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Giriş

Göğüs kafesinin doğal şekli; yaşa, cinsiyete, 
ırka ve bireylerin genetik yapılarına göre çe-
şitlilik gösterir ve çeşitli varyasyonlar gözle-
nir. Bu varyasyonlar dışında kalan, patoloji 
olarak sınıflayabileceğimiz defektler ‘ön gö-
ğüs duvarı deformiteleri’ olarak adlandırı-
lırlar. Ön göğüs duvarı deformitesi bulunan 
hastalarda efor dispnesi ve kardiak patolojiler 
gözlenebilirken ek olarak; iskelet sisteminin 
malformasyonları, kardiyovasküler, gastro-
intestinal ve genitoüriner patolojiler de eşlik 
edebilir. Ön göğüs duvarı deformiteleri; pek-
tus ekskavatum, pektus karinatum, Poland 
sendromu, sternum defektleri ve göğüs du-
varının nadir görülen deformiteleri başlıkları 
altında incelenir.

1. Pektus Ekskavatum

Pektus ekskavatum (PE) en sık görülen ön 
göğüs duvarı deformitesidir ve tüm doğum-
sal göğüs duvarı deformitelerinin yaklaşık 
%90’ını oluşturur [1]. Genellikle birinci ve 
ikinci kosta korunmuştur. Ikinci kostadan 
sonra sternuma yapışan kostal kartilajlar ve 
sternumun alt kısmında içe doğru çöküklük 
olarak gözlenir. Skolyoz ve sıklıkla öne çıkık 
alt kosta deformiteleri pektus ekskavatuma 
eşlik edebilir. Görülme sıklığı, 1/300-400 iken 
erkeklerde 4-5 kat daha sık görülür [2]. Has-
taların yaklaşık yarısında aile hikayesi bulu-
nur. Semptomlar deformitenin derecesi ile 
ilgilidir.

Genellikle büyümenin hızlı olduğu puber-
te döneminde semptomlar ortaya çıkmaya 
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uzanabilmektedir. Hastalarda genellikle raşi-
tik düğmeler şeklinde geniş ve şekilsiz kıkır-
dak kostalar gözlenir. Ek olarak; hipoplazik 
pelvis, kare şeklinde iliak kemikler, eleve po-
zisyonda klavikulalar saptanabilir.

Cerrahi tedavinin amacı, toraks boşluğunu 
akciğer gelişimi için genişletmektir. Cerrahi 
yaklaşım, medyan sternotomi ve iki sternal 
yarımı birbirinden ayrı tutmak için metil me-
takrilat, kemik greft bankasından erişkin ke-
miği, sentetik veya otolog greft interpozisyo-
nu içerir. Toraks hacimi artışı sonrası akciğer 
ekspansiyonu sağlanır [50].

5.2. Jarcho-Levin Sendromu

Spondilotorasik displazi olarak da adlandı-
rılır. Otozomal resesif kalıtım olduğu bildi-
rilmektedir. Hem sayısal hem yapısal olarak 
kaburga ve vertebra defektlerinin yer aldığı, 
tipik olarak birleşmiş kaburgalar görüntüsü 
saptanan doğumsal bir sendromdur. Preva-
lansı 1/40000’dir. Kot deformiteleri nedeniyle 
göğüs duvarında yengeç benzeri bir görünüm 
saptanır. Kostaların füzyonu, aplazisi ve ver-
tebra deformiteleri, gelişmekte olan akciğerin 
büyümesini ve fonksiyonunu negatif yönde 
etkiler. Sonuç olarak torasik yetmezlik send-
romu ortaya çıkar. Cerrahi tedavide temel 
amaç, Jeune sendromunda olduğu gibi akci-
ğer gelişimini sağlamak için toraks volümünü 
arttırmaktır. Cerrahi genellikle iki yaşından 
önce planlanır [51].

Toraks volüm genişletme cerrahi tedavi-
sinde; vertikal ekspandable prostetik titan-
yum ribler (VEPTR) kullanılabilmektedir. Bu 
yöntemde, bir veya daha fazla VEPTR cihazı 
süperior olarak kostalara ve inferior olarak 
kostalara vertebraya veya pelvise tutturulur. 
Cihaz daha sonra seanslar halinde toraks bü-
yümesini sağlamak için uzatılır. Bu metod, 
varsa skolyozun düzelmesini ve solunum 
fonksiyonunun düzelmesini sağlar. VEPTR 

ekspansiyon torakoplastidir ve günümüze to-
rasik yetmezlik sendromuna neden olan spi-
nal veya kosta deformiteleri saptanan kompli-
ke hastalarda kullanılmaktadır [52].

5.3. İzole Kosta Deformiteleri

İzole kosta deformiteleri; bir kostanın veya 
çoklu kostaların birleşerek aşırı büyümesi ile 
karakterizedir. Tek taraflı veya simetrik şekil-
de saptanırlar. Üst taraf deformitelerin aksine, 
alt toraks açıklığındaki simetrik kosta defor-
miteleri genellikle estetik kaygı yaratmamak-
tadır. İzole kosta deformiteleri fonksiyonel 
bozukluk oluşturmazlar [53].
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