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OZET

Giris: Derin sternal yara enfeksiyonu (DSYE), kalp cerrahisi sonrasi goriilebilen ciddi ve
Olimciil olabilecek komplikasyonlardan biridir. Kalp cerrahisi geciren hastalarin %]1-
%3'inde sternum ayrilmasi ve enfeksiyon da dahil olmak {izere derin sternal yara
komplikasyonlar1 ortaya cikmaktadir. Geligsmis cerrahi teknikleri ve ameliyat sonrasi
bakima ragmen mediastinit siklig1 hala %5 civarindadir. Biz bu ¢aligmada, ¢ocuklarda kalp
cerrahisi sonrast DSYE sikligini, klinik ve laboratuvar bulgularini, mikrobiyolojik

ozelliklerini ve olasi risk faktorlerini belirlemeyi amacladik.

Yontem ve Geregler: Calismaya 2010-2020 yillar1 arasinda Baskent Universitesi
Hastanesi Cocuk Kalp Damar Cerrahisi boliimiinde yaslar1 0 giin- 18 yas arasinda olan
acik kalp ameliyati uygulanan ¢ocuk hastalar dahil edildi. Ameliyat sonrasinda DSYE
geligen olgular "yara" grubu olarak adlandirildi. Ayrica kalp cerrahisi uygulanmis ve yara
grubundaki hastalarin yas ve tanilariyla benzer oOzellikte olan hastalar arasindan da
"kontrol" grubu olusturuldu. Hastalara ait demografik, klinik, laboratuvar ve

mikrobiyolojik veriler retrospektif olarak incelenerek olasi risk gruplari arastirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen toplam 100 hastanin (57 erkek ve 43 kiz) ortanca yas1 3
ay (1 glin-15 yas) olup 40 hasta yara, 60 hasta ise kontrol grubunda idi. Yara grubunda
kiiltiir pozitifligi 31 (%77,5) hastada saptandi. Yara grubunda hastalar1 5 (%12,5)
kadarinda ameliyat sonrasi sternum ac¢ik birakilmisti. Yara ve kontrol gruplar
karsilastirildiginda; ortanca yogun bakim iinitesinde (YBU) yatis siiresi yara grubunda 15
giin, kontrol grubunda 5 giin, (p<0,001), gogiis tiipii siiresi (4 ve 3 giin, p=0,03), ortanca
mekanik ventilasyonda kalma siiresi (4 ve 2 giin, p=0,001) ve ameliyat sonrasi ortanca
CRP diizeyi 24 saatin sonunda (2 ve 0,2 mg/L, p<0,001) istatistiksel olarak daha ytiksekti.
Cok degiskenli lojistik regresyon modelinde ameliyat sonrasi ates varligir (OR 11,6, %95
CI2,9-45,2, p<0,001) ve mekanik ventilasyon siiresinin (OR 1,2, %95 CI 1-1,34, p=0,025)
DSYE i¢in bagimsiz prediktorler oldugu gosterildi. Tekrarlayan 6l¢iimler varyans analizi
yara grubunda giinlik CRP degisiminin kontrol grubundan istatistiksel olarak farkli
oldugunu ortaya koydu (p=0,022). ROC egrisi analizinde 24 saatin sonunda CRP=0,25
mg/L diizeyinin DSYE tanisi i¢in %95 duyarlilik ve %69 6zgiilliige sahip oldugu saptandi
(egri alt1 alan: 0,739 (0,64 — 0,84), p<0,001).



Sonuclar: Sonug olarak ¢alismamizda agik kalp ameliyat: sonrasinda mediastinitin klinik,
laboratuvar ve mikrobiyolojik 6zellikleri tanimlandi, ameliyat sonrasi ates varliginin ve
uzamis mekanik ventilasyonun DSYE riskini artiran bagimsiz faktorler oldugu gosterildi.
Ayrica CRP izleminin DSYE tanisinda 6nemi ortaya konularak 24 saatin sonunda >0,25

mg/L diizeyinin %95 duyarlilik ve %69 6zgiilliige sahip oldugu saptandi.

Anahtar kelimeler: Acik kalp cerrahisi, mediastinit, derin sternal yara enfeksiyonu.



ABSTRACT

Determination of the frequency and risk factors of mediastinitis (deep sternal wound
infection) after cardiac surgery in children. Baskent University Faculty of Medicine,

Department of Pediatrics, Ankara, 2022.

Background: Deep sternal wound infection (DSWI) is one of the serious and potentially
fatal complications of cardiac surgery. Deep sternal wound complications, including
sternal detachment and infection, occur in 1-3% of patients undergoing cardiac surgery.
Despite advanced surgical techniques and postoperative care, the frequency of
mediastinitis continues to be reported up to 5% in the literature. In this study, we aimed to
determine the frequency, clinical and laboratory findings, microbiological features, and

possible risk factors of DSWI after cardiac surgery in children.

Materials and Methods: The study included children aged between 0 days and 18 years
who had open heart surgery in the Department of Pediatric Cardiovascular Surgery at
Bagkent University Hospital between 2010 and 2020. The cases that developed DSWI after
the operation were defined as the "wound" group, and those that did not develop as the
"control" group. The demographic, clinical, laboratory and microbiological data of the
patients were analyzed retrospectively and statistical comparisons were made between the

groups.

Results: The median age of 100 patients (57 boys and 43 girls) included in the study was 3
months (1 day - 15 years), 40 patients were in the wound group and 60 patients were in the
control group. Postoperative positive culture rate (77.5% vs. 21.7%, p<0.001),
postoperative sternal patency rate (12.5% vs. 0% p=0.009), median length of stay in ICU
(15 vs. 5 days, p <0.001), chest tube time (4 and 3 days, p=0.03), median duration of
mechanical ventilation (4 and 2 days, p=0.001), and postoperative median CRP level (2
and 0,2 mg/L, p<0.001) was statistically higher in the wound group compared to controls.
In the multivariate logistic regression model, presence of postoperative fever (OR 11.6,
95% CI 2.9-45.2, p<0.001) and duration of mechanical ventilation (OR 1.2, 95% CI 1-
1.34, p=0.025) were shown to be independent predictors of DSWI. Repeated measures

\



analysis of variance showed that the CRP change in the wound group was statistically
different from the control group (p=0.022). In ROC curve analysis, CRP=0.25 mg/L level
was found to have 95% sensitivity and 69% specificity for the diagnosis of DSWI (area
under the curve: 0.739 (0.64 - 0.84), p<0.001).

Conclusions: In conclusion, our study described the clinical, laboratory and
microbiological features of DSTI after open heart surgery, showing that the presence of
postoperative fever and prolonged mechanical ventilation are independent factors for the
risk of DSTI. In addition, the importance of CRP monitoring in the diagnosis of DSHI was
demonstrated, and a level of >0.25 mg/L was found to have 95% sensitivity and 69%

specificity.

Keywords: Open heart surgery, mediastinitis, deep sternal wound infection.
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1. GIRIS

Derin sternal yara enfeksiyonu (DSYE), kalp cerrahisi sonrasi goriilebilen ciddi ve
potansiyel olarak oliimciil komplikasyonlardan biridir. Yapilan calismalarda ameliyat
Oncesi ve sonrasit almacak tedbirlerle mediastinit sikliginin azaltilmasimin miimkiin
olabilecegi gosterilmistir. Ancak cerrahi yeniliklerle ve ameliyat oncesi ve sonrasi
bakimdaki gelismelere ragmen, mediastinit hala énemli bir komplikasyon olmaya devam
etmektedir. Mediastinit genellikle sternal osteomiyelit ile iligkili retrosternal bir yara
enfeksiyonudur. Kalp cerrahisi geciren hastalarin %]1-3’de sternum ayrilmast ve
enfeksiyonda da dahil olmak iizere derin sternal yara komplikasyonlar1 ortaya ¢ikmaktadir.
Mediastinit siklig1 literatiirde %0,2-5 olarak bildirilmektedir. Prognozu pediatrik hastalarda
yetigkin hastalardan daha iyidir. Derin sternal yara enfeksiyonlarinin en yaygin belirtileri
yara yerinde akinti, dikislerin agilmasi, hassasiyet ve sternal instabilitedir. Ameliyat
sonrast mediastinit gelisme riski, hastalarin komorbiditelerine ve cerrahi tekniklere (asiri
koter, uzun ameliyat siiresi) bagldir. Deri ve nazal dekontaminasyon, antibiyotik
profilaksisi, sik1 glisemik kontrol ve titiz cerrahi teknikler dahil olmak {izere Onleyici
tedbirler riski azaltmada ¢ok 6nemlidir. Mediastinit tedavisi ampirik veya kiiltiire yonelik
antibiyotik tedavisi, yara yerinde debridman, gerekirse sternal rekonstriikksiyon ve

kapatmayi igerir.

Biz bu calismada, ¢ocuklarda kalp cerrahisi sonrasi klinigimizde tan1 konulan derin sternal
yara enfeksiyonlarinin sikligini, klinik ve laboratuvar bulgularini, mikrobiyolojik
ozelliklerini, risk faktorlerini ve tedavi yonetiminin sonuglarini belirlemeyi amacladik. Bu
retrospektif calismaya, Baskent Universitesi Hastanesi Cocuk Kalp Damar Cerrahisi
boliimiinde kalp ameliyati olduktan sonra mediastinit tanis1 alan yas1 0 giin ile 18 yas

arasida olan hastalar cinsiyet ayrim1 yapilmadan alinmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tanim

Akut mediastinit, mediasteni tutan, nadir goriilen ancak yasami tehdit eden bir klinik
tablodur. Mediasten, gogiis kafesinde, listte toraks girisi, altta diyafragma, 6nde sternum ve
kostal kikirdaklarla, arkadan torakal vertebralarin simirlandigi bolgedir. Kardiyak
cerrahideki gelismelerden Once en sik goriilen mediastinit Osefagus perforasyonuna
sekonder siipiiratif enfeksiyonlardan kaynaklanmaktaydi. Osofagus perforasyonlarinin en
sik nedenleri iyatrojenik yaralanmalar ve siddetli kusma sonucu goriilen Boerhaave
sendromudur. Nadiren, {ist gastrointestinal sisteme uygulanan endoskopik girisimlerde,
Ozellikle skleroterapi veya dilatasyon uygulandiginda Osefagus perforasyonu
goriilebilmektedir. Antibiyotiklerin yaygin kullanilmadigi yillarda mediastinitlerin %10-
30’unu ise Ludwing anjini gibi dis ve farinks kaynakli enfeksiyonlardan kaynaklandigi
bildirilmektedir. Giinlimiizde en sik goriilen form, kardiyotorasik cerrahi girisimler sonrasi
goriilen mediastinittir. Kardiyak cerrahi sonrasi goriilen mediastinit, pediatrik kalp
cerrahisinin agir komplikasyonudur ve insidans1 %0,2-5 arasindadir. Mortalite ise %2-8
araliginda saptanmistir. Hastane yatig sliresini, mortalite ve morbiditeyi artirir.
Mediastinitin prognozu pediatrik hastalarda erigkin hastalardan daha iyidir, ancak bu
komplikasyon 6zellikle mediastinitin endokardit ile iliskili oldugu nadir durumlarda daha

tehlikelidir [1].

2.1.1. Etyoloji

Cerrahi sonras1 goriilen mediastinitlerin etkenleri odontojenik veya bas-boyun kokenli
enfeksiyonlardan yayilan mediastinitlerden farklidir. Kardiyotorasik cerrahi sonrasi gelisen
mediastinitlerde en sik saptanan etkenler Gram-pozitif bakteriler olup, daha az siklikla da
Gram-negatif bakteriler goriilmektedir. Staphylococcus aureus ve koagiilaz-negatif
stafilokoklar %50-60, Gram-negatif basiller %15-25, enterokoklar %10-20, Candida tiirleri

%?2-5 oraninda izole edilmektedir. Bazi serilerde en sik etken S.aureus iken bazi serilerde



koagiilaz-negatif stafilokoklar ilk siradadir. Son yillarda Candida tiirerinin de mediastinite

yol agma siklig1 giderek artmaktadir [2].

Bas-boyun enfeksiyonlarinin yayilmasi sonucu gelisen mediastinitlerde genellikle birden
cok bakteri etkendir. En sik izole edilen bakteriler streptokokkus viridans,
peptostreptekoklar gibi orofaringial flora elemanlaridir. Siklikla anaerobik bakterilerin de
etken oldugu bu tiir enfeksiyonlardan alinan 6rneklerden anaerobik kiiltiir yapilmasi gii¢

oldugu i¢in etken dagilimina iligkin veriler simirlidir [3].

2.1.2. Siniflandirilmasi

El Oakley ve Wright mediastinitin klinik siniflamasini su sekilde yapmaislardir [4]

* Tip 1: Operasyon sonrast ilk iki haftada risk faktorleri ve immunsupresan kullanimi

olmaksizin

* Tip 2: Operasyon sonrasi iki-altinci haftada risk faktorleri ve immunsupresan kulanimi

olmaksizin
* Tip 3: Tip 1 ve 2’ye ek risk faktorlerinin bulunmasi
* Tip 4: Basarisiz bir terapotik cerrahi girisime ragmen tip 1,2 ve 3 sartlarini saglayanlar

* Tip 5: Operasyondan alt1 haftadan sonra kronik osteomyelit, drenaj, kemik veya kikirdak

dokuda nekroz.

Jones ve arkadaslar1 median sternotomileri anatomik olarak asagidaki gibi simiflamiglardir

[5]:

* Tip 1: Yuzeyel enfeksiyonlar

Tip la: Deri ve subkutan tabaka

Tip 1b: Dikilmis olan derin fasyanin tutulumu

* Tip 2: Derin enfeksiyonlar



Tip 2a: Sternal ¢elik tellerde sorun olmaksizin kemik tutulumu

Tip 2b: Sternal celik tellerde ayrilmayla birlikte kemik tutulumu

* Tip 3: Derin enfeksiyonlar

Tip 3a: Kirik ve/veya nekrotik kemik, sternumda ayrilma, kalp tutulumu

Tip 3b: Tip 2 ve 3’e septiseminin eslik etmesi

2.1.3. Risk faktorleri:

Kardiyovaskiiler cerrahi sonrast mediastinit riskini artiran faktorler ¢ grupta
toplanmaktadir: ameliyat Oncesi, ameliyat siiresinde ve ameliyat sonrasi. Bu risk
faktorlerinin bazilarinin 6nlenebilir veya degistirilebilir olmalar1 nedeniyle bilinmeleri ¢ok
onemlidir. Ameliyat Oncesi (preoperatif) risk faktorleri arasinda 6zellikle erigkin hastalarda
yara iyilesmesinin geciktigi ve enfeksiyona direncin azaldigi diabetes mellitus, nazofarinks
kolonizasyonunun fazla oldugu ve sik oOksiiriiglin sternotomi iyilesmesini geciktirdigi
kronik obstiiriiktif akciger hastalifi sayilabilir. Ameliyat oncesi 2-5 glinden uzun siire
hastanede kalis direngli bakterilerle kolonizasyonu artirarak enfeksiyona yol acabilir.
Mediastinit gelisen hastalarda ameliyat oncesi diger enfeksiyonlarin, 6zellikle pnémoni

veya lriner sistem enfeksiyonu sikliginin fazla oldugu gosterilmistir [6, 7].

Ameliyat siiresindeki (Intraoperatif) risk faktorleri arasinda ilk sirayr ameliyat tipi
almaktadir. Genellikle uzun siiren ve endokardit zemininde uygulanan kapak anomalisi ya
da anevrizma ameliyatlarinda risk fazladir. Erigkin hastalarda arteria mammaria interna’nin
kullanim1 sternum kanlanmasini bozarak mediastinit ve osteomyelite neden olabilir.
Ameliyatin uzun siirmesi intraoperatif kontaminasyon riskini artirir. Kardiyopulmoner
bypass 16kosit morfolojisinde degisikliklere, mononiikleer hiicre yikimina, endotoksin ve
tiimor nekrozis faktoriinde artisa yol acabilir. Dogal katil hiicrelerinin (natural killer) ve T8
hiicrelerinin aktiviteleri azalir. Bu degisiklikler bypass siiresi ile dogru orantilidir ve
enfeksiyon riskini artirir. Pompa ve oksijen tiiplerinden alinan 6rneklerin kiiltiirleri siklikla
pozitif bulunmaktadir. Elektrokoterizasyon nekrotik doku miktarint artirarak enfeksiyon

riskini artiir. En Onemli faktorlerden biri ameliyat ekibinde metisiline direncli



Staphylococcus aureus (MRSA) tasiyicisinin olmasidir. Ozellikle belli dénemlerde ardi

ardina MRSA mediastiniti goriilen durumlarda bdyle bir olasilik aragtirilmalidir.

Postoperatif risk faktorleri arasinda ilk siralar1 kanama ve hematom olusumu alir.
Mediastinitli hastalarin %50’sinin asir1 kanama ya da hematom nedeniyle tekrar ameliyat
edildikleri ve hematoma ek olarak yeni doku travmasi ve yara ylizeyinde kolonizan
bakterilerin mediastene kontaminiasyonu sonucu enfeksiyon riskini  artirdigi
bildirilmektedir. Asir1 kanama nedeni ile yapilan kan transfiizyonlar1 da bagisikligi
baskilayarak mediastinit riskini artirmaktadir. Yogun bakim tiinitelerinde uzun siire kalmak
kontaminasyon ve direncli mikroorganizmalarla kolonizasyonu arttirir. 48 saatten uzun
stire mekanik ventilasyon gereginin enfeksiyon olasiliginin artirmasi, yogun bakim
tinitesinde kalis siiresinin uzatmasit ve kontamine aletlerden hava yolu ile bulagsmayi

kolaylastirmasina baglanmistir [6-9].

Castello ve arkadaslarinin ¢ocuk hastalar tizerinde yaptiklar1 ¢alismada transfiizyon sayisi,
ameliyat siiresinin uzunlugu, mekanik ventilasyonda ve yogun bakimda kalma siiresinin

uznlugu major risk faktorii olarak bulunmustur [10].

2.1.4 Patogenez

Mediastinit ameliyat sirasinda direkt kontaminasyona bagli olarak gelisebilecegi gibi,
postoperatif yiizeyel yara enfeksiyonunun derinlesmesi ile de gelisebilir ancak bagisiklik
sistemi yeterli ¢alisan bir kiside postoperatif 5-7 giinde retrosternal yumusak doku etkin bir
bariyer olusturarak enfeksiyonun mediastene yayilmasini engeller. Sternotomi sonrasi
sternum pargalarinin instabilitesinin mediastinit patogenezinde 6nemli oldugu iizerinde
durulmaktadir. Postoperatif sternumda lokal bir osteomyelit olusmasi ve antibiyotiklerin
ulasamadigi bu enfeksiyon odaginda enfeksiyonun mediastene yayilmasida diger bir
goristiir [11]. Ameliyattan bir yil sonra bile goriilen mediastinit olgularinin bildirilmesine
karsin, cerrahi sonrast mediastinit genellikle ilk iki haftada ortaya ¢ikar. Gram-negatif
comaklarin etken oldugu mediastinit olgular1 daha erken donemde, gram-pozitif koklara

bagli olgular ise daha ge¢ donemde belirti verir [12].



2.1.5 Klinik bulgular

Mediastinit tanisinin erken teshis edilmesinin ¢ok dnemli olmasina ramen, bazen bulgular
enfeksiyon ilerleyene kadar belirgin olarak ortaya ¢ikmayabilir. Mediastinitin en sik ve
genellikle ilk bulgusu 38 derecenin iizerindeki ates varligidir [12, 13]. Mediastinit tanisi
alan hastalarda retrosternal agr1 diger hastalara gore daha fazladir. Kiiglik bebeklerde ilk
belirti huzursuzluk olabilir. Mediastinitli hastalarda yara yerinde eritem, seliilit ve piiriilan
akintinin daha ¢ok olmasina karsin, bazen bu bulgular yiizeyel enfeksiyondan ayrim igin
yeterli olmaz. Sternum instabilitesi ve ayrilmasi mediastinitli hastalarin cogunda olmakla
beraber enfeksiyon olmayan hastalarda da bulunabildikleri i¢in enfeksiyon kriteri degildir.
Instabil bir sternotomide bir sinus boyunca piiriilan akint1 cok énemlidir, ancak cok geg bir

belirtidir.

Laboratuvar testlerinde daha ¢ok goriilen 16kositoz, periferik yaymada sola kayma ve akut
faz reaktanlarinda artis da spesifik olmayan enfeksiyon bulgularidir. Radyolojik olarak
direkt grafilerde ortaya c¢ikan mediastinal genisleme c¢ok ge¢ ortaya ¢ikdigi i¢in tanida
direkt grafilerin yeri yoktur. Tanida en ¢ok zorlanan kisim enfeksiyonun derinligini tahmin
etmektir ve bu konuda bilgisayarli tomografiden faydalanilabilir. Bilgisayarli tomografinin

normal bulunmasi agir seyirli bir enfeksiyon olasiligini ortadan kaldirir [14].

Bir diger tan1 yontemi alinan kan ve ylizey kiiltiirleridir. Bu kiiltlirler hem tan1 koymak
hem de tedaviyi yonlendirmek acisindan ¢ok onemlidir. Yiizeyel yara kiiltiirleri siklikla
gercek etkeni ortaya koyamaz ve yaniltict olur. Atesi yiiksek ve kan kiiltiirii pozitif olan
hastalarda en az iki yerden mediastinal igne aspirasyonu yapilmali ve sivi elde edilmese
bile ignenin ucundaki materyalin kiiltlirii yapilmalidir. Tiim bu incelemelere ragmen tanisi
konulamayan ancak mediastinit diisiiniilen vakalarda tani i¢in cerrahi eksplorasyodan

kaginilmamalidir [15].

2.1.6 Tam

Centers for Disease Control and Prevention’nin (CDC) spesifik enfeksiyonlar i¢in yapmis
oldugu tanimlamaya gore mediastinit tanisinin konulmasi i¢in asagidaki kriterlerden en az

biri gereklidir [4].



1. Hastadan alinan bir kiiltlirle veya kiiltiir bazl1 olmayan mikrobiyolojik test yontemiyle

mediastinal doku veya sivida organizmanin (organizmalar) gosterilmesi
2. Hastanin anatomik veya histopatolojik muayenesinde mediastinitin gosterilmesi
3. Hastada asagidaki belirtilerden veya semptomlardan en az birinin varligi:
* Ates (> 38,0 ° C),
» Gogils agris1 (Diger sebepler dislandiktan sonra)
* Sternal ayrilma (dehissens)
* Mediastinal alandan piiriilan drenajin olmasi
* Goriintiilemeye yontemlerinde mediastinal geniglemenin saptanmasi

4. Hasta bir yas altinda ise baska bir sebep bulunamayan ates (> 38,0 ° C) veya hipotermi

varligi

2.1.7 Medisatinitin onlenmesi

Kardiyotorasik girisimlerdeki bircok faktdr (ameliyat siiresinin uzun olmasi, pompa
kullanilmast ve buna bagli olarak immiin sistemde meydana gelen degisiklikler vb.)
enfeksiyonlara yatkinlig1 artirir. Kardiyak operasyonlar, temiz girisimler olmasina ragmen
gelesebilecek enfeksiyonlarin agir sonuglart olacagindan ameliyat Oncesi antibiyotik
profilaksisi uygulanmalidir. Postoperatif donemde enfeksiyon gelisimini onlemek icin
yapilacak cerrahi profilaksi prosediiriiyle ilgili bir¢ok ¢alisma yapilmistir. Cikan
sonuglarda en uygun antibiyotigin sefazolin oldugu gosterilmistir [16, 17]. Yapilan bir
meta-analiz  sonucunda profilakside kullanilan  glikopeptidlerle  beta-laktamlar
karsilastirilmis ve beta laktamlarin profilakside daha etkili oldugu gosterilmistir. S.aureus
tastyicilarinin preoperatif donemde belirlenmesi ve tedavi protokollerinin uygulanmasinin
postoperatif cerrahi alan enfeksiyonlarinin 6nlenmesinde etkili bir yontem oldugu
belirtilmektedir [18, 19]. Profilaksi siiresi ile ilgili farkli goriisler vardir. Bu goriisler

icerisinde cerrahi profilaksi i¢in 48 saatin en uygun siire oldugu gosterilmistir [20].



2.1.8 Mediastinit tedavisi

Mediastinitin tedavisi esas olarak cerrahidir. Klinik ve radyolojik olarak mediastinit
diisiiniilen olgularda kiiltiir veya antibiyogram sonuclarini beklemek hastanin yasamini
tehlikeye atabilir. Mediastinit diisiiniilen her hastaya hemen genis spektrumlu

antibiyoterapi baglanmalidir.

Kardiyotorasik girisimlerden sonra gelisen mediastinitlerin tedavisinde sistemik
antibiyotikle yani sira cerrahi drenaj ve debridman yapilmasi gerekmektedir. Mediastinitin
cerrahi tedavisi agik ve kapali olmak {izere iki farkli yaklasim vardir. Agik yaklasimda
debridman ve drenaj sonrasi mediyasten acik birakilmakta, cerrahi pansuman ve intravendz
antibiyotik tedavisiyle beklenen iyilesme saglandiktan sonra ge¢ donemde kapatilmaktir
[21]. Bu yontemin dezavantajlari, toraksin mekanik desteginin olmamasi nedeniyle gelisen
solunum yetersizligi, vaskiiler yapilarin biitiinliigliniin bozulmas1 ve gecikmis doku
iyilesmesi olarak siralanabilinir [22]. Kapali yontemde enfekte dokular debride edildikten
sonra sternum kapatilir ve mediyastene yerlestirilen bir tiip araciligiyla irigasyon uygulanir
[23]. Baz1 arastirmacilar, ilk debridman yapildig1 sirada mediyasteni kapatabilmek igin
pektoral kas veya omental flep kullanilmasini Onermektedir [22, 23]. Son yillarda
kullanilan vakum yardimiyla kapatma tedavisiyle basarili sonuglar elde edildigi rapor

edilmektedir [24].

Negatif basin¢h yara tedavisi ilk olarak Argenta ve Morykwas tarafindan tanitildi ve
enfeksiyondan sonra farkli tipteki acik yaralarin tedavisi i¢in yaygin olarak kullanilan,
etkili ve giivenilir bir yontem haline geldi [10]. Vakum aracili kapama (VAC) (Vacumm
assisted closure) tedavisinin mediastinit tedavisindeki {stlinlii§ii zaman igerisinde
caligmalar ve meta analizler ile gosterilmistir. Bununla birlikte, ¢ocuk hastalarda
poststernotomi mediastinitinin tedavisinde VAC yonteminin kullanimi i¢in yeterli veri

bulunmamaktadir [10].

Mediastinitin ampirik tedavisinde intraven6z genis spektrumlu antibiyotikler kullanilir.
Etken izole edildiginde etkene 0zgii tedaviye gegilir. Ampirik tedavinin Gram-pozitif
koklar ve Gram-negatif basillere etkili olacak sekilde planlanmasi gereklidir. Metsiline
direncli stafilokoklara karsi etkili olacak sekilde glikopeptid (vankomisin, teikoplanin) ve

anti-pseudomonos etkinligi saglamak iizere siprofloksasin veya genis spektrumlu beta-



laktam antibiyotikler (seftazidin, sefepim piperasilin-tazobaktam, karbapenemler) tercih

edilmelidir [10, 24].

Tespit edilen etkene 6zgii tedavi, izole edilen etkenin antibakteriyel duyarlilik sonuglarina
gore yeniden diizenlenir. Metsiline direngli stafilokok suglarmin etken oldugu
mediastinitlerin tedavisinde vankomisin veya teikoplanin baslanmasi gereklidir. Tedavi

stiresi 1-3 ay arasinda degismek iizere, genellikle 6 hafta olarak onerilmektedir [25].



3. GEREC VE YONTEMLER

Calismaya 2010-2020 yillar1 arasinda Baskent Universitesi Hastanesi Cocuk Kalp Damar
Cerrahisi boliimiinde kalp ameliyat1 olan yaslar1 0 glin- 18 yas arasindaki ¢ocuk hastalar
dahil edildi. Hastalara ait demografik ve klinik veriler retrospektif olarak incelendi.
Ameliyat sonrasinda DSYE gelisen olgular "yara" grubu olarak adlandirildi. Ayrica kalp
cerrahisi uygulanmis ve yara grubundaki hastalarin yas ve tanilariyla benzer 6zellikte olan
hastalar arasindan da "kontrol" grubu olusturuldu. Derin sternal yara enfeksiyonu tanisi
CDC tarafindan belirlenen kriterlere gore konuldu. Buna gore, asagidakilerden en az

birinin varlig1 tan1 i¢in yeterli kabul edildi:

1) Klinik tan1 veya tedavi amaciyla (gézetim amagli degil) yapilan kiiltiir veya kiiltiire
dayali olmayan bir mikrobiyolojik test yontemiyle mediastinal doku veya sivida

mikroorganizma tanimlanmas;
2) Anatomik veya histopatolojik muayenede mediastinit kaniti;

3) Hastada ates (>38,0°C), gogiis agrisi, bebeklerde huzursuluk veya sternal instabilite
bulgularindan en az birine ek olarak mediastinal bdlgeden piiriilan drenaj veya

goriintiileme testinde mediastinal genigleme olmasi.

Hastalarin yas, cinsiyet, agirlik, kan gruplari, ameliyat O6ncesi tanilari, eslik eden
hastaliklari, ameliyat Oncesi ates ve list solunum yolu enfeksiyonu &ykiileri, profilaktik
antibiyotik kullanimlar1 ve hastanede kalig siireleri hastane elektronik veri tabanindan elde
edildi. Ameliyatta gogiis agilma sekli, pompa siiresi, ameliyat siireleri ve kan {riinii
transfiizyonu bilgileri ameliyat notlarindan alindi. Ek olarak, operasyon sonrasi ates, kiiltiir
pozitifligi, yogun bakim, go6giis tiipli veya mekanik ventilasyon ihtiyaglari, antibiyotik
tedavileri her iki grup i¢in not edildi. Yara ve kontrol grubu belirtilen demografik ve klinik
ozelliklere gore istatistiksel olarak karsilagtirildi. Diger taraftan derin sternal yara
enfeksiyonu gelisen hastalarda sternum ayrilma bulgulari, sternum ayrilma zamani, ikinci
sternotomi uygulamasi, VAC, ekstrakorporal membran oksijenizasyonu (ECMO), diyaliz

gereksinimleri ve mikrobiyolojik kiiltiir verileri kaydedildi.

Calismanin primer amaci ¢ocuklarda kalp cerrahisi sonrasinda derin yara enfeksiyonlarinin
demografik, klinik, laboratuvar ve mikrobiyolojik 6zelliklerini tanimlamak ve mediastinit

riskini belirlemekte faydali olabilecek olas1 faktorleri ortaya koymaktir. Bu calisma
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Baskent Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan KA21/258

proje numarali olarak bilimsel ve etik yonden uygun bulunmustur.

3.1 Olgu se¢cimi

2010-2020 yillar1 arasinda hastanemizde median sternotomi ile yapilan 4499 kalp ameliyati
sonrasinda mediastinit tanisi alarak tedavi edilen 40 hasta alinarak birinci grup olusturuldu.
Kontrol grubuna ise median sternotomi ile acik kalp cerrahisi sonrasi cerrahi alan
enfeksiyonu veya mediastinit goriilmeyen, benzer literatiirlerdeki verilere bakilarak,
random sayilar tablosu kullanilarak protokol numaralarina gére 60 hasta secildi. Yiizeyel
cerrahi alan enfeksiyonlari, 18 yas tistii kalp cerrahisi yapilan olgular, minimal invazif agik

kalp cerrahisi yapilan olgular ¢alisma dis1 birakildu.

Iki grup arasinda preoperatif, intraoperatif ve postoperatif parametreler agisindan
karsilastirma yapildi. Median sternotomi ile agik kalp cerrahisi geciren ve takiplerinde
mediastinit tanis1 alan hastalar ile DSYE enfeksiyonu gec¢irmeyen olgular karsilastirilarak
risk faktorli analizi yapildi. Risk faktorlerinin mediastinit tedavisi lizerine olan etkinlikleri

degerlendirildi.

3.2 Klinik Veriler

Hastalarin demografik ve klinik verileri: ameliyat zamanindaki yasi, cinsiyet, dogum
agirligl, ameliyat dncesi viicut agirligl, ameliyat sonrasi yogun bakim (YBU) ve hastanede

kalma siireleri, kardiyak tanilar1 ve ek komorbiditeleri degerlendirildi.

3.2.1 Ameliyat Oncesi Veriler:

Kardiyak tani, cinsiyet, tani tarihi, ameliyat zamani, kan grubu, siyanotik, asiyanotik, CRP,
iist solunum yolu enfeksiyonu (USYE), ates, burun siiriintiisii, hemoglobin (HB), MRSA,

ameliyat tarihi, ameliyat 6ncesi hastanede yatis siiresi degerlendirildi.
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3.2.2 intraoperatif Veriler:

Ameliyat siiresi, kardiyopulmoner bypass siiresi ve gogiis agma sekli degerlendirdi.

3.2.3 Ameliyat Sonrasi Veriler:

Hastalarin ameliyat sonrasi ilk 24 saatteki hemoglobin ve CRP degerlerine bakildi.
Enfeksiyon gelisen hastalarda en yiiksek CRP degeri kaydedildi. Ameliyat sonrasi kan

tirtinlerinin kullanmasi, VAC, diyaliz ihtiyaci1 degerlendirildi.

Ameliyat sonras1 ates varlig1 24 saat, 24-48 saat ve 48 saat lizeri olarak, alinan kiiltiirler,
antibiotik tedavisi, ameliyat sonrast sternum agik kalan hastalar, yogun bakimda kalma
siireleri, mekanik ventilasyon siireleri, sternumun ayrilma zamani ve bulgulari, gégiis tiipi

giin say1 ve drenaj miktar1 degerlendiridi.

3.3 istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler IBM® SPSS versiyon 25 yazilimi kullanilarak yapildi. Tanimlayici
analizler kategorik degiskenlerde siklik ve yiizde, siirekli degiskenlerde ise ortanca (min-
max) veya ortalamatstandart sapma (SS) ile sunuldu. Siirekli degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle
(Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) incelendi. Kategorik degiskenlerde bagimsiz
grup karsilastirmalari 4> veya Fisher testleri kullanilarak yapildi. Siirekli degiskenlerde ise
bagimsiz gruplar yerine goére Mann-Whitney U veya Student t-testi ile analiz edildi.
Cokdegiskenli analizde, Onceki analizlerde belirlenen olasi faktorler kullanilarak
mediastinit riskini Ongormedeki bagimsiz prediktorler lojistik regresyon analizi
kullanilarak incelendi. Model uyumu i¢in Hosmer-Lemeshov testi kullanildi. Ameliyat
sonrasi CRP diizeyinin yara enfeksiyonunu 6ngdrmede tanisal karar verdirici 6zelligi ROC
(Receiver Operating Characteristic) egrisi analizi ile arastirildi. Zamanla CRP degisimine
gruplarin etkisi tekrarli Olglimler varyans analizi (Repeated Measures ANOVA)

kullanilarak incelendi. Istatistiksel anlamlilik igin tip-1 hata diizeyi %35 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Caligmaya dahil edilen toplam 100 hastanin (57 erkek ve 43 kiz) ortanca yas1 3 ay (1 giin-
15 yas) idi. Yara grubuna 40, kontrol grubuna ise 60 hasta dahil edildi. Yara grubundaki
hastalarin yaslar1 23’itinde (%57,5) 0-28 giin, 11’inde (%27) 28 giin-1 yas arasi, liciinde 1-5
(%7,5) yas aras1 ve liciinde de (%7,5) 10-18 yas arasinda idi. Calisma grubunda yer alan
hastalar agirlikli olarak yenidogan yas grubundan olugmaktaydi. Yara ve kontrol gruplar
yas (p=0,158), cinsiyet (p=0,187), kan grubu dagilimi1 (p=0,846), genetik sendrom varlig1
(p=0,192) ve siyanotik kalp hastaligi varlig1 (p=0,198), eslik eden hastalik bulunmasi
(p=0,471), nazal siiriintii kiiltiirinde MRSA olmas1 (p=0,386) ve ameliyat 6ncesi HB
diizeyi (p=0,871) acisindan benzerdi. Yara grubundaki hastalarin ortanca ameliyat kilosu
kontrol grubuna gdre anlamli olarak daha disiikti (3,83 ve 6,1 kg, p=0,035). Ameliyat
gerektiren hastalik her iki grupta da en sik biiyiik arterlerin transpozisyonu (TGA) idi
(p=0,005, Sekil 1).

25 Preoperatif
tanilar

ETeA

W Trikuspit atrezisi
W Komplst AVSD

[ Fallot tetralojisi
CHipoplastik sol kalp

M Diger
1
0

Kontrol Yara

20

Hasta sayisi

(=]

[4)]

Sekil 1. Gruplara gore ameliyat oncesi tan1 dagilima.

Yara grubunda 7 (%17,5) hastada ameliyat Oncesi ates varken, kontrol grubundaki

hastalarda ameliyat 6ncesi ates Oykiisii yoktu (p=0,001, Sekil 2).
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Ameliyat Oncesi antibiyotik profilaksisi yara grubunda 29 (%72,5) hastada sefazolin ile

saglanmis, kontrol grubundaki hastalarin ise tamamina sefazolin uygulanmisti (p<0,001,

Sekil 3).
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Sekil 2. Ameliyat Oncesi ates siklig1.

Yara

14

Preoperatif
ates

M ok
W var



Antibiyotik
profilaksisi
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Sekil 3. Gruplara gore antibiyotik profilaksileri.

Ayn1 zamanda ortanca ameliyat oncesi hastanede kalig siiresi yara grubunda kontrol

grubuna gore anlamli olarak daha fazla idi (3 ve 1 giin, p=0,005, Tablo 1)
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Tablo 1. Bazal demografik ve ameliyat oncesi klinik 6zellikler.

Ozellikler, n (%) Yara grubu (n=40) | Kontrol grubu (n=60) | p degeri
Yas, giin 14 (3-5010) 180 (1-5760) 0,158
Cinsiyet Erkek 26 (65) 31(51,7)
Kiz 14 (35) 29 (48,3) 0,187
Kilo 3,83 (2,3-54) 6,1 (2,8-52) 0,035
A Rh (+) 14 (35) 22 (35,7)
Kan grubu B Rh (+) 7(17.5) 14 (23,3)
0 Rh (+) 15 (37,5) 18 (30) 0,846
B/AB Rh (-) 4 (10) 6 (10)
Genetik sendrom varlig1 6 (15) 4(6,7) 0,192
Siyanotik kalp hastaligi 32 (80) 41 (68,3) 0,198
TGA 17 (42,5) 18 (30)
Trikiispit atrezisi 3(7,5) 3(5)
Ameliyat Komplet AVSD 3(7,5) 0(0)
Oncesi tani Fallot tetralojisi 2(5) 15 (25) 0,005
Hipoplastik sol kalp 3(7,5) 0
Diger 12 (30) 24 (40)
Eslik eden hastalik bulunmamast 38 (95) 54 (90) 0,471
Nazal MRSA tastyiciligi 3(7,5) 2(3,3) 0,386
Ameliyat Oncesi ates 7(17,5) 0(0) 0,001
Ameliyat éncesi USYE 2(5) 0(0) 0.158
Sefazolin 29 (72,5) 60 (100)
Antibiyotik
Ampisilin 6 (15) 0(0) <0,001
profilaksisi .
Diger 5(12,5) 0(0)
Ameliyat 6ncesi hastanede kalig
3 (1-23) 1 (1-25) 0,005
stiresi, ortanca(min-max), giin
Ameliyat 6ncesi hemoglobin diizeyi,
13,25+2.4 13,2+2,8 0,871
ortalama+SS, g/dL

AVSD, atriyoventrikiiler septal defekt; MRSA, metisiline direngli Stafilokokkus aureus;
USYE, iist solunum yolu enfeksiyonu; SS, standart sapma; TGA, biiyiik arterlerin

transpozisyonu.
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Cerrahi veriler incelendiginde gruplar arasinda gogiis agilma sekli (p=0,999), pompa siiresi
(p=0,171), ortalama ameliyat siiresi (p=0,068) ve kan iiriinii transfiizyon siklig1 (p=0,328)
acisindan istatistiksel olarak fark olmadig1 goriildii (Tablo 2).

Ameliyat sonrast gozlem verileri incelendiginde yara grubundaki hastalarda kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak daha fazla siklikta ates gdzlemlendigi goriildii (%72,5 ve

%13,3 p<0,001, Sekil 4).

Tablo 2. Intraoperatif veriler.

Yara grubu Kontrol grubu
Veriler, n (%) p degeri
(n=40) (n=60)
Gogis acilma | Median sternotomi 40 (100) 59 (98,3)
0,999
sekli Diger 0(0) 1 (1,7)
Girmedi 5(12,5) 4(6,7)
0-99 dk 10 (25) 28 (46,7)
Pompa siiresi 0,171
100-149 dk 19 (47,5) 21 (35)
150 dk ve tizeri 6 (15) 7(11,7)
Ameliyat siiresi, ortalama+SS, dk 215+£79 190+57 0,068
Kan iiriinii transfiizyonu 35 (87,5) 48 (80) 0,328

SS, standart sapma
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Sekil 4. Ameliyat sonrasi ates siklig1.

Yara grubunda 23 (%57,5) hastada ameliyat sonras1 48. saat sonunda ates devam ederken,

kontrol grubunda 7 (%11,7) hastada 48. saat sonunda ates vardi (p<0,001, Sekil 5).
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48 saat
sonra ates

ok
Wvar

50

40

30

Hasta sayisi

20

Kontrol Yara

Sekil 5. Ameliyat sonrasi 48 saat sonrasi ates.
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Yara grubunda kontrol hastalarina gére ameliyat sonrasi kiiltiir pozitiflik siklig1 (%77.5 ve
%21.7, p<0,001), ameliyat sonrast sternumun ag¢ik birakilma siklig1 (%12.5 ve %0,
p=0,009) idi. YBU yats siiresi yara grubunda ortanca 15 giin (1-90), kontrol grubunda ise
5 giin (2-32) (p<0,001) idi. Gogiis tiipliniin takili kalma siiresi yara grubunda ortanca 4 giin
(2-17) ve kontrol grubunda 3 giin (2-13) (p=0,03) idi. Mekanik ventilasyonda kalma siiresi
yara grubunda ortanca 4 giin (1-60) ve kontrol grubunda 2 giin (1-11) (p=0,001) idi.
Ameliyat sonrasi sifirinci giin ortanca CRP diizeyi yara grubunda 2 mg/l (0,2-34) ve

kontrol grubunda 0,2 mg/L(0.2-87)(p<0,001) idi (Sekil 6, 7).

Hastalarin ameliyat sonrasi siliregte aldigi antibiyotik tedavilerine bakildiginda yara
grubunda Vankomisin, Meropenem, Klindamisin, Amikasin, Piperasilin-tazobaktam ve
Teikoplanin antibiyotiklerinin kontrollere gore istatistiksel olarak daha fazla kullanildig:

ortaya konuldu (Tablo 3).
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Sekil 6. Gruplara gore ameliyat sonrast kiiltiir pozitifligi.

19



60

50

40

30

Hasta sayisi

20

Sekil 7. Ameliyat sonrasi sternumun agik birakildig: hastalar

Kontrol

Yara

20

Ameliyat
sonrasi

sternum
acikhgn

M Acik
[ Kapal



Tablo 3. Ameliyat sonrasi parametreler.

Parametreler, n (%) Yara grubu Kontrol grubu p degeri
(n=40) (n=60)
Ates 29 (72,5) 8(13,3) <0,001
[k 24 saatte ates 6 (15) 3(5) 0,151
24-48 saat arasi ates 4 (10) 3(5) 0,433
48 saat sonrasi ates 23 (57,5) 7(11,7) <0,001
Kiiltiir pozitifligi 31(77,5) 13 (21,7) <0,001
Sternumun acik birakilmasi 5(12,5) 0(0) 0,009
YBU vyats siiresi, ortanca (min-max), giin 15 (1-90) 5(2-32) <0,001
Gogis tiipi siiresi, ortanca (min-max), giin 4 (2-17) 3(2-13) 0,03
Mekanik ventilasyon siiresi, ortanca (min-
ma), giin 4 (1-60) 2 (1-11) 0,001
24 saatlik drenaj- (ml/kg/giin) 19 (0,8-70) 16 (3,4-50) 0,210
48 saatlik drenaj- (ml/kg/giin) 13 (1,5-46) 8,6 (0,7-40) 0,024
CRP, ortanca(min-max), mg/L 2 (0,2-34) 0,2 (0,2-87) <0,001
Vankomisin 29 (72,5) 6 (10) <0,001
Meropenem 30 (75) 11 (18,3) <0,001
Klindamisin 13 (32,5) 4 (6,7) 0,001
Amikasin 9 (22,5) 5(8,3) 0,045
Antibiyoterapi Piperasilin-tazobaktam 5(12,5) 0(0) 0,009
Teikoplanin 4 (10) 0(0) 0,023
Gentamisin 2(5) 4(6,7) 0,999
Kolistin 1(2,5) 00 0,444
Sefotaksim 3(7,5) 00 0,061
Seftriakson 1(2,5) 0(0) 0,444

CRP, c-reaktif protein; YBU, yogun bakim iinitesi.

DSYE gelisen hastalarin klinik ve mikrobiyolojik 6zellikleri incelendiginde hastalarda
saptanan ilk bulgu 38 (%95) hastada yara yerinde akinti, 8 (%20) hastada ise yara yerinde
kizariklikti. Sternumda ayrilma (dehiscence) fark edilen hastalarda sternumun ayrilma
zamani ortanca 8 (3-28) giin idi. Bu hastalarin yirmi {i¢iinde (%57,5) yara yerinin cerrahi
olarak tekrar ac¢ilmasi, gerekli olanlarda mediastende debridman ve sternum onarimi

gerekmig, Hastalarin birinde (%2,5) VAC uygulamasi yapilmis, dordiiniin de (%10)
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izleminde periton diyaliz ihtiyacit olmugtu. Hastalarda hem yara, hem de kan kiiltiirlerinde

en sik saptanan mikroorganizma Klebsiella pneumoniae idi (Sekil 8, 9, Tablo 4).

Caligmamizda agik kalp cerrahisi sonrasinda derin sternal yara enfeksiyonu gelisme riskini
predikte eden faktorler cok degiskenli lojistik regresyon analizi ile belirlendi. Yapilan
regresyon modelinde ameliyat oncesi hastanede kalig siiresi, ameliyat sirasindaki viicut
agirhigy, kiiltiir pozitiflik sikligi, ameliyat sonrast sternumun agik birakilma sikligi, gogiis
tiipii siiresi, 48 saatlik drenaj ve CRP diizeyi istatistiksel olarak anlamli risk olusturmaz
iken, ameliyat sonrasi ates varligt (OR 11.6, %95 CI 2,9-45.2, p<0,001) ve mekanik
ventilasyon stiresinin (OR 1.2, %95 CI 1-1.34, p=0,025) bagimsiz prediktorler oldugu
gosterildi (Tablo 5)

Yara kultdird

E Klebsiella pneumoniae

M Staphylococcus epidermidis
Ml staphylococcus aureus

® Enterobacter

[ Serratia marcescens

[ Streptococcus sanguinis

Sekil 8. Mediastinit gelisen hastalarda yara kiiltiirlerinde iireyen mikroorganizmalarin

dagilimi.
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Kan kdiltdrd

H Kiebsiella pneumaniae

M Staphylococcus epidermidis
Ml Staphylococcus aureus

B Enterobacter
ClPseudomonas aeruginosa
[ Escherichia cali
DStreptococcus spp.

M Streptococcus sanguinis

Sekil 9. Mediastinit gelisen hastalarda kan kiiltiirlerinde iireyen mikroorganizmalarin

dagilimi.
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Tablo 4. Derin sternal yara enfeksiyonlu hastalarin klinik 6zellikleri.

Ozellikler SIkhk, n (%), (n=40)
Sternum ayrilma Kizariklik 8 (20)
bulgulari Akinti 38 (95)
Sternum ayrilma zamani, ortanca (min-max), giin 8 (3-28)
Sternum onarimi 23 (57.,5)
Ikinci sternotomi gereksinimi 21 (52,5)
VAC uygulamasi 1(2,5)
ECMO gereksinimi 0(0)
Periton diyaliz ihtiyaci 4 (10)
16 (40)
Klebsiella pneumoniae 7 (17,5)
Staphylococcus aureus 3(7,5)
Pozitif yara kiiltiiri Enterobacter 3(7,5
Staphylococcus epidermidis 1(2,5)
Serratia marcescens 1(2,5)
Streptococcus sanguinis 1(2,5)
30 (75)
Klebsiella pneumoniae 11(27,5)
Staphylococcus epidermidis 5(12,5)
Pogitif kan kiiltiiii Staphylococcus aureus 5(12,5)
Enterobacter 4 (10)
Escherichia coli 2 (5)
Streptococcus spp. 1(2,5)
Streptococcus sanguinis 1(2,5)
Pseudomonas aeruginosa 1(2,5)

ECMO, ekstrakorporeal membran oksijenasyonu.
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Tablo 5. Derin sternal yara enfeksiyonunu predikte eden faktorler (¢ok degiskenli lojistik

regresyon analizi).

%95 Giiven
Prediktif faktorler Odd’s oram p degeri
arahg

Ameliyat dncesi hastanede kalis siiresi,

1,12 0,96- 1,3 0,130
gln
Kilo 1 1-1 0,367
Ameliyat sonras1 48. saatte ates varligi 11,6 2,9-45,2 <0,001
Kiiltiir pozitifligi 2,5 0,7-9 0,157
Mekanik ventilasyon siiresi, giin 1,2 1-1,34 0,025
Ameliyat sonrasi sternum agikligi 0 0 0,999
Gogis tilipl siiresi 1,25 0,83-1,9 0,280
Ameliyat sonrasi 48 saat araliginda gogiis

0,99 0,9-1,08 0,907
tiipli direnaj miktar1, ml/kg/saat
CRP, (dordiincii giin), mg/L 1,002 0,98-1,01 0,760

Gruplar ameliyat sonrasi 7 giinlik CRP takibine gore karsilastirildi. Yapilan giinliik
tekrarlayan Ol¢limler varyans analizinde yara grubunda CRP degisiminin kontrol
grubundan istatistiksel olarak farkli oldugu goriildi (p=0,022). Ameliyat sonrasi 4. giinden
itibaren yara grubunda CRP diizeylerinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu ortaya

konuldu (Sekil 10).
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Sekil 10. Gruplara gére ameliyat sonrasi bir haftalik CRP izlemi (tekrarlayan Ol¢timler

varyans analizi).

Ameliyat sonrast CRP diizeyinin yara enfeksiyonunu ongoérmede tanisal karar verdirici
ozelligi ROC egrisi analizi ile arastirildi. Yapilan analizde 24 saatin sonunda CRP=0,25
mg/L diizeyinin DSYE tanisi i¢in %95 duyarlilik ve %69 6zgiilliige sahip oldugu saptandi
(Egri alt1 alan: 0,739 (0,64 — 0,84), p<0.001, Sekil 11).
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Sekil 11. ROC egrisi analizi [Egri alt1 alan: 0.739 (0.64 - 0.84), p<0.001, Sensitivite: %95,

Spesifite: %69].
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5. TARTISMA

Derin sternal yara enfeksiyonlar1 hastane masraflarini, yatis siiresi ve Oliim oranini
yiikselten ¢ok ciddi bir komplikasyondur. Derin sternal yara enfeksiyonlarinin klinik ve
finansal sonuglar1 hasta, klinisyen ve hastane agisindan oldukca agirdir. DSYE siklig
arttiginda kalp hastaliklarinin cerrahi tedavilerinin morbidite ve mortalitesinde de 6nemli
bir artis olmaktadir. Bu da hastaneye, hastaya ve topluma daha yiiksek maliyetlere
dontismektedir. Bu nedenlerle ¢ok sayida biiylik calismada mediastinit icin ¢esitli risk

faktorleri arastirilarak bu komplikasyonlarin azaltilmasi amaglanmastir [26, 27].

Kardiyak cerrahi sonrasi ¢cocuk hastalarda mediastinit insidanst %0,1°’den %8 kadar genis
bir aralikta bildirilmesine ragmen c¢ogu calismada %1-3 araliginda goriilmiistiir. Yves
Durandy ve arkadaglarinin [1] ¢alismasinda bu oran %0,2-5 arasi iken Chirantan V.
Mangukia mediastinit ¢alisma grubunda bu oran %3,2 civarindadir [10]. Calismamizda
medyan sternotomi uygulanarak yapilan kardiyak cerrahi sonrasi mediastinit insidansi
%0,89 olarak hesaplandi. Bu literatiirde bildirilenden belirgin olarak diigiik bulunmustur.
Bunun en 6nemli sebeplerinden biri ¢ocuk kalp damar cerrahisi ameliyatlarinin diizenli
olarak ayni1 odada ve ayni ekiple yapiliyor olmasi, ekipteki is taniminin ¢ok belirli olmasi

gosterilebilir.

Preoperatif mediastinit risk faktorleri birgok merkezin genis kapsamli caligmalarinda
incelenmistir. Costello ve arkadaslar1 [26], Rosanova ve arkadaslar1 [28] ameliyat
kilosunun mediastinit i¢in predispozan bir faktor olarak bulmuslardir. Bizim ¢alismada da
ameliyat kilosunun mediastiniti 6ngérmede anlamli bir degisken oldugunu, ancak bagimsiz
bir risk faktorii olmadigin1 saptadik. Caligma grubumuzda agirlikli olarak yenidogan ve
kiiciik bebekler yer almasina ragmen mediastinit sikligi literatiire gore daha az
bulunmustur. Bu nedenle ameliyat sirasinda ve sonrasinda enfeksiyon igin alinan
tedbirlerin hastalarin yasit ve kilosuna ragmen mediastinit sikligin1 kontrol altina almakta

onemli oldugu diisiincesindeyiz.

MRSA neden oldugu mediastinit, pediatrik kalp cerrahisi sonrast ciddi bir
komplikasyondur. Tomoyuki Katayanagi ve arkadaslarinin [29], yaptig1 c¢alismada
ameliyat 6ncesi MRSA kolonizasyonu, Hb degerleri ve ameliyat oncesi hastanede yatig

stiresinin mediastinit i¢in bir risk faktorii oldugu gosterilmistir. Bizim c¢alismamizda
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preoperatif MRSA kolonizasyonunun ve Hb degerlerinin mediastinit i¢in risk faktorii
olusturmadig1 goriildii. Ancak ameliyat Oncesi hastanede yatis siiresinin mediastiniti

ongdrmede anlamli bir degisken oldugu ama bagimsiz bir risk faktorii olmadig gosterildi.

Ameliyat dncesi hastanede kalis siiresi ameliyat sonrasi mediastiniti etkileyen 6nemli bir
faktor olarak goriilmektedir. Ameliyat 6ncesi hastanede kalis stiresinin kisaltilmasi, MRSA
ve diger bakterilerle kontaminasyonunu azaltir. Bu nedenle ameliyat 6ncesi hastanede kalis

stiresi DSYE' lerin 6nlenmesinde 6nemlidir [29].

Yine Tomoyuki Katayanagi ve arkadaglarinin [29], yaptig1 calismada cerrahi veriler
incelendiginde intraoperatif pompa siiresinin ve ortalama ameliyat siiresinin, postoperatif

kan tirlinii transfiizyon sikliginin mediastinit i¢in bir risk faktorii oldugu gosterilmistir.

Bizim c¢alismamizda ise intraoperatif pompa siiresi, ortalama ameliyat sliresi ve
postoperatif kan {iriinii transflizyon sikligi mediastinit i¢in bir risk faktorleri arasinda

olmadigini gordiik.

Genel olarak, DSYE profilaksisi icin antimikrobiyal se¢imi maliyet, giivenlik,
farmakokinetik profil ve antimikrobiyal aktiviteye dayalidir. Cerrahi profilaksi icin
antibiyotiklerin karsilagtirmali ¢aligmalar1 sinirhidir. Bununla birlikte, genis spektrumlu
antimikrobiyal ajanlarin, daha dar spektrumlu antimikrobiyal ajanlara kiyasla daha diisiik

postoperatif DSYE oranlar1 ile sonuglandigini gosteren ¢ok az kanit vardir.

Dale W.Bratzler ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada [30], antimikrobiyal profilaksi i¢in
kanitlanmis etkinligi ile en c¢ok calisilan antimikrobiyal ajan sefazolin oldugu
gosterilmistir. Sefazolin, ameliyatta yaygin olarak karsilagilan organizmalara karsi arzu
edilen bir etki siiresine, aktivite spektrumuna ve miikemmel bir giivenlik profiline ve diigiik
maliyete sahiptir. Streptokoklara, metisiline duyarli stafilokoklara ve bir¢ok gram negatif

organizmaya karsi aktiftir[31, 32].

Bizim ¢aligmada da antibiyotik profilaksisinin sefazolin ile uygulanmasinin mediastiniti
ongdrmede anlamli bir degisken oldugunu, ancak bagimsiz bir risk faktorii olmadigi

gosterildi.

Postoperatif mediastinit fulminan veya subakut bir klinik seyir izleyebilir. Hemen hemen
tiim hastalarda ates, tagikardi, goglis agris1 veya sternal instabilite, sternal yara enfeksiyonu
belirtileri veya mediastinal bolgeden piiriilan akint1 vardir. MC Farinas ve arkadaslariin

yaptiklar1 ¢aligmada, postoperatif mediastiniti olan 34 hastanin 29'unda (% 85) sternal yara
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drenaj1 ve/veya seliilit mevcuttu [33]. Bizim ¢alismamizda mediastinit gelisen hastalarin
klinik ozellikleri incelediginde literatiire benzer olarak 38 hastada (%95) yara yerinde

akinti, 8 hastada (%20) ise yara yerinde kizariklik vardi.

Vance G Fowler Jr ve arkadaglar1 60 ay siiren bir ¢alismada medyan sternotomi yoluyla
kalp cerrahisi uygulanan hastalarda postoperatif mediastinit tanisinda kan kiiltiiriiniin
faydasini incelemistir [34]. Bu ¢alismada 5500 hasta degerlendirilmis kalp cerrahisinden
sonraki 90 giin icerisinde S. aureus bakteriyemisi olan 60 hastanin 46'sinda (%77) ayni
organizmaya bagli mediastinit oldugu goriilmiis. Diger organizmalara bagli bakteriyeminin
ayn1 prognostik dneme sahip olmadig1 saptanmis. Bakteriyemi sebebi S. aureus olmayan
126 hastanin sadece 15'inde (%12) bakteriyemi mediastinit gelistigini gostermis. Kan
kiiltiiriinde iireme saptanmayan hastalarda da mediastinit olma olasiliginin 6nemli dlciide

daha diisiik oldugu goriilmiis.

Chirantan V. Mangukia ve arkadaslari yaptiklar1 retrospektif bir c¢aligmada
Stafilokok tiirlerinin, mediastinit gelisen hastalarda en sik patojen oldugunu gostermisler
[10, 34]. Ozker ve arkadaslarinin yaptiklari calismada ise gram-negatif organizmalarin

mediastinit i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu bildirmistir [34].

Bizim c¢aligmamizda ise hem yara hem de kan kiiltirlerinde en ¢ok iireyen
mikroorganizmanin Klebsiella pneumoniae oldugunu ve gram negatif organizmalarin
mediastiniti ngdrmede anlamli bir degisken oldugunu, ancak bagimsiz bir risk faktoru
olmadigin1 gosterdik. Calismamizdaki mikroorganizmanin farkli olmasinin hastalarimizin

agirlikl olarak yenidogan yas grubunda olugsmasina bagli olabilecegini diistindiik.

DSYE gelisiminde onemli rol oynayan faktorlerden biri de yogun bakimda yatis ve
mekanik ventilasyon stireleridir [35-37]. Galit Holzman-Pazgal ve arkadaslarinin [38], ve
Metha PA arkadaglarinin [27], yaptiklar1 ¢aligmada ameliyat sonrasi yogun bakimda yatis
ve mekanik ventilasyonda kalma siirelerinin bagimsiz bir risk faktérii oldugunu

gostermigler.

Bizim g¢aligmamizda ameliyat sonrast yogun bakimda yatis siirelerinin literatiirle benzer
olarak mediastiniti 6ngérmede anlamli bir degisken oldugunu, ancak bagimsiz bir risk
faktorii olmadigini, mekanik ventilasyon siiresinin ise (OR 1.2, %95 CI 1-1.34, p=0,025)

bagimsiz prediktorler oldugunu gdsterdik.
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Yapilan bazi ¢alismalarda ates yiiksekliginin ve CRP degerlerinin DSYE tanisinda 6nemli
bir bulgu oldugu belirtilse de kacinci saatten sonra yiiksek oldugunu gosteren herhangi bir
calismaya rastlanmamistir [39, 40]. Calismamizda ameliyat sonrasi 48. saatte ates
varliginin (OR 11.6, %95 CI 2,9-45.2, p<0,001) bagimsiz bir prediktor oldugunu gosterdik.
CRP degerleri i¢in yaptigimiz analizlerde 4. gilinden itibaren yara grubunda CRP
diizeylerinin anlamli olarak daha yiiksek oldugunu gosterdik. Bu veriden dordiincii glinden
sonra yuksek kalan veya ylikselmekte olan CRP degerlerinin varliginda mediastinit
olabilecegi akilda tutularak bu hastalarin yakindan izlenmesi ve gerekli arastirmalarin
yapilmasinit 6nerebiliriz. Ameliyat sonrast CRP diizeyinin yara enfeksiyonunu dngdrmede
tanisal karar verdirici 6zelligini ROC egrisi analizi ile arastirdik. Yapilan analizde 24 saat
sonundaki CRP degerinin 0,25 mg/L diizeyinin {lizerinde olmasinin DSYE tanisi1 i¢in %95
duyarlilik ve %69 6zgiilliige sahip oldugunu saptadik (Egri alt1 alan: 0,739 (0,64 — 0,84),
p<0.001, Sekil 11). Bu degerin mediastiniti ongdérmede anlamli bir degisken oldugunu,
ancak bagimsiz bir risk faktorii olmadigimi saptadik. Bu nedenle postoperatif birinci
giindeki CRP degerleri 0,25 mg/I’ nin lizerinde olan hastalar klinik olarak yakindan

izlenmelidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Mediastinit kalp cerrahisi sonrasi goriilen nadir ancak onemli bir komplikasyondur.
Mediastinit gelismesinde tanimlanmis bir takim risk faktorleri bulunmaktadir. Risk
faktorleri ve hastaligin prognozu demografik yapi, hasta, hastalik ve ameliyati
gerceklestiren cerrah hatta ayni cerrahin birlikte ¢alismakta oldugu ekip ve nihayet hastane

kosullarina gore degisiklik gosterebilmektedir.

Calismamizda acgik kalp ameliyati sonrasinda mediastinit gelisen hastalar incelendi ve
klinik, laboratuvar ve mikrobiyolojik Ozellikleri tanimlandi, risk faktorleri arastirildi.
Ameliyat sonras1 48. saatte ates varlig1 (OR 11.6, %95 CI 2,9-45.2, p<0,001) ve mekanik
ventilasyon siiresinin (OR 1.2, %95 CI 1-1.34, p=0,025) bagimsiz prediktorler oldugu
gosterildi. Bu nedenle postoperatif mekanik ventilasyon siiresinin miimkiin kadar kisa
tutulmas1 ve 48. saatte atesi hala devam eden hastalarin dikkatli olarak degerlendirilmesi

ve takip edilmesi gerektigini saptadik.

Calismamizda yara ve kontrol gruplar yas (p=0,158), cinsiyet, kan grubu dagilimi
(p=0,846), genetik sendrom varlig1 (p=0,192) ve siyanotik kalp hastalig1 varlig1 (p=0,198),
eslik eden hastalik bulunmasi (p=0,471), nazal siiriintii kiiltiiriinde MRSA olmasi
(p=0,386) ve ameliyat 6ncesi hemoglobin diizeyi (p=0,871) agisindan karsilastirildi,
aralarinda anlamli bir fark saptanmadi. Tani olarak her iki grupta da en sik TGA
saptanmistir (p=0,005, Sekil 1). Yara grubundaki hastalarin ortanca ameliyat kilosu kontrol
grubuna gore anlamli olarak daha diisiiktii (3,83 ve 6,1 kg, p=0,035).

Yara grubunda kontrol hastalarina gére ameliyat sonrasi kiiltiir pozitiflik siklig1 daha ¢ok
saptand1 (%77,5 ve %21,7, p<0,001). Yara grubunda ameliyat Oncesi hastanede kalis
stiresinin kontrol grubuna gore anlamli olarak daha fazla oldugu gosterildi (3 ve 1 giin,

p=0,005, Tablo 1).

Hem yara hem de kan Kkiiltiirlerinde en sik saptanan mikroorganizma Klebsiella

pneumoniae oldu.

DSYE gelisen hastalarda saptanan ilk bulgu yara yerinde kizariklik 8 (%20) ve akinti 38
(%95) olmustur. Bu nedenle ameliyat sonrasit hastalarin yaralar1 dikkatle izlenmeli
kizariklik ve akinti olan hastalarda mediastinit gibi daha 6nemli bir enfeksiyonun da

olabilecegi akilda tutulmalidir. Yara grubunda YBU yatis siiresi (p<0,001), gogiis tiipiiniin
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kalma siiresi (p=0,03) ve giinliikk drenaj miktarinin kontrol grubundan daha ¢ok oldugu

gorilmiistiir.

Calismamizda cerrahi veriler incelendiginde hem yara hem de kontrol gruplari arasinda
gogiis acilma sekli (p=0,999), pompa siiresi (p=0,171), ortalama ameliyat siiresi (p=0,068)
ve kan {riinii transfiizyon sikligi (p=0,328) agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig goriildii (Tablo 2).

Calismamizda yara grubundan sadece bir hastaya VAC (%2,5) uygulamasi yapilmis, dort

(%10) hastada ise periton diyaliz ihtiyact olmustur.

Ameliyat sonrasi 4. glinden itibaren yara grubunda CRP diizeylerinin anlamli olarak daha
yiiksek oldugu ortaya konuldu. ROC egrisi ile Yapilan analizde 24 saat sonundaki
CRP=0,25 mg/L diizeyinin DSYE tanis1 i¢in %95 duyarlilik ve %69 o6zgilliige sahip

oldugu saptanmastir.

Hastaligin sikliginin ve dogal sonucu olan mortalite ile morbiditenin azaltilmasi ve Oniine
gecilmesi temel amagtir. Risk faktorlerinin standardize edilmesi, skorlama sistemlerinin
olusturulup gelistirilmesi, tedavilerin gelistirilerek daha etkin hale getirilmesi igin
caligmalarin ve olgu sayilarinin artmasi biliylik 6nem arz eder. Bu nedenle, etiyolojiyi
anlamak, yara yeri enfeksiyonlarmi azaltmak ve goriildiigiinde en etkili tedaviyi

uygulamak multidisipliner ve 6zverili bir yaklasim ve cabay1 gerektirmektedir.
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