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KISALTMALAR

ABY: Akut bobrek yetmezligi

ASD: Atrial septal defekt

CABG: Koroner arter bypass greft

CDC: “’Centers for disease control and prevention’’
CRP: C reaktif protein

CVP: Santral ven6z basing

DM: Diabetes mellitus

ECMO: Ekstrakorporeal membran oksijenizasyon
EF: Ejeksiyon fraksiyonu

EKG: Elektrokardiyografi

ES: Eritrosit suspansiyonu

FEV1: Bir saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim
FVC: Zorlu vital kapasite

HBA1c: Hemoglobin Alc

HD: Hemodiyaliz

HDF: Hemodiafiltrasyon

IABP: intraaortik balon pompasi

IMA: Internal mammarian arter

KOAH: Kronik obstruktif akciger hastaligi
KBY:: Kronik bobrek yetmezligi

KPB: Kardiyopulmoner bypass

LDL: Low density lipoprotein

LiMA: Sol internal mammarian arter
MRSA: Metisilin rezistan staphylococcus aureus
NLR: Notrofil I6kosit orani

PAAG: Posteroanterior akciger grafisi

PAH: Periferik arter hastali1

PCR: Polimeraz zincir reaksiyonu

TDP: Taze donmus plazma

TTE: Transtorasik ekokardiyografi

VKIi: Viicut kitle indeksi

VAC: Vacuum assisted closure

YBU: Yogun bakim iinitesi

YYE: Yara yeri enfeksiyonu
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OZET

Amag: Mediastinit kardiyak cerrahi sonrasi nadir gorulen ancak mortalitesi ve
morbiditesi ylksek bir enfeksiyondur. Bu calismada kardiyak cerrahi sonrasi
mediastinit gelisen hastalarin demografik 6zelliklerini, klinik durumlarmi, yapilan
tetkik ve tedavilerini inceleyerek mortaliteye etki eden faktorleri belirlemeyi
amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Calisma retrospektif ve goOzlemsel bir c¢alisma olarak
tasarlanmigtir. Caligmaya Ocak 2013-Aralik 2020 tarihleri arasinda median
sternotomi ile kardiyak cerrahi gecirmis ve sonrasinda mediastinit tanist almis, 18
yas ve lizeri 81 hasta dahil edilmistir. Hastalarin demografik 6zellikleri, preoperatif,
intraoperatif ve postoperatif klinik durumlari, yapilan tetkikler ve tedaviler
incelenerek mortalite durumu ile karsilastirilmistir. Istatistiksel analiz i¢in SPSS 25.0
programi kullanildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular: Mortalite ile cinsiyet (p=0.034), KOAH (p=0.018) ve yas (p=0.006)
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmustir. Eslik eden enfeksiyon
varligi (p=0.001), kan ve kan drind kullanimi (p=0.003), postoperatif KBY
(p=0.041), mekanik ventilasyon siresi (p<0.001), kanama revizyonu sayisi
(p=0.001), YBU yatis siresi (p<0.001) mortalitesi olan ve olmayanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gdstermistir. Kanama revizyonu sayisi, YBU
yatis sliresi, mekanik ventilasyon siiresi mortalitesi olmayanlara kiyasla olanlarda
daha yiliksek bulunmustur. Tan1 anindaki hemoglobin degeri (p=0.027), tan1 anindaki
trombosit sayist (p<0.001), tam1 anindaki NLR degeri (p=0.035), tanm1 anindaki
albiimin degeri (p<0.001), tan1 anindaki prokalsitonin degeri (p<0.001) mortalitesi
olan ve olmayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gdstermistir. Tan
anindaki hemoglobin degeri, tan1 anindaki trombosit sayisi, tani anindaki albiimin
degeri mortalitesi olmayanlara kiyasla olanlarda daha diisik bulunmustur. Tani
anmdaki NLR degeri, tan1 anindaki PRC degerleri ise mortalitesi olmayanlara kiyasla
olanlarda daha ylksek bulunmustur. En diisiik hemoglobin degeri (p<0.001), en
yiksek lokosit sayis1 (p<0.001), en yiksek nétrofil sayisi (p<0.001), en yiksek
trombosit sayis1 (p<0.001), en vyiksek CRP degeri (p=0.005), en yiksek
prokalsitonin degeri (p<0.001) degerleri mortalitesi olan ve olmayanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermistir. En diisiik alblimin degeri, en

diisiik hemoglobin degeri, en yiksek trombosit sayis1 degerleri mortalitesi

vii



olmayanlara kiyasla olanlarda daha diisiik bulunmustur. En yiiksek 16kosit say1si, en
yiiksek notrofil sayisi, en yiiksek CRP degeri, en yiiksek prokalsitonin degerleri ise
mortalitesi olmayanlara kiyasla olanlarda daha yiiksek bulunmustur. Cok degiskenli
lojistik regresyon modelinin sonucuna gore kan ve kan iiriinii kullanimi olanlarin
(OR:33.99, %95 CI: 1.84-626.78, p=0.018), en yiiksek prokalsitonin degerindeki
artisin (OR:1.62, %95 CIl: 1.02-2.57, p=0.039) mortalite varligi agisindan riskli
oldugu, en disik albimin degerlerindeki artismm (OR:0.04, %95CI: 0.00-0,28,
p=0.011) ise mortalite varlig1 agisindan riski azalttig1 belirlenmistir. Cok degiskenli
lojistik regresyon testi sonuglarina gore KOAH varligmin ve VAC kullaniminin
mortalite agisindan anlamli bir farkliik gostermedigi belirlenmistir. Modeldeki
degiskenlerin mortaliteyi belirleyen faktorlerden %84’ iinii agikladig1 belirlenmistir.
Sonug: KOAH varliginn ve VAC tedavisinin kardiyak cerrahi sonrasi gelisen
mediastinit kaynakli mortaliteye etkisi yoktur. Ote yandan, kan ve kan drtinlerinin
kullanilmasinin, serum albiimin diizeyindeki diisiisiin ve serum prokalsitonin
diizeyindeki artisin kardiyak cerrahi sonrasi gelisen mediastinit kaynakli mortaliteyi

arttirdig1 saptanmustir.

Anahtar kelimeler: kardiyak cerrahi, mediastinit, mortalite, risk faktorleri
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ABSTRACT

Purpose: Mediastinitis is a rarely seen, yet highly morbid and mortal postoperative
infection. This study aims to determine factors that affect mortality in postoperative
mediastinitis patients by examining their respective demographic features, clinical

status, clinical tests and treatments performed on them.

Material and Method: The study was planned as a retrospective and observational study.
The study includes 81 patients aged 18 years and over, who underwent cardiac surgery with
median sternotomy between January 2013 and December 2020 and were subsequently
diagnosed with mediastinitis. Demographic characteristics of the patients, preoperative,
intraoperative and postoperative clinical conditions, examinations and treatments were
examined and compared with the mortality status. SPSS version 25.0 was used for statistical

analysis and p<0.05 was considered statistically significant.

Findings: Statistically significant differences were found between mortality and gender
(p=0.034), COPD (p=0.018) and age (p=0.006). Presence of concomitant infection
(p=0.001), use of blood and blood products (p=0.003), postoperative CKD (p=0.041),
duration of mechanical ventilation (p<0.001), number of bleeding revisions (p=0.001) and
length of stay in ICU (p<0.001) showed a statistically significant difference between those
who have succumbed to disease and who did not. Among the laboratory parameters,
hemoglobin value at diagnosis (p=0.027), platelet count at diagnosis (p<0.001), NLR value
at diagnosis (p=0.035), albumin value at diagnosis (p<0.001) and procalcitonin value at
diagnosis (p<0.001) were found to be statistically significantly different. NLR and PRC
values at diagnosis were found to be higher in cases that resulted with mortality than those
that did not. The lowest hemoglobin value (p<0.001), the highest leukocyte count (p<0.001),
the highest neutrophil count (p<0.001), the highest platelet count (p<0.001), the highest CRP
value (p=0.005), the highest procalcitonin value (p<0.001) showed a statistically significant
difference between cases that resulted with mortality than those that did not. The highest
leukocyte count, the highest neutrophil count, the highest CRP value, and the highest

procalcitonin values were found to be higher in those with mortality.

According to the results of the multivariate logistic regression model, among those with
blood and blood product use (OR: 33.99, 95% ClI: 1.84-626.78, p=0.018), the highest

increase in procalcitonin value (OR: 1.62, 95% CI: 1.02-2.57, p =0.039) was associated with
statistically significant increase of mortality, and the increase in the lowest albumin values
(OR:0.04, 95%CI: 0.00-0.28, p=0.011) decreased the risk of mortality. According to the
results of the multivariate logistic regression test, it was determined that the presence of

COPD and the use of VAC did not show a significant difference in terms of mortality. It was



determined that the variables in the model explained 84% of the factors determining
mortality.

Results: The presence of COPD and use of VAC therapy has shown to be of no significant
effect on postoperative mortality after cardiac surgery caused by mediastinitis. On the other
hand, it was determined that the use of blood and blood products, decrease in serum albumin
level and increase in serum procalcitonin level increased the mortality due to mediastinitis

developing after cardiac surgery.

Keywords: cardiac surgery, mediastinitis, mortality, risk factors



GIRiS VE AMAC

Kalp hastaliklar1 diinyada meydana gelen 6liimlerin sebepleri arasinda en iist
sirada yer almaktadir. Hem kardiyoloji hem de kalp ve damar cerrahisi alaninda tan1
yontemlerinin giinden giline artmasi sebebiyle uygulanan tedavi yontemlerinin siklig1
da artmistir. Gelisen saglik sistemi ile birlikte saglik hizmetlerine ulagim eskiye
oranla bir hayli artmistir. Bu nedenlerle kardiyovaskiiler girisimler gittikce artmig
olup komplikasyon gorilme siklig1 da belirgin derecede yiikselmistir.

Cerrahi alan enfeksiyonlar1 cerrahlarin  karsisina  siklikla ¢ikan bir
komplikasyondur. Antisepsi kurallarma uyulmasi, yeni antibiyotiklerin gelistirilmesi
ve mevcut tim antibiyotiklerin kombinasyonu cerrahi alan enfeksiyonlarinda
tedaviye biiylik bir katki saglamistir. Bu enfeksiyonlar hafif kizarikliktan cilt ve cilt
altindan daha derin dokulara yayilan kompleks enfeksiytz patolojilere kadar genis
bir yelpazededir. Toplumda antibiyotik kullanimmnin artmasiyla birlikte
mikroorganizmalarmm hemen hepsinde kullanilan antibiyotiklere karsi kimi zaman
hafif derecede kimi zaman ise yliksek derecede direng gelismistir. Bu nedenle tiim
Klinisyenler alternatif tedavi arayislarina yonelmislerdir. Vakum aracili kapama
(VAC) tedavisinin kullanima girmesi cerrahi alan enfeksiyonlarinin tedavisinde ¢igir
acmustir. Ancak tum tedavi kombinasyonlarina ragmen mortalite orani belirgin
dizeyde diistiriilememistir.

Acik kalp cerrahisi sonrasi goriilen mediastinitin goriilme oranmi dustiktiir.
Fakat bu enfeksiyonun mortalite ve morbiditesi ¢ok yuksektir. Tedavi slreci ¢ok
uzun ve zorlu bir sorectir. Bu komplikasyonun tedavisi icin bircok yontem
denenmistir ancak sonuglar istenilen diizeyde basariya ulagmamustr.

Nadiren de olsa gelisebilen bu komplikasyonun mortalitesinin 6nlenmesi
hasta, hasta yakini, cerrah agisindan ¢cok 6nemlidir. Bu enfeksiyonlarin tedavi siireci
saglik sistemi icin de buyuk bir maddi yiik teskil etmektedir.

Biz ¢alismamizda bu nadir komplikasyona bagli gelisen mortalitenin risk
faktorlerini belirlemeyi ve bu risk faktorleri arasinda dnlenebilir olan varsa nasil bir

yontem uygulanmasi gerektigini tartigmay1 amagladik.



GENEL BIiLGILER

KARDiIYAK CERRAHI

Tarihge

Major cerrahi prosediirlerin gelisimi bilgi eksikligi ve teknoloji yetersizligi
sebebiyle yiizyillarca gecikmistir. Eter ve kloroform gibi genel anestezide kullanilan
ajanlar 19. Yiizyiln ortalarina kadar gelistirilmemistir. Bu ajanlar major cerrahi
operasyonlart mimkin kilmig, bu da kardiyak yaralarm tamiri igin bir ilgi

uyandirmistir.

1893 yilinda Dr. Daniel Hale Williams, bir kavga esnasinda kalbinden
bigakla yaralanan 24 yasinda bir erkek hastayr opere etmistir. Yaralanma sag
ventrikilde bir kanama yaratmamig fakat perikardiumda bir yaralanmaya sebep
olmustur ve perikardium Dr. Williams tarafindan onarilmistir. Bu operasyon kayit

alta alinan ilk kardiyak cerrahi olarak tarihe ge¢mistir.(1)

1900-1950 yillar1 aras1 kardiyopulmoner bypass (KPB) kullanima heniiz
girmemisken, kalp kapagi stenozunda mekanik dilatasyon, patent duktus arteriyozus
(PDA) divizyonu, aort koarktasyonu tamiri ve sant prosedurleri gibi kompleks

kardiyak operasyonlar uygulanmis ve basarili sonuclar elde edilmistir. (1)

Modern Kkalp cerrahisini baslatan adim hi¢ siiphesiz ekstrakorporeal
dolagimin klinige girmesidir. Ekstrakorporeal dolagim teknigini kullanarak diinyada
ilk basarili agik Kkalp ameliyatin1 John Gibbon yapmustir. Gibbon 1953°te 18
yasindaki bir kadin hastada bu teknigi kullanarak atrium septum defektini (ASD)
basariyla kapatmustir. 1955’te Mayo Klinikten Kirklin, Gibbon pompasinda bazi
modifikasyonlar yaparak basaril bir klinik seri olusturmustur. Boylece kalp cerrahisi

teknolojik gelismelerden giderek artan oranlarda yararlanmaya baslamustir.(2)

VAC tedavisi 1990’11 yillarin baginda gelistirilmeye baslanmis olup
komplike yaralarin tedavisinde o giinden bu yana 6nemli bir rol oynamistir. VAC
tedavisinin birincil amac1 enfekte yara yerindeki graniilasyon dokusunu arttirarak
yara iyilesmesine pozitif yonde katkida bulunmaktir. Glnimizde yara iyilesmesi
icin kullanilan modern VAC tedavisinin temelleri 1990’11 yillarda Dr. Louis Argenta
ve Dr. Michael Moryk tarafindan atilmistir.(3)



Kardiyak Anatomi

Kalp; sternum ve kostal kikirdaklarin posteriorunda, diyafragmanin superior
yiiziinde, koruyucu toraksta bulunmaktadir. Kalbin {i¢te ikisi sternum orta hattinin
solundadir. Plevral kaviteler arasinda orta mediastende yer alir. Kalp toraks iginde
oblik bir pozisyondadir. Kabaca sag omuzdan sol meme ucuna uzanan bir diizlemde

yer alir. (4)

pericardium

Sekil 1: Kalbin toraks icindeki pozisyonu(4)

Kalp, viicuttan kani kalbe toplama gorevi olan 2 atrium ve kani kalpten
pompalama gorevi olan 2 ventrikiil olmak {izere 4 odaciktan olugsmaktadir. Atriumlar
ventrikiillerin superior ve posteriorunda konumlanirlar. Superiordan inferiora dogru
kalbin anterior yliziinii kateden bir oluk vardir ve bu oluk anterior interventrikiiler
sulcus olarak adlandirilir. Bu oluk sag ve sol ventrikiilii birbirinden ayirir. Kalbin

tabam atrioventrikiler sulcus adi verilen bir diizlemle tanimlanir ve atrioventrikiler



sulcus atrium ve ventrikiilleri birbirinden ayirir. Aort, pulmoner arter gibi biiyiik
damarlar kalbin tabanindan ¢ikar. Sag ve sol atrial appendix, atriumlarin bir devami
olarak kalbin anterior yiiziinde karsimiza ¢ikarlar. Kalbin anterior yiiziinii olusturan
ana yap1 ise sag ventrikiildiir. Kalbin sag lateral sinirin1 olusturan yapi sag atrium
iken, sol lateral smir1 olusturan yap1 sol ventrikiildiir. Kalbin posterior yiiziinii sol

ventrikil ve sol atrium olusturur.(4)

pericardium

diaphragm

Sekil 2: Kalbin anterior ylz(i(4)

Kalbi c¢epecevre saran yapiya perikard adi verilir. Perikard birbiriyle
devamlilig1 olan iki ayr1 yaprakg¢iktan meydana gelir: Bu yapilardan ilki kalp ile
yapisik olan viseral perikard (epikard), digeri de parietal perikard olarak adlandirilir.



Bu iki yaprake¢ik arasinda kiglk bir miktar ser6z sivi bulunmaktadir ve bu sivi

epikardin hareketi esnasinda lubrikan gorevi gortir.
Toraks ve mediasten anatomisi

Toraks duvar1 kemik ve kaslardan olusan bir yapidir. Toraks duvarinin
kemik kismini posteriorda 12 adet torakal vertebra, lateralde sag ve solda olmak
Uzere toplam 24 adet kosta, anteriorda ise sternum olusturur. Kemik yapilarin
yanisira posteriorda intervertebral diskler, lateralde interkostal kaslar, anteriorda ise
m. Pectoralis major ve m. Pectoralis mindr bulunmaktadir. (4)

Toraks boslugunda lateralde plevral kaviteler icinde akcigerler yer
almaktadir. ki plevral kavite arasinda bulunan merkezi bdliime ise mediasten ad1
verilir. Mediasten ana olarak superior ve inferior olmak tzere 2 bdlume ayrilir.
Superior ve inferior mediasteni birbirinden ayiran hayali bir diuzlem vardir:
Transvers torasik diizlem adi verilen bu hayali diizlem, anteriorda manubrium ve
sternumun birlestigi yer olan manubriosternal eklem, posteriorda ise torakal
vertebralar T4 ve TS5 arasmndan gecer ve mediasteni ana iki bdliime ayirir. inferior
mediasten kendi icinde anterior, orta ve posterior mediasten olmak tzere ¢ bdlime
daha ayrilir. Bu kisimlar1 birbirinden ayiran kalptir. Kalbin bulundugu kisim orta
mediasten olarak adlandirilirken, kalbin Oniindeki kisim anterior mediasten olarak,

kalbin arkasindaki kisim ise posterior mediasten olarak adlandirilmaktadir. (4)

", “ Mecdsastinum
L] /
] /

Transverse
thoracic plane

Sekil 3: Solda; her iki tarafta plevral kaviteler ve aralarinda mediasten. Sagda:

Mediastenin boltimleri(4)



Sternum kismen T seklinde olan dikey bir kemiktir ve toraks duvarmin
anterior kismini olusturur. Sternum anatomik olarak 3 segmentte incelenir:

Manubrium sterni, gévde ve ksifoid ¢ikintu.

Manubrium sterni dikdortgen seklinde bir kemiktir. Superiorda suprasternal
centik(juguler ¢entik) ve her iki yaninda sag ve sol klavikular ¢entikler bulunur.
Suprasternal centikle iliskili olan interklavikular ligament sternotomi icin klinik
olarak dnemli bir yapidir. Manubrium sterni, her iki tarafta klavikula ve 1. Kosta ile

eklem yapmaktadir.

Sternumun gdvdesi(mezosternum) sternumun en uzun kismudir.  3-7.
Kostalar sternumun govdesine eklem yapmaktadir. Manubrium ile sternum
govdesinin birlestigi yere manubrosternal eklem adi verilir. Aym1 zamanda
manubrosternal ac¢i(Louis acis1) olarak da adlandirilan bu yapi anatomik olarak

onemlidir ve her iki tarafta 2. Kostalar buraya eklem yapar.

Ksifoid ¢ikimt1 genellikle iiggen seklindedir ve sternumun en distal kismini
olusturur. Biyiikliik ve sekil olarak olduk¢a varyasyon gdsteren bu yapi 40 yas
oncesinde kikirdak yapida iken, 60 yasa kadar tamamen kemiklesir.(5)

Toraks duvar1 her iki tarafta kemik kismini kostalar olustururken, kas
kismini ise bu kostalar arasinda bulunan interkostal kaslar olusturur. Kostalarin
inferiorunda interkostal damar-sinir paketi bulunur. Bu damar-sinir paketi interkostal
kaslarin beslenmesinden ve inervasyonundan sorumludur. Bu interkostal damarlar,
interkostal kaslarin yaninda sternumun beslenmesine de katki saglar. Sternumun
beslenmesine en 6nemli katkiy1 ise bilateral internal torasik(mammarian) arterler
(IMA) saglar. (4)

Sternotomi

Sternotomi, kardiyak cerrahide diisiik basarisizlik orani ve kanitlanmig uzun
donem sonuglar1 sebebiyle altin standart olarak kabul edilmektedir. Mediastinal,

bilateral pulmoner, distal trakea ve ana brong cerrahisi olgularinda olmak uzere

toraks cerrahisinde de kullanilan bir insizyondur.



Insizyon &ncesi, iki dnemli anatomik yap1 belirlenir. Bu iki yap; jugulum ve
ksifoid ¢ikintidir. Bu yapilarin obez hastalarda belirlenmesi zor olabilir. insizyon bu

iki yap1 arasinda median ve vertikal olarak yapilmalidir.

Jugulumun hazirlanmasinda birgok hastada bulunan transvers ventz arka
dikkat edilmelidir. Kliplenmesi Onerilir, aksi takdide hatir1 sayilir bir kanama ile
karsilasilabilir. Sonrasinda interklavikular ligament makas veya elektrokoter yardimi
ile kesilir ve parmak diseksiyon ile altindaki yapilardan serbestlenir. Ksifoid ¢ikint1
hazirhiginda ise linea albaya kicuk bir insizyon yapildiktan sonra parmak
diseksiyonu ile ksifoid ¢ikintnin altindaki diyafragma dokusundan ayrilmasi
saglanir. Ksifoid ¢ikintinin kranial kisminda hemen her zaman ventz bir yap1

bulunur ve bu yapinim kanamamasi i¢in elektrokoter kullanilmalidir.

Jugulum ve ksifoid ¢ikint1 hazirlandiktan sonra motorlu testere ile osteotomi
yapilir. Plevral hasar1 6nlemek amaciyla osteotomi Oncesi anesteziste ventilasyonun
durdurulmasi soylenir. Osteotomi yaparken sternumu yukariya dogru asmak
sternumun altindaki plevra, perikard, innominate ven, brakiosefalik arter gibi
yapilarin zarar gérmemesi i¢in onemlidir. Eger sternotomi orta hattan yapilmaz ise
kapatilmas1 zor olur ve sternal instabilite gelismesi durumunda istenmeyen

komplikasyonlar gelisebilir.

Sternotomi sonras1 periostiumdan kanamalar meydana gelir. Temiz bir
cerrahi alan i¢in kanama kontrolii yapilmalidir. Kanama kontroliinde elektrokoter
kullanilir ancak gereginden fazla elektrokoter kullanimi yara yeri enfeksiyonu (YYE)
riskini arttirir. Kanama kontrolii i¢in bone wax da kullanilabilir fakat bone wax
kullanim1 YYE riskini arttirabilir. Ozetle; elektrokoter ve bone wax belirli smirlar

icinde kullanilmalidir. (6)
Sternum kapama yontemleri

Sternum  kapama  yontemi  sternumun ki  parcasmin  birbirine
yaklastirilmasidir. Bunun i¢in hemen her zaman alt1 ila sekiz paslanmaz celik tel
kullanilir. Manubriuma kadar teller kemikten gecirilir. Manubriumdan sonra teller
kemikten ya da interkostal araliktan gegirilerek kapama islemi tamamlanir. Sekiz tel
ile kapamanin hastanin acil agilmasi durumunda gecikmeye sebep olacagi

unutulmamalidir. (7)



Baz1 6zel durumlarda ya da sternal instabilite ve fraktir durumunda
alternatif sternal kapama yOntemleri tercih edilebilir. Bunlardan en sik kullanilani
Robicsek Modifikasyonudur. Bunun disinda sternal klips ve kelepgeler, titanyum
kablolar, plak-vida sistemleri gibi yontemler gerektiginde kullanilabilir. Mediastinit,
sternal osteomyelit gibi durumlarda bahsedilen sternal stabilizasyon yontemlerine ek
olarak bilateral pektoral flep kullanilabilir. (8)

Mediastinit
Kardiyak cerrahi sonrasi mediastinitin insidans1 %1-2 olarak saptanmustur.
Kardiyak cerrahi sonrasi mediastinitin mortalitesi ¢alismalar aras1 farklilik
gostermekle birlikte %1-14 arasindadir. (9)

Tam Kriterleri:

“’Centers for Disease Control and Prevention’’(CDC) 2022 tani kriterleri su
sekildedir:

Mediastinit asagidaki kriterlerden en az birini karsilamalidir: (10)

1. Hastanin aktif tanilama kultlri/testi gibi tan1 veya tedavi amaciyla
gergeklestirilen bir kiiltiir veya kiiltiir bazli olmayan mikrobiyolojik test yontemiyle

mediastinal doku veya sividan tanimlanan organizma veya organizmalar olmasi

2. Hastanin gross anatomik veya histopatolojik degerlendirmesinde

mediastinit lehine bulgu olmasi

3. Hastanin belirtilen semptomlardan en az birine sahip olmasi:

ates(>38,0°C), gogiis agrisi (bilinen baska bir sebebi olmayan), sternal instabilite
Ve asagidakilerden en az biri:
-Mediastinal alandan purulan akint1

-Goruntileme testlerinde mediastinal genisleme



Jones’ un yaptig1 bir diger siniflamaya gore ise;
Tip 1: Ylzeyel enfeksiyonlar

Tip 1a: deri ve subkutan tabaka

Tip 1b: Suture edilmis derin fasyanin ekspojuru
Tip 2: Derin enfeksiyonlar

Tip 2a: Kemigin ekspojuru sternal gelik teller stabil
Tip 2b: Kemigin ekspojuru sternal ¢elik teller stabil degil

Tip 3: Derin enfeksiyonlar

Tip 3a: Kirik ve/veya nekrotik kemik, anstabil sternum kalp ekspojuru

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

Risk faktorleri:

Preoperatif risk faktorleri olarak; diabetes mellitus (DM)(11), obezite(11),
ileri yas(12), kronik obstruktif akciger hastaligi(KOAH)(13), kalp yetmezligi ve sol
ventrikil disfonksiyonu(11), sigara kullanimi(11), kadin cinsiyet(12), serum
Kreatinin  seviyesinin  yiiksekligi veya hemodiyaliz(14), periferik arter

hastaligi(PAH)(11), uzamis preoperatif hastanede yatis siiresi(13) sayilabilir.

Intraoperatif risk faktdrleri olarak; acil cerrahi yapilmasi (15), bilateral IMA
kullanim1 (11), uzamus cerrahi siiresi (16), uzamis kros-klemp ve KPB siresi (16),
redo cerrahi yapilmas:t (17), cerrahi teknikte yapilan hatalar (gereginden fazla
elektrokoter kullanimi, “’bone wax’’ kullanimi, paramedian sternotomi) (20)

sayilabilir.

Postoperatif risk faktorleri olarak; respiratuar yetmezlik (11) ve uzamis
yogun bakim yatig suresi (18), kan transfuzyonu gerektiren sok tablosu (19)

sayilabilir.



Onlemler:

-Dokiimente negatif stafilokokkal kolonizasyon testinin olmadigi durumlarda 5 giin
topikal mupirosin tedavisi (Sif I, kanit diizeyi A)

-Cerrahiden 1 gun once veya cerrahinin yapilacagr gun sabun kullanarak banyo

yapilmasi (Smif Ila, kanit diizeyi B)

-MRSA kolonizasyonu olmayan hastalarda beta-laktam grubu antibiyotik, tek doz

olarak onerilir. (Smif I, kanit diizeyi A)

-Beta-laktam alerjisi, siipheli ya da dokiumente metisilin rezistan staphylococcus
aureus (MRSA) kolonizasyonu olan hastalarda, vankomisin primer tercih olup,
vankomisine ek olarak gram negatif bakterileri de kapsayan bir antibiyotik tedavisi
verilmelidir. (Siif I, Kanit diizeyi B)

-Antibiyotik profilaksisinin cilt insizyonunu takiben 1 saat i¢cinde yapilmasi (Smif I,

kanit diizeyi A)

-Glikometabolik kontroliin saglanmasi ve korunmasi i¢in intravendz (IV) instlin

infuzyonu verilmesi (Sinif I, kanit diizeyi B)

-DM tanis1 olan veya bilateral IMA kullanilan hastalarda iskeletize IMA ¢ikarilmasi
(Siif I, kanit diizeyi B) (9)

Tedavi yontemleri:

Medikal tedavi yontemi olarak hastaya Ureyen mikroorganizmaya uygun
olarak antibiyotik tedavisi verilmelidir. Genellikle, dort ila alt1 haftalik antibiyotik
tedavisi hastalar icin yeterli olmaktadir. Antibiyotik tedavisinin yanisira hastanin
beslenmesine de dikkat edilmelidir, gerekli ise takviye verilmelidir. Protein eksikligi

hem yara iyilesmesini hem de enfeksiyon tedavisini kétu yonde etkiler.

Cerrahi tedavi yontemleri merkezden merkeze, cerrahtan cerraha ¢ok fazla
degiskenlik gostermektedir. Cogunlukla tercih edilen ydntem; sternal debridman
sonrast yaray1 agik birakarak ya da VAC yontemi kullandiktan sonra sternumun
gecikmis kapatilmasiyken, bazi merkezlerde ise sternal debridmanin ardindan

sternum kapatilir.
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VAC tedavisi primer tedavi yontemi olarak veya sternumun cerrahi olarak

kapatilmasina koprileme olarak kullanilmalidir. (Sinif I, kanit diizeyi B)

Sternal instabilite veya yetersiz kemik dokusunun bulundugu durumlarda

omental flep veya pektoral flep kullanilmas1 diistiniilmelidir. (Smif IIb, kanit diizeyi

B) (9)
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GEREC VE YONTEM

CALISMANIN TASARIMI

Bu calisma retrospektif ve gozlemsel bir ¢calisma olarak planlanmustir. 2013-
2020 yillar1 arasinda hastanemizde median sternotomi yapilarak kardiyak cerrahi
gecirmis ve sonrasinda mediastinit gelismis hastalarin bilgileri hasta dosyalar1 ve

hastane veri tabani taranarak incelenmistir.

Calisma EQUATOR Network kilavuzlarindan STROBE kilavuzuna
uygundur. (27)

Tiim ¢alisma boyunca Helsinki Bildirgesi’ne uyulmaya 6zen gosterilmistir.

Calisma icin hastanemiz akademik kurulu onay1, Saglik Bilimleri Universitesi
Bilimsel Kurulu onay1 alimmus, Etik Kurul onayi i¢in Haydarpasa Numune Egitim ve
Arastirma Hastanesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’na bagvuru yapilmis ve etik
kurul onay1 10.01.2022 tarihli toplantida HNEAK-KAEK-2022/6 karar numarasi ile
alinmistr. Calismaya 01.02.2022 tarihinde baslanmis ve veri toplanmasi 01.03.2022

tarihinde tamamlanmustir.

Hasta Populasyonu

Calismanm 6rneklemi Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp Damar Cerrahisi.
Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Kalp Damar Cerrahisi Klinigi’nde
Ocak 2013 ve Aralik 2020 tarihleri arasinda median sternotomi ile kardiyak
cerrahi ge¢irmis 13925 hasta taranmis ve postoperatif mediastinit gelismis 82
eriskin hasta oldugu goriilmiistiir. 1 hasta Covid-19 enfeksiyonu pozitifligi

sebebiyle calismaya dahil edilmemistir.
Caligmaya dahil edilme kriterleri:
-18 yas ve Uzeri olmak

-Median sternotomi ile yapilan kardiyak cerrahi sonrasi mediastinit

tanis1 almis olmak

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:
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-18 yasindan kiiciik hastalar

-Hastane veri tabanindan bilgilerine ulasilamayan hastalar

-Dosya bilgilerine ulasilamayan hastalar

-Minimal invaziv cerrahi yapilan hastalar

-Redo cerrahide 0©nceki operasyonlarinda sternum revizyonu ve/veya
mediastinit hikayesi olan hastalar

-Operasyon esnasida Covid-19 enfeksiyonu pozitifligi goriilmesi ve/veya
postoperatif Covid-19 enfeksiyonu gegiren hastalar

Verilerin Toplanmasi

Calismaya dahil edilen hastalarin bilgilerine hasta dosyalar1 ve hastane veri
tabanina erisim saglanarak ulagilmistir. Hastalarda yas, cinsiyet, sigara kullanimi,
viicut Kkitle indeksi (VKI), operasyon tipi, operasyonun acil olup olmadigs,
operasyonun redo cerrahi olup olmadigi, sol internal mammarian arter(LIMA)
kullanimu, intraaortik balon pompasi (IABP) kullanimi, ekstrakorporeal membran
oksijenizasyonu (ECMO) kullanimi, kiiltiir iiremesindeki gram boyama durumu,
multipatojenite varligi, mortalite, tan1 ile operasyon tarihi arasindaki siire, kanama
revizyonu yapilip yapilmadig1 ve sayisi, mekanik ventilasyon siiresi, yogun bakim
iinitesi(YBU) yat1s siiresi, operasyon ile sternum revizyonu arasindaki siire, sternum
revizyon teknigi, VAC kullanimi olup olmadigi, VAC kullanim siresi, antibiyotik

kullanim suresi, eslik eden enfeksiyon varligi, kan ve kan drlini kullanimi, taze kan
kullanimu, eritrosit suspansiyonu (ES) kullanimi, taze donmus plazma kullanimi

(TDP), preoperatif enfeksiyon varligi, preoperatif kronik bobrek yetmezligi (KBY)
varlig1, postoperatif bobrek yetmezligi varlii, postoperatif akut bobrek yetmezligi
(ABY) wvarlhigi, postoperatif KBY varligi, postoperatif hemodiyaliz (HD) veya
hemodiafiltrasyon (HDF) kullanimi, preoperatif ejeksiyon fraksiyonu(EF) degeri,
preoperatif hipertansiyon(HT) varligi, preoperatif DM varligi, preoperatif kronik
KOAH varligi, preoperatif hemoglobin degeri, preoperatif 10kosit sayisi, preoperatif
notrofil sayisi, preoperatif trombosit sayisi, preoperatif “’C-reactive protein’’ (CRP)
degeri, preoperatif kreatinin degeri, tan1 anindaki hemoglobin degeri, tan1 anindaki
I6kosit sayisi, tan1 anindaki notrofil sayisi, tani anmndaki trombosit sayisi, tani
anindaki CRP degeri, tan1 anindaki albimin degeri, tan1 anindaki prokalsitonin
degeri, tan1 anindaki notrofil/lokosit orant (NLR) degeri, tan1 anindaki Kreatinin

degeri, preoperatif HbAlc degeri, preoperatif “’low density lipoprotein’® (LDL)
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degeri, preoperatif kreatinin degeri, preoperatif yatis siiresi, euroscore II skoru, kros-
klemp siiresi, KPB siiresi, en diisiik hemoglobin degeri, en yiiksek 16kosit sayisi, en
yiiksek nétrofil sayisi, en yiiksek trombosit sayisi, en yiikksek CRP degeri, en yiiksek
prokalsitonin degeri, en diisiik albiimin degeri, en yiiksek kreatinin degeri verileri
retrospektif olarak toplanmistir. Hastalar mortalite olanlar ve olmayanlar olarak iki

gruba ayrilarak veriler karsilastirilmistir.

DM tani kriterleri
-Hemoglobin Alc(HbAlc) > %6,5 veya
-aglik kan glukozu > 126 mg/dL (7.0 mmol/L)
-oral glukoz tolerans testinde 2. Saat plazma glukozu > 200 mg/dL (11.1 mmol/L)

-klasik hiperglisemi veya hiperglisemik kriz belirtileri olan bir hastada, rastgele
plazma glikozu > 200 mg/dL (11.1 mmol/L) olmasi (23)

Hipertansiyon, sistolik kan basincmin > 140 mmHg ve/veya diyastolik kan
basincinin > 90 mmHg olarak kabul edildi. (24)

Bronkodilatator tedavisine ragmen zorlu 1. saniye ekspiryum hacminin zorlu
vital kapasiteye oranmin (FEV1 / FVC) <0.70 olmasi, nefes darhigi ve Oksuruk
semptomlar1 ile zararli uyaranlara belirgin maruziyetleri olan hastalarda hava akimi

rezistansi olan olgular KOAH’a sahip kabul edildi. (25)

Preoperatif hazirhk

Elektif kardiyak operasyon plan1 olan hastalardan detayli hikaye
sorgulamasi yapildi. Hastalarin sikdyeti, tan1 konmus eslik eden hastaliklar,
kullandig1 ilaglar, gec¢irmis oldugu operasyonlar, sigara ve alkol kullanimi, soy
gecmis ve alerji bilgileri anamnez formuna kaydedildi. Ayrintili fizik muayene
yapildi. Preoperatif hemogram, biyokimya, koagilasyon parametreleri, tiroid
fonksiyon testleri, Hepatit-HIV paneli, tam otomatik idrar tetkiki, posteroanterior
akciger grafisi (PAAG), elektrokardiyografi (EKG), transtorasik ekokardiyografi
(TTE) rutin olarak goruldi. Tum hastalardan yatis 6ncesi Covid-19 (polimeraz zincir

reaksiyon) PCR testi goruldi. Luzum halinde ileri tetkikler planlandi.
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Hastalarin kalp ve damar cerrahisi hekimleri tarafindan yapilan preoperatif
degerlendirilmesi sonrasinda gereklilik durumunda kardiyoloji, i¢ hastaliklari,
enfeksiyon hastaliklari, gogiis hastaliklari, nefroloji, noroloji uzman hekimlerine
konsiilte edildi. Tiim kapak operasyonu planlanan hastalar dental enfeksiyon odagi
taramasi I¢in, agiz ve dis saghigi hekimleri tarafindan muayene edildi. Yapilan tim
bu islemlerden sonra preoperatif medikal tedavi dizenlendi. Tim hastalara
hastaliklari, olacaklar1 operasyon ve operasyon sonrasi sure¢ ile kapsamli bilgi
verildi. Yapilacak operasyona uygun seckilde aydmlatilmis onam formlari

doldurularak hasta ve hasta yakinlarina imzalatildi.

Tum hastalarmm ameliyat oncesi tum vicut twrasi yapildi.  Klorheksidin
icerikli sabun ve fir¢a ile banyo yapilmasi saglandi. Tiim hastalardan burun kiiltiiri
alinarak MRSA taramasi yapildi. Bu tarama sonucu MRSA (remesi bulunan

hastalara gerekli topikal tedavi baslandi.

Operasyon gunl anestezi doktorlar1 tarafindan hastaya bilgi verildi.
Operasyon hazirligi olarak intravendz damar yolu takilmasi, EKG monitorizasyonu,
tercihen radial veya brakial arterden kan basinci monitorizasyonu, jugular venden
santral ven6z basmg¢ (CVP) monitorizasyonu islemleri yapildi. Tiim hastalara genel
anestezi altinda endotrakeal entiibasyon yapildi. Tiim hastalara sonda takilarak idrar
takibi yapildi. Anestezi indiiksiyonunu takiben profilaktik antibiyotik olarak 2 g IV

sefazolin uygulandi. 4 saatte bir antibiyotik tekrarlandi.

Cerrahi alan sterilizasyonu i¢in klorheksidin i¢eren soliisyonlar kullanildi ve
operasyona baslamadan ©Once hastalar steril operasyon Ortlleriyle o6rtaldi. Bu

islemleri takiben operasyona basland1.

HASTA TAKIBI
Rutin Klinik Takip

Tiim hastalar kardiyak cerrahi sonrasinda 3. basamak kalp ve damar cerrahisi
yogun bakim iinitesinde (YBU) izlendi. Yogun bakimda hastalar monitorize edilerek
EKG, ritim, arteriyel kan basmci ve santral ventz basing, saturasyon, saatlik drenaj

ve saatlik idrar ¢ikisilar1 takip edildi. Hastalar eksttibasyon kriterleri gbz oninde
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bulundurularak ekstiibe edildi. Hemodinamik ve metabolik agidan stabil olan hastalar
postoperatif 1. glinde servise transfer edildi.

Serviste belirli araliklarla vital bulgular izlendi. Vital bulgularin yanisira
mediastinal ve toraks tiip drenaji miktar1 ve aldig1 ¢ikardigi takibi yapildi. Drenaji
olmayan ve dreninde hava kagag1 saptanmayan hastalarin drenleri ¢ekildi. Hastalarin
medikal tedavisi dizenlendi. Ritim problemi olmayan hastalarin, postoperatif
dordiincii glinde pace teli ve CVP kateteri ¢ekildi. Hastalarn giinliikk yara takibi
yapildi. Hastalar, hemodinamik ve metabolik verileri ve yara yeri kontrolleri

sonrasinda taburcu edildi.
Mediastinit Olgularimin Takibi

Median sternotomi ile agik kalp cerrahisi gecirdikten sonra CDC’ye gore
mediastinit tan1 kriterlerini karsilayan hastalara oncelikli olarak ampirik antibiyotik
tedavisi baslandi. Hastalarin hemen hepsinde sternal instabilite ve dehissens olmasi
sebebiyle sternum revizyonu operasyonu planlandi. Hastalara sternum revizyonu
operasyonu ve operasyon sonrasi sire¢ hakkinda ayrmtili olarak bilgi verildi. Tim

hastalarin aydmlatilmis onamlar1 hekimlerce alind:.

Gerekli anestezi prosedurleri uygulandiktan sonra eski insizyon hatti agilarak
sternum ve mediastenin eksplorasyonu yapildi. Celik teller ¢ikarilarak enfekte
dokularin debridmani yapildi. Mediastene ve diger enfekte dokulara serum fizyolojik
ile irrigasyon yapildi. Gerekli goriilmesi durumunda, sternum uygun olan yontem ile
kapatildiktan sonra VAC siingeri kemik doku iizerine konuldu. VAC siingeri drape
yardimi ile tespit edilerek hava kagagi olmasi engellendi. VAC uygun basing

araliginda (75-120 mmHg) calistirilarak operasyona son verildi.

Hastalar klinik durumlarma gére YBU ve/veya servis sartlarinda takip edildi.
Gunlik sivi dengesi, kan parametreleri, VAC drenaj miktari, vital bulgular ve
hemodinami takibi yapildi. Alinan Kkiltirlerde (reme saptanan hastalarda
antibiyograma goére antibiyotik tedavisi dizenlendi. Ginlik olarak hemogram ve
biyokimyasal parametreler takip edildi. VAC degisimleri ortalama 3 gin ara ile

ameliyathane kosullarinda yapilda.
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Alman Kulturlerde Grem olmasi durumunda dreyen mikroorganizmaya ve
antibiyogram sonuglarina gore gerekli antibiyotik tedavisine baglandi. Kiiltiirlerde
ureme olmamasi, enfekte doku gorinimunun gerilemesi, granilasyon dokusu
olusumunun saptanmasi ve olusan doku defektinin dikis yardimiyla kapanacak

boyuta ulagsmasi1 sonucu VAC tedavisine son verildi.

Hastalarda genel iyilesme halinin devami, hemogram ve biyokimyasal
parametrelerde gerileme ve kiltlr negatifligi saptandiktan sonra IV antibiyotik
tedavisi kesilerek oral antibiyotik tedavisine gecildi. Oral antibiyotik tedavisine
yanit1 iyi olan hastalar ek sikintis1 olmamasi durumunda medikal tedavileri

diizenlenerek taburcu edildi.

Istatistiksel Degerlendirme

Calismada veri analizi icin SPSS 25.0 paket programi kullanilmstir.
Katilimcilarin sosyodemografik bilgilerine dair tanimlayici veriler frekans tablolar1
(N ve %) seklinde verilmistir. Slrekli degiskenlere ait veriler ise Ort+Standart
Sapma (SS) ve Median (min-max) seklinde verilmistir.

Calismanm verileri normallik varsayimlar1 agisindan incelendiginde,
Kolmogorov-Smirnov degerleri p<0,05 olarak belirlenen gesitli Klinik parametreler
ile mortalite arasinda anlamli farklilik olup olmadigimi1 belirlemek (zere
nonparametrik testlerden Mann Whitney U testi uygulanmis, Kolmogorov-Smirnov
degerleri p>0,05 olarak belirlenen yas ve VKI degiskenleri ile mortalite arasmda
anlamli farklilik olup olmadigini belirlemek (izere parametrik testlerden independent
t testi uygulanmustir. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda ise Chi-square test
ya da “’Fisher’s Exact Test”” kullanilmistir. Son olarak ise ¢esitli klinik faktorlerin
mortalite varligi Uzerine cok degiskenli lojistik regresyon sonuglari verilmistir.

p<0.05 istatistikce anlamli kabul edilmistir.
Cikar Catismasi

Bu ¢alismanin yapilma ve tez yazimi stirecinde herhangi bir ¢ikar ¢atigsmasi yoktur.
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BULGULAR

Calisma Ocak 2013 ve Aralik 2020 tarihleri arasinda istanbul Dr. Siyami
Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi’nde
%72,8’1 (n=59) kadmn, %27,2’si (n=22) erkek toplam 81 olgu ile yapilmstr.
Calismaya katilan olgularin yaslar1 20 ile 80 arasinda degismekte olup, ortalama
62,62+11,76 yas olarak saptanmistir. Olgularin VKI 6lgiimleri 16,6 kg/m? ile 42
kg/m? arasinda degismekte olup 29,32+5,31 kg/m? olarak saptanmustir.

Olgularin %70,4 Unde (n=57) HT, %71,6’sinda (n=58) DM %30,9’unda
(n=25) KOAH, %8,6’sinda (n=7) preoperatif HD gerektiren KBY saptanmistir.
Tablo 1’de hastalar ile ilgili demografik degiskenlerin dagilimi ayrmntili olarak

verilmistir.

Tablo 1. Demografik verilerin dagilim (n=81)

Demografik degiskenler N %
Cinsiyet 4 59 72,8
Erkek 22 27,2
Yok 20 24,7
Sigara Kullanimi Var 39 48,1
Birakmis 22 27,2
i _ Yok 24 29,6
ipertansiyon Var 57 70,4
Yok 56 69,1
KOAH
Var 25 30,9
Yok 23 28,4
DM
Var 58 71,6
. Yok 74 91,4
Preoperatif KBY
Var 7 8,6
Median (min-max)  Ort£SS
Yas 65,00 (20,00-80,00) 62,62+11,76
VKI (kg/m?) 28,60 (16,60-42,00)  29,32+5,31
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Olgularin %7,4’tinde (n=6) preoperatif enfeksiyon saptanmistir. Olgularin
preoperatif yatig stresinin medyan(min-max) degeri 4,00(0,00-42,00) glin olarak
saptanmustir. Tablo 2’de hastalar ile ilgili preoperatif verilerin dagilimi ayrintili
olarak verilmistir.

Tablo 2. Preoperatif verilerin dagihm (n=81)

Preoperatif veriler N %
Yok 39 48,1

Preoperatif enfeksiyon Stipheli 36 44,4
Var 6 7,4
Median (min-max) Ort£SS

EF(%) 55,00 (20,00-65,00)  51,05+9,67

Euroscore Il 4,00 (0,00-11,00) 4,21+2,51

Preoperatif yatis suresi(gtin) 4,00 (0,00-42,00) 5,94+6,82

Olgularin %79’una (n=64) CABG, %4,9’una (n=4) kapak cerrahisi, %4,9’una
(n=4) aort cerrahisi, %4,9’una (n=4) CABG ve aort cerrahisi, %1,2’sine (n=1) aort
cerrahisi ve kapak cerrahisi, %1,2’sine (n=1) koroner arter bypass greft (CABG) ve
kapak cerrahisi, %1,2’sine (n=1) nakil cerrahisi, %2,5’una (n=2) diger a¢ik kalp
cerrahisi operasyonlar1 yapilmistir. Tablo 3’te hastalar ile ilgili operasyona ait

verilerin dagilimi ayrintili olarak verilmistir.

Tablo 3. Operasyon ile ilgili verilerin dagilim (n=81)

Operasyon ile ilgili veriler N %
CABG 64 79,0
Kapak cerrahisi 4 4,9
Aort cerrahisi 4 4,9
CABG ve Aort cerrahisi 4 4,9
Operasyon tipi Aort cerrahisi ve kapak 1 19
cerrahisi '
Nakil cerrahisi 1 1,2
CABG_ ve kapak 1 12
cerrahisi
Diger 2 2,5
) ) . Acil 10 12,3
Acil/Elektif cerrahi .
Elektif 71 87,7
. Hayir 80 98,8
Redo cerrahi
Evet 1 1,2
Median (min-max) Ort+SS
Kros-klemp suresi(dk) 43,00 (15,00-142,00) 51,73+27,24
KBP stresi(dk) 78,00 (34,00-221,00) 88,04+38,61
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Olgularin %69,1’inde (n=56) kan/kan iirtiinii kullanimi, %14,8’inde (n=12)
taze kan kullanimi, %37’sinde (n=30) ES kullanimi, %48,1’inde (n=39) TDP
kullanimi, %6,2’sinde (n=5) diger kan {irlinlerinin kullanimi oldugu saptanmustir.
Tablo 3’te hastalar ile ilgili operasyona ait verilerin dagilimi ayrintili olarak
verilmistir. Tablo 4’te hastalar ile ilgili operasyona ait verilerin dagilimi ayrintil

olarak verilmistir.

Tablo 4. Postoperatif verilerin dagilimi (n=81)

Postoperatif veriler N %
IABP kullanim Heat 67 82,7
Evet 14 17,3
ECMO kullanimi Y 68 84,0
Evet 13 16,0
Eslik eden enfeksiyon p 63 77,8
Var 18 22,2
Kan ve kan Urind kullanimi o 25 30,9
Var 56 69,1
Taze kan kullanimi T 69 85,2
Var 12 14,8
ES kullamm iy’ 51 63,0
Var 30 37,0
TDP kullanim e 42 51,9
Var 39 48,1
Diger kan drind kullanim Ehd 76 93,8
Var 5 6,2
Postoperatif bobrek yetmezligi e 53 65,4
Var 28 34,5
Postoperatif ABY Ehd 60 74,1
Var 21 25,9
Postoperatif KBY Ehd 74 91,4
Var 7 8,6
Postoperatif HD ve HDF Yok 66 81,5
kullanim Var 15 18,5
Median (min-max) Ort+SS
Kanama revizyonu sayisi 0,00 (0,00-5,00) 0,59+5,17
YBU yatis siiresi(giin) 1,00 (1,00-60,00)  5,86+9,50

Mekanik ventilasyon sdresi(gin) 1,00 (1,00-60,00)  3,32+7,95
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Olgularin %44,4’tinde (n=36) mortalite saptanmistir. Olgularin %87,7’sine
(n=71) sternum revizyonu yapilmis olup, %12,3’iine (n=10) sternum revizyonu
yapilmamistir. Olgularin %27,2’sinde (n=22) VAC kullanilmig olup, %72,8’sinde
(n=59) VAC kullanilmamustir. Tablo 5’te olgularin mediastinit ile ilgili verileri

ayrintili olarak verilmistir.

Tablo 5. Mediastinit ile ilgili verilerin dagihm (n=81)

Mediastinit verileri N %
Mortalite e 45 55,6
Var 36 44,4
Pozitif 44 54,3
Gram boyama Negatif 29 35,8
Pozitif ve negatif 8 9,9
Hayir 71 87,7
Multipatojen
Evet 10 12,3
Hayir 10 12,3
Sternum revizyonu
Evet 71 87,7
Yok 10 12,3
Telleme 28 34,6
Sternum revizyon teknigi Robicsek 25 30,9
Plak vida 14 17,3
Pektoral flep 4 4,9
Yok 59 72,8
VAC kullanimi
Var 22 27,2

Median (min-max) Ort+SS

Revizyona kadar gecen suire(giin)
VAC siiresi(giin)

16,00 (4,00-71,00)  20,20+13,86
2750 (3,00-88,00)  33:82+22,66

ANtiblyotiK suresi(gun) oA A ot e 345223150
T ile operas tarihi
arasidald sGra(gun) 16,00 (4,00-79,00) ~ 19,19+12,21
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Tablo 6. Preoperatif kan testlerine ait betimsel istatistikler (n=81)

Min Max Median  Ortalama gg%ma
Preoperatif hemoglobin 7,70 16,40 12,90 12,72 1,88
degeri(g/dl)
Preoperatif I6kosit 4430,00 21100,00 8490,00 9244,44 3182,17
sayisi(hiicre/pl)
Preoperatif notrofil 2260,00  19200,00 5300,00 6178,77 3109,98
sayisi(hiicre/pl)
Preoperatif trombosit 100000,00 519000,00 228000,00 244851,85 78538,86
sayisi(hiicre/pl)
Preoperatif CRP 0,01 228,00 5,60 17,63 38,23
degeri(mg/l)
Hbalc(%o) 4,30 12,30 6,70 6,98 1,68
LDL(mg/dl) 32,00 223,00 106,00 108,51 40,74
Preoperatif kreatinin 0,58 7,18 0,88 1,24 1,26
degeri(mg/dl)

Tablo 6°da preoperatif kan testlerine iliskin betimsel istatistikler ayrintili olarak

verilmistir.

Tablo 7. Tanm1 anindaki kan testlerine ait betimsel istatistikler (n=81)

. . Std.

Min Max Median  Ortalama sapma
Tam anindaki hemoglobin 5,30 12,00 9,30 9,23 1,24
degeri(g/dl)
Tam anindaki I6kosit 2850,00  29300,00 11700,00 12372,96 4820,01
sayisi(hiicre/ul)
Tam anindaki notrofil 2180,00  25700,00 9100,00 10071,60 4456,39
sayisi(hiicre/ul)
Tam anindaki trombosit 35000,00 721000,00 319000,00 3122298,7 1631390,4
sayisi(hiicre/ul) 7 2
Tam anindaki NLR degeri 1,47 109,00 7,00 10,23 13,99
Tam anindaki CRP 5,29 308,00 99,00 112,74 69,52
degeri(mg/l)
Tam anindaki albimin 1,59 4,50 2,80 2,95 0,76
degeri(g/dl)
Tam anindaki prokalsitonin 0,09 155,16 0.18 6,39 21,29

degeri(ng/ml)

Tablo 7°de tan1 anindaki kan testlerine iliskin betimsel istatistikler ayrintili olarak

verilmistir.
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Tablo 8. Kan testlerindeki uc¢ degerlere ait betimsel istatistikler (n=81)

Min Max Median  Ortalama gg%ma
En diisiik hemoglobin 4,30 10,30 8,10 7,80 1,22
degeri(g/dl)
En yiksek lokosit 9670,00 4670,00 17410,00 24733,46 50284,55
sayisi(hiicre/pl)
En yuksek notrofil 6860,00  145800,00 14600,00 18050,62 16095,48
sayisi(hiicre/pl)
En yiksek trombosit 127000,00 1073000,0 423000,00 435012,35 188662,09
sayisi(hiicre/pl)
En yuksek CRP degeri(mg/l) 8,35 493,00 162,00 160,18 91,11
En diisiik albumin 0,43 4,20 2,20 2,36 0,75
degeri(g/dl)
En yiksek prokalsitonin 0,09 155,16 0,43 9,85 23,97
degeri(ng/ml)
En yuksek kreatinin 0,67 10,52 1,11 2,06 1,88
degeri(mg/dl)

Tablo 8’de marjinal kan testlerine iliskin betimsel istatistikler ayrintili olarak
verilmistir.

Tablo 9. Demografik degiskenler ile mortalite durumunun Karsilastirilmasi

Mortalite
Degiskenler Yok Var p
Cinsiyet N (%)
Kadin 37 (82,2) 22 (61,1) A Ao
Erkek 8 (17,8) 14 (38,9)
Sigara kullanimi N (%)
Yok 9 (20,0) 11 (30,6) N
Var 19 (42,2) 20 (55,6)
Birakmis 17 (37,8) 5(13,9)
Hipertansiyon N (%)
Yok 15 (33,3) 9 (25,0) A A
Var 30 (66,7) 27 (75,0)
KOAH N (%0)
Yok 36 (80,0) 20 (55,6) N Ao
Var 9 (20,0) 16 (44,4)
DM N (%)
Yok 11 (24,4) 12 (33,3) A 274
Var 34 (75,6) 24 (66,7)
*Preoperatif KBY N (%)
Yok 42 (93,3) 32 (88,9) A cos
Var 3(6,7) 4(11,1)
Yas 66,00+8,02 58,39+14,23 0.006
VKi(kg/m®) 29,38+4,45 29,24+6,29 0.906

N (%), Chisquare test, *Fisher’s Exact test, Ortalama+SS, Independent t test, p<0.05

istatistiksel olarak anlamhdir.
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Tablo 9’da goriildiigii gibi mortalite ile cinsiyet (p=0.034), KOAH (p=0.018)
ve yas (p=0.006) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir. Yas
ortalamalar1 mortalitesi olmayanlara gore olanlarda daha diisiik bulunmustur.

Tablo 10. Preoperatif veriler ile mortalite durumunun karsilastirilmasi

Mortalite
Degiskenler Yok Var p
*Preoperatif Enfeksiyon
N (%)
Yok 21 (46,7) 18 (50,0)
Siipheli 22 (48,9) 14 (38,9) 0.483
Var 2 (4,9) 4(11,1)
EF (%) 55,0 (25,0-45,0) 50,0 (50,0-60,0) 0.011
Euroscore 11 3,0 (0,0-8,0) 5,0 (1,0-11,0) <0.001
Preoperatif yatis 2.0 (0,0-18,0) 5,0 (0,0-42,0) 0.129

suresi(gun)

N (%), Chisquare test, *Fisher’s Exact test, Median (Min-Max), Mann Whitney U test, p<0.05
istatistiksel olarak anlamhdir.

Tablo 10°da gorildigii gibi EF (p=0.011), Euroscore II (p<0.001) degerleri
mortalitesi olan ve olmayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gostermistir. EF degerleri mortalitesi olanlara kiyasla olmayanlarda daha yiiksek
bulunmustur. Euroscore Il degerleri ise mortalitesi olmayanlara kiyasla olanlarda

daha ylksek bulunmustur.

Tablo 11. Operasyona ait veriler ile mortalite durumunun karsilastirilmasi

Mortalite
Degiskenler Yok Var p
*Acil/Elektif
Acil 3(6,7) 7(19,4) n1nn
Elektif 42 (93,3) 29 (80,6)
*Redo cerrahi
Hayir 45 (100,0) 35(97,2) -
Evet 0 (0,0 1(2,8)
LIMA kullanim
Hayir 6 (13,3) 18 (50,0) e
Evet 39 (86,7) 18 (50,0)
Kros-klemp stresi(dk) 42,0 (23,0-99,0) 48,5 (15,0-142,0) 0.133
KPB suresi(dk) 78,0 (46,0-145,0) 79,5 (34,0-221,0) 0.229

N (%), Chisquare test, *Fisher’s Exact test, Median (Min-Max), Mann Whitney U test, p<0.05
istatistiksel olarak anlamh
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Tablo 12. Postoperatif veriler ile mortalite durumunun karsilastiriimasi

Mortalite
Degiskenler Yok Var p
TABP kullanim
Hayir 42 (93,3) 25 (69,4) A ANE
Evet 3(6,7) 11 (30,6)
ECMO kullanim
Hayir 44 (97,8) 24 (66,7) [,
Evet 1(2,2) 12 (33,3)
VAC kullanim
Yok 39 (86,7) 20 (55,6) 0.002
Var 6 (13,3) 16 (44,4)
Eslik eden enfeksiyon
Yok 41 (91,1) 22 (61,1) 0.001
Var 4(8,9) 14 (38,9)
Kan ve kan Urini kullanim
Yok 20 (44,4) 5(13,9) 0.003
Var 25 (55,6) 31 (86,1)
Taze kan kullanim
Yok 39 (86,7) 30 (83,3) 0.758
Var 6 (13,3) 6 (16,7)
ES kullanim
Yok 42 (93,3) 9 (25,0) <0.001
Var 3(6,7) 27 (75,0)
TDP kullanim
Yok 28 (62,2) 14 (38,9) 0.037
Var 17 (37,8) 22 (61,1)
Diger kan Urund kullanimr*
Yok 44 (97,8) 32 (88,9) n1e
Var 1(2,2) 4(11,1)
Postoperatif Bobrek
yetmezligi
Yok 31 (68,9) 22 (61,1) n 119
Var 14 (31,1) 14 (38,9)
Postoperatif ABY
Yok 35 (77,8) 25 (69,4) A 205
Var 10 (22,2) 11 (30,6)
Postoperatif KBY*
Yok 44 (97,8) 30 (83,3) Ao
Var 1(2,2) 6 (16,7)
Postoperatif HD/HDF
Yok 42 (93,3) 24 (66,7) N Ano
Var 3(6,7) 12 (33,3)
Mekanik ventilasyon 1,0 (1,0-10,0) 4,5 (1,0-60,0) <0.001
suresi(gin)
YBU yatis stiresi(giin) 1,0 (1,0-21,0) 8,0 (1,0-60,0) <0.001
Kanama revizyonu sayisi 0,0 (0,0-4,0) 0,0 (0,0-5,0) 0.001
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Tablo 12°de goriildiigii gibi mortalite ile IABP kullanim1 (p=0.005), ECMO
kullanim1 (p<0.001) VAC kullanim1 (p=0.002), eslik eden enfeksiyon (p=0.001), kan
ve kan 0rind kullanimi (p=0.003), ES kullanimi (p<0.001), TDP kullanimi
(p=0.037), postoperatif KBY (p=0.041) gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik saptanmustir. Ayrica mekanik ventilasyon siresi (p<0.001), revizyon
sayist (p=0.001), YBU yatis siresi (p<0.001), degerleri mortalitesi olan ve
olmayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermistir. Kanama
revizyon sayisi, YBU yatis siiresi, mekanik ventilasyon siiresi degerleri mortalitesi

olmayanlara kiyasla olanlarda daha yiiksek bulunmustur.

Tablo 13. Mediastinit verileri ile mortalite durumunun karsilastirilmasi

Mortalite
Degiskenler NY((()’Z) NV(%/:)) p
Gram boyama*
Pozitif 30 (66,7) 14 (38,9)
Negatif 13 (28,9) 16 (44,4) 0.027
Pozitif ve negatif 2(44) 6 (16,7)
Multipatojenite*
Hayir 43 (95,6) 28 (77,8) 0.020
Evet 2(4,4) 8 (22,2)
Sternum Revizyonu*
Hayir 1(2,2) 9 (25,0) 0.004
Evet 44 (97,8) 27 (75,0)
Sternum Revizyon
Teknigi*
Yok 1(2,2) 9 (25,0)
Telleme 20 (44,4) 8(22,2)
Robicsek 14 (31,1) 11 (30,6) 0.013
Plak vida 7 (15,6) 7 (19,4)
Pektoral flep 3 (6,6) 1(2,7)
Revizyona kadar gegen 15,0 (5,0-71,0) 16,0 (4,0-45,0) 0669
sure(gun)
VAC slresi(gin) 21,0 (12,0-38,0) 33,5 (3,0-88,0) 0.203
Antibiyotik stiresi(gin) 25,0 (11,0-118,0) 25,0 (4,0-215,0) 0.951
T__am iI_e_ operasyon arasi 16,0 (6,0-53,0) 16,0 (4,0-79,0) 0.973
sure(gun)

N (%), Chisquare test, *Fisher’s Exact test, Median (Min-Max), Mann Whitney U test, p<0.05

istatistiksel olarak anlamhdir.
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Tablo 13’te gorildigii gibi mortalite ile gram boyama (p=0.027),
multipatojenite (p=0.020), sternum revizyon (p=0.004), sternum revizyon teknigi
(p=0.013) gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmustir.

Tablo 14. Preoperatif kan sonuglariin mortalite durumunun karsilastirilmasi

Degiskenler Mortalite N Median (min-max) p
Preoperatif Yok 45 13,1 (9,2-16,3)
hemoglobin - 0.143
degerig(g/dl) Var 36 12,50 (7,7-16,4)
Preoperatif I6kosit Yok 45 8500,0 (4460,0-18890,0) A oo
sayisi(hiicre/ul) Var 36 8140,0 (5120,0-21100,0)
Preoperatif nétrofil Yok 45 5200,0 (2260,0-15610,0) P
sayisi(hiicre/ul) Var 36 5485,0 (2980,0-19200,0)
_ _ Yok 45 225000,0 (135000,0-
Preoperatif trombosit 519000,0) 0.913
sayisi(hiicre/ul) Var 36 237000,0 (100000,0-
388000,0)

Preoperatif CRP Yok 45 7,0 (0,0-288,0) A Eon
degeri(mg/1) Var 36 2,0 (0,1-75,0)
Preoperatif kreatinin Yok 45 0,9 (0,6-4,2) A oo
degeri(mg/dl) Var 36 0,8 (0,5-7,1)
HbA1c(%) 2 4 6,6 (4,8-10,9) o

Var 36 6,8 (4,3-12,3)
LDL (mg/dl) i 45 112,0 (41,0-223,0) Cron

Var 36 101,0 (32,0-181,0)

Median (min-max), Mann Whitney U test p<0.05 istatistiksel olarak anlamhdir.

Tablo 14’te gortldigi gibi preoperatif hemogram ve kan biyokimya
parametreleri, mortalitesi olan ve olmayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik gostermemistir.
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Tablo 15. Tam1 anindaki kan sonuclarinin mortalite durumu ile karsilastirilmasi

Degiskenler Mortalite N Median (min-max) p
Tam anindaki Yok 45 9,55 (6,8-12,0)
hemoglobin i 0.027
degeri(g/dl) Var 36 8,7(53-11,3)
12550,0 (6940,0-29300,0)
Tam anindaki lokosit Yok 45 0.950
sayisi(hiicre/pl) Var 36 11305,0 (2850,0-24300,0 '
9900,0 (3350,0-2570,0)
Tam amindaki notrofil Yok 45 0.611
sayisi(hucre/pl) Var 36 8980,0 (2180,0-21150,0) :
Tam anindaki Yok 45 36200(')’0 (135000,0-
trombosit /21000,0) <0.001
sayisi(hiicre/pl) Var 36 175500,0 (35000,0-688000,0)
6,42 (1,47-15,31)
Tam anindaki NLR Yok 4 0.035
degeri Var 36 8,39 (2,01-109,0) '
107,0 (9,12-281,0)

Tam anindaki CRP Ty £ 0.985
degeri(mg/l) Vor 36 98,5 (5,29-308,0) '

3,4 (1,7-4,5
Tam anindaki Yok 45 ( )

<0.001

aloumin degeri(g/dl) Var 36 2,4 (1,5-3,7)
Tam anindaki Yok 45 0,0 (0,0-2,35)
prokalsitonin ] <0.001

Median (min-max), Mann Whitney U test p<0.05 istatistiksel olarak anlamhdir.

Tablo 15’te goriildigl gibi, tan1 anindaki hemoglobin degeri (p=0.027), tam

anindaki trombosit sayis1 (p<0.001), tani anindaki NLR degeri (p=0.035), tani

anindaki albimin degeri (p<0.001), tan1 anindaki prokalsitonin degeri (p<0.001)

mortalitesi olan ve olmayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gostermistir. Tan1 anindaki hemoglobin degeri, tan1 anindaki trombosit sayisi, tani

anindaki albimin degeri mortalitesi olmayanlara kiyasla olanlarda daha diisiik

bulunmustur. Tan1 anindaki NLR degeri, tan1 anindaki PRC degerleri ise mortalitesi

olmayanlara kiyasla olanlarda daha yiiksek bulunmustur.
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Tablo 16. Kan testlerindeki u¢ degerlerin mortalite durumu ile karsilastirnimasi

Degiskenler Mortalite N Median (min-max) p
En yiksek kreatinin Yok 45 1,0(0,7-5,4) 0.116
degeri(mg/dl) Var 36 1,4 (0,6-10,5)
En yiiksek albiimin Yok 45 2,6 (1,7-4,2) <0.001
degeri(g/dl) Var 36 1,9 (0,4-2,6)
En diisiik hemoglobin Yok 45 8,4 (5,7-10,3) <0.001
degeri(g/dl) Var 36 7,0 (4,3-9,4)
En yiiksek I6kosit Yok 45  15800,0 (9670,0-36450,0) g go1
sayisi(hiicre/pl) Var 36 21800,0 (10750,0-467400,0)
En yiiksek nétrofil Yok 45  12700,0 (6560,0-145800,0) .4 o1
sayisi(hiicre/pl) Var 36  18700,0 (7150,0-43700,0)

_ Yok 45 473000,0 (240000,0-
En ylksek trombosit 1073000,0) <0001
sayisi(hiicre/ul) Var 36 323000,0 (127000,0-

1038000,0)

En yUkSGk CRP Yok 45 141,0 (8,3-281,0) 0.005
degeri(mg/l) Var 36 185,0 (19,5-493,0) '
En yuksek Yok 45 0,0 (0,0-4,3)
prcgka]sitonin Var 36 8,9 (0,0-155,1) <0.001
degeri(ng/ml)

Median (min-max), Mann Whitney U test p<0.05 istatistiksel olarak anlamh

Tablo 16’da gorildigi gibi en diisik hemoglobin degeri (p<0.001), en
yiksek lokosit sayis1 (p<0.001), en yiksek notrofil sayis1 (p<0.001), en yuksek
trombosit sayis1 (p<0.001), en yiksek CRP degeri (p=0.005), en yuksek
prokalsitonin degeri (p<0.001) mortalitesi olan ve olmayanlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farkhililk géstermistir. En disiik albimin degeri, en disiik
hemoglobin degeri, en ylksek trombosit sayisi degerleri mortalitesi olmayanlara
kiyasla olanlarda daha diisik bulunmustur. En yiksek lokosit sayisi, en yiksek
notrofil sayisi, en yuksek CRP degeri, en yiksek prokalsitonin degerleri ise

mortalitesi olmayanlara kiyasla olanlarda daha yiiksek bulunmustur.
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Tablo 17: Mortalite tzerine ¢ok degiskenli lojistik regresyon sonuclari

Mortalite (Var)

Degiskenler OR (95%Cl) p
Kan ve kan trind kullaninm
33.99 (1.84-626.78) 0.018

(Ref:yok)
En diisiik albimin

0.04 (0.00-0,28) 0.011
degeri(g/dl)
VAC Kullammu (Ref:Yok) 2.21 (0.15-31,11) 0.556
KOAH (Ref:Yok) 3.19 (0.42-24,12) 0.261
Enyuksek prokalsitonin

1.62 (1.02-2.57) 0.039

degeri(ng/ml)

R?=0.84, -2 loglikelihood=31.064

p<0.05 istatistiksel olarak anlamlidir.

Tablo 17°de goriildiigli gibi tek degiskenli analizler sonucunda kan ve kan
Urtini kullanimi, en disiikk albimin degeri, VAC kullanimi, KOAH, en yiksek
prokalsitonin degerleri agisindan mortalite durumuna gore gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilk bulunmustur (p<0.05). Tek degiskenli
analizler sonucunda anlamli bulunan bu degiskenler ¢ok degiskenli lojistik regresyon
modeline dahil edilmistir. Cok degiskenli lojistik regresyon modelinin sonucuna gére
kan ve kan Grund kullanimi olanlarin (OR:33.99, %95 CI: 1.84-626.78, p=0.018), en
yuksek prokalsitonin degerindeki artism (OR:1.62, %95 CI: 1.02-2.57, p=0.039)
mortalite varhig1 agisindan riskli oldugu, en diisiik albiimin degerlerindeki artisin
(OR:0.04, %95CI: 0.00-0,28, p=0.011) ise mortalite varlig1 agisindan riski azalttig
belirlenmistir. Cok degiskenli lojistik regresyon testi sonuglarina gore KOAH
varliginin ve VAC kullanimimnin mortalite agisindan anlamli bir farklilik géstermedigi
belirlenmistir. Modeldeki degiskenlerin mortaliteyi belirleyen faktorlerden %84 iinii

acikladig1 belirlenmistir. (R?=0.84, -2 loglikelihood= 31,064).
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TARTISMA

YYE genel olarak tim cerrahi pratiklerde can sikici ve korkulan bir
komplikasyondur. Enfeksiyon gelismemesi i¢cin uygulanan tiim dnleyici uygulamalar,
cerrahi tekniklerdeki modernizasyon, antibiyotik tedavilerindeki gelismeler
enfeksiyon goriilme sikliginda belirgin bir azalma yaratmamistir. (26) YYE hem
hastalar hem klinisyenler i¢in bir kabusa doniigebilir. Tedavi slirecini uzatmanin yani
sira, saglik sistemine ve dolayisiyla topluma yiksek bir maliyet olarak geri
dénmektedir.

Literatiirde median sternotomi ile yapilan kardiyak cerrahi sonrasi goriilen
mediastinit insidansi ¢alismalar arasinda degiskenlik gostermektedir. M Abdelnoor
ve arkadaslarinin yaptigi 97 kohort calismasmi iginde barindiran meta-analizde
mediastinit insidans1 %1,58 olarak saptanmistir (27). Goh’un yaptig1 genis kapsaml
bir galismada kardiyak cerrahi sonrasi gériilen mediastinit insidansi %0,3-3,4 olarak
saptanmustir. (38) Bu calismada hastanemiz biinyesinde median sternotomi ile Ocak
2013-Aralik 2020 yillar1 arasinda, hastanemiz i¢in erigkin hastalarda kardiyak cerrahi
sonrasi gorilen mediastinit insidans1 %0,58 olarak hesaplanmistir. Mortalite orani ise
%44,44 olarak saptanmustir.

Bu ¢alisma median sternotomi ile yapilan kardiyak cerrahi sonras1 mediastinit
gelisen hastalarda mortaliteye etki eden risk faktorlerini belirlemek i¢in yapilan az
sayida ¢aligmadan biridir. Karra ve arkadaslar1 (28) yaptig1 calismada 65 yas iisti
hastalarin mortalitesinin daha yiiksek oldugunu belirlemislerdir. Calismamizda ise
mortalite gelisen hastalarin yas ortalamalar1 mortalite gelismeyenlere gbre daha
diistik bulunmustur.

Mediastinitin tedavisi; enfeksiyona sebep olan mikroorganizmaya, hastanin
mevcut durumuna ve en o6nemlisi enfeksiyonun derinligine, Gzetle hastaya gore
bireysellestirilmelidir. (29) Irrigasyon, debridman, sternum kapama teknikleri,
antibiyotik tedavisi ve VAC kullanimi ana tedavi yontemlerindendir. VAC
tedavisinin primer tedavi yontemi olarak veya sternumun cerrahi olarak
kapatilmasina kopriileme olarak kullanilmasinin yararli olacag: literatiirde smif I,
kanit diizeyi B olan bir bilgi olarak yer almaktadir. (9) VAC tedavisinin mortaliteyi
azalttigina dair birgok calisma mevcuttur. Moriasky ve arkadaglar1 VAC ile tedavi
edilen 22 hastada VAC ile tedavi edilmeyen 22 hastaya gore daha diisiikk mortalite

goriildiigiinii bildiren bir ¢alisma yapmiglardir. (30) Assmann ve arkadaslar1 192
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hastayla yaptiklar1 ¢alismada VAC kullanimmnin hastanede ve YBU’de kalis
stresinde, postoperatif diger komplikasyonlarda ve mortalitede azalma oldugunu
gostermiglerdir. (31) Yapilan bazi ¢alismalarda ise VAC kullaniminin mortalite
iizerinde bir etkisi olmadigi gosterilmistir. Damiani ve arkadaslari, 321 hastadan
olusan meta-analizde VAC tedavisinin hastanede kalis slresini azalttigmi fakat
mortaliteye bir etkisi olmadigin1 gostermiglerdir. (32) De Feo ve arkadaslar1 157
hastadan olusan ¢aligmalarinda VAC tedavisinin hastanede kalis siiresini azalttigini,
re-enfeksiyon oraninin azaldigin1 fakat VAC ile tedavi edilmeyen gruba gore
mortalitenin azalmadigmi gostermislerdir. (33) White ve arkadaslarmnin yaptigi 429
hastanin incelendigi caligmada; VAC tedavisinin rekonstriksiyon icin koprilleme
olarak rutin kullanimi i¢in kesin bir delil olmadigini saptamislardir. Ayni ¢aligmada
VAC tedavisinin sag ventrikul ruptdrd, atrial fibrilasyon, respiratuar arrest ve
rekirren enfeksiyon gibi komplikasyonlarindan bahsedilmistir. (36) FDA’in 2009
yilinda yayinladigi bir uyar1 metninde, VAC tedavisi sebebiyle 2 yillik zaman
diliminde 77 ciddi komplikasyon ve 6 dliim bildirilmistir. Bu komplikasyonlardan en
onemlileri kanama ve enfeksiyon gelisimi olarak saptanmistir. Bu sebeple; FDA tiim
Klinisyenleri, VAC tedavisinin gerekliligi ve VAC tedavisi uygulanacak bdlgede
ekspoze olmus wvaskiiler yapilarin, organlarin ve sinirlerin bulunmasi gibi
kontraendikasyonlar1 konusunda uyarmistir. (37) Bizim g¢alismamizda da VAC
kullanimin mortaliteyi azalttigina dair bir bulguya ulasilmamustir. Her ne kadar

mortaliteye olan etkisi konusunda kesin bir fikir birligine varilamasa da bizim
merkezimizde de VAC tedavisi uygulanmaktadir. Tedavi streci uzun olan bu

enfeksiyon tablosunda maliyeti yliksek olan, bircok malzeme ve is giicii gerektiren,
bunun yanisira sebep oldugu komplikasyonlar sebebiyle morbiditeyi arttirabilen
fakat mortaliteye etkisi olmayan bir tedavi yonteminin kullanilmasi tartismaya
acgiktir.

Kan ve kan iirlinlerinin kardiyak cerrahi sonrasi kullanimi ¢ok yaygindir. Bu
konuyla ilgili 6zellikle son yillarda yapilan ¢aligmalar ile kan ve kan drtinlerinin ne
zaman, ne siklikla ve ne miktarda kullanilmasi gerektigi tartigmaya acilmistir.
Gereksiz yere kan ve kan {irlinii kullaniminin hastalarda bir¢ok komplikasyona sebep
oldugu gorildikten sonra ginlik pratigimizde siklikla kullandigimiz bu tedaviye
olan kosulsuz bagliligimiz yerini siiphecilige birakmistir. Ming ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada 8238 hasta incelenmis ve kardiyak cerrahi sonrasi ES, TDP ve

trombosit stispansiyonu kullaniminin, hastalarda artmis enfeksiyon ve mortaliteye
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sebep oldugu goriilmiistiir. Bahsi gecen kan iirlinlerinin hem tek baslarma hem de
birlikte kullanilmalarmin enfeksiyon ve mortaliteyi arttirdigi  saptanmustir.
Enfeksiyon ve mortalitede gorilen bu artisin kullanilan kan ve kan drindnun
miktarma da baglh oldugu goriilmiistiir. (34) Horvath ve arkadaslarmin yaptigi 5158
hastanin bulundugu ¢alismada ise; yapilan her 1 iinite ES replasmaninin postoperatif
enfeksiyon ihtimalini %29 arttirdig1 goriilmiistiir. (35) Biz ¢alismamizda kan ve kan
urind kullanimmin mortaliteyi ¢ok belirgin bir sekilde arttirdigini ortaya koyduk.
Tek basmna mortalite ve morbidite acisindan onemli bir risk teskil eden mediastinit
tablosuna eslik eden baska bir enfeksiyonun daha eklenmesi tedavi siirecini iyiden
iyiye zora sokacaktir. Calismamizda mediastinite eslik eden baska bir enfeksiyonun
olmas1 da mortaliteyle iligkili bulunmustur. Tiim bu verilerin 15181inda, kan ve kan
urunlerinin kullaniommin gergekten endikasyon dahilinde olmasmin ve kullanilan
miktarin hastalarin ihtiyacindan fazla olmamasmm 6nemi acik¢a gorilmektedir.
Postoperatif transfiizyon ihtiyacini azaltacak olan, preoperatif olarak; aneminin
tedavi edilmesi, hastanin operasyon dncesi antikoagiilan tedavilerinin diizenlenmesi,
intraoperatif olarak; KPB esnasinda hemodilusyondan kaginilmasi ve cerrahi kanama
odaklarinmn kontroliiniin etkin bir sekilde yapilmasi gibi onleyici hamlelerin
yapilmasi1 gerektigi asikardir.

KPB ile yapilan kardiyak cerrahide serum albimin dizeyi dilusyona bagh
olarak 9%050-70 disebilmektedir. (39) Literatiirde, postoperatif serum albiimin
diizeyinin diisiik olmasinin baska bir komorbidite olmaksizin tek basina morbidite ve
mortaliteyi arttirdigina dair ¢aligmalar mevcuttur. Dianne ve arkadaslarmin yaptigi
bir ¢aligmada, postoperatif serum albiimin diizeyi diisiik olan hastalarda miyokard
hasar1 gelistigi saptanmistir. (40) Berbel-Franco ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada
2818 hasta incelenmistir. Bu ¢alisma sonucu kardiyak cerrahi geg¢irmis hastalarda
postoperatif disiik serum alblimin dlzeylerinin kisa ve uzun dénem mortaliteyi
arttirdig1 ve sepsise yatkinlik yarattigi ortaya konmustur. (41) Bu caligmada, tam
anmdaki serum albiimin diizeyini ve mediastinit tanist koyulduktan sonraki en diisiik
serum albiimin diizeyini arastirdik. Hem tan1 anindaki hem en diisiik serum albiimin
diizeylerindeki azalmanin mortaliteyi arttirdig1r saptanmustir. Rutin preoperatif kan
tetkiklerimizde serum albiimin diizeyi bakilmadig: i¢in preoperatif serum alblimin
dizeyi incelenememistir. Mediastinit tablosunda mortalite gelisimi, her ciddi
enfeksiyon tablosunda oldugu gibi, sepsise, ardindan proinflamatuar siirecler ile doku

hipoperfiizyonuna ve en sonunda da kaginilmaz olarak c¢oklu organ yetmezligi
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tablosuna evrilerek olmaktadir. Nihai sonucu sepsis ve ¢oklu organ yetmezligi olan
tiim enfeksiyonlarda serum alblimin diizeyindeki diisiikliigiin mortaliteyi arttirdigina
dair ¢aligmalar mevcuttur. (42) Literatiirde, mediastinit tanist alan hastalarda gelisen
mortalite ve serum albiimin seviyelerini inceleyen bagka bir ¢calisma yoktur. Serum
albimin seviyesinin bu ve buna benzer septik tabloya sahip hastalardaki 6nemi
blyuktir. Bu sebeple, hastalarin preoperatif nutrisyon durumunu ortaya koyan
incelemeler yapilmasi, eger yapilan incelemelerde malnutrisyon bulgularina
rastlanirsa gerekli nutrisyon desteginin saglanmasi, postoperatif slrecte de aymi
sekilde hastalarin nutrisyon durumunun siki takip edilmesi ve gerektiginde bu
duruma miidahale edilmesi kanaatindeyiz.

Serum prokalsitonin duzeyi, enfeksiydz tablolarm tam1i ve takibinde
kullanilabilen bir kan parametresidir. Kardiyak cerrahide kullanilan KPB tek basina
serum prokalsitonin duzeyini arttirabilir. Bu artis KPB’nin hastalarda yarattigi
inflamatuar yanita sekonder olarak ortaya ¢ikar ve postoperatif 1. giinde pik yapar.
Postoperatif 7 gln gectikten sonra serum prokalsitonin dizeyinin normale dénmesi
beklenir. Bu sebeple erken donem enfeksiyonlarin tan1 ve takibinde tek basma
kullanilmamalidir. (43) Clementi ve arkadaslarmin yaptig1 bir ¢alismada, kardiyak
cerrahi gecirmis hastalarda yiiksek serum prokalsitonin diizeyinin mortaliteyle iliskili
oldugu gosterilmistir. (44) Azevedo ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada, agir sepsis
ve septik sok tablosundaki hastalarm, persiste eden yiiksek serum prokalsitonin

dizeyine sahip olmasmin mortaliteyi arttirdigi saptanmustir. (45) Literatlrde, direkt
olarak serum prokalsitonin dizeyi ve Kkardiyak cerrahi sonrasi mediastinitin

prognozunu inceleyen bir ¢alismaya rastlanamamustir. Yaptigimiz ¢alismada hem
tan1 anindaki serum prokalsitonin diizeyinin hem de mediastinit tanisi sonrasi en
yiksek prokalsitonin diizeyinin mortalite ile iliskili oldugu saptanmistir. Serum
prokalsitonin duzeyleri arttikga mortalitenin de arttigi goriilmiistiir.

KOAH’in kardiyak cerrahi sonrasi mortaliteyi arttirdigina dair ¢alismalar
mevcuttur. Ried ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada KOAH’in Kkardiyak cerrahi
sonras1 30 giinlilk mortaliteyi arttirdig1 saptanmistir. (46) Adabag ve arkadaslarmin
yaptiklar1 bir ¢aligmada ise orta ve agwr hava yolu obstriksiyonu olan KOAH
hastalarinda kardiyak cerrahi sonrasi mortalitenin 10 kat arttig1 saptanmustir. (47)
KOAH mediastinit gelisimi i¢in bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir. Ancak
kardiyak cerrahi sonrasi gelisen mediastinit tablosuna bagli mortaliteye olan etkisi

kesin olarak bilinmemektedir. Morisaki ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢aligmada
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pulmoner hastaliklar, uzamms YBU yatis siiresi, uzamis mekanik ventilasyon siiresi
tek degiskenli analizler sonucu mortalite ile iligkili bulunmustur. (48) Yukarida bahsi
gecen parametreler bizim c¢alismamizda da incelenmistir. Tek degiskenli analiz
sonucu KOAH, uzamis YBU vyatis siiresi, uzanus mekanik ventilasyon siiresi
mortalite ile iliskili bulunmustur. KOAH, cok degiskenli lojistik regresyon
modelinde inceledigimiz parametrelerden biridir. Her ne kadar tek degiskenli
analizler sonucu KOAH’in mortalite ile iliskisi oldugu sonucu ¢iksa da ¢ok
degiskenli lojistik regresyon analizlerinde KOAH ve mortalite arasinda anlamli bir

iligki bulunamamastir.

Caliymanmn kisithhiklar
Hasta sayisinin azligi ve tek merkezli bir ¢alisma olmasinin bir kisitlilik
oldugu kanaatindeyiz. Literatiirde de bu konudaki ¢alismalarda hasta sayis1 azdir ve

gelecekte yapilacak genis kapsamli ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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SONUC

Kardiyak cerrahi sonrasi gorllen mediastinit nadir olmasmma ragmen
mortalitesi ve morbiditesi yiiksek bir tablodur. Yapilan kardiyak cerrahi sayisi
arttikca mediastinit gibi tim postoperatif komplikasyonlarin sayisi artmaktadir.
Klinik pratigimizde en temel amacimizin hastalarin yasam sdrelerini ve yasam
kalitelerini arttrmak oldugu diisiiniiliince her hastalikta oldugu gibi mediastinitte de
mortaliteye etki eden faktorlerin belirlenmesi, aralarindan onlenebilir olan varsa
onlenmesi ve uygun tedavi yontemlerinin kullanilmasi biyuk 6nem tasimaktadir.

Bu calismada, diinyada bir¢ok klinikte kosulsuz kabul gormiis olan VAC
tedavisinin kardiyak cerrahi sonrasi gelisen mediastinit tablosu sonucu gelisen
mortaliteye etki etmedigini gosterdik. Tiim tedavi yontemlerinde oldugu gibi VAC
tedavisinde de dogru endikasyon hastalar1 uygulanan tedavinin istenmeyen
etkilerinden koruyacaktir. Bunun yanisira maliyeti yiiksek olan ve azimsanmayacak
derecede is giiciin kaybima sebebiyet veren tedavilerin mortaliteye etkisi olmadigi
halde kullanilmasi tartismaya agiktir.

Calismanin bir 6nemli sonucu da VAC tedavisinde oldugu gibi, kan ve kan
iirtinii kullanimmin sinirlandirilmasi gerekliligidir. Kalp ve damar cerrahisi klinikleri
dogas1 geregi en ¢ok kan ve kan iriini kullanilan kliniklerdir. Fakat kan ve kan
drdinlerinin kullanimmnin hastaya yarar saglamaktan ¢ok zarar verdigi durumlar
oldugunu g6z 6niinde bulundurmak gerekmektedir.

Yaptigimiz ¢alismada serum albiimin ve prokalsitonin dizeylerinin kardiyak
cerrahi sonras1 gelisen mediastinitte mortaliteye etkisi a¢ik¢a goriilmiistiir. Hastalara
perioperatif donemde gerekli nutrisyon desteginin saglanmasi 6nemlidir.

Kardiyak cerrahi sonras1 gelisen mediastinit hem tan1 hem tedavi asamasida
multidisipliner bir yaklagim gerektiren bir tablodur. Literatiirde bununla ilgili ¢alisma
sayist az olmakla birlikte gelecekte daha genis kapsamli g¢alismalar yapilmasi

gerektigi kanaatindeyiz.
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