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Dogumsal g6gus duvari deformiteleri iginde pektus
karinatum (PC), pektus ekskavatum’dan (PE) sonra
ikinci en sik gorllen deformitedir. Pektus karinatum;
sternum ve kostal kartilajlarin konveks protriizyonuyla
karakterize anterior gégus duvari deformitelerini kap-
sar. Bu deformiteler; en ylksek cikintinin anatomik
yerine bagh olarak kondrogladiolar veya kondroma-
nubrial olarak siniflandiniir. Kondrogladiolar deformite,
gladiolus ve inferior kostal kartilajlarin simetrik veya
asimetrik protriizyonudur. Asimetrik deformitede kos-
tal kartilajlann tek tarafli asin blylmesi, sternumun
rotasyonel deformitesi ile sonuglanir. Kondromanubrial
PC ise manubrium ve slperior kostal kartilajlarin prot-
rizyonudur ve bu alt tip PC olgularinin %1’den azini
olusturmaktadir (1).

Pektus karinatum igin kesin bir etyoloji saptanama-
mis fakat g6gus duvar deformitesi agisindan artmig
bir insidansla pozitif aile hikayesi (%25) olmasi genetik
gecisi desteklemektedir (2).

Pubertede aktif lineer bliylime boyunca PC, belirgin
kozmetik ve psikososyal sorunlara yol acacak ilerle-
me gosterir ve daha da belirgin olur. PC’lu hastalarin
%10’undan daha azinda belirgin bir protrizyon 11
yasindan o6nce gorilir. Tipik PC deformitesi erken
addlesan yillarinda tespit edilir ve tam iskelet maturite-
sine ulasilincaya kadar progresif olarak siddetlenir (3).

Pektus karinatum, pektus ekskavatuma oranla 5
kat daha az siklikla ve erkeklerde kizlara oranla 4 kat
daha fazla gorilir. Beyazlarda ve latinlerde daha sik,
siyah irkta ve asyalllarda ise nadir gorulUr.

Pektus karinatum tek basina bir deformite olarak
gorulebilirken, trizomi 18, Marfan sendromu, homo-
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sistindri, Morquio sendromu ve Ehler-Danlos send-
romu gibi diger genetik bozukluklar ve sendromlarla,
konjenital kalp hastaliklariyla ve diger konnektif doku
hastaliklari ile beraber gorilebilir. Kas-iskelet sistemi
anormalliklerinden skolyoz (%15) en siklikla PC’a eslik
eder (2-4).

Pektus karinatum olgularinda en sik goriilen semp-
tomlar; nefes darlidi, cabuk yorulma ve gégiste defor-
mitenin oldugu yerde agrndir (5).

Son vyillarda pektus ekskavatum (PE) tedavisinde
Nuss prosedidri minimal invaziv olmasi ve yiUksek
basar oranlari nedeniyle tercih edilen tedavi segenegi
olmustur (6). 2005 yilinda Abramson tarafindan mini-
mal invaziv teknik tanimlanana kadar PC icin standart
cerrahi yaklasim Ravitch acgik cerrahi prosediriydi
(7, 8). Pektus karinatum (PC) onariminda Nuss prose-
diriinin modifiye bir sekli Minimal Invaziv Karinatum
Onarimi (MIRPC) Abramson tarafindan 2005 yilinda
tanimlandi (7-9) ve bu teknik minimal invaziv olmasi,
basarili sonuclar alinmasi nedeniyle birgcok merkezde
tercih edilir olmustur. Bu teknikte pre-sternal olarak
yerlestirilen ve her iki yanda go6gis duvarina metal
plaklarla sabitlenen metal bar sternumu komprese
etmektedir (10).

AMELIYAT ONCESi DEGERLENDIRME VE
HAZIRLIK

Ameliyata hazirlk asamasinda yapilan rutin
laboratuar tetkikleri disinda, tUm olgulara ilk ola-
rak postero-anterior ve lateral goégus grafileri ceki-
lir. Elektrokardiyogram kardiyak, solunum fonksiyon



MINIMAL iINVAZIV PEKTUS KARINATUM DUZELTME AMELIYATI: TEKNIK VE UYGULAMA, MARMARA DENEYIiMi

testleri ile respiratuar degerlendirme yapilir. Ameliyat
endikasyonu genellikle deformitenin derecesinden
bagimsiz olarak kozmetik bozukluga bagli psikososyal
sorunlardir.

MIRPC’da kullanilan bar nikel-gelik alasimi olup
nikel alerjisi dykislU olan olgularda kullanilmamalidir.
Bu olgularda titanyum barlar tercih edilebilir. Ameliyat
o6ncesi donemde nikel alerjisini tespit etmek icin alerji
OykusU sorgulanir ve gerekirse deri testi yapilir. Nikel
alerjisi tespit edilen olgularda titanyum bar siparis
etmek gerekeceginden uygun bar boyu ameliyattan
once belirlenmelidir (11, 12).

CERRAHI TEKNIiK

Agri kontrolli igin epidural analjezi uygulanacak
ise ameliyat dncesi hastaya torasik epidural kateter
yerlestirilir.

Hasta ameliyat masasina supin pozisyonda yatirilir,
bu operasyonu uygulamaya basladigimiz ilk zaman-
larda sagd kol asll, sol kol yanda agik olacak sekilde
hastaya pozisyon verirken artik her iki kol yanda acgik
olacak sekilde pozisyon veriyoruz ve bu pozisyon daha
rahat calisilabilmesine imkan saglamaktadir. Pleksus
brakiyalisi asin germemek icin hiperekstansiyondan
kaciniimalidir.

Tek [Umenli tiple entibasyon yapilir, pektusun en
yuksek oldugu yer, barin konulacagl sag ve soldaki
interkostal alanlar belirlenir. Pektus bar bu bélgelerin
Uzerine uyacak sekilde élgumler yapilir. Bu asamada
MIRPC setinde hazir bulunan aluminyum modellerden
(template) uygun boyda olani secilip gégis 6n duva-
rnin olmasini istedigimiz sekle getirilir. Modelle ayni
boydaki pektus bari masa biklclsi veya el bukulci-
su ile sekil verilmis olan modele gdre bukultr. Biz ilk
yillarda masa biklcusi kullanmaktaydik ancak simdi
daha pratik oldugu icin el bikicUsunu tercih ediyoruz.
Bar bikme iglemi sirasinda asistan insizyonlari yapar,
bar ve stabilizérler icin tinel hazirlar. insizyonlar; sag
ve solda barin konacag! interkostal aralikta midaksiller
hatta yaklasik 3’er cm.’lik insizyonlardir. Daha sonra
her iki tarafta belirlenen kostalarin, stabilizoérlerin kona-
cagi kismi deperioste edilir, sette bulunan hook (kanca)
(Resim 1) subperiostal olarak gegcilir, ucuna ince (siyah)
aspirasyon kateteri gecirilerek hook geri cikartilir,
tespit amaciyla; birbirine sariimis iki kat 5 no celik tel
aspirasyon kateterine takilarak kateter tekrar geri cekil-
mek suretiyle celik teller kostanin altindan gegirilmis
olur. Bu islem her iki tarafta stabilizérleri sabitlemek
igin dort defa tekrarlanir. Karinatum stabilizérleri her iki
tarafta kostalara bu ¢ift kat ¢elik tellerle sabitlenir. Her
iki yandaki insizyondan anteriora dogru uzun klempler

kullanilarak pektoral kaslarin altindan barin gecgecegi
tUnel olusturulur. Daha sonra bu tinelden 28ch trokarl
toraks dreni gecirilir. Dren icinden trokar c¢ikartilarak
bar dren icerisine yerlestirilir ve dren, bar ile birlikte
tlnelden geri ¢ekilir. Barin uglar daha 6énceden tespit
edilmis olan stabilizérler icinde kaydirildiktan sonra
stabilizérlerin vidalari sikigtirilarak bar tespit edilir.
Barin uglan ve stabilizérler Gzerindeki kas lifleri 2/0
vicryl ile yaklastinhr. Ciltalti 2/0 vicryl ile kontind, cilt
4/0 vicryl ile subkitikiler olarak kapatilarak isleme son
verilir.

AMELIYAT SONRASI DONEM-AGRI
KONTROLU

Ameliyat sonrasi erken dénemde en ciddi sorun
agridir. MIRPC’da agr kontroll igcin en yaygin uygula-
ma epidural analjezidir. Genellikle fentanil ve bupivaka-
in iceren kokteyllerle hasta kontrolli analjezi saglanir.
Hasta kontrolll intravendz analjeziyle de yuz gulduri-
cU sonuglar alinabilir.

Hastalar erken dénemde mobilize edilirler, 3. veya
4. gunde epidural veya intraven6z analjezinin sonlan-
dinimasini takiben ortalama 5. gtinde oral analjeziklerle
taburcu edilebilirler. Hastalara 2-3 hafta slreyle evde
istirahat onerilir, daha sonra okula veya ise donebilirler.
Biz hastalara ilk ayda yan yatmaktan kacinmalarini, ilk
3 ayda ise aktif spordan uzak durmalarini éneriyoruz.

ERKEN VE GEG KOMPLIKASYONLAR

Dogru hasta secimi, ameliyat teknigindeki gelisme-
ler, solunum fizyoterapisi, profilaktik antibiyotik kulla-
nimi ve en dnemlisi de MIRPC uygulayan merkezlerin
tecrtbelerinin artmasi ile erken dénem komplikasyon-
larin orani giderek azalmaktadir.

Erken postoperatif ddnemde gorilebilecek kompli-
kasyonlar arasinda pnémoni, yara enfeksiyonu ve nikel
alerjisi saylabilir.

Yabanci cisim implantasyonu yapildigi g6z éniinde
bulundurularak titiz galisiimasi ve uygun antibiyotik
profilaksisi sayesinde serilerde enfeksiyon orani genel-
likle %1’i asmaz (13). Eger enfeksiyon gelisirse yara
drenajl ve kiltlire uygun antibiyoterapi uygulanarak,
barin ¢ekilmesini gerektirmeden enfeksiyon kontrol
altina alinabilir.

Gec¢ dénem komplikasyonlar arasinda; celik tellerin
kirimasi, enfeksiyon, ciltte erozyon, gec alerjik reaksi-
yonlar sayilabilir.

Gec¢ dénemde en sik gorilen komplikasyon celik
tellerin kinlmasidir. Biz genellikle iki kat celik teli bir-
biri izerinde sararak daha kalin bir ¢ift sarmal tel elde
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Resim 1. Kendi dizaynimiz olan ve Pektus setine konan
hook (kanca)

ediyor ve bunu kullaniyoruz. Béylece gdérulebilecek bu
gec¢ dénem komplikasyonu dnlemeye calisiyoruz.

SONUCLAR

MIRPC ile uzun dénem sonuglar tim serilerde
son derece yuz glldirtciadur (3, 5, 14). Bizim yapmis
oldugumuz 40 olguluk bir seride, uygulanan hasta
memnuniyeti anketlerinin degerlendiriimesinde bir olgu
disindaki tum olgularin cerrahi onarrmdan ¢ok mem-
nun oldugu belirlendi.

Hastalara ilk aydan sonra hafif egzersizler takip
eden dénemde ise normal egzersizler dnerilmektedir.

BAR GEKILMESI

Planlanan siirenin sonuna gelindiginde bar genel
anestezi altinda cekilir. Her iki tarafta eski insizyon-
lardan yararlanilarak bar ve stabilizorler agiga cikarilir,
stabilizérlerin vidalarn c¢ikartilir. Bar déndiricl veya
6zel olarak geligtirilen bar bukicU ile barin bir kena-
r dizeltilir ve bar yavasca diger ucundan cekilerek
cikanlir. Celik teller tel kesiciyle kesilir ve satbilizérler
tellerle beraber ¢ikarilir.

MARMARA DENEYiMi

Marmara Universitesi Tip Fakuiltesi GdéJis Cerrahisi
Anabilim Dal’'nda ilk MIRPC ameliyati 02 Ocak 2006
tarihinde gercgeklestirildi. Ont¢ yasindaki erkek hasta-
ya Abramson’un tarif ettigi yontemle bir adet pektus
bar (ve iki adet stabilizor) yerlestirilerek deformitesi
dizeltildi.

Ocak 2006-Haziran 2011 tarihleri arasindaki yakla-
sik 5 yillik strede anabilim dalimizda 40 PC olgusuna
MIRPC ameliyati uygulandi (Resim 2, 3, 4).

Olgularin 39’u erkek, 1’i kadin idi. Yas araligi 10 ile
27 arasinda degismekteydi ve ortanca yas 16 olarak
hesaplandi. Ameliyat endikasyonu olgularin tama-
minda psikososyal sorun yaratan kozmetik gérintu
bozuklugu idi.

Olgularin 23’Unde deformite simetrik, 17’sinde asi-
metrik idi. Seride en sik rastlanan ek anomaliler skol-
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Resim 2. Onbes yasindaki erkek hasta. Simetrik pektus
karinatum deformitesi mevcut

Resim 3. Tek pektus bar kullanilarak MIRPC uygulanan
hastanin postoperatif lateral grafisi
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Resim 4. Hastanin postoperatif i¢tnci ayindaki gérinimi

yoz ve inguinal herni idi. Her iki anomali de 3’er olguda
saptandi. Bir olguda halus valgus, 1 olguda blyime
gelisme geriligi, 1 olguda febril konvilziyon, 1 olguda
da neonatal epilepsi tespit edildi.

Olgularin 9’unda ailede konjenital gégis duvar
deformitesi (PE veya PC) dykisi mevcuttu.

Pektus karinatum deformitesi nedeniyle MIRPC
uygulanan bu 40 olgunun tamaminda tek bar ile duzel-
me sagland.. ilk 3 olguda klasik pektus ekskavatum
barlari, sonraki tUm olgularda ise yeni gelistirilen pektus
karinatum bari ve stabilizéri kullanildi (Resim 5).

Operasyon siresi 45 dakika ile 110 dakika arasinda
degisti ve ortanca sire 60 dakika olarak hesaplandi.

Postoperatif erken dénemde agr kontroll, 40 olgu-
ya uygulanan bu 45 girisimin 15’inde epidural analjezi,
12’sinde hasta kontrolli intravendz analjezi, 18’inde
ise intravendz analjezi ile saglandi. Analjezik ajan ola-
rak fentanil ve bupivakain kombinasyonu, meperidin
ve tramodol tercih edildi. Analjezi idamesi igin hastalar
oral tramodol ve etodolak ile taburcu edildi.

Hastanede yatis siresi 2 ile 10 gin arasinda
degismekte idi ve ortanca yatis siresi 4,5 glin olarak
hesaplandi.

Resim 5. Pektus karinatum bari ve stabilizér

Seride en sik karsilagilan perioperatif komplikas-
yonlar; 1 olguda gelisen opium toksisitesi ve 2 olguda
gelisen pndmotoraksti. Opium toksisitesi gelisen olgu
postoperatif derlenme Unitesinde yakin gézleme alindi
ve toksisite herhangi bir midahaleye gerek kalmadan
kendiliginden diizeldi, her iki pndmotoraks olgusunda
ise postoperatif ddnemde tiip torakostomi uygulanma-
sina gerek kalmadan hava kendiliginden rezorbe oldu.

Gec¢ donemde; 1 olguda iki defa olmak Uzere 2
olguda tel kinimasi, 1 olguda yara enfeksiyonu ve 3
olguda da ciltte erozyon gelisti. Tel kirllan olgularda
yeniden tespit, ciltte erozyon gelisen olgularda da cer-
rahi revizyon uygulandi.

Serideki 4 olguda, planlanan siirenin sonuna ulasi-
larak 2-3 yil arasindaki takip sonrasi barlar ¢ekildi. Bari
cekilen higbir olguda niks gelismedi.

Hastalara uyguladigimiz yasam kalitesi anketlerin-
den elde edilen veriler i1siginda; degerlendirme son-
rasi 29 olgunun anket skorlarinin postoperatif 6. ayda
yukseldigi gorildy, bir olgunun ise sonugtan memnun
olmadigi tespit edildi, seride hem psikososyal hem de
fiziksel kapasitedeki degisim istatistiksel olarak ¢ok
anlamh bulundu, hastalarin operasyon sonrasi daha
pozitif, daha uyumlu, kendilerine gtivenli ve daha sos-
yal olduklar gérildi, MIRPC sonrasi genel memnuni-
yet orani ise %97 olarak hesaplandi.

DEGERLENDIRME

Hem kendi hastalarimiza uyguladigimiz yasam kali-
tesi anketlerinden elde edilen sonuglar, hem kendi
deneyimimiz hem de tim dinyada bu konuda dene-
yimli merkezlerden bildirilen seriler g&steriyor ki
MIRPC; minimal invaziv bir teknik olmasi, kisa ameliyat
suresi, disuk morbidite ve ylksek hasta memnuniyeti

215



MINIMAL iINVAZIV PEKTUS KARINATUM DUZELTME AMELIYATI: TEKNIK VE UYGULAMA, MARMARA DENEYIiMi

oranlan ile PC deformitesinin dizeltiimesinde, hasta-
larin yasam kalitesini artiran etkin ve cok basaril bir
ameliyat teknigi olup pek cok olguda klasik diizeltme
ameliyatlarina tercih edilebilir.
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