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OZET:

Pektus ekskavatum (kunduraci gogsi), sternum ve kostal kartilajlarin degisken derecelerde
depresyonu ile karakterize en sik rastlanan (%80-90) dogumsal gégus duvari deformitesidir.
Olgularin %15 — 45 ‘inde benzer gogls duvari deformitesi gorilen aile dykileri bulunmakla birlikte
genetik gecis bilinmemektedir. Ggus duvari deformiteleri, izole bir malformasyon oldugu gibi gene-
tik bir sendromun belirtisi olarak da gorilebilirler. Pektus ekskavatumun patogenezi heniiz tam ola-
rak bilinmemekle birlikte kostokondral bolgelerin biiylime esnasinda kostalarin kartilaj kisimlarinin
asirt blylmesi ve beraberinde sternumu arkaya dogru itmesinin deformite olusumunun temelini
olusturdugu kabul edilmektedir. Pektus ekskavatum infant ve erken ¢ocukluk déneminde iyi tolere
edilir. Semptomlar deformitenin derecesi ile ilgilidir. Semptomlar genellikle biytimenin hizli oldugu
puberte doneminde baslar. Orta ve ileri derece sternal depresyonlarda eforla gelen tasikardi, pre-
kordial agri, dispne, gcabuk yorulma, siyanoz, bayilma gibi belirtiler olabilir. Pektus ekskavatumun
g6gus kafesinde yarathigi deformiteyi dlizeltmek cerrahinin ana prensibini olusturur. Pektus ekskava-
tum deformitesinin diizeltimesi i¢in hastanin klinik ve psiko-sosyal durumunun dikkatli bir sekilde
incelenmesi gerekir. Gliniimuzde bazi klinisyenler deformitenin cerrahi rekonstriiksiyonun, kardio —
pulmoner basi bulgularinin hafif — orta diizeyde olmasi ve cerrahi sonrasi bu bulgularda diizelmenin
minimal ya da hi¢ olmamasi nedeniyle semptomatik nedenlerle yapilmasinin gerekmedigini
savunmaktadir. Cerrahinin yapilmasini savunan bilyik ¢ogunluk ise, semptomatik veya asempto-
matik olsun hastalarin hem psikososyal hem de fizyolojik etkilerinin diizelmesiyle hayat kalitesinin
artmasi, rekonstriksiyonun ana temelini olusturdugu goriistindedir. Pektus ekskavatumlu hastalarda
deformitenin klasifikasyonu, fizyolojik etkilerinin olup olmadigi belirlenerek buna gore bir tedavi seg-
mek, kisinin hem beden hem de ruh sagligi agisindan 6nem arz etmektedir.

ABSTRACT:

Pectus excavatum is the most common (80-90%) congenital chest wall deformity characterized
by varying degrees of depression of sternum and costal cartilages. Although there are family histo-
ries with similar chest wall deformity in 15 to 45%of cases, genetic transition is unknown. Chest wall
deformities may be an isolated malformation or as a symptom of a genetic syndrome. Pectus exca-
vatum pathogenesis is not entirely known, but the ribs and sternum cartilage overgrowth portions
rearward thrust is considered the foundation of the deformity. Pectus excavatum is well tolerated in
infant and early childhood. The symptoms are related to the degree of deformity. Symptoms usually
begin in the period of puberty where growth is fast. Symptoms such as tachycardia, precordial pain,
dyspnea, fatigue, cyanosis and fainting may be present in moderate to severe sternal depression.
Correcting the deformity of pectus excavatum in the rib cage constitutes the main principle of sur-
gery. The clinical and psycho-social status of the patient should be carefully examined to correct the
pectus excavatum deformity. Currently, some clinicians argue that deformity is not necessary for
surgical reconstruction, mild to moderate cardiopulmonary compression findings, and for symptom-
atic reasons, because of minimal or no improvement in these findings after surgery. The majority of
people who advocate surgery, whether symptomatic or asymptomatic, believe that both the psy-
chosocial and physiological effects of the patients improve the quality of life and constitute the main
basis of the reconstruction. The classification of the deformity in patients with pectus excavatum,
determining the physiological effects and choosing a treatment accordingly are important for both
the body and the mental health of the person.
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PEKTUS EKSKAVATUM

Pektus ekskavatum (kunduraci gégsii), sternum ve kostal kartilajlarin degisken dere-
celerde depresyonu ile karakterize en sik rastlanan (%80-90) dogumsal bir anterior gégis
duvari deformitesidir. ilk kez Bauhinus tarafindan 1594 yilinda tek olgu sunumu olarak
[1], Eggel tarafindan ise 1870 yilinda bir deformite olarak tanimlanmistir [2].

Siklikla dogumdan sonra (%86), ya da ilk bir yil icinde fark edilmeye baslar. Puberte
doneminde kemik dokulardaki hizli biyimeyle birlikte ilerleyerek belirgin bir hal alir. Ge-
nellikle 3 ve 4. kostalardan baslayarak asagiya dogru derinlesmektedir. Olgularin buyik
cogunlugunda ¢okintl, manubriyo-gladioler kavsaktan baslar, ksifoid seviyesinde maksi-
mum derinlige ulasir. Simetrik veya asimetrik olabilir. Asimetrik deformiteye sik rastlanir,
genelde sag taraf daha depresedir ve bazi olgularda sternal rotasyon da mevcuttur [3].

Willitial tarafindan 1991 yilinda gégiis duvarinin deformiteleri siniflandirilmistir [4].
Buna gore tim gogis duvari deformiteleri 11 tipe ayrilmistir [Sekil 1]. Bu siniflama tim
anterior gogus duvari deformitelerini izole ve kombine olarak ayirmistir.

Jin-Ho Choi ise 2016 yilinda gogus deformiteli hastalarin bilgisayarli tomografi (BT)
cekimlerinden faydalanarak olgiilen parametrelere gore objektif kriterlerle bir siniflama
yayinlamistir [5]. Bu siniflama sistemine gore de pektus ekskavatum 7 alt tipe ayrilmistir
[Sekil 2]. G6gus duvarinin asimetrisi, sternumun dizIGga ve torsiyonun siddeti siniflama-
nin 6nemli belirleyicileridir. Siniflamanin istatistiki verilerine gore en sik goérilen grup ise
simetrik pektus ekskavatumdur. Bu tip siniflamalar, tedavideki metodlarin belirlenmesi
ve uygulanacak ise cerrahi yontemin secimi agisindan énem arz etmektedir.

Type 2: Asymmetric PE Type 4 : Platythorax/Asymmetric PE

Type 6: Asymmetric PC Type 7 : Platythorax/Symmetric PC| | Type 8 : Platythorax/Asymmetric PC
Type %
1 7.7
2-4 14
5.8 105
9 i/
10 05
11 0.3
Type 9: Combined form PC and PE Type 10: Rib Aplasia Type 11: Cleft Sternum Frequency 1984—2004

Sekil 1. Anterior goglis duvari deformiteleri Willital Siniflamasi
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Sekil 2: Pektus ekskavatumda Choi siniflamasi, Aol (Luis agisi)

EPIDEMIiYOLOJi

Her canli dogumda 1/300-400 oraninda rastlanmaktadir [6]. Erkeklerde 5 kat fazla
gorilmektedir [7]. Olgularin %15 — 45 ‘inde benzer géglis duvari deformitesi gérilen aile
oykuleri bulunmakla birlikte genetik gecis bilinmemektedir [8]. Amerika Birlesik Devlet-
leri’nde genis vaka serili bir calismada vakalarin cogunlukla (%89).Kafkasyan irkina men-
sup, bunun disinda digerlerinin %9 Hispanik, %2’sinin Asyal oldugu tespit edilmistir [9].
Bununla birlikte tanimlanmis bir genetik bulgu mevcut degildir.

Gogus duvar deformiteleri, izole bir malformasyon oldugu gibi genetik bir sendro-
mun belirtisi olarak da gorlebilirler.. Skolyoz (%15-20), Marfan Sendromu (%5-8), Eh-
ler-Danos (%3) gibi iskelet sitemi anomalileri ve daha az sikliklikla (%1.5).konjenital kalp
hastaliklariyla (Noonan Sendromu).goriilmektedir [10]. Pektus ekskavatum ile birlikte
stk goriilen Marfan Sendromu bag dokuyu etkileyen bir sorundur. Otozomal dominant
gecislidir. Kalp, kan damarlari, kemikler, tendonlar, kikirdak, gozler, sinir sistemi, deri ve
akcigerler dahil olmak Uzere ¢ogu viicut sistemi etkilenir. Ekstremite kemiklerinde uza-
ma, aort kdkiinde genisleme, mitral valf bozukluklari gibi ¢esitli belirtileri mevcuttur [11].

Pektus ekskavatum ayrica diizeltilmis konjenital diyafragma hernisi olan ¢cocuklarda
daha yaygindir, ¢link( bu cocuklardaki diyaframin aksi vertikal degil daha horizontal yer-
lesimlidir bu da sternumun alt ucunun igeri dogru ¢ekilmesine neden olabilmektedir[12].
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ETYOLOJi

Pektus ekskavatumun patogenezi heniiz tam olarak bilinmemekle birlikte kosto-
kondral bélgelerin blylime esnasinda kostalarin kartilaj kisimlarinin asiri bliylimesi ve
beraberinde sternumu arkaya dogru itmesinin deformite olusumunun temelini olustur-
dugu kabul edilmektedir. Kartilajlardaki diizensiz buyimenin ise kollajen formasyonun-
daki bazi defektlerden olabilecegi dislinilmektedir. Amyantoid (asbestoid) fibriller, as-
beste benzer yapida olan kristallerdir. Amyantoid déntisimi (AD), hiyalin kikirdaklarda,
timorlerde ve tendonlarda anormal kollajen yapilarinin (amianthoid lifler) birikimidir.
Gogus deformitelerinin patogenezindeki roli gliniimizde kesin olarak bilinmemekle
birlikte, yapilan bir calismada AD liflerinin pektus ekskavatumlu hastalarin kostal karti-
lajlarinda saglikh insanlarinkine gore daha fazla bulundugu tespit edilmistir [13]. Baska
bir calismada ise pektuslu hastalarla normal bireylerin kostal kartilajlarinin direng test-
leriyle karsilastirmasi yapilmis, pektuslularin kostal kartilajlarinin ortalama glic(, gergin-
lik, sikistirma ve elastikiyet agisindan kontrol grubuna gére daha az saptanmistir. Ayrica
kikirdaklarin ylizeyel ve derin bolgeleri elektron mikroskobunda incelenmis, pektus eks-
kavatumlularda kikirdagin derin bélgelerinde tip 2 kollajenin dagiliminin diizensiz oldugu
gosterilmistir [14].

Akciger ve hava yollari gelisimine olan etkiler

Pektus ekskavatumun solunum fonksiyonuna olan etkileriyle ilgili calismalarda, de-
formitenin derecesine gore artan oranda hastalarda akciger volimlerinde azalma bildiril-
mekte ve akciger volimlerindeki bu azalmanin restriktif sekilde oldugu goristindedirler
[15, 16]. Restriksiyonun, gogis kafesini dar ve dizensiz bir sekle sokmasi sonucu akci-
ger gelisiminin bundan etkilenmesiyle birlikte akciger volliimleri azalabilir. Buna karsihk
yeni bazi calismalar gostermistir ki, agir deformiteler disinda akciger voliimleri ya cok az
dismekte ya da normal sinirlarda kalmaktadir [9] [Tablo 1]. Son yapilan bir ¢calismada
ise vakalarin %54’tinde normal akciger volimleri ve hava yolu fonksiyonlari, %41’inde
obstriiktif patern, %5’inde restriktif patern bulunmustur. Ayrica Normal akciger fonksi-
yonlu vakalarin agirlikli olarak 9 yas ve alti oldugu, Solunum fonksiyonlarin 9 yas lizerinde
daha ¢ok etkilendigi belirtilmistir [9] .

Kardiovaskiiler sistem lizerine olan etkiler

Sternumun depresyonu ile karakterize olan bu deformite gégis kafesinin 6n — arka
capinda 6nermli derecelerde azalmasiyla sonuglanabilmektedir. Bu azalma kalbin dias-
tol sirasinda yeterli miktarda genisleyememesi sonucu sistol esnasinda stroke volimde
azalmaya neden olabilir. Bu da 6zellikle egzersiz sirasinda artmis metabolik ihtiyaca yet-
meyebilir. Kardiovaskuler fonksiyonlar, sternumun baskisi arttikga kalbin yer degistirmesi
ve biiyiik damarlarin rotasyonu ile daha da komplike hale gelebilir [17]. ileri evre pektus
ekskavatumlu hastalarda kalbin farkli yerlesimine bagh olarak voliim azalmasi sonucu
tasikardi, elektrokardiografi (EKG) ’ de sag aks deviyasyonu, ST segmentinde ¢ékme
(%68), sol ventrikul ¢ikis yolu basisina bagli fonksiyonel sistolik Gftrim (%18), hastalarin
%7-20 kadarinda mitral valve prolapsusu, %16’inda ileti bozukluklari (dal bloklar) g6-
rilebilir. [zole pektus ekskavatum hastalarinda kardiyak anomaliler ¢ok beklenmezken
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Tablo 1: idiopatik pektus ekskavatumlu hastalarda klinik karakteristikler ve akciger fonksiyonlari

Klinik karakteristikler Hasta sayisi (%)
Erkek/Kadin 71/79

Aile hikayesi 17

Sternal rotasyon 27

Skolyoz 22

Egzersiz tolerans testinde azalma 20

Bronsial hipersensitivite 18

Akciger fonksiyon testleri (Beklenen normal deger %)
TLC 95«15

RV/TLC 127+46

FEV1 93+19
FEV1/FVC 86x19

FEF 25-75 86x19

PEFR 98+25

Koumbourlis ve Stolar’dan alinmistir.
TLC: Total akciger kapasitesi, RV: Rezidlel volim, FEV1: Zorlu ekspiratuar volim 1.sn, FVC: Zorlu
vital kapasite, FEF25-75: Zorlu ekspiratuar akim %25-75 arasi, PEFR: Ekspiratuar akim egrisi tepesi.

Noonan ve Marfan gibi eslik eden sendromlarda kardiyovaskiiler anomaliler gériilme
riski yiiksektir [18].

Omurga lizerine etkiler

Pektus ekskavatumda olusan sternum depresyonu, kaburgalarin (Ozellikle alt bdl-
gelerdekiler) hareketini sinirlar ve torasik kavitenin alt kisminin genislemesine mani olur.
Boylelikle alt torasik bélgenin solunum hareketi sadece vertikal yénde olur. Ayrica 6zel-
likle asimetrik sternum depresyonlarinda kaburgalar omurga Gzerine baski uygularlar.
Bltln bu etkilerin sonucunda omurga kemiklerinin yer degistirmesi ile skolyoz gelisimi
olabilir. Skolyozun derecesine gore akcigerlerde rezidiiel volim (RV) artar, Tidal volim
(TV) /RV orani azalir, CO, retansiyonu riski artar, adolesan donemde biyiimenin hizlan-
masi, kas gli¢stizlUglnln artmasi ve oturur pozisyonda gegirilen zamanin artmasi sonucu
skolyoz ilerler [19].

Solunum kaslarina olan etkiler

Pektus ekskavatum, solunum kas gruplarini direk olarak etkilemese de gogus kafe-
sindeki sekil bozuklugu, maksimal inspiratuar ve ekspiratuar basinglarda (MIP ve MEP)
azalmayla sonuglanabilecek mekanik zorluklar yaratabilir. Bu da, pektus ekskavatumlu
hastalarda yiiksek RV/ Total akciger kapasitesi (TLC) oranindaki gértilme sikligini agikla-
yabilmektedir [20].
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KLiNiK BELIRTi VE BULGULAR

Hastalar sternumun iceri dogru depresyonu ile dar ve ¢ogu zaman asimetrik bir go-
gus kafesi yapisiyla birlikte uzun ve ince gériiniimdedirler. Hastalarin karakteristik postu-
ri omuzlar 6ne dogru sarkik ve kamburdur [Sekil 3]. Hafif ve orta siddetteki ekskavatum-
da kambur durus gorilmeyebilir. Arkadan bakildiginda ise omurgada skolyoz goriilebilir
[Sekil 4]. inspirasyon sirasinda sternal depresyon daha belirgin hale gelir. Gdgiis kafesi
normalde solunumda 6ne — yukari hareket ederken burada dikey olarak yukari hareket
eder gibi gérinr.

Pektus ekskavatum infant ve erken cocukluk déneminde iyi tolere edilir. Semp-
tomlar deformitenin derecesi ile ilgilidir. Semptomlar genellikle biylmenin hizli oldugu
puberte doneminde baslar. Orta ve ileri derece sternal depresyonlarda eforla gelen ta-
sikardi, prekordial agri, dispne, gabuk yorulma, siyanoz, bayilma gibi belirtiler olabilir. Eg-
zersiz toleransi genelde distktir, hastalarin yaklasik %30’unda sik tekrarlayan pulmoner
enfeksiyonlar goriilmektedir. Ozellikle ileri yastaki hastalarin %10’unda egzersiz sonrasi
deformitenin oldugu bolgede hafif siddette agr sikayeti olur. Agri, pektoral kasin defor-
me kostalari gekmesine ve kotii postiire bagh olmaktadir.

Pektus ekskavatumun yaratti§i 6nemli sorunlardan biri de psikososyal etkilerdir.
Ozellikle puberte ¢aginda hastalarin biyiik cogunlugu deformitenin kozmetik gériinti-
siinden sikayetci oldugundan ice kapall, utangac olurlar, genellikle sportif ve sosyal akti-
vitelerden kaginmaya galisirlar.

Sekil 3
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Sekil 4

TANI

Pektus ekskavatum, deformitenin gogus duvarinda yarathig karakteristik gérinim
nedeniyle genellikle kolaylikla tani konulur. Bununla birlikte, deformitenin derecesi ve
eslik eden patolojiler tek basina fiziksel goériinim temelinde belirlenemez. Ozellikle
cerrahi diizeltme planlanan hastalarda kapsamli bir degerlendirme gerekmektedir. Bu
amacla asagidaki yontemler kullanilir.

Pulmoner degerlendirme

Akciger fonksiyonlari, hem ilk degerlendirme agisindan, hem de uzun dénem ta-
kiplerde en kolay ve en kullanisli testlerdendir. Akciger volimleri, hava yolu basinglari,
maksimum inspirasyon ve ekspirasyon basinglari 6lgimleri igin pletismografi, spirometri
gibi testler uygulanir. Solunum fonksiyon testlerindeki anormallikler subjektif yakinma-
lardan genellikle daha azdir. Zorlu vital kapasite (FVC).siklikla normal bulunurken TLC ve
RV degiskenlik gosterir [9].

Radyolojik degerlendirme

Direk grafiler, 6zellikle de yan grafi sternal ¢gokmeyi kolaylikla teshis eden bir tetkik
yontemidir [Sekil 5]. BT, ginimuzde sik kullanilan bir tani yontemidir ve pektus ekska-
vatumda deformitenin derinligini belirleyen énemli bir tani ydntemidir. Haller indeksi,
toraks BT’de gogustin lateral capinin (A), maksimum depresyon noktasindaki sternum ile
omurga arasindaki mesafeye (B) oranidir [20] [Sekil 6]. Normal bir gogus kafesinde Haller
indeksi ortalama 2.5’tur. indeksin 4 ve {izerinde olmasi cerrahi diizeltme kriterlerinden-
dir. Toraks BT’nin 6nemli bir avantaji da cerrahi planlanan hastalarda cerrah icin toraksin
anatomisi hakkinda ayrintili bilgi vermesi ve cerrahi yéntemin bu anatomiye gére belir-
lenmesidir [Sekil 7]. Bu nedenle cerrahi gruptaki hastalarda ginimizde standart tani
yontemi olarak kullaniimaktadir.
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Sekil 7: Pektus ekskavatumun Ui¢ boyutlu BT gorintlisu
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Kardiak degerlendirme

Kardiak etkilenmeyi arastirma, derecesini belirleme ve diger kardiak patolojilerden
ayirma acisindan EKG ve ekokardiografi rutin olaral uygulanmaktadir. EKG genellikle nor-
mal olmakla birlikte deformite derinligine bagli olmak Uzere sag aks deviasyonu ve ST
depresyonu gorilebilir.

Ekokardiografide kalpte sternal kompresyona bagli saga veya sola deviasyon gorl-
mektedir. Ozellikle Marfan ve Noonan Sendrom’larinda daha fazla olmak iizere mitral
valv prolapsusu saptanabilir. Bunun disinda nadir olarak da sag kalp ve ana pulmoner
arterde basi, mitral ve trikUspit kapakta da regirjitasyon bulgulari gorilebilir. Anjiografi
ise nadiren yapilan bir tetkiktir [8].

Kardio-pulmoner egzersiz testi

Fonksiyonel objektif bir degerlendirme igin kardiopulmoner egzersiz testi en yarar-
Il testtir. Bu test ile kardiak ve pulmoner fonksiyonlarin kantitatif olarak sinirlari ve bir
kisitlanma varsa bunlarin basi veya primer bir kardiovaskiler / pulmoner patolojiden
kaynaklanip kaynaklanmadigini bize gosterir [21].

TEDAVi

Pektus ekskavatumun gogiis kafesinde yarattigi deformiteyi diizeltmek cerrahinin
ana prensibini olusturur. Tarihsel olarak ilk cerrahi diizeltme Meyer tarafindan 1911 yi-
linda sag parasternal iki kartilajin ¢ikarilmasiyla denenmis fakat basari saglanamamistir
[22]. Sauerbruch 1920 yilinda sternumun deprese olan bolgesini askiya alma yontemiyle
ilk basarili diizeltmeyi gerceklestirmistir [23]. Ravitch, glinimizde gesitli degisiklerle de
olsa hala kendi adiyla uygulanmakta olan, deprese olan bélgenin kartilajlarinin gikaril-
masl! + sternal osteotomi + sternumun altina Kirschner teli yerlestirilmesiyle tarifledigi
cerrahi yontemi ilk kez 1949 yilinda bildirmistir [24]. Nuss ise ilk kez 1980 yilinda, go-
gus kafesinin cocuklarda elastisitesinin yiksek olmasi prensibine dayanarak herhangi bir
kartilaj ¢cikarilmasi ve sternal osteotomi yapilmadan minimal invaziv olarak torakoskopik
yardimli sternum arkasina bir pektus bar yerlestirme ile deformite onarimini tarif etmis
ve bu yontem modern pektus cerrahisinin glinimizde en sik uygulanan yolu olmustur
[25]. Cerrahi korreksiyonun amaci; toraksin normal olarak gelisimini saglamak, kalbe ve
akcigerlere olan baskiyl ortadan kaldirmak, postiiri diizeltmek, deformitenin kozmetik
kusurlari nedeniyle zamanla gelisen psiko-sosyal problemlerin diizelmesine katkida bu-
lunmaktr.

Cerrahi endikasyonlar:

1) Deformitenin yasla birlikte ilerlemesi veya semptomlarin ortaya ¢ikmasi
2)  Akciger fonksiyon testlerinde restriktif patern mevcut olmasi

3) Kalp basisi bulgulari, atelektatik akciger, BT Haller indeksinin > 3.25 olmasi
4) Kardiak malformasyonlar (Mitral valv prolapsusu, kardiak aritmiler)

5) Cerrahi operasyon sonrasi yetersiz diizelme [26]
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Pektus ekskavatum deformitesinin dizeltimesi icin hastanin klinik ve psiko-sosyal
durumunun dikkatli bir sekilde incelenmesi gerekir. Ginumiuizde bazi klinisyenler bu de-
formitenin cerrahi rekonstriksiyonun, kardio — pulmoner basi bulgularinin hafif — orta
diizeyde olmasi ve cerrahi sonrasi bu bulgularda diizelmenin minimal ya da hig olmamasi
nedeniyle semptomatik nedenlerle yapilmasinin gerekmedigini savunmaktadir. Cerra-
hinin yapilmasini savunan buyiik cogunluk ise, semptomatik veya asemptomatik olsun
hastalarin hem psikososyal hem de fizyolojik etkilerinin diizelmesiyle hayat kalitesinin
artmasi, rekonstriksiyonun ana temelini olusturdugu gorisiindedir [3].

Glnlmuzde semptomatik olmayan olgularda Plastik Cerrahi tarafindan kozmetik
amagla minimal invaziv girisimler de uygulanabilmektedir. Hastanin deformite yapisina
Ozel Uretilen silikon materyaller kullanilarak defekt alaninin kapatilmasi saglanabilmek-
tedir [27].

Bunlarin disinda konservatif yaklasim olarak son yillarda non -invaziv bir yéntem
olan Vacum Bell cihazlariyla da diizeltme saglanabilmektedir. Hastanin deformitesi hafif,
cerrahi kontrendikasyon olmasi, hastanin kendisi ya da ailesi cerrahi herhangi bir girisimi
kabul etmiyorsa tercih edilebilecek tedavi yontemidir.

Pektus ekskavatumlu hastalarda deformitenin klasifikasyonu, fizyolojik etkilerinin
olup olmadigi belirlenerek buna gore bir tedavi se¢mek, kisinin hem beden hem de ruh
saghgi agisindan 6nem arz etmektedir.
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