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WYKAZ STOSOWANYCH SKROTOW

ASD ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej / atrial septal defekt

ATP kwas adenozynotrdjfosforowy (adenyltriphosphoric acid)

AVP plastyka zastawki aortalnej (aortic valve plasty)

AVR — wymiana zastawki aortalnej (aortic valve replacement)

BMI — indeks masy ciala (Body Mass Index)

CABG — operacja przgslowania tgtnic wiencowych (coronary artery by-pass grafting)

CRP bialko ostrej fazy stanu zapalnego (C — reaktiv protein)

HBO tlenoterapia hiperbaryczna (Hyperbaric oxygenation)

IABP — kontrpulsacja wewnatrzaortalna (intra aortic balloon pump)

LIMA — lewa tgtnica piersiowa wewngtrzna (left internal mammary artery)

LVA - tetniak lewej komory serca (left ventricular aneurysm)

MRSA - Metycylinooporny  Staphylococcus —aureus (Methycillin  Resistance
Staphylococcus Aureus)

MRSE - Metycylinooporny Staphylococcus epidermidis (Methycillin Resistance
Staphylococcus Epidermidis)

MSSA — Metycylinowrazliwy  Staphylococcus —aureus (Methycillin ~ Sensitive
Staphylococcus Aureus)

MSSE Metycylinowrazliwy  Staphylococcus —epidermidis (Methycillin ~ Sensitive
Staphylococcus Epidermidis)

MVP — plastyka zastawki mitralnej (mitral valve plasty)

MVR — wymiana zastawki mitralnej (mitral valve replacement)

OPCABG operacja przgstowania tgtnic wiencowych bez uzycia krazenia pozaustrojo-
wego (off-pump coronary artery by-pass grafting)

POCHP — przewlekta obturacyjna choroba ptuc (COPD - Chronic obstructive pulmonary
disease)

RIMA — prawa te¢tnica piersiowa wewngtrzna (rvight internal mammary artery)

SD odchylenie standardowe (standard deviation)

SIS — komorki immunokompetentne skory (Skin Immune System)

SVR — chirurgiczna odbudowa komory serca (surgical ventricular restoration)

VAC Therapy - metoda ssania niskim podci$nieniem — (Vacuum — Assisted Closure
Therapy)
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1. WSTEP

Operacje kardiochirurgiczne, sa niewatpliwie fenomenalnym osiagnigciem dwu-
dziestego wieku, jedynym ratunkiem dla wielu chorych z zaawansowanymi wadami
serca, choroba niedokrwienng serca, patologia aorty piersiowej. Z drugiej strony zawie-
raja w sobie takze ogromne zagrozenia. Wynikaja one z szeregu koniecznych dziatan
medycznych, bez ktorych przeprowadzenie tego leczenia nie jest mozliwe. Bardzo ob-
ciazajace dla chorego jest wielogodzinne przelamanie barier anatomicznych, takich jak
skora, btony §luzowe w czasie intubacji dotchawiczej, licznych wkiu¢ do naczyn krwio-
nosnych, cewnikowania uktadu moczowego oraz sondowania przewodu pokarmowego.
Podczas operacji przez wiele godzin konieczne jest otwarcie klatki piersiowej i jam
serca, uktadu krazenia, zetknigcia si¢ krwinek z obcymi powierzchniami kaniul, oksyge-
natora oraz z tkankami w obrgbie pola operacyjnego. W trakcie operacji kardiochirur-
gicznej dochodzi tez do okresowego niedokrwienia narzadow i nastgpnie ich reperfuz;i.
Zjawiska te istotnie wplywaja na zmiany uktadu odpornosci operowanego chorego.
Dochodzi do aktywacji dopeliacza, produkcji endotoksyn, aktywacji leukocytow,
uwolnienia licznych molekut adhezyjnych, mediatorow stanu zapalnego jak wolne rod-
niki tlenowe, metabolitéw kwasu arachidonowego, cytokin, endotelin, czynnika aktywu-
jacego ptytki, tlenku azotu [83, 102]. Taka burza immunologiczna powoduje wystapienie
uogoblnionej reakcji zapalnej o bardzo réoznym stopniu nasilenia, powstawania znacznych
przesigkow w obreb tkanek 1 w konsekwencji zaburzen funkcji narzadow.

Sposob przeprowadzania operacji kardiochirurgicznych z uzyciem krazenia poza-
ustrojowego jest w obecnym czasie znacznie ulepszony w poréwnaniu do poczatkow w
latach 50. Coraz doskonalsze sa $rodki techniczne uzywane w trakcie procedur opera-
cyjnych, znacznie poprawita si¢ technika operacyjna i ogromny postgp dokonat si¢ w
leczeniu farmakologicznym. Coraz czg$ciej przeprowadza si¢ operacje z ograniczonym
uzyciem krazenia pozaustrojowego lub bez jego zastosowania. Pozwala to na coraz
$mielsza kwalifikacje do operacji chorych w krytycznych stanach wydolnosci uktadu
krazenia oraz innych narzadow. Zwigkszeniu ulega takze rozlegto$¢ procedur kardiochi-
rurgicznych.

Osiagnigcie sukcesu w leczeniu kardiochirurgicznym jest mozliwe tylko wowczas,
gdy Scisle sa przestrzegane zasady aseptyki i antyseptyki, kontroli utraty i podazy krwi,
techniki operacyjnej polegajacej na minimalnym uszkadzaniu tkanek, profilaktyki anty-
biotykowej, prawidtowej anestezji i intensywne;j terapii, wyeliminowania przed operacja
ognisk zakazenia w organizmie chorego. Pomimo tego nieuchronnie zdarzaja si¢ chorzy,
u ktorych wystgpuja powiklania zwiazane z przeprowadzona operacja, tragiczne dla
pacjenta, bo nierzadko wykluczaja mozliwo$¢ odczucia poprawy stanu zdrowia po le-
czeniu, a takze dla chirurga, niweczac wysitek wlozony w terapie.

Jednym z nich jest nieprawidlowe gojenie si¢ rany operacyjnej. W poréwnaniu do
rozlegtosci i trudno$ci w przeprowadzonej operacji, problem gojenia si¢ rany jest, wy-
dawa¢ by sie moglo, marginalnym i mniej istotnym elementem leczenia. Tym bardziej,
ze kardiochirurgia jest zaliczana do tak zwanych czystych procedur chirurgicznych.
Jednakze wtasnie z powodu rozleglosci i znacznego czasu trwania operacji, dtugotrwatej
intubacji i respiratoroterapii, ztamania barier anatomicznych i przeprowadzania zabie-
gow wsrod grupy coraz to starszych i bardziej schorowanych pacjentow, liczba powiktan
zwiazanych z gojeniem si¢ rany operacyjnej jest stala i wynosi 1 — 5% operowanych
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chorych [86]. Problem leczenia tych osdb jest coraz czgsciej przedmiotem analiz duzych
grup pacjentow.

Do zagadnien dotyczacych gojenia sig ran po operacjach nalezy problematyka pato-
fizjologii gojenia sig ran, rozpoznania czynnikow ryzyka i dziatan zapobiegajacych wy-
stapieniu nieprawidtowego gojenia si¢ ran, a takze opracowanie metod diagnostycznych
i leczniczych gdy powiktanie wystapi. Coraz czgsciej podkreslany jest znaczny wzrost
kosztow leczenia u chorych powiklanych i wydluzenie ich pobytu w szpitalu, a takze
istotne obnizenie komfortu zycia oraz zwigkszona S$miertelno$¢. Pigcioprocentowa
$miertelno$¢ w glebokim zapaleniu rany operacyjnej i zapaleniu $rddpiersia podaja auto-
rzy w koncu lat dziewiecédziesiatych dwudziestego stulecia [57]. We wczesniejszych
doniesieniach wykazywano nawet czterdziestoszescioprocentowa §miertelnos¢ [99].

Wiele prac klinicznych opisuje wyniki leczenia w grupie pacjentow z glebokim,
ropnym zapaleniem $rodpiersia wykazujace znaczna poprawe skutecznosci zastosowa-
nych metod terapeutycznych. Chorzy, u ktorych przebieg powiktania pooperacyjnego
jest bardzo burzliwy, wymagajaca zdecydowanych, szybkich i trafnych dziatan leczni-
czych. Jest jednakze tez znaczna grupa chorych, u ktorych komplikacje w gojeniu sig
rany sa mniej wyrazone, dotycza plytszych warstw powlok, czy nie wiaza si¢ z zakaze-
niem bakteryjnym rany pooperacyjnej. Czgsto u tych chorych dochodzi jednak do roz-
woju zapalenia $rodpiersia, ktére moze znacznie przewleka¢ si¢ w czasie, i nierzadko
zogniskowane jest w kosci mostka czy zeber. Rozne postacie powiklanego gojenia si¢
rany moga plynnie przechodzi¢ jedne w drugie. Przegladajac piSmiennictwo nalezy
zauwazy¢, ze jedynie chorzy z pooperacyjnym zapaleniem S$rddpiersia sa doktadnie i
licznie analizowani. Pozostali pacjenci z nieprawidtlowym gojeniem si¢ rany niezbyt
czesto sa przedmiotem analiz klinicznych. Zwykle jednak problem leczenia tych pacjen-
tow przez wiele miesigcy jest przedmiotem troski kardiochirurga. Z tych powodoéw ko-
nieczne jest calo$ciowe opracowanie postgpowania diagnostycznego i leczniczego u
wszystkich chorych z powiktanym gojeniem sig ran po operacjach kardiochirurgicznych.
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2. TEORETYCZNE PODSTAWY PRZEDMIOTU PRACY

2.1. Anatomia Srdédpiersia — implikacje kardiochirurgiczne
zapalenia Srodpiersia, definicja zapalenia Srodpiersia

Ztozono$¢ anatomii $rodpiersia, obecno$¢ wielkich naczyn i serca oraz brak struktur
chroniacych przed szerzeniem si¢ zakazenia i martwicy stwarza ogromne zagrozenie dla
zycia chorego w wypadku rozwoju infekcji w obrgbie $rodpiersia. W jednej chwili pro-
cesy miejscowe staja si¢ burzliwie rozwijajacym si¢ stanem septycznym, a ogniska mar-
twicy rozptywnej moga spowodowaé masywne krwotoki. Ciaglos¢ i stabilno$¢ przedniej
Sciany klatki piersiowej zapewnia prawidtowa funkcje uktadu oddechowego. Z tych
powodow leczenie powiktan w gojeniu si¢ ran po sternotomii oraz zakazen $rodpiersia
jest czgsto bardzo powaznym i ztozonym problemem.

Srodpiersie zawiera jeden z najwazniejszych dla zycia organow: serce. Srodpiersie
gorne jest ograniczone od gory otworem goérnym klatki piersiowej, ktory ograniczaja
obojczyki, pierwsze zebra oraz pierwszy kreg piersiowy. Sciany przednia i tylna $rod-
piersia to jednoczesnie $Sciany klatki piersiowej, a §ciany boczne to w dolnej czgsci przy-
srodkowe powierzchnie optucnej pluc. Przyjmuje sig, ze na wysokosci czwartego krggu
piersiowego, na poziomie rozdwojenia tchawicy, konczy si¢ §rodpiersie gorne, a zaczyna
sig $rodpiersie dolne. Srodpiersie gorne, patrzac od przodu ku tylowi ciata, sktada sie z
warstwy gruczotowej zawierajacej grasicg, a po okresie dojrzewania cialo resztkowe
pograsiczne, warstwy zylnej w sktad ktorej wchodzg zyta gtowna goérna, zyta ramienno-
glowowa prawa i lewa, zyly plucne oraz zyta nieparzysta. Trzecia warstwa Srodpiersia
gornego jest warstwa nerwowa z nerwami btgdnymi i przeponowymi prawymi i lewymi.
W skiad kolejnej warstwy $rodpiersia gornego — tgtniczej — wchodza tgtnice piersiowe,
pien ramienno-glowowy, tgtnica szyjna wspolna lewa, tgtnica podobojczykowa lewa,
tetnica tarczowa najnizsza, kiebki aortowe, tetnicze galezie oskrzelowe, tuk aorty i pien
ptucny. W najbardziej ku tylowi polozonych warstwach narzadowej i chtonno — nerwo-
wej znajduja sig przetyk i tchawica, pien wspotczulny oraz przewdd piersiowy.

Srédpiersie dolne od gory taczy sie¢ poprzez umowna granice ze $rodpiersiem gor-
nym na poziomie rozdwojenia tchawicy i czwartego kregu piersiowego oraz potaczenia
trzonu mostka z jego rekojescia. Dolna $ciang stanowi przepona, §ciany przednia i tylna,
sa jednoczesnie Scianami klatki piersiowej, a §ciany boczne to przysrodkowe powierzch-
nie optucnej i krezka ptuc. Czg$¢ przednia srodpiersia dolnego rozciaga si¢ od we-
wnetrznej powierzchni mostka do worka osierdziowego i zawiera dolng czg$¢ grasicy,
wezly chtonne przedosierdziowe, wezly chtonne $rodpiersiowe przednie, gatgzie $rod-
piersiowe, grasiczne i oskrzelowe od tgtnicy piersiowej wewngtrznej, wigzadta mostko-
wo-osierdziowe. Czg$¢ srodkowa $rodpiersia dolnego rozciaga sig od przedniej do tylnej
Sciany worka osierdziowego. Zawiera: serce wraz z osierdziem, naczynia wchodzace i
wychodzace z serca, korzenie plucne, nerwy przeponowe, naczynia osierdziowo-
przeponowe, wezly chlonne oskrzelowo-ptucne, wezty chionne tchawiczo-oskrzelowe
gorne, wezet tuku zyly nieparzystej. Czeg$¢ tylna Srodpiersia dolnego zawarta, w grani-
cach od tylnej sciany worka osierdziowego do tylnej §ciany klatki piersiowej, a $cisle do
powiezi piersiowej, obejmuje przetyk, nerw btedny lewy i prawy, aorte piersiowa, tetni-
cze galezie Srodpiersiowe, zyle nieparzysta, zyle nieparzysta krotka, zyle nieparzysta
krotka dodatkowa, pnie wspotczulne, wezty chlonne przedkregowe, wezty chtonne $rod-
piersiowe tylne i przewod piersiowy.
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Bardzo waznym elementem w budowie klatki piersiowej jest mostek, ktory taczac
obojczyki, zebra i przepong stanowi zasadniczy element zapewniajacy prawidtowe funk-
cjonowanie ukladu oddechowego. Na mostek dziataja stale duze sily zwiazane z ko-
nieczno$cia napetniania i oprozniania si¢ powietrzem ukladu oddechowego a takze z
normalnym poruszaniem si¢ cztowieka. Te okolicznosci oraz ukrwienie mostka maja
zasadniczy wplyw na powstawanie powiklan w gojeniu si¢ rany po sternotomii posrod-
kowe;j.

Mostek jest nieparzysta plaska koscia w srodkowej czgsci przedniej Sciany klatki
piersiowej. Wzmocniony jest on silnia i bardzo elastyczna blona, ktora Scisle do niego
przylegajac zapobiega zapadaniu si¢ mostka podczas ztamania, a takze zapobiega prze-
biciu ptuca przez ztamany mostek. Mostek sktada si¢ z rekojesci mostka, trzonu i wy-
rostka mieczykowatego. Rekoje$¢ ma posta¢ czworokatnej kosci ptaskiej.Do powierzch-
ni gérno-bocznej regkojesci przyczepiaja si¢ obustronnie obojczyki, natomiast do po-
wierzchni bocznej, obustronnie pierwsze zebra. Drugie zebra tacza si¢ z mostkiem w
jego kacie, czyli w miejscu potaczenia si¢ rekojesci i trzonu mostka. Trzon mostka ma
ksztalt podtuznej ptaskiej kosci. Do bocznej powierzchni trzonu przyczepiaja si¢ zebra
od trzeciego do szostego. Na wysokosci miejsca przyczepu VII Zebra rozpoczyna sig
wyrostek mieczykowaty mostka. Mostek zbudowany jest cienkich warstw istoty zbitej,
ktora otacza czg$¢ gabczasta zawierajaca szpik kostny[10].

Dla prawidlowego gojenia si¢ rany bardzo wazne jest jej prawidlowe ukrwienie. W
trakcie zabiegu kardiochirurgicznego szczegdlng uwage nalezy zwrdci¢ na anatomiczne
aspekty ukrwienia kos$ci mostka. Jest on przecigty wzdluz dlugiej osi, przez wigkszosé
czasu operacji uci$nigty rozwieraczem, czg¢sto ztamany i dodatkowo pozbawiony jedne-
go z podstawowych zrédet ukrwienia — tetnic piersiowych wewngtrznych.

Ukrwienie mostka zapewniaja gatezie mostkowe odchodzace od tetnicy piersiowej
wewngtrznej, wnikajace w mostek od jego dolnej powierzchni oraz tgtnice mostkowo-
przenikajace, bgdace kontynuacja gatgzi migdzyzebrowych przednich. Dostarczaja one
rowniez krew dla migsni piersiowych. Galgzie mostkowe sa podstawowym Zrodiem
ukrwienia mostka. Ich ilo§¢ w pierwszych trzech przestrzeniach migdzyzebrowych jest
znacznie wigksza niz w dolnych partiach mostka. W zasadzie wszystkie te tgtnice sa
potaczone poprzez tgtnicg piersiowa wewngtrzna i w niektorych przypadkach jest to
jedyna droga zapewniajaca ich taczno$¢. W pozostatych moga one tworzy¢ arkady na-
czyniowe, ktore przenosza utlenowana krew dla mostka, pomimo wycigcia tgtnicy pier-
siowej wewnetrznej. Z uwagi na mozliwo$¢ wystapienia takich odmian anatomicznych,
klipsowanie odgalezien od tej tetnicy powinno odbywac sig¢ jak najblizej jej gtéwnego
pnia. Ukrwienie mostka zapewniaja tez potaczenia tetnicze biegnace wzdhuz mostka.
Lacza one galgzie mostkowe w poszczegdlnych przestrzeniach zebrowych ze soba. Te
polaczenia moga zosta¢ skutecznie zamknigte w trakcie zblizania odtamoéw mostka
szwami stalowymi. Szansa na to jest tym wigksza, w im wigkszej odlegtosci od brzegu
mostka beda one zaktadane [3, 8, 31, 47].

Przedstawione warunki anatomiczne, ktore moga sprzyja¢ powstawaniu rozleglych
obszaréw martwicy tkanek, takze kosci mostka, sa przyczyna wielkosci zagrozenia jakie
niesie ze soba pojawienie si¢ zakazenia w $srddpiersiu. Rozlane ropne zapalenie $rodpier-
sia czesto przebiega gwaltownie wsrdéd objawdw posocznicy oraz wstrzasu septycznego.
Towarzyszy temu kaszel, bol, silna duszno$¢, czasami z objawami porazenia nerwu
krtaniowego wstecznego lub przeponowego. Zdarza sig, ze przebiega pod maska ostrego
zapalenia trzustki, badz choroby niedokrwiennej mig$nia serca [20].
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W badaniach dodatkowych stwierdza si¢ podwyzszona liczbg krwinek biatych. Ob-
raz radiologiczny charakteryzuje poszerzony cien goérnego $rodpiersia. Zarysy cienia
srodkowego moga by¢ nieostre. Ponadto wystepuja cechy obecnosci ptynu w ophucne;j i
osierdziu oraz zmiany zapalne w tkance ptucne;j.

Ropien srodpiersia cechuje si¢ tagodniejszym przebiegiem niz zapalenie rozlane.
Obraz kliniczny zdominowany jest przez trudnosci w potykaniu, sztywno$¢ szyi, bol,
kaszel. Ponadto czasami objawy przypominaja perforacj¢ wrzodu zotadka, zawat mig-
$nia serca, zapalenie trzustki. W ropniach zlokalizowanych w okolicy okotoprzetykowej
na radiogramach mozna stwierdzi¢ zacienienie w obrebie $rodpiersia tylnego wzdtuz
przetyku. Na zdjeciach przednio-tylnych wystepuje zwykle uwypuklenie prawego zarysu
cienia §rodpiersia.

Ostre ropowicze zapalenie $rodpiersia i ropniak $rodpiersia z punktu widzenia etio-
logii i patogenezy moga wystepowaé jako postacie pierwotne badz wtdrne. Przyczyna
zapalen pierwotnych, obok zabiegéw kardio- badz torakochirurgicznych, moga by¢
postrzaly, urazy, uszkodzenia przetyku w trakcie takich zabiegéw jak: wziernikowanie
przetyku, poszerzanie lub usuwanie ciat obcych. Do grupy przyczyn nalezy zaliczy¢ tez
oparzenia przetyku, samoistne pgknigcia przetyku, badz perforacje pochodzenia nowo-
tworowego i pgknigcia uchytkow, zabiegi operacyjne z otwarciem $rodpiersia.

Przez pooperacyjne zapalenie $rodpiersia po operacjach z dostgpu przez sternotomig
nalezy rozumie¢ powiktanie operacji kardiochirurgicznej pod postacia ropnego zakaze-
nia rany z zapaleniem tkanki kostnej oraz przestrzeni zamostkowej. Powiktanie to moze
mie¢ bezposredni zwiazek z rozejsciem si¢ brzegdéw rany pooperacyjnej bez cech zaka-
zenia, a takze z powierzchownym, nie przekraczajacym powig¢zi migéni piersiowych,
zakazeniem rany pooperacyjnej. Jest tez mozliwo$¢ rozwoju zapalenia $rodpiersia po-
przez zakazenie $rddpiersia na drodze krwiopochodnej jak rowniez z uszkodzonej pod-
czas operacji tkanki plucne;.

2.2. Chirurgiczny dostep do Srodpiersia Srodkowego — sternotomia
posrodkowa w kardiochirurgii

Sternotomia srodkowa jest preferowanym przez wigkszos¢ kardiochirurgow dostg-
pem do serca. Opisana po raz pierwszy ponad sto lat temu [59]. Pozwala na bezpieczne i
szerokie dotarcie do wszystkich $cian oraz jam serca. Stabilne zeszycie odtamow mostka
umozliwia szybka rehabilitacje oddechowa i ruchowa pacjenta. Sa to niewatpliwe
ogromne korzysci sternotomii §rodkowej, ktore spowodowaly powszechne stosowanie
tego dostepu w operacjach kardiochirurgicznych. Przecigcie wzdtuz mostka i rozwarcie
jego brzegdw otwiera jednakze przestrzenie ciata, w ktorych bezpiecznie ukryte sa nie-
zwykle wazne dla zycia narzady. Srodpiersie gorne rozwarte jest poprzez warstwe gru-
czotowa do zylnej, a srodpiersie dolne przez przednie do srodkowego. Prawidlowe goje-
nie si¢ rany przywraca ochrong dla wspomnianych narzadow poprzez przywrocenie
ciaglosci $ciany klatki piersiowe;.
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2.3. Patofizjologia gojenia si¢ rany operacyjnej — implikacje
kardiochirurgiczne

Gojenie sig ran jest procesem bardzo starym, wyksztalconym przez wiele milionow
lat. Pozwala na przezycie osobnika poddanego urazowi z powstaniem rany. Fazy gojenia
si¢ sa bardzo logiczne i do maksimum zwigkszaja szanse na przezycie. Pierwsza skiero-
wana jest na zatrzymanie krwotoku poprzez obkurczenie uszkodzonych naczyn krwio-
tocznych i wytworzenie skrzepu. W drugiej uaktywniaja si¢ liczne mechanizmy majace
na celu uprzatnigcie tkanek martwiczych, wynaczynionej krwi i ciat obcych w celu
przygotowania podtoza dla tworzenia si¢ blizny. Trzecia faza w sposéb ptynny rozwija
si¢ w miejscach gotowych dla nowo tworzenia naczyn, nerwow i tkanki wtdknistej oraz
nablonkowej. Jednoczes$nie nastepuje synteza kolagenu. Po wytworzeniu si¢ blizny,
struktura kolagenu ulega przebudowie, aby jak najlepiej funkcjonowa¢ w prawidtowym
zyciu osobniczym.

W procesie gojenia si¢ rany przeplataja si¢ reakcje chemiczne i komorkowe. Two-
rzenie si¢ skrzepu regulowane jest przez prawidtowe funkcjonowanie plytek krwi oraz
osoczowych czynnikow krzepnigcia. Rozpadajace si¢ nastgpnie elementy komorkowe
skrzepu uwalniaja czynniki przyciagajace komorki uprzatajace skrzep i tkanki martwicze
oraz ewentualne bakterie. Intensywna w tej fazie gojenia si¢ praca komorek zernych
powoduje wzrost stgzenia czynnikow wzrostowych dla fibroblastow, angioblastow,
keratynocytow. Fibroblasty intensywnie produkuja macierz zewnatrzkomérkowa po-
trzebna do wypetniania si¢ rany przez blizng [65].

Operacje kardiochirurgiczne niewatpliwie zaburzaja ten wyksztatcony przez wieki
porzadek. Chorzy poddawani procedurom kardiochirurgicznym nierzadko maja znacznie
zaburzona krzepliwo$¢ poprzez zastosowanie koniecznego z powodu choroby podsta-
wowej leczenia przeciwkrzepliwego. Stosuje si¢ takze w trakcie zabiegu leki wptywaja-
ce na krzepliwos$¢. Dhugi czas uzycia krazenia pozaustrojowego wplywa destrukcyjnie
na funkcje¢ plytek i innych elementow morfotycznych krwi. W pierwszych dniach po
operacji uruchamia si¢ niespecyficzna, uogoélniona reakcja zapalna organizmu. Sprzyja
to niewatpliwie powstawaniu obrzgku §rodtkankowego oraz ptynu wysigkowego. Rozle-
glos¢ urazu operacyjnego powoduje nierzadko powstawanie rozlegtych obszarow mar-
twicy. Dlugi czas ekspozycji pola operacyjnego moze wplywac na skazenie bakteryjne,
ktére napotykajac na doskonala pozywke ze skrzepow, tkanek martwiczych, niedo-
krwionych miejscowo z powodu obrzeku $rodtkankowego moga powodowac infekcyjne
komplikacje w gojeniu si¢ rany.

Niebagatelny wptyw na prawidlowe gojenie si¢ ran ma stan uktadu odpornosci. Jest
wiele czynnych biologicznie substancji bioracych udzial w tym procesie. Naleza do nich
cytokiny i czynniki wzrostowe, a takze szereg komoérek uktadu odpornosciowego. Sa to
np. komorki SIS, czyli keratynocyty, dendrytyczne komorki Langerhansa, naskorkowe i
dermalne limfocyty T, komorki tuczne, komorki $rodbtonka naczyn krwionosnych i
limfatycznych, monocyty/makrofagi. Uwaza sig takze, Zze substancje immunologicznie
czynne jak: histamina, serotonina i heparyna, wydzielane przez komorki tuczne, wply-
waja istotnie na wszystkie fazy gojenia si¢ rany. Uposledzenie badz pobudzenie reakcji
immunologicznych przez podaz lekéw jak na przyktad sterydéw, ma niewatpliwie row-
niez ogromny wptyw na jako$¢ gojenia. W kazdej fazie kompleksowego leczenia kar-
diochirurgicznego wystepuja znaczne zaburzenia uktadu immunologicznego pacjenta.
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2.4. Czynniki ryzyka powiklanego gojenia si¢ rany operacyjnej

Mechanizmy naprawcze gojenia si¢ rany uruchomione w okresie pooperacyjnym
maja sprawnie przywrdci¢ ciaglos¢ tkanek przerwana w trakcie zabiegu. Wszystkie
okolicznosci zmniejszajace mozliwosci organizmu do prawidlowego gojenia si¢ rany
nalezy okresli¢ jako czynniki ryzyka wystapienia powiklan w gojeniu. W okresie okoto-
operacyjnym najwigksze znaczenie maja choroby lub stany pacjenta ograniczajace
sprawnos¢ jego uktadu odpornosci sprzyjajace rozwojowi zakazenia w ranie, zdolnosci
tkankowe do wytwarzania prawidtowej blizny przez ostabienie fibro i angiogenezy oraz
nabtonkowania, a takze okoliczno$ci zwigkszajace prawdopodobienstwo skazenia rany
bakteriami przede wszystkim z uktadu oddechowego i jamy nosowo-gardtowej. Do tych
ostatnich naleza przede wszystkim czynne ogniska zakazenia w organizmie gospodarza.

Prawidlowe gojenie si¢ rany po operacji kardiochirurgicznej niewatpliwie zalezy od
stanu chorego przed operacja. Ograniczona wydolnos¢ uktadu krazenia, szczegélnie
ciezkie zespoty matego rzutu zwykle powoduja przedtuzony pobyt chorego w oddziale
intensywne;j terapii pooperacyjnej, dtugotrwata intubacje i mozliwos¢ wystapienia cig¢z-
kich powiktan plucnych i uogoélnionych zakazen, ktére zwykle skojarzone sa z nieprawi-
dlowym gojeniem si¢ rany operacyjne;j.

Cukrzyca, szczegdlnie insulinozalezna jest takze jednym z najcze$ciej wymienia-
nych czynnikdéw ryzyka powiklanego gojenia si¢ rany. Szczegdlnie dotyczy to chorych
otytych oraz przystgpujacych do operacji z nieuregulowana cukrzyca. W tych przypad-
kach niezwykle tatwo dochodzi do pooperacyjnych powiktan narzadowych, rozchwiania
cukrzycy, przedtuzonej intubacji i w rezultacie do rozwoju zakazen — takze rany opera-
cyjnej. Koincydencja cukrzycy i otylosci znacznie podnosi ryzyko wystapienia powiktan
W gojeniu si¢ rany pooperacyjnej [1, 36].

Kolejnym czynnikiem ryzyka jest dlugotrwale leczenie chorego w szpitalu. Ta oko-
liczno$¢ wiaze zwykle kilka faktow, sposrod ktérych najbardziej istotnym wydaje sie
by¢ przewlekly stan niewydolnosci serca, ktory zwykle skojarzony jest z wyniszczeniem
chorego. Ponadto istnieje w tych wypadkach znaczne zagrozenie skolonizowania chore-
g0, szczegblnie jamy nosowo-gardtowej i uktadu oddechowego, przez szczepy szpitalne
bakterii opornych na standardowe antybiotyki stosowane w profilaktyce.

Do grupy zwigkszonego ryzyka zakazeniem zaliczy¢ mozna takze palaczy papiero-
sow 1 chorych z przewleklym zapaleniem oskrzeli [68, 91]. Osoby te maja znacznie
uposledzong aktywnos$¢ fagocytarng monocytow i granulocytow. Czgsto tez wystgpuja u
nich przewlekte zakazenia drzewa oskrzelowego bakteriami opornymi na antybiotyki.

Czas i rozleglo$¢ operacji maja szczegdlne znaczenie dla powstawania komplikacji
w gojeniu sig ran. Dlugi czas stosowania krazenia pozaustrojowego zwigksza mozliwo$é
wystapienia zaburzen krzepnigcia i krwawien. Z tym wiaze si¢ zwykle konieczno$¢
przetaczania preparatéw krwi, wykonywania ponownych operacji z powodu krwotokéw.
Dlugi czas stosowania krazenia pozaustrojowego powoduje rozw0j znacznie wyrazone-
go uogdlnionego stanu zapalnego i znacznych zaburzen funkcji uktadu odpornosci.
Przedtuzanie si¢ procedury operacyjnej moze ponadto powodowac powstanie rozlegtych
obszarow martwicy rany z uwagi na dtugotrwaly ucisk stosowanych narzedzi, zwigksza
mozliwos¢ kontaminacji pola operacyjnego bakteriami kolonizujacymi skorg [67, 101].

Pozbawienie ukrwienia w wyniku operacji tkanek w polu operacyjnym, szczegolnie
kosci mostka, stwarza dogodne warunki do powstania powiklan w gojeniu si¢ rany.
Szczegolnie pobranie dwoch tgtnic piersiowych predysponuje do zaburzonego zrostu
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mostka. Wydaje si¢ jednak, ze rozwoj powiklanego gojenia si¢ rany wystapi¢ moze
wowczas, gdy czynnik ten powigzany jest jeszcze z innymi okolicznosciami, chociazby
cukrzyca chorego, a prawdopodobnie takze z niezbyt delikatnym i1 uszkadzajacym
ukrwienie mostka sposobem przeprowadzenia operacji.

Nieprawidlowa technika operacyjna niewatpliwie predysponuje do powstania nie-
prawidtowego gojenia si¢ rany. Niewtasciwe obchodzenie si¢ z tkankami podczas zabie-
gu operacyjnego moze by¢ powodem powstawania znacznych obszarow martwicy tka-
nek. Szczegolne znaczenie ma nadmierne stosowanie koagulacji w celu kontroli krwa-
wienia. Bledne przecigcie mostka czgsto doprowadza do ztamania trzonu i bardzo utrud-
nia stabilizacj¢ odlamoéw. Zbyt szerokie zalozenie szwdw na mostek, a takze zbyt mocne
ich dowiazanie, czy dokrgcenie moze ograniczy¢ jego ukrwienie z wytworzeniem mar-
twicy 1 niestabilno$ci mostka [11]. Czgsto skojarzone jest to z powstawaniem wysigku i
rozej$ciem si¢ brzegéw rany. Bardzo niebezpieczne jest takze przypadkowe i niezauwa-
zone przektucie brzegu pluca, co predysponuje do przedostawania si¢ w obreb $Srodpier-
sia bakterii kolonizujacych oskrzela.

Nieprawidlowa kontrola krwawienia sprzyja wytworzeniu si¢ krwiaka w obrgbie ra-
ny operacyjnej i Srodpiersia, ktory stanowi doskonala pozywkeg dla drobnoustrojow, a
jego uprzatanie jest zwiazane z konieczno$cia znacznej mobilizacji uktadu odpornosci
chorego.

W okresie pooperacyjnym czynnikami predysponujacymi do nieprawidlowego go-
jenia si¢ sa wszelkie stany pogarszajace odporno$¢ chorego. Sa to: przedtuzajace si¢
ciezkie zespoly matego rzutu, wystapienie zakazen tkanki ptucnej i powiktan zmuszaja-
cych do przeprowadzenia kolejnej operacji, a takze konieczno$¢ podawania preparatow
krwi. Przedhuzona intubacja chorego oraz wykonanie tracheostomii bardzo istotnie
zwigkszaja szanse na komplikacje gojenia si¢ rany. Te okoliczno$ci zwiazane sa takze z
przedluzonym pobytem chorego w oddziale intensywnej opieki pooperacyjne;j i skoloni-
zowania pacjenta przez szczepy szpitalne drobnoustrojow.

Najczgstszym czynnikiem patogennym zakazenia rany po operacji kardiochirur-
gicznej sa bakterie Gram dodatnie, a wérdd nich, izolowane w 70-80% przypadkow
gronkowce [11, 26, 87]. Rzadziej zdarzajq si¢ zakazenia bakteriami Gram ujemnymi
oraz grzybicze [15, 46, 96].

Wielu autoréw powoluje si¢ na analizg jedno i wieloczynnikowa przeprowadzona w
osrodku w Cleveland, na podstawie obserwacji wynikow leczenia 72 pacjentéw z poope-
racyjnym zapaleniem $rodpiersia sposrod 6504 operowanych z powodu choroby niedo-
krwiennej serca. Badanie to pozwolito stwierdzi¢, ze niewatpliwymi czynnikami ryzyka
jest otylos¢ wigksza co najmniej o 20% w stosunku do wagi naleznej, wspoélistnienie
cukrzycy z pobraniem obu tgtnic piersiowych wewngtrznych, przedluzajacy sig czas
operacji, konieczno$¢ stosowania licznych przetoczen krwi we wczesnym okresie poope-
racyjnym [52, 53].

Inne czynniki ryzyka wskazywane przez wielu autorow to przewlekta obturacyjna
choroba ptuc, przedtuzajacy sig¢ po operacji okres sztucznej wentylacji, palenie papiero-
sow, konieczno$¢ wykonywania ponownych resternotomii z powodu nadmiernego
krwawienia pooperacyjnego, przedoperacyjna terapia sterydowa, napromienianie okolicy
mostka w okresie przedoperacyjnym, czy rozlegto$¢ przeprowadzonej operacji [29, 36,
63, 68,77, 85, 93, 105].

Podstawowym uwarunkowaniem powstania infekcyjnych powiktan w gojeniu sig
rany jest zakazony krwiak pooperacyjny, a przyczyna nieprawidtowego zrostu kosci
mostka bez cech zakazenia jest niedokrwienie kosci i uposledzone uwapnienie mostka
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utrudniajace jego chirurgiczna stabilizacje. Od wydolnosci immunologicznej chorego
zaleza mozliwos$ci pacjenta do gojenia si¢ rany pooperacyjnej. Polaczenie wielu czynni-
kow ryzyka oraz predysponujacych do powiktanego gojenia si¢ rany niekorzystnych
okolicznosci zwiazanych z przeprowadzeniem operacji moga powodowac rozwdj kom-
plikacji gojenia sig rany. Powiktanie to moze ostatecznie przekresli¢ szanse chorego na
powrot do zdrowia po udanym — z punktu widzenia choroby serca — zabiegu kardiochi-
rurgicznym.

2.5. Rozpoznanie nieprawidlowego gojenia si¢ rany pooperacyjnej

Rozpoznanie powiklanego gojenia sig rany pooperacyjnej i/lub jej zakazenia opiera
si¢ na standardowych definicjach [13]. W sktad nich wchodza nastgpujace atrybuty:
wysigk z rany pooperacyjnej i jej samoistne rozejscie si¢; dodatnie wyniki badan bakte-
riologicznych z wysigku lub tkanek pobranych z rany; obrzek, zaczerwienienie, i bol
oraz wzrost temperatury wokot rany. Powinno by¢ spetnione przynajmniej jedno kryte-
rium, aby moc rozpozna¢ powiklane gojenie si¢ rany pooperacyjnej. Rozpoznanie moze
okresli¢ chirurg lub lekarz z odpowiednim do§wiadczeniem dotyczacym gojenia sig¢ ran
po operacjach.

Podczas codziennego badania chorego w okresie pooperacyjnym mozna stwierdzi¢
rozejécie si¢ brzegow rany skory i wysaczanie si¢ z niej ptynu o charakterze wysigko-
wym, zwykle podbarwionego krwiscie, czgsto bez miejscowych i ogdlnych cech stanu
zapalnego. Badanie bakteriologiczne ptynu pozostaje ujemne. W takim wypadku nalezy
rozpozna¢ rozejscie sig¢ rany bez cech klinicznych i bakteriologicznych zakazenia, zwane
dalej jalowym rozej$ciem si¢ brzegdéw rany. U czgsci chorych postgpowanie lecznicze
doprowadza do zagojenia si¢ skory, lecz w pozniejszym okresie, od dwoch do szesciu
miesigcy, moze ujawni¢ si¢ nieprawidtowy zrost kosci mostka. Wystepuje wowczas
charakterystyczne przeskakiwanie odtaméw kosci podczas ruchow chorego i kaszlu, bol
w okolicy mostka, szczeg6lnie dokuczliwy podczas kaszlu, a w badaniu przedmiotowym
wyczuwalna jest podczas palpacji nieprawidtowa ruchomos$¢ odtaméw kostnych mostka.
Niestabilny zrost mostka moze réwniez wystapi¢ u chorych leczonych z powodu zaka-
zenia glebokiego Iub powierzchownego rany, a takze u pacjentow, u ktorych nie stwier-
dzono wezesniejszych komplikacji w gojeniu sig rany.

Powierzchowne zakazenie rany pooperacyjnej rozpoznajemy, jezeli brzegi rany sa
zaczerwienione, obrzgknigte, bolesne. Posiew ptynu z rany moze by¢ dodatni, a giebo-
ko$¢ rozwarcia rany nie przechodzi ponizej powigzi migsni piersiowych. Odtamy kosci
mostka nie wykazuja patologicznej ruchomosci.

Wczesne objawy glebokiego zakazenia rany pooperacyjnej z zapaleniem $rddpiersia
moga pozostawaé nierozpoznane z powodu dolegliwosci bolowych w okolicy rany,
ktére zwykle towarzysza choremu po operacji oraz mozliwosci wystgpowania innych
infekcji, na przyktad tkanki ptucnej, a takze czesto bardzo nasilonej uogdlnionej reakcji
zapalnej. W tych stanach dominuja objawy bolowe klatki piersiowej, poczucie ,,rozbi-
cia”, bole stawdw i migsni, podwyzszona cieplota ciala. Trudnosci w gojeniu si¢ rany po
sternotomii ujawniaja si¢ zwykle poprzez stwierdzenie wysigku z rany oraz uporczywe-
go bolu w okolicy rany pooperacyjnej, zaburzen czucia w jej obrebie oraz niestabilnosci
odtamoéw kostnych mostka. Taki obraz w wigkszosci przypadkow wystgpuje w okresie
od siedmiu do czternastu dni po operacji.



20 Piotr Siondalski

Najbardziej istotnymi badaniami dodatkowymi w szybkim rozpoznaniu gtebokiego
zapalenia rany z zapaleniem pooperacyjnym $rodpiersia sg posiewy wydzieliny z rany
operacyjnej 1 badanie bakteriologiczne krwi. Szczegdlnie wazne sa te badania u chorych
goraczkujacych powyzej 38°C w ciagu pierwszych 48 godzin po operacji. Niektorzy
autorzy wykazali, ze przyczyna bakteriemii, ktora wystapita po operacji przg¢stowania
tetnic wienicowych, u ponad 50% chorych byto zapalenie $rodpiersia [25,46]. Jednakze
inni donosza, ze u okoto 40% chorych z zapaleniem $rodpiersia nie wykazano, szczegol-
nie we wczesnym okresie, obecnosci drobnoustrojow w tresci z rany operacyjnej i we
krwi [23]. W szczego6lnie niejasnych przypadkach niektorzy klinicy$ci wykonuja punk-
cje¢ Srodpiersia w celu uzyskania wiarygodnego materiatu do badania bakteriologicznego
[71.

Badanie radiologiczne klatki piersiowej jest malo przydatne we wczesnej diagno-
styce pooperacyjnego zapalenia $rodpiersia. Wigksze znaczenie dla celéw diagnostycz-
nych oraz planowania dalszego leczenia, przypisuje si¢ tomografii komputerowej $rod-
piersia i klatki piersiowej [93].

Najbardziej istotne w szybkim rozpoznaniu powiklan w gojeniu sig rany poopera-
cyjnej jest codzienna obserwacja i badanie ran operacyjnych oraz przeprowadzenie ba-
dan bakteriologicznych. Bardzo pomocna moze tez si¢ okaza¢ analiza morfologii krwi i
badanie poziomow biatek ostrej fazy stanu zapalnego (CRP) [100].

Rozpoznanie przewlektych zakazen rany pooperacyjnej opiera si¢ na stwierdzeniu
przetok ropnych okresowo otwierajacych si¢ w bliznie pooperacyjnej, cech klinicznych
zakazenia rany oraz najczesciej dodatnich wynikoOw posiewdw tresci ropnej z rany.
Pierwsze objawy przewleklego, glebokiegozakazenia rany wystepuja najczesciej po
czterech do szesciu tygodniach od operacji pierwotnej lub powstaja po jednej lub kilku
nieudanych interwencjach chirurgicznych z powodu powiktania. Najbardziej pomocnym
badaniem dodatkowym jest badanie tomografii komputerowej $rodpiersia, ktore moze
zobrazowa¢ destrukcje kosci mostka na skutek zakazenia.

2.6. Dotychczasowe podzialy nieprawidlowego gojenia si¢ rany
operacyjnej po operacjach z dostgpu przez sternotomie

Podziaty nieprawidlowego gojenia si¢ rany po operacjach kardiochirurgicznych
opieraja si¢ przede wszystkim na okresleniu rozlegto$ci tkankowej nieprawidtowego
zrostu rozdzielonych podczas operacji tkanek. Wigkszo$¢ zaklada tez, ze powiklanie
zawsze skojarzone jest z zakazeniem rany bakteriami chorobotworczymi. Systemy kwa-
lifikacyjne pozwalaja na prawidlowe zbieranie bazy danych na temat powiktan i plano-
wanie leczenia .

Najbardziej powszechnym jest podziat $cisle oparty na anatomii warstw powlok
przedniej sciany klatki piersiowej. Wedlug niego moze wystgpowaé zakazenie powierz-
chowne rany — nie przekraczajace tkanki podskornej, oraz rozne stopnie glgbokiego
zakazenia. Te postaci dotyczy¢ moga warstwy od powigzi do kosci mostka, samej kosci
mostka oraz tkanek pod mostkiem [93]. Najbardziej uznanym podziatem jest jednakze
zaproponowany przez El Oakley’a i Wright’a (tab. 1) [24]. Opiera sig on na zatozeniach,
ze nieprawidtowe gojenie sig rany po sternotomii to procesy chorobowe od rozejsécia si¢
brzegdéw rany bez cech klinicznych i bakteriologicznych zakazenia do rozleglego zaka-
zenia powlok oraz $rddpiersia. W podziale tym brany jest takze pod uwage czas wysta-
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pienia objawoéw powiktania od operacji podstawowej, czynniki ryzyka chorego oraz
efektywno$¢ zastosowanego leczenia powiktanego gojenia si¢ rany. Chorzy z nieprawi-
dlowym gojeniem sig rany dziela si¢ na tych z jalowym rozejsciem si¢ rany operacyjnej
oraz takich, u ktorych wystgpuje zakazenie bakteryjne rany. Wsrdd nich jedna grupa to
pacjenci z powierzchownym zakazeniem rany — nie przekraczajacym tkanki podskornej
oraz glgbokim zakazeniem rany pooperacyjnej. Ta ostatnia grupa to chorzy, ktérych
proces powiklanego gojenia sig rany przekracza tkanke podskorna, dotyczy kosci mostka
oraz tkanek srodpiersia pod mostkiem. Autorzy nazywaja t¢ grupg chorymi z glgbokim
zapaleniem rany operacyjnej i §rodpiersia. W tej grupie zastosowano podzial na pigc
typow zapalenia $rodpiersia, w zaleznosci od czasu wystapienia powiktania oraz wyste-
powania czynnikéw ryzyka powiklanego gojenia si¢ rany, a takze przeprowadzonych
nieskutecznych reinterwencji z powodu wystapienia tego powiktania. Pierwszy typ cha-
rakteryzuje zatem pacjentdéw bez czynnikdw ryzyka prawidtowego gojenia si¢ rany, u
ktorych glebokie zapalenie rany wystapito w okresie do dwoch tygodni od operacji
pierwotnej.



22 Piotr Siondalski

Tabela 1.A. Klasyczny podzial powiktan w gojeniu wg. El Oakley’a i Wright’a
Table 1.A. Classification of complicated wound healing according to El Oakley &
Wright

Grupa /Group 1 Grupa / Group 2 Grupa / Group 3

Zakazenie powierz- Glgbokie zakazenie rany i
chowne, nie przekracza- | zapalenie $rodpiersia /
jace powiezi / Superfi- Deep wound infection &
cial wound infection mediastinitis.

Jatowe rozejscie sig brze-
gow rany i mostka / No in-
fected wound dehiscent

Table 1.B. Grupa 3
Table 1.B. Group 3

Kryteria rozpoznania typu glebokiego zapalenia rany operacyjnej i

;};:z Srédpiersia / Description of deep wound infection & mediastinitis
classification
Zapalenie $rodpiersia wystapitlo w ciagu 2 tygodni od operacji, nie
I stwierdzono czynnikow ryzyka / Mediastinitis present within 2 weeks

after operation in the absence of risk factors

Zapalenie $rodpiersia wystapito w czasie od 2 do 6 tygodni po operacji,
I nie stwierdzono czynnikow ryzyka / Mediastinitis present in 2 to 6
weeks after operation in the absence of risk factors

Zapalenie $rodpiersia typu I z obecnoscia jednego badz kilku czynni-
A kow ryzyka zapalenia $rodpiersia / Mediastinitis type I in the presence
of one or more risk factors

Zapalenie $rodpiersia typu II z obecnoscia jednego badz kilku czynni-
kow ryzyka / Mediastinitis type Il in the presence of one or more risk

1B factors

Zapalenie $rodpiersia typu I , II lub III po nieudanej chirurgicznej
IVA probie leczenia / Mediastinitis type I, Il or Il after one failed surgical
procedure intending to treat mediastinitis

Zapalenie srodpiersia typu I, II lub III po kilku nieskutecznych
IVB probach leczenia / Mediastinitis type I, Il or Il after more than one
failed surgical procedures intending to treat mediastinitis

Zapalenie $rodpiersia, ktorego objawy pojawily si¢ pierwszy raz po
\% okresie dluzszym niz 6 tygodni po operacji / Mediastinitis present for
the first time more than 6 weeks after operation

2.7. Dzialania profilaktyczne w celu uniknigcia nieprawidlowego
gojenia si¢ rany operacyjnej

Rozumienie przyczyn, patomorfologicznych mechanizméw, objawow i sposobow
leczenia nieprawidtowego gojenia sig rany operacyjnej jest niezwykle istotne dla bezpie-
czenstwa leczenia operacyjnego pacjenta. Jednakze prawidlowe myslenie lekarskie o
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problemie nieprawidtowego gojenia si¢ rany operacyjnej powinno zaczynac si¢ od za-
gadnien zwiazanych z profilaktyka dobrego gojenia si¢ ran po operacjach.

Dziewigtnastowieczne szpitale wypetniaty zapachy zakazonych ran. Uwazano
wowczas, ze dlugotrwale gojenie zakazonej rany, przez ziarninowanie, jest prawidlo-
wym przebiegiem pooperacyjnym. Blisko potowa chorych po operacjach umierala wow-
czas z powodu zakazen przyrannych. Jules-Emile Péan nie chcial si¢ zgodzi¢ z takim
stanem rzeczy. Opisal on zasady techniki chirurgicznej, ktore u czgsci chorych pozwoli-
ly osiagna¢ gojenie rany przez rychtozrost, polegajace na delikatnym preparowaniu
tkanek, tamowaniu krwawienia i zblizaniu brzegdéw rany.

Ryec. 1. Jules-Emile Péan
Fig. 1. Jules-Emile Pean

W tym samym czasie Joseph Lister uzywal gumowych rekawiczek do operacji,
ktore przeprowadzal w oparach kwasu karbolowego. Narzgdzia chirurgiczne myt do-
ktadnie tym zwiazkiem chemicznym. Zabiegi wykonywal w czystych , biatych fartu-
chach. Tym sposobem nie tylko u wigkszosci chorych uzyskiwat zrost rany przez ry-
chtozrost, lecz takze do kilku procent ograniczyt §miertelno§¢ pooperacyjna zwigzang z
zakazeniami przyrannymi.
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Ryec. 2. Joseph Lister
Fig. 2. Joseph Lister

W wieku dziewigtnastym odkrycia Ludwika Pasteur’a dotyczyly obalenia teorii samo-
rodztwa czyli udowodnienia obecnos$ci drobnoustrojow. Badania nad fermentacja i gniciem
oraz do$wiadczenia nad pasteryzacja pozwolily na rozwdj wspolczesnej mikrobiologii.

Ryec. 3. Ludwik Pasteur
Fig. 3. Ludwik Pasteur

W tych latach Ignacy Filip Semmelweis odkryl, ze zarazki przenosza si¢ przez na-
rzedzia i r¢ce chirurgow. Jego poglady zostaty zaakceptowane za sprawa odkry¢ Ludwi-
ka Pasteur’a.
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Ryec. 4. Ignacy Filip Semmelweis
Fig. 4. Ignacy Filip Semmelweis

Odkrycia tych genialnych os6b pozwolily na opracowanie zasad aseptyki, antysep-
tyki, sterylizacji, prawidtowej techniki operacyjnej. Wprowadzenie tych zasad do prak-
tyki lekarskiej wspomoglo prawidlowe gojenie si¢ ran. Ten wyksztatcony przez miliony
lat proces pozwala ludziom przezy¢ urazy, rany, miedzy innymi tez te, ktérych rozle-
glos¢ jest kolosalna, a zadane sa reka kardiochirurga w celu wyleczenia $§miertelnej cho-
roby serca.

2.7.1. Dzialania profilaktyczne w celu uniknigcia nieprawidlowego
gojenia sig rany operacyjnej postepowanie przedoperacyjne

Zapobieganie wystgpowaniu zakazenia §rodpiersia po operacjach kardiochirurgicz-
nych opiera si¢ na przestrzeganiu $cisle okreslonych zasad. W pierwszym etapie przygo-
towania chorego wyeliminowanie wszelkich ognisk czynnego zakazenia - szczegolnie w
obregbie jamy ustnej: zakazenia okotozgbowe, migdatkow, zatok przynosowych; zbada-
nie czy chory nie jest nosicielem szczepdw szpitalnych wieloopornych na antybiotyki
bakterii 1 ich eradykacji potwierdzonej ponownym badaniem bakteriologicznym.

Przedoperacyjne golenie skory powinno odbywaé sie kilka do kilkunastu godzin
przed operacja. Tak krotki czas nie pozwoli na rozwéj zakazenia w obrgbie ewentual-
nych drobnych skaleczen skory. Z tego powodu najwlasciwsze jest ogolenie skory ma-
szynka elektryczna. Dalsze przygotowanie skory polega na przeprowadzeniu doktadnej
kapieli w mydle z dodatkiem $rodka antyseptycznego na 24 godziny przed zabiegiem
[45].
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Przed wykonaniem ci¢¢ operacyjnych wykonywana jest dezynfekcja skory za po-
moca alkoholowych roztworéw jodowych zwiazkéw utleniajacych. Po wyschnigciu
skora jest oklejana plastikowymi foliami. Podkres§la si¢ réwniez znaczenie bardzo
szczelnego oklejenia wszystkich pol operacyjnych, tacznie z oklejeniem konczyn dol-
nych w catosci. Ten sposob przygotowania pola operacyjnego przed operacja kardiochi-
rurgiczng wydaje sig, ze niezwykle skutecznie — zero przypadkow zakazen ran poprawia
wyniki gojenia sig ran [30].

Na godzing przed pierwszym cigciem operacyjnym oraz dokonaniem wktu¢ do na-
czyn w czasie przygotowania do znieczulenia powinien zosta¢ podany choremu antybio-
tyk stosowany profilaktycznie. Spektrum dziatania bakteriobdjczego profilaktycznie
stosowanego antybiotyku powinno obejmowaé bakterie kolonizujace skore¢ oraz jame
nosowo-gardlowa chorego, poniewaz szczepy te, w sprzyjajacych okolicznosciach, mo-
ga by¢ przyczyna rozwoju powiktan infekcyjnych w obrebie rany operacyjnej oraz $rod-
piersia [104]. Profilaktyczne stosowanie antybiotykéw nie powinno przekracza¢ dwu-
dziestuczterech godzin po operacji z powodu zwigkszania wowczas szansy wystgpowa-
nia powiktan infekcyjnych oraz powstawania szczepéw wieloopornych bakterii szpital-
nych [35].

Jezeli chory dodatkowo cierpi z powodu cukrzycy, to przed operacyjnym leczeniem
powinna ona zosta¢ skutecznie uregulowana.

Wszystkie te zasady obowiazywaé powinny u pacjentdw operowanych w trybie
elektywnym. Znacznie trudniej je zachowa¢ u chorych kwalifikowanych do zabiegéw w
trybie ratunkowym. Niezwykle istotne wowczas staje si¢ pobranie wymazow z gardia
nosa i skory do badania bakteriologicznego. Umozliwia to zastosowanie odpowiedniego
leczenia w pierwszych dobach po operacji, a takze wskazuje na konieczno$¢ izolacji
chorego.

2.7.2. Dzialania profilaktyczne w celu uniknigcia nieprawidlowego
gojenia sig rany operacyjnej postepowanie srodoperacyjne

Istotne znaczenie w ograniczeniu ilosci powiktan w gojeniu sig¢ rany pooperacyjnej
ma wyposazenie sali operacyjnej w laminarne nawiewy oraz filtry bakteryjne, rygory-
styczne przestrzeganie zasad aseptyki, ograniczanie liczby pracujacych osob na sali w
trakcie operacji.

Bardzo wazne jest przestrzeganie zasad techniki operacyjnej opierajacych si¢ na de-
likatnym operowaniu — szkieletowanie tgtnic piersiowych szczegoélnie u chorych z cu-
krzyca i otylo$cia, ograniczania stosowania koagulacji [50,70].

Wiasciwy wybor metody stabilizacji przecigtego mostka moze takze poprawi¢ wy-
niki gojenia sig¢ ran. Podkres$lana jest skutecznos¢ profilaktycznego wzmacniania metoda
Robicsek’a brzegoéw mostka lub metoda tytanowych ptytek, czy podwojnych skrzyzo-
wanych szwow mostkowych u chorych otytych oraz z cukrzyca i przewlekta obturacyjna
choroba phuc [20, 50, 70, 98].

Przeprowadzanie szwow stalowych wokot kosci mostka wydaje sig by¢ najskutecz-
niejszym sposobem stabilizacji odtaméw oraz zmniejsza szanse przeniesienia zakazenia
wzdtuz szwu do wnetrza kosci mostka [54].

Bardzo wazna jest takze dbalo$¢ o niepozostawienie krwiaka S$rddpiersia i nie
uszkodzenie tkanki ptucnej — szczeg6lnie podczas szycia szwami stalowymi.
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2.7.3. Dzialania profilaktyczne w celu unikniecia nieprawidtowego
gojenia sig rany operacyjnej postgpowanie pooperacyjne

W okresie pooperacyjnym niezwykle istotna jest wlasciwa pielegnacja rany opera-
cyjnej, polegajaca na codziennej zmianie opatrunkow, dbatosci o droznos¢ drendéw pozo-
stawionych w $rodpiersiu, lecz takze usunigciu ich w odpowiednim czasie. Wydaje sig,
ze jezeli przez okoto sze$¢ godzin drenaz nie przekracza 10 — 20 ml/h, to powinno sig¢ go
usuwac. Podczas zmiany opatrunkéw bardzo istotne jest tez dokladne zbadanie stanu
rany, ze szczegélnym uwzglednieniem cech mogacych §wiadczy¢ o rozwijajace] sig
infekcji w ranie, a takze nieprawidtowego zrostu kosci mostka.

Profilaktyczne stosowanie antybiotykéw w okresie pooperacyjnym nie powinno by¢
dtuzsze niz 24 godziny. Pozwala to na ograniczenie mozliwo$ci powstania szczepow
opornych na stosowane w profilaktyce antybiotyki. W wypadkach stwierdzenia rozwija-
jacej si¢ infekcji powinno si¢ zastosowaé antybiotykoterapi¢ zgodna z przyjetym sposo-
bem leczenia danego powiktania, lecz nie przedtuza¢ leczenia antybiotykiem stosowa-
nym profilaktycznie.

Na prawidlowe gojenie si¢ rany bardzo istotny wplyw ma prawidlowe utlenowanie
krwi, co wiaze si¢ z wlasciwa rehabilitacja oddechowa, tlenoterapia i kontrola poziomu
hemoglobiny we krwi.

U chorych z cukrzyca niezwykle wazne dla gojenia si¢ rany jest utrzymywanie po-
ziomu glukozy we krwi nie wigkszego niz 150 mg%.

2.8. Leczenie nieprawidlowego gojenia si¢ rany operacyjnej

Rys historyczny.

Pierwsze doniesienia zwiazane z tym zagadnieniem zostaty znalezione w papirusach
z Luksoru (3000 lat p.n.e.) przez amerykanskiego egiptologa Edwina Smitha w 1862
roku. Dokument zawieral opisy 58 przypadkow chordb i sposobow ich leczenia. Zawarto
W nim opisy zmian pourazowych takich jak ropien $ciany klatki piersiowej, ztamanie
zeber, pgkniecie serca, perforacja przetyku i ropien $rodpiersia [12].

Znane sa takze opisy Hipokratesa dotyczace préb leczenia ropniaka oplucnej meto-
da otwartego drenazu [33]. Wazne wzmianki dotyczace powyzszego problemu znajdu-
jemy u Galena (129-201), ktory podaje przypadek chtopca z ropniem w czgsci zamost-
kowej powstalym w nastgpstwie urazu, a takze zamieszcza opis tamponowania otwar-
tych ran klatki piersiowej odniesionych przez gladiatorow [18]. Korzystajacy z doswiad-
czen i pozostajacy pod wplywem jego nauki Awicenna (980—-1038) byt pierwszym, ktory
potrafit odrézni¢ zapalenie $rodpiersia od zapalenia oplucne;.

Celsjusz juz w XV wieku opisywal procedurg usunigcia zebra oraz zatozenia drena-
zu jamy optucnowej [38].

W 1875 roku Playfair zastosowal system drenowania ropniaka oplucnej, a z pro-
blemem odmy optucnowej uporat si¢ stosujac podwodne utozenie konca drenu [71].
Dalsza historia modyfikowania systemow ssacych jest zwiazana z S. Robinsonem [80],
ktéry zastosowal pompe prozniowa (1910), natomiast Lilienthal uzyt zestawu dwoéch
butli [51]. Leczenie chirurgiczne narzadéw potozonych w klatce piersiowej znacznie
ograniczalo wystgpowanie odmy optucnowej i zaburzen oddechowych. Sauerbruch
(1875-1951) zaproponowat leczenie operacyjne narzadow klatki piersiowej z zastoso-
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waniem komory podci$nieniowej [88]. Rozwoj kolejnych etapdéw chirurgicznego wkra-
czania w obreb klatki piersiowej umozliwity osiagnigcia wspolczesnej anestezjologii i
intensywnej terapii.

Wplyw na leczenie zakazen dotyczacych klatki piersiowej wywarty odkrycia dokonuja-
ce si¢ w innych dziedzinach medycyny. Wprowadzenie antyseptyki przez Lister’a w 1867
roku, oraz aseptyki do procedur chirurgicznych w roku 1886 przez von Bergmann’a byto
wspaniale uzupetniane poprzez wielkie odkrycia Pasteur’a (1822—1895) [19].

Wielkie osiagnigcia medycyny w wieku XIX, a zwlaszcza XX dotyczace bakterio-
logii, immunologii, techniki obrazowania radiologicznego, w roku 1935 wprowadzenie
sulfonamidow, a w 1941 penicyliny otworzyly nowa er¢ w terapii zakazen ran [28].

W XXI wieku, w nastgpstwie bardzo agresywnej i czgsto nieuzasadnionej antybio-
tykoterapii w XX wieku, mamy coraz wigcej bakteryjnych mutantéw opornych na coraz
to nowsze antybiotyki. Stad pomimo petnej jalowosci sal operacyjnych i przeprowadza-
nych zabiegow stale wystgpuja uporczywe powiktania ropne w ranach po sternotomii,
czgsto z zapaleniem $rodpiersia.

2.8.1. Chirurgiczne metody leczenia powiklanego gojenia si¢ rany po
sternotomii

Przedluzona antybiotykoterapia jako jedyne leczenie zapalenia $rodpiersia, nie
przynosita oczekiwanych efektow [92]. Pierwsze metody chirurgiczne proponowaty
oczyszczenie rany i pozostawienie jej ,,na otwarto”. Umozliwiato to proces gojenia sig
przez ziarninowanie, z mozliwos$cia dojscia do takiego stanu brzegdéw rany, ktére pozwa-
laja na jej wtorne zblizenie. Sposob ten obcigzony byl znacznag $§miertelnoscia, licznymi
powiklaniami i przedluzonym pobytem w szpitalu. Kolejnym etapem byto wdrozenie
leczenia poprzez nacigcie, oczyszczanie i drenaz ssacy rany. Pozwolilo to zmniejszy¢
$miertelnos¢ do 23% w stosunku do wczesniejszych sposobow leczenia [88].
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Rys. P. Zelechowski

Ryc. 5. Uzyskanie uszyputowanego plata sieci wigkszej poprzez przedtuzenie cigcia w linii most-
kowej srodkowej na linig sSrodkowaw nadbrzuszu (rys. A. Kowalski)
Fig. 5. Obtaining pedicle flap of omentum by prolongation of sternal incision to epigastrium

W 1961 Shumacker i Mandelbaum opisali dwa przypadki skutecznego leczenia cho-
rych, u ktorych po operacjach kardiochirurgicznych z dostgpu przez sternotomig doszto
do zapalenia $rodpiersia. Powiktania te spowodowane byly zakazeniem bakteriami Gram
dodatnimi. Po raz pierwszy zastosowali oni metodg polegajaca na oczyszczeniu rany
powtok, mostka, worka osierdziowego oraz utrzymywaniu zamknigtego systemu drena-
zu pluczacego $rodpiersia, a takze pierwotnym zamknigeiu klatki piersiowej. Do $rod-
piersia podawano roztwory rozpuszczonych antybiotykow, badz jodowych antysepty-
kow. Dopiero ta metoda skutecznie zmniejszyta $miertelno$§¢ wsrod chorych z poopera-
cyjnym zapaleniem $rdédpiersia [90].

Inne metody zaktadaty otwarcie rany mostka i terapii miejscowej z zaplanowanym
na pdzniejszy termin zabiegiem naprawczym S$ciany klatki piersiowej — torakomio-
plastyka uszypulowanymi ptatami skorno-migsniowymi z migsni piersiowych [75]. Ten
sposob postgpowania stat si¢ alternatywa dla metod, w ktérych stosowano drenaze ssace,
badz przeptywowe. Niezadowalajace wyniki stosowania drenazy zamknigtych ptucza-
cych we wcezesnych latach ich stosowania, wynikaty z toksycznosci stosowanych roz-
tworow jodowych [27].

W 1976 roku Lee i wspolpracownicy opisali wyniki leczenia chorych, u ktoérych
wystapita konieczno§¢ wycigcia mostka z powodu braku skutecznosci wczesniej zasto-
sowanych metod terapii. Uzyskana przestrzen uzupeliano unaczynionym ptatem sieci
wigkszej (ryc. 5) [49].

W 1980 roku Jurkiewicz opisat mozliwo§¢ wypelnienia przestrzeni po radykalnym
usunigciu mostka z powodu zakazenia $roédpiersia ptatem migSniowym z mig$ni piersio-
wych [41].
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W 1993 roku Molina [62] przedstawil modyfikacje¢ dotychczasowych sposobow le-
czenia zapalenia $rddpiersia powiktanego niestabilnym zrostem ko$ci mostka. Stosowat
system zamknigtego drenazu ptuczacego oraz zespolenia mostka zgodnego ze sposobem
opisanym w 1977 roku przez Robicsek’a [78]. Metoda stabilizacji mostka polega na
mobilizacji obu czgéci mostka, a nast¢pnie zatozeniu wzdluz jego bocznej granicy szwu
stalowego przez migdzyzebrza tak, aby dwukrotnie przeplatat si¢ wokot przyczepow
zeber do mostka (ryc. 6).

Rys. P. Zelechowski

Ryc. 6. Modyfikacja wzmocnienia listew bocznych mostka wedlug Robicsek’a
Fig. 6. Modification of sternal fixation according to Robicsek

Na takie wzmocnienia mostka zaktadane byly szwy metalowe poprzeczne, obejmu-
jace w przestrzeniach migdzyzebrowych szwy rownolegte do brzegéw mostka. Przez 7
dni podawano do wewnatrz §rddpiersia, przez dreny podawcze 0,1% roztwor cephaloty-
ny, przy utrzymanym, sprawnym odsysaniu. Taki kompleksowy sposob leczenia prze-
prowadzono w latach 1982-1991 w grupie 16 chorych z zakazeniem S$rodpiersia po
operacjach kardiochirurgicznych. Podczas obserwacji od 1 do 8 lat po leczeniu nie
stwierdzono powiktan §miertelnych i nawrotu infekcji [62].

Proces zapalny $rodpiersia najczgsciej powoduje rowniez nieprawidtowy zrost prze-
cigtej kosci mostka. Robicsek w 1977 roku opublikowat wspomniany, oryginalny sposob
wzmocnienia mostka rownolegtymi do brzegéw mostka szwami stalowymi. Opracowat
takze zamknigcie mostka z pokryciem go ptatami migsni dla utrzymania jego stabilnosci
[79].

W 1996 roku El Oakley i Wright [24] podsumowali wszystkie dotychczasowe me-
tody leczenia pooperacyjnego zapalenia $rodpiersia po operacjach kardiochirurgicznych
oraz sklasyfikowali to powiktanie .Cytujac w swojej pracy wyniki innych autoréw poda-
li, ze $miertelno$¢ po zabiegach z wykorzystaniem sieci wigkszej, badz ptata migsnio-
wego jest zblizona i waha si¢ od 0 do 16%. Zwrécili uwagg na zasadno$¢ stosowania
odpowiedniej do stopnia zaawansowania zapalenia Srddpiersia metody leczenia. Stwier-
dzili, ze zastosowanie drenazu zamknigtego w grupie chorych z I do III typem glebokie-
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go zakazenia rany zapewnia bardzo dobry wynik leczenia, a z powodu zastosowania
stosunkowo prostej operacji minimalizowany jest uraz operacyjny, co wiaze si¢ z krot-
szym pobytem chorych w oddziale intensywnego nadzoru. W pozostalych typach zapa-
lenia $rodpiersia zalecane sa operacje coraz bardziej rozlegle do wycigcia mostka i roz-
legtego usunigcia zakazonych tkanek $rodpiersia wlacznie. Podobnie Calvat i Berg roz-
patrywali wlasciwe sposoby i rodzaje drenazy stosowanych w leczeniu zapalenia $rod-
piersia [9, 14].

W 1998 roku El Gamel i wspolautorzy wykazali przewagg metody jednoczasowego
zabiegu oczyszczenia rany i plastyki z uzyciem obustronnie uruchomionego mig$nia
piersiowego wigkszego nad leczeniem drenazem zamknigtym, lub ,,na otwarto” oczysz-
czeniem rany z tkanek martwiczych i tresci ropnej z pozniejsza plastyka ptatami skérno -
migsniowymi [23].

W ostatnich latach podkresla si¢ znaczenie szybkiego i skutecznego leczenia opera-
cyjnego u chorych z rozpoznaniem pooperacyjnego zapalenia srodpiersia, polegajacego na
doktadnym oczyszczeniu rany z zakazonego, obcego materialu, usunigeiu tkanek martwi-
czych, wykonaniu drenazu pluczacego wysokoobjgtosciowego roztworami antybiotykow
lub antyseptykow, ponownego zszycia stabilizujacego odlamy mostka oraz zszycia po-
wilok. Postgpowanie takie, u chorych z typem I, II, III wedlug klasyfikacji zapalenia $rod-
piersia El Oekley’a i Wright’a, pozwala na znaczna poprawg wynikow leczenia, przede
wszystkim zmniejszenie Smiertelnosci wsrod tych chorych, zwigkszenie liczby catkowicie
wyleczonych pacjentdw oraz skrocenie czasu i kosztow leczenia [17, 24, 56].

Usunigcie ko$ci mostka oraz tkanek martwiczych z powlok i $rodpiersia z uzupet-
nieniem ubytku tkanek uszyputowanym ptatem sieci wigkszej lub mig§niami piersiowy-
mi zarezerwowane jest dla chorych, u ktérych zrédlem infekcji sa zakazone odltamy
mostka [22, 37, 42, 55, 57, 89, 106]. T¢ grupe chorych jasno okresla podziat poopera-
cyjnych zapalen $rodpiersia wedtug El Oekley’a 1 Wright’a. Sa to pacjenci z typem IV,
u ktorych doszlo do niepowodzenia leczenia operacyjnego glebokiego zakazenia rany z
zapaleniem $rodpiersia oraz ci, u ktorych zapalenie $rodpiersia wystapito po czasie dtuz-
szym niz 6 tygodni od operacji pierwotnej — typ V zapalenia srodpiersia [42]. Niektorzy
autorzy wykorzystuja dostgp poprzez laparoskopi¢ do jamy brzusznej w celu uzyskania
ptata sieci wigkszej [74].

2.8.2. Metoda ssania niskim podcisnieniem — VAC Therapy (Vacuum —
Assisted Closure Therapy)

Zdefiniowanie prozni interesowato ludzi juz w $redniowieczu. Niewatpliwie niesa-
mowite i nieprzewidywalne wydawa¢ by si¢ mogto zastosowanie jej w leczeniu ran.
Jednakze juz kilka tysigcy lat temu stwierdzono, ze kluczem do wyleczenia chordb pole-
gajacych na gromadzeniu si¢ w organizmie tresci ropnej jest jej usunigcie. Metoda state-
go zasysania z zakazonej rany pooperacyjnej tresci ropnej uzyskata uznanie i state miej-
sce w leczeniu zakazonych ran w dwudziestym pierwszym wieku. Dzigki opatrunkowi
ze specjalnej gabki zatozonej do rozwartej rany, szczelnemu oklejeniu opatrunku folig i
systemowi drenow podtaczajacych opatrunek do urzadzenia wytwarzajacego stale podci-
$nienie uzyskuje si¢ bardzo skuteczny drenaz i ewakuacje tresci ropnej z rany poopera-
cyjnej. Dzigki tej bardzo prostej w zalozeniach metodzie realizowanych jest jeszcze
kilka dziatan majacych kapitalne znaczenie dla gojenia si¢ zakazonej rany operacyjnej.
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Jednym z nich jest wymuszanie migracji komorek do warstwy powierzchniowej rany
oraz ich proliferacji, stymulowana jest tez angio i fibrogeneza oraz obkurczanie si¢ rany.
Wozrasta tez lokalny przeplyw krwi w okolicy zakazonych tkanek. Wszystkie te mecha-
nizmy przyspieszaja powstanie tkanki ziarninowej w zakazonej ranie [5].

Jednakze metoda ta wzbudza takze znaczne kontrowersje. Niektorzy autorzy dono-
sza o wysokiej, blisko trzydziesto procentowej $Smiertelnosci, koniecznosci wykonywa-
nia kolejnych operacji u wigkszosci chorych z powodu zakazonej rany, konieczno$ci
czgstych zmian opatrunkéw [16, 21, 66] 1 narazenia chorego na tak cigzkie powiklanie
jak na przyktad pekniecie prawej komory serca podczas stosowania tej terapii [2].

Obserwacje te wskazuja na to, ze metodg t¢ nalezy stosowa¢ w wybranej grupie
chorych. Umozliwia ona przygotowanie rany do ostatecznego leczenia chirurgicznego
poprzez powstanie w obrgbie rany dobrze ukrwionej i niezakazonej tkanki ziarninowe;j,
ktéra rokuje prawidtowe zagojenie si¢ tkanek [4, 32].

2.8.3. Leczenie antybiotykowe

Podejrzewajac pooperacyjne zapalenie $rddpiersia bardzo wazne jest szybkie usta-
lenie rozpoznania i uzyskanie materiatu do badania bakteriologicznego. Wczesne wdro-
zenie leczenia powinno umozliwi¢ zdobycie przewagi nad rozwojem zakazenia poprzez
jak najbardziej doszczgtne usunigeie zrodta zakazenia, intensywne ogélne leczenie far-
makologiczne. Po uzyskaniu materiatu nalezy wdrozy¢ antybiotykoterapig szerokospek-
tralna. Doboér antybiotyku powinien zaktada¢ najbardziej prawdopodobny szczep bakte-
rii lub zakazenie mieszane. Ponadto znaczenie w doborze pierwszorzutowego antybioty-
ku maja analizy badan bakteriologicznych przeprowadzonych wcze$niej w oddziale.
Dobor kolejnego antybiotyku powinien by¢ uzalezniony od wyniku badania bakteriolo-
gicznego oraz antybiogramu. Ponadto w zaleznosci od rodzaju i zaawansowania zakaze-
nia $rddpiersia nalezy dobraé antybiotyk penetrujacy wtasciwe , docelowe tkanki.

2.8.4. Immunostymulacja bierna — stosowanie immunoglobulin

W niektérych przypadkach zakazenia glgbokiego rany oraz zapalenia $rodpiersia
przebiegajacego z cigzkim wstrzasem septycznym nalezy rozpatrzy¢ mozliwos$¢ dodat-
kowego leczenia podaniem immunoglobulin. Wydaje si¢ to by¢ niezwykle wazne u
chorych, ktorzy zakwalifikowani byli do pierwotnej operacji w stanie cigzkiego wynisz-
czenia, takze u tych ktorzy przebyli jedna lub kilka nieskutecznych interwencji z powo-
du powiklan w gojeniu si¢ ran. Podanie ludzkich immunoglobulin powinno by¢ poprze-
dzone zbadaniem poziomu wlasnych przeciwcial. Niejednokrotnie jednak wskazaniem
najwazniejszym do zastosowania takiej dodatkowej terapii jest cigzki, septyczny stan
pacjenta oraz planowana kolejna, rozlegla operacja.

2.9. Wykorzystanie tlenoterapii hiperbarycznej w medycynie

Tlenoterapia hiperbaryczna (HBO) polega na podawaniu tlenu pod zwigkszonym ci-
$nieniem w poroéwnaniu do atmosferycznego. W tym celu stosuje si¢ komory hiperba-
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ryczne. W praktyce leczenie to polega na oddychaniu przez maseczke ze 100% tlenem
przez dwadziescia minut w komorze nadci$§nieniowej przy ci$nieniu powyzej 2.5 atmos-
fery, z pigcio minutowymi przerwami. Na jeden seans sktadaja sig trzy takie cykle. Le-
czenie to powtarza si¢ co 12 lub 24 godziny. HBO moze by¢ zastosowane jako leczenie
pierwotne lub dodatkowe. Do pierwszej grupy naleza stany chorobowe, ktorych leczenie
tlenem jest niezwykle mocno i jednoznacznie uzasadnione. Wymieni¢ tu nalezy zgorzel
gazowa spowodowana zakazeniem bakteriami Clostridium, zatory powietrzne tgtnic
centralnego uktadu nerwowego, chorobg dekompresyjna, zatrucie tlenkiem wegla, mar-
twicg kosci po naswietleniach promieniowaniem jonizujacym. Do grupy wskazan, w
ktérych HBO stosowane jest jako leczenie dodatkowe naleza miedzy innymi przeszcze-
py skory, problemy w gojeniu si¢ ran, w tym takze tak zwana ,,stopa cukrzycowa”, a
takze przewlekajace si¢ i zle odpowiadajace na leczenie zapalenie kosci [64, 76, 82,
103]. W trakcie leczenia tlenem hiperbarycznym wzrasta dostgpno$¢ tlenu w tkankach.
Nastgpuje wzrost aktywnosci angiogenezy, proliferacji fibroblastow, zdolnosci krwinek
bialych do likwidacji tkanek martwiczych i bakterii poprzez fagocytozg, zmniejszenie
wplywu dziatania toksyny alfa bakterii ze szczepu Clostridium. Dziatanie tlenu wykazu-
je w tych przypadkach takze synergizm z antybiotykami migdzy innymi z grupy amino-
glikozydow, co umozliwia . skuteczniejsze leczenie uogdlnionych zakazen.

Glownymi przeciwwskazaniami do HBO sa stany zapalne tkanki ptucnej, przewle-
kte lub ostre zapalenie ucha §rodkowego, choroby nowotworowe.

Jest kilka powodow, dla ktérych powiklane gojenie si¢ rany operacyjnej stanowi
niezwykle duze zagrozenie dla chorych po operacjach kardiochirurgicznych. Naleza do
nich miedzy innymi: zly stan ogdlny pacjenta, ktory poprzedza operacje, a wynika z
przewlektej lub ostrej niewydolnosci krazenia, zaawansowany wiek pacjenta, wspolist-
nienie choréb dodatkowych jak cukrzyca oraz zespdt metaboliczny, daleko zaawanso-
wana miazdzyca. Wszystkie te stany moga mie¢ niekorzystny wptyw na podstawowe
procesy gojenia si¢ ran, jak fagocytoza, angiogeneza, fibrogeneza. HBO jako leczenie
dodatkowe moze niezwykle skutecznie wspomoc te mechanizmy poprzez proste i bez-
pieczne leczenie [6, 58, 97].

2.9.1. Gojenie si¢ ran a tlen

Gojenie sig ran jest dynamicznym procesem obejmujacym kilka nastgpujacych po
sobie faz. Dostgpnos¢ tlenu tkankowego ma istotne znaczenie szczegodlnie dla okresu
zapalnego, proliferacji w ranie oraz przebudowy blizny. Kluczowymi reakcjami sa tu
chemotaksja i fagocytoza granulocytow, formowanie si¢ oraz degradacja kolagenu oraz
angiogeneza i epitalializacja [60].

W wigkszosci przypadkdéw rana po operacji kardiochirurgicznej goi si¢ przez ry-
chlozrost. Jest aseptyczna, minimalnie skazona i z niewielka ilo$cig martwiczych tkanek,
a takze krwiaka. Jest takze dobrze ukrwiona i podlega sprawnej waskularyzacji, bez
przeszkod zaopatrywana jest w substancje potrzebne do tworzenia blizny. Rozdzielone
tkanki sa prawidtlowo ustabilizowane przez szwy. Na pograniczu tkanek i wnetrza rany
wystgpuje znaczna roznica w stezeniu tlenu. Takie rany goja si¢ szybko i bez dlugiego
okresu zapalenia w ranie [34], w przeciwnym wypadku dochodzi do gojenia z wytwo-
rzeniem tkanki ziarninowej. Sprawno$¢ obydwu sposobow gojenia si¢ ran zalezy od
prawidlowego, niezakldoconego dowozu substancji odzywczych do gojacych si¢ tkanek,
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a tlen odgrywa w nich decydujaca role. Znaczny gradient st¢zenia tlenu na brzegach rany
powoduje chemotaksje i migracje leukocytdéw wglab rany. Rdznica stezen jest tym
mniejsza gdy w otaczajacych rang tkankach jest nizsze ci$nienie parcjalne tlenu. W re-
zultacie migracja leukocytdow i gojenie si¢ rany jest ostabione [43, 44]. W procesach
biosyntezy, ktore dominuja w trakcie gojenia si¢ rany wazna rolg speinia kwas adenozy-
notrojfosforowy (ATP). Czasteczki tlenu sa w procesie wytwarzania ATP oraz hydrok-
sylacji proliny kluczowym kofaktorem. Te reakcje sa waznym etapem w formowaniu sig
stabilnych wtokien kolagenu [73]. Nowotworzenie si¢ naczyn wlosowatych oraz pro-
dukcja kolagenu przez fibroblasty w obrebie blizny takze wyraznie zalezy od miejsco-
wego stezenia tlenu [69]. Uprzatanie mikroorganizméw oraz tkanek martwiczych doko-
nywane jest przez polimorficzne granulocyty, obojetnochtonne, przenikajace w obreb
rany. Podstawowa rolg w ich funkcjonowaniu spetnia tlen [39]. Przyspiesza i usprawnia
fagocytozg oraz zabijanie mikroorganizméw w procesie ich eliminacji poprzez utworze-
nie nadtlenkoéw i w rezultacie kilku reakcji pojedynczych rodnikéw tlenowych zabdj-
czych dla bakterii [103]. Gdy dostgpnos¢ tlenu w tkankach jest niska to ostabiona jest
przez to mozliwo$¢ obrony gospodarza przed drobnoustrojami. W wypadku ograniczo-
nego dostgpu tlenu w okolicy rany uposledzone sa wszystkie powyzsze mechanizmy
gojenia si¢. Moze to doprowadzi¢ do rozwoju przewlekle gojacej sig rany, w ktorej roz-
woj drobnoustrojow uzyskuje przewage nad ich eliminacja. Ograniczona przez hipoksj¢
komoérkowa jest takze angiogeneza, proliferacja fibroblastéw i produkcja kolagenu co
roéwniez uniemozliwia gojenie [94, 95]. Ograniczenie tlenu w tkankach uniemozliwia
eliminacj¢ drobnoustrojow przez dzialanie rodnikow tlenowych. Powoduje to zwigkszo-
na koncentracja bakterii i dalsze obnizenie st¢zenia tlenu w ranie [48, 81].
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Wspolczesna kardiochirurgia stawia coraz wyzsza poprzeczke w kwalifikowaniu do
bardzo rozlegtych procedur operacyjnych chorych o wysokim ryzyku wystapienia powi-
ktan pooperacyjnych. Pomimo to, ze kardiochirurgia jest zaliczana do tak zwanych ,,czy-
stych” procedur chirurgicznych, to ilos¢ powiktan w gojeniu si¢ ran pooperacyjnych jest
stala i dotyczy kilku procent operowanych chorych. Problem leczenia tych osob jest
coraz czgsciej przedmiotem analiz duzych grup pacjentow. Wiele prac klinicznych opi-
suje wyniki leczenia chorych z ostrym, glebokim, ropnym zapaleniem S$rddpiersia. W
tych przypadkach, gdy przebieg kliniczny powiktania jest bardzo burzliwy, zdecydowa-
ne i trafne dzialania lecznicze moga znacznie poprawi¢ wyniki leczenia. Jest jednakze
tez znaczna grupa pacjentow, u ktorych komplikacje w gojeniu sig ran sa mniej wyrazo-
ne, dotycza plytszych warstw powtok, czy, przynajmniej na poczatku, nie wiaza sig z
zakazeniem bakteryjnym rany pooperacyjnej. Brak jest w dostgpnej literaturze opraco-
wan odpowiadajacych na pytania czy poszczegodlne rodzaje powiklanego gojenia si¢ ran
moga przechodzi¢ jedno w drugie i z jaka czgstoscia to zjawisko wystepuje. Intuicyjnie
rozpatrujac przebieg leczenia chorych z nieprawidlowym gojeniem si¢ ran mozna
stwierdzi¢, ze rozne grupy powiklan sa ze soba $Sci§le powiazane oraz u czgsci pacjentow
dochodzi do przewlekania si¢ powiktanego gojenia si¢ ran ze wzgledu na objecie infek-
cja kosci mostka. Nalezy tez zauwazy¢, ze terapia tych chorych powinna, uwzgledniajac
ich obciazenia, zaktada¢ wielostronne dziatania lecznicze usuwajace zrodto ewentualne;j
infekcji, poprawiajace zdolno$¢ do gojenia sig ran, rekonstruujace $ciang klatki piersio-
wej w celu zachowania sprawnosci oddechowej. Wiele doniesien medycznych wskazuje
na skuteczno$¢ zastosowania dodatkowej terapii tlenem hiperbarycznym w przebiegu
leczenia niegojacych si¢ przewleke ran. Aby poprawi¢ wyniki leczenia wszystkich pa-
cjentow z powiktanym gojeniem si¢ ran nalezy zatem usystematyzowa¢ informacje co
do czegstosci wystgpowania tego powiktania w poszczegolnych jego rodzajach oraz stwo-
rzy¢ przejrzysty schemat postgpowania terapeutycznego.

Przestanki te pozwolity na opracowanie nastepujacych celow pracy:

1. opracowanie prostego algorytmu diagnostycznego, kwalifikacyjnego i te-
rapeutycznego chorych z powiktanym gojeniem sig rany,

2. opis ,historii naturalnej” powiktanego gojenia sig rany,

3. ocena skutecznos$ci zastosowanego algorytmu postgpowania oraz analiza
wplywu stosowanego dodatkowo leczenia HBO na wyniki leczenia.
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4. MATERIAL I METODA

4.1. Material

Chorzy z nieprawidlowym gojeniem si¢ rany operacyjnej w liczbie 147 stanowili
1.2% z ogolnej liczby 12309 operowanych w latach 1997-2005. W grupie tej mgzczyzn
byto 112 (76%), a kobiet 35 (24%). Wiek chorych zawierat si¢ w granicach od 41 do 85
lat, Srednio 64 lata. Cukrzyca wystgpowata u 56 (38%) chorych , przewlekta obturacyjna
choroba ptuc u 19 (13%), jeden chory byt przewlekle dializowany oraz u jednego przed
pierwotna operacja prowadzono terapi¢ immunosupresyjna. Indeks masy ciata (BMI)
zawieral si¢ w granicach od 22 do 44 , srednio 30 (tab. 2, 3).

U 118 (80%) chorych przeprowadzono operacje przgstowania tetnic wiencowych, w
tym bez uzycia krazenia pozaustrojowego u 35 pacjentow. U 3 pobrano prawa i lewa
tetnice piersiowa wewngtrzna, natomiast tylko lewa u 103 chorych. Operacyjne leczenie
wad zastawkowych i aorty wstepujacej przeprowadzono u 15 (10%) pacjentow, a zabiegi
wiencowo-zastawkowe u 14 (10%) chorych (tab. 4).

W 6 (4%) przypadkach wystapita konieczno§¢ wykonania resternotomii z powodu
nadmiernego krwawienia, w tym u 3 liczba reoperacji przekraczata 2. U jednego chorego
pozostawiono otwarty mostek z powodu pooperacyjnej niewydolnosci krazenia, u 4
(3%) zastosowano leczenie kontrapulsacja wewnatrzaortalng z powodu pooperacyjnego
zespotu malego rzutu serca (tab. 3).

Tabela 2. Dane demograficzne chorych z gitebokim zakazeniem rany i zapaleniem $rodpiersia
Table 2. Demographic data of patients who suffer from deep wound infection & mediastinitis

N=(147)
Wiek / Age 41-85, srednio / average 64
Kobiety / Women 35 (24%)
Megzczyzni / Men 112 (76%)

Diagnozg powiklanego gojenia si¢ rany operacyjnej stawiano przede wszystkim na
podstawie badania podmiotowego oraz przedmiotowego. Stanowito to podstawe do
klasyfikacji chorych do czterech grup powiktanego gojenia sig¢ rany operacyjne;.

Analizujac dane literaturowe oraz wiasne spostrzezenia kliniczne kwalifikowano
chorych z nieprawidlowym gojeniem si¢ rany operacyjnej po operacjach kardiochirur-
gicznych do czterech grup przedstawionych w tabeli 5.
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Tabela 3. Wystgpowanie czynnikoéw ryzyka glebokiego zakazenia rany i zapalenia $rodpiersia (N=

147)
Table 3. Incidence of risk factors of postoperative mediastinitis (N=147)

Czynniki predysponujace / Risk factors n (%)
Cukrzyca / Diabetes 56 (38%)
POCHP / COPD 19 (13%)
Krwawienie.:+restem.ot0mia+przetoczenia / . 6 (4%)
Postoperative bleeding + resternotomy + blood transfusion
IABP+zespot male.go rzutu / ' ' 4(3.%)
IABP + Post-cardiotomy cardiogenic shock
LIMA+RIMA 3 (2%)
,.Otwarty mostek”™ / ,, Open sternum” 1 (0,7%)
BMI > 35 37 (25%)
Cukrzyca BMI <25 20 (14%)
Diabetes BMI 25-30 56 (38%)
BMI > 30 71 (48%)

Tabela 4. Rodzaje operacji pierwotnej u chorych z glgbokim zakazeniem rany i zapaleniem $rod-

piersia (N=147)
Table 4. Type of primary operation (N=147)

Implantation of ascending aorta prosthesis

Rodzaje operacji pierwotnej / Type of primary operation n (%)
CABG 84 (56%)
OPCABG 35 (24%)
AVR 6 (4,2%)
CABG+MVR 5(3,5%)
CABG+AVR 4 (2,8%)
AVR+MVR 3(2,1%)
CABG+AVP 2 (1,4%)
Operacja sposobem Bentall’a 2 (1,4%)
Operation according to Bentall

CABG+SVR 1(0,7%)
CABG+wycigcie tgtniaka lewej komory serca sposobem Co- 1 (0,7%)
oley’a/

CABG + left ventricular aneurysmectomy accordin to Cooley

ASD 1 (0,7%)
CABG+AVP+MVP 1 (0,7%)
AVR+implantacja protezy aorty wstgpujacej / 1 (0,7%)
AVR + implantation of ascending aorta prosthesis

AVP+implantacja protezy aorty wstgpujacej / 1(0,7%)
AVP + implantation of ascending aorta prosthesis

Implantacja protezy aorty wstepujacej / 1(0,7%)
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Tabela 5. Zmodyfikowany podziat chorych z nieprawidlowym gojeniem si¢ rany po sternotomii
Table 5. Modified classification of complicated wound healing

Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3/A Grupa 3/B
Rozejscie si¢ Powierzchowne | Ostre glebokie | Przewlekle
rany bez cech zakazenie rany | zakazenie rany | glebokie zaka-
Wiasny podzial zak‘flienia / / Superﬁcial 1 Zf\pa'leni'e Zenie rany i
Own No mfected. njound infec- Srodpiersia / %alr)ale.me.
Classification wound dehi- tion Acute deep Srédpiersia /
scention wound infec- Chronic deep
tion & media- wound infec-
stinitis. tion & media-
stinitis.
Liczebnos¢
w grupach
Number 52 38 38 19
of patients
in each group

Grupa pierwsza (Grupa 1) to chorzy nieprawidtowym gojeniem sig rany, u ktorych
nie stwierdzono cech klinicznych i bakteriologicznych zakazenia rany, nazywani grupa z
jalowym rozejSciem si¢ rany operacyjnej, druga (Grupa 2) — z zakazeniem powierz-
chownym nie przekraczajacym powigzi mig¢$niowej, zwykle ze stabilnym zrostem kosci
mostka. Grupa trzecia to pacjenci z gigbokim zakazeniem rany pooperacyjnej i poopera-
cyjnym zapaleniem $rodpiersia. Zostali oni pogrupowani na dwie podgrupy: grupa 3/A —
pacjenci, u ktoérych proces chorobowy rozwija si¢ burzliwie, gwalttownie, ostro, odpo-
wiadajacy typom I, II, III/A, I1I/B zapalenia $rodpiersia wedtug El Oakley’a i Wright’a.
Grupa 3/B to chorzy z przewlekajacym sig problemem gojenia sig¢ ran, odpowiadajacy
typom IV/A i1 IV/B oraz V wedtug El Oakley’a i Wright’a, w przewazajacej czgsci z
ogniskami zakazenia kosci.

Uzasadnieniem dla utworzenia takiego podziatlu jest przekonanie, ze zapewni on
najbardziej logiczne powiazanie zasiggu i przebiegu klinicznego powiktania z postgpo-
waniem diagnostycznym i terapeutycznym, moze zatem wnie$¢ istotna poprawe wyni-
kow leczenia.

4.1.1. Grupa 1 — opis chorych

Nieprawidlowe gojenie si¢ rany, bez cech klinicznych i bakteriologicznych zakaze-
nia rany, nazwane takze jalowym rozejsciem si¢ rany operacyjnej, rozpoznawano na
podstawie stwierdzenia wysigku z rany operacyjnej, z ktdérego posiewy pozostawaly
ujemne, niestabilno$ci zrostu kosci mostka z towarzyszacymi bdlami $ciany klatki pier-
siowej oraz uczuciem nieprzyjemnego przeskakiwania obrgbie rany podczas poglebiania
oddechu oraz kaszlu. Badanie podmiotowe i przedmiotowe nie wykazalo zadnych obja-
wow stanu zapalnego w okolicy rany pooperacyjne;.
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4.1.2. Grupa 2 — opis chorych

Zakazenie powierzchowne rany pooperacyjnej (Grupa 2.) rozpoznawano na pod-
stawie stwierdzenia wysigku ropnego i martwicy oraz rozejscia si¢ brzegdéw skory i
tkanki podskdrnej, nie przekraczajace powigzi migsni piersiowych, nie dotyczace zatem
kosci mostka. Zrost mostka pozostawal zwykle stabilny. Badanie bakteriologiczne wy-
sigku z rany pooperacyjnej byto w wigkszosci przypadkdéw dodatnie. Wokot brzegow
rany wystepowat obrzek i zaczerwienienie, oraz bol podczas palpacji.

4.1.3. Grupa 3/A — opis chorych

Gigbokie zakazenie rany pooperacyjnej z zapaleniem S$rddpiersia o przebiegu
ostrym — grupa 3/A — rozpoznawano na podstawie obrzeku i zaczerwienienia skory w
okolicy rany, wycieku tresci ropnej, ktorej badanie bakteriologiczne w wigkszosci przy-
padkow wykazywato obecnos¢ bakterii. Rozejscie si¢ brzegow rany dotyczylo skory,
tkanki podskornej i powigzi migsni piersiowych, a takze odtamow kosci mostka — czg-
sciowy lub catkowity brak zrostu. Objawy te wystgpowaly w czasie nie dtuzszym niz 6
tygodni od operacji pierwotnej — §rednio 10-14 dni. W obrazie klinicznym dominowaty
takze dolegliwosci bolowe w okolicy mostka, u wigkszosci chorych hektyczny tor go-
raczkowy, tachykardia i leukocytoza.

4.1.4. Grupa 3/B — opis chorych

Glebokie zakazenie rany pooperacyjnej z zapaleniem $rodpiersia o charakterze
przewlektym — grupa 3/B — rozpoznawano na podstawie przebytych jednej lub kilku
nieskutecznych prob leczenia operacyjnego z powodu powiktania, na przyktad oczysz-
czenia rany, refiksacji mostka i drenazu przeptywowego, czy wycigciu przetok ropnych
wraz z usuni¢ciem szwoOw stalowych, a takze wowczas, gdy pierwsze objawy zakazenia
srodpiersia wystepowaty po czasie dtuzszym niz 6 tygodni od operacji pierwotnej.
Stwierdzano jedna lub kilka ropnych przetok skérnych w linii cigcia operacyjnego, za-
czerwienienie i obrzek skéry nad mostkiem. Badania radiologiczne kos$ci mostka oraz
tomografia komputerowa srodpiersia wykazywaly ogniska zakazenia w obrgbie kosci
mostka, obecno$¢ martwakow w obrgbie mostka, naciekow zapalnych i zbiornikow
tresci plynnej w obrgbie tkanek migkkich srodpiersia, pod mostkiem.

4.2. Metoda

Chorych, u ktorych rozpoznano nieprawidtowe gojenie si¢ rany operacyjnej podda-
wano leczeniu, ktore polegato na zastosowaniu antybiotykoterapii, wdrozeniu procedur
chirurgicznych oraz stosowaniu terapii wspomagajacych. Schemat leczenia w pierwszej
fazie, trwajacej od momentu postawienia rozpoznania do wykonania pierwszych dziesig-
ciu seansow HBO, byt jednakowy dla wszystkich chorych (tab. 6). Zakladal rozwarcie
rany i1 pobranie materialu do badania bakteriologicznego. W warunkach sali opatrunko-
wej wykonywano rozwarcie rany i jej oczyszczenie oraz zmiang opatrunkOw nasaczo-
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nych roztworem Povidone Jodii. W razie uczulenia na jod stosowano nie jodowe $rodki
antyseptyczne. Dziatania te traktowano jako leczenie chirurgiczne bez dodatkowej in-
terwencji operacyjnej. Przez kolejne dni zmieniano codziennie opatrunki nasaczone
antyseptykiem.

U wszystkich chorych, u ktérych nie stwierdzono przeciwwskazan, stosowano le-
czenie tlenem hiperbarycznym. Od tej dodatkowej terapii zdyskwalifikowano pacjentow
z przewlekla niewydolnoscia oddechowa lub zmianami zapalnymi tkanki ptucnej, zapa-
leniem ucha srodkowego, a takze psychicznie zle znoszacych pobyt w komorze hiperba-
rycznej.

Leczenie HBO polegato na przeprowadzaniu seansow oddychania w atmosferze
tlenu przez dwadziescia minut w komorze nadci§nieniowej w przy ci$nieniu powyzej
2,5 atmosfery, z pigciominutowymi przerwami. Leczenie to powtarzano co 12 — 24 go-
dziny.

Antybiotykoterapi¢ rozpoczynano od stosowania szerokospektralnego specyfiku, a
po uzyskaniu wyniku badania bakteriologicznego wymazow z okolicy rany zawgzano
terapig do zgodnej z antybiogramem. W czg$ci przypadkéw kontynuowano pierwszy lek
wraz z dodatkowym antybiotykiem zgodnym z antybiogramem z powodu klinicznych i
bakteriologicznych cech zakazenia tkanki plucnej lub bakteriemii i posocznicy. Leczenie
antybiotykowe kontynuowano w okresie hospitalizacji, a po wypisie stosowano chemio-
terapi¢ trimetoprimem i sulfametoksazolem (Biseptol) przez okres cztery do o§miu tygo-
dni w dawce 960 mg dwa razy na dobg.

Po okoto siedmiu do czternastu dniach, w czasie gdy zastosowano od pigciu do
dziesigciu seanséw HBO, oceniano stan rany pooperacyjnej. W wypadku stwierdzenia
wyraznej poprawy gojenia si¢: oczyszczenia si¢ rany, pojawienia si¢ tkanki ziarninowej,
ustabilizowania si¢ odtamoéw mostka, braku lub wycofania si¢ ogdlnych cech stanu za-
palnego, kontynuowano zastosowane leczenie do dwudziestu seansow HBO. W dalszym
ciagu prowadzono takze leczenie farmakologiczne do pelnego wygojenia sig rany.

W przypadkach gdy ocena rany po siedmiu do czternastu dniach nie wykazywata wy-
raznych cech gojenia si¢ wykonywano odpowiednia procedurg operacyjna. Stosowano chi-
rurgiczne metody leczenia, ktore dostosowano do rodzaju powiklanego gojenia si¢ rany
operacyjnej. Procedury te opisano podczas omawiania poszczegdlnych grup powiktan.

Na sposoby leczenia chirurgicznego sktadatly si¢ nastepujace procedury:

1. wymiana opatrunkow antyseptycznych rany pooperacyjnej,

2. usunigcie szwOw stalowych zespalajacych mostek,

3. ponowne zeszycie niestabilnego zrostu mostka bez cech zakazenia — refik-
sacja mostka,

4. wycigcie zakazonej rany pooperacyjnej i/lub przetok ropnych skory, z usu-
ni¢ciem lub pozostawieniem szwow stalowych zespalajacych mostek, ze-
szycie wtdrne rany pooperacyjnej,

5. usunigcie tkanek martwiczych $rodpiersia z zastosowaniem wysokoobjgto-
sciowego drenazu przeptywowego $rodpiersia z ponownym zeszyciem —
refiksacja — mostka,

6. usuniecie tkanek martwiczych $rodpiersia z catkowitym lub czg§ciowym
wycigciem ko$ci mostka, uzupetnieniem ubytku tkanek uszyputowanym
fragmentem sieci wigkszej — omentoplastyka, zeszyciem przesunigtych
migsni piersiowych wigkszych w kierunku linii §rodkowej klatki piersio-
wej.
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Dodatkowo wykonywano zaopatrzenie siatka dakronowa przepukliny w bliznie po-
operacyjnej w nadbrzuszu, a takze wszczepienie siatki dakronowe;j stabilizujacej przed-
nia $ciang klatki piersiowe;.

W przypadkach rozpoznania posocznicy stosowano leczenie dodatkowe podajac
preparat ludzkich immunoglobulin w dawce 0,5 g na kilogram wagi ciata na dobg przez
trzy dni.

Tabela 6. Leczenie stosowane bezposrednio po ustaleniu rozpoznania
Table 6. Treatment immediately after diagnosis of complicated wound healing

Wszyscy chorzy z powiklaniami gojenia rany (grupy 1+ 2+ 3/A+3/B)
All patients with complicated wound healing (group 1+ 2+ 3/4+ 3/B)

Pobranie tresci z rany do badania bakteriologicznego/
Bacteriological investigation of wound exudate

Antybiotykoterapia
Antibiotics application

Miejscowe leczenie rany rozwarcie i oczyszczenie, opatrunki z antyseptykiem — ambulatorium
chirurgiczne/ Surgical opening of the wound in order to place an antiseptic dressing

Zastosowanie leczenia tlenem hiperbarycznym (HBO) — 10 sesji
Hyperbaric oxygen therapy 10 sessions

Ocena leczenia rany po okolo 7-14 dniach leczenia
Evaluation of results after 7—14 days

Poprawa stanu rany: Brak poprawy stanu rany:
zmiany opatrunkow odpowiednie do kwalifikacji powiktania
kontynuacja leczenia do 20 seanséw HBO leczenie chirurgiczne/
antybiotykoterapia No improvement of wound healing:
Improvement of wound healing: qualification for operational procedure
antiseptic dressing adequate to classification
HBO continuation
antybiotycotherapy continuation

4.2.1. Opis procedur operacyjnych wykonywanych z powodu powikita-
nego gojenia si¢ rany pooperacyjnej

1. Wymiana opatrunkéw antyseptycznych rany pooperacyjnej
W warunkach sali opatrunkowej dokonywano badania palpacyjnego i instrumental-

nego stanu gojenia si¢ rany pooperacyjnej. W kazdym przypadku pobierano tres¢ do
badania bakteriologicznego standardowymi metodami. W niektorych przypadkach sto-
sowano takze podtoza do hodowli beztlenowej. W zaleznosci od szerokosci i glebokosci
rozwarcia rany, w znieczuleniu miejscowym nasigkowym, poszerzano rozwarcie rany
aby maksymalnie usprawni¢ wyptyw tkanek martwiczych i tresci ropnej z rany. Oczysz-
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czano brzegi rany z tkanek martwiczych. Ran¢ ptlukano roztworami antyseptykow i
wypehiano gazikami nasaczonymi antyseptykami. Podstawowym stosowanym $rod-
kiem antyseptycznym byt roztwor Povidone Jodii. W zalezno$ci od stanu rany, a w
szczegolnosci od ilosci tresci wydzielajacej sig z rany, wymiang opatrunkéw dokonywa-
no raz lub dwa razy w ciagu doby.

2. Usunigcie szwow stalowych zespalajacych mostek

W warunkach sali operacyjnej, w znieczuleniu ogélnym, rozcinano rang operacyjna.
Wypreparowywano szwy stalowe zespalajace mostek przecinano i usuwano je. Powtoki
zZeszywano warstwowo.

3. Ponowne zeszycie niestabilnego zrostu mostka bez cech zakazenia — refiksacja mostka

W warunkach sali operacyjnej, w znieczuleniu ogdélnym, po wycigciu blizny w ob-
rebie skory i tkanki podskornej wypreparowano brzegi odtamoéw kosci mostka. Usuwano
szwy stalowe, odSwiezano rozcigte brzegi mostka za pomoca skrobaka i preparowano
przestrzen pod mostkiem w celu ponownego zalozenia szwow stalowych zespalajacych
mostek. Zaktadano dwa rownolegle szwy stalowe wzdtuz bocznych brzegéw mostka
poprzez przestrzenie migdzyzebrowe, wedtug sposobu opisanego przez Robicsek’a i
zilustrowanego na rycinie 6. Ostatecznego zblizenia odtamow kosci mostka dokonywano
sze$cioma lub siedmioma pojedynczymi szwami stalowymi zaktadanymi wokdt mostka i
wokot wezesniej zalozonych szwow stalowych wzmacniajacych wzdtuznie brzegi bocz-
ne mostka. Drenowano przestrzen pod mostkiem za pomoca drenéw Redona, utrzymy-
wanych przez 24 godziny. Konczac zabieg zeszywano warstwowo powtoki.

4. Wycigcie zakazonej rany pooperacyjnej i/lub przetok ropnych skéry, z usunigciem lub
pozostawieniem szwow stalowych zespalajacych mostek, zeszycie wtdrne rany poopera-
cyjnej

W warunkach sali operacyjnej, w znieczuleniu ogélnym, po wycigciu zakazone;j ra-
ny w obrgbie skory i tkanki podskornej oraz powigzi, preparowano kanat przetoki, ktory
zwykle podazal do szwu stalowego. W tych wypadkach usuwano szew oraz za pomoca
skrobaka usuwano takze zakazona tkanke¢ kostna — w wypadku podazania przetoki w
obreb kosci mostka. Pojedynczymi szwami obejmujacymi skorg, tkanke podskorng i
powigz zblizano brzegi rany.

5. Usuniecie tkanek martwiczych $rddpiersia z zastosowaniem wysokoobjeto§ciowego
drenazu przeplywowego §rodpiersia z ponownym zeszyciem — refiksacja — mostka

W warunkach sali operacyjnej, w znieczuleniu ogdlnym, wycinano zakazona rang
operacyjna w zakresie skory, tkanki podskoérnej oraz powigzi. Usuwano martwiczo
zmienione tkanki $rodpiersia oraz, za pomoca skrobaka, z powierzchni odtaméw kosci
mostka. Trzema litrami rozcienczonego roztworu Povidone Jodii w soli fizjologicznej
(20 ml Povidone Jodii na 500 ml soli fizjologicznej), o temperaturze 36°C, ptukano
$rodpiersie. Poprzez osobne cigcia skory zaktadano do srodpiersia system drenazu prze-
ptywowego: jeden dren podawczy i dwa dreny odbiorcze. Dren stuzacy do podawania
ptynu pluczacego $rddpiersie stosowano taki, jak do drenazu sposobem Redona. Uktada-
no go w gornej czgsci przestrzeni podmostkowej. Do tego drenu laczono zestaw kro-
pléwkowy z roztworem Povidone Jodii w soli fizjologicznej -rozcieficzenie jak do ptu-
kania $§rddoperacyjnego. Dreny odbiorcze, o grubosci 24 do 32 F., uktadano w $rddpier-
siu srodkowym i w dolnej czgéci przestrzeni pod mostkiem. Zblizano brzegi mostka
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sposobem opisanym wczesniej, a nazwanym refiksacja mostka wedlug Robicsek’a
(ryc. 6). Zatozenie szwow warstwowych powlok konczylto operacje. Ptyn ptuczacy po-
dawano w iloéci dwa do dwoch i poét litra w ciagu doby, przez trzy do czterech kolejnych
dni, zwracajac szczegdlna uwagg na prawidlowe zbilansowanie podanej i odebranej
objgtosci. Po tym czasie zaprzestawano podazy ptynu i wszystkie dreny podiaczano do
podcisnieniowego zestawu drenujacego — podci$nienie okoto minus 20 cm stupa wody.
Utrzymywano drenaz ssacy do szostej lub siodmej doby pooperacyjne;j.

6. Usuniecie tkanek martwiczych $rédpiersia z catkowitym lub czeSciowym wycieciem
kosci mostka, uzupelieniem ubytku tkanek uszypulowanym fragmentem sieci wiekszej
omentoplastyka, zeszyciem przesunietych miesni piersiowych wiekszych w_kierunku
linii $rodkowej klatki piersiowej. Operacje nazwano: sternectomig z omentoplastyka

W warunkach sali operacyjnej, w znieczuleniu ogdlnym, wycinano zakazong rang
operacyjna w zakresie skory, tkanki podskornej oraz powigzi (ryc. 7).

Ryc. 7. Wycigcie zakazonej rany i blizny pooperacyjnej
Fig. 7. Excision of infected wound and scar

Usuwano tkanki martwicze wraz z fragmentami zakazonej tkanki kostnej mostka,
przyczepow chrzgstnych zeber, i/lub zeber (ryc. 8).
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Fig. 8. Radical debridement of necrotic and infected bone tissue

Trzema litrami rozcienczonego roztworu Povidone Jodii w soli fizjologicznej
(20 ml Povidone Jodii na 500 ml soli fizjologicznej), o temperaturze 36°C, ptukano pole
operacyjne i $rodpiersie (ryc. 9).

S -

Ryc. 9. Ptukanie rany 3000 ml 0,5% roztworu Povidone Jodii w soli fizjologicznej
Fig. 9. Intraoperative irrigation with 3 litres of Povidone lodii 1:10 solution

Po przykryciu serwetami gazowymi nasaczonymi roztworem uzywanym do ptuka-
nia pola operacyjnego oraz po wymianie rgkawiczek i odrzuceniu uzywanych dotad
narzgdzi chirurgicznych, przedtuzano cigcie srodkowe w kierunku pgpka o dlugosé szesé
do o$miu centymetrow. Otwierano jamg otrzewnowa i preparowano uszypulowany,
dobrze ukrwiony fragment sieci wigkszej (ryc. 10). Uktadano go w $rodpiersiu w miej-
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scu pozostalym po usunigtych tkankach. W linii §rodkowej nacinano takze przepong na
glebokos¢ okoto dwoch centymetrow, aby stworzy¢ swobodne przejscie dla plata sieci z
jamy otrzewnowej do §rodpiersia.

Ryc. 10. Wypehienie ubytku tkanek uszyputowanym, dobrze ukrwionym ptatem sieci wigkszej
(omentoplastyka)
Fig. 10. Transposition of a pedicle flap of the greater omentum into the mediastium

Uruchamiano ptaty mig$niowo-skoérne migsni piersiowych wigkszych odcinajac je
od powierzchni zeber i migéni migdzyzebrowych $ciany klatki piersiowej na szeroko$é¢
okoto o$miu do dziesigciu centymetrow w lewa i prawa strong od brzegdéw mostka. Po
uzyskaniu ptatow migsniowo-skornych dokonywano kontroli stanu ukrwienia fragmentu
sieci utozonego w $rddpiersiu. Kontrolowano jego wyglad i wypetnienie naczyn zylnych
oraz tetnienie arkad tetniczych. Drenowano przestrzenie pod platami mig$niowo-
skornymi oraz jamg otrzewnowa za pomoca drendw Redona. Za pomoca szwow war-
stwowych powlok zamykano jame brzuszna. Platy mig$niowo-skorne migsni piersio-
wych zblizano za pomoca szwow ,,U” materacowych, poziomych, zaktadanych poprzez
wszystkie warstwy powtok, lub szwow pojedynczych powigziowych zblizajacych mig-
$nie piersiowe w linii srodkowej. Duze znaczenie przyktadano do uzyskania jak naj-
mniejszego napigcia w linii szwow. Bylo to tym trudniejsze im wigksza czg$¢ skory
ulegla martwicy w przebiegu powiklanego gojenia si¢ rany pooperacyjnej. Skore zeszy-
wano pojedynczymi szwami powrotnymi, samoadoptujacymi si¢. Drenaz Redona usu-
wano po dwudziestuczterech do czterdziestuosmiu godzinach.

4.2.2. Metoda leczenia w grupie 1

W przypadkach zagojenia si¢ skory i tkanki podskornej, a niecatkowitym zroscie
ko$ci mostka, wykonywano ponowna stabilizacje kosci mostka po dwoch do czterech
miesigcach od operacji pierwotnej. U chorych ze znacznymi dolegliwo$ciami bélowymi
w okolicy mostka, stabilnym zro$cie kosci, operacyjnie usuwano szwy stalowe po okoto
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trzech miesiacach od operacji pierwotnej. W wypadkach braku poprawy gojenia sig¢ rany
zmieniano kwalifikacje powiktania i wykonywano odpowiednig procedurg operacyjna.
4.2.3. Metoda leczenia w grupie 2

Jezeli po wstepnej fazie leczenia uzyskiwano poprawg stanu gojenia si¢ rany konty-
nuowano leczenie zachowawcze (ryc. 11).

. SR

Ryec. 11. Zakazenie tkanek powierzchownych, mostek stabilny (Grupa 2). Opatrunki, antybiotyko-
terapia, HBO — 14 sesji

Fig. 11. Superficial wound infection (Group 2). Antiseptic dressing, antibiotycotherapy, HBO — 14
sessions

Jezeli nie uzyskano wygojenia rany operacyjnej, wykonywano dodatkowe procedu-
ry operacyjne wycigcia zakazonej rany oraz ponownego zeszycia rany lub usunigcia
szwow stalowych, przetok skornych i zeszycia rany. Przy braku stabilnego zrostu most-
ka wykonywano refiksacj¢ sposobem Robitsek’a (ryc. 6) lub przy uzyciu tasm stalo-
wych.

4.2.4. Metoda leczenia w grupie 3/A

Po stwierdzeniu glgbokiego zakazenia $rodpiersia dokonywano poszerzenie otwar-
cia rany operacyjnej uzyskujac swobodny odptyw tresci ropnej. Stosowano codzienng
zmiang opatrunkoéw nasaczonych roztworem Povidone Jodii. W pierwszej fazie leczenia
zalecano szerokospaktralng antybiotykoterapig, ktora zastgpowano, po uzyskaniu dodat-
niego posiewu z rany, na celowang antybiotykoterapig. Jak u pozostalych chorych zasto-
sowano leczenie wspomagajace tlenem hiperbarycznym. Chorych, u ktorych wystepo-
waty przeciwwskazania do leczenia tlenem hiperbarycznym niezwlocznie leczono ope-
racyjnie. W pozostatych przypadkach, jezeli po siedmiu do czternastu dniach stwierdzo-
no znaczna poprawe w stanie miejscowym gojenia si¢ rany, ktora okre§lano na podsta-
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wie braku tresci ropnej w ranie oraz tkanek martwiczych, przewage $wiezej ziarniny i
ustabilizowanie si¢ odtaméw mostka, kontynuowano zastosowana dotychczas terapi¢ do
catkowitego wygojenia si¢ rany (ryc. 12).

Ryc. 12. Grupa 3/A. Po wstgpnym leczeniu zastosowano dalsze postgpowanie zachowawcze —
opatrunki antyseptyczne, antybiotykoterapia, 20 seanséw HBO. Wynik po 28 dniach leczenia

Fig. 12. Group 3A. After preliminary phase of treatment patients were qualified for preservative
proceedings — antiseptic dressing, antibiotycotyherapy. HBO - 20 sessions. Outcome after 28 days

of therapy

Jezeli nie stwierdzono poprawy stanu gojenia si¢ rany wykonywano operacyjne
usunigcie tkanek martwiczych z srddpiersia, wysokoobjetosciowy drenaz ptuczacy $rod-
piersia i refiksacje kosci mostka metoda Robicsek’a (ryc. 13).

Ryc.13 Grupa 3/A — po wstgpnym leczeniu zastosowano leczenie operacyjne — usunigcie tkanek
martwiczych, drenaz przeptywowy — wynik po 20 dniach

Fig.13. Group 34 — after preliminary phase of treatment patients were qualified for operational
proceeding — flow (irrigation-suction) drainage. Outcome after 20 days of therapy

W przypadku znacznego uszkodzenia kosci mostka i braku szans na efektywna sta-
bilizacj¢ chirurgiczng odtaméw, wykonywano usunigcie kosci mostka oraz przesunigcie
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uszypulowanego ptata sieci wigkszej do $rodpiersia. Rang zamykano uruchomionymi
ptatami migsniowo skornymi migéni piersiowych. Po operacji u czgsci chorych od okoto
siodmej doby kontynuowano leczenie tlenem hiperbarycznym.

4.2.5. Metoda leczenia w grupie 3/B

Po wstgpnej fazie leczenia, jezeli nie uzyskiwano wygojenia si¢ rany stosowano le-
czenie operacyjne.

Rozleglo$¢ operacji obejmowata wszystkie zakazone tkanki. Usuwano wszystkie
zakazone tkanki z $rodpiersia i uzupetlniano uzyskang przestrzen uszyputowanym ptatem
sieci wigkszej. Powloki zamykano jednoczasowo przez wypreparowane ptaty migsnio-
wo-skoérne z migéni piersiowych (ryc. 14).

Chorych, ktorzy nie zostali zakwalifikowani do leczenia tlenem hiperbarycznym,
leczono operacyjnie niezwlocznie po ustaleniu ostatecznego rozpoznania.

Ryec. 14. Grupa 3/B. Wynik po 1 dniu oraz 10 dniach po operacji usunigcia mostka, oraz omento-
plastyce. 10 seansow HBO przed operacja

Fig. 14. Group 3B. Outcome 1 day and 10 days after sternectomy and omentoplasty. HBO — 10
sessions before operation

4.2.6. Metoda badan laboratoryjnych monitorowania diagnostyki
i leczenia

W grupie kolejnych 15 chorych z glgbokim zakazeniem rany i zapaleniem $rodpier-
sia zbadano poziom biatka C-reaktywnego (CRP). Pobierano krew do badania bezpo-
$rednio po ustaleniu rozpoznania zapalenia $rodpiersia oraz po wykonaniu dziesigciu
seansow terapii HBO. Ponadto u dwudziestu pacjentow poddanych operacjom z zasto-
sowaniem krazenia pozaustrojowego przeprowadzono badanie poziomu CRP w okresie
okotooperacyjnym. Probki krwi pobierano 24 godziny przed operacja oraz w 1. 4.1 7.
dobie pooperacyjnej. U zadnego z tych chorych nie stwierdzono jakichkolwiek powiktan
infekcyjnych. Badania te przeprowadzono w celu okreslenia jakie poziomy CRP wyste-
puja u chorych niepowiktanych, czy dochodzi do wyraznych réznic w poziomie tego
biatka u chorych z glgbokim zapaleniem $rodpiersia w poréwnaniu do niepowiktanych
oraz czy zastosowane leczenie wptywa na obnizenie tego parametru stanu zapalnego.
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4.2.7. Metoda statystycznego opracowania wynikow leczenia

Dane mierzalne wyrazono jako §rednia = odchylenie standardowe (SD), dane jako-
Sciowe jako czgstosci wystgpowania wyrazono w procentach (%).

Hipoteze zerowa odrzucano na poziomie istotnosci statystycznej p<0,05. Analize
ryzyka zgonu przeprowadzono z zastosowaniem wielokrotnej regresji logistycznej. Do
analizy wlaczono te zmienne analizy jednokrotnej, dla ktorych stwierdzono rdéznice z
p<0,15 (tab. 14, 15, 16, 17).

Dla zmiennych mierzalnych przeprowadzono nastepujace testy statystyczne:

e analize¢ rozktadu normalnego za pomoca testu W Shapiro-Wilka,

e oceng jednorodnosci wariancji z wykorzystaniem testu Levena’e.Dla
zmiennych porzadkowych i mierzalnych bez rozkladu normalnego lub o niejednorod-
nych wariancjach przeprowadzono:

e test U Manna-Whitneya dla dwoch grup niezaleznych,

o test ANOVA Kruskala-Wallisa dla trzech grup niezaleznych.

Dla zmiennych jako$ciowych przeprowadzono:

e test Chi-kwadrat Pearsona dla N>40 i jezeli wszystkie liczebnos$ci oczeki-

wane >10,

e test V-kwadrat dla N>40 i ktorakolwiek z liczebnos$ci oczekiwanych <10,

o test Chi-kwadrat z poprawka Yatesa dla N>40 i liczebnosci oczekiwane <5

lub 20<N <40 i liczebnosci oczekiwane >3,

e doktadny test Fishera jezeli N<20 lub 20<N<40 i liczebnos$ci oczekiwa-

ne<s.
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5. WYNIKI

W tabelach od sidédmej do osiemnastej przedstawiono wyniki leczenia chorych z
powiktanym gojeniem si¢ ran po operacjach z dostgpu przez sternotomig.

5.1. Wyniki leczenia — grupa 1

Jalowe rozejscie si¢ brzegéw rany (grupa 1) stwierdzono pierwotnie u 57 pacjen-
tow. U pigciu chorych (9%) stwierdzono poszerzenie si¢ rozlegtosci powiktania. U
trzech chorych ostatecznie rozpoznano powierzchowne zakazenie rany pooperacyjnej, a
u dwodch zapalenie $rédpiersia 3/A. Ostatecznie 52 (35%) chorych leczono w grupie 1
(ryc. 18). Od operacji pierwotnej do ustalenia rozpoznania dochodzito w czasie od 4 do
360 dni, $rednio 30 dni. W 3 (6%) przypadkach obserwowano dodatnie posiewy Staphy-
lococcus epidermidis (MSSE) z rany, ktore uznano za btad oznaczenia, wynikajacy z
wadliwego pobrania materialu i wyhodowaniu flory fizjologicznej skory (tab. 7).

U 32 (62%) chorych nie wykonywano dodatkowych procedur chirurgicznych, do-
prowadzajac do wyleczenia. U 20 (38%) chorych wykonywano dodatkowe operacje z
powodu powiklan gojenia si¢ rany. U 17 (32%) pacjentow powtodrnie zeszyto odlamy
kosci mostka (refiksacja kosci mostka), w okresie od 2 do 4 miesigcy po operacji pier-
wotnej, u 2 (4%) wykonano dwie re-operacje: pierwsza usunigcie szwow stalowych, a
druga prefiksacje mostka, natomiast u 1 (2%) jedynie usunigto szwy (tab. 9). 39 (75%)
pacjentdw leczono tlenem hiperbarycznym, w ilosci od 5 do 47 seanséw sprezania w
komorze hiperbarycznej, srednio 19 na kazdego chorego. Pigédziesigciujeden (98%)
chorych wypisano jako w pelni wyleczonych po czasie leczenia $rednio 19 = 10 dni.
Stwierdzono w 1 (2%) przypadku zgon chorego, na sali operacyjnej, w trakcie refiksacji
mostka po 3 miesiacach od operacji pierwotnej. Zgon nastapit z powodu peknigcia pra-
wej komory serca w trakcie jej preparowania i $mierci chorego z powodu krwotoku
(tab. 19).Liczba wszystkich reoperacji u tych chorych wyniosta 20, co stanowi 23%
wszystkich dodatkowych procedur wykonywanych z powodu powiktan w gojeniu sig
rany pooperacyjnej.

5.2. Wiyniki leczenia — grupa 2

Zakazenie powierzchowne rany (grupa 2) rozpoznano pierwotnie u czterdziestuczte-
rech chorych, a u trzech wcze$niej zakwalifikowanych do grupy 1. U dziewigciu chorych
doszto do poszerzenia si¢ zakresu powiktania — trzech trafito do grupy 3/A, a szesciu do
3/B. Ostatecznie trzydziestuosmiu (26%) chorych leczono w grupie 2 (ryc. 18). Od ope-
racji pierwotnej do ustalenia rozpoznania dochodzito w czasie od pigciu do czterdziestu
dni, $rednio 13 dni. U dwudziestudziewigciu (76%) pacjentdw z tej grupy stwierdzono
dodatnie posiewy z rany. Staphylococcus epidermidis (MSSE) wystepowat u 6 chorych,
Staphylococcus aureus (MSSA) u 9, Enterococcus foecalis u jednego chorego, Entero-
coccus aerogenes w jednym przypadku, Corynebacterium w jednym przypadku. Flore
mieszang wykazano u 4 chorych. MSSE i MSSA w jednym przypadku, MSSE i Cleb-
siella pneumoniae w jednym przypadku, Staphylococcus Aureus (MRSA), Clebsiella
pneumoniae , Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus foecalis u jednego chorego, Sta-
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phylococcus Aureus (MRSA) i Enterococcus cloacae w jednym przypadku. Dodatnie
posiewy krwi stwierdzono u 5 chorych. MSSA u dwdch, MSSE u jednego chorego,
Escherichia coli u jednego, Enterococcus aerogenes u jednegol pacjenta (tab. 7).

U 27 (71%) zastosowano leczenie wspomagajace tlenem hiperbarycznym. Zastoso-
wano od 9 do 38 seanséw sprgzania w komorze hiperbarycznej, $rednio 20 na kazdego
chorego. U 8 (21%) chorych wykonano dodatkowe procedury operacyjne z powodu
powiklanego gojenia si¢ rany. U 5 (13%) wycigto ropne przetoki skorne i szwy stalowe,
a u 3 (8%) wykonano refiksacj¢ kosci mostka . U 30 (79%) chorych nie wykonywano
powtdrnych operacji uzyskujac wyleczenie (tab. 9). Stwierdzono 37 w pelni wyleczo-
nych chorych po czasie leczenia $rednio 26 + 15 dni. U jednego (2,6%) pacjenta nastapit
zgon w 30 dobie po operacji pierwotnej. Przyczyng $mierci byt powiktany udarem cen-
tralnego uktadu nerwowego oraz niewydolno$cia oddechowa i zapaleniem ptuc przebieg
pooperacyjny po zaopatrzeniu rozwarstwienia aorty typu A (tab. 19). Liczba wszystkich
reoperacji u tych chorych wyniosta 8, co stanowi 9% wszystkich dodatkowych procedur
wykonywanych z powodu powiktan w gojeniu si¢ rany pooperacyjne;.

5.3. Wiyniki leczenia — grupa 3/A

Giebokie zakazenie rany i zapalenie $rddpiersia o przebiegu ostrym (grupa 3/A)
rozpoznano pierwotnie u czterdziestu chorych a u pigciu po wstgpnym zakwalifikowaniu
do grup 11 2.(ryc. 18). U siedmiu (17,5%) chorych stwierdzono postgp choroby i zakwa-
lifikowano ich do grupy 3.B. Ostatecznie 38 chorych leczono w grupie 3/A. Stanowi to
26% sposrod wszystkich pacjentow z powiklanym gojeniem sig rany operacyjne;j.

U 27 (71%) pacjentdw w opisywanej grupie stwierdzono dodatnie posiewy z rany.
MSSA — u 7 chorych, MRSA — u 5, MSSE- u 4, Clebsiella pneumoniae u jednego pa-
cjenta, Serratia marcescens — w jednym przypadku, Enterococcus foecalis u jednego
chorego. Zakazenie wieloszczepowe stwierdzono u 7 chorych. W pojedynczych przy-
padkach stwierdzono: Enterococcus foecalis i Propionibacterium acnes; MRSA 1 Pseu-
domonas aeruginosa; MSSA 1 Enterococcus foecalis; MSSE, Enterococcus foecalis,
Escherichia coli; MSSA 1 Proteus mirabilis; MSSE 1 Corynebacterium spurium; MSSE i
Propionibacterium species. Bakeriemie stwierdzono u 9 chorych, w 5 przypadkach
MSSA, a w4 MRSA (tab. 7).

U 34 (89%) zastosowano leczenie wspomagajace tlenem hiperbarycznym. Wyko-
nywano od 5 do 47, §rednio 20, seansOw sprgzania w komorze hiperbaryczne;j.

U 20 (53%) chorych w grupie 3/A nie wykonywano dodatkowych operacji z powo-
du powiklanego gojenia si¢ rany pooperacyjnej.U 18 (47%) chorych wykonano reopera-
cje. Drenaz przepltywowy jako pierwsza i jedyna procedurg leczaca wykonano u 12
(32%) pacjentow. W trzech (8%) przypadkach po czasie 6 do 12 miesigcy po drenazu
przeptywowym i refiksacji mostka usunigto szwy stalowe z powodu dolegliwosci bolo-
wych klatki piersiowej, a u dwodch (5%) chorych po procedurze refiksacji i drenazu wy-
konano ponowna refiksacj¢ mostka z powodu jego istotnej niestabilnosci. U jednego
(2%) chorego wykonano sternektomi¢ i omentoplastyke jako pierwotng operacje wyko-
nang powodu powiktanego gojenia si¢ rany pooperacyjnej (tab. 9). W tym przypadku w
ocenie §rodoperacyjnej stwierdzono znaczne zmiany martwicze i rozkawatkowanie kosci
mostka uniemozliwiajace jego rekonstrukcje. W okresie pooperacyjnym doszto u tego
pacjenta do rozwoju ptatowego zapalenia ptuc i zgonu chorego w 14. dobie. Byt to jedy-
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ny przypadek $mierci w tej grupie powiktan (tab. 19). Liczba wszystkich reoperacji u
tych chorych wyniosta 23, co stanowi 26% wszystkich dodatkowych procedur wykony-
wanych z powodu powiktan w gojeniu si¢ rany pooperacyjne;.

Ogotem w tej grupie uzyskano 37 w pelni wyleczonych chorych po czasie leczenia
27 + 10 dni hospitalizacji.

5.4. Wyniki leczenia — grupa 3/B

Jedynie u szesciu chorych pierwotnie rozpoznano glgbokie zakazenie rany z zapale-

niem $rodpiersia o typie przewleklym (grupa 3/B). Pozostatych trzynastu rekrutowalo sig¢
z grupy 2. — 6 osob i grupy 3/A — 7 pacjentow (ryc. 18). Ostatecznie 19 (13% wsrod
calej grupy powiktan) chorych zakwalifikowano do grupy 3/B.
U pigtnastu (79% wsrdd tej grupy) chorych stwierdzono dodatnie posiewy z rany. MSSA
wykryto u 3 chorych, MRSA w jednym przypadku, MSSE takze u jednego chorego.
Flore mieszang uzyskano u 3 chorych: MRSA i MRSE; Morganella morgani i MSSE;
MSSE i Enterococcus foecalis. U dwoch chorych stwierdzono takze dodanie posiewy
krwi: Morganella morgani u jednego pacjenta i MSSA u drugiego chorego. (tab. 7).

,;~

Ryec. 15. Grupa 3/B. Zapalenie $rodpiersia z zakazeniem kosci mostka oraz zeber X L i P. wynik
po 7 dniach oraz 4 miesiacach po operacji usunigcia mostka, zeber oraz omentoplastyce. 40 sean-
sow HBO przed i po operacji

Fig. 15. Group 3B. Mediastinitis with chronic infection of sternum bone and ribs (X left and
right). Outcome 7 days and 4 mounts after sternectomy, exsected ribs and omentoplasty. HBO — 40
sessions before and after the operation

U 17 (89%) chorych zastosowano leczenie wspomagajace tlenem hiperbarycznym.
Wykonano od 7 do 55 seans6w sprgzania w komorze hiperbarycznej, $rednio 24 na
kazdego chorego.

W grupie 3/B jedynie u jednego (5%) chorego nie wykonano dodatkowych procedur
uzyskujac dobry efekt leczenia. U 18 (95%) chorych wykonano dodatkowe procedury
operacyjne z powodu powiktan w gojeniu si¢ rany pooperacyjnej. U 6 (32%) chorych
wykonano jedynie sternektomi¢ z omentoplastyka jako jedyna dodatkowa procedurg
operacyjna. U 3 (16%) pacjentdéw wykonano poczatkowo drenaz przeptywowy i refiksa-
cj¢ mostka, a nastgpnie sternectomi¢ z omentoplastyka a u jednego (5%) drenaz prze-
ptywowy i refiksacjg, nastgpnie ponowna refiksacj¢ mostka i jako trzecia operacjg wy-
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konano sternektomieg i omentoplastyke. U kolejnych trzech (16%) chorych sternectomig i
omentoplastyke wykonano po wcze$niejszych zabiegach usunigcia szwow stalowych, u
nastgpnych 3 (16%) po usunigciu szwow stalowych, nastgpnie dwukrotnym wycigciu
przetok ropnych skory w sumie u tych pacjentow wykonano po cztery reoperacje. U
kolejnych dwoéch (10%) sternectomia i omentoplastyka poprzedzona zostala przez ope-
racje refiksacji mostka W jednym przypadku w trakcie sternektomii usunigto takze zebra
dziesiate obustronnie z powodu powstania w ich obrgbie ropni i martwakéow kostnych
(ryc. 15) (tab. 9).

Liczba wszystkich reoperacji u tych chorych wyniosta 37, co stanowi 42% wszyst-
kich dodatkowych procedur wykonywanych z powodu powiktanh w gojeniu si¢ rany
pooperacyjnej.

Dwoch chorych (10,5%) zmarto. W jednym przypadku w wyniku zwegzenia tchawi-
cy, trzy miesiace po operacji doszto do niewydolnosci oddechowej, ktéra byta przyczyna
zgonu. W drugim przypadku w okresie pooperacyjnym wystapito platowe zapalenie
ptuc, ktore byto przyczyna zgonu w 14. dobie pooperacyjne;.

U jednego chorego po roku od operacji usunigcia mostka i omentoplastyki stwier-
dzono przepukling w bliznie pooperacyjnej nadbrzusza, ktora leczono operacyjnie
wszywajac sztuczng siatke uzupetniajaca ubytek powlok — z dobrym skutkiem.

Dwoch chorych (10,5%) w okresie 1,5 i 2 lata po zakonczeniu leczenia powiktane-
g0 gojenia si¢ rany byto leczonych z powodu przerzutowego ropnia jednego z trzondéw
kregdéw piersiowych (Th 9 i Th 10). Rana klatki piersiowej i §rodpiersia pozostawaty
wolne od zakazenia. W obydwu przypadkach w okresie leczenia powiklanego gojenia
si¢ rany rozpoznawano bakteriemi¢ gronkowcowa. Brak jest jednak jednoznacznego
dowodu na zrodto bakterii, a rozpoznania postawione sa na podstawie badania przedmio-
towego i podmiotowego oraz tomografii komputerowej kregostupa.

Ogolem w tej grupie uzyskano 15 (79%) w petni wyleczonych chorych po $rednim
okresie hospitalizacji 41 + 24 dniach.
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Tabela 7. Wyniki badan bakteriologicznych
Table 7. Bacteriological examination

Grupa (n) / Group (n) Ogolem /
Total
1(52) | 2(38) | 3/A(38) 3/B (19) N (147)
Krew - posiewy dodatnie / Positive blood culture

MRSA 4 4
MRSE

MSSA 5 1

MSSE

Escherichia coli

—_— = =N

Enterococcus aerogenes

Morganella morgani 1

Razem / Complite 0 5 9 2 16
Rana - posiewy dodatnie / Positive wound culture

MRSA 5 1 6

MRSE

MSSA 9 7 3 19

MSSE 3 6 4 1 14

Pseudomonas aeruginosa

Enterococcus foecalis 1 1 2

Enterococcus aerogenes 1 1

Clebsiella pneumoniae 1 1

Corynebacterium 1 1

Serratia marcescens 1 1

MSSE+MSSA 1 1

MRSA+C.pneumoniae+P.aeruginosa,
Ent. Foecalis

MRSA+Ent. Cloacae 1 1
MSSE+Clebsiella pneumoniae 1 1
Enterococcus foeca- 1 1
lis+Propionibacterium acnes

MRSA+Pseudomonas aeruginosa 1 1
MSSA+Enterococcus foecalis 1 1
MSSE+Enterococcus foecalis+ 1 1
Escherichia coli

MSSA+Proteus mirabilis 1 1
MSSE+Corynebacterium spurium 1 1
MSSE+ Propionibacterium species 1 1
MRSA+MRSE 1 1
MSSE+Morganella morgani 1 1
MSSE+Enterococcus foecalis 1 1

8

Razem / Complite 3 22 26




Wyniki 55

5.5. Wyniki badania poziomu CRP

[mg/L] Wartosci biatka CRP w czterech punktach czasowych
140

120

100

80 r

60 1

40 r

20
0 L
O Srednia
[] SredniatOdch.std
40 T Srednia+1,96*Odch.std
CRPO CRP1 CRP3 CRP7

CRP 0 — poziom CRP 24 godziny przed operacja/ level 24 hs before operation
CRP 1 - poziom CRP w 1. dobie pooperacyjnej/ CRP level on operation time
CRP 3 - poziom CRP w 3. dobie pooperacyjnej/ CRP level on 3. day after operation
CRP 7 - poziom CRP w 7. dobie pooperacyjnej/ CRP level on 7. day after operation

Ryec. 16. CRP u chorych bez powiktan infekcyjnych. (n=25 kolejnych chorych)
Fig. 16. CRP examination — patients without infective complication. (n= 25 con-
secutive patients)

Badania poziomu CRP w okresie okotooperacyjnym u dwudziestu pigciu kolejnych
chorych, u ktorych nie stwierdzono powiktan infekcyjnych przedstawiono na rycinie 16.
W okresie przedoperacyjnym i w pierwszej dobie pooperacyjnej warto§ci CRP pozosta-
waty w normie — ponizej 5 mg%. W czwartej dobie pooperacyjnej poziom tego parame-
tru ulegat podwyzszeniu do $rednich wartosci 63 mg% i w 7. dobie ulegato obnizeniu do
srednich pozioméw 42 mg%.

Badanie pigtnastu pacjentow z glebokim zakazeniem rany i zapaleniem $rddpiersia
o typie 3/A, w momencie postawienia rozpoznania powiklanego gojenia si¢ rany, wyka-
zato znaczne podwyzszenie poziomu CRP w poréwnaniu do normy (ryc 17.). Sredni
poziom wynosit blisko 200 mg%. Gdy zostat zakonczony wstepny okres leczenia — 10
seansow HBO — poziom tego parametru ulegat obnizeniu do okoto 80 mg%. Réznica ta
byta istotna statystycznie.
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[mg/l] Wartosci biatka CRP w dwdéch punktach czasowych
320

300 r
280
260 r
240 1

220 |
200 | o
180 |

160
140
120
100

80 o

60

40t p=0,001 | & Srednia
— [] Srednia+Btad std

20 T Srednia+Odch.std

CPR CRP 10

Ryc. 17. Poziom CRP u chorych z zapaleniem $rodpiersia 3/A (N= 15 kolejnych cho-
rych). CRP- bezposrednio po postawieniu rozpoznania; CRP 10 — po 10 sesjach HBO
Fig. 17. CRP level among patients with mediastinitis (15 consecutive patients). CRP —
moment of diagnosis; CRP 10 — after 10 sessions of HBO therapy
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5.6. Podsumowanie wynikow

U czegsci chorych wstgpne rozpoznanie powiklanego gojenia si¢ rany uleglo zmianie

(tab. 8).

Tabela 8. Nastgpstwo rozwoju powiktan w gojeniu si¢ ran po sternotomii
Table 8. Consequence of wound healing complication after cardiac procedures

tients with primary dia-
gnosis

Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3/A Grupa 3/B
Group 1 Group 2 Group 3/A Group 3/B
n — liczba chorych z pier-
wotnym rozpoznaniem w
grupach / number of pa- 57 44 40 6

n (%) — liczba chorych z
ostatecznym rozpoznaniem
w grupach / number of
patients with final diagno-

52 (91,2%)
pozostato/

38 (79,6%)
(pozostato/

38 (82,5%)
Pozostato/
remaining

19 (210%)
powigkszona/
increasing

remaining remaining

sis in group of complica-
tion

Tabela 9. Reinterwencje operacyjne z powodu nieprawidlowego gojenia si¢ rany po operacjach
kardiochirurgicznych (liczba chorych ogotem N=147)

Table 9. Re-operations in case of complicated wound healing after cardiac operations (Number of
patients N=147)

Eh(;;:;ﬁ] g:lolzl: all Grupa 2. Grupa 3A | Grupa 3B
4 ”ia fients (N= 5’;) Group 2 Group 34 | Group 3B
(N=147) (N=38) (N=38) (N=19)
0 (brak re-operacii | g3 (560r) | 32(62%) | 30(79%) | 20(53%) | 1(5%)

no reoperation)

Pacjenci re-operowani / All patients with re-operations

n (%)
Liczba reinterwen-
cjina 1 chorego/
Number of re- 64 (44%) 20 (38%) 8 (21%) 18 (47%) 18 (95%)
operations per one
patient
1 48 (52%) 18 (34%) 8 (%) 13 (34%) 6 (32%)
2 10 (11%) 2 (4%) 0 5 (13%) 8 (42%)
3 4 (4%) 0 0 0 1 (5%)
4 2 (2%) 0 0 0 3 (16%)
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Chory z
powikta-
nym
gojeniem

sig rany
N=147

Grupa 1
Na wstepie
n=57

Grupa 2
Na wstepie
n=44

Grupa 3/A
Na wstepie
n=40

Grupa 3/B
Na wstgpie
n=6

Koniec Postep Koniec Postep Koniec Postep Zakonczo- Postep
leczenia w choroby leczenia w choroby leczenia w choroby ne leczenie choroby
Gr. 1 5 (8,8%) Gr.2 9 (20,4%) Gr. 3/A 7(17,5%) | | wGr.3/B 1(17%)
52 (91,2%) 35 (79,6%) 33 (82,5%) 5(83%)
Do Grupy Do Grupy Do Grupy Ropien
2 3/A 3/B przerzuto-
L 3(5.3%) L 3 (6,8%) 7 (17,5%) wy do
trzonu
P kiegu
~— ~—
Do Grupy Do Grupy
3/A 3/B
L 2(3.5%) L] 6(13,6%)
— —

Ryc. 18. ,Historia naturalna” rozwoju powiklan w gojeniu si¢ rany po operacjach kardiochirur-
gicznych
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Complica-
ted wound
healing

N=147

Group 1
Primary
diagnosis
n=57

Group 2
Primary
diagnosis
n=44

Group 3/4
Primary

diagnosis

n=40

Group 3/B
Primary

diagnosis

n=6

Finish of Pro- Finish of Pro- Finish of Pro- Finish of Pro-
therapy in | | gression of | | therapy in | |gression of | | therapy in | | gression of | | therapy in | |gression of
Gr.1 disease Gr.2 diseas Gr.3/4 disease Gr. 3/B disease

52(91.2%) 5(8.8%) 35(79.6%)| | 9(20.4%) | |33 (82.5%) 7(17.5%) 5(83%) 1(17%)

Group 3/4
3 (6.8%)

Group 3/B
7(17.5%)

Metastatic
abscess to
thoracalis

vertebral
’ body

Group3/4
2(3.5%)

Fig. 18. ,,Natural history” of complicated wound healing after cardiac operation
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Sposrod pigédziesigciusiedmiu chorych z jalowym rozejéciem si¢ brzegdw rany u
pieciu dokonat si¢ postep choroby i ostatecznie trzech kwalifikowato si¢ do grupy z
powierzchownym zakazeniem rany, a dwoch do grupy glgbokiego zakazenia rany z
zapaleniem $rodpiersia w grupie 3/A. Stanowili oni 9% chorych wsrod wstgpnie zakwa-
lifikowanych do grupy 1. Powierzchowne zakazenie rany rozpoznano wstgpnie u czter-
dziestuczterech chorych. U trzech postgp choroby spowodowal zmiang kwalifikacji
powiktanego gojenia si¢ rany do grupy 3/A, a u szesciu do 3/B, co dalo 20% pacjentow
ze wstgpnym rozpoznaniem powierzchownego zakazenia rany pooperacyjnej. Glgbokie
zapalenie $rddpiersia w grupie 3/A wstgpnie rozpoznano u czterdziestu pacjentow. U
siedmiu chorych (17,5%) postep choroby spowodowat zmiang kwalifikacji do grupy 3/B
glebokiego zakazenia rany (ryc. 18).

Obserwowano zatem poszerzenie si¢ zakresu choroby zwiazanej z nieprawidtowym
gojeniem si¢ rany u 9% chorych w grupie 1, 20% w grupie 2 i 17,5% w grupie 3/A w
poréwnaniu do pierwotnego rozpoznania powiktania. Liczba chorych w grupie 3/B po-
wigkszyta si¢ w stosunku do pierwotnego rozpoznania o blisko 210% (tab. 8).

Ambulatoryjne zmiany opatrunkow, antybiotykoterapia oraz wspomagajace lecze-
nie tlenem w komorze hiperbarycznej pozwolito na wyleczenie 83 (56,5%) chorych. U
tych pacjentow nie wystapita potrzeba wykonywania zadnej dodatkowej procedury ope-
racyjnej. U pozostalych chorych wykonano od 1do 4 operacji. W grupach 1, 2, 3/A licz-
ba chorych nie wymagajacych dodatkowej operacji byta wysoka i utrzymywata si¢ w
granicach od 50 — 80%, a wyleczenie uzyskiwano po $rednio 23+11 dniach hospitaliza-
cji. W grupie 3/B liczba chorych, u ktérych nie wykonano dodatkowych operacji byta
statystycznie istotnie nizsza — jedynie jednego chorego (5%) pacjentow wyleczono bez
potrzeby dodatkowego zabiegu. W tej grupie chorych przeprowadzono $rednio 2 zabiegi
przypadajace na jednego chorego, co stanowilo najwigksza liczb¢ w poréwnaniu do
pozostatych pacjentow (tab.9).

Ogolem wykonano od 20 — 30% zabiegdéw usunigcia szwow stalowych z mostka z
wycigciem ropnych przetok skornych oraz ponowne zeszycie odlamow kostnych mostka
sposobem Robitsek’a lub za pomoca tasm stalowych obejmujacych mostek, a takze
sternectomii z omentoplastyka i wysoko objgtosciowych drenazy przepltywowych pota-
czonych z refiksacja mostka.

Ilo$¢ wykonanych dodatkowych operacji byla najwigksza w grupie 3/B, okoto dwu-
krotnie przekraczata ilo§¢ pacjentdw i najczesciej w tej grupie wykonywano sternecto-
mi¢ z omentoplastyka. W grupie 3/A najczestsza operacja byl wysokoobjetosciowy
drenaz $rddpiersia i refiksacja mostka.

Wsrod chorych z powierzchownym zakazeniem rany wykonywano przewaznie usu-
nigcie szwow stalowych 1 wycigcie przetok skornych, a w grupie 1. po 2-3 miesiacach od
pierwotnej operacji wykonywano refiksacj¢ z powodu niestabilnego zrostu odlamow
mostka (tab. 10).

Okoto 80% chorych leczono dodatkowo tlenem hiperbarycznym. W grupach 1. 1 2.
od 70 do 75%, a w grupach 3/A i 3/B okoto 90% pacjentow poddanych byto tej terapii
(tab. 11).
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Tabela 10. Rodzaje reinterwencji operacyjnych z powodu nieprawidtowego gojenia si¢ rany po
operacjach kardiochirurgicznych (N=147)
Table 10. Tape of re-operations because of complicated wound healing
Chorzy
oblem / Grupal | Grupa2 | Grupa3A | Grupa3B
P llgpa fients Group 1 | Group 2 Group 34 Group 3B
(N=147) (N=52) (N=38) (N=38) (N=19)
n (%)
Liczba wszystkich
re-operacji o o o o 37 (41%)
Total number 90 (100%) | 24 (26%) | 8 (9%) 23 (24%) 1
of re-operation
Refiksacja mostka o o o o o
Sternum re-fixation 27 (100%) | 19 (71%) | 3 (11%) 2 (7%) 3 (11%)
Usunigcie szwow stalo-
wych, i/lub przetok skor-
nych, zeszycie rany
Exsecting of purulent skin o o 5 o o
fistula &/or removing of 23(100%) | 3 (13%) (62,5%) 3 %) 12.(%)
steel sutures, secondary
wound sewing
Drenaz przeptywowy i
refiksacja mostka o o o
Flow (irrigation-suction) 21 (100%) 0 0 17 (81%) 4 (19%)
drainage
Sternectomia i omentopla-
styka 0 0 0
Sternectomy & omento- 19 (100%) 0 0 1(5%) 18 95%)
plasty

* — 12 miesigcy po sternectomii i omenoplastyce wykonano zaopatrzenie chirurgiczne przepukliny
kresy bialej w nadbrzuszu/ Hernioplasty of epigastric area 12 months after sternectomy & omen-

toplasty

Tabela 11. Liczba chorych leczonych tlenem hiperbarycznym
Table 11. Number of HBO treated patients

Grupa / Group HBO nie / no HBO tak/ yes Com;:;:e:::t/m ber
1 13 (25%) 39 (75%) 52
2 11 (29%) 27 (71,%) 38
3/A 4 (10,5%) 34 (89,5%) 38
3/B 2 (10,5%) 17 (89,5%) 19
Razem o o
Complete number 30 (20%) 117 (80%) 147

Wsrod pacjentow u ktorych zastosowano terapig tlenem hiperbarycznym stwierdzo-
no jeden zgon na 106 pacjentow (0,9%), a w grupie zdyskwalifikowanych od tej dodat-
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kowej terapii 4 (11%) przypadki $miertelne na 36 leczonych. Sredni czas hospitalizacji
w obu grupach byt podobny, okoto 30 dni (tab. 12).

Tabela 12. Zastosowanie HBO a wynik koncowy — zgon, wyleczenie, czas hospitalizacji
Table 12. HBO versus finish result — death, recovery, time of hospitalization

. . HBO HBO
Wynik leczenia/ Result of terapy tak/ yes | nie/ no
Wyleczeni/ Recovery 106 36
Zgony/ Death 1 4
Srednia ilo$¢ dni hospitalizacji/ Average number of hospitalization 31 27
days.

Tabela 13. Klasyfikacja powiktania a wynik koficowy - zgon, wyleczenie, czas hospitalizacji
Table 13. Classification of complications versus finish result — death, recovery, time of hospitali-
zations

Chorzy
. . Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3A | Grupa 3B .

)?zz;:(;;z:?:m/ Group 1 Group 2 Group 34 Group 3B A(l)lgotl;;gn/ s

Py (N=52) (N=38) (N=38) (N=19) (1\f= 147)
Wyleczeni/ Recovery 51 (98%) 37 (97%) 37 (97%) | 17(89,5%)* | 142 (97%)
Srednia ilo$¢ dni
hospitalizacji
/Average number of 19 26 27 41 28
hospitalization days.
Zgony/ Death 1 (2%) 1 (3%) 1 (3%) 2 (10,5%) 5 (3%)

* dwoch chorych leczonych z powodu ropni przerzutowych do trzonow kregéw piersiowych/2
patients suffering from metastatic abscess to thoracalis vertebral body

Wpltyw grupy powiklanego gojenia si¢ rany pooperacyjnej na wynik koncowy
przedstawia tabela 13. W grupie 3/B stwierdzono najwyzsza liczbg zgonow, a ponadto
dwoch chorych jest stale pod obserwacja z powodu ropni o charakterze prawdopodobnie
przerzutowym do trzonoéw krggéow piersiowych. Ogotem w grupie chorych z nieprawi-
dlowym gojeniem si¢ rany stwierdzono 5 (3%) zgonow.

5.7. Wiyniki analizy statystycznej

Analiz¢ ryzyka zgonu w przebiegu powiklanego gojenia si¢ rany pooperacyjnej
przeprowadzono z zastosowaniem wielokrotnej regresji logistycznej. Do analizy wia-
czono te zmienne analizy jednokrotnej, dla ktorych stwierdzono réznice z p<0,15. Nale-
zaly do nich: zastosowanie leczenia hiperbaria tlenowa (HBO), grupa 3B powiklanego
gojenie si¢ rany, kategoria K2 zabiegu pierwotnego (K1 — operacje rewaskularyzacji
tetnic wiencowych, K2 — wszystkie procedury kardiochirurgiczne z wytaczeniem rewa-
skularyzacji tgtnic wiencowych oraz K3 — zabiegi taczone), a takze zastosowanie lecze-
nia chirurgicznego z powodu zakazenia rany operacyjnej. W tabelach 14, 15, 16, 17
przedstawiono wszystkie wzigte pod uwage zmienne i przyporzadkowane im poziomy
istotnosci analizy jednokrotnej oraz wyrézniono kolorowym tlem zmienne wybrane do
analizy wielokrotnej.
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Tabela 14. Dane demograficzne, czynniki ryzyka — zgony
Table 14. Demografic data, visk factors versus death
Dane demograficzne, czynniki ryzyka / Wyleczeni/ | Zgony / Chorzy
Demografic data, risk factors Recovery Death P oglem /
8 b N=142 =5 All patients
Wiek (lataxSD) / Age (years = SD) 64+9 62+6 0,5 64+9
Mezczyzni / Men (%) 109(77) 3(60) 0,6 112(76)
Waga ciata / Body weight (kg) 85+14 84+11 0,8 85+14
BMI (kg/m2) 29,9+4 28,443 0,5 3044
BMI >30 (%) 67 (47) 2 (40) 0,5 69 (47)
Cukrzyca / Diabetes (%) 53 (37,3) 3 (60) 0,3 56 (38)
POCHP / COPD n (%) 18 (12,7) 1 (20) 0,5 19 (13)
gl(l(l;r)zyca+BMI>30 / Diabetes + BMI>30 27(19) 2 (40) 03 29 (19.7)
0
BMI>30 + Cukrzyca lub POCHP / Diabetes 32.(22) 120) 0.7 33 (22.,5)

+ BMI>30 or COPD  n (%)

Przeprowadzona analiza statystyczna pozwala wnioskowaé, ze zastosowanie terapii
HBO byto niezaleznym, istotnym statystycznie czynnikiem zmniejszajacym ryzyko
zgonu (iloraz szans — OR = 0,04; 95% CI 0,005 — 0,3 ) p =0,002.

Porownanie wptywu czynnikow demograficznych, liczby przeprowadzonych re-
operacji, rodzaju operacji pierwotnej, rodzaju powiktanego gojenia rany, wspotistnienia
przewleklej obturacyjnej choroby ptuc, cukrzycy, nadwagi oraz zastosowania terapii
tlenem hiperbarycznym na wynik ostateczny leczenia wykazat jedynie zalezno$¢ reduk-
cji liczby zgondéw w zalezno$ci od zastosowania terapii tlenowej w komorze hiperba-

rycznej. Redukcja ta sigga 98%.
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Tabela 15. Pierwotny zabieg kardiochirurgiczny - zgony
Table 15. Primary operation versus death

Wyleczeni / Zgony /. Cl}orzy

. o . ogolem /
Rodzaj operacji pierwotnej / Recovery Death p All
Type of primary operation N=142 =5 patients

n (%)

Kategoria zabiegu pierwotnego K1 / 118
Class K1 of primary operation H5@1) 3 (60) 0.3 (80,3)
Kategoria zabiegu pierwotnego K2 /
Class K2 of primary operation e 20 e I
Kategoria zabiegu pierwotnego K3 /
Class K3 of primary operation 140.9) 0 0.6 1409,3)
OPCABG 34 (24) 1 (20) 35(23,8)
CABG 81 (57) 2 (40) 83 (56,4)
LIMA+RIMA 3(2,0) 0 3(2,1)
CABG+MVR 5(@3.5) 0 53.4)
CABG+AVR/AVP 6(4,2) 0 6(4,1)
CABG + AVP+MVP 1 (0,7) 0 1(0,7)
CABG + SVR 2 (1,4) 0 2 (1,4)
AVR 6(4,2) 0 6(4)
AVR+MVR 2(1,4) 1 (20) 3(2)
Op. sposobem Bentall’a /
Operation m.Bentall 2(14) 0 2(14)
Ao-Ao + AVP/AVR 2 (1,4) 1 (20) 3(2)
ASD 1.(0,7) 0 1(0,7)

K1 — operacje rewaskularyzacji tgtnic wiencowych / Only coronary revascularization

K2 — operacje zastawek i/lub aorty / Valve and/or aortic surgery

K3 — operacje rewaskuraryzacji i zastawek i/lub aorty / Coronary revascularization plus valve
and/or aortic surgery

Ao-Ao £ AVP/AVR — implantacja protezy aortalno aortalnej i wymiana/plastyka zastawki aortal-
nej / Implantation of prosthesis aorto — aortalis and aortic valve replacement/plasty

Smiertelno$é¢ w grupie zakwalifikowanej do leczenia tlenem hiperbarycznym wy-
niosta 0,9% (zmarto 1 ze 116 chorych), a w grupie zdyskwalifikowanej 12,9% (zmarto
4 z 31 chorych), p = 0,007. Jest to roznica istotna statystycznie.
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Tabela 16. Powiktania pooperacyjne - zgony
Table 16. Postoperative complications versus death

Wyleczeni/ | Zgony /. Chorzy
Powiklania pooperacyjne / Recovery Death p ogolem / All
Postoperative complications N=142 N=5 patients

n (%

Resternotomia z powodu krwawienia /
Bleeding and Re-operation 64 0 0.8 6(4)
Zespot matego rzutu (IABP) /
Post-cardiotomy cardiogenic shock (IABP) 428 0 0.8 42.7)
,,Otwarty mostek” / ,, Open sternum” 1(0,7) 0 0,9 1(0,68)
Sepsa / Skepsis 7(5) 0 0,7 7(4,8)
Posiewy dodatnie z rany /
Positive wound culture 72614 233.3) | 05 7430.7)
Czas do rozpoznania zakazenia rany ($red-
nio dni + SD) /
Period from primary operation to diagno- 34+104 15+8 0,6 33+102
sis of wound healing coplication (average
days +SD)
Grupa / Group 1 51 (36) 1(20) 0,4 52 (35,3)
Grupa / Group 2 37 (26) 1 (20) 0,6 38 (25,9)
Grupa / Group 3/A 37 (26) 1(20) 0,6 38 (25,9)
Grupa / Group 3/B 17 (12) 2 (40) 0,12 19 (12,9)

Przeprowadzono analize czesto$ci kwalifikacji do leczenia hiperbaria tlenowa
(HBO) w zalezno$ci od danych demograficznych, klinicznych, rodzaju przeprowadzo-
nego zabiegu pierwotnego, typu powiklania rany pooperacyjnej oraz zastosowanego
leczenia powiktania. Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w grupach z i bez
leczenia HBO w zalezno$ci od wieku, pici, BMI, wspétistnienia cukrzycy, przewleklej
obturacyjnej choroby ptuc, kategorii zabiegu pierwotnego, dodatnich posiewow rany
pooperacyjnej czy zastosowanego leczenia powiklanego gojenia si¢ rany pooperacyjne;j.
Istotnie czgsciej leczenie HBO przeprowadzono w grupie pacjentéw, u ktérych nie
stwierdzono zgonu w wyniku powiktanego gojenia si¢ rany pooperacyjnej (tab.18).
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Tabela 17. Sposoby leczenia powiktan — zgony

Table 17. Type of complicated wound therapy versus death

. Chorzy
Wyleczeni / Zgony /. .
Stosowane sposoby leczenia zakaZenia rany Recovery Death P ogélem /
pooperacyjnej i zapalenia Srédpiersia / N=142 N=5 A.”
Type of complicated wound therapy patients
n (%)

Leczenie chirurgiczne zakazenia rany / 60 (42.2) 4(80) 011 | 64(43.5)
Surgical procedures i i i
Liczba interwencji u leczonych chirurgicznie /
Number of surgical procedures per patient 1,4+0,9 1,7+£0,9 0,4 1,4+1
sredio / mean = SD
Opatrunki rany / Antiseptical wound dressing 82 (58) 1 (20) 0,11 | 83(56,4)
Drenaz przeptywowy + re-fiksacja mostka /
Flow drainage + re-fixation of sternum 34(24) 1(20) 0.6 | 35(23.8)
Usunigcie szwow stalowych, i/lub przetok
skornych, zeszycie rany /
Exsecting of purulent skin fistula &/or remov- 9(63) 0 0.7 9(6,1)
ing of steel sutures, secondary wound sewing
Sternektomia + omentoplastyka /
Sternectomy + omentoplasty 17012) 3 (60) 0,03 | 20(13,6)
HBO 115 (81) 1 (20) 0,01 | 116(79)
Chorzy zdyskwalifikowani od leczenia tlenem
hiperbarycznym / 27 (19) 4 (80) 0,01 31(21)
Patients disqualified from HBO
Liczba seansow w komorze hiperbarycznej /
Number of HBO session 20,4+10 10 20+ 10
sredio / mean = SD
Czas hospitalizacji (liczba dni £SD) /
Hospitalization time 24+12 44+38 0,3 25+14
sredio / mean = SD

Tabela 18. Analiza zastosowania leczenia HBO w zalezno$ci od danych demograficznych oraz

cech wspdtistniejacych
Tabela 18. Results of HBO therapy

Dane demograficzne, czynniki ryzyka, Zakwalifikowani | Zdyskwalifiko-
';;‘Z‘;i‘;;:az ‘;‘(’)‘xg’; gfv’vvivk‘;;‘l',l"tgrgffaj ' | doleczenia HBO/ | wani od HBO /

X . . . . .
Demografic data, risk factors, class of pri- Patt;zis g;‘glﬁed Patt;:g‘:ndlt;gtglhfy P
mary operation, type of re—intervention, N=116 N=31
death
Wiek (latatSD) / Age (vears = SD) 64+9 65+9 0,5
Megzczyzni / Menn (%) 89 (76) 23 (74 0,8
Waga ciala / Body weight (kg) 86+14 82+12 0,1
BMI (kg/m) 30+4 29+4 0,2
BMI >30 n (%) 46 (50) 8(36) 0,2
Cukrzyca / Diabetes (%) 49 (42) 7(23) 0,06
POCHP / COPD n (%) 12 (10) 7(23) 0,12
Cukrzyca+BMI>30 / Diabetes + BMI>30 24(21) 5(16) 0,8
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Dane de.mograﬁcz.ne., czynniki ryzyka, Zakwalifikowani Zdyskwalifiko-
kategoria operacji pierwotnej, rodzaj re- do leczenia HBO / wani od HBO /
operacji z powodu powiklan, zgon / . . . . ,
Demografic data, risk factors, class of pri- Patt;zis g;‘glﬁed Patt;:g‘;dlt-}vgtglhfv p
mary operation, type of re—intervention, N=116 N=31
death
n (%)
BMI>30 + Cukrzyca lub POCHP /
Diabetes + BMI>30 or COPD n (%) 28(24) >(16) 0.4
Kategoria zabiegu pierwotnego K1 /
Class K1 of primary operation n (%) 2824) 733 :
Kategoria zabiegu pierwotnego K2 /
Class K2 of primary operation n (%) 76 2(65) !
Kategoria zabiegu pierwotnego K3 /
Class K3 of primary operation n (%) 17015 3(10) 0.6
Resternotomia z powodu krwawienia /
Bleeding and re-operation n (%) 465) 2(65) 0.6
Zespol matego rzutu (IABP) /
Post-cardiotomy cardiogenic shock (IABP) 3(2,6) 1(3,2) 1
n (%)
Sepsa / Sepsis n (%) 6 (5 1(3,2) 1
Posiewy dodatnie z rany /
Positive wound culture n (%) 63 (33) 1133) 0,06
Grupa / Group 1 n (%) 39349 13 (42) 0,4
Grupa / Group 2 n (%) 27 (23) 11(35) 0,2
Grupa / Group 3/A n (%) 34 (29) 4 (13) 0,06
Grupa / Group 3/B n (%) 16 (14) 3 (10) 0,7
Leczenie chirurgiczne zakazenia rany /
Surgical procedures n (%) 64 (35) 1961 0.7
Liczba interwencji u leczonych chirurgicznie
/
Number of surgical procedures per patent 1,5£0.9 1,220.6 0.6
Srednio / mean+SD
Opatrunki rany /
Antiseptical wound dressing 28 (24) 7(23) 1
n (%)
Drenaz przeptywowy +re-fiksacja mostka /
Flow drainage + re-fixation of sternum 7 (6) 2 (6,5) 1
n (%)
Usunigcie szwow stalowych /
Removing of steel suture n (%) 1705) 3310) 0.6
Sternektomia + omentoplastyka /
Sternectomy + omentoplasty n (%) 32 (45) 12.39) 0.7
Zgon / Death n (%) 1(0,9) 4(13) 0,007
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5.8. Analiza poszczegolnych przypadkow zgonow

Ogolna $miertelnos¢ to 5 (3.4%) chorych, jednakze w zadnym przypadku przyczyna
bezposrednia §mierci nie byt proces zapalny $rodpiersia, jednakze $§mieré byla zwiazana
z przebiegiem leczenia powiklanego gojenia sig rany pooperacyjne;j.

Analizg zgondow w poszczegolnych przypadkach przedstawiono w tabeli 19.

Tabela 19. Analiza zgondéw
Table 19. Analysis of death

Przypadek / Przypadek / Przypadek / Przypadek / Przypadek /
Case 1 Case 2 Case 3 Case 4 Case 5
M/M M/M K/F M/M K/F
62 l/yrs 54 l/yrs 70 Vyrs 67 l/yrs 58 lyrs
Operacja z
powodu
rozwarstwie-
Rodzaj opera- nia typu A
cji pierwotnej aorty wstepu-
Type of pri- CABG jacej / OPCABG OPCABG MVR+AVR
mary opera- Operation
tion because of
dissection
type A ascen-
ding aorta
Krwawienie i
restemnotomia |- jie s g Nie / No Nie / No Nie / No Nie / No
Postoperative
bleeding
Cl.lkrzyca Nie/ No Nie/ No Tak/ Yes Tak/ Yes Tak/ Yes
Diabetes
BMI>30 Nie/ No Nie/ No Tak/ Yes Tak/ Yes Tak/ Yes
POChHP . . .
COPD Nie/ No Nie/ No Tak/ Yes Tak/ Yes Nie/ No
Klasyfikacja
%(;Z;lskl;?;;;on Grupa / Grupa / Grupa / Grupa / Grupa /
of complica- Group 1 Group 2 Group 3/A Group 3/B Group 3/B
tion
HBO 10 x Nie / No Nie / No Nie / No Nie/ No
. . 1. operacja 1. operacja
ZRG?J:(:ZVEHCJ ¢ refiksacja + refiksacja
por . drenaz prze- mostka +
powiktanego . Sternektomia .
S Refiksacja ptywowy drenaz prze-
gojenia si¢ . + omentopla-
ran mostka / Nieoperowa- stvka 2 sternekto- pltywowy
Y . Re-fixiation of ny/ Y mia + omen- 2. op. ster-
Re-operation . / Sternectomy .
sternum No operation toplastyka / nektomia +
because of + omentopla- .
C 1. operation omentopla-
complication sty .
wound heal- flow drainage styka
in + re-fixation 3. op. wszy-
g of sternum cie siatki
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Przypadek / Przypadek / Przypadek / Przypadek / Przypadek /
yp yp yp
Case 1 Case 2 Case 3 Case 4 Case S
M/M M/M K/F M/M K/F
62 l/yrs 54 l/yrs 70 l/yrs 67 lyrs 58 l/yrs
2. op. ster- stabilizujacej
nectomy + przednia
omentoplasty | S$ciang klatki
piersiowej /
1.operation
flow drainage
+ re-fixation
of ‘sternum
2.0p. — ster-
nectomy +
omentoplasty
3.0p. hernio-
plasty
30 dni po Trzy miesiace
. operacji L
W trakcie . tnei po wypisie
refiksacji pierwotney . . zZwezenie
zapalenie 14 dni po 14 dni po .
mostka tuc, niewy- operacji rereoperacji tchawicy po
Czas krwotok z p > plewy peracl perac) tracheotomii,
. dolno$¢ odde- zapalenie zapalenie . x
przyczyna prawej ko- . . niewydolnos¢
5 y / chowa, udar ptuc, niewy- ptuc, niewy- ddech
gonu mory serca, . . i i oddechowa,
> . X niedokrwien- | dolno$¢ odde- | dolno$¢ odde- ;
Time of death During ster- zgon w czasie
_ reason of . ny CUN/ chowa / chowa / snu /
death fixation — 30 dqy s after | 14 day s after | 14 days aﬁer 3 months after
right ven- primary operation — rereoperation leaving the
. operation — pneumonia — pneumonia ;
tricular . hospital,
bleeding prieunonid, tracheosteno-
cerebral ;
Sis
stroke
Przypadek 1

Wisrdd chorych z grupy 1 zgon wystapit u mezczyzny szesédziesigciodwuletniego,
ktéry pierwotnie byl operowany z powodu stabilnej choroby niedokrwiennej serca. Wy-
konano operacj¢ przgstowania tgtnic wiencowych serca przy uzyciu t¢tnicy piersiowe;j
wewngtrznej oraz zyly odpiszczelowej. U chorego nie wystgpowaly czynniki ryzyka
powiktanego gojenia si¢ rany. W okresie pooperacyjnym nie stwierdzono koniecznosci
wykonywania resternotomii z powodu krwawienia, ani zespotu matego rzutu. Jednakze
w siodmej dobie pooperacyjnej ulegta rozejsciu si¢ w dolnym biegunie rana pooperacyj-
na i doszto do wycieku wysigkowego plynu, ktérego posiewy pozostawaty jatowe. Le-
czono chorego codzienna zmiang opatrunkow nasaczonych antyseptykiem Povidone
Jodii, antybiotykoterapia oraz zastosowano dziesig¢ seans6w terapii HBO. Po 10 dniach
leczenia rana ulegta zagojeniu z dyskretnymi cechami niestabilnego zrostu ko$ci mostka.
Chory zostal wypisany do domu. Po trzech miesiacach, w trakcie badania kontrolnego
zglaszat brak komfortu podczas wykonywania pracy fizycznej, spowodowany niestabil-
noscia mostka. Zakwalifikowano pacjenta do operacyjnego, ponownego zeszycia kosci
mostka. W trakcie refiksacji mostka napotkano na masywne zrosty mostka z powierzch-
nia prawej komory serca. Podczas preparowania brzegéw mostka w celu zatozenia ze-
spalajacych odtamy szwow, doszlo do naglego, znacznego krwotoku z uszkodzonej
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prawej komory serca, migotania komor. Zgon nastapit mimo prob zastosowania krazenia
pozaustrojowego i natychmiastowej reanimacji.

Przypadek 2

Wsrod chorych z grupy 2 zgon dotyczyt mezczyzny pigédziesigcioczteroletniego,
ktorego operowano pierwotnie z powodu ostrego rozwarstwienia aorty typu A. W okre-
sie okotooperacyjnym doszto do udaru niedokrwiennego centralnego uktadu nerwowe-
go, przewleklej respiratoroterapii. Po rozpoznaniu powierzchownego zakazenia rany
operacyjnej nie zakwalifikowano chorego do terapii HBO z powodu zapalenia ptluc.
Chory zmart w 30. dobie pooperacyjnej z powodu niewydolnosci oddechowe;j i ptatowe-
go zapalenia ptuc.

Przypadek 3

Wisrdd pacjentow leczonych z powodu pooperacyjnego zaplenia $rodpiersia typu
3/A zmarta jedna chora. Siedemdziesigcioletnia pacjentka byta obciazona przewlekla
obturacyjng choroba phuc, cukrzyca zalezna od insuliny, znaczna otytoscia. Operowana
pierwotnie z powodu niestabilnej choroby niedokrwiennej. Wykonano operacjg przgsto-
wania tetnic wiencowych bez uzycia krazenia pozaustrojowego wykorzystujac jako
materiat zyl¢ odpiszczelowa. Od siodmej doby pooperacyjnej leczona z powodu zmian
zapalnych tkanki ptucnej. W 14. dobie pooperacyjnej stwierdzono cechy glebokiego
zakazenia rany operacyjnej z zapaleniem S$rddpiersia. Zdyskwalifikowana od HBO z
powodu zapalenia ptuc. Operowana nastgpnego dnia po ustaleniu rozpoznania nieprawi-
dlowego gojenia si¢ rany. Srodoperacyjnie stwierdzono znaczne rozkawatkowanie
odlaméw mostka, martwicg rozptywna kosci mostka i tkanek w $rodpiersiu, znaczna
ilo$¢ tresci ropnej. Badanie bakteriologiczne tresci z rany wykazato obecno$¢ metycyli-
no opornych szczepéw gronkowca zlocistego. Doktadnie usunigto tkanki martwicze,
ptukano $rodoperacyjnie $rodpiersie. Wobec braku mozliwosci wykonania ponownego
zeszycia mostka przemieszczono do $rédpiersia unaczyniony ptat sieci wigkszej, uru-
chomiono i zeszyto w linii $rodkowej platy skorno-mig§niowe z migsni piersiowych.
Przez dwa tygodnie po operacji leczono chora w oddziale intensywnej terapii z powodu
niewydolnosci oddechowej, zapalenia ptatowego ptuc. Stwierdzono prawidtowe gojenie
si¢ rany klatki piersiowej. Chora zmarta w 14. dobie po reoperacji z powodu zapalenia
srodpiersia, z powodu dekompensacji krazeniowej spowodowanej powiktaniami phuc-
nymi.

Przypadek 4
Wsrod pacjentow z grupy 3/B zmarto dwoch chorych. Jeden z nich, sze$¢dziesigcio-

siedmioletni mgzczyzna pierwotnie byl operowany z powodu niestabilnej choroby nie-
dokrwiennej serca. Wykonano operacj¢ przgstowania tgtnic wiencowych bez uzycia
krazenia pozaustrojowego. Chory obciazony cukrzyca insulinozalezna, znaczna otyto-
$cia, POChP. Rozpoznanie nieprawidlowego zapalenia $rodpiersia o typie 3/A posta-
wiono w 10. dobie pooperacyjnej i z powodu dyskwalifikacji od leczenia tlenem hiper-
barycznym operowano w dzien po ustaleniu rozpoznania. Po wykonaniu doktadnego
oczyszczenia rany operacyjnej z zakazonych tkanek zastosowano wysoko objgtosciowy
drenaz $rdodpiersia i refiksacje kosci mostka. Posiewy tresci wysigkowe] pozostawaty
ujemne. Pooperacyjne ptukanie §rodpiersia utrzymywano przez 4 dni i przez kolejne
cztery dni stosowano drenaz ssacy. Uzyskiwano znaczna ilo$¢ tresci wysigkowej z rany
operacyjnej. Po usunigciu drendow S$rddpiersiowych rozeszly si¢ brzegi skory i tkanki
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podskoérnej oraz mostka. Stwierdzono zapalenie $rodpiersia 3/B i zakwalifikowano cho-
rego do kolejnej operacji. Srodoperacyjnie stwierdzono martwice rozptywna fragmentow
kosci mostka, tkanek migkkich Srodpiersia. Usunigto tkanki martwicze i do $rodpiersia
przesunigto uszypulowany ptat sieci wigkszej. Wykonano plastykg przedniej $ciany
klatki piersiowej za pomoca przesunigtych ptatow migsni piersiowych. W okresie poope-
racyjnym rozwingto si¢ u chorego masywne zapalenie ptuc z krwawieniem do drog
oddechowych. W 14. dobie po rereoperacji chory zmart z powodu dekompensacji kraze-
niowej w przebiegu powiktan ptucnych.

Przypadek 5
Kolejnym pacjentem, ktory zmarl po leczeniu z powodu zapalenia $rédpiersia 3/B,

byla pigédziesigcioo§mioletnia chora, operowana pierwotnie z powodu wady zastawki
aortalnej oraz mitralnej. Obarczona dodatkowo cukrzyca zalezna od insuliny i znaczna
otyloscia. W 14 dobie po pierwotnej operacji rozpoznano zapalenie srodpiersia typu 3/A
i wykonano operacyjne usunigcie zakazonych tkanek oraz wysoko objgtosciowy drenaz
phuczacy $rodpiersia z refiksacja mostka. Nie zakwalifikowano chorej do leczenia tle-
nem hiperbarycznym z powodu stwierdzenia zmian zapalnych tkanki ptucnej. Po 10
dniach rana operacyjna ulegla rozejiciu si¢. Zakwalifikowano chora do grupy 3/B zapa-
lenia $rédpiersia i wykonano operacj¢ usunigcia mostka z omentoplastyka. Badanie
bakteriologiczne tresci z rany wykazalo obecnos$¢ szczepoéw szpitalnych gronkowca
ztocistego — MRSA. Przez okoto trzy miesiace leczono chora w oddziale intensywnej
terapii z powodu niewydolnosci oddechowej. Wykonano tracheostomi¢. Rana po sterno-
tomii ulegta w tym czasie wygojeniu si¢. Chora poddano kolejnej operacji wszczepienia
siatki dakronowej w obszar przedniej $ciany klatki piersiowej do przestrzeni po usunig-
tym mostka. Uzyskano stabilizacje zeber i znacznie poprawito to sprawnos$¢ oddechowa
pacjentki. Po okresie okoto 2 tygodni wyprowadzeniu z respiratoroterapii wypisano
chora. Trzy miesiace po wypisie nasileniu ulegta niewydolno$¢ oddechowa z powodu
znacznego zwegzenia tchawicy w miejscu tracheostomii. Niedotlenienie i zwiazane z tym
zaburzenia krazenia byty powodem zgonu chorej, ktory dokonal si¢ w domu pacjentki,
podczas snu.

5.9. Analiza wynikow leczenia w obserwacji od trzech
do jedenastu lat

Przeprowadzono obserwacje wynikow leczenia w grupie szesédziesigciuczterech z
stuczterdziestusiedmiu (44%) chorych, ktérzy odpowiedzieli na rozestana ankiete
(tab. 20). Wéréd tych pacjentdw zmarto osmiu (12.5%). Przyczyna zgonu byta choroba
serca u szesciu, udar centralnego uktadu nerwowego u jednego oraz choroba nowotwo-
rowa u jednego chorego. W zadnym z tych przypadkow nie wystgpowaly trudnosci z
gojeniem sig rany po sternotomii. W$rdd pozostatych ankietowanych jeden chory twier-
dzit, ze czuje jedynie ,,przeskakiwanie” w okolicy mostka, bez dolegliwosci bolowych,
co mogloby odpowiadaé niestabilnemu zrostowi kosci, jednakze badanie przedmiotowe
nie wykazato tej patologii. Z relacji jednego chorego wynikalo, ze okresowo otwiera si¢
jedna przetoka ropna w okolicy blizny po sternotomii. Wszyscy pozostali twierdzili, ze
rana jest zagojona i nie odczuwaja zadnych niepokojacych objawdw z jej strony. U
dwoch chorych z grupiy 3/B, w okresie od 1,5 do dwoch lat po wykonanej operacji z
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powodu zapalenia §rodpiersia, wystapito ztamanie kompresyjne jednego z krggoéw pier-
siowych. Podejrzewano ropien przerzutowy w trzonie tych kregéw. Wykonane badania
tomografii komputerowej potwierdzaty te sugestie. U tych chorych wdrozono przewlekle
leczenie antybiotykowe i/lub chemioterapeutyczne preparatem Biseptol — u obu pierwot-
nie stwierdzono zakazenie MRSA ko$ci mostka. Obaj chorzy uzywali gorsety odciazaja-
ce odcinek piersiowy kregostupa podczas pionizacji.

Tabela 20. Obserwacja poszpitalna wynikow leczenia (311 lat), Chorzy, ktdrzy odpowiedzieli na
ankiete N=64 / 147 (44%)
Table 20. Follow-up (311 yrs)Patients with positive response to questionnaire N=64 / 147 (44%)

Chorzy

ogolem / All Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3A | Grupa 3B
patients Group 1 Group 2 Group 34 Group 3B
(N=147) (N=52) (N=38) (N=38) (N=19)
Zgony ogdtem
Complete death 8 (12,5%) 4 (6,2%) 2 (3,1%) 1 (1,6%) 1(1,6%)
number
Zgony sercowe o o o o o
Cardiac death 6 (9,3%) 2 (3,1%) 2 (3,1%) 1 (1,6%) 1 (1,6%)
Zgony udar
CUN o o
Cerebral stroke 1 (1,6%) 1(1,6%)
death

Zgony choroba
nowotworowa 1 (1,6%) 1 (1,6%)
Cancer death

Ropien trzonu
kreggu piersio-
wego
Metastatic 2 (3,1%) 2 (3,1%)
abscess to tho-
racalis vertebral
body
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6.1. Definicja, podzial i planowanie leczenia nieprawidlowego
gojenia si¢ rany po operacjach kardiochirurgicznych

Nieprawidlowe gojenie si¢ rany pooperacyjnej jest pojgciem charakteryzujacym
wadliwy, zaburzony zrost tkanek rozcigtych podczas operacji. Istotng cecha jest niewat-
pliwie rozleglo$¢ anatomiczna tego powiktania. Po operacji kardiochirurgicznej zabu-
rzenia zrastania si¢ tkanek moga dotyczy¢ nie tylko powigzi, tkanki podskornej i skory,
lecz czegsto takze kosci gabczastej mostka, zeber. Moga rozprzestrzeni¢ si¢ na naturalnie
gleboko schowane i niezwykle skutecznie chronione przed urazami mechanicznymi
tkanki $rodpiersia.

Znaczna ilo$¢ definicji i podziatow zakazen ran po operacjach kardiochirurgicznych
wskazuje na trudnosci w utworzeniu jednolitego i jednakowo rozumianego przez
wszystkich autorow systemu kwalifikacji chorych z powiktanym gojeniem si¢ ran po-
operacyjnych [13].

Idealnym rozwiazaniem tego problemu bylby z pewnos$cia podzial, ktéry wskazy-
walby na skuteczne sposoby postgpowania, wynikajace z etiologii zachorowania i z
wptywu czynnikow predysponujacych na przebieg leczenia [67].

Najbardziej dotychczas polecany podziat chorych z powiktaniami w gojeniu sig ra-
ny po sternotomii zostal opracowany przez El Oakley’a i Wright’a [24] (tab. 1). Na
podstawie obserwacji przebiegu leczenia chorych z glebokim zakazeniem rany i poope-
racyjnym zapaleniem $rodpiersia, autorzy ci wyrdznili w tej grupie powiktan az pigé
typoéw i cztery podtypy. Biorac pod uwage czas powstania powiklania od operacji pier-
wotnej, przebieg kliniczny i zastosowanie skutecznych sposobow leczenia mozna znacz-
nie uprosci¢ ten podziat i stworzy¢ jedynie dwie grupy pacjentow z glebokim zakaze-
niem rany i pooperacyjnym zapaleniem S$rodpiersia. Do pierwszej naleza pacjenci z
ostrym, czgsto piorunujacym procesem zapalnym srodpiersia  wedtug El Oakley’a i
Wright’a typy L, II, III/A i III/B zapalenia $rodpiersia. U tych chorych gwattownie wzra-
staja laboratoryjne parametry procesu zapalnego. Czas, w ktorym dochodzi do rozwoju
tego powiktania nie przekracza 4 do 6 tygodni od operacji pierwotnej, zwykle wystepuje
od 7 do 21 dni. Tre$¢ ropna gromadzi si¢ wokol serca w worku osierdziowym, przez
szczeling w mostku wyplywa do tkanki podskornej i na zewnatrz przez rang. Tych cho-
rych nalezy podobnie traktowac terapeutycznie. Doskonate wyniki leczenia uzyskuje si¢
po operacyjnym usunigciu zakazonych tkanek, wysokoobjgtosciowym drenazu plucza-
cym i refiksacji mostka [56,84].

Druga kategorig stanowia chorzy z tendencja do przewlekania si¢ procesu zapalenia
Srodpiersia, z zajeciem koSci mostka, czgsto chrzastek Zeber oraz kosci zeber, a takze
przestrzeni podmostkowej. Prowadzi¢ do tego moga predyspozycje chorego, polegajace
na obnizonej zdolno$ci do gojenia ran i ograniczania infekcji, zakazenie szczepami bak-
terii opornych na antybiotyki, a niewatpliwie takze btedy metod leczenia zastosowanych
w pierwszych etapach leczenia zapalenia $rodpiersia. Chorzy z zapaleniem $rddpiersia
wedtug El Oakley’a i Wright’a typu IV/A i IV/B lub V zwykle nie prezentuja gwattow-
nych objawow zwiazanych z zakazeniem rany po operacjach z dostepu przez sternoto-
mi¢. Wczesniej przeprowadzono u nich jedna lub kilka nieudanych reinterwencji opera-
cyjnych z powodu powiktania — typ IVA lub IV/B. W wyniku tych okolicznosci powsta-
ja przewlekle utrzymujace si¢ ropne przetoki skorne, ktore penetruja do $rodpiersia,
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czgsto brak zrostu czgséci lub calosci kosci mostka. Okresowo nastepuja u chorych zte
samopoczucie, zwyzki cieptoty ciata, uczucie rozbicia. Mozna stwierdzi¢ w badaniach
laboratoryjnych krwi zwyzki parametrow stanu zapalnego. U pacjentow, u ktorych
pierwsze objawy zapalenia $rodpiersia rozpoczynaja si¢ powyzej czterech do szesSciu
tygodni od operacji pierwotnej — typ V wedlug El Oakley’a i Wright’a, podobnie obser-
wowane sg przewlekle otwierajace sig¢ skorne przetoki ropne, ktore penetruja w glab
tkanki podskornej, powigzi, dochodza do szwow stalowych i ko$ci mostka. W obu tych
grupach chorych zakazenie dotyczy najczgsciej kosci mostka i/lub zeber z tworzeniem
si¢ martwakoéw kostnych. Wokdt mostka powstaja ropnie, ktore obejmowac moga przy-
czepy zeber, tkanki migkkie pod i nad mostkiem. W tych przypadkach konieczne jest
prawidlowe zdiagnozowanie zrddta zakazenia. Wykonanie kilkakrotnie powtarzanych
badan bakteriologicznych tresci z rany oraz tomografii komputerowej $rddpiersia i kosci
mostka. Pomocna moze okaza¢ si¢ rdwniez scyntygrafia kosci mostka i zeber oraz radio-
logiczne badania tomogramoéw mostka. U tych chorych skuteczne leczenie zalezy od
doszczetnego, czegsto bardzo obszernego usunigcia zakazonych tkanek, czasem wraz z
mostkiem 1 fragmentami zeber i wypelnienia ubytku w $rodpiersiu uszyputowanym
ptatem sieci wigkszej lub zmobilizowanymi mig$niami piersiowymi. Zastosowanie plata
sieci wigkszej umozliwia wykorzystanie jej zdolno$ci ograniczania stanu zapalnego,
wplywu na likwidacjg zakazenia i mozliwosci drenazowe wysigkow zapalnych w ranie.
Mobilizacja platéw migsni piersiowych niewatpliwie umozliwia skuteczniejsza stabili-
zacje Sciany przedniej, pozbawionej mostka, klatki piersiowej i skuteczniejsza rehabili-
tacj¢ oddechowa chorego.

Ocena przebiegu leczenia stuczterdziestusiedmiu przedstawionych w pracy chorych
pozwolita na opracowanie nowej, wiasnej kwalifikacji powikltan w gojeniu si¢ ran z
dostepu przez sternotomig. Podziat ten obejmuje jedynie cztery grupy pacjentow, roznia-
cych sig przede wszystkim etiologia i sposobem leczenia (tab. 21).

Grupa 1 to pacjenci z rozejsciem si¢ brzegdéw rany bez cech zakazenia.

Grupa 2 to pacjenci z zakazeniem powierzchownym rany — nie przekraczajacym
powigzi migs$ni piersiowych.

Grupa 3/A — chorzy z ostrym, glgbokim zakazeniem rany i zapaleniem $rodpiersia,
u ktorych proces chorobowy rozpoczyna si¢ zwykle jeden do trzech tygodni po operacji
pierwotne;.

Grupa 3/B — chorzy po nieudanych wczesniejszych probie lub probach leczenia ope-
racyjnego oraz pacjenci, u ktérych proces choroby rozpoczat si¢ ponad 4 do 6 tygodni od
operacji pierwotne;j.

Tabela 21. Wtasna klasyfikacja chorych z powiklanym gojeniem sig rany po sternotomii
Table 21. Own classification of complicated wound healing after cardiac operations

Grupa 3A Grupa 3B
Grupa 1 Grupa 2 Ostre glgbokie zaka- Przewlekte glgbokie
Rozejscie sig rany Powierzchowne zaka- | Zenie rany i zapalenie zakazenie rany i
bez cech zakazenia zenie rany $rodpiersia zapalenie §rodpiersia
No infected wound Superficial wound Acute deep wound Chronic deep wound
dehiscention infection infection & mediasti- | infection & mediasti-
nitis nitis
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Taki sposéb podzialu w sposéb logiczny i celowy wiaze zasigg powiklania i jego
przebieg kliniczny ze schematem postgpowania diagnostycznego i terapeutycznego,
moze zatem wnies¢ istotna poprawg wynikow leczenia. Schemat leczenia obejmuje dwa
okresy postgpowania. Pierwszy jest jednakowy dla wszystkich chorych z powikltanym
gojeniem sig rany (tab. 6). Pozwala on na osiagnigcie poprawy stanu miejscowego rany
pooperacyjnej oraz ogdlnego chorego. Wyrazem tej poprawy jest obnizenie si¢ parame-
trow stanu zapalnego, zobrazowane przez badanie poziomu CRP w grupie zapalenia
$rodpiersia 3/A tuz po ustaleniu rozpoznania powiklania oraz po zastosowaniu dziesigciu
seansOw terapii HBO (ryc. 16). Parametr ten jest uznanym markerem w diagnostyce
glebokiego zakazenia rany z zapaleniem $rodpiersia [40]. U czesci chorych miejscowy
stan rany ulega znacznej poprawie. Dochodzi do zmniejszenia si¢ wydzieliny w ranie,
pojawienia si¢ dobrze ukrwionej tkanki ziarninowej i ustabilizowanie odtaméw mostka.
Pokrycie kosci tkanka ziarninowa. Pozwala to na odstapienie od konieczno$ci przepro-
wadzenia reinterwencji operacyjnej u 56,5% sposrod wszystkich chorych z powiklanym
gojeniem sig rany. Wsrod pacjentow z jalowym rozejSciem sig rany jest to grupa 62%, z
powierzchownym zakazeniem rany — 79%, a wsrod pacjentéw z zapaleniem S$rodpiersia
typu 3/A az 53%. Wedlug danych podawanych przez innych autoréw [3, 11, 21, 24, 56,
64, 68, 72, 84, 87] wszyscy pacjenci z tej ostatniej grupy powinni by¢ poddani leczeniu
operacyjnemu z powodu powiktania. Uniknigcie kolejnej operacji niewatpliwie pozwala
na popraweg wynikow leczenia z powodu braku koniecznos$ci wykonywania u chorego
kolejnej procedury operacyjnej, a zwigzane jest prawdopodobnie z wptywem na gojenie
si¢ rany zastosowanego kompleksowego leczenia, w sktad ktorego wchodzi takze lecze-
nie tlenem hiperbarycznym.

Drugi okres terapii nieprawidtowego gojenia si¢ ran po sternotomii wynika z grupy
kwalifikacyjnej chorego 1 doktadnie zostal opisany w rozdziale ,,Metoda” oraz przedsta-
wiony na rycinach 19, 20, 21, 22. Zastosowanie podanego schematu postgpowania po-
zwala na jasne i szczegotowe zaplanowanie terapii u kazdego chorego z powiklanym
gojeniem sig rany po sternotomii. W wielu miejscach jednakze pozostaje margines na
indywidualne modyfikacje. Przedstawione postgpowanie pozwala osiagnac¢ dobre wyniki
leczenia, ktore nie sa gorsze od podawanych przez innych autorow, poszukujacych wta-
sciwych algorytmow postgpowania leczniczego z ta trudna grupa chorych [72]. Ograni-
czenie konieczno$ci wykonywania dodatkowych operacji z powodu powiktan stanowi
dodatkowa korzy$¢ dla chorego oraz, dzigki zmniejszeniu kosztow leczenia, takze dla
oddziatu kardiochirurgicznego.
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Ryc. 19. Grupa 1 Schemat leczenia po okresie wstgpnej terapii
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Fig. 19. Group 1 Algorithm of therapy after initial treatment
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GRUPA 2. CHORZY PO OKRESIE TERAPII WSTEPNEJ
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Ryec. 20. Grupa 2 Schemat leczenia po okresie wstepne;j terapii
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Fig. 20. Group 2 Algorithm of therapy after initial treatment
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Ryc. 21. Grupa 3/A Schemat leczenia po okresie wstgpnej terapii
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Fig. 21. Group 3/4 Algorithm of therapy after initial treatment
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Ryec. 22. Grupa 3/B Schemat leczenia po okresie wstepnej terapii
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6.2.

operacjach kardiochirurgicznych

»Historia naturalna” nieprawidlowego gojenia si¢ rany po

Podziaty nieprawidtowego gojenia si¢ ran pooperacyjnych biora pod uwage za-
awansowanie i rozlegto$¢ procesu chorobowego. Jezeli zadamy sobie pytanie dlaczego u
chorych wystgpuja réznice w rodzaju i rozlegtosci powiklan pooperacyjnych gojenia si¢
rany, to zauwazymy, ze predyspozycje do ich wystapienia zwigzane sg ze stanem chore-
go przed operacja, czynnikami wystgpujacymi w okresie $rod- i pooperacyjnym oraz ze
skutecznos$cia zastosowanego leczenia samego powiktania.

Wstgpne
rozpoznanie:
Grupa 1

Wstepne

91,5%

Ostateczna
Grupa 1

LUZpLZIy 79% Ostateczna |
nie: Grupa 2.
Grupa 2
-14“/
(" Wstepne ) -
Ostateczna
rozpozna-
nie: 82,5% Grupa 3/A
Grupa 3/A
-/
17,5%
( Wstepne h \
rozpozna-
ﬁie; Ostateczna Grupa
Grupa 3/B 3/B
[E
/ [2.6%
12% ] [ 2.6%

Ropien prze-
rzutowy do

3,4%

trzonu kregu

v

v v v

[

ZGON wynikajacy z powi-

ktanego gojenia

)

Ryc. 23. Postep powiktanego gojenia sig rany po operacjach kardiochirurgicznych
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Powiktania w gojeniu si¢ rany operacyjnej po operacjach kardiochirurgicznych cha-
rakteryzuja si¢ takze indywidualnym przebiegiem leczenia, ktéry jednak pozwala na
wysnucie pewnych ogélnych wnioskow. Zakazenie bakteryjne lub jego brak jest ponadto
jednym z podstawowych kryteriow opisujacych powiktania w gojeniu sig¢ rany. Idealny
podziat nieprawidlowego gojenia si¢ ran pooperacyjnych powinien zatem bra¢ pod uwa-
g¢ wszystkie te elementy. Pozwoli to na zaplanowanie prawidlowego postgpowania

leczniczego.

Primary 91.5% Finish of ther-

diagnosis: apy in Gr. 1

Group 1
( . N\

Primary

diagnosis: 79% Finish of ther- )

Group 2 apy in Gr. 2
—
SR,

;

Primary

diagnosis: Finish of ther-

Group34 82.5% apy in Gr. 34
—

17.5%

@ Primary ) \

diagnosis: —

Group3B Finish of therapy

in Gr. 3B
[E,o%
/ [2,6%
12% ) [ 2.6%
[10,5%

3,4%

v v vy

DEATH because of compli-
cated wound healing

Metastatic
abscess to
thoracalis
vertebral body

Fig. 23. Progress of complicated wound healing

Wyniki leczenia chorych z gltebokim zakazeniem rany po sternotomii i zapaleniem
srodpiersia sa szeroko opisywane w literaturze $wiatowej. Po ustaleniu rozpoznania
zalecane jest i powszechnie uznane zastosowanie leczenia operacyjnego polegajacego na



82 Piotr Siondalski

usunigciu zrodta zakazenia, pluczacego drenazu $rddpiersia w potaczeniu z ponownym
zeszyciem mostka lub wykonania przemieszczenia do §rddpiersia uszyputowanego ptata
sieci wigkszej lub migs$ni piersiowych [24,56]. Mniej uwagi w literaturze po§wigca sig¢
chorym z rozej$ciem si¢ rany i/lub kosci mostka bez cech zakazenia, czy powierzchow-
nym zakazeniem rany pooperacyjnej, nie obejmujacym $rodpiersia. Jedynie El Oekley i
Wright podkreslajgq znaczenie jatowej dehiscencji mostka, ktora, wedtug tych autorow,
nawet u ponad polowy chorych moze prowadzaé do zakazenia Srodpiersia [24]. Leczenie
zakazen powierzchownych rany po operacjach kardiochirurgicznych z dostgpu przez
sternotomi¢ zostato opisane przez Zeitani w 2004 roku [107]. Autorzy podkre$laja zna-
czenie wczesnego wycigcia zakazonej rany i jej wtoérnego zszycia. Postepowanie takie
moze skroci¢ czas leczenia w pordwnaniu do grupy leczonej jedynie zmiana opatrun-
kow.

U niektorych chorych zakazenie tkanki podskérnej moze doprowadzi¢ do wprowa-
dzenia infekcji w obrgb kosci mostka i Srodpiersia, szczegdlnie gdy stalowe szwy stabi-
lizujace odtamy mostka przekluwaja kosc. Czgstos¢ tego powiklania okreslana jest na
okoto 6% wszystkich zakazen ran, tacznie z infekcjami w obrgbie konczyn, po opera-
cjach kardiochirurgicznych [40, 67, 100].

Nalezy podkresli¢, ze wszyscy chorzy z rozejs$ciem sig rany bez cech zakazenia, czy
z zakazeniem powierzchownym rany operacyjnej, odczuwaja niska satysfakcjg z prze-
prowadzonej operacji kardiochirurgicznej, narazeni sa na dodatkowe procedury opera-
cyjne, wzrasta wsrod nich ryzyko cigezkich powiktan i w konsekwencji $miertelnosé
okotooperacyjna, a takze koszt leczenia i czas hospitalizacji. Ta grupa powiktan wymaga
zatem bardzo powaznej i wnikliwej opieki medyczne;.

W przedstawionej pracy, na podstawie obserwacji leczenia stuczterdziestusiedmiu
0séb z nieprawidlowym gojeniem si¢ rany po sternotomii stwierdzono, ze blisko 9%
chorych z jalowym rozejsciem si¢ rany ostatecznie trafito do grup 2. 1 3/A. U 20% pa-
cjentow z powierzchownym zakazeniem rany nastapit postep choroby, ktory spowodo-
watl zmiang kwalifikacji powiktanego gojenia si¢ rany do grupy 3/A i 3/B. Obserwacja
leczenia chorych z gigbokim zapaleniem srodpiersia w grupie 3/A wykazata postgp cho-
roby i zmiang kwalifikacji do grupy 3/B glebokiego zakazenia rany az u 17,5% chorych.
W grupie 3/B u 11% istnieje realne ryzyko wystapienia ropni przerzutowych do trzonow
kregdw, co takze wydaje si¢ by¢ wyrazem postgpu, konsekwencji zakazenia srodpiersia
(ryc. 23).

Liczby te obrazuja histori¢ naturalng rozwoju powiklan w gojeniu si¢ rany po ope-
racjach kardiochirurgicznych. Wskazuja takze jak bardzo istotne jest prawidtowe i ak-
tywne leczenie pacjentdéw o mniej zaawansowanych postaciach nieprawidtowego gojenia
si¢ rany pooperacyjnej. 70% pacjentéw z najbardziej rozleglym zakazeniem $rodpiersia
oraz ko$ci mostka, czyli grupa 3/B rekrutuje sig¢ z grup chorych o mniejszym zaawanso-
waniu powiktania. U blisko 100% chorych z grupy 3/B konieczne jest wykonanie naj-
bardziej rozlegtych i okaleczajacych zabiegdw naprawczych srodpiersia i $ciany klatki
piersiowej, ktorych wykonanie, jak udowodnita analiza leczenia przedstawionych pa-
cjentow, jest jedynym skutecznym sposobem postgpowania.
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6.3. Kompleksowe leczenie nieprawidlowego gojenia si¢ rany
po operacjach kardiochirurgicznych

Leczenie operacyjne chorob serca oparte jest na znajomosci coraz szerszego kregu
zagadnien. Konieczne jest coraz glgbsze poznanie i zrozumienie przyczyn powstania
chorob serca, dynamiki i konsekwencji ich przebiegu i mozliwosci powrotu do prawi-
dlowego funkcjonowania po operacyjnej naprawie. Dopiero poznanie uwarunkowan
genetycznych i przemian na poziomie komoérkowym, fizjologii i patofizjologii przepty-
wu krwi, zmian w stanie uktadu odpornosci powstatych z powodu choroby oraz wskutek
zastosowanego leczenia daje realne mozliwosci poprawy wynikow stosowanej terapii.
Leczenie powiklan w gojeniu si¢ ran po operacjach kardiochirurgicznych powinno opie-
ra¢ si¢ na znajomosci i docenieniu obcigzenia chorobowego pacjenta, ktory przebylt
operacj¢ kardiochirurgiczna. W ogromnej wigkszo$ci przypadkow jest to chory obciazo-
ny jednym lub kilkoma czynnikami ryzyka nieprawidlowego gojenia si¢, miazdzyca,
niedokrwieniem narzadéw z powodu matego rzutu serca, cukrzyca, sterydoterapia, wy-
niszczeniem z powodu dtugotrwatej wady serca, a dodatkowo obciazony rozlegla opera-
cja, przerwaniem barier anatomicznych, niedokrwieniem i reperfuzja jelit, zaburzeniami
odpornosci wynikajacych z kontaktu krwi z obcymi powierzchniami w trakcie zastoso-
wania krazenia pozaustrojowego. Nierzadko dochodzi tez do skazenia bakteryjnego pola
operacyjnego. Niebagatelny jest tez wplyw zastosowanych podczas operacji lekow.
Okolicznos$ci te moga prowadzi¢ do powstania obrzgku operowanych tkanek, lokalnego
gorszego przeptywu krwi, niedotlenienia, krwiakow, przedtuzajacych si¢ stanow zapal-
nych w ranie. Czy dojdzie do rozwoju powiklania i w jakim stopniu si¢ ono rozwinie
zalezy od ogolnego stanu chorego, determinujacego mozliwosci do gojenia si¢ rany,
czynnika etiologicznego — rodzaju bakterii oraz od stosowanego leczenia. Z tych powo-
déw wazne jest opracowanie algorytmu postgpowania terapeutycznego, ktory zawiera w
sobie nie tylko elementy farmakoterapii i postgpowania chirurgicznego, lecz takze przy-
gotowania ogolnego chorego oraz miejscowego stanu rany pooperacyjnej w celu popra-
wy skutecznos$ci leczenia. Takim elementem leczenia jest metoda VAC. Zadaniem me-
tody ciaglego ssania tresci z rany jest przygotowanie rany do leczenia operacyjnego
poprzez mechaniczne usuwanie materialu martwiczego i zakazonego z rany, uaktywnie-
nie angiogenezy i wytworzenie tkanki ziarninowej. Poprzez ciagle ssanie uzyskuje si¢
rowniez stabilizacje brzegéw rany i odtamow kosci mostka. Zastosowanie terapii VAC
jako dodatkowego postgpowania dopetiajacego uznane sposoby leczenia moze popra-
wi¢ wyniki leczenia [32]. Podobne znaczenie ma zastosowanie terapii tlenem hiperba-
rycznym. Zwigkszenie dostgpnosci tlenu w tkankach uaktywnia mechanizmy doprowa-
dzajace do oczyszczenia rany z martwiczych i zakazonych tkanek, powstania bogato
ukrwionej ziarniny i widknistej tkanki stabilizujacej rozwarte brzegi rany i kosci mostka
[58, 64,77, 82,98, 104]. HBO pozwala tez na wycofanie si¢ ogélnoustrojowych efektow
zakazenia §rodpiersia, o czym $wiadczy obnizenie si¢ poziomu CRP po dziesigciu sean-
sach HBO w grupie chorych z ropnym zapaleniem $rodpiersia o przebiegu ostrym grupa
3/A. Nie stwierdzono merytorycznych przeciwwskazan do jednoczesnego zastosowania
obu metod terapii. Umozliwito to implementacj¢ nowatorskiej metody leczenia powikta-
nych ran pooperacyjnych w Klinice Kardiochirurgii w Gdansku.

W oparciu o przeglad piSmiennictwa oraz wlasne doswiadczenie, przyjety zostat
protokdt postgpowania chirurgicznego u chorych z powiklanym gojeniem si¢ ran po
operacjach kardiochirurgicznych z dostepu przez sternotomig. Algorytm postgpowania
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wiazacy kwalifikacj¢ powiklanego gojenia si¢ rany z zastosowanym leczeniem zostal
opracowany réwniez przez Poncelet na podstawie dziesigcioletnich obserwacji leczenia
[72]. Autorzy ci podkreslaja znaczenie wlasciwej kwalifikacji szczegodlnie chorych z
glebokim zakazeniem rany, ktora pozwala na odpowiednie zaplanowanie leczenia i uzy-
skanie dobrego wyniku terapii. Obserwacje Sachithanandan wyniku odlegltego skutecz-
nie leczonych chorych z powodu powiktan w gojeniu si¢ rany wskazuja na brak réznic w
przezywalnosci chorych w poréwnaniu do pozostatych pacjentow [86]. Obserwacje te
zostaly potwierdzone takze w niniejszej pracy.

Taktyka walki o zdrowie chorego z pooperacyjnym powiklanym gojeniem si¢ rany
powinna obejmowac zardwno skuteczne usunigcie zrodta zakazenia, agresywna i celo-
wang antybiotykoterapie, jak réwniez dziatania poprawiajace stan odpornosci, a takze
efektywnosci procesOw gojenia si¢ rany.
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7. WNIOSKI

Ocena wynikow leczenia chorych z powiktanym gojeniem si¢ rany po operacjach
kardiochirurgicznych z dostepu przez sternotomi¢ pozwolila na wysnucie nastepujacych
wnioskow:

1. Wprowadzenie oryginalnego podziatu chorych z powiklanym gojeniem si¢
rany i powiazanego z nim schematu leczenia umozliwia wprowadzenie ce-
lowego i logicznego algorytmu leczenia.

2. Analiza leczenia chorych umozliwila poznanie i opisanie ,,historii natural-
nej” powikltanego gojenia si¢ rany po operacjach kardiochirurgicznych, co
pozwolito na nastgpujace stwierdzenia:

e Nalezy zwroci¢ szczegdlna uwagg na leczenie i obserwacjg cho-
rych z rozejsciem sig rany bez cech zakazenia i powierzchownym
zakazeniem rany poniewaz u znacznej czgsci tych pacjentow do-
chodzi do dalszego postepu choroby.

e Wisrdd chorych z ostrym i przewleklym, glebokim zakazeniem ra-
ny i zapaleniem $rddpiersia poprawa zdolnosci pacjenta do gojenia
si¢ ran i ograniczania zakazenia oraz radykalne usunigcie zrodla
zakazenia zwigksza szanse na wyleczenie.

e W grupach chorych z glebokim zakazeniem rany i zapaleniem
$rodpiersia moze wystapi¢ dalszy postgp powiktan pooperacyj-
nych, co oznacza znaczne pogorszenie rokowania co do catkowi-
tego wyleczenia.

3. W s$wietle uzyskanych wynikow wskazane jest stosowanie dodatkowe;j te-
rapii tlenem hiperbarycznym, uzupehiajacej leczenie farmakologiczne i
chirurgiczne.
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8. STRESZCZENIE

W pracy przedstawiono algorytm postgpowania kwalifikacyjnego i leczenia 147
chorych z powiklanym gojeniem si¢ rany operacyjnej po operacjach kardiochirurgicz-
nych z dostepu przez sternotomig.

Celem pracy bylo:

1. Opracowanie prostego algorytmu diagnostycznego, kwalifikacyjnego i te-
rapeutycznego chorych z powiklanym gojeniem sig rany.

2.  Opis ,,historii naturalnej” powiktanego gojenia si¢ rany.

3. Ocena skutecznos$ci zastosowanego algorytmu postgpowania oraz analiza
wplywu stosowanego dodatkowo leczenia HBO na wyniki leczenia.

Chorych kwalifikowano do czterech grup. Grupg 1. stanowito pigédziesigciudwoch
(35%) pacjentow z rozejsciem si¢ brzegow rany bez cech zakazenia, grupg 2. trzydzie-
stuosmiu (26%) chorych z powierzchownym zakazeniem rany, grupg 3/A trzydziestuo-
$miu (26%) 0s6b z ostrym glebokim zakazeniem rany z zapaleniem $rddpiersia, a grupe
3/B dziewigtnastu (13%) pacjentow z przewlektym zakazeniem glgbokim rany i zapale-
niem §rodpiersia.

Obserwowano poszerzenie si¢ zakresu powiktania, , u 9% chorych w grupie 1., u
20% w grupie 2 i 17,5% w grupie 3/A. Liczba chorych w grupie 3/B powigkszyta si¢ w
stosunku do rozpoznania wstepnego o blisko 210%.

Leczenie w pierwszej fazie, trwajacej od momentu postawienia rozpoznania przez 7
do 14 dni, bylo jednakowe dla wszystkich chorych. Polegato ono na zastosowaniu anty-
biotykoterapii, wdrozeniu procedur chirurgicznych glownie polegajacych na rozwarciu
rany i zastosowanie opatrunkow nasaczonych antyseptykiem oraz stosowaniu dziesigciu
seansOw terapii tlenem hiperbarycznym. Do tej dodatkowej procedury zakwalifikowano
107 (73%) pacjentow. Chorych zdyskwalifikowanych od HBO leczono jedynie metoda-
mi chirurgicznymi i antybiotykoterapia. Po zakonczeniu wstgpnej fazy leczenia — po
okoto dziesieciu seansach HBO oceniano postgpy leczenia i kwalifikowano chorego do
postegpowania operacyjnego lub zachowawczego.

W grupie 1. u 38% stosowano operacje refiksacji mostka w dwa do trzech miesigcy
po pierwotnym zabiegu.62% chorych nie wymagato dalszego leczenia operacyjnego.

W grupie 2. u pigciu (13%) chorych wycigto ropne przetoki skorne i usunigto szwy
stalowe z mostka, a trzykrotnie (8%) refiksacj¢ kosci mostka. 79% pacjentow nie wyma-
gato przeprowadzania dodatkowych operacji.

W grupie 3/A u 17 (45%) chorych wykonano drenaz przeptywowy jako dodatkowa
pierwsza i jedyna procedurg leczaca. W trzech (8%) przypadkach po czasie od 6 do 12
miesigcy usunigto szwy stalowe z powodu dolegliwosci bolowych klatki piersiowej, a w
dwodch (5%) refiksacje mostka z powodu jego istotnej niestabilnosci. U jednego (3%)
chorego wykonano sternektomig i omentoplastyke. U pozostatych 20 (53%) chorych nie
wykonywano dodatkowych operacji.

W grupie 3/B. jedynie u jednego (5%) chorego nie wykonano dodatkowych proce-
dur operacyjnych. U 18 (95%) chorych wykonano sternektomi¢ i omentoplastyke.

Pigciu chorych (3,4%) zmarto w wyniku powiktanego gojenia si¢ rany. Dwoch cho-
rych (1,4%) jest aktualnie od 1.5 i 2 lat leczonych z powodu przerzutowych ropni jedne-
go z trzondow kregow piersiowych. Pozostali jako wyleczeni zostali wypisani ze szpitala.
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Ocena wynikow leczenia chorych z powikltanym gojeniem si¢ rany po operacjach
kardiochirurgicznych z dostepu przez sternotomi¢ pozwolila na wysnucie nastepujacych

wnioskow:
1.

3.

Wprowadzenie oryginalnego podzialu chorych z powiktanym gojeniem si¢
rany i powiazanego z nim schematu leczenia umozliwia wprowadzenie ce-
lowego i logicznego algorytmu leczenia.

Analiza leczenia chorych umozliwita poznanie i opisanie ,,historii natural-
nej” powiktanego gojenia si¢ rany po operacjach kardiochirurgicznych, co
pozwolito na nastepujace stwierdzenia:

Nalezy zwréci¢ szczegolna uwage na leczenie i obserwacje cho-
rych z rozejSciem si¢ rany bez cech zakazenia i powierzchownym
zakazeniem rany poniewaz u znacznej czgsci tych pacjentoéw do-
chodzi do dalszego postepu choroby.

Wsréd chorych z ostrym i przewlektym, glgbokim zakazeniem ra-
ny i zapaleniem $rodpiersia poprawa zdolnos$ci pacjenta do gojenia
si¢ ran i1 ograniczania zakazenia oraz radykalne usunigcie zrodta
zakazenia zwigksza szanse na wyleczenie.

W grupach chorych z glgbokim zakazeniem rany i zapaleniem
$rodpiersia moze wystapi¢ dalszy postgp powiktan pooperacyj-
nych, co oznacza znaczne pogorszenie rokowania co do catkowi-
tego wyleczenia.

W $wietle uzyskanych wynikow wskazane jest stosowanie dodatkowej te-
rapii tlenem hiperbarycznym, uzupelniajacej leczenie farmakologiczne i
chirurgiczne.
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9. SUMMARY

The following research presents a routine of qualification process and treatment of
147 patients suffering from wound healing complications after cardiac surgery with
sternotomy access.

The goal of the research was to:

1. Elaborate a simple diagnostic, qualification and therapeutic routine in case
of patients with wound healing complications.

2. Provide a description of “natural history” of wound healing complications.

3. Evaluate effectiveness of the routine and analyze an impact of additional
HBO treatment’s on final results.

Patients were classified to four groups. Group 1. consisted of fifty- two (35%) pa-
tients with no infected wound dehiscent, group 2. covered thirty-eight (26%) patients
with superficial wound infection, group 3/A was formed by thirty-eight (26%) patients
with acute deep wound infection and mediastinitis, while group 3/B consisted of nine-
teen (16%) patients with chronic deep wound infection and mediastinitis.

Deterioration of complications was observed with 9% of patients from group 1.,
with 20% of patients in group 2 and 17% in group 3/A. The number of patients in group
3/B grew by 210% in relation to preliminary recognition.

The treatment applied during first phase, lasting from the moment of recognition up
to 7 or 14 days, was similar for all the patients. It consisted of antibiotics application,
surgical opening of the wound in order to place an antiseptic dressing and 10 sessions of
HBO healing. 107 (73%) of patients were qualified to this additional procedure. Patients
disqualified for HBO procedure were treated only with antibiotics and surgical methods.
After preliminary phase of treatment — i.e. 10 sessions of HBO healing — evaluation of
results was made and than patients were qualified for operational or preservative pro-
ceedings.

In group 1. 38% of patients received operational procedure of sternum re - fixation
within two to three months after initial procedure.

In group 2. in case of 5 patients (13%) purulent skin fistula had to be exsected and
steel sternum seams removed, three patients (8%) received operational procedure of
sternum re-fixation. Remaining 79% of patients required no further operations.

In group 3/A in 17 (45%) cases flow (irrigation-suction) drainage was performed as
a sole, additional procedure. Three (8%) patients, because of chest pains, after 6-12
months had to had steel seams removed. As a result of important sternum instability two
patients (5%) received re - fixation procedure. In case of a single patient sternectomy
and omentoplastic were performed. In case of remaining 20 patients (35%) no further
operational procedures were made.

In group 3/B only one patient (5%) received no further operations. In case of 18
(95%) patients sternectomy and omentoplastic were performed.

Five (3.4%) patients died because of complications in wound healing. Two patients
(1.4%) have been treated for metastatic abscess to thoracalis vertebral body since 1.5 and
2 years. All the others recovered and were discharged from hospital.

Analysis of the results of complicated wound healing treatment after cardiac surger-
ies with sternotomy access allowed drawing a conclusion as follows:
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1. Introduction of the original division of patients with complicated wound
healing connected with treatment scheme allows initiation of purposeful
and sound algorithm of therapy.

2. The analysis of treatment allowed recognition and description of ,,natural
history” of complicated wound healing after cardiac operations.

e One should particularly take into consideration the treatment and
observation of patients with no infected wound dehiscence and su-
perficial wound infection because in majority of these cases pro-
gression of disease is observed.

e Among patients with acute and chronic, deep wound infection and
mediastinitis improvement of patient’s abilities to heal wounds,
limiting infection and radical excision of infection source aug-
ments prospects for recovery.

e In the case of group of patients with deep wound infection and
mediastinitis progression of the disease means a real worsening of
the prospects for recovery.

3. Corroborative results show that additional hyperbaric oxygen treatment is
advisable as a complementary procedure to surgical and pharmacological.
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