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Amag: Pektus deformitesi nedeniyle cerrahi diizeltme uy-
gulanan hastalarin klinik 6zellikleri ve cerrahi sonuglari
degerlendirildi.

Calisma plani: Pektus ekskavatum (PE) ve pektus karina-
tum (PK) tanilariyla cerrahi diizeltme uygulanan 51 hasta
(36 erkek, 15 kadin; ort yas 13; dagilim; 4-27) geriye do-
niik olarak degerlendirildi. Hastalar yas, cinsiyet, hastane-
ye basvuru nedenleri, fizik muayene bulgulari, eslik eden
anomaliler, uygulanan cerrahi iglemler, ameliyat sonrasi
komplikasyonlar ve niiks yoniinden incelendi. Olgularin
ortalama izlem siiresi 33.9 ay (dagilim 2-70 ay) idi.

Bulgular: Elli bir hastanin 36’sinda PE, 15’inde PK vardi.
En sik bagvuru nedeni estetik yakinmalardi (%39.7). Cer-
rahi iglem olarak en stk modifiye Ravitch teknigi kullanil-
di. Sternal stabilizasyon i¢in ti¢ hastada Prolen yama, bir
hastada Kirschner teli kullanildi. Dokuz olguda (%17.6)
ameliyat sonrasi komplikasyon gelisti. Bunlar ti¢ olguda
pnomotorkas, iki olguda yara yeri enfeksiyonu, iki olguda
hemoraji ve birer olguda plevral koleksiyon ve ciltalti am-
fizemi idi. Bir hastada PK nedeniyle ameliyattan bir yil
sonra niiks gelisti.

Sonug¢: Pektus deformiteli hastalarda cerrahi icin en ideal
yas aralif1 7-15’tir. Modifiye Ravitch teknigi pektus defor-
mitelerinin diizeltilmesinde giivenli ve basarili bir sekilde
kullanilabilir. Geng erigkinlerde sternal stabilizasyonun sag-
lanmasinda Prolen yama kullanimi etkili bir yontem olabilir.

Anahtar sozciikler: Cocuk; kunduraci gogsii/cerrahi; sternum/cerrahi.

En sik goriilen anterior gogiis duvar1 deformiteleri
olan pektus ekskavatum (PE) ve pektus karinatum (PK)
hem erigkinlerde hem de cocuklarda degisik cerrahi is-
lemlerle oldukga basarili sekilde diizeltilebilmektedir."™
Giiniimiizde pektus deformitelerinde artik cerrahi teda-
vinin uygulanip uygulanmamasi degil, uygulanacak ye-

Background: We analyzed clinical features and surgical
results of patients undergoing surgical correction for pec-
tus deformities.

Methods: This retrospective review included 51 patients (36
males, 15 females; mean age 13 years; range 4 to 27 years)
who underwent surgical repair for pectus excavatum (PE) or
pectus carinatum (PC). The patients were evaluated with
regard to age, gender, presenting symptoms, physical exam-
ination findings, associated anomalies, surgical procedures,
postoperative complications, and recurrence. The mean fol-
low-up period was 33.9 months (range 2 to 70 months).

Results: Of 51 patients, 36 had PE and 15 had PC. The most
common complaint was cosmetic problems (39.7%). The
most commonly performed surgical procedure was the mod-
ified Ravitch technique. For sternal stabilization, Prolene
mesh was used in three patients and a Kirschner wire in one
patient. Postoperative complications were encountered in
nine patients (17.6%), including pneumothorax (n=3),
wound site infection (n=2), hemorrhage (n=2), pleural fluid
collection (n=1), and subcutaneous emphysema (n=1). One
patient developed recurrence one year after surgery for PC.

Conclusion: The optimal age range for corrective surgery
for pectus deformities is 7 to 15 years. The modified
Ravitch procedure can be used safely and successfully in
the repair of such deformities. Prolene mesh may be effec-
tive for sternal stabilization in young adults.

Key words: Child; funnel chest/surgery; sternum/surgery.

ni ve modifiye edilmis tekniklerle ilgili tartismalar s6z
konusudur. Deformitenin diizeltilmesinde iki temel un-
sura dikkat edilmelidir. Bunlar deprese veya protriize
pozisyondaki sternumun normal pozisyona getirilmesi
ve pozisyonu diizeltilen sternumun bu sekilde kalmasi-
nin saglanmasidir.

Gelis tarihi: 8 Kasim 2006  Kabul tarihi: 2 Haziran 2007

Yazisma adresi: Dr. Hasan Turdt. Kahramanmaras Sttet imam Universitesi Tip Fakdltesi, Gégus Cerrahisi Anabilim Dali, 46050 Kahramanmaras.

Tel: 0312 - 357 92 39 e-posta: drhasanturut@yahoo.com

226

Turkish J Thorac Cardiovasc Surg 2007;15(3):226-232



Tarut ve ark. Pektus deformiteleri: 51 hastanin klinik ve cerrahi analizi

Bu calismada, pektus deformitesi nedeniyle cerrahi
tedavi uygulanan 51 hastanin klinik 6zellikleri ve uygu-
lanan cerrahi diizeltme islemleri literatiir esliginde ana-
liz edildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Bu calismada, Ocak 1998-Aralik 2004 tarihleri ara-
sinda Atatiirk Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Egi-
tim ve Arastirma Hastanesi Gogiis Cerrahisi Klinigi'nde
pektus deformitesi nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan 51
hasta (36 erkek, 15 kadin; ort. yas 13; dagilim 4-27) geri-
ye doniik olarak analiz edildi. Hastalarin 36’sinda PE,
15’inde ise PK vardi. Elli bir hastaya toplam 52 ameliyat
uygulandi. Tiim hastalara, ameliyat 6ncesi degerlendirme
kapsaminda; tam kan, tam biyokimya, aPTT ve protrom-
bin zamani (PTZ) ile kan grubu calisildi. Ayrica postero-
anterior (PA) ve lateral akciger grafileri rutin olarak ceki-
lirken, bast olasilig1 ve deformitesi ileri boyutta olan has-
talara toraks bilgisayarli tomografi (BT) c¢ekildi. On iki
yasin Ustiindeki her hastaya solunum fonksiyon testi uy-
gulandi. Semptomatik olan veya elektrokardiyografide
(EKG) anormallik tespit edilen her hasta kardiyoloji bo-
liimiince konsiilte edildi. Hastaneye yatis1 sirasinda en-
feksiyonu olan hastalara ameliyat 6ncesi 10 giin antibiyo-
tik tedavisi ve pulmoner fizyoterapi uygulandi.

Ameliyatlar genel anestezi altinda tek liimenli en-
dotrakeal tiip entiibasyonu egliginde yapildi. Uygulanan
cerrahi teknikler modifiye Ravitch, tek tarafli kostop-
lasti, parsiyel sternum rezeksiyonu ve rekonstriiksiyonu
idi. En sik uygulanan modifiye Ravitch tekniginde;
sternum iizerinden yapilan orta hat cilt insizyonunu ta-
kiben, pektoral kaslar interkostal mesafeye kadar ser-
bestlestirildi ve deforme kikirdaklar demonstre edildi.
Tiim deforme kikirdaklar iki tarafli olarak, periost ya-
taklar1 korunarak subperikondriyal rezeke edildi. Ster-
num ksifoidden ve interkostallerden ayrilarak serbest-
lestirildi ve mobilize edildi. Wedge tarzinda tek bir
transvers osteotomi sternumun posterior agilanmasinin
oldugu ve en son deforme kikirdak ve genellikle 2 veya
3. kikirdak hizasindan, kikirdagin sternum ile eklem
yapmadig1 saha tercih edilerek gerceklestirildi. Ster-
num, posterior lamina saglam kalacak sekilde kirilarak
diiz konuma getirildi. Sternum stabilitesinin saglanma-
st amaciyla bazi olgularda osteotomi hattina kama sek-
linde kikirdak parca yerlestirilip absorbe olmayan sii-
tiirlerle tespit edilirken bazilarinda osteotomi hatt1 pri-
mer olarak siitiire edildi. Anterior veya posterior sternal
wedge osteotomi ve sonrasinda uygulanan repozisyonu
takiben, perikondriyal kiliflarin tiibiiler yapiy1 koruya-
cak sekilde ve lateraldeki biiylime plagin1 korumaya
azami dikkat gosterecek sekilde kapatilmasi, bu kilifla-
rin daha lateral pozisyonda ve gergin olmayacak sekil-
de yeniden sternuma siitiire edilmesi, bazi olgularda ek
olarak sternumun altindan gegirilen ve interkostal kas
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ile rektusa sabitlenen siitiir destegi kullanilarak, sternu-
mun internal destek kullanmadan yeni pozisyonunda
kalmast saglandi. Sternum repozisyon islemlerine rag-
men sternumun yeniden deprese olmasindan siiphe etti-
gimiz olgularda sternumun altina Kirschner teli veya
Prolen yama yerlestirildi. Cerrahi diizeltme sirasinda
sternal destek materyali kullanilan olgular ile fazla mik-
tarda diseksiyon ve rezeksiyon yapilan olgularda yeter-
li drenajin saglanmasi ve enfeksiyon dnlemi amaciyla,
ameliyat sirasinda genellikle sag plevra acilarak toraks
tiipii yerlestirildi. Anterior mediastene bir adet negatif
basin¢lh redon dren yerlestirildi. Her iki pektoral adale
orta hatta birbirine siitiire edilerek ve siitiirler orta hatta
sternumdan da gecilerek katlar kapatildi.

Ameliyat sonrast donemde olgular bir giin siireyle
yogun bakimda monitorize edilerek takip edildi. Agri
kontroliinde parenteral nonsteroid antienflamatuvar
ajanlar kullanilirken hi¢bir hastada epidural kateterizas-
yon uygulanmadi. Profilaktik olarak yedi giin siireyle
tekli genis spektrumlu antibiyotik tedavisi uygulandi.
Drenaji olmayan hastalarda mediasten drenleri ameliyat
sonrasi ortalama ikinci giinde alindi.

Hastalar taburcu edildikten sonra birinci, ii¢iincii, al-
tinc aylar ve birinci yilda kontrole ¢agrildi. Kontroller-
de PA ve lateral akciger grafisi goriildiikten sonra solu-
num fonksiyon testleri ¢calisildi ve hastanin ameliyatla il-
gili olumlu veya olumsuz goriisleri kaydedildi. Olgula-
rin ortalama izlem siiresi 33.9 ay (dagilim 2-70 ay) idi.

BULGULAR

Pektus ekskavatum tanisi ile ameliyat edilen olgu-
larda ortalama yas 13.5 (4-27) iken, PK tanisi konanlar-
da 13.6 (5-22) idi. Ameliyat edilen olgularin yas dagi-
limlar1; 0-4 yas arasinda bir olgu, 5-8 yas ve 14-17 yas
aralifinda 12’ser olgu, 9-13 yas aralifinda 13 olgu ve
18 yasin iizerinde 13 olgu seklindeydi. Toplam 36 PE
olgusunun 29’u (%81) erkek, yedisi (%19) kadindi. On
bes PK olgusunun ise yedisi (%47) erkek, sekizi (%53)
kadind1. Pektus deformiteli olgularin soygecmis sorgu-
lamalarinda sadece bir erkek olgunun (%1.9) ailesinde
(erkek kardes) pektus deformitesi vardi.

Pektus deformitesi nedeniyle bagvuran hastalarda en
sik karsilagilan yakinma estetik kaygi idi. Hastalarin
9%39.7°si deformitelerinin, psikolojik durumlarini ve
sosyal yasamlarini olumsuz etkiledigini ve sadece bu
nedenle ameliyat olmak amaciyla bagvurduklarini be-
yan etti. Deformitenin tipine bakilmaksizin, 36 erkek
hastanin 17°si (%47.2) ve 15 kadin hastanin 12’sinde
(%80) estetik kaygi bagvuru yakinmalari arasinda ilk si-
rada yer almaktaydi. Ikinci en sik basvuru nedeni, has-
talarin %17.8’inde (n=13) goriilen nefes darlig1 idi. Ya-
kinmasi olan hastalara yapilan solunum fonksiyon test-
lerinin incelenmesinde, alt1 olguda (%11.7) FEV1 de-
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Tablo 1. Pektus deformiteli olgularda gégiis duvari
deformitesi disinda tespit edilen fizik muayene bulgulari

Bulgular Say1 Yiizde
Normal 32 62.7
Solunum seslerinde kabalagsma,

ral, ronkiis 8 15.6
Sistolik iifiiriim 5 9.8
Kifoskolyoz 4 7.8
Palpabl guatr 2 39
Diyastolik iifiiriim 1 1.9
Lumbal lordoz 1 1.9
Bradikardi 1 1.9
Gelisme geriligi 1 1.9
Diisiik damak 1 1.9

gerlerinde azalma saptandi. Egzersiz intoleransi (efor
dispnesi) iiciincii en sik goriilen bagvuru nedeniydi. Top-
lam 12 hastada (%16.4) genellikle kosma, spor yapma gi-
bi fiziksel aktivite sirasinda, kisinin bu aktivitesini birak-
masina neden olan nefes darlig1 vardi. Diger bagvuru ne-
denleri ise; dokuz hastada (%12.3) sik enfeksiyon atakla-
11, li¢ hastada (%4.1) yorgunluk ve halsizlik, ii¢ hastada
(%4.1) agn ve iki hastada (%2.7) carpint1 idi.

Hastalarin fizik muayenelerinde, deformite disinda,
olgularin %62.7’sinde (n=32) normal bulgular tespit
edilirken, %15.6’sinda (n=8) solunum seslerinde kaba-
lagma, ral veya ronkiis saptandi. Fizik muayene bulgu-
lar1 Tablo 1’de belirtildi.

Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu ameliyat Oncesinde
kardiyoloji boliimiince konsiilte edildi ve EKG’de anor-
mallik tespit edilen olgulara ekokardiyografi yapildi
(Tablo 2). Olgularin %7.8’inde (n=4) mitral kapak pro-
lapsusu (MVP), %7.8’inde (n=4) minimal mitral yet-
mezlifi, %3.9’unda da (n=2) minimal trikiispit yetmez-
ligi goriildii. Telekardiyogramlarda bir hastada damla
kalp ve alt1 hastada kalbin sola dogru yer degistirmis ol-
dugu tespit edildi. Kardiyolojik acidan hicbir hastada
ameliyata engel bir durum yoktu, dort hastaya enfektif
endokardit profilaksisi 6nerildi ve uygulandi.

Tablo 2. Ameliyat 6ncesi elektrokardiyografi bulgular

Elektrokardiyografi patolojisi Say1 Yiizde
V1, V2, V3’te T negatifligi 4 7.8
Sag aks deviasyonu 2 3.9
Inkomplet sag dal blogu 2 3.9
ST cokiiklugii 1 1.9
Sol aks deviasyonu 1 1.9
RSR paterni 1 1.9
Siniizal aritmi 1 1.9
Ventrikiiler prematiir kompleks 1 1.9
Bradikardi 1 1.9
D1, aVL, V1, V2’de R progresyonu 1 1.9

Olgularin 15’inde (%29.4) deformiteye eslik eden
baska anomaliler vardi (Tablo 3). Bu anomalilerden
PK’li iki olguda tespit edilen palpabl tiroid ve diisiik da-
mak disindaki diger tiim anomaliler PE’li olgulardaydi.

Pektus ekskavatumlu olgularin biri niiks nedeniyle
bagvuran bir erkek hastaydi. Olgularin 46’sinda modifi-
ye Ravitch teknigi uygulanirken, sternal destek amacriy-
la sadece bir hastada Kirschner teli, ii¢ hastada retros-
ternal Prolen yama kullanildi. Sternal osteotomi sonra-
sinda alt1 olguda otojen kikirdak grefti kullanilarak uy-
gun pozisyona getirilen sternumun desteklenmesi
amagclandi. Asimetrik pektus deformitesi olan dort ol-
guda tek tarafli kostoplasti teknigi ile subperikondriyal
deforme kikirdak rezeksiyonu uygulandi. Olgularin iki-
sinde ise sternumdaki deformite sternumun parsiyel re-
zeksiyonu ve ug¢ uca anastomozla diizeltildi. Sadece bir
olguda niiks nedeniyle ikinci ameliyata gerek duyuldu.
Olgulara uygulanan cerrahi teknikler Tablo 4’te goste-
rilmistir.

Dokuz olguda (%17.6) ameliyat sonrast komplikas-
yon gelisti. Bunlar {i¢ olguda pnomotorkas, iki olguda
yara yeri enfeksiyonu, birinde revizyon gerektiren iki
olguda hemoraji ve birer olguda ise konservatif yakla-
simla iyilesen plevral koleksiyon ve ciltaltt amfizemi
idi. Hemoraji gozlenen ve revizyon gerektiren olguda
kanama lgiincii interkostal demetin sternumdan ayrildi-
&1 bolgede olup muhtemelen internal mammarian arter
dallarindan kaynaklanmaktaydi. Ameliyat sirasinda
toplam 12 olguda plevra agild1 ve bu olgulara gogiis tii-
pii yerlestirildi. Gogiis tiipleri ameliyat sonrasi ortalama
ikinci giinde alindi.

Ameliyat sonrasi hastanede kalis siiresi ortalama se-
kiz giindii (dagilim 5-21 giin). Ameliyat dncesinde
FEV1 degerlerinde azalma tespit edilen olgularin
(%11.7) ameliyat sonrast donemde yapilan solunum
fonksiyon testlerinde, 6zellikle FEV1 degerlerinde her-
hangi bir artig tespit edilemedi. Fakat ulagilabilen hasta-
larin hemen hepsinde ameliyat dncesine gore egzersiz
toleranslarinda belirgin bir artig s6z konusuydu. Uzun
donem takiplerde PK nedeniyle modifiye Ravitch tekni-
81 uygulanan bir hastada ameliyattan bir y1l sonra niiks
tespit edildi. Bunun diginda ameliyat edilen ve rutin

Tablo 3. Pektus deformitesine eslik eden anomaliler

Eslik eden anomali Say1 Yiizde
Mitral kapak prolapsusu 4 7.8
Skolyoz 4 7.8
Palpabl guatr 2 3.9
Bronsektazi 1 1.9
Servikal kot 1 1.9
Diisiik damak 1 1.9
Gelisme geriligi, pansiniizit 1 1.9
Hiperkalsitoninemi 1 1.9
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Tablo 4. Uygulanan diizeltme cerrahisi islemleri

Pektus Pektus
ekskavatum  karinatum
(n=37)* (n=15)
Modifiye Ravitch 36 10

- Sternal repozisyon 29) (7

- Otojen kikirdak grefti “4) 2)

- Prolen mesh 2) (1)

- Kirschner ¢ivisi (1) -
Kostoplasti (tek taraflr) - 4
Parsiyel sternal rezeksiyon

ve anastomoz 1 1

*: Pektus ekskavatum tanili bir hasta niiks nedeni ile yeniden ameliyat edilmistir.

olarak kontrollere gelen ve ulagilabilen hastalarin, ame-
liyat 6ncesi durum ile kiyaslandiginda %90.1°1 hem psi-
kolojik hem de semptomatolojik a¢idan ¢cok memnun
olduklarini beyan ettiler. Olgularin %6’s1 orta derecede
memnuniyet belirtirken, %3.9’u hi¢ memnun kalmadi-
gini ifade etti.

TARTISMA

Dogustan gogiis duvar1 anomalilerinin en sik gorii-
len iki formu olan PE ve PK’nin insidans1 hakkinda li-
teratiirde degisik veriler vardir. Deformitenin degisik
formlar1 genel niifusun %1’ ini etkilemekle birlikte,
yaklagik olarak her 300-1000 dogumda bir ile sekiz
aras1 PE olgusu goriiliirken, her 5000 dogumda bir PK
olgusuna rastlanmaktadir."” Calismanin gergeklesti-
rildigi Ocak 1998-Aralik 2004 tarihleri arasinda yapi-
lan toplam 4810 ameliyatin %1.06’sim1 pektus cerra-
hisi olusturmaktaydi. Ayr1 ayr1 analiz edildiginde, PE
7/1000, PK ise 3/1000’lik bir insidansa sahipti. Degi-
sik calismalarda PE’nin PK’ye orani yaklasik olarak
6-10/1 olarak bildirilmistir."* Calismamizda bu orani
2.4/1 olarak tespit ettik. Calismamizdaki bu farklili-
§1n; klinigimizin egiliminin 6zellikle ciddi deformite-
si olmayan ve asemptomatik (basi semptomsuz), alti
yasindan kiiclik PE’li olgular takip etme yoniinde ol-
masindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Deformi-
te, erkekleri kadinlara oranla daha fazla etkiler. Er-
kek/kadin orant 4-5/1 olarak bildirilmektedir.”** Ca-
lismamizda bu oran 2.4 idi.

Pektus deformitelerinde genetik bir baglanti heniiz
kesin olarak ortaya konamamis olsa da olgularin yakla-
stk %30’unda familyal 6ykiiden bahsedilmektedir."**%
Bunun yaninda Humphreys ve Jaretzki,” 334 hastalik
calismalarinda, ailesel yatkinligin %10’un altinda oldu-
gunu bildirmistir. Calismamizda, olgularimizin sadece
birinin (%1.9) kardesinde ayni deformitenin oldugunu
tespit ettik.

Hastalarda, hizli iskelet biiylimesinin gergeklestigi
donemden sonra deformitenin iyice stabillesmesiyle,

Turk G6gus Kalp Damar Cer Derg 2007;15(3):226-232

kozmetik rahatsizligin yaninda 6zellikle efor gerektiren
aktivitelerde intolerans goriilebilir. Mansour ve ark.”
30 yillik bir periyotta ameliyat ettikleri 77 pektus defor-
miteli hastanin 43’iinde (%55.8) egzersiz sirasinda orta-
ya cikan dispne saptamislardir. Ayni calismada kozme-
tik nedenlerden dolay1 ameliyat edilen hasta oran1 %41
idi. Erigkin yas grubunda ameliyat uygulanan pektus
deformitelerinin analiz edildigi bir calismada, 116 has-
tanin tamaminda egzersiz intoleransi vardi. Bu ¢alisma-
da olgularin %29’unda egzersizle ortaya ¢ikan whe-
ezing, %12’sinde ise astim krizinden bahsedilmekte-
dir.® Pektus deformiteli olgularda egzersizle ortaya ¢i-
kan astim ve wheezingden bahseden baska caligmalar
da vardir.*"” Olgularimizin %39.7’sinde ameliyat endi-
kasyonumuz estetik nedenler, %17.8’inde ise egzersiz-
le ortaya cikan dispne idi. Hicbir hastada egzersiz ile
iligkili astim veya wheezing saptamadik.

Cerrahi tedavi sonrasinda semptomatik diizelme
goriildigii halde, kardiyopulmoner fonksiyonlardaki
ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi1 degerler arasinda
iligki goriilmeyebilmektedir. Derveaux ve ark." pek-
tus deformiteli 88 hastay1 ameliyat 6ncesi ve sonrasi
kisa ve uzun dénemde degerlendirmisler ve ameliyat
oncesi hastalarda akciger kapasitesinin beklenenin
%801 ve lizerinde oldugu halde, ameliyat sonrasi1 do-
nemde Ol¢iilen FEV1 ve VC degerlerinin tiim hasta
gruplarinda azaldigimi tespit etmislerdir. Pulmoner
fonksiyonlardaki bu kotiilesmenin ameliyat sonrasi
donemde ortaya cikmasinin niiksten kaynaklanma
olasil1g1 radyolojik olarak arastirilmis, fakat herhangi
bir gogiis duvari defektine rastlanmamagtir. Son yapi-
lan ¢aligmalar uzun dénem takiplerde pulmoner fonk-
siyonlarda bozulmanin ameliyat sonrasinda gogiis du-
varinda ortaya cikan rijiditeye bagli oldugunu bildir-
mektedir."” Egzersiz toleransinin ise cerrahi diizeltme
sonrasinda onemli oranda iyilestigini ortaya koyan
caligmalar vardir." Caligmamizda, deformiteli hasta-
larin %11.7°sinde FEV1 degerlerinde azalma tespit
edildi. Literatiir verileri ile uyumlu olacak sekilde, bu
olgularin ameliyat sonrasi donemde solunum fonksi-
yon testlerinde, 6zellikle FEV1 degerlerinde ameliyat
oncesine kiyasla herhangi bir artis tespit edilemedi.
Fakat ulasilabilen hastalarin hemen hepsinde ameli-
yat oncesine gore egzersiz toleranslarinda belirgin bir
artis soz konusuydu.

Ameliyat teknigine bakilmaksizin degisik ¢aligma-
larda olgularin ameliyat sirasindaki yag araliklar1 olduk-
ca degiskenlik gostermektedir (Tablo 5)."**"*'" Defor-
mitenin diizeltilmedigi baz1 geng erigkinlerde semptom-
larin giderek progresyon gosterecegi, egzersiz intole-
ranst ile birlikte ciddi kapasite yetmezligi, tagikardi ve
kardiyak yetmezlik ortaya c¢ikabilecegi ve bunlarin ta-
mamimin cerrahi tedavi ile dramatik olarak diizeltilebi-
lecegi de belirtilmektedir.”” Caligmamizdaki olgularin
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Tablo 5. Degisik calismalarda pektus cerrahisinin
yapildig yas araliklari

Kaynak Ort. yas Dagilim
Robicsek ve Fokin'" - 1-8*
Fonkalsrud™ - 12-16
Waters ve ark.® 9.6 2-31
Cahill ve ark." 10.9+13.4 6-17
Morshuis ve ark."” 15.3 4.8-32.7
Kaguraoka ve ark.™ 19.6 12-55
Kowalewski ve ark."® 12.1 5-33
Kotoulas ve ark."” 21 19-27

*QOkul 6ncesi donem.

yas ortalamalar1 PE icin 13.5, PK ic¢in ise 13.6 idi. Bi-
zim goriislimiize gore, deformitenin ¢ok ciddi basi bul-
gulart olusturdugu durumlar disinda diizeltilmesi i¢in
en uygun yas aralig1 7-15’tir. Cilinkii iyilesmenin en iyi
ergenlik oncesi donemde gerceklesmekte oldugunu ve
6-7 yasindan once yapilan genis rezeksiyonun toraks
duvarinin hizli gelisim siirecini olumsuz yonde etkile-
yebilecegini diistinmekteyiz. Erigkin doneminde defor-
mite nedeniyle bagvuran hastalarda, eger basiya bagh
kardiyorespiratuvar sorunlar varsa, diizeltme cerrahisi-
nin yapilmasi gerektigini diisiiniiyoruz.

Gecmiste, hafif veya siddetli PE deformitesi 2-5 yas
aras1 ¢ocuklara, neredeyse tamamen asemptomatik ol-
duklar1 halde pek ¢ok cocuk cerrahi tarafindan ameliyat
onerilmistir. Buna gerekce olarak da ameliyatin daha
sonraki yillara oranla bu yaslarda daha kolay olmasi
gosterilmistir. Ameliyat sirasinda tiim deforme kikir-
daklarin ¢ikarilmas: gerektigi vurgulanagelmis olsa
da,"* hayvan deneylerinde bu genig rezeksiyonun tora-
sik kafesin anormal gelisimine neden olacagindan bah-
sedilmektedir."” En az alt1 kostal kikirdagin tamamiyle
rezeke edilmesi ve bunun 6zellikle dort yag alt1 gibi cok
erken yaglarda yapilmasi, gogiis duvarmin geligimsel
yetmezligine baglh olarak ciddi kardiyorespiratuvar so-
runlara yol agabilir.*” Genis ¢apli rezeksiyonla ilgili bir
basgka sorun da yetersiz sternal vaskiilarizasyona bagh
ortaya cikabilen enfeksiyon veya nekrozdur.”"" Bunun
yaninda sadece alt ii¢iincii ve dordiincii kostal kikirdak-
larda lokalize deformitesi olan kiiciik cocuklarda uygu-
lanan diizeltme cerrahisinden sonra, daha iist taraftaki
kikirdaklarda pubertal donemdeki gelisim nedeniyle
niiks olarak kargimiza ¢ikan deformasyon gelisebilmek-
tedir. Bu yiizden genel egilim, pektus deformitesine
bagli ciddi fizyolojik semptomlar olmadig1 durumlarda,
kostal kikirdak rezeksiyonunun uygulandigi cerrahi
teknikleri ¢cocuk en az sekiz yasini doldurana dek veya
erken eriskin donemine kadar erteleme yoniindedir."”
Klinik yaklagimlarimiz da bu goriisle uyumludur.

Pektus deformitelerinin cerrahi diizeltilmesinde
Ravitch teknigi bugiin hala en sik uygulanan cerrahi
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teknik olma 6zelligini korumaktadir. Fakat bu iglemle
ilgili baz1 sorunlar da bilinmektedir. Ameliyat sirasin-
da yapilan perikondriyal rezeksiyon nedeniyle 6nem-
li oranda kan kayb1 ortaya c¢ikabilir. Eger yeterli oran-
da kikirdak rezeksiyonu yapilmazsa niiks olasilig1 soz
konusudur. Bunun yaninda kostokondral bilegkeler-
deki biiylime plaklarina verilecek hasar gogiis duvari
gelisimini olumsuz yonde etkiler.! Nuss’in 1980’ler-
de gelistirdigi, PE deformitesinin diizeltilmesinde
kullanilan minimal invaziv yaklasim, teknik agidan
kolaylik ve kozmetik avantajlar saglamaktadir. Kikir-
dak rezeksiyonu yapilmaksizin anterior gégiis duvari-
nin metal bir bar yardimiyla yeniden sekillendirildigi
teknik son yillarda oldukca popiiler hale gelmis-
tir.™*** Bu yeni teknigin simetrik PE olgularinda inva-
ziv islemlere oranla daha iyi fonksiyonel ve kozmetik
sonuglar verdigi diigiiniilmektedir. Ulkemizde ¢ok ye-
ni uygulanmaya baslanan bu teknigi ¢aligmamizdaki
hicbir olguda uygulamadik.

Ravitch teknigi kullanilarak yapilan diizeltmeyi
takiben posterior sternal destek amaciyla ¢ok cesitli
materyaller kullanilabilmektedir. Robicsek ve Fo-
kin," diizeltilmis strenumu stabilize etmek amaciyla
retrosternal marleks yama kullanimindan bahsetmis-
tir. Kotoulas ve ark."” ise Robicsek teknigini kullana-
rak sternal destek amaciyla Gore-tex kullanmis ve 21
hastaya uyguladiklar1 teknigin geng¢ eriskinler igin
pek ¢cok avantaji oldugunu savunmuslardir. Ulkemiz-
de Giirkok ve ark.™ sternal fiksasyon amaciyla rezor-
be olabilen plak kullanarak oldukca basarili sonuglar
elde etmislerdir. Bizim ¢alismamizda, posterior ster-
nal destek amaciyla bir olguda Kirschner teli, ii¢ geng
eriskin olguda da Prolen yama kullanildi. Siddetli de-
formitesi olan genc erigkinlerde sternal destek kulla-
nimindan kaginilmamasi gerektigini diistinmekteyiz.
Ideal materyalin de marleks yama oldugu kanaatinde-
yiz. Fakat iilke sartlar1 ve hasta potansiyeli gbz 6niine
alindiginda bu materyalin elde edilmesi zor oldugun-
dan Prolen yamanin da kullanilabilecegini diisiinmek-
teyiz. Cocuk hastalarda modifiye Ravitch islemi kul-
lanilarak diizeltme tamamlandiginda perikondriyu-
mun gergin kapatilmasi ve buna ek olarak gercekles-
tirilen repozisyon islemlerinin uygulanmasi duru-
munda herhangi bir sternal fiksasyon materyalinin
kullanilmasinin gereksiz oldugunu diistinmekteyiz.
Gergin olarak fakat tiibiiler yapis1 korunarak ve late-
ral biliyiime plagi korunarak kapatilan perikondriyu-
mun toraks duvarinda rijidite olusturmadigint goz-
lemledik. Nitekim ¢alismamizda bu tekniklerle ameli-
yat edilen olgulardan sadece birinde niiks goriildii ve
bu oran literatiirde bildirilen oranlarla uyumludur.
Marfan sendromu olanlarda veya niiks olasilig diisii-
niilen cok ileri derecede deformitesi olan olgularda
Kirschner teli gibi destek materyalleri kullanilabilir.
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Bunun yaninda klinik deneyimlerimizin bir sonucu
olarak, son zamanlarda 6zellikle geng eriskinlerde uy-
gulamaya bagladigimiz retrosternal Prolen yamanin
daha sik kullanilmas1 gerektigini de diisiindiigimiizii
ifade etmek isteriz. Bu teknikte kullandigimiz orta hat
insizyonu ile iki tarafli meme alt1 insizyonunu kiyas-
ladigimizda transvers insizyonun ozellikle kadin has-
talarda ameliyat sonrasi donemde estetik goriiniim
acisindan bir avantaj saglayabilecegini soyleyebiliriz.
Fakat klinik olarak bu yontemi tercih etmemekteyiz.
Her ne kadar olgularimizda cok biiyiik bir kesi hatti
kullanmasak da midsternal insizyon sonrasinda bazi
olgularda skar dokusu estetik acidan olumsuzluk ya-
ratabilmektedir, fakat ameliyat oncesi ile kiyaslandi-
ginda higbir olguda bu durumun hogsnutsuzluk olus-
turmadigint gézlemledik.

Pektus deformitelerinin cerrahi diizeltilmesini ta-
kiben ortaya c¢ikabilecek en ciddi komplikasyon niiks-
tiir. Niiks oran1 degisik calismalarda %?2-16 arasinda
bildirilmektedir.” Niiks gelisimiyle iliskili faktorler;
kullanilan ameliyat teknigi, Marfan sendromunun bir-
likteligi, kiiciik yaslarda ameliyat ve metal destek bar-
larinin kullanimindaki yetersizlik olarak bildirilmek-
tedir.” Niiks durumunda sekonder rekonstriiksiyon
kararinin verilmesinde, hastanin semptomatolojisi,
gogiis duvarinin goriiniimii ve hastanin ameliyati iste-
yip istememesi gibi faktorler goz oniinde bulundurul-
malidir. Calismamizda sadece bir olguda (%1.9) niiks
gozlendi ve ikinci ameliyat sonrasinda olgu halen so-
runsuz takibimiz altindadir.

Sonug olarak, pektus deformiteli hastalarda giinii-
miizde uygulanan ¢ok cesitli cerrahi tekniklerle mii-
kemmele yakin sonuclar elde edilebilmektedir. Ameli-
yatin hangi yagslarda yapilacag hala tartisma konusu ol-
masina ragmen son zamanlarda en ideal yasin geng eris-
kinlik donemi olmas1 gerektigi konusunda bir egilim
s0z konusudur. Bize gore ameliyat i¢in en ideal yas ara-
1181 7-15 olmalidir. Ameliyat tekniginin uzun dénem so-
nuglar bakimindan en etkili parametrelerden biri oldugu
aciktir. Modifiye Ravitch teknigi pektus deformiteleri-
nin diizeltilmesinde giivenli ve bagaril1 bir sekilde kul-
lanilabilir. Geng erigkinlerde sternal stabilizasyonun
saglanmasinda Prolen yama kullanimu etkili bir yontem
olabilir ve bu konuda daha genis deneyimlere ihtiyac
vardir.
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