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OZET

Pektus karinatum (PK) giivercin gogsii olarak da bilinen bir gégiis duvar deformitesidir. Hastalarin
basvuru sikayetlerine bakildiginda en sik sebep olarak kozmetik kaygi goriilmektedir. PK deformite-
sinde ortez tedavisi ile yeterli diizelme saglanmayan ya da rijit gogiis duvart olan hastalarda minimal
invaziv pektus karinatum cerrahisi (MIRPC) ile diizelme saglanabilmektedir. Bu cerrahi teknik ilk
olarak Dr. Abramson tarafindan tammlanmstir ve cerrahide toraks bosluguna girmeden sternum én
yiiziinden bast yapacak sekilde yerlestirilen metal bar kullanilmaktadir. Postoperatif dénemde etkin
agri kontrolii ve karsilagilabilecek olas1 komplikasyonlar kontrol edildiginde yiiz giildiiriicii sonuglar
elde edilmektedir. Bar ¢ekilmesi igin siire hastaya gire karar verilmekle birlikte genellikle 1.5-2 yil

takip sonrasinda tedavi sonlandirilmaktadir.

GIRiS

Giwvercin gogsii olarak da bilinen pektus karinatum
(PK), sternum ve kostal kikirdak dokunun 6ne dogru
bityiimesi ile karakterize konjenital bir deformitedir.
Pektus ekskavatumdan (PE) daha az sikhikla géri-
len PK genel popilasyonun yaklasik %0.006’sinda
goriilmektedir (1). Genetik yatkinlik gésterebilir ve
genellikle aile 6ykiistinin olmas: dominant kalitimi
distundirebilir fakat kanitlanmig bir kalitim paterni
yoktur.

PK tek bir sekil bozuklugu degil, gogus duvarinin
onde dogru buyuduga bircok tipini genel olarak tarif
etmektedir. Sekil bozuklugunun yeri, simetri-asimet-
ri durumuna gére isimlendirilebilen PK, genel olarak
kondrogladyolar (Resim 1) ve kondromanubriyal
olmak tizere iki alt tipe ayrilabilir. Kondromanubri-
yal tipte manubrium sterni ve st kostal kikirdaklar
daha belirgindir. Kondrogladiolar PK'de ise daha alt
seviyede, sternum korpusunda deformite daha belir-

gindir ve her iki tipte de deformiteye PE eglik edip
etmemesi, kikirdak ¢ikintinin sternumun her iki ta-
rafinda simetrik olup olmamasina gére mixt PK ola-
rak da isimlendirilebilir (Resim 2).

Fizik muayene ile tam1 koyulur ve diz-yan akciger
grafisi ile dogrulanir. Fizik muayenenin en énemli
basamag: toraks rijiditesinin kompresyon teknigi ile
degerlendirilmesi ve cerrahi sonrasi beklenen dizel-
menin hasta ve hasta yakini ile paylagilarak memnu-
niyetin belirlenmesidir. Kompresyon testinde dijital
degerlendirme yapabilen cihazlar ile diizelmenin sag-
landig1 noktada uygulanan kuvvet él¢ilmektedir. Bu
degerlendirme sonucunda basing 10 kg/cm? ve altin-
da korse tedavisi ile yeterli sonu¢ alinabilmektedir.
Korse tedavisinde basariy: belirleyen 6nemli faktor-
lerden biri de hasta uyumu ve deformitenin takibidir.
Hasta uyumsuzluguna bagh basarisiz sonuglar litera-
tiirde %15-43 arasinda degiskenlik gostermektedir.
Bu hastalarda deformitenin 6zelligine gére MIRPC



Resim 1. Kondrogladiyolar pektus karinatum.

(Minimally Invaziv Repair of Pectus Carinatum) ya
da kombine tedaviler uygulanabilmektedir (2,3).
Kompresyon testi 10-25 kg/cm? arasinda olan has-
talarda ilk tercih olarak MIRPC énerilmektedir. Ba-
sing testi ve deformite 6zellikleri gz 6ntne alinarak
cerrahi tiirtine karar verilmektedir. Literattirde ézel-
likle simetrik tipte 6ncelikle MIRPC 6nerilmekte ve
bagarih sonuglar alinmaktadir. Asimetrik alt tipte de
ashnda bagarih sonuglar alindig: literatiirde sunul-
mustur. Yitksel ve arkadaglarinin sunmus oldugu 172
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hastalik seride, %93.8'lik bagar1 oranina ulagildig1 ve
hastalarin %45’inin asimetrik hastalardan olustugu
gorilmektedir (4). Ayrica, yaymlanmig olan bir me-
ta-analizde MIRPC sonrast %99.5 hastada estetik
sonuglarin elde edildigi belirtilmistir (5). Resim 3’te
MIRPC ile tedavi edilmis ve estetik bir gériintiiye sa-
hip olan hastanin cerrahi 6ncesi ve sonras: gériintii-
lerine yer verilmistir.

Bagvuru sekli genellikle kozmetik kaygilar nedeniy-
le olmaktadir. PK'nin fiziksel etkilerinin yam sira,
sosyal ve mental etkilerinin de dikkatli degerlendi-
rilmesi gerekmektedir. Bu hastalarda utanma, sosyal
izolasyon, kendine giivende azalma gibi sorunlar sik
goriilmektedir (6). Bostana ve arkadaglarinin yap-
mis olduklari, MIRPC yapilan hasta ve yakinlarinin
yasam kalitesinin degerlendirildigi caligmada cerrahi
oncesi ve sonrast altina ayda yagam kalitesi 6lcegi
uygulanmig ve hem hasta hem de hasta yakinlarinda
cerrahi 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli de-
recede iyilesme izlenmistir (7).

Bu bélimde minimal invaziv PK cerrahi tekniginden
bahsedilecektir.

CERRAHi ENDIKASYONLAR

Deformitenin yerlesimine gore tedavi secenekleri de-
gismektedir. Giintimiizde PK hastalarinin ¢ogunda
ortez tedavileri yiiz gildiriicii sonuglar vermektedir
fakat tedavinin bagarisiz oldugu, toraks rijiditesinin
fazla oldugu hasta gruplarinda Abramson tekniginin
yeri vardir (8). Abramson teknigi genellikle simetrik
ve kondrogladiyolar tipte tek bagina yeterli olmakta-
dir. Asimetrik tipte PK ye eslik eden PE olmas: duru-
munda sandwich teknigi ile hem Abramson hem de
minimal invaziv PE cerrahisi olan Nuss teknigi birlik-
te kullanilarak deformitede diizelme saglanmaktadur.

Resim 2. Mikst tip deformite, sandwich teknigi uygulandiktan sonraki postoperatif grafisi ve posto-

peratif goriintiisii.
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Resim 3. MIRPC uygulanan 14 yas erkek hasta. A. Preoperatif deformitenin goriintiisii. B. Postope-
ratif deformitenin diizelmis goriintiisii. C. Postoperatif grafi. D. iki yil sonra bar ¢ekilmesi sonrasi
goruntii.

ABRAMSON TEKNIGi

Bu teknik PE cerrahisinin modifiye edilerek PK has-
talarinda kullanilmas: fikriyle 2005 yilinda ilk olarak
Dr. Abramson tarafindan tanimlanmigtir (8). Kulla-
nilan barlar yapisal olarak PE cerrahisindekine ben-
zer ¢esitli oranlarda nikel-celik karigim icermektedir.
Alerji durumunda kullamilabilen titanyum icerikli
barlar da iretilmistir. Bircok gekilde bar tasarlanmig
olup temelde ¢alisma mantig1 g6gis duvarina basi ile
sekil verildikten sonra stabilizatér icinden gecen ba-
rin kostalara sabitlenmesidir. PK cerrahisinde kulla-
nilan barlarin ucunda PE’ye gére daha fazla delik bu-
lunmaktadir. Bu sayede gogiis kompresyon seviyesi
ayarlanabilmektedir.

Bu teknik toraks bogluguna girilmeden sternum
tizerine baski yapacak sekilde planlanmigtir. De-
formitenin en belirgin oldugu nokta, barin sabitle-
necegi alt ve iist kostalar ve her iki orta-6n aksil-
ler hatta yapilacak insizyon yerleri belirlenir. Daha
sonra insizyonlar arasi mesafe olgulerek yaklagik
olarak hangi boyutta bar kullanilacagina karar veri-
lir (Resim 4A). Boyut belirlendikten sonra deformi-
teye uygun baskiy: olusturacak ve toraks duvarina
uygun olacak bi¢imde bara sekil verilir (Resim 4B).
Bar yerlegtirilmeden 6nce sabitlenecek kostalarin
serbestlenmesi bar gecirilmeden 6nce yapilirsa ko-
laylik saglamaktadir. Kosta tizerine koter yardimu ile
yaklagik 1 cm kesi interkostal aralifa paralel olarak
acilir. Periost doku altina periost elevatéri ile dik-
katli sekilde girilerek dogru plan her iki interkostal
aralifa dogru serbestlenir. Bu planin dogru olugtu-
rulmas: énemlidir ¢iinkii kostanin toraks bogluguna
bakan yuztunde dogru plandan ilerlenmezse pnémo-

toraks gelisme ihtimali artmaktadir. Periost eleva-
tori ile kostanin alt ucundan dogru plan olugturul-
dugunda elevatoér ile periost dokusu hafif kaldirilir
ve hook-kanca ya da kosta déniicii alet ile kostanin
toraks boglugu yiiziinden dikkatli sekilde gecilerek
kosta iist ucundan ¢ikilir (Resim 4C). Olugturulan
bu tunelden sternum teli ya da sternum kablosu
gecirilmesi i¢in kolaylik saglamasi amaciyla ince as-
pirasyon sondasi, hook ucuna sikica gegirilir. Daha
sonra hook, tiinel boyunca geriletilirken aspirasyon
sondas1 buraya yerlestirilir. Bu sonra kullanilarak
hazirlanmis olan sternum teli ya da sternum kablo-
su yerlestirilir. Her iki taraf alt ve iist kostalar aym
sekilde hazirlandiktan sonra barin gegirilecegi tiinel
hazirlanmasina gegilebilir.

Gogus duvar: 6n yizinden trokarli gogus tupi ya
da karinatum cerrahisi i¢in 6zel hazirlanmig enstrii-
man yardimi ile pektoral kaslarin altindan ilerlenir,
sternum tizerinde gelindiginde cilt alt1 dokuya zarar
vermeden dogru planda karg1 tarafa gegilir ve yine
pektoral kas dokusu altindan ilerlenerek karg: insiz-
yondan ¢ikilir (Resim 4D). Bu uctan bir gogiis tiipi,
enstrimanin ucuna sikica gegirilir ve tiinel boyunca
enstriman geriletilirken gogiis tipi tinele yerlegti-
rilmis olur. Daha 6nce hastanin deformitesine gére
hazirlanmig olan metal bar bu gogiis tiipunin bir
ucuna stkica gecirildikten sonra, barin agisi yukar
bakacak sekilde hazirlanir ve gogus tipi karsi ugtan
cekilirken bar da ilerletilerek destek olunur. Stabi-
lizatorlerin her iki ucundan daha énce hazirlanmig
olan teller gecirilir (Resim 4E). Bu agamada stabili-
zatorler kostalara sabitlenir. Burada dikkat edilmesi
gereken nokta sabitleme sirasinda tellerin sikilma
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Resim 4. MIRPC teknigi adimlari. A. Kompresyon testi ile uygun uzunluktaki barin belirlenmesi. B.
Deformite ve gogiis duvarina gore barin sekillendirilmesi. C. Kostanin periost siyirildiktan sonra
kosta doniicii alet ile doniilmesi. D. Trokarh gogiis tiipii yardimi ile barin yerlegtirilecegi tiinelin olug-
turulmasi. E. Gogiis tiipii yardimiyla barin tiinel boyunca yerlegtirilmesi F. Vida yerlestirilerek barin
sabitlenmesi.

derecesinin ayarlanmasidir. Fazla sikilan teller kos-
ta frakturlerine sebep olurken yetersiz serbestlenen
stabilizatérler ise bari yeteri kadar sabit tutmaya-
caktir. Bar stabilizatérlere gecirildikten sonra digar
ctkmasini engellemek icin en ug¢ noktalara birer adet
sabitleme vidas: takilir. Stabilizatér inzisyon igerisi-
ne yerlestirildikten sonra stabilizatér kosta iizerine
her iki ucundan sabitlenir.

Son sabitleme iglemi i¢in sternum tzerinden de-
formitenin tam diizelme saglandifi seviyeye kadar
bask: yapilir. Baski devam ederken bar stabilizatér
yuvasindan kaydirilarak hedeflenen noktaya kadar
ilerletilir ve bu noktada vidalar yerlestirilir (Resim
4F). Daha sonra en ug¢ noktaya yerlestirilmis olan
vidalar cikarilir ve sabitleme iglemi tamamlanmisg
olur. Bar uglarina ciltten ¢ikint1 yapmayacak sekilde
toraks duvarina dogru bar bukiici aletler yardimi ile
son sekli verilir. Aym: sekilde sabitleme tellerinin de
barlara dogru biikilerek cilt tizerinde belirgin olmas:
onlenir. Bu basamakta yapilan yetersiz bikkilme daha
sonra cildin erode olmasina sebep olacag: i¢in dikkat
edilmesi gerekir. Fazla bikilmesi durumunda ise bar
ucuna denk gelen kostalarda ciddi agriya ve gelisimi-
ne devam eden hastalarda zamanla basiya bagh sekil
bozukluklarina sebep olabilmektedir.

OLASI POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLAR

MIRPC teknigi sonrasi goériilebilecek erken dénem
komplikasyonlara bakildiginda pnémotoraks, sabit-
leme telinin kopmasi, yara yeri enfeksiyonu ve agir1
agr1 sayilabilmektedir. Agir1 agr1 erken dénemde bar
sonlandirilmasinin en sik sebeplerinden gosterilmek-

tedir (9). Ge¢ donem komplikasyonlarda ciltte hiper-
pigmentasyon, yine tel kopmasi, agir1 gerilmis tel-
kablo nedeniyle kostalarin kesilmesi ve agir1 basingh
dizeltme ve tedavi stiresinin uzun tutulmasina bagh
ekskavatum deformitesi goérilmektedir (4). Ayrica,
genellikle insizyon altinda kalan stabilizatérlerin
yeteri kadar cilt alt1 doku ile kapatilmamasina bagh
yapisikliklar ve cilde fistiilizasyon, seroma gelisimine
bagh akint1 ve yara yeri ayrigmas: da diger yara yeri
komplikasyonlaridir. Erken dénemde tel kopmasina
bagh durumlar barin stabilizasyonunu etkiledigi i¢in
revizyon cerrahisi ihtiyaci olabilmektedir.

TAKIP VE BAR CEKILMESI

Postoperatif dénemde etkili agr1 kontrolii saglandik-
tan sonra hastalarin ilk kontrolu genellikle iki hafta
icerisinde yapilmaktadir. Bu kontrolde yara yerleri
degerlendirilirken diiz ve yan grafi ile bar kontroli
yapilmaktadir. Daha sonra takip sikligs, sikayet olma-
mas1 durumunda genellikle alt1 ayda bir olacak sekil-
de planlanmaktadir. Bar ¢ekilmesi i¢in siire hastaya
gore karar verilmektedir. Genellikle 1.5-2 yil civa-
rinda bar cekilmektedir. Erken dénemde bar cekilen
hastalarda yetersiz duzelme ve zamanla tekrar kari-
natum deformitesi gorilebilmektedir. Erken tedavi
sonlandirilmasinin sebepleri arasinda agir1 agri, bar
reaksiyonu ve hasta istegi sayilabilir. Barin ge¢ ¢ekil-
mesi ise toraks duvar gelisiminin barin baski yaptig
bolgede engellenmesine baglh PE goriintisiine sebep
olabilmektedir. Bunun en sik sebebi olarak da hasta
uyumsuzluguna bagh takipsiz ve ge¢ bagvuran has-
talar sayilabilir.
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SONUC

Minimal invaziv Pektus Karinatum cerrahisi rijit to-
raks deformitesi olan, izole simetrik veya asimetrik
kondrogladiyolar tipteki deformitelerde uygulanan
bir cerrahidir. Giintmiizde ortez tedavisi ile 6zellikle
erken dénemde tespit edilen hastalarda yiiz gilduri-
cii sonuglar elde edilmektedir. Fakat ortez tedavisi-
nin basarisiz oldugu, toraks duvar rijiditesinin fazla
oldugu 6zellikle daha ileri yastaki hastalarda MIRPC
tekniginin yeri vardir. Bu cerrahide agik cerrahiye
gore daha iyi kozmetik sonuglar, daha az agr1 ve daha
iyi postoperatif sonuglar elde edilebilmektedir.
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