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Goguis kafesinin normal sekli yasa ve bireyle-
rin yapilarina gére degisiklik gosterebilir. Gocuklarda
g0glis kafesinin enine kesiti silindiriktir. Blyldikge
g0gUs kafesi anteroposterior olarak geniglemeye, diiz-
lesmeye baglar. Eriskinlerde gogls kafesi transvers
capl daha genigstir. Gégus kafesinin ¢esitli varyasyon-
lar g6zlenebilir. Bu varyasyonlar disindaki deformiteler
“konjenital gégus duvar deformiteleri” olarak adlandi-
rilirlar.

Gogus duvarn deformitesi olan olgularda aktivite
kisitlanir, solunum sistemi hastaliklari sik gorulUr, kar-
diak problemler gelisebilir ve beklenen yasam siresi
kisalir.

Konjenital gégis duvari deformiteleri bir veya bir-
kac kostanin yoklugu, kisalg, bifirkasyonu, kdprilen-
meleri, kifoskolyoza neden olabilen posterior flzyonlari
seklinde gdérulebilen kosta anomalileri, pektus ekska-
vatum, pektus karinatum, Poland sendromu, sternal
yarik ve ektopia kordis gibi ¢ok farkli sekillerde olabilir.
Konjenital gégus duvar deformitelerine daha siklikla
iskelet sisteminin diger malformasyonlari, daha nadi-
ren de kardiyovaskuler, gastrointestinal ve genitotriner
anomaliler eslik edebilir.

PEKTUS EKSKAVATUM

Pektus ekskavatum (kunduraci goégsu), sternum
ve kostal kartilajlarin degisik derecelerde depresyonu
ile karakterize dogumsal bir anterior gégis duvari
deformitesidir ve gdgus duvarinin en sik rastlanan
anamolisidir.
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TARIHCE

Pektus ekskavatum ile ilgili ilk bilimsel yayin 1594
yiinda Bauhinus tarafindan yapilmistir. Bundan sonra
1800’I0 yillardan sonra ivme kazanarak yayinlar devam
etmistir. Yirminci ylUzyiin basinda énce Chlumsky,
daha sonra Meyer, ilk cerrahi pektus ekskavatum
duzeltme girisimlerini bildirdiler.

KLIiNiK

Pektus ekskavatum deformitesi dogumla beraber
fark edilebilir veya ilk bir yil icerisinde ortaya cikar.
Genellikle ilerleme egilimi gosterir. Cogu zaman defor-
mite 7-9 yaslarinda son seklini alarak stabil hale gelir.
Olgularin gogunda sternal depresyon manubriyoglad-
yoler bileskeden baglar, ksifoid dizeyinde en derin
seviyeye ulasir. Ksifoid kemik; rudimenter, sternum
altina kaymis, bifid, dénmus ya da bir tarafa deplase
olmus olabilir. ilk iki kostanin sternal depresyona eslik
etmeleri nadirdir. Deformite simetrik veya asimetrik
olabilir. Nadiren lateral boélgelerde, hatta aksillaya
yakin deformite goérilebilir. Asimetrik deformitesi olan-
larda depresyon daha cok sag hemitoraksta belirgindir
ve sternumun uzun ekseni etrafinda saga dogru rotas-
yonu da deformitenin bir komponentidir. Bu tip pektus
ekskavatum deformitesi olan kizlarda sag meme dige-
rinde gbre daha kigUk olabilir. Deformitesi cok derin
olgularda sternum vertebral kolona degebilir.

Pektus ekskavatum deformitesinin tipleme ve dere-
celendiriimesi icin 1980 yilinda Welch, 1981 yilinda
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Oelsnitz, 1984 yiinda Himmer ve 1987 yilinda Haller
calismalarini yayimlamigtir. Bu yazarlardan Welch, T3
ve T9 vertebra korpuslari ile sternum arasindaki uzak-
g1 oranlayarak “Welch indeksi” olarak adlandirilan
derecelendirmeyi tarif etmistir.

Pektus ekskavatum deformiteli olgularin gogdus
kafesleri genellikle ince ve yassidir, dorsal lordosisleri
mevcuttur, omuzlar ¢engel gibi kivrik ve postirleri
bozuktur (asilmis kdpek - hang dog). Olgularin yaklasik
doértte birinde skolyoz gelisir. Asimetrik pektus ekska-
vatum olgularinda sternum rotasyonu mevcudiyetinde
skolyoz daha ciddi boyutlara ulagir.

SIKLIK

Pektus ekskavatum deformitesine genel popilas-
yonda 300-500 canli dogumda bir rastlanir. Erkeklerde
kadinlardan 3 kat daha fazla géruldr, olgularin yaklasik
Ucte birinde aile dykisl mevcuttur.

ETYOLOJIi

Pektus ekskavatum deformitesinin patogenezi
henliz tam olarak bilinmemektedir. Uterusta fetusun
diz, dirsek veya topugunun sternumuna dayanmasi,
frenik sinir paralizisi, kronik mediyastinit, konjenital
sifilis, riketsiyal infeksiyonlar gibi teoriler giindeme gel-
mekle beraber higbiri kesinlik kazanmamistir. Pektus
ekskavatumun rasitizm ile iligkisi olmadigi kanitlan-
mistir. Pektus ekskavatum etyolojisinde diyafragmatik
baglarin kisa olusu ya da fibréz bantlarin substernal
retraksiyona neden oldugu goérist de bugin igin
gecerli sayllmaz. Bu teori ameliyat bulgulariyla 6rtis-
medigi gibi pektus karinatum gelisimini agiklamaktan
da uzaktir. Kostal kikirdaklarin histopatolojik incele-
meleri de etyolojiyi aydinlatmaya ydnelik bulgu verme-
mistir.

Sonug olarak genel kani olarak deformitenin kosta-
kondral bdlgelerin gelisim dengesizligine bagh gelistigi
dislnilmektedir, ancak bu dengesizligin sebebi bilin-
memektedir.

SEMPTOMLAR

Pektus ekskavatumda gelisen semptomlar deformi-
tenin derecesi ile ilgilidir. Hafif depresyonlarda genelde
hic bir semptom gorilmez. Orta ve ileri depresyon-
larda eforla gelen gdgus agrisi, ¢arpinti, nefes darlig,
hareket kisithhgr sik gérilen semptomlardir. Pektus
ekskavatum deformiteli olgular genellikle efor gerekti-
ren aktivitelere katiimaktan kaginirlar. Olgularin bir kis-
minda gorilen garpinti, eslik eden mitral kapakgik pro-

lapsusu ve atrial aritmilere baglidir. Konjenital gégdus
duvar deformitelerine eslik edebilen anomalilerin timu
pektus ekskavatum olgularinda da gértilebilir.

PATOFiZYOLOJi

Pektus ekskavatumda ciddi kardiyovaskiler veya
respiratuar bozukluk olmadigi icin deformite sadece
“kozmetik bir sorun” olarak degerlendirilebilir. Ancak,
orta ve ileri derecede pektus ekskavatum deformitesi
olan olgularin cerrahi diizeltme ameliyatindan yararlan-
digi kanisi hakimdir.

Pektus ekskavatum olgularinda istirahat halinde
veya egzersizden sonra ortaya cikan sistolik ejeksiyon
Uftrimine sik rastlanir. Bu Gftrim sternum ile pul-
moner arter arasindaki mesafenin daralmasi sonucu
ortaya cikar.

Elektrokardiyografik degisikliklere sik rastlanir ve
bu durum deformite ve kimi zaman eslik eden skolyoza
bagl olarak kalbin baskilanmasi veya yer degistirmesi
ile aciklanabilir. Pektus ekskavatum olgularinda; sag
aks deviyasyonu, ST-T segment depresyonu, P dal-
gasi ylUksekligi, sag dal blogu, sol ventrikdl hipertrofisi,
sol atriyum hipertrofisi, paroksismal atriyal tasikardi vb
EKG bulgularina rastlanir.

Pektus ekskavatum deformiteli olgularda, kardiyak
output ve atim voliminde, supin pozisyonda %20,
egzersizde %40 oraninda azalma tespit edilmistir.
Mitral kapakgik prolapsusu olgularin yaklasik %18’inde
gorulur. Ekokardiyografik olarak mitral kapakgik pro-
lapsusu saptanan olgularin yarisinda, deformitenin
cerrahi olarak dizeltilmesi sonrasinda kardiyak basinin
kalkmasina bagh olarak prolapsusun ortadan kalktigi
belirlenmistir (deprese sternum sol ventrikilin ve mit-
ral anulusun sikismasina yol agar).

Pektus ekskavatum olgularinda cerrahi dizeltme
Oncesi ve sonrasinda solunum fonksiyonlarinin deger-
lendirildiginde vital kapasitede degisiklik olmadigi,
dizeltme dncesinde azalmis bulunan maksimum solu-
num kapasitesinin cerrahi diizeltmeden sonra %31
oraninda arttigi saptanmistir. Total akciger kapasite-
lerinde kiguk, maksimal istemli ventilasyonda énemli
bir dizelme saptandidi bildirilmistir. Bunlara ek olarak,
egzersiz toleransinin (total egzersiz zamani ve maksi-
mal oksijen kullanimi) arttigi bildirilmistir.

Yaklasik son 50 yildir yapilan galismalarda, pektus
ekskavatum deformitesinde cerrahi dizeltme sonrasi
respiratuar fonksiyonlarda kayda deger bir diizelme
saptanamamigtir. Bu durumu cerrahi dizeltme son-
rasi gbgus duvarinin rijiditesindeki artmaya baglayan
yazarlar mevcuttur. Bu bulgulara ragmen cerrahi son-
ras| egzersiz toleransinda énemli dizelme goérildigu
bildirilmektedir.
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AMELIYATLA TEDAViI

Pektus ekskavatumda ameliyat endikasyonlari ikiye
ayrilir.

1. Fonksiyonel bozukluk olusmus hastalar
- Akciger
- Kalp
- Yapisal
B-Kozmetik ve psikolojik endikasyon

1. Fonksiyonel rahatsizligi olan vakalar 5-6 yaslarinda
opere edilirler. Bu yas grubu, deformitenin ilerleme-
sinin durmus ya da durmaya basladigi ve okuldan
onceki gcagdir. Ancak, deformite ¢ok siddetli, cocu-
gun bedensel gelisimini engelleyecek seviyedeyse
daha erken yasta ameliyat edilebilir. Deformitenin
artmasi halinde, niiks olustugu zaman ikinci bir
dizeltme 6-7 yaslarinda yapllir.

2. Pektus ekskavatum vakalarinin ikinci cerrahi endi-
kasyonu kozmetik ve psikolojikdir. Calismalar bu
cocuklarin ¢ekingen ve icine kapanik olduklarini,
soyunmayi gerektiren durumlarda ortamdan uzak-
lasmay! tercih ettiklerini gostermistir. Bu nedenle
psikiyatristler, “fonksiyonel deformite” yerine “ruh-
sal deformite” terimini kullanmiglardir.

Cerrahi dlzeltmekteki amac akciger ve kalp Uze-
rindeki baskiyr kaldirmak, toraksin normal gelisimi-
ne olanak saglamak ve ruhsal travmayi azaltmaktir.
Bu nedenle birgcok ameliyat yéntemi &nerilmis ve
uygulanmistir. Bunlarin baglicalan; F.Robicsek, G.
Oelsnitz ,C.W Lester, M. Grob, H.Sjovall, Dailey, H.D.
Adams, R.A. Daniel, P.W.Sanger, R.Nissen, J. Judet,
J.Judet-P. Valentin, R.Scheer, C.Garnier, J.E. M.M.
Ravitch, G. Brandt, C.L. Holmes, F. Rehbein, N.K.
Jensen, P.C. Adkins teknikleridir. Bunlar, sternumdaki
deformitenin diizeltiimesi ve sabitlenmenin saglanmasi
esasina dayanmaktadir. Bu nedenle, genel anestezi
ile uygulanan teknikler ézellikle kiz ¢cocuklarinda sub-
mammariyan transvers bir insizyon ile girisimi éner-
mektedir. Deri flebi, yukarda Louis acgisina asagida
ksifoid’in altina kadar kaldirilir. Her iki pektoral kas,
sternum ve kostal kartilajlardan flep seklinde kaldiri-
hir. Cokuntilh kartilajlarin perikondriumu Uzerine kesi
yapllarak, Kkartilajlar subperikondral olarak cikarilir. iki
tarafta yapilan bu rezeksiyondan sonra ksifoid altindan
girilerek sternum Louis agisina kadar serbestlestirilir.
Sternumdaki acilanma subperiostal olarak, kama sek-
linde cikartilir ve sternum sebestlestirilir. Sternumu,
normal pozisyonuna getirmek igin, her iki taraftaki
interkostal bantlar kesilir. Sternumda wedge osteoto-
mi yapilan yerin periostu dikilir, gcikan kama seklindeki
kemik, gerekiyorsa korpusun altina bir insizyon yapila-
rak implante edilebilir.
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Sternum altina gecgici ya da kalici marlex yama,
metal civi, bant konulabilir. Rezeke edilen kartilajlarin
periostlar absorbabl materyelle dikilerek kapatilir.
Sternum arkasina hemovak dren konulur. Eger plev-
ralar agilimigsa gégls tupu konmalidir. Daha sonra
pektoral kaslar ve rektuslar tekrar anatomik yerlerine
dikilir.

Deformitenin ¢ok derin ve genis oldugu olgularda,
submammariyan transvers kesi ile deformite tam ola-
rak duzeltilemeyebilinir. Bunlarda, vertikal kesi defor-
miteyi tam olarak duzeltmek icin kullanilir.

Asimetrik pektus eskavatum olgularinda ster-
num rotasyonu, wedge osteotomilerle dizeltiimelidir.
Pektus ekskavatumla birlikte ihtiyac varsa meme pro-
tezi de uygulanabilir.

Sternal turnover ya da klasik Ravitch teknigi degisik
sekillerde uygulanmigtir. Yontem, ¢dkintuli bdlgenin
kostal kartilajlardan itibaren kesilip rezeksiyonu, greft
gibi ters cevrilip dikilmesi esasina dayanir. Bu yonte-
min mahzurlar vardir. Bunlar;

- Gokiintl cok derin ise turnover’da bu sefer pektus

karinatum gibi bir gériintl verebilir.

- Gevrilip dikilen sternumun nekroz olasiligi fazladir.

- infeksiyonda mediastinit ve osteomyelit riski yik-

sektir.

- Asimetrik pektus ekskavatum olgularindan bu

yoéntemin uygulamasi zordur.

Deformitenin kozmetik gorintlistini duzeltmek
amaciyla deformite bélgesine silikon konulmasi éneril-
mistir. Yontemin fonksiyonel dizelmeye etkisi yoktur,
ancak kalp baskisi olmayan hastalarda estetik amacla
uygulanabilir.

Endoskopik ydntemlerin gelismesi ile birlikte pektus
ekskavatumun bu yéntemle dizeltiimesi disinUimus-
tdr. Nuss 1998’de bu konudaki on yillik uygulamasini
yayinladi. Uygulama kolaylidi, kas, kosta, kastilaj ve
sternumdan kesi yapilmamasi avantajlari yaninda,
barin kaymasi, pnédmotoraks gibi komplikasyonlar
vardir. Konulan bar, 2-3 yil sonra genel anestezi altin-
da cikarilir. ilkokul gaginda uygulanan olgulardan elde
edilen sonuclar, %92-96 basarili olmustur.

Genel olarak, pektus eskavatum ameliyatlarindan
sonra gorulen komplikasyonlar ¢ok azdir. Bunlar kana-
ma, pnémotoraks, enfeksiyon seklindedir. istenmeyen
en énemli komplikasyon nikstur ve tekrar dizeltiimesi
zordur. Cerrahi dizeltmenin uygun yasi cerrahlara
gore degismektedir. Ortak goris yoktur. 5-12 arasinda
degisir. Daha sonraki yaglarda dizeltme endikasyonu
deformitelerin olusturdugu fizyolojik kisitlama ile belir-
lenmelidir.

Cerrahi diizeltmeden sonra olgulara 2-3 ay agir yik
kaldirma ve spordan kaginiimasi dnerilir.
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PEKTUS KARINATUM

Toraks 6n duvarinin ¢ikintisi seklindedir. Pektus
ekskavatuma goére oldukga az goérilir. Tim toraks
deformitelerinin  %6-16’sin1 olusturur. Nedeni belli
degildir. Olgularin %25’inde aile hikayesi vardir. Daha
cok erkek cocuklarda gorllir (%75-80). Olgularin
%35’inde iskelet sistemine ait baska bir anomali eslik
edebilir. Bunlardan en sik gérileni skolyoz ve vertebra
anomalileridir. Olgularin %18’inde konjenital kalp has-
tahgr bulunmustur.

Pektus karinatum gérintisu G¢ gruba ayrilir.

1. Kondro-gladiolar tip deformite

a- Simetrik

b- Asimetrik

Kondro-manubrial tip deformite

3. Mikst tip deformite (pektus karinatum+pektus eks-
kavatum)

Kondro-gladiolar tip deformitede, sternum ve kar-
tilajlar 6ne dogru cikiktir. Gogus kafesi iki taraftan
sikistirilip, sternumun 6éne dogru ¢ikinti yapmasi olus-
turulmus gibidir. Bazilarinda ise sternum adeta bir
yumruk seklinde 6ne cikinti yapmistir. Asimetrik tipte
kars! tarafta ¢okintl gorilebilir. Ayni seansta her iki
taraf duzeltilir.

Kondro-manubrial tip deformitede, sternumun orta
kisimi ¢okuktlir ve hemen yanindaki kartilajlarda ise
cikinti vardir. Dlzeltiimesinde sternumun cikintil kis-
mindan c¢ikarllan kama seklindeki parca kullanilir.
Kombine lezyonlarda yapilan dizeltme ise, deformi-
tenin durumuna gdre, cikinti yapan kartilajlarin subpe-
riostal olarak ¢ikariimasi, periosta yapilan U sutirler-
le periostun daraltiimasi, sternumdan kama (wedge)
osteotomiler yapilmasidir.

Postoperatif komplikasyonlar arasinda, pnémoto-
raks, yara yeri enfeksiyonu ve atelektazi sayilabilir ve
bunlarin gérilme sikligi azdr.

N

KOSTA ve KARTILAJ ANOMALILERI

Kosta ve kartilajlarin sinostozlari, kdprilenmeleri ve
agenezileri gorulebilir. Bu anomalilerin cogu fonksiyon
bozukluguna neden olmaz, fakat estetik kaygilar nede-
niyle veya kiside timoér gelismesi endisesi olusturuyor-
sa operasyon endikasyonu vardir.

Kosta agenezilerinde, agenezi eger bir kostayi
ilgilendiriyorsa veya rudimanterse herhangi bir sekil
ve fonksiyon bozuklugu gérilmez. Kosta agenezisinin
birden fazla oldugu olgularda, biylimeyle beraber ¢ok
agir deformite olusur. Bu olgularda 2-3 yas gibi erken
yaslarda diizeltme operasyonlari yapiimalidir. Bu olgu-
larda deformitenin dizeltilmedigi durumlarda beklenen
yasam sUresi kisalir.

POLAND SENDROMU

Poland sendromunun major kompenentleri;

- Pektoralis major kasi agenezisi,

- Pektoralis minor kasi agenezisi veya hipogenezisi,

- Meme agenezisi veya hipogenezisi (%25-61),

- El anomalisi (sindaktili, brakidaktili, brakisindaktili,

akromeli %23-56).

Poland sendromunun minor kompenentleri;

- Derialti doku hipoplazisi,

- lI-V kostal kartilajlarin agenezisi,

- G6gus ve koltukalti killanmada azlik,

- Skapula deformitesi (en sik skapula alata).

Poland sendromu, genis bir yelpazeye sahiptir.
Memenin ve meme basinin olmayigi (amantia, athelia)
go6zlenebilir.

Poland sendromu; 30 ile 32 bin dogumda bir gori-
IUr ve sporadiktir. Etiyolojisi halen bilinmemektedir.

Poland sendromunda, kosta veya kartilaj agene-
zilerinin paradoks solunuma neden oldugu olgular
disindakiler cogunlukla estetik agcidan degerlendirilir.
Eger kosta veya kartilajlarin agenezisi parodoks solu-
numa neden olursa, erken bebeklik ¢aginda onarim
gereklidir. Bu olgulardaki fonksiyon bozuklugu, aynen
bir yelken gégus gibi davranacak ve cocugun gelisi-
mini engelleyecektir. Pektoral kaslarin ve memenin
agenezisi veya hipogenezisi oldugu olgular ergenlik
cagindan sonra degerlendirilir. Mammoplasti gerektigi
durumlarda, karsi goégusin blyukligine esit bir protez
konur. Pektoral kas yoklugunda, akciger grafilerinde, o
bélgede havalanma artigi gorilir ve bu durumun pul-
moner bir hastalikla karistirlabilecegdi unutulmamalidir.

Sternel Defektler

Embriyolojik hayatta sternum; 5. haftaya kadar,
orta hattin her iki tarafinda kartilaj iceren mezodermal
birer bant halindedir. ikinci ayda bu bantlar éne dogru
ilerleyerek birlesirler, yaklasik 5-6. aylarda kemiklese-
rek toraksin kemik yapisinda ¢ok énemli bir yeri olan
sternumu olustururlar. Altinci haftadan itibaren olusan
bir gelisim bozuklugu sternal defektlere neden olur.
Sternum yarngi, bozuklugun derecesine baglh olarak
total veya parsiyel olabilir, buna ilave olarak derinin
de olmadigi olgularda kalp disarida bulunur (ektopia
kordis).

STERNAL DEFEKTLER
1. Sternal Kleft (Yark sternum)
a- Parsiyel

b- Total
c- Vaskdler displazi ile beraber
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2. Ektopia Kordis

a- Servikal

b- Torasik
3. Cantrell Pentalojisi (Torako-abdominal ektopia kor-

dis)

Kleft sternumda defekt, cogunlukla sternumun Ust
tarafindadir ve kalp normal pozisyonundadir. Deri
genellikle saglamdir. Derinin saglam oldugu olgular
elektif sartlar olusunca ameliyat edilir. Derinin saglam
olmadigi olgular hemen ameliyat edilmelidir. Bebek
agladigi zaman kalp yariktan disari dogru bombelesir
ve bu ylzden kalpte fonksiyon bozuklugu goérilir. Bazi
kleft sternum olgularinda servikofasiyal hemanjiom
g6ralur.

Diizeltme operasyonlari yeni dogan doéneminde
yapiimalidir. Yapilan vertikal veya transvers insizyonla
sternum parcalarina ulasilir. Bu sternum parcalarinin
kenarlarindan periost flepleri yapilir ve iki u¢ PDS
suturlerle birlestirilir. Bu sirada, kalp, sikisma ag¢isindan
monitérden kontrol edilmelidir. Bebeklik déneminde
yapllan dizeltme operasyonlarinda genellikle, kalpte
bir sikisma yasanmaz. Fakat ileri yaslarda yapilan
primer kapatma operasyonlar sirasinda, monitdrde
hipotansiyon ve bradikardi ile kendini gésteren, kalpte
sikisma bulgulari gorulebilir. Bdyle bir durumda, kond-
rotomi yapilarak kartilaj kaydirmalar yapilabilir veya alt
seviyelerdeki kartilajlardan alinacak olan parcalar greft
olarak kullanilabilir. Bu teknikle g6gus kafesi genisletilir
ve olusan baski kaldinlir. Yapay greftler tercih edilme-
mektedir.
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Ektopia kordisin nedeni halen bilinmemektedir.
Kalp sternumun diginda yer almaktadir ve Uzerini kap-
layan deri yoktur. Ektopia kordisle beraber perikardin
da olmadigi olgularda multipl defektler de eslik eder.
Kalbin anatomik pozisyonuna alinmasi veya Uzerinin
ortilmesi icin cevrede yeterli doku yoktur. Bundan
dolay! cerrahi dizeltme operasyonlari yiksek morta-
liteye sahiptir.

Cantrell pentalojisinde asagidaki defektler goril-
mektedir.

1. Distal sternal yark (kleft),

2. Ventral diafragmatik defekt,

3. Omfolosel veya omfolosel benzeri ventral abdomi-
nal duvar defekti, eventrasyon,

4. Perikard defekti ve perikardio- peritoneal iliski,

5. Kardiyak anomaliler (Ventrikller divertikil, VSD,

Fallot gibi)

Bu defektte goriinls tipiktir; sternumun alt kismin-
da ters V seklinde bir yarik vardir ve bu yangin altinda,
sol ventrikil divertikllinin hareketleri, biraz asagida
da derinin altindan barsak hareketleri gézle gérilebilir.

Cerrahi dizeltme operasyonu vertikal bir insizyonla
yapilir. Once sol ventrikiil divertikilii eksize edilir ve
sonrasinda diafragmatik ve perikard defektleri primer
olarak dikilir. Sternum klefti ise periost flebi olusturulur
ve kapatilir. Abdomen duvarindaki anormal deri eksize
edilir ve linea alba yeniden olusturulur.

Diffiz iskelet sistemini tutan, Jeune hastalig (asfik-
sik torasik distrofi), Jarcho-Levin sendromu (spondilo
torasik displasia) gibi hastaliklarda da toraks duvar
deformiteleri gérilir. Ancak bu deformitelerin cerrahi
olarak duzeltilmeleri s6z konusu degildir.



