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Giris: Son yillarda artan aterosklerotik kalp hastaligi insidansi ile orantili olarak, diinyada ve iilkemizde kardiyak
cerrahi giderek artan sayida hastaya uygulanmaktadir. Bu ameliyatlar sonrasi gelisen saglik bakimi ile iligkili
enfeksiyon (SBIE)lar ise ileri yas ve komorbiditeleri olan bu hasta grubunda mortalitenin énemli bir nedenidir.
Literatiirde bu enfeksiyonlarin siklig1 %2,25-24,9 arasinda bildirilmektedir. Calismamizda kardiyak cerrahi sonrasi
SBIE gelisen hastalarin risk faktorlerinin, mikrobiyolojik 6zelliklerinin ve mortalite oranlarinin retrospektif olarak
degerlendirilmesi amaglandu.

Yontemler: Calismamiza Ocak 2013- Eylill 2018 tarihleri arasinda agik kalp cerrahisi ameliyati olan 744 eriskin
hastada gelisen 36 SBIE dahil edildi. Olgularin demografik bilgileri, olas1 SBIE risk faktorleri, etken mikroorganizmalar
ve antibiyotik duyarliliklari, mortaliteleri hastane kayitlar1 ve enfeksiyon kontrol komitesi stirveyans dosyalarindan
retrospektif olarak degerlendirildi. Ureyen bakteri tiirleri ve antibiyotik duyarhliklar1 VITEK® 2 (bioMérieux,
Marcyl’Etoile, Fransa) otomatize sistemi ile tanimlandi.

Bulgular: Ortalama SBIE hiz1 %4,8 (36/744), cerrahi alan enfeksiyon (CAE) hiz1 %2.9 (22/744) olarak saptand.
Enfeksiyon gelisen 32 hastanin 21’sine (%65,6) koroner arter by-pass cerrahisi uygulandi.Olgularin 23 (%71,9)1i
erkek, ortalama yaslar1 62.2 (38-80) olup, 22 (%68,8)’sinin ASA skoru 23 idi. Ortalama viicut kitle indeksi 24,8,
11(%34,4)’i obez hastalardan olusmaktaydi. Yirmi yedi (%84,3) hastada en az bir komorbidite vard1 ve en sik
komorbidite %43,7 oraninda diyabetti. Enfeksiyonlarin dagilimi sirasi ile; %61,1'i (CAE), %24,9'u pnémoni, %8,2’si
kan dolasimi enfeksiyonu, %5,5’1 idrar yolu enfeksiyonu idi. Etyolojiden sorumlu mikroorganizmalar %77,8 (28/36)
enfeksiyonda izole edilebildi ve en baskin etken; %55,6 (20/36) ile gram negatif mikroorganizmalar idi. Saglik bakimi
ile iligkili enfeksiyon gelisenlerde%28,1(9/32)oraninda mortalite gelisti.

DOI: 10.5798/dicletip.620481

Yazisma Adresi / Correspondence: Zehra Cagla Karakoc, Istinye Universitesi Tip Fakiiltesi Topkap: Kampiisti, Maltepe mah. Edirne Cirpict Yolu, No:9
Zeytinburnu, Istanbul, 34010, 0850 283 60 00 e-mail: ckarakoc@gmail.com


mailto:ckarakoc@gmail.com

Karakog Z.C.

Sonug: Calismamizda tek merkezin kalp ameliyatlar1 sonrasinda gelisen SBIE’larim paylastik. SBIE’larin gelisimi
acisindan en temel risk faktorleri; ileri yas, yliksek ASA (AmericanSociety of Anestesiology) skoru, diyabet, obezite,
internalmammarian arter kullanimi, uzayan ameliyat siiresi, intraoperatif kan ve kan {riini kullanimi, post-
operatifhiperglisemik seyir, uzayan mekanik ventilasyon siiresidir. Literatiirdeki biiyiik olgu voliimli c¢alisma
sonuclari da bizim sonuglarimizi desteklemektedir.

Anahtar kelimeler: kardiyak cerrahi, risk faktorleri, saglik bakimu ile iliskili enfeksiyon.

Evaluation of healthcare associated infections after cardiac surgery-single center
experience

Abstract

Objective: In proportion to the increased incidence of atherosclerotic heart disease in recent years, cardiac surgery
are being applied to an increasing number of patients. The healthcare associated infections (HAls) after these
operations are an important cause of mortality in these patients with advanced age and comorbidities. Reported
incidence of these infections ranges from 2.25% to 24.9%. Aim of this study was to evaluate the risk factors,
microbiological characteristics and mortality rates of patients who developed HCAI after cardiac surgery
retrospectively.

Method: The study included 36 HCAIs that developed in 744 adult patients who underwent open heart surgery
between January 2013-September 2018. Demographic data of the patients, possible risk factors, etiologic
microorganisms, antibiotic susceptibilities and mortality were evaluated retrospectively. Isolated bacteria and their
antibiotic susceptibility were identified using VITEK® 2 system (bioMérieux, Marcy I'Etoile, France).

Results: The mean HAI rate was 4.8% (36/744) and the rate of surgical site infection (SSI) was 2.9% (22/744).
Coronary artery bypass grafting was performed in 21(% 65.6) of 32 patients. Twenty three (71.9%) of the cases were
male and the mean age was 62.2, 22 (68.8%) had an ASA (American Society of Anestesiology) score of 23. The mean
body mass index was 24.8 and 11(34.4%) were obese patients. Twenty seven (84.3%) patients had at least one
comorbidity and the most common was 43.7% diabetes. Distribution of infections are; 61.1% SSI, 24.9% pneumonia,
8.2% bloodstream infection and 5.5% urinary tract infection. Etiologic agent was identified in 77.8% of infections and
55.6% were gram-negative microorganisms. Mortality was 28.1% in patients who developed HAls.

Conclusion: We shared the HAls of a single center after cardiac surgery. The most important risk factors HAls are;
advanced age, high ASA score, diabetes, obesity, internal mammarian artery use, prolonged operation time,
intraoperative erythrocyte use, post-operative hyperglycemia, prolonged mechanical ventilation which were similar
in high volumestudies inliterature.

Keywords: cardiac surgery, risk factors, healthcare associated infections.

GIRIS durumlarda bu inflamatuvar yanitin abartili bir
durumda  meydana  gelmesi, sistemik
inflamatuvar yanit sendromuna ve ¢oklu organ
disfonksiyonuna yol agabilmektedir. Ayrica;
birden fazla cerrahi insizyon bdlgesinin
bulunmasi, ameliyat siiresinin uzunluguy,
postoperatif donemde invazif araglarin siklikla
kullanilmas1 ve yine bu doénemde hastane
personeli ile temasin fazla olmasi, inflamasyon-
enfeksiyon ayirimindaki klinik zorluklar nedeni
ile bazen genis endikasyonla antibiyotik
kullanimi, ameliyat yapilan hasta grubunda ileri

Kardiyak cerrahi sonrasinda gelisen SBIE’lar
da; uzayan hastane yatisinin, maliyet artisinin
ve mortalitenin 6nemli bir nedeni olarak
karsimiza  ¢ikmaktadirl.  Literatiirde bu
enfeksiyonlarin sikhig1r %2,25-24,9 arasinda
bildirilmektedir!-7.Kalp ameliyatlar1 sonras,
SBIE gelisme riskini artiran en 6nemli neden;
kardiyopulmoner “by-pass” ve ekstrakorporeal
dolasima bagh artan stress faktorlerinin genel
bir inflamatuvar yanit olusturmasidir. Bazi

462



yas, komorbidite ve kompleks cerrahi
girisimlerin olmasi SBIE’larin artmasi ile ilgili
diger risk faktorleri olarak siralanabilir®. Bu

risk faktorlerinin  tanimlanmasi  onleyici
yaklasimlarin  gelistirilerek  morbidite ve
mortalitenin azalmasina biiyiik katki
saglayacaktir.

Calismamizda kardiyak cerrahi sonrasi SBIE
gelisen hastalarin risk faktorlerinin,
mikrobiyolojik  0zelliklerinin ve mortalite
oranlarinin retrospektif olarak
degerlendirilmesi ve literatiire katki

saglanmas1 amaglandi.
YONTEMLER

Calismamiza Ocak 2013- Eylil 2018 tarihleri
arasinda Istinye Universitesi Tip Fakiiltesi Ulus
Hastanesinde agik kalp ameliyat1 yapilan 744
eriskin (>18 yas) hastada gelisen 36 SBIE dahil
edildi. SBIE tanis1 Amerika Hastallk Kontrol
Merkezi (CDC) kriterlerine gore tanimlandi®.

Olgularin demografik bilgileri, komorbiditeleri,
yatis siireleri, nazal Staphyloccoccusaureus
tasiyiciil, AmericanSociety of Anestesiology
(ASA) skoru, viicut kitle indeksi (VKI), acil
girisim, internalmammarian arter (IMA)
kullanimi, per-operatif kan ve kan duriini
kullanilmasi, ameliyat ve pompa siiresi, cerrahi
profilaksinin siiresi, post-operatifthiperglisemik
seyir (2200 mg/dl), kanamaya bagh revizyon
cerrahisi  gereksinimi, intra-aortik balon
pompasi kullanimi, sternumun ge¢ kapatilmasi,
re-entiibasyon, mekanik ventilasyonun 24
saatten uzun slUrmesi, inme gelismesi,
renalreplasman tedavisi gereksinimi ve yogun
bakimda yatis stiresi kaydedildi.

Ayrica SBIE’larin tanisi, etken
mikroorganizmalar ve antibiyotik duyarhliklari,
yillik  kardiyak cerrahi sayilari, yapilan
ameliyatlarin dagilimi, SBIE’nun belirlendigi
tarih ve mortaliteleri hastane kayitlar1 ve

enfeksiyon  kontrol = komitesi  siirveyans
dosyalarindan retrospektif olarak
degerlendirildi.
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Ureyen bakteri tiirleri ve antibiyotik
duyarhliklar VITEK® 2 (bioMérieux,
Marcyl’Etoile, Fransa) otomatize sistemi ile
tanimlandi.  Ureyen  mikroorganizmalarin
diren¢ tanimi; ¢oklu ilag direnci (CID); ti¢ veya
daha fazla antimikrobiyal kategori icinde en az
bir antibiyotik direnci, genisletilmis ila¢ direnci
(GID); bir veya iki kategoride duyarlik olmasina
karsin diger tim antibiyotik kategorilerinde
direng ve tiim ilaglara direncli bakteri (TID) ise
tim  antibiyotik = kategorilerindeki  tim
antibiyotiklere diren¢ olarak tanimlandil?,

Ameliyatlar, ilk y1l hari¢ diger bes yil boyunca
ayn1 kardiyovaskiiler cerrahi ekip tarafindan
gerceklestirildi. Enfeksiyon hastaliklar1 takibi
tek ve aymi hekim tarafindan yapildi. Rutin
cerrahi profilakside, tim hastalara 1-2 gr

sefazolinintravenoz olarak anestezi
indiksiyonu ile beraber uygulandi.. Tim
hastalar ameliyattan bir gece oOnce %2

klorheksidinglukuronat iceren solusyon ile dus
ald1 ve tiiylerin temizligi elektrikli makine ile
bir gece o6nce veya ameliyat sabahi yapildi.
Kapak replasmani uygulanacak olan veya
yabanci uyruklu hastalardan pre-operatif
donemde nasal S. aureus tasiyiciligl icin kiilttr
alindi. Tasiyicilik saptanan vakalara uygun oral
antibiyotik ve Kklorheksidinglukoronat iceren
sabun ile tiim viicut banyosu uygulandi ve bu
yikanmay1 anlatan bir adet brosiir verildi.
Hastane enfeksiyon kontrol komitesi isleyisi
geregi elde edilen surveyans verileri diizenli
araliklarla cerrahi ekip ile paylasildi.Hastalar
servis izlemi silirecine kadar, alt1 yatakh
kardiyovaskiiler =~ cerrahi  yogun  bakim
linitesinde takip edildi.

Istinye Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulundan 2019/3 sayih
onay alindi. [statistiksel veriler SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) Windows 11.5
programi kullanilarak olusturuldu. Tanimlayici
analizler; sayisal degiskenler, ortalama,
standart sapma, minimum ve maksimum
degerler olarak, kategorik degiskenler ise;
siklik ve ylizde seklinde gosterildi.
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BULGULAR

Alt1 yillik siirede toplam 744 erigskin hastaya
kardiyak cerrahi yapildi ve bu hastalarin
32’sinde 36 SBIE gelisti. Ortalama enfeksiyon
hiz1 %4,8 (36/744), cerrahi alan enfeksiyon
(CAE) hiz1 %2,9 (22/744) olarak saptandu.
Enfeksiyon gelisen 32 hastanin 21’sine (%65,6)
koroner arter by-pass cerrahisi uygulandi
(Sekil 1).

Kardiyak cerrahilerin dagihmi
%
31

18.7

12:5

CABG CABG+kapak replasmani Kapak replasmani CABG+karotis endarterektomi

Sekil 1: Kardiyak cerrahilerin dagilimi.

Saghk bakimi ile iligkili enfeksiyon gelisen
olgularin %71,9 (23)’'u erkek, ortalama yaslari
62.2 (38-80) ve%68,8 (22)’'inin ASA skoru =3
idi. Ortalama VKI 24,8, 11'i %34,4 (11)’ii obez
hastalardan olusmaktaydi. Yirmi yedi (%84,3)
hastada en az bir komorbidite vardi. Siklik
sirasina gore eslik eden
preoperatifkomorbiditeler; %43,7 (14) diyabet,
%31,2 (10) hipertansiyon, %21,8 (7)
hiperlipidemi, %6,2 (2) kronik obstruktif
akciger hastaligi, %3,1 (1) kronik bobrek
hastalig, %3,1 (1) hipertiroidi (ameliyat
sirasinda otiroid) idi. Hastalarin %28,1’i sigara
icicisi olup, bir kisi disinda alkol kullanimi
yoktu. Burun kiltiri aliman 17 hastanin
ikisinde metisiline duyarli S. aureus (MSSA)
tasiyicilliglt  saptanarak ve dekolonizasyon
tedavisi verildi. SBIE gelisen hastalarin
ortalama yatis siiresi 32.7+26.6 giin ve ameliyat
sliresi; 397+130.2 dakika (180-780 dk) idi.

Saghk bakimi ile iligkili enfeksiyon gelisen
hastalarin operatif ve demografik o6zellikleri
Tablo 1’de, risk faktdrlerinin degerlendirmesi
ise Tablo 2’de 6zetlendi.

Tablo 1: SBIE gelisen kardiyak cerrahi hastalarinin
operatif ve demografik 6zellikleri.

SBIE gelisen kardiyak cerrahi
hastalarinin operatif ve

demografik 6zellikleri Say1

Erkekcinsiyet 23 (%71,9)

62,2; (38-80) /17

Ortalama yas; (min-max) / = 65 yas (%53,1)

Viicut kitle indeksi (VKI)- ortalama 24,8

Yatis siiresi + SD (min-max) giin 32.7+26.6 (6-120)

Ameliyat siiresi # SD (min-max)

kil 397+130.2 (180-780)

Pompa stiresi+ SD (min-max) dakika 157.5£98.1 (73- 425)

Ameliyat tipi; Acil /Elektif 2 (%6,2) / 30 (%93,7)

Onceden kardiyak cerrahi gecirenler 3 (%9,3)

SBIE belirlendigi ortalama giin

sayis1£SD 20.9+20,7

Mortalite / enfeksiyon iligkili

0, 0,
orene 9 (%28,1) / 7(%21,8)

Mortalitestiresi+SD 49.8+41 (7-120)

Enfeksiyonlarin dagilimi siras1 ile; %61,1
(22/36)’'i cerrahi alan enfeksiyonu (CAE),
%24,9 (9/36)'u pnémoni, %8,2 (3/36)’si kan
dolasimi enfeksiyonu, %5,5 (2/36)’i idrar yolu
enfeksiyonu idi.Cerrahi alan enfeksiyonlarinin
11'i ytlzeyel, 7’si organ bosluk ve 4’ii derindi.
Pnémonilerin ve kan dolasimi
enfeksiyonlarinin biri invazif arac iliskili iken,
idrar yolu enfeksiyonlarinin tamami kateter ile
iliskiliydi. Saghk  bakimi ile iligkili
enfeksiyonlarin %77,8 (28/36)’'inde
etyolojiden sorumlu mikroorganizmalar izole
edilebildi ve en baskin etken; %55,6 (20/36) ile
gram negatif mikroorganizmalar idi. Coklu ilag
direnci olan mikroorganizmalar %36,1(13/32)
ve genisletilmis ilag direnci olan
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mikroorganizmalar  %?2,1(1/32) oraninda
bulundu. SBIE’larda etken bakterilerin dagihm
oranlar Sekil 2’te gosterildi.

Tablo 2: Kardiyak cerrahi hastalarinda saglik bakimi ile
iligkili risk faktorleri.

Hasta sayis1(n:32), SBiE
sayisl (n:36)

Kardiyak cerrahi hastalarinda SBiE’1n
risk faktorleri

Komorbidite / DM 27 (%84,3)/14 (%43,7)

Sigara/alkol 9 (%28,1) /1 (%3,1)

0,
Operasyon 6ncesi yatis siiresi=3 giin 12 (%37,5)

Sefazolinprofilaksisi>72 saat 5 (%15,6)
48-72 saat 19 (%59,3)
<24 saat 8(%25)

Internalmammarian arter (IMA) kullanimi /

Bilateralinternalmammarianarter (BIMA) 28 (%75)/ 7 (%21,9)

kullanimi

Ameliyat sirasinda transfiizyon / masif 28 (%87,5) / 3 (%9,3)
transfiizyon

Ameliyat siiresi > 300 dk / pompa siiresi 26 (%81,3) / 11 (%34,1)
>180 dk

Kanamaya baglh revizyon cerrahisi / intra- 4 (%12,5) /3 (%9,3) /4
aortik balon pompasi/ sternumun ge¢ (%12,5)
kapatilmasi

Ameliyat sonrasikan glukoz diizeyi 2200 14 (%43,8)
mg/dl

Mekanik ventilasyon siiresi > 24 saat 14 (%43,8)
Re-entiibasyon 5 (%15,6)
Ameliyat sonrasiiskemik inme gelisen hasta 6 (%18,7)
Ameliyatsonrasi renalreplasman tedavisi 6 (%18,8)

ihtiyaci

Klinik takipte hastalarin 9’'unda mortalite
gelisti. Bunlarin 7’si enfeksiyonla iligkiliydi.

Mortalite gelisen olgularin yogun bakim
linitesindeki ortalama yatis siiresi 35 (3-120)
giindii. Bu olgularin biiytik cogunlugu (7/9)
enfeksiyon ve/veya kardiyak bir komplikasyon
sonucu yogun bakim ({initesinden servis
takibine ¢ikartilamamis olan hastalar iken,
yasayan olgularin %87 (20/23)’sinin yogun
bakim {nitesindeki yatis siiresi dort giinden
kisa idi.
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SBIE'larda etken bakterilerin dagilimi
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M Enterobacter spp.
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® Metisiline direncli koagulaz negatif stafilokoklar

Sekil 2:SBiE’larda etken bakterilerin dagilim.

TARTISMA
Kardiyak cerrahi sonrasl gelisen
majorenfeksiyonlarinmortaliteyi ~ bes kat
artirdign ~ ve  yatis  sliresini  uzattig

gosterilmistir ve bu hastalarda SBIE’larin

gelisimini artiran risk faktorleri oldukca
fazladir'l.Bu faktorler arasinda; ileri yas,
yliksek ASA skoru, diyabet, obezite S.
aureuskolonizasyonu, cerrahi profilaksi
metodolojisi, uzayan ameliyat siiresi, kan
transfiizyonu, IMA  kullamimi, revizyon

cerrahisi, hiperglisemi, postoperatif donemde
cok sayida invazif ara¢ kullanimi (santral
venozkateter, liriner sonda, intra-aortik balon..)
ve "by-pass” cerrahisi icin birden ¢ok cerrahi
insizyon alani olmasi olaraksayilabilir3 4811,

Calismamizda alt1 yillik siirecte ortalama SBIE
gelisme hizi %4,8 (36/744) olarak saptandi.
Literatirde bildirilen oranlar %2,25-24.9 iken,
tilkemizden yapilan yayinlarda ise bu oran
%2,9-9.3 arasinda degismekte idi. Son yillarda
yapilan prospektif calismalarda ise bu oran
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%10’dan daha fazla olarak
bildirilmektedir13.6:12,13,14,15, Enfeksiyon
oranlarinin genis bir yelpazede dagilmasy;
calismalarin bir¢ogunun retrospektif 6zellikte
olmasi, SBIE tanimlarindaki standardizasyon
eksikligi, taburculuk sonrasi surveyanstaki
yetersizlikler ve hasta gruplarinin
standardizasyonunun olmamasi ile
iliskilendirilmistir!416, Bizim c¢alismamizdaki
SBIE’larin hizi  bildirilen oranlarin daha
altindadir. Bu sonug; gerek c¢alismamizin
retrospektif olmasi, gerek hasta voliimiinun az
oldugu merkezimizde izolasyon, el hijyenine
uyum ve invazif arac iliskili enfeksiyonlardan
korunmada kontrol demetlerinin efektif
uygulanmasi ve surveyans verilerinin geri
bildirimi ile ilgili oldugu dusiinuldi.

Literatiirde kardiyak cerrahi sonrasi goriilen
SBIE’lar arasinda en sik (%32,9-52,6) rastlanan
enfeksiyon turii genellikle CAE’laridir ve hizi
%2-10 arasindadirl346121718  Cerrahi alan
enfeksiyonlar1 artmis morbidite, mortalite,
uzayan hastane yatis1 ve artan maliyet ile
beraber istenmeyen komplikasyonlardandirl®-
21, Bizim calismamizda en sik karsilasilan SBIE
tiri CAE orani %61,1 olup, alt1 yillik ortalama
h121%2,9 olarak saptandi.

Uzayan ameliyat stiresi (>5 saat)CAE riskini
arttirmakta ve cerrahi alanin kontamine olma
olasiiginin artmasina yol a¢gmaktadir. Ayrica
uzayan operasyonlar biliylik capta ve daha
komplike girisimler olup, bu durum CAE
riskinin artisina ayrica katkida
bulunmaktadir’4, Calismamizda SBIE gelisen
olgularin %81,3 (26)’tinde ameliyat stiresi bes
saatin tizerindeydi ve bu olgularin da 19’unda
gelisen enfeksiyon tiiri CAE idi.

Diger onemli risk faktorlerinden olan obezite
ve diyabet ise SBiE’larin gelisme riskini artiran
diger komorbiditelerdir. Obezite; akciger
kapasitesinde azalma, hiperglisemi, mobilize
olamama ve zorlasan cerrahi teknik nedeni ile
uzayan ameliyat siiresi gibi nedenlerden dolay1
SBIE’larin gelisimini artiran bir etkendir2223,

Calismamizda SBIE gelisen hastalarimizin
%34,4't (11/32) obez hastalardan olusmakta
olup, bunlarin %90,9 (10/11)'unda CAE
gelismisti. Diyabet ise; 10kosit fonksiyonlarinda
bozulma, yara iyilesmesinde gecikme nedeni ile
enfeksiyona risk teskil etmektedirz4.
Olgularimizin %43,7 (14/32)’si diyabetik idi.
Tim olgular ameliyat Oncesi-sirasinda ve
sonrasindaki donemde optimal kan glukozu
regiilasyonu acgisindan endokrinoloji uzmani
tarafindan degerlendirilerek tedavileri
diizenlendi. Ancak ameliyat sonrasi donemde
siki kan glukoz takibine ragmen optimal
regilasyon saglanamadi ve hiperglisemik
seyrettikleri ~ goriildi.  Bunlarin  %78,6
(11)’'sinda CAE gelisti ve yine bu hasta
grubunda literatiirdeki c¢alismalarin aksine
etyolojide gram negatif mikroorganizmalarin
predominanst  (%57,1) saptandi.  Giincel
calismalarda  kardiyak  cerrahi  sonrasi
CAE’larinda gram negatif bakterilerin %21,7-35
oraninda etken oldugu bildirilmis iken
calismamizi  destekleyen veri llkemizde
yapilmis yayinlardan Tas ve arkadaslarinin
yaptigl bir calisma sonuglarindan gelmistir2s-
27 Nitekim bu c¢alismada preoperatif ve
postoperatif donemde iyi regiile edilmeyen kan
glukoz diizeylerinin yara yeri enfeksiyonu
acisindan Onemli bir risk faktéri oldugu
vurgulanmis ve calismamizda da oldugu gibi
diyabetik hastalarda yara yeri enfeksiyonunda
gram negatif mikroorganizmalarin 6nde gelen
etken oldugu saptanmistir?’. Artan diyabet
prevelanst ve bu hastalar icin uygulanan
kardiyak cerrahi girisimlerin artis hizi goz
oniine alindiginda bizim verilerimizi
destekleyecek yeni yayinlar bu konudaki
literatiire 151k tutacaktir.

Cok sayida gozlemsel calismada; kardiyak
cerrahide IMA kullanimi altin standart olarak
tanimlanmis  ve  safenven  kullanimina
gore;yasam siiresini, ge¢ miyokardinfarktiisii
riskini, tekrarlayici anginay1 ve
revaskiilarizasyon ihtiyacini azalttig
gosterilmistir28. Ancak bu arterin by-pass
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cerrahisinde  kullanimi ile sternumun
kanlanmasinin bozuldugu ve CAE gelisiminde
risk faktorii oldugu da Dbildirilmistir21.29,
Calismamizda kardiyak cerrahi uygulanan tiim
olgularimizda IMA kullanildi ve gelisen
SBiE’larin %61,1 (22/36)'i CAE idi.

Kardiyak cerrahide kan ve kan trtnleri siklikla

kullanilmaktadir. Cok merkezli ve 5158
kardiyak cerrahi olgunun dahil edildigi
gozlemsel, prospektif bir calismada;

intraoperatif ve/veya postoperatif eritrosit
transfiizyonu yapilan olgularda her bir tnite
eritrosit transfiizyonunun majorenfeksiyon
riskini artirdigi saptanmistir30, Bizim
calismamizda da intraoperatif olarak %87,5
(28/32) oraninda eritrosit ve/veya diger kan
tiriinlerini  kullandigi  belirlendi.U¢ hastaya
masif transflizyon uygulanmis olup bu
hastalarin tamami kaybedildi.

Uzayan mekanik ventilasyon siiresinin (>24
saat) SBIE riskini ve mortaliteyi artirdig
yapilan calismalarda gosterilmis olup, SBIE
gelisen olgularimizin %43,8 (14)'inde uzayan
mekanik ventilasyon stiresi belirlendil131.

Kardiyak cerrahi sonrasi SBIE tiirleri arasinda
pnomoniler ikinci siklikta (%25) kan dolasimi
enfeksiyonlari%5,8-30 orani ile tiglinci siklikla
ve idrar yolu enfeksiyonlari ise daha az siklikla
%4,1-19.2 bildirilmektedirl41217, Bizim
calismamizda da benzer calismalarla uyumlu
olarak; pnoémoniler %25, kan dolasimi
enfeksiyonlar1 %8,3, idrar yolu enfeksiyonu
%5,5 oraninda saptandi214,

Kardiyak cerrahi sonrasl gelisen
enfeksiyonlarda etyolojide rol oynayan
mikroorganizmalar ilgili merkezin vaka
volimii, enfeksiyon kontrol onlemleri ve
hastalarin komorbiteleri gibi faktorlere bagh

olarak  farklilik gosterebilmekle beraber
calismalarda  gram  pozitif = bakterilerin
predominanst oldugu da goriilmektedir32e.

Bizim calismamizda gelisen 36 enfeksiyonda
%55,5 oraninda (20/36) gram negatif
bakterilerin 6nde gelen etken oldugu saptandi.
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%22,2 (8/36)'sinde ise gram pozitif
bakterilerin etken oldugu gorildi. Sekiz
(%22,2) enfeksiyonda ise sorumlu

mikroorganizma uretilemedi (Tablo 3).

Calismamizda SBIE gelisen olgularda gelisen
028,1 oranindaki mortalite  literatiirle
uyumludur3>13.26, Tablo 2’de belirtilen cogu
risk faktérii (komorbidite, IMA kullanimy,

ameliyat sirasinda transfiizyon, uzayan
ameliyat siiresi, post-operatifhiperglisemik
seyir, uzayan mekanik ventilasyon siiresi)

mortalitenin 6nde gelen nedenleri arasinda
olup, yogun bakim {initesinde doért giinden
uzun yatis stliresi olan hastalarda mortalitenin
daha ytiksek olmasi da [ %72,7 (8/11) ] dikkat
ceken bir diger noktadir.

Sonug olarak; calismamizda tek merkezin kalp
ameliyatlar1 sonrasinda gelisen SBIE oranlarin
paylastik. Retrospektif, olgu sayisinin azhgi,
kontrol grubunun olmamasi ¢alismamizin
sinirlayicilart olarak belirlenebilir. Yukarida da
detayll olarak belirttigimiz gibi SBiE’larin
gelisimi acgisindan en temel risk faktorleri; ileri
yas, yiksek ASA skoru, diyabet, obezite, IMA
kullanimi, uzayan ameliyat siiresi, intra-
operatif kan ve kan irini kullanimi, post-
operatifhiperglisemik seyir, uzayan mekanik
ventilasyon stresidir ve literatiirdeki biiytik
volimlii.  calisma  sonuglari da  bizim
sonuclarimizi desteklemektedir.

Tesekkiir; Hastalarin takip ve tedavi siirecinde
essiz destek ve yardimlari olan Prof. Dr. Ahmet
Ozkara, Uzm. Dr. Halil Hiizmeli, Prof. Prof. Dr.
Didem Dal, Prof. Dr. Simru Tugrul ve Uzm. Dr.
Ahmet Basel'e, basarili enfeksiyon kontrolii ve
surveyans ¢alismalari icin Yesim Kogak’a ve ¢ok
degerli onerileri ile katkida bulunan Prof. Dr.
Binnur Simsek’e tesekkiir ederiz.

Cikar Catismasi1 Beyani: Yazarlar
catismasi olmadigini bildirmislerdir.

cikar

Finansal Destek: Bu calisma her hangi bir fon
tarafindan desteklenmemistir.
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