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0zGUN ARASTIRMA / ORIGINAL RESEARCH

Yogun Bakim Hastalarinda Ventilator iliskili Pnémoni

insidansinin Arastiriimasi

Investigation of Ventilator Associated Pneumoniae in

0z Amag: Mekanik ventilator iliski pnomoni;
yogun bakim Unitelerinde siklikla yasanan ciddi

bir enfeksiyondur ve yliksek mortalite ile iliskilidir.
Bu calismada yogun bakim Unitesinde, 48 saatten
fazla mekanik ventilasyon tedavisi uygulanan
hastalarda, ventilatorle iliskili pndmoni gelisme
sikligini, mekanik ventilatérde ve yogun bakimda
kalis sureleri, komplikasyon olusumu ve mortalite
oranlarini arastirmayi amagladik.

Gereg ve Ydntem: Calismaya 220 hasta dahil edildi.
Hastalarin yogun bakima alindigi andaki
demografik verileri (yas, cinsiyet, boy, kilo ve viicut
kitle indeksi), yogun bakim yatis endikasyonlari,
sistemik hastaliklar kayit edildi. Klinik Pulmoner
Enfeksiyon Skoru kullanilarak ventilator iliskili
pnémoni tanisi kondu. Hastalarin antibiyotik
kullanimlari, yogun bakim Unitesinde yatis stresi,
mekanik ventilasyonda kalis siiresi ve prognozlari
kayit edildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 220 hastanin
%51,36'sinda (n=113) ventilator ile iliskili pndmoni
gelistigi tespit edildi. Klinik Pulmoner Enfeksiyon
Skoru ventilator ile iliskili pnémoni gelisen
hastalarda 8,04+1,03 olarak bulunurken, ventilator
ile iliskili pnédmoni gelismeyen grupta 1,75+1,88
olarak bulundu (p=0,001). Ventilator ile iliskili
pnémoni gelisen grupta daha yiiksek yas (68+12,79
yil ile 51,37+15,87 yil, p=0,001) saptanirken,
hipertansiyon ve diyabetes mellitusun daha fazla
oldugu goruldi (p=0,001). Enteral beslenen
hastalarda ventilator ile iligkili pnémoni gelisimi,
parenteral beslenen hastalara goére daha ylksek
bulundu (enteral; %36,4 ile %25,5 p=0,006;
parenteral; %19,1 ile %25 p=0,042). Ventilator

ile iliskili pndmoni gelisen hastalar ile gelismeyen
hastalar karsilastirildiginda yogun bakimda kalis
sUresi (12,38+5,81 glin ile 10,79+5,91 gin,
p=0,045), mekanik ventilatdrde kalis siresi
(9,67+4,84 gun ile 6,7+3,87 glin, p=0,001) ve
mortalite oranlari (%24,5 ile %15,5 p=0,019)
ventilator ile iliskili pnédmoni gelisen grupta daha
yuksek olarak bulundu.

Sonug: Ventilator ile iliskili pnomoni; mekanik
ventilatérde kalis stresini, yogun bakimda kalis
sUresini, antibiyotik kullanimini ve mortaliteyi
artirmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Ventilator iliskili pnédmoni,
yogun bakim Unitesi, mortalite

Intensive Care Patients

SUMMARY Objective: Mechanical ventilator
associated pneumonia is a serious infection
occurred frequently in intensive care units and
associated with high mortality. In this study we
aimed to investigate the incidence of ventilator
associated pneumonia, the duration of mechanical
ventilation, length of intensive care unit stay,
complication occurrence and mortality rates on
patients undergoing mechanical ventilation for
more than 48 hours.

Material and Method: Two hundred twenty
patients were included in the study. Demographic
data at the time of the admission to intensive
care unit (age, sex, height, weight and body mass
index), intensive care admission diagnosis and
systemic diseases were all recorded. The clinical
pulmonary infection score was used for ventilator
associated pneumonia diagnosis. Antibiotic usage,
duration of stay in intensive care unit, duration of
mechanical ventilation stay and mortality were all
recorded.

Results: Ventilator-associated pneumonia was
detected in 51.36% (n=113) of the 220 patients.
Clinical pulmonary infection score was found as
8.04+1.03 in patients with ventilator-associated
pneumonia and 1.75+1.88 in non- ventilator-
associated pneumonia patients (p=0.001).

Higher age was detected in ventilator-associated
pneumonia group (58+12.79 years and 51.37+15.87
years, p=0.001). Also hypertension and diabetes
mellitus were observed more frequently (p=0.001).
Development of enteral nutrition in patients with
ventilator-associated pneumonia were significantly
higher than those of parenterally fed patients
(enteral: by 36.4% and 25.5% p=0.006; parenteral:
25% and 19.1%, p=0.042). The length of stay in
intensive care unit (12.38+5.81 and 10.79+5.91
days, p=0.045), duration of mechanical ventilation
(9.67+4.84 days and 6.7+3.87 days, p=0.001) and
mortality rates (24.5% and 15.5% p=0.019) were
significantly higher in the ventilator-associated
pneumonia group.

Conclusion: Ventilator-associated pneumonia
increases the duration of mechanical ventilation,
length of Intensive Care Unit stay, antibiotic usage
and mortality.

Keywords: Ventilator associated pneumonia,
intensive care unit, mortality
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Giris

Yogun bakim Unitesinde (YBU) yatan, pndmoni hikayesi
bulunmayan ve entlibasyonu takip eden 48-72 saat sonra
gelisen alt solunum vyolu enfeksiyonlari, ventilator iliskili
pnémoni (VIP) olarak tanimlanmaktadir (1).

Orofarengeal kolonizasyon, endotrakeal tipe bagh Ust
solunum yollarinin ve diger savunma sistemlerinin etkinliginin
ortadan kaldinimasi, 6kstrik refleksinin azalmasi, siliyer
fonksiyonlarin bozulmasi, makrofaj fonksiyonlarin azalmasi,
hipoksi, Uremi, malnutrisyon, ventilasyon ve perflizyon
dengesizligi, endotrakeal aspirasyonlarin yetersiz yapiimasi
ve ventilator tedavisinde kullanilan cihazlar yogun bakimlarda
VIP patogenezinde rol oynamaktadir. Diger enfeksiyon giris
yollar; hematojen yayiim, enfekte aerosellerin inhalasyonu
ve ekstra pulmoner enfeksiyon odaklarindan eksojen yayilim
olarak kabul edilmektedir (2,3).

VIP; YBU'de siklikla yasanan ciddi bir enfeksiyondur ve
yUksek mortalite ile iliskilidir. Mortalite oraninin yiksek olmasi,
hastanede kalis stiresinin uzamasi ve hastane maliyetlerindeki
artis diger nazokomiyal enfeksiyonlardan farkl 6zeliklerini
olusturmaktadir. VIP insidansi; hastada mevcut risk faktérleri,
etken mikroorganizmalarin dagihmi ve mortalite oranlari;
calismaya dahil edilen hasta popdlasyonu, kullanilan tani
kriterleri ve tani yontemlerine gore degisiklik gostermektedir.
Bu nedenle hastane bazinda VIP'e zemin hazirlayan risk
faktorlerinin belirlenmesi; korunma onlemlerinin alinmasi
acisindan yol gosterici olacaktir. Mekanik olarak ventile edilen
hastalarin, VIP acgisindan dogru teshisinin ve tedavisinin
planlanmasi igin dikkatlice izlenmeleri gerekmektedir (4-6).

Yogun bakimlar da VIP gérilme sikligi; %9-27 arasinda
degismekte olup, mortalite orani %25-50 arasindadir. VIP
travma hastalarinda da yaygin gérilen bir enfeksiyon olup
orani %4-87 arasinda degismektedir (7-9).

Calismamizda YBU'ye vatirilan hastalarda VIP gelisme
sikhigini, VIP gelisen hastalarda mekanik ventilatérde ve yogun
bakimda kalis stireleri, komplikasyon olusumu ve mortalite
oranlarini arastirmayl amacladik.

Gerec ve Yontemler

Calismmamiz yerel etik kurul onayi ve calismaya alinan tim
hasta yakinlarindan bilgilendirilmis onam formu alinmasini
takiben, 22 Nisan 2013-22 Nisan 2014 tarihleri arasinda
YBU'de 48 saatten fazla mekanik ventilatére bagl olarak
kalan hastalar Uzerinde gerceklestirildi.

Calismaya, 18 yasindan blyUk ve en az 48 saat mekanik
ventilatore bagl kalan, 6ncesinde pndémonisi olmayan
220 hasta dahil edildi. On sekiz yasindan kigik, mekanik
ventilator gereksinimi olmayan, beyin 6lUmU gerceklesmis

hastalar, yatis esnasinda pnémonisi olan ve hasta yakini onayi
olmayan hastalar calisma disi birakildi.

Hastalarin yogun bakima alindigi andaki demografik verileri
[yas, cinsiyet, boy, kilo ve viicut kitle indeksi (VKI)] ve yogun
bakim yatis endikasyonlari kayit altina alindi. Yogun bakima
yatan ve mekanik ventilator baglanan hastalardan yatisin ilk
2 guninde fiberoptik bronkoskop yardimiyla bronkoalveoler
lavaj alindi. Lavaj materyalleri kiltlre gdnderilerek Ureyen
enfeksiyon ajanlari ve kullanilan antibiyotikler kayit edildi. VIP
tanisi Centers for Disease Control and Prevention kriterlerine
gore klinik pulmoner enfeksiyon skoru (KPES) ile kondu (10 ve
tUm hastalarin KPES skorlari kayit edildi). Derin trakeal aspirat
kantitatif kUltUriinde =105 cfu/mL Uremesi olan hastalar, atesi
>38,5 °C ya da <35 °C olan, anormal I6kosit sayisi (210,000
ya da <5,000) olan hastalar pnomonili kabul edildi. Yogun
bakima kabul edildikten 24 saat sonraki en kéti APACHE
Il ve SOFA skorlari kaydedildi. Ayni skorlar yatisinin GglncU
glninde hesaplanarak kaydedildi. Calismaya dahil edilen
tUm hastalarin sistemik hastaliklari (hipertansiyon, diyabetes
mellitus, hiperlipidemi, gegirilmis miyokard enfarktls ¢ykisu
vb.) kayit edildi. Hastalarin monitérizasyonlari yapildiktan
sonra, gerekli medical tedavileri (enteral/parenteral beslenme,
sedasyon kullanimi, steroid kullanimi ve inotropik ajan
kullanimi) duzenlenerek kayit altina alindi. Yatislar stresinde
trakeostomi acilmasi gereken, re-entlbe olan olgular,
diyaliz tedavisi uygulananlar ve intrakraniyal monitdrizasyon
uygulanan hastalar kayit edildi. Calisma sonunda hastalarin
YBU'de yatis siresi, mekanik ventilasyonda kalis sresi ve
prognozlar kayit altina alind.

istatistiksel Analiz

Normal dagilim varsayimi saglayan degiskenler ortalama
+ standart sapma cinsinden Ozetlenmistir. Kategorik
degiskenler sayi ve yiizde cinsinden dzetlenmistir. Iki grup
karsilastirlmasinda normal dagihm varsayimi saglandigi
durumda Independent sample t test, saglanmadigi durumda
Mann Whitney U testinden yararlanilmistir. Kategorik
degiskenler arasindaki iliskiyi tespit etmek amaciyla ki-kare
testinden yararlaniimistir. P<0,05 istatistiksel anlamlihk
dlzeyi olarak kabul edilmistir.

Bulgular

Calismaya, 220 hasta dahil edildi. Calismaya dahil edilen
hastalarin 113 adedinde VIP gelistigi tespit edilirken, 107
tanesinde VIP gelismedigi tespit edildi. VIP gelisen grupta
ortalama yas 58,00+12,79 yil olarak bulunurken VIP gelismeyen
grupta 51,37+15,87 yil olarak bulundu. Gruplar arasinda yas
ortalamalari bakimindan istatistiksel anlamli farklilik bulundu
(p=0,001). Calismaya dahil edilen hastalarda cinsiyet, boy, kilo
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ve VKl acisindan anlamli farklilik saptanmadi (p<=0,089) (Tablo
1). VIP gelisen grupta klinik pulmoner enfeksiyon skoru (KPES)
8,04+1,03 olarak bulunurken, VIP gelismeyen grupta 1,75+1,88
olarak bulundu. Gruplar istatistiksel olarak karsilastirildiklarinda
VIP gelisen grupta KPES skorunun VIP gelismeyen gruba gére
anlamli derecede yiiksek oldugu bulundu (p=0,001) (Tablo 1).
Calismaya dahil edilen hastalarin APACHE |l skorlari VIP gelisen
grupta ilk gin 18,61+7,40, Uclncl gin 22,01+7,98 olarak
bulunurken, VIP gelismeyen grupta ilk giin 17,78+7,62, (icinci
gln 19,83+8,21 olarak bulundu. Gruplar APACHE Il skorlari
farklari bakimindan istatistiksel olarak karsilastirildiklarinda
her iki grupta da Uglncl gin APACHE Il skorlarinin, ilk gin
APACHE Il skorlarina gére anlamli derecede arttigi bulundu
(p=0,001, p=0,001). Bu fark VIP gelisen grupta VIP gelismeyen
gruba gore de anlamli derecede yiksek bulundu (Tablo 1).
Calismaya dahil edilen hastalarin ardisik organ yetersizliginin
degerlendiriimesi (SOFA) skorlar VIP gelisen grupta ilk gin
7,39+3,59, lcincl gin 8,00+3,39 olarak bulunurken, VIP
gelismeyen grupta ilk giin 6,14+2,72, Gglncl gin 6,39+2,61
olarak bulundu. Gruplar SOFA skorlari bakimindan istatistiksel
olarak karsilastirildiklarinda her iki grupta da Gglinct glin SOFA
skorlarinin, ilk glin SOFA skorlarina gore anlamli derecede
arttigr bulundu (p=0,020, p=0,001). Bu fark VIP gelisen grupta
VIP gelismeyen gruba gore de anlamli derecede yiksek
bulundu (Tablo 1).

Calismaya alinan hastalarin yogun bakim vyatis
endikasyonlari Tablo 2'de gdsterilmistir. Hastalar en
siklikla malignite ve kronik obstriktif akciger hastalig
(KOAH) nedeniyle yogun bakimda takip ve tedavi edilmisti.
Calismaya alinan hastalarin ek sistemik hastaliklari Tablo
3'te gésterilmistir. VIP gelisen hastalarin %24,1'inde (n=53)

hipertansiyon, %18,6'sinda (n=41) diyabetes mellitus,
%5,5'inde (n=12) hiperlipidemi, %4,5'inde (n=10) gecirilmis
miyokard enfarktiisi dykisii oldugu, VIP gelismeyen gruptaki
hastalarin ise %14,5'inde (n=32) hipertansiyon, %6,8'inde
(n=15) diyabetes mellitus, %5'inde (n=11) hiperlipidemi,
%2,3'Unde (n=b) ise gecirilmis miyokard enfarktiist oykUs
oldugu bulundu. Ek sistemik hastalik varhg bakimindan
gruplar karsilastirildiginda VIP gelisen grupta hipertansiyon
ve diyabetes mellitus dykUstnin anlamli derecede yUksek
oldugu bulunurken, hiperlipidemi ve gegirilmis miyokard
enfarktlsl OyklsU bakimindan gruplar arasinda fark
bulunmadi (p=0,013, p=0,001, p=0,935, p=0,287).

Calismaya dahil edilen hastalarin yogun bakimda kalis
siresi VIP gelisen grupta 12,38+5,81 glin olarak bulunurken
VIP gelismeyen grupta 10,79+5,91 giin olarak bulundu.
Gruplar yogun bakimda kalis siresi bakimindan istatistiksel
olarak karsilastirildiklarinda VIP gelisen grupta yogun
bakimda kalis siiresinin VIP gelismeyen gruba gére anlamli
derecede yUksek oldugu bulundu (p=0,045). Calismaya
dahil edilen hastalarin mekanik ventilatorde kalis suresi
VIP gelisen grupta 9,67+4,84 giin olarak bulunurken VIP
gelismeyen grupta 6,70+3,87 gln olarak bulundu. Gruplar
mekanik ventilatérde kalis stresi bakimindan istatistiksel
olarak karsilastirildiklarinda VIP gelisen grupta ventilatdrde
kalis stiresinin VIP gelismeyen gruba gore anlamli derecede
yuksek oldugu bulundu (p=0,001) (Tablo 4).

Calismaya dahil edilen hastalarin enfeksiyon ajanlarinin
dagilimi Tablo 5'te gosterilmistir. Calismaya dahil edilen
hastalar enfeksiyon dagilimi yoninden degerlendirildiklerinde;
VIP gelisen grubun %24,5'inde (n=54) acinetobacter
baumanni %14,1'inde (n=31) escherichia coli ve %12,7'sinde

organ yetersizligi degerlendirme skorlan

Tablo 1. Gruplarin demografik verileri, klinik pulmoner enfeksiyon skoru, akut fizyoloji ve kronik saglik degerlendirme sistemi Il ve ardisik

ViP gelisen (n=113) | ViP gelismeyen (n=107) | p
Yas (yil) 58,00+12,79 51,37+15,87 0,001*
Cinsiyet (E/K) 81/32 42/65 0,089
Boy (cm) 171,947,6 171,5¢7,9 0,639
Kilo (kg) 77,50£10,4 75,88+9,29 0,224
VKi (kg/m2) 26,21+2,8 25,80+2,4 0,253
KPES Skoru 8,04+1,03 1,75%1,88 0,001*
ilk giin APACHE Il skoru 18,61£7,40 17,78+7,62 0,001*
Ugtincii gtin APACHE Il skoru 22,0147,98 19,83+8,21 0,001*
ilk giin SOFA skoru 7,39+3,59 6,14%2,72 0,020*
Uctincii gtin SOFA skoru 8,00+3,39 6,39+2,61 0,001*

Degerlendirme Sistemi, SOFA: Ardisik Organ Yetersizligi Degerlendirme

Student T test, *p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, VKi: Viicut kitle indeksi, ViP: Ventilatorle iliskili pnémoni, KPES: Klinik pulmoner enfeksiyon skoru, APACHE: Akut Fizyoloji ve Kronik Saglk
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(n=28) pseudomonas aeruginasa en sik gorllen enfeksiyon
olarak bulunurken VIP gelismeyen grubun %5'inde (n=11)
acinetobacter baumanni en sik gorilen enfeksiyon
olarak bulundu. Gruplar enfeksiyon dagilimi bakimindan

karsilastirildiklarinda VIP gelisen grupta acinetobacter
baumanni, pseudomonas aeruginasa, klebsiella pneumania,
staphylococcus aureus, escherichia colienfeksiyonlarinin
VIP gelismeyen gruba gére daha yiiksek oldugu bulunurken

Tablo 2. Yogun bakim yatis endikasyonlari
Yatis endikasyonu ViP gelisen (n=113) ViP gelismeyen (n=107) Toplam (n=220)

n % n % n %
Anevrizma 2 1,77 2 1,87 4 1,82
Bobrek yetmezligi 4 3,54 1 0,93 5 2,27
GIS kanamasi 3 2,65 2 1,87 5 2,27
Hemolitik anemi 0 0 2 1,87 0,91
intoksikasyon 3 2,65 7 6,54 10 4,55
Kalp yetmezligi 7 6,19 10 9,35 17 7,73
Karaciger yetmezligi 2 1,77 1 0,93 3 1,36
KOAH 22 19,47 18 16,82 40 18,18
Kraniyal kitle 1 0,88 1 0,93 2 0,91
Malignite 30 26,55 24 22,43 54 24,55
Myastenia gravis 1 0,88 2 1,87 4 1,82
Pankreatit 1 0,88 0 0 1 0,45
Post CPR 3 2,65 1 0,93 4 1,82
Postoperatif* 18 15,93 19 17,76 37 16,82
Pulmoner emboli 0 0 2 1,87 2 0,91
SAK 7 6,19 5 4,67 12 5,45
Travma 8 7,08 8 7,48 15 6,82
Tromboemboli 1 0,88 2 1,87 3 1,36
*Uzamis ve major cerrahi geciren hastalar, GiS: Gastrointestinal sistem, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastali@i, CPR: Kardiyopulmoner restsitasyon, SAK: Subaraknoid kanama, ViP:
Ventilatorle iliskili pnémoni

Tablo 3. Ek sistemik hastaliklar

ViP gelisen (n=113) | ViP gelismeyen (n=107) | Toplam (n=220)
Ek sistemik hastaliklar n % n % n % p
Hipertansiyon 53 24,1 32 14,5 85 38,6 0,013*
Diabetus mellitus 41 18,6 15 6,8 56 25,5 0,001*
Hiperlipidemi 12 5,5 " 5,0 23 10,5 0,935
Gegirilmis myokard enfarktus 10 4,5 5 23 15 6,8 0,287
Student T test, *p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, ViP: Ventilatérle iliskili pnémoni
Tablo 4. Yogun bakim ve mekanik ventilatérde kalis siireleri

ViP gelisen (n=113) ViP gelismeyen (n=107) p

Yogun bakimda kalis stiresi (giin) 12,38+5,81 10,79+5,91 0,045*
Ventilatorde kalis stiresi (glin) 9,67+4,84 6,70+3,87 0,001*
Student T test, *p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, ViP: Ventilatorle iliskili pnémoni
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staphylococcus epidermis ve citrobacter koseri bakimindan
istatistiksel olarak karsilastirildiklarinda gruplar arasinda
anlamli fark bulunmadi (Tablo 5).

Calismaya dahil edilen hastalarin antibiyotik kullanim
dagihmi Tablo 6'da gosterilmistir. Calismaya dahil edilen
hastalar antibiyotik kullanimi yoninden degerlendirildiklerin
de; VIP gelisen grubun tamaminin antibiyotik kullandigs
bulunurken %12,7'sinin (n=28) iki veya daha fazla antibiyotik
kombinasyonu kullandigi %38,6'sinin (n=85) tek cesit
antibiyotik kullandigi bulundu. VIP gelismeyen grubun ise
%5 (n=11) iki veya daha fazla antibiyotik kombinasyonu
kullandigi, %24,5'inin (n=85) tek cesit antibiyotik kullandig!
ve %19,1'inin (n=42) ise antibiyotik kullanmadigi bulundu.
Gruplar antibiyotik kullanimi bakimindan karsilastinildiklarinda
VIP gelisen grupta VIP gelismeyen gruba gére daha yiiksek
oranda antibiyotik kullanildigi saptandi (Tablo 6).

Calismaya dahil edilen hastalar diger enfeksiyoz faktorleri
yoninden degerlendirildiklerinde; VIP gelisen grubun
%18,2'sine (n=40) trakeostomi acildigl, %2,3'lUne (n=b)
re-entlbasyon, %22,3'Gne (n=49) kan ve kan Urlnleri
kullanildigl, %5,9'una (n=13) diyaliz (hemofiltrasyon),
%1,4'Une (n=3) intrakraniyal monitorizasyon yapildig
bulunurken, VIP gelismeyen grubun ise %4,5'ine (n=10)
trakeostomi acildigi, %2,3'Gnde (n=5) re-entlbasyon,
%18,6'sina (n=41) kan ve kan drUnleri kullanildigi, %1,4'Gne
(n=3) diyaliz (hemofiltrasyon), %0,5'ine (n=1) intrakraniyal

monitorizasyon yapildigi saptandi. Gruplar diger enfeksiyoz
bakimindan birbirleriyle karsilastirildiklarinda VIP gelisen
grupta trakeostomi aciimasi ve diyaliz (hemofiltrasyon)
uygulamasinin VIP gelismeyen gruba gore daha ylksek
oranda uygulandigi bulunurken, re-entlbasyon uygulamasi,
intrakraniyal monitorizasyon ile kan ve kan Urdnleri kullanilmasi
bakimindan gruplar arasinda anlamli farkin olmadigi bulundu
(Tablo 7).

Calismaya dahil edilen hastalar medikal tedavi faktorleri
yéninden degerlendirildiklerinde; VIP gelisen grubun
%19,1'inin (n=42) parenteral yolla, %36,4'Gnln (n=80)
enteral yolla beslendigi, %10,9'una (n=24) sedasyon
uygulandigi, %11,4'ne (n=25) steroid uygulandigi,
%20,4'lne (n=45) ise inotrop tedavi uygulandigi bulunurken,
VIP gelismeyen grubun ise %25'inin (n=55) parenteral yolla,
%25,5'inin (n=56) enteralyolla beslendigi, %10,5'ine (n=23)
sedasyon uygulandigl, %10,5'ine (n=23) steroid uygulandig,
%16,4'(ine (n=36) ise inotrop tedavi uygulandigi bulundu. VIP
gelisen grupta parenteral yolla beslenme orani VIP gelismeyen
gruba gore anlamli derecede distk olarak bulunurken enteral
yolla beslenme orani ise daha ylksek olarak saptandi
(sirasiyla p=0,006, p=0,042). Sedasyon, steroid ve inotrop
tedavi uygulamalari bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmadi (p<0,05) (Tablo 8).

VIP gelisen grupta hastalarin %26,8'i (n=59) taburcu,
%24,5'i (n=54) ise eks olurken, VIP gelismeyen grupta

Tablo 5. Enfeksiyon ajanlarinin dagilimlari

ViP gelisen (n=113) | ViP gelismeyen (n=107) | Toplam (n=220)

Enfeksiyon n % n % n % P
Acinetobacter baumanni 54 24,5 11 5 65 29,5 0,001*
Pseudomonas aeruginasa 28 12,7 2 0,9 30 13,6 0,001*
Klebsiella pneumania 17 77 3 1,4 20 9,1 0,001*
Staphylococcus aureus 20 9,1 3 1,4 23 10,5 0,001*
Escherichia coli 31 14,1 5 2,3 36 16,4 0,001*
Staphylococcus epidermis 6 2,7 5 2.3 1 5 0,528
Citrobacter koseri 6 2,7 1 0,5 7 32 0,069

Kikare test, *p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, ViP: Ventilatorle iliskili pnémoni

Tablo 6. Antibiyotik kullanim dagilimi

ViP gelisen (n=113) | ViP gelismeyen (n=107) | Toplam (n=220)
Antibiyotik kullanimi n % n % n %
iki veya daha fazla antibiyotik kombinasyonu kullanan 28 12,7 11 5 39 17,7
Tek cesit antibiyotik kullanan 85 38,6 54 24,5 139 63,1
Antibiyotik kullanmayan 0 0 42 191 42 19,1
p 0,001*

Kikare test, *p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, ViP: Ventilatorle iliskili pnémoni
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hastalarin %33,2'si (n=73) taburcu, %15,5'1 (n=34) ise eks
oldugu saptandi. VIP gelisen hastalarda mortalite oraninin VIP
gelismeyen hastalara gore anlamli derecede ylksek oldugu
ve istatistiksel anlamli farklilik oldugu saptandi (p=0,019)
(Tablo 9).

Tartisma

VIP YBU'lerde endotrakeal entiibe hastalarda mekanik
ventilasyon uygulamasinin baslangicindan 48-72 saat sonra
nozokomiyal olarak gelisen akciger parankim dokusunun
ciddi seyirli bir enfeksiyonudur (10). Enfeksiyon gelistiginde
cok hizli bir sekilde taninin konulup tedavi baslanmasi
gerekmektedir (11,12). Yapilan calismalarda VIP hizinin 1000
mekanik ventilasyon glinlinde 8-46,3 arasinda degistigi
bildirilmistir (13-15).

Ulkemizin de icinde bulundugu Uluslararasi Nozokomiyal
Enfeksiyon Kontrol Birligi'ne dahil, gelismekte olan otuz alti

(lkenin 2004-2009 yillarina ait cerrahi ve medikal YBU'ler
VIP verileri degerlendirildiginde; ortalama mekanik ventilator
kullanim orani %46, ortalama ViP hizi 1000 ventilatér giiniinde
18,4 (17,9 ile 18,8 arasinda) olarak saptanmistir (16). Ulusal
Saglik Bakimi Giavenlik Agi 2012 yili verilerine gore; Amerika
Birlesik Devletleri'nde solunumsal YBU'de, ortalama mekanik
ventilatér kullanm orani %26, VIP orani 1000 ventilator
glintinde 0,7 olarak bulunmustur (17). Ulkemizde Ulusal
Hastane Enfeksiyon Sirveyans (UHESA) 2013 yili raporuna
gore; Turkiye genelinde solunumsal YBU'lerde mekanik
ventilatdr kullanim orani %39, VIP orani 1000 ventilator gini
icin 15,8 olarak saptanmistir. Tirkiye genelinde Universite
hastanelerinin solunumsal YBU'lerde VIP orani ise, 1000
ventilator glinU icin 23 olarak saptanmistir (18).

Gelismekte olan pek ¢ok Ulkede, uygulanabilir enfeksiyon
kontrol 6nlemlerinin bulunmamasi veya rehberlere uyumun
yetersiz olmasi nedeniyle, VIP oranlari yiksek olarak
saptanmaktadir. Bizim ¢alismamizda VIP tanisi KPES ile konuldu.
KPES'nin VIP tanisindaki duyarlilik ve ézgiilliigiine ait sonuclar

Tablo 7. Diger enfeksiy6z faktérler

ViP gelisen (n=113) | ViP gelismeyen (n=107) | Toplam (n=220) P
Enfeksiyon n 9, n % n %
Trakeostomi agllmasi 40 18,2 10 4,5 50 22,7 0,001*
Re-entlibasyon 5 23 5 23 10 4,6 0,930
Kan ve kan Urlnleri takilmasi 49 22,3 41 18,6 90 40,9 0,494
Diyaliz (hemofiltrasyon) 13 59 3 14 16 7.3 0,018*
intrakraniyal monitorizasyon 3 14 1 0,5 4 1.8 0,358
Kikare test, *p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, ViP: Ventilatorle iliskili pnémoni
Tablo 8. Medikal tedavi ve beslenme
ViP gelisen (n=113) ViP gelismeyen (n=107) Toplam (n=220) P
Enfeksiyon n % n % n %
Beslenme parenteral enteral 42 19,1 55 25,0 97 441 0,042*
80 36,4 56 25,5 136 61,8 0,006*
Sedasyon uygulamasi 24 10,9 23 10,5 78 21,4 0,983
Steroid uygulandigi 25 11,4 23 10,5 48 21,9 0,402
inotrop tedavi 45 20,4 36 16,4 81 36,8 0,520
Kikare test, *p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, ViP: Ventilatérle iliskili pnémoni
Tablo 9. Mortalite oranlari
ViP gelisen (n=113) ViP gelismeyen (n=107) Toplam (n=220) p
n % n % n %
Taburcu olan hastalar 59 26,8 73 33,2 132 60
Mortalite gelisen hastalar 54 24,5 34 15,5 88 40 0,019*
Kikare test, *p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, ViP: Ventilatérle iliskili pnémoni

J Turk Soc Intensive Care 2016;14:28-38



34

Tagrikulu ve ark. Ventilator lliskili Pnémoni insidansinin Arastinimasi

tartismali olmakla birlikte, KPES>6 bulunmasi, bakteriyolojik
olarak enfeksiyonu kanitlanmis olgularda VIP ile iyi korele
oldugu degisik calismalarda bildirilmistir (19-22). Calismaya
dahil edilen hastalarin %51,36'sinda (n=113) VIP gelistigi
tespit edilirken, %48,64'Unde (n=107) ise VIP gelismedigi
tespit edildi. Calismamizda VIP oranlarinin ylksek bulunmasi,
Unitemizde ulusal ve uluslararasi hastane enfeksiyonlari kontrol
rehberlerine uygun énlemler alinmaya calisiimasina ve bunlarin
denetleniyor olmasina karsin, hasta basina disen saglk
calisani oraninin diisik olmasi ile iliskili olabilir. Gelismekte olan
Ulkelerdeki hastane enfeksiyonlari slrveyans calismalarinin
sonuclari degerlendirildiginde; VIP oranlari, travma, néroloji ve
solunumsal YBU gibi spesifik hasta poptilasyonlarinin yer aldigi
YBU'lerde daha yuksek bulunmaktadir (23).

Guncel vyayinlar; VIP olgularinin blyik gogunlugunu
ileri yastaki hastalarin olusturdugunu goéstermekle birlikte,
yasin, VIP gelisimini arttiran bagimsiz bir risk faktéri
olmadigini desteklemektedir (24). Blot ve ark. (25); mekanik
ventilasyon uygulanan olgulari yaslarina goére U¢ gruba
ayirarak karsilastirdiklari calismalarinda, VIP prevalansi
agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadigini géstermislerdir. Bonten ve ark. (26), 60 yas
tzerindeki olgularda VIP riskinin 5,1 kat arttigini bildirmislerdir.
Uslu ve ark. (27) yaptiklari galismada VIP gelisen ve
gelismeyen hastalarin yas ortalamalar birbirlerine ¢cok yakin
bulduklarini, hastalari 70 yas alti ve Ustl seklinde iki gruba
ayrildiginda dahi, iki grup arasinda VIiP gelismesi bakimindan
anlamli fark bulunmadigini bildirmislerdir.

VIP prevalansi agisindan erkek ve kadin cinsiyet arasinda
anlamli farklilik olmadigini destekleyen sonuclar bulunmakla
birlikte, Tejerina ve ark. (28) yaptiklari calismada, erkek
cinsiyetin VIP gelisimini 1,3 kat arttirdigi gostermislerdir.
Bonten ve ark. (26) erkek cinsiyetin, VIP gelisimini diger risk
faktorlerinden bagimsiz olarak 2 kat arttirdigini bildirmislerdir.
Bizim calismamizda da yas ortalamalar VIP gelisen grupta
58,00+12,79 yil olarak bulunurken VIiP gelismeyen grupta
51,37+15,87 yil olarak bulundu. Gruplar yas ortalamalari
bakimindan istatistiksel olarak karsilastirildiklarinda VIP
gelisen grupta yas ortalamasinin VIP gelismeyen gruba gore
anlamli derecede ylksek oldugu bulundu. Calismamizda
VIP gelisen grubun %71,7'si (n=81) erkek, %28,3'l (n=27)
kadin iken, VIP gelismeyen grupta %60,7'si (n=65) erkek,
%39,3'l (n=42) kadin olarak saptandi. Gruplar erkek
kadin orani bakimindan kendi arasinda istatistiksel olarak
karsilastirildiginda her iki grupta da erkek hastalarin orani
kadin hastalara oranla fazla bulunurken, gruplar arasinda
cinsiyet dagihmi bakimindan anlamli fark saptanmadi.
Bizim calismamiz ise yas literatlrlere benzer bulunmasina
ragmen cinsiyet dagiimi yéniinden VIP gelisen grup ile VIP
gelismeyen grup arasinda farkin olmadigini géstermistir.
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Hastalarin yatis tanisinin hastane kokenli enfeksiyon
gelisimine etkisini inceleyen calismalardan Agarwal ve
ark.'nin (29) calismasinda, toplum kdkenli enfeksiyon tanisi
ile yogun bakima yatislarin hastane kokenli enfeksiyon
gelisimini artirdigr saptanmistir. Solunum yetmezliginin
olmasini VIP gelismesi igin risk faktér( olarak saptayan
calismalar vardir (30,31). Ancak hastalarin primer yatis tanisi
ile VIP gelismesi arasinda iliski olmadigini bildiren yayinlar da
vardir (23). Bizim ¢alismamizda hastalarin primer yatis tanilari
ile VIP gelismesi arasinda iliski saptanmamistir. Hastalara
eslik eden kronik hastaliklar, VIP gelismesi icin risk faktdrii
olabilmektedir. Bunlardan en énemlileri KOAH ve diyabetes
mellitus varligidir (15,32-35). Kalp yetmezligi ve kronik bébrek
yetmezligi de VIP gelismesi icin risk faktori olabilecek diger
hastaliklardir. Ibrahim ve ark.'nin (33) yaptigi ¢alismada, kalp
yetmezliklerinin hem VIP hem de mortalite icin risk faktori
oldugu saptanmistir. Ote yandan Carrilho ve ark. (36), kalp
yetmezligi ve bobrek yetmezligi ile VIP gelismesi arasinda,
anlamli bir iliski saptamamislardir. Bizim ¢alismamizda da kalp
yetmezligi ve bobrek yetmezligi insidanslarinin distk olmasi
nedeniyle anlamlilik degerlendiriimemistir.

Uslu ve ark.'nin (27) medikal YBU'lerinde VIP gelismesine
etki eden risk faktorlerini arastirdiklari calismalarinda; hastalarin
%71,12'sinin solunum yetmezligi, %11,3'nlin postoperatif
bakim, %9,2'sinin travma 6ykisl, %7,8'inin kardiyak arrest,
ve %0,7'sinin ise santral sinir sistemi enfeksiyonu nedeniyle
nedeniyle yogun bakima alindigi saptanmistir. Ayni calismada
bircok hastada altta yatan kronik bir hastalik oldugu, KOAH'In
%44,4 hastada, diyabetes mellitus %43 hastada, konjestif kalp
yetmezliginin %27,5 hastada, hipertansiyonun %31,1 hastada
ve kronik bobrek yetmezliginin %2,1 hastada goruldigunu
bildirmislerdir. Kundakci ve ark. (37) yaptiklar calismada
VIP gelisen hastalarda VIP gelismeyen gruptaki hastalarla
karsilastirldiginda diyabetes mellitus, KOAH ve malignitelerin
VIP olan hastalarda daha sik oldugunu ve malignitenin VIP
gelisimi icin bir risk faktori oldugu bildirmislerdir. Bizim
calismamizda da hastalarin yogun bakim yatis endikasyonlari
incelendiginde literatlire benzer sekilde hastalarin en siklikla
malignite, KOAH ve postoperatif takip ve tedavi igin yogun
bakima alindiklari bulunurken, VIP gelisen grupta bu oranlarin
biraz daha fazla oldugu bulundu. Ayrica calismamizda sistemik
hastalik varligi bakimindan gruplar karsilastinildiginda VIP
gelisen grupta hipertansiyon ve diyabetes mellitus dyklsinin
anlamli derecede yiiksek oldugu saptandi.

Bazi calismalarda, yatis APACHE Il skorunun yiiksekligi,
VIP gelisimi icin bagimsiz risk faktér( olarak saptanmistir
(23). APACHE 1| skorlama sistemi YBU'de hastalik siddetini
olgmek igin gelistirilen bir skorlama sistemidir (38). Yiksek
APACHE Il skorunun, VIP gelismesi igin risk faktérii oldugunu
bildiren pek ¢ok calisma vardir (23,30). Ibrahim ve ark.'nin
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(33) yaptiklari calismada; VIP gelismeyen hastalarda ortalama
APACHE Il skoru 16,4, VIP gelisenlerde 22,0 olarak bulunmus
ve 20'nin Uzerindeki APACHE Il skorunun hastaligin siddetini
gosterdigi ileri strdlmastar. Bizim ¢alismamizda her iki grupta
da Gclncld gin APACHE Il skorlarmin, ilk gin APACHE Il
skorlarina gére anlamli derecede arttigi bulunurken, bu farkin
VIP gelisen grupta VIP gelismeyen gruba gére de anlamli
derecede arttigl bulundu.

Beslenme sekli hastalarin prognozunu belirleyen 6nemli
faktérlerdendir. Enteral beslenmenin VIP riskini daha cok
arttirdigini gosteren birgok yayin vardir (23,30). Total parenteral
yolla beslenmenin riski artirdigina iliskin yayinlar oldugu gibi
(9), riski artirmadigini belirten yayinlar da vardir (29,31).
Uslu ve ark. (27) yaptiklan calisma da, enteral beslenmenin
VIP gelismesi icin risk faktor( oldugu, total parenteral yolla
beslenmenin ise risk olusturmadigl bildirmislerdir. Bizim
calismamizda literatiire benzer sekilde VIP gelisen grupta
enteral beslenme orani ylksek oldugu saptandi.

Hastalarin diiz pozisyonda yatmasinin VIP gelismesinde
etkili bir faktor oldugu gdsterilmistir (39). Centers for Disease
Control and Prevention tarafindan da hastanin 30-45 derecelik
yari oturur pozisyonda izlenmesinin, gastro6zofageal refli ve
VIP insidansini azalttigi gorisi desteklenmistir (40). Krein ve
ark.'nin (41) yaptigi cok merkezli bir arastirmada, hastanelerin
%83'tniun VIP gelismesini 6nlemek amaciyla hastalari yari
oturur pozisyonda takip ettikleri tespit edilmistir. Bizim
calismamizda, bazi hastalara travmalari nedeniyle yari oturur
pozisyon verilemedi ve dlz yatar pozisyonda takip edilmek
zorunda kalind.

Kan ve kan Urunlerinin transfizyonu hem infeksiy6z
hem de infeksiydz olmayan bircok komplikasyona yol
acabilir. Kontamine olmayan kan UrUnlerinin transflizyonu
sonrasl ortaya ¢ikan enfeksiyonlar, transflizyonun yol agtig
immunosupresyona baglanmaktadir (42). Sarani ve ark. (43)
tarafindan yapilan calismada kan Griini transfizyonunun VIP
gelismesiigin risk faktorl oldugu gosterilmistir. Hatipoglu (44)
dért Gniteden fazla kan GrinG transflizyonunun VIP gelismesi
icin risk faktorl oldugu belirtiimistir. Bizim calismamizda
ise literaturlere uyumlu olarak VIP gelisen olgularda, kan ve
kan Urdnleri kullanimi yiksek bulunurken istatistiksel olarak
anlamli farkllik bulunamadi.

VIP etiyolojisinde yeralan mikroorganizmalar, hastaneye,
hastanin yattigi yogun bakimin mikrobiyal florasina ve
hastalarin ozelliklerine gore degisiklik gostermektedir
(45). Degisik calismalarda VIP'e %60 oraninda gram-
negatif bakterilerin neden oldugu bildiriimektedir. Akin ve
ark. (46) VIiP'li hastalarda siklikla gram-negatif bakterileri,
Ozellikle Acinetobacter spp., Pseudomonas aeruginosa,
K. pneumoniae ve Escherichia coliyi izole etmislerdir.
Leblebicioglu ve ark. (47) tarafindan yapilan ¢ok merkezli bir

calismada VIP etkenleri icinde en sik olarak Acinetobacter
spp., daha az siklikla Pseudomonas aeruginosa ve
Staphylococcus aureus izole edilmistir. Baska bir calismada
(48) Acinetobacter baumannii %40,2 olarak saptanirken,
Pseudomonas spp. %22,8 ve Klebsiella spp. %16,3
oraninda saptanmistir. Ulkemiz verileri degerlendirildiginde;
VIP olgularindan izole edilen mikroorganizmalarin %70-80'i
gram-negatiftir (49,50). Yapilan bir calismada 18 aylik sirede
VIP orani %43,1 olarak bulunmus, esit oranda (%29,8)
Pseudomonas ve Acinetobacter tlrleri izole edilmistir
(51). Baska bir calismada; 155 olgunun, %21,3'Gnde
Pseudomonas aeruginosa, %10,7'sinde Acinetobacter
tlrleri saptanmistir (52). Yilmaz ve ark.'nin (53) yaptiklar bir
calismada 1,5 yillik stirede IMV uygulanan 225 olguda 51
VIP atagl ortaya ¢ikmis ve P aeruginosa ve Acinetobacter
tlrleri igin izolasyon oranlari sirasiyla %31,4 ve % 19,6 olarak
bulunmustur. Alti aylik strede 20 olgunun degerlendirildigi
baska bir calismada ise, Acinetobacter tlrlerine bagl gelisen
VIP orani, Pseudomonas tiirlerine bagl gelisen VIP oranindan
daha yuksek olarak saptanmistir (54). Bizim calismamizda
ise VIP gelisen grupta Acinetobacter baumanni, Escherichia
coli ve Pseudomonas aeruginasa en sik gorllen enfeksiyon
etkenleri olarak bulundu. Sonuglarimiza gore, Acinetobacter
tdrleri ile pnémoni insidansinda artis arasinda iliski oldugunu
distinmekteyiz.

Sedatif ve paralitik ajanlarin biling durumunda degisikliklere
yol acip, okstrlik refleksini baskilayarak aspirasyon riskini
artirdiklari dtstnllmektedir. Ayrica sedatif inflzyonunun
aralikli verilmesinin mekanik ventilatér uygulama slresini
kisalttigr vurgulanmaktadir (565,56). Uslu ve ark. (27) yaptiklari
calismada, sedatif ajan kullanan hastalarda daha ylksek
oranda VIP saptanmasina ragmen, istatistiksel anlamli farklilik
bulunmadigini bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da gruplar
arasinda sedasyon uygulanmasi acisindan anlamli farkhhk
saptanmadi.

VIP %25-50 mortalite ile (24,27) YBU'lerdeki énemli
4lum nedenlerindendir (29,32,57). VIP'in hastanede
yatis suUresini ve mekanik ventilasyon suresini arttirdigi
bildirilmistir (32). Hastalarin yogun bakimda kalis sireleri ve
mekanik ventilatorde kalis sireleri arttikga VIP insidansinda
da artis gdzlendigi bildiriimektedir (23,29,58). VIP; hastane
yatis sulresinde, hasta basina ortalama 7-9 gln artisa,
mekanik ventilator stiresinde ortalama 10 glin artisa neden
olmaktadir (8). Rello ve ark. (59) yaptiklari galismada VIP
gelisen olgularda mekanik ventilasyon, yogun bakim ve
hastanede yatis slreleri sirasi ile ortalama 4,7 glne karsilik
14,3 gln; 5,6 gline karsilik 11,7 gin, 14,0 glne karsilik 25,5
gln bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da yogun bakimda
kalis suresi VIP gelisen grupta 12,38+5,81 giin olarak
bulunurken VIP gelismeyen grupta 10,79+5,91 gln olarak
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bulundu. Gruplar yogun bakimda kalis sUresi bakimindan
istatistiksel olarak karsilastirildiklarinda VIP gelisen grupta
yogun bakimda kalis siresinin VIP gelismeyen gruba
gore anlamli derecede ylksek oldugu bulundu. Ayrica
ventilatdrde kalis siresi VIP gelisen grupta 9,67+4,84 giin
olarak bulunurken VIP gelismeyen grupta 6,70+3,87 giin
olarak bulundu. Gruplar mekanik ventilatérde kalis siresi
bakimindan istatistiksel olarak karsilastirildiklarinda VIP
gelisen grupta ventilatérde kalis siresinin VIP gelismeyen
gruba gore anlamli derecede ylksek oldugu saptandi.

Rocker ve ark. (60). YBU'de uzun kalis sUresininin mortalite
acisindan anlamli olmadigini, fakat mekanik ventilatér de kalis
sliresinin mortalite acisindan anlamli oldugunu bildirmislerdir.
Heyland ve ark. (61) VIP'nin hastanede kalma siiresini ve
mortalite Uzerine etkisini arastirmak amaciyla hastalari VIP'li
ve pndmoni slphesi olmayan olarak iki gruba ayirmis ve
VIP'nin yogun bakimda kalma siiresini ve mortaliteyi arttirdigini
tespit etmislerdir. Cunnion ve ark. (62) cerrahi ve dahili yogun
bakimda yatan ve VIP gelisen hastalar prospektif olarak
incelemis ve her iki yogun bakimda da ViP gelisen hastalarda
mortalite oraninin diger hastalara gore daha yiksek oldugunu
bildirmislerdir. Bizim calismamiz da VIP gelisen grupta hastalarin
%26,8'inin (n=59) taburcu, %24,5'inin (n=54) ise eks oldugu
bulunurken VIP gelismeyen grupta %33,2'sinin (n=73) taburcu,
%15,5'inin (n=34) ise eks oldugu bulundu. Gruplar mortalite
oranlari bakimindan istatistiksel olarak karsilastirildiklarinda VIP
gelisen hastalarda mortalite oraninin VIP gelismeyen hastalara
gore anlamli derecede yiksek oldugu saptandi.

J Turk Soc Intensive Care 2016;14:28-38

Sonug

VIP gelismesi, hastalarin mekanik ventilator ve yogun
bakimda kalis sirelerini, antibiyotik kullanimini ve mortaliteyi
artirmaktadir.
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