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Cerrahi Yogun Bakim Hastalarinda Goklu llag Direngli
Enfeksiyonlarin Mortalite Uzerine Etkisi

The Effect of Extensively Drug-resistant Infections on
Mortality in Surgical Intensive Care Patients

6z Amac: Bu calismanin amaci cerrahi hasta kohortunda yogun bakim kaynakli coklu ila¢ direncli
‘extensively drug resistant’ (XDR) bakteriyel enfeksiyonlarin sonuglarinin degerlendiriimesidir.
Gereg ve Yontem: Baskent Universitesi Hastanesi, Anesteziyoloji ve Cerrahi Yogun Bakim
Unitesi'nde Ocak 2016-Aralik 2016 tarihleri arasinda XDR bakteri izole edilen hastalarin verileri
retrospektif olarak incelendi. Ik 24 saat icinde cerrahi gecirmis ve yogun bakim kabuliinden 48 saat
sonra yogun bakim kaynakli enfeksiyon gelisen, 18 yas Uzeri eriskin hastalar calismaya dahil edildi.
Bulgular: Calisma sUresince cerrahi yogun bakim tnitesine kabul edilen 341 hastanin hepsi ilk 24
saat icinde cerrahi gecirmis hastalar idi. Bu 341 hastanin 30’'unda (%9) XDR bakteri izole edildi.
Ortalama APACHE Il skoru 18,5+5,3, ortalama beklenen mortalite hizi 35+17,1 olarak hesaplandi.
Ortalama yogun bakim yatis stresi 27,0+27,4 gin iken ortalama hastane yatis slresi 49,0+34,3
gln idi. Hastane ici mortalite hizinin %57 (n=17) oldugu goralda.

Sonug: Calismamizin sonucunda cerrahi yogun bakim hastalarinda XDR bakteriyel enfeksiyonlarinin
sik goruldigini (%9) ve mortalite oranlarinin yogun bakim kabuliinde hesaplanan APACHE Il skoru
ile elde edilen beklenen mortalite oranlarina gore daha yiksek oldugu tespit edilmistir (%57 vs.
%35).

Anahtar Kelimeler: Coklu ilag direncli, cerrahi yogun bakim, mortalite

ABSTRACT Objective: The aim of the study was to assess the outcomes of intensive care unit
acquired extensively drug-resistant (XDR) bacterial infections in a surgical patient cohort.
Materials and Methods: The data of patients with XDR bacteria isolated at Baskent University
Hospital, Anesthesia and Surgical Intensive Care Unit between January 2016 and December 2016
were reviewed retrospectively. Adult patients over 18 years of age who had undergone surgery
within the first 24 hours and who developed intensive care unit infection 48 hours after admission
to intensive care unit were included in the studly.

Results: All of the 341 patients who admitted to the surgical intensive care unit during the study
period were underwent surgery within the first 24 hours. XDR bacterial infections were isolated
in 30 out (9%) of these 341 patients. The mean APACHE Il score was calculated as 18.5+5.3,
and expected mean mortality rate of 35+17.1. The mean length of intensive care unit stay was
27.0£27.4 days, while the mean hospital stay was 49.0+34.3 days. The hospital mortality rate was
found to be 57% (n=7).

Conclusion: As a conclusion of our study, we found that XDR bacterial infections were common
(9%) among intensive care surgical patients and their mortality rate was higher than their expected
mortality rate according to their APACHE Il scores calculated during intensive care unit admission
(57% vs. 35%, respectively).

Keywords: Extensively drug-resistant, surgical intensive care unit, mortality
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Giris

Sepsis, tUm dlinyada milyonlarca insani etkileyen,
enfeksiyona konagin anormal enflamatuvar yaniti sonucu
meydana gelen o6limcll bir sendromdur (1-4). Yapilan
calismalar sepsisin insidansinin gun gectikge arttigini
gostermektedir (5-8). Tedavisi oldukga zor olan sepsis,
hastane ve yogun bakimdaki 6lim nedenlerinin basinda
gelmektedir (9-11).

Yogun bakim Uniteleri, pek cok invazif islemin yapildigi
ve genis spektrumlu antibiyotiklerin siklikla kullanildiklari
yerler olmasi nedeniyle sepsis ve direncli enfeksiyonlarin
gelisimi acisindan blyUk risk altindadir.

Sepsis tedavisinde mortaliteyi artiran ve tedaviyi
glclestiren sebeplerden biri de ilaca direncli bakterilerin
neden oldugu enfeksiyonlardir. Literatirde pek ¢ok
tanim olmasi nedeniyle standardizasyon amaciyla Avrupa
Hastalik Onleme ve Kontrol Merkezi ile Hastalik Kontrol
ve Onleme Merkezleri'nden uzmanlar bir araya gelerek
tanimlari yenilediler. Buna gore cok ilaca diren¢g ‘multidrug
resistant (MDR)’; U¢ veya daha fazla antimikrobiyal ajan
kategorisinden en az birine direncli mikroorganizmay!
tanimlar iken; coklu ilac direnci ‘extensively drug resistant
(XDR)" ttm antimikrobiyal ajan kategorilerinden bir veya
ikisine duyarli mikroorganizmayi tanimlar (12).

Literatlrde yogun bakim hastalarinda MDR bakterilerin
olusturdugu enfeksiyonlarin hasta sonugclari (zerine
etkisi ve mortalitesi ile ilgili pek cok yayin bulunmaktadir
(13,14). Cornejo-Juarez ve ark. (15) onkoloji yogun bakim
Unitesindeki hastane kaynakli MDR enfeksiyonlarin etkisi
ile ilgili retrospektif calismalarinda, 5 yillik calisma periyodu
boyunca mortal seyreden 58 hastane kaynakli enfeksiyonun
51'inde (%88) MDR suslar Uredigini bildirmislerdir. Pillai ve
ark.’nin (16) politravmall yogun bakim hastalarinda yapmis
oldugu prospektif calismada ise MDR gorilme sikligi %63
olarak tespit edilmistir. Bu calismada MDR enfeksiyonlarin
ve hemoglobin distkliginin mortaliteyi artiran risk
faktorleri olduklari belirtilmistir. XDR yeni bir tanim olmasi
nedeniyle cerrahi yogun bakim hastalarinda mortalite
Uzerine etkisi ile ilgili yeterince kaynak bulunmamaktadir.

Bu calismanin amaci Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi,
Anesteziyoloji ve Cerrahi Yogun Bakim Unitesi'nde,
cerrahi hastalarda yogun bakim kaynakli XDR bakteriyel
enfeksiyonlarinin gérilme sikligi, etken mikroorganizmalarin
tipi ve odagi, hasta sonuglari ve mortalite oraninin
retrospektif olarak incelenmesidir.

Gereg ve Yontem

Bu calisma Baskent Universitesi Tip ve Saglik
Bilimleri Arastirma Kurulu tarafindan onaylanmis (proje
no: KA17/224) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonu
tarafindan desteklenmistir.

Baskent Universitesi Hastanesi, Anesteziyoloji ve
Cerrahi Yogun Bakim Unitesi'nde Ocak 2016-Aralik 2016
tarihleri arasinda XDR bakteri izole edilen hastalarin
verileri retrospektif olarak incelendi. Ilk 24 saat icinde
cerrahi gecirmis ve yogun bakim kabulinden 48 saat
sonra yogun bakim kaynakl enfeksiyon gelisen, 18 yas
Uzeri eriskin hastalar calismaya dahil edildi. On sekiz yas
altindaki hastalar, MDR ve pandrug rezistan bakterilerin
Uredigi hastalar, verilerin eksik oldugu hastalar calisma
disi birakildi. Calismada hastalarin demografik 6zellikleri
(yas, cinsiyet, vicut agirligl, boy, vicut kitle indeksi), ek
sistemik hastaliklari ve yogun bakim dncesi kullandiklar
ilaclar, yogun bakima kabul nedenleri ve skorlar (APACHE
Il skoru, SOFA skoru), enfeksiyon odagi, sepsis ve septik
sok varligl, organ yetmezlikleri (biling durum degisikligi,
solunum yetmezligi, kardiyovaskiiler yetmezlik ve dolasim
yetmezligi, akut bobrek yetmezligi Bobrek Hastaliklar:
Kiresel Sonuglarin lyilestiriimesi'ne ‘Kidney Disease:
Improving Global Outcome’ gbre akut bdbrek yetmezligi
evrelendirmesi, akut karaciger yetmezligi, Uriner kateter
ile ilgili ozellikler (takilis tarihi ve suresi), vaskuler kateter
ozellikleri (takilis tarihi ve sUresi, takilis yeri), entlbasyon
ve mekanik ventilasyon oOzellikleri, yogun bakim vyatis
sUresi, hastane yatis sliresi ve hastane ici mortalite oranlari
incelendi. Sepsis tanisi konulan hastalarin uygunlugu 2016
yilinda revize edilen Sepsis-3 kriterlerine gore belirlendi (1).

istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 20.0 istatistik programina (IBM SPSS
statistics) girilerek analiz edildi. Strekli degiskenler icin
ortalama + standart sapma ve kategorik degiskenler icin
say! (%) kullanildi. P degerinin 0,05'ten kiclk olmasi anlamli
kabul edildi.

Bulgular

Calisma suresince cerrahi yogun bakim Unitesine kabul
edilen 341 hastanin hepsi ilk 24 saat icinde cerrahi gecirmis
hastalar idi. Bu 341 hastanin 30'unda (%9) XDR bakteri
izole edildi. Dokuz erkek, 21 kadin hastanin ortalama yasi
59,4+20,7 yil olarak tespit edildi. Hastalarin 10'unun (%33)
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malignitesi vardi. Bir hasta (%3) solid organ transplant alicisi
idi. Hastalarin demografik 6zellikleri ve sistemik hastaliklari
Tablo 1'de gosterildigi gibidir.

Ortalama APACHE Il skoru 18,5+5,3, ortalama beklenen
mortalite hizi 35+17,1 olarak hesaplandi. Hastalarin ortalama
SOFA skorlari yogun bakim kabullinden itibaren ilk 3 gln
sirasiyla 7,7+2,9, 7,8+3,5 ve 7,8+3,7 olarak hesaplandi (Tablo
2).

Otuz hastanin 27'sinin sepsis tanisi almis oldugu
gorildi. Ug hastaya (%10) kolonize olarak kabul edildigi
icin antibiyoterapi baslanmadig tespit edildi. Sepsisi olan
27 hastadan 21'inde septik sok gelistigi izlendi. Enfeksiyon
odaginin 10 hastada (%33) akciger, 8 hastada (%27)
abdomen, 6 hastada (%20) dolasim yolu, 3 hastada (%10)
ise idrar yolu oldugu tespit edildi (Sekil 1). En cok izole edilen
XDR bakterilerin Acinetobacter baumanii (n=23, %77) iken,
ikinci siklikta Pseudomonas aeruginosa (n=4, %13), Gglncu
siklikta ise Enterococcus faecium (n=3, % 10) oldugu goruldu
(Sekil 2).

Hastalarin hepsi mekanik ventilatorde takip edilen
hastalardi. Mekanik ventilatorde kalis siresi 7 glinden daha
uzun olan 11 hastaya (%37) bronkoskopi esliginde perkitan
trakeotomi acilmis oldugu tespit edildi. Septik sok tanisi alan

(%27) renal replasman tedavisi uygulanmis idi (Tablo 3). Bu
hastalarin %50'sinde strekli renal replasman tedavisinin
uygulandigl goraldd. Ayrica hastalarin hepsine santral ven
kateterizasyonu (%100), idrar sondasi ve %93'lne arter
kateterizasyonu uygulanmis oldugu saptandi.

Ortalama yogun bakim yatis siresi 27,0+27,4 gin iken
ortalama hastane yatis slresi 49,0+34,3 gun idi. Hastane ici
mortalite hizinin %57 (n=17) oldugu gortldi (Tablo 3).

B
|

DTA %33

Siirveyans %10

¢ akteriyemi %20

Intra-abdominal

%27 Lo

Sekil 1. Enfeksiyon odaklarinin dagilimi (%)
DTA: Derin trakeal aspirat

21 hasta (%70) noradrenalin ve dobutamin inflizyonu almis Enterocooccus
oldugu goriildii. Akut bébrek hasari tanisi alan 8 hastaya Jaecium %10
Tablo 1. DemograFfik 6zellikler ve sistemik hastaliklar [n (%) Pseudomonas
veya ortalama * standart sapma] - %13
aeruginosa
Kadin 21 (%70) & 0
Yas (yil) 59,44+20,7
DM 5(%17)
HT 10 (%33) Acinetobacter
baumanii %77
KAH 8 (%27)
KOAH 4 (%13) Sekil 2. Enfeksiyon etkenlerinin dagilimi (%)
Gegirilmis SVO 1(%3) - - —

— Tablo 3. Yogun bakimda gelisen organ yetmezlikleri, yatis
Malignite 10 (%33) siireleri ve gerceklesen mortalite [n (%) veya ortalama *
Transplantasyon varligi 1(%3) standart sapma]

DM: Diabetes mellitus, HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner arter hastaligi, KOAH: Septik §°k 21 (%70)
Kronik obstriiktif akciger hastaligi, SVO: Serebrovaskiiler olay Mekanik ventilasyon 30 (%100)
Trak i 11 (%37
Tablo 2. Yogun bakimdaki APACHE Il ve SOFA skorlari (ortalama rakeotomi (%37)
+ standart sapma) Renal replasman tedavisi 8 (%27)
APACHE II 18,5+5,3 Stirekli renal replasman tedavisi 4 (%13)
SOFA 1 7,7+2,9 Yogun bakimda yatis slresi (gtin) 27+27,4
SOFA 2 7,843,5 Hospitalizasyon siresi (giin) 49+34,3
SOFA 3 7,8+3,7 Mortalite 17 (%57)
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Hastalarin yogun bakima kabulinde hesaplanan
APACHE Il skorlarina gore beklenen mortalite hizi %35 iken,
gerceklesen hastane ici mortalitenin %57 oldugu gdzlendi
(Sekil 3).

Tartisma

Direncli enfeksiyonlar; hastane ve yogun bakim vyatis
slresini uzatmasi, hastane maliyetlerini artirmasi ve en
onemlisi sagkalim oranlarini diistirmesi nedeniyle glinimtzde
yogun bakim Unitelerinin en énemli sorunlarindan biri haline
gelmistir. Cerrahi yogun bakim Unitemizde XDR suslar
ile enfekte olan hastalarin verilerinin retrospektif olarak
incelenmesi sonucunda, APACHE Il sonuglari ile hesaplanan
tahmini mortalite orani (%35) ile gerceklesen hastane igi
mortalite oranlarinin (%57) farkl oldugu tespit edildi. Direncli
enfeksiyonlarin mortalite oranlarini artirdigina dair literattrde
pek ¢ok yayin bulunmaktadir. Direncli enfeksiyonlarin igcinde
daha yeni tanimlanmis olan XDR enfeksiyonlarin, MDR
enfeksiyonlara gore daha mortal seyrettigi ile ilgili ise kisith
saylda kaynak bulunmaktadir. Biz de yogun bakim igin oldukca
onemli olan ve literatlirde son yillarda yer bulmaya baslamis
olan XDR enfeksiyonlarin cerrahi yogun bakim hastalari
Uzerine sonuglarini arastirmaya hedefledik.

Yogun bakim Unitemize kabul edilen tum hastalarda
hasta kabulinde APACHE Il skoru hesaplanmaktadir.
APACHE II; yogun bakima yatisin ilk 24 saatinde hesaplanan,
akut fizyoloji skoru (12 degiskenin en kdtl degerleri dahil
edilir), yas ve kronik saglik degerlendirmesi olmak Uzere Ug¢
bolimden olusan bir skorlama sistemidir. Bu U¢ bélimden
alinan puanlar toplanarak, hastanin operasyon gecirip
gecirmedigine gore hastane mortalitesi belirlenir. APACHE

60,

45,

30,

15,

Beklenen mortalite

Gergeklesen mortalite

Sekil 3. Beklenen ve gerceklesen mortalite oranlari (%)

[l skoru arttikga tahmini mortalite orani da artmaktadir
(17,18). Calismamizda cerrahi yogun bakim Unitesine
kabulde hesaplanan ortalama APACHE Il skoru 18,5+5,3 ve
ortalama beklenen mortalite hizi 35+17,1 olarak hesaplandi.
Calismamizda beklenen mortaliteye (%35) gore gerceklesen
hastane ici mortalite hizinin (%57) daha ylksek olmasinin
XDR enfeksiyonlarinin diger hastane kaynakli enfeksiyonlara
gore daha mortal olmasina bagliyoruz. Alexopoulou ve ark.
(19) spontan bakteriyel peritonitli veya spontan bakteriyemisi
olan 130 dekompanse siroz hastasinda yaptiklar prospektif
calismada 30 gunlik sagkalimin XDR bakteriler ile enfekte
grupta, MDR ve ilaca direncli olmayan ‘non-drug resistant
(non-DR)" gruptaki hastalara gore daha koétu oldugunu
bildirmislerdir. Bu calismada XDR bakteriler ile enfekte
hastalarin mortalite orani %69,2 iken MDR ve non-DR grubun
mortalite orani %34,2 olarak bildirilmistir. Bu calismadaki
XDR bakteriler ile enfekte grubun mortalite oraninin bizim
calismamizdakine gore daha yuiksek bulunmus olmasinin
sebebi hasta popllasyonlarinin farkli olusuna baglanabilir.
Calismamiz slresince yogun bakim Unitemize kabul edilen
341 hastanin hepsi ilk 24 saat icinde cerrahi gegirmis hastalar
idi. XDR bakteri izole edilen 30 hastanin 9'u genel cerrahi
tarafindan ve 7’si kadin hastaliklari ve dogum ekibi tarafindan
laparotomi yapilmis hastalar idi. Hastalarin 27'si (%90) sepsis
tanisi almis idi. Bu hastalarin 8'inde (%26) intra-abdominal
sepsis gelistigi tespit edildi. Geri kalan 14 hasta norosiruriji
(n=6), ortopedi (n=>b), kardiyovaskuler cerrahi (n=2), troloji
(n=1) tarafindan ameliyat edilmis olan hastalar idi. Hastalarin
10'unun (%33) malignitesi vardi. Bir hasta (%3) solid organ
transplant alicis! idi.

Calismamizda gerceklesen hastane ici mortalite
hizinin beklenen mortaliteye gére daha yuiksek bulunmus
olmasinin bir diger nedeni hastalarin 21'inde (%70)
septik sok gelismis olmasidir. Sepsis, kardiyak nedenler
disinda yogun bakimda hasta 6lim nedenlerinin basinda
gelmektedir. Yapilan calismalar %27 olan sepsise bagli
mortalitenin, septik soklu hastalarda %50'lere kadar
ylkseldigini gdstermistir (20).

Calismamizda izole edilen XDR suslarinin %77'si (n=23)
Acinetobacter baumanii idi. Acinetobacter baumanii ile
gelisen ventilator iliskili pnémonide (VIP) mortalitenin yiiksek
olduguna dair literatiirde cok sayida yayin bulunmaktadir (21).
Calismamizdaki hastalarin hepsinin mekanik ventilatérde
takip edilmis olmasi VIP gelisimi acisindan bir risk faktoridir.
Acinetobacter baumanii Ureyen 23 hastanin 7'sinde (%30)
VIP gelistigi gorilmustir. Bunun calismamizdaki gerceklesen
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mortalite ile beklenen mortalite arasindaki farkin bir diger
nedeni olabilecegini disinmekteyiz. Literatirde VIP'nin
mekanik ventilatordeki hastalarin %9-27'sinde goruldagu
bildirilmistir (22,23). Bizim calismamizda bu oran %23 olup
literatlr ile uyumlu bulunmustur. Diger yandan yayinlarda
%9-13 olarak bildirilen VIP mortalite riskinin hasta
grubumuzda %22 oldugu dikkati cekmistir (24,25).

Calismaya dahil edilen 30 hastanin 8'ine (%27) akut
bobrek hasari gelismesi nedeniyle renal replasman tedavisi
uygulandigi tespit edildi. Akut bobrek hasari, yogun bakim
Unitelerinde Ozellikle sepsisli hastalarda sik gortlmektedir.
Akut bobrek hasarinin mortalite ve morbiditeyi arttirdigi ile
ilgili literatirde pek ¢ok yayin bulunmaktadir (26,27). Renal
replasman tedavisi gerektiren ciddi akut bébrek hasarinin
mortalite oraninin %50-70lerde oldugu bildirilmistir (28-30).
Bizim calismamizda da renal replasman tedavisi gerektiren
ciddi akut bobrek hasarinin mortalite orani %50 bulunmustur
ve literatdr ile uyumludur.

Hastalarimizin hepsi ilk 24 saat icinde cerrahi gecirmis
olan hastalardir. Cerrahinin getirdigi enfeksiyon riskinin
yani sira hepsine santral ven kateterizasyonu (%100) ve
%93'Unde arter kateterizasyonu uygulanmistir (n=28).
Hastalarimizin hepsi saatlik idrar cikisinin takip edilebilmesi
icin idrar sondasi ile takip edilmistir. TUm bu invazif girisimler
enfeksiyon gelisme riskini artirmaktadir.

Calismanin Kisithliklan

Calismamizin temel kisithhgr retrospektif bir calisma
olmasi ve verilerin hasta dosyalarindaki kayitlara dayanmasidir.
Calismamizin bir diger kisithhgl, calismaya dahil edilen tim
hastalarin XDR suslar ile enfekte olmasidir. MDR ve non-DR
bakteriler ile enfekte hastalar calismaya dahil edilmemistir.
Dolayisiyla diger gruplar ile karsilastirma olanagimiz

Turk J Intensive Care 2018;16:58-63

olmamistir. Diger 6nemli kisithligimiz ise calismamizin 1 yillik
veriler ile yapillmasi nedeniyle hasta sayimizin az olusudur
(n=30).

Sonug

Sonuc olarak calismamizda cerrahi yogun bakim
hastalarinda XDR bakteriyel enfeksiyonlarin sik gorildigu
(%9), gerceklesen hastane igci mortalitenin yogun bakim
kabulinde APACHE Il skoruna gore hesaplanan beklenen
mortalite oranlarina gore daha ytksek oldugu tespit edilmistir
(%57 vs. %35). Bunun sebebinin cerrahi hastalarinda XDR
suslarina baglh gelisen sepsis oldugu dusudnulmustar. Ancak
daha kesin veriler icin daha fazla hasta sayisi ile yapilacak
prospektif calismalara ihtiyac bulunmaktadir.
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Etik Kurul Onayr: Bu calisma icin Baskent Universitesi Tip
ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu tarafindan onay alinmistir
(proje no: KA17/224).
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