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Amaç: Sağlık bakımı ilişkili enfeksiyonlarda (SBİE) Acinetobacter baumannii (AB), 
yüksek antibiyotik direnç oranları nedeniyle önemli bir sorundur. Bu çalışmada, çoklu 
ilaca dirençli AB (ÇİDAB) SBİE’lerinin, risk faktörlerinin ve prognozun iki farklı zaman 
diliminde değerlendirilmesi amaçlandı.
Gereç ve Yöntemler: Mayıs 2002-Mayıs 2005 (Grup I) ve Ocak 2023-Aralık 2023 (Grup 
II) tarihleri arasında, ÇİDAB üremesi olan hastaların klinik ve mikrobiyolojik verileri, 
retrospektif olarak değerlendirildi. ÇİDAB SBİE’lerinin gelişimine ait risk faktörlerini 
değerlendirmek için, vaka ve kontrol grupları oluşturuldu. 
Bulgular: Grup I’de 37 vaka ve 26 kontrol hastası, Grup II’de 64 vaka ve 64 kontrol hastası 
değerlendirildi. En sık SBİE’ler, Grup I’de solunum yolu (%54), Grup II’de kan dolaşımı 
(%57) enfeksiyonlarıydı. Grup I’de diyabet (p=0,010), kronik akciğer hastalığı (p=0,007) 
ve hastanede uzun yatış süresi (p=0,004), Grup II’de ise nazogastrik tüp günü (p=0,044) 
risk faktörü olarak saptandı. Grup I’de kronik akciğer hastalığı, geçirilmiş cerrahi, cerrahi 
birimlerde yatış, üriner kateter ve nazogastrik tüp kullanımı Grup II’den; Grup II’de, altta 
yatan hastalık, malignite, YBÜ’ye yatış ve APACHE II skoru Grup I’den yüksekti. Grup I’den 
II’ye karbapenem kullanımının %43’ten %69’a (p=0,012) ve mortalitenin %30’dan %45’e 
(p=0,123) arttığı saptandı. Grup II’de %64 tigesiklin direnci ve %5,4 kolistin direnci vardı. 
Sonuç: Bu çalışmada, geçmişten günümüze ÇİDAB ilişkili kan dolaşımı enfeksiyonlarında 
belirgin artış, malignitesi olan ve YBÜ’ye yatan hastalarda ÇİDAB enfeksiyonu sıklığı dikkat 
çekicidir. SBİE öncesi karbapenem kullanımında artış, tigesiklin ve kolistine artan direnç 
ve yüksek doz tigesiklin kullanım onayının olmaması önemli sorunlardır. Günümüzde 
mortalite oranlarındaki artış da dikkate alındığında, ÇİDAB enfeksiyonlarına yönelik çok 
yönlü enfeksiyon kontrol müdahalelerine gereksinim duyulduğu aşikardır. 
Anahtar Kelimeler: Acinetobacter baumannii, Sağlık bakımı ilişkili enfeksiyon, Çoklu 
ilaca direnç, Risk faktörleri, Prognoz.
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Objective: Growing antibiotic resistance 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 II 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 HAIs, 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 
a normal 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 I, 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 HAIs 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 HAIs were 
central catheter-associated bloodstream infection 
(CABSI) (38%), LRTI (20%), and laboratory-confir-
med bloodstream infection (LC-BSI) (19%). Group 
I 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 II 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 
II, 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 
II 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. GİRİŞ
Çoklu ilaca dirençli (ÇİD) gram negatif basiller ile 
oluşan sağlık bakımı ilişkili enfeksiyonlar (SBİE), 
dünya çapında önemli bir problem olmaya devam 
etmektedir.1 1970’lerde Enterobacteriaceae 
ailesindeki antibiyotik dirençli üyelerin etken 
olduğu enfeksiyonlardaki artış nedeniyle geniş 
spektrumlu antibiyotiklerin yaygın kullanılmasını, 
Pseudomonas aeruginosa ve Acinetobacter spp.’yi 
içeren gram negatif aerobik basillerin direnç 
paternlerindeki artış izlemiştir.2 

Acinetobacter türleri, her yerde bulunan, fermente 
olmayan gram negatif kokobasillerdir ve hastane 
ortamında hayatta kalabilme ve yaygın olarak 
kullanılan antibiyotiklere karşı direnç kazanabilme 
yeteneği nedeniyle, son yıllarda SBİE’lerin en 
problemli patojenlerinden biri haline gelmiştir.3,4 
Acinetobacter baumannii (AB); nozokomiyal 
pnömoni, kan dolaşımı enfeksiyonları, yumuşak 
doku enfeksiyonları ve idrar yolu enfeksiyonları 
gibi birçok SBİE ile ilişkilendirilmiştir.5 AB özellikle 
yoğun bakım üniteleri (YBÜ)’nde, SBİE’lerin ve 
hastane salgınlarının yaygın bir nedenidir. SBİE 
etkeni olan Acinetobacter türleri karbapenemleri 

de içeren antibiyotiklere karşı olağanüstü 
direnç kazanma yeteneğinden dolayı büyük bir 
endişe yaratmaktadır.3,6,7 ÇİD AB (ÇİDAB)’nin 
ortaya çıkması, optimal tedavi seçeneklerini 
zorlaştırmaktadır ve hastanede kalış süresinin, 
hasta bakım maliyetlerinin ve mortalitenin 
artmasına yol açmaktadır.1,8 

İnvaziv prosedürler, önceden hastaneye yatış, 
konağa ait faktörler, YBÜ’de kalış süresi ve geniş 
spektrumlu antibiyotik kullanımı literatürde 
AB enfeksiyonlarıyla ilişkisi bildirilen başlıca 
risk faktörleridir.9-11 AB enfeksiyonlarının 
%17 ila %52 arasında mortalite ile ilişkili 
olduğu, mevcut tüm antibiyotiklere dirençli AB 
enfeksiyonlarında %68’lere kadar mortalitenin 
ulaştığı bildirilmiştir.12,13 

Bu çalışmada, bir üniversite hastanesinde ÇİDAB 
ilişkili enfeksiyonların, enfeksiyon oluşumunu 
kolaylaştırıcı risk faktörlerinin ve hasta prognozu-
nun Mayıs 2002- Mayıs 2005 ve Ocak 2023-Aralık 
2023 yılları arasında değişiminin karşılaştırılması 
amaçlandı.     

2. GEREÇ ve YÖNTEMLER
Hasta Seçimi ve Çalışma Prosedürü
Bu çalışmada, Mayıs 2002- Mayıs 2005 (Grup I) ve 
Ocak 2023-Aralık 2023 (Grup II) tarihleri arasında, 
ÇİDAB üremesi olan tüm hastalar çalışmaya dahil 
edildi. Her iki zaman diliminde de ÇİDAB ile SBİE 
gelişimine ait risk faktörlerini değerlendirmek 
için vaka ve kontrol grupları oluşturuldu. Vaka 
gurubuna, 48 saatten uzun süre yatan, klinik 
örneklerinde ÇİDAB üreyen ve SBİE tanısı konan 
hastalar dahil edildi. Kontrol grubu ise, vaka grubu 
ile aynı zaman diliminde benzer kliniklerde yatmış, 
AB ile enfekte veya kolonize olmayan hastalardan 
rastgele seçilerek oluşturuldu. SBİE tanısında 
Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi (Centers 
for Disease Control and Prevention, CDC)’nin 
hastane enfeksiyonu tanı kriterleri kullanıldı. En 
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az üç antimikrobiyal madde sınıfına dirençli izolat 
ÇİDAB olarak tanımlandı.14 

Hastalara ait klinik ve mikrobiyolojik veriler, has-
ta dosyaları, enfeksiyon hastalıkları konsültasyon 
izlem formları, enfeksiyon kontrol komitesi kayıt-
ları ve hastane otomasyon sisteminden elde edildi. 
Hastaların demografik verileri, altta yatan hasta-
lıklar, yattıkları servis, yatış nedenleri, hastanede 
ve yoğun bakımda kalış süreleri, APACHE II skoru, 
beslenme şekli (enteral beslenme, total parente-
ral beslenme), uygulanan invaziv prosedürler ve 
süreleri, ÇİDAB enfeksiyonu öncesi karbapenem 
kullanımı, resusitasyon uygulanması, mikrobiyolo-
jik veriler (örnek türü, identifikasyon ve antibiyog-
ram), SBİE için kullanılan antibiyotik tedavileri ve 
hasta prognozu kaydedildi. Tüm verilerine ulaşıla-
mayan hastalar çalışmadan çıkartıldı. 

Laboratuvar Değerlendirmesi
ÇİDAB izolatlarının identifikasyon ve antibiyotik 
duyarlılıkları VITEC otomasyon sistemi (BioMe-
rieux, France) ile çalışıldı. Mükerrer izolatlar çalış-
maya dahil edilmedi. Sonuçların yorumlanmasında 
Avrupa Antimikrobiyal Duyalılık Testleri Komitesi 
(EUCAST) kriterleri kullanıldı.15 Orta duyarlı bulu-
nan suşlar dirençli olarak kabul edildi. 

İstatistiksel Analiz
İstatistiksel değerlendirmede IBM SPSS 20.0 (IBM 
Corp., Armonk, NY, USA) programı kullanıldı. Has-
taların öncelikle tanımlayıcı istatistikleri yapıldı. 
Normal dağılıma uygunluk Kolmogorov-Smirnov 
testi ile değerlendirildi. Normal dağılım gösteren 
değişkenler ortalama ± standart sapma (SS), nor-
mal dağılım göstermeyen değişkenler medyan 
(çeyrekler arası aralık) olarak verildi. Kategorik 
değişkenler frekans (yüzde) şeklinde ifade edildi. 
Gruplar arasındaki farklılık normal dağılıma sahip 
olan değişkenler için bağımsız örneklem t testi ile, 
normal dağılıma sahip olmayan değişkenler için 
Mann-Whitney U testi ile belirlendi. Kategorik de-

ğişkenleri karşılaştırmak için ki-kare analizi veya 
Fischer exact testi kullanıldı. İstatistiksel önemlilik 
için p<0,05 yeterli kabul edildi. 

Etik Kurul onayı 
Çalışmanın etik kurul onayı Kocaeli Üniversitesi 
Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Ku-
rulu’ndan (GOKAEK-2024/02.45, proje numarası: 
2024/69) alındı. 

3. BULGULAR
Bu çalışmada, Grup I için tüm kriterleri karşılayan 
37 vaka ve 26 kontrol hastası, Grup II için 64 vaka 
ve 64 kontrol hastası çalışmaya dahil edildi. Grup 
I’deki vaka ve kontrol hastalarının sırasıyla, 24 
(%65)’ü ve 16 (%62)’sı erkek olup yaş ortalama-
ları sırasıyla, 51±20,8 ve 51±18,7 idi. Grup II’deki 
vaka ve kontrol hastalarının sırasıyla, 36 (%56)’sı 
ve 35 (%55)’i erkek olup medyan yaş (çeyrekler 
arası aralık) sırasıyla 60,61 (32,87-71,10) ve 61,52 
(27,15-70,19) olarak saptandı. Her iki gruptaki 
vaka ve kontrol grupları yaş ve cinsiyet açısından 
benzerdi (p>0,05).

Grup I vaka grubunda en sık saptanan SBİE’ler, 
alt solunum yolu enfeksiyonu (ASYE) (%54), deri 
ve yumuşak doku enfeksiyonu (DYDE) (%14) 
ve cerrahi alan enfeksiyonu (CAE) (%14) idi 
(Tablo 1).  Bu enfeksiyonlarda ÇİDAB’nin en sık 
solunum yolu (%38), kan (%30) ve yara (%27) 
örneklerinde izole edildiği saptandı.  Grup II’deki 
vaka grubunda ise en sık SBİE’lerin santral katater 
ilişkili kan dolaşımı enfeksiyonu (SKİ-KDE) (%38), 
ASYE (%20) ve laboratuvar tarafından kanıtlı kan 
dolaşımı enfeksiyonu (LT-KDE) (%19) olduğu 
saptandı. ÇİDAB ile gelişen ASYE oranı Grup I’de 
Grup II’den anlamlı olarak daha yüksek bulunurken 
(p=0,001), Grup II’de SKİ-KDE ve LT-KDE Grup 
I’den anlamlı olarak yüksek saptandı (sırasıyla, p= 
0,002 ve 0,020). Saptanan enfeksiyonlara paralel 
olarak da ÇİDAB’ın en sık izole edildiği örnek Grup 
I’de solunum yolu örneği (%38) iken Grup II’de 
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kan örneği (%61) idi ve aradaki farklılık anlamlı 
bulundu (sırasıyla, p= 0,012 ve 0,003).

ÇİDAB izolatlarının antibiyotik duyarlılık test so-
nuçları değerlendirildiğinde; Grup I ve Grup II’de 
AB suşlarının imipenem (%100), meropenem 
(%100), piperasilin tazobaktam (%100), genta-
misin (%100), amikasin (%95-%100), tobramisin 
(%100), siprofloksasin (%97-100), levofloksasin 
(%100) dirençli oldukları tespit edildi. Grup I’de 
AB izolatları en az sefepim (%72,2) ve sefopera-
zon sulbaktama (%40) dirençli iken Grup II’de 
%82 trimetoprim-sulfametoksazol direnci, %64 
tigesiklin direnci, %5,4 kolistin direnci ve %1,8 
yüksek doz tigesiklin direnci en düşük saptanan 
antibiyotik direnç oranlarıydı. 

Hastaneye girişte, Grup I’deki vakaların 18 
(%49)’inin cerrahi birimler, 13 (%35)’ünün dahili 
birimler ve 6 (%16)’sının YBÜ’ye yatırıldığı saptan-
dı. Grup II’deki vakaların 4 (%6)’ü cerrahi birim-
ler, 22 (%34,4)’si dahili birimler ve 38 (%59)’inin 
YBÜ’ye yattığı belirlendi. Grup I ve II’deki vaka 
ve kontrol grupları hastaların yattıkları servisler 
açısından benzerdi (p=0,071). Hastaneye girişte 
Grup I’deki vakaların cerrahi birimlere yatışı Grup 
II’deki vaka grubundan anlamlı olarak daha fazla 
(p=0,001) iken, Grup II’deki vakaların YBÜ’ye ya-
tışının Grup I’deki vaka grubundan anlamlı olarak 
daha fazla olduğu saptandı (p=0,001). 

Grup I’deki vaka ve kontrol hastalarının sırasıy-
la 24 (%65)’ünde ve 13 (%59)’ünde altta yatan 
hastalık olup her iki grup arasında farklılık yoktu 
(p=0,657). Ancak, vakaların 11 (%30)’inde diyabet 
ve 10 (%42)’unda kronik akciğer hastalığı kontrol 
grubuna göre anlamlı olarak fazla saptandı (sı-
rasıyla, p= 0,010 ve 0,007). Grup II’de de vaka ve 
kontrol hastalarının sırasıyla 58 (%91)’inde ve 60 
(%94)’ında altta yatan hastalık olup her iki grup 
arasında anlamlı farklılık yoktu (p=0,510). Ancak 
Grup II’de Grup I’e göre altta yatan hastalığı olan 

vaka sayısı anlamlı olarak fazlaydı (p=0,004). Grup 
I’de kronik akciğer hastalığı olan hastalarda be-
lirgin yükseklik mevcutken Grup II’de malignitesi 
olan vaka sayısı anlamlı olarak yüksekti (sırasıyla, 
p= 0,004 ve 0,003).

Grup I vaka ve kontrol hastalarının APACHE II 
skorlamasının ortalaması sırasıyla 15,3 ± 6,2 ve 
16,1 ± 6,7 olup iki grup arasında APACHE II skor-
laması açısından farklılık saptanmadı (p=0,655). 
Grup II vaka ve kontrol hastalarının APACHE II 
skorlamasının ortalaması sırasıyla 24,36 ± 11,6 ve 
22,4 ± 4,8 olup iki grup arasında anlamlı farklılık 
tespit edilmedi (p=0,674). Grup II’de Grup I’e göre 
ise APACHE II skorlama sonuçları anlamlı olarak 
daha yüksek bulundu (p=0,002).

Çalışmamızda, Grup I ve II’deki vaka ve kontrol 
grupları arasında, mekanik ventilasyon, santral 
kateter, üriner kateter ve trakeostomiyi içeren in-
vaziv uygulamaların oranının ve süresinin benzer 
olduğu belirlendi (p>0,05). Benzer olarak, nazo-
gastrik takılan hasta oranları Grup I ve II’deki vaka 
ve kontrol grupları arasında farklı değilken, Grup 
II’de vaka grubunda nazogastrik tüp takılı gün sa-
yısı kontrol grubuna göre daha uzundu (p=0,044). 
Ayrıca, Grup II’deki vaka grubunda kontrol grubu-
na göre anlamlı olarak öncesinde cerrahi uygulan-
mış olan hasta sayısı daha azdı (p=0,001). Grup I 
ve Grup II’deki vaka gruplarının invaziv araç kul-
lanımı değerlendirildiğinde; mekanik ventilasyon, 
santral kateter ve trakeostomi uygulamalarının 
benzer olduğu, üriner kateter ve nazogastik tüp 
kullanımının ise anlamlı olarak azaldığı belirlendi 
(sırasıyla p=0,001 ve p=0,031).

Çalışmamızda, Grup I’de enteral ve total parenteral 
beslenme açısından vaka ve kontrol grubu arasında 
farklılık tespit edilmedi (p>0.05). Grup II’de ise 
vaka ve kontrol grubu arasında enteral beslenme 
açısından farklılık saptanmayıp (p=0,832), total 
parenteral beslenme vaka grubunda kontrol 
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grubuna göre anlamlı olarak daha düşüktü 
(p=0,032). Ayrıca, Grup I ve II vaka grupları 
arasında da beslenme açısından anlamlı farklılık 
bulunmadı (p=0,124).

Grup I ve II’de vaka ve kontrol grupları arasında 
enfeksiyon öncesi karbapenem kullanımı açısın-
dan anlamlı farklılık saptanmadı. Ancak, ÇİDAB 
enfeksiyonu öncesi karbapenem kullanımı Grup I 
vaka grubunda %30 iken Grup II vaka grubunda 
%45 olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı 
bulundu (p=0,012).

Grup I ve Grup II’deki vakalarda kontrol hastaları-
na göre ortalama yatış süresi daha uzun olmakla 
birlikte istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulun-
madı (p=0,193).  Grup I’de vaka grubunda SBİE 
gelişimine kadar geçen süre kontrol grubuna göre 
anlamlı olarak daha uzun saptandı (p=0,004).

Grup I ve II’deki vaka ve kontrol gruplarının 
demografik ve klinik özellikleri Tablo 2’de, Grup 

I ve Grup II’deki ÇİDAB ile enfekte hastaların 
karşılaştırılması Tablo 3’te gösterildi.

Çalışmamızda Grup I’deki iki vaka ve iki kontrol 
hastası olmak üzere toplam dört hastaya, Grup 
II’de 27 vaka ve 33 kontrol hastasına resüsitasyon 
uygulandığı belirlendi. Grup II’de resüsitasyon 
uygulanan vaka sayısı Grup I’deki vaka sayısına 
göre anlamlı olarak daha yüksekti (p=0,001). Grup 
I vakalarının 11 (%30)’inde mortalite saptanırken, 
kontrol grubu hastalarının 11 (%52)’inde 
mortalite tespit edildi. Grup I’de kontrol grubunda 
vaka grubuna göre mortalite oranı daha fazla 
olmakla birlikte mortalite açısından iki grup 
arasında istatistiksel anlamlı farklılık tespit 
edilmedi (p=0,88). Grup II’de vaka ve kontrol 
grubunda mortalite oranı %45 olup, mortalitenin 
vaka grubunda Grup I’deki vaka grubuna göre 
daha yüksek olduğu görülmekle birlikte aradaki 
farklılık anlamlı bulunmadı (p=0,123). Hem Grup 
I’de hem de Grup II’de vaka ve kontrol grubunda 
ölen hastaların yaşları benzerdi (p>0,05). 

Tablo 1. 
Çoklu ilaca dirençli A. baumannii ilişkili enfeksiyonlar ve izole edildiği klinik örnekler

Grup I (n=37)
n (%)

Grup II (n=64)
n (%)

p

Enfeksiyon

Alt solunum yolu enfeksiyonu 20 (%54) 13 (%20) 0,001
Deri ve yumuşak doku enfeksiyonu 5 (%14) 8 (%13) 0,076
Cerrahi alan enfeksiyonu 5 (%14) 7 (%11) 0,445
Santral katater ilişkili kan dolaşımı enfeksiyonu 3 (%8) 24 (%38) 0,002
Laboratuvar tarafından kanıtlı kan dolaşımı enfeksiyonu 1 (%3) 12 (%19) 0,020
Menenjit 2 (%5) 1 (%2) 0,552
Kateter ilişkili idrar yolu enfeksiyonu 1 (%3) 1 (%2) 1,000

Örnek adı

Solunum yolu örneği (Balgam, trakeal aspirat, BAL) 14 (%38) 10 (%16) 0,012
Kan 11 (%30) 39 (%61) 0,003
Yara 10 (%27) 13 (%20) 0,438
BOS 1 (%3) 1 (%2) 1,000
İdrar 1 (%3) 1 (%2) 1,000
BAL: Bronko Alveolar Lavaj, BOS: Beyin Omurilik Sıvısı
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Tablo 2. 
Grup I ve Grup II vaka ve kontrol gruplarının demografik ve klinik özellikleri

Özellik

Grup I Grup II

Vaka
(n=37)

Kontrol
(n=26)

p
Vaka

(n=64)
Kontrol
(n=64)

p

Yaş, ortalama ± SS veya medyan 
(çeyrekler arası aralık)

51 ± 20,8 51 ± 18,7 0,990
60,61 

(32,87-
71,10)

61,52 
(27,15-
70,19)

0,922

Cinsiyet, sayı (%)

Erkek 24 (%65) 16 (%62)
0,787

36 (%56) 35 (%55)
0,859

Kadın 13 (%35) 10 (%38) 28 (%44) 29 (%45)

Altta yatan hastalık varlığı, sayı (%) 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 hastalığı 12 (%32) 4 (%15) 0,149 18 (%28) 17 (%27) 0,757

Kronik akciğer hastalığı 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 karaciğer hastalığı 0 (0) 1 (%3,8) 0,413 3 (%5) 2 (%3) 0,675

Serobrovasküler hastalık 1 (%4) 0 (0) 0,587 8 (%13) 6(%9) 0,529

Hastaneye girişte hastaların yattığı 
klinik, sayı (%)

Cerrahi 18 (%49) 9 (%35)

0,071

4 (%6) 6 (%9)

0,804Dahili 13 (%35) 6 (%23) 22 (%34) 21 (%33)

YBÜ 6 (%16) 11 (42) 38 (%59) 37 (%58)

Hastaneye yatış sonrası enfeksiyon 
günü, medyan (çeyrekler arası 
aralık)

21 
(11,5-36,5)

7 (3-19) 0,004
22 

(9-38,5)
26 

(13-38)
0,219

Yoğun bakım ünitesine yatış sonrası 
enfeksiyon günü, ortalama ± SS veya 
medyan (çeyrekler arası aralık)

28,38±23,3 21,25±16,5 0,229 12 (6-36,5)
18 

(10,25-
34,75)

0,334



Sakarya Tıp Dergisi, 14(2) 2024, 149-163

157

YBÜ yatış günü, medyan (çeyrekler 
arası aralık)

20 (11,75-
33,75)

24 (9-56) 0,870
30 (18-
61,25)

27,5 
(13-2,75)

0,208

Hastane yatış günü, ortalama±SS veya 
medyan (çeyrekler arası aralık)

53,7±35,9 39,3±28,8 0,131
44,5 

(23,25-71)

38 
(17,25-
60,75)

0,193

APACHE II skoru 15,3±6,2 16,1±6,7 0.655 24,36±11,6 22,4±4,8 0,674

Önceden cerrahi geçirmiş olmak 18 (%49) 9 (%33) 0,268 9 (%14) 27 (%42) 0,001

Mekanik ventilasyon uygulanan hasta, 
sayı (%)

30 (%81) 21 (%81) 0.975 49 (%77) 45 (%70) 0,337

Mekanik ventilatör günü 23,5±16,8 27,8±37,7 0.591 12 (1-51,5)
9,5 (0-
28,75)

0,447

Santral kateter takılan hasta, sayı (%) 33 (%89) 22 (%85) 0,689 52 (%81) 48 (%75) 0,299

Santral kateter günü, ortalama±SS 27,70±18,5 23,44±20,1 0,450 23 (3-56,5)
19 (0,75-

37,75)
0,317

Üriner kateter takılan hasta, sayı (%) 35 (%95) 21 (%81) 0,062 47 (%73)
39 

(&60,9)
0,100

Üriner kateter günü, ortalama±SS 34,57±22,8 25,24±20,9 0,662 16 (0-46)
9,5 (0-
28,75)

0,165

Trakeostomi uygulanan hasta, sayı (%) 20 (%54) 9 (%35) 0,170 22 (%34) 14 (%22) 0,103

Nazogastrik tüp takılan hasta, sayı (%) 28 (%76) 19 (%73) 0,411 36 (%56) 30 (47) 0,174

Nazogastrik tüp takılı gün sayısı 27,82±15,6 30,93±31,0 0,720 19 (0-49) 0 (0-33) 0,044

Beslenme

Enteral beslenme, sayı (%) 30 (%81) 23 (%89) 0,430 37 (%58) 37 (%58) 0,832

Paranteral beslenme, sayı (%) 3 (%8) 2 (%8) 0,952 11 (%17) 23 (%36) 0,032

Resusitasyon uygulanan hasta, sayı (%) 2 (%5) 0 (%0) 0,507 27 (%42) 33 (%52) 0,465

Enfeksiyon öncesi karbapenem 
kullanımı, sayı (%)

16 (%43) 10 (%44) 0,986 44 (%69) 39 (%61) 0,355

Ölüm, sayı (%) 11 (%30) 11 (%52) 0,088 29 (%45) 29 (%45) 0,402

Ölen hastaların yaş ortalaması ± SS 
veya medyan (çeyrekler arası aralık)

56,73±21,8 54,09±14,5 0,742
62,97 

(46,02-
75,97)

64,49 
(47,77-
72,62

0,810
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Tablo 3. 
Grup I ve Grup II’deki çoklu ilaca dirençli A. baumannii enfekte hastaların karşılaştırlması

Özellik
Grup I vaka

 (n: 37)
Grup II vaka 

(n: 64)
p

Yaş, ortalama ± SS veya medyan (çeyrekler arası aralık) 51 ± 20,8 60,61 (32,87-71,10) 0,821

Cinsiyet, sayı (%)

Erkek 24 (%65) 36 (%56)
0,396

Kadın 13 (%35) 28 (%44)

Altta yatan hastalık varlığı, sayı (%) 24 (%65) 58 (%91) 0,004

Diyabet 11 (%30) 17 (%27) 0,732

Kronik kalp hastalığı 12 (%32) 18 (%28) 0,648

Kronik akciğer hastalığı 10 (%42) 4 (%6) 0,004

Malignite 3 (%8) 22 (34) 0,003

Serobrovasküler hastalık 1 (%4) 8 (%13) 0,250

Hastaneye girişte hastaların yattığı klinik, sayı (%)

Cerrahi 18 (%49) 4 (%6) 0,001

Dahili 13 (%35) 22 (%34) 0,688

YBÜ 6 (%16) 38 (%59) 0,001

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

Önceden cerrahi geçirmiş olmak 18 (%49) 9 (%14) 0,001

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

Mekanik ventilatör günü 23,5±16,8 12 (1-51,5) 0,188

Santral kateter takılan hasta, sayı (%) 33 (%89) 52 (%81) 0,161

Santral kateter günü, ortalama±SS 27,70±18,5 23 (3-56,5) 0,803

Üriner kateter takılan hasta, sayı (%) 35 (%95) 47 (%73) 0,001

Üriner kateter günü, ortalama±SS 34,57±22,8 16 (0-46) 0,015

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

Nazogastrik tüp takılan hasta, sayı (%) 28 (%76) 36 (%56) 0,031

Nazogastrik tüp takılı gün sayısı 27,82±15,6 19 (0-49) 0,234

Beslenme

Enteral beslenme, sayı (%) 30 (%81) 37 (%58) 0,054

Paranteral beslenme, sayı (%) 3 (%8) 11 (%17) 0,124

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

Enfeksiyon öncesi karbapenem kullanımı, sayı (%) 16 (%43) 44 (%69) 0,012

Ölüm, sayı (%) 11 (%30) 29 (%45) 0,123
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4. TARTIŞMA
ÇİDAB suşlarının SBİE etkeni olarak sık görülmesi, 
klinik önemlerini arttırmış ve dikkatlerin bu 
mikroorganizma üzerinde yoğunlaşmasına 
neden olmuştur.1,2 Karbapeneme dirençli 
Acinetobacter türleri, DSÖ’nün tanımladığı kritik 
öncelikli bakteriler arasında yer almaktadır.16 Bu 
çalışma, ÇİDAB’ın neden olduğu SBİE’leri, risk 
faktörlerini ve prognozu iki farklı zaman diliminde 
değerlendirerek geçmişten günümüze bir bakış 
açısı sunmaktadır. 

Çalışmamızda, Almanya’da 2002-2006 yılları 
arasında yapılan çalışmaya benzer olarak, Grup 
I’de AB’nin en sık solunum sistemi örneklerinden 
izole edildiği görülmüştür.17 Ülkemizde yapılan 
COVID-19 pandemisi öncesi yapılan çalışmalarda 
da solunum yolu enfeksiyonları en sık bildirilen 
AB ilişkili SBİE’lerdir.18,19 Son zamanlarda yapılan 
çalışmalarda, COVID-19 pandemisinin etkisiyle 
ÇİDAB kan dolaşımı enfeksiyonlarının daha sık 
görüldüğü bildirilmektedir.20,21 Çalışmamızda da 
COVID-19 pandemisinin yoğun yaşandığı dönemin 
sonrasını içeren Grup II’de ÇİDAB’ların en sık sağlık 
bakımı ilişkili kan dolaşımı enfeksiyonlarında 
etken olduğu saptanmıştır. 

ÇİDAB’ların SBİE’lerde artan izolasyonu, bu etkenle 
gelişen enfeksiyonlarda risk faktörlerinin daha 
sık araştırılması gereksinimini oluşturmuştur.  
Yapılan bazı çalışmalarda erkek cinsiyet, ileri yaş, 
yüksek APACHI II skoru, uzamış yatış süreleri, 
öncesinde uzun süreli antibiyotiğe maruz kalma, 
invaziv girişimler, yoğun bakım ünitesinde yatma, 
geçirilmiş cerrahi, KOAH, kardiyovasküler hastalık 
ve diyabet gibi altta yatan hastalıklar, immün 
yetmezlik bildirilen başlıca risk faktörleridir.10,22-30 
Çalışmamızda, ÇİDAB SBİE için cinsiyet, yaş ve 
invaziv aletlerin kullanımının ÇİDAB enfeksiyonları 
için bir risk oluşturmadığı saptanmıştır. Beneissa 
ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada parenteral 
nütrisyonun enfeksiyon riskini 3,5 kat arttırdığı 

belirtilmiştir.10 Çalışmamızda ise farklı olarak 
Grup II’de vaka grubunda öncesinde TPN kullanım 
oranı kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha 
düşük saptanmıştır. Yapılan bir derlemede 
geçirilmiş cerrahinin ÇİDAB enfeksiyonları için 
bir risk faktörü olduğu belirtilmekle birlikte 
çalışmamızda geçirilmiş cerrahi bir risk faktörü 
olarak saptanmayıp hatta Grup II’de vaka 
grubunda kontrol grubuna göre geçirilmiş cerrahi 
anlamlı olarak daha düşük oranda saptanmıştır.14

Yapılan çalışmalarda ÇİDAB kaynaklı 
enfeksiyonların YBÜ’de yatan hastalarda diğer 
birimlerde yatan hastalardan anlamlı olarak 
daha sık görüldüğü bildirilmiştir.1,12,31 Avrupa 
Antimikrobiyal Direnç Gözetim Ağı (EARS-
Net)’ndan elde edilen verilerine göre karbapeneme 
duyarlı olmayan Acinetobacter spp.’nin özellikle 
YBÜ’deki izolatlarda görüldüğü (%54) ve YBÜ’ye 
yatışın artan karbapeneme duyarlı olmayan 
Acinetobacter olasılığıyla ilişkili bağımsız bir 
faktör olduğu belirtilmiştir.32 Ayrıca, Cisneros ve 
arkadaşlarının yaptıkları bir çalışma ile Zhang 
ve arkadaşlarının yaptıkları bir diğer çalışmada, 
geçirilmiş operasyon Acinetobacter enfeksiyonları 
için bir risk faktörü olarak bildirilmiştir.12,29 

Çalışmamızda, vaka ve kontrol grupları arasında 
hastaların yattığı cerrahi birimler, dahili birimler 
ve YBÜ’ye yatış açısından anlamlı bir fark tespit 
edilmese de hastaların Grup I’de 18 (%49)’inin 
cerrahi birimlerde ve Grup II’de 38 (%59)’inin 
YBÜ’de yattığı tespit edilmiştir. Grup I’de cerrahi 
geçiren hasta oranının daha fazla olması, cerrahi 
birimlerdeki yüksekliğin bir nedeni olabilir. 
Grup II’de YBÜ’de yatan hasta sayısının daha 
fazla olmasının ise altta yatan hastalığı olan vaka 
grubunun daha fazla olması ve zamanla YBÜ yatak 
kapasitesinin artışıyla ilişkili olduğu kanısındayız. 

Literatürde, hastanede yatış süresinin uzamasının 
Acinetobacter cinsi bakteriler ile kolonizasyon 
ve enfeksiyon gelişme sıklığını arttırdığı 
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belirtilmektedir.10,33 Çalışmamızda Grup I ve Grup 
II’de vaka ve kontrol gruplarının yatış süreleri 
benzer bulunmuştur. Hastanemiz YBÜ’ye yatırılan 
kritik hastaların ciddi hastalık yükünün olması ve 
yatış sürelerinin birçok nedene bağlı olarak çok 
uzun olması bunun nedeni olabilir. Yapılan bazı 
çalışmalarda yüksek APACHE II skoru, enfeksiyon 
gelişimi için risk faktörü olarak saptanmıştır.30 

Ayrıca, APACHE II skorunun 20 ve üzerinde olması 
nozokomiyal AB enfeksiyonlarında mortalite 
için bir risk faktörü olarak bildirilmiştir.34 
Bizim çalışmamızda, APACHE II skoru ile 
ÇİDAB SBİE gelişimi açısından anlamlı bir ilişki 
saptanamamıştır. Ancak Grup II’de APACHE II 
skoru 20’in üzerinde olup Grup I’e göre anlamlı 
olarak yüksek bulunmuştur.

Kronik böbrek, akciğer ve kalp hastalığı, 
diyabet ve immün yetmezlik gibi altta yatan 
hastalıkların bulunmasının AB enfeksiyonlarına 
yatkınlık oluşturduğu belirtilmektedir.25,35 Bizim 
çalışmamızda, Grup I’de kronik akciğer hastalığı ve 
diyabet ÇİDAB SBİE için önemli bir faktör olarak 
saptanırken, Grup II’de vaka ve kontrol grupları 
arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır. Ancak 
Grup II’de Grup I’e göre malignitesi olan hasta 
sayısı anlamlı olarak daha fazla bulunmuştur.

Daha önce karbapenem maruziyetinin ÇİDAB SBİE 
riskini 2,64-5,51 kat arttırdığı bildirilmiştir.11,36 
Çalışmamızda Grup I ve II’deki vaka ve kontrol 
grupları arasında karbapenem maruziyeti 
açısından farklılık saptanmamakla birlikte Grup 
I’den Grup II’ye anlamlı olarak ÇİDAB ilişkili SBİE 
öncesi karbapenem maruziyetinin artmış olması 
endişe verici görülmektedir ve uygun antibiyotik 
yönetim politikalarına gereksinim olduğunu 
düşündürmektedir.

Yapılan çalışmalarda AB enfeksiyonlarında 
mortalite %10 ila %52 arasında 
değişmektedir.12,27,33,37,38 Bu çalışmada, Grup I 

ve Grup II’de, vaka ve kontrol grupları arasında 
mortalite oranlarının benzer olması, hastanemiz 
YBÜ’nün üçüncü basamak olması, yatan kritik 
hastaların özelliklerinin benzer olması ve diğer 
SBİE etkenlerinde de antibiyotik direnç oranlarının 
yüksek olması ile ilişkili olabilir. Ancak, Grup I’den 
Grup II’ye mortalite oranının %30’dan %45’e arttığı 
saptanmış olup bu fark istatistiksel olarak anlamlı 
bulunmamıştır. Mortalitedeki bu artışın, Grup I’deki 
solunum yolu enfeksiyonlarına göre Grup II’de kan 
dolaşımı enfeksiyonlarının yüksekliği, Grup II’de 
Grup I’e göre, altta yatan hastalık varlığının ve 
maligniteli hasta sayısının fazlalığı, YBÜ’de yatıyor 
olmak, resüsitasyon uygulanmış olmak, enfeksiyon 
öncesi daha yüksek oranda karbapenem 
kullanımı ile ilişkili olabileceğini düşündük 
(Tablo 3). Yapılan çalışmalar AB’ye en etkili 
antibiyotiğin kolistin olduğunu belirtmektedir.29,39 
Ancak, kolistin dirençli Acinetobacter suşları 
da bildirilmeye başlamıştır.9,40 Çalışmamızda, 
ÇİDAB enfeksiyonlarında güncel tedavi seçeneği 
olabilecek antibiyotiklerden tigesikline %64 
direnç ve kolistine %5,4 direnç saptanması 
mortalite artışına katkıda bulunmuş olabilir. 

Nispeten düşük direnç oranlarından dolayı 
tigesiklin ve polimiksinler, A. baumannii   
enfeksiyonu tedavisinde son çare ilaçlar olarak 
kabul edilir. Ancak tigesiklin ve polimiksin 
kullanımının her yıl artmasıyla birlikte bu 
antibiyotiklere dirençli A. baumannii’ye bağlı 
enfeksiyon vakalarının sayısı da dünya çapında 
artmaktadır.41 Çalışmamızda da 2023 yılında 
ÇİDAB suşlarında tigesikline %64 oranında direnç 
saptanmıştır.

Bir sistematik inceleme ve meta-analizde 
değerlendirilen 734 çalışmanın sonuçlarına göre; 
A. baumannii izolatları arasında kolistine direnç 
prevalansının %4 olduğu ve direnç oranının 2001-
2011’de %2’den 2012-2023’de %5’e yükseldiği 
bildirilmiştir ve kolistine dirençli AB suşları önemli 
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bir halk sağlığı tehdidi olarak belirtilmiştir.42 
Çalışmamızda da literatüre paralel olarak 2023 
yılında ÇİDAB suşlarında kolistin direnci %5,4 
saptanmıştır. 

Standart doz tigesiklin kullanılan 63 hasta ile 
yüksek doz (standart dozun iki katı) tigesiklin 
kullanılan 88 hastanın karşılaştırıldığı gözlemsel 
bir kohort çalışmasında, pulmoner enfeksiyon ile 
ilişkili olmayan kan dolaşımı enfeksiyonlarında 
pulmoner enfeksiyona sekonder kan dolaşımı 
enfeksiyonlarına göre yüksek doz tigesiklinin 
tedavide daha etkili olduğu bildirilmiştir.43 

Çalışmamızda, yüksek doz tigesikline direnç oranı 
%1,8 olarak en düşük olmakla birlikte ülkemizde 
yüksek doz tigesiklin kullanım onayı olmadığından, 
tedavide tercih edilebilen tigesiklinin etkin tedavi 
ajanı olarak kullanılamaması önemli sorunlardan 
biridir. 

5. SONUÇ
Bu çalışmada, geçmişten günümüze ÇİDAB ilişkili 
kan dolaşımı enfeksiyonlarında belirgin artış 
olması dikkat çekicidir. Ayrıca, bu hasta grubunda 
tedavi seçeneği olarak kalan tigesiklin direncinin 
%64 ve kolistin direncinin %5,4 saptanması endişe 
vericidir. Ayrıca, enfeksiyon öncesi karbapenem 
kullanım oranının yüksekliği antibiyotik yönetim 
politikalarının gözden geçirilmesi gereksinimini 
göstermektedir. Günümüzde özellikle malignitesi 
olan ve çoğunlukla YBÜ’ye yatan hastalarda daha 
fazla ÇİDAB enfeksiyonu saptanması, enfeksiyon 
kontrolüne yönelik önlemleri planlamada göz 
önünde bulundurulmalıdır.  Geçmişten günümüze 
mortalite oranının, anlamlı farklılık olmasa 
da%30’dan %45’e artmış olması, günümüzde kan 
dolaşımı enfeksiyonlarının yüksekliği ve güncel 
tedavi seçenekleri olabilecek tigesiklin ve kolistine 
artan direnç oranları ile ilişkili olabilir. Ayrıca, 
yüksek doz tigesikline direnç oranı düşük olmakla 
birlikte yüksek doz tigesiklinin kullanım onayının 
olmaması tedavi seçiminde önemli sorunlardan 

biridir. Sonuç olarak, günümüzde SBİE etkeni 
ÇİDAB enfeksiyonları ciddi bir problem olmaya 
devam etmektedir. ÇİDAB enfeksiyonlarında 
mevcut tedavi seçeneklerinin son derece 
sınırlı olması nedeniyle, bulaşı ve enfeksiyon 
gelişimini önlemeye yönelik çok yönlü enfeksiyon 
kontrol önlemlerine her zamankinden daha çok 
gereksinim duyulduğu aşikardır. Geliştirilecek 
enfeksiyon kontrol önlemleri, antibiyotik yönetim 
politikaları ve uygun empirik antibiyotik seçimi 
ÇİDAB SBİE’lerin yönetiminde başarı oranlarını 
artırabilir.
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