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Ventilator iliskili pnémoniler (VIP) yogun bakim iinitesinde
en sik goriilen ve mortalite oramt yiiksek nosokomiyal
enfeksiyonlardir. VIP entiibe hastalarin %9-27'ini
etkilemektedir. Diger nosokomiyal enfeksiyonlardaki diisiik
mortalite oranlarnin aksine, ViP'te mortalite oram % 20-50
arasmdadir ve hem yogun bakim iinitesinde, hem de hastanede
kalis siiresinin uzamastma neden olmaktadir. VIP, entiibasyon
sirasinda pndmoni tablosu veya pnémoni gelismekte oldugunu
destekleyen klinik bulgusu olmayan hastalarda, invaziv mekanik
ventilatdr desteginden en az 48 saat sonra gelisen pnémonilerdir
(1). VIP, her ne kadar ventilatér iligkili olarak tanimlansa da,
ventilatériin kendisi neden degildir. Solunum yolu
enfeksiyonlarma kars: 6ksiiriik, mukosilier klirens gibi viicudun
dogal savunma mekanizmalarmimn, endotrakeal tiip tarafindan
baypas edilmesi ve Uist havayolu ile trakea arasinda anormal
bir pasaj yolu olusmastyla olur. Endotrakeal tiip, kaf etrafinda
biriken kontamine sekresyonlarm kagigim kolaylastir (2).

Yiiksek goriilme insidansma ragmen tani konulmasi, yogun
bakim {initesinde pek ¢ok hastada, benzer klinik bulgularin
bulunmasi nedeniyle oldukga zordur. Bunlar arasmda ARDS,
tromboembolik hastaliklar, alveolar kanama, sepsis, konjestif
kalp yetmezIiZi ve atelektazi sayilabilir. Coklu hasta serilerinde
pndmoninin klinik tanist ile gergek pndémoni arasinda zayif
bir iliski bulunmus, VIP olarak tanimlanmis %50 hastada
gercekten hastalik olmadigi, VIP hastalarin 1/3'iiniin ise
tanimlanamadig belirtilmistir. VIP tams: icin en iyi method
halen tartigmali olmakla birlikte amag, en erken ve en dogru
teknigin bulunmasidir. Tan i¢in sik kullanilan National
Nosocomial Infections Surveillance System (NNISC) tani
kriterleri ve Klinik Pulmoner Enfeksiyon Skoru (CPIS) Tablo
1 ve Tablo 2'de belirtilmistir.

CPIS'de total skorun 6'nm iizerinde olmasmm ViP'le uyumlu
oldugu bildirilmistir. VIP tanismin sadece kiinik bulgular, akciger
grafisindeki parankimal infiltrasyonlar ve trakeal sekresyonlarm
kiiltiir sonuglan esas alinarak dogru bir sekilde konulmasi
miimkiin degildir. Akciger grafisinde infiltrasyon saptanmasmin,
VIP tanust icin duyarlili: yitksek, 6zgiilliigiiniin ise diisiik
oldugu bildirilmigtir. Tek hava bronkogrammm goriilmesi
yiksek dzgiilliige sahip olmasina ragmen, duyarlilig: diisiiktiir
(%17) (3). Endotrakeal sekresyonlarm (ETA) kalitatif
kiiltiirlerinin tanisal amagla kullanim konusunda ¢ok sayida
caligma yapilmugtir. Kalitatif kiiltiirlerin en 6nemli avantajlari,
invaziv girisim gerektirmemesi ve 6zel egitime gerek olmaksizin

saglik calisanlarinin ¢ogu tarafindan hasta basinda
yapilabilmesidir. Ancak etken mikroorganizmalarin yam sira,
cok sayida patojen olmayan kolonize mikroorganizmalarin da
saptanmas, en 6nemli dezavantajidir. ETA'nm kantitatif kiiltiir
sonuglarmun duyarliligimm % 38-100, ézgiilliigiinin % 14-100
arasmnda degistigi bildirilmigtir. Tan: igin anlamli esik deger
10°cfi/ml olarak kabul edilmektedir (4). VIP tamsi igin, st
hava yollarinda kolonize olan mikroorganizmalarin
kontaminasyonu olmaksizmn alt solunum yolu sekresyonlarim
almak i¢in, invaziv bronkoskopik ydntemler de
uygulanabilmektedir. Teknik ¢cok zor olmamakla birlikte, belirli
bir deneyim ve egitim gerektirmektedir. Bu amagla korunmus
fircalama yontemi (protected specimen brush=PSB) ve
bronkoalveolar lavaj (BAL) kullanlir. PSB ile alman 6rnegin
direkt incelemesinde <% skuamdz epitel hiicresinin bulunmas:
Omek kalitesinin iyi oldugunu gésterir. Tar i¢in anlamh kantitatif
esik deger 10° cfu/ml olarak belirtilmistir.

Tablo 1. NNISC Tam Kriterleri

1.Radyolojik Bulgular

Akciger grafilerinde asagidakilerden en az birinin olmasy;
* Yeni ve ilerleyici persistan infiltrasyon

» Konsolidasyon

* Kavitasyon

2. Klinik Bulgular

Asagidakilerden en az birinin olmas;

« Ates (baska bir nedene baglanamayan *38°C ates)

« Lakopeni (<4000) veya 16kositoz (>12.000)

* 70 yas ve {izeri hastalar igin bagka nedene baglanamayan degismis
mental durum Tlave olarak asagidakilerden en az iki tanesinin olmasi;
* Yeni baglayan piiriilan sekresyonun olmasi veya sekresyonun
karakterinin degismesi, artmasi veya aspirasyon ihtiyacinin artmasi
* Yeni baglayan veya kotiilesen dksiiriik, dispne veya takipne

* Rai veya bronsiyal solunum sesi

* Gaz degisiminin bozulmasi (Pa02/Sa02£240), oksijen ihtiyacinm
artmas1 ve ventilasyon ihtiyacinin artmast

3. Mikrobiyolojik kriterler(Opsiyonel)

Asagidakilerden en az birinin olmas;

* Kan kiiltiiriiniin pozitif olmas1

* Plevral siv1 kiiltiiriiniin pozitif olmas:

» Bronkoalveolar lavajda (BAL) pozitif kantitatif kiiltiir (10),
korumali firga yontemi (10)

* BAL'm gram boyamasinin direk mikroskopik incelenmesinde
%>5 veya daha fazla intracelliiler bakteri goriilmesi

» Pnémoni igin histopatolojik tanimlamanin yapilmasi
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Bu yéntemin duyarlii %33-100, 6zgilliii ise %50-100
arasinda degigsmektedir ve en 6nemli komplikasyonlar
kanama ve pnémotorakstir (2). BAL ile, bronkoskop, akciger
grafisinde enfeksiyon ile uyumlu bronsun agzina kadar
ilerletilmekte ve bu bolgeye 30-50 mi serum fizyolojik
verilmektedir. 5-10 saniye sonra 5-10 ml'lik 6rnek aspire
edilmektedir. Ornegin direkt incelemesinde >%1 skuamdz
epitel hiicresi goriillmesi tist hava yolu sekresyonlar ile
kontaminasyonun gostergesidir. Bu yontemde kantitatif
kiiltiir sonucu i¢in esik deger 10* cfu/ml'dir ve duyarlilis
%42-93, 6zgiilligii %45-100 arasinda degismektedir. BAL
stvisinda %50'den fazla nétrofil goriilmesinin VIP olasthigmi
arttirdig1 bildirilmistir (3). Islemin en 6nemli komplikayon-
lan, arteriyel oksijenasyon degisiklikleri, akcigerde gegici
inflamasyon ve aritmidir (2). Bronkoskopik yéntemlerle
iligkili maliyeti ve komplikasyonlar1 azaltmak i¢in
bronkoskopik olmayan mini BAL ve kor PSB yontemleri
gelistirilmigtir. Daha az tecriibe ve egitim gerektirirler,
ayrica kantitatif yéntemlerin esik degerleri bronkoskopik
yontemlerle aynidir. Mini-BAL igin duyarlilik %74-97,
dzgiillikk %74-100, kor PSB icin duyarlilik %58-86, dzgiillikk
%71-100'diir.

Tablo 2. Klinik Pulmoner infeksiyon Skoru

Klinik Parametre Puan
Ates (°C)

>36.5 ve <384 0
>38.5 ve <38.9 1
>39.0 veya <36 2

Lokosit Sayis1 (x10° /mm’®)

>4ve <ll 0
<4 ve>ll

>%50 gomak PNL 2
Trakeal Sekresyon

Yok 0
Piiriilan degil

Piirtilan 2
Oksijenasyon

>240veyaARDS

<240veARDSyok 2

Akciger graflsinde inflltrasyon

Yok 0
Diffiiz veya yamal
Lokalize 2

Trakeal aspirat kiiltiiriinde patojen bakteri
Yok veya az sayida , 0
Orta - ¢ok miktarda

Gram boyamada da goriilen 2
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Pek ¢ok calismada pulmoner sekresyonlarin gram
boyamasinda bakteri goriilmesinin VIP tanisi igin anlamh
oldugu ve bu anlamliligin ETA'da diisiikken, mini-BAL'da
daha yiiksek, bronkoskopik BAL'da ise en yiiksek oldugu
belirtilmistir (3). Ayrica VIP tanismnin diger yontemlerle
konulamadig1 hastalarda, agik veya transbrongial akciger
biyopsisi, komplikasyonlarmin fazlalig1 nedeniyle nadiren
bagvurulan diger bir yontemdir.

VIP tamsmin zamanmda konulmasi ve uygun antibiyotigin
baslanmasimin mortalite ve morbiditeyi azaltacag: aciktir.
Akciger grafisinde yeni bir infiltrasyonun gériilmesi tam
i¢in ilk adimdir. Akciger grafisine ilave olarak viicut 1s1s1,
l6kosit sayis1 ve trakeal sekresyonun incelenmesi ve bu
belirtilerden en az ikisinin pozitif olmasinin duyarliligi
%69, 6zgilliigi %75 olarak bildirilmistir. Ancak, akciger
grafisinde infiltrasyon olmasina ragmen, yukarida klinik
bulgular olmayan hastalarm %15 'inde VIP histolojik
olarak gosterildiginden, bu tip hastalarin yakin takibi
gerekir.

Alt solunum yollarindan mikroskopi ve kiiltiir i¢in rnek
almmas1 énemlidir. Invaziv bronkoskopik ydntemlerin,
ETA ve mini-BAL gibi yontemlere iistiinliigii vardir.
Pulmoner sekresyonlarin incelenerek, %50 'den fazla
nétrofil olmast ve gram boyamada mikroorganizmalarin
goriilmesi VIP olasiligim arttirdig: bildirilmistir. Ancak
invaziv yontemlere ulagmak her zaman miimkiin
olmadigindan ETA ile baglangi¢ drneklemesi alinmasi ve
ampirik antibiyotigin buna gbre baslanmasi, 48-72 saat
sonra hastanin tekrar degerlendirilerek klinik ilerleme
gostermeyen hastalarda invaziv yéntemlere basvurulmas:
Onerilmektedir (5).

Mevcut bilimsel kanitlar bir stratejinin digerine
iistiinliigiinii géstermede yetersiz kalmakla birlikte,
klinisyenin mekanik ventilatore bagli hastalarda VIP
acisindan alert olmasi, VIP siiphesi varsa kliniginin
olanaklarma gére meveut tamsal yontemlerin kullanmasi,
ama en 6nemlisi, hastalarm VIP'ten korunmas igin gerekli
Onlemlerin alimasi gereklidir.
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