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YOGUN BAKIMDA VENTILASYON ILISKILI
PNOMONININ ONLENMESI

Nahit CAKAR

Pnidmoni mekanik ventilasyon uygulanan olgularda artrmsg morbidite ve mortaliteye
yol agan 6nemli bir infeksiyondur (3,7,9). Mekanik ventilasyon uygulamas1 gerektiren ol-
gularda goriilmesi sebebiyle Ventilator Iligkili Padmoni (VIP), Ingilizcede ise Ventilator
Associated Pnemonia (VAP) terimiyle adlandirilir,

Nozokomial pndmoni patogenezinde orofarenksteki materyalin aspirasyonu onemb bir
basamaktir, Olgularin orofarenkslerinin nozokomial patojenlerle kolonizasyonu nozoko-
mial pndmoni i¢in ilk sart gibi gézitkmektedir (14). Bu gastropulmoner bulasma yolunu
ifade eder; bunun diginda rektopulmoner ve ekzojen yollar sdz konusudur. Ventilator ilis-
kili pnémoni denmesine ragmen ventilator ya da ventilasyon bu sebeple patogenezde bi-
rinct faktor degildir (2).

VIP insidensi % 7-85 arasinda bildirilmektedir (2). Yogun bakim iinitesindeki olgular-
da EPIC ¢aligmasinin sonuglarina gére pnémoni sikligs % 46.9 oram ile en stk karsilasilan
infeksiyondur (21). Genel olarak nozokomial infeksiyonun kornyucu énlemlerle /3 ora-
ninda azaltabilecegi bildirilmigtir (22). Bu bilgi 15181nda bu yazida VIP énlenmesine iliskin
ybntemier ve uygulamalar tartigilacaktir,

Genel nlemler :

Hastane infeksiyonu kontrol programu olugturulmasi en énemli basamaktsr. Bu calig-
ma hastane infeksiyon kontrol komiteleri ile yogun bakim iinitesinin elemanlarmn ortak
gahgmalarim gerektirir. Bu ortak ¢alisma ile iinite icin infeksiyon kontrol politikalan gelis-
tirilir, ekiplerin eBitimi saglamyr, aktif surveyans gahgmalan ve salgin aragtirmalan yapalr,
Infeksiyon kontroliinde genel énlemler icerisinde yer alan bazi uygulamalar agagida sira-
lanmigtir:

El ytkama: Hastalara miidahale dncesi ve sonrasi eller yrtkanmalidar (15). En uygun el
yikama soliisyonu klorheksidinli soliisyonlardur. s yiikii fazla olan kosullarda el yikamaya
alternatif kabul edilmese de alkol bazh sollisyonlarla eller temizlenebilir fakat hastalarin
sekresyonlan ve/veya kam ile temas edilen bir iglem sonrasi mutlaka eller yikanmalidur.

Onliik ve eldiven kullanmak: Eldiven eller yikandiktan sonra giyilmeli ve hastadan has-
taya degistirilmelidir. Eldiven ve dnlifk direngli bakterilerin yayilmasim 6nlemede diger
yontemlerle beraber 6nemli goziikmektedir. '

Tekrar kullanilan aletlerin dezenfeksiyonu veya sterilizasyonu; Ventﬂasyon ‘devreleri,
bronkoskop ve laringoskoplar hastaya kullanilmadan dnce ve sonra dezenfekte ya da steri-
lize edilmelidir.

Antibiyotik stirlama programiary: Hastane formiifleri olugturulmali, rotin antibiyotik
stoplama kararlan verilmelidir. Konunun ayrintilar bu yazimin ¢ergevesini agmaktadir,

Izolasyon énlemleri: Hastane infeksiyonu salgmma yol acabilecek olgular (6rn:
MRSA pozitif} difer hastalardan ayn odalarda takip edilmelidir.

Fiziksel yapilanma ve teknik konular: Unitede girislerde ve hasta baglarinda lavabolar
bulunmali, havalandirma sistemlerinde HEPA (High Efficiency Particul Arrest) filtreler
kullamlmahdir. Negatif veya pozitif basingls tek kisilik odalar yer almalidir.
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Ozel onlemler

Bu béliimde ayrt ayn risk faktdrleri ele ahnarak dnemleri ve énlemler vurgulanacakar.

Entiibasyon: Miimkiinse non-invazif ventilasyon ilk secenek olarak degerlendirilmeli-
dir, pek ¢ok yazarm Onermesine ragmen heniiz ¢alismalarla desteklenmemistir (6). Orotra-
keal entlibasyon nazotrakeal entiibasyona tercih edilmelidir. Entiibasyon tiiplerinin rutin
degigimi dnerilmemektedir ¢linkii reentlibasyon aspirasyon olasihifim arttirmaktadir (1,3).
Bu konuda iki nemli teknolojik gelisme s6z konusudur. Birincisi entlibasyon tiipliniin ka-
finin proksimalini aspire edebilecek kanali (subglottik aspirasyon kanali) bulunan tiplerin
kullanilmassdir. Bunun $zellikle erken VIP geligmesini 6nledigi bildirilmigtir (13). Tkinci
gelisme entiibasyon tiipii tizerinde biofilm tabakasinin geligmesini Gnlemektir. Bu biofilm
tabakas: yabanci yiizeylere yapignus mikroorganizmalara iiremeleri igin korunmus ortam
olugturacak alanlan ifade eder. Bu amagla 6zel bir materyel ile kaplanmug ve bicfilm taba-
kas: olugumunu engelliyecek entlibasyon tiipleri gelistirilmigtir. Klinik yarar arastirma
asamasindadir {12).

Enteral beslenme ve beslenme sondalar: Erken enteral beslenmenin (ilk 48 saat) kri-
tik hastalarda morbidite ve mortaliteyi azalttift bildirilmigtir (15). Bunun gastrik koloni-
zasyonu dnleyerek vefveya translokasyonu azaltarak gergeklestirdigi dijgiiniibmektedir. Na-
zogastrik beslenme sondasi yerine orogastrik sondalar tercih edilebilir, Uzun siirecek tiip-
le beslenme gerektiBinde nazoenteral yerlegtirme yapilmalidir. Bu 6zel sondalann yerles-
tirilmesi, kér olarak ya da endoskopik yerlestirme veya skopi altinda yerlegtirme metotla-
r1 ile yapilabilir. Yiksek gastrik voliimlerin engellenmesi gastrik mayii aspirasyonu agisin-
dan nemlidir. Bu amagla gastrik motiliteyi arttiracak droglar kulianilir ve miimkiinse mor-
fin ve antikolinerjik ilaglardan kagimlir.

Ventilasyon devreleri: Tek kullanimlik (disposabl) devrelerin pahali olusu sebebiyle ka-
lict devreler ya da tekrar kullanilabilen devreler (reuse) kultanilabilir. Kalier ventilasyon
devreleri hastadan hastaya degistirildiginde yikanmali ve sterilize edilmelidir. Mekanik ven-
tilasyon uygulanan herhangi bir olgudaki ventilasyon devresinin giinliik degigimi 6nerilmez.
Ancak kabaca kirlendiginde (iginde sekresyon ve kan birikmesi) degistirilmelidir (4).

Pozisyon: Semierekt ya da 45 derece oturur pozisyon aspirasyon olasthifim azaltarak
koruyucudur (18). Ventile edilen hastalarin mutin pozisyonlar: semierekt olmalidir. Trans-
port sirasinda bile semierekt postiir korunmalidir, Postiiral ossilasyon/rotasyon uygulanma-
st solunum sisterninde birikmis sekresyonlarin drenaji ve atelektazi geligmesini 6nleyerek
VIP olasihgint azaltacaktir,

Trakeal sekresyonlarm temizlenmesi: Hava yollarindaki sekresyonun aspire edilerek
temizlenmesi infeksiyon geligimini dnlemek agisindan énemlidir. Bu amagla ayni sonda-
nin tekrar tekrar kullamldigi yillardan her aspirasyonda tek sonda kullamilan yillara gelmis
bulunmakiayrz. Bu konuda yeni bir gelisme kapali aspirasyon sondasi kullanimidir, Pek
¢ok galigma yapay solunum uygulamasi sirasinda kapal aspirasyon sondast kullanmunin
infeksiyon olasilifiini azaltan faktor olarak rol oynadiim gostermistir (3,8,10).

Stres iilser profilaksisi: Gastrik asiditeyi azaltarak stres iilser gelismesi olasihigim azal-
tan droglar gastrik kolonizasyon olasilifim arttirarak VIP gelisme olasiligini arttiracaklar-
dir. Bu konuda yaptlmig pek ¢ok caligma vardir. Kesin sonuca ulagtiamaimis olsa da en
azindan rutin gastrik asiditeyi azaltan droglarin kullanimindan kacinitmalidir, Alternatif,
sitoprotektif droglarin kullammidir (siikralfat vb.) (19).

Mekanik ventilasyon stratejisi: Yiiksek basinglarla ventilasyon ve PEEP kullanmadan
ventilasyon deneysel olarak trakeaya yerlegtirilmig bakterilerin disseminasyonuna yol ag-
maktadir (17,20). Bu agidan dofiru ventilasyon stratejisi de korunma énlemleri arasinda yer
alacaktir, '
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Nemlendirici sistemler: Is1 nem degistirici sistemler (Heat moisture exchanger-HME)

ve 1siticili nemlendirme sistemleri (Heated-humidifier) bu amagla kullamimaktadir. Isi
nem degistirici sistemler daha masum gériinmekiedir (11). HME’ler devrelerde kondansas-
yonu azaltarak, devrelerle entiibasyon tiipii arasinda kaba filtre rolii oynayarak, infeksiyon
riskini azaltirlar, HME bariz kirlendiginde veya haftada bir degistirilmelidir.
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