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Dogumsal goégius duvar deformiteleri icinde en sik
gorilen pektus ekskavatum (PE) veya halk arasindaki
adiyla ‘kunduraci gégst’ 300-400 canl dogumda bir
gordlur. Sternumun kostal kikirdaklarla birlikte poste-
rior depresyonu ile karakterize olan bu deformitede
manubrium ve ilk iki kosta genellikle normal pozisyo-
nundadir (1, 2).

Beyaz rrkta ve erkeklerde daha sik gérilen PE’de
deformitenin derecesi degiskenlik gosterir. Asimetrik
deformite sik gorilir, genelde sag taraf daha ¢okuktir
ve bazen sternumda rotasyon mevcuttur. Kimi olgular-
da deformite adolesan ¢agda gerilese de ¢ogu olguda
daha belirgin hale gelir. Pektus ekskavatuma en sik
eslik eden anomali skolyozdur ve olgularin yaklasik
%25’inde gorilir (3). Daha az siklikta ise konjenital
kardiyak anomaliler ve astim deformiteye eslik edebi-
lir. Ailevi insidans yuksektir, bazi serilerde orani %40
dizeyine ulasmaktadir (4). Marfan sendromunda PE
sik gorulen bir deformitedir ve goguna skolyoz da eslik
eder (1).

Pektus ekskavatum genelde asemptomatik seyre-
der, ancak bazi olgularda nefes darlidi, gabuk yorulma,
g6guUs agrisi ve ¢arpinti gorulebilir. Solunumsal ve kar-
diyak degerlendirme yapildiginda olgularn ¢ogunda
objektif bir patoloji saptanmadigindan PE genellikle
kozmetik ve ona bagl olarak psikososyal bir sorun
olarak kabul edilir. Bu nedenle mutlak bir ameliyat
endikasyonu mevcut olmayip hastanin veya pediyat-
rik olgularda yakinlarinin hekimle ortak karar sonucu
dizeltme ameliyati gindeme gelir (1, 2).

Pektus ekskavatumda klasik dizeltme ameliyati
Ravitch sternoplasti yani acik cerrahidir (5). Mark M.
Ravitch tarafindan 1949 yilinda tanimlanan ve takip
eden yillarda gokga modifiye edilen bu teknikte gdgus
6n duvarina yapilan 10-20 cm’lik bir kesi ile deforme
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kikirdaklar, perikondriyal kiliflar yerinde birakilarak
rezeke edilir; sternum ksifoid prosesten kesilir; ¢dkin-
t0 proksimaline yapilan kama osteotomi ile pozisyonu
dizeltilerek tespit edilir ve arkasina konulan Kirschner
teli veya kisa bir celik barla gecici slreyle (6 aya kadar)
desteklenir.

Genellikle kozmetik endikasyonla yapilan bir duzelt-
me ameliyati igin gégus 6n duvarindaki oldukga blyik
insizyonun yine kozmetik sorun yarattigini diisiinen
bircok cerrah alternatif cerrahi teknik arayisina gir-
mis ve zaman icinde gesitli yontemler gelistirmis-
lerdir. Bu ydntemler icinde bugin igin en c¢ok tercih
edileni Minimal Invaziv Pektus Ekskavatum Onarimi
(MIRPE)dir.

Minimal invaziv pektus ekskavatum deformitesi
onarimi ilk kez 1987 yilinda Prof. Dr. Donald Nuss tara-
findan gerceklestirildi ve 42 olguluk 10 yillik deneyimi
Pedlatric Surgery dergisinde 1998 yilinda yayimlandi
(6). Gecen 10 yil agkin sirede Nuss Proseddirti olarak
da anilan bu teknik tim dinyada pek ¢ok merkezde
uygulanir hale geldi (7-12).

Bu minimal invaziv teknigin esasi gereken sekil
verilen nikel-gelik alagimi bir barin retrosternal olarak
yerlestirimesi ve barin kronik basisiyla deformitenin
dizelmesini takiben uygun sire sonunda barin cgekil-
mesine dayanir. Teknik ilk gelistirildiginde retrosternal
tinel torakoskopi yardimi olmadan olusturulurken,
takip eden yillarda torakoskopi yardimi rutin hale geldi.
Kolay uygulama icin teknige 6zel aletlerden olusan bir
set olusturuldu, bar rotasyonunu engelleyen stabilizdr-
ler gelistirildi (10).

Tdm dinyada daha yaygin uygulanmaya basladi-
gindan beri bircok cerrah tarafindan modifiye edilen
MIRPE teknigi ile ilgili pek ¢ok merkezden basaril
sonuglar bildirilmektedir (6-13).
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Ameliyat Oncesi Degerlendirme ve Hazirlik

Ameliyata hazirhk asamasinda yapilan rutin
laboratuar tetkikleri disinda, tum olgulara ilk ola-
rak postero-anterior ve lateral gdgus grafileri gekilir.
Elektrokardiyogram ve ekokardiyogram ile kardiyak,
solunum fonksiyon testleri ile respiratuar degerlendir-
me yapilir. Ameliyat endikasyonu genellikle deformite-
nin derecesinden bagimsiz olarak kozmetik bozukluga
bagll psikososyal sorunlar olmakla beraber, daha
objektif bir karar verebilmek igin gelistirilen pekius
indeksi hesaplanir. Bunun i¢in hastaya kontrastsiz bir
toraks tomografisi ¢ekilir ve gdégus transvers ¢api ster-
novertebral mesafe dlgimuine bdllinir. Cerrahi endi-
kasyon icin esik deger 3.25 olarak kabul edilir. Pektus
indeksinin 3.25’ten blylk oldugu olgularda cerrahi
duzeltme yapilmasini éneren yazarlar bulunmakla bir-
likte indeks hesaplayarak ameliyat endikasyonu koy-
mak standart uygulama degildir. Kelly tarafindan tarif
edilen kriterlere gbére bir PE olgusunda sunlardan iki
veya daha fazlasi mevcutsa MIRPE endikedir (14):

¢ pektus indeksi >3.25

¢ kardiyak kompresyon / kalbin asiri yer degistirme-
si ve/veya pulmoner kompresyon

¢ solunum fonksiyon testlerinde restriktif solunum
paterni

¢ kardiyak kompresyona bagli mitral valv prolapsu-
su, dal bloku veya diger kardiyak patolojiler

¢ basarisiz diizeltme ameliyati éykusi

Ameliyat endikasyonu konulurken g6z &ninde
bulundurulmasi gereken faktérlerden biri de yastir.
Literatirde farkh yazarlarca 1 ile 50 yas araliginda
olgulara basariyla MIRPE uygulanabildigi bildiriimek-
tedir (7, 9, 15-17). Ancak ameliyat icin en ideal yas
araligi ergenlik dénemi yani 10-16 yas arasi olarak
kabul edilir. Bu dénemde g&gus kafesi hala esnektir
ve iyilesme daha ¢abuk olur. Hastanin hizli buyidagi
bu dénemde pektus bari vicudunda olacagindan
niks olasiligi daha azdir. Daha erken yaslarda da
MIRPE basariyla uygulanabilir ancak takip eden
ergenlik déneminde vicut hizlh gelisirken niks ola-
sihgi artar, bu ylizden sadece kardiyak ve pulmoner
yakinmalari olan hastalarda erken yaslarda operas-
yon tercih edilmelidir. Teknik ergenlik sonrasi dénem-
de de basariyla uygulanabilmektedir, ancak 3. ve 4.
dekatta uygulandiginda dizeltme icin yerlestiriimesi
gereken pektus bari sayisi artmaktadir (13).

MIRPE ydntemi ile en basarh sonuglar simetrik
deformiteli olgularda alinir (6). Deformitesi ¢ok derin,
dar acili ve asimetrik olgularda cerrahi uygulama zor-
dur ve duzelme genellikle birden fazla barla saglanabi-
lir. Bu tip olgularda Park’in tarif ettigi sekilde ikinci bir
acl verilerek asimetrik olarak bikulen pektus barlariyla

daha iyi sonug elde edilebilir (7). Pektus ekskavatumun
pektus karinatum ile kombine oldugu mikst deformi-
telerde MIRPE’den cok acik cerrahi tekniklerin tercih
edilmesiyle daha basarill diizelme saglanabilir (13).

MIRPE’de kullanilan pektus bari nikel-celik alagimi
olup nikel alerjisi 6ykisl olan olgularda kullaniimasi
uygun olmaz. Bu olgularda titanyum barlar tercih edi-
lebilir. Ameliyat 6éncesi dénemde nikel allerjisini tespit
etmek igin allerji 6ykUsU sorgulanir, gerekirse deri testi
yaplilir. Alerjik durumu tespit edilen olgularda firmaya
titanyum bar siparis etmek gerekeceginden uygun bar
boyu ameliyattan dnce belirlenmelidir (13, 18).

Cerrahi Teknik

Agri kontrolU icin epidural analjezi uygulanacak
ise ameliyat 6ncesi hastaya torasik epidural kateter
yerlestirilir. Epidural analjezi bircok merkezde MIRPE
icin standart agn kontrolu uygulamasidir (8-13, 17,
19, 20).

Hasta ameliyat masasina supin pozisyonda yatirilir
ve kollar her iki yana acilir. Pleksus brakiyalisi agirn
germemek icin hiperekstansiyondan kaginilmalidir.
Ayni gerekceyle her iki kol veya torakoskopun yerlesti-
rilecegi taraftaki kol yukar asilabilir. Bir bagka alternatif
de gbévdenin yukseltilerek kollarin asagida birakildigi
pozisyondur. Kolun asildigi veya gévdenin yukseltil-
digi pozisyonlarda torakoskopun manevra alani daha
genistir (13). Biz sag kolu asarak ¢alismayi tercih edi-
yoruz.

Cift Ilimenli entibasyon tupl kullanilarak tek akci-
ger sondirtlmek suretiyle galisilan hemitoraks igindeki
go6rUs alani rahatlatilabilir. Tek lGmenli tiple entubas-
yon yaplilip ¢aligilan hemitoraksa CO, ensufle edilerek
de rahat ¢alisma alani yaratilabilir. Biz tek [Gmenli ttiple
entubasyon ve 5-15 mm Hg basingla CO, ensuflasyo-
nunu tercih ediyoruz, bu sekilde sternum ve perikard
arasinda yapilan diseksiyonun ¢ok daha rahat oldugu-
nu disuntyoruz.

Glnumizde MIRPE rutin olarak torakoskopi yar-
dimh yapilmaktadir. Siklikla sag torakoskopi tercih
edilirken, sol torakoskopiyi veya bilateral torakos-
kopiyi tercih eden merkezler de mevcuttur (21-23).
Deformitenin ¢ok derin oldugu olgularda kilavuzun
(/introducer) sagdan sola gecirilmesinde zorlaniliyorsa
bilateral torakoskopi isi kolaylastirabilir. Torakoskop
ile kilavuz ayni insizyondan veya ayr insizyonlardan
yerlestirilebilir. Biz sag torakoskopi ile MIRPE uygu-
lamay tercih ediyoruz. Hastanin sag kolunu asiyoruz
ve kilavuzu ve takiben bar yerlestirmek icin yaptigi-
miz insizyondan daha geriye, arka aksiler hat tzerine
ikinci bir insizyon yaparak tercihan 5 mm’lik 30° agcili
torakoskopu yerlestiriyoruz. CO, ensuflasyonuyla itilen
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perikardin sternum arkasindaki kenarini 6zellikle derin
deformiteli hastalarda 30° acili torakoskopla daha iyi
gbérmek ve daha rahat diseksiyon yapmak muimkin
oluyor.

Cilt insizyonlarinin yeri kullanilacak barin uzunlugu-
na gore belirlenmelidir. Klasik Nuss tekniginde goégus
kafesinin her iki yanina uzanan uzun barlar kullanildi-
gindan insizyonlar orta aksiler hat seviyesinde ve 6ne
dogru tlnel olusturmay kolaylastirmak icin nispeten
uzundur (5-6 cm). Pilegaard’in modifikasyonuna uygun
sekilde kisa barlar kullanilacaginda ise insizyonlar 6n
aksiller gizgisi seviyesinde veya daha 6nde yapilabilir
ve boylari ¢cok daha kisa (1-2 cm) tutulabilir (6, 9, 13,
15). Biz dénme olasiligi cok daha az oldugundan kisa
bar kullamayi ve dolayisiyla insizyonlari daha énde ve
daha kisa yapmay! tercih ediyoruz. Birden fazla bar
kullanilacaginda eger yanda ve biyulk insizyon yapil-
migsa ayni insizyondan ikinci bar da yerlesitirlebilir,
ancak Onde ve kisa insizyon yapildiginda her bar icin
ayri insizyon yapmak gerekir. Bayan hastalarda insiz-
yonlarin meme altinda kalmasina dikkat edilir.

Bu asamada MIRPE setinde hazir bulunan alumin-
yum modellerden (femplate) uygun boyda olani secilip
g6gls 6n duvarinin olmasini istedigimiz sekle getirilir,
hatta bir miktar ekstra diizeltme (overcorrection) uygu-
lanir. Modelle ayni boydaki pektus bari masa bukuici-
su veya el bukucust ile sekil verilmis olan modele gére
bukulur. Biz ilk yillarda masa buklUcusu kullanmaktay-
dik ancak simdi daha pratik oldugu icin el biktclsini
tercih ediyoruz. Bar bikme islemi sirasinda asistan
insizyonlari yapar, bar ve stabilizér i¢in tinel hazirlar.

Kilavuzun toraksa giris yeri deformitenin kenardaki
en ylUksek noktasinin mediyal ylzine ve sternuma
muimkin oldugu kadar yakin tutulmalidir (9). B&ylelikle
interkostal kaslarin sternumun bastirdigi bar tarafindan
yirtiimasinin énlne gegilebilir. Kilavuz ile olusturulacak
tUnel ideal olarak deformitenin en derin noktasindan
gecmelidir. Eger en derin nokta sternumdan daha
asagida, ksifoid diizeyindeyse hastaya birden fazla bar
yerlestirmek gerekebilir. Barlardan birini sternum alti-
na digerini de en derin nokta seviyesine yerlestirerek
daha iyi diizelme saglanabilir (13). Tinel olusturulurken
kilavuzun ucu torakoskop ile sirekli takip edilmelidir,
bu sekilde gevre dokulara zarar verilmesinin, érnegin
perikardiyal laserasyonun veya mortal seyredebilecek
miyokardiyal laserasyonun 6niine gecilebilir (13).

Karsl hemitoraksa ulasildiginda yine deformitenin
en ylUksek kenarina ve stenuma yakin bir noktadan
torakstan ve cilt insizyonundan ¢ikilan kilavuz asilarak
deformitenin diizelme derecesi gdzlenir (Resim 1).

Ameliyatin bu agsamasinda ikinci bir bar yerlestirilip
yerlestiriimeyecegine karar vermek gerekir. Kilavuz
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icerideyken iki kenarindan yukar asiimali, kostal arkla-
ra kiint basi uygulanarak gégis 6n duvarindaki ekstra
protrizyonlar dizeltiimeye calisiimalidir. Tam dizelme
saglamak icin ikinci bar yerlestiriimesine karar verildiy-
se ilk kilavuz yerindeyken ikinci tiinel olusturulur ve her
iki kilavuz icerideyken deformitenin dizelme derecesi
tekrar gozlenir (9).

Kilavuzun ucundaki delige uygun kalinlikta bir eks-
trafor baglanarak kilavuz geri ¢ekilir, takiben uygun
sekil verilmis olan pektus bar ekstrafora baglanarak
torakoskop go6zetiminde sag hemitoraksa sokulur,
tinelden ilerletilerek acikhigi yukarn bakacak sekilde sol
hemitorakstan disan cikartilir (Resim 2).

Sette bulunan bar déndirlciler yardimi ile bar
180° dondulrllerek olmasi gereken pozisyona getirilir
(Resim 3). Birden fazla bar yerlestirildiyse her bir barin
sternum arkasina iyice oturdugundan emin olmak

Resim 1. Karsi hemitoraksa ulasildiginda deformitenin en
yuksek kenarina ve stenuma yakin bir noktadan torakstan
ve cilt insizyonundan ¢ikarilan kilavuz asilarak deformitenin
diizelme derecesi gbzlenir

Resim 2. Pektus bar ekstrafora baglanarak torakoskop
gozetiminde sag hemitoraksa sokulur, tlinelden ilerletilerek
acikhgr yukari bakacak sekilde sol hemitorakstan disar
cikartihir
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Resim 3. Bar dondiriciler yardimi ile pektus barn 180°
dénddurilerek olmasi gereken pozisyona getirilir. Birden fazla
bar yerlestirildiyse her bir barin sternum arkasina iyice otur-
dugundan emin olmak gerekir

gerekir, gevsek kalan barlar rahatlikla deplase olabilir,
donebilir veya toraks icine dusebilir.

Bar stabilizasyonu icin genellikle barin bir veya iki
ucuna stabilizdr yerlegtirilir, ancak stabilizér kullanma-
dan bari kostalara tespit etmeyi tercih eden cerrahlar
da mevcuttur (13, 16). Klasik Nuss tekniginde stabili-
zorler her iki yanda barin uglarina yakin olacak sekilde
g6gus yan duvarindaki kas dokularina tespit edilir (13).
Pilegaard’in modifikasyonunda ise stabilizasyon tek
stabilizér ile saglanir ve stabilizér ciltalti tlinelinde iyice
mediyale dogru ilerletilerek yerlestirilen kisa pektus
barinin toraksa giris yerine mUmkin olan en yakin
noktada kas dokularina tespit edilir, boylelikle barin
rotasyon olasiligi minimalize edilmis olur (9). Stabilizér
ciltaltinda birakilabilecegi gibi kas altina da yerlestiri-
lebilir. Biz tek stabilizér kullanmayi ve stabilizéri kas
altina yerlestirmeyi tercih ediyoruz. Tespit isleminde 1
numara PDS stir kullanilabilecegi gibi gerekli hallerde
celik telle de stabilizdriin veya barin kostalara tespiti
mUmkdnddr.

Yas! ileri, gbgus kafesi gelismis veya sternumu,
dolayisiyla da sternal depresyon alani uzun hastalarda
birden fazla bar kullanmakta tereddit edilmemelidir.
Yapti@imiz dizeltmenin ameliyat masasinda ayaktaki
bir hastada goriineceginden daha iyi durdugu akilda
tutulmahdir, o ylzden her zaman bir miktar ekstra
dizeltme yapilmasi yerinde olur (13).

Tek lumenli tiple entibasyon ve CO, ensuflasyonu
uygulanmigsa ameliyati sonlandirmadan &nce hava
tahliyesi de yapmak gerekir. Biz standart vakalarda
kateter veya dren yerlestirmiyoruz. Torakoskop igin
yapilan insizyondan yerlestirilen bir aspirasyon sondasi
yardimiyla pozitif basingl ventilasyon ile sualti drenaji
uygulayarak hava tahliyesi yapiyor ve takiben aspiras-
yon sondasini gekiyoruz.

Ameliyat Sonrasi Dénem-Agri Kontrolii

Ameliyat sonrasi erken dénemde en ciddi sorun
agridir. MIRPE’de agri kontroli icin en yaygin uygula-
ma epidural analjezidir. Genellikle fentanil ve bupivaka-
in iceren kokteyllerle hasta kontrollii analjezi saglanir.
Hasta kontrolll intravendz analjeziyle de yuz gulduri-
cl sonuglar alinabilir.

Hastalar erken dénemde mobilize edilirler, 3. veya
4. gunde epidural veya intravendz analjezinin sonlan-
dirnimasini takiben ortalama 5. giinde oral analjeziklerle
taburcu edilebilirler. Hastalara 2-3 hafta sireyle evde
istirahat onerilir, daha sonra okula veya ise dénebilirler.
Biz hastalara ilk ayda yan yatmaktan kaginmalarini, ilk
3 ayda ise aktif spordan uzak durmalarini éneriyoruz.

Erken ve Ge¢c Komplikasyonlar

Dogru hasta secimi, ameliyat teknigindeki gelis-
meler, bar stabilizasyonuna go6sterilen 6zen, yapilan
dikkatli hava tahliyesi, solunum fizyoterapisi, profi-
laktik antibiyotik kullanimi ve en &énemlisi de MIRPE
uygulayan merkezlerin tecribelerinin artmasi ile erken
dénem komplikasyonlarin orani tUm serilerde giderek
azalmaktadir (13, 24, 25).

Erken postoperatif dénemde gdrulebilecek komp-
likasyonlar arasinda pnémotoraks, plevral eflizyon,
hemotoraks, perikardit, pnédmoni, yara enfeksiyonu ve
nikel alerjisi sayilabilir.

Postoperatif grafilerde CO, ensuflasyonuna bagl
gorilebilen tek tarafli veya bilateral rezidiel pnémoto-
raks genellikle spontan olarak rezorbe olur ve herhangi
bir midahale gerektirmez. Ancak yapisiklik nedeniyle
diseksiyon esnhasinda pulmoner parankimal laserasyon
gelisen hastalara tlp torakoskopi uygulamak gerekir
(13, 22).

Yabanci cisim implantasyonu yapildigi g6z énliinde
bulundurularak titiz galisiimasi ve uygun antibiyotik
profilaksisi sayesinde serilerde enfeksiyon orani genel-
likle %1’i asmaz (26, 27). Eger enfeksiyon gelisirse
yara drenaji ve kultlire uygun antibiyoterapi uygulanir,
boylelikle barin ¢ekilmesini gerektirmeden enfeksiyon
kontrol altina alinabilir (13).

Nadiren perikardit veya plevral eflizyon gelisebilir,
bu durumun sebebi tam olarak bilinmemekle beraber
nikel alerjisine bagh olabilecegdi distiniimektedir (18).
Kortizon tedavisiyle hem perikardit bulgulari hem de
plevral eflizyon gerileyebilir. Eger semptomlar gerile-
mez ve deri testiyle nikel alerjisi ispatlanirsa bari titan-
yum barla degistirmek gerekebilir.

Gec¢ dénem komplikasyonlar arasinda bar ve sta-
bilizér dislokasyonu, enfeksiyon, ciltte erozyon, gec
alerjik reaksiyonlar, deformitenin niksi veya tam tersi
asin duizelme (overcorrection) sayilabilir.
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Gec doénemde en sik gorilen komplikasyon bar
pozisyonunda degisikliktir. Kayma veya dénme seklin-
de olabilecek bu komplikasyon stabilizér kullaniimayan
dénemde %15’ler seviyesinde iken simdi %5’in altina
inmistir. Barlarin kostalara tespit edildigi merkezlerde
bu oran %1’in de altindadir (28). Bardaki rotasyon
orani %20’lik bir dizeye kadar tolere edilebilir, bu
dlizeyi asan rotasyonlarda reoperasyon gerekir (13).
Biz genellikle bar ve stabilizérii 1 numara PDS ile kas
dokusuna tespit ediyoruz, ancak barin dénebilecegini
veya stabilizériin deplase olabilecegdini distindigimiiz
olgularda celik telle stabilizérl bara ve kostaya tespit
ediyoruz.

Persistan agri ge¢ ddénemde en sik karsilasilan
sorunlardan biridir. Bu durum bardaki veya stabilizdr-
deki dislokasyona, barin kostalari sikistirmasina, kosta
veya sternumda basiyla erozyon gelismesine, fazla
uzun barin dokulari ezmesine, enfeksiyona veya nikel
alerjisine bagli olabilir (10). Sebebe yonelik tedaviler ve
uzun sureli analjezik tedavi uygulanabilir. Literatlrde
persistan agri nedeniyle erken bar cekilmesi olgulari
bildirilmistir (29).

Sonuclar

MIRPE ile uzun dénem sonuglar tim serilerde son
derece yliz glldiricudir. En genis serilerden biri olan
Nuss’un bar gekilmesini takiben birinci yilini tamamla-
mis 628 olguluk serisinde sonucu mdkemmel olarak
degerlendiren hasta orani %886, iyi olarak degerlendi-
ren hasta orani %10.3, fena degdil olarak degerlendiren
hasta orani %2.4 iken sonugtan hic memnun olmayan
hasta orani sadece %1.3’tUr (8 hasta) (13). Literatirde
MIRPE ile hasta memnuniyeti orani %95’leri bulmak-
tadir (7-9, 25).

Uzun dénemli calismalar pektus barinin 2-4 vyil
siireyle yerinde kalmasi gerektigini gdstermistir. iki
ylldan daha kisa strede ¢ekilen barlarda niks orani
artar (13).

Hastalara ilk aydan sonra egzersiz onerilir. Dizenli
olarak egzersiz yapan hastalar sedanter olanlardan
daha kisa strede normal hayatlarina geri donerler.

Kardiyopulmoner fonksiyonlardaki degisikliklerle
ilgili pek cok calisma yapimistir; bazi c¢alismalarda
MIRPE sonrasi iyi yonde anlamli degisiklik saptanmis-
ken bazilarinda kardiyak veya pulmoner fonksiyonlarda
herhangi bir degisiklik olmadigi gértlmastir (30, 31).

Yasam kalitesindeki degisiklikleri inceleyen calis-
malarda hastalarin cogunda MIRPE sonrasi 6zglivenin
arttigi ve sonucgtan tatmin oraninin ylksek oldugu
bulunmustur (9, 32).

Niiks ve Reoperasyon

Acik cerrahi sonrasi deformitesi niks eden olgu-
larda MIRPE basariyla uygulanabilir. Bu olgularda
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retrosternal yapisikliklar konusunda dikkatli olunmali,
torakoskopun gézetiminde tinel olusturulurken titiz
galisiimali, gereken olgularda toraks dreni yerlestir-
mekten kacinilmamaldir (10, 19, 33, 34).

NUks eden veya kisa surede asiri blyime nedeniyle
mevcut barin kisa ve yetersiz kaldigi MIRPE olgularin-
da daha uygun o&lgllerde bir veya daha fazla pektus
bari ile reoperasyon uygulanabilir.

Bar Cekilmesi

Planlanan slrenin sonuna gelindiginde bar genel
anestezi altinda cekilir. Her iki tarafta eski insizyon-
lardan yararlanilarak bar ve stabilizér mobilize edilir.
Bar déndiricl veya 6zel olarak gelistirilen bar bukicu
ile barin bir kenar duzeltilir, stabilizér ¢ikartiir ve bar
yavasca diger ucundan cekilir. Bu esnada pnémoto-
raks gelismesini dnlemek icin akciger ekspanse olarak
tutulur, monitérden kardiyak ritm takip edilir (13). Bar
cekilmesi sonrasi nadiren komplikasyon gelisir. En sik
gorilen komplikasyon pnémotorakstir, ancak literatir-
de kardiyak ve pulmoner yaralanma da bildirilmistir.

Marmara Deneyimi

Marmara Universitesi Tip Fakiltesi Gégus Cerrahisi
Anabilim Dal’nda ilk MIRPE ameliyati 25 Agustos 2005
tarihinde gercgeklestirildi. Onalti yasindaki erkek hasta-
ya Nuss’un tarif ettigi klasik ydontemle bir adet pektus
bari (ve iki adet stabilizor) yerlestirilerek deformitesi
duzeltildi.

Agdustos 2005-Mayis 2011 tarihleri arasindaki yak-
lasik 6 yillik strede anabilim dalimizda 187 PE olgusu-
na MIRPE ameliyati uygulandi (Resim 4, 5, 6).

Olgularin 153’0 erkek, 34’0 kiz idi. Yas araligi 6 ile
35 arasinda degismekteydi ve ortanca yas 16,5 olarak
hesaplandi. Ameliyat endikasyonu olgularin 186’sinda
psikososyal sorun yaratan kozmetik géruntt bozuklu-
gu iken bir olguda ek olarak derin ksifoidal basiya eslik
eden perikardiyal eflizyon idi.

Olgularin 123’Unde deformite simetrik, 64’Gnde
asimetrik idi. Seride en sik rastlanan ek anomali skol-
yozdu ve 28 olguda saptandi. Dért olguda hipoplazik
meme, 2 olguda polidaktili, 2 olguda mental retardas-
yon, 1 olguda pes ekinus, 1 olguda rasitizm, 1 olguda
mikrognati, 1 olguda patent duktus arteriyozus, 1 olgu-
da patent foramen ovale, 1 olguda atriyal septal defekt
ve 1 olguda trakeal bronkus tespit edildi.

Olgulann 29’unda ailede konjenital goégls duvar
deformitesi (PE veya pektus karinatum-PC) &ykisi
mevcuttu. Deformite 14 olguda 1. derecedeki yakinlar-
da, 12 olguda 2. derece yakinlarda, 3 olguda ise hem
1. hem 2. derece yakinlarda tespit edildi.

Olgularin 16’si deformitesi nedeniyle daha 6nce
baska merkezlerde acik cerrahi uygulanmis ve niks
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Resim 4. Onsekiz yasindaki erkek hasta. Simetrik pektus
ekskavatum deformitesi mevcut

gelismis olgularken, 2 olguda acik cerrahi sonrasi
gelisen niksu takiben MIRPE’de uygulanmig, 1 olguda
ise sadece MIRPE uygulanmis ama diizelme saglana-
mamisti. Bir olguda ise hipoplazik memenin eslik ettigi
deformite silikon protez yerlestirilerek duzeltiimeye
calisiimis ancak hasta memnuniyeti saglanamamigti.

Pektus ekskavatum deformitesi nedeniyle MIRPE
uygulanan bu 187 olgudan 118’inde tek bar ile dizel-
me saglanirken 64 olguda 2 bar, 5 olguda ise 3
bar ile dizelme saglanabildi. Deformitesinde yetersiz
dlizelme gorilen 12 olguda barlar ikinci bir seansta
yenileriyle degistirildi, 4 olguda ise birer adet ek bar
yerlestirildi. Operasyon stiresi 20 dakika ile 180 daki-
ka arasinda degisti ve ortanca slre 65 dakika olarak
hesaplandi. Bir olguda MIRPE ile birlikte nilkks pnédmo-
toraks nedeniyle sag akcigere konkomitan apikal kama
rezeksiyon uygulandi.

Postoperatif erken donemde agri kontroll, 187 olgu-
ya uygulanan bu 203 girisimin 80’inde epidural analjezi,
56’sinda hasta kontrolli intravendz analjezi, 67’sinde
ise intravendz analjezi ile saglandi. Analjezik ajan olarak
fentanil ve bupivakain kombinasyonu, meperidin ve
tramodol tercih edildi. Analjezi idamesi icin hastalar oral
tramodol ve etodolak ile taburcu edildi.

Resim 5. Tek pektus bari kullanilarak MIRPE uygulanan
hastanin postoperatif postero-anterior grafisi

Resim 6. Hastanin postoperatif Gg¢linct ayindaki gérinima
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Hastanede yatis siresi 2 ile 15 glin arasinda degis-
mekte idi ve ortanca yatis slresi 5 glin olarak hesap-
landi.

Seride en sik karsilasilan perioperatif komplikasyon
12 olguda gelisen pnémotoraksti, ancak sadece ikisine
erken postoperatif dénemde tip torakostomi uygu-
lanmasi gerekti. Bes olguda ise Ucu drenaj gerektiren
plevral effliizyon geligti. Dort olguda yapisikhiga bagli
pulmoner laserasyon gelisti ve bu olgulara perope-
ratuar toraks tlipl yerlestirildi. iki olguda perikardiyal
laserasyon, 1 olguda ise torakotomi gerektiren miyo-
kardiyal laserasyon gelisti. Miyokardiyal laserasyon
primer olarak tamir edildi ve takiben hastaya pektus
bar yerlestirildi. Ayrica 2 olguda kot fraktlrt, 1 olgu-
da interkostal arter kanamasi gelisti. Serideki hicbir
olguda kan transflizyonu gerektirecek boyutta kanama
g6rilmedi.

Geg ddnemde 9 olguda yara enfeksiyonu, 7 olguda
selllit, 6 olguda bar dislokasyonu, 1 olguda stabilizér
dislokasyonu, 3 olguda hematom, 3 olguda seroma,
3 olguda nikel alerjisi, (miyokard laserasyonu gelisen)
1 olguda ise Dressler sendromu gelisti. Dislokasyon
olgularina cerrahi revizyon uygulandi. Dressler sendro-
mu gelisen olgu da dahil diger olgularda semptomlar
medikal tedaviyle giderildi.

Nikel allerjisi gelisen olgulardan birindeki reaksiyon
gec dénem tip 4 allerjik reaksiyon idi ve semptomlarin
sebat etmesi Uzerine yerlestiriimis olan 3 bar posto-
peratif 10. ayda cekildi. Ug olgunun barlar persistan
agn nedeniyle planlanan stireden énce; birinci, Gglncu
ve besinci aylarda c¢ekildi. Bir olguda skolyoz derece-
sinde artig, 1 olguda ise iyatrojenik pektus karinatum
deformitesi gelismesi Uizerine barlar 20. ve 11. aylarda
cekildi.

Serideki 19 olguda planlanan slirenin sonuna ulasi-
larak 2-4 yil arasindaki takip sonrasi barlar ¢gekildi. Bari
¢ekilen 19 olgudan birinde hastanin ek miidahale talep
etmedigi minimal niks gelisti.

Hastalara uyguladigimiz yasam kalitesi anketle-
rinden elde edilen veriler i1siginda; olgularin %82’si
sonugtan “cok memnun” ve %12’si “memnun” iken
%6’sl uygulanan tedaviden “memnun degil” olarak
degerlendirildi.

Degerlendirme

Hem kendi deneyimimiz hem de tim dinyada bu
konuda deneyimli merkezlerden bildirilen seriler g&s-
teriyor ki MIRPE; minimal invaziv bir teknik olmasi,
kisa ameliyat stresi, disik morbidite ve ylksek hasta
memnuniyeti oranlari ile PE deformitesinin dizeltiime-
sinde cok basarili bir ameliyat teknigi olup pek ¢ok
olguda klasik duzeltme ameliyatlarina tercih edilebilir.
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