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ONSOZ

Hastanede gelisen (veya nozokomiyal) pnomoni (HGP), gelismis 6nleme, antimikrobiyal tedavi ve des-
tekleyici bakima ragmen 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. HGP, nozokomiyal enfeksiyonlar
arasinda siklik agisindan birinci veya ikinci sirada yer alir ve hastane enfeksiyonlarina bagh 6liimlerin
%60'1ndan sorumludur. Ventilatér iliskili pnémoni (VIP) ise gocuk yogun bakim iinitelerinde dnemli
bir endise kaynagidir ve kritik durumdaki ¢ocuklar arasinda yiiksek morbidite ve mortalite oranlarina
katkida bulunur. Bu enfeksiyonlarla iligkili tanisal belirtecleri, 6nleyici stratejileri ve sonuglari anlamak,
hasta bakimini iyilestirmek i¢in ¢ok 6nemlidir.

HGPden en ¢ok etkilenen yas grubu; 2 ay ile 12 ay arasindaki ¢ocuklar olmaktadir. Genel olarak bakil-
diginda, hastanede yatan hastalarin %0.5-1’inde, yogun bakim birimlerine yatan hastalarin %15-20’sin-
de HGP gelistigi bildirilmektedir. Mekanik ventilatordeki hastalarda pndmoni orani, ventilatdrde olma-
yanlara gore 6-21 kat daha yiiksektir. Toplum kokenli pnémonilerde mortalite oranlarinda son 50 yil
icerisinde %97’lik bir azalma saglanabilmis olmasina ragmen, HGP mortalite hala %30-33 arasindadur.

Bu rehberin hazirlanmasindaki amag; Tiirkiyede ¢ocuklara yonelik yatakli hizmet veren saglik kuru-
luglarinda, HGP ic¢in ortak tani kriterlerinin benimsenmesi, ¢ocuklarda olasi risk faktorlerinin belir-
lenmesi, korunma yontemlerinin ve tedavi protokollerinin olugmasi ve ortak kriterleri kullanan birgok
merkezden elde edilen verilerin olusmasini saglamay1 amaglayan 2009 yilinda yayinlanmis rehberin
yeni literatiir ve bilgiler 1s181nda giincellenmesidir.

Rehberimizin giincellenmesinde emegi gegen, konu ile ilgili tecriibelerini ve bilgilerini bizimle pay-
lagan Tiirk Toraks Dernegi Cocuk Gogiis Hastaliklari Calisgma Grubu iyeleri, cocuk enfeksiyon ve
¢ocuk yogun bakim hocalarimiza ¢ok tesekkiir ederiz. Meslektaslarimiz i¢in faydali olmasini diler, Ttirk
Toraks Dernegine bu bilimsel imkani bizlere tanidig1 i¢in tesekkiirlerimizi sunariz.
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HASTANEDE GELISEN PNOMONI{

Hastanede Gelisen Pnomonide Etiyoloji ve
Epidemiyoloji

Hastanede gelisen pndmoni (HGP), hastaneye yatigini
takip eden 48 saatten sonra ya da taburculugu takip eden
48 saatlik stire icerisinde baslayan ve bilinen herhangi bir
hastaligin inkiibasyon déneminde olmayan hastalarda ge-
lisen pnémoni tablosudur (1,2).

Hastanede gelisen pnomoni prevalansi, hastane enfek-
siyonlari arasinda ilk iki sirada yer alir (3). Insidanst hasta-
ne enfeksiyonlar1 icerisinde %13-18 olarak bildirilmekte-
dir (4). Amerika Birlesik Devletleri'inde 2014 yilinda 183
hastanede gergeklestirilen bir calismada HGP ve ventila-
tor iligkili pnémoninin hastane kaynakli enfeksiyonlarin
%22’sini olusturdugu saptanmuigtir (5). Yogun bakim iini-
telerinde en sik goriilen enfeksiyondur (6,7). Hastanede
gelisen pnomonilerin yaklagik 1/3’{i yogun bakim tinitele-
rinde gozlenmektedir (1). Ulkemizde cocuk yogun bakim
tnitelerinde saglik bakimu iliskili enfeksiyonlarin deger-
lendirildigi ¢ok merkezli bir ¢alismada HGP siklig1 %9.8
olarak saptanmustir (8). Tiim yas gruplarinda, morbidite
ve mortalitenin 6nde gelen nedenlerinden birini olugtur-
maktadir. Hastalarin hastanede kalis siiresinin uzamasina,
maliyet yiikii artisina ve 6zellikle kritik hastalarda hastane
enfeksiyonlarina bagh o6liime neden olmaktadir (3,7,9).
Mortalite oranlar1 %5-13 olarak tahmin edilmektedir. Yo-
gun bakim iinitelerinde ise bu oran %20 olarak bildiril-
mektedir (6).

Sorumlu mikroorganizmalar farkli hastaneler ve bir
hastane igerisindeki farkli yogun bakim tiniteleri arasinda
degiskenlik gosterir. Pnomoni bulgularinin baslangici da
sorumlu mikroorganizmalar ve sikliklarini etkiler (10).
Hastaneye yatigin ilk dort giinti i¢inde ortaya ¢ikan pno-
moniler erken baslangicli HGP, besinci giin ve sonrasinda
gozlenen pnomoniler ise ge¢ baslangicli HGP olarak ta-
nmimlanmaktadir (11-13). Erken baslangigh pnémonilerde
etken mikroorganizmalar siklikla antibiyotik duyarlidir.
Yas gruplarina bagl degisiklikler olabilecegi gibi genel-

likle Streptococcus pneumonia, Mycoplasma pneumoniae,
Haemophilus influenzae ve metisiline duyarl Staphylococ-
cus aureus gibi toplum kokenli pnémoni etkenleri gozlen-
mektedir (10). Coklu ilag¢ direngli mikroorganizmalarin
yiitksek oranda oldugu hastane ortamlari, daha 6nce an-
tibiyotik tedavisi kullanilmasi, yakin zamanda uzun stireli
hastanede kalis (>5 giin) ve ¢oklu ilag diren¢li mikroorga-
nizmalar ile kolonizasyon olmasi hélinde etken mikroor-
ganizmalarin ge¢ baslangicli pnémoni etkenleri ile benzer
olabilecegi bildirilmistir (2). Geg baslangich pnémoniler-
de ise Pseudomonas ve Klebsiella tiirleri, gram-negatif en-
terik basiller ve metisiline direngli Staphylococcus aureus
(MRSA) gibi mikroorganizmalarla karsilagiimaktadir.
Pseudomonas aeruginosanin neden oldugu pnomoniler
ozellikle yogun bakim hastalarinda sik gozlenir ve yiiksek
mortalite riski ile iligkilidir. Mantar enfeksiyonlar: 6zellik-
le bagisiklik sistemi baskilanmis ve ¢oklu genis spektrum-
lu antibiyotik tedavisi alan hastalarda etkendir. Asper-
gillus ve Candida tiirleri 6zellikle nétropenik hastalarda
sik goritiliirken, Prneumocystis jirovecii profilaksi almayan
hastalarda enfeksiyonlara neden olmaktadir. Sadece bak-
teriyel etkenler degil, en sik respiratuar sinsityal viriis
olmak tizere adenoviris, influenza, parainfluenza, ve me-
tapnomoviriis gibi viriislere bagli HGP’ler de gozlenebilir
(14,15). Anaerobik bakterilere HGP etiyolojisinde daha az
rastlanir ancak bunun mikroorganizanin tretilmesindeki
zorluktan kaynaklandigr dustintilmektedir. Aspirasyon
pnomonisi, immiinsuprese hasta, agiz ve gastrointestinal
sisteme ait cerrahi islem uygulanan olgularda anaerobik
mikroorganizmalara bagli pnomoniler gézlenebilmekte-
dir (16).

Antibiyotik direngli mikroorganizmalara bagli enfek-
siyonlar son yillarda ozellikle yogun bakim hastalarinda
ciddi sorunlara neden olmaktadir. Hastane iliskili enfeksi-
yonlarin %50’sinden fazlasindan antibiyotik direngli mik-
roorganizmalar sorumludur ve bu mikroorganizmalar
ozellikle yogun bakim hastalarinda hastanede kalig siire-
sinde ve mortalitede artisa neden olmaktadir (17).
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Hastanede Gelisen Pnomonide Bulasma
Yollar1 ve Patogenez

Hastanede gelisen pnomoni (HGP), konak savunma-
s1 ile alt solunum yollarina ulasan mikroorganizmalarin
kolonizasyon ve invazyon egilimi arasindaki hassas den-
genin patojen mikroorganizmalarin lehine degismesi so-
nucunda gergeklesir (1).

Mikroorganizmalar solunum yollarina baslica ti¢ yol-
dan ulagirlar (1,2):

1. Orofarengeal ve gastrik sekresyonlarin aspirasyonu

2. Kontamine aerosollerin inhalasyonu (nebulizator, so-
lunum devreleri, endotrakeal tiip gibi tibbi malzemeler
aracilig ile)

3. Hematojen yol (nadiren)

Orofarengeal sekresyonlarin mikroaspirasyonunun
HGP patogenezinde en 6nemli mekanizma olduguna
inanilmaktadir (1). Saglikli bireylerin bir kisminda uyku
sirasinda herhangi bir hastaliga neden olmayan mikro-
aspirasyonlar goriilebilmektedir. Fakat bilin¢ kaybi, so-
lunum yolu veya gastrointestinal sisteme yerlestiren tibbi
malzemeler, mekanik ventilasyon, gecirilmis toraks veya
batin ameliyat1 yutma koordinasyonun bozulmasina ne-
den olarak mikroaspirasyonun daha da artmasina neden
olur ve bu durum pnémoni ile sonuglanir (3,4). Orofaren-
geal sekresyonlarin aspirasyonu kadar olmasa da, mide
iceriginin aspirasyonunun da pnomoniye neden oldugu
bilinmektedir (4).

Aklorhidri, ileus, bozulmusg bagirsak veya tist gastro-
intestinal sistem motilitesi olan veya antiasit tedavi alan
hastalarda midede bakteriyel asir1 ¢ogalma daha da art-
maktadir (3,4). Mide ve {ist gastrointestinal sistemin steri-
litesi 6zellikle hastalik, ilaglar veya enterik beslenme sonu-
cunda mide pH’sinin degismesi nedeniyle bozulabilir. Bu
nedenle mide pH’sini yiikselten tlser profilaksi rejimleri
uygulanirken olas1 olumsuz etkilerine ¢ok dikkat edilme-

lidir (5).

Hastanede yatan hastalar siklikla hastane ortamindan
edinilen mikroorganizmalarla kolonize olurlar. Ozellikle
de agir hastalarin %75’inde kolonizasyon ilk 48 saat iginde
gerceklesir (6).

Bakim veren kisinin elleri ve hasta bakiminda kulla-
nilan tibbi malzemelerin kontaminasyonu basta gram
negatif bakterilerle olmak tizere pek ¢ok aerob ve anerob
mikroorganizmalarla hastalarin kolonize olmasina neden
olur (1,7). Ozellikle yogun bakimda yatan ve mekanik
ventilatordeki hastalar daha ytiksek risk altindadirlar (8).
Kontamine solunum devreleri, entiibasyon tiipleri ve ne-
bulize solunum cihazlarindan kaynaklanan ¢ap: 5 pmden
kiigiik ve mikroorganizma igeren partikiiller bu hastalar-
da 6nemli bir enfeksiyon kaynagidir (8,9).

Mikroorganizmalar hematojen yolla bagka bir enfek-
siyon odagindan (intravenoz kateter, endokardit, gastro-
intestinal sistemden bakteriyel translokasyon ile) alt so-
lunum yollarina ulagarak nadiren enfeksiyon gelisimine
neden olabilirler (1).

Hastanede gelisen pnomoni patogenezinde Onemli
olan bir diger faktor de konagm immiin yanitidir. Me-
kanik, hiicresel veya humoral bagisikliktaki herhangi bir
yetersizlik mikroorganizmalarin ¢ogalmasini ve solunum
yolu epiteline invazyonunu kolaylagtirir (10). Mikroor-
ganizmanin solunum epiteline tutunmasi, konak hiicre
(6rnegin yiizey proteinleri ve polisakkaritler) ve cevre (6r-
negin pH ve solunum yollarinda musin varligy) ile ilgili
bir¢ok faktorden etkilenebilir (4). Calismalarda fibronek-
tinin 6zellikle gram negatif basillerin solunum epiteline
invazyonu engelledigini, malniitrisyon, agir hastalik veya
girisimsel uygulamalarin ise invazyonu artirdig1 gosteril-
mistir (7).

Hastanede Gelisen Pnomonide Risk
Faktorleri

Hastanede gelisen pnomoni i¢in risk faktorleri konaga
ait faktorler, orofarenks veya gastrik kolonizasyonu arti-
ran faktorler, aspirasyon veya reflii riskini artiran durum-
lar, akciger islevini bozan durumlar ve ¢evresel faktorler
olarak siralanabilir (Tablo 1) (10,11).

Ek olarak HGP risk faktorleri, degistirilebilir ve degis-
tirilemez faktorler ya da hastayla (prematiire dogum, mal-
niitrisyon, 6nceden var olan akciger hastalig1, coklu organ
yetmezligi) veya tedaviyle (entiibasyon, enteral beslenme)
iligkili nedenler olarak da smiflandirilabilir (1,4). HGP




i¢in degistirilebilir risk faktorleri arasinda siki enfeksi-
yon kontroli, alkol bazli el dezenfeksiyonu, yerel direngli
patojenler hakkinda verilerin zamaninda erisilebilirligi
ile mikrobiyolojik siirveyans kullanimi, akilc1 antibiyo-
tik kullanimi yer almaktadir (7). Entiibasyon ve mekanik
ventilasyon HGP riskini artiran bir diger risk faktortdr.
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Solunum destegi gerektiren hastalarda kullanilan nonin-
vaziv pozitif basin¢li ventilasyon uygulamasinda HGP
daha az gelismektedir. Bu nedenle hastalarin tedavisinde
miimkiin oldugunca daha az invazif olan yontemini seg-
mek ana hedef olmalidir (12).

Tablo 1. Hastanede gelisen pnomoniler i¢in risk faktorleri (10).

Prematiirite
Yas (<2 yas)

Altta yatan ciddi akciger hastalig1

Ag1z hijyeninin bozuk olmasi

Invaziv cihaz kullanimi

L]
L]
L]
Konaga ait faktorler ® Primer veya sekonder immiin yetmezlik (malniitrisyon, steroid kullanimi vb.)
L]
L]
L]

Parenteral beslenme

Kronik akciger hastalig
Orofarinks ve/veya gastrik Biling bozuklugu
kolonizasyonu artiran faktorler

Endotrakeal entiibasyon

Antibiyotik kullanim 6ykiisti
Yogun bakim iinitesinde yatis 6ykiisii
H, reseptor bloker veya antiasit kullanimi

Uzun siire yogun bakim iinitesinde kalig
Aklorhidri veya benzeri gastrointestinal hastaliklar

Endotrakeal entitbasyon
Trakeostomi
Nazogastrik sonda

Aspirasyon veya reflii riskini tmmobilite

artiran durumlar

Konjenital anomaliler (yarik damak vb.)
Norolojik hastaliklar (biling degisikligi, hipotoni vb.)
Sedatif ve néromiiskiiler ila¢ kullanimi

Akciger fonksiyonuna engel

olan durumlar Immobilite

Oksiiriik refleksinin kaybi
Bas, boyun, toraks ve iist abdomen cerrahisi

Yiiksek konsantrasyonda oksijen kullanimi
Ventilatordeki hastada sedatif/ kas gevsetici kullanimi1

Cevresel

Bakim veren kisilerin elleri ile kontaminasyon

Hasta bakiminda kullanilan aletlerin kontaminasyonu
Yetersiz dezenfeksiyon ve sterilizasyon

Kontamine su ve soliisyonlar
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VENTILATOR iLiSKiLI PNOMONI

Ventilator Iliskili Pnémonide Etiyoloji ve
Epidemiyoloji

Ventilatér iligkili pnémoni (VIP), endotrakeal entii-
basyondan 48 saat ve sonrasinda gelisen pnomoni olarak
adlandirilir (1,2). Cocuk yogun bakim tinitelerinde ikinci
en stk goriilen hastane kaynakli enfeksiyondur (3). Yeni-
doganlarda sikhiginin daha yiiksek oldugu bildirilmekte-
dir (4).

Diger solunum yolu enfeksiyonlar1 ve pnémoni tani-
minda kullanilan parametrelerdeki farkliliklar gibi ne-
denler ile VIP’in kesin insidansinin belirlenmesi olduk¢a
zordur. Cografi bolgeler, altta yatan hastaliklar ve yogun
bakim tnitesi birimine goére farkliliklar gosterebilmek-
tedir. Mekanik ventilasyon siiresi arttik¢a, VIP insidansi
artar. Yurt disinda yapilan calismalarda, VIP insidansi,
gocuk yogun bakim {nitelerinde %3-20 arasinda bildiril-
mistir (5-7). Yenidogan yogun bakim {nitelerinde daha
sik gozlenmektedir. Ulusal Hastane Enfeksiyonlar: Stir-
veyans Ag1 (UHESA) raporuna gore, Tiirkiye genelinde,
2020 yilina ait VIP hizi, cocuk yogun bakim tinitelerinde
1000 ventilator giiniinde 2.0; ¢ocuk kalp damar cerrahi-
si yogun bakim tinitelerinde 1000 ventilator giiniinde 5.6
olarak bulunmugstur (8). Ulkemizde 50 ¢ocuk yogun ba-
kim tinitesinde hastane iligkili enfeksiyonlarin degerlendi-
rildigi bir calismada en sik enfeksiyon VIP (%13.1) olarak
saptanmistir (9). Yenidogan yogun bakim {initelerinde
yapilan bagka bir calismada farkli cografik bolgeden 31
merkezde VIP nokta prevalanst %2.1 olarak bulunmustur
(10). VIP hastanede yats siiresinde uzama, maliyet yiikii-
niin artis1 ve artmis morbidite ve mortalite ile iligkilidir
(11). Cocuklarda mortalite orani yaklagik %20-50 oranin-
da bildirilmektedir (5,12,13).

Ventilator iligkili pnomoniler, erken ve ge¢ baslangichi
olmak iizere gruplandirilirlar. Erken baslangi¢li VIP, entii-
basyondan sonra 48-96 saat arasinda baslayan enfeksiyon-
dur. Dort giinden sonra gelisen enfeksiyonlar, ge¢ baslan-
gich VIP olarak adlandirilir (14). Erken baglangich ViP’te
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenza ve me-
tisiline duyarl Staphylococcus aerus etken olarak 6n plana
cikarken, ge¢ baglangichi VIPde Enterobacter ve Klebsiella
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gibi gram negatif basiller, Acinetobacter tiirleri ve Stenot-
rophomonas maltophilia enfeksiyonlar1 gozlenmektedir
(15). Pnémoninin baslangi¢ zamanina gore ayrim yapil-
makla birlikte, cocuklarda, erken ve ge¢ enfeksiyonlar ara-
sinda etiyolojiler agisindan anlamli farklilik olmadig: bil-
dirilmektedir (16). Genel olarak, en sik karsilagilan mik-
roorganizmalar Pseudomonas aeruginosa ve metisiline
direngli Staphylococcus aureus (MRSA)dur. (3,5,15). Uzun
stire hastanede yatan ve risk faktorii bulunan olgularda,
erken baglangicli VIPde MRSA, Pseudomonas aerugino-
sa, Enterobacter ve Acinetobacter tiirlerinin etken olabile-
cegi bildirilmistir. Yenidogan yogun bakim {initelerinde
grup B streptokoklar ve metisiline duyarli Staphylococcus
aureus’a bagh VIP goriilebilmektedir (17). MRSAa bag-
li VIP oranlarinin yenidogan yogun bakim {initelerinde
¢ocuk yogun bakim tnitelerine gore daha yiiksek oldugu
saptanmustir (16). Ugiincii kusak sefalosporinlere direngli
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae ve Ente-
robacter tiirleri ve genisletilmis spektrumlu (-laktamaz
(ESBL) tireten Escherichia coli enfeksiyonlari, klinisyenler
icin 6nemli sorun olugturmaktadir (18). Genis spektrum-
lu antibiyotik kullanimina bagh son yillarda artan siklikta
karbapenem direngli Acinetobacter baumanii ve Pseudo-
monas aeruginosa’ya bagli VIP olgular1 bildirilmektedir
(19). Anaerob mikroorganizmalar, VIP etiyolojisinde tek
basina nadir olarak sorumlu iken, aspirasyona bagli pno-
monilerde diger mikroorganizmalar ile birlikte enfeksiyo-
na neden olabilmektedir.

Kaynaklar

1. American Thoracic Society; Infectious Diseases Society of
America. Guidelines for the management of adults with
hospital-acquired, ventilator-associated, and healthcare-
associated pneumonia. Am J Respir Crit Care Med 2005;17:388-
416.

2. Torres A, Niederman MS, Chastre, et al. International ERS/
ESICM/ESCMID/ALAT  guidelines for the
of hospital-acquired pneumonia and ventilator-associated

management

pneumonia: Guidelines for the management of hospital-
acquired pneumonia (HAP)/ventilator-associated pneumonia
(VAP) of the European Respiratory Society (ERS), European
Society of Intensive Care Medicine (ESICM), European Society
of Clinical Microbiology and Infectious Diseases (ESCMID)
and Asociacion Latinoamericana del Térax (ALAT). Eur Respir
J 2017;50:1700582.



10.

11.

TTD Cocukluk Caginda Hastanede Gelisen Pnomoni ve
Ventilator iligkili Pnémoni Tani, Tedavi ve Uzlasi Raporu 2025

Foglia E, Meier MD, Elward A. Ventilator-associated pneumonia
in neonatal and pediatric intensive care unit patients. Clin
Microbiol Rev 2007;20:409-25.

Gould JM. CS. Healthcare-Associated Infections. In: Sarah Long
CP, and Marc Fischer, ed. Principles and Practice of Pediatric
Infectious Diseases. 5th ed: Elsevier; 2018: 592-600.

Elward AM, Warren DK, Fraser VJ. Ventilator-associated
pneumonia in pediatric intensive care unit patients: risk factors
and outcomes. Pediatrics 2002;109:758-64.

Almuneef M, Memish ZA, Balkhy HH, et al. Ventilator-
associated pneumonia in a pediatric intensive care unit in Saudi
Arabia: a 30-month prospective surveillance. Infect Control
Hosp Epidemiol 2004;25:753-8.

Chang I, Schibler A. Ventilator associated pneumonia in
children. Paediatr Respir Rev 2016;20:10-16.

Ulusal Saglik Hizmeti ligkili Enfeksiyonlar Siirveyans Agi
(Ushiesa) Ozet Raporu 2020. Erisim Adresi: https://hsgm.
saglik.gov.tr/tr/duyurular/uhesa-ozet-raporu-2020-yayinlandi.
html.

Kepenekli E, Soysal A, Yalindag-Ozturk N, et al. Turkish
PICU-HCAI Study Group. Healthcare-Associated Infections
in Pediatric Intensive Care Units in Turkey: a National Point-
Prevalence Survey. Jpn J Infect Dis 2015;68:381-6.

Bedir Demirdag T, Kog E, Tezer H, et al. The prevalence and
diagnostic criteria of health-care associated infections in
neonatal intensive care units in Turkey: A multicenter point-
prevalence study. Pediatr Neonatol 2021;62:208-17.

Rosenthal VD, Udwadia FE, Munoz HJ, et al. International
Nosocomial Infection Control Consortium. Time-dependent
analysis of extra length of stay and mortality due to ventilator-
associated pneumonia in intensive-care units of ten limited-
resources countries: findings of the International Nosocomial
Infection Control Consortium (INICC). Epidemiol Infect
2011;139:1757-63.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Cocoros NM, Priebe GP, Logan LK, et al. A Pediatric Approach
to Ventilator-Associated Events Surveillance. Infect Control
Hosp Epidemiol 2017;38:327-33.

Amanati A, Karimi A, Fahimzad A, et al. Incidence of
Ventilator-Associated Pneumonia in Critically Il Children
Undergoing Mechanical Ventilation in Pediatric Intensive Care
Unit. Children (Basel) 2017;4:56.

Turton P. Ventilator-associated pneumonia in paediatric
intensive care: a literature review. Nurs Crit Care 2008;13:241-8.

Hammad A. Ganatra MD BMVM: Respiratory Complications
of Intensive Care. In: Robert William Wilmott RD, Albert
Li, Felix Ratjen, Peter Sly, Heather J. Zar, Andrew Bush, ed.
Kendig’s Disorders of the Respiratory Tract in Children. 9th ed.
Philadelphia: Elsevier; 2019: 2205-41.

Babcock HM, Zack JE, Garrison T, et al. Ventilator-associated
pneumonia in a multi-hospital system: differences in
microbiology by location. Infect Control Hosp Epidemiol
2003;24:853-8.

Apisarnthanarak A, Holzmann-Pazgal G, Hamvas A, et
al. Ventilator-associated pneumonia in extremely preterm
neonates in a neonatal intensive care unit: characteristics, risk
factors, and outcomes. Pediatrics 2003;112:1283-9.

Adam D. Beta-lactam antibiotics: their role in the management
of infections in children. Pediatr Infect Dis ] 1998;17:54-7;
discussion S20-1.

Kara SS, Polat M, Tapisiz A, et al. Ventilator associated

pneumonia due to carbapenem resistant microorganisms in
children. Minerva Pediatr 2019;71:349-57.



https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/duyurular/uhesa-ozet-raporu-2020-yayinlandi.html
https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/duyurular/uhesa-ozet-raporu-2020-yayinlandi.html
https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/duyurular/uhesa-ozet-raporu-2020-yayinlandi.html

Ventilator Iliskili Pnomonide Patogenez ve
Risk Faktorleri

Ventilatér iliskili pnémoni (VIP) daha ¢ok orofarin-
geal hava yollarinin mukozal yiizeylerinde kolonize olan
potansiyel patojenlerin aspirasyonundan kaynaklanmak-
tadir. Hastanin entiibasyonu sadece orofarenks ve trakea
arasindaki dogal bariyeri bozmakla kalmaz, ayni zamanda
endotrakeal tiip kafi etrafinda kontamine sekresyonla-
rin birikmesine ve tiip etrafindan sizmasiyla bakterilerin
akcigere inmesine neden olabilmektedir (1). Bu durum,
sirtiistii pozisyonda yatan entiibe hastalarin ¢ogunda go-
riiliir.

Mekanik ventilasyonda takip edilen ¢ocuklarda pno-
moni gelismesini kolaylastiracak bircok neden vardir. En
onemli nedenlerden biri; endotrakeal tiipiin bakteriyel
kolonizasyonudur (2). Entiibasyon tiipii trakeobronsiyal
yapilar ile dis ortam arasinda baglant1 kurmaktadir. Me-
kanik ventilatorde izlenen c¢ocukta oOksiiriik refleksi ve
mubkosiliyer aktivite gibi dogal koruyucu mekanizmalar
ortadan kalkmaktadir. Bu nedenle, mikroorganizmala-
rin akcigerlere ulasmasi kolaylasir. Solunum yiizeyi epitel
hiicrelerinin, endotrakeal tiip nedeni ile hasar gérmesi en-
feksiyon riskini ayrica artirmaktadir (3).

Endotrakeal tiipiin yerlestirilmesi ile birlikte solunum
yollarinda enflamasyon baslar ve fibronektin diizeyi aza-
lir. Makrofajlarin fagositozunda 6nemli bir rol oynayan
fibronektin solunum yiizeyi epitel hiicrelerine baglanarak
gram negatif basillerin (GNB) tutunmasini engeller (3).
Fizyolojik olarak, fibronektin hava yolunda mukus igeri-
sinde 6nemli diizeyde bulunmakta olup bakterilerin epitel
hiicrelerine tutunmasini 6nlemektedir (4).

Endotrakeal tiiptin yerlestirilmesi ile birlikte solunum
yollarinda sekresyon tiretimi artar, artan bu sekresyonlar
Pseudomonas aeruginosa basta olmak tizere baz alt solu-
num yolu patojenlerinin mukus tizerindeki reseptorlere
tutunmasini kolaylastirir (5). Mikroorganizmalarin ba-
zilari, diger patojenler ile biraraya gelmelerini saglayan
ekzopolisakkarit yapida molekiiller salgilar. Ekstraselliiler
matrikse (biyofilme) sahip olan mikroorganizmalar ko-
nagin koruyucu savunma sisteminden ve antimikrobiyal
ilaglarin etkisinden korunur. Antimikrobiyal ilaglarin bu
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biyofilm tabakasindan ge¢meleri giictiir. Mekanik venti-
lasyon uygulamast ile biyofilm tabakasi hasar gormekte ve
endotrakeal tiip igerisinde enfekte salgilarda kolonize olan
mikroorganizmalar distal solunum yollarina daha kolay
ulagmaktadir (6).

Ventilator iligkili pndmoni patogenezinde 6nemli rol
oynayan bagka bir mekanizma ise, orofarengeal ve gast-
rik bolgede yer alan mikroorganizmalarin distal solunum
yollarina ulasmasidir (7). Mide igeriginin aspirasyonu bazi
hastalarda VIP ile iligkili siireci baglatabilir. Nazogastrik
beslenme tiipti yerlestirme islemi gastrodzofageal refliiyti
tetikleyerek gastrik sivi aspirasyonuna ve lokal enflamas-
yonun artmasina neden olabilir (8,9).

Ventilasyon tiiptindeki sekresyonlarin hastanin hava
yoluna akmasi1 da benzer bir etkiye neden olabilir (10).
Fleksible fiberoptik bronkoskopi, trakeal aspirasyon veya
kontamine ekipmanla manuel ventilasyon gibi girisimsel
islemler potansiyel patojenleri alt solunum yollarina tagi-
maktadir. Potansiyel olarak patojen kabul edilen mikroor-
ganizmalarin trakeada kolonizasyonu, ventile edilen has-
talarin ¢ogunda akciger enfeksiyonundan 6nce meydana
gelmektedir.

Eslik eden komorbid hastalik, uzun siireli hastane yati-
s1, onceden veya birlikte antibiyotik kullanim 6ykiist, ye-
tersiz beslenme, entiibasyon, azotemi ve altta yatan kronik
akciger hastalig1 gibi durumlar GNB ile trakeobronsiyal
kolonizasyon i¢in baglica risk faktorleridir (11). Arastir-
malarda, bu risk faktorlerinin varliginda, GNB’nin solu-
num yiizeyi epitel hiicrelerine yapismasinda degisikliklere
neden oldugu gosterilmistir.

Bakterilerin solunum yiizeyi epitel hiicrelerine yapis-
mast ile VIP olusma siirecinin kolaylastig1 diisiiniilmek-
tedir. Endotrakeal tiipiin solunum yollarina yerlestirilme-
sini takiben saatler igerisinde patojen mikroorganizma-
lar dis yiizeylerinde, orofarinkste, sintislerde ve gastrik
alanda kolonize olmaya baglar (8). Kolonize patojenleri
iceren orofaringeal sekresyonlar endotrakeal tiip kafinin
tizerinde kolonize olur. Vokal kordlar ile endotrakeal tip
kafi arasindaki subglottik bolgeden sekresyonlarin mikro-
aspirasyonu olabilir. Tim bu mekanizmalar birlikte VIP
patogenezinde 6nemli rol oynamaktadir.
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Orofarinks ve trakeanin GNB ile kolonizasyonunda
gastrointestinal sistemin rolii heniiz net olarak belli de-
¢gildir (12). Baz1 ¢alismalarda mideden trakeaya koloni-
zasyonun gastrik pH ile dogrudan iligkili oldugu rapor
edilmistir (13). Bu ¢alismalara ek olarak, entiibe hasta-
larin radyoaktif isaretli mide suyunun birkag saat iginde
trakeobrongiyal yola aspire edildigi gosterilmistir (14).
Trakeobronsiyal kolonizasyonun hastalarin en az %25-
40'inda mideden kaynaklandigini gosteren mikrobiyolo-
jik ¢alismalar hastane kokenli pnémoninin patogenezinde
gastrik bariyerin roliinii ve 6nemini ortaya ¢ikarmuistir.
Bakteri kaynaginin bagirsak veya orofarenks olmas: fark
etmeksizin mide, patojenlerin ¢ogalabilecegi ve yiiksek
konsantrasyonlara ulagabilecegi bir rezervuar gorevi go-
rebilmektedir. Normalde asitli mide ortaminin alkaliles-
tirilmesi, bu mekanizmanin islemesi i¢in bir 6n kosul gibi
goriinmektedir.

Asit baskilanmasi ile mide mikrobiyatasindaki degi-
siklikleri dogrudan inceleyen az sayida ¢alisma vardir ve
bunlarin gogu asit baskilanmasinin VIP olusumuna neden
olabilecegi olasi bir mekanizmaya dayanmaktadir. Genel-
likle proton pompa inhibitorii kullanimiyla iliskili ¢alis-
malarda, mide pH’indaki artislar, mide bakterilerinin asir1
cogalmasiyla iliskilendirilmistir (7). Mekanik ventilasyon
ile takip edilen hastalarda tilser profilaksisi i¢in histamin-2
(H2) reseptor antagonistleri ile sukralfat1 karsilastiran bir
meta-analizde, VIP’in sukralfat ile tedavi edilen hastalar-
da daha az gorildagi bulunmustur (8). Ayrica, sukralfat
kullaniminin daha diigitk mide kolonizasyonu oranlar ile
iliskili oldugu bildirilmistir. Bir ¢aliymada, nazogastrik
tiiple beslenen hastalarda mide ve orofaringeal bolgeden
izole edilen bakteri topluluklarinda dikkate deger benzer-
likler saptanmistir (9).Yiitksek mide pH'min oldugu du-
rumlarda patojenik bakterilerin izolasyonu artmaktadur.
Bu durum asit baskilanmasinin daha yiiksek pnémoni
riskiyle iligkili olabilecegini diisiindiirmektedir.

Akcigerler ile ilgili geleneksel gortis steril oldugu yo-
niindedir. Bununla birlikte son zamanlarda, akcigerlerin
kendine 6zgii bir mikrobiyata icerdigi gosterilmistir (15).
Endojen mikrobiyata, hem solunum yollarindaki konak
savunmasinin hem de patojen davranisinin kritik diizen-
leyicileridir. Bu nedenle, enfeksiyon bagirsak mikrobiyo-
ta dengesinin bozulmas: (disbiyozis) ve yetersiz konakei
immiin yanitinin bir kombinasyonu sonucu ortaya ¢ikar.
VIP patogenezi ile iliskili mikrobiyata ve konakgi faktor-
ler arasindaki iligkinin tam olarak anlagilamamasi hem
akciger enfeksiyonu gelisimini 6nleme hem de etkin te-
davi stratejilerinin gelistirilmesini olumsuz etkilemektedir
(16).

Gastropulmoner enfeksiyon yolunun yogun bakim
tinitesi hastalarinda gercekten etkin oldugu konusunda
tam bir fikir birligi yoktur. Bir ¢alismada, kanamay1 6n-
lemek igin anti-asitler ve/veya H2 blokerleri alanlarin
%58 inde ve bu amagla sukralfat alanlarin %30’unda tra-
keada GNB bulundugu saptanmistir (17). Orofaringeal
kaviteyi dekontamine etmeden antimikrobiyal tedavi ile
gastrik rezervuari ortadan kaldirma gabalar1 genellikle
VIiP’i onlemede basarisiz olmustur. Banyo, agiz bakimi,
trakeal aspirasyon, enteral beslenme ve tiip manipiilas-
yonlar1 gibi hasta bakim faaliyetleri, enfeksiyon kontrol
uygulamalari standartlarina uygun yapilmadiginda pato-
jenlerin bulagmasi i¢in ciddi riskler olusturur (18).

Ozetle, endotrakeal tiipii olan hastalarda VIP ile tra-
keal, faringeal ve/veya gastrik kolonizasyonlar arasinda
onemli bir iligski vardir. Yapilan ¢aligmalarda trakeal ko-
lonizasyonun hastalarin hepsinde olmasa da ¢ogunda
VIP’ten 6énce meydana geldigini, trakeal kolonizasyonu
olan hastalarin bir kisminda ViP’in gelistigi ve meka-
nik ventilasyon gerektiren bir¢ok YBU hastasinda, mide,
pnoémonik patojenler i¢in bir rezervuar olabildigini gos-
termistir. Sekil-1'de VIP patogenezi 6zetlemistir (Sekil 1).
Cocuklarda VIP agisindan risk faktorleri (Tablo 1) ve riski
azaltmak i¢in gerekli 6nlemler (Tablo 2) tablolarda goste-
rilmistir.
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; : i Antibiyotik

Tekrarlayan mikroaspirasyon Asoi Mikroflora Gastrik alkalinizasyon

Gross aspirasyon Spirasyon degisimi Paralitik ileus

Yetersiz dksiiriik Hemotojen yayihm

Kolonizasyon

Hastane personelinin elleri Solunum :"“"3“ S mekanizmasiin

Solunum tedavi aletlerinin Eksoi aypass eciimest

kontam sojen avunima Oksijen toksisitesi

ontaminasyonu bakteri mekanizmasinin Stres
Katil aspirasyon tekni gi erl .
bozulmasi Malniitrisyon
v
viP
VIP: Ventilatér iliskili pnomoni.
Sekil 1. Ventilator iliskili pndmonide patogenez ve risk faktorleri
Tablo 1. Cocuklarda ventilator iligkili pndmoni agisindan risk faktorleri (19-21).

Immiin yetmezlik Hastaligin derecesi ve ciddiyeti
Genetik sendromlar Supin pozisyon
48 saatten uzun siiren mekanik ventilasyon Hastanin tekrar entiibe edilmesi
Immumsupresif ilag kullanimi Nazoenteral tiip kullanimi, aralikli beslenme
Noromiiskiiler bloker ilag kullanimi Gastroozofageal reflii varlig
Biling durumunda bozulma/koma mevcudiyeti Travma varlig:
Altta yatan ciddi solunum sistemi hastaliklar1 Mikroaspirasyon
Hastanin ¢ocuk yogun bakim tinitesinden entiibe olarak transferi Santral sinir sistemi hastaliklarinin varlig
H2 resept6r blokorii kullanimi Ag1z hijyeninin bozuk olmas:
Vazoaktif ilag kullanilmasi Kan dolagimi enfeksiyonu

Daha 6nce antibiyotik kullanimi
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Tablo 2. Ventilator iliskili pnomoni riskini azaltmak i¢in 6neriler (22).

Endotrakeal tiip aspirasyonu yaparken aseptik kosullar uygulanmalidir.

Klinik ortamda siki el hijyeni kurallar1 uygulanmalidur.

Ventilator devresini ve aspirasyon kateterlerini kirlendigi zaman degistirilmelidir.

Aletler kullanildiktan sonra yitkanmalidir.

Ventilatér devresine dokunmadan 6nce ve sonra el hijyeni saglanmalidir.

Solunum sekresyonlarina temas edilecegi durumda hastaya bakim vermeden eldiven giyilmelidir.

Ortalama 4 saatte bir agiz bakimi saglanmalidir.

Solunum sekresyonlarina temas edilecegi durumda hastaya bakim vermeden eldiven giyilmelidir.

Mekanik olarak entiibe edilen tiim ¢ocuklar i¢in klorheksidin kullanimu, dis fircalama ve steril su iceren kapsaml agiz
hijyeni programi uygulanmalidur.

Yatak basini 30°- 45° yiikseltilmelidir.
Hastaya tekrar pozisyon vermeden ventilator devresi bosaltilmalidur.

12 yasindan biiyiik ¢ocuklarda aspirasyona daha yardimci olan dorsal limeni olan entiibasyon kaniilii kullanilabilir.
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Ventilator Iliskili Pnémonide Klinik Bulgular

Ventilatér iliskili pnémonisi (VIP) olan hastalarda, en-
tiitbasyondan 48 saat veya daha sonraki zamanlarda tedrici
veya ani baslayan belirti (mekanik ventilasyondaki ¢ok az
hastada fark edilebilen solunum sikintisi), ates, takipne,
sekresyonlarda artma veya piriilan olmasi, ronkus, ral,
solunum seslerinde azalma ve bronkospazm gibi bulgu-
lar mevcuttur. Ventilatér mekaniklerinden tidal voliimde
azalma, inspiratuar basingta artma gozlenir. Laboratuvar
bulgusu olarak hipoksemide artis ve lokositoz siklikla tes-
pit edilir. Akciger grafisinde veya bilgisayarli tomografide
yeni veya ilerleme gosteren infiltrasyon saptanir. Ayrica
ensefalopati veya sepsis gibi sistemik anormallikler bu be-
lirti ve bulgulara eslik edebilir (1,2).

Klinik bulgular viicut sicakliginin >38°C ya da <36°C
olmasi, balgam ya da trakeal sekresyon miktarinda artis,
renginde koyulasma ve piriilans artig, oksiirik, oskiil-
tasyonda ral ya da bronsial ses saptanmasi, sekresyonlara
bagl olarak ronkiis duyulmasidir. Plevral effiizyon gelis-
tiyse ilgili alanda matite saptanabilir. Arteriyel kan gaz
degerlendirmesinde oksijenizasyonda bozulma izlene-
bilir. Ventilatorde izlenen bir hastada solunum sayisinda
artis, tidal hacimde azalma, FiO ihtiyacinda artma gibi
degisiklikler, ilk bulgu olarak saptzanabilir (3).

Tablo 1. Ventilator iliskili pnomoni tani kriterleri (4,5)

Spesifik
kriterlerden en Klinik kriterlerden en az 2 tanesi
az 1 tanesi
¢ Piiriilan balgam, balgam renginde
degisiklik veya miktarinda artig
® Ates N
e Qkstriikte artig

® Lokosit

N L?kOSI 0? Solunum stkintis1 olmasi
okopeni

P Rallerin gelismesi

Oksijenizasyon ya da

ventilasyonda kétiilesme

Bebekler ve ¢ocuklarda, tani i¢in tek bir spesifik kriter
gerekli degildir. Bunun yerine, klinik kriterlerden en az
tigtiniin olmasi ve ayrica bebeklerde kétiilesen gaz degisi-
minin varlig1 gereklidir.
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Pnomoni dis1 nedenle mekanik ventilasyon
uygulanan hastalar

Onceden akciger patolojisi olmayan hastalarda; ates
ya da hipotermi, fizik muayenede rallerin, bronsiyal so-
lunum seslerinin ortaya ¢ikmasi ve/veya belli bir bolgede
solunum seslerinde azalma olmasi, hastanin oksijen sa-
tiirasyonu ya da kan gazi degerlerinde kétillesme olmasi,
solunum destek gereksiniminde artig, VIP i¢in hastanin
degerlendirilmesini gerektirir (1-5).

Pnoémoni nedeniyle mekanik ventilasyon uygulanan
hastalar

Onceden pnémonisi olan ve pnémoni nedeniyle so-
lunum yetmezligine giren ve bu nedenle mekanik venti-
lasyon uygulanan hastalarda VIP tanisi zordur. Ciinkii bu
hastalarda VIP tanisi igin kullanilan yukaridaki bulgular,
tamamen birincil hastaliga bagli olabilir. Bu durumda tani
biiyiik 6l¢tide deneyime ve laboratuvar incelemelerine
baglidir. Bu hastalarda solunum destek gereksiniminde
hastaligin dogal seyriyle uyumlu olmayan artis, diisen ate-
sin yeniden yiikselmesi, diizelme trendine giren hastada
yeni ortaya ¢ikan kotiiye gidis, solunum sekresyonlarinin
kivaminda veya 6zelliklerinde (renk, kivam) degisim, so-
lunum sekresyonlariin ya da aspirasyon ihtiyacinin art-
masi, 1 yasin altindaki hastalarda bradikardi ya da tasi-
kardi olmasi, hastanin VIP agisindan degerlendirilmesini
gerektirir (1-5).
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HASTANEDE GELISEN PNOMONI{
VE VENTILATOR ILISKILI
PNOMONIDE KLiINiK BULGULAR
VE TANI YONTEMLERI

Hastanede Gelisen Pnomoni

Hastane gelisen pnémoni (HGP) tanis1 klinik stiphe ile
bagslar. Hastanin hastaneye yatisinin 48. saatinden sonra
baslayan ve éncesinde bulunmayan klinik bulgular HGP
stiphesinde en 6nemli unsurdur (1). Bu amagla; yeni or-
taya ¢ikan ates, piiriilan balgam, l16kositoz ve oksijenizas-
yonda azalma, yeni ortaya ¢ikan veya kotiilesen oksiiriik,
dispne ya da takipne, raller, yeni ortaya ¢ikan veya ilerle-
me gosteren radyolojik infiltrasyon varliginda HGP tani-
sindan kuskulanilmalidir (2).

Hastada HGP olup olmadigini degerlendirirken altta
yatan solunum sikintis1 sendromu, atelektazi, malignite,
kronik obstriiktif akciger hastaliklari, hiyalen membran
hastalig1, bronkopulmoner displazi, interstisyel akciger
hastaliklar1 ve pulmoner 6dem gibi diger hastaliklara bag-
I1 klinik bulgular ile pnémoni arasinda ayirim yapmak
onemlidir (3). Bilhassa ¢ocuklarda pnémoniye ait tipik
belirti ve bulgular diger hastaliklar tarafindan maskele-
nebilecegi icin HGP tanisin1 koymak giigtiir. Bu nedenle
HGP tanisi igin kabul edilmis altin standart kriter veya
tek bir olgiit yoktur. Klinik, radyolojik ve bakteriyolojik
tetkikler birlikte degerlendirilir (2). Tanida etken mikro-
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organizmay1 belirlemek i¢in belirli bir konsantrasyonun
tizerinde tireme gerekmektedir (Tablo 1) (4).

Tan1

Tam igin birden fazla 6lcit bir butinlik icinde bir
arada degerlendirilmelidir ($ekil 1) (4). Bu olgtitler: kli-
nik belirti ve bulgular, laboratuvar bulgular1 ve radyolojik
degerlendirmedir.

Tani ilk olarak klinik siipheye ve akciger radyografisi
bulgularina dayanir.

Radyolojik bulgular iki veya daha fazla seri akciger
radyografisinde agagidaki bulgulardan en az birinin yeni
ortaya ¢ikmasi veya ilerlemesi varligina dayanur:

e Infiltrasyon

e Konsolidasyon

e Kavitasyon

® Pnémotosel

<1 yas hastalar i¢in standart tani kriterleri; radyolojik
bulgulara ek olarak gaz degisiminde bozulmay: gosteren
desatiirasyon gibi bulgular ve su kriterlerden en az tigii-
niin varhig: gereklidir:

® Degisken viicut 1s1s1

Lokopeni [beyaz kiire hiicresi (BKH) < 4.000/mm?)]
veya lokositoz (BKH = 15.000/mm?) ve sola kayma (>
%10dan fazla bant formu olmasi)

Tablo 1. Hastanede gelisen pnémoni ve ventilator iligkili pnomoni tanisinda kullanilan kiiltiir

yontemlerinin tanisal esik degerleri (4).

Ornek (Teknik)

Deger

Endotrakeal aspirat

>10° koloni/ml

Bronkoskopi ile elde edilen 6rnek
Bronkoalveolar lavaj
Korumali bronkoalveolar lavaj
Korumali firga 6rnekleme

>10* koloni/ml
>10* koloni/ml
>10° koloni/ml

Non bronkoskopik elde edilen 6rnek
Non bronkoskopik bronkoalveolar lavaj
Non bronkoskopik korumali fir¢a 6rnekleme

>10* koloni/ml
>103 koloni/ml

Akciger dokusu

>10*koloni/g doku
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iki veya daha fazla goriintiileme testinde asafidakilerden birinin varhg:

Yeni ve kalict VEYA ilerleyici ve kalici

. Infiltrasyon
. Konsolidasyon
. Kavitasyon
. Pnoématosel

Not: Altta yatan kalp ve akciger hastalig (6rnegin solunum distresi, bronkopulmoner displazi, pulmoner 6dem ve
kronik akeiger hastalif1) olmayan hastalarda tek akciger grafisinde bu bulgularin saptanmas yeterlidir.

4

SEMPTOMLAR/BULGULAR

LABORATUAR

<1 yas (infantlar) icin ALTERNATIF
KRITERLER:

*  (Gaz degisiminde kitilesme (Srnegin; oksijen
desatiirasyonu (Sp0: <%9%4), oksijen ihtiyacinda
artig ya da ventilator desteginde artig)

Asagidakilerden en az ii¢iiniin varhi:

*  Stabil olmayan viicut 15181

+  Likopeni (Beyaz kiire say1s1 <4.000/mm*) VEYA
lokositoz (Beyaz kiire sayis1 = 15.000/mm?®) veya
sola kayma olmas: (>%10’dan fazla bant formu)

*  Yeni ortaya gikan piiriilan balgam veya balgam
seklinde degisiklik ve solunum sekresyonlarinda
artig veya aspirasyon ihtiyacinda artig

*  Apne, takipne, burun kanad: solunumu, gigiiste
gekilme, inleme

*  Vizing, railer, ronkliis

s Oksiiriik

»  Bradikardi (kalp iz <100/dk) veya tagikardi (kalp
hiz= 170/dk)

1-12 yas aras: ¢ocuklar icin kullamlabilecek
ALTERNATIF KRITERLER:

Asagidakilerde en az figiiniin olmasi gereklidir.

s Ates (>38°C veya hipotermi (<36°C)

+  Likopeni (Beyaz kiire say1s1 <4.000/mm*) VEYA
lékositoz (Beyaz kiire sayis1 = 15.000/mm?*)

*  Yeni ortaya gikan piiriilan balgam veya balgam
seklinde degisiklik veya solunum sekresyonunda
artma veya aspirasyon ihtiyacinda artig

Asagdaki Laboratuvar bulgularindan en az birisi

*  Kan kiiltiiriinde iireme

*  Plevral stvinin kiiltiiriinde iireme

*  Minimal kontamine alt solunum yolu
drneklerinin kiiltiiriinde anlamli iireme*

*  Mikroskopik muayenede (gr boyama) BAL
ile alinan érneklerdeki hiicrelerin > %35 hiicre
ici bakteri gériilmesi

*  Solunum sekresyonlarinda viriis veya
Chlamydia iiremesi

*  Solunum sekresyonlarinda gesitli yontemlerle
viral antijen veya antikor saptanmasi

*  Patojenler igin ¢ift serumda IgG
titrelerinde dért kati artis.

*  Chlamydia veya Mycopalsma igin pozitif
PCR

*  Chlamydia igin pozitif mikro-IFA test

*  Solunum sekresyonlar: veya dokuda
Legionella tiirlerinin mikro-IFA ile
gosterilmesi veya iiretilmesi

* Leg lla p phila serogrup 1
antijenlerinin RIA veya EIA ile idrarda
saptanmasi

*  Legionell phila serogrup | antikor

titresininin direkt IFA yintemiyle akut ve
konvelesan serumda 1:128 titrenin iizerinde
dért kat1 artig gdstermesi

*  Histopatolojik olarak asagidaki pnémoni
kamitlarimn en az birinin olmas:

+  Brongiol ve alveollerde yogun
PMNL ile konsolidasyon odagt
veya apse olusumu

+  Akciger parankiminden alinan
drneklerde anlamli iireme olmasi

+  Fungal hif veya psodohif ile AC
parankiminin invazyonu

J

KLINIK OLARAK TANIMLANMIS
PNOMONI

KLINIK VE LABORATUAR OLARAK
TANIMLANMIS PNOMONI

Sekil 1. Hastanede gelisen pnomoni ve ventilator iligkili pnomoni tani akis semasi, bebekler ve ¢ocuklar icin
alternatif kriterler. BAL: Bronloalveolar lavaj; PCR: Polimeraz zincir reaksiyonu; IFA: immiinofloresan assay; RIA:
Radioimmunoassay; EIA: Enzim immunoassay; PMNL: Polimorfoniikleer 16kosit
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® Yeni ortaya ¢ikan piiriilan balgam veya balgam seklin-
de degisiklik, solunum sekresyonlarinda artma veya

aspirasyon ihtiyacinda artis

® Apne, takipne, burun kanadi solunumu, gogiiste gekil-

meler, inleme

® Vizing, raller, ronkuslar; 6ksiiriik; bradikardi (kalp hizi
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1-12 yas arast hastalar i¢in standart tani kriterleri; Gist-
teki radyolojik bulgulara ek olarak, asagidakilerden en
liglinii igerir:

® >38°C ates veya <36 °C hipotermi

® Balgam miktarinda veya karakterinde degisiklik veya
aspirasyon ihtiyacinda artis

<100/dk) veya tasikardi (kalp hiz1 > 170/dk) (Tablo 2)

(4).

Tablo 2. Klinik olarak tanimlanan HGP ve VIP igin spesifik tan1 algoritmasi (4).

Radyolojik kanit

Semptom/ Bulgular

Iki ve fazla seri akciger
grafisinde en az bir bulgu
varlig:

Yeni ve persiste eden
VEYA

Ilerleyici ve persiste eden
- Infiltrasyon

- Konsolidasyon

- Kavitasyon

- Pnomotosel

Not: Altta yatan akciger

ya da kardiyak hastalig
(bronkopulmoner displazi,
solunum yetmezligi sendromu,
kronik akciger hastaligi, vb)
olmayan ¢ocuklarda bir

tane kesin goriintiileme testi
yeterlidir.

Herhangi bir hasta i¢in agagidakilerden en az biri olmalidir;

Ates (>38°C)
Lokopeni (BKH < 4.000/mm?®) veya lokositoz (BKH= 12.000/mm?)

VE asagidakilerden en az ikisi olmalidir;

Yeni ortaya ¢ikan piiriilan balgam veya balgam seklinde degisiklik veya solunum
sekresyonlarinda artma veya aspirasyon ihtiyacinda artis

Yeni ortaya ¢ikan veya kotiilesen okstiriik, dispne ya da takipne

Raller veya bronsiyal solunum sesleri

Gaz degisiminde kotiilesme (6rnegin; oksijen desaturasyonu (PaO,/FiO, < 240),
oksijen ihtiyacinda artis ya da ventilator ihtiyacinda artig

<1 yas bebekler icin ALTERNATIF KRITERLER

Gaz degisiminde kétiilesme (6rnegin; oksijen desaturasyonu [nabiz oksimetrede
SpO,<%94], oksijen ihtiyacinda artis ya da ventilator ihtiyacinda artis

Asagidakilerden en az iigiiniin varligy;

Stabil olmayan viicut 1s1s1
Lokopeni (BKH< 4.000/mm?) veya 16kositoz (BKH> 15.000/mm?) ve sola kayma
olmasi (= %10dan fazla bant formu olmasi)

- Yeni ortaya ¢ikan piiriilan balgam veya balgam seklinde degisiklik veya solunum

sekresyonlarinda artma veya aspirasyon ihtiyacinda artig

Apne, takipne, burun kanad1 solunumu, gogiiste cekilmeler, inleme
Vizing, raller, ronkuslar

Oksiiriik

Bradikardi (Kalp hiz1 < 100/dk) veya tasikardi ( kalp hiz1 > 170/dk)

1-12yas ¢cocuklar igin ALTERNATIF KRITERLER

Asagidakilerden en az iigiiniin olmasi gereklidir;

Ates (>38°C) veya hipotermi (< 36°C)

Lokopeni (BKH< 4.000/mm?’) veya lokositoz (BKH> 15.000/mm?)

Yeni ortaya ¢ikan piiriilan balgam veya balgam seklinde degisiklik veya solunum
sekresyonlarinda artma veya aspirasyon ihtiyacinda artis

Yeni ortaya ¢ikan veya kotiilesen okstirtik veya dispne, apne veya takipne

Raller veya bronsiyal solunum sesleri

Gaz degisiminde kétiilesme (6rnegin; oksijen desaturasyonu [nabiz oksimetrede
SpO,<%94], oksijen ihtiyacinda artis ya da ventilator desteginde artis

HGP: Hastanede gelisen pnémoni; VIP: Ventilator iliskili pnémoni; BKH: Beyaz kan hiicresi; PaO : A rteriyal parsiyel oksijen basincy;
FiO,: Fraksiyone oksijen; SpO,: Oksijen satiirasyonu
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® Yeni baglayan veya kotiilesen oksiiriik, dispne, takipne

tistteki radyolojik bulgulara ek olarak, asagidakilerden en

veya apne; raller, bronsiyal solunum sesleri, hirilti veya

ronkiis (2).

12 yagindan biiyiik hastalar i¢in standart tani kriterleri;

az ikisini icerir:

>38°C ates veya <36.5°C hipotermi,

Balgam miktarinda veya karakterinde degisiklik veya

aspirasyon ihtiyacinda artis,

Yeni baslayan veya kotiilesen oksiiriik,

TTD Cocukluk Caginda Hastanede Gelisen Pnomoni ve
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® Dispne, takipne veya apne, raller, bronsiyal solunum
sesleri, hirilt1 veya ronkiis (2).

Spesifik mikroorganizmalara bagli HGP tani kriterleri

ise Tablo 3 ve 4de tanimlanmigtir (4).

Radyolojik Degerlendirme

Hastanede gelisen pnomoni tanisinda yanilgilardan

kaginmak i¢in radyolojik bulgular ¢ok iyi degerlendiril-

melidir. Altta yatan akciger hastaligi olan hastalarda in-

feksiyona bagli olmayan akciger hastaliklarindan, infek-

siyon nedeniyle gelisen pnémoniyi ayirt etmek igin seri

Tablo 3. Yaygin bakteriyel veya filament6z fungal patojenlere bagli HGP ve VIP igin spesifik tani algoritmasi (4).

Radyolojik kanit

Semptom/Bulgular

Laboratuvar

Iki ya da daha fazla seri ekilen akciger
grafisinde agagidakilerden en az
birinin olmas;

Yeni ve persiste eden
VEYA

Ilerleyici ve persiste
- Infiltrasyon

- Konsolidasyon

- Kavitasyon

- Pnoémotosel

Not: Altta yatan akciger

ya da kardiyak hastalig1
(bronkopulmoner displazi, solunum
yetmezligi sendromu, kronik akciger
hastalig1, vb) olmayan ¢ocuklarda
bir tane kesin goriintiileme testi
yeterlidir.

Asagidakilerden en az birinin olmasi

gereklidir;

- Ates (>38°C)

- Lokopeni (BKH< 4.000/mm?) veya
l6kositoz (BKH = 12.000/mm?)

VE asagidakilerden en az birinin
olmas: gereklidir;

- Yeni ortaya ¢ikan piiriilan balgam
veya balgam seklinde degisiklik
veya solunum sekresyonlarinda
artma veya aspirasyon ihtiyacinda
artis

- Yeni ortaya ¢ikan veya kétiilesen
oksiiriik, dispne ya da takipne

- Raller veya bronsiyal solunum
sesleri

- Gaz degisiminde kotiilesme
(6rnegin; oksijen desaturasyonu
(PaO,/FiO, < 240), oksijen
ihtiyacinda artis ya da ventilator
desteginde artis

Asagidakilerden en az birinin olmasi

gereklidir;

- Mikroorganizmanin kanda
tanimlanmasi

- Mikroorganizmanin plevral sivida
tanimlanmasi

- Minimal kontamine alt solunum
yolu numunesinden (6zellikle
BAL, PSB veya endotrakeal aspirat)
pozitif kantitatif kiiltiir veya karsilik
gelen yari kantitatif kiiltiir sonucu

- BAI1n dogrudan mikroskobik
incelemesinde >%5 hiicre ici
bakteri bulunmasi (6rnegin: Gram
boyamast)

- Akciger dokusunun pozitif
kantitatif kiiltiirti veya karsilik gelen
yar1 kantitatif kiiltiir sonucu

- Histopatolojik incelemede asagidaki
pnoémoni kanitlarindan en az
birinin varligy;
® Brongiyollerde ve alveollerde
yogun polimorfonikleer l6kosit
birikimi ile apse olusumu veya
konsolidasyon odaklari

® Akciger parankiminin mantar
hifleri veya yalanct hifler
tarafindan invazyonu

HGP: Hastanede gelisen pndmoni; VIP: Ventilatér iliskili pnomoni; BKH: Beyaz kan hiicresi; BAL: Bronkoalveolar lavaj; PSB: Korunmus
fir¢a yontemi; PaO,: Arteriyal parsiyel oksijen basinci; FiO,: Fraksiyone oksijen
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Tablo 4. Viriis, Legionella ve diger bakterilere bagli HGP ve VIP igin spesifik tani algoritmasi (4).

Radyolojik kanit

Semptom/Bulgular

Laboratuvar

Iki ya da daha fazla seri gekilen

akciger grafisinde asagidakilerden en

az birinin olmasi;
Yeni ve persiste eden
VEYA

[lerleyici ve persiste

- Infiltrasyon

- Konsolidasyon
- Kavitasyon

- Pnémotosel

Not: Altta yatan akciger ya da
kardiyak hastalig1 (bronkopulmoner
displazi, solunum yetmezligi
sendromu, kronik akciger hastalig,
vb) olmayan ¢ocuklarda bir tane
kesin goriintiileme testi yeterlidir.

Asagidakilerden en az birinin olmasi

gereklidir;

- Ates (>38°C)

- Lokopeni (BKH < 4.000/mm?*) veya
l6kositoz (BKH > 12.000/mm?)

VE agagidakilerden en az birinin
olmasi gereklidir;

- Yeni ortaya ¢ikan piiriilan balgam
veya balgam seklinde degisiklik
veya solunum sekresyonlarinda
artma veya aspirasyon ihtiyacinda
artis

- Yeni ortaya ¢ikan veya kétiilesen
oksiiriik, dispne ya da takipne

- Raller veya bronsiyal solunum
sesleri

- Gaz degisiminde kotiilesme
(6rnegin; oksijen desaturasyonu
(PaO,/FiO, < 240), oksijen
ihtiyacinda artis ya da ventilator

Asagidakilerden en az birinin olmasi
gereklidir;

- Klinik tan1 veya tedavi amaciyla
gerceklestirilen bir kiiltiir
veya kiiltiire dayali olmayan
mikrobiyolojik test yontemiyle
solunum salgilarinda veya
dokusunda tanimlanan viriis,
Bordetella, Legionella, Chlamydia
veya Mycoplasma

- Patojenler icin (6r, influenza,
viriisler, klamidya) ¢ift serumda IgG
antikor titresinde dort kati artis

- Legionella pneumophilla subgrup
antikor fitresinin indirekt IFA
yontemiyle akut ve konvelesan
serumda 1:128 titrenin tizerinde
dort katr artig gostermesi

- Idrarda Legionella pneumophilla
subgrup 1 antijenlerinin RIA veya

desteginde artis

EIA ile gosterilmesi

HGP: Hastanede gelisen pnomoni; VIP: Ventilator iliskili pnomoni; BKH: Beyaz kan hiicresi; RIA: Radioimmunoassay; EIA: Enzim im-
munoassay; IFA: immiinofloresan assay; RIA: Radioimmunoassay; EIA: Enzim immunoassay; PaO,: Arteriyal parsiyel oksijen basinci;

FiO,;: Fraksiyone oksijen

akciger grafileri ¢ekilmelidir (2). Akciger veya kalp hasta-
1181 olan hastalarda (6rnegin: interstisyel akciger hastalig
veya konjestif kalp yetmezligi), pnomoni tanist ozellikle
zor olabilir. Dekompanse konjestif kalp yetmezliginden
kaynaklanan pulmoner 6dem, pnémoni goriintiisii ola-
rak algilanabilir. Ayrimda giigliik ¢ekilen vakalarda yakin
zaman Once, tani sirasinda ve tanidan 2-7 giin sonra ge-
kilmis akciger grafilerini bir arada degerlendirmek yarar-
11 olabilir. Pnémoni hizli baslar ve hizl ilerleme gosterir,
ancak hizli diizelmez. Pnoémoninin radyolojik bulgular
birkag hafta devam eder. Sonugta hizli radyolojik diizelme
HGP’nin aleyhinedir ve enfeksiyona bagli olmayan atelek-
tazi veya konjestif kalp yetmezligi gibi nedenler 6n planda
distiniilmelidir (5).

Altta yatan akciger veya kalp hastalig1 olmayan bir has-
tada ve yalnizca bir goriintiilemede uygun bir bulgu varsa
radyolojik kanit olarak kullanilabilir. Altta yatan hastalig
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olmayan hastalarda, birden fazla goriintiileme mevcutsa,
seri goruntillemedeki bulgular kalicilik gostermeli ve bir-
biriyle uyumlu olmalidir (6,7).

Pnoémoninin akciger grafisi bulgular: ¢ok ¢esitli ola-
bilir; bazen yogunluk artisi, fokal opasiteler veya kiigiik
hava kistleri gibi tanimlayici ifadeler kullanilabilir. Her ne
kadar bu bulgular radyologlar tarafindan spesifik pnémo-
ni kriteri olarak tanimlanmasa da, uygun klinik bulgular
varliginda ve bu bulgular bagka bir soruna (6rnegin: akci-
ger 6demi, kronik akciger hastalig1) baglanamamigsa po-
zitif bulgular olarak distiniilmelidir (2).

Biyobelirtegler

Serum biyobelirte¢leri olan C-reaktif Protein (CRP) ve
prokalsitonin (PKT) tanisal yaklasimda yardimei olabilir.
Seri ol¢timlerde goriilen artis taniya yardimcidir. Bunlar-
dan PKT nin sistemik bakteriyel enfeksiyonlarin erken ve



TTD Cocukluk Caginda Hastanede Gelisen Pnomoni ve
Ventilator iligkili Pnémoni Tani, Tedavi ve Uzlasi Raporu 2025

spesifik bir belirteci oldugu gosterilmistir (1,8). Ozellikle
bakteriyel enfeksiyonlar gibi sistemik enfeksiyon durum-
larinda PKT diizeyleri 1000 kata kadar ytikselebilmektedir
(saglikli kisilerde <0.05 ng/mL). PKT diizeyleri stimiilas-
yonu takiben 2-4 saat iginde artar ve 6-24 saat icinde mak-
simuma ulagir. Enfeksiyon kontroliinden sonraki 24 saat
icinde PKT diizeyleri yarilanir. CRP'den farkl olarak PKT
diizeyleri notropeni, immiin yetmezlik ve antienflamatuar
ila¢ kullanimindan (steroid ve non-steroid) etkilenmez.
Serum degerlerinde yiikselme ve bu degerlerin persiste et-
mesi, hastalik i¢in koétii prognostik faktordiir. Kronik spe-
sifik olmayan inflamasyon, viral enfeksiyon, otoimmiin
hastaliklar ve tiimore bagl atesi olan hastalarda PKT'de
belirgin artis olmaz (9).

Bakteriyolojik Degerlendirme

Alt solunum yolu kiiltiir verilerinin HGP tanisinda
onemli bir katkisi oldugu bilinmektedir. Bakteriyolojik
yaklasim, pnomoni varligini ve etkeni belirlemek amaciy-
la alt solunum yolu sekresyonlarinin [balgam, endotrakeal
aspirat, bronkoalveolar lavaj (BAL) sivisi veya korunmusg
firca yontemiyle (PSB) yontemiyle 6rnek alimi] kantitatif
kiltiriiniin kullanilmasi esasina dayanmaktadir (2,10).
Tan1 koymak ve etken mikroorganizmayi belirlemek i¢in
belirli bir konsantrasyonun iizerinde tireme gerekmekte-
dir (Tablo 1) (4). Bu degerin altindaki tiremelerin kolo-
nizasyon veya kontaminasyona bagli oldugu kabul edil-
mektedir. Bakteriyolojik strateji antibiyotik baslanip bas-
lanmamasina, sorumlu patojenin ne olduguna, hangi an-
tibiyotigin kullanilmasi gerektigine ve antibiyotige devam
edilip edilmeyecegine karar vermek i¢in kullanilmaktadur.

Alt solunum yoluna ait invaziv olmayan yontemlerle
numunelerin toplanmasi; daha kolay daha hizli ve daha
az komplikasyonu olmasi nedeniyle ilk planda 6nerilmek-
tedir (11). Etkeni belirlemek i¢in endotrakeal aspirat veya
balgamin semikantitatif kiilttirleri ve mikroskobik ince-
leme kullanilmaktadir. Invaziv kantitatif kiiltiirlere gore
trakeal aspirat kiiltiirlerinde daha fazla mikroorganizma
bulunmaktadir, ancak genelde invaziv kantitatif kiltiirler-
de bulunan patojenleri de igermektedir (12). Gram boya-
mada polimorfoniikleer 16kositler, makrofajlar ve bakteri-
lerin morfolojisinin degerlendirilmesi, kiiltiir sonuglariyla
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uyumlu ¢ikarsa taniyr dogrulamada olduke¢a yararhdir
(2,10).

Tani i¢in kabul edilebilir bir balgam 6rnegi elde etmek
onemlidir. Inditklenmis balgam veya endotrakeal aspiras-
yon, yeterli balgam 6rnegi tiretemeyecek kadar zayif olan
hastalarda balgam yerine yaygin olarak kullanilan yon-
temlerdir. Ancak herhangi bir invaziv olmayan yontem
ile alt solunum yolu 6rneginin alinmasi: durumunda elde
edilen pozitif sonucun kolonizasyonla karisabilecegi akil-
da tutulmalidir (11-13).

Kan kiltirtinde tanimlanan herhangi bir koagiilaz
negatif Staphylococcus tiirii, Enterococcus tiirti, Candida
tiirii veya maya, ayni zamanda torasentez ile alinan plev-
ral sivida veya gogiis tiipiiniin ilk yerlestirilmesi sirasinda
elde edilen plevral sivida tiretilmediyse HGP veya pnomo-
ninin bakteriyolojik kanit1 olarak kabul edilemez (2,10-
13). Kan kiiltiiriinde tiretilen mikroorganizmalar yalnizca
Tablo 3 ve 4’te bahsedilen 6zel patojen ve 6zel durumlarda
HGP’nin laboratuvar tani kriterleri i¢cin anlamlidir (2,4).

American Thoracic Society (ATS) ve Infectious Di-
seases Society of America (IDSA), klinik ve laboratuvar
olarak tanimlanmis pnémoni tanist i¢in, alt solunum yol-
larindan kiiltiir ve mikrobiyoloji érneklerinin alinmasini
tavsiye etmistir. Bronkoskopik veya bronkoskopi dist BAL
ornekleri alinarak kiiltiir ve 16kosit sayis1 agisindan deger-
lendirilir (2,10-14).

Klinik olarak tanimlanmis pnémoni: Tablo 2de belir-
tilen radyolojik bulgularin varliginda yine ayni tabloda
hastanin yasina gore tanimlanan klinik belirti ve bulgular-
dan yeterli kriterleri tagiyanlar ‘klinik olarak tanimlanmig
pnoémoni’ tanimlanir (Tablo 2, Sekil 1) (4).

Klinik ve laboratuvar olarak tanimlanmis pnémoni:
Klinik olarak tanimlanmis pnomoni kriterlerine sahip
hastalar asagida belirtilen laboratuvar bulgularindan en
az birini daha tagiyorlarsa ‘klinik ve laboratuvar olarak
tanimlanmis pnomoni’ olarak tanimlanir (2,4) (Tablo 3,
4 ve Sekil 1):

® Mikroorganizmanin kan kiiltiirii ve plevral sivida ayni
zamanda tanimlanmasi




Mikroorganizmanin plevral sivi, balgam, endotrakeal
aspirat, BAL veya korumali fircalama ile alinan kiltiir-
de anlaml titrede iremesi

Minimal kontamine alt solunum yolu numunesinde
(6zellikle BAL, PBS veya endotrakeal aspirat) pozitif
kantitatif kiiltiir veya kargilik gelen yar1 kantitatif kiil-
tlir sonucu

BALin dogrudan mikroskobik incelemesinde >%5
hiicre i¢i bakteri bulunmast (6rnegin: Gram boyali
preparatlarda saptanmast)

Akciger dokusunun pozitif kantitatif kiiltiiri veya kar-
silik gelen yar1 kantitatif kiiltiir sonucu

Histopatolojik incelemede; bronsiyollerde ve alveol-
lerde yogun polimorfoniikleer lokosit birikimi ile apse
olusumu veya konsolidasyon varlig1.

Ventilator Iligkili Pnémoni

Cocuklarda ventilatér iligkili pnémoni (VIP) igin altin
standart tani kriterleri yoktur. Klinik belirtiler ve bulgu-
lar, radyolojik bulgular ve laboratuvar bulgulari bir arada
degerlendirilerek tani koyulur. Cocuklarda yas gruplarina
gore de tan1 kriterlerinde farkliliklar bulunmaktadur. Fark-
I klinik bulgulara ve etkenlere gére VIP tani algoritmalar
Tablo 2, 3, 4’te verilmistir (4). Tan1 yaklagimi akis semalar:
da Sekil 1'de gosterilmistir (4).

Tami ilk olarak klinik siipheye ve iki veya daha fazla
seri akciger radyografisinde asagidakilerden en az birinin
varligina dayanir:

® Yeni veya ilerleyici infiltrasyon

¢ Konsolidasyon

e Kavitasyon

® Pnomatosel

Ek olarak, standart tani kriterleri agagidakilerden en az
ikisini veya 12 yasin altindaki hastalar i¢in tigtinii igerir:

® >38°C ates veya <36.5°C hipotermi

® Balgam miktarinda veya karakterinde degisiklik veya
aspirasyon ihtiyacinda artis
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® Yeni baglayan veya kotiilesen 6ksiiriik, dispne, takipne
veya apne

e Raller, bronsiyal solunum sesleri, hirilt1 veya ronkus
(4).

Ventilatorde belirli bir stabilite veya iyilesme periyo-
dundan sonra gaz degisiminin kotiilesmesi (6rn. oksijen
desatiirasyonu, artan oksijen ihtiyaci veya artan ventilator
ihtiyac1) ve <1 yas bebeklerde bradikardi veya tasikardinin
olmasi bagka bir kriter olarak kullanilir (15).

Serum biyobelirtecleri olan CRP ve PKT tanisal yakla-
simda yardimci olabilir. Endotrakeal sekresyon kiiltiirle-
rinin tani kriterlerine dahil edilmesi tartigmalidir (8,15).
Klinik kriterler kendi baglarina ¢ok sinirli tanisal degere
sahiptir (16). Piiriilan sekresyonlar ve artan aspirasyon
ihtiyaci gibi bir¢ok belirti ve semptom, uzun stiireli meka-
nik ventilasyon uygulanan hastalarda veya trakeobronsitli
hastalarda goriilebilir. Radyolojik degisiklikler 6dem, ate-
lektazi veya kanamanin bir sonucu olabilir. Ates, l6kosi-
toz, apne, tagikardi gibi diger belirtiler spesifik degildir ve
diger eslik eden morbiditelere bagl ortaya ¢ikabilir (17).
Ayrica, kotiilesen gaz degisimi, artan oksijen gereksinim-
leri ve artan ventilator ayarlar: gibi klinik durumlarin spe-
sifik tanimlarinin olmamasi, VIP tanimlamasinda tutar-
sizliklara neden olmaktadir (15,18).

Alt solunum yolu salgilarinin kantitatif kiltiirleri gibi
daha invaziv yontemlerin tani kriterlerinde yer almasi
gerektigini dasiinenler de mevcuttur (15,19). Bununla
birlikte, genel olarak kantitatif kiiltiirlerin yan1 sira kor
bronsiyal 6rnekleme veya PSB gibi bronkoskopik ve bron-
koskopik olmayan yontemlerin kullanimini i¢eren tanisal
testlerin kesin roli tartismalidir. Bronkoskopik teknikler,
enflamasyon bolgesinde 6rneklemeye yardimei olmak igin
alt hava yollarinin dogrudan goriintiilenmesine izin verir.
Bronkoskopik olmayan bronkoalveolar lavaj (NB-BAL),
endotrakeal tiipe direngle karsilasilincaya kadar bir aspi-
rasyon kateteri yerlestirilerek ve daha sonra alt solunum
yolundan az miktarda steril %0,09 salin verilip ve geri
aspire edilmesi ile gerceklestirilir. Bronkoskopik olma-
yan teknikler daha az invaziv ve daha az maliyetlidir. Bu
“kor” ornekleme islemleri, islem sirasinda gaz degisimini
daha az tehlikeye atarak kiiciik endotrakeal tiipleri olan
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hastalardan orneklerin basariyla alinmasini saglayabilir
(14). Kaltiirde tireme saptanan bir sonucun ger¢ek enfek-
siyondan ziyade kolonizasyonu gostermesi ve uygunsuz
antibiyotik kullanimina yol a¢ma riski gz 6ntinde bulun-
durulmalidir.

Laboratuvar Bulgular1

Tam kan sayimi: Lokositoz VIP geligen hastalarda bek-
lenen bir bulgudur. Agir hastalarda lokopeni de goriile-
bilir. Periferik yaymada sola kayma (%10dan fazla bant
formasyonu) goriilebilir (4,20).

Biyokimya: Serum biyokimya parametreleri karaciger
ve bobrek gibi diger organlarin fonksiyon bozukluklarini
ve etkilenimini gosterebilir (21).

Akut faz reaktanlari: CRP ve PKT nin VIP gelisen has-
talarda artmasi beklenir. Seri l¢timlerde goriilen artis ta-
niya yardimcidir. PKT nin sistemik bakteriyel enfeksiyon-
larin erken ve spesifik bir belirteci oldugu gosterilmistir
(22). Kronik spesifik olmayan inflamasyon, viral enfeksi-
yon, otoimmiin hastaliklar, tiimore bagli ates ve ameliyat
yaralar1 olan hastalarda PKT'de belirgin artis olmaz (9).
Bakteriyel enfeksiyonlari viral enfeksiyonlardan ayirmada
yardimaidir.

Kan gazi: VIP gelisen hastalarda gaz degisiminde bo-
zulma sonucunda hipoksemi ortaya ¢ikabilir veya varsa
mevcut hipoksemi artabilir. Kan gazinda arteriyal parsi-
yel oksijen basincinin (PaO,) fraksiyone oksijene (FiO,)
oraninin 240’m altinda olmast VIP tanisinda kullanilan
kriterlerden biridir (4). Kan gazi sonucu diger laboratuvar
bulgular ile birlikte (tam kan sayimi, serum elektrolit, re-
nal ve karaciger fonksiyon testleri) coklu organ yetmezligi
ve hastalig ciddiyetini tanimlamada yardimcidur.

Radyolojik Degerlendirme

Akciger grafisi: Akciger grafisinde yeni ortaya ¢ikan
veya ilerleyici radyolojik bulgular VIP tanisinda klinik ve
laboratuvar bulgular ile beraber tani koydurucudur. Pné-
monin radyolojik goriintiileri ¢ok farkli olabilir. Ayrica
radyolojik degisiklikler 6dem, atelektazi veya kanamaya
bagli da goriilebilir. Bu hastalarda ayirici tani iyi yapilma-
11, klinik ve laboratuvar bulgular1 da tani siirecinde deger-
lendirilmelidir. Altta yatan kronik akciger hastaligi olan
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gocuklarda eski radyolojik bulgularin géz 6niinde bulun-
durulmas: gerekir.

Notropenik hastalarda VIP olmasina ragmen radyolo-
jik gortintiilerde infiltrasyon, konsolidasyon gibi bulgular
goriilmeyebilir. Klinik ve laboratuvar bulgularinda bozul-
ma olmayan hastada notropeni diizeldikten sonra rad-
yolojik bulgularin belirginlesmesi tablonun agirlastigini
gostermez (20).

Bilgisayarli tomografi: VIP tanisinda yaygin olarak ak-
ciger grafisi kullanilsa da toraks bilgisayarli tomografisi
ozellikle altta yatan kronik akciger hastalig1 olan ¢ocuk-
larda kii¢tik infiltrasyonlari, konsolidasyonlar1 saptamada
daha duyarlidir (21). Ancak hasta bast uygulanamamasi
ve yiiksek radyasyon riski nedeni ile akciger filmi ya da to-
raks ultrasonu (US) ile tan1 koyulamayan ¢ocuklarda ¢ok
secerek kullanilmalidur.

Toraks Ultrasonu: Son yillarda USnin akciger goriin-
tillemesinde yaygin kullanimi ile hem plevral hem de pa-
rankimal hastaliklarda oldukga yol gosterici ve tani koy-
durucu oldugu ortaya koyulmustur. Plevral effiizyon ve
parankimal konsolidasyon ayrimi yapilabilir (21). Hasta
basinda uygulanabilir olmasi, radyasyon icermemesi ve
kolay ulagilabilir olas1 6nemli avantajlaridir. Giiniimiizde
rehberlerde toraks US kullanimi VIP tani kriterlerinde yer
almasa da ozellikle yenidogan dénemi basta olmak tize-
re giderek yayginligimin ve kullaniminin artmasi ile yeni
ortaya ¢ikan radyolojik goriintiilerin tani kriterlerine yar-
dimci olacag diistiiniilmektedir (23).

Ornekleme

Ventilator iliskili pnomonide etkeni saptamak ve uy-
gun antibiyotik tedavisini belirlemek i¢in solunum yolu
sekresyonlarindan mikrobiyolojik 6rnekleme rutin olarak
tim hastalarda tedavi baslanmadan o6nce yapilmalidir.
Mikrobiyolojik taninin dogrulugu uygun 6rneklerin dog-
ru alinmasi ve laboratuvara dogru sekilde gonderilmesi ile
dogrudan iliskilidir. Elde edilen 6rneklerden gesitli incele-
meler yapilmaktadir.

1. Endotrakeal aspirat: Entiibe olan hastada endotrakeal
tiipiin icinden aspirasyon kateteri ile sekresyonun alin-
masidir.
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. Bronkoskopik BAL: Bronkoskopi esliginde steril se-
rum fizyolojk verilip aspire edilerek geri gekilir. Or-
nekleme alani, akciger radyografisinde infiltrasyona
karsilik gelen alana veya piiriilan sekresyonlar iceren
alt segmentin goriintillenmesine gore segilebilir.

. Bronkoskopik korumali BAL (B-KBAL): Alinan BAL
sivisinin kontaminasyonunu 6nlemek i¢in ek korumali
sistemler tasarlanmistir. Geleneksel BAL uygulamasin-
da kullanilan ekipmana ek olarak bronkoskop kanalina
kateter yerlestirilerek BAL elde edilir.

. Bronkoskopik korumali fir¢a 6rnekleme (B-PSB): PSB,
i¢ kantl icinde metalik firca iceren cift teleskopik bir
kateterden olusur. Teknik, bronkoskopun 6rnekleme
alanmin deliginin yanina yerlestirilmesini ve kateter
ucunda birikmis sekresyonun toplanmasini 6nlemek
icin PSB kateterini fiberoptik bronkoskopun 3 cm 6te-
sine ilerletmeyi igerir. Distal bir polietilen glikol tikaci
hava yoluna ¢ikarmak icin bir i¢ kantl disar1 ¢ikar ve
kateter istenen alt boliime ilerletilir. Piiriilan salgilar
goruntiilenince firca dondiriliir. Numune alindiktan
sonra firca i¢ kaniile, bu da dis kaniile geri ¢ekilir ve
kateter bronkoskoptan cikarilir (24).

. Non bronkoskopik BAL: Aspirasyon kateteri direncle
kargilagincaya kadar kor olarak ilerletilir. Serum fizyo-
lojik verilerek sekresyonlar aspire edilir.

. Non bronkoskopik korumali fir¢a drnekleme: Bron-
koskop olmadan yapilan PSB islemidir. Kontaminas-
yondan korunan steril bir fir¢a igerir.

. Akciger doku 6rneklemesi: Daha az invaziv yontemler
ile tan1 konulamadiginda disiintilmelidir. Transbron-
sial biyopsi bronkoskopi esliginde alinir ancak VIP
tanisinda kullanimi i¢in yeterli ¢alisma yoktur. Elde
edilen 6rnekler kiiciik ve sonuglar i¢in yeterli olmaya-
bilir. Acik akciger biyopsisi akciger dokusu elde etmek
i¢in siklikla kullanilan yontemdir. Her iki yontemin de
komplikasyonlar: olabilecegi akilda tutulmalidir.

Solunum sekresyon orneklerinde yapilan

incelemeler

1. Boyamada I6kosit sayisi: Solunum 6rnegini degerlen-

dirmek i¢in alinan sekresyon mikroskopta 100’liik bii-
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yitmede incelendiginde < 10 skuamoz epitel hiicresi
ve > 25 noétrofil saptanirsa piiriilan balgam olarak de-
gerlendirilir (4). Piiriilan balgam varligi VIP tanisint
desteklerken; olmamas taniy1 dislamaz (20).

. Hiicre i¢i bakteri iceren nétrofil yiizdesi: BAL 6rne-

ginde >%5 hiicre i¢ci mikroorganizma saptanmast VIP
tanisini destekleyen bir bulgudur (20, 24).

. Solunum yolu sekresyon 6rneklerinin kiiltiirleri: Entii-

be olan hastalarda alt solunum yollar1 hem dis ortamla
hem de orofaringeal flora ile baglantili hale gelir. Bu
hastalarda ¢esitli bakteriyel kolonizasyonlar goriilebi-
lir. Hastalardan alinan solunum sekresyonlar1 ve ak-
ciger dokusunda kolonizasyon ve enfeksiyon ayrimini
yapmak icin kantitatif kiltiir yapilmalidir. Kantitatif
kiiltiirlerin klinik olarak anlamli kabul edildigi esik
degerler Tablo 1'de verilmistir.

. Plevra kiltiirti: Plevral effiizyonu olan hastalardan

plevral siv1 kiiltiirti yapildiginda elde edilen tiremeler
de taniya yardimer olabilir.

. Kan kiiltiiri: Kan kiiltiirtiniin VIP tanisinda duyarlilig:

cok diisiiktiir. VIP'de pozitif kan kiiltiirii oran1 % 8-20
arasindadir (25). Kan kaltiirleri minimal invazivdir,
nispeten ucuzdur ve ciddi, yasami tehdit eden enfeksi-
yonu gosterebilir (10). Kan kiiltiirti pozitif oldugunda
bakteriyel patojenleri ve antimikrobiyal duyarlilig1 be-
lirlemek igin yararli olur. VIP tanisi konulan hastada
kandan izole edilen bakteri i¢in baska bir kaynak sap-
tanmazsa pnomoni etkeni olarak distintilmelidir. Eger
solunum yolu 6rneklerinden elde edilen kiiltiir ile kan
kiltiriinde tireyen etken ayni ise pndmoni etkeni ola-
rak kabul edilmelidir (20).

. Kiltiir dis1 yontemler: Genel olarak, solunum yolu pa-

tojenlerini saptamaya yonelik hizli yontemler immii-
nolojik veya molekiiler tekniklere dayanir. Immiinof-
loresan, enzim immiinoassay veya immiinokromatog-
rafi gibi cogu immiinolojik yontemde antijen saptanir.
Direkt ve indirekt immiinofloresan yontemi solunum
yolu viriislerini tespit etmede yaygin olarak kullanilir.
Ancak kalitatif olmas, sinirli hassasiyetleri ve enfektif
viriisleri ayirt edememeleri nedeni ile kullanimlar: si-
nirhdir (11).
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Tablo 5. Klinik pulmoner enfeksiyon skoru (CPIS) puanlama tablosu (28).

Degiskenler Puan
Viicut 1s1s1 (°C)

> 36.5 veya < 38.4 0

> 38.5 veya < 38.9 1

> 39 veya < 36.5 2
Lokosit sayist pL

> 4000 veya < 11000 0

<4000 veya > 11000 1

%50den fazla bant formasyonu Ek 1 puan
Trakeal sekresyonlar

Yok 0

Piiriilan olmayan sekresyon 1

Pirtilan sekresyon 2
Oksijenizasyon

PaO,/FiO, > 240 veya ARDS varhigt 0

PaO /FiO, < 240 ve ARDS yok 2
Akciger goriintiilemesi

Infiltrasyon yok 0

Diffiiz infiltrasyon 1

Lokalize infiltrasyon 2
Akciger infiltrasyonunda ilerleme

Tlerleme yok 0

Radyolojik ilerleme var (ARDS ve kalp yetmezligi dislandiktan sonra) 2
Bronkoalveolar lavaj kiiltiirii

Patojenik bakteri iremesi yok 0

Patojenik bakteri tiremesi var >10* koloni/ml 1

Ayni patojenik bakterinin Gram boyamada tespit edilmesi Ek 1 puan

ARDS: Akut Respiratuar Distres Sendromu; PaO,: Arteriyal parsiyel oksijen basinci; FiO,: Fraksiyone oksijen

Polimeraz zincir reaksiyonu (PCR), kiitle spektrofoto-
metrisi gibi ¢esitli molekiiler yontemlerle viral ve bakte-
riyel patojenler tespit edilip antibiyotik direngleri sapta-
nabilmektedir. Son yillarda ekshale edilen havada élgiilen
cesitli volatil organik bilesikler hastalik tanisinda belirte¢
olarak kullanilmaya baglanmigtir. Ancak ¢ocuklarda bu
alanda heniiz yeterli calisma bulunmamaktadir.

Biyobelirtegler

Ventilator iligkili pnomoni tanisinda en sik kullanilan
biyobelirtegler akut faz reaktanlar1 olan CRP ve PKTdir.
Ancak son yillarda daha spesifik biyobelirteglerin saptan-
mast i¢in ¢esitli caligmalar yapilmaktadir. Cocuk hastalar-
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da yapilan caligma sayisi az olup heniiz giinliitk pratikte
kullanilabilecek yeni bir biyobelirte¢ saptanamamuistir.
Serum amiloid A proteini (SAA), soluble interseliiler
adezyon molekili-1 (SICAM-1), serum surfaktan prote-
in D diizeyi, BALda myeloid hiicrelerde soluble tetikleyici
reseptor-1 (STREM-1) diizeylerinin ¢ocuk hastalarda az
sayida yapilmis ¢aligmada VIP tanisinin erken belirteci
olacag bildirilmistir (26-29). Ancak bu belirteglerin kul-
lanilabilmesi i¢in daha genis ¢aligmalara ihtiya¢ duyul-
maktadir.

Klinik pulmoner skorlama

Eriskinlerde VIP tanisinda uzun yillardir kullanilan
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Klinik Pulmoner Enfeksiyon Skor'unun (CPIS) ¢ocuklar-

da kullanimu ile ilgili cesitli caligmalar yapilmis ve genel

olarak VIP tanisinda yardimci oldugu ortaya koyulmustur
(28,30,31). CPIS Kklinik ve radyolojik bulgular1 iceren 7 de-
giskenden olusmaktadir. Tablo 5de CPIS puanlama siste-
mi gorillmektedir (28). Hastalarin CPIS puan> 6 ise VIP
kabul edilip tedavi edilmeleri 6nerilmektedir.
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HASTANEDE GELISEN PNOMONI{
VE VENTILATOR ILISKILI
PNOMONIDE RADYOLOJI

Cocuklarda hastanede gelisen pnémoni (HGP) ve
ventilatér iligkili pnémoni (VIP) hakkindaki bilgilerimiz,
daha ¢ok yetiskinlerde yapilan arastirmalara dayanmakta-
dir. VIP’ li cocuklar ve erigkinler arasinda bazi benzerlik-
ler olmakla birlikte bir¢ok farklilikta mevcuttur. Ornegin
ayn1 patojen ajanlar erigskinde ve ¢ocukta farkli radyolojik
goriiniime sahip olabilmektedir. Ozellikle yenidogan ve
bebeklerde VIP’in klinik ve laboratuvar tani kriterlerine
etki eden bronkopulmoner displazi, hyalin membran has-
talig1 ve nekrotizan enterokolit gibi yasa 6zgii komorbi-
diteler radyolojik farkliliklara neden olabilmektedir (1-3).
Klinik bulgular esliginde akcigerde tek veya iki tarafli, yeni
gelisen ve ilerleyen pnémoni, plevral efiizyon ve pnoma-
tosel gibi bulgular varliginda HGP veya VIP diisiiniilebilir.

Goriintiileme Yontemleri
Radyografi-Direkt grafi

Tim ¢ocuklar i¢in birincil goriintilleme yontemi ve
baslangi¢ noktas: direkt grafidir (DG). Film, iyi ¢ekilmis
ve hasta dogru bir sekilde ortalanmis olmalidir. Kiigtik ¢o-
cuk ve bebekler ile ayaga kalkamayan hastalarda 6n-arka
bir film tercih edilir. Ayaga kalkabilen hastalarda, 6zellikle
tiroid ve meme radyasyonunu azaltmak i¢in film arka-6n
pozisyonda cekilmelidir. Enfeksiyon odaginin lokalizas-
yonu genellikle DG ile goriilebilir ve lateral grafi rutin ola-
rak kullanilmaz (3). Eger grafi kalitesi kotii ise lezyonlar1
gormek giiclesir. Ancak dijital goriintiileme yontemlerinin
kullanima girmesi ile daha net ve kaliteli grafiler elde edi-
lebilmektedir. Ayrica son yillarda hizla artan ve gelistirilen
yapay zeké programlari ile insan goziiniin ayirt edemedigi
lezyonlar1 gormek miimkiin hale gelmektedir (4).

Ultrason

Ultrason (US) baslangigta plevral siviy1 saptamak i¢in
uygulanan bir yontem iken, son yillarda USnin gogiis i¢in
uygulamalar1 yayginlasmistir. USde, iyonlastirici radyas-
yon kullanilmaz ve lezyonlarin farkli diizlemlerde gergek
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zamanl olarak goriintillenmesi saglanabilir. Plevral siviy1
(basit ve komplike) siiflandirmada ve pnémoninin akut
komplikasyonu olan parapnémonik eftizyonlar i¢in tedavi
yoniiyle karar vermede onemli bir goriintilleme yontemi
olmaktadir (5,6). US, ozellikle plevral sivi lokiile oldu-
gunda drenaji i¢in goriintiileme rehberligi saglamak i¢in
de kullanilabilir. DG tizerinde opak bir hemitoraks go-
riilen hastalar1 incelemek i¢in de US ayirici taniya katk:
saglamaktadir (Sekil 1). Akcigerde konsolidasyonlari in-
celemek i¢in Renkli Doppler US kullanilabilir ve akciger
parankiminin perfiizyonu analiz edilebilir. Konsolidasyon
icinde nekrozlu alanlar zayif vaskiilerize olurken nekroz-
suz alanlar iyi vaskiilarize olur. Ancak USnin en 6nemli
dezavantaji kisiye bagimli olmasi ve sadece gogiis duvari-
na yakin yiizeyel bolgeyi goriintiileyebilmesidir. Derin lo-
kalizasyonlu lezyonlar1 gormek miimkiin olamamaktadir
(3,5,6).

Bilgisayarl Tomografi

Bilgisayarli Tomografi (BT), gocuk hastalarda pno-
moni tanisinda 6nemli bir rol oynayabilir. Cocuklarda
ozellikle pnomoni arastirmak i¢in diisiik radyasyon dozu
tercih edilmelidir. Yiiksek ¢oztniirlikli bilgisayarli to-
mografisi (YCBT) akcigerde parankim detay1 ¢ok iyi ve-
rir ve 6zellikle komplikasyonlar1 degerlendirme agisindan
enfeksiyonun goriintiilenmesinde artan bir 6neme sahip-
tir. Cok hizli ¢ekim siirelerine sahip spiral tomografiler ile
¢ogu ¢ocukta sedasyona ihtiya¢ duymadan goriintilleme
saniyeler icinde tamamlanabilir (3,7,8). HGP ve VIP dii-
stintilen gocuklarda baglica BT endikasyonu;

Enfeksiyon kuskusunun devam ettigi ama DG ile gos-
terilemedigi,

Komplikasyon olarak gelisen abse veya ampiyem tani-
sinin digiinildtgt durumlardir.

Bazen BT, plevral drenlerin uygun yerlesimini belirle-
mede yardimci olur. Yine enfeksiyonun yayginligini belir-
lemek i¢in ve bazen de Akut Respiratuar Distres Sendro-
mu (ARDS), pulmoner 6dem ve emboli gibi nedenlerden
ayrim i¢in kullanilabilir. Pulmoner emboli veya akcigerde
nekroz siipheli lezyonlar icin kontrastli BT ¢ekilmelidir

3).
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Radyoloji Degerlendirmede Onemli Fizyolojik
Faktorler

Pediatrik gogiis filmlerinin dogru yorumlanmasi igin,
yeni dogan ve bebekler ile daha ileri yas ¢ocuk ve yetiskin-
ler arasindaki fizyolojik ve anatomik farkliliklarin bilin-
mesi gereklidir. En 6nemli farkliliklar:

Bebeklerin periferik hava yollar1 yetiskinlerinkinden
nispeten daha kii¢iiktiir ve solunum yollar1 daha az ge-
lismistir,

Bebeklerin hava yollari, basing degisikliklerine tepki
olarak yetiskinlerden daha fazla ¢cokmeye meyillidir,

Bebekler daha fazla mukus bezine ve daha fazla mukus
tretimine sahiptir. Bu nedenlerle bebeklerin periferik
hava yollari, erigkin hava yollarina gére inflamatuar
daralmaya daha yatkindir. Daha biiyiik ¢ocuklarda
ve yetiskinlerde, solunum yolu enfeksiyonlar1 en sik
interstisyum ve alveolleri tutar. Bebeklerdeki alt solu-
num yolu enfeksiyonlari ise birincil etkilerini daha kii-
itk hava yollarinda gostererek periferik mukus tika-
nikligina ve orantisiz olarak siddetli solunum sikinti-
sina neden olur. Bu, gogiis filmlerinde mukus tikaglari
ve fokal hiperaerasyon (hava hapsi) gibi bulgularla ile
ortaya cikar ve gercek konsolidatif (alveolar) pnémoni
¢ok daha az siklikta goriiliir (3).

HGP ve ViP’li Hastalar1 Radyolojik Degerlendirme

Klinik olarak ates, piiriilan balgam, lokositoz, oksije-
nizasyonda bozulma ya da oksijen ihtiyacinin artmasi gibi
bulgular HGP veya VIP tanisini diisiindiirtmektedir. Has-
tanin yogun bakimda olmasi ve oksijenden ayrilamamasi
durumunda radyolojik olarak taginabilir cihazlarla tani
koymak gerekmektedir. Bu durumda DG ve US oncelik
kazanmaktadir. Tasinabilen hastalara da BT cekilebilir
(3,9).

Akcigerde pnémoni yapan spesifik organizma ve ajan-

lar karsimiza ¢ farkli radyolojik patern ile karsimiza ¢i-
kar:

Interstisyel patern

Alveoler patern

Miks patern
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Insterstisyel patern daha ¢ok viral pnémonilerde kar-
simiza ¢ikar. Hafif olgularda DGde hilusta genisleme, hi-
lusun net secilememesi gibi bulgular vardir. Daha siddetli
olgularda iki tarafli retikiiler (ags1) veya retikiilo-nodiiler
(hem ags1 hem nodiiler) patern ile karakterizedir. Plevral
efiizyon ve hava bronkogrami yoktur. Cogunlukla perihi-
ler bolgelerde bronsiyal duvarda kalinlagmasi goriiliir ve
agirlikli olarak st loblar1 ve orta lobu etkileyen kiigiik
atelektazi alanlar goriilebilir (1,9). Son zamanlarda haya-
timiza giren COVID-19 pnémonisi de viral bir pnémoni
olup DGde daha c¢ok periferik, orta ve alt zonlarda tiil-
lenme tarzinda dansite artis1 yaparken BT de benzer loka-
lizasyonlu buzlu cam alanlar1 dikkati ¢ekmektedir (7,8).
Eger hastada daha ¢ok retikiiler degisiklikler goriliir ise
HGP ve VIP dig1 nedenler diigiiniilmelidir. Ciinkii reti-
kiiler patern sikea interstisyel degisikliklerde goriilmekte
olup viral pnomoniler disinda kardiyak yetmezlige bagl
6dem veya atipik pnomoniler bu tiir gértiinime neden
olur (1).

Alveoler konsolidasyon, siklikla bakteriyel nedenle or-
taya ¢ikan akcigerlerin yogunlugunda goriilen bir artistir.
BTde altta damar yapilarini silmesi en 6énemli radyolo-
jik 6zelligidir. HGP veya VIP’ler siklikla karsimiza lober
pnomoni veya bronkopnémoni seklinde karsimiza ¢ikar.
Lober pnomoniler, hava bronkogrami bulunan homojen
lob veya segment ile sinirli konsolidasyonlardir. Bronkop-
nomoni ise, akcigerlerin farkli loblarinda yamalar bigi-
minde olusan eksiidasyon ile karakterizedir; genellikle iki
taraflidir ve ¢ogu kez akcigerlerin alt loblarinda yerlesir
(Sekil 2). Lezyon brongiollerden baslayarak ¢evresindeki
alveollere yayilir. Lezyonlar kii¢iik yamalar bi¢imindedir.
Lober pnomoni veya bronkopnémonide genellikle eslik
eden plevral efiizyon vardir (Sekil 3). Pnomotoraks veya
ampiyem dahil plevral efiizyon, 6zellikle stafilokok enfek-
siyonlarinda ve diger piiriilan ajanlarda ortaya ¢ikabilir.
Baz1 bakteri tiirlerinden gelisen pnémoniler, parankimde
pnomatosel ad1 verilen ince duvarl kabarciklar olugturan
nekrotik odaklar igerir (Sekil 4 ve 5). Pnémoni sirasinda,
pnomatoselden farkli olarak, kalin duvarli kavitasyonlu ve
siklikla siv1 igerikli bir goriintii olarak kendini gosteren
apse de ortaya ¢ikabilir. Pnomotoseller stafilokokal pno-
monide (Sekil 4), 6zellikle iyilesme déneminde daha yay-




Sekil 1. Hastanede yatisinin 5. giiniinde ates nedeniyle ¢ekilen direkt grafi (A), bilgisayarli tomografi (B) ve ultrasonografi
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(C) goriintiilerinde sol akcigerde iist ve alt lobu tutan konsolidasyon.

Sekil 2. Direkt akciger grafisinde her iki akcigerde yaygin
pnomonik ve bronkopnémonik konsolidasyon alanlari.
Solda diyafram konturu da silinmis goriiniimde.

gindir, ancak Klebsiella pneumoniae, Haemophilius influ-
enzae, Streptococcos pyogenes ve Streptococcus pneumoniae
dahil olmak tizere diger ajanlar da pnomotosel goriilebilir
(Sekil 5). Genellikle pnématoseller, pnémoninin ilk hafta-
sinda geg ortaya ¢ikar ve genellikle 6 hafta i¢inde kendili-
ginden kaybolur (1-3,9).

Miks patern, hem alveolar hem de interstisyel 6zellik-
ler barindirir. Genelde iyi sinirlandirilamayan heterojen
dansite artiglar1 bu tip paterne sahiptir ve 6nemli bir plev-
ral efiizyon yoktur. Atipik bakteriyel enfeksiyonlarda veya
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Sekil 3. Bilgisayarli tomografi parankim goriintiisiinde sol
alt lobda hava bronkogrami gosteren konsolidasyon ile
her iki akcigerde yer yer yamasal tarzda bronkopnémonik
odaklar.

bakteriyel ve viral etkenlerin bir arada olmasi durumunda
goriilir. Bu nedenle tedavi de bu 6zellik goz oniinde bu-
lundurulmalidir (3).

Hastanede gelisen pndmoni ya da VIP diisiiniilen ol-
gularda akciger grafisinde yeni gelisen lezyonlar tanida
¢ok onemlidir. Tek tarafli veya bilateral yeni gelisen iler-
leyici konsolidasyonlar, plevral efiizyon ya da kaviter lez-
yonlar taniyr destekler. Bu nedenle hastalarin radyolojik
takipleri 6nemlidir. Grafi takibi hastanin klinik bulgusu
ile iligkilidir. Bazen saatler icinde pnématosel ve parapno-
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Sekil 4. Stafilokok pnomonisi. Direkt grafide her iki
akcigerde sagda belirgin pnomonik konsolidasyonlar ve
icinde gelisen pnomatosel odaklari. Sag parakardiyak
alanda pnomomediastinum gelismis.

Sekil 5. Bilgisayarli tomografide parankim penceresinde
sag akciger iist lobda pnomonik konsolidasyon ve iginde
pnomatosel alanlar.

monik eftizyon gelisip artabilir ve bu nedenle bazen saat-
ler iginde grafi tekrar1 gereklidir. Ancak stabil hastalarda
giinliik takip yeterlidir. Ozellikle grafide pnémoni ve/veya
plevral efiizyon bulgular: var ise yan grafi istemenin hic-
bir 6nem ve anlamu yoktur. Takipte iyilesme bulgular: ve
grafide regresyon goriillmeye basladiginda takip grafileri
daha az araliklarla ¢ekilebilir. Bilinmesi gereken en 6nem-
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Sekil 6. Mediasten penceresinde trakeobronsit nedeniyle
meydana gelen trakeada duvar kalinlagsmasi.

li nokta radyolojik iyilesme, klinik iyilesmeye gore daha
yavastir (3).

Plevral efiizyon ¢ok az miktarda bile olsa BT ve US ile
goriilebilir ama yatan hasta da DG ile 100-300 ml s1v1 go-
rillmeyebilir. Bu nedenle yatan hastalarda yatak bag1 US
yapmak son derece faydalidir. US sadece plevral siviy1 de-
¢il, pnomotoraks ve periferik yerlesimli pnémonik konso-
lidasyonu da gosterebilir (Sekil 1C).

Pnoémonilerde etkene yonelik radyolojik tan1 koymak
da siklikla miimkiin olamamaktadir. Sadece bakteriyel,
viral, fungal ya da tiberkiilotik gibi etiyolojilere yonelik
yaklagim olabilir (10).

Hastalarda trakeobronsial tutulum olmus ise DG ile
tan1 koymak miimkiin degildir. Bu hastalara ancak BT de
duvar kalinlagmasi mevcut ise taniy1 destekleyicidir (Sekil
6).

Hastalarda gelisebilecek enfeksiyon dist nedenler pno-
moni ile karisabilir. Pulmoner 6dem, atelektazi, alveoler
hemoraji, ila¢ reaksiyonu, aspirasyon pnomonisi, ARDS
ve pulmoner emboli gibi durumlar pnomonilerle karisa-
bilir (2,3). Hastalarda; 6ncesinde bilinen bir maligniteye
baglh akciger metastazi, kistik fibrozis, bronsektazi, gegi-
rilmis enfeksiyonlara bagli sekel lezyonlar gibi akcigerde
konsolidasyonu taklit edebilecek lezyonlar varliginda ta-
kip ve kiyaslama grafileri daha da 6nem kazanir. Miim-
kiinse bu hastalarda BT ile yeni gelisen lezyonlar1 goriin-
tiilemek daha 6nem kazanir (3).
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Sekil 7. Direkt grafide sol hemitoraks tamamen opak goriiniimde (A). Hastaya yapilan plevral siv1 drenaji sonras: direkt
grafide ampiyeme sekonder plevral kalinlagsma (B) ve bilgisayarli tomografi goriintiisiinde plevrada kalinlasma, kontrast
tutulumu ve plevral boslukta siv1 ve yer yer hava tanecikleri (C).

Sekil 8. Sol akciger iist zonda direkt grafide konsolidasyon
yanisira hava-sivi seviyesi veren abse ile uyumlu dansite
artisi.

Pnémoni Komplikasyonlar1

Hastanede gelisen pnémoni ve VIPe bagl degisik
komplikasyonlar gelisebilir. Bunlardan en 6nemlisi gelisen
parapnomonik efiizyonun ampiyeme (Sekil 7), pnomonik
odagin da abseye doniisiimiidiir (Sekil 8). Pnémotoraks,
pnomomediastinum, enfeksiyonun gogiis duvarina yayil-
mast gibi komplikasyonlarda goriilebilir (2-4).
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Hastanin kliniginde kétii gidisle birlikte DG'de plevral
sivinin giderek artmasi ve lokiilasyon kazanmasi, BTde
plevral kontrastlanma, plevral kalinlagsma, ekstraplevral
alanda 6dem veya USde plevral kalinlasma, septasyon ve
yogun icerikli sivi gortinimii ampiyemi digiindiirtme-
lidir. US, ozellikle plevral sivi lokiile oldugunda plevral
drenaj prosediirleri i¢in goriintilleme rehberligi saglamak
i¢in de kullanilabilir. US ile, koleksiyonun derinligi belir-
lenebilir ve onu bosaltmak i¢in en giivenli yaklagima karar
verilebilir (4-6).

Akciger apsesi, iyi sekillendirilmis bir fibréz duvarla
cevrili stipiiratif bir odag: temsil eder. Nekrotizan ve uzun
stiren pnomonilerde goriilebilir. DG’ de tipik goriintiisii
hava-siv1 i¢eren kavite goriiniimiindedir (Sekil 8). Cok pe-
riferik ise ampiyem ile karisabilir. Kontrastl BT'de akciger
abseleri, kalin ve diizensiz duvara sahiptir. Degisik boyut-
larda olabilir (11).

Hastanede gelisen pnomoni ve VIPde klinik bulgular
yanisira 6ncelikle direkt grafide goriilen tek veya iki taraf-
1, ilerleyici pnémonik konsolidasyonlar, eslik eden plevral
eflizyon veya pnomatosel gelisimi tan1 koymada yardim-
cadir. Ozellikle ultrasonografi hasta basinda yapilabilir ise
plevral siv1 ve gidisati ile parankimal periferik konsolidas-
yonlari izlemede ¢ok faydalidir. Komplike olgularda hasta
bilgisayarli tomografi {initesine taginabilir ise apse, ampi-
yem gibi direkt grafi ile ayrimi yapilamayan durumlarda
yol gostericidir.
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HASTANEDE GELISEN PNOMONI{
VE VENTILATOR ILISKILI
PNOMONIDE AYIRICI TANI VE
KOMPLIKASYONLAR

Hastanede yatan hastada solunum sistemi muayenesi
ve radyolojik goriintiilemede yeni gelisen bulgularin var-
liginda hastanede gelisen pnémoni (HGP) ve ventilator
iliskili pnémoni (VIP) disinda ayirici tanida diigiinmemiz
gereken hastaliklar Tablo 1'de 6zetlenmistir (1).

Iyi bir ayiric1 tani yapilabilmesi igin hastanin yakin
takibi cok dnemlidir. HGP ve VIP tanisi koymadan 6nce
hastanin mevcut hastalig1 nedeni ile olusabilecek kompli-
kasyonlar dislanmalidir (2). Aspirasyon pnomonisi ayirici
tanida digtiniilmesi gereken hastaliklarin basinda gelir
(3). Norolojik hastalig1 olanlar, mekanik ventilatore bagli
yogun bakim hastalari, yatarak beslenenler, anatomik bo-
zukluklar (yarik damak, yarik dudak, trakeoozofageal fis-
tiil vb.) veya 6zofagus hastaliklar1 (motilite bozuklugu vb.)
aspirasyon pnomonisi ag¢isindan riskli grubu olusturur
(4). Aspirasyon pnémonisi patofizyolojisine gore kimya-
sal maddenin (gastrik siv1 vb) aspirasyonu veya orogastrik
yol ile asir1 miktarda bakterinin (aerob, anaerob) aspiras-
yonu olmak tizere iki sekilde karsimiza ¢ikar (3,4). Risk
faktorii olan kisilerde aniden baglayan klinik bulgular ve
akciger grafisinde yeni ortaya ¢ikan lezyonlar varliginda
oncelikli olarak aspirasyon pnémonisi diistintilmelidir.

Atelektazi akciger parenkiminin bir béliimiiniin kol-
labe olarak havalanmamasi durumudur (5). Tek bagina
bir hastalik olmaktan ¢ok altta yatan bagka bir hastaligin
komplikasyonu olarak karsimiza ¢ikar. Atelektazi;

1. Hava yolu obstriiksiyonu

2. Ekstratorasik, intratorasik, gogiis duvari siiregleri ile

parankimin sikigtirilmasi

Alveollerde ve bronsiyollerde yiizey geriliminin art-
mas1 gibi mekanizmalarla olusur (5).

Hastanede gelisen pnémoni veya VIP’in aksine atelek-
tazide etkilenen parenkim alani ¢ok biiyiik olmadig: sii-
rece hipoksiye yol agmaz (5,6). Radyolojik olarak akciger
voliim kayb1 ve kompensatuar amfizem, lezyon tarafinda
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mediastinel sift ve diyaframda yiikselme goriilmesi atelek-
taziyi diger hastaliklardan ayirt etmeyi saglayan ozellik-
lerdir (6).

Pulmoner 6dem, HGP veya VIP ayiric1 tanida diigii-
niilmesi gereken bir diger hastaliktir (7). Fazla miktardaki
swvinin alveollerde ve interstisyumda birikmesi durumu-
dur. Kardiyojenik veya kardiyojenik olmayan nedenler-
le ortaya ¢ikabilir (7). Akut solunum sikintist sendromu
(ARDS) gibi hastaliklarin seyrinde de pulmoner 6¢dem
goriilebilir (8). HGP veya ViPden ayirt edilmesi giigtiir.
Pulmoner 6dem siklikla her iki akciger parenkimini de
etkiler, dispne, difiizyon kapasitesinde azalma ve belirgin
hipoksi gibi klinik bulgularla karsimiza cikar (3,7). Bu
bulgular HGP veya VIPde de goriilebilir. Radyolojik ola-
rak pulmoner 6dem akciger grafisinde interstisyumda ve
pulmoner vaskiiler yapilarda belirginlesme, agir olgularda
hilus ¢evresinde siv1 ve hava bronkogramlari ile karsimi-
za ¢ikabilirken, HGP veya VIPde konsolidasyon daha sik
rastlanan bulgudur (2,3). Ek olarak kardiyojenik pulmo-
ner 6demde pulmoner arter ug basinci ve plazma natriii-
retik peptit (pro-BNP) diizeylerinin artmis olmas: 6nemli
bir ayirt edici 6zelliktir (7).

ARDS, agir hipoksi, dispne ve akciger grafisinde bila-
teral yaygin infiltrasyonla karakterize bir durumdur (8).
Hastalar siklikla oksijen tedavisine yanit vermezler. Tek
basina bir hastalik olmaktan ziyade sepsis, pnémoni, trav-
ma, inhalasyon hasari gibi pek ¢ok hastaligin seyrinde or-
taya ¢ikan agir bir tablodur (7,8). HGP veya VIP sonucun-
da da ortaya ¢ikabilir. Radyolojik olarak pulmoner 6demle
benzer bulgular goriiliir (7).

Pulmoner emboli, HGP veya VIPde ayirici tanida dii-
stintilmesi gereken bir bagka hastaliktir (9). Dispne, ani
baslayan gogiis agrisi, 6ksiiriik ve nadiren hemoptizi ile
karsimiza ¢ikabilir. Hastalarin bityiik bir kisminda derin
ven trombozu bulgular1 da goriliir (9). Tanida D-dimer
yiiksekligi, BT anjiografi olduk¢a duyarl tanisal testlerdir
(10).

Hastanede gelisen pnémoni veya VIPde ayirici tanida
degerlendirilmesi gereken diger hastaliklar ise pulmoner
hemoraji, akciger kontiizyonu, infiltratif tiimor ve radyas-
yon pnomonitisi olup, kesin tani koymadan 6nce bu pa-
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tolojiler agisindan hasta detayli bir sekilde irdelenmelidir
(2,3).

Hastanede gelisen pnémoni ve Ventilator iliskili Pno-
monide, akciger absesi ya da ampiyem gibi komplikas-
yonlar gelisebilir. Bu komplikasyonlar ates ya da pulmo-
ner infiltrasyonlarin devam etmesine yol agabilir. Ayrica;
ilag atesi, coklu organ yetmezligi, sepsis ya da pulmoner
emboli de ates veya pulmoner infiltrasyonlarin devam et-
mesine yol acabileceginden bu komplikasyonlarin ayirici
tanisinda goz 6niinde bulundurulmalidir.

Tablo 1. Hastanede gelisen ve ventilator iliskili pnomonide
ayirici tani (1).

- Aspirasyon pnomonisi
- Atelektazi

- Pulmoner 6dem

- ARDS

- Pulmoner emboli

- Pulmoner hemoraji

- Akciger kontiizyonu

- Infiltratif timér

- Radyasyon pnomonitisi
- Tlag reaksiyonu

ARDS: Akut solunum sikintis1 sendromu
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HASTANEDE GELISEN
PNOMONIDE TEDAVI

Hastanede gelisen pnomoni (HGP) tanist konuldugun-
da hastalara en kisa siirede uygun ampirik tedavi baslan-
malidir. Ampirik tedavinin erken baglanmasi morbidite ve
mortaliteyi azaltir. Ampirik tedavi, 6zellikle lokal floray:
g6z oniinde bulundurarak olas: patojenleri kapsamalidir.
Ampirik tedavi se¢ciminde goz onitinde bulundurulmasi
gereken faktorler agagida siralanmigtir (1).

Hastaligin siddeti

® Hastanede yatis siiresi

e HKPnin baslama zamani

Mekanik ventilasyon varlig

Altta yatan hastalik

Hastanin oncesinde kullandig1 antibiyotikler
Merkezin mikrobiyal direng paterni
Hastanin bagisiklik durumu

Hastane kokenli pndmonide ampirik tedavide yaygin
hastane patojenlerine karsi etkili antibakteriyeller kulla-
nilmali ve spesifik bir mikroorganizma tanimlandiktan
sonra tedavi modifikasyonu yapilmalidir. Cocuklara HGP
i¢in farkli tedavi rejimleri 6nerilmekle birlikte; bu rejim-

lerin birbirleri ile karsilastirildig ¢aligmalar mevcut degil-
dir.

Ampirik tedaviye baslamadan once bakteri, viriis,
mantar ve olas1 diger ajanlar icin uygun 6rnekler alinma-
lidir. Ornek alinabilecek yerler;

e Kan

® Trakeal aspirat (entiitbasyondan hemen sonra)

Indiiklenmis balgam
Bronkoalveoler lavaj
Nazal aspirat

Piy

Idrar

Gayta
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Pnoémoni etkeni ve antibiyotik duyarlilig1 belirlendi-
ginde iireyen mikroorganizmaya etkisi olmayan antibiyo-
tikler kesilmeli ve etkili, en dar spektrumlu antibiyotik ile
tedaviye devam edilmelidir (1).

Ampirik Antibiyotik Seciminde Genel Prensipler

Yogun bakim iinitesinde yatan ¢ocuklar veya bagisikli-
g1 baskilanmuig hastalar i¢in ampirik tedavi Pseudomo-
nas aeruginosa’ya karsi etkili olmahdir (2,3). HGPde
en sik etkenlerden biri Pseudomonas aeruginosadir ve
yliksek mortalite ile iliskilidir.

Anti-psodomonal antibiyotikler HGP'de sorumlu di-
ger aerobik Gram-negatif patojenlerin ¢coguna karsi da
etkilidir.

Gram negatif enfeksiyonlar icin genisletilmis spekt-
rumlu B-laktamaz (ESBL) salgilayan mikroorganizma-
larin prevalansi 6nemlidir.

Ampirik gram negatif bakterileri kapsayici tedavi segi-
minde lokal duyarlilik paterni ve hastaligin siddeti goz
oninde bulundurulmalidir.

Dérdiinct kusak sefalosporinler, karbapenemler, beta
laktam/beta laktamaz inhibitorleri verilebilir.

Cocukta ciddi hastalik veya sepsis varsa, notropenik
ise veya ¢oklu ilaca direngli gram-negatif organizma-
larla kolonize ise aminoglikozid ile verilmesi onerilir

(3).

Fungal, mikobakteriyel ve viral enfeksiyonlar icin risk
faktorleri olan hastalarda ampirik antibakteriyel tedavi
uygulanmasini takiben mantarlar, viriisler veya miko-
bakteriler i¢in tanisal 6rneklemeler ve ampirik tedavi
erken disiiniilmelidir. Tedavideki gecikmeler, bu has-
talarda morbidite ve mortaliteye neden olabilir (4).

Ampirik Antibiyotik Se¢imi

Asagidaki antibiyotiklerden biri tek bagina veya ami-
noglikozid (amikasin 15 mg/kg/gtin intravendz boliinmiis
dozlarda 8-12 saatte bir veya gentamisin 7,5 mg/kg/giin
intravendz 8 saatte bir) ile birlikte verilir;

® Sefepim: 150 mg/kg/giin 3 dozda, maksimum 4 g/giin
veya



TTD Cocukluk Caginda Hastanede Gelisen Pnomoni ve
Ventilator iligkili Pnémoni Tani, Tedavi ve Uzlasi Raporu 2025

Seftazidim: 125-150 mg/kg/giin 3 dozda, maksimum 6
g/giin veya

Piperasilin-Tazobaktam: 300mg/kg/gtin 4 dozda, mak-
simum 12 g/giin veya

Meropenem: 60 mg/kg/giin 3 dozda, maksimum 6 g/
giin veya

Klindamisin: 30-40 mg/kg/giin 3 ya da 4 dozda, mak-
simum 2,7 g/giin verilebilir.

Metisiline direngli Staphylococcus aureus (MRSA) en-
feksiyonu stiphesi varsa veya baslangi¢ tedavisine 48 saat-
te yanit alinamiyorsa MRSAYa etkili tedavi baslanmalidir.
Cocuklar i¢in onerilen antibiyotik secenekleri (5);

® Vankomisin 15 mg/kg/doz, intravendz, 4 dozda veya
e Klindamisin 40 mg/kg/giin, intravendz, 3-4 dozda ve-
rilebilir.

MRSA enfeksiyonunda tedavi siiresi 7-21 giindiir. Oral
tedavi segeneklerine duyarlilik saptanirsa oral antibi-
yotikle tedaviye devam edilebilir. Alternatif olarak Li-
nezolid tedavisi verilebilir (5);
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® <12 vyas¢ocuklar icin: 10mg/kg/doz, oral ya da intrave-
noz, 3 dozda

® >12 yas ¢ocuklar i¢in 600 mg, oral ya da intravendz, 2
dozda verilir.

Hastanede gelisen pnomonide empirik tedavi yaklasi-
mu $ekil 1'de gosterilmistir.

Tedavi Siiresi

Tedavi siiresinin 7 giin ya da daha kisa olabilecegi bil-
dirilmekle birlikte bu konuda gocuklarda yapilmis yeterli
¢alisma bulunmamaktadir. Kisa tedavi siiresinin morta-
liteyi etkilemedigi ve kisa stireli tedavi ile ¢oklu ilaca di-
rencli mikroorganizma ile niikslerin daha az goralduga
bildirilmistir (5). Tedavi siiresine karar verilirken hastanin
klinik bulgulari, altta yatan hastalig1 ve laboratuvar sonug-
lar1 g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Diger Tedaviler

Tedavide inhale antibiyotiklerin etkinligini gosteren
calismalar mevcut degildir (1). Gogus fizyoterapisinin
klinik diizelme ve hastanede yatis siiresine olumlu etkisi
gosterilmemistir (6).
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Erken* (<4 giin) Geg /***/*****( 2 5 giin)
¥ i
Yogun bakim
Risk faktorii yok disinda ve Yogun bakim ve VIP =***
i. 02ay: ventilatérle iligkili
1.Ampisilin + aminoglikozit olmavan
alternatif alarak ¥ 1. Seftazidim / Sefepim /
2.Ampisilin  + Seftriakson Sefep_eraz?n—slulbaktam
veya sefotaksim + Aminoglikozit
v 2. Piperasilin-tazobaktam +
. Aminoglikozit
jil. 3 ay-59 ay: - 2o
1 B:ta-la:tammeta- Risk faktord var 3. Meropenem £
’ Aminoglikozit
laktamaz inhibitorii (SAM) {Pseudf}monas
2. Sefuroksim i. 0-2ay: diistinild igtinde
3.1ll jenerasyon anti- 1.IAmpisi|in + Seftriakson veya mutlaka kombine
pseudominal sefalosporin sefotaksim kullanilmalidir)
iii.  5yasve izeri i. 3ay-59ay:
1 Amnpisilin 1 Ber::i Ialr.ta m+beta-laktamaz
2 Sefuroksim .:nl 'lt'clztru baktam +
3.V Makrolid pisilin-su m
il i Aminoglikozit
2. lll. Jenerasyon
antipseudomonal
sefalosporin
(pseudomonas olasilig
varliginda antipseudomonal beta-laktam
+ aminoglikozit)
iii. 5 yas ve lizeri:
1. Il Jenerasyon

antipseudomonal
sefalosporin (pseudomonas
olasihg varliginda
antipseudomonal beta-laktam
+ aminoglikozit) + Makrolid

Sekil 1. Hastanede gelisen pnomonilerde empirik tedavi yaklagimi.

* 24 - 48 saat icerisinde hastanin klinik ve laboratuvar bulgularinin kétiillesmesi durumunda MRSA diisiiniilerek veya
MRSA siiphesi varsa; nekrozitan pnémoni, ampiyem veya akciger apsesinin radyolojik kanitlari, tromboflebit varligi, 48
saatten daha uzun siiredir santral kateter varlig1 gibi durumlarda klindamisin veya glikopeptit (vankomisin/teikoplanin)
tedaviye eklenmelidir. Ayrica 72 saat ierisinde beklenen klinik yanit alinamayan olgular MRSA yo6niinden degerlendiril-
melidir.

** HGP tanis1 aninda hipotansiyon veya sok bulgular: gosteren hastalarda ve MRSA/ metisilin direngli koagiilaz negatif
stafilokok infeksiyonu i¢in risk faktorlerini tagiyan hastalarda o6ncelikle bu ajanlarin etken olabilecegi diisiiniilmelidir.

> Immiinsiiprese hastalarda; eger Pneumocystis jirovecii igin proflaksi almryorsa trimetopirim-sulfametaksazol baslan-
malidir, 48-72 saat i¢inde diizelme olmazsa antifungal eklenmesi diisiiniilebilir.

*+0*: Hastanin izlendigi iinitede MRSA enfeksiyonu varsa glikopeptit antibiyotiklere empirik olarak baslanabilir.

#oeet Sistemik antibiyotiklere yanit vermeyen ¢oklu ilag direnci etken diisiiniildiigiinde inhale aminoglikozit veya kolistin
kullanilabilir.
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VENTILATOR iLiSKIiL1
PNOMONIDE TEDAVi

Ventilatér iliskili pnémoni (VIP), yogun bakimlarda
entiibe hastalarda ikinci siklikla goriilen ciddi bir enfek-
siyondur. Tiim enfeksiyon hastaliklarinda oldugu gibi
VIP’in bagarili tedavisi igin hastanin yattig1 yogun bakim
tinitesinde iireyen mikroorganizmalar ve bu mikroorga-
nizmalarin antibiyotik duyarlilig1 iyi bilinmelidir. Hasta-
ligin etkin tedavisi i¢in enfeksiyon hastaliklar1 ve mikro-
biyoloji bolimleri ile yogun bakim birimlerinin isbirligi
icinde calismasi 6nemlidir. Genel tedavi prensibi olarak;
ventilator iliskili pnomoniden stiplenildiginde ilk 6nce ge-
nis spektrumlu antibiyotiklerle ampirik tedavi baglanmal,
ardindan kiiltiir sonuglar1 6grenildiginde tireyen bakteri-
ye 0zel antimikrobiyal tedaviye gegilerek tedavi spektru-
mu daraltilmalidir. Amerika Toraks Dernegi ve Amerika
Enfeksiyon Hastaliklar1 Dernegi yetiskinlerde VIP yoneti-
mi i¢in kanita dayali kilavuzu giincellenmistir. Bu kilavuz-
lar, yetigkin hastalarda VIP ile ilgili klinik ¢alismalardan
elde edilen verilere dayanmaktadir. Cocuklarda ViP’in
tedavisine iliskin az sayida klinik ¢aligma yapilmigtir (1-
6). Amerika Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezinin
onerdigi VIP i¢in kullanilabilecek tedaviler Tablo 1'de yer
almaktadir (7). Yeni kilavuzlar ampirik tedavi icin erken,
uygun ve genis spektrumlu antibiyotiklerin kullanimi
onermektedir. Hasta yakin zamanda antibiyotik almigsa
farkli bir siniftan ampirik antibiyotik tercih edilmelidir.
Kombinasyon tedavisi gereken durumlar iyi belirlenmeli-
dir. Metisiline direngli Staphylococcus aureusun (MRSA)
neden oldugu VIP icin vankomisine alternatif olarak li-
nezolid ve karbapenem direngli Acinetobacter tiirlerinin
neden oldugu VIP’li hastalarda kolistin kullanim1 éneril-
mektedir. Coklu ilaca direngli (CID) mikroorganizmala-
rin neden oldugu VIP’li hastalarda yardimci tedavi olarak
aerosol antibiyotikler tedavi secenegi olabilir. Gram nega-
tif non-fermantatif basiller disindaki bakterilerden kay-
naklanan komplike olmayan VIP hastalarinda antibiyotik
stiresi uzatilmamalidur.

Ampirik Antibiyotik Tedavisi

Ventilator iligkili pnomoniden siiphelendiginde uygun
ampirik antibiyotik tedavisinin hemen baslatilmas1 ¢ok
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onemlidir. Bu tedavinin geciktirilmesi yiiksek mortalitey-
le iliskilidir. Bununla birlikte, uygunsuz ve asir1 antibiyo-
tik kullanimi hastane harcamalarinda artisa neden olur-
ken ayn1 zamanda antibiyotik direncini artirabilir. Cocuk-
larda VIP igin ampirik antibiyotik tedavisinin baglanmas,
pediatrik popiilasyonda gereksiz antibiyotik kullaniminin
onemli bir kismini olugturur. Hastalarin %30dan fazlast
VIP siiphesi nedeniyle gereksiz antibiyotik tedavisi alir.
Son yillarda hastanede yatan ¢ocuklarda daha pahali ve
daha genis spektrumlu antibiyotiklerin kullanimi artmis-
tir. Bu nedenle, siipheli VIP icin kullanilan ampirik an-
tibiyotik tedavisinde enfekte olunan mikroorganizmay:
yeterince kapsamak ile gereksiz ve uzun siireli antibiyotik
kullanimini en aza indirmek arasinda bir denge saglan-
malidir (3-8). Yetiskinlerde VIP’in biiyiik bir bélimiini
antibiyotige direngli mikroorganizmalar olusturur. Am-
pirik tedaviyi segerken, klinisyenler hastanin GID olan
bakterilerle enfeksiyon i¢in risk faktorlerini, hastanin ya-
kin zamanda aldig1 antibiyotikleri ve {initenin antibiyotik
direncini iyi bilmelidir (1-3). Yetiskinlerde CID¥e sahip
olan patojenlerle enfekte olan ViP’ler igin risk faktorleri
arasinda yatis 6ncesi 90 giin iginde parenteral antibiyotik
kullanimi, VIP ile ayni1 anda septik sok olmasi, VIP 6ncesi
ARDS olmasi, VIP 6ncesi > 5 giin hastanede yatis dykiisii
ve VIP &ncesi akut renal replasman tedavisi yer alir (9).
Gocuk yogun bakim iinitelerindeki hastalarda CID pato-
jenler igin risk faktorleri arasinda yas, yiiksek PRISM (Pe-
diatrik Risk of Mortality) skoru, 6nceki yogun bakim ya-
tislari, immiin yetmezlik, prematiirite, son 12 ayda intra-
vendz antibiyotik kullanimi ve bakim merkezinde kalma
yer alir (4). Prematiiritelerde Staphylococcus epidermidis
enfeksiyonu riski yiiksekken immiin yetmezligi olan has-
talara ek ampirik antifungal tedavi gerekmektedir. Coklu
ilag direnci olan patojenlerle enfeksiyon riski tasimayan
ve erken baslangighi VIP’li eriskin hastalarda ampirik te-
davi i¢in monoterapi onerilirken, ¢oklu ilag direnci olan
mikroorganizmalar i¢in risk faktorii tagiyan veya antibi-
yotik alirken geg baglangichi VIP enfeksiyonu diisiiniilen
hastalar i¢in kombinasyon tedavisi 6nerilmektedir. Ek ola-
rak, onceki maruziyetlerinden dolay: antibiyotik direnci
gelistirmesi durumunda, hastalar yakin zamanda aldiklar
antibiyotiklerden sinif olarak farkli antibiyotiklerle teda-
vi edilmelidir. Kilavuzlarda ¢ocuklardaki siipheli VIP’in
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Antibiyotikler
Amikasin Klindamisin Moksifloksasin
Ampisilin Kolistimetat Nafsilin
Ampisilin/sulbaktam Dalbavansin Oritavancin
Azitromisin Delafloksasin Oksasilin
Aztreonam Doksisiklin Omadasiklin
Sefazolin Eravasiklin Penisilin G
Sefapim Ertapenem Piperasilin
Sefiderokol Fosfomisin Piperasilin/tazobaktam
Sefotaksim Gemifloksasin Plazomisin
Sefotetan Gentamisin Polimiksin B
Sefoksitin Imipenem/silastatin Kinopristin/dalfopristin
Seftarolin Imipenem/silastatin/Relabaktam Rifampin
Seftazidim Lefamulin Siilfametoksazol/trimetoprim
Seftazidim/avibaktam Levofloksasin Tedizolid
Seftolozan/tazobaktam Linezolid Telavansin
Seftriakson Meropenem Tetrasiklin
Sefuroksim Meropenem/Vaborbaktom Tigesiklin
Siprofloksasin Metronidazol Tobramisin
Klaritromisin Minosiklin Vankomisin
Antifungaller
Amfoterisin B Flukonazol Mikafungin
Amfoterisin B lipozomal Isavukonzonyum Posakonazol
Anidulafungin Itrakonazol Vorikonazol
Kaspofungin.
Antiviraller
Oseltamivir Peramivir Zanavimir
Baloksivir Marboksil Remdesivir

*Pediatric Ventilator-Associated Event (PedVAE)

ampirik tedavisine iligkin bir fikir birligi mevcut degildir.
Ampirik tedavi kiiltiir sonuglarina ve klinik duruma gore
kesilmeli veya degistirilmelidir. Negatif kiiltiir sonuglarina
ragmen kritik hastalig1 olan ¢ocuklarda bir enfeksiyonun
gozden kagirilmis olabilecedi korkusu, siklikla uzun siire-
li ampirik antimikrobiyal tedaviye yol agar (1-8). VIP’in
ampirik tedavisi Staphylococcus aureus, Enterobacteriace-
ae, Pseudomonas aeruginosa ve anaeroblar1 kapsamalidir.
Kabul goren genis spektrumlu rejimler genellikle bir ami-
noglikozid (gram-negatif patojenler icin) ve gram-pozitif
patojenler ve anaeroblara yonelik bagka bir ajan icerir.
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Gocuklar VIP tedavisi igin ampirik antibiyotik tedavisi
Sekil 1'de 6zetlenmistir.

Mikroorganizma Spesifik Tedavi

Mikrobiyolojik testlerin sonuglar:1 elde edildiginde,
antibiyotik tedavisi sorumlu patojen ve patojenin duyar-
liligina gore se¢ilmelidir. Kombinasyon tedavisi, hastalar:
birden fazla antibiyotige maruz birakir ve daha pahalidir.
Kiiltiir sonuglar1 ve duyarliliklar bilindikten sonra ampirik
tedavinin daha spesifik antimikrobiyal tedaviye hizla azal-
tilmasi gerekir. Coklu ila¢ direnci riski tasimayan hasta-
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Ampirik Tedavi Algoritmasi

AN

Diisiik mortalite riski* ve diisiik CiD patojenle
enfeksiyon riski

Yiiksek mortalite riski ve/veya yiiksek CiD patojenle
enfeksiyon riski

N

Antibiyotik monoterapi:

Septik sok yok

Septik sok var

Ertapenem, sefotaksim
seftriakson vb

| |

Tek Gram-negatif ajan
{CYBU'de >%90 Gram-negatif
bakteriler igin etkin)tMRSA

Cift Gram psédomonal
kapsama +MRSA tedavisi

Sekil 1. Ventilator iligkili pnémoni i¢in ampirik antibiyotik tedavi algoritmasi.

CID: ¢oklu ilaca direngli; CYBU: ¢ocuk yogun bakim iinitesi; MRSA: metisiline direngli Staphylococcus aureus. * diisiik

mortalite riski, ciddi enfeksiyon tedavisinde kombinasyon tedavisinden ziyade monoterapi kullanmanin daha iyi sonugla

iliskilendirildigi 6liim oranini <%15 olarak tanimlanir.

larda ve MRSA gibi gram pozitif patojenlerle enfekte has-
talarda monoterapi 6nerilir. Ek olarak, siddetli VIP’li has-
talar baslangicta kombinasyon tedavisi ile tedavi edilmeli
ancak alt solunum yolu kiiltiirleri antibiyotige direngli bir
patojen tanimlamiyorsa monoterapiye gecilebilir. Duyar-
l1 organizmalarla enfekte yetiskin hastalarda monoterapi
ilaglar1 arasinda florokinolonlar, karbapenemler, sefepim
ve piperasilin-tazobaktam bulunur. MRSAnin neden ol-
dugu VIP tedavisinde vankomisinin ya da linezolid kulla-
nilabilir. Cogu durumda 6nce mikroorganizma belirlenir,
duyarliliklar sonra rapor edilir. Son zamanlarda linezolid
kullaniminda sag kalimin arttifina dair yayinlar ¢ikmistir.
VIP tedavisi i¢in mikro-organizmaya spesifik antibiyotik
tedavisi Tablo 2'de 6zetlenmistir.

Ventilator iligkili pnémoni tedavisi icin genel kabul
goren siire 7 giindiir. Nekrotizan pndmoni veya ampiyem
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gibi piiriilan komplikasyonlar gelistiginde antibiyotik sii-
resinin uzatilmasi gerekebilecegini unutulmamalidir (8-
11).

inhaler antibiyotik tedavisi:

Inhaler antibiyotikler Pseudomonas aeruginosa’ya bag-
Ii enfeksiyonlarda ve VIP tedavisinde kullanilmaktadir.
Bazi antibiyotikler sistemik uygulandiginda alveolar ka-
piller bariyeri yeterince gegemezler ve akciger dokusunda
yeterli konsantrasyona ulasamazlar. Inhaler uygulanabilen
antibiyotikler ise sistemik uygulamaya gore yiiksek tedavi
konsantrasyonu saglar ve sistemik yan etkileri daha azdir.
Inhaler antibiyotikler kistik fibroz iliskili kronik akciger
hastaliginin tedavisinde standart bakim olarak kullanilsa
da, VIP’li hastalarinda inhaler antibiyotik kullanimi ko-
nusunda net bir fikir birligi yoktur. Inhaler antibiyotikler,
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Tablo 2. Ventilator iliskili pnomoni tanisi i¢in kullanilabilecek spesifik tedaviler.

Mikrorganizma

Duyarlilik Oncesi

Duyarlilik Sonrasi

Staphylococcus aureus

Vankomisin (ilk tercih) veya Linezolid.
(Hasta tek bagina ampirik tedavi ile

iyi gidiyorsa ek tedavi eklenmesi
gerekmeyebilir)

MSSA: Nafsilin veya Sefazolin
MRSA: Vankomisin veya Linezolid

Ampirik antipseudomonal beta-laktam
(¢ogunlukla sefepim) tedavisine devam

Mimkiin olan hedefe yonelik tedaviyi

Pseudomonas aeruginosa

eklemeyi diigiiniin.

edin. Hasta kotiilesiyorsa tobramisin

kullanin

Gram-negative enterik bakteriler
(Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae)

Cogu, 3. ve 4. kugsak sefalosporinlere ve
piperasilin-tazobaktama duyarlidir

Miimkiin olan hedefe yonelik tedavi.
Organizma duyarl ise ampisilin, ampisilin-
sulbaktam ve sefazolin kullanilabilir

. Sefepim tercih edili
Enterobacter, Citrobacter, ept e i

Serratia

Cok siddetli hastalik tablosunda
meropenem tercih edilebilir

Sefepim veya meropenem. Diger
sefalosporinler ve Piperasilin/tazobaktam
kullanilmamalidir.

Meropenem ve ampisilin-sulbaktam biiytik
olasilikla duyarlidir. Hasta kétiilesiyorsa
levofloksasin veya amikasin eklemeyi

Acinetobacter baumanii

distintin

Miimkiin olan hedefe yonelik tedaviyi
kullanin. Genellikle bu ampisilin-
sulbaktamdir Sefepim, seftazidim ve
meropenem siklikla kullanilir

Trimetoprim-siilfametoksazol tercih edilir.
Kontrendike oldugunda, levofloksasin veya

Stenotrophomonas maltophilia

minosiklin seceneklerdir

Etkinse trimetoprim-siilfametoksazol
Levofloksasin ikinci sira, ardindan
minosiklin

MSSA: Metisiline duyarl: Staphylococcus aureus; MRSA: Metisiline direngli Staphylococcus aureus

CID olan patojenlerle enfekte olan hastalarda esas teda-
viye ek olarak kullanilmaktadir. Ventilator iliskili pno-
moniye neden olan patojenler arasinda en 6nemli grubu
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter alt tiirleri ve Stap-
hylococcus aureus gibi CID olan patojenler olusturmakta-
dir. Pnémoni tedavisinde kot klinik gidisi olan vakalar
ve tedavisi zor CID olan patojenler igin inhale antibiyo-
tikler yardimc tedavi olarak onerilir. Klinik uygulamada
VIP’li hastalar i¢in en sik kullanilan inhaler antibiyotikler
aminoglikozidler ve kolistin/polimiksin Bdir. Inhaler tob-
ramisinin tedaviye eklenmesi VIP’li hastalarda eradikas-
yonu artirdig1 gosterilmistir. Sistemik antibiyotiklere yanit
vermeyen CID olan Pseudomonas aeruginosa enfeksiyon-
larinin tedavisinde kurtarma tedavisi olarak kullanilabilir.
VIP’i olan hastalarda inhaler antibiyotiklerin kullanimiyla
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ilgili baslica endiseler, 6zellikle akut enfeksiyon tedavisin-
den ziyade profilaktik ajanlar olarak kullanildiginda bron-
kospazm ve bagka direngli patojenlerin gelisimi gibi yan
etkileri icerir. Bir meta-analizde, inhaler antibiyotiklerin
VIP oranini azalttigini ancak mortalite {izerinde higbir
etkisi olmadigini bildirmis ve bakteri kolonizasyonu tize-
rindeki etkisini degerlendirmek igin yeterli kanit olmadig1
sonucuna varmistir. VIP veya ventilatorle iligkili trake-
obronsit hastalarinin tedavisinde aerosol haline getirilmis
antibiyotiklerin kullanimina iliskin sinirh veri mevcuttur.
Bu nedenle, sistemik antibiyotiklerin basarisiz oldugu
GID olan gram-negatif bakterilerle enfekte hastalarda in-
haler antibiyotiklerin yardimci tedavi olarak diisiiniilmesi
Onerilir (12-14).
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HASTANEDE GELISEN PNOMONI{
VE VENTILATOR ILISKILI
PNOMONIDE KORUNMA

Hastanede gelisen pnomonide (HGP) onlenmesinde
dikkat edilecek hususlar:

1. Hastaneye yatan hastalarin bakteriyel ve viral ajanlari
iceren asilama protokollerinin tamamlanmasi unutul-
mamalidir. Influenza, Streptococcus pneumonia, Hae-
mophilus influenzae tip b, sugigegi, kizamik agilamalari
hastanede olsalar bile mevcut hastaliklarinin durumu-

na gore tamamlanmalidir.

Eslik eden hastalik varligi HGP vakalarinda 6nemli bir
risk faktorii olup viral etkenler 6zellikle salgin dénem-
lerinde sik goriilmektedir. Hastaneye yatan ¢ocukla-
r1 okul arkadaslari, akrabalar1 sik¢a ziyaret etmekte
ve bu durum viral bulas agisindan riski artmaktadir.
Hasta olan ziyaretgilerin tespit edilip yatan hasta ¢o-
cugun ziyaretinin engellenmesi, salgin zamanlarinda
ziyaretci say1 ve siiresinin azaltilmasi HGP azaltilmas:
i¢in 6nemlidir. Hastaya refakat etmekte olan kisilerde
hastalik semptomu goriildiigiinde refakat edecek bas-
ka kimse yok ise hasta yakinina risklerle ilgili egitim
verilmeli, maske, el hijyeni kurallar1 6gretilerek refakat
etmesi saglanmalidir.

. Hastaya bakim veren personelde hastalik semptomlar:
gorildtgiinde personel hasta bakimindan uzaklastiril-
mal1 enfeksiyon kontrol 6nlemlerine agirlik verilmeli-
dir

Hasta odasi belirlenmis siirelerle diizenli olarak temiz-
lenmeli ve diizenli tutulmalidir

Hasta odalarinda yiyecek icecek tutulmasi kisitlanma-
lidur.

Yenidogan ve ¢ocuk yogun bakim tnitelerinde kri-
tik hastaligi olan ¢ocuk hastalar1 hayatta tutmak igin
mekanik ventilasyon (MV) siklikla uygulan bir islemdir
ve ventilator iligkili pnémoni (VIP) MV’nin en énem-
li komplikasyonlarindan biri olarak kabul edilmektedir.
Yapilan ¢aligmalarda dogustan genetik bir hastaliga sahip
olmak, kronik akciger hastalig1 varlig1, immunsupresyon,

43

tekrarlayan entiibasyonlar, uzamis antibiyotik kullanimi,
hastanin bagka bir yere transportu, uzamis derin sedas-
yon ve paralizi, uzamig entiibasyon ve araliksiz nazogast-
rik beslenmenin VIP riskini artirdig1 gosterilmistir (1,2).
ViPden korunma énlemleri asagida siralanmistir:

Egitim

Yapilan galismalarda klinik personeline el hijyeni, epi-
demiyoloji, risk faktorleri ve korunma yontemlerini ige-
recek sekilde periyodik olarak yapilan egitimlerin HGP
ve VIP sikligini azalttig gosterilmistir. Klinige yeni bagla-
yan ve mekanik ventilatordeki hasta izlemine katilan tiim
personelin hastane enfeksiyonlar: agisindan egitim alma-
s1 saglanmali, calismakta olan personelin ise belirlenmis
araliklarla egitimleri tekrarlanmalidur.

Aktif Surveyans Uygulamalari

Mekanik ventilasyon uygulanan hastaya bakim veren
personelin hastane enfeksiyonlar1 ve korunma yontem-
lerine uyumlar1 konusunda direkt gozlemleme ile izlen-
mesi, uyum gostermeyen personele geribildirim ve egitim
verilmesi saglanmalidir. Tiim hastane enfeksiyonlar: icin
el hijyenine uyum esastir ve bu konuda personelin uyu-
mu konusunda detayli ¢aligma yapilmalidir. Hastanedeki
enfeksiyon komiteleri tarafindan hastalarin izlendigi kli-
nigin belirlenmis zaman dilimlerinde VIP hizi, etkenleri
ve personelin dnlemlere uyumu konusunda izlenmesi ve
gereginde is birligi icinde ¢alisilarak klinige 6zgii tedbir-
lerle enfeksiyonun azaltilmasi i¢in ¢alismalar yapilmalidir.

Mekanik Ventilasyon ile iliskili Onlemler

Uzamus invazif MV, VIP riskini belirgin artirmaktadur.
Bu nedenle solunum yetmezIligi olan hastalarda miimkiin
oldugunca non-invazif ventilasyon tercih edilmeli, entiibe
MYV zorunlu ise her giin hastanin MV ihtiyac1 Ekstiibas-
yon Hazirlik Testi ile degerlendirilerek en uygun zamanda
sonlandirilmalidir.

I. Hijyen

a. Mekanik ventilasyon uygulanan hastalara miidahale
etmeden Once ve sonra eller mutlaka yikanmali veya
gozle gortinen kirlilik/bulas yoksa en az %70’ lik alkol-
lii veya klorheksidinli soliisyonlar ile eller dezenfekte
edilmelidir.
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Hasta entiibe edilirken tiim bariyer 6nlemleri alinma-
lidir (6nliik, bone, maske, gozlik, vs.).

Havayollarina yapilan tiim miidahaleler (endotrakeal
aspiasyon gibi) mutlaka steril yapilmalidir. Endotrake-
al tiipe yapilan her miidahale sonrasinda %70 lik alkol
veya %2 klorheksidin ile baglanti yerleri silinmelidir.
Aspirasyon yapilirken tiip igine izotonik siv1 verilme-
sinden kac¢inilmalidir.

Ventilatér devresine yapilacak miidahalelerden 6nce
ve sonra el hijyeni uygulanmali, devre-hasta baglantist
acilacak ise steril eldiven kullanilmalidir.

Ventilator devresinde biriken su 2-4 saatte bir biriktik-
ce rutin olarak ve hastaya pozisyon vermeden hemen
once mutlaka bosaltilmalidir. Mimkiin ise su biriki-
mini engelleyen devreler tercih edilmelidir. Devreyi
entiibasyon tiiptinden ayiran miidahaleler steril olma-
l1, agilan devre agizlar1 kontamine ortama degmeden
korunmali, devre agizlar1 %70’lik alkol veya %2 klor-
heksidin ile silinmelidir.

Devrelerde gozle goriilen kirlilik olmadikea rutin ola-
rak degistirilmeleri 6nerilmez.

Kullanilan tiim ekipmanlarin miimkiin oldugunca tek
kullanimlik olmasi saglanmaly, tek kullanimlik olama-
yacak malzemelerin uygun sekilde diizenli dezenfeksi-
yon ve sterilizasyonu saglanmali ve takibi yapilmalidir.

. Hastaya kullanilan mekanik ventilator bir baska has-

taya baglanmadan 6nce mutlaka saticinin belirledigi
sekilde dezenfektanlarla silinmelidir.

Entiibasyon - Aspirasyon - Agiz Bakim1

Miimkiin oldugunca kafli tiipler kullanilmali, kaf ba-
sinct her giin kontrol edilmelidir.

On iki yasindan biiyiik cocuklarda, kaf dncesi sekres-
yonlar1 drene eden tiipler tercih edilmelidir.

Hastalarin plansiz ekstiibasyonundan ka¢milmalidir.
Her tekrar entiibasyon mortaliteyi belirgin artirmak-
tadir.

Hastalarin agiz i¢i sekresyonlar sik¢a aspire edilmeli,
ag1z icinde sekresyon birikimine izin verilmemelidir.
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Endotrakeal aspirasyon igleminden kaginilmali, rutin
olarak yapilmamali ancak tikanma isaretleri varsa uy-
gulanmalidir. Thtiyag¢ halinde steril olarak endotrakeal
aspirasyon iglemi uygulanmali, miimkiin ise uygulama
iki kisi yapilmali, bir kisi hastanin ve devrelerin kon-
taminasyon igin giivenligini saglarken diger kisi steri-
liteyi bozmadan aspirasyon islemini yapmalidir. Has-
taya her pozisyon verme sonrasinda agiz i¢i posterior
farinks aspire edilmelidir.

. Hastalara rutin olarak agiz bakimi yapilmalidir. Da-

mak, dil ve dudaklar distile su veya %0.9 NaCl ile 1sla-
tilmus steril gazli bez ile 2-4 saatte bir temizlenmelidir.
Dudaklar 2-4 saatte bir petroleum igeren jel stiriilerek
korunmalidir. Disi olan hastalarda yumugak bir dis fir-
cas1 ve ¢ocuklar i¢in florid igeren dis macunu ile disler
en az giinde iki kez fircalanmali ag1z yikama yapilma-
mali, macunun fazlas aspire edilmelidir. Alt1 yas tize-
ri gocuklarda bu islemden 30 dk sonra giinde iki kez
90.1 klorheksidin soliisyonu uygulanmalidir.

Oral candidiasis durumunda Nistatin giinde 4 kez 14
giin boyunca kullanilmalidir.

III. Pozisyon

a. Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarin yatak basi-

nin yenidoganlar i¢in 15-30°, ¢ocuk hastalar i¢in 30-
45° yiikseltilmesinin kolonize sekresyonlarin ve mide
iceriginin mikroaspirasyonunu engelleyerek VIP geli-
simini azalttig1 gosterilmistir. Hasta baginin yiikseklik
derecesi her giin kontrol edilmeli ve kayit edilmelidir

(3).

. Gastrik mikroaspirasyonlar1 6nlemek icin 6-8 saatte

bir lateral ve dekiibit pozisyon degisikligi yapilmalidir.

IV. Sedasyon

a. Entiibasyon islemi ve tiipti hasta i¢in rahatsizhik ve

agr1 verici bir islem oldugundan hastalarin entiibas-
yon sirasinda ve MV siiresince sedasyon, analjezi ve
kas gevsetici etkisi olan ilaglar uygulanmak zorunda
kalinmaktadir. Bu ilaglar hastalarin MV ile uyumunu
kolaylastirirken, oksiiriik, 6giirme gibi havayolu koru-
yucu reflekslerini baskilayarak VIP gelisimine katkida
bulunurlar. Bu sebeplerle hastaya verilen bu ilaglarin
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hastalarin havayolu reflekslerini baskilamayacak ayni
zamanda yeterli uyumu saglayacak dozda verilmeleri
sarttir. Hastalarin sedasyon ve agr1 seviyeleri uygun
skalalarla degerlendirilmeli gereginde doz ayarlamasi
yapilmalidir (4).

Kas gevsetici ilaglar zorunlu olmadikg¢a kullanilmama-
11, kullanilacaksa en kisa siirede kesilmelidir.

Beslenmeye Yonelik Onlemler

Nazogastrik tiip yoluyla uygulanan enteral beslenme-

nin VIP gelisimini artirdigina yénelik caligmalar mevcut-

tur. Beslenme agisindan VIP gelisimine ydnelik énlemler

soOyle siralanabilir:

L

II.

Siirekli beslenme yerine aralikli beslenme tercih edil-
melidir

H2 reseptor blokorii ve proton pompa inhibitérii ilag-
lar mide asit sekresyonunu azaltarak bakteri kolonizas-
yonunu artirarak VIP olusumuna katkida bulunurlar.
Bu ilaglar yerine sukralfat kullanilmasi daha gtivenli
bulunmustur.
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