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OZET

PEKTUS EKSKAVATUM DEFORMITESINDE NUSS PROSEDURU

Giris ve Amac: Pektus ekskavatum konjenital gogiis duvart deformiteleri icinde en sik
goriilendir. Ortalama 400 dogumda 1 goriiliir. Erkeklerde kizlara oranla 3 kat fazla goriiliir.
Genellikle asemptomatiktir. Kisiler genellikle gogiisteki sekil bozuklugunun vermis oldugu
psikososyal rahatsizlik nedeniyle bagvururlar ve basta gelen operasyon endikasyonu budur.
Onceleri Ravitch yontemi denilen, wedge osteotomi ve kikirdak kosta rezeksiyonu
yapilarak uygulanan sternoplasti ile deformite diizeltilmekteydi. Dr. Nuss tarafindan 1986’
da minimal invazif yontemin tanimlanmasi ile pektus tamiri yeni bir boyut kazanmistir.
Daha az insizyon, daha kisa operasyon ve hastanede kalis siiresi, daha az kanama ve
rezeksiyon yapilmiyor olmasi ile bu yontem hizla yayginlagmis ve cerrahlar arasinda kabul
gormiistiir. Bu calismamizda olgularin demografik 6zellikleri, sikayetleri, aile Oykiileri,
deformiteye eslik eden patolojilerin  varligi, yontemin pektus deformitesinin
diizeltilmesinde etkinligi, giivenilirligi, meydana gelen komplikasyonlar irdelenmis ve

literatiir esliginde sunulmustur.

Gere¢ ve Yontem: 2006-2011 yillar1 arasinda klinigimizde Nuss prosediirii ile pektus
deformitesi tamiri yapilan 29 hastanin prospektif olarak tutulan kayitlar1 incelendi.
Hastalar cins, yas, semptomlar, aile Oykiisii, pektus deformitesine eslik eden patolojinin
olup olmadigi, preoperatif elektrokardiyografi ve ekokardiyografi bulgulari, preoperatif ve
postoperatif pektus indeksi, preoperatif ve postoperatif solunum fonksiyon testlerindeki
FEV1 ve FVC degerleri, kullanilan stabilizatoriin niteligi, barin 6l¢iisii, postoperatif
komplikasyon gelisip gelismedigi, hastanede kalis siiresi, barin takili kalma siiresi, bar
cikarildiktan sonra ¢okme izlenip izlenmedigi yOniinden degerlendirildi ve parametreler
SPSS 16.0 istatistik programina kaydedildi. Datalarin frekans ve deskriptif verileri verildi.
Degerlendirmede non-parametrik testlerden Wilcoxon Signed Ranks testi ve Spearman

korelasyon testi kullanildi.

Bulgular: Olgularin 3’ i (%10.3) kiz, 26’ s1 (%89.7) erkekti ve yas ortalamas1 17 ydi (7-
31). Olgularin 13’iinde (%44.8) aile anamnezi pozitifligi mevcuttu. Ekokardiyografi
degerlendirmelerinde ise 10 hastada (%34.4) eslik eden kardiyak patoloji saptandi.
Hastalarin 8 inde (%?27.6) skolyoz mevcuttu. Olgularimizin preoperatif grafilerine gore
pektus indeksi ortalama 4.19+0.97, postoperatif pektus indeksi 2.38+0.46 (1.19-3.05)’ydi.
Preoperatif ortalama FVC degeri 3.66+0.89 litre, ortalama FEV1 degeri 3.52+0.84 litre’



ydi. Postoperatif ortalama FVC degeri 3.91+0.86 litre (2.23-5.60), ortalama FEV1 degeri
3.75+0.83 litre’ ydi. (2.10-5.20). Olgularimizin 5’ inde (%17.2) absorbabl stabilizator, 24’
tinde (%82.8) ise metal non-absorbabl stabilizator kullanildi. Olgularin 6’ sinda (%20.7) 13
ing, 2’ sinde (%6.9) 12 in¢, 9’ unda (%31) 11 in¢, 7 sinde (%24.1) 10 ing¢, 3’ ilinde
(%10.3) 9 in¢ ve 2’ sinde (%6.9) 8 in¢lik bar kullanildi. Bunlarin 5° i uzun, 24’ kisa bardi.

Olgularin postoperatif hastanede kalis siiresi 1-3 giin arasindaydi. Mortalite goriilmedi.

Sonu¢: Nuss prosediirii, pektus ekskavatum deformitesinin diizeltilmesinde, etkin,

giivenilir, minimal invazif bir yontemdir.



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



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.



1. GIRIS

Konjenital gogiis duvart deformiteleri c¢esitli sekillerde gortilebilir. Daha sik
karsilasilan ve hafif seyirli olan pektus karinatum veya ekskavatum goriilebilecegi gibi,
bunlarla karsilastirildiginda daha nadir ancak siddetli ve hayati tehdit edici olabilen ektopia
kordis veya asfiksik torasik distrofi (Jeune Sendromu) gibi deformiteler de goriilebilir.
Anterior gogiis duvar1 deformiteleri 5 ana grupta incelenebilir; 1) Pektus ekskavatum, 2)
Pektus karinatum, 3) Poland Sendromu, 4) Sternal defektler, 5) Cesitli kot ve vertebra

anomalileri (1).

1.1. Pektus Deformitesi Tammmlamasinin Tarihcesi

Pektus ekskavatum antik ¢aglarda teshis edilmis ve 16. Yiizyilin ilk yarisinda Johan
Schenck tarafindan literatiir toplanmis (2). Bauhinus tarafindan 1954’ te bir makale
yazilmis ve siddetli pektus ekskavatum nedeniyle pulmoner kompresyona baglh
paroksismal Oksiiriilk ve dispnesi olan bir hastada pektus ekskavatumun klinik 6zellikleri

tanimlanmus (3).

Deformite olusumunda genetik predispozisyon 1820 yilinda pektus ekscavatumlu 3
erkek kardes ile ilk kez Coulson tarafindan bildirilmis (4). Daha sonra Williams 1872’ de
babasi ve erkek kardesinde de pektus ekskavatum olan 17 yasinda bir hasta bildirilmis (5) .

Ondokuzuncu yiizyilda bircok olgu sunumu yayinlanmistir. Bunlarin icinde 1882’ de
W. Ebstein’ in, pektus ekskavatumun klinik bulgularina sahip 5 olguyu sundugu yazisi da
yer almaktadir (6). O donemde tedavi “temiz hava, solunum egzersizi ve efor egzersiz” ile
sinirliydi (7, 8). Cerrahlar o donemde heniiz, gégiis acildiginda akcigerin kollabe olmasini

nasil onleyeceklerini bilmiyorlarda.

1.2. Operasyon Tarihcesi

Gogiis cerrahisi 20. Yiizyilin ilk donemlerine kadar yasakli kalmistir. Pektus

ekskavatumun cerrahi olarak diizeltilmesine yonelik ilk cerrahi girisim 1911 yilinda Meyer



tarafindan denenmistir. Meyer sag 2. ve 3. Kikirdak kaburgalarin rezeksiyonunu yapmis

ancak deformitede diizelme saglayamamustir (9).

Gogiis cerrahisi Onciilerinden Sauerbruch (8) 1913 yilinda gogiis cerrahisi igin
negatif basinch bir oda gelistirmis ve agresif bir yaklasim uygulayarak bir dl¢iide basari
saglayabilmistir. Sauerbruch sol 5-9 kikirdak kaburgalari komsu sternum ile birlikte eksize
etmistir. Hasta operasyondan once siddetli dispne ve ¢arpint1 (palpitasyon) nedeniyle malul
hale gelmis ve babasinin saat fabrikasinda ¢alisamaz olmus. Operasyondan sonra, her ne
kadar kalp pulsasyonlari kas flebinin altindan goriiniir hale gelmis olsa da, hasta dispnesi

olmadan calisabilecek hale gelmis ve ii¢ y1l sonra da evlenmis (8).

Sauerbruch 1920 lerde, daha sonra Ravitch tarafindan popiiler hale getirilen iki
tarafli kikirdak kaburga rezeksiyonu ve sternal osteotomi teknigini uygulamustir.
Sauerbruch, postoperatif rekiirrensi Onlemek icin eksternal traksiyon ile sternumun
diizeltilmis pozisyonunda 6 hafta tutulmasi gerektigini savunmustur. Daha sonra bu teknik

diger cerrahlarca kullanilmis ve hizla popiilerlik kazanmistir (10).

Ochsner and DeBakey (11) 1939 yilinda, bu teknikle yaptiklar1 vaka tecriibelerini

genis bir literatiir esliginde sundular.

Lincoln Brown (12), yine 1939’ da iki vaka ile kendi deneyimini, etyolojiye iliskin
literatiir derlemesi ile birlikte sunmustur. Etyolojide rol oynayan faktorler olarak kisa

diyafram ligamentleri ve diyaframin ¢ekme etkisine dikkati cekmistir.

Ravitch (13) bu teorinin iizerine sternumun, kikirdak kaburgalar, interkostal bandllar,
rektus kaslari, diyafragmatik yapilarin dahil oldugu tiim baglarin kesilerek ve ksifoid
rezeke edilerek radikal mobilizasyon ile serbestlestirilmesi gerektigini savunmustur.
Ravitch, Sauerbruch’ un bilateral kikirdak kaburga ve sternal osteotomi tekniginin radikal
genisletilmis (ekstended) modifikasyonunu uyguladigi 8 vakalik serisini 1947 de
yaymlamistir. Ravitch sternumun tiim baglarinin kesilmesi ile sternumun igeri ¢okmesinin

Ontine ge¢ildigini ve eksternal traksiyona gerek kalmadigini belirtiyordu.

Eksternal traksiyon gerektirmeyen bu modifiye yontem rekiirrens oranini artirtyordu.
Bunun iizerine Walgren ve Sulamaa (14, 15) 1956’ da sternumun i¢inden, bir yandan diger

yana gegirilen bir ¢elik telle desteklenmesi fikrini ortaya attilar.



Adkins ve Blades (16), 1961 yilinda sternumun arkasindan diiz bir c¢elik bar
gecirerek yontemi modifiye ettiler. Her yastaki pektus ekskavatumlu hastalar i¢in bu

yontem 40 yildir kabul edilegelmistir.

Pena’nin (17) tavsanlarda yaptigi deneysel calisma ve Haller’ in (18) yayinladig:
serilerde erken yaslarda kikirdak kaburga rezeksiyonu yapilmasiin asfiksik kondrodistrofi
gelismesi riskini artirdig1 sonucuna vardilar. Cogu cerrah bu yazilar sonrasinda kikirdak
kaburga rezeksiyonu planladiklar1 hastalarda ergenlik sonrasina kadar bekleme yolunu

secmislerdir.

1.3. Nuss Tekniginin Ortaya Cikis1

1986 yilinda Donald Nuss, pektus ekskavatum deformitesi operasyonu sirasinda genc
bir hastada kikirdak fleksibilitesinin ne kadar fazla oldugunu fark etmis ve kikirdak

rezeksiyonu yerine kikirdaklarin esnekliginden faydalanma fikrini ortaya atmistir.

Once standart cilt insizyonu ile cildi ve kaslar1 diseke etmeden sternum arkasindan
bir tiinel acarak titanyum bar1 yerlestirme yoluna gitmis, boylece kikirdak kaburga
rezeksiyonu ve sternal kama rezeksiyon yapilmadan ve kan kaybi olmadan pektus

deformitesi diizeltilmisti.

Maalesef kullanilan titanyum bar bu yeni yontem icin fazla yumusakti ve baslangicta
aliman miikemmel sonug¢ alti ay sonra bozuldu. Operasyonda ilk modifiye edilen 6zellik

“bar”d1.

Daha sonra uzun gogiis insizyonu sternumun her iki yanindan birer kii¢iik insizyon
sekline degistirildi. Yontemi daha kolay ve giivenli hale getirmek i¢in aletler gelistirildi.
En Onemlisi de torakoskopi eklenmesi ile bir hemitoraksin izlenebilmesi ve yontemin

riskinin azaltilmasiydi(19).

Bu yontem (Resim 1) diinya ¢apinda cerrahlarca hizla kabul gordii ve uygulanmaya
baslandi. Nuss, Croitoru & Kelly ve ark(20, 21) 1997 yilinda 10 yillik deneyimlerini
yayinladilar. Boylece tanimlanan yeni minimal invazif teknik kikirdak insizyonu, kikirdak

kaburga rezeksiyonu ve sternal osteotomi gerektirmemesi ile cezbediciydi.



Pacius axcavaiun i pelt

Resim 1: Nuss prosediirii ile pektus ekskavatum tamiri



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Toraksin Embriyolojisi
2.1.1. Kostalarin embriyolojisi

Kostalar, sklerotom denilen iskelet kemiklerinin, baglarinin ve kikirdaklarinin
kaynaklandigr mezoderm bolgelerinin yogun kisimlarinin devami olarak gelisir. Kostalarin
kikirdaklagma seklinde belirginlesmesi yaklasik 6. haftada baslar. Gogiis kafesinin 6n-arka
yonde diizlesmesi ise, bundan yaklasik 1 hafta sonra baslar. Embriyolojik periyodun
sonunda, kikirdak yapida gogiis kafesi tam seklini almis olur. Bu donemde kostalar heniiz
yatay konumda durmaktadir. Cartilago costalislerin 6n uclarn kikirdak olarak kalmaya
devam eder (23). Fotal periyodun baslangicinda, angulus costaenin yaninda primer
kemiklesme merkezi ortaya ¢ikar ve ilk ii¢ aylik devrede endokondral kemiklesme hemen
hemen tamamlanir. Sekonder merkezler ergenlik caginda ortaya c¢ikar. Bu sekonder

merkezlerden caput costae ve tuberculum costae gelisir (24).

2.1.2. Sternum’un embriyolojisi

Sternum, blasternal klavikulalarin ortaya c¢iktigi1 yaklasik 6. haftada toraksin
median diizleminin yanindaki somatoplevral mezensimin iki bagindan ¢ikar (23, 24). Her
iki yanda bulunan bu sternal baglar yaklasik 7. haftada kikirdakli siitunlar haline gelir (23).
Bu iki kikirdak siitun birbiriyle birleserek kikirdak sternum taslagini olustururlar. Kikirdak
sternum, biri manubrium sterni, dordii corpus sterni ve biri de processus xiphoideus’a ait
olmak iizere alt1 merkezden kemiklesir. Bu kemiklesme merkezleri sternumun kostalarla
eklem yaptig1 yerlerde bulunur (24). Manubrium sterni ve corpus sterninin ilk
boliimiindeki kemiklesme intrauterin hayatin altinc1 ayinda baslar. Corpus sterninin ikinci
ve li¢lincii parcasindaki kemiklesme intrauterin hayatin yedinci ayinda baglar. Corpus
sterninin dordiincii parcasindaki kemiklesme bir yasinda, processus xiphoideus’da ise 5—18
yaslar1 arasinda baglar. Bu kemiklesme odaklar1 her bir boliimiin kranial kismindan
baslayarak kaudale dogru yayilir. Corpus sternideki bu kemiklesme merkezleri puberte
doneminde birlesmeye baslar. Birlesme 25 yasinda tamamlanir. Processus xiphoideus

corpus sterni ile 30 yasinda birlesir. Processus xiphoideus ile corpus sterni’nin
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birlesmesine 30 yasindan sonra da siklikla rastlanir. Bazen processus xiphoideus ileri
yaslara kadar corpus sterni ile birlesmez. Manubrium sterni de corpus sterni ile kaynasir.
Bu kaynasma sadece periferik kistmda olusur. Manubrium sterni’ den bir kesit alindiginda

orta kisminin kikirdak oldugu goriiliir (25).

2.2. Toraks Anatomisi

Toraks iskeletini, solunum ve dolasim sisteminin temel organlarini iceren ve onlari
koruyan kemik ve kikirdak yapilardan olusan bir kafes olusturur. Konik sekillidir; yukarida
dar, asagida genistir. Onden arkaya basiktir ve arkada yukaridan asagiya boy daha

uzundur. Transvers kesitlerde bobrek seklindedir.

2.2.1. Toraks’ 1n Sekil ve Simirlar:

Arka smir1 12 torakal vertebra ve kaburgalarin arka kisimlari tarafindan yapilir.
Yukaridan asagiya disbiikeydir ve kostalar, orta hatta derin bir oyugun her iki yaninda
vertebralarla eklem yaparak arkaya ve yanlara dogru ilerlerler. On yiiz sternum ve kikirdak
kostalar tarafindan yapilir, daha diiz veya hafif disbiikeydir. Yukarindan asagiya one dogru
egimlidir.

Yan yiizleri digbiikeydir; birbirlerinden interkostal araliklarla ayrilmis kostalara
tarafindan olusturulurlar. Interkostal araliklar 11 tanedir ve interkostal kaslar ve

membranlar tarafindan doldurulmustur.



Resim 2: Sternum, kikirdak kostalar, kemik kostalar ve kaslarin bu yapilar iizerinde yapisma yerleri

Toraksin iist acikligi bobrek bicimindedir ve 6n-arka capi transvers capa gore daha
dardir. Arkada birinci torakal vertebra, onde sternumun iist kenar1 ve her iki yanda 1.
kostalar tarafindan olusturulur. One dogru egimlidir; agikligin 6n sinir1, arka siirma gore
daha asagidadir. On-arka capr yaklasik 5 cm, transvers capi ise 10 cm kadardir. Alt
aciklig1 ise arkada 12. torakal vertebra, yanlarda 11. Ve 12. kostalar, 6nde ise 7., 8., 9. ve
10. kikirdak kostalar olusturur. Bu kikirdaklar her iki tarafta subkostal a¢1 denilen bir ac1
ile 6nde yukar1 dogru doner ve ksifoid c¢ikintiyla birlesirler. Alt agiklikta transvers ¢ap, 6n-
arka capa gore daha genistir ve asagiya-arkaya dogru egimlidir (Resim 3). Toraks alt

aciklig1 diyafragma tarafindan kapatilir.
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Resim 3: Gogiis kafesinin yandan ve 6nden goriiniimii

Kadinlarda toraksin erkeklere gore bazi farklari vardir:1. Kapasitesi daha azdir.
Sternum daha kisadir. Sternum {ist sinir1 erkeklerde 2. torakal vertebranin alt sinirina denk
gelirken kadinlarda 3. vertebranin alt sinirina denk gelir. 4.Ust kostalara daha hareketlidir

ve bu toraksin iist kismina daha fazla genisleyebilme kabiliyeti kazandirir (22).

2.2.2. Sternum’ un Sekil ve Anatomisi

Sternum gogiis on duvarini yapan ince, uzun ve yasst bir kemiktir. Ust kisnu
klavikulalar1 destekler ve kenarlar1 ilk 7 kikirdak kaburga cifti ile eklem yapar. Yukaridan
asagiya dogru, manubrium, korpus veya gladiolus ve ksifoid proges olarak isimlendirilen 3
parcadan olusur; yasamin erken donemlerinde korpus dort segment veya sternebree
denilen boliimden olusur. Bu boliimler arasi kikirdaklarin puberteye dogru ossifikasyonu

baslar ve 25 yasina kadar devam eder (Resim 4).
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Rarely unite, except in old age

Between puberty and the 25th year

Soon ufter puberty

g

Partly cartilaginous to advanced life

Resim 4: Sternumun yapisi, boliimleri ve segmentlerin birlesme zamam

Dogal pozisyonunda kemigin egimi yukaridan asagiya 6ne dogrudur. Onde hafif
digbiikey, arkada icbiikeydir. Manubriyum yukarida daha genistir ve korpus ile eklem
yaptig1 yere dogru inildikce daralir. Daha sonra corpusun ortasina dogru bir miktar genisler
ve alt ucuna kadar daralarak asagi iner (Resim 5). Eriskinde ortalama uzunlugu 17 cm’ dir

ve erkeklerde kadinlardakine oranla daha biiyiiktiir (22).

Avticular surface
Sor clavicle

For lat
daafird
EarLbmge

Ldepression for
1st costal cartilage
Manubrivm
Sternal

angle (e . Demifucets for 2nd costal

carbifuge

1 Dody

| Facet for Ath costal cartilage

Facet for 5th costal cartilage

Facet for Gth costal eartilage
Facet for Tth costal cartilage
i Xiphoid process

Resim 5: Sternumun 6nden ve yandan goriiniimii, eklem yiizleri ve iizerine yapisan kaslarin yerleri
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Manubriyum: Dortgene benzer sekilli, listte genis ve kalin, corpusla eklem yaptigi
yerde daha dardir. Transvers olarak disbiikey, yukaridan asagiya hafif icbiikeydir.
Yanlarda pektoral ve sternokleidomastoid kaslarin yapisma yerleri vardir. Arka ylizeyi
icbiikey ve piiriissiizdiir. Her iki yanda sternohiyoid ve sternotiroid kaslarinin yapigma

yerleri vardir.

Kenarlar: Ust kenar en kalin kenardir ve ortasinda jugular veya parasternal adi
verilen centik yer alir; ¢entigin her iki tarafinda klavikula ile eklem yapmasini saglayan
oval eklem yiizeyleri yer alir. Alt kenar oval ve piirtiikliidiir ve corpusla eklem yapmasi
icin ince bir kikirdakla kaphdir. Yan kenarlar ise iistte 1. kikirdak kostanin eklem yiizeyi,
altta ise corpusun iist sinir1 ile arasinda kiiciik bir faset eklem centigi ile sinirhidir. Bu

centige 2. kikirdak kosta yerleserek eklem yapar (22).

Korpus: Manubriyuma gore olduk¢a uzun, dar ve incedir. On yiizeyi hemen hemen
diizdiir ve iizerinde 3., 4. ve 5. eklem yiizlerinin karsilifina denk gelecek sekilde transvers
yerlesimli tiimsekler bulunur. Buralar her iki pektoralis major kaslarinin yapisma
yerleridir. Arka yiiz hafif icbiikeydir. Ondekilere gore daha az belirgin olan iic adet

transvers cizgi yer alir. Buralar transversus toracis kaslarinin yapigsma yerleridir.

Kenarlar: Ust kenar ovaldir ve manubriyumla eklem yapar. Bu iki kemigin
birlesmesinden sternal ac¢1 (Ludovici agis1) olusur. Alt kenar dardir ve ksifoid proges ile
eklem yapar. Ker iki yan kenar, iist acgisinda, manubriyumdakine benzer sekilde ikinci
kikirdak kosta ile eklem yapabilmesi i¢in yer alan kiigiik bir faset yer alir. Bunlarin altinda,
3., 4., 5. ve 6. kikirdaklar icin eklem centikleri yer alir. Bunlarin altinda da, ksifoid
tizerindeki benzer bir tanesi ile iliskili olan ve 7. kikirdakla eklem yapan kiiciik bir faset

yer alir(22).

Ksifoid Proces: Ksifoid proges ii¢ parcanin en kii¢iigiidiir: ince, uzun ve genglerde
kikirdak yapidadir, fakat erigkin yaslarda iist kisimlarinda kemiklesme meydana gelir. On
yiizeyinde her iki yana kostoksifoid ligaman ve Rektus abdominis kasinin kii¢iik bir kismi1
yapisir. Arka yilizde posterior kostoksifoid ligaman, diyafragma ve transversus toracis
kasinin bazi lifleri yapisir. Yanlarda ise abdominal kaslarin apondrozlarinin yapisma
yerleri vardir. Ustte kosrpusun alt kenari ile eklem yapar ve 6nde her iki iist acisinda 7.
kikirdak kaburganin eklem yaptig1 faset yiizey yer alir. Noktasal alt ucu ise orta hatta linea

albaya yapisir.
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2.2.3. Sternumun Yapisi

Sternum yogun vaskiiler, siingerimsi dokudan olusmustur. Bu yap1 ince bir yogun
kemik tabakayla ¢evrilidir. Her iki manubriyoklavikular eklem arasinda bu kemik tabaka

daha kalindir (22).

2.3. Gogiis Duvari Deformiteleri

Cocuklarda cesitli gogiis duvart anomalileri goriilebilir. Bunlardan en sik goriileni
pektus ekskavatumdur. Semptomatik bile olsa bunlarin biiyiik bir kismui biiyiik hayati
riskler tasimazlar. Bununla birlikte ektopia kordis ve asfiksik torasik distrofi (Jeune’s

hastalig1) gibi az goriilen defektlerde hayati risk yiiksektir.

2.3.1. Pektus Ekskavatum

En sik goriilen gogiis duvar1 deformitesidir. Cesitli kaynaklarda, canli dogum sayisi
basina goriilme siklig1 1:200 (26), 1:800 (27), 1:400 (28) gibi degisik oranlarda verilmistir.
Erkeklerde kizlara gore dort kat fazla goriilmektedir. Genellikle dogumda veya dogumun
hemen sonrasinda fark edilir. Baz1 vakalarda spontan diizelme goriilebilirse de, vakalarin
biiyiik kisminda ya degisiklik olmaz, ya da deformite daha da derinlesir. Genellikle,

erkekler icin 12-15 yaslarinda olan hizli biiyiime evresinde deformite kotiilesir.

Bu deformite sternumun alt 1/3’li veya yarisinin, bagh olan kikirdak kaburgalarla
birlikte arkaya dogru acgilanmasi seklindedir. Genellikle 5-8 kaburgalar arasi etkilenirken
baz1 vakalarda cokiikliikk 2. kaburgay1 da icine alacak sekilde genis olabilir. Deformite
sternumdaki ¢okmenin saga dogru daha belirgin olmasiyla asimetrik olabilir. Boylece
sternum hem saga donilk hem de arkaya dogru acilanmistir. Kaburgalarin sinirlar
disaridan belirgindir. Deformitenin siddeti hastadan hastaya oldukca degisiktir ve
degerlendirme igin birden fazla yol vardir. Ornegin en pratik ve basit metod, gogiis
kafesinin transvers ¢apinin(beyaz ok), sternumun arka sinirindan vertebralarin 6n sinirina
olan en kisa uzakliga(siyah ok) oraninin hesaplanmasidir. Buna pektus indeksi veya Haller
Indeksi denir. PA ve lateral akciger grafisi birlikte kullanilarak veya toraks tomografisi ile

hesaplanabilir (Resim 6).
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Resim 6: Pektus (Haller) indeksi: Beyaz ok (a) toraks transvers capi, siyah ok (b) sternum arka kenar-
vertebra on kenar arasi mesafe.

Normal kisilerde bu oran ortalama 2.5’ tir; pektus ekskavatumlu hastalar i¢in bu oran
tipik olarak 3.5 ile 5 arasinda degisir ve en yiiksek deger 12’ dir. Hesaplamasi pratikte daha
zor olan indeksler de vardir. Ornegin Welch indeksi icin 3. Torakal vertebranin spinoz
progesinden sternumun anterior kenarina dik cizilen mesafe (D1) ve 9. torakal vertebra
korpusunun anterior sinirindan sternumun posterior sinirina dik cizilen mesafe (D2)
Olctimleri gereklidir. D1/D2 orani ile depresyon orani (DO) bulunur. Deformite derecesi
(DD) : (1-DO) x 10 formiili ile hesaplanir. Welch indeksi, DD + x olarak tanimlanir
(Sekil 1). Besinci torakal intervetebral mesafenin anterior sinirindan sternuma dogru yatay
cizilen ¢izgi ve ayn1 noktadan D2’ nin sternuma degdigi noktaya cizilen ¢izgi arasindaki
actya alfa (o) agist dersek, x degiskeni a>25 veya kardiyotorasik oran >%50 ise 0.5 olur.

Bunun disinda O (sifir) olarak kabul edilir.
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'\"nl_ Depresyon Orani (DO): Dy
\ .
\ Depresyon Derecesi (DD):  (1-DO)x10

Welch Indeks: DD +

0.5 (Eger kot agis1 25 dereceden
biiyiikse ve/veya)

0.5 (Eger kardiotoraksik oran

%50’den biiyiikse)

Sekil 1: Welch indeksi

Vertebra capinin ksifosternal bileskenin vertebra posterior kenarma olan uzakliga
orant da kullanilabilir. Ancak bu yontemler direk grafilerden Ol¢ciim yapmaya olanak
saglayabilmelerine ragmen pektus deformitesinin siddetinin belirlenmesinde pektus
indeksine gore pratikte ek yarar saglamazlar (26). Brigato ve arkadaslar1 (29) 2007 yilinda
the Thoracic Surgery Department of the Heart Institute (a branch of the University of Sdo
Paulo School of Medicine Hospital das Clinicas)’da gelistirilen antropometrik Ol¢iim
yontemini yayinladilar ve pektus ekskavatum antropometrik indeks olarak adlandirdilar
(PEX-AI). Supin pozisyona alinan hastada iki mesafe ol¢iimiinii kullandilar: A, en uzun
anteroposterior gogiis capi; B ise, ¢okiikliigiin en derin oldugu yerde gogiis kafesinin en
cikik yerine kadar olan mesafe l¢iimii olarak tanimlandi. PEX-AI=B/A olarak tanimlandi.
PEX-AI, 0.12° den kiicilkse normal, 0.12° ye esit veya 0.12° den bilyiikse pektus
ekskavatum olarak kabul edildi (Resim 7-8).
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Resim 7:Antropometrik indeks icin Olciim A: Hastanin yattig1 diizlem ile kotsal gogiis kafesinin en
cikintih yerinden gecen yatay diizlem arasi mesafe.

Resim 8: Antropometrik indeks icin Olciim B: Sternumun en derin yeri ile kostal gogiis kafesinin en
cikintil yerinden gecen yatay diizlem arasi1 mesafe

Kolayca muayene esnasinda Olciim yapilabilmesi ve ek radyolojik tetkik
gerektirmemesi nedeniyle pektus deformitesinin derecesinin degerlendirilmesinde basit,

pratik, ucuz ve etkili bir yontem olarak kabul edilebilecegini bildirilmislerdir.

Deformitenin nedeni tam olarak bilinmemektedir. Bazilar1 yazarlar bunun nedeninin
intrauterin basing, rasitizm veya diyafragma anomalileri olabilecegini 6ne siirmiislerdir
(26). Diyafragma anomalileri icinde konjenital diyafragma hernileri ve diyafragma
agenezisi yer alir. Bu anomalilerin tamiri, deformitenin ongoriilen nedeni olan sternumun
arkaya dogru ¢ekilmesiyle sonuglanir. Ancak kikirdak kaburgalarin biyokimyasal veya bag
dokusundaki o©zelliklerindeki yapisal anomaliler pektus etyolojisi icin daha uygun

goriinmektedir. Stiphesiz ki diger iskelet sistemi anomalileri ile pektus deformiteleri
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arasinda kuvvetli bir iliski mevcuttur (Tablo 1). Ozellikle skolyoz pektus deformitesi olan

hastalarin ortalama %20’ sinde goriilebilmektedir.

Tablo 1: Pektus ekskavatum deformitesine eslik edebilen konjenital kas-iskelet sistemi patolojileri

Skolyoz Prune Belly sendromu

Kifozis Norofibromatozis

Miyopati Serebral palsi

Marfan sendromu Tuberosklerozis

Pierre Robin Sendromu Konjenital diyafragmatik herni

Marfan sendromu ile pektus ekskavatum (pektus karinatumda da aym sekilde)
arasindaki iligki, iskelet sistemindeki bilesenlerin anomalilerinin, bu malformasyon i¢in
altta yatan mekanizma oldugunu ortaya koymaktadir. Marfan sendromlu hastalarin
yaklasik %65’ inde gogiis duvar1 deformitesi goriiliir ve ¢cogunlugu pektus ekskavatumdur
(26). Bununla birlikte tedavi olmasi1 gereken pektus deformitesi olan hastalarin yalnizca
%2’ sinde Marfan sendromu goriiliir. Kalitim paterni tam olarak agiklanamamakla birlikte,
hastalarin yaklasik %40’ inda aile hikayesi mevcuttur. Pektus ekskavatum’ lu hastalarda
konjenital kalp hastali§1 goriilme orani, normal popiilasyondakine benzer sekildedir. Tablo
2’ de pektus ekskavatum deformitesine eslik edebilen konjenital kardiyak anomaliler

goriilmektedir.

Tablo 2: Pektus ekskavatum deformitesine eslik edebilen konjenital kardiyak anomaliler

Aortik ring Pulmoner stenoz

Aortik regurjitasyonu Total anormal pulmoner vensz doniis
ASD primum Biiyiik arterlerin transpozisyonu
ASD sekuntum Fallot tetralojisi

Komplet AV kanal Trikuspit atrezisi

Dekstrokardi Trunkus arteriozus

Ebstein malformasyonu Ventrikiirler septal defekt

Idiopatik hipertrofik subaortik stenoz Patetnt duktus arteriosus

Pektus ekskavatumla iligkili semptomlar efor dispnesi veya ¢abuk yorulma, agr1 veya

goriintiiden rahatsiz olma seklinde olabilir. Bazi hastalar, pektus deformitesi ile
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iliskilendirmek zor olsa da, ¢arpinti, astim veya sik solunum yolu enfeksiyonu gecirmekten
yakinirlar. Pektus ekskavatumlu cocuklarin PA akciger grafilerinde siklikla sag orta lobda,
gercekte olmayan infiltrasyon izlenir. Psoudoinfiltrat denilen bu goriintii yumusak

dokulardaki deformiteden kaynaklanir.

Eforla iligkli semptomlar ve fizyolojik etkileri genis bir sekilde arastirilmistir. Pektus
ekskavatumlu ve egzersiz toleransi kisith olan cogu hasta, deformitenin onarilmasindan,
kuvvetsizlik hissinde azalma ve atletik etkinliklerde akranlarina yetisebilme kabiliyetinde
artma gibi yararlar goriirler. Pektus ekskavatumlu hastalarda solunum fonksiyon testlerinde
genellikle hafif restriktif patern izlenir. Zorlu vital kapasite (FVC) yaklasik olarak
beklenenin %85’ idir (26). Gogiis duvar1 deformitesinin diizeltilmesi, bu degerlerde
belirgin artisa neden olmaz. Kardiyak fonksiyonlar yogun egzersiz sirasinda pektus
ekskavatumlu ¢ocuklarda, normal ¢ocuklara gore azalir. Bunun da biiyiik ihtimalle nedeni
cokiik sternum nedeniyle sag ventrikiil 6n duvarinin baski altinda kalmasidir. Bu baski
egzersiz sirasinda sag ventrikiil dolumunu azaltir ve bu da stroke voliimiin azalmasina yol
acar. Deformitenin onarimi ile egzersiz esnasindaki stroke voliim ve kardiyak output
normal kisilerdekine benzer sekilde artar (26). Egzersiz esnasindaki solunum isi de bu
hastalarda artmistir. Solunum fonksiyon testlerindeki restriktif bozuklukla da bu artis
kismen iligkilidir. Deformite nedeniyle ortaya ¢ikan solunum mekaniklerindeki bozulmayla
da iliskili olabilir. Baz1 yazarlar, egzersiz esnasinda solunum isindeki azalma ve kardiyak
dolumdaki rahatlamanin egzersiz toleransinda iyilesme ile sonuglanacagini iddia
etmislerdir (26). Bununla birlikte diger bazi yazarlar, egzersiz toleransindaki belirgin
iyilesmenin iskelet deformitesinin diizeltilmesinin bir sonucu olduguna dair kuskucudurlar.
Subjektif olarak operasyondan sonra daha iyi hisseden hastalarla yapilan bazi
kardiyopulmoner performans c¢alismalarinda onarim sonrasinda herhangi bir degisiklik
saptanmamistir (26). Aslinda delillerin fazlalig1 pektus ekskavatumun diizeltilmesinin
yogun egzersiz esnasindaki kardiyak fonksiyonlar iizerinde pozitif etki yaptigi fikrini

destekler.

Pektus ekskavatum veya herhangi bir diger deformitenin diizeltilmesinin fizyolojik
etkilerini kolayca degerlendirmek miimkiin degildir. Genclerde ve ergenlik cagindakilerde
bu deformite ile kendi dzgiivenlerinin olumsuz etkilenebilecegine dair kuskular vardir(26).
Yiizme gibi akranlarinin oniinde iizerlerini c¢ikarmalarin1 gerektirebilecek aktivite ve

durumlardan kaginirlar. Bu cesit hissetmeleri sosyal anksiyete ve kendilerine giivende
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azalma sekline doniigebilir. Bircok vakada bu durum onarim karari vermede esas etken

durumundadir.

2.3.2. Pektus Karinatum

Pektus karnatum sternum ve parasternal kostalarin disa dogru ¢ikiklagsmasi seklinde
olan deformitedir. Genellikle sternumun alt yarisinda goriiliir. Latince “carinatum” “gemi
omurgast” sekline benzer demektir. Deformite genellikle sol taraf 6ne dogru cikik olacak
sekilde sternumun saga dogru donmesi seklinde asimetriktir. Bazi1 yazarlar pektus
karinatumu genel tanimlamasi i¢inde 3 tipe ayirmislardir (26). Bunlar kondrogladiolar,
mikst karinatum/ekskavatum ve kondromanubriyal’ dir. Kondrogladiolar tip en sik
goriilendir. Sternum korpusun alt ucundan disa dogru acilanmistir ve ksifoid ¢ikinti arkaya
dogru egimlidir. Anterolateraldeki alt seviye kostalar cesitli derecelerde i¢biikeydir. Bu
yap1 gogsii yanlardan sikistirarak sternumun One dogru acilanmasina ve godgsiin kama
seklini almasina neden olur. Ust seviyede 6ne cikiklik ve alt kisimda ice ¢okiikliik olan
mikst deformite de olabilir. Baz1 vakalarda parasternal kostalar disa dogru cikik olarak
goriilebilir ve siklikla sadece tek taraflidir. Bu, sternumu bir tarafa dondiiriir. Diger taraf az
bir miktar i¢biikeydir. Sternumun mevcut sekli normal olabilir ancak dik ekseni etrafinda

donmiistiir.

Deformite pektus ekskavatumdan daha az siklikla goriiliir ve gogiis duvari
deformiteleri i¢inde yaklasik oran1 %10’ dur. Erkeklerde kadinlara gore dort kat daha fazla
gortliir. Siklikla pektus ekskavatumun goriildiigii yaslardan daha ge¢c donemde, genglik
cag1 Oncesi veya daha sonra ortaya cikar (26). Sebebi bilinmemektedir. Dort hastanin
yaklasik birinde aile anamnezi vardir. Bazen 0zellikle skolyoz gibi diger iskelet sistemi
anomalileri ile iligkili olabilir. Kostalarin asir1 biiylimesi de deformite i¢in neden olabilir.
Bununla birlikte bunu neyin tetikledigi bilinmemektedir. Baz1 ¢ocuklarda sternal biiyiime
plaklarinda erken fiizyon oldugu goriilir ve bu sternumun kisalmasina, mikst pektus
ekskavatum/karinatum deformitesinin gelismesine Onciiliik eder. Bu grupta konjenital kalp

hastalig1 insidans1 %20 oraninda goriiliir (26).

Pektus ekaskavatumda oldugu gibi karinatumda da standart grafilerle pektus indeksi
hesaplanabilir. Diyafragmanin hemen iizerinden gecen transvers c¢izgi ile sternumun
posterior smirindan vertebranin anterior sinir1 arasindaki mesafenin orani pektus

indeksidir. Normal deger yaklasik 2.5 olarak kabul edilir (26). Pektus karinatumlu
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hastalarda bu oran 1.5 ile 1.9 orasinda degisir (26). Semptomlar pektus ekskavatumdakine
benzer olarak agri, solunum zorlugu ve gogiis seklinden rahatsizlik duyma seklindedir.
Agn genellikle en cikik olan alandadir. Bazi ¢ocuklar kazayla, simiftaki siraya otururken
olabilecegi gibi, sert objelere ¢arparlar. Yiiziikoyun yatma bu hastalar i¢cin agrili olabilir.
Solunum yolu problemleri icin egzersizle tetiklenen astma, rolatif egzersiz intoleransi ve
sik solunum yolu enfeksiyonu ornek verilebilir. Gogiisteki sekil bozuklugunun ¢ocuklar
tizerindeki psikolojik etkileri de fazla olabilir. Bazi ¢ocuklar bu yiizden toplum ig¢inde

rahatsizlik duyar ve sosyal aktivitelerden kaginirlar.

2.3.3. Poland Sendromu

Poland sendromu, Ingiliz tip literatiiriinde ilk kez bu gogiis duvari deformitesini
tanimlayan ve sunan tip Ogrencisinin adina atfedilmistir. Binsekizyiizlerin ortalarinda
g6giis duvarinda pektoral kasin yoklugu ile karakterize bir vakayi tanimlamistir (26). Bu
sendromda 6n gogiis duvarinda degisen miktarlarda doku defekti vardir ve siklikla
sagdadir. Defekt hemen her zaman pektoral kaslarda olmakla birlikte meme dokusu,
kostalar ve aksiler killarin da yoklugu eslik edebilir (26). G6giis duvarindaki ¢okiikliik
oldukca belirgin olabilir ve kadinlarda 6zellikle daha belirgindir. Cilt alti dokunun yoklugu
da oldukga belirgindir, ¢iinkii kostalarin &n yiizleri disaridan fark edilir. insidans yaklasik
30000 canli dogumda 1’ dir ve bazen aileseldir (26). Altta yatan neden bilinmemektedir.
Nadiren tek tarafli abducens oculi kasi ve fasiyal kaslarin felci ile iliskilidir (26). El
anomalileri nispeten daha siktir. Sindaktili, bagparmak hipoplazisi veya orta falankslarin
hipoplazi veya aplazisi ve ¢cok nadiren de el ve 6n kol hipoplazi veya aplazisi goriilebilir
(26). Gogiis duvar1 deformitesi kostalarin normal goriiniimiinden aplazisine kadar degisen
derecelerde olabilir (26). Bu cocuklarda, belirgin gogiis duvart depresyonu veya kosta

anomalisi olmadig siirece genellikle solunum defisiti goriilmez.

2.4. Sternal Defektler

Sternal defektler son derece nadir goriilen gogiis duvart deformiteleridir.
Goriildiigiinde bir daha asla unutulmayacak kadar dramatik bir goriiniimleri vardir. Iince bir
cilt tabakasinin altindan atan bir kalp veya havalanan akcigerin tamami veya bir kismi
izlenebilir. Bu defektler sternumda basit bir yariktan, sternum ve gogiis duvarinin ektopia

cordise neden olabilecek sekilde yokluguna kadar genis bir aralikta goriilebilir. Altta yattan
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embriyolojik sebebin sternumun ventral fiizyon hatalar1 oldugu 6ngoriilmektedir. Bunun
sonucunda sternal yariklar, torasik ektopia cordis ve abdominal duvar defektlerinin de eslik

ettigi torakoabdominal ektopia cordis goriiliir.

2.4.1. Cleft Sternum (Sternal yarik)

Sternal yarikta, sternumun alt kismim etkileyen ektopia cordisin aksine, hemen her
zaman sternumun iist kismu etkilenmistir. Defekt kolayca palpe edilebilmekle birlikte,
siklikla infant agladiginda akcigerlerin yaptig1 aciklik ve siskinlik ile ilk kez fark edilir.
Sternal boliinme sternumun iist yarisinda olabilecegi gibi ksifoid parcay: icerecek sekilde
ilerleyebilir. Kalp perikard, cilt ve cilt alt1 ile ¢evirilidir. Genellikle kalp normal anatomik
pozisyondadir. Akcigerler de benzer sekilde plevra, subkutan doku ve cilt ile cevrilidir.
Diyafram normaldir. Kardiyak patoloji eslik etmez ve omfalosel ortaya c¢ikmaz. Bu
cocuklar genellikle solunumla ilgili sikayeti yoktur ve nispeten normal hayat beklentisi
mevcuttur. Bununla birlikte yarigin onarimu altta yatan organlarin korunmasi igin

giivencedir.

2.4.2. Ectopia Cordis

Teknik olarak ektopia cordis terimi, kalbin normal anatomik pozisyonunun disinda
olmas1 anlami tasisa da, genellikle kabin tamami veya bir kisminin iizerinde cilt ve cilt alti
dokular olmaksizin viicudun disinda olmasi durumunu tanimlar. Bu anomalide sternumda
biiyiik bir defekt vardir. Manubriyum intakt olabilir. Intrakardiyak anomali hemen her
zaman goriiliir. En sik Fallot tetralojisi goriiliir. Kolayca fark edilemese de gogiis hacmi
genellikle kiigiiktiir. Kalbin toraks i¢cinde olmamasi gogiis boslugunun normal gelisimini
engeller (26). Cerrahisinde perikard gogiis on duvarindaki baglantilarindan kurtarilip
kalbin gogiis icine diismesi amaclanir. Basaridaki esas kalbi toraks disi pozisyonunda
yeterli yumusak doku ile kapatabilme ve kalbin sinirli intratorasik pozisyonda sikismasini
engellemektir. Kalbin otolog dokular ile kapatilmas1 genellikle basiya yol acarak kalbin
calismasin engellemektedir Kemik ya da kikirdak doku greftleri kullanilan olgularda da
greftte enfeksiyon ortaya ¢ikmustir. Son zamanlarda bu hastalarin gebelik sirasinda ultrason

ile tespit edilip, gebeligin sonlandirilmasi tercih edilir olmustur (30).
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2.4.3. Torakoabdominal Ektopia Cordis (Cantrell Pentalojisi)

Bu antite ilk olarak 1798 de Wilson tarafindan tamimlanmig, 1958 yilinda ise
Cantrell bu olgular1 toparlayip pentalojiyi tarif etmistir. Distal sternal kleft, ventral
omfalosel, diyafragmanin anterior boliimiiniin yoklugu, perikardin anterior boliimiiniin
yoklugu ve kardiyak anomaliler (en sik VSD, Fallot Tetrolojisi, sol ventrikiiler divertikiil)
birlikteligi mevcuttur. Cerrahi girisimde amac¢ kalbin iizerinin ve karin duvarindaki deri
defektinin kapatilmasina yonelik olmasidir. Bununla birlikte birkag vakada lokal
tedavilerin sekonder epitelizasyonu sagladigi bildirilmistir. Enfeksiyondan ve
mediyastinitten korunmak icin Oncelikle omfalosel eksizyonu ve deri defektinin
kapatilmasi tercih edilen yontemdir. Basariy1 etkileyen en onemli faktor diger kardiyak

anomalilerdir (30).

2.4.4. Asfiksik Torasik Distrofi (Jeune Hastaligy)

Otozomal resesif gecis gosteren bir hastaliktir. Ciddi bir patoloji olsa da uzun yasam
siireleri bildirilmistir. Ince, can seklinde ve rijid bir toraks ve belirgin abdomen varligi
tipiktir. Toraksin transvers ve posteroanterior ¢apr ¢ok dardir. Kostalar kisa, genis ve

horizontal yerlesimli oldugundan solunum hareketleri sinirhidir (30).

Jaco-Levin Sendromu (Spondilotorasik Disrofi)

Dar interkostal aralik nedeniyle kostalarin birbirlerine cok yakin oldugu ve bu
nedenle yetersiz akciger gelisimi olan bir hastaliktir. Kostalarin birbirlerine ¢ok yakin
olmasi torakal ve lomber hemivertebra anomalileri ile birliktedir. Pnémoni ve solunum

yetmezligi nedeniyle hastalar kaybedilirler (30).

2.5. Pektus Ekskavatum Deformitesi Tamirinde Cerrahi Yontemler
2.5.1. Ravitch Teknigi

Bilateral submammariyan mesafeye ilerleyen transevers insizyon veya sternum
tizerinde midline insizyon yapilir. Deformitenin uzun aksina paralel olarak yapilan
insizyon ile iyi eksplorasyon saglanir. Cogunlukla deformite sternum uzun aksina paralel
oldugunda midline insizyon daha avantajlidir. Ancak oOzellikle ergenlik sonrasi bayan

hastalarda kozmetik acidan submammariyan transvers insizyon tercih edilebilir. Insizyonla
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cilt-ciltalt1 gecilerek sternuma ulasilir. Pektoral kaslar orta hattan deforme kikirdaklar
izerine, yanlara dogru keskin ve kiint diseksiyonla diseke edilir. Deforme kikirdak kostalar
tizerindeki diseksiyon yanlara ilerletilerek kikirdaklar {izeri tamamen acilir.
Perikondriyumlar kikirdak kostalar iizerinde uzun eksene paralel sekilde diizgiin sinira
kadar acilir. Yapilan ¢izginin her iki ucunda, bu ¢izgiye dik kikirdak kostanin kisa ekseni
boyunda perikondriyum koterle kesilir. Daha sonra perikondriyumlar agilarak deforme
kikirdak kostalar subperikondriyal olarak rezeke edilir. Subperikondriyal rezeksiyon
pnomotoraks riskini azaltmasi acisindan da avantajlidir. Ancak pnomotoraks gelisirse
akciger ekspanse edilerek plevra kapatilabilir, genellikle tiip torakostomiye gerek kalmaz.
Lateralde kostokondral bileskede kisa da olsa kartilaj dokusu birakilmasi 6nerilir. Bu doku

kikirdaklarin uzunlamasina biiymesinde etkili rol oynar (30).

Sternoksifoidal eklem ve subksifoidal ligaman kesilerek ksifoid rezeke edilir.
Sternum alttan serbestlestirilir. Sternumun posterioru parmak diseksiyonu ile
mediyastenden serbestlestirilir. Interkostal bandllar ve perikondriyumlar kesilerek
sternumdan serbestlestirilir. Sternum {iizerinde deformitenin basladigi ve bittigi yerlerden
sternum uzun aksina dik birer kesi ile kama seklinde (wedge osteotomi) bir parga ¢ikarilir
ve sternum diizeltilir. Daha sonra perikondriyumlar gergin sekilde 2/0 veya 3/0 vikrille
kapatilir. Bu sternum stabilizasyonuna da katkida bulunur. Sternumun tekrar ¢cokmesini ve
solunumda paradoks hareketi engellemek icin sternum desteklenir. Onceleri Ravitch
tekniginde Kischner teli (¢ivisi) denilen tel sternumun i¢inden gecirilmekteymis, ancak
daha sonralar1 yontem modifiye edilmis ve Kischner teli sternum arkasina yerlestirilmeye
baslanmistir. Kischner telinin 3 hafta kadar uglar1 her iki yanda disarida durmasi hasta
konforunu bozan bir dezavantaji olmakla birlikte ¢ikarilmasi icin ikinci bir operasyona
gerek olmamasi avantaji olarak sOylenebilir. Sternum stabilizasyonu icin paslanmaz celik,
metal plaka, plastik veya metal vidalar, marleks mes, absorbabl materyaller ve otolog

kemik-kikirdak dokular kullanilmistir (30).

Sternum stabilizasyonu sonras1 mediyastene ve cilt altina birer dren konulur. Pektoral
kaslar orta hatta birbirlerine, altta ise rektus kasina dikilerek sternum iizeri kas dokusu ile

kapatilir.
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2.5.2. Sternal turn-over

Bu yontemde sternum, kikirdak yapilar ile birlikte ¢ikarilip ters cevrilir ve stabilize

edilir. Ancak bu yontemde aseptik nekroz komplikasyonu siktir.

2.5.3. Silikon implantasyonu

Sadece hafif deformitesi olan hastalarda tercih edilir. Daha Onceden hazirlanan
silikon cilt altina veya kas altina yerlestirilir. Plastik cerrahlarin tercih ettikleri bir
yontemdir. Her yas gurubunda uygulanabilmekle birlikte yash hasta gurubunda tercih

edilir.

2.5.4. Minimal invaziv Teknik (Nuss Yontemi-M.L.R.P.E.)

Goglis  duvarmin  esnekliginden faydalanilarak sternumdaki ice cokiikliigiin
diizeltilmesi esasina dayanir. Yontem supin pozisyonda uygulanir. Hasta supin pozisyona
alindiktan sonra cift liimenli entiibasyon tiipii ile entiibe edilir ve islem esnasinda
torakoskopun girilecegi taraf ventilatorden ayrilir. Tek liimenli entiibasyon tiipii
kullanilmas1 gerekiyorsa islem, apne periyodlar ile gerceklestirilir. Entiibasyon sonrasi
celik bar, ¢okiikliigiin en fazla oldugu yerde gogiis duvar iizerine konularak sekillendirilen
aliminyum bara gore sekillendirilir. Her iki orta aksiler ¢izgi iizerinde ¢okiikliigiin en derin
oldugu diizlemede yaklasik 2-3 cm’ lik kesiler acilarak cepecevre cilt alt1 diseke edilir. Sag
hemitorkasta orta aksiler hatta sternumun en ¢okiik oldugu yere yakin bir yerden bir adet 1
cm’ lik kesi yapilarak videotorakoskopla girilir. Barin yelestirilecegi kesilerden sternum
kenarlarma dogru tiineller acilir. Sagda sternum yanindan toraksa girilir. Introducer ile
buradan toraksa girilerek sternum ve perikard arasindan ilerlenir ve solda agilmis olan
tiinelin sonundan, sternumun hemen yanindan cilt altina ¢ikilir. Introducer soldaki kesiden
digar1 ¢ikacak kadar ilerletilir. Introducer ucuna teyp baglanir, teybin diger ucunda da sekil
verilmis bar baglanir. Bar agikligi 6ne bakacak sekilde saga dogru cekilerek sagdaki
insizyondan ucu cikacak sekilde cekilir. Rotasyonel enstruman kullanilarak bar 180°
cevrilir. Barin bir ucuna stabilizator takilarak sabitlenir. Kesiler primer kapatilir.
Torakoskopun girildigi insizyondan toraksa dren yerlestirilir ve kapali sualti drenajina
alinarak akciger pozitif basingla ekspanse edilir. Akciger ekspanse olunca dren cekilerek

islem sonlandirilir.
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Nuss prosediirii ile pektus deformitesi diizeltilmesi yapilan hastalarda bar takilmasini
takiben 2 ila 4 yil arasinda bir zaman gectikten sonra bar cikarilir. Bar c¢ikarilmasi icin
hasta sirtiistii yatirilir. Genel anestezi altnda, pnomotoraks1 6nlemek i¢in 5-6 cmH-2O
PEEP’ lik pozitif basing verilir. Barin her iki ucu serbestlestirilir. Daha sonra el aletleri ile

bar uclar1 diizlestirilir. Sonra bar ¢cok yavas bir sekilde cikarilir (54).

Bu calismada, klinigimizde bu yeni uygulama (Nuss prosediirii) ile pektus
deformitesi tamiri yapilan vakalar cins, yas, semptomlar, aile Oykiisii, deformiteye eslik
eden patoloji, elektrokardiyografi ve ekokardiyografi bulgulari, preoperatif pektus indeksi
ve solunum fonksiyon testi Ozellikleri, operasyonun bu deformitenin diizeltilmesindeki
giivenilirlik ve etkinligi, operasyonun sekli, operasyonda kullanilan bar ve stabilizatorlerin
ozellikleri, operasyonun pektus indeksi ve solunum fonksiyon testlerindeki degerler
tizerindeki etkisi yOnlerinden incelenmis ve sonuglarin literatiir esliginde sunulmasina

calisilmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Klinigimize 2006-2011 yillar1 arasinda gogiis duvarinda cokiikliik sikayeti ile
basvuran ve Nuss prosediirii ile pektus ekskavatum deformitesi tamiri yapilan 29 hastanin
prospektif olarak tutulan kayitlar1 incelendi. Hastalar cins, yas, semptomlar, aile oykiisii,
pektus deformitesine eslik eden patolojinin olup olmadigi, operasyon Oncesi
elektrokardiyografi ve ekokardiyografi bulgulari, operasyon oncesi grafilerine gore pektus
indeksi, operasyon oOncesi solunum fonksiyon testlerindeki FEV1 ve FVC degerleri,
operasyonda kullanilan stabilizatoriin niteligi, barin Olgiisii, operasyon sonrasi
komplikasyon gelisip gelismedigi, hastanede kalis siiresi, operasyon sonrasi grafilerine
gore pektus indeksi, pektus bart konulduktan sonraki solunum fonksiyon testlerindeki
FEV1 ve FVC degerleri, barin takili kalma siiresi, bar ¢ikarildiktan sonra ¢okme izlenip
izlenmedigi yoniinden degerlendirildi ve parametreler kaydedilerek SPSS 16.0 istatistik
programina kaydedildi. Datalarin frekans ve deskriptif verileri verildi. Degerlendirmede
non-parametrik testlerden Wilcoxon Signed Ranks testi ve Spearman korelasyon testi

kullanildi.

3.1. Teknigin Uygulanmasi

Hastalara prosediir ilk uygulanmaya baslandiginda standart Nuss prosediirii

uygulandi.

Resim 9:Nuss prosediirii uygulamasmda kullandigimiz cerrahi aletler, bar ve stabilizator(Soldan saga:
Bar dondiirme aparati, bar sekillendirme aparati, bar ve metal stabilizator, aliminyum bar. Altta
kiiciik ve biiyiik boy introducerler)
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Supin pozisyonda hastanin her iki kolu iki yana yaklagik 70-80° a¢ildi. Cift liimenli
endotrakeal tiiple entiibasyon sonrasi toraks on ve yan yiizleri 3 kez %10 povidon iyot

cozeltisi ile boyand1 (Resim 10).

Resim 10: Hastanin supin poziyonda operasyon icin hazirlanmasi

Sternumun en derin oldugu yer ilizerinde gogiis on duvari iizerine aliiminyum bar
konularak uygun numarali bar secimi yapildi. Barin gogiis duvarina konuldugunda
uclarinin orta aksiler cizgi iizerine kadar gelecek sekilde olmasi hedeflendi. Daha sonra bu
aliminyum bar gogiis 6n duvarina gore sekillendirildi. Sekillendirilmis bu kilavuz bara
gore implante edilecek olan metal bar yardimci alet yardimi ile sekillendirildi

(Resim 11-12).

Resim 11: Hastanin saginda cerrah yerleri belirlenen insizyonlar1 yapmakta, soldaki cerrah kilavuz
bara gore metal bari sekillendirmekte.
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Resim 12: Gogiis kafesi 6n duvarina gore sekillendirilmis aliiminyum kilavuz bar (turuncu renkli) ve
ona gore sekillendirilmis metal implant bar

On aksiler cizgi ve orta aksiler cizgi arasinda kotlara paralel sekilde her iki
hemitoraksta bar izdiisiimii lizerinde birer adet yaklasik 3 cm kesi yapildi. Kesilerde cilt
alt1 fasyasi agilarak onun altindan sternumun her iki yanina kadar ilerleyen bir tiinel agildi

(Resim 13).

Resim 13: insizyonlardan girilerek, sternumun her iki yaminda isaretlenen, toraksa girilmesi planlanan
noktalara ciltaltindan tiinel acilmasi

Sag akciger sondiiriildiikten sonra, deformitenin sternum iizerindeki seviyesine gore,
sagdaki kesinin yaklasik 2-3 cm ilizeri veya altinda orta aksiler cizgi iizerinde veya kesi
seviyesinde arka aksiler ¢izgi lizerinde bir adet yaklasik 1.5 cm trokar giris deligi agilarak
buradan 30° torakoskop girilebilmesi i¢in 10.5 numara trokar girildi. Torakoskop
girildikten sonra sagdaki insizyondan tiinelin sonuna ilerlendi ve klemple toraksa girildi.
Daha sonra buradan introducer ucu asagiya bakacak sekilde girildi. Introducer, ucu sola
bakacak sekilde dondiiriilerek sternumun arkasindan perikard ile sternum arasindan

gecilerek ilerlendi, soldaki tiinelin bitiminden toraks disina ¢ikildi (Resim 14).
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Resim 14:Videotorakoskop esliginde introducerin sternumun arakasindan gegirilerek sternumun
solundan cilt altina acilan tiinele ¢ikilmasi.

Introducer, diiz kismi sternumun arkasina gelecek kadar ilerletildi. Introducer ucuna
naylon teyp baglandi. Naylon teybin diger ucuna ise pektus barmin saga gelecek ucu
baglandi. Pektus bari, introducer geri cekildikten sonra saga dogru, i¢cbiikey kismi One

bakacak sekilde cekildi (Resim 15).

Resim 15:Pektus barmin sol taraftan, acikligi 6ne bakacak sekilde sag tarafa gecirilmesi.

Dondiiriicii aparat yardimu ile bar 180° dondiiriildii (Resim 16).
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Resim 16: Barin dondiiriicii aparat yardim ile 180° dondiiriilmesi

Sagdan ya da soldan bir adet stabilizator bar ucuna takildi ve 5 numara sternum teli

ile 8 seklinde perikostal dikislerle tespit yapildi (Resim 17).

Resim 17: Stabilizator takildiktan sonra 5 numara sternum teli ile perikostal dikis gecilerek
stabilizasyon.

Absorbabl stabilizatorlerin kullamima girmesi ile metal stabilizatorlerin yerine
absorbabl stabilizatorler kullanilmaya bagslandi ve 5 vakada absorbabl stabilizator
kullanildi. Bu 5 vakanin 3’ iinde stabilizator kirilmasi, cilt erozyonu ve barin kaymasi gibi
komplikasyonlar goriilmesi nedeniyle daha sonraki vakalarda tekrar non-absorbabl
stabilizator kullanimina doniildii. Standart Nuss prosediirii  iizerinde yapilan
modifikasyonlar ve sonuclarinin yayinlanmasi ile yontem 2008 yilindan sonra modifiye
edilerek uygulanmaya baslandi. Barin boyu, uclar1 6n aksiller ¢izgi iizerinde kalacak
sekilde secildi. Barin yerlestirilecegi insizyonlar, bar sekillendirilip gogiis duvari iizerine
konulduktan sonra On aksiler ¢izgi lizerinde bar uclart iizerinde kotlara paralel olacak

sekilde yapildi. Stabilizator daha Once insizyonun posteriorunda kalan bar u¢ kismina
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yakin olarak konulmaktaydi. Daha sonralar stabilizator insizyonun anterioruna, sternuma
yakin sekilde konumlandirilmaya calisildi. Daha sonra torakoskopun girildigi insizyondan
toraks dreni yerlestirildi ve drenin ucu su dolu bir kap i¢ine daldirildi. Pozitif basing ile
entiibasyon tiipiinden, plevral bosluktaki hava bitene kadar akciger sisirildi ve akciger
ekspansiyonu saglandi. Hava kagagi kesildiginde, akciger ekspanse halde tutularak toraks
tiipti cift klemple kapatildi ve toraks tiipii ¢ekildi. Bu sekilde, torakoskopi sonunda
pnomotoraks diizeldigi i¢in hastaya tiip torakostomi uygulanmayip hasta gogiis tiipsiiz

olarak amliyathaneden ¢ikarildi.

Nuss prosediirii ile pektus tamiri yapilan hastalara takilmig olan barlarin ¢ikarilmasi
icin ilk etapta 24 ay beklendi. Daha sonralari, bu konudaki tecriibelerin yayinlanmasi ile
kabul goren genel konsensusa uyarak, 6zellikle 20 yas iizeri hastalarda 36 ay sonrasi bari

cikarma Onerildi.
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4. BULGULAR

Olgularin 3° i (%10.3) kiz, 26’ s1 (%89.7) erkekti ve yas ortalamast 17’ydi (7-31).
Hastalar bagvurduklarinda asil sikayetleri goglis duvarindaki c¢okiiklik nedeniyle
duyduklar1 rahatsizlik hissi idi. Bunun yaninda 1(%3.4) hastada gogiis agrisi, 3 (%10.3)
hastada nefes darligi sikayeti mevcuttu. Olgularin 13’linde (%44.8) aile anamnezi
pozitifligi mevcuttu. Hastalarin preoperatif degerlendirmelerinde ¢ekilen elektrokardiyo-
grafilerinde bir vaka disinda ozellik yoktu. ileri derecede pektus deformitesi olan ve kalp
sternumun baskisi altinda kalmis olan bu hastada elektrokardiyografide sag dal blogu ve
anterior iskemi bulgular1 mevcuttu. Ekokardiyografi degerlendirmelerinde ise 10 hastada
(%34.4) eslik eden kardiyak patoloji saptandi. Bu patolojiler mitral kapak prolapsusu,
trikiispiit kapak prolapsusu, hafif mitral yetmezligi, hafif trikiispit yetmezligi ve bir hastada
(%3.4) sekundum atriyal septal defektti. Hastalarin 8 inde (%?27.6) skolyoz mevcuttu.
Olgularimizin preoperatif grafilerine gore pektus indeksi ortalama 4.19+0.97° ydi (3.25-
7.30). Operasyon Oncesi degerlendirme amagli yapilan solunum fonksiyon testlerinde
FEV1(Zorlu ekspiratuvar voliim) ve FVC (Zorlu vital kapasite) degerlerine bakildi.
Preoperatif solunum fonksiyon testlerinde, ortalama FVC degeri 3.66+0.89 litre (2.01-
5.70), ortalama FEV1 degeri 3.52+0.84 litre’ ydi (1.90-5.12).

Olgularimizin 5’ inde (%17.2) absorbabl stabilizator, 24’ iinde (%82.8) ise metal
non-absorbabl stabilizator kullanild1 (Grafik 1).

Stabilizator Niteligi
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Olgu Syisit 15 —

10 — m Stabilizator Niteligi
I
O !
absorbabl non-absorbabl

Stabilizator Niteligi

Grafik 1:Stabilizatoriin yapisina gore kullamldigi olgu sayisi
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Olgularin 6’ sinda (%?20.7) 13 in¢, 2’ sinde (%6.9) 12 in¢, 9’ unda (%31) 11 in¢, 7’
sinde (%24.1) 10 ing¢, 3’ iinde (%%10.3) 9 in¢ ve 2’ sinde (%6.9) 8 inglik bar kullanildi
(Grafik 2). Bunlarin 5’ i kisa 24’ii uzun bardi.

0 -
8 B
6 | | BN E—
OlguSayisi 5 - ! ! !
: _ ! ! ! ® Bar Olciisi-Olgu Sayis
AR
Bar Oiglisii

Grafik 2: Kullanilan barin dl¢iisiine gore olgu sayilar:

Pektus bari takilan olgularin 8 inde (8/29, %?27.6) postop akciger grafisinde
unilateral pnodmotoraks saptandi. Bunlarin 7° si (7/8, %87.5) nasal oksijen verildikten sonra
postop 1. giin cekilen akciger grafilerinde akcigerin ekspanse olmasi iizerine taburcu
edildi. Bir (1/8, %12.5- 1/29, %3.4) olguda ise tiip torakostomi uygulandi. Bu olgu postop
3. giin sifa ile taburcu edildi. Asimetrik ve siddetli pektusu olan 21 yasindaki bir erkek
hastada postop hemotoraks gelisti. Minimal hemotoraks takibe alindi. Takibinde sivinin
artmas1 ve atesinin olmasi iizerine postop 20. giin VATS ile eksplorasyon yapildi ve
hematom bosaltildi. Postop 40. giin kontrolde barin kaydigi saptandi ve bar cikarildi.
Videotorakoskopi esliginde bar cikarildiktan sonra perikardda defekt saptandi. Daha sonra
hastaya Ravitch yontemi ile sternoplasti uygulandi. Absorbabl stabilizator kullanilan ve
postoperatif 3. ayda stabilizator kirildigi i¢cin bar donen bir olguda bar revizyonu yapildi
ve her iki tarafa absorbabl stabilizator konuldu. Bu islemin 1. ayinda hastada tekrar barin
kaydig1 saptand1 ve pektus bar1 4. Ayda c¢ikarildi. Bir diger hastada operasyon sonras1 3.
Ayda stabilizator tarafinda insizyonda akinti sikayeti basladi. Pansumanla takip ile 1 ayda
diizelmeyen akint1 nedeniyle yara yeri eksplore edildi. Absorbabl stabilizatoriin kirilmis
oldugu ve kirilan parcanin ucunun ciltten protrude oldugu goriildii. Stabilizator pargalar
cikarilarak bar tekrar absorbabl stabilizatdrle 5 numara celik sternum teli ile subkostal

gecilerek stabilize edildi. ki ay sonra barin donmesi iizerine bar cikarildi. Iki hastada
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operasyondan sonra barin kaymasina bagli ¢cokme izlendi. Olgulardan biri absorbabl bar
kullanilan ve 4. ayda bar1 cikarilan olguydu, digeri ise ciddi skolyozu olan, absorbabl
stabilizatorii olan ve bar takilmasi sonrasi ikinci yilda kontrole gelen olguydu. Bu vakanin
kontrole geldiginde alinan anamnezinde operasyondan iki hafta sonra cilt altinda barin
uclarinin sislik seklinde ele geldigi ve gogiis 6n duvarindaki ¢okiikliigiin eski haline geldigi
ogrenildi. Operasyon sonrasi hastanede kalis siiresi 1-3 giin arasindaydi (ortalama 1.1 giin).
Uc giin hastanede kalan hasta pnomotoraks nedeniyle postoperatif tiip torakostomi
uygulanan hastaydi. Opere edilen hastalarin postoperatif pektus indeksi 2.38+0.46 (1.19-
3.05) olarak bulundu. Olgularimizin preoperatif ve postoperatif pektus indeksleri
kaydedilerek Wilcoxon Signed Ranks testi ile degerlendirildi. Buna gore operasyon sonrasi

pektus indeksinde anlaml1 derecede azalma saptandi(Z= -4.015, p=0,000)(Grafik 3).
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Grafik 3: Pektus indeksi degerleri ortalamasinin operasyon sonrasi degisimi

Pektus bar1 takilan olgularimizin postoperatif solunum fonksiyon testlerinde,
ortalama FVC degeri 3.91+0.86 litre (2.23-5.60), ortalama FEV1 degeri 3.75+0.83 litre’
ydi. (2.10-5.20). Olgularimizin preoperatif ve postoperatif FEV1 ve FVC degerleri
kaydedilerek (Tablo3) Wilcoxon Signed Ranks testi ile degerlendirildi. Buna gore
operasyon sonrast FEV1 ve FVC degerlerinde istatistiksel olarak anlamli derecede artis

saptandi(FVC i¢in Z= -3.624, p=0.000, FEV1 i¢in Z= -3.688, p=0.000) (Grafik 4).
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Grafik 4: FEV1 VE FVC degerlerinin preoperatif ve postoperatif ortalama degerlerinin degisimi

Tablo 3:0Olgularmm preoperatif FVC, preoperatif FEV1, postoperatif FVC ve postoperatif FEV1 degerleri

SiraNo | 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 43 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 4.1 438 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 4.44 433 4.86 472
17 4.08 3.84 35 3.44
18 3.95 3.44 4.22 3.65
19 4.16 4.03 435 43
20 4.25 4.11 4.58 4.36
21 3.89 3.65 4.22 3.99
22 4.56 4.45 4.88 476
23 421 4.02 4.62 4.36
24 2.95 2.96 3.22 32
25 4.14 4.03 438 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 degerlerinin preop ve postop degerleri ve operasyon sonrasi yiizde degisim oranlari

FVC ortalama FEV1 ortalama
preop 3,66 3,52
postop 3,91 3,75
% degisim 6,83 6,53

Bar cikarilan 8 olgu vardi. Barin takili kalma siiresi ortalama 25 (4-31 ay) aydi.
Olgulardan 6’ s1 (%75) erkek, 2’ si (%25) kizdi. Bar ¢ikarilan 3 vakada perioperatif
saptanan, barin ve stabilizatoriin destek aldig1 kotlarda bar altinda ezilme (kostal erozyon)

ve etrafinda kallus olusumu mevcuttu(3/8, %37.5 olgu) (Resim 18-19).

Resim 18: Bar cikarilmasi sirasinda saptanan kostal erozyon ve kallus olusumu(oklar)(Bar
cikarilmasi sonrasi 3D toraks BT).

Resim 19: Bar c¢ikarilmasi sirasinda cilt alt1 dokuda kalinlasma, kostal erozyon ve kallus olusumu
saptanan diger hastanin bar cikarilmasi sonrasi toraks BT' si
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Dordiincii ayda bar1 donen ve bu nedenle c¢ikarilmak zorunda kalinan olguda bar
cikarilmasini takiben minimal ¢okme izlendi. Onun disindaki vakalarda bar cikarilmasi
sonrasi ¢cokme olmadi. Bar c¢ikarilmasini takiben olgularin hepsi postoperatif 1. giin sifa ile

taburcu edildi.
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5. TARTISMA

Pektus ekskavatum en sik goriilen konjenital gogiis duvar1 deformitesidir (31, 26).
Hafif deformitelerde hastalar asemptomatiktir. Bununla birlikte siddetli deformitelerde ve
derin pektus ekskavatumu olan vakalarda gogiis agrisi, carpinti, nefes darligi, egzersiz
intolerans1 gibi semptomlar ortaya c¢ikabilir. Bizim hastalarimizin biiyiikk ¢ogunlugunun
basvurduklarinda sikayetleri gogiis 6n duvarindaki sekil bozuklugunun neden oldugu
psikososyal etkilerdi. Hastalarimizin 3’ iinde (%10.3) sekil bozuklugu ile birlikte nefes
darligi, 1’ inde (%3.4) gogiis agrisi sikayeti mevcuttu.

Operasyon karar1 vermede kozmetik problemler baslica etken olmaktadir. Yapilan
calismalarda Nuss prosediirii uygulanmasi karar1 verilen hastalarin objektif kriterlere gore
degerlendirmesinde toraks transvers ¢apinin, sternumun en derin yerinin vertebranin 6n
kenarina olan uzakligina orani olarak tanimlanan Haller’ in pektus indeksi basit ve kolay
uygulanabilir bir yontemdir. Buna gére normal yapida gogiis kafesi i¢in Haller indeksi 2.56
olarak tanimlanmustir.Haller ve ark.” nin yaptigi bu calismada opere olan grubun
tamaminda pektus indeksi 3.25’ in iizerinde bulunmustur (32). Baska bir ¢calismada opere
edilen hastalarin pektus indeksleri 2.72 ve iizeri olarak bulunmus (36). Bizim
olgularimizda pektus indeksi ortalama 4.19+0.97° ydi (3.25-7.30). Pektus deformite
derecesini degerlendirmede Brigato ve ark (29) antropometrik indeksi tanimlamislar. Buna
gore, deformitenin en derin oldugu yerde gogiis on-arka capinin en biiyiik gdgiis On-arka
capina oraninin .12’ den biiyiik olmasi1 halinde pektus ekskavatum varligin1 tanimlamislar.
Pilegard ve ark. (33) serilerinde, 2.5 cm’ den daha derin olmayan vakalar1 opere
etmediklerini bildirmisler. Bizim olgularimizda hesaplamasinin yapilmasina ragmen Haller
indeksi ve objektif Olglimler operasyon endikasyonu olarak kullanilmadi. Ancak
degerlendirmede goriildii ki, olgular, deformitenin goriintiisi ve meydana getirdigi
psikososyal etkilerden dogan rahatsizlik nedeniyle opere edilmis olmakla birlikte, objektif
Olciim yoOntemlerinden olan Haller indeksine gore operasyon endikasyonu vardi. Opere
edilen hastalarin postoperatif —pektus indeksi 2.384+0.46 (1.19-3.05) olarak bulundu.
Calismamizda Haller indeksi tanm1 ve cerrahi tedavi karar i¢in kullanilmadi. Ancak bununla
birlikte kolay hesaplanabilmesi ve preoperatif 4.19 olan ortalama degerin -%54.8 lik bir

oranda- postoperatif 2.38’e diismesi ile sonucun objektif olarak ortaya konabilmesi gibi
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nedenlerle operasyon karar1 vermede ve operasyonun etkinligini degerlendirmede

kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Nuss prosediirii ile pektus tamiri yapilan olgularimizin preoperatif ve postoperatif
pektus indeksleri c¢ikarilarak Wilcoxon Signed Ranks testi ile degerlendirildi. Buna gore
operasyon sonrasi pektus indeksinde anlamli derecede azalma saptandi(Z= -4.015,
p=0,000). Bu da Nuss prosediiriiniin pektus deformitesi tamirinde, gogiis kafesinin normal

sekline ve Olciilerine kavusturulmasi agisindan etkili bir yontem oldugunu gostermektedir.

Resim 20: Pektus ekskavatumlu bir hastanin Resim 21: Ayn1 hastanin postoperatif preoperatif
goriintiisii goriintiisii
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Resim 22-23: Pektus ekskavatmulu bir hastanin lateral akciger grafisinde sternumun ¢okiikliigii ,
aym hastanin Nuss prosediirii ile pektus tamiri yapildiktan sonra barin ¢ekilmesi sonrasi lateral
akciger grafisinde sternum diiz olarak izlenmekte.

Literatiirde pektus ekskavatumun minimal invaziv yontemle diizeltilmesi icin ideal
yas konusunda tartismalar vardir. Genel olarak yaygin olarak tavsiye edilen yas 5-20
arasidir ve cogu otor, gogiis duvari hala oldukca esnek oldugundan dolay1 ideal yasin 8-12
olduguna inanir (34, 35, 36). Baz1 otorler, 6zellikle semptomatik hastalarda erken cerrahi
gerektigini savunmaktadirlar (37). Bazi yazarlar Nuss tekniginin, yiliksek komplikasyon
orani nedeniyle ergenlik ¢aginda uygulanmamasim1 onermektedirler (38). Yine de son
yillarda yas araligi, postoperatif komplikasyonlarin ve agrinin fazla olmasina ragmen
(38, 39, 40, 41) eriskin yaslara kadar genisletilmistir (42, 43). Bir ¢calismada 15 yasindan
biiyiik olgularda prosediiriin uygulanma oran1 %21.2 olarak bildirilmis (44). Pilegard ve
arkadaglarinin 383 vakalik serisi (31) en biiylik eriskin sayisina ulasan calismadir.
Hastalarin %57°si 16 yas ve iizeri, %37 si 18 yas ve iizeri olgulardir. Bu ¢alismanin
sonuglart gostermistir ki; bu operasyon 40 yasina kadar olan tiim yas guruplarinda giivenle
uygulanabilir ve sonuclar mitkemmel, komplikasyon orani diisiik, hastanede kalis siiresi
kisadir. Minimal invaziv teknigi gelistiren Nuss’ a gére en uygun yas puberte Oncesidir.
Ciinkii bu cagda gogiis kafesi hala esnektir, destek bar hizli biiylime evresinde takili
oldugundan gogiis yeni sekline gore gelisir, ¢cikarilmasi icin ge¢mesi gereken siire daha
kisadir ve rekiirrens olasiligi diisiiktiir (45, 46). Sekiz yasindan daha kiiciik hastalarda da

miilkemmel sonuglar elde edilmesine ve cikarma zamaninin kisa olmasmna ragmen
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ergenlikteki hizli biiyiime evresi oncesinde destek bar ¢ikarildig: i¢in rekiirrens olasiligi
artmaktadir (45, 47). Prosediiriin ilk 10 yilinda yontemin yalnizca prepubertal donemdeki
olgularda uygulanabilecegi diisiiniilmekteydi. Ancak tecriibeler gdstermistir ki postpubertal
donemdeki olgular da yontemi iyi tolere edebilmektedir ve 30’ lu ve 40’ I1 yaslarda olan
olgularda miikemmel sonuclar bildirilmistir (43, 45, 46). Literatiir gzden gecirildiginde su
sonu¢ goze carpmaktadir; minimal invaziv onarim 1 yasindan 50 yasina kadar olan
hastalarda basariyla uygulanmistir (31, 44, 46, 48, 49). Bizim olgularimizda 16 yas ve
tizeri 17 (%58.6) hasta, 18 yas ve iizeri 16 (%55) hasta ve 10 yas altt 2 (%6.8) hasta

mevcuttu. En biiyiik hasta 31 yasindaydi ve miikemmel sonug alindi.

Pektus deformitesinin diizeltilmesinde kullanilan Nuss prosediirii minimal invazif bir
yontem olarak tanimlanmakla birlikte komplikasyonlar goriilmesi olasidir. Literatiirde, her
klinikte degisen oranlarda olmak iizere pnomotoraks, bar kaymasi, hemotoraks, plevral
efiizyon, perikardit, perikardiyal efiizyon, kardiyak yaralanma, persistan agri, seroma, nikel
alerjisi, cilt erozyonu, kostal erozyon, dermatit gibi komplikasyonlar bildirilmistir. Pilegard
ve ark (31) %49 pnomotoraks, %0.5 kanama, %1 plevral efiizyon, %2.8 seroma meydana
geldigini bildirmislerdir. Olgularin %1.8 inde ise bar kaymasi nedeniyle reoperasyon
gerektigi bildirilmistir. Pnomotorakslh hastalarin %6’ sinda tiip torakostomi uygulanmistir
(31). Bizim vakalarimizda postoperatif pnomotoraks 8 (%27.6) vakada izlendi ve 1 (1/8,
%12.5) vakada tiip torakostomi gerekli oldu. Nuss prosediirii sonrast gogiis tiipii
takilmadan ameliyat sonlandirildi ve postoperatif donemde goriilen pnomotoraksin
cogunlukla minimal oldugu, konservatif tedavi ile plevral boslukta kalan havanin spontan

olarak rezorbe oldugu goriildii. Perioperatif veya postoperatif mortalite goriilmedi.

Absorbabl  stabilizatorlerin ~ kullanilmasiyla ~ kullanilan ~ malzeme  iligkili
komplikasyonlar tanimlanmistir. Persistan agri nedeniyle stabilizatoriin ¢ikarilmasi
gereken hastalarda postoperatif agrinin ortadan kalkti§i saptanmis. Bunun yerine, bu
agridan kurtulmak icin L-laktik ve glikolik asit’ ten (Lactosorb) yapilmis olan absorbabl
stabilizatorlerin kullanilabilecegi diisiiniilmiis. Yapilan bir ¢calismada (33) operasyondan 6
hafta sonra %3.5, 8 hafta sonra da %3.5 stabilizatoriin kirildigr saptanmis. Bunun
sonucunda absorbabl stabilizator kullanimimin 6zellikle erigkinlerde ytiksek komplikasyon
riskini beraberinde getirdigi belirtilmis. Bunlarin sternumun uyguladigi basinca
dayanamadiklari, dolayisiyla kolay kirildiklar1 ve bar1 metal stabilizatorler gibi saglam bir

sekilde sabitleyemedikleri vurgusu yapilmis. Bu nedenle erigkin hastalarda kullanilmamasi
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onerilmis (33). Bizim c¢alismamizda da vakalarimizin ilk kisminda, 5 (%17.2) olguda
absorbabl stabilizator kullanildi. Absorbabl stabilizator kullanilan ve postoperatif 3. ayda
stabilizator kirildig1 i¢in barin dondiigii bir olguda bar revizyonu yapildi ve her iki tarafa
absorbabl stabilizator konuldu. Bu islemin 1. ayinda hastada tekrar barin kaydig1 saptandi
ve pektus bar1 4. ayda c¢ikarildi. Bir diger hastada operasyon sonrasi 3. ayda stabilizator
tarafinda insizyonda akint1 sikayeti basladi. Pansumanla takip ile 1 ayda diizelmeyen akinti
nedeniyle yara yeri eksplore edildi. Absorbabl stabilizatoriin kirilmis oldugu ve kirilan
parcanin ucunun ciltten protrude oldugu goriildii (Resim 23). Stabilizatdr parcalari
cikarilarak bar tekrar absorbabl stabilizatorle 5 numara celik sternum teli ile subkostal

gecilerek stabilize edildi. Iki ay sonra barin dénmesi iizerine bar ¢ikarilds.

Resim 24:Kirilmis absorbabl stabilizator ve neden oldugu cilt erozyonu

(ok: kwrilan stabilizator parcast)

Iki hastamin, bar takilmasi sonrasi takibinde sternumda ice dogru cokme gelisti.
Olgulardan biri absorbabl bar kullanilan ve 4. ayda bar1 ¢ikarilan olgu, digeri ise ciddi
skolyozu olan, absorbable stabilizatorii olan ve bar takilmasi sonrasi ikinci yilda kontrole
gelen olguydu. Bu vakanin kontrole geldiginde alinan anamnezinde operasyondan iki hafta

sonra cilt altinda barin uclarimin sislik seklinde ele geldigi ve gogiis on duvarindaki

-----

Boylece vakalarimizdaki absorbabl stabilizatdr kullanilan 5 olgunun 3’ iinde (3/5,
%60) absorbabl stabilizatoriin kirilmasina bagli sternumda cokme gelisti. Absorbabl

stabilizator kullanimu ile, absorbabl stabilizatoriin yliksek kirilma oranina bagl olarak Nuss
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prosediiriiniin morbiditesi de artmis olmaktadir. Absorbabl stabilizatoriin kirilmasina bagl
komplikasyon riskinin fazla olmasi nedeniyle absorbabl stabilizator kullaniminmi 6zellikle

postpubertal yas grubunda 6nermemekteyiz.

Sternumu kaldirabilmek icin gereken kuvvet erigkinlerde cocuklara gore yaklasik 2-3
kat fazladir (50). Sternuma karsi uygulanan bu fazla kuvvet yalnizca asir1 agriya neden
olmakla kalmaz, barin yer degistirmesi olasiligini da artirir. Ohno ve arkadaslar1 (51) farkli
yaslardaki Nuss prosediirii uygulamasinin sonuglarini tartistiklar1 yazilarinda 13 yasindan
biiyiik olgularda daha kiiciik yastaki olgulara nazaran daha fazla komplikasyon ve daha
kotii kozmetik sonuglar ortaya ciktiginmi soylemislerdir. Bir calismada da daha yash
hastalarda komplikasyon goriilme oram1 geng¢ olanlara gore belirgin olarak yiiksek olarak
bildirilmistir (41). Ek olarak bar kaymasi, direngli gogiis agris1 ve komplikasyonlara bagl
reoperasyon orani da yiiksek bulunmustur. Komplikasyonlarin cogu Nuss prosediirii

uygulamasinin eriskin popiilasyona kadar genisletilmis olmasiyla iliskilendirilmistir.

Bar kaymasi insidans1 %4 ila %8 oraninda rapore edilmis ve bir¢ok grup tarafindan
bu komplikasyonun azaltilmasina calisilmistir. Nuss tarafindan, stabilizator kullanimi ile
bar kaymasi1 %15.4° ten %5.4° e disiiriilmiistiir (41). Hebra ve arkadaslar1 (48), kikirdak
kostalar iizerinde bir tarafta bir ve her iki ucta bire olmak iizere 3 noktada bar1 fiske
ettikleri teknikle bar kaymasi oranim1 %5 olarak bildirmislerdir. Park ve arkadaslar1 (44),
bari alttaki ve iistteki kota telle sararak ve ikisi iki ugta, biri sternumun bir tarafinda olmak
tizere ili¢ noktada sabitleme dikisleri koyarak uyguladiklan teknikle bar kaymasi oranini
%3.4 olarak bildirmisler ve stabilizator kullanmanin bu teknige bar kaymasi agisindan
istiinliigii olmadigini soylemislerdir. Bizim calismamizda, absorbabl stabilizator kullanilan
3 (%10.4) vakada stabilizatoriin kirilmasi nedeniyle, metal stabilizator ve uzun bar
kullanilan ve stabilizator lateralde sabitlenen 1 (%3.4) vakada spontan olarak barin
donmesi meydana gelmistir. Absorbabl stabilizator kirllan 11 yasindaki bir vaka disindaki

bar1 donen ii¢ vaka da 15 yas iistii vakalardi.

Asimetrik ve derin pektus deformitesi olan 21 yasinda bir hastada hemotoraks ve
direncli gogiis agris1 gelisti. Vaka takibe alindi ve 20 giin sonra ates sikayetinin de olmasi
tizerine ampiyem diisiiniilerek VATS yapild1 ve hematom bosaltildi. Bu operasyondan 10
giin sonra kontrolde ¢okiikliigiin artti§1 ve akciger grafisinde barin dondiigii saptandi ve bar
cikarildi. Bar ¢ikarildiktan 5 giin sonra hastaya Ravitch sternoplasti uygulandi. Serimizde

bar kaymasi/donmesi oram1  %17.2 (5/29)dir. Absorbabl stabilizator kullanilip,
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stabilizatoriin kirilmasi sonucu barin kayip dondiigii 3 olgu disarida birakildiginda

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

Ogrenmenin erken donemlerinde ve torakoskopinin yaygim olarak kullanmilmadig
donemlerde oldugu belirtilen kardiyak perforasyonlar bildirilmistir (21, 44, 52). Ozellikle
sternal torsiyon ve ciddi asimetri olan hastalarda kalbin pozisyonu ve sternumla iligkisinin
degerlendirilmesi prosediiriin planlanmasi icin son derece Onemlidir ve tomografi bu
olgularda degerlendirme ic¢in kullamilmalidir. Ciddi ve asimetrik deformitesi olan bir
hastada barin donmesi nedeniyle VATS ile c¢ikarilmasi ve hematom bosaltilmasi
operasyonu yapilan hastada bar c¢ikarildiktan sonra videotorakoskop ile barin perikarddan

gectigi goriildii. Bunun disinda kardiyak yaralanma saptanmadi.

Vakalarin ortalama hastanede kalis siireleri 1.12+0.44 (1-3) giindii. Pnomotoraksi
olan ve tiip torakostomi ile tedavi edilen bir vaka disinda diger tiim hastalar postoperatif 1.
giin taburcu edildi. Literatiirde hastanede kalis ve takip siiresi degisiklikler gostermektedir.
Nuss vakalarinin hastanede takip siiresinin 4 yada 5 giin (53) oldugunu ve hastanede kalis
siiresinin uzamasinin yasla dogru orantili oldugunu (20) bildirmis. Bunu da eriskin
hastalarda toraks rijiditesinin fazla olmasi nedeniyle ortaya c¢ikan agri tedavisinin
uzamasina baglamistir. Bir diger yazida ise hastanede postoperatif kalis siiresi ortalama 5
(3-29) giin (31) olarak bildirilmis. Klinigimizde Nuss prosediirii uygulanan olgularin
postoperatif hastanede kalis siiresi belirgin olarak kisa idi ve tiip torakostomi uygulanan tek
vaka disindaki tiim vakalar postoperatif 1. giin taburcu edildi. Postoperatif 1. giin kontrol
amagh akciger grafisi cekildi. Pnomotoraks, hemotoraks veya bar kaymasi/donmesi
olmamas1 durumunda hasta taburcu edildi. Literatiirde agr1 sikayetine yonelik tedavi ve bu
nedenle hastanede takibin yapildiginin bildirilmesine ragmen biz olgularimizi agrilari olsa
da tuclii oral medikasyon (nonsteroidal antiinflamatuvar, miyorelaksan ve parasetamol)
tedavi kombinasyonu ile taburcu ettik. Hastalarin postoperatif 10. giin kontrollerinde, agr1
sikayetlerinin yiiksek diizeyde olmadigi ve bu siire i¢inde parenteral agr1 tedavi i¢in bagka
merkeze bagvurmadiklar1 6grenildi. Literatiirden farkli olarak uyguladigimiz bu yaklasimla
Nuss prosediirii sonrasi agrinin kontrol edilebildigini ve hastalarin sadece agr tedavisi i¢in

postoperatif 1. giinden sonra hastanede yatmalarinin gerekli olmadigini diisiiniiyoruz.

Pektus ekskavatum tamirinde Nuss yontemi gelistirildikten sonra tecriibeler attikca
yontem iizerinde baz1 degisiklikler yapilmasi tartisiimaya baslanmistir. Pilegard ve ark.(31)

pektus barini yaklasik 5 cm kisaltarak modifiye etmislerdir. Bunun amaci stabilizatorii
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barin toraks bosluguna giris yerine olabildigince yakin koyabilmekti. Bu sekilde barin
donmesi ve kaymasi riskinin azaltilmasi amag¢lanmisti. Bununla birlikte barin, toraks 6n
duvarinda agilan tiinel icinde daha az hareket ederek daha az inflamasyon ve daha az
seromaya neden olacagini diisiinmiislerdi. Bu teorik diisiincenin, bar kaymasi veya
donmesi oranlarinin %2’ den ve seroma oranlarinin %3’ ten diisiik oldugu goz Oniinde
bulunduruldugunda olduk¢a onemli oldugu seklinde goriis bildirmislerdir. Nuss’ 1n 20
yillik deneyimini anlattig1 yazisinda (53) bar kaymas1 oran1 %5.8 olarak bildirilmis. Bizim
vakalarimizda ise bu oran %6.8 idi. Bizim vakalarimizin 6’ sinda (%20.7) 13 in¢, 2’ sinde
(%6.9) 12 in¢, 9’ unda (%31) 11 in¢, 7’ sinde (%24.1) 10 in¢, 3’ tinde (%%10.3) 9 in¢ ve
2’ sinde (%6.9) 8 in¢lik bar kullanildi. Olgularin operasyonlarinda ilk zamanlarda bar orta
aksiler cizgi tizerine gelecek kadar uzun secilmekteydi. Ancak kisa bar uygulamalarinin
tartisilmaya baslanmasi ve bar kaymasi oranlarinin bu sekilde diisiiriilebilecegine dair
bilgilerin yayinlanmas1 (58) ile bar uzunlugu, barin ucglar1 on aksiler ¢izgiyi gegmeyecek
sekilde secildi. Ik takilan 5 bar orta aksiler cizgiye gore takildi. Bu hastalar1 uzun bar
takilan vakalar olarak nitelendirdik. Diger hastalara, on aksiler c¢izgi hedef noktasi
secilerek barlar1 takildi. Bu hastalar1 da kisa bar takilan vakalar olarak nitelendirdik.
Olgularin hepsinde de bar sabitleme, stabilizatdr etrafina kot altindan gecilerek No:5
sternum teli ile atilan "8" seklinde siitiirle yapildi. Bes olguda bar kaymas1 meydana geldi.
Bunlardan ii¢ tanesi 15 yas iistii hastaydi ve absorbabl stabilizator kirilmasina baglh oldu.
Biri 21 yasinda, asimetrik siddetli deformitesi olan, 10 in¢ bar kullanilan ve postop
hemotoraks gelisen hastaydi. Bir digeri ise 23 yasinda ve 12 in¢ bar kullanilan hastaydi. Bu
hasta disindaki dort vakada bar ¢ikarilmak zorunda kalindi. Bu vakada ise revizyon yapildi

ve takipte komplikasyon gelismedi.

Olgular yas, viicut kitle indeksi, preoperatif ve postoperatif pektus indeksleri ve
bunlara gore kullanilan bar oOlgiileri yoniinden degerlendirildi ve veriler Spearman
korelasyon testi ile degerlendirildi. Yas ile viicut kitle indeksi arasinda olumlu, orta

diizeyde ve anlamli bir korelasyon vardir (r=0.482 , p=0.013).

Yas ile preoperatif pektus indeksi arasinda olumsuz, zayif diizeyde ve anlamsiz bir
korelasyon vardir(r =-0.116, p=0.617). Yas ile postoperatif pektus indeksi ile arasinda
olumlu, orta diizeyde ve anlamli korelasyon vardir (r=0.444, p=0.044). Buna gore ilerleyen

yaslarda erken yaslara gore sonucun daha az tatminkar oldugunu soyleyebiliriz.
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Viicut kitle indeksi ile preoperatif pektus indeksi arasinda olumlu, gii¢lii ve anlamh
bir korelasyon vardir(r=0.639, p=0.002). Viicut kitle indeksi ile postoperatif pektus

indeksi arasinda olumlu, orta diizeyde ve anlamli bir korelasyon vardir (r=0.471, p=0.036).

Nuss prosediirii ile opere edilen pektus ekskavatumlu hastalarda solunum fonksiyon
testlerindeki degisiklikler bazi calismalarda incelenmistir. Nuss, 20 yillik deneyimini
anlattig1 yazisinda 900 hastada yapilan degerlendirmede preoperatif FVC beklenen yiizde
degerlerinin cogunlugunun %80’ lerde oldugunu, bar cikarilmasindan sonra yapilan
testlerde ise cogunlugun %100’ ler siitununa yaklastigini bildirmistir (53). Borowitz ve
arkadaglari, bar takilmasini takiben ilk 6 ve 12 ayda FEV1 ve FVC degerlerinde anlamh
degisiklik saptamamuglardir (54). Lawson ve ark. Bar ¢ikarilmasimi takiben pulmoner
fonksiyonlarda (FEV1 ve FVC) az ama anlaml iyilesme oldugunu saptamislardir (55).
Sigalet ve ark.” nin calismasinda pulmoner fonksiyonlarda bir bozulma saptandi.
Operasyondan 3 ay sonra, bar hala icerdeyken yapilan bu degerlendirmede FVC ve VC’ de
bu diisiis anlamli iken FEV1’ de buna paralel anlaml diisiis saptanmadi (56). Aronson ve
ark.” min yaptig1 calismada statik (TLC, FRC, VC) ve dinamik (FEV,, MEFs) testlerin
hepsi beklenen normal degerlerde bulundu. TLC, FRC, VC, FEV, ve MEFs," de bar
takilmasimi takiben 6 ay sonra, FRC and MEFs,’ de bar c¢ikarildiktan hemen sonra
istatistiksel olarak anlamli ancak klinik olarak anlamiz degisiklikler saptandi. Bar
cikarilmasindan 6 ay sonra yapilan degerlendirmede pulmoner fonksiyon parametrelerinde
anlaml degisiklik gosterilememistir (57). Bizim caligmamizda olgularin preoperatif ve bar
takildiktan ortalama 1 yil sonraki kontrollerinde yapilan solunum fonksiyon testlerindeki
FEV1 ve FVC degerleri kaydedildi. Degerler Wilcoxon Signed Ranks Testi kullanilarak
karsilastirildi. Buna gore operasyon sonrast FEV1 ve FVC degerlerinin her ikisinde de
istatistiksel olarak anlamli derecede iyilesme saptandi(FVC degeri i¢cin Z= -3.624,
p=0,000, FEV1 degeri i¢in Z= -3.688, p=0.000).

Pektus ekskavatumlu hastalarin bir kisminda subjektif dispne sikayeti olabilmektedir.
Objektif oOlciim degerlerinde bozukluk olmasa da, bu sonuclarin istatistiksel olarak
degerlendirilmesine gore Nuss prosediirii ile pektus deformitesinin, hastalarin

semptomlarinda az da olsa iyilesme saglayabilecegini soyleyebiliriz.

Preoperatif ve postoperatif FEV1 ve FVC degerleri ile preoperatif ve postoperatif
pektus indeksleri kaydedilerek aralarindaki iliski Spearman korelasyon testi kullanilarak

degerlendirildi. Buna gore preoperatif FVC degerleri ile preoperatif pektus indeksi
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arasinda olumsuz, zayif ve anlamli olmayan bir korelasyon vardir (r= -0.107, p=0.645).
Preoperatif FVC degerleri ile postoperatif pektus indeksi arasinda olumsuz, orta diizeyde
ve anlamli olmayan bir korelasyon vardir (r= -0.294, p=0.196). Preoperatif FVC ile
preoperatif FEV1 arasinda olumlu, ¢ok giiclii ve anlamli bir korelasyon vardir (r= 0.939,
p=0.000). Preoperatif FVC ile postoperatif FVC arasinda olumlu, ¢ok gii¢clii ve anlamli bir
korelasyon vardir (r= 0.962, p=0.000). Preoperatif FEV1 ile postoperatif FEV1 arasinda
olumlu, ¢ok giiclii ve anlamh bir korelasyon vardir (r= 0.960, p=0.000).



50

SONUC

Pektus ekskavatum en sik goriillen gogiis duvart deformitesidir. Genellikle
kardiyopulmoner fonksiyon bozukluklarina neden olmaz. Hastalarin bagvurma nedenleri,
siklikla, gogiis deformitesinin neden oldugu psikososyal rahatsizliklar olmakla birlikte
goglis agris1 ve nefes darligi gibi semptomlarla da hastalar bagvurabilirler. Pektus
deformitesi  ileri derecede ise, diizeltilmesi, FEV1 ve FVC degerlerini
yiikseltebileceginden, hastanin nefes darhi§i sikayetini azaltabilir. Bu deformitenin
diizeltilmesinde uzun yillar kikirdak kosta rezeksiyonu yapilmasi gereken Ravitch
sternoplasti uygulanmustir. Son yillarda bu yOntemin yerini hizla yayginlasan Nuss
yontemi (minimal invazif pektus deformitesi tamiri-M.I.R.P.E.) alagelmistir. Daha kii¢iik
insizyonlar, daha kisa hastanede kalis siiresi, diisitk komplikasyon orani, yiiksek tedavi
basarisi ile giivenilir bir yontem olup pektus ekskavatumda ilk tercih edilmesi gereken

cerrahi tedavi yontemi oldugunu diisiinmekteyiz.
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