PEKTUS DEFORMITE CERRAHISI:

ACIK YONTEMLER

Sedat GURKOK, Onur GENC

Gulhane Askeri Tip Akademisi, Gégus Cerrahisi Anabilim Dali, Ankara, Turkiye

e-posta: sgurkok@gata.edu.tr, ogenc@gata.edu.tr
doi:10.5152/tcb.2011.29

GIRIS

Pektus deformiteleri ile ilgili ilk yazili bilgiler 1594
yilinda Freiburg’ta Johannes Schenck tarafindan
yayimlanan vaka bildirimlerine dayanmaktadir (1).

Pektus deformitelerinin cerrahi ile diizeltilebilecegi ilk
olarak 1901 yilinda Chlumsky tarafindan ileri sirdlmis
ancak 20. yy ilk ceyregine kadar cerrahi tedavi konu-
sunda cesaretli adimlar hep ertelenmistir (2, 3).

Ludwig Meyer 1911 yilinin Mayis 5’inde kendi klini-
ginde 16 yasinda agir pektus ekskavatum deformiteli
ve ciddi nefes darligi olan olguyu cerrahi olarak diizelt-
mis (4) ve ilk cerrahi tedaviyi baslatmistir.

Pektus deformite tedavi protokolleri
Pektus deformite tedavi protokollerini su ana bas-
liklar altinda toplayabiliriz
1. Nonoperatif tedavi protokolleri
a. Vakum etkisi ile dizeltme
b. Cesitli korseler
2. Operatif tedavi protokolleri
a. Acik yontemle yapilan cerrahi teknikler
- Eksternal sternum traksiyonu uygulanan yén-
temler
- Ravitch operasyonu
- Sternum altina destek doku ile yapilan cerrahiler
- Sternal turn-over teknigi
- Minimal kartilaj rezeksiyonu ile yapilan cerrahiler
- Emilebilen mesh plak, vida ve otolog kartilaj
implantasyonu
- Titanyum mesh plak, vida ve otolog kartilaj
implantasyonu
b. Kapali yéntemle yapilan cerrahi teknikler
- Endoskopik cerrahi teknikler
- Manyetik cekim gliciini kullanan cerrahi teknik
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- Sternal vida ile traksiyon uygulanan cerrahi teknik
c. Go6gus duvar rezeke etmeden yapilan cerrahiler

- Sternum Uzerine silikon takviyesi

- Sternum Uzerine otolog yagd implantasyonu

Pektus Ekskavatum Deformitesi Acik Cerrahi

Ydntemler

Ludwig Meyer (1911) sag 4, 5, 6, 7 ve 8. kostal kar-
tilajlan komplet rezeke etmistir. 2. ve 3. kostal kartilaj-
dan 2.5 cm rezeksiyon sonrasi sternum altini mobilize
etmis ve sternumu kikirdak parcalarn cikarilarak inter-
kostal bantlara fikse etmistir (4).

Tarihsel gecmise baktigimizda Sauerbruch’un
1913’de yaptigi ameliyatin Meyer’den sonraki ikinci
operasyon oldugunu gérmekteyiz. Sauerbruch asi-
metrik pektus ekskavatum deformiteli bir olguda sol
5’ten 11. kota kadar tum kikirdak kotlarn ve karsi
tarafta deforme olan kikirdak kotlari tamamiyla rezeke
etmis, sternum altini serbestlestirdikten sonra inter-
kostal bantlar sternuma fikse etmistir (5). Sauerbruch,
sternumun elevasyonu olmadan bu ameliyatin basa-
rnl olamayacagini distinmuis ve 1931 yilinda sternum
traksiyonunun gerekliligini ileri srmustir (6).

Zahradnicek (1925) yukarida bahsedilen gerekliligi
dustnerek ilk defa sternum traksiyonunu 16 yasinda
pektus ekskavatumlu olgusunda denemistir. Ancak
Zahradnicek sternum traksiyonunu kikirdak kotlari
rezeke etmeden, cilt lzerinden, sternumun altindan
gececek sekilde, celik sitirlerle uygulamistir (7). Bu
yéntemi Fish, Baxter ve Moran 1954 yilinda 10 olguya
uygulamiglar (8). Birgok vakada celik telin traksiyona
dayanamayip kopmasi nedeniyle yeniden uygulamak
zorunda kalmiglardir. Ayrica enfeksiyon, agri gibi isten-
meyen durumlar ortaya ¢ikmis ve sonug olarak basarili
sonug elde edememisler ve bu ydntem terk edilmistir.
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Kendisinden 6nce yapilan basarisiz veya yetersiz
denemeleri degerlendiren Hoffmeister (1927) daha
agresif davraniimasi gerekliligini belirtmistir. Her iki
tarafta 5’ten 9’a kadar tim kikirdak kotlarn rezeke
etmis, sternumu 5. interkostal araliktan rezeke etmis
ve ters cevirmistir (9). Ancak interkostal bantlar ile
sternum arasinda her iki tarafta 1.5 cm’lik aralik kalmig
ve yeterli kapama saglayamamig, sonugta hastada
istenilen basari elde edilememistir.

Alexander (1930) Hoffmeister’in basarili olama-
masinin sebebi olarak, sternuma vertikal rezeksiyon
uygulamamasini ileri sirerek, her iki tarafli kikirdak
kotlarn rezeke ettikten sonra sternuma T osteotomi
uygulamistir (10).

Sandison (1939) Alexander tarafindan tarif edilen
yéntemi incelemis ve modifiye etmistir. Onii¢ yasinda
ciddi nefes darligi olan ve yataga bagiml olan hastada
bu yéntemi uygulamis ve sikayetlerin azaldigini belirt-
mistir. Alexander operasyonuna ek olarak sternuma T
osteotomi sonrasi aradaki acikligi kapatmak ve sternu-
mu eleve edebilmek icin tibya kemik grefti kullanmistir.
Hastasinin sikayetlerinde gerileme gdzlenmistir (11).

Garnier (1934) Aleksander ameliyatini iki asamali
olarak ve modifiye ederek uygulamistir. ilk uygulama-
larinda birgok hastasini erken dénemde kaybetmis,
ancak 1964 yilinda yayimladigi 102 vakallk serisinde
28 mikemmel sonug¢ elde ettigini belirtmis. 1937
yilinda uyguladigi 2 olgusunu erken dénemde kaybet-
migtir. Birinci asamada; 6nce tek tarafta 3.-8. kikirdak

kotlarn subperikondriyal olarak rezeke etmis, sternumu
proksimal seviyede rezeke etmistir. Bir hafta sonra
ikinci agsama olarak; karsi taraftaki 3.-8. kikirdak kot-
lari subperikondriyal rezeke etmis, sternuma eksternal
traksiyon amacl celik tel baglamistir. Bu olgulardan
bircogunda postoperatif 1. gece kan transflizyonu
uygulamak zorunda kalinmistir. Eksternal traksiyonu
35 glin boyunca uygulamistir. Sonucgta olgularinda
basarill sonuglar aldigini ifade etmistir (12).

Pektus ekskavatum tipi deformitenin dizeltiimesi
icin geriye dogru ¢6kmius olan kikirdak kotlar ve ster-
num parcasinin komple ters gevrilip yeniden restore
edilebilecegi fikrini Truesdale (1938) 6ne sirmis ve
bir hastada 3., 4., 5., 6. ve 7. kikirdak kotlarla birlikte
sternumu blok halinde reze etmis ve ters cevirerek
yeniden restore etmistir. Ancak bu hastada sipduratif
mediyastinit ve majoér hemoraji gelismis ve hasta eks
olmustur (13).

Bu ana kadar yapilan tim pektus ekskavatum
diizeltme ameliyatlarinda, interkostal bantlar sternum-
dan disseke edilmekteydi. A. Lincoln Brown (1939)
g6gis kafesinin ve diyafragmanin anatomik ve fizyo-
lojik yapisini incelemis ve hem yetiskinlerde hemde
cocukluk cagi hastalarda uygulanabilecek yeni teknik
ortaya atmistir.

Deforme kostal kikirdaklari her iki tarafta subperi-
kondriyal olarak en fazla 2 cm olacak sekilde rezeke
etmis, sternuma manubriyum ile korpusun birlestigi
yere wedge osteotomi uygulamis, ksifoidi sternumla
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Sekil 1A, B. 3.-7. Kikirdak kotlarin subperikondriyal ve sternumun subperiostal blok tarzinda rezeksiyonu (1), Blogun ters

cevrilip yeniden implantasyonu (2)
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birlestigi yerden rezeke etmis, diyafragma ile sternum
arasindaki baglan disseke ederek sternumu serbest-
lestirmis, sternumu fikse etmek igin ¢elik stturler kul-
lanmig, interkostal bantlar rezeke etmemis, 5. kikirdak
kot yatagini celik sitir ile sternumdan gecgerek eks-
ternal traksiyon igin kullanmistir. Eksternal traksiyonu
hastanin sternumu Uzerine monte edilen Jacob merdi-
veni denilen destek sayesinde saglamistir. Sternumun
icinden gegcirilen celik teli ciltten ¢ikarip Jacob mer-
divenine fiske etmistir. Brown, pektus ekskavatum
deformitesi etiyolojisinde, diyafragmatik bandin etken
olduguna inanmigtir. Bu sebepten dolayl her ameli-
yatinda diyafragma ile sternum arasindaki baglantiy

mutlaka serbestlestirmek gerektigini vurgulamistir (14).
Uzun dénem bu teknik kullaniimig ve birgok cer-

rah tarafindan modifiye edilmigtir. Pektus ekskava-

tum deformitesi diizeltme ameliyatlarinda milat olarak
kabul edilen Ravitch operasyonun temelleri bu teknikte
sakhdir.

Lester ve arkadaglar (1946) Brown tarafindan tarif
edilen teknigi temel alarak yeni bir teknik gelistirdiler.
Deforme kikirdak kotlari daha uzun segment olarak
subperikondriyal rezeke etmisler, vertikal sternal oste-
otomiler ile sternumu normal pozisyona getirmigler,
korpus orta hatta sternum altindan gecgen celik telleri
ciltten cikarmiglar, Jacob merdiveni destegin altina las-
tik destekler koyarak yukseltmisler ve sternum altindan
gecen celik telleri buraya fiske etmislerdir. Lester’'da
Brown gibi interkostal bantlari rezeke etmemistir (15).

Pektus ekskavatum dizeltme ameliyatlarinda
onder olan teknik Mark M. Ravitch (1949) tarafindan
tarif edilmistir. Ravitch ilk olgusuna, 15 Ocak 1947
tarihinde ameliyat yapmistir. ilk 8 olguluk bildirisini
The Annals of Surgery dergisinin Nisan 1949 sayisinda
yayimlamistir (16). Ravitch kendi kaleme aldigi kitabin-
da, gelistirdigi teknigin ilham kaynagi olarak, Brown
tarafindan tarif edilen ve Lester tarafindan modifiye
edilerek kullanilan teknik oldugunu séylemistir. ilk 2
olgusunda eksternal traksiyon kullanmis ve olgusunun
birisinde fulminan mediyastinit gelismistir. Bunun Utze-
rine eksternal fiksasyonu terk etmis ve Kirscner 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 énce uygulanan teknikleri incelemis ve
tekniklerin yetersizliklerini su sekilde siralamistir;

1. Kikirdak kotlarin laterale dogru yetersiz rezeksiyo-
nu: Ravitch’e gore kikirdak kotlar laterale dogru,
deforme olan yere kadar gerekirse kemik kotta
dahil olmak Uzere kostokondral ve sternokostal
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uclara kadar komple subperikondriyal/subperios-
tal rezeke edilmelidir. Bu rezeksiyon her iki tarafta
uygulanmalidir.

2. Yetersiz kartilaj rezeksiyonu: 4.,5.6. ve 7. kikirdak
kotlar mutlaka rezeke edilmeli. Ancak 2. ve 3. kikir-
dak kot rezeke edilmemelidir.

3. Osteotomi hattinin yetersiz fiksasyonu: bu ana
kadar uygulanan tekniklerin birgogunda, sternum
icinden gecen celik tel sutdrler kullaniimis. Ancak
kemik icinden celik tel sttlr gecirmek kemik iyiles-
mesini bozmaktadir. Bundan dolayi Ravitch ve ekibi
anterior sternotomi, posterior wedge osteotomi
uygulamiglar ve osteotomi hattina cikarilan kikir-
dak dokusunu implante ederek sternuma istenilen
pozisyonu vermiglerdir. Ancak, tek basina osteo-
tomilerin sitlire edilmesi sternum fiksasyonu igin
yeterli degildir. Bu sebepten dolayi Kirschner telleri
ile desteklenmesi gerekir.

4. interkostal bantlarin yetersiz rezeksiyonu: sternuma
istenilen pozisyonu verebilmek icin deforme olan
tim interkostal bantlar ¢ift tarafli olarak reze edil-
melidir.

Tdm degerlendirmeleri ve tecribelerini gz 6niine
alarak klasik Ravitch operasyonunu tarif etmigtir.

1. Vertikal sternotomi insizyonu

2. Pektoralis majoér kasinin diseksiyonu

3. Deforme olan tim kikirdak kotlarin subperikondriyal
total rezeksiyonu

4. Deforme olan tum interkostal bantlarin ¢ift tarafl

olarak rezeksiyonu

Ksifoidin rezeksiyonu

6. Manubriyum sterni posterioruna ve korpus sterni
anterioruna (deformitenin basladigi yere) transvers
osteotomi

7. Posterior ve anterior osteotomi hatlarina kikirdak
dokusu konulur, bdylece sternum manubriyum
tarafinda 6ne dogru, korpus tarafinda arkaya dogru
acllandinlmig olur

8. Gladiolus noktasi hizasina gelen yerde sternum
altindan gecen Kirschner teli her iki tarafta kotlara
fiske edilir. Bazen 2 Kirschner teli kullanilir. Tellerde
oynama veya yer degistirme olmadigi durumlarda
cikariimayabilir

9. Katlar usuliine uygun olarak kapatilir, ancak ksifoid
sternumla birlestiriimez
Yukarida siralanan ameliyat basamaklari, Ravitch

ve arkadaglar ilk kez 1947 yilinda basladiklari pektus

ekskavatum dizeltme ameliyatl konusunda edindikleri
tecribeler dogrultusunda 1949 yilinda yaptiklar tekni-

gin aciklamasidir (16).

Bu yildan sonra diinyanin birgok yerinde bu teknik
ve modifikasyonlari kullaniimigtir. Ancak ginimizde
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bile bircok merkezde modifiye Ravitch operasyonu
uygulandigi belirtiimesine ragmen son zamanlarda
uygulanan tekniklerin modifiye Ravitch ile ilgisi olma-
digini duginmekteyim. Pektus ekskavatum dulzeltme
ameliyatlan ve tarihgesine bakildiginda birgcok tekni-
gin temellerinin ayni olmasina ragmen, farkli isimlerle
karsimiza ciktigini gérmekteyiz. Bu sebepten dolayi
artik ginimizde ne Ravitch ne de modifikasyonlari
kullaniimaktadir.

Pektus ekskavatum dizeltme ameliyatlarinda temel
sorunun sternuma sekil verilmesi ve stabilize edilmesi
oldugu dustnulerek, sternuma destek amaciyla birgok
materyal kullanilmistir. Bu destek dokular genellikle
sternumun altindan gecirilerek her iki tarafta kotlara
tespit ediliyordu. Bazi cerrahlar kullandiklari destek
dokulari ve uygulama sekilleri yéniinden farkh teknikler
tarif etmigler.

Miscall (1950) kendisinden 6nce kullanilan destek
dokularinin kaymasi veya yetersiz kalmasi gibi prob-
lemleri gbzlemis. Destek dokusu olarak Kirschner telini
kullanmigtir. Bir veya iki adet Kirschner telini direk ster-
num dokusunun iginden gecirmigstir. Telleri diyagonal
olarak 2. kot seviyesinden 6. kot seviyesine dogru yén-
lendirmistir (17). Ancak tellerin yer degistirmesi peri-
karda batmasi gibi ciddi problemlerle karsilagilimistir.

Sternumu eleve etmek ve fiske etmek icin bugiline
kadar genellikle eksternal fiksasyon veya metalik des-
tekler kullaniimigtir. Bu tarihten itibaren arastirmalar
otojen kemik dokusu (kot, tibya, fibula, v.b.) veya
homolog kemik greftleri kullanmaya baslamiglardir.
Her yeni cikan fikirle birlikte yeni tekniklerde giindeme
gelmistir. Bunlara érnek olarak Dorner (1950) kemik
bankasindan aldi§i homogreft kemigi (18), Wahren
(1950) tibya greftini (19), Woods (1952) bir veya iki kot
destegini (20) kullandigi belirtilebilir. Boylelikle uzun
yillar kemik destekler kullanilmaya baglanmigtir.

Dailey (1952) tarafindan tariflenen teknik, temelde
Ravitch teknigine benzerdir. Ancak sternum rezeksi-
yonu uygulamadan, sternum altina hastadan aldigi 9.
kotu destek olarak kullanmigtir. Kotu sternumun altin-
dan gecirmis, bir tarafta 2. kota, diger tarafta 3. kota
tel sttdrlerle tespit etmis ve sternumu eleve etmis (21).
Dailey bu operasyonu ilk olarak 1948 yilinda uygulamig
ve 1952 yilinda bilimsel olarak tarif etmistir.

Metal destekler ve kemik desteklerden sonra ster-
num altina mesh destekler kullaniimaya baslanmistir.
May (1961) sternum altina ¢elik mesh kullanmis ve her
iki tarafta kotlara fiske etmistir (22). Hoffman (1966)
sternumun altina Marlex mesh kullanmistir (23). Ravitch
(1964) sternum altina destek amagli teflon kege kullan-
mis (24). Ancak sternum altina destek amacgl mesh
kullanimi sonucu yeterli destek saglanmamis ve daha
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anterior osteotomiler, osteotomi hatlarina kikirdak doku des-
tegi, sternum alt uca yakin substernal yerlestirilen Kirschner
telin her iki tarafta kotlara tespiti (3)
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rijit desteklerin gerekliligi dne surlilmus. Diger bir tar-
tisma, sternum altina destegin tek basina yeterli olup
olmadigi olmus. Wedge veya normal osteotomi sonrasi
konulan destekler ile sternuma higbir rezeksiyon uygu-
lanmadan konulan destekler karsilastirildiginda farkli
gorusler ortaya atilimistir.

Brunner (1954) proksimal anterior wedge osteo-
tomi, posterior longitudinal wedge osteotomi, kikir-
daklara anterior wedge kondrotomiler uygulamistir.
Sternumu ileri dogru eleve etmis, osteotomi ve kond-
rotomi hatlarini birlestirerek traksiyon uygulamistir (25).
Daha sonra Actis Dato (1962) bu teknigi modifiye etmis
(26). Sternumun yanlarindan interkostal alandan gegen
naylon suturlerle sternumu eleve etmeyi denemis.

Klasik turn over tekniginde sternum ve kikirdak kot-
lari besleyen internal mammarian arterlerin hasar gor-
mesi sonucu ters gevrilen blogun avaskiler oldugu ve
sonucta nekroza kadar gidebilen ciddi komplikasyon-
lar gelisebilecegi ileri strilmustir. Scheer (1957) ster-
nal turn over teknigini incelemis ve ters gevrilen blogun
beslenmesini saglamak amagli, ksifoidi ve abdominus
rektus adalesini disseke etmemistir. Cevrilen blogun
beslenmesini rektus kilifi icinden gelen arterle sagla-
may! amagclamistir (27). Ancak ters ¢evrilme sirasinda
vaskiler yapilarin rotasyonuna bagli, benzer kompli-
kasyonlara rastlamiglardir.

Wada (1961) glnimuizde halen turn over teknigi
deyince akla ilk gelen isimdir. Ancak tarihsel gecmise
g6z attigimizda genel anlamda turn over fikrinin ilk kez
Truesdale tarafindan ortaya atildigini ve uygulandigini
gbrmekteyiz. Bu teknikte sternum kikirdak kotlar, ksi-
foid ve interkostal bantlar tam kat olarak kesilmekte ve
ters cevrilip yerine implante edilmektedir (28). Wada bu

teknikle ameliyat ettigi 199 vakalik serisini 1970 yilinda
bildirmistir. Bu teknikte en korkulan komplikasyon her
iki internal mammarian arterin hasarlanmasi ve sternu-
mun beslenmesinin bozulmasidir. Ancak Wada kendi
vakalarinda bu tir komplikasyonu ¢ok az gérdigini
bildirmis.

Yillar boyu en cok tartisilan teknik olmustur. Hatta
Ravitch 1960 yilinda bir hastasina bu teknigi uygu-
lamig, ancak yUz guldirictd sonu¢ almamasi Uzerine
hicbir makalede deginmemigtir. Birgcok otér Ravitch
gibi duglnerek, uzun sure bu teknikten uzak kalmiglar.
Cok genis kas, kemik ve kikirdak dokunun avaskuler
bir sekilde ters ¢evrilmesinin dogru olmadidi fikrini ileri
surmuglerdir.

Sanger-Taylor-Robicsek (1963) sternum altina des-
tek amacl celik telin daha pratik ve daha kolay olaca-
gini distinmuslerdir. Kikirdak kotlarin subperikondriyal
rezeksiyonu, interkostal bantlarin kesilmesi, ksifoidin
divizyonu, sternuma horizontal anterior wedge osteo-
tomi sonrasi, sternumun ksifoide yakin yerinden ster-
num iginden gececek sekilde tel stlr gegirip uglarini
her iki tarafta 3. kotlarda fiske etmislerdir. Hamak sis-

Iy

Sekil 3. Kirschner tellerin sternum icinden diyagonal olarak
yerlestiriimesi
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Sekil 4. Rektus abdominus kas blogu ile birlikte gégis duva-
rinin ters gevrilmesi
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temi gibi ydntemle sternumu eleve etmeyi denemigler-
dir (29). Tel sutlrin kopmasi, kotlara birlestigi yerden
ayrilmasi gibi komplikasyonlari sik gérmaslerdir.

Minimal kikirdak rezeksiyonu ile pektus ekskava-
tum dlzeltme ameliyati yapilabilecegini disinerek
bu teknigi ilk olarak Fonkalsrud (1999) ileri strmistar.
1999 ile 2005 yillan arasinda 450 pektus ekskavatumlu
hastayl bu yéntemle ameliyat etmis ve bu teknigi su
sekilde tariflemistir (30).

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

2. Pektoral adalelerin serbestlestiriimesi

3. Sterno kostal ve kostokondral bileskeye yakin 1-2

cm kikirdak rezeksiyonlari

Ksifoid rezeksiyonu

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

6. Deformitenin basladigi yerden sternuma transvers
wedge osteotomi

7. Adkins celik bari; sternum altindan gecirip her iki
tarafta kotlara fikse etmis, bazen bari sternum
onlinden gecirip her iki tarafta kotlara ve sternu-
ma tespit etmistir. Barlan genellikle sternumun alt
ucuna yakin yere yerlegtirmigtir. Reklrren gelisen
pektus ekskavatum hastalarinda iki bar kullanmistir.

Fonkalsrud barlari genellikle postoperatif 6-7 ay
sonra ikinci ameliyat ile ¢cikarmistir (31).

1981 yilinda sternokostal elevasyonu Wada (1993)
tarafindan tariflenmistir. Hiroshi ve arkadaslan ilk kez
1993 yilinda sternokostal elevasyon ameliyatini uygu-
lamiglardir. Bu teknik; deforme olan kostal kikirdaklarin
sternuma bileske 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 bolimleri
rezeke edilmig, sternum alt ucu parsiyel rezeke edilmis
ve kalan kikirdak uglan sternuma yeniden birlestiriimis
bdylece gerginlik elde edilmistir (32, 33).

Robicsek (1979) sternum fiksasyonu icin Marlex
mesh kullanmistir. Temelde Ravitch operasyonuna
benzer. Pektoral adalelerin diseksiyonu, ksifoidin
rezeksiyonu, subperikondriyal kikirdak kotlarin rezek-
siyonu, deformite basladigi yerde sternuma anterior
wedge osteotomi, interkostal bantlarin rezeksiyonu
sonrasl, sternum altindan Marlex mesh gecirerek her
iki tarafta kotlara fiske etmistir (34).

Yillar sonra ayni teknigin modifikasyonu olarak
Luzzi (1990) sternum altina destek olarak Vicryl mesh,
Kotoulas (2000) Dual mesh 2 mm Gore-Tex kullanmig-
lardir (35, 36).

Willital-Hegeman’in (1984) tarifledigi teknikte, int-
rasternal ve yanlarda kotlara tespit edilen H tipi 3 ayri

Ea

metal destek kullaniimis. Pektoral adalelerin diseksi-
yonu, kikirdak kotlarin sternokostal ve kostokondral
bilegkelere 1 cm yakindan H tipi perikondriyum rezek-
siyonu ile kot rezeksiyonlari, sternuma manubriyum ile
korpus bileskesine anterior wedge osteotomi, sternum
alt ucuna yakin yerde, sternum icinden gececek sekil-
de metal destek gecirilip her iki yanda kotlara tespiti,
parasternal alanda 2. kotlardan baslayip arkusa dogru
uzatilan iki ayr metal destegin tespiti, sternum icinden
gecen destek parasternal alandan gecen desteklere
sabitlenir ve H biciminde metal konstriksiyon olustu-
rulur (37).

Bu teknigi Willital 1984-2004 yillar arasinda 1031
pektus ekskavatumlu hastaya uygulamistir. Hastalarin
hastanede kalma sureleri ortalama 20.5 gin olmus.
postoperatif komplikasyon orani %5.7 olmustur. Metal
destekleri 2-3 yil icinde gekmigtir (38).

Onishi (1993) eksternal traksiyon ile endoskopik
cerrahiyi birlestirmis ve yeni bir teknik tariflemistir.
Ksifoid bdlgesine orta hattan 3-4 cm cilt insizyonu
sonrasl, 30 derece agil rijit bronkoskop tipl (gcocuk-
larda 4 mm, yetiskinlerde 10 mm) buradan sokulur.
Endoskopik cihazlarla sternum (zeri ve kikirdak kot
Uzeri disseke edilir. Ksifoid divizyonu sonrasi, sternum
eleve edilerek tip sternum altina ilerletilir. Sternum

=t
a1

Sekil 5. Subperikondriyal kikirdak kot rezeksiyonu, interkos-
tal bantlarin rezeksiyonu, anterior osteotomi, sternum altina
Marlex mesh uygulamasi
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alti bolgesi plevralar ve perikard diseke edilir. 2. ve 3.
interkostal bdlgede sternum 6n ylzine agili testere
ile osteotomi uygulanir. Osteotomi sirasinda sternum
alt tabakasi korunur, sternum yukari dogru agilandiri-
larak sternumda yas aga¢ kingi olusturulur. Deforme
kikirdaklara kondrotomi uygulanir. Sternum ve goégus

duvari istenilen elastikiyete ulastiktan sonra elevasyon
icin 6zel yapilmis iki adet traksiyon vidalar cilde 5
mm’lik insizyonlarla korpus sternumun altina gegecek
sekilde yerlestirilir. Traksiyon cihazi gégis 6n duvarina
4 adet yastikla monte edilir. Traksiyon vidalar, traksi-
yon cihazina tespitlenir. Haftallk kontrollerde, sternu-
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Sekil 6. Perikondriyumlarin ince uglu koter ile H tipi agiimasi (1, 2), subperikondriyal parsiyel kikirdak rezeksiyonu (3), metal
barin sternum iginden gecirilmesi, parasternal ve intrasternal metal barlarin yerlestiriimesi (4, 5)
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mun uygun pozisyonda olup olmadigi kontrol edilir.
Uygun pozisyona gelene kadar vidalar sikilir veya
gevsetilir.

Traksiyon 61-122 gin arasinda tutulmustur.
Ortalama 87 giin sonra traksiyonu kaldirmiglardir.
Yetigkinlerde lokal anestezi ile gcocuklarda genel anes-
tezi ile traksiyon vidalarini gikarmislardir (39).

Emilebilen plak (1996) tekniginde ise, 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 (40).

Minimal cilt insizyonu ile pektus ekskavatum
duzeltme ameliyati 1998 yilinda Wang ve arkadaslari
tarafindan 11 vakada kullaniimigtir. 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 rezeksiyonu, sternum altindan geci-
rilen titanyum plagin her iki tarafta kotlara fiksasyonu
uygulanmistir (41).

Emilebilen mesh plak, vida ve otozomal kikirdak
reimplantasyonu teknigi ilk defa GATA G6gus cerrahisi
tarafindan 1998 yilindan itibaren kullaniimaya baslan-
mistir. Kendiliginden emilebilen plak ve vidalar yillardir
maksillofasiyal ve kranial cerrahilerde kullanilmaktadir.
Ayni materyal ile pektus ekskavatum dizeltme ameliyati
yapllabilecegi dislncesi ile gelistiriimistir. Vertikal cilt
insizyonu, pektoral adale diseksiyonu, subperikondriyal
deforme Kkartilajlarin rezeksiyonu, tek tarafl alttan 1-2
interkostal bant rezeksiyonu, anterior sternal wedge
osteotomi, sternum fiksasyonu icin emilebilen plagin,
emilebilen vidalarla tespiti, deforme kostal kikirdaklarin
duzeltilerek perikondriyum yatagina implantasyonu sek-
linde uygulanmaktadir (42).

Emilebilen plagin maliyetinin yiksek olmasi ve
teminin zor olmasi nedeniyle titanyum plak ve vida
2002 yilindan itibaren GATA Gdgus Cerrahi klinigin-
de uygulanmaya baslamistir. Emilebilen plak ydnte-
mindeki cerrahi basamaklar bu teknikte de aynidir.
Sternum fiksasyonu igin titanyum mesh plak ve vida-
lar kullanilir (43).

Farkl teknik olarak magnetik mini hareketli aparat
Harrison ve arkadaslari tarafindan ilk deneysel calisma
olarak 2007 yilinda bildirilmis ve daha sonra 2010 yilin-
da 10 vakalik olgu bildirimi yayinlanmistir. Magnetik
¢ekim gucu ile sternumun yukari dogru eleve edilebile-
cegini diistinmuslerdir. ki manyetik alan iceren aparat
mevcut, kicglk olan sternuma implante ediliyordu.
Gogus kafesine kemerlerle monte edilen dis manyetik
alan polipropilen destek i¢cine konuyordu. Her iki man-

yetik plak arasinda en fazla 1 cm mesafe olmasi sag-
lanacak sekilde dis aparat sternuma yaklastiriliyor ve
degisik zamanlarda dis iskelet yavas yavas uzaklasti-
rilarak sternum yukari dogru ¢ekilmis oluyordu (44,45).

Kas disseke etmeden minimal kartilaj rezeksiyon,
titanyum mesh plak ve vida teknigi GATA Gogls
Cerrahisinde 2010 yilinda uygulanmaya baslamistir.
Cilt insizyonu sonrasi cilt alti dekole edilir. Pektus ada-
lesi disseke edilmeden sadece rezeke edilecek kikirdak

Konce Agkn

Sekil 7A, B. Traksiyon igin kullanilan ucunda 90 derece
donebilen parga bulunan vida (A), vidanin iginden ilerleti-
len digl yivli yuva (B), eksternal traksiyon aparatina monte
edilen dis kilif (C) (1), sternuma dril ile vida yuvasi aciimasi,
traksiyon vidasinin sternumdaki yuvasina montaji, disi yivli
yuvanin montaji, traksiyon vidasini cevrilerek ucundaki
acllanabilen parcanin sternum altina yerlesmesi, dis kilifin
eksternal traksiyon aparatina montaji (2).
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yum mesh plak ve titanyum vidalarla veya emilebilen
mesh plak ve emilebilen vida ile yapilabilir (46).

Pektus ekskavatum deformite cerrahisi, ilk ameliyat
tarihi olan 1910 yilindan bu yana bircok asama kay-

bdlgesinde 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-
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Sekil 8A-D. Sternum alt ucuna yakin bdlgede 3-4 cm transvers cilt insizyonu, cilt alti dekolmani ile uzak bdlgelere erisim
saglanabilir (A), cilt kesisinin traksiyonu ile kikirdak kotlarin rezeksiyonu (B), retrosternal titanyum plagin yerlestiriimesi (C),

katlarin kapatiimasi (D)
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Sekil 9A-J. Pektoral adale disseksiyonu (A), prikondriyumlarin koter ile agilmasi (B), subperikondriyal kikirdak kotlarin rezek-
siyonu (C-E), tek tarafli olarak alttan 1 veya 2 interkostal bantlarin serbestlestiriimesi (F), deformitenin basladig yerde anterior
wedge osteotomi (G), emilebilen mes_h plagin osteotomi hattini fikse etmesi igin yerlestiriimesi (H), dril ile vida yuvasi agilmasi

(1), emilebilen vida ile plagin tespiti (l), plak tespiti sonrasi rezeke edilen kikirdak kotun dizeltildikten sonra perikondriyum
yatagina implantasyonu (J)

191



PEKTUS DEFORMITE CERRAHISI: ACIK YONTEMLER

Sekil 10. Titanyum mesh plagin osteotomi hattina yerlestiriimesi (1), dril ile vida yuvasinin agilmasi (2), titanyum vida ile
titanyum mesh plagin tespiti (3)

Sekil 11A-H. Pektoral adale disseke etmeden cilt altinin her iki tarafll dekolmani (A, B), pektoral adale lifleri disseke edilerek
kikirdak kotlarin sternokostal ve kostokondral bileskelere yakin yerden minimal rezeksiyonu (C- D), rektus adale liflerin arasindan
ksifoidin bulunmasi ve sternum altinin serbestlestiriimesi (E), adale lifleri arasindan yapilan kondrotomiler ve ksifoidin bulunmasi
(F), deformitenin basladigi yerden wedge osteotomi uygulamasi (G), osteotomi hattinin titanyum mesh plak ile tespiti (H)
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detmis ve ¢ok farkli teknikler ortaya ¢cikmistir. Her yeni

teknik bir énceki teknikte gorilen eksikliklerin ince-

lenmesi sonucu ortaya c¢ikmistir. Pektus ekskavatum

dlzeltme ameliyatinin hedefleri sunlardir;

1. Geriye dogru ¢6kmus olan gégls 6n duvarinin nor-
mal pozisyona getiriimesi

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

3. Yeniden sekillendirilen gégis duvarinin solunuma
katilacak kadar fleksibl olmasi

4. Cerrahi sonrasi hastanin en kisa sirede normal
aktivitesine kavugmasi

5. Cerrahi islem sonrasi hasta konforunun en Ust
dlizeyde olmasi

6. Cerrahi sonrasi, hastanin yeni sekillenmis gégus
duvar gérintisiinden memnun olmasi

Pektus ekskavatum dizeltme ameliyatlan ve endi-
kasyonlari incelendiginde, Semptomatik endikasyonun
%1-10 gibi ¢cok az kismini olusturdugu goértimektedir.
Bunun anlami yapilan ameliyatlann cogu kozmetik veya
psikolojik nedenle yapiimaktadir. Bu sebepten dolayi yapi-
lan tUm tekniklerde, hasta memnuniyeti baz alinmigtir.

Pektus ekskavatum diizeltme ameliyatlarinin amag-
lari;

1. Kozmetik olarak minimal cilt insizyonu ve minimal

skar dokusu

Deforme olan kikirdak kotlarin diizeltiimesi

Sternumun normal pozisyonda fikse edilmesi

4. MUmkin oldugu kadar yabanci destek dokusu kul-
laniimamasi

5. Kullanilacak yabanci destek dokularini ¢ikarmak
icin ikinci cerrahi girisime gerek kalmamasi seklinde
siralanabilir.

Bu amaca ulasabilmek icin arastirmalar devam
etmektedir.

Sternum fiksasyonu icin metal desteklerin kullanil-
maya baslamasi ile birlikte kullanilan desteklerin nere-
ye ve ne kadar kullanilacagi tartisma konusu olmaya
baslamistir.

Celik tel veya Kirschner civileri en yaygin kullanilan
destekler olmustur.

Bazi cerrahlar telleri kalici olarak sternumun iginden
gecirmigler. Ancak bazi vakalarinda telin yer degis-
tirmesi, bUkllmesi veya i¢ organlara zarar vermesi
gibi komplikasyonlarla karsilagsmiglar. Brandt (1953),
ksifosternal bdlgeden manubriyuma dogru capraz
durumda iki adet Kirschner tellerini perkitan olarak,
sternumun icinden gecirerek sternum fiksasyonu sag-
lamaya calismistir (47). Grob (1957) posterior vertikal
wedge sternotomi, anterior ve posterior kondrotomiler
sonrasi Kirschner telini perkiitan horizontal olarak ster-

wn

num altindan gecirmis ve tellerin ucuna mantar takarak
korumaya calismistir (48).

Rehbein (1957), sternum fiksasyonu igin tellerin
yetersiz kaldigini dislinerek giinimizde bile birgok
merkezde kullanilan metal bari énermistir (49). Klasik
Ravitch teknigi sonrasi sternum (stlinden gecen metal
barlan sternuma ve kotlara fiske etmis, bazi vakalarin-
da iki bar kullanmistir. Paltia (1958) Rehbein tekniginin
aynisini kullanmig, ancak metal bar sternum iginden
gecirmistir (50). Adkins ve Blades (1961) metal bar
sternum altindan gecirmistir (51). Kullanilan metal
barin yapisi 6n plana ¢ikmistir. En ¢ok paslanmaz celik
kullaniimigtir. Daha sonralarn titanyum plaklarda kulla-
nilmaya baglanmistir.

Kikirdak kotlarin gereksiz yere subperikondriyal
rezeke edildigi ileri surilmuis ve Gross (1953) ilk kez
kondrotomiden bahsetmistir (52). Yeterli miktarda ve
yeterli seviyede kondrotomiler ile gégis duvarinin
fleksibl hale gelecegi ve istenilen formasyona soku-
labilecegi fikri ortaya ¢ikmistir. Yeni olusan kikirdak
dokunun sternokostal ve kostokondral bileskelerden
basladigi gérilmesi Gzerine kikirdak kotlar tam rezeke
edilmemeye baslanmistir.

Cerrahi tekniklerin donim noktasi olarak Ravitch
yéntemi kabul edilmektedir. Nitekim uzun yillar birgok
merkezde basaril sekilde kullaniimigtir. Daha sonra bu
yéntemin modifikasyonlari adi altinda birgok ydntem-
ler uygulanmaya baslanmistir. Ancak, bu ydntemler
incelendiginde, Ravitch modifikasyonu seklinde adlan-
dirmak ne derece dogru tartisilir. Artik ginidmizde
kullanilan yéntemleri Ravitch modifikasyonu seklinde
sunmak dogru degildir.

Her yeni ¢ikan teknik, gézlenen bir eksikligi gider-
mek i¢in veya hastaya daha az travmatik olmak igin
gelistiriimektedir.

Pektus Karinatum Deformitesi Acik Cerrahi

Yoéntemler

Pektus ekskavatum tipi deformitelerin dizeltiimesi
icin ylzlerce cesitli teknikler tariflenmesine ragmen
karinatum tipi deformitelerin dizeltiimesi icin fazla
teknik gelistiriimemistir. Bunun nedeni; pektus ekska-
vatum duzeltilmesi ¢ok zor ve rekurrenslein cok gorul-
mesine ragmen, karinatum tipi deformitelerin dizeltil-
mesinin daha kolay olmasi ve rekirrens oraninin ¢ok
az olmasidir.

Ravitch 1952’de kondromanubriel, 1960’da kond-
rogladioler deformite onarimini bildirmistir. Tedavi
yéntemi deforme kostal kartilajlarin rezeksiyonu ve cift
osteotomi yapmakti (53).

Baska arastirmacilarin énerdigi degisik yaklasim-
lardan sonra, en son Welch ve Vos’un (53,54) 1973
yiinda tanimladiklarn teknik, ginimizde de kiguk
degisikliklerle uygulanmaktadir. Schwabegger ve arka-

193



PEKTUS DEFORMITE CERRAHISI: ACIK YONTEMLER

daslan 2008 yiinda pektoral adale lifleri arasindan
girerek parsiyel kikirdak rezeksiyonu yaptiklari yontemi
bildirmiglerdir (Sekil 14). Bu teknikte; vertikal sterno-
tomi insizyonu sonrasi cilt dekolmani yapilir. Pektoral
adale lifleri acilarak kikirdak kotlara parsiyel rezeksiyon
uygulanir (55).

Pektus karinatum deformiteleri icinde kondroma-
nubriyel tip deformitelerin cerrahi ile dizelme sansi
daha fazladir. Bu tip deformitelerde cerrahi daha yuz
gulddrtcidir. Kondrogladioler tip deformitelerde sik-
likla sternum deviasyonu mevcuttur. Bu nedenle daha
dikkatli olmak gerekir.

Pektus deformite cerrahisinde arayislar devam
etmektedir.

KAYNAKLAR

1. Bauhinus J, Schenck GJ. Observationum medicarum, rara-
rum, novarum, admirabilium, et monstrosarum, liber secon-
dus. De parbitus vitabilus, thorace contentis. Observation
Freiburg 1594:516.

2. Ebstein W. Uber die trichterbrust. Deutches Archiv fur
Klinische Medicine 1882;30;411-30.

3. Chlumsky. Uber die trichterbrust. Zeitschrift fir orthopa-
dische chirurgie 1901;8;465-89.

4. Meyer L. Zur chirurgischen behandlung der angebore-
nen trichterbrust. Berliner Klinische Wochenschrift
1911;48;1563-6.

5. Sauerbruch F. Die chirurgie der brustorgane. Berlin,
Springer 1929:735-41. [Crossref]

6. Sauerbruch F. Operative beseitigung der angeborenen trich-
terbrust. Deutches Zeitschrift fir Chirurgie 1931;234;760-4.
[Crossref]

7. Zahradnicek J. Funnel shaped chest (abstract). Journal of
the American Medical Association 1926;86;456.

8. Fish HG Jr, Baxter RH, Moran RE. A consevative tre-
atment of Pectus excavatum in the young. Plastic and
Reconstructive Surgery 1954;14;324-31. [Crossref]

9. Hoffmeister W. Operation der angeborenen trichterbrust.
Bruns Beitrage zur Klinischen Chirurgie 1927;141;215-23.

10. Alexander J. Traumatic Pectus excavatum. Ann Surg
1931;93;489-500. [Crossref]

11. Sandison C. In discussion of Ochsner A, DeBakey M.
Journal of Thoracic Surgery 1939;8:469-508. [Crossref]

12. Garnier C. Experience personelle sur 102 cas. Rev Chir
Orthop Reparatrice Appar Mot 1964;50;415-34.

13. Truesdale PE. A new method of dealing with funnel
chest. New England Journal of Medicine 1938;218;102-6.
[Crossref]

14. Brown AL. Pectus excavatum (funnel chest). Journal of
Thoracic Surgery 1939;9;164-84.

15. Lester CW. The surgical treatment of funnel chest. Ann Surg
1946;123;1003-22. [Crossref]

16. Ravitch MM. The operative treatment of pectus excavatum.
Ann Surg 1949;129;429-44. [Crossref]

17. Miscall L. In discussion of Dorner RA, Keil PG, Schissel DJ.
J Thorac Surg 1950;20;444-51.

18. Dorner RA, Keil PG, Schissel DJ. Pectus excavatum. Case
report pre and postoperative angiocardiographic studies. J
Thorac Surg 1950;20;444-51.

194

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Wahren H. The use of a tibial graft as a retrosternal support
in funnel chest surgery. Acta Chir Scand 1950;99;568-71.
Woods FM, Overholt RH, Bolton HE. Pectus excavatum.
Dis Chest 1952;22;274-82.

Dailey JE. Repair of funnel chest using substernal osteo-
periosteal rib graft strut. Report of a case with four year
follow-up. J Am Med Assoc 1952;150;1203-4.

May AM. Operation for pectus excavatum using stainless
steel wire mesh. J Thorac Cardiovasc Surg 1961;42;122-4.
Hoffman E. Surgical treatment of pectus excavatum by
costosternoplasty with marlex mesh technique and case
report. Am Surg 1966;32;261-5.

Ravitch MM. Chest wall deformities. In Gellis SS, Kagan BM
(eds): Current Pediatric Therapy. Phladelphia WB Saunders
Co. 1964, p.395-7.

Brunner A. Zur operativen behandlung der trichterbrust. Der
Chirurg 1954;25;303-5.

Actis-Dato A, Gentilli R, Calderini P. Clinica e terapia
chirurgica del Pectus excavatum. Minerva Chirurgica
1962;17;377-90.

Scheer R. Uber eine neue methode der chirurgischen
behandlung der trichterbrust. Die “gestielte umwendungs-
plastik” Der Chirurg. 1957;28;312-4.

Wada J. Surgical correction of funnel chest “sternoturno-
ver”. West J Surg Obstet Gynecol 1961;69;358-61.
Robicsek F, Daugherty H, Mullen D, et al. Technical con-
siderations in the surgical management of pectus exca-
vatum and carinatum. Ann Thorac Surg 1974;18;549-64.
[Crossref]

Fonkalsrud EW, Mendoza J, Finn PJ, Cooper CB. Recent
experience with open repair of pectus excavatum with
minimal cartilage resection. Arch Surg 2006;141;823-9.
[Crossref]

Fonkalsrud EW. Open repair of pectus excavatum with
minimal cartilage resection. Ann Surg 2004;240;231-5.
[Crossref]

lida H, Sunazawa T, Ishida K, Doi A. Surgical repair of
pectus excavatum not requiring exogenous implants in
113 patients. European Journal of Cardio-Thoracic Surgery
2010;37;316-21. [Crossref]

lida H. Surgical repair of pectus excavatum. Gen Thorac
Cardiovasc Surg 2010;58;55-61. [Crossref]

Robicsek F. Marlex mesh support for the correction of very
severe and recurrent pectus excavatum. Ann Thorac Surg
1978;26;80-3. [Crossref]

Luzzia L, Voltolinia L, Zachariasb J, et al. Ten year experi-
ence of bioabsorbable mesh support in pectus excavatum
repair. Br J Plast Surg 2004;57;733-40.

Kotoulas C, Papoutsis D, Tsolakis K, Laoutidis G. Surgical
repair of pectus excavatum in young adults using the
DualMesh 2-mm Gore-Tex. Interact Cardio-Vasc Thorac
Surg 2003;2;565-8. [Crossref]

Saxena AK, Schaarschmidt K, Schleef J, Morcate JJ, Willital
GH. Surgical correction of pectus excavatum: the Minster
experience. Langenbeck’s Arch Surg 1999;384;187-93.
Saxena AK, Willital GH. Valuable lessons from two decades
of pectus repair with the Willital-Hegemann procedure. J
Thorac Cardiovasc Surg 2007;134;871-6. [Crossref]
Onishi K, Maruyama Y. Correction of pectus excavatum
using a sternal elevator: preliminary report. Br J Plast Surg
2001;54;117-24.


http://dx.doi.org/10.1002/bjs.1800166440
http://dx.doi.org/10.1007/BF02797645
http://dx.doi.org/10.1097/00006534-195411000-00002
http://dx.doi.org/10.1097/00000658-193102000-00002  
http://dx.doi.org/10.1016/S0002-9610(39)90241-2  
http://dx.doi.org/10.1056/NEJM193801202180302
http://dx.doi.org/10.1097/00000658-194606000-00005
http://dx.doi.org/10.1097/00000658-194904000-00002
http://dx.doi.org/10.1016/S0003-4975(10)64401-3
http://dx.doi.org/10.1001/archsurg.141.8.823
http://dx.doi.org/10.1097/01.sla.0000133116.16484.bb
http://dx.doi.org/10.1007/s11748-009-0521-2
http://dx.doi.org/10.1007/s11748-009-0521-2
http://dx.doi.org/10.1016/S0003-4975(10)63636-3
http://dx.doi.org/10.1016/S1569-9293(03)00145-2
http://dx.doi.org/10.1016/j.jtcvs.2007.06.008

PEKTUS DEFORMITE CERRAHISI: ACIK YONTEMLER

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

Lansman S, Serlo W, Linna O, et al. Treatment of pectus
excavatum with bioabsorbable polylactide plates: prelimi-
nary results. J Pediatr Surg 2002;37;1281-6.

Wang LS, Kuo KT, Wang HW, Yang CH, Chin T. A novel
surgical correction through a small transverse incision for
pectus excavatuém. Ann Thorac Surg 2005;80;1951-4.
[Crossref]

Gurkok S, Genc O, Dakak M, Balkanh K. The Use of
Absorbable Material in Correction of Pectus Deformities.
Eur J Cardiothorac Surg 2001;19;711-2.

Geng O, Gurkok S, Gozlblylk A, Dakak M, Caylak H,
Yucel O. Repair of Pectus Deformities: Experience and
Outcome in 317 Cases. Ann Saudi Med 2006;26;370-4.
Harrison MR, Ventura DE, Fechter R, Moran AM, Christensen
D. Magnetic mini-mover procedure for pectus excavatum I.
development, design, and simulations for feasibility and
safety. J Pediatr Surg 2007;42;81-6. [Crossref]

Harrison MR, Curran PF, Jamshidi R, et al. Magnetic mini-
mover procedure for pectus excavatum Il: initial findings of
a food and drug administration-sponsored trial. J Pediatr
Surg 2010;45;185-92. [Crossref]

Gurkok S, Caylak H, Yicel O, et al. A new technique for
pectus deformity surgery. lll. International Workshop on the
Minimally Invasive Repair of Pectus Deformities. izmir 25-27
June 2010

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

Brandt G. Die verschidenen formen der trichterbrust und
ihre operative behandlung. Thoraxchirurgie 1953;1;57-64.
[Crossref]

Grob M. Chirurgische erkrankungen des thorax, in lehr-
buch der kinderchurirgie. Stutgart, George Thieme Velag;
1957:137

Rehbein F, Wernicke HH. The operative treatment of funnel
chest. Arch Dis Child 1957;32;5-8. [Crossref]

Paltia V, Parkkulainen KV, Sulama M, Wallgren GR.
Operative technique in funnel chest; Experience in 81
cases. Acta Chir Scand 1958;116;90-8.

Adkins PC, Blades B. A stainlesss steel strut for correction of
pectus excavatum. Surg Gynecol Obstet 1961;113;111-3.
Gross RE. The Surgery of infancy and childhood.
Philadelphia, WB Saunders; 1953. [Crossref]
Schwabegger AH, Jeschke J, Schuetz T, Frari BD.
Refinements in pectus carinatum correction: the Pectoralis
muscle split technique. J Pediatr Surg 2008;43:771-4.
[Crossref]

Shamberger RC. Chest wall deformities. In: Shields TW,
LoCicero Il J, Ponn RB, eds. General Thoracic Surgery.
Philadelphia. Lippincott Williams & Wilkins, 2000:535-61.
Robicsek F. Surgical treatment of pectus carinatum. Chest
Surg Clin North Am 2000:10:357-76.

195


http://dx.doi.org/10.1016/j.athoracsur.2004.05.029
http://dx.doi.org/10.1016/j.jpedsurg.2006.09.042
http://dx.doi.org/10.1016/j.jpedsurg.2009.10.032
http://dx.doi.org/10.1055/s-0028-1096141
http://dx.doi.org/10.1136/adc.32.161.5
http://dx.doi.org/10.1002/bjs.18004116544  
http://dx.doi.org/10.1016/j.jpedsurg.2007.12.066

