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Amag: Mediastinal enfeksiyon, sternotomi ile yapilan kalp
ameliyatlarinin en énemli komplikasyonlarindan biridir. Bu
calismada, koroner bypass cerrahisi sonrast mediastinit geli-
sen olgularda, enfeksiyonun temizlenmesi ve kemikten kay-
naklanan niikslerin 6nlenmesi icin erken donemde agresif
olarak kullandigimiz cerrahi uygulamalar degerlendirildi.

Calisma plani: Calismada, izole koroner bypass cerra-
hisinden sonra mediastinit gelisen 18 hasta (5 kadin, 13
erkek; ort. yag 56+7; dagilim 44-68) incelendi. Olgular ilk
ameliyattan sonra ortalama 12. giinde ve mediastinal enfek-
siyondan siiphelenildigi giinde revizyona alindi. Ameliyatta
olgularin nekroze olan cilt, ciltalt1 doku ve sternumu rezeke
edildi. Etkilenen tiim kartilaj dokular canli-kanamali alana
ulagincaya kadar ¢ikarildi.

Bulgular: Ameliyat sirasinda mediastinal sividan ve ameli-
yat sonrasi kan orneklerinden alinan kiiltiirlerde sekiz olgu-
da metisiline direncli Staphylococcus aureus, ii¢ olguda
Pseudomonas aeruginosa, iki olguda Serratia marcescens
iiredi, beg olguda ise patojen mikroorganizma iiretilemedi.
Piiriilan akint1 yedi hastada ortalama dort giinde kesildi.
Diger 11 hastada ortalama altinci giinde piiriilan akintinin
stirmesi nedeniyle acik pansumanlara baglandi ve akinti
ortalama 14. giinde kesildi. Hastalar revizyon ameliyatin-
dan sonra ortalama 23 giinde (dagilim 11-33 giin) taburcu
edildi.

Sonug: Sternotomi sonrasi gelisen derin mediastinal enfek-
siyonlar, olabildigince erken donemde, kiiciik ve agresif
girisimlerle kontrol altina alinabilir.

Anahtar sozciikler: Koroner arter bypass/komplikasyon; medias-
tinit/etyoloji/cerrahi; sternum/cerrahi; cerrahi yara enfeksiyonu/
etyoloji.

Giiniimiizde kalp cerrahisi sonrasinda meydana
gelebilen en onemli komplikasyonlardan biri medi-
astinal enfeksiyondur.!*! Mediastinit gelisiminde sis-
manlik, kronik akciger hastaligi, ileri yas, periferik

Background: Mediastinal infection is one of the most
important complications of heart surgery performed via
sternotomy. We evaluated early aggressive surgical inter-
ventions to eradicate infection and prevent bone-related
recurrences in patients who developed mediastinitis fol-
lowing coronary artery bypass surgery.

Methods: We retrospectively evaluated 18 patients (5
women, 13 men; mean age 56+7 years; range 44 to 68 years)
who developed mediastinitis following coronary artery
bypass surgery. Reoperations were performed after a mean
of 12 days following the initial surgery and on the same
day a mediastinal infection was suspected. At surgery, all
necrotic tissues together with the sternum were removed
with aggressive debridement.

Results: Cultures from the mediastinal fluid and post-
operative blood samples revealed methicillin-resistant
Staphylococcus aureus in eight patients, Pseudomonas
aeruginosa in three patients, and Serratia marcescens in
two patients. In the remaining five patients, no pathogen
could be isolated. Purulent drainage disappeared within a
mean of four days in seven patients. Open wound care and
dressings were initiated in a mean of six days in 11 patients
whose drainage persisted until the 14th postoperative day.
All patients were discharged after a mean of 23 days (range
11 to 33 days) from revision surgery.

Conclusion: Deep mediastinal infections occurring after
sternotomy can be controlled with small but aggressive
interventions performed at the earliest possible period.
Key words: Coronary artery bypass/complications; mediastinitis/
etiology/surgery; sternum/surgery; surgical wound infection/
etiology.

damar hastaligi, tekrar ameliyat, internal mamaryan
arter kullanimi, ameliyat siiresi, mekanik ventilasyon
siiresi, diisiik kalp debisi, asir1 drenaj gibi bir¢ok risk
faktorii vardir.
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Mediastinitin mortalite ve morbiditesi olduk¢a yiik-
sektir.*3! Tedavisinde sternum debridmani ile primer
kapama, sternumun tamamen ¢ikarilarak fleple kapatil-
mast, cilt dokusunun kapatilip kapali drenaj uygulanma-
s1 gibi ¢esitli yaklagimlar vardir.'*%!

Bu calismada, koroner bypass cerrahisi sonrasi
mediastinit gelismesi nedeniyle, 6zellikle kemikten
kaynaklanan niikslerin 6nlenmesi icin erken donemde
ve agresif olarak kullandigimiz teknik ve uygulamalar
degerlendirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Calismada, Nisan 1999-Mart 2007 tarihleri arasin-
da, koroner bypass cerrahisi sonrast mediastinal piiriilan
akinti, lokositoz, ates, halsizlik veya sternal dehisens
gelisen ve mediastinit tanisiyla tedavi uygulanan 18
hasta (5 kadin, 13 erkek; ort. yas 56+7; dagilim 44-68)
geriye doniik olarak incelendi. Olgularin hepsinde izole
koroner bypass cerrahisi yapilmisti; tiimiinde sol 6n
inen artere sol internal mamaryan arter (IMA) kullanil-
misti. Hastalarin klinik 6zellikleri Tablo 1’de 6zetlendi.
Mediastinal enfeksiyonlar, ayn1 donemde gerceklestirdi-
gimiz kardiyak girisimlerin %0.3’iinde gelismisgti.

Klinigimizde uyguladigimiz prosediire gore, acik
kalp ameliyat: hazirliginda cerrahi alanlar povidon-
iyodin ile boyanip, steril dreplerle ortiilmektedir. Cilt
bistiiri, ciltalti elektrokoterle acildiktan sonra sternoto-
mi yapilmaktadir. Sternum kanamasi fazla oldugunda
bone-wax kullanilmaktadir. Toraks acgilarak internal
mammaryan arter pedikiillii olarak hazirlanmaktadir.
Ameliyat bitiminde, ortadan ag¢ilmis olan perikard
frenik sinire dogru dik olarak kesilerek, iist bolii-
mii aort iizerinde birbirine dikilerek kapatilmaktadir.
Mediasten ve toraksa tiip dren konulmaktadir. Sternum
hasta kilosuna uygun celik tellerle, cilt alt1 dokusu
emilebilen dikiglerle iki kat olarak kapatilmaktadir.
Cilt subkutikiiler olarak emilebilen dikislerle kapa-
tilmaktadir. Hastalar yogun bakimda hemodinamik
normallik, normotermi, spontan ventilasyon saglan-
diktan sonra ekstiibe edilmektedir. Giinliik drenaj 200
ml altinda oldugunda drenler alinmaktadir. Profilaksi
amaciyla tiip drenler alinincaya kadar sefazolin sod-
yum (giinde 4 defa 1 gr) verilmektedir. Klinigimizde
acik kalp ameliyatindan sonra hastanede yatig siiresi
5-7 giin arasindadir. Hastaneden ¢ikarilirken, gerekir-
se enfeksiyon hastaliklar1 konsiiltasyonu ile antibiyotik
tedavisi diizenlenmektedir. Taburcu edildikten bir
hafta sonra poliklinik kontroliine ¢agirilan olgularda
rutin olarak hemogram, akciger grafisi ve elektrokar-
diyografi istenmektedir.

Olgularda rutin kan incelemeleri, yarim saat arayla
iic defa kan kiiltiirii alinarak yapildi ve hastalar ayni
glin icinde eksplorasyon amaciyla ameliyata alindi.
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Tablo 1. Hastalarin klinik 6zellikleri

Say1 Yiizde
Diyabet 8 444
Kronik obstriiktif akciger hastalig1 9 50.0
Periferik damar hastalig: 4 222
Obezite (beden kiitle indeksi =30 kg/m?) 7 38.8
Kronik bobrek yetmezligi 3 16.6

Revizyona alinan olgularda mediasten agildiginda, sol
hemisternumda ve bunu kotlara baglayan kikirdak
dokusunda yogun nekroz ya da nekroz baglangici vardi.
Iki tarafli mamaryan arter ¢ikarilmasina bagli olarak,
olgularin iiciinde sag hemisternumda da nekroz vardi.
Enfeksiyonla temas etmis spongidz kemik kisminda
osteomiyelit gelismisti. Internal mamaryan arter ¢ika-
rildiginda acik birakilmis olan plevrada toraks duvarina
tam yapisma oldugu goézlendi. Ayni sekilde, kalbin
diyafragmatik yiizii de perikarda yapismisti.

Aort ve sag venrikiiliin inflow kismi ilk ameliyatta
perikardla ortiildiigii icin, safen ven greft ve radyal
arterin tamaminin enfeksiyon disinda oldugu goriildii.
Ameliyata alinan olgularin nekroze olan cilt, ciltalti
doku ve sternumu rezeke edildi. Internal mamaryan
arterin cikarildig1 tarafta kotlara baglanti yapan tiim
kartilaj dokular canli-kanamal1 alana ulagincaya kadar
perikondriyal-muskiiler kiliflarin icinden ronjor yar-
dimiyla cikarildi. Nekroz saptanmayan hemisternuma
boylu boyunca ve sternal rezeksiyon uygulanip agikta
kalan kot uclarina osteomiyelit profilaksisi amaciyla
siyanoakrilat (Cyanoacrylacid Ethylester; Lely Turbo
Ltd., Istanbul, Turkey) uygulandi. Muskiiler kisimlarda
pos olusmamasi amaciyla, mediastinal kisma bakan
yiizleri boylu boyunca agildi. Internal mamaryan arter
cikarilmayan hemisternumda kiiret yardimiyla nekro-
tik bolgeler debride edilerek kanamali spongioz kemik
dokusuna ulagildi. Perikardin dis yiiziinde ve toraks
icinde tiim nekrotik dokular da debride edildikten sonra
kalin Hemovak drenler perikard ve sag ventrikiil iizerine
yerlestirilerek cilt ve ciltalti dokular1 kapatildi. Tiim cilt
ve ciltalti dokularin kapatilmasi en blok sekilde 1 no
prolen dikislerle yapildi.

Piiriilan akintilar1 devam eden olgularda agik pan-
sumana gecildi. Altta perikard, iistte toraks duvarinin,
lateralde akciger dokusunun yaptigr bu posun diizenli
pansumanlarla dolmasi ve zamanla birbirine yapigmasi
saglandi. Akintist kesilen olgularda yara yeri, yapilan
plastik cerrahi konsiiltasyonu sonucunda bir cilt flebi
ile kapatildi. Defektin oldugu yerde birikim olusturacak
herhangi bir bogluk kalmayan, akintis1 kesilen, kiiltiir
sonuglarinda lireme olmayan olgularda a¢ik pansuman-
lara ortalama beg giin daha devam edildi. Ardindan
liciincii kez ameliyata alinan bu olgularda, defekt primer
olarak ya da meme alt1 kozmetik olarak serbestlestirilip
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Sekil 1. Mediastinitli bir hastanin iyilesme sonrasi gériiniimii.

genis cilt defektinin oldugu yere kaydirilarak kapatildi.
Olgularda hiperbarik oksijen tedavisi uygulanmadi.
Ciltalt1 ve cilt dokusu gerilme olan yerlerde en blok
matress prolen dikislerle, memealti da subkutikiiler emi-
lebilen dikiglerle kapatildi (Sekil 1).

BULGULAR

Olgular ilk ameliyattan sonra ortalama 12. giinde
mediastinit Ontanisiyla revizyona alindi. Mediastinal
enfeksiyondan siiphelenilen olgular ayn1 giin ameliyata
alindi. Ameliyat sirasinda mediastinal sividan ve ame-
liyat sonrasi kan orneklerinden alinan kiiltiirlerde sekiz
olguda metisiline direngli Staphylococcus aureus, iig
olguda Pseudomonas aeruginosa, iki olguda Serratia
marcescens iredi, bes olguda ise patojen mikroorganiz-
ma Uretilemedi.

Ampirik baglanilan vankomisin + imipenem + ami-
kasinden olugsan antibiyotik tedavisi, ameliyat sirasinda
mediastinal sividan ve ameliyat sonrasi kan 6rneklerin-
den alinan kiiltiir sonuglarina gore degistirildi.

Revizyondan sonra Hemovak drenler ortalama dor-
diincii giinde cikarildi. Piiriilan akintist kesilen ve
enfeksiyon bulgusu olmayan yedi hasta bir hafta daha
antibiyotik tedavisiyle takip edildikten sonra taburcu
edildi. Diger 11 olguda ortalama altinc1 giinde, piiriilan
akint1 nedeniyle sliding cilt flebi acilarak agik pansu-
manlara gegildi.

Belirtilen postan gelen akint1 revizyon ameliyatindan
sonra ortalama 14. giinde kesildi ve hastalar ortalama 23
gilinde (dagilim 11-33 giin) taburcu edildi.

TARTISMA

Mediastinit gelistirilen cerrahi teknik, flep uygu-
lamalar1 ve antibiyotiklere ragmen oteden beri yiiksek
morbidite, mortalite ve yiliksek maliyetlerle tedavi edi-
lebilmektedir.*!

Bir¢ok calismada sternotomi sonrasi mediastinit
olugmasindaki risk faktorleri aragtirilmig!®!!! ve medi-
astinitli olgular risk faktorlerine gore siniflandirilmais-
tir.112

Hasta sayilarinin az oldugu bazi ¢aligmalarda medi-
astinitin kapal1 gogiis-irigasyon yontemiyle tedavisinde
mortalite goriilmezken, genis calismalarda son 10 yilda
bildirilen mortalite oranlar1 %9.8-%16.9 arasinda degis-
mektedir.51013:.14]

Kapali gogiis irigasyonlarina yanit alinamadigi
durumlarda tekrar debridman kacinilmazdir; bundan
sonra yapilmasi gereken acik tedavi ya da primer
kas veya omentum flepleriyle yapilan plastik cerrahi
yaklasimidir. Derin sternal enfeksiyonlarda muskiiler
fleplerle hizli ve en iyi sonuglarin alinabildigi bildi-
rilmistir."! Dokuda tam bir temizlik saglanmadan
yapilacak flep uygulamalar1 yarar yerine zarar vere-
bilir ve enfeksiyonun toraks veya abdominal bogluk-
lara yayilmasina neden olabilir. Muskiiler fleplerin
kullanimiyla 1ilgili diger istenmeyen durumlar da
gogiis deformitesi olusumu, akciger fonksiyonunda
ciddi bozulmalar ve uzun siiren prosediir nedeniyle
mortalite yiiksekligidir."®!

Olgularimizda yaptigimiz miidahaleler kisa ve plas-
tik cerrahi flep teknikleriyle kiyaslandiginda nispeten
daha az invaziv olmustur. Ardigik girisimler toplam
anestezi siiresini artirsa da, bu girisimler uzun bir siire-
ce yayildig1 ve daha az invaziv oldugu i¢in istenmeyen
bir etki yaratmamistir. Klinigimizin sonuglariyla bir-
likte bu konudaki benzer caligmalar, karsilagtirilmali
olarak Tablo 2’de sunulmusgtur.!?!14!7]

Mediastinal enfeksiyonunun takibinde kronik osteo-
miyelit de gelisebilmektedir. Ogus ve ark.'8 osteomiyelit
gelisiminin 6nlenmesi i¢in siyanoakrilat kullanmiglar-

Tablo 2. Mediastinit tedavisinde kargilagtirmali caligsmalar

Say1 Hastane yatis (Giin)  Oliim (%)
De Feo ve ark.!" 112 31.3x15.2 16.9
Milano ve ark.'"¥ (omental flep) 21 10.7£5.5 4.8
Milano ve ark.! (pektoral flep) 38 18.7+12.0 10.5
Fleck ve ark.'"! (VAC sistem) 11 30 (13-45) -
Bu calisma 18 23 (11-33) -

VAC: Vacuum-assisted wound closure.
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dir. Anilan ¢alismada, siyanoakrilat kullanilan sternum
enfeksiyonlu 18 olguda osteomiyelit ve sternal oynama
gozlenmemis, siyanoakrilat kullanilmayan 17 olgunun
altisinda (%35.3) ise tekrarlayan osteomiyelit ve sternal
oynama nedeniyle ek girigsim gerekmistir. Olgularimizin
tiimiinde siyanoakrilat kullanilmistir.

Nekrotik olarak gozlemledigimiz sol sternum ve
sol taraf kostalarin sternal eklemlerinin rezeksiyonu
beklendigi gibi yelken gogiis yaratmamaktadir. Bunun
nedeni, muhtemelen sol plevra ile mediasten arasindaki
iligkinin geligen plevral yapisiklikla kesilmis olmasidir.
Bu yapisikligin olusmadifi olgularda yelken gogiis
olabilecegi i¢in, yapisiklik gelisene dek pozitif basingl
ventilasyon kacinilmazdir.

Kalp ameliyatinin bitiminde ortadan agilmis olan
perikardin sol frenik sinire dogru dik olarak kesilme-
si ve ist boliimiin aort iizerine oOrtiilmesi, proksimal
safen ven ve radyal arter greftinin enfeksiyondan izole
edilmesini saglamistir. Bu yontemi mediastinit riski
karsisinda, enfeksiyonun derine yayilmasini onleyici
bir yontem olarak yaklasik 10 yildir uygulamaktayiz.
Baslangicta, sonraki ameliyatlar ic¢in sternotominin
kolaylagtirilmasin1 hedefleyerek baglattigimiz bu rutin
uygulamanin, mediastinit gelisen olgularda enfeksiyo-
nun derine yayilmasini Onleyen bir bariyer gorevi gor-
diigiinii fark ettik. Mediastinitlerde enfeksiyonun ¢ogu
kez sternum arkasindan bagladigi, ameliyat sonrasi asir1
kanamanin da mediastinite yol actigi goriilmiigtiir.l'
Bu durumda perikardin kapatilmasi, mediastinitlerin en
tehlikeli 6zelligi olan ice dogru yayilmanin Oniinde bir
bariyer olusturmaktadir.

Rutin uygulamamizda, sag ventrikiil tizerinden
aorta baglanan sag koroner grefti nedeniyle de sag
ventrikiiliin ¢ikis kismi1 kismen perikardla kapatil-
maktadir. Baglangicta bunu da, mediastinal drenle-
rin cekilmesi sirasinda greftin drene takilmamasi
amaciyla uygulamistik. Kargilastigimiz mediastinit
olgularinin ¢ok biiylik bir kisminda enfeksiyonun
kapatilan bu perikardla cilt arasinda sinirhi kaldigini
gozlemledik. Olgularimizda kanama, sag ventrikiil
riiptiirii gibi enfeksiyon komplikasyonlar: gelisme-
mesini, kalp ve greftleri enfeksiyondan korudugunu
diistindigiimiiz perikard bariyerine baglamaktayiz.
Bunlara ek olarak, tedaviyi erken donemde ve agre-
sif olarak uygulamamizin vakum destekli kapatma
ya da muskiiler flep ihtiyacini ortadan kaldirdigini
diisliniiyoruz.

Sonug olarak, derin mediastinal enfeksiyonlarda
miimkiin olan en erken dénemde alinan kiiciik ve agre-
sif tedbirlerle enfeksiyonun yayilmasi kontrol altina
alinabilmektedir. Bu stratejinin bir sonucu da, basarili
sonucun diisiik mortalite oran1 ve hastanede daha kisa
yatis sliresiyle gerceklesebilmesidir.
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