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Göğüs duvarı deformiteleri genellikle infant ya da 
erken çocukluk döneminde asemptomatik iken tanınır. 
İnfant ve çocuklarda girişim genellikle kozmetik, 
kardiyak ya da fonksiyonel nedenlerle yapılır. 
Çocukluk çağındaki cerrahi girişim genelde daha 
başarılı sonuç vermektedir (1,4,10)- Erişkinlerdeki 
düzeltici operasyonların çocuklardaki kadar başarılı 
olmadığı bazı yayınlarda belirtilmektedir (10,15,18). 
Bu yazımızda, anabilim dalımızda pectus carinatum 
ve excavatum tanılarıyla opere edilen olgularla ilgili 
deneyimlerimiz yer almaktadır. 

Anahtar sözcükler: Ravitch operasyonu, pektus 
karinatum, pektus ekskavatum 
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Our Experiences on Ravitch Operation 
Chest wall deformities are diagnosed generally in 
infancy and early childhood periods. Sugical therapy 
are done generally for reasons of cosmetics, cardiac 
and functional. Surgical therapy is generally succesfull 
in childhood(l,4,10). Surgical therapy for childhood 
are more succesfull than surgical therapy in adults 
(10,15,18). 
In this article, our experiences of surgery performed 
for pectus excavatum and pectus carinatum are 
presented. 

Key  words:   Ravitch operation, pectus excavatum, 
pectus carinatum 

  

Gereç ve Yöntem 

21.5.1991-13.8.1998 tarihleri arasında toplam 7 
olguya Ravitch operasyonu uygulanmıştır. Bun-
lardan 6 (%86) olgu pectus excavatum, 1 (%14) 
olgu pectus carinatum tanıları ile opere 
edilmişlerdir. Bu olgular retrospektif olarak 
incelemeye alınmıştır. 

Olguların yaş ortalaması 9,83±2,78 (3-21), kız/ 
erkek oranı 1/6 olarak bulunmuştur. Olguların 
kliniğe başvuru yakınmaları ve sıklığı Tablo 
l'de belirtilmiştir. 

Tablo 1. Olguların başvuru yakınmaları ve bunların 
görülme sıklığı. 

Olguların Başvuru Yakınmaları 

Göğüs Duvarı Şekil Bozukluğu                                7 (%100) 
Nefes Darlığı l (%14.3) 
Çabuk yorulma 3 (%42.8) 
Eforla Çelen Çarpıntı 3 (%42.8) 
Sık Akciğer Enfeksiyonu l (%14.3) 
Siyanoz l (%14.3) 
Asemptomatik olgular 2 (%28.6) 

Pectus excavatum olgularından birinde öz 
geçmişte birinci derece akrabalık bulunmuştur. 
Bir olguda (%14) Fallot Tetralojisi (TOF), bir 
(%14) olguda mitral kapak prolapsusu, 1° mitral 
kapak yetmezliği, bir olguda (%14) ise skolyoz 
ek patoloji olarak saptanmıştır. 

Nefes darlığı yakınması olan ve öyküsünde 
geçirilmiş akciğer tüberkülozu öyküsü olan bir 
olguda (%14) solunum fonksiyon testinde minimal 
restriktif bozukluk saptanmıştır, diğer olguların 
solunum fonksiyon testlerinde patolojik 
bulgu saptanmamıştır. 

Olguların yapılan preoperatif rutin 
elektrokardiografisinde (EKG) hepsinde sağ aks 
ve TOF tanılı 1 olguda ise sağ aks ile birlikte 
sağ ventrikül hipertrofisi saptanmıştır. 

Tüm olgulara standart anestezi tekniği ve 
Ravitch operasyonu, TOF tanılı bir olguya ise 
Ravitch operasyonu yapılıp, aynı seansta 
kardiopulmoner by-pass (CPB) tekniği ile total 
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düzeltme ameliyatı uygulanmıştır. Olgularda 
izlediğimiz genel prosedürü şu biçimde 
özetleyebiliriz: 

Sternum üzerindeki vertikal orta hat cilt 
insizyonundan sonra her iki taraftan fascia altı, 2. 
kotlardan başlayarak arkus kostaruma inecek 
şekilde kemik kostaya kadar dekole edildi. 
Ardından perikondriumlar bırakılarak kıkırdak 
kostalar her iki taraflı çıkartıldı, sternum 
serbestleştirildi. Sternum ön yüzünde kama 
şeklinde kemik defekti oluşturulup, sternum öne 
doğru replase edildi ve tespit edildi. Sonra her 
iki tarafta serbest bulunan perikondrium ve 
fascia dokusu sternum altından nonabsorable 
dikiş materyali ile karşılıklı olarak birbirine 
yaklaştırıldı ve sternum üstte kaldı. Sternum 
altına fiksasyon ve destek amacıyla bir olgu 
hariç olguların hepsinde otojen kemik grefti 
kullanıldı. Plevra açılmış olan olgularda toraks 
tüpü yerleştirildi ve fascia altına, dekole edilen 
boşluğa hemovak dren konularak katlar anatomik 
planda kapatıldı. 

Postoperatif dönemde olgular seromanın dolması 
ve toraks stabilitesinin sağlanması için 
ekstübe edilmeyip sedatize edilerek en az 24 
saat mekanik ventilatöre bağlı tutuldu. TOF ve 
pektus excavatum nedeni ile tam düzeltme ve 
Ravitch operasyonu yapılan l olgu 133 saat 
mekanik ventilatöre bağlı kalmıştır. Olguların 
ameliyat sonrası yoğun bakım ve servis izlem 
verileri Tablo 2'de gösterilmiştir. 

Tablo 2.  Olguların  postoperatif yoğun  bakım  ve servis 
izlem verileri. 

Yoğun Bakım ve Servis İzlem Verileri 

Toplam Yoğun Bakımda Kalış Süresi (gün)           4,42±1,55(1-13) 

Toplam Mekanik Ventilatör'de KalmaSüresi (saat) 55,0±18,7 

Ortalama Drenaj Miktarı (mi)               490±114,9 

Toplam Hastanede Kalış Süresi (gün)           21,3±4,3 (7-37) 

Tüm olgularda herhangi bir komplikasyon 
gelişmeden ortalama 21,3±4,3 (7-37) gün 
içerisinde taburcu edilmişlerdir. 

Olgular ortalama 49±16 ay boyunca izlenmiş 
olup rekürrens saptanmamıştır. 

Tartışma 

Konjenital anterior toraks deformiteleri beşe 
ayrılır: 1- Pectus excavatum, 2- Pectus 
carinatum, 3- Poland sendromu, 4- Sternal 
defektler (Ectopia cordis), 5- Karışık tablolar 
(Vertebral ve kostal anomaliler, asfiksi yaratan 
torasik distrofiler, Jeune's hastalığı ve kostal 
displaziler gibi.) 

Toraks duvarı deformitelerinin genel 
populasyondaki sıklığı, %0,07-0,1 arasındadır. 
Ravitch 1977 yılında sıklığını her 300-400 canlı 
doğumda 1 olarak bildirmiştir (1). Pectus 
excavatum % 86 oranında doğumdan sonraki ilk 
1-2 haftada ya da 1 yıl içerisinde saptanır (1). 

Toraks deformiteleri içerisinde, pectus 
excavatum en sık gözlenilen anomalidir (1,3). 
İlk kez 1954 yılında Johannes Schenk tarafından 
sternumun doğumsal depresyonu olarak 
tanımlanmıştır. İlk pectus excavatum tanımını 
Bauhinus yapmıştır. Hastalık 1882 yılında Ebstein 
tarafından trichterbrust olarak tanımlanmıştır 
(10,17). 

Pectus excavatum, alt kostal kartilaj ve 
kostaların aşırı büyümesi ve sternumun arkaya 
doğru yer değiştirmesi ile seyreden hastalık 
tablosudur. Genellikle 1-2. kostalar olaya 
katılmamıştır. Genellikle sternum depresyonu 
asimetriktir ve sağ taraf sola nazaran daha 
fazla deprese olur. Bu çocuklarda kalkık 
omuzlar, dorsal lordoz, kostalarda dışa dönüklük 
ve kötü postür tipik görüntüdür (1). Kifoz, 
kifoskolyoz gibi kolumna vertebralis 
anomalileri sıklıkla eşlik eder. 

Pectus excavatum etiyolojisi kesin olarak belli 
değildir. İlk olarak meslek hastalığı, sonra 
herediter bağ dokusu hastalığı etiolojik neden 
olarak bildirilmiştir. Fakat bu nedenler 
çürütülmüştür. Lester 1957 yılında diafragma 
anomalileri ile birlikteliğine dayanarak 
diafragma gelişimi ile ilgili teoriyi ortaya 
atmıştır ve diafragmanın nöromuskuler 
dengesinde bozukluk fik 
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rini ortaya atmıştır, fakat kanıtlanamamış ve 
yeterli taraftar toplamamıştır (1). 1990'da Greig 
ve Azmy benzer teorilerden söz etmişlerdir (27). 
Hecker 1988'de yaptığı histopatolojik çalışma 
ile skolyoz, aseptik nekroz ve inflamatuvar 
değişiklikler arasında benzer değişiklikleri gös- 
termiştir (1). Brown diafragma ve göğüs duvarı 
arasındaki substernal ligament kısalığını öne 
sürmüştür. Fakat bu ligamentin kesilmesine 
rağmen hastalığın ilerlediği görülmüştür. 

Tüm bunların yanında bugün en çok kabul 
gören görüşlerden biri ise, ailesel kalıtımdır (6, 
8,9,19,23). Son yıllarda, kartilaj yapısında kera- 
tin sülfatın azalması ve mukopolisakkaritlerin 
artması sorumlu tutulmaktadır (9). 1988 yılında 
Welch geniş serisi ile ailesel geçişi %35-40 ola- 
rak bildirmiştir (1). Marfan sendromu, Turner 
sendromu ve Prune Belly sendromunda pectus 
excavatum sık olarak görülmektedir (1). 

Pektus karinatum etiyolojisi kesin, olarak belli 
değildir. %26 olarak ailesel geçiş 1987 yılında 
Welch tarafından bildirilmiştir (1). Yine pektus 
karinatum erkeklerde kadınlara göre iki kat 
daha sık gözlenmektedir (1). 

Pectus excavatumlularda en sık gözlenilen 
deformite, skolyozdur (6,15,19,23). Waters %26 
sıklığında eşlik ettiğini bildirmiştir (28). 

Pectus excavatumlu olgularda %1,5 oranında 
kongenital kalp hastalıkları ile birliktelik var- 
dır. Atrial Septal Defekt, Ventriküler Septal 
Defekt, büyük damarların transpozisyonu en 
sık gözlenilen doğumsal kalp hastalıklarıdır(l). 
Pectus excavatumlu hastalarda %5 oranında 
astım bronşiale eşlik edebilmektedir (1). 

Pektus karinatum tüm toraks duvarı deformite- 
leri içerisinde %16,7 oranında gözlenir. Görülme 
sıklığına göre simetrik kondrogladiolar, asimet- 
rik kondrogladiolar, mikst (pectus karinatum 
ve pektus excavatum), kondromanubrial olarak 
4 tipi vardır (1). Pektus karinatuma 
kondromanibrial tip haricinde hızlı büyümenin 
olduğu puberte çağında rastlanırken, kondro- 
manibrial tipte ise tanı kısa kama sternum ile 

sternal sütürlerin prematür obliterasyonu ile 
doğumdan hemen sonra gözlenebilir (1). 

Pektus excavatum infant döneminde ve çocuk- 
luk döneminde iyi tolere edilebilen bir anoma- 
lidir. Genelde asemptomatik olan bu çocukla- 
rın en sık şikayetleri deformite alanındaki ağrı, 
kozmetik bozukluk ve psikolojik sorunlardır 
(5,9,10,14,16,17). Az sayıdaki olgu çarpıntıdan 
şikayet edebilir (1,2,7). Çok ender görülen ve 
yaşla birlikte sıklığı da artan diğer bir şikayet 
nefes darlığıdır. Depresyonun fazla olduğu 
olgularda ise, egzersiz sonrasında sternumun 
pulmoner artere basısı ve artan akımın oluştur- 
duğu 2°-3°/6 sistolik akım üfürümü duyula- 
bilir. 

Büyük çocuklar ve genç erişkinlerde en sık 
bulgu yaşıtları kadar iyi solunum kapasitesinin 
olmamasıdır. Daha ziyade atletik yarışmalar ya 
da ağır egzersiz sonrası dikkati çeker. Operas- 
yon sonrası bu olguların en çok farkettikleri 
düzelme solunum kapasitesindedir. Olgular 
asemptomatik olsa da yardımcı testlerle bazı 
fonksiyon bozuklukları saptanabilir. Ağır olgu- 
larda rezidüel rezerv yetmezliği kalabilir. 

Pectus excavatumlularda çoğu zaman operas- 
yon endikasyonu kozmetik düzeltmedir. Koz- 
metik sorunlar özellikle 5 yaş sonrası çocuklar- 
da psikolojik sorunlar yaratabilir. Diğer önemli 
operasyon endikasyonları: Egzersiz intoleransı, 
solunumsal ve kardiak yetmezlik, ortopedik 
sorunlardır. Eğer ağır ve semptomatik deformi- 
te mevcut ise olgular 1-2 yaş civarında düzeltici 
operasyona alınır. Elektif olgularda ise operas- 
yon 2-5 yaşlar arasında planlanmalıdır. Zira bu 
yaştan sonra çocuklarda içe kapanma, depres- 
yon gibi önemli psikolojik sorunlar yaratabil- 
mektedir. 

Pectus excavatumun cerrahi olarak ilk onarımı 
1911'de Meyer ve 1920'de Sauerbruch tarafın- 
dan yapılmıştır (10,16,17). Bugün için kullanı- 
lan temel tedaviyi 1949 yılında Ravitch MM 
geliştirmiştir. Ravitch, deformiteye katılan tüm 
kostal kartilajları perikondriumları kalacak şekil- 
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de rezeke ederek, sternumu düzeltmek için 
transvers kesi ve ksifoid rezeksiyonu yapmıştır 
(1,4,15,18). 

Yöntem klasikleşmiş olsa da stemuma yapılan 
transvers osteotomi sonrasında uygulanacak 
fiksasyon yöntemi farklılıklar gösterebilmek- 
tedir. Kirschner teli, sütür ile fiksasyon veya 
geniş metalik desteklerle fiksasyon öneren 
yazarlar mevcuttur (1,3,5,15,17,19,20). Bu yön- 
temler özellikle rekürren depresyon riskinin 
yüksek olduğu, astenik yapılı, kas yapılarının 
iyi gelişmediği marfanoidlerde ya da Marfan 
sendromlularda tercih edilmektedir (1,2,11). 

Wada ve Taguchi tarafından geliştirilen sternal 
turnover tekniği ile sternumun serbest doku 
grefti haline getirilmesi son derece radikal bir 
işlem olup enfeksiyon çok ciddi sorun yarat- 
maktadır (1,8). 

Ailen ve Douglas tarafından deformitenin oluş- 
turduğu çukurluk alana subkutanoz silastik 
materyal enjeksiyonu kozmetik amaçlı bir ope- 
rasyondur. Ancak temeldeki sorunu çözmediği 
için solunumsal ve kardiak problemler sorun 
olmaktadır (1). 

Pektus excavatum onarımı sırasında sıklıkla 
karşılaşılan peroperatif olarak maximum 38.5 
°C'yi bulan hipertermi önemli bir sorundur ve 
nedeni aydınlatılmamıştır. Postoperatif erken 
dönemde de birkaç saat sürebilmektedir (4). 

Çocuklarda önemli bir sorun olan postoperatif 
ağrı için, T3-T9 arası epidural anestezi uygulan- 
ması önerilmektedir (13). 

Hastaların preoperatif dönemde restriktif tipte 
saptanan solunum fonksiyon testlerindeki so- 
runlar, postoperatif dönemde % 85 oranında 
düzelmektedir (25,26). 

Postoperatif en sık gözlenen radyolojik değişik- 
lik atalektazidir. Plevral efüzyon, pnömotoraks, 
destek materyallerinin rotasyonu ve pneumo- 
mediastinum diğer değişikliklerdir (18). Pectus 
excavatum onarımının en sık gözlenilen komp- 
likasyonu majör ya da minör rekürrenstir. Pnö- 

motoraks, yara enfeksiyonu, yara çevresinde 
hematom, dehiscens, pnömoni, seroma, hemop- 
tizi, hemopericardium diğer komplikasyon- 
lardır. Majör rekürrens daha ziyade Marfanlı ya 
da astenik yapılı marfanoidlerde gözlenir. Bu 
nedenle bu olgularda retrosternal destekleme 
rekürrens riskini azaltır (1). Pneumotoraks ge- 
nellikle sınırlanmıştır ve %2 oranında gözlenir. 

Genellikle tüp torakostomi gerektirmez ve tüp 
torakostomi için ısrarlı olunmamalıdır (1,18). 
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