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ÖZET 

GJrJş: Pektus ekskavatumlu b"r hastaya yerleşt"r"lecek bar sayısına karar vermek 

cerrahın uzmanlığına bağlıdır. Hasta memnun"yet"n"n öncel"kl" olması ve ana ş"kayet"n 

kozmet"k olması neden"yle, doğru bar yerleşt"rme sayısını bel"rlemek çok öneml"d"r. 

Bu çalışma, maks"mum memnun"yet "ç"n gereken "deal bar sayısını bel"rleyen b"r 

sever"ty "ndeks" sunmayı amaçlamaktadır. 

Yöntem: Eylül 2018 ve Mart 2024 tar"hler" arasında Göğüs Duvarı Deform"teler" 

Kl"n"k Ver"tabanı kayıtları, pektus ekskavatumun m"n"mal "nvaz"v onarımı yapılan 365 

hastayı "çermekted"r. 365 hastadan 81'" bu çalışmaya dah"l ed"ld" ve amel"yat önces" 

göğüs b"lg"sayarlı tomograf"s" çek"ld". Hastaları aldıkları bar sayısına göre üç gruba 

ayırdık. Grup I'e b"r (n=24), Grup II'ye "k" (n=39), Grup III'e üç bar (n=18) ver"ld". 

Haller "ndeks" (HI), düzeltme "ndeks" (CI), as"metr" "ndeks" (AI), kostosternal açı, 

sternum eğ"m oranı, sternum uzunluğu ve yoğunluğu hesaplandı ve bu değerler 

yerleşt"r"len bar sayısı "le korele ed"ld" ve yerleşt"r"lecek bar sayısını bel"rlemek "ç"n 

b"r sever"ty "ndeks" oluşturuldu.    

Bulgular: Sternal c"sm"n yoğunluğu "le bar sayısı arasında ters b"r "l"şk" olduğu 

bulundu. Yoğunluk Grup I ve II arasında "stat"st"ksel olarak anlamlı bulundu 

(p=0,003449). Sternum eğ"m oranı, kostosternal açı ve CI   Grup I ve III arasında 

"stat"st"ksel olarak anlamlıydı (p<0.05). Sternum uzunluğu, HI ve AI herhang" b"r 

anlamlılık göstermed". 

Sonuçlar: HI, CI ve AI, ekskavatumun c"dd"yet"n" hesaplamak "ç"n kullanılan 

"ndekslerd"r. Bu çalışma, cerrah" düzeltme sırasında gereken uygun bar sayısını 

bel"rlemek "ç"n "ndeksler"n ve yen" parametreler"n kullanımını ele alan "lk rapordur. 

Bu parametreler"n kullanılması, yeters"z sayıda bar neden"yle yeters"z sternum 

elevasyonu, bar rotasyonu ve "nterkostal kas yırtıkları g"b" cerrah" kompl"kasyonları 

önleyeb"l"r. 

Anahtar kelJmeler: VATS, Pektus Ekskavatum, MİRPE, Toraks BT, Haller   "ndeks", 

Correct"on "ndeks", As"metr" "ndeks", Korpus dans"tes", Kostasternal açı, Sternum eğ"m 

oranı
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İNGİLİZCE ÖZET (ABSTRACT) 

AJn:The dec"s"on on the number of bars to be placed "n a pat"ent w"th pectus 

excavatum depends on the surgeon’s expert"se. As pat"ent sat"sfact"on "s the pr"or"ty 

and the ma"n compla"nt "s cosmet"c, "t "s cruc"al to determ"ne the correct number of 

bar placements. Th"s study a"ms to "ntroduce a sever"ty "ndex that determ"nes the "deal 

number of bars requ"red for max"mum sat"sfact"on. 

Method: The records of the Chest Wall Deform"t"es Cl"n"cal Database between 

September 2018 and March 2024 "nclude 365 pat"ents who underwent m"n"mally 

"nvas"ve repa"r of pectus excavatum. 81 out of 365 pat"ents were enrolled "n th"s study 

and rece"ved preoperat"ve chest computer"zed tomography. We d"v"ded the pat"ents 

"nto three groups based on the number of bars they rece"ved. Group I rece"ved one 

(n=24),Group II had two (n=39),Group III had three bars(n=18). Haller "ndex(HI), 

correct"on "ndex(CI), asymmetry "ndex(AI), costosternal angle,sternum slope 

rat"o,length and dens"ty of sternal body were calculated.These values were correlated 

w"th the number of bars that were placed.A sever"ty "ndex "s created to determ"ne the 

number of bars to be placed.    

Results: We found that there was an "nverse relat"onsh"p between the dens"ty of the 

sternal body and the number of bars. The dens"ty was found to be stat"st"cally 

s"gn"f"cant between Group I and II (p=0,003449). Sternum slope rat"o, costosternal 

angle, and CI were stat"st"cally s"gn"f"cant between Groups I and III(p<0.05). Length 

of sternal body,HI,and AI d"d not show any s"gn"f"cance. 

ConclusJon: HI, CI and AI are "nd"ces that are used to calculate the sever"ty of the 

excavatum.Th"s study "s the f"rst report to address the use of the "nd"ces and new 

parameters to determ"ne the appropr"ate number of bars needed dur"ng surg"cal 

correct"on.Us"ng these parameters can prevent surg"cal compl"cat"ons, such as 

"nadequate sternum elevat"on, bar rotat"on, and "ntercostal muscle tears, due to an 

"nsuff"c"ent number of bars.  

Keywords: VATS,Pectus Excavatum,MIRPE,Thorax CT,Haller "ndex,Correct"on 

"ndex,Asymmetr"  "ndex,Sternum slope rat"o,Costasternal angle,Corpus dens"ty 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ  

Pektus Ekskavatum (PE), yaklaşık olarak her 300-400 doğumda b"r görülen ve 

erkek baskınlığı gösteren (yaklaşık 4:1 oranı) en yaygın göğüs duvarı deform"tes"n" 

(CWD) tems"l eder [1].    

   Sternumun ve genell"kle 4-5 kaburga kem"ğ"n"n anormal b"lateral 

büyümes"nden kaynaklanır [2]. Erkek predom"nansı 2-9:1'd"r ve genell"kle 

Kafkasyalılarda görülür [3].Pektus ekskavatum "zole b"r anormall"k olab"leceğ" g"b", 

bel"rl" sendromların veya genell"kle aşağıdak"ler" "çeren d"ğer patoloj"k durumların b"r 

parçası da olab"l"r [4]. Ayrıca, a"lesel kalıtım belgelenm"şt"r ve a"lesel görülme oranı 

%54'tür [5]. Bu durum kard"yopulmoner fonks"yonu etk"leyeb"l"r ve bazı hastalarda 

göğüs ağrısı, d"spne ve egzers"z "ntoleransına neden olab"l"r. Bunun yanı sıra, utanç, 

anks"yete, depresyon ve sıkıntının ps"koloj"k yönü de "y" b"l"nmekted"r. 

   Düzelt"c" cerrah" planlanan hastaların standart preoperat"f değerlend"rmes"n"n 

öneml" b"r parçası, anatom"k değerlend"rme ve göğüs boyutlarının belgelenmes" "ç"n 

standart radyoloj"k görüntülemed"r.Hastaların "lk değerlend"rmes"nde standart b"r 

göğüs röntgen" kullanılır çünkü yaygın olarak kullanılab"l"r ve c"dd"yet "ndeksler"n"n 

ölçülmes"ne olanak tanır. Standart göğüs röntgen", anormal kıkırdak kals"f"kasyonunun 

boyutunu gösterd"ğ" "ç"n tekrarlayan pektus ekskavatum hastalarında da faydalıdır. 

Göğsün b"lg"sayarlı tomograf"k taraması (BT) deform"ten"n ve kem"k ve kıkırdak 

"skelet"n üç boyutlu olarak daha net b"r resm"n" sağlayab"l"r ve Haller "ndeks"n"n 

hesaplanmasına olanak tanır [6]. 

   Pektus ekskavatum "ç"n çeş"tl" tedav" seçenekler" vardır [7]. Geleneksel 

olarak, anormal kıkırdağın rezeke ed"ld"ğ" ve sternumun kırılarak düzelt"lm"ş b"r 

poz"syonda sab"tlend"ğ" açık b"r onarım (Rav"tch tekn"ğ") gerçekleşt"r"l"rd"[8]. Son 

zamanlarda, Rav"tch tekn"ğ"n"n yer"n", pektus ekskavatum vakalarının çoğunda terc"h 

ed"len operat"f tedav" olarak standard"ze ed"len, öneml" ölçüde daha az "nvaz"v olan 

Nuss prosedürü almıştır [9]. Kav"sl" b"r metal çubuk ya kör olarak ya da torakoskop"k 

yardımla baş aşağı geç"r"l"r ve sternumun altındak" poz"syona çevr"lerek sternum ve 

göğüs duvarı etk"l" b"r şek"lde düzelt"lm"ş b"r poz"syona kaldırılır [10]. Nuss prosedürü 

ped"atr"k cerrahlar arasında popülerl"k kazanmış ve m"n"mal kan kaybı, daha kısa 

amel"yat süres",  amel"yat sonrası "y" sonuçlar ve memnun"yet "le düşük kompl"kasyon 

oranına sah"p olduğu göster"lm"şt"r [11] .  
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   1987 yılında Donald Nuss, açık onarımın çeş"tl" operat"f özell"kler"nden 

kaçınmak "ç"n kıkırdak veya sternal rezeks"yon gerekt"rmeyen m"n"mal "nvaz"v b"r 

pektus ekskavatum onarım tekn"ğ" (MIRPE) gel"şt"rd" [12]. 1998'de yayınlandıktan 

sonra, MIRPE "y" b"r şek"lde yerleşt" ve son 20 yıl "ç"nde dünya çapında artan sıklıkta 

uygulandı. Günümüzde MIRPE, ergen PE hastalarının yanı sıra yet"şk"n hastalarda ve 

hatta çocuklarda PE'n"n cerrah" onarımı "ç"n dünya çapında kullanılan "altın standardı" 

tems"l etmekted"r. Ancak, buna rağmen "m"n"mal "nvaz"v", MIRPE "le "l"şk"l" sadece 

m"nör değ"l, özell"kle majör kompl"kasyonlar ve artan sayıda ölüme yakın 

kompl"kasyonlar bu arada rapor ed"lm"ş ve başka yerlerde özetlenm"şt"r [13]. Sonuç 

olarak, yöntem son 20 yılda çok sayıda değ"ş"kl"ğe uğramıştır. Mod"f"kasyonlar 

arasında hasta seç"m" ve end"kasyonu, hastanın konumlandırılması, c"lt "ns"zyonları, 

bar geç"ş" ("ntra ve ekstra plevral yerleşt"rme), barların şekl"/büyüklüğü veya sayısı ve 

bar f"ksasyonu. Özell"kle "ntraoperat"f kard"yak yaralanmaları önlemeye yönel"k "k" 

öneml" değ"ş"kl"k yapılmıştır: rut"n tek taraflı ve/veya "k" taraflı torakoskop" ve rut"n 

sternal elevasyon. Ayrıca, özell"kle karmaşık CWD'ler" düzeltmek ve "k"nc"l bar yer 

değ"şt"rme r"sk"n" azaltmak "ç"n çoklu barların yerleşt"r"lmes" ve/veya çapraz bar 

tekn"ğ" olarak adlandırılan tekn"k uygulamaya konmuştur [14]. 

     Yukarıda bel"rt"ld"ğ" g"b", 1998'dek" "lk yayından bu yana MIRPE'n"n tekn"k 

yönler"n", mod"f"kasyonlarını, kompl"kasyonlarını ve tanısal çalışma ve PE tedav"s"n"n 

d"ğer yönler"n" açıklayan çok sayıda makale yayınlanmıştır. Bugün b"le, MIRPE'n"n 

kard"yopulmoner fonks"yon, egzers"z toleransı, vücut duruşu üzer"ndek" etk"ler"ne 

"l"şk"n tartışmalar devam etmekted"r. Elbette, etk"l" ağrı yönet"m" başarılı b"r tedav" 

protokolünün b"r d"ğer öneml" parçasıdır ve güncel mod"f"kasyonlar da 

kullanılmaktadır. Analjez"k seçenekler" arasında ep"dural, paravertebral s"n"r blokları 

veya kateterler", "nterkostal s"n"r blokları veya kateterler", kr"yoablasyon veya subkutan 

"nfüzyon kateterler" ve hasta kontrollü analjez" (PCA) g"b" bölgesel analjez" yer 

almaktadır. Ayrıca, oral ağrı "lacı ve der"n nefes alma egzers"zler"n" "çeren standart b"r 

amel"yat sonrası f"zyoterap" programı, kapsamlı standart çalışma prosedürünü 

tamamlar ve amel"yat sonrası gel"şm"ş b"r "y"leşme (ERAS) programının 

oluşturulmasını kolaylaştırab"l"r [15]. 

    Kl"n"k muayenen"n yanı sıra, kl"n"k olarak c"dd" deform"tes" olan PE 

hastalarının standart değerlend"rmes" torakal b"lg"sayarlı tomograf" (BT) taraması veya 

manyet"k rezonans görüntüleme (MRG), ekokard"yogram ve elektrokard"yogram, 

solunum fonks"yon test" ve gerek"rse ps"koloj"k değerlend"rmey" "çer"r. PE hastasında 



 
 

    3 

c"dd" pektus deform"tes" varsa ve aşağıdak" kr"terlerden "k" veya daha fazlasını 

karşılıyorsa cerrah" end"kasyonu vardır: BT "ndeks" > 3.25, deform"tede bel"rg"n 

"lerleme, deform"teye bağlı bel"rg"n kl"n"k semptomlar, kard"yak veya pulmoner bası, 

restr"kt"f akc"ğer hastalığı ve bel"rg"n vücut "majı bozukluğu [16]. 

     Nuss tarafından yapılan "lk yayında, amel"yat sırasındak" medyan yaş 5't"r 

ve 15 yaşın üzer"nde h"çb"r hasta dah"l ed"lmem"şt"r [12]. Pubertal büyüme atağı 

sırasında CWD'de bel"rg"n kötüleşme gözlend"ğ"n" ve göğüs duvarının kalan esnekl"ğ" 

ve elast"k"yet"n"n mükemmel b"r sonuç "ç"n öneml" değ"şkenler olduğunu fark 

ed"lm"şt"r. Pektus cerrahları topluluğu "ç"nde, günümüzde MIRPE elde etmek "ç"n en 

"y" yaşın, göğüs kıkırdağı ve kem"kler"n"n hala yumuşak olduğu ve man"püle 

ed"lmes"n"n ve doğru şekle bükülmes"n"n daha kolay olduğu 13 "la 16 yaşları arasında 

olduğu konusunda gen"ş b"r f"k"r b"rl"ğ" vardır. Sonuç olarak, onarım "ç"n medyan yaş 

15'e kaymıştır [15-17]. Buna karşın, bazı merkezler daha genç hastaların onarımında 

mükemmel sonuçlar b"ld"rmekte ve 12 yaşından sonra onarımı savunmaktadır. Bunun 

tam ters" olarak, gen"ş ser"ler yet"şk"n hastalarda pektus onarımı "ç"n "y" sonuçlar 

tanımlamıştır[18] .Bu çalışmalar MIRPE'n"n her yaşta uygulanab"l"rl"ğ"n" gösterse ve 

MIRPE yapmak "ç"n genel b"r sınırlama olmasa b"le, genç ergenlerde olduğu g"b" 

yumuşak, elast"k, esnek ve büküleb"l"r b"r göğüs duvarının mükemmel b"r sonuç "ç"n 

temel b"r ön koşul olduğunu düşünüyoruz. Bunun aks"ne, c"dd" komb"ne defekt" 

ve/veya sert göğüs duvarı olan PE hastalarında sternal osteotom", kaburga kıkırdağı 

rezeks"yonu, çoklu bar yerleşt"r"lmes" ve hatta belk" de komb"ne açık ve kapalı prosedür 

g"b" ek önlemler gerekeb"l"r [3]. 

      Nuss tarafından yapılan "lk yayında torakoskop" olmaksızın Kelly klemp "le 

künt retrosternal d"seks"yon tanımlanmıştır [12]. Aynı grup 2002 yılında med"ast"nal 

d"seks"yon sırasında güvenl"ğ" artırmak "ç"n rut"n torakoskop" kullanma deney"mler"n" 

b"ld"rm"şt"r [19]. MIRPE "le "l"şk"l" en c"dd" kompl"kasyon, "ntroduser"n 

yerleşt"r"lmes"nden ve pektus barının konumlandırılmasından kaynaklanan kard"yak 

yaralanma ve/veya perforasyondur. Nad"r de olsa, MIRPE sırasında "stem dışı yan etk" 

olarak kard"yak perforasyon potans"yel olarak ölümcül b"r r"sk olmaya devam 

etmekted"r. Torakoskop"k kılavuzluğun rut"n kullanımı, kard"yak yaralanma ve 

mammar"an damarlarının yaralanması g"b" büyük kompl"kasyonlardan kaçınmada 

yardımcı olmaktadır. Bu yöntem"n kullanılmaya başlanması "lk büyük değ"ş"kl"kt"r ve 

kard"yak yaralanma oranını azaltmıştır. Ancak kard"yak perforasyonları tamamen 

ortadan kaldıramamıştır [7, 20, 21]. 
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       Hayatı tehd"t eden kompl"kasyonların ve mortal"ten"n gerçek "ns"dansı 

b"l"nmemekted"r, çünkü dünya çapında gerçekleşt"r"len toplam prosedür sayısını 

b"lm"yoruz ve majör advers sonuçlar eks"k b"ld"r"lmekted"r. Kard"yak yaralanmalar 

neyse k" nad"r kalsa b"le, rut"n torakoskop"n"n uygulanmaya başlamasından önce veya 

sonra kaç kard"yak yaralanma meydana geld"ğ"n" tam olarak bel"rlemek mümkün 

değ"ld"r. Uluslararası göğüs duvarı grubu (CWIG) üyeler" arasında yapılan b"r ankette, 

torakoskop"l" ve torakoskop"s"z pektus barı yerleşt"r"lmes" sırasında kard"yak 

yaralanma "ns"dansının %0,05'ten az olduğu b"ld"r"lm"şt"r[20]. Bununla b"rl"kte, bu 

vakaların özell"kler", b"r"nc"l ve "k"nc"l MIRPE prosedürler", pektus barı yerleşt"r"lmes" 

ve çıkarılması sırasında kard"yak yaralanmalar, farklı uzmanlık sev"yeler"ne sah"p 

cerrahlar dah"l olmak üzere gen"ş b"r spektrumu b"r araya get"ren eks"k ver" 

kaynaklarına dayanmaktadır. Ayrıca, 50 ACS NSQIP-ped"atr"k kurumundak" 

(Amer"can College of Surgeons 2012 Ulusal Cerrah" Kal"te Gel"şt"rme Programı-

Ped"atr"k) güncel uygulamaların yakın zamanda yapılan b"r anal"z", katılımcı 

merkezler"n yalnızca %84'ünde rut"n torakoskop" kullanıldığını ortaya koymuştur [22]. 

     Torakoskop", toraks "ç" d"seks"yon sırasında genel olarak daha "y" b"r 

görünürlük sağlaması ve akc"ğer hasarı g"b" d"ğer öneml" kompl"kasyon r"skler"n"n 

daha düşük olduğunun b"ld"r"lmes" neden"yle yaygın olarak kabul görmeye devam 

etmekted"r. Günümüzde torakoskop"n"n kard"yak yaralanmaların gerçek "ns"dansı 

üzer"ndek" etk"s"ne "l"şk"n kanıta dayalı ver"ler bulunmasa da, ölüme yakın 

kompl"kasyonları b"ld"ren makale ve çalışmaların çoğunun 2011 yılından önce 

yayınlandığını fark edeb"l"r"z. Bu kompl"kasyonlardan kaçınmak "ç"n, MIRPE 

sırasında torakoskop"n"n rut"n kullanımının zorunlu olduğunu düşünülmekte [20, 21]. 

     MIRPE'n"n açık pektus onarımına kıyasla daha az "nvaz"v olduğuna şüphe 

yoktur. Bununla b"rl"kte, PE'n"n vakum bell (VB) kullanılarak konservat"f tedav"s", 

MIRPE'ye kıyasla daha az "nvaz"v olarak düşünülmel"d"r. B"rçok CWD hastası, hemen 

amel"yat gerekt"rmeyen haf"f "la orta derecede CWD "le başvurur. Ancak, özell"kle 

ped"atr"k ve genç ergen hastalar b"r tür cerrah" olmayan tedav"den fayda göreb"l"r. 

Amel"yat sonrası "y"leşme "le "l"şk"l" ağrı, kusurlu sonuç r"sk" ve cerrah" onarımın genel 

anestez" altında yapılması gerekt"ğ" gerçeğ", hastaların amel"yattan kaçınmak 

"stemeler"n"n başlıca nedenler"d"r. Bu gerçekler neden"yle, PE'n"n yanı sıra pektus 

kar"natumu (PC) düzeltmek "ç"n konservat"f tedav" yöntemler"n"n tanıtılması, bu 

alternat"f tedav"y" hastalar, ebeveynler" ve cerrahlar "ç"n b"r "lg" odağı hal"ne get"rm"şt"r. 
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      Pektus cerrahları, CWD'l" her hastada spes"f"k konservat"f ve/veya cerrah" 

tedav"n"n gerekl" olmadığının farkında olmalıdır. Bununla b"rl"kte, d"kkatl" kl"n"k 

muayeneye büyük önem ver"lmel"d"r. Özell"kle çocuk ve ergen hastalarda gözlem "le 

kl"n"k tak"p öner"lmekted"r. Hastanın yaşına ve CWD'n"n c"dd"yet"ne bağlı olarak, 

cerrah" olmayan tedav" tedav"de "lk adım olab"l"r. Cerrah" onarıma benzer şek"lde, 

ventral göğüs duvarının elast"k"yet"n" ve esnekl"ğ"n" VB  tedav"s"n"n "y" "la mükemmel 

başarısı "ç"n öneml" b"r ön koşul olarak görüyoruz [23]. Bazı yayınlarda  en genç PE 

hastası 2 yaşında, en yaşlı PE hastası "se 61 yaşında başlamıştır[24].  Hastanın uyumu 

veya VB uygulamak "ç"n ventral yüzey"n boyutu, çok erken başlamada sınırlayıcı 

faktörler" tems"l etmekted"r. Günlük VB uygulama sıklığı ve süres", negat"f basıncın 

kademel" olarak artırılması ve tedav" süres" hakkında daha fazla ayrıntı başka yerlerde 

yayınlanmıştır[24-26].Mevcut l"teratüre ve kend" deney"mler"m"ze göre, konservat"f 

tedav" yöntemler" PC hastalarında PE hastalarına göre daha sık kullanılmaktadır. 

Ortezleme, PC hastalarının çoğunda etk"l", terc"h ed"len ve en sık öner"len tedav" 

modal"tes"n" tems"l etmekted"r. İlk tedav" seçeneğ" olarak düşünülmel"d"r. Bu durum, 

mevcut l"teratürde PC'n"n spes"f"k tedav"s" "le "lg"l" olarak cerrah" onarımdan çok daha 

fazla destekley"c" tedav" çalışması bulab"lmem"zle de destekleneb"l"r[25]. PE 

hastalarında da konservat"f tedav" cerrah" onarımdan çok daha sık uygulanacaktır. Daha 

büyük ser"lerde PE hastalarının yaklaşık %80’"n"n VB kullanılarak konservat"f 

tedav"ye başvurduğu doğrulanmıştır. Buna karşılık, yaklaşık %20' "ne cerrah" onarım 

uygulanmıştır .VB tedav"s", PE hastalarının spes"f"k tedav"s"nde ek ve tamamlayıcı b"r 

araç olarak ortaya çıkmaktadır. Özell"kle ped"atr"k ve genç ergen hastalar başarıyla 

tedav" ed"leb"l"r[23-25, 27-32] . Hastalar ≤ 11 yaş, göğüs duvarı der"nl"ğ" ≤ 1,5 cm, 

göğüs duvarı esnekl"ğ" ve ardışık 12 ay boyunca VB kullanımı, mükemmel b"r sonuç 

"ç"n öngörücü değ"şkenler olarak tanımlanmıştır[33]. 

      Onarım ameliyatının gerekli olup olmadığını belirlemek için genellikle bir 

BT taraması yapılır ve Haller indeksi (Hİ), correction indeksi (Cİ) ve asimetri 

indeksleri (Aİ) hesaplanarak PE şiddetini değerlendirmek için hastanın göğüs kafesinin 

ölçümleri alınır [34].  Haller (Şekil 1), denklemle tanımlanan sternum depresyonunun 

ciddiyetini değerlendirir [35]. Enine göğüs mesafesinin (TCD, göğüs kafesinin iç 

kısmının yatay uzunluğu) ve ön-arka mesafenin (APD, sternumun arka kısmı ile 

omurganın ön yüzü arasındaki en kısa mesafe) oranı olarak hesaplanır [36]. Cİ (Şekil 

1), gerekli düzeltme miktarını ölçer ve denklem ile verilir [37-39]. Sanal düzeltme 

mesafesi (VCD, düzeltme sonrasında omurga ile beklenen göğüs kemiği konumu 
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arasındaki maksimum mesafe) ile APD arasındaki bağıl yüzde olarak ,Aİ (Şekil 1); PE 

asimetrisinin derecesini karakterize etmek için kullanılır ve denklem ile hesaplanır 

[40]. Sol ve sağ ön-arka mesafeler (LAPD ve RAPD) arasındaki oranlar klinik pratikte 

manuel olarak yapılır; bu şekilde hesaplanması klinisyen için sıkıcı, zaman alıcı 

olmakla beraber sonuçları klinsiyenler arası değişkenliğe yatkındır. Aslında BT 'nin 3 

boyutlu yapısı göz önüne alındığında, uzmanın öncelikle ölçümle gerçekleştirileceği 

eksenel kesiti tanımlaması gerekir. Bu dilim göğüs ön duvarının en derin çöküntü 

noktasında yer almalıdır, dolayısıyla hacim içinde gezinilmeli ve yeniden 

yapılandırılmış sagittal dilimler kullanılarak bu noktanın nerede olduğu 

değerlendirilmelidir. Öte yandan mesafe ölçümü için noktaların konumlandırılması 

deneyimle yakından bağlantılıdır ve klinisyenin yorumuna tabidir. Bu indekslerin PE 

bağlamındaki önemine rağmen şu anda bu süreci standardize edecek bir çözüm yoktur. 

Yıllardır yapılmakta olan Nuss prosedürü esnasında takılacak bar sayıları açısından 

genel bir yaklaşım olmadığından genellikle birçok cerrah hala tek bar kullanmakta, bar 

sayısına operasyon esnasında karar vermektedir. Biz de bu çalışmamızda kliniğimizde 

takip ve tedavi ettiğimiz hastalarımıza sternum eğim oranı (Şekil 2), kostasternal açı 

(Şekil 3), sternal korpus boyutu (Şekil 5), asimetri indeksi, correction indeksi, haller 

indeksi ölçümü, BT ile sternum kemik dansitesi ölçümü (Şekil 4), yapılarak takılacak 

bar sayısının operasyon öncesinde planlanabilirliğini araştırdık.  

 
ŞekJl 1: BT taraması torasık "ndeksler" hesaplamak "ç"n gereken ölçümler" 
göstermekted"r.Td transvers çapı "fade eder;M"n APd m"n"mum anteroposter"or 
çap;Max APd maks"mum anteroposter"or çap;L,sol ve R,sağ 
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ŞekJl 2: 𝐒𝐭𝐞𝐫𝐧𝐮𝐦	𝐞ğ𝐢𝐦	𝐨𝐫𝐚𝐧ı𝐧ı𝐧	ö𝐥çü𝐥𝐦𝐞𝐬𝐢. 

 

 

 

 ŞekJl 3: Kostasternal açının hesaplanması. 

 

. 
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ŞekJl 4: Corpus sternum dansJtesJnJn ölçülmesJ.  

 

 
ŞekJl 5: Sternum corpus boyutunun ölçülmesJ. 

 

. 
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2.  GENEL BİLGİLER  

2.1 Pektus Ekskavatum Tanımı 

Pektus Ekskavatum lat"nceden “çökük göğüs” olarak çevr"lmekted"r.D"ğer 

adlandırmaları "se;“kunduracı göğsü”, “tr"chterbrust” (hun" göğüs, funnel chest), 

“ko"lostern"a”,“chone-chondrosternon” şekl"nded"r [41]. 

Pektus ekskavatum, sternumun orta hat "le alt kısmının poster"or depresyonu ve 

"l"şk"l" kostaların kıkırdaklarının poster"or eğr"l"ğ" olarak n"telenen göğüs duvarı 

deform"tes"d"r [42]. Sternum korpusunun anormal büyüme gösteren kostal 

kıkırdaklarla beraber deprese olması "le kostalar sternumdan anter"ora doğru çıkıntı 

yaparak b"rl"kte bu görüntüyü oluştururlar. 

Deform"te durumunda manubr"um, b"r"nc" ve "k"nc" kotlar genell"kle normal 

olmakla b"rl"kte çöküklüğün der"nl"ğ" ve şekl" değ"şkend"r. 

Morfoloj"k görünüme göre Kuhn ve arkadaşları pektus ekskavatum 

deform"teler"n" dört t"pe ayırmıştır [43] : 

1. Lokal"ze Der"n Çöküklük (Cup Shaped) 

2. D"ffüz Yüzeysel Çöküklük (Saucer Shaped) 

3. As"metr"k Uzun Boru Şekl"nde Çöküklük (Grand Canyon) 

4. At nalı Deform"tes" (Currar"no-S"lverman, Horns of steer) 

 

2.2 Pektus Ekskavatum TarJhçesJ  

El"m"zdek" ver"ler 16. yy.’dan 20 yy.’a kadar pektus ekskavatumun vaka 

raporları üzer"nden tanımının ve kl"n"ğ"n"n araştırıldığı göster"lmekted"r. İlk kez 

1594’te Bauh"nus, pektus ekskavatumun kl"n"k özell"kler"n" tanımlayarak "lk olguyu 

raporlamış ve Johan Schenck tarafından pektus ekskavatum üzer"ne yapılan çalışmalar 

toplanarak pektus ekskavatumun tanımı oluşturulmuştur [44, 45].  

1820 ‘de Coulson deform"ten"n genet"k yatkınlığı konusunda b"r makale 

yayınlamıştır. “Tr"chterbrust” (hun" göğüs) ter"m"n" "lk kez 1882’de W"lhe"m Ebste"n 

b"r olgu yayınında kullanmıştır [46]. 
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Pektusa yönel"k "lk müdahale "se deneme düzey"nde olup 1911’de Meyer, 

pektuslu b"r olguda 2. ve 3. kostal kart"lajların eks"ze etm"ş ancak kl"n"k düzelme 

sağlayamamıştır [47]. 

1913’te negat"f basınç odası oluşturarak göğüs cerrah"s"nde yen" b"r çığır açan 

Sauerbruch, pektus ekskavatum hastasında "lk kez b"lateral kostal kart"laj rezeks"yonu 

ve sternal osteotom"y" uygulamış vakada semptomların ger"lemes"n" de sağlamıştır 

[48, 49]. 

1939’da Ochsner ve De Bakey b"lateral kostakondral rezeks"yon ve transvers 

sternotom" operasyonu "le; 1944’te N"ssen "se sternum ve kart"laj rezeks"yonu 

uyguladıktan sonra sternumu ters çev"r"rek (sternal turnover) gerçekleşt"rd"ğ" 

operasyonla pektus ekskavatum hastalarının ş"kayetler"n"n düzelm"ş olduğunu 

raporlamışlardı [50, 51]. 

1947’de Sauerbruch tekn"ğ"n"n daha rad"kal b"r mod"f"kasyonunu kullanarak 

eksternal traks"yon uygulamadan b"lateral kart"laj rezeks"yonu ve sternal osteotom" 

operasyonu yapan Rav"tch, bu prosedüründe sık rekürrensle karşılaşmışlardı. 1949’da 

"se Rav"tch ve Ch"n, daha agres"f sternum mob"l"zasyonu, kostal kart"laj eks"zyonu ve 

K"rschner tel" kullanılarak sternum f"ksasyonu uyguladıkları vakayı raporlamışlardı 

[52, 53]. 

1956 yılında Wallgreen  ve Sulamaa haf"f eğ"ml" paslanmaz çel"k çubuğu 

sternumun altından geç"rerek "nternal destek olarak kullanmışlardır [42]. 

Pektus operasyonlarında sternum arkasına çel"k bar uygulamasını Adk"ns ve 

Blade 1961’de tar"flem"şlerd"r. Pektus deform"teler"n"n operasyon "le düzelt"lmes" bu 

tekn"k üzer"nden şek"llenm"ş ve gel"şt"r"lm"şt"r. 

1974’te Welch ve Kearney, Prune-Belly sendromu "le pektus ekskavatum 

b"rl"ktel"ğ"n"n sıklığını raporlamış ayrıca Welch deform"ten"n dereces"n" bel"rlemek 

"ç"n günümüzde halen en geçerl" metod olan Welch "ndeks"n" gel"şt"rm"şt"r [54, 55].  

1986’da Nuss kostal kart"lajların fleks"bl olmasından yola çıkarak kotların 

eks"ze ed"lmeden deform"ten"n düzelt"lmes" amacıyla alternat"f b"r tekn"k ortaya 

koyarak kaburga ya da sternum rezeks"yonu yapılmadan kan kaybının m"n"mal olduğu 

kend" adıyla anılan Nuss prosedürünü gel"şt"rm"şt"r.  

10 yıllık deney"m"n"n raporunda "se kısa operasyon süres", "y" kozmet"k sonuç, 

m"n"mal kan kaybı sonuçlarını vurgulamıştır [12].  
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Scherer 1988 yılında, Marfan sendromu ve eşl"k eden skolyoz b"rl"ktel"ğ"ne 

d"kkat çekerken 1989’da Waters pektus ekskavatum "le skolyoz b"rl"ktel"ğ"n"n %26 

oranında olduğunu raporlamıştır [56, 57].  

Pektus ekskavatum düzelt"lmes"nde çel"k değ"l t"tanyum plak kullanılmasına 

da"r çalışma Saxena tarafından 1998’de yayınlanmıştır [58]. 

Osawa ve arkadaşları da Nuss tekn"ğ" "ç"n metal bar yer"ne t"tanyum bar 

kullanmayı tavs"ye etm"şlerd"r [59].  

Rezeke ed"len kart"laj sayısının azaltarak mod"f"ye Rav"tch tekn"ğ"n", 2000 

yılında Rob"csek tar"flem"şt"r [60].  

Cro"toru ve arkadaşlarının 2002 yılında yayınladıkları 303 hasta "çeren 

ser"ler"nde, pektus ekskavatumun cerrah" tedav"s" "ç"n en "y" seçeneğ"n m"n"mal 

"nvaz"v Nuss tekn"ğ" olduğunu ve mod"f"kasyonlarla kompl"kasyonları azalttıklarını 

bel"rtm"şlerd"r [19]. 

2005’te Schaarschm"dt ve arkadaşları, b"lateral torakoskop" yardımlı bar 

yerleşt"r"lmes"n"n ekstraplevral submuskuler tekn"kle yapılmasının ağrı, pnömotoraks, 

bar yapışıklığı, per"kard"yal efüzyon g"b" kompl"kasyonları azalttığını b"r vaka 

üzer"nde yayınlamıştır [61]. 

Aynı yıl, Sch"er ve arkadaşları "se pektus ekskavatum hastalarının vakum yolu 

"le düzelt"leb"leceğ"n" "ler" sürmüşlerd"r [62].  

Cerrah" tekn"klerdek" gel"şmelerle b"rl"kte anestez" ve algoloj" alanındak" 

gel"şmeler de pektus ekskavatum vakalarında başarı oranını yükseltm"şt"r.   

2006’da Futagawa ve arkadaşları postoperat"f dönemde ep"dural fentan"l 

"nfüzyonunun etk"n b"r ağrı kontrolü sağladığını böylece barın malrotasyonu g"b" 

kompl"kasyonları da önled"ğ"ne d"kkat çekm"şlerd"r [63].  

Nuss 2008’de 947 vakalık ser"s"n" Nuss prosedürünün tatm"n ed"c" sonuçlarıyla 

yayınlamıştır[64]. 

2009’da Gurnett ve arkadaşları yaptıkları genet"k çalışmalarda 18. kromozom 

q koluna sah"p akrabalar arasında pektus ekskavatum görülme r"sk"n"n arttığını 

bel"rtm"şlerd"r [65]. 

Son zamanlarda bu göğüs deform"tes"n"n cerrah" "şleme gerek duyulmaksızın 

vakum ya da mıknatıs g"b" dışarıdan basınç uygulaması "le düzelt"p düzeltemeyeceğ" 

gündeme get"r"lm"şt"r [66]. Fakat bu konuyla "lg"l" daha "ler" düzeyde deneysel ve 
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kl"n"k çalışmalara "ht"yaç duyulmaktadır. M"n"mal "nvaz"v pektus tam"r" (Nuss 

prosedürü) ve açık cerrah" yöntemler pek çok çalışmada karşılaştırılmakta ve 

sonuçlarına yönel"k çalışmalar tüm dünyada devam etmekted"r. 

 

 

2.3 Pektus Ekskavatum EtJyolojJsJ 

Bu deform"ten"n et"yoloj"s" kes"n olarak b"l"nmemekted"r. En sık "d"yopat"k 

olarak "zlenmekted"r. Bununla beraber et"yoloj" "le "lg"l" uterus "ç" basınc, r"kets"alar, 

d"yafram anomal"ler" g"b" f"k"rler  "çeren çalışmalar da yayınlanmıştır [42]. 

1954’te Ch"n, deform"ten"n anormal d"yaframa bağlı olduğuna "nanarak 

d"yafram b"yops"ler" yapmış ancak makroskob"k olarak görece "nce görünen 

d"yaframların m"kroskob"k sonuçları normal olarak raporlanmıştır [52]. Lester ve 

önces"ndek" araştırmacılar pektus ekskavatum deform"tes"n"n d"yaframın santral 

tendonunun kısa olması sonucunda sternum alt ucunu poster"ora doğru çekmes"nden 

kaynaklandığını "dd"a etm"şlerd"r [67]. 

1967’de Kenneth, osteogenez ve kondrogenez yetmezl"ğ"nde yumuşak kot ve 

kart"lajların oluşması "le solunumsal basınç farkına karşı koyulamaması sonucu 

deform"ten"n oluştuğunu öne sürmüştür [68]. 

1981’de Hecker ve arkadaşları kostal kart"lajlarda h"stopatoloj"k değ"ş"kl"kler 

tanımlayarak pektus ekskavatumlu hastalarda a"lesel yatkınlığın olduğunu 

raporlamışlardır [69]. Buna karşın 2005’te Kelly ve arkadaşları 1889-2001 yılları 

arasında otops"s" yapılan pektus ekskavatum vakalarının b"rçok bağ dokusu hastalığı 

"le "l"şk"l" olduğunu vurgulamıştır [70]. 

Seraf"n 2003’te yayınladığı çalışmasında, göğüs duvarı deform"teler" 

et"yopatoloj"s"n"n netl"k kazanmamış olmasına rağmen endokondr"yal oss"f"kasyon ve 

kostal kart"lajların büyümes"ndek" bozukluğun  deform"ten"n oluşmasında d"yafram 

gel"ş"m kusurundan daha fazla  etk"l" olduğuna d"kkat çekm"şt"r [71]. 

Shamberger ve arkadaşları hastaların %37s’"nde a"lede göğüs duvarı 

deform"tes" öyküsü bulunduğunu raporlamışlardır (39).  
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2009’da Gurnett ve arkadaşları yaptıkları genet"k çalışmalarda 18. kromozom 

q koluna sah"p akrabalar arasında pektus ekskavatum görülme r"sk"n"n arttığını 

raporlamışlardır [66]. 

 

 
2.4 Pektus Ekskavatum Semptomları 

Pektus ekskavatum kl"n"ğ", kozmet"k b"r sorun ve get"rd"ğ" ps"koloj"k hasardan 

kard"yopulmoner tutulum g"b" major f"zyoloj"k b"r hastalığa kadar gen"ş b"r spektrumu 

"çer"r. Vakaların büyük çoğunluğu hayatın "lk yılında fark ed"l"r, puberteye kadar daha 

çok asemptom"k seyreder ve böylece tolere ed"leb"l"r "ken puberte dönem"nde 

gel"ş"m"n hızlanması "le deform"te daha bel"rg"n hale gelmekted"r. Pektus ekskavatum 

"le "l"şk"l" "skelet kas s"stem anomal"ler" b"rl"ktel"ğ" %18 düzey"nded"r, en sık 

b"rl"ktel"k görülen" "se %15 "le skolyozdur [72]. Ayrıca beraber"nde %5,2 "le astım, 

%2 c"varında m"tral valv prolapsusu g"b" konjen"tal kalp hastalıkları eşl"k edeb"l"r [73]. 

Çok merkezl" prospekt"f b"r çalışmaya göre en sık görülen semptom hastaların 

%66’sında egzers"zle ortaya çıkan nefes darlığı "ken d"ğer semptomlar; sınırlı egzers"z 

toleransı (%64,5), "st"rahatte nefes darlığı (%62,1), egzers"zle göğüs ağrısı (%51,1), 

egzers"zle "l"şk"l" olmayan göğüs ağrısı (%32), çarpıntı (%11) olarak bel"rt"lm"şt"r [74]. 

Pektus ekskavatum deform"tel" hastalar en sık asemptomat"kt"r fakat tek 

ş"kayetler" dış görünüş memnun"yets"zl"ğ"nden oluşan estet"k kaygı olab"l"r. Aslında 

Dünya Sağlık Örgütü’nün “herhang" b"r hastalık veya sakatlık durumu bulunmaması 

yanında bedenen, ruhen ve sosyal bakımdan da tam b"r "y" olma durumu” olarak 

tanımladığı “sağlık” kavramının da hedefled"ğ" durumlardan hastaların ps"kososyal 

durumunun "y"leşt"r"lmes" amacıyla estet"k kaygı da deform"te düzelt"lmes"n"n 

end"kasyonu olab"len b"r semptomdur. 

 

2.5 Pektus Ekskavatumda MJnJmal İnvazJv TedavJ YöntemJ 

Pektus ekskavatum olgusunda aşağıda sıralanan Kelly kr"terler"nden 2 ya da 

daha fazlası mevcut "se cerrah" düzeltme end"kasyonu vardır [42, 75]: 

1. İlerley"c" ve semptomat"k pektus ekskavatum 
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2. Solunum fonks"yon testler" "le ölçülen restr"kt"f t"pte solunum patern" 

3. Kard"yak kompresyon, pulmoner atelektaz" 

4. M"tral kapak prolapsusu veya dal bloğu "çeren kalp bozuklukları 

5. Haller "ndeks"n"n 3.25’ten büyük olması 

6. Yeters"z düzeltme amel"yatından sonra oluşan nüks pektus ekskavatum 

      1987’de Dr. Nuss, şek"l ver"len metal b"r barın retrosternal olarak 

yerleşt"r"lmes" ve osteotom"ye gerek duyulmadan barın kron"k basısıyla deform"ten"n 

düzelmes"n"n sağlanmasını tak"ben barın bel"rl" b"r süre sonra çek"lmes" esasına 

dayanan m"n"mal "nvaz"v tekn"ğ" (MIRPE, Nuss prosedürü) gel"şt"rm"şt"r [12]. 

L"teratürde MIRPE’n"n 1 "le 50 yaş arasında uygulab"leceğ" bel"rt"lm"ş ancak "deal yaş 

10-16 arasıdır [76]. 

 

 
ŞekJl 6: Dr.Nuss 1998 yılında 10 yıllık tecrübesJnJ anlatıp teknJğJ Jlk kez tarJf 

ettJğJ makaleden alınan Jllüstrasyon (Nuss D,1998). 

A:Uzun eğr" klemp,sternum altından med"asten boyunca "lerlet"l"r. 

B:Rehber kurdele yardımıyla çel"k barın oluşturulmuş tünelden geç"ş"              

görülmekted"r. 

C:Sternumun altından geç"r"lm"ş pektus barı yüzü poster"ora dönük b"ç"mde 

görülmekted"r. 

D:Çelik bar deformiteyi düzeltmek için çevrilir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM   

3.1 Hastalar  

Çalışmamıza Eylül 2018 "le mart 2024 tar"hler" arasında Pektus Ekskavatum 

tanısı "le kl"n"ğ"m"ze başvuran ve MİRPE tekn"ğ" "le amel"yat ed"lm"ş 365 hastadan 

toraks BT’s" olan 81 hasta dah"l ed"ld". Hastaların demograf"k ver"ler", kullanılan bar 

sayısı, kostasternal açı, sternum eğ"m oranı, sternal korpus boyutu, as"metr" "ndeks", 

correct"on "ndeks", haller "ndeks" ölçümü, BT "le sternum kem"k dans"tes" ölçümü 

yapıldı. Daha sonra ver"ler retrospekt"f olarak değerlend"r"ld".  

  

3.2  Araştırmaya DahJl EdJlme KrJterlerJ: 

Amel"yat ed"len preop toraks BT s" olan Pektus Ekskavatum Hastaları 

3.3  Araştırmadan Dışlanma KrJterlerJ: 

Amel"yat ed"len preop toraks BT s" olmayan Pektus Ekskavatum Hastaları 

3.4  AmelJyat öncesJ değerlendJrme: 

Hastalar detaylı özgeçm"ş ve a"le öyküsü sorgulamaları sonra amel"yat önces" 

Toraks b"g"sayarlı tomograf" "le değerlend"r"ld". Bu ver"ler eşl"ğ"nde cerrah" 

end"kasyonu bulunan hastalar rut"n laboratuvar tetk"kler", solunum fonks"yon test" 

(SFT) ve ek hastalıkları bulunan hastalar "lg"l" bölümler "le değerlend"r"lerek amel"yat 

hazırlığı yapıldı. Med"kal olarak amel"yata engel durumu bulunmayan hastalar 

amel"yata alındı.  
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3.5  CerrahJ TeknJk  

3.5.1 VJdeotorakoskopJ  

Operasyon genel anestez" altında mümkün "se tek lümenl" entübasyon "le yapılır. 

Hastaya serv"kotoras"k geç"ş ve brak"yal pleksustak" ger"l"m" en aza "nd"rmek "ç"n sağ 

kol yukarı asılı şek"lde (ŞekJl 8), sol kol yana açık olarak sup"n yatırılır. 

Göğüs kontürünün tümünü görmek gerekl" olduğundan hastanın boynundan 

umbl"kal alana ve lateralde arka aks"ller ç"zg"ye kadar cerrah" alan olacak şek"lde ster"l 

örtülür. İlk önce çöküklüğün en der"n olduğu noktada hor"zontal planda g"r"ş ve çıkış 

noktası olarak planlanan "nterkostal aralıklar toraksın her "k" yanında "şaretlen"r. Bu 

noktalar sternumun her "k" tarafında kostokondral yükselt"n"n tepes"n"n med"al"nde 

olmalıdır. Çöküklüğün başlangıç ve b"t"ş noktaları, ks"fo"d, kostal arklar bel"rlen"r. 

Barın şek"llenmes"nde kullanılan kalıbın (template) kılavuz olması "ç"n deform"ten"n 

sternuma komşu en der"n noktasında b"lateral m"daks"ller hat arası uzaklık "şaretlen"r. 

Kalıba hastanın göğsüne ver"lecek şek"l uygulanır (ŞekJl 9), kalıp yardımıyla da bara 

şek"l ver"l"r (ŞekJl 10). Bar uzunluğu b"lateral ön aks"llar hat arasındak" uzaklıktan 2-

3 cm daha uzun olarak bel"rlen"r. Deform"ten"n en der"n olduğu yer, barın konulacağı 

sağ ve soldak" "nterkostal alanlar bel"rlen"r. Pektus bar bu bölgeler"n üzer"ne uyacak 

şek"lde ölçümler yapılır. Uygun ölçüde bar seç"lerek merkezden her "k" uca doğru 

bükülür. Bar bükücü yardımı "le ufak aralıklarla "lerlen"p bükmeler yapılarak bar 

toraks üzer"ne rahatça oturacak şek"lde hazır hale get"r"l"r. Şek"llend"rme yapılırken 

barın tepe noktasının kes"nl"kle düz bırakılmaması, stab"l"zatör takılacak uç kısmının 

"se çok fazla eğ"lmemes"ne d"kkat ed"lmel"d"r. C"ltte bel"rlenen bölgelerde önce sağ 

m"daks"ller hattan anter"ora doğru yaklaşık 2 cm’l"k transvers "ns"zyon yapılır. C"lt 

"ns"zyonunun "nfer"orunda kalacak şek"lde 1 cm l"k "ns"zyondan 5 mm torakoport ve 

torakoskop yerleşt"r"l"r. Plevral boşluğa CO2 gazı ver"lerek akc"ğer "nd"r"l"r. Sağ 

hem"toraks ve med"asten"n "nspeks"yonu yapılarak çöküklüğün "ntratoras"k yerleş"m" 

"zlen"r böylece tasarlanan g"r"ş-çıkış ve c"lt "ns"zyonları tam olarak bel"rlen"r. Sol 

tarafta "şaretlenm"ş noktadan da y"ne m"daks"ller hattan anter"ora doğru yaklaşık 2 

cm’l"k "ns"zyon yapılır. Pektus "ntrodüser" sağ "nterkostal boşluktan sokularak 

torakoskop gözlem" altında med"yast"nal yapıların üzer"nden "lerlet"l"r. Sternum 

altından geçt"kten sonra sol "nterkostal aralığa yapılmış olan "ns"zyondan dışarı 
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çıkartılır (ŞekJl 11). Önceden bel"rlenen g"r"ş ve çıkış noktalarına kadar subkutanöz 

b"r tünel oluşturulur. Barın d"stal ucu ve stab"l"zatör "ç"n cep oluşturulur. Torakoskop 

eşl"ğ"nde b"r kılavuz tünelden geç"r"lerek g"r"ş noktasından toraksa sokulur, yavaşça 

"lerlet"l"r, anter"or yüzü sternumla temas halde per"karda zarar vermeden med"astenden 

geç"l"r. Substernal tünel tamamlandığında "ntroduser çıkış noktasından "nterkostal 

açıklığa "lerlet"l"r, c"lt "ns"zyonundan çıkılır. Cerrah sol el"yle, karşısındak" as"stan sağ 

el"yle "ntoduser" kaldırarak sternumu çökük poz"syondan yükselt"lm"ş hale get"r"rler. 

B"r naylon teyp kılavuzun ucuna bağlanır, "ntradücer ger" çek"lerek torakstan çıkarılır 

(ŞekJl 12). Teyp"n sağ ucuna önceden şek"llend"r"lerek hazırlanan bar bağlanır. 

Teyp"n kılavuzluğunda ve torakoskop eşl"ğ"nde, bar konveks yüzü poster"ora 

bakacak şek"lde substernal tünelden karşı tarafa geç"r"l"r (ŞekJl 13). Bar döndürücü 

kullanılarak 180◦ döndürülür ve deform"te düzelt"l"r (ŞekJl 14).  Deform"te t"p"ne ve 

bar yerleşt"rme tekn"ğ"ne göre stab"l"zatörler"n yerleş"m yerler" farklı olab"l"r. Eğer bu 

esnada bar şekl"n" düzeltmeye "ht"yaç duyulursa, bar tekrar döndürülerek küçük bar 

bükücü "le gerekl" şek"l ver"leb"l"r ya da b"r adet bar yerleşt"r"lmes" yeters"z görüldüyse 

"lk barın b"r "nterkostal aralık üstüne veya altına "k"nc" b"r bar yerleşt"r"leb"l"r. Daha 

sonra barın sağ ucuna b"r kelebek (stab"l"zatör) yerleşt"r"l"r bar bükücü yardımıyla 

stab"l"zör d"stal"nden bükülür (ŞekJl 15). Stab"l"zatörler yerleşt"r"ld"kten sonra uçları 

kasaltına yerleşt"r"l"r. Barın her "k" ucu ve stab"l"zatörün "k" yanı 1 no PDS "le çevre 

kas dokulara sab"tlen"r. Plevral boşlukta kalan hava ve CO2 kapalı sualtı drenajı 

yapılarak boşaltıldıktan sonra pektoral kasın fasyası ve c"laltı, c"lt anatom"k plana 

uygun olarak kapatılır. 

     Nuss'un "lk yayınında b"r pektus barı ve b"r stab"l"zatör kullanımı tar"f 

ed"lm"şt"r [12]. Artan sıklık ve yaygın kullanımla b"rl"kte, pektus barlarının sayısı ve 

konumlandırılması mod"f"ye ed"lm"şt"r [14]. Grand Kanyon g"b" c"dd" PE deform"tes" 

olan hastalarda veya r"j"t ve sert göğüs duvarı olan yet"şk"n hastalarda "k"nc" b"r barın 

kullanılması veya seç"lm"ş hastalarda üçüncü veya dördüncü b"r bar b"le 

düşünülmel"d"r [77-81].  

     P"legaard 2015 yılında sternumun altından geçen "k" kısa barın kullanıldığını 

b"ld"rm"şt"r [82].B"r yıl sonra HJ Park,  pektus düzelt"lmes" "ç"n çapraz bar tekn"ğ"n" 

kullanan, kompleks PE onarımı, lateral göğüs duvarında depresyondan kaçınma 

avantajı "le b"r vaka yayınladı [83]. 
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     Aynı grup paralel barların kullanımını çapraz bar tekn"ğ" "le karşılaştırmalı 

olarak anal"z etm"şt"r ve çapraz bar tekn"ğ"n"n paralel bar yerleşt"rmeye göre daha 

üstün olab"leceğ" sonucuna varmışlardır. Özell"kle depresyonun alt kısmında daha 

gen"ş b"r CWD aralığını düzeltmek "ç"n kullanılan b"r tekn"kt"r [84]. Barların 

d"yagonal poz"syonuna bağlı olarak, yan uçlar alt kaburgaya dayanır. Günümüzde 

çapraz bar tekn"ğ", doğal b"r rut"n MIRPE programımızın b"r parçasıdır. 

   Çapraz bar prosedürü "ç"n end"kasyon olarak dört farklı pektus ekskavatum alt 

t"p" tanımladık [85]: 

1. Kaburga çıkıntısı olan PE grubu (Grup 1); kostal ark kaburgalarında bel"rg"n "k" 

taraflı veya tek taraflı çıkıntı olanları "çer"r (ŞekJl 7A). 

2. Kesk"n ve tek nokta depresyonlu PE grubu (Grup 2); dar tabanlı nokta depresyonu 

olan hastaları "çer"r (ŞekJl 7B). 

3. Kısa sternum uzunluğuna sah"p PE grubu (Grup 3); çok uzun göğüs duvarına kıyasla 

n"speten kısa sternumu olan hastaları "çer"r (ŞekJl 7C). 

4. Grand Kanyon t"p" PE ve kısa boylu sternum grubu (Grup 4); kısa sternumu olan ve 

buna eşl"k eden Grand Kanyon t"p" deform"tes" olan hastalardan oluşur (ŞekJl 7D). 
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ŞekJl 7: PE alt tJplerJnJn görüntülerJ: 

  A. R"b flare olan grup PE (Grup 1).  

  B. Kesk"n ve tek nokta çöküntüsü olan grup (Grup 2). 

  C. Kısa uzunlukta sternumu olan grup (Grup 3). 

  D. Grand Kanyon t"p" PE ve kısa boylu sternum grupu (Grup 4).  

 

Hasta sağ kol fleks"yonda başın ön tarafına b"t"ş"k olacak şek"lde sırtüstü yatırılır. 

Göğüs d"kkatl" b"r şek"lde palpe ed"l"r ve depresyonun en der"n noktası b"r "şaretleme 

kalem"yle "şaretlen"r. İşaretleme ve ölçümün ardından uygun kalıp ve bar boyutu 

bel"rlen"r. Kalıp, operasyondan sonra "stenen göğüs duvarına göre oluşturulur. Bar, el 

veya masa bükücüler" kullanılarak kalıba uyacak şek"lde bükülür. Ön aks"ller ç"zg"de 

her "k" tarafta 2 cm'l"k d"key "ns"zyonlar yapılır. Torakoskopu yerleşt"rmek "ç"n öncek" 

"ns"zyonun "nfer"orunda veya torakoskop"k "y" görme alanı sağlayacak şek"lde sağ 

poster"or aks"ller hatta 0,5 cm'l"k ayrı b"r "ns"zyon yapılır. Ardından, "ntroduser sağ 

"ns"zyondan sokulur ve kontralateral hem"torakstan "lerlet"l"r. Oluşturulan pektus 

barına b"r bant bağlanır ve pektus barı sağ hem"toraksa yerleşt"r"l"r. Tünelden geç"r"l"r 

ve baş aşağı poz"syonda toras"k boşluktan çıkarılır. Bar daha sonra bar rotatörler" 
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tarafından 180° döndürülerek deform"ten"n düzelt"lmes" "ç"n olması gereken 

poz"syona get"r"l"r. Barın "mplantasyonundan sonra, stab"l"zatör yardımıyla göğüs 

duvarına sab"tlen"r. Prosedürün aynı adımları "k"nc" veya üçüncü barlar "ç"n 

tekrarlanır. D"ğer barlar "ç"n ek kes" yapma kararı göğüs duvarının boyutuna bağlıdır. 

Son olarak, sağ plevral boşluktan kamera portundan sokulan b"r asp"rasyon kateter 

aracılığıyla hava boşaltılır. Bu nedenle göğüs tüpü takılmasına gerek yoktur. 

Çubukları çapraz b"r şek"lde yerleşt"rmek özell"kle öğrenme eğr"s" dönem"nde zor 

olab"l"r. Bu alt t"pler "ler" ve at"p"k vakalardır, bu nedenle presternal med"ast"nal 

alandan geçmek daha tehl"kel"d"r. Sağ üst taraftan g"rmeye başlamak ve presternal 

med"ast"nal alanın n"speten daha gen"ş kısmında d"seks"yon yapmak öneml"d"r. 

Böylece, "lk barın yerleşt"r"lmes" sternumu yükselterek presternal en dar alanı 

(deform"ten"n en der"n noktası) gen"şletecek ve "k"nc" çubuğun per"kard veya kalbe 

zarar vermeden presternal med"ast"nal dokudan geç"r"lmes"n" daha kolay ve güvenl" 

hale get"recekt"r. Ek olarak, büyük b"r kuvvet uygulanması, amel"yatın stab"l"zasyon 

kısmı sırasında barların "nterkostal kasları yırtmasına neden olab"l"r. İntraoperat"f v"nç, 

sternumun d"renc"n" ve düzeltme sırasında kuvvet "ht"yacını azaltarak "nterkostal 

kasların yırtılmasını önlemeye yardımcı olab"l"r. D"ğer öneml" nokta "se 

stab"l"zatörler"n lokal"zasyonudur. Stab"l"zatörün gövdes"n"n, barın yerleşt"r"ld"ğ" 

"nterkostal boşlukta üst kaburganın üst sınırına yerleşt"r"lmes" öneml"d"r. Aks" 

takd"rde, üst kaburganın alt sınırına yakın yerleşt"rmek, stab"l"zatörün kayma ve barın 

yer"nden çıkma r"sk"n" artırır. Tekn"ğ"n en büyük avantajı, düzeltmen"n uzun sürel" 

olarak sürdürüleb"lmes"d"r. Bu tekn"kte barların uyguladığı kuvvet"n orantılı 

dağılımının nüksü önlemek "ç"n daha etk"l" b"r kuvvet sağladığını düşünüyoruz. D"ğer 

tekn"klerde, kuvvet"n momentumu göğüs duvarının sınırlı b"r kısmına uygulanır ve bu 

da nüks veya başarısızlıkla sonuçlanab"l"r. D"ğer b"r avantaj "se barların uçlarının 

gen"şleyen kaburgalara uyguladığı basınçtır. D"ğer tekn"klerde, düzeltme "le 

sternumun yükselt"lmes"nden sonra gen"şleyen kaburgalar daha bel"rg"n hale gel"r. Öte 

yandan, bazı dezavantajlar da mevcuttur. Uygulanan kuvvet"n yaygın dağılımı 

neden"yle, hastalar amel"yatı tak"p eden "lk b"rkaç gün "ç"nde daha ağrılı b"r amel"yat 

sonrası dönem geç"rmekted"r, ancak bu durum d"ğer MIRPE hastalarına kıyasla 

ortalama hastanede kalış süres"n" etk"lememekted"r. Ver"ler"m"z ortalama hastanede 

kalış süres"n"n 4,1 (2-8) gün olduğunu göstermekted"r k" bu da mevcut l"teratür ve 
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global ver"ler"lerle uyumludur. Buna ek olarak, çapraz bar tekn"ğ" "le tedav" ed"len 

hastalarda amel"yat sonrası plevral efüzyon görülme olasılığı d"ğer hastalara kıyasla 

daha yüksekt"r. 

         İntraoperat"f süreçte h"perkapn" (%4,7), h"potans"yon, taş"kard" en sık görülen 

kompl"kasyonlar olup daha nad"r olarak "nterkostal arter, "nternal mammar"an arter 

yaralanması ve kılavuz çubuğunun geç"ş"nde sağ ventr"kül yaralanması da görüleb"l"r 

[20]. 

        Postoperat"f kompl"kasyonlar; barın yer değ"şt"rmes" (%9,2), pnömotoraks 

(%4,8), ep"dural katater kompl"kasyonları (%4,4), enfeks"yon (%2), plevral efüzyon 

(%2), hemotoraks, eksterem"te paral"z"s", metal bara karşı alerj", nüks (%1,5-3), geç 

dönemde gel"şen aralıklı ağrıdır [20]. Ayrıca l"teratürde ş"ddetl" pektus ekskavatum ve 

as"metr"k pektus ekskavatum deform"tes"n"n MIRPE "le düzelt"lmes" sonrası skolyoz 

gel"şmes" ya da skolyozun progresyonu g"b" etk"ler" olab"leceğ" b"ld"r"lm"şt"r [86, 87]. 

M"n"mal "nvaz"v tekn"ğ"n klas"k yöntemden farklı olarak sternal osteotom"ye, 

pektoral kas fleb" kald"r"lmasına ve yapısı bozuk kıkırdakların rezeke ed"lmes"ne 

gereks"n"m olmaması yanında kısa amel"yat süres", m"n"mum kan kaybı, günlük 

akt"v"telere erken başlayab"lme, hastahanede kısa kalış süres" avantajları vardır [73]. 

 

 
ŞekJl 8: Hasta sağ kol fleksJyonda başın ön tarafına bJtJşJk olacak şekJlde. 
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 ŞekJl 9: CerrahJ öncesJ Jşaretleme ve kalıbın hazırlanması. 

 

 

 ŞekJl 10: Kalıba uygun olarak barın bükülerek hazırlanması. 
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 ŞekJl 11: İntradüserJn karşı JşaretlenmJş tarafa geçJlmesJ. 

 

 

 

ŞekJl 12: İntradüserJn naylon teype bağlanması ve gerJ çekJlmesJ. 
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 ŞekJl 13: Teyp yardımıyla barın karşı tarafa geçJlmesJ. 

 

 

 
 ŞekJl 14:Barın döndürülerek stabJlJzörün yerleştJrJlmesJ. 

 



 
 

 25 

  
ŞekJl 15: Barın bükülerek kas altına yerleştJrJlmesJ. 



 
 

 26 

 
ŞekJl 16: Hastanın preop ve postop muayJne görüntüsü. 

 

A:İk" paralel bar takılan hastanın görüntüler". 

B:İk" cross bar takılan hastanın görüntüler". 

C:Tek paralel bar takılan hastanın görüntüler". 

D:Üç bar takılan hastanın görüntüler". 
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3.6 AmelJyat Sonrası Hasta Bakımı  

Ameliyat sonrası hastaların izlemi serviste tek kişilik odalarda devam 

etmektedir.Hasta odasına getirildikten sonra supin pozisyonda yatar ve nazal kanülle 

oksijen alır. Hastaya  intavenöz sıvı desteği sağlanır.6 saat sonra rejimi R0 dan R3e 

kadar açılır. Postoperatif grafilerde CO2 ensuflasyonuna bağlı görülebilen tek taraflı 

veya bilateral rezidüel pnömotoraks genellikle spontan olarak rezorbe olur ve herhangi 

bir müdahale gerektirmez. Dikkatli hava tahliyesine rağmen pnömotoraks gelişimi 

ihtimali nedeniyle hastalar postoperatif 1. güne kadar nazal 2lt/dk oksijen ile izlenir ve 

posteroanterior akciğer grafisi çekilir. Diğer günlerde oksijen tedavisi devam etmez ve 

akciğer grafisi istenmez. Erken postoperatif dönemde en önemli sorun ağrıdır. Başarılı 

bir ameliyat sonrası dönemde duyulan ağrı hem hastanın konforunu düşürmekte hem 

de cerrahi başarıyı gölgelemektedir. Ameliyatlardan  sonra etkin bir ağrı yönetimi 

sadece ağrının önlemesinin ötesinde akciğer fonksiyonlarının değişmesiyle 

oluşabilecek pulmoner komplikasyonları ve stres yanıtın kontrolünü sağlayarak 

mortalite ve morbiditeyi azaltması nedeniyle önem taşımaktadır Preop dönemde 

yapılan blok sonrası hastaya intravenöz hasta kontrollü analjezi (iv pca) cihazı 

anestezistler tarafından temin edilir. Solüsyon içerisinde 1mg/ml morfin olacak şekilde 

ayarlanır ve 10 dakikalık sürelerde hasta tarafından lüzumu halinde kullanılır. 

Postoperatif orderlarında uygun antibiyotik profilaksisi, opioid analjezi olarak 

tramadol, nonsteroidal antiinflamatuar İlaçlar (NSAİİ), parasetamol, antiemetik 

bulunmaktadır. Sistemik opioid uygulamalarında; ilacı kullanan hekimin gerek doza 

gerekse olası yan etkilere hakim olması gerekmektedir. Solunum depresyonu, aşırı 

sedasyon, halüsinasyon gibi özellikle güçlü opioidlerle görülen hayati yan etkiler 

açısından hastayı yakın izlemekteyiz. Bu nedenle bolus ya da infüzyon uygulamalar 

yerine intravenöz hasta kontrollü analjezi en sık kullandığımız uygulamadır. 

Hastaların servis yatışları boyunca pansumanları günlük batikonla yapılmaktadır. 2 

günden sonra yara yeri açık bırakılır. Erken dönemde hastalar mobilize edilirler, ağrı 

durumuna göre ortalama 4-5 gün içinde hastalar oral analjeziklerle taburcu edilir. 

Hastalara 2-3 hafta süreyle evde istirahat önerilir, daha sonra okula veya işe 
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dönebilirler. Biz hastalara ilk ayda yan yatmaktan kaçınmalarını, ilk 3 ayda ise aktif 

spordan uzak durmalarını öneriyoruz. Hastalara ilk aydan sonra egzersiz önerilir. 

Düzenli olarak egzersiz yapan hastalar sedanter olanlardan daha kısa sürede normal 

hayatlarına geri dönerler. Postoperatif dönemde 1. Ve 3. Ay poliklinik kontrolüne 

hastalar çağırılır. 

 

 
 ŞekJl 17: CerrahJ JnsJzyonu, amelJyat sonrası 4. Hafta 

 

3.7 İstatJstJksel AnalJz  

Ver"ler b"lg"sayar ortamında SPSS 28.0 (Stat"st"cal Package for Soc"al 

Sc"ences) "stat"st"k programında değerlend"r"lm"şt"r.  
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4. BULGULAR  

4.1 Hastalar ve PerJoperatJf VerJler  

       Çalışmaya kr"terlere uyan 81 hasta dah"l ed"lm"şt"r. Hastaların 12’s" (%14,8) 

kadın 69’u (% 85,2) erkek olup, tek bar takılan hastalar "ç"n ortalama yaş 16,95 yıl, 

"k" bar takılan hastalar "ç"n 20,7 yıl, üç bar takılan hastalar "ç"n 20,8 yıl olarak 

bel"rlend". Hastalardan 24’üne (% 29,6) tek bar, 39’una (% 48,1) ç"ft bar ,18’"ne (% 

22.2) üç bar takılmıştır (Tablo 1). 

 

Tablo 1. Hastaların demografJk özellJklerJ ve bar sayısı 

 Total n=81 n (%) 

 

Yaş* 

 

19,6± 6,2 yıl 

C9ns9yet 

Erkek 

Kadın 

 

69 (% 85,2) 

12 (% 14,8) 

Bar sayıları: 

1 BAR 

2 BAR 

3 BAR 

 

24 (% 29,6) 

39 (% 48,1) 

18 (% 22,2) 
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Tek bar takılan hastalardan 6’sı (%50) kadın, 18’" (%26.1) erkek, ç"ft bar takılan 

hastalardan 4’ü (%33,3) kadın, 35’" (%50,7) erkek, üç bar takılan hastalardan 2’s" 

(%16,7) kadın, 16’sı (%23.2) erkek "d". Bar sayısı "le c"ns"yet arasında bakılan "l"şk"de 

anlamlı fark görülmed" (p=0,245) (Tablo 2). 

 

Tablo 2. Barsayısı Jle cJnsJyet arasındakJ JlJşkJnJn KJ-Kare testJ Jle 
değerlendJrJlmesJ. 

 

 

 

 

 

CJnsJyet  

 

BAR SAYISI 

 

 

    P değerJ 1 2 3 

N(%) 

Kadın  6 (%50) 4 (%33.3) 2 (%16,7)  

 

0,245 

 Erkek 18 (%26,1) 35 (%50,7) 16 (%23,2) 
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Ç"ft bar takılan hastaların 9’una (% 23,1) cross bar ,30’una (% 76,9) paralel bar, üç bar 

takılan hastalara 15’"ne (% 83,3) cross bar, 3’üne (% 16,7) paralel bar yerleşt"r"lm"şt"r 

Bar sayısı "le bar yerleş"m şekl" karşılaştırıldığında 3 bar grubunda daha çok ‘cross’ 

yöntem kullanılırken, 2 bar grubunda "se daha çok ‘paralel’ yöntem kullanıldığı 

görüldü (Tablo 3). 

 

Tablo 3. Barsayısı Jle bar yerleşJm şeklJ arasındakı JlJşkJnJn KJ-Kare testJ Jle 
karşılaştırılması. 

*Baryerleş"m şekl" "le bar sayısı arasında anlamlı "l"şk" görüldü p<0,001 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BAR YERLEŞİM 

ŞEKLİ 

BAR SAYISI  

 

    P değerJ 

2 3 

N (%) 

Cross  9 (% 23,1) 15 (% 83,3)  

<0,001* 
Paralel  30 (% 76,9) 3 (% 16,7) 
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Hastaların ölçülen BT parametreler" ortalama değerler" kostasternal açı 

157,9±8,9, sternum eğ"m oranı 0,7(0,03-6), as"metr" "ndex" 13,4(0-1007), haller "ndex" 

3,9±1,7, correct"on "ndex" 30,0(7-59), corpus boyutu 96,9±14.3, corpus dens"ty 

m"numum 73,4 (-31-208), corpus dens"ty maxs"mum 331,7 (25-758), corpus dens"ty 

average 158,0 (30-284) görülmüştür (Tablo 4). 

 

Tablo 4. Hastaların pre-op BT parametrelerJ 

 

Her b"r bar sayısı grubunda sürekl" rassal değ"şkenler"n normal dağılmadığını 

göstermek "ç"n Kolmogrov-sm"rnov Non-parametr"k test" yapılmıştır. p>0.05 çıkması 

ver"ler"n normal dağıldığını göster"r. Bu durumda b"r tek sternum eğ"m oran" "le 

as"metr" "ndex" "ç"n normal dağılım zorlanmıştır (tablo 5). D"ğer değ"şkenler normal 

dağıldığı "ç"n parametr"k test olan OneWay Anova (F-test") uygulandı.

BT parametrelerJ Ort. 

KOSTASTERNAL AÇI 157.9±8.9 

STERNUM EĞİM ORANI 0,7 (0,03-6) 

ASİMETRİ İNDEXİ 13,4 (0-1007) 

HALLER İNDEXİ 3.9±1.7 

CORRECTİON İNDEXİ 30,0 (7-59) 

CORPUS BOYUTU 96,9±14.3 

CORPUS DENSİTY MİNUMUM 73.4 (-31-208) 

CORPUS DENSİTY MAXİMUM 331,7 (25-758) 

COSPUS DENSİTY AVERAGE 158,0 (30-284) 



 
 

 33 

 

Tablo 5a: BJr bar takılan hastalar JçJn Kolmogorov-SmJrnov testJ. 
 

One-Sample Kolmogorov-Sm0rnov Testa 
 yaş kostast

ernalaçı 

sternume

ğ2moranı 

as2metr

22ndex2 

haller2

ndeks2 

correct2

on2ndex 

corpus

boyutu 

corpusdens2

tym2n2mum 

corpusdens2t

ymax2mum 

corpusdens

2tyaverage 

N 24 24 24 24 24 24 24 24 24 24 

Normal 

Param

etersb,c 

Mea

n 

16,9

583 

162,541

7 
1,2296 ,9964 

3,458

0 
23,5336 

93,125

0 
98,0417 357,4583 173,3333 

Std. 

Dev2

at2on 

4,37

860 
4,79111 1,26789 ,06826 

,7949

4 
8,83204 

12,567

43 
49,24868 143,69684 46,24102 

Most 

Extrem

e 

D2ffere

nces 

Abso

lute 
,239 ,080 ,178 ,162 ,135 ,121 ,140 ,082 ,161 0,106 

Pos2t

2ve 
,239 ,077 ,176 ,162 ,135 ,121 ,090 ,082 ,161 ,106 

Neg

at2ve 

-

,14

1 

-,080 -,178 -,103 -,085 -,099 -,140 -,070 -,108 -,084 

Kolmogorov

-Sm2rnov Z 

1,17

2 
,391 ,873 ,791 ,664 ,593 ,685 ,402 ,789 ,520 

Asymp. S2g. 

(2-ta2led) 
,128 0,998 0,432 0,558 0,770 0,873 0,735 0,997 0,563 0,949 
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Tablo 5b: İkJ bar takılan hastalar JçJn Kolmogorov-SmJrnov testJ. 

 
One-Sample Kolmogorov-Sm0rnov Testa 

 yaş kostast
ernalaçı 

sternume
ğ2moranı 

as2metr
22ndex2 

haller2
ndeks2 

correct2
on2ndex 

corpus
boyutu 

corpusdens2t
ym2n2mum 

corpusdens2t
ymax2mum 

corpusdens
2tyaverage 

N 39 39 39 39 39 39 39 39 39 39 

Norma
l 
Param
etersb,c 

Mea
n 

20,7
436 

157,82
05 

,6007 ,9860 4,1085 30,4264 
99,025

6 
61,1795 334,5641 155,9487 

Std. 
Dev2
at2on 

7,08
489 

8,9556
6 

,71389 ,18722 
2,1309

9 
12,9095

3 
12,610

54 
52,43084 122,14116 57,39473 

Most 
Extre
me 
D2ffer
ences 

Abso
lute 

,183 ,093 ,270 ,227 ,223 ,096 ,084 ,066 ,114 ,090 

Pos2t
2ve 

,183 ,079 ,270 ,160 ,223 ,096 ,073 ,060 ,114 ,090 

Nega
t2ve 

-
,112 

-,093 -,213 -,227 -,203 -,060 -,084 -,066 -,070 -,058 

Kolmogoro
v-Sm2rnov 
Z 

1,14
2 

,578 1,688 1,418 1,391 ,598 ,522 ,411 ,715 ,563 

Asymp. S2g. 
(2-ta2led) 

,147 0,892 0,007 0,036 0,042 0,867 0,948 0,996 0,687 0,909 

 

P=0,042   0,05’e çok yakın ve d"ğer gruplarda normal dağılım söz konusu o nedenle 

sorun olmayacağı düşünüldü.
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Tablo 5c: Üç bar takılan hastalar JçJn Kolmogorov-SmJrnov testJ: 
 

One-Sample Kolmogorov-Sm0rnov Testa 
 yaş kostast

ernalaçı 

sternume

ğ2moranı 

as2metr

22ndex2 

haller2

ndeks2 

correct2

on2ndex 

corpus

boyutu 

corpusdens2

tym2n2mum 

corpusdens2t

ymax2mum 

corpusdens

2tyaverage 

N 18 18 18 18 18 18 18 18 18 18 

Normal 

Param

etersb,c 

Mea

n 

20,8

333 

152,000

0 
,3773 

56,878

7 

4,061

8 
37,5292 

97,500

0 
67,0556 291,3333 142,1111 

Std. 

Dev2

at2on 

5,32

751 
9,77391 ,47351 

237,11

903 

1,289

08 

10,7309

7 

19,272

81 
52,82877 134,32007 59,89391 

Most 

Extrem

e 

D2ffere

nces 

Abso

lute 
,246 ,127 ,292 ,537 ,118 ,121 ,183 ,272 ,181 ,175 

Pos2t

2ve 
,246 ,121 ,292 ,537 ,118 ,093 ,163 ,272 ,170 ,175 

Neg

at2ve 

-

,10

0 

-,127 -,261 -,407 -,077 -,121 -,183 -,123 -,181 -,117 

Kolmogorov

-Sm2rnov Z 

1,04

3 
,538 1,238 2,280 ,500 ,513 ,777 1,152 ,770 ,741 

Asymp. S2g. 

(2-ta2led) 
,227 0,934 0,093 <0,000 0,964 0,955 0,582 0,141 0,594 0,643 
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Tablo 6:Hastaların bar sayıları Jle BT ölçüm parametrelerJnJn OneWay Anova 
TestJ Jle karşılaştırılması. 

 
BT parametrelerJ BAR SAYISI 

1 2 3 P değer" 

 
ort±std  

Haller JndeksJ 3,45±0,8 4.1±2,1 4,1±1,3 0,295 

CorrectJon Jndeks 23,5±8,8 30,4 

(7,0-59,3) 

37,5±10,7 0,001* 

Corpus boyutu 93,1±12,5 99,0±12,6 97,5±19,3 0,284 

Corpus densJty 

mJnJmum 

98,0 

(-18-208) 

61,1 

(-31-159) 

67,0 

(-5-167) 

0,023* 

Corpus densJty 

maksJmum 

357,4 

(180-758 

334,6 

(36-592) 

291,3 

(25-646) 

0,274 

Corpus densJty 

averrage 

173,3±46,2 155,9 

(52-284) 

142,1±59,9 0,187 

 

*Söz konusu 6 sürekl" rassal değ"şken bakımından 3 grup arasında fark yaratan 

değ"şkenler correct"on "ndex (p=0.001) ve corpus dens"ty m"numum (p=0.023)’dur. 

D"ğer değ"şkenlerde F-test" sonucu p>0.05 çıktığından gruplar arasında fark yoktur. 
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3 bar grubuna a"t varyanslarda homojen"te (p>0.05) saptandı ve Tukey HSD test" 
yapıldı (tablo 8). 

 

 
Tablo 7. DeğJşkenlerJn homojenlJk testJ 
 

 
 Levene Stat"st"c df1 df2 P değer" 

haller"ndeks" 1,921 2 78 0,153 

correct"on"ndex 2,691 2 78 0,074 

corpusboyutu 2,385 2 78 0,099 

corpusdens"tym"n"mum ,359 2 78 0,700 

corpusdens"tymax"mum ,428 2 78 0,653 

corpusdens"tyaverage 1,144 2 78 0,324 
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Tablo 8. Mult,ple karşılatırma (TUKEY HSD test,) 

Bağımlı değ2şkenler (I) Barsayısı (J) Barsayısı P değer2 

haller2ndeks2 

1 bar 
2 bar 0,292 
3 bar 0,477 

2 bar 
1 bar 0,292 
3 bar 0,995 

3 bar 
1 bar 0,477 
2 bar 0,995 

correct2on2ndex 

1 bar 
2 bar 0,057 
3 bar 0,000 

2 bar 
1 bar 0,057 
3 bar 0,079 

3 bar 
1 bar 0,001 
2 bar 0,079 

corpusboyutu 

1 bar 
2 bar 0,257 
3 bar 0,592 

2 bar 
1 bar 0,257 
3 bar 0,926 

3 bar 
1 bar 0,592 
2 bar 0,926 

corpusdens2tym2n2mum 

1 bar 
2 bar 0,020 
3 bar 0,138 

2 bar 
1 bar 0,020 
3 bar 0,916 

3 bar 
1 bar 0,138 
2 bar 0,916 

corpusdens2tymax2mum 

1 bar 
2 bar 0,781 
3 bar 0,246 

2 bar 
1 bar 0,781 
3 bar 0,484 

3 bar 
1 bar 0,246 
2 bar 0,484 

corpusdens2tyaverage 

1 bar 
2 bar 0,445 
3 bar 0,169 

2 bar 
1 bar 0,445 
3 bar 0,652 

3 bar 
1 bar 0,169 
2 bar 0,652 
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correct"on"ndex 

Tukey HSD 

Barsayısı 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* 

S"g.  0,093 0,081 

 

 

 
corpusdens"tym"n"mum 

Tukey HSD 

Barsayısı 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 

S"g.  0,917 0,097 

 

Correct"on İndeks’ te 1 bar (m"n"mum değer 23,5336 ortalama) "le 3 bar grubu 

(maks"mum değer 37,5292 ortalama) ortalamaları arasında "stat"ksel anlamlı fark 

görülmüştür. 

Corpus dens"ty (m"n"mum)’da 1 bar (maks"mum değer 98,0417) "le 2 bar grubu 

(m"n"mum değer 61,1795 ortalama) ortalamaları arasında fark görülmüştür (tablo 6).
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Tablo 9 : Yaş ve kostasternal açı Jle bar sayıları arasında JlJşkJnJn Oneway Anova 
testJ Jle değerlendJrJlmesJ 

 

*S2ngle bar takılan hastalarla mult2ple barı olan hastalar arasında yaş (p=0.039, ancak 0.05 ‘e çok 

yakın) ve kostasternal açı (p<0.0001) ortalamaları bakımından fark görülmüştür. 

 
 

Tablo 10 : Varyansların homojenJte testJ 

 Levene Stat"st"c df1 df2 P değer" 

yaş 3,780 2 78 0,027* 

kostasternalaçı 6,193 2 78 0,003* 

*homojen dağılım "zlenmed" (p=0,02, p=0,003) 

 

Yaş ve kostasternal açı 3 bar grubuna a"t varyanslar arasında homojen"te olmadığından 

(tablo 10) Tamhane T2 test" "le karşılaştırmalar yapıldı ve gruplar arasında ortalamalar 

bakımından farklar saptandı (tablo 11). 

Yaş açısından karşılaştırdığımızda 1 bar grubu (16,9) hem 2 Bar (20,7) grubundan hem 

de 3 Bar (20,8) grubundan farklıdır. B"r bar grubunun ortalama yaşı d"ğer gruplara göre 

daha düşük görüldü. 

 

 

 

Bağımlı değJşenler 

 

 

BAR SAYISI 

 

 

    P değerJ 1 2 3 

ort±std 

Yaş 16,9±4,4 20,7±7,0 20,8±5,3 0,039* 

Kostasternal açı 162,5±4,8 157,8±8,9 152,0±9,8 <0,0001* 
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Kostasternal açı düzey"ne göre karşılaştırdığımızda 1 bar grubu (162,5) hem 2 Bar 

(157,8) grubundan hem de 3 Bar (152) grubundan farklı bulunmuştur. B"r bar grubunun 

açı ortalama değer" d"ğer gruplara göre daha yüksekt"r (tablo 9). 

 

Tablo 11. Tamhane T2 testJ Jle karşılaştırma  

Bağımlı değ"şkenler (I) Barsayısı (J) Barsayısı P değer" 

Yaş 

1 bar 
2 bar 0,033* 

3 bar 0,050* 

2 bar 
1 bar 0,033 

3 bar 1,000 

3 bar 
1 bar 0,050 

2 bar 1,000 

Kostasternal açı 

1 bar 
2 bar 0,025* 

3 bar 0,001* 

2 bar 
1 bar 0,025 

3 bar 0,115 

3 bar 
1 bar 0,001 

2 bar 0,115 
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Sternum eğ"m oranı "le As"metr" İndeks" "ç"n normal dağılım zorlandığından parametr"k 

olmayan test Kruskal Wall"s nonparametr"k test" uygulandı.P<0.05 çıktığından hang" 

grupun medyanının hang" gruptan farklı olduğunu saptamak "ç"n Dunn çoklu 

karşılaştırma  test" yapıldı ve medyanlar bakımından farklar tesp"t ed"ld" (tablo 12). 

 
Tablo 12:Sternum EğJm Oranı Kruskal WallJs testJ. 
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GrafJk1: Sternum EğJm Oranı Dunn Çoklu testJ. 

 

 
 

 

1Bar (0.86), d"ğer 2Bar (0.23) ve 3Bar (0.275) grubu medyan değerler"ne göre farklı 

görülmüştür.  
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Tablo 13 :AsJmetrJ İndeksJ Kruskal WallJs testJ. 

 

 
 

 

Bu değ"şkende KRUSKAL Wall"s test sonucu (p=0,9035) çıktığı "ç"n 3 grup 

medyanları arasında fark görülmem"şt"r. 
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5. TARTIŞMA  

Açık onarım ile geniş rezeksiyon tekniği hastalarda rijid bir göğüs duvarı ve 

pektus ekskavatum deformitesinin nüksü ile sonuçlanmaktaydı. Bu hastaların nüks 

deformitelerine bir çözüm arayışı gelişmekteydi. Göğüs duvarının bu kadar fleksibl, 

esneyebilen, şekil verilebilen dokularını rezeke etmenin gerekmeyebileceği düşünüldü.  

İlk defa 1987'de Birleşik Devletler’den Dr. Donald Nuss, derin pektus 

ekskavatum deformitesi ile başvuran 4 yaşında erkek hasta için göğüs duvarı yapılarını 

çıkarmama seçeneğini denemiştir. Bu alternatif cerrahi çözüm olaysız sonuçlanmış ve 

kozmetik neticenin oldukça tatmin edici olduğu görülmüştür [12].  

Minimal invaziv cerrahinin başlıca avantajları minimal kan kaybı, işe ya da 

okula erken dönüş ve göğüs ön duvarında büyük bir insizyon skarı olmamasıdır.  

Tüm dünyada yaygınlaşmaya başlayan teknik hızlıca geliştirildi. Kullanılan bar 

daha da kalınlaştırıldı [3]. Tekniğe uygun yeni aletler geliştirildi. Zamanla bar 

dislokasyonu gibi komplikasyonlar tespit edildi. Bunları önlemek için stabilizör 

yerleştirilmesi, perikostal sütür gibi tekniklerle fiksasyonu arttıran adımlar atıldı. 

Teknik başka cerrahlar tarafından da modifiye edildi. Sternal elevasyon için farklı 

uygulamalar yapıldı, allerji testleri gündeme geldi. Analjezi için pek çok seçenekler 

tarif edildi. Postoperatif bakımın kalitesi arttı. Hastaların kozmetik memnuniyet 

düzeyleri cerrahların gelişen tecrübesi ile birlikte daha da arttı.  

Deneyim geliştikçe kullanılan barların boyu kısaldı. Uzun barların dislokasyona 

eğilimli olması, stabilizörün de ek dikişler ile sabitlenmeye ihtiyacının olması barları 

kısaltmayı gerektirdi. Barların takılması ve çıkarılması kolaylaştı. Sternuma yakın, 

proksimale konan stabilizör ek dikiş ihtiyacını ortadan kaldırdı [82].  

Prosedür zamanla standardize edildi. Standart olarak minimal invaziv pektus 

ekskavatum onarımında çelik-nikel bir pektus barı torakoskopik olarak sternumun 

altına yerleştirilmekte ve yerleştirilen bu bar sternumu kaldırarak istenilen pozisyonda 

tutmaktadır. Pektus ekskavatumun onarımının amacı, göğüs ön duvarında iyi kozmetik 

netice elde etmek ve kalp üzerindeki baskıyı azaltarak daha iyi kardiyak performans 

sağlamaktır. Pektus ekskavatumun cerrahi onarımında bar deformitenin en derin 

olduğu noktayı destekleyecek biçimde konulmalıdır. Bazen tek horizontal bar ile bu en 

derin noktayı yakalamak mümkün olmayabilir. Bazı zaman da göğüs ön duvarında 

karinatum deformitesi oluşturacak kadar lüzumundan fazla alttan desteklemek 

(“overcorrection”dan kaçınmak) için horizontal yerleşimli bar tercih edilmeyebilir. 
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Bazen de deformitenin en derin olduğu yer interkostal aralıkta yerleşmektedir. Bu 

vakalarda çapraz yerleşimli iki bar daha etkin bir elevasyon sağlayabilir. Bazı 

vakalarda kısa ve dar bir deformite mevcut ise, sternumu yeterli düzeyde eleve 

edebilmek daha fazla kuvvet gerektirebilir. Bu gibi vakalarda çapraz iki bar veya daha 

fazlasını yerleştirmekteyiz. Böylece daha geniş bir deformite alanı etkin biçimde 

kaldırılabilmektedir. Ksifoidin altındaki deformite alanları da böylece düzeltilebilir.  

Yabancı literatürde “flare rib” olarak adlandırılmış hastalar çöküklükten ziyade 

kot arkı çıkıklığından şikayetçi olabilmektedir. Pektus deformiteleri tek bar ile 

düzeltildiğinde bile çıkık olan kot arkı nedeniyle hastalar ameliyat sonrası sonuçtan 

tatmin olmamaktadır. Bunun gibi vakalarda tek bar yeterli olmamakta, çapraz bar 

yerleştirilmiş hastalarda barlar çıkık olan kot arkını dışarıdan bastırarak şekil 

vermektedir. Hastalarda kozmetik memnuniyeti üst düzeye çıkarabilmektedir. 

Uzakdoğudaki kimi cerrahların da kendi Nuss modifikasyonları ile deneyimlerini 

anlatırken bu hasta grubu için aynı prensiple çapraz yerleştirilmiş barları kullandıkları 

bilinmektedir. Bu hasta grubunun tedavisine, arkus kostarumun presslenmesi 

anlamında “flare-buster” ismini vermişlerdir [83].  

Hastanın pektus ekskavatum deformitesi tek bir noktada derinleşmeyip bir 

büyük oluk biçiminde, literatürde “grand canyon” olarak isimlendirilen şekilde ise, iki 

veya üç bar kullanılması gerekebilmektedir. Çöküklük göğüs ön duvarında geniş bir 

alanı kapsıyorsa, yine çift veya üç bar konması için endikasyon oluşturabilmektedir. 

Bizim yaptığımız araştırmamızda incelenen 365 opere MIRPE preop BT’ si 

olan hastalarımızı 3 grupa ayırdık: 24’üne tek bar (grup 1), 39’una çift bar (grup 2), 

18’ine üç bar (grup 3) yerleştirildi. Bu üç grupun ortalama yaşları sırasıyla 16,95 yıl, 

20,74yıl, 20,83 yıl tespit edildi. 

Bar sayısıyla cinsiyet arasında istatistik anlamlı fark görülmemiştir. 

Yaş "le bar sayısı arasında farklılık görülmüştür.1 bar takılan hastaların ortalama 

yaşı d"ğer gruplara göre daha düşüktür. 

Tek bar takılan hastalarla b"rden fazla bar yerleşt"r"len hastalar arasında yaş 

(p=0.039) ve kostasternal açı (p<0.0001) ortalamaları bakımından fark görülmüştür. 

Kostasternal açı ile bar grupları arasında anlamlı fark görülmüştür (p<0.0001).1 

bar takılan hastaların kostasternal açısı (162.54) hem 2 (157.82) hem 3 (152) bar takılan 

hastalardan farklı bulunmuştur.Tek bar takılan hastaların ortalama kostasternal açısı 

diğerlerıne göre daha yüksektir. 
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Sternum eğim oranı istatiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermiştir(p=0,003449). Sırasıyla tek bar grupunda 0.86, 2 bar grubunda 0.230, 3 bar 

grubunda 0.275 olarak görülmüştür. 

Asimetri İndex ile 3 bar grubu arasında anlamlı fark görülmemiştir (p=0.9035). 

Correct"on "ndex (p=0.001) ve corpus dens"ty m"numum (p=0.023) gruplar 

arasında "stat"ksel olarak anlamlı fark görülmüştür. 

Preop BT "le "ndexler ve yukarıdakı anlamlı sonuçlanmış parametreler 

bakılarak kaç adet bar takılacağını öngöreb"leceğ"m"z" düşünüyoruz. Bu hastalarımızda 

yeters"z sayıda bar neden"yle yeters"z sternum elevasyonu, bar rotasyonu ve "nterkostal 

kas yırtıkları g"b" cerrah" kompl"kasyonları önlemede, "y" kozmet"k sonuçlar elde 

etmede yol göster"c" olacağını düşünmektey"z.
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6. SONUÇ  

Pektus ekskavatum deformitesi nedeniyle MIRPE uygulanan hastalarda takılan 

pektus barlarının yerleşimlerini, bar sayısını, kostasternal açısını,corpus dansitesini, 

sternum eğim oranını,haller indeksini, asimetri indeksini, correction indeksini 

inceledik. Pektus ekskavatumun cerrahi tedavisinde son yıllarda en çok tercih edilen 

yöntem Nuss metodudur. Bu teknik, dünyada yaygın olarak uygulanmaktadır. Her 

geçen gün artan deneyim ve minimal invaziv teknikteki gelişmeler sayesinde sonuçlar 

gün geçtikçe daha da gelişme göstermektedir.  

Nuss yöntemi zaman içinde gelişen tecrübeyle pek çok modifikasyon 

kazanmıştır. Göğüs ön duvarı deformitelerinin çok çeşitli prezentasyonları mevcuttur. 

Hastalar deformite çeşidine göre alt gruplara ayrılıp her hastada mümkün olan en iyi 

kozmetik sonuç hedeflenmektedir. Böylece her pektus deformitesi özgün kabul edilip 

bar sayısı ve barların duruş biçimi hastaya göre değişmektedir.  

 MIRPE sonrası daha iyi kozmetik sonuçlar için cerrahi onarımın standart tek 

barlı düzeltmenin dışına çıkabilmesi gereklidir. Çift bar veya daha çok bar gerektiren 

hastalarda, paralel ve çapraz bar yöntemleri sternumun posterior yüzünden pektus 

defektini daha etkin biçimde desteklemek istemenin sonucunda doğmuştur. 

Kliniğimizde çekılen preop BT’leri kullanarak hastaların ameliyat öncesi kaç bar 

konulabileceği araştırılmış anlamlı sonuçlar elde edilmiştir. 

 HI, CI ve AI ekskavatumun ciddiyetini hesaplamak için kullanılan 

indekslerdir. Bu çalışma, cerrahi düzeltme sırasında gereken uygun bar sayısını 

belirlemek için indekslerin ve yeni parametrelerin kullanımını ele alan ilk rapordur. Bu 

parametrelerin kullanılması, yetersiz sayıda bar nedeniyle yetersiz sternum elevasyonu, 

nüks oranını,bar rotasyonu ve interkostal kas yırtıkları gibi cerrahi komplikasyonları 

önleyebilir. 

 İndexlerin yanı sıra ölçülen yeni parametrelerin sonuçları bize hastaların preop 

BT’leri yardımıyla kaç adet barın yeterli olucağını göstermektedir. Yapılan 

araştırmamızda correction index’in bar sayısı ile doğru orantılı olduğunu bulduk. 

Ortalama değeri 23-30 aralıgında olan hastalara tek bar,30-38 aralığında olan hastalara 

çift bar,38 üstü olan hastalara ise 3 bar yerleştirdik. 
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Kostasternal açının bar sayısı ile ters orantılı olduğunu bulduk. Ortalama değeri 

162 derece üstünde olan hastalara tek bar ,157-152 derece aralığında olan hastalara çift 

bar ,152 derecenin altında olan hastalara 3 bar yerleştirdik. 

Sternum eğim oranının bar sayısı ile ters orantılı olduğunu bulduk. Ortalama 

değeri 0.8’nın üzerinde olan hastalara tek bar, 0.23-0.8 aralığında olan hastalara çift 

bar, 0.23’ altında olan hastalara üç bar yerleştirdik. 

Corpus density minimum’un bar sayısı ile ters orantılı olduğunu bulduk. 

Ortalama değeri 98’nin üstünde olan hastalara tek bar, 67’nin altında olan hastalara 

birden fazla bar yerleştirdik. 

Elimizdeki bu veriler kostasternal açı, corpus density minumum, sternum eğim 

oranının kullanımını ele alan ilk rapordur.Çalışmamızda 81 hastanın verileri analiz 

edilmiş olup,daha geniş hasta popülyasyonu üzerinde yapılmasının bize daha kesin 

sonuçlar verebileceğini düşünmekteyiz. 
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