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Ozet

Amag: Bu calismanin amaci kalp-damar ve gogus cerrahisi
sonrasi gelisen cerrahi alan infeksiyonu (CAI) insidansi ve risk
faktorlerinin arastiriimasidir.

Yontemler: Calismaya Haziran 2011-Mayis 2012 tarihleri ara-
sinda, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Kardiyovas-
kiiller Cerrahi ve Gogiis Cerrahisi Unitelerinde cerrahi ope-
rasyon gecirmis olan hastalar alinmistir. Silirveyans, hasta
ve laboratuvar temelli, aktif, prospektif olarak yapilmigtir. CAi
tanisi, Centers for Disease Control and Prevention ve Ulusal
Hastane Enfeksiyonlari Sirveyans ve Kontrol Birimi tarafin-
dan yayimlanan tanimlama kriterlerine gére konmustur. CAI
hizi hesaplanirken CAIl sayisi/toplam operasyon sayisix100 for-
miilii, CAl insidans dansitesi hesaplanirken CAl sayisi/toplam
hasta yatis glinix1000 formulu kullanilmistir. Her operasyon
icin risk kategorileri belirlenmis; bu kategoriler, National No-
socomial Infection Surveillance (NNIS) risk indeksi dogrultu-
sunda hesaplanmistir.

Bulgular: 238 hastada toplam 22 CAI saptandi; insidans dansi-
tesi 7.04/1000 yatis giinii olarak hesaplandi. CAl’lerin 6 (%27)'si
yuzeyel primer insizyonel, 11 (%50)'i derin primer insizyonel, 5
(%23)'i organ/bosluk infeksiyonu olarak bulundu. Tiim CAl'ler
incelendiginde CAIl gelisim riski agisindan American Society
of Anesthesiologists (ASA) skorunun yiksek olmasi, anlamh
bulunmustur. 65 yas Ustu hastalar icin hastane yatis suiresinin
uzamasinin CAl gelisimini artirdigi tespit edilmistir. NNIS siste-
mi risk indeksiyle CAl gelisimi arasinda ise pozitif yonde zayif
korelasyon bulunmustur. Diabetes mellitus varli§i yiizeyel CAl,
malignite varligi ise organ/bosluk infeksiyonlar agisindan an-
lamli risk faktorleri olarak bulunmustur. Calismaya alinan 238

Abstract

Objective: The aim of this study is to investigate the incidence
and risk factors of surgical site infections (SSls) after cardiotho-
racic surgery.

Methods: Patients who had cardiothoracic surgery at Gazi
University Faculty of Medicine between June 2011 and May
2012 were included in the study. Surveillance was active, pro-
spective, patient- and laboratory-based. The diagnosis of post-
operative SSI was made according to the criteria of the Cen-
ters for Diseases Control and Prevention and Department of
National Surveillance and Control of Hospital Infections. The
rate of SSIs was calculated by using the following formula:
number of SSls/number of surgeriesx100.The incidence den-
sity was calculated by using the following formula: number
of SSls/patient daysx1000. Risk categories for each operation
were determined. These categories were calculated accord-
ing to the risk index by National Nosocomial Infection Surveil-
lance (NNIS).

Results: A total of 238 consecutive patients were enrolled in the
study. SSI was detected in 22 patients and postoperative SSI in-
cidence density was 7.04 per 1000 admission days. Six of 22 SSls
were superficial primer incisional (27%), 11 were deep primer
incisional (50%), and 5 were organ/space SSls (23%). High Amer-
ican Society of Anesthesiologists (ASA) score was identified as
a significant risk factor for all SSls. Prolongation of hospital stay
has been shown to increase SSI development for patients older
than 65. There was a weak positive correlation between NNIS
system risk index and SSI development. Diabetes mellitus was
found to be a significant risk factor for superficial SSI. Malignan-
cy was found to be a significant risk factor for organ/space infec-
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hastanin 23 (%9.7)’ (inde mortalite saptanmistir. CAl gelisimiyle mor-
talite arasinda anlamli iliski saptanmamistir.

Sonuglar: Infeksiyon kontroliiniin bir pargasi olarak CAl siirveyansi-
nin yapilmasi 6ncelik tagsimaktadir. Risk faktorlerinin de belirlenerek
bunlarin sonucunda gelistirilen infeksiyon kontrol politikalarinin et-
kinliginin izlenmesi, CAl’lerin yénetimi icin gereklidir.

Klimik Dergisi 2019; 32(2): 182-9.

Anahtar Sozciikler: Kalp ve damar cerrahisi, gégus cerrahisi, cerrahi
alan infeksiyonlari, infeksiyon kontrold.

tions. Mortality rate was found to be 9.7%. There was no significant
correlation between SSI development and mortality.

Conclusions: SS| surveillance is a priority as a part of infection con-
trol. Identification of risk factors and monitoring of the effective-
ness of infection control policies are necessary for management
of SSI.

Klimik Dergisi 2019, 32(2): 182-9.

Key Words: Cardiovascular surgery, thoracic surgery, surgical site in-
fections, infection control.

Giris

Cerrahi alan infeksiyonlari (CAl’ler), ameliyat sonrasi do-
nemde ameliyat sahasinda goriilen tim infeksiyonlar olarak
tanimlanmis; yuzeyel insizyonel, derin insizyonel ve organ/
bosluk infeksiyonlar olarak siniflandiriimistir (1). Nozoko-
miyal infeksiyonlar icinde Uglincl (%14-16), cerrahi sonrasi
gelisen infeksiyonlar iginde ilk (%38) siradadir (2). CAl sikhgt,
hastanenin buyukligliine, basvuran hastalarin ozelliklerine,
uygulanan cerrahi tekniklere gore merkezler arasi farkhliklar
gosterebilecegi gibi, CAl gelisiminde hastanin immiinite ve
beslenme durumu, eslik eden kronik hastaliklar, yaranin du-
rumuyla ortamdaki mikroorganizmalarin varhgi da 6nemli rol
oynamaktadir (3,4). Gelisen cerrahi teknik ve tecriibeyle pro-
filaktik antibiyotik kullanimina karsin kardiyotorasik cerrahi-
nin de en dnemli komplikasyonlarindan biri infeksiyonlardir.
Calismamizda, torasik cerrahi, kardiyak cerrahi, periferik da-
mar baypas ve koroner baypas izlenecek cerrahi kategoriler
olarak belirlenmistir. Calismanin amaci kalp-damar ve géguis
cerrahisi sonrasi gelisen CAl insidansi ve risk faktorlerinin
arastirilmasidir.

Yontemler

Hasta grubu: Calismaya, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi, Kardiyovaskiiler Cerrahi (KVC) Yogun Bakim Uni-
tesi (YBU), KVC Servisi, Gégiis Cerrahisi YBU ve Goégiis Cer-
rahisi Servisi'nde Haziran 2011-Mayis 2012 tarihleri arasin-
da yatirilarak takip edilen cerrahi operasyon gecgirmis 18 yas
Uzeri 238 hasta alinmistir. Hastalara ait demografik ve klinik
bilgiler kaydedilmistir. Sternumun agilmasini gerektiren tora-
sik cerrahiler, koroner baypas (sadece gogus insizyonu veya
hem go6glis hem greft boélgesine insizyonun yapildigi cerrahi-
ler), diger kardiyak cerrahiler (kapak replasmani, aortik anev-
rizma cerrahisi), periferik vaskuler baypas cerrahisi calismaya
kabul edilmis, 48 saatten fazla hastane yatisi gerektirmeyen
gunlik cerrahi girisimler dahil edilmemistir.

Siirveyans: Siirveyans, hasta ve laboratuvar temelli, ak-
tif, prospektif olarak yapilmistir. Hastalar cerrahi dncesi ve
sonrasi donemde, yatislarindan itibaren 6lim veya taburcu
olana kadar glnlik takip edilmistir. Taburculuk sonrasi do-
nemde, hastalar infeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyo-
loji Poliklinigi‘'nde gorulmus ve sehir disinda olan veya kont-
rollerine baska hastanelerde devam edilen hastalara izlem-
ler sirasinda alinan telefon numaralari vasitasiyla ulasilarak
klinik durumlari sorgulanmistir. Siirveyans, kalici bir implant
yoksa cerrahi sonrasi 30 guine kadar, varsa cerrahi sonrasi
bir yila kadar devam etmistir. Hastalarin gunluk takipleri cer-
rahi sonrasi gelisen CAl siirveyansi formuna kaydedilmistir.
Bu formda, yas, cinsiyet gibi demografik bilgiler, altta yatan

hastaliklar, cerrahi operasyon adi, tarih ve siresi, infeksiyon
gelisimi i¢in risk olusturan durumlar, kullanilan yabanci ci-
simler, yara sinifi, American Society of Anesthesiologists
(ASA) skoru, profilaksi ve tedavi amacli kullanilan antibiyo-
tikler, operasyon sonrasi komplikasyonlar, eslik eden infeksi-
yonlar, hastalarin kultiar ve antimikrobiyal duyarlilik sonuclari
bulunmaktadir. CAl tanisi, Centers for Diseases Control and
Prevention (CDC) (1) ve Ulusal Hastane Enfeksiyonlari Sirve-
yans ve Kontrol Birimi (5) tarafindan yayimlanan tanimlama
kriterlerine gére konmustur. CAl hizi hesaplanirken, CAl sayi-
si/toplam operasyon sayisix100 formiilii; CAl insidans dansi-
tesi hesaplanirken CAI sayisi/toplam hasta yatis giiniix1000
formli kullaniimistir.

Her operasyon icin, daha once belirtilen ameliyat kate-
gorilerine gére CAI siirveyansi formunda toplanan veriler
1Isiginda risk kategorisi belirlenmistir. Risk kategorileri, lite-
ratlirde en sik kullanilan National Nosocomial Infection Sur-
veillance (NNIS) risk indeksi dogrultusunda hesaplanmistir
(6). Bu skorlamada cerrahi alanin kontaminasyon derecesi,
ASA skoru ve operasyonun sliresine gore puanlama yapil-
maktadir.

Istatistiksel analiz: Veri girisi ve analizi, Statistical Pac-
kage for the Social Sciences (SPSS) for Windows. Version
16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) istatistik paket programi
kullanilarak yapilmistir. Analizlerde uygun veriler, tanimlayi-
ci istatistiklerle (say1 ve yuzde); olgiimle belirtilen veriler ise
ortalama, standard sapma ve ortanca (en kiglik-en biyiik)
olarak sunulmustur. Gruplar arasindaki farkin saptanmasin-
daki %2 testi, egimde %2 testi, Fisher’in kesin x? testi, Mann-
Whitney U testi, lojistik regresyon testi ve Spearman kore-
lasyon analizi testi kullanilmistir. Istatistiksel analizlerde p
<0.05 olmasi istatistiksel olarak anlaml kabul edilmistir. Ince-
lemelerin CAl'ye etkili faktérlerin degerlendirilmesinde kul-
lanilan lojistik regresyon analizinde “backward LR” metodu
uygulanmistir. Regresyon modeli uygulanmadan once tek
degiskenli (“univariate”) analizler yapilmis, modele analizler-
de istatistiksel olarak anlamlh bulunan degiskenler alinmistir.
Yiizeyel CAI gelisimi igin anlamli bulunan bir risk faktorii olan
diabetes mellitus ve organ/bosluk infeksiyonu i¢in anlamli bir
risk faktori olan malignite, modele dahil edilmistir. Lojistik
regresyon analizinde istatistiksel anlamlilik duzeyi p <0.05
alinmistir. Lojistik regresyon analizlerinde son basamak su-
nulmustur. ASA skorunun CAl'ye etkisini géstermek icin NNIS
risk indeksi ve ASA skorunun mortaliteye etkisini gostermek
icin egimde 2 testi kullanilmistir. incelemelerden CAi'ye etkili
faktorlerin degerlendirilmesinde kullanilan bir test olan Spe-
arman korelasyon analizi testi icin pozitif degerler belirtilmis,
istatistiksel anlamhlik diizeyi O<r <1 olarak kabul edilmistir.
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Bulgular

Hasta bilgileri: Calismaya alinan hastalarin demografik
verileri, altta yatan hastaliklari ve risk faktorleri Tablo 1'de ve-
rilmigtir.

Hastalarin 167 (%70.1)'si KVC Servisi ve YBU'de, 71
(% 29.9)'i Gogls Cerrahisi Servisi ve YBU'de takip edil-
di. Operasyonlarin %8’i acil, % 92’si elektif olarak yapildi;
%96.6'sina genel anestezi, %2.5’'ine lokal anestezi verildi.
235 (%98.7) hasta acik, 3 (%1.3) hasta laparoskopik olarak
opere edildi. Hastalarin 217 (%56.4)'sine operasyon sira-
sinda kan tranflizyonu yapildi. Tim hastalara cerrahi 6n-
cesinde veya sirasinda cerrahi profilaksi uygulandi; 191

Tablo 1. Hastalarin Tanimlayici Ozelliklerinin Dagilimi

) Sayi
Ozellik (n=238) (%)
Yas 58.7+14.2*
Cinsiyet

Kadin 68 (28.6)

Erkek 170 (71.4)
Bolim

Kardiyovaskiiler cerrahi 167 (70.2)

Gogus cerrahisi 71 (29.8)
Koroner arter hastahgi 123 (51.7)
Malignite 66 (27.7)
Bobrek yetmezligi 14 (5.9)
Gegirilmis myokard infarktisu 18 (7.6)
Konjestif kalp yetmezligi 13 (5.5)
Hipertansiyon 101 (42.4)
Pulmoner hipertansiyon 1 (0.4)
Kronik obstriiktif akciger hastaligi 7 (2.9)
Obezite 11 (4.6)
Hiperlipidemi 20 (8.4)
Diabetes mellitus 70 (29.4)
Diyabet tedavisi

insiilin 26 (37.1)

Oral antidiyabetik 27 (38.5)
Diyet 17 (24.2)
immiinosiipresyon 3 (1.3)
Transplantasyon 1 (0.4)
Son bir yil icerisinde hastane yatisi 68 (28.6)
Son 6 ay icerisinde hastane yatisi 43 (8.1)
Son 6 ay icerisinde antibiyotik kullanimi 47 (19.7)
Gecirilmis operasyon 91 (38.2)
Gecirilmis kalp operasyonu 17 (7.1)
Son bir yil icerisinde gecirilmis kalp 1 (0.4)
operasyonu

*Qrtalama + standard sapma

(%80.3)'ine sefazolin, 29 (%12.2)’'una ampisilin-sulbaktam,
18 (% 7.5)'ine diger (siprofloksasin, seftriakson) antibiyotik-
ler uygulandi. Hastalarin 38 (%16)'ine operasyon sirasinda
ikinci doz uygulandi. Bunlardan 34’ operasyon siiresinin
uzunlugu nedeniyle, 4'G ise operasyon sirasinda yodun
kan transfluzyonu yapilmasi nedeniyleydi. Operasyonlarin
199 (%83.6)'unda uygulanan profilaktik antibiyotik stresi
72 saatin Uzerinde, 30 (%12.6)'unda 24-72 saat arasinda, 6
(%2.52)'sinda 24 saatten kisa, 3 (%1.26)'linde tek doz olarak
uygulandi. Hastalarin 110 (%46.2)'una antibiyotigin ilk dozu
operasyondan oOnceki 30 dakikalik slirede, 63 (%26.5)'line
30 dakika ile 2 saat arasinda, 65 (%27.3)'ine 2 saatten daha
uzun slire 6nce baslandi. Sefazolin 1 gr, ampisilin-sulbak-
tam ise 1.5 gr olarak uygulandi.

Butun hastalar icin operasyon bolgesindeki killarin te-
mizligi operasyondan hemen once jilet kullanilarak yapildi.
Hastalara (elektif operasyonlar igin), 1 glin 6nce normal sa-
bunla banyo Onerildi; operasyon oncesinde de operasyon
alani povidon iyod (%10’luk) ile temizlendi.

Operasyonlarin 235 (%98.7)'i temiz yara sinifi olarak de-
gerlendirildi. Ortalama operasyon sliresi 264 dakikaydi. Orta-
lama cerrah sayisi Ugti. Ortalama yatis sliresi 13.12 glin, ope-
rasyon Oncesi yatis sliresi ortalama bes gindi. 72 (%30.3)
hasta operasyondan bir glin 6nce yatirildi. En sik yapilan ope-
rasyonlar koroner arter operasyonlari olup bunlari akciger re-
zeksiyonu ve kalp kapagi operasyonlari izledi. ASA skorlarina
bakildiginda 2 hasta ASA 1, 130 hasta ASA 2, 103 hasta ASA
3, 3 hasta ASA 4 olarak degerlendirildi.

Tim hastalarin operasyon sonrasi yara yeri bakimi i¢in
pansumanlari ilgili cerrah tarafindan yapildi ve giinliik ola-
rak degistirildi. Pansuman sirasinda povidon iyod (%10'luk)
kullanildi. Yara bakimi igin ek bir trlin veya yara ortiist kul-
lanilmadi. Taburculuk sonrasi yara bakiminin nasil yapildig
ve uygunlugu hakkinda yeterli veriye ulasilamadi. Ameliyat
sonrasi 72 hastada dren kullanildi. Kullanilan drenlerin hepsi
negatif basingli ve kapali drenlerdi.

Hastalarin 215 (%90.3)'i iyileserek taburcu oldu; 23
(%9.7)" kaybedildi. Bu 6ltimlerin 6 (%26.08)'sI hastane infek-
siyonuna bagli 6limlerdi.

Nozokomiyal infeksiyon hizi ve kardiyotorasik cerrahi
sonrasi CAl hizi: Hastalarin 39'unda 44 (%18.5) hastane infek-
siyonu gelisti. En sik goriilen hastane infeksiyonu 22 (%9.25)
CAI olup bunu 19 (%8) pnémoni izledi. U¢c hastada hem pno-
moni hem CAI gelisti. iki hastada bakteriyemi, bir hastada
idrar yolu infeksiyonu, bir hastada intraabdominal infeksiyon
gelisti. Hastalarin 22'sinde CAl géralda ve infeksiyon hizi 9.25
olarak bulundu. CAl insidans dansitesi 7.04/1000 yatis gunii
olarak hesaplandi. CAi’'ler operasyon tiirlerine gore incelen-
diginde, kardiyak cerrahide 135 operasyonda 9 (%6.6); torasik
cerrahide 72 operasyonda 8 (%11.1), periferik damar cerrahi-
sinde 31 operasyonda 5 (%16.1) olarak bulundu.

Kardiyotorasik cerrahi sonrasi CAl gelisen hastalarin
ézellikleri: CAI olan hastalarin yas ortalamasi 58.77 bulundu.
Ortalama yatis siiresi 20.73, operasyon oncesi ortalama yatis
slresi 4 glindi. Ortalama operasyon slresi 232 dakika, bir
operasyona giren ortalama cerrah sayisi Ugtii. Cerrrahi alan
infeksiyonu tanisi postperatif ortalama 25. giinde kondu. CA-
i'lerin 6 (%27)’s1 ylizeyel primer insizyonel, 11 (%50)’i derin
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Tablo 2. Cerrahi Alan infeksiyonu Etkenleri

Etkenler Say1 (%)
Staphylococcus aureus 4 (18.2)
Proteus spp. 3  (13.6)
Koagllaz-negatif stafilokoklar 3 (13.6)
Acinetobacter spp. 3  (13.6)
Pseudomonas spp. 1 (4.5)
Escherichia coli 1 (4.5)
Streptococcus pneumoniae 1 (4.5)
Klebsiella spp. 1 (4.5)
Enterococcus spp. 1 (4.5)
a-hemolitik streptokok 1 (4.5)
Kiltar negatif 3  (13.6)

Tablo 3. ASA Skorunun Cerrahi Alan infeksiyonu Gelisimine
Etkisi

Cerrahi Alan infeksiyonu

Var Yok
ASA Skoru Say1 (%) Say1 (%) P
1 - - 2 (100)
2 5 (3.9) 124  (96.1) 0.01%
3 17 (16.3) 87 (83.7)
4 - - 3 (100)

*Egimde 2 testi kullaniimistir.

Tablo 4. National Nosocomial Infection Surveillance (NNIS) Risk
indeksi Sonuclarina Gére Cerrahi Alan infeksiyonu Gériilme
Oranlan

(_ierrahi Alan
NNIS Risk Operasyon Infeksiyonu
indeksi Sayisi Say1 (%)
0 86 3 (3.4)
1 105 13 (12.3)
2 47 6 (12.7)
3 0 0 (0)
Toplam 238 22 (9.2

primer insizyonel, 5 (%23)'i organ/bosluk infeksiyonu olarak
bulundu. Sekonder insizyonel infeksiyon tespit edilmedi.

Izole edilen mikroorganizmalar ve duyarliliklari: CAI tes-
pit edilen hastalardan en sik izole edilen etken Staphylococ-
cus aureus olup, etkenler Tablo 2’de verilmistir.

Gram-pozitif etkenlerdeki antimikrobiyal direng paternle-
ri incelendiginde, S. aureus suslarinda metisilin direnci %25,
koagtlaz-negatif stafilokoklarda %33.3 olarak bulundu. En-
terokoklarda vankomisin direnci saptanmadi. Gram-negatif
mikroorganizmalardan enterik bakterilerde karbapenem di-
renci saptanmadi; nonfermantatif bakterilerde %50 olarak
saptandi. Enterik bakterilerde 3. kusak sefalosporin direnci

%40, nonfermantatif bakterilerde bu oran %100 olarak tespit
edildi. Kinolon direnci enterik bakterilerde %40, nonferman-
tatif bakterilerde %75 olarak tespit edildi.

Kardiyotorasik cerrahi sonrasi gelisen cerrahi alan in-
feksiyonu igin risk faktérleri: Preoperatif risk faktorleri olarak
kabul edilen hospitalizasyon, son 6 ay icinde antibiyotik kul-
lanimi, gecirilmis operasyon oykusu, altta yatan diger hasta-
liklar (hipertansiyon, diabetes mellitus gibi), steroid, sigara
kullanimi, cinsiyet, bollim, yas, ameliyat Oncesi hospitalizas-
yon siresiyle CAl arasinda anlamli iligki saptanmadi. Ancak
ASA skoruyla CAl arasinda istatistiksel anlamli iligki bulundu
(p=0.01). ASA skoru arttikga CAI sikligi artmaktadir (Tablo 3).

Her hasta icin NNIS risk indeksi hesaplanmis, skorlar ve
CAI gériilme oranlari Tablo 4'te gosterilmistir. NNIS risk in-
deksiyle CAl arasinda pozitif yonde zayif korelasyon bulundu.
NNIS risk indeks skoru arttikga CAi gériilme orani istatistiksel
olarak anlamli bicimde artmaktadir (r=0.13)

Yas ve hastane yatis suresi, ayri ayri incelendiginde, anlam-
Ii birer risk faktorii olarak saptanmadi; ancak beraber incelen-
diklerinde 65 yas Ustlu hastalarda hastane yatis siiresinin uza-
masiyla CAl arasinda zayif bir korelasyon tespit edildi (r=0.194).

Operatif risk faktorleri olarak kabul edilen operasyon su-
resi, cerrah sayisi, eritrosit transflizyonu, ameliyat tiir(, yara
sinifi, ameliyat sekli, ameliyat indikasyonu ve anestezi sek-
liyle, CAl gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki
saptanmadi.

Postoperatif yatis sliresi, ameliyat dreni varligi, uygun yara
bakiminin yapilip yapilmamasi gibi postoperatif risk faktorle-
riyle, CAl arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi.

CAI tiiriine gére risk faktérlerinin degerlendirilmesi:
Risk faktorleri CAI tiplerine gére incelendiginde yiizeyel CAI
icin preoperatif risk faktorlerinden diabetes mellitus anlam-
Ii bir risk faktori olarak bulundu. Primer ylzeyel insizyonel
CAl olanlarin %66'sinda diabetes mellitus saptandi (p=0.04,
RR=5.03) (Tablo 5).

Derin CAl ile herhangi bir risk faktérii arasinda anlamli
iliski saptanmadi. Organ/bosluk infeksiyonlariyla preopera-
tif risk faktorlerinden malignite arasinda istatistiksel olarak
anlaml iliski saptandi. Organ/bosluk infeksiyonu olanlarin
%80'inde malignite saptandi (p=0.022, RR=11.03) (Tablo 6).

Taburculuk sonrasi CAl: Yirmi iki CAl'nin 12'si hastalar
hastanede yatarken, 10 tanesi taburculuk sonrasi tani aldi.
Taburculuk sonrasi CAl orani %4.2 olup tiim CAI'nin %45'iydi.

Mortalite: Caligmaya alinan 238 hastanin 23 (%9.7)'inde
mortalite saptandi. CAl gelisen 22 hastadan 3'li, gelismeyen
216 hastadan 20’si kaybedildi. CAl gelisimiyle mortalite ara-
sinda anlamli iligski saptanmadi. CAI tiriine gére mortalite
oranlari incelendiginde, 11 derin insizyonel CAI tanisi alan
hastanin 2'sinde, 5 organ/bosluk infeksiyonu saptanan has-
tanin 1'inde mortalite saptandi. Yiizeyel insizyonel CAl tanisi
alan 6 hastada mortalite saptanmadi.

irdeleme

Tip alanindaki gelismelerle birlikte tim dinyada genis
bir hasta poptlasyonuna kalp-damar ve gogus cerrahisi uy-
gulanmaktadir. Ulkemizde yilda yaklasik 20 000, ABD'de yak-
lasik 500 000 hastaya acik kalp cerrahisi operasyonu yapildigi
bildirilmigtir (7-9).
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Tablo 5. Yiizeyel insizyonel Cerrahi Alan infeksiyonu (CAIi) Gelisimini Etkileyen Diabetes Mellitus Risk Faktériiniin incelenmesi

Yiizeyel insizyonel CAI

Var Yok
Diabetes mellitus Sayi (%) Sayi (%) P “Odds” Orani %95 Given Arahgi
Var 4 (5.7) 66 (94.3)
0.04 5.3 0.90-28.12
Yok 2 (1.2) 166 (98.8)

Tablo 6. Organ/Bosluk infeksiyonu Gelisimini Etkileyen Malignite Risk Faktériiniin incelenmesi

Organ/Bosluk infeksiyonu

Var Yok
Malignite Sayi (%) Sayi (%) P “Odds” Orani %95 Given Arahgi
Var 4 (6.1) 92 (93.9)
0.022 11.03 1.21-100.61
Yok 1 (0.6) 171 (99.4)

Hollanda’da, kardiyotorasik cerrahi merkezi olan 7 hastane-
nin dahil oldugu, koroner baypass ve kalp kapak cerrahileri son-
rasi gelisen CAl siirveyans ve epidemiyolojisinin incelendigi bir
calismada, 4066 operasyonda toplam 183 CAIl saptanmustir (10).

CDC’nin National Healthcare Safety Network (NHSN) ve-
rilerine gére CAl en sik gorilen hastane infeksiyonlari icinde
ucuincu sirada yer almakta, hastaneye yatan tium hastalarin
%14-16’sinda CAI gelistigi bildiriimektedir. Sadece postope-
ratif hastane infeksiyonlari degerlendirildiginde CAI ilk sirada
yer almaktadir. NHSN sistem sonugclarina gore, bu grupta bi-
tiin infeksiyonlarin %38’i CAIl'dir (6).

Kardiyotorasik cerrahi gegiren 18-92 yaslari arasinda 238
hastanin incelendigi calismamizda, 39 (%16.4) hastada 45
(%18.9) hastane infeksiyonu saptanmistir. En sik goriilen pos-
toperatif hastane infeksiyonu CAI olarak bulunmustur (%9.2).
CAl operasyon tirlerine gore incelendiginde gérilme sikhgi,
kardiyak cerrahide 135 operasyonda 9 (%6.6), torasik cerrahi-
de 72 operasyonda 8 (%11), periferik damar cerrahisinde 31
operasyonda 5 (%16.1) olarak bulunmustur.

Literattrdeki kalp-damar ve gogus cerrahisi sonrasi ge-
lisen CAI insidansiyla ilgili calismalar incelendiginde, daha
eski yillarda yapilan ¢alismalarda taburculuk sonrasi surve-
yanstan bahsedilmedigi gozlenmistir. Retrospektif yapilan
veya taburculuk sonrasi slrveyansin yapilmadigi calisma-
larda, infeksiyon oranlar daha disik tespit edilmistir. Yillar
gectikce opere olan hastalarin yas ortalamasinda belirgin bir
artis olmasa da, modern teknikler nedeniyle daha riskli hasta
grubuna uygulanabilen, daha komplike operasyonlarin sayi-
sinda artis oldugu, bu nedenle de infeksiyon oranlarinin art-
g1 distnilmektedir.

Ulkeler ve ayni ilkedeki farkli merkezler arasinda CAI
oranlarini kiyaslamak, hasta profili, yapilan operasyonlarin
ozellikleri, tanilarin ve verilerin guvenilirligi, taburculuk son-
rasi slirveyansin yapilabilirligi gibi dikkate alinmasi gereken
pek cok faktdr nedeniyle pek olasi géziikmemektedir. Ulusal
Hastane Enfeksiyonlari Stirveyans Agi (UHESA) ve NHSN ve-
rileriyle kiyaslama yapmak genel olarak fikir verse de tam bir
dederlendirme yapmak uygun degildir. Bu nedenle her mer-
kezin kendi slirveyans verilerinin yillar icindeki degisimini ta-
kip etmesi 6nem kazanmaktadir.

Operasyon tiirlerine gére CAl incelendiginde, periferik
damar cerrahisinde oranlarin daha fazla olmasi, toplam vaka
sayisinin azhgiyla iliskilendirilmistir. Torasik cerrahide ise
operasyonlarin 6nemli bir kisminin malignite nedeniyle ya-
pilmasi ve bu durumun operasyonun niteligiyle iliskili olarak
Ozellikle organ/bosluk infeksiyonlarinin sayisinin diger cerra-
hi kategorilere oranla daha sik gdézlenmesine sebep oldugu
dustntlmistar.

Kardiyotorasik cerrahi sonrasi gorilen sternal yara in-
feksiyonlarinda siklikla Gram-pozitif koklar etken olmakta,
Gram-negatif ¢comaklarla seyrek olarak karsilagilmaktadir.
CAl'lerde S. aureus insidansi %30-40 arasinda bildirilmekte
olup, bu grup infeksiyonlarda en sik karsilasilan mikroorga-
nizma olarak kabul edilmektedir (7).

Ulkemiz verilerine gore operasyon sonrasi gelisen ster-
nal yara infeksiyonlarinda, son yillarda metisiline direncli S.
aureus (MRSA) insidansinda belirgin azalma g6zlenmektedir.
Simsek Yavuz ve arkadaslari (11)'nin 2005-2012 yillari arasin-
da sternal CAl insidansi, etyolojisi ve kontroliiyle ilgili yaptig
calismada CAI etkeni olarak MRSA oranlarinin yillar iginde
azaldig1 gozlenmistir.

Calismamizin yapildigi doneme uyan 2011 ve 2012 Ulu-
sal Antimikrobiyal Direng¢ Stirveyans Sistemi yillik raporlarina
gore S. aureus susglarinda metisiline direng orani %31.5 ve
%25.10 olarak verilmistir (12,13). 2016 yilinda bu oran %23.6
olarak belirtilmistir (14).

Calismamizda, CAl etkenleri arasinda en sik gériilen etken
literatlirdekine benzer sekilde %18.2 ile S. aureus‘tur. Bunla-
rin %75’i metisiline duyarl S. aureus iken, % 25'i MRSA'dIr.
Koagtlaz-negatif stafilokoklarin orani %13.6, streptokok tiir-
lerinin orani %9, Gram-negatif enterik basillerin toplam orani
%27.1'dir.

Literatirdeki calismalarda CAI risk diizeyini belirlemek
icin NNIS risk indeksi kullaniimistir. Bu skorlamada, ASA sko-
ru, operasyonun yara sinifi ve uzunluguyla ilgili parametre-
ler mevcuttur (15-20). Calismamizda her hasta igin NNIS risk
indeksi hesaplanmis ve risk indeksiyle CAI gelisimi arasinda
pozitif yonde korelasyon saptanmistir.

Kardiyotorasik cerrahi hastalarinda diyabetin CAI geli-
simi icin 6nemli bir risk faktori oldugunu gdsteren pek cok
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calisma vardir (6,20). Bu hasta grubunda diyabeti olanlarda
olmayanlardan 2-3 kat daha fazla CAIl gorildigi bildirilmistir
(21-25). Calismamizda tiim CAl icin diabetes mellitus anlamli
bir risk faktérii olarak bulunmasa da, ylizeyel CAl icin anlamh
bir risk faktori olarak bulunmustur.

Uc yaslarda CAI riski daha fazladir. Yasin ilerlemesi do-
gal savunma mekanizmalarini zayiflatir (26). Yas ve hastane-
de yatis siliresi ayri ayri incelendiginde anlamli risk faktorleri
olarak saptanmamistir; ancak beraber incelendiklerinde 65
yas Ustii hastalarda hastane yatis siresinin uzamasiyla CAI
arasinda zayif bir korelasyon tespit edilmistir.

S. aureus tasiyicihiginin tim ylzeyel cerrahi yara infek-
siyonlari icin yuksek risk olusturdugu bildirilmistir (27,28).
Hastanemiz Kalp-Damar ve Gogus Cerrahisi boliimiinde, pre-
operatif nazal S. aureus tasiyicihgi kiltlri taramasi yapilma-
maktadir. Bu nedenle calismamizda bu veriler elde edileme-
mis, bir risk faktori olarak arastirilamamistir. Ancak en sik
izole edilen mikroorganizmanin S. aureus olmasi nedeniyle
preoperatif nazal tasiyicilik taramasi ve gereginde dekoloni-
zasyon yapilmasinin faydali olacagi distnulebilir.

Malign hastaliga sahip olanlarda CAI riskinin artmig ol-
dugu bildirilmis olmasina ragmen, bu durumun gosterileme-
digi calismalar da mevcuttur (26,29). Calismamizda ise tum
CAi icin olmasa da organ/bosluk infeksiyonlari icin malignite
anlamli bir risk faktorl olarak bulunmustur. Organ/bosluk in-
feksiyonu tanisi alan ve malignitesi olan hastalarin %80’inin
gecirdigi operasyonlarin ilgili malignite nedeniyle yapilan
operasyonlar olmasi, malignitenin immiuinosiipresyon nede-
niyle risk faktorii olmasindan c¢ok, yapilan cerrahinin 6zelli-
giyle ilgili oldugunu distiindirmektedir.

Kaya ve arkadaslari (30)'nin 16 merkezli 161 operasyonu
iceren calismasinda cerrahi profilakside uygunsuz antibiyote-
rapi secimi orani %40.6, uygunsuz antibiyoterapi stiresi orani
%29.1 olarak verilmistir. Ayni calismada uzaltilmis antibiyote-
rapinin cerrahlarda yanhs bir gliven hissi ortaya c¢ikardigi ve
bazi infeksiyon hastaliklari ve klinik mikrobiyoloji uzmanlari-
nin bu uygulamalari kabul ettigi vurgulanmistir. Calismamiz-
da hastalara verilen profilaktik antibiyotik siirelerinin sadece
yaklasik %15'i uygun oldugu igin, efektif bir kiyaslama yapila-
mamistir. Antibiyotik secimlerinin %80'i, antibiyotik baglama
zamaninin %72.7'si uygundur. Cerrahi profilaksi strelerinin
uzun tutulmasi, operasyonu yapan cerrahlarin devam eden
antibiyoterapinin CAI gelisimini azaltacagi disiincesiyle ilis-
kilendirilmistir. Cerrahi profilakside en sik kullanilan antibiyo-
tik olan sefazolinin, lilkemizde ylrirlikte olan Saglik Uygu-
lama Tebligi kurallarina gore, infeksiyon hastaliklari ve klinik
mikrobiyoloji uzmani onayi gerektirmemesi nedeniyle, bu
durumun Onune gecilemedigi disunutlmektedir.

Cerrahi igin steril bir alan hazirlarken operasyon bolge-
sine antiseptik sollisyon uygulanmalidir. Operasyona basla-
madan once kurumasi saglanmalidir. Bu amacla daha c¢ok
klorheksidin-alkol veya povidon iyod kullanilmaktadir (31,32).
Mikroskopik kesilerde bakteri kolonizasyonu meydana gel-
mekte ve tiras zamaniyla operasyon zamani arasi uzadikca
CAI riski artmaktadir. Bu nedenle, cerrahi alanin tirasi yapila-
caksa ameliyattan hemen Once yapilmali ve jilet veya bisturi
yerine, makas, elektrikli tirag makinesi veya kil doktici krem-
ler kullanilmahdir (25,33,34).

Calismamizda, hastalara (elektif operasyonlar igin), 1
gun 6nce normal sabunla banyo onerilmis, antiseptik dus
onerilmemistir. Operasyon oncesinde de operasyon alani
povidon iyodla temizlenmistir. Biitlin hastalar i¢cin operasyon
bolgesindeki killarin temizlenme sekli operasyondan hemen
once jilet kullanilarak yapilmistir. Cilt temizliginde yalnizca
povidon iyod, killarin temizliginde ise jilet uygulanmasinin
sebebi olarak diger yontemlere gére daha az maliyetli ve ko-
lay uygulanabilir olmalar distnilmustir.

CAIl gelisen hastalarda mortaliteyle ilgili calismalarda,
hastalarin %77’sinde 6liim nedeninin CAI ile iliskili olabilece-
gi ve agir infeksiyonlarin %93'linde ameliyat sirasinda organ
veya boslugda girildigi gosterilmistir (35). Calismaya alinan 238
hastanin 23 (%9.7)'(inde mortalite saptanmistir. CAl gelisimiy-
le mortalite arasinda anlamli iliski saptanmamustir. CAl tiiriine
gore mortalite oranlar incelendiginde, 11 derin insizyonel CAI
tanisi alan hastanin 2'sinde, 5 organ/bosluk infeksiyonu sapta-
nan hastanin 1'inde mortalite saptanmistir. Yuzeyel insizyonel
CAi tanisi alan 6 hastada mortalite saptanmamustir.

Taburculuk sonrasinda izlemin siirdiraldigid calisma-
larda, saptanan CAi'nin %52.7-53.9'unun taburculuktan son-
ra ortaya c¢iktigi bildirilmektedir (3,36-38). Calismamizda 22
CAl'nin 12’si hastalar hastanede yatarken, 10 tanesi taburcu-
luk sonrasi tani almistir. Taburculuk sonrasi CAl orani %4.2
olup tiim CAI'nin %45'idir.

Taburculuk sonrasi slirveyans calismalari igin degisik me-
todlar kullanilmaktadir. Hastanin poliklinik vizitleri sirasinda
incelenmesi, hastalara ait tim saglik bilgilerinin bilgisayara
girildigi ulkelerde hasta bilgisayar kayitlarinin antibiyotik kul-
lanimi gibi konular acisindan incelenmesi, hastalara telefonla
ulasilarak bilgi alinmasi bu yontemlerdendir. CAi siirveyansi-
ni bu sekliyle rutin uygulamaya koymak énemli bir zaman ve
is guicl kaybina yol acacagindan bir cerrah ve bir infeksiyon
kontrol hekimi veya hemsiresinin mutlaka bulundugu multi-
disipliner bir poliklinik olusturulmasinin siirveyansin yuru-
tilmesine ve ayni zamanda CAl'nin erken tani ve tedavisine
katkida bulunacagi diistintilmektedir.

Sonug olarak, S. aureus’un en sik etken olarak gorilmesi
elektif ameliyatlar icin preoperatif nazal tasiyicilik taramasi
ve sonrasinda pozitif olanlara operasyondan once tedavi ve-
rilip negatifligin gortlmesinin faydali olacagini gostermekte-
dir. Yizeyel CAI icin diabetes mellitus varligi, organ/bosluk
infeksiyonlari icin malignite varhigr anlamh risk faktorleri
olarak bulunmustur. Yasla birlikte incelendiginde hastane ya-
tis siiresinde uzama CAI gelisimi icin riskli bulunmustur. Bu
nedenle altta yatan diabetes mellitus veya malignite tanisi
olanlarda gelisebilecek CAI acisindan dikkatli olunmali, 6zel-
likle ileri yastaki hastalarin hastane yatis slirelerinin mamkdan
oldugunca kisa tutulmasi saglanmalidir. Taburculuk sonrasi
silirveyansta yasanan zorluklar gergek infeksiyon oranlarinin
ortaya konmasini zorlastirmistir. Calismamizda taburculuk
sonrasi CAl siirveyansinin zorluklar gorilmiis, bu zorluklarin
asilmasi icin yapilabilecekler hakkinda oneriler gelistirilmis-
tir. Infeksiyon kontroliiniin bir parcasi olarak CAI sirveyan-
sinin yapilmasi, risk faktorlerinin belirlenmesi ve bunlarin
sonucunda olusturulacak infeksiyon kontrol programlarinin
sonuglarini irdeleyen kapsamli ve randomize calismalarla
desteklenmesi gerekmektedir.
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Cikar Catismasi
Yazarlar, herhangi bir ¢ikar ¢catismasi bildirmemislerdir.
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