Ravitch Operasyonu Deneyimlerimiz
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Goglis duvart deformiteleri genellikle infant ya da
erken ¢ocukluk doneminde asemptomatik iken taninir.
Infant ve c¢ocuklarda girisim genellikle kozmetik,
kardiyak ya da fonksiyonel nedenlerle yapilir.
Cocukluk cagindaki cerrahi girisim genelde daha
basarili sonu¢ vermektedir (1,4,10)- Eriskinlerdeki
diizeltici operasyonlarin ¢ocuklardaki kadar basarili
olmadig1 bazi yayinlarda belirtilmektedir (10,15,18).

Bu yazimizda, anabilim dalimizda pectus carinatum
ve excavatum tanilariyla opere edilen olgularla ilgili
deneyimlerimiz yer almaktadir.

Anahtar sézciikler: Ravitch operasyonu, pektus
karinatum, pektus ekskavatum

GKDC Dergisi 1998; 6: 357-361

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(1,4,10). 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

Gere¢ ve Yontem

21.5.1991-13.8.1998 tarihleri arasinda toplam 7
olguya Ravitch operasyonu uygulanmustir. Bun-
lardan 6 (%86) olgu pectus excavatum, 1 (%14)
olgu pectus carinatum tanilar1 ile opere
edilmislerdir. Bu olgular retrospektif olarak
incelemeye alinmustir.

Olgularn yas ortalamas1 9,83+2,78 (3-21), kiz/
erkek orani 1/6 olarak bulunmustur. Olgularin
klinige basvuru yakinmalar1 ve siklig1 Tablo
I'de belirtilmistir.

Tablo 1. Olgularin bagvuru yakinmalari ve bunlarin
goriilme siklig1.

Olgularin Bagvuru Yakinmalar

Gogiis Duvari Sekil Bozuklugu 7 (%100)

Nefes Darligi 1(%14.3)
Cabuk yorulma 3 (%42.8)
Eforla Celen Carpinti 3 (%42.8)
Sik Akciger Enfeksiyonu 1(%14.3)
Siyanoz 1(%14.3)
Asemptomatik olgular 2 (%28.6)

Pectus excavatum olgularindan birinde 6z
gecmiste birinci derece akrabalik bulunmustur.
Bir olguda (%14) Fallot Tetralojisi (TOF), bir
(%14) olguda mitral kapak prolapsusu, 1° mitral
kapak yetmezligi, bir olguda (%14) ise skolyoz
ek patoloji olarak saptanmustir.

Nefes darligi yakinmasi olan ve Oykiisiinde
gecirilmis akciger tiiberkiilozu Gykiisii olan bir
olguda (%14) solunum fonksiyon testinde minimal
restriktif bozukluk saptanmistir, diger olgularin

solunum  fonksiyon testlerinde patolojik
bulgu saptanmamustir.
Olgularin yapilan preoperatif rutin

elektrokardiografisinde (EKG) hepsinde sag aks
ve TOF tanil1 1 olguda ise sag aks ile birlikte
sag ventrikiil hipertrofisi saptanmugtir.

Tim olgulara standart anestezi teknigi ve
Ravitch operasyonu, TOF tanili bir olguya ise
Ravitch operasyonu yapilip, ayni seansta
kardiopulmoner by-pass (CPB) teknigi ile total



diizeltme ameliyati uygulanmistir. Olgularda
izledigimiz  genel prosediiri su  bigimde
Ozetleyebiliriz:

Sternum  ilizerindeki vertikal orta hat cilt

insizyonundan sonra her iki taraftan fascia alti, 2.
kotlardan baslayarak arkus kostaruma inecek
sekilde kemik kostaya kadar dekole edildi.
Ardindan perikondriumlar birakilarak kikirdak
cikartildi,

on yiiziinde

kostalar her iki tarafl sternum
serbestlestirildi.  Sternum
seklinde kemik defekti olusturulup, sternum One
dogru replase edildi ve tespit edildi. Sonra her
iki tarafta

fascia dokusu

kama

serbest bulunan perikondrium ve
sternum altindan nonabsorable
karsilikl

sternum ustte kaldi.

dikis materyali ile olarak birbirine

yaklagtirildt  ve Sternum
altina fiksasyon ve destek amaciyla bir olgu
hari¢ olgularin hepsinde otojen kemik grefti
kullanildi. Plevra acilmis olan olgularda toraks
tipii yerlestirildi ve fascia altina, dekole edilen
bosluga hemovak dren konularak katlar anatomik

planda kapatildi.

Postoperatif donemde olgular seromanin dolmasi

ve toraks  stabilitesinin  saglanmasi  igin
ekstiibe edilmeyip sedatize edilerek en az 24
saat mekanik ventilatére bagl tutuldu. TOF ve
pektus excavatum nedeni ile tam diizeltme ve
Ravitch operasyonu yapilan 1 olgu 133 saat

mekanik ventilatére bagh kalmistir. Olgularin
ameliyat sonrasi yogun bakim ve servis izlem

verileri Tablo 2'de gosterilmistir.

Tablo 2. Olgularin postoperatif yogun bakim ve servis
izlem verileri.

Yogun Bakim ve Servis izlem Verileri

Toplam Yogun Bakimda Kalis Siiresi (giin) 4,42+1,55(1-13)

Toplam Mekanik Ventilator'de KalmaSiiresi (saat) 55,0+18,7
Ortalama Drenaj Miktar1 (mi) 490+114,9
Toplam Hastanede Kalis Siiresi (giin) 21,3+4,3 (7-37)
Tim olgularda herhangi bir komplikasyon
gelismeden  ortalama  21,344,3  (7-37) giin

igerisinde taburcu edilmislerdir.

GKDC Dergisi 1998:6: 357-361

Olgular ortalama 49+16 ay boyunca izlenmis
olup rekiirrens saptanmamuistir.

Tartisma

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

Toraks duvar deformitelerinin genel
populasyondaki sikligi, %60,07-0,1 arasmdadir.
Ravitch 1977 yilinda sikligim1 her 300-400 canh
dogumda 1 olarak bildirmistir (1). Pectus
excavatum % 86 oraninda dogumdan sonraki ilk

1-2 haftada ya da 1 yil igerisinde saptanir (1).

Toraks
excavatum en sik gozlenilen anomalidir (1,3).
IIk kez 1954 yilinda Johannes Schenk tarafindan
olarak

deformiteleri  igerisinde,  pectus

sternumun  dogumsal
tanimlanmustir. Ik pectus excavatum tanimini
Bauhinus yapmustir. Hastalik 1882 yilinda Ebstein
tarafindan trichterbrust olarak tanmmlanmgstir
(10,17).

depresyonu

Pectus excavatum, alt kostal Kkartilaj ve
kostalarin asir1 biiyiimesi ve sternumun arkaya
dogru yer degistirmesi ile seyreden hastalik
tablosudur. Genellikle 1-2. kostalar
katilmamistir. Genellikle sternum depresyonu
asimetriktir ve sag taraf sola nazaran daha
fazla deprese olur. Bu cocuklarda kalkik
omuzlar, dorsal lordoz, kostalarda disa doniikliik
ve kotii postiir tipik goriintiidiir (1). Kifoz,
gibi vertebralis
anomalileri siklikla eslik eder.

olaya

kifoskolyoz kolumna

Pectus excavatum etiyolojisi kesin olarak belli
degildir. ik olarak meslek hastaligi, sonra
herediter bag dokusu hastaligi etiolojik neden
olarak bildirilmistir. Fakat bu nedenler
curitilmiistiir. Lester 1957 yilinda diafragma
birlikteligine  dayanarak
diafragma gelisimi ile ilgili ortaya
atmistir  ve  diafragmanm
dengesinde bozukluk fik

anomalileri ile
teoriyi
noromuskuler
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rini ortaya atmustir, fakat kanitlanamamis ve
yeterli taraftar toplamamustir (1). 1990'da Greig
ve Azmy benzer teorilerden s6z etmislerdir (27).
Hecker 1988'de yaptigi histopatolojik ¢alisma
ile skolyoz, aseptik nekroz ve inflamatuvar
degisiklikler arasinda benzer degisiklikleri gos-
termistir (1). Brown diafragma ve gogiis duvari
arasindaki substernal ligament kisaligin1 6ne
sirmiistiir. Fakat bu ligamentin kesilmesine
ragmen hastaligin ilerledigi goriilmiistiir.

Tim bunlarin yaninda bugiin en c¢ok kabul
goren goriislerden biri ise, ailesel kalitimdir (6,
8,9,19,23). Son yillarda, kartilaj yapisinda kera-
tin siilfatin azalmasi1 ve mukopolisakkaritlerin
artmast sorumlu tutulmaktadir (9). 1988 yilinda
Welch genis serisi ile ailesel gegisi %35-40 ola-
rak bildirmistir (1). Marfan sendromu, Turner
sendromu ve Prune Belly sendromunda pectus
excavatum sik olarak goriilmektedir (1).

Pektus karinatum etiyolojisi kesin, olarak belli
degildir. %26 olarak ailesel gegis 1987 yilinda
Welch tarafindan bildirilmistir (1). Yine pektus
karinatum erkeklerde kadinlara gore iki kat
daha sik gbzlenmektedir (1).

Pectus excavatumlularda en sik gozlenilen
deformite, skolyozdur (6,15,19,23). Waters %26
sikliginda eslik ettigini bildirmistir (28).

Pectus excavatumlu olgularda %1,5 oraninda
kongenital kalp hastaliklart ile birliktelik var-
dir. Atrial Septal Defekt, Ventrikiiler Septal
Defekt, biiyilk damarlarin transpozisyonu en
sik gozlenilen dogumsal kalp hastaliklaridir(l).
Pectus excavatumlu hastalarda %35 oraninda
astim brongiale eslik edebilmektedir (1).

Pektus karinatum tiim toraks duvari deformite-
leri icerisinde %16,7 oraninda goézlenir. Goriilme
sikligina gore simetrik kondrogladiolar, asimet-
rik kondrogladiolar, mikst (pectus karinatum
ve pektus excavatum), kondromanubrial olarak
4 tipi vardir (1). Pektus karinatuma
kondromanibrial tip haricinde hizli biiyiimenin
oldugu puberte caginda rastlanirken, kondro-
manibrial tipte ise tan1 kisa kama sternum ile

sternal siitlirlerin prematiir obliterasyonu ile
dogumdan hemen sonra gozlenebilir (1).

Pektus excavatum infant doneminde ve c¢ocuk-
luk déneminde iyi tolere edilebilen bir anoma-
lidir. Genelde asemptomatik olan bu g¢ocukla-
rin en sik sikayetleri deformite alanindaki agri,
kozmetik bozukluk ve psikolojik sorunlardir
(5,9,10,14,16,17). Az sayidaki olgu carpmtidan
sikayet edebilir (1,2,7). Cok ender goriilen ve
yasla birlikte siklig1 da artan diger bir sikayet
nefes darligidir. Depresyonun fazla oldugu
olgularda ise, egzersiz sonrasinda sternumun
pulmoner artere basist ve artan akimin olustur-
dugu 2°-3°/6 sistolik akim ifiirimi duyula-
bilir.

Biiyiik ¢ocuklar ve geng eriskinlerde en sik
bulgu yasitlar1 kadar iyi solunum kapasitesinin
olmamasidir. Daha ziyade atletik yarigmalar ya
da agir egzersiz sonrasit dikkati ¢eker. Operas-
yon sonrasi bu olgularin en ¢ok farkettikleri
diizelme solunum kapasitesindedir. Olgular
asemptomatik olsa da yardimci testlerle bazi
fonksiyon bozukluklart saptanabilir. Agir olgu-
larda rezidiiel rezerv yetmezligi kalabilir.

Pectus excavatumlularda ¢ogu zaman operas-
yon endikasyonu kozmetik diizeltmedir. Koz-
metik sorunlar 6zellikle 5 yas sonrast ¢ocuklar-
da psikolojik sorunlar yaratabilir. Diger énemli
operasyon endikasyonlari: Egzersiz intoleransi,
solunumsal ve kardiak yetmezlik, ortopedik
sorunlardir. Eger agir ve semptomatik deformi-
te mevcut ise olgular 1-2 yas civarinda diizeltici
operasyona alinir. Elektif olgularda ise operas-
yon 2-5 yaslar arasinda planlanmalidir. Zira bu
yastan sonra ¢ocuklarda i¢ce kapanma, depres-
yon gibi 6nemli psikolojik sorunlar yaratabil-
mektedir.

Pectus excavatumun cerrahi olarak ilk onarimi
1911'de Meyer ve 1920'de Sauerbruch tarafin-
dan yapilmistir (10,16,17). Bugiin ic¢in kullani-
lan temel tedaviyi 1949 yilinda Ravitch MM
gelistirmistir. Ravitch, deformiteye katilan tim
kostal kartilajlart perikondriumlari kalacak sekil-



de rezeke ederek, sternumu diizeltmek igin
transvers kesi ve ksifoid rezeksiyonu yapmistir
(14,15,18).

Yontem klasiklesmis olsa da stemuma yapilan
transvers osteotomi sonrasinda uygulanacak
fiksasyon yontemi farkliliklar gdsterebilmek-
tedir. Kirschner teli, siitiir ile fiksasyon veya
genis metalik desteklerle fiksasyon Oneren
yazarlar mevcuttur (1,3,5,15,17,19,20). Bu yon-
temler Ozellikle rekiirren depresyon riskinin
yiiksek oldugu, astenik yapili, kas yapilarinin
iyi gelismedigi marfanoidlerde ya da Marfan
sendromlularda tercih edilmektedir (1,2,11).

Wada ve Taguchi tarafindan gelistirilen sternal
turnover teknigi ile sternumun serbest doku
grefti haline getirilmesi son derece radikal bir
islem olup enfeksiyon ¢ok ciddi sorun yarat-
maktadir (1,8).

Ailen ve Douglas tarafindan deformitenin olus-
turdugu c¢ukurluk alana subkutanoz silastik
materyal enjeksiyonu kozmetik amacgh bir ope-
rasyondur. Ancak temeldeki sorunu ¢dzmedigi
icin solunumsal ve kardiak problemler sorun
olmaktadir (1).

Pektus excavatum onarimi sirasinda siklikla
karsilasilan peroperatif olarak maximum 38.5
°C'yi bulan hipertermi onemli bir sorundur ve
nedeni aydinlatilmamistir. Postoperatif erken
doénemde de birkag saat siirebilmektedir (4).

Cocuklarda 6nemli bir sorun olan postoperatif
agr i¢in, T3-T9 arasi epidural anestezi uygulan-
mas1 Onerilmektedir (13).

Hastalarin preoperatif donemde restriktif tipte
saptanan solunum fonksiyon testlerindeki so-
runlar, postoperatif donemde % 85 oraninda
diizelmektedir (25,26).

Postoperatif en sik gozlenen radyolojik degisik-
lik atalektazidir. Plevral eflizyon, pnomotoraks,
destek materyallerinin rotasyonu ve pneumo-
mediastinum diger degisikliklerdir (18). Pectus
excavatum onariminin en sik goézlenilen komp-
likasyonu major ya da mindr rekiirrenstir. Pno-
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motoraks, yara enfeksiyonu, yara c¢evresinde
hematom, dehiscens, pnémoni, seroma, hemop-
tizi, hemopericardium diger komplikasyon-
lardir. Major rekiirrens daha ziyade Marfanlt ya
da astenik yapili marfanoidlerde gozlenir. Bu
nedenle bu olgularda retrosternal destekleme
rekiirrens riskini azaltir (1). Pneumotoraks ge-
nellikle sinirlanmistir ve %2 oraninda gozlenir.

Genellikle tiip torakostomi gerektirmez ve tiip
torakostomi i¢in 1srarlt olunmamalidir (1,18).
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