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Ozet

Pectus excavatum (PE) kosta kartilajlarim tutan dogumsal
bir deformitedir. Konkav pozisyonda gelisen kartilajlar
ksifoid hizasinda sternum depresyonuna neden olurlar.
Malformasyon tanisi genellikle cocukluk ¢aginda konulup,
cerrahi diizeltme de yine bu yaslarda yapilir. Literatiirde
PE’un intrakardiak lezyonlarla birlikte bulunmasi ve
simultane onarimina dair yaymlara rastlanmaktadir.
Eriskin cagda koroner arter hastahigi (KAH) ile beraber
PE’un ayni seansda tamirine dair yaym son derece
kisithdir. Bu yazimizda gecici sternal bar kullanilarak,
aorta koroner by-pass ile birlikte pectus deformitesinin
diizeltilmesi bildirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Pectus excavatum, aorto koroner by-

pass, simultane onarim.

Summary

Pectus excavatum (PE) is a congenital deformity affecting
mainly the costal cartilage. The cartilages develop in a
concave position, and cause a sternal depression mostly above
the xyphoid region. This malformation is diagnosed in the
early childhood and the surgical repair is performed at the
same age. There are few reports about the concomitant repair
or PE and coronary artery disease in the elderly. In this case,
PE was repaired using temporary sternal bar and the coronary
by-pass surgery was performed succesfully without any
complication.

Keywords: Pectus excavatum, aorto coronary by-pass graft,
simultaneous repair.

Giris

Funnel chest (pectus excavatum) kosta kartilajlarini tutan
dogumsal bir deformitedir. Ikinci ile sekizinci kartilajlar
konkav pozisyonda geliserek ksifoid tizerinde en belirgin
olmak {izere sternal depresyona neden olurlar. Tan1 genellikle
dogum sirasinda konuldugu halde, gézden kagan veya daha
ge¢ donemlerde belirgin hale gelen olgularda mevcuttur (1-3).

Pectus deformitesiyle birlikte bulunabilen dogumsal kalp
hastaliklarmin ayni seansta cerrahi olarak diizeltilmesine dair
yayinlara literatiirde rastlanilmaktadir (1,4-7). Ancak ileri
yasta goriilen ve koroner arter hastaligi (KAH) ile pectusun
cerrahi olarak ayni seansta diizeltilmesine dair bildiriler ise
son derece sinirli sayidadir (2).

Olgu

D.A. 60 yasindaki erkek hasta, istirahat gogiis agrilar
nedeniyle hastanemiz kardioloji poliklinigine miiracaat etti.
Yapilan EKG, efor testi ve koroner anjiografik incelemeler
sonucu hastada 3 damar hastalifi (LAD proksimalde %80,
COM-1’de %70, sag koroner arter PDA %60 darlik)
saptanarak ameliyatina kara verildi. Hastada mevcut ileri
derecedeki pectus excavatum (PE) deformitesine ait goriiniim
disinda fiziki bir bulgu yoktu.

Cerrahi Teknik

Submamarian horizantal insizyon yapildi. Bilateral deri,
pektoral ve rektus kas flepleri mobilize edildikten snra tiim
deforme kartilajlar (3-7) bilateral subperiostal olarak ¢ikartildi.
Ksifoid rektusun adale baglantilarindan serbestlestirildi.
Sternumun interkostal kas baglantilar1 ve perikondrial kiliflari
elektrokoterle ayrildi. Sternum st ugta 2. kartilajin alt yiiziine,
sternal-manubrial bileskeye kadar serbestlestirildi. Bu sirada
sag bacaktan vena safena magna prepare edildi. Son normal
kostal kartilajin hemen altinda, posterior kemik korteksi intakt
birakilip ticgen seklinde bir sternum pargast ¢ikartilarak
anterior sternal osteotomi yapildi. Posterior taban kismi
kirilarak 6ne dogru ag1 verildi. Birbirine kars1 duran iki adet
Finochietto ekartdr insizyonun proksimal ve distal kismina
yerlestirilerek, heparinizasyonu takiben standart aort ve sag
atrial tek venoz kaniil ile CPB’a girildi. Antegrad ve retrograd
soguk kan kardioplejisi, 32 °C hafif sistemik hipotermi, topikal
soguk uygulamasi esliginde LAD, OM-1 ve sag koroner artere
safen ven ile 3’1l koroner by-pass ger¢eklestirildi. Protaminle
notralizasyonu takiben gdgilis 6n duvar tamirinin 2. etabina

gegildi.



Sternum istenilen pozisyona getirilip yiikseltildikten sonra
cikartilmis olan tiggen kisim iki adet ti-cron dikisle sabitlendi
(4-5). Interkostal alan arasma yerlestirilen substernal bar ile
g0giis 6n duvarmin fiksasyonu saglandi (Sekil 1).
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Sekil 1:

Bar sag anterior aksiller hattan sol anterior aksiller hatta kadar
kostalarin oniinden, sternum arkasina yerlestirildi. Mediasten
bosluguna bir adet dren konuldu. Bir adet Hemovak dren de
pectoral kas ve deri flebi arasia yerlestirildi. Perikondriyal
kiliflarin sternum kenarina dikilmesinden sonra, rektus ve
pectoral kaslar ile deri flebi yeniden yaklastirilarak, ameliyat
sonlandirilldi.  Sternal bar yeterli gogis ©On duvar
fiksasyonunun gergeklestirildig 6. ayda ¢ikartildi (Resim 1-2).

Resim 1:

Tartisma

Dogumsal kostal kartilaj deformitesine bagli olarak gelisen PE
yalniz bagina olabilecegi gibi, ilave konjenital veya akiz kalp
hastaliklariyla beraber de goriilebilir (1,4-10). Ileri PE
olgularinda sag atrium veya sag ventrikiiliin sternum
tarafindan kompresyonu kardio-pulmoner fonksiyonlarda
bozukluklara yol agabilmekte ve erken cerrahi girigim
kagimilmaz olmaktadir. PE tedavisinde siklikla malformasyon
gosteren kartilajlarin subperikondriyal rezeksiyonuyla beraber
sternal repozisyon teknigi uygulanmaktadir. Daha nadir olarak
da sternal turnover prosediirleri kullanmilmaktadir (3,5). Bu
olguda hastanin yas1 geregi subperikondriyal rezeksiyonla
beraber sternal bar yerlestirmeyi uygun bulduk. PE’un cerrahi
tedavisinin hangi yasta yapilmasi gerektigi, kullanilacak
insizyonun sekli (vertikal veya horizontal) girisimin
zamanlanmasi halen tartisma konusudur (1,4-7). Dogumsal
kalp defektleriyle birlikte goriilen olgularda kardiak lezyonun
hemodinami etkileri, ameliyat zamani1 konusunda belirleyici
olur. Kardiak bastya neden olmayan salt PE’un diizeltilmesi
estetik amaca yoneliktir.



KAH ile beraber PE olgular1 son derece nadir bulunup, ayni
seansda diizeltilmelerine dair bildiriler de sinirli sayidadir
(1,2). Aorta koroner bypass yapilan olgularda hastanin yasi da
gbzoniine alindiginda, genis kostal Kkartilaj rezeksiyonlart
mammarian arter ¢ikartilmasini engellemektedir. Cok damar
hastaliklarinda safen greftler, radial arter veya diger damar
greftleri akla getirilmelidir. Bir segenek olarak sol lateral
torakotomiyle yalniz LAD ve yiiksek obtus dallara bypass
yapilip pektus deformitesini yerinde birakmak posoperatif
donemde goglis duvart deformitesinin yaratacagi solunum
komplikasyonlarint 6n plana getirebilir. Kardiak lezyonlu PE
olgularinda karsilagilan bir diger sorun da kalbe yapilacak
girisim i¢in yeterli goriis alan1 saglanabilmesidir. Cocuklarda
kiigiik Finochietto sternal ekartoriin hemen sternumun sagina
yrlestirilmesiyle sternum sola devie olurken, kostal kartilaj
yatagt da sag tarafa dogru acgilmaktadir (1). Boylece ilave
sternal bir insizyona gerek kalmaksizin kalbe ulasilabilir.

Eriskinlerde ise anlatilan ekartasyon teknigi yeterli goriis
saglamayabilir. Aksi yonde yerlestirilmis iki Finochietto
ekartor daha rahat ¢aligma olanagi saglayabilmektedir. PE ile
beraber en sik goriilen kardiak lezyon atrial septal defekttir
(%8). Bu lezyonu VSD, TGA ve atrio ventrikiiler septal defekt
izlemektedir (1,4-6). Iskelet anomalilerinin siklikla birlikte
bulundugu Marfan sendromunda da PE ve aort lezyonlarina
ayni hastada rastlanabilmektedir (8). Kah ile
goriilebilmesi  ¢ocukluk  ¢aginda  diizeltilmemis  ve
kardiopulmoner fonksiyonlart bozulmamis olgularin eriskin
doneminde olmaktadir.

beraber

Eriskinlerde gogiis On duvart
deformitelerinin  diizeltilmesi kemik yapisinin sertliginden
dolay1 giigliikler gosterir. Stabilitenin saglanmasi i¢in klasik
Rawitch tekniginin modifiye edilerek
uygulamasi ve barin 6 ay sonra ¢ikartilmasi en etkili yontem
olmaktadir (3). Willekes’e gore g¢ocukluk doneminde bile

sternal bar kullanilarak yapilan pectus tamirlerindeki uzun

substernal  bar

donem izlem sonuglar1 bar kullanmayanlara gére daha iyidir
(%86’ya karst %52 stabilite) (1). Sonug¢ olarak erigkin bir
hastada PE deformitesi ve KAH es zamanli
diizeltilmesi miimkiin olmustur. Sternumun stabilizasyonu i¢in
substernal bar kullanilmasi yararli olmaktadir.
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