3. Pektus Karinatum

Dog. Dr. Tiirkan DUBUS, Dr. Muhammet KERTMEN

SBU, Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi, Gégiis Cerrahisi Klinigi, istanbul

OZET

Pektus karinatum (PK), sternum ve kostalarin éne dogru anormal ¢ikint: yapmastyla karakterize edi-
len, dogumsal bir gogiis duvar: deformitesidir. Genellikle ergenlik déneminde belirginleserek estetik
kaygilar ve psikososyal etkiler nedeniyle hastalarin tibbi yardim almasina yol agmaktadir. Bazi hasta-
larda ozgtiven kaybi, sosyal izolasyon ve gogiis agrisi gibi semptomlara da neden olabilir. PK’un kesin
nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte, genetik yatkinligin 6nemli bir rol oynadig diistiniilmektedir.
Marfan ve Ehlers-Danlos sendromlar gibi bag dokusu hastaliklari ile iliskili oldugu bildirilmistir. Tam
fizik muayene ile konulmakta olup, deformitenin derecesini belirlemek i¢in toraks radyografisi, toraks
bilgisayarl tomografi (BT) ve toraks manyetik rezonans goriintiileme (MRG) gibi ileri goriintiileme
yontemleri kullanilmaktadir. Tedavi, konservatif (ortez tedavisi) ve cerrahi yontemler olmak iizere iki
ana gruba ayrilir. Hafif ve esnek deformitelerde ortez tedavisi énerilirken, rijit ve ileri dereceli defor-
mitelerde cerrahi girisim gerekmektedir. Minimal invaziv cerrahi tekniklerinden biri olan Abramson
Prosediirii, daha kisa iyilesme siiresi ve estetik avantajlar: nedeniyle daha sik tercih edilmektedir. An-
cak, ileri derecede rijit deformitelerde Ravitch prosediirii daha etkili bir yontem olarak degerlendi-
rilmektedir. PK erkeklerde daha sik goriilmekte olup, multidisipliner bir yaklagim tedavi bagarisin
artirmaktadir. Cerrahi sonrast komplikasyon oranlar diisiik olup, diizenli hasta takibi uzun vadeli
tedavi bagarisini artirmaktadir.

GiRiS

sternum cikintis: gogiis kafesi yapisimi etkileyerek

Pektus karinatum (PK), dogumsal gogiis duvart de- solunumsal fonksiyonlarda azalma, gogiis agrisi ve

formiteleri arasinda en sik goriilen patolojilerden biri
olup, sternum ve kostalarin 6ne dogru anormal ¢-

nadiren kardiyovaskiiler sistem tizerine basi gibi fiz-
yolojik problemlere neden olabilir (1).

kint1 yapmasiyla karakterizedir. Cocukluk dénemin-
de fark edilebilmek ile birlikte, deformite genellikle
ergenlik caginda biyimenin hizlanmasiyla belirgin
hale gelir ve baz1 hastalarda klinik semptomlara yol
acabilir. Hastalar ¢ogunlukla estetik kaygilar nede-
niyle tibbi yardim talebinde bulunurlar. Ancak PK,
yalnizca kozmetik bir sorun olmamakla birlikte, baz
bireylerde ézgtven kaybi, sosyal izolasyon ve psiko-
lojik rahatsizliklara yol acabilir. Siddetli vakalarda,

PK'nin kesin patogenezi tam olarak aydinlatilama-
mis olsa da sternum ve kostalarin biayime hizindaki
dengesizlikle iligkili oldugu dustinalmektedir. Gene-
tik faktorler 6nemli bir rol oynar. Marfan sendromu,
Ehlers-Danlos sendromu ve Noonan sendromu gibi
bag dokusu hastaliklariyla iligkili oldugu bildiril-
migtir. Ayrica, aile 6ykusinin sik goralmesi, belirli
etnik gruplarda daha yaygin olmas: genetik yatkin-
ligin 6nemli bir faktér oldugunu desteklemektedir.
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Epidemiyolojik ¢alismalar, PK'un toplumda gériilme
sikhiginin %0.06-0.12 arasinda degistigini, erkekler-
de kadinlara oranla yaklagik dort kat daha yaygin
oldugunu géstermektedir. Cografi dagilim agisindan
incelendiginde, PK'un 6zellikle Kuzey Avrupa kokenli
bireylerde daha sik géruldugu bildirilmektedir (2,3).

PK, morfolojik olarak farkl alt tiplere ayrilmaktadur.
En yaygin goriilen form, kondrogladiolar tip olup,
sternum govdesi ve kostalarin éne dogru belirginleg-
mesiyle karakterizedir ve genellikle simetrik bir yap:
sergilemektedir (Resim 1). Daha nadir gériilen kond-
romanubrial tip, sternumun tist kisminda rijit bir ¢1-
kint1 olusturur ve cerrahi miadahale gerektiren daha
kompleks bir deformite olarak kabul edilir. Asimetrik
PK olgularinda, sternumun bir tarafinda daha belir-
gin bir ¢ikint1 olugabilir ve bu durum gogiis kafesinde
rotasyonel dengesizlige neden olabilir. Kombine de-
formiteler ise hem PK hem de Pektus Ekskavatumun
(PE) ayn1 hastada birlikte géralmesiyle karakterize-
dir ve cerrahi yaklagim agisindan daha karmagik va-
kalar olusturur (4).

PK’nin tanis: fizik muayene ile baglamakta olup, de-
formitenin siddetini degerlendirmek i¢in toraks rad-
yografisi ve Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik
Rezonans Gériintileme (MRG) gibi yéntemlerden
yararlanilmaktadir. Hastalarin fiziksel ve psikosos-
yal durumlarinin butiincil olarak degerlendirilmesi,
multidisipliner bir yaklagimi zorunlu kilmaktadir.
Gogiis Cerrahisi, Ortopedi, Fizik Tedavi ve psikiyatri
gibi disiplinlerin isbirligi, tedavi bagarisini artirmak-
tadir. PK tedavisinde, hafif ve esnek deformitelerde
ortez kullanimi ilk segenek olarak degerlendirilirken,
rijit ve ileri deformitelerde cerrahi girisim gerekmek-
tedir. Minimal invaziv cerrahi tekniklerin yayginlag-
masi, cerrahi tedavinin daha digsiik komplikasyon
oranlariyla uygulanabilir hale gelmesini saglamig ve
hasta memnuniyetini artirmigtir (5,6).

Resim 1. PK deformitesi olan hastanin sirt iistii
(supin) pozisyonda cekilen lateral toraks goriin-
tiisu.

KiSISEL DENEYIM VE OLGU SUNUMU

Klinigimize, gégiis 6n duvarinda belirgin ¢ikint1 ne-
deniyle estetik kaygilar yasayan 15 yasinda erkek bir
hasta bagvurdu. Ergenlik déneminde deformitenin
belirginlegmesi ile birlikte, hastada sosyal ortamlarda
kendini rahatsiz hissetme, dar kiyafetlerden kaginma
ve fiziksel aktiviteler sirasinda estetik kaygilar yasa-
ma gibi belirtiler ortaya ¢ikmigti. Fizik muayenede,
sternumun 6ne dogru belirgin protriizyonu saptandi.
Lateral toraks grafisi ve toraks BT incelemeleri sonu-
cunda hastanin kondrogladiolar tip PK oldugu dog-
rulandi. Solunum fonksiyon testlerinde hafif rest-
riktif patern gézlendi, ancak kardiyovaskiiler sistem
tizerine belirgin bir bas1 etkisi tespit edilmedi. Hasta
ve ailesiyle yapilan detayl degerlendirme sonucunda,
oncelikli olarak konservatif tedavinin uygulanmasina
karar verildi. Giinliik 8-12 saat dis ortez kullanimini
iceren ortotik kompresyon tedavisi baglatildi. Alt1 ay-
lik takip siirecinde hasta tedaviye yiksek uyum gos-
terdi, ancak deformitenin diizelmesinde klinik olarak
anlamli bir iyilesme saglanamadi. Hasta ve ailesinin
talebi dogrultusunda, minimal invaziv cerrahi yon-
tem olan Abramson Prosediirti uygulanmasina karar
verildi. Cerrahi operasyon bagariyla tamamlandiktan
sonra, hasta postoperatif dénemde diizenli takip
edildi. Operasyondan ii¢ giin sonra taburcu edilen
hasta, 10. gun, 1. ay, 3. ay ve 6. ayda yapilan rutin
kontrollerde herhangi bir komplikasyon géstermedi.
Yaklagik 2,5 yil sonra, pektus bar1 genel anestezi al-
tinda ¢ikarildi ve hasta postoperatif takiplerinde so-
runsuz bir iyilesme siireci gegirdi.

ANATOMIK OZELLIKLER

PK’nin patogenezini anlamak i¢in gégiis kafesi ana-
tomisinin ayrintili incelenmesi gerekmektedir. Gégiis
kafesi; sternum, kostalar, kostokondral birlegimler ve
torasik vertebralardan olugur. Sternum, istten alta
dogru manubrium, korpus sterni ve ksifoid ¢ikinti
olmak tizere ii¢ ana bélume ayrilir. Ksifoid ¢ikint,
cogu PK vakasinda anatomik olarak korunurken, baz
olgularda retrakte olabilir veya rotasyon gésterebilir.
PK’un anatomik 6zellikleri, uygulanacak tedavi y6n-
teminin belirlenmesinde kritik rol oynar. Sternum
rijiditesi, kostokondral bilegke esnekligi ve deformi-
tenin lokalizasyonu, konservatif veya cerrahi tedavi
seceneklerini dogrudan etkileyen faktorlerdir (7).

TANISAL YONTEMLER

PK’un tanisy, fizik muayene ve ileri gériintileme yon-
temleri ile dogrulanmaktadur. Tani siirecinde éncelik-
li olarak hastanin klinik 6ykiisti alinir ve fizik muaye-
ne gerceklestirilir. Sternum ¢ikintisinin yeri, siddeti



ve deformitenin simetrik olup olmadig: degerlendiri-
lir. Ayrica, gogiis kafesinin rijiditesi test edilerek has-
tanin konservatif veya cerrahi tedaviye uygunlugu
belirlenir. Fizik muayene sirasinda, hastanin gogus
duvar1 anteroposterior ve lateral acilardan incelene-
rek deformitenin tipi belirlenir. Asimetrik vakalarda
sternumun bir tarafa rotasyonu olup olmadi tespit
edilir. Ayrica, hastanin solunum fonksiyonlar: deger-
lendirilerek PK'nin fizyolojik etkileri belirlenebilir.
PK’nin siddetini ve gogiis kafesindeki diger yapisal
degisiklikleri detaylandirmak i¢in géruntileme yén-
temleri kullanilmaktadir (8).

Goriintiileme Yontemleri

Lateral toraks radyografisi (Resim 2A): Kemik
yapinn genel gérintimint degerlendirmek i¢in ilk
agamada kullanilan yéntemdir. Sternumun protriiz-
yonu ve kostalarin agilanma derecesi hakkinda temel
bilgi saglar. Asimetrik deformitelerin belirlenmesine
yardimci olabilir.

Toraks BT (Resim 2B): Sternum acisini, deformite-
nin derecesini ve gogiis kafesindeki rotasyonel degi-
siklikleri belirlemek i¢in kullanilir. Kemik yapilar ara-
sindaki iligkileri detaylandirarak cerrahi planlamaya
yardima olur. Konservatif veya cerrahi tedavi igin
hasta uygunlugunu belirlemek a¢isindan 6nemlidir.

Toraks MRG: Yumusak doku detaylarini incelemek
ve deformitenin komgsu organlarla iligkisini deger-
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lendirmek i¢in tercih edilir. Ozellikle kardiyovaskiiler
sistem tizerinde basi olup olmadigini belirlemek i¢in

kullanilabilir.

Solunum fonksiyon testleri: Hastanin solunum
kapasitesini ve PK'un solunumsal fonksiyonlara etki-
sini 6l¢mek i¢in uygulanir. Ciddi vakalarda restriktif
akciger hastalig1 veya ventilasyon bozukluklar: tespit
edilebilir.

Elektrokardiyografi (EKG) ve ekokardiyografi:
Sternum ¢ikintisinin kalbe bask: yapip yapmadigin
degerlendirmek i¢in kullamilir. Kalpte yapisal veya
fonksiyonel bir bozukluk olup olmadigim belirleme-
de yardimaidur.

Bu yontemler, hastanin deformitesinin tam olarak
degerlendirilmesini ve en uygun tedavi yaklagiminin
belirlenmesini saglar. Ozellikle ileri vakalarda gériin-
tilleme yontemleri, cerrahi planlamada énemli bir rol
oynamaktadir (9).

TEDAVI YAKLASIMLARI

PK tedavisinde amag, gogus duvarindaki deformi-
tenin diizeltilmesi, hastanin fonksiyonel ve estetik
acidan tatmin edici bir sonuca ulagmas: ve psiko-
sosyal iyilik halinin artirilmasidir. Tedavi yaklagimi,
deformitenin giddeti, hastanin yagi, gégiis kafesinin
esnekligi ve semptomlarin derecesine bagl olarak bi-
reysellegtirilmelidir (10).

Resim 2A. PK deformitesine sahip hastanin lateral toraks grafisi; Sternumun one dogru belirgin
protriizyonu izlenmektedir. B. Ayn1 hastaya ait toraks BT; gogiis 6n duvarinda 6ne dogru yer degisti-
ren sternum yapisi, PK deformitesinin tipik goriintiisiinii yansitmaktadar.
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Konservatif Yaklagim: Ortez Tedavisi

Cerrahi Tedavi

Ortez tedavisi hafif ve orta dereceli PK deformiteleri
olan hastalarda uygulanan cerrahi dig1 bir tedavi yon-
temidir. Bu yéntemin temel amaci, sternuma digari-
dan uygulanan sirekli ve kontrollii basing ile zaman
i¢inde deformitenin diizelmesini saglamaktir.

Hasta secimi ve etkinlik kriterleri: Hafif ve orta
siddetli, 6zellikle esnek PK deformitelerinde ilk basa-
mak tedavi olarak kabul edilir. Biiyiime ¢agindaki (8-
16 yas araligindaki) hastalar icin en uygundur. Cer-
rahi girisim istemeyen veya gerektirmeyen hastalar
i¢in uygulanabilir. Ginlik en az 8-12 saat kullanim
gerektirir ve tedavi sturesi 6-18 ay arasinda degisebi-
lir. Bagar1 oran1 %50-60 arasinda degismekte olup,
tedavi bagaris bitytk 6l¢tide hasta uyumuna baghdur.

Ortez tedavisinin avantajlar, cerrahi girigim gerek-
tirmemesi nedeniyle dusik risk tagwr. Biytme ca-
gindaki hastalarda deformitenin ilerlemesini durdu-
rabilir veya geriletebilir. Iyi hasta uyumu saglanirsa,
deformite belirgin sekilde diizeltilebilir. Diigiik mali-
yetli ve kolay uygulanabilir bir tedavi yontemidir.

Ortez tedavisinin dezavantajlari ise hastalarin uzun
stire boyunca diizenli kullanim saglamas: gereklidir.
Tedavinin bagaris: tamamen hasta uyumuna baghdur.
Cilt tahrisi, basinca bagl agr1 ve rahatsizlik gibi yan
etkiler goriilebilir. Rijit ve ileri dereceli deformiteler-
de etkili degildir. Ortez tedavisi, uygun hastalarda
bagarili sonuglar verebilirken, yeterli iyilesme sagla-
namayan veya hastalarin tolere edemedigi durumlar-
da cerrahi tedavi gerekliligi ortaya ¢tkmaktadir (11).

Resim 3. Ortez tedavisi uygulanan PK’lu hasta-
nin gogiis 6n duvari goriintiisii.

Konservatif tedaviye yanit vermeyen hastalar veya
ilerlemis rijit PK deformitelerinde cerrahi tedavi ka-
ciilmaz hale gelmektedir. Cerrahi tedavi, sternum
ve kostal kikirdaklarin yeniden gekillendirilmesini
hedefleyen girisimler ile gégiis duvarina anatomik
olarak daha dogal bir gériiniim kazandirmay: amag-
lar. PK i¢in giintimiizde en sik uygulanan cerrahi yon-
temler sunlardir:

« Abramson Prosediirii
« Ravitch Prosediirii

Hangi yontemin tercih edilecegi, deformitenin de-
recesi, gogiis kafesinin rijiditesi ve hastanin bireysel
durumu dikkate alinarak belirlenir (12).

Abramson Prosediirii (Minimal invaziv Pektus
Karinatum Onarimi)

Abramson Prosediirii, minimal invaziv bir cerrahi
teknik olup, PK&#39un cerrahi tedavisinde gunu-
miizde en sik tercih edilen yontemlerden biridir.
Ozellikle ergenlik sonras: rijit gogiis kafesi olan, hizla
ilerleyen asimetrik deformitelere sahip veya konser-
vatif tedaviye yanit vermeyen hastalarda uygulan-
maktadur.

Cerrahi uygulama siireci: Hasta genel anestezi
uygulandiktan sonra sirtisti pozisyonda pozisyon-
landirilir. Gégus kafesinin her iki yaninda 2-3 cm
uzunlugunda kiiciik insizyonlar agilir. Deformitenin
diizeltilmesi icin celik bar sternum tzerine yerleg-
tirilir. Barin uglar gégus kafesinin yan duvarlarina
stabilizatérlerle sabitlenerek sternuma kontrollii bir
basing uygulanir, stabilizatér celik tel ile kostalara
sabitlenir. Bar, ortalama iki-dért yil viicutta kalir ve
sonrasinda ikinci bir cerrahi iglemle ¢ikarilir.

Avantajlari:

+ Minimal invaziv olmasi nedeniyle daha az doku ha-
sar1 olugturur.

. lyilesme siiresi daha kisadir, hastalar genellikle iki-
dort giin i¢inde taburcu edilir.

+ Kozmetik acidan daha bagarili sonuclar sunar.
Dezavantajlar:
+ Metal barin yer degistirme riski (%5-10) vardur.

+ Pnémotoraks, enfeksiyon ve metal alerjisi gibi
komplikasyonlar olugabilir (Resim 5).

+ Uzun siire viicutta kalmasi nedeniyle bazi hastalar-
da rahatsizlik hissi yaratabilir.
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Resim 4. Abramson Prosediirii; ameliyattan kesitler ve postoperatif cekilen p-a lateral toraks gra-
fisi goriilmektedir. A. Pektus barina uygun sekli vermek amaciyla kilavuz yardimiyla toraks duvari
olgiimii. B. Metal barin gogiis 6n duvarina gore sekillendirilmesi. C. Kilavuz ve metal bar uyumunun
kargilastirilmasi. D. sternum iizeri, pektoral kas altina yerlegtirilen metal bar, stabilizator ve cift
kath celik telin goriiniimii. F. Operasyon sonrasi cekilen Posterior-anterior /lateral toraks grafisi.

Il

l!i .

Ravitch Prosediirii (Acik Cerrahi)

Ravitch Prosediiri, ileri derecede rijit ve asimetrik
PK deformitelerinin diizeltilmesi i¢cin uygulanan agik
cerrahi bir yéntemdir. Minimal invaziv yéntemlere
uygun olmayan veya bagarisiz olan hastalarda uygu-
lanmaktadir (13).

Cerrahi uygulama siireci: Hasta genel anestezi al-
tinda sirtistii pozisyonda yatirilir. Sternum tizerinde
yatay veya dikey bir insizyon a¢ilir. Anormal biyu-
miis kikirdak dokular ¢ikarilarak sternum anatomik
pozisyona getirilir. Sternumu desteklemek i¢in metal
plaklar veya biyolojik materyaller kullanilabilir.

Avantajlari:

+ Rijit ve asimetrik deformitelerde daha etkili bir ¢6-
zimdiir.

+ Sternum ve kostal kikirdaklarda ileri derecede sekil
bozuklugu olan hastalarda bagar1 oran: yiksektir.

Dezavantajlar:

+ Daha biiyiik bir cerrahi insizyon gerektirdiginden
estetik kaygilara yol acabilir.

. iyilesme siiresi daha uzundur (ortalama ti¢-alt1
hafta).

+ Kanama, enfeksiyon ve yara iyilesme problemleri
gibi komplikasyon riski daha yuksektir.
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POSTOPERATIF KOMPLIKASYON YONETIMI VE
UZUN DONEM SONUGLAR

PK cerrahisinde postoperatif komplikasyonlar nadir
olmakla birlikte, bazi vakalarda cerrahi sonrasi cegitli
problemler geligebilmektedir. Komplikasyonlarin yo-
netimi ve uzun dénem hasta takibi, cerrahi bagsarinin
strdiridmesi agisindan kritik bir rol oynamaktadir.
PK cerrahisinde uygulanan prosedirlere bagl ola-
rak erken ve ge¢ donem komplikasyonlar goriilebil-
mektedir. Erken komplikasyonlar genellikle cerrahi
sonrasi ilk birka¢ hafta icinde ortaya ¢ikarken, gec
dénem komplikasyonlar aylar veya yillar icinde geli-
sebilir.

Postoperatif Komplikasyonlar

Erken donem komplikasyonlar: Postoperatif Agri;
PK cerrahisi sonrasi en sik kargilagilan erken dénem
problemlerden biridir. Agr1 y6énetimi i¢in nonsteroid
antiinflamatuvar ilaglar (NSAII) ve gerektiginde opi-
oid analjezikler kullamilabilir. Epidural analjezi veya
sinir blokaji gibi yontemler, 6zellikle ilk 24-48 saatlik
stirecte etkili olabilir.

Pnémotoraks; Minimal invaziv cerrahi girisimlerde,
ozellikle Abramson prosediiriinde gérilme riski %1-2
civarindadir. Akciger zarinin istem dig1 hasarlanmasi
sonucunda geligir. Kiicitk pnémotorakslar genellikle
kendiliginden diizelirken, biiyiik pnémotoraks vaka-
larinda gogiis tiipii drenaji gerekebilir.

Yara enfeksiyonlary; Cilt insizyonlar1 minimal invaziv
cerrahide kii¢ik olmasina ragmen, %5-7 oraninda
yara enfeksiyonu gelisebilir. Enfeksiyon riski, cerrahi
sterilizasyon protokollerine dikkat edilerek ve anti-
biyotik profilaksisi uygulanarak azaltilabilir. Gelisen
enfeksiyonlarda topikal veya sistemik antibiyotik te-
davisi uygulanabilir (10).

Ge¢ donem komplikasyonlar: Metal barin yer de-
gistirmesi (Dislokasyon); Abramson prosediiriinde
sik kargilagilan ge¢ dénem komplikasyonlardan biri-
dir (%5-10). Barin stabilizasyonunun yetersiz olma-
s1 veya hasta hareketleri nedeniyle ortaya ¢ikabilir.
Hastada agr1 ve deformitenin diizelmesinde gerileme
gorilebilir. Gerekli durumlarda revizyon cerrahisi ile
barin yeniden sabitlenmesi gerekebilir.

Metal alerjisi ve enfeksiyonlar; Bazi hastalarda titan-
yum veya paslanmaz celik barlara karg1 alerjik reak-
siyonlar geligebilir. Ciltte kizariklik, sislik ve hassasi-
yetle kendini gosterebilir. Bar etrafinda ge¢ dénemde
enfeksiyon gelisirse, antibiyotik tedavisi uygulanir.
Ciddi vakalarda barin erken ¢ikarilmas: gerekebilir.

Kahalik ve gogiis Seklinin korunmasi; Bar ¢ikarildik-
tan sonra deformitenin nitksetme riski %5’ten azdur.
Kemik ve kikirdak dokularin yeni gsekle adapte olabil-
mesi i¢in, bar en az iki-dért yil viicutta birakilmalidir.
Hasta, postoperatif dénemde duizenli fiziksel aktivi-
telerle gogiis kaslarin giiclendirmeli ve uygun durus
pozisyonlarini korumalidur.

Uzun Donem Sonuglar ve Hasta Takibi

PK cerrahisinin bagarisini degerlendirmek i¢in uzun
dénem hasta takibi gereklidir. Cerrahi sonras: takip,
olas1 komplikasyonlar: erken dénemde tespit etmek
ve hastanin fonksiyonel ve estetik sonuglarini deger-
lendirmek amaciyla yapilmalidir.

Bar Cikanlma Siiresi ve Hasta Takibi

Metal bar, genellikle iki-dért yil icinde ¢ikarilmakta-
dir. Barin gikarilmasi, sternum ve gogiis duvarinin
yeniden sekillenmesini sagladiktan sonra gercekles-
tirilmelidir. Bar ¢ikarildiktan sonra, hasta en az bir
yil boyunca diizenli kontrollerle izlenmelidir.

Cerrahi Sonrasi Hasta Memnuniyeti

Minimal invaziv cerrahi prosediirler, estetik ve fonk-
siyonel agidan daha iyi sonuclar sunmaktadir. Ozellik-
le Abramson prosedirii uygulanan hastalarda, hasta-
larin %90’ 1indan fazlas: cerrahi sonuglardan memnun
kalmaktadir. Ravitch prosediirii uygulanan hastalar-
da ise anatomik diizelme saglanmakla birlikte, posto-
peratif iyilesme siireci daha uzun siirmektedir.

Fiziksel Aktivite ve Yasam Kalitesi

Hastalar, cerrahi sonrasi fiziksel aktivitelerine alti-se-
kiz hafta icinde kademeli olarak geri dénebilir. Barin
stabilizasyonu tam saglanana kadar, agir egzersizler-
den kaginilmalidir. Uzun dénemde, hastalarin baytk
bir ¢ogunlugu normal fiziksel aktivitelerini strdir-
mekte ve sosyal hayata uyum saglamaktadir (11).

SONUG

PK tedavisinde multidisipliner yaklasim, deformi-
tenin yonetiminde kilit rol oynamaktadir. Konser-
vatif tedavi, belirli hasta gruplarinda etkili sonuglar
saglayabilmekte, ancak rijit deformitelerde cerrahi
miidahale gerekliligi dogmaktadir. PK cerrahisinde
uygulanan prosediirler, deformitenin derecesine ve
hastanin bireysel ihtiyaglarina gére planlanmalidir.
Minimal invaziv cerrahiler, estetik sonuglari, daha
hizli iyilegme siiregleri ile 6ne ¢ikarken, ileri derecede
rijit ve asimetrik deformitelerde agik cerrahi prose-
dirler daha etkili olmaktadir. Postoperatif dénemde
multidisipliner hasta takibi, tedavi bagarisini artir-



makta ve uzun vadede olumlu sonuglar elde edilme-
sini saglamaktadir. Barin ¢ikarilmasindan sonra de-
formitenin tekrarlama riski digiik olup, uygun takip
streci ile hasta memnuniyeti yitksek oranda sagla-
nabilmektedir. PK tedavisinde bireysellestirilmis bir
yaklagim benimsenmeli, hastanin yagi, deformitenin
yapist ve tedaviye uyumu géz éniinde bulundurula-
rak en uygun yéntem secilmelidir.

ONEMLI NOKTALAR

PK tedavisi, hastanin deformite yapisina gore belir-
lenmeli ve multidisipliner bir ekip tarafindan deger-
lendirilmelidir. Ortez tedavisi, esnek gogus kafesine
sahip hastalarda etkili bir secenek olup, rijit deformi-
telerde genellikle yetersiz kalmaktadir. Minimal inva-
ziv Abramson Prosediirii, esnek gogiis kafesine sahip
hastalarda 6ncelikli cerrahi secenek olup, ileri derece-
de rijit ve asimetrik deformitelerde Ravitch Prosedi-
rit gereklilik arz etmektedir. PK cerrahisi sonras: er-
ken mobilizasyon ve diizenli hasta takibi, uzun vadeli
bagariy1 artirmakta ve komplikasyon riskini en aza
indirmektedir. Bar ¢ikarildiktan sonra gégus seklinin
korunmas: icin hastalar duzenli egzersiz yapmali ve
en az bir yil boyunca takip edilmelidir.
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