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STERNUM ENFEKSIYONLARI ve ONARIMI:
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OZET

Gaogiis duvari ve sternum onarimi plastik cerrahide ve gogiis
cerrahisinde tedavisi zor hastaliklar arasindadwr. A¢ik kalp
cerrahisinin ile birlikte sternum ve gogiis kafesinin agilmast,
enfeksiyon riskini de birlikte getirmistir. Kalp ve toraks
ameliyati sonrasi goriilebilen sternum ayrismasi, mediyastinit,
bronko-plevral fistiil, ozofago-plevral fistiil ve radyonekrozun
tedavisinde ¢esitli yontemler vardwr. Son yillarda sternum
ayrismasinin tedavisinde en etkili yontem yaranin flep
kullamilarak kapatilmasidir. Omentum flepleri diger fleplerin
basarisiz oldugu ve tekrarlayan enfeksiyonlarda kullanilabilir.
Omentumun laparoskopik yollarla elde edilmesi karmn i¢i
komplikasyonlar: en aza indirir ve sorunlu hastalarda nemli
bir segenek olarak ortaya ¢ikar.

Anahtar Kelimler: Sternum enfeksiyonu, sternum onarimi,
omentum flebi

Siklik, Morbidite ve Mortalite
Sternum yara enfeksiyonlari, mediyastinit, kronik kondrit
ve osteomiyelit gibi sternotomi sonrasi goriilen
enfeksiyonlar nadir olmasia karsin sonuglari kotiidiir '.
Bu enfeksiyonlarin siklig1, kalp cerrahisi sonrast % 0.4-
6.9 arasinda degisir >’. A¢ik kalp cerrahisi gegiren 7136
hastada yapilan bir meta analiz mediyastinit ve osteomiyelit
riskinin siras1 ile %1.15 ve %0.46 oldugunu gostermistir’.
Enfeksiyon mediyastinuma ilerleyerek prostetik kapaklari,
bypass greftlerini, dikis materyalini ve hattin1 tutarak
sepsise, greft tikanmasina, kalp dikis hatlarinin agilmasina
ve mediyastinumun ayrismasina neden olabilir '. Siklig1
az olmasina karsin cerrahi tedavi olmadan mortalitesi ¢ok
yiiksektir ve %7 - 80 arasinda degisir **°. Toumpoulis ve
arkadaslar1 koroner arter baypas sonrasi goriilen sternum
enfeksiyonlarinin 10 yillik mortaliteyi artirdigini
bulmusardir . Ayrica sternum enefeksiyonu riski kalp
transplantasyonundan sonra daha fazladir. Mediyastinit
ve sternal enfeksiyonlar ayrica hastanede kalis siiresini
uzatir, sik yatislara neden olur ve tedavisi pahalidir *.
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SUMMARY

Chest wall reconstruction is a challenging problem in plastic
and thoracic surgery. Opening of the chest cavity has brought
the risk of sternal and mediasinal infection. Problems of the
chest wall and intra-thoracic structures including sternal
dehiscence, mediastinitis, bronchio-pleural fistula, esophago-
pleural fistula, chest wall defects and radionecrosis either
due to surgery, cancer, visceral perforations or trauma often
need flap coverage for effective treatment. Various treatments
have been proposed and evolved over the years including
closed drainage, open drainage and flap coverage. Recently
it has been widely accepted that flap coverage of the infected
spaces and non-healing tissues is the most effective means of
treating these problems. The omentum flap can be used where
other modalities have failed and in recurring infections.
Laparoscopic harvest of the omental flap has eliminated the
need for laparotomy and feared intra-abdominal complications.
Key Words: Sternal infection, omentum flap

Belirti ve Bulgular

Sternum enfeksiyonu ates, 16kositoz, gégiis agrist gibi
spesifik olmayan veya seliilit, gogiiste hassasiyet,
sternotomiden piiriilan akinti, kronik akintili siniisler ve
sternum instabilitesi gibi spesifik semptom ve bulgularla
kendini gosterir >°. Nonspesifik semptomlar daha sik
goriliir. Erken tani ¢ok dnemli olup, taninin gecikmesi
halinde enfeksiyonun ilerlemesi, gevre dokularin etkilenmesi
ve tedavinin zorlasmasi kaginilmazdir °. Bir ¢alismada
ameliyat ile semptomlarin ortaya ¢ikmasindaki siire 3 ile
120 giin (ortalama 13 giin) olarak bulunmustur °.

Mikroorganizmalar

Stafilakok suslar1 sternum ve mediyastinum
enfeksiyonlarinda en sik goriilen mikroorganizmalar
olup™*'*'*" kiiltiirlerin %75'ini olustururlar °. Bu
organizmalar daha ¢ok deri kaynaklidir. Diger sik goriilen
miroorganizmalar enterobakter, E. Coli, klebsiella, serratia
ve pseudomonastir >>'*"", Kiiltiirde metisilin resistan
stafilokok aureusun (MRSA) olmasi tedaviyi zorlagtirir .
Transplant hastalarinda enterik organizmalarin ve mantar

163



STERNUM ENFEKSIYONLARI ve ONARIMI

enfeksiyonlarinin riski daha fazladir °. Kiiltiirlerin %23
kadarinda da higbir organizma iiremeyebilir >'°.

Risk Faktorleri

Sternal enfeksiyona neden olan risk faktorleri hastadan
kaynaklanan, ameliyat 6ncesi, sirasinda ve sonrasina ait
olarak degerlendirilebilir (Tablo 1) >*%7",

Tablo 1: Sternal enfeksiyona neden olan risk faktorleri.

enfeksiyonlarinin tedavisinde degisik pek ¢ok yontem
denenmis ve tedavi sekilleri yillar igerisinde evrim ve
degisim gostermistir.

Sternum enfeksiyonun tedavisindeki ilk yollardan biri
debridman, agik drenaj, pansuman ve ikincil iyilesme ile
yaranin kapanmasiydi. Bu yol 6lii alani ortadan kaldirsa
da hastanin uzun siire yatigini ve ¢ok kapsamli bakimini

Hasta Kaynakh Ameliyat Oncesi Ameliyat Sirasinda Ameliyat Sonrasi

Kadin cinsiyet
Geg yas

Sigara kullanimi
Sismanlik

Hastanede yatis stiresi
Gogsiin trag edilme sekli

Seker hastalig1

Malniitrisyon

Steroid kullanimi

Bobrek hastaligi

Kronik obstriiktif akciger hastalig
Mediyastinal radyasyon

Paramediyan sternotomi
Ameliyat siiresi
Kardiyopulmoner baypas siiresi
Fazla elektrokoter kullanimi
Birden ¢ok kaburga kirtlmasi
Cift tarafli IMA kullanim1
Tekrarlanan kalp ameliyati
Sternum kapatilma yontem
Kullanilan dikis tipi

Eksternal kalp masajt

Kanama nedeniyle yeniden ameliyat
Diisiik kalp debisi

Yara akintisinin siiresi

Uzamis solunum cihazi destegi

Kan transfiizyonu

Stirekli okstirtik hali

Yogun bakimda yatis siiresi

IMA: Internal mammary arter

Sternal ve mediyastinal enfeksiyonlarda sorunu
agirlastiran bazi faktorler vardir. Bunlardan ilki 6zellikle
bolgenin yetersiz kanlanmasidir. Bu 6zellikle koroner
bypass cerrahisinde internal mammary arterlerin (IMA)
birinin veya ikisinin de kullanilmis olmasi veya enfeksiyon
nedeni ile piht1 olusmasidir. Son zamanlarda kemik nekrozu
daha ¢ok sternumun sol tarafinda goriilmektedir ki bu da
sol IMA'nin tek basina kullanimimin yayginlagmasindan
dolayidir. Sternal enfeksiyonlarda ikinci sorun ise kalp
ameliyatindan sonra veya debridman ve onu izleyen doku
defektine bagli olusan 6lii bir bosluk yaratilmasidir .
Tedavi planlamasinda bu iki sorun géz ontine alinmalidir.

Sternum Enfeksiyonunda Tedavi Amaclar:

Enfeksiyon sonrasi sternal onarim amaglarindaki ilk
adim enfeksiyonun, genis debridman ve yara kenarlarinin
kemik ve kikirdak da dahil olmak tizere temizlenmesi ile
birlikte kontrol altina alinmasidir °. Yiizeysel enfeksiyonlar
kesi, apse varsa bosaltma, yerel yara bakimi ve
antibiyotiklerle tedavi edilebilir °. Derin enfeksiyonlar
eksplorasyon, genis debridman, yabanci cisimlerin
cikarilmasi ve iyi kanlanan biiyiik dokularla onarim seklinde
olmalidir. Biitiin bu enfeksiyonlarda erken debridman
basar1 sansini artirir. Gecikme enfeksiyonun yumusak doku
ve kemige daha da fazla yayilmasina neden olur ve tedaviyi
zorlastirir °. Gecikme ayrica enfeksiyonun mediyastinuma,
kalp ¢evresi dokulara, greftlere, dikis hatlarina ve prostetik
greftlere yayilip morbiditenin artmasia da neden olur .

Sternum Enfeksiyonlar1 ve Mediyastinit

Tedavisinin Evrimi

Julian ve arkadaslarinin 1957 yilinda ilk agik kalp
cerrahisini yapmasindan beri olusan sternum onarimi
tedavisi zor bir sorun olmustur '*. O zamandan beri sternum
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gerektirmekteydi °. Ayrica ven greftlerde piht1 olusmasi,
kanamasi veya prostetik greft enfeksiyon riskinde artis
vard1 ve mortalite %20-50 arasinda bulunmustur '

Shumaker (1963) ve Bryant (1969) ikinci bir yontem
olan sternumun debridmani ve yumusak dokularla delikli
bir inflizyon ve drenaj kateteri tizerinden kapatmayi
tanimladilar '*'°. Icinde seyreltilmis antibiyotik (neosporin,
neomisin, polimiksin) bulunan sivilar drenaj sivisimnin steril
hale doniismesine kadar siirdiiriiliiyordu '’. Bu yéntem
sternumun erken kapatilmasi ve buna bagli daha iyi solunum
mekanigi saglayarak agik sternum yarasinin yarattigi
sorunlar1 ortadan kaldirtyordu. Bu yontemin sakincasi ise
potansiyel bir 61t bosluk yaratmasi ve kateterlerin baypas
greftleri dahil yumusak dokulart asindirarak delmesi
riskiydi. A¢ik teknige {istiin olup mortaliteyi diisiirmesine
karsin yine de %7-33 oraninda mortaliteye sahipti .

Glintimiizde kullanilan yontem ise erken debridman,
acik pansuman ve sternumun erken veya geg olarak kas
veya omentum flepleri ile kapatilmasidir °. Sternal
enfeksiyon ve yaralarin giincel tedavisindeki ilk basamak
kemik ve kikirdak dahil olmak tizere yara agizlarinin genis
debridman ile enfeksiyonun kontrol altina almmasidir >,
Burada temel esas debridman sirasinda tel ve dikisler gibi
yabanci cisimlerin ¢ikarilmas1 ** ve enfekte dokularm
kanayan kemik veya kikirdaga kadar debride edilmesidir'.
Debridmanin yetersiz olmasi enfeksiyonun yinelemesi ve
yayginlasip kronik hale gelmesinin en 6nemli nedenidir.

Yiizeyel enfeksiyonlar kesi, drenaj, bolgesel yara
bakimi ve antibiyotiklerle tedavi edilebilir *. Bunlarin
hepsinde erken girisim basarinin anahtaridir. Geg kalmig
bir girisim yogun bir yumusak doku ve kemik tutulumuna
neden olarak enfeksiyonun ortadan kaldirilmasini zorlastirir.
Buna bagli olarak basta bolgesel olan enfeksiyon
mediyastinum ve kalbe yayilip dikis hatlar1 ve prostetik



greftlerin tutulmasiyla morbidite ve mortalitenin artmasina
neden olabilir '*. Enfeksiyonun yinelemesi debridmanin
yetersizligine veya 6lii boslugun ortadan kaldirilamamasina
bagli olabilir. Fazlaca piiriilan akint1 bulunan olgularda
yara flep ile kapatilmadan 6nce piiy azalincaya kadar bir
kag giin agik pansuman ile tedavi edilmelidir '**. Baz1
merkezlerde yara kapatilmadan 6nce yara kiiltiirlerinin
negatif olmas1 beklenmektedir °.

Tanida ve tedavide gecikme mortaliteyi artirdigindan
kalp cerrahinin sternum enfeksiyonunun belirti ve
bulgularini 6zenle takip etmesi de ¢ok onemlidir. Bulgularin
ortaya ¢ikmasi ameliyat sonrasi erken donemde olabilecegi
gibi hasta taburcu olduktan haftalar sonra da ortaya ¢ikabilir.
Tani ile debridman arasindaki zaman ¢ok kisa olmalidir.
Bir ¢aligmada bu zaman ortalama 2.4 giin olarak
bulunmustur °.

Sternumu kapatma yontemi ve segcenegi enfeksiyonun
yayginligina ve yaranin biiyiikliigiine gore degisir. En iyi
segenek, hizli iyilesmeyi ve antibiyotiklerin bolgeye
ulagmasini saglamak amaciyla, iyi kanlanan dokularin
getirilmesidir >'*. Bu, 6zellikle IMA kullanildig1 zaman ve
sternumun beslenmesi bozuldugunda 6nem kazanir. Ayrica
getirilen dokular 6lii boslugun doldurulmasi igin yeterince
hacimli olmalidir.

Kas Flepleri

Olusan defektin kapatilmasi enfeksiyonun yayginligina
ve defektin genisligine gore planlanir. En iyi secenek
olarak goriilen kas flepleri bu alana iyi kanlanan dokularin
getirilmesiyle hizli yara iyilesmesini ve bélgeye
antibiyotiklerin ulasmasini saglayacaktir . Ayrica getirilen
doku defektin kapatilmasi ve 6lii alanin doldurulmast i¢in
yeterince biiyiik olmalidir. Pektoralis major, rektus
abdominis, latissimus dorsi kaslar1 ve omentum flep
secenekleri arasindadir. Random ve aksiyel deri fleplerinin
yetersiz kanlanmalar1 ve boyutlar1 nedeniyle kullanimi
uygun degildir.

Pektoralis major kas flebi sternum onariminda ilk kez
Jurkewich tarafindan 1980 yilinda tarif edilmistir . Bu
yoOntem ile kapali irrigasyon teknigine oranla ventilatore
bagimhligin """, hastanede kalis siiresinin ve mortalitenin
azaldig1 gozlenmistir “'°. Bir veya her iki tarafin da
kullanildigr pektoral kas flepleri tist 2/3 sterumun
kapatilmast igin gok uygun bir segimdir >. Pedikiilii torako-
akromiyal artere bagl transpozisyon flebi veya IMA
perforan dallarina bagli ters overlap flep olarak kullanilabilir.
Ancak IMA koroner baypasta kullanilmis veya enfeksiyona
bagl olarak tikanmis olabilir. Flebe daha fazla hareketlilik
kazandirmak icin pektoral kas baglanma noktasindan
kesilebilir '". En sik kullanilan kas flebi olmasia ragmen
pektoral kas flebinin iki sakincasi vardir. Tlk olarak genis
debridman sonrasi olusan biiyiik yaralarda yeterli kas
miktar1 saglanmaz. Bu da kasin sternum ve mediyastinum
tizerinde ¢adirlagsmasina neden olarak 6lii alan meydana
getirir ve seroma olusmasi ve enfeksiyonun tekrarlanmasina
neden olur ', Tkinci olarak da gift tarafli yapisma noktasmimn
kesilmesi ile bile sternum alt 1/3 béliimiine erismez “'>"".
Diger daha az siklikla goriilen sorunlar ise g6giis duvari
instabilitesi, kanama ve hematomdur . Ayrica bazi
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hastalarda gogiis ve omuz hareketlerinde kisitlanma ortaya
cikar.

Rektus abdominis kas flebi de ikinci siklikla kullanilan
segenektir. Ancak bu hastalarda IMA'nin bypasta kullanima,
enfeksiyona bagli pihti olusmasi veya sternum rezeksiyonu
sirasinda baglanmasi ile superiyor epigastrik arter tikanikligi
olabileceginden ¢ok giivenli degildir '>". Ayrica rektus
kas1 ¢ok buyiik yaralarda gerekli kas miktarini
saglamayabilir. Ozellikle, solunum cihazina bagh sisman
hastalarda fitik ve karin duvari fasyal giigsiizliik goriilme
siklig1 %52 veya daha fazla olabilir . Ayrica bu hastalar
mediyastinit ve sternal enfeksiyon ve kontaminasyon
nedeniyle karin duvarimin prostetik mesh ile onarimina
aday degildir. Tek bir rektus abdominis kasimin kullanilmasi
ile karin duvari fonksiyonlarinin bozulmadig:
gosterilmistir™.

Latissimus dorsi kas flebinin orta sternal hatta gelecek
sekilde genis bir rotasyonel arki mevcuttur, ancak genelde
ilk tedavi segenegi olarak kullanilmaz. Zararlar1 yeteri
kadar dokuyu saglamamasi, kaldirma sirasinda genis bir
subkiitan diseksiyona gereksinim olmasi ve hastanin
ameliyat sirasinda ¢evrilmesidir *.

Omentum Flebi

Higbir kas flebi biiyiik defekt ve 61t bosluklar
kapatmak i¢in omentumun saglayabilecegi doku miktarini
saglayamaz '". Omentum klinik olarak ilk kez Jobet ve
Lambel tarafindan 1926'da bir barsak yaralanmasinda
kullanilmustir *'. Sternum enfeksiyonu nedeni ile olusan
yaranin omentum flebi ile kapatilmasi ise ilk kez Lee
tarafindan 1976'da tarif edilmistir **. Biiyiik ve
damarlanmasinin iyi olmasindan dolay1 omentum sternum
defektlerine yeterli dokuyu ve iyi kanlanmay1 saglar °.
Kastan daha kolay istenilen sekle girebildigi igin
mediyastinal defekti kolaylikla doldurup seklini alabilir °.
Olii boslugu ortadan kaldirip pektoral kas flebinde
goriilebilecek cadirlagsmaya engel olur. Ayrica kalp
transplantasyonu sonras1 mediyastende goriilebilecek
hacim uyusmazhiginda da bolgeye omentum flebi getirilmesi
ile tedavi edilebilir. Tyi kanlanmasindan dolay1 graniilasyon
dokusu olugmasini beklemeden deri greftinin tutmasi
olasidir °.

Omentumda bulunan yaygin lenfatik agdan,
immiunojenik 6zelliklerinden ve 6li bosluklar: kolayca
doldurabilmesinden dolayz, sepsise bagl komplikasyonlarin
tedavisinde kas fleplerine gore daha etkilidir >. Bununla
birlikte omentum fleplerinin kullanilmasiyla sternumun
tek basamakta kapatilmasi mortaliteyi artirmaz '. Ayrica
debridman sonras1 olusan defektin genis oldugu komplike
vakalarda pektoral kas fleplerine ek olarak da kullanilabilir.

Omentumun Ozellikleri

1. Anatomik Ozellikler: Omentumun beslenmesi sag
ve sol gastroepiployik arterler tarafindan olur. Bu damarlar
omentumun iginde yaygin bir damarsal ag olustururlar.
Omentumun boyutu yukaridan asag1 14-36 cm ve sagdan
sola 23-46 cm arasinda degisir ***. Daha fazla uzunluk
gerekiyorsa Das tarafindan tarif edilmis bazi cerrahi
tekniklerle boyu uzatilabilir . Ayrica omnetumun mide
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ve kolona olan baglantilarinin kesilmesi ve omentumun
tek pedikiil tizerinden kaldirilmasi sik kullanilan bir
yontemdir *. Sadece kolon ile olan baglantilarinin
kesilmesiyle bile %75 olguda omentum meme basma ° ve
%10 olguda da inguinal ligamente kadar uzayabilir **.
Buna ek olarak mide baglantilarinin kesilmesiyle ve sag
gastroepiployik arter tizerinde kaldirilmayla birlikte %88
olguda boyuna, %70 olguda aksillaya, %25 olguda tist
kola ve %10 olguda bacagin orta kismina erigebilir **.
Bunlara ek olarak omentumun igindeki damarsal agin
uygun olarak kesilip uzun ve dar bir pedikiil hazirlanmasiyla
kraniyum, diz ve dnkola uzatilabilecegi bildirilmektedir
**. Bu 6zellik serbest doku nakli olmadan uzaktaki
defektlerin kapatilmasina olanak saglar. Omentum diger
fleplere nazaran ¢ok genis bir alan1 kaplayabilir ve
hacminden dolay1 6li bosluklari doldurabilir. A¢ildig:
zamanki alant 300-1500 cm2 ve agirligi 300-2000 gr.
arasinda degisir .

2. Kanlanma ve Anjiyogenez (Yeniden
Damarlanma) Ozelligi: Omentumu diger fleplerden ayiran
cok onemli iki 6zelligi anjiyogenez ve immiinojenitedir.
Bu iki 6zellik birlikte islev gorerek omentumu kanlanmasi
azalmis ve enfekte bolgeler igin ¢ok uygun bir flep haline
getirir. Omentumun peritona olan yapigikliklarinin ayrilmasi
kanamaya neden olur ki bu da omuntumun
revaskiilarizasyon 6zelliginin en énemli gostergesidir >°.
Omentum hem zengin kilcal damarlardan olusan ¢ok
kanlanan bir dokudur hem de dokularin yeniden
kanlanmasini saglayabilecek (neo-vaskiilarizasyon) 6zellige
sahiptir **°. Mediyastinitlerde bolgedeki kanlanmanin
artirtlmasi, ozellikle c¢ift tarafli IMA kullaniminda,
iyilesmenin saglanmasi i¢in ¢ok onemlidir. Kan akimin
artirilmasi bélgeye ulasan antibiyotik konsantrasyonunu
ve oksijen basmcim artirir °. Bolgeye getirilmesinden yillar
sonra bile omentumun damarlarinin ag¢ik kaldigi ve
bolgedeki hem biiyiik hem de kilcal damarlarla yeni aglar
olusturduklar1 gosterilmistir *. Omentumun ekstremite,
kalp, omurilik ve beyin gibi iskemik dokularda anjiyogenezi
artirdigl hem klinik hem de deneysel calismalarda
gosterilmistir ****’. Bunlar fibroblast biiyiime faktorii
(FGF)’, spesifik anjiyogenik faktor (SAF) *’ ve "specific
non-heparin binding omental growth factor"
sayesindedir”*****, Ayrica omentumdan ayristirilan lipid
ekstraktinin da perirenal yagdan ayristirilan lipid ekstraktina
oranla daha iyi ve hizli anjiyogenez yaptig1 gosterilmistir®’.
Bir deneysel ¢alismada akciger transplantasyonu sonrasi
dikis hattindaki tamamen iskemik olan bir bronkusun
etrafina omentum sarildiginda 4 giin i¢inde kilcal damarlarin
olustugu goriilmiistiir *. Omentum bronkoplevral fistiilleri
iyilestirme mekanizmasi dikis hatlarindaki yeniden
damarlanmadir . Kas ve karaciger dokusunun bu sekilde
bir anjiyogenezi artiric1 dzelligi yoktur **. Bu nedenle kas
fleplerinin basarili olamadigi yerlerde omentum
anastomozlarin ayrismasini 6nleyebilir **.

3. immiinojenite ve Enfeksiyon Karsiti Ozellikler:
Yirminci yiizyilin basinda karin i¢i enfeksiyonlari
cevreleyebilmesinden dolayr omentum "karnin igindeki
polis" olarak tarif edilmistir °. Omentumda yiiksek miktarda
makrofaj, monosit, plazma hiicresi, T ve B hiiceleri gibi
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immiinojenik olarak aktif hiicreler vardir *'. Bu omentumun

enfeksiyonlara karsi savasan 6zelligini olusturur Omentum
kastan daha zengin bir kapiller ve lenfatik aga sahiptir.
Bu ozeligi de omentumun bakterileri, enflamatuvar eksuday1
ve hiicresel atiklar1 temizlemesine olanak saglar **. Ayrica
aralarda salinan sekresyonlar1 emerek bakterilerin
biiytimelerini saglayabilecek ortamlar1 ortadan kaldirr **.

4. Biiyiik Hacim Ozelligi: Omentum go3iis kafesinin
iistiinde 10 - 780 cm?2 arasindaki defektleri kapatabilir *.
Ozellikle mevcut kas fleplerinin kaplayabilecegi alanlarda
daha biiyiik defektler i¢in cok kullanishidir . Boyutundan
ve kolayca sekil alabilme 6zelliginden 6tiri 61t bosluklart
kolayca doldurulabilir. Genelde ameliyat sonrasi
doldurulmamis bosluk yineleyen enfeksiyonun baslica
nedenidir. Ayrica omentumun enfeksiyonun varliginda bile
nekroza gitmeden islev gosterebilecegi bildirilmistir **. Bu
6zellikle karnin iginde bir perforasyon sonrasi omentumun
enfeksiyonu duvar gibi kapatmasi ve yayilmasini
Onlemesinde goraliir.

5. Radyasyonlu Bolgelerde Omentum: Omentumun
radyasyon almis bolgelerde, 6zellikle kullanilabilir bolgesel
kas flepleri de radyasyon almus ise, 6zel bir yeri vardir *'.
Burada radyonekroz olmus doku debride edildikten sonra
omentum ile kaplanirsa kanlanmasi iyi ve anjiyogenik
ozelligi olan doku geleceginden iyilesme hizlanir **,
Mastektomi ve radyason tedavisi ve aksillada lenf nodu
diseksiyonu sonrasi 6zellikle pektoralis major kast, latisimus
dorsi kasinin pedikiilii ve superiyor epigastrik arter hasar
gordiigii zaman gogiis duvari osteoradyonekrozlu alanlarinin
tedavisinde omentum flebi ¢ok kullanisli olabilir *.
Omentum flepleri birincil olarak veya kas fleplerlerinin
basarisiz oldugu zamanlarda kullanilabilir °. Buna ek olarak
gogiis duvarina konulan "marlex" mesler de omentum ile
kaplanabilir *.

Sternum Onariminda Pektoralis Kas Flebini
Omentum Flebi ile Karsilastiran Calismalar

Sternum onarimda pektoralis kas flebini omentum
flebi ile karsilastiran retrospektif bir ¢aligmada omentum
flebi ile daha az 6liim oldugu goriilmiistiir (sirastyla %10.5
ve %4.8) . Ayrica omentum flebi ile daha az komplikasyon,
daha kisa ameliyat siiresi, daha kisa hastanede yatis ve
kronik agrida azalma gorilmiistiir. Ameliyat sonrasi kanama
sadece pektoralis kas grubunda olusmustur. Baska bir
calismada da kisalmis ameliyat siiresi gézlemlenmistir .
Devam eden ve yineleyen enfeksiyon orani pektoral kas
ile %25 gortilirken omentum grubunda sadece %5
goriilmiistiir *. Yasuura ve arkadaslar1 da tekrarlayan
enfeksiyon oraninin omentum flepleri ile %5 oldugunu
bildirmislerdir °. Bir baska karsilastirmali ¢alismada sepsise
bagli mortalite pektoral kas ile onarimda %28 olurken
omentum kullaniminda %0 bulunmustur >. Ayrica degisik
edenlere bagli toplam 6liim oran1 da omentum kullaniminda
daha azdir.

Omentum Kaldirilmasinda Cerrahi Yontemler
1. A¢ik Yontemler: Omentum flebinin kaldirilmasinda
iist orta hat, paramediyan, sol subkostal ve transvers karin
kesileri kullanilmustir . Sternum onarimi i¢in omentumun



acik teknikle kaldirilmasinda sternumdaki ayrigsma kesisi
orta hattan karin 6n duvarina dogru uzatilir. Kaldirilmanin
zorluguna gore goriis alanin1 artirmak igin bu kesi gobek
deligine kadar uzatilabilir >°. Daha sonra omentum transvers
kolondan, mezokolondan ve midenin biiyiik kurvatiiriinden
soldan saga dogru serbestlestirilir. Diseksiyon genelde
omentum ve epiployik eklerin oldugu damarsiz diizlemde
yapilir ve epiployik ekler kolona bagli birakilir *'*2.

Cogu zaman omentum daha biyiik ve daha fazla
damarsal yapiya sahip olan sag gastroepiployik arter
pedikiilii tizerinde kaldirilir *%. Pedikiiliin secimi defektin
hangi tarafta oldugu ve boyutuyla degisir **. Alt orta hat
defektlerinde veya omentum biiyiikse cift pedikiillii flep
olarak kullamlabilir '**. Ayrica birden ¢ok baglantil defektin
oldugu durumlarda damarsal aglar1 ayrilarak bu defektlere
farkli yoneltmelerle yerlestirilebilir **.

Omenum kaldirildiktan sonra gogiis duvarina, 6n
mediyastene veya toraks i¢ine aktarilirken 3 yol kullanilir:
1) sternum alt1 tiinel >"***
2) diyafragmatik tiine veya
3) tist orta kat karmn 6n duvar kesisi ile subkiitan tiinel>****.
Agilan tiinelin pedikiiliin stkismadan gegisine izin verecek
kadar genis olmasi fakat ayni anda fitik olmasini
engelleyecek kadar da dar olmasi1 gerekmektedir ****°.
Omentum gogis kafesine aktarilirken donme (torsiyon),
daralma veya kirilmay1 engellemek i¢in devamli gozlem
altinda tutulur . Transdiyafragmatik fitigin ve torsiyonun
engellenmesi i¢in omentum ile diyafragmadaki agikligi
arasina dikis yerlestirilir >**. Ayrica omentum alic1 yiizeye
emilebilen dikisler ile baglanir >. Omentum altina dren
yerlestirilmesi hastaya veya cerrahin se¢cimine gore degisir.
Bazi ¢alismalarda dren kullanilmasinin hastane yatis stiresini
bir kazanim olmaksizin uzattig gosterilmisse de °, biiyiik
apselerin oldugu durumlarda yineleyen enfeksiyon riskini
azaltmak i¢in kullanilmalidir. Omentum sternumdaki yaraya
yerlestirildikten sonra derinin ve subkiitan dokunun
kapatilmasi ile primer, bir veya her iki pektoral kasin
kaldirilmasi ile veya bunlar miimkiin degilse deri grefti ile
kapatilir >'°,

Omentumun agik yontem ile kaldirmasinda bazi
olabilecek sakincalar mevcuttur. Karin kesisi agilmasi,
karin i¢i yapisiklik olusumu, yara enfeksiyonu, kesiden
dolay1 fitik, diyafragma fit131, midede retansiyon, ileus,
barsak tikanmasi ve omentum flep nekrozu bunlardan
bazilaridir ®'"*. En sik komplikasyon % 2-26 arasinda
goriilen kesi fitigidir *** ve laparotomiye bagl olarak
ortaya ¢ikar. Bir ¢aligmada kismi omentum nekrozu %35
oraninda goézlemlenmistir *°. Bu komplikasyonun
olusmamasi i¢in en dnemli faktorler dikkatli cerrahi teknik,
damarsal anatominin iyi bilinmesi ve mediyastene gegis
sirasinda damar pedikiiliine tiinelde olusabilecek baskinin
engellenmesidir. Omentum altinda apse olusumu da tarif
edilmistir ancak bu ¢ok nadir bir komplikasyondur *.
Omentumun mediyastene gecisi sirasinda subkiitan tiinel
yoluyla fitik oran1 %21 oldugundan transdiyafragmatik
yol tercih edilir ".

2. Laparoskopik Yéntemler: Omentumun
laparoskopik yontemlerle kaldirilmasi ilk kez 1993 yilinda
Saltz tarafindan tarif edilmis ve bacak onariminda serbest
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flep olarak kullanilmistir **. Ameliyat sonras1 hastanin
nazogastrik sondasi 1 giinde ¢ikarilmis, ikinci gtinde normal
diyet almis ve higbir karm i¢i komplikasyon gériilmemistir.
Saltz ayrica kaldirilan ve tagman omentum flebinde 2 hafta
sonra erime nekrozu olmadan yag dokusunun canliligini
sirdiirdiigiinii ve damarsal baglantilarin acik ve calisir
oldugunu bir biyopsi ile gostermistir. Omentumun
laparaskopik yollarla kaldirilmasi karnin kesi ile agilmasini
ve bunun getirdigi komplikasyonlar1 ortadan kaldirir. Bu
da ¢ok sisman, yara iyilesmesi kotii veya genel durumu
kotii olan hastalarda ¢ok uygun olarak kullanilabilir **.
Ayrica laparoskopi ameliyat sonrasi agrinin daha az olmasini
da saglar .

Domene ve arkadaslar1 pektoralis major flebi ile
basarisiz bir onarim ve tekrar sternum enfeksiyonu gegiren
bir hastada ilk kez laparaskopi ile kaldirilmis pedikiillii
omentum flebini kullanmislardir *°. Daha 6nceki bir
caligmada laparoskopinin zararlari damarlarin baglanmasi
i¢in cerrahi kliplerin kullanilmasi1 ve yan dokulara
verilebilecek hasar olarak tarif edilmistir. Laparoskopik
cerrahide "harmonic scalpel" kesici koterinin kullanilmasi
ile birinci sorunun ¢6ziilecegi ve hem giivenli hem de hizli
bir sekilde omentumun kaldirilabilecegi
bildirilmektedir****’. Omentumun laparoskopik olarak
kaldirilmasi sirasinda yan dokulara hasar
tanimlanmamustir®>*******"** Ayrica daha 6nce gecirilmis
karin cerrahisi ve karin i¢i yapisikliklarin bir
kontrendikasyon teskil etmedigi gosterilmistir **.

Laparoskopik teknikte karin duvarina toplam 4 tane
(bazen zor vakalarda 5 tane) delik agilir **** . Tlk olarak 10
mm'lik bir delik gobek deligi altina konulur. Buradan
sokulan kamera ile direkt gozlem altinda 5 mm'lik deliklerin
ikisi sag rektus kast latereline ve digeri ise sol rektus kasi
lateraline agilir. **. Saltz omentum flebi kaldiriimasimi ilk
olarak soldan saga dogru tarif etmistir **, ancak flebin
pedikiiliniin sol gastroepiployik arter pedikiilii tizerinden
kaldirilmast durumunda sagdan sola dogru da
kaldmlabilecegi gosterilmistir **. Gastroepiployik damarlar
ya klip ile baglanir ya da "harmonic scalpel" koteri ile
kesilir **. Ayni yontem ile kolon baglantilarindan da
aynistirilir. Pedikiil yakin damarsal yapilarin yakilmasinda
koter kullanim1 az olmalidir ancak "harmonic scalpel”

giivenli bir bigimde kullanilabilir *7**,

Negatif Basin¢cli Pansumanin Sternum
Enfeksiyonlardaki Yeri

Bazi vakalarda hem zaman kazanma i¢in hem de
enfekte sternum yarasindan drenaji azaltmak i¢in negatif
basingl yara pansumani (Vacuum Assisted Closure-VAC)
kullanilabilir . Bu yéntemle graniilasyon dokusundaki
ve doku damarlanmasinda artis saglanir. Ayrica hasta son
ameliyati beklerken nekrotik dokunun uzaklastirilmasi i¢in
yinelenen debridmanlar sirasinda bu yontem ile hem zaman
kazanilir, hem hasta daha az agrili pansuman degisikliklerine
ugrar ve hem de doku ameliyat i¢in daha uygun bir konuma
getirilir ***. Sjogren ve arkadaslar1 bir galismada negatif
basingli yara pansumani (Vacuum Assisted Closure-VAC)
kullanilmasini konvansiyonel tedavi yontemleri ile
karsilastirnuslardir *' . [lk seferde tedaviye cevap vermenin
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(100% vs. 62.5%), ve 3 aylik ( 100% vs. 85%) ve 5 yillik
( 83% vs. 59) survinin VAC grubunda daha iyi oldugu
goriilmiistiir. Fistiil olusumunda ise bir fark goriilmemistir.

Ameliyat Sonras1 Bakim ve izlem

Sternum kapatildiktan sonra hasta genellikle en az 5
giin siire ile hastanede kalir. Bu siire i¢inde drenler
cikarilmaz ve intravendz antibiyotik tedavisine devam
edilir. Kronik enfeksiyon veya direngli organizma oldugu
durumlarda antibiyotik tedavisi 6 hafta siirdiiriilmelidir.
Daha sonra alinacak kiiltiirlere gore antibiyotikler
degistirilebilir. Netscher ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada sternum debridmani ve kas flebi ile onarim
debridman gecirmeyen hastalara gore sternum instabilitesine
ve ameliyat sonrasi gii¢siizliik ve agriya neden olmustur.
Ancak kasin kullanildigi veya kullanilmadigi vakalarda
bir fark gériilmemistir *° . Baska calismalarda ise
sternumdaki tellerin ¢ikarilmasi sonrasinda bile gogiis
kafesinde instabilite veya solunum sorunlari ortaya
cikmamistir ** .

Sonug

Sonug olarak sternum enfeksiyonlari 6zellikle kalp
cerrahisi sonrasi sik goriilmeyen fakat goriildiigii zaman
cok ciddi sorunlara neden olan, erken teshis ve tedavi
edilmesi gereken bir klinik tablo olusturur. Pek ¢cok tedavi
secenegi olmakla birlikte tedavi hastaya gore
sekillendirilmelidir. Pektoral kas flebi bu vakalarda ilk flep
segenegi olarak uygulanmakla birlikte, bu ameliyatin
basarili olmadigi ve karmasik vakalarda ozellikle
laparoskopi ile omentum flebi kullanimi son zamanlarda
uygun bir se¢cenek olarak dikkate alinmaktadir.
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