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OZET:

Pektus ekskavatum (PE), sternum ve kostalarin degisik tip ve diizeylerde depresyonu Pektus
karinatum (PK) ise protriizyonu ile karakterize olan konjenital deformitelerdir. Deformite genellikle
sternumu, kemik kostalari ve kostal kartilajlari etkiler. Hastalarin cogu asemptomatik olmakla be-
raber gogls agrisi, dispne efor kapasitesi disikligl gibi sikayetler de basvuru nedeni olabilmekte-
dir. Farkl yontemler onerilmis olmakla beraber pektus deformitlerinin tedavisinde diinya ¢apinda
kabul gérmis yegane yontem cerrahidir. Pektus deformitelerinin cerrahi ile diizeltilmesi ilk olarak
1911 yilinda Dr. Ludwig Meyer tarafindan gergeklestirilmistir. 1949 yilinda Dr. Mark M. Ravitch
tarafindan tanimlanan “Ravitch teknigine” kadar, tedavide farkli yontemler denenmistir. Ravitch
metodu; ksifoid ve deforme kikirdaklarin rezeksiyonu, sternumun wedge osteotomi ile yeniden
sekillendirilmesi, interkostal bantlarin kesilmesi ve restrosternal kirscher teli yerlestiriimesinden
olusur. Bu tarihten itibaren Ravitch teknigi bircok degisiklik ile yaygin bir sekilde kullanilagelmistir.
Glincel acgik cerrahi yontemlerde, Ravitch’in 6nerdigi teknige gore dnemli degisiklikler yapilmis olsa
da temelde ayni kurgunun mevcut oldugu soylenebilir. Minimal invaziv pektus dizeltme (MIRPE)
operasyonunun 6n plana ¢iktig glinUmuzde agik cerrahi yontemler halen basari ile uygulanmak-
tadir.

Anahtar Kelimeler: Pektus ekskavatum, Pektus karinatum, Ravitch teknigi, sternum, MIRPE

ABSTRACT:

Pectus excavatum (PE) and pectus carinatum (PC) are congenital deformities characterized
with depression or protrusion of sternum and ribs in different types and levels. These deformities
usually affects the sternum, bone costaes and costal cartilages. Although most of the patients are
asymptomatic, complaints such as chest pain, dyspnea and, decreased exercise capacity may also
be the reason for admission. Although different methods have been proposed, surgery is the only
accepted method worldwide for the treatment. Surgical correction of pectus deformities was first
performed in 1911 by Dr. Ludwig Meyer. Different methods of treatment have been tried until
the “Ravitch technique” described by Mark M. Ravitch in 1949. Ravitch method contains resec-
tion of xiphoid and deformed cartilages, reshaping the sternum with wedge osteotomy, cutting
the intercostal bands and placing retrosternal kirschner wire. Since then, the Ravitch technique
has been widely used with many changes. Although significant changes have been made to the
current open surgical methods, according to the technique proposed by Ravitch, there is basically
the same fiction. Minimally invasive pectus correction (MIRPE) is more widely used nowadays but
open surgical methods are still being applied successfully.
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Pektus deformiteleri en sik karsilasilan gogiis duvari deformiteleri olup ilk olarak
1594 yilinda Freiburg’ta Johannes Schenck tarafindan tanimlanmistir. Pektus deformi-
telerinin kardiyak ve pulmoner fonksiyonlar tzerine olumsuz yonde etkileri olabilmekle
beraber hastalarda psikososyal sorunlara da neden olabilmektedirler. Pektus deformi-
telerinin cerrahi ile dizeltilebilecegi ilk olarak 1901 yilinda Chlumsky tarafindan ileri si-
rilmis olmakla beraber ilk operasyon Ludwig Meyer tarafindan 1911 yilinda 16 yasinda
agir pektus ekskavatum deformiteli bir olguda uygulanmistir (1). Bu tarihten itibaren
farkli yontemler kullanilarak sternum ve kostalari etkileyen deformiteler diizeltilmeye
calisilmistir. ilk uygulanan yéntemler deforme kikirdaklarin komplet rezeksiyonu sonrasi
sternum altinin serbestlestirilmesi kaba sitdrler ile interkostal bantlarin sternuma sabit-
lenmesi temeline dayanmaktaydi (2, 3). Bu teknikle beklenen sonug elde edilemedigi icin
sternumun parsiyel rezeksiyonu ve ters gevrilerek implantasyonu, retrosternal teller ile
sternumun traksiyonu, sternum igerisine celik teller yerlestirilmesi, retrosternal kirchner
teli yerlestirilmesi gibi bir cok farkli yontem denenmistir (4). Dr. Mark M. Ravitch daha
onceki yontemlerden esinlenerek kendi teknigini gelistirmis ve ilk ameliyatini 1947 yilin-
da yapmistir. Sekiz olguluk serisini ise Annals of Surgery dergisinin Nisan 1949 sayisinda
yayinlamistir (5). Ginimuzde pektus deformitelerinin tedavisinde uygulanan agik cer-
rahi yontemlerin dayandigi temel olarak kabul edebilecegimiz Ravitch yontemini kisaca
Ozetlersek:

A) Deformiteye katilan tim kikirdak kostalar tiim uzunluklari boyunca rezeke edi-
lir
B) Ksifoid serbestlestirilerek rezeke edilir

C) Sternuma wedge osteotomi uygulanir ve osteotomi hattina sternumu eleve
edecek sekilde gikarilan kikirdak dokulari implante edilir.

D) Sternumda olusturulan yeni form tek basina yeterli olmayacagi icin Kirschner
telleri ile alttan desteklenir

E) Her iki tarafta ve deformitenin siddetine gére degisen miktarlarda interkostal
bantlar serbestlestirilir.

Ravitch, kendisinden 6nce gelen cerrahlarin tecriibeleri dogrultusunda uygulan-
makta olan yontemlerden bir sentez olusturmus ve kendi teknigini gelistirmistir. 1950’li
yillardan itibaren Ravitch in 6nerdigi yontem bircok modifkasyona ugramistir. Glnimiz-
de uygulanan acik cerrahi teknikler kikirdak rezeksiyonu ve sternuma wedge uygulan-
masi gibi temel hususlar disinda Ravitch’ ten tamamen farklilashigl séylenebilir. Giincel
uygulamalar ile Ravitch’in tarifledigi yontem arasindaki baslica farklar sunlardir:

A) Ravitch tekniginde ksifod rezeke edilmekte iken artik rezeksiyon uygulanma-
dan sadece serbestlestirme ile yetinilmekte, ksifoid korunmaktadir

B) Ravitch tekniginde deforme olan tiim kikirdaklar tiim uzunluklari boyunca ¢i-
karilir iken artik bu radikal rezeksiyondan vaz gecilmistir. Kikirdaklarin sadece
acilanma yapan bolgeleri 1-2 cm olacak sekilde parsiyel olarak cikarilir veya
kliguk bir wedge uygulanarak direnci kirilir.
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C) Ravitch’in tim kikirdak kostalari rezeke etmesinin aksine, Ginlimuzde kostas-
ternal bileskede minimum 2 cm lik bir segment kikirdak rejenerasyonuna te-
mel olusturmasi icin korunmaktadir.

D) Ravitch tarafindan retrosternal kirschner teli yerlestirilir iken bu uygulamadan
tamamen vaz gegilmistir.

E) Ravitch tim bantlarin tam kat kesilmesini 6nerir iken artik sadece direng olus-
turan bantlarin kesilmesi digerlerinin korunmasi 6n plandadir.

Belirtilen hususlar dikkate alindiginda mevcut teknigin Ravitch’ten énemli olctide
farklilastigi goristindeyiz. Modifiye Ravitch tanimi bu 6nemli farklliklar nedeni ile giin-
cel teknikleri tanimlamakta dogru bir tarif olacaktir. Bu yazimizda klinik tecriibelerimiz
dogrultusunda pektus deformitelerinde uygulanan agik cerrahi yontemleri 6zetlemeye
calistik.

Cerrahi Teknik

Farkli insizyonlar mevcut olmakla beraber, en sik uygulanan cilt insizyonu vertikal
kesidir. Bu kesi yapilir iken ksifoid ve manubriuma ulasilabilecek uzunlukta olmasina dik-
kat edilmelidir. Estetik kaygilar ile yapilan yetersiz bir kesi cerrahiyi zorlastirmakla birlikte,
uygulanacak traksiyonlar neticesinde ciltte kotl kozmetik sonuglarin ortaya ¢cikmasina da
neden olabilmektedir. Midsternal cilt insizyounu sonrasi cilt-ciltalti gegilerek sternum ve
pektoral kaslar Gizerine ulasihr. Her iki pektoral kas, elektrokoter ve kiint diseksiyonlar ile
g6gls duvarindan uzaklastirilir (Resim1). Bu islem yapilirken kas dokusunun ve perikond-
riumlarin hasarlanmamasina 6zen gosterilmelidir. Benzer sekilde cilt ve pektoral kas arasi
planlarda birkag cm derinlige ulasacak sekilde diseke edilir. Yapilan bu diseksiyon cerrahi
tamamlanip kaslar yaklastirilir iken ciltte potlagsma olmasini engeller. Deformiteye katilan
tiim kostalarin lizerlerine orten perikondriumlar, diseksiyonun baslangi¢ hattini olustur-
mak Uzere elektrokoter ile gizilir (Resim2).

Resim 1: Pektoral kaslarin elektrokoter vasitasi ile goglis duvarinda uzaklastirilmasi
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Resim 2: Cerrahi uygulanacak kostalarin tizerindeki perikondriumlarin agilmasi (GEAH, Gogus
Cerrahisi klinik arsivi)

Cerrahi uygulanacak olan kostalara perikondriumlarinin Gzeri acilmis olan hatlar-
dan baslanarak diseksiyon uygulanir. Disektor vasitasi uygulanan bu islemde deformiteye
katilan kikirdak kostalarin tzerindeki perikondriumlar agilarak kartilaj dokunun Gzerine
ulasihir. Disektor ile kostalarin deforme olan bélimleri donilerek serbestlestirilir. Ravitch
tekniginde deforme olan tim kikirdaklar tim uzunluklari boyunca gikarilir iken artik bu
radikal rezeksiyondan vaz gecilmistir. Kikirdaklarin sadece agilanma yapan bolgeleri 1-2
cm olacak sekilde parsiyel olarak ¢ikarilir veya kiiglik bir wedge uygulanarak direnci kirilir.
Kosta sternal bileskede minimum 2 cm lik bir segment, kikirdak rejenerasyonuna temel
olusturmasi igin mutlaka korunmalidir. Bu islem esnasinda plevranin ve subkostal vas-
kiler yapilarin hasar gormemesi icin perikondrium yatagindan ¢ikmamaya 6zen goéste-
rilmelidir (Resim3-4). Deformiteye katilan tim kikirdaklarin agilanma yapan bolgelerine
miidahale edilmeli ve bu islem her iki tarafa da uygulanmalidir. Kemik kostalarin da dahil
oldugu ileri derece deformitelerde gerek goriliirse kemiklere rezeksiyon yapilmadan di-
rengleri kirllarak yeniden sekillendirme yapilabilir.

Resim 3: Disektor vasitasi ile perikondriumun agilarak kartilaj dokuya ulagiimasi
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Resim 4: Deforme kikirdaklar tam kat doniilmesi ve agilanma yapan alandan yaklasik 1 cm lik bir
segmentin ¢ikarilmasi. (GEAH, G6gus Cerrahisi klinik arsivi)

Ksifoid pens vasitasi ile asilarak etraf kas dokularindan serbestlestirilmelidir. Acik
cerrahi yontemin erken donemlerinde ksifoid total olarak rezeke edilmekteydi. Gunu-
miizde artik total rezeksiyon yerine serbestlestirme islemi uygulanmaktadir. Serbestles-
tirmenin ardindan ksifoidin altindan parmakla kiint diseksiyon ile sternum arkasina giri-
lerek, retrosternal dokular laterale dogru itilir. Parmakla yapilan bu manevra sayesinde
her iki plevra ve vaskiler yapilar uzaklastirilmis olur. Deformasyona katilan interkostal
bantlar uygun sayida bilateral olarak kesilir. Bu islemde deformitenin derinligine gore
cerrahin uygun gorecegi miktarda bant kesilmeli, gereksiz miidahaleden kagimilmalidir.
Bu islem yapilir iken A. Thorasica interna’nin seyri mutlaka akilda bulundurulmaldir (Re-
ism 5-6).

Resim 5: Ksifoid etraf dokularda serbestlestiriimesi islemi. Ginimuzde ksifoidin rezeksiyonu
islemi tamamen terk edilmis olup sadece serbestlestirme yapilmaktadir.
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Resim 6: Bantlarin kesilme islemi. Sadece deformiteye katilan bantlar kesilmelidir. (GEAH, Gogus
Cerrahisi klinik arsivi)

Deformitenin tepe noktasina wedge osteotomi uygulanir. Osteotomi uygulanir iken
perikardin korunmasi igin sternum mutlaka asilmalidir. Bu asma islemini yardimci cerrah
parmaklarini ksifoidin altindan sternum arkasina gegirerek yapar. Keskinin sternumu ge-
¢ip perikarda zarar vermesini engellemek icin en az iki parmak osteotomi hattinin izdlisu-
miine denk gelecek alana kadar uzanmalidir. Pektus karinatum olgularinda deformitenin
tepe noktasina ek olarak bu noktanin yaklasik 2 cm yukarisinda yeniden agi verilecek
bolgeye ikinci bir osteotomi uygulanmasi yeniden sekillendirme agisindan daha iyi so-
nug verebilmektedir (Resim 7-8). Tepe noktasindan cikarilan kemik fragmani istenilen
boyuta getirilerek Ust seviyedeki osteotomi hattina yerlestirilmesi sternumun stabilizas-
yonuna katki saglar. Bu islemlerin ardindan sternum tekrar agilandirilarak sekil verilir ve
osteotomi hatlarini destekleyecek sekilde titanyum plak vidalanir Plak osteotomi hattini
ortalayacak ve maksimum direng uygulayacak sekilde sabitlenmelidir. Sabitleme islemi
icin sternumun kalinhgina uygun vida segilmelidir (En sik 13, 15 ve 17 mm lik vidalar
kullanilir). islem esnasinda yardimci cerrah eli ile sternumun altini kontrol ederek vida
uglarinin disari gikmamasini saglamalidir. Vidalarin dik agiyla degil hem Ustte hem altta
ostetomi hattina dogru olacak sekilde yaklasik 30 derecelik agiyla vidalanmasi direnci
artiracaktir. Giniimuzde titanyum disinda emilebilen materyallerden yapilan plaklarda
kullaniimaktadir (Resim 9-10).

Resim 7: Sternumun yeniden agilandirilacagi alana wedge osteotomi uygulama islemi
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Resim 8: Pektus karinatum olgularinda sternum 2 seviyeden agilandirilacagi igin genellikle
2 wedge osteotomi uygulanir. Deformitenin tepe noktasindan c¢ikarilan kemik doku ikinci
osteotomi hattina implante edilerek stabilizasyon artirilir. (GEAH, Gogus Cerrahisi klinik arsivi)

Resim 10: Plak vidalandiktan sonraki gorinim (GEAH, Gogus Cerrahisi klinik arsivi)

Plak sabitlendikten sonra perikondriumlar sutire edilerek kapatilir. Bu islem esna-
sinda perikondriumlarin gergin bir sekilde sabitlenmesi sternumun yeni pozisyonunda
kalmasi icin ek destek saglamis olur. Her iki plevranin intakt oldugundan emin olunduk-
tan sonra retrosternal bolgeye dren yerlestirilerek tespiti yapilir. Ksifoid serbestlestirme
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esnasinda ayrildigi kaslara stiture edilerek sabitlenir. Pektoral kaslar tekrar sttire edilir
ve katlar usuliine uygun olarak kapatilir (1).

Kas Koruyucu Teknik

Bu teknikte amag pektoral adeleler diseke edilmeden islemin yapilmasidir. Kaslar
g6gls duvarindan ayrilmadan cerrahi uygulanacak kostalar belirlenir. Kas lifleri kesilme-
den kiint diseksiyonla liflerin arasinda gegilerek deforme kostaya ulasilir. Bu araliktan
acilanma olusturan seviyeye wedge rezeksiyon uygulanir. Elde edilen alan dar bir arahk
oldugu icin kikirdaklar déniilerek wedge uygulanamaz. islem punch ile kikirdaktan parca-
lari koparma seklinde yapilir ve kikirdagin direnci kirilana kadar yeterli doku ¢ikarihr. Bu
yontemde bliylik oranda kaslari korunmakla beraber, yeterli deneyime sahip olmadan
denendiginde uygulama guglikleri ile karsilasilabilmektedir. (Resim 11-12)

S N f

Resim 11-12: Pektoral kaslar kesilmeden liflerin arasindan kiint diseksiyonla girilir. ilgili kosta
Gizerine ulasildiktan sonra perikondrium agclilir ve kikirdak doku pargalar halinde rezeke edilir.
(GEAH, Gogus Cerrahisi klinik arsivi)

Postoperatif Donem:

Pektus deformitelerinin acik cerrahi yontemle diizeltiimesi her ne kadar travmatik
bir operasyon olsa da postoperatif donemde torakotomi ve nuss yontemi gibi diger go-
gls cerrahisi operasyonlarina nazaran daha az agriya neden olur. Bir calismada ortalama
agri skoru 4/10 olarak verilmekte ve NSAID ile kontrol edilebildigi belirtiimektedir (6).
Acik cerrahi uygulanan hastalar iyilesme silirecinde durus ve yatis pozisyonlarina dikkat
etmelidirler. Yatarken yastiksiz veya diisuk yastikla diiz zeminde sirt Ustl yatmali, ayakta
ve oturur iken ise dik durmaya 6zen gostermelidirler. Klinik tecriibelerimiz agik cerrahi
yontemde NSAID grubu ilaglarin hastalarin énemli bir kisminda agri ydonetiminde yeterli
oldugu yonindedir.

Minimal invaziv (MIRPE) ve Agik Teknikler Arasi Farklar:

Donald Nuss tarafindan 1987 yilinda uygulanmaya baslayan ve kendi adiyla anilan
minimal invaziv pektus dizeltme operasyonu (MIRPE) glinimuzde pektus ekskavatum
diizeltme operasyonlarinda en ¢ok uygulanan teknik haline gelmistir (7). Minimal invaziv
yontem operasyon ve hastanede kalis stresinin kisa olmasi, daha az skar ve daha iyi bir
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dizelme saglamasi, hasta memnuniyetinin yiiksekligi gibi avantajlara sahiptir. Bununla
beraber islemin iki operasyondan olusmasi, daha agrili olmasi, postoperatif donemde
bar dislokasyonu gorilebilmesi gibi dezavantajlari mevcuttur. Fonkalsrud ve arkadaslari
2002 yihinda yayinladiklari makalelerinde her iki teknige ait serileri olan 2 ayri merke-
zin verileri Gzerinden bir karsilastirma yapmiglardir. Cerrahi sonuglarinin her iki grupta
da ¢ok basarili oldugunu belirttikleri ¢calismalarinda farkliliklari su sekilde belirtmislerdi:
MIRPE grubunda operasyon siiresi bariz bir sekilde daha kisadir (75-212 dakika). Posto-
peratif donemde MIRPE grubuna ortalama 5 giin sire ile IV analjezik verilirken agik cer-
rahi grubunda bu 1, 7 giin ile daha kisadir. Hastanede kalis ve taburculuk sonrasi glinliik
aktiviteye donis sireleri MIRPE grubunda 6, 5-18 giin iken agik grubunda bu sireler 2,
9-12 giindir. MIRPE ve acik cerrahi yontemlerin verileri degerlendirildiginde acik cerrahi-
nin uzun operasyon siresine ragmen, postoperatif agri dizeyinin distklGgl, hastanede
kahs siresinin kisaligl ve daha kisa siirede giinliik aktiviteye doniilmesi gibi avantajlarina
vurgu yapmaktadirlar. Buna karsilik estetik kaygilarin 6n planda oldugu bu operasyonda,
daha iyi gorsel sonug alinmasi ve daha kiigiik cerrahi skar dokusunun kalmasi nedeni ile
MIRPE yontemi 6ne ¢tkmaktadir (8)

SONUC:

Pektus deformitelerine ydnelik cerrahi tedavi yirminci ylzyilin bagindan itibaren uy-
gulanmaktadir. ilk olarak 1911 yilinda Meyer tarafindan baslatilan yéntem ardindan mo-
difiye edilerek Sauerbruch tarafinda devam ettirilmistir. Tum bu tecriibelerin ardindan
Ravitch 1949 yilinda kendi teknigini yayinlamistir. Ravitch tamamen yeni ve daha 6nce
uygulanmamis bir teknik gelistirdigi soylenemez. O, kendisinden dnce gelen cerrahlarin
tecribeleri dogrultusunda uygulanmakta olan yontemlerden bir sentez olusturmustur.
GuUnumuzde minimal invaziv pektus dizeltme (MIRPE) operasyonu en yaygin uygulanan
teknik haline gelmistir. Dr. Donald Nuss tarafindan olusturulan teknik diinya ¢apinda ka-
bul gérmis ve en ¢ok uygulanan ydntem haline gelmistir. Agik cerrahi yontemler ikinci
planda kalmis olsalar da, segilmis vakalarda ve klinigin tecriibeleri dogrultunda basari ile
uygulanmaktadirlar. Ozellikle Pektus karinatum olgularinda yiiz giildiiriicii sonuglar elde
edilmektedir. Pektus deformitelerinin tedavisinde agik cerrahi yontemler her zaman bir
secenek olarak giindemde kalacaktir.
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