TIP DERGiSi

E-ISSN: 4146-409X
Yayinci / Publisher: Sakarya Universitesi

Sakarya Tip Dergisi
Sakarya Med |

Cilt/Vol. 14, Say1/No. 2, 149-163, 2024
DO http://doi.org/10.31832/smj.1336753

Research Article/ Arastirma Makalesi

Bir Universite Hastanesinde Coklu ilaca Direncli Acinetobacter baumannii ile Olusan
Enfeksiyonlarin 15 Yillik Ara ile Risk Faktorleri ve Prognoz Yoniinden Arastirilmasi

An Investigation of Infections Caused by Multidrug Resistant Acinetobacter baumannii in a
University Hospital: A 15-year Interval Study on Risk Factors and Prognosis

Emel Azak™

!Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi,
Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dali, Kocaeli,
Tirkiye

emelazak@yahoo.com

2Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi, Temel
Tip Bilimleri Béliimii, Tibbi Mikrobiyoloji
Anabilim Daly, Kocaeli, Tiirkiye
aynuryk2010@yahoo.com

3[stanbul Medeniyet Universitesi Tip
Fakiiltesi, Enfeksiyon Hastaliklar1 ve
Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dali,
Istanbul, Tiirkiye
vahabo@gmail.com

* Sorumlu Yazar / Corresponding Author

Gelis Tarihi/Received:

03.02.2024

Kabul Tarihi/Accepted:

27.04.2024

Cevrimici Yayinlanma Tarihi/Available
Online Date:

07.06.2024

, Aynur Karadenizli?

Haluk Vahaboglu®

Amag: Saghk bakimu iliskili enfeksiyonlarda (SBIE) Acinetobacter baumannii (AB),
yliksek antibiyotik direng¢ oranlar1 nedeniyle énemli bir sorundur. Bu ¢alismada, ¢oklu
ilaca direngli AB (CIDAB) SBIE’lerinin, risk faktérlerinin ve prognozun iki farkli zaman
diliminde degerlendirilmesi amaglandi.

Gereg ve Yontemler: Mayis 2002-Mayis 2005 (Grup I) ve Ocak 2023-Aralik 2023 (Grup
1) tarihleri arasinda, CIDAB iiremesi olan hastalarin klinik ve mikrobiyolojik verileri,
retrospektif olarak degerlendirildi. CIDAB SBIE’lerinin gelisimine ait risk faktérlerini
degerlendirmek i¢in, vaka ve kontrol gruplari olusturuldu.

Bulgular: Grup I'de 37 vaka ve 26 kontrol hastasi, Grup II'de 64 vaka ve 64 kontrol hastasi
degerlendirildi. En sik SBiE’ler, Grup I'de solunum yolu (%54), Grup II'de kan dolasimi
(%57) enfeksiyonlariydi. Grup I'de diyabet (p=0,010), kronik akciger hastaligi (p=0,007)
ve hastanede uzun yatis siiresi (p=0,004), Grup [I'de ise nazogastrik tiip giini (p=0,044)
risk faktori olarak saptandi. Grup I'de kronik akciger hastalig, gecirilmis cerrahi, cerrahi
birimlerde yatis, liriner kateter ve nazogastrik tiip kullanimi Grup II'den; Grup II'de, altta
yatan hastalik, malignite, YBU’ye yatis ve APACHE II skoru Grup I'den yiiksekti. Grup I'den
II'ye karbapenem kullaniminin %43’ten %69’a (p=0,012) ve mortalitenin %30’dan %45’e
(p=0,123) arttig1 saptandi. Grup II'de %64 tigesiklin direnci ve %5,4 kolistin direnci vardi.

Sonug: Bu calismada, gecmisten giiniimiize GIDAB iliskili kan dolasimi enfeksiyonlarinda
belirgin artis, malignitesi olan ve YBU’ye yatan hastalarda CIDAB enfeksiyonu siklig1 dikkat
cekicidir. SBIE 6ncesi karbapenem kullaniminda artis, tigesiklin ve kolistine artan direng
ve yliksek doz tigesiklin kullanim onayinin olmamasi dnemli sorunlardir. Giinlimiizde
mortalite oranlarindaki artis da dikkate alindiginda, CIDAB enfeksiyonlarina yonelik cok
yonlii enfeksiyon kontrol miidahalelerine gereksinim duyuldugu asikardir.

Anahtar Kelimeler: Acinetobacter baumannii, Saghk bakimi iliskili enfeksiyon, Coklu
ilaca direng, Risk faktorleri, Prognoz.
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Objective: Growing antibioticresistance and limited treatment options make Acinetobacter
baumannii (AB) in healthcare-associated infections (HAI) difficult. This study compares
MDRAB-related HAI risk factors and prognosis in our hospital over two time periods.

Materials and Methods: MDRAB growth patients’ clinical and microbiological data
from May 2002-May 2005 (Group I) and January 2023-December 2023 (Group II) were
retrospectively examined. MDRAB-caused HAI risk factors were assessed in case and
control groups.

Results: This study evaluated 37 cases and 26 controls in Group I and 64 cases and 64
controls in Group II. Most HAIs were respiratory tract infections (54%) in Group I and
bloodstream infections (57%) in Group II. Diabetes (p=0.010), chronic lung disease
(p=0.007), and prolonged hospital stay (p=0.004) were risk factors in Group I, while
nasogastric tube days (p=0.044) were in Group II. Group I had more chronic lung
disease, prior surgery, surgical unit admission, urinary catheter, and nasogastric tube use
than Group II. Group II had higher underlying disease, malignancy, ICU admission, and
APACHE II score than Group I. The mortality rate rose from 30% to 45% (p=0.123), and
carbapenem use rose from 43% to 69% (p=0.012). Group Il had 64% tigecycline and 5.4%
colistin resistance.

Conclusion: The study shows a significant rise in MDRAB-related bloodstream infections,
especially in malignancy and ICU patients. High carbapenem use before HAI, rising
tigecycline and colistin resistance, and the lack of high-dose tigecycline approval are major
issues. The rise in mortality rates makes multifaceted infection control interventions for
MDRAB infections necessary.

Keywords: Acinetobacter baumannii,

Healthcare associated infection, Multidrug

resistance, Risk factors, Prognosis

EXTENDED ABSTRACT
Objective

Acinetobacter baumannii (AB) has become one of
the most problematic pathogens of healthcare-
associated infections (HAIs) in recent years due to
its high antibiotic resistance rates. The emergence
of HAIs associated with multidrug-resistant AB
(MDRAB) complicates optimal treatment options,
leading to increased hospital stays, patient care
costs, and mortality. The aim of this study was to
evaluate MDRAB-associated HAIs, the risk factors
that facilitate these infections, and the prognosis
in a university hospital over two different time

periods.

Materials and Methods

This study evaluated the clinical and microbiologi-
cal data of patients with MDRAB growth betwe-
en May 2002-May 2005 (Group I) and January
2023-December 2023 (Group II) retrospectively.
To evaluate the risk factors for the development
of MDRAB-related HAls, case and control groups

were created. The case group consisted of patients
who were hospitalized for a duration of more
than 48 hours, diagnosed with HAI, and had MD-
RAB present in their clinical samples. The control
group consisted of patients who were random-
ly selected from similar clinics during the same
time period as the case group ~ but who did not
have an infection or colonization with AB. Noso-
comial infection diagnostic criteria of the Centers
for Disease Control and Prevention (CDC) were
used in the diagnosis of HAIs. An isolate resistant
to at least three classes of antimicrobial agents
was defined as MDR. The VITEC automation sys-
tem (BioMerieux, France) was used to study the
identification and antibiotic susceptibilities of AB
isolates. Replicated isolates were not included in
the study. Antimicrobial resistance results were
analyzed according to the criteria set by the Euro-
pean Committee on Antimicrobial Susceptibility
Testing (EUCAST). Strains exhibiting intermediate
susceptibility were classified as resistant. The sta-

tistical evaluation was performed using the IBM
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SPSS 20.0 software (IBM Corp., Armonk, NY, USA).
Initially, an analysis of the descriptive statistics of
the patients was performed. Variables that have a
normal distribution are represented as the mean +
standard deviation (SD), while variables that lack
anormal distribution are represented as the medi-
an (interquartile range). The categorical variables
were represented as frequency and percentage.
The difference between groups was determined
using an independent sample t-test for variables
that follow a normal distribution and a Mann-W-
hitney U test for variables that do not follow a nor-
mal distribution. Chi-square analysis, or Fischer’s
exact test, was used to compare categorical variab-
les. P<0.05 was considered sufficient for statistical

significance.

Results

Group I evaluated 37 cases and 26 control patients,
while Group II evaluated 64 cases and 64 control
patients. In Group [, 24 (65%) of the cases and 16
(62%) of the controls were male, with mean ages
of 51+20,8 and 51%18,7, respectively. In Group II,
36 (56%) of the cases and 35 (55%) of the cont-
rols were male, with the median age (interquarti-
le range) determined as 60,61 (32,87-71,10) and
61,52 (27,15-70,19), respectively. In Group I, the
most common HAls were lower respiratory tract
infection (LRTI) (54%), skin and soft tissue infec-
tion (SSTI) (14%), and surgical site infection (SSI)
(14%). In Group II, the most common HAls were
central catheter-associated bloodstream infection
(CABSI) (38%), LRTI (20%), and laboratory-confir-
med bloodstream infection (LC-BSI) (19%). Group
[ had a significantly higher rate of MDRAB-asso-
ciated LRTI compared to Group II (p = 0,001). On
the other hand, there were a lot more CABSIs and
LC-BSIs in Group II than in Group I (p = 0,002 and
0,020, respectively). The antibiotic susceptibi-
lity test results of MDRAB isolates were assessed,
revealing that both Group I and Group Il MDRAB

strains exhibited resistance to imipenem (100%),

meropenem (100%), piperacillin-tazobactam
(100%), gentamicin (100%), amikacin (95-100%),
tobramycin (100%), ciprofloxacin (97-100%), and
levofloxacin (100%). The AB isolates in Group I had
the lowest resistance rates to cefepime (72,2%)
and cefoperazone-sulbactam (40%). On the other
hand, Group II had the lowest resistance rates of
82% for trimethoprim-sulfamethoxazole, 64% for
tigecycline, 5,4% for colistin, and 1,8% for high-do-
se tigecycline. In Group I, diabetes (p=0,010), chro-
nic lung disease (p=0,007), and long-term hospital
stay (p=0,004) were determined as risk factors.
In Group II, nasogastric tube day (p=0,044) was
found to be a risk factor. In comparison to Group
I, Group I had higher rates of chronic lung dise-
ase, surgery history, admission to surgical units,
urinary catheter use, and nasogastric tube use. In
comparison to Group I, Group II exhibited higher
rates of underlying diseases, malignancy, admissi-
on to the intensive care unit (ICU), and the APACHE
I score. It was found that carbapenem use incre-
ased from 43% to 69% (p=0,012) and mortality
increased from 30% to 45% (p=0,123) when com-
paring Group I to Group II.

Conclusion

This study highlights a significant increase in MD-
RAB-associated BSIs over time, from the past to the
present. Moreover, the high prevalence of tigecycli-
ne resistance (64%) and colistin resistance (5.4%)
in this patient group is worrisome as it suggests a
limited range of treatment options. Also, the signi-
ficant prevalence of pre-infection carbapenem uti-
lization highlights the necessity of evaluating an-
tibiotic stewardship protocols. The fact that more
MDRAB infections are detected today, especially in
patients with malignancies who are mostly hospi-
talized in the ICU, should be taken into considera-
tion in planning infection control measures. While
the increase in the mortality rate from 30% to 45%
over time is not statistically significant, it may be
attributed to the high prevalence of BSIs and the
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growing resistance to current treatment options
such as tigecycline and colistin. Additionally, alt-
hough the resistance rate to high-dose tigecycline
is low, the lack of approval for its use at high doses
is one of the major issues in treatment selection. In
conclusion, MDRAB infections, which are respon-
sible for BSIs, persist as a significant issue in the
present day. Due to the extremely limited current
treatment options for MDRAB infections, it is evi-
dent that there is a greater need than ever for com-
prehensive infection control measures to prevent
transmission and the development of infections.
Developing infection control measures, antibiotic
stewardship policies, and appropriate empirical
antibiotic selection can increase the success rates
in the management of MDRAB HAIs.

1. GIRIS
Coklu ilaca direngli (CID) gram negatif basiller ile
olusan saglik bakimu iligkili enfeksiyonlar (SBIE),
diinya capinda énemli bir problem olmaya devam
1970’lerde

ailesindeki antibiyotik direncli tiyelerin etken

etmektedir.! Enterobacteriaceae
oldugu enfeksiyonlardaki artis nedeniyle genis
spektrumlu antibiyotiklerin yaygin kullanilmasini,
Pseudomonas aeruginosa ve Acinetobacter spp.yi
iceren gram negatif aerobik basillerin direng

paternlerindeki artis izlemistir.?

Acinetobacter tiirleri, her yerde bulunan, fermente
olmayan gram negatif kokobasillerdir ve hastane
ortaminda hayatta kalabilme ve yaygin olarak
kullanilan antibiyotiklere karsi diren¢ kazanabilme
yetenegi nedeniyle, son yillarda SBiE’lerin en
problemli patojenlerinden biri haline gelmistir.3*
(AB);

pnomoni, kan dolasimi enfeksiyonlari, yumusak

Acinetobacter baumannii nozokomiyal
doku enfeksiyonlar1 ve idrar yolu enfeksiyonlari
gibi bircok SBIE ile iliskilendirilmistir.’ AB 6zellikle
yogun bakim iiniteleri (YBU)'nde, SBiE’lerin ve
hastane salginlarinin yaygin bir nedenidir. SBIE

etkeni olan Acinetobacter tirleri karbapenemleri

de iceren antibiyotiklere karsi olaganiisti
diren¢ kazanma yeteneginden dolay1 biiylik bir
endise yaratmaktadir®¢’ CID AB (CIDAB)’nin
ortaya c¢ikmasi, optimal tedavi seceneklerini
zorlastirmaktadir ve hastanede kalis siiresinin,
hasta bakim maliyetlerinin ve mortalitenin

artmasina yol agmaktadir.®

Invaziv prosediirler, énceden hastaneye yats,
konaga ait faktorler, YBU’de kalis siiresi ve genis
spektrumlu antibiyotik kullanimi literatiirde
AB enfeksiyonlariyla iliskisi bildirilen baslica
faktorleridir®**  AB

ila %52 arasinda mortalite ile iliskili

risk
%17

oldugu, mevcut tiim antibiyotiklere direnc¢li AB

enfeksiyonlarinin

enfeksiyonlarinda %68’lere kadar mortalitenin

ulastig1 bildirilmistir.'2*3

Bu ¢alismada, bir iiniversite hastanesinde CIDAB
iligkili enfeksiyonlarin, enfeksiyon olusumunu
kolaylastirici risk faktorlerinin ve hasta prognozu-
nun Mayis 2002- Mayis 2005 ve Ocak 2023-Aralik
2023 yillar arasinda degisiminin karsilastirilmasi

amaglandi.

2. GEREC ve YONTEMLER
Hasta Secimi ve Calisma Prosediirii

Bu calismada, Mayis 2002- Mayis 2005 (Grup I) ve
Ocak 2023-Aralik 2023 (Grup II) tarihleri arasinda,
CIDAB iiremesi olan tiim hastalar ¢alismaya dahil
edildi. Her iki zaman diliminde de CIDAB ile SBIE
gelisimine ait risk faktorlerini degerlendirmek
icin vaka ve kontrol gruplar1 olusturuldu. Vaka
gurubuna, 48 saatten uzun siire yatan, Kklinik
orneklerinde CIDAB iireyen ve SBIE tanis1 konan
hastalar dahil edildi. Kontrol grubu ise, vaka grubu
ile ayni zaman diliminde benzer kliniklerde yatmis,
AB ile enfekte veya kolonize olmayan hastalardan
rastgele secilerek olusturuldu. SBIE tanisinda
Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (Centers
for Disease Control and Prevention, CDC)'nin
hastane enfeksiyonu tani kriterleri kullanildi. En
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az ¢ antimikrobiyal madde sinifina direncli izolat
CIDAB olarak tanimlandu.'*

Hastalara ait klinik ve mikrobiyolojik veriler, has-
ta dosyalari, enfeksiyon hastaliklar1 konsiiltasyon
izlem formlari, enfeksiyon kontrol komitesi kayit-
lar1 ve hastane otomasyon sisteminden elde edildi.
Hastalarin demografik verileri, altta yatan hasta-
liklar, yattiklar servis, yatis nedenleri, hastanede
ve yogun bakimda kalis stireleri, APACHE II skoru,
beslenme sekli (enteral beslenme, total parente-
ral beslenme), uygulanan invaziv prosediirler ve
stireleri, CIDAB enfeksiyonu oncesi karbapenem
kullanimi, resusitasyon uygulanmasi, mikrobiyolo-
jik veriler (6rnek tiirti, identifikasyon ve antibiyog-
ram), SBIE i¢cin kullanilan antibiyotik tedavileri ve
hasta prognozu kaydedildi. Tiim verilerine ulasila-

mayan hastalar calismadan ¢ikartildi.

Laboratuvar Degerlendirmesi

CIDAB izolatlarinin identifikasyon ve antibiyotik
duyarliliklar1 VITEC otomasyon sistemi (BioMe-
rieux, France) ile calisildi. Miikerrer izolatlar ¢alis-
maya dahil edilmedi. Sonuglarin yorumlanmasinda
Avrupa Antimikrobiyal Duyalilik Testleri Komitesi
(EUCAST) kriterleri kullanild1.*® Orta duyarh bulu-
nan suslar direngli olarak kabul edildi.

istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirmede IBM SPSS 20.0 (IBM
Corp., Armonk, NY, USA) programi kullanildi. Has-
talarin oncelikle tanimlayici istatistikleri yapildi.
Normal dagilima uygunluk Kolmogorov-Smirnov
testi ile degerlendirildi. Normal dagilim gosteren
degiskenler ortalama * standart sapma (SS), nor-
mal dagilim gostermeyen degiskenler medyan
(ceyrekler arasi aralik) olarak verildi. Kategorik
degiskenler frekans (yiizde) seklinde ifade edildi.
Gruplar arasindaki farklilik normal dagilima sahip
olan degiskenler icin bagimsiz 6rneklem t testi ile,
normal dagilima sahip olmayan degiskenler icin
Mann-Whitney U testi ile belirlendi. Kategorik de-

giskenleri karsilastirmak icin ki-kare analizi veya
Fischer exact testi kullanilda. Istatistiksel énemlilik

icin p<0,05 yeterli kabul edildi.

Etik Kurul onay1
Calismanin etik kurul onayr Kocaeli Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Ku-
rulu'ndan (GOKAEK-2024/02.45, proje numarast:
2024/69) alind1.

3. BULGULAR

Bu calismada, Grup I icin tiim kriterleri karsilayan
37 vaka ve 26 kontrol hastasi, Grup Il icin 64 vaka
ve 64 kontrol hastasi ¢alismaya dahil edildi. Grup
I'deki vaka ve kontrol hastalarinin sirasiyla, 24
(%65)"1 ve 16 (%62)’s1 erkek olup yas ortalama-
lar1 sirasiyla, 51+20,8 ve 51+18,7 idi. Grup II'deki
vaka ve kontrol hastalarinin sirasiyla, 36 (%56)’s1
ve 35 (%55)’i erkek olup medyan yas (¢eyrekler
arasi aralik) sirasiyla 60,61 (32,87-71,10) ve 61,52
(27,15-70,19) olarak saptandi. Her iki gruptaki
vaka ve kontrol gruplari yas ve cinsiyet acisindan
benzerdi (p>0,05).

Grup I vaka grubunda en sik saptanan SBIEler,
alt solunum yolu enfeksiyonu (ASYE) (%54), deri
ve yumusak doku enfeksiyonu (DYDE) (%14)
ve cerrahi alan enfeksiyonu (CAE) (%14) idi
(Tablo 1). Bu enfeksiyonlarda CIDAB’nin en sik
solunum yolu (%38), kan (%30) ve yara (%27)
orneklerinde izole edildigi saptandi. Grup II'deki
vaka grubunda ise en sik SBIE’lerin santral katater
iliskili kan dolasimi enfeksiyonu (SKI-KDE) (%38),
ASYE (%20) ve laboratuvar tarafindan kanith kan
dolasim1 enfeksiyonu (LT-KDE) (%19) oldugu
saptand1. CIDAB ile gelisen ASYE orani Grup I'de
Grup II'den anlamli olarak daha ytliksek bulunurken
(p=0,001), Grup II'de SKI-KDE ve LT-KDE Grup
I’den anlamli olarak yiiksek saptandi (sirasiyla, p=
0,002 ve 0,020). Saptanan enfeksiyonlara paralel
olarak da CIDAB'1n en sik izole edildigi érnek Grup
I'de solunum yolu 6rnegi (%38) iken Grup II'de
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kan ornegi (%61) idi ve aradaki farklilik anlamli
bulundu (sirasiyla, p= 0,012 ve 0,003).

CIDAB izolatlarinin antibiyotik duyarlilik test so-
nuclar1 degerlendirildiginde; Grup I ve Grup II'de
AB suslarinin imipenem (%100), meropenem
(%100), piperasilin tazobaktam (%100), genta-
misin (%100), amikasin (%95-%100), tobramisin
(%100), siprofloksasin (%97-100), levofloksasin
(%100) direngli olduklar tespit edildi. Grup I'de
AB izolatlar en az sefepim (%72,2) ve sefopera-
zon sulbaktama (%40) direngli iken Grup II'de
%82 trimetoprim-sulfametoksazol direnci, %64
tigesiklin direnci, %5,4 kolistin direnci ve %1,8
ylksek doz tigesiklin direnci en diisiik saptanan

antibiyotik diren¢ oranlariydu.

Hastaneye giriste, Grup [I'deki vakalarin 18
(%49)’inin cerrahi birimler, 13 (%35)’linilin dahili
birimler ve 6 (%16)’sinin YBU'ye yatirildig1 saptan-
di. Grup II'deki vakalarin 4 (%6)’li cerrahi birim-
ler, 22 (%34,4)’si dahili birimler ve 38 (%59)’inin
YBU'’ye yattig1 belirlendi. Grup I ve II'deki vaka
ve kontrol gruplar1 hastalarin yattiklar1 servisler
acisindan benzerdi (p=0,071). Hastaneye giriste
Grup I'deki vakalarin cerrahi birimlere yatis1 Grup
[I'deki vaka grubundan anlamli olarak daha fazla
(p=0,001) iken, Grup II'deki vakalarin YBU'’ye ya-
tisinin Grup I'deki vaka grubundan anlamli olarak
daha fazla oldugu saptandi (p=0,001).

Grup I'deki vaka ve kontrol hastalarinin sirasiy-
la 24 (%65)’linde ve 13 (%59)’linde altta yatan
hastalik olup her iki grup arasinda farklilik yoktu
(p=0,657). Ancak, vakalarin 11 (%30)’inde diyabet
ve 10 (%42)'unda kronik akciger hastaligi kontrol
grubuna gore anlamli olarak fazla saptandi (si-
rasiyla, p= 0,010 ve 0,007). Grup II'de de vaka ve
kontrol hastalarinin sirasiyla 58 (%91)’inde ve 60
(%94)'1nda altta yatan hastalik olup her iki grup
arasinda anlamh farklilik yoktu (p=0,510). Ancak
Grup II'de Grup I'e gore altta yatan hastalig1 olan

vaka sayisi anlamli olarak fazlaydi (p=0,004). Grup
I'de kronik akciger hastaligi olan hastalarda be-
lirgin yiikseklik mevcutken Grup II’'de malignitesi
olan vaka sayis1 anlamli olarak yiiksekti (sirasiyla,
p= 0,004 ve 0,003).

Grup I vaka ve kontrol hastalarinin APACHE 11
skorlamasinin ortalamasi sirasiyla 15,3 * 6,2 ve
16,1 = 6,7 olup iki grup arasinda APACHE II skor-
lamasi acgisindan farklilik saptanmadi (p=0,655).
Grup II vaka ve kontrol hastalarinin APACHE Il
skorlamasinin ortalamasi sirasiyla 24,36 + 11,6 ve
22,4 + 4,8 olup iki grup arasinda anlamh farklilik
tespit edilmedi (p=0,674). Grup II'de Grup e gére
ise APACHE II skorlama sonuclar1 anlamh olarak
daha ytiksek bulundu (p=0,002).

Calismamizda, Grup I ve II'deki vaka ve kontrol
gruplar1 arasinda, mekanik ventilasyon, santral
kateter, iiriner kateter ve trakeostomiyi iceren in-
vaziv uygulamalarin oraninin ve siiresinin benzer
oldugu belirlendi (p>0,05). Benzer olarak, nazo-
gastrik takilan hasta oranlari Grup I ve [I'deki vaka
ve kontrol gruplar1 arasinda farkh degilken, Grup
[I'de vaka grubunda nazogastrik tiip takili giin sa-
yis1 kontrol grubuna gore daha uzundu (p=0,044).
Ayrica, Grup II'deki vaka grubunda kontrol grubu-
na gore anlamli olarak éncesinde cerrahi uygulan-
mis olan hasta sayis1 daha azdi (p=0,001). Grup I
ve Grup II'deki vaka gruplarinin invaziv ara¢ kul-
lanimi1 degerlendirildiginde; mekanik ventilasyon,
santral kateter ve trakeostomi uygulamalarinin
benzer oldugu, iiriner kateter ve nazogastik tiip
kullaniminin ise anlamli olarak azaldig belirlendi
(strasiyla p=0,001 ve p=0,031).

Calismamizda, Grup I'de enteral ve total parenteral
beslenme acisindan vaka ve kontrol grubu arasinda
farklilik tespit edilmedi (p>0.05). Grup II'de ise
vaka ve kontrol grubu arasinda enteral beslenme
acisindan farklilik saptanmayip (p=0,832), total

parenteral beslenme vaka grubunda kontrol
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grubuna gore anlaml olarak daha diisiikti
(p=0,032). Ayrica, Grup I ve II vaka gruplar
arasinda da beslenme acisindan anlaml farklilik

bulunmadi (p=0,124).

Grup I ve II'de vaka ve kontrol gruplar1 arasinda
enfeksiyon oncesi karbapenem kullanimi agisin-
dan anlamh farklihk saptanmadi. Ancak, CIDAB
enfeksiyonu 6ncesi karbapenem kullanimi Grup I
vaka grubunda %30 iken Grup II vaka grubunda
%45 olup aradaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulundu (p=0,012).

Grup I ve Grup II'deki vakalarda kontrol hastalari-
na gore ortalama yatis siiresi daha uzun olmakla
birlikte istatistiksel olarak anlamli farklilik bulun-
madi (p=0,193). Grup I'de vaka grubunda SBIE
gelisimine kadar gecen stire kontrol grubuna gore

anlamli olarak daha uzun saptandi (p=0,004).

Grup I ve II'deki vaka ve kontrol gruplarinin
demografik ve klinik 6zellikleri Tablo 2’de, Grup

Tablo 1.

I ve Grup II'deki CIDAB ile enfekte hastalarin
karsilastirilmasi Tablo 3’te gosterildi.

Calismamizda Grup I'deki iki vaka ve iki kontrol
hastas1 olmak lizere toplam dort hastaya, Grup
[I'de 27 vaka ve 33 kontrol hastasina resiisitasyon
uygulandig1 belirlendi. Grup II'de resiisitasyon
uygulanan vaka sayisi Grup I'deki vaka sayisina
gore anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,001). Grup
[ vakalarinin 11 (%30)’inde mortalite saptanirken,
11 (%52)'inde
mortalite tespit edildi. Grup I'de kontrol grubunda

kontrol grubu hastalarinin
vaka grubuna gore mortalite oran1 daha fazla
olmakla birlikte mortalite acisindan iki grup
farkliik tespit
edilmedi (p=0,88). Grup II'de vaka ve kontrol

arasinda istatistiksel anlamh
grubunda mortalite orani %45 olup, mortalitenin
vaka grubunda Grup [I'deki vaka grubuna gore
daha yiiksek oldugu goriilmekle birlikte aradaki
farklilik anlamli bulunmadi (p=0,123). Hem Grup
I'de hem de Grup II'de vaka ve kontrol grubunda

olen hastalarin yaslar1 benzerdi (p>0,05).

Coklu ilaca direncli A. baumannii iliskili enfeksiyonlar ve izole edildigi klinik érnekler

Enfeksiyon

Alt solunum yolu enfeksiyonu
Deri ve yumusak doku enfeksiyonu
Cerrahi alan enfeksiyonu

Santral katater iligkili kan dolasimi enfeksiyonu

Laboratuvar tarafindan kanith kan dolasimi enfeksiyonu

Menenjit
Kateter iliskili idrar yolu enfeksiyonu

Ornek adi

Solunum yolu 6rnegi (Balgam, trakeal aspirat, BAL)
Kan
Yara
BOS

[drar

Grup I (n=37) Grup II (n=64)

n (%) n (%)

20 (%54) 13 (%20) 0,001
5 (%14) 8 (%13) 0,076
5 (%14) 7 (%11) 0,445
3 (%8) 24 (%38) 0,002
1 (%3) 12 (%19) 0,020
2 (%5) 1(%2) 0,552
1 (%3) 1(%2) 1,000
14 (%38) 10 (%16) 0,012
11 (%30) 39 (%61) 0,003
10 (%27) 13 (%20) 0,438
1 (%3) 1(%2) 1,000
1 (%3) 1(%2) 1,000

BAL: Bronko Alveolar Lavaj, BOS: Beyin Omurilik Sivisi
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Tablo 2.

Grup I ve Grup Il vaka ve kontrol gruplarinin demografik ve klinik ozellikleri

Grup I Grup II
Ozellik
Vaka Kontrol Vaka Kontrol
(n=37) (n=26) p (n=64) (n=64) F

Yas, ortalama + SS veya medyan 60,61 61,52
¥ = 99 VEya Hiety: 51+208 51+187 0990  (32,87-  (27,15- 0,922

(ceyrekler arasi aralik)

71,10) 70,19)
Cinsiyet, say1 (%)
Erkek 24 (%65) 16 (%62) 36 (%56) 35 (%55)
0,787 0,859
Kadin 13 (%35) 10 (%38) 28 (%44) 29 (%45)

Altta yatan hastalik varligy, say1 (%) 24 (%65) 13 (%59) 0,657 58 (%91) 60 (%94) 0,510
Diyabet 11 (%30) 1 (%4) 0,010 17 (%27) 12 (%19) 0,248
Kronik kalp hastalig 12 (%32) 4 (%15) 0,149 18 (%28) 17 (%27) 0,757
Kronik akciger hastalig 10 (%42) 0(0) 0,007 4 (%6) 5 (%8) 1,000
Malignite 3 (%8) 7 (%27) 0,051 22 (34) 31 (%48) 0,141
Kronik karaciger hastaligi 0(0) 1 (%3,8) 0,413 3 (%5) 2 (%3) 0,675
Serobrovaskiiler hastalik 1 (%4) 0(0) 0,587 8 (%13) 6(%9) 0,529

Hastaneye giriste hastalarin yattig

Klinik, say1 (%)

Cerrahi 18 (%49) 9 (%35) 4 (%6) 6 (%9)
Dahili 13 (%35) 6 (%23) 0,071 22 (%34) 21 (%33) 0,804
YBU 6 (%16) 11 (42) 38 (%59) 37 (%58)
Hastaneye yatis sonrasi enfeksiyon 21 29 26
lind, med Kkl 7 (3-19 0,004 0,219

glinli, medyan (¢eyrekler arasi (11,5-36,5) ( ) (9-38,5) (13-38)

aralik)

Yogun bakim iinitesine yatis sonrasi 18

enfeksiyon giinij, ortalama # SS veya 28,38+23,3 21,25+16,5 0,229 12 (6-36,5) (10,25- 0,334

medyan (¢eyrekler arasi aralik) 34,75)
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YBU yatis giinii, medyan (¢eyrekler
arasi aralik)

Hastane yatis glinti, ortalamazSS veya
medyan (¢eyrekler arasi aralik)

APACHE II skoru

Onceden cerrahi gecirmis olmak

Mekanik ventilasyon uygulanan hasta,
say1 (%)

Mekanik ventilator giint

Santral kateter takilan hasta, say1 (%)
Santral kateter giinii, ortalama#SS
Uriner kateter takilan hasta, say1 (%)

Uriner kateter giinii, ortalamaSS

Trakeostomi uygulanan hasta, say1 (%)

Nazogastrik tiip takilan hasta, say1 (%)

Nazogastrik tiip takili giin sayis1

Beslenme

Enteral beslenme, say1 (%)

Paranteral beslenme, say1 (%)

Resusitasyon uygulanan hasta, say1 (%)

Enfeksiyon oncesi karbapenem
kullanimi, say1 (%)

Oliim, say1 (%)

Olen hastalarin yas ortalamasi + SS
veya medyan (¢ceyrekler arasi aralik)

20 (11,75-
33,75)

53,7+35,9

15,3+6,2

18 (%49)

30 (%81)

23,5%16,8

33 (%89)

27,70£18,5

35 (%95)

34,57+22,8

20 (%54)

28 (%76)

27,82+15,6

30 (%81)

3 (%8)

2 (%5)

16 (%43)

11 (%30)

56,73+21,8

24 (9-56)

39,3+28,8

16,1+6,7

9 (%33)

21 (%81)

27,8+37,7

22 (%85)

23,44+20,1

21 (%81)

25,24+20,9

9 (%35)

19 (%73)

30,93+31,0

23 (%89)

2 (%8)

0 (%0)

10 (%44)

11 (%52)

54,09+14,5

0,870

0,131

0.655

0,268

0.975

0.591

0,689

0,450

0,062

0,662

0,170

0,411

0,720

0,430

0,952

0,507

0,986

0,088

0,742

30 (18-
61,25)

44,5
(23,25-71)

24,36%11,6

9 (%14)

49 (%77)

12 (1-51,5)

52 (%81)

23 (3-56,5)

47 (%73)

16 (0-46)

22 (%34)

36 (%56)

19 (0-49)

37 (%58)

11 (%17)

27 (%42)

44 (%69)

29 (%45)

62,97
(46,02-
75,97)

27,5
(13-2,75)

38
(17,25-
60,75)

22,4+4.8

27 (%42)

45 (%70)
9,5 (0-
28,75)

48 (%75)

19 (0,75-
37,75)
39
(&60,9)
9,5 (0-
28,75)

14 (%22)

30 (47)

0 (0-33)

37 (%58)

23 (%36)

33 (%52)

39 (%61)

29 (%45)

64,49
(47,77-
72,62

0,208

0,193

0,674

0,001

0,337

0,447

0,299

0,317

0,100

0,165

0,103

0,174

0,044

0,832

0,032

0,465

0,355

0,402

0,810
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Tablo 3.

Grup 1 ve Grup Il'deki coklu ilaca direngli A. baumannii enfekte hastalarin karsilastirlmasi

zellik Grup I vaka Grup II vaka p
(n: 37) (n: 64)
Yas, ortalama * SS veya medyan (¢eyrekler arasi aralik) 51+20,8 60,61 (32,87-71,10) 0,821
Cinsiyet, say1 (%)
Erkek 24 (%65) 36 (%56)
0,396
Kadin 13 (%35) 28 (%44)

Altta yatan hastalik varligy, say1 (%) 24 (%65) 58 (%91) 0,004
Diyabet 11 (%30) 17 (%27) 0,732
Kronik kalp hastaligi 12 (%32) 18 (%28) 0,648
Kronik akciger hastaligi 10 (%42) 4 (%6) 0,004
Malignite 3 (%8) 22 (34) 0,003
Serobrovaskiiler hastalik 1 (%4) 8(%13) 0,250

Hastaneye giriste hastalarin yattig1 klinik, say1 (%)

Cerrahi 18 (%49) 4 (%6) 0,001
Dahili 13 (%35) 22 (%34) 0,688
YBU 6 (%16) 38 (%59) 0,001

APACHE II skoru 15,3+6,2 24,36+11,6 0,002

Onceden cerrahi gecirmis olmak 18 (%49) 9 (%14) 0,001

Mekanik ventilasyon uygulanan hasta, say1 (%) 30 (%81) 49 (%77) 0,596

Mekanik ventilator giint 23,5+16,8 12 (1-51,5) 0,188

Santral kateter takilan hasta, say1 (%) 33 (%89) 52 (%81) 0,161

Santral kateter giinii, ortalama#SS 27,70+18,5 23 (3-56,5) 0,803

Uriner kateter takilan hasta, say1 (%) 35 (%95) 47 (%73) 0,001

Uriner kateter giinii, ortalama+SS 34,57+22,8 16 (0-46) 0,015

Trakeostomi uygulanan hasta, say1 (%) 20 (%54) 22 (%34) 0,053

Nazogastrik tiip takilan hasta, say1 (%) 28 (%76) 36 (%56) 0,031

Nazogastrik tiip takili giin sayis1 27,82+15,6 19 (0-49) 0,234

Beslenme
Enteral beslenme, say1 (%) 30 (%81) 37 (%58) 0,054
Paranteral beslenme, say1 (%) 3 (%8) 11 (%17) 0,124

Resusitasyon uygulanan hasta, say1 (%) 2 (%5) 27 (%42) 0,001

Enfeksiyon 6ncesi karbapenem kullanimi, say1 (%) 16 (%43) 44 (%69) 0,012

Oliim, say1 (%) 11 (%30) 29 (%45) 0,123
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4. TARTISMA
CIDAB suslarinin SBIE etkeni olarak sik gériilmesi,
klinik 6nemlerini arttirmis ve dikkatlerin bu
tizerinde

mikroorganizma yogunlasmasina

neden  olmustur.’?  Karbapeneme  direncli
Acinetobacter tiirleri, DSO’niin tanimladig1 kritik
oncelikli bakteriler arasinda yer almaktadir.’® Bu
calisma, CIDAB'In neden oldugu SBiE’leri, risk
faktorlerini ve prognozu iki farkli zaman diliminde
degerlendirerek gecmisten giiniimiize bir bakis

acist sunmaktadir.

Calismamizda, Almanya’da 2002-2006 yillarn
arasinda yapilan ¢alismaya benzer olarak, Grup
I'de AB’nin en sik solunum sistemi 6rneklerinden
izole edildigi goériilmistir.'” Ulkemizde yapilan
COVID-19 pandemisi dncesi yapilan ¢alismalarda
da solunum yolu enfeksiyonlari en sik bildirilen
AB iligkili SBIE’lerdir.’®'° Son zamanlarda yapilan
calismalarda, COVID-19 pandemisinin etkisiyle
CIDAB kan dolasimi enfeksiyonlarinin daha sik
gorildigi bildirilmektedir?**' Calismamizda da
COVID-19 pandemisinin yogun yasandigi dénemin
sonrasiniiceren Grup II'de CIDAB’larin en sik saglik
bakimi iliskili kan dolasimi enfeksiyonlarinda

etken oldugu saptanmistir.

CIDAB’larin SBiE’lerde artanizolasyonu, bu etkenle
gelisen enfeksiyonlarda risk faktorlerinin daha
sik arastirilmasi gereksinimini olusturmustur.
Yapilan bazi calismalarda erkek cinsiyet, ileri yas,
yluksek APACHI II skoru, uzamis yatis siireleri,
oncesinde uzun siireli antibiyotige maruz kalma,
invaziv girisimler, yogun bakim iinitesinde yatma,
gecirilmis cerrahi, KOAH, kardiyovaskiiler hastalik
ve diyabet gibi altta yatan hastaliklar, immiin
yetmezlik bildirilen baslica risk faktorleridir.?%#2-30
Calismamizda, CIDAB SBIE icin cinsiyet, yas ve
invaziv aletlerin kullaniminin CIDAB enfeksiyonlari
icin bir risk olusturmadig1 saptanmistir. Beneissa
ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada parenteral

niitrisyonun enfeksiyon riskini 3,5 kat arttirdigi

belirtilmistir’® Calismamizda ise farkli olarak
Grup II'de vaka grubunda 6ncesinde TPN kullanim
orani kontrol grubuna gore anlamli olarak daha
diistik
gecirilmis cerrahinin CIDAB enfeksiyonlar icin

saptanmistir.  Yapilan bir derlemede
bir risk faktorii oldugu belirtilmekle birlikte
calismamizda gecirilmis cerrahi bir risk faktori
[I'de vaka

grubunda kontrol grubuna gore gecirilmis cerrahi

olarak saptanmayip hatta Grup

anlamli olarak daha diisiik oranda saptanmistir.'*

CIDAB
enfeksiyonlarin YBU’de yatan hastalarda diger

Yapilan ¢alismalarda kaynakli

birimlerde yatan hastalardan anlamli olarak
daha sik gorildigia bildirilmistin*?3!  Avrupa
(EARS-

Net)'ndan elde edilen verilerine gore karbapeneme

Antimikrobiyal Diren¢ Gozetim Agi
duyarli olmayan Acinetobacter spp.nin 6zellikle
YBU’deki izolatlarda goriildiigii (%54) ve YBU’ye
yatisin artan karbapeneme duyarli olmayan
Acinetobacter olasiligiyla iligkili bagimsiz bir
faktor oldugu belirtilmistir.3> Ayrica, Cisneros ve
arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢alisma ile Zhang
ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir diger c¢alismada,
gecirilmis operasyon Acinetobacter enfeksiyonlari
icin bir risk faktéri olarak bildirilmistir.!%%
Calismamizda, vaka ve kontrol gruplari arasinda
hastalarin yattig1 cerrahi birimler, dahili birimler
ve YBU'’ye yatis acisindan anlamh bir fark tespit
edilmese de hastalarin Grup I'de 18 (%49)’inin
cerrahi birimlerde ve Grup II'de 38 (%59)’inin
YBU’de yattig1 tespit edilmistir. Grup I'de cerrahi
geciren hasta oraninin daha fazla olmasi, cerrahi
birimlerdeki yuksekligin bir nedeni olabilir.
Grup I'de YBU’de yatan hasta sayisimin daha
fazla olmasinin ise altta yatan hastaligi olan vaka
grubunun daha fazla olmasi ve zamanla YBU yatak

kapasitesinin artisiyla iliskili oldugu kanisindayiz.

Literatiirde, hastanede yatis siiresinin uzamasinin
Acinetobacter cinsi bakteriler ile kolonizasyon

ve enfeksiyon gelisme sikligini  arttirdig
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belirtilmektedir.!*** Calismamizda Grup I ve Grup
[I'de vaka ve kontrol gruplarinin yatis siireleri
benzer bulunmustur. Hastanemiz YBU’ye yatirilan
kritik hastalarin ciddi hastalik yiikiiniin olmasi ve
yatis slrelerinin birgok nedene bagh olarak ¢ok
uzun olmasi bunun nedeni olabilir. Yapilan bazi
calismalarda yiiksek APACHE II skoru, enfeksiyon
gelisimi icin risk faktorii olarak saptanmistir.°
Ayrica, APACHE II skorunun 20 ve lizerinde olmasi
AB
risk faktorii olarak bildirilmistir3*
APACHE 1I
CIDAB SBIE gelisimi agisindan anlamli bir iligki
saptanamamistir. Ancak Grup I[I'de APACHE II

nozokomiyal enfeksiyonlarinda mortalite
icin bir

Bizim ¢alismamizda, skoru ile

skoru 20’in iizerinde olup Grup I'e goére anlaml

olarak yiiksek bulunmustur.

Kronik bobrek,
diyabet ve immiin yetmezlik gibi altta yatan

akciger ve kalp hastaligy,
hastaliklarin bulunmasinin AB enfeksiyonlarina
yatkinlik olusturdugu belirtilmektedir.2>3> Bizim
calismamizda, Grup I'de kronik akciger hastaligi ve
diyabet CIDAB SBIE icin énemli bir faktér olarak
saptanirken, Grup II'de vaka ve kontrol gruplari
arasinda anlaml farklilhik saptanmamistir. Ancak
Grup II'de Grup I'e gore malignitesi olan hasta

sayisi anlamli olarak daha fazla bulunmustur.

Daha 6nce karbapenem maruziyetinin CIDAB SBIE
riskini 2,64-5,51 kat arttirdigi bildirilmistir.!*3¢
Calismamizda Grup I ve II'deki vaka ve kontrol
gruplart  arasinda karbapenem  maruziyeti
acisindan farklilik saptanmamakla birlikte Grup
I'den Grup II'ye anlamh olarak CIDAB iliskili SBIE
oncesi karbapenem maruziyetinin artmis olmasi

endise verici gorilmektedir ve uygun antibiyotik

yonetim politikalarina gereksinim oldugunu
diistindiirmektedir.

Yapilan c¢alismalarda AB enfeksiyonlarinda
mortalite %10 ila %52 arasinda

degismektedir.'%?7:333738  Bu ¢alismada, Grup I

ve Grup II'de, vaka ve kontrol gruplar1 arasinda
mortalite oranlarinin benzer olmasi, hastanemiz
YBU’niin iigiincii basamak olmasi, yatan kritik
hastalarin 6zelliklerinin benzer olmasi ve diger
SBIE etkenlerinde de antibiyotik diren¢ oranlarinin
ylksek olmasi ile iliskili olabilir. Ancak, Grup I'den
GrupII'ye mortalite oraninin %30’dan %45’e arttig1
saptanmis olup bu fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir. Mortalitedekibuartisin, Grup I'deki
solunum yolu enfeksiyonlarina gére Grup II'de kan
dolasimi enfeksiyonlarinin yiiksekligi, Grup II'de
Grup I'e gore, altta yatan hastalik varhiginin ve
maligniteli hasta sayisinin fazlaligi, YBU’de yatiyor
olmak, restisitasyon uygulanmis olmak, enfeksiyon
daha

kullanimi ile

oncesi yiksek oranda

iliskili
(Tablo 3). Yapilan calismalar AB’ye en etkili

karbapenem
olabilecegini disiindiik
antibiyotigin kolistin oldugunu belirtmektedir.?%3°
Ancak, kolistin direngli Acinetobacter suslari
da bildirilmeye baslamistir®*° Calismamizda,
CIDAB enfeksiyonlarinda giincel tedavi secenegi
%64

diren¢ ve Kkolistine %5,4 diren¢ saptanmasi

olabilecek antibiyotiklerden tigesikline

mortalite artisina katkida bulunmus olabilir.

Nispeten diisiik diren¢ oranlarindan dolayi

tigesiklin ve polimiksinler, A. baumannii
enfeksiyonu tedavisinde son care ilaglar olarak
kabul

kullaniminin  her yil

edilir Ancak tigesiklin ve polimiksin
artmasiyla birlikte bu
antibiyotiklere direngli A. baumannii’'ye bagh
enfeksiyon vakalarinin sayisi da diinya ¢apinda
artmaktadir® Calismamizda da 2023 yilinda
CIDAB suslarinda tigesikline %64 oraninda direng

saptanmistir.

Bir

degerlendirilen 734 ¢alismanin sonuglarina gore;

sistematik inceleme ve meta-analizde
A. baumannii izolatlar1 arasinda kolistine direng
prevalansinin %4 oldugu ve diren¢ oraninin 2001-
2011'de %2’den 2012-2023’de %5’e yiikseldigi

bildirilmistir ve kolistine direncli AB suslar1 6nemli
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bir halk saghgi tehdidi olarak belirtilmistir.*?
Calismamizda da literatiire paralel olarak 2023
yilinda CIDAB suslarinda kolistin direnci %5,4

saptanmistir.

Standart doz tigesiklin kullanilan 63 hasta ile
yliksek doz (standart dozun iki kati) tigesiklin
kullanilan 88 hastanin karsilastirildig1 gézlemsel
bir kohort ¢alismasinda, pulmoner enfeksiyon ile
iliskili olmayan kan dolasimi enfeksiyonlarinda
pulmoner enfeksiyona sekonder kan dolasimi
enfeksiyonlarina gore ytksek doz tigesiklinin
daha etkili

Calismamizda, yliksek doz tigesikline direng¢ orani

tedavide oldugu bildirilmistir.*®
%1,8 olarak en diisiik olmakla birlikte tilkemizde
yuksek doz tigesiklin kullanim onay1 olmadigindan,
tedavide tercih edilebilen tigesiklinin etkin tedavi
ajani olarak kullanilamamasi 6nemli sorunlardan
biridir.

5.SONUC

Bu ¢alismada, gecmisten giiniimiize CIDAB iliskili
kan dolasimi enfeksiyonlarinda belirgin artis
olmasi dikkat cekicidir. Ayrica, bu hasta grubunda
tedavi segenegi olarak kalan tigesiklin direncinin
%064 ve kolistin direncinin %5,4 saptanmasi endise
vericidir. Ayrica, enfeksiyon oncesi karbapenem
kullanim oraninin yiiksekligi antibiyotik yonetim
politikalarinin gézden gecirilmesi gereksinimini
gostermektedir. Gliniimiizde 6zellikle malignitesi
olan ve cogunlukla YBU'’ye yatan hastalarda daha
fazla CIDAB enfeksiyonu saptanmasi, enfeksiyon
kontroliine yonelik onlemleri planlamada goz
ontinde bulundurulmalidir. Gegmisten gliniimiize
mortalite oraninin, anlamli farklilik olmasa
da%30’dan %45’e artmis olmasi, ginlimiizde kan
dolasimi enfeksiyonlarinin yiiksekligi ve giincel
tedavi secenekleri olabilecek tigesiklin ve kolistine
artan diren¢ oranlan ile iligkili olabilir. Ayrica,
ylksek doz tigesikline direng¢ orani diisiik olmakla
birlikte yiiksek doz tigesiklinin kullanim onayinin

olmamasi tedavi seciminde 6nemli sorunlardan

biridir. Sonu¢ olarak, giiniimiizde SBIE etkeni
CIDAB enfeksiyonlar1 ciddi bir problem olmaya
CIDAB

seceneklerinin

devam etmektedir. enfeksiyonlarinda

mevcut tedavi son derece
sinirli olmasi nedeniyle, bulasi ve enfeksiyon
gelisimini 6nlemeye yonelik ¢cok yonlii enfeksiyon
kontrol onlemlerine her zamankinden daha ¢ok
gereksinim duyuldugu asikardir. Gelistirilecek
enfeksiyon kontrol énlemleri, antibiyotik yonetim
politikalar1 ve uygun empirik antibiyotik secimi
CIDAB SBIiE’lerin yonetiminde basari oranlarini

artirabilir.
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