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ÖZET

Pektus ekskavatum, göğüs duvarı deformiteleri arasında en yaygın görülenidir ve erkeklerde daha sık 
rastlanır. Sıklıkla bağ dokusu hastalıkları, skolyoz ve kardiyovasküler anomalilerle ilişkilidir. Hastalar 
genellikle egzersiz intoleransı, ağrı ve kozmetik kaygılar nedeniyle başvurur. Deformitenin derecesi 
Haller indeksi ile belirlenir; cerrahi endikasyon için 3.25’in üzerindeki değerler dikkate alınır. Cerrahi 
tedavide en sık uygulanan yöntemler minimal invaziv Nuss prosedürü ve açık Ravitch prosedürüdür.
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GİRİŞ

Göğüs duvarı deformiteleri sık görülen deformiteler 
olup, insidansı 1/400 ve 1/1000 arasındadır. Erkek-
lerde daha sık görülmektedir. Etiyolojisi tam olarak 
açıklanamamakla birlikte en yaygın kabul edilen 
hipotez kotların ve kostal kartilajların aşırı büyü-
mesi ile sternal bölgenin antero-posterior alanda 
öne veya arkaya doğru yer değiştirmesi ile oluştuğu 
düşünülmektedir. Olguların çoğunda ailevi ilişkide 
görülmektedir. Toraks deformitelerine, iskelet siste-
minin diğer anomalilerinin yanında kardiyovasküler, 
gastrointestinal ve genitoüriner anomalilerin de eşlik 
edebileceği unutulmamalıdır. Sıklıkla kardiyovaskü-
ler anomaliler eşlik ettiği için bu grup hastalarda mu-
hakkak EKO ile değerlendirme önerilmektedir (1-4).

Pektus ekscavatum, toraks deformiteleri içerisinde 
en sık görülenidir. Her canlı doğumda görülme insi-
dansı 1/200’dür. Çoğunlukla doğum sonrası fark edil-
mekte olup, erkek çocuklarda kız çocuklara göre 4/1 
oranında daha fazla görülmektedir. Konnektif doku 

bozukluklarının eşlik ettiği durumlarda mevcuttur. 
Marfan Sendromu’nda %60 oranında görülmekle 
beraber, Loeys-Dietz ve Ehler-Danlos sendromla-
rında da görülebilmektedir. Konjenital diyafragma 
sorunları, pektus ekskavatum eşlik eden diyafragma 
hernisi ve diyafragma agenezisi ile karışabilmektedir. 
Prune belly sendromu da genellikle pektus ekskava-
tum eşlik etmektedir. Skolyoz ile pektus ekskavatum 
ilişkisi de sıklık göstermektedir (5-11).

Çocukluk çağı deformiteleri fizyolojik, ortopedik ve 
psikolojik bozukluklara neden olabilmektedir. Klinik 
prezentasyon şekli üç kategoride incelenebilir; ağrı, 
egzersiz intoleransı ve kozmetik görünüm. Ağrı ge-
nellikle sternal depresyona bağlı meydana gelir. Ster-
nal depresyonun derecesine bağlı olarak da egzersiz 
intoleransı görülmektedir. Kozmetik kaygı, adölesan 
çağındaki çocuklarda görülmekte olup, toplum içeri-
sinde farklı gözükme kaygısı taşırlar. Yüzme gibi fa-
aliyetlerden uzak durma, deformitenin görülmesin-
den çekinme gibi psikolojik etkileri vardır (1-6).
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Pektus ekskavatum derecesi, Haller indeksine göre 
belirlenmektedir. Haller indeksi, pektus indeksi ola-
rakta bilinmektedir. Toraks bilgisayarlı tomografisin-
de (BT) göğüs kafesini değerlendirmek ve tanımla-
mak için kullanılan matematiksel bir orandır. BT’deki 
aksiyel kesitte maksimum tranvers uzunluğunun, 
minimum antero-posterior (sternum-vertebra arası 
bölge) uzunluğa bölünmesi ile ortaya çıkan sayısal 
veridir. Pektus ekskavatum hastalarında:

•	 Hafif deformite: 2.5-3.2

•	 Orta şiddette deformite: 3.2-3.5

•	 Şiddetli deformite: 3.5 ve üzeri

•	 Cerrahi endikasyon: 3.25-3.5 ve üzeri olarak kabul 
edilir (4,12).

Genellikle, bu hastalar ameliyat öncesinde tahmin 
edilen akciğer kapasitesinin %80 ile %85’ine sahip-
tir. Birinci saniye zorlu ekspiratuvar hacim (FEV1)’de 
benzer oranlardadır. Ameliyat sonrası pulmoner 
fonksiyon testleri, son vital kapasite ve FEV1 açısın-
dan değişkenlik gösterebilmektedir. İlginç bir şekil-
de, Nuss prosedürünün birincil olarak uygulandığı 
hastalarda vital kapasite ve FEV1’de bir miktar iyi-
leşme gözlemlenirken, Ravitch prosedürü uygulanan 
hastalarda bu durum görülmemiştir. Ancak ameliyat 
öncesi ve sonrası pulmoner fonksiyon testleri arasın-
daki farklar, uygulanan prosedürden bağımsız olarak 
istatistiksel olarak anlamlı değildir (13-16).

Bugüne kadar yapılan en büyük çalışmalardan biri, 
Kelly ve arkadaşları tarafından yürütülen çok mer-
kezli bir çalışmadır. Bu çalışmaya toplam 327 hasta 
dahil edilmiş ve 182’si tam takip protokolünü tamam-
lamıştır. Hastaların çoğunluğu Nuss prosedüründen 
geçerken, yaklaşık %15’i Ravitch ameliyatı olmuştur. 
Pulmoner fonksiyon testlerinde hafif bir iyileşme 
gözlenmiş, ancak bu değişiklikler istatistiksel olarak 
anlamlı bulunmuştur. Vital kapasite, tahmin edilen 
%88’den %93’e yükselmiş, FEV1 ise %87’den %90’a 
çıkmıştır. Toplam akciğer kapasitesi, tahmin edilen 
%94’ten %100’e yükselmiştir (17).

Cerrahi Teknik

Yıllar içinde Meyer ve Sauerbruch tarafından gerçek-
leştirilen ilk prosedürlerden bu yana çeşitli cerrahi 
teknikler önerilmiştir (18,19). Günümüzde kendi 
adıyla anılan cerrahi tekniği geliştiren Ravitch, pek-
tus ekskavatum onarmak için deforme olmuş tüm 
kostal kıkırdakları perikondrium ile birlikte rezeke 
etmiş, ksifoid çıkıntıyı sternumdan ayırmış ve trans-
vers bir sternal osteotomi gerçekleştirmiştir. Ster-

num, Kirschner telleri veya kalın ipek sütürler kul-
lanılarak anteriora doğru hafif aşırı düzeltilmiş bir 
pozisyonda sabitlenmiştir (20).

Bu prosedür, Baronofsky ve Welch tarafından modi-
fiye edilmiş olup, perikondriyumun korunmasının 
ve sternuma olan bağlantılarının önemini vurgula-
mıştır. Bu değişiklik, kostaların rejenerasyonu için 
hücresel mekanizmayı sağlamıştır. Prosedürdeki en 
önemli son büyük değişiklik, kostaların rejeneras-
yonunu beklerken destek sağlamak amacıyla sternu-
mun içinden veya altından yerleştirilen bar ile destek 
kullanılması olmuştur (21,22).

Orijinal prosedürün temel yöntemi ile bu modifikas-
yonların birleşimi, cerrahların pektus ekscavatumu 
onarmak için sık kullandıkları “Ravitch prosedürü” 
olmaya devam etmektedir. Deformitelerin düzeltil-
mesi için günümüzde en sık uygulanan yöntem “Nuss 
prosedürü” iken deformitenin asimetrik olduğu bazı 
olgularda da “Ravitch yöntemi” uygulanmaktadır.

Minimal İnvaziv Pektus Ekskavatum
Onarımı (MIRPE)

Pektus ekskavatumun minimal invazif onarımı 
(MIRPE), Nuss prosedürü olarakta bilinir, 1998’te 
tanıtıldığından beri tüm dünyada giderek yaygınlaş-
mıştır. Yapılan çalışmalarda, tekniğin tüm dünyada 
kullanımı sonrası kısa ve uzun vadede etkinliği ve gü-
venliği gösterilmiştir (23,24). Nuss prosedürü, preo-
peratif görüntüleri Resim 1’de gösterilmiştir. Resim 
2-4’te olgu sunumları ile Nuss prosedürü uygulanan 
vakalar belirtilmiştir.

Genel anestezi altında entübe edildikten sonra supin 
pozisyon verilir. Göğüs incelenerek sternumun en 
fazla çöktüğü seviyeyi belirlenir. İki orta aksiller çizgi 
boyunca göğsü çaprazlayan bir anterior çizgi çizilir 
ve çöküntünün başladığı nokta işaretlenir. Ayrıca, 
çöküntünün başladığı medial bölgedeki interkostal 
alanlar da işaretlenir, çünkü bar bu bölgeden göğüs 
içine yerleştirilecektir. Kesiler, göğüs duvarının her 
iki yanında, orta aksiller çizginin hemen anterioru-
na yerleştirilir ve bu kesilerden önce işaretlenen in-
terkostal bölgelere kadar bilateral subkutan tüneller 
oluşturulur. Kesilerin yönelimi, inframamaria kıvrım 
boyunca enine veya oblik olabilir. Sağ lateral göğüs 
duvarı insizyonunun alt sınırı kullanılarak, 5 mm’lik 
torakoskopik kamera kanül sağ göğse, orta aksiller 
çizginin biraz önüne yerleştirilir.

Torakoskopik görüntüleme kullanılarak plevral boş-
luğa girilir ve sternumun arkasında perikard ile ster-
num arasında bir boşluk oluşturmak için S-şekilli 
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bir aletle diseksiyon yapılır (Resim 1A). Daha sonra, 
enstrümanın ucu kontralateral interkostal bölgeye 
yönlendirilerek diseksiyona devam edilir. Alet dik-
katlice yönlendirilerek sol göğüs yoluyla sol lateral 
göğüs insizyonundan çıkması sağlanır. Sternumu kü-
çük bir subksifoid insizyon ile yükseltme teknikleri 
önerilmektedir. Enstrüman sol göğüs insizyonundan 
çıktıktan sonra, ucuna naylon teyp bağlanarak sağ 
göğüse doğru çekilir (Resim 1B). Önceden şekillen-
dirilmiş bar, sternumun arkasından göğsün içinden 
geçirilerek her iki taraftan dışarı çıkacak şekilde yer-
leştirilir (Resim 1C). Daha sonra bu bar 180 derece 

döndürülerek sternum ve ön göğüs duvarı normal 
pozisyonuna getirilir. Barın dönmesini veya yerinden 
çıkmasını önlemek için lateral olarak göğüs duvarına 
sabitlenmesi amacıyla stabilizatörler kullanılır. Bazı 
durumlarda, distal sternumun aşırı posterior açılan-
ması ek bir barın yerleştirilmesini gerektirebilir. Bu 
gibi durumlarda, stabilizatörler her iki barda, ancak 
karşılıklı taraflara yerleştirilir (Resim 2).

Ravitch Yöntemi

Erkek hastalar için kesi genellikle alt sternum hat-
tında ortada yapılırken, kadın hastalar için bilateral 
inframammariyan kesi tercih edilir. Kadın hastalarda 
meme gelişimini ve büyümesini olumsuz etkileyebi-
lecek insizyonlardan kaçınılmalıdır.

Diseksiyon, pektoralis ve rektus abdomininalis kasla-
rını etkileyen kostaların üzerinden kaldırmak için ge-
nellikle orta hattan klavikula çizgilerine kadar yapılır. 
Etkilenen kostal kıkırdaklar daha sonra sternumdan 
ya kostokondral bileşkeye ya da kostaların daha nor-
mal bir kontur kazandığı noktaya kadar rezeke edilir. 
Bu işlem, perikondriyal kılıfların mümkün olduğunca 
korunarak subperikondriyal bir şekilde gerçekleştiri-
lir. Böylece, sternum normal pozisyonunu aldıktan 
sonra kostal yapıların yeniden büyümesi sağlanır. 
Ksifoid çıkıntı, genellikle anteriora doğru yöneldiği 
için çıkarılır. Çıkarıldıktan sonra, sternumun ar-
kasındaki mediastinuma kolay erişim sağlanır. Bu 
bölge, sternumun posteriora doğru eğim kazanmaya 
başladığı seviyeye kadar diseke edilir. Daha sonra, 
küçük üçgen şeklinde bir sternum segmentinin çıka-
rıldığı bir kapatma kama osteotomisi uygulanır, an-
cak sternumun posterior tablosu korunur.

Göğüs duvarında asimetri olup sternumun, genellik-
le sağa doğru, rotasyona uğradığı durumlarda, ster-
num tekrar doğru pozisyona döndürülür. Sternumun 
arkasında bir taraftan diğerine yaklaşık 2 cm sefalik 
diseksiyon gerçekleştirilir. Destek sağlamak amacıy-
la, bu seviyeye bar yerleştirilir. İlave edilen bu barın, 
lateralde bırakılan kostalar üzerinde yeterince uzun 
olmalıdır. Ön göğüs duvarının doğal eğriliğine uyum 
sağlaması için barın hafifçe bükülmesi gerekebilir.

Bar daha sonra her iki uçtan yumuşak dokuya sütür 
ile sabitlenir. Wedge osteotomisi, kalın emilmeyen 
sütürlerle desteklenir. Bazı cerrahlar, kapanıştan 
önce subpektoral boşluğa dren yerleştirir, ancak bu 
her zaman gerekli görülmemektedir. Bazı cerrahlar 
sağ plevral boşluğu açarak torakostomi tüpü yerleş-
tirmektedir, ancak bunun nadiren gerekli olduğu dü-
şünülmektedir. Son olarak, pektoralis kası orta hatta 
kapatılarak sternumun periosteumuna tutturulur.

Resim 1A. Torakoskopik görüntüleme ile kılavuz 
çubuğun sternum ile perikardiyal bölge arasın-
dan geçişini göstermektedir.

Resim 1B. Kılavuz çubuk karşı hemitorakstan çı-
karıldıktan sonra teyp ile işaretleme yapılır.

Resim 1C. Daha önceden hazırlanmış pektus 
barı rehber olacak teype bağlanarak sternum al-
tından geçirilecektir.
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Önemli Noktalar

Günümüzde, pektus ekskavatum ameliyatlarının bü-
yük çoğunluğu ya Nuss ya da modifiye Ravitch prose-
dürleri ile gerçekleştirilmektedir. Orijinal prosedür-
lerde yıllar içinde bazı değişiklikler yapılmış olsa da 
Ravitch prosedüründe esaslı bir değişiklik olmamış-
tır. Bu iki ameliyat arasında önemli farklılıklar bulun-
maktadır. Bu farklılık sonucu oluşan veriler, ameliyat 
süresi açısından Nuss prosedürünün daha avantajlı 
olduğunu göstermektedir. Ancak Nuss ameliyatında 
intravenöz analjeziklerin ve/veya epidural anestezik-
lerin kullanımı daha uzun sürmekte ve hastanede ka-
lış süresi genellikle daha fazla olmaktadır. Minör ve 
majör komplikasyonlar açısından bakıldığında, Nuss 

prosedüründe komplikasyon oranı daha yüksektir. 
Nuss prosedüründe en sık karşılaşılan sorunlardan 
biri de bar kaymasıdır. Bu sorunu azaltmak için ba-
rın her iki tarafına stabilizatör eklenebilir. Ravitch 
prosedüründe kullanılan destek yapıları da nadiren 
yerinden çıkabilir, ancak bu durum oldukça nadir 
görülmektedir. Genel olarak, literatürde bildirilen 
komplikasyon oranları benzerdir (Tablo 1) (25-27).

Literatürde hem Nuss hem de Ravitch prosedürleri 
için komplikasyonlar ayrıntılı şekilde incelenmiştir 
(Tablo 2). Nuss prosedürüne ait büyük komplikas-
yonlar, çoğu merkezde erken deneyim döneminde 
daha yüksek oranlarda görülmüştür; bu durum kıs-
men öğrenme eğrisine bağlıdır. Komplikasyonların 

Resim 2. Haller indeksi yüksek, ileri derece pektus ekscavatumu mevcut olguda preoperatif dönem 
3D-toraks görüntülemesi kullanılmış olup, Nuss prosedürü ile çift bar konularak deformite düzeltil-
miştir.
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azaltılmasında torakoskopinin kalp ve perikardiyal 
yaralanmaları önlemek amacıyla kullanılması önemli 
bir rol oynamıştır. Ayrıca, bar rotasyonunu veya ye-
rinden çıkmasını önlemek için göğüs duvarının yan 
tarafına yerleştirilen stabilizatörler de bu sürece kat-

kı sağlamaktadır. Deneyimli cerrahların elinde, iki 
prosedür arasındaki komplikasyon insidansı açısın-
dan belirgin bir fark bulunmamaktadır (28-30).

Resim 3. Pektus ekscavatumlu olgunun preoperatif toraks tomografi kesiti, preoperatif ve postope-
ratif görüntüleri gösterilmiştir. Nuss prosedürü kullanılarak tek bar yerleştirilmiştir.
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