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Ozet

Amacg: Son yillarda Acinetobacter spp. neden oldugu
enfeksiyonlarda artis gézlenmektedir. Bu calismanin
amaci c¢oklu ilag direnci (CID) pozitif Acinetobacter
spp. enfeksiyonlari ile iligkili risk faktorleri ve klinik
sonugclar degerlendirmek ve mortalite ile iligkili pre-
dispozan faktoérleri belirlemekti.

Gere¢ ve Yontem: Uludag Universitesi Cocuk
Kliniginde, 1 Ocak 2004 ve 31 Aralik 2008 tarihleri ara-
sinda vaka-kontrol ¢alismasi yapilmasi planlanmistir.
Kolistin diginda tim antibiyotiklere direncli suslar ¢oklu
ilac direngli olarak kabul edildi. CID pozitif Acinetobacter
spp. bagli enfeksiyon gelisen hastalar ile CID olmayan
Acinetobacter spp enfeksiyonu olan hastalar karsilasti-
rildi. Hastalar 6nceden antibiyotik kullanimi, altta yatan
hastalik, invazif cihaz varlig, uzamis hastane yatisi,
uzamis antibiyotik kullanimi ve diger demografik 6zel-
likler gibi risk faktorleri ydniinden analiz edildi.
Bulgular: Klinigimize 1 Ocak 2004 ve 31 Aralk 2008
tarihleri arasinda (bes yilik donemde) yatarak izlenen
8879 hastadan 95’inde Acinetobacter spp. enfeksiyonu
saptandi, siklik 10.6/1000 hasta yatigi olarak bulundu.
Hastalarin ortalama yaglan 62.1+61.2 ay (15 glin-18 yas)
ve %56’s! erkek idi. CID pozitif Acinetobacter spp pre-
valansi %33.6 olarak bulundu. Bu ¢alismada; CID pozi-
tif Acinetobacter spp. enfeksiyonu icin risk faktorleri
olarak uzamis yatis ve uzamis antibiyotik alimi anlaml
bulundu (p<0.05). Mortalite orani %26.3 olarak bulundu.
Mortalite ile iligkili predispozan faktorler olarak gocuk
yogun bakim Unitesinde yatis, erkek cinsiyet, ventilator-
le iligkili pnémoni, altta yatan hastallk olarak immin
yetmezlik ya da bobrek hastaligi olmasi, mekanik venti-
lasyon uygulanmasi ve CID pozitif Acinetobacter spp.
enfeksiyon varligi saptandi (p<0.05).

Sonug: Bu calismada, Acinetobacter suslarinda CID
orani %33.6 olarak bulundu. CID pozitif Acinetobacter
spp. enfeksiyon mortalite orani (%650), CID olmayan
Acinetobacter spp. enfeksiyon mortalite oranindan
(%11) anlamli oranda yuksek bulundu (p< 0.05).
(Cocuk Enf Derg 2010, 4: 15-20)

Anahtar kelimeler: Acinetobacter, ¢oklu ila¢ direnci,
enfeksiyon, risk faktorleri, cocukluk dénemi

Abstract

Objective: The number of infections caused by microor-
ganisms of the genus Acinetobacter has increased in
recent years. The aim of this study was to evaluate the
risk factors and clinical outcomes associated with multid-
rug resistant (MDR) Acinetobacter infections in children
and to define the predisposing factors associated with
Acinetobacter spp. infection related mortality.

Material and Method: We conducted a case-control
study between January 1, 2004 and December 31, 2008
at the Uludag University Pediatric Clinic. Multidrug resist-
ance was defined as resistance to all antibiotics apart from
colistin. All patients with MDR Acinetobacter spp. infecti-
ons were compared to patients with non-MDR
Acinetobacter spp. infections. Risk factors analyzed
included prior antibiotic use, underlying diseases, invasive
medical devices, and other demographic characteristics.
Results: Acinetobacter spp. infections were diagnosed
in 95 of the 8879 patients hospitalized in our center
between January 1, 2004 and December 31, 2008 (overall
incidence, 10.6 per 1,000 admissions). The mean age of
patients was 62.1+61.2 months (15 days-18 years) and
56% were male. The prevalence of MDR isolates among
Acinetobacter spp. was found to be 33.6%. In this study,
risk factors for MDR Acinetobacter spp. infections
included prolonged hospitalization and prolonged expo-
sure to broad-spectrum antibiotics (p<0.05). The mortality
rate of Acinetobacter spp. infection was found to be
26.3%. Predisposing factors associated with mortality
were pediatric intensive care unit stay, male gender, ven-
tilator associated pneumonia, presence of immunodefi-
ciency or renal disease, presence of mechanical ventila-
tion and MDR Acinetobacter spp. infections (p<0.05).
Conclusion: In this study, the prevalence of multidrug-
resistant isolates among Acinetobacter spp. was 33.6 %.
The mortality (50%) for patients in the MDR group was
significantly higher than the mortality for patients in the
non-MDR group (11%) (p< 0.05).

(J Pediatr Inf 2010, 4: 15-20)

Key words: Acinetobacter, multidrug-resistant, infection,
risk factors, children
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Giris

Acinetobacter spp. son yillarda 6zellikle yogun bakim
Unitelerinde artan siklikta hastane enfeksiyonuna yol
acmaktadir (1). Mikroorganizma solunum yolu, orofa-
renks, deri, Uriner sistem ve gastrointestinal sistemde
kolonize olmaktadir. Siklikla solunum yolu mukozasinda
kolonize olan mikroorganizma, mekanik ventilasyon
uygulanan olgularda pnémoni ve sepsise yol agcmaktadir
(1, 2). Acinetobacter spp. siklikla pnédmoni, kan akimi
enfeksiyonu, yara enfeksiyonuna neden olmaktadir, nadi-
ren menenjit, endokardit, Uriner sistem enfeksiyonu, top-
lum kaynakli pndmoni ve kolanjite yol agmaktadir (3).
Ulusal Nozokomiyal Enfeksiyon Surveyans (NNIS) verile-
rine gbre; pnémonilerin %6.9, kan akimi enfeksiyonlarinin
%?2.4, yara enfeksiyonlarinin %2.1, triner sistem enfeksi-
yonlarinin %1.6’sinda etken patojendir (4). Acinetobacter
baumannii  Klinik 6rneklerde en sik karsilasilan
Acinetobacter turl olup, antimikrobiyal ilaglara yuksek
oranda direng gelistirmesi nedeniyle tedavisi gic olan
bircok hastane kaynakli enfeksiyona yol acmaktadir (5).
Acinetobacter suslarinda karbapenem direnci 1998’de
%0 iken, 2006’da %55 olarak bildiriimektedir (6). Yapilan
calismalarda A. baumannii enfeksiyonlarinda mortalite
orani %22-44 olarak bildirilmektedir (7).

Bu calismada cocuklarda Acinetobacter spp. enfeksi-
yonlarini degerlendirmek, coklu ila¢ direnci (CID) sapta-
nan Acinetobacter spp. enfeksiyonlarinda risk faktorleri
ve mortalite ile iligkili risk faktorleri belirlemek amaclan-
mistir.

Gereg ve Yontem

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Klinigi 100
yatakl (8 yatak Cocuk yogun bakim Unitesi, 15 yatak
Yenidogan Yodun Bakim Unitesi, 19 yatak Hematoloji-
Onkoloji Unitesi, 58 yatak Genel Pediatri Servisi) olup
yillik yatan hasta sayisi ortalama 2052 ve gunlik doluluk
orani %90’ In Uzerindedir.

Bu calismada Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk
Kliniginde 1 Ocak 2004 ve 31 Aralik 2008 tarihleri arasin-
da yatan, steril bolge kilttrinde Acinetobacter spp. Ure-
mesi olan hastalarin klinik ve mikrobiyolojik verileri pros-
pektif olarak degerlendirildi. Hastane kaynakl enfeksiyon
tanimlari Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (CDC) kri-
terlerine gore yapildi (8). Enfeksiyonlar hastaneye yatistan
72 saat ve daha sonrasinda ve taburculuk sonrasi 10 gln
icinde saptanmigsa hastaneden edinilmis olarak kabul
edildi. Enfeksiyon stiphesi olan hastalardan endikasyona
uygun olarak kan, idrar, beyin-omurilik sivisi, trakeal aspi-
rasyon sivisi (TAS), periton sivisi, plevral sivi, ventrikilo-
peritoneal sant, kateter ucu ve santral vendz kateter kul-
tdrleri alindi. Kan, BOS, plevral ve peritoneal sivi 6rnekle-
ri icin BACTEC peds plus/F (BD, Sparks, MD) kuiltir
siseleri kullanildi. idrar drnekleri igin, %5 defibrine koyun

kanli agar ve eozin-metilen mavisi (EMB) agar plagina
ekim yapildi. Orta akim idrar 6rneginde, tek tir organiz-
madan, 105 koloni olusturucu birim (cfu)/ ml ireme olma-
sl, kateterle alinan idrar 6érneginde 104 cfu/ml’den fazla
Ureme olmasi, suprapubik aspirasyonla alinan idrar érne-
ginde herhangi bir sayida Ureme pozitif sonu¢ olarak
kabul edildi. TAS drnekleri 5% koyun kanl agar ve EMB
agar plaklarina ekildi. TAS kultirinde ml’de 105 ve Uze-
rinde koloni saptanmasi pozitif Ureme olarak kabul edildi.
izole edilen bakterinin identifikasyonu ve antibiyotik
duyarlihginin belirlenmesinde otomatize Phoenix kultlr
sistemi (BD Phoenix™ Automated Microbiology System,
Becton Dickinson) kullanildi. Antibiyotiklerin yorumlan-
masi sistem tarafindan NCCLS ve Klinik ve Laboratuar
Standartlar Enstitisti (CLSI) 6nerileri dogrultusunda
yapildi (9,10). Beta-laktam, aminoglikozid, karbapenem
ve kinolona direncli, sadece kolistine duyarli suslar ¢oklu
ilac direncli olarak kabul edildi. Acinetobacter izole edilen
hastalarin demografik ozellikleri, tremeden ©nce hasta-
nede kalis sureleri, altta yatan hastaliklar, nétropeni,
immunsupresif tedavi alimi, tani aninda septik sok varligi,
operasyon varlgi, invazif girisim (santral ventz kateter,
uriner kateter, mekanik ventilasyon), baska hastanede
yatis, genis spektrumlu antibiyotik alimi (3. kusak sefalos-
porin, glikopeptid veya aminoglikozid), total parenteral
natrisyon tedavisi, mortalite oranlar, laboratuvar para-
metreleri (I6kosit, trombosit, CRP) ile enfeksiyona ait Kli-
nik semptom ve bulgular kaydedildi. Notropeni, mutlak
ndtrofil sayisinin < 1000/mms3 olmasi olarak tanimlandi.
CiD pozitif Acinetobacter enfeksiyonlu olgular vaka
grubu, CiD-negatif Acinetobacter enfeksiyonlu olgular
kontrol grubuna dahil edildi. iki grup risk faktérleri yéniin-
den karsilastirildi. Mortaliteyi etkileyen faktérler degerlen-
dirildi. Birden fazla enfeksiyon epizodu gdzlenen olgular-
da ilk epizod calismaya alindi.

istatiksel Analiz

Verinin istatiksel analizi SPSS 13 (SPSS, Chicago, IL,
USA) istatistik paket programinda yapildi. Verinin normal
dagihm gosterip gostermedigi Shapiro-Wilk testi ile ince-
lendi. Normal dagilmayan veri icin iki grup karsilastirma-
sinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik deger
alan degiskenlerin gruplarla olan karsilastirmalarinda
Pearson Ki-kare testi ve Fisher’in kesin Ki-kare testi kul-
lanildi. CID saptanan hastalarda risk faktorleri siniflanarak
degiskenlerin etkinlikleri lojistik regresyon analizi ile
degerlendirildi. Degiskenlerin mortalite ile iligkisi tek
degiskenli lojistik regresyon analizi ile yapildi. P degerleri
0.05’in alti istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular
Calisma donemi boyunca Uludag Universitesi Tip

Fakultesi Cocuk Saghgr ve Hastaliklar Klinigi'ne yatirilan
8879 hastadan 95’inde Acinetobacter spp. enfeksiyon
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Tablo 1. Acinetobacter spp. infeksiyonu saptanan olgularin
demografik ozellikleri-1

Toplam (n: 95)

Erkek, n (%) 53 (56)
Yas (ortalama +SD) ay, 62.1+61.2
Servis, n (%)

Cocuk Klinigi 35 (36.9)

Yenidodan Yogun Bakim Unitesi 31 (32.6)

Cocuk Yogun Bakim Unitesi 17 (17.9)

Hematoloji-Onkoloji Unitesi 12 (12.6)
Etken, n (%)

A.baumannii 90 (75)

A.lwoffii 6 (13.3)

A.calcoaceticus 14 (11.7)
Coklu ilac Direncli Etken, n (%) 2 (33.6)
Hastane Kaynakli infeksiyon, n (%) 0 (84.3)
Enfeksiyon Bolgesi, n (%)

Ventilasyonla iliskili Pnémoni 48 (50.6)

Kan Akimi infeksiyonu 38 (40)

Menenijit 5(5.2)

Peritonit 4(4.2)

*: Bazi hastalarda birden fazla altta yatan hastalik vardi

Tablo 2. Acinetobacter spp. infeksiyonu saptanan olgularin
demografik ozellikleri-2

Toplam (n: 95)
Altta Yatan Hastalik*, n (%)

Norolojik hastalik 24 (25.2)
Prematrite (< 37 hafta) 23 (24.2)
Renal hastalik 14 (14.7)
Malignite 12 (12.6)
Kronik karaciger hastaligi 11 (11.5)
immun yetmezlik 9 (9.4)
Konjenital kalp hastaligi 5(5.2)
Ureme giinii (ortalama + SD) 49.8 + 28.6
Mortalite, n (%) 23 (26.3)

*' Bazi hastalarda birden fazla altta yatan hastalik vardi

epizodu saptandi, siklik 1000 hasta yatisi icin 10,6 olarak
bulundu. Acinetobacter spp. enfeksiyon epizodu sapta-
nan 95 olguda 120 Acinetobacter spp. susu izole edildi.
izole edilen suslarin %75’i Acinetobacter baumannii idi.
Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri Tablo 1 ve
Tablo 2’de verilmistir. Hastalarin ortalama yaslari
62.1+61.2 ay (15 giin-18 yas) ve %56’si erkek idi. izole
edilen suslarin %75’i A. baumannii olup, Acinetobacter
spp. enfeksiyonlarinin %84’0 hastane kaynakli idi.
Enfeksiyonlarin bolgelere gore dagiimi; ventilasyonla ilis-
kili pndmoni %50.6, kan akimi enfeksiyonu %40, menen-
jit %5.2 ve peritonit %4.2 olarak bulunmustur.

Tablo 3'de CID saptanan Acinetobacter spp. ve CID
olmayan Acinetobacter spp. enfeksiyonlu olgularin risk
faktorlerinin  karsilastinimasi verilmistir. CiD pozitif
Acinetobacter spp prevalansi %33.6 olarak bulundu. CiD
pozitif Acinetobacter spp. enfeksiyonu igin risk faktorleri
olarak uzamis antibiyotik alimi ve uzamis yatis anlamli
bulundu (p<0.05).

Acinetobacter spp. enfeksiyonlu ¢cocuklarda mortalite
ile iliskili demografik dzellikler ve risk faktorleri Tablo 4 ve
Tablo 5’de verilmistir. Mortalite orani %26.3 olarak bulun-
du. Mortalite ile iligkili predispozan faktérler olarak, cocuk
yogun bakim Unitesinde yatis, erkek cinsiyet, ventilatorle
iliskili pndmoni, altta yatan hastalik olarak immuan yetmez-
lik ya da bobrek hastaligi olmasi, mekanik ventilasyon
uygulanmasi ve CID pozitif Acinetobacter spp. enfeksi-
yon varlgi saptandi (p<0.05).

Tartisma

A. baumannii son yillarda 6zellikle yogun bakim tnite-
lerinde, cerrahi, yanik ve yenidodan unitelerinde firsatgi
enfeksiyon olarak karsimiza c¢ikmakta, immun sistemi
baskilanmis hastalarda yasami tehdit eden enfeksiyona
neden olabilmektedir (2,7). Calismamizda Acinetobacter
spp. enfeksiyon sikhigi 1000 hasta yatisi icin 10,6, bakte-
riyemi sikligi 1000 hasta yatisi icin 4.2 olarak bulundu.
Eriskinde yapilan calismada bakteriyemi sikligi 1000
hasta yatisi icin 1.8 olarak bildirilmektedir (7), bakteriyemi
epizod oranimizin erigkinlerden yuksek olmasi, gocuk
hastalarin hastane enfeksiyonu gelisimi yoninden yiksek
risk tasimasi ile agiklanabilir. Acinetobacter spp. siklikla
ventilasyonda izlenen olgularda pndémoni, kan akimi
enfeksiyonu ve yara enfeksiyonuna neden oldugu bildiril-
mektedir (3). Diger ¢alismalara benzer sekilde, calisma-
mizda, en sik enfeksiyon bdélgesi ventilasyonla iligkili
pndémoni (%50.6) olup, ardindan kan akimi enfeksiyonu
(9040), menenijit (%5.2) ve peritonit (%4.2) saptanmistir.
izole edilen suslarin  %75’i  A.baumannii olup,
Acinetobacter spp. enfeksiyonlarinin %84’ hastane kay-
nakli idi. Cocuklarda kan akimi enfeksiyonunda izole
edilen Acinetobacter suslarinin %44’tUni A. baumannii’nin
olusturdugu bildirilmektedir (11). Ulkemizde kan akimi
enfeksiyonunda izole edilen suslarin genotip analizi yapil-
diginda %80.5’inin A. baumannii oldugu bulunmustur
(12). Yapilan calismalarda A. baumannii Uremesi olan
olgularda hastanede kalis slresi 14-21 giin, ventilasyon
suresi 17.5 guin, vaskuler kateter kullanimi 9%695-99, Griner
kateter uygulamasi %65-87, mekanik ventilasyon %658-
70, antibiyotik kullanimi %89 olarak bildirilmektedir (13).
Olgularimizin %67’sinde santral ven6z kateter kullanimi,
%71’'inde mekanik ventilasyon, %84’inde genis spekt-
rumlu antibiyotik ahimi ve %42’sinde Uriner kateter uygu-
lamasi vardi. Acinetobacter enfeksiyonlarinda prematuri-
te, distik dogum agirligi, erkek cinsiyet, mekanik venti-
lasyon uygulamasi, solid tiumoér, bobrek yetmezligi ve
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Tablo 3. Coklu ilag direnci saptanan acinetobacter spp. (vaka grubu) ve coklu ila¢ direnci olmayan acinetobacter spp. (kontrol

grubu) infeksiyonlu olgularn risk faktdrlerinin karsilastiriimasi

CiD pozitif CiD negatif P Odds Orani,
(n: 32) (n: 63) (%95 GA)
Risk Faktorleri*, n (%)
Genis spektrumlu antibiyotik alimi 30(93.8) 50 (79) 0.07 36.2 (0.7-1816.9)
Uzamis yatis (> 14 giin) 21 (65) 40 (63.5) 0.046 0.002 (0.0-0.9)
Uzamis antibiyotik alimi (> 14 giin) 29 (90) 57 (89) 0.026 1370 (2.4-78214)
Total parenteral beslenme 16 (50) 21 (34) 0.48 0.347 (0.018-6.8)
Mekanik ventilasyon 25(82) 42 (64) 0.370 4.1 (0.18-97)
Santral vendz kateter 21(66) 43 (68) 0.290 5.8 (0.22-154)
Notropeni 16 (50) 32 (51) 0.800 2.0 (0.07-628)
immuinsupresif tedavi 14 (44) 19 (9.5) 0.130 0.10 (0.005-2)
Uriner kateter 18 (56) 22 (36) 0.130 0.07 ( 0-0.86)
Mortalite, n (%0) 16 (50) 7(11) 0.004 2439.3 (12.8-4645582)

CID: Coklu ilag direnci, GA: Giiven arali§l, *: Bazi hastalarda birden fazla risk faktorii vard

Tablo 4. Acinetobacter spp. infeksiyonlu ¢cocuklarda mortalite ile iliskili demografik 6zellikler

Mortalite var Mortalite yok P
(n: 23) (n:72)
Erkek, n (%) 17 (74) 36 (50) 0.04
Yas (ortalama * SD), ay 60.5+53.1 62.7+61.3 0.90
Servis, n (%)
Cocuk Kilinigi 5(21.7) 30 (42.9) 0.09
Yenidogan Yogun Bakim Unitesi 7 (30) 24 (32.9) 0.06
Cocuk Yogun Bakim Unitesi 10 (43) 7 (10) 0.01
Hematoloji-Onkoloji Unitesi 143 11 (14.3) 0.12
Hastane Kaynakl infeksiyon, n (%) 20 (87) 60 (83) 0.50
Ventilasyonla {liskili Pnémoni, n (%) 20 (87) 28 (38.8) 0.01
Altta Yatan Hastalik*, n (%)
Norolojik hastalik 6 (26) 18 (25) 0.08
Prematirite (< 37 hafta) 7 (30) 16 (22.2) 0.90
Renal hastalik 5(21.7) 9 (12.5) 0.03
Malignite 4(17) 8(11.1) 0.11
Kronik karaciger hastaligi 5(21.7) 6 (8.3) 0.18
immun yetmezlik 4 (17) 5(7) 0.03
Konjenital kalp hastalidi 1(4.3) 4 (5.5) 0.90

uzamis yatis risk faktorleri olarak bulunmustur (11,14,15).
A. baumannii diger Acinetobacter turlerinden daha direncli-
dir. Acinetobacter tirleri ¢oklu ila¢ direnci gelistirebilmekte-
dir, coklu ilag direng orani %30 olarak bildirilmektedir.
Yapilan ¢alismalarda; yogun bakim Unitesinde uzun sire
yatis, mekanik ventilasyon, karbapenem, beta laktam antibi-
yotik, aminoglikozid, ranitidin kullanimi ve santral ventz
kateter uygulamasi CID ile iligkili bulunmustur (16,17).
Calismamizda lojistik regresyon analizinde CiD pozitif
Acinetobacter spp. enfeksiyonu ile iligkili risk faktorleri olarak
uzamis yatis ve uzamis antibiyotik alimi anlamli bulunmustur.

Olgulanmizdaki antibiyotik kullanimi, hastanede yatis
suresi ve uygulanan girigsimler literatr ile uyumlu olarak
en onemli risk faktorlerini olusturmakta idi.

A. baumannii enfeksiyonunun nozokomiyal yayilimi-
nin temel epidemiyolojik 6zellikleri hentiz tam olarak agik-
lanamamaktadir. Hastanede kullanilan kontamine objeler
ve saglik personeli enfeksiyonun baslica kaynagini olus-
turmaktadir. Hastanede yatis siresi Acinetobacter spp.
gastrointestinal sistem kolonizasyonunda (GIS) rol oyna-
maktadir. GIS kolonizasyonu hastalarin %71’inde ilk bir
hafta icinde, %25’inde ilk 48 saat icinde olmaktadir (2).
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Tablo 5. Acinetobacter spp. infeksiyonlu Cocuklarda Mortalite ile iligkili Risk Faktorleri

Mortalite var Mortalite yok P Odds Orani,
(n: 23) (n: 72) (%95 GA)

Risk Faktorleri*, n (%)
Genis spektrumlu antibiyotik alimi 20 (87) 60 (83) 0.90 1.5(0-1704)
Uzamis antibiyotik alimi (> 14 giin) 10 (43) 41 (56) 0.06 0(0-1.3
Uzamig yatis (> 14 giin) 13 (56) 48 (66) 0.18 24 (0.2-2690)
Total parenteral beslenme 19 (82) 48 (66) 0.12 89.2 (0.3-25801)
Mekanik ventilasyon 19 (82) 40 (55) 0.02 2466 (0.4-1.5)
Santral ventz kateter 15 (65) 50 (69) 0.18 0.08 (0-3.1)
immiinsupresif tedavi 9 (39 31 (43) 0.15 60 (0.2-2690)
Uriner kateter 14 (56) 50 (69) 0.90 1.4 (0-652)
Coklu ilag direngli etken 16 (69) 16 (22) 0.035 1353 (1.6-1099125)
GA: Guven araligl, *: Bazi hastalarda birden fazla risk faktori vardi

Acinetobacter spp. enfeksiyonunu kontrol edebilmek igin
fekal kolonizasyon oranlarini azaltacak énlemlerin alinma-
si gereklidir. A. baumannii %25 oraninda normal deri flo-
rasinda bulunabilir, saglk personelinin eli ile yayilabil-
mektedir (1,2).

Yenidogan yogun bakim Unitesinde Acinetobacter
spp enfeksiyonlari Gizerine yapilmis ¢ok az calisma vardir.
Prematirite, mekanik ventilasyona baglanma suresi, total
parenteral nitrisyonda lipid kullanimi bu enfeksiyon igin
risk olusturmaktadir (18). Nagel ve ark.’nin (19) yaptigi
calismada A. baumannii trakeal kolonizasyon gorulen yeni-
dogan bebeklerde ventilasyon siresinin kontrol gruptan
uzun oldugu bulunmustur. Calismamizda Acinetobacter
spp. enfeksiyonu saptanan olgularin %33’0 yenidogan
bebekler olup, bu bebeklerin %74’Unde prematirite ve
mekanik ventilasyon uygulamasi vardi.

Yapilan calismalarda A. baumannii enfeksiyonlarinda
mortalite orani %22-44 olarak bildirilmektedir (7).
Calismamizda mortalite orani %26.3 olarak bulundu, lite-
ratiire gore kabul edilebilir diizeyde, mortalite oranimiz
oldugu dusunulda. Mortalite ile iliskili risk faktorleri; erkek
cinsiyet, cocuk yogun bakim Unitesinde yatis, ventilas-
yonla iligkili pnémoni, immin yetmezlik, bdbrek hastaligi,
mekanik ventilasyon uygulamasi, ¢coklu ila¢ direncli susa
bagh gelisen enfeksiyon olmasi anlaml bulundu. A. bau-
mannii bakteriyemisinde altta yatan hastaligin malignite
olmasi, septik sok varligi, uygunsuz antibiyotik verilmesi
ve dissemine intravaskiler koagulasyon gelismesi morta-
lite ile iligkili risk faktorleri olarak bildirilmektedir (7). CiD
pozitif Acinetobacter enfeksiyonlarinda mortalite orani
yuksek, klinik yanit %28, mikrobiyolojik yanit %44 olarak
bildiriimektedir (20,21). Calismamizda CID pozitif
Acinetobacter spp. enfeksiyon mortalite orani (%50), CiD
olmayan Acinetobacter spp. enfeksiyon mortalite oranin-
dan (%11) anlamli oranda yiksek bulundu (p< 0.05).

A. baumannii enfeksiyonlar yogun bakim ve yenidogan
Unitelerinde ciddi bir problem haline gelmektedir. Coklu

ilagc direnci gelistirdigi icin mortalite ve morbite oranlari
yuksektir (1,2,22). Enfeksiyonun kontrol altina alinabilmesi
icin antibiyotik kullanimi, hastanede yatis suresi, invazif
girisimler ve kateter uygulama suresi yoninden hastalarin
yakin degerlendiriimesi gerekmektedir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasinin s6z konusu
olmadigini bildirmiglerdir.
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