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OZET

PEKTUS KARINATUM OLGULARINDA KOSTA
KALINLIGININ DEFORMITE SIiDDETI iLE iLISKISI

Dr. Fatma MUTLU

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim
Dal,

Izmir / Tiirkiye

Amag: En sik ikinci konjenital goglis duvari deformitesi olan pektus
karinatum olgularinda ¢esitli seviyelerdeki kaburga kalinliklar arasindaki farki ve bu

farklarin diger deformite indeksleri ile iligkisini degerlendirmeyi amagcladik.

Gere¢ ve Yontemler: Ocak 2011 ve Aralik 2022 tarihleri arasinda Dokuz
Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali’'nda gogiis
duvar1 deformitesi sebebiyle Abramson prosediirii uygulanan 60 olgu (PKA), pektus
karinatum deformitesi olmasina ragmen cerrahi ihtiyact duyulmayan 30 olgu (PKN)
ve yine ayni tarihlerde gogiis duvari deformitesi dis1 sebeplerle klinigimize bagvuran
kontrol grubu (N) olarak kabul edilen 30 olgu c¢alismaya dahil edilmistir. Tim
olgular icin bilgisayarli tomografi goriintiileri lizerinden Haller indeksi, modifiye
Haller indeksi, angulus a¢is1, sag ve solda 6n ve mid aksiller hatlarda 5 ve 6. kosta
kalinlik farklar1 Ol¢iildii. Tiim veriler veri analiz sistemine SPSS 29.0 programi
aktarildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak p <0,05 istatistiksel olarak anlamli

kabul edilmistir.

Bulgular: PKA grubunda yapilan kosta kalinlik 6l¢iimiine gore iist ve alt
seviye kostal kalinlik arasindaki fark ortalamalar1 sagda mid aksiller hatta 2,16 mm
(0-16 mm, med 2 mm), 6n aksiller hatta 2,03 mm (0-13 mm, med 2 mm) idi. Solda
ise mid aksiller hatta 1,86 mm (0-7 mm, med 2 mm), 6n aksiller hatta 1,53 mm (0-6
mm, med 1 mm) olarak hesaplandi. PKN grubunda yapilan kosta kalinlik 6l¢iimiine
gore 5. ve 6. kostal kalinlik arasindaki fark ortalamalar1 sagda mid aksiller hatta 2,13

mm (1-5 mm, med 2 mm), 6n aksiller hatta 2,23 mm (0-3 mm, med 2 mm) idi. Solda



ise mid aksiller hatta 2,23 mm (0- 4 mm, med 2 mm), 6n aksiller hatta 1,76 mm (0-6
mm, med 1,5 mm) olarak hesaplandi. N grubunda yapilan kosta kalinlik 6l¢iimiine
gore 5. ve 6. kostal kalinlik arasindaki fark ortalamalar1 sagda mid aksiller hatta 1
mm (0-2 mm, med 1 mm), 6n aksiller hatta 1 mm (0-3 mm, med 1 mm) idi. Solda ise
mid aksiller hatta 0,76 mm (0- 2 mm, med 1 mm), 6n aksiller hatta 1,3 mm (0-3 mm,
med 1 mm) olarak hesaplandi. Sol 6n aksiller hattaki kostal kalinlik farki hari¢ diger
seviyelerdeki kostal dlciimler hem HI ve modifiye Hi ile hem de cerrahi ihtiyac1 ve
deformite varligi ile istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Ancak pektus
karinatum disinda ek anomali eslik etmesi veya ek cerrahi ihtiyaci, HI ve modifiye
Hi anlamli sekilde iliski gosterirken kostal indeksler ile aralarinda anlaml bir iliski

saptanmadi (p>0,05).

Sonug: Pektus karinatum olgularinda Hi ile modifiye Hi cerrahi ihtiyac1 ve
deformite siddetinin belirlenmesi agisindan olduk¢a dnemlidir. Abramson prosediirii
uyguladigimiz olgularda peroperatif gozlemledigimiz kaburga kalinlik farklari
deformite sebebi olabilecegi gibi deformite sonucu da olabilir. Yapmis oldugumuz
retrospektif degerlendirmeye gore deformite siddetine gore kaburga kalinlik farklari

izlenmektedir.



SUMMARY

THE RELATIONSHIP BETWEEN RIB THICKNESS AND
DEFORMITY SEVERITY IN PECTUS CARINATUM CASES

Dr. Fatma MUTLU

Dokuz Eyliil University, Faculty of Medicine, Department of Thoracic
Surgery

Izmir / Turkey

Objective: We aimed to evaluate the differences in rib thickness at various
levels in cases of pectus carinatum, the second most common congenital chest wall
deformity, and to assess the relationship between these differences and other

deformity indixes.

Materials and Methods: Between January 2011 and December 2022, 60
cases who underwent the Abramson procedure for chest wall deformity (PKA), 30
cases with pectus carinatum deformity that did not require surgery (PKN), and 30
cases considered as the control group (N), who presented to our clinic during the
same period for reasons unrelated to chest wall deformities, were included in the
study. For all cases, the Haller index, modified Haller index, angulus angle index and
the thickness differences between the 5th and 6th ribs at the anterior and midaxillary
lines on both the right and left sides were measured using computed tomography (CT)
images. All data were transferred to the data analysis system using SPSS 29.0

software. A p-value <0.05 was considered statistically significant.

Results: In the PKA group, the mean difference in rib thickness between the
upper and lower levels was 2.16 mm (range 0-16 mm, median 2 mm) at the
midaxillary line and 2.03 mm (range 0-13 mm, median 2 mm) at the anterior axillary
line on the right side. On the left side, the mean difference was 1.86 mm (range 0-7
mm, median 2 mm) at the midaxillary line and 1.53 mm (range 0-6 mm, median 1
mm) at the anterior axillary line. In the PKN group, the mean differences in thickness

between the 5th and 6th ribs were 2.13 mm (range 1-5 mm, median 2 mm) at the

3



midaxillary line and 2.23 mm (range 0-3 mm, median 2 mm) at the anterior axillary
line on the right side. On the left side, the differences were 2.23 mm (range 0-4 mm,
median 2 mm) at the midaxillary line and 1.76 mm (range 0-6 mm, median 1.5 mm)
at the anterior axillary line. In the N group, the mean differences in rib thickness
between the 5th and 6th ribs were 1 mm (range 0-2 mm, median 1 mm) at the
midaxillary line and 1 mm (range 0-3 mm, median 1 mm) at the anterior axillary line
on the right side. On the left side, the differences were 0.76 mm (range 0-2 mm,
median 1 mm) at the midaxillary line and 1.3 mm (range 0-3 mm, median 1 mm) at
the anterior axillary line. Except for the rib thickness difference at the left anterior
axillary line, measurements at other levels were statistically significant in terms of
both the Haller index, modified Haller index, surgical necessity, and presence of
deformity (p<0.05). However, while the presence of additional anomalies or the need
for additional surgery was significantly related to the Haller index and modified
Haller index, no significant relationship was found between these conditions and rib

indices (p>0.05).

Conclusion: In cases of pectus carinatum, the Haller index and modified
Haller index are crucial in determining the need for surgery and the severity of
deformity. The differences in rib thickness observed during the Abramson procedure
may either be a cause or a result of the deformity. According to our retrospective

evaluation, rib thickness differences correlate with the severity of the deformity.



1.GIRIS VE AMAC

Goglis duvart deformiteleri en sik goriilen konjenital deformitelerdir (1).
Pektus ekskavatum (PE) en sik, pektus karinatum (PK) ise ikinci en sik goriilen
gogiis duvart deformitesidir. PK tiim gogilis duvari1 deformitelerinin %10-15’ini

olusturmaktadir (2).

Ik kez Brodkin tarafindan 1949 yilinda giivercin gogsii olarak tanimlanan PK
gbgiis duvarmin 6ne dogru asirt protriize olmasidir. PK sikligi her 1000 canli
dogumda 0,6-1 olarak bildirilmistir. Erkeklerde kadinlara oranla 4 kat daha sik
goriiliir (3). Olgularin %35’inde iskelet sistemine ait ek anomaliler eslik edebilir.
Skolyoz ve vertebra anomalileri en sik eslik eden iskelet sistemi anomalileridir.
Ayrica %18’ine konjenital kalp hastaliklarinin eslik ettigi bildirilmistir (4). Olgularin
cogu cocukluk veya addlesan donemde tani almaktadir. Puberte doneminde biiyiime
ile birlikte belirgin psikososyal ve kozmetik sorunlara yol agmaktadir. PK’deki
progresyon puberte boyunca, iskelet olgunluguna tam ulasincaya kadar devam

etmektedir (5).

Morfolojisine gore; kondrogladiolar (simetrik-asimetrik), mikst (karma) ve
kondromanubrial (Currarino-Silverman sendromu) olmak iizere 3 sinifta

degerlendirilir. En sik goriilen klinik prezentasyon kondrogladiolar tiptir (3).

Hastalarin ¢cogu asemptomatik olabildigi gibi deformite siddetine ve tipine
gore efor dispnesi, agri, kozmetik endise ve psikososyal sorunlar da eslik
edebilmektedir. Cerrahi tedavide Ravitch ve modifikasyonlar1 gibi acik yontemler ya

da Abramson, Nuss gibi minimal invaziv cerrahi teknikler uygulanmaktadir.

Etiyoloji tam olarak bilinmemekle birlikte %25-30’unda aile Oykiisii
mevcuttur (6,7). Etiyoloji i¢in c¢esitli hipotezler mevcuttur. Kostal kartilajlarin
kusurlu ve asir1 biiylimesi genel olarak kabul edilen teoridir (8). Ancak bu

hipotezlerle ilgili kanitlar saglam degildir.

Klinigimizde PK nedeniyle Abramson + Nuss uyguladigimiz olgularda bar
stabilizasyonunu yaptigimiz seviyedeki kostalar1 subperiostal donerken her bir
olguda kostalar arasinda belirgin yapisal farklar gdézlemlenmistir. Bu durumun

cerrahi siirecin seyri, sonuglari ve cerrahi planlama {izerinde etkisi olabilecegi



diisiiniilmiis ve preoperatif bilgisayarli tomografi goriintiileri kullanilarak kemik ve
kikirdak kosta kalinligi 6l¢iimii yapilarak kosta kalinliginin deformite iizerindeki

etkilerinden bahsedilecektir.

2.GENEL BiLGILER

Konjenital goglis duvart deformiteleri; bir veya birka¢ kostanin ya da
kartilajin yoklugu, kisaligi, bifurkasyonu, fiizyonlari, sternum rotasyonu, vertebra

kifoskolyozu ile ortaya ¢ikan anomalilerdir (9).

Goglis  duvart  deformiteleri  anatomik  topografisine gére 5  grupta

siniflandirilmaktadir.

1. Pektus Ekskavatum (funnel chest/ huni gégiis/ kunduraci gogsii)
2. Pektus Karinatum (glivercin gogsii)

3. Poland Sendromu

4. Sternal Defektler

5. Kosta ve Kartilaj Anomalileri

Ayrica Willitial tarafindan deformite morfolojisi géz Oniinde bulundurularak bir

siiflandirma daha yapilmigtir (10-12). (Resim-1)



Tip 3: Platitoraks/ simetrik PE_ Tip 4: Platitoraks/asimetrik PE

Tip 6: Asimetrik PK Tip 7: Platitoraks/simetrik PK
Tip %
1 67.7
2-4 14
5-8 105
7
10 0.5
1 0.3
Tip 9: kombine PKve PE | [ Tip10:Kostaapilazisi | [ Tip 11: Sternal kleft | [ 1984-2004 oranlan |

Resim-1: Konjenital gogiis duvart deformitelerinin morfolojiye gore Willitial

siniflandirmasi
2.1.1 Pektus Ekskavatum

Pektus ekskavatum, sternum ve kaburgalarin ige dogru deplase sekilde
gelismesi sonucu olugan gogiis 6n duvarmin konjenital deformitesidir. Gogiis duvari
deformitelerinin %90’ 11 olusturmaktadir (13). Kunduract gégsii olarak da bilinen PE

genellikle ¢cocukluk veya ergenlik doneminde fark edilir.

Semptomlar ve siddeti, kisiden kisiye ve deformite boyutuna gore degisebilir.
Hafif vakalarda, semptomlar genellikle kozmetik sorunlardan ibarettir. Ancak agir
deformite varliginda, kalp ve akcigerlerin normal fonksiyonlar1 {izerinde baski

sonucu kardiyak-pulmoner sorunlara yol acabilir (14).

PE nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte genetik faktorler ile iliskili
olabilecegi diislinlilmektedir. Marfan sendromu, Ehlers-Danlos, Turner, Prune-Belly

sendromu gibi genetik sendromlarla birliktelik gosterdigi bilinmektedir (15,16).

Tedavi segenekleri deformite siddetine, semptomlara ve hastanin yasina bagl

olarak degisebilir. Hafif deformiteli olgularda tedaviye gerek olmayabilir. Ancak orta



ve agir deformitesi olan olgularda, cerrahi miidahale (genellikle Nuss prosediirii veya
Ravitch prosediirii gibi), vacum-bell ya da silikon implantasyonu uygulanabilir

(17,18).

Resim-2: Pektus ekskavatum olgusu (Dokuz Eyliil Universitesi Gogiis Cerrahisi A.D.

ve Dog Dr. Volkan Karagam’in arsivinden alinmistir.)
2.1.2.Pektus Karinatum

Giivercin gogiis olarak da isimlendirilen PK, gogiis 6n duvarinda sternum ile
kemik ve kikirdak kostalarin 6ne dogru ¢ikiklig: ile kendini gosteren konjenital bir
g6giis duvari deformitesidir (Resim-3). PE sonrasi en sik goriilen ikinci gogiis duvari
deformitesidir. Aile Oykiisii olanlarda goriilme siklig1 artmaktadir. PE gibi PK da bag
dokusu hastaliklar1 ve sendromik hastaliklar ile birliktelik gosterebilmektedir (19).

Cogunlukla asemptomatik olup en sik goriilen semptom agridir ve bagvuru
nedeni genellikle estetik kaygidir. Ergenlik doneminde deformite siddeti artmaktadir.
Bunun sebebi ise bu donemde artan kartilaj dokusundaki asir1 biiyiime ve kontrolsiiz

kondral kosta ve sternum biiylimesi oldugu diisiiniilmektedir (20).
PK morfolojisine gore 3 sinifa ayrilir:

1-Kondrogladiolar tip: En sik goriilen tipi olup sternum korpusunun anteriora
dogru protriizyonu ve alt kostakondral yapilarin deformiteye katildigr tiptir. Simetrik

ya da asimetrik olabilir (21) .



2-Mikst tip: PE ile birliktelik gosteren PK.

3-Kondromanubrial tip: En nadir goriilen PK tipidir. Manubrium ile 2. ve
3.kondral kostalar anteriora protriize goriinimdeyken korpus sterni deplasedir
(Resim-4).

Uygulanacak tedavi, deformite siddeti ve toraks duvari rijiditesine gore
secilmektedir. Sternum iizerine normal pozisyonuna gelene kadar bir basing
uygulanarak yapilan dinamik kompresyon testine gore 10 kg/cm? alti degere sahip
olgular hafif derecede PK olarak kabul edilir ve korse gibi konservatif yontemlerle
basarili sekilde tedavi edilebilir. 10 kg/cm? Tlizeri degere sahip olgular ise gogiis

duvart rijiditesi miisaade etmedigi i¢in korse uygulamasina uygun degildir ve

Abramson ya da Ravitch gibi cerrahi prosediirlerle tedavi edilir (22,23).

Resim-3: Pektus karinatumlu olgu (Dokuz Eyliil Universitesi Gogiis Cerrahisi A.D.

ve Dog Dr. Volkan Karacam’in argivinden alinmistir)



Resim-4: Kondromanubrial PK olgusu (Dokuz Eyliil Universitesi Gogiis Cerrahisi

A.D. ve Dog Dr. Volkan Karagam’1n arsivinden alinmistir)
2.1.3.Poland Sendromu

1841 yilinda Alfred Poland tarafindan tanimlanmistir. Pektoralis major
kasinin sternokostal kisminin olmamasi esas anomali olup, pektoralis mindr kasinin
yoklugu, meme dokusunun gelismemesi, aksillada alopesi, 2. ve 5. aras1 kaburgalarin
olmamasi, latissimus dorsi, serratus anterior ve eksternal oblik kaslarinin gelismemis
olmast, {ist ekstremite anomali eslik edebilir (24,25) (Resim-5). insidans1 1/30000°dir
ve erkek cinsiyette 2-3 kat daha siktir. %60-75 oraninda sag tarafli tutulum

izlenmektedir. Etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir (26).

Tedavide esas etken kas yokluguna bagli gogiis duvari instabilitesi ve
fonksiyon kaybidir. Semptomatik olmayan olgularda estetik kaygi operasyon igin
diger bir sebep olmaktadir. Cerrahi olarak flepler, meshler ya da ¢esitli implantlarla

gdgiis duvarinin desteklenmesi miimkiindiir (27).
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Resim-5: Poland sendromlu olgu ve bu olguya ait toraks tomografisinde sag
pektoralis majoriin agenezisi izlenmekte (Dokuz Eyliil Universitesi Gogiis Cerrahisi

A.D. ve Dog Dr. Volkan Karagam’1in arsivinden alinmistir)
2.1.4.Sternal Defektler

Embriyolojik donemin 5. ayinda orta hattin her iki tarafinda kartilaj iceren
mezodermal bantlar 6ne dogru ilerleyerek birlesmeye baslar ve 5-6. aylarda

kemikleserek sternumu olusturur. 6. haftadan itibaren olusan gelisim bozuklari
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sonucu sternumda olusan basit yariklardan goglis duvart yokluguna kadar degisen

deformiteler izlenebilmektedir (28).

2.1.4.a. Sternal Kleft (Yarik Sternum): Parsiyel veya total olabilir ve
vaskiiler displaziler eslik edebilir. Sternumun ventral fiizyonunun tamamlanmamasi
sonucu goriiliir. 50.00-100.000 canli dogumda bir goriilmektedir (29,30). Defekt
genellikle sternum iist seviyesinde olup hasta agladiginda ya da valsalva manevrasi
sirasinda deformite belirginlesmektedir. Defekt primer olarak kapatilabilecegi gibi

prostetik materyal, kas flebi ya da kemik greftleri ile onarilabilir (31).

2.1.4.b. Ektopia Kordis: Kalp; torakal, servikal ya da omfalosel benzeri
torakoabdominal alanda toraksin boslugu disinda yerlesim gostermektedir. 5-8
milyon canli dogumda bir goriilmektedir ve kizlarda erkeklere gore daha siktir (32).
Fallot tetralojisi basta olmak iizere kardiyak anomaliler eslik edebilmektedir.
Torakoabdominal ektopia kordis, Cantrell pentalojisi olarak da isimlendirilir.
Pentalojide sternum inferiorunda kleft, diyafragma anteriorunda doku eksikligi,
perikardin  diyafragmatik yiizeyinin olmamasi, omfalosel ve intrinsik kalp
anomalileri izlenir (33). Servikal yerlesimli ektopia kordis olgularina servikofasiyal

anomaliler de eslik edebilmektedir.

2.1.5.Kosta ve Kartilaj Anomalileri

Izole Kosta_Anomalileri: Kosta anomalileri klinikte nadir goriilmekte olup
literatiirde daha Once bildirilen anomali Ornekleri su sekildedir: 7. servikal
vertebradan kaynaklanan servikal kosta, kostalarin anterior boliimiiniin duplikasyonu
ile karakterize bifid kosta, birden fazla kostanin travma oykiisii olmadan fiizyone
olmasi ya da kisa kosta goriiniimii, intratorasik protriize olan kosta, birinci kostanin
konjenital psddoartrozu, sayisal kosta anomalileri. Semptomatik olan olgularda

cerrahi ile diizeltme imkan1 mevcuttur (34).

Jeune Sendromu (Asfiksi Yapan Torasik Distrofi): Dar ve rijit bir gogiisle

multiple kikirdak kosta anomalileri ile karakterizedir. Ekstremite anomalileri,
solunum yetmezligi, renal displazi, retinitis pigmentosa, hepatik ve pankreatik

fibrozisinin eslik edebilecegi otozomal resesif bir hastaliktir (35).
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Jarcho-Levin _Sendromu_(Spondilotorasik Displazi): Sayisal ve yapisal

olarak vertebra ve kosta anomalilerinin oldugu otozomal resesif kalitim gosteren
konjenital bir sendromdur. Spina bifida, hipoplastik bobrek, at nali bobrek gibi
genitoliriner sistem anomalileri, kardiyovaskiiler bozukluklar, skolyoz, lordoz,

polidaktili, sindaktili gibi anomaliler de eslik edebilmektedir (36).
2.2.Tarihge

Tarihte ilk olarak 1594°te Bauhinus paroksismal oksiiriik ve dispne sikayetleri
olan PE olgusunu bildirmistir (37). 1820°’de ise aile Oykiisii ile PE yatkinligin
belirtmek amaciyla Coulson, PE’lu ii¢ erkek kardes olgu bildirimini yapmistir (38).
[k cerrahi onarmm ise 1911 yilinda Meyer tarafindan kostal kartilajin cikarilmasi
seklinde uygulanmistir (39). 1920°de ise Sauerbruch tarafindan daha genis
rezeksiyon yapilarak bilateral kostal kartilaj eksizyonu ve sternal osteotomi ile PE

cerrahi rekonstriiksiyonu uygulanmistir (40).

1949 yilinda Ravitch PE cerrahi tedavisinde uzun yillar uygulanacak ve
‘Ravitch prosediirii’ olarak anilacak teknigini sunmustur. Ravitch, alt kostal

kartilajlara subperikondrial rezeksiyon ve sternuma wedge osteotomi uygulamistir
(41).

1954-1970 yillar1 arasinda sternumun serbest doku grefti haline getirilerek
kullanildig1 ‘sternal turnover’ teknigi denenmis ancak ciddi sternal enfeksiyon ve

nekroza sebep olmasi sebebiyle kabul gormemistir (42).

Uzun yillar PE cerrahi tedavisinde standart ve modifiye Ravitch prosediirleri
uygulanmaya devam edilmistir. 1987-1996 yillar1 arasinda Donald Nuss tarafindan
kartilaj insizyon veya rezeksiyon yapilmasina gerek kalmadan PE korreksiyonunun
uygulandigr 42 olguluk seri yayinlanmistir. Nuss prosediirii olarak adlandirilan bu
teknikle gogiis duvar1 deformitelerinin minimal invaziv cerrahi ile tedavi
edilebilecegi gosterilmistir (43). Daha az invaziv ve morbiditesinin daha az olmasi

sebebiyle Nuss prosediirii PE cerrahi tedavisinde dncelik kazanmustir.

PK ise tarihte ilk olarak 1949 yilinda Brodkin tarafindan betimlenmistir. Ilk
cerrahi girisim ise 1952 yilinda Ravitch tarafindan gerceklestirilmistir (44,45).
1957°de Chin ve 1958’de Brodkin tarafindan rektus kaslarmin traksiyon etkisini
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kullanarak sternumu normal konumunda tutacak bir teknik One siirmiistiir. 1958°de
Howard tarafindan bu teknik modifiye edilerek kostal kartilaj rezeksiyonu ve

sternuma wedge osteotomi eklenmistir (46-48).

1963 yilinda Ramsey tarafindan sternum pozisyonunda degisiklik yapilmadan
rektus kasi ile lateral defektler doldurulmus ve deforme kostal kartilajlar rezeke
edilmigtir (49). Ayni yil Robiscek asimetrik kostal kartilajlarin subperikondrial
rezeksiyonu, transvers sternal osteotomi ve sternumun protriize alt kisminin

rezeksiyonu uygulamistir (50).

2005 yilinda ise Abramson, Nuss prosediiriinii ilk defa PK olgularina

modifiye ederek uygulamistir (51).
2.3.Epidemiyoloji-Etiyoloji

En sik goriilen gogiis duvari deformitesi PE’dir (1,3,4). Literatiirde tiim
torasik anomalilerin %90-95’ini olusturabilecegi bildirilmistir. PE deformitesi her
300-400 canli dogumda bir goriilmektedir. Erkeklerde 3-5 kat daha fazla
goriilmektedir (1,13,52). Izole bir deformite olarak goriilebildigi gibi baz1 sendromik
hastaliklar da eslik edebilmektedir. %5-8 Marfan sendromu, %3 Ehler-Danlos
sendromu, %1,5 Noonan sendromu, %15-20 kifoz ve skolyoz ile birliktelik
gostermektedir (15). Ayrica %35- %40 aile dykiisii bulundugu ve kalitimin otozomal

resesif, X’e bagli ya da multifaktoriyel oldugu one siiriilmiistiir (16,53).

PE etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. 1594 yilinda Bauhinus ve 1897
yilinda Hutchison’un PE sebebi olarak diyafragmadaki ve santral tendindz alandaki
anomali ve traksiyonlara bagli oldugunu bildirmiglerdir (54). 1963°te Sanger defektin
asil sebebinin sternumun deplase olmasi ve kostalarin bu dogrultuda anormal
biiylimesine bagli oldugunu 6ne siirmiistiir (41). PE sebebi olarak giinlimiizde daha
cok kabul goren hipotez ise kostal kartilajlarin anormal sekilde ve asir1 uzamasi ile
sternumun arkaya dogru itilmesi ve goglis 6n duvarinda ¢okiikliik olusturmasidir.
Ayrica intrauterin basincin artmasi ya da riketsiyanin da PE deformitesine sebep

olabilecegi bildirilmistir (55).

Glinlimiizde etiyolojinin aydinlatilmasi i¢in ¢alismalar devam etmekte olup

Kurkov ve ark. 2016’da hiyalin kikirdakta ve tendonlarda amiantoid liflerin birikimi
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ve ‘amiantoid transformasyon’ gelisiminin deformite gelisimi lizerinde istatistiksel
olarak anlamli bir etkisinin oldugunu bildirmislerdir (56). Ayrica Feng ve ark.
elektron mikroskobu altinda PE olgulariin kartilaj kostal yapilarini inceledigi
calismada tip 2 kollajen dagilimmin diizensiz oldugunu ve bu grupta kostal
kartilajlarin gerginlik, sikistirma ve elastikiyet acisindan ortalama giiciiniin, kontrol

grubuna gore daha az oldugunu gérmiislerdir (57).

PK ikinci en sik goriilen konjenital gogilis duvar1 deformitesidir ve PE gibi
erkek cinsiyette 3-5 kat daha sik goriilmektedir (58). Insidans1 1/1000 ile 1/10.000
arasindadir  (59). Shields, PK olgularinin %26’sinda aile Oykiisii oldugunu
ve %15’inde skolyoz eslik ettigini bildirmistir (60). PK tek bagina goriilebilecegi gibi
trizomi 18, Marfan sendromu, Morquio sendromu, Noonan Sendromu ve Ehler-
Danlos sendromu gibi diger genetik bozukluklar ve sendromlarla, konjenital kalp

hastaliklariyla ve diger konnektif doku hastaliklari ile beraber goriilebilir.

PK etiyolojisi de kesin olarak aydinlatilamamis olsa da kikirdak ve kemik
kostal yapilarin anormal ve diizensiz biiylimesine baglanmistir (61). Literatiirde
bir¢ok calismada kartilaj kosta ve kemik kosta uzunluklari agisindan degerlendirilen
PK olgularinda kontrol grubuna gore kartilaj kosta uzunluklar1 daha fazla
bulunmustur (62).

2.4.Klinik

Klinik; deformite siddetine gore degismektedir. Hafif derecedeki PE ve PK
deformiteli olgular genellikle asemptomatiktir. Orta ya da ileri derecede PE ve PK
deformitesi olan olgularda nefes darligi, efor dispnesi, gdgiis agrisi, carpinti, hareket
kisitliligi, senkop, disfaji veya siyanoz goriilebilmektedir. Ayrica kozmetik sorunlar
sebebiyle ozellikle ergenlik donemindeki olgularda psikososyal etkilenmeye bagh

depresyon, sosyal anksiyete gibi psikolojik bozukluklar da eslik edebilmektedir.

Genellikle manubrium ile birinci ve ikinci kotlar normaldir (2). PE
olgularinda gogiis duvarindaki ¢okiikliik sebebiyle 6zelikle akcigerlerin basi altinda
kalmas1 ve sikismasi sebebiyle solunum kapasitesinde azalma goriilebilmektedir.
Yapilan bir ¢caligmada PE olgularinda solunum fonksiyon testlerinde (SFT); FEV1 (1.
saniyedeki zorlu ekspirasyon voliimii), FVC (zorlu vital kapasite) ve FEF25-75

15



(zorlu ekspirasyon akim hizi) degerlerinde anlamli bir azalma goriildiigii, Nuss
prosediirii uygulandiktan sonra ise anlamli sekilde SFT degerlerinde diizelme

kaydedildigi bildirilmistir (63).

Noonan ve Marfan gibi sendromik durumlarla birliktelik gosterebilmesi
sebebiyle PE olgularinda %1,5, PK olgularinda %18 (64) oraninda kalp anomalileri
de eslik edebilmektedir (14,16). PE’de gogiis 6n duvarinin ice dogru ¢okiik olmasi
sebebiyle kalp iizerinde bastya sekonder diyastolik fonksiyon bozukluklari1 ve stroke
voliimde azalma olabilmektedir. Ayrica deformite siddetine bagli olarak kalp
genellikle sol tarafa deviasyon gosterir. PK ve PE olgularinda elektrokardiyografide
(EKG) tasikardi, aks deviasyonlari, ST g¢okmeleri, mitral valve prolapsusu, dal
bloklar1 gibi kardiyak sorunlar eslik edebilmektedir (14,65).

Gerek sendromik hastaliklara eslik etmesi gerekse mekanik etkiler sebebiyle
PE olgularinda kifoz ve skolyoz da goriilmektedir. Wang’a gére Haller indeksi ve
asimetri arttik¢a, yas ilerledikce kifoskolyozun PE eslik etme olasiliginin arttigini
belirtmistir (66). PK olgularinda da %15 oraninda skolyoz eslik etmektedir (60).

2.5. Tam

Tan1 anamnez ve fizik muayene ile konulur. Deformite siddetinin ve eslik
eden anomali varligini tespit etmek i¢in SFT, bilgisayarli tomografi (BT), direkt
grafiler, EKG, eckokardiyografi (EKO) gibi ¢esitli laboratuar tetkikleri

kullanilmaktadir.

Direkt grafiler defekt varlig1 ve derecesini, eslik eden kemik anomalilerinin
varligin1 gosterebilmektedir. BT ile kemik yapilar ve toraks i¢i organ yerlesimi daha
net olarak degerlendirilmektedir. Ayni zamanda goriintilleme yontemleri ile
deformite siddetini ve cerrahi endikasyon ac¢isindan degerlendirmeyi saglayan cesitli

indeksler hesaplanabilmektedir.

1980 yilinda Welch tarafindan tanimlanan indekste 9. torakal vertebra
anterior yiiziinden sternum arka yiiziine ¢ekilen dogru (D1) ve 3. torakal vertebra

spindz progesinden baslayip Luis acisina kadar cekilen ikinci bir dogrunun (D2)
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kullanilmasi ile hesaplanmaktadir (67,68). (Resim-6) Deformite siddetini belirlemek

icin ise Welch indeksi su sekilde formiile edilmistir:
D1/D2: depresyon orani
Deformite derecesi: (1- (depresyon orani)) X 10

Deformite derecesine, eger kot agist 25 dereceden biiyilkse ya da
kardiyotorasik oran %50’den biiyiikse 0,5 puan eklenerek 1-10 arasi bir skorlama

elde edilir. Skor sonucu 5’ten biiyiik olan olgularda cerrahi girisim 6nerilmektedir.

Resim-6: Welch indeksi hesaplama

1987°de tanimlanan Haller indeksi (HI) pektus deformite siddetinin
belirlenmesi ve ameliyat endikasyonu agisindan preoperatif degerlendirmede en
yaygin kullanilan indekslerden birisidir. Toraks BT’de maksimum gogiis depresyon
seviyesinde gdgsiin lateral ¢capinin (A), sternum ve omurga arasindaki mesafeye (B)
oranidir (Resim-7). Hi normal degeri 2,56+0,35 olarak kabul edilmektedir. 3,25 iizeri

degerlerde ise cerrahi korreksiyon onerilmektedir (69).
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Resim-7: Haller indeksi 6l¢iimii

Haje tarafindan sternumun biiyiime bozuklugunun PE ve PK iizerindeki
etkisini belirlemek amaciyla lateral grafilerden sternum korpus, manubrium ve
ksifoid uzunluklar1 Olgiilerek sternal indeksler olusturulmustur. Korpus (B)/
Manubrium (M) indeksinde cut-off deger 2,16; (korpustksifoid) /manubrium
indeksinde (BX)/M ise 2,73 olarak kabul edilmistir. Bu degerler altindaki K/M ve
(BX)/M indeksine sahip olgularda ise ¢ogunlukla PK olmak iizere pektus deformitesi
siddeti arttig1 ve operabilite agisindan olgularin degerlendirilmesi 6nerilmektedir (70).

(Resim-8)

Bx

Resim-8: Haje indeks hesabi
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Pektus deformite indekslerinin biiyiik bir ¢ogunlugu PE olgular1 géz 6niinde
bulundurularak olusturulmasi sebebiyle Poncet ve ark. tarafindan en sik kullanilan Hi
baz alinarak PK’a 6zel modifiye HI olusturulmustur. Modifiye HI 6l¢iimii i¢in BT
aksiyal kesitlerinde PK defektinin en protriize oldugu kesit secilir. Bu kesitte toraksin
en genis lateral ¢apina bir dogru ¢izilir (L). Sternumun en protriize oldugu alandan
bu ¢izgiye sternum posterior noktasindan dik bir dogru daha ¢izilir (AP). L/AP orani
PK i¢in modifiye Hi oranini verir. Poncet ve ark tarafindan yapilan calismada PK

olgularinda modifiye HI 2.27-3.1 araliginda bulunmustur (71). (Resim-9)

Resim-9: Modifiye Haller Indeksi (L/AP)

2.6.Tedavi
2.6.1.Cerrahi tedavi

Ravitch-Modifiye Ravitch: 11k olarak PE olgusunda 1949 yilinda Ravitch

tarafindan uygulanmistir. Bilateral submammarian transvers insizyonlar ve sternum
tizerine 7-10 cm’lik vertikal insizyon yapilmaktadir. Cilt-cilt alt1 insizyon sonrasinda
elektrokoter yardimi ile sternuma ulasilir. Bilateral pektoral kaslar korunarak keskin
ve kiint diseksiyon ile deforme kostalar iizerinden ekarte edilir. Deforme kondral
kostalarin perikondriyumu kosta dogrultusunda kesilir ve subperikondrial olarak

rezeke edilir. Gerekirse deforme kemik kostalar da subperiostal rezeke edilir.
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Glinlimiizde uygulanan modifiye yontemlerde kondral kostalarin sadece agilanma
yapan kisimlart parsiyel rezeke edilmektedir. Ayrica tiim kondral kostalarin rezeke
edildigi Ravitch prosediirii aksine kondral rejenerasyona imkan sunmak amaciyla
kostosternal bileskede 2 cm’lik bir segment korunmaktadir. Standart Ravitch
prosediiriinde interkostal bantlar ¢ift tarafli olarak rezeke edilir. Modifiye tekniklerde
ise sadece dirence sebep olan bantlar kesilmektedir. Ravitch prosediiriinde ksifoid
kas dokusundan ve ksifosternal eklemden serbestlestirilerek rezeke edilirken
modifiye Ravitch tekniklerinde ksifoid rezeksiyonu terk edilmistir. Parmak
diseksiyonu ile sternum posterior duvari perikard ve plevradan ayrilir. Deformitenin
baslangi¢ noktasinda korpus sternuma wedge osteotomi yapilir. Osteotomi alaninda
sternuma olmasi gereken pozisyona getirmek amaciyla ag1 verilir, gerekirse wedge
hattina ¢ikarilan kostalar oto greft olarak kullanilir. Sternum istenilen pozisyona
getirildikten sonra perikondriyumlar gergin sekilde siitiire edilerek kapatilir. Flail
chest gelisimini engellemek ve sternuma destek olmasi amaciyla gladiolus noktasi
hizasina gelen yerden sternum altindan gegcirilerek Kirschner teli yerlestirilir ve
bilateral kostalara sabitlenir, 3 hafta sonra c¢ikarilir. Pektoral kaslar siitiire edilerek
katlar usuliine uygun sekilde kapatilir. Glinlimiizde uygulanan modifiye tekniklerde
ise Kirschner teli kullanimi terk edilmistir. Giiniimiizde sternumu desteklemek
amaciyla titanyum plaklar, barlar ya da ¢esitli meshler kullanilmaktadir (41,72).
Basta deformite niiksili olmak {izere pndmotoraks, yara yer enfeksiyonu ve hematom

gelisebilecek komplikasyonlardandir.
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Resim-10: Klinigimizde Ravitch prosediirii uygulanan olgu (Dokuz Eyliil
Universitesi Gogiis Cerrahisi A.D. ve Do¢ Dr. Volkan Karagam’m arsivinden
alinmistir.)

Nuss Teknigi (Minimal Invaziv Pektus Ekskavatum Onarmmi-MIRPE): 11k

kez 1987'de Donald Nuss tarafindan uygulanmistir. Hasta supin pozisyonda, kollar
her iki yana agik sekilde cift liimenli entiibasyon veya CO2 insuflasyonu ile
hemitoraksta goriis alan1 saglanir. Gogiis kafesinin en ¢okiik noktasi isaretlenir, ayni
diizlemdeki interkostal alanlar belirlenir. Aliiminyum bir bar kalip olarak
kullanilarak, nikel-gelik veya alerji durumunda titanyum bar, toraks sekline uygun
olarak biikiiliir. Her iki 6n aksiller hatta 2 cm’lik insizyonlar yapilarak cilt alti
tiineller olusturulur. Sag hemitorakstan toraksa girilerek videotorakoskopi esliginde
sternumun arkasindan kontrollii diseksiyon yapilir (Resim-11). Sekillendirilmis bar,
naylon teyp yardimiyla yerlestirilir ve 180 derece ¢evrilir. Bar, stabilizatorler ve

stitiirlerle sabitlenir. Komplikasyonlar arasinda erken donemde pnomotoraks, plevral
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efiizyon, enfeksiyon, ge¢ donemde bar dislokasyonu, alerji, deformitenin niiksii veya

asir1 diizelme yer alir.

Resim- 11: Nuss prosediiriinde substernal tiinel agilmasi (Dokuz Eyliil Universitesi

Goglis Cerrahisi A.D. ve Dog Dr. Volkan Karagam’in arsivinden alinmistir.)

Resim-12: NUSS prosediirii
uygulanan olgunun preoperatif ve
postoperatif goriintiisii (Dokuz Eyliil
Universitesi Gogiis Cerrahisi A.D. ve
Do¢ Dr. Volkan Karacam’in

arsivinden alinmastir.)
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Abramson Teknigi (Minimal Invaziv Pektus Karinatum Onarimi- MIRPC):

fIk kez 2005 yilinda Abramson tarafindan uygulanmistir. Nuss prensibine dayanan
teknikte amag sternuma basi uygulayarak disa dogru konveksitesinin diizeltilmesidir
(Resim-13). Supin pozisyonda kollar her iki yana agik sekilde deformitenin en
yiiksek oldugu nokta isaretlenir. Sternuma kompresyon uygulanarak isaretlenen alana
yerlestirilen aliiminyum barlar ile toraksa uygun bar boyutu belirlenir. Aliminyum
bar toraksa verilmek istenilen sekle gore sekillendirilir. Barin sonlanma noktalar1 ve
stabilizatoriin yerlestirilecegi alanlar da isaretlenir. Bilateral stabilizatoriin tespit
edilecegi birbirine paralel iki kot belirlenir. Aliiminyum bar kalip olarak kullanilarak
toraksa yerlestirilecek olan nikel-gelik bar, biikiiciiler yardimi ile biikiilerek istenilen
sekle getirilir. Bilateral mid aksiller hatta transvers 3’er cm’lik insizyonlar yapilir.
Cilt-cilt alt1 ve pektoral kaslar gecilerek kas altinda stabilizatorleri yerlestirmek icin
bilateral cepler olusturulur. Stabilizator sabitlenecek kotlarin periostlart {izerine
insizyon yapilarak kotlar subperiostal olarak doyen raspa ile doniiliir. Doyen ucuna
kesilmis olan aspirasyon sondalar1 gegirilerek doyen geri ¢ekilir. Bu sayede kotlar
aspirasyon sondalar1 ile déniilmiis olur. Islem stabilizatdr tespiti yapilacak tiim
kostalara bilateral uygulanir. Aspirasyon sondalar1 igerisinden genellikle ¢ift kat
tercih edilmek {izere bes numara celik tel gegirilir ve aspirasyon sondalar1 cekilir.
Boylece kotlar ¢elik tellerle interkostal dokulara zarar vermeden doniilmiis olur.
Teller ile stabilizatorler kota tespit edilir. Her iki insizyon hattindan kas altindan
uzun klemplerle diseksiyon yapilarak barin yerlestirilecegi parasternal bir tiinel
olusturulur. Olusturulan tiinele kilavuz olarak kullanilmak iizere 28 F toraks dreni
yerlestirilir. Bar dren i¢ine itilir ve dren bar ile g¢ekilir. Bar tiinele yerlestirilir ve
drenden ayrilir. Bar uclar1 daha 6nce yerlestirilen stabilizatorlere takilir ve sternuma
kompresyon uygulanarak celik tel ve vidalar ile bar tespiti yapilir. Kanama kontrolii
sonrasinda katlar anatomik planda kapatilir. Erken donemde yara yeri enfeksiyonu,
nikel alerjisi, pndmotoraks; ge¢ donemde ise asir1 diizelme (over korreksiyon), ¢elik
tel kopmasi, ciltte erozyon ya da gec alerjik reaksiyonlar gibi komplikasyonlar

goriilebilir.
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Resim-13: Abramson prosediirii uyguladigimiz olgunun preopreatif ve postoperatif
goriintiisii (Dokuz Eyliil Universitesi Gogiis Cerrahisi A.D. ve Do¢ Dr. Volkan

Karacam’in arsivinden alinmistir.)
2.6.2.Cerrahi Dis1 Tedavi Secenekleri

Minimal pektus deformitesi olan olgularda cerrahi dis1 konservatif tedavi
segenekleri uygulanmakta ve birgok olguda olumlu sonuglar alinmaktadir. Ozellikle
10 yas alt1 cocuklarda heniiz iskelet yapisinin sekil almaya yatkin oldugu yaslarda
sonuclar daha da yiiz giildiiriicii olabilmektedir. PE konservatif tedavisinde vacum-
bell kullanilmaktadir. 1992 yilin E. Klobe tarafindan gelistirilmis, vakum yaratmak
amaciyla silikon bir vantuz ve negatif basincin saglanmasi amaciyla el pompasinin
vantuza adapte edilmesiyle olusan bir alettir. Atmosfer basinin %15 altinda vakum
olusturabilmektedir. Osteogenesis imperfecta ve benzeri iskelet sistemi bozukluklari,
vaskiilopatiler, koagiilopatiler ve kardiyak problemi olan hastalarda kullanimi

kontrendikedir (73,74).

PK olgularinda ise toraks rijiditesi ve fleksibilitesine uygun olarak sternum
tizerine siirekli bir basing uygulayan ortezler konservatif amag¢h kullanilmaktadir.
Sternum {izerine normal pozisyonuna gelene kadar bir basing uygulanarak yapilan
dinamik kompresyon testine gore 10 kg/cm? alti degere sahip olgular hafif derecede
PK olarak kabul edilir ve konservatif yontemlerle basarili sekilde tedavi edilebilir

22).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu calisma retrospektif olarak yapilmistir. Ocak 2011 ve Aralik 2022 tarihleri
arasinda Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Cerrahisi Anabilim
Dali’nda gbgiis duvar1 deformitesi sebebiyle Abramson prosediirii uygulanan 60 olgu,
pektus karinatum deformitesi olmasina ragmen cerrahi ihtiyact duyulmayan 30 olgu
ve yine ayni tarihlerde gogiis duvari deformitesi disi sebeplerle klinigimize bagvuran

kontrol grubu olarak kabul edilen 30 olgu ¢alismaya dahil edilmistir.

Kontrol grubu olgular secilirken pektus karinatum olgu gruplarina en yakin

yas araligindaki olgular secildi.

Pektus karinatum tanili operasyon uygulanan veya konservatif takip edilen
tim olgulara EKG ve toraks BT c¢ekilip rutin biyokimya tetkikleri ve

kardiyopulmoner muayenesi yapildi.

BT goriintiilemesi 3 boyutlu 2 mm aralikli kesitler seklinde sirt iistii
pozisyonda kontratsiz olarak yapilmistir. Tiim pektus karinatumlu ve kontrol grubu
olgularin BT goriintiileri dijital goriintilleme ve arsivleme sisteminde (SECRTA ®)
koronal, sagital ve aksiyal eksenlerde degerlendirilerek kaburga antropometrik
Olciimleri ve g¢esitli pektus indeksleri hesaplandi.  Cerrahi uygulanan pektus
karinatumlu olgular retrospektif olarak tarandiginda deformitenin en belirgin oldugu
ve bar stabilizasyonunun en sik uygulandigi kostal seviyenin besinci ve altinci
kostalar oldugu goriildii. Bu sebeple tiim olgularda besinci ve altinci kotlardan 6l¢iim
yapildi. Her seviye kot i¢in iki farkli planda 6l¢iim gerceklestirildi. Mid aksiller hatta
ve On aksiller hatta kemik penceresinde ve koronal kesitlerde kostanin en uzun
akslar1 olgiildii. Ardisik 2 seviye kosta arasindaki kalinlik farklar1 hesaplandi (Resim-
14). Ayrica biitiin olgularda haller indeksi, modifiye haller indeksi ile manubrium ve
korpus sterni arasindaki ag¢1 hesaplandi. Tiim olgular yas, cinsiyet, ek deformite eslik
edip etmemesi, cerrahi uygulanip uygulanmamasi, uygulandiysa ek cerrahi girigim

ihtiyaci olup olmadigina gore retrospektif olarak degerlendirildi.

Tiim veriler veri analiz sistemine (Windows ver.29 SPSS Inc., Chicago, IL,
USA) aktarildi. Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma,

medyan, en diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmigtir. Degiskenlerin
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dagilimi Shapiro Wilk ve Kolmogorov Smirnov testi ile degerlendirildi. Nicel
bagimsiz verilerin analizinde Mann Whitney U testi kullanildi. Nitel bagimsiz
verilerin analizinde ki-kare testi, ki-kare test kosullar1 saglanamadiginda ANOVA
testi uygulandi. Veriler arasinda korelasyon olup olmadigini degerlendirmek igin
parametrik verilerde Pearson, non parametrik olan verilerde ise Spearman korelasyon

testi kullanildi.

Calisma, Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik

Kurulu 17/07/2024 tarihli 2024/25-02 sayili karar1 ile verilen onay ile gerceklestirildi.

Resim-14: Kosta kalinlik farki 6l¢timii (JA-B|)
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4. BULGULAR
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Grafik-1: PKA, PKN ve N gruplar1 olgu dagilimi

PKA olgularin 50°si (%83) erkek (E) 10°u (%17) kadin (K) idi. Ortalama yas
15,62 yild1 (11-25 y1l, med 15 yil). Erkeklerden sekizi (%16) kadinlardan ikisi (%20)
mikst tipte deformiteye sahipti. PKN grubunda olgularin 21°1 (%70) erkek, 9°u (%30)
kadind1. Ortalama yas 16,23 yild1 (11-20 y1l, med 16 y1l). N grubu 4 kadin (%13), 26
erkekten (%86) olusmakta idi. N grubunda ortalama yas 16,8 yild1 (11-24 y1l, med 17

yil).
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Grafik-2: PKA, PKN, N gruplari cinsiyet dagilimi

PKA grubunda 13 olguda (%21,6) gdgiis duvar1 deformitesine ek anomali
vardi (K/E:4/9). Bir olguda kifoz, bir olguda kifoskolyoz, iki olguda kostal flizyon,
yedi olguda skolyoz, bir olguda skolyozla birlikte Poland, birinde MVP (mitral valv
prolapsusu) ile Marfan sendromu, birinde skolyozla birlikte MVP, birinde ek
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anomali olmadan Marfan sendromu, birinde de fokomeli esliginde Poland sendromu

tanis1 mevcuttu (Tablo-1).

PKN grubunda 11 olguda (%36) ek anomali mevcuttu (K/E: 3/8). ki olguda
kifoz, bir olguda kifoskolyoz, bir olguda kostal fiizyon, bir olguda hipospadias, iki
olguda Poland sendromu, ii¢ olguda skolyoz, bir olguda ise skolyoz ile birlikte

persistan sol superior vena kava (PSSVK) mevcuttu (Tablo-1).

Tablo-1: PKA ve PKN olgularina eslik eden anomaliler

Deformite PKA/E PKA/K | Total |PKN/E |PKN/K | Total
Deformite yok 41 6 47 13 6 19
Kifoskolyoz 1 0 1 0 1 1
Kifoz 1 0 1 1 1 2
Kostal fiizyon 1 1 2 0 0 0
Marfan 1 0 1 0 0 0
Poland-+fokomeli 0 1 1 0 0 0
Skolyoz 4 0 4 2 1 3
Skolyoz+MVP+Marf | 0 1 1 0 0 0
an

Skolyoz + MVP 0 1 1 0 0 0
Skolyoz+Poland 1 0 1 0 0 0
Hipospadias 0 0 0 1 0 1
Poland 0 0 0 2 0 2
Skolyoz + PSSVK 0 0 0 1 0 1
Total 50 10 60 21 9 30
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PKA grubunda 5 olguya Abramson teknigi ile birlikte es zamanli Nuss
operasyonu da uygulandi (Resim-15). Nuss + Abramson yapilan olgulara iki adet bar
ve li¢ adet stabilizator kullanilirken kalan 55 olguya Abramson teknigi icin birer adet

bar ve ikiser adet stabilizator kullanildi. Olgular retrospektif tarandigi siwrada 4

olgunun bar1 heniiz ¢ikarilmamis, 56 olgunun bar1 ¢ikarilmisti. Bar ¢ikarilma stiresi

ortalama 31,3 aydi (10-76 ay, med 33 ay).

Resim-15: Abramson + Nuss uygulanan hastanin preoperatif ve postoperatif
goriintiisii (Dokuz Eyliil Universitesi Gogiis Cerrahisi A.D. ve Dog¢ Dr. Volkan

Karacam’in arsivinden alinmaistir.)

PKA grubunda 5’inde pndmotoraks, 2’sinde bar kaymasi olmak tiizere 7
olguda erken donemde komplikasyon goriilmiistiir (%11,6). Olgularin 2’sinde bar

materyaline alerji, 2’sinde bar kaymasi, 3’iinde over korreksiyon (asir1 diizelme),
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2’sinde barda malpozisyona sebep olmayan tel kopmasi, 2’sinde bar ¢ikarilmasi
sonrast niiks (%3,3), birinde ise bar kaymas1 ve bar ¢ikarilmasi sonrasi niiks (%1,6)
gibi ge¢ donem komplikasyonlart goriilmiistiir (n=11) (%18,3). Overkorreksiyon
gelisen olgularin preoperatif donemde minimal PE’nin eslik ettigi mikst tip
deformitesi mevcuttu ve sadece Abramson prosediirii uygulanan olgulardi. Bu
olgularin 2’sine bar ¢ikarilmasi sonrasi ikinci bir seansla Nuss, birine de tek seviyeli

kot rezeksiyonu uygulanmaistir.

Abramson teknigi uygulanirken stabilizator, en sik bilateral ardisik 5. ve 6.
kostalara sabitlendi. Bu sebeple PKN ve N grubunda kostal dl¢iimler 5 ve 6. kostalar

tizerinden gergeklestirildi.

PKA, PKN ve N gruplarinda sag ve sol, 6n ve mid aksiller hatlardaki 5. ve 6.

kosta kalinlik 6l¢timleri tablo 2°de verilmistir.

Tablo-2: PKA, PKN ve N gruplarina gére mid aksiller ve orta aksiller hatlara

gore 5. ve 6. kosta kalinlik ortalamalari

RMAS5 | RMAG6 | LMAS5 | LMA6 | RAA5 | RAA6 | LAA5 | LAAG

Mean 12,7 13,08 | 12,87 | 13,6 129 | 13,35 13,3 13,86
Median 12,0 12,5 12,5 13,0 13,0 13,0 15,0 14,0
PKA
Minimum 8,0 8,0 8,0 8,0 8,0 8,0 8,0 9,0
Maximum | 28,0 21,0 20,0 23,0 27,0 25,0 23,0 23,0
Mean 12,4 12,4 12,0 12,8 11,0 12,3 12,1 12,6
Median 12,0 13,0 11,0 13,0 11,0 12,0 12,0 13,0
PKN
Minimum 8,0 7,0 9,0 8,0 7,0 7,0 9,0 8,0
Maximum | 19,0 17,0 17,0 18,0 15,0 18,0 16,0 19,0
Mean 13,9 14,6 14,5 15,0 13,8 14,4 14,0 15,26
Median 14,0 15,0 14,0 15,0 14,0 14,5 14,0 15,0
N
Minimum 10,0 11,0 10,0 11,0 10,0 11,0 10,0 11,0
Maximum | 18,0 19,0 19,0 20,0 18,0 19,0 19,0 20,0
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PKA, PKN ve N gruplar arasinda tiim seviye ve kesitlerde dlciilen kaburga

kalinliklar1 agisindan anlamli fark tespit edildi (Tablo-3).

Tablo-3: PKA, PKN ve N gruplar1 ve kaburga kalinliklar arasindaki iligki

USKAL- DF P DEGERI
WALLIS H
RMAS. 8,730 2,0 0,013
kosta
RMA 6. 11,727 2,0 0,003
kosta
DA 16,367 2,0 <0,001
kosta
LMA 6. 10,126 2,0 0,006
kosta
A 2 17,998 2,0 <0,001
kosta
A6. 9,111 2,0 0,011
kosta
LAAS. 9,583 2,0 0,008
kosta
LAAS. 14,302 2,0 <0,001
kosta

PKA, PKN ve N gruplarinda yapilan kosta kalinlik dl¢iimiine gore iist ve alt

seviye kostal kalinlik arasindaki fark ortalamalari tablo-4’te verilmistir.
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Tablo-4: PKA, PKN, N gruplarinda 6n aksiller ve midaksiller hatta bilateral {ist ve

alt kosta kalinlik farklar

Cerrahi Durumu RMA LMA RAA LAA
Mean 2,1667 1,8667 2,0333 1,5333
Median 2,00 2,00 2,00 1,00
PKA
Minimum 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximum 16,00 7,00 13,00 6,00
Mean 2,1333 2,2333 2,2333 1,7667
Median 2,00 2,00 2,00 1,50
PKN
Minimum 1,00 0,00 0,00 0,00
Maximum 5,00 4,00 3,00 6,00
Mean 1,00 0,7667 1,00 1,30
Median 1,00 1,00 1,00 1,00
N
Minimum 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximum 2,00 2,00 3,00 3,00
Mean 1,8667 1,6833 1,8250 1,5333
Median 2,00 1,50 2,00 1,00
Total
Minimum 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximum 16,00 7,00 13,00 6,00

PKA, PKN ve N gruplar ile kosta kalinlik farklar1 arasinda iliski agisindan

degerlendirme yapildiginda sol 6n aksiller hattaki 6lgiimler haricinde anlamli iliski

saptandi. (p<0,05) (Tablo-5)
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Tablo-5: PKA, PKN, N gruplari ile kaburga kalinlik farklari arasindaki iligki

Sqwares O square P pdeder
Gruplar arasi 30,067 2 15,033 5,207 0,007
RMA Grup i¢i 337,800 117 2,887
Toplam 367,867 119
Gruplar arasi 36,300 2 18,150 ! 1556 <0,001
LMA Grup i¢i 183,667 117 1,570
Toplam 219,967 119
Gruplar arasi 28,025 2 14,013 6,180 0,003
RAA Grup i¢i 265,300 117 2,268
Toplam 293,325 119
Gruplar arasi 3,267 2 1,633 1,534 0,220
LAA Grup i¢i 124,600 117 1,065
Toplam 127,867 119

PKA grubunda ortalama Haller indeksi 1,83 (1,22-2,31), modifiye Haller

indeksi 2,19 (1,39-2,95), angulus acis1 ise 158,6 (128,0-169,0) olarak hesaplandi.

PKN grubunda ortalama Haller indeksi 1,85 (1,44- 2,36), modifiye Haller

indeksi 2,22 (1,82-2,93), angulus acis1 160,4 (146,0-175,0) olarak hesaplandi.

N grubunda ise Haller indeksi 2,34 (1,78-3,08), modifiye Haller indeksi 2,93
(2,36-3,84), angulus agis1 165,1 (154,0-179,0) olarak hesaplandi (Tablo- 6).
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Tablo-6: PKA, PKN, N gruplarina gore deformite indeks dlgtimleri

Modifiye Angulus
Haller Haller Agisl
Median 1,8050 2,1650 159,50
Mean 1,8355 2,1978 158,60
PKA Maximum 2,31 2,95 169,00
Minimum 1,22 1,39 128,00
Standart sapma 0,03042 0,04219 0,97806
Median 1,8550 2,16 162,00
Mean 1,8557 2,2203 160,4667
PKN Maximum 2,36 2,93 175,00
Minimum 1,44 1,82 146,00
Standart sapma 0,04266 0,04991 1,20891
Median 2,2900 2,8750 165,50
Mean 2,3477 2,9387 165,1333
N Maximum 3,08 3,84 179,00
Minimum 1,78 2,36 154,00
Standart sapma 0,06065 0,07272 1,04797

Indeksler arasindaki iliskiyi degerlendirmek icin korelasyon testi yapildi.

Teste gore Haller indeksi, modifiye Haller indeksi ve angulus acisi arasinda

istatistiksel olarak anlamli sekilde iliski mevcuttu (p<0,001). (Tablo-7)
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Tablo-7: Haller, modifiye Haller ve angulus agis1 arasindaki korelasyon

analizi (p<0,001)

MODIFIYE
Hi VE Haller ve Haller ve Angulus
ANGULUS Modifiye HI Acqisi
ACISI
PEARSON 0,397"" 0,904"" 0,359""
KORELASYON
P DEGERI <0,001 <0,001 <0,001
N 120 120 120

Haller ve modifiye Haller indeksleri ile kaburga kalinlik farklar1 arasinda sol
on aksiller hattaki 6l¢iimler disinda negatif yonde anlaml iliski saptandi (p<0,05)
(Tablo-8). Ancak angulus agisin HI ve modifiye HI ile istatistiksel olarak anlamli
sekilde iligkili olmasina ragmen kostal indeksler ile arasinda anlamli bir iligki

bulunamamustir (p>0,05) .

Tablo-8: indeksler ve kosta kalinlik farklar1 arasindaki korelasyon

RMA LMA RAA LAA

Korelasyon -0,316™ -0,265™ -0,327* -0,017

Hi p degeri <0,001 0,002 <0,001 0,428
N 120 120 120 120

Korelasyon -0,282* -0,247* -0,313* -0,039

M°I‘_iliiﬁye p degeri <0,001 0,003 <0,001 0,337
N 120 120 120 120

Korelasyon -0,085 -0,081 -0,101 -0,015

Agi‘:::“ p degeri 0,179 0,190 0,137 0,434
N 120 120 120 120
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Tablo-9: Deformite indeksleri ile PKA, PKN ve N gruplar1 arasindaki

iliskinin degerlendirilmesi

Sum Of Df Mean F ? -
Squares Square degeri
Gruplar
5,756 2 2,878 41,783 | <0,001
arasi
Haller Grup ici 8,059 117 | 0,069
Total 13,816 119
Gruplar
12,110 2 6,055 54,203 | <0,001
arasi
Modifiye
Haller Grup i¢i 13,070 117 0,112
Total 25,180 119
Gruplar
855,867 2 427,933 8,920 <0,001
arasi
Angulus
Acisi Grup i¢i 5613,333 117 47,977
Total 6469,200 119

Tim deformite indeksleri ile PKN, PKA, N gruplar1 arasinda anlaml
(p<0,001) iligki saptandi. Yani tiim indekslerle cerrahi ihtiyaci arasinda anlamli bir

iligki mevcuttu. (Tablo-9)

PKA grubunda 13, PKN grubunda 11 olguda PK deformitesine ek deformite
mevcuttu. Indeksler ile ek deformite eslik etmesi aralarindaki iliski acisindan
degerlendirildi (Tablo-10). Tiim deformite indeksleri ile ek anomali eslik etmesi
arasinda anlamli iliski saptandi (p<0,001). Ancak kosta kalinlik farklar1 ile ek

anomali eslik etmesi agisindan anlamli iliski saptanamadi (p>0,05) (Tablo-11).
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Tablo-10: Deformite indeksleri ile ek anomali esligi arasindaki korelasyon

Angulus Agisi Modifiye HI Hi
Deformite Korelasyon -0,308™ -0,371* -0,353*
p degeri <0,001 <0,001 <0,001

N 120 120 120

Tablo-11: Kosta kalinlik farklar1 ile ek anomali esligi arasindaki korelasyon

Deformite

RMA Korelasyon 0,027
p degeri 0,772

N 120
LMA Korelasyon 0,153
p degeri 0,095

N 120
RAA Korelasyon 0,142
p degeri 0,123

N 120
LAA Korelasyon 0,110
p degeri 0,233

N 120

Abramson uygulanan olgularin 11 tanesine deformiteye yonelik ek cerrahi
girisim ihtiyact oldu. Bes olguya Nuss + Abramson, bir olguya da Abramson +
Ravitch ayn1 seansta gergeklestirildi. Ug olguya ikinci bir Abramson prosediirii, iki
olguya ikinci bir seansta Nuss prosediirii, bir olguya da yine Abramsonda takilan
barin ¢ikarilmasi sonrasi gelisen niiks sebebiyle Ravitch prosediirii uygulanmistir.

Abramson dist cerrahi ihtiyaci ile deformite indeksleri ve kosta kalinlik farklari
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arasindaki iliski degerlendirildi. Ek cerrahi ihtiyaci ile Haller ve modifiye Haller

indeksi, sol 6n aksiller ve sol mid aksiller hatlardaki kosta kalinlik farklar1 arasinda

anlamli iliski saptandi (Tablo-12). (p<0,05)

Tablo-12: Ek girisim ihtiyacinin deformite indeksleri ve kosta kalinlik 6lgiimleri

arasindaki iliski

RMA LMA = RAA LAA pi | Medifiye | Angulus
HI Agisi
Mann-
Whitney | 501,0 = 410,5 | 4845 = 406,5 | 397, 396,0 437,5
U
Wilcoxon
W 6387,0 | 6296,5 @ 63705 62925 = 4755 474,0 515,5
Z 1,346 | 2,146 | -1474 | 2279 | 2,192 | -2205 -1,845
pdegeri | 0,178 = 0,032 | 0,140 = 0023 0,028 0,027 0,065

Opere edilen olgularin 10’u mikst tipte deformiteye sahipti ve bu olgularin 5’1

Abramson ile birlikte Nuss prosediirii uygulanan olgulardi. 3 olgu ise over

korreksiyon sebebiyle reopere edilen olgulardi. Mikst deformitesi olan 2 olguya ise

Abramson digsinda ek girisime ihtiya¢ duyulmadi. Ek girisim ihtiyaci ile mikst

deformite olmasi arasinda anlamli iliski saptandi. (Tablo-13) (p<0,001)
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Tablo-13: Ek girisim ihtiyaci ile mikst deformite arasindaki iliski

Exact Exact
Sig. (2- Sig. (1-
Value Df p degeri Sided) Sided)
Pearson Chi- 30,4792 1 <0,001
Square
Continuity 25,737 1 <0,001
Correction®
Likelihood 24,464 1 <0,001
Ratio
Fisher's Exact <0,001 <0,001
Test
Linear-By- 29,971 1 <0,001
Linear
Association
N 60

Olgular deformitenin yoniine gore simetrik, sag hemitoraks ya da sol
hemitoraks dominant seklinde siniflandirildi. Deformite yonii ile Olgiilen kostal
indekslerin arasindaki iligski degerlendirildi. Deformite yonii ile sag ya da sol 6n ve

mid aksiller hatta kostal kalinlik farklar1 arasinda iligki saptanmadi (p>0,05) (Tablo-
14).
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Tablo-14: Deformite yonii ile kostal kalinlik farklar1 arasindaki iliski

Sum Of Mean p
Squares Df Square degeri
Gruplar arasi 7,011 2 3,506 1,137 0,324
RMA Grup i¢i 360,855 117 3,084
Toplam 367,867 119
Gruplar arasi 1,948 2 0,974 0,523 0,594
LMA Grup i¢i 218,019 117 1,863
Toplam 219,967 119
Gruplar arasi 3,450 2 1,725 0,696 0,500
RAA Grup i¢i 289,875 117 2,478
Toplam 293,325 119
Gruplar arasi 2,769 2 1,384 1,295 0,278
LAA Grup i¢i 125,098 117 1,069
Toplam 127,867 119
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4. TARTISMA

PK cerrahisi estetik kaygilar gibi gorlinse de olgularin klinik bagvurusunda
dispne, gogiis agrisi, hareket kisitliligr gibi semptomlar da goriilebilmektedir. PK’ya
eslik eden trizomi 18, Marfan sendromu, Morquio sendromu, Noonan Sendromu ve
Ehler-Danlos sendromu gibi genetik bozukluklar sonucu 6zellikle kardiyak ve iskelet
sistemi ile iliskili problemler de goriilebilmektedir (14,16,58-60). Bizim serimizde
PKA grubunda 2 Poland, 2 Marfan sendromu (%6,6); PKN grubunda ise 2 Poland

sendromu tanilt olgu (%6,6) mevcuttu (Tablo-1).

PK olgularinda %15 oraninda skolyoz eslik ettigi belirtilmistir (60). Bizim
PKA olgularimizin 7 tanesinde skolyoz (%11,6), birinde kifoz (%1,6), birinde ise
kifoskolyoz (%1,6) mevcuttu. PKN grubunda ise 4 olguda skolyoz (%13,3), iki
olguda kifoz (%6,6), birinde ise kifoskolyoz (%3,3) mevcuttu (Tablo-1).

PK olgularinda erkek cinsiyet dominansi bildirilmis olup bizim serimizde de

hem PKA hem de PKN grubunda erkek cinsiyet hakimiyeti mevcuttu (Grafik-2) (58).

PK diizeltme tedavisi; deformite siddetine, hastanin yasina, deformite
lokalizasyonuna ya da gdgiis duvari rijiditesine gore degigsmektedir. Genel yaklasim
9-10 yas Oncesi olgularda gogiis duvar fleksibilitesi sayesinde distan kompresyon
saglayan ortezler ile PK deformitesinin tedavi edilebilecegi yoniindedir. 13-14 yas
itibari ile gogis rijiditesinde artig goriilmesi sebebiyle tedavi geciktirilmeden cerrahi
miidahale ile diizeltme saglanmalidir (75,76). Bizim ¢alismamizda da PK sebebiyle
cerrahi uyguladigimiz PKA grubunda ortalama yas 15,62 yil (11-25 yil), cerrahi
ihtiyac1 duyulmadan konservatif yontemlerle tedavi edilen PKN grubunda ise

ortalama yas 16,23 yild1 (11-20 y1l).

Tedavi se¢iminde g6z Onilinde bulundurulmasi gerektigi savunulan ve
deformite siddetinin belirlendigi ¢esitli indeksler tanimlanmistir. PE ve PK icin
deformite siddeti belirlenmesinde en kabul goren indeks Haller indeksi olmustur
(66,69). HI normal degeri 2,56 + 0,35 olarak kabul edilmektedir. Fonkalsrud’un
yaymlamis oldugu PK tanili 260 olguluk seride ortalama HI 1,81 (1.19- 2.10) olarak
bildirilmistir (77). Literatiirde daha ¢ok PE i¢in kullanilan Hi’ini PK i¢in modifiye

eden ¢aligmalar da mevcuttur. Poncet ve ark. tarafindan modifiye Haller indeksi PK
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olgularinda 2,27-3,10 araliginda bulunmustur (71). Bizim serimizde Abramson
prosediirii uygulanmis olan PKA olgularinda Haller indeksi 1,83, modifiye Haller
indeksi 2,19 olarak hesaplandi. Cerrahi miidahaleye gerek duyulmadan konservatif
tedavi ile takip edilen hafif PK’li PKN grubunda ise ortalama Haller indeksi 1,85,
modifiye Haller indeksi 2,22 olarak hesaplandi. Kontrol N grubunda Haller indeksi
2,34 , modifiye Haller indeksi 2,93 olarak hesaplandi (Tablo-6). HI ve modifiye Hi
arasinda anlamli sekilde korelasyon mevcuttu ve literatiirle uyumlu olarak bulundu
(p<0,001) (Tablo-7). Ayrica cerrahi ihtiyac1 doguracak kadar belirgin PK’s1 olan
PKA, cerrahi gerektirmeden konservatif tedaviyle takip edilen PKN ve kontrol N
gruplarinda HI ve modifiye HI indeksleri arasinda anlamli sekilde fark saptanmigtir

(p<0,001) (Tablo-9).

PK ve PE deformite etiyolojisi hala net olarak bilinmemekte olup genetik
faktorlerin, kikirdak ve kemik kostalarin asir1 ve anormal biiyiimesinin ve buna baglh
olarak sternumun anormal rotasyonunun etkili oldugu daha 6nce One siiriilmiistiir
(8,61,62). Bu dogrultuda yapilan arastirmalar genellikle kikirdak kosta ile kemik
kosta arasindaki oranlar iizerine yogunlasmistir. Park ve ark. tarafindan yapilan
calismada PK tanisi olan hastalarda 4., 5. ve 6. kikirdak kosta uzunlugu, deformitesi
olmayan kontrol grubu hastaya gore anlamli sekilde daha fazla saptanmistir (62).
Yapilan baska bir ¢alismada ise asimetrik PK’s1 olan 22 olguda protriizyonun fazla
oldugu taraftaki 4., 5. ve 6. kostalarda kikirdak ve kemik kosta uzunluklar1 6l¢iilmiis
ancak istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamis (61). Klinigimizde 2018
yilinda kemik kosta - kikirdak kosta uzunlugunun deformite ile iliskisini aragtirmak
icin yapilan ¢alismada PE ve PK olgularinda kontrol grubuna goére beklenenin aksine
kikirdak kosta degil, kemik kosta uzunlugu anlamli sekilde daha fazla bulunmustur.

Ancak hesaplanan kostal indeksler ile Hi arasinda anlaml1 iliski saptanmamustir (78).

Literatiirde kosta uzunlugu ve deformite arasindaki iliskiyi arastiran
caligmalar mevcuttur. Ancak kosta kalinlik ve c¢apiyla deformite iliskisini
degerlendiren bir ¢alisma yoktur. Klinigimizde PK sebebiyle opere ettigimiz
olgularda peroperatif gozlemledigimiz kosta kalinlik farklarindan yola ¢ikarak kosta
kalinliklarinin  deformite siddeti ile iliskisini degerlendirdik. PKA ve PKN
olgularinda kostal kalinlik farklar1 ortalamasi tiim seviyelerde N grubuna gore daha

fazlaydi (Tablo-4). Her seviyede yapilan kalinlik 6l¢iimleri ise her ii¢ grup igerisinde
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de istatistiksel olarak anlamli farklilik gdsterdi (p<0,05) (Tablo-3). Kostal
indekslerde sol On aksiller hattaki Ol¢iimler disinda PKA, PKN ve N gruplar
arasinda anlamli sekilde fark saptandi (Tablo-5). Sol 6n aksiller kostal indeks
disindaki kosta indeksleri ile HI ve modifiye HI arasinda anlamli bir korelasyon
saptandi (p<0,05) (Tablo-8). Calismamizda elde ettigimiz bu verilere gére deformite
siddeti arttikca, ipsilateral ardisik kostalar arasindaki kaburga kalinlik farklari

artmaktadir. Bu kalinlik farklar1 bilateral olarak izlenmektedir.

Cerrahi tedavi sonrasi niikks ya da over korreksiyon gelismesi sebebiyle
olgularin cerrahi ic¢in tekrar degerlendirilmesi gerekebilmektedir. Literatiirde
Abramson sonrasi niiks oranini %3-5 araliginda, over korreksiyon oranini ise %1-6
araliginda bildiren ¢alismalar mevcuttur (79-81). Bizim serimizde PKA grubundaki 3
olguda over korreksiyon (%5), 2 olguda bar ¢ikarilmasi sonrasi niiks (%3,3), birinde
ise hem bar kaymasi hem de revizyon cerrahisi sonrasi tedavi bitiminde bar
¢ikarilmasi sonrasi niiks (%1,6) goriilmiistiir. Over korreksiyon olan olgularin 2’sine
ikinci bir seansta Nuss, birine Ravitch prosediirii, niiks olan 3 olguya ise ikinci bir
Abramson prosediirii uygulanmistir. Ayrica 60 olguluk PKA grubunda 5 olguya
Abramson esnasinda es zamanli Nuss prosediirii de uygulanmigtir. Nuss PKA
grubunda standart Abramson disinda ayni seansta ya da ikinci bir seansta ek cerrahi
girisim uygulanan olgularin kostal kalinlik farklar1 degerlendirildiginde sol 6n
aksiller ve sol mid aksiller hattaki kaburga kalinlik farklar1 arasinda anlamh sekilde
iliski saptand1 (p<0,05). Ayrica bu fark Hi ve modifiye HI ile de anlamli sekilde
iligkiliydi. (Tablo-12) Bu farkin o6zellikle sol hemitoraksta goriilmesi sebebiyle
deformite yonii agisindan da olgular degerlendirmeye alindi. Fakat anlamli bir iliski
saptanmadi (p>0,05) (Tablo-14). Literatiirde asimetrik PK olgularinda kaburga
uzunluklar1 ile protriizyonun yonii arasindaki iligkiyi degerlendiren c¢aligmalar
mevcuttur. Kikirdak kosta ile kikirdak/kemik kosta orani ile deformite yonii arasinda
iligki saptanmamistir. Ancak kemik kosta uzunlugunun deformitenin oldugu tarafta

daha fazla oldugu bildirilmistir (61,82).

Deformite etiyolojisi ve PK siddetini belirlemek amaciyla Haje ve ark.
sternumun protriizyonunu BT {izerinden incelemis ve PK olgular ile kontrol grubu
arasindaki farki degerlendirmistir (83,84). Haje’nin calismasinda sternum ile ayni

seviye vertebra arasindaki mesafe ve agilarin 6l¢giilmesi sonucu elde edilen indekslere
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gore PK = PE ve kontrol gruplari arasinda anlamli fark saptanmistir. Bizim
olgularimizda ise gogiis kafesinin anteriora protriize olmasi ve sternumdaki asiri
acillanma ile deformite arasindaki iliskiyi degerlendirmek amaciyla manubrium ve
korpus sterni arasindaki angulus agis1 dlgiilmiistiir. Olgiilen ac1 indeksi; HI ve
modifiye HI ile anlaml1 sekilde iliskili bulundu. PKA, PKN ve N gruplari arasinda
angulus agisinda da anlaml sekilde fark izlendi (Tablo-7,9). PK’ya eslik eden ek
anomali varlig1 ile Hi ve modifiye HI arasinda anlaml iliski saptanmasina ragmen ek
deformite varlig1 ile hesaplanan kostal indeksler ile istatistiksel olarak anlaml iliski

saptanmadi (p>0,05) (Tablo-10,11).

6. SONUC

Calismamizda pektus karinatumlu olgularda gozlemledigimiz kaburga
kalinlik farkinin deformite siddeti ile iligkisinin varlig1 gosterilmistir. Deformite
siddeti arttikca kaburgalar arasindaki kalinlik farklar1 da artis gostermektedir. Kostal
kalinlik farki anlamli bulunmasina ragmen literatiirde bu konuda baska bir calisma
olmamas1 sebebiyle pektus indeksi olarak kabul edilmesi i¢in daha fazla ¢alismaya

ve genis ¢apli arastirmalara ihtiyag duyulmaktadir.
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