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OZET
Girig: Pektus ekskavatum, sternumun depresyonu ile karakterize olup olusturdugu
dinamikler nedeniyle tUm toraksi ve omurgayi etkileyen gogus duvarinin en sik gozlenen
konjenital deformitesidir. Pektus ekskavatum ile en sik birliktelik gosteren kas-iskelet
sistemi anomalisi ise skolyozdur. Pektus ekskavatumun dizeltiimesinde minimal invaziv
bir teknik olarak yaygin kullanilan Nuss prosedurinidn, gégis 6n duvarindaki depresyonu

duzeltmesinin yani sira omurga Uzerine de etkileri arastiriimaktadir.

Amag: Bu calismanin amaci, pektus ekskavatum tanisiyla minimal invaziv Nuss
prosedirl uygulanan hastalarin bar takiimadan énce ve bar c¢ikarildiktan sonra torakal
vertebralar Uzerinde Cobb agcilari olgllerek operasyonun torasik omurga (zerindeki

etkilerini arastirmaktir.

Yéntem ve Gereg: Pektus ekskavatum deformitesi nedeniyle istanbul Universitesi-
Cerrahpasa Cerrahpasa Tip Fakiltesi Gdgus Cerrahisi Ana Bilim Dal'na 2011-2015 yillar
arasinda miracaat eden ve MIRPE (minimal invaziv pektus ekskavatum duizeltiimesi)
yapillan 100 hasta calismaya dahil edilerek retrospektif olarak incelendi. Pektus
ekskavatum deformitesini inceleyebilmek i¢in operasyon éncesi ¢ekilen toraks bilgisayarli
tomografilerde haller indeksi, simetri indeksi, sternal torsiyon agisi hesaplandi. Operasyon
oncesi torasik omurgada skolyozu degerlendirmek icinse diz akciger grafileri lzerinde
Cobb acilari hesaplandi. Her hasta igin pektus ekskavatum deformitesinin dizelme
zamani tamamlanip bar cikarildiktan sonra g¢ekilen diz akciger grafileri Gzerinde Cobb
acilar hesaplandi. Pektus ekskavatum dereceleri ve simetrileri de g6z 6nune alinarak
Nuss operasyonu 6ncesi ve bar gikarma operasyonu sonrasi Cobb agilari karsilastirilarak

skolyoz, skolyotik postir ve normal postir olarak siniflandirildi.
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Bulgular: Operasyon 6ncesi ve sonrasi arasinda Cobb agisi dederlerinde istatistiksel

acgidan anlamli fark saptanmamistir.

Sonug: Pektus ekskavatum deformitelerinin minimal invaziv teknik olan Nuss prosediru
ile duzeltiimesinin torakal vertebralarin koronal dizlemdeki rotasyonuna etkisi olmadigi

saptanmistir.

viii



ABSTRACT
Introduction: Pectus excavatum is characterized by the depression of the sternum and is
the most common congenital deformity of the chest wall affecting the thorax and spine
because of its dynamics. The musculoskeletal abnormality which most commonly
associate with pectus excavatum is scoliosis. As a minimally invasive technique for the
correction of pectus excavatum, the Nuss procedure is also investigated in terms of its

effects on the correction of depression in the anterior thoracic wall as well as on the spine.

Objective: The aim of this study was to investigate the effects of medical operation on
thoracic vertebrae measuring before and after the bar insertion the Cobb angles on
thoracic vertebrae of patients who were undergone the invasive Nuss procedure with a

diagnosis of pectus excavatum.

Methods and Materials: 100 patients who applied to Istanbul University Cerrahpasa
Medical Faculty Department of Thoracic Surgery Clinic between 2011 and 2015 due to
pectus excavatum deformity and undergone MIRPE were included in the study and
evaluated retrospectively. In order to examine the pectus excavatum deformity, Haller's
index, Symmetric Index and Sternal Torsion Angle were calculated through thoracic
computed tomography before medical operation. To evaluate the scoliosis in thoracic
spine before operation, Cobb angles were calculated on a plain chest x-ray. Cobb angles
were calculated on the plain chest x-ray after recovery from the pectus excavatum
deformity and the removal of the bar. Considering Pectus excavatum degrees and
symmetries , the Cobb angles were compared and classified as scoliosis, scoliotic posture

and normal posture before Nuss medical operation and after bar removal.

Result: There was no statistically significant difference between Cobb angle values

before and after the operation.



Conclusion: It was found that the correction of pectus excavatum deformities by the
minimally invasive technique Nuss procedure did not affect the rotation of the thoracic

vertebrae in the columnar plane.



1.GIRIS ve AMAG

Pektus ekskavatum, sternumun depresyonu ile karakterize gogus duvarinin en sik
go6zlenen konjenital deformitesidir. Bu deformite gégstin 6n bolgesini etkiliyor gibi gdzikse
de aslinda toraksin timiyle ve omurgayla da iligkili bir deformitedir. Pektus ekskavatum
ile en sik birliktelik gosteren kas-iskelet sistemi anomalisi ise omurganin lateral fleksiyonu,
aksiyal rotasyonu ve sagittal fizyolojik edride dizlesme bilesenlerini iceren ¢ boyutlu
deformitesi olan skolyozdur.

Minimal invaziv bir operasyon olan Nuss prosedirinin gelismesiyle pektus
ekskavatum deformitesinin duzeltiimesi yaygin hale gelmistir.  Pektus ekskavatum
hastasinda Nuss operasyonuyla bar yerlestirmek toraks ©n bdlgesinin konkavligini
dizeltmesinin yaninda anterior ve posterior toraksin integraline baglh olarak omurga
Uzerinde de dinamik etkiler olusturabilir.

Bu ¢alismanin amaci, pektus ekskavatum tanisiyla minimal invaziv Nuss prosediru
uygulanan hastalarin bar takiimadan dnce ve bar cikarildiktan sonra torakal vertebralar
uzerinde Cobb agcilari Olgulerek operasyonun torasik omurga uzerindeki etkilerini

arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. PEKTUS EKSKAVATUM
Latinceden “gokik gégus” olarak ¢evrilmektedir.
Diger adlandirmalar ise; “kunduraci gogsu”, “trichterbrust” (huni goégus, funnel

chest), “koilosternia”, “chone-chondrosternon” seklindedir (1).

2.1.1. Pektus Ekskavatum Tanimi

Pektus ekskavatum, sternumun orta hat ile alt kisminin posterior depresyonu ve
iliskili kostalarin kikirdaklarinin posterior egriligi olarak nitelenen gogus duvari
deformitesidir (2). Sternum korpusunun anormal blylime gdsteren kostal kikirdaklarla
beraber deprese olmasi ile kostalar sternumdan anteriora dogru ¢ikinti yaparak birlikte bu
goruntiyu olustururlar.

Deformite durumunda manubrium, birinci ve ikinci kotlar genellikle normal olmakla
birlikte cokukligun derinligi ve sekli degiskendir.

Morfolojik gériinime gére Kuhn ve arkadaslar pektus ekskavatum deformitelerini

dort tipe ayirmistir (3):

1. Lokalize Derin Cokuklik (Cup Shaped)
2. Diffuz Yizeysel Cokuklik (Saucer Shaped)
3. Asimetrik Uzun Boru Seklinde Cokukluk (Grand Canyon)

4. At nali Deformitesi (Currarino-Silverman, Horns of steer)



Sekil 1-2: Pektus Ekskavatum Hastasi

2.1.2. Pektus Ekskavatum Tarihgesi

Elimizdeki veriler 16. yy.’dan 20 yy.’a kadar pektus ekskavatumun vaka raporlari
tizerinden taniminin ve kliniginin irdelendigini gosteriyor. ilk kez 1594'te Bauhinus, pektus
ekskavatumun klinik 6zelliklerini tanimlayarak ilk olguyu rapor etmis ve Johan Schenck
tarafindan pektus ekskavatum Uzerine vyapilan c¢alismalar toplanarak pektus
ekskavatumun tanimi olusturulmustur (4,5). 1820 ‘de Coulson deformitenin genetik
yatkinlid1 hakkinda bir makale yayinlamigtir (6). “Trichterbrust” (huni goégus) terimini ilk
kez 1882’de Wilheim Ebstein bir olgu yayininda kullanmigtir (7).

Pektusa yonelik ilk midahale ise deneme dizeyinde olup 1911°’de Meyer, pektuslu
bir olguda 2. ve 3. kostal kartilajlarin eksize etmis fakat klinik dizelme saglayamamigtir
(8). 1913’te negatif basing odasi olusturarak gdgdls cerrahisinde yeni bir kapi agan
Sauerbruch, pektus ekskavatum hastasinda ilk kez bilateral kostal kartilaj rezeksiyonu ve
sternal osteotomiyi uygulayarak vakada semptomlarin gerilemesini de saglamistir (9,10).
1939’da Ochsner ve De Bakey bilateral kostakondral rezeksiyon ve transvers sternotomi
operasyonu ile; 1944’'te Nissen ise sternum ve Kkartilaj rezeksiyonu uyguladiktan sonra
sternumu ters cevirirek (sternal turnover) gerceklestirdigi operasyonla pektus ekskavatum

hastalarinin gikayetlerinin dizelmis oldugunu rapor etmislerdir (11, 12). 1947'de



Sauerbruch tekniginin daha radikal bir modifikasyonunu kullanarak eksternal traksiyon
uygulamadan bilateral kartilaj rezeksiyonu ve sternal osteotomi operasyonu yapan
Ravitch, bu proseduriinde sik rekirrens izlemistir. 1949°'da ise Ravitch ve Chin, daha
agresif sternum mobilizasyonu, kostal kartilaj eksizyonu ve Kirschner teli kullanilarak
sternum fiksasyonu uyguladiklari vakayi rapor etmiglerdir (13,14). 1956 yilinda Wallgreen
ve Sulamaa hafif egimli paslanmaz bir ¢elik gubugu sternumun altindan internal destek
olarak kullanmiglardir (15). Pektus operasyonlarinda sternum arkasina c¢elik bar
uygulamasini Adkins ve Blade 1961'de tariflemislerdir (16). Pektus deformitelerinin
operasyon ile dizeltiimesi bu teknik Gzerinden sekillenmis ve ilerlemistir. 1974’te Welch
ve Kearney, Prune-Belly sendromu ile pektus ekskavatum birlikteliginin sikhgini
belirtmislerdir ayrica Welch deformitenin derecesini belirlemek igin glinimuzde halen en
gecerli metod olan Welch indeksini gelistirmistir (17,18). 1986’da Nuss kostal kartilajlarin
fleksibl olmasindan yola c¢ikarak kotlarin eksize edilmeden deformitenin duizeltiimesi
amaciyla alternatif bir teknik ortaya koyarak kaburga ya da sternum rezeksiyonu
yapillmadan kan kaybinin minimal oldugu kendi adiyla anilan Nuss prosedirini
geligtirmistir. 10 yillik deneyiminin raporunda ise kisa operasyon suresi, iyi kozmetik
sonug, minimal kan kaybi sonuglarini vurgulamigtir (19). Scherer 1988 yilinda, Marfan
sendromu ve eslik eden skolyoz birlikteligine dikkat cekerken 1989'da Waters pektus
ekskavatum ile skolyoz birlikteliginin %26 oraninda oldugunu bildirmistir (20,21). Pektus
ekskavatum dizeltiimesinde titanyum plak kullaniimasina ait ¢calisma Saxena tarafindan
1998'de yayinlanmisgtir (22). Osawa ve arkadaglari da Nuss teknigi icin metal bar yerine
titanyum bar kullanmayi tavsiye etmislerdir (23). Rezeke edilen Kkartilaj sayisinin
azaltiimasiyla modifiye Ravitch teknigini, 2000’de Robicsek tariflemistir (24). Croitoru ve
arkadaslarinin 2002 vyilinda yayinladiklari 303 hasta iceren serilerinde, pektus
ekskavatumun cerrahi tedavisi igin en iyi secenegin minimal invaziv Nuss teknigi oldugunu
ve modifikasyonlarla komplikasyonlari azalttiklarini  belirtmiglerdir  (25). 2005'te
Schaarschmidt ve arkadaslari, bilateral torakoskopi yardimli bar vyerlestiriimesinin
ekstraplevral submuskuler teknikle yapilmasinin agri, pnémotoraks, bar yapisikhdi,
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perikardiyal eflizyon gibi komplikasyonlari azalttigini bir vaka Gzerinde raporlanmistir (26).
Ayni yil, Schier ve arkadaglar ise pektus ekskavatum vakalarinin vakum vyolu ile
dizeltilebilecegini ileri surmuslerdir (27). Cerrahi tekniklerdeki gelismelerle birlikte
anestezi ve algoloji alanindaki gelismeler de pektus ekskavatum vakalarinda basari
oranini yukseltmistir. 2006’da Futagawa ve arkadaslari postoperatif donemde epidural
fentanil infizyonunun etkin bir agri kontroli sagladigini béylece barin malrotasyonu gibi
komplikasyonlari da énledigine dikkat gekmislerdir (28). Nuss 2008’de 947 vakalik serisini
Nuss prosedirinin tatmin edici sonuglariyla yayinlamistir (29). 2009'da Gurnett ve
arkadaslar yaptiklari genetik calismalarda 18. kromozom @ koluna sahip akrabalar
arasinda pektus ekskavatum gorilme riskinin arttigini raporlanmigtir (30).

Son zamanlarda bu goégus deformitesinin cerrahi isleme gerek duyulmaksizin
vakum ya da miknatis gibi disaridan basin¢g uygulamasi ile dizeltip dizeltemeyecegi
glindeme getirilmistir (31). Fakat bu konuyla ilgili daha ileri diizeyde deneysel ve Klinik
¢alismalara ihtiyag vardir.

Minimal invaziv pektus tamiri (Nuss prosedurl) ve acgik cerrahi ydntemler pek ¢ok
calismada karsilastirimakta ve sonuglarina yonelik c¢aligmalar tum dinyada devam

etmektedir.

2.1.3. Pektus Ekskavatum Etiyolojisi

Bu deformitenin etiyolojisi kesin olarak bilinmemektedir. En sik idiyopatik olarak
izlenmektedir. Bununla beraber etiyoloji ile ilgili uterus ici basinci, riketsialar, diyafram
anomalileri gibi teoriler iceren ¢aligmalar yayinlanmigtir (32).

1954’'te Chin, deformitenin anormal diyaframa bagdli olduguna inanarak diyafram
biyopsileri yapmis fakat makroskobik olarak goérece ince gorlinen diyaframlarin
mikroskobik sonuglari normal raporlanmigtir (33). Lester ve Oncesindeki arastirmacilar
pektus ekskavatum deformitesinin diyaframin santral tendonunun kisa olmasi sonucunda

sternum alt ucunu posteriora dogru ¢ekmesinden kaynaklandigini ileri sirmustar (34).



1967'de Kenneth, osteogenez ve kondrogenez yetmezliginde yumusak kot ve
kartilajlarin  olusmasi ile solunumsal basing farkina karsi koyulamamasi sonucu
deformitenin olustugunu 6ne surmustir (35).

1981'de Hecker ve arkadaslari kostal Kkartilajlarda histopatolojik degisiklikler
tanimlayarak pektus ekskavatumlu hastalarda ailesel yatkinligin oldugunu belirtmiglerdir
(36). Buna karsin 2005’te Kelly ve arkadaslari 1889-2001 yillari arasinda otopsisi yapilan
pektus ekskavatumlu 62 kadavranin Kartilajlarinda histolojik bir patoloji olmadigini ancak
pektus ekskavatumun birgok bag dokusu hastahdi ile iligkili oldugunu vurgulamistir (37).
Serafin 2003'te yayinladigi ¢alismasinda, gégus duvari deformiteleri etiyopatolojisinin
netlik kazanmamis olmasina ragmen endokondriyal ossifikasyon ve kostal kartilajlarin
blylimesindeki bozuklugun bu deformitenin olusmasinda diyafram gelisim kusurundan
daha etkili olduguna dikkat cekmistir (38).

Shamberger ve arkadaslar hastalarin %37s’'inde ailede gdgus duvari deformitesi
OykUsU bulundugunu bildirmislerdir (39). 2009°da Gurnett ve arkadaslari yaptiklari genetik
¢alismalarda 18. kromozom q koluna sahip akrabalar arasinda pektus ekskavatum

gOrulme riskinin arttigini raporlamislardir (30).

2.1.4. Pektus Ekskavatum insidansi
Pektus ekskavatum, cocuklardaki en sik gérulen konjenital gogus deformitesidir (2).
Calismalara gore sikhgi 300’de 1°den 1000 canli dogumda 1’e kadar degisen araliklarda
ve erkek gocuklarda kiz gocuklardan 3 kat daha fazla gorilmekte oldugu kaydedilmigstir
(40). Genel popullasyondaki prevalansin %0,1 ile %0,4 arasinda degistigi bildirilmistir (41).

Ayrica Marfan ve Prune Belly sendromunda insidansi daha yuksektir (42).

2.1.5. Pektus Ekskavatum Semptomlari
Pektus ekskavatum Kklinigi, kozmetik bir sorun ve getirdigi psikolojik hasardan

kardiyopulmoner tutulum gibi major fizyolojik bir hastalia kadar genis bir spektrumu igerir.



Vakalarin buyik ¢cogunlugu hayatin ilk yilinda fark edilir, puberteye kadar daha ¢ok
asemptomik seyreder ve boylece tolere edilebilir iken puberte déneminde gelisimin
hizlanmasi ile deformite daha belirgin hale gelmektedir.

Pektus ekskavatum ile iligkili iskelet kas sistem anomalileri birlikteligi %18
dizeyindedir, en sik birliktelik gérileni ise %15 ile skolyozdur (43). Ayrica beraberinde
%5,2 ile astim, %2 civarinda mitral valv prolapsusu gibi konjenital kalp hastaliklari eslik
edebilir (42).

Cok merkezli prospektif bir calismaya gére en sik goérilen semptom hastalarin
%66’sinda egzersizle ortaya ¢ikan nefes darligi iken diger semptomlar; sinirli egzersiz
toleransi (%64,5), istirahatte nefes darligi (%62,1), egzersizle gégus adrisi (%51,1),
egzersizle iligkili olmayan gogus agrisi (%32), carpinti (%11) olarak belirtilmistir (44).

Pektus ekskavatum deformiteli hastalar en sik asemptomatiktir fakat tek sikayetleri
dis goriinis memnuniyetsizliginden olusan estetik kaygi olabilir. Aslinda Dinya Saglik
Orglti’niin “herhangi bir hastalik veya sakatlik durumu bulunmamasi yaninda bedenen,
ruhen ve sosyal bakimdan da tam bir iyi olma durumu” olarak tanimladigi “saglik”
kavraminin da hedefledigi durumlardan hastalarin psikososyal durumunun iyilestiriimesi

amaciyla estetik kaygi da deformite dizeltiimesinin endikasyonu olabilen bir semptomdur.

2.1.6. Pektus Ekskavatumda Preoperatif Degerlendirme

Operasyona aday olan hastalarin dncelikle ayrintili anamnezi alinmali sonrasinda
preoperatif tetkikleri olan postero-anterior ve lateral gégus grafileri, toraks BT (bilgisayarli
tomografi), solunum fonksiyon testi, EKG (elektrokardiyografi), EKO (ekokardiyografi), kan
tetkikleri (hemogram, biyokimya, inr), IgE duzeyi sonuglari degerlendiriimelidir.

Akciger grafileri hem preoperatif anestezi muayenesi icin gereklidir hem de
grafilerde skolyoz varligi goralebilir.

Sternumun vertebral kolona yakinhgi lateral gogus grafisinde 6lgulebilir ayrica
deformite derecesini belirlemek igin kullanilan bir parametre olan Welch indeksi degeri de
bulunabilir. 3. torakal vertebranin anterior ylzinden baslayan ve sternum arka yUzine
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erisilen uzakligin (D1), 9. torokal vertebranin spinos prosesinden baslayan ve sternum
arka yuzine erigsilen mesafeye orani (D2) sternumun depresyon oranini vermektedir.
Deformite derecesi formuli ise; “Deformite derecesi = (1-Deformite orani) x 10”
seklindedir (sekil 3).

Welch indeksinde 1'den 10’a kadar bir skala olusturulmakta ve besten yukari

rakamlardaki ilerleyen deformiteler cerrahi girisim gerektirmektedir (45).

l
Depresyon Orani (DO) = D1/ D2 {, N N

> ;—_‘5 D2
Depresyon Derecesi (DD) = (1- DO) x 10 ii\ :,,, | 4
‘\iw\ /\\A r/
N |
N <
6, 2 |
» e /
SN
AN

Sekil 3: Welch indeksi

Toraks BT, hastanin toraks i¢i organlarin deformitenin etkisine gére yerlesimi ve
toraks iskelet sistemi acisindan cerraha bilgi verir. CuUnkd minimal invaziv cerrahi
uygulamasinda intratorasik organlarin lokasyonunu bilmek kullanilacak ekipman ve
cerrahi uygulanacak alanin planlanmasi agisindan oldukg¢a faydalidir. Toraks BT ayrica
deformitenin derecesini belirlemek igin Haller indeksi 6lgimi yapilmasina da imkan
saglar. Haller indeksi (Pektus indeksi), toraks BT’de gégsiin transvers g¢apinin, sternumun
en derin noktasinda arka yuzuyle vertebra 6n yuzi arasi mesafeye bolimuyle hesaplanir;
normal insanlarda degeri 2.56+0.35tir. Deger 3.25'in Uzerindeyse operasyon endikasyonu

vardir (42).



Sekil 4: Haller indeksi (a/b)

Ayrica gogis deformitesinin asimetri derecesini 6lgmek icin simetrik indeksi ve
sternal rotasyon acisi toraks BT kesitlerinden olculerek degerlendiriimektedir (46, 47).

Pektus deformitesinin en ¢dkik oldugu kesitte sag i¢ gégstin én-arka ¢api ile sol i¢
g6gus On-arka ¢apinin orani simetri indeksini verir (sekil 5). Simetri indeksi degerinin 1
olmasi toraksin simetrik oldugunu géstermektedir. Simetri indeksinin 0.95-1.05 arasi 1
disindaki degerleri deformitenin hafif asimetrik oldugunu; 1,05 ve bu degerden buyuk ya
da 0,95 ya da bu degerden kuguk olmasi deformitenin ciddi asimetrik oldugunu

g6stermektedir.

Sekil 5: Simetri Indeksi (c/d)

Pektus deformitesinin en ¢okik oldugu kesitte, yatay duzlemle sternumun

yaptigi aci sternal torsiyon agisini verir (sekil 6). Eger sternum saat yoninun tersine



torsiyone ise bu goégus duvarinin sag tarafta deformitesini oldugunu goésterir ve aci pozitif
olarak ifade edilirken sternum saat yoninde torsiyone ise gogus deformitesi sol taraftadir
ve agl negatif olarak ifade edilir. Sternal torsiyon agisi degeri; 0°-5° arasinda ise simetrik,
50-25°% arasinda hafif torsiyon, 25° ve fazla ise ciddi torsiyon oldugunu gostermektedir.
Hafif ve ciddi torsiyon ayni zamanda asimetrik bir pektus ekskavatum vakasi oldugunu

belirtmektedir.

Sekil 6: Sternal Torsiyon Agisi (a)

Kardiyovaskuler degerlendirme icin EKG ve EKO 6nemlidir. Pektus ekskavatumiu
hastalarin ekg’sinde anormal yapilanma ve deformitenin ¢ogunlukla asimetrik ve saga
dogru olup kalbin genelde sol toraks duvarina dogru yer degistirmesinden kaynakl ileti
bloklari, aritmi, sag aks deviasyonu, ST dalgasi dlzensizligi gibi anormallikler sik
gorilebilir. EKO’da ayrica sag ventrikil ve ana pulmoner arter kompresyonunu, azalmig
atim hacmini ve azalmis kardiyak output'u da goésterebilir. Hastalarin %20’sinde MVP
(mitral kapak prolapsusu) gérulebilir. MVP disindaki diger bulgularin ¢cogu kalp veya
buytuk damarlarin gercek disfonksiyonu sonucu degil yer degistirmeleri sonucu olabilir.
Ayrica deformitenin dizeltimesi ile %43 oraninda MVP’nin de dlzeldigi ve efor ile kalp
hizinda yikselme oldugu belirtiimistir (48).

Pektus ekskavatumlu hastalarda akcigerin genisleyebilme kapasitesini goguls
deformitesinin sinirlamasiyla ekstraparankimal restriksiyona neden olur bu nedenle

solunum fonksiyon testlerinde restriktif degisiklikler izlenir. Dizeltme operasyonu ile zorlu
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vital kapasitede %10 artis olurken maksimum istemli ventilasyondaki iyilesme daha
belirgin gorulur (48).

Nadir gortlmesine karsin atopik blnyeli kisilerde barin bilesenlerine karsi alerjik
reaksiyonlar ortaya cikabilir, bu ylzden operasyon dncesi deri patch testi, Ig E dizeyi
Olgulmesi olusabilecek bu komplikasyonu 6ngoérebilir. IgE varhgi mutlak alerjik reaksiyon

gelisecegini géstermeyip yalnizca duyarlli§i saptamada deger tasir (49).

2.1.7. Pektus Ekskavatumda Minimal invaziv Tedavi Yéntemi
Pektus ekskavatum olgusunda asagida siralanan Kelly kriterlerinden 2 ya da daha

fazlas1 mevcut ise cerrahi duzeltme endikasyonu vardir (2, 48):

1. llerleyici ve semptomatik pektus ekskavatum

2. Solunum fonksiyon testleri ile dlgulen restriktif tipte solunum paterni

3. Kardiyak kompresyon, pulmoner atelektazi

4. Mitral kapak prolapsusu veya dal blogu iceren kalp bozukluklari

5. Haller indeksinin 3.25'ten blyuk olmasi

6. Yetersiz duzeltme ameliyatindan sonra olusan nuks pektus ekskavatum

1987’de Dr. Nuss, sekil verilen metal bir barin retrosternal olarak yerlestiriimesi ve
osteotomiye gerek duyulmadan barin kronik basisiyla deformitenin dizelmesinin
saglanmasini takiben barin belirli bir sire sonra c¢ekilmesi esasina dayanan minimal
invaziv teknigi (MIRPE, Nuss proseduri) gelistirmistir (19).

Literatirde MIRPE'nin 1 ile 50 yas araasinda uygulabilecegi belirtiimis ancak ideal
yas 10-16 arasidir (48,50).

Operasyon genel anestezi altinda mumkin ise ¢ift Ilimenli entibasyon ile yapilir.
Tek lumenli entubasyonun yapildigi olgularda apne periyotlari yapilarak islem
gerceklestirilir. Hastaya servikotorasik gegis ve brakiyal pleksustaki gerilimi en aza
indirmek icin her iki kol 70 derecelik agiyla disarda olacak sekilde supin pozisyon verilir.
GoOgus kontlrinun timanu gérmek gerekli oldugundan hastanin boynundan umblikal
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alana ve lateralde arka aksiller cizgiye kadar cerrahi alan olacak sekilde steril értulir. ilk
once ¢okukligun en derin oldugu noktada horizontal planda giris ve ¢ikis noktasi olarak
planlanan interkostal araliklar toraksin her iki yaninda isaretlenir. Bu noktalar sternumun
her iki tarafinda kostokondral ylkseltinin tepesinin medialinde olmalidir. Cokuklugun
baslangi¢c ve bitis noktalari, ksifoid, kostal arklar belirlenir. Bar uzunlugu bilateral 6n
aksillar hat arasindaki uzakliktan 2 cm daha kisa olarak belirlenir. Barin sekillenmesinde
kullanilan kalibin (template) kilavuz olmasi igin deformitenin sternuma komsu en derin
noktasinda bilateral 6n aksiller hat arasi uzaklik isaretlenir (2,51). Kaliba hastanin
gbgsune verilecek sekil uygulanir, kalip yardimiyla da bara sekil verilir. Sekillendirme
yapilirken barin tepe noktasinin kesinlikle diiz birakilmamasi, stabilizatér takilacak sol ug
kisminin ise ¢ok fazla egilmemesine dikkat edilmelidir. G6gus duvari Uzerinde bilateral
insizyon yerleri belirlenir. Tasarlanan sag cilt insizyonun yaklasik iki interkostal aralik
altindan vyerlesgtirien 5mm capli torakoskop ile sag hemitoraks ve mediastenin
inspeksiyonu yaplilarak ¢okukligin intratorasik yerlesimi izlenir bdylece tasarlanan giris-
cikis ve cilt insizyonlari tam olarak belirlenir. Bilateral cilt insizyonlari yapilir. Onceden
belirlenen giris ve ¢ikis noktalarina kadar subkutan6z bir tinel olusturulur. Barin distal ucu
ve stabilizatdr igin cep olusturulur. Torakoskop esliginde bir kilavuz tlinelden gecirilecek
giris noktasindan toraksa sokulur, yavasca ilerletilir, anterior ylizu sternumla temas halde
perikarda zarar vermeden mediastenden gecilir. Substernal tinel tamamlandiginda
kilavuz ¢ikis noktasindan interkostal acgikhiga ilerletilir, cilt insizyonundan ¢ikilir. Cerrah sol
eliyle, kargisindaki asistan sag eliyle kilavuzu kaldirarak sternumu ¢okuk pozisyondan
yukseltilmis hale getirirler. Bir naylon teyp kilavuzun ucuna baglanir, kilavuz geri ¢ekilerek
torakstan cikarilir. Teypin sag ucuna 6nceden sekillendirilerek hazirlanan bar baglanir.
Teypin kilavuzlugunda ve torakoskop esliginde, bar konveks ylzl posteriora bakacak
sekilde substernal tinelden karsi tarafa gegirilir. Bar gevirici kullanilarak 180° dénduarultr
ve deformite duzeltilir. Eger bu esnada bar seklini diizeltmeye ihtiya¢ duyulursa, bar tekrar
dondurilerek kiglk bar bikucu ile gerekli sekil verilebilir ya da bir adet bar yerlestiriimesi
yetersiz gorulduyse ilk barin bir interkostal aralik Ustine veya altina ikinci bir bar
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yerlestirilebilir. Daha sonra barin sol ucuna bir kelebek (stabilizator) yerlestirilir 3 no lu tel
dikis ile kelebek bara badglanir. Sag uca ise torakoskop esliginde endoclose igne
kullanilarak bar ile altta bulunan kot arasina 0 ya da 1 numara PDS sutur atilir.
Sonrasinda katlar anatomisine uygun kapatilirken torakoskop torakarindan ince bir
aspirasyon sondasi ile pndmotoraks tahliye edilir.

intraoperatif slregte hiperkapni (%4,7), hipotansiyon, tasikardi en sik gorilen
komplikasyonlar olup daha nadir olarak interkostal arter, internal mammarian arter
yaralanmasi ve kilavuz cubugunun gecisinde sag ventrikll yaralanmasi da gorulebilir (48).

Postoperatif komplikasyonlar; barin yer degistirmesi (%9,2), pnédmotoraks (%4,8),
epidural katater komplikasyonlari (%4,4), enfeksiyon (%2), plevral eflzyon (%2),
hemotoraks, eksteremite paralizisi, metal bara karsi alerji, niks (%1,5-3), ge¢ donemde
gelisen aralikli agridir (48). Ayrica literatirde siddetli pektus ekskavatum ve asimetrik
pektus ekskavatum deformitesinin MIRPE ile diizeltimesi sonrasi skolyoz gelismesi ya da
skolyozun progresyonu gibi etkileri olabilecegi bildiriimistir (52,53).

Minimal invaziv teknigin klasik yontemden farkli olarak sternal osteotomiye, pektoral
kas flebi kaldirimasina ve yapisi bozuk kikirdaklarin rezeke edilmesine gereksinim
olmamasi yaninda kisa ameliyat suresi, minimum kan kaybi, gunlik aktivitelere erken

baslayabilme, hastahanede kisa kalig suresi avantajlari vardir (42).
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2.2. SKOLYOZ
2.2.1. Skolyozun Tanimi
Skolyoz; omurganin ayakta cekilen grafilerde koronal planda 10 dereceden fazla
lateral egriligi olarak gdsterilirken omurganin lateral fleksiyonu, aksiyal rotasyonu ve
sagittal fizyolojik egride dizlesme bilesenlerini iceren 3 boyutlu deformitesi olarak

tanimlanir (54,55).

2.2.2. Skolyozun Etiyolojisi ve insidansi

Omurganin en sik deformitesi olan skolyoz etiyolojik olarak konjenital, sendromik,
idiyopatik olarak ¢ ana gruba ayrilir (56).

Konjenital skolyoz, viicudun gelismesiyle birlikte progresif omurga deformitesine yol
acabilecek vertebral kolonun formasyon veya segmentasyon kusuru sonucu olusan
anatomik anomalidir (57).

Sendromik skolyoz; yumusak doku ve iskelet (nérofibromatozis, Marfan sendromu,
Ehler Danlos sendromu, osteogenez imperfekta gibi) ya da néromuskiler sistem
(siringomyeli, muskdler distrofi, spinal muskduler atrofi gibi) veya metabolik hastaliklara
(Gaucher, Morquio) bagh gelisen skolyozdur (57).

idiopatik skolyoz; baslangic yasina gére siniflandirilan etiyolojisinde multiple
faktorlerin (mekanik, metabolik, hormonal, gelisimsel, genetik vb) suclandigi fizik
muayene ve radyolojik tetkikler sonrasi noérolojik sebepler, sendromlar, konjenital
anomaliler diglandiktan sonra tanisi koyulabilen skolyoz tipidir (57).

Dogumdan 3 yasina kadar infantil skolyoz; 4-10 yas arasi juvenil skolyoz; 10
yasindan yetigkin ¢ada kadar adolesan skolyoz olarak adlandirilir (56). Adolesan
dénemde 10 derece ve Uzerinde egrilik goérilme olasihgi %1-3 arasinda bulunurken gogu
olguda cerrahi operasyon gerekmedigi epidemiyolojik calismalarda gosterilmigtir (58).

Yetiskin skolyozu ise iskelet maturasyonundan sonra tespit edilen skolyozdur.
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Skolyoz genel olarak etiyolojisi tam bilinmemekle birlikte, genetik faktorler, konnektif
doku anomalileri, iskelet, kas ve norolojik bozukluklar gibi multifaktoriyel anormallikler

varliginda goérulebilmektedir (59). %48 oran ile en sik torakal egrilikler gériimektedir (60).

2.2.3. Skolyoz Semptomlari

Skolyoz, omurganin sagittal planda intervertebral ekstansiyonu, frontal planda
lateral intervertebral egilme ve aksiyel planda rotasyonunun birlikteligini iceren omurganin
torsiyonuna neden olan ¢ boyutlu kompleks bir deformitedir. En sik torasik omurgada
konveks kisim sag tarafta olacak gekilde gorulur.

Omurgadaki ciddi deformiteler torasik ve abdominal bdlgedeki organlarin
lokalizasyon ve anatomilerinde degisiklige, fonksiyonlarinda bozukluga neden olabilir.

Skolyoz hastalarinin tipik olarak herhangi bir sikayeti olmayabilir ve tesadifen
konan bir taniyla hekime basvurabilir ya da hekime basvuru nedenleri sirtta egrilik, yuksek
omuz, kaburga kamburlugu, gévde asimetrisi, bir kalcanin yulksekte durmasi gibi
sikayetler olabilir (61).

Go6gus duvari, torasik vertebralarin rotasyonu nedeni ile konveks taraftaki
kaburgalarin posteriora dogru yoénelip kaburga hérglici olusturmasi sonucu skolyozdan
etkilenir. Konkav tarafta kaburgular anteriora dogru yoénelirse anterior gégus duvarinda
¢ikinti olusabilir. Bunlarin yaninda, sternumda orta hattan laterale dogru deplase olup
asimetri olusur. Omurga deformitesi nedeniyle torasik kavite simetrik olmaz, meme
asimetrisi de gorulebilir. Torasik kavitenin kapasitesi, konveks tarafta azalmis, konkav
tarafta artmistir. Kaburgalarin posteriora agresif sekilde acilanmasinin oldugu ileri
vakalarda ise akciger kapasitesi 6nemli derecede etkilenir (62). Calismalar vital kapasite
ve akciger total kapasitesi ile skolyoz edrilik boyutu arasinda ters oranti oldugunu
belirtmektedir (63). G6gus duvarinin anormal sekli, sinirli hareket ve azalmis inspiratuar
kas kuvveti ile skolyoza bagh artamis dejeneratif degisiklikler pulmoner

komplikasyonlardan sorumlu tutulmaktadir (64).
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Sirt ve bel agrisi, omurga deformitesi olsun ya da olmasin insan yasaminin bir
doéneminde farkli derecelerde yakinilan bir sikayettir. Calismalarda yetiskin dénemde
populasyonun %50’sinde sirt ve bel agrisi, %15’inde ise iki haftadan uzun siren sirt agrisi
doénemleri oldugu gosterilmistir (65). Bazi ¢alismalar ise skolyoz hastalarinda egrilik tipi,
deformitenin lokalizasyonu ya da derecesinden bagimsiz olarak yetiskin donemde sirt
agrisinin daha sik, daha uzun sireli ve daha siddetli gérulebildigini belirtmektedir (66).
Skolyoz hastalarinda sirt agrisi; spinal instabilite, faset eklem atrofisi, osteofit olusumu,
ligamentum flavum veya eklem kapstillerinde hipertrofi, santral veya foraminal stenoza
bagl radiktlopati gibi patolojiler sonucu olusabilmektedir (57).

Skolyoz sonucu olusan patolojiler kisinin yasam kalitesini, dolayisiyla psikolojilerini
etkileyebilir. AIS (adélesan idiyopatik skolyoz) hastalarinin kendilerini fiziksel aktivitelerde
kisith, daha az saglikli hissettiklerini ortaya koyan bazi ¢calismalar mevcuttur (67).

ilerleyen skolyoz, deformitenin ve dis goriinlisiin kétiilesmesine yol acar ve gégiis
duvari anormallikleri, kaburga hdrgicl, omuz asimetrisi, gbévdede sift gibi fiziksel

deformiteler gorulebilir.

2.2.4. Skolyozun Radyolojik Degerlendirilmesi ve Siniflandirilmasi
Direkt radyografi, egrilik paterni, skolyozun tipi, omurga ve gdvdenin dengesi,
iskelet matiritesi, alt ekstremite uzunluk farki gibi parametreler skolyoz tanisi

koyulmasinda énemli bir yer tutmaktadir (61).

Egriligin Olgiimii, Cobb’s Metodu:

Omurga egriliginin derecesini belirlemede kabul edilen ydontem Cobb’s metodudur.
Olglim igin radyografi Gizerinde egrilikte en fazla egime sahip olan Ustteki ug vertebranin
ust, alttaki u¢ vertebranin alt yuzeyleri tespit edilir. Tespit edilen bu yuzeylere dik hatlar
cizilir. Bu dik hatlarin arasinda olusan agi, Cobb agisidir (55). Cobb agisi 5° den dlsikse
normal; 5° 10° arasindaysa skolyotik postir; 10°den fazla ise skolyoz olarak
degerlendiriimektedir (68).
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Cobb Acisi

Sekil 7: Cobb Acisi

Lenke Siniflandirmasi:

Lenke siniflandirmasi, skolyozda cerrahi duzeltme ve fluzyon seviyelerini
belirlenmesinde hem koronal hem sagittal goruntilemelerin kullanildigi kapsamli bir
siniflama sistemidir. Egrilikler T2-T11 diski arasinda ise torakal; T12-L1 ise torakolomber;

L1-L2 diski ile L4 arasinda ise lomber egrilik adini alir (69).

2.2.4. Skolyozun Tedavisi

Adolesan idiyopatik skolyozunda temel amag, egriligin progresyonunu durdurmak,
egriligin dizeltiimesi ve kardiyopulmoner fonksiyonlarin korunmasidir (70,71). AIS
vakalarinin %10’nunda tibbi mudahale gerekir ve egrilikte progresyon izlenir. Egrilik
progresyonu icin risk faktorleri ise egriligin biylk olmasi, iskelet immatiritesi, kadin
cinsiyettir (72).

25 derece altindaki egrilikler, egriligin progresyonunu ilerleme potansiyeline gore
karar verilen periyodlarda klinik ve radyolojik takibe tabi tutulur. 10 derece (zerinde olan

egriliklerin yaklasik %5’inin 30 derecenin Gzerine ¢iktig1 calismalarda belirtiimistir (73,74).
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25-45 derece arasindaki egriliklerde, edriligin ilerlemesini engelleme amaciyla skolyotik
omurgaya ve govdeye belirli basing noktalarindan mekanik kuvvet uygulamasi olan Breys
yontemi kullanilabilir. Adolesan idiyopatik skolyozda iskelet matiritesine ulagsmis ciddi
egriliklerin tedavisi cerrahidir. Bu cerrahi tedavilerde posterior enstrimantasyon ile birlikte
fuzyon vyapilarak diz ve rijit bir omurga saglanir. Bunlarin diginda son yillardaki
gelismelerle birlikte anterior vertebral body tethering (VBT) ve anterior vertebral body
stapling (VBS) gibi teknikler de endikasyonlara gore secilmis vakalarda uygulanmaktadir

(75).
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3. HASTALAR VE YONTEMLER

Bu c¢alismada, istanbul Universitesi-Cerrahpasa Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Gégls
Cerrahisi Ana Bilim Dal’'nda Temmuz 2011-Temmuz 2015 arasinda pektus ekskavatum
tanisiyla minimal invaziv teknik olan Nuss prosedurl ile cerrahi tedavi yapilip her biri igin
gerekli sure gectikten sonra c¢elik bar c¢ikarilmasi operasyonu da yapilan 100 hasta
retrospektif olarak degerlendirildi.

Calisma retrospektif oldugundan hastalarin dosya verileri incelenerek; cinsiyet,
klinigimize basvuru yasli, basvuru semptomlari, vicut kitle indeksleri, ameliyat raporlari,
bar kalma suresi verileri degerlendirildi. Hastalarin ameliyat 6ncesi ¢ekilen posterior-
anterior akciger grafisi ve lateral akciger grafileri ve toraks bilgisayarli tomografi tetkikleri
ile ameliyat sonrasi pa akciger grafisi, lateral akciger grafisi tetkikleri tespit edildi.
Calismaya dahil edilen hastalarin Cobb agisi, simetri indeksi, haller indeksi, sternal
torsiyon acisi degerlerini hesaplayabilmek icin bu goruntiuler kaydedildi. Hastalarin
preoperatif toraks bilgisayarli tomografileri Gzerinden haller indeksi, simetri indeksi, sternal
torsiyon agisi hesaplandi.

Haller indeksi toraks BT'de gogsun transvers capinin, sternumun en derin
noktasinda arka ylzlyle vertebra 6n ylizi arasi mesafeye bdlinmesiyle bulundu. 2,5 ile
3,5 arasinda ki Haller indeksi hafif pektus ekskavatum olarak 3,5’tan buyuk Haller indeksi
ciddi pektus ekskavatum olarak siniflandirildi. Simetri indeksi toraks BT'de pektus
deformitesinin en ¢okik oldugu kesitte sag i¢ gégsiin 6n-arka ¢api ile sol i¢ goégus én-arka
¢apinin orani alinarak bulundu. Simetri indeksi degeri 1 olanlar simetrik; 0.95-1.05 arasi 1
disindaki degerleri hafif asimetrik; 1,05 ve bu dederden blyik ya da 0,95 ya da bu
degerden klclk olanlar ciddi asimetrik olarak siniflandirildi. Sternal torsiyon agisi toraks
BT'de pektus deformitesinin en ¢okik oldugu kesitte, yatay dizlemle sternumun yaptigi
acl hesaplanarak bulundu. Sternal torsiyon agisi dederi 0°-5° arasinda ise simetrik, 5°-25°

arasinda hafif asimetrik, 25° ve fazla ise ciddi asimetrik olarak siniflandirildi.
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Hastalar ciddi, hafif, simetrik, asimetrik pektus ekskavatum ve normal postir,

skolyotik postur, skolyoz gruplari yapilarak karsilastirildi.
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Tanimlayici analizler sunulurken ortalama, standart sapma, ortanca ve 25-75
persantil degerleri kullaniimigtir. Degiskenlerin normal dagiima uygunlugu histogram
grafikleri ve Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Normal dagilim gosteren (parametrik)
degiskenler degerlendirilirken bagimh gruplarda T Testi ile normal dagilim géstermeyen
(nonparametrik) degiskenler degerlendirilirken Wilcoxon testi ile karsilastiriimigtir.

Kategorik verilerin karsilastirilmasinda Ki-kare ve Fisher testleri kullaniimistir.
Bagimli kategorik verilerin karsilastirimasinda McNemar-Bowker Testi kullaniimistir.
Karsilagtirmalarda istatistiksel anlamlilik i¢in p<0,05 kabul edilmistir. Analizlerin

gerceklestiriimesinde IBM SPSS 15 strima kullaniimistir.
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4 BULGULAR

Calismaya katilan hastalarin operasyon 6ncesi demografik dzellikleri incelenmistir.

Galismamizda 87’si erkek (%87,0), 13’0 kadin (%13,0) olmak Uuzere 100 hasta

degerlendirilmistir. 18 yas, cocuk-yetiskin yas siniri olarak kabul edilmistir. Yas dagilimi

incelendiginde %45’i ¢ocuk, %55’i yetigkindir. Operasyon oOncesi vicut kitle indeks

degerleri incelendiginde %41’i az kilolu, %56’s1 normal kilolu, %3’U fazla kiloludur (Tablo

1).

Tablo 1. Calismaya katilan hastalarin operasyon o6ncesi demografik 06zelliklerinin

incelenmesi

n (%)
GCocuk 45 (45,0)

Yas
Yetigkin 55 (55,0)
Erkek 87 (87,0)

Cinsiyet

Kadin 13 (13,0)
Az kilolu 41 (41,0)
VKI Normal Kilo 56 (56,0)
Fazla Kilo 3 (3,0)

* Olglimsel veriler sunulurken n ve % degerleri yerine ortalama + standart sapma, ortanca

degerleri sunulmaktadir.
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Tablo 2. Calismaya katilan hastalarin operasyon éncesi boy-kilo oranlari

n

%

Boy

170,59 £12,33

172,00

Kilo

57,07 £12,82

58,00

*Qlglimsel veriler sunulurken n ve % degerleri yerine ortalama + standart sapma, ortanca

degerleri sunulmaktadir.

Calismaya katilan hastalarin yas gruplari ile VKIi (viicut kitle indeksi) ve haller

indeksinin dagilimi incelenmistir. Yas gruplari ile Nuss operasyonu éncesi VKIi degerleri

arasinda anlamli farklihk saptanmistir (p:0,001). Yapilan post hoc analizlere gore Nuss

operasyonu 6ncesinde yasi 18'den blylk olan hastalarda az kilolu olanlarin orani, yasi

18 ve daha kiglk olan hastalara gore daha dusiktiur (Tablo 3). Yas gruplari ile bar

cikarma operasyonu sonrasi VKi degerleri arasinda anlaml farklilk saptanmigtir

(p:0,007). Yapilan post hoc analizlere goére bar gikarma operasyonu sonrasinda yasi

18'den buylk olan hastalarda az kilolu olanlarin orani, yasi 18 ve daha kilglk olan

hastalara gore daha dusuktur (Tablo 3).

Tablo 3. Calismaya katilan hastalarin yas gruplari ile VKIi ve haller indeksinin dagilimi

Yasi 18 ve daha kiigiik Yasi 18 den biiyiik
n (%) n (%) P
Az kilolu 31 (57,4) 10 (21,7)
) Normal Kilo 22 (40,7) 34 (73,9)
VKI* 0,0012
Fazla Kilo 1 (1,9) 2 (4,3)
Az kilolu 20 (37,0) 5 (10,9)
a
Normal Kilo 32 (59,3) 38 (82,6) 0,007
VKi** .
Fazla Kilo 2 (3,7) 3 (6,5)
Haller indeksi Hafif grup 29 (53,7) 18 (39,1)
Ciddi grup 25 (46,3) 28 (60,9) 0,146"

3Fisher testi "Kikare testi * Nuss operasyonu 6ncesi ** Bar ¢gikarma operasyonu sonrasi
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Calismaya katilan hastalarin cinsiyet ile VKi ve haller indeksinin dagilimi

incelenmisg, aralarinda anlamh farkhhk saptanmamistir (p>0,05). (Tablo 4)

Tablo 4. Caligmaya katilan hastalarin cinsiyete gére VKIi ve haller indeksinin dagilimi

Cinsiyet
Erkek Kadin
n (%) n (%) P
Az kilolu 33 (37,9) 8 (61,5)
. 0,2442
VKi* Normal Kilo 51 (58,6) 5 (38,5)
Fazla Kilo 3 (3,4) 0 (,0)
Az kilolu 20 (23,0) 5 (38,5)
. 0,3212
VK Normal Kilo 63 (72,4) 7 (53,8)
Fazla Kilo 4 (4,6) 1 (7.7)
Hafif
_ _ antgrup 42 (48,3) 5 (38,5)
Haller indeksi 0,508
Ciddi grup 45 (51,7) 8 (61,5)

3Fisher testi "Kikare testi * Nuss operasyonu oncesi ** Bar gikarma operasyonu sonrasi

CGalismaya katilan hastalarin simetri indeksi, sternal torsiyon agisi, cobb agisi ve
haller indeksi incelenmistir. Simetri indeksi incelendiginde simetrik olanlarin orani %38,
ciddi asimetrik olanlarin orani %62’dir. Sternal torsiyon agisi incelendiginde simetrik
olanlarin orani %29, hafif asimetrik olanlarin orani %29, ciddi asimetrik olanlarin orani
%42’dir. Nuss operasyonu 6ncesi cobb acisi incelendiginde normal olanlarin orani %61,
skolyotik postur olanlarin orani %28, skolyoz olanlarin orani %11’dir. Bar c¢ikarma
operasyonu sonrasi cobb agisi incelendiginde normal olanlarin orani %57, skolyotik
postlr olanlarin orani %30,0, skolyoz olanlarin orani %13tir. Haller indeksi

incelendiginde hafif grup olanlarin orani %47, ciddi grup olanlarin orani %53’tir (Tablo 5).
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Tablo 5. Calismaya katilan hastalarin Nuss operasyonu 6ncesi simetri indeksi, sternal
torsiyon agisi, haller indeksi ile Nuss operasyonu éncesi-bar ¢ikarma operasyonu sonrasi

Cobb acisinin incelenmesi

OLGUMLER n (%)
Simetrik 38 (38,0)
Sl Ciddi asimetrik 62 (62,0)
Simetrik 29 (29,0)
Sternal torsiyon agisi Hafif asimetri 29 (29,0)
Ciddi asimetri 42 (42,0)
Normal 61 (61,0)
Cobb agisi* Skolyotik postiir 28 (28,0)
Skolyoz 11 (11,0)
Normal 57 (57,0)
Cobb agisi ** Skolyotik postiir 30 (30,0)
Skolyoz 13 (13,0)
Hafif grup 47 (47,0)
Haller indeksi * Ciddi grup 53 (53,0)

* Nuss operasyonu éncesi ** Bar ¢cikarma operasyonu sonrasi Sl: Simetri indeksi

Calismaya katilan hastalarin Nuss operasyonu 6ncesi ve bar gikarma operasyonu
sonrasini kargilastirilan demografik 6zellikler ve Cobb agisinin dagihimi incelenmistir.
Nuss operasyonu 0Oncesi ortanca boy degeri, bar ¢ikarma operasyonu sonrasina gore
anlamli olarak disik oldugu saptanmistir (p<0,001). Nuss operasyonu oncesi ortalama
kilo degeri, bar ¢ikarma operasyonu sonrasina goére anlamh olarak disik oldugu
saptanmigtir (p<0,001). Nuss operasyonu o6ncesi ortanca VKi degeri, bar gikarma
operasyonu sonrasina goére anlaml olarak disuk oldugu saptanmistir (p<0,001). Cobb
acis! ile Nuss operasyonu dncesi ve bar ¢ikarma operasyonu sonrasi arasinda anlamli

farkhhk saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 6).
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Tablo 6. Calismaya katilan hastalarin Nuss operasyonu Oncesi ve bar c¢ikarma

operasyonu sonrasi Cobb agisi, boy, kilo ve VKi karsilagtirmasi

Pre op Post op p
n (%) n (%)
Normal 61 (61,0) 57 (57,0)
Cobb acisi|Skolyotik postiir| 28 (28,0) 30 (30,0) 0,300?
Skolyoz 11 (11,0) 13 (13,0)
Boy 172,0 (166,5-178,0)] 1750 (169-180,5) | <0,001°
Kilo 57,07 +12,82 62,10 +11,89 <0,001°¢
VKI 18,9  (17,4-20,96)| 20,45 (18,55-22,41)| <0,001°

2 McNemar-Bowker testi ®Wilcoxon testi ‘Bagimli gruplarda t testi

Calismaya katilan hastalarin Nuss operasyonu oncesi Cobb agisi ile yas ve

cinsiyetin dagihmi incelenmis, anlamli farkhlik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. Calismaya katilan hastalarin Nuss operasyonu éncesi Cobb agisi ile yas ve

cinsiyetin dagilimi

Pre op Cobb agisi
Normal (n=61) | Skolyotik postiir (n=28) Skolyoz (n=11) P
n (%) n (%) n (%)
Erkek (n=87) 52 (85,2) 25 (89,3) 10 (90,9)
Cinsiyet —adin (n=13) 9 (14.8) 3 (10.7) 1 @1 0907
Cocuk (n=45) 28 (45,9) 12 (42,9) 5 (45,5)
Yas Yetigkin (n=55) | 33 (54,1) 16 (57,1) 6 (545) | 0,9642

aKikare testi,

bFisher testi
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Calismaya katilan hastalarin bar ¢ikarma operasyonu sonrasi Cobb acisi ile yas ve

cinsiyetin dagihmi incelenmis, anlamli farkhlik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 8).

Tablo 8. Calismaya katilan hastalarin bar ¢cikarma operasyonu sonrasi Cobb agisi ile yas

ve cinsiyetin dagihmi

Post op cobb agisi
p
Normal
(n=57) Skolyotik postiir (n=30) | Skolyoz (n=13)
n (%) n (%) n (%)
Erkek
Cinsiyet 48 (84,2) 27 (90,0) 12 (92,3) 0,695
(n=87)
Kadin 9 | (158) 3 (10,0) 1 @7
(n=13)
k
vas Cocu 24 | (42,1 16 (53,3) 5| (885 | 5330
(n=45)
Yetigkin 33 | (57,9) 14 (46,7) 8 | (615)
(n=55)

aFisher testi °Kikare testi,
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Calismaya katilan hastalarin Nuss operasyonu oncesi Cobb agisi ile simetri durumu
ve haller indeksinin dagihmi incelenmis, anlaml farklilk saptanmamistir (p>0,05) (Tablo

9).

Tablo 9. Calismaya katillan hastalarin Nuss operasyonu 6ncesi Cobb acisi ile simetri

durumu ve haller indeksinin dagihmi

Pre op cobb agisi
Normal Skolyotik postiir P
(n=61) (n=28) Skolyoz (n=11)

n (%) n (%) n (%)

Hafif grup

Haller indeksi
Ciddi grup
31 (50,8) 17 (60,7) 5 (45,5)
(n=53)

Simetrik

22 (36,1) 5 17,9) 2 (18,2)
(n=29)
Sternal Torsiyon | Hafif asimetri (n=29)
16 (26,2) 10 (35,7) 3 (27,3)
Agisi 0,398°
Ciddi asimetri (n=42)

23 (37,7) 13 (46,4) 6 (54,5)

Simetrik
27 (44,3) 6 (21,4) 5 (45,5)

Sl (n=38)
Ciddi asimetrik (n=62) 0,1032

34 (55,7) 22 (78,6) 6 (54,5)

aKjkare testi °Fisher testi
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Calismaya katilan hastalarin bar ¢ikarma operasyonu sonrasi Cobb agisi ile simetri

durumu ve haller indeksinin dagilimi incelenmis, anlamli farkllik saptanmamistir (p>0,05)

(Tablo 10).

Tablo 10. Calismaya katilan hastalarin bar ¢ikarma operasyon sonrasi Cobb agisi ile

simetrik 6ykuleri ve haller indeksinin dagilimi

Post op Cobb agisi

p
Normal
(n=57) Skolyotik postiir (n=30) |Skolyoz (n=13)
n (%) n (%) n (%)
Hafif grup
Preop Haller (n=47) 26 (45,6) 15 (50,0) 6 (46,2)
indeksi 0,9252
Ciddi grup
(n=53) 31 (54,4) 15 (50,0) 7 (53,8)
Simetrik
Sternal (n=29) 20 (35,1) 8 (26,7) 1 7,7)
Torsiyon 0,350P
Hafif asimetri
Acisi
(n=29) 16 (28,1) 9 (30,0) 4 (30,8)
Ciddi asimetri
(n=42) 21 (36,8) 13 (43,3) 8 (61,5)
Simetrik
S| (n=38) 24 (42,1) 10 (33,3) 4 (30,8)
0,6152
Ciddi asimetri
(n=62) 33 (57,9) 20 (66,7) 9 (69,2)

aKjkare testi PFisher testi
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Ciddi asimetrik ve ciddi pektus ekskavatum deformitesi olan hasta grubunun Cobb

agisinin Nuss operasyonu Oncesi ve bar ¢ikarma operasyonu sonrasi dagilimi incelenmis,

anlamh farklilik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 11).

Tablo 11. Ciddi asimetrik ve ciddi pektus ekskavatum deformitesi olan hasta grubunun

Cobb acisinin Nuss operasyonu 6ncesi ve bar ¢gikarma operasyonu sonrasi dagilimi

Pre op cobb agisi

(n=19) Post op cobb agisi (n=19)
n (%) n (%) >
Normal (n=18) 8 (42,1) 10 (52,6)
Skolyotik postiir (n=14) 9 (47,4) 5 (26,3) 0,284
Skolyoz (n=6) 2 (10,5) 4 (21,1)

*McNemar-Bowker Test

Ciddi asimetrik ve hafif pektus ekskavatum deformitesi olan hasta grubunun Cobb

acisinin Nuss operasyonu oncesi ve bar ¢ikarma operasyonu sonrasi dagilimi incelenmis,

anlamli farkhlik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo12).

Tablo 12. Ciddi asimetrik ve hafif pektus ekskavatum deformitesi olan hasta grubunun

Cobb acisinin Nuss operasyonu 6éncesi ve bar ¢gikarma operasyonu sonrasi dagilimi

Pre op cobb agisi (n=19)

Post op cobb agisi (n=19)

p*
n (%) n (%)
Normal (n=22)
13 (68,4) 9 (47,4)
Skolyotik postiir (n=11) 4 (21,1) 7 (36,8) 0.082
Skolyoz (n=5) 2 (10,5) 3 (15,8)

*McNemar-Bowker Test
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Hafif asimetrik ve hafif pektus ekskavatum deformitesi olan hasta grubunun Cobb

agisinin Nuss operasyonu Oncesi ve bar ¢ikarma operasyonu sonrasi dagilimi incelenmis,

anlamh farklilik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 13).

Tablo 13. Hafif asimetrik ve hafif pektus ekskavatum deformitesi olan hasta grubunun

Cobb acisinin Nuss operasyonu 6ncesi ve bar ¢gikarma operasyonu sonrasi dagilimi

Pre op Cobb agisi (n=14)

Post op Cobb agisi (n=14)

n (%) n (%) P
Normal (n=16) 8 (57,1) 8 (57,1)
- = 0,392
Skolyotik postiir (n=8) 4 (28,6) 4 (28,6)
Skolyoz (n=4) 2 (14,3) 2 (14,3)

*McNemar-Bowker Test

Hafif asimetrik ve ciddi pektus ekskavatum deformitesi olan hasta grubunun Cobb

acisinin Nuss operasyonu oncesi ve bar ¢ikarma operasyonu sonrasi dagilimi incelenmis,

anlamli farkhlik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo14).

Tablo 14. Hafif asimetrik ve ciddi pektus ekskavatum deformitesi olan hasta grubunun

Cobb acisinin Nuss operasyonu Oncesi ve bar gikarma operasyonu sonrasi dagilimi

Pre op Cobb agisi (n=15) Post op Cobb agisi (n=15) p*
(%) (%)
Normal (n=16) (53,3) (53,3)
Skolyotik postiir (n=11) (40,0) (33,3) 0,607
Skolyoz (n=3) (6,7) (13,3)

*McNemar-Bowker Test
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Simetrik ve ciddi pektus ekskavatum deformitesi olan hasta grubunun Cobb

agisinin Nuss operasyonu Oncesi ve bar ¢ikarma operasyonu sonrasi dagilimi incelenmis,

anlamh farklilik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 15).

Tablo 15. Simetrik ve ciddi pektus ekskavatum deformitesi olan hasta grubunun Cobb

agisinin Nuss operasyonu dncesi ve bar ¢ikarma operasyonu sonrasi dagilimi

Pre op Cobb agisi (n=14)

Post op Cobb agisi (n=14)

n (%) n (%) p*
Normal (n=22) 12 (85,7) 10 (71,4)
Skolyotik postiir (n=4) 1 (7,1) 3 (21,4) 0,157,
Skolyoz (n=2) 1 (7,2) 1 (7,1)

*McNemar-Bowker Test

Simetrik ve hafif pektus ekskavatum deformitesi olan hasta grubunun Cobb acisinin

Nuss operasyonu 6ncesi ve bar ¢ikarma operasyonu sonrasi dagilimi incelenmis, anlamli

farklilik saptanmamigstir (p>0,05) (Tablo 16).

Tablo 16. Simetrik ve hafif pektus ekskavatum deformitesi olan hasta grubunun Cobb

agisinin Nuss operasyonu 6ncesi ve bar ¢ikarma operasyonu sonrasi dagilimi

Pre op Cobb agisi (n=10)

Post op Cobb agisi (n=10)

n

(%)

n

(%)

Normal (n=12) 6 (60,0) 6 (60,0)
Skolyotik postiir (n=7) 3 (30,0) 4 (40,0)
Skolyoz (n=1) 1 (10,0) 0 0)

*%

*McNemar-Bowker Test **Veri sayis| yetersiz oldugu igin p degeri hesaplanamamigtir.
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Simetrik pektus ekskavatum deformitesi olan hasta grubunun Cobb agisinin Nuss

operasyonu Oncesi ve bar ¢lkarma operasyonu sonrasi dagilimi incelenmis, anlamli

farklihk saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 17).

Tablo 17. Simetrik pektus ekskavatum deformitesi olan hasta grubunun Cobb agisinin

Nuss operasyonu 6ncesi ve bar ¢ikarma operasyonu sonrasi dagilimi

Pre op Cobb agisi (n=24)

Post op Cobb agisi (n=24)

n (%) n (%) p*
Normal (n=34) 18 (75,0) 16 (66,7)
Skolyotik postiir (n=11) 4 (16,7) 7 (29,2) 0,135
Skolyoz (n=3) 2 (8,3) 1 (4,2)

*McNemar-Bowker Test

Asimetrik pektus ekskavatum deformitesi olan hasta grubunun Cobb agisinin Nuss

operasyonu oOncesi ve bar c¢ilkarma operasyonu sonrasi dagilimi incelenmis, anlamli

farklilik saptanmamigtir (p>0,05) (Tablo 18).

Tablo 18. Asimetrik pektus ekskavatum deformitesi olan hasta grubunun Cobb agisinin

Nuss operasyonu dncesi ve bar ¢ikarma operasyonu sonrasi dagilimi

Pre op Cobb agisi (n=57) Post op Cobb agisi (n=57) p*
n (%) n (%)
Normal (n=59) 30 (52,6) 29 (50,9)
Skolyotik postiir (n=40) 21 (36,8) 19 (33,3) 0,378
Skolyoz (n=15) 6 (10,5) 9 (15,8)

*McNemar-Bowker Test
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Calismaya katilan hastalarin barda kalma sureleri incelemig, ortanca bar kalma

suresi 33,0 (30,0-36,0)'dIr.

Tablo 19. Calismaya katilan hastalarda barin kalma surelerinin incelenmesi

Ortanca

IQR

Bar kalma siiresi

33,0

(30,0- 36,0)

IQR: Interquartile range
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5.TARTISMA

Pektus ekskavatum adolesanlarda en sik saptanan konjenital gdgus duvari
deformitesidir ve erkeklerde kadinlara gbére 3 kat daha fazla gorilmektedir (2,40).
Calismamizda retrospektif olarak inceledigimiz doért yillik siregte, klinigimize pektus
ekskavatum tanisiyla basvurup minimal invaziv Nuss prosediriyle tedavi edilen 100
hastanin operasyon oncesi %55’i 18 yasindan buyuktir. Yas ortalamasi operasyon
oncesi 19.64’tir ve en kiacligl 9, en blyldgu 40 yasindadir. Tum hastalardan %87’si
erkektir; erkekler kadinlardan 6,69 kat daha fazladir.

Pektus ekskavatumlu hastalarda vucut kitle indeksinin preoperatif ve postoperatif
Olcima yapilarak bu deformitenin baylime gelismeyi geciktirdigi, erken tani ve tedaviyle
vicut gelisiminin geri kazanabilecegi ile ilgili calismalar yayinlanmistir (76). Analizimize
gobre de ameliyat dncesi ortanca boy degeri ile ortalama kilo dederi operasyon sonrasina
gore anlamh olarak dusuk saptanmistir (p<0,001) (Tablo 6). Preoperatif vicut kitle
indeksine bakildiginda hastalarin %41’i az kilolu kategorisindeydi. Preoperatif ortanca
vicut kitle indeksi degeri, operasyon sonrasina gére anlamli olarak disuk saptandi
(p<0,001) (Tablo 6). Yapilan analizlere goére operasyon sonrasi yasi 18’den buyuk olan
hastalarda az kilolu olanlarin orani, yasi 18 ve daha klguk olan hastalara gbére daha
dislktir ve yas gruplari ile VKi degerleri arasinda anlamli farklilik saptanmigtir (p:0,007)
(Tablo 3). Ancak hastalarin cinsiyet ile VKi degerleri arasinda anlamli bir fark
saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 4). Bu veriler, pektus ekskavatum deformitesinin
ciddilegsmesiyle vucut kitle indeksinin azalmasi arasindaki iligkiyi desteklemektedir. Pektus
ekskavatum deformitesinin en sik gdzlemlenen yas araliyi ayni zamanda gelisim ¢agini
da kapsamaktadir, bu nedenle deformitenin erken tani ve tedavisi hastada vicut gelisim
dizeyini normal seyrinde devam etmesine katki saglayacaktir.

Calismamiza katilan 100 pektus ekskavatum hastasinin operasyon oncesi toraks

BT’lerinde haller indeksleri hesaplamalarina goére 53 tanesi (%53) ciddi dereceli
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deformiteye sahipken 47 tanesinin (%47) hafif dereceli deformitesi vardi. 18 yas alti ve
Ustl 2 grupta Haller indeksinin hafif ya da ciddi olmasi arasinda anlamli fark saptanmadi
(p:0,146) (Tablo 3). Cinsiyete gére Haller indeksinin hafif ya da ciddi olmasi da anlamli
degildi (p:0,508) (Tablo 3). Preoperatif ortalama Haller indeksi 3,83 idi.

Nuss prosedird, gégus duvari deformitesini sternum arkasina yerlestiriimis metal
bir barin kuvvetine dayanan diizeltme prensibiyle iyilestirmektedir. Bu da toraksta kayda
deger baskilar olusturmakta ve anatomik degisiklikler yapmaktadir (68,77). On gégiis
duvari deformitesi olan pektus ekskavatumun skolyoz ile birlikteligi %15'tir (43). Pektus
ekskavatumun dizeltiimesiyle birlikte skolyozun progresyonuna ya da regresyonuna etkisi
Uzerine cesitli calismalar yapilmistir ancak pektus ekskavatumun dudzeltiimesinin
vertebralar Uzerine etkisi netlesmemistir (68,77,78). Pektus ekskavatum deformitesinin
dizeltiimesi dncesinde cobb acilari dlcimlerine gbére hastalarin 61 tanesi (%61) cobb
acisi 5”den kiglk yani normal torakal vertebral dizilime sahipti; bunlarin %85,2’si erkekti
ve %54,1’i yetigkindi. 28 tanesinin (%28) cobb agisi 5°-10° arasinda oldugundan skolyotik
postlre sahipti; bunlarin %89,3’'lU erkekti ve %57,1 i yetigkindi. 11 hasta (%11) ise cobb
acilari 10%den fazla oldugundan pektus ekskavatumun yaninda skolyoz birlikteligi de
mevcuttu; bunlarin %90,9 ‘u erkekti ve %54,5’i yetigkindi. Kas-iskelet sistemi hastaligi
oldugu 6ne surulen pektus ekskavatumun patogenezi agik degildir ve daha dnce yapilan
¢alismalar, anatomik iliski nedeniyle pektus ekskavatumlu hastalarda skolyoz insidansinin
da ylksek oldugunu bildirmistir (77). Yayinlanan calismalara gére pektus ekskavatum
populasyonun skolyoz ile birlikteligi %15 iken, calismamizda %11 izlenmistir (43).
Calismamiza gore pektus ekskavatum ile skolyozun birlikteligi erkek hastalarda ve
yetiskinlerde daha sik goérulmustur fakat istatistiksel olarak anlamli degildir.

Pektus ekskavatumun minimal invaziv Nuss prosedirt ile dizeltiimesi sonrasi barin
hastalarda kalma suresinin ortanca degeri 33 ay idi.

Bar cikarildiktan sonra cobb acilari élgimlerine gére hastalarin 57 tanesi (%57)
cobb acisi 5%en kiglk yani normal torakal vertebral dizilime sahipti; bunlarin %84,2’si
erkek ve %33’0 yetigkindi. 30 tanesinin (%30) cobb agisi 5°-10° arasinda oldugundan
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skolyotik postire sahipti; bunlarin %90’ erkek ve %53,3’0 ¢ocuktu. 13 hasta (%13) ise
cobb acilari 10°den fazla oldugundan skolyoz mevcuttu; bunlarin %92,3'G erkekti ve
%61,5'i yetigkindi. Operasyon Oncesi ve sonrasi arasinda Cobb acisi deg@erlerinde
istatistiksel agidan anlamli fark saptanmamistir. Pektus ekskavatum deformitelerinin
minimal invaziv teknik olan Nuss prosedirl ile dizeltimesinin torakal vertebralarin
koronal dizlemdeki rotasyonuna etkisi olmamistir.

Preoperatif skolyotik postirld olan 4 hasta ile preoperatif cobb degeri normal olan 2
hastanin operasyon sonrasi cobb agisi skolyoz degerine ulasmistir. Preoperatif skolyozu
olan 1 kisi postoperatif cobb degeri skolyotik postir degerine gerilirken yine preoperatif
skolyozu olan 3 kisinin ise postoperatif cobb degeri normal dederine gerilemistir. Ancak bu
durumlar istatistiksel agcidan anlamli degildir.

Sternal torsiyon agisi ve simetri indeksi toraksin asimetri derecesini gostermektedir
(68). Preoperatif simetri indekslerine gore 38 hasta (%38) simetrik pektus ekskavatumdu
ve bunlardan 5 tanesinin (%45,5) skolyozu mevcutken bu grupta postoperatif skolyozu
olan 4 kisi idi (%30,8). 62 hasta ise preoperatif simetri indeksine goére ciddi asimetrik
pektus ekskavatum idi ve bunlardan 6 tanesi (%54,5) skolyoza sahipken postoperatif 9
kisinin cobb agisi skolyoz degerine ulasmisti (%69,2). Ancak bu durumlar istatistiksel
acidan anlamli degildir. Preoperatif sternal torsiyon acilarina gére 29 (%29) hasta
simetrikti; bunlardan 2 hastanin (%18,2) skolyozu mevcuttu. 29 (%29) hasta hafif
asimetrikti; bu gruptaki 3 hastada (%27,3) skolyoz mevcuttu. 42 (%42) hasta ise ciddi
asimetrik pektus ekskavatum idi; bunlardan ise 6 hasta (%54,5) skolyoz idi. Bu gruplarin
postoperatif cobb acilarina goére ise simetrik olanlarda skolyoz olan 1 kisi (%7,7)ye
gerilerken hafif asimetrik olanlarda 3 kisiye (%27,3) ve ciddi asimetrik olanlarda 8 kisiye
(%61,5) ylkselmistir. Ancak bu durumlar istatistiksel agidan anlamli degildir.

Simetri indeksi ve sternal torsiyon agisi her hasta igin birlikte ele alindiginda ise
simetrik pektus ekskavatum deformitesi olan hasta grubunda preoperatif cobb agilarina
gore normal olan 18 kisi (%75) postoperatif 16 kisiye (%66,7) gerilemis; preoperatif
skolyotik postiru olan 4 kisi (%16,7) postoperatif 7 kisiye (%29,2) ylkselirken; preoperatif
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skolyozu olan 2 Kisi (%8,3) postoperatif 1 kisiye (%4,2) gerilemigtir. Bu durum istatistiksel
acidan anlamh degildir.

Simetri indeksi ve sternal torsiyon acisi her hasta igin birlikte ele alindiginda ise
asimetrik pektus ekskavatum deformitesi olan hasta grubunda preoperatif Cobb acilarina
gbre normal olan 30 kisi (%52,6) postoperatif 29 kisiye (%50,9) ve preoperatif skolyotik
posturl olan 21 Kisi (%36,8) postoperatif 19 Kisiye (%33,3) gerilemis; preoperatif skolyozu
olan 6 Kkisi (%10,5) postoperatif 9 kisiye (%15,8) yukselmistir. Bu durum istatistiksel
acidan anlamli degildir.

Asimetrik pektus ekskavatum deformitesi olan hastalarda preoperatif skolyozun
simetrik pektus ekskavatum hastalarina gbre daha fazla goérildigu, postoperatif
skolyozun asimetrik pektus ekskavatumlarda artarken simetrik pektus ekskavatumlarda
azaldigi dikkat gekmistir. Ancak istatistiksel agidan anlamh degildir. Bu durumda, gégsun
asimetrik derecesini tanimlayan sternal torsiyon acisi ve simetrik indeksin skolyozun
pektus ekskavatum ve skolyoz arasindaki yatay i¢ kuvvet dengesini bozmadiklarini

gOstermektedir (68).
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6.SONUC

Pektus ekskavatumun minimal invaziv teknik olan Nuss operasyonu ile duzeltiimesi,
torakal vertebralarda olgllen Cobb acilari (zerinde anlamli  bir degisiklik
olusturmamaktadir. Skolyozun insidansi ve siddeti Haller indeksi, asimetrik indeks ve
sternal torsiyon acisi ile korelasyon géstermez, bu da pektus ekskavatumun siddeti ve
pektus ekskavatumun yatay ve dikey pozisyonlarinin skolyoz lzerinde etkisi olmadigi

gosterir.
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