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VAKALARLA STERNOTOMİ KOMPLİKASYONLARI

GIRIŞ:

Sternotomi günümüzde başta kardiyovasküler 
cerrahi operasyonları olmak üzere birçok göğüs 
cerrahisi operasyonları için kullanılan yegane 
cerrahi erişim metodudur. İlk olarak 1893 yılında 
Bastinelli tarafından parsiyel manibriumektomi 
şeklinde dermoid kist eksizyonu amaçlı uygulan-
dığına dair kayıtlar mevcuttur. İlk modern medi-
an sternotomi ise 1897 yılında Milton tarafından 
uygulanmıştır. Median sternotomi anterior kom-
partmana ait yapılar için ve özefagus hariç visseral 
kompartmanlara yaklaşım için bilinen en uygun 
yoldur. Mediastinal kitlelerin eksizyonunda kulla-
nılan en iyi iki yaklaşım yolu median sternotomi ve 
torakotomidir. Her işlemin bazı komplikasyonları 
olabileceği gibi sternotominin de birtakım komp-
likasyonları mevcuttur. Bunlar arasında sternal 
dehisens, sternal enfeksiyon, sternal osteomyelit, 
paramedian sternotomi, mediastinit, kronik fibro-
ze mediastinitler en sık görülenlerdir. Komplikas-
yonları ve uygulanabilecek olan tedavi modalitele-
rinin daha iyi anlaşılabilmesi için mediastene ait 
anatomik yapıya çok iyi hakim olunmalıdır.

MEDIASTENIN KOMPARTMANLARI:

Literatürde birçok radyografik ve cerrahi alt kat-
manlar mediasten ile ilgili olarak kullanılmakta-
dır. En sık olarak kullanılan anatomik kısımlar 
superior, anterior, orta ve posterior mediastinal 
alanlardır. Bu bölümler ve sınırları birçok otör 
tarafından farklı yayınlarda farklı şekillerde ta-
riflenmiştir. Radyolojik, pediatrik ve cerrahi lite-
ratürlerde bölümlerin sınırları için tam bir netlik 
bulunmamaktadır. Aynı organın yada yapının 
torasik girişten diyaframa kadar olan kısımda iki 
yada daha fazla bölgede lokalize olabileceği de 
unutulmamalıdır. Trakea ve özefagus bu şekilde 
en sık tanımlanan yapılardır. Anterior kompart-
man, visseral kompartman,ve bilateral paraverteb-
ral sulkusların yerleşimi Resim 1’de görülmektedir 
(1). Torasik girişte visseral kompartman, mevcut 
boşluğu vertebral kolonun önüne doğru kaplar 
ve her iki paravertebral sulkus, vertebral kolonun 
ön yüzünün arka ve lateral kısımında yer alırlar. 
Ön kompartman (damar önü boşluk) innominate 
damarların üst kısmı ile sınırlı ve torasik giriş ile 
direkt olarak ilişkili olmayan bir alandır (Resim 2) 
(1). Bu boşluktan farklı cerrahi tekniklerle torasik 
girişe doğru ilerlenebilir.
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Heilmann ve arkadaşlarının poststernotomi 
enfeksiyonu gelişmiş olan 82 hasta üzerinde yap-
mış olduğu bir çalışmaya göre derin ve yüzeyel en-
fekte dokulardan alınan kültürlerde izole edilmiş 
olan ajanlar Tablo 1’de verilmiştir (26). 

Tablo 1: Poststernotomi enfeksiyonlarının 
dağılımı

Enterobakter (E.aerogenes, Serratia, E.Coli) 7
S.aureus (Metisilin dirençli) 10
E.faecalis 6
Candida 3
Corynebacterium amycolatum 1
Cilt florası 5
Polimikrobial 11
Kültürde üretilemeyen 27
Toplam 82

Türkiye’de yapılmış olan bir meta analizde ise 
toplam 10954 hastanın verileri değerlendirilmiş-
tir. Bu verilerin incelenmesi sonucunda; yüzeyel 
cerrahi alan enfeksiyonu yönünden değerlendiri-
len 9311 hastanın 159’unda yüzeyel cerrahi alan 
enfeksiyonu (%1.71), derin cerrahi alan enfeksiyo-
nu değerlendirilen 5331 hastanın 51’inde (%0.95) 
derin cerrahi alan enfeksiyonu, mediastinit açı-
sından değerlendirilen 10160 hastanın 81’inde 
(%0.80) mediastinit geliştiği saptanmıştır (27).

Birçok hasta mediastinit tanısı aldığında hali-
hazırda profilaktik antibiyotikleri zaten almakta-
dırlar. Bunlar sıklıkla birinci kuşak sefalosporin-
lerdir. Mediastinitlerde üreyen bakterilerin %20
’sini metisilin rezistan Staphylococcus aureus ve 
diğer %20’sini de gram negatif organizmalar oluş-
turduğundan ampirik tedavi seçiminde Pseudo-
manas spp. de dahil bu olası patojenleri kapsayan 
antibiyotiklerin seçilmesi hayatidir. Mediastinitli 
hastalar için kültür sonuçlarına göre verilecek an-
tibiyoterapi yönergelerde mevcuttur. Yapılan bir 
çalışmada 4-6 haftalık tedavinin birçok hasta için 
gerekli olduğu bildirilmiştir (28). Enteral beslen-
me desteği hızla başlanmalı ve gerekliyse bunun 
için duedonal beslenme tüpü de kullanılmalıdır. 
Sepsise giden kritik hastalar için antienflamatuvar 
etkili olan omega-3 uzun zincirli yağ asitlerini içe-
ren formüle diyetler klinik olarak fayda sağlamak-

tadırlar. Eğer enteral beslenme kontraendike ise 
hiperalimentasyon mutlaka uygulanmalıdır.

Sonuç:
Uygulanan tüm işlemlerin birtakım kompli-

kasyonları olduğu gibi sternotomiler de birtakım 
komplikasyonlar içerirler. Sternotomiye ait olan 
tüm komplikasyonların tedavileri mümkün olup 
cerrahi ve medikal olarak tam bir uyum içerisinde 
uygulanması halinde dahi uzun soluklu olmak-
tadırlar. Bu nedenle sternuma ait girişimlerin te-
davileri uygulanırken zaten ağır bir operasyon 
geçirmiş olan hastanın tedavi sürecinde psikolojik 
olarak da desteklenmesi gerekmektedir. Ancak bu 
sayede uzun soluklu olan tedavi süresince hasta 
uyumu mümkün olabilecektir.
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