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OZET

Amag: Pektus ekskavatumun cerrahi tedavisinde
minimal invaziv onarim teknigi giderek daha ¢ok kabul
gOormekte, cocuklarda ve erigkinlerde basariyla
uygulanmaktadir. Bu c¢alismada klinigimizin pektus
ekskavatum tedavisinde minimal invaziv onarim deneyimi
degerlendiriimektedir.

Hastalar ve Yontemler: Agustos 2005 - Kasim 2010
tarihleri arasinda minimal invaziv onarim teknigi
uygulanan 168 pektus ekskavatum olgusu retrospektif
olarak incelendi. Olgular; genel demografik veriler,
ameliyat endikasyonu, deformite sekli, ek anomali, aile
Oykisi, onceki cerrahi dizeltmeler, bar sayisi, ameliyat
suresi, ek girisim, analjezi yontemi, perioperatuar ve
postoperatuar komplikasyonlar, bar cekilmesi ve hasta
memnuniyeti yéninden degerlendirildi.

Bulgular: Olgularin 141’i erkek, 27’si kadin, ortanca yas
16 idi. 110 olguda deformite simetrik, 58’inde asimetrikti.
En sik rastlanan ek anomali 27 olguda gértiilen skolyozdu.
26 olguda ailede deformite 6ykisu mevcuttu. 14 olguya
daha once agik cerrahi uygulanmisti. Olgularin 105’inde
1, 58inde 2, 5'inde 3 bar ile dizelme saglanabildi.
Ortanca operasyon siresi 60 dakika idi. En sik
perioperatif komplikasyon 12 olguda gelisen
pnémotoraksti. Ge¢ dénemde en sik komplikasyon 8
olguda gelisen yara enfeksiyonuydu. 7 olguda planlanan
strenin sonuna barlar cekildi, 1 olgu disinda niks
gOrilmedi. Yasam kalitesi anketlerinde olgularin
%94’tinlin tedaviden memnun oldugu goruldi.

Sonu¢: Minimal invaziv onarim, basarili kozmetik
sonuglari ve yiksek hasta memnuniyeti ile pektus
ekskavatumda ylz gulduricu bir tedavi yontemidir.
Anahtar Kelimeler: Gogiis duvari deformitesi, Pektus
ekskavatum, Minimal invaziv  cerrahi, Nuss
prosediirii, MIRPE

ABSTRACT

Objective: Minimally invasive repair of pectus
excavatum (MIRPE) have gained support recently as it
can be applied in both children and adults successfully.
Our objective was to review minimally invasive repair of
pectus excavatum in Marmara University School of
Medicine.

Patients and Methods: One hundred and sixty eight
cases who had minimally invasive repair between
August-2005 and November-2010 were reviewed
retrospectively. Cases were evaluated according to
demographics, surgical indication, form of deformity,
concommitant anomalies, family history, previous
corrections, number of bars, duration of the operation,
concommitant procedures, pain management, peri-and-
postoperative complications, bar removal, and patient
satisfaction.

Results: One hundred and forty one cases were male,
27 were female. Median age was 16. The deformity was
symmetric in 110, asymmetric in 58 cases. The most
common concommitant anomaly was scoliosis in 27
cases. 26 cases had a family history for deformity. 14
cases had a previous open repair. 1 bar in 105, 2 in 58,
3 in 5 cases were placed for correction. The median
duration of the operation was 60 minutes. The most
common perioperative complication was pneumothorax
in 12 cases. The most common postoperative
complication was wound infection in 8 cases. Bar
removal was performed in 7 cases with only one
recurrence. Quality-of-life questionnaires revealed that
94% of patients were satisfied with the treatment.
Conclusion: This minimally invasive technique is a
promising procedure for better cosmetic results and high
levels of patient satisfaction.

Keywords: Chest wall deformity, Pectus excavatum,
Minimally invasive surgery, Nuss procedure, MIRPE
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GIRIS

Konjenital gogus duvari deformiteleri iginde
en sik gorileni pektus ekskavatum (PE) olup 300 —
400 canli dogumda bir gorilir™? (Sekil 1). Pektus
ekskavatumda klasik dizeltme operasyonu Ravitch
sternoplasti olarak adlandinlan acik cerrahi
y6ntemdir3. Ancak 1998 yilinda Nuss® tarafindan
tarif edilen Minimal invaziv Pektus Ekskavatum
Onarimi (MIRPE) cerrahi tedavi segenegi olarak
gindeme gelmigtir ve popularitesi gun gectikge
artmaktadir. Uygun sekil verilen metal bir barin
herhangi bir kemik veya kikirdak doku rezeksiyonu
yapilmaksizin retrosternal olarak yerlestiriimesi ve
barin kronik basisiyla deformitenin dizelmesini
takiben barin cekilmesi esasina dayanan MIRPE
yontemi; onde degil yanlarda yer alan kiglk
insizyonlari, kisa ameliyat siresi, minimal kan kaybi
ve gundelik aktiviteye kisa strede dénius saglamasi
nedeniyle kabul gérmis ve pek c¢ok merkezde
uygulanir hale gelmistir’’. Bu siirecte degisim de
geciren teknigin en tercih edilen sekli Pilegaard8
tarafindan gelistiriimis, bu modifikasyonda bar boyu
kisalmig ve stabilizor sayisi azalmistir.

Bu c¢alismada Turkiye’deki en genig
serilerden birine sahip olan klinigimizin PE
deformitesi tedavisine yaklasimi ve deformitenin
minimal invaziv yéntemle dizeltiimesi konusundaki
deneyimi, klinik uygulamadaki teknik detaylar,
hastanede kalis siirecinde yasananlar ve taburculuk
sonrasl hasta memnuniyeti acisindan
degerlendiriimektedir.

Sekil 1.
ekskavatum deformitesinin goriintimii

pektus

invaziv oncesi

Minimal

onarim

HASTALAR VE YONTEMLER

Calismamizda MIRPE teknigi ile cerrahi
diizeltme yapilan PE deformiteli olgularin kayitlari
retrospektif olarak incelendi. Olgular; genel
demografik veriler, ameliyat endikasyonu, deformite

sekli, ek anomali, aile Oykusu, Onceki cerrahi
dizeltmeler, ameliyatta vyerlestirilen bar sayisi,
ameliyat slresi, ek girisim, analjezi ydntemi,

perioperatuar ve postoperatuar komplikasyonlar, bar
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cekilmesi ve hasta

degderlendirildi.

memnuniyeti  yoninden

Ameliyat dncesinde tim olgulara rutin kan
tetkikleri yapildi, posteroanterior (PA) ve lateral
gogus grafileri ve elektrokardiyogram cekildi,
solunum fonksiyon testi ve ekokardiyogram yapildi.
Olgulara rutin olarak toraks tomografisi ¢ekilmedi,
herhangi bir pektus indeksi hesaplanmadi.

Cerrahi Teknik

Agri kontrolu icin epidural analjezi tercih
edilecek hastalara ameliyat 6ncesi torasik epidural
kateter yerlestirildi.

Hasta ameliyat masasina supin pozisyonda
yatirildi. Torakoskopi esnasinda
hiperekstansiyondan kaginmak icin sol kol asildi,
sag kol ise yana agildi. Hasta tek limenli tiple
entlibe edildi.

Deformitenin en derin noktasi ve her iki
yanda en yuksek noktasi isaretlendi. Aluminyum
kaliplardan uygun boyda olani secilerek gereken
sekil verildi. Bu kaliba bakilarak ayni boydaki nikel —
celik alasimi bar el bikicusu ile verilen sekil
dogrultusunda  bukuldid.  Asimetrik  deformiteli
olgularda bara Park® tarafindan tarif edildigi gibi
asimetrik olarak sekil verildi. Bu esnada her iki 6n
aksiller hat seviyesinde 1-2 cm boyunda birer
insizyon yapilarak cilt ve ciltalti dokulara gegildi,
deformite kenarlarina kadar tiinel olusturuldu ve
solda stabilizér igin ciltaltinda cep hazirlandi. Birden
fazla bar gereken durumlarda yeni barlar igin ek
insizyonlar yapildi.

Sagda arka aksiller hat Uzerine ikinci bir
insizyon yapilarak 30 derece acili torakoskop
yerlestirildi. CO, ensuflasyonuyla akciger ve
mediastinal yapilar itilerek goéris alani arttirildi.
Torakoskop goézetiminde kilavuz sag insizyondan
ilerletilerek deformitenin en yiiksek oldugu noktadan
toraksa girildi ve kint diseksiyonla perikard ile
sternum arasindan, deformitenin en derin noktasi
arkasindan gegilerek sol hemitoraksa uzanan bir
tinel olusturuldu. Kilavuzun ucu solda deformitenin
en yuksek kenarindan toraks disina uzatildi ve
o6nceden hazirlanan cilt insizyonundan cikartildi.
Kilavuz asilarak deformitenin diizelme derecesi
go6zlendi ve ek bar konulup konulmayacagina karar
verildi ($ekil 2). Bu esnada kostal arklara kint basi
uygulanarak géglis On duvarindaki ekstra
protriizyonlar dizeltiimeye calisildi.

Ucuna uygun kalinhkta bir ekstrafor
baglanan kilavuz geri g¢ekilerek sag hemitorakstan
cikartildi.  Hazirlanmis olan bar ekstrafora
baglanarak torakoskop g6zetiminde sag
hemitoraksa sokuldu ve tiinelden ilerletilerek
acikligi yukari bakacak sekilde sol hemitorakstan
disari gikartildi. Déndiriculer yardimi ile bar 180
derece dondirilerek olmasi gereken pozisyona
getirildi. Stabilizasyon genellikle solda tek stabilizor
ile saglandi, stabilizér ciltalti tlnelinde iyice
mediyale dogru ilerletilerek yerlestirilen barin
toraksa giris yerine mimkin olan en yakin noktada



K. BOSTANCI ve ark
Minimal invaziv pektus ekskavatum onarimi

kas dokularina 1 numara polidioksan (PDS) sutdr ile
tespit edildi.

Torakoskop icin yapilan insizyondan
yerlestirilen bir aspirasyon sondasi yardimiyla pozitif
basingli ventilasyon esliginde sualti drenaj
uygulanarak hava tahliyesi yapildi ve sonda gekildi.

Olgularin
goégis

timine ameliyat sonrasinda

kontrol grafisi  cekilerek pnomotoraks

yoninden degerlendirildi (Sekil 3). Takip gerektiren
olgularda grafiler giinlik olarak tekrarlandi.

Sekil 2. Ameliyat esnasinda iki kilavuz ile retrosternal
tiinellerin olusturulmus hali

Sekil 3. Iki bar ile minimal invaziv onarim yapilan
olgunun postoperatif gogiis grafisi

Agn kontrolu igin postoperatif ilk iki giin
boyunca hasta kontrolli epidural analjezi, hasta
kontrolli intraventz analjezi veya rutin intravendz
analjezi ydéntemlerinden biri uygulandi, Ugincu
gunden itibaren taburculuga kadar oral analjeziklerle
agri kontroline devam edildi (Sekil 4).

Ameliyat 6ncesi ve ameliyattan 6 ay sonra
olgulara yasam Kkalitesi anketi uygulandi ve
memnuniyet dereceleri belirlendi. Derecelendirme;
“‘cok memnun”, “memnun”, “memnun degil” ve “hi¢
memnun degil” seklinde yapildi.

40

Yerlestirilen barlar en az 2 yil slreyle
izlendikten sonar; hastanin yasi, gégus kafesi yapisi
ve deformitenin sekli g6z 6niinde bulundurularak 5
yila kadar uzayabilen sire sonunda genel anestezi
altinda c¢ekildi.

istatistiksel analizlerde tanimlayici
istatistikler uygulandi ve analiz icin SPSS 15.0
(SPSS Inc., Chicago, IL) yaziimindan yararlanildi.

BULGULAR

Agustos 2005'ten Kasim 2010’a kadar
gecen sure zarfinda klinigimizde MIRPE teknigi ile
cerrahi duzeltme yapilan 168 PE olgusunun 1471’
erkek, 27’si kadin idi. Yas aralidi 6 ile 35 arasinda
degismekteydi ve ortanca yas 16 olarak hesaplandi.
Ameliyat endikasyonu olgularin 167’sinde
psikososyal sorun vyaratan kozmetik goéruntu
bozuklugu iken bir olguda ek olarak derin ksifoidal
basiya eslik eden perikardiyal eftizyon idi.

Olgularin  110’'unda deformite simetrik,
58'inde asimetrik idi. Seride en sik rastlanan ek
anomali skolyozdu ve 27 olguda saptandi. Dort
olguda hipoplazik meme, 2 olguda polidaktili, 2
olguda mental retardasyon, 1 olguda pes ekinus, 1
olguda rasitizm, 1 olguda mikrognati, 1 olguda
patent duktus arteriyozus (PDA), 1 olguda patent
foramen ovale (PFO), 1 olguda atriyal septal defekt
(ASD) ve 1 olguda trakeal bronkus tespit edildi.

Olgularin 26’sinda ailede konjenital gégus
duvari deformitesi (PE veya pektus karinatum — PC)
Oykisi mevcuttu. Deformite 15 olguda 1.
derecedeki yakinlarda, 11 olguda 2. derece
yakinlarda, 3 olguda ise hem 1. hem 2. derece
yakinlarda tespit edildi.

Olgularin 14’4 deformitesi nedeniyle daha
once baska merkezlerde acik cerrahi uygulanmis ve
niks gelismis olgularken, 2 olguda agik cerrahi
sonrasi gelisen nikst takiben MIRPE de
uygulanmis, 1 olguda ise sadece MIRPE
uygulanmis ama dizelme saglanamamisti. Bir
olguda ise hipoplazik memenin eslik ettigi deformite
silikon protez yerlestirilerek dizeltimeye calisiimis
ancak hasta memnuniyeti saglanamamisti.

Pektus ekskavatum deformitesi nedeniyle
MIRPE uygulanan bu 168 olgudan 105’inde tek bar
ile diizelme saglanirken 58 olguda 2 bar, 5 olguda
ise 3 bar ile dizelme saglanabildi. Deformitesinde
yetersiz dlizelme gérilen 7 olguda barlar ikinci bir
seansta yenileriyle degistirildi, 3 olguda ise birer
adet ek bar yerlestirildi. Operasyon suresi 20 dakika
ile 180 dakika arasinda degisti ve ortanca silre 60
dakika olarak hesaplandi. Bir olguda MIRPE ile
birlikte niks pnémotoraks nedeniyle sag akcigere
konkomitan apikal kama rezeksiyon uygulandi.

Postoperatif erken donemde agri kontrol(,
168 olguya uygulanan bu 178 girisimin 80’inde
epidural analjezi, 56’sinda hasta kontrollU intraven6z
analjezi, 42’sinde ise intraven6z analjezi ile
saglandi. Analjezik ajan olarak fentanil ve
bupivakain kombinasyonu, meperidin ve tramodol
tercih edildi. Analjezi idamesi i¢in hastalar oral
tramodol ve etodolak ile taburcu edildi.
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Hastanede vyatis slresi 2 ile 15 gln
arasinda degismekte idi ve ortanca yatis siresi 5
glin olarak hesaplandi.

Seride en sik kargilasilan perioperatif
komplikasyon 12 olguda gelisen pnomotoraksti,
ancak sadece ikisine erken postoperatif donemde
tip torakostomi uygulanmasi gerekti. Dért olguda
ise Ugl drenaj gerektiren plevral efflizyon gelisti.
Dért olguda yapisikliga bagh pulmoner laserasyon
gelisti ve bu olgulara peroperatuar toraks tlpu
yerlestirildi. iki olguda perikardiyal laserasyon, 1
olguda ise torakotomi gerektiren miyokardiyal
laserasyon gelisti. Miyokardiyal laserasyon primer
olarak tamir edildi ve takiben hastaya pektus bari
yerlestirildi. Ayrica 2 olguda kot fraktiri, 1 olguda
interkostal arter kanamasi gelisti. Serideki higbir
olguda kan transfiizyonu gerektirecek boyutta
kanama goérilmedi.

Geg dénemde 8 olguda yara enfeksiyonu,
6 olguda selllit, 5 olguda bar dislokasyonu, 1
olguda stabilizor 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 sendromu gelisen olgu
da dahil diger olgularda semptomlar medikal
tedaviyle giderildi.

Nikel allerjisi gelisen olgulardan birindeki
reaksiyon ge¢ dénem tip 4 allerjik reaksiyon idi ve
semptomlarin sebat etmesi Uzerine yerlestiriimig
olan 3 bar postoperatif 10. ayda gekildi. Ug olgunun
barlari persistan agri nedeniyle planlanan sureden
once; 1., 3. ve 5. aylarda cekildi. Bir olguda skolyoz
derecesinde artig, 1 olguda ise iyatrojenik PC
deformitesi gelismesi Uzerine barlar 20. ve 11.
aylarda gekildi.

Serideki 7 olguda 2-4 yil arasindaki takip
sonrasi planlanan slirenin sonuna ulagilarak barlar
cekildi. Bari ¢ekilen 7 olgudan birinde hastanin ek
mudahale talep etmedigi minimal nuks gelisti.

Hastalara uyguladigimiz yasam kalitesi
anketlerinden elde edilen veriler 1s1ginda; olgularin
%82’'si  sonugtan “cok memnun® ve %12’si
‘“memnun” iken %6’si uygulanan tedaviden
“memnun degil” olarak degerlendirildi.

Sekil 4. Iki bar ile minimal invaziv onarim yapilan
olgunun erken postoperatif donemde gogsiiniin goriintimii
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TARTISMA

Pektus ekskavatum tedavisinde uygulanan
aclk cerrahi tekniklere alternatif olarak on yili agkin
bir stire 6nce Nuss4 tarafindan gelistirilen ve daha
sonra Pilegaard7 tarafindan modifiye edilen MIRPE
teknigi hem adelosan dénemde hem de eriskinlerde
basariyla uygulanabilmektedirs'm. Biz de
klinigimizde MIRPE’yi 2005 yilindan beri, daha ¢ok
Pilegaard’in modifiye ettigi sekliyle daha kisa bar ve
tek stabilizér kullanarak ve ilave kigik degisikliklerle
uygulamaktayiz.

Literatirde MIRPE'nin 1 ile 50 yas
araliginda olﬂulara basariyla  uygulanabildigi
bildirilmi§tir5’8’9’ "2 Ancak en ideal yas araligi
puberte donemi yani 10 — 16 yas arasidir. Teknik
daha erken yaslarda da uygulanabilir, ancak takip
eden puberte déneminde vicut hizli gelisirken niks
olasiigi artar. Puberte sonrasi dénemde de
MIRPE’den iyi sonug alinabilmektedir, ancak 3. ve
4. dekatta uygulandiinda iki veya daha fazla bar
kullanarak diizeltme olasiligi artmaktadir’.

Minimal invaziv pektus ekskavatum
onarimi ile en basarili sonuglar deformitesi simetrik
olgularda alinir®.  Deformitesi ¢ok derin ve agih
olgularda, ve asimetrik olgularda cerrahi uygulama
zordur ve genellikle dizelme birden fazla barla
saglanabilir. Bu tip olgularda ikinci bir aci verilerek
asimetrik olarak bikilen barlarda daha iyi sonug
elde edilir’. Biz de asimetrik olgularimizda bu
yontemi uyguladik ve simetrik olgulardaki kadar
etkin dizelme sagladik.

Minimal invaziv pektus ekskavatum
onariminda agri kontroli igin epidural analjezi tercih
edilecekse ameliyat 6ncesi hastaya torasik epidural
kateter vyerlestirilir. Birgok merkezde standart
uygulama budur, ancak intravendz analjezi ile a(%rl
kontroli saglanan merkezler de mevcuttur®’'?,
Biz serimizde degisik protokoller gergevesinde her

iki ydntemi de etkin bir sekilde uyguladik.

Entlibasyon icin c¢ift [imenli entibasyon
tipl kullanilarak tek akciger sondurilmek suretiyle
galisilan  hemitoraks  icindeki  géris  alani
rahatlatilabilir®®. Alternatif olarak tek limenli tuple
entlibasyon vyapilir, c¢alisilan hemitoraksa CO.
ensufle edilerek rahat galisma alani yaratllabilir7’1°.
Biz tek limenli tiiple entiibasyon ve 5 — 15 mm Hg
basingla CO; ensuflasyonunu tercih ettik, ¢linki bu
sekilde mediyastende yapilan diseksiyonun c¢ok
daha rahat oldugunu disiniyoruz.

Ginimuzde MIRPE rutin olarak
torakoskopi yardimli yapilmaktadir. Siklikla sag
torakoskopi tercih edilirken, sol torakoskopiyi veya
bilateral torakoskopiyi tercih eden cerrahlar da
vardir'®". Biz perikard ile sternum arasinda tinel
olusturmanin  sagdan daha kolay oldugunu
dislndugumizden sag torakoskopi ile MIRPE
uygulamayi tercih ettik.

Kisa bar ve mimkin oldugu kadar goégus
6n duvarina yerlegtirimis  stabilizérle  bar
dislokasyonu olasiliginin, uzun bar ve yanlara
yerlestiriimis  stabilizérden daha dusik oldugu
bilinmektedir®®. Biz de serimizde Pilegaard’in
modifikasyonuna uygun sekilde Nuss’un
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kullandigindan ortalama 5cm daha kisa barlar
kullandik.

Minimal invaziv pektus ekskavatum
onariminda kullanilan metal bar nikel-gelik alagimi
olup nikel alerjisi 6ykiisii olan olgularda kullaniimasi
uygun olmaz. Bu olgularda titanyum barlar tercih
edilmelidir. Ameliyat éncesi dénemde nikel allerjisini
tespit etmek icin aksesuvarlarla ilgili allerji 6ykusu
sorgulanir, gerekirse deri testi yapilir. Bu tip
olgularda firmaya titanyum bar siparis etmek
gerekeceglnden uygun bar boyu ameliyattan 6nce
belirlenmelidir”'®. Serimizde olgularin timiinde nikel
allerjisi sorgulandigi ve sipheli olgularda 6n kola
kiicik metal plakla deri testi yapildigi halde 2 olguda
hafif allerjik reaksiyon gelisti, 1 olguda ise geg¢
dénemde gelisen tip 4 allerjik reaksiyon yizinden
yerlestirdigimiz barlari planladigimiz sireden 6nce
cekmek zorunda kaldik.

Dogru hasta secimi, cerrahi teknikteki
gelismeler, bar stabilizasyonuna g0sterilen 6zen,
yapilan dikkatli hava tahliyesi, solunum fizyoterapisi,
profilaktik antibiyotik kullanimi ve en &énemlisi de
MIRPE uygulayan merkezlerin tecrubelerinin
artmasi ile erken dénem kompllkasglonlarln orani
tim serilerde gittikgce azalmaktadir”

Erken postoperatif dénemde goérilebilecek
komplikasyonlar arasinda pndmotoraks, yara
enfeksiyonu, hemotoraks, nikel alerjisi, plevral
eflizyon, perikardit ve pndmoni sayilabilir.
Pnémotoraks orani  %10'u  asmadigi slrece
mudahale gerektirmez. Yabanci cisim
implantasyonu yapildi§i g6z éninde bulundurularak
titiz calisiimasi ve antibiyotik profilaksisi sayesinde
serilerde  enfeksiyon orani genellikle % T
asmaz?"

Geg donem komplikasyonlar arasinda bar
ve stabilizor dislokasyonu, enfeksiyon, alerjik
reaksiyonlar, ciltte erozyon, niiks veya iyatrojenik
PC sayilabilir. Bardaki rotasyon orani %20’lik bir
dizeye kadar tolere edilebilir, bu dizeyi asan
rotasyonlarda reoperasyon gereklr Biz bar ve
stabilizérii 1 numara PDS ile kas dokusuna tespit
ettik, ancak barin doénebilecegini veya stabilizriin
deplase olabilecegini disiindiigiimiiz olgularda c¢elik
telle stabilizérii bara ve kostaya tespit etmeyi tercih
ettik.

Persistan agri mevcudiyeti ge¢ dénemde
en sik karsilasilan durumlardan biridir. Bu durum
bardaki veya stabilizérdeki bir dislokasyona, barin
kostalari sikistirmasina, kostalarda veya sternumda
basiyla erozyon gelismesine, fazla uzun barin
dokulari ezmesine, enfek3|yona ve hatta nikel
alerjisine bagl olabilir’. Sebebe yonelik tedaviler ve
uzun sureli analje2|k tedavi uygulanabilir. Literatiirde
persistan ag r| nedeniyle erken bar ¢ekilmesi olgulari
b||d|r||m|§t| Biz de 3 olguda persistan agri
nedeniyle barlari planlanan sireden 6nce ¢ekmek
zorunda kaldik.

Uzun doénemli calismalar gdstermigtir ki
MIRPE ile yerlestirilen barlar 2 — 4 yil sureyle
yerinde kalmalldlr 2 yildan 6nce ¢ekilen barlarda
nilks orani artar’. Biz de yerlestirdigimiz barlari
hastanin yasini, gogus kafesinin yapisini ve
deformitenin seklini g6z 6énlnde bulundurarak 2 ile 4
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yil arasinda degisen surelerle yerinde tutmay: tercih
ediyoruz. Belirledigimiz slreler sonunda g¢ektigimiz
barlarda 1 olgu disinda niiks sorunu yasamadik.

Ravitch sternoplasti sonrasi deformitesi
niks eden olgularda da MIRPE basaryla
uygulanabilir. Bu olgularda retrosternal yapisikliklar
konusunda dikkatli olunmali, torakoskopun
g6zetiminde tunel olugturulurken titiz calisiimall,
gereken olgularda toraks dreni yerlestirmekten
kaginilmamahdir” ®. Serimizde 16 olguya daha 6nce
baska merkezlerde acgik cerrahi uygulanmisti ve biz
bu olgularda basariyla MIRPE ameliyati uyguladik.

Pektus ekskavatum tedavisinde MIRPE ile

uzun doénem sonuglar hasta memnuniyeti
bakimindan da ylz gdlddractdur. En genis
serilerden biri olan Nuss7’un bar ¢ekilmesini
takiben birinci yilini tamamlamis 628 olguluk

serisinde sonucu mukemmel olarak degerlendiren
hasta orani % 86, iyi olarak degerlendiren hasta
orani % 10.3, fena degil olarak degerlendiren hasta
orani %2.4 iken, sonugtan hic memnun olmayan
hasta orani sadece %1.3'tur.Literatirde MIRPE ile
hasta yasam kalitesi calismalarinda hastalarin
blylk c¢ogunlugunda MIRPE sonrasi 6zguvenin
arttigl ve sonugtan tatmin oraninin yuksek oldugu
bulunmustur. Serilerde hasta memnuniyeti orani

%95'leri  bulmaktadir®®??* Bizim  serimizdeki
%94’'lik hasta memnuniyeti orani literatir ile
uyumludur.
SONUG

Hem kendi deneyimimiz hem de

literatirdeki seriler 1s1§inda denilebilir ki MIRPE;
minimal invaziv bir teknik olmasi, kisa ameliyat

suresi, dustk morbidite ve ylksek hasta
memnuniyeti oranlari ile pektus ekskavatum
deformitesi  dlzeltiimesinde ¢ok basarili  bir

yontemdir ve pek c¢ok olguda klasik dizeltme
ameliyatlarina tercih edilebilir.
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