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Giris

» Hastane kaynakli pndmoninin bir subftipi

» Endotrakeal entUbasyon ve MV
baslangicindan en az 48 saat sonra gelisir

* YB daki toplam antibiyotik kullaniminin
yaklasik %50 si VIP nedeniyle

o Insidansi %9-27
* 1000 ventilator gunu icin 1.2 ile 8.5 oraninda




e YB yaftis suresinde 4.3-13 gun artisa (ort 6 gun)
neden olur

o MV'un ilkk haftasi VIP acisindan en yiUksek riske
(QUNIUk %3) sahip

o Mortalite orani %20-55
e Son fahminlere gore %9%-13




Travma hastasi

o Posttravmatik VIP ciddi morbidite ve mortalite
nedeni

o Genel mortalite orani %10 iken bu hastalarda
%25
v BilinC dUzeyinin deprese olmasi
v’ Beyin hasar

v Acil entUbasyona sekonder aspirasyon riskinde
artis

v'Acil cerrahi ve anestezi gereksinimi
v Eslik eden gbguUs hasari

Surg Clin North Am 2014;94:1305-17.




2016 YILLIK Hedefimiz:
VENTILATORLE iLiSKiLI PNOMON:I HIzI %0 16,03

(1000 ventilator giinii basina)
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Ventilator iliskili frakeobronsit

e Klinik bulgulare==) ates, I0kositoz ve purtlan
balgam

» Mikrobiyolojik bulgular= gr boyama bakteri
ve |Okositoz, pozitit balgam kultiro

» Akciger grafisinde yeni bir infiltrat yok

» MV ve YBda yatis suresini uzattigr, mortaliteyi
arttirdigr gosterilmis

e VIT in erken tani ve erken tedavisinin VIP
gelisimine etkisi tartismall

» Bazi arastirmacilara gére VIT VIP in dncUsuy

Intensive Care Med 2015, 41:34-48
Clin Infect Dis 2016; 63:€61-111
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CDC VIP tanimi (2002)

Radyografik kriterler-iki veya daha fazla AC grafisinde asagidakilerden
herhangi birinin gorulmesi

1. Yeniveyailerleyen ve israrl infiltrat

2. Konsolidasyon

3. Kavitasyon

Sistemik kriterler- asagidakilerden en az biri

1. Ates (>38°C veya >100.4°F)

2. Lokopeni (4000 WBC/mm3) veya Idkositoz (>12000 WBC/mm3)

3. Eriskinlerde >70 yas, tanimlanmis bir nedenin olmadigr mental durum
degisikligi

Pulmoner kriterler-asagidakilerden en az ikisi

1. Yenibaslayan pUrUlan balgam veya balgamin karakterinde degisiklik,
respiratuar sekresyonda artis veya aspirasyon gereksiniminde artis

2. Gaz degisiminde kotulesme (desaturasyon, oksijen veya ventilator
gereksiniminde artis)

3. Yenibaslayan veya kdtulesen OksUrUk veya dispne veya tasipne

4. Ral veya bronsial solunum sesleri

Hasta >48 saat ventile edilmeli ve en azindan bir radyografik,
bir sistemik ve iki pulmoner kriterin saglanmali




4 N
Klinik pulmoner enfeksiyon skoru

(CPIS)

Vucut isisi >36.5 ve <38.4 0
>38.5 ve <38.9 1
>39.0 veya <36.0 2
Lokosit sayisi (WBC/mm?3) BZIVeRZ RS4RIV 0
<400 veya >11000 1
Trakeal sekresyon Az 0
Orta 1
Cok 2
PUrGlan +1
o) =hle e i deloriidioNs = >240 veya ARDS varligi 0
<240 ve ARDS yok 2
Akciger grafisi infiltrat yok 0
Yamall veya diffUz infiltrat 1
Lokalize infiltrat 2

Baslangicta ve 72. saatte skor > 6 ise pndmoniyi dusundurur

k Surg Clin North Am 2014;94:1305-17. /




CDC 2002 tanimi

o Subjektif verilere dayanir

e Duyarliigr ve 6zgullogu dusuk

o Akciger grafisinin yorumlanmasi sorunlu

e SUrveyans ve tedavinin takibi icin uygun degil

o GUvenirligi arfirmak ve daha uniform bir
siniflamayi saglamak icin daha objektif bir
tanimlama gelistirilmis
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Ventilator iliskili olaylarin (VIiO)

fanimi

|

>2 gun mekanik ventilasyondaki hasta

Stabilite ve dUzelmenin oldugu bazal dénemi takip eden
oksijenasyonda koétulesmenin oldugu ddonem

Ventilatér iliskili durum (VID)

Enfeksiyon/enflamasyona ait genel, objektif bulgular

Enfeksiyona bagdl ventilatdr iliskili komplikasyon (EVIK)

Pozitif laboratuvar/mikrobiyolojik test sonucu

Olasi veya yUksek olasi ViP

k National Healthcare Safety Network ve CDC , 2011
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VIO tanimi

e 18 yas uzeri gecerli
o Akc radyolojisi tani kriteri olarak dislanmis

e Klinik fani ve tedavi sureclerinde kullaniimak
Uzere olusturulmamis

o Sadece surveyans icin kullanilir

e Baslangicta 2 gunlUk stabilite gerektirir

 PaO,/FIO, oranindan cok FIO, deki
degisikliklere bagli

» VIO diyebilmek igin 2 ginden uzun siren
ventilasyon gerekli, VIP tanisi en erken 4.gun

konulabilir
Intensive Care Med 2015, 41:34-48




Ventilator iliskili durum

f ™
22 gUn sureyle stabil veya gunlUk minimum FiO, veya PEEP degerinde
azalma olarak tanimlanan hastanin stabil ve ventilatdor degerlerinde
dUzelmenin goruldugu bazal donem. Bazal ddnem, gunluk minimum PEEP
veya FiO, degerinde artis olan birinci gunu takip eden 2 gunlUk sure olarak
tanimlanmis.

\ y,

VE
~N

Bazal ddénem sonrasi hastada oksijenasyonda kdtulesme belirtilerinden en az
biri olmal:

* FiO, degerinde gunlUk minimum > 0.20 (20 puan) artis olmasi ve 22 gun
sUreyle devam etmesi

* PEEP degerinde gunluk minimum > 3 cmH,O artis olmasi ve 22 gun sureyle
9 devam etmesi

J




4 - o nse e page )
Enfeksiyona bagh ventilator iligkili
komplikasyon

VID kriterlerine sahip hasta

VE

\
MV'nin 23 gUn uygulanmasindan sonra ve oksijenasyonun kdtllesmeye

baslamasindan dnceki ve sonraki iki gun icinde hastada asagidaki
kriterlerden ikisinin de olmasi:

1. VUcut 1s1s1 >38°C veya < 36°C VEYA WBC >12000 veya <4000/mms3
VE
2. Yeni bir antimikrobiyal ajana baslanmasi ve = 4 gun devam edilmesi

N\




Olasi ventilator iliskili pnomoni

VID ve EVIK kriterlerine sahip hasta

VE

KAV’nin >3 gun uygulanmasindan sonra ve oksijenasyonun kéttlesmeye boglomosmdom
onceki ve sonraki iki gun icinde hastada asagidaki kriterlerden birinin olmasi:
1. POrUlan solunum sekresyonu
-Akcigerler, bronslar veya tfrakeadan gelen sekresyonlarda 100x bUyUtmede 225
notrofil ve <10 epitel goruimesi
-Laboratuvar sonuclar semikantitatif ise yukandaki degerlere esdeger olmali
VEYA
2. Balgam, endotrakeal aspirat, bronkoalveolar lavaj, akciger dokusu veya korunmus
firca érneklerinde kUltUron pozitif olmasi*

*Asagidaki durumlar haric;

Normal solunum yolu/oral flora, miks solunum yolu/oral flora vb.
Candida turleri ve mayalar

KoaguUlaz negatif stafilokok tUrleri

K En’rerokok tOrleri /
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Yuksek olasi ventilator iliskili
pnomoni

VID ve EVIK kriterlerine sahip hasta

VE

mwnin >3 gUn uygulanmasindan sonra ve oksijenasyonun kétulesmeye baslamasindan énceki ve \

sonraki iki gun icinde hastada asagidaki kriterlerden birinin olmasi:
1. POrUlan solunum sekresyonu (= 1 drnekten — Olasi VIP icin tanimlandidi gibi) ve asadidakilerden biri:
-Pozitif endotrakeal aspirat kGItUr0, =2 10° CFU/ml veya esdeger semikantitatif sonug
-Pozitif bronkoalveolar lavaj kiltord, = 104 CFU/ml veya esdeger semikantitatif sonucg
-Pozitif akciger dokusu kUIt0r0, 2 104 CFU/ml veya esdeger semikantitatif sonug
-Pozitif korunmus firca érnekleri kUIt0r0, 2 103 CFU/ml veya esdeger semikantitatif sonuc
VEYA
2. Asagidakilerden biri (pUrGlan sekresyon gerekliligi olmaksizin):

-Pozitif plevral sivi kOItOro (6rnek torasentezle veya gogus tUpU yerlestirilirken alinmalidir, yerlestirilmis
g6gus tupUunden alinan érnek kabul edilmez)

-Pozitif akciger histopatolojisi
-Legionella spp icin test pozitifligi

-Solunum sekresyonlarinda influenza virUs, RSV, adenovirUs, parainfluenza virGs icin test pozitifligi /

/




VIP etyopatogenezi

EntUbe hastada alt solunum yoluna patojen

inokulasyonu mekanizmasi

« Aspirasyon (entUbasyon sirasinda veya sonrasinda)

* Endotrakeal tUp kafi etrafinda sekresyonlarin
birikmesi ve sizmasi

« Endotrakeal tUpte biyofiim

« Mukosilier aktivitenin bozulmasi

» SinUsler, orofarenks ve mideden gelen sekresyonlar

« Ventilatorde pozitif basing uygulamasi

Clin Chest Med 2016, 683-692

/




4 . N
Entubasyon sonrasi VIO

EntUbasyon
Ventilatér iliskili

pndmoni

Olasi/yuksek olasi VIP

inflamasyon sitokinler/

Ventilator iliskili

trakeobronsit or _zcc_ sps_y._sps
Ventilator iliskili olaylar

kapiller sizinti

§
&
-§
9 § Onceki antibiyotikler, beslenme,
06 LS immunsupresif hasta
2 5 °
oz AN

Enfeksiyon Kolonizasyon

st Med 2016, 683-692
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Risk faktorleri

e Uzun sUreli entUbasyon

» Tekrar entubasyon
o Enteral beslenme

o Tanik olunmus aspirasyon

« Onceki antibiyotik kullanimi

Paralitik ajan kullanimi

lleri yas

~onksiyonel immunsupresyon
o Altta yatan patofizyolojinin siddeti
o Gecirilmis cerrahi

Clin Chest Med 2016, 683-692
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Hastaliga ozgu biyobelirtegler

e RAGE
e HMGB-1
e STREM
e Pro-ANP
o Serum bilirtbin duzeyi
o Laktat duzeyi
o Platelet sayisi
< Prokalsitonin




Etken mikroorganizmalar

 VIP e etken olan organizmalar enfeksiyonun
erken veya gec baslamasina bagl

e Erken (ilk 26 saat) pnomonide antibiyotige
duyarl olmasi muhtemel patojen

» EntfUbasyondan 96 saat sonra gelisen
pnomonide daha ¢cok antibiyotige direncli
organizmalar etken

» Tedavi bireysel risklere ve direncli patojenlerin
lokal prevalansina gore yapiimal




Erken baslangich (<96 saat)
pnomoni

Olasi Patojenler Onerilen Antibiyotik

Streptococcus pneumonia Seftriakson

Haemophilus influenza veya

Metisiline duyarll Staphylococcus levofloksasin, moksifloksasin,
aureus siprofloksasin

Antibiyotik duyarl gram negatif veya

enterik bakteriler Ampisilin/sulbaktam

» Escherichia coli veya

» Klebsiella pneumoniae Ertapenem

« Enterobacter turleri
 Proteus mirabilis
« Serratia marcescens

Surg Clin North Am 2014;94:1305-17.




Ge¢ baslangi¢clh pnomoni

Pseudomonas aeruginosa  Psddomonasa etkili sefalosporinler(or.

Klebsiella pneumoniae sefepim, seftazidim)

(genis spektrumlu B- veya

laktamaz) Psodomonasa eftkili karbapenem ( or.
Acinetobacter tUrleri Imipenem, meropenem)

MRSA veya

B-laktam/ B-laktamaz inhibitdrleri
(piperasilin/tazolbaktam)

Linezolid yada vankomisin

Surg Clin North Am 2014;94:1305-17.




2.Basamak Dogrulama ve risk

pnomoni siphesi

1. Radyolojik dogrulama

1. Ates 2. KUltUr- Alf solunum yollarindan
2. PUrGlan trakeobronsiyal 3. Klinik pulmoner enfeksiyon
sekresyon skoru

3. Oksijenizasyon
durumunda kotulesme

4. Lokositoz ya da I6kopeni

5. Enfeksiydz ventilator iliskili
komplikasyonlar

4. Lokal antibiyogram

5. Coklu ilac direncli (CID)
patojen riski

6. Biyobelirtec kontrolU
(prokalsitonin, CRP)

CID igin risk faktorleri
-Hastane yatis stresi =2 5 gin

- Son 90 gun icinde anfibiyotik
tedavisi

- YBU'ne 6zgU yUksek antibiyoktik
direnci sikhigr (>%25)

- immunosUpresif tedavi/ hastalik
- VIP srasinda septik sok

- VIP éncesi ARDS

- VIP 6ncesi akut RRT

- Son 90 gun icinde 2 gun veya
daha fazla hastanede yatis

-Bakim evinde kalis

-Evde infUzyon tedavisi
(antibiyotik dahil)

- Son 30 gun icinde kronik diyaliz
- Evde yara bakimi
-CID patojeni olan aile Uyesi

\_lntensive Care Med 2015, 41:34-48

3.Basamak En kisa surede antibiyotik

tedavisine baslanmasi

CID igin risk faktéri yoksa

Asagidaki ajanlardan biri ile tekli
ajan tedavisi (iv)

(normal renal fonksiyon):
-Ampisilin/sulbaktam 1,5-3 gr  4x1
-Seftriakson 1-2 gr 1x1
-Ertapenem 1 gr 1xI1
-Levofloksasin 750 mg 1x1
-Moksifloksasin 400mg 1x]1

CIiD icin risk faktéri varsa
Kombine tedavi:
Asagidakilerden biri (iv)

-Sefepim 1-2 gr 2x1 / 3x1
-Seftazidim sodyum 2 gr 3x1

-imipenem/silastatin 500mg 4x1 /
1gr 3x1

-Meropenem 1 gr 3xI1
-Piperasilin/tazobaktam 4,5 gr 4x1
Arti asagidakilerden biri (iv)
-Siprofloksasin 400mg 2x1/3x]1
-Levofloksasin 750mg 1x1
-Amikasin 20mg/kg 1x1
-Gentamisin 7mg/kg 1x1
Tobramisin 7mg/kg 1x1

MRSA sUphesi varsa biri eklenir (iv)

-Linezolid 600mg2x]1
-Vankomisin HCI 15mg/kg 2x1

Kiltir pozitif + klinik durum ve
biyobelirte¢ profilinde
dizelme

-Etken patojene goére
antibiyotik rejimini daraltilir

Kiltir negatif + klinik durum
ve biyobelirte¢ profilinde
dizelme

-Tedaviyi kesmeyi dustGnun

Tedaviye cevap yok veya
klinik durumda kotilesme

-Antibiyotik dozunun
uygunlugu kontrol edlilir

-Komplikasyonlar ekarte edilir
-Direncli patojenler kapsanir

-Destekleyici aerosol ilaclari
kullanilir




Tedavi suresi

o Genellikle 5-14 gUn
» Hastanin 48-72 saat atesi olmamal

o Asagidaki klinik instabilite belirtilerinden 1 den
fazlasi olmamali
v Ates >37.8° C
v Kalp hizi >100 atim/dk
v’ Solunum hizi >24/dk
v SAB <90 mmHg

v Oda havasinda O, sattrasyonu < %90 veya PaO,
<60 mmHg

v Oral alimda yetersizlik

v Mental durum degisikligi |
Surg Clin North Am 2014;94:1305-17.
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Basarisiz pnomoni tedavisi
nedenleri

Yanlis organizma:
Ajana direngli patojen

Bakteri
Mikobakteri
VirGs
Fungus
vb
Yanls tant:
Atelektazi
Komplikasyon: Pulmoner emboli
Ampiyem ARDS
Abse Pulmoner hemoraiji
C. Difficile kolif Neejgier
Pulmoner
kontUzyon

Surg Clin North Am 2014;94:1305-17.




Risk azaltici siratejiler

1.

MUmkUnse entUbasyondan 9. Profilaktik probiyotik

kaginmak 10. Gastrointestinal yol

2. Endofrakeal t0p ve gereclerin 1 | yikama/dezenfektan
ozellikleri kullanimi

3. Sedasyonun azaltiimasi 12. DUsUk tidal voliml{

4. MUmMkuUn oldugunca erken ventilasyon
ekstGbasyon 13. Konservatif sivi ydonetimi

5. Erken fizik fedavi ve 14. Konservatif eritrosit
mobilizasyon sUspansiyonu transfizyonu

6. Yatak basinin yukseltiimesi, 15. Hasta-hemsire oranini
hasta pozisyonu optimize etmek

7. Orofaringeadl
dekontaminasyon

8. AQiz bakimi

Am J Respir Crit Care Med 2015;192:1420-30.
Clin Chest Med 2016, 683-692




1. EnfUbasyondan kacinmak

e Hipoksik solunum yetmezliginde oncelikle
NIPPV veya nemlendiriimis yUksek akimli nazal
oksijen uygulanabilir

» EnfUbasyon islemindeki bir gecikmenin zarari
dusUnulerek hastalar yakin izlenmel

e DUzelme gorulmez ise hemen entUbasyon
uygulanmali




2. Endotrakeql tup ve gerecler

e Oral entubasyon yapilmall

e MV >48-72 saat gerekecek ise subglottik
drenqj portu olan tUp dUsunulmeli

o Konik politretan kafl tupler ile sekresyon
sizintilarn daha az

e Biyofilm olusumunu onlemek icin gumus kapli
ET (¢29)




2. Endotrakeql tup ve gerecler

e ET kaf basinci 20-25 cm H,O

o GOzle gorulur kirlenme/uygunsuz fonksiyon
olmadikca ventilator devresi degistirilmemeli

» Kapall aspirasyon sisteminin VIP e efkisi yok
o Erken veya gec trakeostominin VIP e etkisi yok




3. Sedasyonun azalfilmasi

o Sedatif gjanlardan ozellikle yuksek doz bzd
den kacinma dnerilir

» Ventilatdr zamani ve VIP orani azalir

» Bzd yerine propofol, deksmedetomidin
ve/veya anftipsikotikler dosunulmel

» Kontrendikasyon yoksa sedasyon tatili veya
spontan uyanma denemeleri uygulanmall

e MV suresi 2-4 gun ve sedasyon miktar azalir




4, Erken ekstubasyon

e Hizli gUvenli ekstubasyon amaclanmaili

» Hasta uygun oldugunda spontan solunum
denemeleri

e Sedasyon azaltilarak spontfan uyanma
denemeleri baslatiimali

* Bu uygulamanin ekstubasyon suresini 4 gune
kadar azalttigr gosteriimis




Risk azaltici siratejiler

1.

MUmkunse entUbasyondan

kacinmak

9.

10.

Endotrakeal tOp ve gereclerin

Ozellikleri

3. Sedasyonun azaltiimasi

MUmMkUnN oldugunca erken
ekstUbasyon

Erken fizik tedavij ve
mobilizasyon

Yatak basinin yukseltiimesi,
hasta pozisyonu

Orofaringeal
dekontaminasyon

AQiz bakimi

Profilaktik probiyotik
Gastrointestinal yol

. El ykama/dezenfektan

kullanimi

. DUsUK fidal volUmIU

ventilasyon

. Konservatif sivi ydnetimi
. Konservatif eritrosit

sUspansiyonu transfuzyonu

. Hasta-hemsire oranini

optimize etmek




e
6. Yatak basinin yukseltilmesi / hasta

POZISYyoNnu

o Yatak basinin 30 ile 4509 yUkseltilmesi

» Uygulamasi kolay, riski cok dusuk veya yok,
mMasrafsiz

» VIP &dnlenmesinde standart bakim

» Devamli lateral rotasyon ve sallanma
saglayan hareketli yataklann kullanimi

 Pron pozisyonun VIP e anlamli etkisi yok




/. Orofaringeal dekonfaminasyon

» Orofaringeal kolonizasyon VIP gelisiminde
bagimsiz risk faktoro olarak tanimlanmis

e Orofaringeal ve/veya sindirim yolunun
dekontaminasyonu icin topikal, oral ve
parenteral antibiyotiklerin mortaliteyi azalttiQl
bildiriimis

o Calismalar tarfismal

o Antimikrobiyal direncli organizma endisesi ve
uzun sureli calismalann olmamasi nedeniyle
bu strateji ilgi gdrmemis




3. Agiz bakimi

e AQIZ hilyenine dnem verilmesi, yuksek riskli
hastalarda VIP'in dnlenmesinde yardimci

o AQiz bakimi ve hijyenin onemi konusunda
nemsirelerin egitimi klinik pratikte dnemli

» Klorheksidin ile calkalama veya siime onerilir
» Klorheksidin kontrendike ise

e Dis fircalama

o Antibiyotikli calkalama

e Povidin iyot ile siime




?. Proflaktik probiyotik kullanimi

» MV daki hastalarda probiyotik kullanimi VIP
oranini azaltmis

* Mortalite Uzerine anlamli etkisi yok

o Yatis suresine etkisi karmasik

« Oneriicin yeterli veri yok




10, Gastrointestinal yol

» Stress Ulser profilaksisinin VIP e etkisi yok

* Enteral beslenme sonucu yuksek gastrik
rezidUel volUmun kusma ve aspirasyonda
artisa yol acabilecegi endisesi var

» Gastrik rezidUel volUm 8lcUmUnin VIP
oraning, yatis suresine veya mortaliteye
anlamli etkisi gorulmemis

o Parenteral beslenme nozokomiyal enfeksiyon
riskinde artis ile birlikte




Risk azaltici siratejiler

1.

MUmkunse entUbasyondan

kacinmak

9.

10.

Endotrakeal tUp ve gereclerin

Ozellikleri

3. Sedasyonun azaltiimasi

MUmMkUnN oldugunca erken
ekstUbasyon

Erken fizik tedavi ve
mobilizasyon

Yatak basinin yukseltiimesi,
hasta pozisyonu

Orofaringeal
dekontaminasyon

AQiz bakimi

Profilaktik probiyotik
Gastrointestinal yol

. El ykama/dezenfektan

kullanimi

. DUsUK fidal volUmIU

ventilasyon

. Konservatif sivi ydnetimi
. Konservatif eritrosit

sUspansiyonu transfuzyonu

. Hasta-hemsire oranini

optimize etmek




12. Dusuk fidal volumlu ventilasyon

» ARDS, afelektazi ve akciger enfeksiyonlar
dahil VIO tetikleyen bir cok faktort dnleyebillir

13. Konservatfif sivi yonetimi

* Asin sivi veriimesi pulmoner odem, ARDS ve
pnomoni (VIO tetikleyen durumlar) riskini artinr




e

14, Konservatif eritrosit suspansiyonu
fransfuzyonu

o Hastane iliskili enfeksiyon riskini azalfir
» VIO oranina etkisi arastinimamis

15, Hasta-hemsire oranini optimize
etmek

e 3.0basamak YB, 2 hastaya en az 1 hemsire
e 2.basamak YB, 3 hastaya en az 1 hemsire
e 1.basamak YB, 5 hastaya en az 1 hemsire

™~




Sonu¢

o Anfibiyotik tfedavilerindeki ilerlemeler, daha lyi
destek bakim modelleri ve onleyici tedbirlere
ragmen morbidite ve mortalite orani hala yuksek

o Saglik calisanlannin egitimi etkin enfeksiyon
kontrol programinin temel tasi

» Enfeksiyon-kontrol eQitim programlarinin
uygulanmasi ve denetlenmesine dnem verilmeli

o Calisanlarin enfeksiyon kontrol dlcUmlerine, el
yikama gibi uygulamalara uyumu cogu zaman
yetersiz, bu nedenle eqgitimler siklikla tekrarlanmall
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