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Ventilatorle Iliskili Pnomoni Tanisi

Serdar Uzel

Girig

Endotrakeal intitbasyon uygulanng ya da trakeostomi tiipil
konulmug hastalarda goriilen pnomonilere "ventitattirle iligkili
podmeni (VIP)" ad: verilir (1) inlﬁbasyonun veya (rikeostomi
tiipli konulmasinin dzerinden 48-72 saat gegtilkien sonra gelisen
pnémonilere gec ya da gergek VIP denmesi konusunda goriiy-
birligi vardrr (2,3). VIP, nozokomiyal infeksiyonlarin en sik kar-
gttagilanlarindan biri olan pndmoninin yaklagik % 70'ini olugtur-
maktadir ve % 26-71 arasinda degiyen kaba &litm mzina tieden
olmaktadir (1).

Klinik Tan)

VIiP 1anis1 koyabilmek icin 1972'de yaptlan ilk tammlama-
da, ates, pilriilan trakeobrongiyal sekresyon, lokositoz ile akei-
Ber filminde yeni ve ilerleyici bir infiltratin birlikte bulunmas:
“kesin pnéimoni” olarak kabul edilmistir (4). Son yillarda arter
kan gazlaninda kistillesme de bir kriter olarak kullamlmaya bas-
lanmigtir (5). 1992'deki uluslararas: uzlagl konferansinim, yapi-
lacak gahgmalarda kullamlmak fizere yayinladifi nozokomiyal
pnémoni kriterieri Tablo 1'de Gzetlenmigtir (6). Baz1 araghirma-
cilur, bunlara ek olarak etken oldugu diigiintilen mikroorganiz-
mann, kaliteli bir balgam tmeginin, yani kiigitk bityiitmeyle
[x100] her alanda 25'ten cok Tokosit ve 10'dan az skuamiiz epi-
tel hiicresi olan Gram preparatimn incelenmesinde gtisterilme-
sini veya kiiltiiriinde iiretilmesini de bir kriter olarak kullanmak-
tadur.

Aleg ve akciger filminde gérillen bir infiltrat, saglikli ve tn-
ceden bir akeiger hastaligt olmadiif bilinen kistlerde pntmoni-
yi gstermektedir; ancak yapay solunum uygulanan hastalarda
durum farklidir. Bu hastalarda, ilag reaksiyonu, pnémoni digin-
daki diger infeksiyonlar, kan transfiizyonu ve akciBer digt infla-
masyon atese; pulmoner hemoraji, kimyasal madde aspirasyo-
nu, plevral epangman, konjestif kalp yetmezlii ve timérler in-
fillrata; pn&moninin yani sira ARDS'nin geg fibroproliferasyo-
nu, atelektazi ve pulmoner emboli ise her ikisine de neden ola-
bilir. Ayrica kateter infeksiyonu, Clostridium difficile koliti, de-
tin ven trombozu, peritonit, primer (kaynaf belirlenemeyen)
bakieriyemi, siniizit, iiriner sistem infeksiyonu, intraabdominat
infeksiyon ya da apse de bu hastalardaki atesin nedeni olabilir
(2.7). Yapilan bir cahismada, VIP'in klinik manifestasyonlanm
gosteren hastalarda, atesin genellikle infeksiyon kaynakii oldu-
Bu, bu infeksiyonlar icinde de en stk pnimoniyle karsilagildig,
ancak akcifer infillratlarn yansindan cogunun infeksiyon
kaynakh olmadifr suptanmugtir (7).

Mikrobiyolojik Tam
VIP'in mikrobiyolojik tansi, dzerinde gahgilmig ve halen
caligmakta olan baghica iig ydntem ile alinan reklerin deger-

Istanbul Tip Fakiiltesi, Klinik Bakieriyoloji ve Infeksiyon Hastahiklun
Anubilim Duhi, Capa-istanbul

Tablo 1. Nozokomiyal Pnémoni Tam Kriterleri* \

Tam Kriterler

" Akciger filminde veya bilgisayarll temografisinde
kavitasyon kamiti ve apseden ifne aspirasyonunun
kiltdir sonucu pozitifigi
veya
Histolojik olarak pndmoni ve graminda 2 104 bakteri
igeren doku kit

Kesin pnomoni

Aleigerin distalinden alinan kerunmus Grmegin kantitai

kiiltdr pozitifligi*+=*+

veya

Alt solunum yolu Gmegindeki ayni palojente kan kilird

pozitifiigi

veya )
Al solunum yolu dmnefindeki aym patojenin plevra

sivisindan da izole edilmesi

veya

Pndmoninin histolojik bulgular

Muhteme! pnémaon!

Crmeklameyi izleyen (i gln iginde yapilan otopside
pnémoni olmamasi

veya

Kesin olan alternalif tam ve giivenilir kiltir negatifligi
vaya

Bir bagka akciger patolgjisinin sitolojik olarak taninmas
ve givenii kiltir negatifligi

Pndmoninin kesin
olarak yoklugu

Pnfimoninin Kesin olan altematif tan ve ategin ya da akeiger
muhtemel olarak  grafisindeki infiltratin antibiyotik verimeden dizelmesi
yoklugu veya
Kesin olan bagka bir tani kenmasina kargin ales ve
infiltratin persiste etmesi
Yalanci pozitif Pnomoninin kesin ya da muhtemel olarak yoklugu

kriterlerine uyan hastalarda givenilir bir Grnekie befirgin
fireme

Kesin ya da muhtemel pndmoni kriterlerine wyan
hastalarda glivenilir bir drnekte belirgin olmayan ireme

Yalanci negatif

Kugkulu Yukandakilere gire sintftanamayan hasta

* Hastalann tomi akeifer fiminde yeni veya ilerleyicl infiltrat ve pordlan
lrakeal sekresyon kriterlerine uymakiadir,

dedigebilir. Gindmizdeki anlayisa gire KF icin = 10%ml, BAL igin =

\_10¢mldir

lendirilmesine dayamr: endotrakeal aspirasyan (ETA), bronko-
alveoler lavaj (BAL), korunmug firga (KF),

ETA @meklerinin kalite kontroliinde, balgam i¢in pecerli
olun kriterler kullamiiir. Ayrca imersiyon objektifi (x1000 bii-
yiiime} ile her alanda bakteri griilmesinin ve potasyum hidrok-
sid (KOH) preparatinda elastin lifleri bulunmasinin, infeksiyon
ile korele oldugu gosterilmistir. KOH preparatim haziflamak
igin, ETA drneginin piiriilan bir bsltmil lam iizerine kenulur, %
40'tk KOH'tan bir damla eklenir ve bir lamelle kapatiir. Kigirk

** “Pozitil” tammlanmarmighr, glnkd bu defier zamanla veri biriktikj
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/ Tablo 2. VIF'in Mikrobiyolojik Tamisinda Kullanilan \

Yontemlerin Kargilastirimas:
ETA BAL KF
Omekleme alan: Kiicik Bilyilk Kiigik
{Bir subsegment)
Sekresyonun miktar  Degisken >1ml 0.0¢-0.001 ml
Kontaminasyon Maksimal Orta Minimal
Tam zamani Erkenve gag  Erken ve geg Geg
Duyarlik Yiiksek Orta-ylksek Orta-ylksek
\Ozgitik Dogik Orla-yoksek Orta-yiksek /

biiyiitmeyle tiim alan incelendiginde yumak yapmy elastin lifle-
ri taninabilir ve bilyilk bilyiitmeyle (x400) karakteristik yarik
uglan gbriilebilir (8). Yapilan bir calisma sonucunda, her kiicitk
bilyiitme alaninda 10'dan az yassi epitel hiicresi gériilmesinin ve
imersiyon objektifi ile bakteri gbrillmemesinin ETA peri gevir-
me kriteri olarak kullaniimas: dnerilmektedir (9).

ETA o&rnekleri koyun kanl jeloza, gikolata jelozuna ve
MacConkey (MAC) ya da EMB (eosin methylene blue) jelozu-
na ekiltir ve 35°C'de % 5-7 CO4'li ortamda inkiibe edilir, Yirmi
dart saat sonra incelendifinde, eger iireme yoksa MAC ya da
EMB atilir, digerler aym ortamda 24 saal daha inkiibe edilir.
Eger yine tireme olmazsa, besiyerleri 4-7 giin daha oda 1s1sinda
bekletilir (10). Kantitatif kiiltiir igin, ETA émeginin piiriilan bir
béltimitnden (11} veya vortekste bir dakika gevrilerek elde edi-
len homojenizatindan (12) birden fazla dilisyonda (ya da yal-
mzea 0.01 ml) besiyerlerine ckilir; eger yalmzea 0.01 ml ekil-
diyse, iireyen her koloni, ml'de 100 koloniyi gﬁstérir ve ml'de
105 koloni suyss, kiilliir pozitiflik sinr olarak kabul edilir. Ya-
pilan bir galismada, BAL ve KF tmeklerinin kiiltiirleri kadar
ozglil olmasa da bronkoskopik (invazif) ybintemin kullamlmasi
miimkiin olmadiinda kantitatif ETA 6rnegi kifltiiriiniin kullani-
labilecefi ortaya konulmugtur (12). Bir diger caligmada ise uzun
stiredir yapay solunum uygulanan hastalarda geligjen pnémoni-
lerin tanisinda ETA drnegi kifttiiriiniin, KF drnegi killtiirii ile ko-
rele oldufu ghsterilmigtir (13),

BAL &rnefini mikroskopik olarak degerlendirebilmek icin,
trce tiim dregin santrifiije edilmesi ardindan da sedimentinin
sitosantrifitrasyonu gerekmekiedir, Yiizde birden ¢ok vassi ya
da bronsiyal epitel hilcresi olmasi geri ¢evirme kriteri olarak
kullamimaktadir. (zellikle intraselifler mikroorganizmatari in-

BAL tmeginin mikroskoplk Incelenmesi

<N\

Infekte hicreler <% 5 infekte hilcreler =% 5

! !

antibiyaterapi yok empirlk antiblyoterapl

| | N

KF <10° cfu/ml KF210° cfu/mi KF <10° efu/m)

} } |

antibiyoterapl yok duyarhk test aynt
sonuglanna gbre antibiyoteraplye
antlblyoterapi devam

Sekil 2. BAL drnedinin mikroskopisi ve KF Grneginin kantitatif kditdriine

dayanan tedavi stratejisi.

KF =10° cfu/ml 1.

duyarlik test
sonuglanna gbre
antibiyoterapi 4.

KF
1 ml transport sivis) {30.9 NaCi)

NS

Vorteks 30-60 saniye

|

0.01 mi besiyerlerine ekilic

VAN

2 10 koloni > 100 koloni
(=10 cfu/mi) {=10* cfu/ml)

\\ /
Pozitif kdltOr sonucu
Sekil 1. BAL ve KF dmekleri igin kantitatif kiltr yaklagimi.

L

celenmesi igin yapilan Gram preparat: gok nemlidir. KOH ile
hazirlanan preparatlarda elastin liflerinin gériillmesi, Pseudomo-
nas aeruginosa digindaki Gram-negatif comak pndmonilerinde
dejierli olabilir (14,15). BAL trneginin Gram preparatinda %
A'in fizerinde iniraseliler mikroorganizma goriillmesini sipmr
olarak kabul eden bir galigmada, bu incelemenin VIPin erken ve
kesin tamsina imkan {amdif1, ancak BAL ve KF Srneklerinin
kantitatif kiiltitrleri kadar duyarh olmadifit saptanmmshir (16). KF
oreginin mikroskopik incelemesinin nasil olmasi gerektigi ko-
nusunda ise henilz tam bir goriigbirligi bulunmamalktadir.

BAL ve KF drneklerinin kantitatif kiltiirlerinin nasil yapila-
cag Sekil 1'de basitge ghsterilmistir (14). BAL ve KF &mekleri
koyun kanh jeloza, cikolata jelozuna, tiyoglikolail: sivi besiye-
rine ve MAC ya da EMB jelozuna ekilir ve 35°C'de % 5-7
CO5'li ortamda inkiibe edilir. Yirmi d@rt saat sonra incelendi-
ginde, efier iireme yoksa MAC ya da EMB anlr, digerleri aym
ortamda 24 saat daha inkiibe edilir, Efier yine {ireme olmazsa,
onlar da atilir ve killtiir- negatif olarak kabui edilir (10,14).

ETA megi kiiltiirUniln yalanc: negatifligi ditgitk, ancak ya-
lanet pozitifligi yiiksektir; bu da gereksiz ya da uygunsuz anti-
biyotik kullammina yol agmaktadir. BAL ve KF &meklerinin
kiiltirlerinin ise yalanci pozitifligi ditgiik, yalancr negatifligi
yilksektir. Bir BAL 8rnegi pek ¢ok incelemeye imkan tanirken

KF yontemi, kiiltiir disindaki diger incelemeler igin
ek drneklere gereksinim gdsterir; ancak KF &rnefi-
nin de kantitatif kiiltiiriiniin dogrulugn istenen dit-
zeydedir. ViP'in etyolojik tamsinda kullanilan bu {i¢
yéntemin kargilastirilmas: Tablo 2'de Szetlenmigtir
(14,17).

ViP'in mikrobiyolojik tantsinda invazif tansal
yontemlerin rutin olarak kollandmamas: gereklifi-
nin savunuldugu bir makalede agagidaki alis soruya
yanut beklenmektedir (18): :

Hangi invazif tamsal ydntem tercth edilmelidir?
2. Bronkoskopik 8mekleme ySnlendirilmis olarak

l mu yoksa kérlemesine mi yapilmalidir?

3. Pozitiflik simrian ne olmalidir ya da her hastane

kendi siminm mi belirlemelidir?

Yalanci negatif sonuclann sikhifi nedir; bu so-

nuglara neden olan etkenler nedir?

5. Yalanc pozitif sonuglarn sikligh nedir?
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6. Hastamn klinifiindense, invazif yéntemlerin sonuglarna
dayanarak antibiyotik kuilaniimasinin daha iyi prognoz
gelirecefine dair kamit var midw?

Bu sorularin tiimiinii tam olarak yamtlayamasa da Sekil 2'de

onerilen ve BAL 6meBi mikroskopisi ile KF Grnegi killtiirlintin

birlikte degerlendirilmesine dayanan protokal umut vericidir (19).
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