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OZET

Cocuklarda pektus ekskavatum deformitesinin onarimiyla ilgili deneyim ve uzun dénemli sonuglarimizi degerlendirdik. 981 — 2000
yillart arasinda 39 hastaya (erkek:31, kiz:8) subperikondral deforme kartilaj rezeksiyonu ve sternuma anterior osteotomi yapildi.
Ortalama ameliyat yasi 7.9 (2.2 — 15), pektus siddet endeksi 4.1 (3.8 —7.9) di. Dort hasta hari¢ tiimiine, Kirchner teliyle retrosternal
destek uygulandu. Izlem siiresi 5.2 yil (7 ay-9 yil) oldu. Hastalarin % 79.5 inde (31/39) miikemmel, % 18 inde (7/39) iyi sonug
alindi. Bir hastada kismi diizelme oldu (% 2.6). Sternal destegin kullanilmadigi 4 hastadan 1’ inde rekiirren depresyon goriildii.
Komplikasyon oranit % 13.1 oldu (yara enfeksiyonu 1, pnomotoraks 1, plevral efiizyon 1, atelektazi 1). Solunum yolu enfeksiyonlari
sitkligr azaldi; egzersiz toleranst artti ve gogiis agrisi yakinmalart diizeldi. Pektus deformitelerinde operasyon daha ¢ok kozmetik
nedenlerden yapilmaktadir; fakat aynmi zamanda kardiyopulmoner fonksiyonlarin da iyilestigi séylenebilir. Optimal sonuglar
saglayabilmek icin teknik detaylara dikkat edilmelidir. Ameliyatla komplikasyon oran: diisiik ve hastane siiresi kisadir. Respiratuar

semptomlarin diizelmesi, eksersiz toleransinda artma ve kozmetik diizelme % 97’ den fazladir.

Anahtar kelimeler: pektus ekskavatum, ¢ocuklar, cerrahi (Solunum 2002,4:406-412)

SUMMARY

REPAIR OF PECTUS EXCAVATUM IN CHILDREN
RESULTS OF SURGERY AND CLINICAL COMMENT

We reviewed our operative experience and long-term results with repair of pectus excavatum deformities. From 1981 through 2000,
39 patients (male:31, female:8) underwent subperichondrial resection of deformed cartilages and anterior sternal osteotomy. Mean
operative age was 7.9 (2.2 — 15) and pectus severity index 4.1 (3.8 - 7.9). All patients had retrosternal Kirchner bar support
excluding 4. Mean follow-up was 5.2 years (7 mos—9 yrs). Results were excellent with 79.5 % (31/39), good 18 % (7/39) and partial
2.6 % (1/39). Recurrent depression was occurred in I patient who not performed sternal support. Complication rate was 13.1 %
(wound infection 1, pneumothorax 1, pleural effusion 1, atelectasis 1). Frequency of respiratory infection decreased; exercise
tolerance increased and chest pain removed. Operation in pectus deformities was generally performed due to cosmetical causes
but it can also improve cardiopulmonary functions. Technical details must be noted for optimal results. Operation has less
complication rate and short hospital time. Improvement in respiratory symptoms, increasing in exercise tolerance and good

cosmetical results more than 97 %.
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GIRIS

Kongenital gogiis duvar deformiteleri, 6nceleri tuhaf ve
onemli olmayan malformasyonlar olarak varsayilmis;
daha sonra ise sanildigindan daha fazla semptomatik
deformiteler olarak kabul gérmeye baglamustir (1). Pectus
ekskavatum, sternum ve kosta kikirdaklarinin posterior
depresyonudur. En sik goriilen kongenital gogiis
deformitesi olup (2) insidans: 1/700’diir. Semptomlarin
tanist ve cerrahi diizeltmenin tavsiye edilmesi, ileri
derecede tartigmali olmugtur. Ciinkii primer olarak
kozmetik bir hastalik olup olmadig: veya fizyolojik
bozulma ve kisitlanmaya yol acip agmadigi tam olarak
ortaya konamamustir (3,4). Bazi iilkelerdeki sosyal giivenlik
kuruluglarinin 6deme kisitlamasi getirmesi de bu
tartigsmalar1 artirmistir. Her ne olursa olsun cerrahi,
deformitenin diizeltilmesinde biiyiik degere sahiptir (5)
ve kismen bagarisi bildirilen birkag cerrahi dig1 yontem
kabul gormemistir (6). Ne yazik ki, biitiin ekskavatum
hastalarinin yalnizca % 15’1 ameliyat olmaktadir (1).
Cerrahi endikasyonlarda oldugu gibi, operasyonun
zamanlamast lizerine de 6zel ilgi gosterilmektedir, zira
bazi cocuklarda ¢ok kapsamli ve erken yapilan pectus
onarimlarina bagli konstriiktif pulmoner hastalik
bildirilmistir (1). Erken ve genisletilmis ameliyat, gogsiin
normal gelisimini engelleyerek, “asfiksi yapict torasik
distrofi”’ye neden olabildigi gibi (7,8) aslinda bu
komplikasyonun, ameliyat yasindan ziyade, teknik
yanliglardan kaynaklandigi da iddia edilmistir (8). Bir
grup yazar ameliyatin 5 — 10 yaslarinda yapilmasini
tavsiye ederken (9,10) baskalar1 da her yasta
yapilabilecegini sdylemektedir (6). Minimal invaziv
teknikler, cocuk ve erigkinlerde agik cerrahiye alternatif
olarak ileri siirtilmiistiir (11) Bu calismada, 15 yasin
altindaki pektus ekskavatum hastalarindaki cerrahi
deneyimimizi, literatiirdeki bilgiler 1s18inda gozden
gecirmeyi amacladik.

GEREC VE YONTEMLER

1981 — 2000 yillar1 arasinda, pektus ekskavatum tanistyla
ameliyat edilen 39 hastanin kayitlari incelendi. Uzun
donem sonuglar poliklinik kontrollerinden elde edildi.
Hastalarin 31’1 (%79.5) erkek, 8°1 (%20.5) kizd1. Ortalama
ameliyat yast 7.9°du (en kiiciik 2.2, en biiyiik 15).
Deformite, hayatin ilk 6 yilinda hastalarin % 92.3’{inde,
ilk 3 yilinda ise hastalarin % 53.8’inde belirgindi.
Deformitelerin 32’si (%82) simetrik, 7’si (%18) asimetrikti.
Deformitenin tanindig1 ve ameliyat edildigi yas Sekil
1’de goriilmektedir. Buna gore hastalarin % 76.9’u 4 —
12, % 53.8’1 4 — 10 yaslar1 arasinda ameliyat edilmisti.
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Sekil 1’den de anlagilacagi gibi hastalarin cogu 1 — 6
yaginda taninmakta ve 6 — 12 yaginda ameliyat olmaktadir.
Aile hikayesi hastalarin % 46.15’inde vardi. Son 10 yilda
ameliyat edilen hasta sayisi 28’di. Onceki 10 yildan farkls
olarak biitiin hastalara sternal destek kullamlmusti, anestezi
sirasinda tutulan kayitlar (ameliyatin siiresi, aldig1 -
cikardigr sivi miktari, kan basincinin seyri, oksijen
satlirasyonu vb) diizenli olarak mevcuttu ve asimetrik
deformiteler de gruba dahildi.

Biitiin hastalar taburcu olduktan sonraki 10 giin ve 30
giin sonra iki kez poliklinikte tekrar goriildii. Ameliyat
sonrasl izlem siiresi ortalama 5.2 yildi (en az 7 ay, en
fazla 9 yil).

Sekil 1: Pektus ekskavatumlu ¢cocuklarda deformitenin fark ve ameliyat
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En sik yakinma, ¢ocuk ve ailenin goriiniisten rahatsiz
olmastydi. Oyun oynarken ¢abuk yorulma, efor gerektiren
oyunlardan kaginma, egzersizi ¢cabuk birakma gibi
yakinmalar, hastalarin 18’inde vardi (% 46.15). Bu
yakinmalar 6 yasindan biiytiklerde % 57.7 (15/26);
kiictiklerdeyse % 23 (3/13) oranindaydi. Sik iist solunum
yolu enfeksiyonu anamnezi (yilda en az 4 kez) biitiin
hastalardan alinds. Iki hastada, 6zellikle egzersizde ortaya
cikan ya da artan, asttm benzeri yakinmalar vardi (% 5.2).
Kardiyak iifiirlim hastalarin % 23.7’sinde vardi ve
ekokardiyografi yapilan 22 hastanin 2’sinde atrial septal
defekt bulundu; fakat kardiak diizeltme endikasyonu
yoktu. Hastalarin % 20.5’inde hafif ya da orta derecede
skolyoz vardi. Vertebrada olciilen Cobb agis1 10 - 15 ise
hafif, 15 - 20 ise orta derece skolyoz kabul edildi. Biitiin
hastalarda, anteroposterior ¢apin azalmasindan dolay1,
kalp sola dogru yer degistirmisti. Ortalama pektus siddet
endeksi, bilgisayarli tomografi ya da iki yonlii akciger
grafileri lizerinde, gogsiin lateral ¢capinin anteroposterior
capa orantyla bulundu. Bunun normal degeri 2.56’dir (6).
Hastalarimizda bu deger ortalama 4.1 (3.8 —7.9) bulundu.
Pektus siddet skoru yiiksek olan hastalarda semptomlar
daha belirgindi.

Kullanilan cerrahi yontem, Ravitch ve Welch tarafindan
tanmimlanan tekniklere (12) dayanmakta olup, hastadan
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hastaya cok az modifiye edilen su temel 6zelliklere sahipti:
anormal biiyiimiis olan kosta kartilajlarinmn (genellikle 3-
4-5-6) subperikondral rezeksiyonu, ksifoidin sternumdan
ayrilmasi, alt retrosternal boslugun mobilizasyonu,
sternumda transvers wedge osteotomi ve posterior tabulanin
kirilmasi (tam ayrilmamasina 6zen gosterilir). Ardindan
sternum uygun posizyona getirilerek osteotomi, anterior
tabuladan gececek sekilde absorbe olmayan siitiirlerle
dikilir. Wedge osteotomi yapilan yere kosta ya da kikirdak
greft koyma iglemi, birka¢ kez yapildiktan sonra, Kisisel
tecriibemize gore, yarar1 goriilmediginden terk edildi.
Dort hasta hari¢ hepsinde, 5 — 6. kemik kostalar1 delip
gececek sekilde yerlestirilen Kirchner teli, sternal destek
materyali olarak kullanilmisti. Kirchner teli interkostal
araliklardan gegirildigi zaman, tam hareketsiz kalamamakta
ve bunun sonucu hem sternum stabilizasyonu tam
olamamakta hem de Kirchner telinin hareketinin yol actig1
irritasyon nedeniyle agr1 olmaktadir. Sternum destegi,
artik rutin olarak kullanilmaktadir. Ksifoid ve perikondrium
kiliflar1, sternuma tekrar siitiire edildikten sonra,
perikondrium kiliflar1 gevsek bir sekilde kapatilir. Yara
antibiyotiksiz 1lik serum fizyolojikle yikanir ve tek ya da
iki kollu hemovac dren yerlestirilir (Resim 1 a ve b).

Resim la: Pektus ekskavatumlu 7 yasindaki ¢ocuk.

Resim 1b: Ayni ¢ocugun erken postoperatif goériiniimii.
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Asimetrik deformitesi olan 7 hastanin 5’inde, saglam
goriinen kosta kartilajlar1 da dahil olmak iizere, yukarida
tanimladigimiz bilateral kartilaj rezeksiyonu yapilmusti.
Iki hastada ise yalnizca deformitenin oldugu taraftaki
kartilajlar rezeke edilmigti. Bilateral kartilaj rezeksiyonu
yapilan 5 asimetrik deformiteli hastanin hepsi son 5
yil icinde ameliyat olmustu ve yukarida tanimladigimiz
yonteme uygun olarak 3-4-5-6. kostalar subperikondrial
olarak ¢ikarilmisti.

Hastalar ameliyathanede uyandirildi ve ekstiibe edildi.
Klinik yogun bakim iinitesinde bir giin izlendikten sonra
servise alindi. Hemovac, drenaj 8 saatte 15 ml’nin altina
indiginde ve serdz oldugunda alind: (genellikle ilk 24
saat icinde). Profilaktik antibiyoterapiye ameliyattan bir
giin 6nce bagland1 ve postoperatif 4. giine kadar devam
edildi. Postoperatif agr1 hafif — orta siddette olup, non —
narkotik parenteral analjeziklerle kontrol edildi.
Postoperatif 3 — 4. giinden sonra paranteral analjezi
gereksinimi olmadi.

Kirchner ortalama 12 — 13 giin sonra, hafif gaz anestezisi
altinda ya da direkt olarak alindi. Teli ¢cikarmada rutin
kullandigimiz yontem, serviste direkt ¢ikarmadir.
Hareketsiz kalmasi saglanamayan kimi ajitasyonlu
cocuklarda (3 olgu), telin ¢ikarilmasi sirasinda toraks ici
organ yaralanmasi riski oldugundan, hafif gaz anestezisi
altinda ve hasta entiibe edilmeden cikarma islemi
uygulandi.

Sternal destek cikarildiktan sonra ¢ekilen kontrol
grafilerinden, pektus siddet endeksleri tekrar hesaplanarak
ameliyat 6ncesi degerleriyle karsilastirildi. Kargilagtirmada
SPSS 9.0 istatistik programiyla yapilan Wilcoxon testi
kullanildi; p degeri 0.05°den kiiciikse farkin anlaml
olduguna karar verildi. Buna ek olarak, her bir hasta i¢in
operasyon sonrasi Ol¢iilen pektus siddet endeksinin,
normal olarak kabul edilen 2.56 degerine yiizde kag
oraninda yaklastig1 hesaplandi. Ornegin 4.1 olan endeks
ameliyat sonrasi 3 olsun. Ameliyatin yol actig1 fark 1.1°dir.
Normal kabul edilen 2.56’ya gelmesi i¢in ameliyatm yol
acmasi gereken fark 4.1 - 2.56 = 1.54 olmaliydi. Yani
1.54°1iik bir degisim tam (% 100) diizelme olacakti. Buna
gore ameliyatla gerceklesen 1.1°1ik bir diizelme, olmasi
beklenen diizelmenin % 71.4’tidiir (1.1 x 100/ 1.54). Her
hasta i¢in diizelmenin yiizde degerleri bu sekilde
hesaplandiktan sonra, istege bagl olarak % 85 ve iizeri
miikemmel, % 75 — 84 iyi, % 60 — 74 kismi ve % 60’1n
altr kotii/niiks olarak kabul edildi.

Taburcu olduktan 1 —2 hafta sonra normal fizik aktiviteye
izin verildi. Yalnizca, temas gerektiren sportif aktivitelerden
uzak durmalar telkin edildi. Hastalar aylik poliklinik
kontrolleriyle izlendi. Izlemde kullanilan yontem, hastalar
poliklinik kontroliine cagirarak muayene etmek ya da
ebeveynleriyle telefon goriismesi yapmakti.




BULGULAR

Ameliyat sonrasi pektus siddet endeksi ortalama 2.9 1.6
(2.6 — 3.8) bulundu. Buna gore pektus siddet endeksi,
ameliyat 6ncesi degeri olan 4.1 3.1 (3.8 —7.9)’den anlamli
olarak farkliydi (p<0.05). Hastalarin % 79.5’inde (31/39)
miikemmel, % 18’inde (7/39) iyi sonug alind1. Bir hastada
ise kismi diizelme oldu (% 2.6). Sternal destegin
kullanilmadig1 4 hastadan (ilk 10 yilda yapilan olgular)
1’inde rekiirren depresyon oldu (Tablo 1).

Tablo I: Sonuglar.

Miikemmel (31) % 79.5
Iyi (7) % 18
Kismi (1) % 2.6
Niiks* (1) % 2.6

*Sternal destek kullamlmayan hastada postoperatif 2. giinde.

Son 10 yilda yapilan operasyonlarda anestezi siiresi
yaklagik 2.2 saat olmustu. Postoperatif hastanede kalig
stiresi, ortalama 14.4 giin, ortalama kan kayb1 51 ml oldu.
Postoperatif komplikasyonlar: yara enfeksiyonu 1,
pnomotoraks 1, plevral efiizyon 1, atelektazi 1 olmak
tizere % 13.1 bulundu (Tablo II). Yara seromasi ise 6
hastada goriildii, ancak ek bir tedavi gerekmedi ve hastane
stiresini etkilemedi. Uzun donem takibinde bir hastada
orta derecede yara skar goriildii. Erken ya da ge¢c donemde
oliim goriilmedi.

Tablo II: Komplikasyonlar*.

Yara enfeksiyonu (1) % 2.6
Pnomotoraks (1) % 2.6
Plevral efiizyon (1) % 2.6
Atelektazi (1) % 2.6
Toplam (4) % 10.2

*Uzun donemde bir hastada agirt nedbe dokusu (%2.6).

Egzersiz kisithlig1 ve dayaniksizligi olan hastalarin
hepsinde, cerrahiden 4 ay sonra bu yakinmalar kayboldu
ya da minimale indi. Aym siirede temas gerektiren fiziksel
aktiviteleri de tolere edebilir duruma geldiler. Pulmoner
enfeksiyon sikhig1 azaldi. Astim benzeri semptomlari olan
iki hastanin biri tiimiiyle diizeldi, digerinde egzersiz
sonrast semptomlarmin agirhik ve siddeti azaldi. Gogiis
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agrisindan yakinan hastalarin hicbirinde, ameliyat sonrasi
g06giis agris1 yakinmasi goriilmedi. Gogiis filmlerinde
kalbin normal pozisyonuna geldigi goriildii. Fonksiyonel
kalp iifiirtimii olan hastalarin {icte birinde, postoperatif
donemde iifiiriim diizeldi.

TARTISMA

Ekskavatum deformitesi, erkeklerde kizlardan daha fazla
goriiliir (3). Bizim serimizdeki cinsiyet dagilimi da buna
uygundur. Pektus ekskavatumlu ¢ocuklarda, erken
cocukluk doéneminde, yiizme veya diger atletik — sportif
aktivitelere karg1 goniilsiizliik vardir (4). Cocuklarda
siklikla alt kosta kartilajlarinin yelkenlesmesiyle
belirginlesen gobekli bir goriiniim vardir (3). Hastaya ve
ailesine, psikiyatrist ya da cocuk doktoru tarafindan bile,
deformitenin zamanla diizelecegi, kalp ya da akciger
performansini etkilemedigi, yalnizca kozmetik bir problem
oldugu, cerrahi onarmmin tehlikeli, etkisinin az ve gereksiz
oldugu, yanlis olarak telkin edilebilir (5). Bu gortislerin
higbirinin dogru olmadigini, gerek onceki calismalardan
(3,4,13) gerekse bu ¢aligmadan anlamak zor degildir.
Pektus siddet endeksinin 4.4’den fazla oldugu hastalarda
kalbin siddetli depresyonu, deformitenin yalnizca
kozmetik olmadiginin da bir isaretidir (3). Sternumu
siddetle deprese, kalbi sola itilmis, dispne ve fiziksel
aktivite kisitlilig1 olan 5 yasindaki bir cocukta,
operasyonun gerekliligi iizerinde higbir tartisma yoktur;
22 yaginda ve orta derecede deformitesi olan hastada
ise ameliyat tartismalidir (4). Deformitesi agir olmayan
ve kirsal kesimden gelen ¢ocuklarda, kozmetik endise
daha az oldugu icin ve gogiisteki deformite aile
tarafindan hastalik olarak kabul edilmediginden,
ameliyata ikna acisindan giicliikler yasadik.
Anterior gogiis duvar deformitelerini derecelendirmek
icin cesitli yontemler onerilmis fakat hicbiri genis
kabul gérmemistir. Bunlarin ¢ogunda temel 6l¢iim
parametresi, sternum ve omurga arasindaki mesafedir.
Gogsiin bilgisayarli tomografisiyle (BT) elde edilen
transvers ve anterior — posterior ol¢iimler olduk¢a
dogru bir derecelendirmeye izin verir (14). Basit ve
ucuz oldugu i¢in pektus siddet endeksini (PSE), P-A
ve lateral gogiis grafileri iizerinde hesapladik. Ancak
operasyon diisiiniilen hastalarda, gdgsiin en cok deprese
olan kismindan goriintii alinarak yapilan “sinirli” BT
cekimi de olasi ve yararhidir [14] (Resim 2 a ve b).
Operasyona karar verilen biitiin hastalarda, BT ile
olciilen pektus siddet endeksi 3.25, buna kargin normal
cocuklardaysa 3.25 bulunmustur [14]. Welch indeksiyle
saptanan deformite derecesi 5.0 olan ve gogiis duvari
esnek olmayan hastalar i¢in cerrahi kuvvetle dnerilmigtir
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(6). Olgularimizda PSE ortalama 4.1 (3.8 —7.9) bulundu.
Herhangi bir nedenden dolayi1, daha komplike tam
yontemleri gerekmiyorsa, rutin akciger grafileri, PSE
hesaplamasinda yeterli olmaktadur.

Resim 2a: Inspeksiyonla deformitesi az belirgin olan bir cocukta gogiis

bilgisayarli tomografisi.

Resim 2b: Asimetrik deformitede bilgisayarli tomografi.

Deformitelerin cerrahi onarimi konusunda da cesitli
yontemler vardir: Separe bilateral inframammarian cilt
insizyonuyla sternoplasti yapilanlarda, nedbe dokusunun
gelismedigi ve meme gelisiminin de etkilenmedigi
gosterilmigtir (15). Sternal turnover teknigininin, gogsiin
tist kismi diizlesmis ve siddetli deformitesi olanlarda
yapilmasi onerilmektedir (13). Nuss prosediirii olarak
adlandirilan ve devrimsel bir yeni konsept olarak
sunulan minimal invaziv yontemde, gogiis duvari
“yumusak” olan 15 yas altindaki hastalara, substernal
celik cubuk uygulanmaktadir (11). Bu yontemde kisa
hastane siiresi (3.1 giin) ve % 97’ye varan miikemmel
sonuglar bildirilmesine karsin, destegin ¢ikarilmasindan
sonraki takip siiresinin yetersizligi elestirilerek, hizli
iskelet gelismesinin oldugu preadelosan donemindeki
hastalar1 da kapsayan serilere gereksinim duyuldugu
ve asimetrik deformitelerde bu prosediiriin yeterince
denenmedigi soylenmistir (16). Ayrica agr1 daha
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siddetli ve fiziksel aktivitedeki kisitlanma daha uzun
siirelidir (11,16). Nuss onarimindan sonra sag atrium,
sag ventrikiil ve parsiyel trikiispit kapak yirtilmasi
nedeniyle, acil acik kalp ameliyati bildirilmistir (17).
Bu prosediir genis bir kabul gdormemistir (16).
Erken yorulma ve efora dayaniksizlik, cocugun bu tiir
aktivitelere yoneldigi erken adolesan doneminde iyice
belirgin hale gelir (4). Cogu adolesan sedanter yasami
secer. Yarigma duygusu olan bazi ¢cocuklar, kisa siireli
fiziksel aktivitelerde, deformitenin ekspansiyonda
neden oldugu sinirlamay1, daha fazla enerji harcayarak,
diafragma hareketini artirmak suretiyle telafi eder (4).
Kemik toraksin sinirlt hareketini kompanse etmek i¢in,
ozellikle egzersiz sirasindaki solunumda, diafragma
hareketi normal ¢ocuklardan daha fazladir. Derin
inspirasyonda depresyon genellikle artar. Cerrahi oncesi
3 yila kadar izlenen hastalarin hi¢birinde, deformitenin
kendiliginden diizelmedigi, tam tersine agirlagtig1 tespit
edilmistir (3). Bu acidan ameliyat konusunda
ebeveynleri ikna etmek icin gayret sarfedilmeli ve
deformitenin yalnizca kozmetik olmadigi, cocugun
egzersiz kapasitesinde kisitlanma da yaptigi, fakat
dogustan beri mevcut olmasi yiiziinden ¢ocugun bu
kisitlanmanin farkinda olmadigi anlatilmali, ameliyattan
sonra hem goriiniigiin hem de solunumun diizelecegi
vurgulanmalidur.

Yirmi yagindan biiyiik pektus deformiteli hastalar,
deformitelerinin diizeltilmesi konusunda cok isteklidirler;
bunlarda basarili cerrahi onarim % 38 olmustur (18).
Bununla uyumlu olarak Tiirkiye’de, askerlik cagindaki
genclerin Askeri Hastanelerde ameliyat olma talebi
yiiksektir (19). Ulkemizde gec adolesan ya da erken
erigskinlik donemindeki erkeklerde, pektus ekskavatum
insidans1 % 0.28 - 7.3 bulunmustur (20). Kirsal kesim
basta olmak iizere, saglik kosullarindaki yetersizlik, yanls
yonlendirilme ve ebeveynin bu deformiteyi hastalik olarak
kabul etmeyisi gibi nedenler yiiziinden, ¢ocukluk
doneminde diizeltme diisiik oranda kalmakta ve hastalarin
biiyiik kismi, askerlik caginda ameliyat olanagina
kavugmaktadir. Klinigimizin 20 yillik olgu sayisinin
nispeten diisiik olmasi da, yukarida sayilan aym nedenlere
baghdir. Erigkin yasta ameliyat teknik olarak cocuklardan
daha zordur. Ayrica norotik geng erigkinler, psikolojik
problemlerini gogiis agris1 ve nefes darlig1 seklinde
yansittiklarindan, bu yakinmalar deformiteye atfedilebilir.
Boyle bir durumda yapilan cerrahi girisim, altta yatan
psikolojik bozuklugu daha da artiracaktir (5). Iyi secilen
olgularda ise postoperatif diizelme ve uzun donemli
sonuclarin, daha geng hastalardakine benzer gekilde iyi
oldugu bildirilmistir (7). Perikondrial kiliftan kosta
kartilajinin rejenerasyonu, cocuklarda hizlidir; 4 hafta
icinde gogiis stabil hale gelebilir. Erigkilerde kosta




kartilajlarin perikodriumdan ayirmak daha gii¢ ve zaman
alicidir. Kartilaj rejenerasyonu da cocuklardan daha
yavastir. Gogiis duvarmin stabil hale gelmesi 8 haftay1
bulur. Preadelosan yas grubunda cerrahi onarimin
yapilmasi onerilmistir (18). Ozellikle orta derecede
semptomlart olan ve yiiksek pektus siddet skoru olanlarda,
operasyon daha kolay ve kisa siireli olmaktadir (16).
Alt1 yasindan daha kiiciiklerde yapilan substernal
internal otolog doku destegi, hafif rekiirren depresyon
olusturdugundan terkedilmistir (7). Serimizde
substernal destek materyali olarak Kirchner teli
kullanildi. Altr yagindan kiiciiklerin pektus ekskavatum
ameliyatinda, her iki taraftan 5 ya da daha fazla kosta
kartilaji ¢ikarilan ¢cocuklarda, konstriiktif asfiksi yapici
torasik distrofi (edinsel Jeune sendromu) rapor
edilmesine karsin (8). hi¢ rastlanmayan biiyiik seriler
de vardir (11). Konstriiktif asfiksi yapici distrofi, erken
yasta yapilan “kapsamli” ameliyatin (her iki tarafta
ayr1 ayr1 8’e kadar varabilen ve 2.5 cm’yi agan kartilaj
rezeksiyonu), gégiis duvarindaki (sternum da dahil)
“kemik gelisme merkezleri” ni haraplamasina
baglanmis ve pektus ekskavatum ameliyatinin 4 — 8
yaslarinda yapilmasi geregi vurgulanmistir (9,10).
Serimizde ortalama ameliyat yag1 7.9’dur. Daha erken
ameliyat edilenlerin uzun dénemli izleminde, anterior
g0gilis duvarinin gelisme geriligi ve buna bagh
semptomlara rastlamadik. Bu olumlu sonucu, erken
yastaki ameliyatlarda yalnizca 4 — 5 kosta kartilajinin,
perikondrium korunarak ve kostokondral bileskeyi
agmayan rezeksiyonuyla yetinilmesine ve sternumun
yalnizca anterior korteksinin kesilmesine 6zen
gosterilmesine baglamaktayiz (Resim 3).

Resim 3: Bilateral deforme kosta kartilajlart ve ksifoid alt ucu

rezeksiyonu.
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Pektus ekskavatumun cerrahi onarimindan sonra,
sternum depresyonunun rekiirrensini énlemek icin,
cesitli sternal fiksasyon yontemleri tanimlanmaigtir.
Eksternal sternal depresyon fazla uygulanmamais, daha
cok substernal otolog kosta payandasi, Kirchner telleri
veya Steinmann civileri iizerinde durulmugtur (17,21).
Steinmann destegi kullanilan olgularda komplikasyon
orani, metal fiksasyonun kullanilmadig: olgulardan
yiiksek bulunmustur (% 21’°e karsilik % 3.5) (17).
Ayrica ameliyatin agir komplikasyonlari olarak kabul
edilen hemoptizi, hemoperikardiyum ve pnomotoraks
gibi olaylar da, Steinmann destegi kullanilan hastalarda
daha yiiksek oranda goriilmiistiir. Biz Kirchner teliyle
sternum destegini, uygulanabilme ve ¢ikarma kolayligi
nedeniyle tercih ediyoruz (Resim 4). Serimizin ilk 10
yilinda, posterior sternal destegin uygulanmadigi 4
olgudan 1’inde, postoperatif 2. giinde sternum
depresyonu niiksetmistir. Sternumu desteklemek icin
kullanilan celik cubuklar, postoperatif 6. ayda
operasyonla cikarilmaktadir. Serimizde Kirchner 13 —
14 giin sonra cikarilmis ve takipte rekiirren depresyon
goriilmemistir. Kircner destegiyle ilgili bir
komplikasyona rastlanmadi. Sternum destekleri,
postoperatif yelken gogiis ve paradoksal solunum
olugsmasini 6nler, agriy1 azaltir ve erken ambulasyon
ve derin solunum saglar. Sonugta da hastane siiresi
azalir ve maliyet diiser. Destek kullanildiginda, ¢cok
erken yaslardaki operasyonda bile rekiirens hemen hig¢
olmaz.

Resim 4: Kirchner teli ile substernal destek.

Genel anestezi ve epidural anestezinin kombine
kullanildig:1 olgularda komplikasyon orani en diisiik
bulunmustur; mitral kapak prolapsusu olan hastalarda
intraoperatif disritmi egilimi yiiksektir [22]. Kalbin
sol hemitoraksa kaymasi, cerrahi sirasinda vendz doniis
ve hemodinamiyi bozabilir [22]. Substernal ¢elik
payanda, operasyondan yillar sonra kirilarak miyokarda
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gomiilebilir [23]. Ekskavatum ameliyatindan sonra
olusan boslukta sivi toplanmasi ve yara
komplikasyonlar1 neden gosterilerek, ameliyat sirasinda
plevral kavitelerden birinin agilarak rutin olarak drene
edilmesi kuvvetle onerilmistir [6]. Hastalarimizin
hicbirinde istemli olarak plevral aralifa girilmedi. Siv1
toplanmas1 i¢in Hemovac dren kullanimi, sayilan
komplikasyonlar: dnlemektedir.

Uzun dénemli takipte rekiirren gogiis depresyonu orani
9%1.2-3.3 bulunmustur [2,21]. Bu ¢aligmada sternum
destegi kullanilmayanlarda %25 (1/4) rekiirrens olurken,
destek kullanilanlarda rekiirrens olmadi. Topografik
yontemle pektusun seddet ve Simetrisini gosterebilen
Moiré fotograflari, ameliyat sonucglarinin
degerlendirilmesinde de olduk¢a yararhdir [2,13].
Sonug olarak, pektus deformitelerinde operasyon daha
cok kozmetik nedenlerden yapilmaktadir; fakat ayn
zamanda kardiyopulmoner fonksiyonlarin da iyilestigi
soylenebilir. Optimal sonuglar saglayabilmek i¢in
teknik detaylara dikkat edilmeli, anatomik 6zellikleri
farklt olan hastalarda, uygun nodifikasyonlar
yapilmalidir. Ameliyat, diisiik komplikasyon orani ve
kisa hastane siiresine sahiptir. Respiratuar semptomlarin
diizelmesi, eksersiz toleransinda artma ve kozmetik
diizelme oran1 %97’den fazladir. Substernal destegin
rutin olarak kullanilmasi, miikemmel uzun déonemli
sonuglara katkida bulunur. Hastalarimizin ortalama
yas1 gozoniine alindi§inda, serimiz erken ameliyat
grubu olarak kabul edilebilir. Bu durum hastalarin her
yasta ameliyat edilebilecegi goriisiinii desteklemekle
birlikte, deformitesi ¢ok siddetli olmayan ve kalp-
akciger fonksiyonlar1 etkilenmemis cocuklarda,
ameliyatin 3 yagindan 6nce yapilmasi ve genis kapsamli
olmasi gibi konularda, ¢cekinceli davranmanin uygun
oldugu goriisiindeyiz.
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