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kafesini stabilize ederek ve dayaniklilik saglayan temel kemiktir. Uzun ve yassi bir

yaplya sahip olan bu kemigin, gégus kafesine yonelik girisimlerde bir giris kapisi
olmasinin yani sira, kemik iligi elde edilmesi gibi islemlerde de klinik 6nemi vardir (1,2).
Kollar, bas ve boyun hareketlerinde gérev alan kaslarin bazilari sternumdan kéken alir.
Ayrica, kalp, aorta, vana kava hatta timus gibi bircok hayati organi da travmalara karsi
koruyucu rol Gstlenmistir (1,3).

Kaynaklarda gogus kemigi olarak da ifade edilen sternum gticli yapisiyla gogus

Sternum Anatomisi

Sternum anatomik olarak su Uc temel parcaya ayrilir: manubrium sterni, korpus sterni ve
ksifoid cikinti. Bu ic parca aralarinda eklem yaparak sternumu olusturur (Resim 1). Ma-
nibrium sterni Gst kisminda juguler centik isimli bir girinti bulunur. Ozellikle sternotomi
sirasinda sternumun tam orta hattan acilmasi icin isaret niteligi tasir. Sternokleidomas-
toid, pektoralis major, sternohyoid ve sternotiroid kaslarinin tendonlari manubrium
sterniye tutunurlar. Manubriosternal bileske fibrokartilagindéz yapida symphisis tipi bir
eklemdir. Bu bileskenin disari dogru kavis yapmasi muayene ve mudahalelerde bir
isaret niteligi tasir ve Louis acisi olarak isimlendirilir. kinci kaburgalar tam bu bileskeye
eklem yapar. Bu nokta muayene esnasinda bulunarak kaburgalarin sayimi bu bileske-
den itibaren yapilabilir. Korpus sterni ile ksifoid cikinti arasinda ise synchondrosis tipi
bir eklem bulunur. Her iki klavikula ve birinci kabugalar manibrium sterni Gizerine tutu-
nurlar. Korpus sterni Gizerine ise sirasiyla 3-7. kaburgalar tutunur. Korpus sterni T8-T9
omurlari arasindaki disk duzeyinde sonlanir. Pektoralis major kasinin tendonlari kor-
pus sterninin 6n yUztne tutunur. Kirkli yaslara kadar fleksible hyalin kikirdak yapida
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Resim 1. Sternum bolumleri.

olan ksifoid cikinti ise daha serbesttir ve diyafragma, rektus abdominis ve transversus
abdominis kaslarinin tendonlari buraya tutunurlar (1,4-6).

Sternum Enfeksiyonlari

Ozellikle cerrahi girisimler sonrasi olusabilen sternum enfeksiyonlari élimcul sonucla-
ra kadar ilerleyebilecek 6nemli komplikasyonlardir. Sternumun, median sternotomiyle
(Resim 2) 1950'li yillarin ortasinda ilk kez acilmasindan itibaren, sternotomi gogus
kafesinin acilmasini gerektiren patolojilerde sikca kullaniimaya baslamistir. Median
sternotominin kardiyovaskdiler cerrahide sik kullaniimasi nedeniyle, kardiyovaskdler
cerrahi kliniklerinde daha sik rastlandigi bildirilmistir.

Bazi kaynaklarda sternotmi sonrasi gelisen enfeksiyonlar ytizeysel (sadece cildin etki-
lendigi), derin (enfeksiyonun cildi gecerek kemik yapiya ulastigr) ve daha derin (organ
sistemlerinin de etkilendigi) olarak siniflandiriimistir. Ancak genel kabul géren sinif-
lama da temel olarak ylizeysel ve derin sternal yara yeri enfeksiyonlari olmak Uzere,
iki gruba ayrilir (7-10). Ylzeysel yara yeri enfeksiyonlari kontrolti daha kolay oldugu
icin mortalite orani daha azdir. Ancak yeterli tedavi edilmez veya g6z ardi edilirse iler-
leyerek derin enfeksiyona yol acmasi muhtemeldir. Ozellikle kan kltirleri pozitifligi
yUzeysel enfeksiyonlarda daha azdir. 3200 hasta Uzerinde yapilan degerlendirmede
ylzeysel enfeksiyonlarin goérilme sikhigr %2.5, derin enfeksiyonlarin gortlme sikhgi
ise %0.37 olarak raporlanmistir. Derin enfeksiyonlara oranla belirgin olarak daha sik
gelisebilen yuzeysel enfekisyonlarin kontrol altina alinmasi risk kontroli acisindan da
Onem arz etmektedir (9). Derin sternum enfeksiyonlari genel anlamda sternotomi son-
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Resim 2. Median Sternotomi insizyonu (A) ve sternumun acilmasi (B).

rasi mediyastinit ifadesinin yerine de kullaniimaktadir. Bu nedenle mediyastinitin temel
tani kriterleri derin sternal yara yeri enfeksiyonlarinin tanimlanmasinda da kullaniimak-
tadir. Bu Uc temel kriter, (a) mediyastinal dokulardan veya sividan alinan kdlturlerde
bakteri Uretilmesi, (b) operasyon sirasinda direk mediyastinitin acikca goértlmesi ve
beraberinde su kriterlerden en az birinin olmasi: gégus agrisi, sternal instabilite (de-
hisens), yuksek ates (> 38°C), mediyastenden purtlan akinti veya pozitif kan kultira
olarak belirtilmistir (10,11). Genel anlamda sternum yara yeri enfeksiyonlari acik kalp
operasyonlari sonrasi %0.25-5 oranlarinda gorilse de, %10 ile %47 arsinda degisen
ciddi mortalite oranlari ve hastane yatis strelerinin uzamasi nedeniyle yiksek maliyet
nedeniyle tani ve tedavisi bir cok calismanin temel konusu olmustur (10,12,13).

Risk faktorleri: Enfeksiyona zemin olusturan bir cok patoloji derin sternal enfek-
siyonlarin gelisiminde de suclanmistir. Tespit edilmis risk faktorleri temel olarak su
sekilde siralanmaktadir:

Preoperatif Risk Faktorleri (9,12,13):
e ileriyas,

e Erkek cinsiyet,

e Diyabet,
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Kronik obstruktif akciger hastalig,
Obezite,

Hiperlipidemi,

Kotd fiziksel kondisyon,

Hemodiyaliz ihtiyaci ve renal yetmezlik,
Dusuk kardiyak debi sendromu,

Sigara kullanimi,

Periferik vaskller hastalik varligi.

Operasyona Bagli Risk Faktorleri (12-15):

Acil operasyon,

internal mammarian arter kullanimi; Bu sternumu besleyen ana damar oldugu icin
yara iyilesmesinde 6nemlidir. Ozellikle komplet arteryal revaskilarizasyonda ve di-
yabet gibi enfeksiyonlara yatkinhigin belirgin arttigi risk faktorlerine sahip hastalarda
cift tarafli kullanimi dehisens riskini belirgin derecede arttirmaktadir.

inotropik destek ihtiyaci,

Uc damar hastaligi,

Yaranin genisligi,

Reeksplorasyon veya revizyon operasyonlarinda sternumun tekrar acilmas,
Uzamis cerrahi stireci ve uzamis kardiyo-pulmoner bypass suresi,
inflamatuvar reaksiyonu tetikleyen kalp akciger pompasi kullanimi,
Kombine cerrahi (ilave koroner bypass, aort cerrahisi ve/veya kapa cerrahisi),
Kan transfizyonu,

Disuk kardiyak debi sendromu,

Ameliyat tipi; Temel olarak acik kalp operasyonlari sonrasi bir komplikasyon olarak
tarif edilen bu patoloji, 2004-2009 Japon Eriskin Kardiyovaskuler Cerrahi Verilerine
(14) gore izole koroner by-pass operasyonlari sonrasi % 1.8, kapak operasyonlari
sonrasl % 1.3, Kapak + Koroner bypass sonrasi %2.8, Torasik aort cerrahisi sonrasi
%1.9 ve Torasik aorta cerrahisi + koroner by-pass operasyonlari sonrasinda %3.4
olarak raporlanmistir. Ozellikle aortik riiptir ve aortik ark cerrahisinin bu patolojinin
gelismesinde ayri bir risk faktort oldugu bildirilmistir.

Postoperatif Risk Faktorleri (9,12-18):

Uzun slire immobilizasyon,
Uzamis enttibasyon,
Artmis kan transflizyonlari,
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e Postoperatif inotropik destek ihtiyaci ve distk kardiyak debi sendromu. Ozellikle
intraaortik balon pompasi kullaniminin da bagimsiz olarak sternal yara yeri enfeksi-
yonu riskini arttirdidi bildirilmistir.

e Eksternal kalp masaiji, postoperatif arrest.

Onlenmesi: Ozellikle 6nlenebilir risk faktérlerinin kontrol altina alinmasi sternal yara
yeri enfeksiyonlarinin 6nlenmesinde ayrica 6nem arz etmektedir. Operasyon oncesi
kan sekeri, kolesterol kontrold, sigaranin birakilmasi, solunum fonksiyonlarinin dizel-
tilmesi yara yeri enfeksiyonlarinin énlenmesinde etkin ve basit yaklasimlardir.

Operasyon sirasinda ise kalp akciger pompasinin inflamatuar streci tetikledigi dtsu-
nuldtgdnde sdresinin kisa tutulmasi, internal mammarian arter kullaniminin kontrollG
yapilimasi gibi énlemler alinabilir.

Operasyon sonrasinda ise erken ekstlibasyon ve erken mobilizasyon sternal yara yeri
enfeksiyonlarinin énlenmesinde dnerilmektedir. Ozellikle uzamis immobilizasyon pné-
moni, tromboz ve kas glicsizIugu gibi enfeksiyona zemin hazirlayan diger faktorlerin
gelisimini de tetiklemektedir. Ayrica, gereksiz kan transfizyonlarindan kacinmak ve
kan sekeri gibi parametrelerin kontroll, sternal yara yeri enfeksiyonunun gelisme ris-
kini azaltabilir (9,12,16,17).

Bakteriyolojik etkenler: Sternal yara yeri enfeksiyonlarindan bir cok mikroorganiz-
ma izole edilmis olsa da, en cok izole edilen mikroorganizma tura stafilokok tdrleridir.
En sik etken olarak bildirilen mikrooganizma stafilokokkus aureustur. Metisilin direncli
stafilokokkus aureus, tedavisi klinisyenleri zorlayan direncli bir patojendir. Sik etken
olarak rapor edilen diger gram pozitif patojenlerden biri ise stafilokokkus epidermis-
tir. Gram negatif patojenlerden ise Pseudomonas, Klebsiella, Serriata ve Enterobakter
tarleridir (13,17). Bu patojenler farkli raporlarda farkl sikliklarda etken olarak bildiril-
mektedir. Genis izole bypass serisinin degerlendirildigi bir raporda gelisen mediyasti-
nitlerde izole edilen major patojenlerin dagilimi % 15 stafilokokkus aureus, %6.5 stafi-
lokokkus epidermidis, %6.5 pseudomonas aeruginosa, %6.5 steptokokkus pneumo-
nia olarak bildirilmistir. Ayni seride kan kalturlerinde izole edilen mikroorganizma da
stafilokokkus aureus olarak raporlanmistir (9). Transplant hastalari gibi immunsupresif
hastalarda enterik organizmalar ile mantar enfeksiyonlari da akilda tutulmalidir. Kul-
tdrlerin bir kisminda (%23) hicbir ajan Uretilemeyebilir (18).

Tedavi

Tedavi temel olarak medikal ve cerrahi olmak Uzere iki temel sinifa ayrilmaktadir. Me-
dikal tedavi operasyon 6ncesi proflaksiden baslayip operasyon sonrasi cesitli yaklasim-
lari kapsayan genis bir terimdir. Cerrahi tedavi ise daha cok enfeksiyon gelisiminden
sonra yapilacak girisimsel yontemleri kapsar. islem éncesi koruyucu énlemler islem
sonrasi tedaviden daha 6nemli ve daha etkindir.
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Medikal tedavi (9,10,18-23): Proflaksi, hastanin klinik durumuna gore tek ya da bir-
kac ajanin kombinasyonun islemden 6nceden baslanilmasi, hastanin islem éncesi cilt
temizliginin ve hijyeninin saglanmasini kapsayan bir stirectir. Ayrica, operasyon yizeyi-
nin temiz tutulmasi, medikal ajanlarla kontaminasyonun énlenmesi de proflaktik teda-
vinin bir parcasidir. Proflaksi amacli ampirik antibiyotik terapisi metisilin direncli gram
pozitif, gram negatif ve anaerobik organizmalara etkin tedavi rejimlerinden olusur.
intranasal proflaktik mupirosin tedavisinin postoperatif sternal yara yeri enfeksiyonla-
rini azalttigi bildirilmistir. Profliaktik rejimler arasinda sikca kullanilan antibiyotiklerden
bazilar;

Sefazolin: Birinci kusak sefalosporinler grubunda yer almaktadir. Ozellikle cilt kaynakli
gram pozitif bakteriler Gzerine etkilidir. Ozellikle, metisilin duyarli stafilokokkus aureus
lzeirne etkindir. Gram-negatif bakterilerden de echerichia coli ve klebsiella pneumoniae
nedeniyle olusan enfeksiyonlarda etkin oldugu gosterilmistir. Ancak enterokok turleri ve
metisilin direncli stafilokokkus aureus Uzerine etkisiz oldugu saptanmistir.

Gentamisin: Bir aminoglikozid antibiyotik tirevidir. Ozellikle gram negatif bakteriler tize-
rine etkilidir. Neisseria gonore, Neisseria meningitidis veya Legionella pneumophila gibi
mikroorganizmalar Gzerine etkin oldugu gosterilmistir. Klinik kullanimda nefrotoksik etki-
leri temel problemdir. Ozellikle kombinasyon tedavilerinde sikca tercih edilmektedir.

Amikasin: Bir aminoglikozid antibiyotik tiirevidir. Ozellikle coklu ilac direnci olan
gram negatif bakterilerde etkindir. Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter, Ente-
robacter, Serratia marcescens ve Providencia stuartii gibi patojenler etki spektrumu
icerisindedir. Borek hasari ve isetme kaybi gibi yan etkileri bildirilmistir. Kullaniminda
kreatin takibi énerilir.

Sefuroksim: ikinci kusak sefolosporin grubunda yer almaktadir. Haemophilus inf-
luenzae, Moraxella catarrhalis, Escherichia coli, Proteus mirabilis, Klebsiella tUrlerine
karsi etkilidir. Proflakside etkin ve ucuz bir ajan olarak 6nerilmekle birlikte, direncli
mikroorganizmalarin ortaya cikmasiyla aktif enfeksiyon tedavisinde yerini vankomisine
birakmistir.

Operasyon sonrasi gelisen enfeksiyonlarda ise kiltlirde Greyen patojene yonelik tedavi
esastir. Ozellikle metisilin direncli stafilokok suslarinda vankomisin tedavide etkin olarak
kullanilmaktadir. Vankomisinin de nefrotoksik ve ototoksik yan etkileri bildirilmistir.

Cerrahi Tedavi (10,11,16,24-27)

Cerrahi tedavi, postoperatif dénemde enfeksiyon dustntlen bolgenin debritmanin-
dan enfeksiyon nedeniyle olusan doku defektlerinin cestli yontemlerle kapatilmasina
kadar olan genis bir stireci kapsar. Yizeysel sternal yara yeri enfeksiyonlari irrigasyon,
yara debritmani, yara bakim &rtaleri, giinlik yara pansumani gibi daha basit yontem-
lerle tedavi edilebilirken, derin enfeksiyonlarinin tedavisi daha gic ve uzun surelidir.
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Yara debritmani: Yara bakiminda en temel yontemlerden biridir. Yaranin iyilesmesi
icin nekrotik ve enfektif dokularin saglikli dokulardan uzaklastirilarak hem saglikli do-
kunun da enfekte olarak enfeksiyonun ilerlemesi 6nlenir, hem de yara iyilesmesi icin
gerekli olan grandlasyon dokusunun gelismesi kolaylastirilir. Enfeksiyonun cilt ile sinirli
oldugu durumlarda yumusak doku yizeysel cilt debritmani yeterli olmaktadir. Ancak
daha ileri enfeksiyonlarda cilt alti cilt ile birlikte debride edilir, hatta sternum Uzeri
debride edilerek sternal kapama tellerinin de cikarilmasi gerekmektedir.

Mediyastinal irrigasyon ve negatif basinc tedavileri: Daha derin enfeksiyonlarda
sadece cilt ve kemik dokunun debritmani yeterli olmaz. Beraberinde sternum acildik-
tan sonra mediyastenin irrigasyonu ve toraks icerisindeki organlarin cevresindeki bag
dokunun da debride edilmesi gerekmektedir. Mediyastinal irrigasyon ilk defa 1963'de
tanimlanmis ve daha sonra klinik sonuclari belirgin duzelttiginin anlasiimasiyla cesitli
ajanlarla irrigasyon tedavileri gelistirilmistir. ilerleyen dénemde irrigasyon soliisyonla-
rina antibiyotikler de eklenmis ve olumlu sonuclar bildirilmistir. Yara cevresinde veya
icerisindeki toplanan pdrdlan veya diger sivilarin da uzaklastiriimasi, enfeksiyonun ya-
yllmasi ve yara yerinin kuru tutularak yara iyilesmesinin hizlandiriimasi icin oldukca
onemlidir. Bu hususta negatif basinc sistemleri (vakum) sistemleri oldukca etkindir ve
klinisyenin isini oldukca kolaylastirmaktadir. Negatif basinc sistemlerinin (Resim 3)
1990’larda kronik yaralarda ve Ulserlerde etkin olarak kullanilmaya baslamasiyla bir-
likte, cilt greftlerinin sonuclarini iyilestirmekte ve reepitelizasyonun hizlandirilmasinda
yara bakim tedavilerine ilave bir ydontem olarak popdler hale gelmistir. Negatif basinc
sistemlerinin yara iyilestiriimesini hizlandirmasinda lokal kan akimini arttirmasi, doku
6demini azaltmasi, kronik yara ve nekrotik doku sivilarinin uzaklastiriimasi, bakteri
kolonizasyonunu 6nlemesi veya azaltmasi ve yara kontraksiyonunu saglamasi gibi bir
cok mekanizma aciklanmistir.

Sternumun Tekrar Kapatilmasi

Mediyastinal boslugun debritmanini ve irrigasyonunu takiben, duruma gére medi-
yasten ici koleksiyonu énlemek icin iceriye drenaj sistemleri yerlestirilerek veya yer-
lestirmeksizin dokularin uygun sekilde kapatilmasi esastir. Ancak doku anatomisi bo-
zuldugu icin bu her zaman mimkiin olmamaktadir. Oncelikle sternumun stabil hale
getirilerek tekrar dehisens olusumunu énlemek, etkin kemik iyilesmesini saglamak ve
mediyastinal boslugun dis ortamla etkin bir sekilde iliskisini kesmek amaciyla uygun
sekilde kapatilmasi gerekmektedir. Sternum enfeksiyon nedeniyle glcstzlestigi ve/
veya sternal tellerin kemig@i kestigi icin, tekrar kapatilirken cesitli yontemler gelistiril-
mistir. Sternumun tekrar sternal tellerle kapanmasi planlandigi durumlarda sternumun
kiriklarinin birlestiriimesi ve tellere dayanikli hale getirilmesi icin cesitli teknikler mev-
cuttur. Robicsek 1977'de sternal kapama icin sternumun sirkuler teller ile kapatiima-
sindan 6nce sternumun her iki yanina longitudinal teller yerlestirerek sternumun di-
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Resim 3. Negatif basinc sistemi ve yaraya uygulanmasi.

rencini glclendirdigi bir kapama yontemi tanimlamis, daha sonra bu yontem modifye
edilerek farkli kapama yontemleri gelistirilmistir (Resim 4). Tellerin sternumu kesme
ihtimalinden dolayl sternuma civilerle plak yerlestirilmesi, eksternal sternal kapama
sistemleri veya tellerden daha hassas materyaller ile kapama sistemleri gibi yontemler
gelistirilmistir (Resim 5).

Cilt ve Cilt Alti Dokularin Kapatilmasi

Sternum stabilizasyonu saglandiktan sonra cilt, cilt alti anatomik olarak yaklastirila-
rak kapatilmalidir. Ancak genis doku kaybi olan durumlarda bu her zaman mimkin
olmamaktadir. Bu durumlarda cerrahin tercihine gére omental flep ya da kas flepleri
tercih edilebilir. Gastroepiploik arterden iyi kanlanan omentum, abdomende enfeksi-
yonlara karsi koruyucu bir bariyer gérevi Ustlenmektedir. Omental flebin uygun flek-
sibilite, yara sekresyonlarinin absorbe edilmesi ve immun aktif hicrelerin sunumu ile
yara yerine aktif antikor saglanmasi gibi Usttin 6zellikleri mevcuttur. Ancak yumusak
doku olmasi nedeniyle nekroz gelisme olasiligi ve flebin yerlestirilmesi sirasinda di-
yafragma o6nlnde olusan defekt nedeniyle, anterior mediyastene viseral herniasyon
ihtimali omental flep icin dezavantaj olusturmaktadir.
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Resim 5. Tellemeye alternatif sternum kapama yontemleri.

Kas flebi olarak rektus kasi, latissimus dorsi kasi, pektoral kas veya mikro cerrahi ile
serbest flep olusturulmasi secilebilir. Ozellikle pektoral kaslar anatomik uygunlugu ne-
deniyle sikca tercih edilmektedir (Resim 6). Unipedikil pektoralis major kasi rotasyon
ilerletme flebi, tek tarafli pektoralis major kasi “turn-over” flebi ve cift tarafli miyoku-
tandz pektoralis major kasi flebi sik tercih edilen yontemler arasindadir.
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A B

Resim 6. Sternal yara yeri enfeksiyonlarinda sol (A) ve sag (B) pektoral kas flebi kullaniimasi.

Tedavi yontemlerinde, teknolojinin de destegiyle ciddi ilerlemeler kaydedilse de, ster-
nal yara yeri enfeksiyonlari hala yiksek mortalite oranlarina sahip énemli postoperatif
komplikasyonlar arasindadir. Kalp cerrahisi serilerinde cok degisik oranlarda raporlan-
mistir. Bu durum kliniklerin kendilerine 6zgin 6nleme yontemlerinden kaynaklanmak-
tadir. Basit dnleme yontemleriyle gortlme sikligr anlamli derecede dusurilebilen bu
enfeksiyonlarda, her klinigin standart bir proflaksi yaklasimi belirlemesi ve 6nlenebilir
nedenlerin kontrol altina alinmasi esastir.
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