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Staphylococcus aureus Bakteriyemisi

Olan Hastalarin Yonetiminde Minimum
Degerlendirme Demeti Uygulamasinin Klinik
Sonuglara Etkisi

The Impact of Implementing a Minimum Evaluation Bundle on Clinical Outcomes
in the Management of Patients with Staphylococcus aureus Bacteremia
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OZET

Amacg: Staphylococcus aureus bakteriyemisi (SAB) diinya genelinde mortalitenin ve antimikrobiyal direng oranlarin-
daki artigin en 6nemli nedenlerinden biridir. Bu ¢alismada, SAB olan hastalarin klinik 6zelliklerinin, metisilin direng
oraninin, tani ve tedavi yonetiminde “minimum degerlendirme demeti” uygulamasinin klinik sonuglar tizerine etki-
sinin degerlendirilmesi amaglandu.

Yontemler: Bu retrospektif, tek merkezli caliymada, 2018-2021 yillar1 arasinda SAB nedeniyle hastaneye yatirilan
yetigkin hastalar degerlendirildi. Hastalara ait demografik veriler, klinik ve laboratuvar bulgulari, antimikrobiyal du-
yarlilik sonuglar1 ve mortalite oranlari tibbi kayitlar tizerinden elde edildi. SAB yonetiminde minimum degerlendirme
demeti, infeksiyon hastaliklari ve klinik mikrobiyoloji (IHKM) konsiiltasyonu yapilmasi, ekokardiyografi uygulanmast
ve kontrol kan kiiltiirii alinmasina tam uyum saglanmasi olarak tanimlandi.

Bulgular: Caligmaya 260 hasta dahil edildi. Hastalarin ortanca yas1 67 (57-80) yil olup %55.4’i 265 yas grubundaydi.
En sik eslik eden hastaliklar hipertansiyon (%46.2), diabetes mellitus (%30) ve kronik kalp hastalig1 (%26.2) olarak
saptand1. Hastalarin %45.8’inde primer bakteriyemi oldugu belirlendi. S. aureus suslarinda metisilin direnci %17.3
olarak saptandi. Hastalarin %38.5’inde minimum degerlendirme demetine tam uyum saglandig: goriildii. Kontrol kan
kiiltiirii alinmasi 207 (%79.6), ITHKM konsiiltasyonu 180 (%69.2) ve ekokardiyografi uygulanmasi 119 (%45.8) olguda
gerceklestirilmisti. Genel mortalite orani %33.8 idi. Ileri yas (=65 yas) (OR: 2.878; p=0.002), malignite varlig: (OR:
2.952; p=0.010) ve yogun bakim ihtiyaci (OR: 13.527; p<0.001) mortalite i¢in bagimsiz risk faktérleri olarak belirlendi.
Minimum degerlendirme demetine uyum saglanan hastalarda mortalite oraninin anlamli diizeyde daha diisiik oldugu
goriilda (OR: 0.489; p=0.041).

Sonug: Ozellikle yash hastalarda, malignite varliginda ve YBU ihtiyaci olanlarda SAB yiiksek mortalite riski tagtmak-
tadir. Hastaligin yonetiminde 6nerilen minimum degerlendirme demetine tam uyumun sagkalimu artirabilecegi be-
lirlendi. Bu bulgular, SAB y6netiminde standart protokoller ve gok merkezli prospektif ¢alismalar ile uyum diizeyini
artirmaya yonelik stratejiler gelistirilmesi gerektigini gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Staphylococcus aureus, bakteriyemi, yonetim, minimum degerlendirme demeti

ABSTRACT

Objective: Staphylococcus aureus bacteremia (SAB) is a significant global cause of mortality and a growing concern due
to increasing antimicrobial resistance. This study aimed to evaluate the clinical features, methicillin resistance rates,
and the impact of implementing a “minimum evaluation bundle” on clinical outcomes in the management of SAB.
Methods: This retrospective, single-center study included adult patients hospitalized for SAB between 2018 and 2021.
Demographic data, clinical and laboratory findings, antimicrobial susceptibility results, and mortality rates were retrieved
from medical records. Complete adherence to the minimum evaluation bundle in SAB management was defined as ob-
taining an infectious diseases (ID) consultation, performing echocardiography, and collecting follow-up blood cultures.
Results: A total of 260 patients were enrolled in the study. The median age was 67 years (IQR: 57-80), with 55.4%
of patients aged 65 years or older. Hypertension (46.2%), diabetes mellitus (30%), and chronic heart disease (26.2%)
were the most common comorbidities. Primary SAB was identified in 45.8% of patients. Methicillin resistance was
detected in 17.3% of S. aureus isolates. Complete adherence to the minimum evaluation bundle occurred in 38.5%
of cases. Follow-up blood cultures, ID consultation, and echocardiography were performed in 79.6%, 69.2%, and
45.8% of cases, respectively. Overall mortality was 33.8%. Advanced age (=65 years) (OR: 2.878; p=0.002), presence
of malignancy (OR: 2.952; p=0.010), and intensive care unit (ICU) admission (OR: 13.527; p<0.001) were identified
as independent risk factors for mortality. Adherence to the minimum evaluation bundle was significantly associated
with lower mortality (OR: 0.489; p=0.041).

Bu galisma Creative Commons Atif-GayriTicari-Turetilemez 4.0 Uluslararasi Lisansi ile lisanslanmistir.

Cite this article as: Celik M, Karabacak A, Arzu N, Ergon MC, Avkan-Oguz V. [The impact of implementing a minimum evaluation bundle
on clinical outcomes in the management of patients with Staphylococcus aureus bacteremia]. Klimik Derg. 2025;38(2):97-102. Turkish.
Sorumlu Yazar / Correspondence: Muammer Celik, E-posta / E-mail: muammer.celik@deu.edu.tr, Gelis / Received: 13 Aralik / December
2024, Kabul / Accepted: 8 Haziran / June 2025, Yayin Tarihi / Published Date: 28 Haziran / June 2025, DOI: 10.36519/kd.2025.5177


https://orcid.org/0000-0001-6190-5370
https://orcid.org/0000-0002-7252-3885
https://orcid.org/0000-0001-8859-6432
https://orcid.org/0000-0002-4847-987X
https://orcid.org/0000-0001-7648-7730

Celik M et al. Staphylococcus aureus Bakteriyemisi

Conclusion: SAB is associated with a high risk of mortality, particularly in elderly patients, those with malignancy,
and ICU admissions. Complete adherence to the recommended minimum evaluation bundle may improve survival.
These findings underscore the need for standardized management protocols and strategies to enhance compliance,

which prospective multicenter studies should support.
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Staphylococcus aureus, tim diinyada kan dolasimi infeksiyonlarina
(KD ’lere) bagh 6liimlerin en énemli nedeni olarak 6ne ¢ikmaktadir (1).
Metisiline direngli S. aureus (Methicillin-resistant Staphylococcus aureus,
MRSA), antimikrobiyal direng iliskili 6liimlerin 6nde gelen nedenlerin-
den biridir (2). S. aureus, primer bakteriyemiye neden olabilmesinin yani
sira biyofilm olusturma kapasitesi sayesinde kateter iligkili kan dolagimi1
infeksiyonlar1 (KI-KDI), infektif endokardit, implant veya protezle iliskili
infeksiyonlar (6r. kemik-eklem infeksiyonlar1), yumusak doku infeksiyon-
lar1 ve alt solunum yolu infeksiyonlari gibi gesitli klinik tablolarla iliskili
sekonder bakteriyemi gelisimine yol agabilir.

S. aureus bakteriyemisinin (SAB'in) yonetiminde, primer infeksiyon
odaginin belirlenebilmesi i¢in ayrintili anamnez alinmasy, fizik muayene
yapilmas, infeksiyon hastaliklar: ve klinik mikrobiyoloji (IHKM) uzmani
bir hekimden konstiltasyon istenmesi, bagta ekokardiyografi olmak tizere
uygun gorintileme yontemleriyle degerlendirme yapilmasi ve takipte
kontrol kan kiiltiirlerinin alinmasi 6nerilmektedir (3).

Giiniimiizde, SAB yonetiminde rehberlere dayal: tan1 ve tedavi yakla-
simlarindaki ilerlemelere ragmen, mortalite oran1 hala %10-30 arasinda
degismektedir (4); en uygun (optimal) SAB yonetimi yaklagimi ise heniiz
net olarak ortaya konulamamustir. Alti kitadan 71 farkl tilkede ¢alisan
2031 klinisyenin katilimiyla yapilan ¢ok merkezli bir ¢aligmada, SAB
tan1 ve tedavi yonetiminde ¢ok farkli uygulamalarin oldugu ve heniiz
uluslararasi kabul goriip yayginlasan standart bir yaklasimin olmadig:
bildirilmistir (5). Tiirkiyede S. aureus suglarinda antimikrobiyal direng
paternlerini degerlendiren ¢aligmalar bulunmakla birlikte, SAB tanisi ve
tedavi yonetimine odaklanan ¢alismalar genellikle tek merkezli, sinirl
orneklem biiyiikliigiine sahip ve sayica azdir. Bu nedenle, iilke genelinde
SAB yonetimini degerlendiren daha kapsamli ve gok merkezli galismalara
ihtiya¢ duyulmaktadur.

Bu ¢aligmada, SAB tanisiyla hastanemizde yatarak izlenen hastalarin
demografik ve klinik 6zelliklerinin, metisiline diren¢ oranlarinin, SAB
yonetiminde minimum degerlendirme demetine (bundle) uyum diize-
yinin belirlenmesi ve tiim bu faktérlerin mortalite tizerindeki etkisinin
degerlendirilmesi amaglandi.

Calisma, 01 Ocak 2018 — 31 Aralik 2021 tarihleri arasinda, Dokuz Eyliil
Universitesi'nin 1100 yatakl: ii¢iincii basamak uygulama ve aragtirma
hastanesinde yiiriitiildii. Belirlenen tarihler arasinda kan kiiltiiriinde
S. aureus tiremesi olan hastalarin listesine mikrobiyoloji laboratuva-
rindan retrospektif olarak ulagildi. Caligmaya 18 yasindan biiyiik, en
az bir kan kiltiiriinde tireme saptanan, bakteriyemi ile uyumlu klinigi
olan ve hastanede yatarak tedavi goren hastalar dahil edildi. Pediyatrik
hastalar, ayaktan tedavi goren hastalar, yatis1 esnasinda tedavisi bit-
meden bagka merkeze sevk edilen veya kendi istegiyle taburcu olarak
takip dis1 kalan hastalar ve infeksiyon ile uyumlu klinigi olmadig: igin
kan kiltiir iremesi kontaminasyon olarak degerlendirilen hastalar
calisma dig1 birakild.

Caligma icin Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Aragtirmalar Etik Kurulu'ndan 31 Agustos 2022 tarihli ve 2022/28-13
sayili karar ile onay alind1.
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Hastalarin demografik ve klinik verilerine hastane bilgi yonetim siste-
minden ulagild: ve yas, cinsiyet ve altta yatan hastalik (hipertansiyon,
diabetes mellitus, kronik kalp hastaligi, kronik akciger hastalig, kronik
baobrek hastaligy, rutin hemodiyaliz, solid organ malignitesi, hematolojik
malignite, immiinsupresyon ve norolojik hastaliklar) bilgileri kaydedildi.

Bir IHKM uzman tarafindan hastalarin klinik, laboratuvar ve radyolojik
verileri degerlendirildi. En az bir kan kiiltiiriinde S. aureus tiremesi olup
bakteriyemiyle uyumlu bulgular: (ates, iisiime-titreme, genel durum bo-
zuklugu gibi) olan ve bagka bir infeksiyon odagi saptanmayan hastalar
primer bakteriyemi olarak kaydedildi. Mevcut klinigi agiklayacak bagka
bir infeksiyon odag1 olan hastalar ise sekonder bakteriyemi olarak belir-
lendi ve infeksiyon odag: ayrintilandirildi.

Es zamanli olarak hem periferik venlerden hem de kateterden alinan kan
kiltiirlerinde tireme saptanmasi ve kateter 6rneginde tiremenin periferik
ornege kiyasla en az 120 dakika daha erken gergeklesmesi durumunda,
infeksiyon KI-KDI olarak tanimlandi. Giincellenmis modifiye Duke
kriterlerini kargilayan hastalara infektif endokardit tanis1 konuldu (6).
Pnomoni ile uyumlu klinik bulgular: (yeni baslayan oksiiriik, balgam,
nefes darlig1 vb.) ve radyolojik bulgularin yani sira balgam, derin trakeal
aspirat, bronkoalveolar lavaj gibi alt solunum yolu 6rneklerinde S. aureus
tiremesi saptanan hastalarda primer odak pnomoni olarak kaydedildi.
Ayrica, Klinik siipheye gore eklem sivisi, periton sivisi, beyin omurilik
swvis1, derin doku Ornegi ve apse igerigi gibi 6rneklerde iireme saptanan
hastalarda primer odak cerrahi alan infeksiyonu, kemik-eklem infeksi-
yonu, deri-yumugak doku infeksiyonu, peritonit veya menenjit olarak
degerlendirildi. Cerrahi alan infeksiyonu tanist ABD Hastalik Onleme
ve Kontrol Merkezleri (U.S. Centers for Disease Control and Prevention,
CDC) tanimlarina uygun olarak belirlendi (7).

Hastaneye yatistan en az 48 saat gegtikten sonra alinan kan kiltiirlerin-
de S. aureus tiremesi saptanan olgular saglik bakimu iligkili SAB olarak
siniflandirildi. Bununla birlikte, son 90 giin igerisinde iki giinden uzun
slire hastanede yatis1 bulunan, hemodiyaliz veya kemoterapi gibi ayak-
tan tedavi goren, uzun dénem bakim merkezi veya huzurevinde ikamet
eden ya da evde saglik hizmeti kapsaminda intravendz ilag tedavisi, yara
bakimi veya 6zel hemsirelik hizmeti alan hastalar da saglik bakimu iligkili
SAB olarak degerlendirildi (8). Hastaneye bagvuru sirasinda ya da ilk 48
saat icerisinde alinan kan kiltiirlerinde S. aureus tiremesi saptanan ve
yukarida belirtilen kriterleri karsilamayan hastalar ise toplum kokenli
SAB olarak kabul edildi.

S. aureus bakteriyemisinin yonetiminde, bir hastaya IHKM konsiiltasyo-
nu yapilmasi, transtorasik ekokardiyografi (TTE) uygulanmasi ve izlem-
de kontrol kan kiltiirii alinmas: durumunda, minimum degerlendirme
demetine tam uyum saglandig1 kabul edildi. Hastalarin hastanede kalis
sireleri de kaydedildi.

Kan kiiltiirii inkiibasyonu icin BD BACTEC™ FX otomatize sistemi
(Becton Dickinson, NJ, ABD) kullanildi. Kan kiiltiir pozitifligi saptan-
diktan sonra Gram boyama yapildi ve koyun kanli agar, ¢ikolata agar ve
eozin metilen mavisi agara pasajlanarak 37°C'de 24-48 saat inkiibe edildi.
S. aureus tanimlamasi Gram boyama, katalaz ve tiip koagiilaz yontemiyle
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yapilip “matrix-assisted laser desorption ionization time-of-flight mass
spectrometry” (MALDI-TOF MS) sistemi (Bruker Daltonics, Almanya)
ile dogrulandi. Antimikrobiyal duyarlilik sonuglar1 disk diftizyon yontemi
ve/veya VITEK II° otomatize sistemi (bioMérieux, Fransa) kullanilarak
Avrupa Antimikrobiyal Duyarlilik Testi Komitesi (European Committee
on Antimicrobial Susceptibility Testing, EUCAST) sinir degerlerine gore
belirlendi (9). Ayn1 hastadan 30 giinlitk zaman dilimi i¢inde izole edilen
S. aureus izolatlarindan yalnizca bir tanesi ¢aliymaya alindi.

Verilerin analizi, SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 29.0
(IBM Corp., Armonk, NY, ABD) kullanilarak yapildi. Kategorik degis-
kenler say1 (n) ve yiizde (%) olarak verildi ve degiskenler Pearson x* veya
Fisher kesin testleri ile analiz edildi. Siirekli degiskenlerin normal dagili-
ma uyup uymadig1 histogramlar ve Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk
testleri ile degerlendirildi. Stirekli degiskenler normal dagilim gosterme-
digi icin ortanca ve geyrekler arasi aralik ile verildi ve Mann-Whitney U
testi kullanilarak analiz edildi. Tek degiskenli analizlerden sonra, mor-
talite i¢in anlaml bulunan degiskenler, ¢ok degiskenli lojistik regresyon
analizine “Enter” yontemi ile dahil edilerek analiz edildi. ITHKM uzmani
konstiltasyonu, TTE uygulanmasi ve kontrol kan kiiltiirii alinmasi mini-
mum degerlendirme demetinin bir par¢as: oldugundan, bu degiskenler
ok degiskenli analizlere ayr1 bir degisken olarak dahil edilmedi. Istatis-
tiksel anlamlilik i¢in p degeri <0.05 kabul edildi.

Caligmanin kapsami i¢inde olan Ocak 2018 - Aralik 2021 tarihleri
arasinda 348 hastanin kan kiiltiiriinde S. aureus tiremesi oldugu tespit
edildi; ancak 14 hastanin kan kiiltiir sonuglar1 kontaminasyon olarak
degerlendirildi. Ayrica, 58 hasta ayaktan tedavi gordiigii ve 16 hasta
da takip dis1 kaldig1 i¢in galigma dis1 birakildi. Sonug olarak, toplam-
da 260 hasta ¢alismaya dahil edilmis olup hasta dagilimi 2018 yilinda
67 (%25.8), 2019 yilinda 49 (%18.8), 2020 yilinda 66 (%25.4) ve 2021
yilinda 78 (%30.0) kisiydi.

Hastalarin ortanca yas1 67 (57-80) y1l olup, 148 (%55.4)’i 65 yas ve tizerin-
deydi. Hastalarin 141 (%54.2)’i erkekti ve 248 (%95,4)’inin eslik eden en
az bir hastalig1 bulunmaktaydi. En sik saptanan hastaliklar hipertansiyon
(%46.2; n=120), diabetes mellitus (%30; n=78) ve kronik kalp hastalig
(%26.2; n=68) idi. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri Tablo 1'de
detayli sekilde sunuldu.

Hastalarin 119 (%45.8)’'unda herhangi bir infeksiyon odag: saptanmadi
ve primer bakteriyemi olarak kaydedildi. En sik goriilen ii¢ infeksiyon
odag1 KI-KDI (%24.6; n=64), pndmoni (%8.5; n=22) ve infektif endokar-
dit (%8.1; n=21) idi. Infeksiyonlarin detayli verileri Tablo 1'de sunuldu.

Kan kiiltiiriinden izole edilen S. aureus suslarinda metisilin direnci %17.3
(n=45) oraninda tespit edildi. Hastalarin 66 (%25.4)’sinda toplum kokenli,
194 (%74.6)tinde ise saglik bakimu iligkili SAB oldugu belirlendi. Metisi-
lin direngli suslarin %20’si toplum koékenli iken, %80’ saglik bakimu ilis-
kiliydi. Toplum kékenli (%13.6; n=9/57) ve saglik bakimu iliskili (%18.6;
n=36/158) SAB olan hastalarda MRSA goriilme siklig1 arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmadi (p=0.361).

[k degerlendirmede hastalarin 180 (%69.2)’ine IHKM konsiiltasyonu
yapildigi, 119 (%45.8)’una infektif endokardit igin TTE ve 26 (%10)’sina
transdzofageal ekokardiyografi (TOE) uygulandig: tespit edildi. Ekokar-
diyografi yapilan hastalarin %17.6’sinda (21/119) infektif endokardit ile
uyumlu bulgu saptandig1 goriildii. Antibiyotik tedavisi sonrasi hastalarin
207 (%79.6)’sinden takip amagh kontrol kan kiiltiirii alinmig olup 187

(%71.9)sinden ilk yedi giin i¢inde 6rnek alinmigti. Minimum degerlen-
dirme demetine uyum sadece 100 (%38.5) hastada sagland1.

Hastane igi mortalite olgularin 88 (%33.8)’inde saptand. {leri yas gru-
bunda (265 yas) mortalite oran1 %41.9 (62/148) olarak belirlendi; bu
oran 65 yas alt1 hastalarda %23.2 (26/112) idi ve aradaki fark istatistiksel
olarak anlamliyd1 (p=0.002). {leri yasa ek olarak, solid organ malignitesi
varlig1 (p=0.049) ve yogun bakim ihtiyaci (p<0.001) mortalite ile anlaml
diizeyde iligkili bulundu. Hayatini kaybeden hastalarda, minimum deger-
lendirme demetine uyum (p=0.003), IHKM konsiiltasyonu yapilma orani
(p=0.024), TTE uygulanmasi (p<0.001) ve takip amaglh kontrol kan kiil-
tiirti alinmasi (p<0.001) istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik
bulundu. Mortalite oran1 MRSA bakteriyemisi olan hastalarda, metisiline
duyarli S. aureus (Methicillin-susceptible Staphylococcus aureus, MSSA)
bakteriyemisi olanlara kiyasla daha yiiksekti; ancak istatistiksel olarak
anlamli diizeyde degildi (sirasiyla %42.2 ve %32.1; p=0.192). Toplum ko-
kenli SAB olan hastalarda mortalite oran1 %37.9 (25/66) olarak bulundu;
saglik bakimu iliskili SAB olan hastalarda ise bu oran %32.5 (63/194) idi.
Ancak iki grup arasinda mortalite agisindan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde bir fark bulunmad: (p=0.423).

Cok degiskenli analizde ise 65 yas ve iizeri olmak [“odds ratio” (OR): 2.878;
%95 giiven araligi (GA): 1.478-5.606; p=0.002], solid organ malignitesi
varlig1 (OR: 2.952; %95 GA: 1.290-6.757; p=0.010) ve yogun bakim ihti-
yact (OR: 13.527; %95 GA: 6.873-26.624; p<0.001) mortalite agisindan
bagimsiz risk faktorleri olarak belirlendi. Minimum degerlendirme deme-
tine uyum saglanan hastalarda ise mortalitenin anlamli olarak daha diigiik
diizeyde oldugu tespit edildi (OR: 0.489, %95 GA: 0.246-0.970; p=0.041).

Avrupa Hastalik Onleme ve Kontrol Merkezi (European Centre for Disease
Prevention and Control, ECDC) ve Diinya Saghk Orgiitit'niin is birliginde
hazirlanan Avrupa Antimikrobiyal Direng Siirveyans Raporu’na gére, Tiir-
kiye'de kan ve beyin omurilik sivisindan izole edilen mikroorganizmalar
icinde Escherichia coli ve Klebsiella pneumoniaedan sonra en sik saptanan
etken S. aureus olmustur. Siirveyans raporuna gore S. aureus’ta metisilin
direnci 2017-2021 yillar1 arasinda sirasiyla %25.8, %29.6, %31.3, %33.4
ve %30.7 oranlarinda bildirilmis olup artig egilimi gosterdigi tespit edil-
mistir (10). Turkiyede yapilan ¢alismalarda kan kiiltiiriinden izole edilen
S. aureus suglarinda MRSA orani degiskenlik gostermektedir. Topeli ve
arkadaglar1 (11), 2000 y1il1 6ncesinde yaptiklar: ¢aligmada, MRSA orani-
n1 %45.5 olarak bildirmistir. Sipahi ve arkadaglari (12), 2001-2013 yillar1
arasindaki 13 yillik donemi inceledikleri ¢alijmada, MRSA oraninin 2001
yilinda %73.8 ile en yiiksek degeri gordiigiinii, sonraki yillarda azaldigin
ve 2013 yilinda %36.2’ye diistiigiinii bildirmistir. 2010-2020 arasinda ya-
pilan ¢alismalarda ise %8.9-44.3 araliginda MRSA oranlari bildirilmistir
(13-18). Bizim ¢alismamizda MRSA orani1 %17.3 olarak saptandi ve diger
¢alismalar ve ulusal siirveyans verilerine gore daha diisiik bulundu. MRSA
oranlarindaki farkliliklarin; ¢aligma tasarimi ve 6rnekleme yontemleri,
¢alismanin yapildig1 zaman dilimi, merkezler arasi farkliliklar, hasta po-
piilasyonundaki ¢esitlilik, antibiyotik kullanim politikalar1, infeksiyon
kontrol 6nlemlerinin uygulanmasi ve mikrobiyolojik 6rneklem ile tani
yontemlerindeki degisikliklerden kaynaklanabilecegi degerlendirildi.

Merkezler ve hatta ayn1 merkezde ¢aligan klinisyenler ile infeksiyon hasta-
liklar1 uzmanlari arasinda, SAB tani ve tedavi yonetiminde yaklagim fark-
Iiliklar1 bulunmaktadir (5,19). Bu hastalarda, infeksiyon odaginin saptan-
mas1 ve olas1 metastatik odagin belirlenmesi i¢in minimum degerlendirme

amaciyla detayli ykii alip fizik muayene yapilmasi, THKM konsiiltasyonu

istenmesi, takip amagli kontrol kan kiiltiirii ve ekokardiyografi yapilmasi
kabul goren bir yaklagim olarak bildirilmistir (3). Yapilan ¢alismalarda,
IHKM konsiiltasyonu yapilan hastalarda ekokardiyografi uygulanmasi,
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Tablo 1. Staphylococcus aureus Bakteriyemisi Sebebiyle izlenen Hastalarin Demografik ve Klinik Ozellikleri (N=260)

Yasayan n (%) Olen n (%) Toplam p
Ozellikler
172 (%66.2) 88 (%33.8)

Yas Grubu
<65 yas 86 (50.0) 26 (29.5) 112 (43.1)

0.002
265 yas 86 (50.0) 62 (70.5) 148 (56.9)
Cinsiyet (erkek) 98 (57) 43 (48.9) 141 (54.2) 0.214
Komorbidite
0 9(5.2) 3(3.4) 12 (4.6)
1 62 (36) 29 (33) 91 (35) 0.667
22 101 (58.7) 56 (63.6) 157 (60.4)
Hipertansiyon 79 (45.9) 41 (46.6) 120 (46.2) 0.919
Diabetes mellitus 58 (33.7) 20 (22.7) 78 (30) 0.067
Kronik kalp hastaligi 39 (22.7) 29 (33) 68 (26.2) 0.074
Solid organ malignitesi 29 (16.9) 24 (27.3) 53 (20.4) 0.049
Nérolojik hastalik 34(19.8) 25 (28.4) 59 (22.7) 0.115
Kronik bébrek hastalig 42 (24.4) 13 (14.8) 55 (21.2) 0.072
Rutin hemodiyaliz 30(17.4) 10(11.4) 40 (15.4) 0.199
Diger? 47 (27.3) 25 (28.4) 72 (27.7) 0.853
Primer Bakteriyemi 78 (43.5) 41 (46.6) 119 (45.8) 0.849
Sekonder Bakteriyemi
Ki-KDi 47 (27.3) 17 (19.3) 64 (24.6)
Pnémoni 8 (4.7) 14 (15.9) 22 (8.5)
- 0.001
Infektif endokardit 11 (6.4) 10(11.4) 21(8.1)
Diger® 28(16.3) 6 (6.8) 34 (13.1)
Yogun bakim Unitesi ihtiyaci 40 (23.3) 69 (78.4) 109 (41.9) <0.001
E';i;tr'i”kfedfaﬁ!?;‘éfé' el @I TiEE 19 (11.25-31) 16.5 (6.25-30) 18 (10-30.75) 0.041
Minimum degerlendirme demetic 77 (44.8) 23 (26.1) 100 (38.5) 0.003
IHKM konstuiltasyonu 127 (73.8) 53 (60.2) 180 (69.2) 0.024
TTE 92 (53.5) 27 (30.7) 119 (45.8) <0.001
TOE 18 (10.5) 8(9.1) 26 (10) 0.727
Kontrol kan kdltdri 152 (88.4) 55 (62.5) 207 (79.6) <0.001
ilk 7 gtin icinde alinan kontrol kan kltird 136 (79.1) 51 (58) 187 (71.9) <0.001
e s 669 LES
Metisilin direnci 26 (15.1) 19 (21.6) 45(17.3) 0.192

Ki-KDi: Katater iliskili kan dolagimi infeksiyonu, IHKM: infeksiyon hastaliklari ve klinik mikrobiyoloji, TTE: Transtorasik ekokardiyografi, TOE: Transézofageal
ekokardiyografi.

a immuinsupresif hastalik veya ilac kullanimi, hematolojik malignite, kronik akciger hastaligi.

b Kemik-eklem infeksiyonu, deri-yumusak doku infeksiyonu, cerrahi alan infeksiyonu, bakteriyel peritonit, menenjit.

< infeksiyon hastaliklari ve klinik mikrobiyoloji konstiltasyonu, ekokardiyografi ve kontrol kan kiiltiiriinden olusmaktadir.
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kontrol kan kiiltiiri alinmasi, uygun antibiyotik tedavisinin baglanmasi ve
kaynak kontroliiniin saglanmasi oranlarinin anlamli olarak daha yiiksek
diizeyde oldugu, buna karsilik mortalite oranlarinin anlamli diizeyde
daha diigiik oldugu gdsterilmistir (20-23). Bizim ¢alismamizda, IHKM
konstiltasyonu istenme orani yaklasik %70 iken hastalara ekokardiyografi
yapilma oran1 %45 ve toplam minimum degerlendirme demetine uyum
%38.5 olarak saptandi. Bu durumun olasi nedenleri arasinda infeksiyon
hastaliklar1 uzmanlari tarafindan ekokardiyografi 6nerilmesinin unutul-
masy, 6nerilse dahi klinisyenler tarafindan tetkikin planlanmamasi veya
geg randevu verilmesi gibi hizmet sunumuna iliskin nedenlerin yaninda,
ekokardiyografi cihazindaki arizalar gibi teknik sorunlar da yer alabilir.
Bu gibi sorunlar1 agmak adina standart bir tani ve tedavi yaklagimi belir-
lenmesi ve tiim SAB tanisi olan hastalarin bu protokol ile degerlendiril-
mesi faydali olacaktir. Bolhuis ve arkadaglarinin (24) yaptig1 caliymada,
SAB tanusi, siniflandirilmasi ve tedavisine yonelik olarak gelistirilen ve
hastane genelinde uygulamaya konulan standart bir protokoliin kontrol
kan kiiltiirti alinma oranini, ekokardiyografi istenme sikligini ve infektif
endokardit tanis1 koyma oranini artirmada etkili oldugu gosterilmistir.

Caliymamizda, mortalite %33.8 oraninda bulunmus olup 65 yas ve tizeri
olmak, solid organ malignitesi varlig1 ve yogun bakim ihtiyaci olmasi
mortalite agisindan bagimsiz risk faktorleri olarak tespit edildi. Ttirki-
yeden yapilan galismalarda %20.4 ve %37.1 arasinda degisen mortalite
oranlar1 bildirilmistir; ileri yas, yogun bakim yatisi, yiiksek Charlson
komorbidite indeksi, pndmoni ve metastatik odak varlig1 mortalite ile
iligkili bulunmustur (16-18, 25). S6z konusu ¢aligmalarda toplam hasta
sayilar1 genellikle diisiiktiir ve ok merkezli bir aligma disinda digerleri
geriye doniik olarak yurtilmis tek merkezli gozlemsel ¢aligmalardir.
Tiirkiyede SAB yonetimine iligkin sorunlar: belirlemek ve standart bir
protokol gelistirebilmek i¢in ¢ok merkezli, ileriye doniik (prospektif)
izlemle gergeklestirilecek ve genis hasta popiilasyonunu kapsayacak ¢a-
lismalara ihtiyag vardir.

Mortalite ve SAB iligkisini degerlendiren ¢alismalarin ¢ogunda cesitli
metodolojik sinirliliklar mevcuttur. Tlk olarak, mortaliteyi degerlendir-
mek i¢in kullanilan zaman araliklar1 7 giin, 28 giin, 1 ay veya 3 ay gibi
siirelerle degiskenlik gostermektedir. Ikinci olarak, mortalite tanimlar1
da standart degildir; baz1 ¢aligmalarda tiim nedenlere bagli mortalite,
bazi ¢alismalarda ise infeksiyona bagli veya hastane i¢i mortalite esas
alinmaktadir. Ugiincii olarak, bu galismalarin biiyiik bir boliimii tek
merkezli olup kiigiik 6rneklem sayilar nedeniyle genis giiven aralikla-
r1 bildirilmigtir. Bai ve arkadaslarinin (4) yaptiklari sistematik derleme
ve meta-analizde, hastane i¢i mortalite orani %24.1 (%22-26.4) olarak
bildirilmistir. Bu oran 2001 6ncesi %30.4 (%26.6-34.4), 2001-2010 aras1
%25 (%22.2-28) ve 2011 ve sonrasinda %18 (%14.9-21.5) olarak tespit
edilmis olup yillara gre mortalite oranlarinda istatistiksel anlamli olarak
gerileme oldugu gosterilmistir. Yakin donemde yayimlanan uluslararasi
caligmalarda ise SAB mortalite oranlar1 %14.5 ile %28.5 arasinda bildi-
rilmigtir (26-29).

Calismamizda, MRSA bakteriyemisi olan hastalarda mortalite orani,
MSSA bakteriyemisi olanlara kiyasla daha yiiksek olmakla birlikte, bu
fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Ulkemizden yapilan erken dénem
¢alismalarda, MRSA bakteriyemisi olan hastalarda mortalitenin anlamli
olarak daha yiiksek oldugu bildirilirken (11,16), yakin tarihli alismalarda
mortalite acisindan anlamli diizeyde fark saptanmamustir (17,18). Giincel
bir sistematik derleme ve meta-analize gore, MRSA bakteriyemisi olan
hastalarda mortalite orani anlamli olarak daha ytiksek saptanmakla birlikte,
MRSA ve MSSA bakteriyemisi olan hastalarda mortalite agisindan fark
giderek kapanmaktadir. Bu farkin azalmasinda vankomisin tedavisinde
terapotik ilag diizeyi izlemi ile doz optimizasyonunun yayginlagmasi ve
daptomisin, linezolid gibi MRSAYya kars: etkili yeni antibiyotiklerin kul-
lanilmasinin etkisi oldugu diisiiniilmektedir (4).

Caliygmamizin bazi kisithiliklar1 bulunmaktadir. Veriler, hastane bilgi
yonetim sistemi ve e-nabiz gibi veri tabanlarindan geriye doniik olarak
toplandigy icin veri kayb1 olasilig1 yiiksektir. Tek merkezli bir ¢alisma
olmasi nedeniyle, MRSA oranlari, SAB yonetimindeki uygulamalar ve
mortalite oranlari; yerel epidemiyolojik 6zelliklerden, hasta popiilas-
yonundaki farkliliklardan ve kurumlar aras: protokol farkliliklarindan
etkilenmis olabilir. Bu nedenle, elde edilen verilerin genellestirilebilirli-
gi sinirhidir. Diger yanda, antibiyotik kullanimi ile mortalite arasindaki
iligki degerlendirilemedi.

Ancak ¢alismamizin, Tiirkiyeden yapilan en genis hasta serisine sahip
gozlemsel ¢aligma olmasi nedeniyle SAB yénetiminde 6nerilen minimum
degerlendirme demetinin mortalite iizerindeki etkisini aragtirarak litera-
tiire 6nemli bir katki sagladigini diistiniiyoruz.

Sonug olarak; ¢alismamiz Tiirkiyede kan kiiltiiriinden izole edilen S. aureus
suslarinin metisilin diren¢ oranlarina ve SAB yonetimindeki degerlen-
dirme pratiklerine 151k tutarak 6nemli veriler sunmaktadir. Bu hastali-
g1n tani ve tedavisinde saglanan gelismelere ragmen mortalite oranlar1
yiiksek seyretmekte ve ozellikle ileri yasta olanlar, kanser gibi ek hasta-
liklara sahip bireyler ve yogun bakim ihtiyaci duyan hastalar arasinda
mortalite oranlar1 artmaktadir. Caligmada elde edilen bulgular, IHKM
konsiiltasyonu, ekokardiyografi yapilmasi ve kontrol kan kiiltiirii alinma-
s1 gibi SAB yonetiminde 6nerilen minimum degerlendirme demetlerine
uyumun mortaliteyi azaltmada kritik bir rol oynadigini desteklemektedir.
Gelecekte, cok merkezli ve prospektif olarak yapilacak ¢alismalar ile SAB
yonetimi protokollerinin daha genis hasta gruplarinda uygulanabilirli-
gi ve etkinligi degerlendirilerek standart tan1 ve tedavi yaklagimlarinin
olusturulmas1 miimkiin olacaktir.

Veriler retrospektif olarak degerlendirildigi i¢in hasta onam1 alinmamustir.

Calisma i¢in Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulundan 31 Agustos 2022 tarihli ve 2022/28-13 sayili
karar ile onay alinmigtur.
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