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COCUKLARDA VENTILATOR ILISKiLi PNOMONI TEDAVISI
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OZET

Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda, mekanik ventilasyona baslandiktan 48 saat ve sonrasinda gelisen pnomno-
niler ventilator iliskili pnomoni (VIP) olarak kabul edilir. VIP uzamis hastane yatis siiresi, maliyet, morbidite ve mortalite ile
iliskilidir. Erken ve ge¢ baglangiclt olarak ikiye ayriltr, bu durum etkenler farkl oldugu icin tedavi yaklagimunda onemlidir ve
tekli ya da ikili tedavi seceneinin belirlenmesinde rol oynar. Cocuklarda VIP'nin ampirik tedavisinde standart rehberler
yoktur. Ampirik tedavi hastanin klinik durumuna ve kiiltiir sonuglarina gore degistirilmeli ya da kesilmelidir.

Anahtar sozciikler: cocukluk donemi, tedavi, ventilator iliskili pnomoni
SUMMARY
Treatment of Ventilator-associated Pneumonia in Children
Ventilator-associated pneumonia (VAP) is defined as nosocomial pneumonia in patients receiving mechanical venti-
lation that develops 48 hours or more after the initiation of ventilation. VAP is associated with an increased duration of hos-
pital stay, cost of admission and morbidity and mortality. VAP can be divided into early and late-onset VAP. This is important

in terms of medical management because the pathogens are likely to be different and should guide the choice of antibiotic and
the use of mono or combined therapy. No consensus guidelines exist for empirical coverage of suspected VAP in children.

Empirical therapy should be discontinued or altered based on clinical status and culture results.

Keywords: childhood, treatment, ventilator-associated pneumonia

Tanim ve siklik

Mekanik ventilasyon uygulanan hastalar-
da, mekanik ventilasyona baslandiktan 48 saat
ve sonrasinda gelisen pnomoniler ventilator
iliskili pnémoni (VIP) olarak kabul edilir®'.
VIP ¢ocuk yogun bakim birimlerinde kan akimi
infeksiyonlarindan sonra ikinci sirada goriilen
hastane infeksiyonudur. Hastane infeksiyonlari-
nin % 20’sini olusturur®. Ventilatér tedavisi
olan hastalarda % 3-67 arasinda degisen siklik
bildirilmektedir. VIP sikligi hastanin yattig:
yogun bakim biriminin bakim kosullari, yatak
sayisi, ventilator destek tedavisinin siiresine ve
altta yatan hastaligina bagh olarak degisiklik
gosterir. VIP sikligini belirleyen en &nemli fak-
tor destek tedavisinin siiresidir. Destek tedavisi-
nin siiresi uzadikga siklik artar®). VIP gelisimini
artiran risk faktorleri primer kan akimi infeksi-
yonu, immiin yetmezlik, ndromiiskiiler blokaj

ya da guigsiizlik, yanik ve reentiibasyondur®™.
Total parenteral beslenme, steroid ve H, blokor
kullanimi VIP gelisimi ile iligkilidir®®. VIP sikhi-
g1 ¢cocukluk déneminde 5.9 ile 11.6/1000 giin
olarak bulunmustur®?.

Etiyoloji

VIP etkenleri hastanin yattig1 yogun bakim
linitesine gore degisiklik gosterir. Bu nedenle
ampirik antibiyotik tedavisi se¢iminde en &nem-
li faktor hastanin yattig1 yogun bakim {initesin-
de goriilen mikroorganizmalar ve bunlarin anti-
biyotige duyarliligidir. Erken baslangich VIP,
ventilasyon tedavisinden sonraki 4 giin iginde
gelisen infeksiyon olarak tanimlanir; bu olgular-
da baslica etkenler toplum kaynakli metisiline
duyarh Staphylococcus aureus (MSSA), Streptococ-
cus pneumoniae, Haemophilus influenzae ve
Moraxella catarrhalis’dir®2V, Geg baslangichi VIP
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5 glinden sonra gelismekte olup siklikla Pseu-
domonas aeruginosa (% 10-44), S.aureus (% 10-30),
Enterobacter cloacae (% 10) ve Klebsiella pneumoniae
(% 10) etken mikroorganizmalardir®2". Mantar
infeksiyonlar1 bakterilerden sonra ikinci siklikta
yer alir®?. Aspirasyon gelisen olgularda anae-
rob bakteriler etken olabilir. Cocukluk dénemin-
de VIP'te Legionella spp. gibi atipik etkenler
seyrek goriiliir. Pnémoni birden fazla etkenle
olusabilir. Olgularin yariya yakininda pnémoni-
nin nedeni birden fazla mikroorganizmadir®>2¥.

Tan1

VIP tanisi cocuklarda eriskine gore daha
zordur. Klinik ve radyolojik kriterler belirteg
olmakla beraber diagnostik olmay1 her ikisinin-
de duyarlilig1 ve 6zgiilliigii histopatolojiye gore
diistiktir®®), VIP olan hastalarda bakteriyemi
sikligi % 2-6’dir. VIP tamisi alan veya siiphesi
bulunan hastalarda ates olsun olmasin kan kiil-
tiirti yapilmalidir. Trakeal aspiratin mikroskobik
incelemesinde bol 16kosit, 16kosit iginde bakteri
goriilmesi VIP tanisinda kullanilmaktadir.
Ancak bu incelemenin 6zgiilliikk ve duyarlilig
diistikttir”. Trakeal aspiratin Gram boyama-
sinda 16kosit ve bakteri goriillmemesi VIP tanisi-
nt dislamaz. Gram boyamasinda bakteri ve
16kosit bulunmasi birincil hastaliga da bagl ola-
bilir. Trakeal aspirat kiiltiirlerinde etken tiremesi
her zaman VIP varligini gostermez. VIP varh-
ginda bile trakeal aspirat kiiltiiriinde {tireyen
ajan her zaman gercek etkeni gostermez.
Endotrakeal tiip takilirken ne kadar dikkat edi-
lirse edilsin ag1z-bogaz florasi bakterileri trakea-
ya tasmir. Agiz ve bogazda olan sekresyonlar
tip kenarindan alt solunum yollarmma dogru
aspire edilir. Bu nedenle bogazda bulunan nor-
mal flora bakterileri ve bogazda kolonizasyon
yapmis mikroorganizmalar infeksiyon bulun-
mamas1 durumunda bile trakeal aspirat kiiltii-
riinde tirer. Bu nedenle direkt aspirasyon sonda-
st ile yapilan kiiltiirlerde {ireyen etkenler gercek
patojeni gostermeyebilir®®. Eger VIP icin diger
tanu Olciitleri varsa trakeal aspirat kiiltiirtindeki
saf iiremeler genellikle gercek etkeni gosterir.
Bronkoalveoler lavaj (BAL), korumali fircalama
(PSB) ile alan 6rnekler gercek patojenleri kolo-
nize olmus mikroorganizmalardan ayirmak icin
daha gtivenilir olan 6rnek alma yontemleridir®.
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BAL incelemesi veya akciger aspirasyonu gibi
invazif ve teknik ekipman isteyen incelemeler
tedaviye yanit vermeyen veya birincil hastalik
nedeniyle etkenin mutlak bilinmesi gerektigi
durumlarda uygulanmaktadir. PSB 6rneginde
10° koloni olusturan birim (kob)/ml, BAL 6rne-
ginde 10* kob/ml {ireme anlamli kabul
edilmektedir®®. VIP’te birden fazla etkenle ayni
anda pnémoni gelisebilir. Etkenler arasinda ana-
eroblar bulunabilir ve anaerob kiiltiir yapilma-
dig1 durumlarda bu etkenleri {iretmek olanag:
yoktur. Hastada VIP bulgusu olmadan 2-3 giin
aralikla yapilan seri trakeal aspirat kiiltiirlerin-
de tiremeler VIP ortaya ¢iktiginda ampirik anti-
biyotik baglanmasinda yol gosterici olabilir.
Cocuk hastalarda VIP taru kriterleri tabloda
verilmigtir®.

Tedavi

Tedavi {iretilen mikroorganizma ve antibi-
yotik duyarhiligi géz oniine alinarak uygulan-
maldir. Ureme ve antibiyogram siireci uzun
oldugundan hastalara zaman kaybetmeden
ampirik tedavi baglanmalidir. Ampirik antibiyo-
tik kullaniminda birincil olarak hastanin yattig1
hastanenin ve birimin hastane kokenli infeksi-
yon ajanlart ile ilgili siirveyans sonuglar: dikkate
alinmalidir. Pnémoninin agirligina veya ortaya
¢ikis zamanina gore de tedavi yaklasimlar
degismekle birlikte, her kosulda parenteral
(sadece intravensz) yapilmalidir®1829), VIP tarust
konur konulmaz ampirik olarak tedavi baslanir,
klinik cevaba ve kiiltiir sonuglarina gore tedavi
yeniden diizenlenir. Antibiyotik tedavisinin
yaninda destek tedavisi siirdiiriiliir. Ampirik
tedavi mutlaka antipsddomonal 6zellikte olma-
lidir. Gram boyamasi sonuglari ampirik tedavi-
de yol gosterici olabilir®. Tedavide kullanilacak
antibiyotik secilirken hastanin yakin zamanda
aldig1 antibiyotiklerden daha farkli olan bir
gruptan antibiyotik segilmelidir. Hastanin
direngli mikroorganizmalarla infeksiyon riski
goz oOntinde bulundurulmalidir. Kiigiik yas,
6nceden yogun bakim {initesinde yatmis olmak,
son dénemde antibiyotik tedavisi almis olmak,
immiinsupresif hastaligin bulunmas: direngli
bakterilerle infeksiyon gelisimi bakimindan risk
faktoriidiir®. VIP’te kombine tedavi tercih edi-
len tedavi yaklagimidir. Kombine tedavide anti-



Tablo. Cocuklarda ventilasyon iliskili pnomoni tani kriterleri?”.

Yas Kriter

<1 yas
VE asagidaki kriterlerden en az 3'iiniin olmasi

@

aspirasyon ihtiyacinda artig olmasi

Apne, takipne ve gogiis duvarinda gekilme
Hirilt, ral ya da ronkiis

Okstiriik

N O

ARTI
Radyolojik kriterin olmasi:

Bilinen bagka bir neden olmaksizin 1s1 diizensizligi
Lokopeni (< 4000 /mm®) ya da l6kositoz (>15,000 /mm?®) ve band orani >% 10
Yeni baslangich piiriilan balgam ya da balgam karakterinde degisiklik ya da solunum sekresyonlarinda artis ya da

Oksijen saturasyonunda diisme, oksijen gereksiniminde artis ya da ventilator gereksiniminde artis

Bradikardi (< 100 atim/dakika) ya da tasikardi (> 170 atim/ dakika)

1.En az iki seri akciger grafisinde yeni ya da ilerleyici ve devam eden infiltrasyon, konsolidasyon,

kavitasyon ya da pnémotosel varlig

>1yas Asagidaki klinik kriterlerden en az birinin olmasi:
1

. Bilinen baska bir neden olmaksizin ates yiikseklig (38°C)
2. Lokopeni (< 4000 /mm?) ya da l6kositoz (>15,000 /mm?)

VE asagidaki kriterlerden en az 2’sinin olmasi:

3. Yeni baslangich piiriilan balgam ya da balgam karakterinde degisiklik ya da solunum sekresyonlarinda artis ya da

aspirasyon ihtiyacinda artis olmasi

Ral ya da bronsial solunum

AR

Yeni baglangichi ya da artan Oksiiriik ya da dispne, apne ya da takipne

Oksijen saturasyonunda diisme, oksijen gereksiniminde artis ya da ventilator gereksiniminde artis

biyotiklerin birbirine uyumuna dikkat edil-
melidir®®®). Bununla birlikte se¢ilmis hastalarda
monoterapi kullanilabilir. Eriskinlerde yapilan
calismalarda sefepim, piperasillin/tazobaktam,
karbapenemler ve florokinolonlar monoterapi-
de etkili oldugu gosterilmis ilaglardir®. Erken
dénemde gozlenen pnomonilerde 6ncesine ait
antibiyotik kullanim &ykiisii yoksa etkenler sik-
likla Enterobacteriaceae, Haemophilus spp., MSSA,
S.pneumoniae’dir. Bu hastalarda risk faktorleri
yok ise tekli tedavi olarak ikinci kusak sefalo-
sporinler, antipsddomonal etkinligi olmayan 3.
kusak sefalosporinler ya da beta-laktam /beta-
laktamaz inhibitér kombinasyonu kullanila-
bilir™. Erken ba@langlgh—ViP olup antibiyotik
kullanim durumu varhiginda etken olarak fer-
mentatif olmayan Gram negatif c¢omak,
Haemophilus spp., streptokoklar akla gelmeli ve
uygulanacak antibiyoterapi bu bakterileri kap-
samalidir. Pratik olarak bu grupta metisiline
direncli S.aureus (MRSA), Acinetabacter spp.
bulunmamaktadir. Tedavide aminoglikozit ile
antipsddomonal beta-laktam kombinasyonu
kullanilabilir®, Ge¢ baslangichi-VIP ve once-
sinde antibiyotik kullanimi varsa etkenler siklik-
la cogul direncli bakterilerdir (P.aeruginosa,
Acinetobacter baumannii, MRSA). Bu durumda
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genis spektrumlu antipsédomal beta-laktam,
vankomisin ve aminoglikozit iceren 3’lii kombi-
nasonu baglanabilir. Hastalara baglanacak ampi-
rik antibiyotiklerin belirli araliklarda degistiril-
mesi direngli bakterilerin olusumunu azaltmak-
tadir.

Cocuklarda ampirik tedavide, seftazidim,
sefepim, sefoperazon/sulbaktam+aminogliko-
zit, piperasilin/tazobaktam+aminoglikozit ya
da meropenem=+aminoglikozit kullanilabilir.

VIP tedavisinde glikopeptid kullanims;
yasamsal riski olan hastalarda, kateter varligin-
da, dolasim bozuklugu olan hastalarda, baslan-
gi¢ tedavisine 48 saat icinde yanit vermeyen
hastalarda ve klinik durumu kotiilesen hastalar-
da (klinikte diizelmememe ve kétiilesmeye
neden olabilecek diger nedenler yoniinden has-
tanin mutlaka yeniden degerlendirilmesi gere-
kir), hastanin izlendigi birimde MRSA infeksi-
yonu varliginda onerilmektedir. Erigkinlerde
yapilan bir ¢alismaya kanitlanmis Gram pozitif
VIP tarsi olan 264 hasta ve MRSA kaynakli VIP
tanist olan 91 hasta alinmis; olgulara 7-21 giin
stire ile aztreonam ile birlikte, 12 saatte bir 600
mg linezolid veya 1 g vankomisin tedavileri
verilmis; logistik regresyon analizi yapildiginda,
tiim hastalar igin 1.8, Gram pozitif VIP igin 2.4



ve MRSA i¢in 200 odds oraniyla linezolid teda-
visinin klinik yanitin bagimsiz bir gostergesi
oldugu goriilmiistiir®. MRSA hastane kaynakl
pondmonili olgularda linezolid tedavisine yanit
% 59, vankomisine yanit % 35.5 olarak
bulunmustur®. Coklu ila¢ direncgli Paeruginosa
ve Acinetobacter spp. suglarinin neden oldugu
VIP tedavisinde inhaler kolistinin solunum
yolunda ytiksek konsantrasyona ulastig ve etki-
li oldugu bildirilmistir®”.

Tedavinin siiresi konusunda yapilmus ile-
riye yonelik bir calisma yoktur, siire pek ¢ok
faktore bagli olarak her hastada degisebilir.
H.influenzae gibi bakterilerle olusan pnémonide
7-10 giin siireli tedavi yeterliyken, Acine-tobacter
spp. ve Paeruginosa gibi direncli Gram negatif
bakterilerde tedavi siiresi 21 giine kadar uzatila-
bilir. MRSA infeksiyonlar: ile olusan pnémoni-
lerde tedavi siiresi 6 haftaya kadar uzatilabilir.
Tedaviye alman yanit klinigin diizelmesi, beyaz
kiire sayis1, CRP degerinin diismesi ve kan gaz-
larinin diizelmesiyle anlasilabilir. Radyolojik
diizelme daha ge¢ olabilir. Tedaviye devam
karar1 radyolojik bulgulara dayanilarak veril-
memelidir. VIP’te antibiyotik tedavi siiresinin
uzun tutulmas: egilimi mevcuttur, ancak eris-
kinlerde yapilan caligmalarda fermentatif olma-
yan Gram negatif bakteriler ile olusan VIP duru-
munda tedavi siiresi 15 giin, bunun disinda
kalan bakterilerle olusmus ViP’te tedavi siiresi
klinik yanit alindiginda 8 giin olmas: daha uzun
siire tedavi edilen hastalarla ayni sonucu verdi-
gi gosterilmistir®. Tedavi siiresi etkene, altta
yatan hastaliga, klinik yanita ve infeksiyon gos-
tergeleri sonucuna gore karar verilmesi gereken
bir durumdur.

Korunma

¢ Hasta ve bakimu ile ilgili saglik ¢alisanlarinin
egitimi ve siirveyans: VIP siklig1, etkenlerin
dagilimi ve antibiyotik duyarlilik durumlar
belirlenmelidir.

e El yikama ve eldiven: Eller yeterli siklikta ve
dogru bir sekilde yikandiginda hastane
infeksiyonlarinin yariya yakini 6nlenebil-
mektedir.

* Solunum cihazlarmin uygun kullanimi ve
dekontaminasyonu saglanmalidir.

e VIP’ nin 6nlenmesinde profilaktik antibiyo-
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tik kullanimi 6nerilmemektedir.

Stres iilseri profilaksisinde H, reseptor blo-
kerleri veya antasit yerine, sukralfat kullana-
rak mide pH’sin1 miimkiin oldugunca degis-
tirmeksizin, midenin bakterilerle kolonizas-
yonunun énlenmesi 6nerilmektedir.
Ozellikle karin, gogiis, bag veya boyun bol-
gesi ameliyat1 olacak hastalar, ameliyat son-
rasinda derin nefes alma, sik oksiirme ve en
kisa siirede hareket etmeye baslamalar icin
egitilmelidir.

Yatak bast 30-45 derecelik a1 ile yan oturur
pozisyona getirilmelidir.

Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda
baglanti hortumlar 48-72 saatte bir degisti-
rilmelidir, daha erken veya ge¢ olmamalidur.
Devre icinde biriken suyun geri kagmamasi
saglanmalidir.

Nemlendiricilerde steril su kullanilmali,
nebiilizatorlerin temizligine dikkat edilmeli-
dir.

Kapaly, dis ortamla temasi olmayan aspiras-
yon sistemleri tercih edilmelidir. Aspirasyonu
yapan kisi steril eldiven kullanmali, aspiras-
yon kateterleri bir kez kullanilip atilmalidir.
Aspirasyon igin iki kisi olmali, bir kisi devre
ile tiipii ayirmali, aspirasyonu yapan kisi
steril eldiveni giydikten sonra hicbir yere
dokunmamalidir. Aspirasyon yapilan aspira-
tortin vakum basinci yiiksek olmamali (idea-
li 300 mm su basincidir), aspirasyon islemi
sirasinda mukozaya en az hasar verecek
sekilde davranilmali, islem miimkiin olan en
kisa siirede bitirilmelidir.

Nazogastrik tiip takilmasindan sonra ve her
kullanimdan 6nce uygun yerlestirilmis olup
olmadig1 kontrol edilmelidir.

Total parenteral beslenme uygulanan hasta-
larda VIP sikhig1 arttigindan enteral beslenme
tercih edilmelidir.

Tekrarlanan entiibasyonlar VIP riskini artir-
maktadir. Bu nedenle ekstiibasyon kararla-
rinda dikkatli olunmalidir.

Hastaya uygulanan invazif gerecler klinik
endikasyon sona erdigi anda gikarilmalidar.
Narkotik ve antikolinerjik ajanlar, aspirasyon
riskini arttirma ve mide distansiyonuna yol
a¢gmasi nedeniyle ¢ok gerekmedikge kullanil-
mamalidir.



10.

11.

12.

Direngli mikroorganizmalar ile VIP gelismis
olgularda uygun izolasyon onlemleri alin-
malidir. VIP nedeniyle tedavi edilip taburcu
edilmesi planlanan ve tekrarlayan solunum
yolu infeksiyonlar1 igin risk tasiyan hastalara
hastaneden taburcu edilmeden énce pnémo-
kok ve grip asilar1 yapilmalidir®.
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