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‹nfeksiyon, kardiyak cerrahi operasyonlar›n en korkulan
komplikasyonlar›ndan biridir. Çünkü artm›fl morbidite, morta-

lite, hastane kal›fl› ve ekonomik yükle birliktedir. Kardiyak
cerrahi ameliyatlardan sonra gözlenen hastane infeksiyon
oranlar› %2-50 aras›nda oldukça genifl bir aral›kta bildirilmek-
le birlikte, son dönemlerde yap›lan çal›flmalarda oranlar
%10’un alt›na düflmemektedir (1,2). Bu oranlar, 2000 y›l›nda
686 000 aç›k kalp cerrahisi ameliyat›nun yap›ld›¤› ABD’de or-
talama 70 000, y›lda yaklafl›k 40 000 aç›k kalp cerrahisi ame-
liyat› uygulanan ülkemizde de y›lda en az 4 000 infeksiyon
ata¤›n›n geliflece¤ini düflündürmektedir (3,4). Bu rakamlar›n
yüksekli¤i, infeksiyonun, kalp cerrahisinde ciddi bir sorun ol-
du¤unu aç›kça ortaya koymaktad›r. Kardiyak cerrahi sonras›
en s›k gözlenen infeksiyonlar sternal cerrahi alan infeksiyonla-
r› (CA‹) ve ventilatörle iliflkili pnömonilerdir (2,5-7). Kalp
cerrahisi sonras› geliflen infeksiyonlardan korunabilmek için,

Özet: Bu çal›flmaya, Dr. Siyami Ersek Gö¤üs Kalp ve Damar Cerrahisi E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi’nde 14 Ocak 2002- 1
Temmuz 2002 tarihleri aras›nda aç›k kalp ameliyat› uygulanm›fl ve ilk dört günde ölmemifl eriflkin hastalar dahil edilmifltir. Po-
tansiyel risk faktörleri ve infeksiyon verileri daha önceden haz›rlanm›fl formlara prospektif olarak kaydedilmifl ve ba¤›ms›z risk
faktörleri çok de¤iflkenli lojistik regresyon analizi ile belirlenmifltir. Ameliyat›n yap›ld›¤› ameliyathane tipi de (eski veya yeni)
risk faktörü olarak kaydedilmifltir. Eski ameliyathaneler standard ventilasyon sistemine sahiptir ve odalar›n iç kap›lar›, otoma-
tik olmas›na karfl›n sistem bozuk oldu¤u için girifl ç›k›fllarda  genellikle aç›k tutulmaktad›r. Yeni ameliyathanelerde ise laminer
ak›m ventilasyon sistemi mevcuttur ve odalar›n iç kap›lar› otomatik olup, girifl ç›k›fllar aras›nda sürekli kapal› tutulmaktad›r. ‹z-
lemin yap›ld›¤› yedi ayl›k dönemde toplam 1000 eriflkin hastaya aç›k kalp ameliyat› uygulanm›flt›r. Bu hastalardan ilk dört gün-
de ölen 9 tanesi çal›flma d›fl› b›rak›larak 991 tanesinin verileri de¤erlendirilmifltir. 991 hastan›n 72’sinde (%7.3)  toplam 92 has-
tane infeksiyonu ata¤› (%9.3) geliflmifltir. En s›k görülen infeksiyon, sternal cerrahi alan infeksiyonlar›d›r (%4.1). Araçla iliflki-
li infeksiyon oranlar› 1000 araç gününde olmak üzere, ventilatörle iliflkili pnömoni için 12.5, santral ven kateteriyle iliflkili kan
dolafl›m› infeksiyonu için 2.25 ve üriner kateterle iliflkili semptomatik üriner sistem infeksiyonu için 1.2’dir. Çok de¤iflkenli lo-
jistik regresyon analizinde,  diabetes mellitus, ameliyat öncesi dönemde kan transfüzyonu, ameliyat›n eski ameliyathanelerde ya-
p›lm›fl olmas›, ameliyat süresinin 5 saatten uzun olmas› ve intübasyon süresinin 24 saatten uzun olmas› kardiyak cerrahi uygu-
lanm›fl hastalarda, ameliyattan sonra hastane infeksiyonu geliflmesinde ba¤›ms›z risk faktörü olarak belirlenmifltir. 

Anahtar Sözcükler: Kalp cerrahisi, hastane infeksiyonlar›, risk faktörleri.

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. 
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öncelikle risk faktörlerinin iyi analiz edilmifl olmas› ve engel-
lenebilir risk faktörlerinin giderilmesi gerekir. Kardiyak cerra-
hi ameliyatlardan sonra, CA‹ geliflmesinde risk faktörlerini in-
celeyen birçok çal›flma olmas›na karfl›n, genel olarak hastane
infeksiyonu geliflmesinde risk faktörlerini inceleyen çal›flma
say›s› azd›r (2,5,6). Sözü edilen çal›flmalarda,kardiyak cerrahi
sonras› infeksiyon geliflmesi aç›s›dan en s›k belirlenen ba¤›m-
s›z risk faktörleri kad›n cinsiyet (2,6), ileri yafl (5,6), mekanik
ventilatör süresi (2), üriner kateterizasyon süresi (2), daha
komplike cerrahi operasyonlar (5), acil giriflim (6) ve ameliyat
sonras› empirik antibiyotik kullan›m›d›r. Kardiyak cerrahi ope-
rasyonlardan sonra en s›k gözlenen hastane infeksiyonu olan
sternal CA‹’n›n geliflimi için risk faktörlerini araflt›ran pek çok
çal›flma olmas›na karfl›n, belirlenmifl risk faktörleri üzerinde
genel bir görüfl birli¤i oluflmam›flt›r (7). Bunun en önemli ne-
denleri çal›flmalar›n genellikle retrospektif özellikte olmas›,
postoperatif infeksiyonlar›n tan›mlamalar›ndaki standardizas-
yon eksikli¤i ve hasta standardizasyonunun yap›lmam›fl olma-
s›d›r (7,8). Kardiyak cerrahi sonras› hastane infeksiyonu gelifl-
mesinde risk faktörlerini araflt›ran ek, prospektif çal›flmalara
gereksinim vard›r. 

Yöntemler

Bu çal›flmaya, Dr. Siyami Ersek Gö¤üs Kalp ve Damar
Cerrahisi E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi’nde 14 Ocak 2002-1
Temmuz 2002 tarihleri aras›nda sternotomi ile aç›k kalp cerra-
hi ameliyat› uygulanm›fl eriflkin hastalar dahil edilmifltir. ‹lk
dört günde infeksiyon d›fl› nedenlerle kaybedilen hastalar, in-
feksiyon geliflmesi için yeterli süre geçmedi¤i düflünülerek ça-
l›flma d›fl› b›rak›lm›flt›r. 

Çal›flman›n yap›ld›¤› hastane, iki ayr› binadan oluflmakta-
d›r. Binalardan biri 1968 y›l›ndan beri kullan›mdad›r, di¤eri ise
çal›flman›n yap›lmaya baflland›¤› s›rada kullan›ma girmifltir.
Her iki binada da 6’flar ameliyathane bulunmaktad›r. Eski ve
yeni binada yer alan ameliyathaneler aras›ndaki en önemli
farklar ventilasyon sisteminde ve ameliyathanelerin iç kap›la-
r›ndad›r. Eski binada yer alan ameliyathanelerde standard ven-
tilasyon sistemi yer al›rken, yeni binada yer alan ameliyathane-
lerde laminer ak›m ventilasyon sistemi mevcuttur. Yeni binada
yer alan ameliyathanelerin iç kap›lar› otomatik olup, kap›lar
girifl ve ç›k›fllar aras›nda daima kapal› tutulmaktad›r. Eski bi-
nada yer alan ameliyathanelerin kap›lar› da otomatik olmakla
birlikte, sistem bozuk oldu¤u için kap›lar, girifl ç›k›fllar aras›n-
da genellikle aç›k kalmaktad›r. Ameliyatlar, her iki binada da
13 ayr› cerrahi ekip taraf›ndan, haftal›k rotasyonlarla gerçek-
lefltirilmektedir. Hastalar›n ve cerrahi ekibin ameliyat öncesi
haz›rl›¤›, ameliyathanedeki çevresel yüzeylerin dezenfeksiyo-
nu ve temizli¤i, ameliyathaneye girifl ç›k›fl politikalar›, cerrahi
malzemelerin sterilizasyonu, ameliyathane giysileri, örtüleri
ve bunlar›n y›kanma prosedürleri, antimikrobiyal profilaksi ve
infeksiyon kontrol çal›flmalar› her iki binada yer alan ameliyat-
hanelerde ayn›d›r. Antimikrobiyal profilakside tüm ameliyat-
larda, anestezi indüksiyonunda bafllamak üzere sefazolin 1 gr
4x1 uygulanm›fl, ameliyattan 24-48 saat sonra kesilmifltir. 

Hastane infeksiyonlar›n›n tan›s›, ABD Hastal›k Kontrol
Merkezi (CDC) kriterlerine göre konulmufltur (9). Hastane in-
feksiyonlar›n›n sürveyans›, hastalar hastanede yatt›klar› süre
içinde, prospektif olarak hastaya ve laboratuvara dayal› olarak
yap›lm›flt›r. Hastalar taburcu olduktan sonraki 3 ay süresince

de poliklinik kontrolleri ile veya laboratuvara dayal› sürveyans
yöntemi ile sternal CA‹’nin sürveyans›na devam edilmifltir.
Araçla iliflkili infeksiyonlar›n oranlar›, araç kullan›m süreleri-
ne göre belirlenmifltir (10). 

Ameliyat öncesi risk faktörleri olarak, yafl, cins, vücut kit-
le indeksi (BMI), ameliyat öncesi hastanede yat›fl süresi, ame-
liyat öncesi antibiyotik kullan›m›, hastal›¤›n American Society
of Anestesiology (ASA) skoruna göre derecesi, diabetes melli-
tus (DM), kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› (KOAH), ejeksi-
yon fraksiyonunun 40’›n alt›nda olmas›, hipertansiyon, perife-
rik arter hastal›¤›, daha önce geçirilmifl akut myokard infarktü-
sü (AMI), sigara içicili¤i, ameliyat öncesi infeksiyon varl›¤›,
ameliyat öncesi transfüzyon varl›¤›, serum albümin, glikoz,
üre, kreatinin seviyeleri, kan hemoglobin seviyesi ve lökosit
say›s› kaydedilmifltir. Ameliyat s›ras›ndaki risk faktörleri ola-
rak, acil giriflim, yap›lm›fl ameliyat›n tipi (aortokoroner
“bypass” greftleme [ACBG] ve di¤erleri), cerrahinin süresi,
kardiyopulmoner “bypass“ süresi, aortik kros klemp süresi, bi-
lateral internal mammarian arter kullan›m›, ameliyathane tipi
(eski veya yeni), ameliyat› yapan cerrahi ekip ve kullan›lan kan
ve kan ürünü miktar› kaydedilmifltir. Ameliyat sonras› risk fak-
törleri olarak, mekanik ventilasyonun, santral ven kateterizas-
yonunun ve üriner kateterizasyonun süresi, yo¤un bak›m üni-
tesinde kal›fl süresi, intraaortik balon pompas› (‹ABP) kullan›-
m›, inotrop ve steroid kullan›m› ve reoperasyon yap›l›p yap›l-
mad›¤› kaydedilmifltir. 

Veriler SPSS for Windows 10.0 program›nda istatistiksel
olarak analiz edilmifltir. Tek de¤iflkenli analizlerde, sürekli de-
¤iflkenlerde ‘tek yönlü t testi’, grup de¤iflkenlerde c2 testi kul-
lan›lm›flt›r. Sürekli de¤iflkenlerde (mekanik ventilasyon süresi,
ameliyat süresi gibi), infeksiyon geliflene kadar olan süreler
dikkate al›nm›fl, ayn› flekilde kategorik (inotrop, steroid kulla-
n›m› gibi) de¤iflkenler de infeksiyon geliflene kadar uygulan-
m›flsa de¤erlendirmeye dahil edilmifltir. 

De¤erler, sürekli de¤iflkenler için ortalama ±SD, kategorik
de¤iflkenler için bulundu¤u gruplardaki say› ve yüzde olarak
verilmifltir. p<0.05 olmas› istatistiksel olarak anlaml› kabul
edilmifltir. 

Ameliyat sonras› hastane infeksiyonu geliflmesinde ba¤›m-
s›z risk faktörlerini belirleyebilmek için lojistik regresyon ana-
lizi yap›lm›flt›r. Tek de¤iflkenli analizlerde p<0.05 olarak belir-
lenen de¤iflkenler veya literatürde hastane infeksiyonlar› için
risk faktörü olarak bildirilmifl de¤iflkenler lojistik regresyon
analizine dahil edilmifltir. 

Lojistik regresyon analizlerinin sonuçlar›, %95 “confidence”
interval (CI) ile birlikte “odds ratio” (OR) olarak verilmifltir. 
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Tablo 1. Ameliyatlar›n Da¤›l›m›

Ameliyat Tipi Say›

Aortokoroner “bypass” greftleme (ACBG)
Pompa kullan›lan 648
Pompa kullan›lmayan 100

Kapak replasman› 190
ACBG+Kapak replasman› 32
Di¤er 21
Toplam 991



Tablo 2. Aç›k Kalp Cerrahisi Sonras› Geliflen ‹nfeksiyonlar›n Da¤›l›m›

Taburcu Taburcu Oran 

‹nfeksiyon Türü Öncesi Sonras› Toplam (1000 Araç Günü)

Say› Say› Say› (%)

Sternal CA‹ 21 20 41 (4.1)
Yüzeysel 9 13 22 (2.2)
Derin 7 5 12 (1.2)
Organ-boflluk (mediastenit) 5 2 7 (0.7)

Ventilatörle iliflkili pnömoni 24 (2.4) 12.5
Primer bakteriyemi 8 (0.8)
Santral kateterle iliflkili bakteriyemi 3 (0.3) 2.25
‹V kateter ç›k›fl yeri infeksiyonu 3 (0.3)
Üriner sistem infeksiyonu 2 (0.2) 1.2
Di¤er 11(1.1)
Toplam 92 (9.3)

Tablo 3. Aç›k Kalp Cerrahisi Sonras› Geliflen 

‹nfeksiyonlarda Etkenlerin Da¤›l›m›

Etken Say› (%)

Staphylococcus aureus 33 (33)
MRSA 22 (22)
MSSA 11 (11)
Acinetobacter spp. 16 (16)
Pseudomonas aeruginosa 15 (15)
Haemophilus influenzae 9 (9)
Koagülaz-negatif stafilokok 8 (8)
Klebsiella pneumoniae 7 (7)
Enterobacter cloacae 5 (5)
Di¤er 7 (7)
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Sonuçlar

Aç›k kalp cerrahisi ameliyat› uygulanm›fl ard›fl›k 1000 has-
tan›n verileri prospektif olarak kaydedilmifl, bunlardan ilk 4
gün içinde infeksiyon d›fl› nedenlerle kaybedilen 9’u çal›flma
d›fl› b›rak›larak 991 hastan›n verileri de¤erlendirilmifltir. Yap›-
lan ameliyatlar›n da¤›l›m› Tablo 1’de verilmifltir. ‹zlemin ya-
p›ld›¤› yedi ayl›k dönemde aç›k kalp ameliyat› geçirmifl ard›-
fl›k 991 eriflkin hastan›n 72’sinde (%7.3) toplam 92 hastane in-
feksiyonu ata¤› (%9.3) geliflmifltir (Tablo 2). Hastane infeksi-
yon etkenlerinin da¤›l›m› Tablo 3’te verilmifltir. Toplam 41
(%4.1) cerrahi alan infeksiyonunun 20’si (%48) hastalar hasta-
neden taburcu olduktan sonra belirlenmifltir (Tablo 2). Yüzeysel
sternal CA‹’n›n ortalama belirlenme süresi ortalama 23 (s›n›rlar
6-75) gün, derin sternal CA‹’n›n belirlenme süresi ortalama 15
(s›n›rlar 6-39) ve organ boflluk sternal CA‹’n›n belirlenme sü-
resi ise ortalama 15 (s›n›rlar 5-35) olarak belirlenmifltir. Yü-
zeysel sternal CA‹’n›n 5’i (%23), derin sternal CA‹’n›n 2’si
(%17) ve organ boflluk sternal CA‹’n›n ise 1’i (%14) operas-
yonu izleyen ilk 30 günden sonra belirlenmifltir.

‹nfeksiyon geliflen ve geliflmeyen hasta gruplar›nda gözle-
nen ameliyat öncesi, ameliyat ve ameliyat sonras› döneme ait
baz› özellikler Tablo 4’te sunulmufltur. Çok de¤iflkenli lojistik
regresyon analiz sonuçlar› Tablo 5’te verilmifltir. 

reoperasyon uygulanmas›, ameliyat sonras› dönemde hastane
infeksiyonu geliflmesi aç›s›ndan risk faktörü olarak belirlenmifl-
tir  (p<0.05). 

Çok de¤iflkenli analiz sonucunda, DM, ameliyat öncesi
transfüzyon, ameliyathane tipi, ameliyat süresinin 5 saattten
uzun olmas› ve intübasyon süresinin 24 saatten uzun olmas›
ameliyat sonras› infeksiyon geliflmesi aç›s›ndan ba¤›ms›z risk
faktörü olarak belirlenmifltir. 

Ameliyathane tipi, ameliyat sonras› infeksiyon geliflmesi
aç›s›ndan ba¤›ms›z risk faktörü olarak belirlendi¤i için, infek-
siyonlar›n ameliyathane tipine göre da¤›l›m› da incelenmifl ve
sonuçlar Tablo 6’da verilmifltir. 

Ameliyattan sonra hastane infeksiyonu geliflen hastalarda
yat›fl süresi ve mortalite, infeksiyon geliflmeyenlere göre daha
yüksektir (p<0.05) (Tablo 4).

‹rdeleme

Kardiyak cerrahi ünitelerinde ameliyat sonras› hastane in-
feksiyonu oranlar› oldukça de¤iflkenlik göstermekte olup, %2-
50 aras›nda son derece genifl bir aral›kta yer almaktad›r (1).
Üniteler aras›nda bu kadar farkl› oranlar bildirilmesinin en
önemli nedenleri, kullan›lan sürveyans yöntemi ve taburcu
sonras› sürveyans çal›flmalar›n›n yap›l›p yap›lmamas›, hastane
infeksiyonlar› için standard bir terminoloji kullan›lmam›fl ol-
mas›, hasta gruplar›n›n standardize edilmemifl olmas› ve uygu-
lanan invazif ifllem s›kl›¤›n›n farkl›l›¤›d›r (7,8). Çal›flmam›zda,
hastane infeksiyonlar›n›n sürveyans› prospektif, hastaya ve la-
boratuvara dayal› olarak yap›lm›fl, taburcu sonras›nda sternal
CA‹’n›n sürveyans›na 3 ay daha devam edilmifl, hastane infek-
siyonu tan›mlamalar›nda CDC kriterleri kullan›lm›fl ve araçla
iliflkili infeksiyon oranlar› 1000 araç gününde belirlenen infek-
siyon say›s› fleklinde belirlenmifltir. Ameliyat sonras› hastane
infeksiyon s›kl›¤› %9.3 olarak saptanm›flt›r. Son y›llarda CDC
kriterleri kullan›larak yap›lm›fl 4 adet prospektif sürveyans ça-
l›flmas›nda kardiyak cerrahi sonras› hastane infeksiyon oranla-
r›, s›ras›yla %29.5, %18.7, %27.2, ve %22.6 (2,5,11,12) olup,
bizim oran›m›zdan yüksektir.

Günümüzde gerek maliyetleri düflürmek, gerekse hastane
infeksiyon riskini azaltabilmek için hastalar hastaneden müm-

Tek yönlü analizlerde, kad›n
cinsiyet, ASA skorunun 3 veya 4
olmas›, DM, hipertansiyon,
ejeksiyon fraksiyonunun 40’›n
alt›nda olmas›, ameliyattan önce
transfüzyon ve antibiyotik kulla-
n›m›n›n varl›¤›, ameliyat›n eski
ameliyathanelerde yap›lm›fl ol-
mas›, aortik kros klemp, aorto-
koroner “bypass” ve ameliyat
süresi, kullan›lan taze donmufl
plazma (TDP), tam kan ve erit-
rosit süspansiyonu say›s›, hasta-
ya ameliyat sonras› dönemde en-
teral veya parenteral nütrisyon,
‹ABP, inotrop veya steroid teda-
visi uygulanmas›, intübasyon
süresi, üriner kateterizasyon sü-
resi, yo¤un bak›m ünitesinde ya-
t›fl süresi ve kanama nedeniyle
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Tablo 4. Hastane ‹nfeksiyonu Geliflen ve Geliflmeyen Hastalar›n Baz› Özellikleri*

Özellik Hastane ‹nfeksiyonu Hastane ‹nfeksiyonu p

Geliflmeyen Hastalar Geliflen Hastalar

(n=919) (n=72)

Say›  (%) Say› (%)

Yafl (ortalama) 56.95±13.05 57.79±13.97 0.626
Kad›n cinsiyet 249 (27) 29 (40)** 0.014
Vücut 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 kullan›m› 347 (37) 26 (36) 0.443
Diabetes mellitus 53 (6) 19 (26)** 0.025
Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› 253 (27) 26 (36) 0.079
Hipertansiyon 392 (43) 40 (56)** 0.023
Ejeksiyon fraksiyonu<40 34 (4) 8 (11)** 0.008
Periferik arter hastal›¤› 97 (10) 9 (13) 0.361
Geçirilmifl myokard infarktüsü 360 (38) 24 (33) 0.197
Kan albümin seviyesi (mg/dl) (ortalama) 4.33±0.34 4.27±0.41 0.334
Kan üre 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 lökosit say›s›/mm3 8176±2158 8188±1852 0.963
Ameliyat öncesi infeksiyon varl›¤› 61 (6) 4 (6) 0.481
Ameliyattan önce transfüzyon 31 (3) 9 (13)** 0.001
Ameliyattan önce antibiyotik kullan›m› 30 (3) 8 (11)** 0.004
Ameliyat öncesi yat›fl süresi (gün) 2.49±4.03 3.66±5.24 0.069
Acil giriflim 55 (6) 8 (11) 0.078
Ameliyat›n yap›ld›¤› ameliyathane tipi (yeni) 516 (54) 30 (42)** 0.012
Sefazolin profilaksisinin süresi (>24 saat) 168 (18) 18 (25) 0.108
Aortokoroner “bypass” greft operasyonu 700 (76) 48 (67) 0.051
Pompas›z ameliyat 93 (10) 7 (10) 0.509
Kros klemp süresi (dakika) 64.23±39.41 83.47±54.31** 0.004
Pompa süresi (dakika) 95.21±51.62 126.81±92.16** 0.005
Ameliyat süresi (saat) 4.489±1.05 5.32±1.86** 0.000
Ameliyat süresi >5 saat 333 (35) 46 (64)** 0.000
Kullan›lan TDP say›s› 2.86±1.35 3.72±2.33** 0.003
Kullan›lan eritrosit süspansiyonu say›s› 1.28±1.42 2.09±2.09** 0.002
Kullan›lan tam kan say›s› 1.37±1.64 2.22±2.74** 0.012
Kullan›lan trombosit süspansiyonu say›s› 0.20±1.18 0.44±1.26 0.125
Kullan›lan toplam kan ürünü say›s› 5.70±3.50 8.48±5.96** 0.000
Parenteral beslenme 4 (0.4) 5 (7)** 0.000
Perioperatif steroid kullan›m› 39 (4) 13 (18)** 0.000
‹ntraaortik balon pompas› kullan›m› 12 (1.3) 8 (11)** 0.000
‹notrop kullan›m› 222 (23) 35 (49)** 0.000
‹ntübasyon süresi (saat) 15.73±18.10 118.47±246.73** 0.001
‹ntübasyon süresi >24 saat 70 (7) 28 (39)** 0.000
Üriner kateterizasyon süresi (saat) 3.22±22.04 140.69±228.89** 0.000
YBÜ süresi (saat) 28.41±24.76 139.54±229.46** 0.000
Reoperasyon 39 (4) 12 (17)** 0.000
Toplam yat›fl süresi 7.80±2.93 16.09±13.28** 0.000
Mortalite 21 (2) 20 (28)** 0.000

* Karfl›laflt›rmalar, ameliyat sonras› dönemde hastane infeksiyonu geliflen ve geliflmeyen hastalar aras›nda yap›lm›flt›r. Veriler ortalama
±SD veya hastalar›n say› ve yüzdesi fleklinde verilmifltir. 

** p < 0.05 (Student t testi, c2 testi veya Fisher kesin testi). Ameliyat sonras› gözlenen infeksiyon s›kl›¤›, ameliyat› yapan ekipler aras›n-
da farkl›l›k göstermemifltir (p >0.05).



kün oldu¤unca erken taburcu edilmektedir. Bu durum taburcu
sonras› sürveyans çal›flmalar›n› daha da önemli hale getirmifl-
tir. Sternal CA‹’n›n %40’tan fazlas›n›n hastalar taburcu edil-
dikten sonra belirlendi¤ini bildiren çal›flmalar vard›r (13,14).
Bizim olgular›m›zda da sternal CA‹’n›n %48’i taburcu olduk-
tan sonra belirlenmifltir. Ayr›ca CDC’nin, CA‹’ nin sürveyan-
s› için önerdi¤i 30 günlük sürenin de, özelllikle sternuma ko-
nulmufl teller dikkate al›nd›¤›nda, tüm sternal CA‹’yi yakala-
yabilmek için yeterli bir süre olmayaca¤›n› ileri süren çal›flma-
lar vard›r (13). Çal›flmam›zda hastalar taburcu olduktan sonra
sternal CA‹ geliflimi aç›s›ndan 3 ay daha izlenmifl ve yüzeysel
CA‹’n›n 5’i (%23), derin CA‹’n›n 2’si (%17) ve organ boflluk
CA‹’n›n 1’i (%14) operasyonu izleyen ilk 30 günden sonra be-
lirlenmifltir. Jonkers ve arkadafllar› (13)’n›n çal›flmas›nda da
sternal CA‹’n›n %31’i kardiyak cerrahiden sonraki 30-90 gün
aras›nda belirlenmifltir. Bu veriler taburcu olduktan sonraki
sürveyans çal›flmalar›n›n öneminini iflaret etmektedir. 

Çal›flmam›zda belirlenmifl araçla iliflkili infeksiyon oranla-
r›, ventilatörle iliflkili pnömoni için 12.5/1000 ventilatör günü,
santral kateterle iliflkili bakteriyemi için 2.25/1000 santral ven
kateteri günü ve semptomatik üriner sistem infeksiyonu içinse
1.2/1000 idrar kateteri günü fleklinde belirlenmifltir. Araçla
iliflkili hastane infeksiyonlar› oranlar› ABD, National Nosoco-

mial Infections Surveillance (NNIS)
1992-2002 verilerinde ventilatörle ilifl-
kili pnömoni için 11.2/ 1000 ventilatör
günü, santral kateterle iliflkili bakteriye-
mi için 3.1/1000 santral ven kateteri gü-
nü ve semptomatik üriner sistem infek-
siyonu içinse 2.9/1000 idrar sondas› gü-
nü fleklinde belirlenmifl olup bizim
oranlar›m›zla benzerdir (10). 

Kardiyak cerrahi ameliyatlardan
sonra gözlenen hastane infeksiyonlar›-
n›n da¤›l›m› da kurulufllar aras› farkl›l›k
göstermekle birlikte, genellikle en s›k
bildirilen ve üzerinde en çok araflt›rma
yap›lan infeksiyonlar, sternal CA‹’d›r.
Ventilatörle iliflkili pnömoniler de kar-
diyak cerrahi sonras› sorun yaratan in-
feksiyonlard›r (2). Çal›flmam›zda en s›k
karfl›lafl›lan infeksiyonlar da sternal
CA‹ olmufltur. 

Kardiyak cerrahi sonras› görülen
infeksiyonlarda etkenler kurulufllar ara-
s› farkl›l›k göstermekle birlikte, özellik-
le CA‹’ n›n yo¤unlukta olmas› nedeniy-
le, bu tür infeksiyonlarda s›kl›kla etken
olan stafilokok kökenleri en s›k izole
edilen mikroorganizmalard›r. Çal›flma-
m›zda stafilokok kökenleri tüm infeksi-
yonlar›n %33’ünden sorumlu bulun-
mufltur. Kardiyak cerrahi sonras› geli-
flen hastane infeksiyonlar›nda, özellikle
de CA‹’da son y›llarda gerek ülkemiz-
den, gerekse di¤er ülkelerden, gittikçe
artan oranlarda metisiline dirençli
Staphylococcus  aureus (MRSA) insi-
dans› bildirilmektedir (15-19). Ünite-

mizde ameliyat sonras› gözlenen hastane infeksiyonlar›n›n
%22’sine MRSA’n›n neden oldu¤u belirlenmifltir. Göl ve
arkadafllar› (20) taraf›ndan yap›lm›fl çal›flmada da kardiyak
cerrahi sonras› geliflen hastane infeksiyonlar›n›n %58.3’ünde
MRSA’n›n etken oldu¤u belirlenmifltir. Ya¤d› ve arkadafllar›
(21)’n›n çal›flmas›nda da kardiyak cerrahi sonras› geliflen has-
tane infeksiyonlar›nda en s›k etkenin S. aureus oldu¤u ve S.
aureus kökenlerinin %92’sinin MRSA oldu¤u bildirilmifltir.
Harrington ve arkadafllar› (22) taraf›ndan ACBG ameliyatla-
r›ndan sonra gözlenen CA‹’nin %32’sinde MRSA’n›n etken
olarak belirlendi¤i bildirilmifltir. 

Çal›flmam›zda, ameliyattan sonra hastane infeksiyonu geli-
flen hastalarda yat›fl süresi ve mortalite, infeksiyon geliflme-
yenlere göre daha yüksek bulunmufltur (p<0.05). Di¤er bölüm-
lerde oldu¤u gibi, kardiyak cerrahi ünitelerinde de hastane in-
feksiyonlar›n›n yat›fl süresini uzatt›¤› ve mortaliteyi art›rd›¤›
birçok çal›flmada gösterilmifltir (2,6,7,20). 

Kardiyak cerrahi ameliyatlardan sonra, CA‹ geliflmesinde
risk faktörlerini inceleyen birçok çal›flma olmas›na karfl›n, ge-
nel olarak hastane infeksiyonu geliflmesinde risk faktörlerini
inceleyen çal›flma say›s› azd›r (2,5,6). 

Çal›flmam›zda, ameliyat›n yap›ld›¤› ameliyathanenin türü
(eski veya yeni), ameliyat sonras› dönemde infeksiyon gelifl-
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Tablo 5. Hastane ‹nfeksiyonu Geliflen Hastalarda Lojistik Regresyon 

Analizinde Belirlenmifl Ba¤›ms›z Risk Faktörleri

De¤iflken b OR %95 CI p

Diabetes mellitus 0.696 2.01 1.10-3.67 0.023
Ameliyattan önce transfüzyon 1.310 3.70 1.56-8.83 0.003
Ameliyathane tipi (eski) 0.734 2.08 1.21-3.56 0.007
Ameliyat süresi >5 saat 0.604 1.83 1.05-3.20 0.034
‹ntübasyon süresi>24 saat 1.395 4.03 2.06-7.92 0.000
Perioperatif steroid kullan›m› 0.821 2.27 0.99-5.17 0.051
Ameliyatta ve ameliyat sonras› 
kullan›lan kan ve kan ürünü say›s› 0.047 1.05 0.99-1.10 0.073

Tablo 6. Hastane ‹nfeksiyonlar›n›n Ameliyathane Tipine Göre Da¤›l›m›*

‹nfeksiyon Türü Yeni Ameliyathanede Eski Ameliyathanede p

Opere Olan Hastalar Opere Olan Hastalar

(n= 546) (n= 445)

Tüm hastane 30 42 0.012**
infeksiyonlar›
Sternal cerrahi 11 30 0.000**
alan infeksiyonlar›
Hastane kökenli 14 10 0.365
pnömoni
Primer bakteriyemi 5 3 0.234
Kateter infeksiyonlar› 3 3 0.128
Di¤er 7 6 0.298

* Karfl›laflt›rmalar, eski ve yeni ameliyathanede opere olan hastalar aras›nda yap›lm›flt›r.
Veriler, hastalar›n say› ve yüzdesi fleklinde verilmifltir. 

** p < 0.05 (c2 testi veya Fisher kesin testi)



mesi aç›s›ndan ba¤›ms›z bir risk faktörü olarak belirlenmifltir.
Ameliyathane tipine göre infeksiyonlar›n da¤›l›m›na bak›ld›-
¤›nda, sternal CA‹’n›n, eski ameliyathanelerde opere olanlarda
belirgin olarak daha fazla oldu¤u (p=0.000), di¤er infeksiyon
türlerinde ise iki ameliyathane aras›nda fark olmad›¤› belirlen-
mifltir (p>0.05). Eski ve yeni ameliyathaneler aras›ndaki en
önemli fark, ameliyathanelerin iç kap›lar›nda ve ventilasyon
sistemlerindedir. Eski ameliyathanelerde klasik ventilasyon
sistemi vard›r ve iç kap›lar›n otomatik aç›l›p kapanma sistem-
leri bozuk oldu¤u için, kap›lar genellikle aç›k kalmaktad›r. Ye-
ni ameliyathanelerde ise laminer ak›m ventilasyon sistemi var-
d›r ve iç kap›lar girifl ç›k›fllarda otomatik olarak kapanmakta-
d›r. Bu farklar›n her ikisi de ameliyathanenin ventilasyonu ile
ilgilidir. Ameliyathane ventilasyonun, özellikle laminer ak›m
sisteminin ameliyat sonras› gözlenen infeksiyon oranlar›na et-
kisini inceleyen çal›flmalar, genellikle ortopedik ameliyatlar
için yap›lm›flt›r. Bu çal›flmalarda, ortopedik cerrahi ameliyatla-
r›n, laminer ak›m ventilasyon sistemi bulunan ameliyathane-
lerde yap›lmas›n›n, ameliyat sonras› gözlenen CA‹’de düflüfle
yol açt›¤› bildirilmektedir (23,24). Kardiyak cerrahi ameliyat-
lardan sonra gözlenen infeksiyonlara ameliyathane ventilasyo-
nun etkisini inceleyen çal›flma say›s› azd›r ve yap›lm›fl çal›fl-
malarda da ameliyathane ventilasyon özelliklerinin infeksiyon
oranlar›na etkisi tek bafl›na incelenmemifltir. Bu konuda yap›l-
m›fl ve ulafl›labilen iki çal›flmada, ameliyathane ventilasyonun
daha uygun hale getirilmesiyle birlikte, di¤er infeksiyon kont-
rol önlemleri de al›nm›fl ve her iki çal›flmada da ameliyat son-
ras› gözlenen infeksiyon oranlar›nda anlaml› derecede azalma
oldu¤u bildirilmifltir (25,26). Ancak, bu çal›flmalarda bildiril-
mifl infeksiyon oranlar›ndaki düflüfllerin, iyilefltirilmifl ventilas-
yondan m› yoksa ayn› anda uygulamaya konulan di¤er infek-
siyon kontrol önlemlerinden mi kaynakland›¤›n› söylemek ola-
s› de¤ildir. Bu iki çal›flmadan farkl› olarak bizim çal›flmam›z-
da, ameliyathane giysileri ve örtüleri, girifl ç›k›fl protokolleri,
sterilizasyon ve dezenfeksiyon prosedürleri, antibiyotik prof-
ilaksileri ve infeksiyon kontrol önlemleri her iki tür ameliyat-
hanelerde de ayn›d›r. Ayr›ca infeksiyon için risk faktörü olabi-
lecek hastalara (diyabet, antibiyotik kullan›m› gibi), ameliyata
(ameliyat› yapan ekip gibi) ve ameliyat sonras› döneme (inot-
rop ve steroid kullan›m› gibi) ait birçok risk faktörü de çal›fl-
maya dahil edilmifltir. Çal›flmam›za dayanarak, ameliyathane
ventilasyonunun, ameliyat sonras› geliflen sternal CA‹’n›n pa-
togenezinde önemli oldu¤u, ameliyathane kap›lar›n›n kapal›
tutulmas›n›n ve laminer ak›m sisteminin ameliyat sonras› göz-
lenen sternal CA‹ oranlar›n› azaltabilece¤i söylenebilir. Yeni
ameliyathanelerde opere olan hastalarda, postoperatif sternal
CA‹’n›n daha az görülmesinin nedeni, kap›lar›n kapal› tutul-
mas›, laminer ak›m sistemi veya her ikisi birden olabilir. Bun-
lardan hangisinin gerçek neden oldu¤unu belirleyebilmek için
ek çal›flmalara gereksinim vard›r. 

Çal›flmam›zda, DM, kardiyak cerrahi uygulanm›fl hastalar-
da ameliyat sonras› dönemde infeksiyon geliflmesi aç›s›ndan
belirlenmifl di¤er bir ba¤›ms›z risk faktörüdür. Diyabet, immün
yan›t› azaltabilir ve sinir ve kan damarlar›nda hasar oluflturarak
dokuyu infeksiyon için uygun ortam haline getirebilir. Özellik-
le sternal CA‹ için diyabet, üzerinde en çok görüfl birli¤i olufl-
mufl risk faktörlerindendir (2,6,27-29). Göl ve arkadafllar› (20)’
n›n çal›flmas›nda da diyabet, kardiyak cerrahi sonras› infeksi-
yon geliflmesinde belirlenmifl ba¤›ms›z risk faktörlerindendir. 

Çal›flmam›zda, ameliyat öncesi dönemde kan transfüzyonu
yap›lmas›, ameliyat sonras› dönemde infeksiyon geliflmesi aç›-
s›ndan belirlenmifl di¤er bir ba¤›ms›z risk faktörüdür. Ayr›ca
tekli analizlerde de kan ve kan ürünü kullan›m›, ameliyat son-
ras› dönemde infeksiyon geliflmesi aç›s›ndan risk faktörü ola-
rak belirlenmifltir. Bu artm›fl riskin nedeni, kan transfüzyonu-
nun immünosüpresif etkisine ba¤l› olabilir. ACBG uygulanm›fl
hastalarda kan transfüzyonlar›n›n, artm›fl sepsis ve pnömoni
riski ile birlikte oldu¤unu gösteren çal›flmalar vard›r (30). Ay-
r›ca, lökosit içeren allojenik kan komponentlerinin perioperatif
transfüzyonunun ameliyat sonras› bakteriyel infeksiyonlar ge-
liflmesinde belirgin bir risk faktörü oldu¤unu gösteren çal›flma-
lar da vard›r (31). Ülkemizden Göl ve arkadafllar› (20) taraf›n-
dan yap›lm›fl çal›flmada da kardiyak cerrahi uygulanm›fl hasta-
larda kan kullan›m›n›n, ameliyat sonras› dönemde infeksiyon
geliflmesi aç›s›ndan risk faktörü oldu¤u bildirilmifltir. 

Ameliyat süresinin befl saatten uzun olmas›, postoperatif
dönemde hastane infeksiyonu geliflmesi aç›s›ndan çal›flmam›z-
da belirlenmifl di¤er bir ba¤›ms›z risk faktörüdür. Ameliyat sü-
resi uzad›kça, mikroorganizmalar›n, özellikle cerrahi alana
ulaflma olas›l›¤›n›n artmas›, bu artm›fl risk için olas› bir aç›kla-
ma olabilir. Ayr›ca uzun ameliyatlar›n daha komplike olmas›
da söz konusudur. Kardiyak cerrahi infeksiyonlardan sonra ge-
liflen infeksiyonlarda risk faktörlerini inceleyen di¤er çal›flma-
larda da ameliyat›n süresi ba¤›ms›z bir risk faktörü olarak bil-
dirilmektedir (6,20,27).

‹nvazif giriflim s›kl›¤› artt›kça hastane infeksiyon s›kl›¤›n›n
artt›¤› bilinmektedir. Çal›flmam›zda da intübasyon süresinin 24
saatten uzun olmas›, postoperatif dönemde hastane infeksiyo-
nu gelifliminde ba¤›ms›z risk faktörü olarak belirlenmifltir.
Uzam›fl intübasyon, hastan›n mikroorganizmalarla kolonizas-
yonuna ve bu da hastada infeksiyon geliflmesine yol açmakta-
d›r. ‹ntübe olan hastalarda pnömoni geliflme riskinin 20 kat da-
ha fazla oldu¤u bildirilmektedir. Kollef ve arkadafllar› (2)’n›n
çal›flmas›nda da uzam›fl ventilatör süresi, postoperatif dönem-
de infeksiyon geliflmesi aç›s›ndan ba¤›ms›z risk faktörü olarak
belirlenmifltir. 

Sonuç olarak diyabetik hastalar›n kardiyak cerrahi ameli-
yatlardan sonra infeksiyon geliflmesi aç›s›ndan riskli olabilece-
¤i ak›lda tutulmal›d›r. Gereksiz kan transfüzyonlar›ndan kaç›-
n›lmas›, ameliyathane ventilasyonunun uygun hale getirilmesi,
ameliyat süresinin ve mekanik ventilatör süresinin mümkün ol-
du¤unca azalt›lmas›, kardiyak cerrahi ameliyatlardan sonra göz-
lenen hastane infeksiyon s›kl›¤›n›n azalmas›na yol açacakt›r. 
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