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Özet

Amaç: Acinetobacter baumannii’ye bağlı bakteriyemilerde mor-
talite için risk faktörlerinin belirlenmesi amaçlandı. 
Yöntemler: BacT/Alert (bioMérieux, Durham, NC) otomatize kan 
kültür sistemiyle kan kültür izolatlarından A. baumannii izole 
edilen olgular tespit edildi. Bakteriyemiden sağ çıkan hasta-
larla fatal seyreden hastalar, demografik özellikleri, altta yatan 
hastalıkları, uygulanan invazif girişimler ve mikroorganizmanın 
antibiyotik direnci açısından karşılaştırıldı; almakta olduğu an-
tibiyotiklerin uygunsuzluğunun sonuca etkisi istatistiksel olarak 
değerlendirildi.
Bulgular: Çalışmaya alınan 40 hastadan 21 (%52.5)’i A. bau-
mannii bakteriyemisi nedeniyle kaybedildi. Mortalite için risk 
faktörleri değerlendirildiğinde tek değişkenli analiz sonuçlarına 
göre 50 yaş üzerinde olma, APACHE II skorunun 16’nın üzerinde 
olması ve üniteler arasında birden fazla nakil olması anlamlı bu-
lunan parametrelerdi (p<0.05). Yapılan Cox regresyon sağkalım 
analizine göre yaşı >50 olan olgularda, <50 olanlara göre 3.5 kat 
fazla ölüm oranı saptandı. APACHE II skoru >16 olan olgularda,  
<16 olanlara göre 2.8 kat daha fazla ölüm oranı saptandı. Fatal 
seyreden olgularda imipenem direnci %67.5, karbapenem diren-
ci %76 olarak tespit edildi. Olguların %70’inin almakta olduğu 
antibiyotik tedavisinin uygun olmadığı saptandı. Hastaların al-
makta olduğu veya empirik başlanan antibiyotik tedavisinin uy-
gunsuzluğu mortalite için risk faktörü olarak bulunmadı (p>0.05).
Sonuçlar: Hastalarda mortaliteye işaret eden risk faktörlerinin 
bilinmesi ve bu hastaların erken tanınması hastanın prognozu 
açısından önem taşımaktadır. Akut hastalığın ve altta yatan has-
talığın şiddetiyle ilgili doğru kararı vererek uygun tedaviye baş-
lamanın, A. baumannii bakteriyemisinde sonuca etkisi daha iyi 
olacaktır. Klimik Dergisi 2011; 24(3): 162-6. 

Anahtar Sözcükler: Acinetobacter baumannii, bakteriyemi, mortalite.

Abstract

Objective: We aimed to describe the risk factors for fatality 
among the patients with Acinetobacter baumannii bacteremia. 
Methods: Patients with a positive blood culture for A. baumannii 
by BacT/Alert (bioMérieux, Durham, NC) system were selected. 
Surviving and nonsurviving patients were compared in terms 
of demographic characteristics, underlying diseases, invasive 
procedures, and antibiotic resistance of the microorganisms. 
Therapies were evaluated according to the results of antibiotic 
susceptibility tests, and impact of inappropriate therapies for A. 
baumannii bacteremia was evaluated statistically.
Results: Of the 40 patients enrolled, 21 (52.5%) died due to A. 
baumannii bacteremia. Univariate analysis of risk factors for fa-
tality revealed the following parameters to be significant: >50 
years of age, an APACHE II score >16, and transfer from one unit 
to another more than once (p<0.05). Cox regression survival 
analysis demonstrated that the death rate was 3.5 times higher 
in the patients older than 50 years of age, and 2.8 times higher 
in the patients with an APACHE II score >16. Overall imipenem 
resistance in A. baumannii was 67.5%, and carbapenem resis-
tance among fatal cases was 76%. When the antibiotic sensitiv-
ity results were assessed, it was noted that 70% of the patients 
had been receiving inappropriate therapy. However, the antibi-
otic therapy received or initiated empirically was not shown to 
be a significant risk factor for mortality (p>0.05).
Conclusions: Knowing the risk factors that indicate mortality in 
such patients and ensuring early diagnosis are of critical impor-
tance with respect to prognosis. Starting appropriate therapy by 
making the right decisions regarding the severity of acute and un-
derlying conditions will have favorable effects on the management 
of A. baumannii bacteremia. Klimik Dergisi 2011; 24(3): 162-6. 
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Giriş
Hastane infeksiyonlarından soyutlanan A. baumannii 

izolatları antibiyotiklere karşı çoğul direnç göstermekte, pnö-
moni, menenjit, bakteriyemi gibi ağır infeksiyonlara neden 
olmakta ve bu infeksiyonlar, tedavideki güçlükler nedeniyle 
yüksek mortalite oranlarıyla seyretmektedir (1). Acinetobac-
ter baumannii’ye bağlı bakteriyemilerde mortalite, serviste 
yatan hastalarda %5 ve yoğun bakım ünitelerinde %54 oran-
larına ulaşmakta, genel olarak yaklaşık %25 oranında bildi-
rilmektedir. A. baumannii suşlarında karbapenemler dahil 
birçok antibiyotik grubuna gittikçe artan direnç nedeniyle 
başlanan empirik tedavi çoğu zaman uygun olmamaktadır 
(2,3). Bu çalışmada nozokomiyal A. baumannii bakteriyemisi 
tespit edilen olgularda mortaliteyi etkileyen risk faktörlerinin 
belirlenmesi amaçlandı ve olguların almakta olduğu uygun 
olmayan antibiyotik tedavisinin sonuca etkisi değerlendirildi.

Yöntemler
Bu çalışma, Ocak-Aralık 2007 tarihleri arasında hastane-

mizde yatırılarak takip edilen erişkin hastalarda, prospek-
tif ve gözleme dayalı olarak yürütüldü. Hastanemiz Merkez 
Mikrobiyoloji Laboratuvarı’nda kan kültür izolatlarından A. 
baumannii izole edilen olgular tespit edildi. Kan kültürü po-
zitifliği, BacT/Alert (bioMérieux, Durham, NC) otomatize kan 
kültür sistemiyle saptandı. Antibiyotik duyarlılık testleri, Nati-
onal Committee for Clinical Laboratory Standards (NCCLS)’a 
göre agar dilüsyon yöntemi kullanılarak yapıldı. Kan kültürle-
rinin sonuçları İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji 
asistanı veya uzmanı tarafından değerlendirilerek, Centers 
for Disease Control and Prevention (CDC) kriterlerine göre 
nozokomiyal bakteriyemi tanısı konulan olgular çalışmaya 
dahil edildi. A. baumannii dışı Acinetobacter’ler ve infeksi-
yon bulgusu saptanmayıp kontaminasyon olduğu düşünülen 
kan kültür sonuçları çalışma dışı bırakıldı. Çalışmamız göz-
lemsel olarak yürütüldü. Olguların tanı ve tedavisine yönelik 
müdahalede bulunulmadı. Olgular yattıkları kliniklerde takibe 
alındı. Verilerin toplanması için bir form hazırlandı. Bakteri-
yemi saptanmadan öncesine ait hasta verilerine medikal ka-
yıtlar ve bilgisayar veritabanı kullanılarak retrospektif olarak 
ulaşıldı. Hastalar taburcu olana veya kaybedilene kadar takip 
edildi. Bakteriyemi saptandıktan sonra 30 gün içinde ölenler 
kaydedildi. Aynı hastadan alınan bir veya daha fazla kan kül-
türünün en az bir veya daha fazlasında, en az bir veya daha 
fazla mikroorganizmanın izolasyonu bakteriyemik atak olarak 
değerlendirildi. Kan kültüründe tespit edilen izolatın klinik ve 
laboratuvar bulgularıyla herhangi bir infeksiyona neden ol-
duğuna dair ipucu bulunmaması kontaminasyon olarak de-
ğerlendirildi.

Veriler Stata 9.2 (College Station, TX) istatistik programı 
ile analiz edildi. Kategorik değişkenlerin istatistiksel anlam-
lılığı χ2 testi, sürekli değişkenlerin anlamlılığı ise t-testi ile 
araştırıldı. Anlamlılık, p<0.05 olması olarak tanımlandı. Bu 
yöntemlerle tek değişkenli analiz yapıldıktan sonra, Cox sağ-
kalım analizi kullanıldı. 

Bulgular
Toplam 43 hastada A. baumannii bakteriyemisi tespit 

edildi. Üç hastadaki üreme, kontaminasyon düşünülerek de-

ğerlendirmeye alınmadı. Çalışmaya dahil edilen 40 hastadan 
21 (%52.5)’i A. baumannii bakteriyemisi nedeniyle kaybedil-
di. Hastaların yaş ortalaması 45.5 (±22) olarak bulundu. Ölen 
olguların 14 (%66)’ünün, sağ kalanların 3 (%15)’ünün 50 ya-
şın üzerinde olduğu belirlendi. Olguların 50 yaş ve üzerinde 
olması mortalite için risk faktörü olarak saptandı (p=0.001). 
Ayrıca 19 olgunun ise hastaneye kabulleri sırasında doğrudan 
yoğun bakım servislerine yatırıldığı tespit edildi (p=0.287). 
Hastanede yatışları sırasında 34 (%85) olgunun yattığı ser-
visten başka bir servise veya yoğun bakıma nakledildiği sap-
tandı. Üniteler arasında birden fazla nakil yapılması ölen ol-
gularda, sağ kalanlara göre fazla tespit edildi (sırasıyla %66 
ve %26, p=0.001). Yoğun bakıma yatan olguların ortalama 
APACHE II skorları 17.7 olarak hesaplandı. Olgular APACHE 
II skorlarına göre gruplandırıldığında, skoru 0-15 arasında 
olan 12 (%34) hasta, 16 üzerinde olan 23 (%66) hasta olduğu 
görüldü. APACHE II skorunun >16 olması istatistiksel olarak 
anlamlı bulundu (p=0.020) (Tablo 1). 

Bakteriyemili olgularda yatış tanıları en sık travma (%27.5) 
ve nörolojik hastalıklar (%27.5) olarak saptandı. Olguların 23 
(%57.5)’ünde altta yatan bir hastalık tespit edildi. Yoğun ba-
kıma yatış nedenleri ve hastaların altta yatan hastalıkları de-
ğerlendirildiğinde bakteriyemili olgularda mortalite için risk 
faktörü olarak anlamlı bulunmadı (Tablo 1).

A. baumannii bakteriyemisi tespit edilen olguların hasta-
nede yatış süresi ortalama 57.3 gün, yoğun bakımda kalış sü-
resi 28.1 gün olarak saptandı. Yoğun bakım ünitesinde veya 
klinikte yatış sürelerinin uzunluğunun mortalite açısından 
istatistiksel olarak anlamlı bir risk faktörü olmadığı saptandı 
(p>0.05). Bakteriyemi saptanmadan önce 37/40 (%92.5) olgu-
nun en az bir kez transfüzyon uygulaması mevcuttu. Yirmi 
dört (%60) olguda, üreme tespit edilmeden bir ay öncesinde 
operasyon yapıldığı saptandı. Yirmi üç olgu parenteral nüt-
risyon desteği alıyordu. Bu olguların 15 (%71)’i ölen hasta 
grubunda, 8 (%47)’i sağ kalanlar içinde yer alıyordu. Hasta-
ların transfüzyon, operasyon ve parenteral nütrisyon desteği 
uygulamaları risk faktörü olarak anlamlı bulunmadı. 

Hastalara uygulanan mekanik ventilasyon desteği, trake-
ostomi, santral venöz kateter, arteriyel kateter, üriner sonda, 
nazogastrik sonda ve göğüs tüpü yerleştirilmesi gibi invazif 
girişimler mortalite için risk faktörü olarak anlamlı bulunmadı.

Bakteriyemi saptanmadan önce 38/40 (%95) olgunun or-
talama 22.7 gün antibiyotik kullanmakta olduğu tespit edil-
di. En sık kullanılan antibiyotiklerin karbapenem (%72.5) ve 
glikopeptid grubu (%72.5) olduğu belirlendi. Kan kültürlerin-
de üreyen A. baumannii suşları antibiyotik duyarlılıklarına 
göre değerlendirildi. Antibiyotik direnci risk faktörü olarak 
değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı 
(Tablo 2). Ölen olgulardan 14 (%66)’ünde ve sağ kalanların 
14 (%76)’ünde  almakta oldukları antibiyotik tedavisinin uy-
gun olmadığı belirlendi. Olguların almakta olduğu antibiyotik 
tedavisinin uygunsuzluğu risk faktörü olarak değerlendirildi-
ğinde istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0.05). 

Ölen olgularda bakteriyeminin daha geç (32±22) ortaya çık-
tığı gözlendi. Olgularda bakteriyeminin en sık hastaneye yatışın 
2. haftası ile 5. hafta ve sonrasında ortaya çıktığı saptandı. Bakte-
riyeminin ortaya çıkış zamanı risk faktörü olarak değerlendirildi-
ğinde istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0.05). 
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Tek değişkenli analiz sonuçlarına göre anlamlı bulunan 
parametreler, 50 yaş üzerinde olma, APACHE II skorunun >16 
olması ve olguların üniteler arası birden fazla nakil olması 
olarak tespit edildi (p<0.05). Yapılan Cox regresyon sağkalım 
analizi sonucunda yaşı >50 olan olgularda, yaşı <50 olanlara 
göre 3.5 kat daha fazla ölüm oranı saptandı. APACHE II skoru 
>16 olan olgularda, APACHE II skoru <16 olanlara göre 2.8 kat 
daha fazla ölüm oranı saptandı (Tablo 3).

İrdeleme
Acinetobacter türlerinin neden olduğu hastane infeksi-

yonları son yıllarda daha sık bildirilmeye başlamıştır. A. ba-
umannii izolatları pnömoni, menenjit, bakteriyemi gibi ağır 
infeksiyonlara neden olmakta, antibiyotiklere karşı çoğul 
direnç gösterip tedavide güçlüklere yol açarak yüksek mor-
talite oranlarıyla seyretmektedir (4,5). Artan tıbbi ve teknolo-

jik imkanlara, antimikrobiyal tedavilere rağmen bakteriyemi 
mortalitesi oldukça yüksektir. Acinetobacter bakteriyemisin-
de mortalite oranları %17-52 olarak rapor edilmiştir (6). Bizim 
çalışmamızda, A. baumannii’ye bağlı otuz günlük mortalite 
oranı (%52.5) yüksek saptanmıştır. 

Acinetobacter infeksiyonlarında mortaliteye neden olan 
birçok risk faktörü tanımlanmıştır. Benzer risk faktörleri bak-
teriyemiye bağlı mortalite için de söz konusudur. Sık kolonize 
olması nedeniyle klinik örneklerden izolasyonu her zaman 
infeksiyonu göstermez (7,8). Bu çalışmaya sadece bakteriye-
miler dahil edilerek kolonizasyonlar dışlanmıştır.

Grupper ve arkadaşları (9)’nın A. baumannii için atfedilen 
mortaliteyi araştırdıkları eşleştirmeli kohort çalışmasında ileri 
yaş anlamlı risk faktörü olarak tespit edilmiştir. Yetişkinlerde 
yapılan 10 yıllık dönem içinde görülen Acinetobacter bakte-
riyemisiyle ilgili bir çalışmada 65 yaş üzerinde olmak istatis-
tiksel olarak anlamlı bulunmuştur (10). Çalışmamızda yapılan 
tek değişkenli analizde 50 yaş üzerinde olmak mortalite için 
anlamlı bulunurken, sağkalım analizinde 50 yaş üzerinde olan 
hastalarda, olmayanlara göre 3.5 kat daha fazla ölüm oranı 
tespit edildi. Aksine Smolyakov ve arkadaşları (11)’nın yaptığı 
çoğul dirençli A. baumannii kan dolaşımı infeksiyonlarındaki 
risk faktörlerinin incelendiği çalışmada genç yaş anlamlı risk 
faktörü olarak saptanmıştır.

A. baumannii’ye bağlı bakteriyemiler özellikle invazif giri-
şimlerin sıkça uygulandığı yoğun bakım ünitelerinde görülen 
nozokomiyal infeksiyonlardır (12). Fırsatçı bir infeksiyon ol-
ması nedeniyle predispozan faktörleri olan, yoğun bakım üni-
tesinde yatan, durumu kritik olan hastalarda A. baumannii’ye 
bağlı bakteriyemi epizodu daha sık görülmektedir (13). Fala-
gas ve arkadaşları (14)’nın altı farklı eşleştirmeli vaka-kontrol 
çalışmasının ele alındığı derlemesinde A. baumannii infeksi-
yonlarının mortalitesinin hastanede servislerde yatan olgu-
larda %7.8-23, yoğun bakım ünitesinde yatanlarda ise %10-
%43 arasında değiştiği bildirilmiştir. Mulin ve arkadaşları 
(15)’nın yaptığı çalışmada, hastaların bir başka üniteye nakli 
A. baumannii’nin nozokomiyal kolonizasyonu için risk faktörü 
olarak tespit edilmiştir. Bizim çalışmamızda doğrudan yoğun 
bakım ünitesinde yatış mortalite açısından risk faktörü olarak 
saptanmadı. Fakat hastanın hastane içinde birden fazla ünite-
ye naklinin yapılmış olması istatistiksel olarak anlamlı bir risk 
faktörü olarak tespit edildi. Bunun nedeni nakil yapılan hasta-
ların daha fazla çapraz bulaşmaya maruz kalması, infeksiyon 
kazanımının fazla olmasıyla ilişkili olabilir. Bu hastalarda ko-
morbiditeler ve invazif girişimler de daha fazla görülmektedir. 

APACHE II skorlaması, yoğun bakımda yatan hastalarda 
prognozu gösteren önemli bir parametredir. Choi ve arkadaş-
ları (13) tarafından yapılan Acinetobacter bakteriyemilerinde 
mortalite için risk faktörlerinin değerlendirildiği bir çalışmada, 
mortalite %29 olarak saptanmış ve APACHE II skoru anlamlı 
risk faktörü olarak tespit edilmiştir. Blot ve arkadaşları (12)  
ise APACHE II skorunu ve yoğun bakımda kalış süresini baz al-
dıkları vaka kontrol çalışmasında yoğun bakıma alındıkların-
da ve kaldıkları süre içinde aynı risk altında olan hastalarda 
A. baumannii bakteriyemisinin atfedilen mortalitesini %7.8 
olarak saptamıştır. Saptanan atfedilen mortalite istatistiksel 
olarak anlamlı bulunmamasına karşın, APACHE II skorları eş-
leştirilerek yapılan ve yüksek mortalite oranlarının gösterildi-
ği çalışmalar da mevcuttur (12,16). Çalışmamızda APACHE II 
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Tablo 1. Hastaların Demografik Özellikleri ve Risk Faktörlerinin 
Tek Değişkenli Analizi

		  Ölen 	 Sağ	
		  Olgular	 Kalanlar
		  (n=21) 	 (n=19)
		  Sayı (%)	 Sayı (%)	 p

Kadın	 8 (50)	 8 (50) 	 0.796

Yaş ≥50	 14 (82)	 3 (18)	 0.001

Yoğun bakım ünitesine 	 9 (47)	 10 (53)	 0.287
yatırılan hastalar	

Nakil >1	 14 (66)	 5 (26)	 0.011

APACHE II skoru >16	 17 (80)	 6 (42)	 0.020

Transfüzyon >1	 16 (59)	 11 (41)	 0.247

Ameliyat olanlar	 15 (63)	 9 (38)	 0.127

Parenteral nütrisyon verilen 	 15 (63)	 8 (35)	 0.061
hastalar		

Hastaneye kabulünde ilk tanı 	

	 Travma 	 7 (64)	 4 (36)	 0.385

	 Nörolojik hastalıklar 	 5 (45.5)	 6 (54.5)	 0.583

	 Malignite	 4 (50)	 4 (50)	 0.874

	 Kronik böbrek yetmezliği	 1 (25)	 3 (75)	 0.246

	 Akciğer hastalıkları 	 2 (67)	 1 (33)	 0.609

	 Yanık 	 0	 1 (100)	 0.287

	 İntraabdominal hastalıklar 	 1 (100)	 0	 0.335

	 Derin yumuşak doku 	 1 (100)	 0	 0.335
	 infeksiyonu 	

Altta yatan hastalıklar			 

	 Yok	 8 (43)	 9 (57)	 0.546

	 Malignite	 5 (62.5)	 3(37.5)	 0.527

	 Diabetes mellitus 	 1 (50)	 1 (50)	 0.942

	 Kronik böbrek yetmezliği	 4 (67)	 2 (33)	 0.451

	 Kronik obstrüktif akciğer 	 1 (50)	 1 (50)	 0.942
	 hastalığı	

	 Serebrovasküler hastalıklar	 2 (40)	 3 (60)	 0.550



skorunun >16 olması mortalite açısından anlamlı bir risk fak-
törüydü ve sağ kalım analizi sonucunda APACHE II skoru <16 
olan olgulara göre yaklaşık üç kat fazla ölüm oranı saptandı. 

A. baumannii bakteriyemisi hastanede ve yoğun bakımda 
yatış süresinin uzamasına yol açmakta, tanı amaçlı girişim-
ler ve tedavi maliyetine bağlı olarak ciddi bir ekonomik yük 
oluşturmaktadır. Blot ve arkadaşları (12) A. baumannii bak-
teriyemisi olan vaka grubunda yoğun bakımda yatış süresi-
nin kontrol grubuna göre beş gün uzadığını bildirmişlerdir. 
Ülkemizde yapılan bir çalışmada hastanede ve yoğun bakım 
ünitesinde kalma süresinin uzamasının kolonizasyon ve in-
feksiyon için risk faktörü olduğu tespit edilmiştir (17). Yoğun 
bakım ünitesinde yanık tanısıyla yatan A. baumannii bakte-
riyemili olgularda yapılan bir vaka-kontrol çalışmasında ise 
yoğun bakım ünitesinde yatış süresi anlamlı bir risk faktörü 
olarak bulunmamıştır (18). Bizim çalışmamızda ölen hasta-
larda yoğun bakım ünitesinde yatış süresi sağ kalanlarla kar-
şılaştırıldığında ortalama 10 gün daha uzun bulundu. Yatış 
süresinin uzunluğu ise mortaliteyle ilişkili risk faktörü olarak 
değerlendirilmedi.

A. baumannii çok hızla direnç geliştirebilen bir bakteridir. 
İmipenem Acinetobacter türlerine en etkili antibiyotik olma-
sına rağmen dirençli suşların giderek arttığı bilinmektedir. 
İmipeneme dirençli olan izolatlar genellikle birçok ilaca di-
rençlidir (2,19). Çoğul antibiyotik direnci olan A. baumannii 
bakteriyemileri daha yüksek mortalite hızı, daha uzun süre 
hastanede kalış ve daha fazla hastane maliyeti olarak karşı-
mıza çıkar. Özellikle dirençli A. baumannii’nin neden olduğu 
bakteriyemilerin prognozunun araştırıldığı bir çalışmada 30 
günlük mortalite %60.7 olarak bildirilmiştir (20). Tüm antibi-
yotiklere dirençli A. baumannii bakteriyemi olgularının de-
ğerlendirildiği bir başka çalışmada ise mortalite oranı %60 

olarak bulunmuştur ve aynı çalışmada multiorgan disfonksi-
yonu sendromu (MODS)’nun mortalitenin tahmin edilmesin-
de bir gösterge olabileceği rapor edilmiştir (21).

A. baumannii bakteriyemisinde imipenem direncinin ol-
ması, çoğunlukla başlanan empirik tedavinin de uygunsuz-
luğuyla birliktedir. Bu nedenle imipenem direncinin morta-
lite üzerine etkisi anlamlı bulunmuştur (22). Bizim çalışma-
mızda imipenem direnci %67.5 olarak belirlendi. Ölen olgu-
larda karbapenem direnci %76.0 (16/21) gibi yüksek oranda 
tespit edildi. Ancak istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı. 
Bu sonucun çalışmada değerlendirilen hasta sayısının az-
lığından kaynaklandığı düşünüldü. Benzer şekilde karba-
penem direncinin mortalite için anlamlı risk faktörü olarak 
tespit edilmediği başka bir çalışmada ise bu durum hasta 
sayısının azlığına ve kateterle ilişkili bakteriyemik epizodlar 
olmasına bağlanmıştır (13).

İnfeksiyon düşünülen hastalara hemen her zaman empi-
rik tedavi başlanmasına rağmen bunların çoğunluğu uygun 
tedavi değildir. Leibovici ve arkadaşları (23) empirik antibi-
yotik tedavisi uygun olmayan dört mikroorganizmadan biri-
nin Acinetobacter spp. olduğunu bulmuşlardır. Uygun olan 
ve olmayan empirik antimikrobiyal tedavinin A. baumannii 
bakteriyemisi olan hastaların mortalitesi üzerine etkisinin 
araştırıldığı bir çalışmada ise uygun tedavi alan grupta kür 
oranı anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (3). Uygun 
ve erken tedavinin bakteriyemiye bağlı mortaliteyi azalttığı 
gösterilmiştir. Atfedilen mortalitenin %7.8 olduğu bir çalış-
mada empirik tedavi uygunluğunun %88 olduğu ve tedavide 
gecikmenin kısa süreli olduğu vurgulanmıştır (12). Fakat A. 
baumannii’de uygun empirik tedavinin etkisi tartışmalıdır. 
Yapılan bazı çalışmalar bu konuda tam tersi sonuçlar gös-
termektedir (6,8,24). Çalışmamızda Acinetobacter’e etkin 
olabileceği bilinen sefoperazon-sulbaktam, piperasilin-tazo-
baktam, karbapenem gibi antibiyotikler başlanmış olmasına 
rağmen direnç paterni göz önüne alındığında kullanılmakta 
olan veya empirik başlanan antibiyotik tedavisinin uygunsuz-
luğu %70 gibi bir oranda bulundu; fakat mortalite için risk 
faktörü olarak anlamlı bulunmadı. Choi ve arkadaşları (13) 
ise uygun olmayan empirik tedaviyi kötü prognozla anlamlı 
olarak ilişkili bulmuştur. Empirik tedavinin uygunluğunun de-
ğerlendirildiği bu çalışmalardaki farklı sonuçlar, değerlendiri-
len popülasyonların farklı antibiyotik direnç paternine sahip 
olmalarından kaynaklanabilir.

Sonuç olarak, hastalarda mortaliteye işaret eden risk fak-
törlerinin bilinmesi ve bu hastaların yakın izlenerek bakteriye-
minin erken belirlenmesi hastanın prognozu açısından önem 
taşımaktadır. Akut hastalığın ve altta yatan hastalığın şidde-
tiyle ilgili doğru kararı vererek uygun tedaviyi başlamanın, A. 
baumannii bakteriyemisinde sonuca etkisi daha iyi olacaktır. 
Ayrıca gereksiz antibiyotik tedavi ve profilaksisinden kaçın-
mak ve sıkı infeksiyon kontrol önlemleri gibi kontrol edilebilir 
risk faktörlerinin ortadan kaldırılması, A. baumannii kaynaklı 
olası bakteriyemileri ve buna bağlı ölümleri azaltabilir. 

Çıkar Çatışması
Yazarlar herhangi bir çıkar çatışması bildirmemişlerdir.
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Tablo 2. Hastalardan Elde Edilen Suşların Antibiyotik Direnci 

				    Sağ	
			   Ölen	 Kalan	
		  Toplam	 Hastalar	 Hastalar
Antibiyotik Direnci	 Sayı (%)	 Sayı (%)	 Sayı (%)	 p

Tobramisin 	 20 (50)	 11 (27.5)	 9 (22.5)	 0.752

Meropenem 	 26 (65)	 16 (40)	 10 (25)	 0.119

İmipenem 	 27 (67.5)	 16 (40)	 11 (27.5)	 0.217

Piperasilin-tazobaktam 	 30 (75)	 15 (37.5)	 15 (37.5)	 0.308

Gentamisin 	 24 (60)	 14 (35)	 10 (25)	 0.366

Siprofloksasin 	 29 (72.5)	 17 (42.5)	 12 (30)	 0.208

Sefepim	 29 (72.5)	 17 (42.5)	 12 (30)	 0.208

Amikasin 	 20 (50)	 13 (32.5)	 7 (17.5)	 0.113

Seftazidim	 34 (85)	 20 (50)	 14 (35)	 0.057

Sefoperazon- 	 3/18 (16)	 2 (11)	 1 (5)	
sulbaktam	

Tablo 3. Cox Regresyon (Sağkalım) Analizi Sonuçları

	 Risk Oranı	 p 	 Güven Aralığı

Yaş >50	 3.48	 0.011	 1.3-9.1

APACHE II skoru >16 	 2.8	 0.048	 1.0-7.8
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