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Koroner Bypass Ameliyatlarindan Sonra Sternit ve Mediyastinit

Selim Erentiirk1,2, Bekir Kocazeybek?, Ria Wouters!, Francis Wellens!, Hugo Vanermen!,

Raphael DeGeestl, Ivan Degrieck!

Ozet: Kalite kontrol programumazmn bir parcast elarak, koroner bypass operasyonlarmidan sonra sternit ve mediyastinit
geligiminde mulitemel risk faktérlerini inceledik. Ocak 1993- Ocak 1995 tarihleri arasmda 1368 koroner bypass operasyonn
gerpeklegtirildi, Yirnt lir olguda (% 1.7) sternil vefveya mediyastinit gelisti ve bu olgulann yedisi (% 30,4) erken postoperatif
ddnemde kaybedildi. Univaryant analizlerle istatistiksel olarnk belirgin fark yaratan (p<0.05) risk faktéirler aragtirilds ve
perfiizyon siiresi, operasyon odaswdn beg saatten uzun sitre kalma, aperasyornun kimin tarafindan gerceklegtivildigi, kanamaya
bagh revizyon ve 72 sactten dala wzm siireli mekanik ventilasyon destei belirgin risk yaratan faktarler olarak gézlendi,
Multivaryant analizlerle belirgin farkiltk olugturan baguns:z risk faktdrleri olarak, dinbetes mellitus, preaperatif sigara
aliskanlifs, reoperasyon, kanama nedeniyle revizjon, uzun siireli mekanik ventilasyon olarak tesbit edildi. Bu galtgmada bilateral
intratorasik arterin (ITA) kullanilmasin belirgin risk yaratan faktér olmaify tespit edildi, Sonug olarak, myokardiyal
revaskiilarizasyon igin bilateral ITA kullanilimas: sternit veya mediyastinit geligimi igin ekstra risk faktdvii olmamaktadzr,
Operasyon odaswda uzun siire kalina ve reoperasiyon giki faktdrler sternitimediyastinit geligiminde arfirict faktsr olarak sormlu
gérilmektedir. Diger yondan, galigmamzda yiiksek riskli olgulardn segilecek cerralyi telnik konnsunda bir bilgi edinilmig ve cerrahi
personelin de yara yeri infeksiyonlarmda hazirlayses fakctir olarak rol oynadids giiriilmiigtiir.

Analttar Sézcitkler: Aorta karoner bypass mneliyaty, sternit, mediyastinit.

Sunurary: Sternitis and mediastinitis after coronary artery bypass grafting. As part of a quality control program, we analyzed
possible risk factors in the development of sternitis and mediastinitis after coronary artery bypnss grafting. From Janunry 1993 Hirough January
1595, 1,368 consecutive coronary nrter bypass grafting procedures were performed at our instituation, either alone or in combination with ather
procedures. Twenty-three patients (1.7%) developed sternitis andjor wedinstinitis; 7 (30.4%) of these patients died in an early postoperative
pertod. Univarinte analysis revealed Hhe following statistically (p<0.03) risk factors: perfusion Hine, length of stay in operating roam of longer
fhan 5 hours, presence of a cerinin surgicel resident at the operation, revision for biecding and postaperative mechnical ventilation lasking longer
than 72 hours. After multivariate analysis, statisticatly siguificant independent risk factors were, dinbeles mellitus, recent smoking history,
reoperation, presence of o certain surgical resident at the operation, revision for blecding, and length of mechanical ventilation. The use of kot
tnternal thoracic arteries was not, in His study, shown to be an indipendent risk factors. We conclude that although the technique of using both
internal Hioracie arteries for myocardial revascularizakion carries no extra risk by itself in the developtnent of sternitis or medinstinilis, associated
factars such as prolonged stay in Hhe operating room and reoperation could be responsible for « higher frequency of sternitis-medinstinitis in
patients who have undergone this procedure. Therefore, it is advisable to use His technique selectively in high-risk patients. Close surveillance and
reporting of wound infections is mandatory to detect risk factors related to the surgical staff.

Key Wards: Coranary bypass operation, sternitis, mediastinitis.

Girig

Kalp cerrahisinde tiim kalp cerrahi merkezlerinde koroner
bypass operasyonlar: sonrasi sternit ve/veya mediyustinit Snem-
li problemlerden biridir. Bu problem yilksek morbidite ve mor-
talite ile beraber, hastanede yatma siiresini uzstr; revizyon ve
yeni tedavi yintemlerini gerektirir ve operasyon maliyetini arti-
rir. 1990'da Loop ve arkadaglun (1), sternit/mediyastinit geliy-
mesinin, operasyon ve ledavi maliyetinde % 180'lik bir artiga
neden oldufunu bildirmiglerdir. Bu komplikasyondan korunm,
erken tani ve etkili tedavi koroner cerrahinin kalitesini artiran
olgulardan biridir. Sternit ve mediyastinil geligmesindeki risk
faktbrlerinin Gnemi konusundaki daha 8nceki ¢aligmalardan yo-
la gikarak (1-2), kendi elgularimiz tizerinde risk analizinin ya-
mlmasina karar verilmistir.

Yontemler

Cuhgma, Ocak 1993-Ocak 1995 tarihleri arasindg agtk kalp

(1) Onze l..ie_\_'e Vrouw Zickenhuis, Aalst, Belgium
(2) Istanbul Universitesi, Kardiyoloji Enstitiisit, Aksnray-[sianbul

ameliyatina alran 1368 olgu dzerinde perceklestirildi. Ameli-
yat sonras; alti ay icinde pozitif killttir ile beraber sternal yara in-
feksiyonlar: ile birlikte derin cilt, ciltalu infeksiyonlar: ve ster-
nal osteomyelit vefveya mediyastinit gelisen olgular ve klinik
olarak revizyon gerektiren sternit/mediyastinitler tespit edildi.
Negatif yara kiiltilrii ile beraber olan saf sternal aynilmalar bu
galigmaya ahinmadi. Bulgular kardiyo-vaskuler bulgu dilzenle-
me ve kargilagtirma sistemine giire ditzenlenip bilgisayar data-
base sistemi ile degerlendirildi. Incelenen bulgular; yas, cins, di-
abet, sigara aligkanlifiy, kronik obstriktif dkciger hostahg (KO-
AH), aciliyet, reoperasyon, koroner bypass ile birlikte diger pro-
sediirler, bilateral intratorasik arter (ITA) kullanmi, aort klemp
zamami, operasyon odasinda bulunma siiresi, operasyonu ger-
¢eklegtiren cerrah, mekanik ventilasyon siiresi, kanama nede-
niyle revizyon, postoperatif dilgitk kalp debisi meveudiyeti, sep-
tisemi, diger infeksiyonlar ve postoperatif hastunede kalis siire-
sidir. Tablo 1 bulgularin agiklamasin, Table 2 sonuglan giister-
mektedir. Preoperatif hastanede yahyg siiresi ve preoperatif sol
ventrikiller kan pompalama giiciiniin Snemli risk fakidrii olma
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[ Tablo 1. Bulgular

Diabetes mellitus

Disbetes meflilus Gykiish, hastaliklan dolay tedavi girme ve halen antidiyabetik flaglar kullanma

_J

Tahlo 2. Univaryant Analizlerte Sternit/Mediyastinit
Gelisiminde Muhteme] Risk Faktorlerl

Kronik ohsiriktif akeiger Hastanin kronik bronkodilatatdr tedavisi alinda olmass,
hastahf haspitalize edilmis olmas: veya FEV1 «%75 almasi.
Sigara kullanma aligkanlige Hastanin sigara aligkanii 6ykasd, ginde 10'dan fazla ve en &z bir yil sigara kuilanmig cima.
Cbezite Cuelelet indeksi >30
Reoperasyon Ayn bilgede yeni operasyon
Ameliyat odasinda kalig sitresi Insizyondan hastanin ameliyat odasini terketiiji ana kadar gegen sire
Disik kalp debisi 24 saatten daha fazla yiksek inotropik destek veya mekanikyarcin gereksinimi
Aciiyet Kardiyopulmoner resiisitasyon alinda ameliyata alinan olgular vaya ameliyaltan 12 saat énce hayat tehdit eden bir
durgmun meydana gelmig olmas:
\Dparalif moralile Operasyon esnasinda veya sanrasinda ancak hasta taburcy edilmeden énce maydana gelen &ldm
e ortaya g1kl On bir olgunun 10'unda cerrahi tedavi
) uygulands; bir olgu ameliyattan 5.5 ay sonra infek-

siyon nedeniyle kaybedildi.

ST/M cerruhi tedavisinde iki olguda yara deb-

\\ST!M:sternil veya mediyastinit

Bulgu STM Yok (n=1345) _ STiM(n=23) P ridmam ve kapalt irigasyon yapild: ve bu iki olgu
Yag {vif) £318.9 64.748.5 0.41 kaybedildi, Yirmi bir olguda ynra debridmant ve
Cins {2} 76.1 69.6 0.63 sternumun agtk birakilmast prosediirii uyguland:.
Diabetes mellitus (%) 11.8 26.1 0.05 Bunlardan sekizine ikinci bir operasyonla omentop-
Obezite (%) 10.2 13.6 0.49 lasti ve myoplasti yapildi. On alti olguda ikiden faz-
Sigara dykisi (%) 231 0.4 0.40 la revizyon gerceklegtirildi. Toplam olarak 56 reviz-
Kronik obstriktif akeiger hastalidi (%) 78 0.0 - yon yapldi.

Acitiyet (%) 5.1 0.0 - Risk Faktirleri: Perftizyon siresi, operasyon
Reoperasyan (%) 5.0 13.0 0.11 odasinda bey saatten uzun siireli kalma, operasyonu
Kombine prosedir (%) 9.7 0,0% - yapan cerrah, kanamaya bagh revizyon, postopent-
Bilateral |TA kullandmas: {%) 17.8 34.8 005 | tif 72 saatten uzun siireli mekanik ventilasyon, di-
Aart klemp zaman (dakika) 5164234 59+23.4 0.18 ghetes meHitus ve bilateral ITA kullanimmin istatis-
Parllzyon zaman: (dakika) 96.5+34.0 115260.6 0.04 tiksel olarak belirgin farkhlik yaratan risk faktGri
Ameliyat odasinda 5 saatten fazla kalma {%) 11.6 27.3 0.04 olup olmadig aragtinidi. Sonoglar Tablo 2'de gbste-
Cermrah fakidri (%} 17.2 39.1 0.0 rilmigtir. Multivaryant analizlerle bufimsiz risk fuk-
Mekanik ventilasyon »72 saat (%) 27 217 <0001 torleri araguinidi. Relatif risk olasthf odds orantari-
Kanama nedeniyle revizyon (%} 4,8 174 0.03 nin tespiti ile belirlendi. Buna gore odds oram 2 ise
Diglik kalp debisk {%) 33 8.7 0.18 ST/M gelisme riski 2'dir (Tablo 3).

Diger infeksiyonlar (%} 6.0 17.4 0.05 Caligmamiza gore septisemi ve ST/M arasinda
Septisemi (%} 1.0 47.8 <0.001 dnemli istatistiksel bir iligki goriilmektedir. Aynca
Postoperalil hastanede kalig siiresi {gn) 1046.0 20.6418.4 no12 daha tnceki solunum ve driner infeksiyon gibi in-

feksiyonlar ve ST/M geligmesi arasinda istatistiksel
/' olurak belirgin iligki tespit edilmigtir. Postoperatif

olasihginun yliksek olmasma kargin kayit yetersizligi nedeni ile
caligmamizda degerlendirilmemistir.

Istatistiksel ytintem olarak, devamb degerleri kargilagtirmak
icin Student t testi kullamldi. Degisken degerleri kurgilagtirmak
icin %2 tesli ve beg veya daha az sayidaki olgu igin Fisher testi
kullamldi. Bunun disinda lojistik regresyon testi ile mullivar-
yant degigken degerler incelendi. Hesaplamalar SAS istatistik
software paket programu ile yapildi.

Sonuclar

Yalmz veya bagka bir prosediicie beraber kombine 1368 ko-
roner bypass operasyonu sonrast 23 olguda (% 1.7} sternit/me-
diyastinit (§T/M) gelisti. ST/M nedeniyle revizyon ve ilk ope-
rasyon arasindaki ortalama silre 29425 gilinditr (9-104 giin ara-
s1). ST/M 12 olguda hastalar taburcu edilmeden Gnce meydana
geldi. Bu hastalarin 7'si (% 58) aynt ddnemde eks oldu. Olilm
nedenleri olarak, {ic olguda multiorgan yetmezligi, dg olguda
septik sok ve bir olguda distik kalp debisi saptund1, Bu olgular-
dan besi ST/M'nin ubbi ve cerrahi teduvisinden sonra taburcu
edildiler ve saglikli bir gekilde yasamlarini sirdlirdiller.

Yirmi g olgunun 11'inde ST/M tams hastalar taburcu edil-
dikten sonra kondu ve bu olgular igin cerrahi tedavi gereksinimi

hastanede yatma siiresi ST/M olgulannda ortalama 20.6 giln,
ST/M olmayan olgularda 10 gilndiir.

Postoperatif mortalite hizi ST/M olgularinda, ST/M olma-
yan olgulars gire 10 kat daha fazladir. Erken pustoperatif di-
nemde ST/M pelisenlerde morlalite hizi gok yilksektir (% 58).
Bu: hiz erken dénemde ST/M geligmeyenlere gtire 19.3 kez da-
ha yiiksektir. .

Bakteriyoloji: On ii¢ olguda (% 56) yara kiiltiirilnde Stapliy-
locovcus gureus saptanmistr, Buniardan tgll metisiline direng-
lidit. Bir olguda multibakteryel killtir, bir olguda Proteus mira-
hilis, bir olguda difteroidler tespit edilmigtir. Yedi olguda killtdr
negatif veya belirgin clmayan geklinde saptanmigtir,

irdeleme

Vlincy ve Hiralzka (2), sternit geligmesinde gegitli klin i ve
perioperatif olgularn risk fakibrleri oldufunu bildirmiglerdir.
Bu olguyu olugturan etmenler gegitlidir. Yalnizea ST/M'yi oluy-
turan veys hazirlayict fakitr olan etmenler degil, aynt zamanda
ST/M'nin kendisi de her zaman aynt sekilde bulunmaz. Degigik
merkezler degigik operasyon teknikieri, tzellikle defigik iTA
hazirlama yontemleri kullarrlar (3). Aynca kullamban farkl is-
tatistik yéniemlerinden dolay1 kismen galigmada kullamlan de-
figkenler ve istatistiksel metodlara gore farkl: sonuglar elde edi-
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/Tablo 3. Multivaryant Analiziere Gére StemiUMediyasti®
Geflsiminde Muhtemel Risk Faktérler

Bulgu Defer Odds Orani p
Diabetes mellitus 0.794 22 0.0026
Sigara aligkaniig 0.705 20 {.0056
Mekanik ventilasyon >72 saat 1.204 3.3 0.0005
Kanama nedanlyle revizyon 0.709 29 0.0280
Reaperasyon 0.680 1.9 0.0439
Qerrah 0.891 24 0.0002 /

lebilir. Bu agrdan ¢aligmamizda multivaryant analiz metodian
kullandmagtir. '

Genel olarak postoperatif yara yeri infeksiyonlarimin neden-
lerini iki bolitmde incelenebilir: endojen ve ekzojen fakitsler.
Endojen faktirler, genel veya lokal immiln yetmezlik, dizbeles
mellitus, ileri yag, organ yetmezligi, steroid kullamr, malniit-
risyonun sekonder etkileri ve lokal olarak kanlanmamn azalma-
sidir. Ekzojen fukitrlere trnek vermek gerekirse, intruoperatif
kontaminasyon, lokal kanlanmay: azaMun cerrahi teknikler, ok
fazla elekirokoler kullanilmasi nedeni ile nekrotik doku fazlah-
1, fazla miktarda yabanct madde (bone wax gibi) kuilandmas:,
operasyon sitresinin ve yofun bakimda kalig siiresinin uzamasi-
dir. Miymun galismalarinda her iki [TA'mn preparasyonunun
toraks duvarinda % 90 kanlanma azalmasina neden oldufu giis-
terilmigtir (4).

Pek ¢ok culismada uzun siireli mekanik solunum destefinin
ST/M igin risk faktérii oldugu gisterilmigtir. Yogun balam biri-
mindea yatiy siiresi icinde yatg siiresinin uzunludu, immobilite,
invasiv iglemlerin normalden daha fazla olmasi, cevréde direng-
li mikroorganizmalarin bulunmasi, hastamn immiin yamtimn za-
rar gOrmily olmas:, trakeostomi sonras: trakeostomiden sternal
duvara gapraz kontaminasyon gibi olgulardan hangisinin ST/M
gelismesinde etken oldugunun araghrilmasing ibtiyag vardir.

Onceki culigmalar ST/M ve KOAH arusinda belirgin bir ilis-
ki oldufunu géstermigtir. Sigara algkanhi cofunlukia bir risk
faktdrll olarak gsterilmemistir. Bununla beraber galigmamiz si-
gara aligkanhfimin ST/M gelismesinde risk faktdri oldugunu
gisteren Nagachinda ve arkadaglan (5)'mn bulgulurim destek-
lemektedir. Bu durumun agiklamast gegitli sekilde olabilmekie-
dir: [1] Bu olgular diferlerine gore duha fazla Skstirmektedirler,
bu da sternumun stabilitesini bozar ve infeksiyon riskini artira-
bilir. [2] Nazofaringea] flora bozulur ve operasyon alanmda pa-
tojen mikroorganizmalar kolonizasyon olugturabilir. [3] Sigara
aligkanlsga immitn sisteme zurar verir. Bu ve bung benzer meka-
nizmalarla KOAH ve sigara ahgkanhg olan olgularda yiiksek
siklikla ST/M bulunmas: agiklanabilir. Bu iki grup ST/M pelis-
me riski agisindan fazladan bir dikkatle tkip edilmelidir.

Bazi galwymalardan farkh (6-8) ancak Loop ve arkadaglan
(1)’nm galigmalaryla uyumlu olarak bilateral ITA kullanuminin
ST/M geligmesinde risk fukttirll olmadifiint tespit etlik. Ancak
bunun anlamu, bilateral iTA kullanim ST/M riskini arbrmiyor,
demek degildir; multivaryant analizlerde g&raldiigil gibi operas-

ﬁablo 4. Reoperasyon ve Ameliyat Odasinda Uzun Siire
Kalma Ile Bilateral ITA Kullaniimasi Arasindaki itigki

Hisk Faktarleri Bilateral ITA Kullaniimasi Kullamimamasi  p

{n=247) {n=1121)
Reoperasyon (%) 123 38 <0.001
Operasyon odasinda
@; saalten uzun kalma (%) 225 8.5 <{l.00y

yonun uzamast ve reoperasyonlar ST/M siklifindaki artisin so-
rumlusu olabilmekiedir. Efer her iki durum bilateral ITA kulla-
mmi ile beraberse bu durum belirgin risk faktori olugturur
(p=0.01) (Tablo 4). Bir reoperasyon siklikla kompleks bir pro-
sedilrdiir ve infeksiyon gelismesi agismdan daha risklidir. Aym
zamanda skar dokusundan dolay: sternumn iyilesmesi daha zor- -
dur. ITA kullumm postoperatif infeksiyon riskini artirmaz (7%
ancak buradaki sorun postoperatif kanama nedeniyle revizyon
riskinin artmasidir. Bununla beraber bilateral {TA kullanilmas:-
min postoperatil uzun siireli siirvide, angina, myokard infarktii-
sii ve reoperasyondan nzak bulunmada etkili olmas: genel kabul
ghirmiis bir durumdur ve bilateral ITA kollamm tek ITA kulla-
milmasindan daha iyi sonug verir (6-8). Ancak bilateral ITA kul-
Lanimunin yagli, sisman, diyabetli ve ylksek riskH hasta grupla-
ninda sternum kanlanmasinmn azalmasindan dolayt infeksiyon
riskini artirdigh bilinmektedir (1).

ST/M ve diabetes mellitus arasinda ve ksnama nedenli re-
vizyon ve ST/M arasinda istatistiksel baglantt mevcuttur, Di-
abetes mellitus yara yerinde iyilesmede gecikine ve infeksiyona
direngie azalmaya neden olur. Gilniimiizde genel olarak kabul
gormiis, ancak mutlzk olmayan anlayiga ptre diabetes mellitus,
70'in dstilnde ileri yag, uzun silreli mekanik ventilasyon gerekti-
ren ve obez olgularda riskli oldufundan dolayr bilateral ITA
kullandmaz (6). Son yillarda gastroepiploik arter iyi erken ve
oria dénem sonuglanyla beraber alternatif arteryel bypass grefti
olarak kullaniimaktadir (9). Bu greft bu tifr riskli olgularda seci-
lecek alternatif’ grefttir.

Bu caligmada gorilen difer ifging bir nokta, ST/M ile ope-
rasyonu gerceklegtiren bir cerrah arasinda istatistiksel olarak be-
lirgin bir iligkinin saptanmasidir. Bizim teorik olarak dilgtince-
miz bu cerrahin bir S.aureus tagiyicis: olarak girev yapmig ol-
masidir. Ashnda bu tezimizi galigmamiz esnasinda bu cerrahin
klinigimizden ayrilms olmasindan dolay: inceleme olanag: bu-
lamadik. Mikroflorada S.aureus tespit edilen yara infeksiyonla-
nnda hastane personelinin tasiyrci olarak girev yapmis clabile-
cefini diigiiniyoruz. Hastane digindaki saghkil popiilasyonun
hemen hemen % 15-30'u S.oureus tagtyicisidir. Bazi tagtyicilar
hastalik bulagtrrrlar (% 2-4'1l), bazilan sessizdir. Ozellikle frun-
killoz, ekzema ve burun ve/veya siniislerinde kronik infeksiyon-
lu sahuslar aktif S.aurens tagiyicisidirlar. Nozokomiyal S.aurens
infeksiyonlarinda . artig saptandifmda cevredekilerde S.aure-
ws'un arashinimast gerckmektedir.

Loop ve arkadaglan (1), swperioperatif Onlemlerin postope-
raiif yara infeksiyoniarinin stkligimn azaltilmasinda etkili oldu-
gunu belirtmiglerdir: [1] antiseptiklerleprecporetaif operasyon
bislgesi temizligi, [2] kimyasal ajanlann ilave edildigi tiray bica-
gt ile operasyan alanindan killarin temizlenmesi ve uzaklagtinl-
mas1, [3] kisa sitreli profilaktik antibiyotik tedavisi, (4] ITA'mn
pedikiliiniin cok genig tutulmamas: ve kostokondral eklemlere
zarar verilmemesi, [5] dofru intraoperatif asepsi pratokoliiniin
uygulanmasi, insizyonun kapanmadan dnce iyice temizlenmesi
ve knpama sirasinda 6lil bogluk birakilmamast, [6] infeksiyon
konusunda persone! efitimi ve dilzenli rapor tutma, [7] bone
wax'm az kullamlmasi.

Septisemi s1klikla ST/M'nin lokal bulgularindan dnce sapta-
nan ilk bulgusudur. Bu durum ST/M'nin nedeni veya sonucu
olubilir. Diger yandan, lokal bulgular yoklugunda dahi postope-
ratif dénem boyunca saptanan bakteriyemi ST/M'nin bir bulgu-
su olurak degerlendiritmelidir. 38.5°C deha yiiksek atesi bulu-
nan olgularda iki kez kan kiiltilrii incelemesi yapilarak tam ko-
nulmaya ¢ahgihr. Efer kan killtilrdi pozitifse ve kaynak buluna-
muyorsa cilt iyice dekontamine edilerek, iki kez igne ile sternal
yary aspirasyonu yapilmal ve incelenmelidir (10). Caligmamiz:
da diger bir bulgu, ST/M bulunan olgularda diger bolge infeks



Klimik Derg = Cilt 10, Sayn: 3

137

yonlarinm, ST/M bulunmayan clgulara giire daha yltksek oran-
da bulunmasidir.

ST/M'Ti olgularda erken mortalite gok yliksektir (% 58).
Hasta taburcu edildikten sonra ST/M gelisen olgularda prognoz
daha iyidir. Bunun nedeni erken dénem ST/M komplikasyonun-
da hastada multipl kolonizasyonun mevcut olmast ve bu duru-
mun prognozu agirlagtirmasidir. Hasta taburcy edildikten sonra
ST/M'nin nedeni siklikla lokal sternal infeksiyondur.

Sternit ve mediyaslinit halen kalp cerrahisinde majbir prob-
lemlerdendir. Hazirlayica risk fakidrlerin azaltilmas: ve ST/M
konusunda personelin egitilmesi ve gerekli 6nlemlerin almmast
bu ciddi komplikasyonun azaltilmas: igin nemli ve etkilidir,
Erken tam ve erken agresif tedavi ST/M'li olgulann saaltim
acisindun gok Snemlidir.
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