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TRAKEOSTOMILi HASTALARDA VENTILATOR iLiSKiLi PNOMONi
INSIDANSI KLINIiK OZELLIKLERI VE PROGNOZUN
DEGERLENDIRILMESI

Serpil TURAN
Erciyes Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii
Klinik Bakteriyoloji ve Enfeksiyon Hastaliklar1 Anabilim Dah
Yiiksek Lisans Tezi, Agustos 2019
Damsman: Doc¢.Aysegiil ULU KILIC

KISA OZET

Giiniimiizde yogun bakim iinitesinde ( YBU ) kalma siireleri uzayan ve mekanik
ventilatore  ( MV ) bagh hastalara trakeostomi agilmas1 yaygin bir girisimdir. MV’ler
YBU’nde sik kullanilan cihazlar olmasi sebebiyle ventilator iligkili pndmoni ( VIP ) sik
karsilasilan hastane enfeksiyonlarindandir. Bu ¢alismanin amaci YBU’nde ventilator
destegi alan hastalarm trakeostomi acildiktan sonra gelisen VIP insidansi klinik
ozellikleri ve prognozun degerlendirilmesidir. Calisma Erciyes Universitesi YBU nde
prospektif olarak, aktif siirveyans yontemi ile yapildi. 18 yasindan biiyiik ve trakeostomi
ile MV’de takip edilen 100 hasta alindi. Her hasta ¢alismada bir kez yer aldi. Veriler
SPSS 22.0 istatistik paket programinda degerlendirildi. p<0.05 degeri istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi. Bu calisma Erciyes Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan 2017/433 sayili kararla onaylandi.

Trakeostomi agilan hastalar VIP gelisen ve gelismeyen seklinde iki gruba ayrildi ve VIP
gelisimi agisindan risk faktorleri kargilagtirildi. Olasi risk faktorleri olarak: yas, cinsiyet,
YBU siiresi, MV’de baghh kalma giinii, APACHE II, beklenen mortalite orani,
komorbidite skoru, trakeostomiye gec¢is zamani, invaziv girisimler, alt hastaliklar,
cerrahi islemler, VIP gelismeden dnce almis oldugu nozokomiyal enfeksiyon tanilari,
enfeksiyon etkenleri, etkenin antibiyotik duyarlilik profilleri, gozlenen VIP ataklar,
eklenen diger enfeksiyon epizotlar1 olarak belirlendi. Hastalarin YBU’ne kabuliinden,
YBU’den ¢ikisina kadar olan siiredeki invaziv girisimlerin giinleri, mekanik ventilatore

bagl giin sayis1, trakeostomi giin sayis;, YBU’nde yattigi giin sayis1 kayit edildi.
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Calismamizda 1000 hasta giiniinde VIP insidans1 10.7 olarak bulundu. Calismamizda 30
hastada VIP gelisti. Hastalarin 20°si ( %66.7 ) erkek cinsiyet idi. VIP gelisen hastalarda
yas medyan1 59.50 ( 18-88 ) idi. Hastalarimizda VIP gelisenlerde MV’1i giin sayisi
medyan1 27 ( 4-118 ) ve VIP gelisenlerde MVl giin sayis1 daha fazla idi. Trakeostomili
giin sayis1 VIP gelisenlerde medyan1 33 ( 10-204 ) ve VIP gelisenlerde trakeostomili
giin sayist daha fazla idi. VIP etkenleri olarak en sik gram negatif bakteriler goriildii.
Hastanemizde VIP’de endemik olarak goriilen A.baumannii olgular1 %41.4 oraninda

izole edildi.

Trakeostomi giiniimiiz yogun bakim uygulamalarinda uzun siire MV’de takip edilen
hastalara yapilan bir uygulamadir ve ayrica hasta konforu i¢in fayda saglamaktir. MV
yogun bakimdaki hastalarda VIP gelismesi icin Onemli bir risk faktoriidiir.
Trakeostomili hastalarm VIP insidansinin, klinik o6zelliklerinin ve prognozunun
bilinmesi VIP’i onlemek igin uygun enfeksiyon kontrol Onlemelerinin almmasi

onemlidir.

Anahtar kelimeler: Ventilator iligkili pndmoni, trakeostomi, yogun bakim tinitesi,
insidans
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CLINICAL CHARACTERISTICS OF VENTILATOR- ASSOCIATED
PNEUMONIA IN PATIENTS WITH TRACHEOSTOMY AND EVALUATION
OF PROGNOSIS

Serpil TURAN
Erciyes University, Graduate School of Health Sciences
Medicine Department of Clinical Bacteriology and Infectious Diseases
M.Sc. Thesis, August 2019
Supervisor: Assort Prof. Aysegiil ULU KILIC

ABSTRACT
Nowadays, tracheostomy is a common procedure for patients with prolonged stay in the
ICU and velated too a mechanical ventilator ( MV ). Ventilator-associated pneumonia (
VAP ) is one of the most common nosocomial infections because MVs are commonly
used devices in the ICU. The aim of this study was to evaluate the epidemiology,
clinical characteristics and prognosis of VAP after tracheostomy in patients receiving
ventilator support in the ICU. The study was conducted prospectively in Erciyes
University ICU with active surveillance method. 100 patients over 18 years of age who
were followed up on MV with tracheostomy were included. Each patient participated in
the study once. Data were analyzed by SPSS 22.0 statistical package program. p <0.05
was considered statistically significant. This study was approved by Erciyes University

Clinical Research Ethics Committee with resolution 2017/433.

Patients who underwent tracheostomy were divided into two groups as with and without
VAP and risk factors for VAP development were compared. Possible risk factors
include: age, sex, ICU duration, MV adherence day, APACHE II, expected mortality
rate, comorbidity score, time to switch to tracheostomy, invasive interventions, inferior
diseases, surgical procedures, diagnosis of nosocomial infection before VAP
development, infectious agents, antibiotic susceptibility profiles of the agent, observed
VAP attacks, and other infection episodes. The days of invasive interventions, number
of days due to mechanical ventilator, number of days of tracheostomy, and number of
days of hospitalization were recorded from admission to ICU to ICU. In our study, the

incidence of VAP was found to be 10.7 per 1000 patient days. In our study, VAP
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developed in 30 patients. Twenty patients ( %66.7 ) were male. The median age of
patients with VAP was 59.50 ( 18-88 ). The median number of days with MV was
27 ( 4-118 ) in patients with VAP and the number of days with MV was higher in
patients with VAP. The number of days with tracheostomy was 33 ( 10-204 ) in patients
with VAP and the number of days with tracheostomy was higher in patients with VAP.
Gram negative bacteria were the most common agents of VAP. In our hospital,
A.baumannii cases that were endemic in VAP were isolated at a rate of 41.4%.

Tracheostomy is an application for patients who have been followed up in MV for a
long time in today's intensive care practices and also provides benefit for patient
comfort. MV is an important risk factor for the development of VAP in ICU patients.
Knowledge of the incidence, clinical features and prognosis of VAP in patients with
tracheostomy It is important to take appropriate infection control measures to prevent

VAP.

Key words: Ventilator-associated pneumonia, tracheostomy, intensive care unit,

incidence
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1.GIRIS ve AMAC

Yogun bakim iiniteleri (YBU) hastalarin temel yasam ihtiyaclarma yonelik destek
tiniteler olmalar1 sebebiyle insan hayati icin ¢ok dnemlidir. Birey kendi kendine yeterli
solunum yapamadiginda (hava yolu agikligi tikanikliklari, solunumun diizenlenmesini
ve kontrol edilmesini engelleyen durumlar) yapay hava yolu olusturularak
desteklenmektedir. Trakeostomi bu yapay hava yollarindan biridir ( Gritfiths J.2005 ).
Trakeostomi, bilinen en eski hayat kurtarici yontem olarak kabul edilir, hava yolu
acikligmi saglamak amaciyla trakeanin 6n duvarinda 3. veya 4. kikirdak halka hizasinda
aciklik olusturmak icin yapilan cerrahi islemdir (Black M. J, 2009). Hastalar normal
solunum islevini gerceklestirdiginde kapatilabilir ya da kalict olarak hastalar solunum
islevini bu agikliktan yapabilir. Giiniimiizde trakeostomi, YBU’nde takip edilen
hastalarin tedavi etkinliginin artmasiyla birlikte uzun donem ventilatdr gereksinimi olan
ve ventilatdre bagiml hastalara daha ¢ok uygulanmaya baslanmustir. VIP, solunum
islevini ventilator cihazi destegiyle yapay olarak siirdiiren, baslangicta pndmonisi
olmayan hastalarin mekanik ventilatore baglandiktan 48 saat sonra gerceklesen
pnomonidir ( Goldstein SI;Heffner JE 1987 ). Ventilatorler YBU’de en sik kullanilan
cihazlar olmasi sebebiyle VIP, YBU’nde sik izlenen nozokomiyal enfeksiyondur ve
onemli morbidite, mortalite nedenlerinden biridir ( Goodall EW 1934 ). YBU’lerinde
uzayan yatislar ilke ekonomisi i¢in yiik olmakla birlikte, uzayan yatiglara baglt olarak
eklenen epizotlar mortalite oranlarint da artirmaktadir. Yapilan bazi caligmalarda
hastalara trakeostomi acilmasi hastalarm ventilatorden ayrilma siiresini ve YBU giiniinii
azalttig1 goriilmistiir ( Griffiths J 2005; Black M.J 2009 ). Calismamizdaki amacimiz
YBU’ nde trakeostomi agilan hastalara uygulanan ventilator desteginde VIP gelisme

insidans1 klinik dzellikleri ve prognozun degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Trakeostomi ile ilgili genel bilgiler
2.1.1. Trakeostominin tanimi

Trakeostomi; Latince’de “trakea: nefes borusu” ve “stoma: disar1 agilan delik, aciklik,

ag1z” kelimelerinin birlesiminden olusur.

Trakeanin 2,-3., 3,-4., veya 4.-5. Kikwrdaklar1 arasina, insizyonla solunum yolu
saglamak i¢in pencere agmaya trakeotomi, bunu cilt ile agizlastirmaya trakeostomi denir
( Fischler L. 2000; Bjure J. 1981 ). Bu acikliktan igeriye dogru uygulanan tiipe ise
trakeostomi tiipli veya kaniilii denir ( Montgomery WW. 2004 ).

2.1.2 Trakeostominin tarih¢esi

Trakeostominin uygulanmasit endotrakeal entiibasyondan ¢ok oncesine dayanmaktadir.
Eski Misir doneminden beri bilinmekte ve uygulanmaktadir. M.O. I1. yy’da Asclepiades
ilk trakeostomiyi gerceklestirdigi icin odiillendirilmistir. Ilk trakeostomi uygulamalari
horizontal insizyon uygulamalariyla yapilirken ana vaskiiler yapilara zarar vermesinden
ve kanamadan dolay1 Fabricius 16. yy’da vertikal insizyonu Onermistir ve ilk kaniilii
oneren hekimdir. 17. yy’da simdiki trakeostomi pozisyonunu ilk tanimlayan Moreau
olmustur. DeGarengot 17. yy’da tiroid isthumusunun kesilmesi gerektigini belirten ilk
hekimdir. 18. yy’dan once ¢ok sayida trakeostomi kaydina ulagilmistir ( Montgomery
WW. 2004 ). Standart cerrahi trakeostomi ilk kez Jackson tarafindan 1909°da, ilk
modern perkutan trakeostomi Shelden ve ark. tarafindan 1955°te tarif edilmistir (
Shelden CH. 1955; Jackson C. 1909. ). Giiniimiize kadar tarif edilen perkutan
trakeostomi teknikleri arasinda, en ¢ok kullanilanlar1 Ciaglia ve ark. tarafindan 1985°te
perkutan dilatasyonel trakeostomi teknigi ile Griggs ve ark. tarafindan 1990°da tarif
edilen perkiitan wire dilatasyon trakeostomi teknigi gelmektedir ( Ciaglia P. 1985;
Griggs WM 1990 ).



2.1.4 Trakeostomi endikasyonlar

Son otuz yil igerisinde trakeostomi endikasyonlart degisim gostermistir. Daha onceleri
poliomyelit ve difteri hastaliklarinin vazgeg¢ilmez tedavi yontemleri arasinda sayilirken,
bu hastaliklardaki koruyucu ve tedavi edici yontemlerin degismesinden dolay1
giinimiizde tercih edilmemektedir. Antibiyotiklerin cesitliliginin artmasi ile birlikte
laringotrakeal enfeksiyonlarin azalmasi trakeostomi endikasyonlarini azaltmistir. Ancak
antibiyotiklere diren¢li mikroorganizmalarin artmasi, trafik kazalari, MV’lerin
yayginlagmasi, mekanik ventilatorde endotrakeal entiibasyon uygulanan hastalarin uzun
stireli ventilatdore bagli kalmalar1 durumunda laringeal hasar, vokal kort paralizisi,
glottik ve subglottik stenoz, enfeksiyoz komplikasyonlar, trakeal hasar (trakeomalazi,
trakeal dilatasyon ve trakeal stenoz) gibi olusan komplikasyonlar1 azaltmak icin modern
YBU uygulamalarinda trakeostomi kullanimini tekrar yayginlasmistir. Ayrica uzamis
translaringeal entiibasyonun komplikasyonlarindan kaginmak icin Onerilmektedir (

Borman J. 1963 ).
Genel olarak YBU’nde trakeostomi endikasyonlar su sekildedir;
-MV’den ayrilamama (weaning basarisizligr)
-Norolojik hastaliklar nedeniyle uzun siireli MV ihtiyact olma durumu

-Brongial sekresyonlarin aspirasyonunda, hava yolu biitiinliiglinii korumak (

Yddmrmm F. 2015 ).

Trakeostominin YBU tedavileri ve hasta konforu acilarindan avantajlan:
-Uzamus translaringeal entiibasyon komplikasyonlarini azaltmasi
-Hasta konforunu artirmasi ve sedasyon ihtiyacini azaltmasi
-Havayollar1 kaynakli sekresyonlarm temizligini kolaylagtirmasi
-Daha hizli ve giivenli weaning siireci saglamasi
-Oral hijyenin iyilestirilmesi, beslenmenin saglanmasi
-Hasta ile iletisimin iyilestirilmesi
-YBU disinda daha kolay hava yolu yonetimi

-VIP sikligini azaltma ( Tas 2008 )



1.Perkiitan trakeostomi kontrendikasyonlar

Perkiitan trakeostomi (PT) kontrendikasyonlar1 konusunda kesin bir uzlasi

olmadigindan ve degisik arastirmalarda farkli kontrendikasyonlar bildirilmektedir (

Muhammed JK 2000). Ancak PT kontrendikasyonlar1 su sekilde belirtilebilir ( Ambesh

SP 1998).

Tablo 1. Perkiitan trakeostomide kesin ve goreceli kontrendikasyonlar

1.Kesin kontrendikasyonlar

2.Goreceli kontrendikasyonlari

- Anstabil servikal vertebra fraktiirii
- Ciddi lokal enfeksiyon
- Kontrol edilemeyen koagiilopati

- Cocuklar (< 16 yas, kiiciik ve hareketli

hava yolundan dolay1)

- Kontrol altina alinmis lokal enfeksiyon
- Koagiilopati

- Yiiksek pozitif ekspirasyon sonu basinct
(PEEP) veya fraksiyonel soluk havast
oksijen igerigi (Fi02) ihtiyac1

- Anatomik sorunlar (morbid obezite, kisa
kalin boyun, boyun ekstansiyon kisitliligy,
biiyiik guatr, trakeal deviasyon)

- Yanik veya cerrahi yaralarin yakinlhgi
- Daha 6nce trakeostomi agilmis olmasi
- Artmus intrakranial basing

- Hemodinamik instabilite

- Boyunda radyoterapi dykiisii

-Hava yolu agikhiginin acil saglanmasi

gerektigi durumlar




2.1.5. Trakeostomi komplikasyonlar

1.Kanama: Trakeostomi sonrast mindr taze kanama goriilme sikhigi %37’ye kadar

bildirilmistir ve muhtemelen bu islemin en sik komplikasyonudur ( Ambesh SP 1998 ).

2.Cilt-alti amfizem: Trakeostomi sonrasi hastalarin yaklasik %5’inde cilt-alt1 amfizem
gelismektedir. Cilt-alt1 amfizem genellikle trakeostomi sonrasit 48. saatten sonra
diizelmeye baslar ancak yara, siki kapatildiginda ve hasta oksiirdiigiinde veya hasta
pozitit basingh ventilasyon altinda ise pndmomediastinum, pndmoperikardium ve/veya

tansiyon pnomotoraks gelisebilir.

3.Pnomotoraks ve pnomomediastinum: Plevra apeksi ¢zellikle amfizemli hastalarda
boyuna kadar ulasabilir. Bu nedenle, trakeostomi swrasinda plevra zedelenebilir. Bu
komplikasyon, pediatrik yas grubunda daha siktir ¢linkii plevra apeksi ¢ocuklarda daha

yukar1 uzanir. Trakeostomi sonrasi pnomotoraks sikligi yaklagik %35’ tir.

4.Tiupiin yanhs yerlestirilmesi: Cerrahi sirasinda veya tiip degistirilirken gelisen
teknik bir hatadwr. Fark edilmez ise, alveoler hipoventilasyon ile birlikte mediastinal
amfizem ve tansiyon pnomotoraks gelisebilir ( Graham JS. 1996; Kecegil HT. 1995 ).
Rekiirrent laringeal sinir gibi ndrovaskiiler yapilarin yaralanmasi da miimkiindiir (

McHenry CR. 1997 ).

5.Stomal enfeksiyonlar: Seliilit veya piiriilan akint1 sikligi %8-12 arasindadir ( Stoecli
SJ. 1997 ). lyi bir Stoma bakimmin aseptik teknige uyularak yapilmasi ve erken

antibiyotik kullanimi dnerilmektedir.

6.Trakeo-ozofajial fistiill: Trakea arka duvari ve servikal Ozafagus yaralanmasi ile
olusan trakeo-6zofajial fistill, pediatrik yas grubunda biraz daha sik olmakla birlikte,

hastalarin %1’inden daha azinda gelisebilir.

7.Subglottik 6dem ve trakeal darhk: Trakeostomi tiipiiniin glottik alana ¢ok yakin
yerlestirilmesi (krikotirotomi veya ilk trakeal halka trakeostomi) ddem ve subglottik
darliga neden olabilir ( Rumbak MJ. 2004 ).

2.1.6.Trakeostomi girisim zamam

Yapilan ¢ok sayida arastrma olmasma ragmen YBU’de MV’e bagh hastalarda
trakeostominin ne zaman uygulanacagi tartigma konusudur. Literatiirde erken

trakeostominin YBU giinii kisaltig1 ve uzamis entiibasyona gidecegi Ongoriilen



hastalarda komplikasyonlar1 azalttig1 sonucuna ulasilabilir. Hastalar MV’de stabilize
edildikten sonra, uzun siireli MV ihtiyact var ise, yukarida bahsedilen avantajlari da

gozoniinde bulundurularak trakeostomi planlanmalidir.

Daha eski ¢aligmalarda erken agilan trakeostominin mortalite sonuglarinin daha iyi
oldugu gosterilirken, son yillarda randomize kontrolli caligmalarda erken
trakeostominin sagkalim {iizerine belirgin bir etkisi olmadigini gostermektedir. Bu
sonuclardan yola ¢ikilarak trakesotomi gereksinimi ve acgilma zamani hastaya gore

giinliik olarak degerlendirilmesi gereken bir uygulama olarak kabul edilmektedir.

Erken trakeostomi genellikle MV’den ayimrmada zorluk yasanan ya da uzun siire MV
destegi olacag1 dngdriilen kritik hastalar i¢in Onerilmektedir. Noromiiskiiler nedenlerle
solunum yetmezligi gelisen, ciddi kafa travmali, yanik ya da st solunum yolu
tikanikliklar1 sebebiyle entiibe edilen hastalarda uzamis MV destegini ongormek
kolaydir. Craven ve ark.nm ( Craven DE. 2009 ) yakin zamanda travmatik beyin hasari
olan hastalarda yaptiklar1 ¢alismada infratentoriyal beyin hasar1 olan hastalarin solunum
merkezinin daha fazla etkilenmesi nedeniyle ilk 8 giinde trakeostomi gereksiniminin

daha fazla oldugu belirtilmistir.
2.2.VIP Ile ilgili Genel Bilgiler

Hastane enfeksiyonlari, hastanm ilk yatisinda inkiibasyon déneminde olmayan, yatistan
sonra gelisen enfeksiyonlardir ( Torres A. 2010; Tiruviluamala P. 1994 ). YBU’ler
hastalarin yakin gozlem yapildigi tedavilerinin yogun oldugu, hastane enfeksiyonlarinin
en sik gelistigi iinitelerdir. Uygulanan girisimler, alt hastaliklar, ilaglar ve hastaligin
seyri hastane enfeksiyon riskini arttirmaktadir ( Torres A. 2010 ). Bununla birlikte
invaziv islemlerin fazla uygulanmasmna bagli olarak YBU’nde yatan hastalarin %25-
50’sinde hastane enfeksiyonlar1 goriilmektedir. YBU’nde MV’lerin kullanima
girmesiyle birlikte, istenmeyen komplikasyonlar da beraberinde gelismektedir. Bu
komplikasyonlarin bagmda VIP gelir. VIP, YBU’de MV destegi alarak endotrekeal
entiibasyon uygulamasinda 48-72 saat sonra ortaya ¢ikan pnomonidir ( Torres A. 2010;

Gupta A. 2011).

MYV destegi nozokomiyal pnomoni (NP) riskini 6-20 kat artwrmaktadir. NP’lerin %67-
76’s11 VIP olusturur ( Japoni A. 2011; Alp E. 2004 ). VIP, YBU hastalarinda &nemli

mortalite ve morbidite sebebidir ve hastanin hastanede yatig siiresini artirarak, tedavi



maliyet artisina ve iilke ekonomisine bilyiik yiik getirir ( Alp E. 2004; Kollef MH 2012
).

Erken gelisen VIP: MV’iin ilk dort giiniinde ortaya ¢ikan pnomonilere denir. Erken
gelisen VIP de etkenler daha ¢ok toplum kaynakli pndmonide goriilen etkenlerdir.

Geg gelisen VIP: Bes veya daha sonraki giinlerde ortaya ¢ikan pnomonilere ise geg
gelisen VIP denir ( Japoni A. 2011; Gupta A. 2011 ). Gec gelisen VIP’de siklikla
hastane florasmda bulunan ¢oklu ilaca direngli (CID) patojenler etkendir ve mortalite ve

morbiditeyi dnemli dl¢iide artirir.
2.3.Epidemiyoloji
2.3.1. insidans

YBU’ler agr seyirli hastalarin izlendigi, invaziv tam ve tedavi girisimlerinin
uygulandigr hastane enfeksiyonlarmin sik goriildiigii yerlerdir ( Biberoglu K. 2012 ).
VIP insidansi, iilkeler, hastaneler ve iiniteler arasinda farkhilik gostermekle beraber
YBU’de %24-27 oran ile en sik goriilen hastane enfeksiyonlart arasindadir ( Coffin SE.
2008 ). MV’de takip edilen hastalarda, pnomoni insidans1 6-20 kat fazladir ( Kollef
MH. 2012 ). Enfeksiyon kontrol uygulamalarindaki ilerlemelere ragmen MV’e baglanan
hastalarda, % 9-27 oraninda VIP olusmaktadir ( Pileggi C. 2011 ). Ventilatorde 48
saatten fazla takip edilen hastalarda ise insidans % 10-30 oraninda degisir ( Yetkin A.
2010 ). Ulusal Hastane Enfeksiyonlar: Stirveyans Ag1 (UHESA) 2010 verilerine gore
Tiirkiye’de YBU ne gore Anestezi Reanimasyon Unitesinde VIP hiz1t %50 persentilde
15,4 iken, tiniversite hastaneleri YBU VIP hiz1 %50 persentilde 20,9 ve 1000 ventilator
giiniinde %14.4 - 33.3 olarak bulunmustur  ( Ertek M. 2010 ). Bu nedenle son 20 yilda
NP ile ilgili calismalar daha ¢cok VIP iizerine odaklanmustir ( Alp E. 2011).

2.3.2. Mortalite — Morbidite

VIP, szellikle YBU’de takip edilen hastalarda, yiiksek mortalite ile seyreden bir hastane
enfeksiyonudur. NP’lerde mortalite orani %20-33 iken VIP gelisenlerde kaba ve
atfedilen mortalite oranlart1 %30-70 arasinda degismektedir. VIP’de mortaliteyi
etkileyen birtakim risk faktorleri belirlenmistir. Bunlar; uzun siireli hastanede yatis,
uzun siireli YBU’nde kalmak, uzayan ventilasyon siiresi, alt hastaligi ciddiyeti, yiiksek
APACHE II skoru, agir sepsis ve septik sok, multiorgan disfonksiyon sendromu, 65 yas

istii olmak, antibiyotik kullanimu, CiDb patojenlerle (P.aeruginosa, Acinetobacter spp.,



S.maltophilia, S.aureus, vb.) enfeksiyon varligi, ampirik tedavi uygunsuzlugu, solunum
yetmezliginin agirlasmasidir (PaO2/FiO2 < 240)( Japoni A. 2011; Pileggi C 2011;
Yetkin A. 2010 ).

Erciyes Universitesi YBU’nde yapilan iki calismada, VIP olusan hastalarda kaba
mortalite oranlart MV’e baglh hastalarda %65-81.6 iken atfedilen mortalite oram ise

9%352.6 bulunmustur ( Craven DE. 2009; Alp E. 2004 ).

Cok merkezli International Nosocomial Infection Control Consortium (INICC)
calismasmda VIP’in, hastanede yatis siiresini ortalama 2.3 giin uzattig1 ve mortaliteyi

914 oraninda artirdig1 gosterilmistir ( Kolletf MH. 2012 ).
2.3.3. Patogenez

Hastada gelisen biling bozuklugu, sedasyon, solunum yollarina ve gastrointestinal
sisteme uygulanan invaziv iglemler, endotrakeal entiibasyon, yutma giicliigli, cerrahi
girigsimler; steril olan alt solunun yollarinin aspirasyonlara karsi olan savunma
mekanizmalarin1 bozar ve VIP gelisimine zemin hazirlar. YBU’nde VIP ii¢ sekilde

gelismektedir ( Torres A. 2010 ):
-Primer endojen
-Sekonder endojen

-Ekzojen kaynakl

Hastaneye yatis sonrast 7-10 giin i¢inde hastalarin tamami ¢esitli mikroorganizmalar ile
kolonize olurlar ( Torres A. 2010 ). YBU’ndeki hastalarda yatisin ilk 48. saatinde
hastanin normal {ist solunum yollar1, hastanedeki diren¢li mikroorganizmalarla kolonize
olur. Kolonisazyon oranlari, trakea %93.5, burun ve orofarenks %41.9 ve mide
kolonizasyonu ise %35.5 olarak saptanmusti. YBU’de kalis siiresi ile kolonizasyon
arasinda dogru oranti bulunmaktadir ( Torres A. 2010 ). Kolonizasyonda hastanede
yatirilan  hastalarin = bulundugu  {initenin  florasi, solunum sistemi savunma
mekanizmalarmin yetersizligi, uygulanan invaziv girisimler, birimde enfeksiyon kontrol
onlemlerinin yetersizligi ve alt hastaliklar1 etkilidir. Bu kolonize patojenler
mikroaspirasyonla hastanm alt solunum yollarina yerlesmektedir ( Torres A. 2010 ).

Hastaneye yatig ve endotrakeal tiip yerlestirilmesinden sonra hastalarda, tiip balonunun



kenarindaki mukozada zedelenme ve mukosiliyer iglevde bozulma olur. Boylelikle tiip
kenarindan mikroaspirasyon olmaktadir. Entiibasyon tiipiinde biyofilm tabakasi
olusturan mikroorganizmalar, hasta aspire edilirken veya serum fizyolojik
uygulamasinda alt solunum yollarina gidebilmektedir. Biyofilm ile sarili olan bakteriler
antibiyotiklere, konagin hiicresel ve humoral savunma mekanizmalarina kargt da direng
gostermektedirler ( Ertek M. 2010 ). Kontamine aerosolun neden oldugu inhalasyon
pnomonileri de goriilebilir ( Torres A. 2010). Ayrica nadiren, enfekte intravaskiiler
kateterlerden veya gastrointestinal sistem liimeninden bakteriyel translokasyon seklinde
hematojen yolla da pnomoni gelisebilmektedir ( Biberoglu K. 2012; Tiirk Toraks Derg.
2010)

2.3.4. Risk faktorleri

VIP’de risk faktorleri hastaya bagli risk faktorleri, enfeksiyon kontroliine bagli risk
faktorleri ve girisimlere bagl risk faktorleri olarak gruplandirilir ( Gupta A. 2011 ).



Tablo 2. VIP’de risk faktorleri
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Hastaya bagh risk faktorleri

Girisimlere bagh risk faktorleri

- Geriatrik yag grubu ( >70 yas )

- Hipoalbuminemi

g/dl)

(Serum albiimin<2.2

-Kronik  Obstriiktif  Akciger
(KOAH) gibi daha O©nceden bozulmus

Hastalhigi

solunum defans mekanizmalarinin olmast
- Organ yetmezligi

- Akut Respiratuvar Distres Sendromu

(ARDS)

- Koma, biling kayb1

- Gastrik kolonizasyon ve gastrik pH
- Ust solunum yollar1 kolonizasyonu
- Siniizit

- Immun yanit baskilanmasi

- Uzamis hastanede kalis stiresi

- Gereksiz antibiyotik kullanimi

- H2 reseptor blokdr ve antiasit kullanimi
- Kan transfiizyonu

- Kortikosteroid kullanimi

- Uzun siireli MV’e baglanma

- Reentiibasyon

- Ventilator devrelerinin 48 saatten erken

degistirilmesi

- Enteral beslenme, nazogastrik sonda

uygulamasi
- Sedasyon

- Uzun siireli genis spektrumlu

antibiyotik kullanim1
- Hastanin diiz pozisyonda yatirilmasi
girigimler

- Invaziv (trakeostomi,

bronkoskopi vb.)

- Abdominal cerrahi

Enfeksiyon kontroliine iliskin risk faktorleri

-Enfeksiyon kontrol oOnlemlerine uyumun yetersizligi

(el yikama aliskanligmin

yerlesmemesi, kontamine aletlerle girigim, vb.)

-Uygunsuz antibiyotik kullanimi
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Entiibasyon ve MV, VIP riskini 6-21 kat artrmaktadir ( Kollef MH. 2012 ). Bu nedenle
bu islemlerden miimkiin oldugunca kaginilmali, noninvaziv MV tercih edilmelidir.
Ventilator devrelerinde olusan nemlenme ve suyun birikmesi bakteri kolonizasyonuna
ve VIP gelisimine yol acmaktadwr. Cok sayida prospektif, randomize calismada
ventilator devresi degisim sikhiginin VIP insidansini etkilemedigi gosterilmistir ancak
ventilator devresi hastanin sekresyonlari ile kontamine olabilir. Bu sekresyonlarin hasta
tarafindan aspire edilmesi VIP gelisimine neden olabilir. Aspirasyonlarin énlenmesi igin
hastanin yatak bagmin yiikseltilmesi (30°-45°) gerekmektedir. Ayrica subglottik
sekresyonlarin siirekli aspirasyonunu saglayan 6zel olarak tasarlanmis endotrakeal tiip
kullanilmasinin VIP insidansim %50 azalttug gosterilmistir ( Doyle A. 2011 ). Enteral
beslenme, gastrik icerigin aspirasyonuna neden olabileceginden, VIP gelisimi agisindan
onemli bir risk faktoriidiir. Ayrica enteral beslenme, siniizit gelisim riskini %11
oraninda artirarak VIP insidansini olumsuz yonde etkilemektedir. YBU’de kisa siireli
antibiyotik kullanimi bazi hasta gruplarinda faydali olabilir ancak uzun siireli
kullanildiginda antibiyotiklere direncli mikroorganizmalar ile kolonizasyon riskini
artrmaktadir. Bu kolonizasyon sonraki donemlerde de bu patojenlerle enfeksiyon

riskine neden olmakta, bu da VIP i¢in bir risk faktorii olusturmaktadir ( Doyle A. 2011).
2.3.5. Etkenler

VIP gelisimine neden olan etkenlerin siralamasida %90 siklikla bakteriler saptanmakla
birlikte ozellikle viriis, mantar ve atipik bakterilere bagli hastane kaynakli pndmoniler
de gelisebilmektedir ( Craven DE 2009 ). Ozellikle immiin yetmezligi olan, kanserli ve
kemoradyoterapi alan notropenik hastalarda daha sik goriilen viral ya da fungal
patojenler de VIP etkeni olabilir ( ATS. 2005; Tablan OC 2004 ). Patojenler hastane
veya YBU florasindan kaynaklanir. Hastane kaynakli pnomoniler genelde orofarenkste
veya Ust gastrointestinal sistemde kolonize olan mikroorganizmalar tarafindan meydana
gelmektedir. Bu patojenlerin  akcigerlere yerlesmeleri, aspirasyon veya entiibe
hastalarda endotrakeal balon etrafindaki mikroaspirasyon ile olmaktadir ( Singh N. 1998
). VIP etkenleri hastaneler ve iiniteler arasinda degisiklik gosterebilmektedir. Bu
farkliliklar hastalarin altta yatan hastaliklari, yas, uygulanan girisimler, kullanilan
ilaglar, tan1 yontemleri ve {initenin florasina baghdir ( Rello J. 2003 ). Bu degisiklikler
ve saptanan etkenlerin antibiyotik duyarliliklari, o birimde uygulanan antibiyotiklerin

dogru kullanilip kullanilmadigmmin da bir gostergesidir. Tam ydntemlerindeki
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gelismelere karsin ozellikle VIP’de olgularm yarisinda etken saptanamazken, olgularin
%40’inda ise etken polimikrobiyaldir. Polimikrobiyal enfeksiyon oranlar1 biiytik
farklhiliklar gosterir, 0zellikle akut respiratuar distres sendromu (ARDS) olan hastalarda
daha yiiksek oranlarda goriilebilmektedir ( Rello J. 2002 ). Ampirik tedavide uygun
antibiyotik secimi icin hastalarin 6zellikleri, risk faktorleri iinitenin florasi ve VIP
gelisme zamani dikkate alinmalidir. Erken gelisen pndmonilerde (<5 giin) daha ¢ok
toplum kokenli pndmoni etkenleri olan; Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae, Moroxella catarrhalis, metisiline duyarli S.aureus ve Legionella
pneumophila sorumlu iken, ge¢ gelisen VIP’lerde ise hastane florasi etkenleri olan
P.aeruginosa, Acinetobacter spp. ve Klebsiella spp. tiirleri, metisiline direncli S.aureus

gibi diren¢li patojenler goriilmektedir ( Craven DE. 2009; Hast. Enf. Derg 2003 ).
2.3.6. Tam

YBU’de yatan bir hastada VIP tanis1 koymak zordur ve altin standart bir yontem yoktur.
Yapilan ¢alismalarda klinik olarak VIP tamsi konulan hastalarm %50’sinde VIP
bulunmazken, gercekten VIP’i olan hastalarin yaklasik olarak 1/3’tine de tam
konulamadigr goriilmiistir ( Klompas M. 2007 ). Tani genellikle klinik olarak
sliphelenme sonucunda konulmaktadir. MV’e bagl hastalarda yeni veya ilerleyici bir
radyolojik bulgu ile birlikte yeni baslangicli ates, piiriilan balgam, lokositoz ve
oksijenizasyonda bozulma dahil, enfeksiyonu diisiindiiren klinik bulgularm olmas: VIP
tanist agismndan anlamlidir ( Fagon JY, 1993 ). Tan1 koymada bugiin i¢in en stk ABD
Hastallkk ve Kontrol Merkezi (CentersforDisease Control-CDC) tani kriterleri
kullanilmaktadir. Klinik olarak akciger grafisinde yeni ya da ilerleyici infiltrasyonu
saptanan hastalarda, semptom olarak asagida belirtilen kriterlerden iki veya daha
fazlasinm varligr VIP tanisim koydurmaktadir ( Chastre J. 2002; CDC Guidelines 1997
);

- Ates (>38C) veya hipotermi (<36C) ,

- Lokositoz (12 000/ pul.) veya lokopeni (4000/ ulL.)

- Piiriilan sekresyon

Yeni bir akciger infiltrasyonu olmaksizin ates, 16kositoz, piiriilan balgam veya trakeal

aspirat materyalinde iireme oldugunda ise hastane kokenli trakeobronsitten
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siiphelenilmelidir. Bu durum MV uygulanmis ve YBU’de uzun siire kalan hastalarda sik

goriilmektedir ( Klompas M. 2007 ).
VIP gelistigi diisiiniilen hastalarda sorgulanmas: gereken parametreler:
1. Klinik durumda bir degisiklik var m1?
2. Tablo diger olaylarla agiklanabiliyor mu?
3. Akciger grafisinde infiltrasyon artis1 veya yeni gelisen bir infiltrasyon var mi?
4. Pa0O2’de diislis var m1?
5. Solunum 6rneginde degisiklik var mi1?

Ancak bunlarin duyarlilik ve oOzgiilliikleri diisiiktiir. Sadece klinik ve radyolojik
bulgularla tan1 konulmasi uygunsuz antibiyotik verilmesine neden olabilir. Bu nedenle
ates, 1okositoz, piirillan balgam ve anormal radyolojik bulgularm varligi NP tanisini
diisiindiirmelidir, ancak MV uygulanan YBU hastalarinda enfeksiyon dist (pulmoner
emboli, akciger hemorajisi, kalp yetmezligi vb.) nedenlerle de benzer bulgularin olacagi
bilinmelidir ( Bryan CS. 1999 ). Klinik taniy1 desteklemek amaciyla mikrobiyolojik
ornek almak ve incelemede bulunmak taniy1 daha da giiclendirecektir. Alinan materyal
gram boyama ile degerlendirilmeli ve ardindan kiiltiirii yapilmalidir. Alinan trakeal
aspirat materyali veya bronko alveolar lavaj (BAL) materyalinde gram boyama
yapilmasi, VIP tamisini destekleme ve tedaviye baslama zamanmi gostermesi agisindan
onemlidir. Gram boyamada kiiciik biiyiitme ile her alanda 25’in iizerinde notrofil
goriilmesi, buna karsmn 10°dan az epitel hiicresinin varligi balgamin piiriilan olduguna
isaret eder ( Ashraf M. 2012 ). Ornek almada cesitli yontemler kullanilmaktadir. VIP
tanisinda bronkoskopik ve non-bronkoskopik tetkikler kullanilir.

2.3.6.1. VIP tamsinda kullamlan non-bronkoskopik teknikler:
2.3.6.1.1. Endotrakeal aspiratin (ETA) kantititatif kiiltiirii

YBU hastalarinda ETA kalitatif kiiltiirii, ucuz, kolay ve noninvaziv yontemdir ancak iist
hava yollarma ait bakteriler ile kontaminasyonu nedeniyle, yiiksek oranda yanlis pozitif
sonuglara yol acar. Baz1 klinik calismalar, ETA kantitatif kiiltiiriiniin VIP tanisinda
diger invaziv yontemler kadar etkin oldugunu gostermistir. Kantitatif kiiltiirde
mikroorganizmalar koloni olusturan birim (kob) cinsinden ifade edilir. Yapilan

caligmalarda degerlendirme esigi “cut-off” >10 kob/ml olarak kabul edilir. ETA
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kantitatif kiiltiirtiniin duyarliligr %58-100, ozgiilliigi ise %14-100 arasinda degisir. Bu
yontemin dezavantajlart akilda tutulmahdir ( Steven M. 2006 ).

2.3.6.1.2. Kan kiiltiari

VIP gelisen hastalarda kan kiiltiirleri biiyiik oranda negatif gelmektedir. Ancak kan
kiiltirtinde tek bir mikroorganizmanin izolasyonu ve balgamdan da aym
mikroorganizmanin izole edilmesi, mikroorganizmanin kontaminasyon mu, yoksa
enfekte mi oldugunu ayirt etmede yardimcidir. Kan kiiltiirii sonucunun pozitif gelmesi
son derece 6zgiil ve hastanin prognozu hakkinda fikir vermesi acismdan dnemlidir. VIP
gelisen hastalarda kan kiiltiirleri yaklagik %10 oraninda pozitiftir ( Steven M. 2006:
Savas I. 2000 ).

2.3.6.1.3. Akciger biyopsisi

YBU’nde yatan hastalarda VIP gelisip gelismedigini anlamak icin mikrobiyolojik tani
amaciyla son olarak bagvurulacak yontem ise invaziv olarak akcigerden biyopsi
alimmasidir. Bu islem bircok komplikasyon nedeni ile ¢ok az kullamlir. En sik
karsilagilan komplikasyon pnomotoraks olarak bulunmustur. Bu yontem ile alinan

akciger dokusunun mikrobiyolojik ve patolojik incelemesi yapilir ( Ioanas M. 2001 ).
2.3.6.2. VIP tamsinda kullamlan bronkoskopik teknikler

Bu yontemlerde, uygun drneklemenin yapilacagi alanin segilmesi teknik acidan temel
problemdir. Bronkoskopik yontem mortaliteyi ve antibiyotik kullanim miktarini
degistirmiyor ( Silva L'T. 2011 ) genellikle drnekleme akciger rontgenindeki infiltratif
alanlardan ya da bronkoskopide goriilen sekresyonlardan yapilir. Bu yontemlerin,
bronkoskopla inflamasyon olan alandan direkt ornek alabilme, bronkoskopi esnasinda
konsolidasyon olan akciger alanlarinda altta yatan atelektazi, tiimor gibi sebepleri
gorebilme ve bronkoskopik aspirasyon ile atelektazi tedavisi yapabilme gibi avantajlari
bulunmasmin yam swra kardiyak aritmi, hipoksemi, bronkospazm gibi ciddi

dezavantajlar1 da bulunmaktadir ( Gerbeaux P. 1998 ).
2.3.6.2.1. BAL yontemi

VIP tanisinda kullanilan BAL yontemi alt hava yollarinin genis bir alaninda sekresyon
ve hiicrelerin alinmasinda giivenli olup VIP tamsmi koymada ve alinan materyalin
mikroskopik incelemesinde tam degeri yiiksektir ( Sanchez J. 1998 ). VIP tamisi igin

BAL yontemi ile alinan materyalde mikroorganizmanin bulunmasi gereken esik degeri
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10* cfu/mL olarak kabul edilir. BAL yonteminin VIP tamsmda 6zgiinliigii %45-100 ve
duyarlilig1t %42-93 olarak bulunmustur ( Ioanas M. 2001 ).

2.3.6.2.2. Bronkoskopik korumah firca (BKF) yontemi

Bu yontemle proksimal hava yollarindaki floraya bagli kontaminasyonu en aza
indirerek, distal hava yollarmdan en uygun Ornek alinmasi saglanmistir. Bronkoskop
icinde korunmus olarak hasta akciger bolgesine ilerletilen steril bir fir¢a, kilift delinerek
ac1ga ¢ikarilmakta ve drnek alimini takiben bronkoskop i¢inde kilifinda korunarak geri
cekilmektedir. Boylelikle kontaminasyon riski en aza inmektedir. Alinan materyalin
kantitatif kiiltiirtiniin yapilarak, 103 kob/ml veya daha fazla bakteri saptanmasinin
pnomoni tamisint koydurmada duyarliligi %40-100 ve ozgilligti de %50-80’dir. Bu
yontemin dezavantajlart arasinda; maliyetin yiiksek olmasi, az miktarda ©rnek
almabilmesi, az da olsa orofarengeal kontaminasyon riski olmasi, dnceden antibiyotik
kullaniliyorsa da az miktarda alman ornekte etkenin saptanma olasiliginin diigmesi
sayilabilir ( Sanchez J. 1998; Mayhall CG. 2001 ). Uygulamasi zor ve deneyim
gerektirir. Her hastaya uygulanamaz. Mikrobiyolojik tanida kullanilan bronkoskopik
tekniklerden PSB ve BAL yontemleri ile olusan komplikasyonlar1 ve maliyeti diistirmek

icin mini BAL ve kor PSB teknikler gelistirilmistir ( Pugin J. 1991 ).
2.3.6.3. VIP tamsinda en cok arastirilan biomarkerlar:
-Prokalsitonin ( PKT )
-C-reaktif protein ( CRP )

-Myeloid hiicrelerde eksprese edilen ¢oziinebilir tetikleyici reseptor-1 ( soluble

triggering receptor expressed on myeloid cells-1, STREM-1 )
2.3.6.3.1. Prokalsitonin ( PKT )

Kalsitonin hormonunun ¢nciil molekiilidiir. Saglikli erigkinlerde oldukca diisiik,
<0.1ng/ml olur. Viicutta enfeksiyon oldugunda yiikselir. VIP tanisinda, serum PCT
diizeyini yararli bulan ve bulmayan ¢alismalar vardir. Ozgiilliigii yoktur. Genel goriis:

serum PCT diizeyi VIP tanih hastalarda 2 durumda yararls;
—Antibiyotik tedavisinin devam etme karar1

—Hastalik ciddiyetinin belirlenmesi



16

Agir seyirli hastalarda PCT diizeyi yiiksektir. Son yillarda PCT kilavuzlugu esliginde
VIP tedavisinin yonlendirilmesi giindemde, bu yaklasimla standart yontemlere kiyasla

antibiyotik tedavi siiresinin daha kisa olacag: belirtilmektedir.
2.3.6.3.2. sSTREM-1

Immiinglobulin G siiper ailesi icindeki bir glikoprotein bakteri ve fungus enfeksiyonu
bulundugunda fagositik hiicrelerden ( alveolar makrofaj ) ekspresyonu artar. STREM-1,
proinflamatuar mediyatorlerin sekresyonunu ve inflamatuar cevabi artirir. Normal
kosullarda saptanamayacak diizeyde, enfeksiyon smrasinda viicut sivilarinda salinimi
artar. Non-enfeksiydz durumlarin sebep oldugu inflamasyonda da arttigi son zamanlarda
gosterilmistir. Serum diizeyi, VIP tanisinda yarar1 gosterilmemis. Bazi calismalarda VIP

hastalarda, VIP olmayanlara gore;
-BAL

—Expiryum devresi tiipiinde biriken koleksiyonda ( exhaled breath condensate ) STREM
diizeyinin arttig1 gosterilmistir. BAL sTREM, VIP tanisinda ayiric1 degil farkli sonuglar
vardir, sSTREM-1'in, VIP tamisindaki yarart net degildir. BAL sTREM, VIP tanisinda
ayrt edici degildir.

2.3.6.3.3. CRP

Inflamasyonda interlokin-6, IL-1B ve TNF-a tarafindan karacigerde salan non-spesifik
biyomarkerdir. Enfeksiyon ve enfeksiyon digt inflamasyonda hizla sentezlenir, stimiiliis
kalktiginda hizla azalir. Genel goriis; yliksek serum CRP diizeyi ( >100 mg/L. ) var ise
enfeksiyon bakteriyel kaynaklidir. Az sayidaki calismada BAL'da CRP diizeyinin VIP
tanisinda yararlt olup olmadigt arastirilmis, sonuclar c¢eligkilidir. Serum CRP diizeyi;
VIP'de antibiyotik tedavisine cevabi izlemede faydahdir. Baslangic CRP’sinin 4. giinde
9%4()’dan daha fazla diismesi iyi prognostik kriterdir.

2.3.6.3.4. Diger biyomarkerlar ( Engin A. klimik.org erigim tarihi 12.03.2019 )
¢ Endotoksin;
¢ Kopeptin
® Adrenomedullinin 6nciil molekiilii ( mid-regional proadrenomedullin )

¢ Pentraxin-3
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2.3.7. Ventilator iliskili pnomoninin onlenmesi

VIP gelisen hastalarda MV siiresi ve YBU’de yatis siiresinin uzamasi, antibiyotik
kullaniminda ve hastane maliyetinde artis olmas1 ve en dnemlisi de mortalitenin yiiksek
olmas: VIP 6nlenmesini hastanelerde oncelikli hale getirmistir. Ancak patogenezinin
daha iyi anlagilmasi ve onlemeye yonelik biitiin teknolojik gelismelere ragmen VIP,
YBU’de calisan klinisyenler icin hala 6nemli bir problem olmaya devam etmektedir (
Alp E. 2006 ). VIP’in 6nlenmesi ile ilgili 2013 yilinda CDC’nin aciklamis oldugu

kriterlerin yaninda bu konuda bir¢ok kilavuzlar yayinlanmistir.

Tirk Hastane Enfeksiyonlar1 ve Kontrolii Derneginin kilavuzundaki temel bagliklar (

Saltoglu N. 2008 ):

Saghk hizmetleri ile iliskili pnomoninin 6nlenmesi kilavuzunun onerileri ( Saltoglu

N. 2008 ):
1- Saglik personelinin egitimi
2- Klinik ve mikrobiyolojik siirveyans
3- Mikroorganizma bulagsmasinm Snlenmesi

> Alet ve ekipmanlarin (MV ve devreleri, ambu, maske, 151 sensorleri,

nebiilizorler, buhar makinalar1 vb.) sterilize veya dezenfekte edilmesi ve

bakimi1 yapilmas1
> Hastalar arasinda ¢apraz bulasin 6niine ge¢ilmesi
1. El hijyeni ve eldiven kullanim Onerileri
2. Koruyucu 6nliik, maske ve gozliik takilmast
3. Ziyaretcilerin girig-¢ikislarinin diizenlenmesi
4. Izolasyonun uygulanmasi
5. Temas 6nlemlerinin uygulanmasi
6. Trakeostomi planlanmas1 ve bakimi
7. Solunum sekresyonlarinin aspirasyonuna yonelik uygulamalar

4- Konaga ait enfeksiyon risk faktorlerinin diizeltilmesi
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> Enfeksiyona karst konak savunmasmin giiclendirilmesine yonelik

uygu lamalar

> Aspirasyonun 6nlenmesi i¢in yapilmast gerekenler
1. Hastaya uygun pozisyon verilmesi
2. Beslenmenin uygun sekilde yapilmasi
3. Subglottik aspirasyonun yapilmasi
4. Kaf basincinin 6l¢iilmesi
5. Peptik iilser profilaksisi (PUP)
6. MV destegi ve endotrakeal entiibasyon
7. Agiz bakimi

>Pnomoninin Onlenmesi icin baska uygulamalar

5- Ozel durumlar
> Aspergilloz varhigi
>Lejyonelloz varligi

2.3.7.1. Solunum tedavisinde kullanilan ara¢ ve gereclerle iliskili oneriler

MV’de takip edilen hastalarda, kolonize eller ve kontamine ventilator devreleri ile
capraz bulasin dnlenmesi i¢in trakeal sekresyonlarin aspirasyonunda aseptik tekniklerin
kullanilmast 6énemlidir. Solunum yolu iizerinde kullanilan ve mukoza ile temas eden
cihazlarm, temizligi ve yliksek diizey dezenfeksiyonu gereklidir. Bu yart kritik
malzemelerin ve tekrar kullanilabilir ekipmanin kimyasal olarak dezenfeksiyonu sonrasi
durulama islemi yapilmali ve bu islem i¢in de steril su kullanilmalidir. Ayrica
resiisitasyon c¢antasi, spirometre ve oksijen manometreleri de hastalar arasinda ¢apraz

bulast dnlemek icin temizlenmeli ve dezenfekte edilmelidir ( CDC Guidelines 1997 ).

Yapilan baz1 caligmalarda ventilatorde takip edilen hastalarda entiibasyon tiiplerinin sik
degisiminin VIP gelisiminin ©&nlenmesi iizerine etkileri arastirilmistir. Entiibasyon
tiiplerinin 48 saatte bir degistirildigi hastalarda, MV siiresince hi¢ degistirilmeyen
hastalara oranla pnomoni goriilme siklig1 yoniinden fark saptanmamigstir. Degistirilen

tiipler 24 saat icinde tekrar kolonize olabilmektedir ( Doyle A. 2011; Hast. Enf. Derg.
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2003 ). Prospektif, randomize ¢alismalar da ventilator devresi degisim sikligmin VIP
insidansint etkilemedigi gosterilmistir ( Porzecanski I. 2006 ). Ventilator devrelerinin
rutin degisimine gerek yoktur ancak ventilator devrelerinde gozle goriiliir kirlenme ve
mekanik ariza oldugu durumlarda degistirilmesi onerilir ( Doyle A. 2011; Hast. Enf.
Derg. 2003 ). Ventilatér devrelerinde biriken sivilar VIP gelisimi agisindan risk
tasimaktadir ¢linkii bakterilerle kolonize olmaktadir. Hasta bakiminda devre icerisindeki
kontamine sivilarin hasta tarafindan aspire edilmesi 6nlenmeli ve sivi biriktikce disari

bosaltilmas1 saglanmalidir ( Alp E. 2006 ).

Nebulizatorler, MV devresinin inspiratuvar fazina eklenen, ila¢ uygulama veya
nemlendirme icin kullanilan kisimlardir. Tiip igerisinde yogunlastirilmig veya
kontamine olmus aerosol parcaciklari ile dogrudan akciger parankimi igine
mikroorganizma inokiilasyon yoluyla VIP olusumuna yol acabilirler. Bu nedenle
nebulizator, kullanimdan hemen 6nce doldurulmals, steril su ve ilag kullanilmali, giinliik
temizlenmeli, steril su ile yikanmali ve kurutulmali, uygun maske ve baglant1 parcalari

kullanilmalidir ( Alp E. 2006 ).

VIP 6nlenmesinde bir diger dnemli nokta da trakeal sekresyonlarin aspirasyonudur. Bu
acik ve kapali sistem olmak iizere iki sekilde gerceklestirilir. Ag¢ik aspirasyonda tek
kullanimlik aspirator uglar1 ve steril soliisyonlar kullamlmalidir. Kapali sistemlerin
avantaji ise MV’ii devre dis1 birakmadan igslemin yapilabilmesidir. Yapilan ¢aligmalarda
her iki sistemde de benzer VIP oranlarina rastlanmistir. Ag¢ik aspirasyon sirasmnda
aseptik teknige uygun yapilmast gerekmektedir. Kapali aspirasyon sisteminin giinliik
degistirilmesi gerekmemekte, sadece fonksiyonunu kaybettiginde degistirilmesi

onerilmektedir ( Alp E.2006; Robert N. 2011 ).
2.3.7.2. Enfeksiyon kontrolii ile iliskili oneriler

VIP &nlenmesinde 6nemli parametrelerden biri hasta bakimmi yapan personelin VIP
onlenmesi  konusunda  egitimidir.  Ayrica  VIP  insidansmi  azaltmada,
mikroorganizmalarin kisiden kisiye veya ayni hastada bir bolgeden baska bir bolgeye
yayllmasmin onlenmesinde el hijyeni en Onemli enfeksiyon kontrol uygulamasidir.
Diinya Saglik Orgiitiiniin el hijyeni konusundaki bes altin kuralina gore; hastaya temas
oncesi, aseptik iglem Oncesi, viicut sivilari ile temas sonrasi, hastaya temas sonrast ve
hasta cevresindeki ylizeylerle temas sonrasmda el hijyeni saglanmasi onerilmektedir.

Hastanin solunum yolu sekresyonlarina veya sekresyonla kontamine olmug esyalara
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temastan Once eldiven giyilmelidir. Hastadan hastaya geciste veya ayni hastada
kontamine viicut bolgesinden diger bir anatomik bdlgeye temas Oncesi de eldiven
degistirilmeli ve oncesinde eller dezenfekte edilmelidir. Invaziv girisimlerde ise steril
eldiven kullanilmalidir ( Ashraf M. 2012 ). Nozokomiyal pnomoniler viral patojenlerle
gelisebilir. Nozokomiyal pnomoniden sorumlu viral patojenler, Respiratuvar sinsityal
virus (RSV), influenza, parainfluenza ve adenoviriislerdir. Saglik calisanlarinin
influenza i¢in asilanmas1 hem personelden bulasan hastane enfeksiyonlari dnler, hem de

saglik personelinin is yiikii kayb1 nedeniyle c¢ikabilecek sorunlari 6nler ( Alp E. 2006 ).
2.3.7.3. Hasta bakim ve izlemi ile iliskili oneriler

VIP &nlenmesinde aspirasyona yol agabilecek durumlardan kagmilmalidir. Ciinkii
orofarenks, trakea ve midedeki kolonize igerigin aspirasyonu VIP agisindan 6nemli bir
risk faktoriidiir. Bilinci kapali ve sedatize hastalarda aspirasyon riski yiiksek olmasi
nedeniyle sedatize ilaglara zaman zaman ara verilmelidir. Ayrica VIP riski yiiksek olan
hastalarda aspirasyon riskini artirmamak i¢in kusma yan etkisi olmayan ilaclar tercih
edilmelidir ( Alp E. 2006 ). Endotrakeal tiip balon basinci, alt solunum yolu igine
kolonize subglottik sekresyonlarin sizmasimmi Onlemek igin yeterli olmalidir. Balon
basmcinin >20 cm H20 iizerinde tutulmasi cabalart da aspirasyonlar:t ve buna bagh
olarak da VIP insidansini azaltmaktadir ( Alp E. 2006 ). Hastalara
pozisyon verilmeden oOnce aspire edilmelidir. Tekrarlayan entiibasyonlar
yapilmamalidir. MV’de takip edilen hastalarda, orofarengeal kolonizasyonu ve dolayl
olarak da VIP insidansim azaltmak acisindan klorheksidinli agiz bakimi etkili
bulunmustur. Ayrica iyi bir agiz bakimi ve dis fircalama yontemi de VIP’in ¢nlenmesi
acisindan Onerilmektedir ( Roberts N. 2011 ). Orotrakeal veya nazotrakeal konmusg
enteral beslenme tiiplerinin varligi nazofarenkste bakteriyel kolonizasyonu artirmakta ve
gastrik icerigin refliisuna yol acabilmekte veya mideden tiip boyunca bakterilerin iist
solunum yoluna gelmesine neden olabilmektedir. Ayrica enteral beslenme
soliisyonlarmin steril hazirlanmamast durumu da, mikroorganizmalarla kolonizasyona
yol agabilmektedir. Biitiin bunlara engel olabilmek icin, beslenme soliisyonlar1 steril
olarak hazirlanmali, beslenme tiipiiniin uygun yerlestirildiginden emin olunmalidir.
Herhangi bir kontrendikasyon olmadigi durumda hasta basit 30°-45° kaldirilarak yari

oturur pozisyon saglanmalidir. Bu yar1 oturur pozisyon, aspirasyonu ve solunum
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yollarma bakteri gecisini engellemekte, boylece VIP insidansini azaltmaktadir (Saltoglu
N. 2008; Vincent JL 1999 ),

2.3.7.4. Ozel durumlar
2.3.7.4.1. Aspergilloz varhg

Aspergillus tiirleri YBU’lerde VIP gelisiminde nadir etken patojenlerden biridir.
Hastalarda hematolojik kanser varhiginda, kemik iligi ya da organ nakli sonrasi, yiiksek
doz steroidin uzun siireli kullantm1 sonrasi, immiinsiipresit tedavi sonrasi, otoimmiin
yetmezligi sonrast ve karaciger yetmezligi gibi durumlarda goriilen ciddi ve uzamig
notropeni durumlarinda goriilebilir ( Olsen MA. 2008 ). Kemik iligi nakli yapilan
hastalarin odalarindaki ventilasyon etkinligi diizenli araliklarla kontrol edilmelidir (

Olsen MA 2008 ).
2.3.7.4.2. Lejyonelloz varhg

Lejyonelloz, Aspergilloz’da oldugu gibi ozellikle kemik iligi ya da organ nakilli
hastalarda, yiiksek doz steroid kullanimi sonrasi, immiinosiipresif tedavi sonrasi,
otoimmiin yetmezligi, KOAH, diyabetus mellitus, konjestif kalp yetersizligi gibi kronik
hastalig1 olan yash hastalarda etken bir patojen olabilecegi diisiiniilmelidir ( Arman D.

2008 ).
2.3.7.5. Kontrolde 6nemi tartisilan islemler

VIP 6nlenmesinde tartisilan konulardan biri, stres iilserlerinde kanamay1 énlemek igin
kullanilan ilaglardir. Pek c¢ok c¢alismada postoperatif, MV’de hastalarda stres
kanamalarin1 énlemek acisindan antiasit ve H2 reseptor blokorleri kullanimi ile midede
asir1 bakteri kolonizasyonu arasinda iligki gosterilmistir ( Messori A. 2000 ). Mide de
kolonize olan bu bakterilerin translokasyon yoluyla pndmoni etkeni olmasi konusu da
tartigmalidir. Mide kanamasi riski yitksek olmayan hastalarda mide pH’simi1 artirmayan
bakterisidal etkinligi olan siikralfat, mide kanama riski yiiksek olan hastalarda ise H2
reseptor blokorii gibi ajanlarin kanama profilaksisinde kullanilmasi arastirmacilar

tarafindan Onerilmektedir ( Coffin SE. 2008 ).
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2.3.7.6.Probiyotik kullanim

Gastrointestinal sistem flora dengesinin diizenlenmesinde viriilan mikroorganizmalarin
translokasyonunun azaltilmasinda Toll-like reseptorleri araciligi ile immiin sistemi

giiclendirici etkileri vardir ( Morrow LE. 2010 ).
2.3.7.7. VIP 6nlenmesinde demet (Bundle) uygulamalar

Son yillarda VIP insidansini azaltmak ve iyi hasta bakimi saglamak icin bir takim basit
onlemleri iceren, yerel duruma uygun, hastane enfeksiyonlarmni onlemeye ydnelik
kullanilan rehberler dikkate alinarak enfeksiyon kontrol demetleri gelistirilmistir ( Rello

J.2012).

Bu onlemler YBU’de kolay uygulanabilir, ucuz, basit onlemlerdir. Etkili dnleme
politikalar1 ile VIP insidansinda azalma, buna bagl olarak da hastane maliyetinde
azalma saglanabilir ( Rello J. 2012 ). Erciyes Universite Hastaneleri’'nde 2011
yilindan itibaren YBU’de yapilan VIP ©nleme demetinde geri bildirim ve egitim

calismalarmin, VIP 6nleme demedine uyumu artirdig gosterilmistir ( Ersoy S. 2012).

Her kurum kendi {initesine yonelik ventilator demet icerigini olusturmali,
uygulanabilirligini artirmaya yonelik ¢aligsmalar yapmalidir (egitim, geri bildirim vb.) (

Kalil AC. 2012).
2.3.8. Klinik ve mikrobiyolojik siirveyans

Diizenli ve siirekli yapilmasi gereken siirveyans ¢aligmalart hastane enfeksiyonlarinin
kontrolil icin elzemdir. Siirveyans ¢aligsmalart her hastanenin enfeksiyon hizlarim ve
salginlarin1 saptamak ve bu enfeksiyonlarla miicadele etmek, hastaneler arasindaki
enfeksiyon oranlarmi karsilastirmak amaciyla yapilir. Ozellikle YBU’deki hastalarm
VIP acisindan riski yiiksek olanlarda enfeksiyona yatkmliklarmi belirlemek icin ¢ok
onemlidir. Bu siirveyans ¢alismalar: bize nasil bir patojenle karsilasacagimiz1 ve bunun
icin alinmas1 gereken onlemler hakkinda yol gosterici olacaktir ( Arman D. 2008;

Dizbay M. 2012 ).
2.4. Trakeostomi ve VIP iliskisi

Trakeostomisi olan hastalarda VIP tanisini koymak ayni zamanda trakeostomi
zamanlamas: ve VIP iligkisini kurmak da zordur. Yapilan bircok arastirmada

trakeostomi agilmasina kadar olan siire ve trakeostomi sonrasinda VIP gelisimine kadar
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gecen siire degiskendir bununla birlikte trakeostominin kendisinin net etkisini
degerlendirmekte literatiire dayali bilgilerde kisithdir. MV’li hastalarda VIP
patofizyolojisine  bakildiginda; trakeostomisi olan hastalarda VIP gelismesi
translarengeal entiibe hastalara gore VIP i¢in azalmus riske sahip olduklari sdylenebilir.
Bu hipotezi destekleyen bircok unsur vardir. Entiibe hastalarda endotrakeal tiip
kontamine orofarengeal sekresyonlarin aspirasyonuna neden olmaktadir. Bu
kolonizasyon VIP gelisimi igin en onemli risk faktoridiir (Yidwmm F, 2017).
Trakeostomisi olan hastalarda vokal kordlarm hareketi ve normal acilip kapanmasi
orofarengeal sekresyonlarin aspirasyonunu azaltmaktadir. Endotrakeal tiip bakteriyel
biyofilm olusumu icin bir ylizey olusturur. Trakeostomi kaniiliiniin belirli araliklarla
degistirilmesi bu bakteriyel biyofilm olusum riskini azaltabilir. Trakeostomi agilmasi
MV’den weaningi kolaylastirdigi, MV’de kals siiresini azalttigi ve YBU’de yatis
stiresini kisalttig1 bircok caligmada belirtilmistir (Yidumm F, 2017). Bu c¢aligmalarin
bircogunda VIP icin en onemli risk faktorii olan MV siiresi degerlendirilmistir ve
hastalar erken trakeostomi ve gec trakeostomi gruplarma ayrilarak degerlendirilmigtir.
Erken trakeostomi genellikle MV’den ayimrmada zorluk yasanan ya da uzun siire MV
destegi alacagi ongoriilen kritik hastalar icin onerilmektedir. Noromiiskiiler sebeplerle
solunum yetmezligi gelisen, ciddi kafa travmali, yanik ya da iist solunum yolu
obstriiksiyonu nedeniyle entiibe olan hastalarda uzamis MV ihtiyaci ongoriiliir. Erken
trakeostomi, YBU ve MV’de kalig stiresini kisaltmustir. YBU’deki kritik hastalara
trakeostomi uygulamaktaki esas ama¢ uzamis entilbasyona bagli trakeastenozu, disg
hasar1, paranazal siniis obstriiksiyonu, siniizit, agiz-dudak hasari, larengeal travma,
krikoid hasar1 gibi komplikasyonlarin Oniine ge¢mektir. Uzun siiren translarengeal
entiibasyon ayrica; kazara ekstiibasyon ve endotrakeal tiipte tikac vb. nedeniyle
tikanmas1 gibi hayat1 tehdit eden riskleri de i¢inde bulundurur. Bu komplikasyonlarin
riski translarengeal entiibasyon devam ettigi siirece artmaktadir. Trakeostominin tiip
bakimindaki kolayliklar, sekresyon kontrolii, ¢zellikli kaniiller sayesinde hasta ile
iletisim kurulmasi, oral beslenmenin olmasi, hemsire bakiminin daha kolay ve daha
giivenli olmas1 gibi pek cok yararlart vardir ( Dizbay M. 2012; Heffner JE 2001 ).
Ayrica translarengeal tiipe gore havayolu direncini ez aza indirir, MV’den ayrilmay1
hizlandirir, hastanede ve YBU’de yatis giinii azalir. Eger translarengeal entiibasyonun
birka¢ haftadan daha uzun siirecegi Ongoriilityor ise trakeostomi genellikle onerilir (

Rello J. 2003; Frutos F. 2005 ). Ancak VIP insidans: konusunda kesin bir sonug yoktur (
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Yiddirim F. 2015 ). Trakeostominin VIP olusumu iizerindeki etkisi net olarak
belirlenmis degildir. Trakeostomi acilmasinin bronsiyal temizligi kolaylastiracagi, hasta
mobilizasyonunu kolaylastiracagi, brons epitel hasarini azaltacagi one siiriiliirken,
bununla birlikte havayollarina verdigi direkt hasar ve iglem sirasinda olast mikrobiyal

giristen dolay1 VIP riskini artirabilecegi de ne siiriilmektedir ( Yildirim F. 2017 ).



3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Eyliil 2017-Eyliil 2018 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi T1p Fakiiltesi
Gevher Nesibe Hastanesi Dahiliye ( 16 yatakli ), Beyin Cerrahi ( 12 yatakli ), Anestezi
ve Reanimasyon ( 12 yatakl ), Gogiis Hastaliklar1 ( 7 yatakli ) ve Genel Cerrahi ( 13
yatakli ) YBU nde prospektif gerceklestirildi.

Veriler aktif siirveyans yontemi ile prospektif, gozlemsel olarak Erciyes Universitesi
Yogun Bakim Hastane Enfeksiyonlart Gézlem Formu ve hasta dosyalar1 kullanilarak
toplandi. Calismaya 18 yas {izeri trakeostomi ile mekanik ventilatdre bagh 100 hasta
dahil edildi. Calismaya her hasta bir kez alindi. Trakeostomi agilmadan VIP tanisini
alan hastalar 14 giin sonra tekrar degerlendirildi ve ¢alismaya dahil edildi. Diglanma
kriterleri olarak 18 yas alt1 hastalar, trakeostomisi bulunmayan hastalar, trakeostomi
acilmadan son 14 giin icinde VIP gelisen hastalar, trakeostomi acildiktan sonraki ilk 48
saat icinde VIP tamis1 alan hastalar olarak belirlendi ve ¢alismaya dahil edilmedi.
Hastalarda VIP insidans: ( VIP tanis1 alanlar/ventilatordeki giin sayis1 )* 1000 hasta

giinii formiilii kullanilarak hesaplandi.

VIP tanist ABD Hastalik Kontrol Merkezi ( Centers for Disease Control and
Prevention, CDC ) kriterlerine gore belirlendi. Yogun bakima trakeostomili kabul edilen
veya sonrasinda trakeostomi agilan hastalarda VIP insidansi hesaplandi. VIP
insidanslar1 YBU’lerde ayr1 ayr1 ve toplam olarak hesaplandi. Trakeostomi uygulanan
hastalarda VIP gelisenler olgu grubu, VIP gelismeyenler kontrol grubu seklinde iki
gruba ayrilarak karsilastridi. Hastalarin: Tani, yas, cinsiyet, komorbidite, mortalite,
APACHE 11, uygulanan invaziv girisimler ( idrar sondasi, periton diyalizi, hemodiyaliz,
drenaj katateri, protez yabanci cisim, gogiis tiipli, nazogastrik sonda, perkiitan

endoskopik gastroskopi, kolostomi, ileostomi, entiibasyon, mekanik ventilasyon,
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reentiibasyon, bronkoskopi, periferik vendz katater, arteryel katater, santral venoz
katater ), trakeostomili giin sayisi, mekanik ventilatore bagl oldugu giin sayisi, yogun
bakim giin sayilari, eklenen epizotlar, epizot etkenleri, trakeostomi agilmadan &nce
gelisen hastane enfeksiyonlari, alt hastaliklari, transfiizyon uygulamalari, operasyon
durumlari, antibiyotik duyarliliklari, yogun bakim iinitesinden cikislar1 takip edildi. VIP
gelisen hastalarin: etkenleri, etkenlerin antibiyotik duyarliliklari, enfeksiyon giinleri,
trakeostomili giin sayilari, yogun bakim giinleri, mekanik ventilatorlii giinleri, eklenen

epizotlar, epizot etkenleri, yogun bakimdan ¢ikis sekilleri kaydedildi.
3.2. Istatistiksel degerlendirme

Veriler IBM SPSS Statistics 22, istatistik paket programinda degerlendirildi. Verilerin
Ozet istatistikleri ylizde, ortalama, standart sapma, minimum, maksimum, medyan ve
kartil degerler olarak verildi. Kategorik degiskenlerin karsilagtirilmasinda kikare
analizinin exact yontemi ile ikili lojistik regresyon analizi kullamildi. Sayisal
degiskenlerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Mann-Whitney U testi kullanild1.

p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bu ¢alisma, Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Baskanlhigindan, 15.09.2017

tarthinde 433 karar numarasi ile onay alinmigtir.



4.BULGULAR

4.1. Epidemiyolojik ve klinik ozellikler

Trakeostomi uygulanan hastalarin 41°1 ( %41 ) DYBU’sinde, 31°i ( %31 ) ARYBU’de,
13’1 ( %13 ) BCYBU’de, 8’i ( %8 ) GHYBU, 7’si ( %7 ) GCYBU’nde takip edilmistir.

Hastalarin demografik verileri ve YBU’ye kabul tamlar1 Tablo 4.1°de gosterildi. Buna
gore tim hastalarin yas medyam 59 ( 18-88 ) yildi. Hastalarin 74’1 ( %74 ) erkek
cinsiyet idi. APACHE II skoru medyam 17 ( 3-38 ) idi. YBU’de takip edilen hastalarin
28’1 ( %28 ) solunum yolu hastaliklar1, 9’u ( %9 ) gastrointestinal sistem, 24’#i ( %24 )
travma, 16’s1 ( %16) norolojik hastaliklar, 9’u ( %9 ) malignensi, 4’1 ( %4 )
koroner sistem hastaliklar, 4t ( %4 ) kalp ve damar hastaliklari, 2°si ( %2 ) iiriner
sistem hastaliklart ve 4’ ( %4 ) diger hastaliklar ( karbonmonoksit zehirlenmesi,

anaflaktik sok ve senkop, yara yeri enfeksiyonu ) olarak belirlendi.

Tablo 4.3. Hastalarin demografik verileri ve klinik 6zellikleri

Degiskenler n=100 (%)
Yas medyan (min-max) 59 (18-88)

Cinsiyet

Erkek 74 (74.0)

APACHE II medyan (min-max) 17 (3-38)

Tam
Solunum Yolu Hastahklan 28(28.0)
Travma 24(24.0)
Norolojik Hastahklar 16(16.0)
Malignensi 9(9.0)
Gastrointestinal Sistem Hastahklar 9(9.0)
Kalp ve Damar Hastahklar 4(4.0)
Koroner Sistem Hastahklan 4(4.0)
Diger 4(4.0)
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Hastalarm komorbid hastaliklar1 Tablo 4.2°de gosterildi. Buna gore hastalarin 12’sinde
( %12 ) diyabetes mellitus, 26’sinda ( %26 ) hipertansiyon, 13’tinde ( %13 ) bobrek
yetmezligi, 6’sinda ( %6 ) kalp yetmezligi, 11’inde ( %11 ) kronik obstriiktit akciger
hastalig1 idi.

Tablo 4.4. Hastalarin komorbid durumlarinmn dagilimi

Degiskenler n=100 (%)
Hipertansiyon 26 (26.0)
Bobrek yetmezligi 13 (13.0)
Diyabetes mellitus 12 (12.0)
Kronik obstruktif akciger hastahig 11 (11.0)
Kalp yetmezligi 6 (6.0)

Hastalarimiza, yogun bakima kabuliinden cikisina kadar yapilan invaziv girisimler
Tablo 4.3. de gosterildi. Buna gore 22’°sine ( %22 ) reentiibasyon, 85’ine ( %85 ) santral
vendz kateter, S1’ine ( %51 ) periferik kateter, 81’ine ( %81 ) nazogastrik kateter,
17°sine ( %17 ) perkutan endoskopik gastrostomi, 87’sine ( %87 ) idrar kateteri, 75 ine
( %75 ) enteral beslenme, 19’una ( %19 ) parenteral beslenme, 41’ine ( %41 ) kan
transfiizyonu, 9’una ( %9 ) bronkoskopi, 14’tine ( %14 ) hemodiyaliz kateteri girigimleri
yapildi.




Tablo 4.5. Hastalara uygulanan invaziv girisimler
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Degiskenler n=100 (%)
Idrar kateteri 87 (87.0)
Santral venoz kateter 85 (85.0)
Nazogastrik kateter 81 (81.0)
Enteral beslenme 75 (75.0)
Periferik kateter 51 (51.0)
Kan transfiizyonu 41 (41.0)
Reentiibasyon 22 (22.0)
Parenteral beslenme 19 (19.0)
Perkiitan endoskopik gastrostomi 17 (17.0)
Hemodiyaliz kateteri 14 (14.0)
Bronkoskopi 9 (9.0)

Hastalarimizin invaziv girisim giinleri Tablo 4.4’de gosterildi. Toplam trakeostomili

giin medyani 22.5 ( 3-204 ), mekanik ventilatr giin medyanm 23.0 ( 3-118 ), trakeostomi

acilana kadar entiibe giin medyan1 9 ( 1-35 ), yogun bakim giinii medyan1 40.5 ( 11-213)

idi.

Tablo 4.6. Hastalarin invaziv girigim giinleri

Degiskenler

n=100

medyan (min-max)

Yogun bakim giin sayisi

40.5 (11-213)

Mekanik ventilatorlii giin sayisi 23.0 (3-118)
Trakeostomili giin sayisi 22.5 (3-204)
Trakeostomi acilana kadar entiibe giin sayisi 9 (1-35)
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4.2. VIP gelisen ve gelismeyen hastalarin epidemiyolojik ve klinik ozellikleri

Hastalarin demografik verileri ve klinik ¢zellikleri Tablo 4.5’de gosterildi. Buna gore
VIP gelisen hastalarin yas medyant 59.50 ( 18-88 ) yildi, hastalarm 20’si ( %66.7 )
erkek cinsiyet idi, APACHE II skoru medyan1 17.5 ( 5-35 ) idi. YBU’de takip edilen
hastalarin 9’u ( %30 ) travma, 4’0 ( %13.3 ) malignensi, 2’si ( %6.6 ) gastrointestinal
sistem hastaliklar1, 3’1 ( %10.0 ) norolojik hastaliklar, 1’1 ( %3.3 ) {iriner sistem
hastaliklar1, 6’s1 ( %20.0 ) solunum yolu hastaliklari, 1’1 ( %3.3 ) kalp ve damar
hastaliklar1, 2’si ( %6.6 ) koroner sistem hastaliklari, 2’si ( %6.6 ) diger hastaliklar
sebebiyle yogun bakima  kabul edilmisti. Diger hastaliklar Karbonmonaksit
zehirlenmesi, anaflaktik sok olarak tanimlandi. VIP gelisen hastalalar, VIP gelismeyen
hastalarla karsilastiginda demografik ozellikleri APACHE II ve YBU yatis tanilar
acisindan istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi. ( YBU’de takip edilen hastalarm
15°1 ( %21.4 ) travma, 5’1 ( %7.1 ) malignensi, 7°si ( %10 ) gasrto intestinal sistem
hastaliklar1, 13’1 ( %18.5 ) norolojik hastaliklar, 1’1 ( %1,4 ) iiriner sistem hastaliklari,
22°si ( %31.4 ) solunum sistem hastaliklari, 3’1 ( %4.2 ) kalp ve damar hastaliklari, 2’si
( %2.8 ) koroner sistem hastaliklari, 2’si ( %2.8 ) diger hastaliklar sebebiyle yogun
bakima kabul edildi. Diger hastaliklar senkop ve yara yeri enfeksiyonu olarak

tanimlandz. )
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Tablo 4.7. VIP gelisen ve VIP gelismeyen hastalarin demografik ve yogun bakima yatis
tanilar1

Degiskenler ViP VIP gelismeyen p
gelisen n=70 (%)
n=30 (%)
Yas medyan (min-max) 59.50 (18- 58(20-85) 0.763
88)

Cinsiyet

Erkek 20 (66.7) 53 (75.7) 0.461
APACHE II medyan (min- | 17.5 (5-35) 17 (3-38) 0.139
max)

Yogun bakima yatis tamlar

Travma 9(30.0) 15(21.4) 0.444
Solunum Yolu Hastahklar: 6(20.0) 22(31.4) 0.332
Malignensi 4(13.3) 5(7.1) 0.446
Norolojik Hastaliklar 3(10.0) 13(18.5) 0.379
GIS Hastaliklar 2(6.6) 7(10.0) 0.720
Koroner Sistem 2(6.6) 2(2.8) 0.581

Hastahklar: 2(6.6) 2(2.8) 0.581
Diger 13.3) 3(4.2) 1.000

Kalp ve Damar Hastahklan 1(3.3) 1(1.4) 0512

Uriner Sistem Hastallar

VIP: Ventilatér iligkili pndmoni

GIS: Gastrointestinal sistem

Hastalarin komorbid hastaliklar1 Tablo 4.6°da gosterildi. Tablo 4.6 ya gire VIP gelisen
hastalarin 3’iinde ( %10 ) diyabetes mellitus, 8’inde ( %26.7 ) hipertansiyon, 5’inde (
%16.7 ) bobrek yetmezligi, 2’sinde ( %6.7 ) kalp yetmezligi, 4’tinde ( %13.3 ) kronik
obstriiktif akciger hastahigi var idi. Komorbid hastaliklar acisindan VIP gelisen ve

gelismeyen grupta istatistiksel anlamh fark saptanmada.




Tablo 4.8. VIP gelisen ve gelismeyen hastalarm komorbid durumlari
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Degiskenler VIP gelisen | VIP gelismeyen p
n=30 (%) n=70 (%)
Hipertansiyon 8 (26.7) 18 (25.7) 0.108
Bobrek yetmezligi 5(16.7) 8 (11.4) 0.523
Kronik obstruktif akciger hastahg: 4 (13.3) 7 (10.0) 0.729
Diyabetes mellitus 3 (10.0) 9(12.9) 0.144
Kalp yetmezligi 2(6.7) 4 (5.7) 0.100

VIP: Ventilatér iligkili pndmoni

Hastalarrmizda VIP gelisen hastalarm 7’sine ( %23.3 ) reentiibasyon yapildi. 24 iinde (
%80 ) santral vendz kateter, 19’unda ( %63.3 ) periferik kateter, 25’inde ( %83.3 )

nazogastrik kateter, 5’inde ( %16.7 ) perkutan endoskopik gastrostomi, 27’ sinde ( %90 )

idrar kateteri, 25’inde ( %83.3 ) enteral beslenme, 7’sinde ( %?23.3 ) parenteral

beslenme, 18’inde ( %60 ) kan transfiizyonu, 2’sine ( %6.7 ) bronkoskopi, 6’sinda

hemodiyaliz kateteri vardi. VIP gelisen hastalarda transfiizyon yapilma orani VIP

gelismeyen hastalara gore anlamli olarak daha fazla bulundu (%60 ve %32.9 p<0.05).




Tablo 4.9. VIP gelisen ve gelismeyen hastalarm invaziv girisim durumlari
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Degiskenler VIP gelisen | VIP gelismeyen p
n=30 (%) | "0

Idrar kateteri 27 (90.0) 60 (85.7) 0.749
Nazogastrik kateter 25 (83.3) 56 (80.0) 0.787
Enteral beslenme 25 (83.3) 60 (85.7) 0.100
Santral venoz kateter 24 (80.0) 61 (87.1) 0.543
Periferik kateter 19 (63.3) 32 (45.7) 0.129
Kan transfiizyonu 18 (60.0) 23 (32.9) 0.015
Reentiibasyon 7 (23.3) 15 (21.4) 0.100
Parenteral beslenme 7(23.3) 12 (17.1) 0.579
Hemodiyaliz kateteri 6 (20.0) 8(11.4) 1.000
Perkiitan endoskopik 5(16.7) 12 (17.1) 0.100
gastrostomi

Bronkoskopi 2 (6.7) 7 (10.0) 0.720

VIP: Ventilatér Iliskili pndmoni

VIP gelisen ve gelismeyen hastalarimiza uygulanan invaziv girisim giinleri Tablo

4.8.°de gosterildi. Buna gore VIP gelisen hastalarin trakeostomili giin say1s1 medyani 33

( 10-204 ), mekanik ventilatorlii giin sayist medyam 27 ( 4-118 ) idi, entiibe giin say1s1



medyamt 10 ( 1-35 ) idi, yogun bakim giin sayis1 medyan1 43.5 ( 18-213 ) idi. VIP

gelisen hastalarin invaziv girisim giinleri daha fazla idi ama her iki grup arasinda

istatistiksel bir fark saptanmadi.

Tablo 4.10. VIP gelisen ve gelismeyen hastalarmn invaziv giinleri

Degiskenler VIP gelisen VIP gelismeyen p
medyan (min-max) | medyan (min-max)

Yogun bakim giin sayisi 43.5 (18-213) 34 (11-160) 0.770

Trakeostomili giin sayisi 33 (10-204) 19 (3-148) 0.230

Mekanik ventilatorli 27 (4-118) 20 (3-108) 0.240

giin sayisi

Entiibe giin sayisi 10 (1-35) 9 (1-30) 0.590

VIP: Ventilator Iligkili pnomoni

VIP gelisen hastalarda toplam 37 cesit mikroorganizma iiredi. 3’iinde ( %10.3 ) etken
saptanamadi, 8’1 ( %80 ) polimikrobiyal olarak goriildii. Baslica etken olarak izole
edilen mikroorganizmalar gram negatif ve Tablo 4.9°da gosterildi.

Tablo 4.11. VIP gelisen hastalardan izole edilen gram negatif bakteriler

Etken n=30 (%)
A.baumannii 12 (41.4)
P.aeruginosa 7(24.1)
S.maltophilia 2 (6.9)
S.marcescens 2 (6.9)
E.coli 1(3.4)
K.pneumonia 1(3.4)
Proteus 1(3.4)




35

VIP gelisen hastalarin gram negatif mikroorganizmalarda goriilen antibiyotik duyarlilik

sonuglar1 Tablo 4.10°de gosterildi.

Tablo 4.12. VIP gelisen hastalarda antibiyotik duyarlihk sonuclar

A.baumannii P.aeruginosa E.coli
Duyarhhk/n Duyarhhk/n Duyarhhk/n
(%) (%) (%)
Amikasin 8/10 1/6 -
(80.0) (16.7)
Sefepim 2/4 2/5 1/1
(50.0) (40.0) (100.0)
Siprofloksasin 10/10 - 1/1
(100.0) (100.0)
Gentamisin 10/10 5/5 171
(100.0) (100.0) (100.0)
Imipenem 9/9 4/5 -
(100.0) (80.0)
Meropenem 10/10 2/5 -
(100.0) (40.0)
Piperasilin-tazobaktam 3/4 1/6 -
(75.0) (16.7)
Tigesiklin 5/9 - -
(55.6)
Trimetropim- 7/9 171 171
sulfametoksazol (77.8) (100.0) (100.0)
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Tablo 4.13. VIP gelisen hastalarda eklenen diger enfeksiyon epizotlar:

Epizotlar n=30 (%)
Epizot yok 24 (80.0)
Idrar yolu enfeksiyonu 3 (10.0)
Ventilator iliskili pnomoni 2 (6.7)
Kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonu 1(3.4)

4.3. Hastalarda gelisen ViP insidanslarmn degerlendirilmesi

Yogun bakim iinitelerinde VIP insidanslari tablo 4.12’de gosterilmistir.

Tablo 4.14. Hastalarin VIP Insidanslari

Yogun Bakim Uniteleri VIP insidans
1000 hasta giinii
Beyin Cerrahi Yogun Bakim Unitesi 61.3
Dahiliye Yogun Bakim Unitesi 29.5
Anestezi ve Reanimasyon YBU 25.7
Gogiis Hastahklann YBU 22.3
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4.4. Hastalarin mortalite durumlarinin degerlendirilmesi

Hastalarm YBU’den taburculuklari ve mortalite gelisen hastalarm oranma Tablo
4.13°de gosterildi. Tablo 4.13’¢ gore VIP gelisen hastalarm 8’i ( %26.7 ) taburcu,
22’sinde ( %73.3 ) mortalite oldu. VIP gelismeyen hastalarm 28’i ( %40 ) taburcu ve
42’sinde ( %60 ) mortalite gelisti. Hastalarm 14 giinliik mortalite oranlarina bakild.
Ayrica VIP gelisen toplam 30 hastanmn 12’sinde ( %40 ) 14 giinliik mortalite oram %40

olarak hesaplandi. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Tablo 4.15. Hastalarin mortalite durumlari

VIP gelisen VIP gelismeyen p
n=30 (%) n=70%
Mortalite 22 (73.3) 42 (60.0) 0.258

4.5. Hastalarn trakeostomi giiniine gore VIP gelisme durumu

Hastalarin trakeostomiye gecis siireleri birbirinden farkli idi. Trakeostomi agildiktan
sonra VIP gelisen hastalarin trakeostomili giin medyan1 Tablo 4.14’de gosterildi. Tablo
4.14’e gore VIP gelisen hastalarin trakeostomi giinii medyan1 9.5 ( 2-62 ) idi.

Tablo 4.16. Hastalarin trakeostomi giiniine gore VIP gelisme durumu

VIP gelisen

medyan (min-max)

Trakeostomi giinii 9.5 (2-62)




5.TARTISMA ve SONUC

Trakeostominin VIP gelisiminde etkisi kesin olarak belirlenmis degildir. Yapilan bazi
caligmalarda trakeostomi acilmasi hastalara mekanik ventilatérden erken ayrilma
saglayabildigi i¢in VIP gelisimini 6nlemek adma faydali bir uygulamadir. Modern
yogun bakim uygulamalarinda uzun siire entiibe ve mekanik solunum destegi alacagi
tahmin edilen hastalarda trakeostomi uygulamasmin brongiyal aspirasyonu
kolaylastiracagi, hasta mobilizasyonunu hizlandiracagi, brong epitel hasarmi en aza
indirecegi One siiriiliirken, aynt zamanda hava yollarinda olusturacag: direkt hasar ve
islem sirasinda olas1 enfeksiyoz etken girisinden dolay1 VIP riskini artirabilecegi de 6ne

stirtilmektedir ( Yildrim F. 2017 ).

ATS/IDSA ( American Thorasic Society Consensus ) kilavuzunda, 60 yas ve {izerinde
olmak VIP icin risk faktorii olarak tanimlanmustir ( Dr’az LA. 2010; Niederman MS
2005 ). Fakat yasin VIP gelismesi iizerine etkisi konusunda farkli sonuglar vardir.
Bir¢ok ¢alismada ileri yasm tek basina VIP riskini arttrdigi gosterilmistir ( Alp E.
2004; Giard M. 2008 ). Bununla birlikte VIP gelisimine etkisiz oldugunu bildiren
caligmalarda mevcuttur ( Erbay RH. 2004; Meric M. 2005; Uslu M. 2010 ). Bizim
calismamizda VIP gelisenlerde ve gelismeyenlerde yas medyan1 sirastyla 59.50 (18- 88)
ve 58 ( 20-85 ) idi. VIP gelisenlerde yas medyan: daha yiiksek idi fakat istatistiksel

olarak anlamli bulunmada.

ATS/IDSA ( American Thorasic Society Consensus ) kilavuzunda erkek cinsiyet hasta
ile iligkili degistirilemeyen risk faktoriidiir ( Niederman MS. 2005). Erkek cinsiyetin
VIP icin risk faktorii oldugunu gosteren ¢alismalarla birlikte (Giard M. 2008: Ibrahim
EH. 2000 ), kadinlarda daha cok VIP gelistigini gosteren ¢alismalar da vardir ( Mayhall
G.C. 2001; Knaus WA. 1985 ). Bununla beraber hastalarin cinsiyetinin VIP gelisimi
izerine etkisinin olmadigini gosteren yaymlar da olmustur ( Apostopoulou E. 2003;
Agarwall R. 2006 ). Bizim ¢alismamizda, VIP gelisen ve gelismeyen gruplarin erkek

cinsiyet orani swrastyla %67 ve %76 erkek olarak saptanda.
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APACHE II skorlama sistemi YBU’de hastaligm siddetini 6l¢mek icin kullanilan bir
skorlama sistemidir ( Knaus WA. 1985 ). Bir¢ok caligmada altta yatan hastaliklarin
siddeti potansiyel risk faktorii olarak tanimlanmis olmakla beraber yapilan ¢aligmalarda
degisik sonuclar da rapor edilmistir. APACHE II skorunun mortalite ile iligkili (Erbay
H. 2003; Kollef MH. 1999 ) fakat infeksiyon ile iliskisiz oldugunu
( Appelgan P. 2001; Bueno A. 1991 ) bildiren yayinlarla birlikte, yilkksek APACHE 11
skorunun, VIP gelisimi icin risk faktorii oldugunu gosteren calismalarda
( Gusmao ME. 2004 ) mevcuttur. Ibrahim ve ark. ( Ibrahim EH. 2001)’nin  bir
calismasmda; VIP gelismeyen hastalarda ortalama APACHE II skoru 23.5+6.8, VIP
gelisenlerde 25.946.4 olarak bulunmus ve 20°nin {izerindeki skorun hastaligin siddetini
gosterdigi vurgulanmigstir. Apostolopoulou’nun bir ¢alismasinda ( Apostolopoulou E.
2003) 18 ve iizeri skorun VIP igin bagimsiz risk faktorii oldugu, Meri¢ ve arkadaslarinin
calismasinda ( Meric M. 2005 ) APACHE II skoru nozokomiyal enfeksiyon icin risk
faktorii olmadigi fakat mortalite icin risk faktorii oldugu belirtilmistir. Bizim
calismamizda VIP gelisenlerde ve gelismeyenlerde APACHE II skoru medyant 17.5 (
5-35) ve 17 ( 3- 38 ) idi fakat istatistiksel olarak anlamli1 bulunmadi.

Diyabetes mellitus, diinyada yaygin goriilen bir hastaliktir. Glukoz metabolizmasindaki
bozukluk, lokositlerin adherens, kemotaksi ve fagositoz yetenegini etkileyerek
fonksiyon bozukluguna sebep olur. Ayrica diyabet hastalart immunkompromize olarak
kabul edilirler  ( Delamaire M. 1997 ). Cerrahi sonras1 hastalarin degerlendirildigi bir
calismada ( Arozullah AM. 2001 ) ve iilkemizden Uslu ve ark.’nin ¢alismasinda ( Uslu
M. 2010 ) diyabetes mellitus risk faktorii olarak tanimlanmistir. Aym1 zamanda
diyabetes mellitusun VIP igin risk faktorii olmadigini gosteren yayinlarda vardir (
Agarwal R. 2006 ). Bizim ¢alismamizda VIP gelisen ve gelismeyen hastalarin diyabetli
olma durumu sirastyla 3 ( %10.0 ) ve 9 ( 12.9 ) hasta idi, hastaya bagh degistirilemeyen

faktorlerden olan diyabetes mellitus VIP gelisimi i¢in risk faktorii olarak saptanmadi.

Travma YBU’lerde VIP oranlar1 NHSN raporuna gore 10.2/1000 (109), INICC
raporuna gore ise 12.2/1000 olarak rapor edilmistir ( Rosenthal VD. 2011 ). Travma
hastalarmnin VIP icin riskli grup olmasinm sebebi net degildir ( Cook A. 2010 ). Biiyiik
travmalardan sonra viicudun inflamatuar yanit1 pro inflamatuar sitokinlerin salmimi ve

immunsupresyona dayanir. Bu immun yanitin travma hastalarinda VIP’in gelismesi igin

onemli faktor oldugu diisiindiirmektedir ( Cook A. 2010 ). ABD’den Cook ve ark.’nin
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travma YBU’inde yiiriittiigii 2 yil siiren ¢calismada ( Cook A. 2010 ) ile Rello ve ark.’nin
calismasinda ( Carlucci A. 2001 ) travma VIP icin risk faktorii olarak bulunmustur.
Ayn1 zamanda travma hastalarinda CDC/NHSN kriterlerine gdre pndmoni tanisi alan
hastalarda yanlis pozitif sonuglar olasidwr. Ciinkii travma hastalarinda; akciger
infiltrasyonlari, 6zellikle beyin travmasi sonrasi atesin yiikselmesi ve travma sonrasi
beyaz kiire artisi olabilir. Bu farkliliklarda yanlis tan1 konulmasina sebep olabilir ( Cook
A. 2010 ). Apostolopoulou ve ark. yaptigi caligmada birgok organi etkileyen travma ve
kafa travmast ile VIP arasinda iliski bulunamamistir. Bizim calismamizda VIP gelisen
hastalardan 9’u (%30) travma sebebiyle takip edilmistir. VIP gelisen hastalarda en ¢ok

travma goriilmesi dikkat ¢ekici bulunmustur.

Bircok ¢aligmada hastalarin yogun bakimda yatis siirelerinin enfeksiyon gelisiminde
etkili oldugu gosterilmistir ( Hugonnet S. 2007 ). Meri¢ ve ark. bir ¢aligmasinda ( Meric
M. 2005 ) 7 giinden uzun siiren yatiglarda enfeksiyon riskinin arttigy, ilk enfeksiyonun
ortalama gelisme giliniiniin 8 giin oldugu belirtilmistir. Agarwal’in vaka-kontrol
calismasmda ( Agarwal R. 2006) VIP gelisen hastalarda ortalama yatis siiresi 13 giin,
gelismeyenlerde 8.49 giin, Erbay ve arkadaslarinin ¢alismasinda ( Erbay RH. 2004 )
VIP gelisen hastalarda ortalama yatis siiresi 8 giin, gelismeyenlerde 2 giin olarak
bulunmustur. Ayrica yogun bakim personelinin bilgi diizey ve yeterliliklerinin
hastalarin uzun yatslar: ile iligkili oldugu gosterilmistir (Thoren JB. 1995; Needleman
J. 2002 ). Bizim ¢aliygmamizda hastalarimizin VIP gelisenlerde ve gelismeyenlerde
yogun bakim giinleri medyam sirasiyla 43.5 (18-213) ve 34 ( 11-160 ) giin idi. VIP
gelisen hastalarin yogun bakim giinleri daha fazla idi ancak istatistik olarak anlamli
degildi.

Hastalara solunum desteginin MV ile yapilmas: VIP gelismesi i¢in en onemli risk
faktorlerindendir. MV uygulanan hastalarda, miimkiin olan en kisa siirede MV’yi
sonlandirmak gerekir. Bizim calismamizda hastalarrmizin VIP gelisenlerde ve
gelismeyenlerde sirasiyla MV’li giin medyan 27 (4-118) ve 20 ( 3-108 ) idi. VIP
gelisenlerde MV’1i giin say1s1 daha fazla idi.

Kan ve kan irlinlerinin transfiizyonu enfeksiydoz ve enfeksiydz olmayan birgok
komplikasyona sebep olabilir ( Uslu M. 2010 ). Kontamine olmayan kan {iriinlerinin
transfiizyonu  sonrast  olusan  enfeksiyonlar  transfiizyonun sebep  oldugu

immunsupresyona baglanmaktadir ( Niderman MS. 2005 ). Yapilan bircok caligmada
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allojenik kan {iriinii transfiizyonu yapilmasimin postoperatif enfeksiyonlar ve pndmoni
icin risk faktorii oldugu gosterilmistir ( Vamvakas EC. 2002; Leal SR 2001 ). Hatipoglu
ve ark. ( Hatipoglu ON. 2004) dort iiniteden fazla kan iiriinii transfiizyonunun VIP
gelismesi igin risk faktorii oldugunu belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda VIP gelisen 18
hastaya (%60) kan transfiizyonu yapilmis, VIP gelisimi ile istatistiksel olarak anlamli
(p=0.015) bulunmustur.

Bilici ve ark. ( Bilici A. 2012 ) 2012 yilinda yaptiklar: ¢alismada YBU’de VIP gelisen
toplam 74 VIP_atagin, 60 VIP ataginda kiiltiiriinde tek patojen, 14 atak kiiltiiriinde
polimikrobiyal patojen saptamiglardir. Saptanan mikroorganizmalardan Gram-negatif
olanlarin oram %80.4 (70 atakta), Gram-pozitif mikroorganizmalar ise %19.6 (17
atakta) bulmuglardir. Kiiltiirde en ¢ok iireyen patojenler 27 vakada Acinetobacter
baumannii (%31), 18 vakada Pseudomonas spp. (% 20.6), 15 vakada Klebsiella spp. (%
17.2) ve 13 vakada Staphylococcus aureus (% 15)’dur (134). Bizim ¢alismamizda VIP
gelisen toplam 30 atagin 3’ii (%10) etkensiz ve 8’inde (%80) polimikrobiyal tireme var
iken, 12’°sinde (41.4) A.baumannii, 7’sinde (%24.1) P.aeruginosa, 1’inde (%3.4) E.coli

ve 1’inde (%3.4) Proteus spp. olmak lizere gram negatif bakteriler izole edilmistir.

Gupta ve ark.’nm ( Gupta A. 2011 ) yaptig1 calismada, YBU’de VIP insidans1 %28.4
bulunmustur. Ayrica hastalarin %13.3’tinde erken, %86.7’sinde ise ge¢ gelisen pnomoni
tespit edilmistir. Esen ve arkadaslarinmm ( Esen S. 2004 ) YBU’de yaptig1 nokta
prevalans ¢alismasmnda, iilkemizde VIP insidanst %28 bulunmustur. Erciyes
Universitesi YBU’lerinde yapilmis bir calismada takip edilen hastalarda gelisen hastane
kaynakli pnomonilerin %76 smin VIP kaynakli oldugu goriilmiistiir ( Alp E. 2004 ).
Erciyes Universitesi YBU’lerinde yapilan bir ¢alismada ventilatore baglanan hastalarin
%60’inda VIP gelistigi goriilmiistir ( Alp E. 2012 ). YBU’de yapilan bir baska
calismada ise NP’lerin %5.5’ini VIP olusturmaktadwr. VIP insidansi, DYBU’de
36.6/1000 ventilator giinii, GCYBU’de 38/1000 ventilatér giinii, BCYBU’de ise
66/1000 ventilatér giinii bulunmustur ( Alp E. 2011 ). Ulkemizde Ulusal Hastane
Enfeksiyon Siirveyans ( UHESA ) 2013 yili raporuna gore; Tiirkiye genelinde
solunumsal YBU’lerde MV kullanim orant %39, VIP oran1 1000 ventilator giinii igin
15,8 olarak saptanmigtir. Tiirkiye genelinde {iniversite hastanelerinin solunumsal
YBU’lerde VIP orani ise, 1000 ventilator giinii igin 23 olarak saptanmistr (T.C Saglik
Bak. UHESA 2013 Raporu ). Bizim ¢alismamizda DYBU 29.5/1000 ventilator giinii,
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BCYBU’de 61.3/1000 ventilatér giinii, GHYBU’de 22.3/1000 ventilator giinii,
ARYBU’de 25.7/1000 ventilator giinii olarak yakin sonuglar bulunmustur. Toplam VIP
oranimiz 1000 hasta giiniinde 10.7 idi. YBU’lerdeki VIP insidansindaki farkliliklar;
merkezlerin klinik, tanit ve cografi degisikleri, izlenen hastalarin 6zellikleri, {initenin
enfeksiyon kontrol dnlemlerine uyumu, kritik bakim uygulamalar1 ve veri toplamadaki

uygulamalar gibi nedenlerden kaynaklanmaktadir.

Rocker ve ark. ( Rocker G. 2004 ) YBU’ de mortaliteyi etkileyen klinik faktorler
arastnda YBU’de uzun kalma siiresini mortalite agisindan anlamli olmadigini, fakat
MV’de kalis siiresi bakimindan mortalitenin anlamli derecede daha yiiksek oldugu
bildirilmistir. Heyland ve ark. ( Heyland DK. 1999 ) VIP’nin hastanede kalma siiresini
ve mortalite lizerine etkisini arastirmak amaciyla hastalar1 VIP’li ve pnémoni siiphesi
olmayan olarak iki gruba aywmuslar. Bu ¢alismada VIP’in yogun bakimda kalma
siiresini ve mortaliteyi arttirdigi tespit edilmislerdir. Bizim ¢alismamzda VIP gelisen
hastalarin ( n=30 ) 8’i ( 26.7 ) taburcu olmus, 22’si ( %73.3 ) exitus olmustur. VIP
gelismeyen hastalarm ( n=70 ) ise 28’1 ( %40 ) taburcu olmus, 42 ( %60 ) exitus
olmustur. VIP gelisen hastalarm mortalitesinin daha yiiksek olmas1 dikkat ¢ekicidir.
VIP gelisen hastalarda 14 giinliik mortaliteye bakildi ve mortalite oplam 30 hastanin
12°sinde ( %40.0 ) gorildii. Entiibasyonun oksiiriik refleksini engelledigi, mukosiliyer
aktiviteyi baskiladig1 ve trakea epitelinde hasar olusturdugu bilinmektedir. Boylece
bakterilerin alt solunum yollarma ulagsmalarmm ve VIP gelismesinin kolaylastigi
distiniilmektedir ( Pneumatikos IA. 2009 ). Chastre ve ark. ( Chastre J. 2002 )
trakeostomili hastalarda sessiz aspirasyonun sik goriildiigiinii ve buna bagh VIP gelisme
riskinin oldugunu, Georges ve ark. ( Georges H. 2000 ) erken bronsiyal kolonizasyon ve
erken pndomoni gelisimine neden oldugu i¢in trakeostominin geciktirilmesi gerektigini
vurgulanuglardir. Ulkemizden yapilan ¢ok merkezli nokta prevelans calismasi ( Esen S.
2004) ve Alp ve ark.’nin ( Alp E. 2011) ¢alismalarinda trakestomi uygulamasmimn VIP
icin risk faktorii oldugu gosterilmistir. Bununla birlikte MV siiresinin uzadigi hasta
gruplarinda trakeostomi agilmasmin VIP gelisimini azalttigini gosteren ¢alismalar
bulunmaktadrr.  Bizim calismamizda trakeostomi acildiktan sonra VIP gelisen

hastalarin trakeostomili giin medyan1 9.5 ( 2-62 ) giin idi.
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Sonug¢
Bu calismanin en 6nemli sonuclari;

1. Cahsmamizdaki VIP insidans1 iilkemizdeki ve Avrupa’daki yogun bakim

verilerine yakin bulunmustur.

2. Trakeostomi agilan hastalarda VIP gelisenlerin yogun bakim ve mekanik
ventilator giinil oranlar1 daha yiiksek bulunmustur. Miimkiin oldugunca yogun

bakim giinii ve mekanik ventilator giin sayis1 azaltilmalidir.

3. Trakeostominin ne zaman agilmasi gerektigiyle ilgili daha ¢ok caligmalara

ithtiyag¢ vardir.

4. Kan transfiizyonunun yapilmasina karar verirken kar-zarar oranlarina bakilmali

gerekliyse yapilmalidir.

5. Gram negatif mikroorganizmalarm neden oldugu VIP son yillarda iilkemizde
artis gostermekte ve bizim ¢calismamizda da gram negatif mikroorganizma orani

yiiksek bulunmustur.

6. Invaziv alet kullamm oralarmin azaltilmasi, yogun bakim giin sayilarmimn
azaltilmast enfeksiyon kontrol Onlemlerine uyumun artirilmas: gerektigini

gdstertir.
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