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GiRiS

Pektus Ekskavatum (PE) en sik gorilen gdgus
duvar deformitesidir ve canli dogumlarin 1/400’Gnde
gorilmektedir (1,2). Genellikle dogumda ya da haya-
tin ilk bir yilinda ortaya ¢ikmakta, sternumun anormal
blylme gdsteren kostal kikirdaklarla birlikte posteriora
¢cOkmesi sonucu olusmaktadir. Erkeklerde Uc¢ ile dort
kat daha fazladir (3). Kardiyak ve solunumsal problem-
lerden daha ¢ok sosyal davraniglar ve kendine guveni
kisitlayici estetik kaygilar sebebiyle ameliyat endikas-
yonu vardir (4).

Cerrahi duzeltme, sternuma normal pozisyonu-
nun verilmesi ve gdégus duvarinin normal gérinimu-
nin saglanmasi amaciyla degisik teknikler kullanilarak
uygulanmaktadir (5). Pektus ekskavatum deformitesi-
nin cerrahi tedavisi ilk defa 1911’de Meyer ve 1920°de
Sauerbruch tarafindan uygulanmistir. Klasik cerrahi
tedavide 1949’dan beri Ravitch yontemi kullaniimakta-
dir. Bu yéntemde subperikondrial hastalikli kartilajlarin
rezeksiyonu, sternal osteotomi ve siklikla sternumun
alttan bar ile desteklenmesi gerekmektedir.

Minimal invaziv bir teknik olan Nuss ydntemi
1987°’de Donald Nuss tarafindan tanimlanmistir (6). Bu
ydntem kisa operasyon siresi, kozmetik olusu, has-
tanede kalis suresinin kisaligi ve hasta memnuniyeti
nedeniyle PE cerrahisine yeni bir bakis kazandirmis ve
tercih edilmesine sebep olmustur.

Biz klinigimizde Haziran 2006 - Haziran 2011 tarih-
leri arasinda Pektus Ekskavatum olgularina minimal
invaziv teknik uygulayarak toplam 246 olguyu ameliyat
ettik. Her hastaya kontrastsiz toraks bilgisayarli tomog-
rafisi (BT), Ekokardiyografi (EKO), Solunum Fonksiyon
Testleri (SFT) ve nikel allerji testi yapildi.
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islem peroperatif ve postoperatif agrinin giderilmesi
icin intravendz PCA veya epidural kataterin yerlestiril-
mesi ardindan, genel anestezi altinda yapild. ilk olgu-
lannmizda cift lIimen endotrakeal tlp ile entiibasyon
uygulandi. Deneyimizin artmasi ile son dénemdeki
olgular tek limen endotrakeal entlibasyon ve apne
dénemleri ile islem gerceklestirildi. Oncelikle steril bir
isaret kalemi ile deformitenin en derin oldugu noktada
interkostal araliklar toraksin her iki yaninda isaretlenir.
Deformitenin baslangi¢c ve bitis noktalari da isaretlen-
dikten sonra, ¢elik barin sekillendiriimesinde kullanilan
kalibin (template) seciminde kilavuz olmasi i¢in defor-
mitenin sternuma komsu en derin noktasinda, her iki
on aksiller hat arasi uzaklik belirlenir. Kalip yardimi ile
hastanin gégus kafesine verilecek sekle uygun sekil-
lendirme yaplilir ve sonrasinda kalip yardimi ile nikel-
celik bara sekil verilir. Template yardimiyla her iki uca
konulan isaret noktalarindan, solda 2.5-3 cm, sagda
yaklasgik 2 cm’lik insizyonlar yapilir.

Pektoral kaslarin alti ve kostalarin Uzerinde yer
alacak sekilde ciltalti tiineli olusturulur. Kilavuz (int-
raducer) hazirlanan cilt alti tinelinden deformitenin
baslangic noktasinin 5-10 mm. ilerisine ilerietildikten
sonra, videotorakoskopi yardimi ile sag hemitoraksa
girilir. Sternum ile perikardin arasindan, retrosternal
olarak karsi hemitoraksa gegilir ve isaretlenen nokta-
dan, deformitenin bitis noktasindan yaklasik 5-10 mm.
oncesinden toraks disina cikartilir ve cilt alti tiinelinden
gecirilerek soldaki insizyondan cikartilir. Bu sirada kalp
ritmi yakindan izlenir. Kilavuz her iki uctan yukar kal-
dirllarak, gégus duvar sekillendirilir. Bu esnada yeterli
dizelmenin olmadig saptanirsa, yada blyik deformi-
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teli (Haller indeksi > 5) ve ileri yash hastalarda birden
fazla celik bar kullanilabilir. Bu karar cerrahi esnasinda
deformitenin derecesi ve boyutuna goére veriimektedir.
intraduser yerlestirildikten sonra diizelmenin derecesi-
ne gore ilave bar icin karar verilir ve uygun noktadan
ikinci, gereginde Uglncl bar yerlestirmek icin bagka
klavuzlar gegirilir.

Tercihan 5 mm. steril naylon teyp, klavuza tuttu-
rularak, videotorakoskopik goérinti esliginde kilavuz
geri cekilir ve naylon teyp karsiya gegcirilir. Naylon
teyp tespit edilmis celik bar (Walter-Lorenz CO,
Jacksonville FL), videotorakoskopik gérinti esliginde,
naylon teybin soldaki ucunungeri ¢cekilmesi sayesinde
karsiya gegirilir. Celik bar, bar cevirici yardimiyla kon-
veks yuzl alta bakacak sekilde cgevrilir ve deformite
duzeltilir. Bar sol tarafta celik stabilizer yardimi ile
sabitlenir. Olusan basinci dengeleyebilmek igin stabi-
lizbr olabildigince barin sol hemitoraksdan c¢ikis nok-
tasina yakin yerlestirilmelidir. Biz klinik olarak lateral
sabitleyici tek tarafli olarak ve solda kullanmaktayiz.

Celik bar daha sonra tel dikis yardimi ile stabilizere
sabitlenir. Barin uglarinin edimi intaoperatif bikuculer
yardimi ile gerceklestirilir. Bar sag tarafta emilebilir
sutlr ile endoclose yardimi ile kostalara iki veya (¢
noktadan sabitlenir. Her iki tarafda bar ve stabilizer
emilebilir suturler yardimi ile ¢evre dokulara sabit-
lenir. Anestezist tarafindan pozitif basingla akciger
ekspansasyonu saglanirken, trokar deliginden 14 F
aspirasyon sondas! yardimi ile sualti drenaji yapilarak
toraks icindeki hava tahliye edilir ve sonda cekilir. Cilt,
cilt-alti kanama kontroll sonrasi katlar anatomik plan-
da kapatilir.

Ameliyat Sonrasi ilk glin, hasta yatagina geldiginde
akciger filmi ¢ekilir. Minimal pnédmotoraks var ise 6 It/
dakika oksijen tedavisi verilir. Ameliyattan 6 saat sonra
agizdan sivi besinler almaya baslanabilir. Hasta yata-
ginda sirt Ustl yatmali ve fazla hareket etmemelidir.
Ertesi giin yatagin kenarinda oturabilir, kisa mesafeli
ylriyUsler yapabilir. Triflo ile 6kslirme ve derin nefes
egzersizleri yaptirilir.

Postoperatif birinci giinden sonra daha fazla fiziksel
aktivitede bulunulacaktir. Ylrime ve solunum fizyote-
rapisine devam edilir. Bedenin Ust tarafini egip bikme-
den ve saga sola donme hareketleri yaptirilir.

AGRI KONTROLU

Postoperatif agrn tadavisinde IV PCA veya Epidural
PCA kullanilabilir. Daha dnce spinal anestezi hikayesi-
ne, spinanin acik olup olmamasina, hastanin veya hasta
yakinin istegine goére karar verilir. Hazirlanan bu epidu-
ral PCA infizyonu igerisinde, %0,9 sodyum klorid icine
%0.1 bupivakain(Marcain®) ile fentanil (Fentanyl®) veya

%0.9 sodyum klorid igine %0.1 bupivakain(Marcain ©)
ile 10mcg/ml hidromorfone kullanilir. Servisde izlenen
hastada PCA ya buna ragmen agri devam edrse,
e Morfin 0.05 -0.1 mg/kg 3 saatte bir
e Asetaminofen(Parol ®) 10-15 mg/kg 3 saatte bir
e Diazepam (Diazem® 0.04 -0,1 mg/kg 6 saatte
uygulanir.
Agn kontroll saglanirsa postoperatif 2. glin epi-
dural infuzyonu kapatilir ve kateteri cikartilir.
Postoperatif 1. ginden itibaren 10 yas alti
¢ocuklar icin
e Metokarbamol (Myorel® tb )10 mg /kg/doz 3x1
e ibuprofen (Advil®, Brufen®, Profen® 10 mg /kg/doz
3x1
e Naproksen (Apranax®Aprol®) 5 mg/kg/doz 2x1
10 yas UstU ¢ocuklar icin
e Metokarbamol (Miyorel® 10 mg /kg/doz (375 mg’lik
tb) 4x1
e ibuprofen (Advil®- Brufen®- Profen® 10 mg /kg/doz
maksi. doz 800 mg 4x1
¢ Naproksen (Apranax®-Aprol®) 7 mg/kg/doz 2x1
e Meloksikam (Melox®-Zeloxim® 7,5 mg/doz, 2x1
uygulanir (14 yas Ust0) (7)

TABURCU EGITiMi

Hastanin gégsinl 6nden kat eden celik bir bar
oldugunu ve bunun en az 2 yil yerinde tutulacagi-
ni hatirlamak ©6nemlidir. Enfeksiyonlardan, sagliksiz
ortamlar ve hasta ziyaretgilerinden mimkin oldugun-
ca kacinilmaldir.

Ameliyattan 5 giin sonra dus alinabilir. ilk 4 hafta
fazla fiziksel zorlanmaya gerek yoktur. Bu sirede
g6vdenin Ust kismi dne egilmemeli ve ekseni etrafinda
cevrilmemelidir, bu nedenle yataktan kalkarken yardim
edilmelidir. Uygun durus (postir) dnemlidir. Hasta
kambur durmamalidir. Bu stire boyunca sirt Ustl yat-
mali, yan yatmamalidir.

ilk 6 hafta yirime egzersizi cok dnemlidir ve kas
kemik sisteminin uygun gelismesi icin mutlaka yapil-
malidir. iki kg.’dan agir kaldirmaktan kaciniimalidir
(buna agir sirt gcantasi da dabhildir).

6. haftadan sonra hafif aerobik egzersizleri yapi-
labilir (uzun yurtyusler, jogging (yavas kosu), bisiklet
kullanmak, rahatsizlik vermiyorsa ylizmek).

ilk 6 ay, karate, judo, boks, jimnastik ve futbol,
basketbol benzeri kontak sporlardan kaginilir. 6. Aydan
sonra ise tUm sporlar serbesttir.

Pektus bar yerlestirilen olgularda en az 3 yil kal-
masini dnermekteyiz. Daha 6nce Ravitch operasyonu
uygulanan olgularda veya ileri yasdaki olgularda da en
az 3 yiIl kalmasini 6nermekteyiz. Ameliyat yasi olarak
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9-10 yas ve Uzeri cocuklan tercih ediyoruz. Ozellikle
son goérismelerimiz neticesinde Pektus barinin addle-
san ddéneminde vucutta kalmasi dnerilmektedir. Daha
erken yaglarda operasyon yapilmis ve addlesan déne-
minden énce ¢ikarilmigsa, bu dénemdeki hizli gelisme
sirasinda niks olusabilecektir. Nikstu &nlemek igin
uygun bir distncedir.

Pektus barinin cikartiimasi islemini genel anestezi
altinda uygulamaktayiz. Oncelikle soldaki insizyon aci-
larak, barin serbestlestiriimesi saglanir. Eger celik sta-
bilizér kullanildi ise celik tel kesilir ve stabilizér bardan
aynlir. Bar hafif basinglar uygulanarak geri ¢ekilir. Bar
kolayca hareket ederse, sag insizyonu agmaya gerek
yoktur. Barin hareketi kisitl, sag tarafda fiske oldugu
disinulldyor ise sag insizyonda acilarak bar serbest-
lestirilir. Bar sol taraftan gekilerek ve duzlestirilerek
cikartilir. Hastaya postoperatif akciger grafi kontroll
yapilarak, ayni giin taburcu edilebilir. Bizim klinigimiz-
de bar/barlan cikartilan hastalarimizda erken ve geg¢
postoperatif dénemde bir sorun yasanmamistir.

Bar operasyon sonrasi uzun slre kalan hastalar-
da bar etrafinda olusan kalsifikasyon sonrasi barin
sadece soldaki insizyon agilarak ¢ikartiimasi mimkin
olmamaktadir. Bu nedenle iki tarfll agmak gerekmekte
bazen ise bar olusan kalsifikasyon nedeniyle kotlardan
ayirt edilememektedir. Kalsifikasyonlarn temizliyebil-
mek i¢in kemik pensine ihtiya¢c duyulmkta, barin yeri
icin ise skopi gerekebilmektedir. Bu sebepten dolayi
operasyon sonrasl! bar ¢ikarma igleminin 3 yili gegiril-
memesinin uygun olacagini disinmekteyiz.

TARTISMA

Pektus ekskavatumda tedavi cerrahidir ve basa-
rn sansi %95-98’dir. Cerrahi tedavi endikasyonu;
ortopedik-postiral, kozmetik ve psikolojik bozukluk-
larin giderilmesi, kardiak ve pulmoner fonksiyonlarin
dlzeltiimesi kriterlerine goére konulmaktadir (8-11).
Klasik cerrahi tedavide Ravitch yontemi kullaniimak-
tadir. Bu yéntemde gogis 6n duvarina insizyon yapil-
makta; subperikondrial hastalikli kartilajlarin rezeksiyo-
nu, sternal osteotomi ve siklikla sternumun alttan bar
yada bagka bir destek materyeli yardimi ile desteklen-
mesi gerekmektedir. Operasyon ve hastanede kalig
suresi ise uzamaktadir.

PE cerrahi tedavisinde diger bir ydontem ise minimal
invaziv teknik olan Nuss prosuduriadir. Bu teknikte
g6gus duvari insizyonu sadece barlarin yerlestiriimesi
icin gerekli olan sag ve sol orta aksiller hatta yaklasik
2-3 cm insizyon ile yapilmaktadir. G6gus 6n duvarina
yapilan insizyona gerek yoktur. Pektoral kas flebi kal-
dinlmasina, hastalikli kartilaj rezeksiyonu yapilmasina
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veya sternal osteotomiye ihtiyag olmadigi icin uzun
dénem estetik sonu¢ mikemmel olmaktadir. Ayni
zamanda kisa operasyon zamani, minimum kan kaybi,
gunlik aktiviteye erken baslayabilme, uzun ddénem
g6gus gicl, ekspansiyonu, fleksibilitesi ve elastikiye-
tinin normal olmasi da énemli avantajlaridir. Bu neden-
ledir ki hasta ve hekim memnuniyeti yllsek olmaktadir
6, 12).

PE’ da Ravitch proseddirt ile opere edilen hastalarin
yaklasik %5’ine niks nedeniyle ikinci bir operasyon
ile duzeltme uygulanmasi gerekebilmektedir. Klasik
aclk cerrahi yéntem ile bu hastalarin yeniden opere
edilmesi sirasinda genis diseksiyon yapilmasina gerek
duyulmakta; operasyon sturesi 6ncekine gbre daha da
uzamakta, kanama riski artmakta, diseksiyon ise zor
olmaktadir. Bununla birlikte hastanede kalis siresi
artmakta, hasta memnuniyeti ise azalmaktadir. Oysa
minimal invaziv teknikle kisa operasyon siresi, daha
az kanama, daha az disseksiyon ve yilksek hasta
memnuniyeti nedeniyle minimal invaziv teknik niks
PE’da reoperasyon teknigi olarak agik teknige alter-
natif bir ydntem olarak gorilmektedir. Sonuclar ise
mikemmele yakindir. Bizim serimizde daha 6nce kla-
sik yéntemle opere edilmis ve niiks gelisen 15 olguya
nuss teknigi ile reoperasyon yapilmistir. Bu olgularda
operasyon siresi ortalama 45 dakika, hastanade
kalis siresi ise ortalama 4.5 gin ile sinirlh kalmigtir.
Unutulmamasi gereken bir kez hayal kirikhigina ugramig
kisinin tekrar memnun edilmesinin kolay olmayacagi
gercegidir.

Klinigimizde Haziran 2006 ila Kasim 2010 arasinda
minimal invaziv yéntem ile pectus deformitesi ona-
nmi yapilan 211 olgunun irdelendigi calismamizda
komplikasyonlari belirleyen faktorler arastinimistir (7).
Ortalama takip 17.4 ay (14-36 ay) idi. Hastalarin ¢ok
buyldk bir cogunlugunda (n=205; %97.2) ameliyat
nedeni estetik kaygilar idi. Sadece ¢ok kiglik bir kis-
minda (n=6; %2.8) agn ya da nefes darli§i semptomu
mevcuttu. Preoperatif olarak deformitenin derecelen-
diriimesinde pektus indeksi (Haller indeksi) kullanildi
ve ortalama 4.00 (2.25-11arasinda) olarak bulundu.
Mortalite hi¢ bir olguda izlenmedi. Toplam 34 olguda
(%16) toplam 38 (%18) komplikasyon gelisti. Hastalarin
hastanede kalis siresi ortalama 4.74 (2 ila 21) gin ola-
rak bulundu.

Toplam 9 olguda (%4.2) yerlestirilen barlar revi-
ze edildi ya da planlanan zamandan 6nce c¢ikarildi.
Bunlardan birinde (%0.5) hastanin kendi isteqi ile ¢ika-
rilir iken 4 olguda (%1.9), bar, yer ya da agi degistirdigi
icin cikarildi (Resim 1). ki olguda (%0.9) yerlestirilen
barlarin konumlar revize edildi. Bir olguda bar yeri
infekte oldugundan (%0.5) bar cikarilir iken, 2 olguda
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Resim 1. Bari donen bir hastamizin fotografi ve akciger PA grafisi

(%0.9) ikinci barin yerlestirilmesi gerekti. Toplam 3
olguda ise (%1.4) barlarin yeri ve acisi degisiyor oldu-
du icin stabilizator yerlegtirildi.

Calismamizda postoperatif erken ve ge¢ dénemde
gorilen komplikasyonlar %6.1’'inde pnémotoraks %
5.2’sinde yara yeri problemleri, %4.2’sinde ise barin
yer degistirdigi gorildu. Bir hastada ise, islem sonrasi
torasik outlet sendromu (TOS) gelisti (Resim 2). Bu
hastada, hastanin da istegi ile yerlestirilen barin gika-
rimasi yerine 1. kosta rezeksiyonu yapildi ve hastanin
sikayeti geriledi. Literatirde minimal invazif olarak
pektus ekskavatumu dizeltilen 1 hastada daha TOS
izlenmistir (Resim 2) (13). Operasyon sonrasi en sik
kargilagilan ve hasta memnuniyetini etkileyen temel
sorunun agr oldugu gérilmdistar.

Calismamizda, ameliyat sonrasinda kaydedilen
komplikasyonlari belirleyen klinik faktérler arastinidi
ve erkek cinsiyet, birden fazla bar yerlestirme ve 20
yas Uzerinde olma, komplikasyon gelisme agisindan
risk faktorleri olarak saptandi. Bayan hastalarda,
daha az komplikasyon gérilme nedeni belli olma-
makla birlikte, gogis kafesinin daha az rijid olmasi
ve daha az kas bunun bir sebebi olabilir. Gok degis-
kenli analizde ise, sadece 20 yas Uzeri hastalarda
komplikasyon gelisme olasiiginin diger faktérlerden
bagimsiz olarak arttigi bulundu. Bu nedenle, minimal
invazif pektus ekskavatum onarimi, eriskin yaslara
kadar yapilabiliyor olmasina karsin, 20 yas Uzerinde-
ki olgularda komplikasyon gelisme olasiliginin biraz
daha ylUksek oldugu akilda tutulmal, &zellikle pné-
motoraks ve bar kaymasina karsi onleyici tedbirler
alinmaldir. Daha ileri yas olgularda komplikasyonlarin
daha sik goérilmesinin sebebi, daha rijitlesen toraks
kavitesi olabilir. Yine de bu konunun aydinlatiimasi
icin ileri calismalara gerek bulunmaktadir ve su ana
kadar literatirde komplikasyonlar icin belirlenmis risk

klavikula

Resim 2. Tos gelisen olgumuzun BT anjiografi goriintiisi.
sag subkalviyen arter dolumu normaldi.Klavikula ve 1. Kot
arasindaki trasede sag kol abduksiyonda ve eksternal rotas-
yonda iken arter kismen komprese gériinimdeydi

faktorleri yoktur (11).

Sonug olarak, minimal invaziv yontemde, klasik
yéntemden farkli olarak pektoral kas flebi kaldirnima-
sina, hastalikli kartilaj rezeksiyonu yapilmasina veya
sternal osteotomiye ihtiya¢c olmadidi icin uzun dénem
estetik sonug mikemmel olmaktadir. Ayni zamanda
kisa operasyon zamani, minimum kan kaybi, ginlik
aktiviteye erken baslayabilme ve kisa hastanede kalis
siresi ise 6nemli avantajlaridir.
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