MEKANIK VENTILASYON UYGULAMASI SIRASINDA GELISEN
NOSOKOMiYAL PNOMONILER*
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Background.- We aimed to point out pneumonia incidence in mechanically ventilated patients and
define the prognosis and mortality rate in patients diagnosed to have pneumonia in Intensive Care
Unit (ICU).
Design.- In our study we reviewed 55 patients who were ventilated for at least 3 days and 28 patients
out of 55, diagnosed to have pneumonia are included in the study. We verified pneumonia diagnosis
according to infiltrations on chest X-ray and accompanying at least two clinical signs. For each patient
studied, the chart is reviewed for the following parameters: ECG, invasive arterial pressure, central
venous pressure, body temperature, microbiological analyses of tracheal aspirate, whole blood count,
electrolyte, hemocultures, urine culture and pneumonic infiltration shown on chest X-ray. The antibiotic
therapy schedule was devised as double or triple therapy according to antibiogram.
Results.- Pneumonia incidence is found to be 50.6% and mortality incidence 61%. According to
microbiological analyses of tracheal aspirates, S. aureus encountered in 7 cases, P. aeruginosa in 5
cases, enterococus'spp in 4 cases, acinetobacter'spp in 2 cases, Stenotrophomonas maltophilia in
one case and H.influenzae in one case. In 7 cases polymicrobial pneumonia was the case.
Conclusion.- Nosocomial pneumonia caused by polymicrobial and multiresistant microorganisms,
appears as a disease with high mortality rate.
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Nosokomiyal pnomoniler; hastaneye giris sirasinda kulugka doneminde olmayan hastaneye
yattiktan 48 saat sonra ortaya ¢ikan pnomoniler olarak tanimlanirlar. Nosokomiyal
enfeksiyondan 6lmiis 10 hastadan 5'inin 6liim nedeni pndmonidir.*

Yogun bakim initelerinin yatak sayisi, hastane yataklarinin  %5-10'u  olmasina
ragmen,nosokomiyal enfeksiyonlarin %401 yogun bakim iinitelerinde gelisir.> Orofarengeal
gram negatif comak kolonizasyonu, orofarengeal mukozaya artmig bakteriyal yapigma,
endotrakeal tiiplerle iist solunum yollarmin, larenks ve diger savunma sistemlerinin
etkinliginin ortadan kaldirilmasi, oksiiriik refleksinin azalmasi, siliyer fonksiyonlarin
bozulmasi, makrofaj fonksiyonlarinin  azalmasi, hipoksi, {iremi, malniitrisyon,
ventilasyon/perflizyon oranmin bozulmasi, endotrakeal aspirasyonlarin yetersiz yapilmasi,
gastrik alkalizasyon, suurun kapali olmasi, dnceden patojenik bakteriler ile kolonize olmus
orofarengeal sekresyonlarin mikroaspirasyonu, ventilasyon tedavisinde kullanilan aygitlar
(ventilatér, nebiilizatdr, spirometre) yogun bakimlardaki nosokomiyal pndmoni
patogenezinde, rol oynamaktadir.” Diger enfeksiyon giris yollari hematojen yayilim, enfekte
aerosollerin inhalasyonu ve ekstrapulmoner enfeksiyon odaklarindan eksojen yayilimdir.’

Yogun bakimlarda nosokomiyal pndmoni etkeni olan patojenler; gram negatif enterik
bakteriler, Pseudomanas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter anitratus,
Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae'dir.* 12 aylik (1998 wyili) siire iginde
retrospektif olarak yaptigimiz bu ¢alismanin amact:

1. Yogun bakim {iinitemizde mekanik ventilasyon uyguladigimiz hastalarimizdaki pnémoni
insidansini saptamak,



2. Nosokomiyal pnomoni gelisen hastalarimizin prognozlarini, morbidite ve mortalitelerini
belirlemek,

3. Yogun bakim tlinitemizdeki etkin floray1 saptamak ve hastalarimizi koruyabilmektir.

YONTEM VE GEREGLER

Calismamiz, retrospektif olarak 1998 yilinda Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji
Anabilim Dalina bagli Acil Yogun Bakim Unitesinde, en az 3 giin siireyle mekanik ventilasyon uygulanan 55
hastadan mekanik ventilasyon uygulamasi sirasinda nosokomiyal pndmoni gelisen 28'i tizerinde yapilmustir.

Olgularimizi; kafa travmasi, akut solunum yetersizlikleri, KOAH, intoksikasyon, multiple travma, eklampsi,
yanik, hipertansif ensafalopati, sepsis, GIS kanama tanilartyla yogun bakimda tedavi goren hastalar
olusturmaktadir. 55 hastamizin 28'ine agagidaki kriterler esas alinarak pndmoni tanisi konulmustur:*

1. PA akciger grafilerinde yeni veya persistan infiltrasyonlarin saptanmast ve buna eslik eden en az iki klinik
bulgu olmasi,

2. Atesin >38.5° C (hipertermi) veya <36.6° C (hipotermi) olmasi,
3. Periferik kan érneklerinde >10.000/mm? I6kosit olmasi (15kositoz) veya <4000/mm? I6kosit olmasi (I5kopeni),
4. Alt solunum yollarinda etkenin belirlenmesi ve koloni sayisinin 100.000 cfu/ml'nin iizerinde olmasi.

Hastalar, yogun bakim iinitesine alindiktan sonra monitérize (EKG, CVP, SpO2, invaziv arter basinci, idrar
sondasi) edildiler. Bir haftadan daha fazla mekanik ventilasyon tedavisi uygulamay: diisiindiigiimiiz hastalara
perkiitan dilatasyon teknigi kullanarak erken (1-7 giin) trakeostomi agildi. Kullanilan solunum devreleri ve
nemlendiriciler en ge¢ 48 saat sonra degistirildi. Hastalar Siemens Servo 900 C ventilatorii ile PaO2>60 mmHg,
PaC02<50 mmHg, pH:7.35-7.45 olacak sekilde uygun FiO2, PEEP, basing destegi saglanarak ventile edildiler.

Hastalardan mekanik ventilasyona baglandigi giin mikrobiyolojik inceleme i¢in trakeal aspirasyon ornekleri
alinarak uygun kosullarda CTF Mikrobiyoloji Anabilim Dali laboratuarlarina ulastirildi ve incelemeye alindi.
Orneklerin makroskopik incelemesiyapildiktan sonra mikroskopik inceleme i¢in Gram, Ehrlich-Ziehl-Neelsen ve
GiemsaS}ééntemleri ile boyal1 preparasyonlar hazirlandi. Aerop kiiltiirler standart klinik laboratuar yontemleri ile
yapildi.”>

Hastalarin ilk 24 saatlik fizyolojik degerlendirilmelerinde APACHE II skorlamas: kullanildi. Hastalarin
hepsinde;

1. EKG,

2. Invaziv arter basmnci (sistolik, diastolik, ortalama), santral vendz basing (CVP), 24 saatlik siv1 balans1 ve
saatlik idrar takibi,

3. Arter kan gazlari, SpO?2,

4. Glinliik tam kan sayimi (hematokrit, hemoglobin, eritrosit, 16kosit, trombosit),
5. Giinliik elektrolit takibi (sodyum, potasyum, klor, kalsiyum),

6. Saatlik viicut 1s1s1 takibi,

7. 72 saat araliklarla transtrakeal aspirattan mikrobiyolojik kiiltiir ve antibiyogram,

8. Viicudun 3 ayr bolgesinden alinan kandan hemokiiltiir,



9. Idrar kiiltiirleri,
10. Giinliik PA akciger grafileri takip edildi.

Hastalarin hepsine rutin olarak yogun bakima alindigi andan itibaren Sefazolin lgr 3x1 IV, Sukralfat
siispansiyon 4x1 6l¢ek NGT'den, N-asetil sistein 600mg 1x1 NGT'den baslanmis olup, daha sonra antibiyotik
tedavisi kiiltiir antibiyogram sonuglari, hastanin klinigi ve iinitenin floras1 géz Oniine alinarak ikili veya Ggli
kombinasyonlar halinde yeniden diizenlenmistir.

BULGULAR

1998 yil1 iginde ITUCTF Anesteziyoloji Anabilim Dali'na bagh 4 yatakli Acil Yogun Bakim
Unitesinde toplam 210 hasta tedavi gormiisdiir. 210 hastanin 55 tanesine en az 3 giin ve daha
fazla siire ile mekanik ventilasyon uygulandigi ve 55 hastanin 28 tanesinde nosokomiyal
pnomoni gelistigi saptanmigtir. Mekanik ventilasyona bagli nosokomiyal pndmoni gelisme
insidansimiz %50.6'dir. Hastalarimizin demografik ozellikleri arasinda istatistiksel anlamli
fark bulunmadi. Hastalarimizin ortalama yas1 42.6+£18.4 (14-83 yas) yildir. Toplam 28
pnoémoni olgusunun 16's1 erkek, 12'si kadindi. Ortalama APACHE II skorlar1 29.3£3 (22-33),
ortalama mekanik ventilasyon uygulama siiresi 15.5+15 (6-63) giin ve mekanik ventilasyona
bagli pnomoni gelisme siiresi ise 5.2+1.8 giindiir (Tablo I). Hastalarimizin 7 tanesi kafa
travmasi, 5 tanesi multitravma, 4 tanesi KOAH, 3 tanesi toraks travmasi, 3 tanesi GIS
kanamasi, 1 tanesi eklampsi, 1 tanesi laroksil intoksikasyonu, 4 taneside cesitli nedenlerden
dolay1 yogun bakimda tedavi goren olgulardi (Tablo II).



Tablo |. Demografik Qzellikler
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Tablo 11, Olgu Sayilannin Klinik Tamilara
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Nosokomiyal pndmoni gelisen 28 olgunun 17'si exitus olup, mortalitemiz %61'dir (Tablo III).
Exitus olan tiim hastalarin 6liim nedeni multiorgan yetersizligidir (MOF) (Tablo III). 28
pndmoni olgusunun trakeal aspiratlarindan yapilan mikrobiyolojik incelemelerine gore 7
tanesinde metisiline direngli Staphylococccus aureus (MRSA), 5 tanesinde Pseudomonas
aeruginosa (P), 4 tanesinde Enterococcus spp (E), 3 tanesinde MRSA+P, 2 tanesinde
Acinetobacter spp (A), 2 tanesinde Stenotrophomonas maltophilia, 1 tanesinde MRSA+A, 1
tanesinde MRSA+A+P, 1 tanesinde P+A, 1 tanesinde Haemophilus influenzeae (H) etkenleri
saptanmistir (Tablo III, Sekil 1).



Tablo 1. Mosokomiyal Pnomoni Etkenleri, Mortalite ve Antibiyvogramlar

VAPetkeni  Hastasayisi  Antibiogram  Mortalite Semortalite Ex nedeni
MRSA 7 W 5 7 MOF
P 5 K 1 20 MOF
A 2 K 2 100 MOF
E 4 s 4 100 MOF
X 2 5 2 100 MOF
M+P 3 V+K 1 33 MOF
M+A 1 V+K 0
P+E 1 K+5 0
M+A+F 1 VK 1 100 MOF
P+4 1 K 0
H 1 s 1 100 MOF
Toplam 28 17 &1 17MOF
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Yapilan antibiyogramlar sonucunda tiim hastalarda MRSA vankomisine (V), Pseudomonas
aeruginosa ve Acinetobacter spp karbapeneme (K), Enterobacter spp ve Haemophilus
influenzae siprofloksasine (S), Stenotrophomonas maltophilia seftriaksona (Se) duyarh
bulunmuglardir (Tablo III, Sekil 3). Trakeal kiiltiirlerde MRSA {ireyen 7 hastanin 5'1 (%71),
Pseudomonas aeruginosa iireyen 5 hastanin 1'i (%20), enterobakter iireyen 4 hastanin hepsi
(%100), Acinetobacter spp iireyen 2 hastanin hepsi (%100), Stenotrophomonas maltophilia
ireyen 2 hastanin hepsi (%100), Haemophilus influenzae iireyen 1 hasta (%100) exitus
olmustur. Polimikrobiyal pndmoni gelisen 7 hastanin 2 tanesi exitus olmustur (%28.6), (Tablo

11, Sekil 2).
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Sekil 3. Patojenlere duyarh antibiyotikler
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TARTISMA

Yogun bakim iinitelerinde pndémoni tanis1 koymak ve patojeni izole etmek zordur. Cogu
zaman hastalarin {ist solunum yollarinda daha sonradan pnomoni gelismesine neden
olabilecek bakteri kolonizasyonu mevcuttur. Pndmoni tanist koyarken kullandigimiz bir kriter
olan pirillan balgamin goriilmesi mutlak patojen bakteri saptayacagimiz anlamina
gelmemektedir. Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda siklikla trakeobronsitis goriilmesi
sonucu sekresyonlar koyulasabilir.”

Yogun bakimlardaki pnomoni olgularinda radyolojik goriintii klasik pndmoni goriintiisiinden
oldukc¢a farklidir. Bir ¢ok olguda pndmoni lober, hava bronkogramlari i¢ceren dansitelerden
daha c¢ok diffiiz parankimal infiltrasyonlar halinde izlenir. Bu parankimal dansiteler
interstisiyel, alveolar veya bunlarin karigimi bir goriiniim ortaya cikarir. Pndmoniye 6zgii
olmayan bu goriintiiler viral, bakteriyal hatta protozoal etkenlerle meydana gelebilir. Altta
yatan baska bir akciger hastalifinin varliginda hasarlanmis akciger alanlart bu
infiltrasyonlardan etkilenmeyeceginden pnomoni i¢in klasik olmayan radyolojik goriintiiler
ortaya ¢ikabilir. Pndmoniye bagh diffiiz infiltrasyonlarin bu tip olgularda siklikla goriilebilen
akciger 6demi veya "Acute Respiratory Distress Syndrome” ARDS'den radyolojik olarak
ayirimi miimkiin olmayabilir. Taninin konmasinda izlenmesi gereken en dogru yol klinik
bulgularin ve mikrobiyolojik materyallerin birlikte yorumlanmasidir.®

Pek c¢ok c¢alismada da belirtildigi gibi reentiibasyon, gastrik aspirasyon, mekanik
ventilasyonun 3 giinden fazla olmas, altta yatan kronik bir akciger hastaliginin olmasi, PEEP
uygulanmasi, intrakraniyal monitorizasyon, H2 reseptdr blokerlerinin kullanilmasi
nosokomiyal pnomoni riskini arttirirlar.’ Caligmalarda mekanik ventilasyon uygulanan
hastalarda pnémoni riski ilk 10 giin i¢in %6.5, 20 gilin ve iizeri i¢in %19 olarak belirtilmisdir.
Ayrica bu riskin mekanik ventilasyonun uygulandigi her giin igin %1 arttig1 gosterilmistir.*****



Calismamizda, 1 il i¢inde 3 giinlii gegen siirede mekanik ventilasyon uyguladigimiz 55
hastamizin 28'inde (%50.9) ortalama olarak mekanik ventilasyonun 5.24+1.8'inci giliniinde
pnomoni gelistigini saptadik. Burada onemli olan diger bir konuda bakteriyal akciger
enfeksiyonunun tekrarlama insidansidir. Yapilan ¢alismalarda,*”*? bu oran %28 iken, bizim
calismamizda ise %25'dir.

Nosokomiyal solunum yolu hastaliklarinda etken olarak gram negatif basiller dikkati
cekmektedir.”*****® Yapilan galigmalarin %74'linde Ggram negatif basillerin pnomoniye sebep
oldugu gosterilmisdir.” Biz ise ¢alismamizda gram negatif basillerin pnémoni olusturma
insidansin1 %50, gram pozitif basillerin ise %25 olarak bulduk. En sik rastladigimiz patojen
%25 ile MRSA, sonra sirasi ile %17.8 Pseudomanas aeruginosa, %14.2 enterobacter, %7
acinetobacter spp idi. Bununla birlikte saptadigimiz pnédmonilerin %26.6's1 mikst patojen idi.
Bilindigi gibi nosokomiyal pnémonilerin 6nemli bir yiizdesi polimikrobiyaldir,'>**%°

Calismamizda nonbakteriyal opurtinistik patojenler olan Pneumocytis carinii, Aspergillus spp,
Candida albicans, Herpes simplex virus, Cytomegalovirus veya Varicella-zoster virus'a bagh
pnomonilere rastlamadik.

Yapilan ¢aligsmalarda mekanik ventilasyona bagl gelisen pndmonilerde mortalitenin %20-80
arasinda oldugu belirtilmistir.”*® Bu yiiksek marjin nedeni ise pnémoni tanist koymanin
zorlugu ve enfeksiyonlarin polimikrobiyal olmasindan ileri gelmektedir. Biz calismamizda
pndmoni tanist koydugumuz hastalarin mortalitesini %61 olarak bulduk. MRSA pnomonisi
olan hastalarimizin %71'ini, Pseudomanas pnémonisi olan hastalarimizin %20'sini, enterokok
pnomonisi olan hastalarimizin %100"ini, asinetobakter pndmonisi olan hastalarimizin yine
%100'inl kaybettik. Polimikrobiyal pnomoni tanisi konulan hastalarimizin mortalitesi ise
%33'diir.

Sonu¢ olarak; nosokomiyal pnomoni, tanisinin zor konulmasi, polimikrobiyal ve multi
rezistan mikroorganizmalar tarafindan olusturulmalar1 nedeniyle giiniimiizde hala mortalitesi
yiiksek bir hastalik olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

OZET

Yogun bakim {iinitemizde mekanik ventilasyon uyguladigimiz hastalarimizdaki pnomoni
insidansini saptamayi, pnomoni gelisen olgularimizin prognoz ve mortalitelerini belirlemeyi

hedefledik.

Caligmaya en az 3 giin mekanik ventilasyon uyguladigimiz 55 olgundan nosokomiyal
pnomoni gelisen 28'1t dahil edilmisdir. Pndmoni tanisi; akciger grafisinde yeni veya persistan
infiltrasyonlarin saptanmasi ve buna eslik eden en az iki klinik bulgu olmasi ile konulmustur.
Olgularimizda EKG, invaziv arter basinci, SVB, viicut 1sis1, trakeal aspiratlarin
mikrobiyolojik analizleri, hematokrit, 16kosit, trombosit, elektrolit, hemokiiltiir, idrar kiiltiiri,
akciger grafileri takip edildi. APACHE II skorlamasi kullanildi. Olgulara antibiyotik tedavisi
kiiltiir antibiyogram sonuglar1 goz Oniine almarak ikili veya liglii kombinasyonlar halinde
yeniden diizenlenmisdir.

Pnoémoni gelisme insidansimiz  %350.6'dir, mortalitemiz %61'dir. Trakeal aspiratlarinin
mikrobiyolojik analizlerinde; 7 olgumuzda metsiline direncli staphylococcus aureus, 5
olgumuzda Pseudomonas aeruginosa. 4 olgumuzda enterococcus spp, 2 olgumuzda



acinetobacter, 2 olgumuzda stenotrophomonas maltophilia, 1 olgumuzda Haemophilus
influenzae tiremisdir. Polimikrobiyal pndmoni gelisen 7 olgumuz bulunmaktadir.

Nosokomiyal pndmoni, polimkrobiyal ve multirezistan mikroorganizmalar tarafindan
olusturulmalar1 nedeniyle giiniimiizde mortalitesi %80'lere varan bir hastalik olarak karsimiza
cikmaktadir.
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