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Introduzione

Le mediastiniti post-cardiochirurgiche co-
stituiscono un’importante complicanza, in
quanto associate ad un’elevata morbilità e ad
una significativa mortalità. In letteratura, ta-
le complicanza viene riportata con una fre-
quenza che va dallo 0.4% al 5%1. Le conse-
guenze dei suddetti processi patologici, qua-
li sepsi, infezioni a carico del cuore e di tut-
ti i materiali protesici, richiedono un tratta-
mento tempestivo, così da ridurre l’elevata
mortalità dei pazienti che ne sono affetti. Il
trattamento ottimale delle mediastiniti con
associata infezione di protesi vascolari rima-
ne, comunque, controverso. Vi sono, infatti,
autori che propongono la sostituzione im-
mediata dei condotti protesici con “homo-
graft”, altri, che propendono per dei lavaggi
giornalieri con antibiotici e iodopovidone,
ed altri ancora, per il “flap” dei muscoli pet-
torali2-4. Tra le varie tecniche presenti in let-
teratura emerge quella di Lee et al.5, i quali

hanno proposto, come trattamento di questa
temibile complicanza, l’utilizzo del “flap”
omentale, mentre Durandy et al.6 propendo-
no per l’impiego dei cateteri di Redon.

Materiali e metodi

I criteri per definire una mediastinite sono
essenzialmente i seguenti: iperpiressia, au-
mento degli indici di flogosi (proteina C-
reattiva, procalcitonina), deiscenza della fe-
rita e della sintesi ossea sternale, presenza di
secrezioni purulente nel cavo mediastinico,
pleurico e colture positive7,8. Tre dei 5 casi
clinici operati presso il nostro Centro non
presentavano deiscenza della ferita e dello
sterno, costituendo quindi un problema dia-
gnostico più difficile ed impegnativo, in pre-
senza solo di febbre resistente alle terapie.

La diagnosi di infezione della protesi
vascolare veniva posta per positività delle
colture del materiale prelevato dal cavo me-
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Background. Post-cardiac surgery mediastinitis is a dangerous complication with an elevated mortal-
ity risk particularly when infection affects vascular prostheses. In this paper we report our experi-
ence with the use of extensive disinfection and washing of the mediastinum with iodopovidone, fol-
lowed by omental transposition into the chest with the use of Redon catheters.

Methods. Between September 2001 and March 2007, 5 patients were treated with this technique
(submitted to Bentall intervention in 2 cases, substitution of the ascending aorta, Bentall intervention
with substitution of the aortic arch and substitution of the aortic arch in 1 case, respectively), due to
a sternomediastinitis and correlated infection of the vascular prosthesis. Among them, 3 consisted of
a redo surgery.

Results. One patient with unstable hemodynamic conditions died of multiorgan failure following
a state of generalized sepsis; the remaining 4 patients had complete resolution of the clinical picture.
None showed complications related to the procedure. The 4 survived patients were followed up at 1
month and underwent clinical and instrumental evaluation by chest computed tomography, which
yielded negative results without signs of infection.

Conclusions. Our limited experience definitely encourages us to use these combined techniques in
the treatment of post-cardiac surgery mediastinitis in patients with vascular prostheses.
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diastinico per la concomitante deiscenza della ferita
sternale o per la presenza di segni patognomonici di in-
fezione protesica alla tomografia computerizzata del
torace. Venivano valutati come segni patognomonici di
infezione di protesi vascolari alla tomografia compute-
rizzata la presenza di raccolte periprotesiche di densità
bassa (circa 10-15 HU) nel cui contesto fossero presen-
ti microbolle aeree. Questo reperto doveva presentarsi
a debita distanza dalla sternotomia, almeno 7 giorni do-
po l’intervento, e in mancanza di altre manovre invasi-
ve che potessero giustificare la presenza d’aria nel me-
diastino. Il tutto naturalmente da iscrivere in un conte-
sto clinico caratterizzato da febbre, leucocitosi, indici
di flogosi alti e in assenza di altre cause certe di sepsi.

Nel periodo tra settembre 2001 e maggio 2007,
presso il nostro Centro, 5 pazienti affetti da mediastini-
te con infezione di protesi vascolare sono stati trattati
con questa tecnica conservativa. In sala operatoria ve-
niva effettuata una risternotomia ed un radicale “debri-
dement” del mediastino, della protesi e di tutti i tessuti
necrotici ed infetti. Il mediastino veniva quindi impac-
chettato con garze imbevute di iodopovidone diluito al
5-10%. Successivamente i pazienti venivano riportati in
unità di terapia intensiva con lo sterno aperto e, sotto
profonda sedazione, mantenendo l’intubazione orotra-
cheale, venivano ripetuti meticolosi lavaggi ed impac-
chettamenti ogni 8 h per le successive 48 h per ridurre
la carica infettiva. Alla fine i pazienti tornavano in sala
operatoria per eseguire la trasposizione dell’omento.

Attraverso un’incisione xifo-ombelicale veniva pre-
parato l’omento con peduncolo vascolare ampiamente
mobilizzato dalla grande curvatura dello stomaco e del
colon traverso, lasciando intatta l’arteria gastroepiploi-
ca destra. Il peduncolo veniva passato attraverso una
piccola incisione sul diaframma e quindi portato in to-
race. Il peduncolo veniva fissato al diaframma con pun-
ti di prolene per evitare torsioni ma anche per oblitera-
re l’incisione al fine di impedire erniazioni in torace de-
gli organi addominali. L’omento veniva avvolto attorno

alla protesi in modo da non lasciare evidenti spazi mor-
ti e fissato in più punti per evitare traslocazioni. 

Per non danneggiare l’omento, due o tre drenaggi tipo
Redon a bassa aspirazione (circa -100 mmHg) venivano
lasciati tra l’omento e lo sterno. Lo sterno veniva risinte-
tizzato con una sutura di Robicseck modificata. I piani
sottocutanei, dopo adeguata mobilizzazione dei muscoli
pettorali, venivano chiusi con l’interposizione di due dre-
naggi tipo Redon con forte aspirazione negativa (circa
-600 mmHg). I drenaggi venivano lasciati in situ per cir-
ca 3 settimane e il loro contenuto esaminato ogni settima-
na. Le ferite e lo stato clinico dei pazienti venivano con-
trollati giornalmente mediante medicazioni con idopovi-
done, monitoraggio bigiornaliero della temperatura cor-
porea e degli indici di flogosi per 3 volte alla settimana.

Veniva effettuata una terapia antibiotica mirata se-
condo antibiogramma endovena per almeno 4 settimane
ed in alcuni casi per via orale per ulteriori 4 settimane.
La terapia antibiotica veniva sospesa alla dimissione nei
primi 2 pazienti; il terzo paziente è deceduto in ospeda-
le; negli ultimi 2 è stata continuata a domicilio per altre
4 settimane per os. Per gli ultimi pazienti, dopo consu-
lenza infettivologica, si decideva empiricamente di as-
sumere un atteggiamento più aggressivo e perciò di pro-
seguire la terapia antibiotica anche a domicilio.

Le Tabelle 1-3 riassumono le caratteristiche, le
complicanze e le terapie effettuate sui 5 pazienti tratta-
ti con tale tecnica.

Risultati

L’intervento di omentopessi e posizionamento dei cate-
teri di Redon è stato effettuato mediamente dopo 21
giorni dall’intervento cardiochirurgico (range 14-33
giorni). Tutti i 5 cinque pazienti avevano esami coltura-
li positivi (sangue e materiale periprotesico) per lo sta-
filococco: 2 casi erano sostenuti da Staphylococcus au-
reus e 3 casi da Staphylococcus epidermidis. Un pa-
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Tabella 1. Caratteristiche dei pazienti.

Paziente Età Sesso Tipo di patologia Intervento
(anni)

1 55 F Dissezione aortica acuta tipo I Sostituzione dell’aorta ascendente con protesi
in Dacron 28 mm

2 46 M Aneurisma dissecante cronico arco aortico post- Sostituzione dell’arco aortico con protesi in Dacron 
intervento di Bentall dopo dissezione aortica 30 mm e reimpianto dei tronchi sovraortici
acuta tipo I

3 70 M Aneurisma cronico dissecante dell’aorta Bentall con bioprotesi (25 mm) e tubo in Dacron
ascendente in precedente sostituzione 28 mm
valvolare aortica

4 19 M Steno-insufficienza aortica ed ipoplasia dell’arco Bentall con tubo valvolato 28 mm (protesi
distale in precedente sostituzione aorta ascendente meccanica) e sostituzione dell’arco aortico
con protesi in Dacron per dissezione aortica tipo II

5 66 M Stenosi valvolare aortica ed aneurisma dell’aorta Bentall con bioprotesi (27 mm) e tubo in Dacron 
ascendente 28 mm
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ziente è deceduto per un quadro di sepsi generalizzata
e compromissione multiorgano dopo 30 giorni dall’in-
tervento di omentopessi e 48 giorni dall’intervento car-
diochirurgico. Gli altri 4 pazienti sono stati dimessi in
buone condizioni generali dopo una media di 32 giorni
dall’omentopessi (range 30-33 giorni). 

Prima della dimissione e dopo 1 mese veniva ese-
guita tomografia computerizzata del torace di controllo
che non mostrava raccolte mediastiniche o segni di in-
fezione e risultava quindi sufficiente per ritenere guari-
ta la mediastinite della protesi vascolare. 

Il superamento dell’iperpiressia e la normalizzazio-
ne degli indici di flogosi si sono verificati generalmen-
te dopo circa 10 giorni dall’omentopessi. 

Non si segnalano complicazioni precoci né tardive,
quali ernie addominali o fistole, legate alla trasposizio-
ne dell’omento. 

Attualmente il follow-up dei pazienti sopravvissuti
che venivano successivamente contattati telefonica-
mente è di una media di 3 anni dall’intervento di omen-
topessi (range 1-6 anni).

Discussione

Le mediastiniti post-cardiochirurgiche costituiscono
una complicanza caratterizzata da un’elevata morbilità
e mortalità, stimata da alcuni autori nella percentuale
variabile che va dal 20% al 46%7-9, mentre da altri è ri-

ferita come equivalente al 10%10. Relativamente ai 5
casi trattati nel nostro Centro, la mortalità è pari al 20%.
Appare comunque opportuno sottolineare che i pazien-
ti in oggetto si trovavano, essendo tutti portatori di pro-
tesi vascolari, in una condizione più delicata.

In pazienti portatori di protesi vascolari, le mediastiniti
risultano ancora più temibili, in quanto queste ultime rap-
presentano un pabulum ideale per la crescita batterica11.

Noi abbiamo ripreso e modificato la tecnica di dis-
infezione estensiva della protesi vascolare con succes-
siva trasposizione dell’omento descritta da Nakajima et
al.12 associando l’utilizzo dei cateteri di Redon. Di fon-
damentale importanza è stato eseguire un precoce “de-
bridement” diretto della protesi vascolare e dei tessuti
circostanti non appena la diagnosi di infezione della
protesi è stata fatta con i lavaggi e l’impacchettamento
degli spazi morti con garze imbevute di iodopovidone
per 48 h, che hanno contribuito a rimuovere il materia-
le infetto e quindi ridurre la carica batterica.

In letteratura il ruolo dell’omentopessi è ormai am-
piamente riconosciuto e, secondo autorevoli pubblica-
zioni, tale intervento garantisce, soprattutto in pazienti
portatori di protesi vascolari, risultati più confortanti.
Autori come Milano et al.3, Schroeyers et al.4 e Yasuu-
ra et al.13, infatti, riportano migliori risultati con questa
tecnica, rispetto alle altre, in particolar modo in pazien-
ti portatori di protesi vascolari. Anche Krabatsch e Het-
zer14 hanno ampiamente dimostrato che si verifica una
notevole riduzione della mortalità qualora si utilizzi la
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Tabella 2. Complicanze.

Paziente Complicanze Giornata Iperpiressia Giornata Deiscenza TC torace Germe isolato
postoperatorie postoperatoria comparsa ferita diagnostica per

iperpiressia mediastinite

1 Revisione  1 Sì 9 Sì Sì Staphylococcus epidermidis
chirurgica per
sanguinamento

2 Nessuna – Sì 15 No Sì Staphylococcus epidermidis
3 Revisione 1 Sì 15 Sì Sì Staphylococcus aureus

chirurgica per meticillino-resistente
sanguinamento

4 Versamento 5 Sì 5 No Sì Staphylococcus aureus
pleurico destro meticillino-resistente

5 Tamponamento 10 Sì 10 No Sì Staphylococcus epidermidis
cardiaco

TC = tomografia computerizzata.

Tabella 3. Terapia.

Paziente Omentopessi Antibiotico e.v. Antibiotico per os Giornate degenza Deceduti
(giornata postoperatoria) (4 settimane) (4 settimane post-dimissione) post-omentopessi

1 33 Teicoplanina Nessuna 32 No
2 20 Vancocina+rifampicina Nessuna 32 No
3 18 Vancocina+gentamicina Nessuna 30 Sì (MOF)
4 14 Vancocina+rifampicina+piperacillina Linezolid 30 No
5 20 Vancocina+linezolid+imipenem Doxiciclina + levofloxacina 33 No

MOF = insufficienza multiorgano.
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tecnica dell’omentopessi e che la percentuale di so-
praggiunte complicanze postoperatorie è pari al 2%.

Appare opportuno ricordare che il mediastino, ad ec-
cezione del solo pericardio, non contiene mesotelio, per-
tanto un trattamento non aggressivo, considerate le sue
ridotte capacità immunologiche, espone il paziente ad un
elevato rischio di mortalità. Tra i numerosi vantaggi le-
gati alla metodica in esame è da annoverare il fatto che
l’omento, essendo assai vascolarizzato e ricco di cellule
dotate di attività immunologica, ben si presta a coprire, e
dunque proteggere, il materiale protesico ed assorbire gli
essudati infetti, riuscendo così a ridurre i substrati per la
crescita batterica e ad aumentare la penetrazione degli
antibiotici nella protesi medesima14. Inoltre esso colma
gli spazi morti che si formano nel mediastino dopo la so-
stituzione protesica dell’aorta ascendente e dell’arco.

È stato, poi, ampiamente dimostrato che il descritto
intervento richiede dei tempi operatori contenuti, che le
eventuali complicanze postoperatorie sono ridotte11-14,
così come i tempi di degenza.

Durandy et al.6 hanno descritto per primi l’utilizzo
dei cateteri di Redon, i quali, collegati ad una pressione
altamente negativa (-500, -700 mmHg), riuscivano a ri-
durre la presenza di spazi morti all’interno del cavo pe-
ricardico e ad aumentare la vascolarizzazione, favoren-
do così il potere d’azione degli antibiotici, nonché in-
crementando la formazione di tessuto di granulazione.
Nei nostri pazienti sono stati utilizzati dei cateteri di
Redon collegati ad una pressione lievemente negativa
(-100 mmHg) intorno alla protesi, naturalmente per
evitare il rischio di suzione dello stesso omento. I cate-
teri posizionati negli strati presternali sono stati colle-
gati ad una pressione altamente negativa (-600 mmHg)
come descritto da Durandy et al.6. I cateteri di Redon
sono stati progressivamente mobilizzati e rimossi dopo
circa 3 settimane dall’intervento di omentopessi.

Altro insegnamento è quello della precocità del trat-
tamento per evitare che si instauri una sepsi generaliz-
zata con insufficienza multiorgano. Il nostro paziente
deceduto è stato operato infatti in condizioni di instabi-
lità emodinamica, con necessità di supporto ventilato-
rio, inotropico e di emodialisi.

Pur con una casistica così limitata, possiamo ragione-
volmente affermare che questi interventi associati porta-
no potenzialmente a buoni risultati nella terapia delle me-
diastiniti post-cardiochirurgiche in pazienti portatori di
protesi vascolari e in condizioni emodinamiche stabili.

Riassunto

Razionale. Le mediastiniti post-cardiochirurgiche costituiscono
una temibile complicanza con un’elevata mortalità, soprattutto
quando questa si manifesta con infezione di protesi vascolari.
Riportiamo la nostra esperienza che ha previsto la disinfezione
estensiva del mediastino mediante lavaggi con iodopovidone e la
successiva trasposizione dell’omento in torace associato all’uso
di cateteri di Redon.

Materiali e metodi. Tra settembre 2001 e marzo 2007, 5 pa-
zienti (sottoposti ad intervento di Bentall in 2 casi, sostituzione di

aorta ascendente, Bentall con sostituzione di arco aortico e sosti-
tuzione di arco aortico in 1 caso rispettivamente), di cui tre rein-
terventi, a causa di una sternomediastinite e correlata infezione
della protesi vascolare, sono stati trattati con questa tecnica.

Risultati. Un paziente in condizioni emodinamiche instabili
è deceduto per compromissione multiorgano in seguito a stato di
sepsi generalizzata; gli altri 4 sono andati incontro ad una com-
pleta risoluzione del quadro clinico. Nessuno di loro ha presen-
tato complicanze legate alla procedura. I 4 pazienti sopravvissu-
ti sono stati controllati ad 1 mese di distanza con valutazione cli-
nica e strumentale mediante tomografia computerizzata del tora-
ce, risultata negativa per segni di infezione.

Conclusioni. La nostra limitata esperienza ci incoraggia all’uso
di queste tecniche associate come trattamento delle sternomediasti-
niti post-cardiochirurgiche in pazienti portatori di protesi vascolari.

Parole chiave: Infezioni protesi-correlate; Mediastiniti; Omen-
topessi.
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