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OZET

AMAC

Kardiyak cerrahi sonrast mediastinit nadir ancak morbiditesi ve mortalitesi
yiksek bir komplikasyondur. Biz ¢calismamizda demografik 6zelliklerimize gore risk
faktorlerini belirlemeyi, komplikasyonun olusmamas: icin gereken Onlemlerin
alinmas1 saglamay1 ve tedavi etkinliginin arttirilmasi icin yapilmasi gerekenleri

belirlemeyi amagladik.

GEREC VE YONTEM

Ocak 2010 ve Aralik 2017 tarihleri arasinda median sternotomi ilekardiyak
cerrahi uygulanan 9160 olgu retrospektif olarak tarandi. Bu déonemde 18 yas iistiinde
median sternotomi uygulanan kardiyak cerrahi sonrasi mediastinit tanis1 olan ve
Vacuum assisted closure (VAC) ile tedavi edilen 127 olgu c¢alisma grubu olarak,
rasgele sayilar tablosu esas alinarak secilen mediastinit tanis1 olmayan 300 olgu
kontrol grubu olarak ¢alismaya alindi. Her iki grup; klinik ve demografik 6zellikleri,
peroperatif degiskenleri, postoperatif takip parametreleri agisindan karsilastirildi.

Tedavi siiresine etki eden faktorler analiz edildi.
BULGULAR

Yapilan regresyon analizinde diabetes mellitus varligi, yiiksek HbAlc diizeyi,
bilateral internal torasik arter kullanimi ve intraaortik balon pompasi kullaniminin

mediastinit gelismesinde bagimsiz risk faktorii olarak saptadik (p < 0,05).

Mediastinit tanisinin yaz mevsiminde daha sik (%30,2) konuldugu ve alinan
kiiltiirlerin %74’ linde tireme oldugu goriildii. Bu {iremelerde en sik stafilokok grubu

mikroorganizmalar saptandi.

EuroSCORE puani, hemoglobin, hemotokrit degerlerinin yiiksekligi, kadin
cinsiyet, glikozile hemoglobin ve sedimantasyon yiiksekligi, yiliksek dansite

lipoprotein diistikliigi, bilateral internal torasik arter kullanimi1 ve postoperatif inotrop
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kullannm1 ve aliman kiiltiirlerde {ireme olmasinin tedavi siiresini iizerine anlamlh
diizeyde (p < 0,05) etkili oldugu saptandi. Yapilan regresyon analizinde alinan
kiiltiirlerde iireme olmasinin tedavi siliresini uzatmada bagimsiz degisken oldugu

saptandi.

SONUC

Peroperatif glisemik kontroliin, beslenme yo&netimin iyilestirilmesinin
mediastinit gelisme riskini azaltabilecegi kanaatindeyiz. Diabetes mellitus gibi
komorbidite varliginda, bilateral internal torasik arter ve mekanik kardiyak destek

sistemleri kullanmamanin mediastinit gelisme riskini azaltabilecegi kanaatindeyiz.

VAC (Vacuum assisted closure) tedavi siiresine Kkiiltiir iiremesi disinda
bagimsiz bir risk faktorii saptamadik. Bu sebeple VAC terapinin halen basarili ve

komorbiditelerden bagimsiz bir tedavi oldugu diisiincesindeyiz.

Anahtar kelimeler: Mediastinit, VAC, risk faktorleri, kardiyak cerrahi
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ABSTRACT

AIM

Mediastinitis after cardiac surgery is a rare complication with high morbidity
and mortality. In our study, we aimed to determine the risk factors according to the
demographic characteristics, to take necessary preventations the occurrence of
complications and to determine what should be done to increase the effectiveness of

treatment.
MATERIAL AND METHOD

Between January 2010 and December 2017, 9160 patients who over 18 years
of age and underwent cardiac surgery with median sternotomy were retrospectively
reviewed. In this period, 127 patients who were diagnosed with postoperatif
mediastinitis and treated with Vacuum assisted closure (VAC) were included as case
group and 300 patients who were not diagnosed with mediastinitis were included in
the study on the basis of random numbers table as control group. In both groups;
clinical and demographic characteristics, peroperative variables, postoperative follow-
up parameters were compared. Factors affecting VAC treatment duration were

evaluated.
RESULTS

In the regression analysis, the presence of diabetes mellitus, high HbAlc
level, the use of bilateral internal thoracic artery and intraaortic balloon pump were

found to be independent risk factors for mediastinitis (p <0.05).

The diagnosis of mediastinitis was more frequent in summer (30.2%) and
there was 74% positivity in the cultures. In the cultures, the frequency staphylococcal

group was dominated.

The high hemoglobin, hematocrit values and the euroSCORE effect the
duration of treatment in the direction of decreasing significantly (p <0.05); female

gender, high levels of glycosylated hemoglobin and sedimentation, low levels of high
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density of lipoprotein, bilateral internal thoracic artery use and postoperative inotropic
use were found to be effect the duration of treatment in the direction of increasing
significantly (p <0.05). In our regression analyse we found, positive cultures increases

the duration of treatment significantly.
CONCLUSION

We believe that improving peroperative glycemic control and nutritional
management may reduce the risk of developing mediastinitis. In the presence of
comorbidity such as diabetes mellitus, we think that not using bilateral internal
thoracic artery and mechanical cardiac support systems may reduce the risk of

mediastinitis.

We did not find any independent risk factors except for culture positivity in
the VAC (Vacuum assisted closure) treatment period. For this reason, we think that

VAC therapy is still successful treatment and independent from comorbidities.

Key words: Mediastinitis, VAC, risk factors, cardiac surgery
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1. GIRIS VE AMAC

Kardiyoloji ve kalp damar cerrahisinde yasanan gelismeler kompleks kardiyak
patolojilerin tedavisi miimkiin kilmis zaman icerisinde tedavi basaris1 gittikce
artmistir.  Gelisen tedavi metodlarina ragmen Olim sebepleri igerisinde
kardiyovaskiiler hastaliklar hala diinya genelinde en sik sebeplerdendir. Bu nedenle
kardiyovaskiiler girisimler gittikce artmis dolayis1 ile komplikasyon goriilme siklig

da artmustir.

Cerrahi sonrasi goriilen yara yeri enfeksiyonlar1 her daim klinisyenlerin
karsisinda ¢ikan ciddi bir komplikasyon olmustur. Asepsi ve antisepsi kurallariin
bulunmasi ve uygulanmasi, antibiyoterapinin gelistirilmesi hastaligin 6nlenmesine ve
tedavisine biiyiik katki saglamistir. Zaman igerisinde de vakum aracili kapama
terapisinin yara yeri enfeksiyonlarinin tedavisindeki basarisi, hastaligin tedavisinde

yeni ¢aga kap1 aralamistir.

Kardiyak cerrahi sonrasi goriilen mediastinit insidansi diisiiktiir. Ancak
mortalite ve mobiditesi yiiksek, tedavisi ise uzun ve mesakkatli bir komplikasyondur.
Komplikasyon olusumuna zemin hazirlayan risk faktorleri belirlenerek bunlarin 6niine
gecilmeye calisilmistir. Acik kalp cerrahisi basladigindan bu yana goriilen bu
komplikasyon onceleri geleneksel ve konvansiyonel yontemler ile tedavi edilmeye
calisilmis ancak sonuglar istenilen basariya ulasamamistir. 1990’larin sonlarinda
vakum araciligi terapinin tedavi secenekleri arasina girmesi, basarili sonuclar

alinmasinda etkili olmustur.

Bugilin hala giincelligini koruyan komplikasyonun 06nlenmesi ve etkin
tedavisinin yapilmasi hasta, klinisyen ve hastane agisindan biiyiik 6nem arzetmektedir.
Bu nedenle biz de calismamizda kardiyak cerrahi sonrasi mediastinit i¢in risk
faktorlerini belirlenerek riski azaltmanin gerekliligini ve uyguladigimiz tedavinin

etkin oldugunu tartismay1 hedefledik.



2. GENEL BILGILER

KARDIYAK CERRAHI

Tarihce

Major cerrahinin gelisimi teknoloji ve bilgi eksikligi nedeni ile yiizyillar boyu
gecikmistir. 19. ylizyil ortalarinda genel anestetik ilaglarin kullanim1 bu operasyonlari
uygulanabilir kilmistir. Kardiyak cerrahinin gelisimi 1860’11 yillarda kalbe nafiz
travmalara acil miidahaleler ile baglamistir. Bu ilk girisimler her ne kadar basarisiz
olsa da 1890’lara yaklasildiginda Amerika Birlesik Devletleri’nde ve Avrupa’da kalp
yaralanmalarinda kanamay1 kontrol altina almak i¢in kalbe ipek ve katgiit siitiirler ile
miidahale edilmistir. Yasam kurtaran miidahaleler ilerleyen siiregte kompleks

kardiyak cerrahinin baslamasina 6n ayak olmus, cesaretlendirmistir.

1900°1i yillarin baglarinda Trendelenburg pulmoner emboli vakalarinda
pulmoner arterin icine direk aspirasyon ve forseps ile trombektomi uygulamistir.
Kendi olgularinin mortalitesi yiiksek iken bu metodla diinya capinda yapilan
operasyonlarda basarili sonuclar elde edilmis ve teknige Trendelenburg Operasyonu

ad1 verilmistir.

Ilerleyen donemlerde Morgagni ve arkadaslari konstriktif perikarditlere
miidahalede bulunmustur. 1900-1950°1i yillar arasinda kardiyopulmoner baypas
(KPB)’in bulunmas1 6ncesinde stenotik kapak hastaliklarinda mekanik dilatasyon
prosediirleri uygulanmistir. Bu siire igerisinde patent duktus arteriyozus (PDA)
divizyonu, aort koarktasyonu tamiri ve sant prosediirleri gibi konjenital kalp

operasyonlar1 da uygulanarak basarili sonuglar elde edilmistir (1).

Kardiyovaskiiler fizyolojinin 6grenilmesi, pihtilasmanin 6nlenmesinin, pompa
sisteminin ve kanin ventile edilmesinin bulunmasi ile kardiyopulmoner baypas ¢ag1
baslayarak intrakardiyak yapilara miidahalenin kapilari aralanmistir. 1950 yilinda
Amerika ve Avrupa’da birgok bilim adami kalp akciger makinesi iizerine ¢alismalar
yapmiglardir. John Gibbon pulmoner embolektominin kalp ve akcigerin goérevini

istlenecek bir makine ile yapmanin daha basarili olacagina inanmis, kalp akciger



makinesi {lizerine ¢aligmalarina baglamis ve 20 yildan uzun bir siire devam etmistir.
Hayvanlar iizerinde de yaptig1 bu calismalar daha sonra kalp akciger pompasinin
gelismesine biiylik katki saglamistir. 1951 yilinda Dennis ve arkadaglari 5 yasinda son
donem bir atriyal septal defekt olgusunu kalp akciger makinesini kullanarak tedavi
etmislerdir (2). 1950’11 yillar boyunca diinya genelinde farkli kalp akciger pompalari
kullanilarak intrakardiyak patolojiler giderilmeye c¢alisilmistir. Bu siire zarfinda
hipotermi, miyokard koruma teknikleri gelismistir. Gelisen teknoloji ve bilgi birikimi
sayesinde kompleks kardiyak patolojilerin tedavisi, yiiksek basarili koroner arter ve
kalp kapakeigi cerrahisi gelismistir. 1967 yilinda insandan insana ilk kalp nakli
gerceklestirilmis, yillar igerisinde yapay kalp destek cihazlar1 geliserek rutin tedavinin

bir pargasi olmustur.

Kalp hastaliklar1 yasam siiresini kisalttig1 miiddetce, kalp cerrahisinin tarihi
evrilerek devam etmektedir. KPB’1n ilk kullanima baslandig1 zamanlarda ilerlemenin
temposu ¢ok kisird1 ve dar bir hedefe odaklanmisti. Simdi ise yliz binlerce klinisyen,
bilim adam1 ve miihendis, giivenli operasyonlar ve prosediirler, yeni protez kapaklar,
yeni revaskiilarizasyon teknikleri, yeni biyomateryaller, yeni yasam destek sistemleri,
gibi bir¢ok konuda cok derin ¢aba gostermektedirler. Bilim ve teknolojinin diger

dallar1 da bu gelisime giiclii bir altyap1 kurarak destek vermektedir.

Negatif basin¢l yara tedavisi, 1990'larin basindaki ilk gelismesinden bu yana
karmasik yaralari iyilestirmek i¢in diizenli olarak kullanilmaktadir. Bu tedavi yontemi,
yara iyilesmesini kolaylastirmak icin graniilasyon dokusu olusumuna yardimci
olmaktadir. Bu teknoloji goreceli olarak yeni goriinse dahi kokleri en eski uygarliklara
dayanmaktadir. Antik g¢aglardan itibaren savas zamanlarinda ordularda yaralarin
tedavisi i¢in bu yaralarin agizla emildigini bildiren kaynaklar mevcuttur. Yakin caga
bakildiginda ise bir sovyet cerrahi olan Dr. Nail Bagaoutdinov, 1985'te enfekte olmus
yaralar1 tedavi etmek i¢in kopiliklii pansuman igceren negatif bir basing iinitesi
kullanmaya bagslamistir. 1990'larda, Dr. Louis Argenta ve Dr. Michael Moryk,
politiretan kopiik ve mekanik bir vakum kullanimiyla modern negatif basing yara
tedavi sistemlerini gelistirmislerdir. Vacuum assisted closure (VAC) karmasik
yaralarin iyilesmesinde avantajli olmaya devam etmektedir. Bu tedavinin cesitli

yararlar1 gelecekte arastirilmaya devam edilecektir.(3)



Kalp cerrahisi tarihi her gecen giin daha parlak, heyecan verici bir gelecege

taginarak yazilmaya devam edecektir (1).

Anatomi

Kardiyak cerrahi anatomi:

Kalp, ii¢ yiizlii bir piramid seklinde orta mediastende bulunur. Apeksinden
bakildiginda iki kenar goriilmektedir. Bunlar akut marjin ve obtus marjindir. Akut
marjin, asag1 dogru uzanir ve sternokostal ve diyafragmatik yiizeyler arasinda keskin
bir ag1y1 tanimlar. Obtus marjin ise daha siiperiorda ve difiiz olarak ilerler. Posterior

kenar isimsizdir ancak o da diffiiz olarak seyreder (4) (Sekil 2.1).

Kalbin {icte biri orta hattin saginda ve iigte ikisi solundadir. Kalbin uzun ekseni,
sol epigastriyumdan sag omuza dogru seyreder. Atriyoventrikiiler olugun diizlemine

karsilik gelen kisa eksen, egiktir ve orta diizleme, yatay diizlemden gore daha yakindir
(Sekil 2.2)

Obtuse margin

Short axis Long axis

Acute
margin

Sekil 2.1: Supin pozisyonda kalp: Uzun eksen, interventrikiiler septuma paralel

uzanirken, kisa eksen, atriyoventrikiiler kapaklarin seviyesinde uzun eksene diktir (4).
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Sekil 2.2: Kalbin 6nden goriiniimii (solda) ve Apeks’ten goriiniimii (sagda)

(4)

Kalbin anteriorunda sternum ile {g¢iincii, dordiincii ve besinci kaburgalarin
kostal kikirdaklar1 bulunur. Akcigerler kalbin lateral yilizeylerine temas eder. Kalp
posteriorda pulmoner hilusa dayanir. Sag akciger, kalbin sag ylizeyinin lizerindedir ve
orta hatta ulasir. Aksine, sol akciger orta hattan geri ¢ekilir. Kalbin inferiorunda genis
bir diyafragmatik yiizeyi vardir. Geriye dogru, 6zefagus ve trakeal bifiirkasyon ve
akciger i¢ine uzanan bronglar bulunur ve {izerinde kalp yatar. Sternumun anteriorda
yer almasi kiint travma sirasinda kalbe saglam bir koruma saglar ve akcigerler i¢in

tampon gorevi goriir.

Kalp mediastende biiyiik ana damarlara ve diyafragmaya asili sekilde perikard
icinde yer alir. Kalple direkt temas eden i¢ tabaka viseral epikardiyum olarak
isimlendirilir ve kalbi tamamiyla Orterek biiyiik damarlarin ilk birka¢ santimetresine
kadar devam eder; pariyetal perikardiyum ise dis tabakayi olusturur ve fibroz
perikardiyal kesenin i¢ yliziinii 6rter. Bu iki tabaka arasinda bulunan aralikta yaklasik

20-30 cc s1v1 kayganlastirict bir film tabakasi olusturur.

Kalbin arteryel ve vendz kutuplar1 arasindaki egimli, transvers olarak ilerleyen
yolaga transvers perikardiyal siniis ad1 verilir. Onde biiyiik arterlerin arka duvari,
arkada interatriyal olugun 6n yiiziiniin olusturdugu acik bir gegittir. Posteriorda ise

siirlarini pulmoner venler ve inferior vena kava arasindaki perikardiyal refleksiyonun



yaptigi, kor bir perikardiyal kavite resesi oblik perikardiyal sinlis olarak

adlandirilmaktadir.

Vagus ve frenik sinirler mediastene kalp ve damar yapilarimin yakin
komsulugunda girerler. Internal torasik arterin diseksiyonu sirasinda ve superior vena
kava kanulasyonu yapilirken frenik sinir zarar gorebilir. Vagus siniri ise pulmoner
hilusu caprazlayip diyafragma yiizeyine ulasan frenik sinirin posteriorunda karotis
arterin komsulugunda mediastene ulasir. Sag tarafta vagus subklavyen arter
seviyesinde rekiirren laringeal dalini, pulmoner hilusun posterioruna ulastiktan sonra
da sag pulmoner pleksus dallarini verip 6zefagus ile toraksi terk ederken, sol tarafta
arkus aortanin 6n yliziinde rekiirren laringeal dalini verir. Bu dal trakeadzefajiyal oluga
girmeden Once ligamentum arteriozumun c¢evresinden dolanir ve vagus siniri

pulmoner hilar pleksusu olusturup 6zefagus ile birlikte toraksin disina ¢ikar (4-7).

Mediasten anatomisi:

Mediasten, lateral olarak yerlestirilmis iki plevral boslugun ayrildig: genis bir
merkezi boliimdiir. Anteroposteriyor sternumdan  vertebra govdelerine ve
stiperoinferior {ist torasik aperturadan diyaframa kadar uzar. Mediasten, timiis bezi,
perikardiyal kese, kalp, trakea ve ana arterleri icerir. Ayni zamanda yapilar i¢in bir
gecit gorevi goriir. Mediasten temel olarak siiperior ve inferior olarak ikiye ayrilir ve
inferiyor mediasten tice ayrilir (6n, orta ve arka) (Sekil 2.3). Kalp inferior-orta
mediastende bulunur. Kardiyak cerrahi i¢in mediastene ulasimda anatomi ve torasik

anatomik yapilar 6nem arzeder (8).

Toraks duvar1 kemik ve kas dokusunun biitliniidiir. Posteriyorda 12 adet
vertebra ve intervertebral disk, lateralde 12 adet kaburga ve anteriyorda sternumdan
olusur. On yiizde sternumda birlesen pektoralis major kasi ile pektoralis mindr ve

subklavius kaslar1 bulunur.

Interkostal aralikta ise eksternal, internal ve derin interkostal kaslar ve damar
sinir paketi bulunur. Subklaviyan arterin kostaservikal dali ile desendan aort posteriyor

interkostal arterleri, internal torasik dali ise anteriyor interkostal arterleri verir. Bunlar



arasinda anastamozlar bulunur. Innervasyon ise spinal sinirlerden koken alan

interkostal sinirler iledir. Vendz drenaj ayn1 isimler damar sinir paketi iginde seyreder.
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Sekil 2.3: Mediastenin siirlar1 ve mediastenin boliimleri (9)

Sternum 3 parcadan (manibrium, gévde ve ksifoid ¢ikint1) olusur ve lizerine
kaburgalarin tutunma eklemleri bulunur. Vaskiilarizasyonu interkostal arterlerin
anteriyor perforatdr dallar1 saglamaktadir. Inervasyonu interkostal sinirlerin anterior

kutanoz dallari ile saglanir (8,9) (Sekil 2.4 ve 2.5).

Embriyolojik olarak sternum, bilateral sternal klavikulalarin ortaya ¢iktigi
yaklasik 6. haftada toraksin median diizleminin yanindaki somatoplevral mezensimin
iki bagindan ¢ikar. Her iki yanda bulunan bu sternal baglar yaklasik 7. haftada
kikirdakli stitunlar haline gelir. Bu iki kikirdak siitun birbiriyle birleserek kikirdak
sternum taslagini olustururlar. Kikirdak sternum, biri manubrium sterni, dordii corpus
sterni ve biri de processus xiphoideus’a ait olmak iizere alt1i merkezden kemiklesir. Bu
kemiklesme merkezleri sternum’un kostalarla eklem yaptig1 yerlerde bulunur.

Manubrium sterni ve corpus sterni’nin ilk bolimiindeki kemiklesme intrauterin



hayatin altinc1 ayinda baglar. Corpus Sterni’nin ikinci ve lg¢ilincli parcasindaki
kemiklesme intrauterin hayatin yedinci ayinda baslar. Corpus sterni’nin dérdiincti
parcasindaki kemiklesme bir yasinda, processus xiphoideus’da ise 5-18 yaslar
arasinda baglar. Bu kemiklesme odaklar1 her bir boliimiin kranial kismindan
baslayarak kaudale dogru yayilir. Corpus sterni’deki bu kemiklesme merkezleri
puberte doneminde birlesmeye baglar. Birlesme 25 yasinda tamamlanir. Processus
Xiphoideus corpus sterni ile 30 yasinda birlesir. Processus Xiphoideus ile Korpus
Sterni’ nin birlesmesine 30 yasindan sonra da siklikla rastlanir. Bazen Processus
Xiphoideus ileri yaglara kadar corpus sterni ile birlesmez. Manubrium sterni’de corpus
sterni ile kaynasir. Bu kaynasma sadece periferik kisimda olusur. Manubrium

Sterni’den bir kesit alindiginda orta kisminin kikirdak oldugu goriiliir (10).

Articular site Jugular notch

for clavicle

Manubrium of
sternum

Attachment

site for rib | Sternal angle
Articular (manubriosternal
demifacets joint)

forrib Il

Transverse
ridges

Articular facets for

ribs 111 =V Body of

sternum

Articular facets
for rib VII Xiphoid

: process

Sekil 2.4: Sternum anatomisi ve kisimlari (9)
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Sekil 2.5: Sternum vaskiilarizasyonu ve inervasyonu (8)

Koroner arter bypass cerrahisinde kullanilan arteryal greftler patensi agisindan
diger nonarteryal greftlere gore iistiindiir (11). Bu sebeple siklikla internal torasik arter

(ITA) tek tarafli ve bilateral arteryal greft olarak siklikla kullanilir (Sekil 2.6).
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Sekil 2.6: internal torasik arter orjini ve seyri (9)

Kalp ve Biiyiik Damarlara Cerrahi Yaklasim

Insizyon secimi bircok faktdriin etkisi altindadir. Acil cerrahi, operasyon
siiresinde uzama ihtimali olan cerrahiler, reoperasyonlar, diger komorbid sistemik
hastaliklarin varlig1 ve kozmetik sebepler karar vermede 6nemlidir. Diabetes mellitus
(DM), obezite, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) ameliyat sonrasi sternum
tyilesmesini etkileyen risk faktorleridir. Bunlarin varligi, insizyon ve kapama teknigi
se¢imini etkilemektedir. Daha 6nceden sternotomi uygulanan hastalarda tekrar sternal
yaklasim, 6zellikle patent koroner greft, sag ventrikiil dilatasyonu ve genis asendan
aort anevrizmasi hasar riskini artirmaktadir. Bu hastalarda bilgisayarli tomografi

cekilerek cerrahi plan ve giivenli insizyon yeri saptanmalidir (12).
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Sternotomi:

Farkli ameliyat prosediirleri nedeniyle gelistirilen alternatif insizyonlara
ragmen, median sternotomi halen en sik kullanilan geleneksel yontemdir. Sternotomi
de dikkat edilmesi gereken en 6nemli husus, tam orta hattan yapilmasidir. Ciinkii

paramedian insizyon, sternal instabilizasyona neden olur (13) (Sekil 2.7).

Istisnalar, pulmoner arter dallar1 veya torasik aort iizerinde, torakotominin
kullanildig1 palyatif prosediirler gibi operasyonlardir. Midsternal insizyon sternal
manubrium superiotunda sternal g¢entigin hizasindan baslar ve ksiphoid ¢ikintiya
uzanir. Diisiik, kisa insizyonlar (parsiyel insizyon ile total sternotomi) kozmetik
nedenlerle tercih edilir ve kalbin ekspojuru sinirlamadik¢a kullanilmalidir. Dikey bir
bicaga sahip bir pnomatik veya elektrikli testere en c¢ok sternumu ayirmak igin
kullanilir. Sternum testeresi yardimiyla sternum kraniokaudal veya kaudokranial
yonde kesilir. Daha sonra elektrokoter yardimi ile kanama kontrolii yapilir. Kanayan
kemik iligine bone-wax, kanama durdurucu siiriilebilir. Bu yaklasim ile tiim kalp

odaciklarina ve biiyiik damarlara ulasilarak, baypas ve kapak cerrahisi uygulanabilir.

Klasik median sternotominin avantajlari; kardiyak bdlgelerin tamamina
ulasilmasi, kaniilasyonun rahat olmasi, hizli operasyon sansi, kardiyopleji kaniiliiniin
rahat yerlestirilmesi ve tam uygulama firsati, goriis alaninin genis olmasi nedeniyle
kardiyak distansiyonun ve ventrikiiler fibrilasyonun erken farkedilerek hizli miidahale
imkani, aortik klempin rahat konulmasi, kanama kontroliiniin etkili sekilde yapilmasi

ve kolaylikla aort kokiine, arkusa ve proksimal inen aortaya ulasilmasidir.

En Onemli problem sternumun orta hattan tamamiyla kesilmesiyle gogiis
kafesinin stabilitesini bozulmas1 ve olas1 sternum dehissensidir. Sternum, igindeki
hayati organlar1 koruyan gogiis kafesini olusturan kosta ve kaslarin yapistigi
merkezdir. Sternotomi sonrasi en uygun teknikle stabilize edilmesi gereklidir. Cerrahi
miidahale sonras1 kanama kontrolii ve drenaj tlipleri yerlestirilmesini takiben 6-8 adet
celik tel yardimiyla sternum kapatilir. Celik tellerin interkostal araliklardan gecirilmesi
mimkiindiir. Bu noktada interkostal sinir- damar paketine ve internal torasik artere
dikkat edilmelidir. Sternum kapatilmadan 6nce mutlaka tellerin geg¢irildigi yerlere

kanama kontrolii yapilmalhdir (12,14).
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Ayrilacak sternum

Sekil 2.7: Median sternotomi (15)

Diger cerrahi yaklasimlar:

Hastanin normal fiziksel aktivitelerine daha erken doniisiinii saglamak, daha
1yi bir kozmetik sonug elde etmek ve postoperatif agriy1 azaltmak i¢in birgok cerrah
kalbe alternatif yaklasimlar kullanmaktadir. Daha kii¢lik insizyonlara ek olarak,
sternotomiyi tamamen Onlemek ve kardiyopulmoner bypas olmaksizin kalp cerrahisi
yapmak i¢in minimal invaziv yaklagimlar getirilmektedir. Bu prosediirlerin en az
invaziv olmasi, kapak ameliyatlarin1 endoskopik tekniklerle gerceklestirmek igin
kardiyopulmoner destek saglamak iizere femoral arter ve ven kaniilasyonunu igerir.
Bu gibi prosediirler gelismektedir ve robotik teknoloji ve anastomotik cihazlarin

eklenmesi uygulama alanlarini kesinlikle genisletecektir (16).
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Sternum kapama yontemleri:

Sternum kapatilmadan 6nce perikardiyal kaviteye ve/veya mediastene drenler
yerlestirilmelidir. Sternum alt1 ila sekiz adet paslanmaz ¢elik telle yeniden yaklastirilir.
Genel olarak, teller, sternumun etrafindan ge¢irilir. Manibriyum yaklastirilir iken teller
kemikten gegilir. Internal torasik arterlerin yaralanmasini onlemek igin dikkatli

olunmalidir.

8 seklindeki konulan ¢elik teller (figure of 8) ve celik kablolar sternal ayrilma
riskini azaltabilmektedir (Sekil 2.8). Bununla birlikte, gdgsiin acil olarak agilmasi
gerektiginde, sekiz tel ve ¢elik kablolarin ¢ikarilmasinin daha zor oldugu ve internal

resiisitasyon ¢abalarini geciktirebilecegi unutulmamalidir. (14)

Sekil 2.8: Paslanmaz celik teller ve kablo kullanilarak sternal kapama

metodu(14)

KPB’den c¢ikmakta giicliik c¢ekilen birgok hastanin, kalp ve akcigerleri
O0demlidir. Bu, bebeklerde ve kiigiik ¢ocuklarda daha sik goriliir. Bu alt gruptaki
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hastalarda sternumun kapatilmasi kalbi sikistirir ve kalp fonksiyonunu tehlikeye sokar.
Sternum bu gibi durumlarda agik birakilir ve Ioban (3M Healthcare, St.Paul, MN) ile
kaplanir. Boylece anterior mediasten inspekte edilebilir ve gerektiginde hizli yeniden
girisim saglanir. Cocuklarda deri kenarlarina silastik bir yama dikilir. Hemodinamik
stabilite saglanip Odemler geriledigi zaman sternum geleneksel yontemler ile

kapatilabilir.

Postoperatif agr1 derecesi kismen sternal kapanmanin stabilitesi ile iligkilidir.
Iki sternal segmentin, solunumla da uyumsuz hareketleri agriya ve postoperatif
pulmoner komplikasyonlara neden olur. Teller gevsekse, normal solunum hareketleri

sirasinda teller sternum cilt lizerinden goriilebilir (Sekil 2.9).

Robicsek Modifikasyonu: Sternum osteoporotik ve kirilgan oldugu durumlarda
veya eski sternal kapanma bozuldugunda, bu modifikasyon ¢ogu hastada basarilidir.
Interkostal araliklardan gegerek kaburgalar1 igine alan teller parasternal olarak
yerlestirilir. Sternal kapama teller boyuna yerlestirilen parasternal tellerin disina

yerlestirilerek sternum kapatilir (Sekil 2.10).

Sekil 2.9: Sternum kenarlarini kesen gevsek teller (14)



Kirik sternal kenarlar yaklastirilirken teller kirik bélgenin {ist ve alt interkostal
mesafesinden parasternal olarak gecirilir. Kiriklar1 stabilize etmek i¢in parasternal
bolgede sikica biikiiliirler. Bu teller daha sonra normal sekilde kapatmak i¢in sternum

boyunca yatay olarak biikiiliir (Sekil 2.11) (14).

Sekil 2.11: Kirik sternum tamiri (14)
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Konvansiyonel sternal kapama yontemlerinin yani sira alternatif kapama

yontemleri de tanimlanmistir. Sternumun vida ile tespit edilen plaklar, nitinol

kancalar, sternal bandlar, titanyum kablolar, talon ile yaklasirilmasi gibi metodlar

tanimlanmistir (Sekil 2.12) (17).

Sekil 2.12: Alternatif sternum kapama yontemleri: Plak vida fiksasyonu (A),
talon (B), titanyum kablolar (C), nitillium klips (D) ve yass1 teller (E) (17)

Mediastinit, osteomyelit gibi komplikasyonlar ardindan mediastendeki tiim
nekrotik dokular ve sternum kismen veya tamamen rezeke edilebilir. Bu durumda
gogls tekrar celik teller ile kapatilamaz kas deri flepleri ile kapatilmasi gerekir.

Herhangi bir isleme baslamadan once kas fleplerinin se¢imi iyice analiz edilmelidir.
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ITA’dan orjin alan perforan arterlerin besledigi pedikiilii ile yeterli biiyiikliikte
pektoral kas flep olarak cevrilebilir. ITA kullanildig1 durumlarda ise torakoakromiyal
pedikiil tercih edilir. Sternal kapama i¢in cogunlukla bilateral flep kullanilir. Bazen,
daha dar defektlerde, tek tarafli bir flep yeterlidir. Pektoral flep ayn1 zamanda direk

enfekte doku iizerine myokutandz flep olarak da kullanilabilir.

Stiperior rektus flebi sternum alt kisimda olusan defekterin tamirinde etkili bir
metod olarak karsimiza ¢ikar. Ancak bu flebin kullanilmasi i¢in ITA’nin devami

olarak seyreden siiperior epigastrik arterin intakt olmas1 gereklidir (14).
EuroSCORE

EuroSCORE (European System for Cardiac Operative Risk Evaluation), kalp
ameliyatindan sonra liim riskinin hesaplanmasini saglayan bir risk modelidir. ilk
olarak 1999 yilinda yayinlanan model, 2011 yilinda revize edilmistir ve kalp cerrahisi
icin en yaygin kullanilan risk indeksi haline gelmistir. Bu skorlama klinisyene ve
hastasina, risklerin faydalara karsi tartilmasina yardimci olarak, bir operasyonun
onerilebilecegi konusunda rehberlik etmeye hizmet ettigi icin onemlidir. Ayrica kalite
kontrol yontemidir. Kalp ameliyat: ge¢iren hastalarin bir popiilasyonu i¢in beklenen
Oliim riskini hesaplayarak, bu, gercek Oliimlerin sayisi ile karsilagtirilabilir. Bu
karsilastirma, s6z konusu hastane, birim veya cerrahin performansinin bir 6l¢listi

olarak kullanilabilir.

KARDIYOTORASIK CERRAHI KOMPLIKASYONLARI

Genel Komplikasyonlar

Kardiyotorasik cerrahiye bagli komplikasyonlar yapilan prosediirlerin
kompleksligine gore ¢cok genis bir yelpazeye sahiptir. Kardiyotorasik cerrahide en sik
pulmoner komplikasyonlar ile karsilasilir. En siklari; pulmoner fonksiyonlarin
inhibisyonu, pndomoni, pulmoner emboli (PE), plevral efiizyon olarak siralanabilir.
Sigara, gecirilmis akciger enfeksiyonu, pulmoner hastalik, kronik obstruktif akciger
hastaligi (KOAH) ve obezite respiratuar disfonksiyon i¢in major preoperatif risk

faktorleridir (18-21).
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Kardiyak indeksin 2,51t/dk/m? ‘nin altina diistiigii durumlarda dokularin
perfiizyonu bozulmaya baglar ve diisiik kardiyak debiden bahsedilir. Diisiik kardiyak
debi kalp kontraktilitesi azalmasinin yani sira preload ve afterloadun azaldigi
durumlarda ve bradiaritmilerde siklikla goriiliir. Kalp cerrahisi sonrasi perikardiyal
efiizyonlar selim olabildikleri gibi kardiyak tamponad gibi agir bir klinik tablo ile de
karsimiza c¢ikabilir. KPB’in komplikasyonlar1 arasinda kaniilasyonun, kanin
nonendotelyal devreden gegisinden kaynaklanan, aort diseksiyonu, hava embolisi ve
inferior vena kava laserasyonu gibi mekanik komplikasyonlar1 vardir. Sicaklik, asit-
baz dengesi, hemodiliisyon, non-pulsatil akim, ilaglar, dolasim hacmi ve bypass
mekanigindeki degisiklikler, kan olusturan kaskadlarin ve tiim organ sistemlerinin
islev bozukluguna katkida bulunur. Yapilan kardiyak cerrahinin tiirtine gore spesifik
komplikasyonlar goriilebilir. CABG operasyonu sonrasi iskemi reperfiizyon hasari
goriiliirken, kapak cerrahisi sonrasi paravalvular kagaklar, tam kalp blogu, enfektif
endokardit, protez kapak yetmezlikleri ve trombozlar1 olarak karsimiza ¢ikmaktadir

(20).

Major kanama nedeni ile erken donemde revizyon cerrahisi median sternotomi
sonrast %S5, torakotomi sonrast %]1-2 civarindadir. Risk faktorleri preoperatif
antikoagulan ve antiagregan kullanimi, kanama diyatezi, yas, eski sternotomi ve
enfektif endokardittir. Intraoperatif ve postoperatif olarak cerrahi teknik, KPB’a bagh
kanama pihtilasma bozuklugu, masif kan, kolloid ile kristaloid transflizyonu,
hipotermi ve kontrolsiiz hipertansiyondur. Kanama miktar1 perioperatif bir¢ok faktore
bagli olmakla birlikte ilk 2-3 saatte 2ml/kg/saat sonraki 4 saatte 1ml/kg/saat ve 12.
saate dek 0.5ml/kg/saat olarak kabul edilebilir. Ancak hemodinamik instabilite ve
stirekli kanama acil revizyon endikasyonu olarak karsimiza ¢ikar. Kan kaybini kan
transfiizyonu ile yerine koymak ve hemodinami saglamak i¢in kolloid soliisyonlardan
yararlanmak mantikli bir tercih olacaktir. Koagulapati diizeltmek amaci ile rezidii

heparin etkisine kars1 protamin ve trombosit replasmani da segenekler arasindadir (20).
Insizyon Komplikasyonlar

Toraks ve mediastene ulasilma metoduna gore insizyon komplikasyonlar
genis bir spektruma sahiptir. Bunlar acil, erken ve geg olarak siniflandirilabilir. (Tablo

2.1) (20).
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Tablo 2.1: Kardiyotorasik cerrahide insizyonlar ve olas1 komplikasyonlar

. Komplikasyon
Insizyon
Acil Erken Geg
Tiim major Respiratuar depresyon | Major kanama Kronik agr1 sendromu
e (Revizyon gerektiren)
insizyonlar Organ ve norovaskiiler | Yiizeyel yara Skar olusumu
yapilara travma enfeksiyonu
Median Brakiyal pleksus, Derin sternal yara Kronik osteomyelit
sternotomi frenik sinir hasari enfeksi}fo?u,
mediastinit Sternal instabilite
Sternal dehissens Insizyonel herni
Cikarilmasi gereken
sternal teller
Keloid, hipertrofik
skar
Posterolateral Major hava kagagi, Uzamis hava kagagi, |Seroma
torakotomi pnomotoraks efiizyon
Brakiyal pleksus, Derin yara Kronik agri, parestezi
periferik sinir hasari enfeksiyonu, ampiyem
Akciger herniyasyonu
Anterior Respiratuar depresyon | Yara enfeksiyonu, Kronik agri, parestezi
torakotomi Ampiyem
Torakoabdominal | Boyun damarlari,
mediastinoskopi tiroid ve trakea hasari
Laringeal sinir palsi
Yara enfeksiyonu
Video yardimh Interkostal damar sinir | Yara enfeksiyonu Port yeri niiksii
torakoskopik paketi hasari
cerrahi (VATS) Major hava kacagi
Brakiyal pleksus Port yeri herniyasyon
hasar1
Konvansiyonel

torakotomiye doniis

Redo insizyon

Her insizyona 6zeldir. Ancak altta kalan yapilarin travmasi ve major

kanama riski biiytiktiir
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Yara enfeksiyonlari:

Sternal yara enfeksiyonlar1 derin ve yiizeyel olmak tizere ikiye ayrilabilir.
Organ doku tutulumu olan derin sternal yara enfeksiyonlar1 mediastinit olarak da

tanimlanir ve ileride ayrintili olarak bahsedilecektir (4).

Yiizeyel yara enfeksiyonlar1 Centers for disease control and prevention
(CDC)’nin tanimu ile cilt ve ciltalti dokunun etkilendigi piiriilan drenaj, pozitif kiiltiir
veya semptomlara sahip enfeksiyon olarak tanimlanmistir. Enfeksiyon insidanslar
sternal ylizeyel yara i¢in %3-5, safen yara yerinde %25 ve radyal arter yara yerinde
%35’ler civarindadir. Cogunlukla seliilit tablosu ile karsimiza ¢ikar ve ancak akinti
durumunda kiiltiirlerin alinmas1 gerekir. Yiizeyel enfeksiyon tedavileri konservatif
olarak tedavi edilebilir. Antibiyoterapi ve pansuman yeterli olacaktir. Sternum ve
radyal bolgede Gr (+) enfeksiyonlar sik iken safen yerinde Gr (-) enfeksiyonlar
baskindir. Ancak Sternum bolgesi enfeksiyonlar1 mediastinite ilerlemesi agisindan

yakindan takip gerektirir. (20,21)
Sternum instabilitesi ve dehissens:

%1-2 insidansa sahiptir ve ¢ogunlukla cerrahi teknik zayifligi veya
osteoporotik kemik yapisi ile iligkilidir. Hastalar tikirt1 hissi, agr1 veya ani hareket
oksiiriik sonras1 sternumda serdz akint1 ile basvurur. Instabilite konservatif takip
edilebilecegi gibi ileri instabilite ve dehissens tekrar telleme veya vakum destekli

kapama ile bir siire takip edilebilir.
Hipertrofik, keloid skarlar ve tel batmasi:

Orta hat insizyonlar1 kirmizi hipertrofik skar birakarak iyilesme egilimine
sahiptirler. Siyahi irkta keloid seklinde iyilesme daha sik goriiliir. Bu sebepten 6tiirii
insizyonu kisa tutma ve submamaryan insizyon tercih edilebilir. Cerrahiden sonra
birkag ay topikal silikon uygulamasi hipertrofik skar olusumunu baskilayabilir. Ancak
keloid topikal uygulamaya veya cerrahiye iy1 cevap vermez ve kozmetik gereklilik
halinde plastik cerrahlar tarafindan steroid uygulanabilir. Ozellikle zay1f hastalarda
sternal teller huzursuzluk hissi, agri, cilde fistiilize olabilirler. Gereklilik halinde

cerrahi olarak alinabilirler.
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Insizyonel herniler:

Median sternotomilerin yaklasik %35°1 insizyonel herni ile komplike olur ve
genellikle ksifoid altinda linea albanin baslangic noktasinda goriiliir. Obezite,
malnutrisyon, KOAH en sik risk faktorleridir. Rektus kas fasyasinin emilebilen
suturler ile kapatilmas1 da en sik intraoperatif risk faktoriidiir. Cogunlukla komplike
olmadan nonspesifik sikayetler olustururlar ve tedavisi redukte edilip yama veya
emilmeyen dikisler ile kapatilmasidir. Torasik insizyonlardan akciger herniasyonu ¢ok
nadir goriiliir ve ¢ogunlukla klinik vermez. Kas tabakalarinin repoze edilmesi ile

tedavi edilebilir (20).
Periferik sinir hasarlari:

Brakiyel pleksus hasari; siklikla sternum ekartorii  agilirken olusan
retraksiyondan veya posterolateral torakatomi ile video yardimli torakoskopik cerrahi
sirasinda kolun asir1 traksiyonundan kaynaklanir. Kesin tanisi elektromyografi ile
konur. Ekartorii olabildigince inferiordan koymak ve yavas agilmasi koruyucu olmakla

birlikte tedavisi fizik tedavi ve analjezidir.

Horner sendromu; pitoz, miyoz, anhidroz ve enoftalmus ile seyreden sempatik
sinir hasaridir. Sternum ekartor agilisinda, karotis endarterektomi sonrasi, ITA
proksimali diisiiriiliirken, sempatektomi sonrasi1 ve inme sonrasi goriilebilir. Tedavi

semptomatiktir.

Rekiirren sinir felci; ITA ¢ikarilirken, arkus aort travmasi-kanulasyonunda,
internal juguler ven kanulasyonunda, endotrakeal tlip travmasina bagl goriilebilir.

Kulak burun bogaz uzmani tarafindan mutlaka degerlendirilmelidir.

Radiyal ve safen sinir hasarina bagli sempatik distrofi, ulnar ve frenik sinir

hasarlar1 da siklikla goriilmektedir (20).
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MEDIASTINIT TANI VE TEDAVI METODLARI

Tanim ve Tam

Kardiyak cerrahi sonrasi goriilen mediastinint nadir ancak koti bir
komplikasyondur. Hastane yatis siiresini, mortalite ve morbiditeyi artirir. Median
sternotomi sonrasinda insidans1 %1-2 araligindadir (22). Mortalite ise %2-8 araliginda
saptanmistir. Ancak mediastinit hastalarinin komorbid durumlarina bagli mortalite

orani %20 seviyelerine ulagsmaktadir (23).

Cerrahi insizyon alani enfeksiyonlar1 ylizeyel, derin ve organ bosluk tutulumu

yapan olmak tizere li¢ baslikta incelenebilir (Sekil 2.13) (21).

Yiizeyel
- insizyonel SS7
Cilt ve
subkutan doku | Derin
insizyonel SS7
Derin yumusak | J AR Nmrter/ | et
doku (fasya ve kas)
Organ ve
Mediasten bosluk SS7

Sekil 2.13: Cerrahi alan enfeksiyonlar1 siniflamasi (24)

CDC 2017 kriterlerine gore derin insizyonel yara enfeksiyonlar1 tanimi soyledir

(21):

1) Ameliyattan otuz veya doksan giin sonra (ameliyat tipine gore degisir) ortaya ¢ikan
infeksiyon
2) Insizyonun derin dokularini tutan (fasya ve kas tabakalar1 gibi)

3) Asagidakilerden en az biri olan hasta
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1)

2)

3)

4)

a)

Derin insizyondan piiriilan akinti

b) Kendiliginden ayrilan derin insizyon veya cerrah veya ilgili hekim tarafindan

planlanarak agilan ve Kkiiltiirii pozitif olan veya kiiltiir yapilmamis ve su
semptom ve bulgulardan en az biri olan hasta:

i) Ates (>38°C)

i1) Lokalize agr1 veya hassasiyet. Kiiltiir negatif olgular bu 6l¢iitii kargilamaz.
Direkt muayenede, invaziv islem sirasinda veya histopatolojik inceleme veya
goriintiileme testlerinde, derin insizyonu tutan, abse veya infeksiyonun diger

bulgulari.

CDC 2017 kriterlerine gore organ bosluk enfeksiyonlari i¢inse tani kriterleri (21):

Ameliyat tiirline gore degismek ilizere, ameliyattan otuz veya doksan giin sonra

ortaya ¢ikan infeksiyon

Cilt insizyonu, fasya veya kas tabakalar1 disinda, ameliyat sirasinda ac¢ilmis veya

manuple edilmis herhangi bir viicut bdlgesini tutan infeksiyon

Hastada asagidakilerden en az birinin olmasi

a)
b)

c)

Organ/bosluga konulmus bir drenden piiriilan drenaj

Organ/bosluktan aseptik olarak alinmis sivi veya doku kiiltiiriinde
mikroorganizma izole edilmesi

Direkt muayenede, invaziv islem sirasinda veya histopatolojik inceleme veya
goriintiileme testlerinde, organ/boslugu tutan, abse veya infeksiyonun diger

bulgulari.

Ozgiil organ/bosluk infeksiyon alanlari igin en az bir dl¢iitiin karsilamas1

CDC’nin spesifik enfeksiyonlar i¢in gozetim tanimlamasima gore mediastinit

asagidaki kriterlerden en az birini kargilamalidir:(21)

1. Hastanin, aktif tanilama kiiltiiri / testi gibi klinik teshis veya tedavi amaciyla

gerceklestirilen bir kiiltiir veya kiiltiir bazli olmayan mikrobiyolojik test yontemiyle

mediastinal doku veya sividan tanimlanan organizma (organizmalar) vardir.

2. Hastanin briit anatomik veya histopatolojik muayenesinde mediastinite kaniti

vardir.

3. Hastanin asagidaki belirtilerden veya semptomlardan en az biri vardir:
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o Ates (>38.0°C),
e (Gogis agris1 (Bagka bir taninmis neden olmadan)
e Sternal dehissens
Ve asagidakilerden en az biri:
e Mediastinal alandan piiriilan drenaj
e (driintiilemede mediastinal genisleme
4. Hasta 1 yasin altinda ise asagidaki belirtilerden veya semptomlardan en az biri baska
bir sebep bulunamamus ise:
e Ates (> 38.0 ° C), hipotermi (<36.0 ° C), apne , bradikardi veya sternal
instabilite
Ve asagidakilerden en az biri:
e Mediastinal alandan piiriilan drenaj

e (driintiilemede mediastinal genisleme

El Oakley ve Wright mediastinitin klinik siniflamasimi su sekilde yapmislardir
(25).

e Tip 1: Operasyon sonrasi ilk 2 haftada risk faktorleri ve immunsupresan
kulanimi1 olmaksizin

e Tip 2: Operasyon sonrasi 2-6. haftada risk faktorleri immunsupresan kulanimi
olmaksizin

e Tip 3: Tip 1 ve 2’ye ek risk faktorlerinin bulunmasi

e Tip 4: Basarisiz bir terapotik cerrahi girisime ragmen tip 1,2 ve 3 sartlarini
saglayanlar

e Tip 5: Operasyondan sonra 6. Haftadan sonra kronik osteomyelit, drenaj,

kemik veya kikirdak dokuda nekroz.

Jones ve arkadaslar1 kas deri flepleri ile tedavi ettikleri enfekte median
sternotomileri anatomik olarak sdyle siniflamislardir (26):
e Tip 1: Yiizeyel enfeksiyonlar
o Tip la: deri ve subkutan tabaka
o Tip 1b: Suture edilmis derin fasyanin ekspojuru

e Tip 2: Derin enfeksiyonlar
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o Tip 2a: Kemigin ekspojuru sternal ¢elik teller stabil
o Tip 2b: Kemigin ekspojuru sternal ¢elik teller stabil degil
e Tip 3: Derin enfeksiyonlar
o Tip 3a: Kirik ve/veya nekrotik kemik, anstabil sternum kalp
ekpojuru

o Tip 3b: Tip 2 ve 3’e septiseminin eslik etmesi.

Greig ve arkadaslar ise tedavide flep se¢imini gosterdikleri ¢alismalarindaki
anatomik siniflama sdyle tanimlanmistir (27):
e Tip A: Sternum {ist yaris1 (Pektoralis major kullanimi)
e Tip B: Sternum alt yaris1 (Kombine pektoralis ve rektus kullanimi)

e Tip C: Tiim sternum (Kombine pektoralis ve rektus kullanimi)

Anger ve arkadaslarinin poststernotomi kronik yara i¢in anatomik olarak
belirledikleri anatomik siniflama asagidaki gibidir (28). Ayrica vertikal olarak yara
siir1 belirlemede pektoral kasin alt ve {ist sinirlarini orjin olarak kabul etmislerdir.

e Tip 1: Deri ve subkutan doku
e Tip 2: Sternum ve/veya kaburgalarin ekspojuru
e Tip 3: Sternum veya kaburgalardan kemik kaybi1

e Tip 4: Mediastenin ekspojuru
Risk Faktorleri

Cerrahi sonrasi yara yeri enfeksiyonlarinin gelisme riskinin belirlenmesinde
cesitli risk skorlamalari gelistirilmistir (24). Genel ortak noktalar1; yaranin bakteriyel
yukii (temiz-kirli yara), ¢cevre doku ve maruziyet, olgunun immun sistem cevabi.
Cerrahi alan enfeksiyonu ‘surgical site infection’ (SSI) risk formiilii asagida gibi

belirtilmistir (Sekil 2.14).

DOSE OF BACTERIAL CONTAMINATION x VIRULENCE
RESISTANCE OF THE HOST PATIENT

= RISK OF SSI

Sekil 2.14: Cerrahi alan enfeksiyonu risk formiilii (24)
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Mediastinit cerrahi alan enfeksiyonu olmasina ragmen kardiyak cerrahi sonrasi
gelismesi risk faktorlerinin modifiye edilmesi gereksinimi getirmistir. Mediastinit
gelismesinde risk faktorleri de bir¢ok ¢alismada ortaya konulmustur. Yapilan
caligmalarin demografik verilere gore degisiklik gostermesine ragmen yaygin olarak

kullanilan risk faktorleri su sekilde siralanabilir (29,30).

e Yas
e Cinsiyet
e Obezite

e Hipertansiyon

e DM

e KOAH

e Sigara kullanim1

e Kronik bobrek hastaligi ve yetmezligi

e Periferik vaskiiler hastalik

e Fonksiyonel kalp kapasitesi (NHY A siniflamasi)
e FEuroSCORE

e Preoperatif steroid kullanimi

e Hastane kalis siiresi

e Preoperatif enfektif kan parametreleri

e Preoperatif hemogram, albiimin ve biyokimyasal parametreler
e Reoperasyon

e Cerrahi zamanlamasi (acil, erken, elektif)

e Cerrahi prosediir

e ITA kullanimi

e Operasyon siiresi (Total pompa siiresi, kross klemp siiresi)
e Bone wax kullanim1

e Elektrokoter kullanimi1

¢ Diisiik kardiyak output

e Inotrop kullanimi

e Yardimci kardiyak destek cihaz kullanimi

e Ventilasyon zamani
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Kanama miktar1 ve kanama i¢in yeniden eksplorasyon

Kullanilan kan tirinleri ve miktari

Mikrobiyoloji

Mikrobiyolojik inceleme mediastinit tanis1 ve tedavinin etkinligi icin kilit rol

oynamaktadir. Alinan akinti/siirlintii, doku ve kan kiiltiirlerinde bir veya daha fazla

mikroorganizma tiremesi goriilebildigi gibi alinan ornekler steril de olabilmektedir.

Alinan orneklerde gram pozitif bakterilerin 6zellikle de stafilokok tiirleri 6n plana

cikmaktadir. Sik goriilen patojenler su sekilde siralanabilir (31):

1) Gram pozitif bakteri

a)
b)
¢)
d)
e)

Staphylococcus aureus
Koagiilaz negatif stafilokok
Enterococcus faecalis
Streptococcus viridans

Propionibacterium tiirleri

2) Gram negatif bakteri

a)
b)
9
d)
e)
f)
g

Klebsiella tiirleri
Asinetobakter tiirleri
Ps6domonas tiirleri
Enterobakter tiirleri
Escherichia coli
Serratia tiirleri

Stenotrophomonas maltophilia

Tedavi ve Prognoz

Mediastinit tedavisi basit uzatilmis antibiyotik tedavisinden, tam sternektomi

ve major plastik prosediirlere kadar uzanan genis bir alan1 kapsar (31). Geleneksel

kapal1 drena;j teknigi, agik debridman, robicsek sternal kapama ve katater aracili kapali

irrigasyonu kapsar (32). Konvansiyonel tedavide antibiyotikli ve dezenfektanli tekrar

eden yara irrigasyonlari, debridmanlar ve sekonder yara iyilesmesi birakmak da

bulunur (33).

Ayrica omentum ve pektoral kas flepleri gibi vaskiilarize yumusak
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dokular ile rekonstriiksiyon da mevcuttur (34). Konvansiyonel ve geleneksel
mediastinit tedavilerinin mortalite ve morbiditelerinin ytliksekligi alternatif bir tedaviyi
zaman i¢inde giindeme getirmistir. Vakum aracili kapama (VAC) (Vacumm assisted
closure) tedavisinin mediastinit tedavisindeki istiinliigii zaman igerisinde ¢aligmalar

ve meta analizler ile gosterilmistir (35,36).

VAC teknigi 1995 yillarinda Amerika’da 1997°de ise Avrupa’da tanitilmistir.
Temel olarak yaraya lokal negatif basing uygulanmasma dayanir. 400 ila 600
mikrometre ¢apinda porlara sahip poliliretan siingerin yaraya yerlestirilmesi ile
uygulanir. Siinger {izerine negatif basing uygulayacak bir tiip sistemi kapali vakumlu
bir hazneye sahip cihazla birlestirilir. Yaranin tamamin1 icerecek ve sekline uyacak
sekilde siinger konfigiirasyonu saglanir. Uzerinde siinger olan yara, yapiskan bir drape
ile hava almayacak sekilde kapatilir. Cihaz aralikli veya siirekli olarak ayarlanan

negatif basing ile ¢alistirilir.

VAC siirekli eksiiday1 yaradan uzaklastirirken yarayi izole ederek simultane
gbgls stabilizasyonu saglar. Siirekli nemli bir ortam saglayarak granulasyon dokusu
olusumunu indiikler (37). Ayrica etraf dokudan kan akiminin artisin1 da saglayarak bu
etkiyi saglar (38). Doku 6deminin azaltilmasi da yara kenarlarinda olusan kompartman
sendromunun Oniine gegerek kapiller gecirgenligi ve osmolariteyi diizenler (39).
Ayrica yaradaki bakteri yiikiinii azaltigini bildiren ¢aligmalar da mevcuttur (37,40).
VAC sisteminin yara iyilegsmesi tizerindeki etki mekanizmasi tam olarak
aydinlatilamamis olsa da yara iyilesmesinin sekonder yolaklar ile indiikledigine dair

caligmalar ve hipotezler mevcuttur (41,42).

Peristernal telleme, robicsek prosediiri, ¢ift tel, celik band, 8 seklinde telleme,
sternal kablo gibi bircok sternum kapama yontemi vardir (43). VAC tedavisi
mediastinit olgularinda sternum kapama asamasmna dek tekrar eden sekilde
uygulanabilmektedir. VAC tedavisinin nihayetinde sternum kapamada tekrar tel
kullaninm1 ‘re-wiring’ islemi kullanilmasi umut vadedici sonuglar vermektedir (34).
Tekrar tel kullanimi ile yaranin kapatilamadig olgularda kas deri fleplerinin kullanimi
giindeme getirmistir. VAC tedavisinin flep cerrahisine koprii tedavi olarak mortaliteyi

ve rekiirren mediastiniti de azaltig1 gérilmiistiir (44).
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Calismalar ve analizlerin sonucunda post sternotomi mediastinit tedavisinde
kliniklerin kendilerine ait algoritmalar olusturmuslardir (35,45). Tedavinin temeli

mediastinit tanisi alan olgularda soyle 6zetlenebilir:

e Enfekte dokularin ve yabanci cisimlerin debridmani

e  Doku kiiltiirlerinin alinmasi

e Dokularin irrigasyonu

e VAC siingeri yerlestirilmesi

e Kiiltiir ve enfektif parametrelere uygun antibiyoterapi diizenlenmesi

e 2ila7 giin araliginda VAC degisimi yapilmasi

o Kiiltiir negatifligi ve/veya enfektif parametrelerde gerileme olundugunda

uygun sternal kapama tekniginin uygulanmasi.
Onlemler

Postoperatif enfeksiyonlarin ciddiyetinden otiirii kardiyak cerrahi yapilacak
hastalarin yara yerlerine bakteriyel kontaminasyonun uzak tutulmasi 6nemlidir. Hasta
ve cerrahiye bagl risk faktdrleri haricinde islemin yapilacagi ameliyathane ve hasta
takibinin yapilacagi servis ve yogun bakimlarda dnlemlerin alinmasinin yara yeri
enfeksiyonu insidansmin azalmasima katki sagladigi gosterilmistir (46). Onlemler su

sekilde siralanabilir (46,47):

e Hastanin enfeksiyon kontrol komitesine bashekimin katilmasi da dahil olmak
iizere, enfeksiyon kontrol ¢aligmalari i¢in idari destek.

e Tiim servislerde alkol bazli el dezenfektanlar1 kullanima.

e Metisilin rezistan staphylococcus aureus (MRSA) kolonizasyonu veya
enfeksiyonu olmus hastalarin izolasyonu veya kohortlanmasi.

e Protez kapak veya greft implantasyonu ameliyatlarinda profilaksi olarak
sefazoline vankomisin eklenmesi.

e Ameliyattan onceki giin %4 klorheksidin glukonat igeren siinger ile preoperatif
antiseptik duslar.

e MRSA i¢in hastalarin preoperatif nazal taramasi ve mupirosin ve vankomisin

profilaksisi olan pozitif hastalarin dekolonizasyonu.
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Perioperatif kan sekerinin uygun yonetimi.

Saglik calisanlarinin artan el hijyeni egitimi ve el hijyenine bagliligin
izlenmesi.

Metisilin sensitif staphylococcus aureus (MSSA) i¢in preoperatif nazal tarama
ve nazal mupirosin ile pozitif hastalarin dekolonizasyonu.

Sternal cerrahi alan enfeksiyonu prosediire 6zel ve riske gore diizeltilmis
oranlarinin ilgili cerrahlara yilda dort kez rapor edilmesi.

Ameliyathanelerde partikiil sayimlarimin diizenli olarak yapilarak hava
kontaminasyonu oniine gecilmesi.

Peroperatif asepsi ve antisepsi kurallarina azami 6zen gosterilmesi.

Pre operatif cerrahlarin el dezenfektasyonun siire ve kurallara uygun olmasi ve
eldiven delinmesi halinde her iki eldivenin degistirilmesi.

Antibiyotik emdirilmis gazli bez veya implantlarin sternum alt ve st

bolgesinde kullanilmas.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Mevcut calisma Saglik Bilimleri Universitesi Mehmet Akif Ersoy Egitim ve
Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’nun 08/06/2018 tarih ve 2018/26 dosya sayili

kararina gore etik acidan uygun bulunmustur.

Bu calismada Istanbul Mehmet Akif Ersoy Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi
Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Boliimii’nde Ocak 2010 ve
Aralik 2017 tarihleri arasinda median sternotomi ile kardiyak cerrahi uygulanan 9160
vaka retrospektif olarak tarandi. Bu donemde 18 yas iistiinde median sternotomi
uygulanan 427 adet hasta ¢alismaya alindi. Hastalar ile ilgili bilgiler hastane arsiv

dosyalar1 ve elektronik tibbi kayit sisteminden taranarak elde edildi.

Bu tez calismasmmin kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan
yazimina kadar biitiin sathalarda etik dis1 davranigimin olmadigini, bu tezdeki biitiin
bilgileri akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez ¢alismasiyla elde
edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da
kaynaklar listesine aldigimi, yine bu tezin ¢alisilmast ve yazimi sirasinda patent ve
telif haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigi, herhangi bir kurum, kurulus veya

sahis ile ¢ikar catismam olmadigini beyan ederim.
HASTA SECiMi

Bu dénemde hastanemizde median sternotomi ile acik kalp cerrahisi yapilan
ve sonrasinda mediastinit tanist alarak VAC teknigi ile tedavi edilen 127 hasta alinarak
birinci grup olusturuldu. Kontrol grubuna ise median sternotomi ile agik kalp cerrahisi
sonrast cerrahi alan enfeksiyonu veya mediastinit goriillmeyen, benzer literatiirlerdeki
verilere bakilarak, %80 gilic ve %S5 tip-1 hata ile anlamh farkin gdsterilebilmesi icin

random sayilar tablosu kullanilarak protokol numaralarina gére 300 hasta segildi.
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Yiizeyel cerrahi alan enfeksiyonlari, 18 yas alt1 kalp cerrahisi yapilan olgular,
minimal invazif agik kalp cerrahisi yapilan olgular, dis merkezde kalp cerrahisi

uygulanip merkezimizde mediastinit tedavisi yapilan olgular ¢calisma dis1 birakildi.

Iki grup arasinda preoperatif, intraoperatif ve postoperatif parametreler
acisindan karsilastirma yapildi (Tablo 3.1). Mediastinit tanis1 alan olgularin

peroperatif parametrelerinin tedavi lizerine etkileri degerlendirildi.

Median sternotomi ile acik kalp cerrahisi geciren ve takiplerinde mediastinit
tanist alan hastalar ile cerrahi alan enfeksiyonu ge¢irmeyen olgular karsilastirilarak
risk faktorii analizi yapildi. Risk faktorlerinin mediastinit tedavisi lizerine olan

etkinlikleri degerlendirildi.

DM tanisi kriteri olarak: HbA1C >% 6.5 veya aglik kan glukozu > 126 mg/dL
(7.0 mmol/L) veya oral glukoz tolerans testinde 2. Saat plazma glukozu > 200 mg/dL
(11.1 mmol/L) veya klasik hiperglisemi veya hiperglisemik kriz belirtileri olan bir

hastada, rastgele plazma glikozu > 200 mg/dL (11.1 mmol/L) olmasi kabul edildi. (48)

Hipertansiyon, sistolik kan basincinin > 140 mmHg ve/veya diyastolik kan

basincinin > 90 mmHg olarak kabul edildi. (49)

Bronkodilatator tedavisine ragmen zorlu 1. saniye ekspirium hacminin zorlu
vital kapasiteye oraninin (FEV1 / FVC) <0.70 olmasi, nefes darlig1r ve Okstiriik
semptomlar1 ile zararli uyaranlara belirgin maruziyetleri olan hastalarda hava akimi

rezistansi olan olgular KOAH’a sahip kabul edildi.(50)

Sistemik etkileri olan bobrek yetmezligi, endokrin bozukluklar, gegirilmis
malignite, romatizmal hastaliklar, periferik arteryal hastaliklar, norolojik hastaliklar

gibi komorbid durumlar degerlendirildi.

Postoperatif donemde hemodinamik instabilite nedeni ile dopamin, dobutamin,

adrenalin, noradrenalin gibi pozitif inotropik ajanlarin kullanilmasi degerlendirildi.
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Postoperatif donemde hemodinamik instabilite nedeni ile intraaortik balon
pompast (IABP) veya ekstrakorporiyal membrandz oksijenasyon (ECMO)

sistemlerinin kullanilmas1 degerlendirildi.

Postoperatif takiplerde kan ve plazma kaybini yerine koymak, kanamanin
durdurulmast i¢in kullanilan eritrosit siispansiyonlar1 (ES), taze donmus plazma

(TDP), aferez trombosit siispansiyonlarin miktari tespit edildi.
ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizler i¢in NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, birinci ¢eyreklik,
iclincii geyreklik, frekans, yiizde, minimum, maksimum) kullanildi. Nicel verilerin
normal dagilima uygunluklar1 Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile
smmanmistir. Normal dagilim gosteren nicel degiskenlerin 1ki grup arasi
karsilagtirmalarinda Bagimsiz gruplar t testi, normal dagilim gostermeyen nicel
degiskenlerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Mann-Whitney U test kullanildi. Nitel
verilerin karsilastirilmasinda Pearson ki-kare test ve Fisher’s exact test kullanildi.
Nicel degiskenler arasi iligkilerin degerlendirilmesinde Spearman korelasyon analizi
kullanildi. Mediastinit gelismesine etkili stirekli degiskenlere ROC (Receiver operatig
characteristic) analizi yapilarak sinir degerler belirlendi. Logaritmik regresyon analizi
ile bagimsiz risk faktorleri ve tahmini rolatif riskleri (Odds ratio) belirlendi. VAC
tedavi siiresini etkileyen faktorlerin belirlenmesinde Lineer Regresyon Analizi

(Backward) kullanildi. Istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edildi.
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Tablo 3.1: Calismaya dahil edilen parametreler

Parametreler
Preoperatif Intraoperatif Postoperatif
Yas Cerrabhi tiirii Inotropik destek kullanimi
Cinsiyet Cerrahi zamanlama | Mekanik destek kullanimi1
BSA Redo cerrahi varligi | Mekanik ventilasyon siiresi
EF ITA kullanimi Yogun bakim kalis siiresi
Sigara kullanimi Total pompa siiresi Kan tirtinii kullanimi
DM Kross klemp stiresi Drenaj
HT Bonewax kullanomi1 | Hastane kalis siiresi
KOAH EuroSCORE ¢ Mortalite varligi

Hastane kalis siiresi

Ek hastalik

Kan parametreleri
*HTC
*HB
*WBC
*Trombosit sayisi
*Kalsiyum
*MPV
*CRP
*Sedimantasyon
*Procalsitonin
*HbAlc
*Kolesterol degerleri

*Vitamin B12

BSA: Viicut yiizey alam, EF: Ejeksiyon fraksiyonu, DM: Diabetes mellitus, HT: Hipertansiyon,
KOAH: Kronik obstruktif akciger hastaligi, H' TC: Hemotokrit, HB: Hemoglobin, MPV: Mean
platelet volume, CRP: C reaktif protein, ITA: Internal torasik arter
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AMELIYAT ONCESI HAZIRLIK VE CERRAHI TEKNIK

Kalp cerrahisi yapilacak tiim elektif hastalar islem 6ncesi gogiis ve enfeksiyon
hastaliklar1 uzmani, kapak cerrahisi yapilacak hastalara dis hekimi ile komorbid
hastalig1 mevcut ise ilgili bransin uzman hekimi ve anestezi uzman hekimi tarafindan
degerlendirildi. Tiim hastalara kalp ve damar cerrahisi uzman hekimi tarafindan
hastalik, ameliyat ve sonrasindaki stireg ile ilgili bilgi verildi ve aydinlatilmis onamlari

alindi.

Elektif vakalarda operasyondan onceki giin tlim viicut tras makinesi ile trag
edildi. Hazirlik siirecinde aliman burun kiiltiirleri ile MRSA kolonizasyonu bakildi,
pozitif olan vakalara topikal mupirosin baslanarak MRSA eradikasyonu saglandi.
Klorheksidinli soliisyonlar ile banyo yaptirildi. Acil vakalarda ise banyo yaptirilmada.
Operasyon Oncesi hastalarin cerrahi bolgeleri alkol bazli antiseptikler ve/veya baticon

ile boyandi ve steril olarak ortiildii.

Genel anestezi uygulamasinda, tlim hastalar hazirlik asamasindan santral
vendz kateter, arteriyel basing kateteri ve idrar sondasi takilarak monitorize edildi.
Islem boyunca ve ameliyat sonrasi yogun bakimda kan basinci, santral vendz
kateterizasyon (SVK), elektrokardiyografi (EKG), idrar ¢ikisi ve saturasyon takibi
yapildi. Peroperatif olarak cerrahi profilaksi olarak 2 gr sefazolin baslandi.
Postoperatif ilk 2 giin 8 saatlik araliklar ile 1 gr sefazolin uygulamasina devam edildi.
Bobrek fonksiyon testlerine gore doz diizenlenmesi yapildi. Beta laktam alerjisi olan

hastalarda klindamisin kullanildi.

Tim hastalarin ciltleri Platex® antiseptik solusyon veya Opakjel® 2-70
antiseptik ¢ozelti kullanilarak boyand: ve ortiildii. Median sternotomi yapilarak ilgili
patolojiye uygun kardiyak cerrahi prosediirii uygulandi. Sternotomi paslanmaz celik

teller ile yaklastirildi. Cilt alt1 1/0 vicryl sutur, cilt ise subkutan olarak kapatildi.
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HASTA TAKIBI
Rutin Klinik Takip

Tim hastalar kardiyak cerrahi sonrasinda 3. basamak kalp ve damar cerrahisi
(KVC) yogun bakim iinitesinde (YBU) izlendi. Yogun bakimda hastalar monitorize
edilerek EKG, ritim, arteriyel ve santral vendz basing, saturasyon, saatlik drenaj ve
saatlik idrar ¢ikisilart takip edildi. Hastalar ekstiibasyon kriterleri g6z Oniinde
bulundurularak ekstiibe edildi. ilk gece sorunsuz ve hemodinamik agidan stabil olan

hastalar 1. giinde servise transfer edildi.

Serviste dort saatlik araliklarla hemodinamik parametreler izlendi. Takiplerde
tansiyon, nabiz, saturasyon, idrar ve drenaj miktarlar1 degerlendirildi. 24 saatlik
drenaj1 200 ml ve altinda olan ve hava kacagi olmayan hastalarin drenleri postoperatif
2. giinde alindi. Hastalara medikal tedavi operasyon cesidine gore diizenlendi.
Enfeksiyon hastaliklar1 ek onerisi olmadig1 takdirde postoperatif 2. Giin sefazolin
profilaksisi kesildi. Ritim problemi olmayan hastalarin, postoperatif dordiincii giinde
pace teli ve SVK kateteri ¢ekildi. Cerrahi yara pansumanlari baticon ile yapildi ve aksi

bir durum yok ise 2. giin ve sonras1 agik birakildi.

Taburculukta hastalara medikal tedavilerine enfeksiyon hastaliklarinin 6nerisi

olmadan rutin antibiyotik verilmedi.
Mediastinit Olgularinin Takibi

Median sternotomi ile kardiyak cerrahi gecirip CDC kriterlerine gore
mediastinit tanisi1 konulan hastalara VAC tedavisinin uygulanmasina karar verildi
Islem oncesi gdgiis ve enfeksiyon hastaliklar1 uzman hekimi, komorbid hastalig
mevcut ise ilgili bransin uzman hekimi ve anestezi uzman hekimi tarafindan
degerlendirildi. Antibiyoterapileri diizenlendi. Hastalara kalp ve damar cerrahisi
uzman hekimi tarafindan olusan komplikasyon, yapilacak ameliyat ve sonrasindaki

stirec ile 1lgili bilgi verildi ve aydinlatilmis onamlar1 alindi.

Genel anestezi altinda ve yukarida bahsedilen cerrahi ve yogun bakim

monitdrizasyonu uygulandi. Cerrahi bolgeler baticon ile boyandi, eski insizyonlar
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acilarak sternum ve mediasten eksplore edildi. Celik teller ¢ikarildi ve nekrotik
dokular genis olarak debride edildi. Bu materyallerden doku oOrnekleri alinarak
mikrobiyoloji laboratuarina génderildi. Mediastinal dokular serum fizyolojik ile irrige
edildi. Kanama kontroliinii takiben politireten gri VAC siingeri yaraya yerlestirildi.
Debridman sonrast myokardin yiiksek vakum nedeni ile hasar gormesinin
engellenmesi i¢in kalp lizerindeki alana beyaz siinger yerlestirildi. Siinger yara iizerine
yapiskan drapeler ile tespit edildi ve cilt lizerinden hava kacaginin oniine gecildi.

Negatif basing sistemi 75-125 mmHg ile ¢alistirild1 ve operasyon bitirildi.

Hastalar klinik durumlarina gore yogun bakim ve/veya servis sartlarinda takip
edildi. Giinliik s1v1 dengesi, kan parametreleri, VAC drenaj miktari, vital bulgular ve
hemodinami takibi yapildi. Doku kiiltiirlerinde {ireme olan olgularda antibiyograma
uygun antibiyoterapi diizenlendi. Giinliik olarak kan enfeksiyon parametrelerinin seyri
takip edildi. VAC degisimleri ortalama 5 ila 8 giin ara ile ameliyathane sartlarinda su
sirayla, eski siingerin ¢ikarilmasi, kiiltiirlerin alinmasi, debridman ve irrigasyon, yeni

VAC sisteminin yerlestirilmesi seklinde yapildi.

Alinan kiiltiirlerde mikroorganizma iiremesinin saptanmamasi, kan enfeksiyon
parametrelerinde regresyon goriilmesi ve/veya cerrahi sirasinda nekroze dokularin
temizlenerek graniilasyon dokusunun olustugunun inspekte edilmesi, klinik 1yilik hali,
VAC drenajimnin azalmasi sonucunda enfeksiyon hastaliklarinin da goriisi alinarak
VAC tedavisinin sonlandirilmasina karar verildi. Sternum ve dokularin uygun oldugu
hastalarda sternum yeniden tellendi ve anatomik katlar kapatildi. Sternumun
kapatilmaya uygun olmadigi, doku defektlerinin genis oldugu durumlarda ise kas deri
flepleri ile kapama uygulandi. Plastik cerrahi tarafindan uygulanan prosediirlerde

cogunlukla pektoral flepler ve rektus flepleri kullanildi.

Sternum kapatilan olgularda yara yeri enfeksiyonu goriilmedigi ve enfektif
parametrelerinin regrese oldugu goriilerek oral antibiyotik segenekleri ile
taburculuklarina karar verildi. Taburculuk sonrasi 1. haftada yara yerleri ve kan
degerleri ile kalp damar cerrahisi ve enfeksiyon hastaliklar1 poliklinik kontrolii

saglandi.
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4. BULGULAR

Calisma Ocak 2010 ve Aralik 2017 tarihleri arasinda Istanbul Mehmet Akif
Ersoy Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nde %69,3’1 (n=296) erkek, %30,7’si (n=131)

kadin toplam 427 olgu ile yapilmistir. Calismaya katilan olgularin yaslar1 18 ile 83

arasinda degismekte olup, ortalama 60,81+10,47 yas olarak saptanmistir.

Tablo 4.1: Mediastinite gére demografik 6zelliklerin degerlendirilmesi

Gruplar Test
Degeri
Mediastinit (+) Mediastinit (-) p
Yas (y1l) Min-Maks t:1,741
(Medyan) 32-83 (63) 18-81 (61,5)
Ort+Ss 62,16+9,01 60,23+10,99 “0,082
BSA (kg/m?) Min-Maks t:2,770
(Medyan) 1,48-2,37(1,92)  1,39-2,41 (1,89)
Ort+Ss 1,94+0,16 1,88+0,18 “0,006**
EF (%) Min-Maks 7:-3,847
(Medyan) 30-65 (55) 30-70 (60)
Ort+Ss 52,36+9,99 55,93+9,39 0,001 %**
Sigara Kullanma Miktar1 ~ Min-Maks 7:-0,588
(Paket/Y1l) (Medyan) 1-70 (30) 3-150 (30)
(n=259) Ort+Ss 0,557
28,35+15,34 32,464+23,12
n (%) n (%) p
Cinsiyet Erkek 83 (65,4) 213 (71,0) ¥*:1,337
Kadin 44 (34,6) 87 (29,0) b0,248
Sigara Kullanimi Yok 52 (42,3) 109 (36,7) v2:1,144
Var 71 (57,7) 188 (63,3) b9,285
DM Yok 48 (37,8) 156 (52,2) x*:7,385
Var 79 (62,2) 143 (47.8) 0,007+
Hipertansiyon Yok 32 (25,2) 100 (33,4) ¥%:2,836
Var 95 (74,8) 199 (66,6) 0,092
KOAH Yok 62 (48,8) 152 (50,8) x*:0,145
Var 65 (51,2) 147 (49,2) b0,703
Ek Hastahk Yok 81 (63,8) 216 (72,2) ¥*:3,023
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Var 46 (36,2) 83 (27.8) 50,082

Student-t Test bPearson Chi-Square Test ‘Mann Whitney U Test
**n<0,01

Mediastinit durumuna gore olgularin yaslari ve cinsiyetleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05) (Tablo 4.1).

Mediastinit (+) olan olgularin BSA degerleri, mediastinit (-) olan olgulara gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,006; p<0,01) (Sekil 4.1).

2,15 -
2,1 4
2,05 p = 0,006

1,95 +

OrtiSs

1,9 -
1,85 -

1,8 -

1,75 4

Mediastinit (+) Mediastinit (-)

HBSA

Sekil 4.1: Mediastinit varligina gore viicut yiizey alan1 (BSA) dagilimi

Mediastinit (+) olan olgularin EF degerleri, mediastinit (-) olan olgulara gore

istatistiksel olarak anlaml diizeyde diistik saptanmistir (p=0,001; p<0,01) (Sekil 4.2).

Mediastinit durumuna gore olgularda sigara kullanim miktarlar1 ve oranlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Mediastinit durumuna gore olgularda hipertansiyon, KOAH ve ek hastalik

goriilme oranlar, istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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70 -

60 - p=0,001
50 -

OrtiSs

30 -

20 ~

10 ~

Mediastinit (+) Mediastinit (-)

N EF

Sekil 4.2: Mediastinit varligina gore EF dagilimi

Mediastinit (+) olan olgularda diyabet goriilme orani, mediastinit (-) olan
olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,007;
p<0,01) (Sekil 4.3).

Yok Var

Diyabet

B Mediastinit (+) B Mediastinit (-)

Sekil 4.3: Mediastinit varli§ina gore diyabet dagilimi
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Tablo 4.2: Mediastinite gore biyokimya bulgularinin degerlendirilmesi

Gruplar Test
Degeri
n Mediastinit n Mediastinit (- p
) )
HTC(%) Min-Maks 127 27.2-54,4 299 19,4-51,3 t:-1,936
(Medyan) (38,7) (40,1)
Ort+Ss 38,71+5,3 39,71+4,72 “0,054
HB (gr/dl) Min-Maks 127 9,07-25,8 299  6,47-17,1 t:-1,224
(Medyan) (12,9) (13,37)
Ort+Ss 12,98+2.14 13,24+1,57 “0,222
WBC (10°/L)  Min-Maks 127 4,12-21,08 299 4,18-20,57 t:-0,058
(Medyan) (8,14) (8,17)
Ort+Ss 8,48+2.9 8,49+2.37 “0,954
Trombosit Min-Maks 127 110-586 299 t:-1,626
sayimi (Medyan) (245) 102-884 (263)
(10°/L) Ort+Ss 252,67+75,54 266,79+84,56 0,105
Ure Min-Maks 127 299 Z:-3,593
(mg/dl) (Medyan) 10-112 (19) 7-60 (16)
Ort+Ss 22,09+14,02 17,76+6,9 “0,001**
Kreatinin Min-Maks 127 299 0,48-4,21 Z:-4,502
(mg/dl) (Medyan) 0,4-13,2 (1) (0,84)
Ort+Ss 1,22+1,35 0,91+0,36 “0,001**
Albiimin Min-Maks 124 297 t:-
(g/dl) (Medyan) 2-5,1(3,4) 1,7-5,75 (4,47) 14,044
Ort+Ss 3,42+0,7 4,38+0,48 “0,001**
Kalsiyum Min-Maks 125 1,21-10,9 298 7,18-10,99 t:0,610
(mmol/L) (Medyan) 9,1) (8,95)
Ort+Ss 9,01+0,99 8,95+0,56 “0,543
MPV Min-Maks 127 299 t.-
(i) (Medyan) 6,1-13,2 (9,1) 8,8-14 (10,9) 14,541
Ort+Ss 9,03+1,3 10,89+0,97 “0,001**
CRP Min-Maks 101 0,9-70,8 296 7:-2,361
(mg/L) (Medyan) (4,84) 1-194,9 (3,8)
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Ort+Ss 10,58+12,53 9,65+16,77 ‘0,018*

Sedimantasyon Min-Maks 91 221 7:-3,837
(mm/saat) (Medyan) 1-114 (29) 2-84 (22)

Ort+Ss 36,03+26,26 23,16£14,65  €0,001%*
HbA1C Min-Maks 83 268 Z:-5,708
(%) (Medyan) 4,4-12,9 (7.8) 4,2-13,6 (6,1)

Ort+Ss 8,03+1,87 6,85+1,89 “0,001%*
Total Min-Maks 113 294 £:-0,195
Kolesterol (Medyan) 62-626 (178) 81-455 (187)
(mg/dl) Ort+Ss 187,28+66,67 188,53+54,05 0,845
LDL Min-Maks 113 294 £:0,696
(mg/dl) (Medyan) 36-300 (109) 28-263 (110)

Ort+Ss 114,36+43,75 111,06+42,47 0,487
HDL Min-Maks 113 294 £:-3,221
(mg/dl) (Medyan) 6-76 (40) 14-97 (43)

Ort+Ss 40,93+11,05 4491+11,23  “0,001%*
Vit B12 Min-Maks 15 176-1613 121 Z:-1,970
(pg/ml) (Medyan) (456) 86-1299 (292)

Ori+Ss 493,6+351,16 340,23+169,12  €0,049*

“Student-t Test “Mann Whitney U Test *<0,05 *kn<(),01

HTC: Henatokrit, HB: Hemoglobin, WBC: White blood cell, PLT: Platelet, MPV: Mean platelet
volume, CRP: C reaktif protein, LDL: Low density lipoprotein, HDL: High density lipoprotein

Mediastinit (+) grubu olgularin hemotokrit (HTC) degeri, mediastinit (-) grubu
olgulara gore istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte dikkat c¢ekici diizeyde

diisiik saptanmustir (p=0,054; p>0,05).

Mediastinit durumuna goére olgularin hemoglobin (HB), beyaz kiire sayisi
(WBC), trombosit sayimi, kalsiyum, total kolesterol ve diisiik dansite lipoprotein
(LDL) olgtimleri, istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05)
(Tablo 4.2).

Mediastinit (+) grubu olgularin iire degeri, mediastinit (-) grubu olgulara gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yliksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01) (Sekil 4.4).
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Sekil 4.4: Mediastinit varli§ina gore iire dagilimi

Mediastinit (+) grubu olgularin kreatinin degeri, mediastinit (-) grubu olgulara
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01) (Sekil
4.5).

23 1 p=0,001

1,5 4

OrttSs

0,5 -

Mediastinit (+) Mediastinit (-)

B Kreatinin

Sekil 4.5: Mediastinit varligina gore kreatinin dagilimi

Mediastinit (+) grubu olgularin alblimin degeri, mediastinit (-) grubu olgulara
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,001; p<0,01) (Sekil
4.6).
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Sekil 4.6: Mediastinit varligina gére albiimin dagilimi

Mediastinit (+) grubu olgularin ortalama trombosit hacmi (MPV) degeri,
mediastinit (-) grubu olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik

saptanmistir (p=0,001; p<0,01) (Sekil 4.7).

14 -

12 | p=0,001
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OrttSs

Mediastinit (+) Mediastinit (-)

H MPV

Sekil 4.7: Mediastinit varligina gére ortalama trombosit hacmi (MPV) dagilimi
Mediastinit (+) grubu olgularin CRP degeri, mediastinit (-) grubu olgulara

gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,018; p<0,05)
(Sekil 4.8).
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Sekil 4.8: Mediastinit varligina gére CRP dagilimi

Mediastinit (+) grubu olgularin sedimantasyon degeri, mediastinit (-) grubu
olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,001;
p<0,01) (Sekil 4.9).
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Sekil 4.9: Mediastinit varligina gore sedimantasyon dagilimi

Mediastinit (+) grubu olgularin HbA1C degeri, mediastinit (-) grubu olgulara
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01)
(Sekil 4.10)
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Sekil 4.10: Mediastinit varligina gére HbA1C dagilimi

Mediastinit (+) grubu olgularin yiiksek dansiteli lipoprotein (HDL) degeri,
mediastinit (-) grubu olgulara gore istatistiksel olarak anlamhi diizeyde diisiik

saptanmistir (p=0,001; p<0,01) (Sekil 4.11).
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Sekil 4.11: Mediastinit varligina gore high density lipoprotein (HDL) dagilimi

Mediastinit (+) grubu olgularin vitamin B12 degeri, mediastinit (-) grubu
olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,049;
p<0,05).
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Tablo 4.3: Mediastinite gére ameliyat prosediirlerine degerlendirilmesi

Ameliyat Tipleri Gruplar Test
Degeri
Mediastinit (+) Mediastinit (-) p
n (%) n (%)
izole CABG  99(334)  197(666) ‘0,012
CABG+Kapak cerrahisi 14 (37,8) 23 (62,2) 50,260
CABG+Diger cerrahi 1 (20) 5(80) 1,000
Izole Kapak 5(10,4) 43 (89,6) 50,002
Kapak+Diger cerrahi 2 (10) 18 (90) 0,048
CABG+Kapak+Diger cerrahi 4 (50) 4 (50) 10,245
Diger cerrahi 3 (18,8) 13 (81,3) 0,413
bPearson Chi-Square Test Fisher’s Exact Test *5n<0,01

CABG: Koroner arter bypass greft cerrahisi,

Kapak cerrahisi: Aort, mitral ve trikiispit kapak replasmani ve/veya tamiri uygulanmast

Diger cerrahi girigimler: Aort cerrahisi, ventrikiiler ve atriyal septal defek kapatilmasi, intrakardiyak
kitle ¢ikarilmasi, sol ventrikiil ¢ikim yolu genigsletilmesi, sol ventrikiil anevrizma tamiri, pulmoner

embolektomi, perikardiyektomi, epikardiyal lead yerlestirilmesi

Mediastinit durumuna gore olgulara yapilan cerrahi operasyonlar istatistiksel
olarak anlamli diizeyde farklilik gostermektedir (p<0,005). Bu operasyonlardan
hangilerinin anlamli fark olusturduklarii gérmek icin ayri ayn karsilastirdigimizda;
izole CABG, izole kapak cerrahisi ve kapak cerrahisi ile birlikte ek islem uygulanan
olgularda mediastinit istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla goriilmektedir

(strastyla p<0,012; 0,002; p<0,048) (Tablo 4.3).

Tablo 4.4: Mediastinite gore karsilastirmalar-1

Gruplar Test
Degeri

Mediastinit (+) Mediastinit (-) p

EuroSCORE Min-Maks 0,55-83,87 Z:-1,266
(Medyan) 0,5-32,1 (1,5) (1,71)
Ort+Ss 3,06+4,46 3,55+7,11 0,206
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Acil cerrahi Yok 112 (88,2) 283 (94,3) v*:4,859

Var 15(11,8) 17 (5,7) 50,028
TPT (dk) Min-Maks 7:-2,869

(Medyan) 45-467 (101,5)  23-360 (92)

Ort+Ss 119,37+67,24 99,29+43 91 “0,004%*
ACCT (dk) Min-Maks 7:-1,012

(Medyan) 22-244 (53) 12-295 (49)

Ort+Ss 66,14+41,86 62,88+38,17 ‘0,311
Redo cerrahi Yok 123 (96.,9) 284 (95,0) ¥*:0,729

Var 43,1 15 (5,0) 50,393
LITA kullanim Yok 23 (18,1) 113 (37,8) ¥*:15,889

Var 104 (81,9) 186 (62,2) 50,001 %*
BITA kullanim Yok 120 (94,5) 298 (99,7) v*:12,967

Var 7 (5,5) 1(0,3) 10,001 **
Bonewax kullanim Yok 83 (65,4) 219 (73,2) v*:2,689

Var 44 (34,6) 80 (26,8) b0,101

bPearson Chi-Square Test “Mann Whitney U Test *n<0,05 *%n<0,01

TPT:Toplam pompa siiresi, ACCT: Aortik kros klemp siiresi, LITA:Sol internal torasik arter,

BITA:Bilateral internal torasik arter

Mediastinite gore olgularin EuroSCORE, aortik kros klemp siiresi (ACCT)
Olctimleri, redo cerrahi uygulanmasi ve bonewax kullanimi arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Mediastinit (+) olgularda acil cerrahi orani, sol ITA (LITA) kullanim orani,
bilateral ITA (BITA) kullanim1 orani, mediastinit (-) olgulara gore istatistiksel olarak

anlaml diizeyde ytiksek saptanmistir (p=0,028; p<0,05). (Sekil 5.12).
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Sekil 4.12: Mediastinit varhiina gore acil cerrahi, sol internal torasik arter

(LITA) kullanim1 ve bilateral internal torasik arter (BITA) kullanim1 dagilimi

Mediastinit (+) olgularin kalp akciger pompasi (TPT) siireleri, mediastinit (-)
olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,004;
p<0,01) (Sekil 4.13).
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Sekil 4.13: Mediastinit varligina gore total pompa stiresi (TPT) dagilimi
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Tablo 4.5: Mediastinite gore karsilastirmalar-2

Gruplar Test
Degeri
Mediastinit (+) Mediastinit (-) p

TABP Kullanimi Yok 119 (93,7) 297 (99,3) ¥*:12,327

Var 8(6,3) 2 (0,7) 10,001 %*
Inotrop Kullanim Yok 80 (63,0) 169 (56,5) v%:1,537

Var 47 (37,0) 130 (43.5) b9,215
Mekanik ventilasyon Min-Maks 7:-0,548
siiresi (Medyan) 10-2880 (12) 12-960 (12)

Ort+Ss 80,05+£327,7 33,11+£86,02 ‘0,584
YBU siiresi (saat) Min-Maks 7:-0,599

(Medyan) 22-2976 (24) 24-1200 (24)

Ort+Ss 130,43+£392,99  65,83+121,81 ‘0,549
ES kullanimm Min-Maks 7:-5,574

(Medyan) 0-37 (4) 0-30 (2)

Ort+Ss 6,18+6,6 3,14+4,14 “0,001%**
TDP Kullanimi Min-Maks Z:-6,025

(Medyan) 0-35(3) 0-100 (2)

Ort+Ss 5,3246,35 2,78+8,57 “0,001%**
Trombosit Kullanim Yok 79 (62,2) 257 (86,0) ¥*:30,170

Var 48 (37,8) 42 (14,0) 50,001 %*
Total Drenaj Min-Maks 7:-7,397

(Medyan) 200-3300 (650)  100-2000 (350)

Ort+Ss 822,44+600,75 431,61£241,6 “0,001%**

bPearson Chi-Square Test

**p<0,01

‘Mann Whitney U Test

AFisher’s Exact Test

IABP: Internal aortik balon pompasi, YBU: Yogun bakim iinitesi, ES: Eritrosit siispansiyonu, TDP:

Taze donmus plazma

Mediastinit (+) olgularda IABP kullanilma orani, mediastinit (-) olgulara gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Mediastinite gore olgularda inotrop kullanim oranlari, entiibasyon ve yogun

bakim stireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).
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Mediastinit (+) olgularin kan {riinleri; eritrosit siispansiyonu (ES), taze
donmus plazma (TDP) Aferez trombosit kullanim miktarlar1 ve postoperatif drena;j
miktarlari, mediastinit (-) olgulara gore istatistiksel olarak anlamh diizeyde yiiksek

saptanmistir (p=0,001; p<0,01) (Tablo 4.5).

Tablo 4.6: Mediastinite gore karsilastirmalar-3

Gruplar Test
Degeri

Mediastinit (+) Mediastinit (-) p

Preoperatif ~ Min-Maks  Z:4176
Hastanede Kahs (Medyan) 1-30 (1) 0-31 (1)
Siiresi (giin) Ort+Ss 4,8246,21 3,01+4,77 0,001
Postoperatif Min-Maks 7:-4,600
Hastanede Kahs (Medyan) 2-185 (8) 0-71 (6)
Siiresi (giin) Ort+Ss 26,45+34,72 8,76+8,14 0,001
Mortalite Yok 100 (78.7) 286 (95.3) 28,304
Var 27 (21,3) 14 (4,7) 50,001
bPearson Chi-Square Test “Mann Whitney U Test *5n<0,01

Mediastinit (+) olgularin preoperatif hastanede kalis siiresi, mediastinit (-)
olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,001;
p<0,01) (Tablo 5.6) (Sekil 5.14).
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Sekil 4.14: Mediastinit varli§ina gore preoperatif hastanede kalis siirelerinin

dagilimi
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Mediastinit (+) olgularin postoperatif hastanede kalis siiresi, mediastinit (-)
olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,001;
p<0,01) (Sekil 4.15).
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Sekil 4.15: Mediastinit varligina gore postoperatif hastanede kalis stirelerinin

dagilimi

Mediastinit (+) olgularda mortalite goriilme, mediastinit (-) olgulara gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01) (Sekil

4.16).
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Sekil 4.16: Mediastinit varligina gére mortalite dagilimi
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Sekil 4.17: Siirekli degiskenlerin ROC egrileri

ROC Analizi ile yapilan degerlendirmeler sonucunda, Albumin, MPV, HbAlc
degerlerinin kardiyak cerrahi sonras1 mediastinit geligimini ongormede tanisal degeri

oldugu goriilmiistiir (GA: %95, p<0.001) (Sekil 4.17) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7: Mediastinit i¢in tanisal degeri olan parametreler -1

Parametre Simir Sensitivite Spesifisite  Pozitif Negatif
Degeri (%) (%) Prediktif  Prediktif
Deger (%) Deger (%)
Albumin (gr/dl) 4,1 74 81 77 22
MPYV (1) 10,5 80 81 86 34
HbAlc % 7,65 70 81 55 23

ROC Analizi ile vyapilan degerlendirmeler sonucunda BSA, EF,
Sedimantasyon, HDL, TPT, kan fiiriinii kullanimi, drenaj miktar1 ve postoperatif
hastane kalig siiresinin kardiyak cerrahi sonrasi mediastinit gelisimini dngérmede
diisiik sensitivite ve spesifisitede tanisal degeri oldugu goriilmiistir (GA: %95,

p<0.05) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8: Mediastinit i¢in tanisal degeri olan parametreler -2

Parametre Simir Degeri  Sensitivite Spesifisite
(%) (%)

BSA (kg/m?) 1,91 55 55
EF (%) 56 62 57
Sedimantasyon (mm/saat) 34,5 70 83
HDL (gr/dl) 40,5 63 54
TPT (dk) 93,5 55 54
ES kullanim (U) 3,5 54 71
TDP kullanim (U) 2,5 50 75
Drenaj miktari (ml) 425 62 65
Postoperatif hastane kalis siiresi 6,5 59 55
(giin)

Yapilan regresyon analizi sonucunda kardiyak cerrahi sonrasi mediastinit
gelisiminde bagimsiz risk faktorleri DM, HbAlc diizeyi, BITA kullanimi1 ve IABP
kullanimi olarak saptandi (Tablo 4.7).

Tablo 4.9: Mediastinit i¢cin bagimsiz risk faktorleri

Risk Faktorii RR (%95 GA)* p — degeri
DM 238 (1.12-5.04) 0.02
HbAlc > % 7.65 243 (1.29-4.56) 0.01
BITA kullanimi 10.37 (1.02 — 105.92) 0.05
TABP kullanim 9.10 (1.20-63.74) 0.03

*RR: odds orani ile gdsterilen tahmini rolatif risk ve %95 giiven araligi
DM: Diabetes mellitus, BITA: Bilateral internal torasik arter, IABP: Intraaortik balon

pompast
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Tablo 4.10: Mediastinit (+) olgulara iliskin sonu¢ bulgularinin dagilimi

Preop hastane yatis (giin) Min-Maks (Medyan) 0-31 (1)
Ort+Ss 3,55+5,30
Postop hastane yatis (giin) Min-Maks (Medyan) 0-185 (6)
Ort£Ss 14,03+21,67
Ik yeniden acilis mevsimi Ilkbahar 33 (26,2)
Yaz 38 (30,2)
Sonbahar 32 (25,4)
Kis 23 (18,3)
Ik Ameliyat ile 1k Tekrar Acihs  Min-Maks (Medyan) 1-1475 (18)
Arasindaki Siire (giin) (n=126) Ort£Ss 50,68+173,10
Mediastinit tanisiyla ilk yeniden  Min-Maks (Medyan) 1-1475 (18)
ekplorasyon ile ilk cerrahi arasi Ort+Ss 50,37£172,45
siire
Yeniden eksplorasyon sayisi Min-Maks (Medyan) 1-32 (4)
OrttSs 5,55+4,79
VAC tedavisi sonlandirma siiresi  Min-Maks (Medyan) 3-280 (20)
Ort£Ss 33,17438,16
Tekrar islem yapilma sikhigi Min-Maks (Medyan) 1,5-18 (5,13)
(giin) Ort£Ss 5,76£2,80
Kapama Method Kapatilmayan 18 (14,2)
Yeniden telleme 67 (52,8)
Kas Deri Flebi 42 (33,1)
Mortalite Yok 386 (90,4)
Var 41 (9,6)
Mortalite giinii Min-Maks (Medyan) 1-163 (65)
Ort£Ss 69,39+49,53

VAC: Vacuum asisted therapy

Olgularin %26,2’sinin (n=33) mediastinit tanisi ile ilk VAC takilma zamani

ilkbahar olarak gozlenirken, %30,2’sinin (n=38) yaz, %25,4’linlin (n=32) sonbahar ve

%18,3’1iniin (n=23) kis olarak gézlenmistir (Tablo 4.10) (Sekil 4.18).
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Sekil 4.18: Mediastinit tanisi ile ilk yeniden girisimin mevsimsel dagilimi

Olgularin %53’liniin (n=67) kapama metodunun yeniden telleme oldugu
gozlenirken, %33’liniin (n=42) kas deri flebi oldugu goézlenmistir. Olgularin

%14’linde (n=18) mortalite nedeni ile kapama metodu bulunmamaktadir (Sekil 4.19).

Sternum kapama metodu

Sekil 4.19: Sternum kapama metodlarinin dagilimi
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Olgularin %74’iinde (n=94) doku ve/veya kan kiiltiirlerinde mikroorganizma
iremesi gozlenmistir (Sekil 4.20). Bu olgularin %1,6’sinda enterokok cinsi,
%1,6’sinda stetrophomanas maltophilia, %0,8’inde (n=1) Bulkholderia cepacia,
%7,1’inde (n=9) MSSA (Metisilin sensitive staphylococcus aureus), %?23,6’sinda
(n=30) MRKNS (Metisilin rezistant koagiilaz negatif stafilokok), %7,1’inde (n=9)
enterobakter cinsi, %11,8’inde (n=15) E. coli (Esherichia coli) , %6,3’iinde (n=8)
acinetobakter cinsi, %3,9’unda (n=5) candida cinsi, %11,8’inde (n=15) klebsiella
pnomoni, %7,1’inde (n=9) MSKNS (Metisilin sensitif koagiilaz negatif stafilokok),
%3,9’unda (n=5) proteus cinsi, %15’inde (n=19) pseudomonas cinsi mikroorganizma

iiremesi saptanmistir (Tablo 4.11) (Sekil 4.21).

Mikrobiyolojik Degerlendirme

Sekil 4.20: Mikrobiyolojik degerlendirme sonuglariin dagilimi
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Sekil 4.21: Kiiltiir sonuglarina iligkin dagilimlar
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Tablo 4.12: VAC tedavi siiresine iliskin degerlendirmeler

Yara Yeri Iyilesme Siiresi

r p
Yas -0,083 0,388
BSA -0,082 0,444
EuroSCORE 0,248 0,009**
TPT (dk) -0,008 0,939
ACCT (dk) 0,023 0,830
EF 0,010 0,920
YBU Siiresi (saat) 0,171 0,075
Mekanik ventilasyon siiresi (saat) 0,165 0,086
ES Kullanimi 0,164 0,089
TDP Kullanimi 0,122 0,206
Total Drenaj 0,133 0,167
Preop Hastanede Kalis Siiresi (giin) 0,052 0,590

r=Spearman’s Korelasyon Katsayisi

**p<0,01

TPT: Total pompa siiresi, ACCT: Aortik kros klemp siiresi, EF: Ejeksiyon fraksiyonu, YBU: Yogun

bakim iinitesi, ES: Eritrosit siispansiyonu, TDP: Taze donmus plazma

Calismaya katilan olgularin EuroSCORE degerleri ile VAC tedavi siireleri

arasinda pozitif yonlii (euroscore arttik¢a tedavi siiresi artan) %24,8’lik zayif iligki

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (r=0,248; p=0,009; p<0,01) (Tablo 4.12)

(Sekil 4.22).
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Sekil 4.22: Euroscore ile VAC tedavi siiresi arasindaki iligskinin dagilimi

59



Calismaya katilan olgularin yas, BSA, TPT, ACCT, EF, YBU siiresi, mekanik
ventilasyon siiresi, ES kullanimi, TDP kullanim, total drenaj ve preoperatif hastanede
kalig siireleri ile tedavi stireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 4.13: Demografik 6zelliklere gore VAC tedavi siirelerinin degerlendirilmesi

Yara Yeri Iyilesme Siiresi Test
Degeri
Min-Maks Ort£Ss D
(Medyan)
Cinsiyet  Erkek(n=75) 3-123(14) 26282420  Z:2,649
Kadin (n=34) 7-280 (28,5) 48,35+55,74 “0,008**
Sigara Yok (n=44) 5-280 (24) 38,71+49,80 Z:-1,432
Var (n=63) 3-123 (14) 29,29+27,90 ‘0,152
DM Yok (n=44) 5-63 (14,5) 22,98+16,84 Z:-1,849
Var (n=65) 3-280 (21) 40,06+46,33 ‘0,065
Hipertansiyon Yok (n=30) 3-74 (17) 23,10+15,79 7:-0,767
Var (n=79) 3-280 (21) 36,99+43,24 ‘0,443
KOAH Yok (n=51) 5-157 (21) 30,84+32,22 7:-0,018
Var (n=58) 3-280 (16,5) 35,21+42,89 ‘0,985
Ek Hastahk Yok (n=70) 4-280 (25) 35,81+42,67 Z:-1,155
Var (n=39) 3-113 (14) 28,41£28,23 ‘0,248

‘Mann Whitney U Test **p<0,01
DM: Diabetes mellitus, KOAH: Kronik obstruktif akciger hastaligi

Kadn olgularin VAC tedavi siireleri, erkek olgulara gore istatistiksel olarak
anlaml diizeyde uzun saptanmistir (p=0,008; p<0,01).

Sigara kullanimima gore olgularin tedavi stirelerinin dagilimlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).

DM, hipertansiyon, KOAH ve ek hastalik varligina gore olgularin tedavi
stirelerinin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir

(p>0,05) (Tablo 4.13).
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Tablo 4.14: Biyokimya sonuglar1 ile VAC tedavi siiresi arasindaki iliskinin

degerlendirilmesi
Yara Yeri lyilesme Siiresi
n r p
HTC 109 -0,301 0,001%**
HB 109 -0,285 0,003**
WBC 109 -0,117 0,224
PLT 109 -0,163 0,091
Ure 109 0,164 0,088
Kreatinin 109 0,015 0,877
Albiimin 106 -0,064 0,513
Kalsiyum 107 -0,192 0,048*
MPV 109 0,025 0,798
CRP 86 -0,003 0,976
Sedimantasyon 79 0,303 0,007%*
HbA1C 70 0,258 0,031*
Total Kolesterol 100 0,049 0,627
LDL 100 0,017 0,869
HDL 100 0,212 0,034*
Vit B 12 14 0,238 0,413
r=Spearman’s Korelasyon Katsayisi *<0,05 #4p<0,0]

HTC: Hematokrit, HB: Hemoglobin, WBC: White blood cell, PLT: Trombosit sayisi, MPV: Mean
platelet volume, CRP: C reaktif protein, LDL. Low density lipoprotein, HDL: High density lipoprotein

Olgularin Htc 6lctimleri ile yara yeri iyilesme siiresi arasinda negatif yonlii

(HTC degeri arttikca tedavi siiresi azalan) %30,1 lik iliski istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (r=-0,301; p=0,001; p<0,01) (Tablo 4.14) (Sekil 4.23).
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Sekil 4.23: HTC ile VAC tedavi siiresi arasindaki iliskinin dagilimi

Olgularin Hb 6l¢iimleri ile yara yeri 1yilesme siiresi arasinda negatif yonlii
(HB degeri arttikga tedavi siiresi azalan) %28,5’lik iliski istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (r=-0,285; p=0,003; p<0,01) (Sekil 4.24).
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Sekil 4.24: HB ile VAC tedavi siiresi arasindaki iligkinin dagilimi
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Olgularin kalsiyum o6l¢iimleri ile yara yeri iyilesme siiresi arasinda negatif
yonlii (Ca degeri arttikca tedavi siiresi azalan) %19,2’lik iliski istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (r=-0,192; p=0,048; p<0,05) (Tablo 4.14).

Olgularin sedimantasyon 6l¢iimleri ile yara yeri iyilesme siiresi arasinda pozitif
yonlii (Sedimantasyon degeri arttikca tedavi siiresi artan) %30,3liik iliski istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (r=0,303; p=0,007; p<0,01) (Sekil 4.25).
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Sekil 4.25: Sedimantasyon ile VAC tedavi siiresi arasindaki iliskinin dagilimi
Olgularin HbA1C 6lctimleri ile yara yeri iyilesme siiresi arasinda pozitif yonlii

(HbA1C degeri arttikca VAC tedavi siiresi artan) %25,8’lik iligki istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (r=0,258; p=0,031; p<0,05) (Sekil 4.26).
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Sekil 4.26: HbAlc ile VAC tedavi siiresi arasindaki iliskinin dagilimi

Olgularin HDL ol¢iimleri ile yara yeri iyilesme siiresi arasinda pozitif yonlii

(HDL degeri arttikca VAC tedavi siiresi artan) %21,2°1ik iligki istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (r=0,212; p=0,034; p<0,05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.15: Ameliyat prosediiriine gére VAC tedavi siirelerinin degerlendirilmesi

Ameliyat tipleri (N) Yara iyilesme siiresi Test Degeri
(giin) P
Ort+SD Min-Mak

CABG Var (n=99) 27,74+37,96 0-280 Z:-0,108
Yok (n=28) 31,04434,85 0-123 0,914

CABG+ kapak Var (n=14) 36,50+£36,93 0-123 Z:-0,872
Yok (n=113) | 27.47+37.26 0-280 0,383

Izole kapak Var (n=5) 51,40+42.50 7-113 Z:-1,559
Yok (n=122) | 27,52+36,84 0-280 0,119

Kapak+diger Var (n=2) 24+15,55 13-35 Z:-0,330
Yok (n=125) | 28,54+37.45 0-280 €0,756

Cagb+kapak+diger | Var (n=4) 8,75£17,50 0-35 Z:-1,861
Yok (n=123) | 29.11437,51 0-280 €0,063

¢ Man Whitney U Test
CABG: Koroner arter bypass greft cerrahisi,

Kapak cerrahisi: Aort, mitral ve trikiispit kapak replasmani ve/veya tamiri uygulanmasi

Diger cerrahi girigimler: Aort cerrahisi, ventrikiiler ve atriyal septal defek kapatilmasi, intrakardiyak

kitle ¢ikarilmasi, sol ventrikiil ¢ikim yolu genigsletilmesi, sol ventrikiil anevrizma tamiri, pulmoner

embolektomi, perikardiyektomi, epikardiyal lead yerlestirilmesi
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Ameliyat prosediirlerine gore yara iyilesme siireleri kendi aralarinda

karsilastirildiginda gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p=0.91).

Tablo 4.16: Operatif ve postoperatif parametrelere gore VAC tedavi siirelerinin

degerlendirilmesi
Yara Yeri Iyilesme Siiresi Test
Degeri
Min-Maks Ort£Ss D
(Medyan)
Acil Cerrahi Yok (n=99) 3-280 (20) 34,19439,74  7:-0,179
Var (n=10) 11-45 (19,5) 23,00+12,21 ‘0,858
LITA Kullanmimi Yok (n=14) 7-113 (30) 34,214+28,78 7:-0,879
Var (n=95) 3-280 (18) 33,01£39,47 0,379
BITA Kullanim Yok Z:-2,068
(n=103) 3-280 (21) 34,11438,77
Var (n=6) 6-60 (9) 17,00+21,18 “0,039*
Bonewax Kullamm Yok (n=71) 4-157 (20) 32,21+31,62 7:-0,598
Var (n=38) 3-280(19,5) 34,95+48,52 ‘0,550
IABP Yok Z:-1,176
(n=102) 3-280 (18,5) 32,00+37,78
Var (n=7) 7-123 (35) 50,144+42,72 ‘0,240
Inotrop Kullanimi Yok (n=73) 3-280(14) 31,11+42,13 7:-2,396
Var (n=36) 3-123 (32) 37,33+28,55 “0,017*
Trombosit Kullanimi Yok (n=70) 3-280 (19,5) 35,03+42,85 Z7:-0,316
Var (n=39) 3-123 (21) 29,82+28,03 ‘0,752
Mikrobiyolojik Ureme (-) 3-63 (11) 13,90+11,90 Z:-5,006
Degerlendirme Ureme (+) 5-280 (28) 40,82+42,17 ‘0,001 **
Mortalite Yok Z:-3,753
(n=100) 3-280 (15) 29,83+37,05
Var (n=9) 30-123 (63) 70,22+31,41 “0,001%**
‘Mann Whitney U Test *0<0,05 **n<0,01

CABG: Coronary artery bypass grafting, MVR: Mitral valve replacement, AVR: Aort valve
replacement, TVP: Tricuspid valve plasty, LITA: Left internal thoracic artery, BITA: Bilateral
internal thoracic artery, IABP: Intraaortic baloon pump

Girisimin acil cerrahi olmasi, LITA kullanimi, IABP ve bonewax kullanim

durumuna gore olgularin VAC tedavi siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamaistir (p>0,05).
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BITA kullanimi olan olgularin VAC tedavi siiresi, BITA kullanim1 olmayan
olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,039;
p<0,05).Inotrop kullanim1 olan olgularin VAC tedavi siiresi, inotrop kullanilmayan
olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,017;
p<0,05)

Trombosit kullanma durumuna gore olgularin VAC tedavi siireleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Mikrobiyolojik degerlendirmede iireme (+) olan olgularin VAC tedavi siiresi,
iireme (-) olan olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir

(p=0,001; p<0,01) (Tablo 4.16) (Sekil 4.27).

p = 0,001

OrttSs

13,9 40,82

Ureme (-) Ureme (+)

Mikrobiyolojik Degerlendirme

Sekil 4.27: Mikrobiyolojik degerlendirmeye gore VAC tedavi siiresi

VAC tedavi siiresine etkili olan cinsiyet, HTC, Hb, kalsiyum, sedimantasyon,
HbA1C, HDL, EuroSCORE, BITA kullanimi, inotrop kullanimi1 ve mikrobiyolojik
degerlendirme sonuglarinin univariate analizde VAC tedavi siiresi lizerine ayr1 ayri
etkili faktorler olduklar1 goriilmektedir. Multivariate etkilerini gostermek icin ise

Lineer Regresyon (Backward) analizi uygulandi.

Mikrobiyolojik degerlendirme sonucunda tireme (+) olmasinin modele anlamli

etkileri oldugu goriilmektedir.

Regresyon modeli:

VAC tedavi siiresi (giin) = 13.79 + 23.31 x (Ureme (+) )
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5. TARTISMA

Modern cerrahi uygulamalar, yara yeri enfeksiyonlarinin oranini belirgin bir
sekilde azaltmigtir. Ancak cerrahi tekniklerde ve antimikrobiyal profilaksideki
gelismeye ragmen, yirminci yilizyilin sonlarina dogru enfeksiyon oranlarinda herhangi
bir azalma olmamuistir (20). Cerrahi alan enfeksiyonlarinin klinik ve finansal sonuglari
hasta, klinisyen ve hastane agisindan oldukc¢a agirdir. Daha yiiksek enfeksiyon oranlari
daha yiiksek morbidite, mortaliteye ve ayn1 zamanda hastaneye, hastaya ve topluma
daha ytiksek maliyetlere doniismektedir. Kalp cerrahisi sonras1 mediastinit de hastane
masraflarini, yatis siiresi ve 6liim oranini yiikselten ¢ok ciddi bir komplikasyondur.

Neyse ki, mediastinit nadirdir, sadece hastalarin % 1-3'sinde goriiliir (51-55).

Yara yeri enfeksiyonlarinin Onlenmesi antisepsi, asepsi, perioperatif
antimikrobiyal profilaksi, iyi cerrahi teknik, risk altindaki hastalarin preoperatif
tanimlanmas1 ve ek bireysel koruyucu onlemleri gerektirir. Cok sayida biiyiik
calismada mediastinit ic¢in cesitli risk faktorleri tanimlanmistir (22,26,44—48). Bunlar
arasinda obezite, diabetes mellitus, sigara i¢imi, bilateral internal torasik kullanima,
greft materyali, uzamis mekanik ventilasyon ve redo cerrahi, hastane yatis siireleri
siralanabilir. Bununla birlikte, calisma sonuglar1 siklikla celismektedir. Arastirma
tasarimlari, bazi retrospektif ve digerleri ile prospektif olarak, ¢alisma popiilasyonlar
genellikle kiiciiktiir, yara enfeksiyonu tanimlari farklidir ve bazen de tibbi yara
enfeksiyonlar1 dahil edilir. Bu tutarsizliklar bulgular1 karsilastirmay1 zorlastirir.
Demografik yapilar bolgesel degiskenlikler (irk, mevsim, vb.) de gostermekte bu da

sonugclar etkilemektedir.

Yara yeri enfeksiyonlari, kalp cerrahisinden sonra en ¢ok korkulan
komplikasyonlardan biri oldugundan, ameliyathane kontaminasyonunu miimkiin olan
en diisiik seviyede tutmak onemlidir. Kardiyak operasyonlarla ¢calismalarda, cerrahi
ortamin 1iyilestirilmesinin, cerrahi ve ameliyathane ameliyatlarinin rafine edilmesinin
ve personel arasindaki enfeksiyon tehlikelerinin farkindaliginin artirilmasinin

enfeksiyon oranini azaltabildigini gostermistir  (59,60). Enfeksiyon komitesi
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tarafindan hastane enfeksiyonlarinin yakindan takibi ve gerekli miidahaleler

sonucunda bu oranlarin azaltilabilecegi de gdsterilmistir (46).

Yara yeri enfeksiyonlar1 ile karsilasildiginda noninvazif tedavi
seceneklerinden, uzun bir hastane yatisin1 gerektiren ve miikerrer girisimlere ihtiyag
duyulan genis bir tedavi yelpazesi vardir. Mediastinit tanis1 alan hastalarda geleneksel
konvansiyonel yontemler ile VAC tedavisinin kiyaslandig1 calismalar mevcuttur (32—

36,61).

Kardiyologlar koroner arter hastaligi olan daha fazla hastay1 tedavi etse de,
kalp ve damar hastaliklarindan etkilenen popiilasyon giderek daha yasli hale
gelmektedir. Ulkemizde 6liim sebeplerinin ilk sirasinda hala iskemik kalp ve kalbin
diger hastaliklar1 bas1 ¢ekmektedir ve yillara gore gittikge artis gostermektedir (Tablo
5.1) (62).

Tablo 5.1: Ulkemizde 2009-2017 yillar1 arasinda kardiyovaskiiler 6liim sebeplerinin

tiim Oliimlere orani (62)

[26/04/2018 tarihi itibariyla - Date as of 26/04/2018]

2009 2010" 2011" 2012 2013 2014 | 2015® 2016 2017

UHS-10 Kodu |Oliim nedeni Toplam| Toplam| Toplam| Toplam| Toplam| Toplam| Toplam| Toplam Toplam}
ICD-10 Code  [Cause of death Total Total Total Total Total Total Total Total Totall
1 H

Tim nedenler :

All causes 281504 294501 312249| 320967| 360873| 383676| 397037 420189 416881

ol - — Klan 1

¥ 1

100-199 Diseases of the circulatory 1
system 112158 116712| 121143| 121740| 143071 153649 159194| 166 069| 165 323:

1

110-115 Hipertansif hastaliklar |
Hypertensive diseases 12 229 11 263 11 632 14 369 18 337 17 631 15 446 14 537 14 706!

1

120-125 Iskemik kalp hastalig :
Ischaemic heart diseases 39629| 40905/ 41258 37 989 55 753 61290 64 692 67 412 65 666!

1

120 Angina pektoris :
Angina pectoris 66 72 69 73 85 85 133 164 1501

Akut miyokard H

121-122 enfaktiisi :
Acute myocardial 26 777 27 607 26 546 22 942 37 274 43 082 45131 47 527 46 731

Diger iskemik kalp :

123-125 hastalig: 1
Other ischemic heart 12 786 13 226 14 643 14 974 18 394 18 123 19 428 19721 18 785}

1

130-133,139-152 Diger kalp hastalig: :
Other heart diseases 24 876 26 010 28 997 31242 25 293 28 704 32411 37 077 38 606!

1

150 Kalp yetmezligi :
Heart failure 15 896 16 517 18 254 18 581 20 015 21916 24 223 25 237 25 9521

Dolagim sisteminin H

Q20-Q28 konjenital bozukluklan 1
__________ _Congenital malformations of | _ _ 1661| _ _1765| __1893| _1754] _2228| _ 2406| __2560| __2500] _ 2239
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Kardiyovaskiiler hastaliklarinin artisina bagl invazif kardiyak girisim sayis1
artmis dogal bir sonucu olarak CABG ameliyatlarinin da sayis1 artmistir. Ayrica, kalp
cerrahisi geciren hastalar birkag yil dncesine gore daha fazladir (63). Yapilan cerrahide

artis postoperatif komplikasyonlarin sayisinda bir artisa neden olmustur.

Bu nedenle, etiyolojiyi anlamak, yara yeri enfeksiyonlarini azaltmak ve
goriildiiglinde en etkili tedaviyi uygulamak kalp damar cerrahlar1 basta olmak tizere

multidisipliner bir yaklasim ve ¢abay1 gerektirmektedir.

Kardiyak cerrahi sonrasi1 mediastinit insidansi %0,1’den %8 kadar genis bir
aralikta goriilmesine ragmen ¢ogu calismada %1-3 aralifinda goriilmiistiir. Blanchard
ve arkadaslarinin(64) calismasinda bu oran %0,1 iken The Parisian mediastinit
caligma grubunda bu oran %2,3 civarindadir (54). Merkezimizde median sternotomili

kardiyak cerrahi sonras1 mediastinit insidansimiz, %1,4 olarak hesaplandi.

Preoperatif mediastinit risk faktorleri bir¢ok merkezin genis kapsamli
calismalarinda irdelenmistir. Loop ve arkadaslar1 (51), Eklund ve arkadaslar1 (31),
Paris Mediastinit Calisma Grubu (50) ve bir¢ok calisma grubu obeziteyi mediastinit
i¢cin predispozan bir faktor olarak bulmuslardir. Cerrahinin anatomik olarak zorlagmasi
ve uzamasl, kanamanin artist ve inefektif profilaktif antibiyotik dozu muhtemel
sebepleri arasinda sayilabilir. Aym1 zamanda obezite tip 2 diyabet ve metabolik
sendrom i¢in de predispozan faktordiir (31). Bizim ¢alismamizda beden kitle indeksi
yerine BSA degerleri karsilagtirildi. BSA degerinin mediastiniti 6ngérmede anlamh

bir degisken oldugunu, ancak bagimsiz bir risk faktorii olmadigini saptadik.

DM ug organ hasarinda sorumlu oldugu gibi yara iyilesmesinde de gecikmelere
sebep olan ve sik goriilen bir hastaliktir. Ozellikle kontrolsiiz kan sekeri diizeyleri ve
insiilin bagimlilig1 hastaligin komplikasyon sikligini artirmaktadir. Birgok mediastinit
risk faktorli analizi ¢aligmalarinda diyabet, mediastinit acisindan 6nemli bir risk
faktorii olarak gosterilmistir (24,29,51,54,55). Calismamizda diyabet risk faktori
oldugu gibi uzun dénem kan sekeri regiilasyonun gostergesi olan HbAlc degerinin

yliksekliginin de risk faktorii oldugunu ortaya koyduk.
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Diisiik kardiyak debi doku perflizyonunu dolayisi ile de yara iyilesmesini
etkileyen bir faktordiir. Newyork Heart Association (NHY A) fonksiyonel siniflamasi,
konjestif kalp yetmeligi ve EF degerleri diisiik kardiyak debi taniminda kullanilan
parametrelerdir. Ridderstolpe ve arkadagslarinin (29) calismasinda NHY A 3 ve iizeri
degerler risk faktorii olarak gosterilmistir. Yavuz ve arkadaslarinin (23) caligmasinda
konjestif kalp yetmezligi ve EF distikligi risk faktorii olarak gosterilmistir. Bizim
calismamizda da EF’si diisiikliigliniin mediastiniti 6ngérmede anlamli bir degisken

oldugunu, ancak bagimsiz bir risk faktorii olmadigin saptadik.

Kronik bobrek yetmezligi durumlarinda multifaktoryel olarak doku iyilesmesi
yavaglamakta ve bozulmaktadir (65). Perrault ve arkadaglari yiliksek kreatinin
degerlerinin, Roger ve arkadaglar1 (66) ise kronik bobrek yetmezliginin mediastinit
gelismesinde etkili oldugunu ¢alismalarinda gostermislerdir. Calismamizda kronik
bobrek yetmezligi tanisi olan olgularimizda mediastinit acisindan anlamli bir farklilik
saptanmadi. Ancak preoperatif alinan kan tetkiklerinde iire ve kreatinin yiiksekliginin
mediastiniti 6ngérmede anlamli bir degisken oldugunu, ancak bagimsiz bir risk

faktori olmadigini saptadik.

Dokulara oksijen sunumu eritrositlerde bulunan hemoglobin sayesinde
olmaktadir. Calismamizda hematokrit degeri anlamli sinira olduk¢a yakin bir sekilde
mediastinit olgularinda diisiik idi. MPV’nin bronsiolit ve tonsilit gibi enfeksiyoz
durumlar i¢in predispozan bir faktér oldugu gosterilmistir (67,68). Ayrica MPV’nin
sepsis i¢in hem prediktif deger hem de hastalik takibinde 6nemi gosterilmistir (69).
Calismamizda bakilan MPV degerlerinin mediastinit olgularinda anlamli 6l¢iide diisiik
oldugunu saptadik. Ayrica primer kardiyak cerrahi dncesi bakilan sedimantasyon ve
CRP degerlerinin de sonradan mediastinit nedeni ile tedavi edilen olgularda anlamli
derecede yiiksek oldugu gosterildi. Bu kan parametrelerinin mediastiniti dngdrmede

anlaml1 bir degisken oldugunu, ancak bagimsiz bir risk faktorii olmadigini saptadik.

Yara iyilesmesinin gerceklesmesi icin 1yi beslenme durumu sarttir. Beslenme
durumunu gézardi etmek, hastanin iyilesme yetenegini tehlikeye atabilir ve daha sonra
yara iyilesmesinin asamalarin1 uzatabilir. Protein eksikliginin azalmis kollajen
olusumu ve yara ayrilmasi ile zayif iyilesme oranlarima katkida bulundugu

gosterilmistir. Beslenmenin biitiinsel degerlendirmesi ve malniitrisyonun erken
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saptanmasi, etkili yara iyilesmesini desteklemektir. Beslenme durumu ile serum
alblimin degeri arasinda kuvvetli bir iliski vardir (70,71). Calismamizda mediastinit
goriilen olgularda alblimin degerlerinin anlamli oranda diisiik oldugunu saptadik.
Bununla birlikte vitamin komplekslerinin de yara iyilesmesinde etkili oldugu
bilinmektedir (72). Ancak bizim calismamizda B12 vitamin degerlerinin yiiksek
olmasinin mediastiniti 6ngérmede anlamli bir degisken oldugunu, ancak bagimsiz bir
risk faktorii olmadigini saptadik. Albumin degeri i¢in yapilan ROC analizimizde 4,1
gr/dl sinir degerinin altindaki olgularda mediastinit stk goriilmekte, bu degerin

altindaki albiimin degerleri mediastinit gelisiminde bir risk olusturmaktadir.

Enfeksiyon veya akut durumlar sirasinda yiiksek dansiteli lipoproteinler
kolesterol (HDL-C) seviyeleri ¢ok hizli diiser ve HDL partikiilleri probilesimlerinde
ve islevlerinde degisiklikler gelisir. Bu degisiklikler endotoksemi veya sepsis sonrasi
zayilf prognoz ile iliskilidir (73). Bununla birlikte, sepsis sirasinda HDL-C'deki
degisimlerin altinda yatan genetik mekanizmalar ve sagkalim ile iliskinin nedensel
olup olmadig1 biiyiik Olgiide bilinmemektedir (74). Ayrica sepsiste diisik HDL
degerlerinin akut bobrek yetmezligi i¢in risk faktori oldugunu gosteren caligmalar
mevcuttur. Bizim calismamizda diisik HDL seviyesinin mediastiniti dngdrmede

anlamli bir degisken oldugunu, ancak bagimsiz bir risk faktorii olmadigini saptadik.

Borger ve arkadaglar1 (75) erkek cinsiyetin, Perrault ve arkadaslar1 (22)
periferik arter hastaliginin, Roger ve arkadaslar1 (66) KOAH 1n ve sigara kullaniminin
mediastinit gelisiminde risk faktorii oldugunu belirtmislerdir. Ancak biz ¢alismamizda
bu parametreler ve komorbid baktigimiz diger hastaliklarla (Kronik bobrek yetmezligi,
hipertansiyon, norolojik hastaliklar, tiroid ve endokrin hastaliklar) iligkili anlamli bir

sonu¢ elde etmedik.

Hastane kalis siiresinin uzamasi nozokomiyal enfeksiyon riskini artirmaktadir
(76). Calismamizda ilk kardiyak cerrahi siirecinde preoperatif ve postoperatif hastane
yatis siiresinin uzamasinin mediastiniti ongérmede anlamli bir degisken oldugunu,

ancak bagimsiz bir risk faktorii olmadigini saptadik.

Iyi cerrahi teknik cerrahi alan enfeksiyonunu azaltabilmesine ragmen giderek

komplekslesen operasyon prosediirleri nedeni ile yara yeri enfeksiyonu siklig1 yerini
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korumaktadir. Yapilan c¢aligmalarda mediastinit olgularinin cogu CABG geciren
hastalarda goriilmektedir. CABG’nin kalp cerrahisinde en sik uygulanan prosesediir
olmast da bu sonucu dogurmaktadir. Sternum beslenmesi interkostal arterlerin ve
internal torasik arterin sternal kemige verdigi dallarla saglanmaktadir (7,8). CABG
operasyonu sirasinda sol ve/veya sag internal torasik arterin greft olarak kullanilmasi
sternum beslenmesini etkilemektedir. Boerger (75), Ridderstolpe (29), Diez ve
arkadaglar1 (58) ile birgok calismada (50,51) bilateral internal torasik arterin
kullanilmasinin mediastinit gelismesi agisindan risk faktorii oldugu sonucuna
varmiglardir. Bizim ¢alismamizda izole CABG izole kapak cerrahisi ve kapak cerrahisi
ile diger kombine prosediirler uygulanan olgularin mediastiniti 6ngérmede anlamli bir
degisken oldugunu, ancak bagimsiz bir risk faktorii olmadigini saptadik. Ayrica
bilateral internal torasik arterin greft olarak hazirlanmasinin bagimsiz bir risk faktorii
oldugunu saptadik. Valla ve arkadaslarinin ¢alismasinda operasyon siiresinin ve/veya
TPT’nin artis1, cerrahinin acil olmasinin ve redo cerrahinin bir risk faktorii oldugu
sonucuna vartlmistir (54). Bizim ¢alismamizda acil operasyona alinan olgularin ve
TPT siiresi artmasinin mediastiniti 6ngérmede anlamli bir degisken oldugunu, ancak

bagimsiz bir risk faktorii olmadigini saptadik.

Ayrica operasyon ve sonrast siiregte mekanik destek cihazi olarak IABP takilan
olan olgularda da IABP kullanimini bagimsiz bir risk faktorii olarak saptadik. Bununla
birlikte redo cerrahinin mediastiniti Oongérmede anlamli bir degisken olarak

saptamadik.

Kan {iriinlerinin kullanim miktar1 artik¢a derin yara yeri enfeksiyonlar1 da
artmaktadir (77). Bizim c¢alismamizda eritrosit siispansiyonlari, taze donmus
plazmalar ve trombosit kullaniminin mediastinit olan olgularda anlamli derecede daha
fazla oldugunu saptadik. Drenaja bagli olarak kan iiriinii kullanimi1 kaybedilen plazma,
hemoglobin ve koagiilasyon faktorlerinin yerine konulmasi amaciyla artmaktadir.
Bununla birlikte postoperatif drenaj miktar1 da mediastinit olan olgularda anlamh

derecede yiiksek idi.

Tiim sebeplere bagli mortalite mediastinit grubunda anlamli derecede yiiksek
idi. Mortalitenin multifaktoryel olusu ve mediastinit risk faktdrlerinin mortalite ve

morbiditeye etkili olmasi nedeni ile beklenen bir sonug¢ oldugu diisiincesindeyiz.
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Kardiyak cerrahi sonrasi goriilen mediastinit uzun bir siire konvansiyonel
metodlar ile tedavi edildi. Son 20 yilda yara bakim ve tedavisindeki gelismeler
neticesinde mediastinit tedavisinde de yeni sayfalar acilmis oldu. Sjogren ve
arkadaglarinin (45) yaptigi ¢alismada 101 mediastinit olgusunun 61°1 konvansiyonel
metodlar kullanilarak 40 tanesi ise VAC terapi uygulanarak tedavi edilmis.
Konvansiyonel tedavide cerrahi revizyon, kapali irrigasyon ya da omental veya
pektoral kas deri flebi ile rekonstriksiyon uygulanmis. VAC tedavisi uygulanan grupta
ise nekroze ve enfekte dokularin debridmani, minimal sternal rezeksiyon ve siingerin
yerlestirilmesi uygulanmis ve bu islem ortalama 3,4+2.3 kez tekrar edilmis. Sonunda
tekrar telleme yontemi ile sternum kapatilmis. Hastalarin uzun dénem takipleri
sonucunda yeniden yara yeri komplikasyonu olusmasi ve mortalite konusunda VAC
tedavisinin Ustiinliigii gosterilmis. Sjogren ve arkadaslarinin (34) calismalarindan bir
yil sonra yaptiklar1 derlemelerinde de mediastinit i¢in risk faktorleri ve konvansiyonel
tedavinin mortalitesinin %45’lere vardigl vurgulanmistir. Kapama esnasinda da kas
deri fleplerinin kullanilmasinin daha diisiik mortaliteye sahip olabileceginden
bahsedilmistir. Mediastinit olgularinin VAC ile takip edildigi siire 11,949 giin iken
hastane takipleri ortalama 24,6+16,4 giindiir. Konvansiyonel tedavinin negatif etkileri
acik olmamakla beraber ciddi sistemik enfeksiyonun inefektif tedavi nedeni ile septik
episodlarla ilerlemesi irreversible end organ hasarlarina neden oldugu kanaati
hakimdir. VAC tedavisi yeniden tellemeye dek tek tedavi metodu kullanilabildigi gibi
tedaviye koprii tedavisi olarak da kullanilabilmektedir. Fuchs ve arkadaslar1 (78)
konvansiyonel tedaviye gore VAC terapi ile uygulanan tedavinin hastane yatigini
kisalttigin1 saptamistir. Hem kendi hem de yaptiklar1 ¢alisma derlemeleri sonucunda
Sjogren ve arkadaslari mediastinit tedavisi i¢in bir algoritma gelistirmislerdir (Sekil

5.1).
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Mediastinitis with
CDC classification

:

Remove all sternal wires
Tissue cultures x 5

Sternal sparing debridement
Rinse gently with saline
Apply V.A.C® therapy -125
mmHg, continuous suction
Vancomycin + Imipenem
Soft chest harness

After '2-4 days
CRP levels § <70 mg/L CRP levels § >70 mg/L

Remove VAC in OR
Re-wire sternum
Antibiotics 4-6 weeks
Chest harness

T

Remove VAC in OR
Renewed tissue cultures x 5
Sternal sparing debridement
Apply new VAC foam
Antibiotics according to

L tissue cultures
If necessary, e.g. large

sternal defects

Soft tissue flap surgery

Sekil 5.1: Poststernotomi mediastinitte vakum destekli kapatma tedavisi i¢in

algoritma (34)

Petzina ve arkadaslar1 (35) calismalarinda mediastinit olgularinda VAC ve
konvansiyonel tedaviyi karsilastirmislardir. Negatif basingli yara terapisinin mortalite
ve sternal reenfeksiyonu oranlarimi azalttiim1 ortaya koymuslardir. Retrospektif
caligmada 5 yillik bir siirede post sternotomi mediastinit ile karsilasilan 118 olguyu
dahil etmisler ve 69 adet olgu VAC, 49 olgu ise konvansiyonel metodlar ile tedavi
edilmistir. VAC ile tedavide enfektif kan parametreleri ile takip uygulanmis her 2 ila
4 giinde bir slinger degistirilerek debridman uygulanmistir. 20 yillik tecriibelerinde
konvansiyonel yontemlerle tedavi edilen olgularda mortalite %24,5 iken VAC
uygulanan olgularda bu oran %5,8 olarak kalmistir. VAC terapi ile umut verici

sonuglara sahip oldugundan bahsetmislerdir.

Roemer ve arkadaslar1 (61) 10 yillik siire zarfinda 19254 kardiyak cerrahi
hastasinda 161 (%0,84) olguda mediastinit saptamis ve 89 vakay1 VAC, 24 vakay1 ise
konvansiyonel metodlar ile tedavi etmisler. Primer operasyon ile re operasyon

arasinda VAC grubunda 22 (6-333) giin, konvansiyonel grupta ise 17 (6-92) giin
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saptanmis. 68 olguda stafilokokus aureus, 11 vakada ise koagiilaz negatif stafilokok
saptamis. VAC grubunda yogun bakim takibinin daha kisa ve survinin daha uzun
oldugunu gostermislerdir. VAC tedavisi boyunca mortalitenin en sik sebebi sepsis
olmak {izere, kalp yetmezligi, solunum yetmezligi, ve bagirsak iskemisi diger nedenler
olarak siralanmistir. Ayrica VAC tedavisinin mortalite azaltmasinin yani sira, sternal
stabiliteyi artirdigi, hasta konforu saglayarak mobilizasyonu artirdigini1 da ortaya

koymuslardir.

Risnes ve arkadaglari (32) ise mediastinit tedaivisinde VAC terapi ve
konvansiyonel metodu karsilastirmislar ve reenfeksiyon, tedavi basarisizliginin
konvansiyonel tedavide daha sik oldugunu gostermislerdir. VAC grubunu ortalama
4,4 y11, konvansiyonel tedavi grubunu ise 8 yil takip etmisler ve uzun dénem survi ve

mortalitede anlamli bir sonug saptamamaislardir.

Onan ve arkadaslar1 (79) pediatrik kardiyak cerrahi hastalarinda mediastinitin
ciddi bir postoperatif durum oldugu ve konvansiyonel yontemler ile tedavi
edilemeyecegini bu nedenle VAC tedavisinin, durumu basarili bir sekilde tedavi

etmenin etkili bir yolu oldugunu gostermislerdir.

Angela W. Yu ve arkadaslarinin (36) derlemesinde VAC terapinin
mediastinitte ilk tedavi secenegi olarak diisiiniilebilecegi ve primer kapama ya da
sternal rekonstriiksiyona koprii tedavi olarak kullanilabilecegi sonucuna varmiglardir.
Tarzia ve arkadaslarmin (33) calismasinda 2002-2012 yillar1 arasinda 7148 olgu
arasindan 152 olgu mediastinit nedeni ile tedavi edilmistir. Olgularin 107’si
konvansiyonel metodlarla, 45’si ise VAC terapi ile tedavi edilmistir. Risk faktorleri
saptanmis ve maliyet analizleri yapilmistir. Konvansiyonel yontemle tedavi edilen
hastalarin ortalama maliyeti 31106 € iken VAC terapi ile tedavi edilen grupta bu deger
24383 € olmus vaka basma ortalama 6723€ kar saglanmistir. Bu farkinda olusan
komplikasyonlar ve yogun bakim kalis siiresinin uzamasi nedeni ile oldugu

ongorilmiistiir.

Waked ve arkadaslar1 (80) medistinit olgularinda VAC tedavisini modifiye
ederek deri maserasyonlarinin ve yerlestirilen siingerin yerinden kaymasinin 6niine

gececek bir teknik tanimlamis ¢ift koprii teknigi ismini vermislerdir.
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Biz hastanemizde kardiyak cerrahi sonras1 mediastiniti sadece VAC terapi ile
tedavi ettik. Bu nedenle konvansiyonel tedavi ile VAC tedavisini kiyaslayamamiz

calismamizin kisithligidir.

Calismada VAC tedavi siiresine etki eden faktorler analiz edildi. Demografik
verilerden kadin cinsiyetin tedavi siliresini uzamasinda etkin oldugu goriildii. Yara
iyilesme siirecinde kadin cinsiyette 6zellikle menapoz sonrasi anabolik hormonlarin
azalmasi koroner arter hastaliginin goriilme sikliklig1 artirdigr gibi ve kemik ve yara
tyilesmesini de negatif yonde etkilemektedir (81). Acik kalp cerrahisi yapilan kadin
olgularin yaslar1 gz Oniine alindiginda biiyiik bir boliimiiniin menapoz sonrasi

donemde oldugu goriildii.

Yiiksek euroSCORE degerleri ile tedavi siiresinin uzamasinda zayif bir iligki
tespit ettik. Mortalite riski i¢in gelistirilmis bir skorun, mediastinit gibi morbidite ile
pozitif anlamli sonucu olmadigini saptadik. Bilateral ITA kullaniminin rélatif olarak
sternal beslenmeyi azaltmasina ragmen ve dokulara oksijen sunumunu gosteren
hematoktrit, hemoglobin degerlerinin yiiksek olmasinin VAC tedavi siiresini

kisalttigini saptadik.

Diisiik kalsiyum ve yiiksek sedimantasyon, CRP degerlerinin tedavi siiresini
uzattigini tespit ettik. Ayn1 zamanda HbAlc degerinin yiiksekligi ve HDL’nin
yuksekliginin de tedavi siliresini arttirma yoniinde etkiye sahip oldugunu saptadik.
Bununla beraber postoperatif donemde inotrop ihtiyacit olmasi da tedavi siiresini

uzatmaktadir.

Tiim acik yaralarda biyofilm tabakalar1 gelisebilir. Kronik yaralarda,
biyofilmler iyilesmeyi engelleyip, iyilesme siiresini uzatabilir, kronik inflamasyona
neden olmada ve enfeksiyon riskini artirmada rol oynar (82). Biyofilm olusumu asir
inflamasyon, nitrik oksit, inflamatuar sitokinler, serbest radikallerin asir1 ve uzun
streli stimiilasyonu ile bagisiklik komplekslerinin ve kompleman aktivasyonu
yoluyla, iyilesmede gecikmeye neden olur (83). Rahim ve arkadaslar1 (84)
caligmalarinda kroniklesen yaralarda goriilen en sik mikroorganizmalar
Staphylococcus, Pseudomonas, Peptoniphilus, Enterobacter, Stenotrophomonas,

Finegoldia, ve Serratia olarak tespit etmistir. Bertestenau ve arkadaslarinin (85)
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derlemesinde biyofilm tabakalarinin olusumunda polimikrobiyal etkinligin daha ¢ok
oldugunu gosterilmistir. Ayrica Wilson ve arkadaglar1 (86) ¢alismalarinda koroner
arter cerrahisi sonrasi gogiis yaralarindan izole edilen bakteri ¢esitliliginin, valviiler
cerrahiden sonrakilere benzer oldugunu, ancak kapak cerrahisi sonrasinda yaradan
bakteri izolasyon oranmnin anlamli derecede daha fazla oldugunu goéstermislerdir.
Bizim calismamizda da alian kiiltiirlerdeki tiremelerin ¢ogunlukla multi bakteriyel

oldugu ve bakteri ¢esitliliginin de literatiir ile benzer oldugunu gdsterdik.

Yukarida belirtilen parametreler istatistiksel olarak tedavi siiresini uzatmasina
ragmen yapilan lineer regresyon analizine gore sadece kiiltiir pozitifliginin bagimsiz

bir degisken olarak tedavi siiresini uzattigini saptadik.
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6. SONUC

Kalp cerrahisi sonras1 goriilen mediastinit nadir bir komplikasyondur. Bu
hastaliginin gelismesinde bir¢ok sebep ve risk faktorii mevcuttur. Risk faktorleri
demografik yapi, hasta, hastalik ve klinisyene hatta hastane kosullarmma gore de
degisiklik gosterebilmektedir. Calismamizda DM, HbAlc, BITA kullanim1 ve TABP
kullanim1 bagimsiz risk faktorii olarak bulunmustur. Bu nedenle peroperatif kan sekeri
regiilasyonunun saglanmasi, BITA greft se¢iminin ve IABP gibi mekanik destek
cthazi kullanilacak hastalarin titizlikle se¢imi 6ncelikle mediastinit olmak tizere birgok

komplikasyonun Oniine gegecektir.

Albumin degerinin 4,1 gr/dl diizeyinden diisiik, HbAlc diizeyinin %7,65’ten
yiksek ve MPV degerinin 10,5 fl’den diisiik oldugu olgularin mediastinit gelisimi i¢in

riskli grupta oldugunu diisiinmekteyiz.

Mediastinit nadir olmasina ragmen tedavisi zor ve uzun siliren bir
komplikasyondur, ¢iinkii yiiksek mortalite ve morbiditeye sahiptir. Tedavide artik
geleneksel metodlar terkedilmeye baslanmis ve tiim diinyada negatif basingh yara
tedavisi yontemine geg¢ilmistir. Buna paralel olarak biz de hastanemizde mediastinit
tedavisinde sadece VAC tedavisini uyguladik. Calismamizda VAC tedavisinin

peroperatif risk faktorlerinden etkilenmeyen bir tedavi yontemi oldugunu gosterdik.

Alinan kiiltiirlerde lireme olmasinin bagimsiz bir risk faktorii olarak tedavi

stiresini uzattigini saptadik.

Hastaligin insidansinin ve dogal sonucu olan mortalite ile morbiditenin
azaltilmas1 ve Oniine gegilmesi temel amagtir. Risk faktorlerinin standardize edilmesi,
skorlama sistemlerinin olusturulup gelistirilmesi, tedavilerin gelistirilerek daha etkin
hale getirilmesi i¢in ¢calismalarin ve olgu sayilarinin artmasi biiyiik onem arz eder. Bu
nedenle, etiyolojiyi anlamak, yara yeri enfeksiyonlarini azaltmak ve goriildiigiinde en
etkili tedaviyi uygulamak multidisipliner ve 0Ozverili bir yaklasim ve cabay1

gerektirmektedir.
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