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Pektus ekskavatum deformitesi(*)

A.Can BASAKLAR, Halil F. ATAYURT

SSK Ankara Hastanesi Cocuk Cerrahisi Klinigi ANKARA

Ozet

Toraks on duvari deformite ve anomalileri,
diger dogumsal anomalilere nazaran daha az
siklikla Cocuk Cerrahisi kliniklerini mesgul
ederler. Bu deformite ve anomaliler arasin-
da, cerrahi girisim ile diizeltilebilecekler ol-
dugu gibi, yasam sans: vermeyenler de yer
almaktadir. Cerrahi olarak dizeltilmesi
miimbkiin olan ve amelivatr takiben, ¢ocuga
genellikle saglikl bir yasam imkant veren
pektus ekskavatum deformitesi, ne mutiu ki,
en sik karsilasilan tip olmaktadir. Diizeltil-
meyen depresyon deformitelerinin, yas iler-
ledikce, giderek artan kardiorespiratuar so-
runlara yol acmasi, ameliyat endikasyonu-
nun esasint olusturmaktadir. Klinigimizde
ameliyat edilen 21 hastarnn degerlendirilme-
sinin yapuldigi bu yazida, pektus ekskavatu-
mun sadece kozmetik bir bozukluk ol-
mawip, yas ilerledikce ¢ok ciddi sorunlara yol
acabilecek bir deformite olduguna dikkat ce-
kilmektedir.

Anahtar Kelimeler: kunduraci gogsti, pekius
ekskavatum, gégiis on duvart deformi-
teleri

Summary

Pectus excavatum deformity

Chest wall deformities has been a matter of
little interest to pediatric surgeons, when
compared with the other system anomalies.
Congenital depression deformity of the ster-
num can have serious adverse cardiopul-
monary effects in the majority of the
children, especially after puberty. These in-
clude, impairment of the respiratory
mechanics, displacement and compression of
the heart and lung by the depressed sternum,
resulting in exercise intolerance, recurrent
pulmonary infections and usually minor but
occasionally severe cardiac problems. It has
been shown that these potential life threaten-
ing adverse effects, usually disappear after
the surgical correction of the deformity. In
this paper, 21 children with pectus excavatum
deformity is presented and the surgical results
are discussed.

Key Wards: funnel chest, depression defor-
mities of the chest wall, pectus
excavatum.

Giris

Konjenital toraks on duvari deformiteleri
icinde, pektus ekskavatum (PE) % 90 sikhikla
en fazla karsilasilan tip olmaktadir®!3). Tip
literatiirtindeki, bu hastalikla ilgili en eski ya-
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(*) Bu calisma, V1. Ulusal Cocuk Cerrahisi Kongresi'nde
(Bursa, 1986) sunulmustur.
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yin 1594’de Schenk'in yayinladigi Bauhinus’-
un vakasidirt!2, Klasik sekilde tamimlanmasi
1857’de Rokitansky tarafindan yapilan bu
deformitenin cerrahi tarihgesi ise, 1913 yilin-
da Sauerbruch’un, siddetli kardiorespiratu-
ar semptomlari olan geng bir hastayr ameli-
vat ederek saghgina kavusturmasi ile basla-
maktadir!%!9, Ancak, bugiinkii anlamda
cerrahi tedavi ve prensipler 1940’dan sonra,
ozellikle Ravitch’in calismalariyla ortaya ¢ik-
mistir.
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PE deformitesinin etyolojisi tam olarak bi-
linmemektedir® 19, Ancak sekil bozuklugu-
nun, anterior kikirdak kostalarin hizh, asiri
ve oransiz bir sekilde biiyiiyerek, acilanma
gOstermeleri ve diafragmanin kisa orta ten-
donunun sternumu gerive ¢ekmesi gibi etken-
lere bagh olarak ortaya ¢iktigi one sitriilmek-
tedir®:13),

Simetrik veya asimetrik olabilen PE defor-
mitesinde, ksifoid ¢ikinti vertebralara dog-
ru geri gekilmis, ti¢iinciiden sekizinciye ka-
dar olan kikirdak kostalar garip bir sekilde
acilanmislardir. Genellikle ilk iki kosta ve
manubrium normal bir yapidadir. Cukurlu-
gun en derin noktasi, sternumun en alt nok-
tasi, ksifoidin hemen tstiidiir. Kikirdak kos-
talardaki acilanma iist sevivelerde daha az,
alt kostalarda daha siddetlidir. Asimetrik va-
kalarda, sagdaki ¢okiikliik soldan daha fazla
olmaktadir. Siklikla sternum saga dogru da
doniiktiir. Oyle ki bazen ¢ukurlugun sol yii-
zevini sternumun ventral yiizi meydana ge-
tirebilmektedir.

Bu deformite, dogustan belirgin olabilecegi
gibi, cocuk biiytidiikce, sonradan da belir-
gin hale gelebilmektedir. Boyle bebeklerde,
deformitenin ilk habercisi, solunum esnasin-
da sternumun gosterdigi paradoksal hareket-
ler olmaktadir. Bir¢ok bebege, bu bulgudan
hareketle, iist solunum yolu tikamkhg dii-
stiniilerek bronkoskopi yapildig1 da bildiril-
mektedir!12), Buna karsihik, yenidogan do-
neminde uzun siire devam eden st solunum
yolu tikanikliklarinda, sternumun inspiras-
yonla retraksiyona ugramasinin, bir siire son-
ra kaha bir deformiteye yol acabilecegine de
inanitlmaktadirt?,

PE’un gériilme siklig1 % 0.06 olarak bildi-
rilmektedir:15) Ancak hafif ve orta dere-
cedeki vakalar genellikle cok fazla ilgi cek-
medidinden tammlanmamakta ve bu nedenle
gercek insidansin daha yiiksek oldugu sanil-
maktadir. Vakalarim % 78’ini erkek ¢ocuk-
lar olusturmaktadir!®, Cogunlukla spora-
dik goriilmesine karsihik belirgin bir famil-
yel insidanst da bulunmaktadir. Novak

1936’da Viyana'da okul ¢ocuklar arasinda
yaptig bir arastirmada, tesbit ettigi 12 PE’-
lu ¢cocugun 106 yakin akrabasinin 41’inde de
ayni tiir toraks deformitesine rastlamistird),
Birbirini takip eden dért generasyonda da de-
formitenin goriildiigii bir aile Sainsbury ta-
rafindan rapor edilmistirt!¥,

PE’lu ¢ocuklarn postiirleri de bozuktur. Ka-
rinlari ¢cikik, omuzlan disiiktiir ve degisik de-
recelerde kifoza sahiptirler. Kifoz, skolioz gi-
bi vertebral anomaliler yaninda, bu ¢ocuk-
larda, konjenital kalp hastaliklari, konjeni-
tal akciger kistleri ve Marfan sendromu,
Ehler-Danlos sendromu gibi miiskiiloskele-
tal anomaliler de goriilebilmektedir(®!),

PE deformitesini diizeltmeye yonelik ameli-
yatlarin ¢gogunun temel anlayisi, anormal ge-
lisim ve acilanma gdsteren kikirdak kosta-
larin subperikondrial olarak c¢ikarilarak,
anormal yap1 ve pozisyondaki sternumun da-
ha One getirilebilmesidir. Ameliyat: takiben,
6-8 hafta icinde, birakilan perikondriumdan
veni kostalar gelismektedir®,

Gere¢ ve Yontem

1981 ile 1986 yillar: arasinda SSK Ankara Hastane-
si Cocuk Cerrahisi Klinigi'ne basvuran PE defor-
miteli 35 cocuk hastadan 21°i yatinlarak ameliyat
edilmistir. Hastalarimizin 11’1 4-6 yas (%0 52.4), 7'si
T-10 yas (%0 33.3) ve 3'ti de 11-13 yas (% 14.3) gru-
bunda yer almaktadir (Tablo I). Cocuklarn 14%i er-
kek (%o 66.7), 7'si ise kizdir (Wo 33.3).

Amelivat oncesi, kardiolojik yonden incelenen has-
talarda kalbin sola rotasyonu ve tasikardi disinda
majdr bir kardiak sorun tesbit edilmemistir, 7 has-
tamn hikayesinde sik gegirilen akciger enfeksiyon-
larimin yer aldig: goriilmiistiir. Blittin hastalann ame-
liyat 6ncesi fotograflari ¢ekilmistir. Ameliyat sonrasi
karsilastirma icin de sternuma baryum emdirilmis
ince bir gazh bez yapisurilarak yan grafi cekilmis-
tir.

Ameliyatlar esas olarak Ravitch'in teknigi kullani-
larak gerceklestirilmistir. Kullanilan teknigin ana
hatlari asagidaki gibidir: a. anormal yapidaki kikir-
dak kostalarin subperikondrial rezeksiyonu, b. ster-
nal mobilizasyon, c. posterior sternotomi ve kikir-
dak greft verlestirilmesi ve d. tripod fiksasyon. Pek-
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toral adaleler birbirlerine veya sternuma tesbit edil-
dikten sonra, retrosternal hemovac ve penrdz dren
yerlestirilmistir. (Resim [4-lg. Vakalarin 14%iinde
vertikal kesi (o 66.7), 7’sinde de meme alti trans-
vers kesi (% 33.3) kullamlmistir. Hastalardan sadece
7'sine ameliyat esnasinda kan transfiizyonu yapil-
mis, diger amelivatlar kansiz olarak eerceklestiril-
mistir. Hastalar ameliyat sonrasi 15 giin, I ay ve 2
ay sonra tekrar gorillmislerdir.

Sonuclar

PE deformitesinin onarimi sirasinda veya
ameliyat sonrasinda bazi minér ve major
komplikasyonlarla karsilasmak miimkiindiir.
Bunlar arasinda, cilt altinda seroma olusma-
s1, enfeksiyon, intraoperatif veya postopera-
tif kanama, pnémotoraks, yara agilmasi, deri
flebi nekrozu ve ge¢ donemlerde de hipert-
rofik skar dokusu gelisimi ve niiks sayilabil-
mektedirt! 7,

Kesinin vertikal veya meme alt1 transvers ya-
pilmasinin bize gore kozmetik yonden onemli
bir farkhiligi olmamaktadir. Buna karsilik,
vertikal kesiler daha iyi bir goriis alani sag-
lamaktadir. Ayrica, vertikal kesiler daha iyi
bir goriis alam saglamaktadir. Ayrica, ver-
tikal kesilerde cilt, ciltalt: ve pektoral adele-
lerin tek flap halinde kaldirilabilmesi ile hem
daha az diseksiyon yapilmakta ve hem de da-
ha az kanama olmaktadir. Hipertrofik skar
dokusunun gelistigi tek hastamizin kesisi me-
me alt1 transversdi. Diger hastalarda ise kesi
izinin goriiniiminiin yarattigi kozmetik so-
nuc her iki kesi tiiriinde de ihmal edilebilir
boyutlarda kalmistir.

Diseksiyvon esnasinda meydana gelebilecek
kiigiik plevral yaralanmalar atravmatik 4/0
kromik dikislerle onarilmahdir. Bu daha ¢ok
kostalarin subperikondrial olarak eksizyon-
lar1 ve sternumun mobilizasyonu esnasinda
meydana gelmektedir. Defekt daha biiyiik ol-
dugunda, onanima ek olarak, ameliyat esna-
sinda gogiis tiipil yerlestirilmek ve su alt1 dre-
najina baslamak emniyetli bir yaklasim ola-
caktir,

Vakalarimizin 5’inde (% 23.8) sternal mo-
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bilazasyon sirasinda sag plevrada agilma ol-
mus, bunlarin ikisi ¢ok kiiciik olduklarindan
4/0 kromik dikisle onarilmis ve gogiis tiipii-
ne gerek duyulmamstir. 2 hastayva ise defekt
onarilmis olmasina ragmen, defektin biiyiik-
liigii nedeniyle gogiis tipil yerlestirilmesi uy-
gun goriillmiistiir. Diger hastamizda ise, de-
fekt onartlarak kacak kontrolili yapilmis ve
e6giis tipii takilmamistir. Ancak, bu hasta-
mizda postoperatif aym giin sag pnomoto-
raks gelismis ve hastaya serviste gogiis tiipii
takilmak zorunda kalinmigtir.

S hastamizda,hemovac ve penroz drenlerin
alinmasini takiben postoperatif 4-6 giinler-
de insizyon altinda seroma olusmustur. Bu
durum hemen hemen en sik karsilasilan mi-
nor komplikasyonlarin basinda gelmektedir.
Bu hastalarda, onerildigi iizere, giin asir1 ya-
pilan 2 igne aspirasyonunu takiben tekrar ko-
leksivon olmamistir.

Bir hastamizda da, dikislerinin alimmasini ta-
kiben, yataktan diisme sonucunda yara acil-
mast olmus, cilt ve ciltaltimi ilgilendiren bu
durum sekonder onanm ile tedavi edilmis-
tir.

Postoperatif birinci giin sag hemotoraks ge-
lisen bir hastamizda ise, hipotansiyon ve so-
lunum sikintist ortaya ¢ikmistir. Bu hastaya
derhal gogiis tiipii takilarak drenaj baslatil-
mis ve hasta respiratére baglanmistir. Kana-

TABLO L. 21 hastamin yas dagihm ve viizdeleri

YAS HASTA SAYISI  YUZDESI
46 1 % 52.4
7-10 7 Mo 33.3
1-13 3 M 14.3
Toplam 21 o 100.0

TABLO II. Karsilasilan Komplikasvonlar

_ HASTA

KOMPLIKASYONLAR  SAYISI YUZDESI
Intraoperatif plevral yaralanma 5 Ty 23.8
Seroma Koleksiyonu 5 W 23.8
nsizyon acilmasi (travmatik) 1 ."F’u 4.8
Pnomotoraks 1 % 4.8
Hemotoraks 1 W 4.8
Hipertrofik Skar Dokusu 1 o 4.8
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mas! ayni giin duran hasta 5 giin respirator-
de izlenmis ve daha sonra ekstiibe edilmis-
tir. Ancak sag toraks boslugunda baslayan
ampiyem sonucunda, hasta postoperatif 33
iincii giinde sepsisten kaybedilmistir. Bu has-
ta da dahil olmak iizere higbir hastamizda
insizyonel yara enfeksiyonu gériilmemistir.

Amelivatlanimizda karsilastigimiz komplikas-
yonlar Tablo I1.de gosterilmistir. Vakalari-
mizin hepsinde 2 ayhk siire sonundaki deger-
lendirmede, ameliyatin hekim, hasta ailesi ve
bizzat ¢ocuk yéniinden tatminkar neticeler
verdigi gortilmiistiir(Resim 11/A- 11/B-11/C-
[1/D ve Resim I1/A-11/B-111/C-111/D).

Resim I/A - I/B. Siddetli bir depresyon deformitesine sahip 13 yasindaki erkek hastanin, ameliyat oncesi ve

erken ameliyvat sonrasi goriiniimii.
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Resim 11, A- Hastalarimizdan 8 yagindaki H.U. niin ame-
liyat incesi hali, B- Aym hastanin ameliyat dncesinde
sternuma baryumlu gazh bez yapistirilarak ¢ekilen yan
grafisi, C- Hastanin ameliyat sonrasm goriinimii, -
Ameliyat sonras: yan grafisi.
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Resim II/A - 111/B - 1II/C - 111/D. iki hastamizin ameliyal oncesi ve sonrasi goriinimleri.




Tartisma

Infant ve kiiciik ¢ocukluk dénemlerinde
asemptomatik olan PE deformiteli hastalar-
da yasin ilerlemesi ile degisik siddette kardi-
ak ve respiratuar semptomlar goriilmeye bas-
lamaktadir®:!1,12) Ancak nadir de olsa, ye-
nidogan déneminde de bazi semtomatik has-
talarla karsilasilabilmektedir. Bunlar arasin-
da nedeni anlasilamayan ve deformitenin dii-
zeltilmesini takiben dramatik bir sekilde kay-
bolan inspiratuar stridor ve disfaji sayilmak-
tadirt!2).

Sternumun, kalp ve akciger dokusu iizerine
yaplif1 basi ¢ok belirgindir ve bu durumun
bilgisayarli tomografi ile gosterilmesi miim-
kiin olmaktadir. Bu basi sonucu kalpte sola
dogru yer degistirme ve sol aks rotasyonu go-
riiimektedir. Siddetli bir kalp hastahg nadi-
ren goriiliirse de, bu hastalarda siklikla, elek-
trokardiografik olarak sola rotasyon, bazen
ters T dalgalari, QRS degisiklikleri ve daha
cok sag ana dal blogu gibi iletim bozukluk-
lari tesbit edilmektedir. Hemen her vakada
efor dispnesi meveuttur. Bu bulgular defor-
mitenin diizeltilmedigi vakalarda, geng eris-
kinlik doneminde siddetini artirarak konjestif
kalp yetmezligi ve atrial fibrillasyon gibi teh-
likeli komplikasyonlara yol acabilmekte-
dirl!.24.56,11L12) - Ayrica PE mevcut bir kalp
veya akciger hastaligim da alevlendirebilmek-
tedir.

Akcigerlere olan basi, diafragma hareketle-
rinin kisitlanmasi ve anormal toraks konfi-
giirasyonu sonucu, hastalarin solunum me-
kanikleri de bozulmaktadir(.46:10.11.12,16),
Genellikle, akciger fonksiyon testlerinde PE’-
lu hastalar normalin alt ssmirinda yer almak-
tadirlar. Erken ¢ocukluk doneminde, akci-
ger fonksiyonlarinda minimal derecelerde
azalmalar varken, vas ilerledik¢e ve 6zellik-
le eriskin yasa gelindiginde vital kapasitede,
total akciger hacminde ve maksimum solu-
ma kapasitesinde 6nemli azalmalar tesbit
edilmektedir. Azalan akciger perfiizyon sa-
hasi nedeniyle, bu cocuklarda normal ¢ocuk-
lardan daha sik akciger enfeksiyonu goril-
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mektedir. Deformitenin siddeti ile kardiores-
piratuar semptom ve bulgular arasinda bek-
lenenin aksine, bir korelasyon olmadigl da
gosterilmistir!!®?, Cahill ve arkadaglarinin
yaptiklar1 calismada ise, PE vakalarinda,
ameliyat takiben egzersiz performansinin art-
tig1, kalp hizinin azaldig goriilmektedirt®.

Yapisal ve fizyolojik bozukluklarin disinda,
siddetli bir deformiteye sahip cocuklar, gogiis
kafeslerinin baskalari tarafindan goriilmesini
istemediklerinden, jimnastik, yiizme veya di-
ger oyun faaliyetlerinden uzak durmakta ve
bu da beraberinde psikolojik ve sosyal uyum-
suzluklan getirmektedir.

Puberteden once yapilan basarili bir ameli-
yatla, kardiak ve respiratuar olumsuzluklar
diizelebilmektedir®:1'.12), Ayn1 zamanda, bu
dénemde yapilan onarimla normal bir gogiis
kafesi konfigiirasyonunun temini de miim-
kiin olmaktadir®®”, Puberteden sonra da de-
formitenin diizeltilmesi miimkiin olmakta,
ancak semptomlarin ortadan kalkmasimna
karsilik, gogiis kafesi tesekkiil etmis oldugun-
dan, postiirdeki diizelme kiiciik yasta ame-
livat olanlara gore cok tatminkar olmamak-
tadir,

Ravitch’in dnerisi, deformitenin tesbit edil-
diginde ameliyat edilmesidir(!2), Ona gore,
infant dénemindeki ameliyat riski daha son-
raki yaslardan farkl degildir ve hatta ame-
livat daha da kolay gerceklestirebilmektedir.
Kisith deneyimimizle, biz de bu goriise bii-
yiik dlciide katilmaktayiz. Ancak gene de ¢o-
cugun duygusal acidan olgunlasabilmesi, has-
tanede yatmayi daha kolay tolere edebilme-
si ve gogsiindeki ¢okiikliigiin onarilmasi ge-
rekliligine kendisinin de inanmas1 acisindan,
ameliyatin 5-6 yaslarda yapilmasinin en dog-
ru vaklasim olacag kanisindayiz. Bu zaman-
lamanin gerekliligine, 4 yasindaki basarili bir
ameliyat gecirmis, dikisleri alinmis bir has-
tamizin yatagindan diserek insizyonunun

acildigini gormekle daha da inanmis bulun-

maktayiz.

Sonug olarak, PE deformitesinde ameliyat
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endikasyonu olarak, yapisal, fizyolojik, koz-
metik ve psikolojik etkenleri saymak miim-
kiin olmaktadir. Yapisal anormallik cerrahi
diizeltmeyi gerektirecek boyutlarda oldugun-
da, genellikle major bir kozmetik veya psi-
kolojik sorun da olaya eslik etmektedir. Buna
karsilik, yapisal anormallik minimal ise, koz-
metik ve psikolojik endikasyonlar kendiligin-
den azalmaktadir. Kozmetik endiseler asla
tek basina ameliyat endikasyonu olmamali-
dir.
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