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1. GIRIS

Pektus ekskavatum (PE) ve Pektus karinatum (PK) konjenital gdgiis duvari
deformitelerinin toplumda en sik goriilen iki formudur. Pektus ekskavatum
kostalarin kikirdaklarmin posteriora egriligi ile birlikte sternum orta ve alt
kisminin posteriora depresyonu ile meydana gelir. Genellikle ilk iki kosta ve
manibrium normal pozisyondadir. Alt kostal kikirdaklar ve sternum korpusu
basiktir. Depresyonun derecesi degisiklik gosterebilir. Pektus ekskavatumlu
vakalarda dar ince gogiis, artmis dorsal lordoz, kanca omuz deformitesi (omuzlar
one dogru diismiis), zayif postiir goriiniimii tipiktir. Konjenital gogiis duvari
deformitelerinin en sik goriilen formudur (1). Pektus karinatum ise kostal
kartilajlarin 6ne yonlenmesi ile birlikte sternum orta ve alt kisimlarinin da
anteriora protriide olmast ile meydana gelir. Konjenital gogilis duvari
deformitelerinin en sik ikinci swrada goriilen formudur. Kondrogladioler,
kondromanubrial ve karma tip olarak tige ayrilir.

Bu deformiteler c¢ogunlukla asemptomatik olmakla birlikte kardiyak,
solunumsal sikayetlere veya agriya da neden olabilir. Hastalarm biiylik
boliimiiniin sikayeti ise dis goriinlimlerinden rahatsiz olmalaridir.

Gogilis duvar1 deformitelerinde cerrahi miimkiindiir ve en gecerli tedavi
yontemidir. 1911 de pektus ekskavatum (1), 1952°de ise pektus karinatum (2) ilk
defa cerrahi olarak tedavi edilmistir. Bu tarihlerden giliniimiize kadar da
yaymlanan ve gelistirilen gerek invaziv gerek minimal invaziv gerekse non
invaziv tedavi protokolleri olmustur.

Biz bu ¢alismamizda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis
Cerrahisi Klinigi’'nde 2008-2015 yillar1 arasinda g6giis duvar1 deformitesi nedeni
ile cerrahi tedavi uygulanan 15’1 PK, 47’si PE tanis1 alan 62 hastanin verilerini
geriye doniik olarak inceleyerek ve telefonla ulasabildigimiz hastalarin ameliyat
oncesi ve ameliyat sonrasi bilgilerini alarak degerlendirdik.

PE tanili hastalarda yas, cinsiyet dagilimi, hastanin ameliyat olmay1 isteme
sebepleri ve oranlari, klinigimizde uygulanan agik cerrahi ve videotorakoskopik

cerrahi yontem oranlari, ameliyatta uygulanan sternum destegi, hastanede kalis



siiresi, ameliyat sonrasi sikayetlerin diizelmesi, erken donem ve ge¢ donem
komplikasyonlar literatiir esliginde degerlendirildi.

PK tanili hastalarda yas, cinsiyet dagilimi, hastanin ameliyat olmay1 isteme
sebepleri ve oranlari, hastanede kalis siliresi, ameliyat sonrasi sikayetlerin
diizelmesi, erken donem ve ge¢ donem komplikasyonlar literatiir esliginde

degerlendirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Konjenital Gogiis Duvar1 Deformiteleri

Konjenital go6glis duvar1 deformiteleri kas iskelet sisteminin c¢esitli
anomalileri ile birlikte veya izole halde kosta, kikirdak ve sternumu degisik
sekillerde etkilemis olarak goriilebilir. Biiylik bir boliimii asemptomatiktir veya
hayat1 tehdit edici semptomlar1 yoktur. Ancak nadir olarak yasami tehdit eden
kardiyopulmoner ve gastrointestinal patolojiler de eslik edebilir.

Konjenital gogiis duvar1 deformiteleri pek ¢ok farkli yontem ile tanimlanip
siniflandirilmaya ¢alisilmistir. Bunlardan bazilar1 Himmer and Willital (Cizelge
2.1) (Sekil 2.1), Oelsnitz, Welch ve Haller smiflamalaridir. Fakat hicbiri evrensel
olarak kabul gormemistir (5). Bunlardan birisi olan Willital siniflandirmasi gogiis
on duvarinin morfolojik bulgularm1 kullanarak konjenital gogiis duvari

deformitelerini 11 tipe ayirir (6).

Cizelge 2.1. Konjenital gogiis 6n duvar1 deformitelerinde Willital siniflamasi.

Tamm

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 duvar aplazi veya hipoplazisi

Sternal kleft defektleri




Willital Simiflamasi

Tip 8

:
Tip 10 %Tip ng

Tip 9]

Sekil 2.1. Konjenital gégilis 6n duvari1 deformitelerinde Willital siniflamasi.

Genel olarak goglis duvart deformiteleri bes ana baslik altinda
degerlendirilebilir.

1) Pektus ekskavatum,

2) Pektus karinatum,

3) Poland sendromu,

4) Sternal defektler,

5) Cesitli anterior gogiis duvar1 defektlerine sebep olan iskelet anomalileri

ile beraber olan deformiteler.

2.1.1. Pektus ekskavatum

Kundurac1 gogsii, huni gogiis (funnel chest), koilosternia, tricherbrust,
chone-chondrosternon adi  da verilen pektus ekskavatum, kostalarin
kikirdaklarmin posteriora egriligi ile birlikte sternum orta ve alt kisminin
posteriora depresyonu ile meydana gelen konjenital bir goglis duvari

deformitesidir (1).



Genellikle ilk iki kosta ve manibrium normal pozisyondadir. Alt kostal
kikirdaklar ve sternum korpusu basiktir. Depresyonun derecesi degisiklik
gosterebilir. Ileri yaslarda kemiklesmis kostalarin 6n kisimlar1 da deformiteye
eslik edebilir. Simetrik veya asimetrik formda olabilir. Asimetrik vakalarda saga
deviasyon daha sik gozlenir. Pektus ekskavatumlu vakalarda dar ince gogiis,

artmis dorsal lordoz, kanca omuz deformitesi (omuzlar 6ne dogru diismiis), zay1f

postiir goériintimii tipiktir.

Sekil 2.2. Pektus ekskavatum ameliyat oncesi (Akdeniz Universitesi Gogiis
Cerrahi AD arsivinden).

Sekil 2.3. Aymi hastanin ameliyat 6ncesi diiz ve yan akciger grafileri ile toraks
bilgisayarli tomografi (BT) goriintiisii (Akdeniz Universitesi Gogiis Cerrahi AD
arsivinden).



Pektus ekskavatumlu vakalarin %86’s1 (4,5) dogumda ya da yasamin ilk
yillarinda tani alir. Spontan gerileme gosteren bazi vakalar bildirilmis olsa da
vakalarm biiyiik bir ¢ogunlugu ilerleme olmadan kalir (7). Genellikle ergenlik ile
birlikte artis gosterir.

Pektus ekskavatum en sik goriilen konjenital gogiis duvarr deformitesidir.
Gogiis duvar1 deformitelerinin %80-90’1n1 olusturur. 300-400 canli dogumda 1
goriilme sikligr mevcuttur. Erkeklerde kadinlara oranla 3 kat daha sik goriiliir.
Olgularin %37’sinde aile hikayesi mevcuttur (5).

Etyoloji net olmamakla birlikte, patogenez hakkinda bir¢ok hipotez
mevuttur. Bauhinus’un (8,9) hipotezine gore embriyonik gelisim boyunca
diyafragmadaki yiiksek gerilim patofizyolojik bir faktordiir. 19. yy sonlar1 20. yy
baslarinda patofizyoloji hakkindaki temel fikirlerden biri de embriyonun anormal
pozisyonuna bagli sternuma intrauterin basm¢ olmasidir (10,11). Bir baska
hipotez ise PE’un sifiliz veya rikets gibi diger hastaliklarin sonucu olarak ortaya
cikabilecegidir. Buna karsilik olarak Brown (12) 1939 da kalinlasan ligamentum
substernalenin sternumun geri ¢ekilmesine sebep oldugu goriisiinii ortaya
koymustur. Bir baska hipotez ise diyafragmanin 6n kas liflerinde sternum arkasi
ve xiphoide tutunan 6n ve arka kas sisteminde dengesizliktir (8).

Gilintimiizde kabul goren esas hipotez sternokostal kartilajlarin asir1
bliylimesi ve biyomekanik zayifligi ile sonuglanan sternokostal kartilajlarin
kusurlu metabolizmasidir (13). Bunun da sternumu arkaya dogru ¢ekmesinde rol
oynadig1 diistiniilmektedir. En giincel hipotez ise Fokin ve arkadaslar1 (14)
tarafindan ispatlanmistir. PE hastalarinin kikirdaklarinda hiicresel degiskenlik ve
matrix diizensizligi oldugu bulunmustur. PE hastalarinda sternokostal
kikirdaklarda hiicresel degisikliklerin sistematik bir analizinde kikirdaklarin
vaktinden 6nce yaslandigi ortaya konmustur (15). Ultrastriiktiirel ve biyokimyasal
bir calisma PE hastalarinin kostal kikirdaklarinda ¢inko seviyesinin azalmasi,
magnezyum ve kalsiyum seviyesinin artmasi gibi eser element igeriklerinde
anormallikler oldugunu gdstermistir. Bu ¢alisma diyette ¢inko eksikliginin

kondrositlerin metabolik aktivitelerinde azalma ile sonug¢lanacagini gostermistir

(16).



Baz1 veriler kartilajlarda enkondral osifikasyon ve mukopolisakkarit
asitlerinin metabolizmasinda bozukluk oldugunu gostermistir. Kartilaj hiicre
ultrastiiktiiriinde bazi degisiklikler mevcuttur. Kollajen genlerinde anomaliler
mevcuttur.

Hastalarm yaklasik %6’sinda Marfan sendromu °, Ehler-Danlos sendromu b
gibi bag dokusu hastaliklar1 birlikteligi olabilir (17). Diger iskelet anomalileri ile
%20, skolyoz ile %15-20, astim ile %5.2, konjenital kalp hastaligi ile %1.5
oraninda birlikte goriilebilir (5). Hastalarm %20-60’1da mitral kapak prolapsusu
(mkp) gorilebilir (1). Biiyilk damar transpozisyonu, ventrikiiler septal defekt
(VSD), atrial septal defekt (ASD), komplet atrioventikiiler (AV) kanal, fallot
tetralojisi, dextrokardi, Ebstein anomalisi, idiyopatik hipertrofik subaortik stenoz
gibi konjenital kalp hastaliklar1 (KKH) ile birlikte goriilebilir (5).

Cogunlukla asemptomatiktir. Ancak yeni ¢ok merkezli prospektif bir
calismada hastalarin %51,1’inde egzersiz ile gogiis agrisi, %66’sinda egzersiz ile
nefes darligi, %11’inde carpinti, %64,5’inde smirli egzersiz toleransi, %32’sinde
egzersiz ile iligkisi olmayan gogiis agris1 ve %62,1’inde istirahatte nefes darligi
bildirilmistir (17). EKG anormallikleri gogiis duvar1 defektine bagli kalbin sola
yer degistirmesi nedeni iledir. leti blogu ve atriyal aritmi en sik goriilenidir. Kisa
egzersiz araliklarinda sistolik ejeksiyon tiftiriimii duyulabilir.

Bu durum sternum ile pulmoner arter arasindaki yakinlik nedeni ile bir akim
iflirimiiniin iletilmesidir (5). Sag aks deviasyonu, ST-T depresyonu, uzun P
dalgasi, sag dal blogu, sol ventrikiil hipertrofisi, sol atrial hipertrofi, paroksismal
atrial tasikardi gorilebilir (5). Hastalarin %30’unda tekrarlayan pulmoner
enfeksiyonlar  goriilir  (1). Hastalar solunum  fonksiyon testi ile
degerlendirildiginde 1. saniyede zorlu ekspiratuar hacimde ve vital kapasitede
hafif/orta derece bir azalma saptanmistir.

Gogiis duvar1 deformitesi fiziksel goriinlime bagl olarak cesitli psikolojik
sorunlara da neden olmaktadir. Kisilik gelisiminde beden algisi dnemli bir yer

tutmaktadir. “Kendisiyle barisik olmak” seklinde de ifade edilen bu algilama

? Kardiyovaskiiler, iskelet ve okiiler anormallikler ile karakterize bag doku bozuklugu sonucu
ortaya ¢ikan otozomal dominant gegisli bir hastaliktir

® Konnektif dokunun kollagen ve elastik fibrillerinin bozuklugu ile ilgili otozomal dominant
gegisli bir hastaliktir



bicimi kiginin, daha kaliteli bir hayat siirmesine saglamaktadir. Olumlu beden
algis1, arkadasliklar1 ve iligkileri giiclendirerek ve hatta is basarisini artirarak
kisinin hayatin1 zenginlestirir. Beden algis1 bozulan bireyin 6zgiiveni sarsilacaktir.
Bu durumda ¢ocuk, kendini korumak admna kisitlama egilimi gosterir. Spor
aktivitelerinden uzak durur. Gogiis seklini kapatmak i¢in kat kat giyinir. Fiziksel
temastan kacinir. Bir¢cok arkadasi ile mesafe olusur. Fiziksel deformite kisiyi
rahatsiz eder. Kendini eksik ve ¢irkin hissettirir. Ofke yaratir. Yalnizlik olusturur.
Birtakim psikososyal patolojilere neden olur. Bunlar kendini goézlemleme,
anksiyete, maturasyon eksikligi, etiketlenme endisesi, ¢cekingenlik, asosyal kisilik,
bozulmus beden imgesi, saldirganlik ve inhibisyon olarak siralanabilir (1). Hayat
kalitesini; ruhsal ve bedensel sagligin olusturdugunu kabul edecek olursak, kisilik
gelisimini engellemesi beklenen bu rahatsizlik i¢in tibbi yardimi alinmasi
uygundur.

Gogiis deformitesi ile diinyaya gelen ¢cocuklarm oncelikli olarak ebeveynleri
tarafindan bilin¢gli bir sekilde desteklenmeleri gerekmektedir. Anne ve baba
cocuklarina yeterli agiklamay1 yapmali ve onu sosyal hayat i¢inde -¢ocuk farkinda
olmadan- korumalidir. Diger ebeveynler ve okulla bu durum goristilmelidir.
Cocuk aktivitelere katilimda her zaman tesvik edilmelidir. Uygun zamanda
ameliyat ile deformitenin diizeltilmesi se¢cenegi kendisine sunulmalidir.

Pektus indeksi (Haller indeksi) ve Welch indeksi gibi c¢esitli yontemlerle

sternum depresyonu siddeti radyolojik olarak smiflandirilabilir.

Pektus indeksi (Haller indeksi): En pratik ve dl¢iimii en kolay yontemdir.
Transvers gogiis ¢capinin (a) sternum arka kenari ile vertebra 6n kenar1 arasindaki
en kisa mesafeye (b) orani pektus indeksini verir. Bu oran rutin akciger grafisi
veya toraks BT ile hesaplanabilir. Pektus indeksi normal bireylerde yaklasik
olarak 2.5’dur. PE lu hastalarda 3.5 ila 5 arasindadir. Ancak 12 kadar yiiksek olan

olgular da olabilir. 3.5’in {izeri olmasi cerrahi endikasyondur (7).



Sekil 2.4. Pektus indeksi (haller indeksi) = a/b (1).

Welch indeksi: T9 vertebra On kenar1 - sternum posterioru arasindaki
mesafe (D1) ile T3 spindz proges - Louis acis1 arasindaki mesafe (D2)’nin orani
sternumun depresyon oranimni (DO) verir. Deformite derecesi (DD) ‘(1-DO)X 10’
formiilii ile hesaplanir. Luis agis1 25°°den fazla olan veya kardiyotorasik oran
%50’den fazla olan hastalarda deformite derecesine 0.5 eklenir. Bulunan deger

Welch indeksini verir. Indeks 1 ile 10 arasinda olup, 5 iizeri ciddi deformitedir.
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Sekil 2.5. Welch indeksi (1).

Her iki yontemde de bulunan indeks semptomlarin siddeti ile orantili

degildir.



Kuhn ve arkadaglar1 pektus ekskavatumu morfolojik goriinlimlerine gore

dorde aymrmistir (6).

—

Cup shaped (lokalize derin depresyon)

2. Saucer shaped (diffliz ylizeysel depresyon)

3. Grand canyon (asimetrik uzun boru seklinde depresyon)

4. Currarino-Silverman (miks karinatum/ekskavatum, pouter pigeon

deformitesi, horns of steer = boga boynuzu, at nali deformitesi)

Pektus ekskavatumun bir baska morfolojik siniflandirmasi ise Sekil 2.6’da

ve Cizelge 2.2°de gosterilmistir.

ST« B 0

—
PrRACTy TR i, bocl

Sekil 2.6. Pektus ekskavatum morfolojik smiflandirilmasi (18).
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Cizelge 2.2. Pektus ekskavatum morfolojik siniflandirmasi (18).

Morfolojik Tip ve Alt Tipler Karakteristik Ozellikleri

Type 1: Simetrik Sternum  ve  depresyonun merkezi  ortak
yerlesimlidir.

Type 1a: Orijinal (derin, fokal) | Derin, fokal, simetrik sternum depresyonu

Type 1b: Genis, diiz Genis, diiz, simetrik sternum depresyonu
Type 2: Asimetrik Sternumun ve depresyonun merkezi ayni
yerlesimde degildir fakat saginda veya solunda
bulunur
Type 2a: Aipik Sternum merkezi orta hatta, depresyonun en derin
oldugu nokta sag veya sol kartilaja dogru yanda
1: Fokal Derin, fokal, asimetrik sternum depresyonu
2: Genis, diiz Genis, diiz, asimetrik sternum depresyonu
3: Uzun kanal Biiyiik kanyon tipi de denir. Simetrik depresyonun

klavikuladan  gdgsiin  altina  kadar  derin
uzunlamasina meydana gelmis, u¢ bir formudur.
Depresyonun biiyiikk boliimii  sternumda  degil
parasternal kartilajlardadir

Type 2b: Dengelenmemis Depresyonun merkezi orta hattadir ancak
depresyonun bir kenar1 digerinden daha fazladir.
Her bir kenar ve vertikal eksen arasindaki agi
farklidir. (a<B) (Sekil 2.7)

Type 2¢c: Kombine Tip 2a ve tip 2b’nin birlikte gdriilmesidir.

2.1.2. Pektus karinatum

Pektus karinatum kostal kartilajlarin 6ne yonlenmesi ile birlikte sternum orta
ve alt kisimlarmin da anteriora protriide olmasi ile meydana gelen konjenital bir
gogiis duvar1 deformitesidir.

Pektus karinatum ikinci sirada en sik goriilen konjenital gogiis duvari
deformitesidir. Gogiis duvar1 deformitelerinin %10 unu olusturur (7). Siklig1 her
1000 canli dogumda 0,6-0,97 olarak bildirilmistir. Erkeklerde kadinlara oranla 4
kat daha sik goriiliir (4).

Morfolojisine gore konrogladiolar, mix (karma) ve kondromanubrial olmak
iizere 3 smifta degerlendirilir.

Kondrogladioler tip %89 (1) goriilme orani ile en sik goriilen formdur.
Simetrik veya asimetrik olabilir. Simetrik form daha sik goriiliir. Alt kostal
kartilajlarmm ¢ikintis1 ile birlikte sternum korpusunun anteriora ¢ikintisi

seklindedir.
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Sekil 2.7. Pektus karinatum (internetten alimmistir).

Mix (karma) tipte karinatum ve ekskavatum deformiteleri birlikte goriiliir.
Bir tarafta karinatum deformitesi diger tarafta sternal rotasyon ile birlikte
depresyon, ekskavatum deformitesi mevcuttur. En sik Poland sendromu ile
birlikte goriiliir.

Kondromanubrial tip giivercin gogiis deformitesi olarak da adlandirilir. En
az goriilen tiptir 2. ve 3. kostal kartilajlarla birlikte manubriumun da 6ne ¢ikintisi
ile sternum korpusunun goreceli olarak basikligi ile olusur.

Etyoloji net degildir. Vakalarin ¢ogu ergenlik cagina kadar tani1 almaz.
Olgularin %30’unda aile hikayesi mevcuttur. Skolyoz ile birlikte goriilme orani
%12-20’dir (1). Morquia sendromu® ve Poland sendromu ile birlikteligi siktir.
Diger iskelet anomalileri ile %20, KKH ile %18 (1) oraninda birlikte goriilebilir.
Vertebra anomalisi, lordoz, kifoz goriilebilir.

Cogunlukla asemptomatiktir. Ancak egzersiz ile agri, nefes darligi, carpinti,
sinirli egzersiz toleransi, istirahatte gogiis agrist ve nefes darlig1 da goriilebilir.

Semptomlar erken yaslarda yaygin degildir, yasla birlikte artabilir. Nefes
darlhig1 gogiis duvart kompliyansinda azalmaya bagli olusabilir. Artmis rezidiiel

voliim azalmis vital kapasite semptomlara sebep olabilir.

* Agrr iskelet deformiteleri ile giden mukopolisakkarit metabolizma bozuklugudur
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Pektus ekskavatumda oldugu gibi standart gogiis radyografisinden pektus
indeks hesaplanabilir. Hemen diyafragma {izerinden Olgililen transvers gogiis
capinin sternumun arka kenari ile vertebra 6n kenar1 arasindaki mesafeye orani
hesaplanir. Normal oran yaklasik olarak 2.5’dur. Pektus karinatumlu hastalarda
pektus indeksi 1.5 ile 1.9 arasindadir (7). Sik yaralanma ve kozmetik kaygi da

cerrahi endikasyonu arasindadir.

2.1.3. Poland sendromu

Poland sendromu pektoralis major ve minor kaslarinin yoklugu ile birlikte
sindaktili ile karakterize konjenital bir deformitedir. Ilk defa 1841°de Poland
tarafindan tarif edilmistir (1). Meme anormallikleri, gégiis duvari depresyonu ve
kot anomalileri eslik edebilir. 30.000 - 32.000 canli dogumda bir goriiliir ve
siklikla ailesel degildir (5). Erkeklerde daha siktir. Olgular dogumda tani alir.
Deformiteler organin hipoplazisi ya da tam yoklugu seklinde olabilir. Pektoral
kaslarin yokluguna m.serratus, m.obliqus eksternus, m.latissimus dorsi,
m.infraspinatus, m.supraspinatusunda hipoplazi veya aplazisi eslik edebilir. Meme
(amasti) veya meme ucu (athelia) eksikligi, cilt alt1 yag dokusunun rudimenter
olusu ve aksiller killanmanin olmayig1 da goriilebilir. Kosta anomalileri hipoplazi,

2-5 kosta ya da kartilaj agenezisi seklinde olabilir (1).

Sekil 2.8. Poland sendromu a: sindaktili, b: sag pektoral kas ve Kosta yoklugu
(internetten alinmistir).

Etyoloji net degildir. Intrauterin 6. haftada ortaya ¢ikar. Subklavian arter

hipoplazisi ile iligkilendirilmistir ancak sebep mi yoksa sonu¢ mu oldugu net
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degildir. Moebious sendromu®, Klippel-Feil sendromu®, 16semi, non Hodgkin
lenfoma, leiyomyosarkom, meme ca gibi maligniteler eslik edebilir (1).
Kosta agenezisi ve ileri derecede toraks duvar deformitesi varligi solunum

yetmezligine sebep olmus ise erken cerrahi tedavi endikasyonu vardir.

2.1.4. Sternal defektler

Sternal defektler kleft sternum ve ektopia kordis olarak iki grupta
incelenebilir. Nadir goriilen defektlerdir.

Kleft sternumda sternumun tam veya kismi birlesmemesi s6z konusudur.
Kalp toraksda normal pozisyonundadir. Genellikle deri ve perikard intaktir.

Sternum mezodermin lateral plagindan orjin alr. Mezodermin her iki
yaninda hiicreler gogiis 6n duvarma go¢ ederler, 8. haftada birleserek sternumu
olustururlar. Bu go¢ ve birlesmede bozukluk olmasi halinde sternal kleft olusur.

Servikofasyal hemanjiyom ile birlikteligi siktir. Superior sternal kleft yarik
damak deformitesi ile birlikte goriilebilir (1).

Defekt alaninda paradoksal hareket gorilebilir. Aglama ve valsalva
manevrasi ile deformite belirginlesir. Ksifoid ve gobek arasinda pigmente ¢izgi
goziikebilir (7).

Ektopia kordis, kalbin normal pozisyonu disinda olmasina denir. Genellikle
kalbin tamaminin ya da bir boliimiiniin deri veya herhangi baska bir somatik yap1
ile kapli olmaksizin viicut disinda olmasidir (7). Servikal, torasik ve
torakoabdominal ektopia kordis olarak tige ayrilir.

Servikal ektopia kordis kalp superiora yer degistirir. Kalbin apeksinden agza
kadar flizyon anomalileri mevcuttur. Birlikte ciddi servikofasiyal anomaliler sik
goriiliir. Sagkalim miimkiin degildir.

Torasik ektopia kordiste kalp perikardi olmaksizin go6giis disindadir.
Kardiyak malformasyon ve karin duvar1 defektleri siktir. Manubrium sterni intakt

olabilir.

* Konjenital fasyal sinir ve siklikla altinci sinir olmak {izere diger kranyal sinirlerin paralizisi
ve/veya kas-iskelet sistemi anomalileri ile giden bir hastaliktir. Konjenital kranyal sinir
paralizisi, ekstremite deformiteleri, gogiis duvart deformiteleri, mental retardasyon goriilen bir
sendrom

® Servikal bolgedeki en az iki vertebranin konjenital fiizyonu olarak tanimlanan nadir bir hastaliktir
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Sekil 2.9. Torasik ektopik kordis (internetten alinmustir).

Torakoabdominal ektopik kordisde ise (centrell pentalojisi) kalp omfalosel
benzeri bir zar ya da ince hiperpigmente deri ile kaplidir. Sternum alttan yarik ve
kalp torasik ektopia kordisteki gibi anteriorda bulunmaktadir. Centrell pentolojisi
sternal defekt, yarimay seklinde anterior diyafragmatik defekt (septum
transversumun gelisim geriliginden olusur) diyafragma defektinde pariyetal
perikard yoklugu, ventral omfalosel ve kalp anomalisi (VSD, fallot tetralojisi)
olmasidir. Sol ventrikiil divertikiilii de sik goriiliir.

Nadir goriilen deformitelerdir. 6/1.000.000 oraninda goriiliir. Mortalitesi ¢ok
yiiksektir. Etyolojide amniyon ve yolk sak kesesindeki yirtilma suclanmistir. 3.-4.
haftada olursa kalbin ektopik yerlesimi ve kardiyak anomaliler ortaya ¢ikar (1).

2.1.5. Anterior gogiis duvan defektlerine sebep olan iskelet anomalileri

ile beraber olan deformiteler

Asfiksik torasik distrofi (Jeune hastahgi)

Jeune ve arkadaslar1 tarafindan 1954°de dar, ekspansiyon kabiliyeti sinirli
goglis ve multiple kikirdak anomalisi olarak tanimlanmistir. Otozomal resesif

gecislidir. Kromozom defekti yoktur (1). 100.000-130.000 canli dogumda bir

gortiliir.
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Dar, ¢an seklinde toraks, sis abdomen mevcuttur. Gogiis hem transvers, hem
de sagittal diizlemde dardir ve kostalarin horizontal yoniinden dolay1 solunum
hareketleri kisithdir. Kotlar kisa ve genis, disa meyilli, kostakondral bileske
aksiller hatta zor ulasir. Solunum hareketleri kisithidir. Kisa ekstremite, kisa genis
kemikler, clicelik goriiliir. Klavikula fiske ve kalkik, pelvis kisa ve hipoplastik,
iliak kemik karedir. Grafide belirgin, generalize kondrodistrofi mevcuttur.
Bobrek, pankreas, retina anomalileri olabilir. En sik presentasyon alveolar
hipoventilasyon seklindedir (1). Cerrahisinde sternotomi ile araya greft

yerlestirilerek toraks ¢ap1 arttirilir.

Sekil 2.10. Jeune sendromu.

Pektus ekskavatum deformiteli hastalarda 5 yas Oncesi diizeltme cerrahisi
komplikasyonu olarak edinsel Jeune Hastalig1 goriilebilir. Yillar sonra progresif

dispne olarak ortaya ¢ikar. FVC ve FEV1 de azalma goriiliir. Tedavi cerrahidir.

Spondilotorasik displaz1 (Jarcho-Levin Sendromu)

Otozomal resesif gegisli solunum yetmezligi, multiple kosta ve vertebra
anomalisi ile karakterize konjenital bir hastaliktir. inkomplet torasik vertebralar ve
kisa posteriordan flizyon olmus kostalar nedeni ile radyografide yengec benzeri
goriintii olusur. Toraks kafesinde ekspansiyon yeterli olmaz. Sik pulmoner
enfeksiyon goriilir. Hastalarm 1/3’tinde KKH ve bobrek anomalileri de
mevcuttur. Hastalarin biiylik bir bolimii 15 ay Oncesi kaybedildigi i¢in cerrahi

girisim yapilamamuistir.
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Sekil 2.11. Jarcho- Levin sendromu.

2.2. Gogiis Duvar Deformitelerinde Cerrahi Tedavi

Gogiis duvar1 deformitelerinde uygulanan tedavi protokolleri baslica non-
invaziv ve invaziv tedavi prosediirleri olarak ayirabiliriz. Invaziv prosediirler ise
acik cerrahi yontem, minimal invaziv cerrahi yontem ve alternatif yontemler
olarak siniflandirilabilir.

Non-invaziv tedavi prosediirleri vakum etkisi ile diizeltme ve ¢esitli korse
uygulamalarmai igerir.

Acik cerrahi yontemde ise eksternal sternum traksiyonu uygulanan
yontemler, Ravitch ameliyat1 ve giiniimiizde uygulanan haliyle modifiye Ravitch
(MR) teknigi, sternum altma destek doku ile yapilan cerrahiler, sternal ¢evirme
teknigi, minimal kartilaj rezeksiyonu ile yapilan cerrahiler, emilebilen yama/plak,
vida ve otolog kartilaj implantasyonu, titanyum mesh plak, vida ve otolog kartilaj
implantasyonundan s6z edilebilir.

Minimal invaziv cerrahi yontem endoskopik cerrahi teknikler, manyetik
cekim giiciinii kullanan cerrahi teknik ve sternal vida ile traksiyon uygulanan
cerrahi teknigi icerir.

Bunlar diginda sternum iizerine silikon takviyesi, sternum {izerine otolog yag
implantasyonu da gogiis duvar1 deformitesi tedavisinde uygulanabilecek alternatif

yontemlerdir (3).
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2.2.1. Pektus ekskavatum tedavisi

Pektus ekskavatum tedavisinde en etkili yontem cerrahidir. Pektus
ekskavatumun ilerleyici veya semptomatik olmasi, egzersiz intoleransi, egzersize
bagli agri, astim, sik enfeksiyon Oykiistii, biiyiime geriligi, solunum fonksiyon testi
(sft) ile Olgtilebilen restriktif akciger hastaligi, Haller BT indeksinin >3.25 olmasi,
sternal ¢okmenin 2.5 cm’nin lizerinde olmasi, kardiyak kompresyon, pulmoner
atelektazi, mkp veya dal blogu iceren kalp bozukluklar1 gibi kriterler
degerlendirilerek cerrahi karar1 verilir (4).

Cerrahi genglerde psikolojik ve sosyal sorunlara yol acabilen kozmetik
nedenlerden dolay hasta istegine bagh olarak da yapilabilir.

Pektus ekskavatum cerrahisi i¢in en uygun yas kizlarda 9, erkeklerde 11 dir.
Ancak kemik gelisiminin tamamlanmaya basladig1 12-16 yaslara kadar da
beklenebilir. Bes yas oncesi diizeltme cerrahisi toraksin kotii gelisimine ve buna
bagli olarak restriktif akciger hastaligina neden olabileceginden 6nerilmemektedir.

Cerrahinin amaci gogiisteki yapisal baskiy1 azaltarak toraksin normal
gelisimine izin vermek, pulmoner ve kardiyak komplikasyonlar1 Onlemek,
psikolojik ve sosyal problemlere engel olmak, viicut postiiriinii diizeltmektir (2).

Pektus ekskavatum cerrahisi hedefleri goglis 6n duvarinin normal pozisyona
getirilmesi, cerrahi sonrasi fibr6z doku gelisimine bagli rijit toraks duvari
meydana gelmemesi, géglis duvarinin cerrahi sonrasi solunuma katilabilecek
kadar fleksible olmasi, cerrahi sonrasi en kisa siirede hastanin normal aktivitesine
donmesi, minimal insizyon ve minimal cerrahi sonras1 skar, miimkiin oldugunca
yabanci destek dokusu kullanilmamasi, cerrahi sonrasi en iist diizeyde hasta

konforu ve cerrahi sonrasi hastanin memnuniyeti olarak siralanabilir (3).

Pektus ekskavatum acik cerrahi tedavi

Pektus deformitesi ile ilgili yazili bilgiler Johannas Schenk’in (19) 1594°de
yayimladigi olgu bildirimlerine dayanir. 1901°de ilk olarak Chlumsky (20)
tarafindan pektus deformitesinin cerrahi olarak diizeltilebilecegi ortaya
konmustur. PE cerrahisi ilk olarak 1911°de Mayer, 1913’de Sauerbruch tarafindan
yapilmistir (3). Bu yontemde bilateral deforme kostal kartilaj rezeksiyonu sternum

serbestlestirilmesi ve interkostal bantlarin sternuma fikse edilmesi uygulanmistir.

18



1925°de Zahradnicek (21) ilk defa sternum traksiyonunu uygulamistir. 1930°da
Alexander (22) sternuma T osteotomi uygulamistir. 1938’de Truesdale (23)
sternum ¢evirme yontemini uygulamistir. Bu yontemin ciddi bir komplikasyonu
osteonekrozdur. Bunu engellemek i¢in 1957°de Scheer (24) ters cevrilen blogun
beslenmesini saglamak iizere sternumu xifoid ve rektus abdominisi diseke
etmeden cevirmistir. 1939°de Sandisan (25) Alexander’m yOntemini modifiye
ederek T osteotomiye tibia grefti yerlestirmistir. 1939°da Brown (26) tarafindan
Jacop merdiveni ile eksternal sternum traksiyonu uygulayarak ve diyafragma ile
sternum arasindaki baglarin serbestlestirmistir. 1946°’da Lester (27) daha uzun
segment kikirdak kot rezeksiyonu gerekliligini savunmustur. 1949 da Ravitch (28)
Brown tarafindan gelistirilen Lester tarafindan modifiye edilen teknikten ilham
alarak kendi teknigini yayimlamistir.

Ravitch’in tekniginde vertikal sternotomi insizyonu sonrasi pektoral kas
diseksiyonu yapilir. Deforme kostal kartilajlarin laterale dogru subperiostal olarak
yeterli rezeksiyonu (gerekirse kemik kostaya kadar laterale dogru ilerlenir) yapilir.
Yeterli sayida kostal kartilaj rezeksiyonu yapilir. Tiim deforme kartilaj kostaya ait
interkostal bantlar bilateral rezeke edilir. Ksifoid rezeksiyonu yapilir. Manubrium
sterni posterioruna, corpus sterni anterioruna wedge osteotomi uygulanip
osteotomi hattina rezeke edilen kikirdak doku implantasyonu yapilir. sternum
stabilizasyonu i¢in Kirschner teli ile destek saglanir, kostalara sabitlenir (3).

1953’de Brandt (29) xifosternal bdlgeden manubriuma dogru 2 adet
Kirschner telini ¢apraz olarak sternum i¢inden gecirip perkutan yerlestirmistir.
1957°de Grob (30) kirschner telini sternum altindan perkiitan horizontal
gecirmistir. 1957°de Rehbein (31) sternum tizerinden bar gecirerek kostalara fikse
etmigstir. 1958°de Paltia (32) bar1 sternum i¢inden gecirmistir. 1961°de Adkins ve
Blades bar1 sternum altindan gec¢irmistir (33). 1952°de Dailey (34) sternum altina
destek amacglh kosta, 1961°de May (35) celik mash, 1966’da Hoftman (36)
marleks yama kullanmiglardir. 1990°da Luzzi (37) sternum fiksasyonu i¢in
poliglaktin yama, 2000’de Kotoulas (38) dual mash (2 mm’lik GoraTex)
kullanmiglardir. 1970°de Haller ve arkadaslar1 (5) tarafindan tripod fiksasyon
adin1 verdikleri tekniklerini yayinlamislardir. Bu teknikte deforme kartilajlarin

subperikondrial ~ rezeksiyonu  sonrasi  sternuma  transvers  osteotomi
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uygulanmaktadir. En {stteki normal kartilaj posterolateral yonde oblik olarak
boliiniir. Sternum eleve edildiginde kartilajlarin  sternal sonlanmalarmi
serbestlestirerek sternumun anterior pozisyonunu siirdiirmeyi saglar. Allen ve
Douglas (5) 1979’da deformiteyi doldurmak i¢in cilt altina silastic kalip implante
ettikleri metodu tanimlamiglardir. 1988°de Welch ve Shemberger (5) tarafindan
Ravitch teknigi modifiye edilerek giiniimiizdeki hali ile uygulanmistir. 1993°de
Wada (39) sternokostal elevasyon uygulamistir. 1999°da Fonkalsrud (40) minimal
kikirdak rezeksiyonu ve Adkins g¢elik barmi uygulamistir. 1993’de Onishi (41)
tarafindan endoskopik cerrahi ve eksternal sternum traksiyonu birlikte
kullanilmistir. Bu teknikte sternum osteotomisi sonrasi yas aga¢ kirigi meydana
getiriliyor, deforme kikirdaklarin kondrotomisi sonrasi sternuma traksiyon
vidalar1 uygulaniyor. Belirli zamanlarda vidalar sikilip gevsetiliyor. Bu isleme
sternum uygun pozisyona getirilerek devam ediliyor. 1998’de Wang (42) ve
arkadaslar1 tarafindan sternum eni kadar trenasvers bir insizyon ile kot
rezeksiyonu sonrasi titanyum plak uygulanmistir. Emilebilen yama plak, vida ve
otozomal kikirdak reimplantasyonu teknigi 1998°de ilk defa Giilhane Askeri Tip
Akademisi (GATA) (43) tarafindan uygulanmistir. 2005°de Schier (5) PE’lu
cocuk ve yetigkinlerin gogsii lizerine yerlestirdigi vakum uygulamasini
tanimlamistir. 2007°de Harrison (44) deneysel olarak manyetik mini hareketli
aparat uygulamistir. 2010°da GATA (45) kas diseke etmeden minimal kartilaj

rezeksiyonu, titanyum veya emilebilen yama plak ve vida teknigi uygulamustir.

Hastalar ameliyat sonrasi 1. giin mobilize edilir, oral alimlarma izin verilir.
Agr1 kontrolii saglanir. Dren veya destek amagh yerlestirilmis yabanci cisim var
ise 48 saat antibiyotik tedavisi uygulanir. Ameliyat sonrasi 3. giin taburcu edilir
(2). Ameliyat sonras1 en az bir yil temas sporlarindan ka¢imilmasi, gogiis kaslarmni
geren yiizme ve agirlik kaldirma gibi sporlar, postiiral egzersiz ve aktiviteler
yapilmasi onerilir (2).

Ameliyat sonras1 komplikasyonlar kanama, pndmotoraks (%?2), enfeksiyon,
enfekte olmayan sternumalt1 koleksiyonlar ve akinti (seroma), pndmoni ve niiks
sayilabilir. Niiks %2-3 oran ile en sik komplikasyondur. Uzun kartilaj segment
rezeksiyonu yapilan, zayif kas gelisimi olan astenik, marfanik tipte ¢ocuklarda
daha sik gozlenir. Bu tip hastalarda sternal destek kullanilmalidir. Erken yasta

cerrahi toraks duvar gelisimini bozarak edinsel Jeune Hastaligina neden olabilir.
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Pektus ekskavatum minimal invaziv cerrahi tedavi

Pektus ekskavatuma yonelik minmal invaziv yaklagim 1987°de Donald Nuss
(N) (46,47) tarafindan tanimlanmistir. Bu yOntemin prosediirii su sekildedir;
ameliyattan bir giin once nikel bar testi yapilmalidir. Nikele kars1 hastanin alerjisi
var ise titanyum bar kullanilabilir. Oncelikle ameliyatta kullanilacak pektus barmn
uzunlugu hesaplanir. Sag ve sol on aksiller hat aras1 mesafe Olciiliir. Ameliyat
masasma alman hastaya ameliyat sonrasi agri kontrolii amagli hasta kontrollii
intravendz analjezi veya epidural katater yerlestirilmesi Onerilir. Genel
endotrakeal anestezi uygulanir. Cift liimenli entiibasyon tiipii yerlestirilmesi
endoskopi cerrahi i¢in uygundur. Ancak cerrahmn tecrilbbesi ve tercihi
dogrultusunda kisa apne araliklarinda islemin tek lLimenli entiibasyon ile de
yapilmast miimkiindiir. Foley kateter yerlestirilir ve proflaktik iv antibiyotik
verilir. Sirtlistli yatirilan hastanin kollar1 her iki yana ag¢ilir. Steril boyanma ve
ortiinme sonrasi steril bir kalem ile deformitenin en derin yeri bilateral en yiiksek
yeri ve bu hizada on aksiller hatta kesisen interkostal araliklar isaretlenir. Hastanin
gogiis kafesine verilecek sekle uygun olarak kalip bara sekil verilir. Sonrasinda
kalip bara uygun olarak biikiiciiler yardimi ile nikel-gelik bara sekil verilir. On
aksiller hatta isaretlenen yerden bilateral 2 cm’lik insizyon yapilir. Insizyondan
onceden isaretlenen barin giris ve ¢ikis bolgesine kadar bilateral toraks duvari
iizerinden kas altindan tiinel acilir. Sag hemitoraksda ikinci bir 2 ecm’lik insizyon
ile torakoskop yerlestirilir. Tintraducer (kilavuz) ile sag hemitoraksda kas altinda
acilan tiinelden ilerlenir isaretli yerden toraksa girilir. Retrosternal ilerlenir, sol
hemitoraksta isaretlenen yerde torakstan ¢ikilarak toraks duvari lizerinde pektoral
kaslarin altinda ilerlenir, cilt insizyonundan ¢ikilir. Bu islem esnasinda kalp ritmi
ektopik atimlar agisindan dikkatle degerlendirilmelidir. Karsilikli iki kisi kilavuzu
kaldirarak sternumu ¢okiik pozisyondan yiikseltilmis hale getirir. Bu manevra ile
g0giis duvarinda yeterli diizelme olmaz veya deformite biiyiik ise ayn1 prosediir
ile ikinci bir i¢in hazirlik yapilir. Kilavuzun ucuna steril naylon tape baglanir ve
kilavuz cekilerek ¢ikarilir. Onceden gogse verilmek istenen sekle uygun
sekillendirilmis bar da naylon tape ile baglanir. Torakoskopik gozlem ile barin
konveks ylizli arkaya bakacak sekilde dikkatlice tape cekilerek bar gdgiis igine

cekilir. Bar gevirici yardimi ile 180° dondiiriiliir. Uygun yerlesmemesi halinde
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tekrar cevrilerek bar bikiicliler yardimi ile sekillendirilir ve tekrar 180°
dondiiriiliir. Barin sol ucuna bir stabilizor yerlestirilerek ¢elik siitiir ile sabitlenir.
Sagda ise kostalara absorbable stiir ile sabitlenir. Sabitleme sonrasi bilateral
insizyonlar anatomik plana uygun sekilde kapatilir. Sag hemitoraksdaki
pndmotoraks usule uygun olarak tahliye edilir. Torakoskopi insizyonu da
anatomik planda kapatilir. Geride kalabilecek pndmotoraks i¢cin ameliyat sonrasi

pa ac grafisi ile hasta degerlendirilir.
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Sekil 2.12. a) PE Nuss prosediirii, b) Nikel bar ve stabilizatorii.

Hastalar ameliyat sonrasi 1. giin mobilize edilir, oral alimlarina izin verilir.
Solunum fizyoterapisi yaptirilir.

Ameliyat sonrasi agr1 kontrolii epidural veya iv olarak saglanir. Epidural
aneljezi inflizyon dozu anestezi ekibince hazirlanir. Infiizyon i¢inde %0,9 sodyum
kloriir icine %0,1 bupivakain ve remifentanil veya 10 mcg/ml hidromorfin
bulunur. Ek olarak 8x1 0,05-0,1 mg/kg morfin, 8x1 10-15 mg/kg asetaminofen,
4x1 anksiyete ve kas spazmi icin 0,04-0,1 mg/kg diazepam yapilabilir. Agri
kontrolii saglanirsa ameliyat sonrasi 1. glin epidural inflizyon kapatilarak katater
almir. On yasindan kiiclik hastalarda ameliyat sonrasi 1. giin 3x1 10 mg/kg
metokarbamol, 3x1 10 mg/kg ibuprofen, 2x1 5 mg/kg naproksen, on yasindan
biiylik hastalarda ameliyat sonrasi 1. giin 4x1 10 mg/kg metokarbamol, 4x1 10
mg/kg ibuprofen, 2x1 7 mg/kg naproksen, ondort yasindan biiyiik hastalarda 1x1

7.5 mg meloksikam (gerekirse 2x1) verilmesi uygundur (46).
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Ik bir ay govdenin iist kismi One egilmemeli ve ekseni etrafinda
cevrilmemelidir. Kambur durulmamali ve yan yatilmamaldir. Ilk iki ay 2 kg’dan
fazla agirhik kaldirilmamali, ilk {i¢ ay yakin temas gerektiren sporlardan
kacmilmalidir. Altinci aydan sonra kisi normal hayatina donebilir (46).

Bar en az iki yil kalmalidir. Barin ¢ikarilmasi islemi genel anestezi ile
yapilir. Sol hemitoraksdaki eski insizyon hattindan agilarak stabilizatori
sabitleyen celik siitiirler kesilir, stabilizator g¢evre dokular diseke edilerek
serbestlestirilir ve ¢ikarilir. Bar nazik hareketlerle mobilize edilerek c¢ekilir.
Serbest hareket ediyor ise sag hemitoraksda insizyona gerek yoktur. Bar hareketi
kisith ise sag hemitoraksdaki eski insizyon hatti da acilir bar ¢evre dokular diseke
edilerek serbestlestirilir. Bar sol taraftaki uctan bar biikiici yardimi ile
diizlestirilerek c¢ekilip ¢ikarilir. Bar {izerinde olusabilecek kalsifikasyonlar nedeni
ile barin ¢ikarilmasi daha da zorlasacagindan bu siire 3 yili gegmemelidir.

Daha az insizyon olmasi sayesinde uzun donem estetik sonuclar daha iyidir.
Ameliyat zamaninin kisa olmasi, minimal kan kaybi, giinliik aktiviteye erken
baslama, uzun donemde gogiis giicli, ekspansiyonu, fleksibilitesi ve elastikiyetinin
daha 1y1 olmas1 bu yaklasimim 6nemli avantajlaridir.

En sik karsilasilan komplikasyon %9.2 goriilme orani ile (1) ¢elik barin yer
degistirmesidir. Bu durum marfan sendromlu hastalarda ve bar stabilizatoriiniin
toraks duvarma sabitlenmedigi vakalarda daha sik goriiliir. Pnomotoraks (%4.8)
(1), epidural kateter komplikasyonlar1 (%4.4) (1), yara yeri enfeksiyonu, bar
alerjisi, torasik outlet sendromu, plevral eflizyon, atelektazi, pnoémoni, sternum
erozyonu, kalp yaralanmasi, 6lim (< %0.5) de meydana gelebilecek diger

komplikasyonlardir.

2.2.2. Pektus karinatum tedavisi

Pektus karinatum acik cerrahi tedavi

Pektus ekskavatum deformitesinin aksine pektus karinatum deformitesinin
cerrahi deformitesi daha kolay ve niiks orani1 daha disiiktiir.

Ik olarak 1952°de Ravitch (48) kondromanubrial ve 1960°da
kondrogladiolar tip pektus karinatum deformitesi onarimi bildirmistir. Bu

yontemde transvers bir insizyon sonrasi cilt ve pektoral kas flebleri kaldirilir.
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Deforme kostal kartilajlar rezeke edilerek sternuma tek veya ¢ift osteotomi yapilir.
1953°de Lester (5) tarafindan kondrogladiolar tip PK deformitesi onarimi i¢in iki
yontem tanimlanmistir. Birinci yontem sternumun 6n bolimiiniin rezeksiyonu
seklindedir. Bu yontem asir1 kan kaybi1 ve tatmin edici olmayan sonuglar1 nedeni
ile terk edilmistir. Diger yOntem ise sternumun subperiostal olarak total
rezeksiyonudur. Bu da oldukga radikal bir tekniktir. 1958’de Chin ve Brodkin (5)
ksifoidi aymrarak rektus kasmi sternumun en yiiksek yerine tutturarak
ksifosternopeksiyi  gelistirmiglerdir. 1958’de  Howard (5) bu yOntemi
subperikondrial kostal kartilaj rezeksiyonu ve sternal osteotomi ile birlestirmistir.
Bugiin halen yaygin kullanimda olan yontem PE deformitesi onariminda
tanimlanan yOntemin aymisidir. Cilt insizyonu sonrast pektoral kas flebi
kaldirilmast ve deforme kostal kartilajlarin subperikondrial rezeksiyonudur.
Kondromanubrial tipte kostal kartilajlar 2. kostal kartilajdan itibaren rezeke
edilmelidir (5). Kondromanubrial deformitede sternomanubrial bileskeye
osteotomi yapilir. Posterior kortekste fraktiir yapilarak osteotomi kapatilir. Karma
deformitede bilateral kartilaj rezeksiyonu sonrasi sternum On yiizeye genis kisim
cokiik tarafta olmak tlizere kama seklinde bir osteotomi yapilir. Bu osteotominin
kapatilmasi ile sternum kaldirilip dondiiriilmiis olur. Komplikasyon ve niiks orani

daha diisiiktiir.

Pektus karinatum minimal invaziv cerrahi tedavi

2005°de Abramson (51) tarafindan Nuss prosediiriiniin pektus karinatum
icin modifiye edilmis sekli tanimlanmastir.

Pektus karinatum deformiteli hastalarda minimal invaziv yontem ile cerrahi
tedaviye karar vermeden oOnce kompresyon testi yapilmalidir. Hasta sirtiistii
duvara yaslanir ve yumruk ile sternumun en ¢ikintili noktasma baski uygulanir.
Geriye dogru esneme saglanabiliyor ise minimal invaziv cerrahi yontem ig¢in
uygun kabul edilebilir. Preoperatif hazirlik daha 6nce anlatildig: gibi yapilmalidir.

Anestezi masasinda supin pozisyonda yatan hasta tek liimenli entiibasyon
tiipii ile entiibe edilir. Steril boyama ve Ortlinme sonrasi steril bir kalem ile
deformitenin en yiiksek noktasi belirlenerek isaretleme yapilir. Sag ve solda da
isaretlemeler yapilir. Pektus koprese edilerek en uygun pektus bar segilir. Her iki

g0giis midaksiller hatta {icer santimetrelik insizyonlar yapilir ve gogiis duvari
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iizerinden pektoral kas altindan bir tiinel hazirlanir. Bar gogiis duvarma verilmek
istenen sekle uygun olarak dnceden hazirlanmis modele uygun olarak bar biikiiciiler
yardimu ile biikiiliir. Stabilizatoriin sabitlenmesi i¢in paralel iki Kosta segilir. Periost
acilarak kanca ile Kosta subperiostal olarak doniiliir. Kanca ucuna aspirasyon
sondas1 gecirilerek cekilir. Aspirasyon sondast i¢ginden 5 numara celik siitiir
gecirilir, aspirasyon sondasi kilif gibi kullanilarak celik siitiir subperiostal Kosta
etrafinda doniilmiis olur. Bu islem her iki taraftaki ikiser kotta da tekrarlanarak
stabilizatorler kotlara sabitlenir. Hazirlanan presternal tiinelden 28 f trokarli toraks
dreni gegirilir. Dren ucundan trokar ¢ikarilarak bar dren igine yerlestirilir ve dren
kilavuzlugunda bar pektoral kas altindan sternum Oniine yerlestirilir. Sternum

komprese edilerek bar stabilizatorlere yerlestirilir. Uygun pozisyonda stabilizator

vidalar1 sabitlenir. Islem bitiminde katlar anatomik planda kapatilir.

Sekil 2.13. Minimal invaziv cerrahi planlanan asimetrik tipte pektus karinatum
vakasinda ameliyat 6ncesi barin sekillendirilmesi.

Sekil 2.14. PK i¢in minimal invaziv cerrahide kullanilan bar stabilizatorii (a) ve
kostalara sabitleme yontemi (b).
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Hastalar ameliyat sonras1 1. giin mobilize edilir, oral alim1 a¢ilir. Ameliyat
sonras1 agr1 kontrolii saglanir. Besinci giin oral analjezi onerileri ile taburcu edilir.
Iki ii¢c hafta istirahat sonrasi giinlik hayata donebilir. Hasta bir ay yan
yatmamalidir. Ug ay aktif spordan kagmilmalidir (51).

En sik goriilen erken donem komplikasyon yara yeri enfeksiyonu ve nikel
alerjisidir. En sik goriilen ge¢ donem komplikasyon ise stabilizatorii tutan tel
stitiirlerin kirilmasidir.

Bar genel anestezi altinda ¢ikarilir. Eski insizyon hatlarindan agilarak
telstlirler c¢ikarilir, bar ve stabilizatorler serbestlestirilir. Vidalar ve sonrasinda
stabilizatorler cikarilir. Bar biikiicii ile barin bir kenar1 diizlestirilerek c¢ekilip

cikarilir. Katlar anatomik planda kapatilir.

2.2.3. Poland sendromu cerrahi tedavisi

Poland sendromunda cerrahi diizeltme prosediirii sendromun mevcut
komponentlerine gore degisiklik gosterir.

Pektoral kaslarin yoklugu ile sinirlt minor bir fonksiyon kaybina sebep olan
deformite icin kadinlarda estetik amag¢h yapilacak meme biiylitme cerrahisi
yeterlidir.

Kostal kartilaj yoklugunda konkaviteyi azaltmak, kosta yoklugunda ise
parodoksal solunum hareketlerini engellemek amagli cerrahi planlanmalidir.
Cerrahi diizeltme endikasyonu olan hastalarda genellikle tutulan tarafta
depresyon, kot yoklugu ve sternum rotasyonu mevcuttur. Cerrahide
subperikondriyal kartilaj rezeksiyonu sonrasi sternum osteotomisi yapilarak ipek
sitlir ile stitiire edilir. Rotasyon diizeltilir. Kot aplazisi olan hastalarda split kot
grefti ¢ikarilarak sternuma ve aplazik kota stiire edilir. Ileri olgularda ihtiyag
halinde prostetik mesh greft uygulanabilir. Kiz ¢ocuklarinda planlanan meme

rekonstriiksiyonu i¢in ergenlik sonu beklenmelidir.
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2.2.4. Sternal defektler

Sternal kleft cerrahisi

Sternal kleft diizeltme cerrahisinde primer yaklastirma, sliding ve rotating
kondrotomi, otolog (Kosta, iliak kemik, pektoralis major kas1) veya prostetik greft
uygulanabilir (1). Deformite boyunca yapilan longitudinal cilt insizyonu ardindan
sternal barlarin alt1 kiint diseksiyon ile endotorasik faysa ve perikarddan ayrilir.
Yaklagsmanm kolaylasmasi amaci ile altta kama seklinde kikirdak eksizyonu
yapilir. Sternal barlar tek tek stiire edilerek yaklastirilir. Diizeltme yenidogan
doneminde Onerilir. Primer yaklastirma miimkiindiir, kalp,akciger basis1 goriilme
thtimali diisiiktiir. Yasca daha biiyiik bebekler ve torak deformitesi daha genis ve
toraks1 daha az esnek olanlarda gogiis duvar1 boyut ve esnekligini arttirmak

amagcl cesitli sekillerde kondrotomiler yapilabilir.

Ektopia kordis cerrahisi

Ektopia kordis vakalarinda cerrahi diizeltme ameliyat1 yiiksek mortalite ile
seyreder. Ozellikle torasik ektopia kordis vakalarinda mortalite daha yiiksektir.
Cerrahinin amaci kalbi toraks disinda yumusak dokularla kapatma ve kalbin sinirli
intratorasik pozisyonda sikismasini 6nlemektir. Primer kapama miimkiin degildir.
Torasik ektopia kordis ilk basarili cerrahi 1975’de Koop tarafindan yapilmistir.
Torakoabdominal ektopia kordis ilk basarili cerrahi 1912°de Wieling tarafindan
yapilmstir (1).
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3. GEREC VE YONTEM

Ocak 2008 - Temmuz 2015 tarihleri arasnda Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dalia bagvuran, gogiis 6n duvar1 deformitesi
sikayeti olan, pektus karinatum ve pektus ekskavatum tanis1 koydugumuz 64 hasta
retrospektif olarak degerlendirildi. Biitiin hastalardan ameliyat oncesi hazirlik
amac1 ile anamnez alindi. Fizik muayene yapildi, rutin biyokimya, hemogram,
kanama-pihtilagma profili ¢calisildi. EKG, SFT, AKG tetkikleri yapildi. PA ve yan
akciger grafileri ¢ekildi. Gerekli goriilen hastalara kardiyak patolojiler a¢isindan
degerlendirilmek iizere transtorasik EKO yapildi, kardiyak basi ve mediastinel sift
acisindan degerlendirilmek tizere toraks BT ¢ekildi. Tiim hastalar ameliyat oncesi
risk acisindan degerlendirilmek amagl anesteziyoloji boliimiine danisildi. Tim
hastalara ameliyat Oncesinde kan grubu calisildi, ameliyat swrasinda veya
sonrasinda acil ihtiyag¢ halinde kullanilmak iizere TDP ve RBC hazirlig1 yapild1.

Ameliyathaneye alinan hastalarin bazilarmma ameliyat sonrasi agr1 kontrolii
amacli epidural kateter yerlestirildi. Sonrasinda supin pozisyonda gerekli
monitorizasyonu takiben modifiye Ravitch teknigi ile opere edilecek hastalar tek
limenli, Nuss teknigi ile opere edilecek hastalar ¢ift iimenli endobronsial tiiple
entiibe edildi. Hastalara proflaktik antibiyoterapi olarak 1. kusak sefalosporin
basland. Ik doz cerrahi miidahaleden 1 saat 6nce yapildi.

Pektus ekskavatum tanisi ile modifiye Ravitch teknigi ile ameliyat planlanan
hastalara entlibasyon sonrasi supin pozisyonda steril boyanma ve Ortiinmeyi
takiben erkek hastalarda orta hatta deformite uzunlugunda longitudinal insizyon
yapildi, bayan hastalarda ise meme alt1 horizontal insizyon yapildi. Bilateral cilt
ve kas flebleri kaldirildi. Bilateral deforme kartlajlar subperikondral olarak rezeke
edildi. Sternuma transvers wedge osteotomi uygulandi. Sternumun alt1 kiint diseke
edildi basin¢ uygulanarak yas agac kirigi olusturuldu. Osteotomi hatt1 absorbable
materyal ile siitiire edildi. Hastalarin bazilarinda sternum altina destek amagli
deformitenin diizeyine gore karar verilmek iizere 1 veya 2 adet kirschner teli
yerlestirildi perkiitan ¢ikarildi. Bazi hastalara ise destek amagli sternuma vida plak
yerlestirildi. Say1 ve yerlestirme lokalizasyonunda deformitenin derinligi ve tipine

gore karar verildi. Baz1 hastalara da hem sternuma plak hem de sternum altindan
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kirscner teli uygulandi. Kartilaj rezeksiyonu sonrasi perikondriyumlar absorbable
materyal ile siitiire edildi. Kas altina hemovak dren yerlestirildi. Kartilaj
rezeksiyonu sirasinda paryetal plevrada acilma meydana gelen bazi hastalarda
intraoperatif gogiis tiipi yerlestirildi. Pektoral kas, cilt alt1 ve cilt siras1 ile orta
hatta kapatilda.

Pektus ekskavatum tanisi ile Nuss teknigi ile ameliyat planlanan hastalara
cift limenli entiibasyon tiipli ile entiibasyon sonrasi supin pozisyonda steril
boyama ve Ortlinmeyi takiben deformitenin en derin yeri ve kostal kartilajlarin
bilateral en yiiksekte yeri isaretlendi. Ayni hizada bilateral 6n aksiller hattin
kesistigi noktadaki interkostal araliktan 3’er cm’lik insizyon ile girildi kas alt1
goglis duvart tizerinden kiint diseksiyon ile isaretli en yiliksek yere kadar
ilerlenerek tiinel olusturuldu. Kalip hastanin goégsiine verilmek istenen sekle
uygun hale getirildikten sonra gogse yerlestirilecek olan nikel-celik bar kaliba
uygun olarak bar biikiiciiler yardimi ile sekillendirildi. Sag hemitaraksdan 6n
aksiller hattan 2 cm’lik insizyon sonrasi koter ile toraksa girildi buradan
videotorakoskop yerlestirildi. videotorakoskopi yardimi ile kilavuz (intraducer)
sag hemitoraksdan Onceden hazirlanan kas alt1 tiinelden gecildi sternum
komsulugunda interkostal araliktan gegilerek retrosternal olarak karsi tarafta
sternum komsulugunda isaretlenen noktadan ¢ikarildi, kas alt1 tiinelden gecilerek
kars1 cilt insizyonundan ¢ikildi. Ucuna steril teyp baglanarak geri ¢ekildi. Toraks
icinden gecirilen steril teypin ucuna onceden sekil verdigimiz nikel-gelik bar
baglanarak teyp kilavuzlugunda konveks ylizii yukar1 bakacak sekilde toraksa
yerlestirildi. Karsilikli iki ucundan tutularak konveks yiizii asagi bakacak sekilde
cevrilerek deformite diizeltildi. Baz1 hastalarda barmn bir ucuna bazi hastalarda ise
her iki ucuna stabilizator yerlestirildi. Stabilizator kostalara emilebilen materyal
ile stitiire edildi.

Biitiin hastalar ameliyat sonrast yogun bakimda takip edildi. Hastalar
ameliyat sonrast yogun bakima entiibe olarak alindi ve yogun bakimda ekstiibe
edildi. Yogun bakim {initesinde hasta takibi kardiyak monitorizasyon, arteryel
monitdrizasyon, puls oksimetre ile yapildi. Hastalar ameliyat sonrasi erken
donemde akciger grafisi ile ameliyat sonrasi olusabilecek erken komplikasyonlar

acisindan degerlendirildi. Pndmotoraks veya hemotoraks goriilen hastalara lokal
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anestezi ile tlip torakostomi uygulanarak sualt1 kapali drenaja alindi. Ameliyat
sonrast ilk giin saatlik sonrasinda giinliik hemodinamik takip yapildi. Ilk 6 saatte
biyokimya ve hemogram takibi yapildi. Ekstiibasyon sonrasi bronkodilator tedavi
verildi solunum fizyoterapisi yaptirildi. Parenteral non-steroid antienflamatuar
droglar ve liizum halinde sistemik opioid ajanlar agr1 kontroliinde kullanildi.
Profilaktik baslanan antibiyoterapiye 48 saat devam edildi.

Ameliyat sonras1 1. gilin tiim hastalar mobilize edildi, oral gida almaya
basladi. Gogiis tiipli veya hemovak dreni olan hastalar ilk giin saatlik sonrasinda
ise gilinliik drenaj ve hava kagagi takibi yapildi. Drenaji veya hava kacagi
olmayan, pa akciger grafisinde akcigeri ekspanse olan hastalarin drenleri ¢ekildi.
Hastalar dren alinmasi sonrasi kontrol pa ac grafisi ile tekrar degerlendirildi.
Hastalar taburculuk sonrasi 2. hafta, 3. ay ve 1. yilda kontrollere cagirilarak
takipleri yapildi. Nuss prosediirii ile opere edilen hastalar ameliyat sonras1 gelisen
bir komplikasyon nedeni ile daha erken olmak zorunda kalmad ise 2. yilda tekrar

opere edilerek barlar1 ¢ikarildi.
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4. BULGULAR

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Cerrahisi Klinigi'nde
2008-2015 yillar1 arasinda gogiis duvar: deformitesi nedeni ile cerrahi tedavi
uygulanan 64 hasta geriye doniik olarak incelendi. Poland sendromu nedeni ile
opere edilen 1 hasta ve tek kot rezeksiyonu yapilan 1 hasta arastirmaya dahil
edilmedi. 62 hastanin dosyalar1 degerlendirildi. Hastalari 6’s1 PK 24°i PE olmak
iizere toplamda 30 hasta (%48,4) ya telefon ile ulasilarak ameliyat Oncesi ve
sonras1 sikayetleri, ameliyat dncesi ve sonrasindaki gogsiiniin goriiniimii ile ilgili
memnuniyeti, ameliyat sonrasinda varsa komplikasyonlar, ikinci bir ameliyat
gecirip gecirmedigi, gecirdi ise nedeni, aile hikayesi, niiks olup olmadig1 hakkida
sorular soruldu. Kalan hastalarda hasta dosya arsivi taranarak ameliyat Oncesi
degerlendirme ve sonrasinda takip bilgileri edinildi. Ancak telefon ile
ulagilamayan hastalarin memnuniyeti sorgulanamadi ve takiplerine gelmeyen
veya dis merkezde devam eden bazi hastalarin ameliyat sonrasi bilgilerine de
ulasilamadi. Hastanemizin elektronik hasta arsivi taranarak ameliyat Oncesi
radyografilerine ulasilan 15 PE tanili, 3 PK tanili hastanin haller indeksleri
hesaplandi. Haller indeksi PE tanili hastalarda ortalama 4,21 (2.1-12.8), PK tanili
hastalarda ortalama 1,73 (1,6-1,9) olarak bulundu. Ameliyat sonrasi gelisen
niiksiin yas, haller indeksi ve tercih edilen cerrahi yontem ile iligkisi ayr1 ayri
degerlendirildi.

15 hastada Pektus Karinatum (%24,19), 47 hastada Pektus Ekskavatum
(%75,81) deformitesi mevcuttur. Pektus ekskavatumlu hastalarn 22’°si (%46,8)
Nuss yontemi ile, 25’1 (%53,2) modifiye Ravitch yontemi ile opere edilmistir. PE
tanis1 olup Nuss yontemi ile ameliyat planlanan 22 yasinda bir erkek hasta toraks
duvarmmin rijit olmasi nedeni ile bar dondiiriilerek kaldirilmast miimkiin
olmadigindan katlar anatomik planda kapatilarak islem sonlandirildi. A¢ik cerrahi
miidahaleyi onaylamayan hasta haliyle taburcu edildi. PK tanili hastalarin tamami

modifiye Ravitch yontemi ile opere edilmistir.
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Cizelge 4.1. Pektus ekskavatum Ravitch / Nuss orani.

G T e

Ravitch 25 53,2
Nuss 22 46,8
Toplam 47 100,0

PE tanil1 hastalar ortalama 18 (5-33) yas, PK tanili hastalar ortalama 15 (8-
23) yas idi. Hastalarin 8’1 kadin, 54’1 erkek; ortalama yas 17, dagilim (5-33).

Cizelge 4.2. Pektus ekskavatum hastalarinin 6zellikleri.

Yas Gruplan Say1 Yiizde
<10 3 6,4
11-20 33 70,2
21-30 8 17,0
31+ 3 6,4
Toplam 47 100,0
Minimum 5
Maksimum 33

Cinsiyet Say1 Yiizde
Kadin 6 12,8
Erkek 41 87,2
Toplam 47 100,0
Ortalama 5,87
Mod* 4
Medyan® 4,50
Minimum 1
Maksimum 30

? Bir veri setinde en ¢ok gozlenen (en ¢ok tekrar eden) degere veya frekansi en fazla olan sans
degiskeni degerine mod adi verilir

® Bir veri setini biiyiikten kiiciige veya kiigiikten biiyiige siraladigimizda tam orta noktadan veri
setini iki egit pargaya ayiran degere medyan adi verilir



Cizelge 4.3. Pektus karinatum hastalarinin 6zellikleri.

Yas Gruplan Say1 Yiizde
<10 2 13,3
11-20 11 73,3
21-30 2 13,3
31+ 00,0
Toplam 15 100,0
Minimum 8
Maksimum 23
Ortalama 15

Cinsiyet | Say1 Yiizde
Kadin 2 13,3
Erkek 13 86,7
Toplam 15 100,0

Hastanede Kahs Siiresi | Giin
Ortalama 5,67
Mod* 6
Median” 6
Minimum 2
Maksimum 13

PE tanili hastalarinda ameliyat endikasyonlar1 21 hastada (%67,7) estetik
kaygi-psikososyal sorunlar, 21 hastada (%67,7) efor kisitliligi, 14 hastada (%45,2)
nefes darligi, 9 hastada (%29) gogls agrisi, 7 hastada (%22,6) carpinti, 2 hastada

(%6,5) 1se sik enfeksiyon hikayesi olarak belirlenmistir.

? Bir veri setinde en ¢ok gozlenen (en ¢ok tekrar eden) degere veya frekansi en fazla olan sans
degiskeni degerine mod adi verilir

® Bir veri setini biiyiikten kiiciige veya kiigiikten biiyiige siraladigimizda tam orta noktadan veri
setini iki egit pargaya ayiran degere medyan adi verilir



Cizelge 4.4. PE tanili hastalarin bagvuru anindaki sikayetleri.

Sikayet | Say1 | Yiizde
Estetik kaygi 21 67,7
Efor kisithhg: 21 67,7
Nefes darhgi 14 45,2
Gaogiis agris1 9 29
Carpinti 7 22,6
Sik enfeksiyon 2 6,5

PK tanili hastalarmm gogiis duvar1 deformitesinin diizeltilmesini isteme
sebebi 7 hastada (%77,8) estetik kaygi-psikososyal sorunlar, 3 hastada (%33,3)
efor kisithiligi, 3 hastada (%33,3) nefes darligi, 3 hastada (%33,3) gogiis agrisi, 3
hastada (%33,3) carpint1, 1 hastada (%11,1) ise sik enfeksiyon hikayesi olarak

belirlenmistir.

Cizelge 4.5. PK tanili hastalarin bagvuru anindaki sikayetleri.

Estetik kaygi 7 77,8
Efor kisithhg: 3 33,3
Carpinti 3 33,3
Solunum sikintisi 3 333
Gogiis agrisi 3 333
Sik enfeksiyon 1 11,1

PE nedeni ile modifiye Ravitch yontemi ile opere edilen hastalarin ameliyat
siiresi ortalama 161,82 dk (110-310), Nuss yontemi ile opere edilen hastalarin
ameliyat siiresi ortalama 74,23 dk (55-120), yerlestirilen barlarin ¢ikarilma
ameliyati ise ortalama 62,5 dk (30-130) siirmiistiir.

PK nedeni ile opere edilen hastalarin ameliyat siiresi ortalama 143,3 dk
(120-155) siirmiistiir.

Hastanede kalis siiresi 1 giinle 1 ay arasinda degismekteydi, bu siire Pektus
ekskavatumlu olgularda ortalama 5,87 giin (1-30)diir. Caliymamizda
degerlendirdigimiz 47 PE tanili hastadan 3’0 bu ortalamay: yiikseltmektedir.
Bunlardan biri ameliyat sonrasi atelektazi nedeni ile 26 giin, biri ameliyat sonrasi

pnomotoraks ve sonrasinda da serdz plevral effiizyon nedeni ile 30 giin, biri ise
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ameliyat sonrast pnomotoraks nedeni ile 13 giin hastanede kalmislardi. Bu
hastalar hari¢ tutuldugunda PE hastanede kalis siiresi ortalama 4,67 giindiir (1-9).
Bu oran MR yontemi ile opere edilen hastalarda 5,1 (2-8), Nuss yontemi ile opere
edilen hastalarda 4,19 (1-9) giindiir. Pektus karinatumlu olgularda hastanede kalig
siiresi ortalama 5,67 (2-13) giindiir. Burada da ameliyat sonrasi seroma nedeni ile
13 giin hastanede kalig siiresi olan bir hasta ve yara yeri enfeksiyonu nedeni ile
ameliyat sonrasi 3. giin 2. kere opere edildigi i¢in 12 giin hastanede kalig siiresi
olan bir hasta hari¢ tutuldugunda PK tanili hastalarda hastanede kalig siiresi
ortalama 4,62 (2-7) giindiir.

Hastalarin ameliyat sonrasi ortalama takip siiresi 8 ay 18 giin (10 giin - 3
yil)’dir. PE tanisi ile opere olan hastalarda takip siiresi 8 ay 14 giin (10 giin - 3
yil), MR yontemi ile opere edilenlerde ortalama 5 ay 23 giin (10 giin - 3 yil), Nuss
yontemi ile opere edilenlerde 1 yil (14 giin — 3 y1l)’dir. PK tanisi ile opere edilen
hastalarin ise ameliyat sonrasi ortalama takip siireleri 9 ay 5 giin (2 hafta - 2
yil)’diir.

PE nedeni ile modifiye Ravitch yOntemi ile opere edilen hastalarin
ameliyatinda deforme kostal kartilaj rezeksiyonu ve sternum wedge osteotomisi
sonrasi sternuma destek amacl 8’1 tek 2’si iki adet olmak tizere toplam 10 hastada
kirschner teli, 2 hastada sternuma titanyum tel, 3’iinde {i¢ adet, 1’inde iki adet,
2’sinde bir adet olmak iizere toplam 6 hastaya plak, 1 hastaya li¢ adet plak ve 1
adet kirschner teli, 1 hastaya da 1 adet kirschner teli ve sternuma celik tel
uygulanmistir. 6 hastada ise sternuma destek i¢in herhangi bir uygulamaya gerek
goriilmemistir. Bu hastalarin 3’iinde (%15) ameliyat sonras1 agr1 gézlenmistir.
Ameliyat sonrasit agris1 olan hastalarin tiimiinde destek olarak kirschner teli
kullanildig1 goriilmiistiir. Modifiye Ravitch ameliyat1 sonrasi niiks gelisen 5
(%41,7) hastanin 2’sinde destek olarak kirschner teli 1’inde ii¢ adet plak, 1’inde
sternuma titanyum tel, 1’inde ise kirschner teli ve titanyum tel uygulanan hastalar
oldugu, yas ortalamasinin 16,4 (11-22) oldugu goriildii. Niiks gelisen hastalardan
birinin haller indeksi 12,8 birinin ise 9 idi (ortalama 10,9). Diger hastalarin
radyografilerine ulasilamadigi i¢in haller indeksleri hesaplanamadi.

Nuss yontemi ile opere edilen hastalarin tamamina 1 adet bar yerlestirilirken

14 hastada tek tarafta (1 adet), 8 hastada ise bilateral (2 adet) bar stabilizatorii
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kullanilmistir. Nuss yontemi ile opere edilen hastalarin 11’inde (%78,6) ameliyat
sonrast agri, 10’unda (%62,5) niiks bildirilmistir. Ameliyat sonras1 agr1 bildirilen
hastalarin yas ortalamasi 26,82 (15-33), niiks bildirilen hastalarin yas ortalamasi
21,3 (15-33)’diir. Niiks gelisen hastalardan birinin haller indeksi 3,3 birinin ise 4,6
idi (ortalama 3,95) digerlerinin ise radyografilerine ulasilamadigi icin haler
indeksleri hesaplanamadi.

Hastalarm 6’sinda (%20) 2. bir ameliyata ihtiya¢ olmustur. Bunlarin 2’si
modifiye Ravitch ameliyat1 sonrasi niiks sebebi ile dig merkezde Nuss yontemi ile
opere edilmistir, hastalarin 1’inde ikinci ameliyat sonrasinda da niiks oldugu
bildirilmistir. Nuss yOntemi ile opere edilen hastalarm 1’inde yara yeri
enfeksiyonu nedeni ile bir ay sonra bilateral debritman yapilmistir. Bir hasta 3 ay,
iki hasta 20 giin sonra bar kaymasi nedeni ile tekrar ameliyata alinmis bu 3
hastada bar cikarilarak modifiye Ravitch yontemi ile opere edilmislerdir. Bir
hastada 2 ay bir hastada ise 8 ay sonra bar kaymasi nedeni ile tekrar opere edilerek
bar ¢ikarilmistir. Bar kaymasi olan hastalarin yas ortalamasi 22 (15-33), haller
indeksi ortalamasi 3,95 (3.3-4.6)’dir. Hastalarin tiimiinde bir adet bar kullanilmis
iken 3 hastada 1 adet stabilizator, 3 hastada ise 2 adet stabilizator kullanilmistir.
Nuss yontemi ile opere edilen hastalarin birinde bar reaksiyonu gelismesi nedeni
ile bar 4 ay sonra ¢ikarilmistir. Herhangi bir komplikasyon gelismeyen hastalarin
barlar1 ise 2 veya 3. yilinda ¢ikarilmastir.

PE nedeni ile opere edilen hastalardan komplikasyon bilgisine ulasilabilen
38 kisinin ameliyat sonras1 erken donem komplikasyonu olarak 6’st MR 7’si N
yontemi ile opere edilen toplam 13 hastada (%34,2) pnomotoraks, 2’si MR 2’si N
yontemi ile opere edilen toplam 4 hastada (%10,5) seroma, MR yontemi ile opere
edilen 1 hastada (%2,6) intraoperatif LIMA kanamasi, MR ydntemi ile opere
edilen 2 hastada (%5,3) ameliyat sonrasi transflizyon gerektiren kanama, 2
hastada (%5,3) ates, 2 hastada (%5,3) atelektazi, 1 hastada (%2,6) plevral
efflizyon, 1 hastada (%2,6) AF goriilmiistiir.

Ameliyat sonras1 ge¢c donem komplikasyonu olarak ise olarak 5’1t MR 10’u
N yontemi ile opere edilen toplam 15 hastada (%39,5) niiks, MR yontemi ile
opere edilen 2 hastada (%?5,3) skar, N yontemi ile opere edilen 6 hastada (%31,6)
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bar kaymasi, 4 hastada (%10,5) uzun donem devam eden agri, 1 hastada (%?2,6)
TOS goriilmiistiir.

Cizelge 4.6. Pektus ekskavatum komplikasyon oranlari.

Pnéomotoraks 13 34,2 6 31,6 7 36,8
Bar kaymasi 6 - - - 6 31,6
Seroma 4 10,5 2 10,5 2 10,5
Agn 4 10,5 0 0 4 21,1
Ates 2 5,3 2 10,5 0 0
Skar 2 5,3 2 10,5 0 0
Kanama 2 53 2 10,5 0 0
Atelektezi 2 53 2 10,5 0 0
Enfeksiyon 1 2,6 0 0 1 5,3
Plevral effiizyon 1 2,6 1 5,3 0 0
Lima kanamasi 1 2,6 1 53 0 0
TOS 1 2,6 0 0 1 5,3
AF 1 2,6 0 0 1 5,3
Bar reaksiyonu 1 - - - 1 5,3

PK nedeni ile opere edilen hastalardan komplikasyon bilgisine ulasilabilen
10 kisinin erken donem komplikasyonu 1 hastada (%10) seroma, 1 hastada (%10)
yara yeri enfeksiyonu, 1 hastada (%10) kanama, 1 hastada (%10) pndmotoraks
goriilmiistiir. Ge¢ donem komplikasyonu olarak ise 2 hastada (%20) skar
olusumu,1 hastada (%12,5) niiks, 1 hastada (%10) ise pektus ekskavatum gelistigi

gorilmiistiir.

Cizelge 4.7. Pektus karinatum komplikasyon oranlari.

Komplikasyon
Skar 2 20
Enfeksiyon 1 10
Seroma 1 10
Kanama 1 10
Pnomotoraks 1 10
PE 1 10
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Wiiks Var
Wik Yok

Sekil 4.1. Pektus ekskavatum niiks Sekil 4.2. Pektus karinatum niiks
oranlar1 oranlar1

Cizelge 4.8. Pektus ekskavatum yas gruplarina gore niiks oranlari.

0 D)

Yas gruplan

“ 10 Say1
% ,0% 15,4%
Say1 10 9
11-20
% 66,7% 69,2%
Say1 3 1
21-30
% 20,0% 7,7%
31t Say1 2 1
% 13,3% 7,7%
Toplam Say1 15 13
% 100,0% 100,0%

Pektus Ekskavatum hastalarindan ameliyat sonrasi hastalig1 niiks edenlerin
10’u (%66,7) 11-20 yas arasi, 3’1 (%20) 21-30 yas aras1 ve diger 2’si de (%13,3)
31 yas Ustiidiir.
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Cizelge 4.9. Pektus ekskavatum yas gruplarina gore agr1 oranlar.

Ameliyat sonrasi agri
¥ gruplart
0 3

<10 Say1
% ,0% 15,0%
Say1 8 16
11-2
0 % 57,1% 80,0%
Say1 3 1
21-30 % 21,4% 5,0%
3+ Say1 3 0
% 21,4% ,0%
Say1 14 20
Topl
opiai % 100,0% 100,0%

Pektus ekskavatum hastalarindan ameliyat sonrasi1 agrist olanlarm 8i

(%57,1) 11-20 yas arasi, 3’1 (%21,4) 21-30 yas aras1 ve diger 3’ii de (%21,4) 31

yas ustidiir.

Cizelge 4.10. PE Ravitch ve Nuss hastanede kalis siireleri.

Ravitch ya da Nuss
22 21

Hastanede Kalis Siireleri

1-10 Say1

% 88,0% 100,0%
11-20 Say1 1 0

% 4,0% ,0%
71 -30 Say1 2 0

% 8,0% ,0%

Toplam Say1 25 21
% 100,0% 100,0%

Ravitch yontemiyle ameliyat sonras1 22 kisi (%88) 1-10 giin arasinda, 1 kisi
(%4) 11-20 giin arasinda, 2 kisi (%8) 21-30 gilin arasinda hastanede kalmistir.
Nuss Yontemi sonrasinda ise hastalarin hepsi (21 kisi) 1-10 giin arasinda

hastanede kalmustir.
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Cizelge 4.11. PE Ravitch ve Nuss agr1 durumlar.

Agri
Ravitch ya da Nuss
Var Yok
] Say1 3 17
Ravitch
% 21,4% 85,0%
Say1 11 3
Nuss
% 78,6% 15,0%
Say1 14 20
Toplam
% 100,0% 100,0%

Ameliyat sonrasinda hastalarm 14’tinde agr1 gozlenmistir. Bunlardan 3
(%21,4)t Ravitch yontemiyle, 11 (9%78,6)’1 ise Nuss yontemiyle ameliyat olmustur.

Ameliyat sonrasi hastalarin kendi viicudu ile memnuniyeti sorgulandiginda
modifiye Ravitch yontemi ile opere edilen hastalarm %38,46’sinin sonugtan ¢ok
memnun, %23,08’inin memnun, %15,38’inin kararsiz, %23,08’inin hic memnun
olmadigi; Nuss yontemi ile opere edilen hastalarm %54,55’inin ¢ok memnun,

%9,09’unun memnun, %27,27’sinin kararsiz %9,09 unun memnun olmadig: goriildii.

M hic memnun degil
[kararsiz
O memnun
M cok memnun

Sekil 4.3. PE Ravitch ameliyat Sekil 4.4. PE Nuss ameliyati
sonrasi memnuniyet oranlari. sonrasi memnuniyet oranlari.
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Ameliyat Sonrasi

Memnuniyet
60,0% —
M hic memnun degil
Ermemnun degil
50,0% — Okararsiz
M memnun
ok memnun
40 0% ]
&
=
[ 1]
2
L1
o 30,0% |BD,DD%
50,00%)
— [4167%
33,33%
10,0%] 20,00%
u,uo%!m 0,00%)| 0,00%
0,0%-
Klinik ve IF‘sil(ol::njik Psik:lnlojik Y:I:k
Sikayet

Sekil 4.5. PE klinik sikayeti olanlar ile psikososyal sikayeti olanlarin ameliyat
sonrasi memnuniyet oranlarmnin karsilastiriimasi.

Klinik sikayeti olanlarin %25’inin hi¢ memnun olmadigi, %350’sinin
memnun, %25’inin ise ¢ok memnun oldugu goriilmiistiir. Klinik ve psikolojik
sikayeti olan hastalarin ameliyat sonrasinda %41,67’sinin kararsiz, %8,33 ‘iiniin
memnun, %50’sinin ise ¢ok memnun oldugu goriilmiistiir. Sadece psikolojik
sikayeti olan hastalarin %20’sinin hi¢ memnun olmadigi, %20’sinin memnun
olmadigr %60’min ise ¢ok memnun oldugu goriilmiistiir. Sikayeti olmayan
hastalarin ise ameliyat sonras1 memnuniyet oranlart hi¢ memnun degil, memnun

ve ¢cok memnun arasinda %33,3 oraninda esit dagilmistir.

s0—]

&0—]

Percent

40—

20—

o—

T
hig memnun dedil memnun dedil

Sekil 4.6. PK hastalarinda ameliyat 6ncesi kendi viicudu ile ilgili memnuniyet
oranlar1.
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hig memnun dedil memnun dedil memnun ok memnun

Sekil 4.7. PK hastalarinda ameliyat sonras1 kendi viicudu ile ilgili memnuniyet
oranlari.

Ameliyat Oncesi hastalarin %71,43°1 hic memnun degilken ameliyat sonrasi

%28,57’sinin memnun, %28,57’sinin ¢ok memnun oldugu goriildii.

S0

20

8 339 12, 50%

T
memnun dedil

417%

T
memnun

T
hig memnun dedil kararsiz

Sekil 4.8. PE hastalarinda ameliyat dncesi kendi viicudu ile ilgili memnuniyet
oranlari.

S0

40

207

T T
hig memnun dedil memnun dedil kararsiz

memnun ok memnun

Sekil 4.9. PE hastalarinda agik cerrahi diizeltme ameliyat1 sonrasi kendi viicudu
ile ilgili memnuniyet oranlari.
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Ameliyat Oncesi hastalarin %75°1 hic memnun degilken ameliyat sonrasi

%45,83’linlin ¢ok memnun oldugu, %16,67’sinin ise memnun oldugu goriildii.

Cizelge 4.12. Ravitch ve Nuss ameliyat1 sonrast hastanede kalig siirelerinin
karsilagtirilmasi.

——--n

Ravitch 7,28 6,611 2,061 | 44 | 0,045 |
Nuss 21 4,19 1,990 | | |

Ravitch ve Nuss’a gore hastanede kalis siirelerinin karsilastirilmasi igin
yapilan t testi sonucunda siirelerin birbirinden farkli oldugu ve Ravitch’de

ortalamanin daha yiiksek oldugu gozlenmistir. (p<0,05)

Cizelge 4.13. Ravitch ve Nuss ameliyati sonrasi agr1 ve niiks durumunun
karsilagtirilmasi.

__-

i 41 2,
Niiks var 5 7 62,5 1,197 0.274
Niiks yok 7 58,3 6 37,5
Ag 3 15,0 11 78,6

Sr1 var ’ ’ 13,741 | 1 0,000
Agn yok 17 85,0 3 21,4

Yapilan ki-kare testi sonucu Ravitch ve Nuss gruplarinin niiks durumlar1
acisindan aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihik yoktur. (p>0,05)
Ancak ameliyat sonrast agri durumlar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlaml bir fark gozlemlenmis (p<0,05), Nuss yOntemi uygulamasinda ameliyat

sonrasi agrisi olan hastalar %78,6 iken bu oran Ravitch uygulamasinda %15,0’dir.

Cizelge 4.14. Ravitch ameliyat1 sonras1 niiks olan hastalarla olmayan hastalarin
yaslarinin karsilastirilmasi.

B T A

7,10 -0,492 0,623
Yok 7 6,07

Toplam 12
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Niiks olan 5 kisinin yaslarinin siralama ortalamasi 7,10 niiks olmayan 7
kisinin yaslarmin siralama ortalamasi ise 6,07 ¢ikmistir. Siralama ortalamalarmna
gore niiks olanlarmn yas ortalamasi daha yiiksek ¢ikmistir. Ancak yapilan Mann-
Whitney U testine gore bu fark istatistiksel agidan anlamli degildir. Hastalarin yas

ortalamalar1 arasinda bir farklilik olmadig1 sdylenebilir. (p>0,05)

Cizelge 4.15. Nuss ameliyat1 sonrasi bar kaymasi olan hastalarla olmayan
hastalarin yaslariin karsilagtirilmasi.

I T

12,67 -0,523 0,601

Yok 16 11,06

Toplam 22

Bar kaymasi olan 6 kisinin sirali yas ortalamasi1 12,67, bar kaymasi olmayan
16 hastanin ise sirali yas ortalamasi 11,06°dir. Yapilan Mann-Whitney U testine
gore bu fark istatistiksel acidan anlamli degildir. Hastalarin yas ortalamalari

arasinda bir farklilik olmadigi séylenebilir. (p>0,05)
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5. TARTISMA

Pektus ekskavatum ve pektus karinatum en sik goriilen konjenital gégiis
duvar1 deformiteleridir. Kaburgalarm kikirdak boliimlerinin anormal gelisiminden
kaynaklanirlar ve sternumun da bu duruma eslik etmesi ile meydana gelen
deformitelerdir. Agri, kardiyak semptomlar, c¢abuk yorulma veya solunum
sikitis1 gibi ¢esitli semptomlar goriilebilmekle birlikte ¢ogu vakada hastalarin
deformitenin diizeltilmesini isteme sebepleri psikososyal sebeplerdir.

Pilegaard (50)’mn c¢alismasinda hastalarin %90'mda ameliyat endikasyonu
kozmetik kaygilar olmustur. Kaynak ve Demirkaya (51) calismalarinda ameliyat
nedeni %97,2 estetik kaygilar, %2.8 agr1 ya da nefes darlig1 semptomu oldugunu
bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda ise ameliyat nedeni olarak hastalarin
%67 sinde estetik kaygilar, %67,7’sinde efor kisitliligi, %45,2’inde nefes darligi,
%29’unda goglis agrisi, %22,6’sinda c¢arpinti, %6,5’unda ise sik enfeksiyon
hikayesi oldugu belirlenmistir. Literatiir ile karsilastirildiginda diger semptomlarin
da yiiksek oranlarda ameliyat endikasyonu olarak bulunmasi, bizim hasta
sikayetlerini ve ameliyat endikasyonlarmi sorgulama seklimiz olabilecegini
disiinmekteyiz.

Kikirdak kostalarin posteriora egriligi ve esliginde sternumun posteriora
depresyonu ile meydana gelen pektus ekskavatum deformitesi onariminda bu
giine kadar bircok teknik kullanilmistir. Bunlar klasik pektus deformite
diizeltilmesi sonras1 sternum fiksasyonu icin ¢esitli metal desteklerin kullanilmasi,
sternum fiksasyonu i¢in “bioabsorbable polydioxanone” siitiir materyali
kullanilmasi, higbir kot ve sternum rezeksiyonu yapmadan sadece konveks celik
barin substernal yerlestirilmesi ve ¢elik barin ters c¢evrilmesidir. Bazi
asemptomatik olgularda sternum ve kotlara cerrahi olarak girisim yapmadan
palyatif amacli sternum ile cilt arasina slikon materyal konulmast uygulanmistir
(52). Modifiye Ravitch teknigi ve Nuss teknigi giinlimiizde en sik uygulanan iki
yontemdir. Bizim calismamizda da degerlendirdigimiz 62 hastanin 47°si pektus
ekskavatum deformitesine sahiptir. Bu hastalarin 22’s1 (%46,8) Nuss yontemi ile,

25’1 (%53,2) modifiye Ravitch yontemi ile opere edilmistir.
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Johnson ve arkadaslarmin (53) PE tanili yetiskin ve pediyatrik hastalarda
cerrahi tedavi tekniklerini iceren yayinlari sistematik olarak gdzden gecirdikleri
calismalarinda 2’si prospektif 12’si retrospektif olmak {izere Ravitch prosediiriinii
iceren 14 ¢alisma degerlendirmislerdir. Bu ¢aligmalarin ortalama yaslar1 en diistik
4.6 (2.5-18), en yiiksek 27 (18-62) olmak iizere degiskenlik gostermektedir. Yine
ayni ¢alismada 4’ prospektif, 26 s1 retrospektif olmak tlizere Nuss prosediiriinii
iceren 30 calisma degerlendirmislerdir. Bu calismalarin ise ortalama yaslar1 en
diisiik 7.9 (2.7-18), en yliksek 27 (20-57) olmak iizere degiskenlik gostermektedir.
Pilegaard (50)’mm modifiye Nuss yontem ile opere ettigi 675 kisilik serisinde
median yas1 16 (11-58 yas)’tir. Erkek kadm orami (E/K) 6’dir. Giirkdk ve
arkadaslar1 (52)’nin 149°u (%66.81) PE, 74’1 (%33.18) PK olmak iizere opere
ettigi 223 olguluk serisinde olgularin timii erkek ve yas ortalamasi1 20 (14-
23)’diir. 89(%39.91) olguya modifiye Ravitch, 53 (%23.76) olguya otolog kartilaj
implantasyon teknigi, 81 (%36.32) olguya rezorbe olabilen plak teknigi
uygulanmustir. Onal ve arkadaslar1 (54)’nin PE nedeniyle modifiye Ravitch
yontemi uygulanan 24 hastalik serisinin E/K 3°diir; ort. yas 11.4; dagilim 5-
24°diir, Nuss yontemi uygulanan 26 hastalik serisinin ise E/K 1,9’dur; ort. yas
13.3; dagilim 2.5-36°dwr. Bilgin ve arkadaslar1 (55)’nin PE nedeni ile Nuss
yontemi uygulanan 110 hastalik serilerinin E/K orani 10,1°dir; ort. yas 14.2 yil;
dagilm 2.4-36 yildir. Ozpolat ve arkadaslar1 (56)nin pektus ekskavatum ve
pektus karinatum tanist nedeni ile modifiye Ravitch yontemi ile diizeltme
cerrahisi yapilan 19°u (%63.3) karinatum, 11’1 (%36.7) ekskavatum olmak {iizere
30 hastalik serilerinin E/K 2,3; ort. yas 15.143.4; dagilim 5-20’dir. Bizim
calismamizda ise PK tanili 15 PE tanili1 47 hastanin E/K 6,75; ort. yas 17; dagilim
5-33 olarak bulunmustur. Bu degerler literatiir ile uyumludur.

Johnson ve arkadaslarinin (53) degerlendirdikleri Ravitch prosediiriinii
iceren 14 ¢alismada ameliyat siireleri ortalamalar1 en diisiik 84.1 dk, en ytiksek
282 dk, olmak tiizere degiskenlik gostermektedir. Nuss prosediiriinii igeren 30
calismanin ameliyat siireleri ise en diisiik 9.3 dk, en yiiksek 198 dk, olmak {iizere
degiskenlik gostermektedir. Pilegaard (50) i calismasinda ortalama ameliyat
stiresi 29 dk (12-140 dk aras1)’dir. Ameliyatlarin %5°1 60 dk’dan fazla stirmiistiir.

Onal ve arkadaslar1 (54) calismalarinda ortalama ameliyat siiresinin Nuss
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grubunda 40 dakika (28-56 dakika), modifiye Ravitch grubunda ise 165 dakika
(125-240 dakika) oldugunu bildirmislerdir. Bilgin ve arkadaslar1 (55)’nin
calismasinda ortalama ameliyat siiresi 43 dakika (dagilim, 28-56)’dir. Bizim
calismamizda ise PE nedeni ile modifiye Ravitch yontemi ile opere edilen
hastalarin ameliyat siiresi ortalama 161,82 dk (110-310), Nuss yontemi ile opere
edilen hastalarin ameliyat siiresi ortalama 74,23 dk (55-120), yerlestirilen barlarin
cikarilma ameliyat1 ise ortalama 62,5 dk (30-130) siirdiigli goriilmiistiir. Bizim
calismamizda operasyon siirelerinin literatiire genis bir yelpazeden baktigimizda
uyumlu oldugunu soyleyebiliriz ancak taramamizi daraltip son bes yilin verilerine
bakacak olursak ameliyat siirelerimizin literatiirden yiiksek oldugu goriilmektedir.
Bunun sebebi bizim retrospektif olarak yaptigimiz calismamizda ameliyat
stirelerini anesteziyolojinin doldurmus oldugu formlardan yararlanarak yazmamiz
dolayis1 ile mevcut siirelere preoperatif monitdrizasyon, entiibasyon asamalarinin
da dahil olmasi olabilir.

Johnson ve arkadaslarmin (53) degerlendirdikleri Nuss prosediiriinii iceren
calismalarda ameliyat sonrasi hastanede kalis siliresi ortalamalar1 2.4 giin ile 10
gilin arasinda degismektedir; Ravitch prosediiriinii iceren ¢alismalarda ortalama
2.9 giin ile 6.1 giin arasinda degigsmektedir. Pilegaard (50)’m calismasinda
ameliyat sonrasi ortalama hastanede kalis siiresi 3 glindiir (1-14 giin arasi).
Giuirkok ve arkadaslar1 (52)’nin caligmasinda hastanede kalis siiresi klasik
yontemle opere edilen olgularda ortalama 22+3 giin, otolog kartilaj implantasyonu
teknigi ile opere edilen olgularda 21+3 giin, rezorbe olabilen plak teknigi ile
ameliyat edilen olgularda 7+3 giin olarak bildirilmistir. Bilgin ve arkadaslar1 (55)
serilerinde hastanede ortalama yatis siiresini ise 4.2 giin (dagilim, 3-6 giin) olarak
bildirmislerdir. Onal ve arkadaslar1 (54)’nmn ¢alismasinda hastanede ortalama
yatis siiresi Nuss grubunda 4.7 giin (4-6 giin), modifiye Ravitch grubunda 6.3 giin
(5-8 giin) olarak belirtilmistir. Ozpolat ve arkadaslar1 (56) calismalarida
hastanede yatis sureleri pektus karinatumlu olgularda ortalama 4.8+1.4 giin,
ekskavatumlu olgularda 9.844.9 giin oldugunu bildirmislerdir. Kaynak ve
Demirkaya (51) calismalarinda hastalarin hastanede kalis siiresi ortalama 4.74 (2
ila 21) giin olarak belirtmiglerdir. Bizim calismamizda PE tanili hastalarda

hastanede kalis siiresi ortalama 5,87°dir (1-30 giin). Bu oran MR yontemi ile
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opere edilen hastalarda 5,1 (2-8), Nuss yontemi ile opere edilen hastalarda 4,19
(1-9) glindiir. Pektus karinatumlu olgularda hastanede kalis siiresi ortalama 5,67
(2-13) giindiir. Bu degerlere gore degerlendirdigimizde sonuglarimizin literatiir ile
uyumlu oldugunu gérmekteyiz.

Pilegaard (50)’m ¢alismasinda 9 hastada (%]1,3) barin donmesi, 2 hastada
(%0,3) yer degistirme, 1 hastada (%0,1) sternum kirigi, 3 hastada (%0,4) PK
gelismesi, 2 hastada (%0,3) pnomoni, 5 hastada (%0,7) stabilizatoriin yerinden
oynamasma bagli agri, 2 hastada (%0,3) drenaj gerektiren pndmotoraks
gOriilmiistiir.

Giirkok ve arkadaglar1 (52)’nin calismasinda hi¢c major komplikasyon
bildirilmemistir. Ameliyat sonras1 erken komplikasyon olarak 13 (%5.82) olguda
seroma, 5 (%2.24) olguda cilt insizyonu enfeksiyonu, 11 (%4.93) olguda
pnomotoraks bildirilmistir. Ge¢ ameliyat sonras1 komplikasyon olarak 3 (%1.34)
olguda iyi derecede tolere edilen 1 (%0.44) olguda orta derecede tolere edilen
rekiirrens bildirilmistir. Onal ve arkadaslar1 (54) serilerinde mortalite olmadigini,
Nuss grubunda iki hastada (%7.7) modifiye Ravitch grubunda bir hastada (%4.2)
pnomotoraks, modifiye Ravitch grubundaki bir hastada (%4.2) atelektazi
gorildigiini bildirilmislerdir. Bilgin ve arkadaslar1 (55) serilerinde iki hastada
pnomotoraks (%]1.8), bir hastada atelektazi (%0,9) goriildiigiinii bildirmislerdir.
Ozpolat ve arkadaslar1 (56) calismalarinda mortalitenin ve ameliyat sonras1 major
komplikasyonun olmadigini, bir hastada (%3.3) yara yeri enfeksiyonu, bir hastada
takip ile spontan resorbe olan pnomotoraks, bir hastada 24 saat siiren aralikli
tasikardi ataklar1 gelistigini, alt1 ay sonraki kontrolde bir hastada niiks oldugunu
bildirmislerdir. Kaynak ve Demirkaya (51) calismalarinda mortalite izlenmemis
olup hastalarm %6.1’inde pndomotoraks %5.2’sinde yara yeri problemleri,
%4.2’sinde ise barm yer degistirdigi, bir hastada islem sonrasi torasik outlet
sendromu (TOS) gelistigi bildirilmislerdir. Kanada’da 2008 yilinda yapilan bir
calismada (57) Nuss grubunda %49.65, modifiye Ravitch grubunda %37.21
oraninda atelektazi, Nuss grubunda %4.65, modifiye Ravitch grubunda %32.39
oraninda plevral effiizyon bildirilmistir.

Bizim ¢alismamizda ise PE nedeni ile opere edilen hastalarda erken donem

komplikasyonu olarak MR grubunda %31,6 N grubunda %?36,8 oraninda
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pnomotoraks, MR grubunda %10,5 N grubunda %10,5 oraninda seroma
goriilmiistiir. MR grubunda %35,3 oraninda intraoperatif LIMA kanamasi, %10,5
oraninda ameliyat sonrasi transflizyon gerektiren kanama, %10,5 oraninda ates,
%10,5 oraninda atelektazi, %35,3 oraninda plevral effiizyon, N grubunda ise %35,3
oraninda AF goriilmiistiir. Ameliyat sonras1 ge¢ donem komplikasyonu olarak ise
MR grubunda %26,3 N grubunda %52,6 oraninda niiks, MR yontemi ile opere
edilen hastalarda %35,3 oraninda skar, N yontemi ile opere edilen hastalarda %31,6
oraninda bar kaymasi, %10,5 oraninda uzun donem devam eden agri, %?2,6
oraninda TOS goriilmiistir. Komplikasyon oranlarimizin bazilar1 literatiir
bilgisinden yliksek c¢ikmistir. Bunun sebebi degerlendirmeye alinan hastalarin
hepsine ulasilamayip komplikasyon bilgisine ulasilamamasi nedeni ile oranlarmin
degerlendirilmesinin saglikli olmamasi olabilir.

Modifiye Ravitch teknigi; median sternotomi insizyonu, pektoral kas flebi
olusturulmasi, multiple kartilaj eksizyonu, sternum osteotomisi ve Kirschner teli
konulmas1 nedeni ile videotrakoskopi esliginde gerceklestirilen Nuss yontemi ile
karsilastirildiginda daha invaziv bir yontemdir (55). Ameliyat siiresi ve hastanede
kalis acisindan degerlendirildiginde de modifiye Ravitch yontemi bu konuda
dezavantajlidir. Buna karsin Nuss teknigi sonrasi komplikasyon orani daha
fazladir (55). Yeni tekniklerden biri olan sternum fiksasyonunda rezorbe olabilen
copolymer plaklarin ve vidalarin kullanimi, metal destek kullanilan olgularda
oldugu gibi c¢ikarilmasi i¢in ikinci bir ameliyata gereksinim duyulmamasi
yoniinden avantajlidir. Ancak maliyetin ¢cok yiiksek maliyetli olmas1 bu yontem
icin 6nemli bir dezavantajdir (52).

Onal ve arkadaslar1 (54)’'nin ¢alismasinda hasta memnuniyeti; Nuss
ameliyatt uygulanan hastalarin %92.3’tinde miikemmel, %7.7’sinde yeterl;
modifiye Ravitch grubunda ise %91.6’sinda miitkemmel, %8.4’linde yeterli olarak
bildirilmistir. Bilgin ve arkadaslar1 (55) calismalarinda hastalarin %98.2’sinin
ameliyat sonrast memnun olduklarmi bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda ise
ameliyat sonrasi hasta memnuniyeti modifiye Ravitch yontemi ile opere edilen
hastalarn = %38,46’smm  sonugtan ¢ok memnun, %23,08’inin memnun,
%15,38’1nin kararsiz, %23,08’inin hic memnun olmadig1; Nuss yontemi ile opere

edilen hastalarin ise %54,55’inin ¢ok memnun, %9,09’unun memnun,
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%27,27’sinin  kararsiz, %9,09’unun memnun olmadig1 goriildii. Bu sonuglar
literatlir bilgileri ile kiyaslandiginda memnuniyet oranlarimizin diisiik oldugu
goriilmektedir. Bu durum ameliyat sonrasi komplikasyon ve niiks oranlari ile

dogru orantili olabilecegi diistiniilmektedir.
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6. SONUCLAR

Pektus ekskavatum ve pektus karinatum toplumda en sik goriilen konjenital
gogiis duvar1 deformiteleridir.

Pektus ekskavatum tiim konjenital gdgiis duvar1 deformitelerinin %80-90’1m1
olusturur. 300-400 canli dogumda bir goriiliir. Erkeklerde 3 kat daha sik goriiliir.
Cogunlukla asemptomatiktir ve hastalarin goglis duvar1 deformitelerinin
diizeltilmesini isteme sebepleri psikososyal sorunlardir. Semptomatik olan
hastalarda ise eforla birlikte olabilen ya da efordan bagimsiz olarak gdgiis agrisi,
nefes darligi, carpinti, efor kisitliligi, sik akciger enfeksiyonu hikayesi olabilir.
Acik cerrahi ve minimal invaziv cerrahi basta olmak iizere giliniimiize kadar
bir¢cok tedavi protokolii yaymlanmistir. Giiniimiizde basaris1 kanitlanmis en sik
kullanilan iki yontem modifiye Ravitch ve Nuss yontemidir. Kendi aralarinda
kiyaslandiginda her iki yOntemin de birbirlerine oranla dezavantajlar1 da
avantajlar1 da mevcuttur.

Calismamizda modifiye Ravitch yontemi ve Nuss yontemi ile opere
ettigimiz hastalarimizin sonuclar1 hastanede kalis siireleri, niiks durumlari,
ameliyat sonrasi agri1 durumlari, niiks ile yas arasindaki iliski agisindan Nuss
yontemi ile opere edilen hastalarin bar kaymasi komplikasyonu ile yas arasindaki
iligki istatistiki olarak degerlendirilmistir.

Calismamizda degerlendirdigimiz hastalarin %53.2’si modifiye Ravitch
yontemi ile, %46.8 1 Nuss yontemi ile opere edilmistir.

Ravitch ve Nuss’a gore hastanede kalis siirelerinin karsilastirilmasi igin
yapilan t testi sonucunda stirelerin birbirinden farkli oldugu ve Ravitch’de
ortalamanin daha yiiksek oldugu gézlenmistir (p<0,05).

Yapilan ki-kare testi sonucu Ravitch ve Nuss gruplarinin niiks durumlari
acisindan aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0,05).
Ancak ameliyat sonrast agri durumlar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlaml bir fark gézlemlenmis (p<0,05), Nuss yontemi uygulamasinda ameliyat
sonrast agris1 olan hastalar %78,6 iken, bu oran Ravitch uygulamasinda

%15,0°dir.
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Niiks olan 5 kisinin yaglarmnin siralama ortalamasi 7,10 niiks olmayan 7
kisinin yaslarmin siralama ortalamasi ise 6,07 ¢ikmistir. Siralama ortalamalarmna
gore niiks olanlarin yas ortalamasi daha yiiksek ¢ikmistir. Ancak yapilan Mann-
Whitney U testine gore bu fark istatistiksel acidan anlamli degildir. Niiks olan ve
olmayan hastalarin yas ortalamalar1 arasinda bir farklilik olmadig1 sdylenebilir
(p>0,05).

Bar kaymasi olan 6 kisinin sirali yas ortalamasi 12,67, bar kaymasi olmayan
16 hastanin ise sirali yas ortalamasi 11,06°dir. Yapilan Mann-Whitney U testine
gore bu fark istatistiksel agidan anlamli degildir. Nuss operasyonu sonrasi bar
kaymast komplikasyonu goziiken ve goziikmeyen hastalarin yas ortalamalari
arasinda bir farklilik olmadig1 sdylenebilir (p>0,05).

Her iki yonteminde birbirine karsi avantaj ve dezavantajlar1 mevcuttur. Nuss
tekniginde hasta memnuniyeti oranlar1 daha yiiksek, hastanede kalis siiresi daha
kisa iken R’de agr1 oranlar1 daha azdir. Bu noktada cerrahin kisisel tercih ve

tecriibesi en belirleyici rolii oynar.
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7. OZET

Pektus Ekskavatum Ve Pektus Karinatum A¢ik Cerrahi Ve Minimal

Invaziv Cerrahi Yaklasim Klinigimizin Sonuclar

Bu calismada, pektus ekskavatum ve pektus karinatum deformitesi nedeni
ile modifiye Ravitch ve Nuss yontemi ile opere edilen hastalar1 retrospektif olarak
degerlendirdik.

Altmis iki hastanin (8 kadin, 54 erkek; ortalama yas 17, dagilim 5-33) saglik
kayitlar1 degerlendirildi. Hastalarin %24,19’unun (15 hasta) pektus karinatum
deformitesi, %75,81’inin (47 hasta) pektus ekskavatum deformitesi mevcut idi.
Pektus ekskavatum deformiteli hastalarin %46,8’1 (22 hasta) modifiye Ravitch
yontemiyle %53,2’s1 (25 hasta) Nuss yontemi ile ameliyat edildi. Pektus
karinatumlu hastalarm tamami modifiye Ravitch yontemi ile ameliyat edildi.

Pektus karinatumlu ve pektus ekskavatumlu hastalar1 yas, cinsiyet oranlari,
sikayet oranlari, ameliyat yontemi oranlari, ameliyat sonras1 hastanede kalig siiresi
oranlari, ameliyat sonras1 agri, niiks oranlari, erken ve ge¢ komplikasyon oranlari
acisindan degerlendirdik.

Pubmed pektus deformiteleri hakkindaki makale ve kilavuzlar agisindan
tarandi, bizim sonuglarimiz ile karsilastirildi.

Calismamizda, operasyon sonrasi hastanede kalis siiresi MR yontemi ile
ameliyat edilen hastalarda diger gruba gore daha yiliksek bulundu. Bu istatistiksel
olarak anlamli idi. Operasyon sonrasi agr1 Nuss yontemi ile ameliyat edilen
hastalarda anlamli olarak yiiksek idi. MR ve N yontemleri arasinda niiks agisindan
anlamh farklilik yoktu. Aynmi zamanda farkli yas gruplar1 arasinda da niiks

acisindan anlamli farkhilik yoktu.

Anahtar kelimeler: Pektus ekskavatum, pektus karinatum, modifiye Ravitch

yontemi, Nuss yontemi.
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8. ABSTRACT

Pectus Excavatum And Pectus Carinatum Open Surgery And Minimal

Invazive Surgical Approach Our Clinics Results

In this study, we retrospectively reviewed the patients who were operated for
pectus excavatum and pectus carinatum deformities with modifiying Ravitch and
Nuss methods.

The medical records of 62 patients (8 females, 54 males; mean age 17, range
5 to 33) reviewed. 24,19% of patients (15 patients) had pectus carinatum
deformities and 75,81% of patients (47 patients) had pectus excavatum
deformities. 46,8% (22 patient) of patients with pectus excavatum operated with
modifiying Ravitch methods, 53,2% (25 patients) of patients with pectus
excavatum operated with Nuss methods. All of the pectus carinatum patients
operated with modifying Ravitch method.

We evaluated patients with pectus excavatum and pectus carinatum about
age, sex range, complaining range, operating method range, postoperative stay
range, postoperative pain, recurrent range, early and late complication range.

Pubmed was scanned on articles and guidelines which were about pectus
deformities, they compromised with our results.

In our research, postoperative stay of the patients who operated with MR
method were found more than the other group. This was statistically significant.
Postoperative pain was meaningful on patients which were operated with Nuss
methods. There was no significant difference about recurrence between MR and N
methods. Also there was no meaningful difference about recurrence between

different age groups.

Key words: Pectus excavatum, pectus carinatum, modifiying Ravitch method,

Nuss method.
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