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OZET

Giiniimiizde pektus farkindaliginin artmast sonucu Pektus Ekskavatum diizeltme ameliyatlar: giderek
artan sayilarda yapilmaktadir. Agik veya minimal invazif yontemle diizeltilen pektus ekskavatumda
niiks goriilmesi ise farkli faktirlere baghdir. Bu faktirler, primer cerrahide secilen yonteme bagh olabi-
lecegi gibi deformitenin ciddiyetine de bagh olabilir. Bu faktorlerin dogru bir sekilde ortaya koyulmast
ile niiks etmis gogiis duvar ¢okiikliigiiniin tedavisi cerrahi yontemler ile yapilabilmektedir. Ancak her
niiks vakast kendine 6zgii degerlendirilmeli ve yeniden niiks gériilmemesi igin cerrahi detayh bir se-
kilde planlanmalidir. Bazi hastalarda tek bir cerrahi yontem yeterli olmayip kombine (hibrid) cerrahi
uygulamalar yapilmaktadir. Revizyon cerrahisinde primer cerrahiden farkl olarak komplikasyon or-
taya ¢ikabilme yiizdesinin daha yiiksek olabilecegi akilda tutulmali ve segilecek yontem mutlaka hasta
ile degerlendirilmeli ve muhtemel sonuglar iizerine tartisilmahdir.

GiRiS

Orta veya ciddi pektus ekskavatum teghisi alan has-
talarin cerrahi tedavisi Ravitch ve ark. (1) tarafindan
tarif edilen acik cerrahi yontem veya Nuss ve ark. (2)
tarafindan tarif edilen minimal invazif yaklagim ile
yapilmaktadir. Minimal invazif yaklagim yiiz guldu-
riicii sonuglar nedeniyle son yillarda daha fazla ter-
cih edilse de halen Ravitch ameliyati ve bu ameliyatin
modifiye cegitleri uygulanmaktadir (3). Pektus eks-
kavatum cerrahisi sonras: niiks oranlar literatiirde
%2-37 arasindadir (4-14). Acik cerrahi sonrasi niiks
nedenleri arasinda ergenlik biytimesinin tamamlan-
masindan 6nce primer cerrahinin yapilmas: (erken
yasta cerrahi), cerrahi teknik problemleri (destek ba-
rinin yetersiz kalmasi, destek barinin erken ¢ekilme-
si, yetersiz veya gereginden fazla kemik rezeksiyonu)
ve yetersiz veya defektif kemik iyilesmesi sayilabilir
(Tablo 1) (4,5,10,14,15). Minimal invazif diizeltme
sonrasi niiks ise bar sayisinin yetersizligi, barin yer-

Tablo 1. Acik cerrahi sonrasi niiks nedenleri.

. Yetersiz cerrahi diizeltme

. Cok erken yasta cerrahi

a
b
c. Yetersiz veya gereginden fazla kemik rezeksiyonu
e. Defektif kemik iyilesmesi, psédoartroz

f

d. Destek barinin erken cekilmesi

Enfeksiyon

lestirildigi interkostal arah@in yanls secilmesi, bar
migrasyonu, bar rotasyonu ve erken bar ¢ekilmesin-
den kaynaklanmaktadir (Tablo 2) (6,7,16-20). Niiks
gelisen hastalarin cerrahi tedavisinde deformitenin
ciddiyetine ve primer cerrahinin ¢egidine bagh olarak
acik cerrahi, minimal invazif cerrahi veya her iki yon-
temin de kullamldig: hibrid teknikler kullanilmakta-
dir (5,12-14). Minimal invazif cerrahi sonrasi niiks
gelisen hastalarin revizyon cerrahisinde minimal
invazif cerrahi teknik yeterli olabilmektedir (13,14).
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Tablo 1. Acik cerrahi sonrasi niiks nedenleri.

A. Bar nedenli niiks:
Bar rotasyonu veya bar kaymasi
i. Gereginden uzun bar kullanilmas:
ii. Gereginden kisa bar kullanilmas1
iii. Barin toraksa giris yerinin ¢ok lateralde olmas:
iv. Interkostal kas yirtilmast
v. Bar stabilizatoruntn kostalar iizerine diizgiin
yerlestirilmemesi
vi. Barin erken ¢ekilmesi

B. Deformite nedenli niiks:
Barin sternumu tam kaldiramamasi
i. Sternum ve gogiis duvarinin ¢ok sert olmasi
ii. Yerlestirilen bar sayisinin yetersiz olmasi
iii. Yerlestirilen barin uygun uzunlukta olmamasi
iv. Mikst tip deformite

Literatiirde yirmi yagindan daha geng niiks kohort-
lar1 olan yazarlar, nitks gorilen vakalarin cerrahi
tedavisinde modifiye minimal invazif teknikler (bir-
den fazla pektus bar yerlegtirilmesi) kullandiklarin
belirtmiglerdir (6,9,10,13-15). Niks gelisen erigkin
hastalarin ise revizyon cerrahisi daha zordur ve go-
gis duvarimin sert olmasi sebebiyle komplikasyon
riski daha yiiksektir (11,15,21,22). Primer cerrahi-
nin acik cerrahi teknik ile yapildig: erigkin hastalar-
da niks cerrahisi de kompleks agik cerrahi gerekti-
rir (12,22,23). Luu ve ark. yaglarinin 16-54 arasinda
degisen 13 niiks hastasini degerlendirdikleri yazida;
primer cerrahide sekiz hastada minimal invazif tek-
nik, bes hastada modifiye Ravitch teknik kullanildigy,
tim minimal invazif diizeltme uygulanan hastalarin
niks cerrahisinde diizeltme i¢in modifiye Ravitch
teknigin kullanildigini, primer cerrahinin agik tek-
nikle yapildig1 olgulara ise duzeltme cerrahisinin
kompleks rekonstriiksiyon gerektirdigini belirtmis-
lerdir (12).

Revizyon cerrahisi endikasyonlar: ise yine primer
cerrahi endikasyonlar: ile benzerdir. Bu endikas-
yonlar sirasiyla 3.25'in tizerindeki Haller indeksi,
deformitenin yeniden kalp kompresyonunua neden
olmasi, efor dispnesi ve carpint1 gibi semptomlarin
gorilmesi ve sternal instabilitedir (4,6,10,13).

Minimal invazif Cerrahi Sonrasi Niiks ve
Revizyon Cerrahisi

Minimal invazif cerrahi uygulanan pektus ekska-
vatum vakalarinda niiks gorillmesinin ana nedeni
cerrahide uygulanan teknik hatalardir. Bu vakalar
i¢in niiks yerine yetersiz dizelme kelimesinin kulla-
nilmas: daha dogrudur. Kigiik bir grup hastada ise

bar veya barlarin erken ¢ekilmesi sonucu takip eden
dénemde niiks geligebilir. Daha énce bagarisiz olmus
veya tekrarlayan minimal invazif cerrahi hastalarinin
revizyonunu rapor eden deneyimli merkezlerin ¢cogu,
sorunun bityiik bir kisminin barin yanhs yerlestiril-
mesi veya bar kaymas: (migrasyon) oldugunu tespit
etmigtir (6,10,14,16). Bar kaymasi, minimal inva-
zif cerrahi sonras: gorilen en sik komplikasyondur
(22,24-26). Erigkin hastalarda bar rotasyonu ve bar
kaymas: daha sik gérilmektedir. Bar rotasyonu ve
kaymasinin ana nedeni ise bar uzunlugunun hastaya
gore ayarlanamamasidir. Cok kisa bar yerlegtirilmesi
barin bir ucunun toraksin i¢ine diigmesine yol agar-
ken, ¢ok uzun bar yerlegtirilmesi ise interkostal kas
yirtilmalarina yol agmaktadir. Uzun bar yerlegtiril-
mesi, ayn1 zamanda barin toraksa giris yerinin olmasi
gerekenden daha lateralde olmasini saglayacag i¢in
bar sternuma tam temas edemeyecektir.

Revizyon cerrahisinde uzun barlar, daha kisa barlar
ile degistirilmelidir. Agir1 kisa bar kullanilan vakalar-
da ise bu bar ¢ekilerek uygun uzunluktaki bar yerles-
tirilir. Kisa barin toraksin icine diisen tarafi toraks
i¢inden dikkatli ¢ikarilmalidir. Bu ug akcigere yapigik
olabilecegi gibi, parenkim i¢ine de girmis olabilir.

Interkostal kas yirtilmasi durumunda ise farkli bir
interkostal aralik secilerek uygun uzunluktaki bar
yerlestirilmelidir. Sternumun agir1 sert oldugu va-
kalarda ise klinik deneyimimize gore; introduser ile
sternum 6ne dogru kaldinldiginda cerrah sternu-
mun sertligini hissetmektedir. Aslinda bu manevra
sternum altina yerlestirilmesi gereken bar sayisini
da anlamamiza yardim etmektedir. Eger introduser
tizerine binen yik agir1 ise tek bir bar ile sternumun
diizelmeyecegi disgiinilebilir. Eger sternum agini
sert ise ve introduser sternumu kaldirirken inter-
kostal araliklara agir1 yiik bindiriyorsa bu durumda
introduser’1 geri ¢ekip barin yerlegtirilmesi interkos-
tal kas yirtilmasina ve barin kaymasina sebep ola-
caktir. Boyle bir durumda introduser’1 yerinde birak-
mak ve ikinci bir introduser ile farkl bir interkostal
araliktan girerek sternumu 6ne dogru kaldirmak is-
lemi kolaylagtirmaktadir. Bu sayede sternumun geri
baskisindaki gii¢ dagilim: iki introduser tzerinde
olmaktadir. Sonrasinda ise énce ikinci introduser ¢e-
kilip uygun uzunlukta bar yerlestirilir daha sonra ise
birinci introduser ¢ekilip uygun uzunluktaki bar yer-
lestirilir. Bu sayede interkostal kas yirtilmas: engel-
lenmektedir. Bu yontem yerine sternum aski retrak-
torleri kullanilmaya baslanmigtir (27). Sternum bir
kanca yardimi ile 6ne dogru asilirken introduser’in
gecilmesi ve sonrasinda barin yerlestrilmesi, sternu-



mun bar tizerine yaptigi baskiy1 azalttig: icin inter-
kostal kas yirtilmas: gorillmemektedir.

Bar stabilizatoriintin kostalar tizerine dizgtn yerlesti-
rilmemesi de bar kaymasi ve bar rotasyonu i¢in bir fak-
tordir. Stabilizatorler yerlestirilivken stabilizatériin
iki tarafinin da ilgili kosta tizerine oturmasina dikkat
edilmelidir. Eger stabilizatérin bir tarafi ilgili kostanin
altina girerse bu barda rotasyon riski artmug olur.

Yetersiz bar sayisi, deformitenin tam diizelmemesi-
ne neden olur. Sert gogiis kafesinin duzeltilmesinde
birden fazla bar kullanilmahdir. Bir bar kullanilma-
s1 sert sternumu desteklemekte yetersiz kalabilir ve
interkostal kas yirtilmasina neden olarak bar rotas-
yonu gériilebilir (20,27,28). Minimal invazif cerrahi
uygulanan ilk yayinlarda tek bar kullanilmas: éneril-
se de ciddi deformite ve ileri yaglarda bar sayisinin
arttirilmasi énerilmektedir (2,29,30).

Yerlegtirilen barlarin erken cekilmesi niiks géralme-
sine yol agmaktadir. Barlarin gégiis kafesinde opti-
mum kalma siiresi farkli merkezlere gére farkli olsa
da gintmiizdeki konsensiis barlarin iki ile tg¢ yil
boyunca gégis kafesinde kalmasidir (11,24,30,31).
Klinik pratigimizde 18 yas altinda yerlegtirdigimiz
barlari iki yil, 18 yas tistinde yerlestirdigimiz barlar:
ise u¢ y1l sonra ¢ekiyoruz. Ancak boyu hizl uzayan,
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gogus kafesi geniglemesi ve biiyiimesi devam eden
adolesanlarda da siireyi ti¢ yila uzatiyoruz.

Ornek Vaka (Resim 1): Onalti yagindaki erkek
hasta dig merkezde gecirdigi minimal invazif pek-
tus ekskavatum diizeltme ameliyatindan ii¢ ay sonra
klinigimize gogiis agrisi sikayeti ile bagvurdu. Akci-
ger grafisinde pektus barinin rotasyona ugradigy,
yerlestirilmis olan iki adet stabilizatériin rotasyonu
engelleyemedigi tespit edildi. Revizyon cerrahisinde
minimal invazif cerrahi teknik ile rotasyona ugrayan
bar ¢ekildi ve daha kisa iki adet titanyum bar (1 adet
260 mm ve 1 adet 280 mm) ve birer adet stabilizatér
yerlestirildi. Bu sayede sternumun baskis: iki bar tize-
rine dagitilarak tam diizelme saglandi. Uc yil sonra

barlar ¢ekildi.

Modifiye Ravitch ve Acik Cerrahi Sonrasi
Niiks ve Revizyon Cerrahisi

Ravitch teknigi ve modifikasyonlar1 pektus eks-
kavatum cerrahisinde bagarili bir sekilde kullanil-
maktadir (32). Bu acgik cerrahi tekniginde deforme
kostal kartilajlar ¢ikarilmakta ve sternuma wedge
osteotomi yapilmaktadir. A¢ik cerrahi sonras: niiks
eden hastalarin cerrahisi daha kompleksdir ve daha
yiiksek komplikasyonlar oranlari, uzun hastane ya-
tig siiresi ve eger teknik olarak minimal invazif tek-

Resim 1. A, B. Onalt1 yaginda erkek hastada bar rotasyonunu gosteren akciger PA ve lateral grafi.
C, D. Bar revizyonu sonrasi akciger PA ve lateral grafi. E, F. Barlar cekildikten sonraki akciger PA ve
lateral grafi.
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nik kullanilirsa daha yiiksek bar rotasyonu oranlari-
na sahiptir (6,10,14,22).

Revizyon cerrahisinde énceki cerrahiye bagh agir kal-
sifikasyon, asir1 skar dokusu gelisimi nedeniyle gogiis
duvar1 sertlesmistir. Bu nedenle 6n gogiis duvarinin
mobilizasyonu i¢in yeniden sternum osteotomile-
ri ve sternokostal bilegke rezeksiyonlari gerekebilir
(12,22,33) (Resim 2). Eger niiks, defektif kemik iyi-
lesmesi, pséartroz nedeniyle gelistiyse, gégus duvar
instabildir ve revizyon cerrahisinde sternum stabili-
zasyonu titanyum plak vida sistemleri ile saglanir (34).

Ornek Vaka (Resim 2): Onsekiz yasinda nérofib-
romatozis tip 1 tamli kadin hasta nitks pektus eks-
kavatum ile bagvurdu. Hikayesinde 11 yasinda agik
cerrahi teknik ile pektus ekskavatum diizeltilmesi
yapildig, 17 yasinda da skolyoz cerrahisi gegirdigi
dgrenildi. Revizyon cerrahisi olarak hibrid diizeltme
operasyonu planlandi. Mevcut sternum destek ba-
rimin ¢ikarilarak sternumun daha alt tarafina yeni
bir bar yerlestirlmesi planlandi. Hastanin eski insiz-
yonu agild: ve mevcut sternal destek barna ulagild:
ancak bu destek barinin kalsifikasyon ve skar doku
nedeniyle sternum ile bitanlestigi gérildi. Bunun

Resim 2. A, B. Hastanin niiks pektus ekskavatum goriintiisiinii gosteren akciger PA ve lateral grafiler
C, D. Revizyon cerrahisi sonrasi akciger PA ve lateral grafiler. 260 mm titanyum bar ve 2 adet 10 de-
likli titanyum plak yerlegtirilmis hali.
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uzerine destek barinin ¢karilmasindan vazgecildi.
Manubriyosternal bilegkeye 2 cm uzunlugunda os-
teotomi yapilds, bilateral 3. sternokostal bilegkeler
rezeke edildi. Minimal invazif cerrahi ile bir adet 260
mm uzunlugunda titanyum bar sternum altina yer-
lestirildi. Daha sonra 2 adet 10 delikli titanyum plak,
birbirlerine paralel bir gekilde, sternuma uzunlamasi-
na vidalar ile tespit edildi.

Ravitch cerrahisi sonras: geligsen niiks hastalarinin re-
vizyon cerrahisinde minimal invazif cerrahi tekniginin
kullanilmas1 miimkiindiir (Resim 3). Minimal invazif
cerrahide mutlaka birden fazla bar kullanilmalidir. Ce-
sitli yazarlara gére minimal invazif revizyon cerrahisi,
ciddi intratorasik yapisikliklar (14) ve 6nceki cerrahiye
bagl agir1 sert bir gogus kafesi nedeniyle daha zordur
(24). Bunedenle sternum retraktorii ile sternal elevas-
yon uygulanmasinin diseksiyonu kolaylastirdigi be-
lirtilmigtir (27,35). Redlinger ve ark. 451 acik cerrahi
sonrasi ve 51'i minimal invazif cerrahi sonras: geligen
nitks cerrahisinde minimal invazif cerrahi teknigi ba-
sarili bir sekilde kullanmiglardir (14).

Klinigimizde agik cerrahi sonrasi yapilan revizyon
cerrahisi yontemi olarak minimal invazif cerrahi de
uygulanmaktadir. Minimal invazif cerrahi sirasinda
eger yaygin intratorasik yapigikliklar mevcutsa, ster-
numun altindan gegirilecek barin diseksiyonu i¢in ek
bir subksifoid insizyon agilmaktadir. Gégus kafesinin
sag tarafindan interkostal araliktan yapilan diseksi-
yon ile subksifoid insizyondan sternum altina dogru
yapilan diseksiyon birlestirilmekte ve introduser diji-
tal palpasyon altinda sag interkostal araliktan girilip
subksifoid insziyondan ¢ikarilmaktadir. Daha sonra
ayni diseksiyon barin sol ucunun ¢ikarilacag sol in-
terkostal aralik ile yine subksifoid insizyon arasinda
yapilarak barin toraks icinde gececegi yol hazirlan-
maktadir. Bu iglem sirasinda perikardin ve akcigerle-
rin yaralanmamas i¢in azami dikkat gésterilmelidir.

Ornek Vaka (Resim 3): “Grand Canyon” pektus de-
formitesi olan 20 yasinda hasta efor dispnesi ve efor
ile carpint: gikayeti ile bagvurdu. Hikayesinde yedi
yaginda acik cerrahi teknik ile pektus ekskavatum
diizeltilmesi yapildigi, ancak 12 yagindan itibaren
pektus deformitesinin giderek belirginlestigi Ggre-
nildi. Hastaya toraks bilgisayarli tomografisi ¢ekildi
ve ekokardiyogram yapildi. Toraks BT’de sag ventri-
kiil basis1 izlendi. U¢ boyutlu goriintiide sag ve sol 3.,
4. ve 5. kostokondral bilegkeler ice dénerek yeniden
osifikasyon gerceklestigi tespit edildi. Revizyon cer-
rahisi minimal invazif yontem ile gerceklestirildi. ki
adet titanyum pektus bari yerlestirilerek sternum
diizelmesi saglandi.
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Revizyon Cerrahisi Hazirligi

Her niiks vakas: kendine 6zgii degerlendirilmeli ve
yeniden niiks gérilmemesi i¢in cerrahi detayl bir
sekilde planlanmalidir. Psédoartroz alanlarinin be-
lirlenmesi, kemik yapinin sertligi konusunda énbilgi
edinilmesi sternum ve kostalarin birbirleri ile ilig-
kisinin degerlendirilmesi icin detayl fizik muayene
yapilmalidir. Mutlaka her hastaya toraks bilgisayarl
tomografisi ¢ekilerek sternumun ve kostal kartilajla-
rin yapisal durumu degerlendirilmelidir. Her hasta-
nin primer cerrahisinin ameliyat notlar1 okunmali ve
onceki akciger radyolojisi degerlendirilmelidir. Efor
dispnesi, carpinti gibi sikayetleri olan hastalarda eko-
kardiyogram ve solunum fonksiyon testi yapilmalidur.
Bu degerlendirmelerden sonra revizyon cerrahisinde
secilecek yontem mutlaka hasta ile degerlendirilmeli
ve sonuglar tizerine tartigilmalidir.

Cerrahi Teknik

Primer cerrahi yénteminden bagimsiz olarak, klini-
gimizde revizyon cerrahisinde ilk secenek minimal
invazif cerrahi tekniktir. Ancak hastanin gogis du-
var stabilitesi, rijiditesi ve ilk cerrahi sonras1 kemik
iyilesme durumuna gore bazi hastalarda tek bir cer-
rahi yontem yeterli olmayip kombine (hibrid) cerrahi
uygulamaktayiz.

Hasta tek limenli tip ile entiibe edildikten sonra
supin pozisyonda yatirilir ve hasta ameliyat masa-
siin sag tarafina cekilerek hastanin sag gogsuntn
ameliyat masasinin sag tarafi ile ayni hizada olmas:
saglanir. Sag kol 90 derece olacak sekilde kol askisi-
na astlir. Bu pozisyon primer minimal invazif pek-
tus ekskavatum cerrahisinde kullandigimiz pozis-
yondur. Gégus kafesinin her iki yani1 masaya kadar
boyanir ve cerrahi saha masa hizasindan olacak ge-
kilde ortiiliir. Bu sekilde hem gogiis kafesinin 6n ta-
rafina hem de her iki lateral kismina hikim olunur.
Cerrahiye standart olarak pektoral kasin lateraline
yapilan bilateral 3-4 cm’lik cilt insizyonlar: ile bag-
lanir. Kas diseksiyonu yapilarak hedef interkostal
kasa ulagilir. Daha sonra sag gégiis kafesine yapilan
insizyon ile 5 mm’lik trokar yerlestirilir ve karbon
dioksit instflasyonu (maksimum 12 mmHg basing)
sonrast 5 mm’lik torakoskop ile gogiis kafesinde go-
riis saglanir. Intratorasik yapisikliklar ikinci bir 5
mm’lik trokar yardimu ile dusgiiriilebilir. Daha sonra
introduser sag interkostal araliktan girilir ve dik-
katli sternum alt1 diseksiyon sonrasi sol interkostal
araliktan ¢ikarilir. Uygun uzunluktaki bar secilerek
gogiis i¢in uygun sekil verilir. Introduser cekilir ve
kilavuz ip yardimi ile bar yerine yerlestirilir. Reviz-
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Resim 3A. Yirmi yasinda erkek hastanin preoperatif grand canyon tipi niiks pektus ekskavatum go-
riintiisii. B. Hastanin minimal invazif yontem ile revizyon cerrahisi sonrasi goriintiisii. C. Preoperatif
toraks bilgisayarlh tomografi 3 boyutlu gériintiisii. Sag ve sol 3., 4. ve 5. kostokondral bileskeler ice
donerek yeniden osifikasyon gerceklestigi gorillmekte. D. Postoperatif akciger filmi gorintiisii.

R

yon cerrahisinde mutlaka birden fazla bar kullan-
mak gereklidir. Barlara stabilizatérler takilarak bar
rotasyonu riski engellenir.

Eger agir1 intratorasik yapigikliga bagh goériis sagla-
namuyor ise subksifoid insizyon agilarak dijital di-
seksiyon teknigi uygulamaktayiz. Primer cerrahisi
minimal invazif cerrahi teknik olan revizyon cerra-
hisi hastalarinda bu manevralar cerrahinin bagarili
olmast i¢in yeterlidir.

Eger introduser sternum altindan gecirilmesine rag-
men gogiis duvarinin sertligine bagh sternum yeteri
kadar 6ne dogru yer degistirmiyorsa veya hastada
sternal instabilite mevcutsa revizyon cerrahisi hib-
rid cerrahi ile yapilmalidir. Genellikle bu hastalarin
ilk cerrahisi agik cerrahi teknikler ile yapilmistir. On-
ceki cerrahinin orta hat insizyonu agilir. Sternumun
elevasyonunu engelleyen kostokondral bilegkelerde-
ki osifikasyon bélgeleri, kalsifikasyonlar ve skar do-
kusu gikarihir. Eger bu rezeksiyonlara ragmen halen



sternum rijiditesi korunuyorsa sternum osteotomisi
eklenir. Bu manevralar sonras: yeterli sternum hare-
ketliligi saglanir. Sternumun perikarda olan yapigik-
likliklar: ilgili interkostal araliklardan dijital disek-
siyon ile veya yine subksifoid yaklagim kullanilarak
dijital diseksiyon ile ayrilir (10,14,15). Diseksiyon
tamamlandiktan sonra introduser ile sternum altin-
dan gecilerek iki veya ti¢ adet pektus bar1 yerlestirilir.
Destek barlar yerlestirildikten sonra osteotomi bél-
gelerinin stabilizasyonu i¢in titanyum plak sistemleri
kullamilmalidir. Ekstensif kostokondral bilegke re-
zeksiyonu sonras: da gégiis 6n duvar stabilizasyonu
i¢in kostalardan sternuma dogru yerlestirilen titan-
yum plaklar kullanilir. Titanyum plaklar, sternum
alt1 destek pektus barlarinin yerlegtirilmesinden son-
ra kemik yapiya sabitlenmelidir.

Her iki cerrahi teknikte de sternum alt: destek pektus
barlarina stabilizatérler yerlestirilmelidir. Bu sayede
bar rotasyonu engellenecektir. Barlarin uglar1 kas al-
tina yerlestirilir ve insizyonlar kapatilir.

Revizyon cerrahisinde toraks dreni yerlestirilmesi,
toraks ici diseksiyonun buyiikligine baghdir. Eger
yapisiklik nedeniyle diseksiyon yapildiysa ve posto-
peratif dsnemde drenaj olacagindan stipheleniliyorsa
peroperatif toraks dreni yerlestirilmesi zaten eksten-
sif bir cerrahi gecirmis olan bir hastanin serviste ek
bir stres daha yagamasini engelleyecektir.

Onemli Noktalar

Pektus ekskavatum niiksii, acik ve minimal invazif
cerrahi geciren hastalardan sonra goriilebilir. Once-
ki cerrahideki bagarisizligin nedenlerini belirlemek,
niiks tekrarini énlemek icin kritik 6nem tagir. Reviz-
yon cerrahisinde komplikasyon riski primer cerra-
hiye gére daha yiksektir. Her bir revizyon cerrahisi
aday1 hastaya detayl fizik muayene yapilmali, hasta-
nin anatomisi radyolojik gériintilleme ile degerlendi-
rilmeli, uygun uzunlukta pektus barlar: ve titanyum
plak sistemleri gibi uygun malzeme hazir olmalidir.
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