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MEDIASTINITA ANTERIOARA DUPA OPERATII PE CORD DESCHIS
MEDIASTINITIS AFTER OPEN HEART SURGERY
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E., Batrinac A.
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Rezumat

Scopul lucrarii: Mediastinita anterioara dupa operatii pe cord este asociata cu o ratd sporita a morbiditatii, care duce la marirea costului
mediu de spitalizare a acestui contingent de pacienti. Scopul acestui studiu a fost de a determina predictorii anteriori de dezvoltare a
mediastinitei pre-, intra-, i postoperatorie.

Metode: in perioada anilor 2000 — 2012, in Centrul de Chirurgie cardiaca au suportat interventie chirurgicala pe cord 3134 pacientj, dintre
care la46 (1,46%) de pacienti evolutia postoperatorie s-a coplicat cu clinica de mediastinita 23 (0.73%) si infectarea plagii postoperatorii
cu sau fard dehiscenta sternului 23 (0.73%) .

Grupul de pacienti a fost constituit din 31(67,3%) barbati si 15(32,7%) femei, cu varsta medie de 59 de ani . Preoperatoriu 21 (45%) din
ei erau obezi, 8 (17%) aveau diabet zaharat, 31 (67%) bronsita cronicd obstructiva .

Pentru By-pass aortocoronarian s-a folosit artera toracica interna unilateral (ATI) 21(45%) si ATl bilateral la 2(4% ) pacienti. Timpul inter-
ventiei chirurgicale a constituit ,in mediu 345min. Transfuzii masive postoperatoriu au necesitat doar la 6(13%) pacienti. Diagnosticul de
mediastinita a fost stabilit la a 5- 17 zi postoperatoriu. Restabilirea integritatii sternale cu aplicarea procedeului Robicsek s-a efectuat
la 14(30%) pacienti.

Decesul a fost inregistrat la un pacient 1(2,1%) a- 20 zi postoperator cauzat de mediastinitd seropurulenta si de insuficientd poliorganica.
La 4 pacienti s-a dezvoltat osteomielita sternald, care a necesitat tratament de lunga duratd (3-6 luni).

Concluzia: Studiul sugereaza ca ATl uni sau bilaterale , bronhopneumonia cronica obstructivd, Diabetul zaharat, obezitatea, transfuziile
masive, timpul indelungat a operatiei sunt predicatori importanti de mediastinita.

Summary

Background: Mediastinitis is a serious complication of cardiac surgery. It has a significant socioeconomic impact and high morbidity. The
purpose of this study was to determine pre-, intra-, and postoperative predictors of mediastinitis.

Methods and results: From 3134 consecutive pacients, which underwent cardiac surgery in 2000-2012 , forty-six patients (1.46%) developed
postoperator mediastinitis 23 (0.73%) and postoperator wound infection with or without dehiscence of the sternum 23 (0.73%) In This
group of pacients 31 were men (67,3%) and 15 women (32,7%) of average age 59 years. Preoperative 21 (45%) of them were obes, 8
(17%) suffered of diabetes mellitus and 31 (67%) of chronic obstructive pulmonary disease.

Asa Coronary Artery Bypass Graftin 21(45%) was used unilateral IMA, and in 2(4%) cases BIMA. The average duration of surgery was 345min.
Massive transfusion after surgery was needed on six patients (13%). Diagnosis of Mediastenitis was established at the 5 - 17 days posto-
peratively. Restoration of sternal integrity with the Robicsek proceeding was performed in 14 (30%) patients.

One patients dead at the 20th day after surgery due to mediastenitis and failure Multiple Organ System Dysfunctions. Four patients
developed sternal osteomyelitis, requiring long-term treatment (3-6 months)

Conclusion: The present study suggest that uni/ bilateral internal mammary artery grafting, chronic obstructive pulmonary disease, obesity,
transfused units and long surgery duration are important predictors of mediastinitis.
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Introducere

In 1897 chirurgul H. Milton, a descris pentru prima data
sternotomia mediana(1).

El a fost, cel care a promovat utilizarea acestei proceduri
pentru interventiile chirurgicale a mediastinului.

Onoarea insa ea revenit lui Julian, care a efectuat prima
sternotomie in 1956. Aceastd cale de acces este si in prezent
abordul de preferinta in Chirurgia Cardiaca. (2)

Pand in prezent aproape un secol mai tarziu dupd descrie-
rea mediastinitei, riaméne a fi o complicatie infectioasa grava in
urma sternotomiei mediane, cu o ratd a morbiditétii cuprinsd
intre 0,25% pana la 2,5%, si o mortalitate crescuta, dupa unii
autori variind de la 12,5% la 47%. (3,4,5).

Prevenirea complicatiilor este una dintre cele mai im-
portante aspecte de gestionare a pacientilor care au suportat
interventie pe cord. Conform APIC (Guide 2008, Washin-
gton, USA), masurile de prevenire ale Mediastinitei in cadrul
interventiilor chirurgicale pe cord cu sternotomie (Guide for
Prevention of Mediastinitis Surgical Site Infections Following
Cardiac Surgery) sunt urmatoarele :

1. Igiena strictd a minilor personalului medical ;

2. Antibioprofilaxie (in dependenta de procedeul chirurgi-
cal si de potentialul de patogenitate al florei microbiene) ;

3. Controlul Glicemiei (hiperglicemia fiind un factor de risc
pentru dezvoltarea mediastinitei) ;

4. Indepirtarea pilozitatii din regiunea sternald prin tun-
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dere si nu prin razaj, deoarece acesta din urma provoaca
microleziuni cutanate, cu colonizarea ulterioard de catre
microflora cutanata ( Staphyloccocus Epidermidis) ;

5. Antisepsia preoperatorie a pielii (spalarea cu sapun
antimicrobian) , si baie cu solutie de Gluconat de Clor-
hexidina ;

6. Tehnici chirurgicale de Asepsie ;

7. Imbricimintea Post-operatorie pentru pacienti sa fie per-
meabild pentru schimbul de gaze, sd mentina temperatura
corpului in jurul de 37 °C, si si prevind permeabilitatea
pentru sursele de contaminare cu Microorganisme ;

8. Decolonizare nazala ( Staphylococcus aureus fiind de-
pistat in 25% - 35%).

Diagnosticul precoce si tratamentul medico-chirurgical de
urgentd al mediastenitei poate impiedica raspandirea infectiei
cu sechele sale devastatoare. (6,7)

Identificarea Factorilor de Risc

S-au identificat mai multi factori ce ar favoriza dezvoltarea
mediastenitei anterioare. Infectarea plégii postoperatorii, di-
abet zaharat, obezitatea, folosirea IMA bilateral pentru bypass
coronarian. Ca exemplu preconizarea la un pacient cu diabet
zaharat a unei interventii chirurgicale pentru bypass coronarian
cu folosirea IMA bilateral creste riscul aparitiei mediastinitei
anterioard cu 5 %, dupa un studiu efectuat de Ottino s. a.
(8,9,10,11,12,13)

Stabilirea Factorilor de risc

In studiul ficut de Clevel and clinics in deosebi la paci-
entii dupd CABG cu graft unic IMA, au ajuns la concluzia cd
factorii predispozanti sunt:

1. Obezitatea (pacienti la care greutatea corporald este mai
mare decét 20 % din masa normala).

2. IMA bilateral + Diabet Zaharat.

3. Bronsita cronicd obstructiva ;

4. Timpul indelungat a interventiei chirurgicale.

5. Necesitatea de transfuzie de sange chiar in primele ore
postoperatorii.

6. Esecuri chirurgicale (sternotomia asimetrica, aplicarea
incorecta a suturilor metalice). (14)

Folosirea bilaterald a IMA (Internal Mamary Arteries) in
bypass aortocoronarian. IMA - este consideratd ca conduitd
cel mai ideal in bypass aortocoronarian deoarece anastomoza
cu LAD semnificativ ridica longivitatea pacientului fiindca
termenul lung de patentd a graftului IMA in 90% depaseste
10 ani, pe cAnd vena doar 60%.(17) Datorita acestui fapt unii
chirurgi folosesc ambele IMA pentru bypass aortocoronarian,
fiindcd in unele centre cardiochirurgicale aceasta nu este alt
ceva decat o rutina.(17,18,19).

Rezultatul aparitiei mediastinitei dupa bypass aortocorona-
rian cu IMA bilateral este o problemd controversata. Se cunosc
trei studii (20-22) care au identificat riscul aparitiei infectarii
plagii postoperatorii care cu timpul va duce la mediastinita,
de aceea nu e de mirat ca consolidarea marginilor sternale va
fi indelungata deoarece fiecare hemistern i-si pierde 90% din
vascularizarea (23,24) .

Ischemia sternala dupd mobilizarea uneia sau doud IMA
a fost bine documentati in studiul ficut de Carrier si cola-
boratorii (25), monitorizind tomografic la o sdptdména si la
4 saptamani dupa sternotomie mediand. La o saptamanad s-a
observat o ischemie sternala observatd mai semnificativ la

pacienti cu folosirea grefei IMA bilaterald. Aceste dereglari
regreseazd dupd o luna de la interventia chirurgicala, probabil
dezvoltarii in acest timp a colateralelor

Cresterea incidentei infectarii plagii s-a observat la
folosirea grefei IMA bilaterala este cauza a mai multor factori
predispozanti ca: timpul operational de lunga durati, folosirea
diatermiei pentru hemostazd, reoperatiile cauzate de hemoragie
postoperatorii, riscul complicatiilor pulmonare postoperatorii
cauzata de pleurotomia uni sau bilaterale. Deaceea mai multe
surse sugereazd ca folosirea grefei bilaterale IMA nu poate fi
un factor independent de risc pentru infectarea plagii.(15-29)

Alti factori de risc

a)Fumatorii la care riscul de aparitie a infectiilor pulmo-
nare postoperatorii este crescut ( prin modificarea florei
cavitatii bucale).

b) raspunsul imun scézut, si malnutritia;

¢) intervalul crescut intre timpul de spitalizare si momentul
interventiei chirurgicale;

d) durata interventiei chirurgicale ( mai mult de 5 ore),
conform studiului facut de Braxton s.a.;

e) timpul de utilizare al CEC si clamparea indelungata a
Aortei;

f) chirurgia de urgenta ( conform lui Lowy si Becker);

g) Prevalenta mediastenitei la barbati ( B/F = 6/1 , conform
studiului efectuat de Becker s.a.), ce se explicd prin pre-
dominarea pilozitdtii si a stratului muscular mai bine
dezvoltat la nivelul peretelui toracic, care ar fi responsabil
de crearea unei forte de tensiune cutanate mai importante,
provocand ulterior un defect de cicatrizare, si un risc de
colonizare cu microflora cutanata;

¢) pierderea si transfuzia excesiva de sdnge postoperatorie,
perforatia manusilor in timpul interventiei chirurgicale
(37) , resternotomia, varsta mai mare de 70 ani sunt, de
asemenea, factori de risc pentru infectarea plagii sternale.

Infectia si patogenia mediastinitei poststernotomice

Pacientii supusi interventiei pe cord sunt expusi unui risc
de a dobandi infectii din cauza insuficientei rdspunsului imun
scdzut si din cauza numdrului crescut de porturi de intrare a
germenilor patogeni bacterieni [30]. Conform unui studiu recent
efectuat in Franta, de citre POLE SANTE SECURITE SOINS
du Médiateur de la République, sunt evocate 3 moduri de con-
taminare in cadrul Mediastinitei:

- origine multifactoriald (intr-un mediu bogat in germent);

- perturbarea echilibrului fragil intre pacient ( gazda) si
germeni (statutul imun precar);

- teoria de inoculare bacteriana ( infecta se declanseaza
incepand cu un anumit numar de germeni pe un gram
de tesut).

Bacterii gram-pozitive sunt organisme cel mai frecvent izo-
late in mediastinita, Staphylococcus aureus sau S. epidermidis
sunt identificate in 70% la 80% din cazuri [31,32]. Infectiilor
mixte sunt responsabile de pand la 40% din cazuri [33]. Mi-
croorganismele gram-negativ si infectiile fungice sunt rareori
incriminate ca principala cauzé a mediastenitei [34].

Infectia plagii dupd sternotomie mediana se incepe cu o
zond localizata ale osteomielitei sternale cu minim de semne
exterioare[31, 34].Apoi infiltrarea de bacterii in straturile mai
profunde, este evenimentul cheie in dezvoltarea unei infectii
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mediastinale (9). O alta ipoteza pentru patogeneza mediasti- Tabelul 2
nitei este drenajul inadecvat a mediastinului, ducand la o mare Organismele cele mai frecvente de cultura sunt prezente
colectie retrosternald actiondnd ca un mediu de culturé pentru -
dezvoltarea bacteriilor. Organ|.5m — No.

La aparitia mediastinitei, daca masurile de tratament nu Stafilococ epldermlltls 2
sunt luate la timp, se dezvolta complicatiile ulterioare (cum ar Stafilococus saprofiticus 2
fi osteomielitd, ,insuficientd respiratorie, sepsis, sau insuficientd Corynebacterium
poliorganicd ) si, in rezultatul careia, pacientul poate deceda . Str. Veridans 1
Astfel de consecinte cumplite sunt posibile chiar si atunci cand Eaerogenes 3
sunt efectuate operatiile radicale ca indepartarea sternului si i
utilizare a fasii de tesut muscular, pentru a obtine consolida- Flora mixta 10
rea toracica. Probabilitatea de supravietuire a pacientilor cu Bacili gram negativi
complicatii septice este limitata (9, 30-34). Crestere de cultura nu se atesta 8

Acest raport implica o serie consecutiva de pacienti, care au
fost operati in sectia Vicii Cardiace Dobandite. Toti pacientii
au fost tratati cu acelasi protocol, fard exceptii, indiferent de
timpul aparitiei mediastenitei

Metode

In perioada anilor 2000 - 2012, in Centrul de Chirurgie
cardiaca au suportat interventie chirurgicala pe cord 3134
pacienti, dintre care la 46 (1,46%) de pacienti evolutia postope-
ratorie s-a complicat cu clinica de mediastinita 23 (0.73%) si
infectarea plagii postoperatorii cu sau fara dehiscenta sternului
23 (0.73%) .

Grupul de pacienti a fost constituit din 31 (67,3%) barbati
si 15(32,7%) femei, cu varsta medie de 59 de ani . Preoperator
21 (45%) din ei erau obezi, 8 (17%) aveau diabet zaharat, 31
(67%) bronsitd cronicd obstructiva .

Pentru By-pass aortocoronarian s-a folosit artera toracica
interna unilateral (ATT) 21(45%) si ATI bilateral la 2(4% ) pa-
cient. Timpul interventiei chirurgicale a constituit ,in mediu
345min. Transfuzii masive postoperatoriu au necesitat doar la
6(13%) pacienti. Diagnosticul de mediastinita a fost stabilit
la a5-17 zi postoperator. Restabilirea integritatii sternale cu
aplicarea procedeului Robicsek s-a efectuatla 14(30%) pacienti.

Decesul a fost inregistrat la un pacient 1(2,1%) a- 20 zi postoperaror
cauzat de mediastinitd seropurulenta si de insuficienta polior-
ganicd. La 4 pacienti s-a dezvoltat osteomielita sternala, care a
necesitat tratament de lunga durata (3-6 luni).

Diagnosticul de infectare a plagii a fost stabilit la prezenta
elimindrilor sero-purulente din plaga. Colectarea materialului
pentru analiza bacteriologica a fost conditie obligatorie in
toate cazurile.

Tabelul 1
Caracteristica pacientilor operati

Operatii No.

Bypass aortocoronarian 14

Protezarea VMtrale + anuloplastia Vtricuspid 11
Protezarea Valvei Aortale 5

Corectie trivalvulara 5

Bypass coronarian + Corectie trivalvulara 6

Bypass aortocoronarian +Plastia Anevrism VS Jatane-Dor 3

+ a/pl VMTr

Redresarea a. coronare stingi di AP in Ao procedeul Takeuchi 1
Timomectomie 1

Ingrijirea Postoperatorie

Pacientii sunt extubati dupi interventia chirurgicald pe
masa de operatie (ca exceptie, unii pacienti sunt ventilati un
timp mai indelungat). Alimentarea orala este reluata. Plaga se
irigd in continue cu 100-150 ml pe oré timp de 7 zile.

Tuburile sunt permanent la aspiratie activé. Pentru irigare
s-a folosit solutie cu antibiotice (de obicei, la 3000 ml de solutie
salina 3 g de cefazolina sau 20 ml solutie Betadina 10%). Sin-
gurul dezavantaj al acestui sistem de irigare este disconfortul pe
care il suportd pacientul fiindca obligatoriu imobilizare la pat
timp de 3 zile cu micsorarea maximala a amplitudei miscarilor
membrelor superioare si se recomanda folosirea bandajului
toracic. Pentru prevenirea tromboembolismului pulmonar s-a
folosit Fraxiparin 0.6 ml s/c de 2 ori pe zi sau heparind nefracti-
onata (5000 UI de 3 ori s/c) sub controlul APTT timp de 5 zile .

In cazul cind, dupa 48 de ore, intoarcerea pe drenaj se
determina lichid limpede, cu nici un material fibrinos sau
cheaguri, rata de irigare poate fi scazut la 50-75 ml pe ord pana
la sfarsitul séptamanii de tratament . Dupa aceasta, irigarea este
intreruptd dar se mentine aspiratia activa. Din acest moment,
pacientii nu necesita imobilizarea la pat.

Pentru a proteja stabilitatea sternului, pacientilor li se
permite numai extinderea bratelor anterior.

Dupi 7-8 zile postoperator tuburile de aspiratie sunt trase
in afara plagii cu 2-3cm in fiecare zi, pana cand toate tuburile
sunt scoase in afara (de obicei aceasta procedura cuprinde nu
mai mult de 5- 7 zile).

Pacientii continue tratamentul antibacterian intravenos. In
grupul nostru de pacienti infectia a fost cauzaté de Staphylococ-
cus epidermidis (43%), antibiotic de electie era cefaperazonul
cusulbactam 2,0g de 2 ori zilnic. La necesitate, in cazurile cind
este rezistenta la cefalosporine, a fost folosita vancomicina si
gentamicind. La pacienti, care au avut infectii gram-negative
sau mixte, s-a indicat Amikacina 0,5, dizolvata la 200 ml solutie
izotonica de 2 ori i/v. Indiferent de antibiotice care au fost alese,
tratamentul a fost prelungit pand la 2 sdptamani in spital si o
saptamina la externare.

Ingrijirea plagii postoperatorii: de doud ori pe zi, incizia
pielii este prelucrata cu Betadina. La 7-8 zi postoperator rana
este prelucrata cu verde de briliant. Suturile de inchidere a pielii
ar trebui sd rimand pentru un total de 15-20 zile.

Rata de vindecare a fost de 93% cu aflarea in spital de 16 zile
(interval de 20-30 zile), cu doar un deces la 20 zi postoperaror
cauzat de insuficienta poliorganicad, mediastenita seropuru-
lenta. La 4 pacienti s-a dezvoltat osteomielita sternald, care a
necesitat tratament de lunga durata (3-6 luni).
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Pacientii care au fost mentionati, diagnosticul de osteo-
mielita sternald a fost stabilit in spital raional, la 49 si 56 zile
postoperator si au fost reinternati in sectia Cardiochirurgie
pentru reoperatie.

La toti sa determinat osteomielitd cu fistule purulente la
doi dintre ei era si afectarea cartilajelor costale. Operatiile au
fost efectuate conform protocolului stabilit inclusiv inlaturarea
cartilajelor rebordului costal din cauza progresarii osteomi-
elitei. Vindecarea totald am obtinut la doi pacienti. Altii doi
au necesitat interventii chirurgicale repetate, cu tratament
ambulatoriu de lunga durata.

Pacienti operati n-au avut complicatii trombembolice, prin
urmare, utilizarea fraxiparinei si heparinei pare a fi eficientd
pentru a preveni acesta complicatie.

Nu s-au observat complicatii pulmonare. Dimpotriva, unii
dintre pacientii, care au suferit de insuficienta respiratorie pre-
operator, in timp ce sternul a fost instabil, a avut o imbunétatire
semnificativd din momentul in care a fost stabilizat sternul.

Pacientii, care au nevoie de tratament cu anticoagulante,
au reluat warfarina sau trombostop a doua zi dupa interventia
chirurgicala. Protocolul dacé se respecti cu strictete, duce la
o recuperare totala.

Concluzii

Mediastinita ramane a fi o complicatie rard, dar serioasa
in urma interventiilor chirurgicale pe cord deschis cu sterno-

tomie mediana, cu o morbiditate si mortalitate semnificativa.
Impactul socio-economic al acestei complicatii este destul de
important, iar costul mediu de spitalizarea a pacientilor cu
infectia plagii este de trei ori mai mare decét la pacienti cu un
curs fard complicatii post-operatorie( 35). Acest supracost este
in primul rand din cauza morbiditatii mari, inclusiv sedere
prelungita in spital, precum si necesitatea de a repetat proceduri
chirurgicale la acesti pacienti.

In momentul de reinterventie, luand in consideratie
adeziunile retrosternale, mobilizarea sternului se efectueaza
cu precautie. Timpul mediu pentru unul dintre aceste reope-
ratii este de 2 ore. Operatiile repetate pe stern sunt dificile si
pot fi efectuate doar de chirurgi experimentati. In concluzie
putem stabili, ca Mediastinita este cauzata multifactorial, iar
cei mai importanti factori predictori implicati in dezvoltarea
Mediastinitei pot fi diferiti in dependenta de diferite centre
cardiochirurgicale. Deaceea, pentru stabilirea unor rezultate cu
o importanta statistica mai importanta ar fi necesar un studiu
cu implicarea mai multor centre de cardiochirurgie.

In cazul nostru, studiul sugereaza ca ATI uni sau bilate-
rale , bronhopneumonia cronica obstructivi, diabetul zaharat,
obezitatea, transfuziile masive, timpul indelungat a operatiei
sunt predicatori importanti de mediastinita.
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XUPYPITMYECKOE JIEMEHUE CONYTCTBYIOWUX CEPAEYHbIX AHO-
MAJIUN Y BOJIbHbIX C KOAPKTALMEU AOPTbI

SURGICAL TREATMENT OF CONCOMITANT HEART ANOMALIES IN PATIENTS
WITH AORTIC COARCTATION

Oner PenuH, Jlusny MaHiok, Bacune Kopua, 9ayapa Kentanapy, OkcaHa Manbira

PecnybnukaHckasa KnuHuyeckaa boneHuya
OmoeneHue BpoxoeHHbix [Topokos Cepouya

Rezumat
Scopul lucrarii: Studiul retrospective al experientei de mai mult de 20 ani (1991-2012) al unui singur centru in chirurgia coarctatiei de
aorta (CA).
Rezultate: Doua sute unsprezece pacienti au fost supus interventiei pentru CA: 24 sugari, 173 copii si 38 adulfi. Leziuni asociate au fost
gasite in 152 (72%) de pacienti. S-au inregistrat 9 (4.3%) decese intraspitalicesti. La urmadrirea de durata s-a inregistrat un deces cauzat
de proceduri chirurgicale simultane.
Recoarctatia s-a dezvoltat la 12 supravietuitori de durata din grupul pediatric (9.9%), proceduri chirurgicale simultane au fost executate
in 46 cazuri. Trei adulti (1.4%) din supraviefuitorii de durata au fost operati pentru aneurizmele ale anastomozelor.
Concluzie: 1. Frecventa anomaliilor asociate cu CA este de aproximativ 72%.2. Operatiile precoce in CA pot salva viata copiilor si preveni
complicatiile la distanta. 3.Pacientii cu anomalii asociate necesita un monitoring sistematic din partea cardiologului si chirurgului cardiac
pentru depistarea precoce si corijarea complicatiilor in curs de dezvoltare. CA in perioada adulta este uneori asociata cu patologii cardio-
vasculare aditionale, care necesita interventia.

Summary

Objective: A retrospective study to review the experience of a single center with surgery for aortic coarctation (AC) over a period of 20
years (1991-2012).

Results: Two hundred and eleven patients underwent surgery for AC: 24 infants, 173 children and 38 adults. Associated lesions were
found in 152 (=72%) patients. There were 9 (4.3%)hospital deaths. During the follow-up there were one late death after simultaneous
surgical procedures. Re-coarctation occurred in 12 late survivors of the pediatric group (9.9%), simultaneous surgical procedures were
performed in 46 cases. Three adults (1.4%) late survivors were operated on for false aneurisms of anastomosis.

Condlusions: 1.The frequency of associated anomalies in ACis about 72%; 2. Early operations in case of CA can save the life of child and
prevent the development of long-term complications; 3. Patients with associated anomalies must (have to) require regular monitoring
by a cardiologist and cardiac surgeon for early detection and correction of developing complications. CA in the adulthood is sometimes
associated with additional cardiovascular pathologies that require intervention.




