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Ravitch operasyonu, pektus ekskavatum dizelt-
me ameliyatlarinda énder olan bir tekniktir. Mark M.
Ravitch ilk olgusunu, 15 Ocak 1947 tarihinde yapmistir.
Ik 8 olguluk bildirisi 1949‘da “The Annals of Surgery”
dergisinde yayinlanmistir (1). Ravitch, gelistirdigi tekni-
gin ilham kaynagi olarak, Brown tarafindan tarif edilen
ve Lester tarafindan modifiye edilerek kullanilan teknik
oldugunu sdylemistir. ilk 2 olgusunda eksternal traksi-
yon kullanmis ve olgusunun birisinde fulminan medi-
yastinit gelismistir. Bunun Uzerine eksternal fiksasyonu
terk etmis ve Kirschner teli ile fiksasyonu uygulamaya
baslamistir.

Ravitch interkostal bantlarin rezeke edilmeden ster-
numa istenilen pozisyonun verilemedigini vurgulayarak
mutlaka interkostal bantlarin rezeke edilmesi gerekti-
gini belirtmistir. Kendisinden 6énce uygulanan teknik-
leri incelemis ve tekniklerin yetersizliklerini su sekilde
siralamigtir;

a) Kikirdak kotlarin laterale dogru yetersiz rezek-
siyonu: Ravitch’e gore kikirdak kotlar laterale dogru,
deforme olan yere kadar gerekirse kemik kot da dahil
olmak Uzere kostokondral ve sternokostal uclara kadar
komple subperikondriyal/subperiostal rezeke edilmeli-
dir. Bu rezeksiyon her iki tarafta uygulanmalidir.

b) Yetersiz kartilaj rezeksiyonu: 4, 5, 6, ve 7. kikir-
dak kotlar mutlaka rezeke edilmelidir. Ancak 2. ve 3.
kikirdak kot rezeke edilmemelidir.

c) Osteotomi hattinin yetersiz fiksasyonu: Mevcut
uygulanan tekniklerin birgcogunda, sternum iginden
gecen celik tel satdrler kullaniimigtir. Ancak kemik
icinden celik tel sutir gecirmek kemik iyilesmesini
bozmaktadir. Bundan dolayi Ravitch ve ekibi anterior
sternotomi, posterior wedge osteotomi uygulamislar
ve osteotomi hattina c¢ikarlan kikirdak dokusunu imp-
lante ederek sternuma istenilen pozisyonu vermisler-
dir. Ancak, tek basina osteotomilerin suttre edilmesi
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sternum fiksasyonu icgin yeterli degildir. Bu sebepten

dolay Kirschner telleri ile desteklenmesi gerekir.

d) interkostal bantlarin yetersiz rezeksiyonu:
Sternuma istenilen pozisyonu verebilmek icin deforme
olan tim interkostal bantlar cift tarafli olarak rezeke
edilmelidir.

Batin bu degerlendirmeler sonrasinda ve tecribe-
lerini gbz 6nline alarak klasik Ravitch operasyonu ve
modifikasyonlar tarif edilmistir.

1. Vertikal sternotomi insizyonu: Deformitenin uzun
aksina paralel yapilan insizyon iyi eksplorasyon sag-
lar, genelde deformitenin uzun aksi sternuma paralel
oldugunda midline insizyon daha avantajlidir.

2. Pektoralis majér kasinin diseksiyonu: Pektoral kas-
lar deforme kikirdak kostalar Uzerinden kint ve
keskin diseksiyonla ayrilarak ekarte edilir.

3. Deforme olan tim kikirdak kotlarin subperikondriyal
total rezeksiyonu: Perikondrium birakiimasi birkag
ay igerisinde yeni kikirdak yapisinin olusmasini ve
sonucta toraks duvarinin daha cabuk stabil hale
gelmesini saglar. Ayrica subperikondrial diseksiyon
pndémotoraks riskini de azaltir (Sekil 1).

4. Deforme olan tim interkostal bantlarin gift tarafli
olarak rezeksiyonu (Sekil 1)

5. Ksifoidin rezeksiyonu: Sternoksifoidal eklem ve
subksifoidal ligaman kesilerek yapilir. Sternum alt-
tan serbestlestirilirken mammarian arter yaralanma-
larina dikkat edilmelidir. Sternumu arkasi parmak
diseksiyonu ile serbestlestirilir (Sekil 1).

6. Manubriyum sterni posterioruna ve korpus sterni
anterioruna, deformitenin basladidi yere transvers
wedge osteotomi yapilir (Sekil 2)

7. Posterior ve anterior osteotomi hatlarina kikirdak
dokusu konulur, bdylece sternum manubriyum tarafin-
da 6ne dogru, korpus tarafinda arkaya dogru acilandi-
rimis olur. Sternum stitlrlerle sabitlestirilir (Sekil 2).
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Sekil 1. Deforme olan kikirdak kotlarin, subperikondrial dokularin ve ksifodin rezeksiyonu

8. Gladiolus noktasi hizasina gelen yerde sternum
altindan gecen Kirschner teli her iki tarafta kotla-
ra fikse edilir. Her iki ucu disarida kalir ve 3 hafta
sonra cikarilir. Bu slire zarfinda ¢cocugun sikintili
goérintist ve hareket kisitliigi dezavantajlaridir.
Kisa sirede cikarildigindan perikondriumun gergin
kapatiimasi ¢ok 6nemlidir. Ancak cikarilmasi igin
ikinci bir operasyona gerek duyulmamasi, yaban-
¢l materyalin olmamasi avantajlaridir. Bazen 2
Kirschner teli kullanilir. Tellerde oynama veya yer
degistirme olmadigi durumlarda daha uzun tutula-
bilir (Sekil 3).

9. Sternal destek icin paslanmaz celik, metal plaka,
plastik veya metal vidalar, marleks mesh, absor-
babl materyaller, otolog kemik veya kartilaj dokular
kullaniimigtir. Bu kullanilan materyallerin bazi deza-
vantajlar vardir;

I. sert sentetik materyaller yer degistirip cevre
dokulara zarar verebilir,

Il. travma sirasinda metal destekler kiriip kalbe
zarar verebilir,

[ll. bu materyallerin ¢ikarnimasi i¢in birka¢ ay sonra
ikinci bir operasyona gerek vardir,

IV. kullanilan mesh greftler ise enfeksiyon riski tasi-
maktadir ve cocugun blyimesini engelleyebilir.

10. Katlar usulliine uygun olarak kapatilir, ancak ksifoid

sternumla birlestiriimez (1).

Bu yildan sonra dinyanin birgcok yerinde bu teknik
ve modifikasyonlari kullaniimistir. Ancak glnimizde
bile bircok merkezde modifiye Ravitch operasyonu
uygulandigi belirtiimesine ragmen son zamanlarda
uygulanan tekniklerin modifiye Ravitch ile ilgisi olma-
digi diastnllmektedir. Pektus ekskavatum diizeltme
ameliyatlan ve tarihgesine bakildiginda bircok teknigin
temellerinin ayni olmasina ragmen, farkli isimlerle kar-
simiza ¢iktigini gérmekteyiz. Bu sebepten dolayi artik
glinimiizde ne Ravitch ne de modifikasyonlari kullani-
mi yaygin degildir.

Tarihsel gegcmise g6z attigimizda Ravitch operas-
yonuna kadar hemen tim tekniklerde eksternal trak-
siyonun gerekliligi vurgulanmistir. Eksternal traksiyon
uygulamalarinda ortopedik ameliyatlar sonrasi kulla-
nilan ucunda agirlk bulunan makara sistemi kullani-
labildigi gibi Jacob merdiveni denilen farkh traksiyon
sekilleri de kullanilmistir. Ancak Ravitch yontemi ile
birlikte sternum fiksasyonu icin eksternal fiksasyonun
gerekli olmadigi, bunun yerine sternum icinden veya
altindan gegcirilen desteklerle yeterli fiksasyonun elde
edilecegi fikri ortaya atilmistir. Her ne kadar Ravitch
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Sekil 2. Anterior ve posterior wedge osteotomi

ilk ameliyatlarinda eksternal fiksasyonu kullansa da,
gereksiz oldugunu vurgulayan ilk cerrahlardandir.

Pektus ekskavatum dizeltme ameliyatlarinda temel
sorunun sternuma sekil verilmesi ve stabilize edilmesi
oldugu dusunulerek, sternuma destek amaciyla birgok
materyal kullaniimigtir. Bu destek dokular genellikle
sternumun altindan gegirilerek her iki tarafta kotlara
tespit ediliyordu. Bazi cerrahlar kullandiklar destek
dokulari ve uygulama sekilleri ydéniinden farkh teknikler
tarif etmiglerdir.

Miscall Operasyonu (1950): Miscall kendisinden
once kullanilan destek dokularinin kaymasi veya yeter-
siz kalmasi gibi problemleri gézlemis. Destek dokusu
olarak Kirschner telini kullanmistir. Bir veya iki adet
Kirschner telini direkt sternum dokusunun iginden
gecirmigtir. Telleri diyagonal olarak 2. kot seviyesin-
den 6. kot seviyesine dogru yonlendirmistir (2). Ancak
tellerin yer degistirmesi perikarda batmasi gibi ciddi
problemlerle karsilasmistir.

Sternumu eleve etmek ve fikse etmek icin o gline
kadar genellikle eksternal fiksasyon veya metalik des-
tekler kullanilmistir. Bu tarihten itibaren arastirmalar
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otojen kemik dokusu (kot, tibia, fibula, v.b.) veya
homolog kemik greftleri kullanmaya baslamislardir.
Her yeni cikan fikirle birlikte yeni teknikler de giindeme
gelmistir. Bunlara 6rnek olarak Dorner (1950) kemik
bankasindan aldigi homogreft kemigi (3), Wahren
(1950) tibia greftini (4), Woods (1952) bir veya iki kot
destegini (5) kullanmigtir. Bdylelikle uzun yillar kemik
destekler kullanilmaya baglanmistir.

Dailey Operasyonu (1952): Temelde Ravitch tek-
nigine benzer. Ancak sternuma osteotomi yapmadan,
sternum altina hastadan aldigi 9. kotu destek olarak
kullanmistir. Kotu sternumun altindan gecirmis, bir
tarafta 2. kota, diger tarafta 3. kota tel sttlrlerle tespit
etmis ve sternumu eleve etmistir (6). Dailey bu operas-
yonu ilk olarak 1948 yilinda uygulamis ve 1952 yilinda
bilimsel olarak yayinlamistir.

Metal destekler ve kemik desteklerden sonra ster-
num altina mesh destekler kullaniimaya baglanmigtir.
May (1961) sternum altina celik mesh kullanmis ve
her iki tarafta kotlara fikse etmistir (7). Hoffman (1966)
sternumun altina Marlex mesh kullanmistir (8). Ravitch
(1964) sternum altina destek amagli teflon kege kullan-
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Sekil 3. Gladiolus noktasi hizasina gelen lokalizasyondan Kirshner telinin sternumun altindan gegirilmesi

mistir (9). Ancak sternum altina destek amacglh mesh
kullanimi sonucu yeterli destek saglanmamis ve daha
rijit desteklerin gerekliligi 6ne sirllmustir. Diger bir
tartisma, sternum altina destegin tek basina yeterli
olup olmadigi olmus, wedge veya normal osteotomi
sonrasl konulan destekler ile sternuma higbir rezek-
siyon uygulanmadan konulan destekler karsilastirildi-
ginda farkli gorisler ortaya atilmistir. Ancak sternuma
istenilen pozisyonu verdikten sonra desteklemenin
daha saglikli olacagdi distnilmektedir.

Brunner Operasyonu (1954): Proksimal anteri-
or wedge osteotomi, posterior longitudinal wedge
osteotomi, kikirdaklara anterior wedge kondrotomiler
uygulamigtir. Sternumu ileri dogru eleve etmis, oste-
otomi ve kondrotomi hatlarini birlestirerek traksiyon
uygulamistir (10). Daha sonra Actis Dato (1962) bu
teknigi modifiye etmigstir (11). Sternumun yanlarindan
interkostal alandan gecen naylon sutirlerle sternumu
eleve etmeyi denemistir.

Scheer Operasyonu (1957): Klasik turnover tek-
niginde sternum ve kikirdak kotlar besleyen internal
mammarian arterlerin hasar gérmesi sonucu ters ¢evri-

len blogun avaskiler oldugu ve sonugta nekroza kadar
gidebilen ciddi komplikasyonlar gelisebilecegi ileri
sUrtlmustlr. Scheer sternal turnover teknigini ince-
lemis ve ters gevrilen blogun beslenmesini saglamak
amagli, ksifoidi ve abdominus rektus adalesini diseke
etmemistir. Cevrilen blogun beslenmesini rektus kilifi
icinden gelen arterle saglamayr amagclamistir (12).
Ancak ters cevrilme sirasinda vaskuler yapilarin rotas-
yonuna bagh benzer komplikasyonlara rastlamiglardir.

Wada Operasyonu (1961): GilnUmizde halen
turnover teknigi deyince akla ilk gelen isimdir. Ancak
tarihsel gecmise g6z attigimizda genel anlamda
turnover fikrinin ilk kez Truesdale tarafindan ortaya
atildigini ve uygulandigini gérmekteyiz. Bu teknikte
sternum kikirdak kotlar, ksifoid ve interkostal bant-
lar tam kat olarak kesilmekte ve ters cevrilip yerine
implante edilmektedir (13). Wada bu teknikle ameli-
yat ettigi 199 vakalik serisini 1970 yilinda bildirmistir.
Bu teknigin genc erigkinlerde ve simetrik tip pektus
ekskavatumlu hastalarda uygun oldugunu belirtmistir.
Olgularn %63’lGnde iyi, %34’(nde orta ve %3’Unde
koétl sonug elde ettigini bildirmistir (14). Bu teknikte
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en korkulan komplikasyon her iki internal mammari-

an arterin hasarlanmasi ve sternumun beslenmesinin

bozulmasidir.

Yillar boyu en ¢ok tartisilan teknik olmustur. Hatta
Ravitch 1960 yilinda bir hastasina bu teknigi uygu-
lamig, ancak ylUz guldirict sonu¢ almamasi Uzerine
hicbir makalede deginmemistir. Birgok otdr Ravitch
gibi digslnerek, uzun sire bu teknikten uzak kalmislar.
Cok genis kas, kemik ve kikirdak dokunun avaskdler
bir sekilde ters ¢evrilmesinin dogru olmadig fikrini ileri
strmuglerdir.

Sanger-Taylor-Robicsek Operasyonu (1963):
Sternum altina destek amagcl celik telin daha pratik ve
daha kolay olacagini disiinmuslerdir. Kikirdak kotla-
rin subperikondriyal rezeksiyonu, interkostal bantlarin
kesilmesi, ksifoidin divizyonu, sternuma horizontal
anterior wedge osteotomi sonrasi, sternumun ksifoide
yakin yerinden sternum icinden gececek sekilde tel
sttlr gecirip uclarini her iki tarafta 3. kotlarda fikse
etmiglerdir. Hamak sistemi gibi ydntemle sternumu
eleve etmeyi denemislerdir (15). Tel sitlriin kopmasi,
kotlara birlestigi yerden ayriimasi gibi komplikasyonlari
sik gérmuglerdir.

Fonkalsrud Operasyonu (1999): Minimal kikirdak
rezeksiyonu ile pektus ekskavatum dizeltme ameliyati
yapilabilecegini dislnerek bu teknigi ortaya atmis.
1999 ile 2005 yillari arasinda 450 pektus ekskavatumlu
hastayl bu ydntemle ameliyat etmis ve bu teknigi su
sekilde tarif etmistir (16).

1. Mercedes insizyonu; her iki submammarian bdlge-
ye dogru uzanan insizyon yapillir,

2. Pektoral adaleler serbestlestirilir,

3. Sternokostal ve kostokondral bileskeye yakin 1-2
cm kikirdak rezeksiyonlari uygulanir,

4. Ksifoid rezeksiyonu yapillir,

5. Her iki taraftan alttan ilk 2 interkostal bant rezeksi-
yonu yapllir,

6. Deformitenin basladigi yerden sternuma transvers
wedge osteotomi yapillir,

7. Adkins celik bari; sternum altindan gecirip her iki
tarafta kotlara fikse edilir, bazen celik bar sternum
onlinden gegcirilip her iki tarafta kotlara ve sternuma
tespit edilir. Barlar genellikle sternumun alt ucuna
yakin yere yerlestirilir. NUks eden pektus ekskava-
tum olgularinda iki bar kullaniimistir.

Fonkalsrud; barlari genellikle postoperatif 6-7 ay
sonra ikinci bir operasyon ile ¢gikarmigtir (17).

Sternokostal Elevasyon Operasyonu (1993): Bu
teknik ilk olarak 1981 yilinda Wada tarafindan tariflen-
migstir. Hiroshi ve arkadaslar ilk kez 1993 yilinda ster-
nokostal elevasyon ameliyatini uygulamiglar. Bu tek-
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nik; deforme olan kostal kikirdaklarin sternuma bilegke
yerlerinden parsiyel rezeke edilmesi ve kikirdaklarin
sternuma yeniden birlestiriimesi esasina dayanir. 3.
veya 4. kikirdak kotlardan 7. kikirdak kotlara kadar
kikirdaklar sternumdan 5-60 mm kadar bélimleri reze-
ke edilmig, sternum alt ucu parsiyel rezeke edilmis ve
kalan kikirdak uglari sternuma yeniden birlestiriimis
bodylece gerginlik elde edilmistir (18, 19).

Robicsek Operasyonu (1979): Sternum fiksas-
yonu icin Marlex mesh kullanmistir. Temelde Ravitch
operasyonuna benzemektedir. Pektoral adalelerin
diseksiyonu, ksifoidin rezeksiyonu, subperikondriyal
kikirdak kotlarin rezeksiyonu, deformitenin basladid
yerde sternuma anterior wedge osteotomi, interkostal
bantlarin rezeksiyonu, sonrasinda sternum altindan
Marlex mesh gegirilerek her iki tarafta kotlara fiksasyon
olarak tarif edilmistir (20).

Yillar sonra ayni teknigin modifikasyonu olarak
Luzzi (1990) sternum altina destek olarak Vicryl mesh,
Kotoulas (2000) Dual mesh 2 mm Gore-Tex kullanmis-
lardir (21, 22).

Willital-Hegeman Operasyonu (1984): Bu teknik-
te, intrasternal ve yanlarda kotlara tespit edilen H tipi
3 ayn metal destek kullaniimistir. Pektoral adalelerin
diseksiyonu, kikirdak kotlarin sternokostal ve kosto-
kondral bileskelere 1 cm yakindan H tipi perikondriyum
rezeksiyonu ile kot rezeksiyonlari ve sternuma manub-
riyum ile korpus bileskesine anterior wedge osteotomi
yapilir. Sternum alt ucuna yakin yerde, sternum igcinden
gececek sekilde metal destek gecirilip her iki yanda
kotlara tespit edilir, parasternal alanda 2. kotlardan
baslayip arkusa dogru uzatilan iki ayri metal destek
yerlestirilir. Sternum iginden gegen destek parasternal
alandan gecen desteklere sabitlenir ve H bigiminde
metal konstriiksiyon olusturulur (23).

Bu teknigi Willital 1984-2004 yillar arasinda 1031
pektus ekskavatumlu hastaya uygulamistir. Hastalarin
hastanede kalma sireleri ortalama 20.5 guin olmustur.
Postoperatif komplikasyon orani %5.7 olmustur. Metal
destekleri 2-3 yil icinde ¢cekmistir (24).

Onishi operasyonu (1993): Bu teknik eksternal
traksiyon ile endoskopik cerrahinin birlestiriimesi sonu-
cu ortaya cikmistir. Ksifoid bélgesine orta hattan 3-4
cm cilt insizyonu sonrasi, 30 derece acih rijit bron-
koskop tlpl (gocuklarda 4 mm, yetiskinlerde 10 mm)
buradan sokulur. Endoskopik cihazlarla sternum Gzeri
ve kikirdak kot Uzeri diseke edilir. Ksifoid divizyonu
sonrasl, sternum eleve edilerek bronkoskop sternum
altina ilerletilir. Sternum alti bolgesi plevralar ve peri-
kard diseke edilir. 2. ve 3. interkostal bdlgede ster-
num 6n ylzine acih testere ile osteotomi uygulanir.
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Osteotomi sirasinda sternum alt tabakasi korunur,
sternum yukar dogru acilandirilarak sternumda yas
agac kingi olusturulur. Deforme kikirdaklara kondroto-
mi uygulanir. Sternum ve goégls duvar istenilen elas-
tikiyete ulastiktan sonra elevasyon icin 6zel yapiimis
iki adet traksiyon vidalan cilde 5 mm’lik insizyonlarla
korpus sternumun altina gececek sekilde yerlestirilir.
Traksiyon cihazi gégis 6n duvarina 4 adet yastikla
monte edilir. Traksiyon vidalar, traksiyon cihazina tes-
pitlenir. Haftalik kontrollerde, sternumun uygun pozis-
yonda olup olmadigi kontrol edilir. Uygun pozisyona
gelene kadar vidalar sikilir veya gevsetilir. Traksiyon
61-122 glin arasinda tutulmus. Ortalama 87 giin sonra
traksiyonu kaldirmiglar. Yetigkinlerde lokal anestezi ile
cocuklarda genel anestezi ile traksiyon vidalarini ¢ikar-
miglardir (25).

Emilebilen Plak Operasyonu (1996): Temelde
Paltia tarafindan tarif edilen teknigin aynisi, ancak ster-
num arkasina destek olarak poly-L-lactide maddeden
yapllan destek dokusu kullanilmistir. Ancak Lansman
2002 yilinda yayinladigi yazisinda bu emilebilen destek
dokusunu 1 hastada kullanmistir (26).

Minimal Transvers insizyon Operasyonu (1998):
Minimal cilt insizyonu ile pektus ekskavatum dizeltme
ameliyati 1998 yilinda Wang ve arkadaslan tarafindan
11 vakada kullanilmigtir. Deformitenin en derin yerinde,
sternum eni kadar 2-4 cm transvers cilt insizyonu, cilt
alti dekolmani, pektoral adalenin diseksiyonu, deforme
olan kikirdak kotlarin parsiyel subperikondriyal rezek-
siyonu, sternum altindan gecirilen titanyum plagin her
iki tarafta kotlara fiksasyonu olarak tarif edilmistir (27).

Emilebilen Mesh Plak, Vida ve Otozomal
Kikirdak Reimplantasyonu Teknigi (1998): Bu teknik
ilk defa GATA Goégus Cerrahisi tarafindan 1998 yilin-
dan itibaren kullaniimaya baslanmistir. Kendiliginden
emilebilen plak ve vidalar yillardir maksillofasiyal ve
kranial cerrahilerde kullaniimaktadir. Ayni materyal
ile pektus ekskavatum duzeltme ameliyati yapilabi-
lecegi distincesi ile gelistiriimistir. Vertikal cilt insiz-
yonu, pektoral adale diseksiyonu, subperikondriyal
deforme kartilajlarin rezeksiyonu, tek tarafl alttan 1-2
interkostal bant rezeksiyonu, anterior sternal wedge
osteotomi, sternum fiksasyonu icin emilebilen plagin,
emilebilen vidalarla tespiti, deforme kostal kikirdakla-
rin diizeltilerek perikondriyum yatagina implantasyonu
saglanmistir (28).

Titanyum Mesh Plak, Vida ve Otozomal Kikirdak
Reimplantasyonu Teknigi (2002): Bu teknikte ilk
olarak GATA Gdgus Cerrahi kliniginde uygulanma-
ya baslamistir. Emilebilen plak yéntemindeki cerrahi
basamaklar bu teknikte de aynidir. Sternum fiksasyonu
icin titanyum mesh plak ve vidalar kullanilir (29).

Magnetik Mini Hareketli Teknik (2007): Harrison
ve arkadaglar ilk deneysel ¢alismayi 2007 yilinda bil-
dirmigler ve daha sonra 2010 yilinda 10 vakalik olgu
bildirimi  yayinlamiglardir. Magnetik ¢ekim guci ile
sternumun yukari dogru eleve edilebilecegini disin-
mislerdir. iki manyetik alan iceren aparat mevcut,
kic¢lk olan sternuma implante edilir. G6glUs kafesine
kemerlerle monte edilen dis manyetik alan polipropi-
len destek icine konur. Her iki manyetik plak arasinda
en fazla 1 cm mesafe olmasi saglanacak sekilde dis
aparat sternuma yaklastiriir ve degisik zamanlarda
dis iskelet yavas yavas uzaklastirilarak sternum yukari
dogru cekilir (30, 31).

Kas Diseke Etmeden Minimal Kartilaj
Rezeksiyon, Titanyum Mesh Plak ve Vida Teknigi
(2010): Bu teknik ilk olarak GATA Gogis Cerrahisinde
2010 yihinda uygulanmaya baslamistirtir. Cilt insizyonu
sonrasi cilt alti dekole edilir. Pektus adalesi diseke
edilmeden sadece rezeke edilecek kikirdak bélgesinde
kas liflerine paralel olarak acilir. Deforme kikirdaklar
sternokostal ve kostokondral bileskeye yakin yerde
0.5-1 cm parsiyel rezeke edilir. Sternuma anterior
wedge osteotomi uygulanir. Sternum fiksasyonu titan-
yum mesh plak ve titanyum vidalarla veya emilebilen
mesh plak ve emilebilen vida ile yapilabilir (32).

Pektus ekskavatum deformite cerrahisi, ilk ame-
liyat tarihi olan 1910 yiindan bu yana bircok asama
kaydetmis ve ¢ok farkl teknikler ortaya konulmustur.
Her yeni teknik bir dnceki teknikte gorilen eksikliklerin
incelenmesi sonucu ortaya cikmistir. Pektus ekskava-
tum dizeltme ameliyatinin hedefleri sunlardir;

1. Geriye dogru ¢coékmis olan gégis 6n duvarinin nor-
mal pozisyona getirilmesi,

2. Cerrahi igslem sonrasi kikirdak yataklarinda, kas lif-
lerinde, sternumda fibréz doku gelisimi sonrasi rijit
toraks duvari olusmamasi,

3. Yeniden sekillendirilen gégiis duvarinin solunuma
katilacak kadar fleksibl olmasi,

4. Cerrahi sonrasi hastanin en kisa sitrede normal
aktivitesine kavusmasi,

5. Cerrahi islem sonrasi hasta konforunun en (st
dizeyde olmasi,

6. Cerrahi sonrasi, hastanin yeni sekillenmis g6gis
duvari gérintistinden memnun olmasidir.

Pektus ekskavatum dizeltme ameliyatlari ve endi-
kasyonlar incelendiginde, Semptomatik endikasyonun
%1-10 gibi ¢ok az kismini olusturdugu gérilmektedir.
Bunun anlami yapilan ameliyatlarin ¢ogu kozmetik
veya psikolojik nedenle yapilmaktadir. Bu sebepten
dolayl yapilan tim tekniklerde, hasta memnuniyeti
temel alinmigtir.
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Pektus ekskavatum diizeltme ameliyatlannin amaglar;
1. Kozmetik olarak minimal cilt insizyonu ve minimal

skar dokusu olusturulmaldir,

2. Deforme olan kikirdak kotlarin diizeltiimesi saglan-
maldir,

3. Sternum normal pozisyonda fikse edilmelidir,

4. Mimkin oldugu kadar yabanci destek dokusu kul-
lanilmamaldir,

5. Kullanilacak yabanci destek dokularini ¢ikarmak
icin ikinci cerrahi girisime gerek kalmamalidir.
Pektus ekskavatum dizeltme ameliyatlarinda esas

sorunun sternum fiksasyonu oldugu konusunda genel
bir goéris olusmus ve bu sorun Ulzerine gidiimeye
baslanmistir. Tarihsel ge¢mise bakildiginda sternum
fiksasyonunun ameliyatin temel noktasi oldugu gortil-
mektedir. ilk dénemlerde sternum fiksasyonu igin
eksternal traksiyonlar kullanilmistir. Ancak hasta kon-
forunu bozan ve uygulanabilirligi tartisilan yéntemler
olarak kalmistir.

Yetersiz fiksasyon reklrrens olusmasina neden
olur. Sternum fiksasyonu icin metal desteklerin kulla-
nilmaya baslaniimasi ile birlikte kullanilan desteklerin
nereye ve ne kadar kullanilacagi tartisma konusu
olmaya baslamistir.

Celik tel veya Kirschner civileri en yaygin kulla-
nilan destekler olmustur. Ravitch kendi vakalarinda
Kirschner tellerini kotlara fiske etmis ve uclarnni cilt
altina saklamisti. Ulkemizde GATA Goégis Cerrahisi
basta olmak tzere bazi merkezlerde, Kirschner teli cilt
Uzerinden disar cikariliyor ve tellerin operasyon gerek-
meksizin c¢ikariimasi kolay oluyordu. Telleri 21 gin
sonra aliniyordu. Bu sirada hasta yatarken veya gunlik
faaliyetleri sirasinda tellere dikkat etmek zorunda kali-
yorlardi, bu durum hasta konforunu bozuyordu. Bircok
cerrahta bu durumdan sikayet ediyordu. Tellerin cilt
altina gémuldigu durumlarda ise tellerin cikariima-
sI sirasinda cildin yeniden acilmasi gerekiyordu, bu
durum kozmetik olarak sorun yaratiyordu.

Bazi cerrahlar telleri kalici olarak sternumun iginden
gecirmiglerdir. Ancak bazi vakalarinda telin yer degis-
tirmesi, blUkulmesi veya i¢ organlara zarar vermesi
gibi komplikasyonlarla karsilagsmislardir. Brandt (1953),
ksifosternal bdlgeden manubriyuma dogru capraz
durumda iki adet Kirschner tellerini perkitan olarak,
sternumun icinden gecirerek sternum fiksasyonu sag-
lamaya calismistir (33). Grob (1957) posterior vertikal
wedge sternotomi, anterior ve posterior kondrotomiler
sonrasi Kirschner telini perkiitan horizontal olarak ster-
num altindan gecirmis ve tellerin ucuna mantar takarak
korumaya calismistir (34).

Rehbein (1957), sternum fiksasyonu igin tellerin
yetersiz kaldigini distnerek ginimizde bile bircok
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merkezde kullanilan metal bari édnermistir (35). Klasik
Ravitch teknigi sonrasi sternum Ustliinden gegen metal
barlar sternuma ve kotlara fikse etmis, bazi vakalarin-
da iki bar kullanmistir. Paltia (1958) Rehbein tekniginin
aynisini kullanmis, ancak metal bari sternum iginden
gecirmistir (36). Adkins ve Blades (1961) metal barn
sternum altindan gecirmislerdir (37). Kullanilan metal
barin yapisi 6n plana ¢ikmistir. En gok paslanmaz celik
kullaniimistir. Daha sonralar titanyum plaklarda kulla-
nilmaya basglanmistir.

Kikirdak kotlarin gereksiz yere subperikondriyal
rezeke edildigi ileri sUrilmUs ve Gross (1953) ilk kez
kondrotomiden bahsetmistir (38). Yeterli miktarda ve
yeterli seviyede kondrotomiler ile g&gdlis duvarinin
fleksibl hale gelecegi ve istenilen formasyona soku-
labilecegi fikri ortaya cikmistir. Yeni olusan kikirdak
dokunun sternokostal ve kostokondral bileskelerden
bagladiginin goértlmesi Uzerine kikirdak kotlar tam
rezeke edilmemeye baglanmistir.

Gross’tan sonra Grob (1957) ve Humphreys (1960)
ayni goérisi desteklemiglerdir (34, 39). Ancak Gross
vertikal sternotomi uygulamistir ve sternum fiksasyo-
nunu Jacob destegi ile fikse etmis (38). Humphreys
(1960) birden fazla kondrotomilerin yeterli olacagini
belirtmigtir. Kostokondral bileskede interkostal bant
serbestlestirmesi uygulamig, sternuma birden fazla
wedge osteotomi uygulamistir (39).

Bir diger tartisma konusu, deforme olan sternumun
normal pozisyona getirilebilmesi icin ne tir osteotomi
uygulanmasi gerektigidir. Ravitch gibi birgok cerrah
posterior osteotomiyi kullanmiglardir. Bazi cerrahlarda
hem anterior hem de posterior osteotomiyi kullanmig-
lardir. Ozellikle rotasyonel olan sternumda oblik osteo-
tominin faydali olabilecedgi ileri strllmustur (40).

Her yeni ¢ikan teknik, gézlenen bir eksikligi gider-
mek i¢in veya hastaya daha az travmatik olmak igin
gelistiriimektedir. Her ne kadar nonoperatif teknik olsa
da vakumlu sistem, yeni olmasi ve dikkate deger olma-
sl nedeniyle incelenmesi gerekli bir tekniktir. Haecker
bu yéntemi 93 hastaya uygulamis ve sonuclarin basa-
rih oldugunu vurgulamistir (41).

Sonug olarak, her uygulanan ydntemin avantaj ve
dezavantajlar vardir. Vurgulanmasi gereken hangi yon-
temin degil, bu yontemleri uygulayan ekibin en iyi han-
gisini yapabildigi ve en iyi sonucu, hasta memnuniyetini
hangi yontemden aldi§i daha fazla 5nem kazanmaktadir.
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