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OZET

Bu calismada, 6zellikle yogun bakim tinitelerinde ventilatérle iliskili pnémoni (ViP)'ye neden olan ola-
si etkeni hizli ve dogru tanimlamak icin kullanilan endotrakeal aspirat (ETA) ve mini-bronkoalveoler lavaj
(BAL) yontemleriyle alinan kiiltiir sonuclarinin kiyaslanmasi amaclanmistir. Hastanemiz yogun bakim tini-
tesinde Haziran 2010-Haziran 2011 tarihleri arasinda mekanik ventilatérde takip edilen 92 hastadan ViP
gelisen 30 (%32.2) hasta calismaya dahil edilmistir. VIP tanisi klinik ve radyolojik olarak konulmus; has-
talar klinik pulmoner enfeksiyon skoru (CPIS) skorlama sistemiyle degerlendirilmis ve tanida CPIS degeri-
nin > 6 olmasi dikkate alinmistir. VIP gelisen hastalardan énce ETA ve 15 dakika sonra mini-BAL &rnekle-
ri toplanmis; hastalardan ayrica iki adet kan kiltiirii ve idrar kiltirleri de alinmistir. Mikrobiyolojik deger-
lendirme ve tanimlama, klasik yontemlerle ve Phoenix 100 otomatize sistemi (BD Diagnostic Systems,
ABD) ile yapilmistir. Kantitatif kltirlerin degerlendirmesinde, BAL 6rnegi icin > 10.000 kob/ml, ETA icin
> 100.000 kob/ml bakteri tGiremesi anlamli olarak kabul edilmistir. Mekanik ventilasyon uygulamasi sira-
sinda ViP gelisen (n= 30; 18’i erkek) ve gelismeyen (n= 62; 39'u erkek) hastalarin yas ortalamasi sirasiy-
la; 68.23 £16.19 ve 52.16 + 10.41 yil; mekanik ventilasyon uygulama siiresi ise sirasiyla; 29.57 £ 15.78
ve 12.11 + 6.01 giin olarak bulunmustur. Cok degiskenli lojistik regresyon analizi ile incelendiginde; ile-
ri yas (p< 0.001) ve mekanik ventilasyon uygulama siiresinin (p< 0.001), VIP gelisimi agisindan bagimsiz
birer risk faktori oldugu saptanmistir. ViP gelisen ve gelismeyen hastalarin CPIS degerleri arasinda da is-
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tatistiksel olarak anlamli farkllik bulunmustur (sirasiyla; 6.8 £ 1.15 ve 2.71 £ 1.06 puan; p< 0.001). Bu-
na goére, mekanik ventilatdrde olan hastalarda VIP tanisinda CPIS skoru kullaniminin faydali olacag dii-
sundlmistir. Calismamizda, ViP'li 30 hastaya ait ETA kiiltiirlerinden 16 sus (alti Acinetobacter baumannii,
¢ Pseudomonas aeruginosa, bir Klebsiella pneumoniae, alti Staphylococcus aureus), mini-BAL kltirlerin-
den ise 34 sus (16 A.baumannii, alti P.aeruginosa, dort Klebsiella pneumoniae, iki, Escherichia coli, alti S.au-
reus) izole edilmistir. ETA kilturlerinde kontaminasyon orani %27 (8/30) olarak bulunurken, mini-BAL
kilttrlerinde kontaminasyon izlenmemistir. ETA kiltirlerinin %20 (6/30)'sinde, mini-BAL kiilturlerinin ise
%7 (2/30)'sinde lireme olmadigi tespit edilmistir. ETA kiiltiiriinde kontaminasyon olan sekiz hastadan ali-
nan mini-BAL kdltlrlerinden 7 (%87.5)'sinde patojen bakteri Gremesi (alti A.baumannii, bir K.pneumoni-
ae) tespit edilmistir. Benzer olarak ETA kdltiirinde Greme olmayan alti hastadan 5 (%83)’inin mini-BAL
kulttrlerinden patojen bakteri (iki E.coli, iki K.pneumoniae, bir P.aeruginosa) izolasyonu yapilmistir. Spear-
man testi ile yapilan istatistiksel analizde, ETA ve mini-BAL yontemleriyle alinan 6rneklerin kiltiir sonug-
lar arasinda anlamli bir korelasyon tespit edilmemis (p= 0.464); ETA ve mini-BAL yontemleriyle alinan 6r-
neklerin kiiltir sonuglari arasindaki uyum %50 olarak saptanmistir. Sonug olarak, ETA kiltir yontemlerin-
de artan kontaminasyon riski ve mini-BAL 6rneklerinden izolasyon oraninin daha yiiksek olmasi gibi ne-
denlerle, VIP etkeni mikroorganizmalarin arastirlmasinda ETA yerine mini-BAL érneklemesinin daha uy-
gun olacag kanisina varilmigtir.

Anahtar sozciikler: Ventilatorle iliskili pnémoni; bronkoalveoler lavaj; mini-BAL, endotrakeal aspirat; kiil-
tar.

ABSTRACT

The objective of this study was to compare the results of cultures obtained by mini-bronchoalveolar
lavage (BAL) and endotracheal aspiration (ETA) techniques, used for rapid and accurate determination
of pathogens causing ventilator-associated pneumonia (VAP) in intensive care units. Of the 92 patients
on mechanical ventilation followed at the emergency intensive care unit of our hospital between June
2010 and June 2011, 30 (32.2%) patients were diagnosed as VAP and they were included in this study.
VAP diagnosis were based on the clinical and radiological findings. Clinical pulmonary infection score
(CPIS) of > 6 was accepted as the clinical criteria of VAP. Initially ETA samples were collected from the
patients followed by mini-BAL sampling 15 minutes later, together with urine and two blood cultures.
Microbiological evaluation and identification were performed by conventional methods and Phoenix
100 (BD Diagnostic Systems, ABD) automated system. In quantitative culture analysis, > 10.000 cfu/ml
for BAL and > 100.000 cfu/ml for ETA were accepted as the positive result. The mean ages of VAP-deve-
loped (n= 30; 18 were male) and nondeveloped (n= 62; 39 were male) patients were 68.23 +16.19 and
52.16 £ 10.41 years, respectively, and the mean durations of mechanical ventilation were 29.57 + 15.78
and 12.11 £ 6.01 days, respectively. Multivariate logistic regression analysis showed that older age (p<
0.001) and duration of mechanical ventilation (p< 0.001) were independent risk factors for VAP deve-
lopment. There was also a statistically significant difference in CPIS values between patients who deve-
loped VAP and not (6.8 £ 1.15 and 2.71 £ 1.06, respectively; p< 0.001). The use of CPIS for VAP diag-
nosis was found to be useful in patients on mechanical ventilation. In our study, a total of 16 strains (six
A.baumannii, three P.aeruginosa, one K.pneumoniae, six S.aureus) were isolated from ETA cultures, while
34 strains (16 A.baumannii, six P.aeruginosa, four K.pneumoniae, two E.coli, six S.aureus) were isolated
from mini-BAL cultures of 30 VAP patients. The contamination rate for ETA cultures was found as 27%
(8/30), however there was no contamination in mini-BAL samples. The rates of negative cultures for ETA
and mini-BAL were 20% (6/30) and 7% (2/30), respectively. Seven (87.5%) of the eight contaminated
ETA samples, yielded pathogenic bacterial growth (six A.baumannii, one K.pneumoniae) in mini-BAL
samples. Similarly, of the six negative ETA samples, 5 (83%) yielded bacterial growth (two E.coli, two
K.pneumoniae, one P.aeruginosa) in mini-BAL samples. Statistical analysis with Spearman test indicated
no positive correlation between the culture results of mini-BAL and ETA (p= 0.464), and the concordan-
ce between the culture results of those methods was found as 50%. It was concluded that the use of mi-
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ni-BAL instead of ETA samples for the isolation of causative microorganisms of VAP seemed to be more
useful due to the high contamination risk in ETA culturing techniques and higher bacterial isolation ra-
tes in mini-BAL sampling.

Key words: Ventilator-associated pneumonia; bronchoalveolar lavage; mini-BAL; endotracheal aspirate;
culture.

GIRIS
Ventilatorle iliskili pnémoni (VIP), entiibasyon sirasinda pnémonisi olmayan, invazif
mekanik ventilasyon destegindeki hastada entiibasyondan 48 saat ve sonrasi gelisen

pnémonidir'-2. Trakeal entiibasyon ve mekanik ventilasyon uygulanmasi pnémoni insi-
dansini 7 ile 21 kat artirmaktadir®.

VIP tanisini koymak oldukga guictiir. Yapilan ¢alismalarda klinik olarak VIP tanisi konu-
lan hastalarin %50'sinde ViP bulunmazken, gergekten VIiP’i olan hastalarin yaklasik ola-
rak 1/3’ine tani konulamadigi gérilmiistiir®. Tanida tek bagsina klinik degerlendirme ye-
terli olmayip radyolojik yontemlere, solunum yolu sekresyonlarinin mikroskobik ve mik-
robiyolojik incelenmesi gibi yontemlere ihtiya¢ duyulmaktadir. Klinik pulmoner enfeksi-
yon skoru (CPIS), VIP dustiniilen hastalarda da tani icin katkida bulunabilir. Bu skorlama-
da, hastada CPIS > 6 olmasi pnémoni olasiigini giiclendirir. ViP tanisi koymada énemli
kriterlerden biri de “Centers for Disease Control and Prevention (CDC)"”in tani kriterleri-
dir’. Biitiin bu tani kriterlerinin yaninda, klinik olarak VIP diisiiniilen hastalarin tanisi
mutlaka mikrobiyolojik kilttirlerle desteklenmelidir. Solunum yolu 6rnekleri bronkosko-
pik ve nonbronkoskopik yontemlerle elde edilmektedir. Giinlimiizde kullanim kolayhg:
ve maliyetinin daha az olmasi nedeniyle nonbronkoskopik yontemler daha cok tercih
edilmektedir.

Tanida yardimci olarak glinimizde en sik kullanilan yontem endotrakeal aspirat (ETA)
érneginin mikrobiyolojik olarak incelenmesidir'. Tani amaciyla kullanilan bir baska yon-
tem de mini-bronkoalveoler lavaj (BAL) 6rneginin incelenmesidir. Bu yontemin en
onemli avantaji, olasi tst solunum yollari florasi ile kontaminasyonun minimal diizeye in-
dirilmesidir. Bu ¢alismada, 6zellikle yogun bakim tnitelerinde ViP’e neden olan olasi et-
keni hizli ve dogru tanimlamak icin kullanilan ETA ve mini-BAL kultir sonuglarinin karsi-
lagtinlmasi amaclanmistir.

GEREC ve YONTEM
Olgularin Secimi ve Verilerin Toplanmasi

Bu calismaya, hastanemiz dahiliye yogun bakim Unitesinde Haziran 2010-Haziran
2011 tarihleri arasinda mekanik ventilatrde takip edilen 92 hastadan VIP tanisi almig 30
(%32.6) hasta alindi. Calismaya, insan immunyetmezlik virusu (HIV) seropozitif olan, im-
minsupresif tedavi alan, radyoterapi ve/veya kemoterapi uygulanan onkoloji hastalari
disinda, 48 saatten fazla mekanik ventilasyon uygulanan tim hastalar dahil edildi. Has-
talar her giin fizik muayeneden gecirildi; glinlik ates takibi, glinlik 16kosit sayisi ve Ug¢
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glinde bir akciger grafisi cekilerek izlendi. Ayni anda hastalarin trakeobronsiyal sekresyon
miktari ve karakteri de not edildi; mekanik ventilasyon siireleri kaydedildi. Klinik olarak
VIP tanisi konulan hastalar CPIS skorlama sistemi ile degerlendirildi ve CPIS’nin 6’nin
Uzerinde bulunmasi dikkate alindi. Kiiltiir ainmadan 6nce hastalarin antibiyotik kullan-
ma durumu izlendi. Hastalardan ETA, mini-BAL, iki adet kan kiltlirG ve idrar kulttrleri
alind.

Klinik olarak VIiP, akciger grafisinde yeni saptanmis infiltrasyon ya da var olan infiltra-
tif tutulumdaki artisa, su kriterlerden en az ikisinin eklenmesiyle tanimlandi: (1) Ates (>
38.5°C) ya da hipotermi (< 36°C), (2) Purilan trakeobronsiyal sekresyon varligi ya da var
olan sekresyon miktarinda artig, (3) I6kositoz (12.000/pL) ya da I6kopeni (4000/pL). Me-
kanik ventilasyon uygulanan hastalarda ilk dort glin icerisinde gelisen pnomoniler erken
baslangich VIP, bes ve sonraki glinlerde gelisen pnémoniler gec baslangicli VIP olarak ta-
nimlandi.

Orneklerin Alinmasi

ETA 6rneginin alinmasi: On dort F steril aspirasyon sondasi (Resim 1A) endotrakeal
tlp icerisinden ve distal kismi 2 cm daha iceri girecek sekilde ilerletildi. Aspirasyon son-
dasinin ucu aspirasyon cihazina baglandi. Aspirat tiipii icinde 5-10 ml ETA elde edildi®.

Mini-BAL alinmasi: ETA alindiktan 10-15 dakika sonra endotrakeal ttip icinden kor-
lemesine mini-BAL kateteri (Combicath®) (Resim 1B) ilerletildi. Kateterin ilerlemesi du-
runca dig kateter geri ¢ekilip icteki kateter 2-3 cm daha ilerletildi. icteki kateterden 20
ml serum fizyolojik verildi. Steril enjektor ile aspire edilip 1-3 ml bronkoalveoler sivi el-
de edildi.

Mikrobiyolojik Yontemler

Ornek 1 dakika siire ile vortekslendikten sonra 0.001'lik 6ze yardimiyla koyun kanli
agar (KKA), cikolatamsi agar ve EMB agara ekildi. KKA ve cikolatamsi agar 48 saat CO,/li
etiivde EMB ise aerobik ortamda yine 48 saat sureyle inkiibe edildi. Plaklar 24 saat son-
ra kontrol edildi ve ireme yoksa 48. saatin sonu beklenildi. Ureyen kolonilerden Gram
boyama yapildi. Gram boyama ve kiltur plaklarindaki Gremenin degerlendirilmesi sonu-
cunda bakteriler gram-negatif ya da gram-pozitif olarak tanimlandi. Bakterilerin tir ba-
zinda tanimlama ve antibiyogram testleri Phoenix 100 otomatize sistemi (BD Diagnos-
tic Systems, ABD) kullanilarak yapildi. Kanli agardaki tek diismus bakteri kolonileri steril

Resim 1. A) Endotrakeal aspirasyon sondasi; B) Mini-BAL kateteri (Combicath®).
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ekiivyon ¢ubuguyla alinarak McFarland 0.5-0.6 bulanikhiga ayarlandi. Gram-negatif ola-
rak degerlendirilen bakterilerden hazirlanan bakteri stispansiyonu Phoenix NMIC/ID pa-
neli, gram-pozitif olarak degerlendirilenler ise Phoenix PMIC/ID paneli aracihigiyla ciha-
za yerlestirildi. Okuma ve degerlendirme islemleri cihaz tarafindan otomatik olarak ger-
ceklestirildi.

Kantitatif degerlendirme su sekilde yapildi: Toplam koloni sayisi 1000 ile carpildi ve
sonugcta 1 ml’deki bakteri sayisi bulundu. Eger bu say1 BAL 6rnegdi icin 10.000’in, ETA icin
100.000’in Gizerinde ise sonug pozitif olarak kabul edildi. Daha altindaki degerler ise oro-
farengeal kontaminasyon olarak degerlendirildi. Ayrica Corynebacterium spp., A grubu
beta-hemolitik streptokok ve Neisseriae spp. normal bogaz florasinda bulundugundan
VIP etkeni olarak tanimlanmadi, kontaminasyon olarak degerlendirildi.

istatistiksel Degerlendirme

Veriler bilgisayar ortamina aktarildiktan sonra SPSS 15.0 paket programiyla analizleri
yapildi. Tanimlayici istatistikler olarak frekans, ylzde, ortalama, standart sapma, mini-
mum ve maksimum degerler alindi. ViP gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda yas ve
mekanik ventilasyon siresi acisindan fark olup olmadigi Student-t testiyle, CPIS ise
Mann-Whitney U testiyle kargilastirildi. iki grup arasinda cinsiyet yoninden kargilastiril-
ma yapilirken ki-kare testi kullanildi. VIP gelisimi icin cinsiyet, yas ve mekanik ventilasyon
suresinin etkisi cok degiskenli lojistik regresyon analizi ile incelendi. ViP gelisen grupta
ETA ve mini-BAL arasinda korelasyon olup olmadigina Spearman korelasyonu ile bakildi.
Istatistiksel anlamlilik i¢in p< 0.05 degeri kabul edildi.

BULGULAR

Yogun bakim {nitesi (YBU)'nde Haziran 2010-Haziran 2011 tarihleri arasinda meka-
nik ventilatore baglh olarak takip edilirken VIiP gelisen 30 hastanin 18 (%60)'i erkek, 12
(%40)’si kadin; VIP gelismeyen 62 hastanin ise 39 (%63)’u erkek, 23 (%37)U kadindir.
Mekanik ventilatérde takip edilirken VIP gelisen ve gelismeyen hastalarin yas, mekanik
ventilasyonda takip stresi ve CPIS skoru ¢zellikleri Tablo I'de verilmistir.

VIP tanisi alarak calismaya dahil edilen 30 hastanin takip ve tedavi siireci icerisinde 24
(%80)'G mortal seyretmis; 6 (%20) hasta tedavilerinin tamamlanmasinin ardindan
YBU’den taburcu edilmistir. Calismanin yapildigi zaman dilimi icerisinde dahiliye YBU’de
VIP gelisme hizi 1000 ventilator giintinde 18.3 olarak saptanmistir.

Tablo 1. VIP Gelisen Hastalarin Yas, Mekanik Ventilasyonda Takip Siiresi ve CPIS Skoru Ozellikleri

ViP gelisen hastalar (n= 30) ViP gelismeyen hastalar (n= 62)
Ozellik Ortalama Min  Maks Ortalama Min Maks
Yas 68.23 + 16.19 yil 21 96 52.16 £ 10.41 yil 19 69
Mekanik ventilasyonda 29.57 + 15.78 giin 2 62 12.11 £ 6.01 glin 1 24
takip suresi
CPIS skoru 6.8 £1.15 puan 5 9 2.71 £ 1.06 puan 1 5

VIP: Ventilatorle iliskili pnémoni; CPIS: Klinik pulmoner enfeksiyon skoru; Min: Minimum; Maks: Maksimum.
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Mekanik ventilatérde takip edilirken VIP gelisen 30 hastanin timinde 6nce ETA ve 15
dakika sonra mini-BAL 6rnekleri alinmis; bu orneklerin kiltirlerinde saptanan tireme so-
nuclari Tablo II'de gosterilmistir. Mini-BAL kiiltirlerinde, ETA kiilturlerinden daha ytiksek
oranda bakteri Gremesi saptandigi; ETA kilturlerinde %27 olan kontaminasyonun mini-
BAL kdltiirlerinde hi¢ gortlmedigi ve mini-BAL kiiltlrlerinde ETA kiiltuiriinde tespit edile-
meyen Escherichia coli ve birden fazla mikroorganizma liremesinin izlendigi belirlenmis-
tir.

Endotrekeal aspirat 6rnek kulturleri kontaminasyon olarak degerlendirilen sekiz hasta-
dan alinan mini-BAL kiltirlerinden 6 (%75)'sinda Acinetobacter baumannii, 1
(%12.5)'inde Klebsiella pneumoniae tremesi gorilirken, 1 (%12.5) 6rnekte Greme tes-
pit edilmemistir (Tablo Ill). ETA 6rneginde tireme olmayan alti hastanin mini-BAL 6rnek
kilturlerinin 2 (%33)'sinde E.coli, 2 (%33)’sinde K.pneumoniae ve 1 (%17)’inde P.aerugi-
nosa tremesi tespit edilmig; 1 (%17) ornegin ise mini-BAL kiltiriinde de Gireme gortl-
memistir (Tablo Il1).

istatistiksel analizlerde, VIP gelisen ve gelismeyen hasta gruplari arasinda yas ortala-
masi acisindan (sirasiyla; 68.23 + 16.19 yil ve 52.16 + 10.41 yil; p< 0.001) ve mekanik
ventilasyon uygulama siresi acisindan (sirasiyla; 29.57 + 15.78 giin ve 12.11 £ 6.01
giin; p< 0.001) anlamh fark bulunmustur. VIP gelisimi icin cinsiyet, yas ve mekanik ven-
tilasyon suresinin etkisi cok degiskenli lojistik regresyon analizi ile incelendiginde; cinsi-
yetin VIP gelisiminde bir risk faktori olmadigi, buna karsilik mekanik ventilasyon siresi
ve hasta yasinin birbirinden ve cinsiyetten bagimsiz olarak VIP gelisme riskini istatistiksel
olarak anlamli diizeyde artirdigi saptanmistir. Mekanik ventilasyon suresi icin OR=1.205,
%95 GA= 1.104-1.316 ve p< 0.001 olarak, yas icin ise OR= 1.162, %95 GA= 1.074-
1.258 ve p< 0.001 olarak hesaplanmustir.

Mann-Whitney U testi ile yapilan dederlendirme sonucu, VIP gelisen ve gelismeyen
hasta gruplar arasinda CPIS skoru (sirasiyla; 6.8 + 1.15 puan ve 2.71 £ 1.06 puan) agI-
sindan anlamli farklilik saptanmustir (p< 0.01).

Tablo Il. ETA ve mini-BAL Ornek Kiiltiirlerinde Ureme Sonuclarinin Karsilastinimasi

ETA Mini-BAL

Kiiltiir sonucu Sayi % Sayi %
Acinetobacter baumannii 6 20 16 53
Pseudomonas aeruginosa 3 10 6 20
Klebsiella pneumoniae 1 3 4 13
Escherichia coli 0 0 2 7
MRSA, MSSA 6 20 6 20
Kontaminasyon 8 27 0

Ureme yok 6 20 2

Birden fazla mikroorganizma tremesi 0 0 6 20

ETA: Endotrakeal aspirat; BAL: Bronkoalveoler lavaj; MRSA: Metisiline direncli Staphylococcus aureus; MSSA: Metisili-
ne duyarli Staphylococcus aureus.
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Tablo Ill. ETA Kiiltiirii Sonucu Kontamine Olan ya da Ureme Olmayan Orneklerin Mini-BAL Kiiltiir Sonuclari

Ornek no ETA sonucu Mini-BAL sonucu

1 Kontamine Acinetobacter baumannii
2 Kontamine Klebsiella pneumoniae

3 Kontamine A.baumannii

4 Kontamine A.baumannii

5 Kontamine Ureme yok

6 Kontamine A.baumannii

7 Kontamine A.baumannii

8 Kontamine A.baumannii

9 Ureme yok Escherichia coli

10 Ureme yok K.pneumoniae

11 Ureme yok Pseudomonas aeruginosa
12 Ureme yok E.coli

13 Ureme yok K.pneumoniae

14 Ureme yok Ureme yok

ETA: Endotrakeal aspirat; BAL: Bronkoalveoler lavaj.

Spearman testi ile yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda, ETA ve mini-BAL
yontemleriyle alinan 6rneklerin kiltir sonuclari arasinda anlamh bir korelasyon tespit
edilmemis (p= 0.464); ETA ve mini-BAL yontemleriyle alinan 6rneklerin kiltir sonuclari
arasindaki uyum %50 olarak saptanmustir.

TARTISMA

VIiP, YBU’lerde mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda gériilen en 6nemli enfeksi-
yondur. Cesitli arastirmalarin sonuclarina gore, mekanik ventilasyon uygulanan hastala-
rn %28-85'inde VIP gelisebilmektedir®’-'2. Calismamizda da, mekanik ventilasyon uy-
gulanan 92 hastanin 30 (%32.6)"unda VIP gelismistir. Bu oran tilkemizde ve diinyada ya-
pilmis diger calismalarla degerlendirildiginde uyumlu olarak bulunmustur. Yapilan calis-
malarda, ventilatére baglanan hastalarda 1000 ventilatér giiniinde 2.5-39 VIP gelisme
hizi saptanmistir>>&1314_ Bizim calismamizda da VIP gelisme hizi 1000 ventilatér gii-
niinde 18.3 olarak saptanmis olup, daha onceki calismalarla uyumlu oldugu goriimus-
tar.

ileri yas, nozokomiyal pnémoni riskini 2-3 kat artiran énemli risk faktorlerindendir?.
Bunun yaninda mekanik ventilatére bagli her giin VIP gelisimi icin %1-3 oraninda risk
artisi tasir'®. Gedik ve arkadaslarinin'® calismasinda, VIP gelisen hastalarin yas ortalama-
s1 56 yil, ortalama mekanik ventilasyon siresi 20 glin olarak saptanmuistir. Khilnani ve ar-
kadaslarinin'” yaptigi calismada, yas ortalamasi 55.6 + 16.17 yil, ortalama mekanik ven-
tilasyon siiresi 34.88 + 32 giin; Bacakoglu ve arkadaslarinin'® yaptigi diger bir calisma-
da ise yas ortalamasi 63.9 + 19 yil, ortalama mekanik ventilasyon siresi 7.4 £ 6.3 gin
olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda, VIP gelisen hastalarin yas ortalamasi 68.23 +
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16.19 yil, ortalama mekanik ventilasyon suresi ise 29.57 + 15.78 giin olarak saptanmis-
tir. Calismamizda elde edilen verilerin cok degiskenli lojistik regresyon analiziyle deger-
lendirilmesi sonucu, mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda hasta yasi (p< 0.001) ve
mekanik ventilasyon uygulama siresi (p< 0.001), VIP gelisimi agisindan birer risk fakto-
ru olarak belirlenmis ve yas ile mekanik ventilasyon siiresi arasinda anlaml bir korelas-
yon oldudu gosterilmistir.

Hastanede gelisen enfeksiyonlar arasinda en sik mortalite nedeni pnémonilerdir. Ya-
pilan calismalarda VIP saptanan olgularda mortalite orani %24-76 arasinda degismekte-
dir'®?2, Calismamizda mortalite orani %80 olarak saptanmis ve bu oran diger calisma-
lara gore ylksek bulunmustur. Bu durumun, mekanik ventilasyon surelerinin uzun olma-
si ve hastalarin ileri yasta olmasindan kaynaklandigi distinilmusttr. Ayrica, hastalarimi-
zin altta yatan diger hastalik durumlari, YBU’de kalis siireleri ve bu dénemde YBU’de ar-
tan A.baumannii enfeksiyonu sikhdi, mortaliteyi artiran diger sebepler olabilir.

VIP tanisinda kullanilan CPIS hesaplanmasinin en biyiik dezavantajlari, degiskenlerin
klinisyenler tarafindan farkli yorumlanmasi ve skorlamanin yanls hesaplanmasidir®.
CPISIn 6'nin Uzerinde bulunmasi pndmoni olasiigini gliclendirir. Yapilan bir calismada
VIP tanisi koymada; CPIS > 6 olarak hesaplanmasinin duyarliigi %93, 6zgilligi %100
bulunmustur?3. Ancak bazi arastirmacilar CPIS"in, tedavinin degerlendirilmesi ve yénlen-
dirilmesi asamasinda kullaniimasi gerektigini belirtmektedirler?*. Khilnani ve arkadasla-
n'’, VIP tanisi alan hastalarin ortalama CPIS skorunu 6.76 + 1.67 puan; Bacakoglu ve ar-
kadaslari'® ise 7.2 + 2.1 puan olarak bildirmislerdir. Bizim calismamizda, VIP gelisen has-
talarda CPIS skoru ortalamasi 6.8 + 1.15 puan, gelismeyenlerde ise 2.71 + 1.06 puan
olarak hesaplanmis ve iki grup arasindaki fark anlamh bulunmustur (p< 0.001). Bu so-
nuglar dogrultusunda mekanik ventilatérde olan hastalarda VIP tanisinda CPIS skoru kul-
laniminin faydali olabilecegi distinilmustir. Yapilan bir calismada CPIS > 6 olan hasta-
larin mini-BAL, bronkoskopik BAL, bronkoskopik firca kiilttir sonuclariyla CPIS degerleri
karsilastiriimis; CPIS ile mini-BAL arasindaki korelasyon %80, bronkoskopik firca ile ara-
sindaki kolerasyon %86, bronkoskopik BAL ile arasindaki korelasyon ise %76 olarak tes-
pit edilmistir'”. Bizim calismamizda da CPIS ile ETA arasindaki uyum %60, mini-BAL ara-
sindaki uyum ise %80 olarak belirlenmistir. Yine de, tim bu tani kriterlerinin yaninda, kli-
nik olarak VIP digstinilen hastalarin tanisi mutlaka mikrobiyolojik kiiltiirlerle desteklen-
melidir.

Yapilan ¢alismalarda VIP etkeni olarak en sik gram-negatif bakteriler izole edilmekte-
dir'6-18:22.25-27 Ccalismamizda da en sik izole edilen mikroorganizmalarin gram-negatif
bakteriler oldugu izlenmistir. Khilnani ve arkadaslari'’, ViP’e neden olan patojenik mik-
roorganizmalarin %88’inin mini-BAL kilturiinde, %68’inin ise ETA kiiltlriinde tredigini
bildirmiglerdir. Cahismamizda, mini-BAL ve ETA kiilturlerinde, A.baumannii, P.aeruginosa
ve S.aureus (metisiline direncli veya duyarli) izolasyon oranlan sirasiyla; %53 ve %20,
%20 ve %10, %20 ve %20 olarak saptanmistir (Tablo II). Cahismamizdaki yiiksek A.ba-
umannii oraninin YBU florasindan kaynaklanmis olabilecedi diisiinilmiistiir. Dolayisiyla,
her hastanede ve ayni hastanedeki her YBU’de siirveyans calismalarinin yapilmasi, bu
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Unitelerdeki cevresel kontaminasyonun tespit edilmesi ve bunlarin diren¢ profillerinin
saptanmasi onem tasimaktadir. BOylece, yiiksek mortaliteye sahip bir enfeksiyonda uy-
gulanacak olan etkin ampirik antibiyotik tedavisi belirlenebilir.

Ust solunum yollari florasina bagl kontaminasyonun az olmasi, invazif bir yéntem ol-
mamasi ve 6zgilligunin yuksek olmasi nedeniyle mini-BAL (protected telescoping cathe-
ter; PTC) kantitatif kilturd, 6zellikle bazi merkezlerde VIP tanisi icin bronkoskopik yon-
temler yerine kullanilmaktadir?®28, Ancak bronkoskopinin bulunmadigi merkezlerde ViP
tanisi icin kullanilan en yaygin yéntem ETA kantitatif kiiltiiriiniin yapiimasidir. Ust solu-
num yolu florasina bagl kontaminasyonun fazla olmasi bu yéntemin en 6nemli deza-
vantajidir®®. Calismamizda, ETA érneklerinin %27’sinde orofarengeal kontaminasyon
tespit edilirken, mini-BAL orneklerinde kontaminasyon izlenmemistir. ETA 6rnegdinde
kontaminasyon olan sekiz hastadan yedisinin mini-BAL 6rnegi kiiltiriinde patojen bak-
teri remesi saptanmistir (Tablo 1ll). Fangio ve arkadaslarinin®® yaptigi calismada, ETA
kantitatif kalttrlerinin duyarliigi %89.5, 6zgulltigu ise %66.7 olarak rapor edilmistir. Bu-
na karsin Elatrous ve arkadaslan?®, esik deger 10* kob/ml olarak alindiginda ETA kantita-
tif kdltGrinin duyarhhigini %92, 6zgilligini %85 olarak; degerlendirme esigi 10°
kob/ml olarak alindiginda ise bu oranlarin sirasiyla %84 ve %90 olarak belirlendigini bil-
dirmislerdir. Cahismamizda kontrol grubunun olmamasi nedeniyle ETA ve mini-BAL kan-
titatif kiltir ydntemlerinin duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri saptanamamistir. Ornekleme
yaptigimiz hasta grubunda ViP tanisinin klinik ve radyolojik olarak konmus olmasi bu si-
nirlamaya yol acmistir.

Yapilan calismalarda, mini-BAL ve bronkoskopik firca yontemleriyle elde edilen 6rnek
sonuglar arasinda giiclii bir uyumun (%77-88) varligina dikkat cekilmektedir'”31-33, Bu-
na kargin, Khilnani ve arkadaslan'’ distal hava yolu érnegi elde etmek icin kullanilan yon-
temler icinde, dogru 6rnegdi elde etmede en basarisiz yontemin ETA oldugunu ifade et-
misler; Bacakoglu ve arkadaslari'® da ETA ile mini-BAL arasindaki uyumu %67 olarak bil-
dirmislerdir. Bizim calismamizda da ETA ile mini-BAL arasindaki uyum %50 olarak dusuk
oranda tespit edilmistir.

Nonbronkoskopik yontemlerin avantajlar arasinda; daha az invazif olmasi, daha az
deneyimli personele gereksinim gostermesi, daha az oksijenizasyona etki ediyor olmasi,
islem esnasinda ventilasyon ve respirasyonun devam etmesi, daha az intrakraniyal basing
artisina ve aritmiye neden olmasi, daha az kontaminasyon riski olmasi ve daha ucuz ol-
masi sayilabilir'/23263% Mini-BAL kérlemesine yapilan bir yéntem olmasina karsin, bron-
koskopik firca ile elde edilen sonuglarla kiyaslandiginda olduk¢ca uyumlu bir yontemdir.
Ulkemizde ve gelismekte olan diger iilkelerde YBU'deki hastalarda bronkoskopik yon-
temlerin rutinde uygulanmasi imkanlar dahilinde degildir. Bu nedenle nonbronkoskopik
tekniklerin degerlendirilmesi 6nem tagimaktadir. Sonug olarak calismamizda, ETA ve mi-
ni-BAL kultiir yontemleri arasinda anlamli bir korelasyon olmamasi, ETA kiiltir yontemin-
de kontaminasyon riskinin artmis olmasi ve mini-BAL 6rneklerinden izolasyon oraninin
daha yiiksek olmasi gibi nedenlerle, ViP etkeni mikroorganizmalarin arastirilmasinda ETA
yerine mini-BAL orneklemesinin daha uygun olacagi dusiindlmustur.
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