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OZET

Tiim hastane kokenli pnomonilerin yartya yakini postoperatif devrede goriilmektedir. Postoperatif pndmonide destek
tedavinin yeri tartigimazdir. Ozellikle torakotomi ve iist abdominal operasyonlardan sonra gelisen fonksiyonel kapasite azal-
masina karst solunum fizyoterapisi, spirometre ve postural drenaj teknikleri uygulanmas: énemlidir. Entiibe hastalarda ise
sekresyonlarin aspire edilmesi ve balon-valv-maske ile manuel akciger vantilasyonu uygulanmasi tedaviye katkida bulunur.
Efektif oksiirme ve spirometre uygulamast icin yeterli analjezi mutlaka saglanmalidir. Mekanik ventilasyon gereksinimi olur-
sa miimkiin oldugunca noninvazif mekanik ventilasyon tercih edilmeli ve siire kisaltilmaya ¢calisilmalidir. Bu amagla sedatif
ajan kullamiminin kisitlanmas: ve giinliik kesilmeleri onerilmektedir. Zorunluluk olmadik¢a hastanin hava yoluyla ile ilgili
girisimlerde bulunmaktan kaginilmalidir. Enteral beslenme uygulamas: sirasinda gastrik agiri distansiyon ve aspirasyon
engellenmelidir. Bunlarin yanisira genel yogun bakim tedavi prensipleri uygulanarak hastalarin hemodinamisi ve oksijenizas-
yonu optimal diizeyde tutulmalidir.

Anahtar sozciikler: analjezi, destek tedavi, noninvazif mekanik ventilasyon, postoperatif pnomoni, sedasyon
SUMMARY
Supportive Treatment in Postoperative Pneumonia

Almost half of hospital acquired pneumonia was seen at the postoperative period and supportive therapy is very impor-
tant. Decrease in functional residual capacity, which is encountered especially after upper abdominal surgery or thoracotomy,
should be treated with respiratory physiotherapy, spirometry and postural drainage techniques. In intubated patients, aspira-
tion of secretions and manual inflation of lungs are important adjuncts in therapy. Adequate analgesia has utmost importan-
ce. If mechanical ventilatory support is needed, noninvasive methods should be preferred and period of mechanical ventilation
should be minimized. For this purpose, sedative agents should be cautiously used and stopped daily. Unless necessary, airway
manipulation should be minimized. Prevention of gastric distention and aspiration is recommended during enteral nutrition.
Besides all these interventions, general principles about intensive care treatment including optimal hemodynamics and oxy-
genation should be provided.

Keywords: analgesia, noninvasive mechanical ventilation, postoperative pneumonia, sedation, supportive treatment

Hastane kokenli pnémoni (HKP) hastane- pnémoni major cerrahiden sonra en sik gelisen
ye yatistan 48 saat gectikten sonra gelisen pno- nosokomiyal infeksiyonlardan birisidir ve art-
moni, ventilator iliskili pnémoni (VIP) ise hasta mis mortalite, morbidite, hastanede yatis stiresi
endotrakeal entiibe edildikten 48 saat gectikten ile iliskili oldugu gosterilmistir. Bu nedenle tani-
sonra gelisen pndmoni olarak tanimlanmakta- nin hizla konulmasi ve tedavi edilmesi 6nemli-
dir. Postoperatif pnémoni ise postoperatif dev- dir. Tedavide en 6nemli ve ilk basamak baslana-
redeki bir hastada gelisen HKP veya VIP'dir®. cak olan uygun spektruma sahip antibiyoterapi
Ttim HKP’lerin yaklasik olarak yarist postopera- olmakla birlikte uygulanacak olan destek teda-
tif devrede goriilmektedir. HKP, hastanede yatis vinin de olumlu prognoz saglanmasindaki yeri
siiresini 7-9 giin, hasta bagina maliyeti ise 12,000- tartisilmazdar.

40,000 $ arasinda artirmaktadir®?". Postoperatif Postoperatif pnémoni gelisiminde bazi

*25. ANKEM Antibiyotik ve Kemoterapi Kongresi, Yatay interaktif Kurs 1B sunularindan
(28 Nisan-02 Mayis 2010, Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti)
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risk faktorleri mevcuttur. Bu risk faktorleri
farengeal ve larengeal bolgede kolonizasyon,
kontamine sekresyonlarin aspirasyonu ve hasta-
nin savunma mekanizmalarinda zayiflamaya
baghdir. Hastanede yatis siiresinin uzamas: da
artmis riske katkida bulunmaktadir. Koloni-
zasyonu artiran faktorler genis spektrumlu anti-
biyotik kullanimu, stres tilser profilaksisi, endo-
trakeal entiibasyon ve nazogastrik sonda varl-
gidir. Patojenlerin {ist ve alt havayollarina tutun-
mast sonrasinda biyofilm olusumu gercekles-
mekte ve her soluk ile patojen bakteri ve infekte
sekresyonlar trakeadan igeriye yonlenmekte-
dir®™. Supin pozisyon, midede asir1 miktarda
rezidii igerik kalmasi aspirasyon riskini artir-
maktadir. Kontamine solunum devreleri ve dev-
reye eklenen nebulizatorler gibi cesitli cihazlar,
endotrakeal tiip kaf basincinin diisiik olmas: da
aspirasyon riskini artirmaktadir. Yogun bakim-
da yatan hastalarda erkek cinsiyet, ileri yas
(>60), ARDS, organ yetmezlikleri, koma, kronik
obstriiktif akciger hastalig, reentiibasyon uygu-
lanmasi da HKP riskini artirmaktadar.
Postoperatif devrede hastanin akciger gra-
fisinde yeni infiltratif gortiiniim gelismesi ve
klinik tabloda ates, 16kositoz ve sekresyonlarda
artis olmasi postoperatif pndmoni tanisin
diisiindiirmekle birlikte ilk olarak olasi diger
tanilar dislanmalidir. Bunlar arasinda atelektazi,
pulmoner emboli, ARDS, akciger kontiizyonu,
tiimorler ve radyasyon pndmoniti sayilabilir.
Postoperatif devrede gelisen akciger
komplikasyonlarinda en onemli faktorlerden
biri de fonksiyonel rezidiiel kapasitedeki (FRK)
azalmadir. FRK’deki azalma atelektaziye ve
pnomoniye yatkinliga yol acar. FRK, alt abdomi-
nal operasyonlardan sonra % 10-15, {ist abdomi-
nal operasyonlardan sonra % 30, torakotomiler-
den sonra ise % 35 oraninda azalmaktadir®”.
Ayrica genel anestezi, supin pozisyon, abdomi-
nal distansiyon da FRK'yi azaltmaktadir. Bu
nedenle postoperatif pnémoninin énlenmesinde
oldugu kadar destek tedavide de 6zellikle ytik-
sek risk tasiyan hastalarda solunum fizyoterapi-
si ve spirometre uygulamalarmin énemi vardir.
Postural drenaj teknikleri ve manuel akciger
hiperinflasyonu gibi solunum fizyoterapisi tek-
nikleri atelektatik alanlarin agilmasinda ve sek-
resyonlarin uzaklastirilmasinda yararlidir®.
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Spirometre ile ¢aligmanin ve derin soluk alma
egzersizlerinin solunum fizyoterapisinden daha
etkili oldugu da savunulmustur®. Postoperatif
devrede atelektatik sahalarin agilmasi i¢in ¢aba
gostermek onemlidir. Entiibe olmayan hastala-
rin spirometre ile aktif calistirilmasi ve dkstirme-
lerinin tesvik edilmesi atelektazilerin agilmasina
katkida bulunacaktir. Entiibe olan hastalarda ise
entiibasyon tiipli mukosilier fonksiyonu ve
Okstirmeyi engelleyerek sekresyonlarin uzaklas-
tirilmasini zorlastirir. Entiibe hastalarda sekres-
yonlarin aspire edilmesi ve balon-valv-maske ile
manuel akciger vantilasyonu uygulanmasi teda-
viye katkida bulunur. Ayrica gerekli olan durum-
larda bronkoskopi esliginde sekresyonlarin
aspire edilmesi de gerekebilir.

Efektif 6ksilirme ve spirometre uygulamasi
i¢in yeterli analjezinin saglanmasi da 6nemli bir
faktordiir. Eger operasyon sirasinda rejyonel
anestezi-analjezi amach kateter yerlestirilmisse
lokal anestezik ve opioidler bolus olarak veya
hasta kontrollii analjezi saglayan cihazlar yardi-
miyla uygulanabilir. Kateter yerlestirilmediyse
basamak tedavisiyle analjezi saglanabilir.
Parasetamol, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar
ve opioidler bu amagla yaygin olarak kullanil-
maktadir. Son yillarda yogun bakimda analjezi
saglanmasi amaciyla remifentanil inflizyonu
popiilarite kazanmaktadir. Yarilanma émriiniin
¢ok kisa olmasi ilacin kolay titre edilebilmesini
saglamakta ve inflizyon sonlandirildiktan sonra
hizli derlenme gerceklesmektedir. Ancak uzun
siireli inflizyon sonrasinda cekilme sendromu
agisindan sorun yasanabilmektedir.

Entiibasyonun pnomoni riskini artirdig:
bilinmektedir. Trakeal entiibasyon okstiriik ref-
leksini engellemekte, mukosilier klirensi boz-
makta, trakeal epitelyal yiizeye hasar vermekte,
bakteriler icin {ist havayolundan alt havayoluna
hizl bir gegis yolu olusturmakta ve entiibasyon
tipl yiizeyinde biyofilm tabakasi olusmasimna
neden olmaktadir™. Bu nedenle postoperatif
devrede entilibasyondan kagmilmasi pnémoni
riskinin azaltilmas1 agisindan Onemlidir.
Entiibasyon uygulanmamasinin pnémoni gelis-
me riskini 4 kat azalttigr bildirilmistir®>.
Pndmoni gelisiminden sonra da entiibasyondan
zorunlu olmadikc¢a kagmilmalidir. Hava yolu
enstriimantasyonu olmadan uygulanan nonin-



vazif mekanik ventilasyon (NIMV) son yillarda
sik kullanilan bir seg¢enek olmustur. Hastanin
bilinci agiksa, sekresyonlarini temizleyebiliyor-
sa, aspirasyon riski yoksa, hemodinamik agidan
stabilse, yiizde travma yoksa ve hasta maskeye
uyum saglayabiliyorsa basariyla uygulanabil-
mektedir. NIMV ile entiibasyonun olasi riskle-
rinden kaginmanm yanisira uygulanan PEEP ile
atelektazilerin de tedavi edilmesi ve yeni gelise-
bilecek olan atelektazilerin dnlenmesi saglan-
maktadir. Mortalite tizerine olumlu etkileri gos-
terilmemisse de postoperatif devrede uygulan-
masmin olumlu etkilerini bildiren caligsmalar
mevcuttur®. Bu nedenle postoperatif devrede
entiibasyondan ve invazif mekanik ventilasyon
uygulamasindan miimkiin oldugunca kagimuil-
malidir. Eger uygulanmasi zorunluysa da miim-
kiin oldugunca erken sonlandirilmaya calisil-
malidir. Hastalarin re-entiibe edilmesinin de
VIP gelisme riskini artirdig1 gosterildiginden
re-entiibasyondan kaginilmalidir®®.

Erken doénemde (entiibasyondan sonraki
ilk 7-10 giinde) uygulanan trakeotominin yarari
olup olmadig1 konusunda celigkili yayinlar mev-
cuttur. Trakeotomi uygulanmas: genel olarak
hastanin konforunu artirir, oral hijyen uygula-
masinu kolaylastirir, sekresyonlarin daha kolay
temizlenmesini saglar, havayolu direncini ve
anatomik 6lii boslugu azaltir ve larengeal hasar
olasiligini azaltir. Ancak bes calismayi1 iceren bir
metaanalizde erken trakeotominin pnémoni ris-
kini ve mortaliteyi anlamli olarak azaltmadigi
gosterilmistir®. Buna karsin ayni metaanalizde
mekanik ventilasyon ve yogun bakimda kalig
siiresini anlamli olarak azalttig1 bildirilmistir.

Mekanik ventilasyon siiresini kisaltmaya
yonelik stratejiler de destek tedavide mutlaka
uygulanmalidir. Bunlar arasinda son yillarda en
fazla sedasyon uygulamalarina ve weaning’e
yonelik olanlar giindemdedir. Sedasyon diizeyi-
nin izlenmesi ve bir protokol dahilinde sedas-
yon uygulamasina gecilmesinin mekanik venti-
lasyon, yogun bakim ve hastanede kalis siirele-
rini kisalttigi ve trakeostomi gereksinimini
azalttig1 gosterilmistir®. Uygulanan sedatif ajan
inflizyonunun giinliik olarak kesilmesi ve hasta-
nin gereksinimine gore azaltilmis dozlarda tek-
rar basglanmasi da mekanik ventilasyon siiresini
ortalama 7.3 gtinden 4.9 giine indirmistir®. Son
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yillarda kullanima giren ve selektif
o2-adrenoreseptor agonisti olan deksmedetomi-
din de solunumu belirgin olarak baskilamadig1
i¢in ekstiibe edilmesi planlanan hastalarda ve
ekstiibasyon sonrasi erken dénemde sedasyon
gereksinimi oldugunda bazi avantajlar sagla-
maktadir. Eliminasyon yarilanma 6mrii 2 saat
oldugundan doz titrasyonu ile sedasyon diize-
yinde hizli degisim elde edilebilmektedir.
Hastalarin sedasyon kesildikten sonra kolayca
uyandirilabildikleri gosterilmistir. Ayrica hasta-
larin kognitif fonksiyonlarinin diger sedatif
ajanlarla karsilagtirildiginda daha iyi korundu-
gu bildirilmistir™. Literatiirde daha uzun siireli
kullanimina y&nelik aragtirmalar mevcut olma-
sina ragmen yogun bakim hastalarinda yalniz
kisa siireli (< 24 saat) kullanim i¢in ruhsatlandi-
rilmistir. Ayrica weaning sirasinda bir protokol
uygulanmasiin da mekanik ventilasyon stiresi-
ni kisalttig1 gosterilmistir®. Bu nedenle mekanik
ventilasyon siiresini kisaltan bu protokoller has-
tanin destek tedavisinde mutlaka distintilmeli-
dir.

Enttibasyon tiipii kafinin basincimnin takibi
trakea mukozasi tizerinde basi ve trakeal stenoz
gelismemesi agisindan 6nemli oldugu kadar
yeterli basincin saglanmasi kaf iizerinde biriken
sekresyonlarin aspirasyonunun engellenmesi
agisindan da 6nemlidir. Bu amagla her giin kaf
basinc dlgiilmeli ve 20 cmH,O iizerinde tutul-
malidir. Solunum devresinde olugsan neme bagh
stvilar da mikroorganizmalarin {iremesi agisin-
dan uygun ortam hazirlamaktadir. Bu sivilar
uygun sekilde solunum devresinden uzaklasti-
rilmalidir. Rutin olarak kullanilan 1s1 nem degjis-
tiriciler de bu sivilarin olusmasini engellerler.
Belirgin kan, sekresyon gozlenmezse rutin solu-
num devresi degisimi uygulanmamalidir.
Sekresyonlarin aspirasyonu, bronkodilator ilag
uygulamalari gibi zorunlu bir durum olmadikga
hastanin hava yoluyla ile ilgili girisimlerde
bulunmaktan kaginilmalidir. Bu girisimler sira-
sinda da asepsiye son derece dikkat edilmelidir.
Yogun bakim hastalarinda tolere ediliyorsa ve
kontraendikasyon yoksa enteral beslenme uygu-
lanmasi standart uygulamadir. Ancak enteral
beslenmeye intolerans varsa enteral beslenme
sonucunda gastrik igerik miktarinda artis olabi-
lir ve aspirasyon riski artar. Bu nedenle enteral
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beslenme uygulamasi sirasinda gastrik agir dis-
tansiyonun engellenmesi gerektigi bildirilmis-
tir?. Bu konuda en 6nemli konu enteral beslen-
me sirasinda belirli araliklarla gastrik rezidii
hacmin 6l¢iilmesi ve buna gore beslenme hizi-
nin ayarlanmasidir. Gerekirse metoklopramid
gibi prokinetik ajanlar ile mide bosalmasi hiz-
landiriimalidir. Miimkiin oldugunca opioid ve
antikolinerjik ajan kullanimmdan kaginilmali-
dir. Ayrica hastanin baginin 30-45° yiikseltilmesi
de aspirasyonun engellenmesi agisindan dnem
tasimaktadir. Postpilorik beslenme de gastroo-
zofageal regiirjitasyonu engelleyebilir. Mortalite
tizerindeki etkisi gosterilmemekle birlikte post-
pilorik beslenmenin pnémoni geligimi tizerinde
koruyucu etkisi oldugu bildirilmistir®. 2006
yilinda yaymlanan ve 637 yogun bakim hastasi-
nin dahil oldugu 11 randomize kontrollii ¢alig-
may1 igeren bir derlemede ise erken postpilorik
beslenme ile gastrik beslenme arasinda mortali-
te, aspirasyon-pndmoni gelisimi ve yogun
bakimda kalis siireleri arasinda anlamli fark
olmadig belirlenmigtir®.

2001 yilinda yayinlanan ve cerrahi yogun
bakim tinitelerinde kan sekeri diizeyinin 80-110
mg/dL arasinda tutulmasimin mortaliteyi
anlaml olarak azalttiginin gosterildigi calisma
sonrasinda kan sekerinin siki kontrolii destek
tedavinin parcasi haline gelmistir®. Ancak daha
sonra dahili yogun bakim {initelerinde tekrar
edilen calismada mortalite tizerinde benzer
olumlu etki gosterilememis ve bu calismada ve
takip eden diger calismalarda kan sekerinin siki
kontrolii sirasinda karsilasilan hipoglisemi atak-
larina dikkat gekilmistir™. Bu ¢aligmalar sonu-
cunda gilintimiizde kabul edilen yaklagim kan
sekeri diizeyinin 140-150 mg/dL altinda tutul-
mas1 seklindedir. Postoperatif pnoémoni tanili
hastalara yonelik spesifik kan gekeri kontrolii
calismasi olmamakla birlikte ayni tedavi yakla-
siminin pndmoni tanili hastalar i¢in de uygulan-
masi gerektigi kabul edilebilir.

Ttim bu tedavi yaklagimlarmin yaninda her
yogun bakim hastasinda hedeflenen hemodina-
mik durumun stabilizasyonu ve korunmasi, doku
perfiizyonu ve oksijenizasyonunun korunmasi,
sepsis, septik sok, organ yetmezlikleri ve ventila-
tor iligkili akciger hasarinin 6nlenmesi bu hasta-
lar i¢in destek tedavinin hedefi olmalidir.
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