
Giriş

Toraks intrauterin 6. haftada oluşmaya başlar, olu-
şumu tamamlandığında sternum 20 cm uzunlu-
ğunda, 3 cm genişliğinde ve 1,5 cm kalınlığındadır. 
Sternum gladiolus, manubrium ve ksifoid olmak 
üzere 3 parçadan oluşur. Manubrium ve gladiolus 
arasındaki açılanmaya Lewis açısı adı verilir(1).

Göğüs duvarı deformiteleri beş başlıkta değerlen-
dirilir (Tablo 1).

Tablo 1.  Doğumsal göğüs duvarı bozuklukları

1. Pektus ekskvatum

2. Pektus karinatum

3. Poland sendromu

4. Sternal defektler

5. Yaygın iskelet anomalili displasiler

Pektus Ekskavatum

Halk arasında “kunduracı göğsü” olarak da anılan 
en yaygın göğüs deformitesidir. Sternum ve alt 
kıkırdak kaburgalarda çöküklük vardır. Erkeklerde 
3 kat daha fazla görülür. Genellikle süt çocukluğu 
döneminde tanı alır. Nadiren kendiliğinden geri-
ler. Özellikle 11-12 yaş civarında boy uzamasının 
hızlanması ile birlikte belirginleşir ve bazen aile-
ler tarafından aniden ortaya çıktığı şeklinde ifade 
edilebilir.

Etiyoloji
Tam olarak sebebi bilinmemektedir. Diyafram 
anormalliklerine bağlı sternumun posteriora doğru 
çekildiği ileri sürülmektedir. Doğumsal diyafram 
hernileri veya agenezisi onarımları sonrasında 
pektus ekskavatum olguları görülmesi bu teoriyi 
desteklemektedir. Pektus ekskavatum diğer iskelet 
anormallikleri ile birliktelik gösterir. En sık skolyoz 
(%15) ve Marfan sendromuna eşlik eder. Bu durum 
anormal bağ dokusu varlığını desteklemektedir. 
Yapılan çalışmalarda kıkırdak kaburgada azalmış 
çinko ve artmış magnezyum ve kalsiyum düzeyleri 
gösterilmiştir(2). Biyokimyasal analizlerde kıkırdak 
kaburga esnekliğinin pektus ekskavatumda arttığı 
ileri sürülmektedir ancak proteglikanlarda ya da 
kollajen dağılımında anormallik saptanmamıştır. 
Göğüs duvarı deformitelerinde aile öyküsünün 
olması (%37) genetik aktarımın rolü olduğunu 
düşündürmektedir.
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Anahtar Noktalar
Göğüs duvarı deformiteleri; benzer insidansa sahip 
birçok doğumsal deformite ile karşılaştırıldığında 
çocuk cerrahları arasında “mesafeli” yaklaşılan bir 
konudur. Eşlik eden anomaliler ve sendromik kom-
ponentler farklı klinik seyirler ortaya çıkarırlar. Tama-
men normal yaşamdan, fatal bir seyir izlemeye kadar 
geniş bir klinik spektrumda yer alırlar. Bu nedenle 
hastalar multidisipliner titiz bir yaklaşım ile değer-
lendirilmeli ve tedavi edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Göğüs duvarı, pektus 
ekskavatum, pektus karinatum, minimal invaziv 
cerrahi, korse tedavisi, Poland sendromu
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yönetimi zor ve komplekstir. Pulmoner fonksiyonları 
orta ve iyi olan hastalar toraks boşluğunu genişletme 
ameliyatlarından fayda görürler.
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Burada kullanılan tüm resim ve fotoğraflar; Dokuz Eylül 
Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Cerrahisi Anabilim 
Dalı arşivine aittir.

Not: Resimlerin çizimi Ada Ateş’e aittir. Katkılarından 
ötürü teşekkür ederim.

Sorular
1.	 Pektus ekskavatum hangi nedenler ile gelişebilir?
2.	 Pektus ekskavatum ve pektus karinatum açık cerra-

hi yöntemleri uygulanırken korunması gereken en 
önemli yapı nedir?

3.	 Pektus ekskavatum cerrahi tedavisinde uygulanan 
MIRPE ameliyatı sonrası görülen hayatı tehdit edici 
komplikasyonlar nelerdir?

4.	 Jeune sendromu göğüs duvarı deformitesinin sebebi 
nedir?

5.	 Pektus karinatum deformitesinin en sık hangi tipi 
görülür ve tedavisinde ilk seçenek nedir?

Yanıtlar
1.	 Diafram hernisi, agenezisi ameliyatları sonrasında, 

bağ dokusu hastalığı bulunan ve aile öyküsü olan ço-
cuklarda pektus ekskvatum görülme sıklığı yüksektir.

2.	 Kemik kaburga ve kıkırdak kaburga bileşkesi (kosta-
kondral bileşke), kaburgaların büyüme plağıdır. Gö-
ğüs duvarı normal gelişimi için korunması önemlidir.

3.	 Kardiyak perforasyon, hemotoraks, büyük damar 
yaralanması, akciğer yaralanması, karaciğer yara-
lanması, diyafram yaralanması ve gastrointestinal 
sorunlar hayatı tehdit edici komplikasyonlardır.

4.	 Otozomal resesif bir doğumsal anomali ya da pek-
tus ekskavatum açık cerrahi tedavisi sonrası edinsel 
olarak karşımıza çıkabilir.

5.	  Kondrogladiolar tip pektus karinatumun en sık gö-
rülen şeklidir ve esnek bir deformite olduğundan 
tedavide ilk tercih göğüs bastırma ortezleri (korse) 
olmalıdır.


