
Solunum 2002 Cilt: 4          Say›: 3          Sayfa: 406-412

Sorumlu Yazar: Yrd. Doç. Dr. Ak›n Eraslan BALCI. Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi, Gö¤üs Kalp ve Damar Cerrahisi AD, 21280 D‹YARBAKIR.

Tel: (412) 2488001-16 hat, dahili 4506, GSM: (535) 7719008

406

ÇOCUKLARDA PEKTUS EKSKAVATUM ONARIMI
CERRAH‹N‹N SONUÇLARI VE KL‹N‹K YORUM

Ak›n Eraslan BALCI, fievval EREN, Refik ÜLKÜ, Nesimi EREN.

Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi, Gö¤üs Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dal›, D‹YARBAKIR.

ÖZET

Çocuklarda pektus ekskavatum deformitesinin onar›m›yla ilgili deneyim ve uzun dönemli sonuçlar›m›z› de¤erlendirdik. 981 – 2000
y›llar› aras›nda 39 hastaya (erkek:31, k›z:8) subperikondral deforme kartilaj rezeksiyonu ve sternuma anterior osteotomi yap›ld›.
Ortalama ameliyat yafl› 7.9 (2.2 – 15), pektus fliddet endeksi 4.1 (3.8 – 7.9)’di. Dört hasta hariç tümüne, Kirchner teliyle retrosternal
destek uyguland›. ‹zlem süresi 5.2 y›l (7 ay-9 y›l) oldu. Hastalar›n % 79.5’inde (31/39) mükemmel, % 18’inde (7/39) iyi sonuç
al›nd›. Bir hastada k›smi düzelme oldu (% 2.6). Sternal deste¤in kullan›lmad›¤› 4 hastadan 1’inde rekürren depresyon görüldü.
Komplikasyon oran› % 13.1 oldu (yara enfeksiyonu 1, pnömotoraks 1, plevral efüzyon 1, atelektazi 1). Solunum yolu enfeksiyonlar›
s›kl›¤› azald›; egzersiz tolerans› artt› ve gö¤üs a¤r›s› yak›nmalar› düzeldi. Pektus deformitelerinde operasyon daha çok kozmetik
nedenlerden yap›lmaktad›r; fakat ayn› zamanda kardiyopulmoner fonksiyonlar›n da iyileflti¤i söylenebilir. Optimal sonuçlar
sa¤layabilmek için teknik detaylara dikkat edilmelidir. Ameliyatla komplikasyon oran› düflük ve hastane süresi k›sad›r. Respiratuar
semptomlar›n düzelmesi, eksersiz tolerans›nda artma ve kozmetik düzelme % 97’den fazlad›r.

Anahtar kelimeler: pektus ekskavatum, çocuklar, 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 1 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 %.

Key words: pectus excavatum, children, surgery                                                                                               (Solunum 2002;4:406-412)



407

G‹R‹fi

Kongenital gö¤üs duvar deformiteleri, önceleri tuhaf ve
önemli olmayan malformasyonlar olarak varsay›lm›fl;
daha sonra ise san›ld›¤›ndan daha fazla semptomatik
deformiteler olarak kabul görmeye bafllam›flt›r (1). Pectus
ekskavatum, sternum ve kosta k›k›rdaklar›n›n posterior
depresyonudur. En s›k görülen kongenital gö¤üs
deformitesi olup (2) insidans› 1/700’dür. Semptomlar›n
tan›s› ve cerrahi düzeltmenin tavsiye edilmesi, ileri
derecede tart›flmal› olmufltur. Çünkü primer olarak
kozmetik bir hastal›k olup olmad›¤› veya fizyolojik
bozulma ve k›s›tlanmaya yol aç›p açmad›¤› tam olarak
ortaya konamam›flt›r (3,4). Baz› ülkelerdeki sosyal güvenlik
kurulufllar›n›n ödeme k›s›tlamas› getirmesi de bu
tart›flmalar› art›rm›flt›r. Her ne olursa olsun cerrahi,
deformitenin düzeltilmesinde büyük de¤ere sahiptir (5)
ve k›smen baflar›s› bildirilen birkaç cerrahi d›fl› yöntem
kabul görmemifltir (6). Ne yaz›k ki, bütün ekskavatum
hastalar›n›n yaln›zca % 15’i ameliyat olmaktad›r (1).
Cerrahi endikasyonlarda oldu¤u gibi, operasyonun
zamanlamas› üzerine de özel ilgi gösterilmektedir, zira
baz› çocuklarda çok kapsaml› ve erken yap›lan pectus
onar›mlar›na ba¤l› konstrüktif pulmoner hastal›k
bildirilmifltir (1). Erken ve geniflletilmifl ameliyat, gö¤sün
normal geliflimini engelleyerek, “asfiksi yap›c› torasik
distrofi”ye neden olabildi¤i gibi (7,8) asl›nda bu
komplikasyonun, ameliyat yafl›ndan ziyade, teknik
yanl›fllardan kaynakland›¤› da iddia edilmifltir (8). Bir
grup yazar ameliyat›n 5 – 10 yafllar›nda yap›lmas›n›
tavsiye ederken (9,10) baflkalar› da her yaflta
yap›labilece¤ini söylemektedir (6). Minimal invaziv
teknikler, çocuk ve eriflkinlerde aç›k cerrahiye alternatif
olarak ileri sürülmüfltür (11) Bu çal›flmada, 15 yafl›n
alt›ndaki pektus ekskavatum hastalar›ndaki cerrahi
deneyimimizi, literatürdeki bilgiler ›fl›¤›nda gözden
geçirmeyi amaçlad›k.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

1981 – 2000 y›llar› aras›nda, pektus ekskavatum tan›s›yla
ameliyat edilen 39 hastan›n kay›tlar› incelendi. Uzun
dönem sonuçlar› poliklinik kontrollerinden elde edildi.
Hastalar›n 31’i (%79.5) erkek, 8’i (%20.5) k›zd›. Ortalama
ameliyat yafl› 7.9’du (en küçük 2.2, en büyük 15).
Deformite, hayat›n ilk 6 y›l›nda hastalar›n % 92.3’ünde,
ilk 3 y›l›nda ise hastalar›n % 53.8’inde belirgindi.
Deformitelerin 32’si (%82) simetrik, 7’si (%18) asimetrikti.
Deformitenin tan›nd›¤› ve ameliyat edildi¤i yafl fiekil
1’de görülmektedir. Buna göre hastalar›n % 76.9’u 4 –
12, % 53.8’i 4 – 10 yafllar› aras›nda ameliyat edilmiflti.

fiekil 1’den de anlafl›laca¤› gibi hastalar›n ço¤u 1 – 6
yafl›nda tan›nmakta ve 6 – 12 yafl›nda ameliyat olmaktad›r.
Aile hikayesi hastalar›n % 46.15’inde vard›. Son 10 y›lda
ameliyat edilen hasta say›s› 28’di. Önceki 10 y›ldan farkl›
olarak bütün hastalara sternal destek kullan›lm›flt›, anestezi
s›ras›nda tutulan kay›tlar (ameliyat›n süresi, ald›¤› -
ç›kard›¤› s›v› miktar›, kan bas›nc›n›n seyri, oksijen
satürasyonu vb) düzenli olarak mevcuttu ve asimetrik
deformiteler de gruba dahildi.
Bütün hastalar taburcu olduktan sonraki 10 gün ve 30
gün sonra iki kez poliklinikte tekrar görüldü. Ameliyat
sonras› izlem süresi ortalama 5.2 y›ld› (en az 7 ay, en
fazla 9 y›l).

fiekil 1: Pektus ekskavatumlu çocuklarda deformitenin fark ve ameliyat

edildi¤i yafllar.

En s›k yak›nma, çocuk ve ailenin görünüflten rahats›z
olmas›yd›. Oyun oynarken çabuk yorulma, efor gerektiren
oyunlardan kaç›nma, egzersizi çabuk b›rakma gibi
yak›nmalar, hastalar›n 18’inde vard› (% 46.15). Bu
yak›nmalar 6 yafl›ndan büyüklerde % 57.7 (15/26);
küçüklerdeyse % 23 (3/13) oran›ndayd›. S›k üst solunum
yolu enfeksiyonu anamnezi (y›lda en az 4 kez) bütün
hastalardan al›nd›. ‹ki hastada, özellikle egzersizde ortaya
ç›kan ya da artan, ast›m benzeri yak›nmalar vard› (% 5.2).
Kardiyak üfürüm hastalar›n % 23.7’sinde vard› ve
ekokardiyografi yap›lan 22 hastan›n 2’sinde atrial septal
defekt bulundu; fakat kardiak düzeltme endikasyonu
yoktu. Hastalar›n % 20.5’inde hafif ya da orta derecede
skolyoz vard›. Vertebrada ölçülen Cobb aç›s› 10 - 15 ise
hafif, 15 - 20 ise orta derece skolyoz kabul edildi. Bütün
hastalarda, anteroposterior çap›n azalmas›ndan dolay›,
kalp sola do¤ru yer de¤ifltirmiflti. Ortalama pektus fliddet
endeksi, bilgisayarl› tomografi ya da iki yönlü akci¤er
grafileri üzerinde, gö¤sün lateral çap›n›n anteroposterior
çapa oran›yla bulundu. Bunun normal de¤eri 2.56’d›r (6).
Hastalar›m›zda bu de¤er ortalama 4.1 (3.8 – 7.9) bulundu.
Pektus fliddet skoru yüksek olan hastalarda semptomlar
daha belirgindi.
Kullan›lan cerrahi yöntem, Ravitch ve Welch taraf›ndan
tan›mlanan tekniklere (12) dayanmakta olup, hastadan
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hastaya çok az modifiye edilen flu temel özelliklere sahipti:
anormal büyümüfl olan kosta kartilajlar›n›n (genellikle 3-
4-5-6) subperikondral rezeksiyonu, ksifoidin sternumdan
ayr›lmas›, alt retrosternal bofllu¤un mobilizasyonu,
sternumda transvers wedge osteotomi ve posterior tabulan›n
k›r›lmas› (tam ayr›lmamas›na özen gösterilir). Ard›ndan
sternum uygun posizyona getirilerek osteotomi, anterior
tabuladan geçecek flekilde absorbe olmayan sütürlerle
dikilir. Wedge osteotomi yap›lan yere kosta ya da k›k›rdak
greft koyma ifllemi, birkaç kez yap›ld›ktan sonra, kiflisel
tecrübemize göre, yarar› görülmedi¤inden terk edildi.
Dört hasta hariç hepsinde, 5 – 6. kemik kostalar› delip
geçecek flekilde yerlefltirilen Kirchner teli, sternal destek
materyali olarak kullan›lm›flt›. Kirchner teli interkostal
aral›klardan geçirildi¤i zaman, tam hareketsiz kalamamakta
ve bunun sonucu hem sternum stabilizasyonu tam
olamamakta hem de Kirchner telinin hareketinin yol açt›¤›
irritasyon nedeniyle a¤r› olmaktad›r. Sternum deste¤i,
art›k rutin olarak kullan›lmaktad›r. Ksifoid ve perikondrium
k›l›flar›, sternuma tekrar sütüre edildikten sonra,
perikondrium k›l›flar› gevflek bir flekilde kapat›l›r. Yara
antibiyotiksiz ›l›k serum fizyolojikle y›kan›r ve tek ya da
iki kollu hemovac dren yerlefltirilir (Resim 1 a ve b).

Resim 1a:  Pektus ekskavatumlu 7 yafl›ndaki çocuk.

Resim 1b: Ayn› çocu¤un erken postoperatif görünümü.

Asimetrik deformitesi olan 7 hastan›n 5’inde, sa¤lam
görünen kosta kartilajlar› da dahil olmak üzere, yukar›da
tan›mlad›¤›m›z bilateral kartilaj rezeksiyonu yap›lm›flt›.
‹ki hastada ise yaln›zca deformitenin oldu¤u taraftaki
kartilajlar rezeke edilmiflti. Bilateral kartilaj rezeksiyonu
yap›lan 5 asimetrik deformiteli hastan›n hepsi son 5
y›l içinde ameliyat olmufltu ve yukar›da tan›mlad›¤›m›z
yönteme uygun olarak 3-4-5-6. kostalar subperikondrial
olarak ç›kar›lm›flt›.
Hastalar ameliyathanede uyand›r›ld› ve ekstübe edildi.
Klinik yo¤un bak›m ünitesinde bir gün izlendikten sonra
servise al›nd›. Hemovac, drenaj 8 saatte 15 ml’nin alt›na
indi¤inde ve seröz oldu¤unda al›nd› (genellikle ilk 24
saat içinde). Profilaktik antibiyoterapiye ameliyattan bir
gün önce baflland› ve postoperatif 4. güne kadar devam
edildi. Postoperatif a¤r› hafif – orta fliddette olup, non –
narkotik parenteral analjeziklerle kontrol edildi.
Postoperatif 3 – 4. günden sonra paranteral analjezi
gereksinimi olmad›.
Kirchner ortalama 12 – 13 gün sonra, hafif gaz anestezisi
alt›nda ya da direkt olarak al›nd›. Teli ç›karmada rutin
kulland›¤›m›z yöntem, serviste direkt ç›karmad›r.
Hareketsiz kalmas› sa¤lanamayan kimi ajitasyonlu
çocuklarda (3 olgu), telin ç›kar›lmas› s›ras›nda toraks içi
organ yaralanmas› riski oldu¤undan, hafif gaz anestezisi
alt›nda ve hasta entübe edilmeden ç›karma ifllemi
uyguland›.
Sternal destek ç›kar›ld›ktan sonra çekilen kontrol
grafilerinden, pektus fliddet endeksleri tekrar hesaplanarak
ameliyat öncesi de¤erleriyle karfl›laflt›r›ld›. Karfl›laflt›rmada
SPSS 9.0 istatistik program›yla yap›lan Wilcoxon testi
kullan›ld›; p de¤eri 0.05’den küçükse fark›n anlaml›
oldu¤una karar verildi. Buna ek olarak, her bir hasta için
operasyon sonras› ölçülen pektus fliddet endeksinin,
normal olarak kabul edilen 2.56 de¤erine yüzde kaç
oran›nda yaklaflt›¤› hesapland›. Örne¤in 4.1 olan endeks
ameliyat sonras› 3 olsun. Ameliyat›n yol açt›¤› fark 1.1’dir.
Normal kabul edilen 2.56’ya gelmesi için ameliyat›n yol
açmas› gereken fark 4.1 - 2.56 = 1.54 olmal›yd›. Yani
1.54’lük bir de¤iflim tam (% 100) düzelme olacakt›. Buna
göre ameliyatla gerçekleflen 1.1’lik bir düzelme, olmas›
beklenen düzelmenin % 71.4’üdür (1.1 x 100 / 1.54). Her
hasta için düzelmenin yüzde de¤erleri bu flekilde
hesapland›ktan sonra, iste¤e ba¤l› olarak % 85 ve üzeri
mükemmel, % 75 – 84 iyi, % 60 – 74 k›smi ve % 60’›n
alt› kötü/nüks olarak kabul edildi.
Taburcu olduktan 1 – 2 hafta sonra normal fizik aktiviteye
izin verildi. Yaln›zca, temas gerektiren sportif aktivitelerden
uzak durmalar› telkin edildi. Hastalar ayl›k poliklinik
kontrolleriyle izlendi. ‹zlemde kullan›lan yöntem, hastalar›
poliklinik kontrolüne ça¤›rarak muayene etmek ya da
ebeveynleriyle telefon görüflmesi yapmakt›.

A E BALCI ve ark.
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BULGULAR

Ameliyat sonras› pektus fliddet endeksi ortalama 2.9  1.6
(2.6 – 3.8) bulundu. Buna göre pektus fliddet endeksi,
ameliyat öncesi de¤eri olan 4.1  3.1 (3.8 – 7.9)’den anlaml›
olarak farkl›yd› (p<0.05). Hastalar›n % 79.5’inde (31/39)
mükemmel, % 18’inde (7/39) iyi sonuç al›nd›. Bir hastada
ise k›smi düzelme oldu (% 2.6). Sternal deste¤in
kullan›lmad›¤› 4 hastadan (ilk 10 y›lda yap›lan olgular)
1’inde rekürren depresyon oldu (Tablo 1).

Tablo I: Sonuçlar.

*Sternal destek kullan›lmayan hastada postoperatif 2. günde.

Son 10 y›lda yap›lan operasyonlarda anestezi süresi
yaklafl›k 2.2 saat olmufltu. Postoperatif hastanede kal›fl
süresi, ortalama 14.4 gün, ortalama kan kayb› 51 ml oldu.
Postoperatif komplikasyonlar: yara enfeksiyonu 1,
pnömotoraks 1, plevral efüzyon 1, atelektazi 1 olmak
üzere % 13.1 bulundu (Tablo  II). Yara seromas› ise 6
hastada görüldü, ancak ek bir tedavi gerekmedi ve hastane
süresini etkilemedi. Uzun dönem takibinde bir hastada
orta derecede yara skar› görüldü. Erken ya da geç dönemde
ölüm görülmedi.

Tablo II: Komplikasyonlar*.

*Uzun dönemde bir hastada afl›r› nedbe dokusu (%2.6).

Egzersiz k›s›tl›l›¤› ve dayan›ks›zl›¤› olan hastalar›n
hepsinde, cerrahiden 4 ay sonra bu yak›nmalar kayboldu
ya da minimale indi. Ayn› sürede temas gerektiren fiziksel
aktiviteleri de  tolere edebilir duruma geldiler. Pulmoner
enfeksiyon s›kl›¤› azald›. Ast›m benzeri semptomlar› olan
iki hastan›n biri tümüyle düzeldi, di¤erinde egzersiz
sonras› semptomlar›n›n a¤›rl›k ve fliddeti azald›. Gö¤üs

a¤r›s›ndan yak›nan hastalar›n hiçbirinde, ameliyat sonras›
gö¤üs a¤r›s› yak›nmas› görülmedi. Gö¤üs filmlerinde
kalbin normal pozisyonuna geldi¤i görüldü. Fonksiyonel
kalp üfürümü olan hastalar›n üçte birinde, postoperatif
dönemde üfürüm düzeldi.

TARTIfiMA

Ekskavatum deformitesi, erkeklerde k›zlardan daha fazla
görülür (3). Bizim serimizdeki cinsiyet da¤›l›m› da buna
uygundur. Pektus ekskavatumlu çocuklarda, erken
çocukluk döneminde, yüzme veya di¤er atletik – sportif
aktivitelere karfl› gönülsüzlük vard›r (4). Çocuklarda
s›kl›kla alt kosta kartilajlar›n›n yelkenleflmesiyle
belirginleflen göbekli bir görünüm vard›r  (3). Hastaya ve
ailesine, psikiyatrist ya da çocuk doktoru taraf›ndan bile,
deformitenin zamanla düzelece¤i, kalp ya da akci¤er
performans›n› etkilemedi¤i, yaln›zca kozmetik bir problem
oldu¤u, cerrahi onar›m›n tehlikeli, etkisinin az ve gereksiz
oldu¤u, yanl›fl olarak telkin edilebilir  (5). Bu görüfllerin
hiçbirinin do¤ru olmad›¤›n›, gerek önceki çal›flmalardan
(3,4,13) gerekse bu çal›flmadan anlamak zor de¤ildir.
Pektus fliddet endeksinin 4.4’den fazla oldu¤u hastalarda
kalbin fliddetli depresyonu, deformitenin yaln›zca
kozmetik olmad›¤›n›n da bir iflaretidir (3). Sternumu
fliddetle deprese, kalbi sola itilmifl, dispne ve fiziksel
aktivite k›s›tl›l›¤› olan 5 yafl›ndaki bir çocukta,
operasyonun gereklili¤i üzerinde hiçbir tart›flma yoktur;
22 yafl›nda ve orta derecede deformitesi olan hastada
ise ameliyat tart›flmal›d›r  (4). Deformitesi a¤›r olmayan
ve k›rsal kesimden gelen çocuklarda, kozmetik endifle
daha az oldu¤u için ve gö¤üsteki deformite aile
taraf›ndan hastal›k olarak kabul edilmedi¤inden,
ameliyata ikna aç›s›ndan güçlükler yaflad›k.
Anterior gö¤üs duvar deformitelerini derecelendirmek
için çeflitli yöntemler önerilmifl fakat hiçbiri genifl
kabul görmemifltir. Bunlar›n ço¤unda temel ölçüm
parametresi, sternum ve omurga aras›ndaki mesafedir.
Gö¤sün bilgisayarl› tomografisiyle (BT) elde edilen
transvers ve anterior – posterior ölçümler oldukça
do¤ru bir derecelendirmeye izin verir (14). Basit ve
ucuz oldu¤u için pektus fliddet endeksini (PfiE), P-A
ve lateral gö¤üs grafileri üzerinde hesaplad›k. Ancak
operasyon düflünülen hastalarda, gö¤sün en çok deprese
olan k›sm›ndan görüntü al›narak yap›lan “s›n›rl›” BT
çekimi de olas› ve yararl›d›r [14] (Resim 2 a ve b).
Operasyona karar verilen bütün hastalarda, BT ile
ölçülen pektus fliddet endeksi  3.25, buna karfl›n normal
çocuklardaysa  3.25 bulunmufltur [14]. Welch indeksiyle
saptanan deformite derecesi  5.0 olan ve gö¤üs duvar›
esnek olmayan hastalar için cerrahi kuvvetle önerilmifltir
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Pnömotoraks (1)

Plevral efüzyon (1)

Atelektazi (1)

Toplam (4)

% 2.6

% 2.6

% 2.6

% 2.6

% 10.2
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(6). Olgular›m›zda PfiE ortalama 4.1 (3.8 – 7.9) bulundu.
Herhangi bir nedenden dolay›, daha komplike tan›
yöntemleri gerekmiyorsa, rutin akci¤er grafileri, PfiE
hesaplamas›nda yeterli olmaktad›r.

Resim 2a: ‹nspeksiyonla deformitesi az belirgin olan bir çocukta gö¤üs

bilgisayarl› tomografisi.

Resim 2b: Asimetrik deformitede bilgisayarl› tomografi.

Deformitelerin cerrahi onar›m› konusunda da çeflitli
yöntemler vard›r: Separe bilateral inframammarian cilt
insizyonuyla sternoplasti yap›lanlarda, nedbe dokusunun
geliflmedi¤i ve meme gelifliminin de etkilenmedi¤i
gösterilmifltir (15). Sternal turnover tekni¤ininin, gö¤sün
üst k›sm› düzleflmifl ve fliddetli deformitesi olanlarda
yap›lmas› önerilmektedir (13). Nuss prosedürü olarak
adland›r›lan ve devrimsel bir yeni konsept olarak
sunulan minimal invaziv yöntemde, gö¤üs duvar›
“yumuflak” olan 15 yafl alt›ndaki hastalara, substernal
çelik çubuk uygulanmaktad›r (11). Bu yöntemde k›sa
hastane süresi (3.1 gün) ve % 97’ye varan mükemmel
sonuçlar bildirilmesine karfl›n, deste¤in ç›kar›lmas›ndan
sonraki takip süresinin yetersizli¤i elefltirilerek, h›zl›
iskelet geliflmesinin oldu¤u preadelosan dönemindeki
hastalar› da kapsayan serilere gereksinim duyuldu¤u
ve asimetrik deformitelerde bu prosedürün yeterince
denenmedi¤i söylenmifltir  (16).  Ayr›ca a¤r› daha

fliddetli ve fiziksel aktivitedeki k›s›tlanma daha uzun
sürelidir  (11,16). Nuss onar›m›ndan sonra sa¤ atrium,
sa¤ ventrikül ve parsiyel triküspit kapak y›rt›lmas›
nedeniyle, acil aç›k kalp ameliyat› bildirilmifltir  (17).
Bu prosedür genifl bir kabul görmemifltir (16).
Erken yorulma ve efora dayan›ks›zl›k, çocu¤un bu tür
aktivitelere yöneldi¤i erken adolesan döneminde iyice
belirgin hale gelir  (4). Ço¤u adolesan sedanter yaflam›
seçer. Yar›flma duygusu olan baz› çocuklar, k›sa süreli
fiziksel aktivitelerde, deformitenin ekspansiyonda
neden oldu¤u s›n›rlamay›, daha fazla enerji harcayarak,
diafragma hareketini art›rmak suretiyle telafi eder  (4).
Kemik toraks›n s›n›rl› hareketini kompanse etmek için,
özellikle egzersiz s›ras›ndaki solunumda, diafragma
hareketi normal çocuklardan daha fazlad›r. Derin
inspirasyonda depresyon genellikle artar. Cerrahi öncesi
3 y›la kadar izlenen hastalar›n hiçbirinde, deformitenin
kendili¤inden düzelmedi¤i, tam tersine a¤›rlaflt›¤› tespit
edilmifltir (3). Bu aç›dan ameliyat konusunda
ebeveynleri ikna etmek için gayret sarfedilmeli ve
deformitenin yaln›zca kozmetik olmad›¤›, çocu¤un
egzersiz kapasitesinde k›s›tlanma da yapt›¤›, fakat
do¤ufltan beri mevcut olmas› yüzünden çocu¤un bu
k›s›tlanman›n fark›nda olmad›¤› anlat›lmal›, ameliyattan
sonra hem görünüflün hem de solunumun düzelece¤i
vurgulanmal›d›r.
Yirmi yafl›ndan büyük pektus deformiteli hastalar,
deformitelerinin düzeltilmesi konusunda çok isteklidirler;
bunlarda baflar›l› cerrahi onar›m % 38 olmufltur  (18).
Bununla uyumlu olarak Türkiye’de, askerlik ça¤›ndaki
gençlerin Askeri Hastanelerde ameliyat olma talebi
yüksektir (19). Ülkemizde geç adolesan ya da erken
eriflkinlik dönemindeki erkeklerde, pektus ekskavatum
insidans› % 0.28 - 7.3 bulunmufltur (20). K›rsal kesim
baflta olmak üzere, sa¤l›k koflullar›ndaki yetersizlik, yanl›fl
yönlendirilme ve ebeveynin bu deformiteyi hastal›k olarak
kabul etmeyifli gibi nedenler yüzünden, çocukluk
döneminde düzeltme düflük oranda kalmakta ve hastalar›n
büyük k›sm›, askerlik ça¤›nda ameliyat olana¤›na
kavuflmaktad›r. Klini¤imizin 20 y›ll›k olgu say›s›n›n
nispeten düflük olmas› da, yukar›da say›lan ayn› nedenlere
ba¤l›d›r. Eriflkin yaflta ameliyat teknik olarak çocuklardan
daha zordur. Ayr›ca nörotik genç eriflkinler, psikolojik
problemlerini gö¤üs a¤r›s› ve nefes darl›¤› fleklinde
yans›tt›klar›ndan, bu yak›nmalar deformiteye atfedilebilir.
Böyle bir durumda yap›lan cerrahi giriflim, altta yatan
psikolojik bozuklu¤u daha da art›racakt›r   (5). ‹yi seçilen
olgularda ise postoperatif düzelme ve uzun dönemli
sonuçlar›n, daha genç hastalardakine benzer flekilde iyi
oldu¤u bildirilmifltir  (7). Perikondrial k›l›ftan kosta
kartilaj›n›n rejenerasyonu, çocuklarda h›zl›d›r; 4 hafta
içinde gö¤üs stabil hale gelebilir. Eriflkilerde kosta
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kartilajlar›n› perikodriumdan ay›rmak daha güç ve zaman
al›c›d›r. Kartilaj rejenerasyonu da çocuklardan daha
yavaflt›r. Gö¤üs duvar›n›n stabil hale gelmesi 8 haftay›
bulur. Preadelosan yafl grubunda cerrahi onar›m›n
yap›lmas› önerilmifltir  (18). Özellikle orta derecede
semptomlar› olan ve yüksek pektus fliddet skoru olanlarda,
operasyon daha kolay ve k›sa süreli olmaktad›r  (16).
Alt› yafl›ndan daha küçüklerde yap›lan substernal
internal otolog doku deste¤i, hafif rekürren depresyon
oluflturdu¤undan terkedilmifltir  (7). Serimizde
substernal destek materyali olarak Kirchner teli
kullan›ld›. Alt› yafl›ndan küçüklerin pektus ekskavatum
ameliyat›nda, her iki taraftan 5 ya da daha fazla kosta
kartilaj› ç›kar›lan çocuklarda, konstrüktif asfiksi yap›c›
torasik distrofi (edinsel Jeune sendromu) rapor
edilmesine karfl›n  (8). hiç rastlanmayan büyük seriler
de vard›r  (11). Konstrüktif asfiksi yap›c› distrofi, erken
yaflta yap›lan “kapsaml›” ameliyat›n (her iki tarafta
ayr› ayr› 8’e kadar varabilen ve 2.5 cm’yi aflan kartilaj
rezeksiyonu), gö¤üs duvar›ndaki (sternum da dahil)
“kemik geliflme merkezleri” ni haraplamas›na
ba¤lanm›fl ve pektus ekskavatum ameliyat›n›n 4 – 8
yafllar›nda yap›lmas› gere¤i vurgulanm›flt›r  (9,10).
Serimizde ortalama ameliyat yafl› 7.9’dur. Daha erken
ameliyat edilenlerin uzun dönemli izleminde, anterior
gö¤üs duvar›n›n geliflme gerili¤i ve buna ba¤l›
semptomlara rastlamad›k. Bu olumlu sonucu, erken
yafltaki ameliyatlarda yaln›zca 4 – 5 kosta kartilaj›n›n,
perikondrium korunarak ve kostokondral bileflkeyi
aflmayan rezeksiyonuyla yetinilmesine ve sternumun
yaln›zca anterior korteksinin kesilmesine özen
göster i lmesine ba¤lamaktay›z (Resim 3) .

Resim 3: Bilateral deforme kosta kartilajlar› ve ksifoid alt ucu

rezeksiyonu.

Pektus ekskavatumun cerrahi onar›m›ndan sonra,
sternum depresyonunun rekürrensini önlemek için,
çeflitli sternal fiksasyon yöntemleri tan›mlanm›flt›r.
Eksternal sternal depresyon fazla uygulanmam›fl, daha
çok substernal otolog kosta payandas›, Kirchner telleri
veya Steinmann çivileri üzerinde durulmufltur (17,21).
Steinmann deste¤i kullan›lan olgularda komplikasyon
oran›, metal fiksasyonun kullan›lmad›¤› olgulardan
yüksek bulunmufltur (% 21’e karfl›l›k % 3.5) (17).
Ayr›ca ameliyat›n a¤›r komplikasyonlar› olarak kabul
edilen hemoptizi, hemoperikardiyum ve pnömotoraks
gibi olaylar da, Steinmann deste¤i kullan›lan hastalarda
daha yüksek oranda görülmüfltür. Biz Kirchner teliyle
sternum deste¤ini, uygulanabilme ve ç›karma kolayl›¤›
nedeniyle tercih ediyoruz (Resim  4). Serimizin ilk 10
y›l›nda, posterior sternal deste¤in uygulanmad›¤› 4
olgudan 1’inde, postoperatif 2. günde sternum
depresyonu nüksetmifltir. Sternumu desteklemek için
kullan›lan çelik çubuklar, postoperatif 6. ayda
operasyonla ç›kar›lmaktad›r. Serimizde Kirchner 13 –
14 gün sonra ç›kar›lm›fl ve takipte rekürren depresyon
görülmemifltir. Kircner deste¤iyle ilgili bir
komplikasyona rastlanmad›. Sternum destekleri,
postoperatif yelken gö¤üs ve paradoksal solunum
oluflmas›n› önler, a¤r›y› azalt›r ve erken ambulasyon
ve derin solunum sa¤lar. Sonuçta da hastane süresi
azal›r ve maliyet düfler. Destek kullan›ld›¤›nda, çok
erken yafllardaki operasyonda bile rekürens hemen hiç
olmaz.

Resim 4: Kirchner teli ile substernal destek.

Genel anestezi ve epidural anestezinin kombine
kullan›ld›¤› olgularda komplikasyon oran› en düflük
bulunmufltur; mitral kapak prolapsusu olan hastalarda
intraoperatif disritmi e¤ilimi yüksektir [22]. Kalbin
sol hemitoraksa kaymas›, cerrahi s›ras›nda venöz dönüfl
ve hemodinamiyi bozabilir [22]. Substernal çelik
payanda, operasyondan y›llar sonra k›r›larak miyokarda
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gömülebilir [23]. Ekskavatum ameliyat›ndan sonra
oluflan bofllukta s›v›  toplanmas›  ve yara
komplikasyonlar› neden gösterilerek, ameliyat s›ras›nda
plevral kavitelerden birinin aç›larak rutin olarak drene
edilmesi kuvvetle önerilmifltir [6]. Hastalar›m›z›n
hiçbirinde istemli olarak plevral aral›¤a girilmedi. S›v›
toplanmas› için Hemovac dren kullan›m›, say›lan
komplikasyonlar› önlemektedir.
Uzun dönemli takipte rekürren gö¤üs depresyonu oran›
%1.2-3.3 bulunmufltur [2,21]. Bu çal›flmada sternum
deste¤i kullan›lmayanlarda %25 (1/4) rekürrens olurken,
destek kullan›lanlarda rekürrens olmad›. Topografik
yöntemle pektusun fleddet ve Simetrisini gösterebilen
Moiré fotograflar› ,  ameliyat  sonuçlar›n›n
de¤erlendirilmesinde de oldukça yararl›d›r [2,13].
Sonuç olarak, pektus deformitelerinde operasyon daha
çok kozmetik nedenlerden yap›lmaktad›r; fakat ayn›
zamanda kardiyopulmoner fonksiyonlar›n da iyileflti¤i
söylenebilir. Optimal sonuçlar sa¤layabilmek için
teknik detaylara dikkat edilmeli, anatomik özellikleri
farkl› olan hastalarda, uygun nodifikasyonlar
yap›lmal›d›r. Ameliyat, düflük komplikasyon oran› ve
k›sa hastane süresine sahiptir. Respiratuar semptomlar›n
düzelmesi, eksersiz tolerans›nda artma ve kozmetik
düzelme oran› %97’den fazlad›r. Substernal deste¤in
rutin olarak kullan›lmas›, mükemmel uzun dönemli
sonuçlara katk›da bulunur. Hastalar›m›z›n ortalama
yafl› gözönüne al›nd›¤›nda, serimiz erken ameliyat
grubu olarak kabul edilebilir. Bu durum hastalar›n her
yaflta ameliyat edilebilece¤i görüflünü desteklemekle
birlikte, deformitesi çok fliddetli olmayan ve kalp-
akci¤er fonksiyonlar› etkilenmemifl çocuklarda,
ameliyat›n 3 yafl›ndan önce yap›lmas› ve genifl kapsaml›
olmas› gibi konularda, çekinceli davranman›n uygun
oldu¤u görüflündeyiz.
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