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OZET

PEKTUS KARINATUM HASTALARINDA MINIMAL INVAZIiV
CERRAHININ SOLUNUM FONKSiYONLARINA ETKISI

Amacg: Bu calismada amag¢ Pektus Karinatum (PK) i¢in son yillarda uygulanmaya
baslanan Minimal Invaziv Diizeltme Operasyonu’nun (Abramson operasyonu),
hastalarin toraks hacminin kiigiilmesi ile ortaya ¢ikan solunum fonksiyonlarina etkisinin
degerlendirilmesi amaglanmuistir.

Materyal ve Metot: Samsun Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis
Cerrahisi Anabilim Dali’na 2011 - 2015 tarihleri arasinda bagvuran PK tanili, Abramson
operasyonu uygulanan 11-20 yas araliginda bulunan 10 hasta ¢aligmaya alinmistir.
Operasyondan bir giin once hastalar servise yatirilip ve rutin kan tetkikleri, solunum
fonksiyon testleri (SFT) yapilmistir. Postoperatif ikinci gilinde hastalar taburcu
edilmistir. SFT nin objektif olarak degerlendirilmesini engelleyecek negatif faktorlerin
(agr1, atelektazi vs.) dislanabilmesi/azaltilabilmesi icin test postoperatif {igiincii ayda
yapilmistir. Caligsmaya alinan her hastanin verileri hasta izlem formuna kayit edilmistir.
Calismanin orneklem sayis1 %80 test giicii ve % 95°1lik giiven icin kullanilabilecek
minumum 10 kisi olacak sekilde hesaplanmustir. Istatistiksel analizler SPSS 15.0
programi kullanilarak yapilmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak p < 0,05
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Bulgular: Hastalarin %90’1 (n=9) erkektir ve 1 kisinin aile Oykiisiinde Pektus
Ekskavatum (PE) deformitesi mevcuttur. Olgularin yas ortalamast 16,0+2,49°dur. En
sik goriilen sikayetler sirastyla carpinti (n=5) ¢abuk yorulma (n=4), nefes darlig1 (n=4),
efor dispnesi (n=3) ve sirt agrist1 (n=1)’dir. Bununla birlikte hastalarin tamami
gorliniislerinden sikayet¢i olduklarint belirtmistir. Operasyon Oncesi ve sonrasit boy
ortalamalar1 ve FEV1% ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur. Buna
karsin operasyon dncesi ve sonrasi ortalama FVC, FEV1It, PEF, FEF25, FEF50, FEF75
ve FEF25-75 degerleri arasinda anlamli bir farklilik saptanmamustir.

Sonu¢: Operasyon Oncesi ve sonrasi donem Kkarsilastirildiginda solunum fonksiyon
testleri igerisinde sadece FEV1% degerinde anlamli bir artis saptanmisken digerlerinde
bir farklilik goriilmemistir. Minimal invaziv cerrahinin, PK’li hastalarda solunum
fonksiyonlar1 iizerinde negatif etkinligi olmayan, hasta memnuniyetinin yiiksek ve
giivenli bir cerrahi yontem oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Minimal invaziv; konjenital g6giis duvar1 deformiteleri; pektus
carinatum; solumun fonksiyon testi

SIBEL YUCETURK, Yiiksek Lisans Tezi
Ondokuz Mayis Universitesi — Samsun, Aralik - 2015



ABSTRACT

EFFECT OF MINIMAL INVASIVE SURGERY ON RESPIRATORY
FUNCTION IN PATIENTS WITH PECTUS CARINATUM

Aim: Minimally Invasive Operation Correction (Abramson operation) is a method
which has been recently used in patients with pectus carinatum The aim of this study is
to evaluate the effect of this operation on the respiratory functions related to the
decreased volume of the thorax.

Material and Method: Ten PC patients at the ages of 11-20 who applied to Samsun
19th May University, Department of Thoracic Surgery between 2011-2015 were
included in the study. A day before the operation, the patients were hospitalized, and
routine blood tests and pulmonary function tests (PFT) were performed. The patients
were discharged on the postoperative second day. The test was performed in the
postoperative third month to exclude/reduce the negative factors (pain, atelectasis, etc.)
which could interfere the objective assessment of PFT. The data of all patients included
in the study were recorded in the patient follow-up form. The number of the samples in
the study was 10; the minimum number that meets the 80% test power and 95%
confidence. Statistical analyzes were performed by using SPSS software. P values less
than 0.05 was considered to be statistically significant.

Results: Of the patients, 90% (n = 9) were male, and one patient had family history of
pectus excavatum. The mean age was 16.0 + 2.49. The most common complaints were
palpitation (n = 5), fatigue (n = 4), dyspnea (n = 4), exertional dyspnea (n = 3) and back
pain (n = 1) respectively. Additionally, all patients complained about their physical
appearance. Significant difference was observed between the preoperative and
postoperative mean heights and mean FEV1%. However, there was no significant
difference between the preoperative and postoperative mean values of FVC, FEV1lIt,
PEF, FEF25, FEF50, FEF75 and FEF 25-7

Conclusion: When the preoperative and postoperative periods were compared, a
significant  increase was observed only in the FEV1% value. No difference was
observed in other values.We believe that minimally invasive surgery is a reliable
surgical method with high patient satisfaction, and it has no negative effect on the
respiratory functions of the PC patients.

Keywords: Congenital chest wall deformities; minimal invasive; pectus carinatum;
respiratory function test

SIBEL YUCETURK, Master Thesis
Ondokuz Mayis University - Samsun, December - 2015
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1.GIRIS

Konjenital gogiis duvart deformiteleri (KGDD) dogustan gelen, kikirdak
kostalarin anormal biiyiimesine bagli gelisen, gdgiis duvart anomalilerini nedeniyle
olusmaktadir. KGDD’leri pektus ekskavatum (PE), pektus karinatum (PK), Poland
sendromu, sternal flizyon defektleri ve cesitli displazileri iceren bes temel grupta
simiflandirilmaktadir. Toplumda en sik goriilen KGDD’ler PE ve PK olmakla beraber
niifusun %1’ini etkilemektedir (Marks ve lacobucci, 2000; Williams ve Crabbe 2003).
Bunun yaninda PK’nin PE’den daha az gorildiigiinii belirten yayinlarda
ekskavatum/karinatum oraninin 2/1 ile 9/1 aralifinda degiskenlik gdsterdigi rapor
edilmistir. Ayrica erkek olgularin kiz olgulardan {i¢ kat daha fazla goriildigi
belirtilmistir (Yiiksel ve Yildizeli, 2001).

Gilinimiizde KGDD’lerinin etiyopatogenezi belirsizdir ve endokondral
osifikasyon ve kostal kartilaj biiyiime asamasindaki bozukluklara bagl gelistikleri
diisiiniilmektedir. Her iki gogiis duvar1 deformitesinin orta ve ileri derece formlari
dolasim problemlerine, solunum problemlerine, kozmetik sorunlara ve fiziksel
giicliiklere neden olmaktadir (Serafin ve ark, 2003). Farkli cerrahi diizeltme teknikleri
uygulanarak, sternumun normal pozisyona geri dondiiriilmesi ile bu sorunlarin
diizeltilmesi tedavilerdeki temel amagtir.

Literatiirde KGDD’ler i¢in operasyon zamani ile ilgili farkli goriisler olmakla
beraber, puberte 6ncesi veya sonrasi gergeklestirilen ¢alismalarda sonuglarin basarili
oldugu belirtilmistir (Mansour ve ark, 2003). Abramson ve ark. (2009) ise minimal
invaziv teknik (Abramson operasyonu) ile PK’nin cerrahi tedavisi igin en uygun yasin
puberte donemi oldugunu belirtmeleri ile birlikte, yontemin her yas grubunda
uygulanabilir oldugunu rapor etmislerdir.

Bu c¢alismada puberte doneminde opere olan PK’li hastalarda Abramson

operasyonunun solunum fonksiyonlarina etkisinin degerlendirilmesi amaglanmuistir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Pektus karinatum onarim i¢in 1950’11 yillarda oncii islemler; kostal kikirdaklarin
rezeksiyonu ve sternal osteotomileri (Ravitch, 1952; Ravitch, 1960), sternum rezeksiyonu
(Lester, 1953), subperikondral rezeksiyon (Chin, 1957), ksifosternopeksi (Brodkin, 1958),
kombine sternal osteotomi ve subperikondral deforme kikirdaklarin rezeksiyonu
icermekteydi. 1990'larin basinda ise, gégilis duvarinda ¢ikint1 olusturan béliime yonelik
baski uygulayan ortezler klinik pratikte tanitilmistir (Haje ve Bowen, 1992; Vidal ve
Nakach, 1994).

Tibbi literatiirlerde PK, PE vakalar1 ve tedavi yontemleri hakkinda yeterli
derecede bilgi verilmemistir. Bunun olas1 nedenleri; hem kardiyak ya da akciger
sikistirma gibi fiziksel etkilerin yoklugu, hem de 6zel saglik hizmetleri ¢ercevesinde bu
"kozmetik" deformitenin onarimi i¢in maddi kapsamda yer almamasidir (Emil, 2012).

Yillarca, KGDD igin kullanilabilen tek tedavi Ravitch prosediirii olmustur.
Prosediir olduk¢a invaziv ve ameliyat sonrasi agri, hastanede kalis siiresi ve goriiniir
yara izi ile anlamli bir iliski olmasina karsin yiiksek basar1 oranlar1 bildirilmistir. Cesitli
degisiklikler yapilan bu prosediirde, en énemli olan1 Fonkalsrud tarafindan savunulan
minimal kikirdak rezeksiyonu prosediirii oldugu belirtilmistir (Emil, 2012). Gliniimiizde
ise minimal invaziv teknik (Abramson operasyonu) ile PK’nin diizeltilmesi

yapilmaktadir.

2.2. Konjenital Gégiis On Duvari Deformiteleri

Konjenital gogiis duvari deformiteleri kas iskelet sisteminin farkli anomalileri
ile beraber veya sadece kosta, kikirdak ve sternumun degisik bi¢imlerde etkilenmesi
seklinde goriilebildigi belirtilmistir. KGDD’lerin bir ¢ogu intratorasik organlarin hayati
tehlikeye yol agan belirgin bir islevsel bozukluguna neden olmamakla beraber, daha az
siklikta hayati tehlikeye yol agan kardiyopulmoner ve gastrointestinal patolojilerle
beraber goriilebilmektedir. Vakalarin %6’ya yakininda Marfan sendromu, Ehlers-
Danlos sendromu, osteogenesis imperfecta, homosistiniiri gibi konnektif doku

hastaliklari, konjenital kalp hastaliklart ve Down sendromu goriiliirken, skolyoz ig¢in



birlikte goriilme oran1 %26-30 seviyesindedir (Williams ve Crabbe 2003; Lopushinsky
ve Fecteau, 2008; Kelly ve ark. ,2007).

KGDD’nin evrelendirilmesinde en yaygin olani “Willital Siniflamasi” dir. Bu

siniflamada gogiis 6n duvarinin morfolojik bulgular1 kullanilmakla beraber, KGDD 11

tipe ayrilmaktadir (Tablo 2.1) (Saxena, 2005). Belirtilen bu smiflamaya gore 11 tip

icerisinde 4 ekskavatum, 4 karinatum, bir ekskavatum ve karinatum kombinasyonu, bir

gbglis duvar aplazisi ve sternal kleftler bulunmaktadir.

Tablo 2.1. Konjenital gogiis 6n duvari deformitelerinde Willital siniflamasi

Tip

© 00 N O 0o B~ W N P

e
= o

Tanim

Simetrik PE, Normal konfigiirasyonda toraks
Asimetrik PE, Normal konfigiirasyonda toraks
Simetrik PE, Platitoraks ile birlikte

Asimetrik PE, Platitoraks ile birlikte

Simetrik PK, Normal konfigiirasyonda toraks
Asimetrik PK, Normal konfigiirasyonda toraks
Simetrik PK, Platitoraks ile birlikte

Asimetrik PK, Platitoraks ile birlikte

PE ve PK kombinasyonu

Gogiis duvari aplazi veya hipoplazisi

Sternal kleft defektleri

Anterior gogiis duvart deformiteleri 5 temel grup olarak

(Schamberger, 2009):

siniflanabilir

Tablo 2.2. Anterior gogiis duvari deformiteleri

abbowpNE-

PE

PK

Sternal defektler
Poland Sendromu

Diger Deformiteler (vertebra ve kosta anomalileri,kosta displazileri, asfiktik
torasik distrofi (Jeune Hastalig1), spondilotorasik displazi (Jarcho Levin send.)




Willital Simiflamasi

Tip 4

Tip 7 — Tip 8

Tip 9° Tip 10 Tip 11

Sekil 1. Konjenital Ggiis Duvar1 Deformitelerinde Willital Siniflamas1 ( Onen, 2014).

2.2.1. Pektus Ekskavatum

Pektus Ekskavatum olgusu ilk defa Johan Bauhinus isimli bir Alman doktor
tarafindan 1594 yilinda tanimlanmis ve Johan Schenek tarafindan hazirlanan vaka
takdimleri kitabr ile literatiire kazandirilmistir. Goglis deformiteleri {izerine caligmalar
yapan Wilheim Ebstein 1882 yilinda bu deformiteye huni gogiis (“TRICHTERBRUST”
Almanca orjinal hali) ismini vererek yaym haline getirmistir. Benzer sekilde 1860
yilinda Paris Gazette des Hospitaux isimli bir dergide nadir goriilen bir gogiis duvari
deformitesi olarak tarif edilmis ve huni seklinde gdgiis olarak isimlendirilmistir. Tarif
edilen olgunun kisisel bilgileri ve semptomlar1 ayrica ailede hastalik Oykiisii
bulunmadig: bildirimde tarif edilmistir. Woillez bu olgunun 27 yasinda Vozaczek isimli
Viyanal1 bir tip 6grencisi oldugunu ve ¢ocuklugundan beri sternumun alt ucunda bir
cokiklik oldugunu, fakat bu durumun 12 yasina kadar pek fazla degisiklik
gostermedigini belirtmistir. Bunun yani sira gogiis i¢indeki kavitenin uzunlugunu
genisligini, derinligini ve sternum ile vertebra arasindaki mesafeyi de hesaplamistir.
Daha sonraki donemde (1872) Theodore Williams isimli bir arastirmaci PE’nin ailesel
insidansina dikkat ¢ekmistir ve 17 yasinda bir ¢ocugun ileri derecedeki deformitesini

tanimlayip kalbin yer degistirdigini, bu olgularda rekiirren pndmoni ataklart oldugunu
belirtmistir (Ravitch, 1997).



Pektus ekskavatum KGDD arasinda en sik rastlanan veya halk arasinda
‘kundurac1 gogsii’ olarak bilinmektedir. PE her canli dogumda 300-400 bir
gozlenmektedir. Sternumun kostal kikirdaklar ile beraber posterior depresyonunun tipik
oldugu bu deformitede manubrium ve ilk iki kosta siklikla normal pozisyonunda
bulunmaktadir (Huddleston, 2008; Schamberger, 2009).

Pektus ekskavatum daha sik olarak beyaz irk ve erkeklerde goriilmekle beraber
deformitenin derecesi farklilik gostermektedir. Morfolojik olarak asimetrik deformite
sik goriilmektedir. Genellikle saga dogru daha ¢okiik olmakla beraber, bazen sternumda
rotasyon bulunmaktadir. Baz1 vakalarda adolesan donemde deformite gerileme gosterse
de bir¢ok vakada daha belirgin duruma gelmektedir. Skolyoz vakalarin %25’inde
goriilen ve PE’ye en sik eslik eden anomalidir (Waters, 1989).

Daha az siklikta ise konjenital kardiyak anomaliler ve astim deformite ile
beraber goriilebilmektedir. Yiiksek ailevi insidans, bazi vaka serilerinde %40’a kadar
¢ikmaktadir (Shamberger ve Welch, 1988). Marfan send.’da PE sik gériilen bir
deformitedir ve bir ¢oguna skolyoz da eslik etmektedir (Schamberger, 2009).

Genellikle asemptomatik seyreden PE, bazi vakalarda nefes darligi, cabuk
yorulma, goglis agrist ve carpinti ile semptom verebilir. Vakalarinin bir ¢ogunda
solunumsal ve kardiyak inceleme ve muayene sonrasinda objektif bir patoloji
bulunamadigindan, PE genel olarak kozmetik ve bu durumla iliskili psikososyal bir
problem olarak kabul edilmektedir. Bu sebepten dolayr mutlak bir ameliyat
endikasyonu bulunmayip hastanin veya pediyatrik vakalarda yakinlarmin hekimleriyle
ortak karar almasi sonrasinda diizeltme operasyonu diisiiniilmektedir (Shamberger ve
Welch, 1988; Huddleston, 2008).

Hastalarda PE i¢in klasik diizeltme operasyonu agik cerrahi yani Ravitch
sternoplasti’dir (Ravitch, 1949). Ravitch’in 1949 yilinda ortaya koydugu ve tanimladigi
bu yontem ileriki yillarda bir¢ok kez modifiye edilmistir. Bu teknik yaklasimda gogiis
on duvarinda gergeklestirilen yaklasik 10-20 cm ebatinda bir kesiyi takiben deforme
olmus kikirdak yapilar, perikondriyal kiliflar yerinde birakilacak sekilde cikartilir.
Sonra sternum ksifoid c¢ikintidan kesilir ve c¢okiintii proksimaline yapilan kama
osteotomi ile pozisyonu diizeltilerek saptanir. Bu islemi takiben ¢oOkiintii arkasina
yerlestirilen Kirschner teli ya da kisa bir ¢elik bar yardimiyla gegici bir siire (6 aya

kadar) desteklenmesi saglanir.



Siklikla kozmetik nedenlerden dolay: gerceklestirilen bir diizeltme ameliyati igin
gogiis Oon duvarinda oldukga biliylik insizyon olustugu ve tekrar kozmetik sorun
olusturdugunu diisiinen bircok cerrah alternatif yontemler ortaya koymustur. Ik kez
1987 yilinda Prof. Dr. Donald Nuss tarafindan gergeklestirilen Minimal invaziv Pektus
Ekskavatum Onarimi (MIRPE) bu yontemler i¢inde giiniimiizde en ¢ok tercih edilen
yontemdir (Nuss ve ark., 1998).

Son 15 yillik dénemde Nuss Prosediirii olarak da isimlendirilen bu yontem
diinyada bir ¢ok klinikte gergeklestirilmektedir (Park ve ark., 2004; Dzielicki ve ark.,
2006; Pilegaard ve ark., 2008; Yiiksel ve Bostanci, 2009; Yiksel ve ark., 2010;
Bostanci ve ark., 2011). Diinya genelinde daha yaygin uygulanmaya basladigi
dénemden bu yana pek c¢ok cerrah tarafindan yeniden diizenlenen MIRPE teknigi ile
ilgili birgok klinikten basarili sonuglar rapor edilmektedir (Nuss ve ark., 1998; Park ve
ark., 2004; Dzielicki ve ark., 2006; Pilegaard ve ark., 2008; Yiiksel ve Bostanci, 2009;
Yiiksel ve ark., 2010; Bostanci ve ark., 2011; Nuss, 2008).

2.2.2. Poland Sendromu

Alfred Poland 1841 senesinde bir kadavrada pektoralis major ve mindr
kaslarmin olmadigini ve bu duruma sindaktilinin eslik ettigini bildirmistir. Bu bulgulara
sahip olgular i¢in 1962 yilindan bu yana Poland sendromu olarak adlandirilmaktadir
(Yiiksel ve Yildizeli, 2001).

Poland sendromuna kostalarda eksiklik, gogiis duvari depresyonu ve meme
anomalileri de eslik etmektedir. Gogiis 6n duvarinda gergeklesen tutulum halinde
pektoral kaslarin hipoplazisinin yani sira altta bulunan kostalarda ve kikirdaklarda
hipoplaziden aplaziye kadar degisen varyasyonlara rastlanabilmektedir. Bununla birlikte
meme tutulumu, amastia (memenin tam yoklugu) veya athelia (meme ucu eksikligi)
seklinde goriilebilmektedir. Cilt alt1 yag dokusunda, aksiller killanmada ve gogiis on
duvarindaki killanmada azlik poland sendromuna eslik ettigi belirtilmistir. Ayrica
sindaktili, brakidaktili veya ektromelia (pence eli)’ya da rastlanabilir (Sarper ve
Demircan, 2003).

Poland sendromunda goézlenen anomalilere pektoralis mindr, serratus anterior,
eksternal oblik, latissimus dorsi, infraspinatus, supraspinatus kas hipoplazileri veya

aplazileri eslik ettigi bildirilmistir. Hem erkek hem de kadinlar icin goriilme sikliklari



esit olup insidanst 1/30.000 ila 1/32.000 arasinda yer almaktadir. Sag tarafta sol tarafa
gore 2 kat daha fazla goriildigi belirtilmistir (Sarper ve Demircan, 2003). Poland

sendromunun tek sabit bulgusunun “pektoralis major kasinin sternokostal pargasinin

yoklugu” oldugu belirtilmektedir (Fokin ve Robicsek, 2002).

Normal Birey Poland Sendromlu Birey

Sekil 2: Poland sendromlu olgularda pektoral kaslarin yoklugu ve asimetri ( Singh, 2015)

2.2.3. Sternal Defektler

Sternal defektler pektus tipi gogiis duvari deformitelerine gore daha az
gozlenmekle beraber, kalbin toraks disinda oldugu durum hayat1 ciddi sekilde tehdit
eden ozellige sahiptir (Engum, 2008).

Simiflandirmasi:
A. Basit Sternal Kleft (Basit Sternum Yarigy)

Kalbin intratorasik pozisyonunda, ¢ogunlukla iistteki derinin normal ve
perikardin ise saglam oldugu bu defektte toraks 6n duvarinda sternum birlesme sorunu
bulunmaktadir. Sternum yarig1 olarakta isimlendirilmekte ve sternumda tam veya kismi
ayrisma s6z konusudur. Bu defektin goriildiigii hastalarda agladigi zaman veya valsalva
manevrasi ile deformite belirginlesmektedir (Yiiksel ve Yildizeli, 2001; Giinay ve ark.,
2010).

Siklikla dogumda saptananan Sternum Kleft deformitesi; ¢ocukluk c¢aginda

asemptomatik iken eriskin donemde, agir efor sarf edilen bir iste ¢alismayla belirgin



hale gelebilmektedir. Bu deformite gestasyonun 8. haftasinda olmasi1 gereken sternal
cubuklarin kaynagsmasmin olmamasi nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir. Akcigerler normal
sekilde plevrayla ortiilli ve diyafragma normaldir. Bu olgularda omfalosel
goriilmemektedir. Bu durum az miktarda fonksiyonel zorluga yol agmaktadir (Balci,
2011). Herhangi bir kalitimsal hastalik ve akraba evliligi ile iliskisi bulunmamuistir. Bu
sekildeki bir olguda oksiiriikk sirasinda sternum iist kismina uyan alanda bombelesme
belirginlesebilmektedir. Buna karsin torasik veya torakoabdominal ektopia cordis
olgularinda yariklar primer olarak alt sternumda yer almaktadir (Shamberger ve Welch,
1990).

Yarik sternumu olan bir bebekte kalbin pulsasyonlari, sternum defektinin oldugu
alanda rahatlikla gozle goriilebilmektedir. Umblikulus ve sternum alt kismi arasinda bir
abdominal raphe (skar benzeri deri bandlari) bulunabilir. Raphe, sternumun flizyon
yaptig1 yerden umbilikulus arasinda olabilecegi gibi, mandibulayla sternum flizyon yeri
arasinda da bulunabilir. Akciger fonksiyon testleri, ekokardiyografi, abdominal
ultrasonografi (USG) ve kraniyal bilgisayarli tomografi (BT) normal olabilir
(Shamberger ve Welch, 1990).

Jabbad ve ark.’nin (1990) yayinladigi bir ¢aligmada sternal Kleft’li 109 vakayi
rapor etmislerdir. Bu c¢alismadaki vakalarin gruplamasi Tablo 2.2’de belirtilmistir.

Defektlerin biiyiik bir kisminda sternumun iist tarafinda yarik bulunmaktadir.

Tablo 2.3: Jabbad ve ark.’nin sternal kleft olgularinin dagilimi

Ust yarik 46
Ksifoide kadar iist yarik 33
Tam yarik (tam ayrik sternum) 23
Manubriyum veya orta segmentin saglam oldugu alt defekt 5
Santral defekt var (3 hastada deri iilserasyonu), manubriyum ve ksifoid saglam 2

Sternal kleft ile sternumda goriilen diger defektlerin baska bir farki da sternal
kleftli cocuklarda instrinsik konjenital kalp hastaliklarinin nadir bulunmasidir. Sternal
kleft ile servikofasiyal hemanjiyomalar birlikte goriilebilmekte ancak sebebi heniiz
bilinmemektedir. Bunun yani sira hipoparatiroidizm ile de birlikteligi rapor edilmistir
(Ravitch, 1983).



Sternal kleft viicudun tiim orta hattt boyunca (pubise kadar) devam
edebilmektedir. Bu durumun hyoid kemikten baslayarak pubise kadar tiim orta hat
kemik yapilarinin yoklugunu kapsadigi olgular %20 diizeyinde goriilmektedir
(Hornberger, 1996).

B. Ektopia kordis

Kalbin kismen veya tamamen toraks boslugu disinda yerlesmesine Ektopia
kordis (ectocardia, exocardia) denmektedir. Siklig1 bir milyon canli dogum basina 5,5—
7,9 seviyesinde oldugu bildirilmektedir (Hornberger, 1996). Kizlarda erkeklere goére
daha sik oldugu rapor edilmistir (Khoury ve ark., 1998). Cok nadir goriilen bu deformite
bes alt tipten olusmaktadir; Servikal, servikotorasik, torasik, torako-abdominal ve

abdominal. Torakal ve torako-abdominal tipler en sik goriilenlerdir (Amato ve ark.,
1995; Morales ve ark., 2000).

1. Torasik ektopia kordis:

Ik olgu 1671°de Stenson tarafindan bildirilmistir (Sarper ve Demircan, 2003).
Yeni doganin kalbi disarida atmaya devam ederken {izerinde doku yoktur. Birlikte
omfalosel, diastazis rekti, evantrasyon gibi karin duvari defektleri de goriilebilir.
Torasik ektopia kordisin 5.5-7.9 milyon canli dogumda bir goriildiigli, olgularin
%80,2’sinde ek intrakardiyak defektler (ventrikiiler septal defekt, atriyal septal defekt,
Fallot tetralojisi, sol ventrikiil divertikiilii, pulmoner stenoz) bulundugu bildirilmistir

(Alphonso ve ark., 2003).

2. Torakoabdominal ektopia kordis (Cantrell Pentalojisi):

Sternum alttan yarik, kalp toraks diginda 6nde yer almaktadir. Bu deformiteyi
1798’de Wilson tanmimlamis, 1958’de ise Cantrell pentalojiyi tarif etmistir. Bifid
sternum, diyafram defekti, diyafragmatik perikard, anterior abdominal duvar defekti,
intrakardiyak defektler Cantrell’in tanimladig1 pentalojiyi olusturmaktadir (Cantrell ve
ark., 1958).



3. Servikal ektopia kordis:

Torasik ektopia kordis’ten farki, kalbin daha yukar1 dogru yer degistirmesidir.
Birlikte servikofasiyal anomaliler goriilebilir.Ektopia kordisin prenatal tanis1 gelismis
ultrasonografik tekniklerle 10. gebelik haftasindan sonra konulabilir. Servikal ektopia
kordis yasamla bagdasmaz, bu nedenle ciddi anomalilerle beraber olan ektopia kordisli

olgularda aileyle goriisiilerek terapotik abortus 6nerilebilir (Morales ve ark., 2000).

2.2.4. Diger Deformiteler

Bu deformitelerde bir veya daha fazla kostanin agenezi veya parsiyel geligimi,
kostalarda bifiirkasyon, fiizyon anomalileri olabilir. Kostalarda goriilen 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 Hastalig1)

Gilintimiizde bu defekti 1954 yilinda tanimlayan arastirmaci olan Jeune nun
adiyla da anilmaktadir. Jeune bu defekti bir yenidoganda dar ve sert bir gogis ile
multipl kartilaj anomalisi birlikteligi olarak belirtilmistir. Bu olgu erken perinatal
donemde respiratuar yetersizlik nedeniyle kaybedilmistir. Otozomal resesif gecis
gosteren bu defektte, kromozomal anomaliler gézlenmemektedir. En belirgin 6zelligi
dar bir toraks olmasi ve disa dogru belirgin, kaburgalara dogru kii¢iik bir horizontal
hareket olmasidir. Kaburgalar kisa ve genis ayrica genis kostakondral bileske anteror
aksiller ¢izgiye dogru uzanmaktadir. Klavikulalar fikse ve eleve, pelvis ise kiigiik ve
hipoplastik, iliak kemikler ise kare seklindedir. Ayrica bu sendromda pulmoner
yetmezligin degisik dereceleri de bulunmaktadir.

Kozlowski ve Masel 1976 yilinda Asfiktik Torasik Distrofisi olan ¢ocuklarin iyi
bir izlem ile yasadiklarini rapor etmislerdir. Williams 1984 yilinda otopsi vakalari
tizerinde yaptiklar1 ¢aligmalarda, anormal pulmoner gelisim oldugunu ancak bronsial
gelisimin normal ve az sayida alveoler divizyon oldugunu gostermislerdir (Shields,

2000; Yiicel ve Geng, 2011a).
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2. Spondilotorasik Displazi (Jarcho-Levin Sendromu)

Jarcho ve Levin 1938 yilinda otozomal resesif gecisli, multipl vertebra ve
kaburga malformasyonlar1 birlikteligi olan spondilotorasik displaziyi tanimlamislardir.
Torasik vertebralar kisa ve kostalarda posterior fiizyon bulunmaktadir. Toraks yeterli
ekspansiyonu saglayamamakta ve akciger enfeksiyonlart sik goriilmektedir. Ayrica
erken bebeklik doneminde 6liime sik rastlanmaktadir (Shields, 2000; Yiicel ve Geng,
2011a).

2.3. Pektus Karinatum
2.3.1. Klinik Goriniim

Pektus karinatum giivercin gogsii (“Pigeon chest” ve “chicken breast™) olarakta
bilinen gogsiin 6ne dogru protriizyonudur. KGDD arasinda %15 ile ikinci en sik
goriilen deformitedir (Yiicel ve Geng, 2011a).

Ik kez Brodkin tarafindan 1949 yilinda giivercin gdgsii olarak tanimlanmistir.
Olgularin %35’inde iskelet sistemine ait baska bir anomali eslik edebilir. Bunlardan en
stk goriileni skolyoz ve vertebra anomalileridir. Olgularin %18’inde konjenital kalp
hastaligi bulunmustur. (Yavuzer, 2011).

Dogumda fark edilmesine karsin c¢ogu orta ¢ocukluk doneminde
belirginlesmektedir (Sarper ve Demircan, 2003). Hastalarin ¢ogu c¢ocukluk veya
adolesan tan1 almaktadir. Pubertede aktif lineer bilyiime boyunca PK, belirgin kozmetik
ve psikososyal sorunlara yol agacak ilerleme gosterir ve daha da belirgin hale gelir.
Belirgin protriizyon hastalarin yaklasik %10’unda 11 yasindan 6nce goriiliir. Tipik PK
deformitesi erken adolesan yillarinda tespit edilir ve tam iskelet olgunluguna
ulasilincaya kadar progresif olarak siddetlenir (Koumbourlis, 2015).

Pektus karinatumun en sik goriilen klinik prezentasyonu sternum gévde kismini
da i¢ine alan, alt kostal kartilajlarin simetrik protriizyonu seklinde olan kondrogladiolar
tiptir (Yiicel ve Geng, 2011a). PK goriintiisii i gruba ayrilir;

1. Kondrogladiolar tip deformite

a- Simetrik
b- Asimetrik

2. Kondro-manubrial tip deformite (Currarino-Silverman sendromu)
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3. Mikst tip deformite (PK + PE)

Kondrogladiolar tip deformitede, sternum ve Kartilajlar 6ne dogru ¢ikik
yerlesimdedir (Sekil 3.A). Gogiis kafesi iki taraftan sikistirilip, sternumun 6ne dogru
¢ikint1 yapmasi olusturulmus gibidir. Bazilarinda ise sternum adeta bir yumruk seklinde
one ¢ikinti yapmustir. Asimetrik tipte karsi tarafta ¢okiintii gortiilebilir. Ayni seansta her
iki taraf diizeltilir (Yavuzer, 2011).

Currarino-Silverman sendromu olarak da isimlendirilen Kondro-manubrial tip
deformitede, sternumun orta kisimi ¢okiiktiir ve hemen yanindaki kartilajlarda ise
cikint1 vardir (Sekil 3.A). Diizeltilmesinde sternumun en deforme kismindan ¢ikarilan
kama seklindeki parca kullanilir. Kombine lezyonlarda yapilan diizeltme ise,
deformitenin durumuna gore, deforme Kkartilajlarin subperiostal olarak c¢ikarilmas,
periosta yapilan U siitiirlerle periostun daraltilmasi, sternumdan kama (wedge)

osteotomiler yapilmasidir (Yavuzer, 2011).

Sekil 3: A: Pektus Karinatum-Kondrogladiolar tip, B: Pektus Karinatum-Kondro-manubrial tip
(Koumbourlis, 2015).
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2.3.2. Etyoloji

Pektus karinatum gelisiminden, kostal Kartilajlarin asir1 biiyiimesinin sorumlu
oldugu distiniilmektedir (Yiicel ve Geng, 2011a). Olgularin %25’inde aile hikayesi
bulunmakta ve daha ¢ok erkek gocuklarda goriilmektedir (%75-80). Ayrica Beyazlarda
ve latinlerde daha sik, siyah irkta ve asyalilarda ise nadir goriilmektedir (Yavuzer,
2011).

Pektus karinatumlu olgularin genetik yatkinligini aragtiran Shields, olgularin
sadece %26’sinda ailede gogiis deformitesi dykiisii ve %15’inde skolyoz birlikteligi
bildirmistir (Shields, 2000). Waters ve ark. ise 1989 yilinda PK’nin siklikla kas-iskelet
sistemi hastaliklar1 bunlardan da 6zellikle skolyoz ile birlikte oldugunu ancak cerrahi
gerektirmedigini belirtmislerdir (Waters ve ark., 1989).

Pektus karinatum tek basina bir deformite olarak goriilebilirken, trizomi 18,
Marfan sendromu, homosistiniiri, Morquio sendromu ve Ehler-Danlos sendromu gibi
diger genetik bozukluklar ve sendromlarla, konjenital kalp hastaliklariyla ve diger
konnektif doku hastaliklar1 ile beraber goriilebilir. Kas-iskelet sistemi
anormalliklerinden skolyoz (%15) en siklikla PK’ya eslik eder (Saxena ve Willital,
1999; Fonkalsrud ve Beanes, 2001; Golladay, 2003).

Deformitenin siddeti ve solunum fonksiyonlarindaki bozuklugun derecesi
arasinda yakin iligkili vardir. Skolyoz ve/veya kifoza gibi eslik eden diger patolojilerin
oldugu hastalarda solunum fonksiyonlarinda erken donemde azalmalar gozlenirken, tek
basina KGDD’si olan hastalarda solunum fonksiyonlarinda ciddi kayip beklenen bir
durum degildir. KGDD’de gelisen solunum fonksiyon bozuklugu genellikle benzer
patofizyolojik o6zellikler gostermektedir. Bu hastalarda gogiis duvart kompliansi ve
sekonder olarak da akciger voliimii azalir. Akciger kompliansi diiser. Meydana gelen
komplians degisimleri de solunumu, solunum isini azaltmak i¢in ylizeyel ve hizh
solunum paternine doniistlirerek, alveoler ventilasyonun azalmasimna ve o6li bosluk
ventilasyonunun artmasina yol agar (Erk ve Ergiin, 2009).

KGDD’nin bir ¢ogunda total akciger kapasitesi, fonksiyonel rezidiiel kapasite,
rezidiiel voliim ve vital kapasitede azalma ile karakterize restriktif bozukluk
gozlenmektedir. Bununla birlikte altta yatan bir néromiiskiiler hastalik yoksa solunum

kas kontraktilitesinin normal oldugu belirtilmistir. Ayrica sik goriilen bir diger durum
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ventilasyon perfiizyon dengesizligine bagli hafif hipoksidir. Uyku sirasinda goriilen

hipoventilasyon ise daha sonra gelisir (Erk ve Ergiin, 2009).
2.3.3. Semptomlar

Pektus karinatum olgularinda genelde asemptomatik olmakla beraber en sik
goriilen semptomlarin nefes darligi, ¢abuk yorulma ve gogiiste deformitenin oldugu
yerde agri ve hasasiyet oldugu belirtilmektedir (Fonkalsrud ve Anselmo, 2004;
Goretsky ve ark., 2004). Ayrica bazi ¢alismalarda PK’l1 olgularda takipne ve aritminin
gozlenebildigi beliritlmektedir (Fonkalsrud ve Beanes, 2001).

Pektus karinatumlu c¢ocuklar deformiteden Otiiri kendine giivensiz ve ige
kapaniktir, omuzlarim1 diisiirerek ve One egilerek yiiriir ve otururlar. PK’l1 ¢ocuklar
yiizme, atletizm gibi sporlardan ve sporcu soyunma odalarindan uzak dururlar. Bu tarz
bir hayat, anormal postiire neden olarak deformitenin daha da agirlagmasima yol
a¢cmaktadir (Balci ve ark., 2002).

Pubertal biliyiime baslayinca gen¢ yasta ameliyat ile deformitenin
diizeltilmesinin  tekrarlayan deformite egilimine yol agtigim1 tibbi kanitlar
gostermektedir. Bu nedenle, cerrahi diizeltme genellikle ge¢ pubertal veya postpubertal
yasta gerceklestirilmektedir. Bununla birlikte tedavi edilmemis kiigiik ¢ocuklar
kendilerini suglayabilmektedir. Ozellikle bu yas grubu akranlari tarafindan alay konusu
olabilmektedir. Sonug olarak, etkilenmis ¢ocuklar genellikle yiizmekten kaginirlar ve
bazilar1 hi¢ ylizmeyi Ogrenmek istemez. Benlik saygilar ciddi diizeyde etkilenen
bireyler ileride es bulmakta zorlanacaklardir. Ayrica bu kisilerde psikolojik sorunlarda

devasa biiyiikliiktedir (Loff ve ark., 2014).

2.3.4. Fizyolojik Ozellikler

Pektus Karinatumun akciger dokusu gelisimi, ventilasyon ve perfiizyon
fonksiyonlar {izerine etkisi konusunda ¢ok az bilgi vardir. Bu hastalarda akciger hacmi
diistiktiir. Ancak buna ragmen, hastalarin ¢ogunda solunum fonksiyon testleri (SFT)
normaldir. Hastalarin sadece kiigiik bir yiizdesinde tipik bir restriktif patern goriiliir.
SFT’lerinde goriilen restriktif patern gogiis ¢evresinin azalmasi ile iliskilidir. Bu durum
egzersiz sirasinda atim hacmini artirmaya ¢alisan kalbin yetenegini sinirlar. Meydana

gelen bu sinirlamanin pektus deformiteli hastalar tarafindan bildirilen -ortak
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belirtilerinden biri olan- egzersiz

inanilmaktadir (Koumbourlis, 2015).

intoleransinin ana mekanizmasi
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Sekil 4: Normal Toraks (A), Pektus ekskavatum (B) ve Pektus Karinatum (C)’un lateral ve tstten kesit

halinde goriinimi (Koumbourlis, 2015).

Pektus deformitesi asimetrik oldugunda omurgaya daha g¢ok etkisi olmaktadir.

Ozellikle etkilenen kaburga omurgay: deplase ederek skolyoz gelismesine yol agabilir

ve omurga tizerinde baski olusturabilir (Koumbourlis, 2015).

Sternal deformiteler solunum kaslarina karst mekanik dezavantaj olusturarak,

bu kaslarin maksimal kasilmaya ulagsmalarini engeller. Saglikli kontrollere gére PE ve

PK’l1 hastalarda maksimum inspiratuvar ve ekspiratuvar basinglar (MIP/MEP) anlamli

diizeyde diistiktiir (Koumbourlis, 2015).
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A) Preop vaka 1 B) Postop vaka 1

C) Preop vaka 2 D) Postop vaka 2

Sekil 5: Pektus karinatumlu hastalarimizin operasyon oncesi ve sonrast lateral akciger grafi goriinimi
(OMU gogiis cerrahi anabilim dal1 hasta arsivi, 2015)
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A B

Sekil 6: Pektus karinatum olgusunun preoperatif (A) ve postoperatif (B) gériiniimii (OMU gégiis cerrahi
anabilim dali hasta arsivi, 2015)

2.3.5. Radyolojik Ozellikler

Pektus karinatumun ciddiyetini ve asimetri derecesini en iyi sekilde
degerlendirmek icin, bazi radyolojik indeksler ileri siiriilmiistiir. Ancak bunlar PE’de
kullanilan Haller Indeksi kadar kullanish degildir. BT taramasi hala PK igin altin
standart radyolojik degerlendirmedir (Cardoso, 2012).

Gogiis radyografileri sternumun 6n protriizyonu ile birlikte artmis gogiis
anteroposterior ¢apini gostermektedir (Sekil 5). BT veya MR goriintiileme 6l¢timleri
pektus indeksi hesaplamak i¢in kullanilabilir. PK gostergesi 1,42-1,98 arasinda olan
pektus indeks degeridir (Shamberger, 2006; Restrepo ve ark., 2009).

2.3.6. Ameliyat Endikasyonlari

Ameliyat endikasyonu genellikle deformitenin derecesinden bagimsiz olarak
kozmetik bozukluga bagl psikososyal sorunlardir (Ozalper ve Yiiksel, 2011).
Buna karsin deformiteye sekonder intratorasik organlarin yer degistirmesine

bagli semptomlarda endikasyonlar arasinda yer almaktadir (Yiicel ve Geng, 2011a).
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2.3.7. Ameliyat Teknikleri

Kondromanubrial protriizyona yonelik ilk cerrahi miidaheleyi 1952 yilinda
Ravitch gerceklestirmistir. Bu miidahale yonteminde multipl deforme kostal kartilajlar
rezeke edilmis ve sternuma ¢ift osteotomi uygulanmistir (Ravitch, 1952).

Ravitch teknigine ek olarak 1953 yilinda sternumun 6n kisminin rezeksiyonu
hatta sternum girisinin subperiostal rezeksiyonu dahil olacak sekilde uygulayan bilim
insan1 Lester olmustur. Ancak Lester’mm bu teknigi genel olarak basarisiz oldugu
goriilmesine ragmen, ileriki yillarda, daha az invaziv teknik olan kostal kartilajlarin
sternumla birlesim yerlerinin subperiostal rezeksiyonu ve sternumun alt kisminin
subperiostal rezeksiyonu seklinde tanimlamistir (Lester, 1953).

Takip eden yillarda Chin (1957) ve Brodkin (1958) tarafindan rektus kaslarinin
traksiyon etkisinden yararlanarak sternumu normal konumunda tutacak yeni bir operatif
teknik ortaya konmustur. Bu teknigi 1958 yilinda modifiye eden Howard ise kartilajlara
radikal rezeksiyon yapmis Ve sternal osteotomi uygulamasini gergeklestirmistir. Ayrica
PK goriiniimiinii “biiyiik bir elin sternum ve kostal kartilajin medial kismini one dogru,
lateral kostal kartilajlart ve kaburgalart ise i¢e dogru ittigini "belirtmistir (Howard,
1958).

Ravitch (1960), farkli bir cerrahi prosediir tanimlayarak “sadece sternumun sol
tarafinda ilgili etkilenen kostal kartilajlarin rezeksiyonu ile eslik eden perikondrial
bantlarin kisaltilmasini” Onermistir. Ramsay ise (1963) teknik olarak sternumun
pozisyonunda degisiklik yapmadan lateral defektleri rektus kasi ile doldurmus veya
deforme Kkostal kartilajlari rezeke etmistir.

Robiscek 1963 yilinda PK cerrahisinde modern teknigi ilk olarak uygulamis,
genel olarak deforme asimetrik kostal kartilajlarin subperikondrial rezeksiyonu,
transvers sternal osteotomi, sternumun protriize olan alt kisminin rezeksiyonunu
uygulayarak sternuma yeni bir alt sinir olusturmustur (Robicsek ve ark., 1963).

Welch 1973, Pickard ise 1979 yillarinda kendi tekniklerini tanimlamislardir ve
bu teknikler ilgili kostal kartilaj rezeksiyonu ve sternal osteotomi yoniinden birbirlerine
olduk¢a benzer gorilmiistiir. Gilinlimiizde halen bu tekniklerle ¢ok iyi sonuglar

alimmaktadir (Welch ve Vos, 1973; Pickard ve ark., 1979).
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Abramson 2005 yilinda PE’deki Nuss teknigini PK hastalarina uygulayan ve
diinyaya duyuran ilk bilim insamdir (Abramson, 2005). Ulkemizde de yeni ydntem
olarak bilinen bu yontem halen uygulanmaktadir. Frey ve ark 2006 yilinda PK’da
nonoperatif tedaviyi onermisler ve baslangi¢ olarak iki yil siireyle korse veya kusak

kullanimini tavsiye etmislerdir (Frey ve ark., 2006).

2.4. Minimal Invaziv Pektus Karinatum Cerrahisi (Abramson Operasyonu)

Pektus karinatum, PE’ye gore daha az goriilen bir deformitedir. Ancak daha az
olmasina ragmen kisiler i¢in dis goriiniis a¢isindan daha fazla rahatsiz edici ve kolay
kolay gizlenemeyen bir deformite olmasi dikkat ¢cekmektedir. PK tedavisinde giiniimiize
kadar bircok tedavi secenegi (kinetik, ortatik ve cerrahi) uygulamada denenmistir. Ik
olarak 1952 yilinda Mark Ravitch tarafindan tanimlanan Ravitch yontemi gliniimiize
kadar basari ile uygulanmaya devam etmistir (Kalman, 2009). Bu yontemde kikirdak
kostalarin eksizyonu, sternal osteotomi gerekmektedir. Ayrica en genel sikayeti ve
kaygi sebebi kozmetik olan bu hastalarda, ameliyat sonrasi olusabilecek genis bir skar
dokusu sorun olusturabilmektedir. Tim bu nedenlerle daha az girisimsel yontemler
gelistirme ¢abasina girilmistir. Bu amagla Abramson ve ark.’nin (2009) Abramson
tarafindan gelistirilen ve ayni adla anilan teknikle ameliyat ettigi PK’l1 hasta serisi
bildirilmistir. Genel 6zellikleri olarak Nuss ameliyati ile benzerlikler gosteren bu teknik
ile PK olgularinda basarili sonuclar elde edilmektedir. Teknigin Nuss tekniginden
onemli farkliliklar1 vardir. Implantin  Ekstratorasik olarak presternal Alana
yerlestirilmesinde, torakoskopi ihtiyact olamaz. Bu durum, komplikasyon riskini azaltir.
Ayrica hastanede kalis siiresi, fizik aktiviteye doniis siiresi, pozisyon kisitlama siireleri
ve cerrahi siiresi daha kisadir. Skar dokusunun kiiciik ve 6n aksiller hatta oldugu icin
daha az dikkat ¢ekicidir. Hemitoraksin genislemesi ve ¢ikintinin diizelmesinden dolay1
torasik kontur genisler (Abramson, 2005; Abramson ve ark., 2009).

Bu teknikte, hasta genel anastezi altinda tek liimenli tiip ile entiibe edilir. Supin
pozisyonunda her iki kol 70 derece abdiiksiyonda olacak sekilde ayarlanir. Bolgesel
dezenfeksiyon ve hastanin ortiilmesinden sonra karinal ¢ikintinin en yiiksek oldugu yere
bir asistanin basip gogiisiin istenen seviyeye geldiginde set icinde bulunan 6zel yapilmis
Ol¢ii aletleri ile konulacak barin uzunlugu ve sekli belirlenir. Gogiis {izerinde barin

konulacagi diizlem belirlenince bu diizlemden her iki orta aksiler hattan 1,5 cm oblik
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cilt insizyonlart ile cilt, cilt alt1 gecilerek kaslar diseke edilip bu bdlgede biri altta digeri
istte olacak sekilde iki kosta bulunur. Bu kostalarin periostiumlari soyularak buraya
stabilizator yerlestirilir. Ayni islem karsi taraf midaksiller alanda da uygulanir (Yiicel ve
Geng, 2011b).

Stabilizatorler gelik tellerle periostu soyulmus kemiklere sabitlendikten sonra
buradan kas altindan kars1 tarafa dogru icinde kilavuzu olan bir gogiis tlipli vasitasiyla
tiinel acilir ve bu tiinelden kayra gegildikten sonra onceden egilmis bar gogiis tiipiine
takilarak geri cekilir. Bar1 gegirirken sternuma kompresyon uygulanabilir. Bar normal
pozisyonuna gelince yanlardan stabilizatorlere baglanabilir yada kullandiginiz
materyalde vida sistemi varsa vidalanabilir (Yiicel ve Geng, 2011b).

Islem kaslarin, cilt alti ve cildin kapatilmasi ile sonlandirilir. Hastalarm
operasyon sonrasi normal serviste yatirilmasi, postoperatif analjezi ve antibiyotik
verilmesi Onerilir. Ameliyattan sonra 5 giin hastanede kalmasi yeterlidir. Baz1 hastalarda

ozellikle ¢ocuk hastalarda daha erken evine gonderilebilir (Yiicel ve Geng, 2011b).

2.5. Toraks Duvar1 Deformitelerinde Solunum Fonksiyon Testleri

Pektus Ekskavatumlu hastalarda sternum ve buna sekonder olarak vertabranin
yer degistirmesi kalp ve akcigere bas1 yapmaktadir. Buna karsin ortaya ¢ikan bu basinin
islevsel olarak etkisi tartisma konusudur. Ayrica bu hastalarin SFT’lerinde restriktif
degisiklikler izlendigi bildirilmistir. Gergeklestirilen diizeltme operasyonu ile maksimal
istemli ventilasyondaki (MVV) iyilesme (%31 artis) vital kapasiteye gore (%10 artis)
daha belirgin bulunmustur. Buna ek olarak toplam egzersiz zamaninda, egzersiz
toleransinda ve maksimal oksijen uptake’inde iyilesme saptanmistir. Cerrahi miidahale
sonrasinda hastalarin uzun donem takipleri incelendiginde SFT’lerinde kotiilesme
saptanmistir. SFT’deki kotiilesmenin olasi sebebi cerrahi sonrasi goglis duvarinin
rijiditesinin artmas1 ve buna sekonder olarak gogiis duvart kompliyansinda meydana

gelen azalmadir. (Yildizhan ve Yiicel, 2012).
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3. MATERYAL VE METOT

Bu calisma icin Samsun Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi etik
kurulundan etik kurul onayr alimmistir. Calismamiza 2011 - 2015 tarihleri arasinda
Samsun Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali’na
bagvuran ve PK nedeniyle Abramson yontemi ile ameliyat edilen 10 hasta dahil edildi.
Hastalar boy-kilo degisimleri, yas, cinsiyet, semptomlar, preoperatif ve postoperatif
SFT degisimleri agisindan degerlendirildi.

Biitiin hastalar operasyondan bir giin Once servise yatirildi ve tamami
preoperative olarak rutin kan tetkikleri, SFT, akciger grafisi (Sekil 5) ve toraks BT ile
degerlendirildi. Ameliyattan 6nce metal allerjisini degerlendirmek {izere, tiim hastalarin
sag on kol fleksor yiizline 12 saat boyunca kalmak iizere ¢elik bar tespit edildi.

Hasta genel anestezi altinda tek liimenli tiip ile entlibe edildi. Sirtiistii
pozisyonunda her iki kol 70 derece abdiiksiyonda olacak sekilde pozisyon verildi.
Bolgesel dezenfeksiyon ve hastanin ortiilmesinden sonra sternal ¢ikintinin en yiiksek
oldugu yer isaretlendi, daha sonra bir asistanin sternuma bast uygulamasi ile gogiis
istenen seviyeye getirildi, bu sirada set i¢inde bulunan 6l¢ii aletleri ile konulacak barin
uzunlugu, sekli ve orta aksiller bolgede barin sabitlenecegi noktalar belirlendi. Gogiis
tizerinde barin konulacagi diizlem belirlenince bu diizlemden bilateral mid-aksiller
hattan yaklasik 2 cm’lik kot aksina paralel cilt insizyonlar: ile cilt, cilt alti ve kas
tabakas1 gecildi. Stabilizatorlerin yerlestirilecegi iist ve alt kotlar bilateral olarak
deperioste edilerek birer adet ¢elik tel sture ile doniildii. Bu iki kot aras1 seviyeden ve
sag hemitorakstan baslamak iizere Pektoralis Major kasi altindan karsi hemitoraksa
dogru icinde kilavuzlu gogiis tlipii ile bir tiinel olusturuldu. Klavuzlu tiip karsi
hemitorakstaki cilt insizyonundan disar1 ¢ikarildi. Klavuz geri cekildi ve tiipiin sag
taraftaki agzindan sekil verilmis olan ¢elik bar tiip i¢ine yerlesirildi. Tiip sol taraftan bir
yandan ¢ekilirken tiipiin olusturdugu tiinelden bar sternum Oniine kas tabakasi altina ters
U seklinde yerlestirildi. Bar ilizerine bir yandan basi uygulanirken diger yandan bar
bilateral olarak yerlestirilmis olan stabilizatorler vasitasiyla kotlara sabitlendi. En son
olarak kas cilt alt1 ve alt tabakalar1 usuliine uygun olarak kapatilarak islem sonlandirildi.

Operasyon sonrasinda hastalar serviste takibe alindilar.



Hastalarin tamamina postoperatif olarak hasta kontrollii analjezi cihazlari ile agr1
tedavisi, rutin nonspesifik antibiyoterapi ve solunum fizyoterapisi uygulandi.
Postoperatif 3. ayda ise rutin kontrollerde SFT yapildi. SFT’nin objektif olarak
degerlendirilmesini  engelleyecek negatif  faktorlerin  (agri, atelektazi  vs.)

dislanabilmesi/azaltilabilmesi igin test postoperatif 3. ayda yapildu.

Istatistiksel analiz

Calismanin orneklem sayisi, FEV 1%’sinin 7 birimlik (post-pre) farki i¢in, 5
birimlik standart sapma, %80 test giici ve % 95’lik giiven ig¢in kullanilabilecek
minumum 10 kisi olacak sekilde hesaplanmaistir.

Istatistiksel analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences, version 15,
Inc, USA) programi kullanilarak yapilmistir. Siirekli degiskenler ortalama + standart
sapma (SD) ve parantez iginde en diisik ile en yiiksek deger olarak verilmistir.
Kategorik degiskenler siklik ve yiizdeler ile ifade edilmistir. Verilerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov -Smirnov testi ile degerlendirildi gruplar arasi farklilik
degerlendirmesi igin Student t testi kullanilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak

p < 0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Hastalarin %90’1 (n=9) erkektir. Hastalarin yas ortalamasi 16,0+2,49 boy

ortalamas1 166,10+£13,45 cm, kilo ortalamasi1 ise 51,5+11,71 kg’di. Genel Ozellikler

tablo 4.1°de gosterilmektedir. En sik goriilen semptomlar kozmetik rahatsizlik (%100),

carpint1 (%50) ve cabuk yorulmaydi. Diger semptomlar grafik 4.1°de gosterilmektedir.

Soygecmiglerinde ise 1 kiside ailede kalp rahatsizligi, 1 kiside annede pektus

ekskavatum ve 1 kiside de kardeste sirtta kemik deformitesi mevcuttur.

Tablo 4.1. Genel 6zellikler

Genel Ozellikler

Cinsiyet
Erkek
Kadin
Yag
Boy (cm)
Preoperative
Postoperatif
Kilo(kg)
Preoperatif
Postoperatif
Deformitenin tipi
Kondrogladiolarsimetrik
Kondrogladiolarasimetrik
Bar uzunlugu
13 inch
12.5inch
12 inch
Hastanede kalis siiresi (giin)
Morbidite
Pnoémotoraks
Bar ucuna bagli cilt erozyonu
Postoperatif agr diizeyi
Postoperatif 1. Giin
Postoperatif 12. saat
Hasta memnuniyeti

9
1
16,0+2,49

166,10+13,45
170,70+12,38,

51,5+11,71
55,10+10,68

8
2 (sag dominant)
12.8(0rt)

8.7+1.05
4.4+1.5
%100




Semptomlar
n:10
10
9
8
7
6 n:5
A
5 ' 4
/_n.A—
4 — (-
/
3 — (-
2 / — — n:1
/
@ 2 2 >z
0
Cabuk Carpinti  Nefes Darligi  Sirt Agrisi Efor Kozmetik
Yorulma Dispnesi Sikayet
® Var

Sekil 7: Semptomlar

Preoperatif solunum fonksiyon testleri, ortalama FVC 3,70+0,98, FEV1
3,23+£0,92 1t ve FEV1% 86,48+7,48 , PEF 6,28+2,41, FEF25 4,37+2,41, FEF50
4,09+1,30, FEF75 3,44+1,99, FEF25-75 3,83+1,25 olarak hesaplanmustir (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2: Preoperatif SFT degerleri

Ortalama S. Sapma Ortanca En kiigiik En biiytik

FVC(litre) 3,70 0,98 3,43 2,50 5,60
FEV1 (litre) 3,23 0,92 3,12 2,01 5,34
FEV1 (%) 86,48 7,48 87,40 75,20 95,40
PEF 6,28 2,41 3,87 2,75 9,74
FEF25 4,37 2,41 3,87 1,37 8,32
FEF50 4,09 1,30 4,02 1,94 6,55
FEF75 3,44 1,99 2,57 1,10 6,55
FEF25-75 3,83 1,25 3,81 1,93 6,47

Postoperatif solunum fonksiyon testleri, ortalama FVC 3,49+0,82, FEV1
3,17+0,67 ltveFEV1%91,74+8,40, PEF 6,07+1,70, FEF25 4,79+1,99, FEF50 4,17+1,18,
FEF75 3,26+1,87, FEF25-75 3,98+1,12 olarak hesaplanmistir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3: Postoperatif SFT degerleri.

Ortalama S. Sapma Ortanca En kiigiik En biiytik
FVC(litre) 3,49 0,82 3,56 2,19 4,68
FEV1 (litre) 3,17 0,67 3,21 2,04 4,16
FEV1 (%) 91,74 8,40 94,90 71,90 99,00
PEF 6,07 1,70 5,83 3,07 8,53
FEF25 4,79 1,99 4,20 2,58 8,26
FEF50 4,17 1,18 4,28 2,52 6,28
FEF75 3,26 1,87 2,37 1,23 6,49
FEF25-75 3,98 1,12 4,19 2,41 6,15
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Preoperatif ve postoperatif bagimli degiskenleri karsilastirildiginda; preoperatif
boyorty 166,10+£13,45 cm, postoperatif boy ortalamalar1 170,70+£12,38 cm’e ¢ikmustir ve
bu farklilik istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (t=4,011, p=0,003) (Tablo 4.4).

Preoperatif kiloery 51,5+11,71 kg iken postoperatif 55,10+10,68 kg’a ¢ikmustir,
bu farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi (t=2,016, p=0,07). Preoperatif FVCor
3,70+0,98 iken postoperatif 3,49+0,82It (t=0,925, p=0,37) preoperatif FEV1(orm)
3,23+0,92 It iken postoperatif 3,17+0,67 1t (t=0,277, p=0,78) olarak Ol¢iilmiistiir.
Preoperatif ortalama FEV1%gr) 86,48+7,48 iken postoperatif yiizde 91,7448,40’a
yiikkselmistir, (t=3,056, p=0,014). Diger SFT deger ortalamalar1 tablo 4.4°de

gosterilmistir.

Tablo 4.4: Hastalarin Operasyon Oncesi ve Sonras1 Olgiilen Degerlerindeki Degisimlerin

Karsilagtirilmasi.
Preoperatif Postoperatif
N Ort£S. Sapma Ort£S. Sapma t p

Boy (cm) 10 166,10+13,45 170,70+12,38 -4,011 0,003
Kilo (kg) 10 51,5+11,71 55,10+10,68 -2,016 0,075
FVvC 10 3,70+0,98 3,49+0,82 0,925 0,379
FEV1 (litre) 10 3,234+0,92 3,17+0,67 0,277 0,788
FEV1 (%) 10 86,48+7,48 91,74+8,40 -3,056 0,014
PEF 10 6,28+2.41 6,07+1,70 0,345 0,738
FEF25 10 4,37+2 .41 4,79+1,99 -0,426 0,680
FEF50 10 4,09+1,30 4,17+1,18 0,235 0,819
FEF75 10 3,44+1,99 3,26+1,87 0,193 0,851
FEF25-75 10 3,83+1,25 3,98+1,12 -0,564 0,587
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5. TARTISMA

Pektus karinatum kostalarin  kikirdak boliimiiniin  anormal gelisiminden
kaynaklanan bir deformitedir. ilk ameliyatlar 1950’1 yillarda yapilmaya baslanmis ve
bu siire¢ igerisinde teknik yaklasimlar ¢ok sayida modifikasyona ugramistir. Ravitch
tarafindan baglatilan bu ameliyat teknikleri en son olarak Abramson tarafindan
gelistirilen teknikle tiim diinyaya duyurulmustur (Ravitch, 1952; Abramson, 2005).
Ancak gliniimiizde ameliyat tekniklerinin yani sira ortotik korse tedavisinde de olumlu
sonuglar elde edilebildigi belirtilmektedir (Haje ve Bowen, 1992).

Pektus karinatumlu olgular genellikle deformitenin derecesinden bagimsiz
olarak kozmetik bozukluga baglh psikososyal sorunlardan dolay1 diizeltme operasyonu
olmaktadir (Ozalper ve Yiiksel, 2011). Bu sonu¢ bizim olgularimizin tamaminda
goriilen dig goriiniisten sikayet¢i olma durumu ile benzerdir. Ayrica olgularimizda
operasyon Oncesi bagvuruda sirasiyla ¢arpinti, ¢abuk yorulma, efor dispnesi ve sirt
agrisi sikayetleri gorillmustiir.

Literatiirde PK olgularinin %?25’inde ailede benzer deformiteler oldugu ve bu
birlikteligin daha ¢ok erkek cocuklarda goriildigi (%75-80) belirtilmistir (Yavuzer,
2011). Bizim calismamizda ise erkek olgularimizdan birinin annesinde PE ve bir
digerinin kardesinde sirtta kemik deformitesi oldugu saptanmistir. Buna ek olarak Ates
ve arkadaslarinin (2013) PK’l1 53 olguda gergeklestirdigi korse tedavisinde ise simetrik
deformitesi olanlarin (n=36) 11’inde, asimetrik deformitesi olanlarin (n=17) ise 4’iinde
aile oykiisii oldugu bildirilmektedir.

Literatiirde PK’lu hastalarda minimal invaziv teknikle korreksiyonun tiim yas
gruplarinda da uygulanabilece§i sdylenmesine ragmen, en uygun operasyon yasi
puberte donemi olarak bildirilmektedir (Abramson ve ark., 2009). Calismamizadaki
hastalarin da tamamu literatiire uygun olarak puberte donemindeki erkek ve kizlardan
olusmaktaydi. Bilgin ve arkadaslarinin c¢alismasinda (Bilgin ve Oral, 2012) yas
ortalamas1 10,6 olarak verilirken; Abramson ve ark’nin ¢alismasinda yas ortalamasi
14,3 olarak bildirilmektedir (Abramson ve ark., 2009). Ayrica Ates ve arkadaslarinin
(2013) alternatif olarak korse yontemi ile diizeltme uyguladigi olgularin yas

ortalamasinin 12,3 + 6 yas oldugu belirtilmistir.



Puberte doneminde gerceklesen boy uzamasi eriskin boyun yaklasik %17-18’ine
karsilik  gelmektedir. Bu uzama hem ekstremite hem de govde yoOniinde
gerceklesmektedir. Ekstremite biliylimesinin distalden bagladigi pubertenin baslangi¢
asamasinda on planda el-ayak biiylimesi vardir. Daha sonra proksimale dogru ilerleyen
biliylimede, cinsiyet hormonlarinin da etkisiyle govdesel biiylime de gergeklesir ve
sonug olarak bireyler normal eriskin goriinlimiine kavusmaktadir. Puberte donemimde
gerceklesen biiylime atagr siirecinde erkeklerin boyunda ortalama 10,3 cm/yil, kizlarin
ise 9 cm/y1l uzama gozlenmektedir. Bununla birlikte uzmanlar boy uzamasimin sene
igerisinde mevsimsel farklilik gosterebildigi i¢in daha ¢ok yillik degerlendirmeler
yapilmasini 6nermektedir (Sar1 ve ark., 2012). Calismamizdaki olgularin operasyon
Oncesi ve operasyon sonrast 3. ayda Olgiilen boy ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak da anlamli bir farklilik bulunmustur. Bu farklilik olgularin pubertal donemde yer
almasi ve biiylime-gelismelerinin devam etmekte oldugundan kaynaklanabilir. Pektus
Karinatumlu ¢ocuklar deformiteden dolay1r ige kapanik ve kendine giivensizdirler.
Genelde omuzlarmi diistirerek ve 6ne egilerek yiiriir ve otururlar.(Balc1 ve ark.,2002)
Operasyondan sonra deformitesi diizelen hastalarin kendine giivenleri artmis olup daha
dik yirdadikleri, dik oturduklari, sosyal c¢evresiyle iliskilerinin artmis oldugu
gozlenmistir. Hastalarin boy uzunluklarin artisinda kendine giivenlerinin artmasina
bagli olarak viicut postiiriiniin diizelmesinin etkisi oldugunu diisiinmekteyiz.

Coskun ve arkadaslarinin 7-14 yas arasinda bulunan 1342 cocukta PK ve PE
sikligint arastirdiklar1 calismada, 8 cocukta PK (%0,6) 35 c¢ocukta ise PE (%2,6)
saptamiglardir. PK’l1 olgularin %37,5’nin (n=3) solunum fonksiyon testleri anormal
saptanmistir (Coskun ve ark., 2010). Bununla birlikte 1994-1996 arasinda Berktas ve
arkadaglarinin 3784 bireyi Pektus deformitesi agisindan degerlendirdikleri ¢alismada ise
prevalans hizim1 PE i¢in %0,283-% 7,3 , PK i¢in 0,094-2,75 olarak saptamislardir
(Berktas ve ark., 2001).

Pektus deformiteleri icin cerrahi diizeltme ile ilgili yapilan c¢aligmalarin
sonuglarindaki belirgin farkliliklar deformite derecesinin nitel degerlendirmesinin
yapilmayisindan kaynaklanmaktadir. Bu konu ile ilgili olarak yazarlar objektif
degerlendirme yontemlerinin (radyoloji gibi) deformite ve kardiyopulmoner fonksiyon
iliskisinin gosterilmesinde esas nokta oldugunu savunmaktadirlar (Shamberger ve

Welch, 1988).
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Daha oOnce yapilan bir c¢aligmada farkli gdgiis duvari deformitesi olan 88
hastanin radyolojik bulgular1 ve solunum fonksiyonlari degerlendirilmis ve bu
hastalarin  58’inde diizeltme cerrahisinin etkileri degerlendirilmistir. Radyolojik
degerlendirmede sadece klasik vertebral indeksi yontemi yardimi ile en kiiciik gogiis
capmi Olgmek yerine iki farkli seviyeden gogilis capt Olglimii yapilmistir. Birgok
calismada klasik vertebral indeks yontemi kullanilmaktadir fakat bu yontemde gogiisiin
sadece tek bir ¢apin1 degerlendirmek miimkiin olmaktadir ve bu eksik bir yaklasimdir.
Yapilan diskriminant analizi degerlendirmesinde yeni gelistirilen compozit indeks (CI)
ile LVI degerlendirmesi sonug¢larinin tutarl oldugu gosterilmistir (Backer, 1961).

Derveaux ve ark.’nin (1989) calismasinda CI'nin hasta ve saglikli bireyler
arasinda anlaml farklilik gosterdigini, fakat farkli deformiteler arasinda yapilan
degerlendirmede fark saptayamadiklarini belirtmislerdir. Her iki indekste diizeltme
cerrahisinden etkilenmektedir. Calismada LVI'nin PE ve PK’y1 tanimlamada esit
seviyede saptandigini rapor etmislerdir. Bunun aksine iist vertebral indeks ise daha ¢ok
PE tanis1 koymada kullanighdir. CI’'nin ise PE hastalarinda daha fazla olmak tizere her
iki pektus deformitesinde de arttigini, CI'nin o6zellikle kompleks goglis duvari
deformitelerinde ve skolyoz ile birliktelik gosteren PE deformitesinde daha degerli
oldugunu bildirmislerdir. Akciger fonksiyonlarinin sadece skolyoz ile birlikte olmayan
pektus deformitelerinde diisiik saptandigini rapor etmislerdir. Postoperatif akciger
fonksiyonlarmin sadece mutlak degerlerinin artis gosterdigini, ozellikle addlesan
donemde bu artisin saglikli kisilerden daha az oldugunu bildirmislerdir. Bu orta
diizeyde iyilesme biitiin gogiis deformitesi gruplarinda gosterilmis ve bunula birlikte
radyolojik indekslerde de diizelme gozlemlenmistir. Benzer sekilde Gyllensward ve
arkadagslariin (1975) ¢alismasinda da opere olan hastalarda opere olmayanlara kiyasla
daha diislik akciger fonksiyonlar1 saptadiklarin1 ve pektus deformitesinin ciddiyeti ile
sternovertebral mesafe arasinda bir korelasyon saptayamadiklarint belirtmislerdir. Bu
sorunun sternal bolgede uygulanan agir cerrahi prosediirden kaynakli olabilecegini
bildirmislerdir. ~ Azalmis gb68iis duvart  kompliyansi inspiratuvar  kaslarin
fonksiyonlarinda azalmaya neden olabilecegi goriisiinii savunmaktadirlar.

Yapilan regresyon analizinde deformitesi olan hastalarda akciger
fonksiyonlarinda postoperatif gerileme ile iliskili faktorleri; preop akciger fonksiyonu,

preop radyolojik indeks, operasyon sirasindaki yas, operasyon ve yeniden
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degerlendirme arasinda gecen siire olarak saptamislardir. Preop akciger fonksiyonlari ile
ters bir iliski saptamislardir; daha az fonksiyonel defekti olan hastalarda postop
gerilemenin en belirgin oldugunu rapor etmislerdir. Ayrica preop akciger fonksiyonlari
%75 ve altinda olan hastalarda fonksiyonel bir iyilesme saptandigi da belirtilmistir
(Derveaux ve ark., 1989).

Tek basina KGDD’si olan hastalarda skolyoz ve/veya kifoz gibi eslik eden diger
patoloji olmadig: siirece solunum fonksiyonlarinda ciddi bir kayip beklenmemektedir.
KGDD’lilerde gelisen solunum fonksiyon bozuklugunda akciger kompliansi, gogiis
duvart komplianst ve sekonder olarak akciger voliimii azaltmaktadir. Komplians
degisimleri solunum isgini azaltmak igin solunumu yiizeyel ve hizli bir paterne
doniistirmektedir. Bu da alveoler ventilasyonun azalmasina ve olii bosluk
ventilasyonunun artmasina yol a¢maktadir. Birgok KGDD’li hastada total akciger
kapasitesi, fonksiyonel rezidiiel kapasite, rezidiiel voliim ve vital kapasitede azalma ile
karakterize restriktif bozukluk saptanmaktadir (Erk ve Ergiin, 2009).

Derveaux ve ark. (1989) dort farkli pektus deformitesini preoperatif donemden
sonra ortalama 8 yil (1-20 yil) takip etmis ve ameliyat oncesi ve sonrast degisimleri
karsilastirmiglardir. Preoperatif donemde 13 PK olgusu, postoperatif donemde ise 7 PK
olgusu incelenmistir. Preoperatif donemde ortalama FVC 4,42+1,31 It iken, ortalama
FEV1 3,81+0,99 It ve ortalama FEV1% 84=+10 olarak saptanmistir. Bizim ¢aligmamizda
ise PK’l1 olgularin preoperatif ortalama degerleri FVC icin 3,70+0,98 It, FEV1 i¢in
3,23+0,92 It ve FEV1 ylizde olarak 86,48+7,48’dir. Buna karsin Ates ve arkadaslarinin
calismasinda (2013) korse yontemi Oncesi Olgiilen FVC (2,97+1,16 It) ve FEVI
(2,76x0,99 It) degerleri her iki ¢alismadan da diisiik olmakla beraber FEV1% (95+14)
ise daha yiiksektir.

Derveaux ve ark.’nin (1989) PK i¢in belirttigi degerlere gore FVC (It) ve FEV1
(It) postoperatif donemde preoperatif doneme gore anlamli derecede artis géstermekle
beraber, FEV1% degerinde anlamli bir degisim goriilmemistir. Bizim ¢alismamizda ise
FVC ve FEV1 ortalamalarindaki diisiis istatistiksel olarak anlamli degilken, FEV1%
ortalamasinda anlamli bir yiikselme gozlenmistir. Olgularin operasyondan 3 ay sonra
yapilan solunum fonksiyon testlerinin daha diisiik olmasi, gogiis duvarinda bulunan

barin gerginliginin yol ac¢tigi agridan olabilecegini diislindiirmektedir. Ayrica
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postoperatif donemde solunum fonksiyon testlerinin degerlendirme zamaninin farkli
olusunun da bu degisiklikte etkili olabilecegi goz ardi edilmemelidir. Bununla birlikte
PK’nin cerrahi tedavisinde pulmoner fonksiyonlarda diisiikliik bildirilmistir. Kostal
kikirdaklarin genis cerrahi diseksiyonu kostal kikirdaklarin fibrozis nedeniyle gdgiis
duvari sertligini arttirir ve gégiis duvari esnekligini azaltir (Fonkalsrud ve Beanes, 2001;
Shamberger, 2006; Derveaux ve ark., 1989; Derveaux ve ark., 1988).

Birgok yazar PE’li hastalar ile Kkarsilastirldiginda kardiyorespiratuvar
fonksiyonun PK’li hastalarda daha az etkilenmis oldugunu disiinmektedir. Ancak
Fonkalsrud ve Beanes’in 30 yillik deneyimini anlatan ¢alismalarinda 6zellikle ergenlik
donemindeki PK’li olgularda sirasiyla en sik gézlenen semptomlar nefes darligi ve
egzersiz intoleransi, sik sik solunum yolu enfeksiyonu gecirme, astim ve gogiiste
rahatsizlik oldugu gozlemlemistir (Fonkalsrud ve Beanes, 2001; Shamberger, 2006).

Korse yontemi uygulanan bir ¢alismada (Ates ve ark., 2013) ise preoperatif
donem ve postoperatif donem FVC ve FEV1 degerleri arasinda anlamli bir farklilik
saptanmamigtir. Korse ydnteminin pulmoner fonksiyonlar1 etkilememesi ameliyat
yontemlerine alternatif olabilecegini gostermektedir. Bizim hastalarimizdada SFT
degerleri bozulmamistir. Bununla birlikte cerrahi yontem ile korse yontemi arasinda
benzerlikler bulunmaktadir. Ancak cerrahi yontemde hastaya bagh faktorler yoktur,
hasta uyumu gerekmemekte ve gergeklestirilen basi siireklidir. Biitiin bu nedenlerden
dolay1 Abramson yonteminin korseye gore daha etkin oldugunu diisinmekteyiz.

Abramson ve ark.’nin (2009) 40 vakalik tedavi grubunda, 20 hastaya bar
¢ikarilma prosediirii uygulanmistir. Bu hastalardan 10’u mitkemmel, 4’ 1y1, 4’1t makul
ve 2’si kotii sonug gostermistir. Calismamizda postoperatif degerlendirme siireci kisa
oldugu icin bu verilere ulasilamamasi bir eksiklik olmakla birlikte, teknigin
degerlendirilmesi igin bu hastalarin takibinin devam edilmektedir.

Sonug olarak calismaya katilan olgularda operasyon oncesi ve sonrasi donem
karsilagtirildiginda solunum fonksiyon testleri icerisinde sadece FEV1% degerinde
anlamli bir artig saptanmigken digerlerinde bir farklilik goriilmemistir. P.Carinatum
tedavisinde minimal invaziv diizeltme ydntemleri postoperatif dénemde solunum
fonksiyon tesleri iizerinde negatif etki yaratmayan, giivenilir, efektif ve yiiksek hasta

memnuniyeti olan yontemlerdir.
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6.SONUC VE ONERILER

Hastalarin %90°1 (n=9) erkek, %10’u (n=1) kadindir.

Hastalarin yas ortalamasi 16,0+2,49°dur.

Hastalarin boy ortalamasi 166,10+13,45 cm’dir.

Hastalarin kilo ortalamasi ise 51,5+11,71 kg’dur.

En sik goriilen semptomlar kozmetik rahatsizlik (%100), carpint1 (%50) ve
¢abuk yorulmadir.

P. Karinatum tedavisinde uygulanan minimal invaziv cerrahi diizeltme teknikleri
giivenilir, efektif ve yliksek hasta memnuniyeti olan yontemlerdir.

P. Karinatum tedavisinde hem minimal invaziv cerrahi diizeltme teknikleri hem
de korse yontemi sternum iizerine posteriore dogru basing uygulama esasina
dayanmaktadir. Ancak korse yonteminde daha ¢ok hasta kontrollii kademeli bir
basing uygulamasi saglanirken, Abramson yonetminde hastaya bagli uyum
faktorleri tamamen dislanmaktadir. Bu nedenle Abramson cerrahisinin tedavide
daha etkin olacagini diistinmekteyiz.

Operasyon Oncesi ve sonrasi boy ortalamalari ve FEV1% ortalamalar1 arasinda
anlaml bir farklilik bulunmustur.

Operasyon Oncesi ve sonrast ortalama FVC, FEVI1Ilt, PEF, FEF25, FEF50,
FEF75 ve FEF25-75 degerleri arasinda anlamli bir farklilik saptanmamustir.

P. Karinatum tedavisinde minimal invaziv diizeltme yOntemleri postoperatif
donemde solunum fonksiyon tesleri iizerinde negatif etki yaratmayan, giivenilir,

efektif ve yiiksek hasta memnuniyeti olan yontemlerdir.
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EK. 1 Hasta takip formu

Adi Soyadi

Yas

Cinsiyet

Boy/Kilo

Cabuk VAR
Yorulma

YOK

Efor
Dispnesi

VAR

YOK

Carpinti VAR

YOK

Sirt
Agris1

VAR

YOK

Nefes VAR
Darlig1

YOK

Gortintl
sikayeti

VAR

YOK

OZGECMIS

SOYGECMIS

ALISKANLIKLAR

Solunum Fonksiyon Testi-1

Solunum Fonksiyon Testi-2

Uygulama
Tarihi

FEV 1

FVC

FEV1/FVC

PEF

FEF25

FEF50

FEF75

FEF25-75

FEV 1

FVC
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