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Tığlı, T., Göğüs Duvarı Deformitelerinde Uygulanan Non-Operatif Tedavide Hasta Memnuniyeti. Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Cerrahisi Anabilim Dalı Tezi, Ankara, 2025. Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Cerrahisi Ana Bilim Dalında 2018-2023 yıllarında göğüs duvarı deformitesi nedeni ile non-operatif tedavi uygulanan olgular geriye dönük olarak incelenmiştir. Çalışmaya 20 PE hastası (15 erkek, 5 kız; ortanca yaş 9,0 yıl) ve 10 PK hastası (8 erkek, 2 kız; ortanca yaş 14,25 yıl) dahil edilmiştir. Deformiteyi fark etmelerinden tanı konulmasına kadar geçen süre PE grubunda ortanca değer 15,0 ay (25-75 persentil: 8.0-19.0), PK grubunda ortanca değer 12,0 ay (25-75 persentil: 10.0-14.0) olarak saptanmıştır. Demografik veriler, antropometrik ölçümler, kardiyopulmoner değerlendirmeler ve Vücut İmajı ve Yaşam Kalitesi sonuçları değerlendirilmiştir. PE hastalarına vakum tedavisi, PK hastalarına bası korsesi uygulanmıştır. PE grubunda ortanca 10,0 aylık vakum tedavisi ve 12 aylık izlem sonunda deformite derinliğinde ortanca değer %68,3 düzelme (25-75 persentil: %60,4-%75,4), anteroposterior çapta ortanca değer 1,2 cm (25-75 persentil: 0.75-1.4) düzelme sağlanmış, tedavi motivasyonu skoru ortanca değer 49,0 ve Haller indeksi ortanca değer 2,94 (25-75 persentil: 2.40-3.50) bulunmuştur. PK grubunda bası korsesi ile ortanca 12,0 ay tedavi sonunda düzeltme basıncında %66,7 (25-75 persentil: %62,2-%66,7) azalma, anteroposterior çapta ortanca değer 1,5 cm (25-75 persentil: 1.3-2.5) düzelme sağlanmış, tedavi motivasyonu skoru ortanca değer 50,5 saptanmıştır. Hasta anketlerinde PE grubunda fiziksel kısıtlamalar skoru anlamlı derecede yüksek bulunurken (ortanca 15.0 vs 7.0, p=0.001), beden imajı bozukluğu, tedavi motivasyonu ve sosyal dezavantaj açısından gruplar arasında anlamlı fark saptanmamıştır. Ebeveyn değerlendirmelerinde ise PE grubunda beden imajı bozukluğu ve fiziksel kısıtlamalar daha yüksek, PK grubunda tedavi motivasyonu daha yüksek bulunmuştur. Sonuç olarak, non-operatif tedavi yöntemleri uygun hasta seçimi ve tedavi uyumu ile objektif anatomik düzelme ve olumlu psikososyal sonuçlar sağlamaktadır. Tedavi başarısının değerlendirilmesinde anatomik düzelmenin yanı sıra yaşam kalitesi, beden imajı ve psikososyal parametrelerin de değerlendirilmesi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: pektus ekskavatum, pektus karinatum, non-operatif tedavi, vakum tedavisi, bası korsesi, yaşam kalitesi
[bookmark: _Toc225282808]ABSTRACT
Tığlı, T., Patient Satisfaction in Non-Operative Treatment of Chest Wall Deformities. Hacettepe University Faculty of Medicine, Department of Pediatric Surgery Thesis, Ankara, 2025. Patients who underwent non-operative treatment for chest wall deformities at Hacettepe University Faculty of Medicine Department of Pediatric Surgery between 2018-2023 were retrospectively reviewed. 20 PE patients (15 male, 5 female; median age 9.0 years) and 10 PC patients (8 male, 2 female; median age 14.25 years) were included in the study. The time from noticing the deformity to diagnosis was median 15.0 months (25-75 percentile: 8.0-19.0) in the PE group and median 12.0 months (25-75 percentile: 10.0-14.0) in the PC group. Demographic data, anthropometric measurements, cardiopulmonary evaluations, and Body Image-Quality of Life questionnaire results were assessed. Vacuum therapy was applied to PE patients and compression brace therapy to PC patients. In the PE group, after median 10.0 months of treatment, a median 68.3% improvement in deformity depth at 12-month follow-up (25-75 percentile: 60.4%-75.4%), median 1.2 cm (25-75 percentile: 0.75-1.4) improvement in anteroposterior diameter, treatment motivation score of median 49.0, and Haller index of median 2.94 (25-75 percentile: 2.40-3.50) were achieved. In the PC group, after median 12.0 months of treatment, a 66.7% reduction in correction pressure (25-75 percentile: 62.2%-66.7%), median 1.5 cm (25-75 percentile: 1.3-2.5) improvement in anteroposterior diameter, and treatment motivation score of median 50.5 were obtained. In patient questionnaires, physical limitations score was significantly higher in the PE group (median 15.0 vs 7.0, p=0.001), while no significant difference was found between groups in terms of body image disturbance, treatment motivation and social disadvantage. In parental evaluations, body image disturbance and physical limitations were higher in the PE group, while treatment motivation was higher in the PC group. In conclusion, non-operative treatment methods provide objective anatomic improvement and positive psychosocial outcomes with appropriate patient selection and treatment compliance. It has been demonstrated that quality of life, body image, and psychosocial parameters should be evaluated in addition to anatomic improvement in assessing treatment success.
Keywords: pectus excavatum, pectus carinatum, non-operative treatment, vacuum bell, compression brace, quality of life
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Göğüs duvarı deformiteleri, çocukluk çağında karşılaşılan önemli doğumsal anomaliler arasında yer almakta ve hastaların yaşam kalitesini hem fiziksel hem de psikososyal açıdan derinden etkilemektedir. Bu deformiteler kardiyopulmoner fonksiyonlarda bozulmalara yol açabilmekte, özellikle ergenlik dönemindeki bireylerde beden algısında bozulma ve özgüven kaybına neden olmaktadır [1, 2]. Hastaların %43,4'ünde sosyal anksiyete bozukluğu ve %10,9'unda klinik düzeyde depresyon tespit edilmiştir [3]. Bu durum, özellikle kimlik gelişiminin kritik olduğu adölesan dönemde, bireylerin psikolojik sağlığı ve sosyal işlevselliği üzerinde önemli etkiler yaratmaktadır [4, 5].
Modern tıpta hasta merkezli yaklaşımın benimsenmesiyle birlikte, tedavi başarısının değerlendirilmesinde yalnızca anatomik düzelme yeterli görülmemekte, hastanın yaşam kalitesi, fonksiyonel kazanımlar ve tedaviye ilişkin memnuniyeti de önemli kriterler olarak ele alınmaktadır [6, 7]. Bu değişim, tedavi algoritmalarının oluşturulmasında hastanın öznel deneyimlerini ve beklentilerini öne çıkarmakta, dolayısıyla hasta memnuniyeti klinik karar süreçlerinde kritik bir parametre haline gelmektedir.
Pektus ekskavatum (PE) [1], sternum ve kostal kıkırdakların posteriora doğru çökmesi ile oluşan ve çocuklarda en sık görülen göğüs duvarı deformitesidir [7]. İnsidansı yaklaşık 1:400-1000 canlı doğumdur [6] ve erkeklerde kadınlara göre 3-4 kat daha sık izlenir [8]. Deformite genellikle yaşamın ilk yıllarında fark edilmekle birlikte, ergenlik dönemindeki hızlı büyüme ile belirginleşmektedir [9]. Pektus karinatum (PK) ise sternumun öne doğru protrüzyonu ile karakterize olup PE'den sonra ikinci sıklıkta görülen göğüs duvarı deformitesidir. Prevalansı yaklaşık %0,6 olup olguların %80'i erkektir [10]. Her iki deformitede de hastaların büyük çoğunluğunda deformite asemptomatik seyretmekle birlikte, en belirgin yakınma estetik görünüm ve vücut imajında bozulmadır [11].
Göğüs duvarı deformitelerinin tedavisinde uzun yıllar boyunca cerrahi müdahale birinci basamak tedavi olarak kabul edilmiştir. Ravitch (1949) [12] ve Nuss (1987) [13] prosedürleri ile başlayan cerrahi yaklaşımlar, deformitenin düzeltilmesinde etkili sonuçlar vermekle birlikte, genel anestezi gerekliliği, hastane yatışı, postoperatif komplikasyonlar ve uzun iyileşme süreci gibi dezavantajlar taşımaktadır [14, 15]. Ancak son yirmi yılda göğüs duvarı deformitelerinin tedavisinde önemli bir paradigma değişimi yaşanmıştır. Minimal invaziv yaklaşımların gelişmesi, cerrahi komplikasyonlara ilişkin artan farkındalık ve hasta odaklı tıp anlayışının yaygınlaşması ile birlikte tedavi algoritmalarında non-operatif yöntemler öne çıkmaya başlamıştır [16, 17].
PE için geliştirilen "vakum tedavisi" ve PK için kullanılan "bası korsesi" gibi cerrahi dışı yaklaşımlar, uygun hasta seçimi yapıldığında yüksek memnuniyet oranları ile başarılı sonuçlar vermektedir. Vakum tedavisinde uyumlu hastalarda %70-90 arası başarı oranı bildirilmektedir [18, 19]. Pektus karinatumda bası korsesi tedavisinde ise başarı oranları %80-95'e ulaşmaktadır [20, 21]. Bu yöntemlerin invazif olmamaları, düşük komplikasyon riskleri, ve cerrahi komplikasyon riskinin azalması gibi avantajları, özellikle pediatrik yaş grubunda bu tedavi seçeneklerini daha cazip hale getirmektedir [22, 23].
Non-operatif tedavi yöntemlerinin klinik kullanıma girmesi, yalnızca tedavi seçeneklerini çeşitlendirmekle kalmamış, aynı zamanda tedavi başarısının değerlendirilmesinde de önemli bir kavramsal değişime yol açmıştır. Geleneksel yaklaşımda Haller indeksi, korreksiyon indeksi gibi radyolojik parametreler tedavi başarısının ana göstergeleri olarak kabul edilirken, günümüzde bu objektif ölçütlerin hastanın yaşam kalitesi, beden algısı ve genel memnuniyeti ile her zaman doğru orantılı olmadığı gösterilmiştir [24]. Literatürde bildirilen çalışmalarda, deformite düzeyinde sağlanan objektif düzelmenin hasta memnuniyetini etkileyen tek faktör olmadığı, psikososyal kazanımların, beden imajındaki iyileşmenin ve sosyal etkileşimlerdeki olumlu değişikliklerin de en az anatomik düzelme kadar önemli olduğu ortaya konmuştur [25, 26]. Bu nedenle, tedavi başarısının değerlendirilmesinde objektif ve subjektif kriterlerin birlikte ele alınması gerekmektedir.
Ancak hangi hasta grubunun bu tedavilerden en fazla fayda göreceği, hangi faktörlerin tedavi başarısını etkilediği ve hasta memnuniyetini artıran değişkenlerin ne olduğu konusunda literatürde tutarsız sonuçlar bildirilmektedir [27, 28]. Özellikle objektif anatomik düzelme ile subjektif hasta memnuniyeti arasındaki ilişki netlik kazanmamıştır: bazı hastalarda minimal anatomik düzelme yüksek memnuniyetle sonuçlanırken, bazı olgularda belirgin düzelmeye rağmen memnuniyetsizlik görülebilmektedir [29]. Bu tutarsızlık, tedavi başarısının çok boyutlu bir kavram olduğunu ve yalnızca fiziksel parametrelerle açıklanamayacağını göstermektedir. Ayrıca, non-operatif tedavi sürecinin optimizasyonu, hasta seçim kriterleri ve uzun dönem sonuçların değerlendirilmesi konularında yeterli veri bulunmamaktadır. Deformitenin şiddeti, hastanın yaşı, tedavi uyumu, günlük kullanım süresi ve eşlik eden faktörlerin memnuniyet üzerindeki etkileri tam olarak aydınlatılamamıştır [30, 31]. Türkiye'de ise bu konuda yapılmış kapsamlı çalışmalar oldukça kısıtlıdır [32, 33]. Mevcut klinik uygulamaların sistematik olarak değerlendirilmesine, hasta memnuniyetinin standardize ölçeklerle ölçülmesine ve tedavi sonuçlarının ulusal veri tabanlarında belgelenmesine ihtiyaç vardır.
Bu çalışmanın amacı; kliniğimizde non-operatif tedavi uygulanan PE ve PK'li hastalarda tedavi sürecini, elde edilen objektif sonuçları ve hasta memnuniyet düzeylerini değerlendirmektir. Çalışmamızda, deformitenin antropometrik ölçümlerle belirlenen düzelme düzeyi ile güvenilir bir ölçek olan Vücut Algısı ve Yaşam Kalitesi Değerlendirme Anketi ile değerlendirilen subjektif memnuniyet arasındaki ilişki incelenmiştir. Ayrıca, yaş, cinsiyet, deformitenin şiddeti, tedavi süresi, günlük kullanım süresi, tedaviye uyum ve eşlik eden durumlar gibi tedavi başarısını ve hasta memnuniyetini etkileyen faktörlerin belirlenmesi hedeflenmiştir.
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Göğüs duvarı deformiteleri göğüs duvarının büyüme paternindeki anormallikler sonucu gelişir ve genellikle göğüs duvarının aşırı ya da yetersiz büyümesine bağlı olarak sınıflandırılır. Göğüs duvarının içe çökmesi (pektus ekskavatum) ve dışa doğru çıkıntı yapması (pektus karinatum), aşırı büyüme ile ilişkili en sık görülen deformitelerdir ve tüm göğüs duvarı anomalilerinin büyük bir bölümünü oluşturur. Buna karşılık, yetersiz büyüme ile ilişkili deformiteler daha nadir gözlenmektedir [34-37].
Göğüs duvarı deformiteleri izole bir patoloji olarak görülebildiği gibi, Marfan sendromu, Noonan sendromu ve Ehlers-Danlos sendromu gibi bağ dokusu hastalıklarının ya da kostovertebral disostozis gibi doğumsal anomaliler spektrumunun parçası olarak da karşımıza çıkabilir [35-37] .Bu nedenle detaylı bir aile öyküsü alınması, kapsamlı sistemik fizik muayene yapılması ve gerekli durumlarda genetik değerlendirme önem arz etmektedir.
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Göğüs duvarı deformiteleri yalnızca anormal iskelet gelişimi sonucunda değil, aynı zamanda embriyonal dönemde toraks boşluğunun oluşumundaki bozukluklar ile de ilişkilidir. Gebeliğin yaklaşık 4. haftasında başlayan bu kritik süreç, akciğer ve diyafram gelişiminin eşzamanlı olarak şekillendiği bir dönemdir. Bu aşamada mezoderm tabakası, toraks ve batın boşluğunu ayırmak üzere septum transversum adı verilen dokuyu oluşturur [10]. Gebeliğin ilerleyen dönemlerinde plevroperitoniyal kıvrımların medial ve ventral yönde ilerlemesi, özefagus mezenteri ile septum transversumun birleşmesi sonucu vücut boşlukları ayrışır ve diyafram gelişimi tamamlanır [38].
Gebeliğin 6. haftasında başlayan sternum gelişimi uzun ve karmaşık bir süreci kapsar. Sternum, bilateral mezenşimal plakalardan gelişir ve bu plakalar embriyonun 7. haftasında orta hatta birleşir  [39]. Manubrium ve korpus sterni'nin ossifikasyonu gebeliğin 6. ayı civarında başlar ve doğum sonrası ilk yıla kadar devam eder [40]. Sternumun processus xiphoideus bölümü ise genellikle kıkırdak yapıda kalır ve ossifikasyonu geç dönemde, bazı kaynaklara göre 40 yaşına kadar sürebilmektedir [41, 42].
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Göğüs kafesi (toraks), sternum, kostalar ve torakal vertebraların oluşturduğu kemik yapı ile bu iskelet sistemi üzerinde yer alan kaslar ve yumuşak dokulardan oluşur. Sternum, göğüs ön duvarının orta hattında yer alan, yassı ve uzun bir kemiktir. Üç bölümden oluşur: manubrium sterni, korpus sterni ve processus xiphoideus [43].
Manubrium sterni üst kısımda yer alır ve klavikulalar ile birinci kosta çifti ile eklem yapar. Korpus sterni, sternumun en uzun bölümü olup 2-7. Kostal kartilajların tutunduğu kısımdır. Processus xiphoideus ise sternumun en alt ve en küçük parçasıdır; ossifikasyonu geç tamamlanır ve genellikle uzun süre kıkırdak yapıda kalır [42, 44].
Kostalar, her iki hemitoraks boyunca uzanan ve arkada torakal vertebralara, önde ise sternuma bağlanan kavisli kemiklerdir. İlk yedi kosta (1-7), doğrudan kostal kartilaj yoluyla sternuma tutunur ve “gerçek kostalar” olarak adlandırılır. 8-10. Kostalar (yalancı kostalar) ise 7. Kostanın kartilajına dolaylı olarak bağlanır. 11. ve 12. Kostalar ise uçları serbest olan “yüzen kostalar”dır [43, 45].
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Sternum ve kostal kartilajlar arasında gelişimsel uyumsuzluklar veya orantısız büyüme durumları, PE veya PK gibi göğüs duvarı deformitelerinin temelini oluşturabilir. Özellikle PE'de, kostal kartilajların anormal büyümesi sonucunda sternum posteriora doğru itilerek deformite meydana gelir [35, 36, 46].
PK'de ise kostal kartilajların ve sternumun anteriora doğru aşırı büyümesi veya anormal açılanması söz konusudur. Her iki deformitede de kostosternal bileşkelerin yapısı ve fonksiyonu bozulmuştur [36, 46].
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Göğüs duvarı kasları; dıştan içe doğru m. pectoralis major, m. pectoralis minor, m. serratus anterior, interkostal kaslar (eksternal, internal, intimi) ve m. transversus thoracis gibi kaslardan oluşur. Bu kaslar toraksın solunum hareketlerine katkı sağladığı gibi, torasik stabilitenin korunmasında da görev alır [47].
Pektoral kaslar, özellikle cerrahi girişimlerde diseke edilerek sternum ve kostal yapılara ulaşılmasını sağlar. İnterkostal kaslar ise solunum mekaniklerinde kritik rol oynar ve deformitelerin fonksiyonel etkilerinin anlaşılmasında önemlidir.
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Göğüs duvarının arteriyel beslenmesi; a. thoracica interna (internal mammarian arter), a. intercostalis posterior, a. musculophrenica gibi dallarla sağlanır. Venöz drenaj ise v. thoracica interna ve v. azygos sistemi üzerinden gerçekleşir. İnervasyon, torakal spinal sinirlerin ön dallarından köken alan interkostal sinirler ile sağlanır [48].
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Göğüs ön duvarı deformiteleri arasında en sık karşılaşılan anomali pektus ekskavatum (PE) olup, yaygın görülen göğüs duvarı deformiteleri şunlardır[35-37]
· Pektus ekskavatum
· Pektus karinatum
· Poland sendromu
· Sternal defektler
· Kosta ve kartilaj anomalileri
Doğumsal göğüs ön duvarı deformiteleri için literatürde çeşitli sınıflamalar tanımlanmış olmakla birlikte, kapsamlı yapısı nedeniyle yaygın kullanılan sınıflamalardan biri 'Willital sınıflaması'dır [49, 50]. Bu sınıflama; pektus ekskavatum, pektus karinatum, mikst tip göğüs ön duvarı deformitesi, sternal defekt ve göğüs duvarı aplazisi gibi alt gruplar dahil olmak üzere toplam 11 tipi içermektedir.
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	Tip 1: Simetrik Pektus Ekskavatum
	Tip 7: Simetrik Pektus Karinatum, Platitoraks ile birlikte

	Tip 2: Asimetrik Pektus Ekskavatum
	Tip 8: Asimetrik Pektus Karinatum, Platitoraks ile birlikte

	Tip 3: Simetrik Pektus Ekskavatum, Platitoraks ile birlikte
	Tip 9: Mikst Tip (Pektus Ekskavatum ve Pektus Karinatum birlikteliği)

	Tip 4: Asimetrik Pektus Ekskavatum, Platitoraks ile birlikte
	Tip 10: Göğüs Duvarı Aplazisi veya Hipoplazisi

	Tip 5: Simetrik Pektus Karinatum
	Tip 11: Sternal Defekt

	Tip 6: Asimetrik Pektus Karinatum
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Pektus ekskavatum (PE), sternumun ve kostal kıkırdakların posteriora doğru çökmesiyle karakterize edilen ve göğüs ön duvarında tipik olarak "huni göğüs" görünümüne yol açan doğumsal bir deformitedir. İngilizce'de pectus excavatum veya funnel chest, Almanca'da Trichterbrust olarak adlandırılan bu deformite Türkçe'de "kunduracı göğsü" olarak bilinmektedir. Hastalığa ait ilk yazılı kayıt, 1594 yılında Bauhinus ve Schenck von Grafenberg tarafından yapılmıştır[51]. Terminolojinin Latince kökenli olması tıbbi açıdan doğru kabul edilmektedir.
PE, en sık görülen ön göğüs duvarı deformitesi olup tüm doğumsal göğüs duvarı anomalilerinin yaklaşık %90'ını oluşturur. Hastalığın insidansı 1:400-1000 canlı doğum arasında değişmektedir. Erkeklerde kadınlara oranla yaklaşık 3-4:1 oranında daha sık görülür ve olguların %40-50'sinde aile öyküsü mevcuttur [7, 8].
Deformite genellikle sternum korpusu hizasında belirgindir; sıklıkla simetriktir ancak asimetrik formlar da görülmektedir. Sternumda hafif sağa deviasyonun eşlik etmesi oldukça yaygındır. Çoğu hasta asemptomatik olmakla birlikte, deformitenin derinliği ve torasik basıya bağlı olarak semptomlar değişkenlik gösterebilir. Derin deformitelerde efor dispnesi, taşikardi, çabuk yorulma, göğüs ağrısı ve egzersiz intoleransı gözlenebilir. En yaygın başvuru nedeni ise estetik kaygılar, özgüven kaybı ve sosyal ilişkilerde kısıtlılıktır [52].PE, sıklıkla diğer iskelet ve bağ dokusu hastalıkları ile birliktelik gösterebilir. En sık eşlik eden iskelet anomalileri arasında skolyoz (%15-20), Marfan sendromu (%5-8), Ehlers-Danlos sendromu ve Turner sendromu yer almaktadır. Ayrıca doğumsal kalp hastalıkları, miyopatiler ve nörofibromatozis ile birliktelik bildirilmektedir [35].
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Doğumsal göğüs duvarı deformiteleri, şekillerine göre sınıflandırılmaktadır. Bu yaklaşım PE için de geçerlidir ve deformitenin estetik görünümüne dayalı farklı alt tipler tanımlanmıştır [53]:
· Kupa tipi: Derin ve lokalize bir çöküntü ile karakterizedir.
· Fincan tabağı tipi: Daha yüzeysel ancak daha geniş konkaviteye sahiptir.
· Hendek tipi: Sternum boyunca daha uzun ve dar bir deformiteyi tanımlar.
· Büyük Kanyon (Grand Canyon) tipi: Aşırı, eksantrik ve kanal benzeri deformiteyi ifade eder.
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PE, simetrik veya asimetrik olarak sınıflandırılabilir:
· Simetrik tip: Sternum merkezinde düzenli bir çöküntü bulunur.
· Asimetrik tip: Sternal rotasyon ve konkavitenin kenarlarının farklı yükseklikleri ile karakterizedir. Asimetrik olgular, sternum merkezi ile maksimum çöküntü noktası arasındaki ilişkiye göre alt gruplara ayrılabilir: eksantrik tip, dengesiz tip ve kombine tip.
Bu sınıflama gözlemlere dayalı olduğu için gözlemciler arası farklılıklar görülebilir[54].
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Pektus ekskavatum, depresyonun şiddetine göre de sınıflandırılabilir. Bu amaçla birden fazla indeks kullanılmakta olup bunlardan en yaygın olanı Haller indeksidir [55]. Haller indeksi, Haller ve arkadaşları tarafından 1987 yılında tanımlanmış olup [56] deformitenin en derin noktasındaki maksimum transvers çapın minimum anteroposterior mesafeye oranı ile hesaplanır. En derin çöküntü noktasının mutlaka sternum üzerinde olması gerekmeyip interkondral eklemler çevresinde de saptanabilir [57]. Başlangıçta BT ile ölçülmekteyken, günümüzde her iki yöntemin yüksek korelasyon göstermesi nedeniyle göğüs radyografilerinden de hesaplanabilmektedir [58]. 
Haller indeksi cerrahi adaylığı belirlemek amacıyla geliştirilmiş olup ≥3,25 değeri cerrahi endikasyonu için yeterli kabul edilmektedir [59]. Ancak bu indeksin fiziksel veya psikolojik yakınmalarla doğrudan ilişkili olmaması, torasik şekle, ölçüm seviyesine, yaş ve cinsiyete bağımlılığı gibi kısıtlılıkları bulunmaktadır [60].
St Peter ve arkadaşları tarafından 2011 yılında geliştirilen pektus düzeltme indeksi (PDİ), Haller indeksinin bu sınırlamalarını gidermek üzere tasarlanmıştır. PDİ hesaplamasında, toraks genişliğinin deformite derinliği ile zayıf korelasyon göstermesi nedeniyle bu parametre denklemden çıkarılmıştır. Anterior omurga boyunca çizilen yatay bir referans çizgisine göre, posterior sternum ile anterior omurga arası minimum mesafe ile göğüs ön duvarı iç kenarı arasındaki mesafe ölçülür. Bu iki mesafe farkının göğsün maksimum genişliğine oranının 100 ile çarpımı PDİ değerini verir. %10'luk PCI deformite tanısı için kullanılabilirken , %28'lik değer 3,25 Haller indeksine denk gelmekte ve cerrahi eşiği oluşturmaktadır [60]
Her iki indeks de asimetri gibi morfolojik özellikleri ve kardiyopulmoner kompresyonu tam olarak yansıtamamaktadır. Bu nedenle kardiyak kompresyon indeksi (CCI) ve sternal depresyon indeksi (SDI) geliştirilmiştir  [61]. Bununla birlikte anatomik indeksler, hastaların subjektif semptomlarını ve kardiyak değişikliklerin fizyolojik etkilerini gösterememektedir. Günümüzde çoğu merkezde cerrahi kararı, anatomik eşik değerlerinden çok hastanın semptomları ve kardiyopulmoner bası varlığına göre verilmektedir [62].
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Pektus ekskavatumun (PE) etiyopatogenezi uzun yıllardır tartışılmakta olup çeşitli hipotezler öne sürülmüştür. Deformiteye ilişkin ilk yazılı kayıt 1596 yılına dayanmaktadır; Bauhinus gözlemlerini 1609'da yayımlamış ve embriyonik dönemde diyafram hipertansiyonunu patofizyolojik mekanizma olarak önermiştir [17]. O zamandan beri ortaya atılan hipotezler, patojenik faktörlerin intrinsik veya ekstrinsik olmasına göre gruplandırılabilir. 19. yüzyılda Williams ve Langer, deformitenin anormal embriyo pozisyonundan kaynaklanan intrauterin sternal basınçla geliştiğini savunmuşlardır [63, 64]. Eggel ise beslenme bozukluklarının veya gelişimsel yetersizliğin sternumda zayıflamaya ve çöküntüye yol açabileceğini belirtmiştir [65]. Bazı araştırmacılar deformitenin, ayakkabıcılarda gözlendiği gibi sternum üzerinde uzun süreli mekanik stresin sonucu olduğunu ve bunu meslek hastalığı olarak değerlendirmişlerdir [66]. Ancak bu hipotezler kabul görmemiş ve sonraki çalışmalarca çürütülmüştür. Curschmann, 1936'da PE ile bağ dokusu hastalıkları arasındaki ilişkiyi bildiren ilk araştırmacıdır ve araknodaktili ile ektopi gösteren bir vaka sunmuştur [67].
Retraksiyon Hipotezi:
20. yüzyılın ilk yarısında baskın teori, sternumun ve komşu kostal kıkırdağın retraksiyonuydu. Retraksiyon, diyaframın doğrudan traksiyonuna veya kalbin sola yer değiştirmesiyle anterior mediastende oluşan negatif basınca bağlanmıştır [68]. Woillez, merkezi diyafragmatik tendonun kontraktürünü neden olarak önermiş, Bauhinus ise 1596'da diyafragmatik çekmeyi gözlemlemiştir [17]. Brown 1939'da kalınlaşmış substernal ligament bildirerek bu hipotezi popülerleştirmiş ve diyaframın sternal tutunma yerlerinden serbestleştirildiği bir cerrahi prosedür sunmuştur [69]. Brodkin bu görüşü geliştirerek diyaframın anormal anterior kısmına dikkat çekmiştir. Septum transversumdan gelişen bu kısım, PE hastalarında kas dokusu açısından yetersiz ve daha tendinözdü. Bu anormal kısmın inspiratuar kasılmalarının deformiteye yol açtığını savunmuş ve frenik sinire prokain enjeksiyonu ile diyafram felç edildiğinde sternumun inspiratuar retraksiyonunun azaldığını göstermiştir [70]. Chin, PE hastalarından alınan diyafragmatik kas biyopsilerinde kas dokusunun kısmen fibröz doku ile yer değiştirdiğini ortaya koyarak Brodkin'in bulgularını desteklemiştir [71]. Jackson ve arkadaşları, diyafragmatik ve pektoral kas gerginliği arasındaki dengesizliğin PE veya karinatumu tetiklediğini öne sürmüşlerdir [71, 72].
Aşırı Büyüme Teorisi:
20. yüzyılın ikinci yarısında Brown'un prosedürünün başarısız olması üzerine diyafragmatik retraksiyon teorisi sorgulanmıştır [73]. Vakaların büyük kısmında maksimum depresyon noktası diyafragmatik insersiyondan daha yukarıda bulunmaktaydı. Güncel hipotezler, anterior göğüs duvarının bazı kısımlarında aşırı büyüme veya büyüme bozuklukları üzerine yoğunlaşmaktadır. Flesch 1873'te kaburgaların aşırı büyümesini ilk kez etiyolojik faktör olarak tanımlamıştır [74].
Sweet deformitenin kostal kıkırdak aşırı büyümesinden kaynaklandığını öne sürmüştür. Ancak 3D-BT ile yapılan ölçümler bu görüşü tartışmalı hale getirmiştir [75, 76]. Bu çalışmalarda kontralateral veya sağlıklı bireylerin kıkırdağıyla karşılaştırıldığında benzer ya da daha kısa uzunluklar saptanmıştır. Karakılıç ve arkadaşları kostal kıkırdak uzunluğu ile deformite şiddeti arasında ilişki bulamamışken [75], Park ve arkadaşları ile Kondo ve arkadaşları normalden uzun kostal kıkırdak gözlemlemişlerdir [77, 78].
Büyüme Bozukluğu Teorisi:
Mullard 1967'de büyüme bozukluğu teorisini önermiş ve kostal kıkırdağın büyüme bozukluğunun kostosternal bileşkenin yapı ve işlevini etkileyerek PE'ye yol açtığını savunmuştur [79].
Kostal kıkırdağın histolojik incelemeleri yapı, işlev ve fiziksel özelliklerde anormallikler göstermiştir. Geisbe ve arkadaşları ilk histolojik analizi gerçekleştirmiş ve yaşa bağlı dejenerasyonun 10-12 yıl ilerlediği erken yaşlanma saptamışlardır. Bu bulgu deformite şiddetiyle yüksek korelasyon göstermiş ve kıkırdak bozukluklarının metabolik kökenli mi yoksa mekanik stresin sonucu mu olduğu sorusunu gündeme getirmiştir [80].
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Pektus ekskavatum (PE) olgularının yaklaşık %54'ünde aile öyküsünün pozitif olması, bu deformitenin genetik bir yatkınlığa sahip olabileceğini düşündürmektedir [8]. Genetik faktörlerin rolü ilk kez Coulson tarafından 1820 yılında öne sürülmüştür [81].
Kalıtıma yönelik aile ağacı analizleri farklı aile serilerinde birden fazla kalıtım modelini ortaya koymuştur. Buna göre, bazı ailelerde otozomal resesif, azalmış penetranslı dominant ve X'e bağlı geçiş örüntüleri ile uyumlu basit Mendel kalıtımı gözlenmiştir. Bu deformite ile ilişkili olarak 5., 15. ve 17. kromozomlarda ve ayrıca 18q kromozomunun uzun kolunda anormallikler bildirilmiştir [8, 34].
Olası aday genler arasında GAL3ST4, TINAG ve Gpr126/Adgrg6 bulunmaktadır. GAL3ST4 geni, glikoprotein sülfasyonunda rol oynayarak kıkırdak dokusunun gücü ve stabilitesini etkilemektedir [82]. Gpr126 geninin silindiği hayvan modellerinde hem PE hem de adolesan idiyopatik skolyoz geliştiği bildirilmiştir [83].
Bu gen ile PE arasındaki doğrudan bağlantı henüz kurulmamış olsa da Gpr126 eksikliğinin GAL3ST4 geninde yukarı regülasyona yol açabileceği öne sürülmüştür. Ayrıca, birden fazla PE olgusunun bulunduğu bir ailede tüm-ekzom dizileme ile TINAG gen mutasyonları saptanmıştır. TINAG geni, hücre gelişimi, hücre adezyonu ve ekstrasellüler matriks oluşumu ile ilişkili olmakla birlikte, PE gelişimine doğrudan yol açan bir mekanizma henüz gösterilememiştir [84].
Çoğu aile çalışması, bilinmeyen ek faktörlerin katkısıyla multifaktöriyel kalıtım modelini desteklemektedir. PE çoğunlukla izole bir deformite olmakla birlikte, Marfan sendromu gibi sendromik durumlarda ilgili genin mutasyonu sonucu ortaya çıkan klinik bir bulgu olarak da görülebilmektedir [85].
FBN1 mutasyonu ile ilişkili Marfan sendromunda fibrillin-1 eksikliği PE'nin gelişiminde rol oynamaktadır [86].
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PE'li hastalar genellikle ince, uzun boylu bireylerdir; karında öne doğru çıkıklık ve öne eğik omuzlarla karakterize bir postür izlenir. Deformiteye sıklıkla kaburga çıkıntısı eşlik eder ve sternovertebral mesafe azalır [6]. Ağır olgularda kalp sola deviye olabilir ve sternumun sağ ventrikül ve atriyum üzerine bası yaptığı gözlenir. Bu durum diyastolik disfonksiyon, egzersiz intoleransı ve bazı olgularda mitral kapak prolapsusu gibi valvüler bozukluklarla ilişkilidir [87].
Klinik semptomların objektif olarak tanımlanması zordur; göğüs ağrısı ve nefes darlığı en sık bildirilen yakınmalardır. Deformite genellikle yaşla birlikte kötüleşir. Bununla birlikte, semptomlar sıklıkla istirahatten çok egzersiz sırasında ortaya çıkar [15].
PE'de kardiyopulmoner etkilenme genellikle progresiftir; egzersiz kapasitesinde azalma ve taşikardi fiziksel aktivite sırasında belirginleşir. İleri olgularda kronik göğüs ağrısı, palpitasyon ve solunum yetmezliği semptomları yaşam kalitesini olumsuz etkiler.[88].
PE'nin psikososyal etkileri de göz ardı edilmemelidir; özellikle adölesan dönemde vücut imajı bozukluğu, sosyal izolasyon ve benlik saygısında azalma sık görülür. Bu nedenle tedavi yaklaşımında multidisipliner değerlendirme ve psikolojik destek önemlidir.[89].
[bookmark: _Toc225282830]2.4.5. Tanı
Pektus deformitelerinin tanısında yalnızca fizik muayene yeterli değildir. Deformitenin tipi, şiddeti, simetrisi, fonksiyonel etkileri ve psikososyal yansımaları objektif olarak değerlendirilmelidir. Özellikle cerrahi endikasyonun belirlenmesi ve doğru hasta seçiminin yapılabilmesi için çok boyutlu ve multidisipliner bir yaklaşım gereklidir. Dolayısıyla tanıda radyolojik, antropometrik, fonksiyonel ve psikososyal ölçüm yöntemleri birlikte kullanılmaktadır [46].
[bookmark: _Toc225282831]2.4.5.1. Antropometrik Ölçümler
Fizik muayeneye dayalı basit morfolojik değerlendirmelerden oluşur. Göğüs ön duvarındaki çöküklük veya çıkıntının derinliği, genişliği, sternumun pozisyonu, asimetrinin varlığı ve kaburga çıkıntıları değerlendirilir. Mezura ile yapılan ölçümler, özellikle non-operatif tedavi sürecinde deformitenin santimetre cinsinden derinliği veya çıkıklığının düzenli aralıklarla takip edilmesine olanak sağlar. Bu yöntem tek başına yetersiz olmakla birlikte, tedaviye yanıtın izlenmesinde yararlıdır [18].
[bookmark: _Toc225282832]2.4.5.2. Haller İndeksi (HI)
Pektus ekskavatum olgularında en sık kullanılan radyolojik değerlendirme yöntemidir. Bilgisayarlı tomografi (BT) üzerinden göğsün transversal çapının anteroposterior (ön-arka) mesafeye oranı ile hesaplanır. (Şekil 2.1)
HI = Transversal çap / Anteroposterior çap
Normal değer <2,5 iken, HI ≥3,25 ciddi deformiteyi ve cerrahi endikasyonu göstermektedir (107,108). Bununla birlikte, HI değeri tek başına karar için yeterli olmayıp klinik ve fonksiyonel bulgular ile birlikte değerlendirilmelidir [90]. 
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[bookmark: _Toc213032517]Şekil 2.1: Haller indeksi ölçümü
· A (mavi çizgi): Göğsün transversal çapı (yan duvardan yan duvara olan mesafe)
· B (yeşil çizgi): Sternumun arka yüzü ile vertebra ön yüzü arasındaki anteroposterior mesafe
· Formül: HI = A / B
[bookmark: _Toc225282833]2.4.5.3. Yüzey Topografi İndeksi (YTİ)
Teknolojik gelişmeler ve BT'deki radyasyon maruziyetine ilişkin kaygılar, pektus ekskavatumun değerlendirilmesinde optik görüntüleme yöntemlerinin kullanımını giderek daha popüler hale getirmiştir. Bu yöntemlerin başlıca avantajları; kolay uygulanabilirlik, radyasyon içermemesi ve tekrarlanabilir olmasıdır.
Optik görüntüleme ile geliştirilen Yüzey Topografi İndeksi (YTİ), BT ölçümleri ile yüksek oranda korelasyon göstermektedir. YTİ hem üç boyutlu yazılımlar aracılığıyla hem de BT verileri üzerinden hesaplanabilmektedir [90].
[bookmark: _Toc225282834]2.4.5.4. Korreksiyon İndeksi (Kİ)
Pektus ekskavatumun derecelendirilmesinde uzun yıllardır kullanılan Haller indeksi, deformitenin derinliğini değerlendirmede bazı sınırlılıklar taşımaktadır. Bu nedenle, deformitenin şiddetini daha doğru yansıtmak amacıyla Korreksiyon İndeksi (Kİ) geliştirilmiştir [91].
Kİ ölçümü, deformitenin en derin olduğu BT kesitinde yapılır. Bu kesitte, vertebranın ön yüzünden yatay bir çizgi çekilir. Ardından, sternumun arka yüzü ile vertebra arasındaki en kısa mesafe (A) ile, aynı çizgiden göğüs duvarının en uzak noktasına kadar olan mesafe (B) ölçülür. (Şekil 2.2)
Kİ = A / B × 100
Formülü ile elde edilen oran, deformitenin derinliğini nicel olarak ifade eder. Oranın %10'un üzerinde olması pektus ekskavatum varlığını, %28'in üzerinde olması ise Haller indeksi 3,25'e eşdeğer bir şiddeti göstermektedir [61].
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[bookmark: _Toc213032518]Şekil 2.2: Korreksiyon indeksi ölçümü
· A (kırmızı çizgi): Sternumun en derin noktası ile vertebra arasındaki mesafe
· B (mavi çizgi): Vertebradan göğüs duvarının en uzak noktasına kadar olan mesafe
· Formül: Kİ = A / B × 100
[bookmark: _Toc225282835]2.4.5.5. Alt Vertebral İndeks ve Welch İndeksi
a. Alt Vertebral İndeks:
Alt vertebral indeks, sternumun alt ucunun torakal vertebralara olan uzaklığını ölçerek çöküntünün lokalizasyonu ve şiddeti hakkında bilgi sağlar. Özellikle asimetrik PE olgularında faydalıdır.

b. Welch İndeksi:
Welch indeksi, pektus ekskavatum deformitesinin derecesini nicel olarak belirlemek amacıyla Kenneth Welch tarafından geliştirilmiş bir yöntemdir. Bu teknikte, 9. torakal vertebranın ön yüzünden sternumun arka yüzüne kadar olan mesafe (D1) ile 3. torakal vertebranın arka çıkıntısından başlayarak Louis açısına kadar olan mesafe (D2) ölçülür. Bu iki parametrenin oranı deformite derecesini yansıtır.
Elde edilen değer 1-10 arasında bir skala ile ifade edilir. Welch indeksinde ≥5 olan sonuçlar, deformitenin cerrahi olarak düzeltilmesi gerektiğini göstermektedir [60].
[bookmark: _Toc225282836]2.4.5.6. Fonksiyonel ve Psikososyal Değerlendirme
Deformitenin yalnızca morfolojik özellikleri değil, fizyolojik ve psikososyal etkileri de dikkate alınmalıdır.
Kardiyak İnceleme:
PE'li hastaların kardiyak değerlendirmesinde elektrokardiyografi ve ekokardiyografi temel tanı yöntemleridir. Elektrokardiyografide sağ aks deviasyonu, inkomplet sağ dal bloğu ve ST-T segment değişiklikleri gibi bulgular tespit edilebilir. Ekokardiyografik incelemede mitral kapak prolapsusu, triküspit yetersizliği, sağ ventrikül üzerine uygulanan mekanik kompresyon, interventriküler septumda deviasyon ve kardiyak debi azalması gibi yapısal ve fonksiyonel patolojiler saptanabilir [87]. Özellikle ileri dereceli deformitelerde sternal kompresyonun kardiyak boşluklar üzerindeki etkisi ekokardiyografi ile objektif olarak gösterilebilmektedir.
Solunum Fonksiyon Testleri (SFT):
PE'li hastaların pulmoner fonksiyonlarının değerlendirilmesinde spirometrik ölçümler temel rol oynamaktadır. Solunum fonksiyon testlerinde restriktif patern varlığı, zorlu vital kapasite (FVC), birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon hacmi (FEV1) ve bu parametrelerin oranı (FEV1/FVC) değerlendirilir. Maksimal inspiratuvar basınç (MIP) ve maksimal ekspiratuvar basınç (MEP) ölçümleri ile solunum kaslarının gücü objektif olarak belirlenir. Total akciğer kapasitesi (TLC), rezidüel volüm (RV) ve fonksiyonel rezidüel kapasite (FRC) gibi akciğer volüm parametreleri toraks deformitesinin pulmoner mekanik üzerine etkilerini yansıtır [92]. Bu testler cerrahi tedavi endikasyonunun belirlenmesinde ve postoperatif takipte önem taşımaktadır
Psikososyal Değerlendirme:
Vücut İmajı Yaşam Kalitesi İndeksi gibi ölçekler, beden algısı, özgüven ve sosyal işlevsellik üzerinde deformitenin etkilerini objektif hale getirir. Literatürde hem cerrahi hem de konservatif tedavi sonrasında bu skorların anlamlı derecede iyileştiği gösterilmiştir [93].
[bookmark: _Toc225282837]2.4.6. Tedavi
Pektus ekskavatum (PE) ve pektus karinatum (PK) tedavisinde amaç; göğüs duvarındaki deformitenin düzeltilmesi, hastanın fonksiyonel kapasitesinin artırılması ve psikososyal iyilik halinin sağlanmasıdır. Tedavi kararı verirken; deformitenin tipi, şiddeti, semptomların varlığı, deformitenin progresyonu, yaş, akciğer ve kardiyak etkilenim düzeyi ve hasta beklentileri birlikte değerlendirilmelidir [7, 52].
Tedavi seçenekleri iki ana gruba ayrılır:
· Cerrahi tedavi yöntemleri, özellikle orta ve ileri şiddette deformitelerde ya da başarısız cerrahi dışı tedavi sonrasında tercih edilmektedir.
· Cerrahi dışı (non-operatif) tedavi yöntemleri, genellikle hafif ve orta şiddette deformitelerde, uygun hasta seçimiyle oldukça başarılı sonuçlar vermektedir[59].
Günümüzde minimal invaziv cerrahi tekniklerin gelişimi, cerrahi morbiditenin azalmasına katkı sağlamış; öte yandan non-operatif yöntemlerin etkinliği ile cerrahiye duyulan ihtiyaç azalmıştır. Bu sayede, deformite düzeltimi daha az invaziv yaklaşımlarla sağlanabilmektedir [6, 94].
Tedavi planlamasında hasta ve ailesi ile detaylı bilgilendirme yapılmalı, yöntemlerin avantaj ve dezavantajları açıkça ortaya konulmalıdır. Cerrahi ya da cerrahi dışı tedavi kararı yalnızca morfolojik değerlendirmeye değil, aynı zamanda kardiyopulmoner ve psikososyal etkilenim düzeyine göre verilmelidir [95].
[bookmark: _Toc225282838]2.4.6.1. Cerrahi Tedavi
Pektus ekskavatum tedavisi deformitenin derecesine, hastanın yaşına ve klinik durumuna göre belirlenir. Günümüzde ağır deformitelerde cerrahi yöntemler ön planda olsa da hafif ve orta derece deformitelerde cerrahi olmayan tedavi seçenekleri de giderek daha fazla tercih edilmektedir [9].
Cerrahi Olmayan Tedavi Yöntemleri
· Vakum tedavisi
· Çeşitli korse sistemleri
Cerrahi Tedavi Yöntemleri
A) Açık cerrahi teknikler:
· Eksternal sternum traksiyonu
· Ravitch yöntemi
· Sternum altına destek doku yerleştirilmesi
· Sternal turn-over yöntemi
· Minimal kartilaj rezeksiyonu ile yapılan cerrahiler
· Emilebilen yama/plak, vida ve otolog kartilaj implantasyonu
· Titanyum yama plak, vida ve otolog kartilaj implantasyonu

B) Kapalı cerrahi teknikler:
· Manyetik çekim gücünü kullanan teknikler
· Sternal vida ile traksiyon uygulaması
· MİRPE (Minimal İnvaziv Pektus Ekskavatum Onarımı)
C) Göğüs duvarı cerrahisi yapmadan uygulanan yöntemler:
· Sternum üzerine silikon implantasyonu
· Sternum üzerine otolog yağ enjeksiyonu
Cerrahi Endikasyonlar ve Operasyon Zamanlaması
Cerrahi tedavi kararı verilirken aşağıdaki kriterlerin en az ikisinin varlığı aranır [13, 51, 94].
1. Haller indeksinin 3,25 ve üzerinde olması
2. Solunum fonksiyon testlerinde restriktif patern saptanması
3. Elektrokardiyografi ve ekokardiyografide aritmi, mitral kapak prolapsusu, kardiyak bası bulguları veya kalp deplasmanı tespit edilmesi
4. Fiziksel aktiviteyi belirgin şekilde kısıtlayan progresif deformite varlığı
5. Daha önce yapılan Ravitch cerrahisinin başarısız olması
6. Daha önce yapılan MİRPE cerrahisinin başarısız olması
Günümüzde hastaların psikiyatrik açıdan etkilenme durumu da cerrahi karar sürecinde önemli bir faktör olarak değerlendirilmektedir [94].Operasyon yaşı konusunda farklı görüşler bulunmaktadır. Seçilecek cerrahi yöntem belirlenirken, PE nedeniyle gelişen klinik problemler, hastanın ve ailesinin operasyona yaklaşımı dikkate alınmalıdır. Ravitch operasyonu ve sternal turn-over gibi invaziv yöntemlerin erken yaşlarda uygulanması, kemik ve kıkırdak yapıların büyüme plağına zarar verebilir. MİRPE operasyonunda bu sorun görülmez ancak erken yaşlarda yapıldığında ilerleyen dönemde nüks riski taşır.
a. Ravitch Tekniği:
Büyüme plağına hasar verebileceğinden, bu ameliyat puberte dönemini tamamlamış hastalarda yapılmalıdır. Açık cerrahi yöntem, ileri yaş hastalarında, asimetrik ve karma tip deformitelerde daha etkili sonuçlar sağlar [6].
Cerrahi Teknik: Toraks ön duvarına transvers veya dikey insizyon yapılır. Cilt, cilt altı doku ve majör pektoral kas fasyası kesilerek, kas 3-8. kosta kıkırdaklarına kadar kaldırılır. Pektoral kas flebinin damarlanmasının korunması gereklidir [96]. Deformiteye neden olan kosta kıkırdakları belirlenir. Her kıkırdak üzerinde perikondrium uzunlamasına açılır. Perikondriyal zarfın sağlam kalması, kıkırdağın yeniden oluşumu için önemlidir [12]. Deforme kıkırdak doku, perikondrium korunarak çıkarılır. Ksifoid çıkıntı kesilir. Sternumun hareketliliğini sağlamak için Louis açısı hizasında ön yüzünden kama şeklinde osteotomi yapılır. Osteotomi yalnızca sternumun ön korteksini içerecek derinlikte olmalıdır [97]. Kemik kancası ile sternum kaldırılarak retrosternal alan açılır; perikar ve plevral membranlar künt diseksiyonla ayrılır. Sternum uygun pozisyona getirildikten sonra, pektoral kaslar yaklaştırıldığında oluşacak gevşeme hesaba katılarak fazladan düzeltme yapılır. Perikondrium yatağı emilebilir sütürlerle kapatılarak sternum üzerine dikilir. Bu işlem, sternumun tekrar çökmesini önler [12]. Günümüzde birçok cerrah, sternal stabiliteyi artırmak ve paradoksal solunum hareketlerini engellemek için retrosternal destek veya titanyum plak kullanır [6].Bu destek materyalleri, göğüs duvarı şekillenmesi tamamlanana kadar yerinde kalır ve ameliyattan 6-12 ay sonra çıkarılır. Bazı merkezler, tekrar ameliyat gerektirmeyen kalıcı titanyum plak kullanmaktadır. Majör pektoral kaslar anatomik pozisyonlarına getirilerek sternal fasyaya dikilir. Mediastene bir, cilt altına hemovak dren yerleştirilerek katmanlı kapatma yapılır [16].
Postoperatif Bakım: Drenler, 24-48 saat minimal drenaj sonrası çekilmesi önerilir. Ağrı kontrolü için kombine tedavi uygulanır: opioid ağrı kesiciler, nonsteroid antienflamatuar ilaçlar ve gerekirse epidural analjezi. Mobilizasyon ikinci günde başlar. İlk 3 ay temaslı sporlar ve ağır kaldırma yapılmamalıdır. Üçüncü aydan sonra yüzme ve kademeli egzersiz programı başlatılabilir [98].
b. 	Minimal İnvaziv Pektus Excavatum Onarımı (MIRPE)- Nuss Prosedürü:
Donald Nuss tarafından 1987'de geliştirilen ve 1998'de yayınlanan bu teknik, pektus excavatum cerrahisinde köklü değişiklik yaratmıştır [13]. Yöntem, torakoskopik görüntüleme kullanması, kıkırdak/kosta kesimi gerektirmemesi, az kan kaybı, kısa ameliyat süresi ve hastanın günlük aktivitelerine erken dönmesi gibi avantajları nedeniyle hızla yaygınlaşmış ve günümüzde altın standart kabul edilmektedir [55].
Preoperatif Değerlendirme
Bar takılacak hastalarda nikel alerjisi mutlaka araştırılmalıdır. Paslanmaz çeliğe alerji varsa titanyum bar kullanılır. Ameliyat öncesi bilgisayarlı tomografi ile Haller indeksi hesaplanır ve bar uzunluğu belirlenir [77].
Cerrahi Teknik
Her iki tarafta yan göğüs duvarından küçük (3-4 cm) insizyonlar yapılır. İnsizyonlar, deformitenin en derin noktasına denk gelen kaburga aralığında açılır. İnsizyon yerinden pektus çıkıntısının sınırına kadar cilt altı tünel hazırlanır [99].
Kalp yaralanması riskini azaltmak için sternumun kaldırılması şarttır. Kaldırma için özel kaldırıcılar (crane device), vakum çanı veya manuel teknikler kullanılabilir. Vakum çanı, sternumu 2-3 cm kaldırarak güvenli retrosternal diseksiyonu kolaylaştırır [28].
Torakoskopi portu, bar giriş insizyonundan iki kaburga aralığı aşağıda yerleştirilir ve 5 mm torakoskop göğüs boşluğuna sokulur. Torakoskopi tek veya çift taraflı yapılabilir; çift taraflı yaklaşım asimetrik deformitelerde daha iyi görüş sağlar. Akciğer seçici olarak söndürülerek cerrahi görünüm iyileştirilir [99].
Torakoskopik görüntü altında, plevra ve perikart sternumun arka yüzünden künt diseksiyonla ayrılır. İnternal mammarian arter yaralanmasından kaçınmak için diseksiyon sternum orta çizgisinde sınırlı tutulmalıdır. Lorenz introduseri güvenle mediastenden ilerletilerek karşı taraftaki torakostomi insizyonundan dışarı çıkarılır. Özel bant introdusere bağlanır ve bandın diğer ucu önceden şekillendirilmiş bara takılır. Bar uzunluğu orta aksiller mesafeden 1-2 cm kısa ölçülür ve barın eğriliği hastanın göğüs duvarı şekline göre ayarlanır. İntroducer geri çekilerek bar sternum altına yerleştirilir, başlangıçta eğriliği arkaya bakar [94].
Bar döndürme aleti kullanılarak metal bar 180 derece döndürülür ve eğriliği öne yönlendirilir, böylece sternum kaldırılmış pozisyona gelir. Karmaşık ve ciddi deformitelerde, çoklu bar tekniği veya çapraz bar düzeni uygulanabilir. Çoklu bar kullanımı, özellikle erişkin hastalarda ve sert göğüs duvarında düzgün basınç dağılımı sağlayarak bar kayması riskini azaltır [100].
Bar sabitlenmesi ameliyatın en önemli aşamalarındandır. Yan stabilizatörler veya köprü tekniği ile barlar kaburgalara veya kas dokusuna sağlam şekilde dikilir. Yeni stabilizasyon teknikleri bar dönmesini tamamen önlemeyi hedefler. Ameliyat sonunda göğüs içi hava aspirasyonu ile pnömotoraks kontrol edilir ve insizyonlar katmanlı kapatılır. Dren kullanımı konusunda cerrahlar arasında görüş birliği yoktur; bazıları rutin dren koyarken, diğerleri sadece pnömotoraks varsa dren kullanır [77].
Postoperatif Bakım
Hastalar genellikle 3-5 gün içinde taburcu edilir. Ameliyat sonrası ağrı kontrolü MIRPE'nin en zor yönlerinden biridir. Güncel yaklaşım kombine ağrı tedavisidir: intravenöz opioid ağrı kesiciler, hasta kontrollü analjezi (PCA), epidural anestezi, interkostal sinir kriyoablasyonu ve nonsteroid antienflamatuar ilaçlar birlikte kullanılır. İnterkostal sinir kriyoablasyonu son yıllarda umut verici sonuçlar göstermekte ve uzun süreli ağrı kontrolü sağlamaktadır [60].
İlk 6-8 hafta fiziksel aktivite kısıtlanmalı, özellikle kol hareketlerini içeren aktivitelerden kaçınılmalıdır. Altıncı haftadan itibaren solunum egzersizleri ve hafif aerobik aktiviteler başlatılabilir. Bar çıkarma, göğüs duvarının kalıcı şekil değişimini tamamladığı 2-4 yıl sonra yapılır. Bar çıkarma ameliyatı MIRPE'ye göre daha basittir ve sıklıkla günübirlik cerrahi olarak gerçekleştirilebilir [60]. Bar çıkarılana kadar temaslı spor ve yüksek darbe gerektiren aktiviteler yapılmamalıdır [101].
Cerrahi Komplikasyonlar:
Pektus ekskavatum cerrahisinde kullanılan Ravitch ve MİRPE (Nuss) yöntemlerinin her ikisi de güvenli prosedürlerdir, ancak her birinin kendine özgü komplikasyon profili bulunmaktadır [102].
a. MİRPE (Nuss) Prosedürü Komplikasyonları:
Erken Dönem Komplikasyonlar: MİRPE sonrası gelişebilecek erken komplikasyonlar arasında pnömotoraks, hemotoraks, plevral efüzyon, yara yeri enfeksiyonu ve pnömoni yer almaktadır. Nadiren kalp yaralanması, perikardit ve metal allerjisi de görülebilir. Pnömotoraks en sık karşılaşılan komplikasyondur [102].
Geç Dönem Komplikasyonlar: Prosedürün karakteristik geç komplikasyonu bar deplasmanıdır. Bu komplikasyon özellikle barın yeterince stabilize edilmemesi durumunda ortaya çıkabilir[103].
b. Ravitch Cerrahisi Komplikasyonları:
Açık cerrahi yöntem olan Ravitch prosedüründe görülebilecek komplikasyonlar arasında pnömotoraks, hemotoraks, plevral efüzyon ve yara yeri enfeksiyonları bulunmaktadır. Uzun dönemde nüks pektus ekskavatum ve kondrodistrofi gelişme riski mevcuttur. Pnömotoraks bu prosedürde de en yaygın komplikasyondur [103].
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Tarihi Gelişim:
20. yüzyıl sonlarına kadar pektus ekskavatum tedavisinde cerrahi yöntemler ön plandaydı. 1949'da Ravitch'in tanımladığı teknik uzun yıllar standart olarak kullanıldı. 1998'de Nuss'un geliştirdiği MİRPE yöntemi tedaviye yeni bir soluk getirdi [97].
Cerrahinin başarı oranlarının artmasıyla birlikte daha fazla hasta ameliyatı kabul etmeye başladı. Ancak birçok hastada deformitenin derecesi cerrahi için tam olarak uygun olmadığından veya aileler ameliyat olmak istemediklerinden, cerrahi dışı tedavi seçenekleri önem kazandı [72].
Vakum uygulaması ilk olarak 1910'dan önce Lange tarafından kullanılan yöntem, uzun süre gelişemedi. 20. yüzyılın başlarında kristal materyallerden yapılan ilk vakum cihazları cilt yaralanmalarına neden olduğu için terk edildi. Zamanla plastik ve silikon gibi daha güvenli malzemeler kullanılmaya başlandı. Modern vakum bell cihazını kendisi de pektus ekskavatumlu bir mühendis olan Klobbe tasarladı ve önce kendi üzerinde dört yıl boyunca denedi [104]. Schier 2005 yılında 60 hastalık ilk sistematik çalışmasını yayınlayarak vakum bell tedavisini bilimsel temellere kavuşturdu[97].
Cihazın Yapısı ve Çalışma Mantığı:
Vakum bell'in çalışma prensibi negatif basınç uygulanarak çökük olan göğüs duvarının yukarı kaldırılmasına dayanır [105]. Cihaz, cam bir levhanın etrafına yerleştirilmiş silikon bir tabaka ve negatif basınç sağlayan el pompasından oluşmaktadır [104]. Vantuz prensibiyle göğüs ön duvarında vakum yaratılır ve basınç atmosferik basıncın yaklaşık %15 altına düşürülür. Farklı yaş grupları ve cinsiyetler için üç temel ölçü mevcuttur. Kız hastalar için de özel tasarımlar geliştirilmiştir. Çalışmalarda vakum bell uygulaması sırasında göğüs ön duvarının dakikalar içinde 1 cm'den fazla yükseldiği gösterilmiştir. Bu elevasyon MİRPE operasyonu sırasında torakoskopik olarak da gözlemlenebilmektedir  [104].
Tedavi Protokolü:
Tedaviye başlamadan önce hastanın detaylı değerlendirilmesi gerekmektedir. Deformitenin fotoğrafları çekilmeli, EKG/EKO yapılmalı, solunum fonksiyon testleri ve skolyoz muayenesi tamamlanmalıdır [104]. Uygulama genellikle 15-30 dakikalık kısa seanslarla başlar. Hasta alıştıkça süre kademeli olarak artırılır ve günde iki kez, her seferinde en az bir saat olmak üzere kullanılır [97]. İlk haftada sabah-akşam 30'ar dakika kullanım önerilir, basınç çöküklüğün 1/4 ile 1/2'sini kaldıracak şekilde ayarlanır [105]. Günlük kullanım süresi doktorun önerisi ve hastanın motivasyonuna göre değişmektedir [106].
Uygulama Tekniği: Hasta sırtüstü, kollar yanlarda olacak şekilde yatırılır. Önce derinlik ve çap ölçümü yapılır. Cihaz, deformitenin en derin noktasını kaplayacak şekilde yerleştirilir. (Şekil 2.3) El pompasıyla negatif basınç sağlanır ve göğüs duvarının kalkması gözlenir. Başlangıçta hastanın tolere edebildiği seviye esas alınır, zamanla hem süre hem de basınç artırılır [104, 106].
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Endikasyonlar:
Vakum bell tedavisi şu hasta gruplarında endike edilmektedir [104, 105]:
· Hafif-orta dereceli pektus ekskavatumlu hastalar
· Ameliyat olmak istemeyen veya ameliyattan çekinen hastalar
· Cerrahi için çok küçük yaşta olan çocuklar
· Cerrahi sonrası nüks gelişen hastalar
· MİRPE prosedürü öncesi göğüs duvarını yumuşatmak ve cerrahiyi kolaylaştırmak için hazırlık aşamasında olan hastalar 
· Rijit göğüs duvarına sahip, cerrahi öncesi hazırlık gereken hastalar
Kontrendikasyonlar:
Vakum tedavisinin kontrendikasyonları nispeten azdır. Kemik hastalıklarında (osteogenezis imperfekta, Glisson hastalığı), vasküler hastalıklarda (Marfan sendromu, abdominal anevrizma), koagülopatilerde (hemofili, trombositopeni) kullanılmamalıdır. Ayrıca 3 yaş altı çocuklarda ve belirli kalp hastalıklarında önerilmez. Tedaviye başlamadan önce detaylı anamnez ve rutin kan tetkikleri yapılması önerilir [104, 105].
Takip:
Hastalar üç ayda bir kontrollere çağrılır. Her kontrolde fotoğraflar ve video görüntüler alınır, derinlik ölçümleri tekrarlanır ve kaydedilir. Vakum kullanım süresinin artırılması doktorun değerlendirmesine ve hastanın tedaviye uyumuna göre ayarlanır [106].
Komplikasyonlar:
Vakum tedavisinin yan etkileri genellikle hafif ve geçicidir. En sık görülen yan etkiler şunlardır: ciltte peteşiyal kanamalar, ekimoz, subkutan hematom, uygulama bölgesinde ağrı, dorsalji, üst ekstremitelerde geçici parestezi ve geçici his kaybı. Literatürde çok nadir olarak kaburga kırığı da bildirilmiştir. Komplikasyon oranı yaklaşık %20-23 civarındadır ancak bunların tümü minör ve geçici niteliktedir [98]. Bu komplikasyonlar nedeniyle tedaviyi bırakan hasta sayısı oldukça azdır. Cihazın kolay kullanımı ve yan etkilerinin az olması, ameliyattan çekinen hastalar için cazip bir seçenek haline getirmektedir [104].
Başarı Oranları:
Son yıllarda yapılan uzun dönem çalışmalar vakum tedavisinin etkinliğini ortaya koymuştur. Güncel çalışmalarda başarı oranları %20 ile %75 arasında değişmektedir. Bu geniş aralık, hasta seçimi, tedavi süreleri ve başarı tanımlarındaki farklılıklardan kaynaklanmaktadır [98].
Başarıyı Etkileyen Faktörler[28, 98, 106]:
· Yaş: Genç yaşta (özellikle 11 yaş altında) başlanan tedavi daha başarılıdır.
· Deformite derinliği: Başlangıç göğüs duvarı derinliği 1,5 cm'den az olanlarda başarı şansı daha yüksektir.
· Göğüs duvarı esnekliği: Esnek göğüs duvarına sahip hastalarda tedavi yanıtı daha iyidir.
· Kullanım süresi: Günlük kullanım süresi uzadıkça başarı oranı artar. Gece boyu kullanım önerilmektedir.
· Tedavi süresi: 18-24 ay ve üzeri düzenli kullanım anlamlı olarak daha iyi sonuçlar vermektedir.
· Deformite şekli: Simetrik ve kâse şeklindeki deformitelerde sonuçlar daha iyidir.
Sonuç olarak, vakum bell tedavisi özellikle genç yaş, hafif-orta deformite, esnek göğüs duvarı ve yüksek hasta uyumu olan vakalarda etkili bir non-invaziv tedavi seçeneğidir. Ameliyat olmak istemeyen ve deformiteden rahatsız olan hastalar için en iyi cerrahi dışı alternatiftir. Erken yaşta başlanması, düzenli ve uzun süreli kullanım ile hasta uyumu tedavinin başarısını belirleyen en kritik faktörlerdir [97].
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Pektus karinatum (PK), sternum ve ona bağlı kostal kıkırdakların anteriora doğru protrüzyonu ile karakterize edilen doğumsal bir göğüs duvarı deformitesidir. Klinik görünüm sıklıkla "kuş göğsü", "pigeon breast" veya "chicken breast" olarak tanımlanır. Bu deformite, göğüs duvarı anomalileri arasında pektus ekskavatumdan sonra ikinci en sık görülen formdur ve erkeklerde kadınlara oranla 4-5 kat daha sık izlenmektedir [107]. Toplumdaki prevalansı yaklaşık 1/1000-1/1500 canlı doğumdur. Hastaların yaklaşık %25-33'ünde aile öyküsü bildirilmiştir [8, 107, 108].
PK genellikle çocukluk çağında fark edilmekle birlikte, pubertal dönemde göğüs kafesi büyümesinin hızlanması ile daha belirgin hale gelir. Olguların büyük çoğunluğu asemptomatiktir; ancak bazı hastalarda lokal göğüs ağrısı, efor dispnesi ve postür bozukluğu görülebilir. Hastaların büyük bir kısmı psikososyal sorunlar (özgüven kaybı, depresyon eğilimi, sosyal izolasyon) nedeniyle hekime başvurmaktadır [8, 34, 107, 109].
2.5.1 Pektus Karinatumun Sınıflandırılması
Pektus karinatum, tüm ön göğüs duvarını etkileyen bir deformite olup iki ana tipe ayrılmaktadır [110]:
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En sık görülen form olup olguların yaklaşık %90-95'ini oluşturur. Sternum korpusunda açılanma ile karakterizedir ve maksimal protrüzyon sternumun orta veya alt bölümünde izlenir. Genellikle simetrik bir görünüm sergiler ve komşu kosta bölgelerinde görece lateral depresyon eşlik edebilir [110].
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Sternum manubriumu ile sternum korpusu arasındaki bileşkenin ve komşu kostaların öne protrüzyonu ile tanımlanır. Bu tipte sternumun alt kısmı görece kısa ve deprese iken, üst kısmında belirgin çıkıntı vardır. Klinik olarak pectus arcuatum ya da Currarino-Silverman sendromu olarak bilinen bu deformite, günümüzde pektus karinatumun bir alt tipi olarak değerlendirilmekle birlikte, bazı kaynaklarda bağımsız bir antite olarak kabul edilmektedir. Bu tipte Louis açısı (manubrium ile sternum korpusu arasındaki açı) normal değer olan 145-175 derecenin altında ölçülmektedir [111].
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Pektus karinatumun (PK) etiyolojisi kesin olarak bilinmemektedir, ancak PE'ye benzer şekilde kostal kıkırdakların aşırı büyümesi veya gelişimsel bozuklukları ile ilişkili olabileceği öne sürülmektedir [10]. PK olgularının yaklaşık %33'ünde pozitif aile öyküsü genetik yatkınlığı desteklemektedir [112].
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Pektus karinatumun gelişiminde genetik faktörlerin rol oynadığı düşünülmektedir. Yapılan çalışmalarda hastaların %25-33'ünde ailede göğüs duvarı deformitesi öyküsü olduğu görülmüştür [8]. Bu durum hastalığın kalıtsal bir yatkınlık taşıyabileceğini göstermektedir. Bazı ailelerde hastalık klasik Mendel kalıtım kurallarına uygun şekilde geçiş gösterse de, çoğu vakada birden fazla genin ve çevresel faktörlerin birlikte rol oynadığı multifaktöriyel bir kalıtım söz konusudur [36].Ailevi vakalarda sıklıkla otozomal dominant bir geçiş paterni gözlenmekte, daha az sıklıkta ise otozomal resesif geçiş bildirilmektedir. Ancak günümüzde ailevi izole pektus karinatum için sorumlu spesifik bir gen henüz tanımlanabilmiş değildir [17].
Pektus karinatum izole bir anomali olarak görülebildiği gibi, çeşitli genetik sendromların da bir komponenti olabilmektedir. Marfan sendromu ve Noonan sendromu, pektus karinatum ile birlikte en sık görülen monogenik sendromlardır. Bu sendromlarda sorumlu genler bilinmekte olup, Marfan sendromunda fibrillin-1 (FBN1) geninde, Noonan sendromunda ise PTPN11, SOS1, RAF1 ve diğer RAS/MAPK yolağı genlerinde mutasyonlar tanımlanmıştır [113]. Bunların dışında Ehlers-Danlos sendromu, Loeys-Dietz sendromu ve homosistinüri gibi bağ dokusu bozukluklarında da pektus karinatum görülebilmektedir. Bu birliktelikler göğüs duvarı gelişiminde bağ dokusu ve kıkırdak metabolizmasının önemini vurgulamaktadır [114].
Pektus karinatumun patogenezi tam olarak anlaşılamamış olmakla birlikte, kostal kıkırdakların aşırı uzaması veya büyüme bozukluklarının sorumlu olduğu düşünülmektedir. Kıkırdağın ana yapısal komponenti olan kolajende, yapılan genetik ve histolojik incelemelerde bazı değişiklikler saptanmış ve bunların hastalık gelişiminde rol oynayabileceği öne sürülmüştür [115]. Ailede pektus karinatum öyküsü olmayan izole vakalarda tekrarlama riski düşük olarak kabul edilmektedir. Ailede göğüs duvarı deformitesi öyküsü bulunan kişilerde bu risk biraz daha yüksek olmakla birlikte, genel olarak yine de düşük seviyede kalmaktadır [17].
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PK, sternumun öne doğru protrüzyonu ve sıklıkla kostal kıkırdak tutulumu ile karakterizedir. (Şekil 2.4) PE'ye kıyasla hastalar genellikle daha az semptom ile başvururlar[116]. En sık bildirilen şikâyetler göğüs ağrısı (özellikle yüzüstü yatışta) ve kozmetik rahatsızlık olup, deformite genellikle çocukluk çağında hafif, ergenlik döneminde ise belirgin hale gelir. Deformitenin görünür olması, ergenlik çağındaki birçok hastada psikososyal kaygılara ve estetik düzeltme talebine yol açar [117].
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PK tanısı genellikle klinik muayene ile konur. İlk değerlendirmede hastanın göğüs duvarı dikkatle incelenir ve manuel kompresyon testi uygulanır. Bu testte çıkıntıya el ile basınç uygulanırken, diğer el ile hastanın sırtı desteklenir; çıkıntının kısmen veya tamamen içeri bastırılabilmesi deformitenin esnek olduğunu gösterir ve tedavi seçiminde önemli bir faktördür[117]. Fizik muayene sırasında deformitenin yeri, simetrik olup olmadığı, sternumun rotasyon durumu gibi özelliklerin yanı sıra kifoz, skolyoz ve omuz asimetrisi de değerlendirilmelidir. Hastaların yaklaşık beşte birinde skolyoz birlikteliği görülebilir [34].
PK olan çocuk ve ergenlerde psikososyal etkilenme sık karşılaşılan bir durumdur. Deformitenin görünümü özellikle ergenlik döneminde beden imajı algısını olumsuz etkileyebilir ve öz saygıda azalmaya yol açabilir [2]. Bu nedenle hastanın psikososyal durumunun değerlendirilmesi tanı sürecinin önemli bir parçasıdır. Kardiyak semptomlar veya solunum güçlüğü yakınması olan hastalarda ekokardiyografi ve solunum fonksiyon testleri yapılması düşünülebilir [118].
Radyolojik inceleme rutin olarak gerekli değildir; çünkü tanı klinik olarak konulabilir. Bununla birlikte, ciddi deformitelerde, cerrahi planlama yapılacak olgularda veya eşlik eden iskelet anomalisi şüphesi varlığında görüntüleme yapılabilir [34]. Lateral göğüs grafisi sternum protrüzyonunu gösterebilir, ancak toraks grafileri genellikle deformitenin şiddetini belirlemede sınırlı bilgi verir [56]. Bilgisayarlı tomografi ile göğüs duvarının anatomisi daha detaylı değerlendirilebilir ve deformitenin şiddeti objektif olarak ölçülebilir [119].
PE yaygın olarak kullanılan Haller indeksi, pektus karinatumda da uygulanabilir. Bu indeks göğsün transvers çapının anterior-posterior çapa oranlanmasıyla hesaplanır; ancak pektus karinatumda düşük değerler daha ağır deformiteye işaret eder [77]. Yine de bu ölçüm yöntemlerinin pektus karinatum değerlendirmesinde klinik pratikte kullanımı sınırlı kalmıştır ve evrensel kabul görmüş bir şiddet sınıflaması bulunmamaktadır [120]. Bazı çalışmalarda manyetik rezonans görüntülemenin sternal rotasyon ve asimetri derecesini belirlemede faydalı olabileceği ve tedavi planlamasında kullanılabileceği bildirilmiştir [120].
Son yıllarda üç boyutlu yüzey tarayıcıların kullanımı giderek yaygınlaşmaktadır. Bu cihazlar radyasyona maruz kalmadan göğüs duvarının detaylı görüntülenmesini sağlar ve özellikle ortez tedavisi uygulanan hastalarda takip için oldukça kullanışlıdır. Tedavi öncesi ve sonrası ölçümler objektif olarak yapılabilir ve hastaların ilerleme durumu güvenilir bir şekilde izlenebilir [121].
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Cerrahi Tedavinin Tarihsel Gelişimi:
Pektus karinatum göğüs ön duvarının ikinci en yaygın deformitesidir. 1952 yılında Ravitch, bu deformiteyi cerrahi olarak düzeltmenin mümkün olacağını öne sürmüş ve birden fazla kostal kartilaj rezeksiyonu ile sternal osteotomiyi içeren bir teknik tanımlamıştır [122]. Ravitch daha sonra sternal osteotomiyi terk ederek 1960 yılında modifiye yaklaşımını sunmuştur [96].
1953 yılında Lester, cerrahi teknikte sternumun ön kısmının çıkarılmasını denemiş, ancak sonuçlar tatmin edici olmamıştır. Ardından daha az radikal bir yaklaşım olarak sternumun alt kısmı ve kostal kartilajların rezeksiyonunu içeren bir teknik geliştirmiştir [123]. Chin 1957'de ve Brodkin 1958'de, rektus kaslarının çekme etkisinden yararlanan bir teknik sunmuşlardır. Bu cerrahi yöntem, alt kostal kartilajlar ve ksifoidin rezeksiyonunu kapsamaktadır [70, 71].
1958 yılında Howard, Chin'in bildirdiği tekniğe ek olarak tüm deforme kartilajların rezeksiyonunu öneren daha radikal bir yaklaşım ortaya koymuştur [124]. Ramsay 1963 yılında, cerrahi rezeksiyon yerine rektus kası flebi kullanarak pektus karinatumun oluşturduğu çöküntüleri doldurmayı ve böylece estetik görünümü iyileştirmeyi amaçlayan bir teknik tanıtmıştır [125].
1963 yılında Robicsek, etkilenen kostal kartilajların rezeksiyonu, sternal mobilizasyon, ksifoid ve rektus kaslarının korunması ile çıkıntıya neden olan sternal alt kısmın eksizyonunu içeren bir cerrahi yöntem sunmuştur [126].1973'te Welch ve 1979'da Pickard'ın tanımladığı teknikler birbirine benzerdir. Bu yöntemlerde etkilenen kartilajlar çıkarılarak sternal osteotomi uygulanmış ve sternum düzeltilmiş pozisyona getirilmiştir [125]. 
1999 yılında Willital, etkilenen kartilajlarda kısmi rezeksiyon yaparak sternal ve kostal mobilizasyon sağlanan ve düzeltilmiş konumda kalması için iki taraflı parasternal metal çubuk ile desteklenen bir teknik tanımlamıştır [50].2005 yılında Abramson, metal çubuk kullanarak pektus karinatum deformitesinin minimal invaziv cerrahi teknikle düzeltilebileceğini göstermiştir [38].


Cerrahi Endikasyonlar ve Operasyon Yaşı:
Cerrahi tedavi kararı, hastanın yaşı, göğüs duvarının rijiditesi, deformitenin büyüklüğü, hastanın vücut görünümü ve benlik kaygısı, aile desteği gibi hastaya özgü faktörlere göre belirlenmektedir [127].
Hastaların toraks sertliğine göre cerrahi veya bası korsesi tedavisi kararı verilebilir. Deformitenin üzerine basınç uygulayan ve gerekli basıncı ölçen cihazla yapılan değerlendirmede:
· Basınç 10 kg/cm² altında ölçülürse bası korsesi kullanılabilir.
· Deformitenin düzeltilmesi için gerekli basınç 10-25 kg/cm² arasında ise minimal invaziv cerrahi teknik uygulanabilir. Bu işlem genellikle hızlı gelişme dönemi sonrası 14-16 yaş arasında yapılması önerilmektedir.
· Hasta pektus arcuatum tipinde ise veya düzeltme basıncı 25 kg/cm²'nin üzerinde ise açık cerrahi yöntem olan Ravitch tekniği ya da modifikasyonları tercih edilmektedir. Açık cerrahi yaklaşım, büyüme gelişme döneminin tamamlanmasından sonra uygulanmalıdır[128].
Ravitch Tekniği:
Bu yöntemde vertikal veya lezyonun en üst noktasından insizyon yapılarak major pektoral kaslara ulaşılır. Pektoral kaslar eleve edilerek bilateral kostal kartilajlar ortaya konur. Deforme kartilajlar subperikondriyalal olarak bilateral rezeke edilir. Sternuma kama rezeksiyon yapılarak düzgün pozisyona getirilmesi sağlanır. Perikondrium yatağı emilebilen sütürlerle sternuma tespit edilir. Pektoral kaslar orta hatta orijinal pozisyonlarına sütüre edilir. Bu işlemler sternumun belirlenen pozisyonda kalmasına katkı sağlar [15, 125]. Kondromanubriyal ve miks deformitelerde, cerrahi kararı özel değerlendirme gerektirmektedir [15].


Minimal İnvaziv Abramson Tekniği:
Bu teknikte pektoral kasların altından oluşturulan bir tünel aracılığıyla deformitenin en çıkıntılı noktasından metal çubuk yerleştirilerek göğüs ön duvarı istenen şekle getirilir. Çubuğun geçeceği orta aksiller hizadan bilateral insizyon yapılır. İnterkostal seviyede latissimus dorsi kası ekarte edilir. Fiksasyon plakları seçilen kostalar üzerine subperiostal olarak yerleştirilir. Subperiostal diseksiyonun dikkatli yapılması gerekmektedir, aksi takdirde pnömotoraks gelişebilir [129]. Bası sağlayacak metal çubuğa şekil verildikten sonra tamamen ekstratorasik olarak cilt insizyonlarından geçirilerek fiksasyon plaklarına sabitlenir. Bu çubuk yaklaşık 2-3 yıl sonra çıkarılır [130].
Bu tekniğin başlıca avantajı, toraks duvarında büyük insizyon skarı oluşmaması ve göğüs kafesi bütünlüğünün korunmasıdır. Minimal invaziv bu teknik, mevcut kaburga kıkırdaklarını korurken sadece sternumu yeniden şekillendirdiği için açık Ravitch prosedürüne göre çeşitli avantajlara sahiptir. Ravitch prosedürü sırasında geniş diseksiyon alanı ve büyük cerrahi sahaya kıyasla kan kaybını minimize eder. Sonuç olarak, minimal invaziv pektus carinatum onarımı daha az postoperatif ağrı, daha kısa hastanede kalış süresi ve daha iyi kozmetik sonuçlarla ilişkilidir, çünkü skarlar göğüs ön yüzünde değil lateral yerleşimlidir [131].
Ancak bu yöntem toraks kompliyansına bağımlıdır. Bu nedenle göğüs duvarı rijit olan hastalar bu işlem için uygun değildir [132]. Bası korsesi ile benzer prensibe dayanması ve toraks elastikiyeti olan hastalarda öncelikle kompresif ortotik bası korsesinin (COB) tercih edilmesi, bu tekniğin endikasyonunu önemli ölçüde azaltmıştır. COB tedavisi pektus carinatum için ilk basamak yaklaşım olarak kabul edilmekte olup, Abramson tekniği yeni standart cerrahi tedavi olarak görülmekte, Ravitch tekniği ise daha kompleks deformiteler için ayrılmaktadır [133].
Cerrahi Tedavi Komplikasyonları:
Açık cerrahi teknikler iyi sonuçlar sağlayabilmesine rağmen, bunlar majör cerrahi işlemlerdir ve daha az invaziv tekniklere kıyasla uzun ameliyat süreleri, hemoraji ve daha fazla postoperatif ağrı ile karşılaşılabilir. Toraksta oluşan büyük yara izleri kozmetik görünümü bozabilir. Kas hasarı, hematom, amfizem ve atelektazi ortaya çıkabilir [130, 131].
Cerrahi komplikasyonlar benzer olmakla birlikte, genel olarak erken dönem komplikasyonlar arasında pnömotoraks, hemotoraks, ağrı, metal alerjisi, bar dislokasyonu ve yara yeri enfeksiyonu bulunmaktadır. Geç dönem komplikasyonları ise iatrojenik pektus ekskavatum, bar dislokasyonu, cilt erozyonu, kronik ağrı, torakal dizestezi, ciltte renk değişikliği ve nüks pektus karinatum olarak sıralanabilir [129, 132, 133].
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Bası korsesi tedavisi ile ilgili ilk çalışma 1992 yılında raporlanmış olup, cerrahi tedaviye göre avantajları nedeniyle hekimler, hastalar ve aileler tarafından öncelikli tercih edilen tedavi seçeneği haline gelmiştir [134]. Özellikle 2006 yılında yayımlanan üç farklı çalışma, kullanılan korse tiplerinin farklı olmasına rağmen tedaviye uyum sağlayan hastalarda iyi sonuçlar elde edildiğini göstermiş ve bası korsesi tedavisinin pektus karinatum için geçerli bir tedavi seçeneği olduğunu ortaya koymuştur [23, 135] Çocuk cerrahları arasında yapılan bazı anket çalışmaları, bu tekniğin belirli hasta gruplarında cerrahi tedaviye göre öncelikli olarak tercih edildiğini göstermektedir [136].
Bası korsesi tedavisinin temel prensibi, anormal kostal kartilajların istenen şekle girmesi için uzun süre boyunca deformite üzerine sürekli basınç uygulanmasıdır. Bu ortezler göğüs kafesini sararak en az iki temas noktası oluşturmakta, önde deformiteye bası yaparken arkada sırta destek sağlamaktadır [136]. Bu tedavi genel anestezi gerektirmemekte, operasyon skarı bırakmamakta ve yatış gerektirmemektedir [116].Bası korsesi tedavisinin uygulanması için genel kabul, esnek bir göğüs duvarının bulunması ve göğüs duvarının tedaviye uyumluluğunun ergenlik döneminden sonra azalacağı görüşüdür [31].Bu nedenle bu tedavi için uygun yaş aralığı 10-15 yaş olarak değerlendirilmiştir [10]. Ayrıca yaşla birlikte pektus deformitesinin esnekliği değiştiğinden, düzeltme elde etmek için daha uzun süre ve daha yüksek basınçta kullanım gerekebilmektedir [137].
Bası korsesi tedavisi için uygun tedavi süresi uygulayan merkeze göre değişkenlik gösterebilir. Tedavinin genellikle hasta ve hekim sonuçtan memnun kalıncaya kadar, 6 ay boyunca veya lineer büyüme sona erene kadar devam etmesi önerilmektedir [135]. Günlük kullanım süresi 6 saatten 23 saate kadar değişkenlik gösterebilmektedir. Günde 12 saatten fazla ve 6 aydan uzun kullanımda yüksek hasta memnuniyeti bildirilse de genellikle tedavi süresi görünümün subjektif değerlendirilmesi ile sonlandırılabilmektedir [137, 138]. Bu nedenle tedavi planlamasında hastanın durumu ve deformitenin ciddiyeti göz önünde bulundurulmalıdır [20].
Tedavinin minör komplikasyonları mevcuttur ve çalışmalarda genellikle benzer komplikasyonlar bildirilmiştir. Bunlar arasında ciltte hiperemi, döküntü, sırt ağrısı ve nadir olarak hematom sayılabilir [39].
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Non-operatif tedavi sürecinin başarısı birçok faktörün karmaşık etkileşimine bağlıdır. Hasta ile ilgili faktörlerin başında yaş gelmektedir. Çocukluk ve erken adölesan dönemde göğüs duvarı iskeletinin henüz tam olarak olgunlaşmamış olması ve kartilaj dokusunun yüksek plastisite göstermesi, bu yaş grubunda tedavi başarısını artırmaktadır [97]. Literatürde yapılan çalışmalar, 11 yaş altındaki hastalarda vakum bell tedavisi başarı oranlarının daha yüksek olduğunu, bununla birlikte uygun protokol ve uzun süreli tedavi ile daha büyük yaş gruplarında da başarılı sonuçlar elde edilebildiğini göstermektedir [139].
Deformite özellikleri açısından değerlendirildiğinde, deformitenin şiddeti, tipi ve esnekliği belirleyici faktörlerdir. Pektus ekskavatumda Haller indeksinin düşük olması, pektus karinatumda ise manuel kompresyon testinde düşük basınçla düzelme sağlanabilmesi, tedavi başarısını olumlu yönde etkilemektedir [20]. PE hastalarında başlangıç deformite derinliğinin 1,8 cm veya altında olması ve göğüs duvarı esnekliğinin iyi olması, tedavi başarısını öngören önemli parametreler olarak bildirilmiştir [139]. PK hastalarında ise asimetrik deformite varlığı ve ileri yaş, tedavi süresini uzatan ve başarı oranını azaltan faktörler arasında yer almaktadır [10].
Tedavi protokolü ve uygulanma şekli de başarıyı doğrudan etkilemektedir. Günlük kullanım süresinin yeterli olması, uygulanan basıncın optimal düzeyde tutulması ve düzenli kontrollerin yapılması önem taşımaktadır [140]. Vakum bell tedavisinde günde en az 8 saat, korse tedavisinde ise en az 12-16 saat kullanım önerilmekte ve bu sürelere uyan hastalarda başarı oranlarının anlamlı derecede yüksek olduğu gösterilmektedir [2]. Gece kullanımının eklenmesi ve toplam tedavi süresinin uzatılması, başarı oranlarını artıran önemli stratejiler olarak bildirilmektedir [137].
Hasta uyumu ve motivasyonu, belki de tüm faktörlerin en kritik olanıdır. Non-operatif tedaviler uzun süreli, sabır gerektiren ve günlük yaşamı bir miktar etkileyen yöntemlerdir. Özellikle ergenlik çağındaki hastalarda, estetik kaygılar, sosyal çekingenlik ve günlük aktivitelerdeki kısıtlamalar nedeniyle tedaviye uyum sorunları yaşanabilmektedir. Çalışmalar, tedavinin başlangıç döneminde elde edilen olumlu sonuçların, hastanın tedaviye olan güvenini artırdığını ve uyumu olumlu yönde etkilediğini göstermektedir [118]. Ağrı, cilt problemleri, utanma hissi ve rahatsızlık gibi faktörler uyumu olumsuz etkileyebilmekte; bu nedenle bu yan etkilerin minimize edilmesi ve hastaların motivasyonunun desteklenmesi önem taşımaktadır [95].
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Göğüs duvarı deformitelerinin cerrahi dışı tedavisinde başarı yalnızca radyolojik veya fiziksel düzelme ile değil, aynı zamanda hastanın genel yaşam kalitesi, psikososyal uyumu ve beden algısındaki değişimle birlikte değerlendirilmelidir. Pediatrik yaş grubunda beden imajı ve sosyal kimlik gelişim sürecindedir. Tedaviye verilen psikolojik yanıtın ölçülmesi, tedavinin bütüncül başarısını değerlendirmede önemli bir adımdır [141].
Bu çalışmada hasta memnuniyetinin değerlendirilmesi amacıyla, Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması tamamlanmış olan "Vücut Algısı ve Yaşam Kalitesi Değerlendirme Anketi" kullanılmıştır [134]. Bu ölçek hem hasta hem de ebeveyn formu olmak üzere iki farklı yapıda düzenlenmiştir. Her iki form da hastanın tedavi sürecine verdiği yanıtı; fiziksel görünüm, günlük yaşam, sosyal etkileşim ve psikolojik durum açısından çok boyutlu biçimde değerlendirmektedir. Hasta anketi on sekiz sorudan oluşmakta ve her madde bir ile on arasında derecelendirilen Likert tipi skalada yanıtlanmaktadır. Sorular; hastanın beden algısı, tedaviye motivasyonu, fiziksel aktivite kapasitesi ve sosyal ilişkiler üzerindeki etkilenimini kapsamaktadır. Ebeveyn formu ise, çocuğun sosyal uyumu ve psikolojik gelişimi ile ilgili gözlemleri içeren on beş sorudan oluşur [142].
Anket sonuçları dört alt başlık altında analiz edilmektedir: Beden imajı bozukluğu, tedaviye motivasyon, fiziksel kısıtlılık ve psikososyal etkileşim. Bu yapısı sayesinde, yalnızca klinik düzeydeki değişimi değil, aynı zamanda hastanın yaşam kalitesine dair öznel deneyimini de değerlendirme imkânı sunmaktadır. Literatürde PE ve PK hastalarında yapılan çalışmalar, hastaların kontrol gruplarına göre anlamlı derecede düşük yaşam kalitesi skorları ve bozulmuş beden algısı sergilediklerini göstermektedir. Özellikle PK hastalarında mental yaşam kalitesinin, PE hastalarında ise fiziksel yaşam kalitesinin etkilendiği bildirilmiştir [143].
Tedavi sonuçları ile hastaların deformite derinliğinde sağlanan azalma, tedavi süresi, cihaz kullanımı ve uyum gibi parametreler karşılaştırılmaktadır [134]. Bulgular, özellikle tedaviye düzenli katılım sağlayan ve deformitesinde objektif düzelme elde edilen hastalarda hasta ve ebeveyn memnuniyetinin anlamlı biçimde yüksek olduğunu ortaya koymaktadır. Hem cerrahi hem de non-operatif tedavi sonrasında beden imajı, özgüven ve psikososyal işlevsellik skorlarında anlamlı iyileşmeler kaydedilmekte ve hastaların %90'ından fazlası tedavi sonuçlarından memnun olduğunu bildirmektedir [118].
Non-operatif tedavinin yalnızca fiziksel görünümde değil, hastanın bütüncül yaşam deneyiminde de iyileşme sağlaması; cerrahi dışı tedavi seçeneklerinin hem çocuk hem de aile açısından değerli ve etkin bir alternatif olduğunu göstermektedir. Hasta memnuniyetinin değerlendirilmesi, sadece tedavi sonuçlarının raporlanması açısından değil, aynı zamanda tedavi protokollerinin geliştirilmesi ve hasta seçim kriterlerinin optimize edilmesi açısından da önem taşımaktadır [33].
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[bookmark: _Toc225282853]3.1. Araştırmanın Yeri, Zamanı ve Örneklemi
Araştırma Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Cerrahisi Anabilim Dalı’nda gerçekleştirilmiştir. Çalışmaya 01.01.2018-31.12.2023 yılları arasında göğüs duvarı deformitesi tanısıyla izlenen ve tedavisi tamamlanan hastalar alınmıştır. Araştırmaya belirtilen dönemde Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Cerrahisi Anabilim Dalı’na göğüs duvarı deformitesi nedeniyle başvuran olgular dahil edilmiştir.
Çalışmaya dahil edilme kriterleri:
· 2018-2023 yılları arasında göğüs duvarı deformitesi nedeni ile Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Cerrahisi Anabilim Dalında takip ve tedavisi tamamlanan olgular,
· 1-18 yaş arası olgular,
· Toraks cerrahisi geçirme öyküsü olmayan olgular.
Çalışmadan dışlanma kriterleri:
· 1 yaş altı, 18 yaş üstü olgular,
· Herhangi bir toraks cerrahisi geçiren olgular,
· Çalışmaya katılmaya gönüllü olmayanlar,
· Tedavisi devam eden olgular.
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Araştırma geriye dönük, tanımlayıcı nitelikte bir çalışmadır. Çalışmaya dahil edilen hastalara mektup yolu ile anket uygulanmıştır.
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Çalışmaya dahil edilen olgulara ait veriler hasta kayıt sistemlerinden elde edilmiş olup cerrahi planlanmaksızın takip edilen non-operatif tedavi (vakum, korse) planlanan hastaların klinik özellikleri, başvuru şikayetleri, ek anomalileri, Haller indeksleri ve deformite ölçümleri Tablo 3.1'de görülen veri toplama formundaki bilgileri içerecek şekilde geriye dönük olarak elde edilmiştir. Tedavisi devam eden olgular çalışmaya alınmamıştır.
Hastalara ait demografik bilgiler, klinik özellikler, radyolojik incelemeler ( Haller indeksi), ek anomaliler kaydedilmiştir. Non-operatif tedavi uygulanan hastalarda deformite ölçümleri, tedavi süreleri ve etkinlikleri incelenmiştir.
Çalışmaya dahil edilen hastalarda antropometrik ölçümler ve deformite değerlendirmeleri tedavi başlangıcında, 1. ay, 3. ay, 6. ay ve 12. ayda olmak üzere beş farklı zamanda gerçekleştirilmiştir. PK hastalarında her kontrollerindeki her iki meme başı arası uzaklık, her iki ön koltuk altı çizgisi arasındaki uzaklık, her iki arka kürek kemiği alt uç arasındaki uzaklık, her iki arka koltuk altı çizgisi arasındaki uzaklık, çıkıntının en yüksek olduğu yerden göğüs kafesi çevre ölçüsü ve deformitenin düzeltme basınç miktarı ölçümleri kaydedilmiştir. PE hastalarında ise her kontrollerde iki meme başı arası uzaklık, deformitenin derinliği, boyu ve eni ölçülmüştür. Tedavi etkinliğini değerlendirmek amacı ile istatistiksel olarak anlamlı değişiklik gösteren parametrelerde başlangıç ve 12. ay değerleri arasındaki mutlak değişim (orijinal ölçüm birimi cinsinden) ve göreceli değişim oranı (başlangıç değerine göre yüzde değişim) hesaplanmıştır. 
PK ve PE hastaları, tanı ve tedavi parametreleri (tanıdan önceki süre, tedavi başlangıcındaki yaş, düzeltme evresinin uzunluğu ve anteroposterior çaptaki toplam değişiklik) açısından karşılaştırılmıştır. Non-operatif tedaviden fayda gören ve görmeyen olgular karşılaştırılmış, non-operatif tedavide başarı veya başarısızlığa etki eden faktörler araştırılmıştır. Hastalar prepubertal (<10 yaş), erken puberte (10-13 yaş) ve geç puberte/postpubertal (≥14 yaş) dönemlerine göre sınıflandırılmıştır. Her bulgu için değerlendirme yapılmıştır.
Ayrıca tedavisi tamamlanan hastalara ve ebeveynlere anket uygulanarak tedavi süreci ve tedavi sonrası memnuniyetleri ölçülmüştür. Çalışmaya dahil edilen olgulara mektup yolu ile onam formu ve anket gönderilmiştir. Anket formu, literatürde daha önce kullanılmış ve Türkçe geçerlilik-güvenilirlik çalışması yapılmış "Vücut İmajı ve Yaşam Kalitesi Anketi’nden oluşmaktadır [32, 33]. Anket, hem hasta formu (18 soru) hem de ebeveyn formu (15 soru) olmak üzere iki bölümden oluşmaktadır.
[bookmark: _Toc225282856]3.3.1. Veri Toplama Formu
Çalışmaya dahil edilen tüm hastalar için standart bir veri toplama formu kullanılmıştır (Tablo 3.1). Form, demografik bilgiler, klinik parametreler ve tedavi sürecindeki objektif ölçümleri içermektedir.
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A. Demografik Bilgiler ve Klinik Parametreler
	Değişken
	Açıklama

	Cinsiyet
	Erkek/Kız

	Doğum Tarihi
	G/A/Y

	Boy
	Cm

	Kilo
	Kg

	Pektusun Tanıdan Önceki Süresi
	Ay

	Tedavi Başlangıcındaki Yaş
	Yıl

	Düzeltme Evresinin Uzunluğu
	Ay

	AP Çapındaki Toplam Değişiklik
	Cm


B. Pektus Karinatum Ölçümleri
	Ölçüm Parametresi
	Tanı Anı
	1. Ay
	3. Ay
	6. Ay
	12. Ay

	Her iki meme başı arası uzaklık
	
	
	
	
	

	Her iki ön koltuk altı çizgisi arasındaki uzaklık
	
	
	
	
	

	Her iki arka kürek kemiği alt uç arasındaki uzaklık
	
	
	
	
	

	Her iki arka koltuk altı çizgisi arasındaki uzaklık
	
	
	
	
	

	Çıkıntının en yüksek olduğu yerden göğüs kafesi çevre ölçüsü
	
	
	
	
	

	Deformitenin düzeltme basınç miktarı
	
	
	
	
	


C. Pektus Ekskavatumu Ölçümleri
	Ölçüm Parametresi
	Tanı Anı
	1. Ay
	3. Ay
	6. Ay
	12. Ay

	Her iki meme başı arası uzaklık
	
	
	
	
	

	Deformitenin derinliği
	
	
	
	
	

	Deformitenin boyu
	
	
	
	
	

	Deformitenin eni
	
	
	
	
	



[image: kişi, şahıs, çivi, et, damar, toplar damar içeren bir resim  Yapay zeka tarafından oluşturulmuş içerik yanlış olabilir.]

[bookmark: _Toc213032521]Şekil 3.1. PE takip ölçümleri
[bookmark: _Toc225282857]3.3.2. Hasta Anketi
Hasta anketinde çocuk/genç versiyonu toplam 18 sorudan oluşmaktadır. İlk 4 soru demografik bilgileri (yaş, cinsiyet, refakatçi, uyruk) içermektedir. Sonraki 14 soru ise 1 (kesinlikle katılmıyorum) ile 10 (kesinlikle katılıyorum) olacak şekilde derecelendirilmiştir. Anket soruları ve alt ölçekleri Tablo 3.2'de gösterilmiştir.


[bookmark: _Toc213805144]Tablo 3.2. Hasta anketi soruları ve alt ölçekleri
	Soru No
	Soru İçeriği
	Alt Ölçek

	1
	Genel olarak görünüşümden memnunum.
	Beden İmajı

	2
	Gömleğimle ya da üstümdeki giysilerle olan görünüşüm hakkında kendimi iyi hissediyorum.
	Beden İmajı

	3
	Hayatımın geri kalanını göğsümün şimdi göründüğü gibi geçirmek zorunda kalsaydım, mutlu olurdum.
	Beden İmajı

	4
	Diğer çocuklar göğsüm yüzünden benimle dalga geçiyor.
	Sosyal Dezavantaj

	5
	İnsanların bundan haberi olmaması için göğsümü saklamaya çalışıyorum.
	Beden İmajı

	6
	Göğsümün görünüşü beni rahatsız ediyor.
	Beden İmajı

	7
	Göğsümün görünüşü yüzünden sık sık utangaç veya içine kapanık hissediyorum.
	Beden İmajı

	8
	Benim yaşımdaki diğer bireyler, görünüşüm yüzünden benimle dalga geçiyor.
	Sosyal Dezavantaj

	9
	Tedavi planını beğendim.
	Tedavi Motivasyonu

	10
	Benimki gibi göğüs rahatsızlığı olan bir arkadaşım olsaydı bu tedavi planını önerirdim.
	Tedavi Motivasyonu

	11
	Keşke bu tedaviyi daha önce yaptırmış olsaydım.
	Tedavi Motivasyonu

	12
	Göğsüm için fizik tedaviye katıldım.
	Tedavi Motivasyonu

	13
	Doktorların yapmamı söylediği her şeyi yapıyorum.
	Tedavi Motivasyonu

	14
	Tedavi öncesine göre şimdi daha aktifim.
	Tedavi Motivasyonu

	15
	Geçtiğimiz aylarda göğsüm yüzünden etrafta koşarken veya egzersiz yaparken sorun yaşadım.
	Fiziksel Kısıtlamalar

	16
	Geçtiğimiz aylarda göğsüm yüzünden nefes darlığı yaşadım.
	Fiziksel Kısıtlamalar

	17
	Geçtiğimiz aylarda göğsüm yüzünden sık sık yorgun hissettim.
	Fiziksel Kısıtlamalar

	18
	Geçtiğimiz aylarda göğsüm yüzünden ağrı veya rahatsızlık hissettim.
	Fiziksel Kısıtlamalar




Hasta Anketi Skorlama Sistemi:
Hasta anketi skorlama sistemi Paulson ve arkadaşları [118] tarafından geliştirilmiş olan, dört alt ölçekten oluşmaktadır:
a. Beden İmajı Bozukluğu Alt Ölçeği (6 soru, puan aralığı: 6-60): Soru 5, 6 ve 7'nin puanları toplanır, Soru 1, 2 ve 3'ün puanları bu toplamdan çıkarılır ve sonuca 33 eklenir. Yüksek puan daha fazla beden imajı bozukluğunu gösterir.
b. Tedavi Motivasyonu Alt Ölçeği (6 soru, puan aralığı: 6-60): Soru 9, 10, 11, 12, 13 ve 14'ün puanları toplanır. Yüksek puan daha iyi tedavi motivasyonunu gösterir.
c. Fiziksel Kısıtlamalar Alt Ölçeği (4 soru, puan aralığı: 4-40): Soru 15, 16, 17 ve 18'in puanları toplanır. Yüksek puan daha fazla fiziksel kısıtlama olduğunu gösterir.
d. Sosyal Dezavantaj Alt Ölçeği (2 soru, puan aralığı: 2-20): Soru 4 ve 8'in puanları toplanır. Yüksek puan daha fazla sosyal dezavantaj olduğunu gösterir.
[bookmark: _Toc225282858]3.3.3. Ebeveyn Anketi
Ebeveyn versiyonu toplam 15 sorudan oluşmaktadır. İlk 4 soru demografik bilgileri (çocukla ilişki, yaş, cinsiyet, uyruk) içermektedir. Sonraki 11 soru ise 1 (kesinlikle katılmıyorum) ile 10 (kesinlikle katılıyorum) arasında derecelendirilmektedir. Anket soruları ve alt ölçekleri Tablo 3.3'te gösterilmiştir.


[bookmark: _Toc213805145]Tablo 3.3. Ebeveyn anketi soruları ve alt ölçekleri
	Soru No
	Soru İçeriği
	Alt Ölçek

	1
	Pektus karinatum/ekskavatum yüzünden, çocuğum başkalarının önünde kıyafet değiştirmeye isteksiz.
	Beden İmajı

	2
	Pektus karinatum/ekskavatum yüzünden, çocuğum başka insanların bundan haberi olmaması için göğsünü gizler.
	Beden İmajı

	3
	Pektus karinatum/ekskavatum yüzünden, çocuğum ek bir gömlek ya da üst olmadan mayo giymeye isteksiz.
	Beden İmajı

	4
	Kendimi kötü hissediyorum çünkü çocuğum göğsünün görünümü yüzünden üzülüyor.
	Beden İmajı

	5
	Pektus karinatum/ekskavatum yüzünden çocuğum mutsuz veya canı sıkkın.
	Beden İmajı

	6
	Pektus karinatum/ekskavatum çocuğumun hayatı üzerindeki etkileri konusunda endişeliyim.
	Beden İmajı

	7
	Pektus karinatum/ekskavatum sahip olmak çocuğumu akranlarına göre dezavantajlı duruma düşürüyor.
	Beden İmajı

	8
	Tedavi çok iyi gidiyor.
	Tedavi Motivasyonu

	9
	Tedaviden memnunuz.
	Tedavi Motivasyonu

	10
	Çocuğumun göğsünde tedavi sayesinde olduğuna inandığım fiziksel değişikliği görebiliyorum.
	Tedavi Motivasyonu

	11
	Çocuğum tedaviye çok uyumlu.
	Tedavi Motivasyonu

	12
	Çocuğum fiziksel olarak aktif olduğunda (koşma veya spor yapma gibi) göğüs ağrısından şikâyet ediyor.
	Fiziksel Kısıtlamalar

	13
	Çocuğum sık sık nefes darlığından şikâyet ediyor.
	Fiziksel Kısıtlamalar

	14
	Çocuğum sık sık yoruluyor.
	Fiziksel Kısıtlamalar

	15
	Başkaları çocuğuma baktığında çok fazla pektus karinatuma odaklanıyorlar.
	Fiziksel Kısıtlamalar





Ebeveyn Anketi Skorlama Sistemi:
Ebeveyn anketi üç alt ölçekten oluşmaktadır:
a. Beden İmajı Bozukluğu Alt Ölçeği (7 soru, puan aralığı: 7-70): Soru 1, 2, 3, 4, 5, 6 ve 7'nin puanları toplanır. Yüksek puan ebeveynin çocuğunda daha fazla beden imajı bozukluğu algıladığını gösterir.
b. Tedavi Motivasyonu Alt Ölçeği (4 soru, puan aralığı: 4-40): Soru 8, 9, 10 ve 11'in puanları toplanır. Yüksek puan daha iyi tedavi motivasyonunu gösterir.
c. Fiziksel Kısıtlamalar Alt Ölçeği (4 soru, puan aralığı: 4-40): Soru 12, 13, 14 ve 15'in puanları toplanır. Yüksek puan ebeveynin çocuğunda daha fazla fiziksel kısıtlama algıladığını gösterir. Elde edilen veriler uygun istatistiksel yöntemlerle analiz edilmiştir.
[bookmark: _Toc225282859]3.4. İstatistiksel Değerlendirme
[bookmark: _Toc212680543][bookmark: _Toc213032490][bookmark: _Toc213805115][bookmark: _Toc213805355]Veriler SPSS 25.0 programında analiz edilmiştir. Tanımlayıcı istatistikler ortanca (25-75 persentil) ve yüzde olarak verilmiştir. Sürekli değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk testi ile değerlendirilmiştir. Kategorik değişkenlerin karşılaştırılmasında Fisher’in kesin testi ve Ki-kare testi kullanılmıştır. PK ve PE grupları arasındaki demografik, klinik ve anket puanlarının karşılaştırılmasında Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. Tedavi öncesi (başlangıç) ve tedavi sonrası (12. ay) ölçümlerin karşılaştırılmasında Wilcoxon işaretli sıralar testi kullanılmıştır. Hasta ve veli anket alt boyutları arasındaki ilişkiler ile antropometrik ölçüm değişimleri ve demografik/anket değişkenleri arasındaki ilişkiler Spearman korelasyon analizi ile değerlendirilmiştir. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiştir.

[bookmark: _Toc225282860]3.5. Etik Onayı
Çalışma Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Araştırma Etik Kurulu'nun 2024/04-46 sayı ve SBA 24/067 no'su ile 20.02.2024 tarihli kararı ile onaylanmıştır.
[bookmark: _Toc225282861]4. BULGULAR
[bookmark: _Toc225282862]4.1. Demografik ve Klinik Özellikler
[bookmark: _Toc225282863]4.1.1. Pektus Karinatum Hastaları
Dahil edilme kriterlerine uygun toplam 19 PK hastası çalışmaya dahil edilmiştir. Bu hastalardan 4'ü (%21,1) çalışmaya katılmayı kabul etmemesi, 3'ü (%15,8) başka bir sağlık merkezinde takip edilmesi ve 2'sine (%10,5) ulaşılamaması nedeniyle çalışma dışında kalmıştır. Böylece toplam 10 PK hastasının (%52,6) sonuçları çalışmaya dahil edilmiştir. 
Hastaların %80'i (n=8) erkek, %20'sini (n=2) kızdır. Hastaların ortanca boyu 166,5 cm (25-75 persentil: 157.0-174.0), ortanca kilosu ise 52,5 kg (25-75 persentil: 42.0-66.0) olarak ölçüldü.
Hastaların deformiteyi fark etmelerinden tanı konulmasına kadar geçen süre ortanca 12,0 ay (25-75 persentil: 10.0-14.0) olarak belirlenmiştir. Hastaların tedaviye başlama yaşı ortanca 14,25 yıl (25-75 persentil: 13.5-15.0) olup, çoğunluğu adolesan dönemde tedavi almıştır. Ortanca tedavi süresi 12,0 ay (25-75 persentil: 10.0-12.0) olarak tespit edilmiştir. Tedavi sonucunda anteroposterior çapta ortanca 1,5 cm (25-75 persentil: 1.3-2.5) düzelme sağlanmıştır (Tablo 4.1).
Klinik bilgiler açısından değerlendirildiğinde, hastaların üçünde (n=3, %30) nefes darlığı mevcuttu. Bir hastada (n=1, %10) çabuk yorulma, yine bir hastada (n=1, %10) geçirilmiş akciğer enfeksiyonu öyküsü kaydedilmiştir. Hiçbir hastada çarpıntı şikâyeti saptanmadı. Kas-iskelet sistemi muayenesinde üç hastada (n=3, %30) skolyoz tespit edilmiştir ve bu hastalar için ortopedi konsültasyonu istendi. Ayrıca üç hastada ek şikayetler (astım, diyafram hernisi ve alerji; n=3, %30) mevcuttu (Tablo 4.1)
[bookmark: _Toc213805146]Tablo 4.1. PK olan hastaların demografik ve klinik özellikleri (N=10)
	Değişken
	N (%) veya Ortanca (25-75 persentil)

	Demografik Özellikler
	

	Cinsiyet (kız/ erkek)
	2 (20.0) / 8 (80.0)

	Boy (cm)ᵃ
	166.5 (157.0-174.0)

	Kilo (kg)ᵃ
	52.5 (42.0-66.0)

	Klinik Özellikler
	Ortanca (25-75 persentil)

	Pektusun Tanıdan Önceki Süresi (ay)
	12.0 (10.0-14.0)

	Tedavi Başlangıcındaki Yaş (yıl)
	14.25 (13.5-15.0)

	Düzeltme Evresinin Uzunluğu (ay)
	12.0 (10.0-12.0)

	Anteroposterior Çapındaki Toplam Değişiklik (cm)
	1.5 (1.3-2.5)

	Semptomlar
	N (%)

	Çarpıntı
	0 (0)

	Nefes Darlığı
	3 (30.0)

	Çabuk Yorulma
	1 (10.0)

	Geçirilmiş Akciğer Enfeksiyonu
	1 (10.0)

	Skolyoz
	3 (30.0)

	Ek Şikâyet
	3 (30.0)


N: Sayı
ᵃ: Ortanca (25-75 persentil)
[bookmark: _Toc225282864]4.1.2. Pektus Ekskavatum Hastaları
Çalışma kriterlerine uygun toplam 28 PE hasta belirlenmiştir. Bu hastalardan 1'i (%3,6) başka bir merkezde opere edilmiş olması nedeniyle dahil edilme kriterlerine uymadığından, 3'ü (%10,7) ankete katılmayı kabul etmemesi, 3'ü (%10,7) ile iletişim kurulamaması ve 1'inin (%3,6) dosya bilgilerinin yetersiz olması nedeniyle çalışma dışında kalmıştır. Böylece toplam 20 PE hasta (%71,4) çalışmaya dahil edilmiş ve tüm analizler bu hasta grubu üzerinden gerçekleştirilmiştir.
Hastaların %75'ini (n=15) erkek, %25'ini (n=5) kız hastalar oluşturuyordu. Hastaların ortanca boyu 136,0 cm (25-75 persentil: 111.5-158.5), ortanca kilosu ise 29,0 kg (25-75 persentil: 20.0-50.0) olarak ölçüldü.
Hastaların deformiteyi fark etmelerinden tanı konulmasına kadar geçen süre ortanca 15,0 ay (25-75 persentil: 8.0-19.0) olarak belirlenmiştir. Hastaların tedaviye başlama yaşı ortanca 9,0 yıl (25-75 persentil: 6.5-13.0) olarak saptanmıştır. Tedavi süresi ortanca 10,0 ay (25-75 persentil: 9.0-12.0) olarak tespit edilmiştir. Tedavi sonucunda anteroposterior çapta ortanca 1,2 cm (25-75 persentil: 0.75-1.4) düzelme ölçüldü. Haller indeksi 14 hastada ölçülmüş olup ortanca değer 2.94 (25-75 persentil: 2.40-3.50) olarak bulundu (Tablo 4.2).
Semptomlar değerlendirildiğinde, hastaların %35'inde (n=7) çarpıntı, %50'sinde (n=10) nefes darlığı ve %45'inde (n=9) çabuk yorulma şikayeti mevcuttu. Hiçbir hastada geçirilmiş akciğer enfeksiyonu öyküsü saptanmadı. Hastaların %20'sinde (n=4) ek şikayetler (allerjik rinit, n=2; fascioscapulohumeral distrofi, n=1; konjenital miyopati, n=1) bulunurken, ortopedi konsültasyonu gerektiren bir durum tespit edilmedi.
Hastaların %90'ına (n=18) kardiyoloji değerlendirmesi kapsamında ekokardiyografi çekildi. Ekokardiyografi yapılan 18 hastanın %61,1'inde (n=11) normal bulgular saptanırken, %11,1'inde (n=2) patent foramen ovale, %5,6'sında (n=1) ventriküler septal defekt, %5,6'sında (n=1) atriyal septal defekt, %5,6'sında (n=1) aort stenozu-aort dilatasyonu-patent foramen ovale birlikteliği, %5,6'sında (n=1) mitral yetmezlik ve %5.6'sında (n=1) mitral valv prolapsusu tespit edilmiştir.
Hastaların %80'ine (n=16) göğüs hastalıkları değerlendirmesi yapıldı. Solunum fonksiyon testi yapılan 16 hastanın %68,8'inde (n=11) normal bulgular izlenirken, %18,8'inde (n=3) bronşiyal obstrüksiyon, %6,3'ünde (n=1) astım ve %6,3'ünde (n=1) restriktif tipte akciğer hastalığı saptanmıştır (Tablo 4.2).
[bookmark: _Toc213805147]Tablo 4.2. 	Pektus ekskavatumu olan hastaların demografik ve klinik özellikleri 
	Değişken
	N (%) veya Ortanca (25-75 persentil)

	Demografik Özellikler
	

	Cinsiyet (kız/ erkek)
	5 (25.0) / 15 (75.0)

	Boy (cm)ᵃ
	136.0 (111.5-158.5)

	Kilo (kg)ᵃ
	29.0 (20.0-50.0)

	Klinik Özellikler
	Ortanca (25-75 persentil)

	Pektusun Tanıdan Önceki Süresi (ay)
	15.0 (8.0-19.0)

	Tedavi Başlangıcındaki Yaş (yıl)
	9.0 (6.5-13.0)

	Düzeltme Evresinin Uzunluğu (ay)
	10.0 (9.0-12.0)

	Anteroposterior Çapındaki Toplam Değişiklik (cm)
	1.2 (0.75-1.4)

	Haller İndeksi (n=14)
	2.94 (2.40-3.50)

	Semptomlar
	N (%)

	Çarpıntı
	7 (35.0)

	Nefes Darlığı
	10 (50.0)

	Çabuk Yorulma
	9 (45.0)

	Ek Şikâyet
	4 (20.0)

	Ortopedi Konsültasyonu
	0 (0)

	Kardiyoloji Değerlendirmesi
	N (%)

	Ekokardiyografi yapılan
	18 (90.0)

	Ekokardiyografi bulguları (n=18) ᵇ
	

	• Normal
	11 (61.1)

	• Patent Foramen Ovale
	2 (11.1)

	• Ventriküler Septal Defekt
	1 (5.6)

	• Atriyal Septal Defekt
	1 (5.6)

	• Aort Stenozu-Aort Dilatasyonu-PFO
	1 (5.6)

	• Mitral Yetmezlik
	1 (5.6)

	• Mitral Valv Prolapsusu
	1 (5.6)

	Göğüs Hastalıkları Değerlendirmesi
	N (%)

	Solunum Fonksiyon Testi yapılan
	16 (80.0)

	Solunum fonksiyon testi bulguları (n=16) ᶜ
	

	• Normal
	11 (68.8)

	• Bronşiyal Obstrüksiyon
	3 (18.8)

	• Astım
	1 (6.3)

	• Restriktif tipte akciğer hastalığı
	1 (6.3)


ᵃ: Ortanca (25-75 persentil)
ᵇ: Ekokardiyografi bulguları yüzdeleri ekokardiyografi yapılan 18 hastaya göre hesaplanmıştır
ᶜ: Solunum fonksiyon testi bulguları yüzdeleri test yapılan 16 hastaya göre hesaplanmıştır
[bookmark: _Toc225282865]4.1.3. PK ve PE Gruplarının Karşılaştırması
PK ve PE grupları arasında tanı ve tedavi parametreleri karşılaştırıldığında, tanıdan önceki süresi PE grubunda daha uzun (ortanca 12.0 vs 15.0 ay, p=0.65), düzeltme evresinin uzunluğu PK grubunda daha uzun (ortanca 12.0 vs 10.0 ay, p=0.06) ve anteroposterior çaptaki toplam değişiklik PK grubunda daha fazla (ortanca 1.5 vs 1.2 cm, p=0.06) olmasına rağmen, bu parametreler açısından istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmemiştir. Bununla birlikte, tedavi başlangıcındaki yaş her iki grup arasında anlamlı farklılık göstermiş olup, PK grubunda ortanca tedavi başlangıç yaşı PE grubuna kıyasla belirgin şekilde daha yüksek bulunmuştur (ortanca 14.25 yıl (25-75 persentil: 13.5-15.0) vs 9.0 yıl (25-75 persentil: 6.5-13.0), p=0.008) (Tablo 4.3).
[bookmark: _Toc213805148]Tablo 4.3. 	Pektus karinatum ve pektus ekskavatumu hastalarında tanı ve tedavi parametrelerinin karşılaştırması 
	Değişken
	Karinatum (n=10) Ortanca (25-75 persentil)
	Ekskavatum (n=20) Ortanca (25-75 persentil)
	p değeri

	Pektusun Tanıdan Önceki Süresi (ay)
	12.0 (10.0-14.0)
	15.0 (8.0-19.0)
	0.65

	Tedavi Başlangıcındaki Yaş (yıl)
	14.25 (13.5-15.0)
	9.0 (6.5-13.0)
	0.008

	Düzeltme Evresinin Uzunluğu (ay)
	12.0 (10.0-12.0)
	10.0 (9.0-12.0)
	0.06

	Anteroposterior Çapındaki Toplam Değişiklik (cm)
	1.5 (1.3-2.5)
	1.2 (0.75-1.4)
	0.06


N: Sayı. Değerler ortanca (25-75 persentil) olarak verilmiştir.
[bookmark: _Toc225282866]4.1.4. Yaş Gruplarına Göre Hasta Dağılımı
Hastalar gelişimsel dönemlere göre üç yaş grubunda değerlendirildi: prepubertal dönem (<10 yaş), erken puberte dönemi (10-13 yaş) ve geç puberte/postpubertal dönem (≥14 yaş).
Çalışmaya dahil edilen hastaların yaş dağılımı incelendiğinde, PE hastalarının (n=20) ortanca yaşı 9,0 yıl (ortanca 25-75 persentil: 6.5-13.0) iken, PK hastalarının (n=10) ortanca yaşı 14,25 yıl (ortanca 25-75 persentil: 13.5-15.0) olarak saptanmıştır.
PE grubunda hastaların %55'i (n=11) prepubertal dönemde (<10 yaş), %20'si (n=4) erken puberte döneminde (10-13 yaş) ve %25'i (n=5) geç puberte/postpubertal dönemde (≥14 yaş) tedaviye başlamıştır. PK grubunda ise hastaların %10'u (n=1) prepubertal dönemde, %20'si (n=2) erken puberte döneminde ve %70'i (n=7) geç puberte/postpubertal dönemde tedaviye başlamıştır. İki grup arasında yaş dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmış olup, PE grubunda hastaların büyük çoğunluğu (%55) prepubertal dönemde tedaviye başlarken, PK grubunda hastaların büyük çoğunluğu (%70) geç puberte/postpubertal dönemde tedaviye başlamıştır (p=0.034) (Tablo 4.4).
[bookmark: _Toc213805149]Tablo 4.4. Deformite tiplerine göre yaş grupları dağılımı
	Yaş Grubu
	PE (n=20)
	PK (n=10)
	Toplam (N=30)

	<10 yaş
	11 (55.0)
	1 (10.0)
	12 (40.0)

	10-13 yaş
	4 (20.0)
	2 (20.0)
	6 (20.0)

	≥14 yaş
	5 (25.0)
	7 (70.0)
	12 (40.0)

	Ortanca(25-75 persentil)
	9.0 (6.5-13.0)
	14.25 (13.5-15.0)
	12.0 (8.25-14.0)


χ²: Ki-kare testi; p=0.034

[bookmark: _Toc225282867]4.2. Antropometrik Ölçümler ve Tedavi Etkinliği
[bookmark: _Toc225282868]4.2.1. Pektus Karinatum Tedavi Sonuçları
Pektus karinatum hastalarında tedavi sürecinde ölçülen parametrelerin zaman içindeki değişimi Tablo 4.5’te sunulmuştur. Başlangıç, 1., 3., 6. ve 12. ay ölçümleri karşılaştırıldığında, meme başları arası uzaklık, ön koltuk altı çizgileri arası uzaklık, arka kürek kemiği alt uç arasındaki uzaklık ve her iki arka koltuk altı çizgisi arasındaki uzaklıkta istatistiksel olarak anlamlı bir değişiklik gözlenmemiştir (sırasıyla p=0.59, p=0.56, p=0.41, p=0.18). Bu bulgular, korse tedavisinin bu anatomik mesafelerde belirgin bir değişikliğe yol açmadığını göstermektedir.
Çıkıntının en yüksek olduğu yerden ölçülen göğüs kafesi çevresinde başlangıç değeri 80.0 cm (67.0-81.0) iken, 12. ayda 77.0 cm (66.0-80.0) olarak ölçülmüş ve bu değişiklik istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0.001). Deformitenin düzeltme basınç miktarında ise başlangıçtan itibaren tüm kontrol zamanlarında sürekli ve belirgin bir azalma saptanmış olup, başlangıç değeri 3.4 birim (2.8-5.3) iken 12. ayda 1.1 birim (0.9-1.9) olarak ölçülmüştür. Bu değişiklik istatistiksel olarak yüksek düzeyde anlamlı bulunmuştur (p<0.001). Basınç miktarındaki bu azalma, korse tedavisinin deformite üzerindeki düzeltici etkisinin en objektif göstergesidir (Tablo 4.5).
[bookmark: _Toc213805150]Tablo 4.5. Pektus karinatumu olan hastaların ölçümleri (N=10)
	Ölçüm Parametresi
	Başlangıç
	1. Ay
	3. Ay
	6. Ay
	12. Ay
	p değeri

	Meme Başları Arası Uzaklık
	20.0 
(17.0-22.0)
	20.5 
(17.0-22.0)
	20.5 
(17.0-22.0)
	20.5  (17.0-22.0)
	20.5 
(17.0-22.0)
	0.59

	Ön Koltuk Altı Çizgileri Arası Uzaklık
	38.5 
(32.0-45.0)
	38.0 
(31.0-45.0)
	38.5 
(32.0-45.0)
	38.5  (32.0-45.0)
	38.5 
(33.0-45.0)
	0.56

	Arka Kürek Kemiği Alt Uç Arasındaki Uzaklık
	19.5 
(18.0-21.0)
	20.0 
(17.0-21.0)
	20.0 
(17.0-21.0)
	20.0  (17.0-21.0)
	20.0 
(17.0-21.0)
	0.41

	Her İki Arka Koltuk Altı Çizgisi Arasındaki Uzaklık
	38.5 
(30.0-42.0)
	38.5 
(30.0-42.0)
	38.5 
(30.0-42.0)
	38.5  (30.0-42.0)
	38.5 
(30.0-42.0)
	0.18

	Çıkıntının En Yüksek Olduğu Yerden Göğüs Kafesi Çevresi
	80.0 
(67.0-81.0)
	78.0 
(66.0-80.0)
	77.0 
(66.0-80.0)
	77.0  (66.0-80.0)
	77.0 
(66.0-80.0)
	0.001

	Deformitenin Düzeltme Basınç Miktarı
	3.4 
(2.8-5.3)
	3.1 
(2.6-4.5)
	2.4 
(2.0-4.2)
	1.8  (1.1-3.0)
	1.1 
(0.9-1.9)
	<0.001


Değerler ortanca (25-75 persentil) olarak verilmiştir.
Tedavi etkinliğini nicel olarak değerlendirmek amacıyla, istatistiksel anlamlılık gösteren parametrelerde başlangıç ve 12. ay ölçümleri arasındaki değişim miktarları analiz edilmiştir (Tablo 4.6). Bu analizde iki farklı değişim göstergesi kullanılmıştır: mutlak değişim ve göreceli değişim oranı. Mutlak değişim, başlangıç ve 12. ay değerleri arasındaki gerçek fark olarak hesaplanmış ve orijinal ölçüm birimi (cm veya birim) cinsinden ifade edilmiştir. Göreceli değişim oranı ise başlangıç değerine göre oluşan değişimin yüzdesi olarak hesaplanmıştır.
Göğüs kafesi çevresinde ortanca 0.5 cm (0.0-2.0) mutlak azalma saptanmış olup, bu değişim başlangıç değerine göre ortanca %0.7 (0.0-3.5) azalma oranına karşılık gelmektedir. Bu bulgu, göğüs kafesi çevresinde istatistiksel anlamlılığa rağmen klinik olarak sınırlı bir değişiklik olduğunu göstermektedir.
Buna karşın, deformitenin düzeltme basınç miktarında ortanca 2.3 birim (1.7-3.2) mutlak azalma tespit edilmiş olup, bu değişim başlangıç değerine göre ortanca %66.7 (62.2-66.7) azalma oranına karşılık gelmektedir. Bu sonuç, korse tedavisinin PK deformitesini düzeltmede klinik olarak anlamlı ve etkin bir yöntem olduğunu ortaya koymaktadır. Basınç miktarındaki belirgin azalma, deformitenin giderek düzelmeye yaklaştığını gösteren en önemli objektif bulgudur (Tablo 4.6).
[bookmark: _Toc213805151]Tablo 4.6. 	PK olan hastaların istatistiksel olarak anlamlı fark olan ölçümlerinin başlangıç-12. ay değişim analizi (N=10)
	Ölçüm Parametresi
	Mutlak Değişim
	Göreceli Değişim Oranı (%)

	Göğüs Kafesi Çevresi
	0.5 cm (0.0-2.0)
	0.7 (0.0-3.5)

	Basınç Miktarı
	2.3 (1.7-3.2)
	66.7 (62.2-66.7)



Değerler ortanca (25-75 persentil) olarak verilmiştir. Mutlak değişim, başlangıç ile 12. ay değerleri arasındaki fark olup orijinal ölçüm birimi (cm veya birim) cinsinden ifade edilmiştir. Göreceli değişim oranı, başlangıç değerine göre yüzde değişimi göstermektedir.
[bookmark: _Toc225282869]4.2.2. Pektus Ekskavatum Tedavi Sonuçları
Pektus ekskavatum hastalarında tedavi sürecinde ölçülen parametrelerin zaman içindeki değişimi Tablo 4.7’de sunulmuştur. Meme başları arası uzaklık başlangıçta 16.3 cm (15.5-17.5) iken, 12. ayda 16.5 cm (16.0-19.5) olarak ölçülmüştür. Bu parametrede istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmış olmakla birlikte (p<0.001), değişim miktarı klinik açıdan oldukça sınırlı kalmıştır. Deformitenin derinliğinde başlangıç değeri 2.35 cm (1.65-3.30) iken, 12. ayda 0.60 cm (0.50-1.00) olarak ölçülmüş ve başlangıç ile 12. ay arasındaki bu değişiklik istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.001) (Tablo 4.7).
[bookmark: _Toc213805152]Tablo 4.7. Pektus ekskavatumu olan hastaların ölçümleri (N=20)
	Ölçüm Parametresi
	Başlangıç
	1. Ay
	3. Ay
	6. Ay
	12. Ay
	p değeri

	Meme Başları Arası Uzaklık
	16.3 
(15.5-17.5)
	16.0 
(15.0-17.5)
	16.0 
(15.0-17.5)
	16.0  (15.0-19.0)
	16.5 
(16.0-19.5)
	<0.001

	Deformitenin Derinliği
	2.35 
(1.65-3.30)
	2.00 
(1.50-2.53)
	1.50 
(1.15-2.00)
	1.00  (0.80-1.40)
	0.60 
(0.50-1.00)
	<0.001

	Deformitenin Boyu
	6.0 
(5.5-8.0)
	6.0 
(5.0-8.0)
	6.0 
(5.0-8.0)
	6.0  (5.0-7.0)
	6.0 
(5.0-7.0)
	0.05

	Deformitenin Eni
	5.5 
(4.0-7.5)
	5.0 
(4.0-7.5)
	5.0 
(4.0-6.5)
	5.0  (4.0-6.5)
	5.0 
(4.0-6.5)
	0.99


Değerler ortanca (25-75 persentil) olarak verilmiştir.	
Tedavi etkinliğini nicel olarak değerlendirmek amacıyla, istatistiksel anlamlılık gösteren parametrelerde başlangıç ve 12. ay ölçümleri arasındaki değişim miktarları analiz edilmiştir (Tablo 4.8). Bu analizde iki farklı değişim göstergesi kullanılmıştır: mutlak değişim ve göreceli değişim oranı. Mutlak değişim, başlangıç ve 12. ay değerleri arasındaki gerçek fark olarak hesaplanmış ve orijinal ölçüm birimi (cm) cinsinden ifade edilmiştir. Göreceli değişim oranı ise başlangıç değerine göre oluşan değişimin yüzdesi olarak hesaplanmıştır.
Meme başları arası uzaklıkta ortanca mutlak değişim -1.0 cm (-2.1 ile 0.0 arası) olarak bulunmuştur. Negatif değerler hastaların çoğunda bu mesafede artış olduğunu göstermektedir. Ortanca göreceli değişim oranı %-4.7 (-14.3 ile 0.0 arası) olup, bu bulgu meme başları arası uzaklıkta istatistiksel anlamlılığa rağmen klinik olarak belirgin bir değişiklik olmadığını ve gözlenen artışın çocukların büyümesiyle ilişkili olabileceğini ortaya koymaktadır.
Buna karşın, deformite derinliğinde ortanca 1.5 cm (1.1-2.1) mutlak azalma saptanmış olup, bu değişim başlangıç değerine göre ortanca %68.3 (60.4-75.4) azalma oranına karşılık gelmektedir. Bu sonuç, vakum tedavisinin pektus ekskavatum deformitesinin derinliğini azaltmada klinik olarak anlamlı ve etkin bir yöntem olduğunu göstermektedir (Tablo 4.8).
[bookmark: _Toc213805153]Tablo 4.8. 	Pektus ekskavatumu olan hastaların istatistiksel olarak anlamlı fark olan ölçümlerinin başlangıç-12. ay değişim analizi (N=20)
	Ölçüm Parametresi
	Mutlak Değişim
	Göreceli Değişim Oranı (%)

	Meme Başları Arası Uzaklık
	-1.0 cm (-2.1-0.0)
	-4.7 (-14.3-0.0)

	Deformite Derinliği
	1.5 cm (1.1-2.1)
	68.3 (60.4-75.4)



Değerler ortanca (25-75 persentil) olarak verilmiştir. Mutlak değişim, başlangıç ile 12. ay değerleri arasındaki fark olup orijinal ölçüm birimi (cm) cinsinden ifade edilmiştir. Göreceli değişim oranı, başlangıç değerine göre yüzde değişimi göstermektedir. Negatif değerler ölçülen parametrede artış olduğunu göstermektedir.
[bookmark: _Toc225282870]4.3. Hasta ve Ebeveyn Anket Sonuçları
[bookmark: _Toc225282871]4.3.1. Hasta Anket Skorları
Karinatum grubunda hasta beden imajı bozukluğu skoru ortanca 34.0 (25-75 persentil: 20.0-36.0), tedavi motivasyonu 50.5 (49.0-53.0), fiziksel kısıtlamalar 7.0 (5.0-13.0) ve sosyal dezavantaj 10.0 (2.0-12.0) olarak saptanmıştır.
Ekskavatum grubunda hasta beden imajı bozukluğu skoru ortanca 21.5 (25-75 persentil: 17.0-35.0), tedavi motivasyonu 49.0 (49.0-52.0), fiziksel kısıtlamalar 15.0 (14.0-18.5) ve sosyal dezavantaj 12.0 (9.0-14.0) olarak bulunmuştur.
[bookmark: _Toc213805154]İki grup karşılaştırıldığında, beden imajı bozukluğu, tedavi motivasyonu ve sosyal dezavantaj açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmazken (sırasıyla p=0.25, p=0.45, p=0.42), fiziksel kısıtlamalar skoru ekskavatum grubunda anlamlı olarak daha yüksek bulundu (p=0.001) (Tablo 4.9).
Tablo 4.9. PK ve PE gruplarının hasta anket skorları karşılaştırması
	Anket Alt Boyutu
	Puan Aralığı
	Karinatum (n=10)
	Ekskavatum (n=20)
	p değeri

	Beden İmajı Bozukluğu
	6-60
	34.0 (20.0-36.0)
	21.5 (17.0-35.0)
	0.25

	Tedavi Motivasyonu
	6-60
	50.5 (49.0-53.0)
	49.0 (49.0-52.0)
	0.45

	Fiziksel Kısıtlamalar
	4-40
	7.0 (5.0-13.0)
	15.0 (14.0-18.5)
	0.001

	Sosyal Dezavantaj
	2-20
	10.0 (2.0-12.0)
	12.0 (9.0-14.0)
	0.42


Değerler ortanca (25-75 persentil) olarak verilmiştir.
Bireysel sorular incelendiğinde, karinatum ve ekskavatum grupları arasında Soru 6 (8.0 vs 4.0, p=0.03), Soru 7 (5.5 vs 2.0, p=0.004), Soru 15 (2.0 vs 4.0, p=0.02), Soru 16 (2.0 vs 4.0, p=0.007), Soru 17 (1.5 vs 4.0, p=0.002) ve Soru 18'de (1.5 vs 3.5, p=0.01) istatistiksel olarak anlamlı farklar bulundu (Tablo 4.10).
[bookmark: _Toc213805155]Tablo 4.10. Hasta anketinde istatistiksel olarak anlamlı fark bulunan bireysel sorular
	Soru İçeriği
	Maksimum Puan
	Karinatum (n=10)
	Ekskavatum (n=20)
	p değeri

	Beden İmajı Alt Boyutu
	
	
	
	

	Göğsümün görünüşü beni rahatsız ediyor.
	10
	8.0 (5.0-8.0)
	4.0 (2.0-7.0)
	0.03

	Göğsümün görünüşü yüzünden utangaç hissediyorum.
	10
	5.5 (3.0-8.0)
	2.0 (2.0-3.5)
	0.004

	Fiziksel Kısıtlama Alt Boyutu
	
	
	
	

	Egzersiz yaparken sorun yaşadım.
	10
	2.0 (2.0-3.0)
	4.0 (3.0-5.0)
	0.02

	Nefes darlığı yaşadım.
	10
	2.0 (1.0-3.0)
	4.0 (3.0-5.5)
	0.007

	Yorgun hissettim.
	10
	1.5 (1.0-3.0)
	4.0 (3.0-5.5)
	0.002

	Ağrı veya rahatsızlık hissettim.
	10
	1.5 (1.0-3.0)
	3.5 (3.0-4.5)
	0.01


Değerler ortanca (25-75 persentil) olarak verilmiştir.
[bookmark: _Toc225282872]4.3.2. Ebeveyn Anket Skorları
Karinatum grubunda ebeveyn beden imajı bozukluğu skoru ortanca 56.0 (25-75 persentil: 56.0-58.0), tedavi motivasyonu 40.0 (39.0-40.0) ve fiziksel kısıtlamalar 17.0 (16.0-18.0) olarak saptanmıştır.
Ekskavatum grubunda ebeveyn beden imajı bozukluğu skoru ortanca 61.5 (25-75 persentil: 60.0-63.0), tedavi motivasyonu 38.0 (36.0-38.5) ve fiziksel kısıtlamalar 27.0 (24.0-31.0) olarak bulunmuştur.
İki grup karşılaştırıldığında, beden imajı bozukluğu ekskavatum grubunda anlamlı olarak daha yüksek (p=0.006), tedavi motivasyonu karinatum grubunda anlamlı olarak daha yüksek (p=0.008) ve fiziksel kısıtlamalar ekskavatum grubunda anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p<0.001) (Tablo 4.11).
[bookmark: _Toc213805156]Tablo 4.11. PK ve PE gruplarında ebeveyn anket skorları karşılaştırması
	Anket Alt Boyutu
	Puan Aralığı
	Karinatum (n=10)
	Ekskavatum (n=20)
	p değeri

	Beden İmajı Bozukluğu
	7-70
	56.0 (56.0-58.0)
	61.5 (60.0-63.0)
	0.006

	Tedavi Motivasyonu
	4-40
	40.0 (39.0-40.0)
	38.0 (36.0-38.5)
	0.008

	Fiziksel Kısıtlamalar
	4-40
	17.0 (16.0-18.0)
	27.0 (24.0-31.0)
	<0.001


Değerler ortanca (25-75 persentil) olarak verilmiştir.
Bireysel sorular incelendiğinde, karinatum ve ekskavatum grupları arasında Soru 1 (6.0 vs 9.0, p=0.01), Soru 2 (5.5 vs 8.0, p<0.001), Soru 5 (10.0 vs 9.0, p=0.001), Soru 6 (9.0 vs 10.0, p=0.01), Soru 7 (8.0 vs 9.0, p=0.005), Soru 12 (2.0 vs 7.0, p<0.001), Soru 13 (3.0 vs 6.5, p<0.001), Soru 14 (3.0 vs 7.0, p<0.001) ve Soru 15 (10.0 vs 7.0, p<0.001) skorlarında istatistiksel olarak anlamlı farklar bulunmuştur (Tablo 4.12).


[bookmark: _Toc213805157]Tablo 4.12. 	Ebeveyn anketinde istatistiksel olarak anlamlı fark bulunan bireysel sorular
	Soru İçeriği
	Maksimum Puan
	Karinatum (n=10)
	Ekskavatum (n=20)
	p değeri

	Beden İmajı Alt Boyutu
	
	
	
	

	Çocuğum başkalarının önünde kıyafet değiştirmeye isteksiz.
	10
	6.0 (6.0-8.0)
	9.0 (8.0-10.0)
	0.01

	Çocuğum göğsünü gizler.
	10
	5.5 (5.0-6.0)
	8.0 (8.0-9.0)
	<0.001

	Çocuğum mutsuz veya canı sıkkın.
	10
	10.0 (10.0-10.0)
	9.0 (7.5-9.0)
	0.001

	Pektusun çocuğumun hayatı üzerindeki etkileri konusunda endişeliyim.
	10
	9.0 (9.0-9.0)
	10.0 (9.5-10.0)
	0.01

	Çocuğumu akranlarına göre dezavantajlı duruma düşürüyor.
	10
	8.0 (8.0-8.0)
	9.0 (8.5-9.0)
	0.005

	Fiziksel Kısıtlama Alt Boyutu
	
	
	
	

	Çocuğum fiziksel olarak aktif olduğunda göğüs ağrısından şikayet ediyor.
	10
	2.0 (2.0-2.0)
	7.0 (6.0-8.0)
	<0.001

	Çocuğum sık sık nefes darlığından şikayet ediyor.
	10
	3.0 (2.0-3.0)
	6.5 (5.0-7.5)
	<0.001

	Çocuğum sık sık yoruluyor.
	10
	3.0 (2.0-3.0)
	7.0 (6.0-7.5)
	<0.001

	Başkaları çocuğuma baktığında çok fazla pektusa odaklanıyorlar.
	10
	10.0 (9.0-10.0)
	7.0 (6.0-8.0)
	<0.001


Değerler ortanca (25-75 persentil) olarak verilmiştir.
[bookmark: _Toc225282873]4.4. Korelasyon Analizleri
[bookmark: _Toc225282874]4.4.1. Hasta Anket Skorları Arasındaki İlişkiler
Karinatum grubunda hasta anket skorları arasında yapılan korelasyon analizinde, hiçbir değişken çifti arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.13).
Ekskavatum grubunda, beden imajı skoru ile tedavi motivasyonu arasında pozitif yönde orta-güçlü düzeyde anlamlı korelasyon bulunmuştur (rho=0.66, p=0.002). Ayrıca fiziksel kısıtlamalar ile sosyal dezavantaj arasında pozitif yönde orta düzeyde anlamlı korelasyon saptanmıştır (rho=0.57, p=0.009). Diğer değişken çiftleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki gözlenmedi (Tablo 4.13).
[bookmark: _Toc213805158]Tablo 4.13. Hasta anket skorları arasındaki korelasyonlar
	Değişken Çifti
	Karinatum (n=10)
	
	Ekskavatum (n=20)
	

	
	rho
	p
	rho
	p

	Beden İmajı ↔ Tedavi Motivasyonu
	-0.39
	0.26
	0.66
	0.002

	Beden İmajı ↔ Fiziksel Kısıtlamalar
	-0.12
	0.73
	-0.19
	0.42

	Beden İmajı ↔ Sosyal Dezavantaj
	0.38
	0.27
	-0.27
	0.26

	Tedavi Motivasyonu ↔ Fiziksel Kısıtlamalar
	-0.17
	0.64
	-0.18
	0.46

	Fiziksel Kısıtlamalar ↔ Sosyal Dezavantaj
	0.06
	0.80
	0.57
	0.009

	Tedavi Motivasyonu ↔ Sosyal Dezavantaj
	-0.07
	0.85
	0.03
	0.89


rho: Spearman korelasyon katsayısı
[bookmark: _Toc225282875]4.4.2. Ebeveyn Anket Skorları Arasındaki İlişkiler
Karinatum grubunda ebeveyn anket skorları arasında yapılan korelasyon analizinde, hiçbir değişken çifti arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.14).
Ekskavatum grubunda, beden imajı skoru ile tedavi motivasyonu arasında pozitif yönde orta düzeyde anlamlı korelasyon bulunmuştur (rho=0.55, p=0.01). Diğer değişken çiftleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki gözlenmedi (Tablo 4.14).
[bookmark: _Toc213805159]Tablo 4.14. Ebeveyn anket skorları arasındaki korelasyonlar
	Değişken Çifti
	Karinatum (n=10)
	
	Ekskavatum (n=20)
	

	
	rho
	p
	rho
	p

	Beden İmajı ↔ Tedavi Motivasyonu
	0.06
	0.87
	0.55
	0.01

	Beden İmajı ↔ Fiziksel Kısıtlamalar
	0.42
	0.23
	0.18
	0.46

	Tedavi Motivasyonu ↔ Fiziksel Kısıtlamalar
	0.23
	0.52
	0.27
	0.25


rho: Spearman korelasyon katsayısı
[bookmark: _Toc225282876]4.4.3. Tedavi Sonuçlarını Etkileyen Faktörler
[bookmark: _Toc225282877]4.4.3.1. Göğüs Çevresi Değişimi ile İlişkili Faktörler (Karinatum, N=10)
Göğüs çevresi değişim oranı ile demografik ve klinik parametreler arasında yapılan korelasyon analizinde, hiçbir değişken ile istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı. Ancak pektusun tanıdan önceki süresi (rho=-0.56, p=0.09), tedavi başlangıcındaki yaş (rho=-0.51, p=0.13) ve hasta tedavi motivasyonu (rho=-0.51, p=0.13) ile negatif yönde orta düzeyde ilişki eğilimi gözlenmiştir (Tablo 4.15).
[bookmark: _Toc213805160]Tablo 4.15. PK'lı hastalarda göğüs çevresi değişim oranı ile ilişkili faktörler (N=10)
	Değişken
	rho
	p

	Demografik ve Klinik Faktörler
	
	

	Pektusun Tanıdan Önceki Süresi
	-0.56
	0.09

	Tedavi Başlangıcındaki Yaş
	-0.51
	0.13

	Düzeltme Evresinin Uzunluğu
	0.26
	0.47

	Hasta Anket Skorları
	
	

	Beden İmajı Skoru
	-0.10
	0.79

	Tedavi Motivasyonu
	-0.51
	0.13

	Fiziksel Kısıtlamalar
	0.06
	0.82

	Sosyal Dezavantaj
	0.44
	0.20

	Ebeveyn Anket Skorları
	
	

	Beden İmajı Skoru
	-0.26
	0.47

	Tedavi Motivasyonu
	-0.14
	0.69

	Fiziksel Kısıtlamalar
	-0.36
	0.31


rho: Spearman korelasyon katsayısı
[bookmark: _Toc225282878]4.4.3.2. PK'da Basınç Değişimi ile İlişkili Faktörler (N=10)
Basınç değişim oranı ile demografik ve klinik parametreler arasında yapılan korelasyon analizinde, ebeveyn fiziksel kısıtlamalar skoru ile pozitif yönde orta düzeyde ilişki eğilimi gözlenmiştir ancak istatistiksel anlamlılığa ulaşmadı (rho=0.54, p=0.11). Pektusun tanıdan önceki süresi ile negatif yönde orta düzeyde ilişki eğilimi mevcuttu (rho=-0.45, p=0.20). Diğer değişkenlerle anlamlı ilişki saptanmadı (Tablo 4.16).
[bookmark: _Toc213805161]Tablo 4.16. PK'lı hastalarda basınç değişim oranı ile ilişkili faktörler (N=10)
	Değişken
	rho
	p

	Demografik ve Klinik Faktörler
	
	

	Pektusun Tanıdan Önceki Süresi
	-0.45
	0.20

	Tedavi Başlangıcındaki Yaş
	-0.10
	0.77

	Düzeltme Evresinin Uzunluğu
	0.08
	0.82

	Hasta Anket Skorları
	
	

	Beden İmajı Skoru
	-0.49
	0.15

	Tedavi Motivasyonu
	0.26
	0.48

	Fiziksel Kısıtlamalar
	-0.49
	0.15

	Sosyal Dezavantaj
	-0.23
	0.52

	Ebeveyn Anket Skorları
	
	

	Beden İmajı Skoru
	-0.16
	0.66

	Tedavi Motivasyonu
	0.59
	0.07

	Fiziksel Kısıtlamalar
	0.54
	0.11


rho: Spearman korelasyon katsayısı
[bookmark: _Toc225282879]4.4.3.3. 	PE'da Meme Başları Arası Mesafe Değişimi ile İlişkili Faktörler (N=20)
Meme başları arası mesafe değişim oranı ile demografik, klinik ve psikososyal parametreler arasında yapılan korelasyon analizinde, hiçbir değişken ile istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (tüm p>0.05) (Tablo 4.17).
[bookmark: _Toc213805162]Tablo 4.17. Meme başları arası mesafe değişim oranı ile ilişkili faktörler (N=20)
	Değişken
	rho
	p

	Demografik ve Klinik Faktörler
	
	

	Pektusun Tanıdan Önceki Süresi
	0.06
	0.82

	Tedavi Başlangıcındaki Yaş
	0.21
	0.38

	Düzeltme Evresinin Uzunluğu
	0.30
	0.19

	Hasta Anket Skorları
	
	

	Beden İmajı Skoru
	0.06
	0.81

	Tedavi Motivasyonu
	0.33
	0.16

	Fiziksel Kısıtlamalar
	0.00
	0.98

	Sosyal Dezavantaj
	0.01
	0.96

	Ebeveyn Anket Skorları
	
	

	Beden İmajı Skoru
	-0.06
	0.81

	Tedavi Motivasyonu
	0.11
	0.64

	Fiziksel Kısıtlamalar
	0.01
	0.96


rho: Spearman korelasyon katsayısı
[bookmark: _Toc225282880]4.4.3.4. PE'da Deformite Derinliği Değişimi ile İlişkili Faktörler (N=20)
Deformite derinliği değişim oranı ile demografik, klinik ve psikososyal parametreler arasında yapılan korelasyon analizinde, hiçbir değişken ile istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (tüm p>0.05) (Tablo 4.18).
[bookmark: _Toc213805163]Tablo 4.18. 	Deformite Derinliği Değişim Oranı ile İlişkili Faktörler (Ekskavatum, N=20)
	Değişken
	rho
	p

	Demografik ve Klinik Faktörler
	
	

	Pektusun Tanıdan Önceki Süresi
	-0.05
	0.84

	Tedavi Başlangıcındaki Yaş
	-0.19
	0.41

	Düzeltme Evresinin Uzunluğu
	-0.08
	0.72

	Hasta Anket Skorları
	
	

	Beden İmajı Skoru
	-0.15
	0.53

	Tedavi Motivasyonu
	-0.14
	0.56

	Fiziksel Kısıtlamalar
	-0.20
	0.40

	Sosyal Dezavantaj
	-0.04
	0.85

	Ebeveyn Anket Skorları
	
	

	Beden İmajı Skoru
	0.34
	0.14

	Tedavi Motivasyonu
	0.12
	0.61

	Fiziksel Kısıtlamalar
	0.11
	0.66


rho: Spearman korelasyon katsayısı


[bookmark: _Toc225282881]5. TARTIŞMA
Pektus deformiteleri, pediatrik yaş grubunda en sık görülen doğumsal göğüs duvarı anomalileridir [51]. Bu çalışmada non-operatif tedavi edilmiş PK ve PE hastalarının demografik özellikleri, tedavi etkinliği ve psikososyal durumları karşılaştırılmıştır. Bulgular, bu iki deformite tipinin klinik özellikleri, tedavi yanıtı ve hasta üzerindeki psikososyal etkileri açısından belirgin farklılıklar ortaya koymuştur.
Çalışmamızda, PK hastalarının tedaviye başlama yaşı (ortanca 14,25 yıl), PE hastalarına göre (ortanca 9.0 yıl) anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur. Bu 5.25 yıllık gecikme, iki deformite tipinin doğal seyrindeki temel farklılığı yansıtmaktadır. Çalışmamızda, ekskavatum hastalarının %55’i prepubertal dönemde (<10 yaş) tedaviye başlarken, karinatum hastalarının %70’i geç puberte/postpubertal dönemde (≥14 yaş) tedavi almaya başlamıştır. Kuru ve arkadaşlarının cerrahi hastaların yer aldığı 432 hastalık serisinde de benzer bulgular mevcuttur; ekskavatum tanı yaşı ortalama 14,52 yıl, karinatum tanı yaşı ise 15,23 yıl olarak rapor edilmiştir [144]. Bizim çalışmamızda tedavi başlangıç yaşları bu çalışmaya göre daha erken yaşta olmakla birlikte, gruplar arası fark benzer şekilde korunmuştur.
Çalışmamızda oluşan bu yaş farkının literatür incelendiğinde ağırlıklı olarak üç neden üzerinde durulduğu görülmekte. İlk neden, karinatumun klinik olarak geç dönemde ortaya çıkmasıdır. Literatürde karinatum deformitesinin erken çocuklukta fark edilmediği, ancak ergenlik dönemindeki hızlı büyüme ile belirginleştiği gösterilmiştir [144]. Cohee ve arkadaşları bunu kıkırdak büyüme oranlarındaki dengesizliğe bağlamıştır [145]. İkinci neden, semptom farklılıklarıdır. Çalışmamızda ekskavatum hastaları belirgin kardiyopulmoner şikayetlerle başvurmuş, karinatum hastalarında ise bu şikayetler çok daha az görülmüştür.Dolayısıyla, ekskavatum hastaları semptomlar nedeniyle daha erken müracaat etmektedir [146]. Üçüncü olası neden, ergenlik dönemindeki psikososyal faktörler olabilir. Martinez-Ferro ve arkadaşları, bu dönemde beden imajı kaygısının arttığını ve tedavi isteğinin artırdığını göstermiştir [117].
Erken tanı ve tedavinin önemi literatürde açıkça gösterilmiştir. Obermeyer ve arkadaşları, 11 yaş altı hastalarda tedavi sonuçlarının anlamlı derecede daha iyi olduğunu bildirmiştir; bu durum göğüs duvarı kompliyansının küçük yaşlarda daha yüksek olması ile açıklanmıştır [97]. Nuss ve arkadaşları da 15 yaş altı grupta Nuss operasyonu sonrası komplikasyon oranlarının daha düşük olduğunu göstermiştir [13]. Bu sonuçlar, erken tanının sadece tedavi sonuçlarını iyileştirmekle kalmayıp, aynı zamanda komplikasyon riskini de azalttığını ortaya koymaktadır. Çalışmamızın bulguları, çocuklarda fizik muayeneler sırasında göğüs duvarı değerlendirmesinin rutin olarak yapılması gerektiğini ve özellikle prepubertal dönemde ailelerin bilgilendirilmesinin önemini ortaya koymaktadır.
Her iki deformite tipi erkeklerde daha sıktır. Karinatum grubunda hastaların %80’i, ekskavatum grubunda %75’i erkektir. Literatürde karinatum için 4-5/1, ekskavatum için 3-4/1 erkek/kadın oranı bildirilmektedir [109]. Çalışmamızdaki cinsiyet dağılımı bu verilerle uyumludur. Bu cinsiyet farkının nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte, göğüs duvarı gelişiminde hormonal ve genetik faktörlerin rolü olduğu düşünülmektedir. Nitekim deformitelerin genetik özelliklerini araştıran çalışmalarda, PE olgularının %40-54'ünde pozitif aile öyküsü olduğu gösterilmiştir. PK için de benzer oranlarda ailesel geçiş gösterilmiş olup [36], bu bulgular pektus deformitelerinin multifaktöriyel kalıtım paterni gösterdiğini desteklemektedir.
Çalışmamızda her iki grubun da semptomları değerlendirildiğinde, PE hastalarında kardiyopulmoner şikayetlerin belirgin olarak daha sık olduğu görülmüştür. Çarpıntı %35, nefes darlığı %50 ve çabuk yorulma %45 oranında saptanmıştır. PK hastalarında ise çarpıntı hiçbir hastada görülmezken, nefes darlığı %30 ve yorulma %10 oranında bulunmuştur. Rodriguez-Granillo ve arkadaşlarının kardiyak MRI çalışması, PE hastalarında kompresyon bölgesine ve şiddetine bağlı olarak kardiyopulmoner semptomlarda artış olduğu göstermiştir [147]. Lesbo ve arkadaşları da ekskavatum hastalarında egzersiz sırasında kardiyak indeksin kontrol grubuna göre anlamlı derecede düşük olduğunu rapor etmiştir [148], Fonkalsrud ve arkadaşları, PE hastalarında tedavi sonrası egzersizle oluşan dispnede belirgin iyileşme göstermiştir [7]. Bu bulgular, PE hastalarında görülen semptomların göğüs duvarı deformitesine bağlı anatomik ve fizyolojik değişikliklerden kaynaklandığını desteklemektedir.
Çalışmamızda PE hastalarının %90'ına (n=18) ekokardiyografi ve %80'ine (n=16) solunum fonksiyon testi uygulanmış olup, ekokardiyografi yapılan hastaların %38.9'unda kardiyak yapısal anomaliler tespit edilmiştir. Bu oran literatür ile uyumludur. Oezcan ve arkadaşları şiddetli PE hastalarında %33 perikardiyal efüzyon, %28 triküspit kapak prolapsusu ve %28 sağ ventrikül duvar hareket anomalisi bildirmiş olup, hastaların sadece %33'ünde normal kardiyak bulgular saptamıştır [149]. Acıpayam ve arkadaşlarının çocuklarda yaptığı çalışmasında da mitral kapak prolapsusu, triküspit kapak prolapsusu riski kontrol grubuna göre anlamlı derecede yüksek bulunmuştur [150]. Abu-Tair ve arkadaşları, kardiyopulmoner fonksiyondaki bozulmanın deformite şiddetiyle doğru orantılı arttığını göstermiştir. Haller indeksi 3.25'i aştığında kalp hızı artışı ile kompansasyon sağlanırken, deformite ilerledikçe bu mekanizma yetersiz kalır ve stroke volümde progresif azalma gelişir. Bu bulgular göz önüne alındığında PE şikâyeti ile başvuran hastalarda semptom olmasa da rutin olarak kardiyak ve solunum değerlendirmesi yaptırılması gerekmektedir [151].
Çalışmamızda PK hastalarda bası korsesi tedavisinin ortanca süresi 12 ay olarak bulundu. On iki aylık tedavi sonunda düzeltme basıncında %66,7 oranında azalma sağlandı. Antropometrik ölçümlerde meme başları arası uzaklık, ön koltuk altı ve arka kürek kemiği mesafelerinde anlamlı değişiklik gözlenmedi. Göğüs kafesi çevresinde minimal değişim izlendi. Bu bulgular deformite düzeltmesinin esas olarak anterior-posterior planda gerçekleştiğini düşündürmektedir.
Literatürde bası korsesi tedavisinin başarı kriterleri ve etkinliği geniş hasta serilerinde değerlendirilmiştir. Martinez-Ferro ve arkadaşları Dinamik Kompresyon Sistemi ile %80-90 başarı oranı bildirmiştir [10]. Shang'ın 767 hastalık serisinde %84 başarı oranı elde edilmiştir [138]. Colozza ve Bütter %88 uyum oranı rapor etmiştir [20]. Bu çalışmalarda başarı kriteri olarak deformitenin görsel düzelmesi ve basınç miktarındaki belirgin azalma kullanılmıştır. Çalışmamızda saptanan basınç miktarındaki %66,7’lik azalma, istatistiksel anlamlılığı ve klinik olarak gözlenen düzelme ile değerlendirildiğinde, tedavinin etkin şekilde ilerlediğini ve literatürdeki başarı tanımı çerçevesinde kabul edilebilir düzeyde olduğunu göstermektedir. Bu oran, literatürde bildirilen %80-90 arası başarı oranlarına yaklaşmaktadır. Hastalarımızın %70’inin geç puberte döneminde tedaviye başlaması bu oranı etkilemiş olabilir. Tedavi süresi açısından bakıldığında, Lee ve arkadaşları düzeltme ve bakım evrelerini içeren toplam tedavi sürelerini sırasıyla 5.5 ve 12 ay olarak bildirmişlerdir [31]. Çalışmamızda saptanan 12 aylık tedavi süresi bu sonuçlarla uyumludur. Literatürde ek olarak Jung ve arkadaşları tedavi sırasında idame fazının atlanması durumunda PK hastalarında nüks oranının %38,5'e kadar çıktığını bildirmiştir. Bu bulgular hastaların düzeltme fazı sonrası mutlaka idame fazına geçirilmesi ve en az 6-12 ay süreyle takip edilmesi gerektiğini göstermektedir. Shang'ın çalışması ayrıca genç hastaların daha iyi sonuç aldığını ve 15 yaş üzeri hastalarda başarısızlık oranının yükseldiğini göstermiştir [138]. Bu veri hastalarımızın %70'inin geç puberte döneminde tedaviye başlamasının elde edilen sonuçları etkilemiş olabileceğini desteklemektedir.
Çalışmamızda PE hastalarda vakum tedavisinin ortanca süresi 10 ay olarak tespit edildi. Deformite derinliğinde %68,3 oranında azalma elde edildi. Tüm kontrollerinde anlamlı progresif azalma gözlendi. Meme başları arası mesafede minimal klinik değişim bulundu. Bu bulgu, vakum tedavisinin öncelikli olarak deformite derinliği üzerinde etkili olduğunu göstermektedir. Literatürde vakum tedavisinin etkinlik değerlendirmesi ağırlıklı olarak deformite derinliği ve Haller indeksi ile yapılmış olup [18, 98], deformite boyutlarının lateral boyutlardaki değişimi sistematik olarak başarı parametresi olarak incelenmemiştir.
Yapılan farklı çalışmalarda vakum tedavisinin başarı kriterleri ve etkinliği değerlendirilmiştir. Haecker'in Basel deneyiminde 3 aylık tedavi sonrası hastaların %79'unda >1 cm sternal yükselme elde edilmiştir [104]. Van Braak ve arkadaşlarının 15 yıllık deneyiminde 259 hasta üzerinde %52,1 başarı oranı bildirilmiştir [98]. Lei ve arkadaşlarının uzun dönem çalışmasında hastaların %25'inde mükemmel, %18,1'inde iyi düzeltme sağlanmıştır [105]. Bu çalışmalarda başarı kriteri olarak deformite derinliğindeki azalma, sternal elevasyonun cm cinsinden miktarı ve Haller indeksindeki düzelme kullanılmıştır. Çalışmamızda saptanan deformite derinliğindeki %68,3’lük azalma Van Braak’ın bildirdiği %52,1 başarı oranından belirgin şekilde yüksek, Lei’nin mükemmel/iyi kategorisine giren hastalarının toplamından (%43,1) da yüksektir. Anteroposterior çapta elde edilen 1,2 cm düzelme Haecker’in başarı kriteri olarak belirlediği >1 cm sternal yükselme eşiğini karşılamaktadır. Bulgularımız hem yüzdesel azalma hem de mutlak düzelme miktarı açısından literatürdeki orta-iyi düzeydeki başarı oranlarıyla uyumludur.
Tedavi süresi açısından Toselli ve arkadaşları 12 ayın üzerindeki tedavi sürelerinin başarıyı artırdığını rapor etmiştir [152]. Lei ve arkadaşları vakum tedavisi kullanımının 24 aydan uzun sürmesinin ve tedaviye başlama yaşının ≤11 yaş olmasının bağımsız başarı faktörleri olduğunu bildirmiştir [105]. Çalışmamızda saptanan 10 aylık ortanca tedavi süresi bu önerilerin altında olmakla birlikte, çalışmamızın 12 aylık takip verilerini içerdiği göz önünde bulundurulmalıdır. Hastalarımızın %55’inin prepubertal dönemde tedaviye başlaması ve başlangıç Haller indeksinin 2.94 olması (cerrahi eşik 3.25’in altında), literatürde bildirilen genç yaşta göğüs duvarının daha esnek olduğu ve hafif-orta şiddetteki deformitelerde vakum tedavisinin daha etkin olduğu bilgisiyle uyumlu olarak [94, 97, 152] kısa sürede belirgin düzelme elde edilmesini açıklayabilir.
Çalışmamızda hasta anket skorları değerlendirildiğinde, PK ve PE grupları arasında fiziksel kısıtlamalar alt ölçeği açısından anlamlı fark saptandı (ortanca 7.0 vs 15.0). PE hastalar daha yüksek fiziksel kısıtlama skoruna sahipti. Beden imajı bozukluğu (ortanca 34.0 vs 21.5), tedavi motivasyonu (ortanca 50.5 vs 49.0) ve sosyal dezavantaj (ortanca 10.0 vs 12.0) skorları açısından iki grup arasında anlamlı fark bulunmadı. Bireysel sorular incelendiğinde, PK hastalarda "göğsüm düzeltilseydi kendimi daha mutlu hissederdim" ve "dışarıdayken insanların göğsüme baktığını hissediyorum" ifadelerine daha yüksek puan verildiği, PE hastalarda ise "göğsümden dolayı fiziksel aktivitelerimde kısıtlandığımı düşünüyorum", "göğsüm sporlardan zevk almamı engelliyor", "göğsümden dolayı çabuk yoruluyorum" ve "göğsüm yüzünden nefes almakta zorlanıyorum" ifadelerine daha yüksek puan verildiği görüldü.
Bu bulgular, PE hastalarının günlük yaşam aktivitelerinde daha fazla fiziksel kısıtlama yaşadığını göstermektedir. PE'da göğüs duvarının içe çökmesi nedeniyle oluşan kardiyak kompresyon ve pulmoner kısıtlama, hastaların egzersiz kapasitesini ve fiziksel performanslarını olumsuz yönde etkilemektedir [147, 151]. Beden imajı, tedavi motivasyonu ve sosyal dezavantaj skorlarının her iki grupta benzer olması, pektus deformitelerinin psikososyal etkilerinin deformite tipinden bağımsız olarak benzer şekilde algılandığını düşündürmektedir. Bireysel soru analizi, PK hastalarının daha çok kozmetik kaygılar taşıdığını, PE hastalarının ise fiziksel kapasite ve solunum ile ilgili şikayetlerinin ön planda olduğunu ortaya koymaktadır. Bu farklılık, iki deformite tipinin farklı anatomik ve fizyolojik etki mekanizmalarını yansıtmaktadır. Bulgularımız, literatürdeki psikososyal ve fiziksel etkilenme çalışmalarıyla karşılaştırıldığında önemli benzerlikler ve farklılıklar ortaya koymaktadır.
Literatürde pektus deformitelerinin psikososyal etkileri geniş hasta serilerinde değerlendirilmiştir. Genel popülasyonda hastaların %43,4'ünde sosyal anksiyete bozukluğu ve %10,9'unda klinik düzeyde depresyon tespit edilmiştir [2]. Yapılan çalışmalar her iki deformite tipinde de hastaların kontrol gruplarına göre anlamlı derecede düşük yaşam kalitesi skorları ve bozulmuş beden algısı sergilediklerini göstermektedir. Çalışmamızda beden imajı, tedavi motivasyonu ve sosyal dezavantaj skorlarının her iki grupta benzer bulunması, bu genel literatür eğilimiyle uyumludur. Özellikle PK hastalarında psikososyal etkilenmenin, PE hastalarında ise fiziksel kısıtlamaların daha belirgin olduğu bildirilmiştir [153]. Krasopoulos ve arkadaşlarının sistematik derlemesinde PE hastaların fiziksel fonksiyon ve egzersiz kapasitesi açısından daha fazla kısıtlama yaşadığı rapor edilmiştir [95]. Çalışmamızda PE hastalarında fiziksel kısıtlamalar skorunun anlamlı şekilde yüksek bulunması (ortanca 15.0 vs 7.0), bu literatür bulgularıyla ve Malek ve arkadaşlarının [1, 38], Rodriguez-Granillo ve arkadaşlarının [147] ve Abu-Tair ve arkadaşlarının [151] bildirdiği kardiyopulmoner etkilenme ile örtüşmektedir. PK hastalarında kozmetik kaygıların daha belirgin olması ise Colozza ve arkadaşlarının [20] ve Alaca ve arkadaşlarının [33] beden imajı odaklı bulgularını desteklemektedir. Her iki deformite de hastaların benlik algısı ve sosyal ilişkileri üzerinde benzer olumsuz etkiler yaratabilecek psikolojik sonuçlara neden olmaktadır.
Ebeveyn anket skorları değerlendirildiğinde, PK ve PE grupları arasında üç alt ölçekte de anlamlı fark saptandı. Beden imajı bozukluğu skoru PE hastaların ebeveynlerinde daha yüksekti (ortanca 56.0 vs 61.5). Tedavi motivasyonu skoru PK hastaların ebeveynlerinde daha yüksek bulundu (ortanca 40.0 vs 38.0). Fiziksel kısıtlamalar skoru PE hastaların ebeveynlerinde belirgin şekilde daha yüksekti (ortanca 17.0 vs 27.0). Bireysel sorular incelendiğinde, PE hastaların ebeveynleri çocuklarının başkalarının önünde kıyafet değiştirmeye daha isteksiz olduğunu, göğüslerini gizlemeye çalıştığını, hayatları üzerindeki etkileri konusunda daha endişeli olduklarını ve akranlarına göre daha dezavantajlı durumda olduklarını bildirdi. Fiziksel semptomlar açısından PE hastaların ebeveynleri, çocuklarının fiziksel aktivite sırasında göğüs ağrısından şikâyet ettiğini, sık nefes darlığı yaşadığını ve çabuk yorulduğunu belirgin şekilde daha fazla rapor etti. Ayrıca, PK hastaların ebeveynleri başkalarının çocuklarına baktığında deformiteye daha fazla odaklandıklarını ve çocuklarının daha mutsuz/canı sıkkın olduğunu bildirdi.
Literatürde ebeveyn perspektifinden pektus deformitelerinin değerlendirilmesi hasta merkezli yaklaşımın önemli bir parçası olarak kabul edilmektedir. Krasopoulos ve arkadaşları ebeveynlerin çocuklarının fiziksel semptomlarını genellikle çocukların kendilerinden daha belirgin olarak algıladığını bildirmiştir [95]. Steinmann ve arkadaşlarının çalışmasında hem cerrahi hem de non-operatif tedavi sonrası ebeveyn memnuniyetinin %90'ın üzerinde olduğu ve ebeveynlerin çocuklarının beden imajında anlamlı iyileşme gözlemledikleri rapor edilmiştir [2]. Kelly ve arkadaşları PE çocukların ebeveynlerinin kardiyopulmoner semptomlar ve fiziksel kısıtlamalar konusunda daha fazla endişe duyduklarını, PK çocukların ebeveynlerinin ise estetik görünüm ve sosyal kabul konusunda daha fazla kaygı yaşadıklarını bildirmiştir [101]. Tedavi motivasyonu açısından Colozza ve Bütter ebeveyn desteği ve motivasyonunun tedavi uyumunu doğrudan etkilediğini ve başarı oranlarını artırdığını göstermiştir [20].
Çalışmamızda elde edilen ebeveyn anket bulguları literatürle uyumludur. PE hastaların ebeveynlerinde beden imajı bozukluğu ve fiziksel kısıtlamalar skorlarının anlamlı şekilde daha yüksek bulunması, literatürde bildirilen ebeveynlerin fiziksel semptomları ve kardiyopulmoner etkileri daha belirgin algılamasıyla örtüşmektedir. Fiziksel aktivite sırasında göğüs ağrısı, nefes darlığı ve çabuk yorulma şikayetlerinin PE hastalarda ebeveynler tarafından daha fazla rapor edilmesi, bu deformitenin torasik kompresyon nedeniyle kardiyopulmoner sistemi daha fazla etkilemesiyle açıklanabilir. PK hastaların ebeveynlerinde tedavi motivasyonunun daha yüksek olması ve başkalarının deformiteye daha fazla odaklandığını düşünmeleri, anterior protrüzyonun görsel olarak daha belirgin olması ve estetik kaygıların ön planda olmasıyla ilişkilendirilebilir. Her iki grupta da ebeveynlerin çocuklarının mutsuzluğu ve dezavantajlı durumu konusunda endişe duyması, pektus deformitelerinin sadece fiziksel değil aynı zamanda önemli psikososyal etkilere sahip olduğunu doğrulamaktadır.
Çalışmamızda uygulanan anketlerin skorları arasındaki ilişkiler incelendiğinde PE ve PK grupları arasında belirgin farklılıklar saptanmıştır. Pektus karinatum hastalarında hem hasta hem ebeveyn anket skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmazken (p>0.05), bu durum küçük örneklem büyüklüğünden (n=10) kaynaklanabileceği gibi, PK hastalarında psikososyal etkilenmenin daha homojen bir patern gösterebileceğini de düşündürmektedir. Buna karşın, PE hastalarında beden imajı bozukluğu ile tedavi motivasyonu arasında pozitif yönde orta-güçlü düzeyde anlamlı korelasyon (rho=0.66, p=0.002) ve fiziksel kısıtlamalar ile sosyal dezavantaj arasında pozitif yönde orta düzeyde anlamlı korelasyon (rho=0.57, p=0.009) saptanmıştır. Beden imajı ile tedavi motivasyonu arasındaki bu güçlü ilişki, estetik kaygısı yüksek hastaların tedaviye daha motive olduğunu göstermekte ve tedavi öncesi değerlendirmede beden imajı ölçümlerinin önemini vurgulamaktadır. Benzer şekilde, fiziksel kısıtlamalar ile sosyal dezavantaj arasındaki korelasyon, PE'nin sadece anatomik bir problem olmadığını, hastaların günlük yaşam aktivitelerini ve sosyal katılımını doğrudan etkilediğini ortaya koymaktadır; bu nedenle tedavi yaklaşımının multidisipliner olması ve psikososyal rehabilitasyonu da içermesi gerekmektedir.
Ebeveyn değerlendirmelerinde de beden imajı bozukluğu ile tedavi motivasyonu arasında pozitif yönde orta düzeyde anlamlı korelasyon (rho=0.55, p<0.05) saptanmıştır. Bu bulgu, ebeveynlerin çocuklarının estetik görünümüne ilişkin endişelerinin tedavi kararında önemli rol oynadığını göstermektedir; ancak tedavi kararında çocuğun kendi motivasyonunun da dikkate alınması, tedaviye uyum ve tedavi sonrası memnuniyet açısından kritik önem taşımaktadır. Tedavi sonuçları etkileyen faktörler açısından yapılan korelasyon analizlerinde, her iki grupta da yaş, tedavi süresi, deformite şiddeti ve anket skorları ile tedavi başarısı arasında anlamlı ilişki saptanmadı. PE meme başı arası mesafe ve deformite derinliği değişimi ile hiçbir demografik, klinik veya psikososyal parametre arasında anlamlı ilişki bulunmadı. Bu negatif bulgular, anatomik düzelmenin tek başına hasta memnuniyetini garanti etmediğini ve tedavi sonrası değerlendirmede hasta bildirimi sonuç ölçümlerinin (patient-reported outcomes) önemini vurgulamaktadır; ayrıca her hastanın bireysel psikososyal değerlendirmeye ihtiyaç duyduğunu göstermektedir.
Literatürde pektus deformitelerinde psikososyal parametreler arasındaki ilişkiler ve tedavi başarısını etkileyen faktörler çeşitli çalışmalarda incelenmiştir. Steinmann ve arkadaşları pektus ekskavatumlu hastalarda fiziksel semptomların şiddeti ile beden imajı bozukluğu arasında pozitif korelasyon olduğunu bildirmiştir [154]. Bizim bulgularımız Steinmann'ın sonuçlarıyla uyumludur ve özellikle PE grubunda bu ilişkinin tedavi motivasyonunu doğrudan etkilediğini göstermektedir [2].  Krasopoulos'un sistematik derlemesinde fiziksel kısıtlamaların sosyal izolasyonu artırdığı ve bu iki parametrenin birbirini etkilediği rapor edilmiştir [95]. Bu literatür bulgusu, bizim saptadığımız fiziksel kısıtlama-sosyal dezavantaj korelasyonunu desteklemektedir. Pektus karinatum için literatürde korelasyon analizleri sınırlı olmakla birlikte, Shang genç yaşın ve düşük deformite şiddetinin başarı ile ilişkili olduğunu bildirmiştir [138]. Shang'ın bulguları, PK'da psikososyal parametreler yerine anatomik faktörlerin daha belirleyici olabileceğini düşündürmekte ve bizim PK grubunda psikososyal parametreler arası korelasyon bulamamızı kısmen açıklayabilmektedir; ancak bu konuda daha geniş örneklemlerle yapılacak çalışmalara ihtiyaç vardır.
Çalışmamızda elde edilen korelasyon bulguları literatürle uyumludur ancak bazı önemli farklılıklar içermektedir. PE hastalarda beden imajı bozukluğu ile tedavi motivasyonu arasında saptanan pozitif korelasyon, literatürde bildirilen fiziksel semptomların psikososyal skorları etkilediği bulgularıyla uyumludur. Fiziksel kısıtlamalar ile sosyal dezavantaj arasındaki korelasyon, Krasopoulos'un bildirdiği fiziksel kısıtlamaların sosyal izolasyonu artırdığı bulgusunu desteklemektedir. Pektus karinatumlu hastalarda hiçbir anket skoru arasında korelasyon bulunmaması, bu deformitenin psikososyal etkilerinin pektus ekskavatumdan farklı bir profil gösterdiğini ve beden imajı, fiziksel kısıtlamalar ve sosyal faktörlerin birbirinden bağımsız olarak etkilenebileceğini düşündürmektedir.
Tedavi başarısı ile demografik ve klinik parametreler arasında anlamlı korelasyon bulunmaması, Koo ve arkadaşlarının hasta uyumunun en önemli belirleyici olduğu bulgusunu destekler niteliktedir [155]. Van Braak ve Lei'nin bildirdiği yaş ve tedavi süresi ile başarı arasındaki pozitif korelasyonun [31, 98] çalışmamızda saptanmaması, hasta sayımızın görece az olması ile açıklanabilir. Ayrıca, hastalarımızın çoğunluğunun prepubertal dönemde (PE) veya geç puberte döneminde (PK) tedaviye başlaması, yaş değişkenliğinin sınırlı olmasına ve dolayısıyla yaş-başarı korelasyonunun tespit edilememesine yol açmış olabilir. Bu bulgular, non-operatif tedavide hasta seçiminden çok hasta uyumunun ve düzenli takibin başarının temel belirleyicileri olduğunu ortaya koymaktadır. 
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1. PE hastalarının tedaviye başlama yaşı PK hastalarına göre anlamlı derecede daha erkendir. PE hastalarının %55'i prepubertal dönemde tedaviye başlarken, PK hastalarının %70'i geç puberte/postpubertal dönemde tedavi almıştır.
2. PK hastalarında bası korsesi tedavisi ile deformitenin düzeltme basınç miktarında ortanca %66,7 oranında azalma sağlanmıştır. PE hastalarında ise vakum tedavisi ile deformite derinliğinde ortanca %68,3 oranında düzelme elde edilmiştir. Her iki tedavi yönteminin de etkin olduğu gösterilmiştir.
3. PE hastalarında fiziksel kısıtlamalar skoru PK hastalarına göre anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Ebeveyn değerlendirmelerinde de PE grubunda beden imajı bozukluğu ve fiziksel kısıtlamalar skorları daha yüksek saptanmıştır.
4. PE hastalarında beden imajı bozukluğu ile tedavi motivasyonu arasında pozitif korelasyon saptanmıştır. PK hastalarında ise anket skorları arasında anlamlı korelasyon tespit edilmemiştir.
5. Non-operatif tedavi yöntemleri her iki deformite tipinde de hem objektif düzelme hem de hasta memnuniyeti açısından güvenli ve etkili bulunmuştur. Tedavi başarısının değerlendirilmesinde anatomik düzelmenin yanı sıra hastanın yaşam kalitesi, beden algısı ve psikososyal uyumunun birlikte ele alınması gerekmektedir.



[bookmark: _Toc225282883]7. KAYNAKÇA

1.	Malek, M.H., E.W. Fonkalsrud, and C.B. Cooper, Ventilatory and cardiovascular responses to exercise in patients with pectus excavatum. Chest, 2003. 124(3): p. 870-82.
2.	Steinmann, C., et al., Pectus excavatum and pectus carinatum patients suffer from lower quality of life and impaired body image: a control group comparison of psychological characteristics prior to surgical correction. Eur J Cardiothorac Surg, 2011. 40(5): p. 1138-45.
3.	Matsuda, K., et al., Quality of life, psychological states, and personality traits in patients with pectus excavatum. JTCVS Open, 2024. 19: p. 355-369.
4.	Hadolt, B., et al., Body-image, self-concept and mental exposure in patients with pectus excavatum. Pediatr Surg Int, 2011. 27(6): p. 665-70.
5.	Einsiedel, E. and A. Clausner, Funnel chest. Psychological and psychosomatic aspects in children, youngsters, and young adults. J Cardiovasc Surg (Torino), 1999. 40(5): p. 733-6.
6.	Jaroszewski, D., et al., Current management of pectus excavatum: a review and update of therapy and treatment recommendations. J Am Board Fam Med, 2010. 23(2): p. 230-9.
7.	Fonkalsrud, E.W., Current management of pectus excavatum. World J Surg, 2003. 27(5): p. 502-8.
8.	Creswick, H.A., et al., Family study of the inheritance of pectus excavatum. J Pediatr Surg, 2006. 41(10): p. 1699-703.
9.	Saxena, A.K., et al., Surgical correction of pectus excavatum: the Munster experience. Langenbecks Arch Surg, 1999. 384(2): p. 187-93.
10.	Martinez-Ferro, M., C. Fraire, and S. Bernard, Dynamic compression system for the correction of pectus carinatum. Semin Pediatr Surg, 2008. 17(3): p. 194-200.
11.	Lawson, M.L., et al., A pilot study of the impact of surgical repair on disease-specific quality of life among patients with pectus excavatum. J Pediatr Surg, 2003. 38(6): p. 916-8.
12.	Ravitch, M.M., The Operative Treatment of Pectus Excavatum. Ann Surg, 1949. 129(4): p. 429-44.
13.	Nuss, D., et al., A 10-year review of a minimally invasive technique for the correction of pectus excavatum. J Pediatr Surg, 1998. 33(4): p. 545-52.
14.	Molik, K.A., et al., Pectus excavatum repair: experience with standard and minimal invasive techniques. J Pediatr Surg, 2001. 36(2): p. 324-8.
15.	Kelly, R.E., Jr., et al., Prospective multicenter study of surgical correction of pectus excavatum: design, perioperative complications, pain, and baseline pulmonary function facilitated by internet-based data collection. J Am Coll Surg, 2007. 205(2): p. 205-16.
16.	Obermeyer, R.J. and M.J. Goretsky, Chest wall deformities in pediatric surgery. Surg Clin North Am, 2012. 92(3): p. 669-84, ix.
17.	Janssen, N., et al., Pectus excavatum and carinatum: a narrative review of epidemiology, etiopathogenesis, clinical features, and classification. J Thorac Dis, 2024. 16(2): p. 1687-1701.
18.	Haecker, F.M. and J. Mayr, The vacuum bell for treatment of pectus excavatum: an alternative to surgical correction? Eur J Cardiothorac Surg, 2006. 29(4): p. 557-61.
19.	Schier, F., M. Bahr, and E. Klobe, The vacuum chest wall lifter: an innovative, nonsurgical addition to the management of pectus excavatum. J Pediatr Surg, 2005. 40(3): p. 496-500.
20.	Colozza, S. and A. Butter, Bracing in pediatric patients with pectus carinatum is effective and improves quality of life. J Pediatr Surg, 2013. 48(5): p. 1055-9.
21.	Stephenson, J.T. and J. Du Bois, Compressive orthotic bracing in the treatment of pectus carinatum: the use of radiographic markers to predict success. J Pediatr Surg, 2008. 43(10): p. 1776-80.
22.	Giray, E., et al., A Comparative Study on Short-Term Effects of Compression Orthosis and Exercises in the Treatment of Pectus Carinatum: A Randomized Controlled Pilot Feasibility Trial. Eur J Pediatr Surg, 2021. 31(2): p. 147-156.
23.	Banever, G.T., et al., Nonoperative correction of pectus carinatum with orthotic bracing. J Laparoendosc Adv Surg Tech A, 2006. 16(2): p. 164-7.
24.	Poston, P.M., et al., The case for using the correction index obtained from chest radiography for evaluation of pectus excavatum. J Pediatr Surg, 2015. 50(11): p. 1940-4.
25.	Luo, L., et al., Intervention of the Nuss Procedure on the Mental Health of Pectus Excavatum Patients. Ann Thorac Cardiovasc Surg, 2017. 23(4): p. 175-180.
26.	Kelly, R.E., Jr., et al., Surgical repair of pectus excavatum markedly improves body image and perceived ability for physical activity: multicenter study. Pediatrics, 2008. 122(6): p. 1218-22.
27.	St-Louis, E., et al., Vacuum bell treatment of pectus excavatum: An early North American experience. J Pediatr Surg, 2019. 54(1): p. 194-199.
28.	Toselli, L., et al., Determinants of success associated with vacuum bell treatment of pectus excavatum. J Pediatr Surg, 2022. 57(11): p. 550-554.
29.	Zuidema, W.P., Author's Reply: Early Consequences of Pectus Excavatum Surgery on Self-Esteem and General Quality of Life. World J Surg, 2019. 43(3): p. 965.
30.	Loff, S., et al., Highly Efficient Conservative Treatment of Pectus Carinatum in Compliant Patients. Eur J Pediatr Surg, 2015. 25(5): p. 421-4.
31.	Lee, R.T., et al., Bracing is an effective therapy for pectus carinatum: interim results. J Pediatr Surg, 2013. 48(1): p. 184-90.
32.	Bahadir, A.T., et al., Validity and reliability of the Turkish version of the nuss questionnaire modified for adults. Korean J Thorac Cardiovasc Surg, 2015. 48(2): p. 112-9.
33.	Alaca, N., et al., The psychometric properties of the Turkish version of the pectus carinatum body image quality of life questionnaire. Pediatr Surg Int, 2022. 38(6): p. 833-842.
34.	Cobben, J.M., R.J. Oostra, and F.S. van Dijk, Pectus excavatum and carinatum. Eur J Med Genet, 2014. 57(8): p. 414-7.
35.	Fokin, A.A., et al., Anatomical, histologic, and genetic characteristics of congenital chest wall deformities. Semin Thorac Cardiovasc Surg, 2009. 21(1): p. 44-57.
36.	Kotzot, D. and A.H. Schwabegger, Etiology of chest wall deformities--a genetic review for the treating physician. J Pediatr Surg, 2009. 44(10): p. 2004-11.
37.	Williams, A.M. and D.C. Crabbe, Pectus deformities of the anterior chest wall. Paediatr Respir Rev, 2003. 4(3): p. 237-42.
38.	Abramson, H., J. D'Agostino, and S. Wuscovi, A 5-year experience with a minimally invasive technique for pectus carinatum repair. J Pediatr Surg, 2009. 44(1): p. 118-23; discussion 123-4.
39.	Sadler, T.W., Embryology of the sternum. Chest Surg Clin N Am, 2000. 10(2): p. 237-44, v.
40.	Rodriguez-Vazquez, J.F., et al., Morphogenesis of the manubrium of sternum in human embryos: a new concept. Anat Rec (Hoboken), 2013. 296(2): p. 279-89.
41.	Anderson, B.W., et al., Anatomy, Thorax, Xiphoid Process, in StatPearls. 2025: Treasure Island (FL).
42.	Bayarogullari, H., et al., Evaluation of the postnatal development of the sternum and sternal variations using multidetector CT. Diagn Interv Radiol, 2014. 20(1): p. 82-9.
43.	Hussain, A. and B. Burns, Anatomy, Thorax, Wall, in StatPearls. 2025: Treasure Island (FL).
44.	Yekeler, E., et al., Frequency of sternal variations and anomalies evaluated by MDCT. AJR Am J Roentgenol, 2006. 186(4): p. 956-60.
45.	Kurihara, Y., et al., The ribs: anatomic and radiologic considerations. Radiographics, 1999. 19(1): p. 105-19; quiz 151-2.
46.	Colombani, P.M., Preoperative assessment of chest wall deformities. Semin Thorac Cardiovasc Surg, 2009. 21(1): p. 58-63.
47.	Clemens, M.W., et al., Introduction to chest wall reconstruction: anatomy and physiology of the chest and indications for chest wall reconstruction. Semin Plast Surg, 2011. 25(1): p. 5-15.
48.	Berdajs, D., et al., Blood supply of the sternum and its importance in internal thoracic artery harvesting. Ann Thorac Surg, 2006. 81(6): p. 2155-9.
49.	Hummer, H.P. and G.H. Willital, Morphologic findings of chest deformities in children corresponding to the Willital-Hummer classification. J Pediatr Surg, 1984. 19(5): p. 562-6.
50.	Willital, G.H., et al., Chest-deformities: a proposal for a classification. World J Pediatr, 2011. 7(2): p. 118-23.
51.	Brochhausen, C., et al., Pectus excavatum: history, hypotheses and treatment options. Interact Cardiovasc Thorac Surg, 2012. 14(6): p. 801-6.
52.	Jacobsen, E.B., et al., Health-related quality of life in children and adolescents undergoing surgery for pectus excavatum. Eur J Pediatr Surg, 2010. 20(2): p. 85-91.
53.	Choi, J.H., et al., Classification of Pectus Excavatum According to Objective Parameters From Chest Computed Tomography. Ann Thorac Surg, 2016. 102(6): p. 1886-1891.
54.	Ewert, F., et al., Does an external chest wall measurement correlate with a CT-based measurement in patients with chest wall deformities? J Pediatr Surg, 2017. 52(10): p. 1583-1590.
55.	Park, H.J., et al., The Nuss procedure for pectus excavatum: evolution of techniques and early results on 322 patients. Ann Thorac Surg, 2004. 77(1): p. 289-95.
56.	Haller, J.A., Jr., S.S. Kramer, and S.A. Lietman, Use of CT scans in selection of patients for pectus excavatum surgery: a preliminary report. J Pediatr Surg, 1987. 22(10): p. 904-6.
57.	Rodriguez-Granillo, G.A., et al., Preoperative multimodality imaging of pectus excavatum: State of the art review and call for standardization. Eur J Radiol, 2019. 117: p. 140-148.
58.	Khanna, G., et al., Comparison of Haller index values calculated with chest radiographs versus CT for pectus excavatum evaluation. Pediatr Radiol, 2010. 40(11): p. 1763-7.
59.	Kelly, R.E., Jr., Pectus excavatum: historical background, clinical picture, preoperative evaluation and criteria for operation. Semin Pediatr Surg, 2008. 17(3): p. 181-93.
60.	Sujka, J.A. and S.D. St Peter, Quantification of pectus excavatum: Anatomic indices. Semin Pediatr Surg, 2018. 27(3): p. 122-126.
61.	Poston, P.M., et al., The correction index: setting the standard for recommending operative repair of pectus excavatum. Ann Thorac Surg, 2014. 97(4): p. 1176-9; discussion 1179-80.
62.	Janssen, N., et al., Pectus Excavatum: Consensus and Controversies in Clinical Practice. Ann Thorac Surg, 2023. 116(1): p. 191-199.
63.	Langer, E.Z. and E. Zuckerkandel, Untersuchungen über den mißbildeten Brustkorb des. Herrn JW Wiener med Zeit, 1880. 49: p. 515.
64.	Williams, C.T., Congenital malformation of the thorax great depression of the sternum. Trans Path Soc, 1872. 24: p. 50.
65.	Eggel, Eine seltene Missbildung des thorax. Archiv für pathologische Anatomie und Physiologie und für klinische Medicin, 1870. 49(2): p. 230-236.
66.	Kloetzel, K., L. Cassetari, and J.A. Lopes, Pectus excavatum (funnel chest) as an occupational disease. Journal of Occupational and Environmental Medicine, 1973. 15(2): p. 118-119.
67.	Curschmann, H., Über erbliche Arachnodaktylie. Nervenarzt, 1936. 9: p. 624.
68.	Wooler, G., et al., Pectus excavatum. Thorax, 1969. 24(5): p. 557-562.
69.	Brown, A.L. and O. Cook, Funnel chest (pectus excavatum) in infancy and adult life. California medicine, 1951. 74(3): p. 174.
70.	BRODKIN, H.A., Congenital anterior chest wall deformities of diaphragmatic origin. Diseases of the Chest, 1953. 24(3): p. 259-277.
71.	Chin, E., Surgery of funnel chest and congenital sternal prominence. Journal of British Surgery, 1957. 44(186): p. 360-376.
72.	Jackson, J.L., et al., Pectus excavatum: Surgical experiences in thirty-four cases. The American Journal of Surgery, 1959. 98(5): p. 664-676.
73.	Sweet, R.H., Pectus excavatum: report of two cases successfully operated upon. Annals of surgery, 1944. 119(6): p. 922.
74.	Flesch, M., Über eine seltene Missbildung des Thorax. Archiv für pathologische Anatomie und Physiologie und für klinische Medicin, 1873. 57(2): p. 289-294.
75.	Karakılıç, A., et al., Determination of severity of deformity with rib length to costal cartilage length ratio in thorax deformities. Turkish Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery, 2018. 26(2): p. 279.
76.	Nakaoka, T., et al., Does overgrowth of costal cartilage cause pectus excavatum? A study on the lengths of ribs and costal cartilages in asymmetric patients. Journal of pediatric surgery, 2009. 44(7): p. 1333-1336.
77.	Park, C.H., et al., Rib overgrowth may be a contributing factor for pectus excavatum: evaluation of prepubertal patients younger than 10 years old. Journal of pediatric surgery, 2015. 50(11): p. 1945-1948.
78.	Kondo, S., et al., The costochondral length in patients with pectus excavatum is longer than that of the normal thorax. Pediatric Surgery International, 2020. 36(3): p. 305-316.
79.	Mullard, K., Observations on the aetiology of pectus excavatum and other chest deformities, and a method of recording them. Journal of British Surgery, 1967. 54(2): p. 115-120.
80.	Geisbe, H., et al., The aetiology and pathogenesis of funnel chest. Progress in pediatric surgery, 1971. 3: p. 13-26.
81.	Dean, C., et al., Pectus excavatum (funnel chest): a historical and current prospective. Surg Radiol Anat, 2012. 34(7): p. 573-9.
82.	Wu, S., et al., Evidence for GAL3ST4 mutation as the potential cause of pectus excavatum. Cell Res, 2012. 22(12): p. 1712-5.
83.	Karner, C.M., et al., Gpr126/Adgrg6 deletion in cartilage models idiopathic scoliosis and pectus excavatum in mice. Hum Mol Genet, 2015. 24(15): p. 4365-73.
84.	Tong, X., G. Li, and Y. Feng, TINAG mutation as a genetic cause of pectus excavatum. Med Hypotheses, 2020. 137: p. 109557.
85.	Loeys, B.L., et al., The revised Ghent nosology for the Marfan syndrome. J Med Genet, 2010. 47(7): p. 476-85.
86.	Doyle, A.J., et al., Mutations in the TGF-beta repressor SKI cause Shprintzen-Goldberg syndrome with aortic aneurysm. Nat Genet, 2012. 44(11): p. 1249-54.
87.	Sonaglioni, A., et al., Prevalence of Mitral Valve Prolapse Among Individuals with Pectus Excavatum: A Systematic Review and Meta-Analysis. Diagnostics (Basel), 2024. 14(22).
88.	David, V.L., et al., Morphologic, morphometrical and histochemical proprieties of the costal cartilage in children with pectus excavatum. Rom J Morphol Embryol, 2011. 52(2): p. 625-9.
89.	Tocchioni, F., et al., Pectus excavatum and heritable disorders of the connective tissue. Pediatr Rep, 2013. 5(3): p. e15.
90.	Swanson, J.W., et al., Correlating Haller Index and cardiopulmonary disease in pectus excavatum. Am J Surg, 2012. 203(5): p. 660-664.
91.	St Peter, S.D., et al., A novel measure for pectus excavatum: the correction index. J Pediatr Surg, 2011. 46(12): p. 2270-3.
92.	Malek, M.H., et al., Cardiovascular function following surgical repair of pectus excavatum: a metaanalysis. Chest, 2006. 130(2): p. 506-16.
93.	Lawson, M.L., et al., Increasing severity of pectus excavatum is associated with reduced pulmonary function. J Pediatr, 2011. 159(2): p. 256-61 e2.
94.	Nuss, D., R.J. Obermeyer, and R.E. Kelly, Jr., Pectus excavatum from a pediatric surgeon's perspective. Ann Cardiothorac Surg, 2016. 5(5): p. 493-500.
95.	Krasopoulos, G., et al., Nuss procedure improves the quality of life in young male adults with pectus excavatum deformity. Eur J Cardiothorac Surg, 2006. 29(1): p. 1-5.
96.	Ravitch, M.M., Operative Correction of Pectus Carinatum (Pigeon Breast). Ann Surg, 1960. 151(5): p. 705-14.
97.	Obermeyer, R.J., et al., Nonoperative management of pectus excavatum with vacuum bell therapy: A single center study. J Pediatr Surg, 2018. 53(6): p. 1221-1225.
98.	van Braak, H., et al., 15 Years of Vacuum Bell Therapy for Pectus Excavatum: Long-term Outcomes and Influencing Factors. J Pediatr Surg, 2025. 60(2): p. 161891.
99.	Pilegaard, H.K. and P.B. Licht, Routine use of minimally invasive surgery for pectus excavatum in adults. Ann Thorac Surg, 2008. 86(3): p. 952-6.
100.	Kim, H., G. Rim, and H.J. Park, Technical Advances in Pectus Bar Stabilization in Chest Wall Deformity Surgery: 10-Year Trends and an Appraisal with 1,500 Patients. J Chest Surg, 2023. 56(4): p. 229-237.
101.	Kelly, R.E., Jr., et al., Multicenter study of pectus excavatum, final report: complications, static/exercise pulmonary function, and anatomic outcomes. J Am Coll Surg, 2013. 217(6): p. 1080-9.
102.	Johnson, W.R., D. Fedor, and S. Singhal, Systematic review of surgical treatment techniques for adult and pediatric patients with pectus excavatum. J Cardiothorac Surg, 2014. 9: p. 25.
103.	Nasr, A., A. Fecteau, and P.W. Wales, Comparison of the Nuss and the Ravitch procedure for pectus excavatum repair: a meta-analysis. J Pediatr Surg, 2010. 45(5): p. 880-6.
104.	Haecker, F.M., 20 years clinical application of the vacuum bell for conservative treatment of pectus excavatum-past, present, future. J Thorac Dis, 2024. 16(8): p. 5285-5298.
105.	Lei, W., et al., Vacuum bell therapy for pectus excavatum: a retrospective study. BMC Pediatr, 2024. 24(1): p. 173.
106.	Aughtman, S., et al., Vacuum Bell Therapy for Pectus Excavatum: Long-term Experience at a Single Center. J Pediatr Surg, 2025. 60(3): p. 162020.
107.	Goretsky, M.J., et al., Chest wall anomalies: pectus excavatum and pectus carinatum. Adolesc Med Clin, 2004. 15(3): p. 455-71.
108.	Robicsek, F. and L.T. Watts, Pectus carinatum. Thorac Surg Clin, 2010. 20(4): p. 563-74.
109.	Fonkalsrud, E.W., Surgical correction of pectus carinatum: lessons learned from 260 patients. J Pediatr Surg, 2008. 43(7): p. 1235-43.
110.	Coelho Mde, S. and S. Guimaraes Pde, Pectus carinatum. J Bras Pneumol, 2007. 33(4): p. 463-74.
111.	Currarino, G. and F.N. Silverman, Premature obliteration of the sternal sutures and pigeon-breast deformity. Radiology, 1958. 70(4): p. 532-40.
112.	Haje, S.A. and J.R. Bowen, Preliminary results of orthotic treatment of pectus deformities in children and adolescents. J Pediatr Orthop, 1992. 12(6): p. 795-800.
113.	Dietz, H., FBN1-Related Marfan Syndrome, in GeneReviews((R)), M.P. Adam, et al., Editors. 1993: Seattle (WA).
114.	MacCarrick, G., et al., Loeys-Dietz syndrome: a primer for diagnosis and management. Genet Med, 2014. 16(8): p. 576-87.
115.	David, V.L., Current Concepts in the Etiology and Pathogenesis of Pectus Excavatum in Humans-A Systematic Review. J Clin Med, 2022. 11(5).
116.	Jung, J., et al., Brace compression for treatment of pectus carinatum. Korean J Thorac Cardiovasc Surg, 2012. 45(6): p. 396-400.
117.	Martinez-Ferro, M., et al., Non-surgical treatment of pectus carinatum with the FMF((R)) Dynamic Compressor System. J Vis Surg, 2016. 2: p. 57.
118.	Paulson, J.F., et al., Development and validation of the Pectus Carinatum Body Image Quality of Life (PeCBI-QOL) questionnaire. J Pediatr Surg, 2019. 54(11): p. 2257-2260.
119.	Daunt, S.W., J.H. Cohen, and S.F. Miller, Age-related normal ranges for the Haller index in children. Pediatr Radiol, 2004. 34(4): p. 326-30.
120.	Lo Piccolo, R., et al., Chest fast MRI: an imaging alternative on pre-operative evaluation of Pectus Excavatum. J Pediatr Surg, 2012. 47(3): p. 485-9.
121.	Daemen, J.H.T., et al., Optical imaging versus CT and plain radiography to quantify pectus severity: a systematic review and meta-analysis. J Thorac Dis, 2020. 12(4): p. 1475-1487.
122.	Ravitch, M.M., Unusual sternal deformity with cardiac symptoms operative correction. J Thorac Surg, 1952. 23(2): p. 138-44.
123.	Lester, C.W., Pigeon breast (pectus carinatum) and other protrusion deformities of the chest of developmental origin. Ann Surg, 1953. 137(4): p. 482-9.
124.	Howard, R., Pigeon chest (protrusion deformity of the sternum). Med J Aust, 1958. 45(20): p. 664-6.
125.	Shamberger, R.C. and K.J. Welch, Surgical correction of pectus carinatum. J Pediatr Surg, 1987. 22(1): p. 48-53.
126.	Robicsek, F., et al., The surgical treatment of chondrosternal prominence (pectus carinatum). J Thorac Cardiovasc Surg, 1963. 45: p. 691-701.
127.	Emil, S., Current Options for the Treatment of Pectus Carinatum: When to Brace and When to Operate? Eur J Pediatr Surg, 2018. 28(4): p. 347-354.
128.	Kutluk, A.C. and M. Metin, Congenital chest wall deformities. The Journal of Turkish Spinal Surgery, 2017. 28(3): p. 195-204.
129.	Janssen, N., et al., Modification of the Abramson procedure for minimally invasive repair of pectus carinatum: introduction of a pectus carinatum compression system. J Thorac Dis, 2023. 15(7): p. 4120-4129.
130.	Geraedts, T.C.M., et al., Minimally invasive repair of pectus carinatum by the Abramson method: A systematic review. J Pediatr Surg, 2022. 57(10): p. 325-332.
131.	Suh, J.W., et al., Minimally Invasive Repair of Pectus Carinatum in Patients Unsuited to Bracing Therapy. Korean J Thorac Cardiovasc Surg, 2016. 49(2): p. 92-8.
132.	van Braak, H., et al., Ravitch Surgery or Dynamic Compression Bracing for Pectus Carinatum: A Retrospective Cohort Study. Ann Thorac Surg, 2024. 117(1): p. 144-150.
133.	Edward, K.R., et al., Ten-year experience with staged management of pectus carinatum: Results and lessons learned. J Pediatr Surg, 2021. 56(10): p. 1835-1840.
134.	Hunt, I. and A.J. Patel, Effectiveness of Compressive External Bracing in Patients with Flexible Pectus Carinatum Deformity: A Review. Thorac Cardiovasc Surg, 2020. 68(1): p. 72-79.
135.	Frey, A.S., et al., Nonoperative management of pectus carinatum. J Pediatr Surg, 2006. 41(1): p. 40-5; discussion 40-5.
136.	Desmarais, T.J. and M.S. Keller, Pectus carinatum. Curr Opin Pediatr, 2013. 25(3): p. 375-81.
137.	Emil, S., et al., Success and duration of dynamic bracing for pectus carinatum: A four-year prospective study. J Pediatr Surg, 2017. 52(1): p. 124-129.
138.	Shang, Z., et al., Orthotic Bracing or Minimally Invasive Surgery? A Summary of 767 Pectus Carinatum Cases for 9 Years. Biomed Res Int, 2021. 2021: p. 6942329.
139.	Poola, A.S., et al., A Single-Center Experience with Dynamic Compression Bracing for Children with Pectus Carinatum. Eur J Pediatr Surg, 2018. 28(1): p. 12-17.
140.	Sesia, S.B., D. Hradetzky, and F.M. Haecker, Monitoring the effectiveness of the vacuum bell during pectus excavatum treatment: Technical innovation. J Pediatr Surg, 2018. 53(3): p. 411-417.
141.	Bahadir, A.T., et al., Psychosocial functioning in pediatric patients with pectus excavatum and pectus carinatum. Turk J Med Sci, 2017. 47(3): p. 771-777.
142.	Fortmann, C. and C. Petersen, Surgery for Deformities of the Thoracic Wall: No More than Strengthening the Patient's Self-Esteem? Eur J Pediatr Surg, 2018. 28(4): p. 355-360.
143.	Pessanha, I., et al., Pectus Carinatum Evaluation Questionnaire (PCEQ): a novel tool to improve the follow-up in patients treated with brace compression. Eur J Cardiothorac Surg, 2016. 49(3): p. 877-82.
144.	Kuru, P., et al., Pectus Excavatum and Pectus Carinatum: Associated Conditions, Family History, and Postoperative Patient Satisfaction. Korean J Thorac Cardiovasc Surg, 2016. 49(1): p. 29-34.
145.	Cohee, A.S., et al., Staged management of pectus carinatum. J Pediatr Surg, 2013. 48(2): p. 315-20.
146.	Fonkalsrud, E.W., D. DeUgarte, and E. Choi, Repair of pectus excavatum and carinatum deformities in 116 adults. Ann Surg, 2002. 236(3): p. 304-12; discussion 312-4.
147.	Rodriguez-Granillo, G.A., et al., Impact of pectus excavatum on cardiac morphology and function according to the site of maximum compression: effect of physical exertion and respiratory cycle. Eur Heart J Cardiovasc Imaging, 2020. 21(1): p. 77-84.
148.	Lesbo, M., et al., Compromised cardiac function in exercising teenagers with pectus excavatum. Interact Cardiovasc Thorac Surg, 2011. 13(4): p. 377-80.
149.	Oezcan, S., et al., Pectus excavatum: echocardiography and cardiac MRI reveal frequent pericardial effusion and right-sided heart anomalies. Eur Heart J Cardiovasc Imaging, 2012. 13(8): p. 673-9.
150.	Acipayam, A., U.U. Gullu, and S. Gungor, Cardiac anomalies in pediatric patients with pectus excavatum. Rev Assoc Med Bras (1992), 2023. 69(7): p. e20221301.
151.	Abu-Tair, T., et al., Impact of Pectus Excavatum on Cardiopulmonary Function. Ann Thorac Surg, 2018. 105(2): p. 455-460.
152.	Toselli, L., et al., Implementation and acceptance rates of a specially designed vacuometer for the vacuum bell treatment of pectus excavatum. J Pediatr Surg, 2021. 56(12): p. 2235-2238.
153.	Kuru, P., et al., Quality of life improves after minimally invasive repair of pectus excavatum. Asian Cardiovasc Thorac Ann, 2015. 23(3): p. 302-7.
154.	Alaca, N. and M. Yuksel, Comparison of physical functions and psychosocial conditions between adolescents with pectus excavatum, pectus carinatum and healthy controls. Pediatr Surg Int, 2021. 37(6): p. 765-775.
155.	Koo, D.C., et al., Optimizing Efficacy of Vacuum Bell Therapy for Pectus Excavatum: Compliance is Key. J Surg Res, 2025. 308: p. 112-121.

image2.png




image3.jpeg




image4.jpeg




image5.jpeg




image1.png




