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PEKTUS EKSKAVATUM HASTALARINDA GOGUS ON-ARKA VE YAN
CAPLARININ RADYOLOJiK OLARAK PREOPERATIF VE POSTOPERATIF
DEGERLENDIRILMESI

Amag: Pektus ekskavatum, “kunduract gogiis” veya “huni gogiis” (funnel chest),
sternumun orta ve alt kisminin posterior depresyonu olarak nitelenen, en yaygin
konjenital go6giis duvart deformitesidir. Pektus ekskavatum deformiteli hastalarin
ameliyatlarinda giiniimiizde “Minimal Invaziv Pektus Ekskavatum Onarimi” (MIRPE)
yontemi kullanilmaktadir. Bu calisma pektus ekskavatum diizeltme ameliyati yapilan
hastalarda pre-operatif ve post-operatif gégiis capindaki degisimi tespit etmek amaciyla

yapilmistir.

Materyal ve Metod: Haziran 2006-Haziran 2014 tarihleri arasinda pektus ekskavatum
deformitesi nedeniyle Ondokuz Mayis Universitesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali'na
miiracaat eden ve MIRPE uygulanan hastalarin verileri OMU KAEK 2014/655 karar
no'lu etik kurul onayiyla geriye doniik incelendi. Hastalardan ameliyat dncesi ve sonrasi
lateral gogiis grafileri ve toraks bilgisayarli tomografi (BT) tetkikleri olanlar ¢aligmaya
dahil edildi. Hastalarin BT leri ve lateral grafileri iizerinden Gl¢iimler yapilarak Haller
ve Welch indeksleri hesaplandi.
Bulgular: Calismaya alinan 14 hastanin 9’u erkek, 5’i kadindi ve yas ortalamasi
17.28+2.86 yil olarak bulundu. Pektus deformiteli hastalarda yapmis oldugumuz
caligmada her iki indekste de; Welch indeksleri (p=0,017) ve Haller indeksleri
(p<0,001) preoperatif Olgiimlerle postoperatif Olgiimler karsilastirildiginda anlaml
oranda artis oldugu goriildii.
Sonu¢: MIRPE ameliyatinin komplikasyon riski diisiik, hastanede kalis siiresi kisa,
solunum semptomlarin diizelmesi, egzersiz toleransinda artma ve kozmetik diizelme
orani oldukga yiiksek oldugu bilinmekle birlikte ameliyat dncesi ve sonrasi yapilan
radyolojik  degerlendirmelerle ~ deformite ve deformitedeki diizelme  tespit
edilebilmektedir.
Anahtar Kelimeler: Haller indeksi; Nuss prosediirii; Pektus ekskavatum; Welch
indeksi.
Sema GUL TURK, Yiiksek Lisans Tezi
Ondokuz Mayis Universitesi - Samsun, Mart-2015



RADIOLOGICAL ASSESMENT OF POSTERO-ANTERIOR AND LATERAL
DIAMETER OF CHEST IN PATIENTS WITH PECTUS EXCAVATUM
DEFORMITY PREOPERATIVELY AND POSTOPERATIVELY

Objective: Pectus excavatum (PE), or “funnel chest,” is the most common congenital
chest wall abnormality that occurs with posterior depression of sternum’s middle and
bottom portions. In patients with pectus excavatum deformity "minimally invasive
repair of pectus excavatum™ MIRPE method is presently used today. In this study,
patients with pectus excavatum correction surgery is undertaken to determine the

change in the preoperative and postoperative chest diameter.

Material and Method: Data from patients who underwent MIRPE with pectus
excavatum deformity due dates between June 2006- June 2014 Ondokuz Mayis
University (OMU) Department of Thoracic Surgery, who referred to the Department
were retrospectively analyzed in with ethics committee approval OMU Clinical research
ethics committee (CREC) 2014/655 decree numbered. The patients who have
preoperative and postoperative lateral chest X-ray and chest CT examinations were
included in the study.

Results: In the study 9 of 14 male and 5 female patients were. The mean age was found
to be 17.28 + 2.86. Both of the indexes that Welch indexes (p=0,017) and Haller
indexes (p<0,001) were found to be significantly increased compared to pre-operative

and post-operative measurements.

Conclusion: MIRPE surgery complication rate is low, hospitalisation is shorter,
provides improvement of respiratory symptoms, increases exercise tolerance and
cosmetic improvement rate is known to be quite higher also radiological assessments

shows us improvements.

Keywords: Haller index; Nuss procedure; Pectus excavatum; Welch index.

Sema GUL TURK, Master Thesis
Ondokuz Mayis University - Samsun, March-2015
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SIMGELER VE KISALTMALAR

AP: Anterior-posterior

BT: Bilgisayarli tomografi

EKG: Elektrokardiyografi

EKO: Ekokardiyografi

GATA: Giilhane Askeri Tip Akademisi
HAL: Haller

IND: indeks

KAEK: Klinik arastirmalar etik kurulu
MIRPE: Minimal Invaziv Pektus Ekskavatum Onarim1
OMU: Ondokuz May1s Universitesi
SFT: Solunum fonksiyon testi

WEL: Welch
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1.GIRIS

Pektus ekskavatum, "kunduraci gogsi" veya “huni gogiis” (funnel chest)
sternumun orta ve alt kisminin posterior depresyonu ve iliskili kostalarin
kikirdaklarinin - posterior egriligi olarak nitelenen konjenital bir deformitedir
(Sugarbaker ve Mujoomdar, 2011). Siklikla birinci, ikinci kaburga ve manubrium
normal pozisyondadir. Pektus ekskavatum ¢ocuklardaki en yaygin konjenital
deformitedir ve insidans1 1/300-400 ila 1/1000 canli dogumdadir (Tabur, 2005).

Pektus ekskavatum olgularinin ¢ogunda dogum esnasinda veya dogumdan
birkag hafta sonra tan1 konulmaktadir. Bebeklikte fark edilmeseler bile progresyon
gosterdigi icin ilerleyen yaslarda ortaya ¢ikmaktadir. Pektus ekskavatum genellikle
asemptomatik bir deformite olmasina ragmen ergenlikle birlikte kozmetik
goriiniimlerinin bir sonucu olarak ¢ocuklarda psikolojik problemlere yol agmaktadir.
Nadiren de egzersiz ile nefes darligi veya gogiis agris1 sikayeti ile gelen olgularda
semptomlarin yapilan degerlendirmeler sonucu kas iskelet sistemi kaynakli oldugu
diistintilmustiir (Glrkok ve Geng, 2013).

Cesitli problemler yaratabilen pektus ekskavatumun ozellikle kapali cerrahi
tedavi sonrasi sikayetlerin geriledigi ya da ortadan kalktig1 gézlemlenmektedir. Pektus
ekskavatumda onder olan diizeltme operasyonu Ravitch sternoplastidir (Ravitch, 1949).
Pektus ekskavatum cerrahi tedavisinde bir diger yontem ise minimal invaziv teknik
olan Nuss yontemidir ve 1987 yilinda Donald Nuss tarafindan tanimlanmistir (Nuss ve
ark., 1998).

Bu calismanin amac1 Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Ggiis Cerrahisi
Anabilim Dali'nda pektus ekskavatum tanisi ile ameliyat edilen hastalarin ameliyat
oncesinde ve sonrasinda ¢ekilen radyolojik goriintiilerinde gogiis on-arka capindaki

degisikligin belirlenmesi ve anlamli bir fark olup olmadigini tespit etmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Pektus deformiteleri ile ilgili ilk yazili bilgiler 1594 yilinda Freiburg’ta,
Johannes Schenck tarafindan yayimlanan vaka bildirimlerine dayanmaktadir (Ebstein,
1882). Aym1 yil Bauhinus pektus ekskavatumun klinik ozelliklerini tanimlamis ve
diyafragma anomalisinden kaynaklandigini bildirerek ilk olguyu rapor etmis ve
Schenck tarafindan yaymlanmistir (Nuss ve ark., 1998; Bauhinius ve ark., 1594).

Pektus ekskavatum klinigi ilk olarak 1860 yilinda bir tip 6grencisinde
belirlenmigtir. On iki yas itibariyle degisikliklerin basladigi ilerleyen donemlerde
pulmoner kompresyona bagli olarak nefes darligi, paroksismal Oksiirik ve ylizeyel
solunum sikayetlerinin gelistigi rapor edilmistir. GOglis i¢indeki kavite 25 cm
uzunlukta, 18 cm genislikte ve 7 cm derinlikte 6lglilmiis ve sternum ile vertebra arasi
mesafe 1 cm olarak dl¢iilmiistiir (Eggel, 1870).

Pektus ekskavatum klinik spektrumu 1882 yilinda Wilheim Ebstein tarafindan
‘trichter brust’ (huni gogiis) teriminin de ilk kullanimiyla 5 vaka halinde yayinlanmistir
(Ebstein, 1882). Cesitli cerrahlarin arastirma ve yayinlar1 20. yy baslarina kadar cerrahi
girisim olmaksizin devam etmistir. Bu durumun en biiyiik nedeni akcigerlerin
kollapsini; gogiis kafesi agildiginda nasil dnleyeceklerini bilmemeleridir (Nuss ve ark.,
1998).

[k cerrahi girisim 5 Mayis 1911°de Meyer tarafindan gergeklestirilmis ve
yaptig1 girisim hastada herhangi bir iyilesme saglamamis olup deneme mahiyetinde
kalmistir (Coulson, 1820). Sauerbruch 1913 yilinda gégiis cerrahisinde 6nemli bir
engelin kalkmasini saglayacak olan negatif basing odasini olusturmustur. Bu sayede
pektus ekskavatum deformitelerinde ilk kez cift tarafli kostal kartilaj rezeksiyonu ve
sternal osteotomi yapilabilmistir. Sauerbruch bu operasyonla beraber sternumun 6 hafta
boyunca eksternal traksiyonda tutulmasi gerektigini bildirmistir (Sauerbruch, 1920,
Sauerbruch, 1931). Sauerbruch’un o6nerdigi bu teknik Avrupa ve Amerika’daki
cerrahlar tarafindan benimsenip uygulanmistir.

[k kez 1949 yilinda Ravitch lateral grafilerde depresyonun tam belirlenebilmesi
icin anterior median hatta baryum macun uygulamis ve depresyonun goriinenden daha
derin oldugunu saptamistir. 1951 yilinda Brown ve Cook solunum fonksiyon testi

caligmalarinda ventilasyonda orta derecede azalma saptamiglardir (Brown, 1939).



1956 yilina kadar gergeklesen gelismeler sonucu Sulamaa sternumun altindan
hafif egimli paslanmaz bir ¢elik ¢cubuk kullanarak destekleme fikrini ortaya atmis ve
uygulamugtir. 1961 yilinda ise Adkins ve Blade’in ¢elik bar uygulamasiyla yeni bir
dénem baslamis ve sonrasindaki operasyonlar bunun iizerinden sekillenmistir (AdKins,
1961).

Robicsek 1979 yilinda sternum fiksasyonu i¢in diger yaklasimlardan farkli
olarak marleks yama kullanmay1 tercih etmistir. Operasyon pektoral adelelerin
diseksiyonu, ksifoidin rezeksiyonu, subperikondriyal kikirdak kotlarin rezeksiyonu,
deformite bagladig1 yerde sternuma anterior wedge osteotomi, interkostal bantlarin
rezeksiyonu sonrasi, sternum altindan Marleks yama gecirerek her iki tarafta kostalara
fikse edilmesiyle gergeklestirilmistir (Giirkok ve Geng, 2013; Robicsek, 1978).

Willital-Hegeman 1984 yilinda H tiipii 3 ayr1 destek kullanmis ve bunlari
intrasternal ve yanlarda kotlara tespit etmistir (Saxena, 2005). Willital 1984-2004 yillar
arasinda 1031 pektus ekskavatumlu hastaya bu teknigi uygulamis ve hastalarin
hastanede kalma siireleri ortalama 20,5 giin, postoperatif komplikasyon oran1 %S5,7
olmustur. Ayni1 zamanda metal destekleri 2-3 yil i¢inde ¢ekilmistir (Saxena ve Willital,
2007).

Kostal Kkartilaj rezeksiyonu, sternal turnover teknigi uygulamalarini inceleyen
Nuss 1986 yilindan itibaren ‘kostal kartilajlar madem bu kadar fleksibl ve yumusak
neden bunlan ¢ikariyoruz veya alternatif olarak ne yapabiliriz?’ sorularmi glindeme
getirmis ve kendi adiyla amilan Nuss prosediir teknigini gelistirmistir. Bu teknikte
kaburga rezeksiyonu veya sternal wedge rezeksiyonu gibi islemler yoktur ve kan kaybi
minimalde tutulabilir (Nuss ve ark., 1998).

1987-1998 yillar1 arasinda pektus ekskavatum hastalarina uyguladigr teknigin
sonuglarint yaymlayan Nuss; Ravitch teknigine oranla daha kisa ameliyat siiresi,
kanamanin daha az olmasi1 ve daha iyi kozmetik sonuglar1 olmasina vurgu yapmistir
(Nuss ve ark., 1998).

1990 yilinda Luzzi Robicsek tekniginin modifikasyonu sternum altina destek
olarak proliglaktin yama kullanilmig, 2000 yilinda ise Kotoulas ‘Dual mesh’
kullanmistir (Robicsek, 2009).

Molik ve ark 2001 yilinda standart teknik ile minimal invaziv teknikleri

karsilastiran bir calisma yaymlamistir. Bu c¢alismada Nuss teknigini kisa operasyon



stiresi, kiigiik insizyon ve daha az diseksiyon gibi ¢esitli avantajlarinin olmasinin yani
sira daha ileri yastaki genclerde ve bag dokusu hastaligi olanlarda, yiiksek
komplikasyon orani ve yiiksek reoperasyon riski ile operasyon etkinliginin eksikligi
gibi dezavantajlarini vurgulamislardir (Molik ve ark., 2001).

Minimal kikirdak rezeksiyonu ile pektus ekskavatum diizeltme ameliyati
yapilabilecegini diisiinerek bu teknigi ilk olarak ortaya 1999 yilinda koyan Fonkalsrud
olmustur (Fonkalsrud ve ark., 2006). 1999-2005 yillar1 arasinda 450 pektus ekskavatumlu
hastay1 bu teknikle ameliyat etmis ve bu teknigi su sekilde ifade etmistir:

. Her iki submammarian bolgeye dogru uzanan ‘Mercedes amblemi’ insizyonu
. Pektoral adelelerin serbestlestirilmesi

Sternokostal ve kostokondral bileskeye yakin 1-2 cm kikirdak rezeksiyonlari

1
2
3
4. Ksifoid rezeksiyonu
5. Her iki taraftan alttan ilk iki interkostal bant rezeksiyonu
6. Deformitenin basladig1 yerden sternuma transvers wedge osteotomi
7 Adkins ¢elik bari; sternum altindan gecirip her iki tarafta kotlara fikse etmistir,
bazen bar1 sternum Oniinden gegirip her iki tarafta kotlara ve sternuma tespit etmistir.
Barlar1 genellikle sternum alt ucuna yakin yere yerlestirmistir. Rekiirren gelisen pektus
ekskavatum hastalarinda iki bar kullanmistir.
Fonkalsrud barlar1 genellikle postopeatif 6-8. aylarda c¢ikarmistir (Fonkalsrud,
2004; Robicsek, 1978). Emilebilen yama plak uygulamas1 1996 yilinda Paltia tarafindan
tarif edilen teknikle uygulanmigtir; sternum arkasina destek olarak poly-L-laktide
maddeden yapilan destek doku kullanilmistir fakat Lansman 2002 yilinda yayimladig:
yazida bu emilebilen destek dokusunu bir kez kullanmistir (Lansman ve ark., 2002).
Emilebilen yama plak, vida ve otozomal kikirdak reimplantasyonu teknigi ilk
defa Giilhane Askeri Tip Akademisi (GATA) Goglis Cerrahisi ekibi tarafindan 1998
yilinda kullanilmaya baslanmistir. Vertikal cilt insizyonu, pektoral adale diseksiyonu,
subperikondriyal deforme kartilajlarin rezeksiyonu, tek tarafli alttan 1-2 interkostal bant
rezeksiyonu, anterior sternal wedge osteotomi, sternum fiksasyonu igin emilebilen

plagin, emilebilen vidalarla tespiti, deforme kostal kikirdaklarin diizeltilerek

perikondriyum yatagina implantasyonu uygulanmistir (Geng ve ark., 2006).



Emilebilen plagin maliyetinin yiiksek olmasi ve teminin zor olmasi nedeniyle
2002 yilindan itibaren titanyum plak ve vida uygulanmaya baslamistir (Geng ve ark.,
2006).

Kas disekke etmeden minimal kartilaj rezeksiyon, titanyum yama plak ve vida
teknigi GATA Gogiis Cerrahisi kliniginde 2010 yilinda yapilmaya baslanmistir (Geng
ve ark., 2006).

Cerrahi ile birlikte kullanilan farkl bir teknik ise manyetik ¢ekimden
faydalanarak 2007 yilinda Harrison ve arkadaslar tarafindan denenmistir (Harrison ve

ark., 2007).

Pektus ekskavatum diizeltme ameliyatlari yillar boyunca gelisim géstererek
degismistir. Tiim operasyon ¢esitlerinin hedefinde; posterior deprese sternum ve
kostalarin diizeltilmesi, cerrahi islem sonrasi kikirdak yataklarinda kas liflerinde,
sternumda fibroz doku gelisimi sonrasi rijid gogiis duvart olusmamasi, yeniden
sekillendirilen gégiis duvarinin solunuma katilacak kadar fleksible olmasi, cerrahi

sonrasi hastanin hizli toparlanmasi, kozmetik memnuniyet bulunmaktadir.



2.2. Etyoloji

Pektus deformiteleri ile ilgili ilk yazili bilgiler 1594 yilinda Freiburg’ta Johannes
Schenck tarafindan yaymmlanmistir ve vaka bildirimlerinde Bauhinus deformitenin
diyafragma anomalisinden kaynaklandigim1 bildirmistir (Bauhinius ve ark., 1594;
Ravitch, 1997).

Kelley 1929°da rasitizmli hastalarda funnel chest olustugunu bildirmistir (Kelly
ve ark., 2005). On yil sonra Brown buna karsi ¢ikmis ve gogiis deformitesinin
ragitizmlilerde yaygmn goriildiigiinti, Trichterbrust’da goriilen deformiteyle muhtemel
bir iligki kurulabilecegini fakat dikkatle incelediginde Trichterbrust vakalarinda
ragitizmin higbir ana bulgusuna rastlanmadigini, bunun yaninda dogrulanmig bir
ragitizm vakasinda Trichterbrustun asla bildirilmedigini rapor ettiler (Brown, 1939).

Battaglia ve Masini 1955’te bu hastaligin herediter bir deformite oldugunu
belirtmislerdir (Battaglia ve Masini, 1956). Kelly ve ark 2005 yilinda Johns Hopkins
Universitesinden 1889-2001 yillar1 arasinda otopsi yapilan 50496 kadavradan pektus
ekskavatumlu 62 kadavranin anatomik bulgularin1 ve yasam siiresine olan etkilerini
arastirmislar pektus ekskavatumun birgok bag dokusu hastaliklariyla ilgili olduguna
dikkat cekmislerdir (Kelly ve ark., 2005).

Gurnett ve ark 2009 yilinda yapmis olduklar1 genetik calismalarla 18. kromozom
g koluna sahip akrabalar arasinda pektus ekskavatum riskinin artan yatkinligini rapor
etmislerdir (Gurnet, 2009).

On dokuzuncu yiizyilda, iki yayinda genetik bir komponentin tespit edildigi
belirtilmistir. Coulson 1820°de ii¢ kardesin etkilendigini bildirmistir (Coulson, 1820).
Williams 50 yil sonra, dogusta bu deformitesi olan ve kardesi ile babasinin da
etkilenmis oldugu 17 yasinda bir olgu bildirmistir (Welch, 1980). Soy agaci analizleri
kalitimin, farkli ailelerde otozomal dominant, otozomal resesif, X’e bagl ve

multifaktoryel oldugunu géstermistir (Creswick, 2006; Leung ve Hoo, 1987).



2.3. Insidans1

Deformite her iki cinsi de etkilemesine ragmen, belirgin olarak, 3:1 veya daha
yiiksek oranda, erkeklerde daha yaygindir (Folkalsrud, 2004). Battaglia ve Masini
1955’te genis bir literatiir taramasi yaparak pektus ekskavatumun herediter bir
deformite oldugunu belirtmislerdir (Battaglia ve Masini, 1955).

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Pediatri Boliimii’niin yaptig1 bir calismaya
gbre 6-15 yas arasi ¢ocuklarda konjenital anormali siklig1 ve tipi arastirilmis, pektus
ekskavatum ve pektus karinatum oraninin 7/1000 oldugu saptanmustir ( Geng ve ark.,
2006).

Avrupa’da her bin canli dogumda bir sikliginda ve erkeklerde %70-85 ile daha
sik olarak goriilmektedir (Kragten ve ark., 2011).

Johns Hopkins iiniversitesinde Kelly ve ark tarafindan 2005 yilinda yapilan
calisma 112 yillik otopsi incelemeleri gozden gecirilmistir. Bu calismada 50469
hastanin 62’sinde pektus ekskavatuma rastlanmis ve insidansin 300-400 ila 1000 canli
dogumda 1 oldugu tespit edilmistir (Kelly ve ark., 2005). 2014 yilinda yapilan bir
calismada insidansin 10000'de 23 oldugu belirtilmistir (Chung ve Niswander, 1975). PE
erkeklerde kizlara oranla yaklasik olarak 2-4 kat fazla goriilmektedir (Saxena, 2005).



2.4. Tanim

Pektus ekskavatum veya “huni gogiis” (funnel chest) sternumun orta ve alt
kisminin posterior depresyonu ve iliskili kostalarin kikirdaklariin posterior egriligi
olarak nitelenen konjenital bir deformitedir (Sugarbaker ve Mujoomdar, 2011). Siklikla
birinci, ikinci kaburga ve manubrium normal pozisyondadir. PE {i¢ sekilde gozlemlenir;
lokalize ve derin (fincan seklinde), yaygin ve yiizeysel (tabak seklinde), ve orta hatta
klavikulaya dogru derin bir sekilde uzayabilir (oluk seklinde) (Sugarbaker ve
Mujoomdar, 2011).

Cokiiklik dogustan fark edilebilir veya ozellikle adolesan donemdeki hizli
gelisimle fark edilebilir. Postural durus genellikle protraktif omuzlar, ¢ikik karin,
torakal kifoz seklindedir. Hastalarin genellikle zayif ve uzun boylu oldugu
gozlemlenmistir. Deformitenin asimetrik ve saga deprese oldugu siklikla
gozlemlenmektedir ve bazen sternal rotasyona da rastlanmaktadir (Schoenmakers ve

ark., 2000).

Pektus ekskavatum deformitesine en sik eslik eden patoloji skolyozdur ve %20
hafif skolyoz, %10 oraninda ise siddetli skolyoz goriliir. Konjenital kardiyak
anomaliler ve astim da eslik eden patolojiler arasindadir. PE deformitesinde sternal ve
kartilaj defektler gesitli sekillerde goriilmekte, tan1 ve tedavinin boyutunu belirlemek
igin derecelendirmek gerekmektedir. Bu konudaki ¢aligmalar1 Welch (1980) ve Haller
(1987) yapmuslar ve ¢esitli metodlar ortaya koymuslardir (Tabur, 2005).



2.5. Klinik Goriiniim

Pektus ekskavatum deformitesi gogiiste yer alan bir konkavite seklindedir.
Genellikle sternumun alt tUgte ikilik boliimiindeki ¢okiikliik ksifoide dogru indikge
artarak devam eder. Kostal kartilaj tutulumu her iki tarafta sternuma degisik uzaklikta
olup konkavite olusumunu artirirlar. Pektus ekskavatumlu hastalar genellikle
sternumun ice dogru ¢okiikliigiiniin yarattigi dar bir gégse sahip uzun boylu ve zayif

karakteristik bir viicuda sahiptirler (Schoenmakers ve ark., 2000).

Sternum siklikla asimetrik bir yerlesimdedir ve genellikle saga dogrudur.
Hastalarin postiiral degerlendirmesinde kamburu ¢ikmig, omuzlar1 6ne dogru ve sternal
rotasyon tarafina yatirmis ve abdominal bdlgede sismis bir karin belirtilmektedir.
Yiiriiyiis sekli ise bir bacagi lizerine ylik verirken, sternal rotasyonun oldugu tarafin
karsisindaki bacagi One dogru ¢ikarma egilimindedirler. Arkadan bakildiginda ise
hastalarin ¢ogunda skolyoz gozlemlenmektedir. Pektus ekskavatumlu hastalarin hafif ve
orta siddetli olanlari sirtin1 diiz tutabilir ve ayaklarin1 yan yana getirebilirler fakat daha
siddetli hastalar sirtin1 omuzlarin protraksiyonu, dorsal kifoz ve dorsal kaslardaki
biyomekanik bozukluklar nedeniyle diizeltemezler (Schoenmakers ve ark., 2000).

Sternumdaki konkavite santral yerlesimli, derin ve hemisferik olabilir. Derinlik
bazen bir tenis topu siacak kadar olabilirken bazi vakalarda iki memeye ulagan genis
acil1 bir yap1 da gosterebilir. Derin santral tipte olan deformitelerde toraks daha diizenli
bir yapiya sahiptir fakat genis agili deformitelerde intratorasik boslukta daha belirgin bir
hacimsel daralma gozlemlenmektedir bu durum da kalbin yerinde degisiklige neden
olmaktadir. Sternumun arka yiizii ile vertebranin 6n yiiziiniin birbirine ¢ok yaklastig
durumlar goriilebildigi gibi deformitenin sol paravertebral oluk icine girecek sekle
geldigi de goriilebilir ve bu durumlarda kalp arada sikisabilir veya sola, yukariya deviye
olabilir (Tabur, 2005).

Genis capli deformitelerde antero-posterior c¢ap daha azalmis durumdadir.
Deformitenin siddeti arttikca manubriumun etkilendigi de gozlemlenmektedir. Bu
nedenle derin santral yerlesimli deformiteler cerrahlarin daha iyi sonuglar almasini
saglarken genis capli deformitelerde cerrahlarin isi zorlagmaktadir.

Deformitelerin asimetrik oldugu durumlarda sternum genellikle saga rotasyon
yapar ve bu da sag gogiis kafesinin daha ¢okiik olmasina neden olur. Bunun sonucu

olarak deformite sag tarafta daha laterale uzanmaktadir.



Hafif deformitelerde sternum distalinde 15-20 derecelik saatin ters yoniinde
rotasyon olusmaktadir. Daha siddetli deformitelerde bu rotasyon 90 dereceyi
bulmaktadir (Ravitch, 1949).

Deformitenin anatomik ve fizyolojik etkilerinin yani sira psikolojik etkileri de
goriilmektedir. Ozellikle adolesan donemde ve sonrasinda kozmetik goriiniim daha fazla
onemsendigi i¢in hastalar utangag, i¢ine kapanik ve asosyal bir tutum sergilerler. Sportif
faaliyetlere yonlendirilmeye calisilsa da basaramama korkusu nedeniyle veya yiizme
gibi sporlarda goriiniimden ¢ekinme nedeniyle kaginirlar (Tabur, 2005).

Deformitenin derecesini belirlemek agisindan giiniimiizde en etkili ve gecerli
metot Kenneth J. Welch tarafindan gelistirilen Welch indeksidir (Welch, 1980). Pektus
siddet endeksi veya Haller indeksi de yaygin kullanilmaktadir; toraks deformitesinin en
derin oldugu transvers ¢apin, ayni seviyedeki 6n-arka cap ile oranini verir. Bu oran
normal kisilerde 2.56+0.35°dir. 3.25 iizeri degerlerde ameliyat endikasyonu vardir
(Tabur, 2005).

Inspiryum ve ekspiryum sirasinda cekilen lateral grafilerde paradoksal solunum
paterni seklinde sternum alt ucunun inspiryum esnasinda i¢e ¢oktiigii belirlenmistir.

Deformitenin en hafif siddette olaninda bile anjiyografik ve elektrokardiyografik
degerlendirmeler sag kalp simir1 sternumun sag kenarma gelecek sekilde sola
kayabilirligini ve maksimum kalp tepe atimi da sol meme ¢izgisinin solunda yer
alabildigini gostermektedir. Siddetli deformitelerde ise kalp sol hemitoraksa
hapsedilmis olarak her atimda sol hemitoraks1 kaldirmaktadir. Hastalarin akcigerle
kalbin ne kadar etkilendigini saptamak amaciyla iki yonlii gogiis grafileri c¢ekilir.
Skolyoz varligi ve sternum-vertabra arasi mesafe tespit edilir. Kardiyolojik tetkiklerde

en sik iletim bloklar1 ve aritmiler gériilmektedir (Eric, 1983; Peterson ve ark., 1985).
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2.6. Semptomlar

Pektus ekskavatum g¢ogu hastada asemptomatik seyreder. Hastalar genellikle
puberte doneminde viicudun gelisimiyle birlikte, kozmetik goriiniim kaygisiyla doktora
basvurmaktadir. Hastalarin bir kisminda ise belirli semptomlar goriilmektedir. Bir¢ok
hastada kolay yorulma, azalmis direng, agri, ¢arpinti, wheezing ve sik soguk algimligi
ataklar1 gortliir.

Pektus ekskavatum, siklikla, kalbin 6nden basisina bagli olarak mitral anuliisiin
distorsiyonundan kaynaklandigi diistiniilen, mitral kapak prolapsusu ile beraber goriiliir.
Bu yiizden bu c¢ocuklarda mitral sistolik murmur siklikla duyulur ve genellikle
deformitenin onarimindan sonra kaybolur (Robicsek ve ark., 2009). Bu durum, egzersiz
intoleransi, eforla olan gogiis agrist gibi semptomlarla ve cogu hastanin asemptomatik
olmasina ragmen, solunum fonksiyon testlerinde restriktif akciger hastaliginin
goriilmesi ile iliskilidir (Koumbourlis, 2009).

Semptomlarin ¢esitliligi ve deformite derecesinden de bagimsiz ortaya ¢ikabilme
durumu nedeniyle hastalara solunum fonksiyon testleri (SFT), elektrokardiyografi

(EKG), ekokardiyografi (EKO) gibi testlerin yapilmasi ongoriillmektedir.
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2.7. Preoperatif Degerlendirme ve Hazirhk

Pektus ekskavatumda klinik degerlendirme cesitli asamalarda
gerceklestirilmektedir. Disardan ¢iplak gozle bakildiginda deformite fark edilebilmekte
ve hekim bir fikir sahibi olabilmektedir. Fakat hastanin hikayesi, demografik bilgileri,
O0zgecmis soy gecmis, sikayetleri, agri durumu, egzersiz kapasitesi, solunum
fonksiyonlar1 degerlendirilmelidir. Klinige pektus ekskavatumlu bir hasta geldiginde
bunlara ek olarak; fizik muayene, postero-anterior ve lateral direkt grafiler, BT, SFT,
EKG, EKO uygulanmalidir.

EKG: Pektus ekskavatumlu hastalarda sik goriillen EKG patolojisi ST segment
depresyonu ve sag aks deviasyonudur, fakat bu kalbe ait bir patolojinin habercisi
olmaktansa pozisyonundaki degisikligin sonucu olarak yorumlanmalidir.

EKO: Marfan sendromlularda basta olmak iizere hastalarin %12-15'inde mitral
kapak prolapsusu goézlemlenmektedir. Pektus ekskavatumlu hastalarin 6zellikle egzersiz
esnasinda sikinti yasadiklar1 g6z Oniine alindiginda sag ventrikiil kateterizasyonu
kullanilarak yapilan kardiyak output dl¢iimleri dnemlidir. Yapilan dl¢iimlerde egzersiz
stiresince stroke voliim ve kardiyak outputta azalma gozlemlenmektedir.

BT: BT cekilmesindeki amag¢ oOzellikle kardiyak kompresyon varligini,
derecesini ve yer degisikligi olup olmadigini saptamak, sternal ¢okiikligiin derecesi
(Haller Indeksi), atelektazi varlig1 ve derecesi, sternal ¢okiikliikte asimetri varlig1, uzun
stireli deformitelerde fig1 gdgiis olusumunun tespitidir.

Haller indeksi: Deformitenin siddeti, gogiis transvers ¢apinin deformitenin en
derin oldugu noktada anterior-posterior (AP) capina oranidir. Normal kisilerde bu
indeksin degeri 2,5’tur, degerin 3,25 iizerinde oldugu kisilerde cerrahi tedavi
endikasyonu vardir. Deformitenin ¢ok siddetli oldugu vakalarda indeks degeri 10-12’ye
ulasabilmektedir ve bu hastalarda cerrahi miidahale daha zorlagsmaktadir ¢iinkii kardiyak

dispozisyon tehlikeli olabilmektedir.
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Sekil 1: Preopertif Haller indeksi 6l¢iimi

Sekil 2: Postoperatif Haller indeksi dl¢timii
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Welch indeksi: Bu indeks 1980 yilinda Kenneth J. Welch tarafindan
gelistirilmistir (Welch, 1980). Haller indeksi ile cerrahi miidahale kararina varmadan
once fonksiyonel kisitlilik derecesini belirlemekte 6nemli rolii olan Welch indeksine de
bakilmaktadir. Bu indekste lateral gogilis grafisi kullanilmaktadir. Welch indeksinde
deformitenin derecesini belirlemek i¢in kullanilan parametreler; 9. torakal vertebranin
anterior yiiziinden baglayan ve sternum arka yiiziine erisen uzakligin (D2), 3. torakal
vertebranin spindz prosesinden baslayan ve Luis agisina erisen mesafeye orani (D1)

sternum depresyon oranini (DO) vermektedir.

2 N

) i R D2
s “r':_'b/'/- '\“-.

Sekil 3: Welch indeksi 6lglimii

Depresyon Oran1 (DO) = E—
D2

Depresyon Derecesi (DD) = (1-DO) x 10

Welch indeks: DD + ............ +0.5 (Eger kot agis1 25 dereceden biiyiikse ve/veya)
+0.5 (Eger kardiotoraksik oran %50’den biiyiikse)
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Welch indeksi hesaplanmasinda kot acgis1 da dikkate alinmaktadir; kot agis1 25
dereceden biiyiikse ya da kardiyotorasik oran %50’den biiyiikse deformite derecesine
0,5 puan ilave edilmektedir. Cerrahiye karar verme asamasinda 10’luk bir skala

kullanilmakta ve 5 ve istii cerrahi endikasyon kabul edilmektedir.

Omu Sehir Poliklif S ERERERNIA S TANEST RADYOLOJ

02.07.2009 11:00: ; 29.01.2013 09:58:5

Sekil 4: Preoperatif Welch indeks 6l¢iimii Sekil 5: Postoperatif Welch indeks 6lglimii
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3. MATERYAL VE METOD

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali'nda
Haziran 2006- Haziran 2014 tarihleri arasinda pektus ekskavatum tanisi ile cerrahi
tedavi uygulanmis olan hastalar Ondokuz Mayis Universitesi Tibbi Arastirma Etik
Komisyonu'nun 24.04.2014 tarih ve 2014/655 sayili etik kurul onayiyla geriye doniik
incelendi.

Hastalarin ameliyat 6ncesi rutin biyokimya tetkikleri, SFT, EKG, EKO, AP ve
lateral gogiis grafisi ve toraks BT tetkikleri degerleri dosyalarda ve hastane otomasyon
sisteminde tespit edildi. Hastalardan hem ameliyat oncesi hem de ameliyat sonrasi
lateral gogiis grafileri ve toraks BT tetkikleri olanlar se¢ildi. Goriintiilerine ulasilabilen
14 hasta ¢aligmaya dahil edildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi lateral gogiis
grafileri iizerinde Welch indeksini hesaplayabilmek icin bu goriintiiler kaydedildi.
Kaydedilen grafiler ilizerinde yapilan Ol¢iimler excel dosyasina preoperatif Welch ve
postoperatif Welch degerleri olarak islendi.

Haller indeksini hesaplamak i¢in yine hastane otomasyon sisteminde tespit
edilen ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi toraks BT ’lerde sternumun en ¢okiik oldugu
kesit bulunmaya calisildi ve bu kesitler kaydedildi. Kaydedilen kesitler tizerinde Haller
indeksi dlgiimleri yapildi ve bu dlglimler excel dosyasina preoperatif Haller indeksi ve
postoperatif Haller indeksi olarak islendi. Excel tablosuna ayrica hastalarin yas ve
cinsiyetleri kaydedildi.

Istatistiksel ¢alisma igin SPSS 21 programu iizerinden tablolar yerlestirildi ve

eslestirilmis 6rneklem t testi ile degerlendirme yapildu.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 14 pektus ekskavatumlu hastanin 9’u erkek, 5’1 bayan
idi. Hastalarin yas ortalamasi1 17,28+2,86 yil olarak bulundu. Erkek\kiz orani 1,8\1
olarak tespit edildi.

Tablo 1: Cinsiyet ve yas Dagilim

E E E E E E K K K K E E K E

Yapilan 6l¢iimler sonucu ortalama preoperatif Welch indeks ol¢timii 5,37+0,92,

25

20

1

%]

1

=]

%]

o

ortalama postoperatif Welch indeks ol¢timii 3,98+1,25; ortalama preoperatif Haller
indeks olgtimii 4,67+2,86, ortalama postoperatif Haller indeks 6l¢iimii 2,87+1,13 olarak
bulundu. SPSS 21 programi iizerinden tablo yerlestirilerek ve eslestirilmis drneklemler t
testi ile degerlendirme yapilarak preoperatif ve postoperatif Ol¢limler karsilastirildi.
Buna gore preoperatif ve postoperatif indeksler arasinda Welch indeksleri arasinda
(p=0,017), Haller indeksleri arasinda (p<0,001), istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu.
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Tablo 2: Preoperatif Haller indeks Degerleri, Postoperatif Haller indeks Degerleri

Haller Indeks Degerleri

12

10

8 7,29
573 55 5,83
4,51
339 34 ‘ 3,29 3,51 378 33 366 |
0|||| [ |||||I|I|I|I|
1 2 3 4 5

Epre-hallerind. W post-hallerind.

=]

=

o]

Tablo 3: Preoperatif Welch Indeks Degerleri, Postoperatif Welch indeks Degerleri

WelchIndeks Degerleri

7
6,06 6,19 6,24 6,03 3%
5,3 ; 5,12 5,1
4,59 a,
| ‘ | | || | 4i8 || [ |
2 3 4 L G 7 10 11 12 13 14

Hpre-welch Mpost-welch

oo~

(=T = T ¥ B =
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Tablo 4: Hasta adlari, cinsiyet dagilimi ve indekslerin preoperatif, postoperatif degerleri

HASTA ADI N YAS | HAL.IND. | HAL.IND. WEL. IND. | WEL. iND.
SOYADI PREOP. POSTOP. PREOP. POSTOP.
1 [ AO. E 15 3,39 2,38 4,59 2,93
2 | AO. E 12 3,1 2,18 6,06 2,4
3 | AL E 20 57 3,36 7 56
4 |EE. E 21 55 2,97 6,19 4,64
5 | F.O. E 17 5,83 2,69 6,24 4,97
6 |F.C. E 17 3,29 2,58 53 4,54
7 | H.D. K 20 2,9 2,23 4,6 2,23
8 | H.Y. K 17 3,51 2,46 4,1 2,23
9 | 0.A. K 21 3,78 2,74 4,48 3,64
10 | O.G. K 15 33 2,38 5,12 5,08
11 | S.D. E 19 3,66 2,59 4,13 2,96
12 | TA. E 19 9,6 6,07 6,03 5,95
13 | T.Y. K 16 4,51 2,88 6,34 35
14 | Y.A. E 13 7,29 2,76 51 3,98
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Sekil 6: Preoperatif goriiniim

Sekil 7: Postoperatif goriiniim
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5. TARTISMA

Dogumda ya da hayatin ilk bir yilinda ortaya ¢ikan sternum ve kostal kartilajin
degisik derecelerde depresyonu ile karakterize ve anterior gégiis duvart deformitesi
olan pektus ekskavatum bu deformiteler arasinda en sik goriilen tipidir (Sugarbaker ve
Mujoomdar, 2011). Halk arasinda "kunduraci gégsii" olarak bilinen deformite 300-400
canli dogumda bir goriilmektedir. Etyolojisi kesin olarak bilinmemekle birlikte
olgularin yaklasik %40’1min aile dykiisiinde gogiis duvar1 deformitesi bulunmaktadir
(Sabiston, 1997). Genellikle asemptomatik olan hastalarda deformitenin siddeti ile
orantili olarak nefes darligi, egzersizle birlikte ortaya ¢ikan yorulma, gogiis agrisi ve
carpint1 stk goriilen semptomlardir. Hastalar genelde kozmetik nedenler ve buna bagl

psikososyal sorunlarla kliniklere bagvururlar.

Pektus ekskavatum deformitesi en yaygin deformitelerden biri olmakla beraber
hastalarinin ¢ogunlukla kozmetik amagli gelmeleri nedeniyle kardiyo-pulmoner,
postiiral, ortopedik, fizyolojik problemleri oldugu pek diisiiniilmemektedir fakat
hastalarin operasyon sonrasi klinik tablosundaki iyilesme bunun aksini gostermektedir.

Deformitenin en hafif siddette olaninda bile anjiyografik ve elektrokardiyografik
degerlendirmeler sag kalp simir1 sternumun sag kenarma gelecek sekilde sola
kayabilirligini ve maksimum kalp tepe atimi da sol meme ¢izgisinin solunda yer
alabildigini gostermektedir.

Siddetli deformitelerde ise kalp sol hemitoraksa hapsedilmis olarak her atimda
sol hemitoraks1 kaldirmaktadir. Akciger ve kalbin ne kadar etkilendigini saptamak
amaciyla hastalarin iki yonli gogilis grafileri ve toraks BT ¢ekilir. Semptomlarin
cesitliligi ve deformite derecesinden de bagimsiz ortaya cikabilme durumu nedeniyle
hastalara solunum fonksiyon testleri, elektrokardiyografi, ekokardiyografi gibi testlerin
yapilmas1 6ngoriilmektedir.

Deformitenin anatomik ve fizyolojik etkilerinin yani sira psikolojik etkileri de
goriilmektedir. Ozellikle adolesan dénemde ve sonrasinda kozmetik goriiniim daha fazla
onemsendigi i¢in hastalar utangag, icine kapanik ve asosyal bir tutum sergilerler. Sportif
faaliyetlere yonlendirilmeye calisilsa da basaramama korkusu nedeniyle veya yiizme

gibi sporlarda goriinlimden ¢ekinme nedeniyle kacinirlar.
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Pektus ekskavatum deformiteli hastalarin deformiteyi fark etmeleri kozmetik
sebeplere bagli olmasma ragmen cerrahi tercihinde kozmetik goriiniimden ziyade
semptomatik yaklasim onemlidir.

Pektus ekskavatumda klinik degerlendirme cesitli asamalarda
gerceklestirilmektedir. Disardan ¢iplak gozle bakildiginda deformite fark edilebilmekte
ve hekim bir fikir sahibi olabilmektedir. Fakat hastanin hikayesi, demografik bilgileri,
O0zgegmis soy gecmis, sikayetleri, agr1 durumu, egzersiz kapasitesi, solunum

fonksiyonlar1 degerlendirilmelidir.

Pektus ekskavatum ile bagvuran hastada Welch indeksinin 3,25'ten biiyiik
olmasi, kardiyak kompresyon/kalbin asir1 yer degistirmesi ve/veya pulmoner
kompresyon olmasi, solunum fonksiyon testlerinde restriktif solunum paterni izlenmesi,
kardiyak kompresyona bagli mitral valv prolapsusu, dal bloku veya diger kardiyak
patolojiler olmasi ve kozmetik nedenlerden dolay1 cerrahi tedavi endikedir.

Pektus ekskavatum diizeltme ameliyatlar1 yillar boyunca gelisim gostererek
degismistir. Tiim operasyon cesitlerinin hedefinde; posterior deprese sternum ve
kostalarin diizeltilmesi, cerrahi islem sonrasi kikirdak yataklarinda kas liflerinde,
sternumda fibr6z doku gelisimi sonrasi rijid goglis duvari olugmamasi, yeniden
sekillendirilen goglis duvarinin solunuma katilacak kadar fleksible olmasi, cerrahi
sonrast hastanin hizli toparlanmasi, kozmetik memnuniyet bulunmaktadir.

Pektus ekskavatumda klasik diizeltme ameliyati Modifiye Ravitch sternoplasti
yani agik cerrahidir, ancak gilinlimiizde en ¢ok tercih edilen yontem minimal invaziv
yontemdir (Nuss prosediirii). Minimal invaziv pektus ekskavatum onarim yapilan
hastalarda, g¢elik-nikel bir pektus bar1 torakoskopik olarak sternumun altina (posterior
yiizeyine) yerlestirilmekte ve yerlestirilen bu bar sternumu kaldirarak istenen
pozisyonda tutmaktadir. Yapilan islem sonrast hastanin kozmetik sikayetlerinde
azalmanin yam sira, semptomlarinda iyilesme, hayat kalitesinde artis ve aktiviteye
doniis gézlemlenmektedir.

Nuss prosediirii uygulanan 1949 hastay: kapsayan 19 farkli yayinin derlemesinde
%15,4 oraninda morbidite oran1 belirtilmistir (Robicsek ve ark., 2009). Ayrica cerrahi
sonrast kikirdak yataklarinda kas liflerinde, sternumda fibréz doku gelisimiyle rijit

gbgiis duvari1 olugsmamasi, yeniden sekillendirilen gogiis duvarinin solunuma katilacak
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kadar fleksible olmasi, cerrahi sonrasi hastanin hizli toparlanmasi Nuss prosediiriiniin
tercih edilme nedenidir.

Calismamizda, pektus ekskavatum deformiteli hastalarda preoperatif ve
postoperatif gdgilis ¢ap1 degisimini tespit etmek amaciyla toraks BT ve lateral gogiis
grafileri incelendi, preoperatif ve postoperatif indeks olgiimleri yapilarak tamamlandi.
Deformite derecesini ve ameliyat endikasyonunu belirlemekte kullanilan Welch indeksi

ve Haller indeksi degerleri karsilastirildiginda anlamli fark tespit edildi.
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6. SONUC

Pektus ekskavatum deformitesi konjenital bir deformitedir ve genellikle hastalar
kozmetik kaygilar ve psikososyal sorunlarla basvurmaktadir. Bu nedenle pektus
ekskavatum deformitesinde ameliyat daha ¢ok kozmetik amagla yapilmaktadir. Cerrahi
tedavi Oncesi yapilan tetkiklerle eslik eden herhangi bir patoloji olup olmadigi,
deformitenin siddeti belirlenmektedir.

Minimal invaziv pektus onarimi ameliyatinin komplikasyon riski diisiik,
hastanede kalis stiresi kisa, solunum semptomlarin diizelmesi, egzersiz toleransinda
artma ve kozmetik diizelme orani oldukca yiiksek oldugu bilinmekle birlikte ameliyat
Oncesi ve sonrasi yapilan radyolojik degerlendirmelerle deformitedeki diizelme tespit
edilebilmektedir.

Pektus deformitelerinde preoperatif ve postoperatif gogiis cap1 degisimini tespit
etmek amaciyla kullanilan lateral gdgiis grafisi ve toraks BT yardimiyla Welch ve
Haller indeksleri olgiilebilir. Bu indeksler karsilastirildiginda ameliyat 6ncesi 6lgtimlerle

ameliyat sonrasi Ol¢limler arasinda anlamli oranda fark oldugu goriilmektedir.
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