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OZET
~ Actk kalp cerrahisinin uygulanilmaya bagladigt ilk giinden bu yana, postoperatif mediastinitler kalp cerrahlar:

icin cansikict komplikasyonlar olmusilardir. Gelisen teknoloji, asepsi, antisepsi tekniklerindeki ilerlemeler, antibiyotik
tedavisinin geligimi ile bu komplikasyonda son yiflarda azalma beklense de; daha riskli, yagh, osteoporotik hastalarin
opere edilmesi nedeniyle operasyon sonrast mediastinit sikigt cok az degisim gostermigtir. Operasyon sonras: mortalite
ve morbidite oranlarim ciddi gekilde arttirmasi nedeniyle pastaperatif mediastinitlere yonelik konservatif tedavi metodlar:
yerlerini girigimsel tedavilére birakmuglardsr
Bu makalede agik kalp cerrahisi sonrasi gelisen mediastinitlere ait risk faktorleri, patogenetik mekanizmalar, tan:
metodlar: ve tedavi sekilleri genel olarak gézden gecirilmekte, ilgili literatiir egliginde tartigtimaktadir

Anahtar Sézciikler: Acik kalp cerrahisi, mediastinit, yara enfeksiyonu, tani, tedavi.

SUMMARY
POSTOPERATIVE MEDIASTINITIS IN OPEN HEART SURGERY
Postoperative mediastinitis has been regarded as a troublesome complication for mos! cardiac surgeons since
open heart surgery has been evolved. Despite the developments in aseptic and antiseptic techniques and in antibiotic
treatment modalities, the incidence of this complication has not been reduced markedly over the past years, probably
due to the broadened indications used in patient selection in which high-risk, aged or osteoporotic patients are not
excluded from surgical intervention. Since pestoperative mediastinitis, increases postoperative moriality and morbidity

rates seriously, invasive surgical approaches take place of conservative treaiment modalities.

In this report, risk factors for postoperaiive medaistinitis afier open heart surgery, and diagnostic therapeutic
considerations were discussed by reviewing the pertinent literature.

Key words: Open heart surgery, mediastinitis, wound infection, diagnosis, treatment

GIRIS
Cerrahi girisimlerde kullanilan insizyonlar
dort temel amaca gore secilirler(1). Insizyon yeterli

goruntii saglamali ve glivenli olmali, postoperatif

donemde hastanin vital fonksiyonlarini minimal
engellemeli, ve kesinin deri lizerindeks dig
gériniimi agisindan olabildigince kozmetik
oimahidir. Ayrica postoperatif donemde insizyona
bagh olusabilecek komplikasyonlar minimal
olmahdir.

Bu amagla kalp cerrahisinde farkl
endikasyonlara yonelik olarak bir¢ok insizyon
kuilaniimaktadir. Median stemotomi, torakotomtler,
bilateral submammarian insizyon, vb... .

Median sternotominin bir ¢cerrahi insizyon
olarak kullamilmasi fikri 100 yil 6ncesine
dayanmaktadir(2). Ancak median sternotominin
kalp cerrahisinde rutin kullanima ile ilgili tlk yayin
1957 yilinda Julian ve ark. aittir{3). Aradan gegen
40 yillik siirede bu nsizyon kalp cerrahisinde en
sik kullamian kes) olmugtur.

Median sternotomi kalp cerrahisinde
kulanilan diger insizyonlara gore daha kétu bir
kozmetik poriintii ortaya ¢ikarsa da; birgok agik
kalp operasyonu i¢in yeterli ve giivenh bir gingim
olanag: saglamaktadir(4). Rosengart ve ark.
tarafindan yapilan bir ¢aligmada torakotom ve
sternotomi insizyonlart kargilagtinlmistir.
Sternotomi yapilanlarda hospitalizasyon siresinin
kisaldigs ve daha az agn olustugu gorulmustur.
Torakotomi yapilanlarda pulmoner
komplikasyonlar daha sik goérilmektedir
(fonksiyonel kapasite azalmasi ve atalektazi gib1).
Bu nedenle pulmoner fonksiyonlart 1y1 olmayan
hastalara sternotomi onenlmektedir(5).

Giinimiizde acik kalp cerrahisinde median
sternotomi sonrasinda ortaya ¢ikan enfeksiyoz
komplikasyonlar  6nemli  bir  sorun
olusturmaktadirlar. Sternotomi sonrasinda gonilen
bu komplikasyonlar steril sternal dehissanstan
siptiratif mediastinitlere kadar genig bir yelpazey,
kapsamakta; sternitis, mediastinitis, yara
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komplikasyonu yada yara infeksiyonu gibi 1simlierle
de tarif edilmektedirler.

A¢ik kalp cerrahisi sonrasinda hastalarin
yaklasik olarak %0.4-6.0(ortalama %1]) median
sternotomi insizyonuna sekonder infeksiyoz
komplikasyon ortaya gikar. Diiiik bir oran gibi
goriinse de mediastinit ortaya ¢iktifinda %14-47
orapinda yiiksek mortalite oranlarinin gériilmesi,
ve kronmik morbidite sorunlarinin olusmas: asil
sorundur(6-10). Kalp cerrahtsinin baglangig
yillanina oranla bu problemlerin giintimiizde daha
sik ortaya ¢ikmalannin nedeni yash, osteoporotik,
daha ¢ok nisk faktori tagtyan hastalarin opere

edilmesindendir. Bu komplikasyonlara ybnelik
olarak tedavi yontemlerinin geligtirilmesi kalp
cerrahlarinin ve plastik cmahlanmn dnemli ilgi
alanlarindandir(11-20).

Mediastinal yara mfekmyonu gehaen
olgularda hospitalizasyon siiresinin uzamasina,
eslik eden diger sorunlara ve reoperatif girigimlere
bagl olarak normal hastalarin gok iizerinde
ekonomik problemler ortaya ¢ikmaktadir. Erken
tam1 ve tedavi yuzgiildiiriictidiir. Erken tanida en
onemli etken postoperatif donemi normal
seyretmeyen olgularda  mediastinitten
siiphelenmektir.

TABLO I: Median sternotomiye sekonder yara komplikasyonlan

SINIFLANDIRMA

Tedav: sirasinda yol gosterict olmasi
amaciyla sternal yara komplikasyonlanna yonelik
olarak c¢esitli calismalarin sonucu olan bir
siniflandirma sistemi El Oakley ve Wright
tarafindan 6nerilmigtir(TABLO I)(13).

Bu simflandirmada ilk grup mediastinal
dehissans geligen olgulardir. Bu olgularda herhangi
bir klinik yada mikrobiyolojik infeksiyon etkeni
olmadan sadece sternal aynilma ortaya ¢ikmaktadur.
Ikinci grup klinik ya da mikrobiyolojik olarak prest-
ernal ya da sternal dokulann infeksiyonu ile

karaktenize mediastinal yara infeksiyonu gehigen

A. Mediastinal dehissans
B. Mediastinal yara infeksiyonu
|. Ylzeysel yara infekstyonu

. Derin yara infeksiyonu{Mediastinit

olgulardir. Bu olgularda mediastinal sepsis yada
sternal dehissans birlikte olabilit ya da olmayabilir.
Mediastinal yara infeksiyonu kendi iginde iki ana
alt gruba aynlir. Birinci grubu yuzeysel dokularin
nfeksivonu, 1kinci grubu derin yara
infeksivonlari(mediastinitler) olu®turur. Bu grupta

retrosternal dokular mﬂ:ks*:yona katilsin ya da
katilmasin dnemli olan sternal osteomyelitin mevcut
olmasidir. Mediastinitler baslangi¢ zamanlarina,
risk faktorlerinin bulunup bulunmamasina ya da
daha dnce yapilmig bagansiz tedavi gingimi olup
olmamasina gore 5 alt gruba aynhrlarf(TABLO I).

TABL.O II: A¢ik kalp cerrahisi sonrasinda mediastinit geligen olgulann siniflandinimas:i

TIP TANIMLAMA ) 1
Tip | Herhangi bir risk faktér(i olmadan operasyondan sonraki 2 hafta
icinde ortaya ¢ikan mediastinitier _ |

Tip Il | Herhangi bir risk taktdri olmadan operasyondan sonraki 2-6 hafta
icinde ortaya ¢ikan mediastinitler

Tip 1A Bir ya da daha fazla risk faktérdndn eslik ettigi Tip | mediastinitier

Tip 1B Bir ya da daha fazla risk faktdrinGn eglik ettigi Tip H mediastinitier

Tip IVA Basgarisiz bir tedavi girisimi sonrasinda mevcut Tip |, If, Il
mediastinitler

Tip IVB Basarisiz birden fazla tedavi grisimi sohfasmda meveut Tip 1, I, 10
mediastinitier

TipV Operasyondan 6 hafta sonra ortaya gikan mediastinitier
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RiSK FAKXTORLERI geligiminde rol oynayan faktérieni preoperatif,

| Ghm:mmda mediastinit geligiminde rol =~ peroperatif ve postoperatif ddneme ait olanlar
oynayan risk faktorierini saptamaya yénelik birgok ulrnakﬁmre Jana mwplayabﬂmz(TABLO Ii-

prospektif, retrospektif, klinik ya da deneysel V-V,
caligma yaprimughr. Bunlann sonucunda mediastinit - |

__TABLO LI: Preoperatif dneme ait risk faktbrien

‘'« Adll aperasyon
« Bayaniarda meme kitisiefinin blydk cimas:
~ « Preoperatit ddnemde uzuD s0re hastanede kalmak
¢ Diabetes rnel!itus
e Obezite(v{icut airhi§inin normalin %20'sinin Lzerinde ulmam) .
* Sigara igiciliyi
» Kronik cbstrOktif akcijer hastaiigi
» lieri yag(>60)
« Preoperatif viicut temizlik metodian
» Steraid tedavist
» Daha dnce gegiriimis kan:liyak operasyon olmas;
» Preoperatil serum albumin degerterinin 3mg/dl'nin altinda olmasi
o Mediastinal radyoterapi gérmis olmak

__TABLO IV: Peroperatif doneme ait risk faktorleri

————l

o Bilateral IMA-kullanimi{bzellikle diabetik hstalarda)
» Uzun operasyon siresi

’ H.evizya'n aperasyonu

i e Uzun CPB slresi

- e Koter kullanimi

1' » Mediastenin betadin ile yikanmas:

+ "Bone wax” kullanim)

r . Sternotominin gekli '

« Fazia miktarda kan kﬁyb:

¢ Mediastende biriken hemorajik materyalin yetersiz drena)

[ Py S N T — f——_—_——— =" " h.—.— -

i----- Uy R e e e —— — e -

TABLO V: Pnstopemhf dancme ait ns.k fakﬁorlen

e —

| o Fazla kan transfdzyonu

= Uzun sireli mekanik ventilasyonda kaimak
L - » Duguk kardlyak debi sandmfnu gelisimi

» Trakeostomi acimas:

. Pastaperﬁﬂf bagansiz kan gekeri kontrolu

L R . e —
gl
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Postoperatif mediastinit gelisiminde rol
oynayan preoperatif faktorlerden bir kismu Kiginin
fizikse! ozelliklerine, ahskanhklanna, hastaliklarina
ve kullandigi ilaglara baghdir. Yag: 60’1n tizeninde
olan hastalarda, viicut agirlig1 normalin %20’den
fazla olan obez hastalarda, meme kiitleleri
normalden in olan bayanlarda, diabetik hastalarda,
¢e’itli nedenlerle steroid kullanan hastalarda, daha
dnce mediastinal radyoterap: gormiis olgularda,
daha o6nce median sternotom) uygulanmis
hastalarda postoperatif dénemde mediastinit riski
kontrol gruplarina gére daha yiksek
saptanmugtir( ! 3). Sigara i¢en bireylerde ve kronik
obstruktif akciger hastaligi olan hastalarda
postoperatif donemde uzayabilen mekanik
ventilasyon stirelerine, solunum yolu
infekstvonlarina ve irritatif oksiinik sonucu gelisen
sternum dehissansina bagh olarak mediastimit
geligebilmektedir.

Mediastinit gelisiminde bir diger nsk
faktoru ise acil operasyona girilmesidir. Acil
operasyona giren olgularda cerrah: sahanin
temizliginin elektif olarak yapilamamasi, hizl
hareket edilmesi nedeniyle asepsi-antiseps:
kurallarinin atlanabilmesi, postoperatif donemde
diguk kardiyak debi sendromu ya da uzamis
mekanik ventilasyon geregi mediastinit riskini
arttiran nedenlerdendir.

Preoperatif donemde gogiis killarimin
temizlenmesi yontemi de mediastinit gelisiminde
rol oynamaktadir. Jilet ve benzeri keskin araclarla
temizlik yapilan hastalarda, makina ya da kimyasal
temizlik yapilan olgulara gore daha ¢ok cilt
abrazyonlan ortaya ¢ikmaktadir. Bu bolgelerde
bakterilerin kolonize olmalan nedeniyle daha sik
mediastinit ortaya ¢ikmaktadir(19).

Yine preoperatif ddnemde uzun siire
hastanede kalan olgularda viicut florast
bozuldugundan daha sik mediastinit ortaya
¢ikmaktadir. Bu nedenle 6zellikle bu hastalarda
operasyon oncesinde viicudun antiseptik
solisyonlarla temizhgi(serviste ve ameliyathanede)
son derece onemhidir.

Kardiyak ya da non kardiyak kaseksi, se-
rum albumin dizeyinin 3mg/dIt altinda olmas: da
bir nsk taktorudur(21). Peroperatif donemde dig
ortamia temasin uzun siirel1 olmasi(uzun operasyon
sureler1, uzun kardiyopulmoner bypass siireleri)
mediastinit riskini arttiririar.

Gunimiizde koroner bypass
operasyonlarinda uzun siireli patensi oranlar:
saglamalari nedeniyle arteriyel greftler tercih edilir
olmuglardir. Ozellikle bilateral intemal mammarian
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arter(IMA) kullanimi ¢ok tercih:- edilmektedir
Ancak bilinen bir difer gercekte sternumun
vaskiilarizasyonunun iki tarafli IMA’lerden cikan
sternal dallar aracihfs ile oldugudur, Infeksiyon
gelisiminde en dnemli risk fakt8rlerinden biri
dokuda meydana gelen iskemidir. Bilateral iIMA
kullanilmas: sonucunda sternum kan akiminmnp
%90’dan fazlasim kaybetmektedir. Bu nedenle bi-
lateral IMA kullamimasimn bir risk faktorii olup
olmadigini arastirmak amaciyla yapilan
caligmalarda kontrol gruplanna gore daha fazla
oranda mediastinit ortaya cikamistir. Bilateral IMA
kullanilan olgularda mediastinit geli®iminde sadece
doku iskemisi neden degildir. Bilateral iIMA
hazirlanis1 operasyon siiresini uzatmakta, hemostaz
saglamak amaciyla tek tarafli olgulara oranla daha
fazla koter kullamlmaktadir. Bu hastalarda daha
fazla kanama goriilmekte ve buna bagl: daha fazla
kan transfizyonu gerekmektedir. Yine kanamaya
bagh revizyon orani ve unilateral ya da bilateral
pleurotomi yapilmas: nedeniyle pulmoner
komplikasyon oram: artmaktadir. Ancak son
donemde yapilan galigmalarda diabetik, obez,
kronik obstritktif akciger hastahi olan hastalar
harig, se¢ilmis vakalarda bilateral IMA kullanims
bir risk faktori olarak belirtilmemektedir.
Operatif tekniklerin mediastinit
gelisiminde etkili olup olmadigna yonelik yapiimis
bir ¢ok ¢aligma vardir. Hastalarda fazla miktarda
ve yiikksek voltajlda koter kullantminin doku
viabilitesini ortadan kaldirip mikroorganizmalann
yerlesmesi i¢in uygun ortamlar ortaya ¢ikartarak
mediastinit riskini arttirdigs disiintilmektedir.
Nishida ve ark tarafindan yapilan bir deneysel
calismada kdpekler {izerinde i1ki koterizasyon
tekniginin mediastinit gelisimi {izerine etkileri
kargtlagtinnlmigtir(22). Birinci gruba cilt kesisi
sonrasinda sternum izerine kadar koterle
diseksiyon uygulanmgtir. Ikinci gruba ise sternum
izerine kadar bistiiri i1le diseksiyon yapilmig ve
sadece kanayan bolgeler koterize edilmistir. Her 1ki
gruba da daha sonra bakter: kontaminasyonu
yapilmig ve sonuglar karsilagtinlmigtir. Histolojik
olarak birinci grupta dokularda daha belirgin nekroz
oldugu gosterilmigtir. Kaslarin viabilitesinin
kaybedilmesi, koruyucu bir bariyeri ortadan
kaldirmaktadir. Sonugta birinci grupta anlaml
derecede yitksek mediastinit geligimi ve stemnal
dehissans oldugu saptanmigtir. Uzerinde tartigilan
diger bir teknik hata ise paramedian olarak yapilan
sternotomi geklidir. Peroperatuar kan kaybini
azaltmak ve temiz bir cerrahi alan yaratmak
amaciyla agiri miktarda ‘“bone wax” kullamm,
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mikroorganizmalarin bu bdlgelere daha kolay
invaze olabilmeleri nedeniyle dnerilmemektedir.
Bircok klinikte operasyonun bitiminde, sternum
kapatilmadan 6nce mekanik temizhk amaciyla
mediasten boslugu serum fizyolojik ile
yikanmaktadir. Dilie edilmig 1yot soliisyonlar: ile
mediastenin yikanmasi daha ty1 bir temizlik saglar
gibi goriinse de yapilan ¢galigmalarda bu yontemin
dokularin mikroorganizmalara karsi direncini
kirmasi nedeniyle daha fazla infeksiyona neden
oldugu saptanmistir(23).

Risk faktorlerinin son grubu postoperatif
doneme ait olanlardir. Ayn: operatif faktorlerde
oldugu gibi postoperatif donemde de yapilacak
fazla kan transfiizyonlan hastanin immiin direncini
kirarak, pulmoner komplikasyonlann olugumuna
zemin hazirlayarak mediastinit riskini
arttirmaktadir.

Postoperatif donemde yapilan kalp masaj:
yara kontaminasyonuna neden olarak ve sternal
dehissansa neden olarak mediastinit riskini
arttirmaktadir. o

Operasyon sonrasinda uzami§ mekanik
ventilator destegi ve dolayisiyla trakeostomi
acilmasi hastalarda bakten kontaminasyonu igin bir
yol olusturarak mediastinite neden olurlar.
Postoperatif donemde di®ik kardiyak deb:
sendromu gelismesi hastalarda mediastinit nskin
arttirir. Bunun nedenlen arasinda bu hastalarda uzun
siire yogun bakimda kalmak, kardiyak destek
amaciyla birgok hattin viicuda girmesi, hastanin
bilincinin tam olmadig1 donemlerde sternal

stabilitesinin koruyamamas: sayilabilir.

Diabetik hastalarda immiin sistem mevcut
hastalik nedeniyle infeksiyon etkenlerine yeterli
direnci gdsterememektedir. Bunun {izerine
kardiyopulmoner bypass’in immiin direnci bozucu
mekanizmalan da eklendiginde diabetik hastalarda
postoperatif mediastinit oram normalin ¢ok tizerine
¢ikmaktadir. Son donemlerde kan glikoz seviyesinin
postoperatif dsnemde yakin takibinin mediastinit
geligiminin engellenmesinde énemli oldugu
belirtilmektedir. Zerr ve ark. tarafindan bu yonde
yapilan bir ¢calismada diabetik hastalarda erken
postoperatif donemde kan seken dizeyleri yakin
takip edilmis ve bu diizeyin 200mg/dl’nin altinda
tutuldugu vakalarda mediastinit gelisiminin
digerlenne oranla daha az oldugu saptanmistin(24).

INFEKSIYON PATOGENEZI

Ac¢ik kalp cerrahisi sirasinda
kardiyopulmoner bypass uygulanan olgularda
operasyon sonrasinda immiin cevapta sekonder bir
yetersizlik durumunun ortaya ¢ikmasina ve patojen
ajanlann girigi igin birgok firsat dogmasina bagl
olarak infeksiyonlara egilimin arttig bilinmektedir.
Mediastinit vakalarinin yaklasik %70-80’inde
infeksiyon etkeni olarak Staphylococus aureus ya
da Streptococcus epidermidis 1zole edilmektedir.
Hastalarin %40’ 1nda ise mikst infeksiyonlar ortaya
¢tkmaktadir. Gram negatif infeksiyonlar ve
mantarlann neden oldugu mediastinitler oldukga

nadirdirler{TABLO V1).

TABLO VI: Postoperatif mediastinitlerde bakteriyoloji

Gram pozitif etkenler —————_____, Intraoperatif
Gram negatif etkenler —————> Postoperatif

%80-90 olguda etken Staphylococcus aereus |

Streptococcus epidermidis

Daha nadiren Escherischia coli, Klebsiella, Serratia, Proteus, Enterobakter ve mantariar.

Median sternotomi yara infeksiyonunda
baslangicin sternal osteomyelit i1le oldugu
diiginilmektedir. Bu agamada minimal bir eksternal
belirti olabilir ya da olmayabilir. Daha sonraki
giinlerde bir neden olmaktan ziyade sonug¢ olarak
sternal separasyon ortaya ¢ikar. Patogenez i¢in
uretilen bir diger mekanizmada ise mediastinit
nedeni mediastinal drenlenin yetersiz drenajdir.
Yetersiz drenaj sonucunda retrosternal boglukta
koleksiyon olusumu bakteriyel yerlegme i¢in iyt bir
kiiltiir ortam olugturmaktadr. |
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Derin dokularda infeksiyonun
baslangicinda mediasten ince bir fibrin kihif ile
kaplanir, Bu agamada mediastinal dokular yumusak
ve mobildirler. Anterior mediastene dogru

-~ ilerieyebilirler. Boylece 6lii bosluklar olugmarmg

olur. Osteomyelit sternal kenarlar ile sinirlidir. Bu
asamada yapilacak sternal kenarlarin ve yumusak
dokularin debridmam saghkh dokularin ortaya

ctkmasim saglayacaktir.
Erken donemin birkac hafta sonrasinda

kronik mediastinit gelisir. Bu asamada, dzellikle
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mediastende yabanci bir materyal de mevcutsa, orta
ve posterior mediastene dogru siniislerin geligimi
ortaya ¢i1kar. Mediastinal yapilar bu donemde sert
ve kalin bir fibréz kilif ile ortiliirler. Boylece me-
diastinal yapilann anterior mediastene hareketier:
engellenir. Sonugta ortaya 6lii bir bogluk ¢ikar. Geg

TABLO VII: Postoperatif mediastinitlerde tani

donemde mediastinitlerin etkin bir gsekilde tedavi
edilebilmeleri icin infekte dokularin debride
edilmelerine ek olarak, bu 6lii bogluklarinda
rekonstriktif girisimlerle kapatiimalan
oneriimektedir. T

1. Klinik bulquiar

2. Yara yerinde rahatsizlik
3. Agn
4. Akinti
5. Hassasiyet
- 6. Sternal instabiiite

8. Laboratuvar
9. Lokositoz
10.Pozitif kan kaituri
11.Radyoloji
12 Mediastinal igne aspirasyonu

7. Ates ve lokositozun eglik ettigi infeksiyon klinigi ancak hastalari %15-25 g&zlenir. -

TANI

Tim hastaliklarda oldugu gib1 mediastinit
tanisint koyabilmek 1¢in 6ncelikle mediastinitten
suphelenmek gerekmektedir(TABLO VII).

Hastalarin ¢ok az bir kisminda(%]19) ateg
ve lokositozun eslik ettigi dort dortlik bir
infeksiyon klinigi ortaya ¢ikmaktadir. Birgok
hastada(%70-90) ilk belirtiler yara yerinde
rahatsizhik, agn, hassasiyet ve stemal instabilitedir.
Bu belirtilerin biiyiik ¢oguniugu postoperatif
agnilara, eslik eden diger infeksiyonlara bagianarak
atlanabilmektedir. Bu nedenlerden dolayi: hastalann
yaralan giinliik olarak kontrol edilmelidir. Erken
tanida en Oonemli faktorin siphe etmek oldugu
unutulmamalidir. Nedeni agiklanamayan sekilde
postoperatif 1yllesme donemi uzayan vakalarda
mediastinitten siiphelenilmelidir.

Mediastinitten  siphelenildiginde
laboratuvar metodlar tamda yardimci olabilirler.

Ancak tan: igin tek basma 6nerilecek bir test mevcut
degildir. {1k 48 saat iginde atesi 38 derecenin iizerine
¢ikan olgulardan kan kiiltiirleri alinmalidir. Kohman
ve ark. tarafindan yapilan bir ¢calismada koroner
bypass cerrahisinden sonra erken postoperatif
donemde kan kiiltiirti pozitif saptanan olgularin
%59’unda nedenin mediastinit oldugu
saptanmistir(13). Her zaman i¢in infeksiyona bagh
olarak ortaya ¢ikmasa da g6giis rontgen filmlerinde
sternal tellerin yennin degigsmesi tanida yardimei
olabilir. Gram boyama ya da kiiltiir i¢in retrosternal
materyal elde etmeye yonelik mediastinal igne
aspirasyonu yapilabilir. Bu yontemile diger klinik
bulgulan negatif olan olgularda mediastinit varlign
dogrulanabilmektedir. Ancak bu yéntemde elde
edilen bakteriyolojik tetkiklerde sonug negatif olsa
da mediastinit tanisini ortadan
kaldirmamaktadin(295).

TABLO VIII: Postoperatif mediastinitierde tedavi

2. Operatif tadavi

3. Debridman + agik pansuman + irigasyon + drenaj
4. Debridman + kapali irigasyon
5. Debridman + rekonstruktif cerrahi

1. Konservatit tedavi(drenaj + antibiyoterapi)
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ACIK KALP CERRAHISINDE POSTOPERAT IF MEDIASTINITLER
TABLO IX Rekonstrulmf cemnh:

# "

1. Omentopiasti

. 2. Kasflepleri
L 3. Pektoral kas flebi

- 4, Pektoral gevirme flebl

5 5. Pekioral uzatma fiebi
: 8. Rektus abdominis flebi

=S il

TEDAVL

Mediastinit tedavist uzun siireli antibiyotik
tedavisinden, rekonstriiktif prosediirlere kadar genig
bir yelpazede yer almaktadin(TABLO VI, IX).
Mediastinitlerde uzun siireli antibiyotik tedavisi,

cerrahi yaranin agilarak digariya drenajin

saglanmasi ¢ok yiiksek mortalite ve morbidite
oranlarina neden oldugundan ginimiizde kabul
gormeyen tedavi metodlanidur.

‘Mandelbaum 1963 yilinda ilk olarak yara

debridmant, primer sternal kapatma ve kapali
irigasyon yontemini tarif etmistir. Bu yontemde
irigasyon amaciyla diliie edilmig 1yot soliisyonlan
kullamlmigtir. Daha énceki oranlara gore mortalite
ve morbidite oranlar1 azaldig: halde yine de
istenilen diizeylere indirilememistir. 1993 yilinda
Molina ve arkadaslan irigasyon tedavisine bir
yenilik getirmiglerdir. Bu teknikte irigasyon
sirasinda nekrotik materyallerin temizlenmesi
amaciyla basin¢h ytkama teknigi uygulanmugtir.
Ancak kapali ingasyon teknigindeki erken
donem sonuglannin kdti olmasi, 1yot toksisites: gibi
nedenler kapah irigasyon teknigine alternatif tedavi
metodlarmin arastiriimasina neden olmustur.
Yapilan bir¢ok ¢aligmada kapali irigasyon teknigi

sl —

ve rekonstritktif prosediirler tip I-II mediastinit
tedavisinde kargilagtinlmuslardir. Sonuclar her iki
tedavi metodunda da benzerdir. Yapilan
¢aligmalarda yogun bakim unitesinde kal:s siirelers
farkli(rekonstriiktif grupta daha uzun) oldugu halde,
hospitalizasyon siireleri iki grup arasinda benzer
olmaktadir. Bu nedenle her iki teknigin de agik kalp
cerrahis) sonrasinda geligen mediastinitierin
tedavisinde egit etkiye sahip oldugu
savunuimaktadir.

Buytik rekonstriktif operasyonlar akut
donemdeki hagtalarda yiiksek nsk tagimaktadirlar
Omentumun hazirlanmas i¢in enfekte bir ortamda
abdominal boglugun actlmasi ciddi sonuglara neden
olabilir. Hergseyin Otesinde Tip 1 mediastinit
tedavisinde rekonstriiktif prosediirlerin sonuclar;
kapal irigasyon teknigi ile elde edilenlere oranla
¢ok ustiun olmaktan uzaktirlar. Bu tir major
operasyonlarin tip I-ll mediastinit tedavisinde
erken donemde basansizlikla sonuclanabilmelerine
ek olarak, ge¢ dénemde fiyolojik, fonksiyonel ve
kozmetik sonuclara neden olabilmelen: de olasidir.
Oysa tip IV-V mediastinit tedavisinde yara
debndmani ve rekonstriktif operasyonlar ideal
tedavilerdir(TABLO X)

TABLO X: Mediastinitin tipine gore tedavi se¢imi

Im mediastinit
2 Tgllm_gggﬂ! it
3. Tip lli mediastinit

4" Tip IV megiagtinﬂ
5. Tip V mediastinii

Debridman + kapali irigasyon
Debridman + kapal! ingasyon
Debridman + kapalt irigasyon |

Debridman + rekonstriktif cerrahi
Debridman + rekonstriktif cerrahi
Debridman + rekonstruktif cerrahi

ya da

Tek bir tedavi ydnteminin tiim mediastinit
tiplerine uygulanmasi miimkiin degildir. Tip I
mediastinit tedavisinde sadece debridman ve kapal
irigasyon tedavisi yeterli tedavi metodudur. Bu
teknikte tim yabanci materyaller(sternum teller,
sutur materyallen, bone wax) ve nekrotik dokular

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi 16(1):1999

uzaklastirtlmalidir. Ampiyeme ait kinik ya da
radyolojik bir delil olmadik¢a pleuralar
agilmamahidir. Birden fazia irigasyon ve drena)
kateteri tercih edilmektedir. Iyotlu soliisyonlara
gire antibiyotikli ya da sadece serum fizyolonkl
soltlisyonlar tercih edilmektedir. Hidrojen peroksit,
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sodyum hipoklorid ya da asetik asit gibi doku
tyilesmesini inhibe eden soliisyonlardan
kacimiimahdir.

Tip V mediastinit debridman, stemektomi,
enfekte sternal kikirdak dokularin eksizyonu ve
rekonstruktif prosediirlerle tedavi edilir. Kas
dokulannin mobilizasyon sonrasi iskemi sorunlan
olmasi, omental yag dokularinin kuvvetl
anjiyojenik etkileri olmasi nedeniyle omentoplasti
tercth edilebilir. Ancak koroner bypass operasyonu
yapilan ve gastroepiploik arterin greft olarak
kullanildigr hastalarda, ya da biiyiik abdominal

operagsyon gec¢irmig hastalarda omentoplastiden
kagimimalidir. Yine daha 6nce IMA kullanilan
olgularda rektus abdominis kas flebi
kullanilmamalidi(TABLO XI) |

Tip I-11 mediastinitierde dnemli bir
sipiirasyon yok ise ayn:i seansta rekonstritktif
girigimde bulunmak tercih edilir bir yéntem
degildir. Tip Il mediastinit gibi infeksiyonun devam
etme riski olan olgularda erken dénemde
rekonstriiktif girigimler fayda saglayabilir. Tip IV
mediastinitierin tedaviside tip V gibidir.

TABLO XI: Kullanilan greftlere gére rekonstriiktif cerra_hide flep terc1hl

1. _Ven grefti ya da tek IMA

5. Omentoplast

6. Bilateral IMA
7. Segmental pektoral flep

8. Pektoral uzatma flebi

10.0mentoplasti

2. Kontrlateral pektoral gevirme fiebi
3. Kontriateral rektus abdominis flebi
4. |psilateral pektora! uzatma flebi

9. Rektus abdominis flebi(interkostal kan aklml)
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