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OZET

Pektus karinatum, sternum ve kostal kikirdaklarin konveks ¢ikintisiyla seyreden ve erkeklerde daha
stk goriilen konjenital bir gogiis duvar: deformitesidir. Pektus karinatum, kondrogladiolar ve kondro-
manubrial olmak tizere iki alt tipe ayrilir. En yaygin goriilen tip kondrogladiolardir. Deformite puberte
déneminde belirginlesir ve ¢ogunlukla 11 yas sonrasinda fark edilir. Pektus karinatumun etiyolojisi
net olarak bilinmese de, genetik faktorler ve bazi bag dokusu hastaliklariyla iliskili olabilecegi diisti-
niilmektedir. Genellikle asemptomatiktir, semptomatik olanlarda ise en sik dispne, cabuk yorulma ve
gogiis agrist goriliir.

Pektus karinatumda cerrahi miidahale genellikle kozmetik ve psikososyal sebeplerle yapilir. Uygula-
nacak cerrahi yontem; hastanin yasi, deformite tipi ve ek hastaliklar goz éntinde bulundurularak segil-
melidir. Uzun yullardir klasik agik cerrahi yontemler arasinda cogunlukla Ravitch prosediirii uygulanir,
ancak son zamanlarda minimal invaziv yontemler tercih edilir hale gelmistir. Bununla birlikte bazi
ozel durumlarda, ézellikle sternumun komprese edilemedigi ve kondromanubrial tipteki olgularda,
agik cerrahi teknikler kullamlmaktadir. Cerrahi diizeltme en sik puberte sonrast donemde yapilmak-
tadr.

GiRig

Pektus karinatum (PK) deformitelerinde klasik acik
cerrahi yontemlerin ele alinacagi bu bélumde bag-
langi¢ olarak Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fa-
kiiltesi, Gogiis Cerrahisi Kliniginde bir olgumuza
uyguladigimiz klasik diizeltme cerrahisini anlatarak
bolimun daha iyi kavranmas: amaglanmigtir. Bizler
klinigimiz pratiginde PK olgularinda siklikla minimal
invaziv teknikleri uygulamakla birlikte, belirli endi-
kasyonlar sebebiyle klasik acik cerrahi yéntemleri

Sternum tzerine uygulanan vertikal insizyon sonra-
s1 pektoral kaslar uzaklagstirildi ve bilateral deforme
kostal kartilajlar rezeke edildi. Sternum st ucuna

osteotomi yapild: ve ileri dogru kabarik alani reze-
ke edildi. Sonrasinda sternum iist ve alt parcalari
metal plak ve vida uygulamas: ile birlegtirildi. Son
olarak sternum alt ucunu kaldirmak amaayla, bir
adet pektus bari bilateral stabilizatér kullanilarak
perikardin 6niinden sternumun altindan gecirilerek
yerlestirildi. Bu sayede olgunun gégiis duvarinin
anatomik olarak en diizgin hale gelmesi saglandi.

tercih ettigimiz olgular da bulunmaktadr.

Asemptomatik ve bilinen ek hastalifi olmayan 14
yasinda bir erkek olguda asimetrik mikst tip PK de-
formitesi i¢in klasik acik cerrahi yéntem uygulandi.

Olgunun yapilan kontrollerinde deformitenin ta-
mamen diizelmis oldugu ve niikstn izlenmedigi go-
riilldit (Resim 1A,B,C).
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Resim 1A. PK olgusuna ait preoperatif goriintii, B. Postoperatif goriintii, C. Postoperatif posteroan-
terior akciger grafisi (KTU Tip Fakiiltesi, Gégiis Cerrahisi Klinigi Arsivi’nden alinmistir).

PK sternum ve kostal kikirdaklarin konveks protriz-
yonuyla seyreden, pektus ekskavatumdan sonra ikin-
ci siklikta goriilen ve givercin gogiis olarak adlandiri-
lan dogumsal bir gégiis duvar: deformitesidir (1). PK
tum gogiis duvar: deformitelerinin %15’1 kadardur,
2500 canl dogumda bir goriilir ve erkeklerde 2,5-4
misli daha fazladir (2). Etiyoloji net olarak saptana-
mamakla birlikte olgularin yaklagtk %25’inde aile
oykiistt mevcuttur. Bu olgularda genellikle 4-8. mal-
forme kikirdak kostalarin yukariya 6ne dogru anor-
mal kivrim yapmasi sonucunda gérilen sternumdaki
belirgin protriizyon, olgularin yalmzca %10’undan
daha azinda 11 yagindan 6nce fark edilir. Sternumun
anteriora deplasmani geklinde tariflenebilen PK de-
formitesi, puberte cagindaki aktif baytime sirasinda
kendini gosterir. PK gérsel olarak kizlarda 16, erkek-
lerde 18 yasinda zirveye ulagarak kozmetik ve psiko-
sosyal sorunlar yaratmaya baslar (3-5).

PK izole goriilmekle birlikte Marfan sendromu, tri-
zomi 18, homosistintiri, Ehler-Danlos sendromu gibi
kalitimsal bozukluklar, biiyiik arterlerin transpozis-
yonu, ventrikiiler septal defekt, atrial septal defekt,
dekstrokardi, patent duktus arteriosus, trunkus ar-
teriosus ve Fallot tetralojisi gibi konjenital kalp has-
taliklari, vertebra anomalileri ve muhtelif bag doku
hastaliklariyla birliktelik tagiyabilmektedir. Olgula-
rin %18inde baglica yukarida belirtilen konjenital
kalp hastaliklar1 tespit edilmektedir. En sik eglik
eden kas-iskelet anomalisi skolyozdur ve olgularin
%15'inde mevcuttur (4,6). PK ¢ogunlukla asemp-
tomatik seyreder, fakat en sik gorillen semptomlar
dispne, ¢cabuk yorulma ve deformite olan bolgedeki
gogus agrisidir (7). Solunum fonksiyon testlerinin
genellikle normal oldugu bu olgulardaki semptomlar
kismen artmig rezidual hacim ve azalmig vital kapasi-
te ile agiklanabilir.

Olgularin ¢ogunda cerrahi endikasyon; gogis agri-
s1, solunumsal semptomlar ve kozmetik-psikososyal
sorunlar nedeniyle konulmaktadir. Genel bir kural
olarak cerrahi diizeltme puberte sonrasinda yapilr,
ancak literatiirde 3-65 yag araliginda cerrahi uygu-
lanan olgulara rastlanilmaktadir. Modifiye Ravitch
prosediirii en sik kullanilan tekniktir. Burada wedge
osteomiler, daha az kostal kartilaj rezeksiyonu, alt
perikondrial kartilaj midahaleleri ve gerekli durum-
larda sternumun bir metal bar ile desteklenmesi te-
mel cerrahi prensiplerdir.

ANATOMIK OZELLIKLER

PK en gkintih bslgenin anatomik konumuna goére
kondrogladiolar [simetrik (%58) ve asimetrik
(%32)], kombine pektus karinatum ve ekskavatum
deformitesi (%9) ve kondromanubrial (%1) ola-
rak tiplendirilir. Kondrogladiolar tip en sik gériilen
tiptir ve sternum korpusunun anterior ¢ikikligi ve
kostal kartilajlarin simetrik konkavitesi mevcuttur.
Sternumun o6zellikle orta ve alt kismu ile bilateral alt
kostalarin 6ne protrizyonu ile seyreder. Asimetrik
kondrogladiolar deformitede kostal kartilajlarin tek
tarafli olarak asirn buyumesi sternumda rotasyonel
deformite ile sonu¢lanir.

Kombine pektus karinatum ve ekskavatum deformi-
tesindeki ana sorun, sternumun her iki veya ayni kis-
minda lateral depresyon bulunmasidir. Bu durum en
sik Poland sendromu ile birlikte gorillmektedir.

Kondromanubrial tip ise stiperior kostal kartilajlarla
birlikte manubriumun protriizyonu ve sternumdaki
belirli bir derece depresyon ile birliktedir. Pektus ar-
cuatum olarak da adlandirilir ve tim PK’li olgularin
yalnizca %1’ini olusturur (Resim 2) (8,9).
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Resim 2A. Simetrik kondrogladiolar tipte PK ve B. Asimetrik mikst tipte PK olgularinin ameliyat
masasindaki preoperatif goriintiileri (KTU Tip Fakiiltesi, Gogiis Cerrahisi Klinigi Arsivi'nden alin-
magtir).

CERRAHI TEKNIK

PK'da standart kabul edilen cerrahi dizeltme prose-
diirti “Ravitch sternoplastisi” olarak bilinen ve ¢esitli
varyasyonlari olan acik cerrahi tekniktir (10,11). PK
cerrahisinde minimal invaziv girisimlerin son yillar-
da popiiler hale gelmesi nedeniyle Ravitch operasyo-
nu uygulama sayilarinda ciddi bir azalma olugsmustur.

Preoperatif dénemde PK olgularinda segilecek cerra-
hi yéntem icin “kompresyon testi” uygulanmaktadur.
Sirtiisti diiz bir zemine yatirilan veya sirtlari duvara
dayandirilan olgularin sternumlar tizerine yumruk
veya avug ici ile kompresyon uygulanarak sternumun
esneyip esnemedigi degerlendirilir. Sternumu komp-
rese edilebilen olgularda minimal invaziv yéntemler
uygulanabilir. Ileri yas veya kostal kartilajlardaki
ossifikasyon nedeni ile sternumu komprese edileme-
yen olgularda ise agik cerrahi tekniklerin kullanilmas:
daha uygun olacaktir (10-12).

Ravitch teknigi ilk kez 1952'de kondromanubrial tip
ve 1960’ta kondrogladiolar tip i¢in uygulanmigtir.
Burada deforme kostal kartilajlar rezeke edilerek ¢1-
karilmig ve sternuma cift osteotomi yapilmigtir. Son-
raki yillarda bircok aragtirmac tarafindan gelistirilen
cesitli yontemlerden sonra, 1973 yilinda Welch ve
Vos tarafindan tanimlanan teknik, acik teknik ola-
rak, kiiciik degisikliklerle uygulanmaya devam etmis-
tir (8,13). Giintimuizde ise Ravitch prosediiriiniin de-

Resim 3. Sternum iizerine uygulanan vertikal
insizyon sonrasi deforme kostal kartilajlarin
subperikondrial olarak serbestlenmesi ve kos-
talarin déniilmesi (KTU Tip Fakiiltesi, Gogiis
Cerrahisi Klinigi Arsivi'nden alinmigtir).

M
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forme kikirdaklarin rezeke edilmesinden sternumun

stabilizasyonuna kadar ¢ok ¢esitli modifikasyonlar
bulunmaktadar.

Klasik cerrahi teknikte sternum tizerinde yapilan
vertikal veya transvers insizyonla cilt dekolman: ya-
pilir, pektoral kas flepleri mobilize edilerek deforme
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Resim 4. Deforme kostal kartilajlarin kosta-
tom yardimiyla parsiyel rezeksiyonu (KTU Tip
Fakiiltesi, Gogiis Cerrahisi Klinigi Arsivi'nden
alimmigtir).

Resim 5. Rezeke edilen deforme kostal kartilaj-
lar (KTU Tip Fakiiltesi, Gogiis Cerrahisi Klinigi
Arsivi’'nden alinmistir).

Resim 6. Sternal osteotomi oncesi sternumun
parmak diseksiyonu ile serbestlegtirilmesi
(KTU Tip Fakiiltesi, Gogiis Cerrahisi Klinigi
Arsivi’'nden alinmistir).

'/

Resim 7. Sternumun cikintili kismina uygula-
nan sternal osteotomi (KTU Tip Fakiiltesi, Go-
giis Cerrahisi Klinigi Arsivi'nden alinmigtir).

kostal kartilajlar subperikondrial olarak serbestlenir,
kosta doniicii ile déniliir ve rezeke edilir (Resim 3-5).
Burada deforme ve kismen deforme kikirdaklarin
tamaminin ¢ikarilmas: dagiinilmeli ancak agiriya
kagmaktan ve kikirdaklarin biiyiime merkezlerini
zedelemekten kacimilmahdir. Ardindan osteotomi
uygulamadan 6nce sternum cevre dokulardan ser-
bestlestirilir. Bu esnada sternumun her iki yanin-
da yer alan internal mammarian arter ve venlerin
yaralanmamasina ozen gosterilmelidir (Resim 6).
Deformitenin tirine goére, gogus duvarindaki sekil
bozuklugunu dizeltmek ve sternumun arka tarafa
dogru kaydirilmasini kolaylagtirmak i¢in anterior ya
da posterior osteotomi yapilir (Resim 7). Perikondri-

Resim 8. Osteotomiden sonra metalik plak ve
vidalama ile sternal stabilizasyonun saglanma-
s1 (KTU Tip Fakiiltesi, Gogiis Cerrahisi Klinigi
Arsivi’'nden alinmistir).



al yatagin U dikigleri ile kisaltilmas: sternumun bir
miktar geriye dogru alinmasina yardim eder. Burada
perikondrial yatakta yeniden geligsecek olan kikirdak
kostalar eskisi kadar uzun olmayacagindan sternal
protriizyon ortadan kaldirilmis olur.

Sternumun alt ucu ve ksifoid 6ne dogru fazlaca ¢-
kintili bir yapidaysa rezeke edilirler ve rektus kaslar1
sternuma tespitlenir. Eger genis kosta rezeksiyonla-
r1 yapildiysa sternal destek yapilarinin kullanilmas:
gerekebilir (Resim 8). Kondromanubrial deformite-
de, 2. kosta kikirdagindan baslayarak bir rezeksiyon
yapilir ve oblitere sternal manubriyal bilegskede an-
terior kortekse genis kama geklinde bir sternum os-
teotomisi veya kismi tam kat sternal bir rezeksiyon
uygulanir. Posterior korteksin fraktarii sonrasi bu
osteotominin kapatilmasi, sternumun iist kisminin
arka tarafa dogru kaydirilmasini saglar. Bu durum-
da genel olarak, rezeksiyon sonrasinda sternumun
siitiirasyonu ve gerekirse bar destegi kullanilarak
sternumun uygun pozisyonda tutulmasi saglanma-
lidir (14-16).

Kombine pektus karinatum ve ekskavatum deformi-
tesinde kostal kartilajlarin ¢okiik ve ¢ikintili olanlan
ile sternumun oblik pozisyonu diizeltilmelidir. Anor-
mal kostal kartilajlarin subperikondrial rezeksiyo-
nundan sonra genis kismi ¢6kiik alanda olmak tzere
sternum anterioruna osteotomi uygulanir. Bu oste-
otomi kapatilinca sternum hem kaldirilmig hem de
normal pozisyonuna déndurilmus olur. Son olarak
sternumun siitiirasyonu ve gerekirse bar destegi ile
sternum uygun pozisyonda tutulur.

PK kondromanubrial tip deformitelerinde elde edilen
cerrahi sonuglar kondrogladiolar tipteki sonuglara
gore daha iyidir. Genel olarak PK cerrahisi olgularin
%97’si gibi bityiik bir cogunlugunda dusitk morbidite
ile ¢ok iyi sonuglar saglamaktadir.

PK cerrahisi sonrasinda genellikle sorun yagsanmaz-
ken; nadir de olsa, nitks, pnémotoraks, hematom,
yara yeri enfeksiyonu, seroma, yara dehisensi, pné-
moni ve hemoperikardium gibi komplikasyonlarla
karsilagilabilmektedir. Niiks oranlar1 buyiime mer-
kezleri saglam birakilarak yapilan daha az kostal kar-
tilaj rezeksiyonu ile azaltilmigtur.

ONEMLI NOKTALAR

PK diizeltme cerrahisinde sternumun komprese edi-
lemedigi durumlarda ve kondromanubrial tip defor-
mitelerde klasik acik cerrahi diizeltme yéntemleri
halen en gecerli yontem konumundadr.
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PK deformitesi genellikle olgularin ergenlikteki ak-
tif buyume donemlerinde fark edilir. Bunun bilinen
en 6nemli nedenlerinden biri, erken ¢cocukluk déne-
minde ¢ocuklarda dogal olarak mevcut olan gobek
ckintismin PK deformitesini kismen gizlemesidir.
Puberte dénemine gelindik¢e dogal gébekli goriinim
kaybolur ve PK daha belirgin hale gelir.

Bir kisim literatiirde deformitenin tekrarlama ris-
ki ve iskelet gelisimi ile ilgili bozukluklar nedeniyle
diizeltme cerrahilerinin ge¢ ergenlik dénemine kadar
ertelenmesi gerektigi ifade edilse de 6-10 yas arasin-
daki ¢ocuklarda yapilan cerrahi midahalelerde be-
lirgin yiiksek oranlarda niikse rastlanilmamaktadir
(14,16,17). Genel olarak cocukluk déneminde cer-
rahi mudahale daha kolay tolere edilir, bu nedenle
gereksiz sekilde biyitk miktarda kartilaj rezeksiyonu
yapilmadig siirece daha kiigitk yaslarda yapilan di-
zeltme cerrahileri, toraks iskeletinin dogal gelisimini
engellemez ve hatta gelisimin normal sekilde devam
etmesine katki saglar. Kemiklesmenin tamamlandi-
g1 ileri yaglarda ise yapilacak ameliyat teknik agidan
daha zor olabilir (18). Cerrahi ekiplerin uygulanacak
cerrahi yéntem ve genisligi hakkinda karar verirken,
olgulari yas, deformite tipi, ek konjenital deformite-
ler ve genel durumlariyla bir butiin olarak ele almas:
olas1 postoperatif sorunlarin ¢ogunun 6ntne gece-
cektir (19,20).
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