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OZET

Insan viicudunda gogiis duvari, omurga ve pelvis uyum halindedir. Bu uyum,
saglikli insanin minumun enerji sarf ederek dik posziyonda durmasina olanak saglar.
Gogiis deformiteleri ile omurga deformitelerinin birlikteligi yiiksektir. Spinopelvik
parametreler omurga deformitelerinin etyopatogenezinde Onemi c¢aligmalarda
bildirilmistir. Ancak gogiis duvart deformitesinin (pektus ekskavatum, pektus
karinatum), omurganin sagital ve spinopelvik parametreler lizerine etkisi ile ilgili
literatlirde calisma yoktur. Amac¢ gdgiis duvar deformitesinin omurganin sagital ve

spinopelvik parametrelerle iliskisini bulmaktir.

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi'nde 01.02.2017-31.04.2017
tarihleri arasinda gogiis duvar1 deformitesi nedeniyle Gogiis Cerrahisi Poliklinigine
bagvurmus olan 59 hasta ve kontrol grubu olarak Cocuk Gelisim Poliklinigine
basvurmus omurga ve gdgiis deformitesi olmayan 30 kisi (toplam 89) retrospektif
olarak degerlendririldi. GO6glis duvar deformitesine sahip olan hastalar pektus
ekskavatum ve pektus karinatum olarak 2 gruba ayrildi. Pektus ekskavatum ve pektus
karinatumlu hastalarda koronal planda cobb yontemityle skolyoz acilar1 dlgiilerek,
skolyozu olan ve skolyozu olmayan olarak iki alt gruba ayildi. Koronal planda 10
derecenin tlizerindeki omurga egrilikleri skolyoz olarak kabul edildi. Koronal planda -
skolyoz, sagital planda — torakal kifoz, lomber lordoz ve sagital vertikal aks,
spinopelvik parametreler — pelvik insidans, pelvik tilt, sakal slop ve T1 pelvik a¢1
Olciiliip, pektus ekskavatum, pektus karinatum ve kontrol grublari arasinda

karsilastirildi.

Pektus ekskavatum, pektus karinatum ve kontrol gurublari arasinda sagital
(torakal kifoz- T2-T5, T5-T12, lomber lordoz LI1-S1, sagital vertikal aks) ve
spinopelvik parametrelerinin (Pi, PT, SS ve T1 pelvik ag1) farkli olup olmadig

arastirildi.

Goglis duvar deformitelerinden pektus ekskavatum ve pektus karinatumun
omurgada spinopelvik parametreleri degismedigi saptandi. Sagital parametrelerden ise
lomber lordoz ve torakal kifozun pektus karinatumlu hastalardaki a¢1 degerleri kontrol
grubuna gore arttif1 saptandi. Sagital parametrelerden iist torasik kifoz (T2-T5),

orta/alt torasik kifoz (T5-T12) agisinin pektus ekskavatum ve karinatumlu hastalarda
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kontrol grubuna gore istatistikel olarak anlamli diizeyde arttig1 tespit edildi.

Goglis duvart deformitelerinden pektus karinatum, pektus ekskavatumda
spinopelvik  parametreler farklt degildir. Pektus karinatumda ise sagital

parametrelerden lomber lordoz ve torakal kifoz fazladir.

Anahtar Kelimeler:Go6giis duvar deformiteleri, pektus ekskavatum, pektus

karinatum, sagital parametre, spinopelvik parametre



ABSTRACT

Chest wall, spine and pelvic structures of the body are in full cooperation to
each other. This cooperation enables the erect posture of the healthy person with
minimum energy expenditure. Coincidence rate of spine and chest wall deformities
are high. The role of spinopelvic parameters in ethiopathogenesis of spine deformities
have been demonstrated. However, no study exits about the impact of chest wall
deformities (pectus excavatum, pctus carinatum) to sagital and spinopelvic parameters
of the spine. The aim of this study is to assess the relationship between chest wall

deformity and sagital - spinopelvic parameters of the spine.

Total of 89 patients (59 patients with chest wall deformity; 30 patients - control
group) are retrospectively reviewed, who are admitted to Thoracic Surgery Outpatient
Clinic of Marmara University Hospital between 01.02.2017- 31.04.2017. Three
groups (pectus excavatum, pectus carinatum, control group) are compared to each
other in terms of coronal deformity (scoliosis), sagital paramaters (thoracal kyphosis

[T2-T5, T5-T12], lumbar lordosis [L1 - S1], sagittal vertical axe) and spinopelvic

parameters (pelvic incidence, pelvic tilt, sakral slope, T1 pelvic angle). Additionally,
59 patients with chest wall deformity are allocated into two groups (pectus excavatum,
pectus carinatum). Two subgroups are made in these two groups according to presence
of scoliosis. Scoliosis is defined as coronal spinal curvature with Cobb angle> 10° in
skeletally mature patients. Statistical differences between main groups (pectus
excavatum, pectus carinatum, control) and subgroups (presence/absence of scoliosis)

were determined according to coronal,sagital and spinopelvic paramaters.

The presence of chest wall deformities does not result in significantly different
changes in spinopelvic parameters; however sagital parameters lumbar lordosis (L1-
S1), proximal thoracic kyphosis (T2-T5),main thoracic kyphosis (T5-T12) are higher
in patients with chest wall deformity compared to control group. The type of chest wall
deformity does not result in a change in spinopelvic parameters; however sagital
parameters (lumbar lordosis, thoracal kyphosis) are higher in patients with pectus

carinatum compared to pectus excavatum and control.

Key words:Chest wall deformity, pectus excavatum, pectus carinatum, sagital

parmeters, spinopelvik parameters



1. GIRIS

Insanin erekte poziyonda durmasi omurga, pelvis, gdgiis duvari ve bu yapilart
destekleyen bag ve kaslar sayesindedir (40). Omurga ve pelvis arasindaki uyumu
degerlendirilmesi i¢in omurgada sagital ve spinopelvik parametreler kulanilmaktadir
(41). Sagital omurga parametreleri olarak torakal kifoz, servikal lordoz, lomber lordoz
ve sagital vertikal aks, spinopelvik parmetrelerden ise pelvik insidans, pelvik tilt,
sakral slop ve T1 pelvik a¢1 kullanilmaktadir (42,43). Gogiis duvar deformiteleri ile
omurga deformitelerinin birlikteligi ytliksektir (44). Omurga defortmitlerinde sagital
denge ve spinopelvik parametrelerin etkilendigine dair ¢esitli ¢alismalar mevcuttur
(41,42,45,46,47). Ancak gogiis duvari deformitesinin (pektus ekskavatum, pektus
karinatum), omurganin sagital ve spinopelvik parametreler {izerine etkisi ile ilgili
literatiirde calisma yoktur. GoOglis duvari patolojileri de, sagital ve spinopelvik

parametreleri etkileyecegini diisiinmekteyiz.
1.1.HIPOTEZ

Gogiis duvart deformitesi olan hastalarin omurgalarinin sagital ve spinopelvik

parametreleri farklidir.
1.2.AMAC

Gogiis duvart deformitesi olan hastalarin omurgalarinin sagital ve spinoplevik

parametrelerinin farkli olup olmadigini bulmak.



2. GENEL BILGILER

Dogumsal gogiis deformiteleri pektus ekskavatum (PE), pektus karinatum
(PK), Poland sendromu (PS), sternal defektler (SD) ve digerleri (vertebra-kosta
anomalileri, asfiksik torasik distrofi-Jeune hastalig1, kosta displazisi) olmak {izere bes
grupta incelenebilir. PE ve PK tim gdgiis deformiteleri arasinda en sik goriilen
dogumsal deformitelerdir (44). Gogiistin normal konfiglirasyonu yasla ve ayni yas
grubundaki bireylerin yapilarina gore degisiklik gosterir. Cocuklarda gdgiisiin normal

kesiti hemen daima silindiriktir ve gogiis genis oldugu kadar da derindir.

Gelisimin normal seyrinde gogiis antero-posterior olarak genislemeye,
diizlesmeye baslar. Eriskinlerde gogiis transvers diizlemde genistir, bununla birlikte
normal sinirlar i¢cinde dikkati ¢gekecek derecede degisiklikler vardir. Kisa kalin yapil
kiside, gdgiis antero posterior olarak nispeten daha derindir, yukaridan asagiya dogru
mesafe kisadir ve kalp horizontal olarak uzanma egilimindedir. Uzun ince yapil
kisilerde gogiis yukaridan asagiya dogru uzundur, anteroposterior olarak derinligi
azdir ve kalp vertikal olarak uzanma egilimindedir. Gogilisin bu normal
konfigiirasyonlarindan herhangi birisinin, 6zel olarak bir hastalikla uyumlu oldugunu
diistindiirecek bulgu yoktur. Bu konfigiirasyonlarin digindaki deformiteler gogiis
deformiteleri olarak adlandirilmigtir. Psikolojik, kozmetik ve fizyolojik problemler
yaratabilen PE ve PK cerrrahi tedavisi sonunda sikayetler ortadan kalkmaktadir. PK
ve PE dogustan var olan bir deformite olup, bazen bebeklikte fark edilmeseler bile

progresif bir deformite olduklari i¢in daha ileriki yaglarda kendini belli etmektedirler.
2.1.Pektus Ekskavatum Tanim

Pektus ekskavatumun gogiis duvarmin en sik goriilen anomalisi olup, tiim
gbgiis deformitelerinin %88 olusturuyor (44). Klinik goriintiisiinii sternum ve kostal
kartilajlarin arkaya depresyonu olusturur. PE’a funnel chest, trichterbriist de denir.
Manubrium ve 1. ve 2. kostalar genellikle normal pozisyondadir. Alt kostal kartilajlar
ve sternum govdesi depresedir. Geng adolesan ve yetiskinlerde kemik kikirdaklarin
anterior pargalar1 posteriora kivrilmig olabilir. Sternal ve kartilaj defektleri ¢ok ¢esitli
olabilir (1). Toraks duvarinda genellikle sag tarafin sol tarafa goére daha ¢ok deprese

oldugu goriiliir. Sternum anteriora donebilir. PE’li ¢ocuklarin birgcogunda lomber



lordoz goriiliir. Pektus ekskavatum her 300 dogumda 1 goriilmektedir. Erkeklerde 5
kata daha sikatir.

PE’li ¢ocuklarin %86’sinda deformite hayatin ilk yillarinda goriilmektedir.
Deformite nadiren yas arttikca diizelir. Ama genellikle hizli biliylime c¢aginda
belirginlesir. Pektus ekskavatum deformitesi konkavite derecesine gore 4 gruba ayrilir

(derin hemisferik,santral,genis ve s1g).

Deformite simetrik ve asimetrik olabilir. Hafif vakalarda distal sternumun saat
yoniinde 15-20 derece rotasyonu vardir. Daha dramatik vakalarda rotasyon 90
derecedir ve sternum anterior yiizii sag tarafa bakar. Memenin asimetrisi nadir degildir.

Kizlarda siklikla sag meme daha kiiciik ve az gelismistir.

Sekil 1. Pektus Ekskavatum deformitesinin klinik goriiniisii
2.1.1. Pektus Ekskavatum Tarihcesi

IIk kez Johan Schenck tarafindan 1594 yilinda diizenlenen vaka takdimleri
kitabinda Johan Bauhinus adli Alman hekimin bir PE vakasini tarif ederek sundugu
bilinmektedir. Coulson tarafindan 1820 yilinda deformitenin genetik yatkinligi
hakkinda bir makale yayinlanmis ve bu yazida PE’li ii¢ erkek kardes bildirilmistir.

Wilheim Ebstein 1882 yilinda bu toraks duvari deformitesine ‘trichterbriist’” yani



huni gogiis terimini kullanarak yayinlamistir. Yine 1860 yilinda Paris Gazetta des
Hospitoux adli dergide nadir goriilen bir toraks deformitesi seklinde tarif edilmis ve
huni bigiminde gdgiis olarak adlandirilmistir. Tarif edilen vakanin 180 cm boyunda
oldugu, ailesinde bagka bir patoloji bulunmadigi, hastanin normal konusup merdiven
cikabildigini fakat uzun siireli bir egzersize veya agir bir ise dayanamadigi tarif
edilmigtir. 1838 ve 1873’de Flesch, 1880de Hagman 1897°de Hutchinson yayinlar
yapmuslardir (2).

Pektus Ekskavatum klinigi ilk olarak 1860 yilinda Eggel tarafindan
tanimlamistir. Eggel, Vozaczek adli 27 yasindaki bir tip 6grencisinde, ¢ocukluk
cagindan itibaren sternum alt kisminda ¢okiikliikk oldugunu ve bu durumun 12 yasina
kadar cok fazla degisiklik gostermemis oldugunu belirtmis, ancak ilerleyen
donemlerde, pulmoner kompresyona bagli olarak dispne, paroksismal Oksiiriik,
yiizeyel solunum sikayeti gelistigini rapor etmistir. Bu hastada gogiis i¢indeki kavite
25 cm uzunlukta, 18 cm genislikte ve 7 cm derinlikte 6l¢ililmiis ve sternum ile vertebra

arasindaki mesafe ise 1 cm olarak hesaplanmistir.

Meyer’in PE’ye yonelik ilk miidahalesi sadece deneme konumunda olmustur.
Meyer, PE’li bir olgunun sag tarafindaki 2. ve 3. kostal kartilajlarin1 ¢ikartmig ancak
hastada higbir diizelme saglanamamistir. Sauerbruch toraksta negatif basing odasi
olusturarak go6giis cerrahisinde ¢igir agmistir. Bu sekilde ilk kez PE’da bilateral kostal
kartilaj rezeksiyonu ve sternal osteotomiyi uygulamis, yine sternumun eksternal
traksiyonda tutulmasi ve bu sekilde en az alt1 hafta bekletilmesini dnermistir. Ciddi
dispnesi ve dinlenme esnasinda dahi ¢arpinti sikayeti olan bir hastanin 5’den 9’a kadar
olan kostal kartilajlarin1 ¢ikarmis ve sternal osteotomi uygulamigtir. Sonug olarak

hastanin ameliyat sonrasi sikayetleri oldukc¢a diizelmistir (3).

Sauerbruch’un Onerdigi bu teknik Avrupa ve Amerika’daki cerrahlar
tarafindan benimsenip popularite kazanmus, ilk olarak 1927 yilinda Lexer’in basarili
cerrahi sonuglar1 Hoffmeister tarafindan rapor edilmis, 1931 yilinda ise Alexander
tarafindan bu operasyonu uyguladiklar1 semptomatik hastalarin operasyon sonrasi
semptomlarinin diizelerek normale dondiikleri ifade edilmistir. Ochsner ve De Bakey
ise bu deformitedeki ilk cerrahi deneyimi goéz Oniine alarak, kendi cerrahi

deneyimlerini sunmuslar ve bu ¢alismada ileri derecede PE deformitesiyle birlikte,



gbgiis bast hissi ve ilerleyen dispnesi olan 21 yasinda bir kadin hastaya “bilateral
kostakondral rezeksiyon ve transvers sternotomi” operasyonu uygulayarak

postoperatif donemde bu hastanin sikayetlerinin diizelmis oldugunu belirtmislerdir (1).

Ravitch 1947 yilinda Sauerbruch tekniginin daha radikal, genisletilmig
modifikasyonunu “Bilateral Kartilaj Rezeksiyon ve Sternal Osteotomi’’ yaptiktan
sonra ¢okiikliiglin gogiis icine dogru ¢ok fazla derin olmadigini diisiinerek eksternal
traksiyon uygulamaya gerek duymamistir. Ancak bu operasyonde niiks sik
gbzlenmigtir. Chin ve Ravitch Lincoln Brown’un goriisiinden yola ¢ikarak sternumun
daha radikal sekilde mobilize edilebilecegini rapor etmisler ve bu raporda sternal
mobilizasyonu; sternal baglanti, diafragmatik baglanti, interkostal kaslar, rektus
kaslarindan serbestlestirmek ve ksifoid kisminin serbestlestirilmesi olarak
tanimlamislardir. Bu ¢alismalarda deforme kostal kartilajlarin eksizyonu ve Kirschner

teli kullanarak sternumun fiksasyonunu uygulamislardir.

Brown ve Cook ise yaptiklari solunum fonksiyon testi calismalarinda

ventilasyonda orta derecede azalma saptamiglardir.

Schauber ve Wegmann 1954’te EKG anormallikleri, gégiis duvarinin anormal
konfigurasyonu ve sol toraks icine kalbin rotasyonunu arastirmislar, Battaglia ve
Masini 1955’te bu hastaligin herediter bir deformite oldugunu belirtmislerdir.
Wallgren ve Sulamaa hafif egimli paslanmaz bir ¢elik ¢ubugu sternum altindan

internal destek olarak uygulamiglardir

Chin bu deformitenin diafragma anormalliginden kaynaklandigina inanmis ve
PE’li ¢ocuklarin diafragmalarindan biopsiler almistir. Bu calismasinda diafragmalarin,
mikroskopik olarak normal, makroskopik olarak ise ¢ok ince oldugunu saptamistir.
Welch 6zellikle geng olgularda tiim interkostal paketi ve rektus kas tutunma yerlerini
kesmeksizin PE tamir operasyonlar1 uygulamis ve 75 vakalik serisinde iyi sonuglar
almigtir. Adkins ve Blade 1961 yilinda PE operasyonlarinda sternum arkasina gelik
bar uygulamasini tariflemislerdir. PE deformitelerinin tamiri, devam eden yillarda bu

formun iizerine sekillenmistir.



Kenneth 1967°de deformitenin osteogenez ve kondrogenez yetmezligi sonucu
yumusak kot ve kartilajlarin olmasi ve solunumsal basing farkina karsi1 koyamamasi

sonucu olustugunu o6ne siirmiistiir.

Weg 1967 yilinda PE’li olgularin solunum fonksiyonlar iizerine c¢aligmalar
yapmis ve hava kuvvetlerine bagvuran 25 PE’li olguyu normal grupla karsilastirarak,
maksimal istemli ventilasyonda anlamli bir diisiis gozlemistir. Wada 1970 yilinda
sternumu ters cevirerek yaptiklari PE operasyonlarina ragmen “’sternal turnover’
operasyonlart Japonya disinda fazla ilgi géormemistir. Welch 1980 yilinda hem bu
deformiteyi tanimlamak hem de evrelemek i¢in ¢esitli ¢alismalar yapmistir. PE’li
hastalarin preoperatif EKG bulgularint arastirmiglar ayrica deformitenin derecesini

belirlemek i¢in giiniimiizde halen en gecerli metod olan Welch Indeksini gelistirmistir.

Nuss 1986 yilindan sonra kostal kartilajlarin fleksibl ve yumusak olmasi
nedeniyle kendi adiyla anilan PE tamirinde Nuss operasyonu teknigini gelistirmistir.
Bu teknigin avantaji, kostal kartilaj rezeksiyonu veya sternal wedge rezeksiyon
yapilmasina gerek olmamasi ve kan kaybinin minimal olmasidir. Nuss 1987 yilindan
beri bu teknigi uygulayarak opere ettigi hastalarin sonuglari 1998 yilinda yayinlamis
ve Ravitch teknigine oranla daha kisa ameliyat siiresi, kanamanin daha az olmasi ve

daha iyi kozmetik sonuglarina vurgu yapmistir (4).

Robicsek 2000 yilinda PE’nin cerrahi tamirinde rezeke edilen kartilaj sayisin

azaltan ve Modifiye Ravitch teknigi olarak isimlendirilen teknigi tariflemistir.

Margulis ve ark. PE cerrahisinde kullandiklar: silikon bir implanti tanitmislar,
morbidite ve komplikasyon oraninin oldukga diisiik oldugunu ayrica estetik sonuglarin

oldukga tatmin edici oldugunu belirtmislerdir (5).

Birmingham’dan Lahiri fasiyal atrofi, PE ve meme rekonstriiksiyonu sonrasi
kontur defekti olan 34 hastada ve 57 anatomik bolgeye yiizeyel bir doku endoprotezi
olan Bio-Alcamid maddesini 25-110 ml arasinda enjekte ederek kullanmiglar ve sonug
olarak bu hastaliklarin tedavisinde kullanilabilecek ideal bir alternatif tedavi yontemi

olduguna dikkat ¢cekmislerdir.



Kotoulos ve ark. 21 geng eriskinde DualMesh 2-mm Gore-Tex kullanmiglar ve
postoperatif herhangi bir komplikasyon goérmemisler ve kozmetik sonuclarini ise

oldukga tatmin edici olarak belirtmislerdir.
2.1.2. Pektus Karinatum Tanimi

Pektus Karinatum deformitesini ilk kez Brodkin sternum korpusunun o6ne
cikiklig1 seklinde tariflemistir. Pektus karitatum go6giis duvarinin 2. en sik goriilen
anomalisi olup, tiim gogiis deformitelerinin % 5-ni olusturmaktadir (44). Pektus
ekskavatumdan 10 kat daha az goriiliir. Alt kostal kartilajlarin simetrik ¢ikintisi

deformiteye eslik eder (3).
Ug tip tarif edilmistir.
1. Kondrogladiolar:

Simetrik ve asimetrik olarak iki sekilde goriiliir. PK deformitesinde alt kostal
kartilajlarin her iki tarafta 6ne ¢ikintisinin oldugu simetrik form daha sik gortiliirken,
kostal kartilajlarin bir taraftan 6ne yer degistirip, kars1 tarafta normal kikirdaklarin

goriildiigli asimetrik forma daha az rastlanir.
2. Miks:

Pektus Karinatum ve PE deformitelerinin birlikte goriildiigii bu tipte, bir tarafta
PK deformitesi diger tarafta ise sternal rotasyonla birlikte olan depresyon ya da PE

deformitesi goriilmektedir.
3. Kondromaniibriel:

Deformite; manubrium, 2. 3. kostal kartilajlarin ¢ikintist ile sternum

korpusunun goreceli basikligindan olusur ve nadir goriiliir.

Kondroglandiolar tip daha ¢ok izlenir (%89). Sternumun orta ve alt boliimii ile
bu bdlgedeki kostal kartilajlarin 6ne dogru ¢ikinti yapmasi seklindedir. Cogunlukla
simetriktir. Sanki gogiis kafesi iki taraftan sikistirilarak, sternumun one g¢ikmasi
olusturulmus gibidir. Asimetrik formda karsi tarafta normal kikirdaklar goriiliir.

Kondromanubriel tip PK olduk¢a nadir goriiliir, bu tip deformitenin kondrogladiolar



tipin aksine dogumda goriilme olasilig1 siktir. Bu hastalarda virgiil seklinde sternum
ile sternal segmentasyon yoklugu ya da sternal siitiirlerin prematiir obliterasyonu
bulunur. Ikinci ve 3. kostal kartilajlarin ve manubriumun 6ne ¢ikintili oldugu, sternum

korpusunun rélatif basik oldugu tiptir.

Kondroglandiolar tip daha ¢ok izlenir (%89). Sternumun orta ve alt boliimii ile
bu bdlgedeki kostal kartilajlarin 6ne dogru ¢ikinti yapmasi seklindedir. Cogunlukla
simetriktir. Sanki gogiis kafesi iki taraftan sikistirilarak, sternumun One g¢ikmasi
olusturulmus gibidir. Asimetrik formda karsi tarafta normal kikirdaklar goriiliir.
Kondromanubriel tip PK olduk¢a nadir goriiliir, bu tip deformitenin kondrogladiolar
tipin aksine dogumda goriilme olasilig1 siktir. Bu hastalarda virgiil seklinde sternum
ile sternal segmentasyon yoklugu ya da sternal siitiirlerin prematiir obliterasyonu
bulunur. ikinci ve 3. kostal kartilajlarin ve manubriumun &ne ¢ikintili oldugu, sternum

korpusunun rélatif basik oldugu tiptir.

Hastalarin hemen hemen yaris1 pubertal biiytimenin basladig1 donemde doktora
bagvurur. PK’l1 hastalarin %26's1 gogiis duvari deformitesi olan aile dykiisiine sahiptir.
Hastalarin %15'inde skolyoz da eslik eder, %12'sinde ise skolyoza sahip aile dykiisii
vardir. Beraberinde skolyoz olan veya oldukca siddetli deformiteye sahip hastalarda
Marfan sendromundan siiphelenilmelidir. Yine de bu lezyonlarin onarimi i¢in goz
onilinde tutulmasi gereken en 6nemli kriter deformitenin siddetidir. Hastalar, sik lokal

travmanin sonucu olarak protriizyon bolgesindeki duyarliliklarindan yakinabilir.



Sekil 2. Pektus karinatum deformitesinin klinik gériiniimii

2.1.3. Pektus Karinatum Tarihcesi

Bu deformite ilk kez Brodkin tarafindan 1949°da tanimlanmistir. Ravitch 1952
yilinda kondromanubrial protriizyona yonelik ilk cerrahi miidaheleyi multipl deforme
kostal kartilajlar1 rezeke ederek ve sternuma ¢ift osteotomi uygulayarak yapmustir.
Lester ise Ravitch teknigine ilave olarak sternumun 6n kisminin rezeksiyonu hatta
sternum girisinin subperiostal rezeksiyonu dahil olacak sekilde uygulamistir. Ancak
bu teknik genel olarak basarisizlikla sonuglanmis olmasina ragmen, takip eden
yillarda, daha az invaziv teknik olan kostal kartilajlarin sternumla birlesim yerlerinin
subperiostal rezeksiyonu ve sternumun alt kisminin subperiostal rezeksiyonu seklinde
tanimlamistir. Chin tarafindan 1957 ve Brodkin tarafindan 1958 yilinda rektus
kaslarinin traksiyon etkisinden yararlanarak sternumu normal konumunda tutacak yeni
bir operatif teknik gelistirilmistir. Howard 1958 yilinda bu teknigi Modifiye ederek
kartilajlara radikal rezeksiyon yapmis ve sternal osteotomi uygulamistir. Ravitch1960

yilinda farkli bir cerrahi operasyon tanimlayarak “sadece sternumun sol tarafinda ilgili



etkilenen kostal kartilajlarin rezeksiyonu ile eslik eden perikondrial bantlarin
kisaltilmasin” Onermistir. Ramsay ise 1963 yilinda teknik olarak sternumun
pozisyonunda degisiklik yapmadan lateral defektleri rektus kasi ile doldurmus veya
deforme kostal kartilajlar1 rezeke etmistir. Robiscek 1963 yilinda PK cerrahisinde
modern teknigi ilk olarak uygulamis, genel olarak deforme asimetrik kostal
kartilajlarin subperikondrial rezeksiyonu, transvers sternal osteotomi, sternumun
protriize olan alt kisminin rezeksiyonunu uygulayarak sternuma yeni bir alt sinir
olusturmustur. Abramson 2005 yilinda pektus ekskavatumdaki Nuss teknigini PK
hastalarina uygulayan ve diinyaya duyuran ilk cerrah olmus ve 2009 yilinda cerrahi

uyguladig1 40 hastanin sonuglarini raporlamistir (5)

Pektus deformitesinin
degerlendirilmesinde kullanilan Tamm
radyolojik parametreler
Deformitenin en fazla oldugu transvers ¢apin

Haller indeksi (Sekil 3a)
ayni seviyedeki on-arka ¢apa orani

Deformitenin en fazla oldugu sol gogiis
Simetri /asimmetri (Sekil 3b) duvari 6n arka ¢apinin, sag gogiis duvari 6n

arka ¢apina orani

Haller Index = AB/CD

Sekil 3. (a) Haller indeksi (b) Simmetri/asimmetri (44)
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2.2.0MURGADA SAGITAL VE SPINOPELViK PARAMETRELER

Sagital parametreler Tablo 1’de. Spinopelvik parametreler, Tablo 2’de
gosterilmistir. ~ Omurga iizerinde sagital parametrelerin Olcimi  Sekil 4,5-

de,spinopelvik parametrelerinin 6l¢iimii Sekil 7,8-de gosterilmistir.

Tablo 1. Sagital parametreler ve tanimi (42)

Sagital Parametreler Tanim

C2-C7 tepe noktaslari olarak kabul edilerek yapilan

Servikal Lordoz degerlendirmede servikal lordoz agis1 25° - 50° derece
izlenmigtir
Proksimal Torakal T2 vertebranin iist biiytime plagi ile TS vertebranin alt
Kifoz

biiylime plagi arasinda Cobb metodu ile dlgiiliir.

ko T5 vertebranin iist biiyiime plag: ile T12 vertebranin
Orta/ U gRrasiggiz alt bliylime plagi arasinda Cobb metodu ile dl¢iiliir.

Lomber Lordoz L1 vertebranin iist biiyiime plagi ile S1 vertebranin alt
biiylime plag: arasinda Cobb metodu ile dl¢iiliir

C7 vertebra korpus merkezinden S1’in postero -
stiperior kdsesinden gecen horizontal diizleme diisey
olarak ¢izilen hat

Sagital Vertikal Aks

Tablo 2. Spinopelvik parametreler ve tanimi (42,43)

Spinopelvik parametreler Tanim

Pelvik insidans (48°- 55°) S_akr.a} iist biilylime plaginin er[a noktaglna leﬂen.dlk bir
cizgi ile femur bas1 aksina ¢izilen ¢izgi arasindaki agidir

Pelvik tilt (12°- 18°) Vertikal aks ile sakral bg}{ume plaglnln orta noktasindan
femur bas1 aksina ¢izilen ¢izgi arasindaki agidir
Sakral slop (36°- 42°) Horizontal plan ile sakrug; 11iisltr biiylime plag: arasindaki

Femur bas1 aksindan T1 merkezine uzanan ¢izgiyle,
femur bas1 askindan sakrum {ist biiylime plagi ortasina
c¢ekilen ¢izgi arasindaki agidir

T1 Pelvik Ac1(12°- 21°)
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Tablo 3. Sagital vertikal aks (SVA) : Sagital balans tanim1(42).

Sagittal deng? Tamm
parametreleri
Sagittal vertikal aks C / Yerte"t?ra korpus merkezmden 51 m posterq )
(2 cm) stiperior kdsesinden gegen horizontal diizleme diisey

olarak ¢izilen hat ( sekil )

(+) sagittal vertikal | Sagittal vertikal aksin S1’in posterosuperior kdsesinin
aks ontlinden gegmesi

(-) sagittal vertikal | Sagittal vertikal aksin S1’in posterosuperior kdsesinin
aks arkasindan gegmesi

Sagittal denge durumunda torakal kifoz ve lomber lordoz karsilikli uyum
icerisinde bulunmaktadir ve sekil 4-te gosterilmistir. Bu uyum halinde, pelvis ve
omurga arasindaki iligski spinopelvik denge olarak adlandirilmaktadir. Onceden
spinopelvik  dengenin global sagittal dengeye katkisinin G6nemi gdzden
kacirtyorduysak da, son zamanlarda pelvikmorfoloji ve pelvisin global sagittal
dengeye olan etkisi dikkate alinarak, spinopelvik parametreler siklikla kullanilmaya
baslanmigtir. C7°den S1’in postero - siiperior kdsesinden gecen horizontal diizleme
diisey olarak cizilen hat; sagittal vertikal aks olarak adlandirilmaktadir ve sekil 5-te
gosterilmistir. SVA sakrumun posterosiiperior kdsesinin 2 cm anterior ya da posterioru
arasina denk geliyorsa omurgada sagittal denge (sagittal balans saglanmig demektir.
Sakiil hatti, S1’in postero-siiperior kdsesinin Onilinden geciyorsa pozitif sagittal
imbalans (sagittal dengesizlik), S1’in postero-siiperior kosesinden geciyorsa ndtral
sagittal balans, S1’in  postero-siiperior kdsesinin arkasinda ise negatif sagittal
imbalans , s6z konusudur Sagittal dengede en 6nemli omurga acilar1 servikal ve
lomber lordoz ile torakal kifoz agilaridir (6).

L1 st son plaktan gecen ¢izgiye dik olarak ¢izilen ¢izgi ile sakral son plaktan
gegen ¢izgiye dik olarak cizilen ¢izgi arasinda kalan ag1 olarak tanimlanmaktadir.

Normal lombar lordoz ( L1-S1) 40° - 60° arasindadir.
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Sekil 5. a-c: Sagittal vertikal aks (a: normal sagital denge , b: pozitif sagital denge, c:

negatif sagital denge) (42)
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Pelvik tilt (PT), femur basi ekseninden gegen vertikal ¢izgi ile femur basi

ekseninden sakral son plak orta noktasina birlestiren ¢izgi arasindaki agidir.

Pelvik insidans (PI), pelvik parametreler icinde en onemli Olciimdiir,
pelvisakral ac1 olarak da adlandirilmaktadir. Pelvik insidans adélesan doneminden
sonra degisiklik gdstermeyen, pelvisin kalici morfolojik parametresidir. Pi’nin
cocukluktan itibaren artmasi ile lomber lordoz gelisir ve sakrum daha horizontal hale
gelir. Sakral egim (Sakral slop) ve pelvik egim (Pelvik tilt) ise pelvisin pozisyonuna
gore degiskenlik gdsteren pozisyonel parametredir. Pelvik insidans agisi, pelvik tilt ve
sakral slope acilariin toplam degerine esittir. Spinopelvik paramtrelerden T1 pelvik
ac1 (T1-PA) hem govde egimi, hem de velvik retroversiyonu gostren yeni bir acidir,
pelvilk tilt ve sagital vertikal aksla iliskilidir (43). T1 pelvik a¢1 (T1-PA) sekil 7-de

gosterilmistir.

.......

Sekil 6. Pelvik insidans (A), sakral egim (B) ve pelvik tilt (C) olgiimii. (Pelvik
insidans= Sakral slop + Pelvik tilt) (42)
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T1

TPA

T1 Pelvik Agt (TPA)

Sekil 7. Spinopelvik parametrelerden T1 pelvik a¢1 (TPA) (43)

2.3.SAGITAL DENGE VE SPINOPELViK PARAMETRELERIN KLIiNiK
ONEMIi

Omurgada sagittal denge; servikal lordoz, torakal kifoz ve lomber lordozun
karsiliklt uyum iginde bulunmasi halidir. Dengeli bir omurgada, ayakta duran bir
kiside sagittal vertikal aksis (SVA) veya diger bir adiyla sakiil hatt1 olarak adlandirilan;
C7 omurundan agag dik cizilen ¢izgi, sakrumun posterior arka {ist kenarindan geger.
Yine ayakta duran bir kiside, viicudun kiitle merkezi torasik omurganin 6n kisminda
ve lomber bolgeye yakin bir yerdedir. Buradan asagi dik ¢izilen hat (agirlik ¢izgisi),
sakral ikinci omurga hizasindan ve femur baginin merkeziinden gegerek ayak topuklari
vasitasiyla yer ile birlesir. Boylelikle insan yerden destek alarak ayakta diiz bir sekilde

durabilir.

Sagittal denge halinde bulunan bir omurgada bu iki hat daima uyum i¢indedir.
Normalde agirlik ¢izgisi, sakiil hattinin 6niinde bulunur. Bu iki hattin uyum i¢inde
oldugu, normal sagittal dengedeki bir insana tepeden bakacak olursak kafanin
izdiislimiiniin pelvisin i¢inde kaldigin1 goriiriiz. Sagittal dengenin bozuldugu patolojik

durumlarda ise, organizma sakiil hatt1 ile agirlik ¢izgisi birbiri ile uyusturarak, yeniden
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sagittal dengeyi saglamaya c¢aligir ki bu uyum saglanamazsa sagittal dengesizlikten

bahsedilir.

Sistemik veya fonksiyonel bir {initenin bozulmasiyla birlikte, omurgada
meydana gelen degisikliklere karsi, sagittal dengeyi yeniden temin etmek igin
kompanzasyon mekanizmalar1 gelisir. Omurga pelvis iizerinde sekil degistirmeye
basladiginda, sagittal dengeyi saglamaya calisan pelviste de kompenzatuvar bir takim
degisiklikler olur. Omurgada meydana gelen bu degisiklikler, spinopelvik

parametreler araciligi ile degerlendirilir.

Dubousset, 1984 yilinda yaptig1 pelvik vertebra tanimlamasi ile, omurganin
pelvis ile olan iliskisine ve spinopelvik dengeye dikkati cekmistir. 1985 yilinda During
ve arkadaslar1 pelvisakral agiyr tanimlamislardir. Legaye ve arkadaslart Duval-
Beaupe’re yontemi olarak bilinen metotla pelvik insidans acisini (PI) tanimlarken.
1998 yilinda Jackson ve arkadaslar1 pelvik radius teknigi olarak bilinen yontemle,

pelvik morfolojinin degerlendirilmesi i¢in lomber lordoz agisinin dl¢limiinii ortaya

koymuglardir.
cr ¢ P
“ALE
S
Torchd ufez
s, T2
Lt
Lomber
lordoz
: z
o
SVA

Sekil 8. Torakal kifoz ve lomber lordoz acilari, sagittal vertikal aks (SVA)
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Anormal spinopelvik parametrelerin varligt; bel agrisi, lomber disk hernisi,
dejeneratif disk hastaligi, dejeneratif ve istmik spondilolistezis, kalg¢a osteoartrozu ve
benzeri patolojilerin olusumunu ve progresyonu etkilemektedir. Deformitesi olan
hastalarda da pelvik ve spinal parametreler normal sinirlarin  disindadir.
Dejeneratif spondilolistezis olgularinda kayma ve dejenerasyondncesinde; pelvik
insidans agisinin normal popiilasyona gore daha biiyiik oldugu ve beraberinde lomber
lordozun da artt1g1, sakral slop ag¢isinin da yiiksek oldugu izlenmistir. Lomber lordoz
artis1 ile birlikte posterior faset eklemlerine asir1 yiik binmektedir. Faset eklemlerinde
olusan bu mekanik stres faset artrozu ile sonuglanir. Faset artrozu sonrasi sakral slop
acis1 etkilenerek, kaymaya predispoze bir durum meydana gelir. Kaymay1
intervertebral disk dejenerasyonu ve kollaps takip eder ve lomber lordoz azalir.
Lordozdaki bu azalig C7 sakiil hattinin, agirlik ¢izgisinin anterioruna dogru yer
degistirmesine neden olur. Sagittal vertikal aks dne dogru yer degistirir. Dejeneratif
spondilolistezis olgularinda kompenzatuvar mekanizma sonucu; sakral slop acisinda
azalma ve pelvik tilt agisinda artis ile pelvik retroversiyon izlenir. Pelvik retroversiyon

mekanizmasinin kisitliligi nedeniyle pozitif sagittal imbalans gelisir.

Istmik spondilolistezis (ISPL) olgularinda pelvik insidans, pelvik tilt ve lomber
lordoz agilarinda normal popiilasyona gore artis soz konusudur. Lomber lordoz
acisindaki artis, pars interartikiilaris iizerinde olusan yiikii artirmakta ve posterior
kolonda mekanik stres sonucu spondilolizis ve istmik defekt gelisimi gdzlenmektediir.
Kompenzatuvar mekanizma ile pelvik retroversiyon ile pelvik tilt artar. Sakral slop
acis1 ve sagittal vertikal aks normal aralikta izlenir. Boylelikle global sagittal denge

korunmustur.

Lomber disk hernili olgularda spinopelvik parametreler incelendiginde; sakral
slop acisinin kiiciik oldugu, normal popiilasyona gore sakrumun daha vertikal oldugu
ve lomber lordozun azalmis oldugu izlenmistir. Bu durum intervertebral diskler
iizerine daha yiiksek kompresyon giicii uygulanmasina ve disklerde progresif

dejenerasyona sebep olmaktadir.

Agirlik ¢izgisinin anteriora dogru yer degistirmesi, spino-pelvik instabiliteye
ve posterior paravertebral adalelerde kasilmaya ve st agrisina neden

olmaktadir.Lomber disk hernili olgularda cerrahi miida-hale sonrasi sagittal
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imbalanstansakinmak icin preoperatif donemde spinopelvikparametreler gz oniine
alinarak planlama yapilmalidir. Diskektomi sonrasi intervertebral darlig1 6nlemek igin
kullanilan cisimler aras1 implantlarin lomber lordoz kaybini Onleyebilecegi

bildirilmistir (7).

Torakal kifoz TS iist son plaktan gegen cizgiye dik olarak ¢izilen ¢izgiile T12
alt son plaktan gecen cizgiye dik olarak cizilen ¢izgiler arasinda kalan agidir. T5 tepe
noktasi olarak kabul edildiginde yapilan 6l¢iimlerde, torakal kifoz agist ortalama 20° -

50° araliginda tespit edilmistir

Duval- Beaupére yontemi olarak bilinen metotta, pelviste sagittal plan
dengesini saglayan en 6nemli parametreler; pelvik insidans, sakral egim agis1 (sakral

slop), pelvik egim agisidir (pelvik tilt).

Pelvik insidans( Pi) iist sakral son plagin orta noktasindan gecen dik c¢izgi ile

femur bas1 eksenini bu orta noktaya birlestiren ¢izgi arasindaki agidir.

Sakral slop ( SS) iist sakral son plaktan ¢izilen ¢izgi ile iist sakral son plaktan
cizilen horizontal ¢izgi arasindaki agidir. Pelvik tilt (PT) vertikal aks ile sakral biiyiime

plagimin orta noktasindan femur basi aksina ¢izilen ¢izgi arasindaki agidir.

Pelvik insidans a¢isinin sabit kalmasi1 pelvisin pozisyonuna gore sakral egim

ve pelvik egim agilarinin kompenzatuvar olarak degisiklik gostermesiyle miimkiindiir.

Yapilan bir¢ok ¢alismada, normal popiilasyonda pelvik insidans, lomber lordoz
ve sakral slop arasinda korelasyon oldugu tespit edilmistir.Pelvik insidans agis1 diigiik
oldugunda; lomber lordozda bu durumda azalmistir, pelvik insidans agis1 yiiksek ise

lomber lordoz da artis, torakal kifozda azalma s6z konusudur.
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Sekil 9. Spinopelvik dengede kompanzasyon

Pelvik insidansin artmasi durumunda omurga ve pelvis sagittal dengeyi
saglamak i¢in kompenzatuvar olarak cevap verir. Bu durum pelvik tilt ve lomber
lordozda artis ile sakral slope acisinda azalma, yani pelvik retroversiyon ile

gergeklesir.

Mehta ve arkadaglarinin yaptig1 c¢aligmada asemptomatik yetiskinlerde;
ortalama pelvik insidans acis1 48° - 55° derece, sakral slope 36° - 42°, pelvik tilt 12° -
18° derece arasinda olgiiliirken, lomber lordoz ortalama 43° - 61°, torakal kifoz 41° -

48° derece arasinda Ol¢lilmiistiir.

Roussouly; yaptig1 calismada, asemptomatik 709 goniillii kisinin omurga
seklini ve acilarmi degerlendirmistir. Roussouly smiflamasinda insan omurgasinin
sagittal incelemesinde temel olarak dort degisik tip tanimlamigtir. Bu degisik tiplerdeki
lomber lordoz, sakral egime bagli olusmaktadir. ilgili alismada Tip 1 omurga seklinin
% 5, Tip 2’nin % 23, Tip 3’iin % 47 ve Tip 4’tiin % 25 oraninda goriildiigilinii
bildirmistir. Bahsi gecen ¢alisma baz alinarak ne tip omurgada, hangi tiir
rahatsizliklarin gelisebilecegi Ongoriilebilir. Roussouly, Tip 1 omurgayi, ahengi

olmayan omurga olarak adlandirmistir. Bu tip omurgada lomber bolgede posterior
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elemanlara yiiksek basing uygulanir ve spindz progeslerin birbirine kontakti
goriilebilir. Bu degisiklikler sonugta hiperekstansiyona bagli spondilolistezisin
geligme riskini arttirmaktadir, ayrica torakolomber diskopatilerin gelisme riski de bu
tip omurgada fazladir. Tip 2 omurga, ahenkli bir dizilime sahiptir ancak kiside diiz bel
durumu s6z konusudur. Bu omurga tipinde disklere yliksek basing uygulanir ve erken
dejenerasyon ve disk herniasyonu riski fazladir. Tip 3 omurga, en ahenkli dizilime
sahiptir. Ancak, yaslanma ile birlikte disk dokusu ¢oker, omurga seklinde degisiklikler
gerceklesir. Tip 3 omurga, zamanla Tip 1 veya 2’ye doniisebilir. Tip 4 omurga da,
ahenkli bir dizilime sahip olup asir1 lordotik dizilimdedir. Bu tipte yiik gecisi baslica
faset eklemler iizerinden olmaktadir. Bu nedenle, erken faset artropatileri
goriilebilmektedir. Yine, bu tipte lomber stenoz ve spondilolistezis geligsme riski diger

omurga tiplerine gore daha fazladir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma i¢in Marmara Univeritesi Tip Fakiiltesi girisimsel olmayan etik
kurul onay1 alinmistir.01.02.2017-31.04.2017 tarihleri arasinda Marmara Universitesi
Pendik Egitim Arastirma Hastanesi Gogiis Cerrahisi Poliklinigine, gogiis duvari sekil
bozuklugu sikayetiyle bagvuran hastalardan pektus ekskavatum/karinatum tanisi
konulan 14-30 yasarast 59 hasta calismaya dahil edildi. Kontrol grubu olarak da
hastanemizin Cocuk Gelisim Poliklinigine bagvuran gogiis ve omurga deformitesi
bulunmayan, herhangi bir nedenle iskelet taramasi i¢in vertebra grafisi ¢cekilmis 14-17
yasarast 30 kisi dahil edildi. Calismaya dahil edilenlerin anne-babalarindan yazil

olarak onam formlar1 alindi.
Calismaya Dahil Olma Kriteri

e (ogiis duvar sekil bozuklugu sikayeti ile gégiis cerrahisi poliklinigine bas
vuran hastalardan pektus ekskavatum ya da karinatum teshisi konulan

caligmaya goniillii kadin/erkek hastalar

Hari¢ Tutulma ve Cikartilma Kriterleri
e (Calismaya katilmay1 kabul etmeyen, istemeyen kisiler
e 14 yasindan kii¢iik, 30 yasindan biiyiik hastalar

e Ek gogiisduvar: deformitesi (kot ekskikligi, bifid kosta, Poland sendromu)

olan hastalar
e Ankilozan spondilit hastalar1

e Daha 6nceden gogiis duvart deformitesi ya da omurga deformitesi nedeniyle

cerrahi geciren hastalar

e Sendromik viicut yapisina sahip olan hastalar
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Tablo 4. Caligmaya dahil edilen hasta, kontrol grubu kisilerin say1 ve dermografik
bilgileri PK (Pekrus karinatum), PE (Pektus Ekskavatum)

PK PE KONTROL
Say1 (n) 23 36 30
Yas (y1l) 14-25 14-29 14-17
Cinsiyet 20e/3k 34e/2k 26e/k

Cekilmis 2 yonlii 36" tiim spinal rontgenografisi 3 gozlemci (2 ortopedi ve 1

gogiis cerrahisi uzmani) tarafiindan Slgiiliip yorumlandi.

Tiim Omurga rontgenorafisi, tim omurgay1 ve pelvisi icine alacak sekilde,
hastanin poziyonu dik, dizler ekstansiyonda, ayaklar birbirine birlesik, kollar 90 derece
fleksiyonda ve eller kopriiclik lizerinde olacak sekilde skolyoz kasetine (90 x 35 cm)
yaklasik 2 metreden ¢ekilen AP ve Lateral grafilerleri icermektedir. Bu sekilde olan
grafileri standart grafi kabulettik.

Cekilmis grafilerde, AP (koronal planda) cobb yontemiyle aglar dlgiilerek
skolyoz olup olmadig1 degerlendirildi. Koronal planda 10 derecenin {izeri egrilikleri
olan hastalar1 skolyoz var, 10 derecenin altininda egriliyi olan hastalari ise skolyoz yok
kabul edildi. Lateral grafilerde (sagital planda) ise torakal kifoz (T2-T5, T5-T12),
lomber lordoz ( L1S1), sagital vertikal aks (SVA), pelvik insidans (PI), pelvic tilt (PT),
sakral slop (SS) ve t1 pelvik a¢1 (T1-PA) o6lciilerek degerlendirldi.

Koronal Planda Degerlendirilen Parametreler:
e Skolyoz var/yok
Sagital Planda Degerlendirilen Sagital Parametreler:
e Ust torasik kifoz (T2-T5)
e Orta/alt torasik kifoz (T5-T12)
e Lomber lordoz (L1-S1)
e Sagital vertikal aks (SVA)
Sagital Planda Degerlendirilen Spinopelvik Parametreler

e Pelvik insidans (PI)
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e Pelvik tilt (PT)
e Sakral slop (SS)
e TI pelvik ag1 (T1-PA)

Grafiler lizerindeki Ol¢limler Picture Archiving Communication System
(PACS) sistemi kullanilarak yapildi.. Calismaya dahil olan tum kisiler 3 ana gruba-
pektus ekskavatum, pektus karinatum ve kontrol grubuna ayrildi. Pektus ekskavatum
ve pektus karinatumlu hastalar da 2 alt gurba- skolyozu olan ve skolyozu olmayan
ayrildi. Tarafimizca degerlendirilen koronal plan deformitesi, sagital planda sagital ve
spinopelvik paramtrelerin gruplar arasindaki iliski istatistiksel olarak arastirildi. Bu bir

klinik radyolojik retrospektif ¢caligmadir.

Istatiksel analiz SPSS-15,0 programu ile yapildi. Olgiim yapan gozlemciler
arasindaki uyum ( ICC) Pearson testi ile degerlendirldi. Gruplar arasinda (PK, PE ve
Kontrol) sagital ve spinoplevik parametrelerin karsilastiriimasinda ANOVA Testi
kullanild1. PK ve PE gruplart i¢indeki koronal plan deformitesi (skolyoz) varliginin
birbirinden farkl1 olup olmadig1 Ki-kare testi ile degerlendirlidi. Istatistiksel analizler
sonrasinda P< 0,05 olmasi anlamli kabul edildi. Karsilastirilan parametreler Tablo 5’

da 6zetlenmistir.

Tablo 5. Koronal, sagital, spinopelvik parametrelerin PK, PE ve Kontrol gruplari

arasinda karsilastirilmada kullanilan istatiksel metodlar

Parametreler PK PE Kontrol
Skolyoz varhg (%) Ki-Kare Ki-Kare Ki-Kare
P-TK, A-TK, LL, SVA ANOVA ANOVA ANOVA
Pi, PT, SS, T1-PA ANOVA ANOVA ANOVA

Sagital ve Spinopeklvik parametreler PK+Skolyoz, PK-Skolyoz, PE+Skolyoz,
PE-Skolyoz ve Kontrol gruplari aras1 karsilagtirilmasinda ANOVA testi kullanilda.

ok}



4. BULGULAR

Ucg gdzlemci arasindaki uyumun &lgiisii olan smif ici korelasyon katsayilari
(ICC) Tablo 1'de verilmistir. Goriildiigii tizere skolyoz agisi, iist/ orta kifoz agis1 (T5-
T12 ), lomber lordoz (L1-S1), sagital vertikal aks, pelvik tilt, TI-pelvik a1
degiskenlerine iligkin uyum "yiiksek" (0.90 ve {istii); proksimal torasik kifoz agis1 (T2-
T5), pelvik insidans ve sakral slop degiskenlere iliskin uyum ise "orta" (0.80-0.89
aras1) diizeyde oldugu goriilmektedir. Uyumun "slipheli" (0,79 ve alt1) olarak

degerlendirildiyi parametreye rastlanmadi.

Tablo 6. Degerlendirilnen parametrelerin {i¢ gézlemci arasindaki uyum o6lg¢iisii

(ICC)

PARAMETRELER ICC

PC
Skolyoz agis1 0,946
Ust kifoz acisi(T2-T5) 0,806
Orta/alt kifoz acis1 (TST12) 0,966
Lomber Lordoz acis1 (L1S1) 0,935
Sagital Vertikal Aks (SVA) 0,991
Pelvik insidans 0,899
Pelvik Tilt 0,944
Sakral Slop 0,802
T1-pelvik ac1 0,907

Skolyoz agis1 yoniinden PK ve PE gruplari arasinda istatistiksel agidan anlaml
fark yoktur. sagital vertikal aks degiskeni yoniinden de PK ve PE gruplar arasinda

istatistiksel acidan anlamli fark yoktur.
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Tablo 7. PK ve PE gruplarinda Skolyoz goriilme sikilig

PK PE
Degisken Sayi(Yiizde) Sayi(Yiizde) )'Q
Skolyoz (+) 11(%47,8) 20(%55,6)
Skolyoz (-) 12(%52,2) 16(%44,4) 0,37

* Kj-kare testi

Tablo 8. PK ve PE gruplarinda + Sagital Vertikal Aks ve - Sagital Vertikal Aks

goriilme siklig1

PK PE
Degisken Say1(Yiizde) Sayi(Yiizde) X
Sagital Vertikal o .
Aks(SVA) (+) 9 (%39.1) 18 (%350)
Sagital Vertikal . .
AKs(SVA) (-) 14 (%60.9) 18 (%50) 0,67

* Kj-kare testi

Skolyoz, Pi, PT, SS, Tl-pelvik ac1 degiskenleri yoniinden gruplar arasi fark
yoktur (p>0,05). Yas degiskeni yoniinden gruplar arasi fark bulunmus olup (p<0,01),
PE ile kontrol grubu karsilastirildiginda PE gurubunun daha yasli bulunmasi
istatistiksel agidan anlamlidir (p<0,01). Prosimal torasik kifoz a¢is1 (T2-T5) degiskeni
yoniinden gruplar arasi fark bulunmus olup (p<0,01), PK ile kontrol grubu ve PE ile
kontrol grubu karsilagtirildiginda PK ve PE gublarinda fazla bulunmasi istatistiksel
acidan anlamhidir (sirastyla p<0,01 ve p<0,01). Orta/alt torasik kifoz (T5-T12 )
degiskeni yoniinden gruplar arasi fark bulunmus olup (p<0,01), PK ile PE grubu ve
PE ile kontrol grublarinda fazla bulunmasi istatistiksel agidan anlamlidir (sirasiyla
p=0,05 ve p=0,01). Lomber lordoz (L1-S1) degiskeni yoniinden gruplar aras1 fark
bulunmus olup (p=0,01), PK ile kontrol grubu karsilatirildiginda, PK grubunda fazla

bulunmasi istatistiksel agidan anlamlidir (p=0,02)
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Tablo 9. Gruplar aras1 sagital parametrelerin karsilastirilmasi

PK PE KONTROL
. P-degeri
SAGITAL
PARAMETRELER: (Ort£SS) (Ort£SS) (Ort£SS)
P-TK ( T2-TS) 8+3,4 10+4,8 5,5+1,5 <0,01
A-TK (T5T-12) 38,7+15,1 29,1£13,2 28,5+4,6 <0,01
LL (L1-S1) 57,3+11,7 50,2+11,9 49,7+5,8 0,01
SVA 1,4+0,5 1,2+0,6 1,1+0,4 0,07
Tablo 10. Gruplar arasi spinopelvik parametrelerin karsilagtirilmasi
PK PE KONTROL
; ; P-degeri
SPINOPELVIK
PARAMETRELER: (Ort£SS) (Ort£SS) (Ort£SS)
Pi 56,5+12,5 52,9+9,2 51,5+7,4 0,16
PT 11,7+9.,8 12,3+7,8 13,543,8 0,62
SS 41,349 37,7£7,4 39,7+4,8 0,15
T1 PA 9,34+4,6 8,6+3.,9 7,6+2,3 0,27

Cinsiyet degiskeni yoniinden gruplar arasinda istatistiksel acidan anlamli fark

yoktur.

P, PT, SS ve T1-PA degiskenleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel agidan

anlamli fark yoktur (p>0,05). P-TK (T2-T5), A-TK (T5-T12) ve LL (L1-SI)
degiskenleri acisindan ise gruplar arasinda istatistiksel acidan anlamli fark
bulunmustur (sirasiyla p<0,01; p=0,01; p=0,01). P-TK (T2-T5) degiskeni yoniiyle
kontrol ile PE skolyoz yok gruplar arasindaki ve kontrol ile PE skolyoz var gruplari
arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (sirasiyla p<0,001; p=0,002).
A-TK (T5-T12) degiskeni yoniiyle PK skolyoz yok ile PE skolyoz yok gruplar
arasinda, PK skolyoz yok ile PE skolyoz var gruplari arasindaki ve PK skolyoz yok ile
kontrol gruplar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmugstur (sirasiyla

p=0,05; p=0,02; p=0,01). LL (L1-S1) degiskeni yoniiyle PK skolyoz yok ile PE
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skolyoz var gruplar1 arasinda ve PK skolyoz yok ile kontrol gruplar1 arasindaki fark

istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (sirasiyla p=0,01; p=0,03).

Tablo 11. Skolyoz var ( Skolyoz+ ), Skolyoz yok ( Skolyoz-) grublarin sagital ve

spinopelvik parametrelerinin karsilastirilmasi

PK+ | PK- | PE+ | PE- |
Parametreler SkOIyOZ SkOlyOZ SkOlyOZ SkOlyOZ F P
(Ort£SS) | (OrtSS)| (Ort£ss)| (Ortzss) (OrtSS)
P-TK

8109 | 81,1 | 9.9+1,1 | 10,1=1,1| 55503 | 6,30| <0,01
(T2-T5)
A-TK

354432 | 42,2456| 28433 | 30+3,1 | 28,540,8| 3.61| 0,01
(T5-T12)
LL

54,6534 | 603+3.4| 46,9433 | 52.9423| 49,7+1 | 3,60| 0,01
(L1-S1)
PI 55,6542 | 57,543,1| 50,5424 | 54.8+2 | 51,5£13| 1.44| 023
PT 12,5029 | 10,543 | 1141,9| 13218 | 13,520,7| 045 0,78
SS 414514 | 41333.7] 363£1,5 | 38,7£1,9] 39,7£0,9| 121] 031
TI1-PA 10,141,6 | 84+1 | 8,6+00 | 8,6+ | 7.6:0.4 | 0,98 042

* Tek yonli ANOVA

Pektus ekskavatum ve pektus karinatum gibi gogiis 6n duvart sekil bozuklugu
sikayetiyle bagvuran hastalarda gogiis on duvar deformitelerinin sagital ve spinopelvik

parametreler ile iligkisinin incelendigi bu ¢aligmada:

1 Pelvik insidans, pelvik tilt, sakral slop ve T1-pelvik agis1 ile gruplar arasinda

olarak anlamli bir fark saptanmamustir.

2 Lomber lordoz acisi ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmig olup, pektus karinatumlu hastalardaki ac1 degerleri kontrol grubuna

gore daha fazladir.
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Ust torasik kifoz (T2-T5) ve orta / alt torasik kifoz (T5-T12) acismin pektus
ekskavatum ve pektus karinatumlu hastalarda kontrol grubuna goére anlaml

diizeyde daha fazla oldugu tespit edilmistir.

Pektus ekskavatumda fits torasik kifoz (T2-T5) skolyozdan bagimsiz olararak

fazla saptanmustir.

Pektus karinatumda orta / alt torasik kifoz (T5-T12) ve lomber lordoz (LL)

skolyozdan bagimsiz olarak daha fazla saptanmustir.
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5. TARTISMA

Insanin ayakta durmasi pelvis, internal stabilitede gérevli omurga ve
omurganin yapi taslari, eksternal stabilitede gorevli gogiis kafesi, abdominal kaslar
sayesindedir (40). Pelvik denge ve intrensek stabilitede gorevli olan omurgadaki
bozulmanin sagital ve spinopelvik parametrelere etki ettigi gosterilmistir (41). Ancak
elimizdeki verilere gore eksternal stabiliteyi saglayan gogiis duvar1 deformitelerin
omurganin sagital ve spinopelvik parametrelerini inceleyen c¢alisma yoktur.
Yaptigimiz calisma gogiis duvar1 deformitesi olan hastalarin omurgasinin sagital ve

spinoplevik parametrelerinin incelendigi ilk ¢aligmadir.

En sik goriilen gogiis duvar deformitesi pektus ekskavatum olup, tek basina
rastlanmakla beraber, skolyozla birlikteligi (%21,5) de vardir. (9-11). Literatiirde
pektus ekskavatumun erkeklerde daha fazla goriiliip, genglerde ve yetiskinlerde
skolyoz ile iliskili oldugu gosterilmistir (9,12,13). Pektus ekskavatumda skolyoz fazla
goriilmesinin nedeninin sternum ve kaburgalarin mekanik etkisine bagli torakal
vertebralarda gelisen rotasyondan kaynaklandig1 ve daha ¢ok torakal bolgede skolyoza
neden oldugu bildirilmistir (48). Pektus karinatumise pektus ekskavatuma gore daha
az yaygin olan ikinci en sik goriilen gogiis duvar1 deformitesidir (20). Ayni zamanda
erkekleri kadinlardan daha fazla etkilemektedir (21). Literatiirde skolyozla birlikteligi
(%15-20) yiiksek olan ¢alismalar (22,23) bulunmakla birlikte skolyozla ilskili olma
durumu pektus ekskavatuma goére daha az belirgindir. Calismamizda pektus
ekskavatum ve pektus karinatum hastalarinda skolyoz farkli degildir (p=0,05). Pektus
ekskavatum ve pektus karinatumlu hastalarda skolyoz bulunma siklig1 yas, cinsiyet,
cogarfi bolge 1rk gibi degiskenlerden dolay farklilik gosterebildigi gosterilmistir (44).
Calismamizda cinsiyet agisindan gruplar arasi fark olmamamasina ragmen, pektus
ekskavatum hastalar1 daha yasli olmasi, denek sayisinin az olmasi, cografi ve 1rik gibi
farkliliklardan skolyoz agisindan gdgiis duvari deformitelerinde farklilik bulunmamasi

beklenen bir durumdur.

Calismada P-TK (T2-T5), pektus ekskavatumda, A-TK (T5-T12) agisinin
pektus karinatumlu hastalarda fazla oldugu tespit edilmistir. Pektus ekskavatum
genellikle hafif bag dokusu bozukluklari, mitral kapak prolapsusu, ritim bozuklugu,

dorsal lordoz ile anormal durus, torasik kifoz ve adolesan idiyopatik skolyoz (AIS) ile
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iligkilidir (27-29) ve ¢aligmada bu grup hastalarda kontrol grubuna gore daha fazla iist
torasik kifoz (T2-T5) agisinin saptanmast beklenen bir durumdur. Benzer sekilde
pektus karinatumun da baz1 kardiyak ve ayak anomalileri ve kifozla iliskili oldugu
bildirilmistir(30). Kuru ve arkadaslarinin yaptiklari yurti¢i bir ¢calismada yas araligi
8- 47 olan 207 pektus ekskavatumlu hastanin %12,2'sinde, yas aralig1 9-35 olan 73
pektus karinatumlu hastanin ise %41,1'inde kifoz birlikteligi tespit edilmistir (22).
Pektus karinatumlu hastalarda kifoz fazla olmasi beklenen bir durum olup, literatiirle
uyumludur. Pektus karinatumda kifoz fazla goriilmesin nedeni tam bilinmemmektedir.
Pektus karinatumda gogiis duvari 6n arka ¢apr arttigindan, yer ¢ekimine bagh gogiis

duvar 6ne dogru egilmekte ve bu hastalarda kifoza neden oldugunu diisiinmekteyiz.

Lomber lordozun sagital dengede 6nemli bir rol oynadigindan bildirilmistir
(32). Sagital spinal denge torasik kifoz ve lomber lordozun karsilikli uyumlu oldugu
tanimlanmis ve Lee ve ark.'in calismasinda LL ve TK arasinda anlamli bir korelasyon
(r=0,52) tespit edilmistir (33). Literatiirde gerek pektus ekskavatum gerekse pektus
karinatumda artmig lomber lordoz bir¢ok c¢alismada bildirilmektedir (23,28,29).
Ornegin, pektus ekskavatumlu cocuklarin karakteristik fiziki goriiniimlerinde lomber
lordoz artmis ve omuzlar 6ne dogru diismiistiir (kanca omuz) (23). Pektus karinatumlu
hastalarda ise artmis lordoz ve kifoz goriilmektedir (23). Calismamizda lomber lordoz
acist pektus karinatumlu hastalardaki daha fazla saptandi. Pektus karinatumlu
hastalarda, sagital dengeyi kompanse etmek i¢in torakal kifoza sekonder lomber lordoz
artist gelistigni diisiinmekteyiz. Ancak lomber bdlgede 40°- 60°' lik lordozun normal
deger araliginda oldugu goz Oniine alindiginda 3 grubun da ortalama lordoz ag1
degerlerinin normal deger araliginda oldugu sdylenebilir. Caligmada hasta gruplarinda
lomber lordoz agis1 degerlerinin normal aralikta saptanmis olmasi1 kompansatuvar
mekanizmalarin devreye girmis olmasindan kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.
Sagital denge, omurga, pelvis ve/veya alt ekstremite bolgelerinde olusabilecek ii¢ ana
telafi mekanizmas1 ile saglanabilmektedir. Bunlar komsu segmentlerin torasik
kifoz/hiperekstansiyonunun azaltilmasi, pelvis retroversiyonu (pelvik tiltin artis1 ve
pelvisin rotasyonu), diz fleksiyonu ve ayak bilegi ekstansiyonudur (34,35). Pelvisin
geriye dogru donmesi de bir kompansasyon mekanizmasidir. Pelvik insidans agis1 ve
pelvik tilt artarken, sakral slop azalmaktadir. Yas artis1 ile birlikte sagital dengenin

saglanmasi amaciyla bir¢cok mekanizmayla birlikte omurganin dejenerasyonu kaynakli
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lomber lordozun azalmasi da buna bir 6rnektir (36). Lomber lordozun azalmasi ise
sakral slopun azalmasi ve pelvik tiltin artisiyla kompanze olmaktadir. Genel sagital
paternlere gore lomber parametreler ve pelvik parametreler kompansatuvar
mekanizmada birbiriyle degistirilmektedir (37). Belde lomber lordozda artis, torakal
kifozda azalmaya neden olmakta ve temel amag sagital dengeyi viicudun gravite
alaninin igerisinde tutmaya ¢alismaktir. Caligmada sagital denge (SVA) ile PK ve PE
gruplar1 arasinda bir fark saptanmamuistir (p>0,05). Kompansasyon mekanizlardindan

dolay1 sagital denge saglandigini diistinmekteyiz.

Spinopelvik parametreler; pelvisin retroversiyon yetenegi hakkinda (yani
pelvik kompanzasyon) bilgi verirler ve ayn1 zamanda sagittal dengeyi saglamada bize
yardimct olurlar. Legaye ve arkadaslarinin (38) tanimladig1 spinopelvik anatomiye
gore pelvisin sagital analizi i¢in ¢ok yaygin kullanilan 3 parametre; pelvik insidans,
pelvik tilt ve sakral slopdir. Bu degiskenler de kendi aralarinda biribiriyle iliskilidir.
Ornegin sakral slop ve pelvik tiltin toplam pelvik insidansi vermektedir. Sakral slop
acis1 pelvik insidans, lomber lordoz ve torakal kifoz agilariyla dogrudan korelasyonu
mevcuttur. Calismamizda pektus karinatum hastalarinda kifoz ve lomber lordoz
artmasina ragmen bu koreleasyon saptanmadi. Bunun nedeninin denek sayisinin az
olmas1 ve baska kompansasyon mekanizmalarin olmasi bagli oldugu kanaatindeyiz.
Lomber lordoz azaldiginda kompansatuar olarak pelvis kalca ekseni etrafinda
posteriora donerken sakrum vertikallesir ve sakral slop azalir. Pelvik insidans a¢isinda
artis oldugunda sakral slop agisinda da artis ortaya ¢ikmaktadir (39). Omurgada normal
bir denge i¢in pelvik tilt, pelvik insidansin yarisindan kiiciik, sakral slope ise pelvik
insidansin yarisindan biiyiik olmalidir (26). Arastirmamizda pelvik insidans, pelvik
tilt, sakral slop ve tl-pelvik agisi ile gruplar arasinda fark saptanmamistir. Bizim
calismada koronel plan deformitesi olan skolyoz sagital ve spinopelvik paramatreleri
etkilememesinin nedeni skolyoz derecesinin diisiik olmasindan kaynaklandigimidandir
(47). Bununla birlikte gerek bizim ¢alismamizda gerekse diger ¢alismalarda ¢ok sayida
radyolojik parametre ve bunlarin karmasik i¢ iliskileri, bu arastirmalar1 gittikce
zorlagtirmakta ve hangi parametrenin genel sagital dengesizligin gelisimine ve
ilerlemesine birincil katkida bulundugu ve telafi edici faktor olabilecegini tespit etmek

zordur.

Bizim c¢alismamizin bazi kisithiliklart mevcuttur. Caligmanin retrospektif,
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kesitsel calisma olmasi, hasta sayisinin az bulunmasi, kontrol gurupu ile ile gogiis
duvari deformitesine sahip hastalarin yas farkliliklar1 bulunmasi sonug¢larimizi tim
tiim poplilasyona genellememiz engellemektedir. Caligmain kistliklarina ragmen bazi
giiclii yonleri de vardir. Daha 6nce gogiis duvar deformitesi olan hastalarda sagital ve
spinopelvik parametrelerin bakilmamasi, gézlemciler arasi uyumun yiiksek olmasi
ilgili ¢cikarimsal istatistiki analizlerin bias agisindan giivenilirligini artirmakta, cinsiyet
yoniinden gurplar aras1 fark olmamasi ve calismanin gii¢lii yonlerindendir. ileri
aragtirmalarda yas degiskeninin de cinsiyet gibi kontrol altina alindig1 ¢alismalarin

daha tarafsiz bulgular verecegi diisliniilmekte ve onerilmektedir.

Gogiis duvart deformitesi sagital parametrelerden kifoz ve lordoz etkilemekte,

spinopelvik parametreleri etkilememktedir.
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6. SONUC

Bu c¢aligmanin sundugu radyolojik verilere goére, go6glis duvar
deformitelerinden pektus karinatum ve pektus ekskavatumda spinopelvik parametreler
farkl1 degildir. Pektus karinatumda ise sagital parametrelerden lomber lordoz ve

torakal kifoz fazladir.
Klinik Onem:

Goglis duvar deformitelerinden pektus karinatum, sagital paramtrelerden
torakal kifozu ve lomber lordozu artirmasi ileride sagital denge bozukluluguna neden
olabilecegi g6z oniinde bulundurulmalidir. Bunun klinik énemini vurgulamak igin,

klinik ¢aligma yapilmasi gerekiyor.
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