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OZET

Amac: Bu calismada klinik olarak ventilator iliskili pnomoni (VIP) dastntlen olgularda; iki non-bronkoskopik érnekleme yontemi olan
endotrakeal aspirasyon (ETA) ve mini-BAL'In tani ve rezolUsyon degerlendirmesindeki yerlerinin karsilastirilmasi amaclanmustir.
Gere¢ ve Yéontem: Sekiz yatakli solunumsal yogun bakim (YB) Unitemizde 13 ayda yGrttllen bu calismaya, VIP dusandlen 31 olgu
(yas ort. 63.9+£19.0, 18'i erkek] alinmistir. Mikrobiyolojik degerlendirmede; ETA ve mini-BAL materyalleri kullaniimis, esik degerler olarak
sirasiyla 10° ve 10 cfu/mL kabul edilmistir.

Bulgular: ilk degerlendirmede; ETA'da 22 (%71.0), mini-BAL'da 19 (%61.3) olguda Ureme (en sik Acinetobacter baumannii) saptanmustir.
Mikrobiyolojik tanida ETA ve mini-BAL uyumu %67.7 (p=0.05) olarak bulunmustur. Mini-BAL'da Greme oranlari; hastaneye ve YB'ye
gelisinde alt solunum yolu infeksiyonu bulunanlar (p=0.03) ile ViP dustuntldugunde sekresyon artisi ve purtlansi olanlarda (p=0.02)
daha yuksektir. Orneklemeler, klinik taninin 15. gund tekrarlanmistir. Degerlendirme; 13 olguda yapilabilmis, her iki yontemde de 5
olguda (%38.5) treme saptanmistir. Onbesinci gun dederlendirmesinde; ETA ve mini-BAL uyumu %100 (p=0.001) olarak bulunmustur.
Sonuc: Bronkoskopi gerektirmeyen bir érnekleme yontemi olan mini-BAL'IN; mekanik ventilasyon uygulanan ve ozellikle sekresyon

artisi ve purtlansi saptanan olgularda, VIP tanisinda ve rezoltisyon dederlendirmesinde kullanilabilecedi dUstnuimustar.

Anahtar kelimeler: endotrakeal aspirasyon, mini-BAL, ventilator iliskili pnémoni

SUMMARY
Diagnostic Value of Nonbronchoscopic mini-BAL in Ventilator Associated Pneumonia

Aim: In this study, comparison of two non-bronchoscopic sampling methods, endotracheal aspiration (ETA) and mini-BAL in the
diagnosis and evaluation of resolution in patients clinically suspected as ventilator associated pneumonia (VAP) were aimed.
Methods: This study was performed in an 8-bed respiratory ICU during 13 months period. Thirty-one patients (mean age 63.9+19.0
yrs, 18 males) suspected as VAP were enrolled in the study. For microbiological evaluation, ETA and mini-BAL samples were used with
a cutoff 10° and 107 cfu/mL, respectively.

Results: At baseline evaluation, microorganism (most commonly Acinetobacter baumannii) were isolated in ETA of 22 patients (71.0%)
and mini-BAL of 19 patients (61.3%). The agreement of ETA and mini-BAL was found to be 67.7% (p=0.05). Pathogen isolation was
higher in mini-BAL of patients with lower respiratory tract infection on admission to the hospital and ICU (p=0.03) and with an increase
in the amount and purulence of secretion when suspected as VAP (p=0.02). Sampling was repeated in the 15th day of the diagnosis.
Thirteen patients were evaluated; pathogen isolation was detected in five patients (38.5%) by both methods. The agreement of ETA
and mini-BAL was found to be 100% (p=0.001) for the 15th day evaluation.
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Conclusion: Mini-BAL is a nonbronchoscopic sampling method and it can be used for the diagnosis of VAP and evaluation of resolution

in patients treated with mechanical ventilation and especially who has an increase in the amount and purulence of secretion.

Key words: endotracheal aspiration, mini-BAL, ventilator associated pneumonia

GIRiS

Hastane kaynakli infeksiyonlar, énemli morbidite ve
mortalite nedenleridir. Hastane kaynakli infeksiyonlar
arasinda, %13-18 oranlari ile ikinci sirayr hastane kokenli
pnémoni (HKP) almaktadir(’-2). Yogun bakim (YB)
unitelerinde gelisen en sik infeksiyon, %35-45 oranlari ile
HKP'dir(3-5). Ventilator iliskili pnomoni (VIP) ise, intibasyon
ve invazif mekanik ventilasyon (IMV)'un bir komplikasyonu
olarak intUbasyon sirasinda pnémonisi olmayan olgularda,
endotrakeal intibasyondan en erken 48 saat sonra gelisen
HKP'dirle). Tam inttbe olgularin %9-27'sinde goraltr(”.8).
Ventilator iliskili pndmoni, YB Unitelerinde hastane kokenli
infeksiyonlardan 6lum nedenleri arasinda birinci sirayi
almakta olup mortalite oranlari %33-50 arasindadir(3),
Sorumlu mikroorganizmalar, oncelikle bakteriyel, daha nadir
olarak viral ya da fungal patojenler olmakla birlikte
polimikrobiyal de olabilirl7.%-11).

Ventilator iliskili pndmoni tanisinda; klinik kriterler,
radyolojik bulgular, mikrobiyolojik yontemler ve histolojik
tetkikler kullaniimaktadir. Mikrobiyolojik incelemeler;
endotrakeal aspirasyon (ETA) materyali, fiberoptik bronkoskop
(FOB) kullanilarak alinan bronkoalveoler lavaj (BAL) ve
korumal fircalama (“Protected specimen brush” - PSB)
materyalleri, korlemesine (non-bronkoskopik) alinan korumali
fircalama (“Protected telescopic catheter” - PTC) ve mini-
BAL materyalleri yani sira, kan kaltarG ve torasentez ile
alinan plevra sivisi ile yapilmaktadir.

Bu prospektif calismada, solunumsal YB unitesinde
IMV uygulanan ve klinik degerlendirme ile VIP dustunulen
olgularda, iki non-bronkoskopik érnekleme yontemi olan
ETA ve mini-BAL'In; mikrobiyolojik tani ve rezolusyon
degerlendirmesindeki yerlerinin karsilastinimasi ve birbirleriyle
uyum oranlarinin arastinimasi, kultar sonuclarini etkileyen
parametrelerin degerlendiriimesinin yani sira mikrobiyolojik
taninin prognoza etkisinin yorumlanmasi amaclanmistir.

GEREC VE YONTEM

Calismaya, universitemiz Gogus Hastaliklar Anabilim
Dalrnda bulunan 8 yatakl solunumsal YB Unitesine Ekim
2004-Ocak 2006 tarihleri arasinda yatirilip VIP gelisen 31
olgu alinmis ve prospektif olarak incelenmistir.

Klinik degerlendirme

Ventilator iliskili pnémoni tanisine degerlendirmek icin;
olgulara haftada iki kez akciger grafisi cekilmis ve hemogram
alinmis, trakeal sekresyonlarin artisi ve purulansi yakindan
izlenmistir. invazif mekanik ventilasyon baslandiktan en
erken 48 saat sonra, akciger grafisinde yeni ortaya ¢ikan
ya da progressif gidisli infiltrasyon saptanan olgulara,
asagidaki kriterlerden en az ikisinin bulunmasi durumunda,
klinik olarak VIP tanisi konulmustur: Ates (>389C) veya
hipotermi (<369C), 16kositoz (>10.000/mm3) veya ldkopeni
(<4000/mm3), purdlan trakeal sekresyon varlig.

Ventilator iliskili pndmoni dusundlen olgularda;
retrospektif olarak hastaneye yatis tanilari ve ek hastalik
varligl, hastaneye yatistan énce kullanilan antibiyotikler ve
sureleri, yatista immunsupresif durum ve infeksiyon varligi,
paslanan antibiyotik tedavileri ve sureleri ile YB'ye yatis
tanilan not edilmistir. Yogun Bakim'a yatista “Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation” (APACHE I} ve “Simplified
Acute Physiologic Scale” (SAPS Il) degerleri hesaplanmis,
“Systemic Inflamatuar Responce Syndrome” (SIRS), sepsis
ve “Acute Respiratory Distress Syndrome” (ARDS) varligi
dederlen-dirilmistir. Invazif mekanik ventilasyonun baslama
zamani, re-intubasyon ve trakeostomi varligi, sedasyon
amacl ile kullanilan ilaclar ve sureleri, beslenme sekli, mide
koruyucu olarak secilen ilaclar, sistemik kortikosteroid tedavisi
ve suresi ile santral venodz kateter varligi kayit edilmistir.
Hastalarda VIP dusunuldugunde; “Clinical Pulmonary
Infection Score” (CPIS) ve “Sepsis-related Organ Failure
Assessment” (SOFA) skorlar hesaplanmis, “C-reaktif protein”
(CRP), ‘Protrombin Zamani” (PZ), “International Normalisation
Ratio” (INR), ‘Aktive Parsiyel Tromboplastin Zamani” (APTZ)
pakilmis, SIRS - sepsis - ARDS varligi tekrar degerlendirilmistir.
Olgular, gelisme zamanina gore erken baslangicli (<5 gun)
ve ge¢ baslangicli (=5 gun) VIP olarak siniflandiriimistir.



Mikrobiyolojik incelemeler

Alt solunum yolu orneklemesi icin, ETA ve non-
pronkoskopik mini-BAL yontemleri kullanilmistir. Endotrakeal
aspirasyon materyali, korumall olarak ve steril sonda
(Mucosafe®, Unoplast-Maersk Medical, Denmark) kullanilarak
alinmistir. Kantitatif dederlendirmede infeksiyon icin esik degeri,
10> cfu/mL olarak kabul edilmistir. Mini-BAL ise 6zel bir kateter
(Combicath™; Plastimed, Saint-Leu-La Foret, France) ile ve 20
mL serum fizyolojik kullanilarak kérlemesine yapilmustir. Mini-
BAL uygulamasindan 30 dakika once; IMV'de FiO2 degeri
%100°e getiriimis, endotrakeal aspirasyon yapilmis ve enteral
peslenme kesilmistir. Uygulama sirasinda; éonce kateter
endotrakeal tUp icerisinden ilerletimis, direnc hissedildiginde
birakilarak yerini belirlemek i¢in akciger grafisi ¢ekilmistir. Daha
sonra distalde bulunan korumali parca ayrilarak ilerletilmistir.
Mini-BAL materyalinin kantitatif degerlendirmesinde infeksiyon
icin esik degeri 10% cfu/mL kabul edilmistir. Tum olgular; ilk
24 saat icerisinde mini-BAL sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar
acisindan degderlendirilmistir.

Ates yuksekligi olan olgularda, bakteriyemi varligini
gostermek icin 30 dakika ara ile ki kez farkl venlerden hemokuitir
ve idrar yolu infeksiyonunu dislamak icin idrar kultard alinmuistir.
Ayrica, plevra sivisinin eslik ettigi VIP olgulannda, plevra sivisi
kultard degerlendirilmistir.

izlem

Calismaya alinan olgular; 15. gun klinik ve mikrobiyolojik
acidan yeniden dederlendirilmistir. Rezolusyon, nuks ve
yeni infeksiyon gostergeleri gozden gecirilmistir. Ayrica
calisma grubunda mortalite orani hesaplanarak VIiP'in
prognoza etkisi yorumlanmistir.

Ventilator iliskili pnodmoni’nin mikrobiyolojik tanisinda
mini-BAL sonuclari esas alinarak ETA sonuclari ile
karsilastinlmistir. Her iki materyalde Uremeyi etkileyen
parametreler ile tanida ETA ve mini-BAL uyumu arastinimigtir.
Karsilastirmalar; VIP tani asamasi yani sira YB'de izlemi devam
eden olgularda, 15. gun dederlendirmesinde de yapilmistir.

istatistiksel analiz

Istatistiksel analizlerde; kategorik dediskenler icin “Chi-
Square test” ve “Fisher’s Exact test”, parametrik dlcumler icin
“Student’s ttest” kullanimistir. Istatistiksel anlamlilik icin p
degerinin <0.05 olmasi kabul edilmistir. Mikrobiyolojik
ureme ve antibiyotik diren¢ uyum testlerinde ise kappa
uyum analizi kullaniimistir.

Ventilator iliskili ppndmonide non-bronkoskopik mini-BAL

BULGULAR

Calismaya klinik olarak VIP dustntlen 31 olgu (yas ort.
63.9+19.0, 18’ erkek) alinmistir. Hastaneye en sik yatis
nedeni kronik obstruktif akciger hastaligr (KOAH) alevienmesi
(%32.3) olup 27 olguda (%87.1) ek hastalik, 10 olguda
(%32.3) immunsupresif durum, 8 olguda (%25.8) antibiyotik
kullanim oykusu saptanmustir. Olgularin demografik ozellikleri
Tablo I'de dzetlenmistir.

Tablo I: Demografik dzellikler

63.9+£19.0
18:13

Yas (ort+SD) (yil)
Cinsiyet (Erkek:Kadin) (n)
Sigara aliskanligi (n)
Hi¢ kullanmamigs 12
Birakmigs 12
Halen kullanan 7
Sigara (ort=SD) (paket yili) 48.6+44.7
Hastaneye yatis tanisi (n)
KOAH alevienmesi
TKP
immunstpresyon zemininde pnémoni
Bronsektazi
Hiperkapnik SY
SVO
HKP
ARDS
Aspirasyon pnémonisi
IAH
B
Ek hastalik (n) *
KOAH
Malignite
Diyabet
inaktif TB
KBY
BDH
Akciger fibrozisi
Diger 21
immunstpresyon (Var:Yok)(n) 10:21
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Kisaltmalar: E: Erkek, KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi, TKP: Toplum Kokenli
Pnémoni, SY: Solunum Yetmezligi, SVO: Serebro-Vaskuler Olay, HKP: Hastane Kokenli
Pnémoni, ARDS: Akut Respiratuvar Distres Sendromu, IAH: interstisyel Akciger
Hastaldi, TB: Tuberkuloz, KBY: Kronik Bobrek Yetmezligi, BDH: Bag Dokusu Hastaligi

* 10 olguda; birden fazla ek hastalik saptanmistir.

Klinik degerlendirme:

Risk faktorleri degerlendirildiginde; tumu ortalama
6.5£2.5 gundur antibiyotik almakta olan olgularin, yaklasik
dortte birinde re-intUbasyon ve santral kateter varlg,
%35’inde sistemik kortikosteroid kullanimi ve yarisinda
sedatif ilac kullanimi saptanmistir. Olgularnin %77'si enteral
peslenmis olup timune peptik dlser profilaksisi yapilmistir
(Tablo 11).
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Tablo II: Ventilator iliskili pnémoni gelisimi icin risk faktorleri

Re-inttbasyon (n) (%) 8 (%25.8)
Santral kateter (n) (%) 8 (%25.8)
Sistemik KS kullanimi (n) (%) 11 (%35.5)
Sedasyon (n) (%)
Yok 16 (%51.6)
Midazolam 6 (%19.4)
Haloperidol 4 (%12.9)
Midazolam-+Propofol 2 (%6.5)
Midazolam-+Propofol+Kurar 2 (%6.5)
Propofol 1 (%3.2)
Beslenme (enteral) (n) (%) 24 (%77.4)
Ulser profilaksisi (n) (%)
H2 reseptor blokeri 16 (%51.6)
PPI 8 (%25.8)
Sukralfat 7 (%22.6)

Kisaltmalar: KS: Kortikosteroid, PPI: Proton pompa inhibitort

Klinik olarak VIP tanisi konulan olgularda; ortalama
CPIS 7.2+2.1 ve CRP 11.5£6.9 mg/dL bulunmustur.
PaO2/FiO2 orani 235.0+102.3 saptanarak 7'sinde (%22.6)
ARDS dusunulmustur. SOFA degeri 10.3+2.5 bulunmus,
11'inde (%36.7) SIRS, 3’'Unde (%9.7) sepsis ve 11'inde
(%36.7) akciger disi en az bir organ yetmezligi saptanmistir.

Mikrobiyolojik incelemeler

Ventilator iliskili pnémoni dustnUlen olgularin tmuanden,
ETA ve mini-BAL yontemileri ile alt solunum yolu 6rneklemesi
yapiimistir. Mini-BAL uygulamasinda kullanilan kateter olgularin
21 (%67.7)inde sag akcigere yonlenmis, geri alinan ortalama
serum fizyolojik miktarn 2.3+1.1 mL olarak hesaplanmustir.
Dokuz olguda (%29.0) ETAda, 12 (%38.7) olguda mini-BAL'da
ureme saptanmazken en sik izole edilen mikro-organizma her
iki ydontemde de (sirastyla, %40.9 ve %47.3) Acinetobacter
baumanniidir (Sekil 1). Olgulann VIP tani anindaki ETA ve
mini-BAL sonuglar karsilastinidiginda; uyum orani %67.7
(21/31; 15'inde ayni mikroorganizma Gremis, 6'sinda her iki
yontemde de dreme olmamis) bulunmustur (p=0.05).

Sekil 1: Ventilator iliskili pnémoninin mikrobiyolojik tanisinda ETA ve mini-

BAL yontemleri ile izole edilen mikro-organizmalar
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* ETA ile 22 olguda (%71.0), mini-BAL ile 19 olguda (%61.3) Greme saptanmistir.

Ventilator iliskili pndmoni klinik tanist konulan olgularda,
ETA ve mini-BAL'da Uremeyi etkileyen parametreler
arastinimistir. Olgularn klinik ve laboratuvar bulgulari ile
antibiyotik kullaniminin ETA sonuglarini etkilemedigi
saptanmistir. Ancak mini-BAL'da Ureme oranlari; hastaneye
yatisinda alt solunum yolu infeksiyonu olanlarda
olmayanlardan (%73.7’ye karsl %26.3, p=0.03) ve YB'ye
yatisinda akciger infeksiyonu olanlarda olmayanlardan
(%94.4"e karsl %5.6, p=0.03) yuksek bulunmustur. Ayrica
klinik olarak VIP dustnuldugunde; sekresyon artisi ve
purdlanst olanlarin timunde mini-BAL'da etken patojen
izole edilirken, olmayanlarnn hicbirisinde saptanmamistir
(p=0.02). Antibiyotik kullanimimin mini-BAL'daki Greme
sonuglarini da etkilemedigi gdzlenmistir.

Onbesinci gun izlemi

Olgularn 13 (%41.9)'Une 15. gun degerlendirmesi
yapilabilmistir. Onbir olgu eksitus, 4 olgu ekstlbe, 2 olgu
taburcu oldugu ve 1 olgu da trombositopeni nedeniyle
ormekleme yapilamadig icin calismaya alinamamistir. Onbesinci
gunde; sekresyon purdlansi saptanan olgulann orani basvuruya
gore azalmistir (%87.1'den %38.5’e, p=0.03). Olgulann
paslangi¢ ve 15. gun kontrolundeki klinik ve laboratuvar
gostergelerinin karsilastinimasi Tablo Ill'de Gzetlenmistir.

Tablo IlI: Baslangi¢ ve 15. gun kontrolinde; ventilator iliskili pnédmoni

tanisinda kullanilan klinik ve laboratuvar gostergelerinin karsilastiriimasi

PARAMETRELER Baslangic 15. gin P
(n=31) (n=13)
Ates (ortxSD) (°C) 37.6+0.8 36.9+£0.5 NS

Lokosit (ort+SD) (/mm3)  17339.7+13300.0 9107.7£4906.3 NS

Sekresyon (n)

Artisi 27 7 NS

Pardlansi 27 5 0.03
Akciger grafisi bulgular (n)

Lokalizasyon NS

Tek akciger, tek zon 13 5

Tek akciger, multi-zon 7 2

iki akciger 11 3

Normal 3

Lezyon karakteri NS

Alveoler 28 10

Alveoler+plevral 2

interstisyel 1
CPIS (ort£SD) 7.242.1 4.8+2.6 NS
CRP (ort£SD) (mg/di) 11.5+6.9 12.345.7 NS
PaO2/FiO2 (ort+SD) 235.0+102.3 256.2+53.6 NS
ARDS (n) 7 2 NS
SOFA (ort+SD) 10.3£2.5 9.2+2.4 NS
SIRS (n) 11 4r NS
Sepsis (N) 3 3 NS
Organ yetmezIigi (n) NS

Yok 4

Akciger 20 6

Akciger ve akciger disi 11 3




3.1+1.6 mL olarak hesaplanmistir. Sekiz olguda (%61.5)
hem ETA hem de mini-BAL'da Ureme saptanmazken izole
edilen mikro-organizmalar her iki yontemle de MRSA ve
Pseudomonas aeruginosa’dir (Sekil 2).

Sekil 2: Ventilator iliskili pnédmoninin 15. gununde ETA ve mini-BAL

yontemleri ile izole edilen mikro-organizmalar
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* ETA ve mini-BAL ile 5'er olguda (%38.5) Ureme saptanmistir.

Ventilator iliskili pndmoni tani asamasinda ve 15. gunde
yaplilan ETA ve mini-BAL sonuglan birbirleriyle karsilastinimigtir.
Endotrakeal aspirat'ta; 6 olguda (%75.0) baslangi¢ta var
olan dreme kaybolurken, treme olmayan 4 olgunun 2'sinde
(%50.0) yeni ureme (MRSA) saptanmistir. Mini-BAL'da ise;
5 olguda (%62.5) var olan treme kaybolmus, treme bulun-
mayan 4 olgunun 1'inde (%25.0) yeni Ureme (Pseudomonas
aeruginosa) olmustur.

Onbesinci gun degerlendirmesinde ETA ve mini-BAL
sonuclan birbiriyle karsilastirildiginda; uyum orani %100
(13713, 5'inde ayni mikro-organizma Uremis, 8'inde her iki
yontemde de Ureme olmamis) bulunmustur (p=0.001).
Arastinlan hi¢bir parametrenin, 15. ginde ETA ve mini-
BAL'da uremeyi etkilemedigi saptanmistir.

Calismaya alinan 31 VIP olgusunun 17'si (%54.8)
eksitus olmustur. Klinik tant asamasinda; SIRS bulgular
saptananlarda mortalite orani daha yuksek (%81.8e kars!
%36.8, p=0.02) bulunmakla beraber, mikrobiyolojik tani
icin kullanilan ETA ve miniFBAL sonuclan ile mortalite arasinda
iliski saptanmamistir. Onbesinci gun dederlendirmesinde
ise; sadece sekresyon artisi olanlarda mortalite orani daha
yuksek (p=0.02) bulunmustur. Eksitus olanlarda; hem YB
hem de hastanede yatis suresi daha kisa bulunmakla beraber
(sirasiyla, 21.9+13.7'e karsi 31.6+28.3 ve 26.6x13.3’e karsl
42.5+29.5 gun), aradaki farklar istatistiksel olarak anlamli
degildir.

Ventilator iliskili ppndmonide non-bronkoskopik mini-BAL

TARTISMA

Solunumsal YB unitemizde yurutulen bu calismada;
klinik olarak VIP dustnulen 31 olgu prospektif olarak
degerlendiriimistir. Mikrobiyolojik tani icin, ETA ve non-
pronkoskopik mini-BAL 6rneklemeleri kullaniimistir.
Endotrakeal aspiratt'ta 9 olguda (%29.0), mini-BAL'da 12
olguda (%38.7) Ureme saptanmazken, en sik izole edilen
mikroorganizma her iki yontemde de Acinetobacter
pPaumannii (sirasiyla, %40.9 ve %47.3)'dir. Mikrobiyolojik
olarak VIP tanisi koymada; ETA ile mini-BAL yontemleri
arasindaki uyum orani %67.7 bulunmustur. Mini-BAL da
ureme oranlari; hastaneye yatisinda ve YB'ye gelisinde alt
solunum yolu infeksiyonu olanlarda daha yuksek olarak
saptanmistir. Ayrica VIP dastunuldagtnde; sekresyon artisi
ve purdlansi olan olgularda, mini-BAL'da etken patojen
izolasyon orani daha fazladir.

Invazif mekanik ventilasyon suresi 3 gunden uzun
olanlarda, VIP gelisme riskinin arttgr gosterilmistir12).
Ventilator iliskili pnéomoni gelisenlerde IMV suresi,
gelismeyenlerden anlamli olarak yUksek bulunmustur (8,
(131, Calismamizda, 20 hastada (%64.5) gec baslangiclh VIP
go6zlenmis ve ortalama VIP gelisme suresi 7.4+6.3 gun
olarak hesaplanmistir.

Invazif mekanik ventilasyon sUresinin uzamasi, re-
intubasyon, genis spektrumlu antibiyotik ve sistemik
kortikosteroid kullanimi ile Ulser profilaksisi, VIP gelismesine
yol acan baslica risk faktorleridirl'4.15). Calisma grubundaki
olgularimizin; %25.8'inde re-inttbasyon, tumunde basta
antipsddomonal sefalosporin (%25.8) olmak Uzere ortalama
6.5£2.5 gun antibiyotik kullanimi, %35.5'inde sistemik
kortikosteroid kullanimi ve yaklasik yarisinda H2 reseptor
blokeri ile olmak Uzere timunde Ulser profilaksisi s6z
konusudur. Santral kateter uygulamasi ve parenteral
peslenme; firsat¢i mikroorganizmalar olarak funguslarla
kolonizasyon ve infeksiyon riskini artirmaktadir(!06].
Olgularimizin %22.6'si parenteral beslenmis ve %25.8'ine
santral kateter uygulanmigstir. Mikrobiyolojik degerlendirmede;
ETA'da 1 (%4.5), mini-BAL'da 2 (%10.5) olguda Candida
turleri izole edilmistir.

Ventilator iliskili pnémoniye yol acan mikroorganizmalar;
hasta populasyonu ve YB'de kalis sUresine bagl olarak
degismektedir. En sik rastlanan bakteriyel patojenler; basta
Pseudomonas aeruginosa ve Acinetobacter baumannii
olmak Uzere Gram negatif basiller ve MRSA'dir. Farkli VIP
serilerinde Pseudomonas aeruginosa ve Acinetobacter
baumannii'ye bagh VIP oranlari degisken olup sirasiyla %18-
52 ve %3.5-39 arasinda bildirilmektedir(2.17-20) “National
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Nosocomial Infections Surveillance” (NNIS) sisteminin son
analizinde; YB'lerde Acinetobacter turleri ile ortaya ¢ikan
pnémoni insidansinin 1986'da %4 iken, 2003'de %7'ye
ciktigi (p<0.001) rapor edilmistirl2!). Calismamizda da VIP
mikrobiyolojik tanisinda kullanilan ETA ve mini-BAL'da en
sik izole edilen mikroorganizma, Acinetobacter baumannii’
(sirasyla %40.9 ve %47.3) dir. Bunu, MRSA (ETA'da %22.7,
mini-BAL'da %21.1) ve Pseudomonas aeruginosa (ETA'da
%13.6, mini-BAL'da %15.8) izlemektedir.

Ventilator iliskili pnémoni tanisi koymada, klinik
degerlendirme yontemlerinin duyarlilik oranlari %50-83,
6zgulltk oranlar %33-76 arasinda degismektedir(22.23).
Klinik tani oranlarini iyilestirmek amaci ile skorlama sistemleri
gelistirilmistir. Bu amacla en sik kullanilan CPIS; klinik ve
laboratuvar degerlendirmesine dayanan 6 parametreden
olusmaktadir. Ventilator iliskili pndmoni tanisi koymada;
CPIS 26 olarak hesaplanmasinin duyarliigi %93, ézgullugu
%100 bulunmustur(24). Kesin tani icin post-mortem doku
biyopsisi kultur ve patoloji sonuglarinin kullanildigr bir
calismada ise; CPIS icin duyarlilik %77, 6zgulltk %42 olarak
hesaplanmistirl2). Calismamizda; klinik olarak ViP dUstnClen
31 olguda, ortalama CPIS degeri 7.2+2.1 bulunmustur.
Mikrobiyolojik tanida kullanilan ETA ve mini-BAL kultGrlerinde
ureme ile CPIS =6 olmasi arasinda iliski saptanmamustir.

Mikrobiyolojik degerlendirmede kullanilan tani
yontemlerinin basinda FOB ile uygulanan PSB ve BAL
orneklemeleri gelmektedir. Bu yontemlerin dzgullukleri
yuksek olmakla birlikte, yanlis negatif sonuclar nedeniyle
duyarliliklar dusuktur. Ayrnca, bronkoskopik tani yontemleri
invazif ve pahali olup uzmanlik gerektirirler(26). Bu durum,
arastirmacilar non-invazif tani yontemlerine yonlendirmistir.
Mikrobiyolojik tanida kullanilan invazif olmayan alt solunum
yolu érneklemelerinin basinda, ETA gelmektedir. Ventilator
iliskili pndmoni tanisi koymada ETA'nin duyarlilik oranlar
%38-100, 6zgulluk oranlari ise %0-100 arasinda
degismektedir. Kullanilan esik degerine bagh olarak yanlis
pozitifiik oranlar ytksektir27). Mikrobiyolojik tanida; duyarlilik
oranlarini dusurmeden, Ozgulluk oranlarint yukseltmek
amaci ile distal hava yollarindan FOB kullaniimadan
alinabilecek érnekleme yontemleri Gzerinde yogunlasiimis
ve korlemesine alinabilen PSB ve mini-BAL yontemleri
gelistirilmistir. Non-bronkoskopik PSB ve mini-BAL ic¢in
duyarlilik oranlan sirasiyla %58-86 ve %63-100, dzgulluk
oranlart ise %71-100 ve %66-96 gibi kabul edilebilir sinirlarda
bulunmustur. Bu oranlar, FOB egliginde yapilan érnekleme-
lerdekilere benzer olup invazif tani yontemlerinden daha
az komplikasyon riski tasimalari nedeniyle, 6ncelikle tercinh
edilebileceklerini dUstindUrmustair28.29).

Kollef ve arkadaslarinin yaptdi bir calismadalZ?), 72
VIP kuskulu olguda, bronkoskopik PSB ve non-bronkoskopik
mini-BAL yontemlerinin tanisal dogrulugu ve guvenilirligi
karsilastinimustir. Her iki yontemde, kantitatif kaltarler icin
esik degeri 103 cfu/mL olarak kabul edilmistir. iki tani
yoénteminin birlikte kullanildigi 42 olgudan 14°0ne (%33)
VIP tanisi konulurken iki yontem arasindaki uyum %83
olarak bulunmustur. SSK Vakif Gureba Egitim ve Arastirma
Hastanesi Anestezi ve Reanimasyon Klinigi YB Unitesinde
(30, VIP kuskusu bulunan 25 olguda, bronkoskopik PSB ve
non-bronkoskopik mini-BAL yontemleri karsilastinimistir. Her
iki yontem icin kantitatif degerlendirmede esik degeri, 103
cfu/mL kabul edilmistir. Bronkoskopik PSB ile %57.5, mini-
BAL ile %70 oranlarinda Greme saptanmistir. Iki yontem
arasindaki uyum orani %77.5 olarak bulunmustur.

Calismamizda ise VIP kuskulu 31 olguya, mikrobiyolojik
tani icin ETA ve non-bronkoskopik mini-BAL 6rneklemesi
yapilmistir. Kantitatif kulturlerde esik degerler olarak, ETA
icin 105 cfu/mL, mini-BAL icin 104 cfu/mL alinmistir. Tani
koyma oranlari; ETA icin %71.0, mini-BAL icin %6 1.3 olarak
pbulunmustur. Mini-BAL icin Ureme oraninin daha dusuk
bulunmasi, tanisal esik icin 103 cfu/mL degil 104 cfu/mL
dederinin kullanimasina badli olabilir. Iki yontem arasindaki
uyum orani ise %67.7°dir.

Bregeon ve arkadaslani3!), en az 72 saat IMV uygulanan
ve Olen 27 hastadan, post-mortem ilk 15 dakika icinde
korlemesine ETA ve mini-BAL ile 30 dakika icinde cerrahi
parankim biyopsisi almislardir. Histolojik olarak 14 (%52)
hastada pnémoni bulgulari izlenirken, bunlarin 9'unun
mikrobiyolojik kdltdrlerinde dreme saptanmustir. Histolojik
veriler, ETA ile %88, mini-BAL ile %75 oraninda uyumlu
bulunmus, mini-BAL icin duyarliik %78, 6zgulluk %86,
ETAicin duyarlilk %78 6zgulluk %100 olarak hesaplanmistir.
Olumden énceki 3 gun icinde antibiyotik tedavisi aliyor
olmak her iki yontemin 6zgulligunu degistirmezken duyarlilik
oranlan antibiyotik alanlarda ETA icin %7 1'den %43’e, mini-
BAL icin %57'den %43’e dusmustur. Her iki non-invazif ve
kor yontemin, VIP tanisi koymada iyi bir duyarlilik ve kabul
edilebilir 6zgulluk oranlarina sahip oldugu belirtilmistir.
Calismamizda klinik olarak VIP dustnulen 31 olguda, ETA
ve mini-BAL ile mikrobiyolojik tani sonuclar karsilastiriimis,
17 olgu eksitus olmustur. Postmortem érnekleme yapilamadidi
icin, iki yontem icin duyarllik ve 6zgulluk oranlari
degerlendirilememis, olgularin tumu tani asamasinda
antibiyotik aldigr i¢in, antibiyotik kullanimmnin kualtar
sonuclarina etkisi arastirlamamustir.

Ventilator iliskili pnémonilerde mortalite oranlari, genel
olarak %24-71 arasinda degismektedirl2). Pseudomonas ve



Acinetobacter turleri ile gelisen ViPlerde ise mortalite oranlari
%90’lara ulasmaktadir(32). Ulkemizde VIP icin mortalite
oranlan, %24-87 arasinda bildirilmistir (2, 33-35). Calisma
grubumuzu olusturan 31 VIP olgusunun 17'si (%54.8) eksitus
olmustur. Mikrobiyolojik tanida kullanilan ETA ve mini-BAL
sonuclar ile mortalite arasinda ise iliski saptanmamustir.

Sonuc olarak, VIP solunumsal YB Unitemizde dnemli
bir morbidite ve mortalite nedenidir. Klinik olarak ViP
dustnulen 31 olgunun degerlendirildigi bu calismada; ETA
ve mini-BAL yontemleri arasindaki uyum orani %68°dir.
Daha distal hava yollarindan bronkoskop kullanmadan
ornekleme olanagi saglayan mini-BAL yontemi, IMV
uygulanan olgulara dnemli bir maddi yuk ve komplikasyon
riski getirmeden, kolaylikla uygulanabilir. Ozellikle sekresyon
artisi ve purtlansi saptanan olgularda, VIPin mikrobiyolojik
tanist icin kullanilabilir. Calismamizda; literatur ile uyumlu
olarak mikrobiyolojik degerlendirme sonuglari ile mortalite
arasinda iliski saptanmamustir. Ancak, kantitatif kaltdrlerin
kullanildigi non-bronkoskopik érnekleme yontemlerinin,
VIP'in tedavi ve rezolUsyon dederlendirmesine katki sagladigi
dustnulmustar. Non-bronkoskopik yontemlerin birbirine
ustanltklerini gostermek icin, genis olgu serili, farkl esik
degerlerinin kullanildigl, post-mortem érneklemelerin de
yapildigr calismalara intiyag vardir.
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