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OZET

Aralik 2006 tarihine kadar hastanemizde sadece
7 yatak kapasiteli, genellikle postoperatif hastalarin
izlendigi yogun bakim fnitesi (YBU) mevcuttu.
Yatak kapasitesi yetersiz oldugundan dolay1 invaziv
meKkanik ventilasyon ihtiyaci olan hastalar servis-
lerin i¢inde ideal olmayan kosullarda takip edil-
mekteydi. Biz bu calismada YBU diginda, ideal
olmayan Kosullarda servislerde takip edilmek
zorunda Kkalan ventilator iliskili pndmonilerde
(VIP) izole edilen etkenleri, tedavi basarisini ve
sagkalim oranlarini saptamay1 amacladik.

Biz bu cahsmada; YBU disinda servislerde invaziv
mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda geli-
sen VIP’li ardisik 43 eriskin hastayr prospektif
olarak degerlendirdik. Tim hastalar tedavi basa-
ns1 acgisindan Goégiis Hastaliklan, infeksiyon
Hastaliklan ve hastadan sorumlu Klinisyenden

SUMMARY

In our h ospital, there was only one intensive Care
Units (ICU) with seven beds capacity, following
up postoperative patients, until 2006. Due to
the insufficient number of beds, some patients
requiring mechanical ventilation followed-up in
the general wards under the unsuitable conditions.
The aim of this study is to determine the isolated
pathogens, the success rate of the treatment and
survival rates of patients with ventilator- associated

pneumonia (VAP) who had monitorized in poorly
conditions in the outside of ICU.

Forty three adult patients with VAP who had
followed-up outside of the ICU were assessed
prospectively. All patients were monitored by a team
of Pulmonary and Infectious Disease specialists,
and the clinician in charge of the patient.
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olusan bir ekip tarafindan izlendi. Hastalarin
yasam surelerinin analizinde Kaplan Meier yon-
temi uygulandi.

Bu hastalarda en sik izole edilen etken Acineto-
bacter spp. (n= 17) olarak saptandi. Tedavi sonu
Klinik basar (kir+iyilesme) orani %20.9 iken bu

oran takip sonunda (alt1 hafta) %16.3’e geriledi.
Kaplan Meier slirvi analizine gore 3,14, 42 ve
365. glin stirvi oranlan sirasiyla %72, 34, 16, 11

olarak bulundu.

VIP ide al yogun bakim Kkosullarinda yodnetilse
dahi mortalitesi yaklasik %50’dir. Ger¢cek yogun
bakim Kkosullari disinda ise mortalite %80‘lere
yilkselmektedir. Invaziv mekanik ventilasyon
dgereksinimi olan hastalar mutlaka ideal yogun
bakim Kosullarinda ydnetilmelidir.

GiRi$

Ventilator iliskili pndmoni (VIP); entiibasyon
sirasinda pnémonisi olmayan, invaziv meka-
nik ventilasyon destegindeki hastada entu-
basyondan 48 saat sonra gelisen pndémo-
nidir (1). Hastane kokenli pnémonilerde
(HKP) bircok epidemiyolojik ve etiyolojik
calisma YBU’de yapilmakta ve VIP'leri kap-
samaktadir (2,3).

Aralik 2006 tarihine kadar ...Hastanesi'nde
Cerrahi ve Dahili Bilimler Yogun Bakim Uni-
teleri acilmamisti. Sadece 7 yatak kapasiteli
merkezi bir yogun bakim unitesinde, genel-

likle postoperatif hastalara hizmet verilebil-
mekte idi. Yatak kapasitesi yetersiz oldugun-
dan dolay1 entiibasyon ve invaziv mekanik
ventilatasyon ihtiyac1 olan hastalarin bir
boliimi servislerin i¢inde olusturulan ancak
Saglik Bakanhdl yogun bakim ydnetmeligine
uygun olmayan kosullarda takip edilmektey-
di (4). Bu olumsuz kosullar ve yogun bakim

ihtiyaclarinin artmasi dikkate alinarak hasta-
nemizde Arallk 2006 tarihinde 6nce dahili
yodgun bakim Ttnitesi, ardindan cerrahi yogun
bakim Ttnitesi acilmistir. Bu sayede yogun
bakim ihtiyaci olan hastalar ideal kosullarda
takip ve tedavi edilmeye baslanmistir.

Kaplan-Meier methods were used for survival
analysis.

In t hese patients, the most common isolated
pathogen was Acinetobacter spp. (n=17). The

clinical success (cure+convalescent) rate was
20.9% at the end of the treatment, whereas il
was 16.3% at the end of the follow-up perioc
(six week). According to the Kplan-Meier method,
survival rates were 72%, 34%, 16% and 11% for
3, 14, 42 and 365 days, respectively.

In spite of management under ideal ICU conditions,
the mortality rate of VAP is approximately 50%,
and this rate increases up to 80% outside of the
ICU conditions. Patients requiring invasive
mechanical ventilation should be managed
under ideal ICU conditions.

Biz bu calismada; merkezi YBU disinda ser-
vislerde invaziv mekanik ventilasyon uygu-
lanan hastalarda gelisen VIP’lerde izole edilen
etkenleri, tedavi basarisini, hastalarin 6 haf-
talik (hastane ici) ve 1 yillik stirvi oranlarini
saptamay1 amagcladik.

GEREC VE YONTEM

Bu calismada Mart 2005- Subat 2006 tarih-
leri arasinda merkezi yogun bakim disinda
servislerde takip edilmek zorunda kalan en-
tiibe ve VIP gelisen eriskin hastalar prospek-
tif olarak degderlendirildi.

Hastaneye yatisinda pnémonisi olmadidi bili-
nen, entibasyondan 48 saat sonra akciger
grafisinde baska nedenlerle aciklanamayan
yeni infiltrasyon saptanan hastalarda asagi-
daki dlciitlerden birinin varhdginda VIP tanisi
kondu (5):

e Ates (38 derece ustu) veya hipotermi (36
derece alti)

¢ Dispne, oksuriik, yeni baslayan piirtilan bal-
dam veya balgamin niteliginin degismesi
gibi Klinik bulgular

e Laboratuar verilerinde 16kositoz, 16kopeni
ve/veya C-reaktif protein (CRP) ylikseKligi
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¢ Fizik bakisinda konsolidasyon bulgulari

e Kan Kkiiltiriinden ve/veya balgam/ transtra-
Keal aspiratlarindan etken izolasyonu

Calisma Protokolii

Calismaya dahil edilen hastalar prospektif
olarak degerlendirildi. Calismanin planlan-
masl asamasinda lokal etik Kurul onay1 alin-
di. Pediatri ve merkezi yogun bakim digsinda
tim Kliniklerden istenilen Gogus Hastalik-
lan ve Infeksiyon hastaliklan konsultasyon-
larinda degerlendirilen ve yukandaki olcut-
lere gore VIP dusuntilen tim olgular calis-
maya alindi.

Hastalarin demografik verileri, risk faktor-
leri ve pndmoninin gelistigi giin kaydedildi.
Her hastadan tedavi O6ncesi akciger filmi,
Kan sayimi, biyokimya parametreleri, arter
kan gazi ve CRP duzeyleri istendi. Kan
Kulttrleri, balgam/trakeal aspirat kiulturleri
alindi. Plevral efiizyon saptanan hastalarda
plevral sivi 6rnekleri alindi. Etken belli olma-
yan hastalara ulusal ve uluslararasi rehber
Onerilerine uygun olarak ampirik antibiyo-
terapi baslandi (1,5). Tim hastalar 3. ginde
tekrar gorulerek ampirik tedavinin uygun-
lugu degerlendirildi. Etken saptanan hasta-
lara antibiyograma uygun antibiyotik tedavisi
baslandi. Ampirik tedavi baslanmasina
ragmen daha sonradan etken tespit edilen
olgularda gerekli ise tedavi rejimi yeniden
diizenlendi. Baslandgic ampirik antibiyotik
tedavisine yanit alinamayan ve etken izole
edilemeyen hastalarda alternatif ampirik
tedaviler uygulandi. VIP tani ve tedavisi ile
ilgili Kararlar hastadan sorumlu Klinisyen,
Gogiis Hastaliklan ve infeksiyon Hastaliklar
uzmanlar tarafindan multidisipliner olarak
yoOnetildi. Hastalarda Klinik olarak kiir veya
iyilesme saglanmasi Klinik basarn olarak kabul
edildi. Klinik olarak basar1 saglanan hasta-
lar taburcu edildi. Birinci yilin sonunda
hastalar telefon numaralarindan aranarak

oz

yasaylp yasamadiklari, élduler ise olim tarih-
leri égrenildi.
istatistik Yontemleri

Veriler SPSS 9.0 (SPSS Inc. Chicago, USA)
programi ile degerlendirildi. Olgularin tanim-
lanmasinda tanimlayici istatistikler ve fre-
Kans analizleri yapildi. Stirvi analizlerinde
Kaplan-Meier analizi kullanildi.

BULGULAR

Calismaya 17 kadin (%39.5), 26 erkek (%60.5)
toplam 43 hasta alindi. Yas ortalamasi
60.53+17.14 y1l (18-85) idi. Pndmoni gelis-
me ginu ortalama 12.93+14.41 idi. Calismaya
alinan hastalarin ortalama APACHE II skor-
lan1 10.44+4.73 idi. Hastalarin 23’0 dahili
bilimler, 20’si cerrahi bilimlerde yatmaktay-
di. En sik VIP gozlenen servisler Tablo 1'de
Ozetlenmistir.

Hastalarin altta yatan hastaliklan ve risk
faktorleri incelendiginde en sik altta yatan
hastaligin serebrovaskiiler hastalik (SVH)
oldugu goézlendi (Tablo 2). Aspirasyon riski
ve hipoalbuminemi hastalarin ¢ogunda mev-
cuttu. Medikal ve invaziv girisimlerle ilgili
risk faktorleri Tablo 3’de 6zetlenmistir.

Hastalarin 9’unda etken tespit edilemezken
10 hastada 2; 2 hastada 3; 1 hastada 5 etken
tespit edildi. En sik izole edilen etken Acine-
tobacter spp. (n=17) iken digerleri sirasiyla

Tablo 1. Hastalarin yattiklar servislerin dagihimi.

Yattidi servis n %

Dahili Bilimler 23 53.5
Noroloji 14 32.6
Kardiyoloji 9 20.9

Cerrahi Bilimler 20 46.5
Beyin Cerrahisi 6 14
Kalp Damar Cerrahisi 6 14
Diger Cerrahi servisler 8 18.5
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Tablo 2. Hastalara ait risk faktorleri.

Hastalarin Ozellikleri n %
Aspirasyon riski 40 93
Hipoalbuminemi 37 86
SVH 23 53.5
Atmisbesyas tistii 21 48.8
Kalp yetmezIligi 15 34.9
Diyabet 8 18.6
Bobrek yetmezligi 7 16.3
Travma 4 9.3

SVH: Serebrovaskiiler hastalik

Enterobacteriaceae (n= 11), Pseudomonas
spp. (n=7) idi (Tablo 4). Hastalarin 21’de
bakteriyemi mevcut idi.

Hastalarin %82 (n=35)’sine ampirik tedavi
baslandi. Ampirik verilen tedaviler piperasilin/
tazobaktam+ amikasin (n=11), piperasilin/
tazobaktam+ siprofloksasin (n=10), seftazidim+
amikasin (n=5), seftazidim + siprofloksasin
(n=5), ampisilin/sulbaktam + siprofloksasin
(n=2), piperasilin/tazobaktam (n=1), imipenem-
silastatin + netilmisin (n=1) idi. Hastalarin
%42’sine (n=18) ise Ureyen etkenin Kiiltiir
antibiyogramina gore spesifik tedavi verildi.

Tablo 3. Medikal ve invaziv risk faktorleri.

Medikal Risk Faktorleri n %

Onceden antibiyotik kullanimi 34 79.1
H2 Bloker kullanimi 27 62.8
Steroid kullanimi 23 53.5
Sedatif kullanimi 12 279
Proton pompa inhibitéri kullanimi 11 25.6
invaziv Risk Faktorleri n %

idrar sondasi 42  97.7
Nazogastrik sonda 33 76.7
Nebulizator Kullanimi 30 69.8
Acil entiibasyon 29 67.4
Santral ven6z kateter 26 60.5
Trekeostomi 13 30.2
Kan transfiizyonu 9 209
Total parenteral beslenme 9 20.9
Kardiyopulmoner resusitasyon 8 18.6

Calismada tiim hastalar degerlendirildiginde
tedavi sonu Kklinik basan (antibiyoterapi
kesme Kkaran verildigi zaman Kur+iyilesme
sadglanmasi) 9 hastada (%?20.9) saglanirken
takip sonu Klinik basar1 (6. hafta sonunda
Kiir+iyilesme saglanmasi) 7 hastada (%16.3)

Tablo 4. izole edilen etkenler.

Z

izole edilen etkenler

Kan

Endotrekeal aspirat Plevra sivisi

Acinetobacter spp.
Enterobacteriaceae
Pseudomonas spp.

Metisilin Direncli Staphylococcus
Metisilin Duyarh Staphylococcus
Stenotrophomonas maltophilia
Proteus spp.

Haemophilus Influenza
Streptococcus pneumoniae
Morgenella spp.

Candida spp.

o)}
N

Toplam

5

o~

- — & u

1
21

11 1
7
7

30 1

*Enterobacteriaceae: Escherichia coli, Serratia marcescens, Enterobacter spp, Klebsiella pneumoniae.
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sadlandi. Tedavi sonu Kklinik basan saglanan
2 hasta takip sonu primer hastaliklarindan
dolay1 kaybedildi. Alt1 hafta icinde ex olan
hastalarin hepsi hastanede yatarken ex oldu-
du icin hastane mortalitesi olarak bu suireg
Kabul edildi.

Alt1 haftalik takip stliresinde 43 hastanin
36’sl (%83.7) oldu. iki hasta ise 6 haftalik
takip suresinden sonra bir yil icinde ex
oldu. Kaplan- Meier strvi analizine gore; 3.,
14., 42. ve 365.glun survi oranlarn sirasiyla
%72, 34, 16, 11 olarak bulundu (Sekil 1).
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Sekil 1. Bir yillik survi oranlari.
TARTISMA

Teknolojik gelismelere ve genis spektrumlu
antibiyoterapilere karsin VIP halen ¢ok sik
gorulmekte ve yogun bakimlarda énemli bir
mortalite nedeni olmaya devam etmektedir (6).

ikinci veya 3. diizey yogun bakimlarda ideal
kosullarda yatak basina 20 m?; yataklar ara-
sinda 2.5 m? alan bulunan, 6zel havalandirma
sistemleri olan, en az 1 izole odasi bulunan
mekanlar tercih edilir. Hasta bakimlan ise
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sadece yogqun bakimdan sorumlu en az bi
uzman; 6 hasta basina 4-5 doktor ve 3
yatak i¢in bir hemsire ile saglanmalidir (4).

Aralik 2006’dan 6nce bu Kosullarda hizmet
sunabilecek merkezi yogqun bakimin yatak
Kapasitesi ¢ok sinirli oldugu icin entiibe olug
mekanik ventilasyon ihtiyaci bulunan hasta-
lar servislerin icinde genellikle ayn bir odade
yatmakta idi. Bu odalar genellikle 4 yatakli,
yeterli bos alan ve 6zel havalandirma sis-
temi olmayan odalardi. Entiibe hastalardan
sorumlu uzman ve asistanlar bulunmamakta,
serviste hasta takip eden uzman ve asistan-
lar entiibe hastalarin da takip ve tedavisini
yapmakta idi. Hemsgire sayisi yetersizliginden
dolay1 3-4 hemsire hem bu mekanik venti-
latére bagh hastalarin bakimindan hem de
serviste yatan diger 30-40 hastanin takip ve
tedavisinden sorumlu olmakta idi. Bu kosul-
larda ¢codgu zaman hemsire ve doktorlar
hastalarin sadece tedavisini yapabilmekte;
aspirasyon, hasta bakim ve temizligi genel-
likle hasta yakinlarn tarafindan yapilmaya cali-
silmakta idi.

Bu sartlarda takip edilmeye calisilan entiibe
ve VIP gelisen hastalarda yapilan bizim calis-
mamizda Klinik tedavi basarisi %20 iken
takip sonu basar orani %16’ya gerilemistir.
VIP’de tedavi basarisizligi genellikle %30-40
olarak bilinir (7). Ulkemizde bir iiniversite
hastanesinde yogun bakimda yapilan calis-
mada 89 hastanin 53’de (%60) tedavi basa-
rnisizligi saptanmistir (8). Bu calisma antibi-
yotik Karsilastirma c¢alismasi olmadidi icin
antibiyotiklere 6zel yanit oranlari bakilma
mustir. Antibiyotik yanit oranlarini degerlen-
diren calismalarda basar oranlar1 daha yuk-
sek saptanmistir. Sefepim ile imipenem-
silastatin’in etkinligini degerlendiren 13 mer-
kezli 209 yogun bakim hastasini iceren bir
calismada etkinlikleri benzer bulunmustur
(%70-%74)(9). Yogun bakimda siprof loksasin
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ile imipenem-silastatin kars ilastiran bir baska
calismada Kklinik basar1 oranlar1 da benzer
bulunmustur (%71- %79)(10). Bizim calis-
mamizda Klinik basari oranlarinin bu kadar
duistiik, tedavi basarisizhginin yuksek olma-
sinin nedeninin yogun bakimlar disinda
servislerde takip edilen hastalarda bakim
ve takip eksikligi oldugunu dusunmekteyiz.

Calismamizda kaba mortalite orani 6. hafta-
nin sonunda %8% olarak hesaplandi. ViP’li
hastalarda kaba mortalite oranlar1 %15-50
arasinda degisir (11). Ulkemizde bir calis-
mada ise mortalite oran1 %70 olarak tespit
edilmistir (12). Bizim calismamizdaki morta-
lite oran1 diger biitun c¢alismalarla Kkiyaslan-
diginda ¢ok daha ytikseKktir.

Hastalarin yaklasik tUgte biri noéroloji servi-
sinde yatmakta idi. VIP gelisimine etki ede-
bilecek risk faktorleri degerlerinde hastala-
rnn %93 tinde aspirasyon riskinin mevcut
oldugu ve %53’linde ise gecirilmis SVH
oldugunu saptadik. Medikal risk faktorleri
degerlendirildiginde ise hastalarin yaklasik
%380’sinin VIP gelisiminden énce antibiyotik
Kullandign tespit edildi. Cook’un (13) VIP
calismalart uzerine yaptiqi bir metaanaliz
sonucunda degistirilemez risk faktorleri ola-
rak kardiak ve respiratuar hastalik, norolojik
bozukluk ve travma sayilirken duzeltilebilir
risk faktorleri olarak supin pozisyonunda

yatma ve aspirasyon, onceden antibiyotik
Kullanimi tanimlanmistir. Bizim ¢alismamiz-
da da desteklendigi Gizere gereksiz ve profi-
laktik antibiyotik Kullanimi orafarangeal kolo-
nizasyonun degdismesine, Ozellikle direncli
gram (-) bakterilerle infeksiyon gelisimine
zemin hazirlamaktadir.

Bu calismada en sik izole edilen ajanlar
Acinetobacter spp. ve Enterobacteriaceae
idi. Daha 6nce hastanemizde HKP’lerle ilgili
yapilan bir calismada da Acinetobacter spp.
en sik saptanan ajan olarak tespit edilmistir
(14).Ulkemizde yapilan bir calismada en sik
Acinetobacter spp. izole edilirken 2. siklikta
MRSA saptanmistir (15). VIP ile ventile olma
yan HKP'de etyolojik ajanlan Karsilastiran
bir ¢calismada ventile hastalarda gr (+) kok
%32 (Metisilin Duyarli Staphylococcus Aureus
(MSSA) %9.25; MRSA %7.75); gr (-) basil
%59 (P. aeruginosa %17,5; Stenotrophomonas
maltophilia %6.75; Acinetobacter spp. %7.75)
tespit edilirken nonventile hastada gr (+) kok
%42,59 (MSSA %13.33; MRSA %20.37); ar (-)
basil %39.63 (P. aeruginosa %9.26; S. mal-
tophilia %1.11; Acinetobacter spp. %3.33)
uremistir (16).

Sonucg olarak VIP hem mortalite oranlarini
yukseltmekte hem de maliyeti artirmakta-
dir, bu nedenle VIP'ten korunmak igin de
gerekli 6nlemler alinmalidir.
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