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SUMMARY

Introduction: Dehiscence of the sternum is one of the most
serious complications following cardiac surgery. It occurs after
0.2-5% of interventions with sternotomy access.

Aim: The evaluation of factors that may influence the frequency
of this complication.

Material and methods: A retrospective review of 14,171 patients
undergoing median sternotomy for cardiac surgery between 1990
and 2009 at the Cardiac Surgery Department of the Pomeranian
Medical University in Szczecin (Poland) was performed. The
studied group consisted of 3,999 women (28.2%) and 10,172
men (71.8%) aged 11-87 years (59.8 years on average). We ana-
lysed cases with sternal dehiscence (SD), which occurred in 298
(2.1%) of the patients.

Results: The significant risk factors were: male sex (p = 0.0003),
age (p <0.00006), body mass (p < 0.00007), and use of both
internal thoracic arteries (p < 0.00001). The risk of SD was also
increased by coexisting diabetes and chronic obstructive lung

STRESZCZENIE

Wstep: Rozejscie sie mostka nalezy do powaznych powiktan
po operacji kardiochirurgicznej i wystepuje po 0,2-5% zbiegéw
dokonywanych z dostepu przez sternotomie.

Celem pracy byta ocena czynnikéw mogacych wptywac na cze-
sto$¢ wystapienia tego powiktania.

Material i metody: Badaniami objeto 14171 pacjentéw opero-
wanych w Klinice Kardiochirurgii Pomorskiego Uniwersytetu
Medycznego w Szczecinie (PUM) z dostepu przez sternotomie
w latach 1990-2009. W badanej grupie byto 3999 (28,2%) kobiet
110172 (71,8%) mezczyzn w wieku 11-87 ($r. 59,8) lat. Ana-
lizie poddano rozej$cia mostka, ktére wystapity u 298 (2,1%)
pacjentow.

WyniKi: Istotnymi czynnikami ryzyka okazaty sie: pte¢ meska
(p=0,0003), wiek (p < 0,00006), masa ciata (p < 0,00007) i uzycie
obu tetnic piersiowych wewnetrznych (p < 0,00001). Wystepo-
wanie cukrzycy i przewlektej zaporowej choroby ptuc réwniez
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disease (p < 0.012 and p < 0.02 respectively); however, discri-
minant analysis revealed that these variables were only linked
to age. Apart from CABG, the type of surgical intervention had
no influence on the frequency of SD. The total length of hospital
stay in patients with SD was more than two times longer than
in the rest of the patients (p < 0.00001). However, there were
no significant differences in postoperative mortality between
these two groups - 4.4% in the group with SD and 4.2% in the
group without it.

Conclusions: Not being able to eliminate the influence of risk
factors, since 2010 we decided to introduce changes in the
method of sternum closure by increasing the number of wire
loops from 6 to at least 8. For patients heavier than 80 kg, we
assumed a ratio of one additional loop per every 10 kg of body
mass, which should result in improved sternum stabilisation
and reduce the risk of dehiscence.

Key words: sternum, risk factors, CABG, internal thoracic
artery.

wptywato na zwiekszenie ryzyka rozejscia mostka (p < 0,012
ip<0,02),jednak analiza dyskryminacyjna wykazata zwigzek
tych zmiennych tylko z wiekiem chorych. Poza pomostowaniem
tetnic wiencowych rodzaj operacji nie miat wptywu na cze-
stos$¢ rozejsc¢. Laczny czas pobytu w szpitalu pacjentéw z rozej-
$ciem mostka byl ponad dwukrotnie dtuzszy niz pozostatych
(p <0,00001). Nie byto natomiast istotnych réznic w $miertel-
nosci pooperacyjnej pomiedzy tymi grupami - 4,4% w grupie
z rozej$ciem mostka i 4,2% w grupie bez rozejsc¢.

Whiosek: Nie mogac zniwelowa¢ wptywu czynnikéw ryzyka,
0d 2010 r. postanowiono wprowadzi¢ zmiany w sposobie zespo-
lenia mostka w postaci zwiekszenia liczby zaktadanych petli dru-
cianych z 6 do co najmniej 8, przyjmujac dla pacjentéw ciezszych
niz 80 kg wskaznik: 1 petla na 10 kg ciezaru ciata, co powinno
dac¢ lepsza stabilizacje mostka i zmniejszy¢ ryzyko rozejscia.
Stowa kluczowe: mostek, czynniki ryzyka, CABG, tetnica pier-
siowa wewnetrzna.
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WSTEP

Podtuzne przeciecie mostka jest najtatwiejszym sposobem
dotarcia do $rédpiersia przedniego i serca, dlatego powszechnie
stosuje sie ten dostep podczas operacji kardiochirurgicznych,
transplantacji serca i niektdérych zabiegdéw torakochirurgicz-
nych. Rozejscie sie mostka po sternotomii zalicza sie do bardzo
powaznych powiktan pooperacyjnych. Wystepuje po 0,2-5%
operacji i wigze sie ze wzrostem $miertelnosci okotooperacyj-
nej [1, 2]. Rozejscie sie mostka moze nastapi¢ niemal natych-
miast po operacji, zaréwno w wyniku postepowania resu-
scytacyjnego po nagltym zatrzymaniu krazenia, jak i kilka lat
od zabiegu, po banalnym upadku z roweru. Jednak wyznaczenie
choc¢by przyblizonej cezury czasowej dla podziatu na rozejs$cia
wczesne i pézne jest dos¢ trudne. Dla celéw statystycznych
przyjeto, ze za rozej$cia wczesne uznaje sie wszystkie przy-
padki, ktore nastgpity przed uptywem 30. doby oraz w dowol-
nym terminie, o ile pacjent nie opuscit oddziatu lub powrdécit
nan przed uptywem 30 dni od operacji. Rozejscia, do ktérych
doszto po opuszczeniu Kliniki Kardiochirurgii Pomorskiego
Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie (PUM) po uptywie
30. doby od operacji zaliczono do powiktan odlegtych.

Nalezy pamieta¢, ze pierwsza faza rozejscia zachodzi cze-
sto skrycie i dopiero wyrazny dyskomfort oddechowy, wyciek
ptynnej tresci z rany po sternotomii lub rozejscie sie skéry nad
mostkiem bywajg pierwszymi widocznymi objawami powikta-
nia. Niekiedy sam pacjent zgtasza odczuwalne tarcie lub prze-
skakiwanie krawedzi mostka, ewentualnie zostaje to stwier-
dzone podczas rutynowego badania podczas obchodu.

Wiele przyczyn i czynnikéw, zaré6wno wewnetrznych, jak
izewnetrznych, przed- §réd- i pooperacyjnych moze inicjowa¢
lub sprzyjac rozejsciu sie mostka. Za czynniki przedoperacyjne,
zwiekszajace ryzyko rozej$cia mostka po operacji uwaza sie
palenie tytoniu, przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POCHP),
otytos¢, cukrzyce, osteoporoze i ciezkg niewydolnos¢ kra-
zenia. Dziatania Sr6doperacyjne - uzycie jednej lub obu tet-
nic piersiowych wewnetrznych podczas operacji, dtugi czas
krazenia pozaustrojowego - réwniez uwazane sg za czynniki
zwiekszajgce ryzyko rozej$cia mostka. Zazwyczaj pomijana,
bo trudna do ustalenia przyczyna moze by¢ btad techniczny
podczas zamykania mostka, a w okresie pooperacyjnym, obok
masazu posredniego serca do rozej$cia mostka moze przyczy-
ni¢ sie nagty i silny atak pobudzenia psychicznego, uporczywy
kaszel, stosowanie niektdrych lekéw (inhibitory ACE, immu-
nosupresja), masywne przetoczenia krwi w okresie okoto-
operacyjnym oraz nadmierne wydzielanie ptynu przez worek
osierdziowy lub krwiak w worku osierdziowym, powodujgce
ostabienie struktury mostka [1, 3, 4, 5, 6]. Zaréwno te ostatnie,
jak i przeprowadzane ze wskazan nagtych powtérne operacje
zwiekszaja ryzyko zakazenia rany i rowniez moga prowadzi¢
do rozejscia sie mostka [7, 8].

Celem przeprowadzonych badan byta analiza czynnikéw
mogacych wptywaé na czesto$¢ wystapienia rozej$cia mostka
u pacjentéw operowanych w Klinice Kardiochirurgii PUM
w okresie 20 lat, a takze préba ustalenia metod postepowa-
nia wptywajacych na zmniejszenie tego ryzyka.
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Dokonano poréwnania grup z rozej$ciem mostka i bez, prze-
prowadzajac analize czynnikéw demograficznych, schorzen
wspdtistniejgcych i danych okotooperacyjnych. Podstawe sta-
nowity informacje zawarte w Klinicznej Bazie Danych, prowa-
dzonej od poczatku 1990 1.

Analize statystyczng przeprowadzono przy uzyciu licencjo-
nowanego programu Statistica 10 (StatSoft, Inc. Tulsa, OK, USA).
Zastosowano test 2, test t, test U Manna-Whitneya i krokowa
analize funkcji dyskryminacyjnej. Wyniki zostaty przedsta-
wione w postaci procentowej oraz $redniej +SD. Istotno$¢ sta-
tystyczna zostata okreslona przy wartosci p < 0,05.

MATERIAL | METODY

Badaniem retrospektywnym objeto wszystkich pacjentéow
operowanych z dostepu przez sternotomie pomiedzy 1.01.1990 1.
a31.12.2009 r. Na 14 171 wykonanych sternotomii rozejscie
mostka wystapito u 308 (2,2%) chorych. Z tej grupy wyta-
czono 10 pacjentéw, u ktdérych do rozejscia doszto pomiedzy
0.a 4. dobg pooperacyjng wskutek prowadzonej resuscytacji
po nagtym zatrzymaniu krazenia. Grupe kontrolna stanowili
pozostali pacjenci operowani w tym samym okresie, u kt6-
rych nie wystapito rozejscie mostka. Do tej grupy dotaczono
takze 10 ww. pacjentéw z rozej$ciem w wyniku przeprowa-
dzonej resuscytacji.

W latach 1990-2009 u wszystkich chorych stosowano pod-
czas pierwotnego zamkniecia 6 pojedynczych petli drucianych
zaktadanych przez ko$¢ mostka lub przez miedzyzebrza (przy
waskich mostkach). Podczas zamknie¢ wtérnych stosowano
rézne techniki - 6 pojedynczych lub podwoéjnych petli, zaopa-
trzenie sposobem Martineza, Robitseka, a takze stalowe tasmy.

W badanej grupie byto 10172 (71,8%) mezczyzn w wieku 59,1
+10,0 lat 13999 (28,2%) kobiet w wieku 61,6 +10,1lat. W obu gru-
pach nadwaga wystepowata nieco cze$ciej u mezczyzn. Warto$¢
BMI pomiedzy 25 a 30 zanotowano u 5534 (54,4%) mezczyzn
11800 (45,0%) kobiet, za to otyto$¢ czesciej zaobserwowano
wtasnie u kobiet: BMI 30-35 u 910 (22,8%) kobiet wobec 2011
(19,8%) mezczyzn, a BMI > 35 u odpowiednio 160 (4,0%) i 164
(1,6%). Réznice byty istotne statystycznie we wszystkich pod-
grupach. Natomiast $rednie warto$ci BMI dla catej grupy kobiet
i mezczyzn nie réznity sie istotnie.

Z chordb wspotistniejacych cukrzyca wstepowata u 2728
(19,6%), znamiennie czesSciej u kobiet - 878 (22,0%) niz u mez-
czyzn - 1850 (18,2%). Natomiast nie byto réznic w czestosci
wystepowania POCHP - zanotowano 417 (2,9%) przypadkoéw,
w tym 287 (2,8%) u mezczyzn i 130 (3,2%) u kobiet. Dane demo-
graficzne i kliniczne obu grup zestawiono w tabeli 1.

Najcze$ciej wykonywana operacja byto pomostowanie tetnic
wiencowych w krazeniu pozaustrojowym, ktére wykonano
u 11415 (80,6%) pacjentow. U 8914 (62,9%) byty to izolowane
pomosty aortalno-wiericowe wykonane w krazeniu pozaustro-
jowym, u 1091 (7,7%) byta to operacja skojarzona - pomosty
i operacja wady zastawkowej lub tetniaka aorty, a u 1410 (9,9%) -
pomostowanie na bijacym sercu bez krazenia pozaustrojo-
wego. Rodzaje wykonanych operacji przedstawiono w tabeli 2.
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TABELA 1. Przedoperacyjne dane epidemiologiczne

Dane przedoperacyjne Liczba % Statystyka
) mezczyzni 10172 71,8
Ptec - -
kobiety 3999 28,2
Wskaznik M/K 2,54:1 - -
Wiek 59,8 +10,1 - -
. mezczyzni 59,1 +10,0 -
Wiek - p < 0,00001
kobiety 61,6 +10,1 -
BMI 27,39 £3,67 - -
mezczyzni 5534 54,4
Nadwaga - p <0,00001
kobiety 1800 45,0
» mezczyzni 2011 19,8
Otytosc - p < 0,00008
kobiety 910 22,8
mezczyzni 160 1,6
Znaczna ezezy p < 0,00001
otytos¢ kobiety 164 41
mezczyzni 27,37 3,40 -
BMI : p=0,35
kobiety 27,44 +4,28 -
Cukrzyca 2728 19,6 -
mezczyzni 1850 18,2
Cukrzyca - p < 0,00001
kobiety 878 22,0
POCHP 417 2,9 -
mezczyzni 287 2,8
POCHP - p=022
kobiety 130 3,2
TABELA 2. Rodzaje wykonanych operacji
Rodzaj operacji L|czba“ L'CZP? . %
operacji rozejsc
OPCAB 1410 24 1,7
CABG 8914 211 2,4
CABG skojarzone z operacja 1091 29 27
zastawkowa
Operacje zastawki aortalnej 1102 11 1,0
Operacje zastawki mitralnej 872 12 14
Operacje zastawek mitralnej i aortalnej 306 5 1,6
Operacje tetn.lakqv_v i rozwarstwien 189 4 21
aorty wstepujacej i/lub tuku
Pozostate operacje z dostepu przez 287 ) 07

sternotomie

Razem 14171 298 2,1

Wsréd chorych, ktérym wykonano pomostowanie tetnic
wienicowych, u 9709 (68,5%) uzyto oprécz pomostéw zylnych
jednej tetnicy piersiowej wewnetrznej (t.p.w.). U 934 (6,6%)
uzyto dwoch t.p.w., a u 772 (5,4%) rewaskularyzacje serca
wykonano bez t.p.w. (pomosty z zyty odpiszczelowej, tetnicy
promieniowej lub zotgdkowo-sieciowej prawej). W oblicze-
niach wzieto takze pod uwage przypadki, w ktérych pobrana
t.p.w. nie nadawata sie do wykorzystania i wykonano tylko
pomosty zylne lub w miejsce uszkodzonej tetnicy pobrano dru-
gostronng. Tych pacjentéw doliczono odpowiednio do grupy
z uzyta jedng lub dwiema t.p.w.

Do grupy badanej zaliczono 298 (2,1%) pacjentéw, u ktorych
wykonano 355 operacji powtdrnego zszycia mostka. Jednokrot-
nego powtoérnego zespolenia mostka wymagato 253 pacjentéw,
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35 - dwukrotnego, 8 - trzykrotnego, a 2 - czterokrotnego.
Kolejne rozejscia mostka u tego samego pacjenta traktowano
jako cze$¢ tego samego procesu i w obliczeniach statystycz-
nych liczono jako jeden przypadek. U 261 (87,6%) pacjentéw
rozej$cie mostka wystgpito jako powiktanie wczesne, a u 37
(12,4%) - jako odlegte. W tej drugiej grupie, u 27 pacjentéw
odlegte rozejscie i zespolenie mostka byto pierwsza procedura
wykonang po operacji podstawowej, a 9 chorych byto przynaj-
mniej raz reperowanych we wczesnym okresie pooperacyjnym
z powodu krwawienia (2) i/lub rozej$cia mostka (7). W grupie
powiktan wczesnych czas od operacji do wykonania powtor-
nego lub ostatecznego zespolenia mostka wynidst 16,7 +15,5
dnia, podczas gdy w grupie rozej$¢ odlegtych - 422 £477,6 dni.

Europejska skala ryzyka (Euroscore logistic - ESL) stoso-
wana jest rowniez w Polsce dla oszacowania przewidywanego
ryzyka zgonu podczas operacji kardiochirurgicznych. Srednia
warto$¢ ESL wyniosta 5,43 +7,42.

WYNIKI

Analizujac czesto$¢ wystapienia rozej$cia mostka zaleznie
od ptci stwierdzono, Ze u mezczyzn powiktanie to wystepuje
blisko dwa razy czesciej. Stosunek liczby mezczyzn do kobiet
w grupie z rozejSciem mostka wynioést 4,3 : 1, podczas gdy
w grupie bez tego powiktania - 2,5 : 1. R6Znice byty istotne
statystycznie. Wiek pacjentow réwniez wptywat na czestos$¢
wystepowania rozej$¢ mostka. Zaréwno w catej grupie, jak
i przy podziale wedtug ptci, pacjenci w grupie z rozej$ciem
mostka byli istotnie starsi. Wskaznik masy ciata pacjentow
(BMI) wyrazajacy stosunek wagi do wzrostu stanowit réwniez
istotny czynnik obcigzajacy. Zaréwno w catej badanej grupie,
jakiwsrod mezczyzn i kobiet warto$¢ BMI byta znamiennie
wyzsza w grupie z rozej$ciem mostka. Cukrzyca i przewlekta
obturacyjna choroba ptuc (POCHP) uwazane s za czynniki
mogace wptywac na czestos$¢ rozejscia sie mostka. Istotnie
czestsze wystepowanie rozej$¢ wérdd chorych z cukrzyca
stwierdzono w catej grupie badanej oraz wéréd mezczyzn.
Natomiast w grupie kobiet, roznice nie byty istotne statystycz-
nie. Wérdd chorych z rozpoznanym POCHP czestos$¢ rozejs¢
byta réwniez istotnie wyzsza w catej grupie i u kobiet, nato-
miast u mezczyzn roznice te nie byty istotne statystycznie.
Wyniki zestawiono w tabeli 3.

Przeprowadzona analiza funkcji dyskryminacyjnej bada-
nych czynnikéw demograficznych wykazata, ze jedynie trzy
czynniki - pte¢, wiek i BMI stanowity niezalezne czynniki
rozejscia sie mostka. Czesto$¢ wystepowania cukrzycy i POCHP,
zwigzana byta z wiekiem pacjentéw i nie wykazano ich istot-
nego wptywu na czesto$¢ wystapienia powiktania.

Analiza czestos$ci rozejs¢ mostka zaleznie od typu wykonanej
operacji wykazata, ze poza pomostowaniem tetnic wienncowych
rodzaj operacji nie mial wptywu na czesto$¢ rozej$¢ mostka.

Pomostowanie tetnic wiencowych byto wykonywane z uzy-
ciem dwdch technik operacyjnych - w krazeniu pozaustrojo-
wym (CABG) i,na bijacym sercu”, bez krazenia pozaustrojo-
wego (OPCAB). Badajac czesto$¢ wystepowania rozej$¢ mostka
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TABELA 3. Czynniki ryzyka pooperacyjnego rozejscia mostka

Wyniki Pacjenci z rozejSciem Pacjenci bez rozejscia Statystyka
Przypadki 298 (2,1%) 13873(97,9%) -
mezczyzni 242 (2,4%) 9930 (97,6%)
Ptec - p < 0,0003
kobiety 56 (1,4%) 3943 (98,6%)
Wskaznik M/K 43:1 2,5:1 -
Wiek 64,0 +8,8 59,7 +10,1 p < 0,00006
Wiek mezczyzni 63,3 8,9 59,0 £10,0 p < 0,00004
kobiety 66,8 +7,7 61,5 7,8 p < 0,00002
Otytos¢: BMI 29,0 £3,2 274 £3,7 p < 0,00007
BMI mezczyzni 29,0 £3,0 27,3 3,4 p < 0,00002
kobiety 29,3 £3,9 274 4,3 p < 0,002
Cukrzyca 75 (25,2%) 2653 (19,1%) p<0,012
mezczyzni 58 (24,0%) 1792 (18,0%) p <0,025
Cukrzyca -
kobiety 17 (30,4%) 861 (21,8%) p=0,1716
POCHP 16 (5,4%) 401(2,9%) p <0,02
POCHP mezc.zyz'm 9(3,7%) 278 (2,8%) p =0,5112
kobiety 7(12,5%) 123 (3,1%) p < 0,0005
Czas krazenia pozaustrojowego 70,5 40,2 73,5 +39,9 p =0,2207
TABELA 4. Wptyw uzycia tetnicy piersiowej wewnetrznej na czestos¢ rozej$¢ mostka
Istotnos¢
Materiat pomostéw rozoﬁ' " . pozostate operacje
)SC 1t.p.w. 0t.p.w. pozostate operacje +0tpw.
2 t.p.w. 4,6% p <0,00001 p < 0,0008 p <0,00001 p < 0,00001
1t.p.w. 2,1% - p=0,3935 p <0,003 p < 0,003
0 t.p.w. 1,7% p =0,3935 - p=0,3348 -
Pozostate operacje 1,2% p < 0,003 p =0,3348 - -
Pozostate operacje + 0 t.p.w. 1,3% p < 0,003 - - -

w obu grupach stwierdzono, ze chociaz w grupie chorych opero-
wanych technikg off pump, czyli ,na bijacym sercu” powiktanie
wystapito rzadziej, to jednak réznice nie osiggnety istotnosci
statystycznej. Wynik nie zalezat od faktu czy operacje wyko-
nane technikg OPCAB poréwnano wytacznie z CABG (1,7% v.
2,4%; p = 0,1169), czy z CABG wraz z operacjami skojarzonymi
(1,7% v. 2,7%; p = 0,2965).

Istotnym elementem mogacym wptywac na gojenie sie
mostka jest uzycie t.p.w. do pomostowania naczyn wienco-
wych. Pacjentéw oceniono w trzech grupach. W pierwszej gru-
pie wykonano wytgcznie pomosty zylne lub z tetnicy promie-
niowej, w drugiej uzyto jednej, a w trzeciej - obu t.p.w. Analiza
statystyczna wykazata, Ze najmniej rozej$¢ mostka wysta-
pito wsrdd chorych, u ktorych nie uzyto tetnicy piersiowej
wewnetrznej (1,7%), gorszy wynik zaobserwowano w grupie
z uzyta jedna tetnica piersiowa wewnetrzna (2,1%), a najgor-
szy w grupie trzeciej, gdzie uzyto obu tetnic (4,6%). Wyniki
przedstawiono w tabeli 4.

Wystapienie rozej$cia mostka wptywato na wydtuzenie
czasu pobytu chorych na oddziale. Sredni czas pobytu pacjen-
tow bez rozej$cia mostka wyniost 9,6 dni, podczas gdy w gru-
pie z powiktaniem tacznie 22,3 dni. Réznice byty istotne sta-
tystycznie. Wystapienie powiktania nie wptyneto natomiast
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istotnie na $miertelno$¢ okotooperacyjna. W grupie bez rozej-
$cia mostka odsetek zgondw wynidst 4,2, podczas gdy u cho-
rych z powiktanym gojeniem sie mostka - 4,4. R6znice miedzy
grupami nie byty istotne statystycznie. Obie wartosci byty
natomiast nizsze od srednich wynikéw ESL w obu grupach.
Wyniki przedstawiono w tabeli 5.

TABELA 5. Czas pobytu i $miertelnos¢ okotooperacyjna

Bezrozejscia  Zrozejsciem

Zmienna mostka mostka Istotnos¢
Czas pobytu (dni) 9,6 +6,6 22,3223 p < 0,00001
Zgon 585 (4,2%) 13 (4,4%) p=0,9015
ESL 6,3 54 p=0,205
DYSKUSJA

W 1957 1. Julian i wsp. zaproponowali nowy spos6b dostepu
do przedniego $rddpiersia przez podtuzng, posrodkowa ster-
notomie [9]. Przedstawiona technika w krotkim czasie zostata
uznana za optymalna metode odstaniania serca do operacji
kardiochirurgicznych w krazeniu pozaustrojowym. Wraz
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z jej rozpowszechnieniem pojawity sie takze powiktania z nig
zwigzane, w tym rozej$cia mostka, w ktérych smiertelno$¢
- gdy doszto jednocze$nie do glebokiego zakazenia srodpier-
sia - siegata 50%. Cho¢ w latach 60. ubiegtego wieku operacje
kardiochirurgiczne byty wykonywane stosunkowo rzadko
i w nielicznych o$rodkach, juz w 1963 r. wdrozono leczenie
sposobem zamknietym z uzyciem drenazu przeptywowego
roztworem antybiotyku, co pozwolito obnizy¢ wskaZnik zgo-
néw w najciezszych przypadkach do 20% [10]. Od konca lat
60. XX w., wraz z szybko rosnaca liczba operacji wiennicowych,
rozpoczety sie szeroko zakrojone badania majgce na celu usta-
lenie czynnikéw wptywajgcych na czesto$¢ pooperacyjnych
rozej$¢ mostka. Do chwili obecnej rozpoznano przynajmniej
kilkanascie z nich, mogacych bezpos$rednio lub posrednio
wptywac na czesto$¢ rozejs¢ mostka. Wiadomo, ze powikta-
nie wystepuje cze$ciej u mezczyzn ze wzgledu na umiesnienie
klatki piersiowej, ale takze u kobiet z duzym rozmiarem piersi,
u pacjentéw z nadwagg, cukrzyca, u przewlekle pobierajgcych
sterydy, poddawanych leczeniu immunosupresyjnemu, pala-
cych tyton czy chorujacych na POCHP. Podwyzszone ryzyko
rozej$cia mostka wystepuje takze u pacjentow w podesztym
wieku [2, 11, 12]. Z czynnikéw okotooperacyjnych, juz na samym
poczatku wprowadzenia techniki posrodkowego otwarcia
mostka wskazywano na wage prawidtowego wykonania cie-
cia [3, 13]. Powazniejsze wyjscie poza o$ symetrii mostka czesto
skutkuje powiktanym gojeniem. Podobny efekt moga spowo-
dowac btedy w technice zespalania mostka [1, 13]. Poza tym
wykazywano wptyw czasu trwania operacji i ekspozycji $rod-
piersia, uzycia hipotermii, krazenia pozaustrojowego, zwiek-
szonych przetoczen krwi, reoperacji z powodu krwawienia,
a przede wszystkim - uzycia jednej, a zwtaszcza obu tetnic
piersiowych wewnetrznych podczas operacji, cho¢ wptyw
tego ostatniego czynnika bywa negowany [14, 15, 16]. Wsrod
czynnikéw pooperacyjnych na czestos¢ rozejs¢ moze wpty-
wac uciskanie Kklatki piersiowej podczas resuscytacji, nasilony
kaszel, ktory wystepuje u palaczy tytoniu czy chorych z POCHP,
ale takze moze by¢ spowodowany pobieraniem okreslonych
lekow (np. kaptopryl) [17]. Réwniez inne powiktania ptucne
skutkujace silnym kaszlem (np. zapalenie ptuc), a takze prze-
dtuzony okres intubacji i wentylacji mechanicznej moga zwiek-
szaé ryzyko rozej$cia mostka. Najgrozniejszym powiktaniem
czesto wspotistniejgcym z rozejsciem mostka jest zakazenie

rany, tkanek miekkich, mostka i srédpiersia [14, 15, 16, 18].
Zapobieganie rozej$ciom polega gtéwnie na prébie eli-
minacji tych czynnikéw, na ktére mozemy mie¢ wptyw, np.
na zaprzestaniu palenia tytoniu przez pacjenta przynajmniej
na miesigc przed operacjg, czy zmniejszeniu masy ciata. Uzy-
cie wtasciwych technik przy otwarciu i zamknieciu klatki
piersiowej réwniez ma niebagatelne znaczenia. Zakazenie
rany operacyjnej i rozej$cie mostka to dwa powiktania Sci-
$le ze sobg powigzane, cho¢ rzadko udaje sie ustali¢, ktore
byto przyczyna pierwotng. Dlatego wtasciwe postepowanie
antyseptyczne i aseptyczne, prawidtowo prowadzona profi-
laktyka antybiotykowa i odpowiedni drenaz rany operacyj-
nej moga miec istotny wptyw na czestos¢ wystapienia tych
powiktan [19]. U pacjentéw z cukrzycg duze znaczenie ma
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pooperacyjna kontrola poziomu glikemii i moderowanie go
za pomoca wlewu insuliny we wczesnym okresie po operacji
i odpowiednio dobranych dawek frakcjonowanych w okre-
sie p6zniejszym [20]. Wczesne uruchamianie i rehabilitacja
oddechowa od momentu wybudzenia pacjenta po operacji
wplywajg na zmniejszenie czestosci powiktan oddechowych,
a co za tym idzie, takze czestosci rozej$¢ mostka [8].

W materiale wtasnym udato sie potwierdzi¢ wptyw czesci
z przedstawionych czynnikéw na wystgpienie pooperacyj-
nego rozej$cia mostka. Powiktanie wystapito istotnie czesciej
umezczyzn, chorych w podesztym wieku i chorych z nadwaga.
U pacjentéw z cukrzycg i POCHP réwniez stwierdzono czestsze
wystepowanie rozej$¢ mostka, ale analiza dyskryminacyjna
wskazata na zwigzek obu tych zmiennych z wiekiem. Wydaje
sie, ze prawidtowe prowadzenie pooperacyjne moze istotnie
wptywac na czestos¢ rozejs¢é mostka.

W okresie analizowanych 20 lat zaobserwowano rosnace
trendy zarowno w odniesieniu do wieku, jak i warto$ci BMI ope-
rowanych chorych, ktére sa niezaleznymi czynnikami ryzyka
rozej$cia sie mostka po operacji. Z drugiej strony, wysoki
wskaznik wykorzystania jednej lub obu tetnic piersiowych
wewnetrznych wynikat z aktualnych zalecenl zaréwno euro-
pejskich, jak i amerykanskich towarzystw naukowych.

Jednym ze sposobéw zmniejszenia ryzyka rozejscia sie
mostka moze by¢ zmiana sposobu wykonywania zespolenia
mostka po operacji.

WNIOSKI

Z powodu niemozliwosci zniwelowania wptywu czynnikéw
ryzyka, od 2010 r. postanowiono wprowadzi¢ zmiany w spo-
sobie zespalania mostka w postaci zwiekszenia liczby zakta-
danych petli drucianych z 6 do co najmniej 8, przyjmujac dla
pacjentdéw ciezszych niz 80 kg wskaznik: 1 petla na 10 kg ciezaru
ciata, co powinno da¢ lepszg stabilizacje mostka i zmniejszy¢
ryzyko rozejscia.
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