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Abstract

Ventilatdr iligkili pndmoni (VIP) yogun bakim initelerinde en sik
gérilen hastane kaynakli enfeksiyondur ve VIP gelisen hastalarin
mortalite oranini, hastanede kalis slresini ve hastane maliyetlerini
artirarak hastaliyin seyrini komplike hale getirir. Bu nedenle ViP'in
onlenmesi klinik olarak hastanin sonuglarini ve hastane maliyetini
iyilestirebildigi icin yogun bakim klinik pratiginde en &nemli
konulardan biridir. Ventilatér iligkili pndmoninin énlenmesi ile ilgili
literatirde tartisiimis gok sayida strateji vardir. Bu énleyici stratejiler
konusunu hedefleyen galismalarin sayisi bu ylzyilin basindan beri
onemli élcide artmistir. Ancak ventilator iligkili pnémoniyi 6nlemek
icin gelistirilen bu stratejiler hakkinda oldukga fazla tartisma vardir.
Ventilator iligkili pnémoniyi 6nlemek icin alinmasi gereken énlemler,
esas olarak orofaringeal veya gastrik kolonizasyonu azaltmak ve
kontamine olmus hava yolu ve sindirim kanali sekresyonlarinin
aspirasyonundan kaginmayi amaglar. Bu derleme giiniimiizde ViP’in
onlenmesi igin kullanilan non-farmakolojik ve farmakolojik énlemleri
ozetlemeyi amaclamigtir. Biz onlem almanin tedaviden daha iyi
olduguna inaniyoruz.

Anahtar kelimeler: Hastane enfeksiyonlari, ventilator iliskili
pnémoni, korunma

TVentilator-associated pneumonia (VAP) is the most frequent
nosocomial infection in the ICU, and it complicates illness course
by increasing mortality rate, hospital length of stay, and costs for
patients who acquire it. Therefore, the prevention of VAP is a major
issue in ICU clinical practice since it may help improve clinical
outcome and reduce costs.. There are numerous strategies discussed
in literature in relation to the prevention of VAP The numbers
of studies targeting many areas of preventative strategies have
significantly increased since the turn of this century. On the other
hand, these strategies for ventilator-assisted pneumonia remain
highly controversial. Preventive measures of VAP are mainly aimed to
reduce oropharyngeal or gastric colonization, and to avoid aspiration
of contaminated aerodigestive tract secretions. This review aims to
summarize the nonpharmacologic and pharmacologic measures for
prevention of VAP. We belive that prevention is better than cure.

Key words: Nasocomial infections, ventilator-associated
pneumonia, prevention

Ventilator iligkili pnémoni (VIP) mekanik ventilasyon
gereksinimi olan hastalar icerisinde en sik goriilen hastane
enfeksiyonu olup mortalite oranini 6nemli 6l¢lide artirmakta
ve hastanede kalis siresini uzatmaktadir (1). Bu nedenle
ViP’den korunma en ucuz ve oldukga etik bir yaklasim olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Bu dogrultuda yaklasik son 10-15
yildir ViP’ten korunma ile ilgili oldukga fazla ¢alisma yapilmis
ve ViP’in 6nlenmesi gerek yogun bakim galisanlarinin gerekse
enfeksiyon kontrol calisanlarinin en 6nemli miicadelesi haline
gelmistir. Ayni zamanda ViP’in énlenmesi “Joint Commission
on Accreditation of Healthcare Organizations” gibi birgok
saglik organizasyonlari tarafindan yogun bakimlarin en
onemli performans olgiitlerinden biri olarak onerilmistir.

Ventilator iliskili pndmoniyi énleme c¢abalari entibasyon
isleminden énce baslatilmali ve ekstibasyona kadar devam
ettirilmelidir. Ayn1 zamanda bu Onlemler kanita dayall,
uygulanmasi kolay ve maliyet-etkin olmalidir. Bu konu
uzerine odaklanmis ¢ok sayida ¢alisma olmasina ragmen
onerilen yontemlerin blyik ¢ogunlugu (izerinde tartismalar

halen devam etmektedir.

Ventilator iliskili pndmoniden korunma ile ilgili giniimizde
literatlirde ¢ok sayida strateji 6ne strlilmis ve tartisiimistir
(Sekil-1).  Bu stratejiler genellikle non-farmakolojik ve
farmakolojik olarak siniflandiriimaktadir (Tablo-1).

Non-farmakolojik Stratejiler

Genellikle  nonfarmakolojik  stratejiler ~ farmakolojik
stratejilerle karsilastirildiginda daha kolay uygulanabilir ve
daha ucuz gibi goérinmektedir. Nonfarmakolojik stratejiler
genellikle aspirasyonu onlemeyi hedef alirken farmakolojik
stratejiler patojen bakteri ile kolonizasyonun &nlenmesi
uzerine odaklanmaktadir.
Noninvaziv mekanik ventilasyon

Ventilator iligkili pndémoninin gelisimi igin en o6nemli
risk faktori endotrakeal tiip varligi oldugundan dolayi,
endotrakeal entiibasyondan kaginmak ve bunun sonuncunda
VIP gelisimini azaltmak igin noninvaziv mekanik ventilasyon
(NIMV) uygulamasi, akut solunum yetmezligi bulunan
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Sekil 1. VIP patogenezi ve koruyucu stratejiler arasindaki iliski .

VIiP Onleme Stratejileri

VIP Patogenezi

+  Gereksiz antibiyotik kullanimindan kaginmak
+  Gereksiz stres ulser proflaksisinden kaginmak
«  Stres ulser proflaksisi igin sukralfat kullanimi
+  Oral entiibasyon

+  Oral klorheksidin uygulanmasi

+  Selektif sindirim sistemi dekontaminasyonu

+ El dezenfaksiyonu

+ Trakeal entibasyondan kaginmak

+ Mekanik ventilasyon siresini kisaltmak

*  Yari oturur pozisyon

* Asiri mide distansiyonundan kaginmak

+ Subglottik sekresyonlarin aspirasyonu

* Rutin ventilator devre degisikliginden ve manipilasyonundan kaginmak

+ Kondanse ventilatér devresini drene etmek
* Hasta transportlarindan kaginmak
+ Planlanmamis ekstiibasyondan kaginmak

Bakteriyel Kolonizasyon
(orofarinks, mide, sintsler)

Kontamine sekresyonlar, kandanse ventilator
devresi/aerosol’lin aspirasyonu

VipP

hastalarda dustndlmelidir. Solunum yetmezligi bulunan
hastalarda yapilan bazi ¢alismalarda invaziv ventilasyonla
karsilastirildiginda  NIMV  kullaniminin~ VIP  insidansini
azalttigi gosterilmistir (2-4). Ayni zamanda son yillarda 5
calismaya katilan 171 hastayla yapilan bir meta-analiz;
invaziv ventilasyonla kargilastirildiginda  NIMV’nun  VIP
oranini, mortaliteyi ve mekanik ventilasyon siresini azatligini

Tablo 1. VIP’ten korunmayi1 amacglayan stratejiler

g6stermistir (5). Kardiyojenik 6dem ve KOAH’a bagli solunum
yetersizligi bulunan hastalarda, NIMV’nun efektif bir alternatif
yontem oldugu kabul edildiginden dolayr bu durumlarda
mimkinse NIMV ilk secenek olarak degerlendirilmelidir.
Ancak ARDS, pndmoni gibi hipoksik solunum yetersizliklerinde
NIMV uygulamasi tartismalidir.
Nazotrakeal entlibasyondan

ziyade orotrakeal

Non-Farmakolojik Stratejiler

Farmakolojik Stratejiler

Noninvaziv mekanik ventilasyon

Nazotrakeal entlibasyondan ziyade orotrakeal entibasyon
Endotrakeal tiip kaf basincinin monitorizasyonu

Subglottik sekresyonlarin drene edilmesi

Planlanmamis ekstibasyondan ve entibasyon tekrarindan kaginma
Mekanik ventilasyon siresini kisaltmak

Erken trakeostomi

Ventilator devrelerinin degisim sikligi

Respiratuar Filtreler

Isi nem degistiricili filtrelerin veya i1siticili nemlendirme sistemlerinin
kullanimi

Aclk aspirasyon yontemine karsi kapali aspirasyon yontemi

Yari oturur pozisyon

Agiz Bakimi

Burun hijyeni

El Hijyeni

Asiri mide distansiyonundan kaginma

Kinetik yataklar

Glmus kapli endotrakeal tiiplerin kullaniimasi

Aspirasyondan 6nce salin uygulamasi

Stres ilser proflaksisinin gereksiz yere
kullanimindan kaginmak

Selektif sindirim sistemi dekontaminasyonu
Gereksiz kan transfiizyonlarindan kaginma
Klorheksidin ile oral dekontaminasyon

Derin ven tromboz proflaksisinin uygulanmasi
Yeterli nutrisyonel destek
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entlibasyonun tercih edilmesi:

Nazotrakeal entlibasyon uygulamasi orotrakeal
entlibasyona gére daha ylksek oranda nazokomiyal sinizite
neden olmaktadir (6,7). Sinlzit ile VIP arasindaki iligki
tam olarak ortaya konulamamis olmasina ragmen nazal
sintslerden enfekte sekresyonlarin aspirasyonuna bagl
olarak siniizit ViP’e neden olabilmektedir. Bu nedenle
herhangi bir kontrendikasyon yoksa orotrakeal entibasyon
nazotrakeal entlibasyona tercih edilmelidir (8).
Endotrakeal tiip kaf basincinin monitorizasyonu

Alt solunum yollarindan gaz kagagina engel olmak ve kafin
etrafindan alt solunum yollari igerisine bakteriyel patojenlerin
girisini 6nlemek icin endotrakeal tip kaf basinci yeterince
yUksek olmalidir. Rello ve arkadaslari tarafindan yapilan bir
calismada devamli olarak 20 cmH20Q’un altinda kaf basinci
bulunan hastalarda daha yluksek pnémoni riski tespit edilmis
ve bagimsiz bir risk faktérl oldugu ortaya konulmustur (9).
Ayni zamanda endotrakeal kaf basincinin trakeal hasara
neden olmamasi igin ise kaf basincinin 30 cmH20’nun altinda
tutulmasi gerekir (10,11). Bu ylizden trakeal kaf basinci
devamli olarak 20-30 cmH20 arasinda idame ettirilmelidir.
Subglottik sekresyonlarin drene edilmesi

Bozulmus 06girme refleksi 24 saatlik bir periyotta
orofarinksin posterior kisminda yaklasitk 100-150 mL
sekresyonun birikimine neden olur (12). Bu biriken

sekresyonlar alt hava yollarina aspire edilerek ViP’e neden
olabilmektedir. Bu nedenle mikroaspirasyon ve VIP riskini
azaltmak icin entotrakeal tlp kafinin yukarisinda biriken
sekresyonlarin aspirasyonuna izin veren dzel entliibasyon ve
trakeostomi tupleri gelistirilmistir.

Devamli subglottik sekresyonlarin aspirasyonuna izin
veren tlplerle konvansiyonel endotrakeal tipleri kargilastiran
calismalar devamli subglottik sekresyonlarin aspirasyonunun
VIP insidansini azalttigini gdstermisidir (13-16). Fakat bu
calismalardan higbirinde mortalite orani, yogun bakimda kalis
slresi veya mekanik ventilasyon siresi tizerine olumlu bir etki
gosterilememistir. Son yillarda Dezfulian ve arkadaslarinin
5 calismaya katilan 896 hastada yaptiklari meta-analiz;
subglottik sekresyon drenajinin erken baslangigh VIP'i
6nlemede etkili oldugunu go6stermistir (17). Bu nedenle
72 saaten daha fazla mekanik ventilasyon gereksinimin
olacag§ beklenen hastalarda subglottik aspirasyona imkan
taniyan entotrakeal veya trakeostomi tuplerinin kullaniimasi
énerilmektedir.

Planlanmamis ekstiibasyondan ve entiibasyon
tekrarindan kaginma

Planlanmamis ekstlibasyonlar genellikle 48 saaticerisinde
entiibasyonun tekrari ile sonuglanir ve re-entiibasyon ViP
gelisme riskini artirir (18). Fransada ¢ok merkezli veri tabani
bulunan prospektif bir calismada planlanmamis ekstiibasyonu
bulunan hastalarda VIP insidansi yiiksek bulunmus ve
intravenéz sedasyon eksikligi ile entibasyon tiplnin
tespitindeki yetersizlik planlanmamis ekstiibasyona neden
olan ana faktérler belirtilmistir (19). Bu nedenle planlanmamis
ekstibasyondan kaginmak icin yeterli sedasyon saglanmall
ve entlibasyon tiplnin tespiti devamli kontrol edilmelidir.
Entibasyonu tekrar etmemek ve weaning kalitesini ylkseltip
planli ekstibasyon yapmak i¢in ise weaning protokolleri
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olusturulmahdir (8).
Mekanik ventilasyon siiresini kisaltmak

Cok sayida calisma mekanik ventilasyon siresi ile
VIP gelisimi arasindaki iliskiyi géstermistir (20-21). Bu
ylizden mekanik ventilasyon slresini azaltmak yani erken
ekstibasyonu saglamak igin stratejiler gelistiriimesi gerekir.
Erken trakeostomi

Uzamis entlibasyon laringeal hasar ve trakeal stenoz gibi
komplikasyonlara neden olabilir (22-23). Bu yizden uzun
slre entlibasyon tipd kalacaksa bu komplikasyonlardan
kaginmak igin trakeostomi acilmasi &nerilmektedir. Erken
trakeostominin (invaziv mekanik ventilasyonun ilk 7 glni
icerisinde agilan) bazi calismalarda VIP gelisme sikhigini
azalttigi gosterilmistir. Griffiths ve arkadaslarinin son yillarda
yaptigi bir meta-analizde; erken trakeostominin mortalite
oraninda ve pndmoni riskinde anlamli bir azalmaya yol
acmadigi fakat bununla birlikte mekanik ventilasyon ve yogun
bakimda kalis stresini anlamli olarak kisalttigi gosterilmistir
(24). Bu nedenle uzun stire mekanik ventilasyon uygulanacagi
dislnilen hastalarda erken donemde trakeostominin agiimasi
énerilmektedir.
Ventilatér devrelerinin degisim sikligi

Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda VIP’i
onlemede ventilatdor devresinin degisim sikliginin etkisi
oldukca fazla arastirilmis ve ventilatér devresinin degisim
sikhgmin VIP insidansini etkilemedigi gérilmistir (8). Bu
nedenle mekanik ventilatér devresi yeni hastada, mekanik
fonksiyon bozuklugunda veya pirilan sekresyon, kan gibi
g6zle goralur kirlenme oldugunda degistiriimelidir. Gerek
yoksa kulanim siresince belli zaman araliklarinda rutin
olarak degistiriimemelidir (12).
Respiratuar Filtreler

Ventilatrlerin  kontaminasyonu ile olusan ViP'den
sakinmak i¢in kullanilan bakteriyel filtreler, solunum
devresi icerisine vyerlestirilir. Daha 0Onceki calismalar

anestezi cihazlarinda filtrelerin etkisini degerlendirmisler
ve postoperatif respiratuar enfeksiyonun gelisimine karsi
koruyucu oldugunu gésterememislerdir (25-26). Bir randomize
klinik galismada, respiratuar filtreli ve filtresiz olarak ventile
edilen, kritik hastali§i bulunan hastalar arasinda, ViP
insidansinda anlamli fark tespit edilememistir (27). Bu ylzden
filtrelerin rutin olarak kullanilmasina gerek yoktur. Bununla
birlikte Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezinin tavsiyesine
gore, filtrelerin mekanik ventilasyon uygulanan stipheli veya
dogrulanmis tiberkilozu bulunan hastalarda kullaniimasi
gerekir (28).
Isi nem degistiricili (HME) filtrelerin veya isiticili
nemlendirme sistemlerinin (HH) kullanimi

Yapay bir hava yoluyla mekanik ventilasyon uygulamasi,
mutlaka inspiratuar gazin nemlendirilmesini zorunlu kilar.
Mekanik ventilasyon esnasinda yapay nemlendirme ise ya
aktif olarak 1siticili nemlendirme sistemleriyle ya da pasif
olarak HME filtreleri ile basarila bilir. Ancak inspire edilen
gazin optimal nem miktarinin ne olmasi gerektigi ve hangi
nemlendirme sisteminin daha uygun oldugu konusunda
tartismalar devam etmektedir. Bazi arastirmacilar mutlak
nem seviyesinin her litre gaz igin 26-32 mg su buhari olmasi
gerektigini savunmakta ve bu seviyeler HME filtreler ile
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saglanabildiginden bu aparatlarin kullanimini 6nermektedirler.
Bununla birlikte bazilari ise mutlak nem seviyesinin her litre
gaz igin 44 mg su buhari olmasi gerektigini savunmakta ve
bu seviyeler HH ile ancak elde edilebildiginden bu cihazlarin
kullanimini énermektedirler (8).

Ayni zamanda HME filtreler ile HH sistemlerinin ViP
insidansi Uzerine etkisi bakimindan da tartismalar devam
etmektedir. Ventilator iligkili pnémoni insidansi bakimindan
hem iki yontem arasinda fark olmadigini hem de her iki
yontemin lehine insidansi azalttigini bildirir c¢alismalar
literatirde mevcuttur. Kola ve arkadaslari tarafindan
yapilan, randomize olmayan galismalarin dahil edilmedigi 9
calismadan 1378 hastanin katildigi son zamanlarda yapilan
bir meta-analizde; HME filtreleri ile VIP oraninda azalma
tespit edilmistir (29). Bu meta-analizden sonra yapilan 2
randomize calisma ise HME veya HH kullanimi ile iligkili
VIP insidansinda azalmada iki yontem arasinda anlamli fark
gOsterilememistir (30,31).

Ventilatér devresi icerisinde kontamine olmus kondanse
sivi ViP’e neden olabilir ve yodun bakim igerisinde
nazokomiyal patojenlerin yayilimi icin bir rezervuar gérevi
ustlene bilir. Bu nedenle ventilator devrelerindeki kondanse
sivinin devamli monitorizasyonu ve bu sivinin uygun sekilde
cikariimasi VIP insidansini azaltmak igin dnemli bir yéntemdir.
HME filtrelerin kullanimi ile bu durum azaltilabilir ve dnemli
bir is glicl kaybinin da dniine gegebilir (32).

HME filtrelerinin ne kadar slrede bir degistirilmesi
gerektigi konusunda da tartismalar mevcuttur. Ancak
ginimuzde genellikle 72 saate kadar kullanilabilecegi
konusunda fikir birligi vardir. Bu durum bu yéntemin maliyet
bakimindan avantajli hale getirmektedir. Bununla birlikte
HME filtrelerde gbzle gdrilir bir kirlenme oldugu takdirde
degistirilmesi gerekmektedir (33).

Acik aspirasyon ydéntemine
aspirasyon yéntemi

Yapay hava yoluna sahip hastalarda solunum yollarinin
acikliginin devam ettirilmesi i¢in mutlaka gerekli olan
respiratuar sekresyonlarin aspirasyonu, glintimizde kapali
ve aclk olmak lizere iki yéntemle yapilmaktadir. Acik trakeal
aspirasyon yonteminde tek kullanimlik kateterler kullanilip
aspirasyon esnasinda solunum devresinin hastadan ayrilmasi
gerekir. Kapali sistem aspirasyon yonteminde ise kateterler cok
kullanimlik olup solunum devresinden hastanin ayrilmasina
gerek yoktur. Bu nedenle birgok ¢alismada da gésterildigi
gibi kapali sistem aspirasyon yodntemi ile sekresyonlarin
aspirasyonu esnasinda daha az oranda oksijenasyonda
diisme ve hemodinamik bozukluga rastlanmaktadir (8). Bu
iki aspirasyon yonteminin ViP'ten korunma iizerine etkisine
baktigimizda; yapilan ¢ok sayida ¢alisma ve son zamanlarda
yayinlanan 2 meta-analizde; her iki yéntem arasinda ViP
insidansi agisindan fark bulunamamistir (34,35). Bu nedenle
hastanin klinigi ve maliyet dikkate alinarak aspirasyon
yontemin de secim yapilmalidir. Kapali aspirasyon sisteminde
mekanik bozukluk, kirlenme, re-entlibasyon olmadigi slrece
rutin degisimine gerek yoktur (36,37).

Yari oturur pozisyon

Normal sagdlikli vyetiskinlerde bile Ust hava yollari

sekresyonlarinin aspirasyonu sik olarak gérilmektedir.

karsi  kapali
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Mekanik ventilasyon wuygulanan hastalara bakildiginda
ise supin pozisyonun VIP gelisiminde bagimsiz bir risk
faktérid oldugu bildiriimektedir (38). Mekanik ventilasyon
uygulanan ve enteral beslenen hastalarda, radyolojik olarak
isaretlenmis enteral solisyonlar ile yapilan galismalarda,
yari oturur pozisyona gére supin pozisyonundaki hastalarda
gastrik icerigin aspirasyonu anlamli olarak ¢ok daha yiksek
bulunmustur (39,40). Drakulovic ve arkadaslarinin enteral
nutrisyon uygulanan hastalarda basin 45 derece yukarda
tutularak yari oturur pozisyonda yapti§gi calismada supin
pozisyondaki hastalara gére 3 kat daha az VIP gériildigi
tespit edilmistir (41). Fakat Nieuwenhoven ve arkadaslarinin
bu ydntemin etkinligini sorguladigi calismada basin 45
ya da 10 derece yukarda olmasi karsilastirilmis ve iki
pozisyon arasinda VIP insidansin da istatistiksel anlamli
farka rastlanmamistir (42). Bu iki arastirmacinin galismalari
arasindaki fark incelendiginde bunun sebebi biyUlk olasilikla
hastalarin enteral nutrisyon alip almamalaridir. Bu nedenle
enteral nutrisyon ile beslenen mekanik ventilasyon uygulanan
hastalarda bagin 30-45 derecede tutuldugu yari otur pozisyon
ViP’den korunma yéntemi olarak 6nerilmektedir.
Agiz Bakimi

Agiz bakim ile a§izdaki bakteri sayisinin azaltiimasinin
translokasyon ve akcigerdeki kolonizasyonu azaltti§i ve bu
nedenle de a§iz bakiminin VIP riskini azaltabilme kabiliyetinde
oldudu bildiriimektedir (12).
El Hijyeni

Safdar ve arkadaslari yogun bakim ortamindaki eksojen
kaynakli patojen mikroorganizmalardan kaynaklanan ViP’nin
ana sebebinin 6zellikle saglik ¢alisanlarinin elleri oldugunu
bildirmislerdir (1). Amerika Birlesik Devletlerinde CDC,
ViP’den korunmak igin hasta ile temastan énce ve sonra
eldivenle birlikte ellerin dekontaminasyonunu énemle tavsiye
etmektedir. El hijyeni; su ve anti-mikrobiyal olmayan sabun
ile el yikama, antiseptik veya dezenfektan ile el temizligi,
dezenfektan ile el ovusturma (susuz el yikama) ve cerrahi
el antisepsisi seklinde yapilabilir. Ellerde kan, viicut sivilari
ve sekresyonlarla gbzle goérlnlr kirlenme varsa su ve
sabun ile yikama, g6zle gortnur kirlenme yoksa alkol bazli
dezenfektanla temizleme gereklidir. Cok kisi tarafindan elle
temas yuzlnden katiya gore sivi sabun daha uygundur. Kati
sabunlarin kendileri de kirlilik kaynag! olabilir. Yikama 1lik
veya katlanabilecek kadar sicak suyla ve en az 15 saniye
sire ile olmali, sonrasinda eller tek kullanimlik havlu ile
dikkatlice kurulanmalidir. Eldiven kullanimi el yikamanin
yerine gegmez. Eldivende gorilmeyen yirtiklar olabilir, islem
sirasinda yirtilabilir veya eldiven ¢ikartilirken eller kontamine
olabilir. Eldiven giymeden 6nce ve sonra da eller yitkanmalidir
(43).
Asirt mide distansiyonundan kaginma

Birkag calisma mide igeriginin aspirasyonu ile VIP
arasinda iliskiyi gbstermis ve asiri mide distansiyonundan
kaginmanin bu komplikasyonu azaltabilecegini savunmustur
(44,45). Ancak mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda
nutrisyon igin optimal yaklagsimin nasil olacadi konusu
tanimsiz kalmistir. Glinimizde asiri mide distansiyonundan
kaginmak icin alinan &nlemler; narkotik ve antikolinerjik

ajan  kullaniminin  azaltiimasi, enteral sollsyonlarin
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mideye uygulanmasindan sonra mide rezidliel volimin
monitorizasyonu, gastrointestinal motilite artirici ajanlarin
kullanimi, enteral beslenme solisyonlarini daha klgik
tiplerle veya ince barsaga uygulamaktir. CDC rehberleri
beslenme tlplerinin yerinin rutin olarak dogrulanmasini
ve her bir aralikli beslemeden énce ve devamli beslemede
4 saate bir gastrik rezidiuel volimin monitorize edilmesi
gerektigini bildirmektedir. Genellikle kabul edilebilir gastrik
rezidiiel volim 100-200 mL'dir (46).

Kinetik yataklar

Mekanik ventilasyon uygulanan hastalar uzun bir zaman
periyodunda supin pozisyonunda kalirlar. Bu pozisyonda bagil
akciger alanlarinda alveolar kapanma ytiziinden fonksiyonel
rezidiel kapasite azalir. Hareketsizlik bagil akciger
alanlarinda mukus birikimi ile mukosillier klirensi bozabilir. Bu
da bagil akciger alanlarinin atelektazisine ve enfeksiyonuna
yol agcabilir. Mekanik ventilatér ile solutulan hastalarda
standart uygulama genellikle her iki saatte bir déndirerek
pozisyon degistirmektir. Kinetik yataklarin potansiyel faydasi
hastay! her bir yéne en az 40 derece devamli déndirmesi,
bunun yaninda mukosillier klirensi optimize edebilmek igin
perklsyon ve vibrasyon tedavisi uygulaya bilmesidir (8).

Standart yataklarin yerine kinetik yataklarin kullaniimasi
bazi calismalarda VIP insidansini azaltirken bazilarinda
azaltmamistir. ViP’ten korunmada kinetik yatak tedavisini
tavsiye etmek halen miimkin degildir (47).

Giimiis kapli endotrakeal tiiplerin kullaniimasi

Giiniimiizde ViP’'ten korunma amaciyla gok sayida alet
gelistirilmeye calisiimaktadir. Bunlardan bir tanesi de gimus
kapli endotrakeal tiiplerdir. Gumulsin 06zelligi; non-toksik
oldugunun disinllmesi, in vitro olarak genis spektrumlu
antimikrobiyal etkiye sahip olmasi, in vitro olarak aletlere
bakteriyel adezyonu azaltmasi ve biofilm formasyonunu bloke
etmesidir.

Rello ve arkadaslari 24 saaten daha uzun slire mekanik
ventilasyon ihtiyaci olan ve baslangigta her hangi bir solunum
yolu enfeksiyonu bulunmayan hastalarin dahil edildigi Avrupa
ve Amerikadaki 4 hastanede giumus kapli endotrakeal tiip
ile prospektif, randomize tek kdr bir calisma yaptilar (48).
Arastirmacilar bu ¢alismanin sonucunda; bu tipler ile trakeal
aspiratlardaki bakteriyel ylkin, tip Uzerindeki ve trakeal
aspirattaki kolonizasyonun azaldigini bildirdiler. Bunun
lizerine halen devam eden bu tiiplerin VIP gelisimi (izerine
etkisini inceleyen faz Il galismasini baslattilar. Bu tlplerin
fiyatinin olduk¢a pahali olmasi, etkinliginin kanitlanmamasi
ylzinden énermek gunimizde mimkin olmayip daha ileri
calismalarinin sonuglarinin beklenmesine gereksinim vardir.
Aspirasyondan énce salin uygulamasi

Aspirasyondan 6nce izotonik salin uygulamasi klinikte
hava yolu tedavisinde sik kullanilan bir uygulama olmasina
ragmen, son 30 yildir bu konu Uzerinde de tartismalar
devam etmektedir. Her biri 40 hastadan az, (¢ kiglik ¢alisma
aspirasyondan 6nce salin uygulamasinin oksijenasyonda arzu
edilmeyen etkilere neden oldugunu ve herhangi bir faydasinin
olmadi§ini bildirmistir (49-51). Caruso ve arkadaslarinin
2006 yilinda 260 hasta uzerinde yaptigi ¢alismada,
trakeal aspirasyondan once izotonik salin uygulamasinin
ViP’ten korunmada etkili oldugu sonucuna variimistir (52).
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Arastirmacilar aspirasyondan 6nce salin uygulamasinin
Okslrigu uyararak, sekresyonlari incelterek ve biofilm
tabakanin olusumunu dnleyerek VIP gelisme riskini azalttigi
hipotezini ortaya attilar. Bunun yaninda bazi arastirmacilar
da (st taraflardaki bakterilerin alt solunum vyollarina
migrasyonunu saglayarak VIP insidansini artirabilecegini
savunmuslardir. Bu nedenle yodun bakim galisanlari, bu
uygulamanin rutin kullanima girebilmesi i¢in bu konu ile ilgili
genis calismalarin sonucunu beklemek zorundadir.

Farmakolojik Stratejiler
Stres lilser proflaksisinin
kullanimindan kaginmak
Gastrik asiditeyi azaltarak stres ilser gelismesi olasiligini
azaltan ilaglar (H2 reseptdr blokérleri ve antiasitler) gastrik
kolonizasyon olasiligini artirarak VIP gelisme olasiligini
artiracaklardir. Siikralfat stres Glser gelisiminin 6nlenmesinde
potansiyel olarak daha az aktif olmakla birlikte alternatif bir
ilagtir. Gastrik asiditeyi azaltmaz ve intragastrik vollimi
anlamli olarak artirmaz (33). Bu nedenle stres (lser proflaksisi
hastaya gore secilmeli, H2 reseptér blokérleri ve antiasitlerin
gereksiz yere rutin olarak kullanimindan kaginilmali ve
alternatif olarak slkralfat kullanimi diisintimelidir.

gereksiz yere

Selektif sindirim sistemi dekontaminasyonu
(SDD)
Potansiyel olarak patojen mikroorganizmalarla agiz

ve mide kolonizasyonunu &énlemek igin, topikal ve sistemik
olarak antimikrobiyal ilag (Ornegin; Polymyxin E, Tobramycin,
Amphotericine-B) kullaniimasi esasina dayanir. Ventilator
iliskili pndmoninin 6nlenmesinde en tartismali konulardan
biri de SDD’ dir. Bu yontemin nazokomiyal pndmoniyi
onlemedeki yeri daima celiskili kalmistir. Cok sayida galisma
yapilip ¢ok sayida da dneri getirilmistir. Bazi ¢alismalar ve
meta-analizler SDD’nin ViP’in 6nlenmesinde yararindan
bahsederken bu caligsmalarin metodolojisi ile ilgili ciddi
cekinceler mevcuttur (53,54). Meta-analize katilan galigsmalar
arasinda da degisik hasta gruplari ve tani yaklasimlari,
farkli protokoller yer almaktadir. Ancak bu yil Hollanda’'da 13
yogun bakim tnitesinde 5939 mekanik ventilasyon uygulanan
hasta Uzerinde yapilan randomize bir calismada, standart
tedavi uygulanan hastalarda (n=1990) 28 glnliik mortalite
%27.5 iken selektif orofaringeal dekontaminasyon uygulanan
hastalarda (orofaringeal tobramisin, kolitsin ve amfoterisin
B uygulamasi, n=1904) %2.9, selektif gastrointestinal
dekontaminasyon uygulanan hastalarda (orofaringeal ve
gastrik ayni antibiyotiklerin yani sira intravenéz sefotaksim,
n=2045) ise %3.5 lik mortalite azalmasi tespit edilmistir
(55). Fakat direngli mikroorganizmalarin sorun oldugu yogun
bakim (nitelerinde kullanimi ciddi riskler tagimaktadir. Bu
nedenlerle secgilmis hasta gruplarinda dlsinilmesi gereken
SDD’nin mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda rutin
olarak kullanimi halen énerilmemekle birlikte ileride umut
vadeden bir uygulama olarak disinidlmektedir.
Gereksiz kan transfiizyonlarindan kaginma
Kirmizi kan hiicre transfiizyonu, VIP'i de igine alan
ciddi nazokomiyal enfeksiyonlarla iliskili bulunmustur
(56,57). Shorr ve arkadaslarinin 1500 mekanik ventilasyon
uygulanan hastada yaptigi cok merkezli prospektif ¢calismada,
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kirmizi kan hiicresi transfiizyonu VIiP igin bagimsiz bir risk
faktori olarak ortaya konulmustur (58). Sebep olarak ise
transflizyonun konak immin sisteminde yapti§gi degisiklik
gbsterilmistir. Bu verilerin i1si§inda ViP'de icine alan ciddi
nazokomiyal enfeksiyon riskini azaltmak igin hastanede
tedavi edilen hastalarda gereksiz kan transflizyonlarindan
kaginmak gerekmektedir.

Klorheksidin ile oral dekontaminasyon

Klorheksidin ile oral dekontaminasyon 24 saaten daha
uzun sire entlibasyon uygulanan kardiyak cerrahi hastalarinda
ViP’den korunmada etkili oldugu gdsterilmistir (59). CDC
rehberleri sadece kardiyak cerrahi hastalarinda klorheksidin
ile agiz bakimi yapilmasini 6nermektedir. Glinimizde butiin
yogun bakim hastalarinda rutin olarak kullanimi tavsiye
edilmemektedir.

Sonug olarak VIP insidansini azaltmak igin gok sayida
onlem tanimlanmis olmasina ragmen optimal yaklasimin
ne olmasi gerektigi halen acikliga kavusmamistir. Ancak
mekanik ventilasyon siresinin kisaltiimasi ve kontamine
olmus sekresyonlarin aspirasyonun engellenmesi igin gerekli
onlemlerin alinmasi suanda elimizdeki en iyi yaklasimlar
olarak kabul edilmektedir. Ayni zamanda kisiden kisiye bulasin
onlenmesi igin, gerek yogun bakimin fiziksel 6zelliklerine
gerekse yogun bakim galisanlarinin sayisal ve egitimsel
yeterliligine 6zellikle dikkat etmek gerekir. Bunun yani sira
VIP insidansini azaltmada; kalite artirici ekip ve protokoller
olusturma, yogun bakim galisanlarinin egitimi ve sirekli aktif,
prospektif nazokomiyal enfeksiyon siirveyansi da dnemlidir.
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