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OZET

Pektus ekskavatum, gogiis duvari deformiteleri arasinda en yaygin goriilenidir ve erkeklerde daha sik
rastlamr. Siklikla bag dokusu hastaliklari, skolyoz ve kardiyovaskiiler anomalilerle iligkilidir. Hastalar
genellikle egzersiz intoleransi, agri ve kozmetik kaygilar nedeniyle bagvurur. Deformitenin derecesi
Haller indeksi ile belirlenir; cerrahi endikasyon i¢in 3.25'in tizerindeki degerler dikkate alimir. Cerrahi
tedavide en sik uygulanan yontemler minimal invaziv Nuss prosediirii ve agik Ravitch prosediiriidiir.

GIRiS

Gogus duvar: deformiteleri sik gérilen deformiteler
olup, insidans: 1/400 ve 1/1000 arasindadr. Erkek-
lerde daha sik gortilmektedir. Etiyolojisi tam olarak
agiklanamamakla birlikte en yaygin kabul edilen
hipotez kotlarin ve kostal kartilajlarin agir1 buyi-
mesi ile sternal bolgenin antero-posterior alanda
éne veya arkaya dogru yer degistirmesi ile olustugu
diisiiniilmektedir. Olgularin ¢ogunda ailevi iligkide
gorilmektedir. Toraks deformitelerine, iskelet siste-
minin diger anomalilerinin yaninda kardiyovaskiiler,
gastrointestinal ve genitoiiriner anomalilerin de eglik
edebilecegi unutulmamahdir. Siklikla kardiyovaski-
ler anomaliler eglik ettigi i¢in bu grup hastalarda mu-
hakkak EKO ile degerlendirme 6nerilmektedir (1-4).

Pektus ekscavatum, toraks deformiteleri icerisinde
en sik gorilenidir. Her canli dogumda goériilme insi-
dans11/200°dir. Cogunlukla dogum sonras: fark edil-
mekte olup, erkek ¢ocuklarda kiz ¢ocuklara gére 4/1
oraninda daha fazla gérilmektedir. Konnektif doku

bozukluklarinin eglik ettigi durumlarda mevcuttur.
Marfan Sendromunda %60 oraninda goriilmekle
beraber, Loeys-Dietz ve Ehler-Danlos sendromla-
rinda da goriilebilmektedir. Konjenital diyafragma
sorunlari, pektus ekskavatum eslik eden diyafragma
hernisi ve diyafragma agenezisi ile karigabilmektedir.
Prune belly sendromu da genellikle pektus ekskava-
tum eglik etmektedir. Skolyoz ile pektus ekskavatum
iligkisi de siklik gostermektedir (5-11).

Cocukluk ¢ag1 deformiteleri fizyolojik, ortopedik ve
psikolojik bozukluklara neden olabilmektedir. Klinik
prezentasyon sekli ii¢ kategoride incelenebilir; agr1,
egzersiz intolerans: ve kozmetik gérinum. Agr1 ge-
nellikle sternal depresyona bagh meydana gelir. Ster-
nal depresyonun derecesine bagh olarak da egzersiz
intolerans: gérilmektedir. Kozmetik kaygi, adolesan
cagindaki cocuklarda gorilmekte olup, toplum iceri-
sinde farkli gézitkme kaygis: tasirlar. Yiizme gibi fa-
aliyetlerden uzak durma, deformitenin géralmesin-
den ¢ekinme gibi psikolojik etkileri vardir (1-6).



Pektus ekskavatum derecesi, Haller indeksine gore
belirlenmektedir. Haller indeksi, pektus indeksi ola-
rakta bilinmektedir. Toraks bilgisayarli tomografisin-
de (BT) gogiis kafesini degerlendirmek ve tanimla-
mak i¢in kullanilan matematiksel bir orandir. BT'deki
aksiyel kesitte maksimum tranvers uzunlugunun,
minimum antero-posterior (sternum-vertebra arasi
bélge) uzunluga boliinmesi ile ortaya ¢ikan sayisal
veridir. Pektus ekskavatum hastalarinda:

« Hafif deformite: 2.5-3.2
+ Orta siddette deformite: 3.2-3.5
+ Siddetli deformite: 3.5 ve tizeri

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

Genellikle, bu hastalar ameliyat éncesinde tahmin
edilen akciger kapasitesinin %80 ile %85’ine sahip-
tir. Birinci saniye zorlu ekspiratuvar hacim (FEV,)de
benzer oranlardadir. Ameliyat sonrasi pulmoner
fonksiyon testleri, son vital kapasite ve FEV, agisin-
dan degiskenlik gosterebilmektedir. Ilging bir sekil-
de, Nuss prosediirinin birincil olarak uygulandig:
hastalarda vital kapasite ve FEV 'de bir miktar iyi-
lesme gozlemlenirken, Ravitch prosedirit uygulanan
hastalarda bu durum goriilmemistir. Ancak ameliyat
éncesi ve sonrast pulmoner fonksiyon testleri arasin-
daki farklar, uygulanan prosediirden bagimsiz olarak
istatistiksel olarak anlaml degildir (13-16).

Bugiine kadar yapilan en biyiik ¢aligmalardan biri,
Kelly ve arkadaglar1 tarafindan yiritilen ¢ok mer-
kezli bir ¢aligmadir. Bu ¢aligmaya toplam 327 hasta
dahil edilmis ve 182’si tam takip protokoliinii tamam-
lamugtir. Hastalarin ¢ogunlugu Nuss prosediiriinden
gecerken, yaklagik %15’i Ravitch ameliyat: olmugtur.
Pulmoner fonksiyon testlerinde hafif bir iyilesme
gozlenmis, ancak bu degisiklikler istatistiksel olarak
anlamli bulunmugtur. Vital kapasite, tahmin edilen
%88'den %93’ yikselmis, FEV, ise %87'den %90
ctkmugtir. Toplam akciger kapasitesi, tahmin edilen
%94 ten %100°e yitkselmistir (17).

Cerrahi Teknik

Yillar icinde Meyer ve Sauerbruch tarafindan gercek-
lestirilen ilk prosediirlerden bu yana cesitli cerrahi
teknikler onerilmistir (18,19). Giintimiizde kendi
adiyla amilan cerrahi teknigi gelistiren Ravitch, pek-
tus ekskavatum onarmak i¢in deforme olmus tiim
kostal kikirdaklar1 perikondrium ile birlikte rezeke
etmis, ksifoid ¢ikintiy: sternumdan ayirmis ve trans-
vers bir sternal osteotomi gerceklegtirmigtir. Ster-
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num, Kirschner telleri veya kalin ipek siitarler kul-
lanilarak anteriora dogru hafif agir1 duzeltilmis bir
pozisyonda sabitlenmigtir (20).

Bu prosediir, Baronofsky ve Welch tarafindan modi-
fiye edilmis olup, perikondriyumun korunmasinin
ve sternuma olan baglantilarinin énemini vurgula-
mugtir. Bu degisiklik, kostalarin rejenerasyonu i¢in
hiicresel mekanizmay: saglamigtir. Prosediirdeki en
énemli son buyik degisiklik, kostalarin rejeneras-
yonunu beklerken destek saglamak amaciyla sternu-
mun i¢cinden veya altindan yerlestirilen bar ile destek
kullanilmas: olmustur (21,22).

Orijinal prosedirin temel yéntemi ile bu modifikas-
yonlarin birlegimi, cerrahlarin pektus ekscavatumu
onarmak icin sik kullandiklar1 “Ravitch prosediri”
olmaya devam etmektedir. Deformitelerin diizeltil-
mesi i¢in giintimiizde en sik uygulanan yontem “Nuss
proseduri” iken deformitenin asimetrik oldugu baz
olgularda da “Ravitch yéntemi” uygulanmaktadir.

Minimal invaziv Pektus Ekskavatum
Onarimi (MIRPE)

Pektus ekskavatumun minimal invazif onarimi
(MIRPE), Nuss prosedirii olarakta bilinir, 1998’te
tamtildigindan beri tiim diinyada giderek yayginlag-
mugtir. Yapilan ¢aligmalarda, teknigin tim diinyada
kullanimi sonrasi kisa ve uzun vadede etkinligi ve gu-
venligi gosterilmigtir (23,24). Nuss prosediirii, preo-
peratif goruntileri Resim 1'de gésterilmistir. Resim
2-4’te olgu sunumlar ile Nuss prosediiri uygulanan
vakalar belirtilmigtir.

Genel anestezi altinda entiibe edildikten sonra supin
pozisyon verilir. Gogus incelenerek sternumun en
fazla coktiigti seviyeyi belirlenir. Iki orta aksiller ¢izgi
boyunca gogsi ¢aprazlayan bir anterior ¢izgi ¢izilir
ve ¢okintinin bagladigi nokta igaretlenir. Ayrica,
¢okiuntinin bagladign medial bélgedeki interkostal
alanlar da isaretlenir, ciinki bar bu bélgeden gogiis
i¢ine yerlegtirilecektir. Kesiler, gégiis duvarinin her
iki yaninda, orta aksiller ¢izginin hemen anterioru-
na yerlegtirilir ve bu kesilerden 6nce igaretlenen in-
terkostal bolgelere kadar bilateral subkutan tiineller
olusturulur. Kesilerin yonelimi, inframamaria kivrim
boyunca enine veya oblik olabilir. Sag lateral gogiis
duvari insizyonunun alt sinir1 kullanilarak, 5 mm’lik
torakoskopik kamera kanil sag gogse, orta aksiller
¢izginin biraz 6nine yerlestirilir.

Torakoskopik géruntiileme kullanilarak plevral bos-
luga girilir ve sternumun arkasinda perikard ile ster-
num arasinda bir bogluk olugturmak i¢in S-gekilli
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bir aletle diseksiyon yapilir (Resim 1A). Daha sonra,
enstriimanin ucu kontralateral interkostal bélgeye
yonlendirilerek diseksiyona devam edilir. Alet dik-
katlice yonlendirilerek sol gégus yoluyla sol lateral
gogiis insizyonundan ¢ikmasi saglanir. Sternumu kii-
¢tk bir subksifoid insizyon ile yitkseltme teknikleri
dnerilmektedir. Enstriiman sol gogiis insizyonundan
ciktiktan sonra, ucuna naylon teyp baglanarak sag
gogiise dogru cekilir (Resim 1B). Onceden sekillen-
dirilmig bar, sternumun arkasindan gégsiin icinden
gecirilerek her iki taraftan digar ¢ikacak sekilde yer-
legtirilir (Resim 1C). Daha sonra bu bar 180 derece

Resim 1A. Torakoskopik goriintiileme ile kilavuz
c¢ubugun sternum ile perikardiyal bolge arasin-
dan gecigini gostermektedir.

Resim 1B. Kilavuz cubuk kars1 hemitorakstan c1-
karildiktan sonra teyp ile isaretleme yapilir.

/ /’ ‘%ji

Resim 1C. Daha onceden hazirlanmis pektus
bar1 rehber olacak teype baglanarak sternum al-
tindan gecirilecektir.

dondarilerek sternum ve én gégus duvar: normal
pozisyonuna getirilir. Barin dénmesini veya yerinden
cikmasimi 6nlemek icin lateral olarak gégiis duvarina
sabitlenmesi amaciyla stabilizatérler kullanilir. Baz:
durumlarda, distal sternumun asir1 posterior acilan-
masi ek bir barin yerlestirilmesini gerektirebilir. Bu
gibi durumlarda, stabilizatérler her iki barda, ancak
kargilikli taraflara yerlestirilir (Resim 2).

Ravitch Yontemi

Erkek hastalar icin kesi genellikle alt sternum hat-
tinda ortada yapilirken, kadin hastalar icin bilateral
inframammariyan kesi tercih edilir. Kadin hastalarda
meme gelisimini ve biiyimesini olumsuz etkileyebi-
lecek insizyonlardan kaginilmalidir.

Diseksiyon, pektoralis ve rektus abdomininalis kasla-
rin1 etkileyen kostalarin tizerinden kaldirmak icin ge-
nellikle orta hattan klavikula ¢izgilerine kadar yapilir.
Etkilenen kostal kikirdaklar daha sonra sternumdan
ya kostokondral bilegkeye ya da kostalarin daha nor-
mal bir kontur kazandigi noktaya kadar rezeke edilir.
Bu iglem, perikondriyal kiliflarin mimkiin oldugunca
korunarak subperikondriyal bir sekilde gerceklestiri-
lir. Béylece, sternum normal pozisyonunu aldiktan
sonra kostal yapilarin yeniden biiyiimesi saglanir.
Ksifoid ¢ikinti, genellikle anteriora dogru yéneldigi
icin ¢karilir. Cikarldiktan sonra, sternumun ar-
kasindaki mediastinuma kolay erigim saglanir. Bu
bolge, sternumun posteriora dogru egim kazanmaya
bagladifi seviyeye kadar diseke edilir. Daha sonra,
kiiciik ticgen seklinde bir sternum segmentinin ¢ika-
rildig1 bir kapatma kama osteotomisi uygulanir, an-
cak sternumun posterior tablosu korunur.

Gogiis duvarinda asimetri olup sternumun, genellik-
le saga dogru, rotasyona ugradigi durumlarda, ster-
num tekrar dogru pozisyona déndurilar. Sternumun
arkasinda bir taraftan digerine yaklagik 2 cm sefalik
diseksiyon gerceklestirilir. Destek saglamak amaciy-
la, bu seviyeye bar yerlestirilir. {lave edilen bu barin,
lateralde birakilan kostalar tzerinde yeterince uzun
olmalidir. On gégiis duvarinin dogal egriligine uyum
saglamasi i¢in barin hafifce bikilmesi gerekebilir.

Bar daha sonra her iki u¢tan yumusak dokuya siitir
ile sabitlenir. Wedge osteotomisi, kalin emilmeyen
siitiirlerle desteklenir. Bazi cerrahlar, kapanigtan
once subpektoral bosluga dren yerlestirir, ancak bu
her zaman gerekli goriilmemektedir. Bazi cerrahlar
sag plevral boslugu acarak torakostomi tipii yerles-
tirmektedir, ancak bunun nadiren gerekli oldugu du-
suntilmektedir. Son olarak, pektoralis kas1 orta hatta
kapatilarak sternumun periosteumuna tutturulur.
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Resim 2. Haller indeksi yiiksek, ileri derece pektus ekscavatumu mevcut olguda preoperatif donem
3D-toraks goriintiillemesi kullanilmis olup, Nuss prosediirii ile ¢ift bar konularak deformite diizeltil-
mistir.

Onemli Noktalar

Guntmiizde, pektus ekskavatum ameliyatlarinin bi-
yuk cogunlugu ya Nuss ya da modifiye Ravitch prose-
dirleri ile gerceklegtirilmektedir. Orijinal prosedir-
lerde yillar i¢inde bazi degigiklikler yapilmis olsa da
Ravitch prosediiriinde esash bir degisiklik olmamug-
tir. Bu iki ameliyat arasinda énemli farkliliklar bulun-
maktadir. Bu farkhilik sonucu olugan veriler, ameliyat
stiresi acisindan Nuss prosediriiniin daha avantajh
oldugunu géstermektedir. Ancak Nuss ameliyatinda
intravenoz analjeziklerin ve/veya epidural anestezik-
lerin kullanimi daha uzun siirmekte ve hastanede ka-
lig stiresi genellikle daha fazla olmaktadir. Minér ve
major komplikasyonlar agisindan bakildiginda, Nuss

prosediirinde komplikasyon orani daha yiiksektir.
Nuss prosediiriinde en sik kargilagilan sorunlardan
biri de bar kaymasidir. Bu sorunu azaltmak i¢in ba-
rin her iki tarafina stabilizat6r eklenebilir. Ravitch
prosediiriinde kullanilan destek yapilar1 da nadiren
yerinden ¢ikabilir, ancak bu durum olduk¢a nadir
gorilmektedir. Genel olarak, literatiirde bildirilen
komplikasyon oranlar1 benzerdir (Tablo 1) (25-27).

Literatiirde hem Nuss hem de Ravitch prosedirleri
icin komplikasyonlar ayrintili sekilde incelenmigtir
(Tablo 2). Nuss prosediriine ait biiyitk komplikas-
yonlar, ¢cogu merkezde erken deneyim déneminde
daha yiiksek oranlarda gérilmustiir; bu durum kis-
men Ogrenme egrisine baghdir. Komplikasyonlarin
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Resim 3. Pektus ekscavatumlu olgunun preoperatif toraks tomografi kesiti, preoperatif ve postope-
ratif goriintiileri gosterilmistir. Nuss prosediirii kullanilarak tek bar yerlestirilmistir.

n - "

azaltilmasinda torakoskopinin kalp ve perikardiyal ki saglamaktadir. Deneyimli cerrahlarin elinde, iki

yaralanmalar1 6nlemek amaciyla kullanilmas: 6nemli ~ prosediir arasindaki komplikasyon insidansi agisin-
bir rol oynamustir. Ayrica, bar rotasyonunu veya ye-  dan belirgin bir fark bulunmamaktadir (28-30).
rinden ¢ikmasini énlemek icin gégiis duvarinin yan

tarafina yerlestirilen stabilizatorler de bu strece kat-
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Resim 4. Asimetrik pektus ekscavatumlu olguda Nuss prosediirii uygulanarak yapilan deformite dii-
zeltme ameliyat1 6ncesi ve sonrasi fotograflar: gosterilmigtir.

Tablo 1. Nuss ve Ravitch prosediirlerinin karsilagtirilmasi.

Nuss (Pediatrik) (pl::‘i:t:;k) (n::;:n) (l;:;;::)
Ameliyat siiresi (dakika) 86 (65-198) 166 (84-282) 94 (65-198) 191 (165-217)
Kan kayb: (mL) 29 (4-90) 111 (80-200)
Komplikasyon (%) 38 (4-98) 12.5 (1.3-63) 21 (0-100) 8
Bar kaymas: (%) 6.6 (0.8-33.3) 6.4 (0-50) 6.1 (2-25) 0
Epidural kateter siiresi (giin) 2.5 (0-3) 0.6 (0-1.3) 3(2.8-3) 0
Hastane kalis siiresi (giin) 6.1 (3.1-10) 5(3.1-6.2) 7.3 (4-10) 2.9
Tekrarlayan ameliyat orani (%) 6.3 (0-23) 5.3 (0-17) 5.3 (0-42) 3.3 (1-10)
Hasta memnuniyeti (%) 95 (83-97) 96 (83-99) 88 (64-92) 91

Tablo 2. Ravitch ve Nuss prosediirlerinde komplikasyonlarin karsilastirilmasa.

Tesekkiir notu: Yazimin gorsellerle zenginlesmesini
saglayan ve kigisel arsivini bizimle paylasan Dog. Dr.
Murat Akkug’a tesekkiir ederiz.

Ravitch (%) Nuss (%)

Major Komplikasyonlar
Kardiyak perforasyon 0 0.5
Bar dislokasyonu (Reoperasyon gereken) 1 2.5
Enfeksiyon (Bar ¢ikarilmas: gereken) 0 1

Minor Komplikasyonlar
Pnémotoraks 1.5 8
Plevral eftizyon (Drenaj gereken) 1 8
Perikardiyal yaralanma (Kardiyak yaralanma yok) 0 4
Atelektazi 2 B
Uzamus agr1 durumu (Tekrar yatis gereken) 0 2
Interkostal kaslarda riptiir 0 S
Metal alerjisi (Bar ¢ikarilmas: gereken) 0 2
Asir1 diizeltme sonrasi gelisen pektus karinatum 0 2
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