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YOGUN BAKIMDA NOZOKOMIYAL PNOMONI
(VENTILATOR ILISKiLI PNOMONI)

Figen ESEN

Yogun bakimda mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda, pnémoni artan morbidite
ve ‘mortalite ile seyreden Snemli bir infeksiyondur. Mekanik ventilasyon ile iligkisi
nedeniyle, bu infeksiyon ayni zamanda ventilatdr iligkili pndmoni (VIP) olarak terim-
lendirilmisse de, bu terim hadisenin patogenezinde ventilatbriin ana sebep olabilecegi
anlaminda yanlig olarak degerlendirilmemelidir. Son 20 yilda VIP’in kesin tam ySniemleri,
gnlenmesi, terapotik segenekler ve patogenezi konusunda birgok caligma yapilmgtir. VIP'e
neden olan patojenlerin endojen kaynakli oldugu gériisiiyle, giincel hipotez VIP pato-
genezinde gastropulmoner kolonizasyonun roliiniin majér énem tagidign yoniindedir. Bu,
mikroorganizmalarin midede kolonize olarak orofarenkse gicleri ve neticede aspirasyon
ile mekanik ventilasyon uygulanan hastalann akcigerine ulagtiklari yoldur. Her ne kadar
gastropulmoner yolun majér nem tagidi1 bir gergekse de, diger kolonizasyon yollar; rek-
topulmoner yol gibi ekzojen kolonizasyon da VIP gelisimine neden olabilir.

Orofarenksten bakteri aspirasyonu pnémoni patogenezinde basta gelen basamaktir.
Orofarenksin nozokomiyal bakterilerle kolonizasyonu nozokomiyal pndmoninin baglangig
noktasim olusturmaktadit. Supin pozisyon, nazogastrik tiip varlifi, midede kolonize olan
bakterilerin refliisii orofarengeal kolonizasyonu ve akcigere bakteri gdeiinii artiiran etken-
lerdir. Orofarengeal kolonizasyon ve dolayisiyla nozokomiyal pnémoninin olugumunda rol
alan birgok endojen ve eksojen fakitrler meveuttur (Tablo 1). Dikkatli hijyenik yaklagum
ve kisitlanmig antibiyotik politikalarina ragmen, mekanik ventilasyon uygulanan hastalarin
% 60-70"inin orofarenks, trakea ve GIS’in hastanede edinilmig bakterilerle kolonize olduk-
lar1 bildirilmistir, % 80 hastamnsa 2 hafta sonrasinda bir infeksiyon episodu gosterdikleri
rapor edilmektedir (6).

Tablo 1. Nozokomiyal pndmoninin olugumunda rol alan faktorler.

Endojen fakiorler Ekzojen faktorler
Konaga ait Cevresel

yas > 60y ' mevsim (sonbahar-kig)

erkek cinsiyet kros-kontaminasyon

krenik hastalik iinitenin standardh

baskilanmig immunite Terapotik

malniitrisyon sedatifler

obezite immunsuprese tedavi
Hayat tarzt Antiasid £ H2 bloker

sigara Invaziv girigimler

alkol Nazogastrik tiip
Suur ICP monitorizasyon
Aspirasyon Orotrakeal tiip
Profilaktik antibiyotik

kollamm
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INSIDANS
Literatijrde bildirilen VIP insidanst altta yatan hastaligin agirligina, tam yontemleri ve
kriterlerine gre % 7 - 85 arasinda deBigmekiedir (Tablo 2). Birgok caligmada, VIP tams:
ates, 16kositoz, intrakeal aspirat kiiltiirleri ve akciger grafisinde yeni beliren infiltratlar gi-
-bi non-spesifik klinik kriterlerin kombinasyonu ile konulmustur. Buna karsin giincel birgok
¢ahgmada, alt solunum yollarinda kolonizasyon ve infeksiyon ayriminin tam yapilamama-
st nedeniyle bu kriterlerin VIP tanisimda giivenilmez oldujgu sonucu ortaya konmustur. Dis-
tal hava yollarinda kontamine olmamis 6rneklerin bronkoskopik yontemlerle elde edilme-
si ve bunun kantitatif kiiltiir teknikleri ile kombinasyonu VIP tamsinda Snerilmig ve infek-
siyonun gercek insidansini belirlernede bu tekniklerin kullamminin daha yararli olacag:
bildirilmigtir.

Tablo 2. Nozokomiyal pndmoni insidans: ve mortalite oram (Ventilatore bagl hastatarda).

Hasta NP insidansi Diagnostik Mortalite
‘ Sayist % kriter o
Salata 1987 51 41 Klinik 76
Craven 1986 233 21 . Klinik 55
Langer 1987 724 23 Klinik 44
Fagon 1989 567 9 PSB* 71
Kerver 1987 39 67 Klinik 30
Jimenez 1989 77 27 PSB 38
Drinks 1987 130 18 Klinik 56
Torres 1990 322 24 Kiinik, PSB 33
Akca 1996 193 28 .- - "Khnik 41

*Korunmus firga teknigi ile.

VIP insidansi ile artan mortalite arasindaki net iligki literatiirde gosterilmistir; ne var
ki 6liim nedeninin VIP mi yoksa VIP’in olusturdugu, hastanin fiziksel statiisiindeki kotii-
lesmeye olan etkisi mi konusu netlik kazanamarmgtir. Yogun bakimda edinilen pnémoni-
nin, mortalite ile olan iligkisini inceleyen retrospektif bir galismada ViP/mortalite risk ora-
n1 2.0 olarak tespit edilmis ve hatta Pseudomonas veya Acinetobacter’in neden otdugu
pnomonilerde bu oran 2.5 olarak rapor edilmistir (3). Aym ¢ahsmada, pndmoni gelismeyen
kontrol grubuna gire yasayan hastalarda VIP gelisiminin yogun bakimda kalis siiresini 20
giin artiirdin gézlenmistir,

PATOJENLER

Yogun bakimda nozokomiyal pndmoni nedeni viriis, bakteri veya mantar olabilir. Ust
solunum yollarnndaki mikroaspirasyonlar en Snemli giris yolu oldu@una gore, orofarenge-
al bblgede kolonize olan patojen tipi NP etiyolojisini belirlemektedir. Son caligmalarda
hastanede edinilmis pndémonilerde Pseudomonas aeruginosa’nim 6ncit patojen oldugu vur-
gulanmgtir. Bu ajani takiben Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus, Klebsiella
spp., Enterobacter spp., ve E.coli etken olarak tespit edilmistir. Avrupa infeksiyon komite-
sinin yaptigi EPIC ¢alismasinda ise S.aureus basta etken olan patojen olarak goriilmekte ve
bunu Paeruginosa ve Enterobacter izlemektedir (5). Ventilatérle iliskili pnémonilerin,
BAL ve korunmug firga teknigi (PBS} ile konulan tamlarinda izole edilen ajan patoien
oranlan tablo 3’de gosterilmigtir, ‘
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Tablo 3. Ventilator iligkili pndmonilerde izole edilen bakteriler (%).

Fagon Torres Akca

Pnémoni episodu 52 25 79
Teknik PSB PSB+BAL BAL
Gram negatif 7

P.aeruginosa 16.3 72 22.8

Acinetobacter 8.2 6.2 75

Klebsiella 2.4 3.1 16.4

E.coli 4.8 31 37

Enterobacter 12 14 7.5
Gram pozitif

S.aureus 17.3 5.2 152

S.pneumoniae 306 14 _ 15.1

Nozokomiyal pnémonilerde son donemde polimikrobiyal infeksiyonlar bildirilmigtir.

Anaerobik bakteriler % 5 - % 30 arasinda izole edilmistir; bu hastalarn ¢cogunlugu me-
kanik ventilasyon uygulanmayan hasta grubuna aittir. 130 hastanin incelendigi bir ¢aligma-
da, korunmusg firga teknigi ile sadece % 23 hastada anaerobik lireme saptanmigtir (2).

Legionella tiriiniin de nozokomiyal pnémonilerde etken oldufu agikardir. Bu ajanla
bildirilen frekans % 3 ila 10 arasinda degismektedir. Kullamlan suyun Legionella ile kon-
taminasyonunun sdz konusu oldugu durumlarda, tiim nozokomiyal pnémonilerin % 30 un-
dan sorumln olabilmektedir. Nadir olmakla birlikte Aspergiflus tiirti de nozokomiyal pno-
moni etkeni olabilir. Bu ajan immunosuprese olmadif halde yogun antibiyotik veya korti-
kosteroid kullanan hastalarda infeksiyon nedeni olabilir.

Etkenler arasinda onemli bir fakidr de, 6zellikle yogun bakimlarda, kimi kez goriilen
sporadik nozokomiyal pndmoni patlamas: gelismesine neden olabilen lokal faktorlerdir.
Solunum ekipmanlarinin kontaminasyonu, sivilanin kontaminasyonu veya hastane perso-
nelinin tastyicilifs bu patiamalara sebep olabilir,

PREDISPOZAN FAKTORLER

Hastanelerde gelisen pnomoni insidansini arttiricr birgok risk faktoril bildirilmigtir:
yaglilik, kronik akcifer hastahigs, immiinsupresyon, cerrahi, bazi medikasyonlar, endotra-
keal ve gastrik tiipler gibi invaziv aletler ve respiratuar ekipman bu risk faktorleri arasinda
sayilabilir (Sekil 1). Bu degiskenlerin ¢cogu birbirleriyle iligkili olsa da, her bir faktdriin tek
basina olugturdugu risk oramm aragtiran detayl: istatistiksel modelli ¢aligma sayis1 yeterh
degildir. VIP gelisiminde risk faktdrlerinin logaritmik regresyon analizi ile degerlendirildi-
i 2 calismada, KOAH’h hastalar, 3 giinden daha uzun mekanik ventilasyon ihtiyacs, int-
rakranyal basing monitorizasyonu gibi klinik durumlar, H2 reseptor bloker kullanimu, rein-
tubasyon ve 24 saatte bir devre degigimi bagimsiz olarak nozokomiyal pnémoni ile iligki-
li risk faktorleri olarak tespit edilmislerdir (1,4).
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| PREDISPOZAN FAKTORLER |

KONAK | CERRAHI | | MEDIKASYONLAR| [ INVASIV | [ VENTILATOR
FAKTORLERI ALETLER
| [

i 1
OROFAR{NGEAL GASTRIK

KOLONIZASYON Inhalasyon KOLONIZASYON

Aspirasyon TRAKEOBRONSIYAL I Aspirasyan

KOLONIZASYON

Bakteri sayisi;
virulansi
Alkciger defansi

Bakteriyemi | o Translokasyon

PNMON!

Sekil 1. Hastanelerde pnémoni insidansim arttiricr risk faktéeleri.

TANI YONTEMLERI

Yogun hakumdaki hastalarda bakteriyel pndmoninin tanisi i¢in konvansiyanel kriterler;
yeni olugan ve yogunlasan pulmoner infiltratlar, ates, lékositoz ve piiriilan trakeal sekres-
yonlar olarak dzetlenebilir. Ne var ki, tiim bu bulgular sensitif olmadiklar gibi spesifik de
degildirler. Bu dogrultuda pnémoni tanist zor ve karmagik olmaktadir. Klinik yaklasimla
pndmoni tamsindaki bu belissizlik, tam basamaklarinda birgok degisik stratejilerin ortaya
gikmasina neden olmugtur. Bu olusturulan protokoller su gsekilde dzetlenebilir: 1- Tek ba-
sina klinik degerlendirme, 2- Endotrakeal aspiratlanin kantitatif degerlendirilinesi, 3- Ko-
runmuag firga teknifi ile bronkoskopik alinan materyalin (PBB) kantitatit degerlendirilme-
81, 4- Korunmus firca teknigi ile nonbronkoskopik distal trnegin kantitatif degerlendiril-
mesi, 5- Konvansiyonel veya BAL ile alinan 6rneklerin kantitatif degerlendirilmesi ve mik-
roskopik hiicre incelemesi, 6- PBB ve BAL ile alinan érnegin kantitatif degerlendirilmesi
ve BAL sivisi hiicrelerinin mikroskopik incelenmesi.

Nozokomiyal pnémoni olusturan patojenlerdeki artan direng ve biiyiik bir cogunlukta-
ki yogun bakim hastasinin kesin lan1 konmadan tedavi edildikleri diisiiniildiiglinde, klinis-
yenlerin nozokomiyal pnéimoni diistindiikleri hastalann degerlendirilmesinde 3 ana amaca
yonelmeleri gerekmektedir:

f- Gecikme olmadan ve infeksiyon atlanmadan, bakteriyel pnémeoni igin antibiyotik

tedavisine ihiiyag gosteren hastalarin bir an dnce identifive edilmesi,

2- Gergek infeksiyon igin optimal antimikrobiyal rejimin segilmesi,

3- Pnémoni olmayan hastalarda antimikrobiyal tedavinin durdarulmass,

Ozellikle yogun bakim hastalarinda artan direng problemi, pnomoni tanisinda daha
hassas ve kesin tan1 yéntemlerinin uygulamasini ve etiyolojik patojenterin identifiye edile-
rek, antibiyotik tedavisinin bu dogrultuda odaklanmasini ortaya koymustur Antimikrobi-
yal tedaviye cevap vermeyen olgular, altta yatan hastalifin agirligs veya immunkompromi-
ze durum veya brongiyal obstritksiyon gibi durumlarda endoskopik prosediitler yardime:
olabilir. Yogun balam hastalarinda tinitemizde bu dogrultuda uygulanan tani yaklagim al-
goritmasi sekil 2°de gosterilmigtir,



Nozokomiyal Pndmoni

I

Klinik + trakeal sekr. kiiltiirii

11

Tedavi antitatif inceleme

N

Yamtsiz

| Invaziv yontemler |

Bronkoskopik
mini - BAL
BAL

Sekil 2, Yogun bakimda pnémoni tamsina yaklagim algoritmasi.
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