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SIMGELER VE KISALTMALAR

Agr Indexi: Agri frekansi x Agr siddeti
BMI: Viicut yiizey alani

CABG: Koroner Arter Baypas Greftleme
DM: Diabetes Mellitus

E/K: Erkek/Kadin

HT:Hipertansiyon

IMA: internal Mammarian arter

KAH: Koroner arter hastaligi

Kg: Kilogram

KOAH: Kronik Obstriiktif akciger Hastalig1
KVH: Kardiyo Vaskiiler Hastalik

LAD: Sol Anterior Descending Arter
LiMA: Sol internal Mammarian Arter
MYVR: Mitral Kapak Replasmani

AVR: Aort Kapak Replasmani

RCA: Sag Koroner arter

Cx: Sirkumflex arter

D: Diagonal Arter

NSAII: Non-Steroid antienflamatuar






1.GIRIS

Koroner arter baypas cerrahisi uygulanan hastalarda median sternotomi en sik
kullanilan insizyondur. Median sternotomi ile yapilan koroner baypas cerrahisi sonrasi,
sternum cerrahi ¢elik teller ile tam kat gegilerek birlestirilir. Operasyon sonrasi gelisebilecek
sternal instabilite, sternum kapama tellerinin hastanin uygunsuz hareketlerine bagl olarak
sternum kortikal tabakalarin1 kesmesine bagli, her iki sternum pargasinin birbirinden
ayrilmasidir. Bu durum mediastinite kadar ilerleyebilen yiliksek morbidite ve mortalite ile
iligkili, hastanin hastanede kalis siiresini ve tedavi masraflarini arttiran bir problem olarak
karsimiza ¢ikabilir (1,2,3,4).

Bu calismanin amac1 koroner arter baypas cerrahisi sonrasi sternal kapama igin iki
farkli marka sternal band uygulanan hastalarda post-operatif agri, sternal dehissence veya
instabiliteyi karsilastirmaktir.

Bu calismaya Aralik 2011-temmuz 2012 yillar1 arasinda klinigimizde Koroner arter
baypas cerrahisi uygulanmis 114 hasta alindi. Ik gruptaki (Grup A) 54 hastaya Peninsula
Sterna —Band® (L.L.C. Livonia MI. USA ) kullanilarak, Ikinci gruptaki (Grup B) diger 60
hastaya ise Ethicon Sternum Band (Ethicon inc. GmbH, DE-22851 Norderstedt, Germany)
kullanilarak kapatildu.

Koroner arter bypas cerrahisi sonrasi sternum kapatilirken Grup A’daki hastalara 4
adet standart yuvarlak celik tel 2 adet Peninsula Sterna —-Band®, Grup B’deki hastalara ise 5
adet standart yuvarlak celik tel ve 1 Adet Ethicon sternum band® kullanildu.

Her iki gruptaki hastalarda Sternal Dehissence veya instabilite, post-operatif sternal
agr1 degerlendirildi. Risk faktorleri olarak hastalarda yas, cinsiyet, DM, KOAH, Osteoporoz,
Obesite, Kiiclik Sternum belirlendi. Her iki grupta toplam drenaj, drenlerin ¢ekilme zamani,

revizyon, ylizeyel yara enfeksiyonu, mediastinit ve hastanede yatis siireleri takipedildi.

Her iki sternal bandin postoperatif agr1 {izerine etkilerini degerlendirmek igin agri
degerlendirme yontemlerinden  Gorsel analog skala (Visual Analogue Scale; VAS)

kullanilarak agr1 indexlerine bakildi.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. KORONER BAYPASS CERRAHISI

Vineberg’in 1946 yilinda IMA’y1 miyokardiyuma implantasyonundan sonra 1958
yilinda Longmire aorto-sag koroner arter bypassta IMA kullanmis ve 1962°de Sabiston aorto-
sag koroner, 1964’de DeBakey aorto-LAD safen ven bypass islemini pompasiz olarak
gerceklestirmislerdir. Kolesov 1964’ten itibaren IMA-LAD operasyonlarini calisan kalp
ortaminda rutin olarak uygulamaya baslamistir. 1968 yilinda kardiyoplejinin kullanima
girmesiyle birlikte KABG ameliyatlarn KPB esliginde yaygin sekilde uygulanmaya
baslanmistir. Kardiyopulmoner bypass’in kansiz ve hareketsiz ortam saglayarak giivenli bir
cerrahiye izin verdigi bir gercektir (1).

Koroner bypass cerrahisinde aortaya kros klemp konmasiyla baglatilan iskemik
periyod, myokard’da depresif etki yapmaktadir. Kardiyopulmoner bypass (CPB) ta tiim viicut
organ, doku ve hiicrelerinde depresif etki yapar. Ozellikle norolojik disfonksiyon ile yasamsal
oneme sahip organ hasari ile sonlanan sistemik inflamatuar yanit bu depresif etkilerin en
onemlisidir (2).

Koroner bypass cerrahisi sonrasi orta ve ge¢ donemde greft agiklifini etkileyen
faktorlerin basinda kolesterol seviyesi, sigara kullanimi ve diyabet regiilasyonu geldigi
bilinmektedir. Aterosklerotik damar hastaliklarinda koroner bypass cerrahisi (CABG) standart
tedavi metodlarindan birisidir. Buna ek olarak CABG uygulamasinin 6zellikle sol ana koroner
damar veya 3 damar hastaliklarinda medikal tedavi uygulanan hastalara gore yasam siiresini
uzattig1 bilinmektedir (3,4,5,6).

2.2. CALISAN KALPTE BAYPAS

Koroner arter bypass greftleme (CABG) islemleri 1960’ yillarin erken
donemlerinde ¢alisan kalpte yapilmakta iken, kardiyoplejinin 1968 yilinda klinik kullanima
girmesiyle kardiyopulmoner bypass (CPB) esliginde yapmak daha yaygin bir uygulama haline
gelmistir (39). Ancak CPB, rahat ve giivenli anastomoz saglamasina ragmen sistemik bir
inflamatuar yanit ortaya g¢ikarmaktadir (40,41). Bu yanitta kompleman ve sitokin benzeri
proinflamatuar mediatorler rol alir (42). Ozellikle tiimdr nekrotizan faktdr (TNF-a) gibi

sitokinler acik kalp cerrahisi sonrasi gelisen organ disfonksiyonlarindan primer olarak

sorumludur (43,44).



Kardiyopulmoner baypasin sebep oldugu sistemik inflamatuar yanitla birlikte aortik
kros klemplemeyi takiben gelisen reperfiizyon hasari hemodinamik bozulmayla karekterize
postoperatif miyokardiyal hasara yol agar (45). Giinlimiizde KPB’nin bu zararl etkilerinden
korunmak icin degisik farmakolojik ajanlar denenmis, heparin kapli sistem kullanimi ve
l16kosit azaltilmasi gibi teknikler gelistirilmistir (41,42,46,47). Pompaya girmeksizin c¢alisan
kalpte koroner arter cerrahisi uygulamalar1 da KPB’nin etkilerinden uzak kalmaya yonelik
cabalardan birisidir (39,40,44,45,48,51). Vineberg’in 1946 yilinda IMA’y1 miyokardiyuma
implantasyonundan sonra 1958 yilinda Longmire aorto-sag koroner arter baypasta IMA
kullanmis ve 1962°de Sabiston aorto-sag koroner, 1964’de DeBakey aorto-LAD safen ven
bypass islemini pompasiz olarak gerceklestirmislerdir (44,52).Kolesov (53) 1964 ten itibaren
IMA-LAD operasyonlarini ¢alisan kalp ortaminda rutin olarak uygulamaya baglamigtir. 1968
yilinda kardiyoplejinin kullanima girmesiyle birlikte CABG ameliyatlar1 CPB esliginde
yaygin sekilde uygulanmaya baslanmistir (44). Kardiyopulmoner bypass’in kansiz ve
hareketsiz ortam saglayarak giivenli bir cerrahiye izin verdigi bir ger¢ektir. Kardiyopulmoner
bypass’in bu istenmeyen etkileri yaninda giiniimiizde 70 yas {izeri hasta popiilasyonunun
%25’1ere ulasmis olmasi ve ileri yasin kronik obstriiktif akciger hastalig1 ve serebrovaskiiler
hastaliklarla sik birlikteligi KPB’siz ameliyat arayislarini artirmistir (54). Ayrica baypas
ekipmani, yogun bakim ve hastanede kalma siiresi gibi maliyet artirici faktorleri ortadan
kaldirma veya minumuma indirme c¢abalar1 da pompasiz KABG ameliyatlarin1 popiiler hale
getirmistir (49).

2.3. KABG AMELIYATLARINDA KULLANILAN GREFTLER

Koroner bypass operasyonlarinda arteriyel greftler, vendz greftler, homogreftler ve
artifisiyel greftler kullanim alani bulmustur (Tablo 1). Koroner arter bypass greftleme
ameliyatlarinda greft olarak en sik LIMA ve safen venleri kullanilmaktadir. Arteryel greftlerin
safen ven greftlerine gére uzun donem agiklik oranlarinin daha yiiksek oldugu bilinmektedir.
Sol 6n inen arter revaskiilarizasyonu i¢in LIMA kullanimi altin standarttir. Literatiirde LIMA
icin bes yillik agiklik oraninin %95 oldugu bildirilmistir (64). Koroner arter bypass greftleme
(KABG) sonras1 basar1 greft acikligiyla orantilidir. Sol internal mammaryan arterin (LIMA)
sol On inen arter (LAD) anastomozu icin altin standart oldugu kabuledilmektedir. Son
donemde, iki tarafli internal mammaryan arter (IMA), birden fazla arteryel greft ve bu
greftlerin kompozit modifikasyonlar1 kullanilarak tam arteryel revaskiilarizasyon teknikleri
onerilmekte ve bunlarin uzun dénem sonuglariin olduk¢a tatminkar oldugu bildirilmektedir

(3,4,5,6). Arteryel greft kullanimi sonucunda agiklik oranlarinin artmasinin, angina sikligini



azaltarak daha iyi bir yasam kalitesi getirdigi, bypass sonrasinda yeni girisimlerde azalmaya

yol actig1 ve uzun dénem sagkalimi arttirdig1 gosterilmistir (65,66).
Tablo 1. Aorto-koroner bypass operasyonlarinda kullanilan greftler

Arteryel greftler; Otograft olanlar; Internal torasik arter, Sag gastroepiploik arter, Inferior
epigastrik arter, Radial arter, Splenik arter, Gastroduedonal arter, Interkostal arter,

Subskapular arter. Otograft olmayan; Bovin internal torasik arter

Venoz greftler; Otograft; Vena safena manga, Vena safena parva, Sefalik ve basilik venler

Otograft olmayan; Homograft vena safena ven, Umbilikal ven. Artifisiyel greftler
2.3.1. IMA:

En yaygin kullanilan arteriyel greft subklavian arterin 1. dali olan internal torasik arterdir.
ITA histolojik olarak az sayida diiz kas hiicresi icerir ve daha ¢ok elastik yapidadir.
Fenestrasyon gosteren 8-18 (ortalama 10) elastik lamelden olusan media, distal boliimde
muskuler yap1 6zelligi kazanmaya baslar ve muskuler 6zelligi daha fazla olan muskulofrenik
ve superior epigastrik arter olarak iki dala ayrilarak devam eder. IMA nin cerrahi olarak
hazirlanmasinda gliniimiizde daha c¢ok tercih edilen yontem etraf yumusak doku, satellit
venler ve endotorasik fasia ile beraber pedikiilli hazirlamadir. Bu cerrahi teknik olarak
cikarmay1 kolaylastirmakta ve damarin yaralanma olasiligini azaltmaktadir . Ayrica vendz ve
lenfatik drenajin olabilmesi, vasa vasorumlarin korunmasi arteriyel conduitin canlilifinin
devam etmesini saglamaktadir (7-8). Cerrahi teknik; Median sternotomiyi takiben IMA
ekartorii ile pozisyon saglanir. Parietal plevra agildiktan sonra, IMA trasesi gdzle ve parmakla
belirlenip, daha sonra her iki tarafindan 1-2 cm pedikiil kalacak sekilde elektrokoterle ¢izilir.
3-4. interkostal analiktan girilip IMA etraf yumusak doku, satellit venleri ve endotorasik fasia
ile beraber mobilize edilir. Kiigiik dallar diisiik yogunlukta koterle yakilirken, genis dallara
titanium hemoklips konuldu. Proksimalinde perikardiyofrenik ve timik dallar1 dahil 2.
interkostal araliga kadar tim dallara klip konularak gidilir. Distal kisimda bifiirkasyon
hizasina kadar diseksiyon tamamlanip; kesilip distal uca klip konulur (8). Cesitli ¢alismalarda
sag ve sol ITA arasinda morfolojik ve fizyolojik fark saptanmamis ve 6nemli olanin hedef
koroner arter ve anatomik pozisyon oldugunu bildirilmistir (9). Bilateral ITA greft
uygulamasi operasyon riskini arttirmaz. Berkelow ve arkadaslar1 8 yilda bilateral ITA agik
kalma orani ile tek ITA arasinda bir fark olmadigimi bildirmisler (%96 ya %92) ve BITA’ nin
yasam kalitesini arttirdigini tesbit etmislerdir (10,11,12).
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2.3.2.RADIAL ARTER

Radial arter tip 3 arteriyel greft 6zelliklerine sahip olup (14),1970’li yillarin basinda
koroner arter bypass cerrahisinde greft olarak kullanilmis, ancak kotii sonuglari nedeniyle kisa

stirede terk edilmistir (13).
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Yeni antispazmolitik farmakolojik ajanlarin gelisimi ve minimal travmatik ¢ikartma
yontemlerinin gelistirilmesi (her iki yandas ven ve g¢evresindeki doku ile birlikte pedikiilli
olarak ¢ikartilmasi) ile yeniden kullanim alan1 bulmus ve olumlu sonuglar ile tercih edilir
hale gelmistir (15-17). Radial arter, 6n kol volar yiizde 6nemli anatomik yapilara komsu ve
derin seyretmektedir (18-19). Radial arterin hazirlanmasi: Radial arter genellikle
nondominant koldan, ancak gerekli durumlarda her iki koldan da ¢ikarilmaktadir. Hazirlanan
kol 90 derecelik bir ag1 ile supinasyona getirilmektedir. Ayn1 agsamada radial arter ile birlikte
ikinci bir cerrah tarafindan sol internal mamaryan arter ¢ikarilmaktadir. Dirsek ¢ukurlugunun
1-2 cm. distalinden ve biceps tendonunun lateralinden baslayip radial styloidin ortasina kadar
uzanan bir insizyon ile disseksiyona baglanmaktadir. Cilt alt1 disseksiyon sonrast m.
brachioradialis ve m. flexor carpi radialis arasinda fasya kesilmektedir. Bu islem ile fasyanin
izerinde seyreden cutaneus antebrachii lateralis lateralde tutulmakta ve zedelenmeye karsi
korunmaktadir. Fasyanin ayrilma islemi sonrasinda m. brachioradialis’in nazik traksiyonu ile
radial arter tamamen goriiniir hale gelmektedir. Radial arterin en rahat mobilizasyonu orta
boliimde olmaktadir. Orta boliim serbestlestirildikten sonra etraftaki dokunun bir penset ile
cekilmesi sonrasinda proksimal ve distaldeki ¢ogu dorsale dogru giden perforan dallar
goriiniir hale gelmektedir. Bu dallarin klipslenmesi sonrasi radial arter, her iki yandas ven ve
etraftaki yumusak doku ile birlikte pedikiillii olarak hazirlanmaktadir. Ardindan proksimal ve
distal kisimlar klempe edilmeden divize edilmektedir. Radial arterin, spastik karakteri
nedeniyle ¢ikarilma islemi esnasinda vazodilatator kullanimi gerektirmektedir. Vazodilatator
amagh c¢esitli kombinasyonlar kullanilmaktadir: Sistemik diltiazem ve lokal papaverin (15),
lokal diltiazem ve papaverin (16), lokal verapamil ve nitrogliserin (20), lokal papaverin ve
verapamil (17). Hasta heparinize edilmeden radial arter ¢ikarilan kol kapatilmali, ancak ¢esitli
sebeplerle uzayan ve heparin yapilan hastalarda ise radial arter insizyonunun kapatilmasi
protamin siilfat sonrasina birakilmalidir.Ya da hasta heparinize edilmeli, radial arter distal ve

proksimalinden kesildikten sonra 1 adet minivak koyularak kapatilmalidir.

2.3.3.SAFEN VEN: Kunlin (21) 1949°da ilk kez safen greftini femoral arter okliizyonunda
kullanmasindan sonra, safen ven grefti biitiin diinyada yaygi bir sekilde kullanilmaya
baslanmistir. Safen ven greftleri ¢apinin genisligi sayesinde yeterli kan akimini saglamasi,
uzunlugunun miisait olmasi ve ¢ikarilmasindaki kolayliklar nedeniyle giiniimiizde de yaygin
bir sekilde kullanilmaktadir (22). Klasik yontem ile SVG hazirlanirken kesi, iyi bir anatomik
belirleyici olan i¢ malleoliin anteriorunden baslar ve vendz greft ihtiyacina gore yukariya

uzatilir.
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2.4 KABG AMELIiYATLARINDA KULLANILAN STERNAL iNSiZYONLAR
2.4.1.STERNUM ANATOMISI:

Gogiis kafesinin 6n duvarinin orta boliimiinde bulunur. Yaklasik 17 cm uzunlugunda
yasst ve uzun bir kemik olan Sternum, Manubrium Sterni, Corpus Sterni ve Processus
Xiphoideus olmak tizere ii¢ boliimden olusur. Baslangicta dort parcadan olusan Corpus Sterni
daha sonra kaynasarak tek par¢a haline doniisiir. Clavicula ve Corpus Sterni ile eklem yapan
Manubrium Sterni bir dortgene benzer. Ust kismi kalin ve genis, alt kismu dar ve incedir. Ust
kenardaki centiklerden ortadakine Incisura Jugularis, yandakilere ise incisura Clavicularis
denilir. Bu ¢entikle Clavicula eklem yapar. Manubrium Sterninin yan kenarlarinda bulunan
centiklere Inc.Costalis I ve II denilir.Bu gentiklerle I ve II . costalar eklem yapar. Manubrium
Sterni’nin corpus sterni ile birlestigi yerde, aciklig1 arkaya bakan genis bir ac1 olugur. Angulus
Sterni denilen bu agiya Louis Agist da denilir. Bu a¢iin klinik énemi vardir. Buradan
gecirilen horizontal bir diizlem, arkada 4. ve 5. gogiis vertebralar1 arasinda bulunan discus
intervertebralis’den geger. Ayrica bu agiya tutunan II. Costanin da digerkostalarin sayisini
tespit acisindan Onemi biiyiiktiir. Ikinci kikirdak kaburga, corpus ve manubrium’un
miistereken olusturdugu ¢entige; yedinci kaburga corpus ve processus Xxiphoideus’un
olusturdugu miisterek centige; iiclincii, dordiincili, besinci ve altinc1 kikirdak kaburga ise
dogrudan corpus ile eklem yaparlar. Bu ¢entikler, eklem yaptigi kaburga sayisina gore
incisura Costalis III, incisura costalis IV Seklinde isimlendirilir. Proc. Xiphoideus (
proc.enciformis ), sternumun en kiiciik parcasidir. Ince ve genis olan bu béliim, genglerde
kikirdak  yapidadir. Kirk yasindan sonra yukar1 kismu kemiklesir. Corpus ile
Proc.Xiphoideus’un birlesim yeri, gégiis boslugunun orta kismimin alt siir1 olan X. Gogiis

omuru hizasinda bulunur (66, 68, 69, 70, 71).
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2.4.2. STERNUM EMBRIYOLOJISI :

Resim 7: Sternum embriyolojisi




Sternum, blasternal klavikulalarin ortaya ¢iktig1 yaklagik 6. haftada toraksin median
diizleminin yanindaki somatoplevral mezensimin iki bagindan ¢ikar (12,13). Her iki yanda
bulunan bu sternal baglar yaklasik 7. haftada kikirdakli siitunlar haline gelir (12). Bu iki
kikirdak siitun birbiriyle birleserek kikirdak sternum taslagini olustururlar. Kikirdak sternum,
biri manubrium sterni, dordii corpus sterni ve biri de processus xiphoideus’a ait olmak iizere
altt merkezden kemiklesir. Bu kemiklesme merkezleri sternum’un kostalarla eklem yaptigi
yerlerde bulunur. Manubrium sterni ve corpus sterni’nin ilk bdliimiindeki kemiklesme
intrauterin hayatin altinct ayinda baslar. Corpus Sterni’nin ikinci ve liglincli Parcasindaki
kemiklesme intrauterin hayatin yedinci ayinda baglar. Corpus sterni’nin dordiincii
parcasindaki kemiklesme bir yasinda, processus xiphoideus’da ise 5-18 yaslar1 arasinda
baslar. Bu kemiklesme odaklar1 her bir boliimiin kranial kismindan baslayarak kaudale dogru
yayilir. Corpus sterni’deki bu kemiklesme merkezleri puberte doneminde birlesmeye baslar.
Birlesme 25 yasinda tamamlanir. Processus Xiphoideus corpus sterni ile 30 yasinda birlesir.
Processus Xiphoideus ile Korpus Sterni’ nin birlesmesine 30 yasindan sonra da siklikla
rastlanir. Bazen Processus Xiphoideus ileri yaslara kadar corpus sterni ile birlesmez.
Manubrium sterni’de corpus sterni ile kaynasir. Bu kaynagsma sadece periferik kisimda olusur.

Manubrium Sterni’den bir kesit alindiginda orta kisminin kikirdak oldugu goriiliir (73).
2.4.3. MEDIAN STERNOTOMI

Orta hat sternotomi, modern kalp cerrahisinde klasik bir insizyon olarak kabul
gormektedir. Sternotomi toraks icinde kalp basta olmak iizere tiim mediastinal yapilara
ulasma kolaylig1 gostermektedir (23,24). Median sternotomi islemi i¢in hastaya supin
pozisyonu verilir. Cerrahin istegine gore bir veya iki kol da acik pozisyonda olabilir, insisura
jugularisden baglanarak ksifoidin 1-2 cm altinda, linea alba iizerinde biten, sternum orta
hattindan gegen bir insizyon yapilir (25). Orta hatta adele olmadig: i¢in cilt ve cilt alt1
gecildikten hemen sonra anterior sternal fasiaya ulasilir. Superiorda kiint diseksiyonla cilt alt1
gecildikten sonra interklavikular ligamana varilir. Ayn1 bolgede yukar1 ekarte edilen veya
gerekirse baglanabilen capraz yerlesimli anterior juguler ven genellikle bulunur.
Sternal(interklavikular) ligaman kesilerek jugulumun posteriorundan ve ksifoid altindan
parmakla sternum arka yiizii dekole edilerek mediastinal yapilardan ayrilir (25). Louis
acisindan iki diiz hemostatik pens sternum orta hat ¢izgisini ortaya ¢ikarmak ic¢in sternum
kenarlarina yerlestirilebilir. Bu islem pektoral kaslar her zaman sternumun tam ortasinda
sonlanmadig1 i¢in yapilmaktadir. Ardindan elektrokoterle sternum iizeri isaretlenir ve ksifoid

makasla kesilir. Jugulumdan otomatik testere yerlestirilir ve sternum arkasindaki yapilari
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yaralamamak i¢in yukar1 dogru baskiile edilerek, orta hat boyunca tamamen kesilir. Bu iglem
sirasinda kisa siireligine hastaya mekanik ventilasyon uygulanmaz (25, 26). Sternum
ayrildiktan sonra her iki kenar nazik ama saglam bir sekilde retrakte edilerek periostal kanama
noktalar1 koterize edilir. Sternal ekartor asagi pozisyonda yerlestirilerek iistkostalarin asir
gerilmesinin etkisi ile olusabilecek okiilt fraktiir, norolojik defisit, innominate venin

hasarlanma riski minimalize edilir.
2.4.4. MINI STERNOTOMILER

Minimal invaziv cerrahi teknikler perioperatif morbiditeyi azaltmak, postoperatif
tyilesmeyi hizlandirmak ve 6zellikle kozmetik kaygilari azaltmak amaciyla hem cerrahlar,
hem de hastalar tarafindan tercih edilmektedir Bu yeni tekniklerin [¢ogu eriskin olgularda
koroner bypass cerrahisi amac1 ile kullanilmaktadir (63).

Mini sternotomi insizyonunun en Onemli avantaji, standart medyan sternotomi
insizyonu i¢in gerekli cerrahi enstriimanlarla yapilabilmesi ve sagladigi klasik cerrahi
goriintliniin bir ¢cok prosediir icin yeterli olmasidir. Ayrica,istendigi anda standart bir medyan
sternotomi insizyonuna kolay ve hizli bir sekilde doniistiiriilebilmesi, cerrahi islemin giivenli
bir sekilde gergeklestirilmesini saglamaktadir. Standart sternotomiden en onemli farki ise
cerrahin sadece islemi gerceklestirdigi kalp bolgesine odaklanmasidir (28). Ozel enstriiman ve
deneyim gerektirmemesinin yan sira, “deairing” ve defibrillasyon gibi acik kalp cerrahisinin
cok dnemli komponentleri de kolaylikla gerceklestirilebilmektedir. Mini sternotomi ile ilgili
olarak bildirilmis en 6nemli dezavantajlar ise, cerrahi goriis alaninin sinirli kalmasi ve islem

sirasinda igne agilarini ayarlama giicliigii gibi nedenlerle operasyon hizinin diismesidir (27).

Resim 8:

Mini sternotomi (sol), Sag iist parsivel sternotomi (sag).

J STERNOTOMI: Aort kapak cerrahisi icin 4.ICA’dan baslayan ve sternal ¢ukurda

sonlanan”J seklinde “ bir insizyon tanimlanmistir. Minimal invaziv koroner cerrahisinde
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uygulanan sol 6.ICA’dan baslayip sternal gentige kadar uzanan “ters J” insizyonu seklinde de
sternotomi yapilir. Bu yaklasimda LAD, Diagonal ve Intermediate arterlere yaklasim daha

kolaydir (25).

T STERNOTOMI: Mitral kapak, Trikuspit kapak,sag atriumdan miidahale edilen konjenital
defektler ve c¢ok damar koroner arter hastalarinda en sik yapilan parsiyel
sternotomidir.Ksifoidden baslayarak ii¢ veya dordiincii Interkostal aralifa kadar sternotomi
yapilir. Sternal insizyona iist ucta her iki Interkostal araliga dogru transvers insizyon ilave

edilir (25).

TRANSVERS STERNOTOMI: Uciincii interkostal aralik hizasindan sternum transvers
olarak kesilir. Aort kapak cerrahisi i¢in iyi bir gorlis alami saglar. Sternum ile ilgili

komplikasyonlarin yiiksek olmasi nedeniyle gliniimiizde artik kullanilmamaktadir (25).

Resim 9:

Sag iist parsivel ve C sternotomi .

2.5.MEDIASTINIT
2.5.1.YUZEYEL STERNAL ENFEKSIYON

Bu tablo genellikle sternotomiden 3-5 giin sonra gelisir ve nonpiiriilan serdz akint1 ve
osteomyelit olmamasi ile karekteristiktir. Sternal dokular yumusaktir.Bakteri kiiltiirii ¢ogu
zaman negatiftir veya cilt florast yada streptokok iirer. Bu durumda sternal insizyon agilir.
Lokiile alanlar temizlenir ve mediasten irrige edilir. Eger sternum kirilmis veya kirilgan
goriinimde ise sternum giiclendirilmelidir. Bu amacla parasternal giiclendirme teknigi
kullanilabilir. Bu teknikte sternumun her iki kenarina paralel olarak tel siitiir gegilir. Tel
kostosternal bileskelere yakin olarak gecirilmelidir. Sternumun her iki kener1 da

saglamlastirildiktan sonra 7-8 tel siitiir ile sternum kapatilmalidir (72).
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2.5.2.DERIN STERNAL ENFEKSiYON

Derin sternal yara enfeksiyonu kalp cerrahisinin ciddi komplikasyonlarindan biri olup énemli
morbidite ve mortalite nedenidir. Bu komplikasyonun goriilme sikligi %0.8-5 arasindadir
(29). Derin sternal enfeksiyon siklikla osteomyelitis, sternal ayrilma ve mediastinitis ile
birliktedir. Ozellikle immun sistemi baskilanmis veya yetersiz hastalarda, insiiline bagimli
diabeti bulunan olgularda ve her iki mamaryasi bypass greft materyeli olarak hazirlananlarda
sternal enfeksiyon insidansi yiiksektir (30,31,32). Derin sternal yara enfeksiyonu ise
mediastinitis, sepsis, aorto-coroner greftlerin, aortotomi veya kardiotomi insizyonlarinin ve
protez kapaklarin tutulumuyla yiiksek mortalite nedeni olmaktadir. Postoperatif kanama
nedeniyle yapilan reoperasyonun risk faktorii olmadigi bazi yayinlarda bildirilmekle beraber
her iki internal torasik arterin bypass greft materyeli olarak kullanilmasinin sternal enfeksiyon
insidansini artirdig1 rapor edilmektedir (31,33,34,36). Obezite ve diabet ayr1 ayr1 veya ikisi
birlikte risk faktoriidiir. Kronik obstriktif akciger hastaligi postoperatif sternal kaynamayi
geciktirmekte ve enfeksiyona neden olmaktadir. Operasyon sonrast uzamis mekanik
ventilasyon, transfiizyon ve renal yetmezlik sternal enfeksiyon riskini artirmaktadir

(32,34,35,37).

Mediastinit tedavisi sadece uzun siiren bir antibiyotik tedavisinden, biiyiik bir plastik
prosediir ile kombine tam sternektomiye kadar degisir. Canli bir graniilasyon dokusu
birakacak sekilde bir sternal debridman yapmak veya debridman ile birlikte antibiyotik veya
antiseptik soliisyunlarla mediastenin kapali irrigasyonu tedavide uygulanan baglica
seceneklerdir (38). Ameliyathaneye giris ve ¢ikislarin ciddi kontrolii, asepsi ve antisepsi
kurallarina tam uyum ile cerrahi hemostazin iyi uygulanmasi, bone-wax kullanilmamasi ve

asir1 koter kullanimindan ka¢inmanin rolii olabilir.

2.6.KALP CERRAHISINDE POSTOPERATIF AGRI

Postoperatif agri, akut bir agridir. Cerrahi travmanin etkisi ile baglar, belli bir zaman
diliminde giderek azalir ve doku iyilesmesi ile sonlanir. Hastada sikinti, depresyon ve
anksiyeteye yol agan bu agri, ¢ok daha 6nemli fizyopatolojik degisikliklere de neden olur
(55,56).

Agr1 kontrolii ameliyat sonrasi ajitasyonun giderilmesi i¢in de ilk basamaktir.
Kullanima hazir opioidlerin varligi, hafif hiperkarbiye artik daha fazla izin veriliyor olmasi,

kalp cerrahisi sonrasinda agri1 tedavisinde daha esnek olunmasi sansini vermektedir. Bu
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donemde renal ve gastrik yan etkilerini akilda tutmak kaydiyla, nonsteroid antienflamatuvar
ajanlardan da faydalanilmaktadir (57,58,59,60). Bu amagla multimodal analjezi teknikleri
kullanilmaktadir. Farkli kombinasyonlar, daha diisiik dozlara gereksinim duyulmasi ve
istenmeyen etkilerin azaltilmasi acisindan daha basarili bir analjezi teknigi saglamaktadir. Bu
amacla 6zellikle major cerrahilerde opioid ile NSAIQ’ler birlikte kullanilmakta, analjezik
etkinlik artmakta, opioid tiiketimi ve opioidlere bagl yan etkiler azalmaktadir (61).

Siddetli agri, sempatik sinir sistemi i¢in gii¢lii bir uyarict oldugundan kalp hizi ve kan
basincini dramatik Olgiide artirabilir. Bu tiir bir uyarmin kalp hastasinda erken ameliyat
sonras1 donemdeki etkileri ciddi boyutlara ¢ikabilir. Tasikardi ve hipertansiyon, miyokardin
oksijen dengesi lizerinde olumsuz etki gostererek aritmiler, akut iskemi ve kalp yetersizligi
olusumunu tetikleyebilir. Bu hipertansif ataklar sirasinda ise hasta, ameliyat sirasinda
heparinize edilmis oldugundan ameliyat sonrasi kanama acisindan ilave bir risk almak
durumunda kalabilir (62).
2.7.AGRI DEGERLENDIRME YONTEMLERi

Agri, viicudun belirli bir bolgesinden kaynaklanan doku harabiyetine bagli olan ya da
olmayan, kisinin ge¢misteki deneyimleri ile ilgili, hos olmayan emosyonel bir duyumdur.

Agrt degerlendirilmesi i¢in diisliniilen tiim yontemler bu amaca yonelik olarak
diizenlenmektedir.Agrinin dogru degerlendirilmesinde ideale varabilmede, temel bazi

ozellikleri g6z oniine almakta gereklilik vardir. Bu 6zellikleri su sekilde siralayabiliriz:

1. Onyargidan uzak, farkli degerlendirme ydntemleri kullanilmalidir.
2. Giivenilir ve tama yakin bilgileri hemen saglamalidir.
3. Agriin niteliginden, duyumsal farkini ayirmalidir.
4. Aym skorlar ile, deneysel ve klinik agri degerlendirilip, ikisi arasinda karsilagtirma
yapilabilmelidir.
5. Gruplar arasinda ve calisilan gruplar i¢indeki agrinin degerlendirilmesini olast kilan
goreceliden daha kesin skalalar saglamalidir (67).
Agrinin tanimimi goézden gecirdigimizde, agrinin olusmasinda iki modelin varlig
gorilir :
Medikal model : Hasarin patolojisi veya etkisi
Davramigsal model : Hastanin bilgi, davranis ve predispozan kisilik nedenleri.
Bu modellerden ilki, daha geleneksel ve objektif patoloji bulgularina, ikincisi ise
kisinin ge¢misteki deneyim ve davranig 6grenimi gibi subjektif verilere sahiptir. Bu iki

etki yolu, agr1 degerlendirilmesinde giigliiklere neden olur.
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Tablo 2:

Tablo 4: Agn Olcekleri
[ 1

v v

Tek Boyutiu Olcekler Cok Boyutiu Olcekler
- Stzel kategor olgedi - Mo Gill Melzack Agn Soru Formu
= Sayisal olcekler =  Dartmount Agn Som Fommu
= Gorsel Kigaslama Olgedi (GKO) = West Haven-Yale Cok Boyutlu Adn
=  Burford Agn Termometresi (BAT) Cizelgesi
«  Ammsatic Adn Dededendime Kart
= \Wisconsin Kisa Agn Cizelgesi
- Agn Algillama Profili
= Davranis Modelleri,

Agr1 degerlendirme yontemleri
Subjektif kriterli agr1 degerlendirme yontemleri

2.7.1. Tek olciitlii bireysel agr1 degerlendirme yontemleri:
Dogrudan agriy1 6l¢meye yonelik olup, olgu kendisi degerlendirme yapar.

1.1 Sozel tanimlama skalalar1 (Verbal Descriptor Scales; VDS): Kategori skalalari
(agr skorlamasi) : Hastanin durumunu tanimlayabilecegi en uygun kelimeyi se¢mesine
dayanir.Agr1 siddeti, hafiften dayanilmaz dereceye kadar, 4 kategoriye ayrilir. Hasta bu

kategorilerden durumuna uygun olani secer.

1.2. Sayisal degerlendirme skalalar1 (Numerical Rating Scale; NSR): Agr1 siddetini
degerlendirmeye yonelik olan bu yontem, hastanin agrisini sayilar ile agiklamasini amaglar.

Skalalar agr1 yoklugu (0) ile baglayip, dayanilmaz agri (10, 100 vb. gibi) diizeyine kadar varir.

1.3. Gorsel analog skala (Visual Analogue Scale; VAS): Cogunlukla 10 cm
uzunlugunda, yatay ya da dikey; "Agr1 Yok" ile baslayip "Dayanilmaz Agr1" ile biten bir
hattir. Bu hat sadece diiz bir hat olabilecegi gibi, esit araliklar halinde boliinmiis ya da agri
tanimlamada, hat lizerine konan tanimlama kelimelerine de sahip olabilir. Genel olarak

vertikal hattin daha kolay anlasildig: kabul edilmektedir.

1.4. Analog renkli devamli skala Analogue Chromatic Continuous Scale;ACCS): Uygun
sayicilit VAS o6lcegine benzer bir skaladir. Skalanin bir yiliziinde 100 mm'lik cetvel diger
tarafinda acik pembe renkten koyu kirmiziya kadar tedrici renk ve yiiz ifadesi degisikligi olan

serit vardir.
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1.5. yiiz ifadesi skalasi (Face Scale; FS): Bu skalanin 10 cm VAS ve 5 tanimli skalanin
kullanilamadig1, lisan ve menfal kapasite yetersizliklerinde, ¢cocuklarda kullanilmasi uygun

olur.

1.6. Basit kelime skalasi: Basitlestirilmis kelime skalasi agrinin siddetinin subjektif

olarak degerlendirilmesinde kullamilabilir. Ornegin; yok, hafif, orta, siddetli.

1.7. Kart tasnif yontemleri : Reading ve Newton tarafindan gelistirilmistir. Toplam 10
ayrt agri niteliginde, her biri i¢in en az orta-siddetli ayrimi ile agr1 siddeti diizeyi

saptanmaktadir.

1.8. Dermatomal agr1 ¢izimi: Viicudun 6n, arka ve oblik olarak ¢izilip dermatomlara
ayrilmis olarak bulundugu kart, hasta tarafindan agrinin farkli siddetleri i¢in farkli tonda renk

ile boyanir (6rnegin; kirmizi ve tonlari).
2.7.2. Multipl olgiitlii bireysel agr1 degerlendirme yontemleri :
2.1. McGill agr1 anketi (McGill Pain Questionnaire; MPQ):

MPQ'da ¢ tip 06l¢ii kriter olarak alinmaktadir: Agr1 siddeti, secilen kelimenin miktar1 ve agri

siddeti skorunun tamamiu.

2.2. Dartmounth agr1 anketi (Dartmounth Pain Questionnaire; DPQ): MPQ'1 tamamlayan bir

skala olup kalitesinin degerlendirilmesi eklenmistir.

2.3. West Haven - Yale ¢ok boyutlu agr1 gizelgesi; (West Haven-Yale Multidimensional Pain
Inventory; WHYMPI) : MPQ'ya daha kisa ve klasik bir alternatif olarak son zamanlarda
Kerns ve arkadaslar1 tarafindan Onerilmistir. MPQ'ya gore daha kisa ve psikometrik

yaklasimla (psikolojik 6l¢timde) daha klasiklesmis olarak hazirlanmis bir sorgulamadir.

2.4. Hatirlatic1 agr1 degerlendirme karti (Memorial Pain Assesment Card): Visual analog

skalanin biraz daha detaylis1 olarak kabul edebiliriz.

2.5. Kisa agri gizelgesi (Wisconsin Brief Pain Inventory; BP1) : Ozellikle kanser hastalarinda,

ayrica artrit hastalarinda uygulamak {izere Daut ve arkadaglari tarafindan gelistirilmistir.

2.6. Agr algilama profili (Pain perception profile; PPP) : Bu metod MPQ'ya kiyasla daha az

psikosomatik dl¢iim gereksinimi ile tamamlanan, daha kisa bir yontemdir.
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2.7. Karsit yontem karsilagtirtlmasi (Cross-Modalify Matching; CMM): Bu yontem, hem
deneysel hem de klinik agrinin degerlendirilmesi i¢in karsilastirmali skalalardan yararlanilan,
dogru orantili skala yontemidir. Agrinin sézel tanimi, her ne kadar fiziki olgiiler ile
tanimlanamaz ise de, CMM yontemleri, bu tanimlayicilar tarafindan dolayli anlatimi ile

boyutlarinin biiytikliigiini dogrulamada ve skalalarda kullanilabilir.

2.7.3.0bjektif kriterli agr1 degerlendirme yontemleri: Sozlii olarak yapilan agr
degerlendirmelerine olan giivensizlik, agrinin degerlendirilmesinde, fizyolojik ve davranigsal
degerlendirme yontemlerinin arastirilma ve gelistirilmesinde onemli etken olmustur. Objektif
degerlendirme yontemleri; daha inanilir sonuglar vermesi yaninda konusmasi yetersiz

yetiskinler, cocuklar ve hayvanlarda agr1 degerlendirilmesinde kullanilabilmektedirler.

2.7.4. Agn giderilmesinin o6lciilmesi: Agr1 giderilmesi skalasi (Pain Relief Scale; PRS), agr
tedavisinin sonunda agri1 azalmasinin beklendigi olgularda kullanilabilir. Tedavi sonunda
agrinin artmasi olas1 ise bu yontemden yararlanilmaz. Bu degerlendirme yoOnteminde,

degisken olarak onceki hastay1 ziyaret etme esas alinmaktadir.
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calismaya Aralik 2011-temmuz 2012 yillar1 arasinda klinigimizde Koroner arter
baypas cerrahisi uygulanms 114 hasta alindi. Ik gruptaki 54 hastaya Peninsula Sterna —
Band® (L.L.C. Livonia MI. USA ) kullamlarak, ikinci gruptaki diger 60 hastaya ise Ethicon
Sternum Band ( Ethicon inc. GmbH, DE-22851 Norderstedt, Germany ) kullanilarak
kapatildi.

Koroner arter bypas cerrahisi sonrast sternum kapatilirken Peninsula grubundaki
hastalara 4 adet standart yuvarlak gelik tel 2 adet Peninsula Sterna —Band®, Ethicon
grubundaki hastalara ise 5 adet standart yuvarlak celik tel ve 1 Adet Ethicon sternum band®
kullanildi.

Her iki gruptaki hastalarda Sternal Dehissence veya instabilite, post-operatif sternal
agr1 degerlendirildi. Risk faktorleri olarak hastalarda yas, cinsiyet, DM, KOAH, Osteoporoz,
Obesite, Kiigiik Sternum belirlendi. Her iki grupta toplam drenaj, drenlerin ¢ekilme zamani,

revizyon, ylizeyel yara enfeksiyonu, mediastinit ve hastanede yatis siireleri takipedildi.

Eslik eden hastaliklarla ilgili risk faktorleri g6z 6niline alinarak, sternum agilmasi veya

sternal yara iyilesmesi ile ilgili sorunlar Tablo 2 de gosterilmistir.
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TABLO 2

( Median Sternotomi ile Koroner baypas cerrahisi yapilan hastalardaki eslik eden Ek

hastaliklarin verileri .)

Grup A B
Hasta sayis1 54 60
KOAH 21 (% 38.9) 28 (% 46.7)
Diabetes Mellitus (DM) 20 (% 37.0) 27 (% 45)
Obezite ( BMI > 30) 25 (% 46.3) 23 (% 38.3)
Osteoporoz 3(%5.6) 9(%15)
Kiigiik Sternum 7(%13) 6 (% 10)

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

Tiim hastalara preoperatif profilaktik antibiyotik olarak IV cefuroksim aksetil verildi.
Antibiyoterapiye postoperatif 5. gline kadar devam edildi. Calismaya alinan hastalara koroner
baypas cerrahisi genel anestezi altinda yapildi. Operasyon sahasi Bathicon soliisyonu ile
boyandi. Cilt Ioban 2 (3M Health Care, St Paul, MN, USA) ile kaplandi. Cilt insizyonu 20
No lu cerrahi bistiiri ile yapildiktan sonra cilt alti dokular kesildi ve kanama odaklari
elektrokoter yardimi ile koterize edildi. Ardindan Sternotomi yapildi. Greftler hazirlandi.
Aort, aortik root, retrograd ve vendz kaniilasyon dikisleri konuldu, heparinizasyondan sonra
kanulasyon yapildi. Kardiopulmoner baypas esliginde koroner arter baypas cerrahisi yapildi.
Antegrad soguk kan kardiyoplejisi 20 dakika araliklarla ve devamli olarak retrograd kan

kardiyoplejisi kullanildi. Operasyon sonunda da sternum normal anatomisine uygun olarak
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kapatildi. Sternotomi kapatilirken her iki grupta ¢elik teller kullanildi. Birinci grupta 3. Ve 4.
Interkostal araliklara retrosternal olarak 2 adet Peninsula Sterna —Band®, 1.- 2.- S.ve 6.
Interkostal araliklara ise 4 adet celik tel yerlestirildi ( Resim 10-11-12, Fotograf 1-2-3-4 ).
Ikinci grupta ise 3. Interkostal aralia retrosternal olarak 1 adet Ethicon sternum band®, 1.-
2.- 4.-5.ve 6. Interkostal araliklara ise 5 adet celiktel yerlestirildi ( Fotograf 5-6-7 ).

Sonrasinda ciltalt1 dokular 2 kat absorbable siitiir ile, ve cilt absorbable siitiir ile kapatilda.

Fotograf-1:
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Resim 10:

Resim 11:
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Resim-12:

Fotograf-2:
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Fotograf-3:

Forograf-4:
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Fotograf-5:
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Fotograf-7:

Tiim hastalar hemodinamik olarak stabil olduktan 6-8 saat sonrasinda ekstiibe edildi.
Plevral ve mediastinal drenler ilk 48 saatte saatlik drenaj 100ml den az oldugunda gekildi.
Tim hastalara postoperatif agri1 indexi skorlamasi yapildi. Sozel olarak hastalara sternum
iizerinde agr1 olup olmadig1 ,varsa bir giinde siklginin ka¢ defa oldugu yine siddetinin 1 ila 10
rakamlar1 arasinda hangi sayida oldugu sorularak alinan yanitlar kaydedildi. Agr1 indeksi

skorlamas1 postoperatif agrinin sikliginin, siddeti ile ¢arpilarak hesaplandi.

Veriler T-Test, Pearson Chi-Square testi ve Mann-Whitney testleri kullanilarak analiz

edildi.

Calisma Siileyman Demirel Universitesi Tip fakiiltesi Bilimsel Calisma Projeleri
Danigma Koordinasyon Kurulu tarafindan B.30.2.SDU.0.20.05.07-507/5077 Proje sayisi1 ile
27.12.2011 tarih ve 27/6 sayili kurul karar1 ile onaylanmaistir.
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4.SONUCLAR

Aralik 2011-Temmuz 2012 tarihleri arasinda median sternotomi esliginde Koroner
baypas Cerrahisi yapilan 114 hastanin Demografik verileri Tablo-1-1 de gosterilmistir.
Hastalarin demografik verilerinin normal dagilim gostermesinden dolay1 T-test uygulandi ve
54 peninsula sternal band uygulanan hasta (Grup A) ve 60 ethicon sternal band (Grup B)
uygulanan hastalarin; Erkek ve kadin oranlari, yas, agirlik, boy ve viicut yiizey alam

ortalamalarinin istatistiki olarak anlaml farklilik gostermedigi goriildii.

Tablo 1-1 de tam median sternotomi yapilarak koroner baypas cerrahisi uygulanan her iki
gruptaki hastalarin demografik verileri; Bunlar hasta sayisi, ortalama yas, cinsiyet (E/K),
agirlik(kg), boy (cm), viicut ylizey alani (kg/m2) olarak belirlendi. Peninsula sternal band ile
kapama yapilan grupta (Grup A) yas (yil) ortalamasi 64.96 + 9.88 iken Ethicon band
grubunda (Grup B) 65.23 £ 10.11 ,Agirlik (kg) ortalamasi grup A 75.16 + 12.5 iken, Grup
B 78.1 £ 17.48 , boy (cm) ortalamas1 Grup A 165.00 + 8.46 iken Grup B 166.45 £+ 9.25,
viicut yiizey alani (kg/m2) ortalamas1 Grup A 27.59 + 3.98 iken Grup B 28.12 + 5.35 olarak
belirlendi. P<0.05 anlamli, P>0.05 anlamli degil olarak kabul edildi.
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TABLO 1-1

(Tam median sternotomi uygulanarak Koroner Baypas Cerrahisi uygulanan Hastalarin

Demografik verileri.)

Grup A (peninsula) B (ethicon)

Hasta sayis1 54 60

Yas (Y1) 64.96 + 9.88 65.23 + 10.11
Agirlik (kg) 75.16 £12.5 78.1+17.48
Boy (cm) 165.00 + 8.46 166.45 +9.25
Vucut Yiizey Alani 27.59 +3.98 28.12+5.35
Tablo 1-2:

Demografik verilerin T-Test ile karsilastirilmasi

Grup A (n=54) B (n=60)
Yas (Y1) 64.96 + 9.88 65.23 £ 10.11 p=0.840
Agirlik (kg) 75.16 +£12.5 78.1+£17.48  p=0.067
Boy (cm) 165.00 + 8.46 166.45+£9.25 p=0.212
BMI 27.59 +£3.98 28.12+5.35 p=0.296

BMI:Viicut Yiizey Alani
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Yine tablo-2 de hastalarda eslik eden hastaliklarin verileri gosterilmistir. KOAH,
Diabetes Mellitus, Obesite, Osteoporoz ve Kiiciik Sternum olarak tespit edilen bulgularin

siiflandirilmis olmasindan dolay1 Pearson Chi-Square testi kullanilmistir. Bu teste gore ;

Diabetes Mellitus olan hastalar Grup A da 20 ( % 37.0 ) iken Grup B de 27 ( % 45.0)
hasta olarak tespit edildi (Pearson Chi-square = 0.388, Sd=1, P=0.251).

Tablo 2-1 :

Eslik eden hastaliklardan DM verileri

Grup A ( n=54) Grup B (n=60) P=0.251

DM 20 (% 37.0) 27(%45.0)

DM:Diabetes Mellitus
( Pearson Chi-Square=0.388, Sd= 1, P=0.251)

KOAH olan hastalar grup A da 21 ( % 38.9 ) iken Grup B de 28 ( % 46.7 ) olarak
tespit edildi ( Pearson Chi-Square=0.402, Sd= 1, P=0.259).

Tablo 2-2 :

Eslik eden hastaliklardan KOAH verileri

Grup A ( n=54) Grup B (n=60) P=0.259

KOAH 21(%38.9) 28 (% 46.7)

KOAH:Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1

( Pearson Chi-Square=0.402, Sd= 1, P=10.259 )
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Obezitesi olan hastalar Grup A da 25 ( % 46.3 ) iken, Grup B de 23 ( % 38.3 ) olarak
tespit edildi ( Pearson Chi-Square=0.390, Sd=1, P=0.251 ).

Tablo 2-3 :

Eslik eden hastaliklardan Obezite verileri

Grup A ( n=54) Grup B (n=60) P=0.251

Obezite 25 (% 46.3) 23(%38.3)

( Pearson Chi-Square=0.390, Sd=1, P=0.251 )

Osteoporotik olan hasta Grup A da 3 ( % 5.6 ) iken Grup B de 9 ( % 15 ) olarak tespit
edildi ( Pearson Chi-Square= 0.101, Sd=1, P=0.09 ).

Tablo 2-4 :

Eslik eden hastaliklardan Osteoporoz verileri

Grup A ( n=54) Grup B (n=60) P=0.09

Osteoporoz 3(%5.6) 9(%15)

( Pearson Chi-Square=0.101, Sd=1, P=0.09 )

Kiigiik sternumu olan hastalar Grup A da 7 ( % 13 ) iken Grup B de 6 ( % 10 ) olarak
tespit edildi ( Pearson Chi-Square=0.619, Sd=1, P=0.419 ).
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Tablo 2-5 :

Eslik eden hastaliklardan Kiigiik Sternum verileri

Grup A ( n=54) Grup B ( n=60) P=0.419

Kiiciik Sternum 7(%13) 6(%10)

( Pearson Chi-Square=0.619, Sd=1, P=0.419 )

Eslik eden hastaliklardan DM, KOAH, Obesite, osteoporoz’ da her iki band grubu
asarinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Her ne kadar kiiciik sternum tespit edilen
hastalarin sayist grup A da 7 ( % 13 ), grup B de 6 ( % 12.7 ) olmasina ragmen bunlarda da

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Calismaya alinan ve median sternotomi ile koroner arter baypas cerrahisi uygulanan
114 hastanin sadece koroner arter baypas cerrahisi, Kapak cerrahisi ile beraber koroner arter
baypas cerrahisi ve Calisan kalpte koroner arter baypas cerrahisi arasindaki oranlar1 agisindan

istatistiki olarak incelendi ( Tablo-3 ).

Bu sonuglara gore toplam 54 peninsula grubu hastasinin 45 i yalmiz CABG, 3 i kapak
cerrahisi ile beraber CABG ve 6 s1 off-pump CABG olarak tespit edildi. Ethicon grubundaki
60 hastanin 55 tanesi yalnizca CABG, 2 si kapak cerrahisinin eslik ettigi CABG ve 3 tanesi
off-pump CABG olarak tespit edildi.
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TABLO 3.

(Median Sternotomi Uygulanan Hastalarin Operatif Verileri .)

Grup A(peninsula) B(ethicon)
Hasta sayis1 54 60
Operasyon Sayisi 54 60
On pump Koroner Baypas sayisi(CABG) 48 57
Kapak(AVR/MVR) + Koroner Cerrahi Sayis1 3 2
Off- pump cerrahi 6 3

CABG: Koroner arter baypas ameliyati AVR: Aort kapak Replasmani MVR: Mitral
Kapak Replasmani

Yine calismaya alinan her iki gruptaki 114 hastanin operatif verileri olan; Kullanilan
tel sayisi, kullanilan band sayisi, X ray’ de saptanan tel sayisi, toplam drenaj, drenlerin
cekilme zamani, ylizeyel yara enfeksiyonu veya mediastinit goriilme orani, dehissence veya
instabilite orani, taburcu olma zamani ve ortalama agr1 indexi sonuglar istatistiki olarak
degerlendirildi. Bu parametreler normal dagilim gostermedikleri i¢in parametrik olmayan

Mann-Whitney Testi yapilmistir ( tablo-4 ).
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Her iki gruptaki toplam 114 hastanin operatif verilerinin analizi .

Grup A ( n=54) Grup B ( n=60)
Toplam drenaj ( ml) 200- 2550 ( 850) 250- 1650 (800 ) p=0.08
Dren. tiipii cekilme zaman1  39-114 ( 44) 38-120(43) p=0.1
Yiizeyel yara 0-0(0) 0-0(0)
Mediastinit 0-0(0) 0-0(0)
Dehissence 2 1 p=0.49
Taburcu olma zamani ( giin) 7 7 p=0.48
Agr1 indexi 1-48 (6.00) 1-63 (4.00) p=0.011

Agr1 indexi : Agn siddeti x Agr frekansi

Grup A’da 2 adet Sterna Band Peninsula yaninda 4 adet klasik yuvarlak ¢elik tel
kullanildi. Grup B’de ise 1 adet Band Ethicon yaninda 5 adet klasik yuvarlak celik tel

kullanildi. X-Ray kontrolleri post operatif donemde yapildi.

Post operatif donemde hastalarda toplam drenaj peninsula grubunda minimum 200 cc -

maximum 2550 cc ortalama 850 cc olarak tespit edildi.Ethicon grubunda ise minimum 250 cc

- maximum 1650 cc ortalama 800 cc olarak tespit edildi ( P=0.08 ).
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Drenlerin ¢ekilme zamani peninsula grubunda minimum 39.saat — maximum 114. saat,
ortalama 44.saat, ethicon grubunda ise minimum 38.saat — maximum 120.saat, ortalama

43.saat olarak izlendi ( P=0.1).
Yiizeyel yara enfeksiyonu ve mediastinit hi¢cbir hastada goriilmedi.

Dehissence pensinsula grubunda 2 hastada goriiliirken, ethicon grubunda 1 hastada

goriildii ( P=0.460 ).

Her iki grupta da taburcu olma ortalama 7. giinde gergeklesti. Peninsula grubunda
minimum 4. Gilin-maximum 31. Giin ortalama 7.32. giinde, Ethicon grubunda ise minimum 5.

Glin-maximum 14.gilin ortalama 7.giinde taburculuk gergeklesti.

Peninsula grubunda 2 hasta, ethicon grubunda 1 hasta yogun bakimda diisiik kardiak

output ve multiorgan yetmezliginden ex oldu.

Agrt indexi ( agn frekansi % agri siddeti ) hastalardan sozel olarak alinan bilgiler
esliginde degerlendirildi. Agr1 degerlendirme yontemlerinden Gorsel analog skala (Visual
Analogue Scale; VAS) kullanildi. Hastalara 1° den 10’ a kadar rakamlar iceren bir skala
gosterilerek 24 saat icerisinde ka¢ defa ( 1-10 arasi ) agri oldugu ve siddetinin 5 normal
olarak degerlendirmek sart1 ile ( 1-10 aras1 ) rakamsal deger belirtmeleri istenildi. Bu siddet

ve frekans carpimi bize ortalama agr1 indexini verdi.

Peninsula grubunda agr1 indexi ( minimum 1 - maximum 48 ) iken, ethicon grubunda (
minimum 1 - maximum 63 ) olarak belirlendi. Peninsula grubunda agr1 indexi ortalama 6.00

iken, Ethicon grubunda ortalama agri indexi 4.00 olarak belirlendi (P=0.011).

Mann-Whitney testi ile yapilan bu degerlendirmede; her iki grup arasinda toplam
drenaj, drenaj tiiplerinin ¢ekilme zamani, ylizeyel yara enfeksiyonu, mediastinit, dehissence

ve taburcu olma zamanlar1 arasinda istatistiki olarak bir farklilik goriilmedi.

Agr1 indexinde peninsula ve ethicon gruplar1 arasinda istatistiki olarak anlamli bir fark

tespit edildi ( P=0.011).
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TARTISMA

Bu calismada Aralik 2011- Temmuz 2012 tarihleri arasinda klinigimizde 114 hastaya
Koroner baypas cerrahisi yapilmistir. Sternotomi kapatilmasi sirasinda kullanilan iki farklh
sternal band karsilastirilmistir. Her iki sternal bandin postoperatif agri iizerine etkilerini
degerlendirmek icin agr1 degerlendirme yontemlerinden Gorsel analog skala (Visual
Analogue Scale; VAS) kullanilarak agri indexlerine bakildi. Ethicon grubunda Peninsula
grubuna oranla agr1 indexi daha diisiik saptandi ( P=0.011 ). Biz bu sonucu Ethicon bandin
daha genis olmasina, bu sebeple sternumda da daha genis bir ylizeye basincin dagilmasina ve
bu sayede sternumdaki hareketliligin tamamen ortadan kalkmasina bagliyoruz. Ayrica
Ethicon bandin iki yerine tek adet kullanilmasinin da agri olusumunu azalttig1

distiniilmektedir (74).

Calismada kullandigimiz ebatlar1 biyitiilmiis celik bant (tel serklajlarin 6 kati
genisliginde) kemik boyunca baskinin daha esit bicimde dagitilmasini saglayarak, alanin
stabilitesini artirmakta ve yaranin iyilesmesini hizlandirmaktadir(74). Teknigi uygulamak
kolaydir ve tekrar (erken ya da ge¢) ameliyat olmasi durumunda bant hi¢bir sorun olmaksizin

cikarilir ( 74).

Siki sternal kapatma sternal hareketi diisiirlir ve yara daha kolay iyilesir. Ayrica daha
az agriya sebep olur ve daha iyi nefes alip vermeyi sagladigindan daha az sayida akciger

problemi goriildiigi bildirilmektedir ( 74 ).
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Sternal acilma genel olarak mekanik bir sorundur ve c¢ok sayida telin tektip
gerilmesinin saglanmasiyla onlenebilir; kanama ya da akciger problemleri nedeniyle tekrar

operasyon yapilmasi ile artabilir, yaranin derhal kapatilmasiyla diizeltilebilir (74).

Sternal band ameliyat sonras1 agrinin en biiylik sebebi olan sternumun gevsemesi
ihtimalini de azaltir. Bu agr1 azaltilarak, hastanin konforu kesinlikle artirilir ve daha iyi

okstirtik ve akcigerin temizlenmesi saglanir(74).

Postoperatif agri, cerrahi travmaya bagli olarak ortaya c¢ikan inflamatuar siirecin de
eslik ettigi ve doku iyilesmesi ile giderek azalan akut bir agridir (76). Akut agr1 aslinda basit
nosiseptif algilamanin oOtesinde karmasik bir duyumdur. Santral siiregler, korku, endise,
depresyon ve daha onceki agri duyumlar1 gibi duygusal veriler ile siddetlenir. Hastanin
psikolojik durumu ile akut agrinin psikolojik etkileri birlikte degerlendirilmelidir. Postoperatif
agrinin artmasi ve azalmasinda korku, endise, kontrol kaybi1 duygusu, izolasyon, normal
sosyal destek korkusu, agriya verilen ailevi ve kiiltlirel yanitlar, agr1 ve aciya karsi daha
onceki kisisel deneyimler gibi faktorlerin 6nemli rolii vardir. Agriy1 ifade edis sekilleri ¢ok
farklidir. Baz1 hastalar yiiksek agr1 toleransi nedeniyle veya agri ile basa ¢ikma yontemleri
disavurumcu tipte olmadigindan, biiyiikk ameliyatlar sonrasinda bile agri belirtmezler.
Hastalarin  agr1 algilamasinda ve 0zel bir cerrahi girisim sonrasindaki analjezik
gereksinimlerinde farklilik olmasi sik goriilen durumlardir. Biiyiik cerrahi gegiren hastalarin

%30’u postoperatif donemde analjeziklere gerek duymamaktadir (77).

Calismada her iki gruptaki hastalara da postoperatif sternal agr1 i¢in NSAI verildi.
Agris1 azalan hastalarin daha iyi Oksiirdiigii, daha rahat mobilize oldugu ve daha az
uykusuzluk problemi yasadigi goriildii. Grup A’daki hastalarin, grup B’deki hastalara gore

daha fazla analjezik ihtiyac1 oldugu gozlendi.

Kardiyak cerrahi geciren hastalarin preoperatif olarak daha siddetli postoperatif agriya
egilimlerinin oldugu tecriibelerle gosterilmistir. Gergekten de kardiyak cerrahi sonrasi agri
cok siddetli olabilir. Agri; insizyon bolgesi, intraoperatif doku retraksiyonu ve diseksiyonu,
vaskiiler kaniilasyon bdlgeleri, ven ¢ikartilan bolgeler ve gogiis tiipleri gibi pek ¢ok bolgeden

kaynaklanabilir (78).
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Cerrahi olarak internal mammarian arter eksplorasyonu yapilan hastalarda postoperatif
agrinin siddeti daha fazla olabilir. Yapilan prospektif bir klinik arastirmada median sternotomi
ile kardiyak cerrahi uygulanan 200 ardisik hastada postoperatif agrinin yeri, dagilimi ve
siddeti degerlendirilmistir (78). Aragtirmacilar agrinin siddetini 1. glin en fazla 3. giinde en
disiik seviyede tespit etmislerdir. Agrinin dagilimi postoperatif donemde degiskenlik
gostermemekle birlikte, lokalizasyonunda degisiklikler saptanmistir. Kardiyak cerrahi sonrasi
goriilen postoperatif agriya katkist bulunan major faktorlerden biri de toraks kafesindeki
kiriklardir (79). Agrinin siddetini etkileyen bir bagka faktor ise hastanin yasidir. Geng

hastalarin 60 yasin lizerindeki hastalara gore daha siddetli agr tarifledikleri gézlenmistir (78).

Kardiyak cerrahi sonras1 kalict agr1 nadir goriilmesine ragmen problemli bir durumdur
(78). Sternotomi sonrast gelisen kalic1 agri; doku yaralanmasi, interkostal sinir hasarlanmasi,
skar olusumu, kosta kiriklari, sternal enfeksiyon, paslanmaz gelik tel siitiirler ve kostakondral
ayrilma gibi pek ¢ok faktore bagli olarak ortaya cikabilir. Kalic1 agr1 gelisimi yoniinden geng
hastalar daha yliksek riske sahiptir. Kronik postoperatif agri sendromlarinin gelisimi, akut

postoperatif agrinin siddetiyle iliskili bulunmustur (78).

Kardiyak cerrahi sonrasi goriilen agrida en 6nemli orijin gogiis duvar1 olmakla birlikte
ven greftlerinin ¢ikartildigi bolgeler de onemli yer tutmaktadir. Ancak bu bdlgelerden
kaynaklanan agri insizyonel agrinin azaldigi ge¢ postoperatif donemde hastanin mobilize

olmasiyla karsimiza ¢ikmaktadir (77).

Bu ¢aligmada kullandigimiz agr1 degerlendirme yontemlerinden Visual Analog Skala
(VAS) sayisal olarak 6l¢iilemeyen bazi degerleri sayisal hale ¢gevirmek i¢in kullanilir. 100 mm
lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu
¢izgi lizerinde kendi durumunun nereye uygun oldugunu bir ¢izgi ¢izerek veya nokta koyarak
veya isaret ederek belirtmesi istenir. Mesela agr1 icin bir uca hi¢ agrim yok, diger uca ¢ok
siddetli agr1 yazilir ve hasta kendi o anki durumunu bu ¢izgi iizerinde isaretler. Agrinin hi¢
olmadigi yerden hastanin isaretledigi yere kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin agrisini

belirtir ( 75 ).
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Testin bir dili olmamasi ve uygulama kolaylig1 6nemli avantajidir. Testin uygulandigi
¢izginin yatay veya dikey olmasindan, uzunlugundan etkilenmedigi gosterilmistir. Testin kisa

stire araliklart ile tekrar1 sonrasi verilen cevaplarda anlamli fark bulunmamaistir ( 75 ).

Calismada bu testi her iki gruptaki hastalara postoperatif 1, 3 ve 5’inci giinlerde
uyguladik. Bolgemizdeki hastalarin sosyoekonomik ve kiiltiirel diizeylerini de gbz Oniine

alarak, testin kolay anlagilabilinir ve basit olmasi, testi uygulama da kolaylik sagladi.

Yiizeyel yara enfeksiyonu yaptigimiz ¢aligmada her iki band grubunda da goriilmedi.
Acik kalp cerrahisi sonrasi goriilen sternal yara enfeksiyonu osteomyelit, sternal ayrilma ve
mediastinitis ile birlikte seyrettiinden 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Eger
ameliyathanenin sterilligi kabul edilir diizeyde ise ve uygun koruyucu antibiyotikler
kullanilirsa, yara komplikasyonlarinin temel sebebi enfeksiyon degildir. Teller sternumun
icinde hareket etmeye basladiginda, sternumun sabitligi ve hareketsizli§i bozularak

perikardial siv1 digar1 sizar. Perikardial siv1 dis yilizeyle bulusursa enfeksiyon riski vardir.

Yaranin iyilesmesinin Oniindeki risk faktorlerinin etkilerini, sternal bantlarin azalttig
goriilmektedir. Pedikiillii bilateral IMAlarin %14’e ulasan oranda sternal acilmaya neden
oldugu rapor edilmistir (80,81). Sternal bantlar kullanildiginda ise bilateral IMA’larin yara
komplikasyonlarina katkis1 olmamaktadir (80,81). Cheng ve ekibi yiikii daha genis bir yiizeye
yayarak bantlarin kesmesine neden olacak hassasiyetin disiiriilebilecegini belirtmislerdir
(80,81). Ayn1 zamanda esit yiiklerde, bir bandin sternumu kesme ya da kirilma olasilig1 daha
diisiiktiir (80,81). Buna karsilik sternal kapama i¢in celik tellerin daha iyi olacagin1 sonucuna
da varmislardir(80,81). Soroff ve ekibi 48 hasta iizerinde yaptiklar1 calismada kendi yapimlari
bantlar1 kullanarak olumlu sonuglar elde etmislerdir(80,81). Calismamizda higbir hastaya

bilateral IMA kullanilmadi.

Sternal yara enfeksiyonlar icin risk faktorleri; ameliyathanedeki aseptik yontemdeki
hatalar, retrosternal hematoma, bir pedikiile teknikte IMAlarin her ikisini de kaldirma, obezite
ve diabettir. Ameliyat esnasinda iyi sekilde uygulanmis aseptik yonteme ragmen ameliyat

sirasinda, yara enfeksiyonlarina neden olan kirlilik tamamen engellenememektedir. Bakteriyal
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olusumlar sternal yara enfeksiyonuna sebep olabilir. Sternal acilma olustugunda, 6zellikle
fazladan yara enfeksiyonu varsa, durum plastik cerrahi miidahale, psikolojik baski ve saglik
sistemine Onemli miktarda harcamay1 beraberinde getiren uzun hastane giinleriyle

sonuglanir(80,81,82,84,86).

Sternal agilmadaki ve yara enfeksiyonundaki diger risk faktorleri: artan mekanik
baskidan dolayr kronik akciger rahatsizliklari ve agir obezite (viicut kiitle indeksi >30),
kemigin stabilitesinin diismesinden dolay1r osteoporoz ve sternal alanda artan iskemik

riskinden dolay1 bilateral pedikiillii IMA’lar ve diyabettir (80,82,83).

Derin sternal yara enfeksiyonu ise kalp cerrahisinin ciddi komplikasyonlarindan biri
olup 6nemli morbidite ve mortalite nedenidir. Bu komplikasyonun goriilme sikligi %0.8-5
arasindadir (80). Derin sternal enfeksiyon siklikla osteomyelitis, sternal ayrilma ve
mediastinitis ile birliktedir. Ozellikle immun sistemi baskilanmis veya yetersiz hastalarda,
insiiline bagimh diabeti bulunan olgularda ve her iki mammaryasi bypass greft materyeli
olarak hazirlananlarda sternal enfeksiyon insidansi yiiksektir (81). Diger risk faktorleri;
obezite, transfiizyon, uzamig operasyon siiresi, postoperatif uzamis ventilasyon destegi, acil

sartlardaki cerrahi girisimler ve renal yetmezliktir (82,83).

Derin sternal yara enfeksiyonu mediastinitis, sepsis, aorto-koroner greftlerin,
aortotomi veya kardiotomi insizyonlarinin ve protez kapaklarin tutulumuyla yiliksek mortalite
nedeni olmaktadir. Sagaltimi i¢in uzun siire hastane bakimi ve yiiksek doz duyarli antibiyotik
tedavisi gerekmekte bu da tedavi giderlerini 6nemli Slgiide arttirmaktadir (85). Operasyon
odas1 veya cerrahi malzeme asepsisinde olusacak bir yetersizlik sternal enfksiyonlarin en
onemli nedenidir. Uzamis operasyon zamani ve cerrahi yaranin anatomik katlarinin
kapanmasinda ve kanama kontroliinde yetersiz teknikler enfeksiyon riskini artirir (86).
Postoperatif kanama nedeniyle yapilan reoperasyonun risk faktorii olmadig1 bazi yayinlarda
bildirilmekle beraber her iki internal torasik arterin bypass greft materyeli olarak
kullanilmasinin sternal enfeksiyon insidansini artirdigi rapor edilmektedir (82,84,85). Obezite
ve diabet ayr1 ayr1 veya ikisi birlikte risk faktoriidiir. Kronik obstriktif akciger hastaligi

postoperatif sternal kaynamay1 geciktirmekte ve enfeksiyona neden olmaktadir. Operasyon
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sonras1 uzamis mekanik ventilasyon, transfiizyon ve renal yetmezlik sternal enfeksiyon riskini

artirmaktadir (83,85).

Sternal dehissence olustugu zaman kesi yerinde enfeksiyon, mediastinit, uzun siireli
hastanede kalmaya bagli olarak plastik cerrahi miidahaleleri, hasta iizerinde olusan stres ve
saglik sisteminde onemli maliyetler ortaya ¢ikmaktadir. Sternumdaki yiizeyel enfeksiyonlar
operasyonu takiben ilk hafta icinde ates, 10kositoz, insizyon hattinda eritem, ser6z ya da
piiriilan bir akint1 ile kendini gosterebilecegi gibi klinik olarak asemptomatik de seyredebilir
(80, 81). Erken donemde yapilan cerrahi debritman ve alinan kiiltiire uygun antibiyoterapinin
baslanmasi ile tedavi edilebilirler (80,81,82). Ancak bizim caligmamizda higbir hastada

ylizeyel yara enfeksiyonu goriilmedi.

Calismamizda her iki gruptada mediastinit goriilmedi. Mediastinit, sternotomi yapilan
hastalarda en ¢ok korkulan komplikasyondur. Mortalitesi yliksektir; tedavisi zordur; derin bir
sternum enfeksiyonudur. Sternal instabilite, mediastinitin en 6énemli bulgularindan biridir.
Bilgisayarli tomografi taramasi ile enfeksiyonun sinirlar1 ve derinligi goriilebilinir.
Mediastinit tedavisinde sternum ve cilt altindaki tiim nekrotik doku debride edilip ¢ikarilir ve
canli kemik dokusuna ulasilana kadar debritmana devam edilir. Mediasten % 0,5-1 lik
povidon-iyot veya izotonik serum ile yikanir. Bu islemler yapilirken sag ventrikiil ve biiytlik
damarlarin yaralanmamasima dikkat edilmelidir. Genis sternal yara debridmanini takiben
kapali bir drenaj sistemiyle yapilan pektoralis major ya da rektus kasinin pedikiillii vaskiiler
flepler seklinde bu bolgeye yerlestirilmesi ile sag kalim oranmin arttirildigi gosterilmistir
(87). Catarino ve ark. yliksek basingli emici poliiiretan kopiik sisteminin sternotomi sonrasi
olusan mediastinitin erken donem tedavisinde etkili oldugunu ve hastanede kalis siiresini
azalttigini bildirmiglerdir (88). Klinigimizde gerek ameliyathane ortaminda gerekse yogun
bakim ve serviste aseptik ¢aligmaya oldukca iyi uyulmasi nedeniyle hastalarin hi¢ birinde

mediastinit gelismedi. Dolayisi ile ek bir cerrahi uygulamasina gerek olmadi.

Irrigasyon ve fleple kapama gibi yeni teknikler mediastinit gelisen hastalarda sag
kalim oranint 6nemli Olglide arttirmistir (89). Cerrahi sirasinda aseptik calismasina azami
0zen gosterilmesi ve detaylara dikkat edilmesi yara komplikasyonlarini engellemede 6nemli
onlemlerdir. Dikkatli bir cerrahi teknik, internal mammarian arterin gereginden fazla

pedikiillii ¢ikarilmamasina dikkat edilmesi, iyi kanama kontrolii yapilmasi, gereksiz
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elektrokoter  kullanilmasindan  kacginilmasi, postoperatif uygun dozda profilaktik
antibiyoterapinin baslanmasi ve povidon-iyot igeren soliisyonlar ile diizenli araliklarla yara
pansumani yapilmasi komplikasyon insidans1 énemli dl¢lide azaltir. Klinigimizde uygulama

bu sekildedir ve ¢calisma esnasinda bu kurallara uyulmustur.

Bu caligmada her iki band grubunda da higbir hasta da sternal dehissens goriilmedi.
Post operatif donemde Oksiiriik ile sternal insizyonlar {izerinde artan gerilim c¢elik tellerin
sternumu kesmesine ve sonug olarak da instabilizasyona sebep olabilir. Bantlarin kullanimiyla
gerilim daha genis bir alana yayilir ve sternal baglanti daha sabit hale gelir. Dolayisi ile
sternal dehissens goriilme ihtimali de azalir. Median sternotomiyi takiben ortaya ¢ikan sternal
dehissens ve enfeksiyonun goriilme sikligr % 0,3-0,5’tir ve % 14-47 arasinda bir mortalite

orant ile iliskilidir (89).

Sternal dehissens ve enfeksiyon icin risk faktorleri preoperatif, peroperatif ve
postoperatif olmak iizere 3 grup altinda toplanmistir. Diyabet, kronik obstriiktif akciger
hastalig1, obesite ve sigara igiciligi preoperatif risk faktorlerini olusturmaktadir. Peroperatif
risk faktorlerinin basinda uzamis kardiyopulmoner baypas siiresi gelmektedir. Ayrica
Ozellikle diyabetik hastalarda internal mammarian arterin bilateral c¢ikarilmasi, sternal
iskemiye neden olarak yara iyilesmesini geciktirmekte ve sternal enfeksiyona zemin
hazirlamaktadir. Kan transfiizyonu ihtiyaci, reeksplorasyon, uzamis mekanik ventilasyon
tedavisi ve uzamig yogun bakimda kalis siiresi ise postoperatif esas risk faktorlerini
olusturmaktadir (89). Bizim caligmamizda hastalarin biiytlik bir kisminda DM, KOAH, obesite
ve sigara igiciligi gibi preoperatif risk faktorlerinden en az ikisi bir arada bulunmaktaydi.
Ancak preoperatif, peroperatif ve postoperatif donemde kan sekeri regiilasyonu, kisa kros
klemp siiresi, solunum fizyoterapisi ve KOAH tedavisi uyguladik. Ayrica peroperatif ve
postoperatif gereksiz kan kullanimindan kag¢mildi. Yogun bakimda erken ekstiibasyon
prensibi ile hareket edildi. Ve hastalarin yogun bakimda kalis siireleri kisa tutuldu. Biitlin bu

onlemlerin esliginde hastalarda sternal yiizeyel veya derin sternal enfeksiyon goriilmedi.

Yara yerinde enfeksiyon olsun veya olmasin ciddi sternal dehisens varligi
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 ¢elik teller yerlestirilir. Ardindan 6-8 adet yatay tel
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parasternal tellerin disindan tek tek gegilerek orta hatta birlestirilir (90). Bizim ¢aligmamizda
sternal dehisens goriilmedi. Dolayis1 ile Robicsek metodunu kullanmaya da ihtiyacimiz

olmada.

Bilindigi gibi sternal dehisens ve osteomyelit agisindan stabil sternum kapama 6nemli
bir rol oynamaktadir. Ozellikle yiiksek riskli hastalarda tek tek tel ile sternum baglanmasi
yeterli stabiliteyi saglamayabilir. Calismamizda sternal dehisens goriilmedi. Losanoff ve ark.

tarafindan 2002 yilinda yapilan cailsmada kalp cerrahisi sonrasi dehisens goriilme orant %

0.3-5 olarak bildirilmistir (89).

Calismamizda postoperatif donemde hicbir hastada sternal yara enfeksiyonu
goriilmedi. Uyguladigimiz sternal band ile kapama teknikleri sayesinde hastalarin agr
kontrolu yapilmis olmasi nedeniyle tedaviye uyumlarini arttirmasina bagl olarak hastanede
kalig siiresinin uzamasinin énlenmesine, plastik cerrahi miidahalelerin ortadan kalkmasina ve

saglik maliyetlerinin artmasini1 6nlemede yardimci olabilir.

Her iki band grubu arasinda; Yas, agirlik, boy ve BMI acusndan anlamli bir fark
bulunmadi. Ek olarak, her iki grup arasinda KOAH, DM, obesite ve osteoporoz agisindan da
anlaml fark bulunmadi. Ortalama yasam siiresinin uzamasi operasyon endikasyonu konulan
yasli hasta populasyonundaki artist da beraberinde getirmektedir. Kalp cerrahisi sonrasi
olusabilecek median sternotomi komplikasyonlar1 dogrudan morbidite ve mortaliteye etki
etmektedir. Genellikle yasli hastalarda goriilen sternumda osteoporoza sekonder incelme,
kemigi daha kirilgan bir hale getirmekte ve kemigin kaynamasini geciktirmektedir. Kemik
iyilesmesindeki gecikme postoperatif enfeksiyon ve sternum biitlinliiglinde bozulma gibi
komplikasyonlara yol agabilmektedir (91). Kemik iyilesmesinin zamaninda ya da daha kisa
bir siirede gergeklesmesi ise bu komplikasyonlar1 6nledigi gibi hastanin yasam kalitesini de

arttirmaktadir.

Median sternotomi, agik kalp cerrahisi ameliyatlarinin 1950’11 yillar1 takiben ivme
kazanmasiyla birlikte kalp cerrahisinde yaygin olarak kullanima girmistir. Basitlik, kolay
uygulanabilirlik, anatomik uygunluk gibi 6zelliklerin yani sira median sternotomi, anterior

mediastinal kompartimandaki yapilar lizerinde iyi bir goriiniim saglar. Sternotomi islemi igin
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genellikle titresimli veya doner baslikli motorlu sternum testeresi kullanilir. Reoperasyon
gereken durumlarda Gigli testeresi ya da Lebsche bigagi ile de sternotomi yapilabilir( 92 ).
Ote yandan birgok cerrah, hastamin normal fiziksel aktivitesine daha erken dénmesi, daha iyi
kozmetik sonuglar ve postoperatif agriyr azaltmak i¢in kalbe alternatif yaklasim
kullanmaktadir ( 93 ). Gilinlimiizde mini sternotomi gibi daha az invaziv ve hasta konforunu
on planda tutan tekniklerin giderek daha fazla kabul gormesine karsin median sternotomi

halen cerrahlar tarafindan en ¢ok tercih edilen yontemdir.

Mediastinal kanama, sternal dehisens, sternal ve kostakondral enfeksiyon ve brakiyal
pleksus hasar1 median sternotomi insizyonunu takiben ortaya ¢ikan major komplikasyonlardir
(94). Ayrica median sternotomi islemi sirasinda periton bosluguna girilmesi, sternumun
kirilmas1 veya asimetrik kesilmesi, pndmotoraks, hemotoraks ve innominate ven yaralanmasi
gibi problemler de ortaya ¢ikabilir. Sag ventrikiilin veya aortanin beklenmedik sekilde
yaralanmasi ise 0zellikle reopere sternotomisi sirasinda karsilagilabilecek son derece 6liimciil
komplikasyonlardir. Bizim c¢alisma grubumuzdaki hastalarda bahsettigimiz  bu

komplikasyonlarin hig biriyle karsilagilmadi.

Sonug olarak ¢alismamizda karsilastirdigimiz Ethicon band’in, Peninsula band’a gore
daha az sternal agriya neden oldugunu bulduk. Bunun Ethicon band uygulamasinda sadece
bir interkostal araliktan geg¢ildigi, Peninsula band uygulamasinda ise iki interkostal araliktan
gecildigi icin daha fazla agriya sebep oldugunu diisiinliyoruz. Ayrica her iki band grubunda da
dehisens ve yiizeyel yara enfeksiyonunun goriilmemesi band kullaniminin daha tercih
edilebilir bir secenek oldugu goriisiindeyiz. Calismamiz prospektif olmasina ragmen diisiik
hasta sayis1 nedeniyle bu sonuclar elde edimis olabilir. Hasta sayisinin arttirilarak sonuglarin

karsilastirilmasi ile daha fazla yol gosterici sonuglar elde edilebilecegi kanaatindeyiz.
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OZET

Giris: Koroner baypas cerrahisinde median sternotomi sonrasi sternal dehisens, sternal agri,
sternal yara enfeksiyonlari, osteomyelit ve mediastinit gibi yara iyilesme bozukluklari
goriilebilir. Bu calismada median sternotomi ile yapilan CABG ameliyatlarinda sternum
kapama yontemi olarak Peninsula Sterna —Band® (L.L.C. Livonia MI. USA ) ile Ethicon
Sternum Band (Ethicon inc. GmbH, DE-22851 Norderstedt, Germany) kapama yontemlerini
karsilastirdik.

Yontem: Her iki sternum band kapama tekniginin karsilastirildigi prospektif ¢alismada 114
hasta grup A (n=54) ve grup B (n=60) olmak {izere ayrildi. Calismada Aralik 2011 ve
Temmuz 2012 tarihleri arasinda her iki grupta postoperatif sternal dehisens veya instabilite,

sternum yara yeri akintis1 ve sternal agr1 karsilagtirild.

Bulgular: Sternal band kapama tekniklerinden grup A da, grup B ye gore agri1 indeksinde
anlamli bir azalma saptandi (p<0.05). Her iki band grubunda hicbir hastada ylizeyel yara

enfeksiyonu, sternal dehisens ve mediastinit goriilmedi.
Sonug¢: Bu c¢alismada, koroner baypas cerrahisi sonrasit median sternotomi kapatilmasi icin

kullanilan her iki farkli band ile kapama yontemleri karsilastirildi. Sternal agr1 indexinin bu

gruplardan Ethicon grubunda, Peninsula grubuna gore anlamli olarak azaldig1 gosterildi.

Anahtar Kelimeler: Sternal band, sternal dehisens, sternotomi, agri indexi
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ABSTRACT

Introduction: Healing complications after median sternotomy such as sternal dehiscence,
sternal pain, sternal wound infections, osteomyelit and mediastinit can be seen in coroner
bypass surgery. In this study, we compare two different sternum band closure methods after
CABG operations which are Peninsula Sterna —Band® (L.L.C. Livonia MI. USA ) and
Ethicon Sternum Band (Ethicon inc. GmbH, DE-22851 Norderstedt, Germany).

Method: In this prospective study that compares two sternal band closure techniques, 114
patients are divided in two groups as Group A (n=54) and Group B (n=60). This study
compares the results for sternal dehiscence or instability, sternal wound infections and sternal

pain in these patient groups between December 2011 and July 2012.

Results: Out of the two, a meaningful difference is achieved for pain index in Group
A compared to Group B (p<0.05). Also wound infection, sternal dehiscence and mediastinit

are not found in patients of both groups.
Conclusion: In this study, two different band closure techniques for sternotomy closure after

the coroner bypass surgery are compared, and it is revealed that sternal pain index decreases

meaningfully, compared to the other.

Key Words: Sternal band, sternal dehissence, sternotomy, pain index
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