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Acinetobacter baumannii:
Derin boyun enfeksiyonunun nadir bir nedeni

Acinetobacter baumannii: A rare cause of deep neck infection
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Derin boyun enfeksiyonlari, st solunum yollarindan
kaynaklanan ve boynun derin yapilarini etkileyen
bakteriyel enfeksiyonlardir. Bu enfeksiyonlar uygun
zamanda ve sekilde tani konulup tedavi edilmez-
lerse, hizla ilerleyip ciddi morbidite ve mortalite-
ye neden olurlar. Acinetobacter baumannii birgok
hastane kaynakli enfeksiyonda rol almakla birlikte,
kulak burun bogaz hekimlerinin yabanci oldugu ve
boyun enfeksiyonlarda nadiren izole edilen bir bak-
teridir. Bu makalede apse kiiltiirinde Acinetobacter
baumanniinin izole edildigi, ciddi bir derin boyun
enfeksiyonu olgusu sunuldu. Hasta antibiyotik teda-
visi ve cerrahi drenaj uygulanarak basariyla tedavi
edildi.

Anahtar Sézclikler: Acinetobacter baumannii; antimikro-
biyal ila¢ direnci; komplikasyon; derin boyun enfeksiyonu;
cerrahi direna;.

Deep neck infections, which are originated from upper
respiratory tract, are bacterial infections involving
deep structures of the neck. Unless diagnosed
and managed appropriately, these infections may
progress rapidly, leading to severe morbidity and
mortality. Although, Acinetobacter baumannii plays
a significant role in several nosocomial infections,
ear nose throat physicians are usually unfamiliar
with this bacteria and it is rarely isolated in deep
neck infections. In this article, we present a serious
case of deep neck infection in which Acinetobacter
baumannii was cultured from the abscess. The
patient was treated successfully with antibiotic and
surgical drainage.

Key Words: Acinetobacter baumannii, antimicrobial drug
resistance; complication; deep neck infection; surgical
drainage.

Derin boyun enfeksiyonlar1 (DBE), iist solu-
num yollarindan kaynaklanan ve boynun derin
yapilarini etkileyen bakteriyel enfeksiyonlardir.™
Bu enfeksiyonlar seliilit veya apse formunda ola-
bilir. Derin boyun enfeksiyonlar1 antibiyotiklerin
bulunmasindan énce ¢ok daha sik gortilmekteydi.
Antibiyotikler hastaligin goriilmesinde ve ilerle-
mesinde ciddi azalmaya neden olmustur. Bununla
birlikte, DBE’ler uygun zamanda ve sekilde taninip
tedavi edilmezlerse, hizla ilerleyip ciddi morbidi-

te ve mortaliteye neden olurlar. Basta dis olmak
tizere, ! orofarenks ve tiikiirtik bezi enfeksiyonlari
da”* DBE'nin sik nedenleridir. Submandibiiler ve
parafarenks alanlar1 DBEnin en sik gorildiagi
bolgelerdir. Hastalar cogunlukla boyunda agri
ve sislik, yutma giicliigii, agrili yutma ve ates
yakinmalariyla bagvurmaktadir. Boyun tomografi-
si, enfeksiyonun yayilimini tespit etmede ve tedavi
planlamasinda olduk¢a yararlidir. Derin boyun
enfeksiyonlarinin tedavisinde intraventz (i.v.)
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antibiyotik, iv. destekleyici siv1 ve gerekirse cerra-
hi drenaj uygulanmaktadir. Derin boyun enfeksi-
yonlar1 hem aerobik hem de anaerobik bakterilerin
neden oldugu mikst enfeksiyonlardir. Streptokok,
peptostreptokok tirti, Staphylococcus aureus ve
anaerobik bakteriler DBE'de siklikla izole edilen
mikroorganizmalardir."® Acinetobacter pnomoni,
idrar yolu enfeksiyonu, endokardit, deri-yumusak
doku enfeksiyonlari, cerrahi bolge enfeksiyonlari,
osteomiyelit ve sepsis gibi enfeksiyonlara neden
olan bir bakteri turtudur® Ancak Acinetobacter
tiirti, DBE'de ¢ok nadir olarak izole edilmektedir.[!
Bumakalede kaynaginin dis oldugunu diistindiig -
miiz ve apse kiiltiirtinde Acinetobacter-baumannii'nin
(A. baumannii) izole edildigi, ciddi bir derin boyun
enfeksiyonu olgusu sunuldu.

OLGU SUNUMU

Kirk bes yasinda kadin hasta, klinigimize
bir haftadir olan dis agrisi, yiiziin sol tarafinda
sislik, trismus ve ates yakinmalar1 ile basvurdu.
Hasta bir hafta 6nce sol alt ¢enede agri ve sis-
lik yakinmalariyla dis hekimine bagvurmus ve
oral antibiyotik baglanmis (amoksisillin-klavula-
nik asit). Bu tedaviye ragmen, sol ¢ene altindaki
sislik artmis ve ytiziiniin sol tarafina yayilmisti.
Gecmis tibbi ykiisiinde bir 6zellik yoktu. Fizik
muayenede sol submandibiiler bélgede ve yiiziin
sol tarafinda yaygin 6dem vardi. Odem nedeniyle
sol gozii kapaliydi. Hastanin ciddi trismusu vard.
Oral kavite muayenesinde, orofarenks ve tonsil-
leri dogal goriintimdeydi, sol tarafta alt ikinci
molar diste ¢tirtik vardi ve agiz hijyeni bozuktu.
Enfeksiyonun kaynaginin alt ikinci molar disteki

Sekil 1. Aksiyel bilgisayarli tomografide solda yumugak dokular-
da 6dem ve apse olugumu gortilmekte.
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cliriik oldugu dustinildii. Hasta ileri goriintiile-
me, iv. antibiyotik ve sivi tedavisi ve muhtemel
cerrahi girisim amaciyla servise yatirildi. Bagvuru
sirasindaki vital bulgular1 su sekildeydi: Kan
basincy; 100/70, nabiz; 82 atim/dakika, solunum;
16 kez/dakika ve viicut 1s1s1; 36.7 °C. Laboratuvar
bulgular1 da soyleydi: WBC; 14200 cells/mm3
(4-11x10%), Het; %37.7 (35-55), albumin; 2.83 gr/dL
(3.5-5.5). Diger laboratuvar bulgular: normal sinir-
lardaydi. Cekilen boyun bilgisayarli tomografi
(BT)'sinde yiiziin sol tarafinda, sol submandibiiler
bolgede ve sol boyun alanlarinda yaygin enfla-
masyon ve apse olusumu izlendi (Sekil 1). Tanida
DBE diisiiniilmesi iizerine, ceftriaxone 1 gr giinde
2 kez ve klindamisin 1 gr giinde 3 kez i.v. yoldan
baslandi. Ayrica trismus ve dehidrasyon nede-
niyle i.v. destekleyici siv1 tedavisi baglandi. Ertesi
giin, atesi yiikselmeye basladi ve hasta cerrahi
drenaj amaciyla ameliyata alindi. Submandibiiler
bolgeye insizyon yapilarak drenaj uyguland: ve
penr6z dren yerlestirildi (Sekil 2). Kiilttire gonde-
rilmek {izere 5 cc piiriilan materyal direne edildi.
Cerrahi islem sonrasi iki giin boyunca atesi 37.2
ile 37.7 °C arasinda seyretti. Bu dénemde insizyon
yerinden siirekli yogun ve siitlii kahve renginde
akinti bagladi. Kiiltiirde A. baumannii tredi ve
antibiyotik duyarlilik test sonucunda; ampisilin-
sulbaktam, amikasin, sefperazon, sefotaksim, sef-
tazidim, siprofloksasin, gentamisin, levofloksasi-
ne direncli oldugu ancak ceftriaxone, meronepem
ve piperasillin-tazobaktama duyarli oldugu bildi-
rildi. Bu nedenle, antibiyotik tedavisi enfeksiyon
hastaliklar1 uzmaninin onerisiyle iv. ceftriaxone
1 gr giinde iki kez seklinde degistirildi. Ancak
takip eden ti¢ giinde, hastanin genel durumu
kotiilesti. Ceftriaxone tedavisinin tigiincii giinii
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Sekil 2. Yaygin kizariklik, sol goz altindan klabikulaya ilerlemis
odem ve submandibular bolgeye yerlestirilmis dren
goriilmekte.
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Sekil 3. Gogiis duvarina yayimig -klzarzklzk ve ddem.

bakilan laboratuvar bulgular1 soyleydi: WBC;
15500, Hct; 29.2, Alb; 2.6, K; 3.1 mEq/1 (3.5-5.1), Ca;
7.4 mg/dL (8.5-10.2), P1t; 111000/mm?3 (150-450x10°).
Submandibiiler boélgeden olan yogun ve stirek-
li drenaj yaninda agiz iginde ikinci molar dis
civarindan spontan drenaj basladi. Ceftriaxone
tedavisinin 5. giinii yaygin 6dem ve hiperemi
gogilis duvarinin 6n kismina ve sol memeye yayil-
d1 (Sekil 3). Bu donemdeki laboratuvar bulgular::
WBC; 18200, Hct: 23.3, Alb; 1.35, K; 2.9, Ca; 7.6, PIt;
61000 ates 39 °C seklindeydi. Hastanin presep-
tik klinik tabloda oldugu diistiniilerek dahiliye
uzmani tarafindan eritrosit stispansiyonu (ES) ve

Sekil 4. Bilgisayarlt tomografide enflamatuvar degisiklikler
harig gerilemis apse goriilmekte.
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albtimin tedavisi baslandi. Antibiyotik tedavisi
enfeksiyon hastaliklar1 uzmani tarafindan, pipe-
rassilin-tazobaktam 1.5 gr giinde ti¢ kez seklinde
degistirildi. Takip eden ti¢ giin boyunca, hastaya
l¢ tnite ES ve (¢ Unite insan albliimini verildi.
Bu donemde atesi 37.5 ile 38.7 °C arasinda seyret-
ti. Tazobaktam tedavisinin 4. glintinde bakilan
laboratuvar bulgulari: WBC; 12500, Hct; 30.2,
Alb; 2.7, PIt; 170000, Ca; 8.7, K; 4.9 seklindeydi.
Hastanin klinik durumunda belirgin bir diizelme
oldugu ve agzini eskiye gore ¢ok daha iyi agtig
gozlendi. Submandibiiler bolgeden gelen drenaj
azaldi. Kontrol kiiltiiriinde Acinetobacter {ire-
mesi olmadi. Yiiz ve submandibiiler boélgedeki
O0demi belirgin sekilde geriledi ve sol gozii acildi.
Tazobaktam tedavisinin 7. giiniinde sol meme alt
kismindan spontan drenaj basladi. Kontrol BT’si
normale yakindi ve apse bulgular1 kaybolmustu
(Sekil 4). Tazobaktam tedavisi 14. giinde kesildi.
Albumin (2.90) hari¢ tiim laboratuvar bulgular:
normale dondii. Hasta genel durumu tamamen
diizelmis olarak taburcu edildi (Sekil 5).

TARTISMA

Bolgemizde agiz hijyeni genel olarak bozuk
oldugundan, DBE klinik pratigimizde ¢ok sik goz-
lenmektedir. Acinetobacter kulak burun bogaz
hekimlerinin genellikle yabanci oldugu ve boyun
enfeksiyonlarinda nadiren izole edilen bir bakte-
ridir. Bizim hastamizda, A. baumannii’ye bagh geli-
sen bu enfeksiyon, alistk olmadigimiz bir klinik
seyir izledi ve tedavisi de oldukga gtic oldu.

Acinetobacter aerobik, katalaz-pozitif, oksi-
daz-negatif, nonfermente, hareketsiz Gram-negatif
kokobasildir.’! Tanimlanmigs 32 tiri var-

dir ve bunlarin 17’sine ozel isim verilmistir.”

o _ 2
Sekil 5. Cerrahive medikal tedavi sonrast hastanin biiyiik olciide
gerilemis enfeksiyon bulgular: goriilmekte.
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Acinetobacter-baumannii bu tiirler i¢inde klinik ola-
rak Onemlilerinden biridir. Diistik dereceli bir
patojen olmasina ragmen, virtilansini artiracak
pek cok 6zelligi vardir. Acinetobacter tipik olarak
toprak ve su gibi dogal alanlarda bulunmaktadir.”!
Nadiren toplum kaynakli enfeksiyona neden oldu-
gu bildirilmisse de, Acinetobacter tiiriiniin asil
ozelligi hastane kaynakli enfeksiyon olmasidir.
Gelismis tilkelerde, Acinetobacter tiirii, hastaneye
yatan hastalarin kolonizasyonu ve enfeksiyonunda
onemli bir role sahiptir.

Acinetobacter-baumannii uzun siire bulundugu
ortamda yagayabilme ve antimikrobiyal ajanlara
kars1 ¢coklu direng gelistirebilme 6zelliginden dola-
y1, kontrolii ve tedavisi oldukga gii¢ bir patojendir.”
Acinetobacter tiirlerinin tetrasiklin, sefalosporin-
ler, sefamisinler, aminopenisilinler and aminog-
likozidler gibi pek ¢ok antibiyotige direng gelis-
tirdigi bilinmektedir.>"! Baz1 A. baumannii tiirleri
yeni sefalosporinlere (seftazidim), kinolonlar, ami-
kasin, tobramisin ve imipeneme kars: hassastir.””
Yapilan bir ¢alismada, A. baumannii tiiriiniin en
¢ok meropenem and imipeneme hassas oldugu
ancak, baumannii olmayan Acinetobacter tiirleri-
nin daha ¢ok siprofloksasin ve ampisilin-sulbakta-
ma direngli oldugu bildirilmistir.'*'? Bu nedenle,
Acinetobacterin hastane kaynakli enfeksiyonlari-
nin etkili tedavisi igin siklikla kombinasyon pro-
tokolleri gereklidir. Major cerrahi gegirenler, altta
yatan ciddi bir hastalig1 olanlar (kanser, yaniklar
veya bagisiklik sisteminin baskilanmasi), ileri yas,
endotrakeal tiip gibi invaziv cihaz uygulananlar,
uzun siire hastanede yatanlar ve mekanik venti-
lasyona bagli hastalar, Acinetobacter enfeksiyonu
agisindan riskli gruptadir ve bu durum hastalarda
ciddi mortaliteye neden olmaktadir.”!

Hangi patojene bagh gelisirse gelissin, DBEnin
ana komplikasyonlar1 solunum yolu obstriiksi-
yonu, mediyastinit, plevral ampiyem, perikardit,
juguler ven trombozu ve septik soktur.! Septik
sok ve mediyastinit gelistiginde morbidite ve mor-
talite oldukga ytiksektir. Derin boyun enfeksi-
yonlarinin tedavisinde hava yolu kontrolii esas
onceliktir. Boyun enfeksiyonlarinin Acinetobactere
bagh gelistigini bildiren ¢ok az sayida olgu bildi-
rilmigtir. Kaplan ve ark."™¥ 56 yasinda bir erkekte,
dis kaynakl1 olarak ortaya ¢ikan boyunda nekro-
tize yumusak doku enfeksiyonunu bildirmigler-
dir. Imipenem tedavisi baslanmasina ve cerrahi
uygulanmasina ragmen, septik sok gelismis ve
hasta kaybedilmistir. Bildirilen bir baska makalede

335

ise iki hasta antibiyotik tedavisi, boyun eksplo-
rasyonu ve debridman yapilarak tedavi edilmis
ve kurtarilmistir.'% Bizim hastamiza da cerrahi
drenaj uygulandi ve antibiyotik tedavisi verildi.
Hasta presepsise girmesine ragmen, enfeksiyon
hastaliklar1 ve dahiliye boliimlerinin de katkisiyla,
uygun tedavi uygulandi. Boylece, hasta septik sok
gelismeden ve yogun bakim gereksinimi olmadan
diizeldi. Yatisindan yaklagik dort hafta sonra, hasta
genel durumu iyi bir sekilde taburcu edildi.

Klinigimizde DBE olan pek ¢ok hastay: takip
ve tedavi etmemize ragmen, apse kiiltiiriinde
Acinetobacter iiretilen DBE olgusu gdérmemistik.
Bu nedenle bu olgu bizim igin oldukga egitici oldu.
Akut nekrotize mediyastinit veya septik sok gibi
ciddi 6liimciil komplikasyonlar1 engellemek ama-
ayla vakit kaybetmeden ampirik antibiyotik teda-
visi ya da gerekirse cerrahi tedaviye baglanmalidir.
Ayrica bu olgu, DBEde kiiltiir almanin ne kadar
onemli olabilecegini gostermektedir. Bu sayede,
hastaya uygun antibiyotik baglanmis ve geligebi-
lecek daha ciddi komplikasyonlar engellenmistir.
Kulak burun bogaz uzmani, dahiliye ve enfeksi-
yon hastaliklar: boliimleriyle yakin diyalog iginde
olmalidir. Ancak hekim her zaman igin tim giri-
simlere ragmen hastanin genel durumunun daha
da kottiye gidebilecegi konusunda hazirlikl ve dik-
katli olmalidir. Ozellikle bu sekilde atipik klinikle
seyreden DBE’de sik goriilen bakterilerden farkl bir
patojen olabilecegi akilda bulundurulmalidir.

Cikar cakismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmas: ve yayin-
lanmas1 agsamasinda herhangi bir ¢ikar ¢akismasi
olmadigini beyan etmislerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarlik stire-
cinde herhangi bir finansal destek almadiklarin
beyan etmiglerdir.
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