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Pediatrik Yogun Bakim Ventilatér Iliskili Pnémoninin
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Pediatric Intensive Care Unit
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OzZET

Yogun bakim tniteleri bir veya daha fazla organ ve organ sistemlerinde
ciddi islev bozuklugu nedeniyle yogun bakim gereksinimi olan hastalarin
iyilestirilmesini amaglayan, yerlesim bigimi ve hasta bakimi acisindan
ayricalik tasiyan, ileri teknolojiye sahip cihazlarla donatilmis, 24 saat
yasamsal gdstergelerin gézlemi ve hasta tedavisinin yapildig kliniklerdir.
Bu dinitelerde en cok kullanilan cihaz mekanik ventilatorlerdir. Mekanik
ventilasyon normal akciger fonksiyonlarini desteklemek veya yerine
getirmek tizere gelistirilmis yagsam destek sistemidir. Mekanik ventilatér,
pediatrik yogun bakim Unitelerinde son yillarda uygulanan yasam
kurtarici bir girisim olmasina ragmen beraberinde bircok komplikasyonu
getirmektedir. Bunlarin baginda akcigerlerde barotravma, voliitravma
ve oksitravma, trakeal stenoz ve infeksiyonlar gelmektedir. Mekanik
ventilasyonun dnemli komplikasyonlan arasinda olan ventilator iligkili
pnémoni, cocuklarin alt solunum yolunda meydana gelen infeksiyon
olarak tanimlanmakta ve gelisiminde birgok risk faktoriintin rol aldig
bilinmektedir. Bu risk faktorlerinden bircogu erikin arastirmalari
sonucunda elde edinilmis ve bazilarinin ¢ocuklarda kullaniminin uygun
olabilecedi belirtilmistir. Pediatri yogun bakim (nitesinde hastalar
ile en fazla birlikte olan ve girisimde bulunan hemsirelerin ventilator
iligkili  pnémoninin risk faktorlerini cok iyi bilmeleri ve korunma
onlemlerini almalan 6nemli hemsirelik rolleri arasinda yer almaktadir.
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ABSTRACT

Intensive care units are the clinics in which patients requiring
intensive care due to serious dysfunctions of one or more organ and
organ systems are aimed to be improved, which have the privilege in
terms of patient care and setting, equipped with high-tech devices,
in which monitoring of 24-hour vital signs and the patient treatment
are performed. The most commonly used device in these units is
mechanical ventilators. Mechanical ventilation is a life support
system designed to support or to fulfill the functions of normal lung.
Although mechanical ventilation implemented in pediatric intensive
care units in recent years is a life saving attempt, it brings many
complications. The main complications are barotrauma, oxy-trauma,
volutrauma, tracheal stenosis and infections. Ventilator-associated
pneumonia which is one of the major complications of mechanical
ventilation is defined as the infection occurred in the lower
respiratory tract of children and many risk factors are known to play
role in its development. Many of these risk factors are obtained from
adult studies and some of them were suggested to be appropriate
to be used in children. Nurses who mostly interact with patients in
pediatric intensive care unit and who perform intervention should
be well-informed about the risk factors of ventilator-associated
pneumonia and to take measures for its prevention. The Journal of
Pediatric Research 2014;1(2):54-61
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Giris

Pndmoni, normalde steril olan alt solunum yollarinin ve
akciger parankiminin virulan mikroorganizmalar tarafindan
invazyonu olarak tanimlanir (1). Ventilator iliskili pnémoni (VIP)
ise baslangicta saptanmayan, 48 saat ve daha fazla mekanik
ventilator desteg@ine gereksinim duyan gocuklarda alt solunum
yollarinda meydana gelen infeksiyon olarak tanimlanir (2-5).
VIP mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda ilk 96 saat
icerinde gerceklesmis ise, erken baslangicli, sonraki giinlerde
olusmus ise gec baslangich VIP olarak tanimlanmaktadir (2,3).

VIP pediatri yogun bakim Uniterinde en sik gorilen
ikinci infeksiyondur (6-9). Siklik Ulkenin gelismislik duzeyi,
yogun bakimlarin kosullari, yatak ve calisan personel sayisi,
personellerin egitimli olmasi, ventilator destek tedavisi suresi
ve hastanin altta yatan hastaligina bagli olarak degisiklik
gostermektedir (10,11).

International Nosocomial Infection Control Consortium’u
(INICC) (Uluslararasi Nosokomiyal infeksiyon Kontrol
Konsersiyum) 2003-2008 vyili raporunda pediatrik yogun
bakim nitesi'nde (PYBU) VIP hizini 4,9-6,0/1000 ventilatér
glnU olarak bildirmis (12), 2004-2009 yili 36 Ulkenin katildig!
raporunda ise 5,9-7,1/1000 ventilatér giinl olarak agiklamistir
(13).

Genel olarak VIP hizi 3,7-27,1/1000 ventilatér arasinda
degismektedir (14-18). Gelismekte olan (Ulkelerde yapilan
arastirmalarda cocuklarda VIP orani %14,4-%45,4 arasinda
degisigi (5,19-21), gelismis Ulkelerde bu oranin %3-%10
arasinda oldugu bulunmustur (6,9).

Ulkemizde yapilan calismalarda VIP hizi 4,53-14,1/1000
ventilator glnU olarak degistigi bildirilmistir (22-24).

VIP hastanin hastanede kalis siiresini uzatmakta ve buna
bagll olarak mortalite ve morbiditenin, ila¢c kullaniminin,
laboratuvar ya da diger tani yontemlerinin kullaniminin
artmasi, is glcU kaybi gibi nedenlerle (lke ekonomisinin
yUkintde arttirmaktadir (2,4,8,25,26). Nikaraguada yapilan
arastirmada VIP tanili cocuklarin hastanede kalis siresi
27,9 olarak bulunmus ve bdylece VIP gdrilen hastalarin
gorilmeyenlere oranla hastaneye 5,907 dolar ek maliyet
yarattigi bildirilmistir (5).

VIP'ye neden olan ajanlar hastaneye, YBU'ye, hasta
poptlasyonuna, kullanilan tani metoduna, hastanede yatis
stresinin uzunluguna, VIP'nin erken veya gec baslangicli
olmasina gore degiskenlik gosterir (11,27).

VIP'li hastalarda en sik izole edilen etken patogenler;
Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus (6zellikle
metisilin direngli olan suslan), Klebsiella pneumonia,
Escherichia coli, Acinetobacter tirleridir. Serratia marcescens,
Stenotrophomonas malthophilia, Heamophilus influenza,
Streptococcus pneumonia ve Enterokok tirleri ise VIP'nin
diger ve daha nadir gorilen etkenleridir (28).

Patofizyoloji

Saglikl gocuklarda alt solunum yolu steril olarak kabul edilir
ve savunma mekanizmalari pnémoni gelismesini engeller.
Mekanik ventilatordeki cocuklarda bu mekanizmalarda
bozukluklar olusur. Endotrakeal entlibasyon OksUrik refleksini,

mukosilier klirensi bozar, trakeal epitel hlcrelerinde hasar
ortaya cikar, alt solunum yollarina bakteri girisi kolaylasir (29).

Ust solunum vyolunda ve gastrointestinal sistemde
kolonize olan patojen mikroorganizmalar aspirasyon yoluyla
alt solunum sistemine girerler. Entlibe olan hastalarin blytk
bir béltiminde aspirasyon gelismektedir (11).

VIP'ye neden olan mikroorganizmalar 4 vyolla bulasirlar
(6,11,29);

1- Orofaringeal Sekresyonlarin Aspirasyonu: Orofarinkste
bulunan potansiyel patojen mikroorganizmalar aspirasyonla
veya entiibasyon tiplnan kafinin Gzerinde biriken sekresyonlar
kaf basincindaki degisiklikler ile alt solunum yollarina ulasir.
VIP gelisen hastalarin cogunda etken mikroorganizmalarin
Onceden trakeal kolonizasyonu gosterilmistir.

2- Infeksiyonun Direkt Yayilimi: Kontamine aerosollerin
inhale edilmesi ile gerceklesir. Ellerin ve kullanilan arag
gereclerin kontaminasyonu ile patojenlerin hastaya tasinmasi
kolaylasir.

3- Hematojen Yolla: Santral kateteri olan hastalarda
gelisen infeksiyonlarin, kan yoluyla yayilmasi ile ViP
gelisebilmektedir. Fakat bu durum ¢ok nadir gérilmektedir.

4- Komsuluk Yoluyla: Ozellikle mide, mekanik ventilasyon
uygulanan hastalarda mikroorganizmalar i¢in rezervuar olabilir
veya mide iceriginin aspirasyonu sonucu infeksiyon gelisebilir.

ViP Risk Faktorleri

Pediatrik hastalarda VIP'nin gelisiminde risk faktérlerinin
belirlenmesinde daha ¢ok eriskin hastalarin sonuglarindan
faydalanilmaktadir. Eriskin galismalarinin sonuclari arasinda
fikir birligi bulunmamaktadir. Zira cocuklar ile ilgili yapilan
arastirmalar incelendiginde de cok fazla fikir birligine vardiklari
gorilmemektedir (8,30,31).

Risk Faktorleri

El Hijyeninin Yeterli Yapilmamasi: Yogun bakimda
VIP gelisiminde temel bulas yollarindan biridir. El hijyeninin
saglanmamasi ile ellerde varolan patojenler hastaya tasinarak
hastada kolonize olmakta ve sonucta VIP gelismektedir (11).

Hasta icin Kullanilan Malzemelerin Steril Olmamast:
Nemlendiriciler, solunum devreleri, aspirasyon kataterleri
gibi hastanin solunum vyollarina dogrudan temas eden
malzemelerin steril olmamasi VIP'nin gelisimine zemin
hazirlamaktadir (11).

Uzun Sireli Mekanik Ventilatére Bagh Kalinmasi:
Mekanik ventilatdr siresinin uzun olmasinin VIP olusumuna
neden oldugunu belirten Almuneef ve ark.'nin (21) yaptigi
calismada VIP gériilen hastalarda mekanik ventilatdr siiresi
21,4 gun iken, gorilmeyenlerde 10,4 giin olarak bulunmustur.
Baska bir calismada 4 giinden fazla mekanik ventilasyona bagli
kalan hastalarda VIP gelisme riski daha ylksek bulunmustur.

Basarisiz Ekstiibasyon/Planli Olmayan Ekstiibasyon
ve Reentiibasyon: Planli olmayan ekstlibasyonun VIP
oranini arttirdigi belirtiimektedir (32). Yapilan arastirmalarda
reentlibasyonun VIP gelisimi acisindan bir risk faktori oldugu
ve ekstlibasyondan sonra yeniden entlbe edilen hastalarin
VIP gelisimine yatkin olduklar vurgulanmistir (4,6,21,25,33).

Yogun Bakim Disina Transport: Transportun VIP
olusumunda 6nemli bir risk faktoéri oldugu distndlmektedir
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(4,25,34). Elward ve ark.'nin (2002) yaptigi calismada yogun
bakim disina transportu yapilan hastalarda VIP orani daha
yuksek bulunmustur.

Genetik Sendromlar: Genetik sendromu olan hastalarda
VIP gelisimi acisindan bir fark olmadigi, fakat bu hastalarin
bircogunda eslik eden baska hastaliklarin olmasinin risk
olusturulabilecegi vurgulanmistir (4,6).

Koti Agiz Hijyeni: Yogun bakima yatistan kisa bir sire
sonra oral floranin degistigi ve bakterilerin Gremeye basladig
belirtimektedir. Bunun nedeninin mukozada salya ve IgA
salinimin azalmas! ayrica nazogastrik sonda/entlibasyon
tlplnin mekanik travmaya neden olmasidir (35). Agiz
icerisinde olusan mikroorganizmalarin akcigere ulasarak VIP
olusturuldugu belirtiimektedir (2).

Yas: Yas ile VIP arasindaki iliski incelendiginde pediatrik
yogun bakimda 1-12 ay arasinda olan cocuklarin diger
yas grubundakilere oranla daha yuksek risk altinda oldugu
bildiriimektedir (6,32).

Steroid, H2 Reseptor Antagonisti, Immiinosiipresif,
Noromuskiiler Bloke Edici Ajanlar, Narkotik ve Antibiyotik
Kullanimi: NoromuUskdler bloke edici ilag kullanan cocuklarda
akcigeri temizleme mekanizmalari bozulur. Bu durumda hasta
mekanik ventilatore daha uzun slre bagli kalmakta, dolayisiyla
hastanede kalis siresini ve VIP oranini arttirmaktadir (8,36).
Hamid ve ark.'nin (2012) yaptiklar calismada sUrekli sedasyon
alan hastalarda VIP orani yiiksek bulunmustur. Gastrik pH'yi
notralize eden ilaclarin kullanimi ViP'nin gelisiminde risk
faktortdir. Mide pH'sinin ylikselmesi nedeniyle potansiyel
zararl bakterilerin Ust gastrointestinal sistemde ¢ogalmasi
ile refli ve mikroaspirasyon sonucu VIP gelisir (2,9,11,37).
Bagisiklik sistemini baskilayan ilaglarin kullanildigr hastalar
VIP gelisimi acisindan hassastirlar. Antibiyotik kullaniminin,

direncli mikroorganizma ile gelisen VIP sikligini arttirdigi
bildiriimektedir (9,11).

Kan Dolasim infeksiyonlari: VIP'nin gelisiminin kan
dolasim infeksiyonlari ve vyapilan invaziv girisim sayisi ile
iliskili oldugu disUntlmektedir. Kan dolasimi infeksiyonu olan
hastalarda VIP gériilme orani daha fazladir (6,38).

Pozisyon: Slrekli ayni pozisyonda yatmak sekresyonlarin
birikimine neden olmaktadir (11). Ozellikle beslenme sirasinda
ve sonrasinda supine pozisyonun aspirasyona neden oldugu
belirtiimektedir (39).

Biling Degisiklikleri: Biling degisikligi olan hastalarin
solunum sistemini temizleyebilmesini saglayan refleks
mekanizmalarinin bozulmasi sonucu aspirasyon riski artmakta
ve dolayisiyla VIP gelisimi artmaktadir (11).

Tani

Onceden akciger sorunu olmayan hastalarda ates
yukselmesi, fizik muayenede rallerin, bronsiyal solunum
sesinin ortaya c¢ikmasi ve/veya belli bir bdlgede solunum
seslerinde azalma olmasi, hastanin solunum destek ihtiyacinda
artma olmasi (kan gazlar ve/veya oksijen satlrasyon izlemi
ile) VIP icin hastanin degerlendiriimesini gerektirir (11).

Cocuklarda ventilator iliskili pnémoni disinUldigtnde
tanida klinik, radyolojik ve mikrobiyolojik (Tablo 1) kriterler
birlikte degerlendirilmelidir (28).

Klinik Kriterler: VIP tanisi icin ates, |6kositoz, 16kopeni,
plrilan sekresyon, yeni veya kdtllesmis oksUrik, dispne,
takipne, bronsiyal solunum sesi veya raller, gaz degisiminde
bozulma gibi kriterleri icermektedir. Bu kriterler yogun
bakimda hastanin hastaligi ile kanstirilabilecegi icin taninin
radyolojik ve mikrobiyolojik bulgularla desteklenmesi gerektigi
belirtiimektedir (11,28,30).

Tablo 1. Ventilatér iligkili Pnémoni Tani Kriterleri

Klinik Kriterler: Radyolojik Kriter+Klinik Kriter 1+ Klinik Kriter 2

Klinik Kriterler 1

Asagidakilerden en az ikisi

Yeni baglayan piiriilan balgam veya balgam karakterinde dedisme veya solunum sekresyonlarinda artma

Yeni baglayan veya kétiilesen dksiiriik, dispne veya takipne

Ral veya bronsial solunum sesi

Ventilasyon veya oksijen gereksiniminde artma

Klinik Kriterler 2

Asagidakilerden en az biri

Baska bir nedene baglanamayan 38 °C iizeri ates

Beyaz kiire sayisi: <4000 /mm3 veya >12000/ mm3

Radyolojik Kriterler

eden infiltrasyon veya konsolidasyon veya kavitasyon

Mekanik ventilasyon uygulamasini takip eden 48 saatten sonraki zamanda gelisen, seri halde cekilmis en az iki akciger grafisinde; yeni veya ilerleyici ve devam

Demir ve ark. (11).
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Radyolojik Kriterler: Yeni olusan veya ilerleyici pulmoner
infiltrasyon, kavitasyon, hava bronkogrami veya akciger grafisinde
pnématosel bu kriterler arasinda yer alir. Radyolojik kriterleri
degerlendirmek 6zellikle gocuklarda atelaktazi gelisiminin sik
sk meydana gelmesi konsolidasyondan ayirt edilememesi
nedeniyle zordur (30). Akut respiratuar disstres sendromu,
alveoler hemoraji ve pulmoner infarktlis gibi hastaliklarda
radyolojik konsolidasyon taklit edili. Bu nedenle radyolojik
kriterler mikrobiyolojik kriteler ile desteklenmelidir (11,28,30).

Mikrobiyolojik Kriteler: Mikrobiyolojik degerlendirme
icin kultlr ornekleri bircok invaziv ve non invaziv metod ile
toplanabilir.

VIP icin klinik 8lcitlere dayall puanlama sistemi (CPIS-
Clinical Vriteria for the Diagnosis of Pneumonia) de
kullanilmaktadir (Tablo ). Puanlama sistemi; klinik pulmoner
infeksiyon skoru 0 ile 12 arasinda degisir, toplam skor 6'nin
Uzerinde oldugunda pnémoni tanisi ile iyi bir korelasyon
oldugu gosterilmistir. “Clinical Pulmonary Infection Score
Calculation (CPIS)" >6 oldugunda pnémoni igin duyarliligin
%93, 6zgulluginde %96 oldugu gosterilmistir (11,28,30,40).

ABD’de Hastalik Kontrol Merkezi, Infeksiyon Hastaliklari
Komitesi tarafindan 2002 Ulusal Nazokomial Infeksiyon
Surveyans Sisteminde tanimlanmis dlciitlere goére de VIP
tanisi degerlendirilebilir (Tablo [l1).

ViP'yi Onlemede Hemsireler igin Stratejiler

El Yikama ve Kullanilan Malzemelerin Temizligi: CDC
hasta ile her temas Oncesi ve sonrasi el yilkanmasini, hasta
ile temas Oncesi eldiven takilmasini dnermektedir. Hastaya
verilen oksijenin isitiimasi ve nemlendirilmesi icin kullanilan
isi-nem filtreleri nedeniyle ventilator devresinde biriken
sivilarin takip edilmesi ve hastaya geri kagmasini engellemek
icin bosaltilmasi gerekmektedir. Nemlendiricilerde kullanilan
sularin steril olmasina dikkat edilmelidir. Kullanilan nemlendirici
filtrelerinkirlendikge degistiriimesi 6nerilmektedir (4,11,41,42).

Hasta Basinin 300-45¢ Yiikseltilmesi: Eriskin hastalarda
yapilan arastirmada hasta basinin  yikseltiimesinin  VIP
oraninini énemli oranda azalttigr bildiriimistir (39). Bu konuda
cocuklarda yapilmis arastirmalar yetersizdir. Hemodinamik ve
solunumsal herhangi bir sorun yoksa hasta basinin 300-45

yukseltiimesinin solunum yollarina aspirasyonu azalttig ve
cocuklarda kullanilabilecegdi énerilmistir (39,43,44).

Ventilator devrelerinin degisimi: Yogun bakimda
ventilator devrelerinde gdzle gorilur bir kirlenme veya islev
bozuklugu olmadikga degistiriimemesi onerilmektedir (42).

Entiibasyon Siresinin Azaltilmasi: Mekanik ventilator
destegi icin  mUmklnse invaziv olmayan ventilasyon
yollarinin ilk tercih olmasinin VIP olusumunu azaltabilecegi
belirtimektedir. Entlbasyon sdresinin  uzun olmasinin
VIP insidansini arttirdigi  bilinmektedi.  Bu nedenle
mumkUn olan en kisa strede ekstibasyonun planlanmasi
saglanmalidir (34).

Nazotrakeal Yerine Orotrakeal Entiibasyon Yolunun
Tercih Edilmesi: Hasta icin dncelikle uygun ise non-invaziv
mekanik ventilasyonun kullaniimasi énerilmektedir. Invaziv yol
uygulanacaksa VIP olusum riskini arttiran sintizitin gériilme
oranini arttirmasi nedeniyle nazotrakeal entlibasyon yerine
orotrakeal entlbasyonun tercih edilmesi 6nerilmesine (45)
ragmen pediatrik hastalarda bu konuda vyeterli calismalar
bulunmamaktadir.

Oral/Nazal Hijyen: VIP'ye neden olan orofaringeal
kolonizasyon  yogun  bakima vyatistan 48-72  saat
icerisinde olusmaya baslamaktadir. Agiz icerisinde olusan
mikroorganizmalarin akcigere ulasarak VIP olusturuldugu bu
nedenle etkili ve uygun sollsyonla yapilan agiz bakiminin
VIP olusumunu azaltacagi diistilmektedir. Soltsyonlar ile ilgili
yapilan calismalarda tartismali sonuclar bulunmaktadir. Eriskin
hastalarda Halm ve Armola (2009) 7 randomize kontrolll
calisma ile bir metaanaliz calismasini degerlendirmis ve
sonucta klorheksidinin VIP olusumunu engelledigi bildirilmistir
(46). Fakat bu durum gocuklarda ayni degildir. Sebastian ve
ark.'nin (2012) pediatrik hastalarda %1 klorheksidine karsi
plasebo sollisyon kullanarak yaptiklar calismada VIP gelisimi
acisindan bir fark olmadigi bulunmustur. Klorheksidinin %0,12
oraninda kullanildigi baska calismalarda da benzer sonuglar
bulunmustur (47,48).

Peptik Ulser Profilaksisi: Hastaya stres (lser profilaksisi
uygulanirken midenin asiditesi azalmakta ve Ust GIS'de
bakteri kolonizasyonu artarak VIP gelisme riski artmaktadir.

Tablo II. Klinik Pulmoner Infeksiyon Skoru (CPIS)

Dedgiskenler Puan Puan Puan
0 1 2
Ates >36,5 ve <38,4 >38,5 ve <38,9 >39 ve <36
Lokosit > 4000 ve <11,000 < 4000 ve >11,000 % >50 comak PNL

Trakeal Sekresyon Yok

Var, fakat piiriilan degil Piiriilan sekresyon varlig

Oksijenasyon >240 veya ARDS

Pa0y/FI0y (mmHg)

<240 ve ARDS yok

Akciger Grafisinde Infiltrasyon infiltrasyon yok

Difuz (veya yama) infiltrasyon Lokalize infiltrat

Trakeal Aspirat Kiiltliriinde Patojen Bakteri

Yok veya az sayida

Orta-cok miktarda Gram boyamada goriilen

(Pugin (40); Demir ve ark. (11); Venkatachalam ve ark. (40); Tezer (28).

Puan: >6 ise VIP tanist ile uyumludur.
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Tablo IIl. Ventilatér ilikili Pnémoni Tani Kriterleri

< 1yas

>1 yas

Oksijenizasyonda ve ventilasyonda bozulma (oksijen satiirasyonunun diigsmesi,
oksijen ihtiyacinin artmasi veya ventilatdr ihtiyacinin artmasi

Ve en az 3 dzellik:
Baska agiklayacak bir neden olmadan ates veya hipotermi

Lékopeni (<4000/mm3) veya |6kositoz (>15,000/mm3) ve comak oraninin > %10
olmasi veya yeni piiriilan sekresyon gelismesi

Sekresyon artigi veya aspirasyon ihtiyacinin artmasi veya sekresyonun
ozelliklerinin degismesi veya yeni piiriilan sekresyon gelismesi

Hisilti, raller veya ronkus
Okstiriik

Bradikardi veya tasikardi
Radyolojik olarak:

En az 2 ard arda cekilmis akciger grafisinde yeni ve ilerleyici ve pesiste eden
infiltrasyon, konsolidasyon, kavitasyon veya pnomatosel

Asagidakilerden an az birinin olmasr:

Baska aciklayacak bir neden olmadan ategin > 38 °C olmasi
Lokopeni (< 4000/mm3) veya ldkositoz (>12,000/mm3)
Asagidakilerden en az 2'sinin olmasi:

Sekresyon artigi veya aspirasyon ihtiyacinin artmasi veya sekresyonun
ozelliklerinin degismesi veya yeni piiriilan sekresyon gelismesi

Oksiiriik veya dispne gelismesi veya agirlasmasi veya tasipne
Hisilti, raller veya ronkus

Gaz aligveriginin bozulmasi (oksijen satiirasyonun diismesi, oksijen
ihtiyacinin artmasi veya ventilator parametrelerinin artmasi)

Radyolojik olarak:

En az 2 ard arda cekilmis akciger grafisinde yeni ve ilerleyici ve persiste
eden infiltrasyon, konsolidasyon, kavitasyon veya pnématosel

CDC/NHSN (41).

Bu nedenle bu ilaglarin hastalarda rutin olarak kullanilmamasi
onerilmektedir (4,11). Turkiye'de 160 pediatrik hasta ile yapilan
arastirmada 4 grup karsilastirimisti. Otuz sekiz hastaya
sucralfate, 42 hastaya ranitidine, 38 hastaya omeprazole ve
42 hastaya higbir sey verilmemistir. Sonucta VIP insidansi
acisindan bir fark olmadigr bulunmustur (49).

Endotrakeal Aspirasyon: Endotrakeal
solunum  yolundaki bronkopulmoner  sekresyonlarin
temizlenmesi islemidir.  Aspirasyon isleminin tamamen
steril yapilmasi gerekmektedir. Bazi klavuzlar kapali sistem
aspirasyonunun VIP oranini azalttigi belirtiimesine ragmen
bazi klavuzlarda bir fark olmadigini belirtmistir (4,50).

Ginlik Sedasyonun Azaltilarak Ekstiibasyona
Hazirhgin Degerlendirilmesi: Uzamis mekanik ventilasyon
VIP gelisme riskini arttirmaktadir. Strekli fazla sedasyon,
Okslrik refleksi ve spontan ventilasyonu deprese ederek
orofaringeal sekresyonun aspirasyonuna zemin hazirlar (4,51).
Mekanik ventilatore bagl eriskin hastalarin gtnin belirli
dénemlerinde sedasyonlarinin kesilerek uyanma durumlarinin
degerlendiriimesi ile mekanik ventilasyon siresini kisalttig,
yogun bakimda kalis suresini ve VIP sikligini azalttig
bildiriimektedir  (4,33,51). Cocuklarda ayni uygulamanin
yapilmasi ventilasyon duzenini bozabilmektedir. Bu nedenle
hasta cok yakin takip edilerek mimkUn olan en dulstk doz ve
en kisa slrede sedasyon uygulanmalidir (4,11).

ViP Onlem Paketi: Pediatrik hastalar igin énlem paketi
kullanmanin VIP hizini 5,6'dan 0,3/1000 ventilatér giiniine
dusurllebilecegi  vurgulanmistir (25). Onlem paketi VIP
gelisimine neden olan risk faktorlerinin birlikte kullaniimasi
seklinde yapilimaktadir. Onlem paketi icerisinde; ventilator
devrelerinin gdzle gdrildr kirlenme olunca degistiriimesi,
aspirasyon uygulamalarinin gereksinimlere gore yapilmasi, her
2-4 saatte bir ventilator devrelerindeki sivi birikiminin kontrol
edilerek bosaltilmasi, hasta ve hastaicin kullanilan malzemeler
ile temastan 6nce ve sonra ellerin yikanmasi, hasta ciktilari
ile temas edilmesi bekleniyorsa hasta ile temastan 6nce
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aspirasyon

eldiven giyilmesi, her 2-4 saatte bir agiz bakimi yapilmasi, agiz
icerisinde biriken sekresyonlarin aspire edilmesi, hastanin
basi 300-450 olacak sekilde yatiriimasi, hastaya her pozisyon
Oncesi ventilator devrelerindeki sivinin bosaltiimasi, 12 yas
Ustl gocuklarda uygun ise subglottik sekresyonlarin aspire
edilebilmesi igin uygun entlbasyon tlUplintn kullanilimasi gibi
hemesirelik uygulamalarini icermektedir (9,25,52).

Subglottik Aspirasyon: Entlbasyon tUpindn kafinin
Uzerinde biriken sekresyonlarin aspire edilerek, kaf Uzerinde
biriken sekresyonlarin akcigere gegisini engellenmek igin
sUrekli/aralikli olarak aspirasyonun yapilmasi islemidir. Eriskin
hastalarda vyapilan metaanaliz calismasinda subglottik
aspirasyonun VIP oranini ve yogun bakimda yatis slresini
azalttigi (53), bir diger arastirmada aralikli uygulanan subglottik
aspirasyonun VIP oranini %25,6'dan %14,8'e disirdigu
bulunmustur (54). Bu konuda pediatrik hastalar icin kesin
sonuclar bulunmamaktadir. lleri arastirmalara gereksinim
vardir.

Enteral Beslenme Yolu Se¢imi: Yapilan arastirmalarda
enteral besleme yolunun segiminin VIP gelisimi agisindan
onemli oldugu vurgulanmistir. Enteral beslenme sondasinin
midenin dtesine (duodenum) yerlestirimesi mikroaspirasyon
ve gastrodzafagial reflliyl azaltmakta ve beslenme toleransini
arttirdigr bildiriimektedir (44). Heyland ve ark.'nin (2003)
yaptigl sistematik incelemede, 9 arastirmada nazogastrik
ve postpilorik yol ile beslenmede aspirasyon ve pndémoni
agisindan bir fark olmadigl, 2 arastirmada ise postpilorik
beslenmenin aspirasyon ve pndémoniyi azalttigr gdsterilmistir
(55). Prospektif yapilan baska bir calismada gastrik beslenme
ile intestinal beslenme karsilastiriimis ve gastrik beslenmenin
aspirasyon riski ve diger komplikasyonlari arttirmadigi ve
hatta gastrik beslenmenin intestinal yola gore daha avantajli
oldugunu vurgulamiglardir (56). Meert ve ark.'nin (2004)
yaptigl arastirmada da ¢ocuklarda gastrik ve intestinal yol ile
beslenme karsilastiriimis ve iki beslenme arasinda bir fark
olmadigl, intestinal beslenmenin aspirasyonu Onlemedigi
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bulunmustur (57). Ayni sekilde Ulkemizde cocuklarda gastrik
ve duodenal beslenmenin VIP (zerine etkisinin arastirildig
arasmada iki beslenme yolu arasinda VIP gelisimi agisindan
bir fark olmadigi bulunmustur (58).

Enteral Beslenme Zamani Sec¢imi: Erken enteral
beslenmenin nitrojen dengesini gelistirdigi, yara iyilesmesi
ve immin fonksiyonlari destekledigi, selller antioksidan
sistemi arttirdigl, doku yaralanmalarinda hipermetabolik
cevabl azalttigl, intestinal mukozal bUtdnliglt korudugu
belirtimektedir (59-61). Bunlarin yaninda hastaneye yatistan
36 saat icerisinde beslenen hastalarin infeksiyona bagl
komplikasyonlari ve hastanede kalis slresinin kisaldig
bildiriimistir (62). 2006 yilinda Avrupa Klinik Beslenme ve
Metabolizma Dernegi'nin  (ESPEN-European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism) yayinladigi kilavuzda
hemodinamisi stabil ve gastrointestinal sistem fonksiyonlari
yeterli olan yogun bakim hastalarinda erken beslenme
(<24 saat) Onerilmektedir (63). Beslenme zamani ile ilgili;
Kompan ve ark.'nin (2004) multiple travmali hastalarla
yaptiklan calismada erken enteral beslenmenin Ust
intestinal intoleransi ve VIP'yi énledigini bulmuslardir (64).
Erken donemde gastrik ve intestinal beslenme yolunun
karsilastinldigi bir metaanaliz calismasinda VIP acisindan iki
beslenme yolu arasinda bir fark olmadigi ortaya konmustur
(65). Aralikh ve strekli gastrik beslenme ile ilgili Spilker ve
ark.'nin (1996) vyaptigi calismada, surekli beslenmenin
gastrik kolonizasyon ve VIP'yi azalttigi bulunmustur (66).
Aralikli ve surekli beslenmenin karsilastirldigi bir sistematik
incelemede, aralikli beslenmenin gastrotzofageal refliyu
azalttigi ve alinan total volUm arttigr bildirilmistir (67).

Sonug

Pediatrik yogun bakim Unitesinde VIP'nin &nlenmesi
bir ekip isidir. Bu nedenle VIP risk faktérleri ve 6nleme
stratejilerinin yogun bakimda calisan tim personele anlatilmasi
gereklidir. Yogun bakim Unitelerinde hasta ile en fazla birlikte
olan ve birebir bakim uygulayan hemsirenin VIiP'yi énlemede
diger ekip Uyelerine gére daha buytk bir sorumlulugu vardir.
Calismalar ile cocuklarda VIP'ye neden oldugu belirlenen
risk faktorlerinin ve Onleme stratejilerinin  hemsireler
tarafindan bilinmesi ve hemsirelik bakimini bu dogrultuda
gerceklestirmeleri infeksiyon gelisimini azaltacaktir.

Cikar Catismasi: Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi
bir ¢ikar catismasi bildirmemistir.
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