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Özet 
Acinetobacter spp. birçok antimikrobiyal ajana karşı direnç geliştirerek tedavisi ve kontrolü güç olan 
infeksiyonlara neden olmaktadır. Bu çalışmada kafa travması sonrası çoklu ilaç dirençli Acinetobacter 
baumannii menenjiti gelişen olgunun klinik seyri ve tedavi sonucu bildirilmektedir. Yüksek doz 
meropenemle etkin tedaviye dikkat çekilmiştir. (Pamukkale Tıp Dergisi, 2008;1:39-41). 
 
Abstract 
It is difficult to control and treat infections caused by Acinetobacter spp. due to its ability to develop 
resistance to many antimicrobial agents. Our case represented the clinical progress and results of the 
treatment of post traumatic multidrug-resistant Acinetobacter baumannii menengitis. An attention was 
attracted on the effective treatment wıth hıgh dose meropenem. (Pamukkale Medical Journal, 
2008;1:39-41). 
 
Giriş 
Acinetobacter spp. yaygın bir nozokomiyal 
patojendir. Çoklu ilaç dirençli yapısı ve artan 
sıklığı ile literatürlerde yer almaktadır [1]. 
Acinetobacter spp. pnömoni, menenjit, kan 
dolaşımı infeksiyonu, yumuşak doku 
infeksiyonları, cerrahi alan infeksiyonu, peritonit, 
endokardit ve katetere bağlı idrar yolu 
infeksiyonu gibi klinik infeksiyonlara neden 
olmaktadır [2,3]. Tanı sırasında etken olan 
mikroorganizma çok defa bilinmediğinden; 
etkene yönelik tanısal testlerin sonuçları 
beklenirken, tedaviye ampirik olarak başlan-
maktadır [4]. Karbapenemler hem betalaktam 
grubunun, hem de tüm antibiyotiklerin en geniş 
spektrum içeren ve en etkin üyesidir [5]. 
Acinetobacter baumannii  infeksiyonlarının teda-
visinde ilk basamak antibiyotik olan 
karbapenemlere direnç giderek artmaktadır 
[4,6]. Bu çalışmanın amacı kafa travması son-
rası çoklu ilaç dirençli A. Baumannii menenjiti 
gelişen olgunun klinik seyrini ve tedavi sonucunu 
bildirmektir. 
 
Olgu 
Kafa travması nedeniyle Mart 2004 tarihinde  
Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi’ne 
başvuran olgu fizik muayene, biyokimyasal ve 
radyolojik tetkikler yapılıp beyin cerrahisi yoğun  
bakım servisine sol temporal lobta hematom 
nedeniyle yatırıldı. Yatışının dördüncü gününde 

opere edildi ve olguya eksternal ventriküler 
drenaj sistemi (EVD) yerleştirildi. Operasyondan 
üç gün sonra ateş yüksekliği ve baş ağrısı 
gelişen olgu infeksiyon hastalıkları tarafından 
değerlendirildi. Beyin omurilik sıvısı (BOS) 
alınarak gram boyama, kültür, lökosit sayımı 
yapıldı. BOS örneği incelemesinde 
polimorfonükleer lökosit (PNL) hakimiyeti 
gösteren 1940 lökosit/mm³ ve gram boyamada 
gram negatif basiller saptandı. Ampirik olarak 
başlanan ampisilin-sulbaktam tedavisi, 
hastanekaynaklı gram negatif basiller menenjit 
ön tanısı ile kesilerek yüksek doz (6gr/gün) 
meropenem tedavisine geçildi. Tedaviye 
başladıktan bir gün sonra BOS kültüründe 
karbapenemler dışındaki antibiyotiklere dirençli 
A. baumannii izole edildiği öğrenildi. Tedavi 
başlandıktan sonra takip eden günlerde kontrol 
amaçlı BOS örneği alınıp, lökosit sayımı ve 
kültürü yapıldı (Tablo-I). Olgumuzun  A. 
baumannii’ye bağlı menenjit tanısı ile klinik 
takibinde hastanın tüm infeksiyon bulgularının 7 
gün içinde gerilediği gözlendi. Tedavinin 4. 
gününde gönderilen BOS kültüründe üreme 
olmadı. BOS hücre sayısı hızla azalarak, 
tedavinin 14. gününde BOS direkt bakısında 
lökosit ve lenfosit olmadığı saptandı. Olgunun 
tedavisi, herhangi bir komplikasyon veya yan 
etki görülmeyerek, 21 güne tamamlandı. 
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Tartışma 
Acinetobacter spp. birçok antimikrobiyal ajana 
karşı direnç geliştirerek tedavisi ve kontrolü güç 
olan infeksiyonlara neden olmaktadır [7]. 
Özellikle yoğun bakım ünitelerinin önemli etken-
lerinden olan Acinetobacter türlerinin yüksek 
mortalite riski ve direnç mekanizmaları açısından 
Pseudomonas aeruginosa’ya benzediği söyle-
nebilir. A. baumannii bu türün klinik örneklerden 
en sık soyutlanan bakterisi, geç başlangıçlı venti-
latörle ilişkili pnömonilerin en sık etkenidir ve 
ayrıca nozokomiyal kan dolaşımı infeksiyonu, 
sekonder menenjit ve üriner sistem 
infeksiyonlarından da soyutlanmaktadır [4,8,9]. 
Acinetobacter spp. olgularda hızla kolonize ol-
makta ve invaziv girişimle yerleştirilen araçlarla 
virulan infeksiyonlara neden olmaktadır [10]. 
Eksternal ventriküler drenaj uygulanmış olması 
ve olgumuzun yoğun bakım ünitesinde takip 
ediliyor olması gerek kolonizasyonun gerekse 
ortaya çıkan menenjit tablosunun nedeni olarak 
değerlendirilebilir [9]. Gram negatif basiller me-
nenjitte kan dolaşımı infeksiyonu, şok ve BOS 
lökosit düzeyinin yüksek olması mortaliteyi 
arttıran risk faktörleridir [11]. Olgumuzda kan do-
laşımı infeksiyonu tespit edilmemiştir.  
 
Nozokomiyal infeksiyonlarda izole edilen A. 
baumannii izolatları sefalosporinler, 
aminoglikozitler ve kinolonları da içeren çoklu 
ilaç direncine sahiptir [12]. Son veriler 
Acinetobacter spp.’nin %50’sinin 
karbapenemlere duyarlı ve %10’unun in vitro 
duyarlılığı %99 olarak gösterilen polimiksin B 
dışında kullanılan tüm antibiyotiklere dirençli 
olduğunu göstermiştir [13]. Çukurova Üniver-
sitesinde 570 bakteri (390 gram-negatif, 180 
gram-pozitif) üzerinde yapılan çalışmanın sonu-
cunda meropenem gram negatif organizmalarda 
en etkin ajan olarak tespit edilmiştir (%89.0); 
bunu imipenem (%87.2) ve piperasilin-
tazobaktam (%66.4)’ın takip ettiği görülmüştür 
[14]. BOS kaçağı olan hastalarda menenjit 
gelişiminde ana patojen pnömokoklardır [15]. 
İnfeksiyon hastalıkları servisinde tedavi edilen 
post-travmatik bakteriyel menenjitli hastaların  
4’ünde gram pozitif aerobik kok (Streptococcus 
pneumoniae, Enterococcus faecalis, 
Enterococcus spp.), 2’sinde gram negatif aerobik 
kok (Neisseria meningitidis), 3’ünde ise gram 
negatif aerobik basil (Acinetobacter baumanii, 
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella spp, 
Escherichia coli) saptanmıştır [16]. Olgumuzda, 
BOS örneğinden sadece karbapenemlere duyarlı 

olan  A. baumannii izole edilmiş olup, BOS direkt 
bakı, boyalı bakı ve kültür sonuçları ile tedavi 
değişimi yapılmıştır. BOS’a geçiş meropenem ve 
imipenem arasında farklılıklar göstermektedir. 
Sağlıklı meninkslere geçişleri oldukça düşük 
orandadır (%1-10). Ancak inflamasyon 
durumunda meninkslere geçiş oranı çok artar. 
İmipenemde bu oran %15 civarında iken, 
meropenemde %45-50’lere çıkar. Özellikle 
nörotoksik etkisinin de az olması nedeni ile bu 
geçiş oranları meropenemi menenjit olgularında 
tercih edilebilir duruma getirir. Menenjit 
sağaltımında meropenemin 6 gr/gün olarak 
kullanımı önerilmektedir [5]. Çoklu ilaç dirençli 
basillerin tanımlanmasındaki artışla ampirik 
antibiyotik rejimleri modifiye edilmiştir. Yurt 
dışındaki kliniklerde de bakteriyel menenjitlerin 
vankomisinle ve/veya karbapenemle tedavisinde 
artış olduğunu belirten yayınlar mevcuttur [17].  
 
Karbapenemlerin etkene yönelik kullanımlarında 
mutlaka duyarlılık test sonuçlarına bağlı kalmak 
gerekir. Ancak nozokomiyal infeksiyonlarda yerel 
sürveyans verilerini ampirik tedavide göz önünde 
bulundurmak yerinde bir yaklaşım olacaktır. 
Akılcı antibiyotik kullanımı direnç gelişiminin 
önlenmesinde önemli bir basamaktır. İnfeksiyon 
ya da reinfeksiyon BOS kültüründe 
saptandığında EVD çıkarılmalı ve antibiyotik 
tedavisi başlanmalıdır. Olgumuza 
A.baumannii’ye bağlı menenjit nedeni ile 
meropenem tedavisi başlanmış ve EVD’si 
çıkarılmış olup takiplerinde klinik ve laboratuar 
yanıt alınmıştır. Uzun süreli EVD uygu-
lamalarında infeksiyonun önlenmesi için temel 
alınan: cerrahi standartlar; proflaktik antibiyotik 
kullanımı, hastaya ait kısımların ve çevrenin 
sterilizasyonu, el değmeden uygulamadır. İmp-
lantasyon sonrası dikkatli bir hemşire bakımı ve 
proflaktik antibiyotik kullanımı ile infeksiyon riski 
minimalize edilebilir [18].  
 
Sonuç olarak; Olgumuzda çoklu ilaç direnci olan 
A.baumannii’ye bağlı gelişen menenjitte yüksek 
doz meropenem tedavisi ve EVD’nin çıkarılması 
ile klinik ve laboratuar yanıt alınmıştır. EVD 
uygulaması ve sonrasında antisepsi kurallarına 
uyarak hastaları nozokomiyal menenjite karşı 
korumak mümkündür. Tüm dünyada olduğu gibi 
ülkemizde de çoklu ilaç dirençli mik- 
roorganizmaların neden olduğu hastane kaynaklı 
infeksiyonlar ve tedavileri önemli bir sorundur. Bu 
infeksiyonlara karşı tedavi ve korunma stratejileri 
geliştirilmeli ve paylaşılmalıdır.  
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Tablo 1.  Beyin omurilik sıvısı laboratuvar bulguları. 
 

Olgu 
günü/tedavi 

BOS* 
(hücre/mm³) 

Hücre tipi İzole edilen 
mikroorganizm
a 

Meropenem 
Tedavisi 

1.gün 1940 PNL** A.baumannii 3×2gr/gün 
3.gün 2000 PNL A.baumannii 3×2gr/gün 
4.gün 90 PNL - 3×2gr/gün 
5.gün 450 PNL+Lenfosit - 3×2gr/gün 
6.gün 100 PNL+Lenfosit - 3×2gr/gün 
7.gün 250 PNL+Lenfosit - 3×2gr/gün 
10.gün 10 PNL+Lenfosit - 3×2gr/gün 
14.gün 0 - - 3×2gr/gün 
18.gün 0 - - 3×2gr/gün 
22.gün 0 - - 3×2gr/gün 

BOS*: Beyin omurilik sıvısı 
PNL**: Polimorfonükleer lökosit 
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