Klimik Dergisi 2023; 36(3): 183-9

Yogun Bakim Unitesinde Nozokomiyal
Acinetobacter Bakteriyemisine ve Mortaliteye

Yol Agan Risk Faktorlerinin Degerlendirilmesi

Evaluation of Risk Factors Causing Nosocomial Acinetobacter Bacteremia
and Mortality in the Intensive Care Unit
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OZET

Amag: Caligmamizda, 2013-2016 yillar1 arasinda bir tiniversite hastanesinin Anestezi ve Reanimasyon Yogun Bakim
Unitesi’nde nozokomiyal Acinetobacter bakteriyemisi gelisen hastalarda bakteriyemi ve mortalite agisindan risk
faktorlerinin degerlendirilmesi amaglandi.

Yontemler: Calisma retrospektif olgu-kontrol ¢alismasi olarak gerceklestirildi. Hastaneye yatis1 tizerinden 48 saat
gegtikten sonra alinan kan kiiltiiriinde Acinetobacter spp. tiremesi olan, bakteriyemiye ait klinik bulgular tagiyan ve
hayatini1 kaybedene veya kiiltiir alindiktan sonra en az 30. giine kadar takip edilen 18 yagindan biiyiik hastalar olgu
grubunu olusturdu. Kan kiiltiiriinde Acinetobacter spp. iremesi olmayan ancak olgu grubundaki bireylerle benzer 6zel-
lik gosteren hastalar kontrol grubunu olusturdu. Olgular; demografik 6zellikler, altta yatan hastaliklar, iireme 6ncesi
karbapenem kullanimi, uygun ampirik tedavi, 30 giinlitk mortalite, beslenme durumu, Pittsburgh bakteriyemi skoru
(PBS) ve girisimsel islemler agisindan degerlendirildi.

Bulgular: Her biri 51 hastadan olusan olgu ve kontrol gruplari karsilastirildiginda tireme 6ncesi karbapenem kullanimi
[strastyla %63.2 ve %34.8; “odds ratio” (OR)=3.67, %95 giiven aralig1 (GA)=1.49-9.04; p=0.005] ve gogiis tiipii varhg
[sirasiyla %23.5 ve %7.8; OR=7.31; %95 GA=1.43-37.22; p=0.017] Acinetobacter bakteriyemisi gelisimi i¢cin bagimsiz
risk faktorleriydi. Olgu grubunda mortalite gelisen ve gelismeyen bireyler arasinda; endotrakeal entiibasyon uygula-
mast (sirastyla %100, %76.9; p=0.023), PBS (sirastyla 6.6+1.08, 5.0+2.29; p=0.003), beslenme durumu [total parente-
ral beslenme (TPB) veya enteral beslenme+TPB] (sirastyla %28, %0 ve %72, %100; p=0.004) ve hipertansiyon (HT)
(swrastyla %52, %19.2; p=0.03) acisindan fark anlaml diizeydeydi; HT varlig1 (sirasiyla %52 ve %19.2; OR=4.61, %95
GA=1.08-19.57; p=0.038), ampirik tedavinin uygun olmamasi (sirasiyla %69.6 ve %30.8; OR=6.46, %95 GA=1.55-
26.94; p=0.01) ve alblimin diizeyi (sirastyla 2.32+0.50 ve 2.57+0.44 gr/dl; OR=0.196; %95 GA=0.045-0.847; p=0.029]
mortaliteyi etkileyen bagimsiz risk faktorleriydi.

Sonug: Yogun bakim hastalarinda, karbapenem kullanimi ve gogus tiipti varlig1 Acinetobacter bakteriyemisi i¢in 6nemli
risk faktorleridir. Yogun bakimda Acinetobacter bakteriyemisi gelisen olgularda ampirik tedavinin uygun olmamas,
HT ve diistik albiimin diizeyi mortalite igin 6nemli risk faktorleridir. PBS skoru yiiksek hastalar, mortal seyreden Aci-
netobacter bakteriyemisi agisindan dikkatle degerlendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Acinetobacter, risk faktorii, bakteriyemi, mortalite, yogun bakim

ABSTRACT

Objective: We aimed to evaluate risk factors for bacteremia and mortality in patients with nosocomial Acinetobacter bacteremia
in a university hospital's Anesthesia and Reanimation Intensive Care Unit (ICU) between 2013-2016.

Methods: This study was designed as a retrospective case-control study; the case group consisted of patients older than 18
years, with Acinetobacter species growth in blood cultures taken 48 hours after hospitalization, with clinical bacteremia
findings, followed until death or at least 30 days after culture. Patients in the control group consisted of cases witho
ut Acinetobacter bacteremia and showed similar characteristics to the case group. Patients were evaluated regarding
demographic characteristics, underlying diseases, carbapenem use before blood culture was taken, appropriate empirical
treatment, 30-day mortality, nutritional status, Pittsburgh Bacteremia Score (PBS), and interventional procedures.
Results: Among case and control groups each consisting of 51 patients, carbapenem use (63.2% and 34.8%, respectively,
odds ratio (OR)=3.67; 95% confidence interval (CI)=1.49-9.04, p=0.005) and chest tube placement (23.5% and 7.8%,
respectively, OR=7.31; 95% CI=1.43-37.22, p=0.005) were independent risk factors for Acinetobacter bacteremia.
Among cases with or without mortality in the case group, there was a significant difference in terms of endotracheal
intubation (100%, 76.9%, respectively, p=0.023), PBS (6.6+1.08, 5.0+2.29, respectively, p=0.003), nutritional status (total
parenteral nutrition [TPN] or enteral nutrition +TPN) (%28, %0 and %72, %100, respectively, p=0.004) and hyper-
tension (HT) (%52, %19.2, respectively, p=0.03) and also HT [52% and 19.2%, respectively, OR=4.61; 95% CI=1.08-
19.57, p=0.038], inappropriate empirical therapy [69.6% and 30.8%, respectively, OR=6.46; 95% CI=1.55-26.94, p=0.01]
and albumin level [2.32+0.50 and 2.57+0.44 g/dL, respectively, OR=0.196; 95% CI=0.045-0.847, p=0.029] were inde-
pendent mortality risk factors.

Conclusion: Previous carbapenem use and chest tube insertion are important risk factors for Acinetobacter bacteremia
in ICU. Inappropriate empirical treatment, HT, and low albumin levels are important mortality risk factors
in Acinetobacter bacteremia in ICU. High PBS scores should be carefully evaluated for mortal Acinetobacter bacteremia.
Keywords: Acinetobacter, risk factor, bacteremia, mortality, intensive care unit
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Yogun bakim {initeleri, ¢ogunlukla genel durumu koétii olan hastalarin
yatirildig1 ve invazif islemlerin sik olarak uygulandigi birimlerdir; bu
nedenle diger yatakli tedavi birimlerine kiyasla infeksiyon gelisimine
daha sik rastlanur.

Yogun bakim tinitelerindeki kan dolagimi infeksiyonlarinin %25’i Gram-ne-
gatif bakterilerden kaynaklanmaktadir (1). En sik izole edilen Gram-nega-
tif bakteriler, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter tiirleri ve Klebsiella

pneumoniae olup hastanede yatis siiresinin uzamasina, ekonomik yiikiin

ve mortalitenin artmasina neden olurlar (2,3).

Acinetobacter tiirleri hastane kaynakli infeksiyonlarin énemli bir
nedenidir. Antibiyotiklere karsi kolayca direng gelistirebildikleri i¢in kontrolii
zor salginlara neden olabilirler (4,5). Ozellikle Acinetobacter baumannii genis
bir infeksiyon spektrumu ile iligkilendirilmistir (4,6). Immiinsiipresyon,
invazif prosediirler, akut fizyoloji ve kronik saglik degerlendirme (acute
physiology and chronic health evaluation - APACHE) II skoru yiiksekligi,
solunum yetmezligi ve septik sokun Acinetobacter infeksiyonlarinin gelisimi
i¢in risk faktorleri oldugu tespit edilmistir (4,7). Bazi ¢alismalarda; 6zellikle
karbapenem, tigiincii kusak sefalosporin ve kinolonlarmn kullanim 6ykiisti,
cerrahi operasyon Gykiisti, mekanik ventilasyon, Acinetobacter kolonizasyonu,
yogun bakimda kalus siiresi ve yogun bakimdan 6nce hastanede yatis Gykiisit
¢oklu ilag direngli (CID) Acinetobacter infeksiyonlarinin gelismesinde
risk faktorleri olarak bulunmugtur (8,9). Calismamizda, bir iiniversite
hastanesinin Anestezi ve Reanimasyon Yogun Bakim Unitesi'nde hastane
kaynakli Acinetobacter bakteriyemisi gelisen hastalarda bakteriyemi ve
mortalite i¢in risk faktorlerinin degerlendirilmesi amaglandi.

Calisma, bir iiniversite hastanesinin Anestezi ve Reanimasyon Yogun
Bakim Unitesi'nde retrospektif olgu-kontrol ¢aligmast olarak planlandi
ve Eskisehir Osmangazi Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Aragtir-
malar Etik Kurulu tarafindan 13 Temmuz 2017 tarih ve 80558721/G-53
karar numarasiyla onaylandi.

Anestezi ve Reanimasyon Yogun Bakim Unitesi'nde, Ocak 2013-Aralik
2016 tarihleri arasinda yatarak tedavi goren hastalardan iki arastirma
grubu olusturuldu; 18 yasindan biiyiik, hastaneye yatis1 tizerinden 48
saat gectikten sonra alinan kan kiiltiriinde Acinetobacter spp. iiremesi
olan, bakteriyemiye ait klinik bulgular tasiyan ve hayatini kaybedene
veya kiiltiir alindiktan sonra en az 30. giine kadar takip edilen hastalar
olgu grubunu olusturdu. Kan kiiltiiriinde Acinetobacter spp. iiremesi
olmayan, yas (£10), cinsiyet, yatis dénemi, Pittsburgh bakteriyemi
skoru (PBS) ve iireme 6ncesi yogun bakimda kalis stireleri bakimindan
olgu grubundaki hastalarla benzer 6zellik gosteren hastalardan kontrol
grubu olusturuldu.

Hastaneye yatiginin ilk 48 saatinde alinan kan kiiltiiriinde Acinetobacter
spp. tiremesi olan, bakteriyemiye ait klinik bulgusu olmayan ve 18 yasin-
dan kiiciik olan hastalar olgu grubundan ¢ikarildi. Kan kiiltiiriinde birden
fazla mikroorganizma iireyen hastalar ¢alisma dig1 birakildi. Birden fazla
bakteriyemi atag1 gozlenen hastalarda, ilk atak ¢aligmaya dahil edildi.

Hastane infeksiyonu tanisi, Hastalik Korunma ve Kontrol Merkezleri
(Centers for Disease Control and Prevention — CDC) tani kriterleri kul-
lanilarak konuldu (10). Hastaneye yatistan 48 saat sonra alinan kan kiil-
tiriinde Acinetobacter spp. iiremesine ek olarak, ates (> 38°C), hipotermi
(<36°C), hipotansiyon (sistolik kan basinc1 90 mm/Hg) veya oligiiri (<20
ml/saat) bulgularindan en az birinin bulunmasi durumu ‘hastane kaynakl
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Acinetobacter bakteriyemisi’ olarak tanimlandi.

Kan kiiltiiriinde Acinetobacter spp. iiremesi ve iireyen mikroorganizma-
nin bagka bir yerdeki infeksiyonla iligkili olmamasi ‘primer bakteriyemi’
olarak tanimlands; viicudun herhangi bir yerindeki infeksiyon odagiyla
iligkili olmas1 durumunda ‘sekonder bakteriyemi’ olarak kabul edildi.
Intravaskiiler katetere bagl bakteriyemiler ‘primer bakteriyemi’ olarak
tanimlandi ve ilk bakteriyemi atag1 degerlendirmeye alindi.

Caligmamizda, APACHE II skorunu belirlemek i¢in hasta dosyalarindan
gerekli verilere ulasamadik. Bu nedenle hastalik siddetini belirlemek i¢in
ulagilabilen verilerle PBS skorlamasi kullanildi. S6z konusu skorlama,
rutin hasta izleminde kullanilan bir yéontem olmayip ¢alisma kapsamin-
da retrospektif dosya kayitlarindan elde edilen ates, kan basinci, mental
durum, mekanik ventilasyon ve kardiyak arrest parametreleri ile yapildi.
Tiim parametreler ilk pozitif kan kiiltiirii giinii veya 48 saat o6ncesi baz ali-
narak puanlandi ve bu siiregteki en yiiksek skor kaydedildi; ates 35.1-36°C
veya 39-39.9 °Cise 1 puan, 35°C veya 40°C ise 2 puan verildi. Sistolik kan
basinc1 <90 mm/Hg ise veya intravendz vazopresor ajan ihtiyaci varhigin-
da veya sistolik kan basincinda >30 mm/Hg ve diyastolik kan basincinda
>20 mm/Hg'lik ani diisiis olmas1 durumu hipotansiyon olarak tanimlandi
ve 2 puan verildi. Mekanik ventilasyon varligina 2 puan, kardiyak arrest
varligina ise 4 puan verildi. Hastalarin mental durumu alert, dezoryante,
stupor ve koma olarak siniflandirild1 ve bu mental durumlara sirasiyla 0,
1, 2 ve 4 puan verildi (11).

Kiiltiir ve antibiyogram testleri sonuglanmadan 6nce klinik bulgularin
varlig1 nedeniyle hastalara uygulanan antibiyotik tedavisi ‘ampirik tedavi’;
hastalarin kanindan izole edilen Acinetobacter tiiriiniin in vitro duyarl
oldugu en az bir antibiyotigin, kan kiiltiirii alinmasindan sonra ilk 48
saat icinde ampirik tedavide kullanilmis olmasi ‘uygun ampirik tedavi’
olarak tanimlandi (12).

Nétropeni, mutlak nétrofil sayisinin (MNS) 500 hiicre/mm®ten az olmast
olarak tanimland: (13). Coklu ila¢ direnci, en az {i¢ farkli antimikrobi-
yal kategoride ve en az bir antibiyotige kars: diren¢ goriilmesi olarak
tanimlandi (14).

Hasta bilgilerine, retrospektif olarak hastanenin elektronik hasta yone-
tim sistemi {izerinden ve hastalarin argivdeki dosyalari taranarak ulasildi.

Hastalarin; yasi, cinsiyeti, yatis 6n tanisi, {initeler arasi nakil sayisi, iire-
meden onceki ve yogun bakimdaki toplam kalig siireleri, hastanedeki
toplam yatig siiresi, iireme 6ncesi karbapenem kullanim 6ykiisii, uygun
ampirik tedavi alimi, ntropenik olup olmadigy, immiinsiipresyon durumu,
serum albiimin diizeyleri, PBS, tireme Oncesi Acinetobacter kolonizasyo-
nu, endotrakeal entiibasyonu, reentiibasyonu, trakeostomisi, bakteriyemi
tipleri ve odaklari, girisimsel ve diger risk faktorleri, tireme oncesi cer-
rahi islem varlig1 ve tiiri, beslenme durumlari, altta yatan hastaliklari,
kan kiiltiiriinden izole edilen mikroorganizmanin tiiri, 30 giinliik ve
toplam yatis sonunda sagkalimlar: kaydedildi. Ayrica olgu grubundaki
hastalarda Acinetobacter tiirlerinin antibiyotik duyarliliklar1 ve bu grup
hastalarin varsa antibiyogram sonrasi diizenlenen tedavileri olusturulan
formlara kaydedildi.

Calismada rutin laboratuvar islemlerinden elde edilen veriler kullanildi.
Hastalarin kan kiiltiirlerinden izole edilen mikroorganizmalar konvansiyo-
nel yontemler ve VITEK® 2 (bioMérieux, Marcy I'Etoile, Fransa) otomatize
bakteri tanimlama sistemiyle tanimlandi. Antibiyotik duyarhiliklari, Klinik
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Olgu Grubu  Kontrol Grubu

n=51 (%) n=51 (%) p
Erkek Cinsiyet 34 (66.7) 34 (66.7) >0.05
Yas* 55 (32-68) 59 (39-64) 0.989
Santral Vendz Kateter 48 (94.1) 49 (96.1) 1
Periferik Kateter 51 (100) 51 (100) >0.05
Uriner Kateter 51 (100) 50 (98) 1
Nazogastrik Sonda 43 (84.3) 41 (80.4) 0.795
Gastrostomi 10(19.6) 14 (27.4) 0.484
Gogus Tupu 12 (23.5) 4(7.8) 0.057
Trakeostomi 22 (43.1) 21 (41.2) 1
Endotrakeal Enttibasyon 45 (88.2) 43 (84.3) 0.774
Reentibasyon 19(37.2) 17 (33.3) 0.836
immUnsupresyon 1(2) 4(7.8) 0.362
Nétropeni 5(9.8) 2(3.9) 0.436
AlbUmin Duzeyi (gr/dl)** 2.45+0.49 2.6+0.6 0.165
Bakimda Kalg SoresGunye 120719 (gagtiges 0952
L‘;ﬁ';‘g’; :e‘;%‘(lguia)ﬁ'mda 28 (16-48) 26(1552) 0743
Egﬁ;“nﬁn?lr;fﬁ TS O 31(63.2) 15 (34.8) 0.012
Malignite 5(9.8) 6(11.8) 1
HT 18 (35.3) 15(29.4) 0.672
DM 8(15.7) 6(11.8) 0.774
KVSH 7(13.7) 5(9.8) 0.759
SVH 7(13.7) 5(9.8) 0.759
KOAH 7(13.7) 4(7.8) 0.523

ve Laboratuvar Standartlar1 Enstitiisii (Clinical and Laboratory Standards
Institute — CLSI) kriterlerine gore disk difiizyon yontemi ve otomatize
sistemle belirlendi. Orta duyarli mikroorganizmalar direngli kabul edildi.

Verilerin analizi, SPSS 21.0 programi (IBM Corp., ABD) kullanilarak ya-
pild1. Nicel veriler ortalama+standart sapma (SS) ya da ortanca (¢eyrek-
ler arasi aralik) olarak gosterilirken, nitel veriler frekans ve ytizde olarak

OR %95 GA p
preme Oncest 367 1.49-9.04 0.005
Karbapenem Kullanimi
GOguls Tupu 7.31 1.43-37.22 0.017

belirtildi. Nicel verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi
ile aragtirild1. Normal dagilima uyan nicel degiskenlere ait gruplar t testi
ile karsilagtirilirken, normal dagilima uymayanlar i¢in Mann-Whitney
U testi kullanildi. Kategorik degiskenler arasindaki iliski x*analizi ile
degerlendirildi. Acinetobacter bakteriyemisi gelisimini ve mortaliteyi et-
kileyen risk faktorlerini belirlemede geriye doniik adimsal elemeli lojis-
tik regresyon analizi kullanildi. P<0.05 olarak bulunan sonuglar anlaml
diizey kabul edildi.

Anestezi ve Reanimasyon Yogun Bakim Unitesinde yatmis ve Acineto-
bacter bakteriyemisi olan toplam 82 hastadan, ¢aligma kriterlerini karsi-
layan 51 hasta olgu grubu olarak ¢aligmaya dahil edildi. Benzer 6zellik-
leri tagtyan ancak Acinetobacter bakteriyemisi olmayan 51 hastadan ise
kontrol grubu olusturuldu. Olgu ve kontrol gruplarinin her ikisinde de
erkek hasta sayis1 34 (%66.7) idi. Olgu ve kontrol gruplarinda ortanca
yas sirasiyla 55 (32-68) ve 59 (39-64) olup gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml diizeyde bir fark yoktu (p=0.98) (Tablo 1).

Olgu grubunda kan kiiltiirlerinden izole edilen mikroorganizmalarin 46
(%90.1)’s1 A. baumannii, 5 (%9.9)’i Acinetobacter Iwoffii ve Acinetobacter
haemolyticus idi. A. baumannii suslarmin 45 (%97.8)’inde CID mevcuttu.
Acinetobacter suglarinin hepsi kolistine duyarliyken, karbapenemlere
direng %92.2, tigesikline direng ise %39.2 oranindaydi. Kontrol grubun-
da bulunan 7 (%13.7) olguda tireme saptanmamuis olup {ireme saptanan
olgulardaki etkenler; 10 (%19.6) olguda Klebsiella pneumoniae, 9 (%17.7)
olguda Pseudomonas aeruginosa, 7 (%13.7) olguda Candida spp., 5 (%9.8)
olguda metisiline direngli koagiilaz negatif stafilokoklar (MRKNS), 3
(%5.9) olguda metisiline direngli Staphylococcus aureus (MRSA), 3 (%5.9)
olguda Enterobacter spp. ve 7 (%13.7) olguda diger etkenler seklindedir.

Ureme éncesi karbapenem kullanimi; olgu grubunda 31 (%63.2), kontrol
grubundaysa 15 (%34.8) hastada goriildii. Gruplar aras fark istatistiksel
olarak anlaml diizeydeydi (p=0.012) (Tablo 1).

Olgu ve kontrol grubunda primer bakteriyemi goriilen hasta sayilar1
sirastyla 26 (%51) ve 29 (%65.9) idi; sekonder bakteriyemide ise hasta
sayilar1 25 (%49) ve 15 (%34.1) olarak tespit edildi (p>0.05). Pnomoni
kaynakli sekonder bakteriyemi goriilen hasta sayilar1 olgu ve kontrol gru-
bunda sirasiyla 20 (%80) ve 12 (%80) idi; kontrol grubunda olan yedi has-
tanin kan kiiltiiriinde tireme olmadig tespit edildigi i¢in analize alinmad.
Acinetobacter bakteriyemisine yol agabilecek olasi risk faktérleri, grup-
lardaki altta yatan hastaliklar ve demografik 6zellikler Tablo 1de verildi.

Olgu grubunda bakteriyemi 6ncesinde 7 (%13.7) hasta total parenteral
beslenme (TPB) alirken, 44 (%86.3) hasta enteral beslenme ve TPB almugtu.
Kontrol grubunda ise 13 (%25.5) hastanin TPB ve 38 (%74.5) hastanin

185



Mortalite Gelisen

Yildirim MO et al. Yogun Bakimda Acinetobacter Bakteriyemisi

Mortalite Gelismeyen

n=25 (%) n=26 (%) p
Santral Venoz Kateter 23(92) 25 (96.2) 0.61
Arter Kateteri 20 (80) 23 (88.5) 0.465
Nazogastrik Sonda 21 (84) 22 (84.6) 1
Gastrostomi 3(12) 7 (26.9) 0.291
Gogus Tupl 3(12) 9 (34.6) 0.116
Trakeostomi 11 (44) 11 (42.3) 1
Endotrakeal Enttibasyon 25 (100) 20 (76.9) 0.023
Reentibasyon 12 (48) 7 (26.9) 0.205
immUnsUpresyon 1(4) 0(0) 0.49
Né6tropeni 3(12) 2(7.7) 0.668
AlbUimin duzeyi (gr/dl)* 2.32+0.5 2.57+0.44 0.07
Ureme Oncesi DTA Kiltiiriinde Acinetobacter Kolonizasyonu 13 (52) 10 (38.5) 0.49
Ureme Oncesi Yogun Bakimda Kalis Suresi (GUn)** 11 (6.5-15.5) 12 (7-15.5) 0.422
PBS* 6.6+1.08 5.0+2.29 0.003
Enteral Beslenme + TPB 18 (72) 26 (100) 0.004
TPB 7 (28) 0(0)
Malignite 4(16) 1(3.8) 0.191
HT 13(52) 5(19.2) 0.031
DM 6 (24) 2(7.7) 0.14
KVSH 4(16) 3(11.5) 0.703
SVH 3(12) 4(15.4) 1
KOAH 5(20) 2(7.7) 0.248

enteral beslenme ve TPB aldi: tespit edildi. Gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml diizeyde fark yoktu (p>0.05).

Olgularda 65 yagindan biiyiik olma, iireme 6ncesi karbapenem kullani-
mi, endotrakeal entiibasyon, reentiibasyon, iireme 6ncesi derin trakeal
aspirat (DTA) kiiltiirtinde Acinetobacter kolonizasyonu, gogiis tiipii ve
hipertansiyon (HT) parametreleri geriye doniik adimsal elemeli lojistik
regresyon analizi ile incelendi; olgu ve kontrol gruplar: karsilagtirildigin-
da iireme 6ncesi karbapenem kullanima [sirasiyla %63.2 ve %34.8; “odds
ratio” (OR)=3.67, %95 giiven aralig1 (GA)=1.49-9.04; p=0.005] ve gogiis
tiipli varligr [sirasiyla %23.5 ve %7.8; OR=7.31; %95 GA=1.43-37.22;
p=0.017] Acinetobacter bakteriyemisi gelisimi igin bagimsiz risk faktor-
leri olarak bulundu (Tablo 2).

Olgu grubunda 13 hastanin antibiyogram sonuglanmadan hayatini kay-
bettigi goriildii. Antibiyogram sonuglarina gore olgu grubunda bulunan
38 hastada tedavi modifikasyonlarinin yapilmas: gerektigi tespit edildi.
Karbapenem-+kolistin kombinasyonu 24 (%63.2), piperasilin-tazobak-
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tam+kolistin kombinasyonu 7 (%18.4), tigesiklin+kolistin kombinasyonu
3 (%7.9), karbapenem+sulbaktam-+ampisilin kombinasyonu 1 (%2.6) ve
karbapenem monoterapisi 3 (%7.9) hastada uygulanmisti.

Olgu ve kontrol grubunda 30 giinde sirasiyla 25 (%49) ve 18 (%40.9)
hastanin hayatin1 kaybettigi tespit edildi. Toplam yatis siiresi sonunda
ise olgu ve kontrol grubunda sirastyla 36 (%70.6) ve 27 (%52.9) hasta ha-
yatini kaybetmisti. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml diizeyde
bir fark saptanmadi (sirasiyla p=0.55 ve p=0.1).

Olgu grubunda 30 giinde mortalite gelisen ve geligmeyen hastalar, cinsiyet
ve yas parametreleri agisindan karsilagtirildi. Mortalite gelisen 25 hastanin
16 (%64)’s1 erkek, 9 (%36)’u kadin olup mortalite gelismeyen 26 hastanin
18 (%69.2)’i erkek, 8 (%30.8)’1 kadind1. Mortalite gelisen ve gelismeyen
hastalarda yas ortancalar: sirasiyla 59 (45.5-69.5) ve 53.5 (29.7-64) yil
olarak tespit edildi. Otuz giinde mortalite gelisen ve gelismeyen hastalar
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arasinda cinsiyet ve yas parametreleri agisindan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde fark yoktu (sirastyla p=0.921 ve p=0.187).

Olgu grubunda 30 giinde mortalite gelisen ve gelismeyen hastalarda-
ki mortalite gelisimini etkileyebilecek baz1 faktorler Tablo 3’te verildi.
Endotrakeal entiibasyon durumu, PBS, beslenme durumu (TPB veya
enteral beslenme+TPB) ve HT a¢isindan gruplar arasi fark istatistiksel
olarak anlaml diizeydeydi (sirastyla p=0.02, p=0.003, p=0.004 ve p=0.03).

Olgu grubunda 30 giinde mortalite gelisen 23 hastanin 7 (%30.4)’sinde
uygun ampirik tedavi uygulanmis olup 16 (%69.6)’sinda uygulanmamusti.
Mortalite gelismeyen 26 hastanin 18 (%69.2)'inde ise uygun ampirik tedavi
uygulanmisken 8 (%30.8)’inde uygulanmamuists; aradaki fark istatistiksel
olarak anlaml diizeydeydi (p=0.01).

Olgu grubunda; 65 yasindan biiyiik olma, endotrakeal entiibasyon, reen-
tiibasyon, HT, ampirik tedavi uygunlugu, PBS ve albiimin diizeyi para-
metreleri geriye doniik olarak adimsal elemeli lojistik regresyon analizi ile
mortalite gelisen ve gelismeyen hastalar agisindan incelendi; HT varlig
%52 ve %19.2 (OR=4.61, %95 GA=1.08-19.57; p=0.038), ampirik tedavinin
uygun olmamast durumu %69.6 ve %30.8 (OR=6.46, %95 GA=1.55-26.94;
p=0.01) ve albiimin diizeyi 2.32+0.50 ve 2.57+0.44 gr/dl (OR=0.196, %95
GA=0.045-0.847; p=0.029) degerleriyle mortaliteyi etkileyen bagimsiz
risk faktorleri olarak tespit edildi (Tablo 4).

Acinetobacter tiirleri son yillarda kontrolii olduk¢a zorlasan hastane
kaynakli infeksiyon etkenleri olarak kargimiza ¢ikmaktadir. Bu mikro-
organizmalarin kuruluk dahil ¢esitli dis ortam kosullarinda uzun siire
canli kalabilmesi, hastadan hastaya kolayca bulasabilmesi ve antibiyotik-
lere kars1 kolaylikla direng gelistirebilmesi nedeniyle salginlar meydana
gelebilmektedir (4-6).

Calismamuzla uyumlu olarak yas ve cinsiyet birgok ¢calismada Acinetobacter
infeksiyonu igin risk faktorii olarak bulunmamistir (15,16).

Caligmamizda, literatiirle uyumlu olarak Acinetobacter tiirleri arasinda
en stk olarak A. baumanniinin izole edildigi tespit edildi (4). Farkl ¢a-
ligmalarda, A. baumannii’de karbapenem direnci %26dan %48.9’a kadar
degisen oranlarda bulunmugtur (17-19).

CGalismamizda GID orani tiim Acinetobacter tiirleri igin %90.2 iken A.
baumannii suslarinda %97.8 olarak saptandi; tiim Acinetobacter sus-
larinda imipenem ile meropenem direng orani ise %92.2 olup kolistin
direnci saptanmadi.

Tiim bu sonuglara bakarak, Acinetobacter tiirlerinde tiim diinyada yillar
iginde korkutucu diizeylere varan ve giderek artan direng oranlariyla
kars1 karsiya oldugumuzu séyleyebiliriz. Bu durum hastane kaynakli A.
baumannii infeksiyonlarinin gelecekte de klinisyenleri zorlayacaginin
gostergesidir.

Fournier ve arkadaslari (4) ¢aliymalarinda, karbapenem dahil 6nceki an-
tibiyotik kullanim &ykiisiiniin Acinetobacter infeksiyonu ve kolonizasyo-
nunda risk faktorii oldugunu belirtmistir. Benzer sekilde, ¢aligmamizda
karbapenem grubu antibiyotik kullanimini Acinetobacter bakteriyemisi
icin risk faktorii olarak bulduk.

Liu ve arkadaglar1 (20), karbapenem direncinin 30 giinliik mortalite i¢in
bagimsiz bir risk faktorii oldugunu bildirmistir. Calismamizda, Acine-
tobacter suslarinda karbapenem direnci %92.2 oldugu i¢in mortaliteye
katkis1 degerlendirilememistir. Yogun bakim hastalarinda, ampirik kar-

OR %95 GA p
Hipertansiyon 4.61 1.08-19.57 0.038
Ampirik Tedavinin 6.46 1.55-26.94 0.01
Uygun Olmamasi
AlbUmin Duzeyi 0.196 0.045-0.847 0.029

bapenem antibiyotik kullanimi kar-zarar oraninin detayli analiz edilerek
gozden gecirilmesi gerektigini diigtinityoruz. Aksi takdirde, karbapenem
direngli suglarin se¢imi ve infeksiyon kontrolii ile tedavilerinin daha zor
hale gelmesi kaginilmazdir.

Grupper ve arkadaglari (21) ve Erbay ve arkadaslari (22) ¢aligmalarinda,
A. baumannii bakteriyemisinde primer bakteriyemi oranini sirastyla %48
ve %67 olarak tespit etmistir; sekonder bakteriyeminin en sik kaynagi
ise sirastyla %58 ve %62.5 oranlariyla pnomoni olarak saptanmistir. Ca-
lismamizin olgu grubunda primer bakteriyemi oran1 %51 idi; sekonder
bakteriyemilerde ise en sik kaynagin %80 oraniyla pnémoni oldugunu
saptadik. Intravaskiiler kateterlere bagli bakteriyemilerin primer bakteri-
yemi kabul edildigi ¢aliymamizda gerek kateterlerden gerekse diger viicut
swilarindan kaynag: tespit etmek amagli kiiltiirlerin alinmamis olmasi
primer bakteriyemi oraninin yiiksek ¢ikmasina neden olmus olabilir.
Ayrica bakteriyemi, gastrointestinal sistemden bakteriyel translokasyon
nedeniyle gelismis olabileceginden, kaynak tespit edilememis olabilir.

Jung ve arkadaslarinin (16) yani sira Kim ve arkadaslarinin (23) calig-
malarina benzer sekilde, calismamizda ¢ok degiskenli lojistik regresyon
analizinde, gogiis tiipiiniin varhigini Acinetobacter bakteriyemisi igin risk
faktorii olarak saptadik. Bu ¢alismalardaki kontrol gruplarinda gogiis tiipii
olan sirastyla dort ve bir hasta oldugu icin gogis tiipiiniin daha fazla sayida
oldugu kontrol gruplariyla yapilacak olan prospektif ¢aligmalarin konuyla
ilgili olarak daha objektif bilgi saglayacagi kanaatindeyiz.

Acinetobacter tiirleri ile kolonizasyon ya da infeksiyon i¢in enteral beslenme
ya da TPBnin risk faktorii oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur (18,24).
Calismamizda benzer bir iligki saptamadik. Bu durum ¢aliymamizda kont-
rol grubunda da kan kiltiirii pozitif hastalar olmasindan kaynaklanabilir.
Bununla birlikte Acinetobacter bakteriyemisi olan TPB ya da TPB+enteral
beslenme uygulanan hastalarda, 30 giinliik mortalite orani uygulanma-
yanlara gore istatiksel olarak anlaml diizeyde daha yiiksekti.

Yapilan bazi ¢alismalarda, yogun bakim {initelerinde A. baumannii’ye at-
fedilen mortalite oraninin bakteriyemide %10 ile %45.8 arasinda degistigi
tespit edilmistir (25,26). Caliymamizda, Acinetobacter bakteriyemisi olan
hastalarda 30 giinliik mortalite oranin1 %49, toplam yatis sonu morta-
lite oranini ise %70.6 olarak bulduk. Ulkemizdeki bazi ¢aligmalarda da
Acinetobacter bakteriyemilerinde 30 giinlitk mortalite oranlar1 %64.4 ila

%80.5 arasinda bildirilmistir (27,28).

Liu ve arkadaglarinin (29) calismasinda, CID Acinetobacter bakteriyemisi
ile 30 giinlitk mortalite i¢in risk faktorleri incelenmis olup PBS>4 olma-
sinin mortaliteyi 2.19 kat artirdig: gosterilmistir.

Caligmamizda, tek degiskenli analizde PBSnin mortalite i¢in risk faktorii
oldugunu gostermis olmakla birlikte ¢ok degiskenli lojistik regresyon
analizinde PBSyi mortalite i¢in risk faktorii olarak saptamadik. Hastalarin
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¢oguna mekanik ventilasyon uygulanmasi ve biling durumlarinin
genellikle kotii olmasi, ¢aligmamizdaki PBS degerlerini etkilemis olabilir.
Bu durum, galigmamizdaki kisitliliklardan biridir. Pittsburg bakteriyemi
skorunun, APACHE II skorlamastyla birlikte degerlendirildigi ve daha
genis hasta gruplarinin dahil oldugu prospektif calismalarin, Acinetobacter
bakteriyemisi olan hastalarda PBS ile mortalite iligkisini belirlemede daha
yararli olacag1 diisiincesindeyiz.

Metan ve arkadaglarinin (28) ¢aliymasina benzer sekilde, caligmamizda
ampirik tedavinin uygun olmamasini mortalite i¢in risk faktorii olarak
bulduk. Ayrica galigmamizda HT’yi Acinetobacter bakteriyemisi olan
hastalarda 30 giinliik mortalite igin risk faktorii olarak tespit ettik; ancak
yaptigimiz literatiir taramasinda bakteriyemili hastalarda HT nin mor-
talite i¢in risk faktorii olduguna dair herhangi bir bilgiye ulasamadik.

Acinetobacter bakteriyemisi de diger Gram-negatif bakteriyemilerde yaygin

olan risk faktorlerine sahiptir. Caliyjmamizda yogun bakim kosullarinda
bakteriyemi olmayan hasta sayisi istatiksel bir degerlendirme yapilabilecek
kadar olmadig i¢in Acinetobacter dist Gram-negatif bakteriyemisi olan has-
talar da kontrol grubundan diglanamadh. Literatiirde Acinetobacter bakteri-
yemsi i¢in risk faktorii olarak gosterilen birgok faktoriin ¢alismamizda risk
faktorii olarak tanimlanmamis olmasinin nedeni, kontrol grubu hastalarmnin
onemli bir kisminin Gram-negatif bakteriyemili hastalar olmasi ve hasta
sayilarinin azlig1 olabilir. Bu, ¢alismamizin bir diger kisithligidr.

Olgu grubundaki hastalardan 13 (%25.5)’li antibiyogram sonucu ¢tkmadan
once hayatini kaybettigi i¢in antibiyotik duyarliligina gore tedavi modi-
fikasyonunun yapilamadig: tespit edildi. Kalan hastalarda en sik %63.2
oraninda karbapenem-+kolistin kombinasyonunun uygulandig: gorildi.
Kolistine kars1 direng saptanmadig igin ¢ogu hastanin kombinasyon te-
davisinde kolistin yer almist1. Caligmamizin bir diger kisitlilig1 da kolistin
ve tigesiklin duyarliliginin disk difiizyon yontemi ile ¢aligilmig olmasidir.

Caligmamizin, PBS'nin Acinetobacter bakteriyemisindeki prognostik de-
gerine odaklanan ilk ¢alisma oldugunu diisiiniiyoruz; hipertansiyonun
da Acinetobacter bakteriyemisinde mortalite igin bir risk faktorii olarak
belirlenmesi ¢alismamizi nceki arastirmalardan farkli kilmaktadir. Ancak
bu konuda, daha fazla sayida olgu ile biiyiik 6l¢ekli olarak tasarlanmig
prospektif calismalara ihtiyag¢ vardir.
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