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ÖZET

Pektus karinatum, sternumun etkilenen bölgesine göre kondrogladiolar, kondromanubrial ve lateral 
protrüzyon olarak sınıflandırılır. Ortotik korse tedavisi özellikle kondrogladiolar ve lateral protrüz-
yon tip için uygundur. Çalışmalar, başarı oranının %90’ın üzerinde olduğunu göstermektedir. Ortotik 
korse kullanımında hasta uyumu ve toraks esnekliği tedavi başarısını etkileyen en önemli faktörlerdir. 
Onbeş yaşındaki erkek hastanın kondrogladiolar tip pektus karinatum deformitesi tespit edilerek or-
totik korse tedavisi uygulanmıştır. Tedavi sürecinde hastanın düzenli kontrolleri yapılmış, ciltte hiper-
pigmentasyon oluştuğunda uygulama süresi geçici olarak azaltılmıştır. İki yılın sonunda başarılı sonuç 
alınarak tedavi sonlandırılmıştır. Sonuç olarak, ortotik korse, pektus karinatum için güvenli ve etkili 
bir tedavi seçeneği olup cerrahi ihtiyacını azaltmaktadır.
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GİRİŞ

Pektus karinatum (PK), toraks duvarı deformitele-
rinin %5-20’sini oluşturmakla birlikte çoğunlukla 
sporadik rastlanan ve estetik yakınmalar oluşturan 
bir deformitedir. Sternum ve komşu kıkırdak kosta-
lardaki öne doğru protrüzyon ile gelişmektedir. Baş-
vuru yakınması ile uygun olarak; tedavi kararı estetik 
kaygılar nedeniyle verilmektedir. Klasik yaklaşım 
olan cerrahi tedavinin yanında cerrahi dışı tedavi 
olarak uygulanan ortotik korse, majör cerrahinin 
komplikasyon riskini ortadan kaldırmak ve yakınma 
oluşturan bir deformitenin tedavisini yeterli düzeyde 
sağlanması için uygulanabilir olmuştur.

PEKTUS KARİNATUM ETYOPATOGENEZİ

PK gelişme mekanizması tam ortaya konulamamakla 
birlikte tarihsel süreçte çeşitli hipotezler öne sürül-
müştür. Diyafragma tonusu veya anomalileri, ster-

numun yapısal anomalileri, traksiyona neden olmuş 
ligamentler gibi daha çok morfolojik ve anatomik ne-
denli görüşlere göre günümüzde kıkırdak kostalarda-
ki gelişim bozukluklarına bağlı bir deformite gelişimi 
daha çok kabul görmektedir (1-3). Bu durum, uygula-
nan cerrahi ve cerrahi dışı tedavilerde deformitenin 
düzelmesinde kıkırdak yapının fonksiyonunun öne 
çıktığını göstermektedir. Çünkü kıkırdağı oluşturan 
kondrositler ve ekstraselüler matriks sürekli etkile-
şim halindedir ve çoğunlukla mekanik etkilere bağlı 
olarak ekstraselüler matriks şekil değiştirme ve ye-
niden şekillenme-remodelling özelliği ve kondrosit 
etkisi ile kıkırdak yapısına şekil verir (4). Hem pektus 
ekskavatumda hem de pektus karinatumda minimal 
invazif cerrahi tedaviyi oluşturan metal bar ile dü-
zeltme cerrahisi göğüs duvarı remodellingi sağlaması 
nedeniyle etkili olmaktadır (5). Literatürde, pektus 
deformitelerinde kıkırdak morfolojisi ve gelişimine 
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yönelik çok sayıda klinik ve deneysel çalışma vardır 
(6-12). Çalışmalar pektus deformitesinde kıkırdak 
bozukluğu ve gelişim anomalisi olabileceğini destek-
lemekle birlikte net etyoloji halen kanıtlanabilmiş 
değildir.

PEKTUS KARİNATUMUN SINIFLANDIRILMASI

PK, sternumun etkilendiği parçasına göre ve simetrik 
ya da asimetrik deformite varlığına göre sınıflandırıl-
maktadır.

1. Tip 1. Kondrogladiolar

Sternum distali ve komşu kıkırdaklarda protrüzyon 
gözlenir (Resim 1). Sternumun gladiolus kısmı etki-
lenmiştir, simetrik ya da asimetrik olabilir. Ortotik 
korse tedavisine en uygun deformitelerdendir.

2. Tip 2. Kondromanubrial
(Pouter Pigeon Chest)

Miks tip ya da pektus arkuatum olarak da tanım-
lanmaktadır. Sternum manubrium kısmı ile komşu 
kıkırdak kostalar etkilenmiştir (Resim 2). Sternum 
kısa ve açılı bir gövdeye sahiptir. Cerrahi dışı tedaviye 
uygun değildir, cerrahi olarak modifiye yaklaşımlar 
düzeltme için seçenek olabilir.

3. Tip 3. Lateral Protrüzyon

Tek taraflı olarak parasternal kıkırdak kostalarda 
protrüzyon ön planda görülmektedir (Resim 3). Ster-
nal tilt ve kontralateral depresyon olabilir. Deformi-
tenin belirgin olan formuna göre tedavi belirlemek 
en uygun yaklaşımdır. Protrüzyon belirgin ise sadece 
ortotik korse tedavisi yeterli olabilir.

ORTOTİK KORSE TEDAVİSİ

PK için ortotik korse ile kompresyon tedavisinin kul-
lanımı literatürde ilk kez 1979’da bildirilmiştir (13). 
Marcelo Martinez-Ferro ve ark., deformitenin düzel-
tilmesi için gerekli basıncın ölçülmesini sağlayan dina-
mik kompresör sistemini kullanmıştır (14). Bu çalışma 
ile PSI (pounds per square inch) ölçümüne göre 7,5 PSI 
altındaki basınçlarda dinamik kompresyon sisteminin 
kullanılmasının uygun olduğu bildirilmiştir. Sonrasın-
da basınç ölçümüne dayalı dinamik kompresör sistemi 
kullanılarak tedavi edilen PK çalışmaların sayısı hızla 
artmıştır (15). Bu çalışmalar da dinamik kompresyon 
sisteminin PK’da etkili bir yöntem olduğunu destekle-
miştir, ayrıca 14 PSI gibi yüksek basınçlarda da kulla-
nılabileceğini bildiren çalışmalar olmuştur. Bu sonuçla 
ortotik korse kullanımı basınç ölçümü gerektirmeden 
hızla yaygın bir şekilde kullanılmaya başlanmıştır.

Ortotik korse kullanımının hangi yaşta uygulanaca-
ğı, günde kaç saat ve ne kadar süre ile kullanılması 
gerektiğine yönelik literatürde bir fikir birliği yoktur 
(16). Tedavi protokolleri farklı olsa da tüm çalışmala-
rın başarı oranları %90’ın üzerindedir. Bu kadar etkili 
ve güvenli bir tedavi olması nedeniyle cerrahi tedavi 
uygulanan PK sayısı da hızla azalmıştır.

Ortotik korse tedavisinin başarısını etkileyen en 
önemli faktörler esnek toraks yapısı ve hasta uyu-
mudur. Esnek toraks yapısı muayene sırasında prot-
rüzyonun olduğu sternum üzerine kompresyon ile 
kontrolü yapılabilir. Hastaya ve/veya ebeveynlerine 
sürecin nasıl devam edeceği ve tedavi hakkında ay-
rıntılı bilgi verilmesi gerekir.

Resim 1. Kondrogladiolar tip PK deformitesi (Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi, Göğüs Cerrahisi Ana-
bilim Dalı arşivi).
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Kliniğimizde PK tanısı ile ortotik korse başlanacak 
olguları belirlerken öncelikle hastaneye başvuru ya-
kınmasına ağırlık verilmektedir. Tesadüfen saptanan 
ya da hastada bir yakınma oluşturmayan çocuk yaş 
grubundaki deformiteler 6/12 aylık aralıklarla takibe 
alınmaktadır. Kıyafetlerin altından belli olması, ya-

tarken batma hissi, göğüste çıkıntı varlığı gibi hasta-
da rahatsızlık oluşturan deformite varlığında düzelt-
me planlanmaktadır. Orta ya da ileri deformitelerde 
ortotik korse tedavisine başlanabileceği hakkında 
ayrıntılı bilgi verdikten sonra kardiyoloji konsültas-
yonu istenmektedir. Takip ya da tedavi gerektirecek 

Resim 2. Kondromanubrial tip PK, sternumum kısa ve anteriora doğru belirgindir, cerrahi için uygun 
bir deformitedir (Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi, Göğüs Cerrahisi Anabilim Dalı arşivi).

Resim 3. Lateral protrüzyon tipi PK (Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi, Göğüs Cerrahisi Anabilim Dalı 
arşivi).
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kardiyak bir patoloji saptanmaması durumunda or-
totik korse tedavisi başlanmaktadır. Önce günde 10 
saat uygulama ile başlandıktan sonra 15 gün arayla 
5’er saat artırarak günde 20 saate kadar artırılması 
sağlanır (Tablo 1). Bu uygulama hasta uyumunu ar-
tırmanın yanında cilt yan etkilerini de azaltmaktadır. 
Havuz/deniz/banyoya gireceği sırada veya spor akti-
viteleri/beden eğitimi dersi gibi durumlarda ortotik 
korsenin çıkarılabileceği anlatılıyor.

OLGU

Onbeş yaşında erkek hasta, göğüs duvarında kemik 
çıkıntı şikâyeti ile polikliniğe başvurdu. Sistem sor-
gulamasında belirgin bir yakınması yoktu. Toraks 
muayenesinde ileri kondrogladiolar tip PK deformi-
tesi tespit edildi (Resim 4). Kompresyon uygulandı-
ğında toraks yapısının esnek olduğu gözlendi. Direkt 
akciğer grafilerinden lateral grafide sternal protrüz-
yon belirgindi (Resim 5).

Olguya tedavi seçenekleri anlatıldı. Ortotik korse 
planlanması nedeniyle kardiyoloji ile konsültasyonu 
sağlandı, kardiyak bir patoloji belirlenmedi. Ortotik 
tedaviye klinik programa uygun şekilde başlandı, dü-
zenli kontrollerine devam edildi (Resim 6). Tedavinin 
sekizinci ayında ciltte hiperpigmentasyon gözlendi 
(Resim 7), günlük uygulama süresi 20 saatten 15 sa-
ate azaltıldı. Ciltteki pigmentasyon iyileşince tekrar 

uygulama süresi artırıldı. Tedavinin ikinci yılında or-
totik korse tedavisi sonlandırıldı (Resim 8).

Resim 4. Olgunun PK deformitesinin tedavi öncesi görünümleri A. Lateral görüntü. B. Oblik açıdan 
görünümü (Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi, Göğüs Cerrahisi Anabilim Dalı arşivi).

Resim 5. Olgunun lateral akciğer grafisinde de-
formitenin görünümü (Selçuk Üniversitesi Tıp 
Fakültesi, Anabilim Dalı arşivi).
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Resim 6. Ortotik korse uygulandığı sıradaki görüntüleri. A. Lateral. B. Oblik görünüm (Selçuk Üni-
versitesi Tıp Fakültesi, Anabilim Dalı arşivi).

Resim 7. Tedavinin sekizinci ayındaki görünümleri, ciltte hiperemi belirlendi. A. Lateral görünüm. B. 
Oblik açıdan görünümü (Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi, Anabilim Dalı arşivi).
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İlk 15 gün 10 saat/gün

İkinci 15 gün 15 saat/gün

Sonraki 1 ay 20 saat/gün

2 ayda bir kontrol 20 saat/gün

Tablo 1. Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi, Gö-
ğüs Cerrahisi Kliniği ortotik korse tedavi prog-
ramı.

Resim 8. İkinci yıl kontrolünde deformitenin tedavi edilmiş hali. A. Lateral. B. Oblik açıdan görünü-
mü. C. Lateral akciğer grafisi (Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi, Anabilim Dalı arşivi).


