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Kardiyak Cerrahi Ameliyatlardan Sonra Gelisen Hastane
Infeksiyonlari: Siirveyans ve Risk Faktorlerinin Analizi

Serap Simsek-Yavuz!, Yesim Bicer2, Nihan Yapici?, Sibel Kalaca3, Osman Ozcan Aydin?,
Gergek Camur®, Funda Kogak!, Zuhal Aykac?

Ozet: Bu calismaya, Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde 14 Ocak 2002- 1
Temmuz 2002 tarihleri arasinda acik kalp ameliyati uygulanmus ve ilk dort giinde 6lmemis erigkin hastalar dahil edilmistir. Po-
tansiyel risk faktorleri ve infeksiyon verileri daha onceden hazirlannug formlara prospektif olarak kaydedilmis ve bagimsiz risk
Saktorleri ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi ile belirlenmistir. Ameliyatin yapudigi ameliyathane tipi de (eski veya yeni)
risk faktorii olarak kaydedilmistir. Eski ameliyathaneler standard ventilasyon sistemine sahiptir ve odalarin i¢ kapilari, otoma-
tik olmasina karsin sistem bozuk oldugu icin giris ¢ukislarda genellikle agik tutulmaktadir. Yeni ameliyathanelerde ise laminer
akun ventilasyon sistemi mevcuttur ve odalarin ic kapilari otomatik olup, giris cikislar arasinda siirekli kapali tutulmaktadur. Iz-
lemin yapidig1 yedi aylik donemde toplam 1000 erigkin hastaya acik kalp ameliyati uygulanmistir. Bu hastalardan ilk dort giin-
de olen 9 tanesi ¢calisma disi birakilarak 991 tanesinin verileri degerlendirilmistir. 991 hastanin 72’sinde (%7.3) toplam 92 has-
tane infeksiyonu atagi (%9.3) gelismistir. En sik goriilen infeksiyon, sternal cerrahi alan infeksiyonlaridir (%4.1). Aragla iliski-
li infeksiyon oranlar1 1000 arag giiniinde olmak iizere, ventilatorle iligkili pnomoni icin 12.5, santral ven kateteriyle iliskili kan
dolasimu infeksiyonu icin 2.25 ve iiriner kateterle iligkili semptomatik iiriner sistem infeksiyonu igin 1.2 dir. Cok degiskenli lo-
Jistik regresyon analizinde, diabetes mellitus, ameliyat oncesi donemde kan transfiizyonu, ameliyatin eski ameliyathanelerde ya-
punugs olmasi, ameliyat siiresinin 5 saatten uzun olmasi ve intiibasyon siiresinin 24 saatten uzun olmast kardiyak cerrahi uygu-
lannug hastalarda, ameliyattan sonra hastane infeksiyonu gelismesinde bagunsiz risk faktorii olarak belirlenmigtir.

Anahtar Sozciikler: Kalp cerrahisi, hastane infeksiyonlart, risk faktorleri.

Summary: Nosocomial infections following cardiac surgery. Surveillance and analysis of risk factors. All adult patients
undergoing cardiac surgery with sternotomy between January 14, 2002, and July 1, 2002 and who survived at least 4 days af-
ter surgery were included in the study. Potential risk factors and infection data were collected prospectively and analyzed by
multivariate logistic regression analysis. Operating theatre type (newer ones were equipped with laminar flow ventilation
system and with automatic doors which were always closed between entrances and exits, older ones were equipped with plenum
ventilation system and with destroyed automatic doors which were kept generally open) were also included in the study as a
risk factor. Potential risk factor data were complete for 991patients. There was 92 (9.3%) nosocomial infections in 72 (7.3%) pa-
tients. Sternal surgical site infections were the most frequently encountered infections (4.1%). Device-associated infection rates
in per 1000 device utilization days were 12.5, 2.25 and 1.2 for ventilator-associated pneumoniae, central line-associated blood
stream infections and urinary catheter-associated symptomatic urinary tract infections, respectively. Diabetes mellitus, preope-
rative transfusion, being operated in the older operating theatres, procedure exceeding 5 hours and mechanical ventilation longer
than 24 hours were identified as independent risk factors for nosocomial infections following cardiac surgery.

Key Words: Cardiac surgery, nosocomial infections, risk factors.

Girig
Infeksiyon, kardiyak cerrahi operasyonlarin en korkulan
komplikasyonlarindan biridir. Ciinkii artmis morbidite, morta-
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lite, hastane kalis1 ve ekonomik yiikle birliktedir. Kardiyak
cerrahi ameliyatlardan sonra gozlenen hastane infeksiyon
oranlar1 %2-50 arasinda oldukga genis bir aralikta bildirilmek-
le birlikte, son donemlerde yapilan calismalarda oranlar
%10’un altina diismemektedir (1,2). Bu oranlar, 2000 yilinda
686 000 acik kalp cerrahisi ameliyatinun yapildigi ABD’de or-
talama 70 000, yilda yaklasik 40 000 agik kalp cerrahisi ame-
liyat1 uygulanan iilkemizde de yilda en az 4 000 infeksiyon
atagmin gelisecegini diisiindiirmektedir (3,4). Bu rakamlarin
yiiksekligi, infeksiyonun, kalp cerrahisinde ciddi bir sorun ol-
dugunu acik¢a ortaya koymaktadir. Kardiyak cerrahi sonrasi
en sik gozlenen infeksiyonlar sternal cerrahi alan infeksiyonla-
1 (CAT) ve ventilatorle iliskili pnémonilerdir (2,5-7). Kalp
cerrahisi sonrasi geligsen infeksiyonlardan korunabilmek i¢in,
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oncelikle risk faktorlerinin iyi analiz edilmis olmasi ve engel-
lenebilir risk faktorlerinin giderilmesi gerekir. Kardiyak cerra-
hi ameliyatlardan sonra, CAI gelismesinde risk faktorlerini in-
celeyen bir¢ok calisma olmasina karsin, genel olarak hastane
infeksiyonu gelismesinde risk faktorlerini inceleyen calisma
sayist azdir (2,5,6). Sozii edilen caligmalarda,kardiyak cerrahi
sonrasi infeksiyon gelismesi agisidan en sik belirlenen bagim-
s1z risk faktorleri kadin cinsiyet (2,6), ileri yas (5,6), mekanik
ventilator siiresi (2), iiriner kateterizasyon siiresi (2), daha
komplike cerrahi operasyonlar (5), acil girisim (6) ve ameliyat
sonrast empirik antibiyotik kullanimidir. Kardiyak cerrahi ope-
rasyonlardan sonra en sik gozlenen hastane infeksiyonu olan
sternal CAI’nin gelisimi icin risk faktorlerini arastiran pek ok
calisma olmasina karsin, belirlenmis risk faktorleri iizerinde
genel bir goriis birligi olusmamuistir (7). Bunun en 6nemli ne-
denleri caligmalarin genellikle retrospektif ozellikte olmasi,
postoperatif infeksiyonlarin tanimlamalarindaki standardizas-
yon eksikligi ve hasta standardizasyonunun yapilmamis olma-
sidir (7,8). Kardiyak cerrahi sonrasi hastane infeksiyonu gelis-
mesinde risk faktorlerini aragtiran ek, prospektif ¢aligmalara
gereksinim vardir.

Yontemler

Bu calismaya, Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar
Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde 14 Ocak 2002-1
Temmuz 2002 tarihleri arasinda sternotomi ile agik kalp cerra-
hi ameliyat: uygulanmig eriskin hastalar dahil edilmistir. ilk
dort giinde infeksiyon digi nedenlerle kaybedilen hastalar, in-
feksiyon gelismesi icin yeterli siire gegmedigi diistiniilerek ca-
lisma dig1 birakilmastir.

Calismanin yapildig hastane, iki ayr1 binadan olusmakta-
dir. Binalardan biri 1968 yilindan beri kullanimdadir, digeri ise
calismanin yapilmaya baslandig1 sirada kullanima girmistir.
Her iki binada da 6’sar ameliyathane bulunmaktadir. Eski ve
yeni binada yer alan ameliyathaneler arasindaki en onemli
farklar ventilasyon sisteminde ve ameliyathanelerin i¢ kapila-
rindadir. Eski binada yer alan ameliyathanelerde standard ven-
tilasyon sistemi yer alirken, yeni binada yer alan ameliyathane-
lerde laminer akim ventilasyon sistemi mevcuttur. Yeni binada
yer alan ameliyathanelerin i¢ kapilar1 otomatik olup, kapilar
giris ve ¢ikiglar arasinda daima kapali tutulmaktadir. Eski bi-
nada yer alan ameliyathanelerin kapilar1 da otomatik olmakla
birlikte, sistem bozuk oldugu i¢in kapilar, giris cikislar arasin-
da genellikle acik kalmaktadir. Ameliyatlar, her iki binada da
13 ayr1 cerrahi ekip tarafindan, haftalik rotasyonlarla gercek-
lestirilmektedir. Hastalarin ve cerrahi ekibin ameliyat oncesi
hazirlig1, ameliyathanedeki cevresel ylizeylerin dezenfeksiyo-
nu ve temizligi, ameliyathaneye giris ¢ikis politikalari, cerrahi
malzemelerin sterilizasyonu, ameliyathane giysileri, Ortiileri
ve bunlarin yikanma prosediirleri, antimikrobiyal profilaksi ve
infeksiyon kontrol ¢alismalari her iki binada yer alan ameliyat-
hanelerde aynidir. Antimikrobiyal profilakside tiim ameliyat-
larda, anestezi indiiksiyonunda baglamak {izere sefazolin 1 gr
4x1 uygulanmig, ameliyattan 24-48 saat sonra kesilmistir.

Hastane infeksiyonlarinin tanisi, ABD Hastalik Kontrol
Merkezi (CDC) kriterlerine gore konulmustur (9). Hastane in-
feksiyonlarinin siirveyansi, hastalar hastanede yattiklari siire
icinde, prospektif olarak hastaya ve laboratuvara dayal1 olarak
yapilmigtir. Hastalar taburcu olduktan sonraki 3 ay siiresince

de poliklinik kontrolleri ile veya laboratuvara dayali siirveyans
yontemi ile sternal CAl’nin siirveyansina devam edilmistir.
Aracla iliskili infeksiyonlarin oranlari, ara¢ kullanim siireleri-
ne gore belirlenmistir (10).

Ameliyat oncesi risk faktorleri olarak, yas, cins, viicut kit-
le indeksi (BMI), ameliyat oncesi hastanede yatis siiresi, ame-
liyat dncesi antibiyotik kullanimi, hastalifin American Society
of Anestesiology (ASA) skoruna gore derecesi, diabetes melli-
tus (DM), kronik obstriiktif akciger hastalig1 (KOAH), ejeksi-
yon fraksiyonunun 40’1n altinda olmasi, hipertansiyon, perife-
rik arter hastaligi, daha 6nce gecirilmis akut myokard infarktii-
sii (AMI), sigara igiciligi, ameliyat 6ncesi infeksiyon varligi,
ameliyat oncesi transfiizyon varligi, serum albiimin, glikoz,
tire, kreatinin seviyeleri, kan hemoglobin seviyesi ve 16kosit
sayist kaydedilmigtir. Ameliyat sirasindaki risk faktorleri ola-
rak, acil girisim, yapilmig ameliyatin tipi (aortokoroner
“bypass” greftleme [ACBG] ve digerleri), cerrahinin siiresi,
kardiyopulmoner “bypass* siiresi, aortik kros klemp siiresi, bi-
lateral internal mammarian arter kullanimi, ameliyathane tipi
(eski veya yeni), ameliyati yapan cerrahi ekip ve kullanilan kan
ve kan iiriinii miktar1 kaydedilmistir. Ameliyat sonrasi risk fak-
torleri olarak, mekanik ventilasyonun, santral ven kateterizas-
yonunun ve tiriner kateterizasyonun siiresi, yogun bakim {ini-
tesinde kalig siiresi, intraaortik balon pompasi (IABP) kullani-
mi, inotrop ve steroid kullanimi ve reoperasyon yapilip yapil-
madig1 kaydedilmistir.

Veriler SPSS for Windows 10.0 programinda istatistiksel
olarak analiz edilmistir. Tek degiskenli analizlerde, siirekli de-
giskenlerde ‘tek yonlii t testi’, grup deg“;i@kenlerde-',r_:2 testi kul-
lanilmigtir. Siirekli degiskenlerde (mekanik ventilasyon siiresi,
ameliyat siiresi gibi), infeksiyon gelisene kadar olan siireler
dikkate alinmis, ayni sekilde kategorik (inotrop, steroid kulla-
nim1 gibi) degiskenler de infeksiyon gelisene kadar uygulan-
mussa degerlendirmeye dahil edilmistir.

Degerler, siirekli degiskenler icin ortalama +SD, kategorik
degiskenler icin bulundugu gruplardaki sayr ve yiizde olarak
verilmistir. p<0.05 olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir.

Ameliyat sonras1 hastane infeksiyonu gelismesinde bagim-
s1z risk faktorlerini belirleyebilmek i¢in lojistik regresyon ana-
lizi yapilmistir. Tek degiskenli analizlerde p<0.05 olarak belir-
lenen degiskenler veya literatiirde hastane infeksiyonlar igin
risk faktorii olarak bildirilmis degiskenler lojistik regresyon
analizine dahil edilmistir.

Lojistik regresyon analizlerinin sonuclari, %95 “confidence”
interval (CI) ile birlikte “odds ratio” (OR) olarak verilmistir.

/ Tablo 1. Ameliyatlarin Dagilim \

Ameliyat Tipi Say1

Aortokoroner “bypass” greftleme (ACBG)

Pompa kullanilan 648

Pompa kullanilmayan 100
Kapak replasmani 190
ACBG+Kapak replasmani 32
Diger 21

KToplam 991 j
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/Tablo 2. Acik Kalp Cerrahisi Sonrasi Gelisen Infeksiyonlarin Dagilimi \ Cins;[;l?:gkl :Ejrl:ﬁs;dg ’VIZ?/(;IZ
Taburcu Taburcu Oran olmasi, DM, hipertansiyon,
Infeksiyon Tiirii Oncesi  Sonrast Toplam (1000 Arac Giinii) ejeksiyon fraksiyonunun 40’mn
Say1 Sayi  Sayi (%) altinda olmasi, ameliyattan dnce
transfiizyon ve antibiyotik kulla-
Sternal CAI 21 20 41 (4.1) niminin varligi, ameliyatin eski
Yiizeysel 9 13 22 (2.2) ameliyathanelerde yapilmis ol-
Derin 7 5 12 (1.2) masi, aortik kros klemp, aorto-
Organ-bosluk (mediastenit) 5 2 7(0.7) koroner “bypass” ve ameliyat
Ventilatorle iligkili pndmoni 24 (2.4) 12.5 T k%al?ﬂan ta]fe donmus
Primer bakteriyemi 8 (0.8) Do (TDP), tam kan R
Santral kateterle iligkili bakteriyemi 3(0.3) 225 ;(;S;ms‘;si%?zgnﬁ; Zagllz; d:sei-
Iv kateter ¢ikis yeri infeksiyonu 3(0.3) teral veya parenteral niitrisyon
Urivner sistem infeksiyonu 2(0.2) 1.2 TABP, inotrop veya steroid e da:
Diger 11(1.1) visi uygulanmasi, intiibasyon
KToplam 929.3) j stiresi, iiriner kateterizasyon sii-
resi, yogun bakim iinitesinde ya-
tig siiresi ve kanama nedeniyle
/ Tablo 3. Acik Kalp Cerrahisi Sonrasi Gelisen \ reoperasyon uygulanmasi, ameliyat sonrast donemde hastane
Infeksiyonlarda Etkenlerin Dagilimi infeksiyonu gelismesi agisindan risk faktorii olarak belirlenmis-
tir (p<0.05).
Etken Sayi (%) Cok degiskenli analiz sonucunda, DM, ameliyat 6ncesi
Staphylococcus aureus 33 (33) transfiizyon, ameliyathane tipi, ameliyat siiresinin 5 saattten
MRSA 22 (22) uzun olmasi ve intiibasyon siiresinin 24 saatten uzun olmasi
MSSA 11 (11) ameliyat sonrasi infeksiyon gelismesi agisindan bagimsiz risk
Acinetobacter spp. 16 (16) faktorii ol.arak belirlAenmi§tir.. 4 . . 4
Pseudomonas aeruginosa 15 (15) Ameliyathane tlpi, ameliyat sonrasi 1pfek31y9q geh.§m651
Haemophilus influenzae 9 9) aglsmdan bagm.mz risk fz.ik.t('jrii olarak bellrlendlgl icin, 1r}fek-
Koagﬁlaz-negafi f stafilokok 8 (8) siyonlarin amell}iathane.tlp}ne.: gore dagilimi da incelenmis ve
Klebsiella pneumoniae 7 @) sonuglar Tablo 6"da ver11m1§t1r.’ . .
Enterobacter cloacae 5 ) An}eh)./attan sonra ha‘stane }nfek51yf)nu gelisen ha.listalarda
7 yatis siiresi ve mortalite, infeksiyon gelismeyenlere gore daha

\ Diger @ J

Sonuclar

Acik kalp cerrahisi ameliyat1 uygulanmig ardigik 1000 has-
tanin verileri prospektif olarak kaydedilmis, bunlardan ilk 4
giin icinde infeksiyon disi nedenlerle kaybedilen 9’u caligma
dis1 birakilarak 991 hastanin verileri degerlendirilmistir. Yapi-
lan ameliyatlarin dagilimi1 Tablo 1°de verilmistir. Izlemin ya-
pildig1 yedi aylik donemde acik kalp ameliyat: gecirmis ardi-
stk 991 erigkin hastanin 72’sinde (%7.3) toplam 92 hastane in-
feksiyonu atagi (%9.3) gelismistir (Tablo 2). Hastane infeksi-
yon etkenlerinin dagilimi Tablo 3’te verilmistir. Toplam 41
(%4.1) cerrahi alan infeksiyonunun 20’si (%48) hastalar hasta-
neden taburcu olduktan sonra belirlenmistir (Tablo 2). Yiizeysel
sternal CAI’nin ortalama belirlenme siiresi ortalama 23 (sinurlar
6-75) giin, derin sternal CAI’min belirlenme siiresi ortalama 15
(simirlar 6-39) ve organ bosluk sternal CAl’nin belirlenme sii-
resi ise ortalama 15 (smurlar 5-35) olarak belirlenmistir. Yii-
zeysel sternal CAI’nin 5’1 (%23), derin sternal CAI’'nmn 2’si
(%17) ve organ bosluk sternal CAl’nin ise 1’i (%14) operas-
yonu izleyen ilk 30 giinden sonra belirlenmisgtir.

Infeksiyon gelisen ve gelismeyen hasta gruplarinda gozle-
nen ameliyat oncesi, ameliyat ve ameliyat sonrast doneme ait
bazi 6zellikler Tablo 4’te sunulmustur. Cok degiskenli lojistik
regresyon analiz sonuglari Tablo 5’te verilmistir.

yiiksektir (p<0.05) (Tablo 4).

rdeleme

Kardiyak cerrahi tinitelerinde ameliyat sonrasi hastane in-
feksiyonu oranlari oldukg¢a degiskenlik gostermekte olup, %2-
50 arasinda son derece genis bir aralikta yer almaktadir (1).
Uniteler arasinda bu kadar farkli oranlar bildirilmesinin en
onemli nedenleri, kullanilan siirveyans yontemi ve taburcu
sonrast siirveyans ¢aligmalarinin yapilip yapilmamasi, hastane
infeksiyonlart i¢in standard bir terminoloji kullanilmamis ol-
mast, hasta gruplarinin standardize edilmemis olmasi ve uygu-
lanan invazif iglem sikliginin farkliligidir (7,8). Calismamizda,
hastane infeksiyonlarinin siirveyansi prospektif, hastaya ve la-
boratuvara dayal1 olarak yapilmis, taburcu sonrasinda sternal
CAI’nin siirveyansina 3 ay daha devam edilmis, hastane infek-
siyonu tanimlamalarinda CDC kriterleri kullanilmis ve aracla
iliskili infeksiyon oranlar1 1000 arag giiniinde belirlenen infek-
siyon sayist seklinde belirlenmigtir. Ameliyat sonras1 hastane
infeksiyon siklig1 %9.3 olarak saptanmistir. Son yillarda CDC
kriterleri kullanilarak yapilmis 4 adet prospektif siirveyans ¢a-
lismasinda kardiyak cerrahi sonrasi hastane infeksiyon oranla-
11, swrastyla %29.5, %18.7, %27.2, ve %22.6 (2,5,11,12) olup,
bizim oranimizdan yiiksektir.

Giintimiizde gerek maliyetleri diisiirmek, gerekse hastane
infeksiyon riskini azaltabilmek i¢in hastalar hastaneden miim-
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/Tablo 4. Hastane Infeksiyonu Gelisen ve Gelismeyen Hastalarin Bazi Ozellikleri* \
Ozellik Hastane Infeksiyonu Hastane Infeksiyonu p
Gelismeyen Hastalar Gelisen Hastalar
(n=919) (n=72)
Say1 (%) Say1 (%)

Yas (ortalama) 56.95+13.05 57.79+£13.97 0.626
Kadin cinsiyet 249 27 29 (40)** 0.014
Viicut kitle indeksi 26.01£3.81 26.22+3.83 0.693
ASA skoru 3 veya 4 529 (58) 52 (72)** 0.09
Obezite (BMI>30) 111 12) 11 (15) 0.363
Sigara kullanimi 347 37 26 36) 0.443
Diabetes mellitus 53 (6) 19 (26)** 0.025
Kronik obstriiktif akciger hastaligi 253 27 26 36) 0.079
Hipertansiyon 392 43) 40 (56)** 0.023
Ejeksiyon fraksiyonu<40 34 4) 8 (11)** 0.008
Periferik arter hastaligi 97 (10) 9 (13) 0.361
Gegcirilmis myokard infarktiisii 360 (38) 24 (33) 0.197
Kan albiimin seviyesi (mg/dl) (ortalama) 4.33%+0.34 4.27+0.41 0.334
Kan iire seviyesi (mg/dl) 40.78+16.47 42.86+18.48 0.315
Kan kreatinin seviyesi (mg/dl) 1.16£0.23 1.20+0.26 0.176
Kan glikoz seviyesi (mg/dl) 110.13+41.33 116.17+44.94 0.242
Kan hemoglobin seviyesi (mg/dl) 14.09+1.70 13.67+2.01 0.058
Kan Iokosit sayisi/mm?3 8176£2158 8188+1852 0.963
Ameliyat oncesi infeksiyon varligi 61 (6) 4 (6) 0.481
Ameliyattan 6nce transfiizyon 31 3) 9 (13)** 0.001
Ameliyattan 6nce antibiyotik kullanimi 30 3) 8 (11)** 0.004
Ameliyat Oncesi yatis siiresi (giin) 2.49+4.03 3.66+5.24 0.069
Acil girisim 55 6) 8 11 0.078
Ameliyatin yapildig1 ameliyathane tipi (yeni) 516 (54) 30 (42)** 0.012
Sefazolin profilaksisinin siiresi (>24 saat) 168 (18) 18 25) 0.108
Aortokoroner “bypass” greft operasyonu 700 (76) 48 67) 0.051
Pompasiz ameliyat 93 (10) 7 (10) 0.509
Kros klemp siiresi (dakika) 64.23+39.41 83.47454.31%* 0.004
Pompa siiresi (dakika) 95.214£51.62 126.81+92.16%* 0.005
Ameliyat siiresi (saat) 4.489%1.05 5.32+1.86%* 0.000
Ameliyat siiresi >5 saat 333 35) 46 (64)** 0.000
Kullanilan TDP sayis1 2.86£1.35 3.7242.33%* 0.003
Kullanilan eritrosit siispansiyonu sayis1 1.28+1.42 2.09£2.09%* 0.002
Kullanilan tam kan say1s1 1.37+1.64 2.2242.74%* 0.012
Kullanilan trombosit siispansiyonu sayisi 0.20£1.18 0.44£1.26 0.125
Kullanilan toplam kan {iriinii sayis1 5.70+3.50 8.48+5.96%* 0.000
Parenteral beslenme 4 0.4) 5 (7)** 0.000
Perioperatif steroid kullanim1 39 4) 13 (18)** 0.000
Intraaortik balon pompasi kullanimi 12 (1.3) 8 (11)** 0.000
Inotrop kullanim 222 23) 35 (49)*3* 0.000
Intiibasyon siiresi (saat) 15.73£18.10 118.474246.73%* 0.001
Intiibasyon siiresi >24 saat 70 @) 28 (39)** 0.000
Uriner kateterizasyon siiresi (saat) 3.22422.04 140.69£228.89%** 0.000
YBU siiresi (saat) 28.41£24.76 139.544229.46** 0.000
Reoperasyon 39 4) 12 (17)** 0.000
Toplam yatis siiresi 7.804+2.93 16.09+13.28%*%* 0.000
Mortalite 21 2) 20 (28)** 0.000

K da farklilik gostermemistir (p >0.05).

*  Karsilagtirmalar, ameliyat sonras1 donemde hastane infeksiyonu gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda yapilmigstir. Veriler ortalama
+SD veya hastalarin say1 ve yiizdesi seklinde verilmisgtir.
## p < 0.05 (Student t testi, 2 testi veya Fisher kesin testi). Ameliyat sonras1 gézlenen infeksiyon siklig1, ameliyat1 yapan ekipler arasin-

/




Klimik Dergisi « Cilt 18, Say1:3

107

-~

mial Infections Surveillance (NNIS)

Tablo 5. Hastane infeksiyonu Gelisen Hastalarda Lojistik Regresyon 1992-2002 verilerinde ventilatrle ilis-
Analizinde Belirlenmis Bagimsiz Risk Faktorleri kili pnémoni icin 11.2/ 1000 ventilator
Degisken b OR %95 CI p giinii, santral kateterle iliskili bakteriye-

- - mi i¢in 3.1/1000 santral ven kateteri gii-
Diabetes mellitus 0.696 2.01 1.10-3.67 0.023 nii ve semptomatik iiriner sistem infek-
Ameliyattan once transfiizyon 1.310 3.70 1.56-8.83 0.003 siyonu icinse 2.9/1000 idrar sondast gii-
Ameliyathane tipi (eski) 0.734 2.08 1.21-3.56 0.007 nii §eklinde belirlenmi§ olup bizim
Ameliyat siiresi >5 saat 0.604 1.83 1.05-3.20 0.034 oranlarimizla benzerdir (10).
Intiibasyon siiresi>24 saat 1.395 4.03 2.06-7.92 0.000 Kardiyak cerrahi ameliyatlardan
Perioperatif steroid kullanim1 0.821 2.27 0.99-5.17 0.051 sonra gdzlenen hastane infeksiyonlari-
Ameliyatta ve ameliyat sonrast nin dagilimi da kuruluglar arasi farklilik
kullanilan kan ve kan iiriinii sayis1 ~ 0.047 1.05 0.99-1.10

0.073 J gostermekle birlikte, genellikle en sik

bildirilen ve iizerinde en ¢ok arastirma
yapilan infeksiyonlar, sternal CAI’dur.

Tablo 6. Hastane Infeksiyonlarinin Ameliyathane Tipine Gore Dagilimi*

Ventilatorle iligkili pnomoniler de kar-
diyak cerrahi sonrasi sorun yaratan in-

Infeksiyon Tiirii Yeni Ameliyathanede

Opere Olan Hastalar

Eski Ameliyathanede p
Opere Olan Hastalar

feksiyonlardir (2). Calismamizda en sik
karsilasilan infeksiyonlar da sternal
CAI olmustur.

(n=546) (n=445) Kardiyak cerrahi sonrasi goriilen
Tiim hastane 30 42 0.012% infeksiyonlarda etkenler kuruluglar ara-
infeksiyonlari st farklilik gostermekle birlikte, 6zellik-
Sternal cerrahi 11 30 0.000%#* le CAI’ min yogunlukta olmast nedeniy-
alan infeksiyonlar1 le, bu tiir infeksiyonlarda siklikla etken
Hastane kokenli 14 10 0.365 olan stafilokok kokenleri en sik izole
pnomoni edilen mikroorganizmalardir. Caligma-
Primer bakteriyemi 5 3 0.234 mizda stafilokok kokenleri tiim infeksi-
Kateter infeksiyonlar1 3 3 0.128 yonlarin %33’iinden sorumlu bulun-
Diger 7 6 0.298 mustur. Kardiyak cerrahi sonrast geli-

*  Karsilagtirmalar, eski ve yeni ameliyathanede opere olan hastalar arasinda yapilmustir.

Veriler, hastalarin say1 ve yiizdesi seklinde verilmistir.
K** p <0.05 (;-':2 testi veya Fisher kesin testi)

sen hastane infeksiyonlarinda, ozellikle
de CAI’da son yillarda gerek iilkemiz-
den, gerekse diger iilkelerden, gittikce
% artan oranlarda metisiline direncli

kiin oldugunca erken taburcu edilmektedir. Bu durum taburcu
sonras! siirveyans ¢aligmalarini daha da 6nemli hale getirmis-
tir. Sternal CAI’'min %40°tan fazlasimin hastalar taburcu edil-
dikten sonra belirlendigini bildiren ¢alismalar vardir (13,14).
Bizim olgularimizda da sternal CAI’min %48’i taburcu olduk-
tan sonra belirlenmistir. Ayrica CDC’nin, CAI’ nin siirveyan-
st i¢in 6nerdigi 30 giinliik siirenin de, 6zelllikle sternuma ko-
nulmus teller dikkate alindiginda, tiim sternal CAI’yi yakala-
yabilmek i¢in yeterli bir siire olmayacagini ileri siiren calisma-
lar vardir (13). Calismamizda hastalar taburcu olduktan sonra
sternal CAT gelisimi acisindan 3 ay daha izlenmis ve yiizeysel
CAI’'nin 5’i (%23), derin CAI’'min 2’si (%17) ve organ bosluk
CAI’'nin 1'i (%14) operasyonu izleyen ilk 30 giinden sonra be-
lirlenmistir. Jonkers ve arkadaglari (13)’nin ¢alismasinda da
sternal CAI’nin %31°i kardiyak cerrahiden sonraki 30-90 giin
arasinda belirlenmigtir. Bu veriler taburcu olduktan sonraki
stirveyans ¢aligmalarinin 6neminini isaret etmektedir.
Calismamizda belirlenmis aracla iliskili infeksiyon oranla-
11, ventilatorle iligkili pnomoni i¢in 12.5/1000 ventilator giinii,
santral kateterle iligkili bakteriyemi i¢in 2.25/1000 santral ven
kateteri giinli ve semptomatik {iriner sistem infeksiyonu icinse
1.2/1000 idrar kateteri giinii seklinde belirlenmistir. Aragla
iligkili hastane infeksiyonlar1 oranlart ABD, National Nosoco-

Staphylococcus aureus (MRSA) insi-

dans1 bildirilmektedir (15-19). Unite-
mizde ameliyat sonrasi gozlenen hastane infeksiyonlarinin
%22’sine MRSA’nin neden oldugu belirlenmistir. Go6l ve
arkadaslar1 (20) tarafindan yapilmis calismada da kardiyak
cerrahi sonrasi gelisen hastane infeksiyonlarinin %58.3’iinde
MRSA’nin etken oldugu belirlenmistir. Yagd: ve arkadaslari
(21)’nin ¢calisgmasinda da kardiyak cerrahi sonrasi gelisen has-
tane infeksiyonlarinda en sik etkenin S. aureus oldugu ve S.
aureus kokenlerinin %92’sinin MRSA oldugu bildirilmistir.
Harrington ve arkadaglari (22) tarafindan ACBG ameliyatla-
rindan sonra gozlenen CAl’nin %32’sinde MRSA’nin etken
olarak belirlendigi bildirilmistir.

Calismamizda, ameliyattan sonra hastane infeksiyonu geli-
sen hastalarda yatig siiresi ve mortalite, infeksiyon gelisme-
yenlere gore daha yiiksek bulunmustur (p<0.05). Diger boliim-
lerde oldugu gibi, kardiyak cerrahi iinitelerinde de hastane in-
feksiyonlarinin yatis siiresini uzattigi ve mortaliteyi artirdigi
bircok calismada gosterilmistir (2,6,7,20).

Kardiyak cerrahi ameliyatlardan sonra, CAI gelismesinde
risk faktorlerini inceleyen bir¢ok calisma olmasina karsin, ge-
nel olarak hastane infeksiyonu gelismesinde risk faktorlerini
inceleyen calisma sayist azdir (2,5,6).

Calismamizda, ameliyatin yapildig1 ameliyathanenin tiirii
(eski veya yeni), ameliyat sonrast donemde infeksiyon gelis-
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mesi agisindan bagimsiz bir risk faktorii olarak belirlenmistir.
Ameliyathane tipine gore infeksiyonlarin dagilimina bakildi-
ginda, sternal CAI’nin, eski ameliyathanelerde opere olanlarda
belirgin olarak daha fazla oldugu (p=0.000), diger infeksiyon
tiirlerinde ise iki ameliyathane arasinda fark olmadigi belirlen-
mistir (p>0.05). Eski ve yeni ameliyathaneler arasindaki en
onemli fark, ameliyathanelerin i¢ kapilarinda ve ventilasyon
sistemlerindedir. Eski ameliyathanelerde klasik ventilasyon
sistemi vardir ve i¢ kapilarin otomatik acilip kapanma sistem-
leri bozuk oldugu i¢in, kapilar genellikle acik kalmaktadir. Ye-
ni ameliyathanelerde ise laminer akim ventilasyon sistemi var-
dir ve ic¢ kapilar giris ¢ikiglarda otomatik olarak kapanmakta-
dir. Bu farklarm her ikisi de ameliyathanenin ventilasyonu ile
ilgilidir. Ameliyathane ventilasyonun, 6zellikle laminer akim
sisteminin ameliyat sonrast gézlenen infeksiyon oranlarina et-
kisini inceleyen caligmalar, genellikle ortopedik ameliyatlar
icin yapilmistir. Bu calismalarda, ortopedik cerrahi ameliyatla-
rin, laminer akim ventilasyon sistemi bulunan ameliyathane-
lerde yapilmasinin, ameliyat sonras1 gozlenen CAI’de diisiise
yol acti81 bildirilmektedir (23,24). Kardiyak cerrahi ameliyat-
lardan sonra gozlenen infeksiyonlara ameliyathane ventilasyo-
nun etkisini inceleyen ¢alisma sayis1 azdir ve yapilmis calisg-
malarda da ameliyathane ventilasyon ozelliklerinin infeksiyon
oranlarina etkisi tek bagina incelenmemistir. Bu konuda yapil-
mis ve ulagilabilen iki ¢caligmada, ameliyathane ventilasyonun
daha uygun hale getirilmesiyle birlikte, dier infeksiyon kont-
rol dnlemleri de alinmis ve her iki ¢aligmada da ameliyat son-
ras1 gozlenen infeksiyon oranlarinda anlamli derecede azalma
oldugu bildirilmistir (25,26). Ancak, bu ¢aligmalarda bildiril-
mis infeksiyon oranlarindaki diisiislerin, iyilestirilmis ventilas-
yondan m1 yoksa ayni anda uygulamaya konulan diger infek-
siyon kontrol 6nlemlerinden mi kaynaklandigini soylemek ola-
st degildir. Bu iki ¢alismadan farkli olarak bizim calismamiz-
da, ameliyathane giysileri ve ortiileri, giris ¢ikis protokolleri,
sterilizasyon ve dezenfeksiyon prosediirleri, antibiyotik prof-
ilaksileri ve infeksiyon kontrol onlemleri her iki tiir ameliyat-
hanelerde de aynidir. Ayrica infeksiyon icin risk faktorii olabi-
lecek hastalara (diyabet, antibiyotik kullanimi gibi), ameliyata
(ameliyat1 yapan ekip gibi) ve ameliyat sonras1 doneme (inot-
rop ve steroid kullanimi gibi) ait birgok risk faktorii de calig-
maya dahil edilmigtir. Calismamiza dayanarak, ameliyathane
ventilasyonunun, ameliyat sonrasi gelisen sternal CAI’nin pa-
togenezinde 6nemli oldugu, ameliyathane kapilarinin kapal
tutulmasinin ve laminer akim sisteminin ameliyat sonrasi goz-
lenen sternal CAT oranlarini azaltabilecegi soylenebilir. Yeni
ameliyathanelerde opere olan hastalarda, postoperatif sternal
CAI’'min daha az gériilmesinin nedeni, kapilarin kapali tutul-
masi, laminer akim sistemi veya her ikisi birden olabilir. Bun-
lardan hangisinin gercek neden oldugunu belirleyebilmek i¢in
ek caligmalara gereksinim vardir.

Calismamizda, DM, kardiyak cerrahi uygulanmis hastalar-
da ameliyat sonras1 donemde infeksiyon gelismesi acisindan
belirlenmis diger bir bagimsiz risk faktoriidiir. Diyabet, immiin
yanit1 azaltabilir ve sinir ve kan damarlarinda hasar olusturarak
dokuyu infeksiyon icin uygun ortam haline getirebilir. Ozellik-
le sternal CAT icin diyabet, iizerinde en ¢ok gériis birligi olus-
mus risk faktorlerindendir (2,6,27-29). Gol ve arkadaslari (20)°
nin ¢alismasinda da diyabet, kardiyak cerrahi sonras: infeksi-
yon gelismesinde belirlenmis bagimsiz risk faktorlerindendir.

Calismamizda, ameliyat 6ncesi donemde kan transfiizyonu
yapilmasi, ameliyat sonras1 donemde infeksiyon gelismesi agi-
sindan belirlenmis diger bir bagimsiz risk faktoriidiir. Ayrica
tekli analizlerde de kan ve kan {iriinii kullanimi, ameliyat son-
ras1 donemde infeksiyon gelismesi acisindan risk faktorii ola-
rak belirlenmigtir. Bu artmis riskin nedeni, kan transfiizyonu-
nun immiinosiipresif etkisine bagl olabilir. ACBG uygulanmig
hastalarda kan transfiizyonlarinin, artmis sepsis ve pnomoni
riski ile birlikte oldugunu gosteren ¢aligmalar vardir (30). Ay-
rica, 16kosit iceren allojenik kan komponentlerinin perioperatif
transfiizyonunun ameliyat sonrasi bakteriyel infeksiyonlar ge-
lismesinde belirgin bir risk faktorii oldugunu gosteren calisma-
lar da vardir (31). Ulkemizden G&l ve arkadaglar (20) tarafin-
dan yapilmis ¢alismada da kardiyak cerrahi uygulanmis hasta-
larda kan kullaniminin, ameliyat sonras1 donemde infeksiyon
gelismesi agisindan risk faktorii oldugu bildirilmistir.

Ameliyat siiresinin bes saatten uzun olmasi, postoperatif
donemde hastane infeksiyonu gelismesi agisindan ¢alismamiz-
da belirlenmis diger bir bagimsiz risk faktoriidiir. Ameliyat sii-
resi uzadik¢a, mikroorganizmalarin, Ozellikle cerrahi alana
ulasma olasiliginin artmasi, bu artmuis risk igin olasi bir agikla-
ma olabilir. Ayrica uzun ameliyatlarin daha komplike olmasi
da s6z konusudur. Kardiyak cerrahi infeksiyonlardan sonra ge-
lisen infeksiyonlarda risk faktorlerini inceleyen diger ¢alisma-
larda da ameliyatin siiresi bagimsiz bir risk faktorii olarak bil-
dirilmektedir (6,20,27).

Invazif girisim siklig1 arttikga hastane infeksiyon sikliginin
arttig1 bilinmektedir. Calismamizda da intiibasyon siiresinin 24
saatten uzun olmasi, postoperatif donemde hastane infeksiyo-
nu gelisiminde bagimsiz risk faktorii olarak belirlenmistir.
Uzamus intiibasyon, hastanin mikroorganizmalarla kolonizas-
yonuna ve bu da hastada infeksiyon gelismesine yol agmakta-
dir. Intiibe olan hastalarda pnémoni gelisme riskinin 20 kat da-
ha fazla oldugu bildirilmektedir. Kollef ve arkadaslar1 (2)'nin
calismasinda da uzamis ventilator siiresi, postoperatif donem-
de infeksiyon gelismesi agisindan bagimsiz risk faktorii olarak
belirlenmistir.

Sonug olarak diyabetik hastalarin kardiyak cerrahi ameli-
yatlardan sonra infeksiyon gelismesi acisindan riskli olabilece-
8i akilda tutulmalidir. Gereksiz kan transfiizyonlarindan kagi-
nilmasi, ameliyathane ventilasyonunun uygun hale getirilmesi,
ameliyat siiresinin ve mekanik ventilator siiresinin miimkiin ol-
dugunca azaltilmasi, kardiyak cerrahi ameliyatlardan sonra goz-
lenen hastane infeksiyon sikliginin azalmasina yol acacaktir.
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