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Minimally Invasive Pectus Surgery

Dr. Mehlika iSCAN, Dr. Kamil KAYNAK

istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Gégiis Cerrahisi Ana Bilim, Istanbul

OZET

Pektus deformitelerinden en sik giriilen sternumun depresyonu ile karakterize pektus ekskavatum iken ikinci
siklikta ise gégsiin anteriora dogru protriizyonu olarak tamimlanan pektus karinatum goriiliir. Konjenital olarak
izlenen pektus deformitelerinin klinigi, ozellikle ergenlik ¢caginda belirginleserek kozmetik ve psikososyal sorun-
lardan kardiyopulmoner tutulum gibi major fizyolojik bir hastaliga kadar genig bir spektrumu igerir. Son 30 yil
icerisinde pektus ekskavatumda Nuss yontemi, pektus karinatumda Abramson yontemi, mikst tipte Park'in san-
dovig teknigi gibi minimal invaziv yaklasimlar rezeksiyona ihtiyag olmamasi, kisa operasyon siiresi, minimum
kan kaybi, minimum cerrahi skar avantaji, kisa hastane yatisi, sosyal hayata erken baslama, iyi kozmetik sonug,
yiiksek hasta memnuniyeti istinliikleriyle klasik yontemlerin yerini almigstr.

Anahtar Kelimeler: Pektus deformiteleri, minimal invaziv cerrahi, videotorakoskopi.

SUMMARY

The most common pectus deformity is pectus excavatum, which is characterized by sternal depression. This defor-
mity is followed by pectus carinatum, characterized by an anterior protrusion of the chest. Pectus deformities are
congenital. Their clinical features become prominent especially in adolescence, presenting with a wide spectrum
of signs and symptoms ranging from cosmetic and psychosocial problems to major physiological disorders such
as cardiopulmonary involvement. Over the last 30 years, minimally invasive approaches such as Nuss method in
pectus excavatum, Abramson method in pectus carinatum, and the sandwich technique of Park in the mixed type
have proved to be superior to the classical methods and replaced them because these recently introduced methods
do not require resection; they allow completing the intervention in a short time; they are associated with minimal
blood loss, they likely leave minimal surgical scars, they require a short length of hospital stay; they allow for
returning to the social life early; they yield superior cosmetic results, and they are associated with high patient
satisfaction.
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Pektus Ekskavatum

Pektus ekskavatum, sternumun orta hat ile alt kis-
minin posterior depresyonu ve iligkili kosta kikirdak-
larinin posteriora egriligi olarak nitelenen gogiis du-
var1 deformitesidir’’. Sternum korpusunun anormal
bilyiime gosteren kostal kikirdaklarla beraber dep-
rese olmast ile kostalar sternumdan anteriora dogru
cikint1 yaparak birlikte bu géruntiyt olustururlar.

insidans

Pektus ekskavatum, c¢ocuklardaki en sik gérilen
konjenital gogiis duvar1 deformitesidir®”. Caligmala-
ra gore sikligi 300'de 1’den 1000 canl dogumda 1'e
kadar degisen araliklarda ve erkek ¢ocuklarda kiz ¢o-
cuklardan ii¢ kat daha fazla gériilmektedir®. Genel
popiilasyondaki prevalansin %0.1 ile %0.4 arasinda
degistigi bildirilmistir®. Ayrica, Marfan ve Prune
Belly sendromunda insidans: daha yiiksektir®.

Etiyoloji

Etiyolojisi tam olarak bilinmeyen bu deformite en sik
idiyopatik olarak goriiliir. Etiyoloji ile ilgili endokond-
riyal ossifikasyon ve kostal kartilajlarin biiyiimesinde
bozukluk, uterus i¢i basinci, diyafram anomalileri
gibi teoriler iceren caligmalar da yayinlanmigtir®. Ay-
rica Shamberger ve arkadaglar1 hastalarin %37’sinde
ailede g6gus duvar: deformitesi 6ykisii bulundugunu
bildirirken; 2009°’da Gurnett ve arkadaglar: yaptiklar
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genetik caligmalarda 18. kromozom q koluna sahip
akrabalar arasinda pektus ekskavatum goriilme ris-
kinin arttigini raporlamiglardir®?.

Siniflandirma

Deformitede; manubrium, birinci ve ikinci kotlar ge-
nellikle normal olmakla birlikte ¢6kiikligin derinligi
ve sekli degiskendir. Morfolojik gériiniime gore Kuhn
ve arkadaglar pektus ekskavatum deformitelerini
dort tipe ayirmigtir®:

1. Lokalize Derin Cékiiklitk (Cup Shaped),
2. Diffiiz Yiizeysel Cokiiklik (Saucer Shaped),

3. Asimetrik Uzun Boru $eklinde Cokiiklik (Grand
Canyon),

4. At nali Deformitesi (Currarino-Silverman, Horns
of steer).

Semptomlar

Vakalarin buyitk ¢ogunlugu hayatin ilk yilinda fark
edilir, puberteye kadar daha ¢ok asemptomik seyre-
der ve boylece tolere edilebilir iken puberte dsnemin-
de gelisimin hizlanmas: ile deformite daha belirgin
hale gelmektedir.

Pektus ekskavatumun klinigi, kozmetik bir sorun
ve getirdigi psikolojik hasardan kardiyopulmoner
tutulum gibi major fizyolojik bir hastahiga kadar ge-

Resim 1. Pektus ekskavatum deformitesi (asimetrik).
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nig bir spektrumu icerir. Pektus ekskavatum ile ilig-
kili iskelet kas sistem anomalileri birlikteligi %18
dizeyindedir, en sik birliktelik goriileni ise %15 ile
skolyozdur®. Ayrica, beraberinde %5.2 ile astim, %2
civarinda mitral valv prolapsusu gibi konjenital kalp
hastaliklar eslik edebilir®. Cok merkezli prospektif
bir calismaya gore en sik gérilen semptom hastalarin
%66’sinda egzersizle ortaya ¢ikan nefes darlig iken
diger semptomlar; sinirl egzersiz toleransi (%64.5),
istirahatte nefes darligi (%62.1), egzersizle gogiis ag-
ris1 (%51.1), egzersizle iligkili olmayan gogus agrist
(%32), carpint1 (%11) olarak belirtilmigtir®.

Pektus ekskavatum deformiteli hastalar en sik
asemptomatiktir fakat tek gikayetleri dis gorunis
memnuniyetsizliginden olugan estetik kaygi olabilir.
Ashnda, “Herhangi bir hastalik veya sakatlik durumu
bulunmamasinin yaninda bedenen, ruhen ve sosyal
bakimdan da tam bir iyi olma durumu” olarak ta-
nimlanan “saglik” kavraminin da hedefledigi durum-
lardan biri olan hastalarin psikososyal durumunun
iyilestirilmesi amaciyla estetik kaygi da deformite dii-
zeltilmesinin endikasyonu olan bir semptomdur®*?.

Deformite indeksleri

Fizik muayenede g6gis duvarindaki depresyonun
sternumun alt ya da orta kisminda farkh siddetlerde
oldugu izlenebilir bununla birlikte depresyon genel-
de asimetrik olup en sik sag tarafta goriiliir. Bu asa-
mada goérintiilleme yontemleri, hem pektus ekskava-
tum indeks hesaplamalarini yapilabilmesini hem de
hastanin toraks i¢i organlarinin deformitenin etkisi-
ne gore yerlegimi ile toraks iskelet sisteminin deger-
lendirilmesini saglar. Ciinkii minimal invaziv cerrahi
uygulamasinda intratorasik organlarin lokasyonunu
bilmek kullanilacak ekipman ve cerrahi uygulanacak
alanin planlanmasi agisindan olduk¢a 6nemlidir.

Deformitenin derecesini belirlemek i¢in kullanilan
Haller indeksi (pektus indeksi); toraks bilgisayarh
tomografide gogsiin transvers ¢apinin, sternumun
en derin noktasinda arka yuziyle vertebra 6n yuzu
aras1 mesafeye bolumiiyle hesaplanir (Resim 2). Nor-
mal insanlarda degeri 2.56 + 0.35’tir. Deger 3.25’in
tizerindeyse operasyon endikasyonu vardir®. Ayrica,
gogus deformitesinin asimetri derecesini 6lgmek i¢in
simetrik indeksi ve sternal rotasyon acis1 Toraks BT
kesitlerinden él¢iilerek degerlendirilmektedir®®*®.

Pektus deformitesinin en ¢okik oldugu kesitte sag i¢
gogsun on-arka capi ile sol i¢ gogiis 6n-arka capinin
orani simetri indeksini verir (Resim 3). Simetri in-
deksi degerinin 1 olmasi toraksin simetrik oldugunu
gostermektedir. Simetri indeksinin 0.95-1.05 arasi
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Resim 2. Haller indeksi (a/b).
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Resim 3. Simetri indeksi (c/d).
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1 disindaki degerleri deformitenin hafif asimetrik
oldugunu; 1.05 ve bu degerden biiyiik ya da 0.95 ya
da bu degerden kigiik olmasi deformitenin ciddi asi-
metrik oldugunu gostermektedir.

Pektus deformitesinin en ¢6kitk oldugu kesitte, yatay
diizlemle sternumun yaptig1 a1 sternal torsiyon acisi-
n1verir (Resim 4). Eger sternum saat yéniinin tersine
torsiyone ise bu gogiis duvarinin sag tarafta defor-
mitesini oldugunu gésterir ve ag1 pozitif olarak ifade
edilirken sternum saat yoninde torsiyone ise gogus
deformitesi sol taraftadir ve ag1 negatif olarak ifade

Resim 4. Sternal torsiyon acis1 (o).
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edilir. Sternal torsiyon agis1 degeri; 00-50 arasinda ise
simetrik, 50-250 arasinda hafif torsiyon, 250 ve fazla
ise ciddi torsiyon oldugunu géstermektedir. Hafif ve
ciddi torsiyon ayni zamanda asimetrik bir pektus eks-
kavatum vakasi oldugunu belirtmektedir.

Cerrahi Endikasyonlar

Deformite cerrahi olarak duzeltilirken toraksin nor-
mal gelisimini saglamak, toraks i¢i organlara basiy1
engellemek, diuzgin postir saglamak, psikososyal
durumu iyilegtirmek hedeflenir. Buna gére cerrahi
endikasyonlar sunlardir®*®:

« llerleyici ve semptomatik pektus ekskavatum,

+ Solunum fonksiyon testleri ile 6l¢iilen restriktif
tipte solunum paterni,

+ Kardiyak kompresyon, pulmoner atelektazi,

+ Mitral kapak prolapsusu veya dal blogu iceren kalp
bozukluklari,

+ Haller indeksinin 3.25’ten biiyiik olmasi,
+ Psikososyal etki,

+ Yetersiz diizeltme ameliyatindan sonra olugan
niiks pektus ekskavatum.

Minimal invaziv Teknige Dogru

Pektus ekskavatum cerrahi tedavisi ilk defa 1911°de
kostal kartilajlarin eksize ederek Meyer ve 1920'de ise
bilateral kostal kartilaj rezeksiyonu, sternal osteoto-
mi yaparak Sauerbruch tarafindan denenmigtir®59.
1944’te Nissen sternum ve kartilaj rezeksiyonuile
sternumu ters cevirerek gerceklestirdigi deformite
diizeltme operasyonlar1 raporlanmistir®??, fleriki
dénemde kostokondrol insizyon veya rezeksiyon,
sternal osteotomi ve internal fiksasyon olan Ravitc-
hy6ntemi klasik cerrahi prosedir olarak kabul gor-
miistiir®??,

1987de Dr. Nuss, kostal kartilajlarin fleksibl olma-
sindan yola ¢ikarak sekil verilen metal bir barin ret-
rosternal olarak yerlestirilmesi ve osteotomiye gerek
duyulmadan barin kronik basisiyla deformitenin dii-
zelmesinin saglanmasini takiben barin belirli bir siire
sonra cekilmesi esasina dayanan minimal invaziv
teknigi (MIRPE, Nuss prosediirii) geligtirmigtir®.
Minimal invaziv teknigin klasik yéntemden farkh
olarak sternal osteotomiye, pektoral kas flebi kaldi-
rilmasina ve yapist bozuk kikirdaklarin rezeke edil-
mesine gereksinim olmamasi yaninda kan kaybinin
minimal olmasi, kisa ameliyat suresi, kisa hastanede
kalis siiresi, minimal cerrahi skar avantaji, iyi kozme-
tik sonug, gunlitk aktivitelere erken baglayabilme ve
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yiksek hasta memnuniyeti sonuglariyla pektus eks-
kavatum deformitesinin dizeltilmesinde yeni bir ba-
kis kazandirmus ve tercih edilecek ilk yontem haline
gelmistir®. Bu teknik tzerine yapilan ¢alismalarda
Osawa ve arkadaglari da Nuss prosediirii i¢in metal
bar yerine titanyum bar kullanmay: tavsiye etmisler-
dir®. Literatiirde MIRPE'nin 1 ile 50 yag arasinda
uygulanabilecegi belirtilmistir ancak ideal yas 10-16
arasidir®®.

Preoperatif Dederlendirme

Operasyona aday olan hastalarin éncelikle ayrin-
tih anamnezi alinmali eglik edebilecek konjenital
anomaliler, daha 6nceden ge¢irilmis akciger en-
feskiyonu ya da gogiis cerrahisi operasyonu varlig
sorgulanmalidir. Sonrasinda preoperatif tetkikleri
olan postero-anterior ve lateral gogus grafileri, to-
raks bilgisayarh tomografi, solunum fonksiyon testi,
elektrokardiyografi, ekokardiyografi, kan tetkikleri
(hemogram, biyokimya, INR), IgE diizeyi sonuglari
degerlendirilmelidir.

Nadir gérillmesine karsin atopik bunyeli kisilerde ba-
rin bilesenlerine karg: alerjik reaksiyonlar ortaya ¢i-
kabilir, bu yazden operasyon 6ncesi deri patch testi,
IgE dizeyi ol¢iilmesi olugabilecek bu komplikasyonu
ongorebilir. IgE varhigi mutlak alerjik reaksiyon geli-
secegini gostermeyip yalmzca duyarlihigi saptamada
deger tagir®®.

Pektus Ekskavatum Onariminda
Minimal invaziv Cerrahi Teknik

Operasyon genel anestezi altinda miumkin ise cift
lamenli entiibasyon ile yapilir. Tek liimenli enttbas-
yonun yapildig1 olgularda apne periyotlar: yapilarak
islem gerceklestirilir.

Hastaya servikotorasik gecis ve brakiyal pleksustaki
gerilimi en aza indirmek i¢in her iki kol 70 derecelik
aciyla digarda olacak sekilde supin pozisyon verilir.
Ameliyat masasina hastanin sag tarafi masaya sifirla-
nacak, cerraha yakin sekilde yerlestirilir. Gogus konta-
rintn timind gérmek gerekli oldugundan hastanin
boynundan umblikal alana ve lateralde arka aksiller
cizgiye kadar cerrahi alan olacak sekilde steril 6rtiilar.

flk once ¢okiikligin en derin oldugu noktada hori-
zontal planda giris ve ¢ikig noktas: olarak planlanan
interkostal araliklar toraksin her iki yaninda igaretle-
nir. Bu noktalar sternumun her iki tarafinda kosto-
kondral yiikseltinin tepesinin medialinde olmalidir.
Gokuklugiin baslangi¢ ve bitis noktalar, ksifoid, kos-
tal arklar belirlenir. Bar uzunlugu bilateral 6n aksil-
lar hat arasindaki uzakliktan 2 cm daha kisa olarak
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Resim 5. Nuss operasyonunda hastanin po-
zisyonu ve steril ortiilmesi.

belirlenir. Barin sekillenmesinde kullamilan kalibin
(template) kilavuz olmasi i¢in deformitenin sternu-
ma komgu en derin noktasinda bilateral 6n aksiller
hat aras: uzaklik igaretlenir™?”. Kaliba hastanin gog-
stne verilecek gekil uygulanir, kalip yardimiyla da
bara gekil verilir. Sekillendirme yapilirken barin tepe
noktasinin kesinlikle diiz birakilmamasi, stabilizatér
takilacak sol u¢ kisminin ise ¢ok fazla egilmemesine

dikkat edilmelidir.

Gogus duvar tizerinde kaliba gore bilateral insiz-
yon yerleri belirlenir. Tasarlanan sag cilt insizyonun
yaklagik iki interkostal aralik altindan yerlestirilen
300 agili 5 mm ¢apli torakoskop ile sag hemitoraks
ve mediastenin inspeksiyonu yapilarak ¢okikligin
intratorasik yerlesimi izlenir, b6ylece tasarlanan giris
ve ¢ikis noktalar ile cilt insizyonlarinin lokalizasyon-
lar1 tam olarak belirlenir. Bilateral cilt insizyonlar
yapilir. Onceden belirlenen giris ve cikis noktalarina
kadar keskin ve kunt diseksiyon ile subkutanéz bir
tanel olugturulur. Barin distal ucu ve stabilizatér i¢in
cep olusturulur. Torakoskop egliginde bir kilavuz ti-
nelden gegirilecek giris noktasindan toraksa sokulur,
yavagca ilerletilivr, anterior yuzii sternumla temas
halde perikarda zarar vermeden mediastenden ge-
¢ilir. Substernal tiinel tamamlandiginda kilavuz ¢-
kis noktasindan interkostal agikliga ilerletilir, cilt
insizyonundan gikilir. Cerrah sol eliyle, karsisindaki
asistan sag eliyle kilavuzu kaldirarak sternumu ¢okiak
pozisyondan yiikseltilmig hale getirirler. Bu esnada
deformitenin diizelmesi hakkinda fikir sahibi olunur,
buna gore ikinci bir bar gerekliligine karar verilebilir.
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Resim 6. Kalibin uygun sekle getirilmesi.

.

Resim 7. Kilavuzun torakoskop esliginde to-

raksa girisi.

Kilavuz askida iken, gégiis kafesine ézellikle kos-
tal arka basilar yapilarak sekillenmesi saglanir. Bir
naylon teyp kilavuzun ucuna baglanir, kilavuz geri
cekilerek torakstan ¢ikarilir. Teypin sag ucuna énce-
den sekillendirilerek hazirlanan bar baglanir. Teypin
kilavuzlugunda ve torakoskop esliginde, bar konveks
yuzl posteriora bakacak gekilde substernal tiinelden
kars: tarafa gecirilir.

Bar cevirici kullanilarak 180° déndiiriiliir ve deformi-
te duizeltilir. Eger bu esnada bar seklini diizeltmeye
ihtiya¢ duyulursa, bar tekrar déndurilerek kigiik bar
biikucii ile gerekli sekil verilebilir ya da bir adet bar
yerlestirilmesi yetersiz goriildiiyse ilk barin bir inter-
kostal aralik istine veya altina ikinci bir bar yerleg-
tirilebilir.



Resim 9. Barin, bar cevirici ile 180° dondii-
rillmesi.

Daha sonra barin sol ucuna bir stabilizér yerlestirilir
gerekli gorilir ise 3 nolu tel dikis ile stabilizér bara
tespit edilir.

Sag uca ise torakoskop egliginde endoclose igne kul-
lanilarak bar ile altta bulunan kot arasina 0 ya da 1
numara PDS siitir atilir.

Nadir de olsa gereginde barin sag ucuna da stabi-
lizér kullanilabilir. Sonrasinda katlar anatomisine
uygun kapatilirken pnémotoraks: énlemek icin to-
rakoskop torakarindan toraksa génderilen ince bir
aspirasyon sondasina bagl su alt1 drenaj sistemiyle
anestezi ekibinin akciger ekspansasyonunu sagla-
masi sirasinda hava tahliye edilir. Ciltalt: 2/0 vicryl
ve cilt insizyonu 3/0 prolen ile siiture edilerek ope-
rasyon tamamlanir.
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Resim 10. Barin sol ucuna stabilizoriin yer-
lestirilmesi.

Postoperatif Donem

Hastanin servis takibinde dikkat edilecek hususlar su
sekildedir®:

+ Yatak diz pozisyonda olup sirtisti yatmalidir.
Saga sola dénme, egilme hareketleri kisitlanur.

+ Ameliyat sonras: yatagina geldiginde yatakta pa
akciger grafisi ¢ekilir. Eger minimal pnémotoraks
mevcutsa 6-8 L/dakika giin boyu oksijen inhalas-
yon tedavisi verilir.

+ DPeroperatif verilen IV Sefuroksim servis takibinde
de devam edilir.

+  Agrn kontroli igin;

o Epidural katater var ise, morfin ve bupivakain kom-
binasyonu baglanir, bupivakain ile devam edilir.
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o Epidural katater yok ise, hasta kontrollii analjezi
(patient controlled analgesia PCA) baglanir. Daha
sonra oral tedaviye gecilebilir.

o Oral analjezi tedavisi i¢in ise olarak ibuprofen 400
mg 3 x 1, metokarbamol ve parasetamol kombi-
nasyonu 375/300 mg 3 x 1, parasetamol + kafein
+ kodeinfosfat kombinasyonu 500/30/10 mg 3x1
seklinde tercih edilebilir.

+ Postoperatif alt1 saat sonra rejim 1-2-3 sirasiyla
oral beslenmeye baglanilir.

+ Postoperatif birinci glin mobilize edilir. Mobilize
edilmesi sonras: idrar sondas: ¢ekilebilir.

. Insentif spirometri cihaz ile solunum fizyoterapi-
si yaptirilmalidur.

+ Yara yeri pansuman giinlik yapilmali, postopera-
tif iki glin sonra yara yerinin ustt kapatilmadan
sadece antiseptik solisyon strulerek devam edile-
bilir.

+ Postoperatif iki giin sonra hasta dusg alabilir.

Taburculuk Sonrasi D6nem

Taburculuk siiresini, en ¢ok agr1 ve hastanin bara olan
uyum stireci etkilemektedir. Taburculuk siiresine has-
tanin durumuna gore karar verilmekle beraber iki-ye-
di gtin arasinda olabilirken caligmalar degisik analjezi
modaliteleri ile (epidural ya da intravenéz hasta kont-
rollii analjezi, interkostal sinir bloklar: ve diger benzer
yontemler gibi) hastane kalis siiresinin bir-dért giin
arasinda degistigini de gostermektedir®®3?.
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+ Oral analjezi ve oral antibiyotik tedavisi iceren ta-
burculuk recetesi diizenlenmelidir. Onuncu gin,
1. ay, 2.. ay, 3., ay, 6. ay, 12. ay ve 24. ay poliklinik
kontrolleri planlanmalidir.

. 1lk ay fiziksel zorlanmadan kacinilmal ayrica gov-
de yanlara ve 6ne egilmemelidir. Kambur durma-
mal postiiriin diizelmesi i¢in dik durug 6nemlidir.
Bar malrotasyonuna sebebiyet vermemek i¢in diiz
yatmali, yan yatmamahdir.

. 1lk haftadan itibaren yiriiyiis egzersizi postiir ve
kas iskelet gelisimi i¢in mutlaka yapilmali ve de-
vam edilmelidir. Alti haftadan sonra hafif aerobik
egzersizlere (uzun yuriyus, yavag tempoda kosu,
bisiklet siirme, yiizme) gecilebilir.

« 1k tig ay 2 kg'dan agir kaldirmaktan kaginmalidir.

+  Bar takili oldugu siirecte temash sporlardan (karate,
judo, boks, futbol, basketbol vb.) yapilmamah®?.

Komplikasyonlar

Intraoperatif siirecte hiperkapni (%4,7), hipotansi-
yon, tagikardi en sik gérilen komplikasyonlar olup
daha nadir olarak interkostal arter, internal mamma-
rian arter yaralanmasi ve kilavuz ¢ubugunun gegisin-
de sag ventrikil yaralanmasi, perkard laserasyonu ve
tamponads, akciger hasari, diyafragma ve karaciger
piercing hasari, vena cava inferior okliizyonu ve in-
ternal torasik arter yaralanmas: ve kardiyak perfo-
rasyondan dolay1 erken postoperatif 6lum vakalar:
bildirilmigtir®=2,

Postoperatif komplikasyonlar; barin yer degistirmesi
(%9.2), pnémotoraks (%4,8), epidural katater komp-
likasyonlar1 (%4.4), yara yeri infeksiyonu (%2), plevral
efuzyon (%2), hemotoraks, eksteremite paralizisi, me-
tal bara karg: alerji, nitks (%1.5-3), torasik outlet send-
romu, ge¢ dénemde gelisen aralikh agridir®.Ameliyat
sonrasi en sik yaganan ve hasta memnuniyetini etki-
leyen temel sorun agridir ancak cerrahi tekniklerdeki
gelismelerle birlikte anestezi ve algoloji alamindaki
gelismeler de pektus ekskavatum vakalarinda bagar
oranini yikseltmistir. 2006'da Futagawa ve arkadag-
lar1 postoperatif dénemde epidural fentanil infuzyo-
nunun etkin bir agr1 kontrola sagladigini béylece ba-
rin dislokasyonu gibi komplikasyonlar: da énledigine
dikkat ¢ekmiglerdir®. Erkek cinsiyet, birden fazla bar
takilmasi, 20 yas tizerinde operasyon gecirmek komp-
likasyonlar artiran risk faktérlerindendir®?.

Bar Cikarma Ameliyati

Pektus barinin takildiktan sonra yeterli rekonstriik-
siyonu saglamasi i¢in en az iki yil sonra, ancak bar ¢1-



karma operasyonunda komplikasyon riskini arttiran
bar etrafindaki ossifikasyonun minimal olmas: i¢in
de en fazla ii¢ yil sonra ¢ikarilmasini 6nermekteyiz.

Preoperatif postero-anterior akciger grafisi, stabili-
zator olan tarafin lateral akciger grafisi ile rutin kan
testleri tetkik edilmelidir.

Bar ¢ikarma ameliyati, genel anestezi ve tek liimenli
entiibasyon altinda uygulanir. Hastaya supin ve barin
cikarilacag taraf ameliyat masa mesafesi sifirlanacak
sekilde pozisyon verilir. Oncelikle sol eski insizyon
yeri agilarak koter yardimuyla stabilizér, bar ve var
ise ¢elik tele ulagilir. Celik tel tel makast ile kesilip tel
portegiisii yardimiyla tutup cekilerek tamamen vii-
cut digina cikartilir. Stabilizér ve barin sol ucu etraf
doku yapigikliklarindan ve kemik pensiyle ossifikas-
yonlardan ayrilir. Bar sol ucu, bar bikicii ile diizleg-
tirilir. Stabilizor ¢ift kanca yardimiyla bar tizerinden
kaydirilarak ¢ikartilir. Bar ucundaki delige takilan
tek kanca yardimiyla bar ucu kaydirlarak cilt tizeri-
ne c¢ikartilir. Bar bikuci cilt tizerine ¢ikartilan bar
kismina gegirilerek bara kontrollit 30 derecelik ac1 ile
saga-sola rotasyon hareketi yapilr.

Barin gikarilmasini zorlagtiracak etraf ossifikasyon-
lardan ayrilmas: saglanir. Barin serbestlestigi diis-
nulayor ise tek kanca yardimiyla bar, mevcut sekil
egriliginde asag1 ve digariya cekilerek gikartilir. Eger
halen barin fikse oldugu dusuniliiyorsa sag eski in-
sizyon yapilarak bar sag ucu adezyonlardan ve kemik
pensiyle ossifikasyonlardan ayrilir gerekli ise bulun-
dugu tuneli gecebilecek sekilde ucu bar bukiicii yar-
dimiyla diizlegtirilir. Citkarma iglemi aymi gekilde sol
taraftan tamamlanir. Cilt alt1 2/0 vicryl ve cilt 3/0
prolen ile siitiir edilir.

Hastanin postoperatif postero-anterior akciger filmi
ekspanse ve komplikasyon yok ise ayni giin taburcu
edilebilir. Postoperatif 10. gin poliklinik kontroli
énerilir.

Pektus Karinatum

Pektus karinatum (givercin gogiis, pigeon breast),
sternum ve kostal kartilajlarin konveks protrizyo-
nuyla karakterize gogiis 6n duvarinin ikinci siklikla
gorillen ancak en ¢ok varyasyonu olan deformitesi-
dir®?.

insidans

Gogus duvart deformiteleri arasinda ikinci siklik-
ta gortlen pektus karinatumun insidans: 1/1000-
1/10000 arasindadir. Erkeklerde kadinlardan dort
kat daha fazla saptanir®.

Iscan M., Kaynak K.

Resim 12. Pektus karinatum.

Etiyoloji

Etiyolojisini tartigmali ve belirsizdir ancak pektus
karinatum hastalarinin %25’inde gégiis duvari de-
formitesi pozitif aile hikayesi bulunmasi genetik kali-
tim1 destekler niteliktedir®®.

Siniflandirma

Kondragladioler tip pektus karinatumda, korpus
sterninin inferior 2/3’iinde protruzyon vardir.
Kondromanubrial tip pektus karinatum ise, skor-
pus sterninin superior 1/3 ve manubriyum sterninin
protriizyonudur. Miks tip pektus karinatum (pek-
tus arkuatum) ise manubriumda protrizyon korpus

sternide ise depresyon olmas: (ya da tersi) durumu-
dur®",

Semptomlar

Hastalarin ¢ogunlugu aseptomatiktir. Géguis agrisi,
nefes darhg, sik solunum yolu enfeksiyonu ve koz-
metik kaygiya bagh psikososyal problemler goriile-
bilir. Solunum fonksiyon testi genellikle normaldir
ancak bazi vakalarda toraks kafesinin ekspansiyon
kapasitesinin azalmas: ve kismi ekspansiyonda kal-
masina bagh artmig rezidiiel kapasite, azalmg vital
kapasite gorilir.

En fazla iskelet anomalisi olarak skolyoz %15 oranda
eslik eder®. Astim, pektus ekskavatuma gére daha
sik gorilir®?. %20’sinde konjenital kalp hastalig: ve

Guncel Gogiis Hastaliklar: Serisi 2020; 8 (1): 122-134




Minimal Invaziv Pektus Cerrahisi / Minimally Invasive Pectus Surgery

artmig mitral valv prolapsusu izlenir®?. Poland send-
romu, Morguio sendromu, Noonan sendromu ile bir-
liktelik gosterebilir®.

Deformite indeksi

Toraks BT'de gogiis kafesinin en genis olan kesitinde
transvers uzunlugun anteroposterior uzunluga orani
olan Haller indeksi < 2 olan vakalar pektus karina-
tum olarak tammlanabilir (Normal gogiis kafesinde
haller indeksi 2.54’tiir)®,

Cerrahi Endikasyonlar

Deformite cerrahi olarak duizeltilirken toraksin sag-
Likl geligimini desteklemek, diizgiin postiir sagla-
mak, psikososyal durumu iyilegtirmek hedeflenir.
Tedavi secenekleri klinik presantasyona gore gogis
kafesine uygulanan basing prensibi temelli cerrahi
girisim ya da ortez uygulamasidir. Protriize olmus
gogus kafesinde deformitenin diizelmesi i¢in gerekli
olan basing kuvveti “kompresyon test aleti” ile 6l¢i-
lar ve gerekli basing 10 kg'dan az ise ortez tedavisi,
10 kg'dan fazla ise cerrahi tedavi énerilmektedir“>*.

Preoperatif Degerlendirme

Operasyona aday olan hastalarin éncelikle ayrin-
tili anamnezi alinmali eglik edebilecek konjenital
anomaliler, daha 6nceden gecirilmis akciger en-
feskiyonu ya da gogiis cerrahisi operasyonu varhig
sorgulanmalidir. Sonrasinda preoperatif tetkikleri
olan postero-anterior ve lateral goégus grafileri, to-
raksbilgisayarli tomografi, solunum fonksiyon testi,
elektrokardiyografi, ekokardiyografi, kan tetkikleri
(hemogram, biyokimya, INR), IgE diizeyi sonuglar
degerlendirilmelidir. Nadir gériilmesine kargin ato-
pik bunyeli kisilerde barin bilegenlerine karg: alerjik
reaksiyonlar ortaya ¢ikabilir, bu yiizden operasyon
dncesi deri patch testi, Ig E diizeyi él¢iilmesi olugabi-
lecek bu komplikasyonu 6ngorebilir. IgE varligi mut-
lak alerjik reaksiyon gelisecegini gostermeyip yalniz-
ca duyarlilig: saptamada deger tagir®®.

Minimal invaziv Teknige Dogru

flk pektus karinatum diizeltme operasyonu, pektus
ekskavatum cerrahi tedavisine benzer gekilde 1952
yilinda Dr. Ravitch tarafindanuygulanmigtir®.
2000'li yillara kadarmalformasyonlu kartilajlarin
sternumdan ayrilmasi, subperiostal rezeksiyonu, ge-
rekiyorsa sternal osteotomi, sternum arkasina des-
tek bar yerlestirmesi temel prensiplerine dayanan bu
klasik yontemin kullanilmasina devam edilmigtir®.
Son donemde ise Dr. Abramson tarafindan 2005
yiinda tamimlanan sternumun basi ile duzeltildigi
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daha az komplikasyon ve operasyon suresi, daha ki-
¢tk insizyon ve daha az kan kaybi, azalmig hastane
yatis siiresi istiinliikleriyle minimal invaziv teknik
klasik yéntemin yerini almig ve uygulanmaktadir®.

Minimal invaziv Teknik

Operasyon genel anestezi altinda tek limenli enti-
basyon ile yapilir. Hastaya servikotorasik gecis ve
brakiyal pleksustaki gerilimi en aza indirmek i¢in her
iki kol 70 derecelik agiyla digarda olacak sekilde supin
pozisyon verilir. Gogiis kontirinin timiini gérmek
gerekli oldugundan hastanin boynundan umblikal
alana ve lateralde arka aksiller ¢izgiye kadar cerrahi
alan olacak gekilde steril 6rtiiliir.

flk once ¢ikikligin en yiiksek oldugu noktada barin
gececegi hat belirlenir. Bar uzunlugu ve bara verilecek
sekil, deformiteyi diizeltecek sekilde gégse elle uygu-
lanan kompresyon sirasinda yetlestirilen aliminyum
kalip yardimiyla bulunur. Barin uglarinin denk gele-
cegilokalizasyonlar bilateral midaksiller hat tizerinde
isaretlenir. Bara kalibin gekli verilir. Midaksiller hat
tizerinde tasarlanan bilateral cilt insizyonlar1 yapilir.
Her iki yanda serratus anterior kasinin altindan di-
seksiyon ile stabilizérler i¢in alanlar olusturulur ve
stabilizérlerin sabitlenecegi kotlar belirlenir. Belirle-
nen kotlar subperiostal kot déniict ile dontlar. Her
bir kot doniilurken gérinen kot déniiciinin ucuna
tel sttarler i¢in rehber olacak aspirasyon sondalar:
tutturulurak kotlarin arkasindan gecirilir. Stabilizor-
lerin sabitlenecegi alt ve st kostalarda tekrarlanan
bu iglemlerden sonra sondalarin i¢inden kotlar ve
interkostal kaslar korunarak 5 no’lu tel sutiirler geci-
rilip sondalar ¢ikarilir. Tel sttiirlerin dayanikli olmas:
icin 6nceden cift kat birbiri tizerine sarilarak multif-
laman yapiya sekillendirilmesi 6nerilir. Her iki taraf-
ta tel dikiglere bara dik olacak konumda stabilizérler
yerlegtirilir. Daha 6nce belirlenen hizada pektoralis
major kasinin altindan torakarl dren ile ekstratora-
sik bir tunel agilir. Torakar ¢ikarihirken drenin ucuna
sekillendirilmis olan bar tutturularak tinelden gegi-
rilir. Gogse istenen sekil icin kompresyon uygulanir-
ken drenin uglari stabilizérlere gecirilip tel dikigler ile
sikica sabitlenir. Dokular uygun ise kas 1/0 vicryl, cil-
talt1 2/0 vicryl ve cilt insizyonu 3/0 prolen ile siitiire
edilerek operasyon tamamlanur.

Postoperatif Donem

Hastanin servis takibinde dikkat edilecek hususlar su
sekildedir:

+ Yatak duz pozisyonda olup sirtistd yatmalidir.
Saga sola dénme, egilme hareketleri kisitlanir.



+ Ameliyat sonrasi yatagina geldiginde olas1 pno-
motoraks ve bar pozisyonunu degerlendirmek
amaciyla yatakta posteroanterior akciger grafisi
cekilir. Eger minimal pnémotoraks mevcutsa 6-8
1t/dk giin boyu oksijen inhalasyon tedavisi verilir.

+ Peroperatif verilen IV Sefazolin servis takibinde
de devam edilir.

+ Agn kontroli i¢in;

o Epidural katater var ise, morfin ve bupivakain kom-
binasyonu baglanir, bupivakain ile devam edilir.

o Epidural katater yok ise, hasta kontrollii analjezi
(patient controlled analgesia PCA) baglanir. Daha
sonra oral tedaviye gecilebilir.

o Oral analjezi tedavisi i¢in ise olarak ibuprofen 400
mg 3 x 1, metokarbamol ve parasetamol kombi-
nasyonu 375/300 mg 3 x 1, parasetamol + kafein
+ kodeinfosfat kombinasyonu 500/30/10 mg 3x 1
seklinde tercih edilebilir.

+ Postoperatif alt1 saat sonra rejim 1-2-3 sirasiyla
oral beslenmeye baglanilir.

+ Postoperatif birinci giin mobilize edilir. Mobilize
edilmesi sonras: idrar sondas: ¢ekilebilir.

. Insentif spirometri cihaz ile solunum fizyoterapi-
si yaptirilmalidur.

+ Yara yeri pansumani giinliik yapilmali, postopera-
tif iki giin sonra yara yerinin usti kapatilmadan
sadece antiseptik solisyon strulerek devam edile-
bilir.

+ Postoperatif iki giin sonra hasta dug alabilir.

Taburculuk Sonrasi D6nem

Abramson operasyonu ekstratorasik oldugundan
Nuss yontemine gére komplikasyon riski disuk,
uyum suresi daha hizli olmaktadir. Taburculuk siire-
sini en ¢ok belirleyen agridir. Taburculuk, hastanin
durumuna gére karar verilmekle beraber iki-beg gin
arasinda olabilir.

+ Oral analjezi ve oral antibiyotik tedavisi iceren ta-
burculuk recetesi diizenlenmelidir. Onuncu giin,
1. ay, 2. ay, 3., ay, 6. ay, 12. ay ve 24. ay poliklinik
kontrolleri planlanmalidir.

« Ik ay fiziksel zorlanmadan kaginilmali ayrica gov-
de yanlara ve 6ne egilmemelidir. Kambur durma-
mali postiiriin diizelmesi i¢in dik durug énemlidir.
Bar malrotasyonuna sebebiyet vermemek i¢in diiz
yatmali, yan yatmamalidir.

Iscan M., Kaynak K.

. 1l ay temas gerektiren spor ve agir aktiviteler-
den uzak durmas: énerilir®’9,

Komplikasyonlar ve Yonetimi

Operasyon sonras: erken dénemde en ¢ok gérilen
agr1, pnomotoraks ve yara yeri enfeksiyonu kompli-
kasyonlarinin yaninda metal bara karg: alerjik reaksi-
yon, bar yer degistirmesi de goriilebilir. Ge¢ dsnemde
ise stabilizor ile bar1 kotlara sabitleyen celik tellerin
kirilmasi, nadir de olsa stabilizér kirilmasi, cilt eroz-
yonu, enfeksiyon, hiperpigmentasyon, ge¢ alerjik
reaksiyon, yetersiz duzeltme ya da agir1 diizelme gibi
komplikasyonlar goriilebilir.

Pnomotoraks ihtimali postoperatif erken dénemde
pa ac grafisi ile degerlendirilir ve varsa bile genellik-
le konservatif yaklagim yeterli olmaktadir. Yara yeri
enfeksiyonu kontrolii icin preoperatif ve postopera-
tif uygun antibiyoterapi verilmeli ve hasta taburculuk
sonrasl yara pansumani hakkinda bilin¢lendirilmeli-
dir. Bara kars: alerjik reaksiyon ve bar malrotasyonu
gelismesi durumunda reoperasyon ya da barin ¢ika-
rilmas: agisindan degerlendirme yapilmalidir. Sadece
cilt dokiintasi olan vakalarda genellikle dermatoloji
ile konsiilte edilerek verilen levosetirizin dihidroklo-
rir yeterli gelebilmektedir.

Celik tel, stabilizér, dzellikle bar u¢larinin toraks icine
dogru yer degistirmesi gibi durumlar bar takip kont-
rollerinde postero-antero ve lateral akciger grafisinde
dikkat edilir, bar ¢ikarma operasyonu esnasinda ka-
nama ve par¢a kalmamas: acisindan bu durum akilda
tutulmalidir. Insizyon yerlerinde hiperpigmentasyon
ya da iyilesmis yara yeri skarina bagh iz bar ¢ikarma
operasyonu esnasinda balik agz1 insizyon ve siitiiras-
yon yapilarak diizeltilebilir.

Bar Cikarma Ameliyat

Pektus barimin takildiktan sonra yeterli rekonstritk-
siyonu saglamast i¢in en az iki yil sonra ¢ikarilmasim
onermekteyiz. Ancak optimal streye her hastanin
yas, biyiime-gelisme ve deformite 6zellikleri géz
6ntne alinarak karar verilmelidir. Genis serilerde
hem pektus ekskavatum hem pektus karinatum i¢in
bar kalis siiresi 2.5 yil olarak bildirilmis ayni zaman-
da yas1 buyiik hastalarda rekonstriksiyon zorlagaca-
gindan bar kalig siiresinin uzatilmas: énerilmistir®®.

Preoperatif postero-anterior akciger grafisi, her iki
taraf lateral akciger grafisi ile rutin kan testleri tet-
kik edilmelidir. Tel dikiglerin eksiksiz gikarilmast i¢in
grafilerde butiinliginin korunup korunmadigina

dikkat edilmelidir.
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Bar gikarma ameliyati, genel anestezi ve tek lumeli
entiibasyon altinda uygulanir. Hastaya supin ve barin
cikarilacag taraf-ameliyat masa mesafesi sifirlanacak
sekilde pozisyon verilir. Sol eski insizyon yeri agilarak
koter yardimiyla stabilizér, bar ve var ise celik tele
ulagilir. Celik tel tel makas: ile kesilip tel portegiisii
yardimiyla tutup ¢ekilerek tamamen vicut digina ¢1-
kartilir. Stabilizér ve barin sol ucu etraf doku yapi-
sikliklarindan ve kemik pensiyle ossifikasyonlardan
ayrilir. Bar sol ucu, bar bukiict ile duzlegtirilir. Sta-
bilizor ¢ift kanca yardimiyla bar tizerinden kaydirila-
rak gikartilir. Bar ucundaki delige takilan tek kanca
yardimiyla bar ucu kaydirilarak cilt iizerine gikartilr.
Ayniislem sag tarafa da yapilir (¢ift cerrah caligiliyor-
sa her iki taraf ayn1 anda yapilabilir). Bar biikiicii cilt
tizerine ¢ikartilan bar kismina gegirilerek bara kont-
rolli 30 derecelik ag1 ile saga-sola rotasyon hareketi
yapilir. Barin ¢ikarilmasini zorlagtiracak etraf ossifi-
kasyonlardan ayrilmas: saglanir. Barin serbestlegtigi
distuniliyor ise tek kanca yardimiyla bar, mevcut
sekil egriliginde agag1 ve disariya cekilerek ¢ikartilir.
Kanama ve tel dikiglerin tamaminin ¢ikarildiginin
kontrolii yapilir. Cilt alt1 2/0 vicryl ve cilt 3/0 prolen
ile sutire edilir.

Hastanin postoperatif posteroanterior akciger filmi
ekspanse ve komplikasyon yok ise ayn1 giin taburcu
edilebilir. Postoperatif 10. giin poliklinik kontrola
oOnerilir.

Mikst Tip Pektus Deformitesinde
Minimal Invaziv Yaklagim

Mikst tip pektus, ekskavatum ve karinatum deformi-
telerinin birlikteligi olup genellikle ekskavatum kom-
ponenti iceren pektus karinatum deformitesi olarak
kabul edilir. Insidans1 %0.14’tiir. Mikst tip deformi-
tenin diizeltilmesinde agik cerrahiye alternatif olarak
Park’in énerdigi “sandévi¢ teknigi’dir®. Bu teknik,
Nuss ve Abramson tekniklerinin kombinasyonuyla
anterior g6gus duvarinin retrosternal ve presternal
yerlegtirilen barlar sayesinde sekillendirilmesi ilkesi-
ne dayanur.

Bu teknikte ilk 6énce karinatum deformitesinin en
yuksek noktas: daha sonra bu yiiksek noktaya bask:
yaparak duzelen gogiis duvarinda ekskavatum de-
formitesinin en ¢ukur noktas: belirlenir. Belirlenen
noktalara gére bar gecis giizergahlarina karar verilir,
deformitelere gére barlar sekillendirilir. Sag hemi-
toraksta kamera insizyonu yapilir, toraks kavitesi
eksplore edilir. Uygun bilateral insizyonlar yapilarak
retrosternal bar i¢in tiinel hazirlanir ve kilavuz nay-
lon tape yerlestirilir daha sonra presternal tiinel ha-
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zirlanir. Abramson operasyonundaki gibi karinatum
bari ilk 6nce yerlestirilerek stabilizorlere sabitlanir.
Daha sonra ekskavatum bar1 Nuss operasyonundaki
gibi yerlestrilir, duruma gére ¢ift ya da tek stabilizér
kullanilir. Karinatum ve ekskavatum barlarinin sta-
bilizérleri de birbirine tutturulur. Barlarin ¢ikarilma-
sinin iki yih ge¢memesi 6nerilmektedir®?.

Minimal invaziv Pektus Cerrahisinde Gelecek

Kullanilan aletler ve géruntileme sistemleri tizerin-
de yapilan ¢alismalar barin deformiteye 6zgii sekil-
lendirilmesi ve tomografi radyasyonu gibi sorunlara
yakin gelecekte ¢éziimler sunmaktadur.

Geng popiilasyonun benign bir hastalig1 olan pektus
deformitelerinin tanisi, indeks 6l¢iimleri ve takibin-
de kullanilan toraks bilgisayarli tomografinin hastay:
maruz biraktifi radyasyon sorununu, derinlik sen-
sorleri prensibiyle ¢alisan radyasyon icermeyen eks-
ternal 3D tarama sistemleri ¢c6zmektedir®>?. Bu sis-
temin ayn1 zamanda kolay, giivenli ve tekrarlanabilir
olmas: tedavinin etkinligini lcerek barin ¢ikarilmas:
i¢in uygun zaman belirlemede yardima olmas: agir
diizelme ya da yetersiz duzelme gibi komplikasyonla-
rin 6nine gecilmesini saglayacaktir. Ancak sistemin
su an icin asimetrik deformitelerin ve obez hastalarin
6lciimii agisindan kisitliliklart meveuttur®®.

Minimal invaziv pektus cerrahisinin basaris1 gogus
duvarmin istenen egrilige gére sekillendirilmis olan
pektus barina ve barin dogru hizada yerlestirilmesine
baghdir. Lin ve arkadaglarimin ¢alismasinda pektus
ekskavatum hastasinin ince kesit toraks bilgisayar-
i tomografi goériintiilerini 3D yeniden yapilandirma
yazihmina aktarmiglar ve deformiteyi diizeltecek uy-
gunlukta sekillendirilmis bar kilavuzunu 3D bask: yar-
dimuyla iiretip yerlegtirilecek bara énceden kilavuzun
seklini vermiglerdir®. Bu yéntemin sonuglar i¢in
randomize kontrollii ¢alismalar gerekmektedir ancak
bu ¢alisma gelecekte barlarin kigiye ézel tiretimi aci-
sindan ilk basamak olarak goriilebilir. Ayrica, gelecek
dénemlerde bu yéntemin toraks bilgisayarli tomografi
yerine eksternal 3D tarama sistemiyle kombinasyonu
da uygulanabilecek bir yaklagim haline gelebilir.
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