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Ventilator [liskili Pnémoni Tanisinda Klinik
Pulmoner Enfeksiyon Skorunun Tarama Yontemi

Olarak Kullanimi
Selma Basyigit'

OZET:

Ventilator iligkili pnémoni tanisinda klinik pulmoner enfeksiyon skorunun tarama
yontemi olarak kullanimi

Amag: Ventilatér iliskili pnémoni (ViP), yogun bakim Gnitelerinde en sik gériilen, yiiksek mortalite, artmis
saghk bakim maliyetiyle iliskili nozokomiyal enfeksiyonlardandir. Ventilator iliskili pndmonide erken tani ve
tedavinin mortalite ve morbiditeyi azaltacagi bilinmektedir. Calismamizda, ViP'i erken tanilamada tarama
yontemi olarak Klinik Pulmoner Enfeksiyon Skoru (KPES) sisteminin etkinligini arastirmayi amacladik.
Gereg ve Yontemler: Calisma, 43 olgu tzerinde yapildi. Her hastanin KPES parametreleri; viicut isisi, I6kosit
sayisi ve morfolojisi, trakeal sekresyon miktari ve karakteri, arteryel oksijenizasyon, akciger radyografisinde
pulmoner infiltrasyon varlidi, pulmoner infiltrasyonda ilerleme, mikrobiyolojik kultir sonuglari kaydedildi.
Hastalarin yatisinda KPES'in ilk 5 parametresi kullanilarak bazal KPES degeri, entlibasyondan 48 saat sonra
kllttr sonucu ile 7 parametre kullanilarak KPES dederi hesaplandi. Hastalar 3 giin arayla endotrakeal aspi-
rat (ETA) érnekleri alinarak ve mekanik ventilator destedinde kaldigi stirece KPES degerleri hesaplanarak
takip edildi. Elde edilen verilerle hastalar, ViP gelismesine gore ViP (+) ve VIP (-) olarak iki gruba ayrilarak
degerlendirildi.

Bulgular: Olgularin bazal KPES dizeyleri arasinda farklilik gorilmemekte (p>0.05) iken 48. saat ve 5. giin
KPES degerleri arasinda istatistiksel acidan anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.01). ViP (+) ve VIP (-) olgu-
larin VIP tanisi almadan &nceki KPES diizeyleri arasinda farklilik gériilmektedir (p<0.01).

Sonug: Tekrarlayan KPES 6lciimleri; ViP gelisiminde erken siipheli durum oldugunda ve erken tedavide kli-
nisyene yardimci olabilir.

Anahtar kelimeler: Pnémoni, yogun bakim, ventilator iliskili

ABSTRACT:

Clinical pulmonary infection score (CPIS) as a screening tool in ventilatory associated
pneumonia (VAP)

Objective: Ventilator-associated pneumonia (VAP) is one of the leading nosocomial infections in intensive
care units (ICUs), causing high mortality and increased health care costs. It is known that early diagnosis
and treatment reduces mortality and morbidity. In this study, we aimed to assess the efficacy of Clinical
Pulmonary Infection Score (CPIS) in early diagnosis in VAP.

Material and Methods: The study was performed on 43 cases. Clinical Pulmonary Infection Score parameters
of each patient; body temperature, leukocyte count and morphology, volume and character of tracheal
secretions, arterial oxygenation, pulmonary infiltration on chest X-ray, progression of pulmonary infiltration,
microbiological culture results were recorded. Clinical Pulmonary Infection Scores were calculated at
admission using the first five parameters of CPIS (basal CPIS) and after 48 hours following intubation, using
seven parameters with the tracheal aspirate (TA) culture results. The patients were followed with CPIS
calculated during the mechanical ventilation and with tracheal aspirate (TA) cultures obtained every three
days. The patients were grouped as VAP (+) and VAP (-) in accordance with the obtained data.

Results: Basal CPIS levels were similar between the two groups (p>0.05), while significant differences were
detected between the 48t hour and 5" day CPIS (p<0.01). There was difference between the pre-diagnosed
CPIS levels of VAP (+) and VAP (-) cases (p<0.01).

Conclusion: Serial CPIS measurements can help the clinician in early diagnosis and treatment of VAP.
Keywords: Pneumonia, intensive care, ventilator-associated
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Ventilator iliskili pndmoni tanisinda klinik pulmoner enfeksiyon skorunun tarama yéntemi olarak kullanimi

GiRiS

Ventilatorle iliskili pnémoni (ViP), entiibasyon
sirasinda pnémoni tablosu veya pnémoni gelismekte
oldugunu destekleyen klinik bulgusu olmayan hasta-
larda, invaziv mekanik ventilator desteginden en az
48 saat sonra gelisen pnémonilerdir (1).

VIP yogun bakim tinitelerinde ortak bir nosoko-
miyal enfeksiyondur ve sonuclari yiiksek mortalite,
uzamis yogun bakim kalis siresi, artmis saglik
bakim maliyeti olarak siralanabilir (2). 2011 tarihli
bir surveyans calismasinda ortalama VIP insidansi
1,000 mekanik ventilasyon giiniinde %20.6 olarak
bulunmustur (3). ViP’e sebep olan yuksek riskli
bakteriler, hastanin 6nceden antibiyotik ve H2 blo-
koru ilac kullanimi, takipte APACHE Il skorunun
20’den fazla olmasi, kreatinin yiksekligi, bakteri-
yemi, organ yetmezligi ve premorbit yasam tarzi
skorunun 2 veya daha yiiksek olmasi, ViP’e bagl
mortaliteyi artirmaktadir (4). VIP yogun bakimda
tim antibiyotik kullaniminin yarisindan fazlasini
olusturmaktadir (5). Sonuc olarak VIP, biiyiik mor-
bidite ve maliyete neden olmaktadir (6,7). Bu
nedenlerden dolayi ViP'nin erken tani ve tedavisi
onemlidir.

Yiksek insidansina ragmen, tani konulmasi,
yogun bakim unitesinde pek ¢cok hastada, benzer kli-
nik bulgularin bulunmasi nedeniyle olduk¢a zordur.
Coklu hasta serilerinde pnomoninin klinik tanisi ile
gercek pnéomoni arasinda zayif bir iliski bulunmus,
VIP olarak tanimlanmis %50 hastada gercekten has-
talik olmadigi, VIP hastalarinin 1/3’{iniin ise tanimla-
namadigi belirtilmistir (8).

VIP tanisi icin basit bir araca ihtiyac duyulmus ve
bu nedenlerle 1991 yilinda VIP tanisi igin 7 klinik
parametreyi iceren bir skorlama sistemi gelistirilmis
ve Klinik Pulmoner Enfeksiyon Skoru (KPES) olarak
adlandirilmigtir (9) (Tablo-1). Bu skorlama sisteminde
klinik, radyolojik ve endotrakeal aspirat (ETA) kaltdr
sonuclari ile degerlendirilir. Viicut isis1, [6kosit sayisi
ve morfolojisi, trakeal sekresyon miktari ve karakteri,
Pa0,/Fi0, orani, pulmoner infiltrasyon varligi ve iler-
leme gostermesi, mikrobiyolojik kiltir sonuclar kul-
lanilarak VIP tanisina gidilmistir. Skorun 6 ve daha
fazla olmasi VIP diistindiirmektedir.

Calismamizda; VIP’in erken tanisinda tarama

yontemi olarak Klinik Pulmoner Enfeksiyon Skorla-
ma (KPES) Sisteminin etkinligini arastirmayi amacg-
ladik.

GEREC VE YONTEMLER

Calisma Yerel Etik Kurulu onayi sonrasi, Anestezi
ve Reanimasyon Klinigi yogun bakim tnitesinde,
hasta katilim onami sonrasi prospektif olarak yurital-
di. Calisma Helsinki Deklerasyonu 2008 prensipleri-
ne uygun yapildi. Calisma, 6 aylik bir stirec icinde
yaslari 18 ile 97 arasinda ortalama yas 68.42+19.76
yil olan calismaya dahil edilme kriterlerini saglayan
43 olgu tzerinde yapildi. Calisma siresinde yogun
bakim tnitesinde 372 hasta takip edilmis olup 48
saatten uzun sire mekanik ventilator destegi alan
hastalar calismaya alindi. Entlibasyon sirasinda pno-
monik infiltrasyonu olan, sepsis tanili, immin yet-
mezlik olusturan bir viral hastahigi olan, kemoterapi
ve/veya radyoterapi alan hastalar, 48 saatten kisa
entiibe kalan hastalar calisma disi birakildi. Hastala-
rin yaslari, cinsiyetleri, yogun bakima giris tanilari,
sistemik hastaliklari, APACHE Il skorlari kaydedildi.
Hastalarin enttibasyon sonrasi; vicut sicakliklari,
|6kosit sayilari ve morfolojileri, trakeal sekresyon
karakter ve miktarlari, kan gazi sonuclari kayit edildi,
PA akciger grafileri cekildi. Endotrakeal aspirasyon
(ETA) 6rnegi Lukens Specimen Container kullanila-
rak steril sartlarda, kontaminasyondan korunarak,
kapali sistemle alindi. ETA 6rnegi gram boyama ve
kaltar icin mikrobiyoloji laboratuarina uygun kosul-
larda gonderildi.

Mikrobiyolojik islemler: Ornekler, alindiktan son-
ra 30 dk icinde mikrobiyoloji laboratuvarina ulastiril-
di. T ml ETA 1 ml serum fizyolojik ile karistirlip meka-
nik olarak 1 dk parcalandiktan sonra 100 pl %5 koyun
kanli agar, cikolatamsi agar ve Mc-Conkey agara ekil-
di. Ornekten Gram incelemesi icin preparat hazirlan-
di. ETA preparatlari Q skorlama sistemine gore 0,
+1,+ 2,+ 3 seklinde skorlandi (10). Cikolatamsi agar
besiyerleri %5-10 CO, ortamda 35°C etiivde inkiibe
edildi. %5 koyun kanli agar, cikolatamsi agar deger-
lendirilmek izere 48 saat siire ile bekletildi. Uremeler
literatlr bilgisine uygun olarak (koloni sayisi) X (sulan-
dirma orani)™ X 10 seklinde hesaplanarak kantitatif
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deger hesaplandi (1,11-13). ETA yine liratiire uygun
olarak 105 cfu/ml Gzeri pozitif Gireme olarak kabul
edildi (1,8,14,15). Mini Api (Biomerineux) sistemi ile
identifikasyon islemi yapildi.

Her hasta icin KPES parametreleri; viicut isisi,
[6kosit sayisi ve morfolojisi, trakeal sekresyon miktar
ve karakteri, Pa0,/Fi0, degerleri, pulmoner infiltras-
yon varligi, pulmoner infiltrasyonda ilerleme, mikro-
biyolojik kiiltiir sonuclari kaydedildi. VIP tanisi ETA
kaltir sonuclarina gore, klinik bulgular ve akciger
grafisi dikkate alinarak konu ile ilgili uzmanlardan
olusturulmus “Enfeksiyon Hastaliklari Komitesi” tara-
findan da dogrulanarak konuldu. Hastalarin yatisinda
gram boyama ve kltir sonuclari gikana kadar KPES'in
ilk 5 parametresi (viicut isisi, 16kosit sayisi ve morfo-
lojisi, trakeal sekresyon miktari ve karakteri, Pa0,/Fi0,
degerleri, pulmoner infiltrasyon varligi) kullanilarak
KPES degerleri hesaplandi. Bu deger bazal KPES ola-
rak kabul edildi. Entiibasyondan 48 saat sonra kdiltir
sonucu ile birlikte 7 parametre (viicut isisi, l6kosit
sayisi ve morfolojisi, trakeal sekresyon miktari ve
karakteri, Pa0,/Fi0, degerleri, pulmoner infiltrasyon
varligi, pulmoner infiltrasyonda ilerleme, mikrobiyo-
lojik kalttur sonuclari) kullanilarak KPES degerleri
hesaplandi. Sonrasinda 3 giin ara ile ETA ornekleri
alindi. Orneklemelerden 2 giin sonra kiiltiir sonuclar
alindi. VIP tanisi bu sonuclara gore konuldu. VIP tani-
st almayan ve izlenmeye devam eden hastalarin KPES
degerleri de bu kilttr sonuclarina gére hesaplandi.
Hastalar 3 gilin arayla (48. saat, 5. giin, 8. giin, 11.

Tablo-1: Klinik Pulmoner Enfeksiyon Skoru (KPES)

gtin, 14. gtin) KPES degerleri hesaplanarak takip edil-
di. Hastalar VIP gelisen VIP (+), VIP gelismeyen VIP (-)
olarak iki gruba ayrildi.

istatistiksel analizler icin NCSS (Number Crunc-
her Statistical System) 2007 &PASS (Power Analysis
and Sample Size) 2008 Statistical Software (Utah,
USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlen-
dirilirken tanimlayici istatistiksel degerler parametrik
testlerin uygulanmasi durumunda ortalama ve stan-
dart sapma olarak, non-parametrik testlerin uygulan-
mas! durumunda medyan, minimum ve maksimum
deger olarak ve kategorik veriler icin frekans ve oran
olarak verildi. Degiskenlerin karsilastiriimasinda Stu-
dent t testi ve eslestirilmis t test kullanildi. Olciimler
arasindaki ytizde degisimlerin karsilastirlmasinda ise
Mann Whitney U testi kullanildi. Anlamlilik p<0.05
diizeyinde degerlendirildi.

BULGULAR

Calisma, 6 aylik sure icinde yaslari 18 ile 97 ara-
sinda ortalamasi 68.42+19.76 yil olan 43 olgu tize-
rinde yapilmistir. Calisma siiresinde yogun bakim
Unitesinde takip edilen 372 hastadan 329’u sepsis,
malignite, giriste pndmoni tanilari olmasi ve/veya 48
saatten az mekanik ventilator destegi almalari nede-
niyle calisma digi birakilmistir. Olgularin %46.5i
(n=20) kadin; %53.5'i (n=23) ise erkek bireylerden
olusmaktadir. Olgularin %2.3’tinde beyin malignite,
%4.7'sinde GIS kanama, %4.7'sinde hemorajik SVO,

Vucut isisi

> 36.5 or <38.4 =0 puan
> 38.50r <38.9 =1puan
> 39 or <36.5 = 2 puan

Lokosit sayisi, mikroskopi

> 4000 or <11.000 = 0 puan
<4000 or >11.000 =1 puan

Comak formu > % 50 =1 puan ekle

Trakeal sekresyon

Trakeal sekresyon yok = O puan

Bol pirilan olmayan trakeal sekresyon =1 puan
Bol pirilan sekresyon = 2 puan

Oksijenizasyon
Pa0,/Fi0,, mmHg > 240 veya ARDS (ARDS: Pa0,/Fi0, < 200,

Akciger grafisinde pulmoner infiltrasyon
infiltrasyon yok = O puan

Diffiz infiltrasyon =1 puan

Lokalize infiltrasyon =1 puan

Pulmoner infiltrasyonda progresyon

Radyografic ilerleme yok = O puan

Radyografic ilerleme var (KY ve ARDS diglandiktan sonra) =
2 puan

Trakeal aspirat kiiltiiriinde patojen bakteri

Patojen bakteri yok veya az = O point

Patojen bakteri orta- cok miktarda = 1point

Gram boyamada patojen bakteri gértilmesi, 1 puan ekle

Toplam (>6 pnémoni olarak kabul ediliyor)
ARDS: akut solunum yetmezligi; KY: kalp yetmezligi;

Pa0,/Fi0, < 200, PAWP <18 mmHgq ve bilateral akut infiltrasyon) = O puan PKKP: pulmoner arter kama basinci

Pa0,/Fi0,, mmHg < 240 veya ARDS = 2 puan
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Ventilator iliskili pnédmoni tanisinda klinik pulmoner enfeksiyon skorunun tarama yéntemi olarak kullanimi

KPES Degerleri

KPES ort+SD
N oW RO e N ®

—_

Bazal KPES 48.saat KPES 5.glin KPES 8.giin KPES 11.glin KPES 14.giin KPES

Grafik-1: KPES Dedgerlerinin Dagilimi
KPES: Kronik Pulmoner Enfeksiyon Skoru

Tablo-2: KPES Degerlerinin Dagilimi

KPES .
n ViP Olen Taburcu
Min/Mak Oort+SD

Bazal KPES 43 0-5 3.38+1.10 0 - -
48. saat KPES 43 1-10 4.40+1.89 10 S 4
5. glin KPES 29 1-1 4.90+2.06 8 5 7
8. giin KPES 9 2-9 4.44+2.01 1 4 3
11. giin KPES 1 5=5 5.00+0 - - -
14. giin KPES 1 6-6 6.00+0 1

KPES: Kronik Pulmoner Enfeksiyon Skoru, ViP: Ventilator iliskili Pnémoni

%2.3'tinde hepatorenal sendrom, %20.9’unda iske-
mik SVO %16.3’linde post CPR, %9.3’tinde pulmo-
ner 6dem, %25.6'sinda solunum yetmezligi,
%?2.3’tinde status epileptikus ve %9.3’tinde ¢oklu
organ travmasi tanilari konmustur. Olgularin KPES
degerlerine gore dagilimi Tablo-2'de gosterilmistir.
Olgularin bazal KPES degerleri O ile 5 arasinda
bulunmus olup ortalamasi 3.38+1.10’dur. Olgularin
48. saat KPES degerleri 1 ile 10 arasinda bulunmus
olup ortalamasi 4.40+1.89’dur. 48. saat kilttr sonug-
larina gore olgularin 10’u VIP tanisi aldi. 48. saatten
sonra olgularin 4’4 taburcu edildi, 29 olgu izlenmeye
devam edildi. 5. gtin KPES 29 olguda degerlendirildi.
29 olgunun KPES degerleri 1 ile 11 arasinda bulunmus
olup ortalamasi 4.90+2.06'dir. 5. giin kiltir sonucla-
rina gore olgularin 8'i VIP tanisi ald. 5. giinden sonra
29 olgunun 7’si taburcu edidi, 5 6len hasta oldu, 9
olgu izlenmeye devam edildi. 8. giin KPES 9 olguda

degerlendirildi. KPES degerleri 2 ile 9 arasinda bulun-
mus olup ortalamasi 4.44+2.01'dir. 8. gtin kaltar
sonuclarina gore olgularin 1’i VIP tanisi aldi. 8. giin-
den sonra 9 olgunun 3’l taburcu edildi, 4 6len hasta
oldu, 1 olgu izlenmeye devam edildi. Bu olgunun 11.
gtin KPES degeri 5 olarak bulundu. Takibi devam eden
olgunun 14. gtin KPES degeri 6’dir. 14. gtin kulttr
sonucuna gore VIP tanisi aldi. (Grafik-1, Tablo-2).
Yogun bakima giris bazal KPES diizeyleri, VIP
gelisen olgularda 3.38+1.20, gelismeyen olgularda
3.39+1.03 bulundu, aralarinda anlamli farklilik
goriilmedi (p=0.962). VIP (+) ve VIP (-) olgularin 48.
saat KPES ve 5. glin KPES degerleri arasinda istatistik-
sel agidan anlamli bir farklilik saptandi (p=0.004,
p=0.001). VIP (+) olan olgularda; bazal KPES diizey-
lerine gore 48. saat bakilan KPES degerlerinde ortala-
ma 1.86 birimlik yikselme saptanmis olup bu istatis-
tiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulundu (p=0.004).
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KPES ort+SD B
M w F - o [=2] -4 [=:] w o

-

Bazal KPES

Grafik-2: VAP development according to CPIS results

48.sa KPES

aVIP (+)
BvVIP ()

5.gin KPES

KPES: Kronik Pulmoner Enfeksiyon Skoru, ViP: Ventilatér iliskili Pnémoni

Tablo-3: ViP durumuna ve baslangig zamanina gére diger dlgiim zamanlarinda KPES Sonuglarinin Degerlendirilmesi

Anlamlilik (**p)

vip Bazal KPES 48. saat KPES 5. giin KPES
(ort+SD) (ort+SD) (ortSD) Bazal- Bazal- 48. saat-
48. saat 5. giin 5. giin
Var 3.38+1.20 5.30+2.18 6.90+1.91 0.004** 0.003** 0.010*
Yok 3.39+1.03 3.61+1.16 3.87+1.17 0.312 0.214 0.359
M) 0.962 0.004** 0.001**

*Student t test, *Eslestirilmis t test, *p<0.05, **p<0.01, KPES: Kronik Pulmoner Enfeksiyon Skoru, ViP: Ventilatér iliskili Pnémoni

Tablo-4: ViP gruplarinda; KPES 6lciimlerinin ylizde dedisim degerlerinin karsilastiriimasi

Bazal-48. saat Bazal-5. giin 48. saat-5. giin
ViP % Degisimi % Degisimi % Degisimi
Medyan (min:mak) Medyan (min:mak) Medyan (min:mak)
Var 0.40 (0:1.00) 0.80 (0.25:1.83) 0.67 (0.33:1.46)
Yok 0 (-0.25:0.33) 0.13 (-0.19:0.31) 0 (-0.15:0.25)
p 0.043* 0.007** 0.005**

Mann Whitney U test, *p<0.05, **p<0.01

Bazal KPES’a gore 5. giin KPES degerlerinde gortlen
3.33 birimlik yiikselis istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli bulundu (p=0.003). 48. saat KPES degerleri-
ne gore 5. giin KPES degerlerinde gorilen 3.33 birim-
lik yukselis de yine istatistiksel olarak anlamli bulun-
du (p=0.010). ViP (-) olan olgularda; bazal 3.39+1.03,
48. saat 3.61+1.16 ve 5. giin 3.87+1.17 hesaplanan
KPES degerleri arasinda anlamli farklilik gortilmedi
(p=0.312, p=0.214) (Grafik-2, Tablo-3).

Bazal KPES degerine gore 48. saat KPES 6lcimu-

niin yiizde degisimleri VIP (+) olgularda 0.40, VIP (-)
olgularda 0 hesaplandi, VIP (+) olgularda yiizde degi-
sim anlamli olarak ytiksek bulundu (p=0.043). Bazal
KPES degerine gore 5. giin KPES dlcimiinin yizde
degisimleri VIP (+) olgularda 0.80, VIP (-) olgularda
0.13 hesaplandi, degisim VIP (+) olgularda anlaml
olarak yuiksek saptandi (p=0.007). 48. saat KPES dege-
rine gore 5. giin KPES 6lcimiinin ylzde degisimle-
rinde VIP (+) olgularda 0.67 hesaplandi, degisim
anlamli yiiksek olarak saptandi (p=0.005) (Tablo-4).
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VIP tanisialmadan énceki CPIS diizeyleri

ort+5D

VIP (+)

Grafik-3: ViP tanisi almadan 6nceki KPES Sonuclarinin Dagilimi

ViP (-)

Tablo-5: ViP tanisi almadan énceki KPES Sonuglarinin Degerlendirilmesi

ViP tanisi almadan 6nceki KPES diizeyleri

P
Min-Mak ort+SD
VIP (+) 4-1 7.10+1.82 0.001**
VIP (-) 1-6 3.92+1.32

*Student t test, **p<0.01, KPES: Kronik Pulmoner Enfeksiyon Skoru, ViP: Ventilatér iligkili Pnémoni

VIP (+) olgularda kiiltiir sonucu ¢ikmadan énce
KPES diizeyleri 7.10+1.82 olarak hesaplandi, bu
deger VIP (-) olgulara gore anlamli derecede yiiksek-
ti (p=0.001) (Grafik-3, Tablo-5).

TARTISMA

VIP tanisinda temel engel tamamen ayni altin star-
dardin olmamasidir (8). Tani genellikle klinik, radyo-
lojik, mikrobiyolojik kriterlere gore konur (14). ViP
tanisinda klinik yaklasimlarla yanhshk endisesi, aras-
tirmacilarin invaziv tani metodlarini (bronkoskopik
olarak elde edilmis alt solunum yolu sekresyonlarinin
kantitatif kalttirt) sart kosmasina yol acmistir (16).
Ancak bu prosedirler bronkoskopik ve mikrobiyolo-
jik tekniklere siki baglilik gerektirir ve bunlarin rutin
uygulamadaki yeri tartismalidir (4-7,17). VIP tanisi
icin en iyi metot halen tartismali olmakla birlikte
amag, en erken ve en dogru teknigin bulunmasidir.
1991 yilinda Pugin ve ark. VIP tanisinda aday bir

belirte¢ olusturmak igin girisimde bulunmusglar ve
KPES'nu tanimlamislardir. Bundan sonra KPES'nun
etkinligi hakkinda sayi olarak yeterli olmamakta bir-
likte bazi calismalar yapilmistir (9).

Pelosi ve arkadaslarinin yaptigi 58 ciddi beyin
hasarli hastayi iceren retrospektif bir calismada KPES’
nun yogun bakim Unitesine giristen VIP baslangic
giiniine kadar artis gosterdigini ve VIP tanisinda %97
duyarhihk, %100 6zgiinlige sahip oldugu sonucuna
ulagmiglardir (18).

Luna ve arkadaslarinin calismasinda ise hastalar-
da, VIP tanisinin kondugu giine kadar KPES degerle-
rinin anlamli artis gosterdigi gozlenmistir. KPES dege-
ri VIP’den hayatta kalanlarda tedavi fazinda anlamh
azalma gosterirken hayatta kalmayanlarda yuksek
kalmaya devam etmistir. Bu gozlem KPES’nun nihai
mortalite ile korelasyon gosterdigini ortaya ¢ikarmis-
tir (19). Calismamizda ViP’li hastalarin, tani alana
kadar hesaplanan KPES degerlerinde istatistiksel ola-
rak anlamli artis gdozlenmistir. VIP siiphesi olan has-
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talarda kalttr sonucuna gore tani dogrulanmadan
onceki KPES diizeyleri anlamli diizeyde yiiksek ola-
rak saptanmistir ve ortalama degeri 7.10 bulunmus-
tur. VIP olmayan olgularda ise KPES degerlerinde
artis gozlenmemistir. Kiltir sonucu ¢ikmadan 6nce
hesaplanan yiiksek KPES'nun klinisyeni uyarmasi
gerekliligi; ampirik antibiyotik kullanimi icin bir 6n
gosterge olup olmadigi sorulari tartisilmalidir.

Luyt ve arkadaslarinin yaptigi cok merkezli rando-
mize VIP tanisal strateji calismasinda, bronkoskopik
sonuclarla tanimlanmis, VIP hastalari tanilamada
KPES>6 olmasinin duyarhiligi %89, 6zgtinligi sade-
ce %47 bulunmustur.VIiP insidansinin %44 oldugu
bu calismada ise hesaplanan KPES degerinin 6'nin
tzerinde olmasinin pozitif tahmin edici degeri %57
ve negatif tahmin edici degeri %84'tur. Bu calismada
3. gtin mikrobiyolojik kiltir sonuclari g6z 6niine
alindiginda VIP olan hastalar olmayanlara gore yiik-
sek KPES degerlerine sahip oldugu ve KPES>6 akci-
ger enfeksiyonu olan daha fazla hastayi tanimlayabil-
digi gozlenmistir. Yuksek duyarhlik (%89) ve negatif
tahmin edici degere (%84) dayanarak bu klinik skora
VIP siiphesi olan hastalarda gereksiz antibiyotik kul-
laniminin en aza indirilmesi icin gecerli bir alternatif
strateji olarak basvurulabilinir sonucuna varilmistir
(1e).

Yapilan bircok calismada KPES'in VIiP tanisi koy-
durmada etkinliginin distk oldugu savunulmus; bu
amacla spesifik hasta gruplarinda KPES’in etkinligi
arastirilmistir. Croce ve arkadaglarini 158 travma has-
tasini KPES ile takip ettikleri calismalarinda, KPES<6
ve KPES>6 olan hastalar arasinda bakteriyel indeks
acisindan farkhlik bulmamiglardir. KPES>6 olanlarin
sadece %44’iinde BAL'inda VIP mevcut bulunmus,
KPES<6 olan hastalarin %39’unda VIP teshis edilmis-
tir. VIP tanisi koymada KPES>6 duyarliligi %61 ve
ozgullugl %43 bulunmustur. Pozitif ve negatif tah-
min edici degerler sirasiyla %44 ve %62’dir. KPES<6
olan hastalarin %40’inda VIP olmasi nedeniyle
KPES’in travma hastalarinda tarama amaciyla kulla-
niminin kesin tanisal prosediir i¢in yardimci olmaya-
cagi dustiniilmektedir (20). KPES>6"nin VIP’i tanima-
da esik deger olmasi ve travma hastalarinda enflama-
tuar yanit nedeniyle bu calismanin sonuclari tartis-
malidir. Calisma grubumuzun %9.3’tnl travma has-
ta sayisi olusturmaktadir ve bu hastalarin hepsinde

VIP gelismistir. Pham ve ark. yanik hasta grubunda
da benzer sonuclara ulagsmislardir. KPES'in zayif ayi-
ricthgl oldugunu, pozitif ve negatif kultir sonucu
olan hastalarin benzer KPES (ortalama KPES sirasiyla
5.7 ve 5.5) aldigini bulmuslardir (21). Zilberberg ve
arkadaslari yapilan calismalardaki zayif duyarlilik ve
ozglnligine dayanarak KPES'in hem klinik olarak
hem de arastirma araci olarak kisitli role sahip oldu-
gu gorisine varmislardir (8).

KPES kriterlerinden olan l6kosit sayisi, viicut isisi
degisikligi bircok hastalikta gozlenir. VIP ayirici tani-
sinda, aspirasyon pnoémonisi (kimyasal), pulmoner
hemoraji, akciger konttizyonu, ilag reaksiyonu akla
gelmelidir. Yogun bakim tinitesinde pek cok hastada
ve hastalik grubunda (ARDS, sepsis, travma ve yanik
hastalari vs.) sistemik inflamatuar yanit sendromu
(SIRS) gozlenmektedir. Sistemik bulgular; ates, tasi-
kardi, lokositoz ve sitokinlerin artisina bagl olarak
gozlenen spesifik olmayan bulgulardir. Travma, pos-
toperatif hasta grubunda ve sepsiste gozlenen ates ve
lokositoz; infeksiyon tanisini koyacak klinisyenin isi-
ni zorlagtirmaktadir. Calismamizda sepsis tanisi olan
hastalarin calisma disi birakilmasi KPES'in VIP tanisi-
na gitmede ki etkinligi artirdigi agiktir. Calismamiz
1siginda KPES degerinin 6 ve tizerinde olmasinin tek
basina tani koydurucu olmadigini distinmekteyiz.
Ancak hastalarin KPES ile takibinin VIP gelisiminden
erken sliphe duymaya ve gerekli tanisal yaklasima
erken basvurmaya yol actigi ve boylece klinik fayda-
sinin yiksek oldugu kanisindayiz. Postoperatif ilk 72
saatte gozlenen ates ve lokositoz; pulmoner 6dem,
pulmoner infarkt, devaskiler doku, atelektazide de
gozlenebilinir. Bu hasta gruplarinda KPES'in etkinli-
ginin zayif oldugu gosterilmistir (21,22). Calisma gru-
bumuzun %9.3’Gnl postoperatif hastalar olustur-
maktadir. Bunlarin %25’inde VIP gelismis olup,
%75'inde VIP gelismemistir.

Gunumizde yapilan en genis prospektif calisma,
Kanada Yogun Bakim Calisma Grubu tarafindan
KPES"in VIP saptamadaki ayirici giiciiniin 6lcildiigii
calismadir. 739 hastayi iceren bu ¢ok merkezli calis-
mada modifiye KPES’in VIP tanisi izlemede bir 6n
test olarak kullanilabilirligini arastirmiglardir. 739
hastanin 107’si (%14.5) dustk, 293’0 (%39.6) orta,
339'u (%45.9) yiiksek ihtimalli VIP olarak tanimla-
mislardir. Bu hastalarin 625'i (%84.6) VIP olarak
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Ventilator iliskili pndmoni tanisinda klinik pulmoner enfeksiyon skorunun tarama yéntemi olarak kullanimi

tanimlanmistir. Ancak 341 (%45.99) hastanin ETA ve
BAL orneklerinde tireme oldugu gorilmis. Dolayi-
styla KPES’nun VIP tanilamada bir 6n test oldugu
ama tek basina kesin tani koydurucu olmadigi anla-
stimistir. Ayrica antimikrobiyal tedaviye paralel giden
bir tarama araci olarak degerlendirilmistir (21). Sach-
der ve arkadaslarinin pediatrik yogun bakimda yapti-
g1 calismada hastalarin takibinde modifiye KPES kul-
lanilmis ve VIP tanisinda tanisal prosediirii baglatma-
ya yardimci oldugu kanisina varmislardir (23).

Yogun bakim tinitelerinde ViP'nin erken taninma-
sinin 6nemi aciktir. KPES yogun bakim hastalarinin
yakin takibini ve gelismekte olan pnémoniden erken
stiphe duymayi saglamaktadir. Klinisyeni uyaran ve
gerekli tanisal yontemlere basvurmayi saglayan bir
yontemdir. Bu yonuyle yogun bakim hastalarinin
takibinde uygun bir tarama yontemi olarak faydali
olacagi gortstindeyiz.
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