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Olgu

21 yasinda, erkek
Motorsiklet kazasi
11.07.2017'de acil servise getirilmis.

FM: BILINC ACIK, KOOPERE, SPONTAN
SOLUNUMDA. SOL KULAGINDA KANAMA VAR.

Norosirurji, Ortopedi ve Genel Cerrahi
tarafindan degerlendirilmis.

Ortopedi ve Genel Cerrahi yonunden sorun
saptanmamis.



ACILDE ISTENEN TETKIKLER

11.7.2017: BEYIN BT:

Sag temporalde subaraknoid hemoraji alanlari izlenmektedir

Falks serebride ilimli lineer dansite artisi izlenmektedir. SAK acisindan
siphelidir. Takip onerilir.

Sol temporal kemikte mastoid parcasinda mastoid hlicrelere uzanan lineer
fraktur izlenmis olup, mastoid hticreler icerisinde dis kulak ve orta kulak
boslugunda efflizyonlar gorilmektedir.

Sol dis kulak yolu anteriyorunda fraktur izlendi. Kemikgik zincir iliskisi
olagandir. Sol ethmoid anteriyor hiicrede eflizyon izlendi. enflamatuar?



ACILDE ISTENEN TETKIKLER

KONTRASTSIZ TORAKS BT:

Akciger parankimine ait degerlendirmede;

Sol akcigerde kontlizyon alanlari. 8. kottaki frakttir komsulugunda fokal
laserasyon alani izlenmektedir.

Fraktlr komsulugunda sol plevral aralikta minimal hemo pnomotoraksi
disindirdr gorinim izlendi.

Sol akciger apekste ince lokalize pndmotoraks gorinimbu izlendi.

Sol 7-8-9-10. kotlarda non-deplase fraktlr hatlari izlenmektedir.

KONTRASTLI UST/ALT BATIN BT:

Normal sinirlarda



Beyin Cerrahisi acisindan;
Minimal dizeyde SAK
ACIL BIR GIRISIM DUSUNULMEMIS.

HASTA TAKIP VE GOZLEM AMACLI;
ANESTEZi YOGUN BAKIM UNITESINE yatis..



11-14.07.2017 Anestezi YB

FM; BILINC ACIK, KOOPERE, SPONTAN SOLUNUMDA

* Beyin cerrahi tarafindan tedavisi dizenlenmis.

— lesef 1 gr 2x1 IV + Flagyl 500 mg 3x1 IV, Anti-6dem
tedavi ( Diazomid, kortikosteroid, mannitol)
antiepileptik

* Sol kulagindaki otoresi nedeniyle KBB kons.

— Dis kulak yolunda laserasyon oldugu belirtilmis.

— Tampon uygulanmis ve lokal tedavi diizenlenmis.



Anestezi YB

o Temporal BT: Sol temporal kemik mastoid hiicre seviyesinde

longitldinal kirik izlenmektedir. Mastoid hicreler icinde
posttravmatik yumusak vasifli dansite artisi izlenmektedir.

« Odyometri: solda total isitme kaybi
« KBB muayenesinde; Kulak zari intakt.

Kulaktan BOS akintisi
saptanmadi.



14.07.2017 Anestezi YB

* Bilinc acik, koopere, GKS 15/15, spontan
solunumda, hemodinamisi stabil, oral
besleniyor.

 Kontrol BEYIN BT: Eskiyle kiyaslandiginda yeni
gelisen kanama odagi yok.

* Hasta YB unitesinden beyin cerrahisi servisine
nakil edildi.



14.7.2017 Beyin Cerrahisi Servisi

SERVISE CIKIS MUAYENESI:

Bilinci acik, koopere, oryante.

IR+/+. Pupiller normoizokorik.

Lateralizan motor defisit yok. Babinski -/-.

Ense sertligi yok. Ates normal sinirlarda.

Vital bulgular olagan.

Sistemik muayenesi olagan.

GKS:15.

Kontrol Beyin BT: Girisim gerektirecek akut patoloji yok.
Hemogram ve biyokimyasal degerler normal sinirlar icerisinde.

Sol otoresi servise alindigi gtin kesildi.



Beyin Cerrahisi Servisi- 4.gun

FM: Ates yok. Vital bulgular stabil.

Bilinc hafif uykuya meyilli. Koopere, oryante.
SAzel uyaranla uyandiriliyor.

Lateralizan bulgu yok.

Ense sertligi (++). 2 kez kusmasi oldu.
Enfeksiyon hastaliklari konsuiltasyonu istendi.



Beyin Cerrahisi Servisi 4.gun

Enfeksiyon Hastaliklari Konsultasyonu:
FM: Ates: 37.20. Bilin¢c uykuya meyilli. Ense sertligi +++.
3. kusak sefalosporin (seftriakson) 2x2 gram + Mannitol tedavisi baslandi.
Hemogram: WBC: 27.000 u/L, % 95.3 notrofil
CRP: 35.09 mg/L
Prokalsitonin: 0.63 ng/mL
Kan ve idrar kulturleri gonderildi.

HASTANIN BIiLINCINDE UYKUYA MEYiL OLUSMASI, 3+ ENSE SERTLIGI, CRP
VE PROKALSITONIN DEGERLERININ YUKSEKLIGI, 27.000 OLAN LOKOSITOZ
SANTRAL SINIR SISTEMI ENFEKSIYONUNU DESTEKLER NITELIKTE OLUP
GEREKLI KONSULTASYONLAR YAPILDIKTAN SONRA HASTA YOGUN BAKIM
SERVISINE NAKIL EDILDI.



18 TEMMUZ - 1 AGUSTOS 2017
ANESTEZi YOGUN BAKIM

1. gun;
* FM: GKS 15/15, spontan solunumda

* Sol pndmotoraks nedeniyle hastaya kapali su
alti direnaj sistemiyle toraks ttpu takildi.



Noroloji Konsultasyon Notu: YB (1.gin)

Kranial MR’da sag temporalde yaygin SAK gorinimu
ve sag temporal lob komsulugunda ince subdural

nematomu nedeniyle hastaya LP yapilmasi
contendikedir. LP BOS basincini azaltarak subdural

nematomu arttirabilir.
« Hastada 6n planda MENENJIT DUSUNULMEMISTIR.

« Hastanin bulgulari baska enfeksiyon ile aciklanamazsa
LP disundulebilir.



Parametre Adi

19.7.2017 Anestezi YB (2.glin)

Birim

Normal
Degerler

Onceki
Sonuc

4 [LYM% 1.1 Y 24 44 0.6 Grafik.

MON% 2.0 Yo 1.70 | 9.30 | 1.4 Grafik.
4 |[EOS% 0.0 Y 0.80 | 6.00 | 0.1 Grafik.
4 |BAS0% 0.0 Y 0.30 | 1.50 | 0.0 Grafik.

EOS# 0.0 = 0.00 | 0.70 | 0.0 Grafik.
BASO# 0.0 = 0.00 | 010 | 0.0 Grafik
RBC 5.04 x10%6/ul | 4 ] 5.49 Grafik.
HGB 14.0 gfdL 11 18 | 154 Grafik.
HCT 420 kL 35 60 | 453 Grafik.
MCV 83.2 fL 80 [99.90 | 82.6 Grafik.
MCH 278 pg 27.00 | 31.00 | 28.0 Grafik.
MCHC 334 gfdL 33.00| 37.00 | 33.9 Grafik.
& |PLT T2 x1003wl | 150 | 450 | 106 Grafik.
RDW 13.4 11.70 | 13.40 | 13.3 Grafik.
MPV 9.2 fL 7.80 [ 11.00 | 8.8 Grafik.
& |PCT 0.066 Yo 0.19 | 0.36 | 0.093 Grafik.

Hemogram:
WBC: 46.200/uL,
%96.9 notrofil,

PLT: 72.000/uL
CRP: 304 mg/L
Prokalsitonin: 6.95 ng/ml



YB (2.gln)
Enfeksiyon Hastaliklari Konstltasyonu

Serviste takip edilen hasta bas agrisi, kusma, l6kositoz, crp ve prokalsitonin
degerlerindeki artis nedeniyle tekrar YB’a alinmis.

FM’de; Biling acik, koopere, oryante. Ates yok.
Ense sertligi travma ve SAK nedeniyle degerlendirilemiyor.
Pnomotoraks disinda sistem bakilari olagan.
SU HALIYLE MENENJIT EKARTE EDILEMEDI.
BEYIN ODEMI, SAK, SUBDURAL HEMATOMU NEDENIYLE LP YAPILAMADI.
Tedavi Onerisi: VANKOMISIN 2X1 GR IV
MEROPENEM 3X2 GR IV BASLANMASI
ANTIODEM ICIN DEKORT 3X1 VE MANNITOL 4X100 CC ONERILIR.



YB 2.gun

Noroloji konsultasyon notu:

« Enfeksiyon hastaliklari tarafindan MENENJIT ON TANISI ile
degerlendirilen olgu

« MR ve BT géruntileriile LP KONTRENDIKEDIR.

« BEYIN VE SINIR CERRAHISI GORUSU (MR BULGULARI iLE)
ONERILIR.

Beyin cerrahisi konsultasyon notu:
Hastada SSS ENFEKSIYONU distintilmektedir.
Ancak; KIBAS ve sol sivama subdural hematom nedeniyle

LP KONTRENDIKEDIR.



Enfeksiyon Hastaliklari Konsultasyon Notu YB 3.gln

LP yapilamadigindan menenijit ekarte edilemed..

« Mikrobiyoloji laboratuari sozel olarak kan kulturunde
acinetobacter uremesi oldugunu bildirdi.

« Hastanemiz acinetobacter izolatlarinda karbapenem
direnci oldugundan,;

» Tedavinin meropenem 3x2 gr IV ve kolistin 150 mg 1x2
yukleme, ardindan 2x1 IV infuzyon olarak degistiriimesi
onerildi.Vankomisin stoplandi, linezolide gecildi.



19-20-24.7.2017 tarihlerinde alinan kan kiltirlerinin sonucu geldi.

Normal Onceki
Degerler Sonuc

Parametre Adi Sonuc Birim

is]l:enen Tetkik :KAN KULTURU (AEROB-ANAEROB) OTOMATIK SISTEM - Kan
Kaltara

Istem Aciklama :KAN KOLTURU (AEROB-ANAEROB) OTOMATIK SISTEM
incelenen drnek :

sonuc :UREME OLDU

Mikroskobi Sonucu :5AG KOL

Kiltir sonucu :

Ureyen Bakteri :ACINETOBACTER BAUMANNII/CALCOACETICUS COMPLEX
Duyar1111k :YOK

Aciklama :

Antibiyotik Ad1 Sonug

3 o g - DIRENCLI
o T o T DIRENCLI
1 Lo I T DIRENCLI
L o T I DIRENCLI
=3 B DIRENCLI
EFTAPEMEM. « . vttt e e e e et e e s e e e e e e e e e e e e s e DIRENCLI
IMIPEMRM. o v vt vttt e e e e e nanns s s s e e s s ns s s rnnssssernnnnns DIRENCLI
MEFODEMEM. & 44w v et v s s sssss s s s aeeesssssssnnnnnnsnessssss DIRENCLI
CefUroXImeE. . o e DIRENCLI
L 1= o T DIRENCLI
amoxicillin-Clavulanate (F)o.er i it ii it inrensnrnrnnnns DIRENCLI
Lo - 1 T DUYARLI

Trimethoprim-SulfamethoXazole. oo it i i iiein i ennnnns DIRENCLI
CiprofToXacin. . ..o e DIRENCLI

i 1 1 »

Normal Onceki
Degerler Sonuc

Parametre Adi Sonuc Birim

:'[sjlcenen Tetkik :KaN KULTURU (AEROB-ANAEROB) OTOMATIK SISTEM - Kan
Kualtdru

Istem Aciklama :KaN KULTURU (AEROE-ANAEROB) OTOMATIK SISTEM
incelenen drnek :

Sonug :UREME OLDU

Mikroskobi Sonucu :SOL KOL

Kiltir Sonucu :

Ureyen Bakteri :ACINETOBACTER BAUMANNII

puyar1ilik :yoK

Aciklama :

Antibiyotik Ad1 Sonug

= o DIRENCLI
AMTKACTN. Lo e DIRENCLI
LT o T e DIRENCLI
= LT DIRENCLI
T DIRENCLI
MEFOPENEM. + 4 s s vt e e e e e saaas s baee s sannassnnessnnnnssnnsessnnns DIRENCLI
CefUrOXIme. oo DIRENCLI
L o ol I 0 DIRENCLI
=T DIRENCLI
1 ol B DIRENCLI
amoxicillin-Clavulanate (F). ..o it ei s DIRENCLI
o I = DUYARLI
Trimethoprim-sulfamethoxazole. ..o iiiiiiniiinnninnas DIRENCLI
CIprofloXacin. ..o DIRENCLI

m [




Enfeksiyon konsultasyon notu: YB. 4.gln

o FM: Uykuya egilim artmis, Ates yok, TA stabil, I0kositoz azalmis, CRP ve prokalsitonin
diisme egiliminde.

o Kan kilturinde Acinetobacter baumannii Uredi.

o Acinetobacter sepsisinin yaninda biling durumu ve ense sertliginin menenjite bagl
olmadigini ekarte etmek gerekmektedir.

« Beyin cerrahisi ve noroloji tekrar kontrendikasyon belirttiginden LP ve EVD
yapilamamaktadir.

o Eger Acinetobacter menenijiti ise intratekal kolistin verilmesi yararh olacaktir.

« Tedaviye TIGESIKLIN ( 100 mg yiikleme dozu, ardindan 2X50 mg idame) eklenmesi
énerilir. ( ANTIBIYOGRAMDA OLMAMASINA RAGMEN TEL iLE SORULDU. MIC 2 ?)



Enfeksiyon Hastaliklari Konsultasyon notu: YB 4.gln

« Kanda ACINETOBACTER uUremesi oldugundan
MENENJIT etkeni olma olasiliginin yiiksek olmasi
nedeniyle..

o Sistemik tedaviye ek olarak;
« INTRATEKAL KOLISTIN 2X5 MG /GUN

baslanmasi dnerildi.



YB 4.gun;LP yapildt.

HASTANIN BILINC DURUMUNDA UYKUYA
EGILIMIN ARTMASI UZERINE HASTA YAKINLARI
BUTUN RiSKLERE RAGMEN LP’ Yi KABUL ETTI.

YAZILI ONAM ALINDI.



BOS BULGULARI

o LP:
e Basin¢artmis,
e GOrinum paralan..

o Hicre sayisi 32.000 /mm3

Normal Onceki
Degerler Sonuc

Parametre Adi Sonuc Birim

Glukoz (Bos) =2 mg/dL
Klor (CL){Bos) 116 mmol/L

Es zamanli kan sekeri: 99 mg/dL



o Hastaya LOMBER-EKSTERNAL DRENAJ
SISTEMI takildi.

« KOLIMISIN INTRATEKAL
BASLANDI.(21.7.2017)



BOS kulturinde XDR A. baumannii Uredi.

GIEMZA BOYAMA: % 96 PMNL,% 4 e LP:
LENFOSIT
GRAM BOYA: GRAM LABIL
KOKOBASIL
Tstenen Tetkik :BEYIN OMURILIK 5IVISI (BOS5) KULTURU (OZEL ZENGINLE - ° BaS|n§ artm|§,

BOS KULTORU

Istem At;'|k1ama !BEYIN OMURILIK SIVISI (BOS) KULTURU (0ZEL ZENGINLE
Incelenen drnek : e ee e e e
Sonug_:UREME OLDU o GOrinum pdrdlan..
Mikroskobi Sonucu :HOCRE SAYIMI: NUMUNE OLMADIGI ICIN SAYILAMAMISTIR
GIEMZA BOYAMA: % 96 PMNL,% 4 LENFOSIT

GRAM Bi;lljlr'A: GR?M LABIL KgKOBAgi% £ ] df 4 ..
enicillin,cefoxitin,cefamandole,cefuroxime,glycopeptid,fusidic //
grid,macro]‘id,1'inc05am1'd,r'ifamp'in,Hneond,aagtonplyg'in dogal b Hucre Say|S| 32'000 mm3
dirrenclidir

Kiltir sonucu :

l'.'lreyen Bakteri :ACINETOBACTER BAUMANNII/CALCOACETICUS COMPLEX

Duyar 1111k :YOK » Anceki
Aciklama : Parametre Adi Sonuc Birim Nqﬂrmal Lot
Degerler Sonuc

antibiyotik Ad1 Sonug

——- Glukoz (Bos) <2 mg/dL
1 a1 DIRENCLI

L o (TR DIRENCLI Klor (CL)(Bos) 116 mmollL
= e T DIRENCLI

2 T 11 DIRENCLI .
THPENEML. o v oo oo oo DIRENCLT o Eszamanli kan sekeri: 99 mg/dL
MEFOPEMEML « vttt s ee s e e e e s ae e e et e saes s e aneannsannsnnens DIRENCLI

el Ur O ME. L o e DIRENCLI

L T DIRENCLI

Lo =TT DIRENCLI

3 DIRENCLI

Aamoxicillin-Clavulanate (). ...t iinrirtnrnrnnenrnnns DIRENCLI

Lo - DUYARLI

Trimethoprim-Sulfamethoxazole. ... vt irnrnnnnnnnns DIRENCLI

L BT 1 L DIRENCLI




YB. 7.gun

=|ntratekal tedavinin 3. gtiniinde lomber direnaj kateters
tikandi.

*Yeni kateterin takilmasi sirasinda BOS'un berrak oldugu
gozlemlendi.

=Kan ve BOS kulturleri gonderildi.

»Spesifik baslanan tedavinin 4. guinunde gonderilen kan
kulturlerinde de Acinetobacter baumannii uremesi oldu.



Kontrol LP

Tedavinin 6. gunu;
Basing hafif artmis, Gorunum berrak
BOS Kulturii: Ureme yok.
Protein:148 mg/dL , Cl:104mmol/L, glukoz: 2 mg/dL (EZKS:105)

Tedavinin 9. gunu; ,

Basing normal, Gorunum berrak

BOS kultiri: Ureme yok. mm3’te 700 hiicre
Tedavinin 15. gunu:

Basing normal, Gorunum berrak

BOS kdiltari: Ureme olmadi.

mma3te 20 hucre, %70 parcali, %30 lenfosit.
Giemsa’da bakteri ve maya morfolojisine rastlanmadi.



*Tedavinin 7.gununden sonra alinan kan kulturlerinde
Acinetobacter baumannii tremesi olmadi.

*Tedavinin 11.gununde lomber direnaj kateteri ¢ekildi.

*Hasta Enfeksiyon Hastaliklari servisine nakil edildi.



Enfeksiyon Hastaliklari Servisi

ACINETOBACTER MENENJITI NEDENIYLE;

KOLISTIN 2X150 MG IV 21 glin
MEROPENEM 3X2 GR IV 21 giin
KOLISTIN INTRATEKAL 2X5 MG 11 GUN
TIGESIKLIN 2X50 MG IV 20 glin



 HASTAYA PNOMOKOK ASISI YAPILARAK
yatisinin 30 ginlnde sifa ile taburcu edildi.



A. baumannii Menen|iti

A. baumannii’ye bagli gelisen menenijitlerin cogu dis ventrikuler
drenaj (EVD), beyin-omurilik sivisi sizintisi veya kafa travmasi
e iligkilidir.

Shunlan Ni et al. Postneurosurgical menengitis caused by A. baumannii: case series
and review of the literature. Int J Clin Exp Med 2015; 8 (11): 21833-38.

Olgu sunumlarinda es zamanli bakteremiler bildirilmektedir.

Karariskos | et al. Successful treatment of extensively drug-resistant Acinetobacter

baumannii ventriculitis and meningitis with intraventricular colistin after application of a loading dose: a
case series . Int J Antimicrob Chemother. 2013; 41 : 480-483



Nozokomiyal Acinetobacter Menenjiti

Nozokomiyal menenijitlerin % 4’Unde etken A. baumannii

Durand M. L.,et al. Acute bacterial meningitis in adults: a review of 493 episodes. The New England
Journal of Medicine. 1993;328(1):21-28.

Nozokomiyal menenijitin mortalite orani % 15

Streharova A.,el al.Comparison of postsurgical and community acquired bacterial meningitisanalysis of
372 cases within a nationwide survey. Neuro Endocrinology Letters. 2007;28(supplement 3):7-9.

Etken A. baumannii ise mortalite % 40
Huttova M., et al. Postsurgical meningitis caused by Acinetobacter baumannii associated with high
mortality. Neuroendocrinology Letters. 2007;28(supplement 2):15-16.

Gelismekte olan ulkelerde mortalite % 70

Metan G., et al. Acinetobacter baumannii meningitis in post-neurosurgical patients: clinical outcome and
Impact of carbapenem resistance. Journal of Antimicrobial Chemotherapy. 2007;60(1):197-199.



Mortality rate in patients with nosocomial Acinetobacter meningitis from a
brazilian hospital Braz J Infect Dis vol.14 no.5 Salvador Sept./Oct. 2010

ABSTRACT

BACKGROUND: The mortality rate due to Acinetobacter baumannii nosocomial meningitis (ANM) is high.
OBJECTIVE: The aim of this study was to evaluate the factors that have influence over the cutcomes in ANM
patients.

METHODS: A retrospective analysis of 22 cases of ANM was conducted in a hospital with high incidence of
multidrug resistance.

RESULTS: The mean age of patients was 43 years (21 to 91) and 54.5% were male. All ANM cases occurred within
60 days of admission and the mean duration of illness was of 18.2 days. All cases were associated with previous
neurosurgical procedures: elective surgery {(27.2%), external shunt {(54.4%) and emergency surgery due to
trauma (18.1%). Imipenem resistance was observed in 40.9% of cases, but ampicillin/sulbactam resistance was
lower (27.2%). The mortality rate of ANM patients was of 72.7%. The only risk factor associated with mortality was
inappropriate therapy within five days after CSF collection. All patients who survived the meningitis episode had
received appropriate therapy, in contrast to only 69.2% of those who did not survive (OR = 5.15; IC = 0.45-
54.01).

CONCLUSIONS: The high mortality rate observed in our study suggests the need for aggressive empirical
treatment with addition of drugs, including intrathecal therapy, where multi-resistant A. baumannii is endemic.

Keywords: Acinetobacter; meningitis; Acinetobacter baumannii; neurosurgery; imipenem; ampicillin/sulbactam.

Mortalite orani %72.7
Mortalite ile iligkili tek risk faktoru ilk 5 gun icindeki uygunsuz antibiyoterapi
IT kolistinle birlikte sistemik ampirik kombine antibiyoterapi kullaniimali



Kolistin

CID Acinetobacter baumannii menenjitinin
tedavisinde I.V. kolistin disinda intratekal
volla kolistin tedavisi 6nerilmektedir.

Rodriquez G et al. Multidrug-resistant Acinetobacter meningitis in neurosurgical patients with
intraventricular catheters: assessment of different treatments. Journal of Antimicrobial
Chemotherapy. 2008;61(4):908-913.

Maragakis L. L., Perl T. M. Acinetobacter baumannii: epidemiology, antimicrobial resistance, and
treatment options. Clinical Infectious Diseases. 2008;46(8):1254-1263.

Murray C. K., Hospenthal D. R. Treatment of multidrug resistant Acinetobacter. Current Opinion in
Infectious Diseases. 2005;18(6):502-506.



Kolistin
IV kolistinin BOS’a gecisi %25

Jiménez-Mejias M. E.,et al. Cerebrospinal fluid penetration and pharmacokinetic/pharmacodynamic parameters
of intravenously administered colistin in a case of multidrug-resistant Acinetobacter
baumannii meningitis. European Journal of Clinical Microbiology and Infectious Diseases. 2002;21(3):212-214.

Yogun meningeal inflamasyon bulgulari olmayan vakalarda %35

Menenijitte intratekal kolistinin kesin dozlarini tanimlayan ¢ok az veri vardir

SSS infeksiyonlarinin tedavisinde, IDSA klavuzu kolistimetatin
intraventrikuler dozunu infeksiyon siddetine gore en fazla
125.000 IU (10 mg) olarak onermektedir.

Ayni miktardaki doz intratekal olarak da uygulanabilmektedir.



Kolistin

CID A. baumannii menenijitlerinde IT/IVT kolistin tedavisi uygulanan tim
olgularda BOS’da bakteri eradikasyonu saglandigi bildiriimis

Cascio A, Post-neurosurgical multidrug-resistant Acinetobacter baumannii meningitis successfully
treated with intrathecal colistin. A new case and a systematic review of the literature Int J Infect

Dis. 2010; 14 : e572-579.

Intratekal, intrventrikiler kolistin ile tedavi goren A. baumannii ventrikilit/menenjit
olgularinin degerlendirildigi bir derlemede %89 kur

Karaiskos |, Galani L, Bazaika F, Giamarellou H. intraventricular and intrathecal colistin as the last
therapeutic resort for the treatment of multidrug-resistant and extensively drug-resistant Acinetobacter
baumannii ventriculitis and meningitis: a literature review. Int J Antimicrob Agents 2013;41(6):499-508.



IDSA -2017

Saglik Bakimi iligkili Stipheli Menenijit ve Ventrikiilit Vakalarinda;

Ampirik Antibiyotik Yaklasimi Nasil Olmalidir??

« Vankomisinle birlikte antipseudomonal penisilin (sefepim, seftazidim / meropenem)
Ampirik beta-laktam segimi lokal antibiyotik duyarhliklari g6z éninde bulundurularak yapilmalidir.

Spesifik Antibiyotik Yaklagimi Nasil Olmalidir ?7?

Etken; Gram (-) basil: Duyarl ise 3. kusak sefalosporinler (seftriakson/ sefotaksim)
Pseudomonas turleri: cefepim, seftazidim / meropenem,
alternatif ; aztreonam / florokinolonlar
ESBL (+) gram (-) basil: in vitro duyarli ise meropenem
Acinetobacter turleri; meropenem
karbapenem direncli ise; kolistin (kolistimetat sodyum) / polimiksin B

(IV + intraventrikuler uygulama ile)



Saglik iliskili ventrikulit ve menenijitlerde optimal
antimikrobiyal tedavi suresi ne kadar olmalidir.
(IDSA 2017)

S. aureus ve gram (-) bakterilerle gelisen nosokomiyal
menejitlerde uygun tedaviye ragmen alinan BOS
kulturlerinde pozitiflik saptanmasi durumunda son pozitif
kulturden sonra tedavi suresi en az 10-14 gun olmalidir.

Gram (-) basil menenijitlerinde tedavi suresinin en az 21
gun olmasi gerektigini one suren uzman gorusleri vardir.



IDSA-2017

Kafa tabani kiriklarinda ve BOS sizintisi olan kafa
travmalarinda;

=Profilaktik antibiyotik kullanimi onerilmemektedir.

»/ gunden fazla devam eden BOS sizintilarinda kagak olan
bolge tamir edilmelidir.

*Mutlaka Pnomokok asisi yapilmalidir.



Kanda ve BOS’ta XDR Acinetobacter baumannii GUremesi Uzerine
mevcut antibiyoterapisi meropenem tedavisine ek olarak IV
kolistin (2x150 mg/glin) ve yani sira intratekal kolistin (10 mg/gtin)
olarak degistirildi.

5 gln sureyle ardisik alinan kan kultarlerinde A. baumanni
Uremesinin devam etmesi tzerine IV tedaviye tigesiklin eklend.i.

Bu tedavinin 21 glin uygulanmasiyla hasta basarili bir sekilde
tedavi edildi.



Acinetobacter spp.

«Saglikh erigkinlerin %20’inde deride kolonize

*Firsatci patojen

*Hastane personellerinin derilerinden en sik izole edilen mo.
-Bakteri hastadan hastaya gecebilmektedir

*YBU’lerinde mekanik aletlerin ylizeylerinde izole edilmekte
» YBU ‘de yatan hastalarin uzun sireli genis spektrumliu
antibiyotik almalari direncli suslarin izole edilmelerine neden
olmaktadir.

*Acinetobacter kolonizasyonunun nozokomiyal menenjit
gelisme riskini artirdigi bildiriimektedir.



*Nemli ve kuru ortamda 5 aya kadar canli kalabilme
»Hasta dosyalari ve hasta gevresindeki tum egyalar kaynak olabilir

*En onemli bulas yolu ¢apraz kontaminasyon
Giamarellou H et al. Int J Antimicrob Agents 2008




Aslinda, bir risk faktort olarak acikca tanimlanmasa bile
A. baumannii kolonizasyonu nozokomiyal menenjit gelisme
riskini artirmaktadir

Enfeksiyon Kontrol Stratejileri (Kontrol ve Onleme)
=Kaynagin bulunmasi

= Standart dnlemler

" Temas izolasyonu

" Cevre temizligi ve dezenfeksiyon

= Hastalarin ayrilmasi ve kohortu

= Bakim verenlerin ayrilmasi ve kohortu

= Unitenin kapatilmasi

= Antibiyotik yonetimi

= Surveyans




TESEKKURLER...



