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Haziran 2006 - Ekim 2010 tarihleri arasinda Erciyes
Universitesi Tip Fakiiltesi Géglis Cerrahisi Anabilim
Dalinda Pektus Ekskavatum (PE) ve Pektus Karinatum
(PK) nedeniyle 58 hasta opere edildi. Bu hastalardan
5’ine PK nedeniyle Abrahamson operasyonu 53 hastaya
ise PE nedeniyle Nuss operasyonu uygulandi. Bu yazida
PE nedeniyle minimal invaziv cerrahi yapilan 53 hasta-
nin preoperatif ve post operatif sonuclari incelendi.

P.E nedeni ile opere edilen hastalardan en kiglk
olani 2.5 yasinda iken en bilylk hasta 36 yasinda idi.
Hastalarimizin 45’i erkek, 8’i ise kadin idi (%85-%15).
Hastalarin tamaminda tek limenli endotrakeal tip kul-
lanildi. Supin pozisyonunda kollar 60° olacak sekilde
yanlara agik olarak tutuldu. Butln hastalara tek bar
takildi. Bir hastaya stabilizatér konmazken bir hastaya
iki tarafli stabilizatér kondu. Diger hastalara sol taraftan
tek stabilizatér konuldu. Hastalardan 6’si Ravich ope-
rasyonu sonrasi reklrrens olmus hastalardi. Barlar ilk
vakalarda 6n aksiler hat hizasindan konulurken daha
sonra daha kisa barlar konulmaya baslandi. Bir hasta-
da operasyon esnasinda internal mamarial arter (IMA)
kanamasi oldu. Bir hastada ise absorbabl stabilizatér
operasyondan bir ay sonra kirildi. Bir hastada da barin
ucu disari ¢iktigi icin erken donemde bar cikarildi. Post
operatif en blylk sikdyet agn idi. Hastanede kalis
sureleri ortalama 4.7 gundud. Takilan barlar 2 ile 3 yil
sonra ¢ikarildi. Bar ¢ikarildiktan sonrada hasta mem-
nuniyleri Ust dizeyde idi.

Bizim deneyimlerimiz P. E. i¢in yapilan minimal
invaziv girisimlerin diger yéntemlere gére daha kisa
operasyon suresi, daha kilgUk insizyon skar ve bu
skarin goégus lateralinde olmasi nedeniyle daha estetik
go6rindigl, hasta memnuniyetinin daha Ust diizeyde
oldugunu distndirmektedir.

ilk kez 1594 yilinda Johannes Schenk tarafindan
tanimlanan Pektus Ekskavatum (PE), en sik gorllen
g6gus duvan deformitesidir (1). Farkli calismalarda
yaklasik 400-1000 canli dogumda bir gorildigu ve
erkeklerde bes kat fazla rastlandigi belirtilmistir (2, 3).
Pektus ekskavatumun cerrahi tedavisinde birgok yon-
tem bulunmakla birlikte en sik kullanilan yaklasimlar
deformite olan kikirdak kostalarin ¢ikarilmasini ve ster-
num osteotomisini iceren modifiye Ravitch ydntemi
veya sternum altina metal bir bar yerlestirilerek defor-
miteyi diizeltmeyi amaglayan Nuss yontemidir (MIRPE;
Minimally invasive repair of pectus excavatum).

Erciyes Universitesi Tip Fakiltesi Géglis Cerrahisi
Kliniginde Haziran 2006 - Ekim 2010 tarihleri arasinda
PE nedeniyle Nuss ydntemi uygulanan 53 hasta (45
erkek, 8 kadin; ort. Yas 13.3 yil; dagihm 2.5-36 yil)
degerlendirildi. Ameliyat 6ncesi hastalarin tam kan
sayimi, biyokimya, pihtilasma testleri, iki yonli akciger
grafileri, elektrokardiyografi ve ekokardiyografi incele-
meleri yapilarak degerlendirildi infeksiyon profilaksisi
icin ilk doz ameliyat 6ncesi baslanmak lizere sefazolin
sodyum kullanildi. Hastalarin tamaminda tek Iimenli
endotrakeal tlp kullanildi. Supin pozisyonunda kollar
60° olacak sekilde yanlara acik olarak tutuldu. Saha
temizligi ve hastalarin Gzerinde bar konulacak alanlar
isaretlendikten sonra énce sag 4. IKA orta hattan tora-
koskop girildi ve 30°’lik teleskop ile toraks kavitesinde
yapisikliklarin olup olmadigi gézlendi bu esnada anas-
tezi hastayi daha yilizeyel havalandirmasi yeterli oldugu
icin toraks kavitesine her hangi bir gaz insuflasyonuna
gerek kalmadi. Barlar ilk 14 hastada 6n aksiler bélge-
den acilan cilt insizyonlari ile konulurken daha sonraki
hastalarda 6n aksiler bélgenin daha medialinden acilan
insizyonlar ile daha kisa barlar kullanildi. Cilt altindan
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bir tinel sonrasi gukurlugunun hemen lateralinden
torakoskop esliginde intradiiser toraksa sokuldu ve
skop ile takip edilerek transduser sternum altindan
karsiya gecirilerek cukurlugun diger lateral ucundan
cikarildiktan sonra yine buradan kisa bir cilt alti tlineli
ile sag hemitoraksdan cikarildi. Transduserin ucundan
bir vaskuler teyp ile tinel gegildikten sonra daha dnce
sekil verilmis bar cekildi. Daha sonra bar cevirilerek
ekskavatum duiizeltildi. Sol tarafa stabilizator konulur-
ken sag tarafta bar kostaya PDS suturlerle tutturuldu.
Hastalarimizdan birine ¢ift tarafli stabilizator yerlestiri-
lirken, bir hastaya da stabilizatdr yerlestiriimedi. Sag
tarafdan acilan torakoskopi deliginden gbégus tlpi yer-
lestirilip pnomotoraks bosaltildiktan sonra tip cekildi.

Agr kontroliinde ameliyat sonrasi ilk glinde trama-
dol hidroklorir sonrasinda ise oral non-steroid anti-
inflamatuar ilaglar kullanild.

Ortalama ameliyat suresi 40 dakika (28-56 dakika),
kanama miktarn ortalama 15 ml idi. Cerrahi sonrasi iki
hastada (%3.7) pndmotoraks gorildid. Sag %10 pno-
motoraks gelisen bir hastada izleminde pnémotoraks
kendiliginden rezorbe oldu. Ravich operasyonu son-
rasi Nuss yéntemi uygulanan 6 hastanin 3’Unde pno-

Resim 1. Post operatif gérinim

Resim 1. Ayni Hastanin post operatif réntgen goriintisi
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motoraks olustu ancak bunlardan sadece birine tip
torakostomisi uygulandi. Nuss bar konulan bir hastada
ameliyattan bir ay sonra kirilmig olan emilebilir sabit-
lestirici cikarilip, emilemeyen sabitlestirici ile degistiril-
di. Hastanede ortalama yatis siresi 4.7 giin (4-6 gln).
Takilan barlardan 18’i 2-3 yil sonra ¢ikarildi.16 yasina
kadar olan hastalarda 2, daha blylk hastalarda ise
bar 3 yil sonra gekildi. Cikarma islemi genel anastezi
altinda, bir hastada bilateral insizyon ile yapilirken
diger hastalarda tek sol taraf insizyonu ile yapildi. Bari
¢ekilen hastalarin tamamina yakin ayni giin, cok azi ise
ertesi gun taburcu edildiler.

Hasta memnuniyeti; Nuss ameliyati uygulanan 53
hastadan 49’unda (%92.4) mikemmel, iki hastada
(%3.7) yeterli bulundu.

Pektus ekskavatum kostalarin kikirdak bdlimantin
anormal gelisiminden kaynaklanan bir deformitedir.
Diger deformitelerin onarimi da PE onarimi &ncesi,
sonrasl veya ayni seansta planlanabilir (4).Cerrah 6zel-
likle sistemik bir hastallk olan ve PE’nin klinik sunu-
larindan sadece biri olan Marfan sendromu hakkinda
dikkatli olmaldir. Clnkl bu sendromda sadece PE
onarimi yapildiginda gégus duvari deformitesinin tekrar
etme olasihgr ylksektir (4). Bizim hastalanmiz da her-
hangi bir ek anomali birlikteligi saptanmadi. Modifiye
Ravitch teknigi; sternumun Gzerinde blyUk bir insizyon
olmasi, pektoral kas flebi olusturulmasi, deforme kar-
tilajlarin eksizyonu, sternuma osteotomi yapilmasi ve
sternum altina destek olarak Kirschner teli konulmasi
gibi uygulamalarla Nuss teknigine gére daha invaziv
bir yontemdir. Buna karsin Nuss tekniginde ameliyat
sonrasl gorulen komplikasyon oranlarn daha fazladir.
Nuss (5) Ayni galismada Nuss ve modifiye Ravitch yon-
temleri igin plevral efflizyon oranlar sirasiyla %4.65 ve
%32.39 olarak verilirken, bizim calismamizda plevral
efflizyon tespit edilmedi. Pektus ekskavatum nedeniy-
le 6nceden ameliyat edilip rekirrens gelisen hastalarin
ikinci ameliyatlarin da komplikasyon oranlarinin daha
yuksek oldugu bildirilmistir (6). Hastalarin %44’inde
tip torakostomisi, %8’inde transflizyon gerektirme-
yen hemotoraks, %8’inde drenaj gerektiren plev-
ral efflzyon tespit edilmistir (5). Ameliyat sirasinda
akcigerdeki yapisikliklarin ayrilmasi nedeniyle siklikla
g6gus dreni konulmasi gerekebilecegi belirtilmistir
(7, 8). Bizim calismamizda da dért yil dnce modifiye
Ravitch ameliyati uygulanan ve rekirrens gelisen bir
hastaya torakoskop ile plevral yapisikliklar giderilerek
Nuss ydntemiyle bar yerlestirildi. Ancak ameliyat son-
rasi ¢ekilen kontrol arka-6n akciger grafisinde %20
pndmotoraks tespit edilmesi Uzerine tlp torakosto-
misi uygulandi. Pektus ekskavatum nedeniyle ilk kez
ameliyat edilen hastalarin hicbirinde tip torakostomi-
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si uygulanmasini gerektiren bir patoloji saptanmadi.
Kostokondral bileske; uzun kemiklerdeki epifiz gibi
gorev yaptigindan “kartilaj epifizi” veya “buytime plagr”
olarak adlandinimistir (9). Gok sayida kikirdak kostanin
blylme plagina hasar verecek sekilde ¢ikariimasi yeni
kikirdak olusumunu bozacagindan daralmis ve kigul-
mus gogis duvarina neden olabilir (10). Gogus 6n
duvari sert, hareketsiz ve daralmistir. Ozellikle dért yas
altinda ve bes veya daha fazla kot rezeksiyonu yapilan
cocuklarda gelisen bu tabloyu Haller, “EdinselJeune
Sendromu” veya “Edinsel Asfiksik Torasik Distrofi”
olarak tanimlamustir (10, 11). Bu ¢ocuklarda zorlu vital
kapasite ve zorlu ekspiratuvar volim belirgin olarak
azalmis ve solunum fonksiyon testleri ciddi restriktif
akciger hastalgi ile uyumlu bulunmustur (10) Aslinda
Nuss ameliyatinin etkinliginin, yasin kigulmesi veya
g6gls duvan rijiditesinin artmasi ile azaldigini ortaya
koyan karsit gorusler vardir (12-15). Yayinlanan kanit-
lara ragmen bazi yazarlar psikolojik komplikasyonlari
Onlemek icin kicik yaslarda ameliyat yapiimasini
onermektedir (16).

Ayrica Onen ve ark. (17) yaptiklan arastirmada;
PE’nin Nuss y6ntemi ile tedavisinin erken dénemde
duyulan agrn ve cerrahi yaralara ragmen, gencg eris-
kinlerin fiziksel ve psikolojik durumu ile kozmetik
kaygilarn Uzerinde pozitif bir etki yaptigini ve yasam
kalitesini artirdigini belirtmiglerdir. Modifiye Ravitch
tekniginde insizyonun 6nde ve buylk olmasi kétu
iyilesme nedeniyle hos olmayan estetik sonuglara yol
acabilir. Ayrica sternum altina yerlestirilen ve yaklasik
bir ay sonra c¢ikarilan Kirschner teli estetik gérinimu
bozdudu ve yasam Kkalitesini azalttigi icin hastalar
tarafindan glclikle tolere edilmektedir. Oysa Nuss
ameliyatinda insizyonun lateralde ve klUg¢Uk olmasi,
ameliyat suresi ve kanama miktarinin ¢ok az olmasi
teknigin 6nemli avantajlandir. Kikirdak eksizyonu
yapillmadigindan normal iskelet gelisimine izin veren,
daha az invaziv bir ydntem olan Nuss teknigi disik
komplikasyon oranlari ile hastanede yatis siresini
azaltan, tatmin edici sonuglari ile yiksek hasta mem-
nuniyeti saglayan bir cerrahi yaklasimdir. Yine de
hangi hasta grubunun, hangi cerrahi teknikten daha
fazla yarar goérecegini tam olarak ortaya koyabil-
mek icin daha uzun sireli takip edilmis hastalardaki
reklrrens oranlarini iceren karsilastirmall calismalara
ihntiyagc vardir. MIRPE teknigi cesitli kliniklerde farkli
uygulanmaktadir. Erciyes Universitesinde biz vaka-
larimiza ikinci yildan sonra daha kisa barlar koymaga
basladik bu barin daha kolay yerlestiriimesine ve
barin yer degistirme olasiliginin azalmasina neden
olmaktadir. Ayrica barin cikariimasinda da kolaylk
sagladigini distinlyorum.
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