%15.9) aile oykiisii saptanmustir.
Bu deformitelerle birlikte konjenital kalp hasta-
liklar1, iskelet ve kas hastaliklar1 ile baska
malformasyonlar bulunabilir (4,10,16-18). Bizim
basvurdugundan

olgularimiz  ileri  yaslarda

birlikte bagka anomalisi olanlar yoktu.

Pektus ekskavatum deformitesi ilk defa Bauhinus
tarafindan tanimlanmug ve 1882'de Epstein tara-
findan "trichterbrust" adi verilmistir, Tirk tip
diline "kunduracit gogsii" adi verilen bu de-
"funnel
chest", wuluslararasi literatiirde ise '"pectus
excavatum" olarak adlandirilmaktadir (10,18).
Sternum ve alt kostal kartilajlarin posteriora

formite, Anglo-sakson literatiiriinde

dogru ¢okmesi seklinde goriiliir ve genellikle 1-
2.nci kostalar ile manibrium sterni normaldir.
Pectus karinatum (giivercin gogsii) ise sternu-
mun One dogru protriizyonu (¢ikmasi) seklinde
tanimlanabilir ve pektus ekskavatumdan daha
az rastlamr. Pektus ekskavatum/karinatum
oram hakkinda 2:1 ile 9:1 arasinda rakamlar
bildirilmistir (1,11,13,16,18). Bizim serimizde bu
oran 4.5:1 olarak saptanmustir.

Toraks duvart deformitelerinde cerrahi tedavi
endikasyonu;  deformitenin  neden  oldugu
ortopedik-postiiral, kozmetik ve psikolojik bo-
zukluklarin giderilmesi, kardiak ve pulmoner
fonksiyonlar {izerindeki kotii etkilerinin  kaldi-
rilmast  kriterlerine gére konulmaktadir (8-11,
14,17). Bizim olgularimizda pektus ekskavatum
tipi deformitelerde daha ¢ok fizyolojik (kardiak-
respiratuvar), kozmetik ve psikolojik endikas-
yonlarla, pektus karinatum tipi deformitelerde
ise daha ¢ok kozmetik ve psikolojik endikas-
yonlarla cerrahi girisim uygulanmustir.

Semptomatik, kozmetik, fonksiyonel ve hasta
memnuniyeti yoniinden uzun siireli takip so-
nuglarimiz 30 hastada (68.2) ¢ok iyi, 13 hastada
(%29.5) iyi ve bir hastada (%2.2) orta olarak
degerlendirildi. Bu sonuglar ¢ocukluk ¢agi ve
erigkinlerde literatiir bulgulart (5,7,11,13,16,19,
21) ile paraleldir. Ameliyat Oncesi ve sonrasi
kardiak ve respiratuvar fonksiyonlarin aras-
tirlldigt  yayinlarda ¢ok anlamli bir degisme
saptanmamustir (8-10).

Ameliyat i¢in uygun yas konusunda da degisik
goriisler bildirilmektedir. Ancak postiiral ve
psikolojik etkilerin giderilmesi igin genel olarak
deformitelerin  erken yaslarda  diizeltilmesi
gerektigi goriigii hakimdir (3,7-9,11,13,14,20).
Bizim olgularimizda yas ortalamasi (21.8 yas)
literatiirdeki serilere gore oldukca yiiksektir.
Bunun nedeni Kklinigimize bagvuran hastalarin
askerlik ¢aginda olmast ve sosyo-ekonomik
nedenlerle daha onceden tedavi olanagi bula-
mamalaridir.

Yas ortalamamizin yiiksek olmasina ragmen
herhangi bir mortalite gériilmemesi, morbidite



oraninin diisilk olmas: bu girigsimlerin her yasta
uygulanabilecegini gostermektedir. De Matos
ve ark. 77 olguluk serilerinde 14.7 gibi literatiire
gore oldukca yiiksek bir yas ortalamast bildir-
migler ve bilyiime ¢ag1 tamamlandiktan sonra
ileri yaslarda yapilacak operasyonlarda rekiir-
rens olasiliginin ¢ocukluk cagina gore daha az
olacagim ileri siirmiiglerdir (15). Bu nedenle
yagin ameliyat sonuclarmi belirleyici etkisi
olmamaktadir ve 5 yasindan sonra endikas-
yonu olan her olguda deformitenin cerrahi
korreksiyonu yapilmalidir.

Pektus ekskavatum cerrahi olarak ilk defa
1911'de Meyer ve 1920'de Sauerbruch tarafin-
dan diizeltilmistir (10,17,18). 1949 yilinda Ravitch
ise deformiteye katilan biitiin kostal kartilajlarin
perikondriumla  birlikte rezeksiyonu, sternumu
diizeltmek i¢in transvers osteotomi ve ksifoid
rezeksiyonunu iceren ve bugiin de klasik olan
yontemi tarif etmistir (1,16). Bugiin de torasik
cerrahlarin  hemen tamamu tarafindan kabul
edilen; kostal kartilajlarin anormal biiyliyerek
sternumu ileri itmesi veya geriye ¢ekmesi sonucu
pektus deformitesi olustugu kabul edilmekte-
dir. Bu nedenle pektus deformitesinin her iki
tipinde de deforme kostal kartilajlarin rezeksi-
yonu veya diizeltilmesi konusunda fikir birligi
vardr.

Deformitenin ~ sternumun  diizeltilmesi  igin
angulasyon ve rotasyona uygun osteotomi ya-
pilmalidir. Sternuma yapilan osteotomi sonrast
deformitenin rekiirrensini  6nlemek Igin birgok
farkli fiksasyon yontemi Onerilmistir. Sternal
fiksasyon icin; metal barlar ve destekler,
Kirschner teli, tutturucu civiler, siitiirler, sente-
tik mesler, vaskiilarize kosta destekleri ve genis
plaklar kullanilabilir (2,3,10-13,16-20). Fiksasyon
icin birgok yazar ¢ogunlugu celik yapida olan
sternal bar Onermektedir. Bazi yazarlar ise
ozellikle ¢ocukluk caginda Ravitch metodu
veya bunun modifiye edilmis sekillerini tercih
etmektedir. Bunlarin  birbirine  iistlinliigiinii
tam olarak ortaya koyan bir randomize galigma

bulunmamaktadir. Biz olgularimizda sternum
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fiksasyonu igin Kirschner teli kullandik. Bunu
tercih nedenimiz; ucuz, kullanim kolay, emni-
yetli, uzun siire kalmasi gerekmeyen, ¢ikarilmasi
icin ikinci bir operasyona gerek olmayan bir
yontem olmasidir. En fazla 3 hafta i¢inde ¢ekil-
mektedir. Bu teknikle sadece bir olgumuzda
hafif  derecede
olgumuzda rekiirrens nedeni Kirschner telinin

rekiirrens  izlenmigtir.  Bu

14. ncii glinde alinmasi olarak diisiiniilmiistiir.

Bu retrospektif incelemede pektus ekskavatum
ve karinatum tipi toraks duvari deformitelerin-
de uygun cerrahi yontem secimi ile olduk¢a iyi
psikolojik, kozmetik ve fonksiyonel sonuglar
alinabilecegini gordiik. Sonug¢ olarak; hastanin
yasinin operasyon sonuglarini etkileyen Onemli
bir faktdr olmadigi, psikolojik, kozmetik veya
fizyolojik agidan sorun olusturan deformitelerin
ileri yaslarda da giivenilir olarak diizeltilebile-
cegi kanaatindeyiz.

Kaynaklar

1. Shamberger RC. Chest Wall Deformities. Shields
TW: General Thoracic Surgery, Baltimore/
Philadelphia, Williams&Wilkins, 1994, p. 529-
557.

2. Bentz ML, Putreli JW. Improved Chest Wall
Fixation for Correction of Pectus Excavatum. Br
J Plast Surg 1992; 45: 367-370.

3. Bentz ML, Rowe MI, Wiener ES. Improved
Sternal Fixation in the Correction of Pediatric
Pectus Excavatum. AnnPlast Surg 1994; 32: 638-
641.

4. Shamberger RC, Welch KJ. Surgical Correction
of Pectus Carinatum. J Pediatr Surg 1987; 22: 48-
53.

5. Shamberger RC, Welch KJ. Surgical Repair of
Pectus Excavatum. J Pediatr Surg 1988; 23: 615-
622.

6. Welch KJ. Satisfactory Surgical Correction of
Pectus Excavatum Deformity in Childhood. J
Thorac Surg 1958; 36: 697-713.

7. Morhuis WJ, Mulder H, Wapperom G, et al.
Pectus Excavatum. A clinical Study with Long-
term  Postoperative  Follow-up.  Eur ]
Cardiothorac Surg 1992; 6: 318-328.



B.A. OZUSLU ve ark. Eriskin Gégiis Duvart Deformitelerinin Cerrahi Tedavisi

8. Morhuis WJ, Folgering HT, Barentsz JO, Cox
AL, Van Lier HJ, Lacquet LK. Exercise
Cardiorespiratory Function Before and One
Year After Operation for Pectus Excavatum. J

Thorac Cardiovasc Surg 1994; 107:1403-1409.

9. Quigley PM, Haller JA Jr, Jelus KL, Loughin
GM, Marcus CL. Cardiorespiratory Function
Before and After Corrective Surgery in Pectus

Excavatum. J Pediatr 1996; 128: 638-643.

10. Narbay RD. Pektus Ekskavatum' da Uyguladigi-
miz Cerrahi Girisimin Solunum ve Kalp
Fonksiyonlarma Etkisinin Noninvaziv Ydntem-
lerle Arastirllmasi. GATA Biilteni 1982; 24: 405-

439.

Yazisma Adresi: B. Ali OZUSLU
GATA Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali
06018 Etlik-ANKARA
Tel: 0312 304 51 74
fax: 0 312 321 20 55
E-mail: ozuslu@gata.edu.tr

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

. Haller JA, Scherer LR, Turner CS, Colombani

PM. Evolving Management of Pectus Excava-
tum Based on a Single Instutional Experience of
664 Patients. Ann Surg 1989; 209: 578-582.

Singh SVU. Surgical Correction of Pectus Exca-
vatum and Carinatum. Thorax 1980; 35: 700-702.

Fonkalsurd EW, Salman T, Guo W, Gregg JP,
Repair of Pectus Deformities with Sternal
Support. J Thorac Cardiovasc Surg 1994; 107: 37-
42.

Humphreys GH 2rd, Jaretzki A 3nd. Pectus
Excavatum: Late Results with and without
Operations. J Thorac Cardiovasc Surg 1980; 80:
686-695.

Okten 1, Kogak H, Solak H, Duygulu 1. Pectus
Excavatum. AU Tip Fakiiltesi Mecmuas1 1976;
29: 773.

de Ma tos AC, Bernardo JE, Fernandes LE,
Antunes MJ. Surgery of Chest Wall Deformities.
Eur J Cardiothorac Surg 1997; 12: 345-350.

Kamali SD, Tasdemir O, Tokcan A, Duran E,
Kaya D, Oztiirk OY. Kunduraci Gogsiinde
Cerrahi Tedavi. GATA Bilteni 1977; 19: 631-
639.

Geng O, Kamali SD. Pectus Excavatum Gogiis
Deformitesinde Cerrahi Tedavi. GATA Biilteni.
1996; 38: 507-512.

Actis Dato GM, De Paulis R, Actis Dato A, et al.
Correction of Pectus Excavatum with a Self-
retaining Seagull Wing Prosthesis. Long-term
Follow-up. Chest 1995; 107: 303-306.

Ravitch MM. Pectus Excavatum. Ravitch MM:
Cangenital Deformities of teh Cest Wall and
their Operative Correction, Philadelphia, WB
Saunders Company 1994, p. 110.

Sbokos CG, McMillan IK, Akins CW. Surgical
Correction of Pectus Excavatum Using a
Retrosternal Bar. Thorax 1975; 30: 40-45.



