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TABLO LIiSTESI

Tablo-1 Grup PEK'te Indekslerin Karsilastirilmasi (p<0.05)

Tablo-2 Grup N'de indekslerin Karsilastirilmas: (p<0.05)
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KISALTMALAR

Grup PEK: Pektus Ekskavatum ve Pektus Karinatum Nedeniyle Opere Olan Olgular

Grup N: Normal Kabul Edilen Saglikli Kontrol Grubu

BT: Bilgisayarlt Tomografi

PE: Pektus Ekskavatum

PK: Pektus Karinatum

EKG: Elekrokardiyografi

MVV: Maksimal Istemli Ventilasyon

VSD: Ventrikuler Septal Defekt

MIRPE: Minimal Invasive Repair of Pectus Excavatum

MIRPC: Minimal Invasive Repair of Pectus Carinatum

cm: Santimetre

F: French

HI: Haller indeks

Cl: Diizeltme indeksi

DI: Depresyon Indeksi



FI: Funnel indeksi

Al: Asimetri Indeksi

SD: Standart Sapma

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1

IAH: Interstisyel Akciger Hastaligi

mm: Milimetre

MR: Manyetik Rezonans
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OZET
GOGUS DUVARI DEFORMITELERINDE KEMIiK KOSTA, KIKIRDAK KOSTA
ORANI ILE DEFORMITE SIDDETININ BELIRLENMESI
Dr. Ali KARAKILIC
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dah,
Izmir / Tiirkiye

ali.karakilic@deu.edu.tr

Gogiis duvari deformitelerinin etiyolojisinin anlasilmasi ve siddetinin belirlenmesinde
cesitli indeksler tanimlanmistir, ancak mevcut indeksler gogiis duvari deformitelerinin,

etiyolojisini aydinlatma ve siddetini belirlemede yetersizdir.

Calismamiz kemik kosta uzunlugunun kikirdak kosta uzunluguna oranlanarak gogiis

duvar1 deformitesi siddetinin belirlenmesinde etkisinin olabilecegi 6ngorulerek planlandi.

Calismaya opere edilen 72 olgu (69 olguda pektus ekskavatum ve 3 olguda pektus
karinatum saptand1) ve kontrol grubuna 38 olgu dahil edildi. Olgularin Onen tarafindan
onerilen kemik kosta-kikirdak kosta orani indeksi, Haller indeksi, dizeltme indeksi,

bilgisayarli tomografi (BT) depresyon indeksi 6l¢iildii ve birbirleriyle karsilastirildi.

Opere edilen olgu grubunda BT depresyon indeksi ile kemik kosta-kikirdak kosta
orani indeksi arasinda hafif diizeyde negatif yonlii anlamli bir iliski oldugu saptandi (p<0.05).
Kemik kosta-kikirdak kosta orani indeksi diger indeksler ile karsilastirildiginda, opere edilen
olgu grubunda BT depresyon indeksi disindaki diger bakilan indekslerle ve normal olgu grubu

indeksleri ile arasinda anlamli bir iligki saptanmadi.

Kemik kosta opere edilen olgu grubunda kontrol grubuna gore daha uzun saptandu.
Kikirdak kosta uzunluklarina bakildiginda opere edilen olgu grubu ile kontrol grubu arasinda

anlamli fark saptanmadi (p>0.05).



Gogiis duvart deformitelerinin  siddetini belirlemede ve etiyolojide yer aldig:
diistiniilen kikirdak kosta uzunlugu ile ilgili olan indekslerle ile ilgili daha genis seride

caligmalar yapilmasi etiyolojiyi aydinlatmada daha net sonuglar verecektir.

Anahtar Kelimeler: Gogiis duvar1 deformiteleri, Pektus indeksi, Kostal indeksler



SUMMARY
DETERMINATION OF SEVERITY OF DEFORMITY WITH RIB TO COSTAL
CARTILAGE RATIO IN CHEST WALL DEFORMITIES
Dr. Ali KARAKILIC
Dokuz Eylul University, Faculty of Medicine, Departmnet of Thoracic Surgery
Izmir / Turkey

ali.karakilic@deu.edu.tr

Many indices have been defined for understanding the etiology and appointing the
severity of chest wall deformities, yet existing indices are inadequate in these goals.

This study was planned with the thought of costal indices would be efficient in
determining the severity of chest wall deformity.

There were 72 patients undergoing operation because of chest wall deformities (69
patients with pectus excavatum and three patients with pectus carinatum) and 38 patients
without deformity. Costal index suggested by Onen, Haller index, correction index and
computed tomography (CT) depression index was measured in patients and compared with
each other.

The patients with undergoing operation eveluated with CT depression index and costal
index. It was found that there was a light level statistically significant negative relationship
between costal index and CT depresion index (p<0.05). Costal index was found to be
incorrelated with other indices than CT depression index on operated patients as well as the

control group.

It was determined that costal rib is longer than costal cartilage in patients who
undergone operation to control group. There was no statistically significant difference

between operated patients and control group in costal cartilage lenght (p>0.05).



To determine the severity of chest wall deformities for using the length of the costal
cartilage with a wider series of studies related to costal indices will give more accurate results

about the etiology.

Key Words: Chest wall deformities, Pectus index, Costal indices



GIRIiS VE AMAC

Konjenital gogiis duvart deformiteleri en sik goriilen konjenital anomalilerdir. Cok
cesitli deformiteler seklinde goriilebilmektedir (1). Pektus ekskavatum (PE) en sik goriilen
g6 giis duvari deformitesidir. Goriilme sikligr 300-400 ile 1000 canli dogumda 1'dir. Gogiis 6n
duvar1 defektleri arasinda ikinci en sik goriilen deformite pektus karinatum (PK)'dur.
Ekskavatum tipi deformiteye oranla 10 kat daha az siklikta goriilmektedir (2, 3). Genellikle
dogumda ya da hayatm ilk bir yilinda ortaya ¢ikmakta, sternumun anormal biiylime gdsteren
kostal kikirdaklarla birlikte posteriora ¢okmesi ya da 6ne dogru protriizyon gostermesi sonucu
olusmaktadir. Erkeklerde ti¢ ile dort kat daha fazladir (4). Kardiyak ve solunumsal
problemlerden daha c¢ok sosyal davranislari ve kendine giiveni kisitlayict estetik kaygilar
sebebiyle ameliyat endikasyonu vardir (5). Cerrahi duzeltme, sternuma normal pozisyonunun
verilmesi ve goglis duvarmin normal goriiniimiiniin saglanmasi1 amaciyla degisik teknikler

kullanilarak uygulanmaktadir (6).

Gogiis duvar1 deformitelerinin indekslendirilmesi secilecek yontemin, tedavi planinin
ve operasyon zamaninin belirlenmesinde standardizasyonu saglamasi acisindan gerekli
olabilir. Bu amagla bir ¢ok indeks belirlenmistir ve goglis duvart deformitesi siddetinin
belirlenmesi i¢in gliniimiizde en sik Haller indeksi kullanilmaktadir (7). Haller indeksi, toraks
bilgisayarli tomografide (BT) toraksin transvers ¢apimin, sternumun en derin noktasinda arka
yliziiyle vertebra on yiizli arasindaki mesafeye boliimiiyle hesaplanir. Haller indeksi normal
kigilerde 2.56 +0.35°dir. 3.25 iizerindeyse operasyon endikasyonu vardir. Haller indeksi
2.5’ten kugik ise hafif, 2.5 ile 3.2 arasinda ise orta, 3.2°den biiyiik ise siddetli deformite
olarak degerlendirilmektedir. Haller indeksinin yas, ameliyat siiresi, postoperatif bar

enfeksiyonu veya yatis siiresi ile korelasyonu yoktur (8).

Ulkemizde gogiis duvar1 deformiteleri cerrahisi {izerine birgok ¢alismasi bulunan ve
yiizlerce vaka sayis1 ile bu konuda otdr kabul edilen Onen'in énerisi ile olgularda kemik
kosta-kikirdak kosta orani indeksi dl¢lilmiistiir. Bu tez calismamizda opere edilen olgularda
goriilen kikirdak uzunlugunun fazla oldugunun goézlemlenmesi nedeniyle kemik kostalarin

uzunlugunun kikirdak kosta uzunlugu ile oranlandiginda PE ve PK olgularinda deformite



siddetini belirlemede Yol go0sterici olabilecegini 6ngordilk. Bu amagla yaptigimiz

karsilagtirmali ¢alismamizi paylastik.

GENEL BiLGILER

TARIHCE

IIk kez 1594 yilinda Schenk ve Bauhinus tarafindan tanimlanan pektus ekskavatum
deformitesinin cerrahi tedavisi ilk defa 1911°de Meyer ve 1920’de Sauerbruch tarafindan
uygulanmistir. Klasik cerrahi tedavide 1949°dan beri Ravitch yontemi kullanilmaktadir. Bu
yontemde subperikondrial olarak anormal kartilajlarin rezeksiyonu, sternal osteotomi ve
siklikla sternumun alttan bar ile desteklenmesi gerekmektedir. Minimal invaziv bir teknik
olan Nuss yontemi 1987’de Donald Nuss tarafindan tanimlanmstir (9). Torakoskopik olarak
yapilan bu cerrahi teknik diisiik mortalite morbidite oranlari, kan transflizyonu
gerektirmemesi, hastalarin preoperatif donemdeki semptomlarinda diizelme saglamasi ve
yiiksek hasta memnuniyeti nedeniyle yaygim olarak kabul gérmiistiir. Bu siirecte degisim de
geciren teknigin tercih edilen sekli Pilegaard tarafindan gelistirilmistir. Bu modifikasyonda

bar boyu kisaltilmis ve stabilizator sayisi azaltilmistir (10).

Nuss teknigine dayali olarak pektus karinatum vakalarinda minimal invaziv cerrahi
yaklasim 2005 yilinda Horacio Abramson tarafindan tanimlanmistir (11). Ayrica son yillarda
cerrahi dig1 tedaviler olarak "vacuum bell" ve kiigiik yaslarda disaridan protez uygulamasi ile
de tedavi edilebilecegi yoniinde yaymlar mevcuttur (12). Tedavide uygun yontemin segimi ve

tedavinin planlanmasinda su an i¢in standart bir yontem yoktur.
Pektus Ekskavatum
Etiyoloji
Pektus ekskavatum deformitesinin patogenezi henliz tam olarak bilinmemektedir.

Uterusta fetusun diz, dirsek veya topugunun sternumuna dayanmasi, frenik sinir paralizisi,

kronik mediastinit, konjenital sifiliz, riketsiyal enfeksiyonlar gibi teoriler gindeme gelmekle



beraber higbiri kesinlik kazanmamustir. Genellikle alt kostal kartilajlarin asir1 biiyiimesi
sonucu sternumun arkaya dogru yer degistirdigi ve olasilikla diyafragmanin da bu yer
degistirmede rol oynadig1 diisliniilmektedir (13, 14). 704 hastalik bir ¢alismada bu hastalarin
%S35.2'sinde astim birlikteligi, %37'sinde ise aile Oykiisii oldugunu rapor etmislerdir (15).

Pektus ekskavatumun ragitizm ile iligkisi olmadig1 kanitlanmistir.

Pektus ekskavatum etiyolojisinde diyafragmatik baglarin kisa olusu ya da fibroz
bantlarin substernal retraksiyona neden oldugu goriisii de bugiin i¢in gegerli sayilmaz. Bu
teori ameliyat bulgulariyla Ortiismedigi gibi pektus karinatum gelisimini agiklamaktan da
uzaktir. Kikirdak kostalarin histopatolojik incelemeleri de etiyolojiyi aydinlatmaya yonelik
bulgu vermemistir. Sonu¢ olarak genel kani olarak deformitenin kostakondral bdlgelerin
gelisim dengesizligine bagli gelistigi diisliniilmektedir, ancak bu dengesizligin sebebi

bilinmemektedir.

Semptomlar

Pektus ekskavatumda gelisen semptomlar deformitenin derecesi ile ilgilidir. Hafif
depresyonlarda genelde hi¢ bir semptom gortlmez. Orta ve ileri dereceli depresyonlarda
eforla gelen gogiis agrisi, carpinti, nefes darligi, hareket kisitlhilig1 sik goriilen semptomlardir.
Pektus ekskavatum deformiteli olgular genellikle efor gerektiren aktivitelere katilmaktan
kagmirlar. Olgularin bir kisminda goriilen ¢arpinti, eslik eden mitral valv prolapsusu ve atrial
aritmilere baghdir. Konjenital gégiis duvari deformitelerine eslik edebilen anomalilerin tiimii

pektus ekskavatum olgularinda da semptomlara neden olabilir (16).

Pektus ekskavatumlu hastalarin cogu deformitenin goriintiisiinden sikayet ederler. Bu
onemli psikososyal semptomlara yol agar. Sosyal aktivitelere katilmakta giicliik ¢ekerler. Bu
cocuklar olaym farkindadirlar ve genellikle utangag, ige kapanik ve bazen yalnizdirlar.
Ailenin deformitenin tedavisi ile ilgili kuskulari, ¢ocugun operasyonu kabullenmesini
zorlastirir. Ailesi tarafindan 6nemsenmeyen deformiteler ¢ocuklar1 daha ¢ok etkiler ve

ergenlik ¢cagina gelmis cocuklarda psikolojik etkileri daha net ortaya ¢ikar.



Patofizyoloji

Sternum arkaya dogru yer degistirmesi ile kalp ve akcigere basi yapar. Ancak bu
basmin fonksiyonel olarak etkisi tartigmalidir. Pektus ekskavatum olgularinda istirahat
halinde veya egzersizden sonra ortaya ¢ikan sistolik ejeksiyon iifiiriimiine sik rastlanir. Bu
iflirim sternum ile pulmoner arter arasindaki mesafenin daralmasi sonucu ortaya c¢ikar.
Pektus ekskavatum olgularinda; sag aks deviasyonu, ST-T segment depresyonu, P dalgasi
yiiksekligi, sag dal blogu, sol ventrikiil hipertrofisi, sol atriyum hipertrofisi, paroksismal
atriyal tagikardi gibi elektrokardiyografi (EKG) bulgularina rastlanir. Mitral valv prolapsusu
olgularin yaklasik %18’inde goriiliir (15, 17).

Ekokardiyografik olarak mitral valv prolapsusu saptanan olgularin yarisinda,
deformitenin cerrahi olarak diizeltilmesi sonrasinda kardiyak basmin kalkmasina bagl olarak
prolapsusun ortadan kalktig1 belirlenmistir. Hastalarin solunum fonksiyon testlerinde restriktif
degisiklikler izlenir. Yapilan korreksiyon operasyonu ile vital kapasite de %10 artig olurken
maksimal istemli ventilasyondaki (MVV) iyilesme daha belirgindir (%31). Ayrica egzersiz
toleransinda, total egzersiz zamaninda ve maksimal oksijen alimmda diizelme saptanir (18).

Yaklasik son 50 yildir yapilan ¢alismalarda, cerrahi diizeltme sonrast uzun dénem
takiplerinde solunum fonksiyonlarinda bir bozulma tespit edilmistir. Bunun nedeni cerrahi
sonras1 artmis gogilis duvari sertligi ve gégiis duvar1 kompliansinda azalmadir. Bu bulgulara

ragmen cerrahi sonrasi egzersiz toleransinda 6nemli diizelme goriildiigii bildirilmektedir.

Pektus Karinatum

Klinik Tipler

Hastalarin ¢ogu asemptomatiktir. Solunum fonksiyon testlerinde 6nemli bir patoloji

saptanmaz. Bazi hastalarda gogiis agrisi, eforla gelen nefes darlig1 sikayetleri olabilmektedir.

Solunum yollar1 enfeksiyonu sikligi artabilir. Psikolojik ve kozmetik sorunlar saptanabilir.



Pektus karinatum 3 alt tipe ayrilmaktadir.

I. Kondrogladiolar: Bu tipler arasinda en sik (%89) goriilen tiptir (18). Sternumun orta kismi
"gladiolus" ve alt boliimi ile bu bolgedeki kostal kikirdaklarm one dogru protriizyonu
seklindedir (19). Bu tip deformite ile birlikte siklikla kostalarda lateral depresyon (kiigiik

irmak, Harrison olugu) mevcuttur (2).

1. Simetrik: asimetrik olana gore daha sik.

2. Asimetrik: simetrik olana gore daha seyrek.

Il. Miks karinatum ve ekskavatum: Bir tarafta karinatum deformitesi goriiliirken, diger

tarafta sternal rotasyon ile birlikte depresyon veya ekskavatum deformitesi gorulir.

I11. Kondromanubriyal: En seyrek goriilen formudur. Tipik olarak giivercin gogsii
deformitesi olarak adlandirilan bu formda ¢ikinti tistteki 2. ve 3. kikirdak kostalar ile sternum
ist korpus kismini ilgilendirirken sternum asagi kismi deprese goriinimdedir. Kardiyak
anomaliler bu tipte daha fazla gorilmektedir. Bu tip deformiteler pektus arkuatum olarakta

adlandirilir.

Etiyoloji

Etiyolojisi tam a¢iklanamamistir. Kostal kartilajlarin fazla biiyiimesi ile sternumun 6ne
yer degistirip ileriye protrude olmasi ile karakterizedir. Pektus karinatum icin kesin bir
etiyoloji saptanamamis fakat gogiis duvari deformitesi agisindan artmis bir insidansla pozitif
aile hikayesi (%25) olmasi genetik gegisi desteklemektedir (20). Aile oykusi olanlarda
insidans yiiksektir. Hastalarin %26’sinda go6giis deformitesi, %12’sinde skolyoz 0Oykiisii
vardr. Erkeklerde kizlara oranla daha fazla goriilmektedir. Iliskili kas iskelet
deformitelerinden en sik skolyoz ve vertebra deformiteleri tespit edilir. Pektus karinatum
genellikle cocuklukta ortaya ¢ikar ve hastalarm yaklasik yarisinda deformite 11 yasma kadar
tanimlanmaz. Dogumda hafif belli olmakla beraber erken cocukluk ve ergenlik caginda
deformite ilerler. Kondromanubrial deformiteye kontrogladiolar tipin aksine sik¢a dogumda

rastlanir. Bu hastalarda virgul seklinde sternum ile sternal segmentasyon yoklugu ya da



sternal stturlerin prematlr obliterasyonu bulunur. Pektus karinatum ile artmis dogumsal kalp
hastalig1 riski ve sternal flizyon anomalileri de belirtilmistir. Bu hastalarin %18’inde

konjenital kalp hastalig1 tespit edilmistir (3).

Semptomlar

Pektus karinatum deformitesi olan olgularda c¢ogunlukla herhangi bir semptom
bulunmaz. Cogunlukla kozmetik nedenli sikayetler bulunmakla birlikte en sik goriilen

semptomlar; nefes darligi, ¢abuk yorulma ve gogiiste deformitenin oldugu yerde agridir (21).

Poland Sendromu

1841°de Alfred Poland, pektoralis major ve mindr kaslarmin yoklugu ve sindaktili ile
karakterize bir vakay1 kadavrada bildirmis, 1962’den beri bu hastalar Poland sendromu olarak
adlandirilmistir (22). Kosta eksikligi, gogiis duvar1 depresyonu ve meme anomalileri de eslik
eden bozukluklardir. Goglis 6n duvarmdaki tutulumda pektoral kaslarin hipoplazisi ile birlikte
alttaki  kostalarda ve kikirdaklarinda hipoplaziden aplaziye kadar varyasyonlar
goriilebilmektedir. Meme tutulumu, memenin tam yoklugu (amastia) ya da meme ucu
eksikligi (athelia) seklinde olabilir. Cilt alt1 yag dokusu ve aksillar killanma ile goglis 6n
duvarinda killanma azlig1 eslik edebilir. Ayrica sindaktili, brakidaktili veya ektromelia (penge
eli) gorilebilir. Poland sendromunda gorilen anomalilere pektoralis minor, serratus, eksternal
oblik, latissimus dorsi, infraspinatus, supraspinatus hipoplazileri ya da aplazileri de eslik
edebilir. Her iki cins i¢in goriilme sikliklar1 birbirlerine esit olup insidanst 1/30.000 ile
1/32.000’dir. Sag tarafta sola oranla iki kat fazla gorulmektedir (19).

Sternal Defektler

Pektus tipi deformitelere gore daha az gorilirler. Ozellikle kalbin toraksmn disda
oldugu defektlerde ciddi ve hayati tehdit edici anomalilerle karsilasilir (23).
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Siiflandirmasi:

I. Basit Sternal Kleft: Kalp yerinde olup toraks 6n duvarinda sternum birlesme defekti s6z
konusudur. Cogunlukla iistteki deri normal ve perikard saglamdir. Sternumda tam veya kismi

ayrisma s0z konusudur. Hasta agladigi zaman veya valsalva manevrasi ile deformite

belirginlesir (22).

I1. Ektopia Kordis: Cok nadirdir.

1. Torasik Ektopia Kordis: 1lk olgu 1671°de Stenson tarafindan bildirilmistir (2). Yeni
doganin kalbi disarida atmaya devam ederken Uzerinde doku yoktur. Ek kardiyak
malformasyonlar siktir. Birlikte omfalosel, diastazis rekti, evantrasyon gibi karm duvari
defektleri de gorulebilir.

2. Torakoabdominal Ektopia Kordis (Cantrell Pentalojisi): Sternum alttan yarik, kalp
toraks disinda 6ndedir. Anomaliyi 1798’de Wilson tanimlamis, 1958’de Cantrell pentalojiyi
tarif etmistir. Bilesenleri; distal sternal kleft, ventral omfalosel, diyafragma anterior
boliimiiniin  yoklugu, perikardin diyafragmatik ylzlnin yoklugu, kardiyak anomaliler
(Ventrikiler septal defekt, Fallot tetralojisi, ventrikiler divertikil)

3. Servikal Ektopia Kordis: Torasik ektopia kordis’ten farki, kalbin daha yukari dogru

yer degistirmesidir. Birlikte servikofasiyal anomaliler goriilebilir.
Diger Deformiteler

Bir veya daha fazla kostanin agenezi veya parsiyel gelisimi sdz konusu olabilir.
Kostalarda biflirkasyon, fizyon anomalileri olabilir. Kostalarda goérilen bu anomaliler
genellikle fonksiyonel ve kozmetik sorun olusturmazlar. Siddetli olgularda ise kifoskolyoz ve
intratorasik organlara basi olusabilir.

Diffiiz iskelet Bozukluklarinda Torasik Deformiteler

1. Asfiktik Torasik Distrofi (Jeune Hastaligr): Otozomal resesif gecis gOsteren bir hastalik

olup kromozomal anomali saptanmamustir. Ince, can seklinde rijid bir toraks ve belirgin

11



abdomen vardir. Toraksin transvers ve dn-arka ¢ap1 dardir. Kostalar kisa, genis ve horizontal
diizlemdedir. Solunum hareketleri sinirhdir. Viicuttaki diger kemikler de kisa ve genistir.

Ekstremiteler kisa, pelvis dardir.

2. Spondilotorasik Displazi (Jarcho-Levin Sendromu): Otozomal resesif gegisli olup multiple
vertebra ve kosta anomalileri ve solunum yetmezligi ile karakterize bir deformitedir. Torasik
vertebralar kisadir ve kostalarda posterior flizyon bulunur. Toraks yeterli ekspansiyonu

saglayamaz. Sik akciger enfeksiyonlar1 goriiliir. Erken bebeklik doneminde 6liim siktir.

AMELIYAT ONCESi DEGERLENDIRME VE HAZIRLIK

Ameliyata hazirlik asamasinda yapilan rutin laboratuar tetkikleri diginda, tiim olgulara
ilk olarak postero-anterior ve lateral gogiis grafileri ¢ekilir. Elektrokardiyogram ve
ekokardiyogram ile kardiyak, solunum fonksiyon testleri ile respiratuar degerlendirme yapilir.
Ameliyat endikasyonu genellikle deformitenin derecesinden bagimsiz olarak kozmetik
bozukluga bagl psikososyal sorunlar olmakla beraber, daha objektif bir karar verebilmek i¢in
gelistirilen Haller indeksi hesaplanir. Bunun igin hastaya kontrastsiz bir toraks tomografisi
cekilir ve gogiis transvers ¢ap1 sternovertebral mesafe 6lglimiine boliiniir. Cerrahi endikasyon
icin esik deger 3.25 olarak kabul edilir. Haller indeksinin 3.25’ten biiylik oldugu olgularda
cerrahi diizeltme yapilmasini Oneren yazarlar bulunmakla birlikte indeks hesaplayarak

ameliyat endikasyonu koymak standart uygulama degildir.

Kelly tarafindan tarif edilen kriterlere gére bir PE olgusunda sunlardan iki veya daha

fazlas1 mevcutsa minimal invasiv pektus ekskavatum onarimi (MIRPE) endikedir (24):

« Haller indeksi >3.25

* Kardiyak kompresyon / kalbin asir1 yer degistirmesi ve/veya pulmoner kompresyon
* Solunum fonksiyon testlerinde restriktif solunum paterni

* Kardiyak kompresyona bagl mitral valv prolapsusu, dal bloku veya diger kardiyak
patolojiler

* Basarisiz diizeltme ameliyati1 0ykiisii
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Ameliyat endikasyonu konulurken g6z oniinde bulundurulmasi gereken faktorlerden
biri de yastir. Literatiirde farkli yazarlarca 1 ile 50 yas araliginda olgulara basariyla MIRPE
uygulanabildigi bildirilmektedir (10, 25-28). Ancak ameliyat i¢in en ideal yas aralig1 ergenlik
donemi yani 10-16 yas arasi olarak kabul edilir. Bu donemde gogiis kafesi hala esnektir ve
iyilesme daha cabuk olur. Hastanin hizli biiyiidiigii bu donemde pektus bar1 viicudunda
olacagmdan niiks olasilig1 daha azdir. Daha erken yaslarda da MIRPE basariyla uygulanabilir
ancak takip eden ergenlik doneminde viicut hizli gelisirken niiks olasilig1 artar, bu yilizden
sadece kardiyak ve pulmoner yakinmalari olan hastalarda erken yaslarda operasyon tercih
edilmelidir. Teknik, ergenlik sonras1 donemde de basariyla uygulanabilmektedir, ancak 3. ve
4. dekatta uygulandiginda diizeltme icin yerlestirilmesi gereken pektus bar1 sayisi artmaktadir
(29). MIRPE yontemi ile en basarili sonuglar simetrik deformiteli olgularda alinir (9).
Deformitesi ¢cok derin, dar ac¢ili ve asimetrik olgularda cerrahi uygulama zordur ve diizelme
genellikle birden fazla barla saglanabilir. Bu tip olgularda Park’m tarif ettigi sekilde ikinci bir
ac1 verilerek asimetrik olarak biikiilen pektus barlariyla daha iyi sonug elde edilebilir (25).
Pektus ekskavatumun pektus karinatum ile kombine oldugu mikst deformitelerde MIRPE’den

cok agik cerrahi tekniklerin tercih edilmesiyle daha basarili diizelme saglanabilir (29).

Pektus karinatumlu olgularda da ayni sekilde ameliyata hazirlik asamasinda yapilan
rutin laboratuar tetkikleri diginda, tiim olgulara ilk olarak postero-anterior ve lateral gogiis
grafileri cekilir. Elektrokardiyogram kardiyak, solunum fonksiyon testleri ile respiratuar
degerlendirme yapilir. Ameliyat endikasyonu genellikle deformitenin derecesinden bagimsiz
olarak kozmetik bozukluga bagl psikososyal sorunlardir. Minimal invasiv pektus karinatum
onariminda (MIRPC) kullanilan bar MIRPE de kullanilan barda oldugu gibi nikel-celik
alasimi olup nikel alerjisi Oykiisii olan olgularda kullanilmamalidir. Bu olgularda titanyum
barlar tercih edilebilir. Ameliyat 6ncesi donemde nikel alerjisini tespit etmek igin alerji
Oykiisii sorgulanir ve gerekirse deri testi yapilir. Nikel alerjisi tespit edilen olgularda titanyum

bar siparis etmek gerekeceginden uygun bar boyu ameliyattan dnce belirlenmelidir (29, 30).
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CERRAHI TEDAVIi

Modifiye Ravitch Operasyonu

Pektus ekskavatum diizeltme ameliyatlarinda 6nder olan Ravitch teknigidir. Ravitch
ilk olgusunu 1947 tarihinde opere etmistir. Kendi kaleme aldig1 kitabinda, gelistirdigi teknigin
ilham kaynagi olarak, Brown (1939) tarafindan tarif edilen ve Lester (1946) tarafindan
modifiye edilerek kullanilan teknik oldugunu belirtmistir. Insizyon olarak bilateral
submammarian transvers insizyon veya sternum iizerinden vertikal insizyon kullanilir.

Deformitenin uzun aksima paralel yapilan insizyon iyi eksplorasyon saglamaktadir (31).

Genelde deformitenin uzun aksi sternuma paralel oldugunda midline insizyon daha
avantajlidir. Ancak o6zellikle bayan hastalarda kozmetik ag¢idan daha uygun oldugundan
submammarian transvers insziyon tercih edilir. Cilt ve ciltalt1 kesildikten sonra koter
yardimiyla sternuma ulasilir. Pektoral kaslar deforme kikirdak kotsalar iizerinden kiint ve
keskin diseksiyonlarla ayrilarak ekarte edilir. Bu diseksiyon her iki tarafta da yapilarak
deforme kotsalar aciga ¢ikartilir. Perikondriumlar kikirdak kosta boyunca uzunlamasina
kesilir. Deforme kikirdak kostalar subperikondriyal olarak rezeke edilir. Perikondriumun
birakilmas: birka¢ ay icerisinde yeni kikirdak yapisinin olusmasini ve sonugta toraks

duvarinin daha ¢abuk stabil hale gelmesini saglar.

Sternoksifoidal eklem ve subksifoidal ligament kesilerek ksifoid rezeke edilir. Yan
taraflarda interkostal kaslar ve perikondriumlar kesilerek sternumdan serbestlestirilir. Sternum
iizerinde deformitenin basladigi, acilandigi yerden On tarafta wedge osteotomi yapilir.
Sternum ©6ne dogru kivrilarak bu alan 1/0 absorbable siitiirle sabitlestirilir. Perikondrium
yataklar1 3/0 absorbable siitiirlerle gogiis 6n duvarinin stabilizasyonuna katkida bulunacak
sekilde gergin kapatilmalidir. Medialde sternuma tesbit edilir ve sternumun da
stabilizasyonuna yardimeci olur. Ancak bu tesbit sternumu tekrar deplase edecek ydnde

olmamalidir.

Sternumun tekrar ¢okmesini engellemek ve bu pozisyonda tutulmasimni saglamak i¢in

bir ¢ok yontem tarif edilmistir. Cocuklarda uzun Kkartilaj rezeksiyonu yapilmamissa

14



perikondriumun gergin kapatilmasi ile sternumun stabilizasyonu saglanabilir ve ¢cogunlukla
ek bir destege gerek kalmaz. Ancak daha ileri yaslarda ve eriskinlerde mutlaka bir destege
ihtiyag duyulur. Kirschner ¢ivisi gegici olarak sternumun altindan desteklemek icin
konulabilir. 3 hafta sonra ¢ikartilir. Bu siire zarfinda hastanin zor goriintiisii ve hareket
kisitliligr dezavantajlaridir. Cikarilmasi igin ikinci bir operasyona gerek duyulmamasi

avantajlaridir.

Sternal destek icin paslanmaz celik, metal plaka, plastik veya metal vidalar, sentetik
mesh, absorbabl materyaller, otolog kemik veya kartilaj dokular kullanilmigtir. Mediastene
kapali sualt1 drenaji, cilt altina da hemovac dren konulur. Korreksiyondan sonra pektoral
kaslar orta hatta birbirine, altta ise rektus kasina dikilerek sternum tizeri kas dokusu ile

kapatilir.

Komplikasyonlar

En 6nemli komplikasyon nikstin gorilmesidir (% 2.5). Nuksun esas nedeni yetersiz
cerrahidir. Yine anormal kartilaj ve kemik Kkostalar ¢ikartilir. Sternum serbestlestirilip
diizeltilir. Mutlaka sternal destek yapilarin konulmasi gerekir. Stabilizasyon ilk operasyona
gore daha yavas olacagindan destek yapilar uzun siire tutulmalidir. Niiksiin disindaki en
onemli komplikasyon pnomotorakstir (% 1.5). Yara yeri enfeksiyonlar1 ve hematom diger

nadir goriilen komplikasyonlardir.

Nuss yontemi

Bu yontem 1987°de Donald Nuss tarafindan ilk kez uygulanmistir. 1997°den itibaren
de kabul gormiis ve popiiler olmustur. Bu teknik toraks kafesinin esnekligi sayesinde on-arka

capinin arttirilabilmesi prensibine dayanir.

MIRPE’de kullanilan metal barlar Walter Lorenz tarafindan bulunan nikel-gelik
alasimi olup nikel alerjisi dykiisii olan olgularda kullanilmas1 uygun degildir. Ameliyat 6ncesi
donemde nikel allerjisini tespit etmek i¢in aksesuarlarla ilgili allerji Oykiisii sorgulanir,

gerekirse deri testi yapilir. Allerji durumunda titanyum barlar tercih edilir. Standart
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operasyonlarda ham maddesi ISO 5832/1 veya ASTMF 138 standartlarma uygun, MR
(Manyetik Rezonans) uyumlu, cerrahi alasimi biyouyumlu paslanmaz nikel-celikten ve bar
kalinligr 2.8 mm olan barlar tercih edilmektedir. 17.8 cm den 43.2 cm'ye kadar uzunlukta
barlar bulunmaktadir. Ulkemizde 2002 yilindan 2009 yilina kadar bu gelik barlarin yerli
iiretimi yapilmistir. Ancak giiniimiizde yerli tiretimi olmadigindan soyal giivenlik kapsaminda

yurtdisindan ithal edilmektedir.

Videotorakoskop esliginde yapilan bu yontemde her iki hemitoraksta sadece 2-3
cm’lik iki insizyon vardir. Operasyondan once kullanilacak olan gelik bar hazirlanir. Barin
toraks duvari iizerinde rahat bir pozisyonda duracak sekilde biikiilerek konkavitesi saglanir.
Cilt insizyonu her iki tarafta deformitenin en derin oldugu diizlemde ve orta koltuk alt1
hattinda 2 cm uzunlugunda yapilir. Barin distal u¢lariin arkadan gogiis duvarmma sarilmasini

saglamak i¢in her iki insizyondan, interkostal aralikta, arkaya dogru deri tiineli olusturulur.

Sag hemitoraksda kesi yerinin en arka kosesinden torakoskop yerlestirilir.
Videotorakoskop esliginde 30 cm uzunlugundaki Kelly klempi sag hemitoraks ve anterior
mediastenden sol hemitoraksa gegilerek soldaki insizyon yerinden ¢ikilir. Olusturulan
tinelden teyp gegcirilir. Ucuna bar baglanir ve teyp onderliginde bar 6nce agiklig1 6ne bakacak
sekilde sternum arkasmdaki tiinele yerlestirilir. Daha sonra rotasyonel enstriiman kullanilarak
bar ters ¢evrilir. Boylece celik barin etkisi ile pektus deformitesi diizelmis olur. Bar
stabilizasyonu i¢in genellikle barin bir veya iki ucuna stabilizator yerlestirilmesi tercih edilir.
Bununla birlikte stabilizatér kullanmadan bar1 kostalara tespit eden cerrahlar da vardir.
Donald Nuss stabilizatorleri her iki tarafta barin uglarma yakin olacak sekilde gdogiis yan
duvarinda kas dokularna tespit edilmesini dnermistir. Pilegaard bu yontemi modifiye etmis
ve bu modifikasyonunda ise stabilizasyon tek stabilizator ile saglanir ve stabilizator ciltalt
tiinelinde iyice mediale dogru ilerletilerek yerlestirilen kisa barin toraksa giris yerine miimkiin
olan en yakin noktada kas dokularma tespit edilir, boylelikle barin rotasyon olasilig1 ortadan
kaldirilmis olur. Stabilizator ciltaltinda tutulabilecegi gibi kas altina da yerlestirilebilir. Tespit
isleminde 1 numara polidiaksanon siitiir kullanilabilecegi gibi gerekli hallerde ¢elik telle de
stabilizatOr veya bar kostalara tespit edilebilir.
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Emilebilir materyalden {iretilmis stabilizatorler de mevcut olup kimi olgularda tercih
edilebilir ancak Ozellikle ileri yaslardaki olgularda bu stabilizatorlerin kolaylikla kirilabildigi
gdz Oniline almnarak kullanilmalidir. Yasi ileri, uzun boylu veya sternal depresyonu uzun
hastalarda birden fazla bar kullanmakta tereddiit edilmemelidir. Unutulmamalidir ki
yaptigimiz diizeltme ameliyat masasinda ayaktaki bir hastada goriineceginden daha iyi durur.
O yiizden her zaman biraz fazla dizeltme yapmak yerinde olur. Sternum ve kikirdaklarin
kuvvetle biikiilmesi nedeni ile postoperatif agr1 oldukc¢a fazladir. Eger agr1 kontrolii i¢in
epidural analjezi tercih edilecekse ameliyat Oncesi hastaya torasik epidural kateter yerlestirilir.
Cogunlukla operasyondan ti¢-dort giin sonra hastalar taburcu edilir. Bar metal oldugu i¢in
kontrol alanlarindaki X-ray cihazlarinda uyar1 vermektedir. Ancak doktor tarafindan, Ingilizce
ve Turkce olmak Uzere pektus barinin yerlestirildigine dair tibbi bir belge, taburculuk
esnasinda hastaya diizenlenerek verilmektedir. Boylece bu kontrollerde ortaya ¢ikabilecek

problem kolayca ¢oziilmiis olur.

Komplikasyonlar

Bu yontem minimal invaziv olmasina karsilik komplikasyonlar1 daha siktir. En ¢ok
pektus barmin yer degistirmesiyle karsilagilir (%9.2), pndmotoraks (%4.8), epidural kateter
komplikasyonlart  (%4.4), enfeksiyon (%2) ve plevral effiizyon (%2) diger
komplikasyonlardandir. Intraducerin karsi tarafa gegisi swasnda perikardiyal ve sag
ventrikiler yaralanma gorulebilir. Daha nadir olarak interkostal arter ve internal mammarian

arter yaalanmasi da akilda tutulmalidir (32).
Abramson Teknigi

Hasta supin pozisyonunda iken her iki meme areolasmnin eksternal kenarlarindan 4’ er
cm daha uzun bir ¢elik bar secilir. Daha sonra bar her iki ugtan hafif bir kurvatur ile bukalir.
Bar1 yerlestirmek igin bilateral 3 cm’lik kesi yerleri orta aksiler hatta isaretlenir. Her iKi
stabilizatoriin tespit edilecegi kotlar hazirlanir ve tel siitiirlerle stabilizatorler kotlara
sabitlenir. Cilt alt1 tlinel olusturulduktan sonra ilk olarak 28 F gogiis tiipii tlinelden gegirilir.
Daha sonra bar tiinelden gogiis tiipii klavuzlugunda gegirilir. Sternum tzerinden posteriora
itilerek normal pozisyon saglanir. Strenum normal pozisyonunda diizeltilmis iken bar

stabilizatorlere tel siitiirlerle sabitlenir. Kanama kontroliinii takiben cilt ve cilt alt1 kapatilir.
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Ortalama operasyon suresi 30-45 dakikadir. Hastalarin operasyon sonrasi normal serviste
yatirilmasi, postoperatif analjezi ve antibiyotik verilmesi 6nerilir. Hastanin ameliyattan sonra
ortalama 3 giin hastanede kalmasi yeterlidir. Bar metal oldugu i¢in kontrol alanlarindaki X-
ray cihazlarinda uyar1 vermektedir. Ancak doktor tarafindan, ingilizce ve Tiirkge olmak tizere
pektus barmin yerlestirildigine dair tibbi bir belge, taburculuk esnasinda hastaya diizenlenerek

verilmektedir. Boylece bu kontrollerde ortaya gikabilecek problem kolayca asilabilmektedir.

Bu yontem her yasta uygulanabilir ancak gogiis kafesinin esnek oldugu 10-14 yas
arasinda yapilmasi tavsiye edilir. Tavsiye edilen ve simdiye kadar olan uygulamalarda tek bar
kullanilmigtir. Barlarin 3 yil sonra c¢ekilmesi onerilmektedir. Genel anastezi altinda daha
onceki insizyonlar agilarak daha 6nceki islemin tersi bir iglemle bar ¢ikarilir. Barin ¢ikarildigi
gun hasta taburcu edilebilir.

Mikst tip deformitelerde ise hangi cerrahi prosediiriiniin secilecegi konusunda
tereddiitler yasanmaktadir. Mikst tip deformitesi olan olgularda minimal invaziv yeni bir
cerrahi tedavi yontemi tanimlanmustir. Pektus ekskavatum deformitelerine yonelik Nuss
teknigi kullanilir iken, pektus karinatum deformitelerine yonelik sternal wedge osteotomi,
kemik parsiyel rezeksiyon ve rekonstriksiyonu igin titanyum mesh ve vidalar
kullanilmaktadir. Ulkemizden yeni tanimlanan bu cerrahi teknik Onen ydntemi olarak
adlandirilmaktadir (33).

Komplikasyonlar

Dogru hasta se¢imi, ameliyat teknigindeki gelismeler, solunum fizyoterapisi,
profilaktik antibiyotik kullanim1 ve en Onemlisi de MIRPC uygulayan merkezlerin
tecriibelerinin artmasi ile erken donem komplikasyonlarm orani giderek azalmaktadir. Erken
postoperatif donemde goriilebilecek komplikasyonlar arasinda pnomoni, yara enfeksiyonu ve

nikel alerjisi sayilabilir.
Yabanc1 cisim implantasyonu yapildigi gz oniinde bulundurularak titiz ¢caligiimasi ve

uygun antibiyotik profilaksisi sayesinde serilerde enfeksiyon orani genellikle %]1°1 agmaz

(34). Eger enfeksiyon gelisirse yara drenaji ve kiiltiire uygun antibiyoterapi uygulanarak,
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barmn c¢ekilmesini gerektirmeden enfeksiyon kontrol altina almabilir. Ge¢ donem
komplikasyonlar arasinda; ¢elik tellerin kirilmasi, enfeksiyon, ciltte erozyon, gec alerjik

reaksiyonlar sayilabilir.

BAR CIKARILMASI

Ortalama 2-3 yil sonunda bar genel anestezi altinda g¢ikarilir. Her iki tarafta eski
insizyonlardan yararlanilarak bar ve stabilizator mobilize edilir. Bar donduricu veya ¢zel
olarak gelistirilen bar biikiicii ile barin bir kenar1 diizeltilir, ¢elik teller varsa tel kesiciyle
kesilir, stabilizator ¢ikartilir ve bar yavasca diger ucundan g¢ekilir. Bu esnada pnomotoraks
gelismesini 6nlemek i¢cin akciger ekspanse olarak tutulur, monitorden kardiyak ritm takip
edilir (29). Bar ¢ikarilmast sonrast nadiren komplikasyon gelisir. En sik goriilen
komplikasyon pnomotorakstir, ancak literatiirde kardiyak ve pulmoner yaralanma da

bildirilmistir.

GOGUS DUVARI DEFORMITELERINDE KULLANILAN CESITLi INDEKSLER

Genel olarak deformite dogumdan itibaren mevcut olup ilk bir ka¢ ay fark
edilmeyebilir. Fakat deformite genellikle progresiftir. Bir takim arastwrmacilar hangi tip
deformitenin daha cok ilerleyecegini veya ne dereceye kadar kotiilesecegini belirlemek igin
prognostik bir indeks bulmaya c¢aligmiglardir. Bunun i¢in toraksin degisik Olclimleri;
sternumun arka yiizii ile vertebranin 6n ylizii arasindaki 6n arka ¢ap ve toraksin transvers ¢ap1
Olciilerek olusturulmus oran ve indeksler, kalbin deviasyon derecesi gibi arastirmalar
yapilmustir. Pektus ekskavatum deformitesinin tipleme ve derecelendirilmesi i¢in 1980 yilinda
Welch, 1981 yilinda Oelsnitz, 1984 yilinda Hiimmer ve 1987 yilinda Haller ¢aligmalarini
yayimlamiglardir. Gogilis duvar1 deformitelerinin siddetini ve intratorasik organlar iizerinde

olusturdugu etkiyi belirlemek {izere ¢esitli oran ve indeksler olusturulmustur.

Haller indeksi (HI)

Ameliyat endikasyonu genellikle deformitenin derecesinden bagimsiz olarak kozmetik

bozukluga bagl psikososyal sorunlar olmakla beraber, daha objektif bir karar verebilmek i¢in
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gelistirilen Haller indeksi hesaplanir. Bilgisayarli toraks tomografisinde toraksin lateral
capmin sternumun en derin yerindeki On-arka ¢apa bdélunmesidir (7). Glnlmizde en sik
Haller indeksi kullanilir (Resim-1).

A= Deformitenin en derin oldugu seviyedeki transvers cap,

B= Ayni1 seviyedeki on-arka cap.
Haller Indeksi= A/B Haller indeksi normal kisilerde 2.56 +0.35’dir
Cerrahi endikasyon i¢in esik deger 3.25 olarak kabul edilir. Haller indeksinin 3.25’ten

biiyiikk oldugu olgularda cerrahi diizeltme yapilmasini 6neren yazarlar bulunmakla birlikte

indeks hesaplayarak ameliyat endikasyonu koymak standart uygulama degildir.

Resim-1 Haller indeksi Ol¢iimii

Welch indeksi

Deformitenin derecesini belirlemek agisindan Kenneth J. Welch tarafindan Welch
indeksi gelistirilmistir (35). Bu metodta deformitenin derecesini belirlemek i¢in kullanilan
parametreler; 9. torakal vertebranin anterior yiiziinden baslayan ve sternum arka yiiziine

erisen uzakligin (D1), torakal vertebranin spindz progesinden baslayan ve Luis agisina erisen
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mesafeye orani (D2) sternumun depresyon oraninit vermektedir. Deformite derecesi de su

sekilde formiile edilmistir :

Deformite derecesi: (1-Depresyon orani[D1/D2]) x 10 (Sekil- 2)

Welch indeksinin hesaplanmasinda ise kot agist 25 dereceden biiyiik ise ya da
kardiyotorasik oran %50’den buylk ise deformite derecesine 0.5 puan ilave edilmektedir.
Welch indeksinde 1’den 10’a kadar bir skala olusturulmakta ve besten yukari rakamlardaki

ilerleyen deformiteler cerrahi girisim gerektirmektedir.

Resim-2 Welch indeksi Ol¢iimii

Wada'mm Funnel indeksi (FI)

Deformitenin basit ve hizli degerlendirilmesini saglar. Normalde Wada’nin funnel
indeksi “O-sifir” dir. Funnel indeks 0.2’nin altinda ise deformitenin siddeti hafif olarak
degerlendirilir (Grade I). Cerrahi endikasyonu yoktur. Funnel indeksi 0.3 ile 0.2 arasinda ise
orta derece deformite olarak kabul edilir (Grade II) cerrahi endikasyonu vardir. Funnel indeksi

0.3’{in iistiinde ise deformite siddetli olarak kabul edilir (Grade III) operasyon gereklidir.
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Wada Fl=a x b x ¢c/Ax B x C “dir (Resim-3).

a=Horizontal depresyon
b=Transvers depresyon
c=Derinlik

A=Sternumun uzunlugu
B=Horizontal toraks uzunlugu

C=Luis ag1s1 ile vertebra arasindaki mesafe

e

| ¥ ashas
1 ArBiC

| FUNNEL iNDEKS (WADA) |

Resim-3 Wada'nin Funnel Indeksi (international Practice in Cardiothoracic Surgery-1986 kitabindan almmustir)

BT Depresyon Indeksi (CT Depression Index:DI)

Sternumun en derin oldugu yerde toraksin ¢ogunlukla sol hemitoraks 6n arka ¢apinin
en genis oldugu yer ile sternum posterioru ile vertebra corpusu anterior yiizii arasindaki
mesafenin orani depresyon indeksini vermektedir (Resim-4). Bilgisayarli tomografi ile
yapilan degerlendirmelerde gogiis duvar1 deformitelerinin siddeti, sternal depresyon miktari

ve kardiyak basi bulgular1 arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon saptanmistir (36).

DI=L/AP olarak ifade edilir. Bu degerin 2.4 altinda hafif, 2.4-2.9 arasi orta ve 2.9

tizeri siddetli deformite olarak siniflandirilir.
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N

Resim-4 BT Depresyon Indeksi, Diizeltme Indeksi

Diizeltme Indeksi (Correction Index:Cl)

Diizeltmeyi degerlendirmek icin diizeltilmis olarak kabul edilen sternumun
posteriorunda horizontal hayali bir ¢izgi ¢izilir. Bu cizgiden de sternumun en derin oldugu
yerde sternumun posterioruna uzaklik (D) hesaplanir ardindan sternum posteriorundan

vertebra corpus anterioruna olan uzaklik (AP) hesaplanir (Resim-4).

CI=D/(D+AP) X 100 ile ifade edilir. Bu oran diizeltme oranini vermektedir.

Duzeltme indeksinde %28 ve (izeri operasyon endikasyonu olarak kabul edilebilir,
cunkii bu deger haller indeksinde 3.25 orani ile korele bulunmustur (37). Haller indeksi ile
dizeltme indeksinin standart gogiis duvar1 deformitesi olan hastalarda korelasyonu iyidir.

Ancak standard olmayan gogiis duvar1 deformitelerinde olduk¢a uyumsuzdur.

Ideal gogiis indeksinde (1deal Chest Index:ICI) ise diizeltilmis olarak kabul edilen
sternumun posteriorunda horizontal hayali bir ¢izgiden vertebra anterioruna olan uzaklik,
toraksin transvers c¢apina oranlanir. Bu oran diizeltme sonrast haller indeksinin

hesaplanmasiyla ayni seyi ifade etmektedir.

ICI=T/(D+AP) ile ifade edilir (Resim 4).
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Antropometrik indeks

Bu antropometrik 6lglimde sternum alanindaki deformite derinliginin en genis gogiis
on arka ¢apina oranlanmasi sonucu belirlenir (Resim-5). Haller indeksi ile anlamli korelasyon
bulunmustur ancak yapilan ¢aligmalarda restriktif paterni gostermede haller indeksinin daha

iyi oldugu saptanmistir (38).

Antropometrik indeks=B/A olarak ifade edilir. Antropometrik indekste operasyon
endikasyonu icin 0.12 (zeri olarak belirlenmistir. Haller indeksinde 3.1 degerine karsilik
gelmektedir.

Resim-5 Antropometrik indeks

Asimetri indeksi(AI)

Asimetrik gogiis duvar1 deformitelerinde sternum depresyonunun en ¢ok oldugu yerde

sag hemitoraks veya sol hemitoraksta 6n arka ¢capina orani asimetri indeksini vermektedir.

Asimetrik gogilis duvart deformitelerinde %90 oraninda sag hemitoraks sol
hemitoraksa gore daha deprese saptanmistir (39). Sternumun rotasyon yaparak agilanmasi ile
asimetri indeksi arasinda giiclii korelasyon saptanmustir. Haller indeksinde yas gruplari

arasinda asimetri agisindan herhangi bir anlamli degisiklik saptanmazken, asimetri indeksinde
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preaddlesan donemde artis saptanmustir. Bu nedenledir ki 10-12 yas civarinda deformite

asimetrisinde progresyon goriilmekte ve 13 yastan sonra ciddi boyutlara ulagmaktadir (40).

Asimetri indeksi L/R olarak ifade edilir (Resim-6). Normal bireyleride R ve L degeri

birbirine esit olmalidir. Bu nedenle normal degeri 1'dir.

Resim-6 Asimetri Indeksi

GEREC VE YONTEMLER

Calismaya Haziran 2009 — Ekim 2011 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Cerrahisi Klinigi'nde gogiis duvart deformitesi nedeniyle opere
edilen 73 olgu ve klinigimize ayni siireler igerisinde gogiis duvari deformitesi disinda klinik
baska semptomlar nedeniyle basvuran ve toraks BT c¢ektirilen 38 olgu retrospektif olarak
taranip kontrol grubu olarak dahil edildi.

Calismanin yiritilmesi, Dokuz Eylil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar
Etik Kurulu'nun 17.09.2015 tarih ve 2015/22-05 sayili karar1 ile onaylandi.

Calismamizda gogiis duvart deformitesi nedeniyle opere edilen olgular grup PEK

(pektus eksavatum ve pektus karinatum) ve gogiis duvar1 deformitesi bulunmayan kontrol

grubu da grup N (Normal) olarak belirlendi.
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Ameliyata hazirlik asamasinda rutin laboratuar tetkikleri diginda tim olgulara ilk
olarak postero-anterior, lateral akciger grafileri ve toraks BT'leri gekildi. Elektrokardiyogram
ile kardiyak degerlendirme ve solunum fonksiyon testleri ile respiratuar degerlendirme
preoperatif olarak yapildi. Ameliyat endikasyonu genellikle deformitenin derecesinden
bagimsiz olarak kozmetik bozukluga bagl psikososyal sorunlar olmakla beraber daha objektif

bir karar verebilmek icin gelistirilen Haller indeksi hesapland:.

Grup PEK olgularindan pektus eksavatumu bulunan 70 olguya Nuss operasyonu ve
pektus karinatumu bulunan 3 olguya Abramson operasyonu uygulandi. Olgular retrospektif
olarak tarandi. Ad soyad, yas, cinsiyet, sa§ ve sol kemik kosta uzunlugu-kikirdak kosta
uzunlugu (6. kosta), sternumun en derin oldugu yerde toraks transvers ¢api, sternum-vertebra
korpusu On-arka ¢api, sol hemitoraks On-arka capi, depresyon derinlik miktar1 dlgiilerek kayit
altina alindi. Ancak Nuss operasyonu yapilan bir olguda daha dnceden Ravitch operasyonu

yapildigindan kikirdak kosta uzunlugu saglikli 6l¢iilememesi nedeniyle ¢calismadan ¢ikarildi.

Bu verilerden yola ¢ikilarak asagidaki indeksler ol¢tildii.

1-Haller Indeksi (HI)

2-BT Depresyon Indeksi (DI)

3-Diizeltme Indeksi (CI)

4-Kemik Kosta-Kikirdak Kosta Orani indeksi

Bahsedilen indeksler opere edilen olgular ile normal kontrol grubunda dl¢timleri ve
ortalamalar1 biribirleriyle kiyaslandi. Kikirdak kosta uzunluklar1 ve kemik kosta uzunluklari

hem opere edilen olgu grubunda ve kontrol grubunda karsilagtirildi.
Kemik Kosta-Kikirdak Kosta Orami indeksi

Deformitenin en ¢ok oldugu 6. kosta grup PEK’te hem de grup N’de kikirdak kosta ve
kemik kosta 6lglimleri baz almarak yapildi (40). Hastalarin toraks BT lerinin aksiyal kesitleri

bu seviyede kostovertebral eklem bileskesinden kostokondral eklem bileskesine kadar olan

kosta uzunluklar1 sag ve solda ayr1 ayr1 dlgiiliip elde edilen veriler toplandi ve kemik kosta
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uzunlugu olarak kaydedildi. Ayni sekilde kostokondral eklem bileskesinden sterno-kostal
eklem bileskesine kadar olan kikirdak uzunluklar1 sag ve solda dlgiilerek veriler toplanip
kikirdak kosta uzunlugu olarak kaydedildi. Kostal indeks kemik kosta uzunlugunun kikirdak

kosta uzunluguna oranlanmasi seklinde belirlendi.

Bu indeks Kemik Kosta (Mavi) / Kikirdak Kosta (Kirmizi) olarak ifade edilir (Resim-7).

Resim-7 Kemik Kosta-Kikirdak Kosta Orani Indeksi

istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler SPSS 15.0 paket programi kullanilarak analiz edildi. Sonuglar
ortalama +standart sapma (SD) ve en kigiik, en bilyik degerler olarak sunuldu. Ilgili
parametrelerin birbirleriyle korelasyonu Pearson korelasyon katsayist (r) analizi ile

yorumlandi. Calisma sonuglarimiz igin p<0.05 degeri istatistiksel agidan anlamli kabul edildi
(42).

BULGULAR
Calismamizda gogiis duvar1 deformitesi nedeniyle opere edilen olgular grup PEK
(pektus eksavatum ve pektus karinatum) ve gogiis duvar1 deformitesi bulunmayan kontrol

grubu da grup N (Normal) olarak belirlendi. Olgu sayist grup N 38, Grup PEK 72 olarak ele

alindi.
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Yas ortalamasi grup N'de 14.6 £4.2 idi ve en kiigiik olgu 6 yasinda, en buyuk olgu 25
yasindaydi. Grup PEK'te yas ortalamasi 18.5 +6 saptandi, en kiiguk olgu 6 yasinda ve en
blyik olgu 40 yasindaydi. Grup N'de 16 kadin ve 22 erkek vardi. Grup PEK'te 8 kadin ve 64

erkek olgu vardi.

Cinsiyet
80

64
60
40 5
50 . 16
1= I

Grup PEK  Grup N

M Erkek mKadin

Grafik-1 Cinsiyet Dagilimi (Grup N+Grup PEK)

Grup PEK'teki olgularin 69'una pektus eksavatum nedeniyle Nuss operasyonu yapildi.

3'line pektus karinatum nedeniyle Abramson operasyonu yapildi.

Grup PEK
(Nuss:69-Abramson:3)

\

®m Nuss = Abramson

Grafik-2 Operasyon Tipi Dagilim1

Her iki grupta hastalarin gogiis duvarindaki 6lgumleri etkileyebilecek herhangi bir
solunumsal (Kronik obstriiktif akciger hastaligi, interstisyel akciger hastaligi, amfizem, kronik

bronsit, tuberkiloz gibi...) ve/veya kardiak hastalig1 yoktu.
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Grup PEK'te Haller indeksi ortalamas1 3.37 +1 saptandi ve en kiglk deger 1.47, en
blyik deger 6.50; BT depresyon indeksi ortalamasi 2.04 +0.5 ve en kiicik deger 1.00, en
blyuk deger 3.62; diizeltme indeksi ortalamasi 0.27 +£0.13 ve en kiiguk deger 0.04, en blytk
deger 0.58 saptandi; kemik kosta-kikirdak kosta orani indeksi 3.08 +0.5 idi ve en kiglk deger
2.20, en biiyiik deger deger 4.77 olarak saptandi.

Grup N'de Haller indeksi ortalamasi 2.22 +0.3 saptandi ve en kii¢ik deger 1.81, en
blyik deger 3.36; BT depresyon indeksi ortalamasi 1.51 +0.11 ve en kiicuk deger 1.26, en
blyuk deger 1.79; diizeltme indeksi ortalamasi 0.05 +0.02 ve en kiiguk deger 0.01, en blytk
deger 0.13; kemik kosta-kikirdak kosta orani indeksi 2.75 +0.39 idi ve en kuguk deger 2.06,
en blyuk deger 3.99 olarak saptandi.

Opere edilen olgularin indekslerin esik degerleri baz almmarak incelendiginde 35
olgunun Haller indeksi 3.25'ten buyukti, %48 olarak tespit edildi. 32 hastanin diizeltme
indeksi 0.28 uzerindeydi ve %44 olarak tespit edildi. 15 hastanin BT depresyon indeksi 2.4'ln

tizerindeydi ve %20 olarak saptandu.

Olgularin kemik kosta uzunluklari, kikirdak kosta uzunluklari, Haller indeksi,
duzeltme indeksi, BT depresyon indeksi ve kemik kosta-kikirdak kosta orani indeksi
ortalamalar1 kiyaslandiginda; kemik kosta uzunlugu, total kosta uzunlugu, kemik kosta-
kikirdak kosta orani indeksi, Haller indeksi, diizeltme indeksi ve BT depresyon indeksinin

normal kontrol olgu grubuna gore artmis oldugu saptandi (p<0.05).

Kikirdak kosta uzunlugu ortalamalarinin opere edilen olgu grubu ve normal kontrol

grubu ile arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05).
Olgiilen Indekslerin Birbirleriyle Olan iliskisi
Gogiis duvar1 deformitesi nedeniyle opere edilen olgularin kemik kosta-kikirdak kosta
orant indeksi ile Haller indeksi, BT depresyon indeksi ve diizeltme indeksi karsilastirmali

olarak incelendiginde HI ve CI ile korelasyonu olmadig: goriildii. DI ile hafif duzeyde negatif
yonlu anlamli bir iligki oldugu saptandi (p<0.05).

29



Kemik -,183 -,283* -,205
Kosta/Kikirdak ,124 ,016 ,084
Kosta

Haller 1 ,958* ,912*
indeksi ,000 ,000
BT 1 ,936*
Depresyon ,000
indeksi

Diuzeltme 1
indeksi

Tablo-1 Grup PEK'te indekslerin karsilastirilmasi (p<0.05)

HI ile DI ve CI arasinda ¢ok yiisek diizeyde pozitif yonlii anlaml bir iliski oldugu

saptand1 (p<0.05). DI ile CI arasinda da c¢ok yiisek diizeyde pozitif yonlii anlamli bir iliski

oldugu saptandi (p<0.05).

Kemik 1 -,005 -,093 ,024
Kosta/Kikirdak ,974 ,580 ,886
Kosta

Haller 1 ,182%* ,448*
indeksi ,000 ,005
BT Depresyon 1 ,680*
indeksi ,000
Diuzeltme 1
indeksi

Tablo-2 Grup N'de indekslerin karsilastirilmasi (p<0.05)
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Normal olarak degerlendirilen kontrol grubunda kemik kosta-kikirdak kosta orant
indeksi ile Haller indeksi, BT depresyon indeksi ve diizeltme indeksi karsilastirmali olarak

incelendiginde HI, CI ve DI ile anlaml1 bir korelasyon saptanmadi.

HI ile DI arasinda yiisek diizeyde, CI ile hafif diizeyde pozitif yonlii anlaml bir iligki
oldugu saptandi (p<0.05). DI ile CI arasinda da orta diizeyde pozitif yonlii anlamli bir iliski
oldugu saptandi (p<0.05).

Indeksler birbirleriyle karsilastirmali olarak incelendiginde opere edilen olgu grubunda
normal olarak degerlendirilen kontrol grubundan daha yiiksek diizeyli korele olduklari

gorilmektedir.

TARTISMA

Pektus ekskavatum ve pektus karinatumun tedavisinde bir ¢ok yontem tanimlanmustir.
Ancak hangi durumda hangi tedavi yontemini segmemiz gerektigi konusunda somut bir kriter
yoktur. Deformitenin tipinin ve sidetinin belirlenmesinde ¢esitli indeksler tanimlanmistir. En
cok kabul gdren Haller indeksi tanimlandiysa da Haller indeksinin yas, ameliyat siiresi,
postoperatif bar enfeksiyonu veya yatis siiresi ile korelasyonu yoktur (8). Haller indeksi
normal hastalarda ve pektus deformitesi olanlar arasinda %48 korelasyon gosterir (43). Kostal

indekslerle ilgili de literatiirde az sayida ¢alisma bulunmaktadir.

Goglis duvar1 deformitelerinin nedeni olarak kikirdak kostadaki asir1 biiylime yaygin
olarak kabul gormektedir (44, 45). Genellikle alt kostal kartilajlarin asir1 biiyiimesi sonucu
sternumun arkaya dogru yer degistirdigi ve olasilikla diyafragmanin da bu yer degistirmede
rol oynadig1 diistiniilmektedir (13, 14). Ayni zamanda deformitenin nedeni kikirdak kosta

uzunluguna bagli olmadigmi belirten yaymlar da vardir (46, 47).

Haller indeksinde kikirdak uzunlugu goéz Oniinde bulundurulmamaktadir. Bu yiizden
calismamizda Haller indeksine gore bu yoniiyle fark dogmaktadir. Bu amagla ¢aliymamizda
ve indeksimizde de kikirdak uzunlugunun kullanilmasi etiyolojide yer alan kikirdak kostanin

asir1 biliylimesi goglis duvari deformite siddetinin belirlenmesinin daha anlamli olmasini
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diistindiirmekte ancak mevcut istatistiksel veriler 1s1¢inda ve literatiir de tarandiginda
gercekten etiyolojide yer alan anormal kikirdak kosta uzunlugu konusunda siiphe
uyandirmaktadir. Calismamizda da kikirdak kosta uzunluklari opere edilen olgu grubu ile

normal kontrol grubu arasinda anlamli fark saptanmamustur.

Bir calismada asimetrik pektus karinatumu bulunan olgularda dordiincii, besinci, altinci
kikirdak kosta uzunlugunun protriizyonun fazla oldugu tarafta ve kontralateral kikirdak kosta
uzunlugu Olglimii ile karsilastirilmig aralarinda bir fark saptanmamistir. Bu bulgular
gostermistir ki kikirdak kosta uzunlugu gogiis duvarindaki asimetrik protrlizyonu
aciklamamaktadir ve pektus karinatumun ana nedeninin kikirdak kosta uzunlugu olmadigi

sonucuna varilmistir (48).

Bagka bir ¢aligmada 10 yas altinda simetrik pektus ekskavatumu olan olgularla normal
olan kontrol grubu karsilastirilmis. Kemik kosta uzunlugu kontrol grubuna goére sagda altinci
kemik kostada ve solda dordiincii, besinci ve altinct kemik kostada anlamli olarak daha uzun
saptanmistir. Anormal kemik kosta uzunlugunun kikirdak kaburga uzunluguna gore
deformiteden daha ¢ok sorumlu oldugu bulunmustur. Kemik kosta kikirdak kosta oranlanmasi

acisindan iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmamustir (41).

Kostal indekslerle ile ilgili yeterli miktarda yaymn bulunmamaktadir. Bu nedenle normal
degerleri konusunda net bilgi verilememektedir. En yaygin olarak kabul goren Haller indeksi

ile de korelasyonu bulunmadigindan cerrahi i¢in esik degerden bahsedilememektedir.

Bizim ¢alismamizda da kikirdak kosta uzunlugu opere edilen olgu grubu ve normal
kontrol grubu arasinda anlamli bir fark saptanmamustir. Kemik kosta uzunlugu ve benzer
sekilde total kosta uzunlugu, opere edilen olgu grubunda kontrol grubuna gére daha uzun
oldugu saptanmistir. Kemik kostalarin daha uzun saptanmasi nedeniyle kemik kosta-kikirdak
kosta orani indeksi opere edilen olgu grubunda daha yiiksek degerlerde saptanmistir. Bu
nedenle kemik kosta uzunlugunun gdgiis duvari1 deformiteleri etiyolojisinde kikirdak kostaya

gore daha degerli oldugunu diistindiirmiistiir.

Pektus ekskavatumda sternal depresyon miktar1 ile kardiyak basi bulgulari arasinda

anlamli bir korelasyon saptanmstir. Toraks BT; gogiis duvar1 deformitesi ve kardiyak basi
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bulgularint degerlendirmede degerli bir tekniktir (36). Preoperatif olarak hastalarin toraks BT

ile degerlendirilmesi deformitenin tipi konusunda bize daha giivenilir bilgi sunmaktadir (39).

Bu calismalarda ve bizim ¢alismamizda toraks BT ile degerlendirmeler yapilmistir ve
etiyolojide yer alan kikirdak kosta uzunlugunda artis saptanmasi beklenirken normal olgu
grubu ile fark olmadigi tespit edilmistir. Caligmamizda da BT depresyon indeksi ile negatif
yonde hafif duzeyli korelasyon anlamli sonuglar elde edilmistir. Her ne kadar sonuglar

anlamli olsa da yalnizca BT depresyon indeksi ile korele ¢ikmistir.

Bagka bir agidan bakilacak olursa literatiirde preoperatif degerlendirilmede BT ile
Olculen Haller indeksi ile iki yonlii direkt grafide aymi teknikle Haller indeksi Olgiiliip
karsilastirildiginda aralarinda gii¢lii korelasyon saptanmistir. Bu yoniiyle bakildiginda
preoperatif degerlendirmede Haller indeksi Olgimii igin BT'ye gerek olmadigi ve direkt

grafilerle de 6l¢iimiin yeterli oldugu sonucuna varilmistir (49).

Gogilis duvar1 deformitesinin siddetini belirlemede BT depresyon indeksinin, Haller
indeksi ve diuzeltme indeksi ile karsilagtirildiginda anlamli korelasyon saptanmaktadir.
Depresyon indeksi deformitenin siddetini belirlemede torasik dlgiimlerden bagimsiz olarak

objektif 6l¢iim saglar (50).

Bagka bir calismaya bakildiginda Haller indeksi ile diizeltme indeksi standard gogiis
duvar1 deformitesi olan hastalarda korelasyonu daha iyi oldugu ancak standart olmayan gogiis
duvar1 deformitelerinde olduk¢a uyumsuz oldugu saptanmistir (37). Calismamizda da Haller
indeksi, diizeltme indeksi ve BT depreyon indeksi arasinda ¢ok yusek duzeyde pozitif yonli
anlamli korelasyon oldugu saptanmistir bu bulgularla degerlendirildiginde literattrle uyumlu

oldugu sonucuna varilmistir.

Pektus ekskavatumlu olgularin restriktif spirometrik verileri ile diger indeksler korele
olsa da Haller indeksinin en degerli indeks oldugu goriilmiistiir (38). Kemik kosta-kikirdak
kosta orani indeksinin yaygin olarak kabul goren Haller indeksi veya duzeltme indeksi ile

korelasyonu saptanmamustir. Bu indeksin daha gucli ve anlamli oldugunun kabul edilebilmesi
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icin daha genis seride ¢alismalara ve daha degisik tedavi yontemleri planlanan degisik tipte

deformitesi olan hastalarin incelenmesine ihtiyacin varligini diisiindiirmektedir.

SONUC VE ONERILER

Opere edilen olgu grubunda BT depresyon indeksi ile kemik kosta-kikirdak kosta
orani indeksi arasinda hafif diizeyde negatif yonli anlamli bir iliski oldugu saptandi. Kemik
kosta-kikirdak kosta orani indeksi diger indeksler ile karsilastirildiginda opere edilen olgu
grubunda BT depresyon indeksi disindaki diger bakilan indekslerle ve normal olgu grubu
indeksleri ile arasinda anlaml bir iligki saptanmadi. Haller indeksine bakildiginda da kemik
kosta-kikirdak kosta orani indeksi ile arasinda korelasyon saptanmadi ancak diger indekslerle

hem olgu grubunda hem de kontrol grubu ile istatistiksel olarak uyumlu bulgular saptanmstur.

Sanilanin aksine kikirdak kosta uzunlugu opere edilen olgu grubunda ve normal
kontrol grubu arasinda anlamli fark saptanmamis ve ayrica kemik kosta uzunlugu ve kemik
kosta-kikirdak kosta orani indeksi gogiis duvari deformitesi nedeniyle opere edilen olgu

grubunda istatistiksel olarak anlamli olarak daha fazla saptanmistir.

Her ne kadar kostal indeksimiz opere edilen olgu grubunda anlamli olarak daha
yuksek bulunsa da galismamiz neticesinde kemik kosta-kikirdak kosta orani ile deformite
derecesini belirlemede literatirle de uyumlu olarak yetersiz kaldigi tespit edilmistir.
Deformite siddetini belirlemede kullanilan indekslere bakildiginda ve birbirleriyle
karsilagtirildiginda olgu grubunda ve kontrol grubunda Haller indeksinin diger indekslerle de
korele oldugu anlagilmaktadir. Gogiis duvari1 deformitelerinde ve Ozellikle simetrik olan
olgularda Haller indeksininin deformite siddetini belirlemede gucli oldugu anlagilmaktadir.
Gunimuzde de deformite siddetini belirlemek icin Haller indeksi halen efektif olarak

kullanim1 devam etmekte ve 6nemini korumaktadir.
Deformite siddetini belirlemek i¢in ¢esitli indeksler kullanilir. Her indeksin kendine

gore Ustlinliikleri ve eksik yanlart bulunmaktadir. Bu 6zellikler birbirlerini su agsamada

tamamlayict niteliktedir. Deformitelerin siddetinin belirlenmesi ve etiyolojinin gercekten
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kikirdak kosta uzunlugundan mi kaynaklandiginin anlagilabilmesi i¢in genis seride

aragtirmalar gerekmektedir.

Goglis duvar1 deformitelerinin cerrahi tedavisinde tibbi zorunluluklar mutlak
endikasyondur. Deformite indeksleri ise patolojiyi tanimlamada yol gdsterici hesaplamalardir.
Cerrahi tedavi endikasyonunda sadece indeks sonuglari degil, hastanin kozmetik ve buna

bagli psikolojik kaygilar1 dikkate alinmalidir.

Guniimizde pektus ekskavatumun Nuss yontemi ile tedavisinin erken dénemde
duyulan agr1 ve cerrahi yaralara ragmen, geng erigkinlerin fiziksel ve psikolojik durumu ile
kozmetik kaygilar1 iizerinde pozitif bir etki yaptigi ve yasam kalitesini artirdigi

belirtilmektedir (51).
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