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Pektus ekskavatumun minimal invazif olarak duzeltimesinde
komplikasyonlar belirleyen faktorler

The factors determining the complications in the minimally invasive surgical
correction of pectus excavatum
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Amag: Bu calismada pektus ekskavatumun minimal invazif
olarak duzeltilmesinde komplikasyonlar: belirleyen faktorler
saptandi.

Calisma plani: Klinigimizde, Haziran 2006 - Kasim 2010
arasinda pektus ekskavatum deformitesinin onarimi amaci
ile minimal invazif girisim uygulanan 211 ardisik hasta (187
erkek, 24 kadin; ort. yas 17.7 yil; dagilim 5-45 yil) geriye
donuik olarak degerlendirildi. Tum hastalarin ameliyat oncesi
klinik verileri, ameliyat bulgular1 ve ameliyat sonras1 komp-
likasyonlar1 kayit altina alindi.

Bulgular: Toplam 34 hastada (%16.1) 38 komplikasyon
(%18) gelisti. En sik komplikasyon bar kaymasi veya tekrar
ameliyat gerektiren rotasyon (n=13; %6.1) idi. Hastalarda
gelisen komplikasyonlar tek degiskenli analizle degerlen-
dirildiginde; erkek cinsiyet, birden fazla bar yerlestirme
(p=0.001) ve 20 yas tizerinde bulunma (p=0.02) risk faktoru
olarak bulundu. Cok degiskenli analizde ise, sadece 20 yas
ustinde olmanin komplikasyon riskini artirdigi goruldu
(p=0.18). Islem sonrasi hastanede kalig stiresi ortalama 4.74
(dagilim 2-21) gtin idi.

Sonug¢: Minimal invazif pektus ekskavatum onariminda, kla-
sik yontemden farkli olarak pektoral kas flebi kaldirilmasina,
kikirdak rezeksiyonuna veya sternal osteotomiye gereksinim
olmadig1 i¢in uzun donemli estetik sonuglar mikemmeldir.
Bu islem erigkin donemdeki hastalara da yapilabilmektedir.
Ameliyat sonrasi rastlanan komplikasyon oram 20 yas uze-
rindeki erkek hastalarda biraz daha yuksek olmasina ragmen
kabul edilebilir duzeylerdedir.

Anahtar sozciikler: Komplikasyon; minimal invaziz teknik; Nuss
yontemi; pektus ekskavatum.

Pektus ekskavatum (PE) en sik goriillen gogus duvari
deformitesidir ve canlt dogumlarin 1/400’unde gorul-
mektedir."? Genellikle dogumda ya da hayatin ilk

Background: In this study, we determined the factors deter-
mining the complications in the minimally invasive correc-
tion of pectus excavatum.

Methods: Two hundred and eleven consecutive patients (187
males, 24 females; mean age 17.7 years; range 5 to 45 years)
who had undergone minimally invasive intervention for the
repair of pectus excavatum in our clinic between June 2006
and November 2010 were restrospectively evaluated. The
preoperative clinical data, surgical findings, and postoperative
complications of all patients were recorded.

Results: Thirty-eight complications (18%) developed in a total
of 34 (16.1%) patients. The most common complications were
bar shift or rotation requiring reoperation (n=13; 1.6%). When
the complications that developed in the patients were evaluated
with univariate analysis, male gender, multiple bar implanta-
tion (p=0.001) and age over 20 years were found as risk fac-
tors. However, in the multivariate analysis, only age over 20
years was found to increase the risk of complications (p=0.18).
The mean duration of postprocedural hospitalization was 4.74
(range 2 to 21) days.

Conclusion: In the minimally invasive correction of pec-
tus excavatum, differently from the classical method, the
long-term aesthetic result is excellent as there is no need
for pectoral muscle flap lifting, cartilage resection or
sternal osteotomy. The procedure may also be performed
in adult patients. The rate of postoperative complications
in male patients over the age of 20 is slightly higher but
acceptable.

Key words: Complication; minimally invasive technique; Nuss
method; pectus excavatum.

yilinda ortaya ¢ikmakta, sternumun anormal bilyiime
gosteren kostal  kikirdaklarla birlikte posteriyora
cokmesi sonucu olugmaktadir. Erkeklerde ug ila dort
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kat daha fazladir.®! Ameliyat endikasyonlar1 kardiyak ve
solunumsal sorunlardan cok sosyal davranislar1 ve ken-
dine guiveni kisitlayici estetik kaygilara dayanir.¥!

Cerrahi duzeltme, sternuma normal pozisyonunun
verilmesi ve gogis duvarinin normal goriinimiiniin
saglanmas1 amaci ile bircok farkli teknik kullanilarak
uygulanmaktadir.™ Pektus ekskavatum deformitesinin
cerrahi olarak duzeltilmesi ilk defa 1911'de Meyer ve
1920°de Sauerbruch tarafindan uygulanmigtir. Klasik
cerrahi tedavide 1949’dan beri Ravitch yontemi kulla-
nilmaktadir. Bu yontemde subperikondrial hastalikli
kikirdaklarin rezeksiyonu, sternal osteotomi ve siklikla
sternumun alttan bar ile desteklenmesi gerekmektedir.

Minimal invazif bir teknik olan Nuss yoOntemi
1987°de Nuss ve ark.®! tarafindan tanimlanmigtir. Bu
yontem kisa ameliyat suresi, kozmetik olusu, hastanede
kalig suresinin kisalig1 ve hasta memnuniyeti nedeniyle
PE cerrahisine yeni bir bakis kazandirmis ve tercih
edilmesine neden olmustur. Ancak, bu minimal invazif
yontem de klinik ve operasyondaki donemli parametre-
ler ile sonu¢ arasindaki bagintilar, tam olarak ortaya
konulmamigtir. Amacimiz, klinik parametrelerin kendi
arasindaki ve klinik sonuclar ile gosterilebilecek bagin-
tilar1 aragtirmaktir.

HASTALAR VE YONTEMLER
Cerrahi teknik

Klinigimizde Haziran 2006 ila Kasim 2010 tarihleri
arasinda minimal invazif yontem ile pektus deformitesi
onarimi yapilan 211 olgu (187 erkek, 24 kadin; ort. yag
17.7 y1l; dagilim 5-45 yil) irdelendi. Islem, genel anestezi
altinda kuigiik ¢ocuklar diginda mumkiin olan tim olgu-
larda ¢ift lumenli tup ile entuibasyon yapilarak saglandi.
Cift lumenli entiibasyon yapilamayan hastalarda, islem,
apne periyotlar1 sirasinda gerceklestirildi. Oncelikle steril
bir igaret kalemi ile ¢okukliigiin en derin oldugu noktada
interkostal araliklar toraksin her iki yaninda isaretlendi.
Cokuklugun baglangic ve bitis noktalar1 belirlendi. Celik
barin gekillendirilmesinde kullanilan kalibin (‘template’)
(Biomet, Jacksonville, A.B.D) seciminde kilavuz olmasi
icin deformitenin sternuma komgu en derin noktasinda
her iki on aksiller hat arasi uzaklik belirlendi. Kalip yar-
dimi ile hastanin gogus kafesine verilecek sekle uygun
sekillendirme yapilarak kalip yardimu ile nikel-celik bara
(Biomet, Jacksonville, A.B.D.) sekil verildi. Sekillendirme
esnasinda barin tepe noktasinin kesinlikle diiz birakilma-
masina, stabilizor takilacak sol u¢ kismin ise ¢ok fazla
egilmemesine dikkat edildi. Kalip yardimiyla her iki uca
konulan igaret noktalarindan sol on aksiller hatta yaklagik
3 cm’lik, sag on aksiller hatta ise 2 cm’lik insizyonlar
yapildi. Pektoral kaslarin altinda ve kostalarin tizerinde
yer alacak sekilde ciltalti tineli olusturuldu. Klavuz (‘int-
roducer’; Biomet, Jacksonville, A.B.D), 6. interkostal ara-
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liktan yerlestirilen 5 mm capli videotorakoskop yardimi
ile sag hemitorakstan deformitenin basladig1 interkostal
araliktan toraksa girilerek retrosternal olarak ilerletile-
rek karst cokuklugun bitisi olarak igaretlenen noktadan
cikartildi. Bu sirada kalp ritmi yakindan izlendi. Kilavuz
kargilikli olarak yukari asildi ve digaridan eszamanli bast
uygulanarak gogus duvart sekillendirildi. Steril naylon
teyp kullanilarak klavuz cekildi ve retrosternal tiinel ige-
risinden steril naylon teyp karsiya gecirildi. Naylon teyp
yardimut ile sekil verilmis ¢elik bar karstya gecirildikten
sonra konveks yuzii alta bakacak gsekilde cevrildi ve
deformite duizeltildi. Bar sol tarafta ¢elik veya emilebilir
“absorbabl” stabilizor (Biomet, Jacksonville, A.B.D) yar-
dimu ile sabitlendi. Olusan basingtaki dengeyi saglamak
icin stabilizor olabildigince barin sol hemitorakstan cikig
noktasina yakin yerlestirildi. Celik stabilizor kullanilmig
ise celik tel dikis ile, emilebilir stabilizor kullanilmig
ise No: 1 polydiaxanone (No: 1; Pedensente; Dogsan,
Trabzon, Turkiye) dikis yardimu ile bara sabitlendi. Bar
sag tarafta ise No: 1 polydiaxanone (No: 1; Pedensente;
Dogsan, Trabzon, Turkiye) ile i¢c kez kostalara sabitlendi.
Her iki tarafta bar ve stabilizor emilebilir sutuirler yardimi
ile cevre dokulara sabitlendi.

Anestezi uzmani tarafindan pozitif basin¢h ventilas-
yon ile akcigerlerin re-ekspansiyonu saglanirken trokar
deliginden 14 F aspirasyon sondast yardimi ile sualti
drenaji yapild1 ve toraks icindeki hava tahliye edilerek
sag hemitoraks i¢indeki havanin tamamen bosaldigina
emin olundugunda sonda cekildi. Cilt, cilt-alt1 kana-
ma kontrolu sonrast katlar anatomik planda kapatildi.
Ameliyat sirasinda, sagdan ¢ikan havanin tamamen bit-
tiginin goruldugu olgularda toraks dreni kullanilmadi.

Biiyuik deformiteli (Haller indeksi>5)"® ve ileri yash
hastalarda ya da duizelmenin yeterli olmadig1 durumlar-
da birden fazla celik bar kullanildi.

Hastalar

Tum hastalarin ameliyat oncesi klinik verileri, ame-
liyat bulgular1 ve ameliyat sonrast komplikasyonlari
kaydedildi. Hastalarin demografik verileri tablo 1’de
verilmistir. Ortalama takip siiresi 17.4 ay (dagilim 14-36
ay) idi. Hastalarin ¢ok buyuk bir kisminda (n=205;
%97.2) ameliyat nedeni estetik kaygilar idi. Sadece
cok kuiguk bir kisminda (n=6; %2.8) agr1 ya da nefes
darligi semptomu mevcut idi (Tablo 1). Ameliyat dncesi
hemen hemen her hastaya toraks bilgisayarli tomogra-
fisi (BT), ekokardiyografi (EKO) ve nikel alerji testi
yapildi. Deformitenin derecelendirilmesinde pektus
indeksi (Haller indeksi)™® kullanild1 ve ortalama 4.00
(2.25-11 arasinda) olarak bulundu. Tum hastalarda pri-
mer PE deformitesi ve bu deformite nedeni ile fizyolojik,
kozmetik veya psikolojik sorunlar var idi. Hastalarda
ameliyat sonrasi donemde mumkiin oldugunca hasta
kontrollt ve epidural analjezi kullanildi. Yuz yirmi
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olguda (%59.8) hasta kontrolli analjezi kullanilabildi
(Tablo 1). Agri takibinde kateter kalig siiresi ortalama
1.91 (dagilim 1-6) giin idi.

Istatistik irdeleme

Hastalarin demografik ozellikleri ile klinik para-
metreler arasinda var olabilecek iligkiler, ki-kare testi
ile, bagintilar ise, lojistik regresyon testi ile irdelendi.
P degerinin 0.05’in altinda olmasi, istatistiksel anlamli-
lik olarak kabul edildi.

BULGULAR

Mortalite hi¢ bir olguda izlenmedi. Otuz dort olguda
(%16) toplam 38 (%18) komplikasyon gelisti (Tablo 2).
Hastalarin hastanede kalis suiresi ortalama 4.74 (2 ila 21)
gin olarak bulundu. Isleme bagl olarak toraks ¢ikimi
sendromu (Torasik outlet sendromu; TOS) gelisen bir
hastada, 1. kosta rezeksiyonu yapildi.

Toplam dokuz olguda (%4.2) yerlestirilen barlar
revize edildi ya da planlanan zamandan Once c¢ika-

Tablo 1. Pektus ekskavatumu minimal invazif yéntemle
diizeltilen 211 olgunun demografik verileri

rildi. Bunlardan birinde (%0.5) hastanin kendi istegi
ile cikarilir iken dort olguda (%1.9), bar, yer ya da ag1
degistirdigi i¢in ¢ikarildi. Iki olguda (%0.9) yerlestirilen
barlarin konumlar1 revize edildi. Bir olguda bar yeri
infekte oldugundan (%0.5) bar ¢ikarilir iken, iki olguda
(%0.9) ikinci barin yerlestirilmesi gerekti. Toplam ug¢
olguda ise (%1.4) barlarin yeri ve acis1 degisiyor oldugu
icin stabilizator yerlestirildi.

Komplikasyon gelisen 34 olgudan ikisi bayan idi.
Komplikasyon gelisme acisindan erkek -cinsiyetin
onemli bir risk faktorii oldugu bulundu (p=0.02). Haller
indeksi ile komplikasyon gelisimi arasinda bir baginti
bulunamadi. Ancak, Haller indeksi u¢in altinda olan
olgularda, ustinde olan olgulara gore biraz daha az
komplikasyon goruldigi bulundu (p=0.206). Sadece
bir bar yerlestirilen 190 olgudan 24’unde (%12.6)
komplikasyon saptanmis iken, iki bar yerlestirilen 21
olgudan 10’unda (%47.6) en az bir komplikasyon gelis-
tigi saptandi. Bar sayisinin komplikasyon gelisme ris-
kini belirgin olarak artirdig1 goriildu (p=0.001). Baska
merkezlerde minimal invazif olarak ya da olmayarak
ameliyat edilip, merkezimizde ameliyatin1 olan hasta-
larda da komplikasyon gelisme riski, ilk kez ameliyat
olanlara gore yuksek idi, fakat bu yukseklik istatis-

Parametre Sayt ~ Oran (%) {iksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.135). Bununla
Cinsiyet birlikte, Haller indeksi ile bar sayisi arasinda bir baginti
Erkek 187 89.0 saptanamadi (p=0.544). Yirmi yas Uzerindeki 30 has-
Kadin 24 11.0 tadan 15’inde (%50) komplikasyon gelistigi, 20 yas
Kullanilan bar say1s1 alt1 181 olgunun ise, 19’unda (%10.5) komplikasyona
1 bar 190 90.0 rastlandig1 belirlendi (p=0.02). Cok degiskenli analiz-
2 bar 21 10.0 de, erkek cinsiyet komplikasyonlar1 belirlemede istatis-
Ikincil ameliyat olarak yapildi tiksel olarak smirda (p=0.18; risk faktorii; 1.493; %95
Hayir o 199 94.3 guiven araligr: 1.159-1.987), 20 yas tizerinde olmak ise,
K lﬁ;’;;l(lzglbzr iigf;gat idi) 12 3.7 tek anlamli risk faktorii olarak (p=0.019; risk faktorii;
Sadece emilebilen bar(lar) 41 194 1.559; %95 giiven araligi: 1.03-5.496) bulundu.
Sadece ¢elik bar(lar) 169 80.1 TARTISMA
Klﬁgiﬁlzﬁ Zﬁlgzs:ll linb ar ! 04 Pektus eksk.avatumda te?davi c.er.ral?idir ve basar1
7 4 19 sanst %95-98°dir.>*! Cerrahi tedavi indikasyonu; orto-
8 12 57 pedik-postiiral, kozmetik ve psikolojik bozuklukla-
9 18 8.5 rin giderilmesi, kardiyak ve pulmoner fonksiyonlarin
10 61 289
1 63 299 Tablo 2. Ameliyata bagl gelisen komplikasyonlar (bazi
g 312 122 olgularda birden fazla komplikasyon gelismistir)
14 1 0: 5 Komplikasyon Say1 Oran (%)
Kullanilan anestezi Pnomotoraks 13 6.1
Hasta kontrollu epidural 85 40.3 Barin yer degistirmesi 10 47
Hasta kontrollu intraventz 35 16.6 Yara yeri sorunlari 11 5.2
Intravenoz/intramuskuler 91 43.1 Kardiyak yaralanma 1 0.5
Semptom Torasik outlet sendromu 1 0.5
Yok (kozmetik neden) 205 972 Perikardiyal efuzyon 1 0.5
Dispne 4 1.9 Diger 3 1.4
Agri 2 0.9 Toplam 38 18
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Sekil 1. Pektus ekskavatum olgusu, (a) ameliyat oncesi gorunti, (b) ameliyat sonrasi (Nuss teknigi) gorunti.

duzeltilmesi kriterlerine gore konulmaktadir.”!% Klasik
cerrahi tedavide Ravitch yontemi kullanilmaktadir.”
Bu yontemde goguis on duvarina insizyon yapilmakta;
subperikondrial hastaliklt kikirdaklarin rezeksiyonu,
sternal osteotomi ve siklikla sternumun alttan bar ile
desteklenmesi gerekmektedir.*># Ameliyat ve hastane-
de kalig suresi ise uzamaktadir.™

Pektus ekskavatum cerrahi tedavisinde diger bir yon-
tem ise minimal invazif teknik Nuss iglemidir. Bu teknik-
te gogus duvari insizyonu sadece barlarin yerlestirilmesi
icin gerekli olan sag ve sol orta aksiller hatta yaklasik
2-3 cm insizyon ile yapilmaktadir.®! Gogiis on duvarina

&i sonrasi) spiral bilgisayarli tomografi gorunumi.
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yapilan insizyona gerek yoktur. Yontemin en Onemli
avantaji pektoral kas flebi kaldirilmasina, hastalikli
kikirdak rezeksiyonu yapilmasina veya sternal osteotomi-
ye gereksinim olmadig1 i¢in uzun donem estetik sonucun
mitkemmel olmasidir. Ayn1 zamanda kisa ameliyat stiresi,
minimum kan kaybi, giinluk aktiviteye erken baslayabil-
me, gogus kaslarinin uzun donem gucu, ekspansiyonu,
esneklik ve elastikiyetinin normal olmasi da diger onemli
avantajlaridir. Bu nedenle, hasta ve hekim memnuniyeti
yiksek olmaktadir.®!!

Pektus ekskavatumda Ravitch iglemi ile ameliyat
edilen hastalarin yaklagsik %3-5’inde niiks nedeniyle
ikinci bir duzeltme ameliyat1 gerekebilmektedir. Klasik
acik cerrahi yontem ile bu hastalarin yeniden ameliyat
edilmesi sirasinda genis diseksiyon yapilmasina gerek
duyulmakta; ameliyat suresi Oncekine gore daha da
uzamakta, kanama riski artmakta, diseksiyon ise zor
olmaktadir. Bununla birlikte hastanede kalig suresi
uzamakta ve hasta memnuniyetsizligi artmaktadir. Oysa
kisa ameliyat suiresi, daha az kanama, daha az diseksi-
yon ve hasta memnuniyeti nedeniyle minimal invazif
teknik, nuks PE’de tekrar ameliyat teknigi olarak acik
teknige alternatif bir yontem olarak gorulmektedir.*¢
Bizim calismamizda daha once klasik yontemle ame-
liyat edilen ve nuiks geligen 12 olguya minimal invazif
teknik ile tekrar ameliyat yapildi. Bu olgulardan birine,
merkezimize gelmeden iki kez duzeltici ameliyat uygu-
lanmig idi. Bu olgularda ameliyat suresi ortalama 45
dakika, hastanede kalig siiresi ise ortalama 4.5 giin ile
sinirlt kaldi. Unutulmamasi gereken en onemli nokta,
bir kez hayal kirikligina ugramis kisinin tekrar memnun
edilmesinin kolay olmayacag: gercegidir.

Calismamizda rastladigimiz en sik komplikasyon
yerlestirilen celik barin yer degistirmesidir.**'% Bizim
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calismamizda da 10 hastada (%4.7) bar kaymasi olustu.
Bu durumda hastanin revizyona alinmasi gerekti. Yer
degistiren veya donen bar tekrar yerlestirildi ve sabit-
lendi. Hasta yas1 ilerledikge veya cerrahin ameliyat
deneyiminin yetersizligine gore komplikasyon siklig1
artmaktadir. Biz klinik olarak lateral sabitleyiciyi tek
tarafli olarak kullanmaktayiz. Ikinci bir bar yerlestirilip
yerlestirilmemesine deformitenin derecesi ve boyutuna
gore karar verilmektedir. Baz1 olgularda tek bar kulla-
nim1 yeterli olmamaktadir. Buyuk deformiteli hastalar
(Haller indeksi >5) ve ileri yagh hastalarda birden fazla
celik bar kullanilabilir.

Ameliyat suresi ortalama 40-50 dakikadir.
Calismamizda pektus ekskavatumlu 211 hastaya Nuss
yontemi ile duzeltme islemi yapildi. Ortalama ame-
liyat suresi 40 dakika (25-90 dk) olarak hesaplandi.
Ameliyat indikasyonu genellikle psikososyal neden-
ler idi. Ancak, bizim c¢alismamizda ameliyat nede-
ni alti olguda gorulen agr1 ya da nefes darlig: idi.
Ameliyat zaman1 konusunda genel goriis okul Oncesi
bes yas ile 15 yas arasinin en uygun zaman oldugu-
dur. Asemptomatik olup ciddi sternal ¢okiintusui olan
veya kardiyopulmoner ciddi basisi olan bes yag alti
¢ocuklarda ameliyat yapilabilmektedir. Ergenlik son-
ras1 yapilan ameliyatlarda bagar1 sansi azalir ve nitks
orani artar.""'? Croitoru ve ark.nin'™ 2002 yilinda
303 hastalik ¢alismalarinda ameliyat yas1 ortalama
12.4 yil (dagilim 29 ay - 29 yil) olarak bildirilmistir.
Calismamizdaki 211 olguda ortalama yas 17.7 yil idi.

Deformitenin derecesinin degerlendirilmesi ame-
liyat konusunda yol gostericidir. Pektus ekskavatum
deformitesinin giddetinin dogru degerlendirilmesinin,
yapilacak cerrahi islemin desteklenmesi ve ameliyat
sonrast sonuglarin iyiligi acisindan buyuk bir dnemi
vardir. Cokuntuniin siddetinin derecelendirilmesi igin
cesitli kalitatif ve kantitatif yontemler kullanilmigtir.
Bu yontemlerden biri de pektus Haller indeksidir. Haller
indeksi, toraks BT’de gogsun transvers capinin, sternu-
mun en derin noktasinda arka yuizityle vertebra 6n yuzui
arasi mesafeye bolumilyle hesaplanir.'¥ Pektus indeksi
3.2’nin tzerinde ise ameliyat endikasyonu vardir.!'!?
Calismamizda deformitenin derecelendirilmesinde
Haller indeksi kullanildi ve ortalama indeks 4.00 (dag:-
Iim 2.3-11.0) olarak ol¢uldu. Calismamizda, Haller
indeksi yitksek olan hastalara daha ¢ok bar yerlestirilip
yerlestirilmedigi irdelendi, ancak bir ilinti bulunamadi.
Ayrica, Haller indeksi ile komplikasyonlar arasinda da
bir baginti saptanmadi.

2002 yilinda Croitoru ve ark.nin"* 303 hastalik ¢alig-
malarinda %12.5’inde iki bar, %69.4’unde lateral stabili-
zor %65.4unde celik tel ile dikis kullanmistir. Epidural
kateter kalig suiresi 2-4 giin, hastanede ortalama kalig
suresi 5 giin (dagilim 3-10 giin) olarak bildirilmistir.
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Protopapas ve ark.,'™ 1987-2006 yillarinda yayinlan-
mis ve Nuss teknigi ile ilgili 18 adet yayinin sonuglarini
inceledikleri derlemelerinde, toplam 1949 (1501 erkek,
448 kadin, ort. yas 10.6 yil) pektus ekskavatumlu has-
taya Nuss ameliyati yapilmistir, calismalarda mortalite
gorulmemis, morbidite ise %15.4 olarak bildirilmistir.
Komplikasyonlar: bar ile ilgili %5.7, pnomotoraks %3.5,
yara yeri enfeksiyonu %2.2, digerleri (ploropulmoner
komplikasyonlar, effuzyon, atelektazi, pnomoni) %?2
gorulmius. Ameliyat suresi 68 dakika (28-200), hasta-
nede kalig suresi 5.5 (2-27 gun) gin bulunmustur.™!
Calismamizda ameliyat sonrasi erken ve ge¢ donemde
gorulen komplikasyonlar; hastalarin %6.1’inde pndémo-
toraks, %5.2’sinde yara yeri sorunlari, %4.7’sinde ise
barin yer degistirmesi idi. Birer hastada ise, kardiyak
yaralanma olustu, sag anteriyor torakotomi yapilarak
sag ventrikiil onarildi. Mortalite goriilmedi. Bir hastada
ise, islem sonrasi torasik outlet sendromu (TOS) gelisti.
Bu hastada, hastanin da istegi ile yerlestirilen barin
cikarilmasi yerine 1. kosta rezeksiyonu yapildi ve has-
tanin yakinmasi geriledi. Literatiirde minimal invazif
olarak pektus ekskavatumu diuzeltilen bir hastada da
TOS izlenmistir."®! Ameliyat sonrasi en sik karsilasilan
ve hasta memnuniyetini etkileyen temel sorunun agri
oldugu goruldu.

Calismamizda, ameliyat sonrasinda kaydedilen
komplikasyonlar1 belirleyen klinik faktorler aragtirild
ve erkek cinsiyet, birden fazla bar yerlestirme ve 20 yas
tizerinde olma, komplikasyon gelisme acisindan risk
faktorleri olarak saptandi. Bayan hastalarda, daha az
komplikasyon goriilme nedeni belli olmamakla bir-
likte, gogus kafesinin daha az rijit olmasi ve daha az
kas dokusu bulunmasi bunun bir nedeni olabilir. Cok
degiskenli analizde ise, sadece 20 yas uzeri hastalarda
komplikasyon gelisme olasiliginin diger faktorlerden
bagimsiz olarak arttig1 bulundu. Bu nedenle, minimal
invazif PE onarimi, eriskin yaslara kadar yapilabiliyor
olmasina karsin, 20 yas uzerindeki olgularda kompli-
kasyon gelisme olasiliginin biraz daha yuksek oldugu
akilda tutulmali, 6zellikle pndmotoraks ve bar kayma-
sina kargt Onleyici tedbirler alinmalidir. Daha ileri yas-
taki olgularda komplikasyonlarin daha sik goriilmesinin
nedeni, daha rijitlesen toraks kavitesi olabilir. Yine de
bu konunun aydinlatilmasi i¢in ileri calismalara gerek
bulunmaktadir ve su ana kadar literatirde komplikas-
yonlar i¢in belirlenmis risk faktorleri yoktur.!

Minimal invazif yontemde, klasik yontemden farkli
olarak pektoral kas flebi kaldirilmasina, hastalikli kikir-
dak rezeksiyonu yapilmasina veya sternal osteotomiye
gereksinim olmadig: i¢in uzun donem estetik sonug
milkemmel olmaktadir.'>"® Ayni zamanda kisa ameli-
yat stiresi, minimum kan kaybi, guinliik aktiviteye erken
baglayabilme ve kisa hastanede kalis siiresi ise Onemli
avantajlaridir.
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Erkek ve 20 yas st olgularda gelisebilecek komp-
likasyonlara daha duyarli olunmali, ameliyat sirasinda
onleyici tedbirler dusuniulmelidir. Komplikasyonlarin
neden daha fazla gorulduguniin ve bu yontemin duzel-
me ve komplikasyonlar ile tam olarak iliskisinin orta-
ya konulabilmesi i¢in ileri calismalara gerek duyul-
maktadir.
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