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OZET

Pektus ekskavatum, en sik gériilen konjenital gogiis duvart deformitesidir. Nuss tarafindan tanim-
lanan minimal invazif yontem, osteotomi ve kikirdak rezeksiyonu gerektirmeden diisiik morbidite ve
yiiksek hasta memnuniyeti ile 6ne ¢ikmaktadir. Cerrahi icin ideal yas ergenlik basi olmakla birlikte,
erigkin hastalarda da basarili sonuglar elde edilmektedir. Komplikasyon orani deneyimli ellerde dii-
suiktiir; en sik goriilen sorunlar bar yer degistirmesi, pnomotoraks ve postoperatif agridir. Bar genel-
likle 2,5-3 yil sonra ¢ikarilir ve kozmetik sonuglar oldukga tatmin edicidir.

GiRiS

1987'de Nuss ve ark. tarafindan osteotomiye gerek
duyulmayan minimal invazif bir teknik olan Nuss
yontemi tanimlanmigtir (1). Bu yéntem kisa ameliyat
siiresi, kozmetik avantaji, hastanede kalig stiresinin
kisalig1 ve hasta memnuniyeti nedeniyle pektus eks-
kavatum cerrahisine yeni bir bakig kazandirmis ve
cogu vakada tercih edilmektedir.

ANATOMIK OZELLIKLER

En sik goriilen gogus duvari deformitesidir ve canh
dogumlarin 1/400tnde gorillmektedir (2,3). Do-
gumda ya da yagamun ilk yillarinda ortaya ¢ikar, er-
genlik déneminde belirginlesir. Etyolojisi tam olarak
bilinmemektedir. Endokondral osifikasyon ve kostal
kartilaj biiyiimesindeki bozukluklar sorumlu tutul-
maktadir. Hastalarin %37’sinde aile 6ykist mev-
cuttur. Deformite asimetrik olabilir. Bunda genelde
sag tarafta cukurlagma mevcut olup, sternumda saga
rotasyon goriilir. Deformiteye skolyoz (%20), astim
(%5,2) ve konjenital kalp hastaliklar1 [%2 (mitral valv

prolapsusu vb.)] eslik edebilir. Pektus ekskavatum
bebeklikte ve erken ¢ocuklukta iyi tolere edilir. Daha
ileri yaglarda prekordiyal bslgede agr1 (%10) sikayeti
gorilebilir. Atriyal aritmilere bagh palpitasyon olabi-
lir. Kozmetik nedenlerden dolay: hastalarda estetik
kaygi olusturabilir. Deformite sadece bir kozmetik
sorun degil, ayn1 zamanda potansiyel fizyolojik ve
psikolojik hasarlar1 olan bir hastalik olarak ele alin-
malidir.

CERRAHI

Cerrahi diizeltme, sternumun normal pozisyonuna
getirilmesi ve gégiis duvarinin normal gériiniimiiniin
saglanmasi amaci ile bir¢ok farkl teknik kullanilarak
uygulanmaktadir (4). Cerrahi, digitk morbidite ve
diistk maliyet ile gerceklestirilebilen bir tekniktir.
Bagar1 oram1 %95-98'dir. Cerrahi i¢in en énemli fak-
tor deformitenin derecesidir. Cocuklarda asempto-
matik ama ¢ok agir sternal ¢okuntiiye cerrahi 6nerile-
bilir. Yetigkinlerde ise kardiyopulmoner semptomlar
varliginda cerrahi 6nerilir.
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Nuss prosediirii ilk tamimladiginda dizeltme uygu-
lanan hastalarin yas grubu 1 ila 15 yas arasindaydi.
Yetigkinlerin gégus kafesi rijiditesi goz éniine alindi-
ginda bu teknigin yalmzca ¢ocuklarda ve ergenlerde
kullanilabilecegi dusiintluyordu. Teknigin giderek
daha fazla deneyimlenmesiyle, ellili ve altmigh yag-
lardaki hastalarin deformitelerinin bile Nuss prose-
dirityle diizeltilebilecegi gosterilmistir (5,6).

Orijinal yaklagim, bar uzunlugunun her iki tarafta
orta aksiller ¢izgiden itibaren olmas1 gerektigidir. flk
diizeltme operasyonlari skopi yardimi olmadan yapil-
mig olsa da giiniimiizde daha givenli bir miudahale
icin videotorakoskop kullanilmasi gerekmektedir.
Nuss prosediriiniin teknik sorunlardan biri, barin
dénme potansiyeline sahip olmasidir. Bu riski 6nle-
mek i¢in barin bir stabilizér ile sabitlenmesi ve ba-
rin stabilizér olmayan ucunun kaburgaya tst ve alt
interkostallerden gecilerek kaburgay: da i¢ine alacak
sekilde yerlegtirilen birkag sttiir atilmas gibi strateji-
ler gelistirilmigstir. Alinan bu 6nlemlerle barin dénme
riski yaklagik %15’ten %1’e gerilemistir (7). Daha kisa
bir bar daha sonra piyasaya surildi ve aym digik
dénme oranini gosterdi (8); bu barin kullanimi daha
kolaydir, ameliyathanede daha kisa siire kalmay: sag-
lar, aym1 iyi kozmetik sonucu verir ve uzun orijinal

bar kadar stabildir (9).
CERRAHi ENDIKASYON

Sosyal davraniglar: ve kendine giiveni kisitlayia es-
tetik kaygilar, kardiyak ve solunumsal sorunlardan
daha fazladir. Hastanin yagam kalitesini énemli 6l-
ciide arttigindan bahseden ¢aligmalar (10-12), gogiis
kafesinin daha iyi hareket etmesi (13,14) ve kalp
performansinin iyilestirilmesi sonucu oldugunu gos-
termigtir (15,16). Haller indeksi, deformite diizeyini
belirlemek i¢in kullanilir (Resim 1). Haller indeksi;
aksiyal tomografi kesitinde vertebra gévdesinin 6n
yuzeyi ile sternumun arka yiizeyinin en derin oldugu
alanda gégstn transvers mesafesinin, sternum-ver-
tebra mesafesine béliinmesi ile hesaplanir. Normal
kisilerin pektus indeksi 2.56 + 0.35’tir. 3.25'ten fazla
ise operasyon gereklidir.

CERRAHi TEKNIK

Minimal invazifpektus ekskavatum dizeltme cerra-
hisi, genel anestezi altinda gerceklegtirilir ve kiigiik
¢ocuklar digindaki olgularda mamkinse ¢ift lumenli
tup ile entiibasyon tercih edilir. Cift limenli enta-
basyonun uygulanamadig: durumlarda ise cerrahi,
apne periyotlar1 sirasinda gerceklestirilir. Alagim
pektus barinin gekillendirmesinde kullanilan kalibin
(template) secimi, deformitenin sternuma komgu en

Resim 1.

derin noktasinda her iki 6n aksiller hat arasindaki
mesafe olctlerek yapilir. Bu 6l¢iim, hastanin gégus
kafesine uygun bar sekillendirilmesi i¢in kilavuz ni-
teligi tagir. Elde edilen template yardimiyla nikel-ce-
lik bar uygun forma getirilir. Sekillendirme sirasinda
barin tepe noktasinin diiz birakilmamasina ve sol ug
kismina yerlegtirilecek stabilizatériin uyumunu bo-
zacak asir1 egim verilmemesine 6zen gosterilir. Kalip
tizerinde isaretlenen uglara kargilik gelen bélgelerde,
sol 6n aksiller hatta yaklagik 3 cm, sag 6n aksiller
hatta ise yaklagik 2 cm uzunlugunda cilt insizyon-
lar1 yapilir. Bu insizyonlardan pektoral kaslarin alt1
ve kostalarin tzerinden gegecek sekilde cilt alt1 bir
tiinel olugturulur.

Kilavuz, 6. interkostal araliktan yerlegtirilen 5 mm
capindaki bir videotorakoskop yardimiyla, sag hemi-
torakstan deformitenin bagladifi interkostal aralik-
tan toraksa girilerek retrosternal alanda ilerletilir ve
kars1 hemitoraksta ¢okikligin sona erdigi, 6nceden
isaretlenmis noktadan ¢ikarihir. Bu esnada kardiyak
ritim strekli olarak izlenir. Kilavuz her iki uc¢tan yu-
kar1 dogru asilarak digaridan es zamanh bas: uygu-
lanir ve gogus duvarina yeni sekli verilir. Ardindan,
steril naylon teyp kilavuz yardimiyla retrosternal
tinelden gecirilir. Bu teyp yardimiyla gekillendirilmig
celik bar, konveks yiizii agagiya bakacak sekilde gegi-
rilir ve cevirme iglemiyle deformite diizeltilir (Resim
2). Stabilizatériin kullanilmasi durumunda, ¢elik tel
sttir ile bara sabitlenmesi saglanir. Barin sag tarafi
ise No: 1 polydiaxanone siitiir (No: 1; Pedensente;
Dogsan, Trabzon, Tiirkiye) ile ii¢ kez kostalara tespit
edilerek stabilizasyon tamamlanur.

Bar ve stabilizat6r her iki tarafta emilebilir siitiirler
ile cevre dokulara tespit edilir. Anestezi ekibi tarafin-
dan pozitif basin¢h ventilasyon uygulanarak akciger-
lerin yeniden ekspansiyonu saglanirken, trokar giri-
sinden yerlestirilen 14 F aspirasyon sondast ile su alt:
drenaj yapilir ve toraks icindeki hava tahliye edilir.
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Resim SEQ Resim \* ARABIC 2: Minimal invazifpektus ekskavatum onarim cerrahisinde, oncelikle
kullanilacak bar uygun sekilde biikiiliir. Gogiis kafesinin her iki yanina kiiciik kesiler yapilir ve bar, S
seklindeki bir kilavuz yardimiyla bu kesilerden gecirilerek disariya ¢cikarilir.

Sag hemitoraksta hava tamamen bogaldiktan sonra
drenaj sondas: ¢ikarilir. Cilt ve cilt alt1 dokular, kana-
ma kontroli sonrasinda anatomik planda kapatilir.
Ameliyat sirasinda sag hemitorakstan ¢ikan havanin
tamamen sona erdigi gézlemlenen olgularda, ek to-
raks drenajina gerek duyulmaz.

Haller indeksi > 5 olan ileri dereceli deformitelerde,
ileri yag grubundaki hastalarda ya da tek bar ile yeter-
li duzeltme saglanamayan durumlarda birden fazla
celik bar kullanilmasi énerilmektedir (17,18).

Postoperatif agr1 yonetimi kapsaminda, hastaya
kontrolli analjezi saglamak amaciyla epidural kate-
ter yerlegtirilir. Epidural analjezinin sonlandirilma-
sinin ardindan, oral non-steroid antiinflamatuvar
ilaglarla agr1 kontrolune devam edilir.

ONEMLI NOKTALAR

Minimal invazif islem Komplikasyonlari

Minimal invazif olmasina ragmen komplikasyonlar1
daha fazladir. Gériilebilecek komplikasyonlar; barin
yer degistirmesi (%9.2), pnémotoraks (%4.8), epidu-
ral kateter iligkili komplikasyonlar (%4.4), enfeksi-
yon (%2) ve plevral efiizyon (%2) olarak siralanabilir.
Bunlarin haricinde; kardiyak yaralanma, iglem son-

o

rasi torasik out-let sendromu (TOS) olugabilir. TOS
gelisen hasta da hastanin da istegi ile yerlestirilen
barin ¢ikarilmas: yerine 1. kosta rezeksiyonu yapi-
labilir (19). Literatirde minimal invazif olarak pek-
tus ekskavatumu diizeltilen birka¢ hastada da TOS
izlenmistir (20). Ameliyat sonras: en sik yaganan ve
hasta memnuniyetini etkileyen temel sorun agridur.
Postoperatif klinik takibi ve taburculuk sonrasindaki
dénemlerde agr1 yonetimini etkili yapmak gerekmek-
tedir. Komplikasyon geligimini belirleyen risk fak-
torleri arasinda erkek cinsiyet, birden fazla celik bar
kullanimi ve 20 yag tizeri olmak yer almaktadir (21).

Adrn Yonetimi

Pektus ekskavatumun cerrahi ile diizeltilmesi sonras:
postoperatif tedavi basamaklarinda agr1 kontrolii en
énemli konulardan birisidir. Ggiis kafesinin pektus
bar1 yerlestirmesi ile kalici bir kuvvet uygulanarak
diizeltilmesinden dolay: genellikle ciddi postoperatif
agr gelismektedir. Agr1 nedeniyle sekresyonun eks-
pektorasyonu problemli olur, bu da pnémoni tablo-
suna yol acabilir. Hastada agr1 intolerans: oldugunda
barin erken cikarilmas: gerekebilir. fyilesme siirecini
hizlandirmak ve morbiditeyi azaltmak icin efektif
analjezi zorunludur.
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Agr tedavisi epidural analjezi ve oral tedavinin bir
kombinasyonudur. Epidural kateter ameliyattan son-
raki ikinci gin sabah ¢ekilir. Ameliyat giint hastaya
epiduralden morfin ve bupivakain verilir ve ertesi
gun saf bupivakaine gecilir. Ameliyattan sonraki ilk
gun hasta peroral parasetamol + kodein, ibuprofen ve
siklikla miyorelaksan kullanmaya baglar. Oral tedavi-
ler ameliyattan 4 ve 5 hafta sonra kesilir.

Postoperatif Takip

Postoperatif 0. giin kontrol postero-anterior akciger
grafisi goriliir (Resim 3). [k sekiz hafta hastalarin
viicutlariin éniinde 5 kg'dan fazla yitk tagimalarina
izin verilmez. Ust govdelerini 15”den fazla dondiir-
memeli ve sirt iistii uyumalidirlar. Sirt Gstit uyumak
genellikle en zor konudur ve hastaya ciddi sirt agrist
verir, bir yil boyunca kendini savunma sporlar gibi
agir temash sporlardan kaginilmalidur.

Postoperatif 15. giin, 30. giin, 3. ay, 6. ay ve 1. yil
kontrolleri yapilir. Bar takilarak deformitenin diizel-
tilmesinin ardindan takiplerde 2,5 yil tamamlaninca
hasta bar ¢ikarilmas: agisindan degerlendirilir. Barin
¢ikarilmasi, dizeltmeden 2,5-3 yil sonra yapilir ve
gunibirlik bir cerrahi prosedirdir (22). Cogu du-
rumda, kisa bar teknigini kullanirsamz, yalnizca sa-
bitleyicinin bulundugu kesiyi agmamz gerekir (22).
Ancak bar uclarinda kallus gelismis ise her iki kesiyi
de agmak gerekebilir (23).

SONUG

Kisa ameliyat siiresi, minimum kan kayb, giinlik
aktiviteye erken baglayabilme ve kisa hastanede kalig
suresi ise 6nemli avantajlaridir. Aym zamanda mini-

Resim 3. Postoperatif PA akciger grafi goriintiisii.

mal invazif yéntemde, klasik yéntemden farkli olarak
pektoral kas flebi kaldirilmasina, hastalikhi kikirdak
rezeksiyonu yapilmasina veya sternal osteotomiye
gereksinim olmadig i¢in uzun dénem estetik sonug
mitkemmel olmaktadir (24).
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