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Ozet

Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Has-
tanesinde 1999 ve 2000 yillarinda toplam 4 hastada Pektus
deformitesi ve cesitli acik kalp cerrahisi
operasyonlarini es zamanli olarak uyguladik. Hastalarda
midsternal veya submammarian olmak iizere iki tiirlii cilt
insizyonu kullanildi. Hastalarin 1 tanesinde pektus karinatum 3
tanesinde  pektus ekskavatum  mevcuttu.  Kardiak
problemler ise 1 hastada Ventrikiiler septal defekt (VSD)
+Atrial septal defekt (ASD) 1 hastada koroner arter hastalig1 1
hastada mitral kapak yetmezligi 1 hastada Marfan
sendromuna bagl mitral kapak yetmezIligi ile aort yetmezligi
ve aort anevrizmastydi. Pektus ekskavatumlu hastalara Rav-
itch in tarif ettii sternoplasti uygulandi. Oncelikle
pectusa yonelik olarak kondral kaburgalar ¢ikarildi. Daha
sonra yapilacak kardiak operasyonun cinsine gore sternum
midsternal kesildi veya sag kondrosternal bileskeler kesilip sol
yana alindi. Kardiak operasyonun tamamlanmasindan sonra
sternum yeniden sekillendirilip altindan gecirilen ¢elik barin
tizerinden tespit edildi. Karinatumlu vakada ise sadece soldaki
deforme kartilajlar ¢ikarild: ¢elik bar kullanilmadi. Yapilan bu
operasyonlarda pektus operasyonuna bagl bir kanama olmadi
ilave bir komplikasyon gelismedi. Operasyon siiresi ortalama
22 dak uzadi.

Anahtar Kelimeler: Acik kalp cerrahisi, pektus

Summary

During 1999-2000 open heart and repair of pectus deformity
surgery were performed simultaneously in four patients at our
clinic. One patient had pectus carinatum and mitral valve
insufficiency. Next three patients had pectus excavatum and
cardiac problems. They were CAD, ASD+VSD and Marfan's
Syndrom. Ravitch’s sternoplasty technique was applied for
correction of sternal deformity in pectus excavatum. The
deformed costal cartilages were resected subperichondrially.
The sternum was cut horizontally and retracted to the left side
of the mediastinum in two patients. In one patient the
mediastinum  was opened with two sternal retractors
depending on the type of cardiac operation. In one patient
sternum was cut midsternally. After cardiac operation the
sternum was shaped and realigned with steel wires to the
manubrium. Steel bars were placed under the sternums for
those three patients. Two patients died in early postoperative
period due to the methabolic and cardiac problems. The bar

was removed 6 months later The two patients are being
fallowed for 1 year and 3 months The patients are doing well
and have good cosmetic results.

Keywords: Open heart surgery, pectus

Giris

Pektus deformitesi genellikle izole bir anomali olmasina rag-
men bazen kalp hastaliklartyla beraber goriilebilir. Geleneksel
olarak bu tiir hastaliklarin cerrahi tedavisinin ayr1 ayri yapil-
mas1 digsiiniilse de son yillarda artan sayida iki
patolojinin ayni operasyonda diizeltilmesi bir takim avantajlar
saglayacaktir. Pektus deformitesi kardiak ekspojuru zorlastira-
bilir, diizeltilmeyen pektus deformitesi kardiak cerrahi sonrasi
kalbin lokalizasyonunu ve fonksiyonlarim bozabilir. Tkinci bir
operasyon geregini ve riskini azaltir. Bu amagla 4 vakada
uyguladigimiz es zamanli girisimi sunarak farkli teknikleri
aktarmak ve deneyimimizi paylagmak istedik

Materyal ve Metod

1999-2000 yillar1 arasinda hastanemizde kardiak problemleri
olan 4 hastaya es zamanli olarak agik kalp ve pektus
deformitesi cerrahisi uyguladik. Hastalardan 2 si erkek 2 si
bayan olmak iizere 8-58 yaslari arasindaydi (Ort:22.25). Hasta-
lara preoperatif olarak rutin kan biyokimya tetkikleri
solunum fonksiyon testi, ekokardiografi, anjiografi
konvansiyonel radyografik tetkikler yapildi. Hastalar supin
pozisyonda uyutuldu. Vertikal veya horizontal kesileri takiben
subperikondrial deforme kartilaj rezeksiyonu yapildi. Tki
vakada sagda tek tarafli olarak deformasyonun baglangicindan
ksifoide kadar olan inter kostal adele ve kondrium yataklar
sternumdan kesilerek ayrildi. Rektus abdominis ksifoidden
ayrildi. Deformasyonun baglangicinda sternum horizontal tam
kat kesildi ve sternum sola devrilerek mediasten agildi. Bir
vakada sternum Kartilajlarin rezeksiyonunu takiben stenum
deformasyonun baslangicinda horizontal tam kat kesilip araya
agag1r yukar1 pozisyonda sternum ekartorii kondu yeterli
ekspojur saglanamamasi nedeniyle manubrium sterni de
midsternal kesilerek ikinci bir ekartor sag sol pozisyonda yer-
lestirilerek yeterli ekspojur saglandi. Bir vakada ise tek tarafli
olan pektus karinatum deformitesi icin solda tek tarafli
subperikondrial kartilaj rezeksiyonu yapilip sternum midster-
nal olarak kesilerek mediasten acildi.

Medaistenin agilmasini takiben heparin infiizyonunu takiben
acik kalp cerrahisi uygulamasi basladi. Bir vakada 3 li
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aortokoroner baypas 1 vakada mitral anuloplasti, papiller
adele splitting ve sol appendiks ligasyonu, 1 vakada mitral
anuloplasti ve Benthal operasyonu, 1 vakada ASD direk siitiir
VSD yama ile tamir yapildi. Kalp cerrahisini takiben pektus
deformitesine yol acan konkaviteler en derin yerinden sternum
alt korteksi saglam kalacak sekilde iist kortexi kesilip diizelti-
di. Daha sonra sternumun altina saglam kemik kaburgalarin
tizerine 2 ser cm yatacak sekilde bar yerlestirilip 2/0 vikril ile
alttaki kaburgalara tespit edildi. Sternumun diizeltilmis kism1
daha sonra celik tellerle tissteki manubriuma dikildi. Bir vaka-
da sternumun diizeltilmesine gerek olmadigindan altina bar
konmadan midsternal olarak celik tellerle kapatildi Mediasten
ve toraksin plevrast agilan taraflarma drenler kondu. Tim
vakalarda pektoral adele ve cilt altt doku dokulart 2/0 vikrille
yaklastirtlip cilt 2/0 naylonla kapatildi. Hastalarin ilk
insizyondan kalp cerrahisine kadar gecen siireleri kaydedildi.
Kanama miktarlar1 takip edildi. Hastanede yattiklar1 siire
icinde hergiin PA akciger grafisiyle ve rutin kan ve biyokimya
tetkikleriyle takipleri yapildi. Taburcu olduklart 1 hafta 1,3 ve
6. aylarda poliklinik kontrollar1 yapildi. Posopertatif 6. ayda
barlardan biri alind1.

Bulgular

VAKA 1

D.A. 60 yasinda erkek hasta.

Istirahat halindeki gogiis agrilari nedeniyle hastanemiz
kardioloji poliklinigine yapti§1 miiracaat sonunda LAD
proksimalinde %80, COM-1 de % 70 ve Sag koroner arter
PDA % 60 darlik (ii¢ damar hastali§1) ve derin bir pektus
ekskavatum tespit edildi.

Hastaya supin pozisyonda submamarian insizyon yapildi. Pek-
toral adeleler sternumdan siyrildiktan sonra bilateral deforme
kartilajlar [3-7] subperikondrial olarak ¢ikarildi. Deformitenin
baslangicinda korpus sterni horizontal
manubrium ise midsternal olarak tam kat kesildi. Iki adet
Finochietto ekartor birbirine dik olarak yerlestirildi. Mediasten
acildiktan sonra heparizasyonu takiben kardiopulmoner bay
pasa baslandi. Hastaya 3 lii aortokoroner bay pas safen greft
kullanilarak yapildi. Kalp operasyonu tamamlandiktan sonra
kanama kontrolu yapildi. Sternumun {iist korteksi konkav
deformitenin en derin yerinden tekrar kesildi ve diizgiin
pozisyonda altina celik bar konmak suretiyle manubriuma
celik tellerle dikildi. Celik bar iki taraftan saglam kemik kabur-
galarin {istiine oturtularak 2/0 vicryl ile tespit edildi. Hastaya
normal mediasten ve toraks drenleri konarak anatomik plana
uygun olarak kapatildi. Erken ve geg¢ postoperatif devrede bir
komplikasyon olayan hasta 8. Giin taburcu oldu Postop 6 ayda
celik bar1 alman hastanin kardiak kontrollar1 halen devam
etmektedir (Resim1).
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VAKA 2

F.O. 12 yaginda bayan hasta

Carpinti ve halsizlik sikayetiyle kardioloji poliklinigimize
bagvuran hastaya pektus karinatum ve mitral yetersizligi ve sol
atrial genisleme tanis1 konularak operasyon karari alindu.
Hasta supin pozisyonda uyutulduktan sonra midsternal
insizyon yapilarak pektoral adeleler sternumdan styrildiktan
sonra sol deforme Kkartilajlar [3-9] subperikondrial olarak
cikarildi. Sternum midsternal olarak tam kat kesildi . Ksifoid
rektus abdominis adelelerinden kurtarildi. Hastaya
kardiopulmoner bay pas altinda 29 numara ring anuloplasti,
anterior papiller adele splitting ve sol atrial appendiks
ligasyonu yapildi. Problemsiz olarak pompadan ¢ikan hasta
kanama kontrolunu takiben dekaniile edildi. Sternumu diizgiin
pozisyonda altina celik bar konmadan celik tellerle dikildi.
Mediasten ¢ift drenle anatomik olarak kapatildi.

Erken ve gec¢ postoperatif devrede bir komplikasyon olayan
hasta 9. Giin taburcu oldu hastanin kardiak kontrollar1 halen
devam etmektedir (Resim 2).

VAKA 3

C.U. 11 yaginda bayan hasta

fleri derecede zayiflik ,halsizlik ve carpmti sikayetiyle
hastanemiz kardioloji poliklinigimize bagvuran hastaya pektus
ekskavatum mitral kapak yetmezligi ve aort yertmezligiyle
birlikte aort anevrizmasi olan Marfan Sendromu tanis1 kondu
ve hastanin genel durumunun kotii olmasina ragmen bagka
sanst olmadig1 diisiiniilerek operasyon karari alindi. Hasta
supin pozisyonda midsternal insizyonla agildi. Oncelikle bilat-
eral deforme kartilajlar rezeke edildi. [3-9] Sternum 3. Kot
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hizasindan tam kat kesildi ve sag taraftaki interkostal adele ve
perikondrial yataktan kesilerek ayrildi. Boylece mobilize
edilen sternum sola devrilerek Finochietto ekartor sag sol
pozisyonda yerlestirildi. Kalp akciger pompasi esliginde 29 no
m i t r a 1
anuloplasti halkas takilip, aort kapaga ve anevrizmaya yonelik
olarak da Benthal operasyonu yapildi. Hastanin sternumu
diizeltildikten sonra repoze edildi ve altina ¢elik bar konarak
kemik kaburgalarin iizerine sabitlendi. Bu esnada aortun arka
yiiziinden devam eden kanama nedeniyle uzun siire kanama
kontrolu yapilan hastada pihtilasma defekti meydana geldigi
diistiniildii. Hasta kapatilarak postoperatif yogun bakim iinite-
sine alindi. Postop 4. Saatte kanama ve sonunda geligen kalp

yetmezligi sonucu ex oldu (Resim 3).

VAKA 4

E.D. 8 yaginda erkek hasta

Sik yorulma ve nefes darligi sikayetiyle poliklinigimize
miiracaat eden hastada perimembran6z VSD ve ASD
sekundum tespit edildi. Supin pozisyonda midsternal insizyon
yapilarak pektoral adeleler alttaki deforme Kkartilajlardan
styrildi. Bilateral deforme kartilajlar subperikondrial olarak
rezeke edildi [3-9]. Sternum 3. Kot hizasindan tam kat kesildi
ve sag taraftaki interkostal adele ve perikondrial yataktan
kesilerek ayrildi. Boylece mobilize edilen sternum sola
devrilerek Finochietto ekartor sag sol pozisyonda yerlestirildi.
Heparin infiizyonunu takiben girilen kalp akciger pompasi
esliginde VSD yama ile ASD direk siitiir ile tamir edildi.
Kanama kontrolunu takiben sternum diizeltildi ve repoze
edildi. Altina celik bar konarak iki ugtan sabitlendi. Hasta
postop devrede 10. Saatte aniden gelisen bir diabetik
ketosaidoz sonucu arrest oldu. Tiim resiisitasyona ragmen ex
oldu (Resim 4).

Tartisma

Geleneksel olarak bu tiir hastaliklarin cerrahi tedavisinin ayri
ayn yapilmasi diisiiniilse de [7-10] uzun yillardan beri agik
kalp cerrahisi ve pektus deformitesine yonelik diizeltme
operasyonlarinin birlikte ayni seansta basariyla yapilmakta
olduguna iligkin yaymnlar mevcuttur [1-4]. Burada iki konu
onem kazanmaktadir. Birincisi bu iki operasyonun birlikte
yapilmasinin gerekliligi ikincisi operasyon siiresine ve
komplikasyonlara olumsuz katkisinin hastanin sagligi acisin-
dan olusturdugu tehlike. Tedavi edilmemis pektus defor-
mitesinin kardiak operasyonlarda ekspojuru giiclestirmesi
miimkiindiir. Postoperatif evrede de diizeltilmemis pektus

kardiak lokalizasyonu ve fonksiyonlar1 bozarak cerrahi basart
sansini azaltabilir [11]. Her ne kadar hastalarin ¢ogunda
kardiak sikayetler bulunuyorsa da pektus diizeltme
operasyonlarinin bircogu kozmetik amacghdir. Agik kalp
cerrahisinin sternum {iizerinde yol ac¢tigi tahribatin ilerde
sternuma yonelik bir operasyonun gergeklesmesi ihtimalini de
zora sokacagi asikardir [11]. Bu nedenle gerek psikolojik
gerekse fiziksel sikayeti olan hastalarda eger miimkiinse pek-
tus deformitesinin diizeltilmesi de diistiniilmelidir. Bunun igin
ikinci bir operasyon yapilmasi hasta ve yakinlart icin ek bir
maddi manevi kiilfet anlamina gelecektir. Yine de asamali
olarak pektus ve kalp cerrahisinin yapilmasini savunan
yazarlar da vardir [5, 7, 8]. Bizim vakalarimizda hastalarla ve
aileleriyle konustuktan sonra iki operasyonun birlikte yapil-
mast karar1 alind1 ve uygulandi. Ameliyatlarda cilt insizyonun-
dan kalp
cerrahisine kadar gecen siire kaydedildi. Siire en uzun 35 dak
en kisa 14 dak oldu (ortalama 22 dak) kalp cerrahisinin
bitiminden sonra ise kapatilirken gegen siire diger kalp
operasyonlarindan farkli degildi (ort 11 dak ). Bu durumda
operasyonlarin ortalama olarak 22 dak uzadig1 sdylenebilir.

Hastalarimizda pektus operasyonuna bagli ilave bir kanama ve
komplikasyon olmadi. Sadece Benthall operasyonu yapilan 1
vakamizda aortun arka yiiziinden kanama olmasi ve kalp
yetmezligi sonucu hasta kaybedildi. Bu vaka zaten ciddi bir
kalp yetmezligi tablosu i¢inde operasyona alinmus bir hastaydi.
Operasyonlardan 3 tanesinde vertikal insisyon yapildi 1 vaka-
da ise transvers insizyon yapildi. Vertikal insizyonlarin daha
yiiksek oranda keloid riski tasidigi sdylenmesine ragmen
vertikal kesiyle miikemmel sonuglar elde edildigi de
soylenmektedir. Bu konu diinyada da halen tartigmalidir [6].
Bizim yasayan vakalarimizda su ana kadar herhangi bir keloid
olusumu izlenmemekle beraber midsternal insizyonla yapilan
diger kardiak operasyonlarda keloid olusumu nadir degildir.
Bu agidan bakildiginda transvers insizyonlarin cerrahi girisime
mani olusturmadigi durumlarda daha uygun olacagi
kanaatindeyiz. Koroner arter hastalarinda eger sol veya sag
internal mammarian arter (LIMA- RIMA) kullanilacaksa
sternumu kesmeden Once arteri hazirlamak gerekecektir. Bizim
vakamizda iiclii baypas safen greft kullanilarak yapilmugtir.
Derin pektus ekskavatum nedeniyle transvers olarak kesilen
sternum altindaki mediasteni agmak i¢in tek ekartoriin yeterli
ekspojur saglamamasi iizerine yukar1 asagi ve sag sol olmak
iizere 2 adet ekartor yerlestirilmistir. Diger vakalarimizda ise
tek ekartor yeterli olmustur. Bunda hastalarin ¢ocuk olmasi
nedeniyle ekartor boylarinin yeterince ekspojur saglayabilmesi
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en onemli etken olmustur. Zaten iki vakamizda sternum sag
yanindan serbestlestirilerek sola yatirilmig ve mediastenin onii
oldukca genis bir sekilde acilabilmistir. Bu vakalarimizda
sternumun kanlanmasini tamamen engellememek icin sol
tarafindaki interkostal ve mammarian arterler korunmustur.
Benzer bir prosediirii uygulayan ancak sternumu kesmeden
ekartorii yerlestirdikten sonra kalp ameliyatim1 yapip daha
sonra sternumu keserek pektusu diizelten miiellifler de vardir
[6]. Bizim vakalarimizda peroperatif olarak arterlerin calistig
izlendi bu nedenle teknigimizin sternumun beslenmesi agisin-
dan bir handikap olusturmadig: diistiniilmektedir. Zaten kalp
cerrahisi uygulanan vakalarda sternumu tamamen ters cevir-
erek pektusu diizelten cerrahlar da mevcuttur ki onlar da
sonuglarinin tatminkar oldugunu ifade etmektedirler [2]. Ster-
numlarin altina celik bar konmasi genel bir kabul gormiis
durumdadir [6]. Barlarin 6n aksiller ¢izgiye kadar uzanmasini
ongoren miiellifler vardir [6]. Ancak biz saglam kemik
kaburgalarin iizerine 2 cm uzanan barlar yerlestirdik. Daha
once yapmigs oldugumuz pektus operasyonlarindan
edindigimiz deneyim bize barlarin yer degistirebildigini bu
yiizden de iyi bir sekilde fikse edilmesi gerektigini gosterdi. Bu
yiizden barlart iki ucunda yer alan kiiciik delikler araciligiyla
a 1 t 1 n d a k i
kaburgalara 2/0 vicryl ile diktik. Barin ¢ikarilma zamani
geldiginde (3-6 ay) bu siitiirlerin erimig oldugunu ve barin
kolaylikla ¢ikarilabildigini daha onceki vakalarimizdan da
biliyorduk. Bar yerlestirerek ameliyat yapanlarin da yak-
lagiminin boyle olmast tabiidir [6]. Pektus karinatumlu vakada
tek tarafli bir deformite mevcuttu bu yiizden sadece sol tarafta-
ki kartilajlar ¢ikarildi sonra Sternum midsternal olarak kesildi
ve normal kalp ameliyati prosediirii uygulandi. Ameliyatin
sonunda herhangi bir sternum destegi konmadan sternum celik
tellerle  dikildi ve ameliyat sonlandirildi.  Bu
hastanin kardiak operasyonlardan kartilaj rezeksiyonlarindan
bagka bir farki yoktu.

Sonug

Acik kalp cerrahisi uygulacak hastalarda mevcut pektus
deformitesini ayni seansta diizeltmek miimkiin ve rantabl
goriinmektedir. Hasta ve yakinlarinin onay1 alinmasi sartiyla
ameliyat siiresinde makul sayilabilecek bir uzama ile ciddi
psikolojik ve fizik sikayetlere yol agabilecek bir deformiteden
ve kalp hastaligindan hastanin tek bir ameliyatla kurtulabilme-
si icin bir firsat olarak degerlendirilmelidir.

Vakalarimizdan 2 tanesi erken postoperatif evrede
kaybedilmisse bile bunlarin 6lim nedeni pektus
operasyonundan baska nedenlere baglidir. Yani bunlar iki
ameliyatin ayn1 seansta yapilmasina engel olusturmamaktadir.
Yasayan vakalarimizin  sikayetlerinin  olmamasi  ve
kendilerinden memnun olmalart bunun bir kanitidir.
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