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SIMGELER VE KISALTMALAR

Agn indexi: Agr frekanst x Agr siddeti
BMI: Viicut Yiizey Alant

CABG: Koroner Arter Bypass Greftleme
Cm: Santimetre

Cx: Sirkumflex Arter

D: Diagonal Arter

DM: Diabetes Mellitus

E/K: Erkek / Kadin

HDL: Yiiksek Dansiteli Lipoprotein
HT: Hipertansiyon

IDL: Orta Dansiteli Lipoprotein

ICA: interkostal Aralik

IMA: internal Mammarian Arter

KAH: Koroner Arter Hastalig1

Kg: Kilogram

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1
KVH: Kardiyo Vaskiiler Hastalik

LAD: Sol Anterior Desending Arter
LDL: Diisiik Dansiteli Lipoprotein
LIMA: Sol internal Mammarian Arter
MVR: Mitral Kapak Replasmant

RCA: Sag Koroner Arter

TEE: Trans Ozefagial Ekokardiyografi
VAC: Vacuum Assisted Closure

VLDL: Cok Diisiik Dansiteli Lipoprotein



1.GIRIS

Kardiyo-pulmoner bypass ile acik kalp cerrahisi uygulanan hastalarda
median sternatomi en sik kullanilan insizyondur. Sternal insizyonlar mediastinal
operasyonlar i¢in ondokuzuncu yiizyildan beri kullanilmaktadir. ik modern median
sternatomi 1897 yilinda Milton tarafindan tanimlanmistir(l). Milton klinik
kullanimdan ©6nce Median sternatomiyi insan kadavrasinda yapmis, sonra bu
yaklagimi canli bir ke¢inin mediastinumunu explore etmek i¢in gerceklestirmistir. Bu
osteoplastik anterior mediastinotomi islemi ile sternum ayrilmasindan ¢ok uzun
zaman sonra 1957 yilinda Julian ve Ark. kardiyak islemler icin bu insizyonu
popiiler hale getirmistir (2).

Kalp cerrahisinde meydana gelen teknolojik gelisim ve artan deneyim
sonucunda acik kalp cerrahisi uygulanan hasta grubunda yaghilarin orami gittikge
artmaktadir (3).

Median Sternotomi ile yapilan agik kalp cerrahisi sonrasinda, sternum cerrahi
celik teller ile tam kat olarak gecilerek birlestirilir. Operasyon sonrasi gelisebilecek
sternal instabilite, eslik eden bir enfeksiyon ile birlikte veya enfeksiyon olmaksizin
tek basina bulunabilir. Sternal yara yeri enfeksiyonu, sternal dehiscence; mortalitesi
ve morbitidesi yiiksek olmasi nedeniyle bu durumdan kaginmak i¢in her tiirlii onlemin
alinmasi gereklidir (4,5,6).

Sternum kapama tellerinin, hastanin uygunsuz hareketlerine bagli olarak
sternum kortikal tabakalarim1 kesmesine bagli, her iki sternum pargasi birbirinden
ayrilir ve bu ayrilmanin sonucunda uygunsuz bir osteosentez gerceklesir. Osteoporoz
acik kalp cerrahisi sonrasinda istenmeyen sonuglarin gelismesinde 6nemli bir risk
faktoriidir (7,8). Kemik iyilesmesindeki gecikme; post operatif enfeksiyon ve
sternum biitlinliigiinde bozulma gibi komplikasyonlara yol agabilmektedir (9).

Kalp cerrahisi ge¢irmis hastalarda median sternotomi sonrasinda postoperatif
goriilen bir komplikasyon olan mediastinit, genellikle sternal instabilite ve dehissence
bagl olarak ortaya ¢ikan bir komplikasyondur. Mediastinit, hastanin hastanede kalis
stiresini arttirmakta ve morbiditeyi olumsuz yonde etkilemektedir (10).

Calismamizda kullandigimiz Sternal Band (Sterna Band ® — Peninsula,
Livonia, MI, USA)’in etkisi kullanilmakta olan sternal tellerden farkli olarak,

sternuma uygulanan gerilimin daha dengeli (tek bir noktadan degil) ve genis (4.5 mm)



bir alana uygulanmasi nedeniyle sternum korteksindeki kesilmeye engel oldugu
bildirilmektedir.

Calismamizda Ocak 2011 ile Haziran 2012 tarihleri arasinda Grup A
(Konvansiyonel sternum kapama yontemi uygulanan 55 hasta) ve Grup B (Sterna
Band sistemi uygulanan 55 hasta) olmak tlizere 110 hastay1 degerlendirmeye aldik.
Her iki grupta da risk faktorleri olan Diabetes Mellitus (DM), Kronik Obstruktif
Akciger Hastaligi (KOAH), Osteoporoz, Obesite ve Kiiciik Sternum basta olmak
iizere; yas, cinsiyet, kullanilan band sayisi, kulanilan tel sayisi, toplam drenaj,
ventilatore bagli kalma siiresi, drenlerin ¢ekilme zamani, sternal agri gibi diger
faktorler kayit altina alindi. Ayrica hastalar sternotomi sonrasi ylizeyel yara, operatif
sternal agr1 agisindan degerlendirildi. Hastalarda olusan sternal agrinin siddeti ve
siklig1 belirlenerek ortalama agr1 indexi hesaplandi.

Bu ¢aligmanin amaci: Agik kalp cerrahisi geciren hastalarda konvansiyonel sternum

kapama yontemi ile sternal Band kapama sisteminin = karsilagtirilarak  bir fark olup

olmadigim aragtirmaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1. STERNUM:
Kardiyak cerrahinin gelisimi median sternotomiyi en sik kullanilan torasik
insizyon haline getirmistir. Sternotomi bilgilerine girmeden once sternum’un

embriyolojisi ve anatomisi Onem arzetmektedir.

2.1.1. STERNUM EMBRIYOLOJISI :

Sternum, blasternal klavikulalarin ortaya ¢iktig1 yaklasik 6. haftada toraksin
median diizleminin yanindaki somatoplevral mezensimin iki bagindan ¢ikar (11,12).
Her iki yanda bulunan bu sternal baglar yaklasik 7. haftada kikirdakli siitunlar haline
gelir (Resim 1-2). Bu iki kikirdak siitun birbiriyle birleserek kikirdak sternum
taslagini olustururlar (Resim 1-1). Kikirdak sternum, biri manubrium sterni, dordii
corpus sterni ve biri de processus xiphoideus’a ait olmak iizere alti merkezden
kemiklesir. Manubrium sterni ve corpus sterni’nin ilk boliimiindeki kemiklesme
intrauterin hayatin altinci ayinda baslar (Resim 1-3). Corpus Sterni’nin ikinci ve
ticiincli Parcasindaki kemiklesme intrauterin hayatin yedinci aymda baglar. Bu
kemiklesme odaklar1 her bir boliimiin kranial kismindan baglayarak kaudale dogru
yayilir. Bu episternal merkezler incisura jugularis’in yan taraflarinda bulunur. Bazi
segmentlerin birden fazla merkezden kemiklestigi goriiliir. Ornegin birinci segmentte
2-6 adet merkez bulunabilir. iki merkez bulunuyorsa bunlardan biri iistte, digeri ise
altta bulunur. Buna karsilik iiclincii ve dordiincii segmentler c¢ogunlukla iki
merkezden gelisir. Manubrium sterni’nin bir yarikla ayrilmis iki béliimden olustugu
da nadir olarak goriilebilir. Corpus sterni’deki bu kemiklesme merkezleri puberte
doneminde birlesmeye baslar. Birlesme 25 yasinda tamamlanir. Processus
xiphoideus corpus sterni ile 30 yasinda birlesir Manubrium sterni’de corpus sterni ile
kaynasir (Resim 2). Bu kaynasma sadece periferik kisimda olusur. Manubrium

Sterni’den bir kesit alindiginda orta kisminin kikirdak oldugu goriiliir (13).
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Resim 2: Sternum Embriyolojisi

2.1.2. STERNUM ANATOMISI:

Gogilis kafesinin 6n duvarinin orta boliimiinde bulunur. Yaklasik 17 cm
uzunlugunda yass1 ve uzun bir kemik olan Sternum, Manubrium sterni, Corpus sterni
ve Processus xiphoideus olmak {izere {i¢ boliimden olusur. Baglangicta dort parcadan
olusan Corpus Sterni daha sonra kaynasarak tek parca haline déniisiir. Ust kenardaki

centiklerden ortadakine Incisura Jugularis, yandakilere ise Incisura Clavicularis



denilir. Bu ¢entikle Clavicula eklem yapar. Manubrium sterninin yan kenarlarinda
bulunan ¢entiklere Inc. Costalis I ve II denilir. Bu centiklerle 1 ve II. costalar eklem
yapar. Manubrium Sterni’nin corpus sterni ile birlestigi yerde, aciklig1 arkaya bakan
genis bir ac1 olusur. Angulus Sterni denilen bu agiya Louis Agist da denilir. Bu
acinin klinik 6nemi vardir. Buradan gegirilen horizontal bir diizlem, arkada 4. ve 5.
gbgiis vertebralar1 arasinda bulunan discus intervertebralis’den gecer. Ayrica bu
actya tutunan II. Costanin da digerkostalarin sayisini tespit agisindan Onemi
biiyiiktiir. ikinci kikirdak kaburga, corpus ve manubrium’un miistereken olusturdugu
centige; yedinci kaburga corpus ve processus xiphoideus’un olusturdugu miisterek
centige; iiclincii, dordiincii, besinci ve altinci kikirdak kaburga ise dogrudan corpus
ile eklem yaparlar. Bu centikler, eklem yaptig1 kaburga sayisina gdre incisura
Costalis III, incisura costalis IV Seklinde isimlendirilir (13,14,15,16,17,18,19).

Proc. Xiphoideus (proc. enciformis), sternumun en kiigiik parcasidir. Ince ve
genis olan bu boliim, genglerde kikirdak yapidadir.

Corpus ile Proc. Xiphoideus’un birlesim yeri, goglis boslugunun orta
kisminin alt sinirt olan X. Gogiis omuru hizasinda bulunur. Ayn1 zamanda orta hatta

karacigerin iist sinir1 ile kalbin alt kenarmin hizalarini belirler (Resim 3,5 ).

Resim 3: Sternum Anatomisi.

2.1.3. STERNUM GELIiSIM ANOMALILERI:

2.1.3.1 PECTUS EXCAVATUM:
Goglis duvart deformiteleri igerisinde en sik goriilen pectus excavatum,

sternum’un alt cartilago costalis’lerle beraber arkaya dogru cukurlagsmasi ile



karekterizedir (20). Bu deformite, primer akciger hastalifini yansitmaktan ziyade,
son zamanlarda kardiyovaskiiler fonksiyon bozuklugunu yansittig1 diisiiniilen
egzersiz intoleranst ve zorlamayla olusan gogiis agrist gibi semptomlarla iliskili
bulunmustur (21). Hizli biiylimenin oldugu ergenlik doneminde deformite artma
egilimindedir (20). Pectus excavatum deformitesinin kendiliginden gerilemesi nadir
olarak gorilir (22,23). Pectus excavatum, yenidogan ve siit cocuklarinda
diafragmatik solunumdan dolay1 iyi tolere edilmektedir. Daha biiylik ¢ocuklarda ise,
kikirdak bolgesindeki deformasyona bagli olarak, asir1 hareketlerden sonra prekardial
agr1 sikayetleri olabilir (24). Processus xiphoideus’un ucu biraz kalkik ve One
doniiktiir. Kalp genelde sola dogru kaymustir. Asimetrik deformitelerde sag taraf
genelde daha fazla etkilenmistir. Sternumda saga donmiistiir (20). Cok ender goriilen
ve yasla birlikte siklig1 da artan diger bir sikayet ise nefes darligidir (25). Pectus
excavatum cartilago costalis’lerin anormal biiylimesi ve beraberinde sternum’u
arkaya cartilago costalis’lerin anormal biiylimesi ve beraberinde sternum’u arkaya
dogru c¢ekmesi ile olusmaktadir. Ancak kikirdaklarin anormal biiyiimesinin sebebi

anlagilamamustir (20).

Resim 4: Pectus Excavatum.

2.1.3.2. PECTUS CARINATUM:

Goglis duvarinin protriisyon deformitesi pectus carinatum olarak adlandirilir.
Pectus carinatum kondrogladiolar, kondromanubrial ve miks tip olmak tizere {i¢ tipe
ayrilir. Manubrium sterni, 2. ve 3. kikirdak kostalarin ¢ikintisi ile corpus sterni’nin
goreceli basikligindan olusur. Etiyolojisi tam olarak agiklanamamistir. Erkek
cocuklarda kiz ¢ocuklarina oranla daha fazla goriilmektedir. Genelde ¢ocuklukta
ortaya ¢ikar ve hastalarin yaklasik yarisinda deformite 11 yasina kadar tanimlanmaz.

Kondromanubrial deformiteye daha ¢ok dogumda rastlanir (26). Beraberinde kas



iskelet deformitelerinden skolyoz ve vertebra deformiteleri tespit edilir. Bundan
baska artmis lordoz ve kifoz da goriiliir (20).

Konjenital anomalilerin goriilme orani ve tipleri iilkeden iilkeye farklilik
gosterir (27). Toraks deformiteleri igerisinde, pectus excavatum en sik gozlenen
anomalidir (25).

Pectus excavatum’un etiyolojisi kesin olarak belli degildir. Cogunlukla ilk
sirada meslek hastaligi, daha sonra nadiren herediter bag dokusu hastalig1 etiyolojik
neden olarak bildirilmistir (25).

Pectus carinatum’un sebebi de pectus excavatum gibi tam olarak belli
degildir. Ancak birinci neden olarak cartilago costalis’lerin asir1 biiylimesi
gosterilmektedir (28,29).

Pectus carinatum’daki asir1 bliyime ise, genellikle ergenlik ¢agindaki hizli
biiyiime sirasinda meydana gelir. Bu nedenle pectus carinatum’a genellikle gencligin
ilk yillarinda tan1 konur (28,29). Jiexiong Feng ve arkadaglarinin 2001 yilinda
yapmis oldugu bir c¢alismada, pectus excavatum’lu hastalarin  cartilago
costalis’lerinin gerilmeye, sikistirmaya ve biikiilmeye karsi dayanma giiciiniin,
kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu gosterilmistir. Bu yapidaki cartilago
costalis’lerin solunum hareketleri sirasinda giigiis duvarina direng gosteremiyecegini
ve buna bagli olarak pectus excavatum’un olusabilecegini bildirmislerdir (30).

Pectus excavatum hastaliginin sebepleri arasinda kalitsal unsur giicliidiir. 581
hasta lizerinde yapilan bir calismada, 20 hastanin anne veya babasindan birinde
deformite oldugu gosterilmistir. Aile hikayelerinin yaklastk % 20’sinde bu
deformitenin daha oncede goriildiigli 6grenilmistir. Dominant kalitima dogru egilim,
giiclidiir (31).

Heather A. Creswick ve arkadaslari, King’s Daughters cocuk hastanesinde
olusturulan veri tabanin1 kullanarak, gecmiste iki veya daha fazla ¢ocuguna pectus
excavatum tanist konulmus aileleri saptamiglardir. Bu c¢alismada, birkag aile
Mendel’in basit kalitim teorisine uygun olarak otozomal dominant, otozomal resesif
ve X-zincirli olan kaliim kaliplarina sahip olduklart izlenimi vermis olmalarina
karsin, bircok aile belirgin bir sekilde multifaktorlii kalitim kaliplari sergilemistir

(32).



Resim 5: Pectus Carinatum

2.2 . STERNOTOMIi

Acik kalp cerrahisinde gilinlimiizde halen en sik kullanilan cerrahi insizyon
Sternotomidir.

2.2.1. MEDIAN STERNOTOMI:

Kardiyak cerrahinin gelisimi median sternotomiyi en sik kullanilan torasik
insizyon haline getirmistir. En sik kullanilan orta hat insizyonudur. Hasta supin
pozisyonda yatar, cerrahin istegine gore bir veya iki kol da agik pozisyonda
olabilir, insisura jugularisden baslanarak Xsifoidin 1-2 cm altinda, linea alba
lizerinde biten, sternum orta hattindan gegen bir cilt insizyonu yapilir (33).
Diseksiyon genellikle elektrokoterle yapilir. Orta hatta adele olmadig1 icin cilt ve cilt
alt1 gecildikten hemen sonra anterior sternal fasiaya ulasilir. Superiorda kiint
diseksiyonla cilt alt1 gecildikten sonra interklavikular ligamana varilir. Ayn1 bolgede
yukari ekarte edilen veya gerekirse baglanabilen capraz yerlesimli anterior juguler
ven genellikle bulunur. Sternal (interklavikular) ligaman kesilerek jugulumun
posteriorundan ve xifoid altindan parmakla sternum arka yiizii dekole edilerek
mediastinal yapilardan ayrilir (33).

Bu islem sirasinda kisa siireligine hastaya mekanik ventilasyon uygulanmaz
(33,34). Sternum ayrildiktan sonra her iki kenar nazik ama saglam bir sekilde
retrakte edilerek periostal kanama noktalar1 koterize edilir. Sternal ekartdr asagi
pozisyonda yerlestirilerek iist kostalarin asir1 gerilmesinin etkisi ile olusabilecek
okiilt fraktiir, norolojik defisit, innominate venin hasarlanma riski minimalize
edilir. Ameliyat sonunda kesi kapatilmadan oOnce mediastene bir veya ihtiyaca
gore iki adet goOgiis tiipl yerlestirilir. Eger acilmigsa plevra bosluklarinin da

ayrica drene edilmesi gerekir (34). Sternum kalin paslanmaz c¢elik dikislerle (no. 5



veya 6), 6-7 adet olacak sekilde, tek tek veya 8 seklinde tam olarak karsilikli
gelecek  sekilde kapatilir. Sternum  {izerindeki fasiyanin siki  bir gekilde
kapatilmasi disaridan kontanimasyon veya koaguliim koleksiyonunun onlenmesi

acisindan 6nemlidir (34).

Resim 7: Median Sternotomi.

2.2.2. PARSIYEL STERNOTOMI:

Minimal invaziv kalp cerrahisi, kalp hastaliklarina cerrahi yaklagimda
onemli bir degisikligi temsil eder. Kiigiik bir cilt insizyonu hastalarin daha az doku
hasarina maruz kalacaklari, daha az agr1 ve daha hizli bir iyilesme siireci
yasayacaklar1 ve hastanede kalis siirelerinin kisalmasi soz konusudur. Minimal
invaziv kalp cerrahisinin daha genis bir kabul goérmesi i¢in halen kullanilmakta olan
cerrahi alet ve ekipmanlarla iyi bir gorlis alan1 saglanarak bu cerrahinin daha kolay
bir sekilde yapilabilmesi gereklidir ve yapilan standart cerrahiler kadar giivenilir ve
etkili olmalidir (35).

Mini sternotomi kii¢iik bir cilt insizyonu ile yapilan parsiyel sternotomi
olarak tanimlanmaktadir. Tam sternotomide insizyon 30 cm uzunlugundadir ve
sternumun her iki kenarint 25 cm kadar ayirmak gerekir. Mini sternotomide ise cilt
insizyonu 10-12 cm olup sternum parsiyel olarak kesilir. Sternum kenarlar1 6-8 cm

den daha fazla ayrilmamaktadir.

2.2.2.1 TRANSVERS STERNOTOMI :
Ucgiincii interkostal aralik hizasindan sternum transvers olarak kesilir. Aort
kapak cerrahisi i¢in iyi bir goriis alan1 saglar. Sternumla ilgili komplikasyonlarinin

yliksek olmasi nedeniyle giiniimiizde kullanilmamaktadir(Figiir:1).
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Figiir:1 Transvers Sternotomi.

2.2.2.2. UST PARSIYEL STERNOTOMI :

Aort ve mitral kapaklar i¢in bu yaklasim kullanilabilir. Cilt insizyonu sternal
centigin hemen altindan baslaylp 3. ICA kadar uzatilir. Parsiyel sternotomi sternal
centikten baslar intraoperatif TEE ile saptanan aort kokiiniin yerlesimine gore 3.

veya 4. ICA’ da ters T seklinde sonlanir.

2.2.2.3. SAG UST PARSIYEL STERNOTOMI :
Aort kapak cerrahisi i¢in 4. ICA dan baslayan ve sternal ¢ukurda sonlanan J
seklinde bir insizyon tanimlanmigstir. Mitral kapak cerrahisi i¢in de benzer bir
insizyon tanimlanmistir; ancak bir ICA aralik asagidan ( 5.ICA ) baslanmaktadir.

Her iki durumda da sternotomi sternal ¢entikte sonlanir(Figiir:2).

L1
il

Figiir 2: Mini sternotomi (sol), Sag iist parsiyel sternotomi (sag).

2.2.2.4. SOL PARSIYEL STERNOTOMI :

Bu insizyon ana olarak minimal invaziv koroner cerrahisinde uygulanir. Sol
6. ICA dan baslayip sternal centige kadar uzanan Ters J insizyonu veya sol taraftaki
son kostoksifoid agidan baslayip sol birinci ICA ya kadar uzanan (C insizyon )

seklinde sternotomi yapilir. Sternum kenerlarinin sol yana dogru ekartasyonu daha
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kolaydir. Bu yaklasimla LAD, D ve Intermediate arterlere ulasim kolaydir, fakat

kalbin inferior yiizii i¢in iyi goriis alan1 saglamaz(Figiir:3).

Figiir 3: Sag iist parsiyel ve C sternotomi .

2.2.2.5. ALT PARSIYEL STERNOTOMI:

Mitral kapak, Trikuspit kapak, Sag atriumdan miidahale edilen konjenital
defektler ve ¢ok damar koroner hastaliklarinda en sik yapilan parsiyel sternotomidir.
Ksifoidden baglayarak 3veye 4. ICA ya kadar sternotomi yapilir. Sternal insizyon {ist
ucta; ya oldugu gibi birakilir( I insizyon ). Ya da her iki ICA araliga transvers
insizyon ilave edilir. T seklinde veya sag ICA ya dogru egim verdirerek (Ters J )
sonlandirilir.

Kalp cerrahisinin ilk yillarinda c¢esitli komplikasyonlara neden olmakla
birlikte Transvers ve interkostal insizyonlar sik olarak uygulanmistir. Daha sonra
median sternotomi bu insizyonlarin her ikisininde yerini almistir. Median sternotomi
biitiin kalp bosluklar1 ve major arterler i¢in iyi goriis alan1 saglar ve interkostal sinir
hasarma yol agmadigindan daha az postoperatif agriya neden olur. Ancak ekartor ¢ok
acildiginda brachial plexus hasar1 ve daha ¢ok post operatif agr1 olusabilir. Median
sternotomi ile karsilagtirildiginda parasternal insizyonlarin ¢ok az avantaji vardir
(35). Minimal invaziv kalp cerrahisi i¢in tanimlanan bu teknikler zamanla halen
kullanilmakta olan tekniklerin yerini alacaktir.

2.3. STERNUM KAPAMA

Resim 8: Konvansiyonel sternum kapatma teli.
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Perikardiyal boslugun tamamen kuru oldugundan emin olduktan sonra sternal
ekartor kaldirilir. Substernal alana bir ped konularak cilt ve cilt alt1 dokular kanama
odaklar1 agisindan kontrol edilir. Elektrokoter noktasal olarak kullanilmalidir. Yaygin
olarak kullanilmasi subkutenoz doku, cilt ve periosteumun termal hasarina neden
olur. Genis ve asir1 kalinlikta Bone wax uygulanmasi sternal iyilesmeyi
geciktireceginden ortamdan kaldirilmalidir.

Sternal kemigin anterior ve posterior kenarlar1 ve internal mammarian arterin
yatag: dikkatlice incelenmelidir. IMA nin klemplenen alanlar1 dikkatlice incelenir ve
mammarian arter pedikiili kontrol edilir. Eger perikardiyum i¢inden agilan bir
tiinelden gecilecek IMA ya ihtiyag varsa bu bolge ayrilirken buradaki mediastinal
dokularin iyi derecede vaskiilarize oldugu dikkate alinarak elektrokoter
kullanilmalidir. Ancak frenik sinir korunmalidir.

Cilt, cilt alti dokusu ve sternal kemikten kanama olmadigina karar
verdigimizde sternal ekartor yeniden konularak sternum agilir. Eger hemostaz yeterli
ise mediastinal yag dokusu aorta iizerine kapatilabilir. Gogiis tiipii yerlestirilecek
alanlar kanama odag1 agisindan dikkatlice incelenmelidir. Pace teli, intercostal arter
ve IMA korunarak yerlestirilir. Aymi arterleri korumak kaydiyla sternal teller
dikkatlice gegilir.

Sternal teller kapatilirken posterior mediastinum potansiyel bir kanama
acisindan tekrar incelenir. Ayni sekilde mammarian yatak 3. kez kontrol edilir. Daha
sonra sternum kapatilir. Rutin olarak subkutandz dokular birkag kat kapatilir ve cilt
subkutikiiler teknik ile kapatilir.

Sternal kapatma hizli ve 6zensiz yapilirsa yogun bakim {initesinde ciddi
kanamalarla kargsilagilabilir. Kompleks operasyonlarda ve uzamis operasyonlarda
cerrah yorulabilir ve sternal kapamada gerekli 6zeni gostermeyebilir. Bu gibi
durumlarda kapama i¢in ayr1 bir ekip operasyona katilabilir.

Sternum kapama ile ilgili yaklagtk 40 yildir degisik teknikler
uygulanmaktadir. 1999 yilinda A.R.Casha ve Ark.tarafindan yapilan bir ¢alisma bu
kapama teknikleri arasindaki istiinliikleri karsilastirmayr amaglamistir(36). Tel
dikislerle yapilan farkli kapama teknikleri tariflenmistir. Bunlarin en 6nemlileri tek

tek kapama, 8 baglama teknigi, Multi twist baglama teknigidir.
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Klasik tek tek tellemeden baska alternatif olarak 8 seklinde gecirilen teller
sonradan sternum ayrilmasi riskini azaltabilir. Bununla birlikte yogun bakim
sartlarinda gdgiisiin acil agilmasi gerektiginde 8 seklindeki telleri ¢ikarmanin daha
zahmetli  oldugu  ve  resusitatif  girisimleri  geciktirebilecegi  akilda

bulundurulmalidir(Figiir:4).

Figiir 4: Sternum 8 baglama teknigi.

Post operatif agrinin derecesi kismen sternum kapatmanin stabilitesi ile
iligkilidir. Sternum yarilarinin hareketi agriya neden olur ve normal solunumu etkiler.
Bunun sonucunda postoperatif pulmoner komplikasyonlar gelisir. Eger teller
gevsekse normal solunum hareketleri tellerin sternumu  kesmesine neden

olur(Figiir:5).

?} 1-7&\.
AN N
Figiir 5: Teller tarafindan Kkesilmis sternum.
Sternum osteoporotik ve kirillgansa ya da onceki sternal kapama bozulmugsa
hastalarin cogunlugunda Robiscek Modifikasyonu bagarilidir. Devamli ¢elik siiturler

her iki taraftan parasternal olarak yerlestirilir. Bunu takiben alti-sekiz tek tek yatay

stiturler konulur. Bu siitiirler uzunlamasina parasternal tellerin digindadir(Figiir:6).

e

Figiir 6: Robiscek modifikasyonu.
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Kirllmis sternum kenerlarimi yaklastirmak zor bir istir. Teller parasternal
olarak kirik bolgesinin arada kalmak iizere alttan ve lstten Kosta kikirdaklarinin
icine alacak sekilde gecilir. Bu teller para sternal alanda siki bir sekilde dondiiriiliir.
Karsilikli iki yanindan gecilen bu tellerin uglart sternumu normal bir sekilde
kapatmak icin yatay bir sekilde sternum iizerinde birbirine baglanarak

sikilir(Figiir:7).

Figiir 7: Kirik sternumun yaklastirilmasi.

2.3.1. STERNA BAND:

316 L paslanmaz celik alasimdan imal edilmistir. Sterna — Band © ¢elik teller
yerine kullanilmaktadir veya birlikte kullanilabilir. 4,5 mm genisliginde olmast
nedeniyle alt1 adet telin verdigi kuvveti uygular. Kaymay1 6nlemek i¢in ¢ift kilitli
olarak tasarlanmistir.

Tasarimi nedeniyle sternum kesilmez. Bu obezite, amfizem, osteoporoz veya
mevcut enfeksiyon gibi komorbitidesi yiiksek riskli olan hastalarda ozellikle
yararlidir. Post operatif donemde nefes alma ve Oksiiriige bagli sternumun
kesilmesini ve gevsemeyi Onler. Dolayisiyla sternal dehissence 6nlenmis olur ve post
operatif hastanede kalis siiresini ve maliyeti azalttig1 bildirilmektedir.

Uygulama oldukg¢a kolaydir. Kendinden kilitlemeli toka {izerindeki kanaldan

gegirilerek tel portegiisii ile kilitlenir ve katlanarak tel makasi ile kesilir.

2.3.2. BAND ETHiIiCON

Resim 10: Band ETHICON (tensioning device; Ethicon, Norderstedt, Germany
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Diger bir sternum kapamada kullanilan Band tiirii de ETHICON ( tensioning
device; Ethicon, Norderstedt, Germany ) Band’tir. En sik olarak 3. interkostal
araliktan uygulanmaktadir. Band Parasternal olarak yerlestirilir. Ozel bir aplikatérii
mevcuttur. Aplikator yardimi ile Band sternum iizerine tam olarak oturtularak germe
yoniiniin ters istikametine dogru yatirilarak yaklasik 1 cm bosluk birakilir ve ¢elik
makasi ile kesilir. Kesik ug tel portegiisii ile sternum tizerine tam olarak oturtularak

uygulama islemi tamamlanur.

2.3.3. TALON :

STERNAL TALON®

Morbid Obezite, Kronik Obstriiktif Akciger Hastalari, Osteoporozu olan
hastalar, ¢apraz sternum kiriklarinda giivenli oldugu bildirilmektedir.

Sternumu telle kapatmaya alternatif olarak, diisiik risk, hizli uygulama ve
daha hizli bir iyilesme siiresi sayesinde hasta konforu saglama amaciyla
gelistirilmistir.

Titanyum, tekli veya ikili talon sistemi sternumun her iki parcasini ¢ekerek
kilit mekanizmasi ile sabitleyen bir iirlindiir. Fakat maliyetinin ¢ok yliksek olmasi

nedeniyle rutin kullanim1 yapilamamaktadir.

Resim 11: Sternal Talon

2.4. STERNOTOMi ENFEKSiYONLARI:

2.4.1. STERNOMEDIASTINITLER:
Median sternotomi mediastinuma yaklasimda standarttir. Kas korunmusg

oldugundan postoperatif agr1 daha azdir.
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Sternal insizyonlarin komplikasyonlar1 nadir olup olgularin %3’iinden daha
azinda goriiliir (37).

Sternotomi sonrast mediastinit sik gériilmemesine ragmen hayat1 tehdit edici
bir komplikasyondur. Poststernotomi mediastinit i¢in risk faktorlerinin baginda
obesite, diabetes mellitus, kronik obstriiktif akciger hastaligi, immunosupresif tedavi,
osteoporoz ve ileri yag gelmektedir. Poststernotomi mediastinitlerde genel olarak
mortalite orant %16.5-47 arasinda bildirilmistir (37). Genel 6liim nedenleri sepsis,
endokardit, fatal hemoraji, multip]l organ yetmezligi ve nazokomiyal
enfeksiyonlardir. Ayrica derin sternal enfeksiyonlar fiziksel, ruhsal ve kozmetik
problemlere yol acgip siklikla hastane yatis siiresinin uzamasia neden olmaktadir
(38). Poststernotomi mediastinit olgularinda mikroorganizmalar olduk¢a genis
spektruma sahiptir. Gram pozitif ve negatif bakteriler ile mantarlar etken olabilir.
Normal deri florasinda bulunan Staphylococcus aureus en yaygin ajandir (39).
Teshisi dogrulamak icin sternal ponksiyon hizli ve giivenli bir metoddur (40).
Schuhmacher ve Mandelbaum 1963’te antibiyotikle yikama ve debritman
uygulayarak sternumun yeniden kapatilmasini tavsiye etmistir (41). Sonraki yillarda
Lee ve ark. (42) kemik kartilajin genis debritmani ile sternal eksizyon ve iyi
kanlanan omental transpozisyon ile primer kapamay: tanimlamistir. Jurkiewicz ve
ark. (43) ise 1980 yilinda kas flebi kullanmistir. Giinlimiizde sternal
rekonstriiksiyonda en yaygin kullanilan kas flebi pektoralis major kasi olup bunu
rektus abdominus kasi ve omental fleb veya kombine fleb uygulamasi takip
etmektedir (44,45).

Mediastinit gelisme insidanst % 0.75- % 1.4 diir. Mediastinit siklikla
rastlantisal olarak ortaya ¢ikmaktadir. Tedavisi zor olan bir komplikasyondur bunun
da nedeni mediastenin kanlanmasiin az olmas1 ve kor poslarin bulunabilmesidir.
Bundan 30 yi1l dnce post operatif gelisen mediastinitlerde mortalite tedaviye ragmen
% 50 civarinda idi. Ancak son yillardaki gelismelerle bu oran % 10 larin altina
diismiistiir (44,45).

Hastalarin ameliyat oncesi hastanede kalis siireleri miimkiin oldugunca kisa
olmalidir. Ameliyat 6ncesinde hastalarin kil temizligi miimkiinse tiras yerine tiiy
dokiicii kremlerle yapilmalidir (45,46). Proflaktik olarak en sik sefazolin, sefuroksim,

seftriakson gibi ajanlar ( 2. kusak sefalosporin ) kullanilmaktadir. Ameliyat
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oncesinde mevcut olan alkolizm bdbrek yetmezligi, ventrikiil disfonksiyonu veya
diyabet gibi kronik hastaliklar dikkate alinmalidir. Internal mammarian arterin
cikarilmast sternum kanlanmasinin azalmasina neden olmaktadir (47). Yapilmis
bircok calismada bilateral mammarian arterin kullanilmasinin, diyabetin ve
sisgmanlhigin 6nemli faktdrler oldugu bildirilmektedir. Yapilan bazi caligmalarda
ozellikle her iki internal mammarian arterin ¢ikarildigi durumlarda, pektoralis major
kasinin her iki kenardan yaklasik 3-4 cm kadar sternumdan havalandirilarak
sternotomi {lizerine getirilmesinin olusabilecek enfeksiyonda koruyucu rol oynadigi
bildirilmektedir (48). Sternal instabilitenin enfeksiyona yol actigi ve
sternomediastinitlerin de sternal instabiliteye yol actig1 eskiden beri bilinmektedir.
Ameliyat sonrast sternal oynamalarin bagladigi hastalarin yaklasik yarisinda olaya
enfeksiyon da eklenmektedir. Bu hastalarda sternal instabilitenin artmasi hemen
daima enfeksiyon nedeniyle olmaktadir (49). Sternumun ameliyat sonrasi1 donemde
oynamaya baslamasinda yas, sigara kullanimi, osteoporoz, sismanlik, ¢ok genis
gogiis kafesi, Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), Imminosupressif durum,
bobrek yetmezligi, radyasyon tedavisi ve kortizon gibi kemik iyilesmesini bozan
ilaglarin kullanim1 predispozan olarak rol oynamaktadir. Solunum esnasinda solunum
kaslarindaki kasilma ve gogis kafesindeki voliim degisiklikleri sternum
instabilitesinin baglamasindaki temel etmendir. Bu etmenlere karsin mevcut sternal
stiturler sternumun biitiinliigiinii korumaya ¢alismaktadir. Sternumda kullanilan siitur
materyali genellikle celik tellerdir. Teorik olarak ¢ok ve sik siitur konulmasi ve
tellerin sik1 olarak baglanmasi sternum stabilizasyonunu saglamada en iyi yontem
olarak goriilmektedir. Ancak tellerin sternum igine penetre olmasi durumunda teller
solunum hareketleri ile birer testere gibi davranarak sternumun segmentlere
boliinmesine neden olurlar. Dikkatsizce oturup kalkmak, aksirmak ve oksiirmek gibi
durumlarda bu olaylarin hizlanmasina neden olmaktadir. Anormal hareketli sternal
kenarlarin bu bolgede enflamasyona neden oldugu ve bunun sonucunda da lokus
mindrlerin geliserek enfeksiyona yol actig1 goriisii de mevcuttur (46).

Erken tanida yara yerinin muayenesi, rutin laboratuar tahlilleri ve basit
radyolojik tetkikler yardimeci degildir. Bilgisayarli tomografi (BT) ve radyoaktif
isaretli beyaz kan hiicreleri ile yapilan tetkiklerde enfeksiyonun mevcudiyeti ve

yayilim1 hakkinda bilgi sahibi olunur. BT ile tedavinin cevabi da takip edilebilir. BT
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ayrica yumusak dokuda gelisen apseler gibi diger patolojiler hakkinda da bilgi verir.
Ancak enfeksiyonda BT nin sensitivite ve spesifite de hata oran1 % 10 gibi yiiksek
orandadir (48). Retrosternal bolgede indiyum-I isaretli 16kositlerin toplanmasit % 97
lik bir tan1 degerine sahiptir. Monoklonal graniilosit sintigrafinin tan1 degeri % 100
diir. Ancak her iki teknik de oldukca pahalidir. Daha basit ve tan1 degeri yaklagik %
100 olan bir yontem de termografidir. Ameliyat sonras1 ilk 14 saat igerisinde
presternal alanda 1s1 artiginin saptanmasi dnemli olup, post operatif sternomediastinit
gibi enfektif bir durumun mevcudiyetini belirten bir kriterdir (48). Taniy1
dogrulamak i¢in etken olan mikroorganizma saptanmalidir. Sternomediastinitlerin %
50 den daha fazlasinda etken mikroorganizma Metisilin drencli Stafilokokkus Aureus

dur (46,47 48).

2.4.2. STERNOMEDIASTINITLERDE SINIFLAMA VE CERRAHI
TEDAVI :

Ameliyat sonras1 gelisen sternomediastinitlerde cerrahi yaklagimda ii¢ temel
prensip vardir.

1-Enfeksiyon miimkiin olan en kisa zamanda kontrol altina alinmalidir.
2- Birgok hastada bu bolgenin drenaji gereklidir.
3- Sternal stabilitenin saglanmasi 6nemlidir.

Kalp cerrahisinin basladigi donemlerde mediastinit saptanan olgularda
sternotomi insizyonu tamamen agilir ve bu alana antibiyotik emdirilmis tamponlar
konulurdu (46). Graniilasyon dokusunun olugmasi beklenirdi. Bu yontemin basarilt
olmasina ragmen mortalite ve morbitide oranmi yiiksek oldugu icin kapali tedavi
bicimi zamanla 6nem kazanmistir (46). Giiniimiizde postoperatif mediastinitlerde

tedavi birtakim kriterlere bagh olarak yapilmaktadir.

2.4.2.1. TiP 1 STERNOMEDIASTINITLER :

Bu tablo genellikle sternotomiden 3- 5 giin sonra gelisir ve nonpiiriilan serdz
akinti ve osteomyelit olmamasi ile karekteristiktir. Sternal dokular yumusaktir.
Bakteri kiiltliri ¢ogu zaman negatiftir veya cilt floras1 ya da streptokok iirer. Bu

durumda sternal insizyon acilir. Lokiile alanlar temizlenir ve mediasten irrige edilir.
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Sternumun her iki kener: da saglamlagtirildiktan sonra 7- 8 tel siitiir ile sternum

kapatilmalidir (46).

2.4.2.2. TIP 2 STERNOMEDIASTINITLER:

Bu tablo acik kalp ameliyatindan sonra 1- 3 hafta arasinda gelisir, olduk¢a
agir bir tablodur. Tip 1 sternomediastinitlere uygulanan cerrahi tedaviye ek olarak
nekrotik kemik, kikirdak ve yumusak dokular debride edilmelidir. Eger hastada
septik tablo mevcutsa reoperasyon ve drenaj uygulanir. Diger prosediirler hastanin
genel durumu diizelene kadar ertelenir. Mediasten acik kaldigi siire boyunca
antibiyotikli veya iyotlu serumlarla irrige edilmelidir. Sternum hastanin genel
durumu diizelene kadar acik kalmalidir. Sternum kapatilirken omental flep veya kas

flepleri kullanilir ve drenaj icin kateter yerlestirilir (50, 51, 52, 53).

2.4.2.3. TIP 3 STERNOMEDIASTINITLER:

Bu tip mediastinitler acik kalp cerrahisinin uzamis komplikasyonlaridir.
Genellikle 1. ay ile 1. yil arasinda gelisir. Drene olan siniis traktlarinin mevcut
oldugu kronik osteomyelit ile karekterizedir. Tedavi genis cerrahi debritmandir. Bazi
olgularda sternumun tamaminin ¢ikarilmasi gerekebilir.

Sternomediastinitlerde ~ sternumun  desteklenmesi  ve  mediastenin
kanlanmasinin arttirilmasi igin ilk kullanilan otolog greft omentumdur (54, 55, 56).
Kas flepleri mediasteni doldurmak ve travmatize olmus sternumu sarmak i¢in 1980’
li yillardan beri kullanilmaktadir (50,51,52,53). En c¢ok tercih edilen kas flebi
pektoralis major kasidir. Kanlanmasi ¢ok iyi olan bir kastir. Ikinci siklikla rectus
abdominis kasi kullanilmaktadir. Eger hastada genis cilt defekti mevcut ise deri
greftlemesi gerekebilir.

Gilinimiizde agik kalp cerrahisi sonrasi sternal yara yeri
enfeksiyonlari; gelisen antibiyotik tedavileri, hastane enfeksiyon kontrol protokolleri
ve stirekli iyilesen perioperatif ve postoperatif bakim sartlarina ragmen insidansi
yiiksek komplikasyonlar olarak &nemini korumaktadir. Ozellikle osteomiyelit ve
mediastinitler kardiyak cerrahi sonrast 6nemli morbidite ve mortalite nedenidir. Yeni
cerrahi tedavi segeneklerinden biri de kalp cerrahisinde uygulama alani ve

uygulanabilirligi zaman igerisinde giderek artan “Vacuum Assisted Closure (VAC)”
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yontemidir. VAC sistemi ilk kez Argenta ve Morykwas tarafindan 1997 yilinda
basing ilserleri ve diger kronik yaralarin tedavisi icin gelistirilmis ve klinik
uygulamaya girmistir. VAC sistemi, sekonder yara iyilesmesi ve geleneksel tedavi
metodlari ile tedavi edilemeyen derin sternal enfeksiyonlarda kullanilmaktadir. VAC,
yaray1 ileriki asamada sonlandirici tedavi olarak planlanan rekonstriiktif cerrahiye
hazirlar, yara yeri iyilesmesine yardime1 olur ve hizlandirir. VAC sistemi, kontrollii
ve stirekli negatif emme basing uygulamasi temeline dayanan noninvaziv aktif bir
tedavi seklidir. VAC sistemi uygulamasinin édemi azaltarak, graniilasyon dokusu
gelisimini saglayarak ve lokal kan akimini arttirarak, yara iyilesmesini hizlandirdigi

bilinmektedir. VAC sisteminin  ag¢ik  kalp cerrahisi sonrast derin sternal

enfeksiyonlarda gilivenle kullanilabilecegi ve kullanim alaninin genisleyebilecegi

bildirilmektedir (57).

Resim 14: VAC ve sternuma uygulanmasi.
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3.MATERYAL - METOD :

Ocak 2011 — Haziran 2012 tarihleri arasindaki c¢alismamiza aldigimiz tim
hastalara tam median sternotomi yapildi. Hastalar prospektif olarak dehissence,
sternal agr1 ve mediastinit a¢isindan takibe alindi. Hastalarda operasyon sonrasi agri
indexi hesaplandi. (Agr1 indexi: Agr frekanst x Agr siddeti )

Calismaya alinan gruplarda risk faktorleri olarak Diabetes Mellitus, Obesite,
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi ( KOAH), Kiigiik sternum ve osteoporoz
kaydedildi. Kullanilan tel sayisi, kullanilan band say1si, X-Ray ile saptanan tel sayis,
toplam drenaj, drenlerin ¢ekilme zamani, yiizeyel yara infeksiyonu veya mediastinit
ve taburcu olma zamani her hasta i¢in ayr1 ayr kaydedildi.

Tiim bu siire icerisinde hastalar kontrol (Steelex” Monoflaman Nonabsorbabl
celik tel Sternum Set NO: 5) ve band grubu (Sterna- Band ® Peninsula, Livonia, MI,
USA) olmak iizere ikiye ayrildi. Kontrol grubunda ilk Manibrium Sterniden olmak
tizere tek tek 6 adet tel kullanildi. Band grubunda ise Manibrium sterniden ilk olmak
lizere 2 adet liste klasik 5 no’ Iu ¢elik tel daha sonra 3. ve 4. interkostal araliktan
olmak iizere 2 adet Sterna —Band® uygulandi. Sonra tekrar alta klasik tel 2 adet
konuldu. Toplam olarak 4 adet klasik tel ve 2 adet Sterna —Band ® kullanildu.
Ameliyat teknigi ve Sterna- Band ® uygulamasi ayrintili olarak sekillerle ve

resimlerle agiklanmistir.



Resim 9: Sterna- Band ® Peninsula, Livonia, M1, USA.

(Maket iizerinde goriiniim)

A

A

Resim 9: Sterna- Band ® Peninsula, Livonia, M1, USA.

(Maket iizerinde goriiniim)
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D

Figiir 7: Sterna- Band ® Peninsula, Livonia, MI, USA. (uygulama teknigi )

Acik kalp cerrahisi yapilan toplam 110 hastanin yarisina sternum kapama
yontemi olarak konvansiyonel yontem No: 5 ¢elik tel uygulanirken, diger yarisina

Sterna —Band ® kapama y6ntemi uygulandi. Konvansiyonel yontem uygulanan 55
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hastanin olusturdugu ilk grup Kontrol grubu (Grup A), diger 55 hastanin olusturdugu
grup ise Sterna Band grubu (Grup B) olarak belirlendi.

Tablo 1 de tam median sternotomi uygulanarak kardiyak cerrahi uygulanan
her iki gruptaki hastalarin demografik verileri; Bunlar hasta sayisi, ortalama yas,
cinsiyet (E/K), agirlik (kg), boy (cm), viicut yiizey alam (kg/m”) olarak belirlendi.
Konvansiyonel kapama yapilan grupta (grup A) yas (y1l) ortalamasi 63.16 + 9.83
iken Band grubunda (grup B) 65.07 +10.44 ( T - test, Sd = 108, P =0.326 ), agirlik
(kg) ortalamast grup A 70.87 £ 12.43 iken grup B 73.16 + 12.69 ( T —test, Sd =
108, P =0.342 ), boy (cm) ortalamas1 grup A 162.05 + 8.14 iken grup B 164.35 +
8.43 (T —test, Sd =108, P =0.015 ), viicut yiizey alan1 (kg/m’) ortalamas: grup A
26.72 +3.73 grup B 27.03 +3.87 ( T- test, Sd = 108, P = 0.669 ) olarak belirlendi.
P < 0.05 anlamli, P > 0.05 anlamli degil olarak kabul edildi. Erkek ve kadin oranlari,
yas, agirlik, boy ve viicut yiizey alani ortalamalarinda istatistiki olarak anlamli bir
fark olmadig1 goriildii. Hastalarin demografik verileri normal dagilis gosterdigi igin

T test kullanild1.

TABLO 1

(Tam median sternotomi uygulanarak Kardiyak Cerrahi uygulanan Hastalarin Demografik verileri.)

Grup A B
Hasta sayis1 55 55
Yas (Y1) 63.16 = 9.83 65.07 £ 10.44
Cinsiyet (E/K) 37/ 18 (% 67.3/%32.7) 41/ 14 (%74.5/ %25.5)
Agirlik (kg) 70.87 £12.43 73.16 £ 12.69
Boy (cm) 162.05 + 8.14 164.35 £ 8.43
Vucut Yiizey Alant 26.72 +£3.73 27.03 £ 3.87

E: Erkek, K: Kadin

Eslik eden hastaliklarla ilgili risk faktorleri goz oOniline alinarak, sternum

acilmasi1 veya sternal yara iyilesmesi ile ilgili sorunlar Tablo 2 de gosterilmistir.
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TABLO 2
(Ocak 2011 —Haziran 2012 tarihleri arasinda tam Median Sternotomi ile Kardiyak cerrahi yapilan
hastalardaki Eslik eden Hastaliklarin verileri .)

Grup A B
Hasta sayis1 55 55
KOAH 18 (% 32.7) 21 (%38.2)
Diabetes Mellitus (DM) 26 (% 47.3) 19 (%34.5)
Obezite ( BMI > 30) 16 (% 29.1) 16 (%29.1)
Osteoporoz 8 (%14.5) 8 (%14.5)
Kiigiik Sternum 2(%3.6) 7(%12.7)

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, BMI: Viicut yiizey alan

Tiim ¢alismaya alinan hastalardaki Kardiyak Cerrahi genel anestezi altinda
median sternotomi ile yapildi. Greftler hazirlandi. Aort, aortik root, ve vendz
kaniilasyon dikisleri konuldu, heparinizasyondan sonra kanulasyon yapildi.
Kardiyopulmoner bypass esliginde agik kalp cerrahisi yapildi. Antegrad soguk kan
kardiyopleji 20 dakika araliklarla ve devamli olarak retrograt kardiyopleji
kullanildi. Opereasyon sonunda da sternum normal anatomisine uygun olarak
kapatildi. Hastalarin tamamina peri operatif antibiyotik proflaxisi olarak Cefazolin 1
gr IV uygulandi. Bu doz 3x1 IV olarak post operattif 5. giine kadar devam edildi.
Post operatif donemde yogun bakimda hastalar mekanik ventilatorle takip edildi.
Sternal enfeksiyon, dehissence ve sternal agri agisindan hastalar siki takibe alindu.
Post operatif 2. giinde hastalar gogiis tiipleri c¢ekilerek servise alindi. Takiplerine
serviste devam edildi. Hastalar hergiin sternal dehissence ve sternal agri agisindan
degerlendirildi. Sozel olarak hastalara sternum {izerinde agri olup olmadigi, varsa
ortalama bir glinde sikliginin ka¢ defa oldugu yine siddetinin 1 ila 10 rakamlari
arasinda ortalama hangi sayida oldugu sorularak alinan yanitlar kaydedildi. Ortalama

agr1 indexi ise siklik ve siddetin ¢arpimi ile hesaplandi.
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TABLO 3.
2011 Ocak- 2012 Haziran arasinda tam Median Sternotomi Uygulanan Hastalarin Operatif Verileri .

Grup A B
Hasta sayis1 55 55
Operasyon Sayisi 55 55
Reoperasyon Sayisi 0 0
Koroner Baypas operasyon sayisi(CABG) 46 ( %83.6) 43 (%78.2)
Kapak Cerrahisi Say1silAVR/MVR) 6(%10.9) 5(%9.1)
Kapak + Koroner Cerrahi Sayisi 2(%3.6) 3(%5.5)
Diger Operasyonlar 1(%1.8) 4(%7.3)
On- pump cerrahi 55 55

AVR: Aort kapak replasmani, MVR: Mitral kapak replasmani, CABG: Koroner arter baypas ameliyati
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4. SONUCLAR :

Ocak 2011 ile Haziran 2012 tarihleri arasinda tam median sternotomi
esliginde acik kalp cerrahisi yapilan 110 hastanin Demografik verileri Tablo: 1 de
gosterilmisti. Hastalarin demografik verilerinin normal dagilim goéstermesinden
dolay1 T — test uygulandi ve 55 konvansiyonel sternum kapama hastasi ( grup A )
ve 55 sternal band kapama yontemi uygulanan ( grup B ) hastasinin; Erkek ve
kadin oranlari, yas, agirlik, boy ve viicut ylizey alani orlalamalarinda istatistiki olarak

anlaml bir fark olmadig1 goriildii.

Tablo 1-1 :

Demografik verilerin T-Test ile karsilagtirilmasi.

Grup A (n=55) Grup B (n=155)
Yas (yl) 63.16 £9.83 65.07 £10.44 p=0.326
Agirlik (kg) 70.87 £12.43 73.16 £ 12.69 p=0.342
Boy (cm) 162.05 + 8.14 164.35 + 8.43 p=0.150
BMI 26.72+3.73 27.03 £ 3.87 p=0.669

BMI: Viicut Yiizey Alant

Yine Tablo 2 de Ocak 2011 ile Haziran 2012 tarihleri arasinda median
sternotomi ile kardiyak cerrahi yapilan hastalardaki eslik eden hastaliklarin verileri
gosterilmistir. KOAH, Diabetes Mellitus, Obesite, Osteoporoz ve Kiiciik Sternum
olarak tespit edilen bulgularin siniflandirilmis olmasindan dolayr Pearson Chi-
Square testi kullanildi. Bu teste gore;

DM olan hastalar Grup A da 26 ( % 47.3 ) iken Grup B de 19 ( % 34.5)
hasta olarak tespit edildi ( Pearson Chi-Square =1.843,Sd=1,P =0.175).
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Tablo 2-1 :
Eslik eden hastaliklardan Diabetes Mellitus verileri.

Grup A (n=55) Grup B (n=55)

Diabetes Mellitus ( DM) 26(%47.3) 19 (% 34.5) p=0.175

( Pearson Chi-Square =1.843,Sd=1,P =0.175)

KOAH olan hastalar Grup A da 18 ( % 32.7 ) iken Grup B de 21 ( % 38.2)
olarak tespit edildi ( Pearson Chi-Square =0.358, Sd =1, P =0.550).

Tablo 2 -2 :
Eslik eden hastaliklardan KOAH verileri

Grup A (n=55) Grup B (n=55)

KOAH 18 (% 32.7) 21(%382)  p=0.550

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1.
( Pearson Chi-Square =0.358, Sd=1, P =0.550)

Obez olan hasta Grup A da 16 ( % 29.1 ) iken Grup B de yine 16 ( % 29.1)
olarak tespit edildi ( Pearson Chi-Square =0.00, Sd =1, P =1.000 ).
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Tablo 2 -3 :

Eslik eden hastaliklardan Obezite verileri

Grup A (n=55) Grup B (n=55)

Obezite 16 (% 29.1) 16(%29.1)  p=1.000

( Pearson Chi-Square =0.00, Sd=1, P =1.000)

Osteoporotik olan hasta Grup A da 8 ( % 14.5) iken Grup B de yine 8 ( %
14.5 ) olarak tespit edildi ( Pearson Chi-Square =0.00, Sd =1, P =1.000 )

Tablo 2 -4 :

Eslik eden hastaliklardan Osteoporoz verileri

Grup A (n=55) Grup B (n=55)

Osteoporoz 8(% 14.5) 8(% 14.5) p=1.000

( Pearson Chi-Square =0.00, Sd=1, P =1.000)

Kii¢iik sternumu olan hastalar Grup A da 2 ( % 3.6 ) iken Grup B de 7
(%12.7 ) olarak tespit edildi ( Pearson Chi-Square =3.025, Sd=1, P =0.082)

Tablo2 -5

Eslik eden hastaliklardan Kii¢lik Sternum verileri

Grup A (n=55) Grup B (n=55)

Kiigiik Sternum 2(%3.6) 7(%12.7)  p=0.082

( Pearson Chi-Square =3.025,Sd=1, P =0.082)
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Eslik eden hastaliklardan DM, KOAH, Obesite, Osteoporoz’ da
konvansiyonel ve band grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmada.
Her ne kadar kiigiik sternum tespit edilen hastalarin sayist konvansiyonel grupta 2
(% 3.6 ), band grubunda 7 ( % 12.7 ) olmasina ragmen bunlarda da fark istatistiki
olarak anlamli bulunmamustir.

Calismaya alman ve tam median sternotomi ile agik kalp cerrahisi
uygulanan 110 hastanin; Koroner arter cerrahisi ( CABG ), kapak cerrahisi ( AVR/
MVR ), Kapak + koroner cerrahi ve diger cerrahiler arasindaki oranlart agisindan
istatistiki olarak incelendi. ( Tablo:3 )

Bu sonuglara gore toplam 55 kontrol grubu hastasinin 46 ( % 83.6 )’ s1
CABG, 6 ( % 10.9 )’ u kapak cerrahisi ( AVR/ MVR ), 2 ( % 3.6)’s1 koroner
(CABG) + kapak cerrahisi ( AVR/ MVR ), 1 (% 1.8 )1 diger operasyonlar olarak
tespit edildi. Band grubundaki 55 hastanin ise 43 ( % 78.2)’si CABG, 5 ( % 9.1)’i
kapak cerrahisi, 3 ( % 5.5 )’ i kapak + koroner cerrahi , 4 ( % 7.3)’i diger
operasyonlar olarak tespit edildi.

Her iki grup arasinda Pearson Chi-Square testi ile istatistiksel analiz
yapildi. Konvansiyonel ve band grubu kadinlari arasinda yapilan analize gore ;
(Pearson Chi-Square = 0.185, Sd =2, P= 0.912 ), Konvansiyonel ve band grubu
erkekleri arasinda yapilan analiza gore; (Pearson Chi-Square =3.352, Sd = 3, P
=0.340 ) olarak belirlendi. Dolayisiyla istatistiksel olarak yapilan cerrahi tiirii ile
kadin ve erkek hastalar arasinda anlamli bir fark olmadig1 goriildii.

Yine caligmaya alman her iki gruptaki 110 hastanin operatif verileri olan;
Kullanilan tel sayisi, kullanilan band sayisi, X-Ray’da saptanan tel sayisi, toplam
drenaj, drenlerin cekilme zamani, yiizeyel yara enfeksiyonu veya mediastinit
goriilme orani, dehissence veya instabilite orani, taburcu olma zamani ve ortalama
agr1 indexi ( agn frekansi x agr siddeti ) sonuglart istatistiki olarak degerlendirildi.
Bu parametreler normal dagilim gdstermedikleri i¢in parametrik olmayan Mann-

Whitney Testi ile yapilmistir. ( Tablo:4)
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Tablo 4 :

Her iki gruptaki toplam 110 hastanin operatif verilerinin analizi .

Grup A ( n=55) Grup B (n=55)
Toplam drenaj ( ml) 300 — 2850 (800) 200 — 6450 (800 ) p=0.327
Dren. tiipli ¢ekilme zamant 38 — 150 (44 ) 37—-144 (44) p=0.547
Yiizeyel yara 0-1(1) 0-0(0)
Mediastinit 0-0(0) 0-0(0)
Dehissence 4 1 p=10.165
Taburcu olma zamani (giin) 5-30(7) 5-31(7) p= 0.609
Agr1 indexi 6-49(20) 1-35(5) p=0.000

Agrn indexi : Agn siddeti x Agri frekanst .

Konvansiyonel grupta standart olarak 6 adet tek tek baglama olmak {izere
klasik yuvarlak tel kullanildi. Band grubunda ise 2 adet Sterna Band Peninsula
yaninda 4 adet klasik yuvarlak tel kullanildi. X-Ray kontrolleri post operatif
donemde yapildi.

Post operatif donemde hastalarda toplam drenaj Konvansiyonel grupta
(minimum 300 cc- maximum 2850 cc, ortalama 800 cc olarak tespit edildi ). Band
grubunda ( minimum 200 cc — maximum 6450 cc, ortalama 800 cc olarak tespit
edildi ). P=0.237

Drenlerin ¢ekilme zamaninda; Konvansiyonel grupta (minimum 38 saat —
maximum 150 saat, ortalama 44 saat), band grubunda ise (minimum 37 saat —
maximum 144 saat , ortalama 44 saat ) oarak belirlendi. P=0.547

Yiizeyel yara konvansiyonel grupta 1 (bir) hastada goriilirken band
grubunda goriilmedi.

Mediastinit her iki hasta grubundada goriilmedi.

Dehissence konvansiyonel grupta 4 hastada goriiliirken, band grubunda 1
hastada goriildii. P=0.165

Her iki gruptada taburcu olma ortalama post operatif 7. giinde gerceklesti.

Konvansiyonel grupta ( minimum 5 giin — maximum 30 giin, ortalama 7 giin ), band
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grubunda ( minimum 5 giin — maximum 31 giin, ortalama 7 giin ) olarak belirlendi.
P =0.609

Her iki grupta da post operatif donemde birer hasta yogun bakimda diisiik
kardiyak output ve multi organ yetmezligi nedeniyle ex oldu.

Agn indexi ( agr frekanst x agr siddeti ) hastalardan sozel olarak alinan
bilgiler altinda degerlendirildi. Hastalara 1’den 10’ a kadar rakamlar igeren bir skala
gosterilerek 24 saat igerisinde ka¢ defa ( 1- 10 arasi) agr1 oldugu ve siddetinin 5
normal olarak degerlendirilmek sart1 ile ( 1- 10 aras1 ) rakamsal deger belirtmeleri
istenildi. Bu siddet ve frekansi ¢arpimi bize orlalama agr1 indexini verdi.

Konvansiyonel grupta agri indexi ( minimum 6 — maximum 49 ) iken, band
grubunda ( minimum 1- maximum 35 ) olarak belirlendi. Konvansiyonel grup agri
indexi ortalama 20.00 iken band grubu ortalama agr1 indexi 5.00 olarak belirlendi. P
=0.00

Mann- Whitney testi ile yapilan bu degerlendirmede; her iki grup arasinda
Toplam drenaj, drenaj tiiplerinin ¢ekilme zamanlari, ylizeyel yara, mediastinit,
taburcu olma zamanlar1 arasinda  istatistiki olarak bir farklihik goriilmedi.
Dehissence band grubunda 1 (bir ) hastada, konvansiyonel grupta 4 hastada
goriilmesine ragmen istatistiki olarak anlamli bir fark goriilmedi.

Agr indexinde ise band ve konvansiyonel grup arasinda istatistiki olarak

anlaml bir fark tespit edildi. P = 0.00
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S.TARTISMA:

Yapmis oldugumuz c¢alismada; Konvansiyonel sternum kapama yontemi ile
sternal Band kapama grubu arasindaki agri indexinde anlamli fark bulundu.
Hastalarin sozel olarak yapilan sorgulamada post operatif donemde 1 en az, 5 orta
ve 10 en ¢ok olmak lizere sayisal olarak degerlendirmeleri istenildi. Agrinin
siddeti ve giin icerisinde ortalama kag defa tekrarladigi soruldu. Agri indexi agrinin
siddeti ve frekansinin ¢arpimi ile hesaplandi. Anlamli bir farkin olmasinin nedeni
sternum {izerine uygulanan band’in daha genis bir yiizeye basing uygulamasina bagl
sternumdaki  hareketliligin tamamen ortadan kalkmasi sonucu olabilecegi
diisiincesindeyiz. Dolayisiyla elde ettigimiz sonuglarda Agri indexinin ortalama
Konvansiyonel grupta 20, Band grubunda 5 oldugu goriildii. Klinigimizde yapilmis
olan bir ¢alismada acik kalp cerrahisi sonrasi yasli hastalarda gii¢lendirilmis sternum
kapama teknigi ( The Reinforced Sternal Closure System) kullanildiginda yapilan
calismada konvansiyonel grup ile aralarinda agri indeksi acgisindan bir fark
bulamamistik (8). Post operatif agr1 cerrahi travma ile baslayip doku iyilesmesi ile
sona eren, iatrojenik, goreceli olarak kisa siireli, genellikle iyi lokalize olmus ve
cerrahi travmanin derecesi kadar insizyon tipi ve genisligi ile ilgili akut agr1 seklidir
(59). Her y1l milyonlarca hastaya cerrahi girisim uygulanmakta ve bu hastalarin %
80 i postopratif agr1 deneyimi yasamaktadir. Bu hastalarin da % 86 sinin agrisinin
siddetli agr1 oldugu bildirilmektedir (60). Agik kalp cerrahisi sirasinda sternumun
acilmasi nedeniyle gogiis duvarindaki yumusak dokular ve sinirler 6nemli Olciide
zarar gormekte ve cerrahi sonrast donemde gogilis duvarinda rahatsizliklara sebep
olabilmektedir. Kalp cerrahisinden sonraki ilk giinlerde ( 1 — 3 giin ) rutin olarak
yogun bakim kliniginde kalan hastalar, yogun bakimda kaldiklar siire icerisinde
endotrakeal aspirasyon, oksiirme, hareket etme gibi agrinin artmasi ile iliskili olan
rutin islemler ve tedavi girisimleriyle kars1 karsiyadirlar (61). Son 10 yilda yapilan
aragtirmalarda, analjeziklerle tedavi yaklagimlarina ragmen, hastalarin ¢ogunun
cerrahi sonrast agri sikayetlerinin oldugu bildirilmistir (62). Post operatif donemdeki
sternal agrinin  hastalarin % 28 — 40 nda 1 — 3 yil siiresince devam ettigi
bildirilmistir. Dogru bir sekilde degerlendirilmeyen ve kontrol edilmeyen agrinin

fizyolojik ve psikolojik sonuglar1 kalp cerrahisi sonrasindaki iyilesmeyi olumsuz bir
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sekilde etkilemektedir. Yapilan caligmalarda, agri seviyesi ile post operatif
komplikasyonlar arasinda paralellik oldugu bildirilmektedir (63). Yeterli olmayan
agr1 kontrolii, postoperatif kalp cerrahisi hastalarinda etkili mobilizasyon ve
okstlirmeyi engellediginden dolay1 atelektazi, pndmoni ve derin ven trombozu gibi
komplikasyonlar1 hazirlar. Ayrica, hafiflemeyen postoperatif agri, hastay1 psikolojik
olarak olumsuz etkileyebilir ve post operatif tedavi uyumsuzluguna neden olarak
iyilesmeyi engeller. Kalp cerrahisi hastalariin post operatif agr1 yonetimini optimal
diizeyde siirdiirmek hayati 6nem tasir (61). Hastalarla yapilan goriismelerde ve post
operatif servis takiplerinde, solunum egzersizlerinin, mobilizasyonun, tedaviye olan
uyumun hastanin sternum {izerinde hissettigi agri1 ile dogrudan iliskili oldugu
goriildii. Sternal agn tarifleyen hastalarin  agr1 siddetinden dolayr oksiirmedigi,
solunum egzersizlerini yapmadig1 ve mobilizasyonu istemedigi gdzlemlenmektedir.
Yiizeyel yara enfeksiyonu konvansiyonel grupta 1 hastada goriilmesine
ragmen sterna band grubunda goriilmedi. Sternal yara enfeksiyonlar1 median
sternatomi ile yapilan kardiyak cerrahilerin 6nemli komplikasyonlarindan biridir.
Dehissence tellerle sabitlenmis sternumun her iki tarafindaki gerginligin kaybina
bagl olarak, kemik korteksinin kesilmesi ve dolayisiyla unstabil osteosentezin en
onemli sebebidir (64,65). Immiinosupressif ilag¢ kullanan, Diabetes mellituslu olan,
obez ve osteoporozlu hastalar yara enfeksiyonlar1 ve sternal dehissence olugmasi
acisindan yiiksek risklidirler (66). Ilk calismalarda osteomyelit insidanst % 0.8 - %
1.5 arasinda bildirilmistir (67,68). Bu oran bilateral IMA kullanilanlarda % 8
olarak bildirilmistir (66). Sternal yara infeksiyonlarindaki risk faktorleri;
Ameliyathanenin yeterli sterilizasyonunun yapilmamasi, retrosternal hematom, her
iki IMA’ min pedikiillii teknikle ¢ikartilmasi, obesite ve diabetes mellitus’dur. Iyi
aseptik intraoperatif dnlemlere ragmen cerrahi esnasinda yara enfeksiyonu
gelismesi onlenememistir (69,70,71). Sternal yara infeksiyonu endojen kaynakli da
( Nazofaringeal ) olabilmektedir (65,72). Sternal dehissence olustugu zaman kesi
yerinde enfeksiyon, mediastinit, uzun siireli hastanede kalmaya bagli olarak Plastik
cerrahi miidahaleleri, hasta ilizerinde olusan stress ve saglik sistemine Onemli
maliyetler ortaya c¢ikmaktadir. Sternumdaki ylizeyel enfeksiyonlar operasyonu
takiben ilk hafta icinde ates, 16kositoz, insizyon hattinda eritem, ser6z ya da

piiriilan bir akmti ile kendini gosterebilecegi gibi klinik olarak asemptomatik de
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olabilir. Erken donemde yapilan cerrahi debritman ve alinan kiiltiire uygun
antibiyoterapinin baglanmasi ile tedavi edilirler. Ancak bizde sadece konvansiyonel
grupta bir hastada sternal yiizeyel yara enfeksiyonu goriildii. Batikonlu  sik
pansumanla tedavisi tamamlandi.

Calismamizdaki her iki grupta da mediastinit goriilmedi. Mediastinit,
sternotomi yapilan hastalarda en ¢ok korkulan komplikasyondur. Mortalitesi
yiiksektir; tedavisi zordur; derin bir sternum enfeksiyonudur. Sternal instabilite,
mediastinitin en 6nemli bulgularindan biridir. Bilgisayarli tomografi taramasi ile
enfeksiyonun sinirlart ve derinligi goriilebilir. Mediastinit tedavisinde sternum ve cilt
altindaki tiim nekrotik doku debride edilip ¢ikarilir ve canli kemik dokusuna
ulagilana kadar debritmana devam edilir. Mediasten % 0,5-1’lik povidon-iyot veya
izotonik serum ile yikanir. Bu islemler yapilirken sag ventrikiil ve biiyiik damarlarin
yaralanmamasina dikkat edilmelidir. Genis sternal yara debritmanini takiben kapali
bir drenaj sistemiyle yapilan pektoralis major ya da rektus kasinin pedikillii
vaskiiler flepler seklinde bu bolgeye yerlestirilmesi ile sag kalim oraninin
arttirlldigr gosterilmistir (73). Catarino ve ark. yiliksek basingli emici politiretan
koplik sisteminin  sternotomi sonrast olusan mediastinitin erken ddnem
tedavisinde etkili oldugunu ve hastanede kalis siiresini azalttigin1 bildirmislerdir
(74). Bizde gerek ameliyathane ortaminda gerekse yogun bakim ve servis
takiplerinde aseptik calismaya oldukc¢a iyi uyulmasi nedeniyle hastalarin hi¢ birinde
mediastinit gelismedi. Dolayis1 ile ek bir cerrahi uygulamasina gerek olmadi.
Irrigasyon ve fleple kapatim gibi yeni teknikler mediastinit gelisen hastalarda sag
kalim oranimi onemli Ol¢iide arttirmistir. Cerrahi sirasinda aseptik c¢alisilmasina
azami 0zen gosterilmesi ve detaylara dikkat edilmesi yara komplikasyonlarini
engellemede 6nemli onlemlerdir. Dikkatli bir cerrahi teknik, internal mammariyan
arterin gereginden fazla pedikiilli ¢ikarilmamasma dikkat edilmesi, iyi kanama
kontrolii yapilmasi, gereksiz elektrokoter kullanilmasindan kaginilmasi, postoperatif
uygun dozda profilaktik antibiyoterapinin baglanmasi ve povidon-iyot igeren
soliisyonlar ile diizenli araliklarla yara pansumani yapilmasi komplikasyon
insidanst 6nemli 6l¢iide azaltir. Bizim kliniktede uygulama bu sekildedir ve ¢alisma

esnasinda bu kurallara uyulmustur.
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Bu ¢alismada, konvansiyonel grupta dehissens 4 hastada goriiliirken sterna
band grubunda 1 hastada goriildii. Fakat istatistiki olarak her iki grup arasinda
anlamli bir fark goriilmedi. Median sternotomiyi takiben ortaya c¢ikan sternal
dehisens ve enfeksiyonun goriillme sikligir % 0,3-5’tir ve % 14-47 arasinda bir
mortalite orani ile iligkilidir (75). Sternal dehisens ve enfeksiyon i¢in risk faktorleri
preoperatif, peropeatif ve postoperatif olmak iizere 3 grup altinda toplanmistir.
Diyabet, kronik obstriiktif akciger hastaligi, obesite ve sigara igiciligi preoperatif
risk faktorlerini olusturmaktadir. Peroperatif risk faktorlerinin basinda uzamis
kardiyopulmoner baypas siiresi gelmektedir. Ayrica 6zellikle diyabetik hastalarda
internal mammariyan arterin bilateral ¢ikarilmasi, sternal iskemiye neden olarak
yara iyilesmesini geciktirmekte ve sternal enfeksiyona zemin hazirlamaktadir. Kan
transflizyonu ihtiyaci, reeksplorasyon, uzamis mekanik ventilasyon tedavisi ve
uzamis yogun bakimda kalis siiresi ise postoperatif esas risk faktorlerini
olusturmaktadir (75,76). Yara yerinde enfeksiyon olsun veya olmasin ciddi
sternal dehisens varlig1 reeksplorasyonu zorunlu kilar. Sternum osteoporotik ve
kolay kirilabilir bir yapida ise gevsek kalan teller sternumu kesebilir. Boyle bir
durumda Robicsek metodu uygulanabilir: Her iki taraftan parasternal olarak
devamli celik teller yerlestirilir. Ardindan 6-8 adet yatay tel parasternal tellerin
disindan tek tek gecilerek orta hatta birlestirilir (77). Bizim ¢aligmamizda ciddi
boyutta bir dehissens goriilmedigi i¢in sternum reviizyonuna gidilmedi ve dolayisiyla
Robicsek metodunu kullanmaya da ihtiyacimiz olmadi. Dehissence gelisen hastalar
immobilizasyonla ve sternal korse ile takip edildi. Bilindigi gibi sternal dehissence
ve osteomyelit agisindan stabil sternum kapama onemli bir rol oynamaktadir.
Ozellikle yiiksek riskli hastalarda tek tek tel ile sternum baglanmasi yeterli stabiliteyi
saglamayabilir. Sternum kapamada kullanilan konvansiyonel 4 adet tek tek telin
yaninda 3. ve 4. interkostal araliktan uygulanan Sternal Band deneysel olarak
sternum stabilizasyonunu daha iyi sagladigi bildirilmektedir. Celik band kemik
boyunca ( Standard telden en az 6 kat ) daha genis bir alana basing uygulama
yapmasi nedeniyle sternumda yiiksek stabilizasyon saglayarak yara iyilesmesinin en
hizli sekilde gerceklesmesini sagladigi bildirilmektedir. Caligmamizda sternal
dehissence insidanst Konvansiyonel grupta % 7.2 iken, Sternal Band grubunda %

1.8 olarak tespit edildi. Bu oran Losanoff ve ark. Tarafindan 2002 yilindaki
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caligmalarinda % 0.3 — 5 olarak bildirilmistir. Yine sternal yara enfeksiyonu orani
calismamizda % 1.8 olarak tespit edildi. Band grubunda herhangi bir hastada sternal
yara enfeksiyonu goriilmedi. Uyguladigimiz konvansiyonel sternal kapama
yontemine ek olarak sternal band teknigi hastalarin agri kontroliiniin yapilmig olmasi
nedeniyle tedaviye uyumlarini arttirmasina bagli olarak hastanede kalig siiresinin
uzamasinin Onlenmesine, plastik cerrahi miidahalelerinin ortadan kalkmasina ve
saglik maliyetlerinin artmasini 6nlemede yardimcer olabilir.

Her iki grupta post operatif donemde birer hasta yogun bakimda Diisiik
Kardiyak Output ve Multi organ yetmezligi nedeniyle ex oldu.

Konvansiyonel grup ile sternal band grubu arasina ; Yas, agirlik, boy ve BMI
( viicut ylizey alan1 ) agisindan agisindan anlamli bir fark bulunmadi. Ek olarak, her
iki grup arasinda KOAH, DM, obesite ve osteoporoz agisindan da anlamli bir fark
bulunmadi. Kiigiik sternum band grubunda daha fazla tespit edilmis olmasina ragmen
yine anlamli bir fark olmadigr goriildii. Ortalama yasam siiresinin  uzamasi
operasyon endikasyonu konulan hasta popiilasyonundaki artisi da beraberinde
getirmektedir. Kalp cerrahisi sonrasinda olusabilecek median sternotomi
komplikasyonlar1 dogrudan morbidite ve mortaliteye etki etmektedir. Genellikle
yagh hastalarda goriilen sternumda osteoporoza sekonder incelme, kemigi daha
kirilgan bir hale getirmekte ve kemigin kaynamasini geciktirmektedir. Kemik
iyilesmesindeki gecikme postoperatif enfeksiyon ve sternum biitiinliigiinde
bozulma gibi komplikasyonlara yol agabilmektedir (78). Kemik iyilesmesinin
zamaninda ya da daha kisa bir siirede gergeklesmesi ise bu komplikasyonlari
Onledigi gibi hastanin yasam kalitesini de arttirmaktadir. Bizde bu nedenle bir risk
faktorii olarak osteoporozu alip karsilagtirdik ancak her iki grup arasinda anlamli bir
fark goriilmedi. Gilinlimiizde 6zellikle gelismis iilkelerde her iki cinsiyet icin de
ortalama yasam siiresi uzamaktadir. Ilerleyen yas ile birlikte kagmilmaz bir sorun da
Osteoporoz’ dur. Yaslanma nedeniyle osteoporozdan sternum da etkilenir (79).
Toplumda ortalama yasam siiresinin artmasiyla daha sik goriilen bir diger hastalik
grubu da kardiyak kokenli hastaliklardir. Kalp cerrahisinde meydana gelen teknolojik
gelisim ve artan deneyim sonucunda acik kalp cerrahisi uygulanan hasta grubunda
yashilarin orani gittikce artmaktadir (80). Sternal osteoporoz agik kalp cerrahisi

sonrast  mortalite ve morbidite i¢in Onemli bir risk faktoridir (81). Yash
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popiilasyonun ameliyat oranlariin artmasi sternum kapama yontemlerinin 6nemini
arttirmaktadir. Sternal band sisteminin kullanilmas: ile sternum kenerlarmi
yaklastirmak amaciyla anterior kortikal bdlgeye tek noktadan uygulanan giic daha
genis bir bolgeye yayilmaktadir. Bu nedenle sternumda kesilmeye engel oldugu
bildirilmektedir (82). Konvansiyonel yontemle kapatilan sternumda ise sternumdan
gecen tel tek bir noktaya giic uygular ve anterior kortikal bolgede kemikte
kesilmeye neden olur. Median sternotomi ile yapilan agik kalp cerrahisi sonrasinda
infeksiyon insidanst % 0.4 — 5 olarak bildirilmekte ve mortalite % 80 e kadar
yiikkselmektedir (83).  Koagiilaz negatif staphilococ normal deri florasinda
bulunmasina ragmen acgik kalp cerrahisi sonrasinda sternal yara enfeksiyonuna
siklikla yol agmaktadir (84). Sternum kapama ile ilgili olarak degisik teknikler
tanimlanmistir. Celik band kullanilan hastalarda postoperatif agr1 ve hastanede kalig
siiresinde azalma oldugu bildirilmektedir (85).

Median sternotomi, agik kalp cerrahisi ameliyatlarinin 1950°1i yillar1 takiben
ivme kazanmasiyla birlikte kalp cerrahisinde yaygin olarak kullanima girmistir.
Basitlik, kolay uygulanabilirlik, anatomik uygunluk gibi 6zelliklerinin yani sira
median sternotomi, anterior mediastinal kompartmandaki yapilar {izerinde iyi bir
goriiniim saglar. Sternotomi islemi ig¢in genellikle titresimli veya doner baslikli
motorlu  sternum testeresi kullanilir. Reoperasyon gereken durumlarda Gigli
testeresi ya da Lebsche bicag1 ile de sternotomi yapilabilir (86). Ote yandan birgok
cerrah, hastanin normal fiziksel aktivitesine daha erken donmesi, daha iyi kozmetik
sonuglar ve postoperatif agriyr azaltmak icin kalbe alternatif yaklasim yollarmni
kullanmaktadir (87). Gilinlimiizde ministernotomi gibi daha az invaziv ve hasta
konforunu 6n planda tutan tekniklerin giderek daha fazla kabul gérmesine karsin
median sternotomi halen cerrahlar tarafindan en ¢ok tercih edilen yontemdir.

Mediastinal kanama, sternal dehisens, sternal ve kostokondral
enfeksiyon ve brakiyal pleksus hasart median sternotomi insizyonunu takiben
ortaya c¢ikan major komplikasyonlardir (88). Ayrica median sternotomi iglemi
sirasinda, periton bosluguna girilmesi, sternumun kirilmas: veya asimetrik
kesilmesi, pndmotoraks, hemotoraks ve innominat ven yaralanmasi gibi problemler
de ortaya cikabilir. Sag ventrikiilin veya aortanin beklenmedik bir sekilde

yaralanmasi ise Ozellikle reopere sternotomisi sirasinda karsilasilabilecek son
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derece  Oliimciil komplikasyonlardir. Bizim ¢alisma grubumuzdaki hastalarda
bahsettigimiz bu komplikasyonlarin hig biriyle karsilasilmadi.

Kemigin i¢inde veya kenarinda bulunan ve yeni kemikle dolmasi
gereken bolge olarak tanimlanan kemik defektleri, kemik dokusunun kendini
yenileme ve yeniden sekillendirme 6zelligiyle iyilesmektedir. Bu mekanizmanin
yeterli olmadigi durumlarda kemik defektlerinin tedavisinde ve kemik iyilesmesinin
desteklenmesi amaciyla kemik greftleri ve kemik yerine gecen materyaller
kullanilmaktadir (89,90,91). Bu ¢alismada bunlar1 kullanmaya gerek kalmamuistir.

Sonug olarak sternuma uygulanan Konvansiyonel kapamaya ek olarak 2 adet
sternal bandin 3. ve 4. interkostal araliktan uygulanmas1 postoperatif sternal agriy1
anlaml bir sekilde azaltmaktadir. Konvansiyonel grupta 1 hastada sternal yiizeyel
yara enfeksiyonu, 4 hastada dehissence goriilmesine ragmen; band grubunda sternal
ylizeyel yara enfeksiyonu goriilmemesi ve 1 hastada dehissence goriilmesi istatistiki
olarak anlamli bir fark olusturmamustir. Calismamiz prospektif olmasina ragmen
diisiik hasta sayist nedeniyle bu sonuglar elde edilmis olabilir. Hasta sayisinin
arttirillarak sonuglarin karsilastirilmasi ile daha fazla yol gosterici sonuglar elde

edilebilecegi kanaatindeyiz.
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OZET

Giris: Acik kalp cerrahisinde tam median sternotomi sonrasindaki sternal dehissens,
sternal yara enfeksiyonlari, osteomyelit ve mediastinit gibi yara iyilesme
bozukluklarina neden olabilir. Bu ¢aligma sternum band kapama tekniginin etkili ve
giivenli bir sternum tespit yontemi olup olmadigimi degerlendirmek ve geleneksel
sternum kapama yontemleri ile karsilastirmak i¢in yapilmistir.

Yontem: Iki sternum kapama tekniginin karsilastirildigi prospektif ¢aligmada 110
hasta grup A ( n= 55 ) ve grup B ( n=55) olmak iizere ayrildi. Caligma; Ocak 2011
ve Haziran 2012 tarihleri arasinda her iki teknigin bu hastalardaki sternal
dehissens, sternal agri, sternal yara enfeksiyonlar1 ve mediastinit i¢in sonuglar
karsilastirildi.

Bulgular: Sternal band kapama yonteminin kullanimi sternal agri indeksinde
anlamli bir diizelme saglamistir ( p < 0.05). Geleneksel teknik grubunda sadece bir
vakada yiizeyel yara enfeksiyonu ortaya cikarken, sterna band grubunda ortaya
cikmamistir ( p > 0.05 ). Sternal dehissens siklig1 geleneksel teknik grubunda daha
yiiksek oldugu halde bu komplikasyon icin istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamaistir ( p > 0.05).

Sonuc¢: Bu ¢alisma, median sternotomi kapatilmasi i¢in sterna band kullaniminin
basit, giivenilir ve tekrar edilebilir bir teknik oldugunu goéstermektedir. Sternal agri
indeksi, bu teknikle anlamli bir sekilde azalir.

Anahtar Kkelimeler: Acik kalp cerrahisi, Agr1 indeksi, Sternal band, Sternotomi,

Sternum kapama teknigi. ..
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ABSTRACT

Background: Sternal dehiscence after full median sternotomy in open cardiac
surgery may result in wound-healing disorders, including sternal wound
infections, osteomyelitis and mediastinitis. This study was carried out to evaluate
whether the sterna band closure technique is an effective and safe fixation of
sternum in cardiac procedures and to compare with the conventional sternal- closure
method.

Methods: A prospective study of two sternal closure techniques in population of
110 patients divided into: group A, conventional technique closure ( n= 55 ) and
group B, sterna band closure ( n= 55 ) ,was carried out between January 2011 and
June 2012 in order to describe and compare the results of both techniques in these
patients for sternal dehissence, sternal pain, sternal wound infections and
mediastinitis.

Results: The use of sterna band closure produced significant improvement in
sternal pain index ( p < 0.05 ). Superficial wound infection appeared in only one case
of conventional technique group and no case of sterna band group. ( p> 0.05).
Although the frequency of sternal dehissence was higher in conventional technique
group, a statistically significant difference could not be estabilished in terms of
this complication ( p> 0.05).

Conclusion: This study demonstrates that the use of sterna bands for median
sternotomy closure is a simple reliable and reproducible technique. The sternal pain
index significantly decreases with this technique.

Key Words: Open heart surgery, Pain index, Sterna band, Sternotomy, Sternal

closure technique...
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