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OZET

Amag: Bu calismanin amaci, Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi GOgiis
Cerrahisi Klinigi’nde pektus ekskavatum (PE) nedeni ile Nuss bar1 ile minimal invaziv
pektus ckskavatum diizeltme cerrahisi (MIRPE) ameliyati yapilan ve vacuum bell
tedavisi alan hastalarin tedavi sonuglarinin retrospektif bir degerlendirmesini
gerceklestirmektir. Ayrica ¢alismanin amaci, goriintiileme yontemi olarak iki yonlii
gogiis radyografisi ile takip ve tedavisinin yapilabilirligini degerlendirmektir. Bu
baglamda PE tanili hastalarda cerrahi girisim ve cerrahi girisim yapilmadan verilen
tedavinin birbirlerine karsi iistiinliiklerini degerlendirirken, hastalik yonetiminde mevcut

zorluklart anlamak ve gelecekteki tedavi segeneklerine yol gostermektir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamizda Ocak 2018 ile Eyliil 2024 tarihleri arasinda
Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Goglis Cerrahisi Klinigi’nde PE nedeni ile
vacuum bel tedavisi alan ve Nuss bar1 (MIRPE) ile opere edilen toplamda 61 hastanin
verileri retrospektif olarak degerlendirilmistir. Bu degerlendirmelerde hastalarin yas,
cinsiyet, deformite tipi, Haller indexi (HI), yatis siiresi, komplikasyon, bar tipi, siitur tipi
ve sayisl, stabilizator sayisi, radyolojik 6zellikleri, toplam tedavi siireleri kaydedilmistir.
Ek olarak hastalardaki memnuniyet diizeyleri ile ilgili veriler kaydedilmistir. Istatistiksel
analizlerde Shapiro-Wilk, Ki-kare, Fisher’in Kesin Testi ve Pearson Korelasyon testleri

kullanilmistir. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular: PE nedeni ile Nuss bar ameliyatt (MIRPE) ve vacuum bell tedavisi
yapilan toplamda 61 hastanin ortalama yasi 14.9 (min-maks:4-21) izlenmis olup
cogunlugu erkek hastalardir (n:51) Ortalama HI 3.71 (min-maks:2.02-13.54) olarak
bulunmustur. Nuss bar ameliyati yapilan hastalarda hastanede ortalama yatig stiresi 4,2
giin (min-maks: 2-16), komplikasyon orani ise %29,3 (n:12) olarak belirlendi. Ameliyat
oncesi HI 3,94 (min-maks:2,15-13,54) ve sonrast HI 2,88 (min-maks:1,9-4,05) olarak
bulundu ve istatistiksel olarak anlamli iligki oldugu tespit edildi. (p<0,001). Ay sekilde
tedavi Oncesi derinlik ortalamasi 2,8 ve tedavi sonrasi derinlik ortalamasi 1,47 olarak
bulundu ve istatiksel olarak anlamli iligki tespit edildi (p<0,001). Anket verilerine

bakilarak Nuss bar hasta grubunun yasam kalitesindeki memnuniyet diizeyi
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“Memnunum” ve “Cok Memnunum” olarak verilen cevaplarin orani1 baz alindiginda
%82,9 oraninda sonuglanmig olup, estetik acidan beklentileri karsilama orani da
“Memnunum” ve “Cok Memnunum” olarak %82,9 olarak goriilmiistiir. Vacuum bell
tedavisi verilen hastalarin tedavi oncesi HI ortalamasi 3,22, tedavi sonrasi ortalamasi
2,87 olarak bulundu ve istatiksel olarak daha yiiksek oldugu goriildi (p<0,001). Tedavi
oncesi toraks duvarini diiz tutacak sekilde yapilan metrik 6l¢iimde, sternumun gogiis
kafesine olan derinliginin 6lgiimii ortalamasi 2,06 cm, tedavi sonrasi derinlik 6l¢timii
ortalamasi 1,58 cm olarak bulundu ve istatiksel olarak daha yiiksek oldugu goriildii
(p=0,003). iki yénlii akciger grafisinden hesaplanan tedavi oncesi derinlik ortalamasi
1,62 cm ve tedavi sonrasi derinlik ortalamasi 1,14 cm olarak bulundu ve istatiksel olarak
daha yiiksek oldugu goriildi (p<0,001). Anket verilerine bakilarak vacuum bell tedavisi
yapilan hastalarin yasam kalitesindeki memnuniyet diizeyi; “Memnunum” ve “Cok
Memnunum” olarak baz alindiginda %80 oraninda sonuglanmis olup, estetik agidan
beklentileri karsilama oranm1 da “Memnunum” ve “Cok Memnunum” olarak
degerlendirildiginde %75 olarak goriilmiistiir. Vacuum bell grubu ile Nuss bar ameliyat
grubu tedavi sonrasi HI degerleri karsilastirildiginda anlamli bir fark saptanmamistir

(vacuum bell grubu ortalamasi 2,87, Nuss bar ameliyati grubu 2,88, p=0,993).

Sonug¢: Pektus ekskavatumlu hastalarda tedavi Oncesi degerlendirme igin;
literatiir altin standart olarak toraks tomografisini belirtilse de iki yonlii akciger grafisi
ile degerlendirme yapilarak maliyet etkin tedavi planlamas1 yapilabilirligi
vurgulanmistir. Tedavide iki yaklagimin da birbirine kars1 anlamli {istiinliigii olmadigi
gosterilmistir. Hasta-doktor uyumu ile tedavi planlamasinin diizenlenmesi ve uygun olan
hastalarda oncelikle maliyet etkin olmasi ve komplikasyon riskinin az olmasi1 agisindan
vacuum bell tedavisinin g6z oniinde bulundurulmasi vurgulanmistir. Bu ¢alisma, pektus
ekskavatum deformitesi tedavisinin etkinligine ve hastalarin yasam kalitesini artirmak

amaciyla en uygun tedavi stratejilerinin belirlenmesine katki saglamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Gogiis duvart sekil bozukluklari, Nuss bari, vacuum bell,

Haller index, akciger grafisi



EVALUATION OF TREATMENT OUTCOMES AND
SATISFACTION LEVELS iN PECTUS EXCAVATUM CASES

ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to retrospectively evaluate the treatment
outcomes of patients with pectus excavatum (PE) who underwent minimally invasive
pectus excavatum surgery (MIRPE) with Nuss bar and received vacuum bell therapy at
the Thoracic Surgery Clinic of Giilhane Training and Research Hospital. Additionally,
the study aims to demonstrate the feasibility of follow-up and treatment using two-view
chest radiography as an imaging method. In this context, the study seeks to assess the
relative advantages of surgical intervention and non-surgical treatment in patients with
PE, while understanding the current challenges in disease management and guiding

future treatment options.

Materials and Methods: In this study, the data of 61 patients treated with
vacuum bell therapy and Nuss bar surgery (MIRPE) for PE at the Thoracic Surgery
Clinic of Giilhane Training and Research Hospital between January 2018 and September
2024 were retrospectively evaluated. The patients' age, gender, type of deformity, Haller
index (HI), length of hospital stay, complications, bar type, suture type and number,
number of stabilizers, radiological features, and total treatment duration were recorded.
Additionally, patient satisfaction levels were documented. Statistical analyses were
conducted using the Shapiro-Wilk test, Chi-square test, Fisher's Exact Test, and Pearson

Correlation test. A p-value of less than 0.05 was considered statistically significant.

Results: The average age of the 61 patients who underwent Nuss bar surgery
(MIRPE) and vacuum bell therapy for PE was 14.9 years (range: 4-21), with the
majority being male (n=51). The mean HI was found to be 3.71 (range: 2.02-13.54). The
average hospital stay for patients who underwent Nuss bar surgery was 4.2 days (range:
2-16), and the complication rate was 29.3% (n=12). The preoperative HI was 3.94
(range: 2.15-13.54), and the postoperative HI was 2.88 (range: 1.9-4.05), showing a

statistically significant improvement (p<0.001). Similarly, the pre-treatment average



chest wall depth was 2.8, and the post-treatment depth was 1.47, indicating a statistically
significant relationship (p<0.001). According to survey data, the satisfaction rate
regarding quality of life in the Nuss bar patient group, based on responses of "Satisfied"
and "Very Satisfied," was 82.9%. The rate of meeting aesthetic expectations in the same
group was also 82.9%. In patients who received vacuum bell therapy, the pre-treatment
HI average was 3.22, and the post-treatment average was 2.87, showing statistically
significant improvement (p<0.001). The pre-treatment metric measurement of chest wall
depth to maintain the sternum'’s position had an average of 2.06 cm, and the post-
treatment depth was 1.58 cm, also showing statistically significant improvement
(p=0.003). The pre-treatment depth measured using two-view chest radiographs was
1.62 c¢cm, and the post-treatment depth was 1.14 cm, with a statistically significant
difference (p<0.001). Based on survey data, the satisfaction rate regarding quality of life
in the vacuum bell treatment group was 80%, and the rate of meeting aesthetic
expectations was 75%, both based on responses of "Satisfied" and "Very Satisfied." No
significant difference was found in post-treatment HI values between the vacuum bell
group and the Nuss bar surgery group (vacuum bell group average: 2.87, Nuss bar group
average: 2.88, p=0.993).

Conclusion: While chest tomography is considered the gold standard for pre-
treatment evaluation of pectus excavatum in the literature, this study emphasizes that
cost-effective treatment planning can be performed using two-view chest radiography.
The results indicate no significant superiority of either treatment approach. It is
recommended that treatment planning be done collaboratively between the patient and
physician, and in suitable cases, vacuum bell therapy should be prioritized due to its
cost-effectiveness and lower risk of complications. This study contributes to determining
the most appropriate treatment strategies to enhance the quality of life in patients with

pectus excavatum.

Keywords: Chest wall deformities, Nuss bar, vacuum bell, Haller index, chest

radiography
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GIRIS VE AMAC

Goglis duvart deformiteleri; izole bir hastalik olarak goriilebilecegi gibi
dogumsal anomaliler ile birlikte de goriilebilen bir dizi konjenital hastaligi kapsar.
Dogumsal gogiis duvar1 deformiteleri, gégilis duvarinin biiyliimesinde anormallik olmasi
sonucu gelisir. Bu anormallikler g6giis duvarinin asir1 veya az biiyiimesine bagli olarak
smiflandirilir. Gogiis duvarinin ice ¢okiikligii (pektus ekskavatum) en sik goriilen gogiis
duvar1 deformitesidir (1,2). Radyolojik incelemeler ile PE tan1 ve sternum
depresyonunun siddetini siniflandirmak icin ¢esitli yontemler kullanilmistir. PE tanisi
icin giiniimiizde altin standart olarak kabul edilen bilgisayarli toraks tomografisi (BT)
siklikla kullanilirken; o6zellikle Haller indexi (HI), PE derecesini belirlemek igin
kullanilir. Normal insanlarda HI; ortalama 2-2.,5 civarinda izlenirken, 2,5 in iizeri genel
olarak PE kabul edilir. 3-3,5 ve {izeri HI’ya sahip PE hastalar1 i¢in cerrahi veya medikal
tedavi segenekleri diistintilebilir (3). BT haricinde maliyet etkin olacak sekilde ¢esitli
yontemler de kullanilmaktadir. Ozellikle iki yonlii gogiis radyografisinde (CXR) lateral
grafi ile sternum ¢okiikliigii rahat bir sekilde goriilmektedir (3,4). Preoperatif donemde
cerrahi tedavi Kkriterlerini karsilayan bilgisayarli toraks tomografisindeki HI ile
CXR’deki HI karsilastirildig: calismalarda; benzer sonuglar, yiiksek duyarlilik, 6zgiilliik
ve dogruluk tespit edilmis. Bu da preoperatif degerlendirme i¢in BT ye gerek olmadigi

ve yerine daha basit bir tetkik olan CXR’nin yeterli oldugunu ileri siirmektedir(3,5,6).

Tedavide konservatif (noninavziv) tedavi (vacuum bell) ve cerrahi tedavi
(Ravitch, Modifiye Ravitch, minimal invaziv pektus ekskavatum diizeltme cerrahisi)

gibi segenekler uygulanir (7,8).

Calismamiz, klinigimizde 7 yila yakin bir siire zarfinda PE nedeniyle minimal
invaziv pektus ekskavatum diizeltme cerrahisi ve konservatif tedavi (vacuum bell)
verilen hastalarin demografik ve klinik verilerinin retrospektif olarak incelenmesiyle
tedavi sonuglarinin degerlendirilmesini amaglamistir. Literatiir taramast sonucunda,
calismamizda incelenen 61 hastanin popiilasyonun 6énemli bir hasta grubunu temsil ettigi
goriilmiistiir. Bu arastirmanin temel amaglarindan biri cerrahi sonrasi ortaya ¢ikan

postoperatif komplikasyonlar ile hastanede yatis siiresini incelemek ve bunlar iizerinde



etkileyici faktorleri tanimlamaktir. Ayrica, ¢alismanin amaci, tedavide bu deformitenin
tedavisinde her iki yontemin de birbirlerine karsi etkinligini ve varsa istiinligilini
gostererek, hastalik yonetimindeki zorluklar1 anlamak, iyilestirmek ve gelecekteki klinik
uygulamalara 1s1k tutmaktir. Bu dogrultuda, hastalarin yas, cinsiyet, deformite tipi,
Haller index (HI), yatis siiresi, komplikasyon, bar tipi, siitur tipi ve sayisi, stabilizator
sayist, radyolojik 6zellikleri, toplam tedavi siireleri incelemesi ve analizi yapilacaktir. Ek
olarak hastalardaki memnuniyet diizeyleri ile ilgili veriler de kaydedilecektir. PE tanili
hastalarda tedavi secenekleri belirlenirken uygun olan hastalarda maliyet etkin tedavi
secenekleri goz oniine alinmalidir. Ancak PE tani ve tedavisi segenekleri igin kapsamli
verilere ihtiya¢ vardir. Elde edilen bulgular, tedavi planlama siirecinde bu faktorlerin
dikkate alinmasinin énemini vurgulamakta olup hastalarin tedavisinde daha iyi sonuglar

elde etmek i¢in kilavuz olabilecektir.



GENEL BIiLGILER
TORAKS DUVARI ANATOMISI

Respiratuar sistem anatomisinin iyi bir sekilde anlasilmasi, kardiyovaskiiler ve
respiratuar sistem fizyolojileri ile direk baglantili olmasi nedeniyle 6nemlidir. Gogiis
duvariin temel gorevi, toraksa rijidite saglamak olsa da bunun disinda akciger, kalp,
karaciger, dalak ve bdbrekler gibi c¢esitli hayati yapilar1 koruyucu bir goérev
iistlenmektedir. Ayrica diyaframla birlikte solunumun temel bilesenini olusturur.
Dinlenme ve efor gerektiren durumlarda solunumsal devamlilig1 saglamakla gorevlidir.
Baglica, toraksin i¢ organlari barindiran yumusak doku ve kemik dokulardan
olusmaktadir. Akciger ve gogiis duvarma yonelik yapilacak cerrahi miidahalelerde
basari elde etmek i¢in gégiis duvari anatomisi ve respiratuar fizyolojinin iyi anlagilmasi

gerekmektedir.

Toraksin Yiizeysel Belirtecleri

Toraksin anatomik yapilarin lokalizasyonunu tespit etmek i¢in kullanilmaktadir.
Vertikal hatlarin interkostal alanlar ve kemik yapilar ile kesisme yerleri kombine sekilde

kullanilmaktadir (Sekil 1)(9).

Sekil 1. Toraks duvarmin anterior yiizeysel hatlari



Midsternal hat sternumun ortasindan geger. Midklavikular hat klavikulanin
ortasindan asagiya dogru uzanir ve toraks duvarinin anterior kisminin orta noktasini
tanimlar. Anterior aksiller hat on, posterior aksiller hat arka koltukaltt kivrimdan
baslarken, midaksillar hat gogiis duvari lateralinin ve her iki aksillar kivrimin ortasindan

baslar. Posteriorda skapular hat skapulanin inferior angulusundan geger.

Toraks duvarinda bazi 6nemli belirte¢ noktalar mevcuttur. Sternal c¢entik,
sternumun iist sinirin1 belirler ve posteriorde 2. torasik vertebra cisminin seviyesinde
bulunur. Manibrium ve korpus sterni’nin birlesim yerine denk gelen Louis agisi arkus
aorta, karina ve posteriorde 4 — 5. torakal vertebra ile ayn1 seviyede yerlesmektedir. Bu
bolge o6zellikle gocukluk yaslarinda daha esnek yapiya sahip olup kiint travmalarda
enerjinin emilmesinde 6nemli rol oynar (10). Buraya 2. kaburga kikirdag: eklem yapar
ve palpe edilebilir bir yapiya sahiptir. Meme basi, midklavikular hat tizerinde erkeklerde
4. interkostal araliga denk gelirken, kadinlarda genellikle 5. interkostal araliga denk
gelir. Ancak kadinlarda, memenin biiyiikliigiine bagli olarak lokalizasyonda degisiklik
goriilebilir. Posteriorda, skapulaya bir¢cok kas baglanmakta olup 2 — 7. kaburgalarin

uzerini Orter.

GOGUS DUVARI KASLARI

Yiizeyel Kaslar

Bu kaslar, gogiis duvari, omuz kusagi ve omurga haraketlerini saglar. Cerrahi
acidan ele alindiginda, gogiis duvari rekonstruksiyonunda ve miyoplastik prosediirlerde
yaygin olarak kullanilmaktadirlar (10). Bu kaslar; pektoralis majér (PM) ve mindr,
latissimus dorsi (LD), serratus anterior (SA), levator costarum, serratus posterior
superior ve inferior. PM kasi uzun vaskiiler pedikiile ve genis yapisina bagli olarak
boyun ve gogiis duvar rekonstruksiyonlarinda ve yaygin kullanilir. Ozellikle, LD kast,
torakodorsal arter {izerinden pedikiil ile genis bir rotasyon agisina sahiptir. Bu o6zellik,
gdglis duvarimin  boyunun anterior, posterior ve lateral kisimlarinin hem
rekonstriiksiyonunda hem de intraplevral islemlerde yaygin bir sekilde kullanilmasini

miimkiin kilar (11).



interkostal Kaslar

Yiizeyden derine dogru siralandiginda, eksternal ve internal interkostal, i¢
interkostal, subkostal (posterior) ve transvers torasik (anterior) kaslari bulunmaktadir.
Bu kaslar, diyafram ile birlikte solunum hareketlerinin temelini olusturur. Kaslarin
kasilma ve gevsemeleri, toraksin hacmini ve Kkapasitesini degistirerek solunum
stireclerini etkiler. Goglis duvarinin beslenmesinden ve inervasyonundan sorumlu
norovaskiiler demet, kaslarin arasinda yer almaktadir. Interkostal aralikta istten alta
dogru ven, arter ve sinirler olarak yer alir. Norovaskiiler demetin seyri; interkostal
aralikta tst 1/3 kisminda olmasi nedeni ile, yapilacak olan cerrahi girisimlerin daha alt

seviyelerinden yapilmasi gerekmektedir (11)

KEMIK YAPILAR

Apertura Thoracis Superior ve Inferior

Apertura thoracis superior; tamami kemik yapilarla ¢evrili olan bu agiklik,
arkada TI vertebra govdesi, her iki yanda, 1. kaburgalarin i¢ kenarlari ve oOnde

manubrium sterni tarafindan sinirlandirilmistir.

Apertura thoracis inferior; Ust aciklikla karsilastirildiginda daha biiyiik ve
genigleyebilen bir agikliktir. Altta diaphragma tarafindan smirlandirilan bu agikligin
iskelet kisimlari; posteriordan T12 vertebra posterolateralden 12. kaburga ve 11.
kaburganin distal u¢ kismi, anterolateralden,7-10.kaburgalarin distal kikirdak ug¢larinin
birlesmesi ile olusan arcus costalis, anteriordan ise, processus Xxiphoideus tarafindan
siirlandiriimustir (Sekil 2) (9)



Sekil 2. Torasik iskeletin anterior (a) ve oblik (b) goriintiisii

Torasik ¢ikis, gégiis boslugu ile karin boslugu arasindaki anatomik bir a¢ikliktir.
Bu agiklik, xiphoid 7. ve 10. kaburga kikirdaklarinin fiizyonunu olusturan hat, 11. ve 12.
kaburgalar ile 12. vertebranin 6n yiizii ile sinirlandirilmaktadir. Buradan aort, vena kava
inferior (VKI), duktus torasikus (DT), vagus siniri ve sempatik zincir ge¢mektedir.

(9,12)

Sternum ve Kaburgalar

Eriskinlerde sternum;manibrum sterni ,korpus sterni, processus xiphoideus
olmak iizere lic bolimden meydana gelir. Sternum yaklasik 17 cm uzunlugunda ve

beslenmesi interkostal arterlerin torasik dallariyla olur.

Manibrum sterni {igiincii ve dordiincii torakal vertebra diizeyinde olup, korpus
sterni 5-9.torakal vertebralar diizeyindedir. Manibrum sterni ile korpus sterninin baglanti
noktast Louis acis1 olarak adlandirilir. Ikinci kosta ile eklem yapan bu bolge,
palpasyonla rahat hissedilen bolgedir. Yedinci kikirdak kosta ile korpus sterni; processus
xiphoideus’un birlesim yerine oturmaktadir (9). Sternumun en kiigiik bolimii olan
processus xiphoideus; yaslanmayla birlikte kikirdak yapidan kemik yapisina gecer. Bu

boliime oncelikli olarak karin kaslari tutunur (9,13).



NOROVASKULER DEMET

Vaskularite

Gogiis duvarmin arteriyel beslenmesi, posterior ve anterior interkostal arterlerden
saglanir. Ilk iki interkostal arter, subklavyen arterin kostoservikal trunkus’undan koken
alirken, diger dokuz ¢ift interkostal arter ise inen aorttan koken alir. Anterior interkostal
arterler (1-6. interkostal arterler), internal torasik arterden koken alirken, 7-10.
interkostal arterler ise terminal dal olarak bilinen muskulofrenik arterden kdken alir.
Posterior interkostal arterlerin dorsal dallar1 spinal kord ve sirt kaslarinin beslenmesinde

rol alir (9).

Interkostal venler, arterler ile benzer dagilima sahiptirler. Bir ¢ift subkostal
venler (12. kosta altinda seyredenler) ve diger 11. ¢ift interkostal venler posteriorda
hemiazigos ve azigos venlerine drene olurlar. Istisna olarak sag tarafta 1. interkostal ven
sag brakiosefalik vene drene olmaktadir (13,14). Kiigiik, anterior interkostal venler
internal mammarian vene drene olurlar, ancak valf mekanizmasindan dolay1 bu, venoz

drenaja fazla katki saglamamaktadir.

Innervasyon

T3 — TI2 torasik spinal sinirlerden ayrilir ayrilmaz ventral ve dorsal rami
olmakla 2 dala ayrilirlar. 7. interkostal sinir xiphoid’de sonlanirken 10. interkostal sinir
umblikal bolgede sonlanir. Bilateral olarak spinal torasik sinirlerin 12 ¢ift ventral kokleri
vardir. Ik 11 sinirin ventral kokler kaburgalar arasinda oldugundan interkostal sinir
olarak isimlendirilirken, 12. sinir subkostal sinir olarak isimlendirilir. Dorsal kokler,
lateral ve medial kutanéz dallara ayrilirlar ve sirtin deri ve kaslarim1 innerve ederler.
Medial kutandz dallar sirtin derin kaslarini, vertebranin eklem ve ligamanlarmi ve
periorstu innerve ederler. Lateral kutanoz dallar da ayni zamandan derin sirt kaslari

innerve eder ve medial kutanoz dal ile ¢ok sayida anastomoz olustururlar (13,14).



Birinci torasik spinal sinir, iki ana dala ayrilir. Uzun dali, kaburga ve boyun
oniinden gecerek brakial pleksusa katilir. Kisa dali ise birinci kaburga altina geger ve 1.
interkostal siniri olusturur. Ikinci torasik sinirin lateral kutandz dali olan
interkostobrakial sinir, diger sinirlerden farkli olarak 6n ve arka dallara ayrilmaz. Bu
sinir, eksternal interkostallar1 ve serratus anterior'u delerek aksilladan geger. Medial
brakiyal kutandz sinire baglanarak kolun iist kisminin medial ve posterior bdlgesini
innerve eder ve ayn1 zamanda radial sinire baglanir. Ikinci interkostobrakial sinir,

genellikle 3. interkostal sinirin lateral kutanéz dalindan ayrilir.

INTERKOSTAL LENFATIKLER

Goglis duvari anterior lenfatik drenaji; internal mammarian arterlerin etrafinda
yerlesmektedir. Posteriorun lenfatikleri interkostel damarlarla iliskili bir sekilde
posterior gogiis duvarinda yerlesmektedir. Bu lenfatikler gogiis duvarmin posterolateral
derin kisimlarinda drenaj almaktadir. Alt dort ve bes interkostal lenf nodlart birleserek
bir kanal olusturur ve asagiya dogru inerek bilateral olarak sisterna siliye bosalirlar. Sol
ve sag list tarafta yer alan lenfatikler kendi taraflarinda ductus thoracicus’a (DT) drene
olurlar. Interkostal kaslarm ve paryetal plevranin drenajini alarak tek damar seklinde
lenf nodlarina (LN) ac¢ilirlar. Eksternal interkostal kasin digindaki lenfatikler posteriora
dogru devam ederek interkostal arterlerin posterior dallarina paralel olarak ilerler ve

interkostal lenf nodlarina drene olurlar . (11,13,14)

TORAKS DUVARI FiZYOLOJISi

Solunumun fizyolojisi ve goglis duvar1 anatomisi birbirleriyle baglantilidir.
Gogilis duvant fizyolojik olarak solunum hareketlerine katki saglar. Solunum kaslari,
gogls duvari, plevra ve akcigerlerin interstisyel ozellikleri solunum sisteminin ana

elemanlaridir ve solunum mekanigini olusturur.

Solunum aktif ve pasif olmak iizere iki faz1 mevcuttur. Aktif fazda inspirasyon
meydana gelirken, bu faz gogiis duvari1 kaslar1 ve es zamanl diyafram hareketiyle
meydana gelir(11). Diyafram kasilmasi sonucu toraks hacmi artar, gogiis i¢i basing
atmosferik basinca gore negatif hale geldiginde toraks i¢ine hava akis1 meydana gelir.

Inspirasyon esnasinda gogiis duvari her tiirlii diizlemde genislerken, anteroposterior



capin artmasina 5. ve 7. kaburgalar biiylik rol oynar. Zorlu inspirasyonda; ayrica
aksesuar solunum kaslar1 da devreye girer. Pasif fazda ise interkostal kaslarin koordineli

kasilmasi, solunum devamliligini saglar(15,16).

Istirahat durumunda, solunum kaslar1 kasili durumda degil iken akciger
kapasitesinin biiylik boliimiinde goglis duvart basinci sifirdir. Goglis duvart pozitif
basingla genisletilmeye calisirsa geri ¢ekim igeri dogru olur. Bu durum elastik rekoil
Ozelliginden kaynaklanmaktadir. G6gilis duvart ve akcigerdeki elastik rekoilin igeri
dogru ¢ekilmesi ile toraks hacmi artarken; tam tersi elastik rekoilin disa ¢ekilmesi ile

toraks hacmi azalir (11,15-17)

Akcigerde ve gogiis duvarinda olusan bu olaylar sonucu istirahat esnasinda her
nefes aligverisimizde yaklasik 600 ml hava akcigerlere girer ve ¢ikar, tidal voliim (TV)
olarak adlandirilir. Solunum sayis1 12/dk olarak kabul edildiginde, dakika ventilasyonu
6-8 It olarak hesaplanir. Ancak bu miktarin hepsi gaz degisime katilamaz, bir miktari

hava yollarinda kalir ve 6li bosluk hacmi olarak adlandirilir(11).

Solunum aktif fazinda diyaframa ¢ok 6nemli bir yer tutar. Dinlenme esnasinda
diyafram hareketleri daha sinirli iken, zorlu solunum ile diyafram hareketlerinde 6-7 cm
derinlikler goriilebilir. Boylelikle solunuma katkist %75-85 olup geri kalan katki
interkostal kaslar ile olur (11).

Zorlu inspirasyonda sternoklaidomastoid (SCM) kasilarak, gogiis kafesinin
yukari-one dogru ¢ekerken, skalen kaslar ise 1. ve 2. kostalar1 yukari1 kaldirir. Aksesuar

solunum kaslarmin kasilmasi sonucunda tidal voliim 1800 ml’ye kadar yiikselebilir(11).

Ekspiratuvar kaslar; abdominal kaslar (m. transversus abdominis, m. obliquus
interna abdominis, m. obliquus externa abdominis, and m. rectus abdominis) ve internal

interkostal kaslar1 igerir (9).

Tidal solunum sirasinda, ekspiratuvar kaslar genellikle etkin degildir ancak bazen
transversus abdominis kasi1 aktivite gosterebilir. Ekspiratuvar kaslarin birbirleriyle
uyumlu calismasi ile sternum ve kostalar asagiya dogru cekilir iken, abdomen de yukari

dogru ¢ekilerek vital kapasite azalir (11,18)



GOGUS DUVARI DEFORMITELERI

Goglis duvart deformiteleri; izole bir hastalik olarak goriilebilecegi gibi
dogumsal anomaliler ile birlikte de goriilebilen bir dizi konjenital hastaligi kapsar.
Dogumsal gogiis duvar1 deformiteleri, gégilis duvarinin biiyliimesinde anormallik olmasi
sonucu geligir. Bu anormallikler g6giis duvarinin asir1 veya az biiyiimesine bagli olarak
siiflandirilir. Goglis duvarinin ice ¢okiikligii (pektus ekskavatum) ve disa cikiklig
(pektus karinatum); gogiis duvarimi asir1 biiylimesinden kaynakli bozukluklardir ve
g6gsii duvar1 deformitelerinin biiyiik ¢ogunlugunu olusturur. Diger deformiteler ise

gogiis kafesindeki yetersiz biiylimeden kaynaklanmaktadir (1,19).

Goglis duvart deformiteleri, anormal iskelet gelisiminde olusabildigi gibi
hamileligin ortalama 4.haftasinda gelisen toraks boslugunun intraembriyonik dénemde
olusmasi esnasindaki bozukluklardan da olusabilir. Bu dénem o6zellikle akcigerlerin ve
diyaframin es zamanli olarak olustugu donemdir. Mezoderm tabakasi ile toraks ve batin
arasindaki bosluk doldurularak septum transversum adi verilen doku olusumu gézlenir.
Hamileligin ilerleyen haftalarinda plevroperitoniyal kivrimlar, medial ve ventral olarak
uzanirken, Ozefagusun mezenteri ile septum transversumun birlesmesi ile viicut
bosluklar1 ayrilir ve diyafram meydana gelir. Yine hamileligin 6.haftasinda baglayan
sternum gelisimi, uzun ve karmasik bir asama ile dogum sonrasi 1 yasina kadar devam
eder. Sternumun processus xiphoides’un kemiklesmesi ise ortalama 18 yasina devam
edebilir (1,20).

En yaygin gogiis 6n duvar1 anomalisi pektus ekskavatum (PE) olmakla birlikte

yaygin goriilen gogiis duvart deformiteleri Tablo -1°de gosterilmistir (21).

Tablo 1. G6giis 6n duvar1 deformiteleri

Pektus ekskavatum
Pektus karinatum
Poland sendromu
Sternal defektler

Kosta ve Kartilaj anomalileri
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En yaygin 6n go6giis duvar1 anomalisi PE iken, bir sonraki en yaygin 6n gogiis
duvar1 anomalisi PK’dir. Mezodermal gelisimin nadir bir defekti olan Poland Sendromu

bunu takip eder. Bunlarin disindaki diger anomaliler ¢ok daha nadirdir (11,21).

Konjenital gogiis 6n duvarlar igin bir¢ok siiflama mevcut olup, kapsamli bir
smiflandirma olan ‘Willitial Siniflamasi” yaygm kullanilir (22,23). Bu siniflandirma
icerisinde; pektus ekskavatum, pektus karinatum, mikst tip gégiis 6n duvart deformitesi,
sternal defekt ve gogiis duvart aplazisi olacak sekilde 11 tip belirlenmistir (Tablo 2)
(Sekil 3) (23).

Tablo 2. Konjenital gogiis 6n duvari deformitelerinde Willital siniflamasi

Tip 1: Simetrik Pektus Ekskavatum

Tip 2: Asimetrik Pektus Ekskavatum

Tip 3: Simetrik Pektus Ekskavatum, Platitoraks ile beraber

Tip 4: Asimetrik Pektus Ekskavatum, Platitoraks ile beraber

Tip 5: Simetrik Pektus Karinatum

Tip 6: Asimetrik Pektus Karinatum

Tip 7: Simetrik Pektus Karinatum, Platitoraks ile beraber

Tip 8: Asimetrik Pektus Karinatum, Platitoraks ile beraber

Tip 9: Mikst Tip (Pektus Ekskavatum ve Pektus Karinatum)

Tip 10: Gogiis Duvar1 Aplazi veya Hipoplazisi

Tip 11: Sternal Defekt

11



TiP 2 TiP 4

TiP 3

TiP 6 TiP 8

TIiP 9 TIP 10 TIP 11

Sekil 3. Konjenital Goglis Duvar1 Deformitelerinde Willitial Siniflamasi

Pektus Ekskavatum

Funnel chest (huni gogiis) veya thorax en entonnoir olarak da adlandirilan pektus
ekskavatum (PE), en sik goriilen 6n g6giis duvari deformitesidir ve tiim dogumsal gogiis
duvar1 deformitelerinin %9011 olusturur. Literatiirde ilk kez 1594 yilinda Schenck
tarafindan belirtildigi, 1870 yilinda ilk kez Eggel tarafindan tanimlandig1 ve ilk cerrahi
diizeltme girisimlerinin 1911 yilinda Meyers ve 1913 yilinda Sauerbruch tarafindan
yapildigi bildirilmektedir (2,7,24-27). Erkek: kadin oran1 3:1°dir. Goriilme sikligi 1/300-
400 olup hastalarin yarisina yakininda aile hikayesi de eslik eder. Sternum derinligi
degisken olmakla birlikte genellikle hafif saga dogru olan deviasyon nedeni ile asimetri
gozlenir. (7,11,28). Cogunlukla asemptomatik olsa da semptomlar deformitenin derinligi
ile ilgili olup, ¢ok derin deformitesi bulunan hastalarda, 6zellikle kardiyak basinin eslik
ettigi durumlarda efor dispnesi, tasikardi, ¢abuk yorulma, senkop gibi belirtiler
bulunabilir. Bunun disinda yaygin olarak goriilen semptomlar gogiis agrisi, hafif dispne,
egzersin toleransinda azalma ve sosyal endikasyon olarak 6zgliven azalmasi ve sosyal

iligkilerde azalma sik goriiliir (8,28,29).
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PE hastalarinda genellikle manibrum ile 1.ve 2. kotlar normaldir. Iskelet
anomalileri ile birlikteligi sik olup; Skolyoz (%15-20), Marfan Sendromu (%5-8),
Ehlers-Danlors (%3) veya Turner sendromu, en ¢ok goriilen iskelet sistemi
anomalilerindendir.  Ayrica  konjenital kalp hastaliklari, baz1  miyopatiler,

norofibromatozis, serebral palsi gibi hastaliklarla da eslik edebilir (4,29).

PE, Willitial siniflamasina gore platitoraks ile birlikteligi olan-olmayan simetrik
ve platitoraks ile birlikteligi olan-olmayan asimetrik olarak ayrilir. Asimetrik PE’nin

toplumda siklig1 simetrige kars1 biraz daha fazla gozlenirken; asimetrinin tarafi da saga

dogru daha fazladir (7,23).
Radyolojik bulgular:

Radyolojik incelemeler ile PE tani ve sternum depresyonunun siddetini
siiflandirmak i¢in ¢esitli yontemler kullanilmistir. Posteroanterior akciger grafisinde
sag kalp golgesinde silinme, inferomedial akciger dansitesinde artis gibi bazi nonspesifik
bulgular izlenebilirken; lateral grafi ile sternum ¢okiikliigii rahat bir sekilde
goriilmektedir (20,30). PE tanisi i¢in giiniimiizde altin standart olarak kabul edilen
bilgisayarli toraks tomografisi (BT) siklikla kullanilirken; 6zellikle Haller indexi (HI),
PE’nin derecesini belirlemek icin kullanilir. HI; g6giis duvari en genis transvers ¢apinin
gogus kafesinin en dar oldugu anteroposterior uzunluga boliinmesi ile belirlenir. Normal
insanlarda HI; ortalama 2-2,5 civarinda izlenirken, 3-3,5 ve iizeri HI’ya sahip PE
hastalar1 i¢in cerrahi veya konservatif (noninvaziv) tedavi segenekleri diisiiniilebilir.
(3,8).
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Sekil 4. Haller indexin radyolojik 6l¢limii. a) transvers ¢ap; b) 6n — arka ¢ap; ¢)

toraks BT goriintiisii.

Gilinlimiizde cerrahi planlanan PE hastalar1 igin toraksin anatomik yapisi
hakkinda bilgi vermesi ve cerrahi agidan yontemin belirlenmesi i¢in bilgisayarli toraks
tomografi altin standart olarak kabul edilse de maliyet ve radyasyon dozu agisindan daha
diisiik olan, iki yonli akciger grafisinde (CXR) olgiilen HI ile tam1 ve tedavi
yapilabilirligi ile ilgili ¢aligmalar mevcuttur. Ozellikle preoperatif dénemde cerrahi
tedavi kriterlerini karsilayan bilgisayarli toraks tomografisindeki HI ile CXR’deki HI
karsilastirildig1 caligmalarda; benzer sonuglar, yiiksek duyarlilik, 6zgiilliik ve dogruluk
tespit edilmis. Bu da preoperatif degerlendirme i¢in BT’ye gerek olmadigi ve yerine
daha basit bir tetkik olan CXR’nin yeterli oldugunu ileri siirmektedir (3,5,6,31). HI
disinda sternum depresyonunun siddetini siniflandirmak igin ¢esitli yontemler de tarif
edilmis olup, Correction index (CI) gibi radyolojik veya Antropometrik indeks gibi
Klinik baz1 olgiimler mevcuttur (32-36). Bu Ol¢iimlerin higbirisinde semptomlarin

siddeti ile tam olarak uyumlu objektif bir indeks bulunmamaktadir.
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Tedavi acisindan kozmetik olarak belirgin diizelmeler goriilmekle birlikte
solunum ve kardiyak fonksiyonlara etkisi daha az belirgindir. Ozellikle postoperatif
erken dénemde solunum fonksiyonlarinda hafif diizelme izlenebilse de uzun donemli
takiplerinde solunum fonksiyonlarinda azalma goriilebilir. Bunun da nedeni olarak

gboglis duvart kompliyansinin azalmasindan kaynakli oldugu ileri siiriilmektedir
(7,29,37).

Pektus Karinatum

Pigeon breast veya chicken breast olarak da adlandirilan bu deformite sternumun
alt ve orta kisimlarinin, bunlara eslik eden kostal kartilajlarin 6ne dogru protriizyon ile
kendini gosteren gogiis duvar1 deformitesidir. Ik kez Brodkin tarafindan tanimlanmistir
(38). Genel olarak bakildiginda 6n gogiis duvart deformiteleri kostal kikirdaklarin
kontrolsiiz sekilde asir1 biiyiimesi ile olusur. Bu biiylimedeki kikirdaklar sternumu alta
dogru cekerse PE, disar1 dogru iterse PK olarak adlandirilir. PK; g6giis duvari
deformiteleri arasinda ikinci en sik deformitedir ve erkeklerde kadinlara oranla 4 kat
daha siktir. Hastalarda aile hikayesi %26’sinda bulunmaktadir (1). Tanisi1 fizik muayene

ile konulabilen PK g tip olarak sinflandirilir.

1. Kondrogladiolar tip
2. Kondromanubriyal tip
3. Mikst tip

Kondrogladyoler tip; daha yaygin goriilen tip olmakla birlikte sternum
korpusunun ve alttaki kostal kikirdaklarin belirgin sekilde o©ne ¢ikikligr ile
karakterizedir. Kondromanubriyal tip; ayni zamanda pectus arcuatum olarak da
adlandirilir. Manubriyum, 2. ve 3.kostal kikirdaklarin 6ne ¢ikintist ile karakterize olup

sternum {ist kisimda daha belirginken alt kisim daha ¢okiik gozlenir (Sekil 5,6)(12,39).
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Sekil 5. Kondrogladyoler tip Sekil 6. Kondromanubriyal tip
PK, genellikle semptomatik olmamasi nedeni ile ergenlik c¢agina kadar fark
edilmeyebilir. Ergenlik ¢agi ile biiylimenin hizlanmasi sonrasi oOzellikle goriinti
bozuklugu nedeni ile doktora basvuru artisi gozlenir. Nadir de olsa efor dispnesi,
deformite bolgesinde agri goriilebilir. Daha ¢ok psikososyal durumlar, 6zgiiven

distikligi, depresyona meyil nedeni bagvuru gozlenir (40).

PK’de tedavi i¢in se¢enekler standart olmayip hastanin yasi, kemik sertligi, viicut
kitle endeksine gore degiskenlik gosterebilir. Cerrahi tedavi giiniimiizde hala asil tedavi
bicimi olsa da konservatif yaklagimlar da son donemde tedavide yerini almaya
baslamistir. Dinamik eksternal kompresyon saglayan ve ‘ortez’ olarak adlandirilan bu
tedavi yaklasiminda; sternum f{izerine distan basi uygulanir ve sternum istenen diizeye
gelene kadar tedavi devam ettirilir. Etkili bir tedavi igin tedavi siiresi hasta 6zelinde
degerlendirilir. Hastanin kemik sertligi, uygulanmasi gereken basincin biiyiikliigii, hasta
yast ile baglantili olarak tedavinin siiresi artar. Ortez tedavisi ortalama 6-24 ay kadar
devam eder (41).
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Sekil 7. Pektus karinatumda ortez tedavisi

PK’de diizeltme cerrahisi asil tedavi secenegi olmasi yani sira; genellikle
konservatif yaklasimla diizelmeyen veya tedavinin etkili olmayacagi diisiiniilen
olgularda tamamlayici tedavi se¢enegi olarak da degerlendirilir. PK’de cerrahi tedavi
hasta 6zelinde degerlendirilmekle birlikte; son yillarda agik cerrahi teknikten, minimal
invaziv pektus karinatum diizeltme cerrahisine (MIRPK) dogru bir yonelim tercih
edilmektedir. Agcik cerrahi teknik de klasik agik cerrahi teknik; osteotomi ile yapilan
Ravitch teknigidir fakat bu teknik bir¢ok varyasyona ugramis olup sternum
stabilizasyonu ve kikirdak rezeksiyonlarina kadar bir¢ok farkli teknik gelistirilmistir
(39,42). MIRPK, Abramson tarafindan ilk kez 2005 yilinda tanimlanmis olup, temelinde
Nuss teknigi baz alinarak olusturulmus bir yontemdir(43,44). PE’deki gibi stabilizator
ve pektus bar1 kullanilir fakat bu yontemde ekstratorasik olarak ve pektoralis major kasi
altindan tiinel olusturulup, bu tiinel i¢cinden gecirilen bar ile sternuma depresyon

uygulanmaya ¢aligilir.

Mikst tip deformitelerde ise; Park tarafindan ilk kez 2016 yilinda ‘sandvig’
teknigi olarak adlandirilan ve temelde Nuss ve Abramson tekniginin karisimi olarak
nitelendirebilecegimiz cerrahi tedavi secenegi gelistirilmistir. MIRPE ve MIRPK
teknikleri kombine sekilde kullanilarak hem sternum altina hem sternum {istiine pektus

bar1 yerlestirilerek sternuma diizgiin sekil verme amaglanir (45).
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Poland Sendromu

Poland sendromu; pektoralis major ve mindr kaslarinin tamamen veya kismen
yoklugu ile karakterize sendromdur. Ilk kez Alfred Poland tarafindan 1841 yilinda
yaptig1 caligmalar sonucu tanimlanmistir. Bu sendromda bir¢ok torakal anomali eslik
edebilir. Kot anomalileri, meme anomalileri, gégilis duvart depresyonlari, koltuk alti
killarinin  yoklugu, ciltte hiperpigmentasyon, subkutanéz yag azalmasi, sindaktili
goriilebilir. Bu anomaliler, hastaligin siddetine gore hipoplaziden ageneziye kadar
gidebilir. Poland sendromunda hepsinde degismez bulgu pektoralis major kasinin
agenezi veya hipoplazisidir ve diger semptomlardan en az birisi eslik eder. 30000 canli

dogumda 1 meydana gelen nadir bir sendrom olup genellikle ailesel degildir (46,47).

Tedavide hastalarin estetik kaygist 6n planda olup, deformitenin derinligine ve
sendromun komponentlerine yonelik cerrahi tedavi yontemi belirlenir. Genellikle tutulan
tarafta depresyon izlenir ve kotlarda aplazi goriilebilir. Bu tiir hastalarda kosta greftleri
veya yamalarla aplazik bolge kapatilir. Bu bolgeye dayaniklilik saglamak amaciyla
latissimus dorsi kas flepi de ¢ekilebilir. Viicut simetrisini saglamak i¢in pektoral kas

bolgesine silikon implant veya otolog yag enjeksiyonu uygulanabilir.

Sternal Defektler

Embriyolojik donemdeki gelisim bozuklugu sonucu olusan sternal defektler 4

grupta incelenir.

e Torasik ektopia kordis
e Servikal ektopia kordis
e Torakoabdominal ektopia kordis (Cantrell Pentolojisi)

e Sternal kleft veya bifid sternum

Ektopia kordis; nedeni bilinmemekle birlikte kabin sternum disinda oldugu
anomalidir. Diyafram, perikart ve kalp lokalizasyonu anomalileri ile de birliktelik

gosterebilir.
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Torasik ektopia kordiste kalp, perikardi olmaksizin gogiis duvart disindadir.
Torasik ektopia kordisin cerrahi tedavisinde, kalbin anatomik pozisyonuna geri getirme
ve kalbin etrafindaki parsiyel anterior gogiis duvar1 konstriiksiyonunu saglayarak geri
donmesinin engellenmesi amaglanir. Cerrahi yiiksek mortalite oranina sahiptir. Servikal
ektopia kordiste ise basarili bir onarim bildirilmemistir. Torakoabdominal ektopia
kordiste distal sternal defekt, anterior diyafram defekti, omfolosel ve kardiyak
anomaliler birlikte goriilebilir. Cerrahi tedavisinde karin duvari defektini onarim ve

rekonstriiksiyon ve kardiyak anomalinin cerrahi diizeltilmesi amaglanir (48,49).

Sternal kleft veya bifid sternum; sternal defektlerin siddeti en az olan grubunu
olusturur. Total veya parsiyel olarak sternal yariklar izlenebilirken, kalp normal
anatomik pozisyonundadir ve saglam perikart bulunur. Ustiindeki cilt ortiisii genellikle
normaldir. Genellikle asemptomatik olmakla birlikte {istiindeki derinin saglam olmadigi
olgularda hizli cerrahi tedavi planlanmalidir. Clinkii kardiyak defektler nadir goriilse de
bazi durumlarda kalp yariktan disar1 protriize olup fonksiyon bozukluguna neden
olabilir. Cerrahi tedavi genellikle yenidogan doneminde yapilirken, vertikal veya
transvers insizyon ile sternuma ulasilir ve sternal parcalarin yaklagmasina olanak
saglamak i¢in kikirdak eksizyonu ve defektif kisma periost flebi ile yaklagtirma yapilir

(1,49).

Kosta ve Kartilaj Anomalileri:

Goglis duvarmin gorece az goriildiigii bu anomalilerde gogiis duvarinin sekil
bozuklugu nedeni ile akcigerlerin hipoplazisi ve buna bagl enfeksiyon goriilme siklig1
artabilir. Bu boélimdeki anomaliler; otozomal resesif kalitim gdsteren hastaliklardan,
fonksiyonel bozukluk olusturmayan izole kosta deformitelerine kadar birgok hastalik
grubu icerir. Ozellikle toraks hacmini kiiciilten anomalilerde, hacim genisletme cerrahisi

uygulanirken akciger gelisimi gelisime katki saglamak amaglanir.

PEKTUS EKSKAVATUMDA TEDAVI
PE tedavisi icin endikasyonlar standart olmayip, Oncelikle fonksiyonel

endikasyon ve sosyal endikasyon olarak ikiye ayrilabilir. Fonksiyonel endikasyonlar
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arasinda solunumsal ve kardiyak sorun olusturan ve hizli ilerleyen PE sayilabilir. Bunlar
icinde sternal depresyonun artmasiyla birlikte ilerleyici dispne ve solunum fonksiyon
testlerinde restriktif patern olmasi, kalp ve akciger basisina bagh atelektaziler ve kalbin

yer degistirmesi, kardiyak malformasyonlar ve aritmiler gibi nedenler bulunur.

Sosyal endikasyon ise dis gorliniisten rahatsizlik duyulmasi ile devam eden
utangaglik, depresyon gibi nedenler sayilabilir. Semptomatik ve asemptomatik
hastalarda PE’nin yol ac¢tigi fonksiyonel ve sosyal nedenlerden otiirii ¢esitli tedavi
secenekleri giindeme gelmektedir. Tedavide depresyonun siddetine ve kemik sertligine
gore egzersiz ve postiir programi, konservatif tedavi (vacuum bell) ve cerrahi tedavi gibi

secenekler uygulanir (7,8,50,51).

Pektus Ekskavatumda Cerrahi Tedavi

Ameliyat oncesi hazirlik olarak birtakim tetkikler yapilir. Solunum fonksiyon
testleri, kardiyak patoloji tanimlamasi amaciyla elektrokardiyografi (EKG) ve
ekokardiyografi (EKO) rutin olarak uygulanir. EKO ’da sternal depresyon nedeni ile
kalpta saga ve sola kayma saptanabilir. Bunlara ek olarak altin standart kabul edilen
toraks BT taramas: yapilir. BT i¢in derin inspirasyondan sakin inspirasyon tercih

edilmelidir.
1.Ravitch ve Modifiye Ravitch yontemi:

Cerrahi diizeltme girisimlerinin 1911 yilinda Meyers ve 1913 yilinda Sauerbruch
tarafindan yapildig bildirilmektedir (26,27). Yillar iginde bu teknikler gelistirilmis olup
modern anlamda cerrahi teknik 1949 yilinda Ravitch tarafindan tanimlanmistir. Bu
teknik; perikondriyum dahil deforme olan tiim kostal kikirdaklarin rezeksiyonu,
ksifoidin sternumdan ayrilmasi, interkostal bantlarin sternumdan ayrilmasi ve sternumu
acilandirmak amaciyla transvers wedge osteotomiyi ve Kirschner teli ile

saglamlastirmay1 igeren bir dizi asamay1 igerir (52).

Bu teknik zamanla modifiye edilmis ve 1988 yilinda Shamberger ve Welch
tarafindan yapilan c¢alismalar sonucu son seklini alarak ‘Modifiye Ravitch’ adiyla

giiniimiizde agik PE cerrahisi olarak da adlandirilan teknik ortaya ¢ikmistir. Bu teknikte;

20



ksifoid rezeksiyonu yerine serbestlestirme, radikal kot rezeksiyonu yerine agilanma
yapan bolgelerin parsiyel ¢ikarilmasi, retrosternal Kirschner teli yerine sternal plak veya
titanyum/gelik bar destek ile rekonstriiksiyon, tiim interkostal bantlarin kesilmesi yerine

direng olusturan bantlarin kesilmesi uygulanir (28,53,54).

Sekil 8. ‘Modifiye Ravitch’ intraoperatif goriintiisii.

Sekil 9. ‘Modifiye Ravitch uygulanan hastanin preoperatif ve postoperatif

goruntisu

Agik cerrahi olarak adlandirilan bu teknik; ¢ok travmatik bir operasyon olsa da
minimal invaziv pektus ekskavatum diizeltme cerrahisi (MIRPE) ile karsilagtirildiginda

postoperatif donemde daha az agriya neden olduguna dair ¢alismalar mevcuttur (55).
2. Minimal invaziv pektus ekskavatum diizeltme cerrahisi:

Minimal invaziv pektus ekskavatum diizeltme cerrahisi (MIRPE) ya da
torakoskopik minimal invaziv diizeltme; ilk kez 1987 yilinda Donald Nuss tarafindan
gergeklestirilmis ve giinlimiizde PE operasyonlart i¢in en ¢ok tercih edilen teknik

halinde gelmistir (8,54,56). Bu teknik; nikel-gelik alagimli veya titanyum pektus barmimn
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uzunlugunun hesaplanmasiyla baglar. Bu uzunlugun belirlenmesinde farkli yontemler
olsa da ozellikle tercih edilen sag midaksiller hattan sol midaksiller hatta olan uzakligin

6l¢iilmesi ve bundan yaklasik 2 cm ¢ikartilmasiyla yapilir (Sekil 10) (7).

Sekil 10. Pektus barmin uzunlugunun hesaplanmasi

Tedavide amag, bar1 sternum arkasma yerlestirerek, pektus barin retrosternal
basisi ile PE’nin diizeltilmesi ve tedavinin tamamlandig1 uygun zamanda ¢ikarilmasidir.
Ravitch tekniginden farkli olarak kostal kartilaj rezeksiyonu ya da interkostal bantlarda
kesilme yapilmadan sternum elevasyonu saglanir. Uygulama kolayligi, operasyon ve
hastanede kalis stiresinin kisa olmasi, daha az skar ve hasta memnuniyetinin daha
yiiksek olmasi gibi avantajlart mevcuttur. Ancak operasyonun iki farkli islemden
olusmasi, daha agrili olmasi, bar dislokasyonu ve pnomotoraks gibi komplikasyonlar
goriilmesi gibi dezavantajlar1 da mevcuttur (57). Ameliyatin hazirlik asamasinda,
digerlerinden farkli olarak nikel alerjisi i¢in test yapilmalidir, olasi bir alerji durumunda

titanyum bar tercih edilmelidir.

Bu teknikte 6ncelikle bar uzunluguna karar verildikten sonra, deformiteye uygun
olarak bara sekil verilir. Cilt insizyonundan 6nce deformitenin en derin noktasi ve bu
horizontal planda yer alan interkostal alanlardaki giris-¢ikis noktalar: isaretlenir. Genel
olarak pektus bar1 sag yaklagimla yerlestirildigi icin belirlenen cilt insizyonunun
yaklasik iki interkostal altindan sag alt lateral gdglis duvarindan yapilan 0,5-1 cm’lik

insizyondan torakoskop girisi saglanir (58).
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Sekil 11. MIRPE 6ncesi hasta {izerinde isaretleme

Torakoskop ile sag hemitoraks ve mediastenin eksplorasyonu sonrasi bilateral
toraks insizyonlar1 yapilir ve belirlenen plana gore cilt altindan tiinel olusturulur. Barin
distal ucu ve stabilizatdr icin isaretlenen yerlerde bilateral olarak cilt altindan cep

olusturulur.

Torakoskop esliginde sag interkostal aralik yoluyla hasta i¢cin uygun boyutta
introducer (kilavuz) kullanilarak, 6nceden isaretli giris tarafindaki interkostal bolgeden
toraks igine girilir. Sternum alt1 ve mediasteni nazikc¢e disseke edip barin gececegi yol
acilir. Sternum altindaki tiinel olusturulduktan sonra dnceden isaretli ¢ikis tarafindaki
interkostal agiklik ve cilt insizyonundan ¢ikilir (Sekil 12) (7). Bar ve introducer, kilavuz
bir teyp yardimiyla baglandiktan sonra kilavuz geri cekilerek, sternum altindan karsi
tarafa gecer. Introducer kars: taraftan ¢iktiktan sonra sternum elevasyonu belirginlesir ve
bdylece ikinci bir bar gerekip gerekmedigine karar verilebilir. Daha sonra bar gevirici
kullanilarak 180 derece dondiiriiliir ve sag ucuna (bazen her iki tarafa da) stabilizator
takilarak celik tel ile sabitlenir. Bar gec¢ilmesi sonrasi barin kaymamasi ve daha iyi

yerlesmesi i¢in, barin uglar biikiilerek gogiis duvaria dogru yeniden sekillendirilir (56).
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Sekil 12. Introducer yerlestirilmesi.

Bar gegilmesi ve fiksasyon sonrasi toraks i¢indeki havanin tahliye edilmesi i¢in
aspirasyon sondasi veya gogiis tiipii ile su altina baglanarak akciger ekspansiyonu

saglanir. Cilt insizyonlari kapatilarak islem sonrasi akciger grafisi ile kontrol edilmelidir.

L R

Sekil 13. Nuss bar sonrasi postoperatif grafi

Operasyon sonrasi rutin kontroller ile bar dislokasyonu kontrol edilmelidir.
Ozellikle ilk iki ay agir yiik kaldirlmamali ve sirt iistii yatmaya dzen gosterilmelidir.
Pektus barmin ortalama kalis siiresi 2-3 yil olup, tedavinin tamamlandig diisiiniilmesi

durumunda, ikinci bir operasyon ile bar ¢ikarilir (8).
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Pektus Ekskavatumda Konservatif Tedavi

PE’nin konservatif tedavi yaklagimi olarak vacuum bell cihazlari ile noninvaziv
PE diizeltilmesi saglanabilmektedir. Bu yontem, 1910 yilinda Lange tarafindan
tanimlanmis olsa da bu tedavi segenegi son zamanlarda; Dr. Frank-Martin Haecker'in
tasarladig1 ve bugiin en yaygin kullanilan vakum ¢anini iireten miihendis Eckart Klobe

ile igbirligi sayesinde onemli 6l¢giide gelistirilmistir (Sekil 14) (59).

Sekil 14 .Pektus ekskavatumda vacuum bel tedavisi

Bu tedavi secenegi, hafif PE olan, kikirdak yumusaklig1 yeterli olan veya cerrahi
istemeyen hastalar i¢in uygulanabilir. Ayrica vacuum bell tedavisini minimal invaziv
cerrahi yapilirken intraoperatif olarak sternum kaldirmak i¢in de kullanilabilir (59,60).
Tedavi modalitesi Haecker ve ark. yaptigi ¢calismada giinde en az 30 dk 2 Kkere, en fazla
yapilabildigi kadar uzun siireli tedavi olarak belirlenmistir. Bu yontemin
kontrendikasyonlar1 arasinda osteogenezis imperfekta, Glisson hastaligi gibi iskelet
bozukluklari; Marfan sendromu ve bazi koagiilopatiler ve kalp hastaliklar1 yer alir.
Tedavi siiresince komplikasyonlar hastadan hastaya degismekle birlikte en ¢ok
goriilenler; vakum bell uygulama bolgesindeki petesi, subkutan hematom, sirtta agri

veya gegici paresteziler gibi hayati risk olusturmayan durumlardir (50,51,59,60).
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GEREC VE YONTEMLER

T.C. Saghk Bilimleri Universitesi Giilhane Bilimsel Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan ¢alisma Oncesinde 10.09.2024 tarihli 2024 — 445 karar numarasiyla etik
kurul onay1 alinmistir (Bkz. EK — 1).

Caligmamizda 1 Ocak 2018 ile 1 Eyliil 2024 tarihleri arasinda Giilhane Egitim
ve Arastirma Hastanesi Go6gilis Cerrahisi kliniginde pektus ekskavatum nedeni ile
vacuum bel tedavisi alan ve Nuss bar1 (MIRPE) ile opere edilen hastalarin verileri
kullanilmistir. Belirli bir yas aralig1 belirlenmemis olup tedavi uygulanan tiim hastalar
calismaya dahil edilmistir. Hastalar; yas, cinsiyet, deformite tipi, Haller indeksi, yatis
stiresi, komplikasyon, bar tipi, siitur tipi ve sayisi, stabilizatdr sayisi, radyolojik
Ozellikleri ve eslik eden hastalik varligt ve niiks varligi verileri kayit edilerek
degerlendirilmistir. Ek olarak hastalardaki memnuniyet diizeyleri ile ilgili veriler
kullanilmigtir. Bu veriler, kontrol igin bagvuran hastalar ile yiiz ylize veya telefon ile
goriisiilerek elde edilmistir. Ankete katilim tamamen goniilliiliikk esasina gore yapilmis
olup hastalara bilgilendirme yapildiktan sonra onaylar1 alinmistir. Calismaya Kriterlerine

uyan toplamda 61 hasta dahil edilmistir.
Calisma dis1 birakma kriterleri:

1 Ocak 2018 ile 10 Eyliil 2024 tarih aralig1 disindaki hastalar
Kayitlarinin tamamina veya bir kismina ulasilamayan hastalar
Islem ve tedaviyi kabul etmeyen hastalar

Takiplerine diizenli gelmeyen hastalar

o B~ w DD

Bilgilendirme sonucunda katilim i¢in goéniillii olmayan hastalar

Pektus ekskavatum tanisi alan yaklasik 250 hastanin verileri retrospektif olarak
tarandi. Vacuum bell tedavisi alan ve Nuss bari (MIRPE) ameliyati yapilan 61 hasta
calismaya dahil edildi. Caligmaya dahil edilen tiim hastalarda tedavi dncesi ve sonrasi
on-arka ve yan olacak sekilde iki yonlii direk grafileri ve varsa toraks BT ile Haller
indeks (HI) olgiimleri kaydedilerek degerlendirilme yapilmistir. Opere edilen hastalar,

26



taburculuk sonrasi akciger grafisi ile degerlendirilmis, gereklilik halinde tam kan ve
biyokimya parametreleri ile kontrol muayeneleri yapilmistir. Postoperatif erken donem
olarak ilk 30 giin kabul edilmistir ve bu donemde mortalite izlenmemistir. Vacuum bell
tedavisi ile ayaktan takibi yapilan hastalarda yaklasik {icer aylik araliklarla poliklinik
tizerinden iki yonlii gogiis radyografileri ile HI 6l¢imleri hesaplanmis ve toraks duvarini

diiz tutacak sekilde metrik 6l¢iim ile takip edilmislerdir.

Nuss bar1 (MIRPE) ameliyati uygulanan hastalarin biiyiik cogunlugu 2. basamak
postoperatif bakim {initesinde takip edilmis ve klinik durumlarina bagl olarak serviste
takipleri devam ederek taburculuklari yapilmistir. Operasyona alinan hastalarda bar tipi,
stabilizasyon sayisi, siitur tipi incelendiginde, belirli stiinlik gosteren tiplerin
istatistiksel agidan degerlendirilmesinde, verilerin az olmasini bir kisitlama unsuru
olarak ortaya koymaktadir. Bu durum g6z oniinde bulundurularak, vacuum bel tedavisi

alan ve Nuss bar1 ameliyat1 yapilan olmak iizere iki ana gruba ayrilmistir.

Calismamiz, genellikle geng¢ hastalardan olusmasindan dolay:r preoperatif
komorbid durumlar nadir olmasi nedeni ile postoperatif komplikasyonlar ve hastanede
yatis siiresi arasindaki iligkileri belirlemek iizere uygulanan istatistiksel test sonuglarinin
giivenilirligini artirmak amaciyla sadece postoperatif komplikasyonlar temel alinarak

degerlendirilmistir.

PE nedeni ile tedavi alan (Nuss bar1 ameliyati ve vacuum bel tedavisi) hastalara
tedavi sonras1 ayni anket sorulari ile degerlendirme yapilmasi istenmis ve memnuniyet

diizeyleri arastirilmistir.

Tez ¢alismasinda, tezi yazan ve danigmani, tez yazim siirecinde katki saglayan
kisiler arasinda anlasmazlik, uyumsuzluk ve ileride bilimsel makale olarak yazilirken
isminin yer alacagi kisiler arasinda karar vermelerini olumsuz etkileyebilecek maddi —
manevi ¢ikar catismasi bulunmamaktadir. Tez ¢alismasinda yer alan kisiler arasinda

finansal veya kisisel bir iligki bulunmamaktadir.
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ISTATIKSEL ANALIZ

Calismanin istatistiksel analizi zamani, nitel degiskenler i¢in tanimlayic istatistik
olarak frekans analizi, pasta ve c¢ubuk grafikler kullanilirken, nicel degiskenler igin
tanimlayici istatistik olarak ortalama, standart sapma, minimum, maksimum degerler
kullanilmistir. Nicel veriler grafiksel olarak histogramlar ile gdsterilmistir. Stirekli
degiskenlerin normal dagilip dagilmadigi histogramlarin gorsel degerlendirmesi ve
Shapiro-Wilk Testi ile degerlendirildi. Normal dagilan siirekli veriler ortalama, standart
sapma (SS) degerleri ile, normal dagilmayanlar ise ortanca ve ceyrekler arasi deger
(CAA) ile raporlandi. Kategorik degiskenler arasindaki iligki ki-kare testi veya Fisher’in
Kesin Testi ile analiz edildi. 2 bagimsiz grup arasinda siirekli degiskenlerin ortalamasi
arasinda fark olup olmadig1 bagimsiz t-testi ile degerlendirildi. 2 siirekli degisken
arasindaki iligki Pearson Korelasyon ile degerlendirildi. Anlamli bulunan korelasyonda
korelasyon katsayis1 0-0,2 ise ¢ok zayif, 0,2-0,4 arasi ise zayif, 0,4-0,6 arasi ise orta, 0,6-
0,8 aras1 ise giiclii, 0,8-1 aras1 ise ¢ok giiclii derecede korele oldugu saptandi. Ayni
grubun farkli zamanlardaki siirekli degiskenlerini karsilastirmak icin tekrarlayan
olgiimler ANOVA testi kullanildi.  Olgiim zamanlar1 arasinda fark saptanmasi
durumunda ikili karsilastirma ile hangi zaman ¢iftleri arasinda fark oldugu incelendi.
p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi ve istatistiksel analiz SPSS versiyon

26.0) (IBM, New York, ABD) programi kullanilarak yapildu.
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BULGULAR

Calismamiz, retrospektif bir kesitsel planlamaya dayanmakta olup, ¢alismaya
01.01.2018 ile 10.09.2024 tarihleri arasinda, T.C. Saglik Bakanligi Saglik Bilimleri
Universitesi Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Gogiis Cerrahisi Klinigi'nde pektus
ekskavatum nedeniyle vacuum bell tedavisi uygulanan ve Nuss bari (MIRPE) ameliyati
yapilan hastalar1 incelemeyi amaglamaktadir. Caligmada hastalarin tedavi Oncesi ve
tedavi sonras1 Haller indeks, gogiis kafesinin derinlik Olgimleri karsilastirilmis olup
ameliyat edilen hastalarda, cerrahi materyaller ve postoperatif komplikasyonlar
belirlenmistir. Ayrica tedavi verilen her iki gruba da tedavi sonrasi memnuniyet anketi
uygulanmistir. Calismaya dahil etme ve diglama kriterleri, belirlenen tarih araligi icinde
tedavisi uygulanan hastalar arasinda uygun olan hasta gruplarin1 tanimlamak amaciyla
belirlenmistir. Calismada dahil edilen ve dislanan hasta gruplari, 6nceden belirlenmis
kriterlere dayanarak belirlenmis ve analiz i¢in uygun veri setinin olusturulmasini
saglamaktadir. Bu baglamda calismaya toplam 61 hasta alindi. Hastalarin 51’inin

(%83,6) erkek ve ortalama yasinin 14,9 (SS 3,4, min-maks: 4-21) oldugu goriildii.

Tablo 3. Hastalarin demografik 6zellikleri

Say1 /Ortalama | Yiizde /SS  (min -maks)

Cinsiyet Erkek 51 %83,6
Kadin 10 %16,4
Yas 14,9 3,4 (4-21)
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Sekil 15. Hastalarin demografik 6zellikleri

Hastalari 20’sinde (%32,8) vacuum bell, 41’inde (%67,2) ise Nuss bar ameliyati
tedavisi uygulandi. Hastalarin tedavi oncesi Haller indeks (HI) ortalamasi 3,71 (SS 1,5,
min-maks: 2,02-13,54) oldugu goriildii.

Tablo 4. Hastalara uygulanan tedavi ve tedavi 6ncesi (HI) degerleri

Say1 / Ortalama Yiizde / SS

(min-maks)
Tedavi Vacuum Bell 20 %32,8
Nuss Bar 41 %67,2

Haller Indeks 3,71 1,55 (2,02-13,54)
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Tablo 3 ve 4’ten goriildiigii lizere yas degiskenine ait ortalama deger 14,9 olarak
bulundu. Caligmaya dahil edilen hastalardan yas degiskeni minimum olan 4 iken,
maksimum olan 21 oldugu goriildii. Vacuum bel tedavisi veya Nuss bar1 ameliyat
tedavisi verilen iki ana grupta da tedavi oncesinde iki yonlii direk akciger grafisinden
yapilan 6l¢iimlerdeki Haller index ortalamasi 3,71 olarak bulundu. En diisiik 2,02 Haller
index’ine sahip hasta tedavi edilirken, en yiliksek 13.54 ile literatiirde az rastlanilan

derinlikte pektus ekskavatumlu hasta ¢alismada yer aldi.

30/
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Sekil 16. Hastalara uygulanan tedavi dncesi Haller index degerleri

Yapilan Olglimler ile her iki grupta da tedavi sonuglarma goére nicel
degerlendirme yapilirken, hastalarin cevaplari ile olusturulan ve analizin bir pargast
olarak kullanilan memnuniyet anketine ait tanimlayici istatistikleri de hesaplanmustir.

Elde edilen sonuglar Tablo 5’te sunulmustur.
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Tablo 5. Tiim hastalarin anket sorularina verdigi cevaplar

Cevap Say1
(Yiizde)
Tedavi oncesi, verilecek tedavi hakkinda yapilan| Hi¢ Memnun Degilim 1 (%1,6)
bilgilendirmeler ve bilgilendirmenin aciklayiciligi hakkinda
memnun musunuz?
Memnunum 25 (%41,0)
Cok Memnunum 35 (%57,4)
Tedavi Oncesi randevu bekleme siiresinden memnun| Hi¢ Memnun Degilim 1 (%1,6)
musunuz?
Yeterli 2 (%3,3)
Memnunum 30 (%49,2)
Cok Memnunum 28 (%45,9)
Tedavi siiresinde yasam kalitenizdeki memnuniyetiniz ne | Hi¢ Memnun Degilim 1 (%1,6)
diizeydedir?
Memnun Degilim 3 (%4,9)
Yeterli 7 (%11,5)
Memnunum 36 (%59,0)
Cok Memnunum 14 (%23,0)
Tedavinin estetik agidan beklentilerinizi karsilama| Hi¢ Memnun Degilim 1 (%1,6)

hakkinda memnuniyetiniz ne diizeydedir?
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Memnun Degilim

2 (%3,3)

Yeterli 9 (%14,8)
Memnunum 26 (%42,6)
Cok Memnunum 23 (%37,7)
Tim tedavi siireci ve estetik agidan beklentilerinizin| Hi¢ Memnun Degilim 1 (%1,6)
karsilanmast  diisliniiliince, tedaviden memnuniyetiniz ne
diizeydedir?
Memnun Degilim 2 (%3,3)
Yeterli 8 (%13,1)
Memnunum 25 (%41,0)
Cok Memnunum 25 (%41,0)
Aldiginiz tedavi diginda alternatif tedavi yontemleri Evet 27 (%44,3)
hakkinda bilginiz var mrydi1?
Hayir 34 (%55,7)
Asagidaki etkenlerden hangisi bu karar1 vermenizde Estetik Kaygi 13 (%48,1)

etkiliydi?

Ameliyat Korkusu 7 (%25,9)
Agr 2 (%7,4)
Alternatif Tedaviye 2 (%7,4)

Uyumsuzluk
Diger 3 (%11,1)

Her iki grupta yapilan anket genel olarak incelendiginde;

“Tedavi

siresinde yasam kalitenizdeki memnuniyetiniz ne diizeydedir?”

sorusuna; 1 (%1,6) hastanin “Hi¢ Memnun Degilim”, 3 (%4,9) hastanin “Memnun
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Degilim”, 7 (%11,5) hastanin “Yeterli”, 36 (%59,0) hastanin “Memnunum” ve 14
(%23,0) hastanin ise “Cok Memnunum” olarak cevap verdigi goriilmiistiir. “Tedavinin
estetik agidan beklentilerinizi karsilama hakkinda memnuniyetiniz ne diizeydedir?”
sorusuna; 1 (%1,6) hastanin “Hi¢c Memnun Degilim”, 2(%3,3) hastanin “Memnun
Degilim”, 9 (%14,8) hastanin “Yeterli”, 26 (%42,6) hastanin “Memnunum” ve 23
(%37,7) hastanin ise “Cok Memnunum” olarak cevap verdigi goriilmistiir. “Tim tedavi
siireci ve estetik acidan beklentilerinizin karsilanmasi1 diisiiniiliince, tedaviden
memnuniyetiniz ne diizeydedir?” sorusuna 1 (%1,6) hastanin “Hi¢ Memnun Degilim”,
2(%3,3) hastanin “Memnun Degilim”, 8 (%13,1) hastanin “Yeterli”, 25 (%41,0)
hastanin “Memnunum” ve 25 (%41,0) hastanin ise “Cok Memnunum” olarak cevap

verdigi goriilmiistiir.

Anket sonuglarina gore her iki hasta grubunda da ortak olarak tedavi siiresinde
yasam kalitesindeki memnuniyet diizeyleri disiiniildiigiinde, “Memnunum” ve “Cok
Memnunum” olarak verilen cevaplarin orant %82,0 olarak bulundu. Ayrica estetik
acidan beklentileri karsilama orani da “Memnunum” ve “Cok Memnunum” olarak
verilen cevaplar goz oOniine alindiginda, hastalarin tedaviden beklentilerini yiiksek

oranda (%80,3) karsiladig1 anlagilmaktadir.

Tedavi suresinde yasam kalitenizdeki memnuniyetiniz ne duzeydedir?

40|
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Hic Memnun Memnun Yeterli Memnunum Cok
Degilim Degilim memnunum

Anket 3. Soru Cevabi
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Tedavinin estetik agidan beklentilerinizi kargilama hakkinda memnuniyetiniz ne
dizeydedir?
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Hi¢ Memnun Memnun Yeterli Memnunum Cok
Degilim Degilim memnunum

Anket 4. Soru Cevabi

Tum tedavi sireci ve estetik agidan beklentilerinizin kargilanmasi dusuniiliince,
tedaviden memnuniyetiniz ne diizeydedir?
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Hi¢ Memnun Memnun Yeterli Memnunum Cok
Degilim Degilim memnunum

Anket 5. Soru Cevabi

Sekil 17. Memnuniyet diizeyini 6lgen anket sorularina verilen cevaplar

Calisma dahilindeki Nuss bar ameliyatlisi ve vacuum bell tedavisi yapilan
gruplar kendi iclerinde incelendiginde, analiz edilen hastalarin tanimlayici istatistik

calismalar1 agagida belirtildi.

Nuss bar grubunda yer alan 41 hastadan 36’smin (%87,8) erkek ve ortalama

yasmin 16,2 (SS 2,5, min-maks: 11-21) oldugu goriildii.
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Tablo 6. Nuss Bar hastalarin demografik 6zellikleri

Say1/ Ortalama [Yiizde / SS (min-maks)
Cinsiyet Erkek 36 %87,8
Kadmn 5 %12,2
Yas 16,2 2,5 (11-21)

10

Frekans
o

40/

Erkek

Yas

Cinsiyet

20 22

Kadin

Sekil 18. Nuss bar hastalarinin demografik 6zellikleri




Nuss bar grubunda tedavi oncesi Haller index ortalamasi 3,94 (SS 1,76, min-
maks: 2,15-13,54) olarak bulunurken, bar takilmasi operasyonu (1.postop) haller index
degeri ortalamasi 2,58 (SS 0,42, min-maks: 1,95-3,51) ve bar ¢ikarilmasi operasyonu (2.
postop) haller index degeri ortalamasi ise 2,88 (SS 0,52, min-maks: 1,90-4,05) olarak

bulundu.

Tablo 7. Nuss bar grubunda postoperatif 1. ve 2. Haller index degerleri

Ortalama SS (min-maks)
[k Haller index degeri 3,94 1,76 (2,15-13,54)
Postop 1. Haller index 2,58 0,42 (1,95-3,51)
degeri
Postop 2. Haller index 2,88 0,52 (1,90-4,05)
degeri

Ik &lgiilen Haller index degeri ile postoperatif 1. ve postoperatif 2. Haller index
degerler1 Tekrarlayan ANOVA metodu ile karsilastirildiginda 3 grup ortalamalari
arasinda fark bulunmustur (p<0,001). Hangi gruplar arasinda fark oldugu ikili
karsilastirma (Pairwise Comparison) ile degerlendirildiginde Ilk Haller index degeri
ortalamasmin (3,94, SS 1,76) postop 1. Haller index ortalamasi (2,58 SS 0,42) ve 2.
Haller index degeri ortalamasindan (2,88, SS 0,52) ve postoperatif 2. Haller index
ortalamasinin, postoperatif 1. Haller index ortalamasindan anlamli olarak daha yiiksek

oldugu bulunmustur (p<0,001, p<0,001, p<0,001).
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Sekil 19. Postoperatif 1. ve 2. Haller index karsilagtirmasi

Preoperatif olarak iki yonlii akciger grafisi ile 6l¢iilen sternumun gogiis kafesine
olan derinliginin ortalamasi 2,80 (SS 1,46, min-maks: 1,20-7,63), postoperatif 1. derinlik
Olglimii ortalamasi 1,14 (SS 0,68, min-maks: 0-3,07) ve postoperatif 2. derinlik 6l¢timii

ortalamasi 1,47 (SS 0,72, min-maks: 0-3,2) olarak bulundu.

Tablo 8. Nuss bar grubunda postoperatif 1. ve 2. derinlik degerleri

Ortalama SS (min-maks)
Preoperatif derinlik degeri 2,80 1,46 (1,20-7,63)
Postoperatif 1. derinlik degeri 1,14 0,68 (0-3,07)
Postoperatif 2. derinlik degeri 1,47 0,73 (0-3,2)

Preoperatif ile postoperatif 1. (Nuss bar1 takilmasi operasyonu) ve 2. (Nuss bari
cikartilmas1 operasyonu) derinlik Ol¢iim degerleri Tekrarlayan ANOVA testi ile

karsilastirildiginda 3 grubun ortalamalari arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0,001).
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Hangi gruplar arasinda fark oldugu Ikili Karsilastirma (Pairwise Comparison) testi ile
degerlendirildiginde preoperatif derinlik degeri ortalamasinin (2,80, SS 1,46),
postoperatif 1. derinlik ortalamasindan (1,14, SS 0,68) ve postoperatif 2. derinlik
ortalamasindan (1,47, SS 0,73) anlaml olarak daha yiiksek oldugu ayrica postoperatif 2.
derinlik ortalamasinin postoperatif 1. derinlik ortalamasindan anlamli yiiksek oldugu

goriilmiistiir (p<0,001, p<0,001, p<0,001).
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Sekil 20. Preoperatif, postoperatif 1. ve 2. derinlik degerleri karsilagtirmasi

Opere edilen 41 hastanin 29’unda (%70,7) 1 celik, 6’sinda (%14,6) 2 celik,
4’iinde (%9,8) prolen ve 2’sinde (%4,9) ¢elik ve prolen siitiir kullanildigi bulunmustur.
24 (%58,5) hastada 1 celik bar, 2 (%4,9) hastada 2 celik bar, 13 (%31,7) hastada 1
titanyum bar ve 2 (%4,9) hastada ise 2 titanyum bar kullandig1 goriilmiistiir.

Kullanilan stabilizatér sayisi ortalamasi 1,2 (SS 0,4, min-maks:1-2) oldugu

goriilmiistiir.
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Tablo 9. Hastalarda kullanilan siitiir, bar ve stabilizator 6zellikleri

Say1 / Ortalama Yiizde / SS (min-

maks)
Stitiir 1 Celik 29 %70,7
2 Celik 6 %14,6
Prolen 4 %9,8
Celik ve Prolen 2 94,9
Bar 1 Celik 24 %58,5
2 Celik 2 %4,9
1 Titanyum 13 %31,7
2 Titanyum 2 %4,9

Stabilizator 1,2 0,4 (1-2)
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Sekil 21. Hastalarda kullanilan siitiir, bar ve stabilizator 6zellikleri

1.postoperatif (Nuss bar1 takilmasi operasyonu) ortalama yatis stiresi 4,2 (SS 2,3,
min-maks: 2-16) ve ortalama 2.postoperatif yatis siiresi (Nuss bar1 ¢ikartilmasi) 1,3 (SS
0,8, min-maks: 0-5) giin olarak bulunmustur. Ortalama tedavi siiresi 25,8 ay (SS 9,4,
min-maks: 3-53) olarak bulunmustur. Opere olan 41 hastanin higbirisinde mortalite
izlenmezken; 12’sinde (%29,3) komplikasyon gelistigi goriilmistir. En sik goriilen
komplikasyon 6 (%14,6) hastada bar malpozisyonu oldugu, bunun disinda 2 (%4,9)

hastada bilateral pnomotoraks ve 1’er (%2,4) hasta ile tek tarafli pndmotoraks, yara yeri
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enfeksiyonu, pnomotoraks-bar malpozisyonu ve hemotoraks-bar malpozisyonu oldugu

goriilmiistiir.

Tablo 10. Hastalarin yatis siiresi, tedavi siiresi ve komplikasyon oranlari

Ortalama SS (min-maks)
Say1 / Yiizde
1.Postop Yatis 4,2 2,3 (2-16)
Stiresi
2.Postop Yatis 1,3 0,8 (0-5)
Siiresi
Tedavi Stiresi 25,8 9,4 (3-53)
Komplikasyon Bar Malpozisyonu 6 %14,6
Bilateral Pnomotoraks 2 %4,9
Tek Tarafli Pnomotoraks 1 %2,4
Yara Yeri Enfeksiyonu 1 %2,4
Pnomotoraks-Bar Malpozisyonu 1 %2,4
Hemotoraks-Bar malpozisyonu 1 %2,4
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Sekil 22. Komplikasyonlarin Dagilimi

Komplikasyon

M Bar Malpozisyonu

Pnémotoraks

M Bilateral Pnémotoraks
W Yara Yeri Enfeksiyonu
Pnémotoraks ve Bar

Malpozisyonu

Hemotoraks ve Bar

Malpozisyonu

Nuss bar ameliyati olan 41 hastada ameliyat esnasinda kullanilan siitiir ve bar tipi

ile komplikasyon gelisimi arasinda anlamli bir iliski bulunmamaistir (p=0,103, p=0,499).

Tablo 11. Kullanilan siitiir ve bar tipi ile komplikasyon arasindaki iligki

Satuar Tipi | Komplikasyon Komplikasyon | p Bar Tipi Komplikasyon Komplikasyon p
Gelismeyen Gelisen Gelismeyen Gelisen
1 Celik 23 (%79,3) 6 (%50,0) 0,103 | 1 Celik 18 (%62,1) 6 (%50,0) 0,499
2 Celik 4(%13,8) 2 (%16,7) 2 Gelik 2 (%6,9) 0(%0)
Prolen 1(%3,4) 3 (%25,0) 1 8 (%27,6) 5 (%41,7)
Titanyum
Celik ve | 1(%3,4) 1(%8,3) 2 1(%3,4) 1(%8,3)
Prolen Titanyum

Komplikasyon olan ve olmayan grup arasinda stabilizator sayisi ortalamalarinda

anlamlhi bir fark bulunmamistir (komplikasyon gelisen ortalama 1,21, SS 0,41,

komplikasyon gelismeyen ortalama 1,08, SS 0,29, p=0,351).
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Tablo 12. Komplikasyon olan ve olmayan grup arasinda stabilizator sayisi

ortalamalar1 farki

Komplikasyon Komplikasyon p
Gelismeyen Gelisen
Stabilizator Sayist 1,21 (0,41) 1,08 (0,29) 0,351
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Sekil 23. Hastalarin yatis siiresi, tedavi siiresi ve komplikasyon oranlari

Nuss bar hasta grubunun cevaplari ile olusturulan ve analizin bir pargasi olarak

kullanilan memnuniyet anketine ait tanimlayici istatistikler, Tablo 13’te gosterildi.
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Tablo 13. Nuss bar hasta grubunun anket sorularina verdigi cevaplar

Cevap Say1 (Yiizde)
Tedavi 6ncesi, verilecek tedavi hakkinda yapilan bilgilendirmeler | Hi¢ Memnun Degilim 1(%2,4)
ve bilgilendirmenin agiklayicilig1 hakkinda memnun musunuz?
Memnunum 17 (%41,5)

Cok Memnunum

23 (%56,1)

Tedavi 6ncesi randevu bekleme siiresinden memnun musunuz? | Hi¢ Memnun Degilim 1 (%2,4)
Memnunum 21 (%51,2)
Cok Memnunum 19 (%46,3)
Tedavi siiresinde yasam kalitenizdeki memnuniyetiniz ne Hi¢ Memnun Degilim 1 (%2,4)
diizeydedir?
Memnun Degilim 1 (%2,4)
Yeterli 5 (%12,2)
Memnunum 26 (%63,4)
Cok Memnunum 8 (%19,5)
Tedavinin estetik agidan beklentilerinizi karsilama hakkinda Hi¢ Memnun Degilim 1 (%2,4)
memnuniyetiniz ne diizeydedir?
Memnun Degilim 1 (%2,4)
Yeterli 5 (%12,2)
Memnunum 20 (%48,8)

Cok Memnunum

14 (%34,1)
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Tiim tedavi siireci ve estetik acidan beklentilerinizin karsilanmasi | Hi¢ Memnun Degilim 1(%2,4)
diistiniiliince, tedaviden memnuniyetiniz ne diizeydedir?
Memnun Degilim 1 (%2,4)
Yeterli 5 (%12,2)
Memnunum 18 (%43,9)
Cok Memnunum 16 (%39,0)
Aldigimiz tedavi disinda alternatif tedavi yontemleri hakkinda Evet 20 (%48,8)
bilginiz var miydi?
Hay1r 21 (%51,2)
Asagidaki etkenlerden hangisi bu karar1 vermenizde etkiliydi? Estetik Kayg1 12 (%60,0)
Ameliyat Korkusu 1 (%5,0)

Agri 2 (%10,0))
Alternatif Tedaviye 2 (%10,0)

Uyumsuzluk
Diger 3 (%15,0)

Anket verilerine bakilarak Nuss bar hasta grubunun yasam kalitesindeki

memnuniyet diizeyi “Memnunum” ve “Cok Memnunum” olarak verilen cevaplar baz

alindiginda %382,9 oraninda sonuclanmis olup, estetik acidan beklentileri karsilama

“Memnunum” ve “Cok Memnunum” olarak verilen cevaplar baz alindiginda %82,9

oraninda goriilmiigtiir. Bu verilerin memnuniyet diizeyleri kendi iclerinde degisiklik

gostermektedir.
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Tedavi sliresinde yagam kalitenizdeki memnuniyetiniz ne diizeydedir?

30

20

Say1

Hi¢c Memnun Memnun Yeterli Memnunum Cok
Degilim Degilim memnunum

Anket 3. Soru Cevabi

Tedavinin estetik acidan beklentilerinizi karsilama hakkinda memnuniyetiniz ne diizeydedir?

Hic Memnun Memnun Yeterli Memnunum Cok
Degilim Degilim memnunum

Anket 4. Soru Cevabi
Sekil 24. Nuss bar hasta grubunun anket sorularina verdigi cevaplar

Bunun yaninda anket sonuclar1 incelendiginde Nuss bar1 tedavisi disinda
alternatif tedavi yontemi hakkinda bilgisi olan grubun oran1 %48,8 olarak gortiliirken, bu

hastalarin %60’ 1n1n ise estetik kaygi nedeni ile bu tedavi yontemini sectigi gortildii.
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Aldiginiz tedavi disinda alternatif tedavi yontemleri hakkinda bilginiz var miydi?

25
20

%15
(7]

10

Evet Hayir
Anket 6. Soru Cevabi

Asagidaki etkenlerden hangisi bu karar vermenizde etkiliydi?

Estetik Kaygi Ameliyat Agri Alternatif Diger
Korkusu Tedaviye
Uyumsuzluk

Anket 7. Soru Cevabi

Sekil 25. Nuss bar hasta grubunun anket sorularina verdigi cevaplar

Diger calisma grubu olan vacuum bell tedavisi uygulanan hastalarin demografik
ozelliklerine baktigimizda Tablo 11°de goriildiigii iizere 20 hastadan 15’inin (%75,0)
erkek ve ortalama yasinin 12,3 (SS 3,5, min-maks: 4-17) oldugu goriildii.
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Tablo 14. Vacuum bell tedavisi uygulanan hastalarin demografik 6zellikleri

Say1 / Ortalama Yiizde / SS (min-maks)

Cinsiyet Erkek 15 %75,0
Kadin 5 9025,0
Yas 12,3 3,5 (4-17)

Frekans

| .

0 5 10 15 20

Yas

Sekil 26. Vacuum bell tedavisi uygulanan hastalarin yasa gore dagilimi

Vacuum bell ile tedavi edilen grubun HI ve sternumun ¢okiikliigiiniin derinlik
Ol¢timii analizi yapildiginda tedavi 6ncesi HI ortalamasi 3,22 (SS 0,83, min-maks: 2,02-
5,73), tedavi sonrast HI ortalamasi 2,87 (SS 0,86, min-maks:1,71-5,75) olarak bulundu.

Tedavi Oncesi torak duvarimi diiz tutacak sekilde yapilan metrik Olglimde,
sternumun gogiis kafesine olan derinliginin el ile yapilan 6lglimii ortalamasi 2,06 (SS
0,83, min-maks:1,0-4,0), tedavi sonrasi derinlik 6l¢timii ortalamasi 1,58 (SS 0,77, min-
maks:0,60-3,40) olarak bulundu.
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Iki yonlii akciger grafisinden hesaplanan tedavi dncesi derinlik ortalamasi 1,62
(SS 0,78, min-maks: 0,783,60) ve tedavi sonrasi derinlik ortalamasi 1,14 (SS 0,69, min-
maks:0,36-3,00) olarak bulundu.

Tablo 15. Vacuum bell tedavisi alan hastalarda Haller index ve derinlik

ozellikleri
Ortalama SS (min-maks)

Baslangi¢ Haller index 3,22 0,83 (2,02-5,73)
Tedavi Sonrasi Haller Index 2,87 0,86 (1,71-5,75)
Baslangi¢ Derinlik 2,06 0,83 (1,0-4,0)

Tedavi Sonrasi Derinlik 1,58 0,77 (0,60-3,40)
Baslangi¢ Derinlik (Grafi) 1,62 0,78 (0,78-3,60)
Tedavi Sonrasi Derinlik (Grafi) 1,14 0,69 (0,36-3,00)

Eldeki bu sonuglara gore tedavi oOncesi ve tedavi sonrast HI degerleri
karsilastirildiginda; tedavi oncesi HI ortalamasinin (3,22, SS 0,83), tedavi sonras1 HI
ortalamasindan (2,87, SS 0,86) anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmistiir
(p<0,001).

Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi derinlik 6l¢timlerini karsilastirildiginda baslangic
el ile yapilan metrik derinlik 6l¢limii ortalamasimin (2,06, SS 0,83), tedavi sonrasi
derinlik 6l¢iimii ortalamasindan (1,68, SS 0,77) anlamli olarak daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir (p=0,003).

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi akciger grafisi iizerinden yapilan derinlikler
karsilastirildiginda tedavi oncesi derinlik ortalamasinin (1,62, SS 0,78), tedavi sonrasi
(11-18. Ay) grafi derinlik ortalamasindan (1,14, SS 0,69) anlamli olarak daha yiiksek
oldugu goriilmistiir (p<0,001).
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Tablo 16. Vacuum bell tedavi 6ncesi ve sonrasi ozelliklerin karsilastirmasi

Baslangig Tedavi Sonrasi p
Ortalama (SS) Ortalama (SS)
Haller index 3,22 (0,83) 2,87 (0,86) <0,001
Derinlik 6lgiimii 2,06 (0,83) 1,68 (0,77) 0,003
Grafi Derinlik 1,62 (0,78) 1,14 (0,69) <0,001

Vacuum bell grubunda yer alan 20 hastada yas ile tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
HI arasindaki iliski Pearson korelasyonu ile incelendiginde yas ile tedavi Oncesi ve
tedavi sonras1 HI arasinda orta derecede anlamli bir korelasyon saptanmistir (baslangic

HI r=0,571, p=0,008, tedavi sonras1 HI r=0,483, p=0,031).

Yas ile tedavi oncesi 6l¢lim derinligi arasinda orta derecede anlamli korelasyon
(r=0,569, p=0,009), tedavi sonras1 6l¢iim derinligi arasindan gii¢lii bir korelasyon oldugu

goriilmiistiir (r=0,639, p=0,002).

Yas ile tedavi 6ncesi grafi derinligi ve tedavi sonrasi grafi derinligi arasinda orta

derecede korelasyon saptanmistir (r=0,491, p=0,028, 1=0,534, r=0,015).
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Tablo 17. Yas ile tedavi Oncesi ve tedavi sonras1 Haller index, grafi ve dlgiim

derinlik arasindaki korelasyon

Korelasyon Katsayis1 p
Tedavi Oncesi Haller index 0,571 0,008
Tedavi Sonrast Haller index 0,483 0,031
Tedavi Oncesi Ol¢iim Derinlik 0,569 0,009
Tedavi Sonras: Olgiim Derinlik 0,639 0,002
Tedavi Oncesi Grafi Derinlik 0,491 0,028
Tedavi Sonras1 Grafi Derinlik 0,534 0,015

Tedavi Oncesi

17,5 . Haller Index
Tedavi Sonrasi
Haller index
15,0 . Tedavi Oncesi
Haller index
™~ .
12,5 Tedavi Sonrasi
Haller index
10,0
7,5 > °
5,0
®
1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00

Sekil 27. Yas ile tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi Haller index arasindaki

korelasyon
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Tedavi Oncesi

17,5 Derinlik (Ol¢iim)
Tedavi Sonrasi
Derinlik (Olciim)

15,0 Tedavi Oncesi
Derinlik (Ol¢iim)

125 Ted.aVI. SO[ll‘a.S.l
Derinlik (Ol¢iim)

10,0

5,0
® ®
,00 1,00 2,00 3,00 4,00

Sekil 28. Yas ile tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi derinlik Olgiim arasindaki

korelasyon

17,5] " @ Baslangi¢
Derinlik (Grafi)
15,0 ® Tedavi Sonrasi
, Derinlik (Grafi)
12,5/ Ted_av1_ Onces1_
Derinlik (Grafi)
. ~~. Tedavi Sonrasi
100 Derinlik (Grafi)
78| "X X
50|
® ®
. ,00 1,00 2,00 3,00 4,00

Sekil 29. Yas ile tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi derinlik grafi arasindaki

korelasyon
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Vacuum bel tedavisi verilen hastalarin cevaplari ile olusturulan ve analizin bir

parcasi olarak kullanilan memnuniyet anketine ait tanimlayic istatistikler, Tablo 18’de

gosterildi.

Tablo 18. Vacuum bell hasta grubunun anket sorularina verdigi cevaplar

bilgilendirmeler ve bilgilendirmenin agiklayicilig
hakkinda memnun musunuz?

Cevap Say1
(Yiizde)
Tedavi Oncesi, verilecek tedavi hakkinda yapilan Memnunum 8 (%40,0)

Cok Memnunum

12 (%60,0)

karsilanmasi diisiiniiliince, tedaviden memnuniyetiniz ne
diizeydedir?

Tedavi Oncesi randevu bekleme siiresinden memnun Yeterli 2 (%10,0)
musunuz?
Memnunum 9 (%45,0)
Cok Memnunum 9 (%45,0)
Tedavi siiresinde yasam kalitenizdeki memnuniyetiniz ne Memnun Degilim 2 (%10,0)
diizeydedir?
Yeterli 2 (%10,0)
Memnunum 10 (%50,0)
Cok Memnunum 6 (%30,0)
Tedavinin estetik agidan beklentilerinizi kargilama Memnun Degilim 1 (%5,0)
hakkinda memnuniyetiniz ne diizeydedir?
Yeterli 4 (%20,0)
Memnunum 6 (%30,0)
Cok Memnunum 9 (%45,0)
Tiim tedavi siireci ve estetik agidan beklentilerinizin Memnun Degilim 1 (%5,0)
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Yeterli 3 (%15,0)

Memnunum 7 (%35,0)

Cok Memnunum 9 (%45,0)

Aldigimiz tedavi disinda alternatif tedavi yontemleri Evet 7 (%35,0)
hakkinda bilginiz var miydi?

Hay1r 13 (%65,0)

Asagidaki etkenlerden hangisi bu karart vermenizde Estetik Kaygi 1 (%14,3)

etkiliydi?
Ameliyat Korkusu 6 (%85,7)

Eldeki verilere bakilarak vacuum bell tedavisi yapilan hastalarin yasam

kalitesindeki memnuniyet diizeyi; “Memnunum” ve “Cok Memnunum” olarak baz

alindiginda %80 oraninda sonuglanmis olup, estetik acidan beklentileri karsilama orani

da “Memnunum” ve “Cok Memnunum” olarak degerlendirildiginde %75 olarak

goriilmiistir.

Tedavi siiresinde yasam kalitenizdeki memnuniyetiniz ne diizeydedir?

10|

Sayl
(o]

Memnun Degilim Yeterli Memnunum
Anket 3. Soru Cevabi
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Tedavinin estetik agidan beklentilerinizi karsilama hakkinda memnuniyetiniz ne diizeydedir?

10

Memnun Degilim Yeterli Memnunum Cok memnunum

Anket 4. Soru Cevabi

Sekil 30. Vacuum bell hasta grubunun anket sorularia verdigi cevaplar

Ayrica bu sonuglara bakildiginda vacuum bell tedavisi disinda alternatif tedavi
yontemi hakkinda bilgisi olan grubun orani %35 olarak goriiliirken, bu hastalarin biiytlik

cogunlugu ise ameliyat korkusu nedeni ile bu tedavi yontemini sectigi gorildii.

Aldiginiz tedavi disinda alternatif tedavi yontemleri hakkinda bilginiz var miydi?
15

10

Say

Evet Hayir
Anket 6. Soru Cevabi
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Asagidaki etkenlerden hangisi bu karar vermenizde etkiliydi?

Estetik Kaygi

Ameliyat Korkusu
Anket 7. Soru Cevabi

Sekil 31. Vacuum bell hasta grubunun anket sorularina verdigi cevaplar

Her iki ¢aligma grubundaki hastalarin tanimlayici istatistiki degerlendirilmesinde,

20 hastanin oldugu vacuum bell grubu ile 41 hastanin oldugu Nuss bar grubunda

hastalarin yaslar karsilagtirildiginda vacuum bell grubu yas ortalamasinin (12,3, SS 3,5),

nuss bar grubu yas ortalamasindan (16,2, SS 2,5) anlamli olarak daha diisiik oldugu

goriilmiistiir (p<0,001). Gruplar ile cinsiyet arasinda anlamh bir iliski saptanmamistir

(p=0,273).

Baslangi¢ HI ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (vacuum bell

grubu ortalamasi 3,22, SD 0,83, Nuss barr grubu ortalamasi 3,94, SS 1,76, p=0,088).

Tablo 19. Her iki grup arasinda yas, cinsiyet ve baslangi¢ Haller indexi

karsilastirmasi
Vacuum Bell Ortalama (SS) | Nuss Bar Ortalama| p
/ Say1 (Yiizde) (SS) / Say1
(Yiizde)
Yas 12,3 (3,5) 16,2 (2,5) <0,001
Cinsiyet Erkek 15 (%75,0) 36 (%87,8) 0,273
Kadin 5 (%5,0) 5 (%12,2)

Haller Index 3,22 (0,83) 3,94 (1,76) 0,088
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Vacuum Bell Nuss Bar Ameliyati
Tedavi Grubu

4,00

3,00

2,00

1,00

Ortalama Baslangi¢ Haller Indeks

,00

Vacuum Bell Nuss Bar Ameliyati

Tedavi Grubu

Sekil 32.1ki grup arasinda yas ve baslangi¢ Haller index karsilastirmasi

Gruplar arasinda tedavi oncesi baslangi¢ derinlik degerleri karsilastirildiginda;
Nuss bar grubunda derinlik ortalamasi (2,80, SS 1,46), vacuum bell grubu derinlik
ortalamasindan (2,06, SS 0,83) anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0,039).

Tablo 20. Her 2 grup arasinda baslangig derinlik degerlerinin karsilastiriimasi

Vacuum Bell Nuss bar1 ameliyati p

Baslangig derinlik degeri 2,06 (0,83) 2,80 (1,46) 0,039
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Vacuum bell grubunda tedavi sonrast HI ile Nuss bar ameliyat: grubunda tedavi

sonrast (Nuss bar sonlandirilmasi operasyonu) HI degerleri karsilastirildiginda anlaml

bir fark saptanmamistir (vacuum bell grubu ortalamasi 2,87, SS 0,86, Nuss bar ameliyati

grubu 2,88, SS 0,52, p=0,993).

Tablo 21. Tedavi sonrasi Haller index degerlerinin karsilastirilmasi

Vacuum Bell Nuss Bar p
Ameliyati
Tedavi Sonras1 Haller Index 2,87 (0,86) 2,88 (0,52) 0,993

3,00

2,00

1,00

Ortalama Haller index

,00

Sekil 33. Tedavi sonrasi1 Haller index degerlerinin karsilastirilmast

Vacuum Bell

Nuss Bar Ameliyati

Tedavi Grubu

Vacuum bell grubunda tedavi sonrasi iki yonlii akciger grafisindeki, sternumun

gogiis kafesine olan ¢okiikliigiinii gosteren derinlik ve nuss bar ameliyati grubunda

tedavi sonrasi iki yonlii akciger grafisi ile yapilan derinlik 6l¢iimii karsilastirildiginda

anlamli bir fark bulunmamistir (vacuum bell grubu ortalamasi 1,14, SS 0,69, nuss bar

ameliyat grubu ortalamasi 1,47, SS 0,72, p=0,089).

Vacuum bell grubunda tedavi sonrasi torak duvarini diiz tutacak sekilde yapilan

metrik Olglimde, sternumun gogilis kafesine olan derinliginin el ile yapilan dlgiimii ve

nuss bar ameliyati grubunda iki yonlii akciger grafisindeki derinlik karsilastirildiginda
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anlamli bir fark bulunmamistir (vacuum bell grubu ortalamasi 1,58, SS 0,77, nuss bar

ameliyat grubu ortalamas1 1,47, SS 0,72, p=0,607).

Tablo 22. Her 2 grup arasinda tedavi sonrasi derinlik degerlerinin
karsilastirilmast
Vacuum Nuss Bar p
Bell Ameliyati

Vacuum Bell toraks duvarimi diiz tutacak 1,58 (0,77) 1,47 (0,72) 0,607
sekilde yapilan metrik 6l¢iimde derinlik ve
Nuss barr postop grafi derinlik 6lgim
Vacuum Bell derinlik grafi ve Nuss barr 1,14 (0,69) 1,47 (0,72) 0,089

postop grafi derinlik élgiimi

2,00

1,50

1,00

postop 2. derinlik

o
o

Ortalama Vacuum bell derinlik 6lgtimU ve Nuss bar

.00

Vacuum Bell

Nuss Bar Ameliyati

Tedavi Grubu

Sekil 34. Her iki grup tedavi sonrasi derinlik degerlerinin karsilastiriimasi
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TARTISMA

Gogiis duvart deformiteleri yaklasik 1000 dogumda 1 goriilen, genellikle erken
adolesan donemde fark edilen sekil bozuklugudur (23) En yaygin gogiis duvari
deformitesi olan pektus ekskavatum (PE); tim go6giis duvari deformiteleri iginde
yaklasik %88 oraninda goriilmektedir (61). Yas ve cinsiyet dagilimi gesitli caligmalarda
farklililk gostermekle birlikte, Shamberger ve ark. yaymladiklart ve hastalarin
demografik 6zelliklerinin ele alindig1 PE’li hastalarin retrospektif degerlendirmesinde
erkek hastalarin 4 kat fazla oldugu goriilmistiir (53,62). Fonkalsrud ve ark. yaptig1 baska
bir ¢alismada erkek hastalarin 5 kat fazla oldugu goriilmiistiir (28). Hasta kohortumuzun
cinsiyet dagilimini inceledigimizde, %83,6 oraninda (n = 51) erkek hastalarin belirgin
bir ¢ogunlugu olusturdugu goézlenmektedir. J. Benjamin Pitt ve ark. yaptigi 755 PE
hastasinin oldugu c¢alismada, erkek hastalarin agirlikli oldugu ve ortalama yasinin
erkeklerde 12.8 ve kadinlarda 10,9 olarak izlenmistir (63). Farkli merkezlerde
yaymlanan farkli ¢aligmalarda da erkek hasta grubunun ¢ogunluk olusturdugu ve yas
ortalamasinin 9,2 + 4,8 yas aras1 agirlikli oldugu gosterilmistir (64). Literatiirde PE
deformitesinin erkeklerde kadinlara oranla daha sik ve genellikle ergenlikten Once
goriildigi belirtilmektedir (29,65). Elde edilen veriler 1s1¢inda ¢alismamizin cinsiyet ve

yas dagilimi literatiir ile uyumlu oldugu degerlendirilmistir.

PE tan1 ve sternum depresyonunun siddetini smiflandirmak icin farkl
calismalarda cesitli yontemler kullamlmustir. Ozellikle PE tamis1 bilgisayarli toraks
tomografisi (BT) siklikla kullanilirken; PE derecesini belirlemek i¢in en sik kullanilan
parametre Haller index (HI) kullanilir. Son yillarda hem radyasyon dozu hem maliyet
etkin olmamasi nedeni ile standart BT den uzaklasilmis olup ¢esitli caligmalarda farkli
yontemler kullanilmigtir. Messerli-Odermat ve arkadaslarinin yaptigi 272 hastanin
oldugu calismada diisiik doz BT ile standart BT arasinda HI karsilastirilmis ve sonuglar
benzer izlenmistir (66). Khanna ve ark. yaptig1 caligmada PE hastalarinda diyagnostik
belirte¢ olarak HI'y1 kullanarak BT ve iki yonlii gogiis radyografisi (CXR) ile
karsilastirma yapmis ve BT nin CXR’ye istiinliigii olmadigi gosterilmistir (3). Ayrica
farkli ¢alismalarda da yine PE hastalarinda CXR’nin tan1 ve tedavi takibinde yeterli
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oldugu, CXR’de HI indexi kullanilabilecegi vurgulanmistir (4-6,31). Bizim
calismamizda da karsilastirma yapilan Nuss bar ve vacuum bell grubundaki 6l¢iimler
CXR ile yapilmis ve hesaplamalar bu Olgiimler lizerinden elde edilmistir. Yapilan
calismalarda normal insanlarda HI; ortalama 2-2,5 civarinda izlenirken, 3-3,5 ve tizeri
HI’ya sahip PE hastalarinin igin tedaviye yonlendirilmesi Onerilmektedir (3,8).
Calismamizdaki hasta kohortumuzdaki Nuss bar grubunda HI ortalamasi1 3,94 (SS 1,76,
min-maks: 2,15-13,54) olarak bulunurken, karsilastirma yapilan vacuum bell grubunda
HI ortalamas1 3,22 (SS 0,83, min-maks: 2,025,73) olarak bulunmnus ve her iki grup
ortak olarak ele alininca HI index ortalamasi 3,71 (Nuss bar grubu 3,94, vacuum bell
grubu 3,22) olarak hesaplanmistir. Alternatif tedavilerin sonug¢larinin karsilastirildigi bu
calismamizda her iki gruptaki hastalarin da literatiir ile uyumlu HI’ya sahip oldugu

degerlendirilmistir.

Giliniimiizde PE tedavisinde; depresyonun siddetine ve kemik sertligine gore
egzersiz ve postiir programi, noninvaziv olan konservatif tedavi (Vacuum Bell) ve
cerrahi tedavi gibi segenekler uygulanir (7,8,50,51). Bu tedavilerden 6zellikle iki yontem
one cikmaktadir. Bunlar minimal invaziv pektus ekskavatum diizeltme cerrahisi

(MIRPE) olan Nuss bar1 ameliyat1 ve konservatif tedavi olan vacuum bell tedavisidir.

Nuss bar1 ameliyati yapilan gruptaki erkeklerin oram1 %87,8 (n=36) ve yas
ortalamasmin 16,2 olmasi, literatiirde belirtilen demografik verilerle uyumludur
(29,67,68). Nuss Bar ameliyati sonrasi HI degerlerinde belirgin bir iyilesme
gozlemlenmistir. Tedavi Oncesi Olgiilen ortalama HI:3,94 iken, tedavi sonrasi 1.
postoperatif (Nuss bar1 takilmasi operasyonu) ortalama HI:2,58 (p<0,001) olarak
hesaplanirken. 2. postoperatif (Nuss bari ¢ikartilmasi operasyonu) HI degeri ortalamasi
2,88 olarak olgiildi. Preoperatif HI degeri ortalamasinin (3,94), postoperatif HI
ortalamalarindan (2,58-2,88) ve 2.postoperatif HI ortalamasinin (2,88), 1.postoperatif HI
ortalamasindan (2,58), anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,001,
p<0,001, p<0,001). Elde edilen verilen literatiir ile uyumlu olup, Kuyama ve ark. yaptigi
calismada da preoperatif ve postoperatif (bar takilmasi ve ¢ikartilmasi operasyonu) HI

farklarin1 gosteren sonuglar benzer izlenmistir (69).
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HI disinda sternum depresyonunun siddetini siniflandirmak i¢in Correction index
(CI) gibi radyolojik veya antropometrik indeks gibi klinik bazi 6l¢iimler mevcuttur (32—
36). Bizim ¢alismamizda da, sternum depresyonunu gostermek i¢in radyolojik ve klinik
Olctimlerin yapildig1, sternumun gogiis duvarina olan derinligini hesaplanilan 6l¢iimlerde
preoperatif derinlik degeri ortalamasinin (2,80), postoperatif 1. derinlik ortalamasindan
(1,14) ve postoperatif 2. derinlik ortalamasindan (1,47) anlamli olarak daha yiiksek
oldugu ayrica postoperatif 2. derinlik ortalamasinin postoperatif 1. derinlik
ortalamasindan anlamli bir yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0,001, p<0,001, p<0,001).
Literatiirde de benzer sonuglar bildirilmis olup, MIRPE tedavisi sonras1 ozellikle HI
degerlerinde belirgin bir diizelme saglandig1 belirtilmektedir (29,56,70). Bu sonuglar,
arastirilan indekslerde Nuss bar operasyonu yapilan hastalarda sternal depresyonun
anlamli sekilde geriledigi, bar ¢ikarilmasi sonrasi sternal depresyonun éncesine gore bir

miktar arttigin1 gostermektedir.

MIRPE yapilan hastalarda daha ¢ok c¢elik bar kullanilmakla beraber alerji gibi
bazi 6zel durumlar veya tercih sebebiyle titanyum bar da kullanilmaktadir (71).
Calismamizda MIRPE yapilan hastalarin %63,4’sinda (n=26) celik bar kullanilirken
%36,6’sinda (n=15) titanyum bar kullanilmistir. 1.postoperatif (Nuss bar1 takilmasi
operasyonu) ortalama yatis siiresi 4,2 (min-maks: 2-16) ve ortalama 2.postoperatif yatis
stiresi (Nuss bari ¢ikartilmasi) 1,3 (min-maks: 0-5) giin olarak bulunmustur. Ortalama
tedavi siiresi 25,8 ay (min-maks: 3-53) olarak bulunmustur. Bu sonug¢larimiz literatiir ile
benzerlik gostermektedir (72,73). Opere olan 41 hastanin higbirisinde mortalite
izlenmezken; %29,3 (n=12) komplikasyon gelistigi goriilmiistiir. En sik goriilen
komplikasyon 6 (%14,6) hastada bar malpozisyonu-dislokasyonu oldugu, bunun disinda
2 (%4,9) hastada bilateral pndmotoraks ve 1’er (%2,4) hasta ile tek tarafli pnomotoraks,
yara yeri enfeksiyonu, pnomotoraks-bar malpozisyonu ve hemotoraks-bar mal
pozisyonu oldugu gorilmistiir. Literatiirde Nuss Bar ameliyati sonrast komplikasyon
oranlar1 %15-35 arasinda degismektedir. Ersen ve ark. yaptigi ¢calismada komplikasyon
orani %26,2 olarak bulunmus ve en sik komplikasyonun bar dislokasyonu-malpozisyonu

oldugu bildirilmistir (74). Bizim c¢alismamizda hasta grubumuzdaki higbir hastada
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mortalite izlenmezken (n=0), komplikasyon orani %29,3 olarak bulunmustur. En sik
goriilen komplikasyon bar mal pozisyonu olarak kaydedilmistir (%14,6). Bu oranlar,

literatiirde bildirilen verilerle uyumludur.

Mevcut bulgular 1s1ginda, calismamizdaki hasta sayisinin sinirli olmasi ve
gelisen komplikasyon oraninin diisiik olmasi nedeniyle, 6zellikle titanyum barlarin
kullanimi1 {izerine odaklanilmamis ve detayli bir sekilde degerlendirilmemistir. Ote
yandan, bu kisithliklar g6z Oniinde bulundurularak, hastalarda, bar tipleri ile diger
parametreler arsindaki iliskinin karsilastirilmasi yapilmistir. Ancak, genel olarak ele
alindiginda, komplikasyonlarin mevcudiyeti, oran1 ve hastane yatis siireleri ile
karsilastirildiginda, bar tipleri ayirmaksizin, kabul edilebilir morbidite diizeyinde
giivenli bir sekilde kullanilabilecegi degerlendirilmistir. Kullanilan siitiir ve bar tipi ile

komplikasyon gelisimi arasinda anlamli bir iligki bulunmamusgtir (p=0,103, p=0,499).

PE nedeni ile MIRPE uygulanan hastalarda, yapilan tedavi sonuglarini belirten
hasta bazli memnuniyet anketinde de yasam kalitesindeki memnuniyet diizeyi
“Memnunum” ve “Cok Memnunum” olarak verilen cevaplar baz alindiginda %82,9
oraninda sonuglanmis olup, estetik agidan beklentileri karsilama oranmi1 da “Memnunum”
ve “Cok Memnunum” olarak baz alindiginda %82,9 olarak goriilmiistiir. Bu sonuglar da

hastalarinda tedaviden beklentilerini biiylik oranda karsiladigin1 gostermektedir.

Konservatif tedavi olarak ele alinan diger grup vacuum bell tedavisi; cerrahi dist
alternatif sunan ve daha ¢ok geng hastalarda tercih edilen tedavi yontemidir. Cerrahi
yonteme alternatif olsa da tedavinin uygulanmasi ve takibi icin on planda hasta
bulunmaktadir. MIRPE tedavisindeki hasta popiilasyonun yas ortalamasi goz Oniine
alindiginda gorece olarak daha gen¢ hastalarda uygulanmaktadir. Bu ¢alismada vacuum
bell tedavisi uygulanan hastalarin %75,0’nin (n=15) erkek ve ortalama yasmin 12,3
(min-maks: 4-17) oldugu goriildii. Yas ortalamasimin ve cinsiyet orani, literatiirdeki
bulgularla ortiismektedir(51,59,60). Literatiirde de bu yontemin 6zellikle hafif ve orta
siddetli PE vakalarinda etkili oldugu bildirilmistir (60). Geng¢ hastalarda gogiis kafesi

esnekliginin daha fazla olmast nedeniyle bu yontemin daha basarili oldugu
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gdzlemlenmistir. Ornegin, Haecker ve ark. yaptig1 ¢alismada geng yas grubunda vacuum

bell tedavisinin basar1 oranlarinin daha yiiksek oldugunu bildirmektedir (50,75).

Vacuum bell tedavisi verilen hastalarin tedavi sonuglari ele alindiginda HI
degerlerinde anlamli bir diizelme saglanmistir (tedavi Oncesi ortalama HI: 3,22, tedavi
sonrast ortalama HI: 2,87; p<0,001). Ayrica tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi derinlik
Olctimlerini karsilastirildiginda baslangic el ile yapilan metrik derinlik Slgiimi
ortalamasimin (2,06), tedavi sonrast derinlik Sl¢limii ortalamasindan (1,68) anlamli
olarak daha yiiksek oldugu gorilmiistiir (p=0,003). Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
akciger grafisi tlizerinden yapilan derinlikler karsilastirildiginda tedavi oncesi derinlik
ortalamasinin (1,62), tedavi sonrasi derinlik ortalamasindan (1,14) anlamli olarak daha

yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0,001). Bu sonuglar literatiir ile uyumlu olarak

gozlenmistir (51,65,75).

Vacuum bell grubunda yer alan hastalarin yas ile tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
HI arasindaki iliski incelendiginde orta derecede anlamli bir korelasyon saptanmistir
(baglangi¢ HI r=0,571, p=0,008, tedavi sonras1 HI r=0,483, p=0,031). Yas ile tedavi
oncesi Ol¢iim derinligi arasinda orta derecede anlamli korelasyon (r=0,569, p=0,009),
tedavi sonrasit Ol¢lim derinligi arasindan giiglii bir korelasyon oldugu goriilmiistiir
(r=0,639, p=0,002). Yas ile tedavi Oncesi grafi derinligi ve tedavi sonrasi grafi derinligi
arasinda orta derecede korelasyon saptanmistir (=0,491, p=0,028, r=0,534, r=0,015).
Her ne kadar hasta sayisimin sinirli olmasi nedeni ile kisitliliklar izlense de genel
anlamda bu sonugclar bize erken yaslarda yapilan vacuum tedavisinde etkinligin artacagi

bilgisini vermektedir. Literatiirde de buna benzer sonuglar elde edilmistir (50,75).

Vacuum bell tedavisinde literatiirde ¢ogunlukla giinde 2 defa 30 dk siire ile
uygulanmasi ve toplam tedavi siiresinin 12-18 ay arasi onerilmektedir. Ancak bu konuda
kesin bir konsensus bulunmamaktadir (60,76). Calismamiza dahil edilen hastalari;
literatlire uygun olarak tedavi siiresini giinde 2 kere 30 dk ve en az 12 aylik tedavisi
tamamlananlardan olusturduk. Bu durum c¢alismamizda hasta sayisinin sinirlayan

kisitliliklardan bir digerini olusturdu.
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PE nedeni ile vacuum bell tedavisi uygulanan hastalarda, yapilan tedavi
sonuglarini belirten hasta bazli memnuniyet anketinde de yasam Kkalitesindeki
memnuniyet diizeyi; “Memnunum” ve “Cok Memnunum” olarak baz alindiginda %80
oraninda sonuglanmig olup, estetik agidan beklentileri karsilama oran1 da “Memnunum”
ve “Cok Memnunum” olarak baz alindginda %75 olarak goriilmiistiir. Bu sonuclar da

hastalarinda tedaviden beklentilerini biiyiik oranda karsiladigin1 gostermektedir.

Her iki tedavi yontemi de deformitenin diizeltilmesinde etkili olmasina ragmen,
Nuss Bar ameliyat1 daha invaziv bir yaklasim olup, 6zellikle ileri derecedeki vakalarda
tercih edilmektedir (56,72,77). Vacuum Bell tedavisi cerrahi dis1 bir alternatif olarak
sunulsa da deformitenin tekrarlama riski ve uzun vadeli etkinligi hala tartismalidir (59).
Bu calismada, tedavi sonrasi tedavinin etkinligini nicel olarak kanitlayabilecegimiz HI
degerleri agisindan Vacuum Bell ve Nuss Bar ameliyati gruplar arasinda anlamli bir
fark bulunmamaistir (Vacuum Bell grubu ortalama HI: 2,87; Nuss Bar grubu ortalama HI:
2,88; p=0,993). Bu bulgu, Vacuum Bell tedavisinin uygun hasta se¢imi yapildiginda

cerrahi yontemlere benzer sonuclar verebilecegini gostermektedir.

Calismada kullanilan iki yonlii gogilis radyografisi, HI ve sternum derinligi
Olctimlerinin giivenilir bir sekilde yapilmasina olanak tanimistir. Literatiirde de bu
yontemin PE tedavisinde dogru ve giivenilir bir arag oldugu bildirilmistir (3,5,6,36). Bu

calismanin sonuclar1 da klinik degerlendirmelerle uyum gostermistir.
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SONUC

Bu calismada amaglanan hedefler icinde en 6nemlisi PE nedeni ile cerrahi ve
(noninvaziv) konservatif tedavi arasinda tedavi sonuglarini ve alternatif tedavi plani
yapilmasimi belirlemekti. Ozellikle tedavi ydntemlerinin avantajlari ve dezavantajlari
degerlendirilmesi ve hasta i¢in en uygun tedavinin belirlenmesi agisindan fikir verebilir.
Elde edilen bulgular, sternal depresyonu gosteren indeksler géz dniine alindiginda tedavi
sonuglarinda anlamli fark gosterilememistir. Ayrica ¢alismamizda kullanilan bar tipleri

ile komplikasyonlar arasinda anlamli fark olmadig1 gosterilmistir.

Her iki yontemin de kendi i¢lerinde avantajlar1 ve dezavantajlari bulunmaktadir.
MIRPE tedavisi cerrahi yontem olmasi nedeni ile postoperatif komplikasyonlar1 ve
morbiditeyi beraberinde diisindiirmektedir. Ayrica hastanede yatis siiresi, cerrahi
materyal (bar) kullanimi, iki kere operasyon gerektirmesi nedeni ile maliyet etkinlik
acisindan vacuum bell tedavisine gore en Onemli dezavantajlarini olusturmaktadir.
Tedavi sonrasi sternal depresyonda bariz ve hizli diizelme, kemik sertliginin fazla
oldugu ileri yaslarda tedaviden iyi bir sonu¢ elde etme, tedavinin basarisini
belirlemedeki dis faktorlerin minimum olmasi en Onemli avantajlarindandir. Ayni
sekilde vacuum bell tedavisinin hasta bazli takip ve uzun siireli tedavi olmasi nedeni ile
dis faktorlerden daha ¢ok etkilenmesi en Oonemli dezavantajidir. Ayrica literatiirde de
belirtilen erken yaglarda tedaviden bagar1 saglama orani daha yiiksek olmasi ancak
hastalarin erken yaslarda tedaviye uyumu zor olmasi, tedavinin basar1 oranini
azaltmaktadir. Bununla birlikte tedaviye uyum saglayabilen ve takiplerini diizenli
yapabilen hastalarda cerrahi stres olmamasi ve komplikasyon goriilmemesi en onemli

avantajlandir.

Ozellikle bu faktdrler goz dniine alinarak degerlendirilmesi ve gerekli dnlemlerin
alinmasi1 tedavi planlamasi yapilmasma yonelik klinisyenlere rehberlik edebilir. PE
tanis1 olan hastalarda hasta bazli tedavi segenegini diisiinmek, yapilacak olan tedaviyi
optimal hale getirmek i¢in 6nemlidir. Elde edilen karsilastirmali veriler, bu faktorlerin
tedavi tizerindeki etkilerini anlamak ve cerrahi ile konservatif yaklasim sonuglarini

degerlendirmek i¢in kapsamli bir analitik yaklagim sunmaktadir. Ayrica bu ¢alismada
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PE tanisi i¢in altin standart olarak kabul edilen BT yerine iki yonli gogiis
radyografisinin, HI ve sternum derinligi dl¢iimlerinin giivenilir bir sekilde yapilmasina
olanak tanimistir. Literatlirde de bu yontemin; PE tan1 ve tedavisinde dogru ve giivenilir
bir ara¢ oldugu bildirilmistir. Bunun disinda; tedaviden doktor beklentisi ve hasta
beklentisi farkliliklar1 da degerlendirilmis olup hasta bazli memnuniyet anketinin de
tedaviden beklentilerini ve memnuniyet diizeylerini anlamada giiclii fikirler vermistir.
Biitiin bu durumlar géz oniine alinarak tedavide maksimum fayda saglamak adina hasta

bazli 6zellestirilmis tedavinin uygulanmasi gerekmektedir.

Calismamizda her iki tedavi sonuglari ve memnuniyet diizeyleri diistintildiigiinde
tedaviye uygun olan hastalar i¢in Oncelikle vacuum bell tedavisi uygulanmasi
onerilmektedir. Yine de bu konudaki kesin yonergelerin belirlenmesi i¢in daha genis
6l¢ekli ve uzun vadeli klinik ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu belirtmekteyiz. Sonug olarak,
bu calisma, PE nedeni ile tedavi planlamasi yapilacak olan hastalarda, verilecek
tedavilerin sonuclarinin karsilastirma, avantajlarint ve dezavantajlarin1 anlamak adina
degerli bilgiler sunmaktadir. Elde edilen bulgular, hasta bazli tedavi yonlendirmelerini

sekillendirebilir ve tedaviden daha iyi sonug elde etmelerini saglayabilir.
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yazisina istinaden aynu disiplinden ikinci bir tez tamsmam teklif edilmemelidir.

*Arastirma/Tez Konusu (Study Title): Pektus ekskavatum olgularinda tedavi sonuglarinin ve memnuniyet !
diizeylerinin degerlendirilmesi

1-Arastirma Sorusu (Research problem): Pektus ekskavatum nedeni ile cerrahi ve vacuum tedavisi
uygulanan hastalarin tedavi sonuglari arasinda fark var midir?

2-Arka Plan ve Gerekge (Background/rationale) : Pektus ekskavatum (PE), en sik goriilen gogiis duvari
malformasyonudur ve en sik gériilen major konjenital anomalilerden biridir. PE yaklagik her 300 dogumda
1'de goriiliir (1). Bebeklerin %85'inden fazlasinda kusur dogumda fark edilirken, Marfan sendromu olan
hastalarda daha geg baslangig gbzlenmektedir. Yakin zamana kadar PE deformitelerini diizeltmeye yonelik
operasyonlar biiyiik 8lgiide Ravitch tarafindan tanimlanan teknige dayanmaktaydi (2). Ravitch adini verdigi
teknigini 1948 yilinda tammlamstir,

1950°1i yillardan itibaren Ravitch in &nerdigi ydntem birgok modifkasyona ugramistir. Giiniimiizde
uygulanan agik cerrahi teknikler kikirdak rezeksiyonu ve sternuma wedge uygulanmasi gibi temel hususlar
diginda Ravitch’ten tamamen farklilagtigi sylenebilir. Bu nedenle giiniimiizdeki agik cerrahi teknik
modifiye Ravitch teknigi olarak adlandiriimaktadir. (3) Modifiye Ravitch onarim prosediiriiniin, biiyiik kesi,
uzun iyilesme siiresi, gdrece daha diisiik basart orami gibi gesitli operasyonel 6zelliklerinden kaginmak igin
1998 yilinda PE'nin minimal invaziv onarim teknigi (MIRPE) ilk kez Donald Nuss ve ark. tarafindan
tammlanmigtir. Kaburga rezeksiyonu olmadan kiigiik bir lateral torasik kesi yoluyla sternumun altina
digbiikey bir gelik veya titanyum barin yerlestirilmesiyle, hastalarda ciddi derecede PE'nin bile diizeltilmesi
miimkiin hale gelmistir.
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Bu prosediir, bilyiik cilt insizyonu, kostal kikirdaklarin rezeksiyonu ve sternal osteotomi gibi Ravitch
tekniginin 6zelliklerine ihtiyag duymamaktadir. Daha kisa ameliyat siiresi, daha kiigiik insizyonlar ve dnemli

6lgiide daha az diseksiyon, MIRPE prosediiriinii hem cerrahlar hem de hastalar i¢in birincil tercih haline |

getirmistir. Ancak MIRPE isleminin yaygmlagmasiyla birlikte komplikasyonlarin niteligi ve sayisi da
artmistir. Her ne kadar nuss bari (MIRPE) teknigi diinya ¢apinda en yaygin kullanilan teknik haline gelsede,

kardiyak yaralanma, bar dislokasyonu, agri, hareket kisthhgi gibi komplikasyonlar nedeni ile PE |

deformitesinin cerrahi dig1 yontemlerle tedavi edilmesi fikri giindeme gelmistir. Bu amagla vacuum bell ile
tedavi prosediirii cerrahiye alternatif bir tedavi modalitesi olarak gogiis cerrahisi pratiginde yer edinmistir.
Vacuum bell tedavisi deforme alana negatif basing uygulayan bir kauguk materyal ile deformiteyi azaltmay:
amaglar. Farkli goriisler olmakla beraber genel prensip bu aparatin giinde 2-4 defa 30 dakikalik seanslar
halinde kullamlmas: temeline dayanir. Tedavi siiresi gogiis duvart esnekligi, hasta yas ve tedaviye uyum
gibi parametrelere gore degisiklik gdstermekle beraber ortalama 1-2 yil kadardir. Bu yontemde 6zellikle
¢ocuk ve adolesan ¢ag hastalarda yiiz giildiiriicii sonuglar alindigina dair ¢aligmalar mevcuttur (4,5).

Pektus ekskavatum olgularinda deformitenin sideetini belirlemede en ¢ok Haller indeksi kullanilir. Bu
indekste gogiis duvari transvers gapinin deformitenin en derin oldugu yerdeki on-arka ¢apina orani
kullanilir. Bu orani belirlemede altmn standart bilgisayarli tomografi olsa da 6n-arka/lateral (PA/L) akciger
grafisi veya dorsal vertebra grafisinden de faydalanilabilir. Caligmamizda tedaviye yamiti degerlendirilmek
i¢in Haller indeksinden faydalanilacaktir (6).

GEAH Gogis cerrahisi klinigi olarak pektus deformitelerinin cerrahi tedavisinde 30 yili asan bir tecriibemiz
¢ok genis bir serimiz mevcuttru. 2022 yilindan itibaren de PE olgularinda vacuum bell tedavisi
uygulamaktayiz. Planlamis oldugumuz ¢aligmada vacuum bell tedavisi uyguladigimiz hastalar ile cerrahi
uygulanan hastalarin verileri kargilastirilmasi planlanmaktadir.

Hastalarin verilerini retrospektif inceleyerek tedavinin etkinligini: yas, tedavi siiresi, cinsiyet, basing,
deformitenin ne derece diizeldigi gibi etkenlere gore degerlendirmeyi planliyoruz. Verilerin Retrospektif
toplanmasina ek olarak hastalara tedavi memnuniyetlerini belirleme amaciyla anket uygulanacaktir.
Caligmamamizda nuss bari (MIRPE) ile opere edilen hastalar ile vacuum bell tedavisi uygulanan hastalarin
verileri karsilagtirilacaktir.

3-Aragtirma amaci (Objectives): Planlamis oldugumuz ¢alismada vacuum bell tedavisi uyguladigimiz
hastalar ile cerrahi uygulanan hastalarin verileri kargilagtirilmasi planlanmaktadir. Hastalarin verilerini
retrospektif inceleyerek tedavinin etkinligini; yas, tedavi siiresi, cinsiyet, basing, deformitenin ne derece
diizeldigi gibi etkenlere gére degerlendirmeyi planhyoruz. Verilerin Retrospektif toplanmasina ek olarak
hastalara tedavi memnuniyetlerini belirleme amaciyla anket uygulanacaktir. Calismamizda nuss bari
(MIRPE) ile opere edilen hastalar ile vacuum bell tedavisi uygulanan hastalarin verileri kargilagtirilacaktir.

4-Hipotez (Hypothesis): Pektus ekskavatum olgulari, uygun yas araliginda vacuum bell ile tedavi
edilebilir.
Vacuum bell geng adolesanlar ve ¢ocuklarda cerrahiye alternatif bir tedavi metodudur

5-Aragtirma tiirii/tasarim (Study Design): Tek merkez deneyimi, Retrospektif

6- Aragtirma yeri (Study Setting/ Location): Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Gogiis Cerrahisi
Klinigi
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7- Aragtirmaya katilanlar/denekler (Study Population): Pektus ekskavatum tamli hastalar

Calisma dis1 birakma kriterleri:
1) 1 Ocak 2018 ten 6nce bagvuran hastalar
2) Kayitlarinin tamamina veya bir kismina ulagilamayan hastalar
3) lslem ve tedaviyi kabul etmeyen hastalar
4) Takiplerinin gelmeyen hastalar
5) Bilgilendirme sonucunda katihm igin goniillii olmayan hastalar
¢alisma dis1 birakilacaktir.

8- Arastirmanmn birincil ve ikincil sonug degiskenleri (Primary and Secondary Outcome): Pektus
ckskavatum olgularinda uygun yas aralifinda ve uygun hastalar, vacuum bell ile basarili bir sekilde tedavi
edilir. Vacuum bell geng adolesanlar ve ¢ocuklarda cerrahiye alternatif bir tedavi metodudur

9- Arastirma Siiregleri (Study procedures):

EPK ve Etik Kurul Onayt

Verilerin toplanmas: ve islenmesi

Verilerin degerlendirilmesi ve istatistiksel analizi
Makalenin yazilmasi

10-Ornek bilyiikliigii ve istatistiksel giic (Sample size and statistical power):

Cahgmamizda yag sinirt veya cinsiyet ayrimi olmaksizin, 1 Ocak 2018 tarihinden itibaren GEAH Gogiis
Cerrahisi kliniginde pektus ekskavatum nedeni ile vacuum bell ve nuss bari (MIRPE) tedavisi uygulanan
hastalar dahil edilecektir. Caligmaya yaklagik 80 = 20 hastanin dahil edilecegi 6ngoriilmektedir

11- Istatistiksel yontemler (Statistical methods): Calismada elde edilen verilerin istatistiksel anlamda
degerlendirilmesi amact ile SPSS (IBM SPSS Stastistics for Windows, Version 20.0. Armonk, NY:IBM
Corp) paket programin kullanilmas: planlanmistir. Siirekli 6lgiim degerli olarak elde edilen degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile degerlendirilecektir. Test sonucuna gére normal dagihm
varsayimini saglayan degiskenlerin bagimsiz 2 grup arasinda kargilagtirilmasi amaci ile Student’s t testi ve
normal dagihm varsayiminin saglanmadif durumlar igin ise Mann Whitney U testi kullamlacaktir.
Kategorik yapidaki degiskenlerin dagihmlarinin test edilmesi igin, ki-kare ve Fisher’in kesin testi
kullamlacaktir. Grup kargilastirmalari ve demografik 6zelliklerin 6zetlenmesi amac ile ortalama, standart
sapma ve ortanca (minimum-maximum) gibi merkezi konum ve dagihm 8lgiitleri tammlayici istatsitikler
kullamilmast planlanmugtir. istatistik anlamhilik diizeyi p<0,05 olarak segilecektir.

12-Etik Ongorii (Ethical Considerations): Arastirma Helsinki deklarasyonu, lyi klinik uygulama ilkelerine
uygunlugu ve denek aragtirma etik kurallar ile gelismeyecektir.

13- Anahtar kelimeler (Key words) : Pektus ekskavatum, NUSS, Vacuum bell

Tez damigman
Kontrol edilmistir ve uygundur.

in A
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