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tesekkiir ederim. Egitim sorumlumuz olan ve her konuda destek¢imiz olan, birbirinden
degerli bilgi ve tecriibelerini esirgemeyen sayi Dog. Dr. Alper AVCI’ya tesekkiir ederim.
Egitimim boyunca bizlere olan yaklasiminda her zaman bir abi gibi davranan, mesleki
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KARACAOGLU’na tesekkiir ederim. Cerrahi egitimim boyunca desteklerini
esirgemeyen doktor arkadaslarima, gogiis cerrahisi ekibimizde yer alan ve her birisi
kiymetli calisma arkadaslarim olan degerli hemsirelerimize ve birlikte ¢alistigimiz diger
yardimei saglik personellerimize ayri ayri tesekkiir ederim.
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OZET

Pektus Ekskavatum Hastalarinda Haller indexi ve Correction indexi’nin
Birbirleriyle Olan Uyumunun Degerlendirilmesi

Giris: Pektus ekskavatum, gogiis kafesi 6n duvarinda sikg¢a goriilen konjenital bir
deformitedir. Bu durum, kaburgalarin sternum ile birlestigi noktadaki kikirdak dokunun
ve kemik dokunun birbirinden uyumsuz gelisimi sonucu, sternumun i¢e dogru ¢okmesi
veya goOgiis kafesi 6n duvarinda bir oyuk olusturmasiyla karakterizedir. Sternumun
pozisyonunun bir sekilde gégiis kafesi i¢ine dogru veya disartya dogru degismesi, gogiis
kafesinin normal gelisimini etkileyebilir. Pektus ekskavatum genellikle cocukluk
doneminde fark edilir ve ergenlik ¢aginda belirginlesebilir.

Gogiis on duvarindaki bu deformite, solunum ve kalp fonksiyonlarini olumsuz
etkileyebilecek kadar, gogiis kafesi formunu degistirebilir. Tedavi genellikle
semptomlarin siddetine ve hastanin yasma gore degisir ve bazi durumlarda cerrahi
miidahale de gerekebilir.

Minimal invaziv bir cerrahi tiirii olan Nuss prosediiriiniin siklikla kullanilmasiyla
birlikte, pektus ekskavatum defektinin diizeltilmesi, yapilan ¢aligmalar ile birlikte daha
onceki yillara gore yaygin hale gelmistir.

Amag: Bu calismanin amaci, Pektus ekskavatum hastalarinin basvuru anindan
tantya kadar ve hastaligi nitelendirmekte kullanilan, toraks bilgisayarli tomografisi ile
tespit edilebilen Haller Indexi (HI) ve Correction Indexi’nin (CI) élgiim degerlerinin
hesaplanip birbirleriyle aralarindaki iligkinin ve bu degerlerin, yas cinsiyet gibi
parametreler ile de kiyaslandiginda, CI 6l¢iim degerlerinin HI degerleri ile anlaml
korelasyonu olup olmadigini, CI’nin operasyon endikasyonu olarak degerlendirilmeye
alinip alinamayacagini aragtirmak.

Hastalar ve Yontem: Pectus ekskavatum deformitesi nedeniyle Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Ana Bilim Dali’na 2012-2024 yillar1 arasinda
miiracaat eden 212 hasta retrospektif olarak incelendi. 115 hasta ¢calismaya dahil edildi.
Pektus ekskavatum deformitesini inceleyebilmek i¢in tespit edilen hastalarin operasyon
oncesi cekilen toraks bilgisayarli tomografilerinde, HI ve CI degerleri ayr1 ayrn
hesaplandi. Pektus ekskavatum dereceleri ve dlglim indexleri goz Oniine alinarak Nuss
prosediirii ile opere edilen ve opere edilmeyen hasta gruplari smiflandirilip, index
degerlerinin birbirleriyle olan iliskisi aragtirildu.

Bulgular: Calismamiza 115 hasta dahil edildi. Hastalarin 85’1 opere edildi , 30
hasta opere edilmeyen kontrol grubu olarak istatistik analizine alindi. Calismamizda
hastalarin yas ortalamasi1 16,6+3,2 olup; opere edilen hastalarin yas ortalamasi1 16,2+3,1;
opere edilmeyen hastalarin yas ortalamas1 17,7+3,2 olarak saptandi. Opere edilmeyen
hastalarin yag ortalamalar1 anlamli olarak yiiksek saptandi. Calismamizda hastalarin 92’si
(%80) erkek ve 23’1 (%20) kadin; opere edilenlerin 68’1 (%80) erkek ve 17°si (%20)
kadin ve opere edilmeyenlerin 24’1 (%80) erkek ve 6’s1 (%20) kadindi. Tiim hastalarin
HI ortalamas1 4,01£1,71, opere edilenlerin HI ortalamas1 4,38+1,85 ve opere
edilmeyenlerin HI ortalamasi 2,99+0,37 olarak saptandi. Opere edilen hastalarin HI
degerleri anlamli olarak yiiksek saptandi. Tiim hastalarin CI ortalamas1 %34,99+15,02,
opere edilenlerin CI ortalamas1 %38,48+15,83 ve opere edilmeyenlerin CI ortalamasi
%25,10+4,88 olarak saptandi. Opere edilen hastalarin CI degerleri anlamli olarak yiiksek
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saptand1. Tiim grupta HI ve CI arasinda gii¢lii diizeyde anlamli korelasyon (p<0.05);
opere edilen hastalarda HI ve CI arasinda gii¢lii diizeyde anlamli korelasyon (p<0.05) ve
opere edilmeyen hastalarda HI ve CI arasinda orta diizeyde anlamli korelasyon saptandi.
Haller indeksi 3,25’in iizerinde olan hastalar1 55’inin (%77,5) Ci’si %28’in iizerinde,
167s1 (%22,5) CI’si %28’in altinda; haller indeksi 3,25’in altinda olan hastalarin 5’inin
(%1,4) CI’si %28’in iizerinde, 39°u (%88,6) Ci’si %28’in altindaydi. Tiim grup, opere
edilen ve edilmeyen hastalarda yas’in HI ve CI ile arasinda korelasyon saptanmadi.
(p>0,05). Opere edilen ve edilmeyen hastalarin cinsiyeti ile CI degerleri arasinda anlamli
farklilik saptanmadi. Opere edilen hastalarda ortalama yatig siiresi 6,6+2,7 (Min:4,
Maks:28) giin olup, yatis siiresinin HI ve CI ile arasinda diisiik diizeyde anlaml
korelasyon gosterdigi saptandi. HI icin egri altinda kalan alan (EAA) 0,835 cm2 olup
3,25’1ik kesim degeri i¢in sensitivite %80 ve spesifite %76,5 olarak hesaplandi. CI i¢in
EAA 0,783 cm2 olup %28’lik kesim degeri icin sensitivite %83,3 ve spesifite %64,7
olarak hesaplandi. Caligmamizda, 1 (%]1,2) hastada intraoperatif komplikasyon gelistigi,
1 (%]1,2) hastada yara yeri enfeksiyonu gelistigi, 1 (%1,2) hastada bar kaymas1 oldugu
goriildi. Calismamizda, 1 (%]1,2) hastanin postoperatif 28. giinde eksitus oldugu goriildii.

Sonug: HI ve CI arasinda yiiksek korelasyon oldugu saptandi. CI’si %28 veya daha
fazla olan PE’li olgularda cerrahi onarim oneriyoruz, ¢iinkii bu deger uzun siiredir kabul
gormiis standartla (HI >3.25) ciddi bir korelasyon gostermektedir. Yapilan ¢esitli
calismalarda ve bizim calismamizda deformitenin derecesine bakilmaksizin transvers
olarak genis bir gogsiin HI’yi arttirdig1 ve tam aksine transvers olarak dar bir gogiis
capinin HI’yi azalttig1 yine ayni ¢alismalarda CI’nin ise denkleminde gdgsiin transvers
genisligi yer almadigindan ¢okiintiiniin derecesinin daha kesin olarak hesaplanabilecegi
belirtilmistir. Literatiirde yayimlanmis eski caligmalara binaen HI’nin CI’den goriintiileme
sonuglariyla daha iistiin bir gosterge oldugu sonucuna varilmis olsa da, CI’nin pektus
siddetini bilgisayarli tomografi goriintiilemeleri neticesinde dogrudan degerlendiren ve
HI’den daha uygun bir degerlendirme yontemi oldugu tezini savunuyoruz. Tip
diinyasinda PE’li hastalar iizerinde yapilan ve tiim diinya ¢apinda kabul gormiis bircok
arastirma neticesinde , CI'nin, HI’ye kiyasla gereksiz cerrahi onarim sikligini en az %10
oraninda azalttig1 yoniinde caligmalar bildirilmistir. Yapti§imiz bu g¢alismada benzer
sonuglara ulastik ve CI’nin PE’li hastalarda operasyon endikasyonu olarak HI 6lgiim
degerine kiyasla daha uygun bir kriter oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Pektus Ekskavatum, Correction Indeks, Haller Indeks, Toraks

Bilgisayarli Tomografi.
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ABSTRACT

Evaluation of the Relationship Between Conditions Index and Correction Index in
Pectus Excavatum Patients

Introduction: Pectus excavatum is a frequently seen congenital deformity in the
anterior wall of the rib cage. This condition is characterized by the incompatible
development of cartilage tissue and bone tissue at the point where the ribs meet the
sternum, resulting in the sternum collapsing inwards or creating a cavity in the anterior
wall of the rib cage. Any change in the position of the sternum, either inward or outward
into the rib cage, can affect the normal development of the rib cage. Pectus excavatum is
usually noticed in childhood and may become evident in adolescence.

This deformity in the anterior chest wall can change the form of the rib cage to the
extent that it can negatively affect respiratory and cardiac functions. Treatment often
depends on the severity of symptoms and the age of the patient, and in some cases,
surgical intervention may be required.

With the frequent use of the Nuss procedure, which is a minimally invasive type of
surgery, correction of the pectus excavatum defect has become more common than in
previous years, with the studies carried out.

Purpose: The aim of this study is to calculate the measurement values of the Haller
Index (HI) and Correction Index (CI), which can be detected by thorax computed
tomography, which are used to characterize the disease from the moment of application
to the diagnosis of pectus excavatum patients, and to determine the relationship between
them and the relationship between these values and parameters such as age and gender.
To investigate whether CI measurement values have a significant correlation with HI
values and whether CI can be considered as an indication for surgery.

Patients and Methods: 212 patients who applied to Cukurova University Faculty
of Medicine, Department of Thoracic Surgery between 2012 and 2024 due to pectus
excavatum deformity were retrospectively examined. 115 patients were included in the
study. In order to examine the pectus excavatum deformity, HI and CI values were
calculated separately in the preoperative thorax computed tomographies of the identified
patients. Considering the pectus excavatum degrees and measurement indexes, patient
groups who were operated on with the Nuss procedure and those who were not operated
on were classified and the relationship between the index values was investigated.

Results: 115 patients were included in our study. 85 of the patients were operated
on, and 30 patients were included in the statistical analysis as the non-operated control
group. In our study, the average age of the patients was 16.6£3.2; The average age of the
operated patients was 16.243.1; The average age of the patients who were not operated
on was 17.7+3.2 years. The average age of patients who were not operated on was found
to be significantly higher. In our study, 92 (80%) of the patients were male and 23 (20%)
were female; Of those who were operated on, 68 (80%) were men and 17 (20%) were
women, and among those who were not operated on, 24 (80%) were men and 6 (20%)
were women. The mean HI of all patients was 4.01+1.71, the mean HI of those who were
operated on was 4.38+1.85, and the mean HI of those who were not operated was
2.99+0.37. HI values of operated patients were found to be significantly higher. The mean
CI of all patients was 34.99+15.02%, the mean CI of those who were operated on was
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38.48+15.83%, and the mean CI of those who were not operated was 25.10+4.88%.CI
values of operated patients were found to be significantly higher. Strong significant
correlation between HI and CI in the whole group (p<0.05); A strong significant
correlation was found between HI and CI in operated patients (p<0.05) and a moderately
significant correlation between HI and CI in non-operated patients. Of the patients with a
Haller index over 3.25, 55 (77.5%) had a SA above 28%, and 16 (22.5%) had a SA below
28%; Of the patients with a state index below 3.25, 5 (1.4%) had a SA above 28%, and
39 (88.6%) had an SA below 28%. No correlation was found between age and HI and CI
in the entire group, in operated and non-operated patients. (p>0.05). No significant
difference was detected between gender and CI values of operated and non-operated
patients. The average length of stay in operated patients was 6.6+2.7 (Min: 4, Max: 28)
days, and it was determined that the length of stay showed a low-level significant
correlation with HI and CI. The area under the curve (AUC) for HI was 0.835 cm2, and
the sensitivity was calculated as 80% and specificity as 76.5% for the cut-off value of
3.25. The AUC for CI was 0.783 cm2, and for the cut-off value of 28%, the sensitivity
was calculated as 83.3% and the specificity as 64.7%. In our study, 1 (1.2%) patient
developed an intraoperative complication, 1 (1.2%) patient developed a wound infection,
and 1 (1.2%) patient had a bar slip. In our study, 1 (1.2%) patient died on the 28th
postoperative day.

Conclusion: A high correlation was found between HI and CI. We recommend
surgical repair in cases of PE with a CI of 28% or more, as this value correlates
significantly with the long-accepted standard (HI >3.25). In various studies and in our
study, a transversely wide chest increases HI, regardless of the degree of deformity, and
on the contrary, a transversely narrow chest diameter decreases HI. In the same studies,
the degree of depression can be calculated more precisely because the transverse width
of the chest is not included in the equation of CI. stated. Although it has been concluded
that HI is a superior indicator than CI based on imaging results, based on previous studies
published in the literature, we argue that CI is a more appropriate evaluation method than
HI, which directly evaluates pectus severity as a result of computed tomography imaging.
As a result of many studies conducted on patients with PE in the medical world and
accepted all over the world, studies have reported that CI reduces the frequency of
unnecessary surgical repair by at least 10% compared to HI. We reached similar results
in this study and we think that CI is a more appropriate criterion as an indication for
surgery in patients with PE compared to the HI measurement value.

Keywords: Pectus Excavatum, Correction Index, Haller Index, Thorax Computed
Tomography.



1. GIRIS ve AMAC

Pectus ekskavatum, halk arasinda “kunduraci gégsii” olarak da bilinen, konjenital
goglis deformiteleri arasindan en sik goriilen formudur. Sternuma bagli kostal
kikirdaklarin normalden farkli sekilde biiyiimesi sonucu sternumun ice veya disa dogru
itilmesi, 6n gégiis deformitesinin olugsmasina neden olmaktadir. Gogiis 6n duvarindaki bu
deformite, erken yaslarda inspeksiyonla fark edilebilmektedir. Genellikle ebeveynler
tarafindan fark edildigi ve hastalarin bagvuru zamanlar1 erken ¢ocukluk donemine denk
geldigi i¢in hastalarda ve hasta yakinlarinda da gelisebilen psikososyal problemler daha
fazla olmakla birlikte hastalar, kardiyovaskiiler ve ek olarak da solunumsal sikintilar gibi
sikayetlerle bagvurabilmektedir. Gogiis kafesindeki bu anormal durumun tespitinde,
takibinde ve tedavisinde kullanilan, literatiirde tanimlanmis bazi 6l¢iim degerleri vardr.

Bu calismanin amaci, Pektus ekskavatum hastalarinin tani anindan itibaren
takibinde ve tedavi amaciyla yapilacak olan operasyonu belirlemekte kullanilan Haller
Indexi’nin (HI) ve Correction Indexi’nin (CI) 6l¢iim degerlerinin birbirleriyle ve bu
degerlerin yas, cinsiyet gibi parametreler ile de kiyaslandiginda, CI 6l¢iim degerlerinin
operasyon endikasyonu olarak degerlendirilmeye alinip alimamayacagini, aralarindaki

anlaml korelasyon varligini aragtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

Goglis duvart anormallikleri, gogiis kafesinin normal yapisini etkileyen ve/veya
islevini sinirlayan herhangi bir anormallik olarak tanimlanir. Goglis duvari, ¢ok katmanl
bir yapidir; kemik kafes, kaslarin tutundugu bir ¢erceve olusturur. Kemik kafes, sternum
kaburgalar ve torasik omurgadan olusur. Diafragma, gogiis kafesinin inferior sinirini
olusturur ve gégiis boslugunu karm boslugundan ayirir.! Gogiis kafesi; akcigerler, kalp
ve karaciger gibi hayati organlar1 korur ve aynm1 zamanda bir solunum pompasi islevi
gortir. 5 ve 10 yaslarinda, gégiis boslugunun kapasitesi yetigkin bir bireye kiyasla sirasiyla
%30 ve %50’dir. Ergenlik ¢ag siirecindeki biiylime atagi sirasinda, gogiis boslugunun
geri kalan %50°1ik kapasitesi tamamlanmis olur. Bu biiyiime ile birlikte olan degisiklikler,
gogiis duvar1 deformiteleri (GDD) yénetiminde karar verirken dikkate alimalidir.??
Anterior GDD, pektus ekskavatum(PE), pektus karinatum(PC), poland sendromu, sternal
defektler, kaburga ve omurga anomalileri olarak bes ana kategoriye ayrilabilir. Bununla
birlikte, ektopia kordis veya asfiksik torasik distrofi (Jeune Sendromu) gibi nadir goriilen
ancak ciddi ve hayati tehdit edici deformiteler de mevcuttur. Aralarindan PE en sik

goriilen deformitedir.*

2.1. Pektus Ekskavatum

Pektus ekskavatum, gogiis duvarinin en sik goriilen konjenital deformitesidir ve
halk arasinda “kunduraci gdgsii” olarak da bilinir. Bu durum, sternumun ve kaburgalarin
anormal bir sekilde i¢eri dogru ¢okmesi ile karakterizedir. PE, genellikle ¢ocukluk veya
ergenlik doneminde fark edilir ve zamanla belirginlesebilir.””’

Genellikle birinci ve ikinci kostal kartilajlar ile manubrium normal pozisyonunda
bulunurken, sternuma yapisan alt kostal kartilajlar ve sternumun govde kismi ige dogru
coker. Etkilenen kartilajlar i¢e dogru biikiilmiis olsa da kostokondral bileskenin
lateralindeki kaburgalar genellikle etkilenmez.®’

Asimetrik ¢okiikliik sik¢a goriiliir ve genellikle sag taraf, sol tarafa gore daha fazla
coker. PE’li bircok ¢ocukta genis gogiis, dorsal lordoz, 6ne ¢ikik alt kaburgalar ve kanca
seklindeki omuz deformitesi gibi karakteristik fiziksel yapilar mevcuttur.'”

PE, hastalarin yaklasik %40’inda ailevi olabilir ve erkeklerde daha yaygindir;

erkek/kadin orami 3:1°dir. PE bebeklikten itibaren mevcut olabilir ancak ergenlik



doneminde daha belirgin hale gelir. PE, Marfan ve Noonan sendromlarinin bir 6zelligi
olabilir. Skolyoz ve mitral kapak prolapsusu, PE olan bireylerde genel popiilasyona gore
daha sik goriliir. PE ayrica, bebeklik doneminde kronik iist solunum yolu
obstriiksiyonuna (6rnegin, laringomalazi) bagli olarak da gelisebilir, bu durum sternumun

paradoksal hareketine neden olarak gogiis duvarmin biiyiimesini etkiler.!!*12

e Pirsd ikeracis

Sekil 1. Gogiis kafesinin goriiniimii'3

2.1.1. Tarihge

PE, yiizyillardir tibbi literatiirde tanimlanan ve bilinen bir gogiis duvari
deformitesidir. ilk olarak 16. yiizyilda anatomist Andreas Vesalius tarafindan tarif
edilmistir. Vesalius, bu deformitenin anatomik 6zelliklerini ve fiziksel goriiniimlerini
detayl1 bir sekilde belgeleyerek, PE’nin tip diinyasinda taninmasini saglamigtir.'*

19. yiizyilda, PE’nin klinik belirtileri ve potansiyel komplikasyonlar1 daha genis
capta incelenmeye baslanmustir. Ozellikle, 1820’lerde Fransiz cerrah Rene Laennec,

PE’yi sistematik olarak tanimlamig ve bu deformitenin solunum fonksiyonlar1 tizerindeki



etkilerini gozlemlemistir. Laennec, PE’nin ciddi vakalarmin akciger kapasitesini
smirlayabilecegini ve kardiyopulmoner fonksiyonlari etkileyebilecegini belirtmistir.!>16

19. ylizyilin baslarinda, PE’nin cerrahi tedavi yontemleri iizerinde caligmalar
yogunlasmistir. 1911°de, Alman cerrah Ludwig Meyer, PE i¢in ilk cerrahi diizeltme
prosediiriinii tanimlamistir. Meyer’in teknigi, sternum ve kaburgalarin cerrahi olarak
yeniden sekillendirilmesini igermekteydi.!” 1949°da Amerikali cerrah Mark Ravitch,
PE’nin cerrahi tedavisinde 6nemli bir adim atarak, Ravitch prosediirii olarak bilinen daha
kapsamli bir teknik gelistirmistir. Bu yontem, gogiis duvarindaki deformitenin
diizeltilmesi i¢in sternum ve kaburga kikirdaklarinin ¢ikarilmasini ve yeniden
yapilandirilmasini igermekteydi.®

1990’11 yillarda, minimal invaziv cerrahi yontemlerin gelismesiyle birlikte, PE’nin
tedavisinde yeni yaklasimlar ortaya ¢ikmustir. 1998°de, Amerikali cerrah Donald Nuss,
PE’nin minimal invaziv cerrahi ile diizeltilmesi i¢cin Nuss prosediirii olarak bilinen
yontemi tanitmistir. Bu prosediir, sternumun altina yerlestirilen metal bar seklindeki
protezler ile gdglis duvarinin disar1 dogru itildigi bir tekniktir. Nuss prosediirii, daha az

invaziv olmasi1 ve daha kisa iyilesme siiresi nedeniyle hizla popiilerlik kazanmigtir.'!

Sekil 2. Pektus ekskavatum



2.1.2. Etyoloji

PE ve PC’nin etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Patolojinin temelinde
kikirdak gelisimindeki bozukluk yatmaktadir. Giinlimiizde en ¢ok kabul edilen goriis, alt
kostal kikirdak ve kaburgalarin anormal ve uyumsuz biiylimesi sonucu sternumun
anterior veya posteriora dogru yer degistirmesidir. Diger gégiis duvar1 deformitelerinde,
sorunun gebelik sirasinda kan temini ve yetersiz beslenme gibi patolojilerle ilgili
olabilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica GDD’nin, genetik sendromlarla iligkili olabilecegi
de bilinmektedir. Genetik gecis kanitlanmamis olmasina ragmen, ¢ogu vakada ailesel bir
iliski bildirilmistir.2%!

PE hastalarinda yapilan arastirmalar, kaburga kikirdaginin gen ekspresyonunun
mikroarray profillemesi ile ¢esitli kollajen genlerinin (COL9A2, COL2A1, COL9AI,
vb.) upregiilasyonunu ortaya koymustur. Bu bulgu, kikirdak asir1 biiylimesinin yaygin
etiyolojisi  ile uyumludur. Ayrica, doku yeniden modellemesinde matris
metaloproteinazlarin downregiilasyon yaptig1 Ongdriilmiistiir. Mikroarray ekspresyon
sonuglaria gore, istatistiksel olarak en fazla etkilenen kromozomlar 12, 2 ve 6 numarali
kromozomlardir. En 6nemli kromozomal bolgenin ise 19p13.3-q13.2 oldugu diisiiniilmiis
ve en 0onemli gen-hastalik grubu olarak metabolik hastaliklar tanimlanmigtir. Mikroarray
ekspresyon verileri, ger¢ek zamanli RT-PCR (Reverse Transcriptase-Polymerase Chain
Reaction) ile dogrulanmistir.>?%%3

PE’nin kollajen gen transkripsiyonunu inhibe ettigi bilindiginden, PE 6rneklerinde
timor nekroz faktorii-alfa’nin (TNF-a) cesitli izoformlarinin asag1 diizenlenmesi
beklenmektedir.>* Ekstraselliiler matriks reseptdr etkilesimi ve fokal adezyon yolaklari,
gen ekspresyonunda en Onemli degisiklikleri gosteren biyolojik siirecler olarak
tanimlanmistir. PE dokularinda yukari1 diizenlenen filamin, hiicre adezyonu da dahil
olmak iizere bir¢ok hiicre islevinde merkezi rol oynayan ¢esitli proteinlerle etkilesime
girer. Bu nedenle, disfonksiyonel filamin ekspresyonu iskelet ve kardiyovaskiiler

bozukluklarla iliskilidir.2%-2°



Tablo 1. Pekstus ekskavatum ve pektus karinatum ile iliskili sendromlar?’-?8

Sikhikla Nadiren

Aarskog sendromu Down sendromu
Coffin-Lowry sendromu Hallermann-Streiff sendromu
Homosistiniiri Holt-Oram sendromu
Spondilometafizyal displazi Kozlowski tipi Lowe sendromu

Marfan sendromu Mietens sendromu
Marinesco-Sjdgren sendromu Mohr sendromu
Melnick-Needles sendromu Proteus sendromu

Morquio sendromu Robinow sendromu
Mukopolisakkaridoz tip 7 Ruvalcaba-Myhre sendromu
Multiple Lentiginous/Neuroma sendromu Tricho-rhinophalangeal sendromu
Noonan sendromu Williams sendromu
Osteogenezis imperfekta tip 1 49, XXXXY sendromu
Otopalatodigital sendrom tip 1 ve 2

Parsiyel trizomi 10q sendromu

Ruvalcaba sendromu

Schwartz-Jampel sendromu

Spondiloepifizyal displazi konjenita

Turner sendromu

XYY sendromu

18p delesyon sendromu

2.1.3. Epidemiyoloji

PE, yaklasik her 300-400 dogumda bir goriiliir. Bu da PE’yi en yaygin dogustan
gelen gogiis duvart deformitesi yapmaktadir. Goriilme sikligi, farkli popiilasyonlar
arasinda kiiciik degisiklikler gosterebilir, ancak genel olarak diinyada goriilme sikligi
benzer oranlardadir..!

PE, erkeklerde kadinlara oranla daha sik gortilmektedir. Erkek/kadin oran1 yaklasik
3:1 olarak rapor edilmistir. Bu cinsiyet farkinin nedenleri tam olarak bilinmemekle
birlikte, genetik ve hormonal faktérlerin rol oynadig: diisiiniilmektedir.?’

PE’nin cografi dagilimi, diinya genelinde benzer oranlarda olmakla birlikte, bazi
caligmalarda Asya kdkenli bireylerde biraz daha yiiksek prevalans bildirilmistir. Bununla
birlikte, PE’nin yayginligi lizerinde etnik veya cografi farkliliklarin belirgin etkileri olup

olmadig1 konusu halen arastiriimaktadir.>

2.1.4. Klinik

Cogu hasta asemptomatiktir. En yaygin semptomlar, eforla ortaya ¢ikan nefes
darligi ve gogis agrisidir.!®'® Gogiis duvar1 deformitesi hastalarinda genellikle
intratorasik organlarda hayati tehdit eden fonksiyonel bozukluklar goriilmez, ancak

nadiren kardiyopulmoner patolojilerle karsilagilabilir. Deformite genellikle ¢ocukluk



déneminde goriiniir hale gelir ve zamanla daha belirgin olur. Baz1 hastalarda, deformiteler
yas ilerledikce gerileyen bir seyir gosterebilir. Cogu zaman, tani i¢in fizik muayene
yeterlidir.'>*! Hastalar, eslik eden bulgulara gore ek testlerle degerlendirilir. Gogiis duvari
deformiteleri simetrik, asimetrik veya kombine olabilir. Hastalar, gogiis duvari
deformitelerini morfolojik yapiya gore 11 gruba ayiran Willital ve arkadaslarinin

sniflamasina gore siflandirilir.*

Tablo 2. Willital simiflandirmasi®?

Tanim

=
cl

Simetrik Pektus Ekskavatum, Normal konfigiirasyonda toraks

Asimetrik Pektus Ekskavatum, Normal konfigiirasyonda toraks

Simetrik Pektus Ekskavatum, Platitoraks ile birlikte

Asimetrik Pektus Ekskavatum, Platitoraks ile birlikte

Simetrik Pektus Karinatum, Normal konfigiirasyonda toraks

Asimetrik Pektus Karinatum, Normal konfigiirasyonda toraks

Simetrik Pektus Karinatum, Platitoraks ile birlikte

Asimetrik Pektus Karinatum, Platitoraks ile birlikte

Pektus Ekskavatum ve Pektus Karinatum kombinasyonu

Gogiis duvari aplazi veya hipoplazisi

— =[O [I|N|n|h (W[ |—

—

Sternal kleft defektleri

Tip 3 Tip 4

Tip 9 Tip 10 Tip 11

Sekil 3. Willital simiflandirmasi



Pektus ekskavatum (PE), fiziksel saglik iizerinde belirgin etkileri olmasinin yani
sira, hastalarin psikososyal durumlar iizerinde de Onemli etkiler yaratabilir. PE’li
bireyler, goglis duvarlarindaki goriiniir deformitenin neden oldugu duygusal ve sosyal
sorunlarla kars1 karstya kalabilirler, %3433

PE, gogiis duvarindaki belirgin ¢okiikliik nedeniyle viicut imaj1 tizerinde olumsuz
etkiler yaratabilir. Hastalar, 6zellikle ergenlik doneminde ve geng yetiskinlikte, fiziksel
goriiniimlerine kars1 daha hassas olabilirler. Bu deformite, bireylerin benlik saygisini
olumsuz yonde etkileyebilir ve kendilerini toplum i¢inde daha az g¢ekici veya daha az
kabul edilebilir hissetmelerine neden olabilir. Sosyal kaygi, arkadaslik iligkilerinde ve
sosyal etkilesimlerde zorlanmalara neden olabilir, bu da sosyal izolasyon ve yalnizlik
duygularin1 artirabilir. Viicut imaj1 ve sosyal kaygi ile iliskili olarak, PE’li hastalar
depresyon ve anksiyete belirtileri gosterebilirler. Fiziksel deformitenin siirekli

hatirlatilmas1 ve toplumsal normlara uyma baskisi, bu duygusal durumlarin gelisimine

katkida bulunabilir.’37

2.1.5. Teshis

PE teshisinin ilk adimi, hastanin Oykiisliniin alinmasi ve fizik muayenesinin
yapilmasidir. Fizik muayene sirasinda, sternumun igeri dogru ¢okiikliigii ve kaburgalarin
bu cokiikliige eslik eden sekil bozuklugu gézlemlenir. Hastanin gogiis yapisi simetrik
veya asimetrik olabilir ve deformitenin derecesi muayene sirasinda degerlendirilir. Cok
hafif diizeydekiler harig olgulara inspeksiyonla kolayca teshis koyulabilir.*3

PE’nin kardiyopulmoner fonksiyonlar iizerindeki etkilerini degerlendirmek i¢in
ekokardiyografi ve solunum fonksiyon testleri kullanilabilir. Ekokardiyografi, kalbin
yapisint ve islevini degerlendirir ve PE’nin kardiyak yapilar iizerindeki baskisini
belirlemeye yardimci olur. Solunum fonksiyon testleri ise, PE’nin akciger kapasitesi ve
solunum fonksiyonlari iizerindeki etkilerini lger.*”

Spirometri, PE’li hastalarin solunum fonksiyonlarin1 degerlendirmek i¢in énemli
bir aractir. Bu test, PE’nin akciger kapasitesi {izerindeki etkilerini belirlemeye ve tedavi
planini olusturmaya yardimei olur. PE’li hastalarda spirometri genellikle restriktif bir
solunum paternini gosterir. Bu, akcigerlerin tam olarak genisleyemedigini ve toplam

akciger kapasitesinin azaldigini gosterir. Ancak, spirometri sonuglar1 hastadan hastaya



degisebilir ve deformitenin siddetine baglidir. PE’li hastalarda gogiis kafesinin ice dogru
cokmesi, akcigerlerin tam olarak genislemesini engelleyebilir ve bu da FVC degerinde
azalmaya yol acar. PE’li hastalarda FEV1 degeri normal olabilir ancak FVC’deki azalma
nedeniyle FEV1/FVC orani genellikle normal veya artmistir.*

Egzersiz stres testi, PE’li hastalarin fiziksel aktivite sirasinda orataya ¢ikan
semptomlart belirlemek icin kullanilabilir. 6 dakika yiirime testi ve benzer testler
hastalarin preoperatif veya postoperatif donemde egzersiz kapasitelerini takip etmek igin
faydali olabilmektedir. Bu testler, hastanin egzersiz kapasitesini ve dolayli olarak PE’nin

kardiyopulmoner sistem iizerindeki etkilerini belirlemeye yardimci olur.*!

2.1.5.1. Goruntuleme Yontemleri

Gogiis rontgeni, PE’nin ilk degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan basit ve
hizli bir goriintiileme yontemidir. Rontgen, sternumun igeri dogru ¢okiikligiinii ve
kaburgalarin pozisyonunu gdsterir. Bu yontem, deformitenin genel bir goriintiisiinii elde

etmek ve tan1y1 dogrulamak icin kullanilir.*?

Sekil 4. Ornek vaka: PE’nin posteroanterior ve lateral x-ray filmlerindeki goriintiisii

En sik kullanilan radyolojik goriintiileme yontemi ise toraks bilgisayarli
tomografisidir (TBT). TBT, gogiis kafesinin kantitatif 6l¢limlerini saglayarak cerrahlara
operasyon oncesinde degerli bilgiler sunar. TBT ile dlgiilen gesitli indeksler hastaligin

tan1 ve tedavisinde yardimei olmaktadir.*>*
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Sekil 5. Ornek vaka: Pektus ekskavatum hastasimin akciger bilgisayarh tomografi goriintiisii

2.1.5.1.1. Haller indeksi

Haller indeksi, cerrahi diizeltme adaylarini belirlemek igin altin standart olarak
kabul edilmektedir. Haller ve meslektaslarinin raporuna gore, cerrahi diizeltme gerektiren
hastalarin neredeyse tamami en az 3.25 degerinde bir HI’ye sahipti.*>*® Bazilar1, gogiis
duvarinin on-arka ile yan-yan boyutlar1 arasinda belirgin farkliliklar olan hastalarda
HI'nin PE siddetini dogru bir sekilde yansitmayabilecegini ne siirmiistiir.*’” Ozellikle, HI
pektus deformitesinin derecesini gogiis kafesinin genigligi ile karsilastirdig igin, genis

veya dar gogiisleri olan hastalarda bu veriler karigiklik yaratabilmektedir.

Tablo 3. Haller indeksine gore pektus simflamasi*®

Kategori Deger
Normal Gogiis <2.0
Hafif Ekskavatum 2.0-3.2
Orta Ekskavatum 3.2-35
Siddetli Ekskavatum >3.5

10
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Sekil 6. Ornek bir Haller indeksi hesaplamasi. Bu olguda Haller indeksi = 292.6/50.1 = 5.85

2.1.5.1.2. Correction indeksi

Correction Indeksi, PE nin siddetini ve cerrahi diizeltme gereksinimini belirlemek
i¢cin kullanilan bir 6l¢giim yontemidir. Bu indeks, normal sternum pozisyonunun mevcut
sternum pozisyonuna orani olarak tanimlanir. Deformitenin derecesini ve gogiis kafesinin
anatomik yapisindaki bozulmay1 objektif bir sekilde degerlendirmeye yardimeci olur. CI,
PE’li hastalarda deformitenin gorsel ve fonksiyonel etkilerini daha iyi anlamak ve uygun
tedavi stratejilerini belirlemek icin cerrahlar ve klinisyenler tarafindan kullanilir.*”*

CI, bir sonraki ciimlede tamimlanacak olan iki mesafe arasindaki farkin bu
mesafelerden uzun olanina boliiniip, yilizde hesabinin yapilmasiyla dl¢iiliir. Bu mesafeler
sirastyla; sternumun en derin noktasinin posteriorundan, vertebra korpusunun
anteriorundaki horizontal diizleme dikey mesafesi(a), gégiis kafesinin en 6n kismindan
vertebra korpusu anteriorundan gecen horizontal diizleme olan dikey mesafedir(b).
Hesaplama ise [(b-a)/b]x100 seklindedir (Sekil 7). Bu hesaplama, PE’nin cerrahi
miidahale gerektirip gerektirmedigini belirlemede Onemli bir rol oynar. Yiiksek
Correction Indeksi degerleri, daha ciddi deformiteleri ve cerrahi miidahale gereksinimini
isaret eder.””

CI, PE’nin siddetini ve cerrahi miidahale gereksinimini belirlemede klinik olarak
onemli bir aractir. Bu indeks, PE’li hastalarin tedavi planlamasinda cerrahlar ve
klinisyenler i¢in yol gdsterici bir rol oynar. Correction Indeksi, deformitenin objektif bir
degerlendirmesini saglar ve bu sayede hastalarin en uygun tedavi seceneklerine

yonlendirilmesine yardimet olur.*®

11



Sekil 7. Bir Olguda Correction indeks hesaplanmasi. Correction Index = (90.3 - 69.8) / 90.3 x 100%
=22.7%

2.1.5.1.3. Depresyon indeksi

Depresyon indeksi hesaplamasi 2014 de tariflenmis olup, BT taramasinda
sternumun maksimum ¢6kme noktasini belirleyerek ve en dndeki kaburgalar boyunca bir
cizgi ¢izilip, bu sanal hattin sternuma olan mesafesinin, omurga gdvdesinin ¢apina
orantyla hesaplanir. Bu indekste, bir kisinin boyutuna gére normalize etmeye yardimci
olmak ve yumusak doku kalinliginin degiskenligini dengelemek i¢in omur gévdesi ¢api
kullanilir. Sternumun en derin yerinin orta noktasindan, bu en 6nde kaburgalar boyunca
cizilen ¢izgiye dik olarak bir 6l¢iim yapilir ve daha sonra o seviyedeki omur govdesinin

enine ¢apina boliiniir(Sekil 8).5%!
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Sekil 8. Ornek vaka: Depresyon indeksi (DI) =22.2 / 31.5 =0.70

2.1.6. Tedavi

Gogiis duvari deformiteleri konservatif veya cerrahi yontemlerle tedavi edilebilir.
Konservatif yontemler arasinda vakum, ortez ve ¢esitli korseler yer almakta olup, son
yillarda popiilerlik kazanmistir. Konservatif tedavilerde, cerrahiye kiyasla erken yaglarda
daha iyi sonuglar elde edilir. Cerrahi tedaviler ise kapali veya agik cerrahi seklinde olup,
hastaya en uygun sekilde planlanmalidir. Tedavi yas1 konusunda farkli goriisler
bulunmakla birlikte, erken yaslarda baglamak avantajlidir. 10-16 yas araligi, cerrahi i¢in
en uygun yas olarak kabul edilmektedir.’>

Giiniimiizde PE cerrahisinde en ¢ok tercih edilen yontem, Amerikali cocuk cerrahi
Nuss tarafindan gelistirilen ve diger cerrahlar tarafindan modifiye edilen minimal invaziv
PE onarimidir. PC’de ise, Arjantinli gogiis cerrah1 Abramson ve ekibi tarafindan
gelistirilen minimal invaziv PC cerrahisi bugiin i¢cin idealdir.>* Asimetrik deformitelerin
bulundugu bazi PE veya PC vakalarinda, Ravitch yontemi olarak bilinen agik cerrahi

teknik gerekebilir.

2.1.6.1. Ravitch Yontemi

Ravitch teknigi, pektus ekskavatum ve pektus karinatum gibi go6giis duvari

deformitelerinin cerrahi onariminda kullanilan klasik bir yontemdir. Ik olarak 1949
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yilinda Amerikali cerrah Mark M. Ravitch tarafindan tanimlanmistir. Bu teknik, gogiis
duvarinin deformitesini diizeltmek i¢in kaburgalarin kikirdak boliimlerinin ¢ikarilmasi ve
sternumun yeniden sekillendirilmesi esasina dayanir.’>*° Ravitch yontemi basamaklari su
sekildedir:

1. Ravitch tekniginde, bilateral submammaryan mesafeye ilerleyen yatay veya
sternum tizerinde dikey bir orta hat insizyonu yapilir. Deformitenin uzun aksina paralel
olarak yapilan bu insizyon, cerrahi alanin iyi bir sekilde goriilmesini saglar. Sternum uzun
aksina paralel olan deformitelerde orta hat insizyonu tercih edilirken, 6zellikle ergenlik
sonrast kadin hastalarda kozmetik nedenlerle submammaryan yatay insizyon yani omega
insizyonu tercih edilebilir.””-

2. Insizyon yapildiktan sonra, cilt ve cilt alti dokular gecilerek sternuma ulasilir.
Pektoral kaslar, orta hattan yanlara dogru keskin ve kiint diseksiyonla deforme kikirdaklar
tizerinden ayrilir. Kikirdak kostalarin {izeri tamamen agilir ve perikondriyumlar kikirdak
kostalar {lizerinde uzun eksene paralel olarak kesilir. Kikirdak kostalar subperikondriyal
olarak rezeke edilir, bu yontem pnOmotoraks riskini azaltir. Lateralde kostokondral
bileskede kisa bir kartilaj dokusu birakilmasi Onerilir, ¢iinkii bu doku kikirdaklarin
uzunlamasina biiyiimesinde etkilidir.>

3. Sternoksifoidal eklem ve subksifoidal ligament kesilerek ksifoid rezeke edilir.
Sternumun alt kism1 serbestlestirilir ve sternumun arka kismi parmak diseksiyonu ile
mediyastenden ayrilir. Sternumun iizerinde deformitenin basladig1 ve bittigi yerlerden
birer kama (wedge osteotomi) ¢ikarilarak sternum diizeltilir. Daha sonra
perikondriyumlar gergin bir sekilde kapatilarak sternum stabilize edilir.

4. Sternumun stabilizasyonu i¢in paslanmaz celik, metal plaka, plastik veya metal
vidalar, marleks mesh, absorbe edilebilir materyaller ve otolog kemik-kikirdak dokular
kullanilir. Mediyasten ve cilt altina dren konulur. Pektoral kaslar orta hatta birbirlerine ve

rektus kasina dikilerek sternum iizeri kas dokusu ile kapatilir,5%-6!

Ravitch tekniginde kullanilan yontemler ve materyaller zaman iginde modifiye
edilmistir. Baglangigta kullanilan Kischner teli, daha sonra sternum arkasina
yerlestirilmistir. Kischner telinin uglari, hastanin konforunu azaltabilir, ancak ¢ikarilmasi

i¢in ikinci bir ameliyat gerektirmemesi avantaj saglar.5?
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Sekil 9. Ravitch teknigi. Kesik cizgiler ¢cikarilmis kikirdag: temsil etmektedir.

2.1.6.2. Nuss Teknigi

Nuss tekniginin en biiyiik avantaji, minimal invaziv bir yaklagim sunarak ameliyat
sonrast daha az agr1 ve daha hizli iyilesme saglamasidir. Ayrica, estetik olarak daha az
iyilesme skar1 birakir. Ancak, kullanilacak olan nikel-¢elik alagimdan imal edilen
“minimally invasive repair for pectus excavatum”(MIRPE) barinin yerlestirilmesi ve
c¢ikarilmasi sirasinda bazi riskler ve komplikasyonlar da mevcuttur. Bu komplikasyonlar
arasinda barim yer degistirmesi, enfeksiyon ve nadiren de olsa pnomotoraks bulunabilir.®*

Hasta, sag gdgiis bolgesine genis bir erisim saglamak amaciyla kollar1 uzatilmig
olarak sirt {istii pozisyonda yerlestirilir. Cift limen tlip veya kisa siireli apne veya CO2
insuflasyonu ile tek liimen tiip kullanilabilir. Tiim gogiis bolgesi antiseptik ile boyanir ve
steril bir alan hazirlanir.%*

Yar1 esnek bir boyutlandirma seridi, yerlestirilecek MIRPE bar1 i¢in bir sablon
olarak hazirlanir. Barin yerlestirilecegi seviye belirlenir ve cilt iizerine isaretlenir.

Erkeklerde genellikle meme ucu seviyesinde veya bir interkostal bosluk altinda,
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kadinlarda da genelde esdeger seviyede olur. MIRPE bari, sablon kullanilarak daha
onceden biikiiliir ve barin gorsel olarak dogrulugu kontrol edilir.5

Sag akcigerin izole edilmesinin ardindan, 5 mm’lik bir torakoskop 6n aksiller hatta
meme ucundan birkac¢ kosta asagisinda sag plevral bosluga yerlestirilir ve yerlestirme
islemi gorsellestirilir. Barin giris yeri i¢in sag gogiis tarafinda genellikle midaksiller hatta
yaklasik 3 cm’lik yeni bir insizyon yapilip cilt, ciltath ve kas dokular gecilerek 6ncesinde
isaretlenen introducer giris yerine kadar tiinel agilir, ayni islem sol tarafa da yapilr.
Introducer, sag tarafta agilan tiinel boyunca gegirilerek ilerletilir. Oncesinde isaretlenerek
belirlenen interkostal araliktan toraks igerisine, introducer ile girilir. Video rehberligi
altinda introducer ile 6n mediyastende substernal bir tiinel yapilir. Introducer, substernal
tiinel igerisinden ilerletilip sol tarafta belirlenen interkostal araliktan cikartilarak sol
taraftaki insizyon lizerinden gogiis disina ¢ikarilir ve cerrah ile asistan tarafindan hafifge
yukari ¢ekilerek deformite azaltilip, ikinci bir bar kullanilip kullanilmayacagi hususunda
karar verilir.5

Bir extrafor, introducer’1n ¢ikis ucuna baglanir, extraforun diger ucu daha 6nce sekil
verilen MIRPE barinin sag ucuna baglanir ve bu sekilde introducer yardimiyla 6nce
extrafor saga dogru cekilir. Sonrasinda, konveks ylizii posteriora bakacak sekilde daha
onceden kismen biikiilmiis MIRPE barinin sag ucu, sol taraftan sol hemitoraksa
yerlestirilir, sternal tiinel icerisinden goriintiileme esliginde sag tarafa extrafor yardimiyla
ilerletilerek sag taraftan cikartilir. Gegis tamamlandiktan sonra MIRPE bari, bar
dondiiriicii aletler kullanilarak 180 derece dondiiriilir ve MIRPE barmin uglar1 nihai
olarak sekillendirilir. Dondiirme islemi sonrasi ¢ift veya tek tarafli stabilizator

kullanilarak bar sabitlenir.¢’
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Final bar placement
e

Sekil 10. Nuss teknigi

2.1.6.3. Nuss Teknigi Avantajlari

Nuss teknigi, geleneksel “acik™ cerrahi segeneklere kiyasla daha az invaziv bir
yontem sunar. Bu prosediiriin baglica faydalar1 arasinda daha kisa ameliyat siiresi, daha
az kan kaybi, daha kii¢iik ve daha az goriiniir insizyonlar yer alir. Ayrica, bu yontemde
kikirdak veya kaburga parcalar1 ¢ikarilmadigindan, hastanin gogiis kafesi ve kaburgalari
dogal olarak biiyliylip kendini onarabilir. Bu faydalarin birlesik etkisi, hastanin
viicudunun diger agik cerrahi se¢eneklere gore daha az travmaya maruz kalmasi anlamina
gelir. Nuss teknigi, pektus ekskavatum tedavisinde genis kabul goéren etkili bir

yontemdir. 546
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a. Solunum Fonksiyonlar

Nuss teknigi sonrasi, destek cubugu ¢ikarilan hastalarda “Zorlu Ekspiratuar Hacim
1. Saniyede” (FEV1) testi ile akciger kapasitesinde belirgin iyilesmeler gézlenmistir.”
Bu veriler, bu hastalarin akciger fonksiyonlarinin, pektus ekskavatum 6ykiisii olmayan
saglikli bireylerle benzer veya esdeger oldugunu gostermektedir. Bu durum, Nuss teknigi
ile tedavi edilen hastalarin akcigerlerinin daha fazla hava transfer edebilecegi ve daha

verimli ¢alisabilecegi anlamina gelir.”!

b. Kardiyak Fonksiyona Etkileri

Kalp fonksiyonu, belirli testlerle degerlendirilir ve bu testlerin sonuglar1 saglikli
bireylerin referans degerleriyle karsilastirilir. Pektus ekskavatumun cerrahi diizeltilmesi,
belirli kalp fonksiyon degerlerinde iyilesme saglayabilir. Ornegin, maksimum kalp
indeksi, atim hacmi indeksi ve oksijen ve nabiz gibi 6l¢climler bu ameliyat sonrasi iyilesme
gosterir. Bu iyilesmeler, hastalarin egzersiz sirasinda daha fazla dayaniklilik, daha az

yorulma ve spor aktivitelerine daha uzun siire katilabilme gibi faydalar saglar.!>-’?

¢. Niiks Orani
Nuss teknigi ile yapilan diizeltici cerrahide deformitenin tekrarlama oran1 %2’nin
altindadir. Bu, yiiksek basar1 oran1 ve diisiik tekrarlama sansi, Nuss tekniginin énemli bir

avantajidir.”?

d. Yasam Kalitesi ve Hasta Memnuniyeti

Nuss teknigi, fiziksel faydalarinin yani sira hastalarin yasam kalitesini de artirir.
Ameliyat sonras1 goriinlimden memnuniyet, 6zgliven artisi, spor aktivitelerine daha fazla
ilgi ve genel memnuniyet gibi insan odakli sonuglar 6nemlidir. Klinik arastirmalar,
ameliyat sonrasi hasta memnuniyetinin yiiksek oldugunu ve ebeveynlerin yaklasik
%82’sinin ¢ocuklarinin ameliyat sonuglarindan “memnun” veya “¢ok memnun”
oldugunu diisiindiigiinii gdstermektedir.”* Bu sonuglar, Nuss tekniginin komplikasyonlar
olmaksizin yiiksek hasta memnuniyeti sagladigin1 gostermektedir.”

Her iki prosediir de gilinlimiizde kullanilmaya devam etmektedir, ancak aralarindaki
dogru karsilagtirmalar literatiirde az sayidadir. Ameliyat sonrasi komplikasyonlar,

kardiyovaskiiler ve pulmoner fonksiyonlardaki degisiklikler ve iyilesme siiresi goz oniine
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alindiginda, bu karsilastirmalara duyulan ihtiya¢ agiktir. Bu durum, hasta sonuglarini
karsilastirmay1 zorlastirmaktadir. Pektus ekskavatum onarimi baslangigta ergenlik dncesi
cocuklarda kullanilmak iizere tasarlanmis olmasina ragmen, giiniimiizde ergenler ve
yetigkinlerde de sik¢a kullanilmaktadir. Pnomotoraks, hemotoraks ve yara yeri
enfeksiyonlar1 gibi spesifik komplikasyonlari incelemek, veri eksikligi ve verilerin diigiik
kalitesi nedeniyle zor olmustur. Cogu klinikte sadece bir tiir teknik kullanarak pektus
ekskavatum onarimi gerceklestirmektedir, bu da dogrudan karsilastirmay1r daha da

zorlastirmaktadir.”®

Sekil 11. Nuss teknigi ile cerrahi yapilmis PE hastanin preoperatif ve postoperatif goriiniimii
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calismada, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesi Gogiis
Cerrahisi kliniginde 2012 — 2024 yillar1 arasinda, pektus ekskavatum tanisi almis olup,
minimal invaziv cerrahi operasyon sekli olan Nuss prosediirii ile opere edilen ve cerrahi
uygulanmayan toplamda 212 hasta retrospektif olarak tarandi. 97 hasta, preoperatif
bilgisayarli tomografi sonuglarina erisilemediginden dolay1 ¢alisma dis1 birakildi. 85
hasta nuss prosediirii ile opere edilen hastalar grubu ve 30 hasta opere edilmeyen hastalar
grubu olarak istatistiki analize alind.

Retrospektif bir calisma neticesinde hastalarin dosyalart incelenerek, bagvuru
anindan itibaren yapilan tetkikleri incelendi. Hastane bilgi yonetimi sistemi iizerinden
operasyon Oncesi bilgisayarli tomografi goriintiileri incelenerek HI ve CI 6l¢lim degerleri
hesaplandi. Her bir hastanin yas, cinsiyet, cerrahi uygulanip uygulanmadigi, hastanede
kalis siiresi, opere edilen hastalarda cerrahi sonrasi komplikasyon gelisip gelismedigi

arastirildi.

Correction Index = [(C-B)]/C x 100
Haller Index = A/B

Sekil 12. Cahsmamizda kullandigimiz index degerlerinin hesaplanmasi.
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Haller indexi sternumun en deplase oldugu noktadan torasik vertebralarin gévde
kisminin anterioruyla arasindaki mesafenin (B) gdgiis kafesinin enine en uzun oldugu
mesafeye (A) oraniyla hesaplandi (A/B). CI, bir sonraki climlede tanimlanacak olan iki
mesafe arasindaki farkin bu mesafelerden uzun olanina boliinilip, yiizde hesabinin
yapilmasiyla Olclildi. Bu mesafeler sirasiyla; sternumun en derin noktasinin
posteriorundan, vertebra korpusunun anteriorundaki horizontal diizleme dikey mesafe (B)
ve gogiis kafesinin en 6n kismindan vertebra korpusu anteriorundan gegen horizontal

diizleme olan dikey mesafedir (C). Hesaplama ise [(C-B)/C]x100 seklindedir (Sekil 12).

3.1. Istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
22.0 paket programi kullanildi. Kategorik 6l¢timler say1 ve yiizde olarak, stirekli dl¢timler
ortalama ve standart sapma, gerekli yerlerde medyan (ortanca) ve minimum-maksimum
olarak oOzetlendi. Kategorik ifadelerin karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanildi.
Niceliksel verilerin dagilimlar1 Kolmogrov Smirnov testi ile degerlendirildi. Normal
dagilim gostermeyen parametrelerde ikili grup analizleri Mann Whitney U testi ile
¢oziimlendi.

Hastalarin HI ve CI degerlerinin, operasyon yapilma durumunu kestirmedeki
giiciinii ifade eden egri altinda kalan alan (EAA) hesaplamasiyla Receiver Operating
Characteristic (ROC) analizi kullanildi. ROC analizi sonucunda her bir degisken i¢in esik
deger belirlenerek s6z konusu noktalardaki duyarlilik ve 6zgiilliikk degerleri hesaplandi.
Stirekli 6l¢im parametreleri arasindaki iligkinin belirlenmesinde, Spearman’s rho
korelasyon testi kullanildi. Tiim testlerde istatistiksel énemlilik diizeyi p<0.05 olarak

alindi.
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4. BULGULAR

Caligmamizda hastalarin yas ortalamasi 16,6+3,2 olup; opere edilen hastalarin yas
ortalamas1 16,2+3,1; opere edilmeyen hastalarin yas ortalamasi 17,7£3,2 olarak saptandi.
opere edilmeyen hastalarin yas ortalamalar1 anlamli olarak yiiksek saptandi (p<0,05)

(Tablo 4).

Tablo 4. Opere edilen ve edilmeyen hastalarin yaslarinin karsilastirilmasi

. Operasyon
Tim grup Var . : Yok p
+
Ortalama+S8$ Ortalama+£SS Ortalama=SS
Yas (yil) 16,6+3,2 16,243,1 17,743,2 0,039*

*p<0,05, Mann Whitney U Testi

Calismamizda hastalarin 92’s1 (%80) erkek ve 23’1 (%20) kadin; opere edilenlerin
68’1 (%80) erkek ve 17’s1 (%20) kadin ve opere edilmeyenlerin 24’1 (%80) erkek ve 6’s1
(%20) kadindi. Operasyon varlig1 ve cinsiyet arasinda anlamli bir iligkiye rastlanmadi

(p>0,05) (Tablo 5).

Tablo 5. Opere edilen ve edilmeyen hastalarin cinsiyetlerinin karsilastirilmasi

Operasyon
Tiim grup n(%) Var Yok P
n(%) n(%)
Erkek 92 (%80) 68 (80) 24 (80) ~0.999
Kadin 23 (%20) 17 (20) 6 (20) ’

*p<0,05, Kikare testi

Calismamizda tiim hastalarin HI ortalamasi 4,01+1,71, opere edilenlerin HI
ortalamasi 4,38+1,85 ve opere edilmeyenlerin HI ortalamasi1 2,99+0,37 olarak saptandi.

Opere edilen hastalarin HI degerleri anlamli olarak yiiksek saptand1 (Sekil 13).
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Sekil 13. Opere edilen ve edilmeyen hastalarin haller indeksinin karsilastirilmasi (Box plot grafigi)

Calismamizda tiim hastalarin CI ortalamasi %34,99+15,02, opere edilenlerin CI
ortalamas1 %38,48+15,83 ve opere edilmeyenlerin CI ortalamasi %25,10+4,88 olarak

saptandi. Opere edilen hastalarin CI degerleri anlamli1 olarak yiiksek saptandi (Sekil 14).
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Sekil 14. Opere edilen ve edilmeyen hastalarin correction indeksinin karsilagtirilmasi (Box plot
grafigi)
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Tim grup toplam ortalama degerleri HI ve CI i¢in sirasiyla 4,01£1,71 ve
%34,99+15,02’ydi (Tablo 6).

Tablo 6.0pere edilen ve edilmeyen hastalarin Haller index’i ve Correction index’inin kiyaslamasi

Haller index Correction index
Opere edilen grubun ortalama degerleri 4,38+1,85 %38,48+15,83
Opere edilmeyen grubun ortalama degerleri 2,99+0,37 %25,10+4,88
Toplam ortalama degerleri 4,01+1,71 %34,99+15,02

Calismamizda tiim grupta HI ve CI arasinda gii¢lii diizeyde anlamli korelasyon
(p<0.001); opere edilen hastalarda HI ve CI arasinda giiclii diizeyde anlamli korelasyon
(p<0.001) ve opere edilmeyen hastalarda HI ve CI arasinda orta diizeyde anlamli

korelasyon saptandi (p<0.046)(Tablo 7).

Tablo 7. Haller indeksi ve Correction indeksinin karsilastirilmasi

Haller indeksi
Tiim grup Opere edilen Opere edilmeyen
r p r p r p
Correction indeksi 0,829 <0,001 0,877 <0,001 0,345 0,046

*p<0,05, Spearman’s korelasyon analizi

Calismamizda haller indeksi 3,25’in iizerinde olan hastalarin 55’inin (%77,5) CI’si
%28’in lizerinde, 16’smin (%22,5) ise %28’in altindaydi. Haller indeksi 3,25’in altinda
olan hastalarin 5’inin (%1,4) CI’si %28’in iizerinde, 39’unun (%88,6) ise %28’in

altindaydi. Ortiisme oran1 %81,7 olarak hesaplandi (Tablo 8).

Tablo 8. Haller indeksi ve Correction Indeksi degerlerinin olgu sayisi ile karsilastiriimasi

Haller indeksi
>3,25 n(%) <3,25 n(%)
Correction indeksi >28 55 (77,5 5114
<28 16 (22,5) 39 (88,6)

Tiim grup, opere edilen ve edilmeyen hastalarda yas’in, HI ve CI ile arasinda bir

korelasyon saptanmadi (p>0,05) (Tablo 9).
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Tablo 9. Yas faktoriiniin Haller indeksi ve Correction indeksi degerleri ile karsilagtirilmasi

Tiim grup Opere edilen Opere edilmeyen
r P r P P
Haller indeksi -0,073 0,440 0,027 0,805 0,263 0,161
Correction indeksi -0,074 0,434 0,005 0,966 0,204 0,279

*p<0,05, Spearman’s korelasyon analizi

Caligmamizda, opere edilen ve opere edilmeyen hastalarin cinsiyeti ile HI degerleri

arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05), opere edilen ve opere edilmeyen

hastalarin cinsiyeti ile CI degerleri arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo

10).

Tablo 10. Cinsiyetin Haller indeksi ve Correction indeksi degerleri ile karsilastiriimasi

Cinsiyet
Erkek Kadin p
Ortalama+SS Ortalama+SS
Haller indeksi, Tiim grup 3,98+1,73 4,16+1,65 0,826
Haller indeksi, Opere edilen 4,33+1,88 4,55+1,75 0,656
Haller indeksi, Opere edilmeyen 2,98+0,35 3,04+0,51 0,940
Correction indeksi, Tim grup 34,56+15,44 36,70+13,38 0,373
Correction indeksi, Opere edilen 38,11+16,44 39,98+13,46 0,404
Correction indeksi, Opere edilmeyen 24,53+3,70 27,40+6,19 0,781

* p<0,05, Mann Whitney U Testi

Calismamizda opere edilen hastalarda ortalama yatis siiresi 6,6+£2,7 (Min:4,

Maks:28) giin olup, yatis siiresinin HI ve CI ile arasinda diisiik diizeyde anlaml

korelasyon gosterdigi saptandi (Tablo 11).

Tablo 11. Opere edilen hastalarda yatis siiresinin, Haller indeksi ve Correction indeksi degerleri ile

karsilastirilmasi
Yatis siiresi
r P
Haller indeksi 0,223 0,040
Correction indeksi 0,229 0,035

* p<0,05, Spearman’s korelasyon analizi

Calismamizda HI i¢in EAA 0,835 cm? olup 3,25°lik kesim degeri icin sensitivite
%80 ve spesifite %76,5 olarak hesaplandi. CI igin EAA 0,783 cm? olup %28’lik kesim

degeri i¢in sensitivite %83,3 ve spesifite %64,7 olarak hesaplandi (Sekil 15).
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Sekil 15. Operasyon yapilma durumunda Haller indeksi ve Correction indeksinin ROC egrisi

Calismamizda 1 (%1,2) hastada intraoperatif komplikasyon (pndmotoraks), 1
(%1,2) hastada yara yeri enfeksiyonu, 1 (%1,2) hastada postoperatif 7. glinde bar kaymasi
oldugu saptandi. Sadece 1 (%1,2) hastada ise, postoperatif 28. giinde eksitus gelisti
(Tablo 12).

Tablo 12. Opere edilen hastalarda komplikasyon ve mortalite durumu

N %
Intraoperatif komplikasyon 1 %1,2
Yara yeri enfeksiyonu 1 %1,2
Bar kaymasi 1 %1,2
Eksitus 1 %1,2
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5. TARTISMA

Pektus ekskavatum (PE), toplumlarda bilinen en yaygin anterior gogiis duvari
deformitesi olup; sternuma bitisik kikirdaklarin ve kemik kafesin anormal gelisimi
sonrasi sternumun igeriye dogru ¢okmesi ile karakterizedir. Hastalar siklikla egzersiz
yapamama gibi fiziksel sikintilar sebebiyle bagvursa da; postiir bozukluklar1 ve buna bagh
diisiik benlik saygis1 gibi hasta ve yakinlariin da maruz kaldig1 psikososyal semptomlar
ile de basvurabilirler.”’

PE i¢in Onerilen tedavi, Nuss prosediirii ile cerrahi onarim olup, bu onarim i¢in
endikasyonlar ve objektif kriterler tanimlanmistir. Bu kriterlerden en dnemlileri HI’nin
3.25’ten biiylik olmasi, kardiyak ve/veya pulmoner kompresyon, bozulmus kardiak
fonksiyon ve pulmoner testler ile basarisizlikla sonuglanmis nceki onarimlardir.®*’® Her
ne kadar bu endikasyon ve kriterler tanimlanmis olsa da; bu endikasyon ve kriterlerin en
biiylik dezavantaji subjektif olmasidir ve yapilan bazi ¢alismalarda 6zellikle haller
indeksinin endikasyon dahiline alinmayabilecegi gdsterilmistir.”’

PE alaninda yapilan birgok c¢alismada cerrahi goriis i¢in kriter birligi
saglanamamistir. Bu konuda Janssen ve ark. yaptigi ¢alismaya cogunlugu akademik
personelden olusan ¢ocuk ve gdgiis cerrahlarinin fikirlerinin degerlendirildigi derlemede;
fikir birligi saglanan durum oranlari;; HI ve CI i¢in ise bir uzlasma saglanamadigi,
cerrahlarin %88 oraninda fiziksel semptom varliginda, %84’iinde anormal kardiyak
fonksiyon test sonuclarinda %79 kozmetik sorunlarda ve %74’linde deformitenin
ilerlemesi durumunda cerrahi yapilmasi yéniinde fikir birligine vardiklari belirtilmistir.”’
Yapilan caligmalarda PE gibi gogiis duvart deformitesi olan hastalarda gégiis duvarinin
asimetrik olmasi sebebiyle toraks tomografisinde dl¢iilen HI’inin PE’yi degerlendirmede
dogru sonug vermeyebilecegi ifade edilmektedir.5*®!

Son literatiire gore, cerrahi miidahale i¢in bir esik degeri olarak 3,25’lik bir HI artik
iyi bir ayirt edici degildir ve estetik sikayetlerle belirleyici bir iligki tastmamaktadir. Bu
yetersizligin yan1 sira, H’nin diger sinirlamalar1 arasinda torasik sekil, yas, cinsiyet,
dispne gibi solunumsal semptomlarin ve asimetrinin dikkate alinmamas1 yer almaktadir.®?

Khanna ve ark. PE sebebiyle takip ettikleri hastalarin yas ortalamasinin 14,5 yil
oldugunu belirtmisler.®® Poston ve ark. yaptiklar1 c¢alismada da hastalarin yas

ortalamasmin 16,3 yil oldugu ifade edilmistir.*’ Grafe ve ark. yaptiklar1 ¢alismada
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hastalarin yas ortancasmin 15,4 yil oldugunu belirtmistir.®* Baz1 calismalarda, HI’nin
pediatrik popiilasyonda yasla birlikte, 6zellikle de en kranyal (T3-T5) ve en kaudal (T11-
T12) diizeylerde artma egiliminde oldugu bulunmustur.3>% Biavati ve ark. ise
calismasinda HI’nin yasla birlikte ters yonde bir egilim gosterdigini, yani yetiskinlerde
yas ilerledikce azalma egiliminde oldugunu belirtmistir.* Calismamizda hastalarin yas
ortalamasi 16,6+3,2 y1l olup; opere edilen hastalarda yas ortalamas1 anlamli olarak diigiik
saptandi. Ayrica yas’in HI ve CI ile arasinda korelasyon saptanmadi. Opere edilmeyen
hastalarda siirecin daha yavas ilerledigi bu nedenle yaslarinin daha biiyiikk oldugu
kanisindayiz. Ayrica belirli bir yastan sonra hastalarda viicudun sekillenmesinin
tamamlanmasina bagli olarak semptomlarin agirlasmamasi, hatta azalmasi nedeniyle
hastalarin opere olmaktan kaginmasi yaslarinin daha biiylik olmasina yol agmis olabilir.
Biavati ark.’® yaptig1 calismada HI’nin eriskinlik doneminde azaldigini belirtmesi,
diistincemizi destekler niteliktedir. Caligma grubumuzun belirli bir yas araliinda olmasi
sebebiyle benzer bir klinik sergiledigi, bu nedenle yasin HI ve CI ile korelasyon
gostermedigi kanisindayiz.

Yapilan bir¢ok ¢calismada PE’nin erkeklerde daha sik oldugu ve bu durumun genetik
faktorler, hormonal faktorler, bliylime hizi, bag dokusu hastaliklar1 ve fiziksel aktiviteler
ile iliskili oldugu belirtilmistir.*”%" Khanna ve ark. PE sebebiyle takip ettikleri hastalarin
erkek hasta sayisinin kiz hasta sayisina oranimin 3,6 oldugunu saptamiglardir.3* Poston ve
ark. yaptiklar1 calismada hastalarm %84 iiniin erkek oldugu ifade edilmistir.*’ Giindogdu
yaptig1 tez caligmasinda hastalarin %73,8’inin erkek oldugunu ifade etmistir.”® Grafe ve
ark. calismasinda hastalarm %80,4 iiniin erkek oldugunu belirtmistir.** Biavati yaptiklart
calismada ise HI ve Cl’lerin kadinlarda erkeklerden daha biiyiikk oldugunu
saptamiglardir.’® Calismamizda hastalarin %80’i erkek olup; cinsiyetin operasyon, HI ve
CI’leri arasinda iliski saptanmadi. Erkeklerin PE’ye genetik olarak daha yatkin olmasi,
hormonlarin etkisi (testosteron) ile meydana gelen hizli biiylimesi, sportif faaliyetler ve
fiziksel yasam tarzlarinin bir sonucu olarak erkelerde PE daha sik goriilmiis olabilir.
Gerek HI gerekse CI tan1 koymak amaciyla tanimlanan anatomik indekslerdir. Her iki
grupta da benzer degerler kullanildigindan gruplar arasinda degerler agisindan fark
olusmadig1 kanisinday1z.

Shawn D. St. Peter ve ark. yaptig1 ¢alismada 252 hasta degerlendirilmis; baz1 PE

hastalarinin HI’sinin, PE’si olmayan hastalar kadar diisiik iken, PE’si olmayan bazi
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hastalarin HI’sinin 3,25’in {izerinde oldugu tespit edilmistir. Bu ¢alismada cerrahi esik
olarak tanimlanan 3,25 HI degerinin de hastalar1 ayirt etmede basarisiz oldugu ve PE’li
hastalarinin %19’unun bu degerin altinda bir HI’ye sahip oldugu bulunmustur. Bu
hastalar, agikca bir defekte ve hastaliin tipik klinik belirtilerine sahip olmalarina ragmen,

HI’'nin defektin siddetini temsil etmedigi sonucuna varilmistir.”!

Gilindogdu ¢ocuk
hastalarda yaptig1 tez caligmasinda TBT’den Olglilen HI degeri ortalamasimi 3,21
oldugunu; hastalarin %36,1’inde HI’nin 3,25’ten biiyiik oldugunu belirtmistir.”® Poston
ve ark. ¢alismasinda PE’li hastalardaki HI ortalamasinin 3,6 oldugunu bildirmistir.*’
Jaroszewski ve ark. ¢aligmalarinda opere edilen hastalarin HI ortalamasinin 4,6 oldugunu
saptamiglardir.”> Ganescu ve ark. 119 hastadan 116’sinda semptom oldugunu ve bu
hastalarin HI ortalamasinin 3,8 oldugunu saptamislardir.”” Bludevich ve ark yaptiklari
calismada PE’li hastalarin HI’sini 4,1; kontrol grubunun HI’sini ise 2,4 olarak
bulmustur.®® Calismamizda tiim hastalarin HI ortalamasi 4,01+1,71, opere edilenlerin HI
ortalamasi 4,38+1,85 ve opere edilmeyenlerin HI ortalamasi 2,99+0,37 olarak saptandi.
Opere edilen hastalarin HI degerleri anlamli olarak yiiksek saptandi. Calisma verilerimiz
literatiir ile benzerlik gostermektedir. Ortalama HI degerimiz literatiirden daha yiiksek
saptanmig olup, bunun nedeni ¢alismada opere edilen hasta grubunun opere edilmeyen
hasta grubundan oran olarak daha yiiksek olmasi olabilir. Calismamizdaki opere edilen
hastalarin HI’leri birbirleri arasinda benzerlik gostermektedir. HI artikca PE’nin
ciddiyetinin artmasina bagli olarak, opere edilen hastalarda HI’nin daha ytiksek ¢iktig1
kanisindayiz.

CI genellikle siddetin ek bir 6l¢iisii olarak belirlenir ve diizeltilmesi gereken gogiis
derinliginin yiizdesini gsterir.*” HI’den yola ¢ikilarak, pektus defektinin siddetini hassas
bir sekilde dlgmek icin giivenilir bir ara¢ olarak gelistirilmistir.”! Bludevich ve ark
yaptiklar1 calismada PE’li hastalarin CI ortalamasimmi %33.3; kontrol grubunun HI

ortalamasini ise 3,5 olarak bulmustur.”?

Gilindogdu ¢ocuk hastalarda yaptig1 tez
calismasinda BT den &lgiilen CI ortalamasini %28,9 olarak saptamistir.”® Poston ve ark.
calismasinda PE’li hastalardaki CI ortalamasmnim %33 oldugunu bildirmistir.*’
Jaroszewski ve ark. caligmalarinda opere edilen hastalarin CI ortalamasini %35,4 olarak
saptamuslardir.”” Ganescu ve ark. semptom veren hastalarin CI ortalamasini %31,6 olarak

saptamiglardir.”?> Calismamizda tiim hastalarin CI ortalamas1 %34,99+15,02, opere

edilenlerin CI ortalamast %38,48+15,83 ve opere edilmeyenlerin CI ortalamasi
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%25,10+4,88 olarak saptandi. Opere edilen hastalarin CI degerleri anlamli olarak yiiksek
saptand1. Verilerimiz literatiir ile uyumlu olup, HI’de oldugu gibi opere edilen hastalarin
CI ortalamalar1 daha yiiksek saptanmustir.

Shawn D. St. Peter ve ark. yaptig1 ¢calismada deformitenin derecesine bakilmaksizin
toraksin transvers ¢apinin artisinin HIyi arttirdigi ve tam aksinin ise HI’yi azalttigini
belirtmislerdir. Yine ayn1 ¢aligmada, CI'nin hesaplanmasinda toraksin transvers ¢ap1 yer
almadigindan, c¢okiintiiniin derecesinin, CI ile daha kesin olarak hesaplanabilecegini
belirtmislerdir.”! Ayn1 ¢alismada CI’nin, HI’ye kiyasla gereksiz cerrahi onarim sikligini
en az %10 oraninda azalttig1 ileri siiriilmiistiir.”! Yapilan baska bir ¢alismada kiiciik bir
anteroposterior ¢apin (yani yiiksek HI'nin), kardiyak kompresyonu gostermede yetersiz
kaldig1 ifade edilmistir.”* Giindogdu ¢ocuk hastalarda yaptig1 tez ¢alismasinda HI’sinin
3,25’1n lizerinde olan hastalarin %2,6’sinin CI’sinin %28’den kiigiik, %97,4 {iniin ise CI
ortalamasinin %?28’den biiyiikk oldugunu; HI’si 3,25’den kiiciikk olan hastalarin ise
%90,6’s11n CI’sinin %28’den kiigiik, %9,4’1linilin ise CI’sinin %28’den biiyiik oldugunu;
CI ve HI arasinda anlaml1 yiiksek diizeyde korelasyon oldugunu rapor etmistir.”® Poston
ve ark. yaptiklar1 ¢calismada bazi1 PE’li hastalarda HI ve CI arasinda orta diizeyde bir
korelasyon oldugunu belirtmis ve anormal gogiis boyutlarina sahip hastalarda bu
korelasyonun daha giiclii oldugu sonucuna varmislardir.*” Calismamizda tiim grupta HI
ve CI arasinda giiclii diizeyde anlamli korelasyon; opere edilen hastalarda HI ve CI
arasinda giiclii diizeyde anlamli korelasyon ve opere edilmeyen hastalarda HI ve CI
arasinda orta diizeyde anlamli korelasyon saptandi. HI ve CI’nin arasinda kayda deger bir
korelasyon saptanmasinin sebebi olarak, her ikisinde de sternal depresyon ile ilgili
anteroposterior mesafe 6l¢lim degerlerinin kullanilmasi oldugu kanisindayiz.

Gilindogdu cocuk hastalarda yaptig1 tez calismasinda HI'yi altin standart kabul
ederek yaptig1 6lgtimlerde CI’nin sensitivitesinin %97,4 ve spesifitesinin %90,6 oldugunu
saptamiglardir.”® Daemen ve ark. yaptiklar1 calismada cerrahi icin; HI 3,25 kesim degeri
icin sensitiviteyi %82 spesifiteyi %86; CI i¢in %28 kesim degeri i¢in sensitiviteyi %86
spesifiteyi %93 olarak hesaplamislardir.”® Calismamizda HI icin EAA 0,835 cm? olup
3,25’1lik kesim degeri i¢in sensitivite %80 ve spesifite %76,5 olarak hesaplandi. CI i¢in
EAA 0,783 cm? olup %28’lik kesim degeri icin sensitivite %83,3 ve spesifite %64,7
olarak hesaplandi. Caligmamizda literatiire kiyasla sensitivite ve spesifitenin daha diisiik

cikmasimin temel nedeni, literatiirde indekslerin tan1 koymak amaciyla veya cerrahi
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endikasyon koymak amaciyla kullanilirken, calismamizda cerrahi yapilan hastalarin
kriter olarak kabul edilmesidir. Unutulmamasi gereken 6nemli kavramlardan biri her ne
kadar hastalara cerrahi endikasyon konulsa da, hastalarin c¢esitli sebeplerle
(asemptomatik, operasyon kaygist vb.) opere edilmeyi reddetmesi spesifite ve
sensitiviteyi diisiik gostermektedir. Calismamizda HI’nin, CI’den endikasyon anlaminda
daha uygun bir yontem gibi sonuglarin ¢ikmasinin en 6nemli nedeni, klinigimizdeki
onceki cerrahlarin cerrahi endikasyonu koyarken, HI’nin baz almis olmasi ve H’ye ek
klinik semptomlar1 da dahil etmesi olabilir.

Nuss ve ark. postop donemde hastalarin %52’sinde kendiliginden diizelen bir
pnomotoraks oldugunu, %]1,2’sinde basit aspirasyon ve %]1,5’inde torasik drenaj
gerektigini belirtmistir.”® Goretsky ve ark. calismasinda %57 oraninda pnomotoraks
gelistigi, %2,7’sine tiip takildigi, %0,5’ine aspirasyon yapildigr ve %0,4’linde
hemotoraks gelistigi belirtmislerdir.”’

Yapilan caligmalarda gelisen komplikasyon sikliginin ytiksek HI diizeyi ile iliskili
oldugu ifade edilmistir.”® Zeineddine ve ark. yiiksek HI’nin operasyon siiresini uzattigini
ve operasyonun daha komplike bir hale gelmesini sagladigini, ancak yatis siiresini
degistirmedigini ifade etmistir.”® Media ve ark ¢alismasinda minimal invaziv diizeltme
yapilan PE’li hastalarin ortalama yatis siliresinin 4 giin oldugunu ifade etmis;
komplikasyon gelisen hastalarin yatis siiresinin daha uzun oldugu ve bu hastalarda HI’nin
daha yiiksek oldugunu belirtmistir.'” Goretsky ve ark. ¢alismasinda yatis siiresi
ortancasinin 5 giin oldugunu ifade etmislerdir.”” Calismamizda opere edilen hastalarda
ortalama yatis siiresi 6,6+2,7 giin olup, yatis siiresinin HI ve CI ile arasinda diigiik
diizeyde anlamli korelasyon gosterdigi saptandi.

Guirkok ve ark. calismasinda hastalarin %5,8’inde erken donem komplikasyon
gelistigi, hastalarin %2,4’linde yara yeri enfeksiyonu gelistigi ve mortalitenin olmadig1

belirtmistir.'%!

Yapilan bir ¢alismada hastalarin % 8,7’sinde enfeksiyon ve %6’sinda
MIRPE bar1 kaymasi gelistigini bildirmistir.'°? Nuss ve ark. ¢calismasinda %2,6 oraninda
enfeksiyon ve %8,8 oraninda da MIRPE bar1 kaymasi gelistigini bildirmistir.”® Goretsky
ve ark. calismasinda MIRPE bar1 kaymasi ve enfeksiyon oranin %1,1 oldugunu, hi¢
mortalite gelismedigini belirtmislerdir.”” Hoksch ve ark. 129 vakanin analizinde 9
hastanin (%7,0) bar yer degistirmesi nedeniyle cerrahi revizyona ihtiya¢ duydugunu

bildirdiler.!” Kelly ve ark. 1215 minimal invaziv onarim gegiren hasta ile simdiye kadarki
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en biiyiik vaka analizini bildiren ¢aligmalarinda, vakalarinin %4’iinde cerrahi revizyon
gerektiren MIRPE bart yer degistirmesine bagli postoperatif komplikasyon gelistigini
bildirmistir.!” Calismamizda 1 (%1,2) hastada intraoperatif komplikasyon gelistigi, 1
(%1,2) hastada yara yeri enfeksiyonu gelistigi, 1 (%]1,2) hastada bar kaymast oldugu
gbzlendi ve 1 (%]1,2) hastada postoperatif 28. giinde eksitus gelisti. Calismamizdaki tek
vakanin mortal seyretmis olmasinin sebebi, postoperatif donemde yogun bakim takipleri

sirasindaki masif kan transfiizyonuna sekonder gelisen komplikasyonlardir.
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6. SONUC

Sonug olarak; HI ve CI arasinda yiiksek korelasyon ve ortiisme oldugu saptandi.
CTI’s1 %28 veya daha fazla olan PE’li olgularda cerrahi onarim 6neriyoruz, ¢iinkii bu deger
uzun stiredir kabul gérmis standartla (HI >3.25) ciddi bir korelasyon gostermektedir.
Yapilan c¢esitli c¢aligmalarda ve bizim c¢alismamizda deformitenin derecesine
bakilmaksizin transvers olarak genis bir gégsiin HI’ni arttirdig1 ve tam aksine transvers
olarak dar bir gogiis ¢apinin HI’yi azalttig1 yine ayni ¢alismalarda CI’nin ise denkleminde
g0gsiin transvers genisligi yer almadigindan ¢dkiintiiniin derecesinin daha kesin olarak
hesaplanabilecegi belirtilmistir. Literatiirde yayinlanmis eski ¢aligmalara binaen HI’nin
CI’den goriintiileme sonuglariyla daha iistiin bir gosterge oldugu sonucuna varilmis
olsada, CI'nin pektus siddetini bilgisayarli tomografi goriintiilemeleri neticesinde
dogrudan degerlendiren ve HI gibi uygun bir degerlendirme yontemi oldugunu,
operasyon endikasyonu olarak kullanilabilecegi tezini savunuyoruz. Tip diinyasinda PE’li
hastalar iizerinde yapilan ve tiim diinya c¢apinda kabul gormiis bir¢ok arastirma
neticesinde, CI'nin, HI’ye kiyasla gereksiz cerrahi onarim sikligini en az %10 oraninda
azalttigl yoniinde olan sonuglar bildirilmistir. Yaptigimiz bu c¢alismada literatiirde
yayinlanan c¢aligsmalarla, benzer sonuglara ulastik ve CI’nin PE’li hastalarda operasyon

endikasyonu olarak HI gibi uygun bir kriter olarak kullanilabilecegini diistinmekteyiz.
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