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OZET

Kandemir B, Pektus Ekskavatumlu Bireylerde Konservatif Tedavinin Etkinligi,
Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Protez Ortez ve Biyomekani
Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2024, Bu calismanin amaci pektus
ekskavatumlu bireylerde konservatif tedavinin etkinligini incelemekti. Calismaya alinan
35 pektus ekskavatumlu birey (8 kiz, 27 erkek), calisma ve kontrol olarak 2 gruba ayrildu.
Kontrol grubu sadece vakum bell tedavisi ile takip edilirken ¢alisma grubu vakum bell ve
egzersiz tedavisi ile 12 hafta takip edildi. Katilimcilarin deformite siddeti 6l¢limleri
antropometrik indeks ile, sagital postiir degerlendirmeleri fotograf yontemi ile yapildi.
Fonksiyon degerlendirmek i¢in, 4.kosta, ksifoid ve subkostal seviyelerinden yapilan gogiis
mobilitesi, otur-uzan ve Modifiye Schober testi ile yapilan govde esnekligi, sit up ve
lateral koprii testleri ile yapilan govde endurans testleri kullanildi. Yasam kalitesi Nuss
Anketi, Pektus Degerlendirme Anketi ve Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Anketi ile
degerlendirildi. Pektus ekskavatumlu bireylerde, deformite siddetinde her iki grupta da
azalma elde edildi (p<0,05). Bas postiiriinde her 2 grupta da gelisme gozlendi (p<0,05).
Govde postiiriinde ise kontrol grubunda tedavi ile degisiklik gozlenmezken, ¢alisma
grubunda torakal, torakolumbar ve lumbar bdlgelerde postiirde diizelme gozlendi
(p<0,05). Gogiis mobilite dl¢iimlerinde 4.kosta ve ksifoid seviyede her iki grupta da tedavi
ile degisiklik olmazken (p>0,05), kontrol grubunda subkostal seviyede mobilite artist
bulundu (p<0,05). Otur uzan testi sonuglarma gore her iki grupta da gelisme gozlendi
(p<0,05). Kontrol grubunda sit up ve lateral kdprii test (sag) sonuglarinda gelisme
gozlendi (p<0,05). Yasam kalitesi acisindan tiim anket skorlarinda, calisma grubunda
gelisme elde edilirken (p<0,05), kontrol grubunda herhangi bir degisiklik tespit edilmedi.
Calismamiza gore, pektus ekskavatumlu bireylerde, vakum bell’e ek olarak egzersizi
iceren konservatif tedavinin, postiir ve yasam kalitesi iizerine olumlu katkilar

bulunmaktadir.

Anahtar kelimeler: pektus ekskavatum, konservatif tedavi, postiir, fonksiyon, yasam

kalitesi
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ABSTRACT

Kandemir B, Effectiveness of conservative treatment in individuals with pectus
excavatum, Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences, Prosthesis
Orthotics and Biomechanics Program, Master Thesis, Ankara, 2024, The aim of this
study was to examine its conservative effectiveness in individuals with pectus excavatum.
35 individuals with pectus excavatum (8 girls, 27 boys) included in the study were divided
into 2 groups: study and control. While the control group was followed with vacuum bell
treatment only, the study group was followed with vacuum bell and exercise therapy for
12 weeks. Deformity severity measurements of the participants were made with the
anthropometric index, and sagittal posture evaluations were made with the photographic
method. To evaluate function, chest mobility tests performed at the 4th rib, xiphoid and
subcostal levels, trunk flexibility performed with sit-reach test and Modified Schober test,
and trunk endurance tests performed with sit up and lateral bridge tests were used. Quality
of life was assessed with the Nuss Questionnaire, Pectus Evaluation Questionnaire, and
Quality of Life Questionnaire for Children. In individuals with pectus excavatum, a
decrease in deformity severity was achieved in both groups (p <0.05). An improvement
in head posture was observed in both groups (p<0.05). While no change was observed in
trunk posture with treatment in the control group, an improvement in posture was observed
in the thoracic, thoracolumbar and lumbar regions in the study group (p<0.05). While there
was no change in chest mobility measurements at the 4th rib and xiphoid levels with
treatment in both groups (p>0.05), an increase in mobility was found at the subcostal level
in the control group (p<0.05). According to the results of the sit-and-reach test,
improvement was observed in both groups (p<0.05). An improvement was observed in sit
up and lateral bridge test (right) results in the control group (p<0.05). While an
improvement was achieved in all survey scores in terms of quality of life in the study
group (p<0.05), no change was detected in the control group. According to our study,
conservative treatment including exercise in addition to vacuum bell has positive

contributions to posture and quality of life in individuals with pectus excavatum.

Key Words: pectus excavatum, conservative treatment, posture, function, quality of life
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1. GIRIS

Konjenital gogiis duvart anomalilerinin yaklasik ylizde 95'ini pektus
deformiteleri olusturur (1). Gogiis kafesinin anterior veya posterior yer degistirmesi
ve sternumun deformasyonu dogumda mevcuttur veya biiylime atagi sirasinda gelisir.
Pektus deformiteleri gogiis duvarini iki sekilde etkilemektedir. Bunlar igbiikey ve
disbiikey deformitelerdir. I¢ biikkey deformiteleri pektus ekskavatum (kunduraci gogsii)
olustururken, digbiikey deformiteler, pektus karinatum (giivercin gégsii) ve pektus
arkuatumdan (miks tip) olusmaktadir (2).

Kundurac1 gogsti olarak adlandirilan pektus ekskavatum gogiis duvarinin
toraks bosluguna intriizyonudur (3).Morfolojik olarak pektus ekskavatum, sternum ve
kostal kikirdaklarin bir ¢okiintiisii olarak ortaya ¢ikar ve gdgsiin huni seklinde bir
goriinlimiinii olusturur. Deformite ¢ogunlukla dogumda veya yasamin ilk yillarinda
mevcuttur. Adolesan donemde, pektus ekskavatum deformitesi, vakalarin iigte birinde
belirgin hale gelirken, bireylerin geri kalan iicte ikisinde daha fazla ilerleme olmaz.
Gogiis embriyoloji ve anatomi bilgisi bu deformiteyi anlamak i¢in sarttir. En biiyiik
yer degistirme sternumdadir. Manubrium yaklasik olarak normal seviyededir, ancak
sternum ksifoide dogru inerken keskin bir sekilde geriye dogru kivrilarak omur
govdelerine yaklasir. Bu bireylerde kaburgalar ve kikirdaklar daha uzundur ve
kaburgalarin egimi pektus ekskavatumu olmayan bireylere gore daha diktir. Sternal
depresyonun kalbi sola dogru kaydirdig: belirtilmektedir (4).

Pektus ekskavatum, her 500 canli dogumdan yaklasik 1'inde meydana gelen 6n
goglste en sik goriilen deformitedir (4). Erkekleri kadinlardan 5 kat daha sik etkiler.
Kadinlarda meme dokusu deformiteyi gizleyebileceginde teshis koymak daha zordur.
Deformite yaygin olarak asimetriktir ve bu bireylerde deformitenin daha siddetli
oldugu bolgede kaburgalar kisadir (5). Ergenlik doneminde, bireyler hizli uzadigindan,
bu tiir deformiteler genellikle aniden hizlanir ve hafif bir kusur hizla siddetlenebilir
(6).

Pektus ekskavatum ile sonuglanan altta yatan etiyoloji ile ilgili ¢esitli
hipotezler mevcuttur. Huni seklindeki gogiis, sternumun zayifligina ve anormal
esnekligine, kaburgalarin asir1 biiylimesine ve toraksin gelisimsel bozukluguna

baglanmistir. Spesifik bir genetik kusur tanimlanmamis olmasina ragmen, genetik



yatkinlik, vakalarin %40'mdan fazlasinda pozitif bir aile Oykiisliniin varligi ile
desteklenmektedir (1).

Pektus ekskavatum izole bir anomali veya ¢ok sayida konjenital bozuklugun
bir pargasi olarak ortaya c¢ikabilir. Bu klinik sendromlar arasinda bag dokusu
bozukluklar1 nadiren (% 1'den az) pektus ekskavatum ile iligkilidir (1). Pektus
ekskavatum Marfan sendromu, Ehlers-Danlos sendromu ve Noonan sendromu gibi
bag dokusu bozukluklar1 ile iligkilidir. Pektus ekskavatumlu bireylerin %21’inde
kendisinde, %11 inde ise ailesinde skolyoz dykiisii vardir (3). Waters ve ark. asimetrik
pnomatik torasik basinglarin ve potansiyel paraspinal kas dengesizliklerinin pektus
ekskavatum ile iligkili skolyozun nedeni olabilecegini bildirmistir (7). Bireylerin
%?2’sinde pektus ekskavatum, konjenital kalp anomalileri ile birliktedir (3).

Pektus ekskavatumu olan bireyler genelde zayif viicut yapisina, uzun kol ve
bacaklara, eklem hipermobilitesine, artmis dorsal lordoza, artmis torakal kifoza ve
torakal skolyoza sahiptir. Bu bireylerde gogiis kafesinin on-arka ¢api1 azaldigi igin
sternal depresyon ve rotasyon kalbi baskilayarak gogiis agrisi, nefes darligi, egzersiz
intolerans1 gibi bir dizi kardiyopulmoner belirti ve semptomlara neden olabilir (1).
Egzersiz intoleransi, kesin nedeni belirsiz olsa da, en sik goriilen sikayetlerden biridir.
Bazi1 bireylerde skolyozun varlig1 da egzersiz kapasitesi etkileyebilir (4).

Son yillarda hafif ve orta siddetli pektusu olan bireylerde ¢ocukluk ve ergenlik
doneminde gogiis duvarinin elastik olmasi hipotezine dayanarak vakum bell cihazi
kullanilmaktadir ve bu yoOntemde basarili sonuglar alinmaktadir. Literatiirde
fizyoterapinin rolii deformitenin Onlenmesi ve diizeltilmesi, olasi postoperatif
komplikasyonlarin Onlenmesi ve iyi bir kozmetik goriinim saglamak seklinde
tanimlanmistir. Bu bireylerde fizyoterapi ve rehabilitasyon kardiyopulmoner ve
ortopedik fizyoterapiyi entegre etmelidir. Literatlir vakum bell cihazinin etkinligini
artirmak i¢in de fizyoterapi programlarini 6nermektedir (8). Egzersiz egitimi ile kas
kuvveti ve tonusunun artirilmasi ile gogiis duvar deformitelerinin siddeti azaltilabilir
ya da en azindan ilerlemesine engel olunabilir. Egzersiz egitimi ile 6zellikle anterior
gogiis duvarinda biiyiik kas kitlesi olusturularak iyi bir kozmetik goriiniim saglanabilir
(3). Siddetli pektus ekskavatumun diizeltilmesi genellikle invaziv bir prosediir
gerektirir. Pektus ekskavatumun diizeltilmesi i¢in minimal invaziv teknik 1998 yilinda

Nuss tarafindan yapilmistir (9). Bazi bireylerde fiziksel semptomlar olmamasina



ragmen kotli goriinen viicut goriiniimii nedeniyle psikolojik etkilenim vardir ve bu
bireylerde de cerrahi yontemler uygulanmaktadir (10). Torakoskopik goriiniim altinda,
goglsteki iki lateral insizyondan kavisli bir metal ¢ubuk yerlestirilir. Kikirdak
rezeksiyonu Onlenir ve ¢ogu durumda metalik ¢ubuk 3 yil boyunca gogiiste kalir (7).
Literatiir, kombine Nuss ve Ravitch prosediirleri uygulanan bireylerde postoperatif
rehabilitasyonun etkilerini gosteren sonuglardan yoksundur. Bu sekilde rehabilitasyon
siirecinden genellikle ameliyat Oncesi konservatif tedavi olarak bahsedilir.
Rehabilitasyonun g6 giis defektinin azalmasi tizerinde bir etkisi olduguna dair kesin bir
kanit yoktur (11). Ameliyat ile akciger fonksiyonlarinda azalma oldugu
belirtilmektedir. Rehabilitasyon siireci, fizyoterapistin bireyin spirometrik sonucuna
dayal1 kisisellestirilmis bir program yiiriitmesini zorunlu kilarak, hastanin bireysel
durumunu ve uygunlugunu da ele alacak sekilde planlanmalidir (11). Herhangi bir
egzersiz programinin onemli bir sinirlamasi hasta motivasyonu, katilim diizeyi ve
baglilik olabilir (12).

Bu calisma vakum bell ve egzersizi iceren konservatif tedavi programi ile
pektus ekskavatumlu bireylerde meydana gelen postiir, fonksiyon ve yasam
kalitesindeki degisimlerinin arastirilmasina imkan saglayarak, pektusu ekskavatumlu
bireylerin degerlendirilmesinde ve rehabilitasyonunda fizyoterapistlere yol gosterici
olacaktir.

Bu calisma i¢in belirledigimiz hipotezler asagida siralanmaistir:

HI1: Pektus ekskavatumlu bireylerde vakum bell cihazi ve egzersizi iceren
konservatif tedavinin fonksiyon tizerinde etkisi vardir.

H2: Pektus ekskavatumlu bireylerde vakum bell cihaz1 ve egzersizi iceren
konservatif tedavinin postiir iizerinde etkisi vardir.

H3: Pektus ekskavatumlu bireylerde vakum bell cihazi ve egzersizi iceren

konservatif tedavinin yasam kalitesi lizerinde etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Konjenital Gogiis Duvar1 Deformiteleri

Konjenital gogiis deformiteleri, gdgliste dogumdan itibaren mevcut olan
yapisal anormallikleri veya diizensizlikleri ifade eder. Bu deformiteler gogsiin
kemiklerini, kikirdagin1 ve diger dokularini etkileyerek ¢esitli fiziksel belirtilere yol
acabilir. Konjenital 6n gogiis duvart deformiteleri anterior goglis duvarinin
anatomisini etkileyen siireci igerir. Bu deformiteler pektus ekskavatum, pektus
karinatum, Poland sendromu, Currarino-Silverman sendromu ve kaburga anomalileri
dahil olmak iizere ¢esitli kategorilere ayrilir. Pektus ekskavatum ve karinatum en sik
goriilen On goglis duvart deformiteleridir fakat dagilim literatiirde degiskenlik
gostermektedir (13).

Gogiis duvart deformiteleri, izole bir 0Ozellik olarak, diger dogumsal
anomalilerle birlikte veya genetik bir sendromun parcasi olarak ortaya cikabilir.
Yasami tehdit eden durumlardan psikososyal, kozmetik kaygilara kadar dogumdan

ergenlige kadar olumsuz etkiler ortaya ¢ikarabilir (14).
2.2.Pektus ekskavatum

Pektus ekskavatum, sternumun, 3. ve 7. kaburga veya kostal kikirdagin dorsal
sapmast sonucu olusan 6n gogiis duvarinin depresyonudur (15). Pektus ekskavatum,
gogls duvarinin en sik goriilen konjenital anomalisidir ve 7-14 yas aras1 ¢ocuklarda
prevalanst %2,6” dir. Pektus ekskavatum tiim go6giis duvart deformitelerinin %90'1n1
olusturur ve erkekleri 5 kat daha fazla etkiler. GOgiis depresyonu, pektus
ekskavatumun temel isaretidir. Dogumun ilk yillarinda tespit edilebilir, ancak hafif
deformitelerde hizli uzamanin oldugu adolesan doneme kadar kendini géstermeyebilir
(16). Pektus ekskavatum, hafif, orta veya siddetli olabilen degisken siddette 6n gogiis
duvarinin bir depresyonudur. Pektus ekskavatumun siddeti, hafif formundan kalbin ve
akcigerlerin islevini etkileyebilecek daha belirgin deformitelere kadar genis oOlciide

degisebilir (17). Deformitenin tiim derinlik, simetri ve genislik varyasyonlar



goriilebilir (18). Pektus ekskavatumun goriintiisii nden sekil 2.1°de ve yandan sekil
2.2’ de gosterilmistir.

Sekil 2. 1. Pektus ekskavatum onden goriiniis

Sekil 2. 2. Pektus ekskavatum yandan goriiniis



2.2.1.Anatomisi

Pektus ekskavatum anatomisinde bireyler arasinda farkliliklar olsa da, gogiis
duvar1 anatomisinin genel olarak anlagilmasi deformitenin anlasilmasinda yardimei

olur. Pektus ekskavatum oncelikle 6n gogiis duvarini ve buna bagli yapilari igerir (19)

(Sekil 2.3).

Normal Anatomi Pektus Ekskavatum Anatomi

Sekil 2. 3. Normal ve Pektus Ekskavatum Anatomi

Sternum

Pektus ekskavatum genellikle sternumun c¢Okmesi veya konkav hale
gelmesidir. Anatomik olarak bu deformite, sternumun alt yarisinin posterior
depresyonu ve bagli kaburgalarin o seviyede posteriora dogru yer degistirmesi ile

olusur (20).
Kostal Kikirdaklar

Pektus ekskavatum, kostal kikirdaklar etkileyerek daha keskin a¢ili olmalarina
ve sternumun ice dogru yer degistirmesi ile kostal kikirdaklarin agisinin artmasina
neden olabilir (21). Cogu zaman, kostal kikirdaklar disa dogrudur. Deformite simetrik
veya asimetrik olabilir (20). Kostal kikirdaklar eksantrik biiylidiigiinde, deformite
sagda daha fazla basik olma egilimindedir ve sternum hem arkaya dogru pozisyonda

olur hem de daha fazla basinin oldugu tarafa dogru doner (20).



Kaburgalar

Pektus ekskavatum, sternumun ¢6kmesi nedeniyle kaburgalarin konumunu ve
yoniinii  degistirebilir. Pektus ekskavatumdaki kaburga seklindeki degisiklikler
komplekstir ve kaburgalarin agilanmasinda degisiklikler olusturur. Sternuma bitisik

kaburgalarin 6n kisimlarinin sikismasi ve diizlesmesi ortak 6zelliklerdir (22).
Torakal Vertebralar

Omurga gogiis duvarr anatomisinin ayrilmaz bir pargasidir ve deformiteden
etkilenir. Arka kaburgalar ve omurga iizerindeki ikincil etkiler, sternum ve 06n
kaburgalarin degisen pozisyonunun bir sonucu olarak ortaya g¢ikabilir (23). Pektus
ekskavatum, sternum ve On kaburgalarin depresyonu 6zellikle daha ciddi vakalarda

torasik omurlarin hizalanmasindaki degisikliklere yol agabilir.
Konnektif Dokular

Pektus ekskavatum bag dokularinda anormallikler igerebilir ve bazen bag
dokusu bozukluklar ile iligkilidir. Pektus ekskavatum ile bag dokusu bozukluklar
arasindaki iliski kesin olarak mevcut degildir ve pektus ekskavatum vakalarinin ¢ogu
altta yatan bir bag dokusu anormalligi olmadan meydana gelmektedir. Ek olarak,
genetik arastirmalardaki gelismeler, pektus ekskavatumun genetik temeli ve bag
dokusu ile potansiyel iliskisi hakkinda yeni bilgiler ortaya c¢ikarmaya devam

etmektedir.

2.2.2.Smiflandirma

Pektus ekskavatumun siniflandirilmast oOncelikle deformitenin ciddiyetine
dayanir ve gogiis duvari1 depresyonunun derecesini siniflandirmak ve tanimlamak i¢in
cesitli sistemler Onerilmistir. En yaygin kullanilan siniflandirma sistemi, gogiis
goriintiilemesine dayal olarak pektus ekskavatumun siddetini 6lcen Haller Indeksidir.
Baslangicta 1987'de tanimlanan bu metrik, gdgiisiin lateral ¢apinin, maksimum
depresyon noktasindaki sternum ile omurga arasindaki mesafeye orani olarak
tammlandi. Olgiim bilgisayarli tomografiden yapilir, ancak bazi literatiir bilgileri
g0 giis rontgeni ve manyetik rezonans goriintiilemenin de kullanilabilecegini 6ne siirer

(24). Daha yiiksek bir Haller indeksi, daha siddetli bir pektus ekskavatum



deformitesini gosterir (25). Pektus ekskavatum ayrica hafif ila siddetli arasinda
degisen 6znel bir siddet degerlendirmesine gore siniflandirilabilir. Bu siniflandirma,
depresyonun derinligi, kalp ve solunum fonksiyonlari {izerindeki etkisi ve genel estetik
goriiniim gibi faktorleri gz oniinde bulundurabilir. Baz1 siniflandirmalar, asimetrik
deformitelerin varlig1 veya buna bagli semptomlar gibi spesifik klinik 6zellikleri
dikkate alir. Haller indeksi genel degerlendirmenin sadece bir yoniidiir ve uygun tedavi
seyrini belirlemede klinik degerlendirme, semptomlar ve bireysel faktorler ¢ok

onemlidir.
Hafif Siddetli Pektus Ekskavatum

Haller indeksi 3.0 ‘dan diisik olan deformitelerdir. Kalp ve solunum
fonksiyonu iizerinde minimum etkiye sahip sternumun hafif depresyonudur. Cogu

zaman, bu vakalar cerrahi miidahale gerektirmeyebilir (25).
Orta Siddetli Pektus Ekskavatum

Haller indeksi, 3.0 ve 3.25 arasinda olan deformitelerdir. Kalp ve solunum
fonksiyonu lizerinde bir miktar etkisi olan sternumun daha belirgin depresyonudur.
Tedavi kararlar1 semptomlardan ve bireyin yagam kalitesi iizerindeki etkisine gore

sekillenir (22).
Siddetli Pektus Ekskavatum

Haller indeksi, 3.25’ten biiylik olan deformitelerdir. Sternumun belirgin
depresyonu, kalp ve solunum fonksiyonu tizerinde daha 6nemli bir etkiye sahiptir. Agir

vakalarda genellikle cerrahi miidahale onerilir (21).

Gogiis tiplerini ayirmak i¢in hiyerarsik bir siniflandirma yapilmistir. Cerrah
icin ameliyat dncesi bir siniflandirma, daha iyi sonuglar elde etmek i¢in ve prosediiriin
daha dogru planlanmasina yardimci olur. Bagka bir deyisle, gogiis deformitelerinin
siniflandirilmasi, gogiis duvarmin morfolojik detaylarmin dogru bir sekilde
tanimlanmasini saglar (26).

Ek olarak, boyle bir siniflandirma fizyoterapi programinin planlanmasi igin de

yararli olmaktadir. Pektus ekskavatumu olan bireylerin % 87'sinde, kanca sekilli



omuzlar ve kavisli karin duvar1 nedeniyle kifotik bir durusa sahiptir. Bunun nedeni
zayif sirt, omuz ve karmn duvan kaslaridir. Gogilis rekonstriiksiyonundan sonra ve
postoperatif niiksleri nlemek i¢in bu kaslarin yogun egitimi gereklidir. Tiim tedavinin
bir pargasi olarak postoperatif fizyoterapi tedavi programlarini planlamak igin
ameliyattan Once ebeveynler ve hastalarla konusmak oOnemlidir. Simetrik gogis
deformiteleri kifoza yol acabilirken asimetrik gogiis deformiteleri vertebral kolonun
skolyozuna, genclerde ve erken eriskinlerde sirt agrisina ve ek fizyoterapi tedavi
programlar1 Onerilmezse daha sonra disklerin kaymasina neden olabilir. Vertebral
kolondaki bu degisiklikler, gogiis deformitelerinin sekonder patolojisi olarak
tanimlanir. Bu ikincil degisiklikler mevcutsa gogiis duvart rekonstriiksiyonundan
sonra kisiye 6zel bir fizyoterapi tedavi programi onerilir (26).

“Gogiis duvart deformiteleri morfolojik simiflandirmast” gogiis duvari
deformitelerini gogilis duvarinin anatomik topografisine gore 5 tipe ayirmaktadir. Buna
gore; Tip 1- sternum, Tip 2- kostal kartilaj, Tip 3- kaburga, Tip 4- kombine kostal
kartilaj ve kaburga ve Tip 5- kostavertebral bileskeye ait deformitelere verilen
isimlerdir (27).

Tip 2 yani kostal kartilaj deformiteleri, Pektus ekskavatum ve karinatumun
veya her ikisinin kombinasyonunu igeren genis bir gruptur. Goglis duvarinin
morfolojik 6zelliklerini temel alan “Willital siniflandirmasina” goére konjenital gogiis

duvar1 deformiteleri 11 farkli tipe ayrilir (27) (Sekil 2.4).
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type 1: symmetrical
funnel clwest

type 2: assymemetrical
funrsel chest

type 3: symmetrical funnel
chest and platythorax

type 4: asymmetrical funnel
chest and platythorax

|

type 5: symmetrical type 6: asymmetncal type 7: combination of pigeon type 8: combinaton of pigece
pigeon chest pigeon chest dvest and platythorax symmetnical chest and platythorax asymmetrical
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7 10 02
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type 9: combination of pigeon type 10: aplasia of ribs type 11: cleft stemum Frequency

chest and funnel chest - - ap i ¥ . & X

Sekil 2. 4. Willital Siniflandirmasi (28)
2.2.3. Tarihge

Bauhinus ilk pektus ekskavatum deformitesini 16.yiizyilda tanimlamistir.
1882'de Ebstein'in bes vakadan olusan bir raporu, durumun klinik spektrumunu
kapsiyordu. O zamanki tedavi temiz hava, nefes egzersizleri, aerobik aktiviteler ve
yanal basingla sinirliydi (18).

Gogiis cerrahisi, 20. ylizyihin ilk yillarina kadar uygulanan bir yontem
olmamistir. Uygulanmaya baslandiginda, cerrahi diizeltme, destek cubuklari olsun
veya olmasin, sternal osteotomilerle kostal kikirdak rezeksiyonunun gesitli
modifikasyonlarindan olusuyordu. 1920'lerde Sauerbruch, daha sonra Ravitch
tarafindan popiiler hale getirilen bilateral kostal kikirdak rezeksiyonu ve sternal
osteotomi teknigini kullanan ilk pektus cerrahisi gergeklestirilmistir (18).

1958'de Welch, Ravitch'ten daha az radikal bir yaklasimi savundu. Tim
interkostal demetleri veya rektus kasini kesmeden 75 vakada miikemmel sonuglar
verdi. 1997'de Nuss ve arkadaglari, kikirdak insizyonu, rezeksiyon ve sternal osteotomi
gerektirmeyen minimal invaziv bir teknikle 10 yillik deneyimlerini yayinladilar ve

Ravitch metodu yerine esnekligin miimkiin kilindig1 bir prosediirii ortaya ¢ikardilar

(18).
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Ortopedik ve ortodontik cerrahlar tarafindan skolyoz, maksillomandibular
malokliizyon gibi iskelet anomalileri bagarili bir sekilde diizeltilebilmektedir.
Bahsedilen iskelet yapilarindan bile daha diizeltilebilir olan sternum bu nedenle bu tiir

diizeltmeler i¢in idealdir (18).

2.2.4.Etyoloji

Pektus ekskavatumun kesin etiyolojisi tam olarak anlasilamamistir ve genetik,
cevresel ve gelisimsel faktorlerin bir kombinasyonunu igeren ¢ok faktorlii bir

deformitedir.
Genetik Faktorler

Pektus ekskavatum ve genetik arasindaki iliski devam eden bir arastirma
alanidir ve genetik bir bilesene dair kanitlar olsa da, kesin genetik mekanizmalar tam
olarak belirlenememistir. Ailelerde siklikla goriilmektedir ve pektus ekskavatuma
genetik yatkinlik oldugunu gosteren kanitlar vardir (29). Vakalarin % 40'idan fazlasi
pozitif bir aile 0ykiisiiniin varligi ile desteklenmektedir (1). Cogu hasta kohortunda bu
ailesel vakalarda sendromik formlarin veya bag dokusu bozukluklarinin dislanip
dislanmadig agik degildir. Otozomal dominant, resesif ve X’e bagl resesif kalitima
uygun bir sistematik aile caligmasinda soyagaclar1 rapor edilmistir ve bildirilen

ailelerin gogunlugunun ¢ok faktorlii kalitima uygun oldugu rapor edilmistir (15).
Konnektif Doku Hastaliklar:

Pektus ekskavatum, Marfan sendromu ve Ehlers-Danlos sendromu gibi bag
dokusu bozukluklari ile iliskilendirilmektedir (30). Bag dokusu bozuklugu ile iligkisi
normal popiilasyona gore daha yliksektir (18). Cogu vaka idiyopatik olarak kabul

edilir.
Anormal Kartilaj Biiyiimesi

Kaburgalar sternuma baglayan kostal kikirdagin biiyltimesi ve gelisimindeki

bozukluklar pektus ekskavatum gelisimine katkida bulunabilir (31).
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Hizh Biiyiime Donemi Etkileri

Deformite genellikle hizli biiylime doneminde daha belirgin hale gelir ve bu da
hormonal ve biiytimeyle ilgili faktorler i¢in bir rol oldugunu diisiindiiriir (32). Ayrica
bu donemde, kemik ve kikirdak biiylimesinin dinamiklerindeki degisiklikler nedeniyle
deformite daha belirgin hale gelebilir. Bununla birlikte, kesin mekanizmalar tam olarak

anlagilmamustir (33).
Fetal Kompresyon

Bazi teoriler, intrauterin kompresyon gibi fetal gelisim sirasindaki dig
faktorlerin pektus ekskavatum gelisimine katkida bulunabilecegini O6ne stirmektedir
(21).

Pektus ekskavatum asemptomatiktir (16). Ciinkii kii¢iik cocuklarin 6nemli kalp
ve akciger rezervleri vardir. Ek olarak, bir ¢ocugun gogiis duvari ¢ok esnektir (18).
Mekanizma, kaburgalarin sternumla diizgiin bir sekilde kaynasmamasina dayanir, bu
stire¢ gebeligin 35. giinii civarinda baslar, gebelik boyunca devam eder ve adolesan
donemde son kemiklesme ile tamamlanir (16).

Erkeklerde bu deformite riski fazlayken, kadinlarda skolyoz riski daha fazladir
(18). Pektus ekskavatumlu bireylerin %21’inde kendisinde, %11’inde ise ailesinde
skolyoz 6ykiisii vardir (3). Siddetli asimetrik pektus ekskavatum, skolyozun postiiral
anormalligini siddetlendirme egiliminde oldugundan, pektus ekskavatumun erken

diizeltilmesi bazi bireylerde hafif skolyozu da iyilestirmektedir (18).

2.2.5.Klinik Degerlendirme

Klinik degerlendirme, hasta Oykiisli, fizik muayene ve goriintiileme

calismalarinin bir kombinasyonunu igerir.
Hasta Oykiisii

Ailede pektus ekskavatum Gykiisii veya bag dokusu bozukluklar1 da dahil
olmak iizere ayrintili bir degerlendirme yapilir. Deformitenin baslangici ve ilerlemesi
ile nefes darligi, gogiis agrist veya egzersiz intolerans: gibi iligkili semptomlar
hakkinda bilgi alinir (21). Pektus ekskavatumlu ¢ocuklar klinik bulgu olarak dort

kategoriden birine veya daha fazlasina sahiptir: (1) asemptomatik, (2) egzersiz



13

intoleranst, (3) agr1 ve (4) kozmetik problem. iki hasta ayn1 derecede deformiteye sahip
olabilir fakat ¢ok farkli semptomlari olabilir, bu yiizden her bireyin kisiye 6zgii

tedaviye ihtiyaci vardir (20).
Egzersiz Intoleransi

En erken sikayetler arasinda nefes darlig1 ve egzersiz intoleransi sayilabilir.
Deformite ilerledikge gogiis agrisi ve aktivite ile ¢arpintt meydana gelebilir ve bu da
egzersiz intoleransina neden olabilir. Diger semptomlar arasinda astim gelisimine yol
acabilecek sik ve uzun siireli solunum yolu enfeksiyonlar1 bulunur (18).

Kalp ve akciger muayenelerinin tan1 aninda veya kisa bir siire sonra yapilmasi
onemlidir (16). Ciinkii bir ekokardiyogram, bu yapilarin diyastolik dolumunu
engelleyebilecek sag atriyumu ve sag ventrikiili sikistiran depresif sternumu
gosterebilir. Diyastolik dolumda bir azalma, genel kalp debisinde bir azalmaya neden
olacak ve dolayisiyla egzersizle kaslara oksijen gegisini etkileyecektir. Egzersizle
birlikte normal aralifin altinda kalan oksijen, bireylerde goriilen dayaniklilik ve
egzersiz intoleransinin fizyolojik nedeni olabilir (34). Durumun ciddiyetine ve kalp
tutulumunun derecesine bagli olarak, kardiyak aritmilere, nefes darligina, egzersiz
kapasitesinin bozulmasina ve yorgunluga neden olabilir (16). Egzersiz kapasitesinin
bozulmasina yonelik semptomlari olan bireylerin % 60 ila % 70'i deformite onarimdan
sonra 6znel olarak iyilestigini bildirmektedir (20).

Kapsamli bir hasta dykiisii, yalmizca durumun ciddiyetini degerlendirmede
degil, ayn1 zamanda baz1 iliskili sendromlarin varligin1 belirlemede gereklidir (16).
Altta yatan bir bozuklugun hicbir 6zelligi tespit edilmezse pektus ekskavatum izole bir
anormallik olarak diistintilebilir (15). Ek olarak, ailede kardiyak anevrizma oykiisii, bir
bag dokusu bozuklugunun varligina isaret edebilir (16).

Bu c¢ocuklar, aerobik spor yaparken akranlarina ayak uydurmakta zorluk
cektiklerini fark ederler. Bu durum ile kisir bir dongii gelisebilir, ¢iinkii akranlarina
yetisememeye bagli olarak aerobik aktivitelere katilmayi birakirlar. Bu, egzersiz
kapasitelerinde daha da azalmaya neden olur. Ayrica deformitesinden dolay1 ¢ekinen
bu c¢ocuklarin, diger arkadaslarinin yaninda iistiinii degistirmekten ¢ekinmeleri okul

ve takim etkinliklerine katilim oranini diigiirmektedir (18).
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Agn

Pektus ekskavatumun bir belirtisi olarak agr1 belirsiz bir kaynaga sahiptir (20).
Agn akut veya kronik olabilir (35). Agr1 genellikle sol sternal sinirdadir ve pektus
defektinden kaynaklanan stres altinda olan kondrosternal eklemlerdeki gerginlikle
iligkili olabilir. Bireyler ayrica en sik sol tarafta daha asagidaki kostal kenarlarda agriya
sahiptir (34).

Bunun nedeni kas iskelet sistemindeki bozukluktan da kaynaklanmaktadir.
Pektoralis major kasinin, humerus ve klavikula seviyesindeki kokeninden parasternal
bolgeye kadar gogiis duvarinin incelenmesi gerekir. Bu agrinin kaslarin normal
formunun bozulmasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir. Bireyler tarafindan ifade
edilen agri, ne kadar keskin olursa olsun, genellikle gecicidir. Cogu hasta kalic1 agr

yasamaz (20).
Kozmetik

Derin pektus defekti, 6n gdgiis duvarmin tamamen bozulmasidir ve hasta
tarafindan “deforme olmus bir gégiis" olarak algilanir. Bu, 6zellikle kii¢lik kusuru olan
bireylerde birincil semptom olabilir (34).

Lawson tarafindan yapilan bir arastirma, bu ¢ocuklarin zayif viicut imajina
sahip oldugunu gostermistir. Hastanin {izerinde fizyolojik ve psikolojik etkileri oldugu
i¢in bu etkiler ortaya ¢gikmadan deformitenin diizeltilmesi 6nemlidir (18). Cogu pektus
ekskavatum vakas1 gogiis duvarmin gorsel muayenesi ile tespit edilir. Pektus
ekskavatumu olan bireyler dar ve ¢ogu zaman asimetrik gogiis kafesine, dorsal
lordoza, kanca omuz deformitesine, ¢ikintili kostal kikirdaklara, kotii postiire ve ince-
uzun viicut goriintiisiine sahiptir (36) (Sekil 2.5).

Pektus ekskavatum bir sendromun pargasi olarak ortaya ¢iktiginda skolyoz
varligl, eklem laksitesi, pes planus, ekstremite uzunlugu, yiliksek kemerli damak,
uzamis kafatasi, asag1 egimli goz yapis1 gibi semptomlar ile birlikte goriilebilir (16).

Bireyler ergenlik doneminde hizla biiyiidiiklerinde, deformite genellikle aniden
hizlanir ve hafif bir deformite 6 ila 12 ay gibi kisa bir siirede siddetli hale gelebilir. Bu

bireyler aniden gogiis derinliklerinin arttigini ifade eder. Ebeveynleri alarma geciren
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ve ¢ocuk doktorlarinin giivencesine ragmen onlari cerrahi konsiiltasyon almaya tesvik

eden bu hizli ilerlemedir (18).

Sekil 2. 5. Cikintili kostal kikirdaklarin gériintiisii

Fizik Muayene

Bireyler sternumun igeri dogru depresyonu ile dar ve ¢ogu zaman asimetrik bir
gbgiis kafesi yapistyla birlikte uzun ve ince viicut goriintimiine sahiptirler (37). Pektus
ekskavatumun siddeti, sternumun en derin depresyonundan gogiis kafesinin tepesine
olan mesafenin kumpas 6l¢iimii ile tahmin edilebilir. Kisaca Antropometrik indeks,
sternum alanindaki deformite derinliginin, en genis gogiis 6n arka ¢capina oranlanmasi
ile bulunur. Calismalar, kumpas 6l¢limlerinin zaman i¢indeki bir kusuru izlemek i¢in
yararli oldugu, ancak operatif diizeltme planlanirken kesin kesitsel goriintiilemenin
hala standart oldugu sonucuna varmiglardir (38).

Olgiimde, sternum derinliginin 0,5 cm’den diisiik olmas1 normal kabul edilir
(39). Bu kumpas 6l¢iimiinii kullanarak, orta derecede siddetli veya daha fazla pektus
ekskavatum i¢in klinik degerlendirmede 2,5 cm'den fazla olmasi bir ayragtir. Bu

derinlik, gégiis rontgeninde kalbin 6nemli 6l¢ilide yer degistirmesine neden olur (34).
Radyolojik Degerlendirme

Bilgisayarli tomografi (BT) taramasi pektus ekskavatum deformitesinin

derinligini degerlendirerek siddet derecesini tanimlamak icin glinlimiizde sik
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kullanilan bir yontemdir ve herhangi bir kardiyak yer degistirmeyi de tespit edebilir
(16).

Haller Indeksi

Haller indeksi, 1987 yilinda “Pektus Indeksi” olarak Haller tarafindan
tanimlanmistir ve deformite siddetinin altin standart 6l¢iimiidiir. Haller indeksi, toraks
BT’de gogsiin lateral ¢apinin, maksimum depresyon noktasindaki sternum ile omurga
arasindaki mesafeye oranidir (16). Haller indeksi tarafindan ortaya ¢ikan deger, gogiis
genisliginin sternal depresyonun en derin noktasina oranmi gosterir. Solunum
dongiisiiniin farkli noktalarinda Slgiilen Haller indeksi sonucu degistirebilir (38).
Haller indeksi solunum dongiisiiniin maksimum inspirasyon asamasinda dl¢iilmelidir.

Tipik olarak, herhangi bir hastalik siirecine ait anormal bir fizyolojik parametre
tanimlamak ic¢in 6nce bir normal belirlenmelidir (38). Pektus ekskavatumun cerrahi
diizeltme kriteri esik olarak 3.25'ten biiylik bir haller indeksi seklinde tanimlanir (40).
Bu say1, bir grup normal kontrol grubu ile tedavi edilen pektus ekskavatum bireyleri
karsilagtirilarak belirlenmistir. Uzun yillar, deformitenin cerrahi gerekliligi konusunda
tartismalar vardi, ¢iinkii pektus ekskavatumun tamamen kozmetik bir kusur oldugu
algis1 vardi (18). Ameliyat karar1 ayn1 zamanda kusura ve psikososyal egilime bagh
fiziksel sinirlamalara da dayanmaktadir, ancak cerrahi kararin 3.25'ten biiylik veya ona
esit olmast kabul edilen bir degerdir. Bununla birlikte, bu say1 pektus defektinin
anatomik siddetini basit¢e degerlendirmesi i¢in kullanilir. Haller indeksi ile fiziksel
sinirlamalar, deformitenin onarim zorlugu, daha uzun ameliyat siireleri ve ameliyat
sonrasi agr1 arasinda 6nemli bir iligki yoktur. Son ¢alismalara gore, cerrahi miidahale
icin 3,25'lik bir haller indeksi degerinin artik 1y1 bir ayirag olmadigi ve gézlemlenen
estetik sikayetlerle kesin bir iliski gdstermedigi sonucuna varilir (38).

Hesaplama i¢in gogiis radyografileri de kullanilabilir. Radyografilerle 6l¢iilen
Haller indeksi ile bilgisayarli tomografiden 6l¢iilen Haller Indeksi arasinda énemli bir
fark gosterilmemistir (41). Gogiis radyografilerinde Haller indeksi, gdgsiin transvers
capmin, sternumun en derin noktasindaki vertebra ve sternum arasindaki en kisa
mesafeye oranlanmasi ile hesaplanir (42).

Lateral ve anterior-posterior gogiis radyografileri Haller indeksinin
hesaplanmasinda yardimci olabilse de BT taramasindan kalp tutulumu ile ilgili de bilgi

saglayabildiginden daha ¢ok tercih edilen goriintiileme yontemidir (16) (Sekil 2.6).
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Sekil 2. 6. Pektus ekskavatumun anterior-posterior ve lateral gogiis grafisi
goruntusu

Correction indeksi

Correction indeksi, baglangicta St. Peter ve arkadaslar1 tarafindan tanimlandig:
gibi Olciilmiistiir (43). Bu indeks, ameliyatla diizeltilmesi gereken sternal / kostal
kikirdak depresyonunun yiizdesini ifade eder ve 6n duvar depresyonunun derinligine
karsilik gelir (44). Omur govdesinin 6n yiizeyi hizasinda yatay olarak bir ¢izgi ¢izilir
ve bu ¢izgiden iki élgiim yapilir. iIk lgiim, sternumun arka yiizeyine olan minimum
mesafedir. Ikinci 6l¢iim &n gogiis duvarinin i¢ yiizeye olan maksimum mesafesidir.
Correction indeksi, iki 6l¢lim arasindaki farkin maksimum mesafeye boliiniip 100 ile

carpildiginda ¢ikan degere esittir (43).
Kardiopulmoner Degerlendirme

Pektus ekskavatum oncelikle estetik olarak kabul edilse de kardiyopulmoner
fonksiyon tizerinde de etkileri vardir. Sternumun depresyonu ile karakterize olan bu
deformite gdgiis kafesinin 6n — arka capinda onemli derecelerde azalmasiyla kalbin
stkismasina neden olarak kardiyopulmoner fonksiyonun kétiilesmesine neden olabilir.
Erken ¢ocukluk, ilerleyen yaslara gore daha diisiik semptom prevalansina sahiptir. Bu
bireylerde gogiis agrisi, nefes darligi, carpint1 ve sik iist solunum yolu enfeksiyonlari
gortlebilir. Literatiirde yapilan ¢alismalarda %62'sinde nefes darligr ve %32'sinde

istirahatte gogiis agrisi oldugu bildirilmistir (45).
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Elektrokardiyogram ve ekokardiyografi ile kardiyak degerlendirme, mitral
kapak prolapsusu veya sag atriyal ve sag ventrikiil kompresyonu gibi herhangi bir kalp
anomalisinin tanimlanmasia yardimci olur (16). Ekokardiografide kalpte sternal
kompresyona bagli saga veya sola deviasyon goriilmektedir. Ozellikle Marfan ve
Noonan Sendrom’larinda daha fazla olmak {izere mitral valv prolapsusu saptanabilir
(37). Haller indeksi (HI) 3,0-3,25’ten fazla oldugunda diizeltici operasyon igin
endikasyon kabul edilir, ancak indeks degerleri ile kardiyopulmoner bozuklugun
derecesi arasinda bir iliski olmadig1 bildirilmistir (41). Bununla birlikte HI degeri
3,25'in altinda olan kisilerin % 15'inden fazlasinda kardiyopulmoner sistemde orta
derecede fonksiyonel bozulma meydana gelebilecegi belirtilmistir (41). Bu nedenle,
bireylerin preoperatif degerlendirilmesinde g6giis duvarinin farkli bolgelerinden cap
Olctimleri ve BT ile akciger hacminin 6lgiilmesi daha dogru bir yaklasim olarak
goriilmektedir (46).

Pektus ekskavatum, solunum kas gruplarini direk olarak etkilemese de gogiis
kafesindeki sekil bozuklugu, maksimal inspiratuvar ve ekspiratuar basinglarda (MIP
ve MEP) azalmayla sonuclanabilecek mekanik zorluklar yaratabilir. Ayrica normal
akciger fonksiyonlu vakalarin agirlikli olarak 9 yas ve alti oldugu, solunum
fonksiyonlarin 9 yas tizerinde daha ¢ok etkilendigi belirtilmistir (37).

Akciger fonksiyon testleri, akciger tutulumunun varhigim1 ve derecesini
belirlemeye yardimci olabilir (16). Statik akciger fonksiyon testleri en az duyarhdir,
ancak zorlu vital kapasitede (FVC) ve maksimal ventilasyon hacimlerinde 6énemli bir
azalma gosterebilir ve bu da kisitlayici hava yolu hastaligina isaret eder. Bireyler
genellikle 1 saniyede (FEV) zorlu ekspirasyon hacminde azalma olan hafif obstriiktif
hava yolu hastalifina dair kanitlara sahip olabilir. Genel olarak, ileri pektus
ekskavatumu olan bireylerin ¢ogunda normalin altinda akciger fonksiyon testleri

olacaktir (16).
Psikososyal Degerlendirme

Beden imajina olumsuz etkilerinden dolayi, 6zellikle adolesanlarda pektus
ekskavatumu psikososyal acgidan degerlendirmek oOnemlidir. Pektus ekskavatum,
gorliniir icbiikey gogiis deformitesi nedeniyle viicut imajin1 etkileyerek goriiniimle

ilgili endiselere yol agabilir. Bu bireyler, sosyal kaygi, belirli faaliyetlerden kaginma



19

ve benlik saygisi ile ilgili zorluklar dahil olmak iizere psikososyal etkiler yasayabilir.
Arastirmalar, pektus ekskavatum varliginin, duygusal ve sosyal islevsellik de dahil
olmak iizere bireyin yasam kalitesini etkileyebilecegini gostermistir. Yasam kalitesi
degerlendirmeleri genellikle fiziksel belirtiler, psikolojik iyi olus ve sosyal islevsellik
gibi faktorleri dikkate alir (47).Hastanin ve ailesinin cerrahi miidahaleyle ilgili
beklentilerini ve endiseleri de degerlendirilir. Nuss prosediirii gibi pektus
ekskavatumun cerrahi olarak diizeltilmesi, psikososyal sonuglardaki ve yasam
kalitesindeki iyilesmelerle iliskilendirilmistir. Basarili cerrahi diizeltmenin ardindan

benlik saygisi, beden imaj1 ve duygusal refahta olumlu degisiklikler meydana gelir.

2.2.6.Yetiskin Pektus Ekskavatum

Pediatri literatliriinde pektus ekskavatumun erkeklerde kadinlardan bes kat
daha sik goriildiighi bildirilmistir (48). Benzer sekilde, cerrahi onarim goren yetiskin
erkekler kadinlara kiyasla daha yiiksek bildirilmektedir. Bununla birlikte, meme
dokusu kusuru gizlediginden, ¢cok sayida yetersiz teshis edilmis veya yanlis teshis
edilmis kadin olabilir. Ek olarak, baz1 pektus ekskavatumlu bireyler yetiskinlige girene
kadar semptom yasamayabilir. Yetiskin bireylerde, goglis duvarinin esnekligi
azaldikca ve viicut biyomekanigi yaslanma ile bozuldukca bazi semptomlar ortaya
cikabilir. Kratgen ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada yetiskinlerin yaklasik
yarisinda semptomlarin gelisimi, bireyler 30-40 yaslarma gelene kadar ortaya
¢ikmamustir. Ayrica cerrahi miidahaleden sonra semptomlarin 6nemli dl¢iide iyilestigi
belirtilmistir (49).

Egzersiz sirasinda cocuklarda pektus ekskavatumun fizyolojik etkisini
degerlendiren bir dizi ¢alisma bulunmakla birlikte sadece yetiskin bireyleri inceleyen
caligmalar az sayidadir. Gogiis duvarinin i¢e dogru izdiisiimii, kardiyak kompresyona
bagl olarak degisen derecelerde negatif bir kardiyopulmoner etki ile sonuclanir.
Yetiskin bir hasta PE ile bagvurdugunda, durumun ciddiyetini anlamak,
kardiyopulmoner bozukluklar1 ve diger problemleri anlamak i¢in degerlendirme
yapilmalidir (50).

Pektus ekskavatumlu yetiskinlere cerrahi miidahale anatomik olarak siddetli ve
semptomatik oldugunda endikedir. Yetiskinlerde semptomlar cerrahi diizeltme ile

coziilebilir veya iyilestirilebilir. Cerrahi diizeltme ile benlik saygisinda, sosyal
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islevsellikte ve yasam kalitesinde iyilesme seviyelerinde 6nemli ilerleme kaydedilir

(50).

2.2.7.Pektus Ekskavatum ve Sendromlar

En sik goriilen konjenital gogiis duvar1 deformitesi olan pektus ekskavatum,
nadiren tek bir deformite veya altta yatan bir bag dokusu bozuklugunun belirtisi olarak
gortlebilir (6). Bag dokusu bozuklugu ile birlikte goriildiigiinde, kardiyopulmoner ve
vaskiiler tutulum torasik defekt ile iligkili olabilir. Bu nedenle, pektus ekskavatum ve
bag dokusu bozukluklarinin birlikteliginin diglanmasi, hem cerrahi sonu¢ hem de uzun
vadeli prognoz iizerinde dogrudan bir etkiye sahip olabilir (6).

Pektus ekskavatumlu (PE) bireylerde yapilan biyokimyasal ve histopatolojik
calismalar kostal kikirdakta anormallikler gostermistir ve bu muhtemelen PE’den
etkilenen bireylerin neredeyse tamaminin ¢esitli derecelerde bag dokusu zayifligi
oldugunu gosterir. Primer bag dokusu defekti olan bireylerde PE goriilmesine ragmen,
bu bireyler cerrahi olarak tedavi edildiginde sonug¢ kalitsal bag dokusu bozuklugu
belirtisi olmayan sadece gogiis deformitesine sahip olanlardan farkli olacaktir (6).

Pektus ekskavatum ile en 6nemli ve en sik gozlenen sendromlar Marfan
Sendromu ve Noonan Sendromudur. Kromozomal bozukluklar s6z konusu oldugunda,

Turner sendromu siklikla goriiliir (15).
Marfan Sendromu

Marfan Sendromu, agirlikli olarak iskelet, kardiyovaskiiler ve okiiler
sistemlerin multisistem tutulumu olan genetik olarak belirlenmis bir bag dokusu
bozuklugudur (51). Pektus ekskavatum ve pektus karinatum dahil olmak iizere
konjenital gogilis duvari1 deformiteleri, genel popiilasyonun énemli bir boliimiinii ve
Marfan sendromlu bireylerin % 70'ini etkiler (52). Marfan Sendromu, prevalansi
1/5000-1/10.000 olan sistemik bir hastaliktir (15). Bu rahatsizlig1 olan bireylerin
ailelerinin % 49'unda Marfan sendromu 6ykiisti bulunur (53). Baslica 6zellikleri aort
kokii dilatasyonu veya komplikasyonlari, g6z mercegi ¢ikigi, mitral kapak prolapsi,
boy ve ekstremite uzunlugu, eklem laksitesi, belirgin skolyoz ve pektus ekskavatum
ve karinatum gibi diger iskelet anormallikleridir (15). Vakalarin %70-80'inde

kardiyovaskiiler tutulum mevcuttur (54). Klinik olarak iyi tanimlanmis Marfan
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Sendromu vakalarinin bilylik cogunluguna fibrilin-1'i kodlayan FBN1 geni heterozigot
mutasyonlart neden olur. Marfan Sendromundaki pektus anormalligi oldukga tipik
olabilir. Marfan sendromunun teshisi i¢in daha 6nce yaymlanmis kriterlerde asimetrik
pektus ekskavatum veya karinatum en spesifik iskelet bozuklugu 6zelligi olarak kabul
edilmektedir (15).

Yaygin klinik 6zellikler arasinda gogiis kafesinin anormal gelisimi bulunur.
Kaburgalar ve gogilis kemigi arasindaki hiyalin kikirdakli baglantinin anormal
bliylimesi ve uzamasi, sternumun sikismasina veya ¢ikmasina neden olur. Dengesiz
bliylime asimetriye yol agar, ayrica sternumun veya sternal egimin yanlis
hizalanmasina neden olur (52). Geng bir bireyde uzun, ince bir viicut yapisi, uzun
ekstremiteler, pektus deformiteleri ve bazen aile dykiisii pozitif olan skolyoz, Marfan
sendromu tanisini diisiindiirebilir. Marfan sendromunun klinik belirtileri yasla birlikte
daha belirgin hale gelir (53). Son zamanlarda Marfan sendromunun yonetimi i¢in
mevcut stratejilerin kan basinct kontrolii ve fiziksel aktivitelere kisitlamalar olmasi
gerektigi one siirilmiistiir (53).

Marfan sendromlu bireylerde, bag dokusu hastaliklarinin dogas1 geregi gogiis
duvarinin esnekligi fazladir ve herhangi bir cerrahi miidahaleden sonra tekrarlama riski
daha ytiksektir. Bu esneklik nedeniyle, hem Nuss ¢ubugu yeterli siire kalmali hem de
iskelet olgunlugu tamamlanana kadar cerrahi miidahalenin ertelenmesi saglanmalidir.
Marfan sendromu ve pektus deformiteleri olan bireyler cerrahi miidahaleyi zorlagtiran
hastaligin diger belirtilerine, eslik eden kalp cerrahisine olasi ihtiyaca ve gogiis
duvarinin esnekliginin artmasi ile ilgili birtakim zorluklara sahip olur. Bununla
birlikte, pektus deformitesi i¢in 1yi zamanlanmis ve basarili bir prosediir morbiditeyi

biiyiik 6l¢iide iyilestirir (52).
Noonan Sendromu

Noonan sendromu tipik olarak yasla degisebilen heterojen fenotipik belirtilere
sahip kalitsal bir hastaliktir. En az 8 farkli gen mutasyonu bu sendroma neden olur.
Kalitim paterni otozomal dominant oldugu i¢in hem kadinlar1 hem de erkekleri esit
derecede etkiler (55).

Noonan sendromlu bir¢ok kisi i¢cin dogumda klinik bulgu yoktur. Makrozomi

ve makrosefali mevcut olabilir. En sik goriilen konjenital kalp defektleri pulmonik
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stenoz ve hipertrofik kardiyomiyopatidir ve ciddiyetine bagli olarak rutin bir fiziksel
muayenede tespit edilebilir veya edilmeyebilir. Lenfatik displazi yaygindir ve
ekstremitelerde ve karinda erken donemde lenfodeme yol agabilir (55).

Taniy1 dogrulamak i¢in molekiiler genetik testler yapilir. Noonan sendromu
tanis1 konulduktan sonra gesitli organ sistemleri degerlendirilmelidir. Tam bir fizik ve
ndrolojik muayene yapilmalidir (55).

Noonan sendromu 1/1000-1/2500 kiside goriliir ve boy kisaligi, boyun
kisaligi, yiliz dismorfizmi, dogustan kalp kusuru (genellikle pulmoner kapak darlig1)
ve degisken derecede gelisimsel gecikme ile karakterizedir. Anterior gogiis duvari
anormalligi yaygin goriilen bir semptomdur. Pektus ekskavatum / karinatumun siklikla
cerrahi miidahaleye yol agmamaktadir, ¢linkii pektus ekskavatumun ¢ok sayida cerrahi
vakasinda, Marfan hastalarinin aksine, Noonan hastalarindan pek bahsedilmemektedir
(15).

Genetik olarak kalitsal bir hastalik oldugu i¢in Noonan sendromunun tedavisi
yoktur. Noonan sendromunun yonetimi semptomatik iyilesmeye ve destekleyici
bakima yéneliktir. Isitme testleri ve oftalmik muayeneler cocukluk dénemi boyunca
yapilir. Konjenital kalp defektleri i¢in eko ve EKG alinir. Kalp defekti tanisi olmayan
hastalarda bile, her bes yilda bir kardiyak degerlendirmeye ihtiya¢ vardir. Biiyiime
hormonunun tedavisi i¢in boy kisalig1 degerlendirilmelidir. Lenfédemi 6nlemek i¢in
uygun destekleyici 6nlemler uygulanir (55).

Noonan Sendromlularda prognoz, fenotiplerinin siddetine baghdir. Kalp
defektinin siddeti, hastalarin mortalitesi ve morbiditesi ile baglantilidir. Birgok

hastanin ortalama 6mrii ve minimum morbiditesi vardir (55).
Turner Sendromu

Turner sendromu (TS) 2500 kadindan yaklasik 1'ini etkiler ve bir X
kromozomunun tamamen veya kismen kaybiyla tanimlanir. Bu sendrom, esas olarak
cocukluk ve ergenlik doneminde, bozulmus iskelet biiylimesi veya pubertal gelisimin
olmamasi1 nedeniyle ve genel olarak dismorfizm veya viicut orantisizhigr ile iligkili
oldugunda daha erken yasta teshis edilir (56).

Baslica 6zellikleri kisa boy, yumurtalik disgenezi, konjenital lenfodem, diisiik

arka sag ¢izgisi, kisa arka boyundur (15). Goreceli olarak daha genis omuzlar ve pelvis
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yetiskin Turner sendrom kadinlarinda tipik antropometrik bulgulardir (56). Ayrica
kiibitus valgus, kiigiik alt ¢ene, yiiksek kemerli damak, kisa dordiincii metakarpal
kemikler, karpal kemiklerin artan agis1i, Madelung deformitesi, diizensiz tibial metafiz,
skolyoz ve azalmig lomber lordoz agis1 gibi iskelet sistemi anormallikleri de goriiliir.
Bu iskelet degisiklikleri tanisal degildir, ancak Turner sendromunun teshisinde
faydalidir. Boy kisaligi, Turner sendromu tanisinin dikkate alinmasina yol acan en
onemli iskelet bulgusudur. Normal karyotipli fenotipik Turner sendromu olan Noonan
sendromu, boy kisaligi da dahil olmak {iizere bu iskelet degisikliklerinin ¢oguna
sahiptir (57). Bobrek ve kalp kusurlari (¢ogunlukla bikiispit aort kapagi ve aort
koarktasyonu) da yaygindir (15). Bireylerin % 20-40'inda kalp defekti mevcuttur (54).
Cogu hastada gelisimsel gecikme yoktur. Turner sendromundaki en biiyiik gdgiis
anormalligi kalkan gogilis (shield chest) olarak adlandirilir ve Turner sendromlu
bireylerin% 53'iinde goriiliir. Genellikle cerrahi miidahale gerektirmeyen hafif pektus
ekskavatum bulunur (15).

Erken yetigkinlikten itibaren TS kadinlari, arteriyel hipertansiyon, osteoporoz,
sensorindral isitme kaybi, diabetes mellitus tip 2 ve tiroid hastalig1 gibi yaglanmaya
bagli bir dizi kronik tibbi rahatsizliga daha yatkindir. Bu hastalarda dismorfik

ozellikler ile kronik hastaliklar arasindaki iliskiyi inceleyen ¢ok az ¢calisma vardir (56).
Ehlers-Danlos Sendromu

Ehlers-Danlos  sendromu, bircok viicut sistemini (gastrointestinal,
kardiyovaskiiler, iskelet vb.) etkileyen kalitsal bag dokusu bozuklugudur. Bu
sendromun 13 klinik alt tipi vardir. Hipermobil tip Ehlers-Danlos sendromu, vakalarin
% 80’den fazlasini olusturan en yaygin alt tipidir ve tiim kalitsal bag dokusu
bozukluklar1 arasinda en yaygin olamidir. Kadinlart erkeklerden daha sik
etkilemektedir (58).

Bu bireyler, pektus ekskavatum, tendinopatiler, eklem ¢ikig1 veya
subluksasyon, artralji, agri, kas gii¢siizliigli, yiiriiyiis anormallikleri veya erken
baslangicli osteoartrit gibi cesitli kas-iskelet sistemi bozukluklarin yani sira, diger
klinik belirtilere de (sindirim bozukluklari, yorgunluk vb.) sahip olabilirler. Bireyler
daha az aktiftir ve baz1 fonksiyonel sinirlamalarla birlikte fiziksel kapasitede azalma

goriiliir. Kisilerde efor dispnesi ve solunum giicliigii olsa bile, akciger fonksiyon
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bozuklugunun nedeni olarak kabul edilemez. Bireylerin belirtileri, semptomlart ve
komplikasyonlari biitiinsel olarak degerlendirilmelidir. flaclara ve cerrahiye siklikla
basvurulmasina ragmen bu bireylerde siklikla baska farmakolojik olmayan
yaklasimlar oOnerilmektedir. Psikolojik destegin yani sira, fiziksel egzersiz,
noromiskiiler elektriksel stimiilasyon, hidroterapi, masaj, kas ve stabilite egitimi,
germe ve manuel terapi dahil fizyoterapi, bireylere fiziksel ve fonksiyonel
bozukluklara karsi koymak igin diizenli olarak uygulanir. Fizyoterapi teknikleri
heterojen olmasi ve kanita dayali olarak uygulanmasi vakalarin % 63,4'tinde olumlu

etki gostermektedir (58).
Poland Sendromu

Poland sendromu, 1:30.000-100.000 canli dogum insidanst ile tek tarafli gogiis
duvari ve st ekstremite anormallikleri ile karakterizedir. Pektoralis major kast veya
kostal kikirdaklarin tamamen yoklugu, meme ve meme bas1 hipoplazisi veya aplazisi
ve ipsilateral st ekstremite deformitelerini igeren bir sendromdur. Poland sendromu,
siklikla torasik deformitelerle ortaya ¢ikmasina ragmen, nadiren pektus ekskavatum
ile iligkilidir (59).

Gogiis duvar1 implantlart genellikle kas yetersizligi olan veya az gelismis bir
gogsii biiylitmek isteyen erkeklerde kullanilir; bununla birlikte, en biiyiik kullanimlari
pektus ekskavatum, Poland Sendromu ve pektoralis kas1 yirtiklart gibi hem dogustan

hem de edinilmis ¢esitli deformitelerindedir (60).
Sotos Sendromu

Sotos sendromu, 14.000 canli dogumda yaklasik 1 insidansi olan konjenital
asir1 biiyiime bozuklugudur. ilk olarak Sotos ve ark. benzer klinik dzelliklere sahip bes
hastay1 gézlemlemislerdir. Bunlar arasinda asir1 hizli biiyiime, akromegalik 6zellikler
ve degisken zihinsel bozukluk olan ilerleyici olmayan bir serebral bozukluk
belirtilmistir. 2002 yilina kadar tan1 klinik degerlendirmeye dayaniyordu. Dort ana tani
kriteri, 41 tipik vakadan olusan bir 6rnekte Cole & Hughes tarafindan dogrulanmustir.

Bunlar ileri kemik yas1, makrosefali, karakteristik yliz goriiniimii ve zihinsel bozukluk
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ile agir1 biiylimeydi. Sendrom spesifik olarak X veya Y kromozomlarina bagh
olmadigindan erkekleri ve kadinlar esit sekilde etkiler (61).

Sotos Sendromu’nun teshisi, molekiiler genetik testlerde heterozigot bir NSD1
patojenik varyantinin tanimlanmasiyla belirlenir. Sotos Sendromu’nun tipik yiiz
goriiniimii dogumda belirgindir, ancak en ¢ok bir ila alt1 yas arasinda fark edilir hale
gelir. Bireylerin yaklasik % 20'sinde kardiyak anomaliler vardir. Sotos sendromlu
bireylerin en az % 20'sinde eklem laksitesi bulunur. Etkilenen bireylerin yaklasik %
30'unda mevcut olan skolyoz, korse veya ameliyat gerektirecek kadar nadiren
siddetlidir. Sotos Sendromu’nun diger klinik bulgular arasinda pektus ekskavatum ve

karinatum da vardir (62).
Jeune Sendromu

Jeune sendromu ¢an seklinde dar gogiis kafesi ve kondrodisplaziden olusan
iskelet anormallikleri ile karakterize, ekstremite defektleri ve ciicelik ile sonuglanan
nadir goriilen otozomal resesif bir hastaliktir. insidanst 100.000- 130.000 canl
dogumda 1 goriiliir (63).

Tiim bu vakalarda baslica iskelet bulgusu daralmis bir gégiis kafesidir. Kostal
kikirdagin anormallikleri, kaburga uzunlugunun kalic1 olarak azalmasina neden olur.
Bu sendroma sahip cocuklar, akciger biiylimesi ve gelismesine bagh olarak degisen
derecelerde solunum sikintis1 yasamaktadir. Diger iliskili komplikasyonlar arasinda
bobrek, karaciger, gastrointestinal ve retina disfonksiyonu bulunur (63).

Bu sendromun yonetimi stabilizasyona odaklanmali ve yasam kalitesini
arttirmaya yonelik olmalidir. Bu bireylerin oncelikle solunum fonksiyonlar
desteklenmelidir. Bu bireylerde solunum sikintisi, kronik ventilatér bagimlilig
gerektiren ciddi akciger yetmezliginden, solunum destegine ihtiya¢ duyulmayan hafif
ila orta siddete kadar degisebilir, ancak bireylerde tekrarlayan solunum yolu
enfeksiyonlar1 gelisebilir. Baz1 durumlarda, pektus ekskavatumun cerrahi tedavisi
olarak kullanilan Nuss teknigi, Jeune Sendromu tedavisinde kullanilmak {izere

modifiye edilir (63).
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Sternal Kleft

Sternal kleft, bebegin anne karnindayken sternumun orta hattan ayrilmasini
tanimlar ve tlim goglis duvar1 malformasyonlarinin sadece % 0,15'ini olusturan nadir
bir anomalidir. Vakalarin yaklasitk % 5'1 pektus ekskavatum deformitesi ile
iligkilendirilebilir (64). Literatiirde kadin bireylerde prevalansi daha yiiksektir (65).

Cerrahi tedavi ilk tercihtir ve yenidogan doneminde primer kapanma ile
yapilmalidir ¢iinkii sternumun esnekligi maksimumdur ve intratorasik organlarin
sikigmas1t minimumdur. Ergenlerde ve yetiskinlerde, sternal kemik eksikliginin, gogiis
duvarinin sertliginin ve kalp ve akcigerlerin olas1 sikismasinin {istesinden gelmek i¢in

farkli teknikler onerilir (65).
Osteogenezis imperfekta

Osteogenezis imperfekta kollajen tip I mutasyonuna bagli ortaya ¢ikan kalitsal
bir bag dokusu hastaligidir. Bununla birlikte, cok genis degiskenlik nedeniyle, genotip-
fenotip korelasyonlari hala tanimlanmamistir (66). Kemiklerdeki kirilganlikla
karakterizedir. Eklemler, tendonlar ve kaslar da siklikla hiperlaksite ve kas hipotonisi
vardir (67).

Bu bireylerde skolyoz, pektus ekskavatum veya karinatum gibi gogiis duvari
deformiteleri de olabilir. Calismalar, Osteogenezis Imperfekta gibi iskelet hastaligi
olan hastalarda pektus ekskavatumun kalp ve solunum problemlerine bagli mortaliteyi
artirdigin1 bildirmektedir (66). Bu hastaliktaki solunum komplikasyonlari, skolyoz ve
gogiis kafesi deformitesi ile kotiilesen bozulmus gogiis fonksiyonundan kaynaklanir.
Siddetli kifoskolyoz, tiim Osteogenezis Imperfekta tiplerinde yetiskinlikte sik goriiliir.

Pektus karinatum bu bireylerde en sik goriilen gégiis kafesi deformitesidir (67).

2.2.8.Pektus Ekskavatum ve Skolyoz

Skolyoz, Cobb agisinin en az 10° oldugu omurganin frontal planda lateral
egrilik, sagital planda hipokifoz ve transvers planda rotasyonu ile olusan kompleks ii¢
boyutlu bir deformitedir. Vertebral torsiyon frontal, sagital ve koronal diizlemlerde
degisikliklere neden olur. Bununla birlikte, skolyozu olan bireylerin kontrol gruplarina

kiyasla viicut benlik imajinda azalma meydana gelir (68).
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Adolesan idiyopatik skolyoz tedavisi gozlem, egzersiz, korseleme veya
ameliyatt icerir. Skolyoz ameliyati ilk olarak omurganin 3 boyutlu deformitesini
diizeltirken ilerlemeyi durdurmay1 amaglar. Skolyozu olan bireylerde omurganin yani
sira gogiis kafesinde de ilerleyici deformite vardir. Posterior govde deformitesine “Rib
hump" denir ve klinik ortamda, Adam'in 6ne egilme testi ile Skolyometre veya akilli

telefonlar kullanarak gévde rotasyon agisi ol¢iiliir (68) (Sekil 2.7).

CO/\ e

Sekil 2. 7. Skolyometre ile gévde rotasyon agisinin l¢limii

Pektus ekskavatum ile skolyoz arasinda yiiksek oranda iliski vardir. William
Rainey Johnson, pektus ekskavatumlu bireylerin yaklasik % 20'sinde skolyoz
oldugunu bildirmistir (69). Calismalarda korelasyonlar yeterince tanimlanmamis olsa
da, Marfan sendromlu bireyler gibi bazi belirli gruplarda pektus ekskavatum ile
skolyoz iligkisinin daha gii¢lii oldugu belirtilmistir. Waters ve ark. asimetrik pndmatik
torasik basinglarin ve potansiyel para-spinal kas dengesizliklerinin pektus ekskavatum
ile iliskili skolyozun nedeni olabilecegini bildirmislerdir (7) .

Minimal invaziv Nuss prosediiriiniin gelismesiyle pektus ekskavatum ig¢in
cerrahi diizeltme daha yaygin hale gelmistir (69). Pektus ekskavatum ve skolyoz
arasindaki iligki goz Oniine alindiinda, literatiirde Nuss ameliyatinin omurga
tizerindeki etkisine iliskin biiyiik bir tartigma vardir (7). Anterior ve posterior toraksin
biitlinliigii nedeniyle, Nuss prosediirii sadece cubuklarin yerlestirilmesi yoluyla
toraksin anterior bolgesinin i¢biikeyligini diizeltmekle kalmaz, asimetrik pektus

ekskavatumda omurga lizerinde de dinamik etkileri vardir, bu da pektus ekskavatumun
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diizeltilmesinde skolyoz olusumu veya artma riskinin eslik edebilecegi anlamina gelir.
Skolyozu olan pektus ekskavatumlu bireylerde skolyoz insidansi ve siddeti yasla
iliskilidir (69). Nuss prosediirli, siddeti hafif oldugunda ve prosediir zamaninda
yapildiginda torasik skolyozda faydali bir etkiye sahip olabilir. Bu tiir bireylerin
tedavisinde hem pektusun hem de omurganin O6ncesi ve sonrasi detayli bir sekilde

degerlendirilmesi gerekir (7).

2.2.9.Pektus Ekskavatum ve Psikososyal Etkileri

Pektus deformiteleri hem fiziksel hem de psikolojik sorunlara neden
olabileceginden, bu bireylerin yasam kalitesi etkilenmektedir. Pektus deformiteleri
azalmis yasam Kkalitesi, diisiik benlik saygisi ve artan psikososyal problemlerle
iliskilidir (70).

Ozellikle adolesan dénemde fiziksel ve psikolojik degisimler nedeniyle fiziksel
goriinim 6nemli bir konudur. Bu donemde, adolesanlar baskalarinin diisiinceleri ile
kendi zihinleri arasinda ayrim yapamaz. Adolesanlar artan bir benlik bilinci hissine
sahiptir ve sanki onlar izleyen gergek bir izleyici varmis gibi diger insanlarin
goriiniigleri ve eylemleriyle ilgili goriisleri konusunda endiselidirler (70).

Pektus deformiteleri olan bireyler, fiziksel goriiniimlerinden dolayr sosyal
aktivitelerden kagimmma egilimine girerler. Beden imajiyla ilgili memnuniyetsizlik,
psikolojik sorunlarin gelismesi icin risk olusturabilir (70). Ustelik zaten
deformitelerinden utanan bu bireyler, okul ve takim faaliyetlerine daha az katilimda
bulunurlar. Baz1 bireyler akranlariyla olan aktivitelerden kaginir ve okul ¢caligmalarinin
kalitesinin diismesiyle depresyon sergileyebilir. Hareketsiz bir yasam tarzi bu durusu

daha da kétiilestirebilir ve kotii durus gogiis kemigine daha da baski yapar (18).
2.3.Tedavi Secenekleri

2.3.1.Konservatif Tedavi Secenekleri
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Giincel literatiirde, pektus ekskavatum ve pektus karinatum gibi 6n gogiis

duvar1 deformitelerinin tedavisinde fizyoterapinin rolii konusunda fikir birligi yoktur.

Fizyoterapi, deformitenin diizeltilmesinde veya 6nlenmesinde, postoperatif pulmoner
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komplikasyonlarin dnlenmesinde ve kozmetik anlamda diizelmede rol oynayabilir.
Tek basina fizyoterapi deformitenin ilerlemesini durdurmaya yeterli degildir. On gdgiis
duvar1 deformitelerinin ameliyat Oncesi ve sonrasi tedavisi i¢in fizyoterapi
onerilmektedir. Literatiirde postiiral anormallikler, 6zellikle pektus ekskavatumlu
bireylerde siklikla tanimlanmaktadir. Kisalmis gogiis kaslarinin gerilmesini ve durusu
iyilestirmek icin zayiflamis karin, gogiis ve sirt kaslarinin giiclendirilmesini igeren
egzersizler onerilir (71). Egzersiz egitimi ile kas kuvveti ve tonusunun arttirilmasi ile
gbgls duvar deformitelerinin siddeti azaltilabilir ya da en azindan ilerlemesine engel
olunabilir. Egzersiz egitimi ile 6zellikle anterior goglis duvarinda biiyiik kas kitlesi
olusturularak iyi bir kozmetik goriinim saglanabilir (72). Ayrica ameliyat sonrasi
erken nefes egzersizleri atelektazi veya =zatlirree gibi solunum problemlerini
onlemektedir (71).

Caligmalar, standart bir tedavi protokoliiniin ve esnekligin iyi sonuglar elde
etmek i¢in Onemli faktorler oldugunu gostermistir. Haje ve dig. esnekligi, ortez ve
spesifik egzersizler kullanilarak pektus deformitelerinin tedavisinde kilit bir
prognostik faktor olarak tanimlamistir (73).

Literatiirden elde edilen veriler pektus deformitesinin ilerleyici oldugunu
gostermektedir. Kas-iskelet sistemi deformitelerinin ¢ogu (skolyoz, pektus vb.)
konservatif veya cerrahi yontemlerle tedavi edildiginde kisa bir siire sonra veya
bliyiime sirasinda niiks edebilir. Konservatif yontemler ¢ok erken yaslarda
kullanilabilir, ancak niiksetmeleri Onlemek icin iskelet olgunluguna kadar
sirdirilmelidir. Pektus ekskavatumun diizeltilmesine yonelik invaziv olmayan
yontemler, 6zellikle esnek ve hafif deformitelerde iskelet olgunluguna kadar tedaviye
devam eden bireylerde olumlu sonuglar vermektedir (73). Ortez kullanimiyla iligkili
spesifik ve tekrarlayan egzersizler, kas kasilmasi sirasinda maksimum inspirasyonu
tutmanin yani sira, pektusun depresif bolgesini diizeltmek icin aktif olarak calisir ve
postural iyilesmeyi uyarir (74).

Pektus ekskavatum diizeltmesi i¢in invaziv olmayan yontemler, iskelet
olgunluguna kadar takip edilen bireylerde tedavi protokoliine bagl kalanlarda iyi

sonuclar vermektedir. Uzun bir tedavi siireci olmasi; deformite stabilize edilmeden
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once kisa veya geg takip kaybina, tedavi diizensizligine veya tedavinin birakilmasina
neden olabilir (74).

Gogiis deformitesi olan bireylerde egzersiz egitimi Oncesinde; semptomlar
(nefes darhig, gogiis agrisi, yorgunluk, oksiiriik, balgam), solunum sistemi ve
fonksiyonlari, arteriyel kan gazlari, akciger grafisi, fonksiyonel kapasite, postiir, eklem
hareket ac¢ikligi, periferal ve solunum kas kuvveti, iskelet kaslarinin kuvveti, kas
kisaliklari, yagsam kalitesi, psiko-sosyal durum degerlendirilmelidir. Ayrica hastanin
solunumsal, kardiyak ve diger sistem hastaliklari, kullandiklar1 ilaglar sorgulanmalidir.
Egzersiz egitimi ile torasik kifoz acisi, inspiratuvar kapasite, vital kapasite ve toraksin
lateral ekspansiyonu arasinda negatif korelasyon oldugu i¢in gogilis duvar deformitesi
olan bireylerin rehabilitasyon programlarinda kardiyopulmoner ve ortopedik egzersiz

programlari birlestirilerek bir biitiin olarak uygulanir (72).
Vakum Bell Tedavisi

Cerrahi prosediirlerin riskleri, intraoperatif veya monoterapi olarak
kullanilabilen bir cihaz olan Vakum Bell gibi pektus ekskavatumun diizeltilmesi i¢in
daha az invaziv yontemlerin gelistirilmesine yol agmistir. 1992'de pektus ekskavatumu
olan E. Klobe adinda bir miihendis, sternumun yiikselmesi i¢cin monoterapi olarak
Vakum Bell cihazini {iretti ve kendisine uyguladi. Bu cihaz, 6n gogiis duvarina
uygulanarak atmosfer basincinin% 15 altina kadar negatif basing olusturmak icin
kullanilir. Hasta, cihaz penceresinin ortasin1 deformitenin en derin noktasinin lizerine
yerlestirir ve el pompasi ile uygular (Sekil 2.8). FDA tarafindan onaylanmis 3 farkl
boyutta (sirasiyla 16, 19 ve 22 cm ¢apinda) Vakum Bell cihazi vardir. Bu cihazlarda,
hastanin yasina, ventral yiizeyine ve deformitenin durumuna goére ayrica adolesan ve

yetiskin kadin bireyler i¢in belirli bir model mevcuttur (39).
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Sekil 2. 8.Vakum Bell cihaz1 ve kullanimi

Bazi spesifik endikasyonlar ve kontra endikasyonlar vardir. Bu cihazin uzun
stire kullanilmasi, temas bolgesinde kizariklik (kizariklik), tahris veya kabarma gibi
ciltle ilgili sorunlara yol agabilir (Sekil 2.9). Boyle durumlarda Vakum bell cihazi
cikartilmali, birka¢ dakika beklenmeli ve tekrar yerlestirilerek daha diisiik bir basing
uygulanarak kullanilmalidir. Baz1 kisilerin bu tedavi sirasinda veya sonrasinda agrisi
olabilir. Bu, gégiis duvarina uygulanan basing veya emme etkisinden kaynaklanabilir
(75). Haecker'e gore, hafif siddetli veya cerrahi diizeltme gerektirmeyen bireylerde
endikedir. Obermeyer ve dig. ameliyat icin ¢ok geng¢ olan orta ila siddetli pektus
ekskavatumlu bireyler icin de dnermistir (76). Dahasi, bu cihaz, Minimal invaziv
Pektus Ekskavatum Onarimi prosediirii sirasinda retrosternal bosluk diseksiyonunu ve
cubuk yerlesimini kolaylastirmak icin intraoperatif olarak kullanilabilir. Bu cihaz,
iskelet bozukluklarinda (6rnegin osteogenezis imperfekta, osteoporoz, Glisson
hastalig1), vaskiilopatilerde (0rnegin Marfan sendromu, aort anevrizmasi),
koagiilopatilerde (6rnegin hemofili, trombositopeni) ve kalp rahatsizliklarinda
kontrendikedir. Haecker ve ark.'va gore, bu patolojiler Vakum Bell cihaz
uygulamasindan 6nce standartlastirilmis bir degerlendirme protokolii kullanilarak

dislanabilir (77).
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Sekil 2. 9.  Vakum Bell cihazi kullanimi sonrasi ciltte su toplama

Sonug olarak, Vakum Bell cihaz1 belirli kriterleri karsilayan bireyler i¢in etkili
bir alternatiftir. Hafif ila orta siddette pektus ekskavatumlu bireyler uygun adaylardir.
Siddetli pektus ekskavatumlu bireyler ameliyat oncesi i¢in uygun adaylardir .1,5
cm'nin altindaki deformite derinligi ve esnek goglis duvart sonucu iyilestiren
faktorlerdir. Simetrik veya asimetrik pektus ekskavatumlu bireylerde gogiis duvari
deformite derinliginin diizeltilmesinde herhangi bir fark yoktur, ancak bu islem
bittikten sonra asimetri hala goriilebilir. Spesifik olarak, 11 yasin altindaki bir yasta
tedavinin baglangici miikemmel bir sonucun 6ngoriiciistidiir. Hizli biiylime doneminde
ise bu cihazin etkinligi azalabilmektedir (39).

Cihaz, her seferinde en az 30 dakika boyunca giinde iki kez giinliik olarak
uygulanmalidir, ancak maksimum kullanim stiresi konusunda fikir birligi yoktur (39).
Anterior deri lezyonlarinin olugmasini 6nlemek i¢in zamanin kademeli olarak artmasi
protokolii uygulanir. Negatif basing, doktor tarafindan belirtilen pompa sayis: ile
belirlenir. Bununla birlikte, uygulanan negatif basincin derecesi, vakum pompasinin
basildig1 kuvvete ve islem ilerledikce daha esnek hale gelen gogsiin esnekligine
baglhdir (78). Haecker ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismalara gore, tedavi siliresinin hafif
ila orta dereceli, simetrik pektus ekskavatumlu ve esnek gogiis duvari olanlarda 12-15
ay olmasi Onerilirken; orta dereceli pektus ekskavatumlu ve daha az esnek gogiis
duvari olanlarda 24-36 ay 6nerilmektedir (39).

Egzersiz
Vakum bell kullanimina ek spesifik egzersizler, gogiis kafesinin ¢okiik bdlgesinin

diizelmesine yardimci olur ve postiiriin iyilesmesine katkida bulunur (79). Egzersiz
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tedavisinin hedefleri, postiiriin diizeltilmesi, sirt ve gogiis kaslarinin giiclendirilmesi,
ve egzersiz kapasitesinin artirilmasidir. Yapilan bir ¢calismada, bu ¢ocuklara 12 hafta
boyunca giinde 30 dakika siiren egzersiz programi uygulanmistir. Tedaviye germe ve
solunum egzersizleri ile baslanmistir. Solunum egzersizleri, solunum kaslarin
giiclendirmek ve g giis mobilitesini artirmak amactyla uygulanmistir. Bu ¢ocuklardaki
bozulmus postiirii iyilestirmek i¢in, ayna karsisinda oturma, emekleme ve ayakta durus
pozisyonlarinda proprioseptif uyarilar verilerek gerceklestirilmistir. 3 hafta sonunda
aerobik egzersizlere gecilerek kardiyopulmoner kapasiteyi artirmak hedeflenmistir
(80). Bagka bir calismada, solunum egzersizlerinin yaninda bireylere, germe,
giiclendirme, postiir egitimi, mobilizasyon ve manipiilasyon teknikleri uygulanmistir.
Goglis mobilitesi saglandiktan sonra aerobik egzersizlere gecilmistir. Germe
egzersizleri lateral fleksorler ve servikal bolge fleksorleri, pektoralis major kasi ve
latissimus dorsi kaslarina, giiclendirme egzersizleri ise yardimci solunum kaslara
uygulanmistir. Ek olarak postiiral farkindalik egzersizleri de bireylerin egzersiz

programina dahil edilmistir. (81).

2.3.2.Cerrahi Yontemler

Ravitch Yontemi

Tedavi edilmeyen bireylerin semptomlar1 yasla birlikte ilerleyebilir ve
deformitenin hem gen¢ hem de yetiskin bireylerde cerrahi olarak tedavi edilmesi
onerilir. Bu deformiteyi diizeltmek i¢in en yaygin olan1 1949'da Ravitch tarafindan
gelistirilen  tekniktir.  Uzun yillardir Nuss prosediiriine alternatif olarak
kullanilmaktadir (25). Bu prosediir, ilk uygulandiginda kikirdagin tamamen
rezeksiyonunu, ksifoid eksizyonunu ve sternumun osteotomisini igeren agik bir
teknikti (82). Bu prosediir, sternumun istenen konuma dondiiriilmesini saglar. Boylece
sternum One dogru ylikselir stabilizasyon miimkiin hale gelir (83).

Metal bir ¢ubugun kiigiik kesiler yoluyla yerlestirilmesini iceren minimal
invaziv bir yaklagim olan Nuss prosediiriiniin aksine, Ravitch ameliyat1 acik ve daha
invaziv bir prosediirdiir. Nuss prosediiriiniin minimal invaziv dogas1 nedeniyle daha
yaygin bir sekilde benimsenmesine ragmen, Ravitch prosediiriiniin, 6zellikle belirli

durumlarda veya Nuss prosediiriiniin uygun olmadig1 durumlarda hala uygulanabilir
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bir secenek olarak kabul edilir. Cerrahi teknikler arasindaki se¢im genellikle

deformitenin siddeti, hastanin yas1 ve cerrah tercihi gibi faktorlere baglidir (84).
Nuss Yontemi

Pektus ekskavatumun minimal invaziv onarimi 1998 yilinda Dr. Donald Nuss
tarafindan yapilmistir ve bu prosediir prepubertal bireylerde pektus ekskavatum i¢in
altin standart tedavi haline gelmistir. Nuss prosediiriiniin uygulanmasi baslangigta
sinirliydi; bununla birlikte, birikmis deneyimler uygulamay1 yetiskin, siddetli veya
asimetrik deformiteler ve tekrarlayan vakalar gibi daha zor vakalarla gelistirmistir. Bu
uygulamanin gelismesi ile birlikte, bar rotasyonu, pnomotoraks ve ciddi
kardiyopulmoner problemler gibi komplikasyon riskleri artmistir. Son zamanlarda,
ciddi komplikasyon riskini azaltmak icin ¢esitli girisimlerde bulunulmustur (85).

Ameliyat i¢in en uygun yas 15'tir. Ameliyat i¢in ana endikasyon 3,5'in lizerinde
bir Haller indeksidir ve ikinci 6nemli endikasyon psikolojik temellerdedir. Bu bireyler
Ozglivenlerini kaybederler ve utangactirlar. Bu genclerde bu nedenle saglikli bir
viicuda saglikli bir zihin kazandirmak i¢in ameliyat endike olabilir. Toraksin yan
duvarlarindan acilan birka¢ santimetrelik deri kesileri, 6nceden sekillendirilmis bir
metal plakanin plevral bosluklardan sokulmasina ve ¢ikarilmasina izin verir.
Kullanilacak plaka sayisini deformasyonun derecesi belirler ve 6n gogiis duvarmin
beklenen sekline bagh olarak uygun sekilde yerlestirilir. Videotorakoskopik kamera
ile plevral boslukta yapilan hareketler ve dogru konumlandirma izlenir. Cubugun 180
° déndiiriilmesi ile sternumu ileri iter ve deformasyonu azaltir. Ozel stabilizatorler
implantlar1 kontrolsiiz rotasyona kars1 korur (83). Pektus barlari, cerrahiden yaklasik
3 yil sonra genel anestezi ile ¢ikarilir ve bu siirecte kalic1 metal ¢ubuklarla sternal
yiikselmenin korunmasi saglanir (86).

Literatiirde pektus ekskavatumlu bireyler i¢in standart bir egzersiz programi
bulunmamaktadir. Bu ¢alismanin bilgileri 1s18inda literatiire egzersiz programi
hakkinda katki sunmayir ve bununla ilgili eksikligi gidermeyi amacladik. Bu
calismada, pektus ekskavatumlu bireylerde vakum bell'in etkinligini artirmak
amaciyla 3 boyutlu diizeltici egzersizler uyguladik. Bu bireylerde genellikle postiir
bozuklugu ve hafif skolyoz eslik ettigi i¢in, kisinin deformitesine uygun olarak ayna

karsisinda pozisyonlama yapip elongasyonu saglayarak rotasyonel solunum
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calismalarim1 gerceklestirdik. Ozellikle konkav bélgeye dogru nefes yonlendirerek,

deformitenin diizelmesine yardimci olmay1 ve postiiriin diizelmesini amagladik.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Calismanin amaci pektus ekskavatumu olan bireylerde, konservatif tedavinin
bireylerin fonksiyon, postiir ve yasam kalitesine etkisini degerlendirmekti. Calisma
Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi Ortez Unitesinde

yapildi.
3.1.Etik Kurul Onay1

Bu tez ¢alismasi, Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
Bagkanlig1 tarafindan 11.04.2023 tarihinde degerlendirilmistir ve 2023/07-01 (KA-
22069) karar numarasi ile onaylanmistir. T.C. Saglik Bakanligi Tiirkiye Ilag ve Tibbi
Cihaz Kurumu’na 18.05.2023 tarihinde E-85521274-000-2375090 sayili yazi ile
basvurulmustur. 16.06.2023 tarihinde E-66175679-514.13.02-1139752 sayil1 yazi ile
kabul edilmistir. Uygunluk yazisinda etik kurul kararina ait karar numaras: sehven
2023/06-05 (KA-22080) olarak belirtilmis olup yazinin dogru hali ile 01.08.2023
tarthinde E-66175679-514.04.01-1179259 sayili yaz1 ile tekrar tarafimiza

gonderilmistir.
3.2.Bireyler

Bu c¢alisma i¢in yeterli katilimer sayisinin belirlenmesi amaciyla G*Power
Version 3.1.9.2 programi kullanilarak gii¢ analizi yapildi. Pektus ekskavatumlu
bireyler lizerinde yapilan pilot calismada 20 kisi ile elde edilen etki biiytikliigl (effect
size d) 1.256 olarak bulunmustur. %90 gii¢c ve 0,05 hata payiyla ¢alismaya 30 kisinin
dahil edilmesi planlandi. Cevresel ve dngoriilemeyen faktorler sebebiyle olusabilecek
hasta kayiplar1 g6z oniinde bulundurularak, ¢caligmaya goniillii olarak katilmay1 kabul
eden 37 kisi dahil edildi. Bu ¢alismaya goniillii olarak katilmayr kabul eden 10-18 yas
arasinda olan 37 pektus ekskavatumu olan birey katildi. Ancak biri dislama kriterlerine
sahip oldugu i¢in ve 1 hasta da vakum bell cihazini kullanmay1 biraktig1 i¢in ¢aligma
dist birakilmistir (Sekil 3.1). Katilimcilarin cinsiyet, aile Oykiisti, diger saglik
problemleri, vakum bell cihazi kullanimi ve saatleri, fiziksel aktiviteleri, agr
durumlan kaydedildi. Caligmaya baslanmadan 6nce katilimcilarin goniillii olduklarini

beyan ettikleri onamlar1 alindi. Sehir disinda yasayan ve egzersiz programina diizenli
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katilim saglayamayacak bireyler kontrol grubuna dahil edilirken, programa katilan
diger bireyler calisma grubuna dahil edildi. Calisma grubunun ilk degerlendirilmesi
yapildiktan sonra sirasiyla 1., 2., 4., 6., 8. ve 12. haftalarda {linitede egzersiz programi
olusturuldu ve ev egzersizi seklinde takip edildi. Ayrica vakum bell kullanimi da
cizelge ile takip edildi. Egzersizlerine ek olarak giinliik yasam diizeltmeleri 6gretildi.
Kontrol grubunun ilk degerlendirmesi yapildiktan sonra postiir egitimi verildi. Ek
olarak vakum bell kullanimu ¢izelge ile takip edildi. Her 2 grup da 12. haftanin sonunda
tekrar degerlendirildi.

=
==
S

Sekil 3. 1. Hasta Akis Diyagrami
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3.3.Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri

10-18 yas arasinda olan bireyler
Pektus ekskavatumu olan bireyler

Viicut kiitle indeksi 30 kg\m2'den kiigiik olan bireyler.
3.4.Calisma Dis1 Birakilma Kriterleri

Miks tip pektus deformitesi olmak

Pektus ekskavatuma eslik eden bir sendrom varligi

Oncesinde gogiis deformitesi veya omurga ile ilgili herhangi bir konservatif
tedavi almis veya cerrahi olmus bireyler

Bagka kas-iskelet problemi olan bireyler (ndéromiiskiiler, romatizmal,

ortopedik)
3.5.Yontem

Bu calismada demografik bilgiler bir form araciligi ile kaydedildi. Bireylerin
demografik bilgileri alindiktan sonra pektus ekskavatumun ailede var olup olmadig,
kronik agrilarinin varligi ve hipermobilite varligi kaydedildi. Bireylerin, pektus
ekskavatum deformite siddetini ifade eden baslangi¢ haller indeksi degerleri, hekim
ile iletisime gecilerek hesaplandi ve kaydedildi. Deformite siddetinin klinik
degerlendirmesi i¢in antropometrik indeks ile sternum derinligi 6l¢iildii. Calismada
bireylerin, sagital planda postiir degerlendirmeleri (kraniyovertebral aci, torakal aci,
torakolumbar ac1, lumbar ag1) i¢in yandan fotograflar: ¢ekildi ve kinovea yazilimi ile
Olciim yapildi. Fonksiyon degerlendirmek icin, 4.kosta, ksifoid ve subkostal
seviyelerinden yapilan gogiis mobilitesi, otur-uzan ve Modifiye Schober testi ile
yapilan gévde esnekligi, sit up ve lateral koprii testleri ile yapilan gévde endurans
testleri kullanildi. Bireylerin deformite spesifik yasam kalitesini degerlendirmek igin
Nuss Anketi ve Pektus Degerlendirme Anketi kullanildi. Genel yasam kalitesini

degerlendirmek icin ise Cocuklar Igin Yasam Kalitesi Olgegi kullanildi (Sekil 3.2).



Nuss Anketi

Pektus Degerlendirme
Anketi
L 4
Cocuklar igin Yasam
Kalitesi Olgegi

Sekil 3. 2. Yapilan degerlendirmelerin sematik gosterimi

OLCUMLER

L 4
Sagital Plan Olgiimleri
»
Haller indeksi

.
Deformite Siddeti
Olgiimii
.

Gogiis Mobilite Olgiimii

9
Otur-Uzan Testi

9

Modifiye Schober Testi
9

Sit Up Testi

L 4

Lateral Kopri Testi

3.5.1.Demografik Bilgiler
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) [ Postiir Degerlendirmesi

( N\
Radyografik Deformite Siddeti
) ) . .
Degerlendirmesi
A J
e N
—) Klinik Deformite Siddeti
Degerlendirmesi
8 J
— Fonksiyon Degerlendirmesi

)

- [ Esneklik Degerlendirmesi

- [ Govde Enduransi Degerlendirmesi

Bu ¢alismada, bireylerin yaslari (y1l), boy uzunluklari (cm), viicut agirliklar

(kg) ol¢iild, viicut kiitle indeksleri (kg/m?) hesaplandi. Fiziksel aktivite durumlari,

aile Oykiisii, baska herhangi bir saglik ile ilgili problemleri olup olmadig1 (skolyoz,

Marfan Sendromu, Kardiopulmoner vs.), agri varligi, teshis tarihi, vakum bell

kullanim saatleri bireylere sozlii bir sekilde sorularak kaydedildi.

Bireylerin rontgen kayitlarina Gogiis Cerrahi Bolimii® ne basvuru yapmis

bireylerin halihazirda rutin kontrollerinde sistemde bulunan toraks BT goriintiilerine

hekimi tarafindan ulasildi, izin alindi ve degerlendirildi. Pektus deformitelerini

degerlendirmek icin toraks BT goriintlisiinden haller indeksi hesaplandi. Haller

indeksi, gogiisiin lateral ¢apinin (A), maksimum depresyon noktasindaki sternum ile

omurga arasindaki mesafeye (B) oranidir (Sekil 3.3). Bu calismada hafif, orta ve

siddetli pektus ekskavatumlu bireyler dahil edildi.
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Sekil 3. 3. Haller indeksinin Hesaplanmas1:A/B
3.5.2.Deformite Siddeti Ol¢iimii

Deformite siddeti ol¢timii, sternumun distal 1/3’liik kismi seviyesindeki en biiyiik
derinligin, ayn1 seviyedeki en biiyiik anteroposterior ¢apa orani seklinde yapildi.

Olgiimler metrik cetvelle yapild1 ve santimetre cinsinden kaydedildi (Sekil 3.4).

Sekil 3. 4. Deformite Siddeti 6l¢timii
3.5.3.Sagital Postiiriin Degerlendirilmesi

Postiir degerlendirmesi icin bireylerin normal duruslarinda dijital, yandan
goriiniislii bir fotograf cekildi. Daha sonra belirlenen pivot noktalardan fotograf
kayitlar1 lizerinden kinovea yazilimi ile 6l¢iim yapildi. Kinovea, 2009 yilinda bazi
arastirmact ve antrendrler tarafindan gelistirilen 2 boyutlu bir analiz yontemidir.
Uygulanabilir, pratik, kolay ve ekonomik bir yontemdir (87). Bu yazilimda

kraniovertebral, torakal, torakolumbar ve lumbar ag¢1 6l¢iimii yapildi. Bas postiiri,
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kraniovertebral ag1 ile ifade edilen, C7 vertebra ile tragus arasinda ¢izilen bir ¢izgi ile
C7°den ¢izilen yatay bir ¢izgi arasindaki ag¢1 dlgiilerek degerlendirildi (Sekil 3.5).
Boyun inklinasyon agisini ifade eder. Torakal ag1 T1’den T5’e ¢izilen bir ¢izgi ile
T10’dan T5’e ¢izilen bir ¢izgi arasinda kalan agidir. Torakolumbar a¢1 TS5 den T10’a
cizilen bir ¢izgi ile L3’den T10’a ¢izilen bir ¢izgi arasinda kalan acidir. Lumbar ag1
L3’den T10’a ¢izilen bir ¢izgi ile S2°den L3’e ¢izilen bir ¢izgi arasinda kalan agidir
(88, 89).
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Sekil 3. 5. Kraniovertebral ac1 6l¢timi
3.5.4.Gogiis Cevre Olciimleri

Gogils gevresi Ol¢limil ile gogiis mobilitesi arasindaki iliski, kas-iskelet sistemi
yapisi, solunum fonksiyonu ve genel saglik gibi faktorlerden etkilenen bir durumdur.
Gogiis cevresi, akciger kapasitesi ve solunum kaslarinin islevi dahil olmak {izere
solunum faktorlerinden etkilenebilir. Azalan gogiis hareketliligi, solunum sirasinda
g6gsili genisletme yetenegini etkileyen solunum kosullar1 veya kas-iskelet sistemi
sinirlamalar ile iliskili olabilir. G6giis kafesinin esnekligi ve interkostal kaslar gibi
kas-iskelet sistemi faktorleri gogiis hareketliliginde rol oynar. Gogiis ¢evresi, gogsiin
dogal hareketini etkileyebilecek pektus ekskavatum veya skolyoz gibi durumlardan
etkilenebilir (90).

Gogilis cevre dlgiimleri gogiis kafesinin mobilitesini degerlendirmek amaci ile
iic farkli bolgeden yapildi. Olgiimler goniillii oturur pozisyonda iken mezura
kullanilarak normal, maksimal inspirasyon ve maksimal ekspirasyon aninda aksillar

(4. kosta hizas1), epigastrik (ksifoid ¢ikint1 hizasi) ve subkostal (12.kosta hizasinda)
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bolgelerden alindi. Derin inspirasyon ve derin ekspirasyon arasindaki fark cm

cinsinden kayit altina alind1 ve iki 6l¢iim aras1 1 dakikaydi (Sekil 3.6).

Sekil 3. 6. Gogiis cevre Olgtimleri

3.5.5.Esneklik Ol¢iimleri

Gogiis  duvarimin  ve ¢evresindeki kaslarin  esnekligi, goglis duvari
depresyonunun derecesini etkileyebilir (21). Pektus ekskavatumun varligi, 6zellikle
gogiis hareketini iceren aktiviteler sirasinda esnekligi ve hareketi etkileyebilir.
Deformitenin esneklik tizerindeki etkisi bireyler arasinda degisebilir. Deformitenin
siddeti, yas ve genel kas-iskelet sistemi saglig1 gibi faktorler esnekligi etkileyebilir.

Ozellikle pektuslu bireylerde sagital plan degisikliklerinin olusmasina
bagli omurga esnekliginin azalmasi1 nedeniyle sagital plan esnekliginin
artirtlmasinin tedavide 6nemli bir rol oynadig: goriisiindeyiz. Bireylerin esneklik
degerlendirmesi i¢in “Otur-Uzan Testi” ve “Modifiye Schober Testi” ile iki
sekilde degerlendirildi.

Otur-Uzan Testi

Bireylerin govde esnekligini degerlendirmek ic¢in “Otur-Uzan Testi” yapildi.
Kisiler bacaklar1 diimdiiz olacak sekilde test sehpasina ayak tabanlarini yerlestirdi.
Viicutlarini ileri dogru egerek uzanabildikleri son noktaya kadar uzanmalari, cetveli
yavasca ileri itmeleri ve en son noktada en az 2 sn. hareket etmeden beklemeleri

istendi. El parmaklar1 “0” noktasinin gerisinde kaldiginda negatif, gectiginde ise
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pozitif olarak not edildi. Ol¢iim iki defa tekrar edildi, en yiiksek deger “cm” cinsinden

kaydedildi (91) (Sekil 3.7).

Sekil 3. 7.0tur uzan testi

Modifiye Schober Testi

Lumbal esneklik Modifiye Schober Testi ile degerlendirildi. Degerlendirme
sirasinda lumbosakral bileske, spina iliaca superior posterior bilateral palpasyonu ile
isaretlendikten sonra lumbosakral bileskenin 10 cm istiine ikinci bir isaret konularak
kisiden miimkiin oldugunca 6ne egilmesi istendi aradaki fark cm cinsinden kaydedildi

(92) (Sekil 3.8).

Sekil 3. 8.Modifiye Schober testi
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3.5.6.Govde Kaslarinin Dayanikliiginin Degerlendirilmesi

Sit-Up Testi

Govde kaslarinin dayanikliligini test etmek i¢in “Sit-up testi” kullanildi. Ayn1
zamanda bu test abdominal ve kalca fleksor kaslarini etkin bir sekilde aktive etme
yetenegine sahiptir. 30 saniyelik zaman diliminde bireylerden dizleri sirtiiztii ¢engel
pozisyonda elleri boynun altinda kenetli bir sekilde gévdenin zeminden kalkmasi
istendi. 30 saniye i¢indeki tekrar sayis1 kayit altina alindi. Sadece basin ve omuzlarin
kalkmasi durumunda tekrar sayisi olarak sayilmadi. Ne kadar fazla olursa tekrar sayisi

30 saniye i¢inde o kadar govde kaslarinin dayanikliligini gosterir (93) (Sekil 3.9).

Sekil 3. 9.Sit-Up testi

Lateral Koprii Testi

Lateral govde kas sistemini test etmek icin uygulanan lateral koprii testi,
M.Quadratus lumborum ve anterolateral gévde duvari kaslarmmin aktivasyonu ile
gerceklesmektedir. Lateral koprii testi i¢in, bireyler yan yatis pozisyonunda dirsek ve
ayaklar ile desteklenmis sekilde yapildi. Test her iki taraf icin tekrarlandi. Test
strasinda pelvisin notral pozisyonu korumasi istendi. Test sirasinda pelvis horizontal
pozisyonda donmeye basladiginda veya frontal planda yukar1 veya asagi bes
santimetreden fazla hareket ettirildiginde test sonlandirildi ve siire saniye cinsinden

kaydedildi (94, 95) (Sekil 3.10).
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Sekil 3. 10.Lateral koprii testi
3.5.7.Yasam Kalitesi Degerlendirilmesi

Yasam kalitesi dogrudan ve dolayli olarak pek c¢ok sebepten
etkilenebilmektedir. Pektus ekskavatumu olan c¢ocuklarda fiziksel ve psikososyal
sikintilar yasam kalitesinde azalmaya neden olur. Deformite ile iliskili psikososyal
problemler cogunlukla diisiik benlik saygisi ve gdgsiin goriiniimii nedeniyle sosyal ve
fiziksel aktivitelerden kaginma ile karakterizedir. Bu ¢alismada pektuslu ¢ocuklarin
yagam kalitelerini degerlendirmek icin ¢ocuklarin kendi raporlari olan Nuss ve
ebevynler icin olan Pektus Degerlendirme Anketi kullanildi. Ayrica bu calismada
Pektus ekskavatumu olan cocuklarin genel yasam kalitesini degerlendirmek i¢in
Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olgegi kullanildi.

Nuss ve ebeveynler i¢in Pektus Degerlendirme Anketlerinin Tiirk¢e gegerlik-
giivenirligi 2015 yilinda Bahadir ve arkadaglari tarafindan yapildi. Nuss anketi toplam
12 soru ve 2 alt parametreden olusur. Alt parametreler fiziksel ve psikososyal olarak
ayrilir. Ebeveynler i¢cin Pektus Degerlendirme anketi 13 soruyu igerir. 2 ankette de her
madde 1 ile 4 arasinda bir puan alir ve daha yiiksek puanlar daha iy1 bir yasam
kalitesini gosterir. Bu anketler ¢cocugu fiziksel ve psikososyal agidan degerlendiren
sorular1 igermektedir (96).

Cocuklar Igin Yasam Kalitesi anketinin Tiirkce gegerlilik-giivenirligi 2007
yilinda Memik ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir. Bu anket 23 soru ve 4 alt
parametreden olusur. 8-12 yas ve 13-18 yas gruplarina ayr1 anketler uygulandi. Alt
parametreleri saglik ve aktiviteler ile ilgili sorunlar, duygular ile ilgili sorunlar,

baskalart ile ilgili sorunlar, okul ile ilgili sorunlar olarak belirlenmistir (97).
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3.5.8. Kontrol Grubu Tedavi Protokolii

Kontrol grubuna degerlendirilmelerin yapildigi seansta postiir e8itimi ve
giinliik yasam diizenlemeleri konusunda bilgi verildi. Vakum bell kisiye uygun sekilde
ve boyutta verildi. Bireylere vakum bell cihazinin kullanimi hakkinda bilgi verildi.

Calisma kapsaminda bireyler ilk olarak 15 dakika sabah ve 15 dakika aksam
olmak iizere giinde 2 defa vakum bell cihazini kullandilar. Sonra hekiminin uygun
gordiigl sekilde bu siireyi agsamali artirdilar. 12. haftanin sonunda, bireylerin kullanim
stireleri glinde iki kez olmak iizere sabah 45 dakika ve aksam 45 dakikaya ¢ikarildi.
Bu bireyler vakum bell kullanim ¢izelgesi ile takip edildi.

3.5.9. Calisma Grubu Tedavi Protokolii

Calisma grubunun egzersiz programi olusturulmadan once postiir egitimi ve
giinliik yasam aktivite diizenlemeleri hakkinda bilgi verildi. Bireyler sonrasinda 12
haftalik egzersiz programina alind1 ve 1., 2., 4., 6., 8. ve 12. haftalarda egzersiz
diizenlemeleri yapildi. Bu bireyler egzersiz ¢izelgesi ile takip edildi.

Vakum bell kisiye uygun sekilde ve boyutta verildi. Vakum bell cihazinin
kullanim1 hakkinda bilgi verildi. Calisma kapsaminda bireyler ilk olarak 15 dakika
sabah ve 15 dakika aksam olmak iizere glinde 2 defa vakum bell cihazini kullandilar.
Sonra hekiminin uygun gordiigii sekilde bu silireyi asamali artirdilar. 12. haftanin
sonunda, bireylerin kullanim siireleri glinde iki kez olmak {izere sabah 45 dakika ve

aksam 45 dakikaya ¢ikarildi. Bu bireyler vakum bell kullanim ¢izelgesi ile takip edildi.

3.5.10.Uygulanan Egzersiz Programm

Kontrol grubu olan vakum bell cihazi kullanacak bireylere degerlendirmeleri
yapildiktan sonra solunumla kombine postiir egitimi verildi ve bireyler 12 hafta sonra
tekrar degerlendirildi. Vakum bell cihazi ilk kullanimda hekim kontroliinde ve
hastanede poliklinik degerlendirmesinde cihazin egitimi hastaya hekimi tarafindan
verildi. Daha sonra vakum bell cihazini evde kullanarak tedavisine devam edildi.

Calisma grubu olan vakum bell cihazina ek olarak egzersiz programina
aliacak bireylere egzersiz programi 12 hafta boyunca uygulandi. Egzersiz programi
solunum egzersizleri ile kombine 3 boyutlu diizeltici egzersizlerden olusturuldu. Bu

solunumla kombine 3 boyutlu diizeltici egzersizler gogiis fleksibilitesini arttirmaya ve
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/ veya korumaya yonelik olup, gogiis kaslarinin giiglendirilmesi ile dogru postiiriin
saglanmasi1 amaclandi. Egzersiz programina baglamadan 6nce ve 12 hafta sonrasinda
bireyler tekrar degerlendirildi. Bireylerin 1., 2., 4., 6., 8. ve 12. hafta klinikte
fizyoterapist tarafindan Calisma grubunun 50 dk siiren seanslar ile egzersiz
programlar1 diizenlendi. Bireyler her giin klinikte verilen egzersizlerini ayni sekilde
evde yapti, bir egzersiz giinliigii, glinliik vakum bell cihazi kullanim siiresi tablosu ve

terapistine attig1 videolar ile takip edildi.
1.Hafta Egzersiz Program

Bireyler degerlendirildikten sonra 3 boyutlu rotasyonel solunum &gretildi. 3
boyutlu rotasyonel solunum konkav bolgeye 3 diizlemde de solunumu yonlendirme

seklinde 6gretildi.
2.Hafta Egzersiz Program

2. hafta egzersiz programi esneklik, kuvvet ve elongasyonu igeren
egzersizlerden olustu. Isinma hareketleri 10 dk siirmekte olup hamstring germe
egzersizi ve sirtlistli yatista core bolgesi i¢in karin egzersizi verildi. 3 boyutlu diizeltici
egzersizleri toplam 40 dk siirdii. 3 boyutlu diizeltici egzersiz olarak ilk olarak sirtiistii
yatista piring yastiklari ve yoga kemeri ile pozisyonlanarak 3 boyutlu rotasyonel
solunum ile ¢alisildi (Sekil 3.11). 2. hareket olarak emekleme pozisyonunda ve yoga
kemeri pelvisten baglanarak yeterli elongasyon saglanip pozisyonlanarak nefes
caligmas1 yapildi. 3.hareket olarak kapida bireyin tiim sagital plan diizeltmeleri
yapilarak nefes ¢alismas1 yapildi.
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Sekil 3. 11. Sirtiistii pozisyonda 3 boyutlu diizeltici egzersiz

4. Hafta Egzersiz Program

4. hafta egzersiz programi esneklik, kuvvet ve elongasyon igeren
egzersizlerden olusturuldu. Ismnma hareketleri toplam 10 dk siirdii. Isinma
hareketlerine ek olarak egzersiz barindan sarkarak bacaklarini bisiklet ¢evirme ve
sarkac gibi sallandirma hareketleri programa eklendi .3 boyutlu diizeltici egzersizleri
toplam 40 dk siirdii. Omurgadaki uzama hedeflendigi i¢in 1. hareket olarak egzersiz
barindan burun hizasindan tutup dizlerini kirarak gerekli omurga ve pelvis
diizeltmeleri yapilarak nefes ¢aligmasi yapildi. 2. hareket olarak ayaga kalkip egzersiz
barindan tutup omurga ve pelvik diizeltmeleri yapilarak rotasyonel solunum c¢aligsmasi
yapildi. 3.hareket olarak barda oturma pozisyonunda tiim diizeltmeler yapilarak

rotasyonel solunum egzersizi yapildi (Sekil 3.12).
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Sekil 3. 12. Barda oturarak 3 boyutlu diizeltici egzersiz

6.Hafta Egzersiz Programm

6.hafta egzersiz programi esneklik, kuvvet ve elongasyon iceren egzersizlerden
olusturuldu. Isinma hareketleri toplam 10 dk siirdii. Isinma programi ayni sekilde
devam ettirildi. Fakat eger bu 1sinmalar ¢ocugu zorlamiyorsa egzersiz topu, elastik
direng band1 veya set sayilari ile zorlastirildi. 3 boyutlu diizeltici egzersizler toplam 40
dk siirdii. 4. haftadaki 1. ve 2. hareketi elongasyon i¢in temel olusturdugu i¢in ayni
sekilde devam edildi. 3. hareket olarak emekleme pozisyonunda mevcut olan sagital
ve koronal sapmalarin da diizeltilmesi i¢in emekleme pozisyonunda ve yoga kemeri
ile pelvis sabitlenerek 2 tane egzersiz gubugu ile nefes egzersizi yaptirildi. 4. hareket
olarak 3 diizlemdeki sapmalarin diizeltilmesi i¢in emekleme pozisyonunda ve yoga

kemeri ile pelvis sabitlenerek nefes egzersizi yaptirildi.
8. Hafta Egzersiz Program

8. Hafta egzersiz programi esneklik, kuvvet ve elongasyon igeren
egzersizlerden olusturuldu. Isinma hareketleri toplam 10 dk stirdii. Isitnma hareketleri
ile ayn1 sekilde egzersiz programina baslandi. 3 boyutlu diizeltici egzersizler toplam

40 dk siirdii. 1. ve 2. hareket ayni1 sekilde devam edildi. Bundan sonra bireyi 1 ay sonra



50

gordiigiimiiz i¢in 4 egzersiz verildi. 1. egzersiz olarak barin dniinde bagdas kurarak bir
yoga blogu iizerinde oturdu kisi. Elleri ile bardan tuttu ve nefesle birlikte altindan yoga
blogunu ¢ekilmesi ile elongasyon egzersizi yaptirildi. 2. egzersiz olarak sagital plan
diizeltmesi amaclandigi i¢in barda oturma pozisyonunda elastik diren¢ band1 ¢gekme
hareketi o6gretildi ve emekleme pozisyonunda yoga kemeri ile nefes c¢alismasi
ogretildi. 3. hareket olarak ayakta omurga ve pelvik diizeltmeleri yapilarak bireyin
egzersiz ¢gubugu ile calisma yapildi. 4. hareket olarak tiim diizlemlerde diizeltmelerin
hedeflendigi pelvisin bir yiikseltiden sarktig1 ve dirseklerine elastik direng bandinin
yerlestirildigi pozisyonlamalarin alinmasi ile nefes egzersizi ve sirtiistii yatigta
pelvisten yoga kemeri ile elongasyonu saglanarak kol itme egzersizi nefesle birlikte

Ogretildi.
12. Hafta Egzersizleri

12. hafta egzersiz programi esneklik, kuvvet ve elongasyon igeren
egzersizlerden olusturuldu. Bireylerin bu son seansta degerlendirmeleri tekrar yapildi.
Isinma hareketleri toplam 10 dk siirdii. Isinma hareketlerine devam edildi eger birey
kolay yapiyorsa set sayilari ile zorlastirildi. 3 boyutlu diizeltici egzersizler toplam 40
dk siirdii. 1. hareket olarak egzersiz barindan burun hizasindan tutup dizlerini kirarak
gerekli omurga ve pelvis diizeltmeleri yapilarak nefes ¢alismasi yapildi. 2. hareket
olarak ayaga kalkip egzersiz barindan tutup omurga ve pelvik diizeltmeleri tiim
diizlemlerde yapilarak rotasyonel solunum ¢aligmasi yapildi. 3. egzersiz olarak sagital
plan diizeltmelerinin yapildig1 barda oturma pozisyonunda elastik diren¢ band1 ¢ekme
hareketi 6gretildi ve emekleme pozisyonunda yoga kemeri ile nefes caligsmasi
ogretildi. 4. hareket olarak ayakta omurga ve pelvik diizeltmeleri yapilarak egzersiz
cubugu ile calisma yapildi. 12 haftanin sonundaki postiiral degisim 6rnegi sekil

3.13’de gosterilmistir.
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Sekil 3. 13. 12 . Hafta sonundaki sagital plan degisimi

3.6.Istatistiksel Analiz

Calismada verilerin istatistiksel analizinde SPSS programi (SPSS Inc, Illinois,
USA) kullanildi. Tiim analizlerde istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edildi.
Veriler, sayisal degiskenler icin ortalama * standart sapmalar veya medyanlar
(¢eyrekler arasi araliklar) ve kategorik degiskenler igin say1 (n) ve ylzde (%) olarak
ifade edildi. Calismanin verileri normal dagilima uyup uymadigini anlamak igin
Shapiro-Wilk testi ile analiz edildi ve verilerin normal dagilima uymadigi gorildi.
Calisma ve kontrol gruplar1 arasindaki farka Mann-Whitney U testi ile bakildi. Her bir
tedavi grubunun kendi i¢indeki zamanla birlikte olan degisimi Wilcoxon isaretli siralar
testi ile analiz edildi. Gruplar arasinda degisim bakimindan ne kadar fark olduguna
Mann-Whitney U testi ile bakildi.
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4. BULGULAR
4.1. Bireylere Ait Tanimlayici Bulgular

Bu tez calismasina, Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Fakiiltesi Ortez ve Biyomekanik Unitesi’ne basvuran pektus ekskavatumu olan
bireyler dahil edildi. Baslangicta 37 birey ¢alismaya katilmak i¢in goniillii oldu. Ancak
katilimcilardan 1 kiside, dislama kriterlerinde yer alan miks tip gogiis deformitesine
rastlandig1 i¢in ¢alisma dis1 birakildi. Katilimcilardan 1’1 de vakum bell cihazini
kullanmay1 biraktigi icin ¢alismanin analiz asamasma dahil edilmedi. Calisma
toplamda 35 kisi ile yapildi.

Calismaya katilan bireylerin demografik ve klinik bilgileri tablo 4.1°de
gosterildi. Yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kiitle indeksi (VKI) agisindan gruplar arasinda
fark tespit edilmedi (p>0,05). Bireylerin agris1 olanlar ve olmayanlar olarak ¢alisma
ve kontrol grubuna dagilimlar1 benzerdi (p>0,05). Bireylerin hipermobilitesi olanlar
ve olmayanlar olarak ¢alisma ve kontrol grubuna dagilimlar1 benzerdi (p>0,05). Aile
Oykiisiinde pektus ekskavatumun varligina gore de bireylerin gruplara dagilimlar
benzerdi (p>0,05). Gruplar arasinda Haller indeks degerleri acgisindan bir fark
bulunmadi (p>0,05).
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Calisma Grubu Kontrol Grubu
n=19 n=16
Ortalama £ SS Ortalama £ SS p degeri
Yas (n) 143+23 135+2,0 0,283
Boy Uzunlugu (cm) 166,8 + 12,6 164,9+ 15,1 0,687
Viicut Agirlig (kg) 52,05+12,81 49,8 + 8,53 0,546
VKI (kg/m?) 18,46 + 2,78 18,22 +1,60 0,757
Egzersiz Uyumu(%) 73,94 + 19,26
n % n %
Cinsiyet
Kiz| 5 26,31 3 18,75 0,452
Erkek| 14 73,68 13 81,25
Aile Oykiisii
Var| 7 36,84 3 18,75 0,212
Yok | 12 63,15 13 81,25
Kronik Agn
Var| 5 26,31 2 12,5 0,280
Yok| 14 73,68 14 87,5
Hipermobilite
Var| 8 42,1 5 31,25 0,379
Yok| 11 57,89 11 68,75
Haller Indeksi
Hafif| 6 35,29 5 33,33
Orta| 3 17,65 4 26,67 0.799
Siddetli 8 47,06 6 40

(n= Kisi Sayisi, VKi=Viicut kiitle indeksi, SS=standart sapma, p: istatistiksel anlamlilik
ifadesi, *: p<0,05)

4.2.Calisma ve Kontrol Gruplar Arasindaki Karsilastirmalar

Tedavi Oncesinde ve sonrasinda gruplarin deformite siddeti (antropometrik indeks),
sagital postiir a¢1 (kraniovertebral agi, torakal agi, lumbar ag1), gogiis mobilite
(fonksiyon), esneklik ve lateral koprii testi (govde enduransi) 6l¢iimleri arasinda bir

fark yoktur (p>0,05). Fakat gruplar arasinda tedavi sonrasi torakolumbar ag1 ve tedavi
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Oncesi sit-up test (govde enduransi) Ol¢limleri arasinda fark vardir (p<0,05). Tedavi

oncesinde ve sonrasinda gruplarin deformite siddeti (antropometrik indeks), sagital

postir ag1

(kraniovertebral,

torakal,

torakolumbiar,

lumbar), go6giis mobilite

(fonksiyon), esneklik ve govde enduransi test 6lgiimleri tablo 4.2°de gosterilmistir.

Tablo 4. 2. Deformite siddeti, sagital postiir, gogiis mobilitesi, esneklik ve govde
enduransi agisindan gruplar arasindaki farklarin incelenmesi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
X£SS XxSS
Medyan (Min-Max) | Medyan(Min-Max) | Z P
Deformite Siddeti T6 | 0,06 (0,03-0,18) 0,06 (0,03-0,2) -0,084 0,935
Ts | 0,045 (0,01-0,1) 0,035 (0,01-0,11) | 0,317 | 0,751
Sagital Plan
Kraniovertebral A¢i () | TO | 52,40 + 4,54 52,09 £7,14 0,017 0,987
Ts | 56,52 + 3,63 53,32 £ 7,49 1,358 0,182
Torakal Agi () T6 | 39,5 (20-49) 35 (25-49) 0647 | 0,523
Ts | 31 (21-44) 35 (23-48) 1528 | 0,133
Torakolumbar A¢i () | T0 | 7.5 (2-15) 6 (2-22) -0,483 | 0,635
Ts | 6(1-13) 8 (3-21) -2,38 0,017*
Lumbar A¢1 () To | 29 (16-31) 25 (11-32) 1,415 0,161
Ts | 23 (16-29) 25 (16-33) 1681 | 0,095
Gogiis Mobilite Olgiimleri
o TO | 497+£1,78 4,43 +£154 0,901 0,385
4 Kosta Seviyesi
Ts | 4,5 (2-9) 4,75 (2-8,5) 0,15 0,883
Ksifoid Seviye T6 | 6,07 2,02 6,09 + 2,60 0,033 [0,974
Ts | 6,28+2,31 6,56 + 2,03 -0,532 0,612
) TO | 5,26 £2,20 4,21 £2,45 1,596 0,117
Subkostal Seviye
Ts | 4,84£2,76 4,45+ 2,02 -0,83 0,422
Esneklik Olgumleri
. TO | 18,73+ 7,74 22,78 £ 6,46 -1,46 0,151
Otur-uzan Testi
Ts | 24 (4.50-30) 25 (12,5-32) 0,631 | 0,545
B | T6 | 45 (2,5-8) 4,25 (3,5-6) 0,304 | 0,781
Modifiye Schober Testi
Ts | 5,07+£0,85 4,90 £ 0,63 0,896 0,385
Govde Endurans Olgtimleri
Sit-up Testi To | 11 (7-16) 9 (5-21) 2,037 0,044*
Ts | 12,53 + 3,32 11,31+ 2,54 1,248 0,217
Lateral Kopri Testi T6 | 29,12 (5,96-86) 30,27 (7-85) -0,58 0,567
(sag) Ts | 34,66 + 18,27 47,04 + 22,58 -1,722 0,088
Lateral Kopru Testi T6 | 29 (3,34'94) 28,06 (7,43'47,91) '0,381 0,707
(sol) Ts | 33,97 +17,40 38,05 £ 20,80 -0,513 0,612

(X:Ortalama, SS: Standart sapma, min:minimum deger, maks: maksimum deger, To:tedavi

oncesi , Ts: tedavi sonrasi, p: istatistiksel anlamlilik ifadesi, *: p<0,05)

Pektusa spesifik yasam kalitesini degerlendirmek i¢cin Nuss Anketi kullanildi. Bu

bireylerin ebeveynlerinin doldurdugu Pektus Degerlendirme Anketi kullanildi. Pektus
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ekskavatumu olan ¢ocuklarin genel yasam kalitesini degerlendirmek i¢in Cocuklar
I¢in Yasam Kalitesi Olgegi kullanildi ve tablo 4. 3.’da gésterildi. Tedavi 6ncesinde ve
tedavi sonrasinda gruplar arasinda anketler acisindan bir fark bulunmadi (p>0,05).
Fakat ¢ocuklar i¢cin yasam kalitesi anketinin alt parametresi olan saglik ile ilgili

sorunlar kisminda tedavi dncesi gruplar arasinda fark bulundu (p<0,05).

Tablo 4. 3.Yasam Kalitesi agisindan gruplar arasindaki farklarin incelenmesi

Calisma Kontrol
Grubu Grubu
Anketler X£SS X£SS
Medyan Medyan z p
(Min-Max) (Min-Max)
Nuss Anketi 6 37(20-48) 37.5(24-44) 0,033 0,974
Ts 39(19-48) 38(26-42) 1,412 0,161
Psikososyal T6 28(14-36) 26(14-32) 0.699 0,485
Ts 29(12-36) 27.5(19-31) 1,53 0,133
Fiziksel T6 9(4-12) 10.5(6-12) -1,2 0,243
Ts 11(6-12) 10.5(5-12) 0,272 0,806
Pektus T6 37(27-48) 40(31-46) -1,33 0,193
Degerlendirme
Anketi(Ebeveyn Ts 42(27-49) | 39.5(28-50) 1,278 0,205
Formu)
Yasam kalitesi Anketi To 28(7-48) 20.5(7-48) 1,259 0,217
Ts 20(0-41) 15.5(2-39) 0,68 0,502
Saghk T6 9(0-18) 4(1-12) 2,137 0,033*
Ts 6(0-17) 4.5(0-14) 0,866 0,403
Duygu T6 4(0-16) 5(2-12) 0,319 0,756
Ts 4(0-12) 4(0-10) 0,849 0,403
Baskalari ile T6 4(0-8) 4(0-12) -0,44 0,683
iletisim Ts 1(0-6) 1(0-10) -0,12 0,909
Okul To 8(2-14) 5.5(2-13) 1,075 0,301
Ts 5(0-14) 5(1-15) 0,216 0,832

(X:Ortalama, SS: Standart sapma, min:minimum deger, maks: maksimum deger, To:tedavi

oncesi , Ts: tedavi sonrasi, p: istatistiksel anlamlilik ifadesi, *: p<0,05)
4.3.Tedavi Oncesi ve Sonras1 Ozelliklerin Gruplar I¢i Karsilastirmasi

Hem kontrol grubunda hem de ¢alisma grubunda deformite siddeti
(antropometrik indeks) tedavi Oncesi ve sonrast yapilan degerlendirmeler
karsilastirildiginda anlamli istatistiksel fark bulundu (ikisi de p<0,001). Tedavi 6ncesi

ve sonrasi grup i¢i karsilagtirmalarda, her iki grupta da bas postiirii (kraniovertebral
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ac1) bakimindan istatistiksel anlamli bir fark bulundu (p<0,001). Calisma grubunda
torakal ag1, torakolumbar ag¢1 ve lumbar a¢1 Ol¢limlerinde tedavi Oncesi ve sonrasi
yapilan degerlendirmeler karsilastirildiginda anlamli istatistiksel fark bulundu
(p<0,001). Fonksiyon 6l¢iimii olan g6giis mobilete dlgiimlerinden 4.kosta (p=0,490)
ve ksifoid (p=0,540) seviyelerinde her iki grupta da anlamli fark bulunmadi ve
subkostal seviyede kontrol grubunda anlamli istatistiksel fark bulundu (p<0,001).
Esneklik Ol¢timlerinden otur uzan testi hem kontrol grubunda hem de calisma
grubunda t6-ts arasinda fark var (sirastyla p=0,044, p=0,003). Kontrol grubunda tedavi
Oncesi ve sonrast Ol¢limlerde gévde endurans ol¢limlerinden olan sit-up (p=0,012) ve

sag tarafta yan plank (p=0,008) testlerinde anlaml istatistiksel farkliliklar goriildii.

Tablo 4. 4. Deformite siddeti, sagital postiir, gogiis mobilite, esneklik ve govde
enduransi parametrelerinin her bir grup i¢in tedavi dncesi ve sonrasi

karsilastirmalar1
Calisma Grubu (n=19) | Kontrol Grubu (n=16)
z p z p

Deformite Siddeti To-ts 3,853 <0,001* -3,553 <0,001*
Sagital Plan

Kranioverteb Agi (°) To-ts -3,34 0,001* -1,965 0,049*

Torakal Agi (°) T6-ts -3,582 <0,001* -0,454 0,65

Torakolumbar Agi (°) To-ts -2,93 0,003* -1,852 0,219

Lumbar Agi (°) To-ts -2,928 0,003* -1,852 0,064
Gogiis Mobilite Olgiimleri

4. Kosta To-ts -0,182 0,855 -0,69 0,49

Ksifoid Seviyesi To-ts -0,792 0,428 -0,668 0,54

Subkostal Seviyesi To-ts -0,438 0,662 -1,981 0,048*
Esneklik Olgiimleri

Otur-uzan Testi To-ts -3,013 0,003* -2,015 0,044*

Modifiye Schober Testi | To-ts -1,624 0,104 -1,381 0,167
Govde Enduransi

Situp Testi To-ts -1,426 0,154 -2,501 0,012*

Yan plank (sag) To-ts -1,891 0,059 -2,637 0,008*

Yan plank (sol) To-ts -0,886 0,376 -1,81 0,07

Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi gerceklestirilen anketlerde kontrol grubu iginde
yagsam kalitesi anketi alt parametresi olan duygu ile ilgili parametrede (p=0.04) fark

bulunurken diger anketlerde bir fark bulunmadi. Calisma grubunda Nuss anketi
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(p=0,004), ebeveyn anketi (p=0,02) ve yasam kalitesi (p=0,007) anketlerinde fark

bulundu (Tablo 4.5.).

Tablo 4. 5. Tedavi oncesi ve sonrasi 6zelliklerin gruplar i¢i karsilastirmasi (Anket

Sonuglart)
Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=19) (n=16)
z p z p
Nuss Anketi To-ts | -2,887 | 0,004* -0,458 0,647
Psikososyal To-ts | -2,098 | 0,036* -0,387 0,699
Fiziksel To-ts | -2,853 | 0,004* -0,627 0,531
Pektus Degerlendirme Anketi Tots | -2321 | 0,020% 0,946 0,344
(Ebeveyn)
Yasam Kalitesi Anketi To-ts | -2,679 0,007* -1,733 0,083
Saghk To-ts | -2,576 | 0,010* -0,284 0,777
Duygu To-ts | -2,23 0,026* -2,054 0,040*
Baskalari ile iletisim To-ts | -2,208 0,027* -1,963 0,05
Okul To-ts | -1,814 0,07 -0,351 0,726
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4.4. Gruplar Arasinda Tedavi Oncesi ve Sonras1 Degisim Arasindaki Fark

Karsilastirmasi

Gruplar arasinda tedavi Oncesi ve sonrasi degisim arasindaki fark
karsilastirildiginda deformite siddetinde (antropometrik indeks) anlamli istatistiksel
fark bulunmadi (p>0,05). Gruplar arasinda kraniovertebral ac1 (p=0,015), torakal ac1
(p<0,001), torakolumbar ag¢1 (p=0,002) ve lumbar ag¢1 (p=0,001) bakimindan
istatistiksel anlamli bir fark bulundu. Fonksiyon Ol¢iimii olan gdglis mobilete
Olciimlerinden 4.kosta (p=0,731), ksifoid (p=0,781) ve subkostal (p= 0,066)
seviyelerinde anlamli fark bulunmadi. Esneklik dl¢limlerinden otur uzan testi ve
modifiye schober testi gruplar arasinda fark yok (sirasiyla p=0,066, p=0,612). Gévde
endurans 6l¢iimlerinden olan sit-up (p=0,422), sag tarafta yan plank (p=0,151) ve sol
taraf yan plank (p=0,333) testlerinde anlamli istatistiksel farkliliklar goriillmedi (Tablo
4.6).
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Tablo 4. 6. Gruplar Arasinda Tedavi Oncesi ve Sonras1 Degisim Arasindaki Fark

Karsilagtirmasi

Calisma Grubu

Kontrol Grubu

Medyan(Min- Medyan(Min- z P
Max) Max)
0,723 0,502
Deformite Siddeti -0.03(0.12 -0.03(-0.12-
-0.01) -0.01)
Sagital Plan
Kranioverteb 3.79(4.04- 1.41(-9.45-6.51) 2,418 0,015*
Aci (°) 11.28)
-2.00 (-14.00-3.00) | -2.00(-14.00-3.00) | -3,810 <0,001*
Torakal Agi (°)
Torakolumbar -1.00 (-8.00-3.00) -1.00(-8.00-3.00) -3,078 0,002*
Aci (°)
Lumbar Al 0.00(-9.00-5.00) 0.00(-9.00-5.00) -3,203 0,001*
()
GoglisMobilite
Olgiimleri
4. Kosta 0.00(-3.50-4.00) 0.00(-3.50-4.00) -0,367 0,731
Ksifoid Seviyesi
Subkostal 0.00( -2.50-4.50) 0.00(-2.50-4.50) 0,301 0,781
Seviyesi 0.50(-7.00-6.00) 0.50(-7.00-6.00) -1,861 0,066
Esneklik Olgiimleri
Otur-uzan 2.00(-3.00-14.00) 1,851 0,066
Testi 2.00(-3.00-14.00)
Modifiye Schober 0.00(-3.00-2.00) 0.00(-3.00-2.00) 0,552 0,612
Testi
Govde Enduransi
Situp Testi 1.00(-6.00-10.00) 1.00(-6.00-10.00) -0,837 0,422
Yan Plank 9.88(-29.85-49.00) 9.88(-29.85-49.00) | -1,457 0,151
(sag) -0,977 0,333
Yan Plank 2.70(-30.00-44.10) 2.70(-30.00-44.10)
(sol)

(Min: minimum deger, maks: maksimum deger, p: istatistiksel anlamlilik ifadesi, *: p<0,05)

Gruplar arasindaki degisim karsilastirildiginda Nuss anketi (p= 0,024) ve

Ebeveyn anketi (p=0,020) istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Fakat yasam
kalitesi anketinde anlaml1 fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.7.)
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Tablo 4. 7. Gruplar Arasinda Tedavi Oncesi ve Sonras1 Degisim Arasindaki Fark

Karsilastirmas1 (Anket Sonuglart)

Calisma Grubu

Kontrol Grubu

Medyan(Min- Medyan(Min-
Max) Max) z p
- - - - *
Nuss Anketi 1.00(-6.00-9.00) 1.00(-6.00-9.00) 2,263 0,024
1.00(-6.00-8.00) 1.00(-6.00-8.00) 1,083 0,286
Psikososyal
.. 0.00(-3.00-4.00) 1.00(-1.00-4.00) 2,431 0,018*
Fiziksel
Pektus 1.00(-7.00-17.00) 1.00(-7.00-17.00) 2,309 0,020*
Degerlendirme
Anketi
(Ebeveyn)
Yasam Kalitesi -7.00(-28.00-19.00) | -7.00(-28.00-19.00) | -1,029 0,304
Anketi
. -2.00(-8.00-12.00) | -2.00(-8.00-12.00) | -1,696 0,095
Saghk
-2.00(-8.00-6.00) -2.00(-8.00-6.00) 0,452 0,659
Duygu
Bagkalari -1.00(-9.00-4.00) -1.00(-9.00-4.00) 0,034 0,973
ile iletisim
Okul -1.00(-8.00-7.00) -1.00(-8.00-7.00) -1,164 0,257

(Min:minimum deger, maks: maksimum deger, p: istatistiksel anlamlilik ifadesi, *: p<0,05)
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5. TARTISMA

Pektus ekskavatumu olan bireylerde 3 boyutlu diizeltici egzersizlerin ve vakum
bell cihazinin fonksiyon, postiir ve yasam kalitesi iizerine etkilerini arastirmak i¢in
planladigimiz bu ¢alisma; bu yontemin pektus ekskavatumlu geng¢ bireylerde
fonksiyon, postiir ve yasam kalitesi lizerine etkilerini birlikte inceleyen bilgimiz
dahilinde literatiirdeki ilk calismadir. Bu ¢alisma ile pektus ekskavatumlu bireylerde 3
boyutlu diizeltici egzersizlerin 6zellikle sagital postiire diizeltici etkileri ve yasam
kalitesinde artis avantajlar1 oldugu i¢in bu egzersizleri 6nermekteyiz.

Pektus ekskavatumlu bireyler iizerinde yapilan ¢aligmalarda, bu bireylerin
saglikli yasitlarina gore beden kiitle indekslerinin diisiik ve boylarinin da daha uzun
oldugu bildirilmektedir (98). Bu calismada bireylerin %57 sinin viicut kiitle indeksleri
normalin altindaydi. Calismamiz da literatiirii bu yonde desteklemektedir. Pektus
ekskavatumun erkeklerde daha yaygin goriildigi belirtilmektedir (99). Bizim
calismamizda da erkek orani daha yiiksekti.

Pektus ekskavatumlu bireylerde aile Oykiisiiniin iligkili anomaliler agisindan
klinikte dikkate alinmasi 6nerilmektedir. Literatiire bakildiginda, pektus deformitesi
olan bireyler {izerinde yapilan calismalarda aile Oykiisiinden bahsedildigini
gormekteyiz. Aile Oykiisii prevalanst gogiis duvart deformitesi olan bireylerde ¢ok
yiiksek olabilmekte ve pektus ekskavatumlu bireylerde bu oran % 40'a kadar
cikabilmektedir (100). Brezilya'da yapilan bir ¢alismada, bireylerin % 65 'inde ailede
pektus deformite Oykiisii bulunmustur (101). Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada
bireylerin yaklagik yarisinin aile dykiisii pozitif bulunmustur (100). Bu ¢alismada aile
Oykiistiniin varlig1 %28.6 oraninda bulundu.

1987°de Haller’in yaptig1 ¢alismada olusturdugu Haller indeksi giiniimiizde en
sik kullanilan indekstir (72). Literatiirde Haller indeksi ile hesaplanan deformite
siddetinin tedavinin seyrini belirleyen 6nemli bir bulgu oldugu belirtilmektedir.
Calismada gruplarin baglangic haller indeks degerleri arasinda anlamli bir fark yoktu.
Bu durum bize bireylerin benzer deformite siddetine sahip oldugunu gostermekteydi.
Tim bireylerin %34,38 ‘i hafif; %21,88 ‘i orta ve %43,75’1 siddetli pektus
ekskavatuma sahipti. Gruplara baktigimizda ise calisma grubu %35,29’u hafif;
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%17,65’1 orta ve %47,06’s1 siddetli pektus ekskavatuma sahipti. Kontrol grubu
%33,33’1 hafif, %26,67’si ve %40°1 siddetli pektus ekskavatuma sahipti.

Pektus ekskavatumlu bireylerde, deformitenin bir belirtisi olarak agri
gorilmektedir ancak kaynagi bilinmemektedir. Ancak bununla birlikte agrinin kas-
iskelet sistemi kaynakli oldugunu belirten ¢aligmalar da bulunmaktadir (102). Bireyler
tarafindan ifade edilen agr1, ne kadar keskin olursa olsun, genellikle dinlenme aninda
ve gecicidir (102). Deformite ilerledik¢e gdgiis agris1 ve aktivite ile carpintt meydana
gelebilir ve bu da egzersiz intoleransina neden olur (103). Akkas ve arkadaslarinin
Tiirk ¢ocuklarda yaptigi ¢alismalarinda %5 oraninda gogiis agrist goriilmiistiir (99).
Bu calismada goglis agrisi olan bireylerin orani, % 20’ydi. GoOgiis agrist olan
bireylerin gruplara ayrilmasi ise benzer 6zellik gostermekteydi.

Eklem hipermobilitesi, bir eklemin normal diizlemde asir1 hareketi olarak
kabul edilir. Genellestirilmis eklem hipermobilitesi, ideal olarak ekstremiteleri ve
eksenel iskeleti igeren ¢oklu eklemleri etkileyen hipermobilite olarak tanimlanir.
Hipermobilite popiilasyonda %57'ye varan genis bir yayginlik araligina sahip olabilir.
Eklem hipermobilitesi ayrica ndéromiiskiiler kontrolii etkileyen, bag gevsekligini
etkileyen ve kemik bozukluklarina neden olan bir¢ok farkli kalitsal genetik sendromun
bir pargasi olabilir (104). Bu ylizden ¢alismamizda hipermobilite degerlendirmesi de
yaptik ve bireylerin %37’sinde eklem hipermobilitesi tespit ettik. Gruplara
bakildiginda ¢alisma grubunda hipermobilite % 42 ve kontrol grubunda %32 ve bu
bireyler arasinda fark yoktu.

Pektuslu bireylerde yakin takip ve gbzetim altinda yapilan egzersizler oldukga
etkilidir. Ayrica vakum bell’e ek egzersiz tedavisi ameliyat sonras1 komplikasyonlari
azaltmada ve basarili tedavi siireci acisindan etkilidir. Bu nedenle bireylerin
fizyoterapist esliginde egzersiz yapmasina ek olarak ev egzersiz programiyla da takip
edilmesi 6nemlidir. Bireylerin ev egzersizine uyumu, bireyin pektus siddeti, tipi, yas,
genel saglik durumu, motivasyonu ve egzersiz gegmisi gibi birgok faktdre bagli olarak
degisebilir. Bu yiizden bireyin durumu degerlendirilmeli ve uygun egzersiz programi
olusturulmalidir. Ciinkii her pektus vakasi farklidir, bu nedenle egzersiz programi
bireyin spesifik ihtiyaglarina uygun olmalidir. Bu bireyleri daha iyi gézetim altinda

tutmak icin egzersiz ¢izelgesi ile takip ettik ve calisma grubunun %73,94 oraninda
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egzersiz yaptigini tespit ettik. Ayrica bu siiregte her iki grup vakum bell’i diizenli
olarak kullandi. Bu yiizden istatistiksel olarak analiz edilmedi.

Ameliyat i¢cin aday olmayan pektus ekskavatumlu bireylerin deformite
siddetini degerlendirmek i¢in invaziv olmayan bir yontem olan antropometrik indeks
kullanilmaktadir. Pektus ekskavatum i¢in bu indeks, A 6lgiimiine boliinen B 6l¢limii
olarak tanimlanir (Al = B / A). A ve B klinik 6l¢iimleri, derin inhalasyon sirasinda
hasta ile yere paralel diiz bir masa iizerinde yatay sirtiistii pozisyonda gergeklestirilir
(105). A 6l¢tiimii, sternumun distal {ligte biri seviyesindeki en biiyiik 6n-arka ¢ap olarak
tanimlanir ve B Ol¢iimii ayn1 seviyedeki en biiylik derinliktir (105). Haller indeks ile
yapilan Ol¢imler ve karsilastirmalara dayanarak pektus ekskavatum siddetini
belirlemek i¢in bir kesme degeri 0.12 olarak belirlenmistir (105). Degeri 0,12'den
biiylik olan bireyler, ameliyatin endike oldugu bireylerdir (105). Ameliyata ihtiyaci
olmayan veya ameliyat olmak istemeyen bireyler konservatif olarak fizyoterapi ve
rehabilitasyon yoOntemleri ile tedavi edilir. Fizyoterapide standart vakum bell
kullanimidir. Egzersiz yontemi de son yillarda kullanilmaya baslanilan bir yontemdir.
Fakat uygulanacak egzersiz cesidi ve tiirli konusunda fikir birligi yoktur. Haller
indeksinin pektus ekskavatumlu bireylerin fiziksel Ozellikleri ile korele oldugu
kanitlandigindan ve haller indeksinin antropometrik indeks ile korele oldugu
gorildiiginden, antropometrik indeksin diisiik maliyeti, tekrarlanabilirligi ve
radyasyonsuz bir yontem olmasindan ameliyat gecirmeyecek bireyler i¢in uygun bir
yontemdir (105). Literatiirde antropometrik indeks oOl¢limiintin kullanildig1 bir
calismada, kardiyopulmoner egzersiz testi verileri, antropometrik indeks ile ifade
edilen gogiis deformitesinin ciddiyeti arasinda bir korelasyon bulunamamis (105).
Yapilan bagka bir ¢alismanin sonuglarina gore, bu indeks kullaniminin kolayligi,
pektus ekskavatum tanisinda yiiksek dogrulugun yani sira haller indeksi ile yiiksek
korelasyona sahip oldugu, cerrahi olarak tedavi edilen pektus ekskavatumlu bireyler
icin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrast donemler arasinda etkili bir karsilastirma
yapilmasint sagladigi belirtilmis (106). Yapilan baska bir caligmada, tiim yas
gruplarindaki erkek ve kadin pektus ekskavatumlu bireylerde anlamli derecelerde
farkli antropometrik indeks degerleri Olgiilmiis (107). Calismada bu farkin
goglislerden kaynakli olabilecegi belirtilmis. Bu bulgu ergenlik 6ncesinde erkek ve

kadin bireylerde gogiis gelisimi olmadigr i¢in bulgular arasinda herhangi bir fark
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olmamasi ile desteklenmis (107). Bagka bir ¢alismada da bu yontemin kadinlarda
uygulamanin zorlugundan bahsedilmis (108). 2008 yilinda yapilan bir ¢aligmada ek
fizyoterapi programinin antropometrik indeks 6l¢iim degerlerini anlamli diizeyde
degistirdigi belirtilmis (109). Yapilan bir ¢alismada, antropometrik indeks degerleri,
ek fizyoterapi alan grupta sadece vakum bell cihazi kullanan gruba goére anlamli
iyilesme gosterdigi belirtilmistir (81). Bu ¢alisma sonuglarina gore deformite siddeti
(antropometrik indeks) 6l¢iim degerlerinde hem calisma grubunda hem de kontrol
grubunda tedavi oncesi ve sonrasi degerler arasinda anlamli bir fark bulunmadi. Fakat
bu 2 grup karsilastirildiginda ortaya ¢ikan farklar birbirine benzer bulundu ve iyilesme
gozlendi. Her 2 grubun diizenli vakum kullandig1 diisiiniildiigiinde, bu durum bize
egzersizin deformite siddeti iizerinde, vakum belle ek bir katki saglamadigini
gosterebilir.

Glnliik yasamda fiziksel aktivitede azalma ve uygun olmayan durus
aligkanliklart nedeniyle kas ve iskelet yapilarinda bozukluklar meydana gelir (110).
Basin anterior tilt durusu, basin dikey bir referans ¢izgisine gore asir1 On
konumlandirilmast olarak tanimlanir (110). Ayrica bas anterior tilt postiirii, bas
pozisyonunun sagital diizlem etrafindaki yercekimi ¢izgisinin Oniinde oldugu, alt
servikal omurga ve st torasik omurganin fleksiyonunun artmasi olarak da tanimlanr.
Servikal omurga lizerine binen yiikler, eklemlerde dejeneratif degisikliklere ve bas
anterior tilt postiirline neden olur. Bas postiirli, servikal omurga ekleminin
stabilitesinde ve kas dengesinde onemli bir faktérdiir ve boyun agrisi ve solunum
fonksiyonunda rol oynar. Daha 6nce yapilan bir ¢calismada, bas anterior tilt postiirii
olan kisilerde kraniyovertebral aginin daha kii¢iik ve solunum fonksiyonunun daha
diisiik oldugu bulunmus. Boyun kaslarindaki gligsiizlik ve kisalma, sadece
hareketlerin agris1 ve kisitlanmasi tizerinde degil, ayn1 zamanda gogiis kafesinin ¢api
ve akciger hacimleri {izerinde de bir etkiye sahiptir ve sonug olarak diyafram ve
interkostal kaslar gibi solunum kaslarinin islev bozukluguna neden olabilir (111).
Tipik "Pektus durusu" 6ne egimli omuzlar, kifotik bir omurga, lordoz artis1 ve ¢ikintili
bir karin igerir (112). Bu durus siiphesiz pektusun oldugundan daha kétii goriinmesini
saglar. Bu nedenle hafif bir pektus, kotii postiir oldugu igin siddetli goriinebilir (112).
Hafif bir pektusun kotiilesmesinde durusun herhangi bir rol oynayip oynamadigi

belirsizdir (112). Sagital plan ag¢1 Ol¢limleri kisilerin normal duruslarinda dijital,
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yandan gorlintigli bir fotografi kullanilarak degerlendirildi. Bu calismada tedavi
Oncesinde ve sonrasinda gruplar arasinda kraniovertebral, torakal ve lumbar ag1
Olclimleri arasinda bir fark gozlenmedi fakat torakolumbar ag¢1 6l¢timleri tedavi sonrasi
iki grup arasinda anlamli bir fark gézlendi. Vakum bell cihazi kullanan ve 3 boyutlu
diizeltici egzersizi yapan pektuslu bireylerin egzersiz yapma durumu fark etmeksizin
bas postiiriinde iyilesme gozlendi. Sagital plan torakal, torakolumbar ve lumbar a¢1
Olctimlerinde, sadece ¢alisma grubunda tedavi ile iyilesme gozlendi. Dolayisiyla bu
calisma bize vakum bell’e ek olarak uygulanan 3 boyutlu diizeltici egzersizin, sadece
vakum bell’e gore sagital plan postiiriiniin iyilestirilmesinde etkili oldugunu gosterdi.

Birka¢ caligma gogiis duvart hareketliligi ile yas, cinsiyet, akciger
fonksiyonlar1 ve solunum kas1 giicli arasinda dogrudan bir iliski bulmus (113).
Bununla birlikte, katkida bulunabilecek diger faktorlerin iliskileri gdgilis duvari
hareketliligi hala belirsizdir (113). Bu faktorlerle ilgili veri eksikligi, konuyu klinik
acidan onemli kilmaktadir (113). Birkag calisma, daha fazla gogiis duvar
hareketliliginin, geng eriskinlerde daha yiiksek maksimum inspiratuvar ve ekspiratuar
basinglar, zorlu vital kapasite ve inspiratuvar kapasite ile iligkili oldugunu bulmustur
(113). Bagka bir calisma, list ve alt gogiis ekspansiyon Olglimlerinin solunum
fonksiyonlari ile iligkili oldugunu ortaya koymustur (113). Pektus ekskavatum, alt
hava yolu tikaniklig1 ve azalmis akciger kapasiteleri gibi ¢esitli akciger fonksiyon
anormallikleri ile iliskili olabilir (109). Pektus ekskavatum semptomlar olan fiziksel
aktivitelerde yorgunluk, hafif eforla nefes darligi, 6n gogiiste agr1 ve tasikardi ergenlik
doneminde giderek daha siddetli hale gelir ve yetiskin yasami boyunca devam eder
(109). Bununla birlikte, pektus ekskavatumlu kisilerde (5-19y) c¢ocukluktan
yetiskinlige kadar gelisimle birlikte akciger fonksiyonunda belirgin bir kdotiilesme
olduguna dair bir kanit bulunamamis (109). Baska bir calismada da pektus ekskavatum
bireylerin semptomlarinin neredeyse yarisinin 30 ile 40 yaslarinda gelistigini
belirtilmis (49). Bu calismada gruplar arasinda goégiis mobilite dlgiimleri agisindan
tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerde anlamli bir fark yoktu. Her bir gruptaki degisimi
kendi i¢inde inceledigimizde ise, ¢alisma grubunda tedavi ile gégiis mobilitesinde
herhangi bir fark bulunmadi. Kontrol grubunda ise subkostal seviyede gogis
mobilitesi tedavi ile artig gosterdi. Her iki gruptaki degisimi karsilastirdigimizda gogiis

mobilitesinde herhangi bir fark bulunmadi. Dolayisiyla bu sonucun ortaya ¢ikmasini
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vakum bell uygulamasmin gruplardaki takip sonuclar1 ve uygulamadaki aksakliklar
acisindan agiklayabiliriz.

Hamstring kaslarinin esnekliginin olmamasi, pelvik hareketliligin azalmasina
neden olmaktadir (114). Bu durum omurgada biyomekanik degisikliklere yol
acmaktadir (114). Bu nedenle zayif hamstring esnekligi torasik hiperkifoz, spondiloliz,
disk herniasyonu, lumbopelvik ritimdeki degisiklikler ve bel agrisi ile iligkilendirilmis
(114). Bu ¢alismada pektus ekskavatumlu bireylerin hamstring ve lumbal esneklikleri
Otur-Uzan testi ve Modifiye Schober testi ile degerlendirildi. Modifiye Schober testi
hamstring esnekliginin diglandig1 ve lumbal esnekligi daha spesifik degerlendiren bir
testtir. Bu ¢alismada tedavi Oncesinde ve sonrasinda gruplarin otur-uzan testi ve
Modifiye Schober testi, dl¢limleri arasinda bir fark gozlenmedi. Her iki gruptaki
degisim karsilastirildiginda bir fark gézlenmedi. Otur uzan testine gére hem kontrol
grubunda hem de c¢aligma grubunda tedavi ile esneklik artis1 tespit edildi. Pektus
ekskavatumlu bireylerde konservatif tedavi ile posterior fasyal zincire ait kaslarin
esnekliginin arttig1 goriisiindeyiz.

Govde kaslarn toraks ve pelvis hareketlerini gerceklestirmede ve omurganin i¢
ve dis kuvvetlere karsi stabilitesini kontrol etmede fonksiyonel 6neme sahiptir (115).
Govdenin bu islevleri saglamasi i¢in uygun sensorimotor yetenegi gereklidir (116).
Panjabi'ye gore omurga stabilitesi ii¢ alt sistemi igerir: pasif, aktif ve sinirsel
(117).Vertebralar, faset eklemler, intervertebral diskler, spinal baglar ve eklem
kapsiilleri pasif kas-iskelet sistemi alt sistemini olusturur (118). Omurgayi ¢evreleyen
kas ve tendonlardan aktif kas-iskelet sistemi alt sistemini olusturur (118). Noral alt
sistem; baglarda, tendonlarda, kaslarda ve noral kontrol merkezlerinde bulunan ¢esitli
kuvvetleri icerir (118). Bu ii¢ sistem birbirleriyle yakindan iliskilidir (118). Literatiirde
pektus ekskavatumlu bireylerde govde enduransi ile ilgili bir ¢aligmaya rastlamadik.
Bu calismada govde dinamik enduransini degerlendirmek i¢in Sit up testi; govde statik
enduransini degerlendirmek igin lateral koprii testi kullanildi. Gruplar arasinda govde
enduransi parametrelerinde farklilik gozlenmedi. Gruplarda istatistiksel olarak fark
olmasa bile sonuclar tedavi dncesine gore artis olmasi bize klinik olarak gelismenin

oldugunu gostermektedir. Caligma sonucuna gore, programda uygulanan egzersiz
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programinin govde enduransi lizerinde bir fark olusturmadigi bulundu. Burada
bireylerin kalkma yiiksekligi bir etken olugturmus olabilir.

Diinya Saglik Orgiitii'ne gdre yasam kalitesi “bireylerin yasamlarindaki
durumlarinmi i¢inde yasadiklari kiiltiir ve degerler sistemi baglaminda ve amaglari,
beklentileri, standartlar1 ve kaygilariyla iliskilendirerek algilamalar1” olarak
tanimlanmaktadir (119). Yasam kalitesi her hasta i¢in farklidir ¢linkii 6znel bir
duygudur ve sonunda tamamen kisinin fiziksel yeteneklerinden ve goriiniimiinden
memnuniyet ile ilgilidir (120). Deformitenin anatomik siddeti ile yasam kalitesi
arasinda bir korelasyon olmadigindan pektus ekskavatumdaki sonuglarin hastanin
bakis agisindan Olgiilmesi Onemlidir (121). Viicut gorilintiisii bozukluklarina,
kardiyopulmoner kompresyona veya Haller indeksine bakilmaksizin yasam
kalitesindeki diislis bile basli basina cerrahi endikasyon gosterebilir ve bu nedenle
yasam kalitesindeki azalma diizeyinin Olgiilmesi Onemlidir (121). Pektus
ekskavatumlu bireylerin birincil sikayeti kozmetiktir, ancak bireylerin 6nemli bir
kismi fiziksel bozukluklardan, o6zellikle egzersiz sirasinda nefes darligindan da
sikayetcidir (120). Bu bireylerde deformite nedeniyle psikososyal etkilenim fazladir
ve yaygin olarak bildirilen sorunlar, zayif viicut imaji, diisik 6zgiiven ve utang
duygularidir (122). Bu fiziksel ve psikososyal sorunlar, saglikla ilgili yasam
kalitelerinin diismesine neden olur (122). Yasam kalitesi hakkinda tam bir genel bakis
elde etmek i¢in bu bireylerin hem genel hem de deformiteye 6zgii degerlendirilmesi
gereklidir (122). Yapilan bir ¢alismada, kadinlarda 20 ila 30 yaslar1 arasinda ameliyat
olanlarin yagam kalitelerinin erkekler ve 20 yasindan kiiciik ameliyat olan bireylere
kiyasla daha diislik oldugu belirtilmis (122). Einsiedel ve Clausner, 6zellikle 11 yas
iistli pektus ekskavatumlu c¢ocuklarda, psikolojik sorunlarin daha yiliksek oranda
oldugunu bildirmis (123). Jacobsen ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢aligmada
Nuss cerrahisi olan ¢ocuklarin, ayn1 yastaki saglikli kontroller ile yasam kalitesi
acisindan karsilastirildiginda cerrahi sonrasi bu bireylerin 6l¢limlerinde ayn yastaki
akranlarin1 geride birakacak sekilde 6nemli bir iyilesme bulunmus (124). Zuidema ve
arkadaglar1 ergenlerde fiziksel aktiviteyi arastirmiglar ve ameliyattan 1 yil sonra
fiziksel aktiviteye katilimda anlamli bir degisiklik bulmamislar, ancak aktivite
sirasindaki fiziksel sikayetlerde anlamli bir azalma bulmuglar (125). Bagka bir

calismada, yasam kalitesinin alt kategorisi olan fiziksel degerlendirmeyi igeren anket
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sorularinda vakum bell’e ek olarak egzersiz yapan grupta sadece vakum bell kullanan
gruba gore daha anlamli iyilesme bulunmus (81). Bu calismada, Nuss anketinin alt
kategorisi olan psikososyal ve fiziksel degerlendirme sonuglarinda ¢alisma grubunda
tedavi ile iyilesme bulundu. Ebeveynler i¢in pektus degerlendirme anket sonucunda
calisma grubunda tedavi ile iyilesme elde edildi. Cocuklar i¢in yasam kalitesi
anketinde ise ¢alisma grubunda yasam kalitesinin anlamli derecede arttig1 bulundu. Bu
anketin alt kategorilerinden olan saglik, duygu ve baskalar1 ile iletisim sorunlar
parametreleri ¢calisma grubunda anlamli iyilesme gosterirken her iki grupta da duygu
parametresinde iyilesme bulundu. Konservatif tedavi ile okul ile ilgili sorunlar alt
parametresinde her iki grupta da tedavi sonrasi iyilesme bulunmadi. Sonug olarak
yasam kalitesi anketlerinin skorlarina baktigimizda c¢alisma grubunda anlamli bir
iyilesme bulundu. Kontrol grubunda ise tedavi ile yasam kalitesi skorlarinda herhangi
bir degisiklik tespit edilmedi. Her iki gruptaki degisim karsilastirildiginda Nuss ve
ebeveyn anketinde anlamli fark bulunurken, yagam kalitesi anketinde fark bulunmada.
Bu sonuglar bize pektus ekskavatumlu bireylerde egzersizin yasam kalitesini
tyilestirmedeki dnemini gostermektedir.

Bu calismanin giiglii yanlar1 bireylerin baslangigcta demografik 6zelliklerine,
deformite siddetine, agr1 ve hipermobilite varligina gore ¢calisma ve kontrol gruplarinin
benzer olmasiydi. Bu durum bize her iki grupta direkt karsilastirma yapabilme olanagi

verdi.
5.1.Calismamin Limitasyonlari

Calismanin bazi limitasyonlar1 bulunmaktaydi. Bireylerin egzersiz ev programina
uyumlar1 giinliik ile degerlendirilmesine ragmen hasta ifadesine dayandigi i¢in objektif
olarak kayit altina alinamis olmasidir. Hipotezimiz olmamasina ragmen, bireylerin Haller
indeksi 6l¢iimii bilgisayarli tomografi goriintiilemesi gerektirdiginden ikinci 6lgtimleri
bulunmamaktadir.

Bu calismadan elde edilen degisiklikler 12 haftalik sonuclar1 igermektedir.
Konservatif tedavilerin deformiteyi diizeltme veya ilerlemesini durdurmada basarili
oldugunu sdylemek i¢in aragtirmalar, bireylerin kemik matiirasyonu tamamlanana kadar

takip edilmesini onermektedir. Biz de halihazirda bu bireylerin takiplerini stirdiirmekteyiz.
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Ileriki calismalarda, bireylerin uzun doénemli takibinin yapilarak degerlendirilmesinin

daha kesin sonuglar verecegini diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

Pektus ekskavatumlu bireylerde konservatif tedavinin etkinligini arastirmak
amaciyla yaptigimiz bu ¢alismadan elde edilen sonuglara gore;

e Bu bireylerde, her iki grupta da deformite siddetinin azaldig1 bulundu ancak
egzersizin tek basina vakum tedavisine gore ek bir faydasi bulunmadi.

eCalisma sonucunda, vakum bell cihazi kullanan pektus ekskavatumlu
bireylerde klinik ve ev ortaminda yapilan 3 boyutlu diizeltici egzersizler ile ¢alisma
grubunda sagital postiirde 1yilesme bulundu.

e GOgiis mobilite dlgiimlerinde ¢alisma grubunda bir fark elde edilmezken,
kontrol grubunda subkostal seviyede mobilite artis tespit edildi.

e Esneklik degerlendirmesi olan otur uzan testi sonuglarina gore her iki grupta
da tedavi ile esneklik artis1 bulundu. Lumbal esnekligi daha spesifik degerlendiren
Modifiye Schober test degerleri sonucunda her iki grup da esneklik artis1 bulunmadi.
Ancak egzersizin ek bir katkis1 gdzlenmedi.

eKontrol grubundaki bireylerde gévde enduransini degerlendiren sit up ve
lateral koprii test (sag) parametrelerinde tedavi ile gelisme elde edildi. Ancak
egzersizin ek bir katkis1 gozlenmedi.

eKontrol grubunda yasam kalitesi skorlar1 degismezken, calisma grubunda
skorlarda 1yilesme elde edildi. Tek basina vakum bell’in yasam kalitesini
etkilemezken, egzersizin yasam kalitesini olumlu etkiledigi goriildii.

Bu ¢aligma ile pektus ekskavatumlu bireylerin konservatif tedavisine, vakum
bell’e ek olarak 12 hafta boyunca uygulanan 3 boyutlu diizeltici egzersizlerinin
eklenmesinin postiir ve yasam kalitesi lizerine olumlu etkileri bulunmustur. Ancak s6z
konusu egzersizlerin deformite siddetinde, govde ve gogiis kafesi mobilitesinde, govde
kas enduransina ve esnekligine vakum bell’e ek bir katkisi tespit edilmemistir. Pektus
ekskavatumlu bireylerin rehabilitasyon programlarini planlarken ve akademik
caligmalarda calismamiz bulgularinin g6z Oniinde bulundurulmasini 6nermekteyiz.
Pektus ekskavatumda konservatif tedavinin etkilerini daha uzun takiplerle inceleyen
ileriye yonelik c¢aligmalara ihtiya¢ vardir. Cerrahi uygulanan bireylere ameliyat
sonrasinda da egzersiz programi eklenebilir.

Klinikte ¢alisanlara bu bireyler i¢in basamaklandirilmis tedavi 6nermekteyiz.

Pektus ekskavatumlu bireylerde cerrahi tedaviden 6nce konservatif tedavi dncelikli
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uygulanmali ve konservatif tedavide basarisiz olunmasi durumunda cerrahi tedavi

tercih edilmeli.
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SAGLIK BAKANLIGI
Tiirkiye Ilag ve T1bbi Cihaz Kurumu

Say1  : E-66175679-514.13.02-1139752 16.06.2023
Konu : Klinik Aragtirma [23-AKD-143]

Sayin Dr. Ogr. Uyesi Serkan UYSAL

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi

Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali
ANKARA

Ilgi: Kurum evrak kayit 18.05.2023 tarih ve E-85521274-000-2375090 sayili basvuru

Asagida bilgileri verilen klinik aragtirma bagvurunuz ilgili mevzu at geregince incelenmis olup;

Arastirmanin Adr: Pektus ekskavatumlu bireylerde konservatif tedavinin etkinligi
Koordinator: Dr. Ogr. Uyesi Serkan UYSAL

Koordinatsr Merkez: Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali
Onay Veren Etik Kurulun Adi: | Hacettepe Universitesi KAEK

Aragtirmanin giineel Helsinki Bildirgesi’ne, iyi klinik uygulamalar ilkelerine ve ilgili mevzuata
uygun olarak yiiriitiilmesi,

Arastirma ekibinde yer alan sorumlu arastirmacilarin ilgili mevzuat hiikiimleri geregince arastirma
siiresince tam zamanli olarak arastirma merkezinde bulunmasi,

Arastirma sirasinda kullamilan arastirma triinlerinden, arastirmada uygulanan islemlerden ya da
rutin tedavilerinde klinik arastirma geregince uygulanacak kisitlamalardan dolay:r arastumaya katilan
goniillillerde olugabilecek zararlar ile aragtirmada protokol dahilinde kullanilacak tiim triinlerin ve
tetkiklerin destekleyici, destekleyici yoksa arastirmaci tarafindan karsilanmasi,

Giivenlilik  bildirimlerinin  ilgili mevzuat geregi belirtilen stirelerde  Kurumumuz Klinik
Arastirmalar Dairesi Bagkanlig1 ilgili etik kurula bildirilmest,

Arastirmada kullanilan triinlere ait Tiirkge etiket érneginin hazirlanmasi ve arastirma iiriinlerinin
firetiminin Iyi Imalat Uygulamalar1 Kilavuzuna uygun olarak yapilmast,

Goniilliilerden alinacak numuneler tilke disina ¢ikarilacaksa, biyolojik materyal transfer formunda
belirtilenlerin yerine getirilmesi,

Kisisel verilerin gizliligine riayet edilmek kaydiyla, izin verilen bu arastirmanin kamuya ag¢ik bir
veri tabanina kaydedilmesi,

Aragtirma Uriinii 1thal edilecek i1se Kurumumuza ilgili bagvuru formu ve ekleri ile miiracaat
edilmesi,

Aragtirma sonunda artan aragtirma iirtinil olmasi halinde arastirma iirtinii imha islemlerinin ilgili
mevzuata gére yapilmast,

Arasgtirmanin baslamamasi, iptali, durdurulmast veya sonlandirilmas: halinde Kurumumuza ve
ilgili etik kurula bildirilmesi ilgili mevzuata uygun sekilde ve belirtilen siireler dahilinde bilgi verilmesi,

Aragtirma ile ilgili kayitlarin tamaminin aragtirmanin biitiin merkezlerde tamamlanmasindan sonra
en az 14 yil siire 1le saklanmas,

Arastirma konusu ile ilgili 6demelerin, arastirma boyunca yapilacak olan es zamanli tedavi ve
kurtarma tedavilerinin géniillii ve Sosyal Giivenlik Kurumuna ddetilmeyecegi hususuna dikkat edilmesi
gerekmektedir.

Bu belge. giivenli elektronik imza ile imzalanmistir
Belge Dogrulama Kodu: ZWS56M0FyZ 1 AxSHY3MOFySHY3SHY 3MOFy Belge Takip Adresi:https://www.turkiye.gov.tr/saglik-titck-ebys

Sogiitdzi Mahallesi, 2176.Sokak No:5 06520 Cankaya/ANKARA

Telefon No: (0312) 218 30 00 Faks No: (0 312) 218 34 60

e-Posta: halkla.iliskiler@titck.gov.tr Internet Adresi: https://www.titek.gov.ir
Kep Adresi: titck@hs01 kep.tr
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SAGLIK BAKANLIGI
Tiirkiye Tlag ve Tibbi Cihaz Kurumu

Uygun bulunan dokiimanlarin listesi asagidaki tabloda verilmistir. Bu dokiimanlarin herhangi
birinde degisiklik oldugu takdirde ilgili mevzuat hiikiimleri dogrultusunca basvuru yapilmasi
gerekmektedir.

Dokiimanin Adi Tarih Versiyon No
Aragtirma Protokolii 29.03.2023 Versiyon 3
Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu
-Kontrol grubu ebeveyn formu 29.03.2023 Versiyon 3
-Kontrol grubu ¢ocuk riza formu 29.03.2023 Versiyon 3
-Calisma grubu ebeveyn formu 29.03.2023 Versiyon 3
-Caligma grubu ¢ocuk riza formu 29.03.2023 Versiyon 3
Olgu Rapor Formu 12.12.2022 Versiyon 2
Biitge Formu 12.12.2022 -
Etik Kurul Karar 11.04.2023 2023/06-05 (KA-
22080)

flgi yazi ekindeki bagvuru formunda belirtilen merkezde arastirmanmn baslamasi uygun
bulunmustur. Arastirma siirecinde yukarida belirtilen hususlarin yerine getirilmesi gerekmektedir.

ilgili arasgtirma onayl, sunulan klinik arastirma tasarimmin giincel Klinik Arastirma
mevzuatina ve etik ilkelere uygun oldugunu belirtmekte olup, ruhsata esas teskil edecek verilerin
elde edilmesi i¢in yeterli ve uygun tasarimda planlandigi anlamim tasimamaktadir.

Yazimizin bir 6rneginin ilgili etik kurula iletilmesi hususunda bilginizi ve geregini rica ederim.

Uzm. Ecz. Mehmet Vehbi DERELI
Kurum Bagkani a.
Daire Bagkan1 V.

Bu belge. giivenli elektronik imza ile imzalanmistir
Belge Dogrulama Kodu: ZWS6MOFyZ1AXxSHY 3MOFySHY 3SHY 3MOFy Belge Takip Adresi:https://www.turkiye.gov.tr/saglik-titck-ebys

So6&itozit Mahallesi, 2176.Sokak No:5 06520 Cankaya/ ANKARA

Telefon No: (0 312) 218 30 00 Faks No: (0 312) 218 34 60

e-Posta: halkla iliskiler@titck.gov.tr Internet Adresi: https://www.titck.gov.tr
Kep Adresi: titck@hs01.kep.tr
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Say1  : E-66175679-514.04.01-1179259 01.08.2023

Konu : Klinik Arastirma [23-AKD-143]

Sayin Dr. Ogr. Uyesi Serkan UYSAL
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Gogiis Cerrahisi Anabilim Dal
ANKARA

flgi :a) 18.05.2023 tarih ve E-85521274-000-2375090 sayili basvurunuz.
b) 16.06.2023 tarih ve E-66175679-514.13.02-1139752 sayil1 yazimiz.

Ilgi b) uygunluk yazisinda etik kurul kararina ait karar numarasi sehven 2023/06-05 (KA-22080)
olarak belirtilmis olup yazimizin dogrusu asagidaki gibidir.

Asagida bilgileri verilen klinik aragtirma bagvurunuz ilgili mevzu at geregince incelenmis olup;

Aragtirmanin Adi: Pektus ekskavatumlu bireylerde konservatif tedavinin
etkinligi

Koordinatér: Dr. Ogr. Uyesi Serkan UYSAL

Koordinatér Merkez: Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi
Anabilim Dali

Onay Veren Etik Kurulun Adu: Hacettepe Universitesi KAEK

Arastirmanin giincel Helsinki Bildirgesi'ne, 1yi klinik uygulamalar ilkelerine ve ilgili mevzuata
uygun olarak yiiriitiilmesi,

Aragtirma ekibinde yer alan sorumlu arastirmacilarin ilgili mevzuat hiikiimleri geregince arastirma
stiresince tam zamanli olarak arastirma merkezinde bulunmasi,

Aragtirma sirasinda kullanilan arasgtirma tiriinlerinden, arasgtirmada uygulanan iglemlerden ya da
rutin tedavilerinde klinik aragtirma geregince uygulanacak kisitlamalardan dolay:r arastirmaya katilan
goniillillerde olusabilecek zararlar ile aragtirmada protokol dahilinde kullamilacak tiim iriinlerin ve
tetkiklerin destekleyici, destekleyici yoksa arastirmaci tarafindan karsilanmasi,

Giivenlilik bildirimlerinin  ilgili mevzuat geregi belirtilen sitirelerde Kurumumuz Klinik
Arastirmalar Dairesi Baskanhig ilgili etik kurula bildirilmesi,

Arastirmada kullanilan tirtinlere ait Tiirkge etiket 6rneginin hazirlanmasi ve aragtirma tirtinlerinin
tiretiminin Iyi Imalat Uygulamalar1 Kilavuzuna uygun olarak yapilmasi,

Goniilliillerden alinacak numuneler iilke digina ¢ikarilacaksa, biyolojik materyal transfer formunda
belirtilenlerin yerine getirilmesi,

Kigisel verilerin gizliligine riayet edilmek kaydiyla, izin verilen bu aragtirmanin kamuya ag¢ik bir
veri tabanina kaydedilmesi,

Arastirma iirtinii ithal edilecek ise Kurumumuza ilgili bagvuru formu ve ekleri ile miiracaat
edilmesi,

Arastirma sonunda artan arastirma {irtinii olmasi halinde arastirma {irtinii imha islemlerinin ilgili
mevzuata gére yapilmast,

Bu belge. giivenli elektronik imza ile imzalannstr
Belge Dogrulama Kodu: ZW56ZW56MO0FyQ3NRZmxXRG83MOFyZ1Ax Belge Takip Adresi:https://www.turkiye.gov.tr/saglik-titck-ebys

Sogiitdzit Mahallesi, 2176.Sokak No:5 06520 Cankaya/ANKARA

Telefon No: (0 312) 218 30 00 Faks No: (0 312) 218 34 60

e-Posta: halkla.iliskiler@titck.gov.tr Internet Adresi: https://www.titck.gov.tr
Kep Adresi: titck@hs01.kep.tr
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T.C.

SAGLIK BAKANLIGI
Tiirkiye flag ve Tibbi Cihaz Kurumu

Arastirmanin baslamamasi, iptali, durdurulmasi veya sonlandinlmas: halinde Kurumumuza ve
ilgili etik kurula bildirilmesi ilgili mevzuata uygun sekilde ve belirtilen siireler dihilinde bilgi verilmesi,
Arastirma ile ilgili kayitlarm tamaminin arastirmanin biitiin merkezlerde tamamlanmasindan sonra

en az 14 yil siire ile saklanmasi,

Arastirma konusu ile ilgili édemelerin, arastirma boyunca yapilacak olan es zamanl tedavi ve
kurtarma tedavilerinin goniillii ve Sosyal Giivenlik Kurumuna 6detilmeyecegi hususuna dikkat edilmesi

gerekmektedir.

Uygun bulunan dokiimanlarin listesi asagidaki tabloda verilmigtir. Bu dokiimanlarmn herhangi
ilgili mevzuat hiikiimleri dogrultusunca bagvuru vapilmasi

birinde degisiklik oldugu takdirde
gerekmektedir.

Dokiimanin Adi Tarih Versiyon No
Arastirma Protokolii 29.03.2023 Versiyon 3
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

-Kontrol grubu ebeveyn formu 29.03.2023 Versiyon 3
-Kontrol grubu gocuk riza formu 29.03.2023 Versiyon 3
-Calisma grubu ebeveyn formu 29.03.2023 Versiyon 3
-Calisma grubu ¢ocuk riza formu 29.03.2023 Versiyon 3

Olgu Rapor Formu 12.12.2022 Versiyon 2

Biitge Formu 12.12.2022 -

Etik Kurul Karan 11.04.2023 2023/07-01 (KA-22069)

ilgi a) yazi ekindeki basvuru formunda belirtilen merkezde arastrmamin baslamasi uygun
bulunmustur. Arastirma siirecinde yukarida belirtilen hususlarin yerine getirilmesi gerekmektedir.

ilgili arastirma onayl, sunulan klinik arastirma tasarmmmn giincel Klinik Arastirma
mevzuatina ve etik ilkelere uygun oldugunu belirtmekte olup, ruhsata esas teskil edecek verilerin
elde edilmesi i¢in yeterli ve uygun tasarimda planlandigi anlamini tasimamaktadir.

Yazimizin bir émeginin ilgili etik kurula iletilmesi hususunda bilginizi ve geregini rica ederim.

Dr. Eez. Elif Inci ERGONUL
Kurum Bagkani a.
Daire Baskam

Bu belge. giivenli elektronik imza ile imzalanmistir

Belge Dogrulama Kodu: ZW36ZW356MOFyQ3NRZmxXRGS3MOFyZ1Ax

Belge Takip Adresi:https://www.turkiye.gov.t/saglik-titck-ebys

Sogutozi Mahallesi, 2176.Sokak No:5 06520 Cankaya/ ANKARA

Telefon No: (0 312) 218 30 00 Faks No: (0 312) 218 34 60

e-Posta: halkla.iliskiler@titck.gov.tr Internet Adresi: https://www.titck.gov.tr

Kep Adresi: titck@hs01.kep.tr
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EK-4:

Orjinallik Ekran Ciktist

PEKTUS EKSKAVATUMLU BIREYLERDE KONSERVATIF
TEDAVININ ETKINLIGI

ORIJINALLIK RAPORU

%9

%0 wlh

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARI ~ YAYINLAR

%1

OGRENCI ODEVLERI

BIRINCIL KAYNAKLAR

.

openaccess.hacettepe.edu.tr:8080

Internet Kaynag

"l

pdffox.com y
7y ! . %
nternet Kaynagi
acikbilim.yok.gov.tr /
Internet Kaynag %
WWW.Solunum.org.tr ’
Internet Kaynadg %
www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 /
Internet Kaynag %
E www.tgcd.org.tr 1
Internet Kaynag %
docplayer.biz.tr 1
Internet Kaynag <%
www.jetr.org.tr /
n Internet Kaynadg <%
n adudspace.adu.edu.tr:8080 <o
Internet Kaynadg %
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EK-5: Digital Makbuz

turnitin /)
Dijital Makbuz

Bu makbuz 6devinizin Turnitin'e ulastigini bildirmektedir. Gonderiminize dair bilgiler
soyledir:

Gonderinizin ilk sayfasi asagida génderilmektedir.

Gonderen:  Blsra Kandemir
Odev bashgi:  Bisra Kandemir Yiiksek Lisans Tez
Gonderi Bashgi:  PEKTUS EKSKAVATUMLU BIREYLERDE KONSERVATIF TEDAVINI...
Dosya adi:  EKTUS_EKSKAVATUMLU_B_REYLERDE_KONSERVAT_F_TEDAV_N...
Dosya boyutu:  7.48M
Sayfa sayisi: 74
Kelime sayisi: 15,125
Karakter sayisi: 105,830
Gonderim Tarihi:  22-Sub-2024 02:360S (UTC+0300)
Gonderim Numarasi: 2264897757

T
HACETTEPE ONIVERSITEST
SAGLIK BILIMLERI ENSTITOSO

PEKTUS U BIREYLERDE
TEDAVININ ETKINLIGH

Uz Far. Biigra KANDEMIR

Protez-Ortez ve Biyomekani Programi
VOKSEK LISANS TEZE

ANKARA
2024




EK-6: Egzersiz Takip Cizelgesi

1.Egzersiz

2.Egzersiz

3.Egzersiz

4.Egzersiz

5.Egzersiz

6.egzersiz

7.Egzersiz

8.Egzersiz
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1.Giin

2.Giin

3.Giin

4.Giin

5.Giin

6.Giin

7.Giin

8.Giin

9.Giin

10.Giin

11.Giin

12.Giin

13.Giin

14.Giin

15.Giin

16.Giin

17.Giin

18.Giin

19.Giin

20.Giin

21.Giin

22.Giin

23.Giin

24.Giin

25.Giin

26.Giin

27.Giin

28.Giin

29.Giin

30.Giin

31.Giin




EK-7: Vakum Bell Takip Cizelgesi

1.Giin

2.Giin

3.Gin

4.Giin

5.Giin

6.Giin

7.Giin

8.Giin

9.Giin

10.Giin

11.Giin

12.Giin

13.Giin

14.Giin

15.Giin

16.Giin

17.Giin

18.Giin

19.Giin

20.Gin

21.Giin

22.Gin

23.Giin

24.Gin

25.Giin

26.Gin

27.Giin

28.Gin

29.Gin

30.Giin

31.Gin
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EK-8: Nuss Anketi

Psikososyal
1. Genel goriiniimiiniizden memnun musunuz?
1- Hi¢ memnun degilim2- Genellikle memnun degilim
3- Genellikle memnunum4- Cok memnunum
2. Ustiiniiz ¢iplakken gogsiiniiziin goriiniimiinden memnun musunuz?
1- Hi¢ memnun degilim2- Genellikle memnun degilim
3- Genellikle memnunum4- Cok memnunum
3. Omriiniiziin geri kalamm gogsiiniiziin bu sekliyle gecirme fikrinden...?
1- Hi¢ memnun degilim2- Genellikle memnun degilim
3- Genellikle memnunum4- Cok memnunum
4. Bagkalar1 gogsiiniiziin goriiniimii yiiziinden sizinle hi¢ alay ederler mi?
1- Cok s1k2- Stk
3- Bazen4- Higbir zaman
5. Yapmak isteyip de yapmadiginiz seyler var mi1?
1- Cok sik2- Sik
3- Bazen4- Higbir zaman
6. Gogsiiniizii sakliyor musunuz?
1- Cok sik2- Sik
3- Bazen4- Higbir zaman
7. Gogsiiniiziin goriiniimiinden dolay1 rahatsizhik/mutsuzluk hissettiginiz oluyor mu?
1- Cok s1k2- Stk
3- Bazen4- Higbir zaman
8. Gogsiiniiziin goriiniimiinden dolay1 kendinizi utangac/ice kapanik hissettiginiz oluyor mu?
1- Cok s1k2- Stk
3- Bazen4- Higbir zaman
9. Kendinizi kotii hissettiginiz oluyor mu?
1- Cok sik2- Sik
3- Bazen4- Higbir zaman
Fiziksel
10. Kosup oynarken/egzersiz yaparken zorlamyor musunuz?
1- Cok s1k2- Sik
3- Bazen4- Higbir zaman
11. Gégsiiniiz yiiziinden nefes darhgi/solunum sikintisi hissettiginiz oluyor mu?
1- Cok s1k2- Sik
3- Bazen4- Higbir zaman
12. Gogsiiniiz yiiziinden yorgunluk hissettiginiz oluyor mu?
1- Cok sik2- Sik

3- Bazen4- Higbir zaman



EK-9: Ebeveynler icin Pektus Degerlendirme Anketi

1. Hastamizin hir¢in oldugu oluyor mu?
1- Cok sik2- Stk
3- Bazen4- Higbir zaman

2. Hastamzin sinirli/kizgin oldugu oluyor mu?
1- Cok sik2- Sik
3- Bazen4- Higbir zaman

3. Hastamzin iizgiin/depresif oldugu oluyor mu?
1- Cok sik2- Sik
3- Bazen4- Higbir zaman

4. Hastamzin huzursuz oldugu oluyor mu?
1- Cok s1k2- Stk
3- Bazen4- Higbir zaman

5. Hastamzin yalmz oldugu, kendini tecrit ettigi oluyor mu?
1- Cok sik2- Sik

3- Bazen4- Higbir zaman
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6. Hastamzin iistii ¢iplak olarak toplum icine (plajda mayoyla, okulda beden egitimi derslerinde, vs.) ¢itkmak istemedigi oluyor

mu?
1- Cok sik2- Sik

3- Bazen4- Higbir zaman

7. Hastamzin gogsiindeki durumun onun hayati iizerindeki etkileri konusunda kaygilaniyor musunuz?

1- Cok sik2- Sik
3- Bazen4- Higbir zaman
8. Hastamizin kosup oynarken/egzersiz yaparken zorlandig1 oluyor mu?
1- Cok sik2- Sik
3- Bazen4- Higbir zaman
9. Hastamizin gogiis agrisi oluyor mu?
1- Cok sik2- Sik
3- Bazen4- Higbir zaman
10. Hastamizin nefes darhgi/solunum sikintisi oluyor mu?
1- Cok sik2- Sik
3- Bazen4- Higbir zaman
11. Hastamizin ¢abuk yorulma yakinmasi oluyor mu?
1- Cok sik2- Sik
3- Bazen4- Higbir zaman
12. Hastamzin eglenceli oldugu oluyor mu?
1- Higbir zaman 2- Bazen
3- Sik 4- Cok stk
13. Hastamizin kilo alma problemi oldugu oluyor mu?
1- Cok sik2- Sik

3- Bazen4- Higbir zaman



EK-10: Cocuklar i¢cin Yasam Kalitesi Olcegi (8-12 Yas)

Son bir ay icinde asagidakiler senin i¢in ne kadar sorun yaratti?
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Hicbir Hemen
Saghgim ve aktivitelerim ile ilgili sorunlar zaman Nadiren| Bazen | Sikhkla | her
zaman
1. Bir bloktan fazla yiriimek bana zor gelir 0 1 2 3 4
2. Kosmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
4. Agrr bir sey kaldirmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
5. Kendi bagima dus ya da banyo yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
6. Evdeki giinliik isleri yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
7. Bir yerim acir ya da agrir 0 1 2 3 4
8. Enerjim azdir 0 1 2 3 4
Hichir Hemen
Duygularimla ilgili sorunlar ¢ Nadiren | Bazen | Siklikla her
zaman
zaman
1. Korkmus ya da tirkmiis hissederim 0 1 2 3 4
2. Hizunll ya da tzgiin hissederim 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissederim 0 1 2 3 4
4. Uyumakta zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
5. Bana ne olacagi konusunda endiselenirim 0 1 2 3 4
Higbir Hemen
Bagkalari ile ilgili sorunlar Nadiren | Bazen | Siklikla her
zaman
zaman
1. Yasitlarimla ge¢inmekte sorun yasarim 0 1 2 3 4
2. Yasitlarim benimle arkadas olmak istemezler 0 1 2 3 4
3. Yasitlarim benimle alay eder 0 1 2 3 4
4. Yasitlarimin yapabildikleri seyleri yapamam 0 1 2 3 4
5. Yasitlarimla oyun oynarken geri kalirim 0 1 2 3 4
Higbir Hemen
Okul ile ilgili sorunlar ¢ Nadiren | Bazen | Siklikla her
zaman
zaman
1. Sinifta dikkatimi toplamakta zorlanirim 0 1 2 3 4
2. Baz1 seyleri unuturum 0 1 2 3 4
3. Derslerimden geri kalmamak igin zorluk gekerim 0 1 2 3 4
4. Kendimi iyi hissetmedigim i¢in okula gidemedigim olur 0 1 2 3 4
5. Doktora ya da hastaneye gittigim i¢in okula gidemedigim olur 0 1 2 3 4




EK-11: Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olcegi ( 13-18 Yas)
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Higbir Hemen
Saghgim ve aktivitelerim ile ilgili sorunlar zarian Nadiren [ Bazen | Siklikla her
Zaman
1. Bir bloktan fazla yuriimek bana zor gelir 0 1 2 3 4
2. Kosmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
4. Agr bir sey kaldirmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
5. Kendi bagima dus ya da banyo yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
6. Evdeki giinliik isleri yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
7. Bir yerim acir ya da agrir 0 1 2 3 4
8. Enerjim azdir 0 1 2 3 4
Higbir Hemen
Duygularimla ilgili sorunlar zar%an Nadiren [ Bazen | Siklikla her
zaman
1. Korkmus ya da tirkmiis hissederim 0 1 2 3 4
2. Huzlnl{ ya da Gizgiin hissederim 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissederim 0 1 2 3 4
4. Uyumakta zorluk gekerim 0 1 2 3 4
5. Bana ne olacagi konusunda endiselenirim 0 1 2 3 4
Higbir Hemen
Baskalan ile ilgili sorunlar zar?wan Nadiren [ Bazen | Siklikla her
zaman
1. Yasitlarimla geginmekte sorun yagarim 0 1 2 3 4
2. Yagitlarim benimle arkadas olmak istemezler 0 1 2 3 4
3. Yasitlarim benimle alay eder 0 1 2 3 4
4. Yagitlarimin yapabildikleri seyleri yapamam 0 1 2 3 4
5. Yasitlarima ayak uydurmakta zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
Higbir Hemen
Okul ile ilgili sorunlar ¢ Nadiren | Bazen | Sikhikla her
zaman
zaman
1. Sinifta dikkatimi toplamakta zorlanirim 0 1 2 3 4
2. Baz1 seyleri unuturum 0 1 2 3 4
3. Derslerimden geri kalmamak igin zorluk cekerim 0 1 2 3 4
4. Kendimi iyi hissetmedigim i¢in okula gidemedigim olur 0 1 2 3 4
5. Doktora ya da hastaneye gittigim igin okula gidemedigim olur 0 1 2 3 4




1. KIiSISEL BILGILER

9. 0ZGECMIS
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ADI, SOYADI:

DOGUM TARIHI ve YERI:

Fzt. Biisra KANDEMIR




1.
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Bildiri Yaym
18. Fizyoterapide Gelismeler Kongresi (Pektus Ekskavatumlu Olguda 8 Haftalik

Fizyoterapi Programinin Etkileri)

Uluslararas1 Katimli 7. Pediatrik Rehabilitasyon Kongresi (Pektus Ekskavatumlu
Bireylerde Konservatif Tedavinin Etkinligi)

XI. Uluslararas1 Protez-Ortez Kongresi ( Pektus Ekskavatumlu Bireylerde Gogiis
Derinliginin Antropometrik Indeksi Nuss, Ebeveyn Pektus Degerlendirme ve
Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Anketi Arasindaki Iliski)
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