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OZET

Giris: Pektus ekskavatumlu bir hastaya yerlestirilecek bar sayisina karar vermek
cerrahin uzmanligina baglidir. Hasta memnuniyetinin 6ncelikli olmasi ve ana sikayetin
kozmetik olmasi nedeniyle, dogru bar yerlestirme sayisini belirlemek ¢ok 6nemlidir.
Bu ¢aligma, maksimum memnuniyet i¢in gereken ideal bar sayisini belirleyen bir
severity indeksi sunmay1 amacglamaktadir.

Yontem: Eyliil 2018 ve Mart 2024 tarihleri arasinda G6giis Duvar1 Deformiteleri
Klinik Veritabani kayitlari, pektus ekskavatumun minimal invaziv onarimi yapilan 365
hastay1 icermektedir. 365 hastadan 81'i bu ¢alismaya dahil edildi ve ameliyat 6ncesi
gbgiis bilgisayarl tomografisi ¢ekildi. Hastalar1 aldiklar1 bar sayisina gore li¢ gruba
ayirdik. Grup I'e bir (n=24), Grup II'ye iki (n=39), Grup III'e ii¢ bar (n=18) verildi.
Haller indeksi (HI), diizeltme indeksi (CI), asimetri indeksi (Al), kostosternal ac1,
sternum egim orani, sternum uzunlugu ve yogunlugu hesaplandi ve bu degerler
yerlestirilen bar sayisi ile korele edildi ve yerlestirilecek bar sayisini belirlemek i¢in
bir severity indeksi olusturuldu.

Bulgular: Sternal cismin yogunlugu ile bar sayisi arasinda ters bir iliski oldugu
bulundu. Yogunluk Grup I ve II arasinda istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,003449). Sternum egim orani, kostosternal ag1 ve CI  Grup I ve III arasinda
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Sternum uzunlugu, HI ve Al herhangi bir
anlamlilik gostermedi.

Sonuglar: HI, CI ve Al, ekskavatumun ciddiyetini hesaplamak i¢in kullanilan
indekslerdir. Bu ¢alisma, cerrahi diizeltme sirasinda gereken uygun bar sayisini
belirlemek i¢in indekslerin ve yeni parametrelerin kullanimini ele alan ilk rapordur.
Bu parametrelerin kullanilmasi, yetersiz sayida bar nedeniyle yetersiz sternum
elevasyonu, bar rotasyonu ve interkostal kas yirtiklar1 gibi cerrahi komplikasyonlari
onleyebilir.

Anahtar kelimeler: VATS, Pektus Ekskavatum, MIRPE, Toraks BT, Haller indeksi,
Correction indeksi, Asimetri indeksi, Korpus dansitesi, Kostasternal ag1, Sternum egim

orani

il



INGILIiZCE OZET (ABSTRACT)

Ain:The decision on the number of bars to be placed in a patient with pectus
excavatum depends on the surgeon’s expertise. As patient satisfaction is the priority
and the main complaint is cosmetic, it is crucial to determine the correct number of
bar placements. This study aims to introduce a severity index that determines the ideal
number of bars required for maximum satisfaction.

Method: The records of the Chest Wall Deformities Clinical Database between
September 2018 and March 2024 include 365 patients who underwent minimally
invasive repair of pectus excavatum. 81 out of 365 patients were enrolled in this study
and received preoperative chest computerized tomography. We divided the patients
into three groups based on the number of bars they received. Group I received one
(n=24),Group II had two (n=39),Group III had three bars(n=18). Haller index(HI),
correction index(CI), asymmetry index(Al), costosternal angle,sternum slope
ratio,length and density of sternal body were calculated. These values were correlated
with the number of bars that were placed.A severity index is created to determine the
number of bars to be placed.

Results: We found that there was an inverse relationship between the density of the
sternal body and the number of bars. The density was found to be statistically
significant between Group I and II (p=0,003449). Sternum slope ratio, costosternal
angle, and CI were statistically significant between Groups I and III(p<0.05). Length
of sternal body,HI,and Al did not show any significance.

Conclusion: HI, CI and AI are indices that are used to calculate the severity of the
excavatum.This study is the first report to address the use of the indices and new
parameters to determine the appropriate number of bars needed during surgical
correction.Using these parameters can prevent surgical complications, such as
inadequate sternum elevation, bar rotation, and intercostal muscle tears, due to an
insufficient number of bars.

Keywords: VATS,Pectus Excavatum,MIRPE,Thorax CT,Haller index,Correction

index,Asymmetri index,Sternum slope ratio,Costasternal angle,Corpus density
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1. GIRIS VE AMAC

Pektus Ekskavatum (PE), yaklasik olarak her 300-400 dogumda bir goriilen ve
erkek baskinligr gosteren (yaklasik 4:1 orani) en yaygin gogiis duvart deformitesini
(CWD) temsil eder [1].

Sternumun ve genellikle 4-5 kaburga kemiginin anormal bilateral
bliylimesinden kaynaklanir [2]. Erkek predominanst 2-9:1'dir ve genellikle
Kafkasyalilarda goriiliir [3].Pektus ekskavatum izole bir anormallik olabilecegi gibi,
belirli sendromlarin veya genellikle agsagidakileri iceren diger patolojik durumlarin bir
parcasi da olabilir [4]. Ayrica, ailesel kalitim belgelenmistir ve ailesel goriilme orani
%354'tlir [5]. Bu durum kardiyopulmoner fonksiyonu etkileyebilir ve bazi hastalarda
gogiis agrisi, dispne ve egzersiz intoleransina neden olabilir. Bunun yani sira, utang,
anksiyete, depresyon ve sikintinin psikolojik yonii de 1yi bilinmektedir.

Diizeltici cerrahi planlanan hastalarin standart preoperatif degerlendirmesinin
onemli bir pargasi, anatomik degerlendirme ve gdgiis boyutlarinin belgelenmesi i¢in
standart radyolojik goriintiilemedir.Hastalarin ilk degerlendirmesinde standart bir
gogiis rontgeni kullanilir ¢iinkii yaygin olarak kullanilabilir ve ciddiyet indekslerinin
oOl¢iilmesine olanak tanir. Standart gogiis rontgeni, anormal kikirdak kalsifikasyonunun
boyutunu gosterdigi icin tekrarlayan pektus ekskavatum hastalarinda da faydalidir.
Gogsiin bilgisayarli tomografik taramasi (BT) deformitenin ve kemik ve kikirdak
iskeletin li¢ boyutlu olarak daha net bir resmini saglayabilir ve Haller indeksinin
hesaplanmasina olanak tanir [6].

Pektus ekskavatum icin ¢esitli tedavi segenekleri vardir [7]. Geleneksel
olarak, anormal kikirdagin rezeke edildigi ve sternumun kirilarak diizeltilmis bir
pozisyonda sabitlendigi agik bir onarim (Ravitch teknigi) gergeklestirilirdi[8]. Son
zamanlarda, Ravitch tekniginin yerini, pektus ekskavatum vakalarin ¢gogunda tercih
edilen operatif tedavi olarak standardize edilen, 6nemli 6l¢lide daha az invaziv olan
Nuss prosediirii almistir [9]. Kavisli bir metal ¢ubuk ya kor olarak ya da torakoskopik
yardimla bas asag1 gegirilir ve sternumun altindaki pozisyona g¢evrilerek sternum ve
gbgiis duvar etkili bir sekilde diizeltilmis bir pozisyona kaldirilir [10]. Nuss prosediirii
pediatrik cerrahlar arasinda popiilerlik kazanmis ve minimal kan kaybi, daha kisa
ameliyat siiresi, ameliyat sonrasi iyi sonuglar ve memnuniyet ile diisiik komplikasyon

oranina sahip oldugu gosterilmistir [11] .



1987 yilinda Donald Nuss, agik onarimin ¢esitli operatif ozelliklerinden
kacinmak i¢in kikirdak veya sternal rezeksiyon gerektirmeyen minimal invaziv bir
pektus ekskavatum onarim teknigi (MIRPE) gelistirdi [12]. 1998'de yayinlandiktan
sonra, MIRPE 1iyi bir sekilde yerlesti ve son 20 yil i¢inde diinya ¢apinda artan siklikta
uygulandi. Giiniimiizde MIRPE, ergen PE hastalarinin yani sira yetiskin hastalarda ve
hatta ¢ocuklarda PE'nin cerrahi onarimi i¢in diinya ¢apinda kullanilan "altin standardi"
temsil etmektedir. Ancak, buna ragmen "minimal invaziv", MIRPE ile iliskili sadece
mindr degil, oOzellikle major komplikasyonlar ve artan sayida Oliime yakin
komplikasyonlar bu arada rapor edilmis ve bagka yerlerde 6zetlenmistir [13]. Sonug
olarak, yontem son 20 yilda ¢ok sayida degisiklige ugramisti. Modifikasyonlar
arasinda hasta secimi ve endikasyonu, hastanin konumlandirilmasi, cilt insizyonlari,
bar gecisi (intra ve ekstra plevral yerlestirme), barlarin sekli/biiyiikliigii veya sayist ve
bar fiksasyonu. Ozellikle intraoperatif kardiyak yaralanmalar1 6nlemeye yonelik iki
onemli degisiklik yapilmistir: rutin tek tarafli ve/veya iki tarafli torakoskopi ve rutin
sternal elevasyon. Ayrica, 6zellikle karmasik CWD'leri diizeltmek ve ikincil bar yer
degistirme riskini azaltmak i¢in ¢oklu barlarin yerlestirilmesi ve/veya c¢apraz bar
teknigi olarak adlandirilan teknik uygulamaya konmustur [14].

Yukarida belirtildigi gibi, 1998'deki ilk yayindan bu yana MIRPE'nin teknik
yonlerini, modifikasyonlarini, komplikasyonlarini ve tanisal ¢alisma ve PE tedavisinin
diger yonlerini agiklayan ¢ok sayida makale yayinlanmistir. Bugiin bile, MIRPE'nin
kardiyopulmoner fonksiyon, egzersiz toleransi, viicut durusu iizerindeki etkilerine
iliskin tartigmalar devam etmektedir. Elbette, etkili agri1 yonetimi basarili bir tedavi
protokoliiniin bir diger O©nemli parcasidir ve gilincel modifikasyonlar da
kullanilmaktadir. Analjezik se¢enekleri arasinda epidural, paravertebral sinir bloklar
veya kateterleri, interkostal sinir bloklar1 veya kateterleri, kriyoablasyon veya subkutan
inflizyon kateterleri ve hasta kontrollii analjezi (PCA) gibi bolgesel analjezi yer
almaktadir. Ayrica, oral agr1 ilac1 ve derin nefes alma egzersizlerini i¢eren standart bir
ameliyat sonrasi fizyoterapi programi, kapsamli standart c¢alisma prosediiriinii
tamamlar ve ameliyat sonrasi gelismis bir iyilesme (ERAS) programinin
olusturulmasini kolaylastirabilir [15].

Klinik muayenenin yani sira, klinik olarak ciddi deformitesi olan PE
hastalarinin standart degerlendirmesi torakal bilgisayarli tomografi (BT) taramasi veya
manyetik rezonans goriintileme (MRG), ekokardiyogram ve elektrokardiyogram,

solunum fonksiyon testi ve gerekirse psikolojik degerlendirmeyi igerir. PE hastasinda



ciddi pektus deformitesi varsa ve asagidaki kriterlerden iki veya daha fazlasini
karsiliyorsa cerrahi endikasyonu vardir: BT indeksi > 3.25, deformitede belirgin
ilerleme, deformiteye bagl belirgin klinik semptomlar, kardiyak veya pulmoner basi,
restriktif akciger hastalig1 ve belirgin viicut imaj1 bozuklugu [16].

Nuss tarafindan yapilan ilk yayinda, ameliyat sirasindaki medyan yas 5'tir
ve 15 yasin lizerinde hicbir hasta dahil edilmemistir [12]. Pubertal biiyiime atagi
sirasinda CWD'de belirgin koétiilesme gozlendigini ve gogiis duvarinin kalan esnekligi
ve elastikiyetinin miikemmel bir sonu¢ icin 6nemli degiskenler oldugunu fark
edilmistir. Pektus cerrahlar1 toplulugu i¢inde, giiniimiizde MIRPE elde etmek icin en
iyl yasin, gogis kikirdagi ve kemiklerinin hala yumusak oldugu ve manipiile
edilmesinin ve dogru sekle biikiilmesinin daha kolay oldugu 13 ila 16 yaslar1 arasinda
oldugu konusunda genis bir fikir birligi vardir. Sonug olarak, onarim i¢in medyan yas
15'e kaymistir [15-17]. Buna karsin, bazi merkezler daha geng¢ hastalarin onariminda
miikemmel sonuglar bildirmekte ve 12 yasindan sonra onarimi savunmaktadir. Bunun
tam tersi olarak, genis seriler yetiskin hastalarda pektus onarimi i¢in iyi sonuglar
tanimlamistir[ 18] .Bu ¢alismalar MIRPE'nin her yasta uygulanabilirligini gdsterse ve
MIRPE yapmak i¢in genel bir sinirlama olmasa bile, gen¢ ergenlerde oldugu gibi
yumusak, elastik, esnek ve biikiilebilir bir gogiis duvarinin miikemmel bir sonug i¢in
temel bir 6n kosul oldugunu diisiinliyoruz. Bunun aksine, ciddi kombine defekti
ve/veya sert gogiis duvari olan PE hastalarinda sternal osteotomi, kaburga kikirdagi
rezeksiyonu, ¢coklu bar yerlestirilmesi ve hatta belki de kombine acik ve kapali prosediir
gibi ek dnlemler gerekebilir [3].

Nuss tarafindan yapilan ilk yayinda torakoskopi olmaksizin Kelly klemp ile
kiint retrosternal diseksiyon tanimlanmistir [12]. Ayn1 grup 2002 yilinda mediastinal
diseksiyon sirasinda giivenligi artirmak i¢in rutin torakoskopi kullanma deneyimlerini
bildirmistir [19]. MIRPE ile iligskili en ciddi komplikasyon, introduserin
yerlestirilmesinden ve pektus barinin konumlandirilmasindan kaynaklanan kardiyak
yaralanma ve/veya perforasyondur. Nadir de olsa, MIRPE sirasinda istem dis1 yan etki
olarak kardiyak perforasyon potansiyel olarak oOliimciil bir risk olmaya devam
etmektedir. Torakoskopik kilavuzlugun rutin kullanimi, kardiyak yaralanma ve
mammarian damarlarinin yaralanmasi gibi biiyiikk komplikasyonlardan kaginmada
yardimci olmaktadir. Bu yontemin kullanilmaya baglanmas ilk biiyiik degisikliktir ve
kardiyak yaralanma oranmi azaltmistir. Ancak kardiyak perforasyonlari tamamen

ortadan kaldiramamustir [7, 20, 21].



Hayati tehdit eden komplikasyonlarin ve mortalitenin gercek insidansi
bilinmemektedir, ¢linkii diinya ¢apinda gerceklestirilen toplam prosediir sayisin
bilmiyoruz ve major advers sonuclar eksik bildirilmektedir. Kardiyak yaralanmalar
neyse ki nadir kalsa bile, rutin torakoskopinin uygulanmaya baslamasindan 6nce veya
sonra ka¢ kardiyak yaralanma meydana geldigini tam olarak belirlemek miimkiin
degildir. Uluslararas1 gogiis duvari grubu (CWIG) iiyeleri arasinda yapilan bir ankette,
torakoskopili ve torakoskopisiz pektus bar1 yerlestirilmesi sirasinda kardiyak
yaralanma insidansinin %0,05'ten az oldugu bildirilmistir[20]. Bununla birlikte, bu
vakalarin 6zellikleri, birincil ve ikincil MIRPE prosediirleri, pektus bar1 yerlestirilmesi
ve c¢ikarilmasi sirasinda kardiyak yaralanmalar, farkli uzmanlik seviyelerine sahip
cerrahlar dahil olmak {izere genis bir spektrumu bir araya getiren eksik veri
kaynaklarina dayanmaktadir. Ayrica, 50 ACS NSQIP-pediatrik kurumundaki
(American College of Surgeons 2012 Ulusal Cerrahi Kalite Gelistirme Programi-
Pediatrik) giincel uygulamalarin yakin zamanda yapilan bir analizi, katilimci
merkezlerin yalnizca %84'tinde rutin torakoskopi kullanildigini ortaya koymustur [22].

Torakoskopi, toraks ici diseksiyon sirasinda genel olarak daha iyi bir
goriiniirliik saglamasi1 ve akciger hasar1 gibi diger 6nemli komplikasyon risklerinin
daha diisiik oldugunun bildirilmesi nedeniyle yaygin olarak kabul gérmeye devam
etmektedir. Giliniimiizde torakoskopinin kardiyak yaralanmalarin gercek insidansi
tizerindeki etkisine iligkin kanita dayali veriler bulunmasa da, Oliime yakin
komplikasyonlar1 bildiren makale ve c¢alismalarin ¢ogunun 2011 yilindan 6nce
yaymlandigint fark edebiliriz. Bu komplikasyonlardan kac¢inmak ic¢in, MIRPE
sirasinda torakoskopinin rutin kullaniminin zorunlu oldugunu diisiiniilmekte [20, 21].

MIRPE"nin agik pektus onarimina kiyasla daha az invaziv olduguna siiphe
yoktur. Bununla birlikte, PE'nin vakum bell (VB) kullanilarak konservatif tedavisi,
MIRPE'ye kiyasla daha az invaziv olarak diigiiniilmelidir. Bircok CWD hastasi, hemen
ameliyat gerektirmeyen hafif ila orta derecede CWD ile bagvurur. Ancak, 6zellikle
pediatrik ve geng ergen hastalar bir tiir cerrahi olmayan tedaviden fayda gorebilir.
Ameliyat sonrasi iyilesme ile iliskili agr1, kusurlu sonug riski ve cerrahi onarimin genel
anestezi altinda yapilmasi gerektigi gercegi, hastalarin ameliyattan kaginmak
istemelerinin baslica nedenleridir. Bu ger¢ekler nedeniyle, PE'nin yani sira pektus
karinatumu (PC) diizeltmek i¢in konservatif tedavi yontemlerinin tanitilmasi, bu

alternatif tedaviyi hastalar, ebeveynleri ve cerrahlar i¢in bir ilgi odag1 haline getirmistir.



Pektus cerrahlar, CWD'li her hastada spesifik konservatif ve/veya cerrahi
tedavinin gerekli olmadiginin farkinda olmalidir. Bununla birlikte, dikkatli klinik
muayeneye biiyiik 5Snem verilmelidir. Ozellikle ¢ocuk ve ergen hastalarda gdzlem ile
klinik takip Onerilmektedir. Hastanin yasina ve CWD'nin ciddiyetine bagl olarak,
cerrahi olmayan tedavi tedavide ilk adim olabilir. Cerrahi onarima benzer sekilde,
ventral gégiis duvarinin elastikiyetini ve esnekligini VB tedavisinin iyi ila milkemmel
basarisi i¢in 6nemli bir 6n kosul olarak goriiyoruz [23]. Bazi yayimlarda en geng PE
hastasi1 2 yasinda, en yash PE hastas1 ise 61 yasinda baslamistir[24]. Hastanin uyumu
veya VB uygulamak i¢in ventral yiizeyin boyutu, ¢ok erken baslamada sinirlayici
faktorleri temsil etmektedir. Glinlik VB uygulama siklig1 ve siiresi, negatif basincin
kademeli olarak artirilmasi ve tedavi siiresi hakkinda daha fazla ayrint1 bagka yerlerde
yaymlanmistir[24-26].Mevcut literatiire ve kendi deneyimlerimize gore, konservatif
tedavi yontemleri PC hastalarinda PE hastalarma gore daha sik kullanilmaktadir.
Ortezleme, PC hastalarinin ¢ogunda etkili, tercih edilen ve en sik Onerilen tedavi
modalitesini temsil etmektedir. Ilk tedavi secenegi olarak diisiiniilmelidir. Bu durum,
mevcut literatiirde PC'nin spesifik tedavisi ile ilgili olarak cerrahi onarimdan ¢ok daha
fazla destekleyici tedavi calismast bulabilmemizle de desteklenebilir[25]. PE
hastalarinda da konservatif tedavi cerrahi onarimdan ¢ok daha sik uygulanacaktir. Daha
biliylik serilerde PE hastalarinin yaklasik %80’inin VB kullanilarak konservatif
tedaviye basvurdugu dogrulanmistir. Buna karsilik, yaklasik %20' ine cerrahi onarim
uygulanmistir . VB tedavisi, PE hastalarinin spesifik tedavisinde ek ve tamamlayici bir
arag olarak ortaya ¢ikmaktadir. Ozellikle pediatrik ve geng ergen hastalar basariyla
tedavi edilebilir[23-25, 27-32] . Hastalar < 11 yas, goglis duvar1 derinligi < 1,5 cm,
gogiis duvart esnekligi ve ardisik 12 ay boyunca VB kullanimi, miikemmel bir sonug
icin Ongoriicti degiskenler olarak tanimlanmistir[33].

Onarim ameliyatinin gerekli olup olmadigini belirlemek i¢in genellikle bir
BT taramasi yapilir ve Haller indeksi (HI), correction indeksi (CI) ve asimetri
indeksleri (Al) hesaplanarak PE siddetini degerlendirmek icin hastanin gogiis kafesinin
Olciimleri alinir [34]. Haller (Sekil 1), denklemle tanimlanan sternum depresyonunun
ciddiyetini degerlendirir [35]. Enine gdgiis mesafesinin (TCD, gogiis kafesinin i¢
kisminin yatay uzunlugu) ve on-arka mesafenin (APD, sternumun arka kismi ile
omurganin &n yiizii arasindaki en kisa mesafe) orani olarak hesaplanir [36]. CI (Sekil
1), gerekli diizeltme miktarmi olger ve denklem ile verilir [37-39]. Sanal diizeltme

mesafesi (VCD, diizeltme sonrasinda omurga ile beklenen gogiis kemigi konumu



arasindaki maksimum mesafe) ile APD arasindaki bagil yiizde olarak ,Al (Sekil 1); PE
asimetrisinin derecesini karakterize etmek i¢in kullanilir ve denklem ile hesaplanir
[40]. Sol ve sag on-arka mesafeler (LAPD ve RAPD) arasindaki oranlar klinik pratikte
manuel olarak yapilir; bu sekilde hesaplanmasi klinisyen icin sikici, zaman alici
olmakla beraber sonuglar1 klinsiyenler aras1 degiskenlige yatkindir. Aslinda BT 'in 3
boyutlu yapisi gz oniine alindiginda, uzmanin oncelikle dl¢iimle gergeklestirilecegi
eksenel kesiti tanimlamasi gerekir. Bu dilim gogilis 6n duvarinin en derin ¢okiintii
noktasinda yer almalidir, dolayisiyla hacim i¢inde gezinilmeli ve yeniden
yapilandirilmis  sagittal dilimler kullanilarak bu noktanin nerede oldugu
degerlendirilmelidir. Ote yandan mesafe 6l¢iimii icin noktalarin konumlandirilmasi
deneyimle yakindan baglantilidir ve klinisyenin yorumuna tabidir. Bu indekslerin PE
baglamindaki 6nemine ragmen su anda bu siireci standardize edecek bir ¢6ziim yoktur.
Yillardir yapilmakta olan Nuss prosediirii esnasinda takilacak bar sayilari agisindan
genel bir yaklagim olmadigindan genellikle bir¢ok cerrah hala tek bar kullanmakta, bar
sayisina operasyon esnasinda karar vermektedir. Biz de bu ¢alismamizda klinigimizde
takip ve tedavi ettigimiz hastalarimiza sternum egim orani (Sekil 2), kostasternal ac1
(Sekil 3), sternal korpus boyutu (Sekil 5), asimetri indeksi, correction indeksi, haller
indeksi 6l¢iimii, BT ile sternum kemik dansitesi 6l¢iimii (Sekil 4), yapilarak takilacak
bar sayisinin operasyon oncesinde planlanabilirligini arastirdik.
Haller index = Td/ Min APd

Correction index = (Max APd— Min APd/ Max APd) x 100
Asymmetry index=L/R

[

Max APd “

aQ

Sekil 1: BT taramasi torasik indeksleri hesaplamak i¢in gereken dlciimleri
gostermektedir. Td transvers ¢api1 ifade eder;Min APd minimum anteroposterior
cap;Max APd maksimum anteroposterior ¢ap;L,sol ve R,sag
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2. GENEL BIiLGILER

2.1 Pektus Ekskavatum Tanimi

Pektus Ekskavatum latinceden “¢okiik gogiis” olarak g¢evrilmektedir.Diger

*299 (13

adlandirmalar1 ise;“kunduract gogsii”, “trichterbrust” (huni gogiis, funnel chest),
“koilosternia”,“chone-chondrosternon” seklindedir [41].

Pektus ekskavatum, sternumun orta hat ile alt kisminin posterior depresyonu ve
iliskili kostalarin kikirdaklarmin posterior egriligi olarak nitelenen goglis duvari
deformitesidir [42]. Sternum korpusunun anormal biiylime gosteren kostal
kikirdaklarla beraber deprese olmasi ile kostalar sternumdan anteriora dogru ¢ikinti
yaparak birlikte bu goriintiiyii olustururlar.

Deformite durumunda manubrium, birinci ve ikinci kotlar genellikle normal
olmakla birlikte ¢okiikliigiin derinligi ve sekli degiskendir.

Morfolojik goriiniime gore Kuhn ve arkadaslari pektus ekskavatum
deformitelerini dort tipe ayirmustir [43] :

1. Lokalize Derin Cokiikliik (Cup Shaped)
2. Diffiiz Yiizeysel Cokiikliik (Saucer Shaped)
3. Asimetrik Uzun Boru Seklinde Cokiikliik (Grand Canyon)

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

2.2 Pektus Ekskavatum Tarihcesi

Elimizdeki veriler 16. yy.’dan 20 yy.’a kadar pektus ekskavatumun vaka
raporlar1 iizerinden taniminm ve kliniginin arastirildigi gosterilmektedir. 11k kez
1594°te Bauhinus, pektus ekskavatumun klinik 6zelliklerini tanimlayarak ilk olguyu
raporlamis ve Johan Schenck tarafindan pektus ekskavatum {izerine yapilan ¢caligmalar
toplanarak pektus ekskavatumun tanimi olusturulmustur [44, 45].

1820 ‘de Coulson deformitenin genetik yatkinligi konusunda bir makale
yayimlamistir. “Trichterbrust” (huni gogiis) terimini ilk kez 1882°de Wilheim Ebstein
bir olgu yayminda kullanmistir [46].



Pektusa yonelik ilk miidahale ise deneme diizeyinde olup 1911°de Meyer,
pektuslu bir olguda 2. ve 3. kostal kartilajlarin eksize etmis ancak klinik diizelme
saglayamamustir [47].

1913’te negatif basing odas1 olusturarak gogiis cerrahisinde yeni bir ¢igir acan
Sauerbruch, pektus ekskavatum hastasinda ilk kez bilateral kostal kartilaj rezeksiyonu
ve sternal osteotomiyi uygulamis vakada semptomlarin gerilemesini de saglamistir
[48, 49].

1939°da Ochsner ve De Bakey bilateral kostakondral rezeksiyon ve transvers
sternotomi operasyonu ile; 1944’te Nissen ise sternum ve kartilaj rezeksiyonu
uyguladiktan sonra sternumu ters cevirirek (sternal turnover) gerceklestirdigi
operasyonla pektus ekskavatum hastalarinin sikayetlerinin diizelmis oldugunu
raporlamiglardi [50, 51].

1947°de Sauerbruch tekniginin daha radikal bir modifikasyonunu kullanarak
eksternal traksiyon uygulamadan bilateral kartilaj rezeksiyonu ve sternal osteotomi
operasyonu yapan Ravitch, bu prosediiriinde sik rekiirrensle karsilasmislardi. 1949°da
ise Ravitch ve Chin, daha agresif sternum mobilizasyonu, kostal kartilaj eksizyonu ve
Kirschner teli kullanilarak sternum fiksasyonu uyguladiklar1 vakay1 raporlamiglard:
[52, 53].

1956 yilinda Wallgreen ve Sulamaa hafif egimli paslanmaz celik cubugu
sternumun altindan gegirerek internal destek olarak kullanmislardir [42].

Pektus operasyonlarinda sternum arkasina celik bar uygulamasin1 Adkins ve
Blade 1961°de tariflemislerdir. Pektus deformitelerinin operasyon ile diizeltilmesi bu
teknik tizerinden sekillenmis ve gelistirilmistir.

1974’te Welch ve Kearney, Prune-Belly sendromu ile pektus ekskavatum
birlikteliginin sikligin1 raporlamis ayrica Welch deformitenin derecesini belirlemek
icin glinlimiizde halen en gegerli metod olan Welch indeksini gelistirmistir [54, 55].

1986°da Nuss kostal kartilajlarin fleksibl olmasindan yola ¢ikarak kotlarin
eksize edilmeden deformitenin diizeltilmesi amaciyla alternatif bir teknik ortaya
koyarak kaburga ya da sternum rezeksiyonu yapilmadan kan kaybinin minimal oldugu
kendi adiyla anilan Nuss prosediiriinii gelistirmistir.

10 yillik deneyiminin raporunda ise kisa operasyon siiresi, iyi kozmetik sonug,

minimal kan kayb1 sonuglarini vurgulamistir [12].
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Scherer 1988 yilinda, Marfan sendromu ve eslik eden skolyoz birlikteligine
dikkat cekerken 1989°da Waters pektus ekskavatum ile skolyoz birlikteliginin %26
oraninda oldugunu raporlamistir [56, 57].

Pektus ekskavatum diizeltilmesinde ¢elik degil titanyum plak kullanilmasina
dair calisma Saxena tarafindan 1998’de yayinlanmistir [58].

Osawa ve arkadaglar1 da Nuss teknigi i¢cin metal bar yerine titanyum bar
kullanmay1 tavsiye etmislerdir [59].

Rezeke edilen kartilaj sayisinin azaltarak modifiye Ravitch teknigini, 2000
yilinda Robicsek tariflemistir [60].

Croitoru ve arkadaglarinin 2002 yilinda yayinladiklar1 303 hasta iceren
serilerinde, pektus ekskavatumun cerrahi tedavisi i¢in en iyi secenegin minimal
invaziv Nuss teknigi oldugunu ve modifikasyonlarla komplikasyonlar1 azalttiklarini
belirtmislerdir [19].

2005’te Schaarschmidt ve arkadaslari, bilateral torakoskopi yardimli bar
yerlestirilmesinin ekstraplevral submuskuler teknikle yapilmasinin agri, pndmotoraks,
bar yapisikligi, perikardiyal eflizyon gibi komplikasyonlar1 azalttigimi bir vaka
iizerinde yayinlamistir [61].

Ayni yil, Schier ve arkadaglari ise pektus ekskavatum hastalarinin vakum yolu
ile diizeltilebilecegini ileri stirmiislerdir [62].

Cerrahi tekniklerdeki gelismelerle birlikte anestezi ve algoloji alanindaki
gelismeler de pektus ekskavatum vakalarinda basar1 oranini yiikseltmistir.

2006°da Futagawa ve arkadaglar1 postoperatif donemde epidural fentanil
inflizyonunun etkin bir agr1 kontrolii sagladigini bdylece barin malrotasyonu gibi
komplikasyonlar1 da 6nledigine dikkat ¢ekmislerdir [63].

Nuss 2008’de 947 vakalik serisini Nuss prosediiriiniin tatmin edici sonuglartyla
yayimlamistir[64].

2009°da Gurnett ve arkadaslar1 yaptiklar1 genetik ¢aligmalarda 18. kromozom
q koluna sahip akrabalar arasinda pektus ekskavatum goriilme riskinin arttigini
belirtmislerdir [65].

Son zamanlarda bu gogiis deformitesinin cerrahi isleme gerek duyulmaksizin
vakum ya da miknatis gibi disaridan basing uygulamasi ile diizeltip diizeltemeyecegi

giindeme getirilmistir [66]. Fakat bu konuyla ilgili daha ileri diizeyde deneysel ve
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klinik caligsmalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Minimal invaziv pektus tamiri (Nuss
prosediirii) ve acik cerrahi yontemler pek ¢ok c¢alismada karsilastirilmakta ve

sonuclarina yonelik calismalar tiim diinyada devam etmektedir.

2.3 Pektus Ekskavatum Etiyolojisi

Bu deformitenin etiyolojisi kesin olarak bilinmemektedir. En sik idiyopatik
olarak izlenmektedir. Bununla beraber etiyoloji ile ilgili uterus i¢i basinc, riketsialar,
diyafram anomalileri gibi fikirler iceren ¢aligmalar da yaymlanmistir [42].

1954’te Chin, deformitenin anormal diyaframa bagli olduguna inanarak
diyafram biyopsileri yapmis ancak makroskobik olarak gorece ince goriinen
diyaframlarin mikroskobik sonug¢lari normal olarak raporlanmistir [52]. Lester ve
oncesindeki arastirmacilar pektus ekskavatum deformitesinin diyaframin santral
tendonunun kisa olmasi sonucunda sternum alt ucunu posteriora dogru ¢gekmesinden
kaynaklandigini iddia etmislerdir [67].

1967°de Kenneth, osteogenez ve kondrogenez yetmezliginde yumusak kot ve
kartilajlarin olusmasi ile solunumsal basing farkina karsi koyulamamasi sonucu
deformitenin olustugunu 6ne siirmiistiir [68].

1981°de Hecker ve arkadaslar1 kostal kartilajlarda histopatolojik degisiklikler
tanimlayarak pektus ekskavatumlu hastalarda ailesel yatkinligin oldugunu
raporlamiglardir [69]. Buna karsin 2005°te Kelly ve arkadaslar1 1889-2001 yillari
arasinda otopsisi yapilan pektus ekskavatum vakalarimin bir¢ok bag dokusu hastaligi
ile iligkili oldugunu vurgulamistir [70].

Serafin 2003’te yaymladigr calismasinda, gogiis duvari deformiteleri
etiyopatolojisinin netlik kazanmamis olmasina ragmen endokondriyal ossifikasyon ve
kostal kartilajlarin biiyiimesindeki bozuklugun deformitenin olusmasinda diyafram
gelisim kusurundan daha fazla etkili olduguna dikkat ¢ekmigtir [71].

Shamberger ve arkadaglar1 hastalarin %37s’inde ailede gogiis duvari

deformitesi 0ykiisti bulundugunu raporlamislardir (39).
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2009°da Gurnett ve arkadaslar1 yaptiklar1 genetik ¢aligmalarda 18. kromozom
q koluna sahip akrabalar arasinda pektus ekskavatum goriilme riskinin arttigini

raporlamiglardir [66].

2.4 Pektus Ekskavatum Semptomlar:

Pektus ekskavatum klinigi, kozmetik bir sorun ve getirdigi psikolojik hasardan
kardiyopulmoner tutulum gibi major fizyolojik bir hastaliga kadar genis bir spektrumu
icerir. Vakalarin biiylik cogunlugu hayatin ilk yilinda fark edilir, puberteye kadar daha
cok asemptomik seyreder ve bdylece tolere edilebilir iken puberte doneminde
gelisimin hizlanmas: ile deformite daha belirgin hale gelmektedir. Pektus ekskavatum
ile iligkili iskelet kas sistem anomalileri birlikteligi %18 diizeyindedir, en sik
birliktelik goriileni ise %15 ile skolyozdur [72]. Ayrica beraberinde %5,2 ile astim,
%2 civarinda mitral valv prolapsusu gibi konjenital kalp hastaliklar1 eslik edebilir [73].

Cok merkezli prospektif bir ¢aligmaya gore en sik goriilen semptom hastalarin
%66’sinda egzersizle ortaya ¢ikan nefes darlig1 iken diger semptomlar; sinirli egzersiz
toleransi (%64,5), istirahatte nefes darlig1 (%62,1), egzersizle gogiis agris1 (%51,1),
egzersizle iliskili olmayan gogiis agrisi (%32), ¢arpinti (%]11) olarak belirtilmistir [74].

Pektus ekskavatum deformiteli hastalar en sik asemptomatiktir fakat tek
sikayetleri dig gdriiniis memnuniyetsizliginden olusan estetik kaygi olabilir. Aslinda
Diinya Saglik Orgiitii’niin “herhangi bir hastalik veya sakatlik durumu bulunmamasi
yaninda bedenen, ruhen ve sosyal bakimdan da tam bir iyi olma durumu” olarak
tanimladig “saglik” kavraminin da hedefledigi durumlardan hastalarin psikososyal
durumunun 1iyilestirilmesi amaciyla estetik kaygi da deformite diizeltilmesinin

endikasyonu olabilen bir semptomdur.

2.5 Pektus Ekskavatumda Minimal invaziv Tedavi Yontemi

Pektus ekskavatum olgusunda asagida siralanan Kelly kriterlerinden 2 ya da
daha fazlasi mevcut ise cerrahi diizeltme endikasyonu vardir [42, 75]:

1. Ilerleyici ve semptomatik pektus ekskavatum
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2. Solunum fonksiyon testleri ile dl¢iilen restriktif tipte solunum paterni
3. Kardiyak kompresyon, pulmoner atelektazi
4. Mitral kapak prolapsusu veya dal blogu igeren kalp bozukluklari
5. Haller indeksinin 3.25’ten biiyiik olmasi
6. Yetersiz diizeltme ameliyatindan sonra olusan niiks pektus ekskavatum

1987°de Dr. Nuss, sekil verilen metal bir barin retrosternal olarak
yerlestirilmesi ve osteotomiye gerek duyulmadan barin kronik basisiyla deformitenin
diizelmesinin saglanmasini takiben barin belirli bir siire sonra cekilmesi esasina
dayanan minimal invaziv teknigi (MIRPE, Nuss prosediirii) gelistirmistir [12].
Literatiirde MIRPE nin 1 ile 50 yas arasinda uygulabilecegi belirtilmis ancak ideal yas
10-16 arasidir [76].

Sekil 6: Dr.Nuss 1998 yilinda 10 yillik tecriibesini anlatip teknigi ilk kez tarif
ettigi makaleden alinan illiistrasyon (Nuss D,1998).

A:Uzun egri klemp,sternum altindan mediasten boyunca ilerletilir.

B:Rehber kurdele yardimiyla c¢elik barin  olusturulmus tiinelden gecisi
goriilmektedir.

C:Sternumun altindan geg¢irilmis pektus bar1 yiizii posteriora doniik bigimde
goriilmektedir.

D:Celik bar deformiteyi diizeltmek i¢in ¢evrilir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Hastalar

Calismamiza Eyliil 2018 ile mart 2024 tarihleri arasinda Pektus Ekskavatum
tanist ile klinigimize bagvuran ve MIRPE teknigi ile ameliyat edilmis 365 hastadan
toraks BT si olan 81 hasta dahil edildi. Hastalarin demografik verileri, kullanilan bar
say1sl1, kostasternal agi, sternum egim orani, sternal korpus boyutu, asimetri indeksi,
correction indeksi, haller indeksi 6lgiimii, BT ile sternum kemik dansitesi ol¢iimii

yapildi. Daha sonra veriler retrospektif olarak degerlendirildi.

3.2 Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri:

Ameliyat edilen preop toraks BT si olan Pektus Ekskavatum Hastalar1

3.3 Arastirmadan Dislanma Kriterleri:

Ameliyat edilen preop toraks BT si olmayan Pektus Ekskavatum Hastalar1

3.4 Ameliyat o6ncesi degerlendirme:

Hastalar detayli 6zge¢cmis ve aile dykiisli sorgulamalar1 sonra ameliyat dncesi
Toraks bigisayarli tomografi ile degerlendirildi. Bu veriler esliginde cerrahi
endikasyonu bulunan hastalar rutin laboratuvar tetkikleri, solunum fonksiyon testi
(SFT) ve ek hastaliklar1 bulunan hastalar ilgili boliimler ile degerlendirilerek ameliyat
hazirhigr yapildi. Medikal olarak ameliyata engel durumu bulunmayan hastalar

ameliyata alind1.
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3.5 Cerrahi Teknik

3.5.1 Videotorakoskopi

Operasyon genel anestezi altinda miimkiin ise tek limenli entiibasyon ile yapilir.
Hastaya servikotorasik gecis ve brakiyal pleksustaki gerilimi en aza indirmek i¢in sag
kol yukar asili sekilde (Sekil 8), sol kol yana agik olarak supin yatirilir.

Gogiis kontiirliniin timiinii gérmek gerekli oldugundan hastanin boynundan
umblikal alana ve lateralde arka aksiller ¢izgiye kadar cerrahi alan olacak sekilde steril
ortiiliir. Tk dnce ¢okiikliigiin en derin oldugu noktada horizontal planda giris ve ¢ikis
noktasi olarak planlanan interkostal araliklar toraksin her iki yaninda isaretlenir. Bu
noktalar sternumun her iki tarafinda kostokondral yiikseltinin tepesinin medialinde
olmalidir. Cokiikliigiin baslangic ve bitis noktalari, ksifoid, kostal arklar belirlenir.
Barin sekillenmesinde kullanilan kalibin (template) kilavuz olmasi i¢in deformitenin
sternuma komsu en derin noktasinda bilateral midaksiller hat aras1 uzaklik isaretlenir.
Kaliba hastanin gogsiine verilecek sekil uygulanir (Sekil 9), kalip yardimiyla da bara
sekil verilir (Sekil 10). Bar uzunlugu bilateral 6n aksillar hat arasindaki uzakliktan 2-
3 cm daha uzun olarak belirlenir. Deformitenin en derin oldugu yer, barin konulacagi
sag ve soldaki interkostal alanlar belirlenir. Pektus bar bu bdlgelerin lizerine uyacak
sekilde olgiimler yapilir. Uygun 6l¢iide bar secilerek merkezden her iki uca dogru
biikiiliir. Bar biikiicii yardimi ile ufak araliklarla ilerlenip biikmeler yapilarak bar
toraks iizerine rahatga oturacak sekilde hazir hale getirilir. Sekillendirme yapilirken
barin tepe noktasinin kesinlikle diiz birakilmamasi, stabilizator takilacak u¢ kisminin
ise ¢ok fazla egilmemesine dikkat edilmelidir. Ciltte belirlenen bolgelerde dnce sag
midaksiller hattan anteriora dogru yaklasik 2 cm’lik transvers insizyon yapilir. Cilt
insizyonunun inferiorunda kalacak sekilde 1 cm lik insizyondan 5 mm torakoport ve
torakoskop yerlestirilir. Plevral bosluga CO2 gaz1 verilerek akciger indirilir. Sag
hemitoraks ve mediastenin inspeksiyonu yapilarak ¢okiikliigiin intratorasik yerlesimi
izlenir bdylece tasarlanan girig-¢cikis ve cilt insizyonlar1 tam olarak belirlenir. Sol
tarafta isaretlenmis noktadan da yine midaksiller hattan anteriora dogru yaklasik 2
cm’lik insizyon yapilir. Pektus introdiiseri sag interkostal bosluktan sokularak
torakoskop gozlemi altinda mediyastinal yapilarin iizerinden ilerletilir. Sternum

altindan gectikten sonra sol interkostal aralifa yapilmis olan insizyondan disari
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cikartilir (Sekil 11). Onceden belirlenen giris ve cikis noktalarina kadar subkutandz
bir tiinel olusturulur. Barin distal ucu ve stabilizator i¢in cep olusturulur. Torakoskop
esliginde bir kilavuz tlinelden gegirilerek giris noktasindan toraksa sokulur, yavasga
ilerletilir, anterior yiizii sternumla temas halde perikarda zarar vermeden mediastenden
gegilir. Substernal tiinel tamamlandiginda introduser ¢ikis noktasindan interkostal
acikliga ilerletilir, cilt insizyonundan ¢ikilir. Cerrah sol eliyle, karsisindaki asistan sag
eliyle intoduseri kaldirarak sternumu ¢okiik pozisyondan yiikseltilmis hale getirirler.
Bir naylon teyp kilavuzun ucuna baglanir, intradiicer geri ¢gekilerek torakstan ¢ikarilir
(Sekil 12). Teypin sag ucuna 6nceden sekillendirilerek hazirlanan bar baglanir.

Teypin kilavuzlugunda ve torakoskop esliginde, bar konveks yiizii posteriora
bakacak sekilde substernal tlinelden kars1 tarafa gegirilir (Sekil 13). Bar dondiiriicii
kullanilarak 180° dondiiriiliir ve deformite diizeltilir (Sekil 14). Deformite tipine ve
bar yerlestirme teknigine gore stabilizatorlerin yerlesim yerleri farkli olabilir. Eger bu
esnada bar seklini diizeltmeye ihtiya¢ duyulursa, bar tekrar dondiiriilerek kiictik bar
biikiicti ile gerekli sekil verilebilir ya da bir adet bar yerlestirilmesi yetersiz goriildiiyse
ilk barin bir interkostal aralik {istline veya altina ikinci bir bar yerlestirilebilir. Daha
sonra barin sag ucuna bir kelebek (stabilizator) yerlestirilir bar biikiicii yardimiyla
stabilizor distalinden biikiiliir (Sekil 15). Stabilizatorler yerlestirildikten sonra uglari
kasaltina yerlestirilir. Barin her iki ucu ve stabilizatdriin iki yan1 1 no PDS ile ¢evre
kas dokulara sabitlenir. Plevral boslukta kalan hava ve CO2 kapali sualt1 drenaj
yapilarak bosaltildiktan sonra pektoral kasin fasyasi ve cilalti, cilt anatomik plana
uygun olarak kapatilir.

Nuss'un ilk yayminda bir pektus bari ve bir stabilizator kullanimi tarif
edilmistir [12]. Artan siklik ve yaygin kullanimla birlikte, pektus barlarinin sayis1 ve
konumlandirilmast modifiye edilmistir [14]. Grand Kanyon gibi ciddi PE deformitesi
olan hastalarda veya rijit ve sert gogiis duvari olan yetiskin hastalarda ikinci bir barin
kullanilmast veya se¢ilmis hastalarda iiclincii veya dordiincii bir bar bile
distintilmelidir [77-81].

Pilegaard 2015 yilinda sternumun altindan gegen iki kisa barin kullanildiginm
bildirmistir [82].Bir y1l sonra HJ Park, pektus diizeltilmesi i¢in ¢apraz bar teknigini
kullanan, kompleks PE onarimi, lateral gogiis duvarinda depresyondan kacginma

avantaji ile bir vaka yayinladi [83].
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Ayni1 grup paralel barlarin kullanimini ¢apraz bar teknigi ile karsilagtirmali
olarak analiz etmistir ve capraz bar tekniginin paralel bar yerlestirmeye gore daha
{istiin olabilecegi sonucuna varmuslardir. Ozellikle depresyonun alt kisminda daha
genis bir CWD araligim1 diizeltmek i¢in kullanilan bir tekniktir [84]. Barlarin
diyagonal pozisyonuna bagl olarak, yan uglar alt kaburgaya dayanir. Giiniimiizde
capraz bar teknigi, dogal bir rutin MIRPE programimizin bir pargasidir.

Capraz bar prosediirii i¢in endikasyon olarak dort farkli pektus ekskavatum alt
tipi tanimladik [85]:
1. Kaburga ¢ikintisi olan PE grubu (Grup 1); kostal ark kaburgalarinda belirgin iki
tarafli veya tek tarafli ¢ikinti olanlart icerir (Sekil 7A).
2. Keskin ve tek nokta depresyonlu PE grubu (Grup 2); dar tabanli nokta depresyonu
olan hastalar1 igerir (Sekil 7B).
3. Kisa sternum uzunluguna sahip PE grubu (Grup 3); ¢cok uzun gégiis duvarina kiyasla
nispeten kisa sternumu olan hastalar1 igerir (Sekil 7C).
4. Grand Kanyon tipi PE ve kisa boylu sternum grubu (Grup 4); kisa sternumu olan ve

buna eslik eden Grand Kanyon tipi deformitesi olan hastalardan olusur (Sekil 7D).
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Sekil 7: PE alt tiplerinin goriintiileri:

A. Rib flare olan grup PE (Grup 1).

B. Keskin ve tek nokta ¢okiintiisii olan grup (Grup 2).
C. Kisa uzunlukta sternumu olan grup (Grup 3).

D. Grand Kanyon tipi PE ve kisa boylu sternum grupu (Grup 4).

Hasta sag kol fleksiyonda basin 6n tarafina bitisik olacak sekilde sirtiistii yatirilir.
Gogilis dikkatli bir sekilde palpe edilir ve depresyonun en derin noktasi bir igaretleme
kalemiyle isaretlenir. Isaretleme ve &lgiimiin ardindan uygun kalip ve bar boyutu
belirlenir. Kalip, operasyondan sonra istenen gogiis duvarina gore olusturulur. Bar, el
veya masa biikiiciileri kullanilarak kaliba uyacak sekilde biikiiliir. On aksiller ¢cizgide
her iki tarafta 2 cm'lik dikey insizyonlar yapilir. Torakoskopu yerlestirmek i¢in 6nceki
insizyonun inferiorunda veya torakoskopik iyi géorme alani saglayacak sekilde sag
posterior aksiller hatta 0,5 cm'lik ayr1 bir insizyon yapilir. Ardindan, introduser sag
insizyondan sokulur ve kontralateral hemitorakstan ilerletilir. Olusturulan pektus
barina bir bant baglanir ve pektus bar1 sag hemitoraksa yerlestirilir. Tiinelden gegirilir

ve bag asag1 pozisyonda torasik bosluktan ¢ikarilir. Bar daha sonra bar rotatorleri
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tarafindan 180° dondiiriilerek deformitenin diizeltilmesi icin olmasi gereken
pozisyona getirilir. Barin implantasyonundan sonra, stabilizator yardimiyla gogiis
duvarina sabitlenir. Prosediiriin ayn1 adimlar1 ikinci veya ii¢lincii barlar igin
tekrarlanir. Diger barlar icin ek kesi yapma karar1 gogiis duvariin boyutuna baglidir.
Son olarak, sag plevral bosluktan kamera portundan sokulan bir aspirasyon kateter
aracilifiyla hava bosaltilir. Bu nedenle gogiis tiipii takilmasina gerek yoktur.
Cubuklar1 capraz bir sekilde yerlestirmek 6zellikle 6grenme egrisi doneminde zor
olabilir. Bu alt tipler ileri ve atipik vakalardir, bu nedenle presternal mediastinal
alandan gegmek daha tehlikelidir. Sag {ist taraftan girmeye baslamak ve presternal
mediastinal alanin nispeten daha genis kisminda diseksiyon yapmak onemlidir.
Boylece, ilk barin yerlestirilmesi sternumu yiikselterek presternal en dar alani
(deformitenin en derin noktasi) genisletecek ve ikinci ¢gubugun perikard veya kalbe
zarar vermeden presternal mediastinal dokudan gegcirilmesini daha kolay ve giivenli
hale getirecektir. Ek olarak, biiyiik bir kuvvet uygulanmasi, ameliyatin stabilizasyon
kismi sirasinda barlarin interkostal kaslar1 yirtmasina neden olabilir. Intraoperatif ving,
sternumun direncini ve diizeltme sirasinda kuvvet ihtiyacin1 azaltarak interkostal
kaslarin  yirtilmasint  6nlemeye yardimci olabilir. Diger Onemli nokta ise
stabilizatorlerin lokalizasyonudur. Stabilizatdriin govdesinin, barin yerlestirildigi
interkostal boslukta iist kaburganin {ist sinirina yerlestirilmesi Onemlidir. Aksi
takdirde, tist kaburganin alt siniria yakin yerlestirmek, stabilizatoriin kayma ve barin
yerinden ¢ikma riskini artirir. Teknigin en biiylik avantaji, diizeltmenin uzun siireli
olarak siirdiiriilebilmesidir. Bu teknikte barlarin uyguladigt kuvvetin orantili
dagiliminin niiksii 6nlemek icin daha etkili bir kuvvet sagladigini diisliniiyoruz. Diger
tekniklerde, kuvvetin momentumu g6giis duvarinin sinirl bir kismina uygulanir ve bu
da niiks veya basarisizlikla sonuglanabilir. Diger bir avantaj ise barlarin uglarinin
genisleyen kaburgalara uyguladigi basmgtir. Diger tekniklerde, diizeltme ile
sternumun yiikseltilmesinden sonra genisleyen kaburgalar daha belirgin hale gelir. Ote
yandan, bazi dezavantajlar da mevcuttur. Uygulanan kuvvetin yaygin dagilimi
nedeniyle, hastalar ameliyat1 takip eden ilk birkag giin icinde daha agrili bir ameliyat
sonrast donem gecirmektedir, ancak bu durum diger MIRPE hastalarina kiyasla
ortalama hastanede kalis siiresini etkilememektedir. Verilerimiz ortalama hastanede

kalis stiresinin 4,1 (2-8) giin oldugunu gdstermektedir ki bu da mevcut literatiir ve
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global verilerilerle uyumludur. Buna ek olarak, capraz bar teknigi ile tedavi edilen
hastalarda ameliyat sonrasi plevral efiizyon goriilme olasilig1 diger hastalara kiyasla
daha ytiksektir.

Intraoperatif siirete hiperkapni (%4,7), hipotansiyon, tagikardi en sik goriilen
komplikasyonlar olup daha nadir olarak interkostal arter, internal mammarian arter
yaralanmasi ve kilavuz ¢ubugunun gegisinde sag ventrikiil yaralanmasi da goriilebilir
[20].

Postoperatif komplikasyonlar; barin yer degistirmesi (%9,2), pndmotoraks
(%4,8), epidural katater komplikasyonlar1 (%4,4), enfeksiyon (%2), plevral efiizyon
(%2), hemotoraks, eksteremite paralizisi, metal bara kars1 alerji, niiks (%1,5-3), gec
donemde gelisen aralikli agridir [20]. Ayrica literatiirde siddetli pektus ekskavatum ve
asimetrik pektus ekskavatum deformitesinin MIRPE ile diizeltilmesi sonrasi skolyoz
geligsmesi ya da skolyozun progresyonu gibi etkileri olabilecegi bildirilmistir [86, 87].

Minimal invaziv teknigin klasik yontemden farkli olarak sternal osteotomiye,
pektoral kas flebi kaldirilmasina ve yapisi bozuk kikirdaklarin rezeke edilmesine
gereksinim olmamasi yaninda kisa ameliyat siiresi, minimum kan kaybi, giinliik

aktivitelere erken baslayabilme, hastahanede kisa kalis siiresi avantajlar1 vardir [73].

Sekil 8: Hasta sag kol fleksiyonda basin 6n tarafina bitisik olacak sekilde.
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Sekil 10: Kaliba uygun olarak barin biikiilerek hazirlanmasi.

22



Sekil 11: Intradiiserin kars1 isaretlenmis tarafa gecilmesi.

Sekil 12: Intradiiserin naylon teype baglanmasi ve geri cekilmesi.

23



Sekil 13: Teyp yardimiyla barin karsi tarafa gecilmesi.

Sekil 14:Barin dondiiriilerek stabilizoriin yerlestirilmesi.
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Sekil 15: Barin biikiilerek kas altina yerlestirilmesi.
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Sekil 16: Hastanin preop ve postop muayine goriintiisii.

A:lki paralel bar takilan hastanin gériintiileri.
B:iki cross bar takilan hastanin gériintiileri.
C:Tek paralel bar takilan hastanin goriintiileri.

D:Ug bar takilan hastanin goriintiileri.
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3.6 Ameliyat Sonras1 Hasta Bakim

Ameliyat sonrasit hastalarin izlemi serviste tek kisilik odalarda devam
etmektedir.Hasta odasina getirildikten sonra supin pozisyonda yatar ve nazal kaniille
oksijen alir. Hastaya intavendz sivi destegi saglanir.6 saat sonra rejimi RO dan R3e

kadar acilir. Postoperatif grafilerde CO» ensuflasyonuna bagl goriilebilen tek tarafli

veya bilateral rezidiiel pndmotoraks genellikle spontan olarak rezorbe olur ve herhangi
bir miidahale gerektirmez. Dikkatli hava tahliyesine ragmen pndmotoraks gelisimi
ihtimali nedeniyle hastalar postoperatif 1. giine kadar nazal 21t/dk oksijen ile izlenir ve
posteroanterior akciger grafisi ¢ekilir. Diger glinlerde oksijen tedavisi devam etmez ve
akciger grafisi istenmez. Erken postoperatif donemde en 6nemli sorun agridir. Basarilt
bir ameliyat sonras1 donemde duyulan agr1 hem hastanin konforunu diisiirmekte hem
de cerrahi basarty1 golgelemektedir. Ameliyatlardan sonra etkin bir agr1 yonetimi
sadece agrinin Onlemesinin Otesinde akciger fonksiyonlarinin degismesiyle
olusabilecek pulmoner komplikasyonlari ve stres yanitin kontroliinii saglayarak
mortalite ve morbiditeyi azaltmasi nedeniyle onem tasimaktadir Preop donemde
yapilan blok sonrasi hastaya intravendz hasta kontrollii analjezi (iv pca) cihazi
anestezistler tarafindan temin edilir. Soliisyon i¢erisinde Img/ml morfin olacak sekilde
ayarlanir ve 10 dakikalik siirelerde hasta tarafindan liizumu halinde kullanilir.
Postoperatif orderlarinda uygun antibiyotik profilaksisi, opioid analjezi olarak
tramadol, nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar (NSAII), parasetamol, antiemetik
bulunmaktadir. Sistemik opioid uygulamalarinda; ilaci kullanan hekimin gerek doza
gerekse olas1 yan etkilere hakim olmasi gerekmektedir. Solunum depresyonu, asirt
sedasyon, haliisinasyon gibi 6zellikle gii¢lii opioidlerle goriilen hayati yan etkiler
acisindan hastay1 yakin izlemekteyiz. Bu nedenle bolus ya da infiizyon uygulamalar
yerine intravendz hasta kontrollii analjezi en sik kullandigimiz uygulamadir.
Hastalarin servis yatislari boyunca pansumanlar1 giinliik batikonla yapilmaktadir. 2
giinden sonra yara yeri agik birakilir. Erken donemde hastalar mobilize edilirler, agr1
durumuna gore ortalama 4-5 giin i¢inde hastalar oral analjeziklerle taburcu edilir.

Hastalara 2-3 hafta siireyle evde istirahat Onerilir, daha sonra okula veya ise
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donebilirler. Biz hastalara ilk ayda yan yatmaktan kaginmalarini, ilk 3 ayda ise aktif
spordan uzak durmalarini Oneriyoruz. Hastalara ilk aydan sonra egzersiz Onerilir.
Diizenli olarak egzersiz yapan hastalar sedanter olanlardan daha kisa siirede normal
hayatlarina geri donerler. Postoperatif donemde 1. Ve 3. Ay poliklinik kontroliine

hastalar cagirilir.

Sekil 17: Cerrahi insizyonu, ameliyat sonrasi 4. Hafta

3.7 istatistiksel Analiz

Veriler bilgisayar ortaminda SPSS 28.0 (Statistical Package for Social

Sciences) istatistik programinda degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1 Hastalar ve Perioperatif Veriler

Calismaya kriterlere uyan 81 hasta dahil edilmistir. Hastalarin 12°si (%14,8)
kadm 69’u (% 85,2) erkek olup, tek bar takilan hastalar i¢in ortalama yas 16,95 yil,
iki bar takilan hastalar i¢cin 20,7 yil, {i¢ bar takilan hastalar i¢in 20,8 yil olarak
belirlendi. Hastalardan 24’{ine (% 29,6) tek bar, 39’una (% 48,1) ¢ift bar ,18’ine (%
22.2) ¢ bar takilmistir (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin demografik ozellikleri ve bar sayisi

Total n=81 n (%)

Yas* 19,6+ 6,2 yil
Cinsiyet

Erkek 69 (% 85,2)
Kadin 12 (% 14,8)
Bar sayilart:

1 BAR 24 (% 29,6)
2 BAR 39 (% 48,1)
3 BAR 18 (% 22,2)
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Tek bar takilan hastalardan 6’s1 (%50) kadin, 18’1 (%26.1) erkek, cift bar takilan
hastalardan 4’1 (%33,3) kadin, 35’1 (%50,7) erkek, {i¢ bar takilan hastalardan 2’si
(%16,7) kadin, 16°s1 (%23.2) erkek idi. Bar sayisi ile cinsiyet arasinda bakilan iligskide
anlamli fark goriilmedi (p=0,245) (Tablo 2).

Tablo 2. Barsayis1 ile cinsiyet arasindaki iliskinin Ki-Kare testi ile
degerlendirilmesi.

BAR SAYISI
Cinsiyet 1 2 3 P degeri
N(%)
Kadn 6 (%50) | 4(%333) | 2(%16,7)
0,245
Erkek 18 (%26,1) | 35(%50,7) | 16 (%23,2)
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Cift bar takilan hastalarin 9’una (% 23,1) cross bar ,30’una (% 76,9) paralel bar, {i¢ bar
takilan hastalara 15’ine (% 83,3) cross bar, 3’iine (% 16,7) paralel bar yerlestirilmistir
Bar sayis1 ile bar yerlesim sekli karsilastirildiginda 3 bar grubunda daha ¢ok ‘cross’
yontem kullanilirken, 2 bar grubunda ise daha ¢ok ‘paralel’ yontem kullanildig:

goriildi (Tablo 3).

Tablo 3. Barsayisi ile bar yerlesim sekli arasindaki iliskinin Ki-Kare testi ile
karsilastirilmasi.

BAR SAYISI
BAR YERLESIM P degeri
SEKLI
2 3
N (%)
5 9 (% 23,1) 15 (% 83,3)
<0,001*
Paralel 30 (% 76,9) 3 (% 16,7)

*Baryerlesim sekli ile bar sayist arasinda anlaml iligki goriildii p<0,001
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Hastalarin Olclilen BT parametreleri ortalama degerleri kostasternal ac1
157,9£8,9, sternum egim orani 0,7(0,03-6), asimetri indexi 13,4(0-1007), haller indexi
3,9£1,7, correction indexi 30,0(7-59), corpus boyutu 96,9+14.3, corpus density
minumum 73,4 (-31-208), corpus density maxsimum 331,7 (25-758), corpus density
average 158,0 (30-284) goriilmiistiir (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin pre-op BT parametreleri

BT parametreleri Ort.
KOSTASTERNALACI 157.9+8.9
STERNUM EGiM ORANI 0,7 (0,03-6)
ASIMETRI INDEXI 13,4 (0-1007)
HALLER INDEXI 3.9+1.7
CORRECTION INDEXI 30,0 (7-59)
CORPUS BOYUTU 96,9+14.3
CORPUS DENSITY MINUMUM 73.4 (-31-208)
CORPUS DENSITY MAXIMUM 331,7 (25-758)
COSPUS DENSITY AVERAGE 158,0 (30-284)

Her bir bar sayisi1 grubunda siirekli rassal degiskenlerin normal dagilmadigini
gostermek icin Kolmogrov-smirnov Non-parametrik testi yapilmistir. p>0.05 ¢ikmasi
verilerin normal dagildigint gosterir. Bu durumda bir tek sternum egim orani ile
asimetri indexi i¢in normal dagilim zorlanmistir (tablo 5). Diger degiskenler normal

dagildigi i¢in parametrik test olan OneWay Anova (F-testi) uygulandi.
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Tablo 5a: Bir bar takilan hastalar icin Kolmogorov-Smirnov testi.

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test?

yas | kostast [sternumejasimetrihalleri |correcti |corpus|corpusdensijcorpusdensiticorpusdens
ernalaci| gimorani | iindexi [ndeksijonindex|boyutu| tyminimum | ymaximum | ityaverage
N 24 24 24 24 24 24 24 24 24 24
Mea (16,9/162,541 3,458 93,125
1,2296| ,9964 23,5336 98,0417 357,4583 173,3333
Normaln 583 0
JParam Std.
4,37 ,7949 12,567
eters®<|Devi 4,79111] 1,26789 ,06826 8,83204 49,24868 143,69684| 46,24102
860 4 43
ation
Abso
,239) ,080 178 162 135 121,140 ,082 ,161 0,106
Most |lute
ExtrempPosit
239,077 760 1620 135,121,090 ,082 ,161 ,106
e ive
Differe -
Neg
nces . 14/ -,080 -178 -,103 -,085 -,099 -,140 -,070 -,108 -,084
ative
1
Kolmogorov (1,17
,391 873,791 ,664] ,593 ,685 ,402 ,789 ,520
-Smirnov Z 2
Asymp. Sig.
128 0,998 0,432 0,558 0,770, 0,873 0,735 0,997 0,563 0,949
|(2-tailed)
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Tablo 5b: iki bar takilan hastalar icin Kolmogorov-Smirnov testi.

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test?

yas |kostast [sternume|asimetr|halleri|correcti |corpus corpusdensitcorpusdensit/corpusdens
ernalaci gimorani|iindexi|ndeksijonindex|boyutu| yminimum | ymaximum | ityaverage
IN 39 39 39 39 39 39 39 39 39 39
Mea 20,7 157,82 99,025
INorma ,6007] ,986014,1085/30,4264 61,1795 334,5641] 155,9487
| n 436 05
Std.
Param 17,08 8,9556 2,1309/12,9095/12,610
Devi , 71389 ,18722 52,43084) 122,14116) 57,39473]
eters™e| 489 9 3 54
ation
Abso
Most ut 183,093 2700 ,227) ,223] 096,084 ,066 ,114 ,090
ute
Extre .
Posit
jme | 183,079 2700 ,1600 ,223]  ,096 ,073 ,060 ,114 ,090)
ive
Differ
Negal -
ences | -,093 =213 -,227) -,203] -,060 -,084 -,066 -,070 -,058
tive 112
IKolmogoro 114
v-Smirnov ’2 ,578 1,688 1,418 1,391 ,59§8 ,522 411 , 715 ,563]
V4
Asymp. Sig.
) ,147) 0,892 0,007 0,036/0,042| 0,867 0,948 0,996 0,687 0,909
I(2-tailed)

P=0,042 0,05’e ¢ok yakin ve diger gruplarda normal dagilim s6z konusu o nedenle

sorun olmayacagi diistiniildii.
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Tablo 5¢: Uc bar takilan hastalar icin Kolmogorov-Smirnov testi:

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test?

yas | kostast [sternumejasimetrihalleri |correcti |corpus|corpusdensijcorpusdensiticorpusdens
ernalaci| gimorani | iindexi [ndeksijonindex|boyutu| tyminimum | ymaximum | ityaverage
N 18 18 18 18 18 18 18 18 18 18]
Mea [20,8/152,000 56,878 4,061 97,500
3773 37,5292 67,0556 291,3333] 142,111
Normal|n 333 7 8
JParam Std.
5,32 237,11 1,289(10,7309/19,272
eters®<|Devi 9,77391 ,47351 52,82877| 134,32007| 59,89391
751 903 08 7| 81
ation
Abso
246|127 2920 537 118 121 183 272 ,181 175
Most |lute
ExtrempPosit
246 121 2920 537 118 ,093 ,163 272 ,170 175
e ive
Differe -
Neg
nces . 100 -,127 -,261 -,407 -077, -121 -,183 -,123 -,181 -, 117
ative
0
Kolmogorov (1,04
,538 1,238 2,280 ,500[ ,513 ,777| 1,152 770 741
-Smirnov Z 3
Asymp. Sig.
) ,227| 0,934 0,093 <0,000( 0,964 0,955 0,582 0,141 0,594 0,643
|(2-tailed)
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Tablo 6:Hastalarin bar sayilar ile BT ol¢ciim parametrelerinin OneWay Anova
Testi ile karsilagtirilmasi.

BT parametreleri

Haller indeksi

Correction indeks

Corpus boyutu

Corpus density

minimum

Corpus density

maksimum

Corpus density

averrage

3,45+0,8

23,5+8,8

93,1+12,5

98,0
(-18-208)

3574
(180-758

173,3+46,2

BAR SAYISI
2 3
orttstd
4.1+£2,1 4,1+1,3
30,4 37,5+10,7
(7,0-59,3)
99,0+12,6 97,5+19,3
61,1 67,0
(-31-159) (-5-167)
334,6 291,3
(36-592) (25-646)
155.9 142,1+59,9
(52-284)

P degeri

0,295

0,001*

0,284

0,023*

0,274

0,187

*S6z konusu 6 siirekli rassal degisken bakimindan 3 grup arasinda fark yaratan

degiskenler correction index (p=0.001) ve corpus density minumum (p=0.023)’dur.

Diger degiskenlerde F-testi sonucu p>0.05 ¢iktigindan gruplar arasinda fark yoktur.
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3 bar grubuna ait varyanslarda homojenite (p>0.05) saptand1 ve Tukey HSD testi
yapildi (tablo 8).

Tablo 7. Degiskenlerin homojenlik testi

Levene Statistic |dfl df2 P degeri
hallerindeksi 1,921 2 78 0,153
correctionindex 2,691 2 78 0,074
corpusboyutu 2,385 2 78 0,099
corpusdensityminimum  |,359 2 78 0,700
corpusdensitymaximum  |,428 2 78 0,653
corpusdensityaverage 1,144 2 78 0,324
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Tablo 8. Multiple karsilatirma (TUKEY HSD testi)

Bagimli degiskenler (I) Barsayis1 (J) Barsay1s1 P degeri
2 bar
1 bar 0,292
3 bar 0,477
1 bar
hallerindeksi 2 bar 0,292
3 bar 0,995
1 bar
3 bar 0,477
2 bar 0,995
2 bar
1 bar 0,057
3 bar 0,000
1 bar
correctionindex 2 bar 0,057
3 bar 0,079
1 bar
3 bar 0,001
2 bar 0,079
2 bar
1 bar 0,257
3 bar 0,592
1 bar
corpusboyutu 2 bar 0,257
3 bar 0,926
1 bar
3 bar 0,592
2 bar 0,926
2 bar
1 bar 0,020
3 bar 0,138
1 bar
corpusdensityminimum 2 bar L0280
3 bar 0,916
1 bar
3 bar 0,138
2 bar 0,916
2 bar
1 bar 0,781
3 bar 0,246
1 bar
corpusdensitymaximum 2 bar 0,781
3 bar 0,484
1 bar
3 bar 0,246
2 bar 0,484
2 bar
1 bar 0,445
3 bar 0,169
1 bar
corpusdensityaverage 2 bar 0.445
3 bar 0,652
1 bar
3 bar 0,169
2 bar 0,652
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correctionindex
Tukey HSD
Barsayisi N Subset for alpha = 0.05
1 2
1 bar 24 23,5336*
2 bar 39 30,4264 30,4264
3 bar 18 37,5292%*
Sig. 0,093 0,081
corpusdensityminimum
Tukey HSD
Barsayisi N Subset for alpha = 0.05
1 2
2 bar 39 61,1795
3 bar 18 67,0556 67,0556
1 bar 24 98,0417
Sig. 0,917 0,097

Correction Indeks’ te 1 bar (minimum deger 23,5336 ortalama) ile 3 bar grubu
(maksimum deger 37,5292 ortalama) ortalamalar1 arasinda istatiksel anlamli fark
gorilmiistiir.

Corpus density (minimum)’da 1 bar (maksimum deger 98,0417) ile 2 bar grubu

(minimum deger 61,1795 ortalama) ortalamalar1 arasinda fark goriilmiistiir (tablo 6).
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Tablo 9 : Yas ve kostasternal a1 ile bar sayilar1 arasinda iliskinin Oneway Anova
testi ile degerlendirilmesi

BAR SAYISI
Bagimh degisenler 1 2 3 P degeri
orttstd
Yas 16,9+4.4 20,7+7,0 20,8+5,3 0,039*
Kostasternal a1 162,5+4,8 157,8+8.,9 152,0+9.8 <0,0001*

*Single bar takilan hastalarla multiple bari olan hastalar arasinda yas (p=0.039, ancak 0.05 ‘e ¢ok

yakin) ve kostasternal a¢1 (p<0.0001) ortalamalar1 bakimindan fark goriilmiistiir.

Tablo 10 : Varyanslarin homojenite testi

Levene Statistic dfl df2 P degeri
yas 3,780 2 78 0,027*
kostasternalag1 6,193 2 78 0,003*

*homojen dagilim izlenmedi (p=0,02, p=0,003)

Yas ve kostasternal ac1 3 bar grubuna ait varyanslar arasinda homojenite olmadigindan

(tablo 10) Tamhane T2 testi ile karsilastirmalar yapildi ve gruplar arasinda ortalamalar

bakimindan farklar saptandi (tablo 11).

Yas acisindan karsilastirdigimizda 1 bar grubu (16,9) hem 2 Bar (20,7) grubundan hem

de 3 Bar (20,8) grubundan farklidir. Bir bar grubunun ortalama yas1 diger gruplara gore

daha diistik goriildii.
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Kostasternal ac1 diizeyine gore karsilastirdigimizda 1 bar grubu (162,5) hem 2 Bar
(157,8) grubundan hem de 3 Bar (152) grubundan farkli bulunmustur. Bir bar grubunun
ac1 ortalama degeri diger gruplara gore daha yiiksektir (tablo 9).

Tablo 11. Tamhane T2 testi ile karsilastirma

IBaglmh degiskenler (I) Barsayist (J) Barsayisi P degeri
2 bar 0,033*
1 bar
3 bar 0,050%*
1 bar 0,033
Yas 2 bar
3 bar 1,000
1 bar 0,050
3 bar
2 bar 1,000
2 bar 0,025*
1 bar
3 bar 0,001*
1 bar 0,025
Kostasternal a¢1 2 bar
3 bar 0,115
1 bar 0,001
3 bar
2 bar 0,115
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Sternum egim orani ile Asimetri Indeksi i¢in normal dagilim zorlandigindan parametrik

olmayan test Kruskal Wallis nonparametrik testi uygulandi.P<0.05 ¢iktigindan hangi

grupun medyanmin hangi gruptan farkli oldugunu saptamak i¢in Dunn ¢oklu

karsilagtirma testi yapildi ve medyanlar bakimindan farklar tespit edildi (tablo 12).

Tablo 12:Sternum Egim Oram Kruskal Wallis testi.

' Data sternum_egim_orani
sternum egim orani
Factor codes bar_gruplan
bar gruplari
i Sample size 81

Descriptive statistics

Factor n  Minimum | 25th percentile
1 24 0,06000 0,335
2 39 0,03000 0,110
| 3 18  0,07000 0,120

Kruskal-Wallis test

| Test statistic 11,3337
Corrected for ties 11,3396
Degrees of Freedom (DF) | 2

. Significance level . P=0,003449

Post-hoc analysis (Dunn)

| Factor n Average Rank
(11 24 54,31
(2)2 39 36,76

1 (3)3 18 32,44

42

Median | 75th percentile

0,860 1,880
0,230 0,873
0.275 0,460
" Different (P<0,05)

from factor nr
(2)(3)

(1)

(1)

Maximum |
6.000
2.920
2,150 |



Grafikl: Sternum Egim Oram1 Dunn Coklu testi.

sternum egim orani

bar gruplari

1Bar (0.86), diger 2Bar (0.23) ve 3Bar (0.275) grubu medyan degerlerine gore farkl

gorlilmiistiir.

43



Tablo 13 :Asimetri indeksi Kruskal Wallis testi.

Data asimetri_indexi
asimetri indexi
Factor codes bar_gruplar
bar gruplari
[ Sample size ] 81

Descriptive statistics

Factor n ‘ Minimum | 25th percentile | Median | 75th percentile | Maximum
1 24 0,9100 0,940 0.975 1,045 1,120
2 39 0,0000 0,953 1,010 1,058 1,270
3 18 0,8800 0,940 1.015 1,030 1007,000

Kruskal-Wallis test

Test statistic 0,2023

Corrected for ties 0,2029

Degrees of Freedom (DF) @ 2

Significance level P =0,903520

Factor n Average Rank
(M1 24 39,27

(2)2 39 42,01

(3)3 18 41,11

Bu degiskende KRUSKAL Wallis test sonucu (p=0,9035) c¢iktig1 icin 3 grup

medyanlar arasinda fark goriilmemistir.
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5. TARTISMA

Acik onarim ile genis rezeksiyon teknigi hastalarda rijid bir gogiis duvart ve
pektus ekskavatum deformitesinin niiksii ile sonu¢lanmaktaydi. Bu hastalarin niiks
deformitelerine bir ¢ézlim arayisi gelismekteydi. Gogilis duvarmin bu kadar fleksibl,
esneyebilen, sekil verilebilen dokularini rezeke etmenin gerekmeyebilecegi diisiiniildii.

Ik defa 1987'de Birlesik Devletler’den Dr. Donald Nuss, derin pektus
ekskavatum deformitesi ile bagvuran 4 yasinda erkek hasta i¢in gogiis duvari yapilarini
cikarmama segenegini denemistir. Bu alternatif cerrahi ¢6ziim olaysiz sonuglanmig ve
kozmetik neticenin oldukga tatmin edici oldugu goriilmiistiir [12].

Minimal invaziv cerrahinin baslica avantajlar1 minimal kan kaybi, ise ya da
okula erken doniis ve g6gilis 6n duvarinda biiyiik bir insizyon skar1 olmamasidir.

Tiim diinyada yayginlagmaya baslayan teknik hizlica gelistirildi. Kullanilan bar
daha da kalinlastirildi [3]. Teknige uygun yeni aletler gelistirildi. Zamanla bar
dislokasyonu gibi komplikasyonlar tespit edildi. Bunlar1 6nlemek icin stabilizor
yerlestirilmesi, perikostal siitiir gibi tekniklerle fiksasyonu arttiran adimlar atild.
Teknik bagka cerrahlar tarafindan da modifiye edildi. Sternal elevasyon i¢in farkli
uygulamalar yapildi, allerji testleri giindeme geldi. Analjezi i¢in pek ¢ok secenekler
tarif edildi. Postoperatif bakimin kalitesi artti. Hastalarin kozmetik memnuniyet
diizeyleri cerrahlarin gelisen tecriibesi ile birlikte daha da artti.

Deneyim gelistik¢e kullanilan barlarin boyu kisaldi. Uzun barlarin dislokasyona
egilimli olmasi, stabilizorlin de ek dikisler ile sabitlenmeye ihtiyacinin olmasi barlari
kisaltmay1 gerektirdi. Barlarin takilmasi ve ¢ikarilmasi kolaylasti. Sternuma yakin,
proksimale konan stabilizor ek dikis ihtiyacini ortadan kaldird: [82].

Prosediir zamanla standardize edildi. Standart olarak minimal invaziv pektus
ekskavatum onariminda celik-nikel bir pektus bari torakoskopik olarak sternumun
altina yerlestirilmekte ve yerlestirilen bu bar sternumu kaldirarak istenilen pozisyonda
tutmaktadir. Pektus ekskavatumun onariminin amaci, gégiis 6n duvarinda iyi kozmetik
netice elde etmek ve kalp tlizerindeki baskiy1 azaltarak daha iyi kardiyak performans
saglamaktir. Pektus ekskavatumun cerrahi onariminda bar deformitenin en derin
oldugu noktay1 destekleyecek bigimde konulmalidir. Bazen tek horizontal bar ile bu en
derin noktay1 yakalamak miimkiin olmayabilir. Baz1 zaman da gogiis 6n duvarinda
karinatum deformitesi olusturacak kadar liizumundan fazla alttan desteklemek

(“overcorrection”dan kaginmak) i¢in horizontal yerlesimli bar tercih edilmeyebilir.
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Bazen de deformitenin en derin oldugu yer interkostal aralikta yerlesmektedir. Bu
vakalarda capraz yerlesimli iki bar daha etkin bir elevasyon saglayabilir. Bazi
vakalarda kisa ve dar bir deformite mevcut ise, sternumu yeterli diizeyde eleve
edebilmek daha fazla kuvvet gerektirebilir. Bu gibi vakalarda ¢apraz iki bar veya daha
fazlasin1 yerlestirmekteyiz. Boylece daha genis bir deformite alanmi etkin bi¢imde
kaldirilabilmektedir. Ksifoidin altindaki deformite alanlar1 da boylece diizeltilebilir.

Yabanci literatiirde “flare rib” olarak adlandirilmis hastalar ¢okiikliikten ziyade
kot arki cikikligindan sikayetci olabilmektedir. Pektus deformiteleri tek bar ile
diizeltildiginde bile ¢ikik olan kot arki nedeniyle hastalar ameliyat sonrasi sonugtan
tatmin olmamaktadir. Bunun gibi vakalarda tek bar yeterli olmamakta, ¢apraz bar
yerlestirilmis hastalarda barlar ¢ikik olan kot arkim1 disaridan bastirarak sekil
vermektedir. Hastalarda kozmetik memnuniyeti iist diizeye ¢ikarabilmektedir.
Uzakdogudaki kimi cerrahlarin da kendi Nuss modifikasyonlar: ile deneyimlerini
anlatirken bu hasta grubu i¢in ayni prensiple ¢apraz yerlestirilmis barlar1 kullandiklar
bilinmektedir. Bu hasta grubunun tedavisine, arkus kostarumun presslenmesi
anlaminda “flare-buster” ismini vermislerdir [83].

Hastanin pektus ekskavatum deformitesi tek bir noktada derinlesmeyip bir
biiyiik oluk bi¢ciminde, literatlirde “grand canyon” olarak isimlendirilen sekilde ise, iki
veya li¢ bar kullanilmas1 gerekebilmektedir. Cokiikliik gogiis 6n duvarinda genis bir
alan1 kapsiyorsa, yine ¢ift veya li¢ bar konmasi i¢in endikasyon olusturabilmektedir.

Bizim yaptigimiz arastirmamizda incelenen 365 opere MIRPE preop BT’ si
olan hastalarimiz1 3 grupa ayirdik: 24’iine tek bar (grup 1), 39’una ¢ift bar (grup 2),
18’ine ti¢ bar (grup 3) yerlestirildi. Bu ii¢ grupun ortalama yaslari sirasiyla 16,95 yil,
20,74y1l, 20,83 yil tespit edildi.

Bar sayisiyla cinsiyet arasinda istatistik anlamli fark goriilmemistir.

Yas ile bar say1s1 arasinda farklilik gortilmiistiir. 1 bar takilan hastalarin ortalama
yas1 diger gruplara gore daha diistiktir.

Tek bar takilan hastalarla birden fazla bar yerlestirilen hastalar arasinda yas
(p=0.039) ve kostasternal ac1 (p<<0.0001) ortalamalar1 bakimindan fark goériilmiistiir.

Kostasternal ac1 ile bar gruplari arasinda anlamli fark goriilmiistiir (p<0.0001).1
bar takilan hastalarin kostasternal acis1 (162.54) hem 2 (157.82) hem 3 (152) bar takilan
hastalardan farkli bulunmustur.Tek bar takilan hastalarin ortalama kostasternal acisi

digerlerine gore daha yiiksektir.
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Sternum egim orani istatiksel olarak anlamli farklilik
gostermistir(p=0,003449). Sirasiyla tek bar grupunda 0.86, 2 bar grubunda 0.230, 3 bar
grubunda 0.275 olarak goriilmiistir.

Asimetri Index ile 3 bar grubu arasinda anlamli fark goriilmemistir (p=0.9035).

Correction index (p=0.001) ve corpus density minumum (p=0.023) gruplar
arasinda istatiksel olarak anlamli fark goriilmustiir.

Preop BT ile indexler ve yukaridaki anlamli sonuglanmig parametreler
bakilarak kag adet bar takilacagini 6ngdrebilecegimizi diislinliyoruz. Bu hastalarimizda
yetersiz sayida bar nedeniyle yetersiz sternum elevasyonu, bar rotasyonu ve interkostal
kas yirtiklart gibi cerrahi komplikasyonlari 6nlemede, iyi kozmetik sonuglar elde

etmede yol gosterici olacagini diistinmekteyiz.
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6. SONUC

Pektus ekskavatum deformitesi nedeniyle MIRPE uygulanan hastalarda takilan
pektus barlarinin yerlesimlerini, bar sayisini, kostasternal agisini,corpus dansitesini,
sternum egim oraninihaller indeksini, asimetri indeksini, correction indeksini
inceledik. Pektus ekskavatumun cerrahi tedavisinde son yillarda en ¢ok tercih edilen
yontem Nuss metodudur. Bu teknik, diinyada yaygin olarak uygulanmaktadir. Her
gegen giin artan deneyim ve minimal invaziv teknikteki gelismeler sayesinde sonuglar
giin gectikce daha da gelisme gostermektedir.

Nuss yontemi zaman iginde gelisen tecriibeyle pek c¢ok modifikasyon
kazanmistir. G6gilis 6n duvari deformitelerinin ¢ok ¢esitli prezentasyonlar1 mevcuttur.
Hastalar deformite ¢esidine gore alt gruplara ayrilip her hastada miimkiin olan en iyi
kozmetik sonu¢ hedeflenmektedir. Boylece her pektus deformitesi 6zgiin kabul edilip
bar sayis1 ve barlarin durus bigimi hastaya gore degismektedir.

MIRPE sonrasi daha iyi kozmetik sonuglar i¢in cerrahi onarimin standart tek
barli diizeltmenin disina ¢ikabilmesi gereklidir. Cift bar veya daha ¢ok bar gerektiren
hastalarda, paralel ve ¢apraz bar yontemleri sternumun posterior yiiziinden pektus
defektini daha etkin bigimde desteklemek istemenin sonucunda dogmustur.
Klinigimizde cekilen preop BT’leri kullanarak hastalarin ameliyat oncesi kag bar
konulabilecegi arastirilmis anlamli sonuglar elde edilmistir.

HI, CI ve AI ekskavatumun -ciddiyetini hesaplamak i¢in kullanilan
indekslerdir. Bu c¢aligma, cerrahi diizeltme sirasinda gereken uygun bar sayisini
belirlemek i¢in indekslerin ve yeni parametrelerin kullanimini ele alan ilk rapordur. Bu
parametrelerin kullanilmasi, yetersiz sayida bar nedeniyle yetersiz sternum elevasyonu,
niiks oranini,bar rotasyonu ve interkostal kas yirtiklar1 gibi cerrahi komplikasyonlari
onleyebilir.

Indexlerin yani sira dlgiilen yeni parametrelerin sonuglar1 bize hastalarin preop
BT’leri yardimiyla ka¢ adet barin yeterli olucagini gostermektedir. Yapilan
arastirmamizda correction index’in bar sayisi ile dogru orantili oldugunu bulduk.
Ortalama degeri 23-30 araliginda olan hastalara tek bar,30-38 araliginda olan hastalara
cift bar,38 iistii olan hastalara ise 3 bar yerlestirdik.
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Kostasternal a¢inin bar sayist ile ters orantili oldugunu bulduk. Ortalama degeri
162 derece tistiinde olan hastalara tek bar ,157-152 derece araliginda olan hastalara ¢ift
bar ,152 derecenin altinda olan hastalara 3 bar yerlestirdik.

Sternum egim oraninin bar sayist ile ters orantili oldugunu bulduk. Ortalama
degeri 0.8’nin lizerinde olan hastalara tek bar, 0.23-0.8 araliginda olan hastalara ¢ift
bar, 0.23” altinda olan hastalara {i¢ bar yerlestirdik.

Corpus density minimum’un bar sayist ile ters orantili oldugunu bulduk.
Ortalama degeri 98’nin {iistiinde olan hastalara tek bar, 67 nin altinda olan hastalara
birden fazla bar yerlestirdik.

Elimizdeki bu veriler kostasternal ac1, corpus density minumum, sternum egim
oraninin kullanimini ele alan ilk rapordur.Calismamizda 81 hastanin verileri analiz
edilmis olup,daha genis hasta popiilyasyonu {izerinde yapilmasinin bize daha kesin

sonuglar verebilecegini diistinmekteyiz.
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