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ÖZ Amaç: Bu çalışmanın amacı cerrahi hasta kohortunda yoğun bakım kaynaklı çoklu ilaç dirençli 
‘extensively drug resistant’ (XDR) bakteriyel enfeksiyonların sonuçlarının değerlendirilmesidir. 
Gereç ve Yöntem: Başkent Üniversitesi Hastanesi, Anesteziyoloji ve Cerrahi Yoğun Bakım 
Ünitesi’nde Ocak 2016-Aralık 2016 tarihleri arasında XDR bakteri izole edilen hastaların verileri 
retrospektif olarak incelendi. İlk 24 saat içinde cerrahi geçirmiş ve yoğun bakım kabulünden 48 saat 
sonra yoğun bakım kaynaklı enfeksiyon gelişen, 18 yaş üzeri erişkin hastalar çalışmaya dahil edildi.
Bulgular: Çalışma süresince cerrahi yoğun bakım ünitesine kabul edilen 341 hastanın hepsi ilk 24 
saat içinde cerrahi geçirmiş hastalar idi. Bu 341 hastanın 30’unda (%9) XDR bakteri izole edildi. 
Ortalama APACHE II skoru 18,5±5,3, ortalama beklenen mortalite hızı 35±17,1 olarak hesaplandı. 
Ortalama yoğun bakım yatış süresi 27,0±27,4 gün iken ortalama hastane yatış süresi 49,0±34,3 
gün idi. Hastane içi mortalite hızının %57 (n=17) olduğu görüldü.
Sonuç: Çalışmamızın sonucunda cerrahi yoğun bakım hastalarında XDR bakteriyel enfeksiyonlarının 
sık görüldüğünü (%9) ve mortalite oranlarının yoğun bakım kabulünde hesaplanan APACHE II skoru 
ile elde edilen beklenen mortalite oranlarına göre daha yüksek olduğu tespit edilmiştir (%57 vs. 
%35).
Anahtar Kelimeler: Çoklu ilaç dirençli, cerrahi yoğun bakım, 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 Başkent 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 study.
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 II 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 II scores calculated during intensive care unit admission 
(57% vs. 35%, respectively).
Keywords: Extensively drug-resistant, surgical intensive care unit, mortality
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Giriş

Sepsis, tüm dünyada milyonlarca insanı etkileyen, 

enfeksiyona konağın anormal enflamatuvar yanıtı sonucu 

meydana gelen ölümcül bir sendromdur (1-4). Yapılan 

çalışmalar sepsisin insidansının gün geçtikçe arttığını 

göstermektedir (5-8). Tedavisi oldukça zor olan sepsis, 

hastane ve yoğun bakımdaki ölüm nedenlerinin başında 

gelmektedir (9-11).

Yoğun bakım üniteleri, pek çok invazif işlemin yapıldığı 

ve geniş spektrumlu antibiyotiklerin sıklıkla kullanıldıkları 

yerler olması nedeniyle sepsis ve dirençli enfeksiyonların 

gelişimi açısından büyük risk altındadır.

Sepsis tedavisinde mortaliteyi artıran ve tedaviyi 

güçleştiren sebeplerden biri de ilaca dirençli bakterilerin 

neden olduğu enfeksiyonlardır. Literatürde pek çok 

tanım olması nedeniyle standardizasyon amacıyla Avrupa 

Hastalık Önleme ve Kontrol Merkezi ile Hastalık Kontrol 

ve Önleme Merkezleri’nden uzmanlar bir araya gelerek 

tanımları yenilediler. Buna göre çok ilaca direnç ‘multidrug 

resistant (MDR)’; üç veya daha fazla antimikrobiyal ajan 

kategorisinden en az birine dirençli mikroorganizmayı 

tanımlar iken; çoklu ilaç direnci ‘extensively drug resistant 

(XDR)’ tüm antimikrobiyal ajan kategorilerinden bir veya 

ikisine duyarlı mikroorganizmayı tanımlar (12).

Literatürde yoğun bakım hastalarında MDR bakterilerin 

oluşturduğu enfeksiyonların hasta sonuçları üzerine 

etkisi ve mortalitesi ile ilgili pek çok yayın bulunmaktadır 

(13,14). Cornejo-Juarez ve ark. (15) onkoloji yoğun bakım 

ünitesindeki hastane kaynaklı MDR enfeksiyonların etkisi 

ile ilgili retrospektif çalışmalarında, 5 yıllık çalışma periyodu 

boyunca mortal seyreden 58 hastane kaynaklı enfeksiyonun 

51’inde (%88) MDR suşlar ürediğini bildirmişlerdir. Pillai ve 

ark.’nın (16) politravmalı yoğun bakım hastalarında yapmış 

olduğu prospektif çalışmada ise MDR görülme sıklığı %63 

olarak tespit edilmiştir. Bu çalışmada MDR enfeksiyonların 

ve hemoglobin düşüklüğünün mortaliteyi artıran risk 

faktörleri oldukları belirtilmiştir. XDR yeni bir tanım olması 

nedeniyle cerrahi yoğun bakım hastalarında mortalite 

üzerine etkisi ile ilgili yeterince kaynak bulunmamaktadır.

Bu çalışmanın amacı Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, 

Anesteziyoloji ve Cerrahi Yoğun Bakım Ünitesi’nde, 

cerrahi hastalarda yoğun bakım kaynaklı XDR bakteriyel 

enfeksiyonlarının görülme sıklığı, etken mikroorganizmaların 

tipi ve odağı, hasta sonuçları ve mortalite oranının 

retrospektif olarak incelenmesidir.

Gereç ve Yöntem

Bu çalışma Başkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık 

Bilimleri Araştırma Kurulu tarafından onaylanmış (proje 

no: KA17/224) ve Başkent Üniversitesi Araştırma Fonu 

tarafından desteklenmiştir.

Başkent Üniversitesi Hastanesi, Anesteziyoloji ve 

Cerrahi Yoğun Bakım Ünitesi’nde Ocak 2016-Aralık 2016 

tarihleri arasında XDR bakteri izole edilen hastaların 

verileri retrospektif olarak incelendi. İlk 24 saat içinde 

cerrahi geçirmiş ve yoğun bakım kabulünden 48 saat 

sonra yoğun bakım kaynaklı enfeksiyon gelişen, 18 yaş 

üzeri erişkin hastalar çalışmaya dahil edildi. On sekiz yaş 

altındaki hastalar, MDR ve pandrug rezistan bakterilerin 

ürediği hastalar, verilerin eksik olduğu hastalar çalışma 

dışı bırakıldı. Çalışmada hastaların demografik özellikleri 

(yaş, cinsiyet, vücut ağırlığı, boy, vücut kitle indeksi), ek 

sistemik hastalıkları ve yoğun bakım öncesi kullandıkları 

ilaçlar, yoğun bakıma kabul nedenleri ve skorlar (APACHE 

II skoru, SOFA skoru), enfeksiyon odağı, sepsis ve septik 

şok varlığı, organ yetmezlikleri (bilinç durum değişikliği, 

solunum yetmezliği, kardiyovasküler yetmezlik ve dolaşım 

yetmezliği, akut böbrek yetmezliği Böbrek Hastalıkları: 

Küresel Sonuçların İyileştirilmesi’ne ‘Kidney Disease: 

Improving Global Outcome’ göre akut böbrek yetmezliği 

evrelendirmesi, akut karaciğer yetmezliği, üriner kateter 

ile ilgili özellikler (takılış tarihi ve süresi), vasküler kateter 

özellikleri (takılış tarihi ve süresi, takılış yeri), entübasyon 

ve mekanik ventilasyon özellikleri, yoğun bakım yatış 

süresi, hastane yatış süresi ve hastane içi mortalite oranları 

incelendi. Sepsis tanısı konulan hastaların uygunluğu 2016 

yılında revize edilen Sepsis-3 kriterlerine göre belirlendi (1). 

İstatistiksel Analiz

Veriler SPSS 20.0 istatistik programına (IBM SPSS 

statistics) girilerek analiz edildi. Sürekli değişkenler için 

ortalama ± standart sapma ve kategorik değişkenler için 

sayı (%) kullanıldı. P değerinin 0,05’ten küçük olması anlamlı 

kabul edildi.

Bulgular

Çalışma süresince cerrahi yoğun bakım ünitesine kabul 

edilen 341 hastanın hepsi ilk 24 saat içinde cerrahi geçirmiş 

hastalar idi. Bu 341 hastanın 30’unda (%9) XDR bakteri 

izole edildi. Dokuz erkek, 21 kadın hastanın ortalama yaşı 

59,4±20,7 yıl olarak tespit edildi. Hastaların 10’unun (%33) 
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malignitesi vardı. Bir hasta (%3) solid organ transplant alıcısı 
idi. Hastaların demografik özellikleri ve sistemik hastalıkları 
Tablo 1’de gösterildiği gibidir.

Ortalama APACHE II skoru 18,5±5,3, ortalama beklenen 
mortalite hızı 35±17,1 olarak hesaplandı. Hastaların ortalama 
SOFA skorları yoğun bakım kabulünden itibaren ilk 3 gün 
sırasıyla 7,7±2,9, 7,8±3,5 ve 7,8±3,7 olarak hesaplandı (Tablo 
2).

Otuz hastanın 27’sinin sepsis tanısı almış olduğu 
görüldü. Üç hastaya (%10) kolonize olarak kabul edildiği 
için antibiyoterapi başlanmadığı tespit edildi. Sepsisi olan 
27 hastadan 21’inde septik şok geliştiği izlendi. Enfeksiyon 
odağının 10 hastada (%33) akciğer, 8 hastada (%27) 
abdomen, 6 hastada (%20) dolaşım yolu, 3 hastada (%10) 
ise idrar yolu olduğu tespit edildi (Şekil 1). En çok izole edilen 
XDR bakterilerin Acinetobacter baumanii (n=23, %77) iken, 
ikinci sıklıkta Pseudomonas aeruginosa (n=4, %13), üçüncü 
sıklıkta ise Enterococcus faecium (n=3, %10) olduğu görüldü 
(Şekil 2).

Hastaların hepsi mekanik ventilatörde takip edilen 
hastalardı. Mekanik ventilatörde kalış süresi 7 günden daha 
uzun olan 11 hastaya (%37) bronkoskopi eşliğinde perkütan 
trakeotomi açılmış olduğu tespit edildi. Septik şok tanısı alan 
21 hasta (%70) noradrenalin ve dobutamin infüzyonu almış 
olduğu görüldü. Akut böbrek hasarı tanısı alan 8 hastaya 

(%27) renal replasman tedavisi uygulanmış idi (Tablo 3). Bu 
hastaların %50’sinde sürekli renal replasman tedavisinin 
uygulandığı görüldü. Ayrıca hastaların hepsine santral ven 
kateterizasyonu (%100), idrar sondası ve %93’üne arter 
kateterizasyonu uygulanmış olduğu saptandı.

Ortalama yoğun bakım yatış süresi 27,0±27,4 gün iken 
ortalama hastane yatış süresi 49,0±34,3 gün idi. Hastane içi 
mortalite hızının %57 (n=17) olduğu görüldü (Tablo 3).

Tablo 1. Demografik özellikler ve sistemik hastalıklar [n (%) 
veya ortalama ± standart sapma]

Kadın 21 (%70)

Yaş (yıl) 59,4±20,7

DM 5 (%17)

HT 10 (%33)

KAH 8 (%27)

KOAH 4 (%13)

Geçirilmiş SVO 1 (%3)

Malignite 10 (%33)

Transplantasyon varlığı 1 (%3)

DM: Diabetes mellitus, HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner arter hastalığı, KOAH: 
Kronik obstrüktif akciğer hastalığı, SVO: Serebrovasküler olay

Tablo 2. Yoğun bakımdaki APACHE II ve SOFA skorları (ortalama 
± standart sapma)

APACHE II 18,5±5,3

SOFA 1 7,7±2,9

SOFA 2 7,8±3,5

SOFA 3 7,8±3,7

Tablo 3. Yoğun bakımda gelişen organ yetmezlikleri, yatış 
süreleri ve gerçekleşen mortalite [n (%) veya ortalama ± 
standart sapma]

Septik şok 21 (%70)

Mekanik ventilasyon 30 (%100)

Trakeotomi 11 (%37)

Renal replasman tedavisi 8 (%27)

Sürekli renal replasman tedavisi 4 (%13)

Yoğun bakımda yatış süresi (gün) 27±27,4

Hospitalizasyon süresi (gün) 49±34,3

Mortalite 17 (%57)

Şekil 1. Enfeksiyon odaklarının dağılımı (%)
DTA: Derin trakeal aspirat 

Şekil 2. Enfeksiyon etkenlerinin dağılımı (%)
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Hastaların yoğun bakıma kabulünde hesaplanan 

APACHE II skorlarına göre beklenen mortalite hızı %35 iken, 

gerçekleşen hastane içi mortalitenin %57 olduğu gözlendi 

(Şekil 3).

Tartışma

Dirençli enfeksiyonlar; hastane ve yoğun bakım yatış 

süresini uzatması, hastane maliyetlerini artırması ve en 

önemlisi sağkalım oranlarını düşürmesi nedeniyle günümüzde 

yoğun bakım ünitelerinin en önemli sorunlarından biri haline 

gelmiştir. Cerrahi yoğun bakım ünitemizde XDR suşlar 

ile enfekte olan hastaların verilerinin retrospektif olarak 

incelenmesi sonucunda, APACHE II sonuçları ile hesaplanan 

tahmini mortalite oranı (%35) ile gerçekleşen hastane içi 

mortalite oranlarının (%57) farklı olduğu tespit edildi. Dirençli 

enfeksiyonların mortalite oranlarını artırdığına dair literatürde 

pek çok yayın bulunmaktadır. Dirençli enfeksiyonların içinde 

daha yeni tanımlanmış olan XDR enfeksiyonların, MDR 

enfeksiyonlara göre daha mortal seyrettiği ile ilgili ise kısıtlı 

sayıda kaynak bulunmaktadır. Biz de yoğun bakım için oldukça 

önemli olan ve literatürde son yıllarda yer bulmaya başlamış 

olan XDR enfeksiyonların cerrahi yoğun bakım hastaları 

üzerine sonuçlarını araştırmaya hedefledik.

Yoğun bakım ünitemize kabul edilen tüm hastalarda 

hasta kabulünde APACHE II skoru hesaplanmaktadır. 

APACHE II; yoğun bakıma yatışın ilk 24 saatinde hesaplanan, 

akut fizyoloji skoru (12 değişkenin en kötü değerleri dahil 

edilir), yaş ve kronik sağlık değerlendirmesi olmak üzere üç 

bölümden oluşan bir skorlama sistemidir. Bu üç bölümden 

alınan puanlar toplanarak, hastanın operasyon geçirip 

geçirmediğine göre hastane mortalitesi belirlenir. APACHE 

II skoru arttıkça tahmini mortalite oranı da artmaktadır 

(17,18). Çalışmamızda cerrahi yoğun bakım ünitesine 

kabulde hesaplanan ortalama APACHE II skoru 18,5±5,3 ve 

ortalama beklenen mortalite hızı 35±17,1 olarak hesaplandı. 

Çalışmamızda beklenen mortaliteye (%35) göre gerçekleşen 

hastane içi mortalite hızının (%57) daha yüksek olmasının 

XDR enfeksiyonlarının diğer hastane kaynaklı enfeksiyonlara 

göre daha mortal olmasına bağlıyoruz. Alexopoulou ve ark. 

(19) spontan bakteriyel peritonitli veya spontan bakteriyemisi 

olan 130 dekompanse siroz hastasında yaptıkları prospektif 

çalışmada 30 günlük sağkalımın XDR bakteriler ile enfekte 

grupta, MDR ve ilaca dirençli olmayan ‘non-drug resistant 

(non-DR)’ gruptaki hastalara göre daha kötü olduğunu 

bildirmişlerdir. Bu çalışmada XDR bakteriler ile enfekte 

hastaların mortalite oranı %69,2 iken MDR ve non-DR grubun 

mortalite oranı %34,2 olarak bildirilmiştir. Bu çalışmadaki 

XDR bakteriler ile enfekte grubun mortalite oranının bizim 

çalışmamızdakine göre daha yüksek bulunmuş olmasının 

sebebi hasta popülasyonlarının farklı oluşuna bağlanabilir. 

Çalışmamız süresince yoğun bakım ünitemize kabul edilen 

341 hastanın hepsi ilk 24 saat içinde cerrahi geçirmiş hastalar 

idi. XDR bakteri izole edilen 30 hastanın 9’u genel cerrahi 

tarafından ve 7’si kadın hastalıkları ve doğum ekibi tarafından 

laparotomi yapılmış hastalar idi. Hastaların 27’si (%90) sepsis 

tanısı almış idi. Bu hastaların 8’inde (%26) intra-abdominal 

sepsis geliştiği tespit edildi. Geri kalan 14 hasta nöroşirurji 

(n=6), ortopedi (n=5), kardiyovasküler cerrahi (n=2), üroloji 

(n=1) tarafından ameliyat edilmiş olan hastalar idi. Hastaların 

10’unun (%33) malignitesi vardı. Bir hasta (%3) solid organ 

transplant alıcısı idi. 

Çalışmamızda gerçekleşen hastane içi mortalite 

hızının beklenen mortaliteye göre daha yüksek bulunmuş 

olmasının bir diğer nedeni hastaların 21’inde (%70) 

septik şok gelişmiş olmasıdır. Sepsis, kardiyak nedenler 

dışında yoğun bakımda hasta ölüm nedenlerinin başında 

gelmektedir. Yapılan çalışmalar %27 olan sepsise bağlı 

mortalitenin, septik şoklu hastalarda %50’lere kadar 

yükseldiğini göstermiştir (20).

Çalışmamızda izole edilen XDR suşlarının %77’si (n=23) 

Acinetobacter baumanii idi. Acinetobacter baumanii ile 

gelişen ventilatör ilişkili pnömonide (VİP) mortalitenin yüksek 

olduğuna dair literatürde çok sayıda yayın bulunmaktadır (21). 

Çalışmamızdaki hastaların hepsinin mekanik ventilatörde 

takip edilmiş olması VİP gelişimi açısından bir risk faktörüdür. 

Acinetobacter baumanii üreyen 23 hastanın 7’sinde (%30) 

VİP geliştiği görülmüştür. Bunun çalışmamızdaki gerçekleşen Şekil 3. Beklenen ve gerçekleşen mortalite oranları (%)
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mortalite ile beklenen mortalite arasındaki farkın bir diğer 
nedeni olabileceğini düşünmekteyiz. Literatürde VİP’nin 
mekanik ventilatördeki hastaların %9-27’sinde görüldüğü 
bildirilmiştir (22,23). Bizim çalışmamızda bu oran %23 olup 
literatür ile uyumlu bulunmuştur. Diğer yandan yayınlarda 
%9-13 olarak bildirilen VİP mortalite riskinin hasta 
grubumuzda %22 olduğu dikkati çekmiştir (24,25). 

Çalışmaya dahil edilen 30 hastanın 8’ine (%27) akut 
böbrek hasarı gelişmesi nedeniyle renal replasman tedavisi 
uygulandığı tespit edildi. Akut böbrek hasarı, yoğun bakım 
ünitelerinde özellikle sepsisli hastalarda sık görülmektedir. 
Akut böbrek hasarının mortalite ve morbiditeyi arttırdığı ile 
ilgili literatürde pek çok yayın bulunmaktadır (26,27). Renal 
replasman tedavisi gerektiren ciddi akut böbrek hasarının 
mortalite oranının %50-70’lerde olduğu bildirilmiştir (28-30). 
Bizim çalışmamızda da renal replasman tedavisi gerektiren 
ciddi akut böbrek hasarının mortalite oranı %50 bulunmuştur 
ve literatür ile uyumludur. 

Hastalarımızın hepsi ilk 24 saat içinde cerrahi geçirmiş 
olan hastalardır. Cerrahinin getirdiği enfeksiyon riskinin 
yanı sıra hepsine santral ven kateterizasyonu (%100) ve 
%93’ünde arter kateterizasyonu uygulanmıştır (n=28). 
Hastalarımızın hepsi saatlik idrar çıkışının takip edilebilmesi 
için idrar sondası ile takip edilmiştir. Tüm bu invazif girişimler 
enfeksiyon gelişme riskini artırmaktadır. 

Çalışmanın Kısıtlılıkları
Çalışmamızın temel kısıtlılığı retrospektif bir çalışma 

olması ve verilerin hasta dosyalarındaki kayıtlara dayanmasıdır. 
Çalışmamızın bir diğer kısıtlılığı, çalışmaya dahil edilen tüm 
hastaların XDR suşlar ile enfekte olmasıdır. MDR ve non-DR 
bakteriler ile enfekte hastalar çalışmaya dahil edilmemiştir. 
Dolayısıyla diğer gruplar ile karşılaştırma olanağımız 

olmamıştır. Diğer önemli kısıtlılığımız ise çalışmamızın 1 yıllık 

veriler ile yapılması nedeniyle hasta sayımızın az oluşudur 

(n=30). 

Sonuç

Sonuç olarak çalışmamızda cerrahi yoğun bakım 

hastalarında XDR bakteriyel enfeksiyonların sık görüldüğü 

(%9), gerçekleşen hastane içi mortalitenin yoğun bakım 

kabulünde APACHE II skoruna göre hesaplanan beklenen 

mortalite oranlarına göre daha yüksek olduğu tespit edilmiştir 

(%57 vs. %35). Bunun sebebinin cerrahi hastalarında XDR 

suşlarına bağlı gelişen sepsis olduğu düşünülmüştür. Ancak 

daha kesin veriler için daha fazla hasta sayısı ile yapılacak 

prospektif çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır.
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