A MIKROCIRKULACIO SZEREPE A POST-STERNOTOMIAS

MEDIASTINITIS MEGELOZESEBEN ES KEZELESEBEN

PhD Ertekezés

Szerzo: Rashed Aref

Iskolavezet6: Bogar Lajos Professzor MD, PhD, DSc
Programvezet6: Szokodi Istvan MD, PhD, DSc

Témavezeto: Verzar Zs6fia MD, PhD

Pécsi Tudomanyegyetem Altalanos Orvostudomanyi Kar

Klinikai Orvostudomanyok Doktori Iskola

Pécs

2018



TARTALOMJEGYZEK

ROVIDITESEK 1
1. BEVEZETES 2
1.1. A sternumseb fertdzés korélettana 2
1.2. Uj megkézelités a mély sternumseb fertézés megeldzésében 3

1.3. A negativ nyomasu sebkezelés szerepe a sternumseb fertdzések megelézésében
¢és gyogyitasaban 3

2. CELOK ES CELKITUZESEK 4

2.1. A negativ nyomas terapia hatdsa a a sebészi rekonstrukcio sikertelenségének

el6fordulasara mély sternumseb fertézéseket kovetden 4

2.2. A DSWI kezelés sikertelenségének prediktiv faktorai 4

23. A sternum Gjra drotozasdnak kulcs-szerepe a DSWI  sebészeti

rekonstrukcigjaban 4
2.4. A XIP egység szerepe a DSWI gyakorisagaban 5
2.5. Mikrobioldgiai eredmények a DSWI osztalyozasaban 5
3. BETEGANYAG ES MODSZER 5
3.1. INPWT tanulmany 5
3.2. A kezelés elégtelenségének prediktiv faktorai 5

3.3. A sternum Ujra drotozasanak szerepe a DSWI sebészi rekonstrukcidja sordn 6
3.4. A XIP egység szerepe a DSWI el6forduldsanak csokkentésében 7

3.5. A DSWI mikrobiologiai osztalyozasa 7



4. STATISZTIKAI ELEMZES

5. EREDMENYEK

5.1. INPWT tanulmany

5.2. A kezelés elégtelenségének prediktiv faktorai
5.3. A sternum Ujra drétozasanak szerepe a DSWI sebészi rekonstrukciojaban
5.4. A XIP egység szerepe a DSWI el6fordulasanak csokkentésében

5.5. A DSWI mikrobiologiai osztalyozasa

6. MEGBESZELES

7. UJ MEGFIGYELESEK

8. TEMAVAL KAPCSOLATOS IRODALOM

9. IRODALOMJEGYZEK

10. KOSZONETNYILVANITAS

10

10

11

11

13

15

17

21



ROVIDITESEK

AB

BITA

BPMFP

CABG

Cl

COPD

DM

DSWI

EuroSCORE Il

FOT

INPWT

NPWT

NYHA

PMFP

PVD

XIP

Antibiotikus terapia

Bilateralis arteria thoracica interna

Kétoldali pectoralis izomlebeny plasztika

Coronaria arteria bypass miitét

Konfidencia intervallum

Krénikus obstruktiv tiidobetegség

Diabetes mellitus

M¢ly sternum sebfertdzés

European System for Cardiac Operative Risk Evaluation 11

a kezelés elégtelensége

a bemetszésen alkalmazott negativ nyomasu sebkezelés

Negativ nyomasu sebkezelés

New York Heart Association

Pectoralis izomlebeny plasztika

Periferias érbetegség

Processus xyphoideus



1. BEVEZETES

A median sternotomia a legaltalanosabb sebészeti feltaras a szivsebészetben, a minimal
invaziv modszerek novekvd térhoditdsa ellenére. Szamos elénye van: egyszerii, gyorsan
kivitelezhetd és széles feltarast biztosit az Osszes mediastinalis képlet részére. Sajnos a
median sternotomia nagy hatranya a nem megfeleld gyogyulasi hajlam. A sternumseb
fertdzése nagy sebészi kihivas, melynek hatasa van a morbiditasra, a haldlozésra, a kérhazi
apolas koltségeire, a hosszu tavu talélésre, a beteg tarsadalmi helyzetére, lelki allapotara. A
mély sternumseb fertdzés ritka, eléfordulasanak aranya fiigg a hasznalt definiciotol, 0,4 és 0,5

% kozott mozog és magasabb korhazi mortalitassal jar (7-35%) (10).

1.1. A sternumseb fertézés korélettana
Harom tényezd elengedhetetlen az optimalis sebgyogyuldshoz: infekcid kontroll, stabil

osteosynthesis és megfeleld perfazio.

PERFUZIO

NYHA>3

post operativ
BITA  vazopresszor/inotrop
timogatds

PVD

osteoporosis

aszepszis szabdlyainak
be nem tartdsa

hosszantarto lélegeztetés :
pontatlan sternotomia

INFEKCIO KONTROLL STABIL OSTEOSYNTHESIS

1. Abra. Az emlitett rizikdfaktorok szerepe a sternumseb gyogyuldsanak hdrmas

egysegeben.



Fontos megjegyezni, hogy az emlitett rizikéfaktorok ezen harmas egységet egy vagy tobb
ponton is megtamadhatjak és igy vezethetnek a sternumseb fertézéséhez. (11-13).

1.2. Uj megkozelitések a DSWI megel6zésében

Jelenleg szamos Uj tanulmany lat napvildgot a DSWI rizikdjadnak csokkentése érdekében.
Ezek mindegyike a sternumseb gyogyulas harmas egységének egyik vagy masik pillérén

keresztiil kivanja elérni céljat. (14-22).

Infekeio kontroll Stabil Osteosynthesis Perfuazio
- A nazalis - Rigid sternalis - A bemetszésen
Staphylococcus lemezelés alkalmazott NPWT
aureus hordozas .
preoperativ sziirése és - Kiils6 mellkast - Hyperbarikus Oxigén
dekontaminalasa tamasztd mellény terapia

hasznalata
- Gentamicin- - Autolog trombocita-
Kollagén szivacs gazdag plazma
hasznalata

- Vancomicin- bélelt
paszta haszndlata

2. Abra. Uj megkozelitések a DSWI riziké csokkentésére.
1.3. A negativ nyomasu sebkezelés szerepe a sternum sebfert6zések megelozésében és
kezelésében

A NPWT a plasztikai sebészeti és szivsebészeti gyakorlatban standard modszerré valt a

crer

crer

alkalmassa téve a sebet a végsO sebészi rekonstrukciora. Ezen indikdciondl negativ
nyomasu sebkezelést alkalmazunk alapos sebészi debridement utan a seb
kifejlodését, mintegy hidat biztositva a végso sebészi rekonstrukciohoz (23, 24). Az Gjabb
indikacié magaban foglalja a negativ nyomast sebkezelés alkalmazasat a seb primer

zarasat kovetden. A bemetszésen alkalmazott negativ nyomdsu sebkezelést (INPWT)



hasznalhatjuk primeren zart seben, vagy sebészi rekonstrukcid utdn is, a seb gyogyulasi
hajlamanak novelése céljabol (25-27).

2. CELOK ES CELKITUZESEK

Jelen munkanknak hidnypotld célja is van a szivsebészek ismeretkorében, kiilonos
tekintettel a mély sternumseb fert6zések megeldzésére és kezelésére, hangstulyozva a
mikrocirkulacid, a stabil biomechanika és az infekci6 kontroll szerepét.

2.1. A negativ nyomasu sebkezelés hatasa a sebészi rekonstrukcio sikertelenségének
eléfordulasara mély sternumseb fertozéseket kovetéen

Az feltételeztiik, hogy az INPWT alkalmazasa fertdzott sebek sebészi rekonstrukcioja
soran javithatja a helyi perfuziot, kiilonosen azokban az esetekben, amikor izomlebenyt
hasznaltunk. Megkiséreltiik igazolni az INPWT hatasat a rekonstrudlt sternumsebek

esetében, kiilonos tekintettel a kezelési elégtelenségre és a korhazi tartdzkodasra.

2.2. A DSWI kezelési elégtelenségének prediktiv faktorai

Mig a DSWI kialakulasat eldsegitd riziko faktorok jol dokumentaltak, addig a sebészeti
kezelés sikertelenségét okozo tényezdk kevésbé részletezettek. A siker aranyanak
novelése érdekében egy retrospektiv tanulményt végeztiink, hogy feltarjuk a kezelés

elégtelenségének néhany okat.

2.3. A sternum ujra drotozasanak szerepe a DSWI sebészi kezelésében

A sternum Ujra drétozasat sokan elengedhetetlennek gondoljak a DSWI kezelésében.
Klinikai gyakorlatunkra alapozva megkiséreltiik bizonyitani, hogy a radikalis sebészi
debridement a sternum részleges, vagy teljes eltavolitasaval, ezen sebek
felhasznalasaval hatékonyabb lehet. Ezen betegcsoport eredményeit hasonlitottuk dssze

azokéval, akiknél a sternum Ujra drotozasa megtortént.



2.4. A processus xyphoideus egység szerepe a DSWI el6fordulasaban

Az emberi sternum anatémiai és embrioldgiai szerkezetét figyelembe véve, sajat
megfigyelésiink alapjan megallapitottuk, hogy a legtobb DSWI gennyes valadékozasként
kezddédik a processus xyphoideus teriiletén, ezért tanulmanyozni kezdtiik a processus

xyphoideus egységének, annak megorzésének szerepét a DSWI korélettanaban.

2.5. Mikrobiologiai eredmények a DSWI osztalyozasaban

Végiil megvizsgaltuk a mikrobioldgiai tenyésztési eredmények és a betegek ttlélése kozti

Osszefiiggéseket.

3. BETEGANYAG ES MODSZER

3.1. INPWT tanulmany

Ebben a tanulmanyban 21 egymast kovetd beteg adatait dolgoztuk fel, akik nyitott
szivmitéten estek at, DSWI alakult ki naluk és sebészi rekonstrukcid valt sziikségessé. A
sebészi rekonstrukcio utan 10 esetben Redon draint alkalmaztunk INPWT-vel egyidejlileg
(INPWT+Redon csoport). 11 betegnél csak Redont hasznaltunk, INPWT -t nem

alkalmaztunk (Redon csoport)

A Redont mindkét csoportban akkor tavolitottuk el, amikor a napi valadékozas
mennyisége 30 ml ala csokkent. Az INPWT -t 10 napig alkalmaztuk. Vizsgéltuk a Redon
drain behelyezése és eltavolitasa kozott eltelt id6t, a korhdzi tartdozkodas idejét és a
sikertelen kezelések ardnyat. A nyomon kovetés ideje 6 honap volt.

3.2. A kezelési elégtelenség prediktiv faktorai

Ebben a tanulmanyban 3177 egymast kovetd, median sternotomian atesett beteg adatait

dolgoztuk fel, koziiliik DSWI 60 esetben fordult eld (1,9%).



Azokat a betegeket, akiknél DSWI alakult ki, hdrom csoportra osztottuk. Az elsd
csoportban (I. csoport, n=18) a fertdézés az operaciotol szamitott 6 napon beliil alakult ki
(nap: 0-6), a masodik csoportban (II. csoport, n=32) az infekcio a 7. és a 30. nap kdzott
1épett fel, a harmadik csoportban (III. csoport, n=10) pedig a 30. nap utan.

Az egyéb tényezdket, melyek hozzéjarulhattak a kezelés elégtelenségének kialakuldsédhoz,
beleértve a rizikod faktorokat (nem, életkor, testtdmeg index, cukorbetegség, kronikus
obstruktiv tiidobetegség, periférias érbetegség, a miitét tipusa és siirgdssége, az arteria
mammaria hasznalata, transfusio), a sebészi beavatkozas tipusat és a mikrobiologiai
tenyésztés eredményeit, azonositottuk és statisztikailag elemeztiik.

Az elsé rekonstrukcios 1€épés minden betegnél egy hagyomanyos sebészi beavatkozas volt
(debridement, negativ nyomasu sebkezelés alkalmazéasa, mediastinalis Oblités, a sternum
ujra drotozasa és zarasa Redon drain felett). Azoknal a betegeknél, ahol ez a
rekonstrukcid sikertelen volt, kovetkezett egy masodik beavatkozas (n=29). Ezeket a
betegeket két alcsoportra osztottuk, ezen ujabb beavatkozas radikalitasatol fliggben. A
radikélisabb sebészi beavatkozds a fél-, vagy teljes sternum eltavolitast jelentette a
bordaporcok rezekciodjaval, itt a mellkas zarasa egy, vagy kétoldali pectoralis izommal
tortént rotacios vagy forditott izomlebeny forméjaban (R csoport n=11). 18 betegnél
alkalmaztunk jabb hagyomanyos sebészi rekonstrukciot (C csoport n=18).

3.3. A sternum ujra drotozasanak szerepe a DSWI sebészi rekonstrukciojaban

A 3.2 tanulmanybdl négy beteget zartunk ki, akik meghaltak a végsd sebészi helyreallitas
elott, igy 56 beteg adatait dolgoztuk fel, akik DSWI -ben szenvedtek é€s eljutottak a teljes
sebészeti rekonstrukcioig. A sebészi dontés alapjan a betegek két csoportra voltak
oszthatok: azok a betegek, akiknél megtortént a sternum uUjra drotozasa (sternum Ujra
drotozott betegek csoportja) €s azok, akiknél egyéb beavatkozas tortént, de a sternumot

nem drotoztuk ujra (nem ujra drotozott betegek csoportja). Vizsgaltuk: az tjabb



beavatkozas sziikségességét, a 90 napos haldlozast, a korhdzi tartézkodas idejét. A
nyomon kovetési id6 12 honap volt.

3.4. A XIP egység szerepe a DSWI eléfordulasanak csokkentésében

Tanulmanyt végeztiink, hogy megvizsgaljuk a XIP egység megoérzésének a hatdsat a
DSWI kifejlodésére: 981 beteg adatait gyljtottilk 6ssze prospektiven, majd elemeztiik
retrospektiven, akiknél 2012 janudrtél 2017 majusig coronaria bypass miitét tortént,
baloldali art. mammaria interna felhasznalasaval. A betegeket két csoportra osztottuk: I
csoport (XIP csoport n=250), II csoport (nem XIP csoport n=698). Vizsgaltuk a XIP

egység megdrzésének hatasat a DSWI kialakulasara

3.5. A DSWI mikrobioldgiai osztilyozasa

92 egymast kovetd beteg adatainak retrospektiv feldolgozasat végeztiik, akiknél a klinikai,
biomarker vizsgélatok és a mitéti kép alapjdn DSWI alakult ki, fliggetleniil a
mikrobiologiai tenyésztéstol. A miitéti kép alapjan minden esetben fert6zott volt a
sternum és sebészi rekonstrukcid tortént minden betegnél. A mikrobioldgiai tenyésztés
alapjan ezeket a betegeket két csoportra osztottuk: azokra, akiknél klinikailag igazolodott
a sternum fert0zottsége és pozitiv tenyésztésiik volt, és azokra, akiknél klinikailag szintén
igazolodott a strenum fertézés, de negativ tenyésztési eredményiik volt. Vizsgaltuk a 90

napos, 1 éves, 2 éves tulélést mindkét csoportban.



4. STATISZTIKAI ANALIZIS

A statisztikai elemzéshez IBM SPSS (Version 20, IBM Corp., released 2011. IBM)
statisztikai programcsomagot alkalmaztunk. Statisztikailag szignifikdnsnak tekintettik a
kiilonbséget, ha p <0,05. A nem folytonos valtozdkat x2 probaval valamint alacsony esetszdm
mellett Fisher exact teszttel hasonlitottuk Ossze és gyakorisag, % formaban adtuk meg. A
folytonos valtozok esetén az eloszlasok normalitasanak vizsgalata utan (Kolmogorov-
Smirnov test) az Gsszehasolitast Student t proba, vagy non parametrikus Mann Whitney U
teszt alkalmazasaval végeztik. Az eredményeket atlag+/-SD vagy median és intergartilis
tartomanyban (boxplot) adtuk meg.

A 3.4 fejezetben becsiilt részvételi valdszinliségen alapulé modellt alkalmaztunk, hogy observacios
vizsgalatunkban csokkenteni tudjuk a kezelés kivalasztasi hibajanak és a kimenetelt befolyasolo

kritikus tényezok szerepének torzitd hatasat. A két csoport (XIP és nonXIP) kozott a kovariansok

eloszlasanak kiegyensulyozasara ,inverse probability of treatment weighting” moddszerét
alkalmaztuk. A hajlandésagi egyiitthatot (propensity score) logisztikus regresszioés modellbél
szamitottuk, ahol a XIP mint fiiggd valtozo, a kimenetelt befolyasoldo és a kezeléssel
Osszefiiggd ,,zavar6d” tényezok pedig kovariansként szerepeltek [diabetes mellitus, COPD,
EuroSCORE 1I, mtéti id6, transfizid]. A XIP- kimélé sternotomia szerepét a DSWI
eléfordulasaban Generalized Linear Model / binaris logisztikus regresszioval vizsgaltuk.

A 3.5 fejezetben Kaplan-Meier féle analizist végeztiink a ,,tlélési gorbék” meghatarozasahoz.
A 90-napos, az 1 és 2 éves talélési arany kiilonbségeit log-rank chi-square teszt (Mantel-Cox)

alkalmazasaval hasonlitottuk Ossze.



5. ERDMENYEK

5.1. INPWT Tanulmany

Nem volt szignifikans kiilonbség a betegek alap adatai (nem, kor, riziko faktorok, az operacio

tipusa) kozott a két csoportban.

Bér nem volt statisztikailag szignifikans kiilonbség a Redon drain hasznalatanak ideje és a
kezelési elégtelenség eldfordulasa kozott, ez a két paraméter alacsonyabb volt az INPWT+
Redon csoportban, mint a csak Redon csoportban. (6.9 £ 5.2, vs. 13 £ 11.6, p=0.122; és 10%
vs. 45.5%, p= 0.072, retrospektiven). A korhazi tartézkodas ideje szignifikansan révidebb volt
az INPWT+Redon csoportban, mint a csak Redon csoportban. (22.5 vs. 95.7 nap, p= 0.001).
Az INPWT+Redon csoportban csak egy betegnél valt sziikségessé sebészi reintervencio,
szemben a csak Redon csoport 6t betegével. Két beteg halt meg a korhazi tartézkodas ideje
alatt a csak Redon csoportban. A nyomon kovetés ideje alatt a talélés 100 % volt az
INPWT+Redon csoportban €s a computer tomographias vizsgalat nem mutatott gyulladasos
jeleket a mediastinumban.

5.2. A kezelési sikertelenség (FOT) prediktiv faktorai

A 60 betegb6l a FOT kritériumainak 29 felelt meg 29 (48.3%). FOT jelentkezett 27.8%-ban

az 1. csoportban, 53.1%-ban a II. csoportban, és 70%-ban a III. csoport betegeinél (p= 0.005).

A kezelési elégtelenség sokkal gyakrabban jelentkezett akkor, ha a tenyésztési eredmény

pozitiv volt a rekonstrukcid idején, mint akkor, ha negativ volt (69.0% vs. 22.6%, p <0.001).

A periférias érbetegség volt az egyetlen olyan tényezo ebben a tanulmanyban, mely

egyértelmiien hajlamosit a FOT kialakuldsara. p= 0.002.



A siker arany egyértelmiien magasabb volt a radikalis sebészeti megoldas csoportjaban, mint
a hagyomanyos csoportban. (88.1 vs. 11.1%, p <0.001), (9abra). Ebben a retrospektiv
tanulmanyban 5 beteg halt meg (12%). A haldlozas magasabb volt a hagyoményos csoportban

(5/18 [27.6%] vs. 0/11 [0%], p = 0.002).

5.3. A sternum ujra drétozasianak szerepe a FOT kialakulasaban

Az ismételt beavatkozéas ardnya magasabb volt az Gjra drotozott csoportban, mint a nem ujra
drotozottak kozott. (63.6% vs. 14.7%, respektiven; p <0.001). A teljes 90 napos haladlozasi
arany 8.9% volt (5/56; sternum ujra drotozott, 21.7% [5/23] szemben a nem Ujra
drotozottakkal 0%, [0/33]; p = 0.030). Nem fordult el6 tovabbi haldlozds a 12 hdnapos
nyomon kovetési periodusban. Ugyanakkor a korhazi tartozkodas atlagos ideje szignifikansan
hosszabb volt a sternum Gjra drotozottak kdrében, mint a masik csoportban. (51 vs. 30 nap; p
=0.006).

5.4. A XIP egység megorzésének szerepe a DSWI kialakuldasanak csokkentésében

A DSWI ardanya a XIP megtartd és a nem XIP megtarté csoportban 0.8% és 6.1%, volt,
respektiven (p = 0.001). Nem volt statisztikailag szignifikans kiilonbség észlelhetd az alap
adatok, a mitéti jellemzdok és a klinikai eredmények tekintetében a XIP megtartd és a nem
XIP megtart6 csoport kozott. . Az inverse propensity score-weighted mintak felhasznalasaval
végrehajtott bindris logisztikai modell alapjan a XIP megtartd beavatkozas szignifikans
terapias hatast gyakorolt a DSWI eldfordulasanak aranyara a coronaria miitét utan a
hagyomanyos sternotomidhoz képest. A DSWI kiigazitott esélyaranya a XIP megtarto

csoportban 0,087 volt (95% CI: 0.020-0.381, p = 0.001).
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5.5. A mikrobioldgiai tenyésztési eredmények hatasa a talélési aranyokra DSWI utan

Osszhangban a 3.2. pontban leirt megallapitdsainkkal, ebben a tanulmanyban a FOT
gyakoribb volt, amikor a tenyésztési eredmények pozitivak voltak, p= 0.001. Mindazonaltal a
negativ tenyésztési eredményli sebek csoportjadban a FOT ardny 20% volt, ami a hidnyos
mitéti debridement kovetkezménye lehet. A talélési arany egyértelmiien jobb volt 90 napnal,
1 évnél és 2 évnél a negativ tenyészésli betegcsoportban, mint a pozitiv tenyésztésiieknél.

(Log rank teszt; 90 nap: p <0.001, 1 év p = 0,005, 2 év p = 0,003).
6. MEGBESZELES

6.1. Retrospektiv tanulmanyunk volt az elsé olyan vizsgalat, amely megprobalta felmérni az
INPWT hatasat a sebgyogyuldsra a DSWI rekonstrukciés miitéte utdn. Rovidebb Redon
alkalmazasi id6t figyeltiink meg az INPWT + Redon csoportban. Feltételezziik, hogy a
drainage csokkend mennyisége szdmos mas tényezd mellett utal a rekonstrukcid teriiletén
kialakult holtterek allapotara. A rovidebb korhazi tartozkodas az INPWT + Redon csoportban
Osszehasonlitva a csak Redon csoporttal, kevesebb komplikaciora, seb dehiscentiara €s savos
valadékozas kialakulasara utal, ami a vakum hatas 6déma csokkentd és mikrocirkulaciot

javito hatasanak eredménye lehet.

6.2. Tanulmanyunkban a kezelési elégtelenség magasabb aranyat figyeltiik meg akkor, ha a
fertdzés a gyogyulas folyamatdnak késObbi szakaszaban jelentkezett. Azt talaltuk, hogy a
pozitiv tenyésztési eredmény szignifikdnsan magasabb kezelési elégtelenséggel jart.
Szignifikans 0sszefliggést talaltunk a periférids érbetegséggel - a szegényes kapillaris halozat
és a szoveti hypoperfusio lehet az alapja ennek a megfigyelésnek. Egyéb rizikofaktor nem

volt hatassal a sebészi rekonstrukcio elégtelenségére.
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A radikalis sebészi debridement még a sternum teljes eltdvolitasaval is, a plasztikai sebészeti
elvek alkalmazasaval jobb eredményhez vezet, mint a hagyoméanyos sebészi modszerek. A
radikélis sebészi rekonstrukcid6 INPWT- vel kombinaltan jobb sebészi eredményekhez,
rovidebb korhazi tartézkodashoz vezetett betegeinkben.

6.3. Osszehasonlitottuk a kezelési eredményeket DSWI- ben szenvedd betegeknél a
hagyomanyos ujra drotozott €s a drotozas nélkiili esetek kozott és azt talaltuk, hogy az
ismételt beavatkozas sziiksége és a korai haldlozas ardnya magasabb volt az jra drotozottak
korében. Ahol a szoveti perfizid nem megfeleld, illetve a rossz mikrocirkulacid esetében
(kétoldali mammaria felhasznalas, elhizas, cukorbetegség, periferias vasculopathia), egy stabil

osteosynthesis nem elégséges a hatékony sebgyogyuléshoz.

6.4. Tapasztalatunk szerint a sternum sebbdl a valadékozas leggyakrabban annak als6 részébol
indul ki. Ez a megfigyelés vezetett benniinket a gyanihoz, hogy a XIP -nek szerep lehet a
fertdzott sebek kialakuldsaban. A porc gydgyuldsi folyamata altalaban kiilonbozik a csont
gyogyuldsatol. Ez foként abbol adddik, hogy a porc vascularisatio nélkiili szdvet, és

gyogyulasi folyamata lassu.

6.5. A DSWI sok osztalyozasa latott napvildgot, melyek a fert6zés idején, lokalizacidjan, a
riziko6 faktorokon és a miitéti képen alapultak. Nem talalhato olyan osztalyozas, amely a
mikrobiologiai tenyésztést veszi figyelembe, mint fontos szempontot. A negativ tenyésztésii
sebfertdzés altalanosan ismert probléma azoknal a szivsebészeknél és plasztikai sebészeknél,
akik ilyen sebekkel foglalkoznak. A DSWI mikrobiologiai tenyésztésen alapulo osztalyozasa

valosziniileg hasznosabb lenne, tekintettel arra, hogy ez befolyasolja a tulélés aranyat.
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7. UJ MEGFIGYELESEK

Kutatdsaink a mikrocirkulaci6 szerepérdl a mély sternumseb fert6zések kezelésében ¢és
megel6zésében 0j technikai és klinikai megkozelitést eredményeztek a primer és a fertdzott

sternumsebek sebészi kezelésében.

7.1. A negativ nyomdsu sebkezelés, mint a magas rizikoji betegek esetén a mély
sternumsebek veszélyét csokkentd hatékony eljaras mar kordbban is ismert volt, munkank
volt az elsd, mely hangstlyt helyezett az INPWT szerepére fert6zott sternumsebek sebészi

rekonstrukcidjanak esetén.

7.2. Munkankban azt talaltuk, hogy a periférias érbetegség a legfontosabb tényezd, mely
hozzédjarul a sternumseb fertdzés kialakuldsdhoz és egyben a sebészi rekonstrukcid
sikertelenségéhez is vezethet. Ez a tény azt mutatja, hogy a kapillarishalézat és a szoveti

perfuzid szignifikans hatdssal van a sebészi kezelés sikertelenségére.

7.3. A sternum refixacioja egy biomechanikailag stabil mellkashoz vezethet. Munkank soran
azt talaltuk, hogy a sternum Ujra drétozdsa nem kotelezd ezen sebek sebészi
rekonstrukcidjaban, és a fertdzott sternum eltavolitisa hemi - vagy total sternectomia
formajaban , a mikrocirkulacid biztositdsa a seb jol vascularizalt izomlebennyel torténd
fedésével, valamint INPWT alkalmazdsa szintén stabil mellkast eredményezhet a fert6zés

tiineteinek teljes elmulasaval.

7.4. Eredményeink azt mutatjak, hogy a XIP egység koncepcioja hasznos a mély
sternumsebek gyogyulasaban. A XIP-kimélé median sternotomia szignifikansan csokkenti a

DSWI eléfordulésat nyitott szivmiitét utan.
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7.5. Eredményeink igazoltak, hogy a mély sternumseb fertézés napjainkban is egy retteget
szOvodmény median sternotomia utan, akkor is, ha a seb tenyésztési eredménye negativ.
Ugyanakkor a sikeres sebészi rekonstrukci6 eseteiben a tulélési arany jobb, ha a tenyésztés
negativ. Ez felhivhatja a figyelmet a sternumsebek mikrobiologiai alapon torténd
osztalyozasanak jelentOségére, és tiikkrozi a tényt, hogy a radikalis sebészi debridement

elengedhetetlen még a negativ tenyésztésii esetekben is.

Figyelembe véve tanulmanyunk eredményeit, 6sszeallitottunk egy alkalmazhato kezelési
algoritmust, mely figyelembe veszi a sternumseb gyogyulasanak harmas egységét. Ezt az

algoritmust mutatja a 3. abra

Seb exploratio/ debridement

INSTABIL STERNUM STABIL STERNUM
Drot kivétel;
——— Sternalis debridement; Subfascialis infectio Suprafascialis Infectio
NPWT
Ele,gend(,) Nem ?legel?do “—  Fertdzott sternum Intakt sternum
csontallomany csontallomany

Sternal efixatio,

Uni- or bilateralis PMFP,
Holtterek Redon drénazsa,
Lagyrészek zarasa,
INPWT (1 hét),

AB (2 hét)

Sternectomia, hemi- or total,
BPMFP,
Holtterek Redon drénazsa,
Lagyrészek zarasa,
INPWT (10 nap),

AB (4 hét)

Lagyrész debridement,
Egyoldali PMFP ,
Lagyrészek zarasa,

Redon drénazs,
AB (2 hét)

Lagyrész debridement,
Lagyrészek zarasa
Redon drénazs,
AB (1 hét)

3. Abra. DSWI kezelési algoritmusa.
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