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Bevezetés és céllitiizés: A szivmitétek sordn a sternotomia utdni sebfertézések komoly aggodalomra adnak okot,
ugyanis befolyasoljik a morbiditast, a mortalitist és a kérhazi koltségeket is. A rekonstrukeié sikertelensége tovibb
noveli ezeket a kockdzatokat, mert a sebfert6zések silyos szovédményekkel jarhatnak. Azoknak a tényezSknek a
feltarasa, amelyek jelent&sen befolyasolhatjik a sebészi kezelés sikerességét.

Modszer: Egycentrumos retrospektiv vizsgalat tortént egymast kovets 3177, medidn sternotomidn tesett beteg ada-
taibdl. A poststernotomids sebfert6zések diagnédzisa 60 betegnél (1,9%) volt megdllapithat6. Az adatok alapos elem-
zésével olyan tényezSket kerestiink, amelyek jelent8sen hozzajarulhatnak a sebészi rekonstrukcio sikertelenségéhez.
Eredmények: A diagnézis kés6i feldllitasa mellett a pozitiv sebviladék mikrobiolégiai vizsgalata, a radikalis sebészi re-
konstrukcio és a periférids érbetegség jelentGsen befolyasolja a sebészi kezelés eredményességét. A radikilis sebészi
rekonstrukcié szignifikinsan magasabb ardnyban jart sikerrel, mint a hagyomanyos kezelés (81,8 vs. 11,1%), p<0,001.
Kovetheztetés: Sziikséges azonositani azokat a tényezdket, amelyek prediktiv jelent6séggel birnak a sebészi kezelés
szempontjabdl, ezek segithetnek a kezelési algoritmusok fejlesztésében és a sebészi rekonstrukcidk sikerességében.
Orv Hetil. 2018; 159(14): 566-570.
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Predictive factors for treatment failure of post-sternotomy wound infections

Introduction and aim: Post-sternotomy wound infection is still a major concern and it affects morbidity, mortality,
and hospital costs. Reconstruction failure may further increase these risks with significant financial implications.
Method: Here, we attempted to verify some factors that may significantly influence the success of the surgical treat-
ment. We performed a single-center retrospective analysis of data from 3177 consecutive patients who underwent
midline sternotomy. The diagnostic signs of post-sternotomy wound infections were observed in 60 patients (1.9%).
These data were thoroughly analyzed.

Results: Beside late diagnosis, the positive microbiological culture of the wounds, radical surgical intervention and
peripheral vascular disease were found to significantly contribute to the development of surgical reconstruction fail-
ure. Radical surgical reconstruction was associated with a higher success rate (81.8 vs. 11.1%), p<0.001.

Conclusion: Identification of the predictive factors that may lead to treatment failure can assist in developing treat-
ment algorithms and improving the success rates of surgical reconstructions.
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A szivm(tét utini szegycsonti fertézések okozta stlyos
szov6dmények ellenére sincs széles korben elfogadott al-
goritmus a poststernotomias sebfert6zések kezelésére.
Ez féként a sebfert6zések vonatkozisiban altalanosan
elfogadott definicié hidnyanak koszonhetd, hiszen a leg-
tobb definici6 epidemiolédgiai természetl és csak néhany
klinikai szempontot tartalmaz, igy csak részben segithet
a kezelés folyamatinak megszervezésében. Bir egyes
munkacsoportok helyi algoritmusokat hoztak létre, ezek
viszonylag kisméret( helyi adatokon alapultak, és a sike-
rességi ardnyok a sebészi tapasztalatoktdl figgenek [1].
Hidnyoznak még azok a randomizalt kontrollalt tobb-
centrumos vizsgalatok, amelyek beszimolndnak a kiilon-
boz6 terdpids médszerek eredményeirdl. Igy e stlyos
szov6dmény kezelése tovabbra is a sebész tapasztalatitdl
fiigg. A sebészi rekonstrukcié sikertelenségében kulcs-
fontossagu szerepet jatszhatnak a betegekkel kapcsolatos
rizikbétényez6k, a sebészi tapasztalat, a fert6zott sebek
dllapota és a kérokozd mikroorganizmus virulencidja.
Tanulmanyunkban olyan tényezdket vizsgaltunk, ame-
lyek bizonyitottan hozzdjarulhatnak a kezelési sikerte-
lenség kialakuldsihoz. Ezeknek a tényez6knek az ismere-
te vezethet jobb dontési stratégidkhoz e sebek kezelése
sordn.

Mobdszer

Osztilyunkon 2012. janudr 1-t6l 2016. december 31-ig
(6t év) 3177 betegnél végeztiink szivm{tét soran sterno-
tomiat. A vizsgilat sorin retrospektiv analizist végez-
tiink, a betegek adatait visszamendlegesen gytjtottiik
Ossze és elemeztiik. A Osszes betegnél azonos és a nem-
zetkozi irdnyelvek alapjin meghatirozott perioperativ
antibiotikus profilaxist alkalmaztunk (2 g cefazolin az
anesztézia bevezetésekor, és 24 6rdig folytattuk) [2].

A poststernotomias sebfertézés diagnozisat 60 beteg-
nél allitottuk fel a Betegségmegel6zési és EllenSrzési
Kozpont (Centers for Disease Control and Prevention
[CDC], Atlanta, GA, USA) kritériumai alapjan [3]. Ez
az esetek 1,9%-a volt. A CDC mély sebészi sebfert&zési
kritériumait az 1. tablizat foglalja dssze.

Pairolero osztilyozasa szerint (2/A és 2/B tablizat) a
fertézés manifesztacios ideje alapjan a sebfert6zést el-
szenvedett betegeket hirom alcsoportra osztottuk [4]. 1.
csoport: a mitét napja és a 6. posztoperativ nap k6zott
(0-6. nap); II. csoport: a mtét utini 7. és 30. nap ko-
z6tt (7-30. nap); és I11. csoport: a 30. posztoperativ nap
utan (a 30. nap utdn) tortént a fertézés. Az 1. csoportba
tartozé infekcidkat dltaliban még osztalyunkon észlel-
tiik, mig a II. és a I1I. csoportba tartozé fert6zések rend-
szerint mdr a rehabiliticids osztilyokon vagy késGbb vol-
tak észlelhetSk. A sebviladék mikrobioldgiai vizsgilatat
rutinszerden végeztiik, fiiggetleniil a valadék minGségé-
tol (savos vagy purulens). Staphylococcus anrens a bakte-
riol6giai mintdk 36,6%-aban, Gram-negativ kérokozok a
mintik 13,3%-4ban tenyésztek ki. A bakteriologiai min-
tak 5%-aban polimikrobiilis koloniziciét figyeltiink meg.
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1. tiblazat | A CDC mély (bemetszési) sebfert6zési kritériumai

Kritériumok

A sebfert6zés a miitét utin 30 napon beliil, implantitum esetén

1 éven beliil jelentkezik,

ES

a bemetszés altal érintett mélyebb szévetekben (fascia, izomszovet)

lokalizalédik,

ES

az alabbi feltételek koziil legalabb egynek teljestilnie kell:

a) gennyes valadékozas a seb mélyebb rétegeibdl,

b) a mély bemetszés spontan szétvildsa vagy ennck sebész dltal vald
Gjra megnyitdsa, vagy a bemetszésbdl nyert minta tenyésztési
vizsgilata pozitiv,

ES

¢) Ha a betegnél az alabbi tiinetek koziil legaldbb egy fennall:

38 °C-ndl magasabb ldz, helyi fijdalom vagy érzékenység.
Negativ tenyésztési eredmény ezt a kritériumot kizarja.

d) A mély bemetszés reoperacidja sordn végzett direkt vizsgalat vagy
a szovettani, radiologiai vizsgalat tilyogra vagy més egyértelm
fert8zésre utal.

CDC = Center for Disease Control and Prevention (Atlanta, GA,
USA)

2 /A tablazat | A mély sternalis sebfert§zések Pairolero szerinti osztilyozisa

Osztilyozis A posztoperativ sebfertézés manifesztacios ideje
1. tipus Az els6 posztoperativ héten
II. tipus A 2. és a 6. posztoperativ héten

II1. tipus A 6. posztoperativ héttdl évekig (dltalaban

fisztulak és krénikus osteomyelitis forméjaban)

2/B tablazat | A vizsgilt betegek csoportositisa Pairolero osztdlyozdsa szerint

I. csoport n=18 30%
II. csoport n=32 53,3%
III. csoport n=10 16,7%
Osszesen n =60 100%

A sebvaladék mikrobiolédgiai eredményeit az 1. 4bra mu-
tatja.

Tobb tényez6t elemeztiink, amelyek a sebfertézések
mitéti rekonstrukcidja sorin megjosolhattik a kezelés
eredményességét. Megvizsgiltuk a sebfertézés kialakuld-
sdhoz hozzajarul6é rizikotényezSknek (nem, életkor,
testtomegindex, cukorbetegség, kronikus obstruktiv tii-
débetegség, periférids érbetegség, a szivmiitét tipusa és
stirgds jellege, arteria thoracica interna haszndlata és a
transztizid sziikségessége), a fert6zés megjelenési id6-
pontjanak, a sebészi rekonstrukcié tipusanak és a mikro-
biol6giai vizsgalatok eredményének hatdsit a sebészi ke-
zelés sikertelenségére. Vizsgalatunkban a sebészi kezelést
sikertelennek itéltiik, ha 1) Gjabb sebészi beavatkozasra
volt sziikség, 2) a nyilt sebkezelés folytatisa vagy 3) a
sebkezelés ideje alatt halal kovetkezett be. A fent emlitett
faktorokat azonositottuk, és a sebészi kezelés sikertelen-
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B Negativ

B S. aqureus

B S. epidermidis
B Streptococcus
B Gram-negativ

H Kevert (G—/G+)

1. 4bra A sebviladék-mikrobiol6giai vizsgalat eredményeinek osszetéte-

tele

3177 beteg atesett median
sternotomian

Y

Mély sternotomias sebfert6zés, n = 60

Y

Sebészi beavatkozas, n = 60

. ¥

Sikertelen sebészi
beavatkozds, n = 29

Sikeres sebészi
beavatkozas,n =31

4

Masodik sebészi
beavatkozas

4

Hagyomanyos, n =11 Radikalis, n = 18

2. 4dbra A vizsgilt betegek csoportositdsa a sebészi beavatkozis jellege

szerint

ségére valé hatdsukat vizsgiltuk és statisztikailag elemez-
tiik.

Az els6 sebészi rekonstrukciét minden esetben hagyo-
manyos szivsebészeti eljirdsokkal végeztiik (a sternalis
végek ajboli rogzitése drétokkal, szivo-oblité drendzs,
sebzards Redon-drenadzzsal, negativ nyomast sebterdpia
vagy nyilt sebkezelés). Azokndl a betegeknél, akiknél az
els¢ mitéti rekonstrukcié sikertelen volt, misodik re-
konstrukciés kisérletet végeztiink (n = 29). A masodik
rekonstrukciés beavatkozdson atesett betegeket két al-
csoportba osztottuk a sebészi beavatkozds radikilis ter-
mészete alapjan. A radikalis sebészi beavatkozasok kozé
tartozott a hemi- vagy teljes sternectomia, a bordik por-
cos részének reszekcidja és a sebzaras egyoldali vagy két-
oldali pectoralisizom-lebeny felhasznalasaval (R-csoport,
n = 11). Tizennyolc betegnél ismételt hagyomanyos be-
avatkozds tortént (C-csoport, n = 18) (2. dbra).
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Statisztikai analizis

A statisztikai elemzés soran az IBM SPSS Statistics 20-as
verziéjat hasznaltuk. Az alapadatok 6sszehasonlitisihoz
egy khi-négyzet-tesztet és egy Student’s t-probat alkal-
maztunk. Ha a variancia homogenitasinak feltételezése
nem teljesiilt, akkor a nonparametrikus Mann-Whitney-
tesztet haszndltuk. A linedris asszocidcié mérésére Man-
tel-Haenszel khi-négyzet-prébat alkalmaztunk. Barmely
kiilonbség statisztikailag szignifikinsnak tekinthetd, ha
p<0,05.

Eredmények

Vizsgilatunkban 60 betegnél (60/3177, 1,9%) diag-
nosztizaltunk mély sternalis sebfert6zést a CDC-kritéri-
umok alapjin. Az els6 sebészi rekonstrukcié sikertelen-
sége 29 esetben fordult el (48,3%). A vizsgilatba bevont
60 beteg closzlisa a Pairolero-osztilyozds szerint a ko-
vetkezSképpen alakult: 1. csoport: 18 beteg (30%); 11.
csoport: 32 beteg (53,3%); és III. csoport: 10 beteg
(16,7%). A sebfert6zés megjelenési ideje szerint a sebészi
rekonstrukci6 sikertelenségét az 1. csoport 27,8%-dban,
a II. csoport 53,1%-4ban és a II1. csoport 70%-aban fi-
gyeltitk meg. Azon esetekben, amikor a mtitéti rekonst-
rukci6 sikertelen volt, a poststernotomias sebfertGzések
késébb kertiltek felfedezésre, mint azokban az esetek-
ben, amikor a kezelés sikeres volt (3. dbra). A sebészi
kezelés sikertelensége gyakoribb volt, ha a rekonstrukcié
idején a sebviladék mikrobioldgiai vizsgalata pozitiv volt
(69,0% vs. 22, 6%, p<0,001). A seb mikrobiolégiai vizs-
gilatinak a sebészi kezelés sikertelenségére gyakorolt ha-
tasit a 4. dbran mutatjuk be. Vizsgilatunkban a leggyak-
rabban tenyésztett organizmus a Staphylococcus aureus
volt.

:

8

g

2

A sebfert6zés megjelenési ideje (posztoperativ nap)

50
: ——
=
0 T T
0 1
A sebészi rekonstrukcio sikertelensége
3. dbra A sebfert6zés megjelenési ideje és a sebészi rekonstrukeio siker-

telensége kozotti osszefiiggés (Mann-Whitney-teszt, p = 0,005;
boxplot)
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4. ibra A sikeres és a sikertelen sebészi kezelés eredménye és a sebvila-
dék-bakteriologia vizsgdlati eredménye kozti  Osszefiiggés
(p = 0,011)
3. tablazat Rizikéfaktorok és a sebészi rekonstrukcié eredménye kozotti
Osszetliggés
Sikertelen elsé Sikeres elsé p-érték
sebészi kezelés  sebészi kezelés
(n=29) (n=31)
Férfi, n (%) 19 (65%) 25 (80%) 0,185
Kor (év), atlag + SD 63,6 +7,6 64,3 + 6,8 0,732
Elhizas 10 (34,5) 5 (16%) 0,101
(BMI>30 kg/m?),
n (%)
DM, n (%) 18 (62%) 14 (45%) 0,190
COPD, n (%) 15 (51%) 9(29) 0,073
PVD, n (%) 13 (44%) 3(9,7%) 0,002
CABG, n (%) 24 (82%) 25 (80%) 0,833
LIMA, n (%) 20 (69%) 23 (74%) 0,653
RIMA, n (%) 2 (6,9%) 3(9,7%) 0,697
AVR /AVD, n (%) 8 (27,6%) 8 (25,8%) 0,876
MVR/MVP, n (%) 1 (3,4%) 1(3,2%) 0,962
Az aorta ascendens 2 (6,9%) 0 (0%) 0,137
rekonstrukcidja
Akut beavatkozis 5(17,9%) 9 (29%) 0,134
Vorosvértest-transz- 2,14 + 34 1,6 £2,1 0,473

faziod, atlag + SD

AVR /AVP = aortic valve replacement/aortic valve plasty; BMI = (body
mass index) testtomegindex; CABG = coronary artery bypass grafting;
COPD = chronic obstructive pulmonary disease; DM = diabetes mel-
litus; LIMA = left internal mammary artery; MVR /MVP = mitral valve
replacement/mitral valve plasty; PVD = peripheral vascular disease;
RBC = red blood cell; RIMA = right internal mammary artery; SD =
(standard deviation) standard eltérés

100
81,8
80
60—
%
40
20 18,2
o—
Radikalis Konvencionalis
Masodik sebészi beavatkozas
(radikalis vs. konvencionalis)
sikeressége
5. dbra A sikeres sebészi kezelés ardnya a radikdlis és a konvencionilis

sebészi beavatkozdsokat kovetSen

A sebészi rekonstrukcié sikertelensége akkor is gyak-
rabban fordult el6, amikor a sternalis végek Gjboli rogzi-
tése tortént (23 beteg) (65,2% vs. kontrollcsoport 37,8%,
p = 0,039). Minden sternalis rogzitést drétokkal végez-
tiink. Ot esetben a Robicsek altal alkalmazott hosszanti
¢és harant sternalis rogzitést végeztiikk. Az utébbi cso-
portban a kezelés sikertelensége 100% volt. A sebészi
rekonstrukcié tipusa és a sebviladék pozitiv mikrobiolé-
giai vizsgalata kozott linedris Osszeftiggés (p = 0,001)
volt. A vizsgalt rizikétényez8k koziil a periférids érbeteg-
ség az egyetlen olyan faktor, amely negativan jarult hoz-
74 a sebészi rekonstrukcié eredményéhez (3. tdblizat).
Az els§ sebészi rekonstrukei6 sikertelensége utin végez-
tiink egy masodik mtitéti rekonstrukciot. A masodik se-
bészi beavatkozas radikalis volt 11 betegnél és hagyoma-
nyos 18 betegnél. A radikalis sebészi csoportban a
rekonstrukci6 szignifikinsan magasabb ardnyban jart si-
kerrel, mint a hagyomanyos csoportban (88,1% wvs.
11,1%), p<0,001 (5. dbra). Retrospektiv vizsgilatunk-
ban 5 beteg elhalalozott (12%). A halalozasi ardny kii-
lonbsége a hagyomdinyos és a radikilis csoport kozott
szignifikans volt (5/18 vs. 0/11, 27,6% vs. 0%, p =
0,002).

Megbeszélés

A poststernotomids sebfert6zés ritka, de salyos szovéd-
mény a medidn sternotomidn it végzett nyitott szivma-
tétek utin [5]. A sebfert§zést elszenvedett betegeknél
nagyobb a haldlozési ardny, mint azokndl, akiknél sebfer-
t6zés nem volt. A sebészi kezelés sikertelensége negativ
pszichogazdasigi hatdsokkal jarhat, és tovabb csokkent-
heti a talélési ardnyokat [6]. Nincsenek altalinosan elfo-
gadott irdinymutatisok a poststernotomids sebfertézések
kezelésére, és nincsenek olyan tényez6k, amelyek a tera-
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pids dontéshozatalt irdnyitanik. Megvizsgiltuk néhany
tényezs szerepét a sebészi rekonstrukeiod sikertelenségé-
nek kialakuldsiban. Ezeknek a faktoroknak a megismeré-
se segitheti az azzal foglalkoz6 sebészeket a kezelési si-
kertelenség aranyanak csoOkkentésében és a talélési
mutatok javitasiban. A Pairolero altal bejelentett oszta-
lyozas a fert6zés manifeszticidjanak idépontjan alapul.
Ez a besorolas a fiziologiai sebgydgyulasi folyamaton
alapszik. Az I. tipusa sebek a gyulladadsos fizis soran je-
lentkeznek, mig a I1. tipust sebek a proliferaciés fazisban
fordulnak el6, és a III. tipusa sebek a remodelling fazisra
terjedhetnek. Betegeinket hirom csoportra osztottuk e
fazisok alapjan. Vizsgilatunkban megfigyeltiik, hogy a
kezelés sikertelensége gyakoribb, ha a fertézés a sebgyé-
gyulds késébbi fazisaiban jelentkezik. A pozitiv sebvala-
dék-bakteriologiai minta szerepe a rekonstrukcié idején
még mindig ellentmondasos [7, 8]. Vizsgilatunkban azt
taldltuk, hogy a pozitiv bakteriol6giai leoltdssal rendelke-
z6 seb esetében jobb eredmények vannak a kiterjesztett
radikdlis sebészi débridement soran. Azt taldltuk, hogy a
pozitiv bakteriolégiai mintik jelentésen hozzajarultak a
kezelés sikertelenségéhez.

Kovetkeztetés

Sok rizik6tényez6 ismert, amely hozzajarulhat a szivmi-
tét utdni poststernotomids sebfert6zés kialakulasahoz [9,
10]. Vizsgalatunkban arra a megallapitdsra jutottunk,
hogy a periférias érbetegség jelent6s mértékben jarul
hozz4 a sebészi rekonstrukcio sikertelenségéhez. Ennek
a ténynek az alapja a gyengébb microvascularisatio és az
alacsonyabb szoveti perfazid. A vizsgilatban nem talal-
tunk Osszefiiggést egyéb rizikotényezdk és a sebészi re-
konstrukcié sikertelensége kozott [11]. A radikilis sebé-
szi rekonstrukcié, még sternumreszekcié drdn is, és a
plasztikai sebészeti elvek alkalmazasa a rekonstrukcio
soran jobb eredményekhez vezetett a hagyomanyos sziv-
sebészeti eljardsokkal szemben. A radikilis sebészi re-
konstrukcié és az incisionalis negativ nyomdsu sebkeze-
1és kombinacidja jobb eredményeket és rovidebb koérhazi
tartézkoddst eredményezett betegeinknél [12].

Anyagi tamogatis: A kozlemény megirasa, illetve a kap-
csol6do kutatémunka anyagi timogatiasban nem része-
stilt.

Szerzdi munkamegosztds: R. A.: A kutatisi munka meg-
tervezése, a cikk megirasa. G. K.: Az adatok modszertani
elemzése, részvétel a kozlemény megirasiban. F. M.: Az
eredmények értékelése, részvétel a kozlemény megirasa-
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ban. A. N.: Az eredmények értékelése, Osszefoglalasa,
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