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ÖZET 

PEKTUS EKSKAVATUM DEFORM�TES�NDE NUSS PROSEDÜRÜ 

Giri� ve Amaç: Pektus ekskavatum konjenital gö�üs duvarı deformiteleri içinde en sık 

görülendir. Ortalama 400 do�umda 1 görülür. Erkeklerde kızlara oranla 3 kat fazla görülür. 

Genellikle asemptomatiktir. Ki�iler genellikle gö�üsteki �ekil bozuklu�unun vermi� oldu�u 

psikososyal rahatsızlık nedeniyle ba�vururlar ve ba�ta gelen operasyon endikasyonu budur. 

Önceleri Ravitch yöntemi denilen, wedge osteotomi ve kıkırdak kosta rezeksiyonu 

yapılarak uygulanan sternoplasti ile  deformite düzeltilmekteydi. Dr. Nuss tarafından 1986’ 

da minimal invazif yöntemin tanımlanması ile pektus tamiri yeni bir boyut kazanmı�tır. 

Daha az insizyon, daha kısa operasyon ve hastanede kalı� süresi, daha az kanama ve 

rezeksiyon yapılmıyor olması ile bu yöntem hızla yaygınla�mı� ve cerrahlar arasında kabul 

görmü�tür. Bu çalı�mamızda olguların demografik özellikleri, �ikayetleri, aile öyküleri, 

deformiteye e�lik eden patolojilerin varlı�ı, yöntemin pektus deformitesinin 

düzeltilmesinde etkinli�i, güvenilirli�i, meydana gelen komplikasyonlar irdelenmi� ve 

literatür e�li�inde sunulmu�tur.  

Gereç ve Yöntem: 2006-2011 yılları arasında klini�imizde Nuss prosedürü ile pektus 

deformitesi tamiri yapılan 29 hastanın prospektif olarak tutulan kayıtları incelendi. 

Hastalar cins, ya�, semptomlar, aile öyküsü, pektus deformitesine e�lik eden patolojinin 

olup olmadı�ı, preoperatif elektrokardiyografi ve ekokardiyografi bulguları, preoperatif ve 

postoperatif pektus indeksi, preoperatif ve postoperatif solunum fonksiyon testlerindeki 

FEV1 ve FVC de�erleri, kullanılan stabilizatörün niteli�i, barın ölçüsü, postoperatif 

komplikasyon geli�ip geli�medi�i, hastanede kalı� süresi, barın takılı kalma süresi, bar 

çıkarıldıktan sonra çökme izlenip izlenmedi�i yönünden de�erlendirildi ve parametreler 

SPSS 16.0 istatistik programına kaydedildi.  Dataların frekans ve deskriptif verileri verildi. 

De�erlendirmede non-parametrik testlerden Wilcoxon Signed Ranks testi ve Spearman 

korelasyon testi kullanıldı. 

Bulgular: Olguların 3’ ü (%10.3) kız, 26’ sı (%89.7) erkekti ve ya� ortalaması 17’ydi (7-

31). Olguların 13’ünde (%44.8) aile anamnezi pozitifli�i mevcuttu. Ekokardiyografi 

de�erlendirmelerinde ise 10 hastada (%34.4) e�lik eden kardiyak patoloji saptandı. 

Hastaların 8’ inde (%27.6) skolyoz mevcuttu. Olgularımızın preoperatif grafilerine göre 

pektus indeksi ortalama 4.19±0.97, postoperatif  pektus indeksi 2.38±0.46 (1.19-3.05)’ydi. 

Preoperatif  ortalama FVC de�eri 3.66±0.89 litre, ortalama FEV1 de�eri 3.52±0.84 litre’ 
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ydi. Postoperatif  ortalama FVC de�eri 3.91±0.86  litre (2.23-5.60), ortalama FEV1 de�eri 

3.75±0.83 litre’ ydi. (2.10-5.20). Olgularımızın 5’ inde (%17.2) absorbabl stabilizatör, 24’ 

ünde (%82.8) ise metal non-absorbabl stabilizatör kullanıldı. Olguların 6’ sında (%20.7) 13 

inç,  2’ sinde (%6.9) 12 inç, 9’ unda (%31) 11 inç,  7’ sinde (%24.1) 10 inç, 3’ ünde 

(%10.3) 9 inç ve 2’ sinde (%6.9) 8 inçlik bar kullanıldı. Bunların 5’ i uzun, 24’ü kısa bardı. 

Olguların postoperatif hastanede kalı� süresi 1-3 gün arasındaydı. Mortalite görülmedi.  

Sonuç: Nuss prosedürü, pektus ekskavatum deformitesinin düzeltilmesinde, etkin, 

güvenilir, minimal invazif bir yöntemdir.           
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SUMMARY 

NUSS PROCEDURE IN PECTUS EXCAVATUM DEFORMITY 

 

Objective:Pectus excavatum is the most common congenital chest wall deformity. Rate is 

approximately 1/400. It is more common in male-female ratio of 3/1. These patients are 

generally asymptomatic. Patients, generally apply to hospital with psychsocial 

inconvenience because of chest deformity  and that is the major indication for operation.   

Previously, the deformity was being corrected by sternoplasty with wedge osteotomy and 

cartilage rib resection said Ravitch procedure. Pectus repair has a new viewpoint by 

description of the minimally invasive procedure by Dr. Nuss in 1986. This procedure has 

become widespread and has gained an acceptance by the surgeons with fewer incision, 

shorter hospital stay, less hemorrhage and  avoidance of cartilage resection. In this study, 

demographical properties, complainings, family history, presence of the concomitant 

patologies, efficiency of the procedure in correction of deformity,  confidence of the 

procedure and complications have been examined and presented accmpanied with 

literature. 

Materials and Methods: Prospectively kept records of 29 patients that have been 

underwent pectus excavatum repair by Nuss procedure between 2006 and 2011 in our 

clinic were examined. Sex, age, symptoms, family history, presence of the concomitant 

patologies, preoperative electrocardiyogram and echocardiogram findings, preoperative 

and postoperative pectus index, FEV1 and FVC values in preoperative and postoperative 

spirometry of the patients, kind of the stabilizer, size of the bar, presence of postoperative 

complication, hospital stay, time of metal bar stay in, occurance of re-depression after bar 

removal were assessed and parameters recorded in SPSS 16.0 statistic program. Frequency 

and descriptives of datas were given. In the evaluation, Wilcoxon Signed Ranks test and 

Spearman’s correlation test were used in non-parametric tests. 

Results: Three (%10.3) of all cases were female, 26 (%89.7)were male and mean age was 

17(7-31).  Family history was positive at 13 (%44.8) of cases. There were cardiac patholgy 

in 10 (%34.4) cases at echocardiography examination. There were scoliosis at 8 (%27.6) 

cases. Preoperative mean pectus index was 4.19±0.97, postoperative mean pectus index 

was 2.38±0.46. Preoperative mean FVC value was 3.66±0.89 L, FEV1 value was 
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3.52±0.84 L. Postoperativef mean FVC value 3.91±0.86 L, FEV1 value was 3.75±0.83 L. 

Absorbabl stabilizers used at 5 (%17.2) and metal stabilizers used at  24 (%82.8) of our 

cases. Thirteen inches metal bar used at 6 (%20.7) cases, 12 inches at 2(%6.9), 11 inches at 

9 (%31), 10 inches at 7 (%24.1), 9 inches at 3 ( %10.3) and 8 inches at 2 (%6.9) of cases. 

Five of theese were long, 24 were short. Postoperative hospital stay were between 1-3 

days.  There were no mortality.  

Coclusions: Nuss procedure is an effective, safe and minimally invasive method for 

correction of pektus excavatum deformity. 
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1. G�R��  

Konjenital gö�üs duvarı deformiteleri çe�itli �ekillerde görülebilir. Daha sık 

kar�ıla�ılan ve hafif seyirli olan pektus karinatum veya ekskavatum görülebilece�i gibi, 

bunlarla kar�ıla�tırıldı�ında daha nadir ancak �iddetli ve hayatı tehdit edici olabilen ektopia 

kordis veya asfiksik torasik distrofi (Jeune Sendromu) gibi deformiteler de görülebilir.  

Anterior gö�üs duvarı deformiteleri 5 ana grupta incelenebilir; 1) Pektus ekskavatum, 2) 

Pektus karinatum, 3) Poland Sendromu, 4) Sternal defektler, 5) Çe�itli kot ve vertebra 

anomalileri (1).  

 

1.1. Pektus Deformitesi Tanımlamasının Tarihçesi 

Pektus ekskavatum antik ça�larda te�his edilmi� ve 16. Yüzyılın ilk yarısında Johan 

Schenck tarafından literatür toplanmı� (2). Bauhinus tarafından 1954’ te bir makale 

yazılmı� ve �iddetli pektus ekskavatum nedeniyle pulmoner kompresyona ba�lı 

paroksismal öksürük ve dispnesi olan bir hastada pektus ekskavatumun klinik özellikleri 

tanımlanmı� (3).   

Deformite olu�umunda genetik predispozisyon 1820 yılında pektus ekscavatumlu 3 

erkek karde� ile ilk kez Coulson tarafından bildirilmi� (4). Daha sonra Williams 1872’ de 

babası ve erkek karde�inde de pektus ekskavatum olan 17 ya�ında bir hasta bildirilmi� (5) .  

Ondokuzuncu yüzyılda birçok olgu sunumu yayınlanmı�tır. Bunların içinde 1882’ de 

W. Ebstein’ in, pektus ekskavatumun klinik bulgularına sahip 5 olguyu sundu�u yazısı da 

yer almaktadır (6). O dönemde tedavi ˝temiz hava, solunum egzersizi ve efor egzersiz˝ ile 

sınırlıydı (7, 8). Cerrahlar o dönemde henüz, gö�üs açıldı�ında akci�erin kollabe olmasını 

nasıl önleyeceklerini bilmiyorlardı.   

 

1.2. Operasyon Tarihçesi 

Gö�üs cerrahisi 20. Yüzyılın ilk dönemlerine kadar yasaklı kalmı�tır. Pektus 

ekskavatumun cerrahi olarak düzeltilmesine yönelik ilk cerrahi giri�im 1911 yılında Meyer 
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tarafından denenmi�tir. Meyer sa� 2. ve 3. Kıkırdak kaburgaların rezeksiyonunu yapmı� 

ancak deformitede düzelme sa�layamamı�tır (9).  

Gö�üs cerrahisi öncülerinden Sauerbruch (8) 1913 yılında gö�üs cerrahisi için 

negatif basınçlı bir oda geli�tirmi� ve agresif bir yakla�ım uygulayarak bir ölçüde ba�arı 

sa�layabilmi�tir. Sauerbruch sol 5-9 kıkırdak kaburgaları kom�u sternum ile birlikte eksize 

etmi�tir. Hasta operasyondan önce �iddetli dispne ve çarpıntı (palpitasyon) nedeniyle malul 

hale gelmi� ve babasının saat fabrikasında çalı�amaz olmu�. Operasyondan sonra, her ne 

kadar kalp pulsasyonları kas flebinin altından görünür hale gelmi� olsa da, hasta dispnesi 

olmadan çalı�abilecek hale gelmi� ve üç yıl sonra da evlenmi� (8).    

Sauerbruch 1920’ lerde, daha sonra Ravitch tarafından popüler hale getirilen iki 

taraflı kıkırdak kaburga rezeksiyonu ve sternal osteotomi tekni�ini uygulamı�tır. 

Sauerbruch, postoperatif rekürrensi önlemek için eksternal traksiyon ile sternumun 

düzeltilmi� pozisyonunda 6 hafta tutulması gerekti�ini savunmu�tur. Daha sonra bu teknik 

di�er cerrahlarca kullanılmı� ve hızla popülerlik kazanmı�tır (10).             

Ochsner and DeBakey (11) 1939 yılında, bu teknikle yaptıkları vaka tecrübelerini 

geni� bir literatür e�li�inde sundular.  

Lincoln Brown (12), yine 1939’ da iki vaka ile kendi deneyimini, etyolojiye ili�kin 

literatür derlemesi ile birlikte sunmu�tur. Etyolojide rol oynayan faktörler olarak kısa 

diyafram ligamentleri ve diyaframın çekme etkisine dikkati çekmi�tir.    

Ravitch (13) bu teorinin üzerine sternumun, kıkırdak kaburgalar, interkostal bandllar, 

rektus kasları, diyafragmatik yapıların dahil oldu�u tüm ba�ların kesilerek ve ksifoid 

rezeke edilerek radikal mobilizasyon ile serbestle�tirilmesi gerekti�ini savunmu�tur. 

Ravitch, Sauerbruch’ un bilateral kıkırdak kaburga ve sternal osteotomi tekni�inin radikal 

geni�letilmi� (ekstended) modifikasyonunu uyguladı�ı 8 vakalık serisini 1947’ de 

yayınlamı�tır. Ravitch sternumun tüm ba�larının kesilmesi ile sternumun içeri çökmesinin 

önüne geçildi�ini ve eksternal traksiyona gerek kalmadı�ını belirtiyordu.        

Eksternal traksiyon gerektirmeyen bu modifiye yöntem rekürrens oranını artırıyordu. 

Bunun üzerine Walgren ve Sulamaa (14, 15) 1956’ da sternumun içinden, bir yandan di�er 

yana geçirilen bir çelik telle desteklenmesi fikrini ortaya attılar.  
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Adkins ve Blades (16), 1961 yılında sternumun arkasından düz bir çelik bar 

geçirerek yöntemi modifiye ettiler. Her ya�taki pektus ekskavatumlu hastalar için bu 

yöntem 40 yıldır kabul edilegelmi�tir.  

Pena’nın (17) tav�anlarda yaptı�ı deneysel çalı�ma ve Haller’ in (18) yayınladı�ı 

serilerde erken ya�larda kıkırdak kaburga rezeksiyonu yapılmasının asfiksik kondrodistrofi 

geli�mesi riskini artırdı�ı sonucuna vardılar. Ço�u cerrah bu yazılar sonrasında kıkırdak 

kaburga rezeksiyonu planladıkları hastalarda ergenlik sonrasına kadar bekleme yolunu 

seçmi�lerdir.                  

 

1.3. Nuss Tekni�inin Ortaya Çıkı�ı 

1986 yılında Donald Nuss, pektus ekskavatum deformitesi operasyonu sırasında genç 

bir hastada kıkırdak fleksibilitesinin ne kadar fazla oldu�unu fark etmi� ve kıkırdak 

rezeksiyonu yerine kıkırdakların esnekli�inden faydalanma fikrini ortaya atmı�tır.  

Önce standart cilt insizyonu ile cildi ve kasları diseke etmeden sternum arkasından 

bir tünel açarak titanyum barı yerle�tirme yoluna gitmi�, böylece kıkırdak kaburga 

rezeksiyonu ve sternal kama rezeksiyon yapılmadan ve kan kaybı olmadan pektus 

deformitesi düzeltilmi�ti.                               

Maalesef kullanılan titanyum bar bu yeni yöntem için fazla yumu�aktı ve ba�langıçta 

alınan mükemmel sonuç altı ay sonra bozuldu. Operasyonda ilk modifiye edilen özellik 

˝bar˝dı. 

Daha sonra uzun gö�üs insizyonu sternumun her iki yanından birer küçük insizyon 

�ekline de�i�tirildi. Yöntemi daha kolay ve güvenli hale getirmek için aletler geli�tirildi. 

En önemlisi de torakoskopi eklenmesi ile bir hemitoraksın izlenebilmesi ve yöntemin 

riskinin azaltılmasıydı(19). 

Bu yöntem (Resim 1) dünya çapında cerrahlarca hızla kabul gördü ve uygulanmaya 

ba�landı. Nuss, Croitoru & Kelly ve ark(20, 21) 1997 yılında 10 yıllık deneyimlerini 

yayınladılar. Böylece tanımlanan yeni minimal invazif teknik kıkırdak insizyonu, kıkırdak 

kaburga rezeksiyonu ve sternal osteotomi gerektirmemesi ile cezbediciydi.  
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Resim 1:  Nuss prosedürü ile pektus ekskavatum tamiri 

 

 



 

 

 

9 

2. GENEL B�LG�LER 

      

2.1. Toraksın Embriyolojisi 

2.1.1. Kostaların embriyolojisi  

Kostalar, sklerotom denilen iskelet kemiklerinin, ba�larının ve kıkırdaklarının 

kaynaklandı�ı mezoderm bölgelerinin yo�un kısımlarının devamı olarak geli�ir. Kostaların 

kıkırdakla�ma �eklinde belirginle�mesi yakla�ık 6. haftada ba�lar. Gö�üs kafesinin ön-arka 

yönde düzle�mesi ise, bundan yakla�ık 1 hafta sonra ba�lar. Embriyolojik periyodun 

sonunda, kıkırdak yapıda gö�üs kafesi tam �eklini almı� olur. Bu dönemde kostalar henüz 

yatay konumda durmaktadır. Cartilago costalislerin ön uçları kıkırdak olarak kalmaya 

devam eder (23). Fötal periyodun ba�langıcında, angulus costaenın yanında primer 

kemikle�me merkezi ortaya çıkar ve ilk üç aylık devrede endokondral kemikle�me hemen 

hemen tamamlanır. Sekonder merkezler ergenlik ça�ında ortaya çıkar. Bu sekonder 

merkezlerden caput costae ve tuberculum costae geli�ir (24).  

 

2.1.2. Sternum’un embriyolojisi  

Sternum,   blasternal   klavikulaların   ortaya   çıktı�ı   yakla�ık   6. haftada toraksın 

median düzleminin yanındaki somatoplevral mezen�imin iki ba�ından çıkar (23, 24). Her 

iki yanda bulunan bu sternal ba�lar yakla�ık 7. haftada kıkırdaklı sütunlar haline gelir (23). 

Bu iki kıkırdak sütun birbiriyle birle�erek kıkırdak sternum tasla�ını olu�tururlar. Kıkırdak 

sternum, biri manubrium sterni, dördü corpus sterni ve biri de processus xiphoideus’a ait 

olmak üzere altı merkezden kemikle�ir.  Bu kemikle�me merkezleri sternumun kostalarla 

eklem yaptı�ı yerlerde bulunur (24). Manubrium sterni ve corpus sterninin ilk 

bölümündeki kemikle�me intrauterin hayatın altıncı ayında ba�lar. Corpus sterninin ikinci 

ve üçüncü parçasındaki kemikle�me intrauterin hayatın yedinci ayında ba�lar. Corpus 

sterninin dördüncü parçasındaki kemikle�me bir ya�ında, processus xiphoideus’da ise 5–18 

ya�ları arasında ba�lar. Bu kemikle�me odakları her bir bölümün kranial kısmından 

ba�layarak kaudale do�ru yayılır. Corpus sternideki bu kemikle�me merkezleri puberte 

döneminde birle�meye ba�lar. Birle�me 25 ya�ında tamamlanır. Processus xiphoideus 

corpus sterni ile 30 ya�ında birle�ir. Processus xiphoideus ile corpus sterni’nin 
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birle�mesine 30 ya�ından sonra da sıklıkla rastlanır. Bazen processus xiphoideus ileri 

ya�lara kadar corpus sterni ile birle�mez. Manubrium sterni de corpus sterni ile kayna�ır. 

Bu kayna�ma sadece periferik kısımda olu�ur. Manubrium sterni’ den bir kesit alındı�ında 

orta kısmının kıkırdak oldu�u görülür (25). 

 

2.2. Toraks Anatomisi 

Toraks iskeletini, solunum ve dola�ım sisteminin temel organlarını içeren ve onları 

koruyan kemik ve kıkırdak yapılardan olu�an bir kafes olu�turur. Konik �ekillidir; yukarıda 

dar, a�a�ıda geni�tir. Önden arkaya basıktır ve arkada yukarıdan a�a�ıya boy daha 

uzundur. Transvers kesitlerde böbrek �eklindedir.  

 

2.2.1. Toraks’ ın �ekil ve Sınırları                    

Arka sınırı 12 torakal vertebra ve kaburgaların arka kısımları tarafından yapılır. 

Yukarıdan a�a�ıya dı�bükeydir ve kostalar, orta hatta derin bir oyu�un her iki yanında 

vertebralarla eklem yaparak arkaya ve yanlara do�ru ilerlerler. Ön yüz sternum ve kıkırdak 

kostalar tarafından yapılır, daha düz veya hafif dı�bükeydir. Yukarından a�a�ıya öne do�ru 

e�imlidir.  

Yan yüzleri dı�bükeydir; birbirlerinden interkostal aralıklarla ayrılmı� kostalara 

tarafından olu�turulurlar. �nterkostal aralıklar 11 tanedir ve interkostal kaslar ve 

membranlar tarafından doldurulmu�tur.  
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Resim 2: Sternum, kıkırdak kostalar, kemik kostalar ve kasların bu yapılar üzerinde yapı�ma yerleri 

 

Toraksın üst açıklı�ı böbrek biçimindedir ve ön-arka çapı transvers çapa göre daha 

dardır. Arkada birinci torakal vertebra, önde sternumun üst kenarı ve her iki yanda 1. 

kostalar tarafından olu�turulur. Öne do�ru e�imlidir; açıklı�ın ön sınırı, arka sınırına göre 

daha a�a�ıdadır. Ön-arka çapı yakla�ık 5 cm, transvers çapı ise 10 cm kadardır.  Alt 

açıklı�ı ise arkada 12. torakal vertebra, yanlarda 11. Ve 12. kostalar, önde ise 7., 8., 9. ve 

10. kıkırdak kostalar olu�turur. Bu kıkırdaklar her iki tarafta subkostal açı denilen bir açı 

ile önde yukarı do�ru döner ve ksifoid çıkıntıyla birle�irler. Alt açıklıkta transvers çap, ön-

arka çapa göre daha geni�tir ve a�a�ıya-arkaya do�ru e�imlidir (Resim 3). Toraks alt 

açıklı�ı diyafragma tarafından kapatılır.  
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Resim 3: Gö�üs kafesinin yandan ve önden görünümü 

 

Kadınlarda toraksın erkeklere göre bazı farkları vardır:1. Kapasitesi daha azdır. 

Sternum daha kısadır. Sternum üst sınırı erkeklerde 2. torakal vertebranın alt sınırına denk 

gelirken kadınlarda 3. vertebranın alt sınırına denk gelir. 4.Üst kostalara daha hareketlidir 

ve bu toraksın üst kısmına daha fazla geni�leyebilme kabiliyeti kazandırır (22).  

 

2.2.2. Sternum’ un �ekil ve Anatomisi 

Sternum gö�üs ön duvarını yapan ince, uzun ve yassı bir kemiktir.    Üst kısmı 

klavikulaları destekler ve kenarları ilk 7 kıkırdak kaburga çifti ile eklem yapar.  Yukarıdan 

a�a�ıya do�ru, manubrium, korpus veya gladiolus ve ksifoid proçes olarak isimlendirilen 3 

parçadan olu�ur; ya�amın erken dönemlerinde korpus dört segment veya  sternebrœ 

denilen bölümden olu�ur. Bu bölümler arası kıkırdakların puberteye do�ru ossifikasyonu 

ba�lar ve 25 ya�ına kadar devam eder (Resim 4). 
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Resim 4: Sternumun yapısı, bölümleri ve segmentlerin birle�me zamanı 

 

Do�al pozisyonunda kemi�in e�imi yukarıdan a�a�ıya öne do�rudur. Önde hafif 

dı�bükey, arkada içbükeydir. Manubriyum yukarıda daha geni�tir ve korpus ile eklem 

yaptı�ı yere do�ru inildikçe daralır. Daha sonra corpusun ortasına do�ru bir miktar geni�ler 

ve alt ucuna kadar daralarak a�a�ı iner (Resim 5). Eri�kinde ortalama uzunlu�u 17 cm’ dir 

ve erkeklerde kadınlardakine oranla daha büyüktür (22). 

 

Resim 5: Sternumun önden ve yandan görünümü, eklem yüzleri ve üzerine yapı�an kasların yerleri 
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Manubriyum: Dörtgene benzer �ekilli, üstte geni� ve kalın, corpusla eklem yaptı�ı 

yerde daha dardır. Transvers olarak dı�bükey, yukarıdan a�a�ıya hafif içbükeydir. 

Yanlarda pektoral ve sternokleidomastoid kasların yapı�ma yerleri vardır. Arka yüzeyi 

içbükey ve pürüssüzdür. Her iki yanda sternohiyoid ve sternotiroid kaslarının yapı�ma 

yerleri vardır.   

Kenarlar: Üst kenar en kalın kenardır ve ortasında jugular veya parasternal adı 

verilen çentik yer alır; çenti�in her iki tarafında klavikula ile eklem yapmasını sa�layan 

oval eklem yüzeyleri yer alır. Alt kenar oval ve pürtüklüdür ve corpusla eklem yapması 

için ince bir kıkırdakla kaplıdır. Yan kenarlar ise üstte 1. kıkırdak kostanın eklem yüzeyi, 

altta ise corpusun üst sınırı ile arasında küçük bir faset eklem çenti�i ile sınırlıdır. Bu 

çenti�e 2. kıkırdak kosta yerle�erek eklem yapar (22).  

Korpus: Manubriyuma göre oldukça uzun, dar ve incedir. Ön yüzeyi hemen hemen 

düzdür ve üzerinde 3., 4. ve 5. eklem yüzlerinin kar�ılı�ına denk gelecek �ekilde transvers 

yerle�imli tümsekler bulunur.  Buralar her iki pektoralis major kaslarının yapı�ma 

yerleridir. Arka yüz hafif içbükeydir. Öndekilere göre daha az belirgin olan üç adet 

transvers çizgi yer alır. Buralar transversus toracis kaslarının yapı�ma yerleridir.  

Kenarlar: Üst kenar ovaldir ve manubriyumla eklem yapar. Bu iki kemi�in 

birle�mesinden sternal açı (Ludovici açısı) olu�ur. Alt kenar dardır ve ksifoid proçes ile 

eklem yapar. Ker iki yan kenar, üst açısında, manubriyumdakine benzer �ekilde ikinci 

kıkırdak kosta ile eklem yapabilmesi için yer alan küçük bir faset yer alır. Bunların altında, 

3., 4., 5. ve 6. kıkırdaklar için eklem çentikleri yer alır. Bunların altında da, ksifoid 

üzerindeki benzer bir tanesi ile ili�kili olan ve 7. kıkırdakla eklem yapan küçük bir faset 

yer alır(22).  

Ksifoid Proçes: Ksifoid proçes üç parçanın en küçü�üdür: ince, uzun ve gençlerde 

kıkırdak yapıdadır, fakat eri�kin ya�larda üst kısımlarında kemikle�me meydana gelir. Ön 

yüzeyinde her iki yana kostoksifoid ligaman ve Rektus abdominis kasının küçük bir kısmı 

yapı�ır.  Arka yüzde posterior kostoksifoid ligaman, diyafragma ve transversus toracis 

kasının bazı lifleri yapı�ır. Yanlarda ise abdominal kasların aponörozlarının yapı�ma 

yerleri vardır. Üstte kosrpusun alt kenarı ile eklem yapar ve önde her iki üst açısında 7. 

kıkırdak kaburganın eklem yaptı�ı faset yüzey yer alır. Noktasal alt ucu ise orta hatta linea 

albaya yapı�ır.  
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2.2.3. Sternumun Yapısı 

Sternum yo�un vasküler, süngerimsi dokudan olu�mu�tur. Bu yapı ince bir yo�un 

kemik tabakayla çevrilidir. Her iki manubriyoklavikular eklem arasında bu kemik tabaka 

daha kalındır (22). 

 

2.3. Gö�üs Duvarı Deformiteleri 

Çocuklarda çe�itli gö�üs duvarı anomalileri görülebilir. Bunlardan en sık görüleni 

pektus ekskavatumdur. Semptomatik bile olsa bunların büyük bir kısmı büyük hayati 

riskler ta�ımazlar. Bununla birlikte ektopia kordis ve asfiksik torasik distrofi (Jeune’s 

hastalı�ı) gibi az görülen defektlerde hayati risk yüksektir.  

 

2.3.1. Pektus Ekskavatum 

En sık görülen gö�üs duvarı deformitesidir. Çe�itli kaynaklarda, canlı do�um sayısı 

ba�ına görülme sıklı�ı 1:200 (26), 1:800 (27), 1:400 (28) gibi de�i�ik oranlarda verilmi�tir. 

Erkeklerde kızlara göre dört kat fazla görülmektedir. Genellikle do�umda veya do�umun 

hemen sonrasında fark edilir. Bazı vakalarda spontan düzelme görülebilirse de, vakaların 

büyük kısmında ya de�i�iklik olmaz, ya da deformite daha da derinle�ir. Genellikle, 

erkekler için 12-15 ya�larında olan hızlı büyüme evresinde deformite kötüle�ir.   

Bu deformite sternumun alt 1/3’ü veya yarısının, ba�lı olan kıkırdak kaburgalarla 

birlikte arkaya do�ru açılanması �eklindedir. Genellikle 5-8 kaburgalar arası etkilenirken 

bazı vakalarda çöküklük 2. kaburgayı da içine alacak �ekilde geni� olabilir. Deformite 

sternumdaki çökmenin sa�a do�ru daha belirgin olmasıyla asimetrik olabilir. Böylece 

sternum hem sa�a dönük hem de arkaya do�ru açılanmı�tır. Kaburgaların sınırları 

dı�arıdan belirgindir. Deformitenin �iddeti hastadan hastaya oldukça de�i�iktir ve 

de�erlendirme için birden fazla yol vardır. Örne�in en pratik ve basit metod, gö�üs 

kafesinin transvers çapının(beyaz ok), sternumun arka sınırından vertebraların ön sınırına 

olan en kısa uzaklı�a(siyah ok) oranının hesaplanmasıdır. Buna pektus indeksi veya Haller 

�ndeksi denir. PA ve lateral akci�er grafisi birlikte kullanılarak veya toraks tomografisi ile 

hesaplanabilir (Resim 6).  
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Resim 6: Pektus (Haller) �ndeksi: Beyaz ok (a) toraks transvers çapı, siyah ok (b) sternum arka kenar-
vertebra ön kenar arası mesafe. 

 

Normal ki�ilerde bu oran ortalama 2.5’ tir; pektus ekskavatumlu hastalar için bu oran 

tipik olarak 3.5 ile 5 arasında de�i�ir ve en yüksek de�er 12’ dir. Hesaplaması pratikte daha 

zor olan indeksler de vardır. Örne�in Welch indeksi için 3. Torakal vertebranın spinoz 

proçesinden sternumun anterior kenarına dik çizilen mesafe (D1) ve 9. torakal vertebra 

korpusunun anterior sınırından sternumun posterior sınırına dik çizilen mesafe (D2) 

ölçümleri gereklidir. D1/D2 oranı ile depresyon oranı (DO) bulunur. Deformite derecesi 

(DD) : (1-DO) x 10 formülü ile hesaplanır. Welch indeksi, DD + x olarak tanımlanır  

(�ekil 1). Be�inci torakal intervetebral mesafenin anterior sınırından sternuma do�ru yatay 

çizilen çizgi ve aynı noktadan D2’ nin sternuma de�di�i noktaya çizilen çizgi arasındaki 

açıya alfa (�) açısı dersek, x de�i�keni �>25 veya kardiyotorasik oran >%50 ise 0.5 olur. 

Bunun dı�ında 0 (sıfır) olarak kabul edilir.  
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�ekil 1:Welch �ndeksi 

 

Vertebra çapının ksifosternal bile�kenin vertebra posterior kenarına olan uzaklı�a 

oranı da kullanılabilir. Ancak bu yöntemler direk grafilerden ölçüm yapmaya olanak 

sa�layabilmelerine ra�men pektus deformitesinin �iddetinin belirlenmesinde pektus 

indeksine göre pratikte ek yarar sa�lamazlar (26). Brigato ve arkada�ları (29) 2007 yılında 

the Thoracic Surgery Department of the Heart Institute (a branch of the University of São 

Paulo School of Medicine Hospital das Clínicas)’da geli�tirilen antropometrik ölçüm 

yöntemini yayınladılar ve pektus ekskavatum antropometrik indeks olarak adlandırdılar 

(PEX-AI). Supin pozisyona alınan hastada iki mesafe ölçümünü kullandılar: A, en uzun 

anteroposterior gö�üs çapı; B ise, çöküklü�ün en derin oldu�u yerde gö�üs kafesinin en 

çıkık yerine kadar olan mesafe ölçümü olarak tanımlandı. PEX-AI=B/A olarak tanımlandı. 

PEX-AI, 0.12’ den küçükse normal, 0.12’ ye e�it veya 0.12’ den büyükse pektus 

ekskavatum olarak kabul edildi (Resim 7-8).  
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Resim 7:Antropometrik �ndeks için Ölçüm A: Hastanın yattı�ı düzlem ile kotsal gö�üs kafesinin en 
çıkıntılı yerinden geçen yatay düzlem arası mesafe. 

                                                                            

Resim 8: Antropometrik �ndeks için Ölçüm B: Sternumun en derin yeri ile kostal gö�üs kafesinin en 
çıkıntılı yerinden geçen yatay düzlem arası mesafe 

 

Kolayca muayene esnasında ölçüm yapılabilmesi ve ek radyolojik tetkik 

gerektirmemesi nedeniyle pektus deformitesinin derecesinin de�erlendirilmesinde basit, 

pratik, ucuz ve etkili bir yöntem olarak kabul edilebilece�ini bildirilmi�lerdir.   

Deformitenin nedeni tam olarak bilinmemektedir. Bazıları yazarlar bunun nedeninin 

intrauterin basınç, ra�itizm veya diyafragma anomalileri olabilece�ini öne sürmü�lerdir 

(26). Diyafragma anomalileri içinde konjenital diyafragma hernileri ve diyafragma 

agenezisi yer alır. Bu anomalilerin tamiri, deformitenin öngörülen nedeni olan sternumun 

arkaya do�ru çekilmesiyle sonuçlanır. Ancak kıkırdak kaburgaların biyokimyasal veya ba� 

dokusundaki özelliklerindeki yapısal anomaliler pektus etyolojisi için daha uygun 

görünmektedir. �üphesiz ki di�er iskelet sistemi anomalileri ile pektus deformiteleri 
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arasında kuvvetli bir ili�ki mevcuttur (Tablo 1). Özellikle skolyoz pektus deformitesi olan 

hastaların ortalama %20’ sinde görülebilmektedir.  

 

Tablo 1: Pektus ekskavatum deformitesine e�lik edebilen konjenital kas-iskelet sistemi patolojileri 

   

 

Marfan sendromu ile pektus ekskavatum (pektus karinatumda da aynı �ekilde) 

arasındaki ili�ki, iskelet sistemindeki bile�enlerin anomalilerinin, bu malformasyon için 

altta yatan mekanizma oldu�unu ortaya koymaktadır. Marfan sendromlu hastaların 

yakla�ık %65’ inde gö�üs duvarı deformitesi görülür ve ço�unlu�u pektus ekskavatumdur 

(26). Bununla birlikte tedavi olması gereken pektus deformitesi olan hastaların yalnızca 

%2’ sinde Marfan sendromu görülür. Kalıtım paterni tam olarak açıklanamamakla birlikte, 

hastaların yakla�ık %40’ ında aile hikayesi mevcuttur. Pektus ekskavatum’ lu hastalarda 

konjenital kalp hastalı�ı görülme oranı, normal popülasyondakine benzer �ekildedir. Tablo 

2’ de pektus ekskavatum deformitesine e�lik edebilen konjenital kardiyak anomaliler 

görülmektedir. 

 

 Tablo 2: Pektus ekskavatum deformitesine e�lik edebilen konjenital kardiyak anomaliler 

   
 

Pektus ekskavatumla ili�kili semptomlar efor dispnesi veya çabuk yorulma, a�rı veya 

görüntüden rahatsız olma �eklinde olabilir. Bazı hastalar, pektus deformitesi ile 
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ili�kilendirmek zor olsa da, çarpıntı, astım veya sık solunum yolu enfeksiyonu geçirmekten 

yakınırlar. Pektus ekskavatumlu çocukların PA akci�er grafilerinde sıklıkla sa� orta lobda, 

gerçekte olmayan infiltrasyon izlenir. Psöudoinfiltrat denilen bu görüntü yumu�ak 

dokulardaki deformiteden kaynaklanır.  

Eforla ili�kli semptomlar ve fizyolojik etkileri geni� bir �ekilde ara�tırılmı�tır. Pektus 

ekskavatumlu ve egzersiz toleransı kısıtlı olan ço�u hasta, deformitenin onarılmasından, 

kuvvetsizlik hissinde azalma ve atletik etkinliklerde akranlarına yeti�ebilme kabiliyetinde 

artma gibi yararlar görürler. Pektus ekskavatumlu hastalarda solunum fonksiyon testlerinde 

genellikle hafif restriktif patern izlenir. Zorlu vital kapasite (FVC) yakla�ık olarak 

beklenenin %85’ idir (26). Gö�üs duvarı deformitesinin düzeltilmesi, bu de�erlerde 

belirgin artı�a neden olmaz. Kardiyak fonksiyonlar yo�un egzersiz sırasında pektus 

ekskavatumlu çocuklarda, normal çocuklara göre azalır. Bunun da büyük ihtimalle nedeni 

çökük sternum nedeniyle sa� ventrikül ön duvarının baskı altında kalmasıdır. Bu baskı 

egzersiz sırasında sa� ventrikül dolumunu azaltır ve bu da stroke volümün azalmasına yol 

açar. Deformitenin onarımı ile egzersiz esnasındaki stroke volüm ve kardiyak output 

normal ki�ilerdekine benzer �ekilde artar (26). Egzersiz esnasındaki solunum i�i de bu 

hastalarda artmı�tır.  Solunum fonksiyon testlerindeki restriktif bozuklukla da bu artı� 

kısmen ili�kilidir. Deformite nedeniyle ortaya çıkan solunum mekaniklerindeki bozulmayla 

da ili�kili olabilir. Bazı yazarlar, egzersiz esnasında solunum i�indeki azalma ve kardiyak 

dolumdaki rahatlamanın egzersiz toleransında iyile�me ile sonuçlanaca�ını iddia 

etmi�lerdir (26). Bununla birlikte di�er bazı yazarlar, egzersiz toleransındaki belirgin 

iyile�menin iskelet deformitesinin düzeltilmesinin bir sonucu oldu�una dair ku�kucudurlar. 

Subjektif olarak operasyondan sonra daha iyi hisseden hastalarla yapılan bazı 

kardiyopulmoner performans çalı�malarında onarım sonrasında herhangi bir de�i�iklik 

saptanmamı�tır (26). Aslında delillerin fazlalı�ı pektus ekskavatumun düzeltilmesinin 

yo�un egzersiz esnasındaki kardiyak fonksiyonlar üzerinde pozitif etki yaptı�ı fikrini 

destekler.  

Pektus ekskavatum veya herhangi bir di�er deformitenin düzeltilmesinin fizyolojik 

etkilerini kolayca de�erlendirmek mümkün de�ildir. Gençlerde ve ergenlik ça�ındakilerde 

bu deformite ile kendi özgüvenlerinin olumsuz etkilenebilece�ine dair ku�kular vardır(26). 

Yüzme gibi akranlarının önünde üzerlerini çıkarmalarını gerektirebilecek aktivite ve 

durumlardan kaçınırlar. Bu çe�it hissetmeleri sosyal anksiyete ve kendilerine güvende 
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azalma �ekline dönü�ebilir. Birçok vakada bu durum onarım kararı vermede esas etken 

durumundadır.  

 

2.3.2. Pektus Karinatum 

Pektus karnatum sternum ve parasternal kostaların dı�a do�ru çıkıkla�ması �eklinde 

olan deformitedir. Genellikle sternumun alt yarısında görülür. Latince ˝carinatum˝ ˝gemi 

omurgası˝ �ekline benzer demektir. Deformite genellikle sol taraf öne do�ru çıkık olacak 

�ekilde sternumun sa�a do�ru dönmesi �eklinde asimetriktir. Bazı yazarlar pektus 

karinatumu genel tanımlaması içinde 3 tipe ayırmı�lardır (26). Bunlar kondrogladiolar, 

mikst karinatum/ekskavatum ve kondromanubriyal’ dir. Kondrogladiolar tip en sık 

görülendir. Sternum korpusun alt ucundan dı�a do�ru açılanmı�tır ve ksifoid çıkıntı arkaya 

do�ru e�imlidir. Anterolateraldeki alt seviye kostalar çe�itli derecelerde içbükeydir. Bu 

yapı gö�sü yanlardan sıkı�tırarak sternumun öne do�ru açılanmasına ve gö�sün kama 

�eklini almasına neden olur.  Üst seviyede öne çıkıklık ve alt kısımda içe çöküklük olan 

mikst deformite de olabilir. Bazı vakalarda parasternal kostalar dı�a do�ru çıkık olarak 

görülebilir ve sıklıkla sadece tek taraflıdır. Bu, sternumu bir tarafa döndürür. Di�er taraf az 

bir miktar içbükeydir. Sternumun  mevcut �ekli normal olabilir ancak dik ekseni etrafında 

dönmü�tür.  

Deformite pektus ekskavatumdan daha az sıklıkla görülür ve gö�üs duvarı 

deformiteleri içinde yakla�ık oranı %10’ dur. Erkeklerde kadınlara göre dört kat daha fazla 

görülür. Sıklıkla pektus ekskavatumun görüldü�ü ya�lardan daha geç dönemde, gençlik 

ça�ı öncesi veya daha sonra ortaya çıkar (26). Sebebi bilinmemektedir. Dört hastanın 

yakla�ık birinde aile anamnezi vardır. Bazen özellikle skolyoz gibi di�er iskelet sistemi 

anomalileri ile ili�kili olabilir. Kostaların a�ırı büyümesi de deformite için neden olabilir. 

Bununla birlikte bunu neyin tetikledi�i bilinmemektedir. Bazı çocuklarda sternal büyüme 

plaklarında erken füzyon oldu�u görülür ve bu sternumun kısalmasına, mikst pektus 

ekskavatum/karinatum deformitesinin geli�mesine öncülük eder. Bu grupta konjenital kalp 

hastalı�ı insidansı %20 oranında görülür (26). 

Pektus ekaskavatumda oldu�u gibi karinatumda da standart grafilerle pektus indeksi 

hesaplanabilir. Diyafragmanın hemen üzerinden geçen transvers çizgi ile sternumun 

posterior sınırından vertebranın anterior sınırı arasındaki mesafenin oranı pektus 

indeksidir. Normal de�er yakla�ık 2.5 olarak kabul edilir (26). Pektus karinatumlu 
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hastalarda bu oran 1.5 ile 1.9 orasında de�i�ir (26). Semptomlar pektus ekskavatumdakine 

benzer olarak a�rı, solunum zorlu�u ve gö�üs �eklinden rahatsızlık duyma �eklindedir. 

A�rı genellikle en çıkık olan alandadır. Bazı çocuklar kazayla, sınıftaki sıraya otururken 

olabilece�i gibi, sert objelere çarparlar. Yüzükoyun yatma bu hastalar için a�rılı olabilir. 

Solunum yolu problemleri için egzersizle tetiklenen astma, rölatif egzersiz intoleransı ve 

sık solunum yolu enfeksiyonu örnek verilebilir. Gö�üsteki �ekil bozuklu�unun çocuklar 

üzerindeki psikolojik etkileri de fazla olabilir. Bazı çocuklar bu yüzden toplum içinde 

rahatsızlık duyar ve sosyal aktivitelerden kaçınırlar.  

 

2.3.3. Poland Sendromu 

Poland sendromu, �ngiliz tıp literatüründe ilk kez bu gö�üs duvarı deformitesini 

tanımlayan ve sunan tıp ö�rencisinin adına atfedilmi�tir. Binsekizyüzlerin ortalarında 

gö�üs duvarında pektoral kasın yoklu�u ile karakterize bir vakayı tanımlamı�tır (26). Bu 

sendromda ön gö�üs duvarında de�i�en miktarlarda doku defekti vardır ve sıklıkla 

sa�dadır. Defekt hemen her zaman pektoral kaslarda olmakla birlikte meme dokusu, 

kostalar ve aksiler kılların da yoklu�u e�lik edebilir (26). Gö�üs duvarındaki çöküklük 

oldukça belirgin olabilir ve kadınlarda özellikle daha belirgindir. Cilt altı dokunun yoklu�u 

da oldukça belirgindir, çünkü kostaların ön yüzleri dı�arıdan fark edilir. �nsidans yakla�ık 

30000 canlı do�umda 1’ dir ve bazen aileseldir (26). Altta yatan neden bilinmemektedir. 

Nadiren tek taraflı abducens oculi kası ve fasiyal kasların felci ile ili�kilidir (26). El 

anomalileri nispeten daha sıktır. Sindaktili, ba�parmak hipoplazisi veya orta falanksların 

hipoplazi veya aplazisi ve çok nadiren de el ve ön kol hipoplazi veya aplazisi görülebilir 

(26).  Gö�üs duvarı deformitesi kostaların normal görünümünden aplazisine kadar de�i�en 

derecelerde olabilir (26). Bu çocuklarda, belirgin gö�üs duvarı depresyonu veya kosta 

anomalisi olmadı�ı sürece genellikle solunum defisiti görülmez.    

 

2.4. Sternal Defektler 

Sternal defektler son derece nadir görülen gö�üs duvarı deformiteleridir. 

Görüldü�ünde bir daha asla unutulmayacak kadar dramatik bir görünümleri vardır. �nce bir 

cilt tabakasının altından atan bir kalp veya havalanan akci�erin tamamı veya bir kısmı 

izlenebilir. Bu defektler sternumda basit bir yarıktan, sternum ve gö�üs duvarının ektopia 

cordise neden olabilecek �ekilde yoklu�una kadar geni� bir aralıkta görülebilir. Altta yattan 
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embriyolojik sebebin sternumun ventral füzyon hataları oldu�u öngörülmektedir. Bunun 

sonucunda sternal yarıklar, torasik ektopia cordis ve abdominal duvar defektlerinin de e�lik 

etti�i torakoabdominal ektopia cordis görülür.  

 

2.4.1. Cleft Sternum (Sternal yarık) 

Sternal yarıkta, sternumun alt kısmını etkileyen ektopia cordisin aksine,  hemen her 

zaman sternumun üst kısmı etkilenmi�tir. Defekt kolayca palpe edilebilmekle birlikte, 

sıklıkla infant a�ladı�ında akci�erlerin yaptı�ı açıklık ve �i�kinlik ile ilk kez fark edilir. 

Sternal bölünme sternumun üst yarısında olabilece�i gibi ksifoid parçayı içerecek �ekilde 

ilerleyebilir. Kalp perikard, cilt ve cilt altı ile çevirilidir. Genellikle kalp normal anatomik 

pozisyondadır. Akci�erler de benzer �ekilde plevra, subkutan doku ve cilt ile çevrilidir. 

Diyafram normaldir. Kardiyak patoloji e�lik etmez ve omfalosel ortaya çıkmaz. Bu 

çocuklar genellikle solunumla ilgili �ikayeti yoktur ve nispeten normal hayat beklentisi 

mevcuttur. Bununla birlikte yarı�ın onarımı altta yatan organların korunması için 

güvencedir.  

 

2.4.2. Ectopia Cordis 

Teknik olarak ektopia cordis terimi, kalbin normal anatomik pozisyonunun dı�ında 

olması anlamı ta�ısa da, genellikle kabin tamamı veya bir kısmının üzerinde cilt ve cilt altı 

dokular olmaksızın vücudun dı�ında olması durumunu tanımlar. Bu anomalide sternumda 

büyük bir defekt vardır. Manubriyum intakt olabilir. �ntrakardiyak anomali hemen her 

zaman görülür. En sık Fallot tetralojisi görülür. Kolayca fark edilemese de gö�üs hacmi 

genellikle küçüktür. Kalbin toraks içinde olmaması gö�üs bo�lu�unun normal geli�imini 

engeller (26).  Cerrahisinde perikard gö�üs ön duvarındaki ba�lantılarından kurtarılıp 

kalbin gö�üs içine dü�mesi amaçlanır. Ba�arıdaki esas kalbi toraks dı�ı pozisyonunda 

yeterli yumu�ak doku ile kapatabilme ve kalbin sınırlı intratorasik pozisyonda sıkı�masını 

engellemektir. Kalbin otolog dokular ile kapatılması genellikle basıya yol açarak kalbin 

çalı�masını engellemektedir Kemik ya da kıkırdak doku greftleri kullanılan olgularda da 

greftte enfeksiyon ortaya çıkmı�tır. Son zamanlarda bu hastaların gebelik sırasında ultrason 

ile tespit edilip, gebeli�in sonlandırılması tercih edilir olmu�tur (30). 
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2.4.3. Torakoabdominal Ektopia Cordis (Cantrell Pentalojisi) 

Bu antite ilk olarak 1798’ de Wilson tarafından tanımlanmı�, 1958 yılında ise 

Cantrell bu olguları toparlayıp pentalojiyi tarif etmi�tir. Distal sternal kleft, ventral 

omfalosel, diyafragmanın anterior bölümünün yoklu�u, perikardın anterior bölümünün 

yoklu�u ve kardiyak anomaliler (en sık VSD, Fallot Tetrolojisi, sol ventriküler divertikül) 

birlikteli�i mevcuttur. Cerrahi giri�imde amaç kalbin üzerinin ve karın duvarındaki deri 

defektinin kapatılmasına yönelik olmasıdır. Bununla birlikte birkaç vakada lokal 

tedavilerin sekonder epitelizasyonu sa�ladı�ı bildirilmi�tir. Enfeksiyondan ve 

mediyastinitten korunmak için öncelikle omfalosel eksizyonu ve deri defektinin 

kapatılması tercih edilen yöntemdir. Ba�arıyı etkileyen en önemli faktör di�er kardiyak 

anomalilerdir (30).  

 

2.4.4. Asfiksik Torasik Distrofi (Jeune Hastalı�ı) 

Otozomal resesif geçi� gösteren bir hastalıktır. Ciddi bir patoloji olsa da uzun ya�am 

süreleri bildirilmi�tir. �nce, çan �eklinde ve rijid bir toraks ve belirgin abdomen varlı�ı 

tipiktir. Toraksın transvers ve posteroanterior çapı çok dardır. Kostalar kısa, geni� ve 

horizontal yerle�imli oldu�undan solunum hareketleri sınırlıdır (30).   

 

Jaco-Levin Sendromu (Spondilotorasik Disrofi) 

Dar interkostal aralık nedeniyle kostaların birbirlerine çok yakın oldu�u ve bu 

nedenle yetersiz akci�er geli�imi olan bir hastalıktır. Kostaların birbirlerine çok yakın 

olması torakal ve lomber hemivertebra anomalileri ile birliktedir. Pnömoni ve solunum 

yetmezli�i nedeniyle hastalar kaybedilirler (30).  

 

2.5. Pektus Ekskavatum Deformitesi Tamirinde Cerrahi Yöntemler                  

2.5.1. Ravitch Tekni�i    

Bilateral submammariyan mesafeye ilerleyen transevers insizyon veya sternum 

üzerinde midline insizyon yapılır. Deformitenin uzun aksına paralel olarak yapılan 

insizyon ile iyi eksplorasyon sa�lanır. Ço�unlukla deformite sternum uzun aksına paralel 

oldu�unda midline insizyon daha avantajlıdır. Ancak özellikle ergenlik sonrası bayan 

hastalarda kozmetik açıdan submammariyan transvers insizyon tercih edilebilir. �nsizyonla 
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cilt-ciltaltı geçilerek sternuma ula�ılır. Pektoral kaslar orta hattan deforme kıkırdaklar 

üzerine, yanlara do�ru keskin ve künt diseksiyonla diseke edilir. Deforme kıkırdak kostalar 

üzerindeki diseksiyon yanlara ilerletilerek kıkırdaklar üzeri tamamen açılır. 

Perikondriyumlar kıkırdak kostalar üzerinde uzun eksene paralel �ekilde düzgün sınıra 

kadar açılır. Yapılan çizginin her iki ucunda, bu çizgiye dik kıkırdak kostanın kısa ekseni 

boyunda perikondriyum koterle kesilir. Daha sonra perikondriyumlar açılarak deforme 

kıkırdak kostalar subperikondriyal olarak rezeke edilir. Subperikondriyal rezeksiyon 

pnömotoraks riskini azaltması açısından da avantajlıdır. Ancak pnömotoraks geli�irse 

akci�er ekspanse edilerek plevra kapatılabilir, genellikle tüp torakostomiye gerek kalmaz. 

Lateralde kostokondral bile�kede kısa da olsa kartilaj dokusu bırakılması önerilir. Bu doku 

kıkırdakların uzunlamasına büymesinde etkili rol oynar (30). 

Sternoksifoidal eklem ve subksifoidal ligaman kesilerek ksifoid rezeke edilir. 

Sternum alttan serbestle�tirilir. Sternumun posterioru parmak diseksiyonu ile 

mediyastenden serbestle�tirilir. �nterkostal bandllar ve perikondriyumlar kesilerek 

sternumdan serbestle�tirilir. Sternum üzerinde deformitenin ba�ladı�ı ve bitti�i yerlerden 

sternum uzun aksına dik birer kesi ile kama �eklinde  (wedge osteotomi) bir parça çıkarılır 

ve sternum düzeltilir. Daha sonra perikondriyumlar gergin �ekilde 2/0 veya 3/0 vikrille 

kapatılır. Bu sternum stabilizasyonuna da katkıda bulunur. Sternumun tekrar çökmesini ve 

solunumda paradoks hareketi engellemek için sternum desteklenir. Önceleri Ravitch 

tekni�inde Kischner teli (çivisi) denilen tel sternumun içinden geçirilmekteymi�, ancak 

daha sonraları yöntem modifiye edilmi� ve Kischner teli sternum arkasına yerle�tirilmeye 

ba�lanmı�tır. Kischner telinin 3 hafta kadar uçları her iki yanda dı�arıda durması hasta 

konforunu bozan bir dezavantajı olmakla birlikte çıkarılması için ikinci bir operasyona 

gerek olmaması avantajı olarak söylenebilir. Sternum stabilizasyonu için paslanmaz çelik, 

metal plaka, plastik veya metal vidalar, marleks me�, absorbabl materyaller ve otolog 

kemik-kıkırdak dokular kullanılmı�tır (30). 

Sternum stabilizasyonu sonrası mediyastene ve cilt altına birer dren konulur. Pektoral 

kaslar orta hatta birbirlerine, altta ise rektus kasına dikilerek sternum üzeri kas dokusu ile 

kapatılır.  
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2.5.2. Sternal turn-over 

Bu yöntemde sternum, kıkırdak yapılar ile birlikte çıkarılıp ters çevrilir ve stabilize 

edilir. Ancak bu yöntemde aseptik nekroz komplikasyonu sıktır.  

 

2.5.3. Silikon implantasyonu 

Sadece hafif deformitesi olan hastalarda tercih edilir. Daha önceden hazırlanan 

silikon cilt altına veya kas altına yerle�tirilir. Plastik cerrahların tercih ettikleri bir 

yöntemdir. Her ya� gurubunda uygulanabilmekle birlikte ya�lı hasta gurubunda tercih 

edilir.  

 

2.5.4. Minimal �nvaziv Teknik (Nuss Yöntemi-M.I.R.P.E.)  

Gö�üs duvarının esnekli�inden faydalanılarak sternumdaki içe çöküklü�ün 

düzeltilmesi esasına dayanır. Yöntem supin pozisyonda uygulanır. Hasta supin pozisyona 

alındıktan sonra çift lümenli entübasyon tüpü ile entübe edilir ve i�lem esnasında 

torakoskopun girilece�i taraf ventilatörden ayrılır. Tek lümenli entübasyon tüpü 

kullanılması gerekiyorsa i�lem, apne periyodları ile gerçekle�tirilir. Entübasyon sonrası 

çelik bar, çöküklü�ün en fazla oldu�u yerde gö�üs duvarı üzerine konularak �ekillendirilen 

alüminyum bara göre �ekillendirilir. Her iki orta aksiler çizgi üzerinde çöküklü�ün en derin 

oldu�u düzlemede yakla�ık 2-3 cm’ lik kesiler açılarak çepeçevre cilt altı diseke edilir. Sa� 

hemitorkasta orta aksiler hatta sternumun en çökük oldu�u yere yakın bir yerden bir adet 1 

cm’ lik kesi yapılarak videotorakoskopla girilir. Barın yele�tirilece�i kesilerden sternum 

kenarlarına do�ru tüneller açılır. Sa�da sternum yanından toraksa girilir. �ntroducer ile 

buradan toraksa girilerek sternum ve perikard arasından ilerlenir ve solda açılmı� olan 

tünelin sonundan, sternumun hemen yanından cilt altına çıkılır. �ntroducer soldaki kesiden 

dı�arı çıkacak kadar ilerletilir. �ntroducer ucuna teyp ba�lanır, teybin di�er ucunda da �ekil 

verilmi� bar ba�lanır. Bar açıklı�ı öne bakacak �ekilde sa�a do�ru çekilerek sa�daki 

insizyondan ucu çıkacak �ekilde çekilir. Rotasyonel enstruman kullanılarak bar 180° 

çevrilir. Barın bir ucuna stabilizatör takılarak sabitlenir. Kesiler primer kapatılır. 

Torakoskopun girildi�i insizyondan toraksa dren yerle�tirilir ve kapalı sualtı drenajına 

alınarak akci�er pozitif basınçla ekspanse edilir. Akci�er ekspanse olunca dren çekilerek 

i�lem sonlandırılır.   
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Nuss prosedürü ile pektus deformitesi düzeltilmesi yapılan hastalarda bar takılmasını 

takiben 2 ila 4 yıl arasında bir zaman geçtikten sonra bar çıkarılır. Bar çıkarılması için 

hasta sırtüstü yatırılır. Genel anestezi altnda, pnömotoraksı önlemek için 5-6 cmH O 

PEEP’ lik pozitif basınç verilir. Barın her iki ucu serbestle�tirilir. Daha sonra el aletleri ile 

bar uçları düzle�tirilir. Sonra bar çok yava� bir �ekilde çıkarılır (54).      

Bu çalı�mada, klini�imizde bu yeni uygulama (Nuss prosedürü)  ile pektus 

deformitesi tamiri yapılan vakalar cins, ya�, semptomlar, aile öyküsü, deformiteye e�lik 

eden patoloji, elektrokardiyografi ve ekokardiyografi bulguları, preoperatif pektus indeksi 

ve solunum fonksiyon testi özellikleri, operasyonun bu deformitenin düzeltilmesindeki 

güvenilirlik ve etkinli�i, operasyonun �ekli, operasyonda kullanılan bar ve stabilizatörlerin 

özellikleri, operasyonun pektus indeksi ve solunum fonksiyon testlerindeki de�erler 

üzerindeki etkisi yönlerinden incelenmi� ve sonuçların literatür e�li�inde sunulmasına 

çalı�ılmı�tır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 Klini�imize 2006-2011 yılları arasında gö�üs duvarında çöküklük �ikayeti ile 

ba�vuran ve Nuss prosedürü ile pektus ekskavatum deformitesi tamiri yapılan 29 hastanın 

prospektif olarak tutulan kayıtları incelendi. Hastalar cins, ya�, semptomlar, aile öyküsü, 

pektus deformitesine e�lik eden patolojinin olup olmadı�ı, operasyon öncesi 

elektrokardiyografi ve ekokardiyografi bulguları, operasyon öncesi grafilerine göre pektus 

indeksi, operasyon öncesi solunum fonksiyon testlerindeki FEV1 ve FVC de�erleri, 

operasyonda kullanılan stabilizatörün niteli�i, barın ölçüsü, operasyon sonrası 

komplikasyon geli�ip geli�medi�i, hastanede kalı� süresi, operasyon sonrası grafilerine 

göre pektus indeksi, pektus barı konulduktan sonraki solunum fonksiyon testlerindeki 

FEV1 ve FVC de�erleri, barın takılı kalma süresi, bar çıkarıldıktan sonra çökme izlenip 

izlenmedi�i yönünden de�erlendirildi ve parametreler kaydedilerek SPSS 16.0 istatistik 

programına kaydedildi.  Dataların frekans ve deskriptif verileri verildi. De�erlendirmede 

non-parametrik testlerden Wilcoxon Signed Ranks testi ve Spearman korelasyon testi 

kullanıldı.  

 

3.1. Tekni�in Uygulanması                       

Hastalara prosedür ilk uygulanmaya ba�landı�ında standart Nuss prosedürü 

uygulandı.  

 
Resim 9:Nuss prosedürü uygulamasında kullandı�ımız cerrahi aletler, bar ve stabilizatör(Soldan sa�a: 

Bar  döndürme aparatı, bar �ekillendirme aparatı, bar ve metal stabilizatör, alüminyum bar. Altta 
küçük ve büyük boy introducerler) 

 



 

 

 

29 

Supin pozisyonda hastanın her iki kolu iki yana yakla�ık 70-80° açıldı. Çift lümenli 

endotrakeal tüple entübasyon sonrası toraks ön ve yan yüzleri 3 kez %10 povidon iyot 

çözeltisi ile boyandı (Resim 10).  

 

Resim 10: Hastanın supin poziyonda operasyon için hazırlanması 

 

Sternumun en derin oldu�u yer üzerinde gö�üs ön duvarı üzerine alüminyum bar 

konularak uygun numaralı bar seçimi yapıldı. Barın gö�üs duvarına konuldu�unda 

uçlarının orta aksiler çizgi üzerine kadar gelecek �ekilde olması hedeflendi. Daha sonra bu 

alüminyum bar gö�üs ön duvarına göre �ekillendirildi. �ekillendirilmi� bu kılavuz bara 

göre implante edilecek olan metal bar yardımcı alet yardımı ile �ekillendirildi           

(Resim 11-12).  

 

                                                                                 

Resim 11: Hastanın sa�ında cerrah yerleri belirlenen insizyonları yapmakta, soldaki cerrah kılavuz 
bara göre metal barı �ekillendirmekte. 
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Resim 12: Gö�üs kafesi ön duvarına göre �ekillendirilmi� alüminyum kılavuz bar (turuncu renkli) ve 
ona göre �ekillendirilmi� metal implant bar 

Ön aksiler çizgi ve orta aksiler çizgi arasında kotlara paralel �ekilde her iki 

hemitoraksta bar izdü�ümü üzerinde birer adet yakla�ık 3 cm kesi yapıldı. Kesilerde cilt 

altı fasyası açılarak onun altından sternumun her iki yanına kadar ilerleyen bir tünel açıldı 

(Resim 13).  

                                                                          

Resim 13: �nsizyonlardan girilerek, sternumun her iki yanında i�aretlenen, toraksa girilmesi planlanan 
noktalara ciltaltından tünel açılması 

Sa� akci�er söndürüldükten sonra, deformitenin sternum üzerindeki seviyesine göre, 

sa�daki kesinin yakla�ık 2-3 cm üzeri veya altında orta aksiler çizgi üzerinde veya kesi 

seviyesinde arka aksiler çizgi üzerinde bir adet yakla�ık 1.5 cm trokar giri� deli�i açılarak 

buradan 30° torakoskop girilebilmesi için 10.5 numara trokar girildi. Torakoskop 

girildikten sonra sa�daki insizyondan tünelin sonuna ilerlendi ve klemple toraksa girildi. 

Daha sonra buradan introducer ucu a�a�ıya bakacak �ekilde girildi. �ntroducer, ucu sola 

bakacak �ekilde döndürülerek sternumun arkasından perikard ile sternum arasından 

geçilerek ilerlendi, soldaki tünelin bitiminden toraks dı�ına çıkıldı (Resim 14).  
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Resim 14:Videotorakoskop e�li�inde introducerin sternumun arakasından geçirilerek sternumun 
solundan cilt altına açılan tünele çıkılması. 

�ntroducer, düz kısmı sternumun arkasına gelecek kadar ilerletildi. �ntroducer ucuna 

naylon teyp ba�landı. Naylon teybin di�er ucuna ise pektus barının sa�a gelecek ucu 

ba�landı. Pektus barı, introducer geri çekildikten sonra sa�a do�ru, içbükey kısmı öne 

bakacak �ekilde çekildi (Resim 15).  

 

 

Resim 15:Pektus barının sol taraftan, açıklı�ı öne bakacak �ekilde sa� tarafa geçirilmesi. 

 

Döndürücü aparat yardımı ile bar 180° döndürüldü (Resim 16).  
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Resim 16: Barın döndürücü aparat yardımı ile 180o döndürülmesi 

Sa�dan ya da soldan bir adet stabilizatör bar ucuna takıldı ve 5 numara sternum teli 

ile 8 �eklinde perikostal diki�lerle tespit yapıldı (Resim 17).  

                                                                                 

Resim 17: Stabilizatör takıldıktan sonra 5 numara sternum teli ile perikostal diki� geçilerek 
stabilizasyon. 

 

 Absorbabl stabilizatörlerin kullanıma girmesi ile metal stabilizatörlerin yerine 

absorbabl stabilizatörler kullanılmaya ba�landı ve 5 vakada absorbabl stabilizatör 

kullanıldı. Bu 5 vakanın 3’ ünde stabilizatör kırılması, cilt erozyonu ve barın kayması gibi 

komplikasyonlar görülmesi nedeniyle daha sonraki vakalarda tekrar non-absorbabl 

stabilizatör kullanımına dönüldü. Standart Nuss prosedürü üzerinde yapılan 

modifikasyonlar ve sonuçlarının yayınlanması ile yöntem 2008 yılından sonra modifiye 

edilerek uygulanmaya ba�landı. Barın boyu, uçları ön aksiller çizgi üzerinde kalacak 

�ekilde seçildi. Barın yerle�tirilece�i insizyonlar, bar �ekillendirilip gö�üs duvarı üzerine 

konulduktan sonra ön aksiler çizgi üzerinde bar uçları üzerinde kotlara paralel olacak 

�ekilde yapıldı. Stabilizatör daha önce insizyonun posteriorunda kalan bar uç kısmına 
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yakın olarak konulmaktaydı. Daha sonraları stabilizatör insizyonun anterioruna, sternuma 

yakın �ekilde konumlandırılmaya çalı�ıldı. Daha sonra torakoskopun girildi�i insizyondan 

toraks dreni yerle�tirildi ve drenin ucu su dolu bir kap içine daldırıldı. Pozitif basınç ile 

entübasyon tüpünden, plevral bo�luktaki hava bitene kadar akci�er �i�irildi ve akci�er 

ekspansiyonu sa�landı. Hava kaça�ı kesildi�inde, akci�er ekspanse halde tutularak toraks 

tüpü çift klemple kapatıldı ve toraks tüpü çekildi. Bu �ekilde, torakoskopi sonunda 

pnömotoraks düzeldi�i için hastaya tüp torakostomi uygulanmayıp hasta gö�üs tüpsüz 

olarak amliyathaneden çıkarıldı.   

Nuss prosedürü ile pektus tamiri yapılan hastalara takılmı� olan barların çıkarılması 

için ilk etapta 24 ay beklendi. Daha sonraları, bu konudaki tecrübelerin yayınlanması ile 

kabul gören genel konsensusa uyarak, özellikle 20 ya� üzeri hastalarda 36 ay sonrası barı 

çıkarma önerildi. 
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4. BULGULAR 

Olguların 3’ ü (%10.3) kız, 26’ sı (%89.7) erkekti ve ya� ortalaması 17’ydi (7-31). 

Hastalar ba�vurduklarında asıl �ikayetleri gö�üs duvarındaki çöküklük nedeniyle 

duydukları rahatsızlık hissi idi. Bunun yanında 1(%3.4) hastada gö�üs a�rısı, 3 (%10.3) 

hastada nefes darlı�ı �ikayeti mevcuttu. Olguların 13’ünde (%44.8) aile anamnezi 

pozitifli�i mevcuttu. Hastaların preoperatif de�erlendirmelerinde çekilen elektrokardiyo-

grafilerinde bir vaka dı�ında özellik yoktu. �leri derecede pektus deformitesi olan ve kalp 

sternumun baskısı altında kalmı� olan bu hastada elektrokardiyografide sa� dal blo�u ve 

anterior iskemi bulguları mevcuttu. Ekokardiyografi de�erlendirmelerinde ise 10 hastada 

(%34.4) e�lik eden kardiyak patoloji saptandı. Bu patolojiler mitral kapak prolapsusu, 

triküspüt kapak prolapsusu, hafif mitral yetmezli�i, hafif triküspit yetmezli�i ve bir hastada 

(%3.4) sekundum atriyal septal defektti. Hastaların 8’ inde (%27.6) skolyoz mevcuttu. 

Olgularımızın preoperatif grafilerine göre pektus indeksi ortalama 4.19±0.97’ ydi (3.25-

7.30).  Operasyon öncesi de�erlendirme amaçlı yapılan solunum fonksiyon testlerinde 

FEV1(Zorlu ekspiratuvar volüm) ve FVC (Zorlu vital kapasite) de�erlerine bakıldı. 

Preoperatif solunum fonksiyon testlerinde, ortalama FVC de�eri 3.66±0.89 litre (2.01-

5.70), ortalama FEV1 de�eri 3.52±0.84 litre’ ydi (1.90-5.12). 

Olgularımızın 5’ inde (%17.2) absorbabl stabilizatör, 24’ ünde (%82.8) ise metal 

non-absorbabl stabilizatör kullanıldı (Grafik 1).   

 
Grafik 1:Stabilizatörün yapısına göre kullanıldı�ı olgu sayısı 
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Olguların 6’ sında (%20.7) 13 inç,  2’ sinde (%6.9) 12 inç, 9’ unda (%31) 11 inç,  7’ 

sinde (%24.1) 10 inç, 3’ ünde (%%10.3) 9 inç ve 2’ sinde (%6.9) 8 inçlik bar kullanıldı 

(Grafik 2). Bunların 5’ i kısa 24’ü uzun bardı. 

 
Grafik 2: Kullanılan barın ölçüsüne göre olgu sayıları 

 

Pektus barı takılan olguların 8’ inde (8/29, %27.6) postop akci�er grafisinde 

unilateral pnömotoraks saptandı. Bunların 7’ si (7/8, %87.5) nasal oksijen verildikten sonra 

postop 1. gün çekilen akci�er grafilerinde akci�erin ekspanse olması üzerine taburcu 

edildi. Bir (1/8, %12.5- 1/29, %3.4) olguda ise tüp torakostomi uygulandı. Bu olgu postop 

3. gün �ifa ile taburcu edildi.  Asimetrik ve �iddetli pektusu olan 21 ya�ındaki bir erkek 

hastada postop hemotoraks geli�ti. Minimal hemotoraks takibe alındı. Takibinde sıvının 

artması ve ate�inin olması üzerine postop 20. gün VATS ile eksplorasyon yapıldı ve 

hematom bo�altıldı. Postop 40. gün kontrolde barın kaydı�ı saptandı ve bar çıkarıldı. 

Videotorakoskopi e�li�inde bar çıkarıldıktan sonra perikardda defekt saptandı. Daha sonra 

hastaya Ravitch yöntemi ile sternoplasti uygulandı. Absorbabl stabilizatör kullanılan ve 

postoperatif  3. ayda stabilizatör kırıldı�ı için bar dönen bir olguda bar revizyonu yapıldı 

ve her iki tarafa absorbabl stabilizatör konuldu. Bu i�lemin 1. ayında hastada tekrar barın 

kaydı�ı saptandı ve pektus barı 4. Ayda çıkarıldı. Bir di�er hastada operasyon sonrası 3. 

Ayda stabilizatör tarafında insizyonda akıntı �ikayeti ba�ladı. Pansumanla takip ile 1 ayda 

düzelmeyen akıntı nedeniyle yara yeri eksplore edildi. Absorbabl stabilizatörün kırılmı� 

oldu�u ve kırılan parçanın ucunun ciltten protrude oldu�u görüldü. Stabilizatör parçaları 

çıkarılarak bar tekrar absorbabl stabilizatörle 5 numara çelik sternum teli ile subkostal 

geçilerek stabilize edildi. �ki ay sonra barın dönmesi üzerine bar çıkarıldı. �ki hastada 
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operasyondan sonra barın kaymasına ba�lı çökme izlendi. Olgulardan biri absorbabl bar 

kullanılan ve 4. ayda barı çıkarılan olguydu, di�eri ise ciddi skolyozu olan, absorbabl 

stabilizatörü olan ve bar takılması sonrası ikinci yılda kontrole gelen olguydu. Bu vakanın 

kontrole geldi�inde alınan anamnezinde operasyondan iki hafta sonra cilt altında barın 

uçlarının �i�lik �eklinde ele geldi�i ve gö�üs ön duvarındaki çöküklü�ün eski haline geldi�i 

ö�renildi. Operasyon sonrası hastanede kalı� süresi 1-3 gün arasındaydı (ortalama 1.1 gün). 

Üç gün hastanede kalan hasta pnömotoraks nedeniyle postoperatif tüp torakostomi 

uygulanan hastaydı. Opere edilen hastaların postoperatif  pektus indeksi 2.38±0.46 (1.19-

3.05) olarak bulundu. Olgularımızın preoperatif ve postoperatif pektus indeksleri 

kaydedilerek Wilcoxon Signed Ranks testi ile de�erlendirildi. Buna göre operasyon sonrası 

pektus indeksinde anlamlı derecede azalma saptandı(Z= -4.015, p=0,000)(Grafik 3). 

 

Grafik 3: Pektus indeksi de�erleri ortalamasının operasyon sonrası de�i�imi 

 

Pektus barı takılan olgularımızın postoperatif solunum fonksiyon testlerinde, 

ortalama FVC de�eri 3.91±0.86 litre (2.23-5.60), ortalama FEV1 de�eri 3.75±0.83 litre’ 

ydi. (2.10-5.20). Olgularımızın preoperatif ve postoperatif FEV1 ve FVC de�erleri 

kaydedilerek (Tablo3) Wilcoxon Signed Ranks testi ile de�erlendirildi. Buna göre 

operasyon sonrası FEV1 ve FVC de�erlerinde istatistiksel olarak anlamlı derecede artı� 

saptandı(FVC için Z= -3.624, p=0.000, FEV1 için Z= -3.688, p=0.000) (Grafik 4). 
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Grafik 4: FEV1 VE FVC de�erlerinin preoperatif ve postoperatif ortalama de�erlerinin de�i�imi 

           

Tablo 3:Olguların preoperatif FVC, preoperatif FEV1, postoperatif FVC ve postoperatif FEV1 de�erleri 

Sıra No Preop FVC Preop FEV1 Postop FVC Postop FEV1 
1 2.34 2.34 2.6 2.5 
2 2.36 2.33 2.65 2.45 
3 2.39 2.34 2.68 2.6 

4 2.01 1.9 2.23 2.1 

5 5.7 5.12 5.6 5.2 

6 3.9 4.13 4.3 4.22 

7 3.82 3.77 4.06 3.98 

8 4.23 4.2 4.55 4.44 

9 3.15 2.9 3.43 3.18 

10 3.29 3.27 2.97 2.97 

11 4.13 4.1 4.38 4.26 

12 2.96 2.8 3.15 3.08 

13 3.59 3.59 3.75 3.7 

14 2.23 2.0 3.27 3.15 

15 4.28 3.88 4.57 4.07 

16 4.44 4.33 4.86 4.72 

17 4.08 3.84 3.5 3.44 

18 3.95 3.44 4.22 3.65 
19 4.16 4.03 4.35 4.3 

20 4.25 4.11 4.58 4.36 
21 3.89 3.65 4.22 3.99 
22 4.56 4.45 4.88 4.76 

23 4.21 4.02 4.62 4.36 
24 2.95 2.96 3.22 3.2 
25 4.14 4.03 4.38 4.24 

26 4.53 4.23 4.8 4.58 
27 2.35 2.17 2.64 2.49 
28 4.25 4.16 4.53 4.49 

29 4.11 4.1 4.42 4.48 
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 Tablo 4: FVC ve FEV1 de�erlerinin preop ve postop de�erleri ve operasyon sonrası yüzde de�i�im oranları 

 
 

FVC ortalama FEV1 ortalama 

preop 3,66 3,52 

postop 3,91 3,75 

% de�i�im 6,83 6,53 

 

Bar çıkarılan 8 olgu vardı. Barın takılı kalma süresi ortalama 25 (4-31 ay) aydı.                    

Olgulardan 6’ sı (%75) erkek, 2’ si (%25) kızdı. Bar çıkarılan 3 vakada perioperatif 

saptanan, barın ve stabilizatörün destek aldı�ı kotlarda bar altında ezilme (kostal erozyon) 

ve etrafında kallus olu�umu mevcuttu(3/8, %37.5 olgu) (Resim 18-19).  

 

Resim 18: Bar çıkarılması sırasında saptanan  kostal erozyon ve kallus  olu�umu(oklar)(Bar 
çıkarılması sonrası 3D toraks BT). 

 

 

Resim 19: Bar çıkarılması sırasında cilt altı dokuda kalınla�ma, kostal erozyon ve kallus olu�umu 
saptanan di�er hastanın bar çıkarılması sonrası toraks BT' si 
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Dördüncü ayda barı dönen ve bu nedenle çıkarılmak zorunda kalınan olguda bar 

çıkarılmasını takiben minimal çökme izlendi. Onun dı�ındaki vakalarda bar çıkarılması 

sonrası çökme olmadı. Bar çıkarılmasını takiben olguların hepsi postoperatif 1. gün �ifa ile 

taburcu edildi. 
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5. TARTI�MA  

Pektus ekskavatum en sık görülen konjenital gö�üs duvarı deformitesidir (31, 26).  

Hafif deformitelerde hastalar asemptomatiktir. Bununla birlikte �iddetli deformitelerde ve 

derin pektus ekskavatumu olan vakalarda gö�üs a�rısı, çarpıntı, nefes darlı�ı, egzersiz 

intoleransı gibi semptomlar ortaya çıkabilir. Bizim hastalarımızın büyük ço�unlu�unun 

ba�vurduklarında �ikayetleri gö�üs ön duvarındaki �ekil bozuklu�unun neden oldu�u 

psikososyal etkilerdi. Hastalarımızın 3’ ünde (%10.3) �ekil bozuklu�u ile birlikte nefes 

darlı�ı, 1’ inde (%3.4) gö�üs a�rısı �ikayeti mevcuttu.   

Operasyon kararı vermede kozmetik problemler ba�lıca etken olmaktadır. Yapılan 

çalı�malarda Nuss prosedürü uygulanması kararı verilen hastaların objektif kriterlere göre 

de�erlendirmesinde toraks transvers çapının, sternumun en derin yerinin vertebranın ön 

kenarına olan uzaklı�ına oranı olarak tanımlanan Haller’ in pektus indeksi basit ve kolay 

uygulanabilir bir yöntemdir. Buna göre normal yapıda gö�üs kafesi için Haller indeksi 2.56 

olarak tanımlanmı�tır.Haller ve ark.’ nın yaptı�ı bu çalı�mada opere olan grubun 

tamamında pektus indeksi 3.25’ in üzerinde bulunmu�tur (32). Ba�ka bir çalı�mada opere 

edilen hastaların pektus indeksleri 2.72 ve üzeri olarak bulunmu� (36). Bizim 

olgularımızda pektus indeksi ortalama 4.19±0.97’ ydi (3.25-7.30).  Pektus deformite 

derecesini de�erlendirmede Brigato ve ark (29) antropometrik indeksi tanımlamı�lar. Buna 

göre, deformitenin en derin oldu�u yerde gö�üs ön-arka çapının en büyük gö�üs ön-arka 

çapına oranının 0.12’ den büyük olması halinde pektus ekskavatum varlı�ını tanımlamı�lar. 

Pilegard ve ark. (33) serilerinde, 2.5 cm’ den daha derin olmayan vakaları opere 

etmediklerini bildirmi�ler. Bizim olgularımızda hesaplamasının yapılmasına ra�men Haller 

indeksi ve objektif ölçümler operasyon endikasyonu olarak kullanılmadı. Ancak 

de�erlendirmede görüldü ki, olgular, deformitenin görüntüsü ve meydana getirdi�i 

psikososyal etkilerden do�an rahatsızlık nedeniyle opere edilmi� olmakla birlikte,  objektif 

ölçüm yöntemlerinden olan Haller indeksine göre operasyon endikasyonu vardı. Opere 

edilen hastaların postoperatif  pektus indeksi 2.38±0.46 (1.19-3.05) olarak bulundu. 

Çalı�mamızda Haller indeksi tanı ve cerrahi tedavi kararı için kullanılmadı. Ancak bununla 

birlikte kolay hesaplanabilmesi ve preoperatif 4.19 olan ortalama de�erin -%54.8’ lik bir 

oranda- postoperatif 2.38’e dü�mesi ile sonucun objektif olarak ortaya konabilmesi gibi 
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nedenlerle operasyon kararı vermede ve operasyonun etkinli�ini de�erlendirmede 

kullanılabilece�ini dü�ünmekteyiz.   

Nuss prosedürü ile pektus tamiri yapılan olgularımızın preoperatif ve postoperatif 

pektus indeksleri çıkarılarak Wilcoxon Signed Ranks testi ile de�erlendirildi. Buna göre 

operasyon sonrası pektus indeksinde anlamlı derecede azalma saptandı(Z= -4.015, 

p=0,000). Bu da Nuss prosedürünün pektus deformitesi tamirinde, gö�üs kafesinin normal 

�ekline ve ölçülerine kavu�turulması açısından etkili bir yöntem oldu�unu göstermektedir.  

 

  

Resim 20: Pektus ekskavatumlu bir hastanın 
görüntüsü 

Resim 21: Aynı hastanın postoperatif  preoperatif 
görüntüsü 
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Resim 22-23: Pektus ekskavatmulu bir hastanın lateral akci�er grafisinde sternumun çöküklü�ü , 
aynı hastanın Nuss prosedürü ile pektus tamiri yapıldıktan sonra barın çekilmesi sonrası lateral 

akci�er grafisinde sternum düz olarak izlenmekte. 

                        

 

Literatürde pektus ekskavatumun minimal invaziv yöntemle düzeltilmesi için ideal 

ya� konusunda tartı�malar vardır.  Genel olarak yaygın olarak tavsiye edilen ya� 5-20 

arasıdır ve ço�u otör, gö�üs duvarı hala oldukça esnek oldu�undan dolayı ideal ya�ın 8-12 

oldu�una inanır (34, 35, 36). Bazı otörler, özellikle semptomatik hastalarda erken cerrahi 

gerekti�ini savunmaktadırlar (37). Bazı yazarlar Nuss tekni�inin, yüksek komplikasyon 

oranı nedeniyle ergenlik ça�ında uygulanmamasını önermektedirler (38). Yine de son 

yıllarda ya� aralı�ı, postoperatif komplikasyonların ve a�rının fazla olmasına ra�men         

(38, 39, 40, 41)  eri�kin ya�lara kadar geni�letilmi�tir (42, 43). Bir çalı�mada 15 ya�ından 

büyük olgularda prosedürün uygulanma oranı %21.2 olarak bildirilmi� (44). Pilegard ve 

arkada�larının 383 vakalık serisi (31) en büyük eri�kin sayısına ula�an çalı�madır. 

Hastaların %57’si 16 ya� ve üzeri, %37’ si 18 ya� ve üzeri olgulardır. Bu çalı�manın 

sonuçları göstermi�tir ki; bu operasyon 40 ya�ına kadar olan tüm ya� guruplarında güvenle 

uygulanabilir ve sonuçlar mükemmel, komplikasyon oranı dü�ük, hastanede kalı� süresi 

kısadır. Minimal invaziv tekni�i geli�tiren Nuss’ a göre en uygun ya� puberte öncesidir. 

Çünkü bu ça�da gö�üs kafesi hala esnektir, destek bar hızlı büyüme evresinde takılı 

oldu�undan gö�üs yeni �ekline göre geli�ir, çıkarılması için geçmesi gereken süre daha 

kısadır ve rekürrens olasılı�ı dü�üktür (45, 46). Sekiz ya�ından daha küçük hastalarda da 

mükemmel sonuçlar elde edilmesine ve çıkarma zamanının kısa olmasına ra�men 
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ergenlikteki hızlı büyüme evresi öncesinde destek bar çıkarıldı�ı için rekürrens olasılı�ı 

artmaktadır (45, 47). Prosedürün ilk 10 yılında yöntemin yalnızca prepubertal dönemdeki 

olgularda uygulanabilece�i dü�ünülmekteydi. Ancak tecrübeler göstermi�tir ki postpubertal 

dönemdeki olgular da yöntemi iyi tolere edebilmektedir ve 30’ lu ve 40’ lı ya�larda olan 

olgularda mükemmel sonuçlar bildirilmi�tir (43, 45, 46). Literatür gözden geçirildi�inde �u 

sonuç göze çarpmaktadır; minimal invaziv onarım 1 ya�ından 50 ya�ına kadar olan 

hastalarda ba�arıyla uygulanmı�tır (31, 44, 46, 48, 49). Bizim olgularımızda 16 ya� ve 

üzeri 17 (%58.6) hasta, 18 ya� ve üzeri 16 (%55) hasta ve 10 ya� altı 2 (%6.8) hasta 

mevcuttu. En büyük hasta 31 ya�ındaydı ve mükemmel sonuç alındı.   

Pektus deformitesinin düzeltilmesinde kullanılan Nuss prosedürü minimal invazif bir 

yöntem olarak tanımlanmakla birlikte komplikasyonlar görülmesi olasıdır. Literatürde, her 

klinikte de�i�en oranlarda olmak üzere pnömotoraks, bar kayması, hemotoraks, plevral 

efüzyon, perikardit, perikardiyal efüzyon, kardiyak yaralanma, persistan a�rı, seroma, nikel 

alerjisi, cilt erozyonu, kostal erozyon, dermatit gibi komplikasyonlar bildirilmi�tir. Pilegard 

ve ark (31) %49 pnömotoraks, %0.5 kanama, %1 plevral efüzyon, %2.8 seroma meydana 

geldi�ini bildirmi�lerdir. Olguların %1.8’ inde ise bar kayması nedeniyle reoperasyon 

gerekti�i bildirilmi�tir. Pnömotorakslı hastaların %6’ sında tüp torakostomi uygulanmı�tır 

(31). Bizim vakalarımızda postoperatif pnömotoraks 8 (%27.6) vakada izlendi ve 1 (1/8, 

%12.5) vakada tüp torakostomi gerekli oldu. Nuss prosedürü sonrası gö�üs tüpü 

takılmadan ameliyat sonlandırıldı ve postoperatif dönemde görülen pnömotoraksın 

ço�unlukla minimal oldu�u, konservatif tedavi ile plevral bo�lukta kalan havanın spontan 

olarak rezorbe oldu�u görüldü. Perioperatif veya postoperatif mortalite görülmedi.   

Absorbabl stabilizatörlerin kullanılmasıyla kullanılan malzeme ili�kili 

komplikasyonlar tanımlanmı�tır. Persistan a�rı nedeniyle stabilizatörün çıkarılması 

gereken hastalarda postoperatif  a�rının ortadan kalktı�ı saptanmı�. Bunun yerine, bu 

a�rıdan kurtulmak için L-laktik ve glikolik asit’ ten (Lactosorb) yapılmı� olan absorbabl 

stabilizatörlerin kullanılabilece�i dü�ünülmü�. Yapılan bir çalı�mada (33) operasyondan 6 

hafta sonra %3.5, 8 hafta sonra da %3.5 stabilizatörün kırıldı�ı saptanmı�. Bunun 

sonucunda absorbabl stabilizatör kullanımının özellikle eri�kinlerde yüksek komplikasyon 

riskini beraberinde getirdi�i belirtilmi�. Bunların sternumun uyguladı�ı basınca 

dayanamadıkları, dolayısıyla kolay kırıldıkları ve barı metal stabilizatörler gibi sa�lam bir 

�ekilde sabitleyemedikleri vurgusu yapılmı�. Bu nedenle eri�kin hastalarda kullanılmaması 
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önerilmi� (33). Bizim çalı�mamızda da vakalarımızın ilk kısmında, 5 (%17.2) olguda 

absorbabl stabilizatör kullanıldı. Absorbabl stabilizatör kullanılan ve postoperatif 3. ayda 

stabilizatör kırıldı�ı için barın döndü�ü bir olguda bar revizyonu yapıldı ve her iki tarafa 

absorbabl stabilizatör konuldu. Bu i�lemin 1. ayında hastada tekrar barın kaydı�ı saptandı 

ve pektus barı 4. ayda çıkarıldı. Bir di�er hastada operasyon sonrası 3. ayda stabilizatör 

tarafında insizyonda akıntı �ikayeti ba�ladı. Pansumanla takip ile 1 ayda düzelmeyen akıntı 

nedeniyle yara yeri eksplore edildi. Absorbabl stabilizatörün kırılmı� oldu�u ve kırılan 

parçanın ucunun ciltten protrude oldu�u görüldü (Resim 23). Stabilizatör parçaları 

çıkarılarak bar tekrar absorbabl stabilizatörle 5 numara çelik sternum teli ile subkostal 

geçilerek stabilize edildi. �ki ay sonra barın dönmesi üzerine bar çıkarıldı.  

 

 

Resim 24:Kırılmı� absorbabl stabilizatör ve neden oldu�u cilt erozyonu 

(ok: kırılan stabilizatör parçası) 

 

�ki hastanın, bar takılması sonrası takibinde sternumda içe do�ru çökme geli�ti. 

Olgulardan biri absorbabl bar kullanılan ve 4. ayda barı çıkarılan olgu, di�eri ise ciddi 

skolyozu olan, absorbable stabilizatörü olan ve bar takılması sonrası ikinci yılda kontrole 

gelen olguydu. Bu vakanın kontrole geldi�inde alınan anamnezinde operasyondan iki hafta 

sonra cilt altında barın uçlarının �i�lik �eklinde ele geldi�i ve gö�üs ön duvarındaki 

çöküklü�ün eski haline geldi�i ö�renildi.  

Böylece vakalarımızdaki absorbabl stabilizatör kullanılan 5 olgunun 3’ ünde (3/5, 

%60) absorbabl stabilizatörün kırılmasına ba�lı sternumda çökme geli�ti. Absorbabl 

stabilizatör kullanımı ile, absorbabl stabilizatörün yüksek kırılma oranına ba�lı olarak Nuss 
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prosedürünün morbiditesi de artmı� olmaktadır.  Absorbabl stabilizatörün kırılmasına ba�lı 

komplikasyon riskinin fazla olması nedeniyle absorbabl stabilizatör kullanımını özellikle 

postpubertal ya� grubunda önermemekteyiz. 

Sternumu kaldırabilmek için gereken kuvvet eri�kinlerde çocuklara göre yakla�ık 2-3 

kat fazladır (50).  Sternuma kar�ı uygulanan bu fazla kuvvet yalnızca a�ırı a�rıya neden 

olmakla kalmaz, barın yer de�i�tirmesi olasılı�ını da artırır. Ohno ve arkada�ları (51) farklı 

ya�lardaki Nuss prosedürü uygulamasının sonuçlarını tartı�tıkları yazılarında 13 ya�ından 

büyük olgularda daha küçük ya�taki olgulara nazaran daha fazla komplikasyon ve daha 

kötü kozmetik sonuçlar ortaya çıktı�ını söylemi�lerdir. Bir çalı�mada da daha ya�lı 

hastalarda komplikasyon görülme oranı genç olanlara göre belirgin olarak yüksek olarak 

bildirilmi�tir (41). Ek olarak bar kayması, dirençli gö�üs a�rısı ve komplikasyonlara ba�lı 

reoperasyon oranı da yüksek bulunmu�tur. Komplikasyonların ço�u Nuss prosedürü 

uygulamasının eri�kin popülasyona kadar geni�letilmi� olmasıyla ili�kilendirilmi�tir.       

Bar kayması insidansı %4 ila %8 oranında rapore edilmi� ve birçok grup tarafından 

bu komplikasyonun azaltılmasına çalı�ılmı�tır. Nuss tarafından, stabilizatör kullanımı ile 

bar kayması %15.4’ ten %5.4’ e dü�ürülmü�tür (41). Hebra ve arkada�ları (48), kıkırdak 

kostalar üzerinde bir tarafta bir ve her iki uçta bire olmak üzere 3 noktada barı fiske 

ettikleri teknikle bar kayması oranını %5 olarak bildirmi�lerdir.   Park ve arkada�ları (44), 

barı alttaki ve üstteki kota telle sararak ve ikisi iki uçta, biri sternumun bir tarafında olmak 

üzere üç noktada sabitleme diki�leri koyarak uyguladıkları teknikle bar kayması oranını 

%3.4 olarak bildirmi�ler ve stabilizatör kullanmanın bu tekni�e bar kayması açısından 

üstünlü�ü olmadı�ını söylemi�lerdir. Bizim çalı�mamızda, absorbabl stabilizatör kullanılan 

3 (%10.4) vakada stabilizatörün kırılması nedeniyle, metal stabilizatör ve uzun bar 

kullanılan ve stabilizatör lateralde sabitlenen 1 (%3.4) vakada spontan olarak barın 

dönmesi meydana gelmi�tir. Absorbabl stabilizatör kırılan 11 ya�ındaki bir vaka dı�ındaki 

barı dönen üç vaka da 15 ya� üstü vakalardı.   

Asimetrik ve derin pektus deformitesi olan 21 ya�ında bir hastada hemotoraks ve 

dirençli gö�üs a�rısı geli�ti. Vaka takibe alındı ve 20 gün sonra ate� �ikayetinin de olması 

üzerine ampiyem dü�ünülerek VATS yapıldı ve hematom bo�altıldı. Bu operasyondan 10 

gün sonra kontrolde çöküklü�ün arttı�ı ve akci�er grafisinde barın döndü�ü saptandı ve bar 

çıkarıldı. Bar çıkarıldıktan 5 gün sonra hastaya Ravitch sternoplasti uygulandı. Serimizde 

bar kayması/dönmesi oranı %17.2 (5/29)dir. Absorbabl stabilizatör kullanılıp, 
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stabilizatörün kırılması sonucu barın kayıp döndü�ü 3 olgu dı�arıda bırakıldı�ında 

serimizdeki toplam bar kayma/dönme morbiditesi %3.4 (1/29)olup, literatürle uyumludur. 

Ö�renmenin erken dönemlerinde ve torakoskopinin yaygın olarak kullanılmadı�ı 

dönemlerde oldu�u belirtilen kardiyak perforasyonlar bildirilmi�tir (21, 44, 52). Özellikle 

sternal torsiyon ve ciddi asimetri olan hastalarda kalbin pozisyonu ve sternumla ili�kisinin 

de�erlendirilmesi prosedürün planlanması için son derece önemlidir ve tomografi bu 

olgularda de�erlendirme için kullanılmalıdır. Ciddi ve asimetrik deformitesi olan bir 

hastada barın dönmesi nedeniyle VATS ile çıkarılması ve hematom bo�altılması 

operasyonu yapılan hastada bar çıkarıldıktan sonra videotorakoskop ile barın perikarddan 

geçti�i görüldü. Bunun dı�ında kardiyak yaralanma saptanmadı.  

Vakaların ortalama hastanede kalı� süreleri 1.12±0.44 (1-3) gündü. Pnömotoraksı 

olan ve tüp torakostomi ile tedavi edilen bir vaka dı�ında di�er tüm hastalar postoperatif 1. 

gün taburcu edildi.  Literatürde hastanede kalı� ve takip süresi de�i�iklikler göstermektedir. 

Nuss vakalarının hastanede takip süresinin 4 yada 5 gün (53) oldu�unu ve hastanede kalı� 

süresinin uzamasının ya�la do�ru orantılı oldu�unu (20) bildirmi�.  Bunu da eri�kin 

hastalarda toraks rijiditesinin fazla olması nedeniyle ortaya çıkan a�rı tedavisinin 

uzamasına ba�lamı�tır. Bir di�er yazıda ise hastanede postoperatif kalı� süresi ortalama 5 

(3-29) gün (31) olarak bildirilmi�. Klini�imizde Nuss prosedürü uygulanan olguların 

postoperatif hastanede kalı� süresi belirgin olarak kısa idi ve tüp torakostomi uygulanan tek 

vaka dı�ındaki tüm vakalar postoperatif 1. gün taburcu edildi. Postoperatif 1. gün kontrol 

amaçlı akci�er grafisi çekildi. Pnömotoraks, hemotoraks veya bar kayması/dönmesi 

olmaması durumunda hasta taburcu edildi. Literatürde a�rı �ikayetine yönelik tedavi ve bu 

nedenle hastanede takibin yapıldı�ının bildirilmesine ra�men biz olgularımızı a�rıları olsa 

da üçlü oral medikasyon (nonsteroidal antiinflamatuvar, miyorelaksan ve parasetamol) 

tedavi kombinasyonu ile taburcu ettik. Hastaların postoperatif 10. gün kontrollerinde, a�rı 

�ikayetlerinin yüksek düzeyde olmadı�ı ve bu süre içinde parenteral a�rı tedavi için ba�ka 

merkeze ba�vurmadıkları ö�renildi. Literatürden farklı olarak uyguladı�ımız bu yakla�ımla 

Nuss prosedürü sonrası a�rının kontrol edilebildi�ini ve hastaların sadece a�rı tedavisi için 

postoperatif 1. günden sonra hastanede yatmalarının gerekli olmadı�ını dü�ünüyoruz.    

Pektus ekskavatum tamirinde Nuss yöntemi geli�tirildikten sonra tecrübeler attıkça 

yöntem üzerinde bazı de�i�iklikler yapılması tartı�ılmaya ba�lanmı�tır. Pilegard ve ark.(31) 

pektus barını yakla�ık 5 cm kısaltarak modifiye etmi�lerdir. Bunun amacı stabilizatörü 
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barın toraks bo�lu�una giri� yerine olabildi�ince yakın koyabilmekti. Bu �ekilde barın 

dönmesi ve kayması riskinin azaltılması amaçlanmı�tı. Bununla birlikte barın, toraks ön 

duvarında açılan tünel içinde daha az hareket ederek daha az inflamasyon ve daha az 

seromaya neden olaca�ını dü�ünmü�lerdi. Bu teorik dü�üncenin, bar kayması veya 

dönmesi oranlarının %2’ den ve seroma oranlarının %3’ ten dü�ük oldu�u göz önünde 

bulunduruldu�unda oldukça önemli oldu�u �eklinde görü� bildirmi�lerdir.  Nuss’ ın 20 

yıllık deneyimini anlattı�ı yazısında (53) bar kayması oranı %5.8 olarak bildirilmi�. Bizim 

vakalarımızda ise bu oran %6.8 idi. Bizim vakalarımızın 6’ sında (%20.7) 13 inç,  2’ sinde 

(%6.9) 12 inç, 9’ unda (%31) 11 inç,  7’ sinde (%24.1) 10 inç, 3’ ünde (%%10.3) 9 inç ve 

2’ sinde (%6.9) 8 inçlik bar kullanıldı. Olguların operasyonlarında ilk zamanlarda bar orta 

aksiler çizgi üzerine gelecek kadar uzun seçilmekteydi. Ancak kısa bar uygulamalarının 

tartı�ılmaya ba�lanması ve bar kayması oranlarının bu �ekilde dü�ürülebilece�ine dair 

bilgilerin yayınlanması (58) ile bar uzunlu�u, barın uçları ön aksiler çizgiyi geçmeyecek 

�ekilde seçildi. �lk takılan 5 bar orta aksiler çizgiye göre takıldı. Bu hastaları uzun bar 

takılan vakalar olarak nitelendirdik. Di�er hastalara, ön aksiler çizgi hedef noktası 

seçilerek barları takıldı. Bu hastaları da kısa bar takılan vakalar olarak nitelendirdik. 

Olguların hepsinde de bar sabitleme, stabilizatör etrafına kot altından geçilerek No:5 

sternum teli ile atılan ''8'' �eklinde sütürle yapıldı. Be� olguda bar kayması meydana geldi. 

Bunlardan üç tanesi 15 ya� üstü hastaydı ve absorbabl stabilizatör kırılmasına ba�lı oldu. 

Biri 21 ya�ında, asimetrik �iddetli deformitesi olan, 10 inç bar kullanılan ve  postop 

hemotoraks geli�en hastaydı. Bir di�eri ise 23 ya�ında ve 12 inç bar kullanılan hastaydı. Bu 

hasta dı�ındaki dört vakada bar çıkarılmak zorunda kalındı. Bu vakada ise revizyon yapıldı 

ve takipte komplikasyon geli�medi.  

Olgular ya�, vücut kitle indeksi, preoperatif ve postoperatif pektus indeksleri ve 

bunlara göre kullanılan bar ölçüleri yönünden de�erlendirildi ve veriler Spearman 

korelasyon testi ile de�erlendirildi. Ya� ile vücut kitle indeksi arasında olumlu, orta 

düzeyde ve anlamlı bir korelasyon vardır (r=0.482 , p=0.013). 

Ya� ile preoperatif pektus indeksi arasında olumsuz, zayıf düzeyde ve anlamsız bir 

korelasyon vardır(r =-0.116, p=0.617). Ya� ile postoperatif pektus indeksi ile arasında 

olumlu, orta düzeyde ve anlamlı korelasyon vardır (r=0.444, p=0.044). Buna göre ilerleyen 

ya�larda erken ya�lara göre sonucun daha az tatminkar oldu�unu söyleyebiliriz.  
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Vücut kitle indeksi ile preoperatif pektus indeksi arasında olumlu, güçlü ve anlamlı 

bir korelasyon vardır(r=0.639, p=0.002).  Vücut kitle indeksi ile postoperatif pektus 

indeksi arasında olumlu, orta düzeyde ve anlamlı bir korelasyon vardır (r=0.471, p=0.036).   

Nuss prosedürü ile opere edilen pektus ekskavatumlu hastalarda solunum fonksiyon 

testlerindeki de�i�iklikler bazı çalı�malarda incelenmi�tir. Nuss, 20 yıllık deneyimini 

anlattı�ı yazısında 900 hastada yapılan de�erlendirmede preoperatif FVC beklenen yüzde 

de�erlerinin ço�unlu�unun %80’ lerde oldu�unu, bar çıkarılmasından sonra yapılan 

testlerde ise ço�unlu�un %100’ ler sütununa yakla�tı�ını bildirmi�tir (53).  Borowitz ve 

arkada�ları, bar takılmasını takiben ilk 6 ve 12 ayda FEV1 ve FVC de�erlerinde anlamlı 

de�i�iklik saptamamı�lardır (54). Lawson ve ark. Bar çıkarılmasını takiben pulmoner 

fonksiyonlarda (FEV1 ve FVC) az ama anlamlı iyile�me oldu�unu saptamı�lardır (55). 

Sigalet ve ark.’ nın çalı�masında pulmoner fonksiyonlarda bir bozulma saptandı. 

Operasyondan 3 ay sonra, bar hala içerdeyken yapılan bu de�erlendirmede FVC ve VC’ de 

bu dü�ü� anlamlı iken FEV1’ de buna paralel anlamlı dü�ü� saptanmadı (56). Aronson ve 

ark.’ nın yaptı�ı çalı�mada statik (TLC, FRC, VC) ve dinamik (FEV1, MEF50) testlerin 

hepsi beklenen normal de�erlerde bulundu. TLC, FRC, VC, FEV1 ve MEF50’ de bar 

takılmasını takiben 6 ay sonra,    FRC and MEF50’ de bar çıkarıldıktan hemen sonra 

istatistiksel olarak anlamlı ancak klinik olarak anlamız de�i�iklikler saptandı. Bar 

çıkarılmasından 6 ay sonra yapılan de�erlendirmede pulmoner fonksiyon parametrelerinde 

anlamlı de�i�iklik gösterilememi�tir (57).  Bizim çalı�mamızda olguların preoperatif ve bar 

takıldıktan ortalama 1 yıl sonraki kontrollerinde yapılan solunum fonksiyon testlerindeki 

FEV1 ve FVC de�erleri kaydedildi.  De�erler Wilcoxon Signed Ranks Testi kullanılarak 

kar�ıla�tırıldı. Buna göre operasyon sonrası FEV1 ve FVC de�erlerinin her ikisinde de 

istatistiksel olarak anlamlı derecede iyile�me saptandı(FVC de�eri için Z= -3.624, 

p=0,000, FEV1 de�eri için Z= -3.688, p=0.000).  

Pektus ekskavatumlu hastaların bir kısmında subjektif dispne �ikayeti olabilmektedir. 

Objektif ölçüm de�erlerinde bozukluk olmasa da, bu sonuçların istatistiksel olarak 

de�erlendirilmesine göre Nuss prosedürü ile pektus deformitesinin, hastaların 

semptomlarında az da olsa iyile�me sa�layabilece�ini söyleyebiliriz.   

Preoperatif ve postoperatif FEV1 ve  FVC de�erleri ile preoperatif ve postoperatif 

pektus indeksleri kaydedilerek aralarındaki ili�ki Spearman korelasyon testi kullanılarak 

de�erlendirildi. Buna göre preoperatif FVC de�erleri ile preoperatif pektus indeksi 
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arasında olumsuz, zayıf ve anlamlı olmayan bir korelasyon vardır (r= -0.107, p=0.645). 

Preoperatif FVC de�erleri ile postoperatif pektus indeksi arasında olumsuz, orta düzeyde 

ve anlamlı olmayan bir korelasyon vardır (r= -0.294, p=0.196). Preoperatif FVC ile 

preoperatif FEV1 arasında olumlu, çok güçlü ve anlamlı bir korelasyon vardır (r= 0.939, 

p=0.000). Preoperatif FVC ile postoperatif FVC arasında olumlu, çok güçlü ve anlamlı bir 

korelasyon vardır (r= 0.962, p=0.000).  Preoperatif FEV1 ile postoperatif FEV1 arasında 

olumlu, çok güçlü ve anlamlı bir korelasyon vardır (r= 0.960, p=0.000). 
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SONUÇ  

Pektus ekskavatum en sık görülen gö�üs duvarı deformitesidir. Genellikle 

kardiyopulmoner fonksiyon bozukluklarına neden olmaz. Hastaların ba�vurma nedenleri, 

sıklıkla, gö�üs deformitesinin neden oldu�u psikososyal rahatsızlıklar olmakla birlikte 

gö�üs a�rısı ve nefes darlı�ı gibi semptomlarla da hastalar ba�vurabilirler. Pektus 

deformitesi ileri derecede ise, düzeltilmesi, FEV1 ve FVC de�erlerini 

yükseltebilece�inden, hastanın nefes darlı�ı �ikayetini azaltabilir. Bu deformitenin 

düzeltilmesinde uzun yıllar kıkırdak kosta rezeksiyonu yapılması gereken Ravitch 

sternoplasti uygulanmı�tır. Son yıllarda bu yöntemin yerini hızla yaygınla�an Nuss 

yöntemi (minimal invazif pektus deformitesi tamiri-M.I.R.P.E.) alagelmi�tir. Daha küçük 

insizyonlar, daha kısa hastanede kalı� süresi, dü�ük komplikasyon oranı, yüksek tedavi 

ba�arısı ile güvenilir bir yöntem olup pektus ekskavatumda ilk tercih edilmesi gereken 

cerrahi tedavi yöntemi oldu�unu dü�ünmekteyiz. 
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