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Ventilatör ilişkili pnömoni (VİP), solunum yetmezliği ile ventilatör desteği alan hastalarda mortalite, morbidite ve sağlık hizmetinde maliyette artışa yol açan sık bir komplikasyondur. VİP tanısı koymak problemlidir, çünkü ideal bir tanı kriteri yoktur. Sağlık hizmetiyle ilişkili infeksiyonların sürveyansında kullanılan olgu tanımları, “Centers for Disease Control and Prevention (CDC)–Hastalık Kontrol ve Korunma Merkezleri” tarafından 2013 yılında güncellenmiştir. Bu güncellemelerin en önemlilerinden biri ventilatörle ilişkili pnömoni (VİP) tanımı ile ilgili yenilikleri kapsamaktadır. Daha önce “National Healthcare Safety Network (NHSN)” nozokomiyal pnömoni tanı kriterlerinde yer alan değişkenlik ve görecelilik nedeniyle oldukça heterojen bulgularla bildirimi yapılan VİP olgularıyla ilgili olarak; akciğer radyolojisi tanı kriteri olmaktan çıkartılmış, düzeylerinde anlamlı artışla tanımlanan oksijenlenme bozukluğu tanıda belirleyici hale gelmiştir. Olgu tanımlarında ise “Ventilatörle İlişkili Olay (VİO)” başlığı altında; “Ventilatörle İlişkili Durum (VİD)”, “İnfeksiyona Bağlı Ventilatörle İlişkili Komplikasyon (İVİK)”, “olası VİP (OVİP)” ve “yüksek olası VİP (YOVİP)” gibi farklı klinik kategorilerin tanımlanmasıyla yeni bir sürveyans algoritması oluşturulmuştur. Ülkemizde 2017’den itibaren kullanılmaya başlanmıştır. Bu çalışmada, Aydın Devlet Hastanesi Anestezi-Reanimasyon Yoğun Bakım Ünitelerinde (ARS1, ARS2, ARS3) yeni algoritmaya göre  saptanan ventilatör ilişkili olay tanılı olgular retrospektif olarak incelenerek, bunların arasından ventilatör ilişkili pnömoni tanısını karşılayan olgu sayısı araştırılıp, güncellenen yeni kriterlerin infeksiyon oranları üzerine etkisi değerlendirilmiştir. Toplanan veriler SPSS 18.0 programı kullanılarak çözümlenerek istatistiksel analizleri yapılmıştır. Çalışmanın sonucu olarak şunları söyleyebiliriz; teorik olarak sistemin oynanamaması için geliştirilmiş yeni kriterler, “Positive End-Exituspiratory Pressure (PEEP)–Pozitif Son Ekspirasyon Basıncı”, “Fraction Of İnspired Oxygen (FiO2)–Solunan Havadaki Oksijen Oranı” veya her ikisinin manipülasyonuna yatkın olması sebebi ile düşündürücüdür. Ventilatör İlişkili Olay (VİO) tespitini önlemek için ünitelerin FiO2 veya PEEP'i daha küçük artışlarla ayarlaması mümkündür. PEEP ve FiO2’de artış ve azalmaların  sağlanmasına yönelik herhangi bir skorlama, scala ya da algoritma bulunmamaktır. Bundan dolayı yalnızca VİP'e odaklanmayıp, oksijenasyon değişikliklerine neden olan komplikasyonların belirlenmesi ile birlikte PEEP ve FiO2’nin ayarlanmasının önemi vurgulanmalıdır. 

Anahtar kelimeler: İnfeksiyona bağlı ventilatörle ilişkili komplikasyon, Mekanik ventilasyon, Sağlık hizmeti ilişkili infeksiyon, Ventilatörle ilişkili durum, Ventilatörle ilişkili olay, Ventilatörle ilişkili pnömoni.

ABSTRACT


EVALUATION OF VENTILATOR-ASSOCIATED PNEUMONIA AND VENTILATOR-RELATED EVENT DIAGNOSES IN TERMS OF THE NEW NATIONAL SURVEILLANCE APPROACH

Dal, Ö. Aydın Adnan Menderes University Institute of Health Sciences Hospital Infection Control Graduate Program, Master Thesis, Aydın, 2019.


[bookmark: _Toc488176620]Ventilator-associated pneumonia (VAP) is a frequent complication that leads to increased mortality, morbidity and healthcare costs in patients receiving respiratory failure and ventilator support. Diagnosing VAP is problematic because there is no ideal diagnostic criterion. The case definitions used in the surveillance of healthcare related infections were updated in 2013 by “Centers for Disease Control and Prevention (CDC)”. One of the most important of these updates includes innovations related to the definition of ventilator-associated pneumonia (VAP). Regarding VAP cases which have been reported with highly heterogeneous findings due to variability and relativity in the criteria of nosocomial pneumonia, which were previously included in the “National Healthcare Safety Network (NHSN)”; Lung radiology was no longer a diagnostic criterion, and oxygenation disorder, which was defined by a significant increase in its levels, became a determinant in the diagnosis. In the case definitions, under the title of “Ventilatory Associated Event (VAE)”; A new surveillance algorithm has been created by defining different clinical categories such as “Ventilatory Associated Event (VAE)”, “Infection related ventilator-associated complication (IVAC)”, “probable VAP” and “high probable VAP”. It has been used in our country since 2017. In this study, the patients diagnosed with ventilator-related event diagnosed according to the new algorithm in Aydın State Hospital Anesthesia-Reanimation Intensive Care Units (ARS1, ARS2, ARS3) were investigated and the effect of the new criteria on the infection rates among these, which met the diagnosis of ventilator-related pneumonia. It was evaluated. The collected data were analyzed by using SPSS 18.0 program and statistical analyzes were made. As a result of the study, we can say the following; Theoretically, new criteria developed for not playing the system are thought-provoking because of the positive end-exituspiratory pressure (PEEP) –Positive Post-Expiratory Pressure ”,“ Fraction of Inspired Oxygen (FiO2) -Oxygen Rate in Breathing Air ”or both. Units can adjust FiO2 or PEEP in smaller increments to prevent ventilator-associated event (VAE) detection. There is no scoring, scala or algorithm to provide increases and decreases in PEEP and FiO2. Therefore, the importance of adjusting PEEP and FiO2 should be emphasized as well as determining the complications that cause oxygenation changes and not just the VIP.

Keywords: Health-care associated infections, Infection related ventilatory associated complication, Mechanical ventilation, Ventilatory associated condition, Ventilatory associated event, Ventilatory associated pneumoniae,.




i

1. GİRİŞ


Hastane İnfeksiyonları (Nozokomiyal İnfeksiyonlar), “Sağlık Hizmeti ile İlişkili İnfeksiyonlar (SHİİ)”, hastaneye yattığında inkübasyon döneminde olmayan veya infeksiyon bulguları saptanmayan hastada, hastaneye yattıktan sonra gelişen infeksiyonlar olarak tanımlanmaktadır (Alp Emine, 2012).
Hasta ve çalışan güvenliği açısından SHİİ’lerin kontrolü ve önlenmesi büyük önem arz etmektedir. SHİİ sağlık kurumunda kalış süresinin uzamasına, morbidite ve mortalitenin artışına, yaşam kalitesinin bozulmasına, iş gücü ile üretkenlik kaybına ve maliyetin artmasına sebep olmaktadır. Tüm bu olumsuzluklara sebep olabilecek SHİİ bütün dünyada olduğu gibi ülkemiz için de sağlığı tehdit eden önemli bir sorundur (Ulusal Sağlık Hizmeti İlişkili Enfeksiyonlar Sürveyans Rehberi, 2017).
Hastanede yatan tüm hastalarda görülebilen bu infeksiyonların, özellikle genel durum bozukluğu, bağışıklık sistemi zayıflığının olması ve çoklu tanı ve tedavi girişimlerinin uygulanması gibi nedenlere bağlı olarak Yoğun Bakım Ünitesi’nde (YBÜ) yatan hastalarda daha sık görüldüğü belirtilmektedir (Güner, 2014).
YBÜ’de tedavi ve bakımın bir parçası olarak, hasta bireyin yaşamını kurtarıcı ya da organ fonksiyonlarını destekleyen girişimlerden bazıları, hastaların fizyolojik ya da psikolojik iyileşme süreçlerini olumsuz yönde etkileyebilmektedir (Terzi ve Kaya, 2011). 
Bu girişimlerden biri de mekanik ventilatör (MV) uygulamasıdır. MV uygulanan hastalar daha ağır olmaları ve bazı savunma mekanizmalarının yetersizliği nedeniyle komplikasyonlara daha açıktır (Uçgun, 2008). Ventilatör ile yapılan  tedaviler ile hasta takiplerinde, diğer tedavilerde olduğu gibi istenmeyen komplikasyonlar ortaya çıkabilmektedir. Bu komplikasyonların başında VİP gelmektedir. Hastane yatış süresini ve sağlık bakım masraflarını artıran VİP’in, tüm yaş gruplarında saptanan mortalite hızı, %40 gibi yüksek bir orandır (Vincent ve ark, 1995; Chastre ve Fagon, 2002). 
PEEP ve/veya FiO2 düzeylerinde anlamlı artışla tanımlanan oksijenlenme bozukluğu, güncellenen yeni tanı kriterlerine göre tanıda belirleyici duruma gelmiştir. “Ventilatörle İlişkili Olay” başlığı altında; “Ventilatörle İlişkili Durum”, “İnfeksiyona Bağlı Ventilatörle İlişkili Komplikasyon”, “Olası VİP”, “Yüksek Olası VİP” gibi farklı klinik kategorilerin tanımlanmasıyla, olgu tanımlarında yeni bir sürveyans algoritması oluşturulmuştur (Balkan ve ark, 2013).
Bu çalışmada, PEEP ve FiO2’deki değişikliklerin VİO tanısına etkisindeki farkındalığı arttırmak, VİP önleme kriterlerinin tamamının VİO için uygulanabilir olmamasından dolayı VİO'ların nedenlerinin ve olası önleme çabalarının belirlenmesine dikkat çekmek amaçlanmıştır. Ayrıca VİO konusunda çok sayıda çalışmaya rastlanmamış olmasından dolayı, VİO hakkında farkındalığın da artırılması amaçlanmaktadır.
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2.1. Sağlık Hizmeti ile İlişkili İnfeksiyonların Tanımı 

Hastane İnfeksiyonları (Nozokomiyal İnfeksiyonlar), “Sağlık Hizmeti ile İlişkili İnfeksiyonlar (SHİİ)”, hastaneye yattığında inkübasyon döneminde olmayan veya infeksiyon bulguları saptanmayan hastada, hastaneye yattıktan sonra gelişen infeksiyonlar olarak tanımlanmaktadır (Alp Emine, 2012).
Hastaya bir sağlık kurumunda bakım veya sağlık hizmeti sunulması esnasında gelişen ve hastanın o kuruma müracaatı sırasında bulunmayan ya da inkübasyon süresinde olmayan infeksiyonlardır. Kurumda sunulan hizmetle alakalı olarak gelişen ancak bulguları taburculuk sonrasında ortaya çıkan infeksiyonlar ve ilgili sağlık kurumundaki sağlık personellerinde meslekleriyle ilişkili olarak oluşan infeksiyonlar da bu kategoride ele alınmaktadır (Ulusal Sağlık Hizmeti İlişkili Enfeksiyonlar Sürveyans Rehberi, 2017; Türkyılmaz, 2004).
Hasta ve çalışan güvenliği açısından SHİİ’lerin kontrolü ve önlenmesi büyük önem arz etmektedir. SHİİ sağlık kurumunda kalış süresinin uzamasına, morbidite ve mortalitenin artışına, yaşam kalitesinin bozulmasına, iş gücü ile üretkenlik kaybına ve maliyetin artmasına sebep olmaktadır. Tüm bu olumsuzluklara sebep olabilecek SHİİ bütün dünyada olduğu gibi ülkemiz için de sağlığı tehdit eden önemli bir sorundur (Ulusal Sağlık Hizmeti İlişkili Enfeksiyonlar Sürveyans Rehberi, 2017).
Hastanede yatan tüm hastalarda görülebilen bu infeksiyonların, özellikle genel durum bozukluğu, bağışıklık sistemi zayıflığının olması, çoklu tanı ve tedavi girişimlerinin uygulanması gibi sebeplerden dolayı Yoğun Bakım Ünitesi’nde (YBÜ)  yatan hastalarda daha fazla görüldüğü belirtilmektedir (Güner, 2014).


[bookmark: _Toc482344493][bookmark: _Toc486288769]2.2. Ventilatör İlişkili Pnömoni (VİP)

İnvaziv mekanik ventilasyona bağlı olarak ortaya çıkan önemli komplikasyonlardan biri de Ventilatör İlişkili Pnömoni (VİP)’dir (Uysal 2007; Uçgun 2008; Muscedere ve ark 2011; Al-Sayaghi 2014; Türkoğlu 2015). VİP’in de dahil olduğu sağlık hizmeti ile ilişkili infeksiyonlar (nozokomiyal infeksiyonlar ya da hastane kökenli infeksiyonlar), hem dünyada hem de ülkemizde önemli bir sağlık sorunudur (Akıncı ve ark, 2010; Yüceer ve Demir, 2009; Murni ve ark, 2013).
	Ventilatör İlişkili Pnömoni, endotrakeal entübasyon uygulanan hastalarda, entübasyondan 48 saat ve sonrasında gelişen pnömonidir (Augustyn 2007; Akıncı ve ark, 2010; Hunter, 2012; Tomak ve ark, 2012). VİP, kolonize olan mikroorganizmaların farklı olması nedeniyle, erken başlangıçlı (entübasyondan sonraki 48-96 saat içinde) VİP ve geç başlangıçlı (entübasyondan sonraki 96 saatten sonra) VİP olarak da sınıflandırılabilmektedir (Augustyn, 2007; Saltoğlu, 2008; Dönmez ve ark, 2012; Hunter, 2012; Khezri ve ark, 2014). 
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2.2.1. Etyoloji

	Erken başlangıçlı VİP’de etken mikroorganizmalar genellikle antibiyotiğe duyarlı olan, Staphlococcus aureus, Streptococcus pneumoniae ve Haemophilus influenza iken geç başlangıçlı VİP’de antibiyotik direnci olan Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, metisiline dirençli Staphlococcus aureus ve Klebsiella türleri gibi hastane patojenleri sorumlu tutulmaktadır (Augstyn, 2007; Saltoğlu, 2008; Tomak ve ark, 2012). Genellikle polimikrobiyal olan bakteriyal VİP’e neden olan diğer mikroorganizmalar arasında, E. coli, Enterobacter türleri, Proteus türleri yer almaktadır (Saltoğlu, 2008; Yelken ve ark, 2011). Nadiren de olsa, Aspergillus fumigatus ve Candida gibi mantar türlerinin de VİP nedeni olabildiği belirtilmektedir (Yelken ve ark, 2011).
	İnvaziv MV uygulanan bir hastada VİP, patojen mikroorganizmaların akciğer parankimine geçişi ile ortaya çıkmaktadır (Coffin ve ark. 2008; Yetkin 2010).  Endotrakeal entübasyon uygulanan hastalarda orofarengeal floranın değişmesi VİP gelişimi açısından önem taşımaktadır. Sağlıklı bireylerde Anaerob, Streptococcus ve Haemophilus türlerinin bulunduğu oral flora, hastanede yatan özellikle kronik hastalığı da olan hastalarda, genellikle Aerobik gram-negatif bakteriler ve Staphlococcus aureus ile yer değiştirmektedir (Yelken ve ark, 2011).
	VİP’e neden olan mikroorganizmaların bulaşma yolları dört gruba ayrılır;
1) Orofaringeal sekresyonların aspirasyonu: YBÜ’deki hastalarda bilinç düzeyinde azalma ve öksürük refleksinde bozulma olduğu için 24 saat içerisinde orofarenkste 100-150 ml civarında kontamine olmuş sekresyon birikmektedir. Bu sekresyonların alt solunum yollarına ulaşmasında etkili olan faktörleri şöyle sıralayabiliriz; siliyer aktivitenin bozulması, sekresyon birikmesi ve biriken sekresyonların atılamaması, kullanılan sedatif ve kas gevşetici ilaçların öksürük refleksini baskılaması, endotrakeal tüp girişine bağlı epiglotun tam kapanamaması, potansiyel patojen mikroorganizmaların orofarinkste birikmesi, endotrakeal tüp kafı üzerinde biriken sekresyonların kaf basıncındaki değişikliklere bağlı olarak alt solunum yollarına ulaşmasıdır (Düzkaya, 2014).
2) İnfeksiyonun direkt yayılımı: Kontaminasyona uğramış aerosollerin inhalasyonu sonucu yayılabilir. Özellikle ellerin ve kullanılan araç gereçlerin kontamine olması, hastaya taşınmada patojenler için kolaylık oluşturur. Solunan kontamine materyalde bakteriler aerosolleşerek direkt alt solunum yoluna inhale olabilmektedir (Düzkaya, 2014; Köse, 2009).
3) Hematojen Yolla: Çok sık görülmemekle birlikte santral venöz kateteri olan hastalarda katetere bağlı veya vücudun farklı bir alanında gelişen infeksiyon hematojen yolla (kan yoluyla) yayılmakta ve VİP görülebilmektedir (Düzkaya, 2014; Kapucu ve Özden, 2014).
4) Komşuluk Yoluyla: MV uygulanan hastaların midesi, mikroorganizmalar için bir depo olabilir ve sindirim sistemi kolonizasyonu ya da mide içeriğinin aspire edilmesi sonucu infeksiyon gelişebilir (Düzkaya, 2014; Kapucu ve Özden, 2014).
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Yapılan çalışmalara göre, VİP gelişiminin hastaların ventilatörden ayrılmasını zorlaştırdığı, ventilasyon desteği alınan gün sayısını artırdığı, ek komplikasyonların ortaya çıkmasına, hastanede kalış süresinin uzamasına (Palloş Öztürk ve Şendir, 2012), yaşam kalitesinin olumsuz etkilenmesine, bakım maliyetlerinin artmasına (Sedwick et al, 2012), iş gücü kaybına neden olduğu görülmüştür (Palloş ve Şendir, 2012). 
Dünyada VİP sıklığının yaklaşık %9-27 aralığında, mortalite oranının ise yaklaşık %24-70 aralığında olduğu belirtilmektedir (Augustyn 2007; Akıncı ve ark, 2010; Dönmez ve ark, 2012; Leblebicioğlu ve ark. 2013).
VİP oranları hastanenin ağır derecede hasta olanlara bakımının kalitesini gösteren ölçümlerden biridir (Klompas ve ark, 2008). Yapılan son çalışmalarda 1000 ventilatör günü için VİP insidansı %13–51 oranında bulunmuştur (Joseph ve ark, 2009). Genel olarak; cerrahi yoğun bakım ünitelerinde medikal yoğun bakım ünitelerine göre daha sık VİP gözlenmektedir (Joseph ve ark, 2010). VİP; Akut solunum sıkıntısı sendromu (ARDS) olan hastalarda yaygın bir komplikasyon olarak karşımıza çıkmaktadır ve ARDS hastalarında VİP gelişme oranı daha yüksek bulunmuştur (Chastre ve ark, 1998; Rello ve ark, 1993). ARDS nedeniyle ölen hastaların otopsisinde incelenen akciğer histolojisi %73 oranında pnömoni ile uyumlu bulunmuştur (Bell ve ark, 1983; Andrews ve ark, 1981).
VİP hızı; “VİP Hızı = VİP sayısı / Ventilatör Günü X 1000” formülü ile hesaplanmaktadır (Ulusal Sağlık Hizmeti İlişkili Enfeksiyonlar Sürveyans Ağı Özet Raporu, 2017).


2.2.3. Risk Faktörleri

Risk faktörlerinin bilinmesi, infeksiyon gelişiminin önlenmesinde oldukça önemli bir yere sahiptir ve hastaya ait ilave risk faktörleri tedavinin belirlenmesinde de kullanılmaktadır.
Ventilatör İlişkili Pnömoni için çok sayıda risk faktörü bulunmaktadır ve bunlardan en önemlisi uzun süreli (48 saatin üzerinde olan) invaziv MV’dir (Augustyn 2007; Coffin ve ark. 2008). Diğer risk faktörleri ise, hasta ile ilişkili, sağlık çalışanı / infeksiyon kontrolü ile ilişkili, tedavi ve bakım girişimleri ile ilişkili risk faktörleri olarak üç grupta incelenebilmektedir (Augustyn, 2007).
1) Hasta ile ilişkili risk faktörleri; akut respiratuar distres sendromunun varlığı, ileri yaş (>60 yaş), Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH), Diabetes Mellitus (DM), böbrek yetmezliği, şok, organ yetmezliği, koma, travma, immün sistemin baskılanması gibi altta yatan kronik hastalıklar ile komplikasyonların varlığı, bilinç düzeyinde bozulma, mide içeriğinin aspire edilmesi gibi durumları kapsamaktadır (Augustyn, 2007; Yüceer ve Demir, 2009; Yelken ve ark, 2011). 
2) Sağlık çalışanı / infeksiyon kontrolü ile ilişkili risk faktörleri; el yıkama alışkanlığında yetersizlik, hastadan hastaya geçişte eldiven değiştirmeme, antibiyotik dirençli mikroorganizma tanılandığında gerekli kişisel koruyucu giysiler giymeme, asepsi kurallarına uyulmamasını kapsamaktadır (Augustyn, 2007; Yelken ve ark, 2011).
3) Tedavi ve bakım girişimlerine ilişkin risk faktörleri arasında; İnvaziv MV süresinin 48 saatten daha fazla uzaması, mekanik ventilatör bağlantılarının/devrelerinin rutin olarak değiştirilmesi, hastanın uzun süre sırtüstü düz pozisyonda yatması, mide asiditesinin yokluğu ya da antiasit kullanımı, enteral beslenme, uzun süre sedasyon uygulanması, nazogastrik ya da orogastrik tüp uygulaması, planlanmamış ekstübasyon ve reentübasyon, paralitik ajanların kullanımı, kortikosteroid kullanımı, geniş spektrumlu antibiyotiklerin uzun süreli kullanımı, bronkoskopi gibi invaziv girişimler, özellikle torakoabdominal cerrahi girişimlerin yapılmış olması yer almaktadır (Tablan ve ark, 2004; Augustyn, 2007; Yelken ve ark, 2011).


2.2.4. Tanı ve Tedavi

VİP için altın standart sayılabilecek tanı yöntemi histopatolojik olarak akciğer dokusunda pnömoninin gösterilmesi olsa da, ne yazık ki pratikte uygulanabilecek altın standart bir tanı usulü yoktur. Tanı basamakları hastanın klinik bulgularını, akciğer grafisini ve mikrobiyolojik etken değerlendirmesini içerir (Keleghan, 1993). Göğüs filmindeki yeni ve ilerleyici infiltrasyonların varlığı tek başına tanı koymak için yeterli değildir. Ek olarak hastada başka nedenlerle açıklanamayan ateş, diğer bir infeksiyonla ilişkili olmayan kan kültüründe üreme, lökositoz, pürülan trakeobronşial sekresyon olması, gaz alış verişinin bozulması, raller ya da bronşit gibi klinik bulgulardan en az ikisinin birarada olması ve solunum destek ihtiyacının artması gerekmektedir (Düzkaya, 2014; Arda, 2014).
Klinik bulgular, VİP tanısı konulmasında tek başına belirleyici değildir. Çünkü, yüksek ateş, taşikardi, lökositoz gibi özel olmayan klinik bulgular ameliyat sonrası dönem, atelektazi, pulmoner emboli, yanık, akut pankreatit, travma durumlarında da ortaya çıkabilmektedir. Bu nedenle klinik bulguların yanı sıra, bronkoskopi gibi invaziv tanı testlerin uygulanması ve antibiyotik başlamadan önce mutlaka mikrobiyolojik verilerin elde edilmesi gerekmektedir (Augustyn, 2007; Yelken ve ark, 2011; Altıntaş, 2015).
· Klinik bulgular olarak; ateş (>38 0C), lökopeni (<4000/mm3) ya da lökositoz (>12000/mm3), 70 yaş üzeri hastalarda ayrı bir nedene bağlanamayan bilinç değişikliği bulgularından en az birinin olması, yeni başlayan ya da özelliği değişen sekresyonlar, sekresyon miktarının veya aspirasyon gereksiniminin artması, yeni başlayan ya da kötüleşen öksürük, dispne, takipne, akciğer oskültasyonunda raller duyulması, gaz alışverişinin bozulması ve oksijen gereksiniminin artması ya da ventilatör desteği gereksiniminde artma (oksijenizasyonda azalma, dakikalık ventilasyon hacminde artma, solunum hacminde artma, tidal volümde azalma) bulgularından en az ikisinin olması,
· Radyolojik bulgular olarak; arka arkaya iki veya daha fazla sayıda akciğer grafisinde yeni ya da ilerleyici ve ısrarlı infiltrasyon, konsolidasyon ya da kavite bulgularından en az ikisinin bulunması,
· Mikrobiyolojik bulgular olarak; başka bir nedene bağlı olmayan kan ve plevra kültüründe mikroorganizma üremesi, bronkoalveolar lavaj (BAL) ya da korunmuş fırça ile alınan örnekte kantitatif kültür pozitifliğinin olması, pnömoninin histopatolojik bulgularının olması, BAL ile alınan hücrelerin yüzde beşinden fazlasında hücre içi bakteri görülmesi bulgularından en az birinin olması, durumunda VİP tanısı kuvvetlenmektedir (Yelken ve ark, 2011; Altıntaş 2015).
Ulusal sağlık hizmeti ilişkili infeksiyonlar sürveyans rehberine göre Sağlık Hizmetleri İlişkili Pnömoniler (SHİP) üç ayrı başlık altında kayıt altına alınır.
1.	Klinik olarak tanı konulan SHİP (PNÖM1) (Tablo 1).
2.	Spesifik laboratuvar bulguları ile tanı konulan SHİP (PNÖM 2) (Tablo 2).
3.	Bağışıklık sistemi baskılanmış hastada gelişen pnömoni (PNÖM 3) (Tablo 3).

Tablo 1. Klinik Sağlık Hizmeti İlişkili Pnömoni (PNÖM 1) Tanı Kriterleri (Ulusal Sağlık Hizmeti İlişkili Enfeksiyonlar Sürveyans Rehberi, 2017)
	Radyoloji
	Belirti-bulgular / laboratuvar

	Arka arkaya çekilmiş iki veya daha fazla akciğer grafisinde aşağıdakilerden en az birinin bulunması
· Yeni veya progresif ve kalıcı infiltrasyon
· Konsolidasyon
· Kavitasyon
·  ≤1 yaş altında pnömotoseller

NOT: Altta yatan  pulmoner ya da  kardiyak hastalığı olmayan hastalarda yukarıdaki bulgulardan bir tanesinin kesin olarak belirlendiği tek akciğer grafisi yeterlidir. 
	   Herhangi bir hasta için aşağıdakilerden en az biri:
· Başka bir nedene bağlanamayan ateş(>38°C)
· Lökopeni (<4000/mm³) veya lökositoz(≥ 12000/ mm³)
· ≥70 yaş için başka bir sebeplele açıklanamayan mental durum değişikliği
VE
    Aşağıdakilerden en az ikisi;
· Yeni gelişen pürülan balgam veya balgam karakterinde değişiklik veya respiratuvar sekresyonlarda artış ya da aspirasyon ihtiyacında artma olması
· Yeni ortaya çıkan ya da artan öksürük, dispne ya da takipne
· Fizik incelemede ral ya da bronşiyal solunum sesi duyulması
· Gaz değişiminde kötüleşme (oksijen desatürasyonu)(PaO2/FiO2≤240), oksijen gereksiniminde artma veya ventilasyon ihtiyacında artış.



Tablo 2. Klinik SHİP Tanısı Konulan Hastalarda Spesifik Bakteriyel Ve Fungal Etiyolojiye Yönelik Kriterler (PNÖM 2) (Ulusal Sağlık Hizmeti İlişkili Enfeksiyonlar Sürveyans Rehberi, 2017)
	Tipik Bakteriyel ya da Filamentöz Fungal Ajanlar
	Atipik Pnömoni Etkenleri ve Diğer Nadir Görülen Patojenler

	         Aşağıdakilerden en az biri:
· Başka bir odakla ilişkili olmayan kan kültürü pozitifliği
· Plevral mayi kültüründe üreme olması
· Kontaminasyon düzeyi minimal olan bir alt solunum yolu (ASY) spesimeninde (BAL, protected specimen brush) kantitatif kültür pozitifliği (endotrekeal aspirat bu gruba girmez).
· BAL örneğinin mikroskobik incelemesinde (Gram boyamasında) ≥%5 hücrede intrasellüler mikroorganizma görülmesi
· Histopatolojik incelemede aşağıdakilerden en az bir tanesinin bulunması
· Apse oluşumu ya da bronşlar ile alveollerde yoğun polimorf nüveli lökosit (PNL) birikimi gösteren konsodilasyon odakları
· Akciğer parankiminin pozitif kantitatif kültürü
· Akciğer parankiminde fungal hif ya da psödohif invazyonun tespit edilmesi
	      Aşağıdakilerden en az bir tanesi;
· Solunum sekresyonlarının kültüründe virüs ya da Chlamydia bulunması
· Solunum sekresyonlarında viral entijen veya antikor pozitifliğinin saptanması (Enzyme Immunoassay (EIA), The Fluorescent Antibody To Membrane Antigen (FAMA), Shell vial assay, Polimeraz Chain Reaction (PCR)- Polimeraz Zincir Reaksiyonu)
· Akut veya konvalesan dönem serumlarında belirli bir patojen için IgG antikor miktarında dört kat artış (örneğin Chlamydia, influenza virüsleri)
· Chlamydia veya Mycoplasma için PCR pozitifliği
· Chlamydia için pozitif mikro–IF testi
· Solunum sekresyonlarında veya dokuda Legionella için kültür pozitifliği veya mikro–IF pozitifliği
· İdrarda Legionella pneumophilia serogrup 1 antijenlerinin Radio Immunoassay (RIA)  ya da EIA ile saptanması
· İndirekt floresan antikor (IFA)  ile akut ve nekahet dönemi serumlarında Legionella pneumophilia serogrup 1 antikor miktarında dört kat artış 








Tablo 3. İmmünkompromize Hastalarda SHİP Tanı Kriterleri (PNÖM 3) (Ulusal Sağlık Hizmeti İlişkili Enfeksiyonlar Sürveyans Rehberi, 2017)

	Radyoloji 
	Belirti /Bulgular 
	         Laboratuvar

	Tablo 1 ile 
aynı
	Herhangi bir hasta için aşağıdakilerden en az bir tanesi:
· Farklı bir sebebe bağlanamayan ateş(>38°C)
· Lökopeni (<4000/mm³) ya da lökositoz  (≥ 12000 / mm³)
· ≥70 yaş için başka bir sebeple açıklanamayan mental durum değişikliği

VE

Aşağıdakilerden en az ikisi:
· Yeni ortaya çıkan pürülan balgam ya da balgam karakterinde farklılaşma ya da respiratuvar sekresyonlarda artma ya da aspirasyon gereksiniminde artma
· Yeni gelişen ya da artan öksürük, dispne veya takipne
· Fizik değerlendirmede ral veya bronşiyal solunum sesi duyulması
· Gaz değişiminde kötüleşme (oksijen desatürasyonu) (PaO2/FiO2≤240), oksijen ihtiyacında ya da ventilasyon ihtiyacında artma.
· Hemoptizi
· Plöritik göğüs ağrısı
	         Aşağıdakilerden en az biri:
· Eş zamanlı olarak kan kültürü ve balgam kültüründe Candida spp üremesi
· Kontaminasyon seviyesi minimal olan ASY örneğinde (BAL, korumalı fırça örneği) aşağıdaki metotlardan biri ile mantar ya da Pneumocystis carinii varlığının kanıtlanması
· Direkt mikroskobik inceleme
· Tablo 2’deki ölçütlerden biri





VİP’e ilişkin patojenler konak faktörlerine, maruz kalınan patojenlere, tüketilen antibiyotiklere, uygulanan infeksiyon kontrol yöntemlerine göre değişiklik gösterir (Magret, 2010). Yapılan çalışmaların sonucu göstermiştir ki, çoklu ilaç direnci-multidrugresistant (MDR) ya da yüksek ilaç direnci-exitustremely drugresistant (XDR) bulunan patojenlerin prevalasında artış görülmektedir. Buna ek olarak Metisilin Dirençli Staphylococcus aureus (MRSA) prevalansında azalma olduğu görülmüştür (Magiorakos ve ark, 2012). MDR/XDR patojenlerin VİP’te ortaya çıkmasının en önemli nedeni, izole edilen patojene karşı in vitro akivitesi yeterli olmayan antibiyotik tedavisi başlanmasıdır. Bu da mortalite hızlarının artmasına neden olmaktadır. Yoğun bakımda çalışan klinisyenlerin en önemli sorunu, en etkili tedavinin nasıl başlanacağı ile MDR/XDR patojen üremesine nasıl engel olacaklarıdır. Hastaya özel risk faktörlerinin ve çalışılan yoğun bakımda önceki dönemlerde üremiş patojenlerin bilinmesi antibiyotik direnci açısından önemlidir ve klinisyene antibiyotik tercihinde faydalı olacaktır. (Erdoğan ve Özcengiz, 2016).
Tanılama girişimleri ile doğru tanılanmasının zor olmasının yanı sıra, VİP çoğunlukla polimikrobiyal olduğundan, tedavisinin de zor ve karmaşık olduğu görülmektedir. VİP tedavisine başlamak için uygulanacak ampirik antibiyotiğin seçiminde, hastanın risk faktörleri, hastanede kalış süresi, son zamanlarda kullandığı antibiyotiklerin değerlendirilmesi; belli bir antibiyotiğin seçiminde ise, yerel flora, maliyet, ulaşılabilirlik ve kullanımın göz önünde bulundurulması gerektiği vurgulanmaktadır (Yelken ve ark, 2011).


2.2.5. Önleyici / Azaltıcı Girişimler

VİP gelişimini önleyici/azaltıcı en iyi yaklaşımın ne olduğu henüz netlik kazanmamış olsa da, girişimlerin kolay uygulanabilir ve maliyet etkin infeksiyon önlemlerine dayanan çok boyutlu yaklaşım ve kanıt temelli infeksiyon kontrol önlem ve girişimlerinin yer aldığı kılavuzlar doğrultusunda uygulanması gerektiği belirtilmektedir (Bobcock ve ark. 2004; Akıncı ve ark, 2010; Yosunkaya, 2010; Leblebicioğlu ve ark, 2013). 
Ventilatör İlişkili Pnömoni gelişimini önleyici/azaltıcı girişimler entübasyon sırasında başlayıp, ekstübasyona kadar devam etmelidir (Tablan ve ark, 2004; Yelken ve ark, 2011). Mekanik ventilasyon desteği alan yoğun bakım hastalarında, zamanında alınacak önlemlerle pnömoni gelişiminin önüne geçilebilir, mortalite ve morbidite oranları azaltılabilir (Palloş ve Şendir, 2012). Önleyici tüm girişimlerin amacı, sekresyonların steril hava yollarına aspirasyonunun, solunum ve sindirim sisteminde bakteri kolonizasyonu ve kontamine ekipman kullanımının önlenmesidir. Farmakolojik olmayan girişimler, farmakolojik girişimlere göre daha kolay ve ucuz olarak görülmektedir. Farmakolojik olmayan girişimler daha çok aspirasyonun önlenmesine yönelik iken, farmakolojik girişimler patolojik bakteri kolonizasyonunu önlemeye yöneliktir (Tablan ve ark, 2004; Yelken ve ark, 2011). 
VİP’in önlem stratejileri; orofarenksin bakteriyel kolonizasyonunun azaltılması, aspirasyon sıklığının azaltılması, immün sistemin devamının sağlanması ve kişinin mümkün olduğunca erken olarak ventilatörden ayrılması üzerine odaklanmıştır (Prescott ve O’Brien, 2010). CDC tarafından VİP önleme paketi geliştirilmiştir. VİP önleme paketinde bulunan ana başlıklar içerisinde; yatak başının 30°- 45° yükseltilmesi, derin ven trombozu (DVT) profilaksisi, peptik ülser profilaksisi, sedasyona ara verilerek ekstübasyon için hazırlık yapılması ve her gün oral klorheksidin ile ağız hijyeninin sağlanması yer almaktadır (Sedwick ve ark, 2012; Kapucu ve Özden, 2014). 
Yeterli ve Etkili El Hijyeninin Sağlanması: Ellerde bulunan mikroorganizmalar geçici ve kalıcı flora olarak adlandırılmakta; kalıcı flora yoğunluğu el hijyeninden çok fazla etkilenmemektedir. Ancak, insan cildi ve cansız yüzeyler gibi diğer ortamlara direkt temas ile aktarılabilen geçici flora, kontaminant olarak da adlandırılan mikroorganizmalardan oluşur. Geçici flora, rutin el yıkama işlemi ile kolaylıkla uzaklaştırılabilir (Öner Cengiz, 2017). 
Hasta ile her temastan önce ve sonra el yıkanması ve hastayla temas öncesi eldiven takılması CDC tarafından önemle üzerinde durulan bir konudur (Düzkaya, 2014). YBÜ’de eksojen patojen mikroorganizmalardan dolayı gelişen VİP’e, özellikle sağlık personellerinin elleri ana neden olarak gösterilmektedir (Bayrak Kahraman ve Özdemir, 2015). El hijyeni; su ve antimikrobiyal olmayan sabun ile el yıkama, antiseptik ile el temizliği ve cerrahi el antisepsisi şeklinde olabilir. Ellerde gözle görünür bir kirlenme bulunuyorsa ellerin su ve sabun ile yıkanması, gözle görünür bir kirlenme bulunmuyorsa alkol bazlı el antiseptikleri ile temizlemesi gerekir. El yıkama ılık veya dayanabilecek sıcaklıkta suyla, en az 15 saniye süresince yapılmalı, yıkama sonrasında eller tek kullanımlık havlu ile kurulanmalıdır (Yosunkaya, 2010). Ellerin temizliğinde alkol bazlı el antiseptiği kullanılıyorsa, avuç içine yeterli miktarda antiseptik solüsyon alınarak, solüsyonun el yüzeyinin tamamına yayılımı sağlanarak, eller kuruyana kadar 15-25 saniye ovuşturulur (Bilici ve ark, 2008). Eldiven kullanımı eldivende gözle görülmeyen yırtıklar olabileceğinden dolayı el yıkama yerine geçmemektedir. Eldivenler, uygulama esnasında yırtılabilir ya da eldivenlerin çıkartılması sırasında eller kontamine olabilir. Dolayısıyla, eldiven giyilmeden önce ve eldiven kullanımından sonra ellerin yıkanması gerekmektedir (Yosunkaya, 2010).
Sağlık bakımı ile ilişkili infeksiyonlarda, özellikle dirençli mikroorganizmaların (MRSA, Vankomisine Dirençli Enterokok (VRE), Pseudomonas aeroginosa, vb.) %30-40’ı, hastaya sağlık çalışanlarının ellerinden geçmektedir (Gencer, 2008; Yüceer ve Demir, 2009). Bu nedenle, infeksiyon kontrolünde el yıkama en basit, en ucuz ve en etkin yöntem olarak görülmektedir ve özellikle YBÜ gibi kritik hasta bakımın sağlandığı ünitelerde hijyenik el yıkama büyük önem taşımaktadır (Gencer, 2008; Ruffel ve Adamcova, 2008; Yosunkaya, 2010; Yelken ve ark, 2011; Güner, 2014). Hijyenik el yıkamada ellerin yalnızca temizlenmesi değil, aynı zamanda temiz kalması amacıyla iyodofor, kloheksidin glukonat, triklosan, kloroksilenol gibi ajanlar ile en az 15-20 saniye süre ile yıkanması gerekmektedir.
Oral Entübasyon: Nasotrakeal entübasyon sinüzit riskini arttırabileceğinden, hastanın VİP riski artabilir. Bundan dolayı nasotrakeal entübasyon yerine oral entübasyonu tercih etmek daha doğru olur (CDC Guideline, 2004; Pruitt ve Jacobs, 2006, Dodek ve ark, 2004, Arman ve ark, 2008).
Sürekli Subglottik Aspirasyon Sağlayan Endotrakeal Tüp Kullanımı: Sürekli subglottik aspirasyon sağlayan tüplerin kullanımı VİP oranını yaklaşık %50 oranında azaltmaktadır. Entübe olan hastalarda üst hava yolunda biriken sekresyonlar, endotrakeal tüp kafının üzerinde birikmektedir ve bu radyolojik olarak kanıtlanmıştır. Kaf üzerinde biriken sekresyonlar alt hava yoluna sızıntı şeklinde ilerler. Subglottik alanda sekresyon birikmesini önlemek amacıyla, özel olarak tasarlanmış, doğrudan aspirasyon için dışarı açılan ucu olan endotrakeal tüpler kullanılmalıdır. Subglottik bölge aspirasyonunun mümkün olduğunca sürekliliği sağlanmalıdır (CDC Guideline, 2004; Hsieh ve Tuite, 2006; Hixson ve ark, 1998; Arman ve ark, 2008). 
Mekanik Ventilatör Solunum Devresi, Nemlendirici Kullanımı ve Değişimi: Solunum devrelerinin değişimi, gözle görülebilir kirlenme ya da mekanik fonksiyon bozukluğu olmadıkça, belirli periyotlarda rutin olarak yapılmamalıdır. Solunum devrelerinde biriken mayi belirli aralıklarla boşaltılmalıdır. Nemlendirici kaplarda kullanılan su, mutlaka steril olmalıdır. Kapların içindeki su azaldığında üzerine ekleme yapılmamalıdır. Nemlendirici filtreler de solunum devrelerinde olduğu gibi, rutin olarak değiştirilmemeli, gözle görülebilir kirlenme ya da mekanik fonksiyon bozukluğu  varsa değiştirilmelidir. Kontrendikasyon yoksa ısı–nem tutucuları (HME), ısıtıcılı nemlendiriciler (humidifier) yerine tercih edilebilir (İltuş ve Durmaz, 2005; Pruitt ve Jacobs, 2005;  Dodek ve ark, 2004).
Aspirasyon: Her uygulamada tek kullanımlık kataterlerin kullanıldığı açık aspirasyon ile birden fazla kullanıldığı kapalı sistem aspirasyon arasında VİP gelişim riski yönünden fark gösterilmemiştir (Augustyn, 2007). Açık aspirasyon yapılacak hastalarda her aspirasyon uygulaması için yeni, steril bir katater kullanılması gerekir. Solunum sekresyonları aspire edilirken steril eldiven kullanılması tercih edilir. Aynı katater yeniden kullanılmamalıdır. Kapalı sistem aspirasyon kataterleri rutin olarak değiştirilmemeli, kataterin tıkanması durumunda, katater kılıfı delinirse ve fonksiyon bozukluğu olursa değiştirilmelidir (Pruitt ve  Jacobs, 2005; Çelik, 2006; Blot ve ark; 2007). Kapalı aspirasyon uygulanan hastalarıda ağız içi sekresyonlarını aspire etmek için ayrı steril katater kullanılmalıdır. Kapalı sistem aspirasyon steril olmayan eldiven kullanılarak yapılmalıdır. Aspirasyon süresi 15 saniyeyi aşmamalı, hastanın dinlenmesi için iki aspirasyon uygulaması arasında 20-30 saniye beklenmelidir. Bir aspirasyon uygulamasında yapılacak aspirasyon işlemi üç defadan fazla olmamalıdır. Solunum sekresyonlarının aspirasyonu sırasında endotrakeal tüp içine mayi verilmemelidir. Çok kuru solunum sekresyonuı olan ya da fazla kurutu bulunan hastalarda aspirasyon işlemi için 5–15 ml. steril sıvı içeren plastik ampuller kullanılmalıdır. Aspirasyon hortumlarının temizlenmesi için yıkama solüsyonu olarak 500 ml.’lik plastik veya cam şişeler içindeki steril sıvılar kullanılmalı ve kullanımda sıvılar sekiz saatte bir değiştirilmelidir. Hastane vakum sistemine bağlı olan sabit aspiratörler vasıtası ile aspire edilen her hastada aspiratörün içinde bulunan tek kullanımlık torba işaretli dereceye geldiğinde değiştirilmelidir. Her hasta için torba ile hortum değişimi de yapılmalıdır (İltuş ve Durmaz, 2005; Özden, 2007; Arman ve ark, 2008).
Endotrakeal Tüp Kaf Basıncı: Kaf basıncı, 20-30 cmH2O arasında olmalı, 20 cmH2O’dan düşük olmamalıdır. Düşük kaf basıncı, subglottik sahada biriken sekresyonların alt solunum yoluna sızmasına ve böylelikle VİP gelişmesine sebep olur. Yüksek kaf basıncı ise mukozal iskemiye sebebiyet verebilir (İltuş ve Durmaz, 2005).
Pozisyon: Mekanik ventilasyonda takip edilen hastaların baş yüksekliği, herhangi bir tıbbi kontrendikasyon bulunmuyorsa 30–45 derece olmalıdır. MV’de izlenen hastaların supine pozisyonunda yatırılarak izlenmesi, endotrakeal sekresyonların birikimine bağlı olarak bakteriyel kontaminasyona, özellikle enteral beslenme sırasında ise gastrik aspirasyona neden olacağından VİP insidansını arttırır (Augustyn, 2007; Arman ve ark, 2008).
Beslenme: Mekanik ventilatörde izlenip, hemodinamik bakımdan stabilleşmiş yoğun bakım hastalarının enteral yoldan beslenmesine 24-48 saat içinde başlanmalıdır. Paranteral beslenmenin komplikasyonları (infeksiyon, maliyet, sıvı – elektrolit dengesizlikleri, v.b) daha fazla olduğundan, enteral beslenme tercih edilmelidir. Enteral beslenmenin olumsuz tarafı,  mide pH’ında ve mide volümünde artışa sebep olmasından dolayı, bakteriyel kolonizasyonu ve aspirasyon riskini arttırabilmesidir. Enteral beslenmede, beslenme tüpünün orogastrik yoldan takılması önceliklidir. Beslenme tüpünün yeri postplorik bölgede olmalı ve röntgen ile tüpün yeri izlenmelidir. Hasta enteral beslenirken, hastanın başının 30–45 derece yukarıda olması sağlanmalıdır. Hastanın aralıklı beslenmesi değil, sürekli infüzyon şeklinde beslenmesi tercih edilmeli ve her dört saatte bir rezidüel miktar kontrol edilmelidir (İlgün ve Ovayolu, 2005; Arman ve ark, 2008). Kontrolde hastanın midesinden 150 -200 ml. sıvı gelmesi durumunda  beslenmeye 1-2 saat ara vermek gerekir. Aralıklı beslemede, her beslenme öncesinde rezidüel miktar kontrol edilmeli ve beslenme sonrası tıkanma oluşumunu engellemek için hasta dört saatte bir 30 ml. su ile yıkanmalıdır (Hsieh ve Tuite 2006;  Augustyn, 2007).
Ağız Bakımı: VİP gelişiminde önemli risk faktörlerinden biri orofarengeal kolonizasyondur. Sağlık kurumlarınca, ağız bakımına yönelik protokoller oluşturulmalıdır. Ağız bakımı, 2-4 saat aralıklarla diş ve yanak ile dili içerecek şekilde antiseptikli bir solüsyonla yapılmalıdır (İlgün ve Ovayolu, 2005; Çelik, 2006).
Non – invaziv Mekanik Ventilasyon Uygulaması: VİP gelişimine neden olan en önemli risk faktörlerinden biri endotrakeal tüp varlığıdır. Özellikle immünsüprese olan hastalar ile KOAH’lı hastalarda non invaziv mekanik ventilasyon (maske ile) büyük ölçüde fayda sağlamaktadır. Bu uygulama ile pnömoni riski azalmaktadır (Hsieh ve Tuite 2006; Arman ve ark, 2008).
Ventilatörden Ayırma (Weaning) Denemesi: MV süresinin uzaması VİP riskini arttırmaktadır. Bu sebeple MV süresi kısa tutulmaya çalışılmalı ve ventilatörden ayırma denemeleri protokole uygun şekilde yapılmalıdır. T parçası ya da MV basınç destekli mod ile yapılan ventilatörden ayırma denemesinde, T parçası uygulamasında, spontan soluyabilen hastanın endotrakeal tüpü ya da trakeostomi ucu MV’den ayrılır ve T parçasına takılır. Sonrasında T parçasının ucuna oksijen bağlanıp, hastanın uyumu, vital bulgular ve kan gazı takibi yapılarak gözlenir. Ventilatörden ayırma uygulamasının diğeri de, MV ayarının basınç destekli moda getirilip, bu şekilde hasta izleminin yapılmasıdır. Bu uygulamada hastanın solunumu yalnızca basınç ile desteklenir. Ventilatörden ayırma uygulamaları hastanın ekstübasyona olan gidişini hızlandırabilir (Arman ve ark, 2008).
Tekrar Entübasyonun Önlenmesi: Üst solunum yollarında kolonize olan patojenlerin alt solunum yoluna geçmesi VİP riskini arttırabilir. Bu yüzden, genellikle 48 saat içinde tekrar entübasyonla sonuçlanmasından dolayı plansız ekstübasyondan kaçınılmalı ve böylelikle tekrar entübasyon işlemi önlenmelidir (Köksal ve ark, 2005).
Sedasyon Uygulaması: Kas gevşetici bazı ilaçların kullanımı ve derin sedasyon uygulamaları, öksürük ve diğer koruyucu refleksleri baskılayabileceğinden, bunlardan kaçınılmalıdır. Sedasyon uygulamasına günlük ara vermek mekanik ventilasyon süresini ve yoğun bakımda kalış zamanını azaltır. Sedasyona, hastanın uyanmasını sağlayacak şekilde, her gün ara verilmelidir ve uygulama ölçek kullanılarak yapılmalıdır (Arman ve ark, 2008).
Stres Ülser Proflaksisi: Mide içeriği aspirasyonunda ve solunum sisteminde bakteriyel kolonizasyon mevcuttur. Mekanik ventilatörde takip edilen hastaların büyük çoğunluğunda kullanılan stres ülser proflaksi ilaçları mide pH’sının artmasına neden olur. Buna bağlı olarak bakteriyel kolonizasyonda artış oluşabilir. Önemli bir komplikasyon olan Gastrointestinal Sistem (GİS) kanamaları, stres ülser proflaksi ilaçlarının kullanımı ile önlenebilir. VİP gelişimini engelleme bakımından, sükralfat ve H2 reseptör blokeri kullanımının yapılan çalışmalarda birbirlerine üstünlükleri gösterilmemiştir. Sükralfat doğrudan mideye uygulanmalıdır. Fakat hastalar, aspirasyonun engellenmesi için post plorik olarak yerleştirilen tüplerle beslenmektedir. Bu sebeple GİS kanamasını önlemek amacı ile  H2 reseptör blokeri kullanımı tercih edilebilir (Arman ve ark, 2008).
Derin Nefes Alma ve Öksürük Egzersizi: Postoperatif hastalara, derin nefes alma egzersizi yaptırılmalıdır. Herhangi bir tıbbi kontrendikasyon bulunmuyorsa en kısa sürede mobilizasyonunun sağlanması önerilmektedir (Arman ve ark, 2008).
Trakeostomi Bakımı: Trakeostomi açılırken asepsi kurallarına mutlaka uyulmalıdır. Trakeostomi kanülünün değişimi sadece gerekli (Kanülde tıkanıklık, kafının patlaması v.b.) olduğunda yapılmalıdır. Trakeostomi stoma bakımı; stoma çevresi serum fizyolojik ile silinip, steril gazlı bez ile kurulanarak yapılır. İyotlu bileşikler epitelizasyonu geciktireceğinden, stoma bölgesi infekte olmadığı sürece kullanılmamalıdır. Stoma alanı kanama, kızarıklık, koku, ödem, hassasiyet, akıntı varlığı ve sıcaklık değişiklikleri açısından izlenmelidir. Kanül çevresine antimikrobiyal pomat kullanılmamalı, trakeostomi kanülü kumaş boyun bağı kirlendikçe değiştirilmelidir (İlgün ve Ovayolu, 2005; Arman ve ark, 2008).
Derin Ven Trombozu Proflaksisi: Bu uygulama yoğun bakım ünitesinde yatan hastalar ile venöz tromboz riski taşıyan hastalara önerilmektedir. Yoğun bakım hastalarında DVT’nin asemptomatik olarak ortaya çıkması, pulmoner emboli gelişme riskini önemli derecede arttırmaktadır. Bundan dolayı öncelikle, pulmoner emboli önlenmelidir. DVT proflaksisi, mekanik yöntemler ve antikoagulan ilaçlar kullanılarak yapılabilir. Mekanik yöntemler, kanama riski yüksek olan hastalara uygulanır. Varis çorabı, aralıklı pnömotik kompresyon aleti ve venöz ayak pompaları mekanik yöntemlerdir. Bu yöntemlerin kullanılması venöz akışı arttırır ve ayak venlerinde stazı azaltır. DVT proflaksisinde aspirin tek başına önerilmemekte, düşük moleküler ağırlıklı heparin ya da düşük doz kesintisiz heparin kullanımı önerilmektedir. Mekanik yöntemler ilaç tedavisine ilave olarak hastalara kullanılabilir (Ruffel ve Adamcova, 2008).
Pnömokok ve İnfluenza Aşısı: Pnömokok ve influenza aşısı bazı özel durumlarda önerilmektedir. Bunlar; 65 yaş ve üzeri olanlar, 5-64 yaşları arasında olup kronik kardiyovasküler hastalığı (kardiyomyopati v.b.), KOAH’ı, DM’si, beyin omurilik sıvı kaçağı, kronik karaciğer hastalığı, kronik böbrek hastalığı olanlar, lösemisi, lenfoması, multiple myolaması, nefrotik sendromu bulunanlar, immunsuprese (solid organ transplantasyonu, kemoterapi, uzun süre kortikosteroid kullanımı v.b.) durumda olanlar, alkolik olan kişiler ve uzun süre hastanede tedavi gören hastalardır. Bu durumdaki hastalara bakım veren sağlık personeli de influenza aşısı olmalıdır. Sağlık personelinin aşılanması sayesinde hem personelin sebep olduğu nozokomiyal infeksiyon önlenebilir, hem de sağlık personelinin iş gücü kaybı engellenebilir (Saltoğlu, 2008).
Kontrollü Antibiyotik Kullanımı: Yoğun bakım ünitelerinde yatan hastalara kullanılan antibiyotiğin, kontrollü kullanımı gerekmektedir. Proflaksi amacı ile uygulanan sistematik antibiyotik kullanımı, VİP gelişme riskini azaltmaz. Hatta çoklu ilaç dirençli mikroorganizmalardan kaynaklanan infeksiyonlara sebep olabilir. Yoğun bakım ünitelerinde antibiyotiklerin direnç durumları mutlaka izlenmeli ve bunun sonucunda antibiyotik değişiklikleri ya da kısıtlamaları yapılmalıdır (Köksal, 2005).
Yeterli Personel: Yoğun bakım ünitelerinde yeterli sayıda personel çalıştırılması, hastaların yatış süresi ile mekanik ventilasyon süresini azaltan önemli bir faktördür. Sağlık Bakanlığı tarafından yayonlanan  03 Nisan 2008 tarihli, 11395 (2008/25) sayılı “Yoğun Bakım Ünitelerinin Standartları” genelgesinde, “3. Basamak Yoğun Bakım Ünitesi”nde yatan hastalar için personel durumu, “Her vardiyada, üç yatak için en az bir hemşire” şeklinde belirtilmiştir. Sağlık Bakanlığı Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlüğü’nün 18.02.2012 tarihli, 28208 sayılı yoğun bakım  tebliğinde ise personel durumu; 3. basamak yoğun bakımlarda “Günün her saatinde, serviste her 2 yatak için en az bir hemşire/sağlık memuru”, 2. basamak yoğun bakımlarda “Günün her saatinde, serviste her 3 yatak için en az bir hemşire/sağlık memuru” ve 1. basamak yoğun bakımlarda “Günün  her saatinde, serviste 5 yatağa kadar bir hemşire/sağlık memuru ( İlave her 5 yatak için 1 hemşire/sağlık memuru ayrıca ilave edilir.)” şeklinde belirtilmiştir (T.C. Resmi Gazete, 2012, Sayı: 28208).
Ventilatör Bundle (VB: VİP gelişimini önlemek için oluşturulan kontrol listesi) Kullanımı: VB, sağlık kurumları tarafından kanıta dayalı olarak oluşturulmalıdır. Bu kontrol listelerinin kullanımının VİP gelişimini azalttığı, yapılan  bir çok çalışmada gösterilmektedir. MV’de takip edilen  hastalarda, her gün yapılacaklar kontrol edilip, VB’ye kayıt edilir.
Sağlık Personelinin Eğitimi: Sağlık çalışanlarının eğitimi, infeksiyon kontrolüne yönelik programların etkili olarak uygulanabilmesi için önemlidir. Özellikle yoğun bakımda çalışanlarına, VİP’i önlemeye yönelik uygulamalar hakkında hizmet içi eğitim yapılmalıdır. Bu eğitimler aralıklı olarak tekrar edilmeli, verilen eğitimlerin işleyişe yansıyıp yansımadığı takip edilmelidir. VİP’in  önlemesine yönelik politikaların belirlenmesi amacı ile multidisipliner takım meydana getirilmelidir. Bu takım oluşturan üyeler güncel araştırmaları izlemeli ve konu ile ilgili görüşlerini aktarmalıdırlar (Ruffell ve Adamcova, 2008).
Sürveyans Programı Uygulaması: Yoğun bakım ünitelerinde infeksiyon kontrolü ile ilgili olarak, planlı sürveyans programlarının yürütülmesi gerekmektedir. Sürveyans sayesinde hastane infeksiyon kontrol yöntemleri ve hastane infeksiyon hızları belirlenebilir, hastane infeksiyon hızları azaltılabilir, salgınlar saptanabilir. Ayrıca hastaneler arasında infeksiyon hızlarının karşılaştırılması da sürveyans ile mümkündür (Saltoğlu, 2008). Her sağlık kurumu hasta grupları ile laboratuvar imkanlarına göre bir sürveyans programı hazırlayabilir. Sürveyans kültürleri rutin olarak önerilmemektedir. Rutin programlı bir sürveyans yapılamıyorsa ünite florası göz önünde tutulmalıdır (Türk Toraks Derneği Erişkinlerde Hastanede Gelişen Pnömoni Tanı ve Tedavisi Uzlaşı Raporu, 2018).
İzolasyon Önlemleri: Bulaşıcı hastalık olmasından şüphe edilen bir durumda ya da tanımlanmış bulaşıcı hastalık varlığında ya da  epidemiyolojik açıdan önemli bir patojenle karşılaşıldığında, bulaşma yolunun engellenmesi amacı ile izolasyon önlemleri almak gereklidir. Çoklu antibiyotik direnci olan patojenlerin yayılımını engellemeye yönelik, temas izolasyonu önlemlerini uygulamak gerekir. Mümkünse hasta tek kişilik odaya yatırılmalıdır. Bu mümkün değil ise, aynı mikroorganizmayla aktif infeksiyonu olan bir başka hasta ile aynı odada yatırılabilir. Hasta ile  temas edilmeden önce el hijyeni sağlanıp,  non steril eldiven ile temiz önlük giyilmesi gerekir. Kullanılacak araç ve gereçler hastaya özel ayrılmalı, diğer hastalar için kullanılmadan önce dezenfekte edilmeli ya da steriizasyonu sağlanmalıdır (Usluer ve ark, 2006).

	
2.3. Ventilatör İlişkili Olay (VİO)

	Son yıllarda VİP tanı algoritmasının değiştiği ancak VİP tanısı koymadaki geçerliliğin henüz netlik kazanmadığı görülmektedir (Altıntaş, 2015; Udani ve Solomon, 2015). 2011 yılında Hastalık Kontrol Önleme Merkezi (CDC) tarafından, VİP yerine Ventilatör İlişkili Olay (VİO) kavramı gündeme getirilmiş ve 2013 yılında bu kavram kabul edilmiştir (Udani ve Solomon, 2015). Bu kriterler sürveyans amacı ile geliştirilmiştir. Ancak bu tanımların VİP tanısı için yeterince duyarlı ve özgül olmadığı, tanı kriterlerinin kişisel yoruma açık olduğu, mekanik ventilasyonda izlenen hastalarda ciddi komplikasyonlar ortaya çıkabileceği belirtilmektedir (Altıntaş, 2015). Ventilatör tedaviside VİP dışında sıklıkla karşı karşıya gelinen, ventilatörle ilişkili diğer komplikasyonların gözden kaçırlmaması, bu yeni kriterlerin oluşturulmasındaki amaçlardan biridir. Bir diğer amaç ise, bu yeni kriterlerin NHSN’nin kamuya bildirim için sağlık merkezleri arasında karşılaştırma yapmasına imkan vermesi, aynı zamanda performans için ödemelerin hesaplanmasında kullanılabilecek daha objektif bir sürveyans stratejisi oluşturmasıdır (Raoof ve Baumann, 2014; Magill ve ark, 2013a). Sürveyans için VİO algoritması oluşturulmuştur. VİO algoritması sadece sürveyansta kullanılmak üzere hazırlanmış, klinik tanımlama için oluşturulmamıştır (Öztoprak, 2014). Bu algoritmaya göre VİO, hastanın stabil seyrettiği bir döneminin arkasından ventilatör ayarlarında artma gereksinimi olmasıdır. Bu yeni algoritmada VİO ve VİO’nun üç basamağını oluşturan Ventilatör İlişkili Durum (VİD), İnfeksiyona Bağlı Ventilatör İlişkili Komplikasyon (İVİK), Olası Ventilatör İlişkili Pnömoni (OVİP) terimleri tanımlanmıştır. Bu tanımlamalar akciğer ödemi, akut respiratuar distres sendromu, atelektazi gibi klinik olarak önemli olayların saptanmasında yararlı olurken, uzamış MV süresi, uzamış YBÜ ve hastanede yatış süresi, mortalitede artma gibi olumsuz sonuçların da tahmininde yardımcı olur. VİO olan hastalarda mikrobiyolojik olarak verilerin toplanması ile VİP tanısının konulması sağlanabilmektedir. Bu kriterlerin VİP tanısı konulmasındaki geçerliliği henüz netlik kazanmasa da, VİO gelişen hastalarda morbidite ve mortalitenin yüksek olduğu vurgulanmaktadır (Altıntaş, 2015).
	Yeni tanımlamalar objektif ve kantitatif kriterlere dayanmaktadır. Bundan dolayı sürveyansın verimliliği, tekrarlanabilirliği, karşılaştırılabilirliği ve güvenilirliği artar, sürveyans yalnızca pnömoni odaklı değil, mekanik ventilasyonda karşılaşılabilecek tüm komplikasyonlara odaklanmış olur (Raoof ve Baumann, 2014; Magill ve ark, 2013b).
	VİO tanısı konulabilmesi için objektif kriterlerin birlikte bulunması gerekir. İki takvim gününden uzun süreyle MV’de izlenen hastada bazal stabilite ya da düzelme dönemi sonrası infeksiyon ya da inflamasyona ait semptomların görülmesi gerekir. Ayrıca  solunum yolu infeksiyonunu işaret eden laboratuvar sonuçlarına da gereksinim vardır (Ulusal Sağlık Hizmeti İlişkili Enfeksiyonlar Sürveyans Rehberi, 2017). 


2.3.1. VİO Sürveyansı ile İlgili Genel İlkeler ve Tanımlamalar

Mekanik Ventilasyon Dönemi: Birbirini takip eden günler içinde, hastanın her günün en az bir bölümünde MV’ye bağlı olarak izlendiği zaman dilimidir. Aynı yatış dönemi içinde hastanın takibinde, MV’ye bir tam gün ara verildikten sonra, hasta yeniden entübe edilip tekrar MV’ye bağlı izlenmeye başlandığında yeni bir MV dönemi başlar (Ulusal Sağlık Hizmeti İlişkili Enfeksiyonlar Sürveyans Rehberi, 2017). 
Pozitif Son Ekspirasyon Basıncı (PEEP): Soluk verme sonrası hava yollarında kalmayı sürdüren pozitif basınçtır. Solunumun sonunda ulaşılan hava yolu basıncının atmosferik basıncın üzerinde tutularak uygulandığı solunum tedavisi şeklidir. MV’de izlenen hastalarda, PEEP ayarı hastanın oksijenlenme ihtiyacına göre yapılır (Öztoprak, 2014; Ulusal Sağlık Hizmeti İlişkili Enfeksiyonlar Sürveyans Rehberi, 2017; Çetinkaya Şardan, 2018).
Günlük minimum PEEP değeri; gün içinde en az bir saat süre bozulmadan kalmış , en düşük PEEP değeri olarak tanımlanır. VİO sürveyansında PEEP ölçümleri takip edilirken, 0-5 cmH2O arasında olan ölçümler eşdeğer olarak kabul edilir. (Öztoprak, 2014; Ulusal Sağlık Hizmeti İlişkili Enfeksiyonlar Sürveyans Rehberi, 2017; Çetinkaya Şardan, 2018). 
Solunan Havadaki Oksijen Oranı (FiO2): Solunan hava içindeki oksijen fraksiyonudur. Alınan havanın oksijen yüzdesi anlamına gelir. Örneğin soluduğumuz havanın FiO2 değeri %21 olarak ifade edilir. MV’de takip edilen hastalarda FiO2 ayarı hastanın oksijen ihtiyacına göre yapılır (Öztoprak, 2014; Ulusal Sağlık Hizmeti İlişkili Enfeksiyonlar Sürveyans Rehberi, 2017; Çetinkaya Şardan, 2018).
Günlük minimum FiO2 değeri; gün içinde en az bir saat süre bozulmayıp stabil kalmış olan en düşük FiO2 değeri olarak tanımlanmaktadır (Öztoprak, 2014; Ulusal Sağlık Hizmeti İlişkili Enfeksiyonlar Sürveyans Rehberi, 2017; Çetinkaya Şardan, 2018). 
Bazal stabilite ya da düzelme dönemi: Ventilatörde izlenen hastada PEEP veya FiO2 seviyelerinin kötüleşmeye başladığı günden hemen önce, hastanın en az iki gün süreyle stabil olarak izlendiği ya da günlük minimum PEEP veya FiO2 değerlerinde düzelme gözlendiği dönem olarak tanımlanır (Öztoprak, 2014; Ulusal Sağlık Hizmeti İlişkili Enfeksiyonlar Sürveyans Rehberi, 2017; Çetinkaya Şardan, 2018).
Olay Tarihi (VİO Tarihi): Bazal stabilite ya da düzelme dönemini takiben, en az 2 takvim günü sürecek şekilde oksijenasyonda bozulmanın başladığı döneminin birinci günü olarak tanımlanır ve olay tarihi olarak kabul edilir. VİO periyodu olay tarihinden itibaren 14 gündür. 14 günlük VİO periyodu sonlanmadan ikinci bir VİO bildirimi yapılamaz (Öztoprak, 2014; Ulusal Sağlık Hizmeti İlişkili Enfeksiyonlar Sürveyans Rehberi, 2017; Çetinkaya Şardan, 2018).
Tanı için beklenmesi gereken minimum süre: Hastanın VİO tanısı alabilmesi için en az iki gündür mekanik ventilatörde izleniyor olması gerekmektedir. MV takibine başlanan gün birinci gün olarak kabul edilir. VİO tanısının konulabileceği ilk gün MV'nin üçüncü günü, VİO kriterlerinin tamamının karşılanabileceği ilk gün ise MV'nin dördüncü günüdür (Ulusal Sağlık Hizmeti İlişkili Enfeksiyonlar Sürveyans Rehberi, 2017; Çetinkaya Şardan, 2018).
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	VİO Pencere Dönemi: Sıklıkla; olay tarihi, olay tarihinden önceki ve sonraki iki günden oluşan, toplam beş günlük süredir. (Öztoprak, 2014; Ulusal Sağlık Hizmeti İlişkili Enfeksiyonlar Sürveyans Rehberi, 2017; Çetinkaya Şardan, 2018).
 
 VİO Pencere Dönemi



VİO Pencere Dönemi

Şekil 1. Mekanik Ventilatörün (MV) 5. gününde VİO olay tarihi.

 Olay tarihi, üçüncü ya da dördüncü MV günü ise, üçüncü günden önceki günler tanım kapsamında olmayacağından, pencere dönemi üç veya dört günlük süreyi içerir (Ulusal Sağlık Hizmeti İlişkili Enfeksiyonlar Sürveyans Rehberi, 2017).
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VİO Pencere Dönemi



Şekil 2. Mekanik Ventilatörün (MV) 3. gününde VİO olay tarihi.

Yeni Antimikrobiyal İlaç: Mekanik ventilasyonun en erken üçüncü gününde olmak şartı ile VİO pencere döneminde yeni başlanan antibiyotiği ifade eder. Hastanın bu antibiyotiği, başlanmasından önceki iki gün içerisinde almamış olması “yeni” olarak kabul edilir. İlaç uygulamasının, intravenöz, intramüsküler, Sindirim sistemi, Solunum sistemi yollarından biri ile yapılması gereklidir (Ulusal Sağlık Hizmeti İlişkili Enfeksiyonlar Sürveyans Rehberi, 2017; Çetinkaya Şardan, 2018).
Geçerli Antimikrobiyal Günü: VİO pencere döneminde başlanan yeni antibiyotik, İVİK tanı kriterinin karşılanması için en az dört ardışık gün kullanılmalıdır. Dört ardışık gün kriteri, aynı antibiyotikle karşılanmak zorunda değildir. Farklı antibiyotikler de olabilir ancak VİO pencere dönemi içinde olması şarttır. Yeni başlanan ilacın, hastaya uygulandığı günler arasında bir takvim gününü aşan boşluk bulunmuyorsa “Geçerli Antimikrobiyal Gün” sağlanmış olur (Ulusal Sağlık Hizmeti İlişkili Enfeksiyonlar Sürveyans Rehberi, 2017; Çetinkaya Şardan, 2018).


2.3.2. VİO Tanısı İçin Temel İlkeler

· Erişkin hastaların (≥18 yaş) kullanımı içindir. Çocuk hastalar için geçerli değildir. Pediatri ve Yenidoğan YBÜ’lerde eski VİP tanı kriterleri geçerlidir.
· Aralıklı pozitif-basınç solunumu (intermittent positive-pressure breathing – IPPB), Nazal PEEP ve Devamlı nazal pozitif havayolu basıncı (CPAP) yöntemleri trakeostomi veya endotrakeal entübasyon yoluyla verilmedikleri sürece ventilatör olarak kabul edilmezler.
· Yüksek frekaslı ventilasyon ya da “ekstrakorporeal yaşam desteği” ile takip edilen hastalar VİO sürveyansı kapsamına alınmaz.
· Prone pozisyonunda MV uygulanan hastalar ve nitrik oksit veya epoprostenol tedavisi uygulanan hastalar sürveyansa dahil edilir.
· Airway Pressure Release Ventilasyon (APRV) uygulanan hastalar dahil edilir, ancak VİO stabilite veya düzelme periyodu ve peşinden oksijenasyonda kötüleşme periyodu sadece FiO2’deki değişikliklerle tespit edilmelidir, çünkü PEEP’deki değişiklikler APRV için uygun olmayabilir.
· VİO tanını 14 gün için geçerlidir. 14 günlük dönem bitene kadar 2. VİO rapor edilmez (1. Gün olay tarihi olarak kabul edilir).
· PEEP ve FiO2 değerlerini saatte bir kayıt altına alan ünitelerde minimum değerler arka arkaya iki kez kayıt altına alınmış olmalıdır (saat 10:00 ve 11:00).
· Torosentezle veya göğüs tüpünün yerleştirilmesi sırasında alınan plevral sıvı kültüründe üreme anlamlı kabul edilirken, önceden takılmış göğüs tüpünden alınarak gönderilen numunedeki üreme anlamlı olarak kabul edilmez (Balkan ve ark; 2013; Ulusal Sağlık Hizmeti İlişkili Enfeksiyonlar Sürveyans Rehberi, 2017). 


2.3.3. VİO Sürveyans Algoritması
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Şekil 3. Ventilatör İlişkili Olay  (VİO) Algoritması
VİO sürveyans algoritmasını üç tanımlama basamağını oluşturur. Bu tanımlamalar aşağıda kısaca verilmiştir:





1. Ventilatör ile ilişkili durum (VİD): VİO algoritmasının birinci basamağıdır. Bazal stabilite veya düzelme dönemi sonrası oksijenlenmenin bozulduğu ventilatör ile ilişkili durumu (VİD) ifade eder (Erdoğan ve Özcengiz, 2016).
Ventilatör İlişkili Durum Tanı Basamakları aşağıda listelenmiştir:
· İki takvim gününden uzun süreyle MV’de izlenen hasta,
· Hasta ≥2 gün süreyle stabil durumdadır ve MV’ye gereksinimi azalır veya
· Günlük PEEP ya da FiO2 değerleri düzelme seyri gösterir.
(Bazal İyilik Hali: Ventilatöre bağlı hastanın, PEEP ya da FiO2 değerlerinde bozulma saptandığı günden hemen önce en az iki gün stabil takip edilmesi veya günlük minumum  PEEP ya da FiO2 değerlerinde düzelme izlenmesidir.)
· Bazal stabilite veya düzelme dönemini takiben oksijenlenmenin bozulduğunu gösteren aşağıdaki kriterlerden en az biri olmalıdır;
· Günlük minimum FiO2 değerinde ≥2 gün süreyle aralıksız olarak ≥0.20 (20 Puan) artış olmalıdır.
· Günlük minimum PEEP değerlerinde ≥2 gün süreyle aralıksız olarak ≥3 cmH2O artış olmalıdır.
(Günlük minimum PEEP veya FiO2 değeri en az bir saat süre ile korunmuş olmalıdır)
2. İnfeksiyona bağlı ventilatör ilişkili komplikasyon (İVİK): Algoritmanın ikinci basamağıdır ve infeksiyona bağlı ventilatör ilişkili durum (İVİD) olarak adlandırılır. Bu basamakta, VİD ile beraber infeksiyon lehine bulgular da tabloya eklenir  (Erdoğan ve Özcengiz, 2016).
İnfeksiyona Bağlı Ventilatör İlişkili Komplikasyon Tanı Basamakları aşağıda belirtilmiştir:
· VİD kriterini karşılayan hasta        VE
Mekanik ventilasyonun üçüncü günü ve daha sonrası için geçerli olmak şartıyla; oksijenlenmenin bozulmaya başladığı günden iki gün öncesini ya da iki gün sonrasını içine alan sürede hastada aşağıdaki kriterlerden ikisinin aynı anda bulunması;
· Ateş ≥ 38°C veya  ≤ 36 °C  VEYA WBC ≥ 12.000 hücre/mm³ veya ≤ 4.000 hücre/mm³             
VE
· Yeni bir antimikrobiyal ilaç başlanması ve bu ilacın en az dört gün devam  etmesi.
3. Olası VİP veya yüksek olası VİP: Algoritmanın üçüncü basamağı, olası VİP ya da yüksek olası VİP’tir. Bu basamakta, VİD ve İVİK’e ait kriterlerin saptandığı hastanın bulgularına ilave olarak, solunum sistemi infeksiyonu yönünde laboratuvar bulguları ve/veya mikrobiyolojik bulgular da izlenir. 
· Olası VİP; pürülan solunum sekresyonunda anlamlı gram boyama sonucunun saptanmasını ya da pozitif kültür sonuçlarının elde edilmesini içerir.
Olası ventilatör ilişkili pnömoni tanı basamakları aşağıda listelenmiştir:
· VİD ve İVİK kriterlerini karşılayan hasta VE
MV’nin üçüncü günü ve daha sonrası için geçerli olmak üzere; oksijenizasyonun bozulmaya başladığı günün iki gün öncesini ya da iki gün sonrasını kapsayan sürede hastada, aşağıda bulunan kriterlerden BİRİNİN saptanmasıdır.
· Pürülan solunum sekresyonu (bir ya da daha fazla örnekten alınmış).
· Akciğerler, bronşlar ya da trakeadan gelen sekresyonlardır ve 100x büyütmede “≥25 nötrofil ve ≤10 epitel” görülmesi ile tanımlanır.
· Yarı kantitatif sonuç veren laboratuvarlar için üstteki kriterin yerini tutan bir sonuç verilmelidir.   
VEYA
· Endotrakeal aspirat, balgam, bronkoalveolar lavaj, akciğer dokusu ya da korunmuş fırça örneklerinde kültür pozitifliği (Şu durumlar hariç; Normal solunum yolu/oral flora, miks solunum yolu/oral flora vb, Candida türleri ve mayalar, koagülaz negatif staf ve Enterokok türleri).
· Yüksek Olası VİP: Pürülan solunum sekresyonunda anlamlı gram boyama sonucu ile birlikte, kantitatif ya da semikantitaif kültürlerde üreme tespit edilmesini içerir. Ayrıca algorimanın bu bölümünde, virüsler ile legionella test pozitifliği, plevral sıvıya ait kültür sonuçları ve histopatolojik belirteçler de değerlendirilir (Erdoğan ve Özcengiz, 2016).
Yüksek Olası ventilatör ilişkili pnömoni tanı basamakları aşağıda belirtilmiştir:
· VİD ve İVİK kriterlerini karşılayan hasta VE
Mekanik ventilasyonun üçüncü günü ve daha sonraki günlerde geçerli olmak şartıyla; oksijenizasyonun bozulmaya başladığı günün iki gün öncesi ya da iki gün sonrasını kapsayan sürede hastanın aşağıdaki iki ölçütten birini karşılaması:
· Pürülan solunum sekresyonu ( bir ya da daha fazla örnekten-Olası VİP ile aynı) ve aşağıdaki bulgulardan biri,
· Pozitif ETA kültürü* ≥105 cfu/ml  ya da değerce aynı olan semikantitatif sonuç.
· Pozitif BAL kültürü* ≥104 cfu/ml  ya da  değerce eşit olan semikantitatif sonuç.
· Pozitif akciğer doku kültürü* ≥104 cfu/ml veya değerce eşit semikantitatif sonuç.
· Pozitif korunmuş fırça örneği kültürü* ≥103 cfu/ml veya değerce aynı semikantitatif sonuç.
  *Olası VİP ile aynı dışlama kriterleri
VEYA
· Aşağıdakilerden biri (pürülan solunum sekresyonuna ihtiyaç olmadan)
· Pozitif sonuç alınmış plevral mayi kültürü (örneğin torasentez ya da göğüs   tüpü yerleştirildiği sırada alınması gerekir. Sonradan göğüs tüpünden alınmış numune kabul edilmez).
· Pozitif akciğer histopatolojisi.
· Legionella spp. test pozitifliği.
· İnfluenza virüs, RSV (Respiratuar sinsitiyal virüs), adenovirüs, parainfluenza virüs, insan metapneumovirüs ve corona virüsler için test pozitifliği.


2.3.4. VİO Sürveyansı Bildirimde Dikkat Edilecek Noktalar

· VİD ve İVİK tanı kriterlerini karşılayan olgular İVİK olarak rapor edilir.
· VİD, İVİK, VE OVİP tanı kriterlerini karşılayan OVİP olarak rapor edilir. 
· VİD, İVİK, OVİP ve YOVİP tanı kriterini karşılayan olgular YOVİP olarak kayıt altına alınır.
· VİD ve İVİK tanılarında patojen bildirimi yapılmaz.
· VİD ve İVİK tanılarında sekonder kan dolaşımı infeksiyonu bildirimi yapılmaz.
· OVİP ve YOVİP tanılarında alınan örnek kriterlerle uyumlu üreme var ise patojen bildirimi yapılır.
· Akciğer dokusundan ve plevra sıvısında tespit edilen her tür mikroorganizma patojen olarak kayıt altına alınır.
· OVİP ve YOVİP tanısı alan hastalarda kan kültüründe üreme var ise üreyen mikroorganizmalardan en az biri uygun solunum yolu örneğinden üreyen mikroorganizma ile aynı ise sekonder kan dolaşımı infeksiyonu olarak kayıt altına alınır.
· Kan kültüründeki üremenin anlamlı kabul edilebilmesi için kültürün 14 günlük VİO dönemi içinde alınmış olması gerekir.
· Ventilatör günü hesaplanırken hastanın günün bir kısmını ventilatöre bağlı olarak geçirdiği uyandırma (weaning) denemeleri dahildir.
· YOVİP tanısı histopatoloji kriteri ile konulmuş ve solunum sekresyonu, plevra sıvısı veya akciğer dokusu kültürü alınmamış, ancak kan kültüründe üreme saptanmış ise sekonder kan dolaşımı infeksiyonu bildirimi yapılmaz.
· Solunum sekresyonu, plevra sıvısı veya akciğer dokusu kültürü yapılmış ve negatif olarak rapor edilmiş ve kan kültüründe üreme saptanmış ise sekonder kan dolaşımı infeksiyonu bildirimi yapılmaz.
· Solunum sekresyonu, plevra sıvısı veya akciğer dokusu kültüründeki üreme ile kan kültür üremesi birbirinden farklı ise sekonder kan dolaşımı infeksiyonu bildirimi yapılmaz.
· Kan kültüründen izole edilen,
· Oral ya da solunum yoluna ait flora bakterileri, 
· Koagülaz negatif stafilokoklar, 
· Tiplendirilmemiş mayalar ya da Candida türleri 
· Enterokok türleri plevra sıvısından veya akciğer dokusundan da izole edilmediği sürece OVİP veya YOVİP için sekonder kan dolaşımı infeksiyonu olarak kayıt altına alınmaz (Öztoprak, 2014; Ulusal Sağlık Hizmeti İlişkili Enfeksiyonlar Sürveyans Rehberi, 2017; Çetinkaya Şardan, 2018).
 	VİD ve İVİK tanımları kamu bildirimine uygun oldukları düşünülerek geliştirilmiştir. Ancak VİP’in engellenmesi ve hastaneler arası kıyaslamada kullanımları için yeni çalışmalara ihtiyaç vardır. OVİP ve YOVİP’in geliştirilmesindeki amaç ise, bir hastaneye ait  merkezin kendi niteliklerini değerlendirmesidir. Bu merkezlerdeki sağlık çalışanları ve ventilatör takibi yapılan hastaların solunum yolundan örnek alma yöntemleri, örnek alma zamanları, örneği inceleme metotları epeyce farklı olduğu için, OVİP ve YOVİP tanımları kamu bildirimi ile hastaneler arası karşılaştırmaya elverişli değildir (Strategies to prevent ventilator‐associated pneumonia in acute care hospitals: 2014 update).
	Hastanelerin CDC’nin bu yeni tanımlamalarını kullanıp, VİO’ların aktif sürveyansını bu tanımlamalar ile yapması önerilir. VİO’nun üç basamağının da (VİD, İVİK, OVİP ve YOVİP) aktif sürveyansının yapılması gerekir. Sürveyans sonucunda insidans ölçümü de yapılmalı ve algoritmada tanımlanan tüm VİO’ların hızları da raporlanmalıdır.
T.C. Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü’nün 22.11.2017 tarihli yazı ekinde, ülkemiz genelinde tüm sağlık kurumlarına duyurulan, Ulusal Sağlık Hizmeti İlişkili İnfeksiyonlar Sürveyans Standartları’nda da belirtildiği üzere, diğer SHİİ’lar ile birlikte VİO sürveyansında da, güncellenen “Ulusal Sağlık Hizmeti İlişkili Enfeksiyonlar Sürveyans Rehberi” kullanılacaktır.
	Sadece sürveyans için kullanılmak amacı ile oluşturulan bu yeni algoritma ile tanımlamalar, klinikte ne şekilde ve ne kadar etkili net olarak bilinmemektedir. Klinik etkisinin belirlenmesi için yeterli çalışma olmadığından, yeni çalışmalar yapılması gerekmektedir.
















3. GEREÇ VE YÖNTEM


3.1. Gereç

Çalışmada Aydın Devlet Hastanesi arşivinden, Ulusal Sağlık Hizmeti İlişkili Sürveyans Sistemi’nden (İnfline), Hastane Bilgi Yönetim Sistemi’nden (HBYS) ve olgulara ait sürveyans takip formlarından yararlanıldı. Veri toplama aracı olarak hasta dosyaları, sürveyans takip formları ve Ulusal Sağlık Hizmeti İlişkili Sürveyans Sistemi (İnfline) kullanıldı. Olguların VİP tanı kriterlerini taşıyıp taşımadıklarının tespiti için Ulusal Sağlık Hizmeti İlişkili İnfeksiyonlar Sürveyans Rehberi baz alındı. Rehbere göre yeni tanı kriterlerinin uygulanmasında ve tanı geçerliliği ile güvenirliliği çalışmalarında kullanılmasına yönelik olarak, TC. Sağlık Bakanlığı, Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü’nce hazırlanmış olan TANI-MATİK dosyasından yararlanıldı (Ek 1). 


3.2. Yöntem

Bu çalışmada; Aydın Devlet Hastanesi ARS 1, ARS 2 ve ARS 3 Yoğun Bakım Ünitelerinde, 01.01.2018 – 31.12.2018 tarihleri arasında VİO tanısı almış vakaların geriye dönük taraması yapıldı. T.C. Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Dekanlığı, Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu (Protokol No: 2019/23) onayı (EK 3) ve kurum izni alındıktan sonra VİO tanısı almış olgulara ait dosyalar incelenerek 21 olgu çalışmaya dahil edildi. VİO tanısı alan 21 olgu retrospektif olarak, TANI-MATİK ile tanı basamaklarına göre VİP tanı kriterlerine uyumları açısından incelendi.  Olguların VİP tanı kriterlerini taşıyıp taşımadıklarının tespiti için Ulusal Sağlık Hizmeti İlişkili İnfeksiyonlar Sürveyans Rehberi baz alındı ve TANI-MATİK dosyasından yararlanıldı. TANI-MATİK dosyası, olgularda VİP tanısını saptamak için kullanıldı. 
TANI-MATİK, VİP tanı kriterlerini ve kriterlerin ortaya çıkışına göre pnömoni basamaklarını içeren 39 sorudan oluşan, formüle edilmiş bir Excel dosyasıdır. Tanı kriterlerine ait her soruya “evet veya hayır” şeklinde cevap verilir. Eğer cevap “ EVET ise sorunun karşısındaki kutucuğa “1”, cevap “HAYIR” ise “0” yazılır. Tüm kutucuklar doldurulduktan sonra, tanı için yeterli kriter karşılanıyorsa olguya ait tanı diğer kutucukta belirir. 


3.2.1. İstatistiksel Değerlendirme

Çalışma sonucunda elde edilen verileri istatistiksel olarak analiz etmek amacıyla SPSS (Statistical Package  for Social Sciences) versiyon 18 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket programı kullanıldı. Tanımlayıcı istatistikler frekans, yüzde, ortalama ± standart sapma ve medyan (25-75 persentil) biçiminde gösterilmiş olup, verilerin analizinde Ki-Kare ve Kruskal Wallis testleri kullanılmıştır. p < 0.05 olan değerler, istatistiksel açıdan anlamlı olarak kabul edilmiştir. 




















4. BULGULAR

Bu çalışmada; Aydın Devlet Hastanesi ARS 1, ARS 2 ve ARS 3 Yoğun Bakım Ünitelerine kabul edilip VİO tanısı alan 21 hastanın dosyaları retrospektif olarak incelenmiş olup; bu hastalardan 18’i VİP tanısı ile de eşleşmiştir (Tablo 4). 

Tablo 4. Çalışmaya Dahil Edilen Hastalara Ait Tanımlayıcı Verilerin Dağılımı
	Tanımlayıcı Veriler
	n
	%

	Yaş
	≤69
	6
	28,6

	
	>69
	15
	71,4

	Cinsiyet
	Kadın
	5
	23,8

	
	Erkek
	16
	76,2

	Altta Yatan Hastalık
	Var
	14
	66,7

	
	Yok
	7
	33,3

	Hastaneden Çıkış Şekli
	Taburcu
	3
	14,3

	
	Exitus
	17
	81

	
	Başka Hastaneye Transfer
	1
	       4,8

	VİO
	VİD
	9
	42,9

	
	İVİK
	6
	28,6

	
	OVİP
	5
	23,8

	
	YOVİP
	1
	4,8

	VİP
	Var
	18
	85,7

	
	Yok
	3
	14,3

	VİP (Var)
	VİP (pnöm 1)
	15
	83,3

	
	VİP (pnöm 2)
	3
	16,7

	
	VİP (pnöm 3)
	0
	0



Çalışmaya dahil edilen, yaşları 33-93 arasında değişen 21 olgunun yaşlarının aritmetik ortalaması ±69  olduğundan, 69 yaş altı ve üstü olarak değerlendirildi. Yaşları ≤69 olan altı (%28,6), >69 olan 15 hasta (%71,4) saptanmıştır. Hastaların beşi (%23,8) kadın, 16’sı (%76,2) erkektir. 21 hastanın 14’ünün (%66,7) altta yatan hastalığı mevcut olup, yedisinin (%33,3) bulunmamaktadır. Hastalardan üçü (%14,3) taburcu edilmiş, 17’si (%81) Exitus, biri (%4,8) ise başka hastaneye transfer edilmiştir. VİO tanılı hastalardan dokuzu (%42,9) VİD, altısı (%28,6) İVİK, beşi (%23,8) OVİP, biri de  (%4,8) YOVİP olarak kayıtlanmıştır. VİO tanısı almış olan 21 hasta VİP Tanı Kriterlerini içeren TANI-MATİK’te bulunan sorular ile incelendiğinde 18 hastada (%85,7) VİP kriterleri saptandığından VİP tanısı da aldıkları görülmüştür. VİP tanısı almayan hasta sayısı üçtür (%14,3). VİP tanısı alan hastalardan PNÖM 3 kriterleri saptanan olgu bulunmamaktadır. Bu kritere ait sorular çalışmada değerlendirme dışı bırakılmıştır. Çalışmaya dahil edilen hastalara ait tüm bu tanımlayıcı veriler Tablo 4’te gösterilmiştir. 
























Tablo 5. VİP Tanı Kriterlerine Ait TANI-MATİK Sorularının Cevaplara Göre Dağılımı
	VİP Tanı Kriterleri Soruları (TANI-MATİK)
	Evet
	Hayır
	

	
	n
	%
	n
	%
	p

	Hasta en az 2 gün süreyle mekanik ventilatörde mi?
	21
	100
	0
	0
	-

	Arka arkaya çekilmiş iki veya daha fazla akciğer grafisinde yeni veya progresif ve kalıcı infiltrasyon var mı?
	21
	100
	0
	0
	-

	Arka arkaya çekilmiş iki veya daha fazla akciğer grafisinde konsolidasyon var mı?
	19
	90,5
	2
	9,5
	0,271

	Arka arkaya çekilmiş iki veya daha fazla akciğer grafisinde kavitasyon var mı?
	1
	4,8
	20
	95,2
	0,857

	Hasta eğer ≤1 yaş altında ise arka arkaya çekilmiş iki veya daha fazla akciğer grafisinde pnömatoseller var mı?
	0
	0
	21
	100
	-

	Hastada başka bir nedene bağlanamayan ateş (> 38°C) var  mı?
	8
	38,1
	13
	61,9
	0,215

	Hastada lökopeni (<4000/mm3) var mı?
	0
	0
	21
	100
	-

	Hastada lökositoz (12000/mm3) var mı?
	15
	71,4
	6
	28,6
	0,015

	≥70 yaş hastalar için başka bir nedenle açıklanamayan mental durum değişikliği var mı?
	1
	4,8
	20
	95,2
	0,857

	Hastada yeni gelişen pürülan balgam veya balgam karakterinde değişiklik veya respiratuar sekresyonlarda artma veya aspirasyon ihtiyacında artma var mı?
	18
	85,7
	3
	14,3
	0,041

	Hastada yeni başlayan veya artan öksürük, dispne veya takipne var mı?
	16
	76,2
	5
	23,8
	0,579

	Hastada fizik incelemede ral veya bronşiyal solunum sesi duyuluyor mu?
	20
	95,2
	1
	4,8
	0,143

	Hastada gaz değişiminde kötüleşme [oksijen desatürasyonu (PaO2/FiO2£240)], oksijen ihtiyacında artma veya ventilasyon ihtiyacında artma var mı?
	18
	85,7
	3
	14,3
	0,614

	Hastada başka bir odakla ilişkisi olmayan kan kültürü pozitifliği var mı?
	2
	9,5
	19
	90,5
	0,729

	Hastanın plevral sıvı kültüründe üreme var mı?
	1
	4,8
	20
	95,2
	0,857

	Hastanın kontaminasyon düzeyi minimal olan bir ASY spesimeninde (BAL, protected specimen brush) kantitatif kültür pozitifliği var mı?
	0
	0
	21
	100
	-

	Hastanın BAL örneğinin mikroskobik incelemesinde (Gram boyası) %5 hücrede intrasellüler mikroorganizma görülmesi var mı?
	0
	0
	21
	100
	-

	Hastaya ait histopatolojik incelemede abse oluşumu veya bronşlarda ve alveollerde yoğun PMN birikimi gösteren konsolidasyon odakları var mı?
	0
	0
	21
	100
	-

	Hastaya ait histopatolojik incelemede akciğer parankiminin pozitif kantitatif kültürü 
var mı?
	0
	0
	21
	100
	-

	Hastaya ait histopatolojik incelemede akciğer parankiminde fungal hif veya psödohif invazyon saptanmış mı?
	0
	0
	21
	100
	-

	Hastanın solunum sekresyonlarının kültüründe virus veya Chlamydia üretilmiş mi?
	0
	0
	21
	100
	-

	Hastanın solunum sekresyonlarında viral antijen veya antikor pozitifliği saptanmış mı? (EIA, FAMA, shell vial assay, PCR)
	0
	0
	21
	100
	-

	Hastanın akut ve konvalesan dönem serumlarında belirli bir patojen için IgG antikor titresinde dört kat artış (örn; Chlamydia, influenza virusları) var mı?
	0
	0
	21
	100
	-

	Hastada Chlamydia veya Mycoplasma için PCR pozitifliği var mı?
	0
	0
	21
	100
	-

	Hastanın Chlamydia için pozitif micro-IF testi var mı?
	0
	0
	21
	100
	-

	Hastanın solunum sekresyonlarında veya dokuda Legionella için kültür pozitifliği veya micro-IF testi pozitifliği saptanmış mı?
	0
	0
	20
	100
	-

	Hastada idrarda Legionella pneumophilia serogrup 1 antijenleri RIA veya EIA ile saptanmış mı?
	0
	0
	21
	100
	-

	Hastanın indirekt IFA ile akut ve konvelasan dönem serumlarında L. pneumophilia serogrup 1 antikor titresinde 4 kat artış (1/128’e çıkacak şekilde) var mı?
	0
	0
	21
	100
	-

	
	
	
	
	
	


 
Çalışmaya dahil edilen VİO tanılı hastalarda VİP tanısını araştırmak için, VİP tanı kriterlerinin soru haline getirilmesinden oluşan, VİP’e göre formüle edilmiş TANI-MATİK tablosundan yararlanıldı. Buna göre, 21 olgunun tamamı PNÖM 1 aşaması sorularının ilk ikisi olan “Hasta en az 2 gün süreyle mekanik ventilatörde mi?” ve “Arka arkaya çekilmiş iki veya daha fazla akciğer grafisinde yeni veya progresif ve kalıcı infiltrasyon var mı?” sorularına EVET cevabı aldı. Ayrıca her iki soru için p değeri saptanamadı. 
“Arka arkaya çekilmiş iki veya daha fazla akciğer grafisinde konsolidasyon var mı?” sorusunda 19 olguda 	(%90,5	2)  EVET,  iki olguda (%9,5)	 HAYIR cevabı verilmiştir. Sonuç istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,271).
“Arka arkaya çekilmiş iki veya daha fazla akciğer grafisinde kavitasyon var mı?” sorusu sadece bir olguda (%4,8) EVET olarak cevaplanmış olup, 20 olguda (%95,2) kavitasyon bulunmadığı HAYIR cevabı ile belirtilmiştir. Sonuç istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,857).
“Hasta eğer ≤1 yaş altında ise arka arkaya çekilmiş iki veya daha fazla akciğer grafisinde pnömatoseller var mı?” sorusu, olgular 18 yaşından büyük olduklarından dolayı değerlendirme dışıdır. Çalışmaya dahil edilen olgular VİO tanısı almıştır ve VİO sürveyansı 18 yaş altında yapılmamaktadır.
“Hastada başka bir nedene bağlanamayan ateş (> 38°C) var mı?” sorusunda EVET cevabı verilen olgu sayısı sekiz (%38,1), HAYIR cevabı verilen olgu sayısı ise 13’tür (%61,9). Sonuç istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,215). 
“Hastada lökopeni (<4000/mm3) var mı?” sorusu 21 olgunun (%100) tamamında HAYIR olarak yanıtlanmıştır ve p değeri saptanamamıştır.
“Hastada lökositoz (12000/mm3) var mı?” sorusunda 15 olgu (%71,4) için EVET, altı olgu (%28,6) için HAYIR cevabı verildiği tespit edilmiştir. Yapılan istatiksel analiz sonucunda anlamlı bir farklılık görülmüştür (p=0,015).
“≥70 yaş hastalar için başka bir nedenle açıklanamayan mental durum değişikliği var mı?” sorusunda sadece bir olgu (%4,8) için EVET yanıtı verilmiş,	20 olgu (%95,2)  için ise bu soru HAYIR olarak yanıtlanmıştır. İstatistiksel analiz sonucu anlamlı bulunmamıştır (p=0,857).		
“Hastada yeni gelişen pürülan balgam veya balgam karakterinde değişiklik veya respiratuar sekresyonlarda artma veya aspirasyon ihtiyacında artma var mı?” sorusu 18 olgu (%85,7) için EVET olarak, üç olgu (%14,3)  için ise HAYIR olarak yanıtlanmıştır. Yapılan istatiksel analizin sonucunda anlamlı bir farklılık saptanmıştır (p=0,041).
“Hastada yeni başlayan veya artan öksürük, dispne veya takipne var mı?” sorusuna EVET cevabı verilen olgu sayısı 16	(%76,25), HAYIR cevabı verilen olgu sayısı ise 	beştir (%23,8). Yapılan istatiksel analiz sonucu anlamlı bulunmamıştır (p=0,579).
“Hastada fizik incelemede ral veya bronşiyal solunum sesi duyuluyor mu?” sorusuna 20 olguda (%95,2	) EVET, bir olguda (%4,8) HAYIR cevabı verilmiştir. Sonuç istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,143).
“Hastada gaz değişiminde kötüleşme [oksijen desatürasyonu (PaO2/FiO2£240)], oksijen ihtiyacında artma veya ventilasyon ihtiyacında artma var mı?” sorusuna EVET cevabı verilen olgu sayısı 18  (%85,7), HAYIR cevabı verilen olgu sayısı üçtür (%14,3). Yapılan istatiksel analiz sonucu anlamlı bulunmamıştır (p=0,614).
PNÖM 2 aşamasının ilk sorusu olan, “Hastada başka bir odakla ilişkisi olmayan kan kültürü pozitifliği var mı?” sorusuna,  iki olgu (%9,5) için EVET, 19 olgu (%90,5) için HAYIR cevabı verilmiştir. Yapılan istatiksel analiz sonucu anlamlı bulunmamıştır (p=0,729).
“Hastanın plevral sıvı kültüründe üreme var mı?” sorusunda EVET cevabı verilen olgu sayısı bir (%4,8) iken, HAYIR cevabı verilen olgu sayısı 20 (%95,2) olarak görülmektedir. Sonucun istatistiksel açıdan anlamlı olmadığı tespit edilmiştir (p=0,857).
Tablo 5 ‘te görüldüğü üzere;
“Hastanın kontaminasyon düzeyi minimal olan bir ASY spesimeninde (BAL, protected specimen brush) kantitatif kültür pozitifliği var mı?”,
“Hastanın BAL örneğinin mikroskobik incelemesinde (Gram boyası) %5 hücrede intrasellüler mikroorganizma görülmesi var mı?”,
“Hastaya ait histopatolojik incelemede abse oluşumu veya bronşlarda ve alveollerde yoğun PMN birikimi gösteren konsolidasyon odakları var mı?”,
“Hastaya ait histopatolojik incelemede akciğer parankiminin pozitif kantitatif kültürü var mı?”,
“Hastaya ait histopatolojik incelemede akciğer parankiminde fungal hif veya psödohif invazyon saptanmış mı?”,
“Hastanın solunum sekresyonlarının kültüründe virus veya Chlamydia üretilmiş mi?”,
“Hastanın solunum sekresyonlarında viral antijen veya antikor pozitifliği saptanmış mı? (EIA, FAMA, shell vial assay, PCR)”,
“Hastanın akut ve konvalesan dönem serumlarında belirli bir patojen için IgG antikor titresinde dört kat artış (örn; Chlamydia, influenza virusları) var mı?”,
“Hastada Chlamydia veya Mycoplasma için PCR pozitifliği var mı?”,
“Hastanın Chlamydia için pozitif micro-IF testi var mı?”,
“Hastanın solunum sekresyonlarında veya dokuda Legionella için kültür pozitifliği veya micro-IF testi pozitifliği saptanmış mı?”,
“Hastada idrarda Legionella pneumophilia serogrup 1 antijenleri RIA veya EIA ile saptanmış mı?”,
“Hastanın indirekt IFA ile akut ve konvelasan dönem serumlarında L. pneumophilia serogrup 1 antikor titresinde 4 kat artış (1/128’e çıkacak şekilde) var mı?” soruları, 21 olgunun tamamında HAYIR cevabı almıştır ve p değeri saptanmamıştır (Tablo 5).

Tablo 6. Hastada başka bir odakla ilişkisi olmayan kan kültürü pozitifliği var mı?” sorusuna Verilen Cevapların VİP Durumuna Göre Dağılımı

	
	VİP
	

	
	Var
	Yok
	

	
	n
	%
	n
	%
	p

	Başka Bir Odakla İlişkisi Olmayan Kan Kültürü Pozitifliği
	Hayır
	16
	88,9
	3
	100
	0,020

	
	Evet
	2
	11,1
	0
	0
	



	Çalışmaya dahil edilen olgulardan VİP tanısı alan 16 olguda (%88,9) “başka bir odakla ilişkisi olmayan kan kültürü pozitifliği” bulunmamaktadır. VİP  tanısı alan iki olguda (%11,1) “başka bir odakla ilişkisi olmayan kan kültürü pozitifliği” saptanmıştır. Geriye kalan üç olgunun tamamında VİP saptanmamış ve dolayısıyla “başka bir odakla ilişkisi olmayan kan kültürü pozitifliği” de bulunmamaktadır. Yapılan istatistiksel analizin sonucunda anlamlı bir farklılık saptanmıştır (p=0,020) (Tablo 6).







Tablo 7. VİP Tanısı İçin Değerlendirilen Olguların Yaşa Göre Dağılımı
	
	VİP
	

	
	 Var
	  Yok
	

	
	n
	%
	n
	%
	p

	 
Yaş

	≤69
	6
	33,3
	0
	0
	0,342

	
	>69
	12
	66,7
	3
	100
	

	Yaş Ort. ±69
	
	
	
	
	
	



Çalışmaya dahil edilen 21 olgudan VİP tanısı alan  ≤69 yaşta olanların sayısı altı (%33.3), >69 yaşta olanların sayısı ise 12’dir (%66,7). VİP tanısı almayan ≤69 yaşta olan olgu bulunmamaktadır.) >69 yaşta olan üç olgu (%100), VİP tanısı almayanların tamamını oluşturmaktadır. Yapılan analiz sonucunda istatistiksel açıdan anlamlı farklılık tespit edilememiştir (p=0,342) (Tablo 7).

Tablo 8. VİP Tanısı İçin Değerlendirilen Olguların Cinsiyete Göre Dağılımı
	
	VİP
	

	
	Var
	Yok
	

	
	         n
	          %
	        n
	          %
	        p

	Cinsiyet
	Kadın
	5
	27,8
	0
	0
	0,421

	
	Erkek
	13
	72,2
	3
	100
	



Çalışmaya dahil edilen 21 olgudan VİP tanısı alan  kadın olgu sayısı beş (%27,78), erkek olgu sayısı ise 13’tür (%72,2). VİP tanısı almayan kadın olgu bulunmamaktadır.) VİP tanısı almayanların tamamını üç erkek olgu (%100), oluşturmaktadır. Yapılan analiz sonucunda istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p=0,421) (Tablo 8).





Tablo 9. VİP Tanısı İçin Değerlendirilen Olguların Hastaneden Çıkış Şekline Göre Dağılımı
	
	VİP
	

	
	Var
	Yok
	

	
	n
	%
	n
	%
	p

	Hastaneden Çıkış Şekli
	Taburcu
	3
	16,7
	0
	0
	0,662

	
	Exitus
	14
	77,8
	3
	100
	

	
	Başka Hastaneye Transfer
	1
	5,6
	0
	0
	



Çalışmaya dahil edilen 21 olgudan VİP tanısı alan üç olgu (%16,7) taburcu edilmiştir, 14 olgu (%77,8) exitus, bir olgu da (%5,6) başka hastaneye transfer edilerek hastaneden çıkış yapmıştır. VİP tanısı almayanların tamamını oluşturan üç olgu (%100) exitustur. Analiz sonucunun istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptanmıştır (p=0,662) (Tablo 9).

 
Şekil 4. Çalışmaya Dahil Edilen VİO Tanısı Almış Hastaların VİP Oranı

VİO tanısı alan 21 olguda TANI-MATİK ile yapılan değerlendirme sonucunda, bunlardan %85,7’sinin VİP tanı kriterlerini karşılayarak VİP tanısı aldığı, %14,3’ünün ise VİP tanı kriterlerini karşılamadığı saptandı (Şekil 4). 
Tablo 10. VİP Tanısı İçin Değerlendirilen Olguların VİO Tanı Basamaklarındaki Dağılımı
	 
	VİP
	

           p

	
	Var
	Yok
	

	
	n
	%
	n
	%
	

	VİO
	 VİD
	6
	33,3
	3
	100
	0,198

	
	 İVİK
	6
	33,3
	0
	0
	

	
	 OVİP
	5
	27,8
	0
	0
	

	
	 YOVİP
	1
	5,6
	0
	0
	


 
VİP tanısı açısından değerlendirilen 21 olgunun altısı (%33,3) VİD tanısı, altısı (%33,3) İVİK tanısı, beşi (%27,8) OVİP tanısı, biri de (%5,6) YOVİP tanısı almıştır. VİD tanısı almış olan bu altı olgudan üçünde VİP kriterleri saptanmış ve bu olgular VİP tanısı almıştır. Diğer üçünde VİP tanı kriterleri tespit edilememiştir. İVİK  tanısı alan altı olgunun, OVİP tanısı alan beş olgunun tamamında ve YOVİP tanısı alan bir olguda VİP tanı kriterlerine uygunluk saptanarak VİP tanısını karşıladıkları görülmüştür. Yapılan analiz sonucunda istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir (p=0,198) (Tablo 10).

Tablo 11. VİP Tanısı İçin Değerlendirilen Olguların VİO Tanı Basamaklarına göre VİP Aşamalarının Dağılımı
	 
	VİP
	 

	
	VİP (pnöm 1)
	VİP (pnöm 2)
	VİP (pnöm 3)
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	p

	VİO
	VİD
	5
	33,3
	1
	33,3
	0
	0
	0,339

	
	İVİK
	6
	40
	0
	0
	0
	0
	

	
	OVİP
	3
	20
	2
	66,7
	0
	0
	

	
	YOVİP
	1
	6,7
	0
	0
	0
	0
	



Çalışmada, VİP tanı kriterlerini karşılayarak VİP tanısı da alan 18 olgudan, VİD tanılı altı olgunun beşi (%33,3) TANI-MATİK sorularına göre PNÖM 1 aşamasında, biri (%33,3)  ise PNÖM 2 aşamasında VİP tanısı almıştır. İVİK tanısı alan altı (%40) olgunun tamamı TANI-MATİK sorularına göre PNÖM 1 aşamasında VİP tanısı almışlardır. OVİP tanısı almış beş olgudan üçü (%20) PNÖM 1, ikisi (%66,7) ise PNÖM 2 aşamasında VİP olarak tanılandırılmışlardır. YOVİP tanısı almış tek olgu (%6,7) ise TANI-MATİK sorularına göre PNÖM 1 aşamasında VİP olarak tespit edilmiştir. Yapılan istatistiksel analiz sonucunda anlamlı bir farklılık görülmemiştir (p=0,339) (Tablo 11).

Tablo 12. VİO Tanılı Olgularda Altta Yatan Hastalık Durumuna göre VİP Dağılımı
	
	                                   Altta Yatan Hastalık

	
	Var
	Yok
	

	
	n
	%
	n
	%
	p

	VİP
	Var
	12
	85,7
	6
	85,7
	         0,753

	
	Yok
	2
	14,3
	1
	14,3
	



Çalışmaya dahil edilen 21 olgudan, Altta yatan hastalığı olan 12’sinde (%85,7) VİP bulunmaktadır. Altta yatan hastalığı olup, VİP tanısı almayan olgu sayısı ikidir (%14,3). Altta yatan hastalığı olmayanlardan, VİP 	tanısı alan olgu sayısı altı (%85,7) olup, VİP tanısı almayan olgu sayısı ise birdir (%14,3). Yapılan analiz sonucunda anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p=0,753) (Tablo 12).

Tablo 13. VİO Tanılı Olgularda Altta Yatan Hastalıklar ve Dağılımı
	Altta Yatan Hastalıklar
	n
	%

	Hipertansiyon
	7
	50

	Kardiyak Hastalıklar
	2
	14,3

	Böbrek Yetmezliği
	2
	14,3

	KOAH
	1
	7,1

	DM
	1
	7,1

	Yatışta İnfeksiyonu olan Hasta (Toplum Kökenli)
	1
	7,1



Çalışmaya dahil edilen 21 olgunun 14’ünde (%66,7)  altta yatan hastalık mevcut olup, yedisinde (%33,3) ise bulunmamaktadır (Tablo 4). Altta yatan hastalığı bulunan bu 14 olgunun  yedisi (%50) hipertansiyon, ikisi (%14,3) kardiyak hastalıklar, ikisi (%14,3) böbrek yetmezliği, biri (%7,1) KOAH, biri (%7,1) DM ve biri de (%7,1) yatışta var olan toplum kökenli infeksiyondur (Tablo 13). 

Tablo 14. VİP Tanısı İçin Değerlendirilen Olguların Altta Yatan Hastalıklarına Göre VİP Dağılımı 
	
	                                 VİP
	 
 
p

	
	Var
	Yok
	

	
	n
	%
	n
	%
	

	Hipertansiyon
	5
	27,8
	2
	66,7
	0,887

	Kardiyak Hastalıklar
	2
	11,1
	0
	0
	

	Böbrek Yetmezliği
	2
	11,1
	0
	0
	

	KOAH
	1
	5,6
	0
	0
	

	DM
	1
	5,6
	0
	0
	

	Yatışta İnfeksiyonu olan Hasta (Toplum Kökenli)
	1
	5,6
	0
	0
	

	Altta Yatan Hastalığı Yok
	6
	33,3
	1
	33,3
	



Çalışmaya dahil edilen olgulardan, altta yatan hastalığı hipertansiyon olan yedi olgudan beşi (%27,8) VİP tanı kriterleri ile uyumlu olduğundan, VİP tanısı almışlardır. İki (%66,7) olgunun ise VİP tanı kriterlerine uygun olmadığı tespit edilmiştir. Altta yatan hastalığı kardiyak hastalıklar olan iki olgu (%11,1) ile böbrek yetmezliği olan yine iki olgu (%11,1) VİP kriterleri ile uyumludur. Altta yatan hastalığı KOAH olan, DM olan ve yatışta var olan toplum kökenli infeksiyonu bulunan birer (%5,6) olgu da VİP tanı kriterlerini karşılayarak, VİP tanısı almışlardır. Altta yatan hastalığı bulunmamasına rağmen VİP tanı kriterleri ile uyumlu olan altı olgu da (%33,3) VİP olarak tanılandırılmışlardır. Altta yatan hastalığı olmayıp VİP tanısı almayan olgu sayısı birdir (%33,3). Yapılan analiz sonucu, anlamlı bir fark tespit edilmemiştir (p=0,887) (Tablo 14). 




Tablo 15. VİP Tanısı Alan Olguların VİP Aşamalarına Göre Altta Yatan Hastalıklarının Dağılımı
	
	VİP (pnöm 1)
	VİP (pnöm 2)
	VİP (pnöm 3)
	 

	Altta Yatan Hastalıklar
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	p

	Hipertansiyon
	5
	33,3
	0
	0
	0
	0
	0,095

	Kardiyak Hastalıklar
	1
	6,7
	1
	33,3
	0
	0
	

	Böbrek Yetmezliği
	1
	6,7
	1
	33,3
	0
	0
	

	KOAH
	1
	6,7
	0
	0
	0
	0
	

	DM
	1
	6,7
	0
	0
	0
	0
	

	Yatışta İnfeksiyonu olan Hasta (Toplum Kökenli)
	0
	0
	1
	33,3
	0
	0
	

	Altta Yatan Hastalığı Yok
	6
	40
	0
	0
	0
	0
	



Bu çalışmada, VİP tanısı alıp, altta yatan hastalığı olan toplam 12 hasta (%85,7) bulunmaktadır. PNÖM 1 aşamasında VİP olarak tanılandırılan, altta yatan hastalığı hipertansiyon olan beş hasta (%33,3), kardiyak hastalığı bulunan bir hasta (%6,7), böbrek yetmezliği olan bir hasta (%6,7), KOAH’lı bir hasta (%6,7) ve DM’si olan bir hasta (%6,7) mevcuttur. PNÖM 2 aşamasında VİP tanısı alan, altta yatan hastalığı kardiyak hastalıklar olan bir hasta (%33,3), böbrek yetmezliği olan bir hasta (%33,3) ve yatışta infeksiyonu olan bir hasta (%33,3) bulunmaktadır. PNÖM 3 aşamasında VİP tanısı alan hasta bulunmamaktadır. Altta yatan hastalığı olmayıp, VİP olarak tanılandırılmış hasta sayısı altıdır (%40). Bu hastalar PNÖM 1 aşamasında VİP tanısı almışlardır. Yapılan analiz sonucu istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır (p=0,095) (Tablo 15).

5. TARTIŞMA


PEEP ve FiO2’deki değişikliklerin VİO tanısına etkisindeki farkındalığı arttırmak, VİP önleme kriterlerinin tamamının VİO için uygulanabilir olmamasından dolayı VİO'ların nedenlerinin ve olası önleme çabalarının belirlenmesine dikkat çekmek, VİO konusunda çok sayıda çalışma olmaması nedeni ile VİO hakkında farkındalığın da artırılması amaçlanarak yapılan çalışma bulguları, ilgili literatür ile tartışılmıştır.
Çalışmaya dahil edilen, tamamı VİO tanısı almış, yaşları 33-93 arasında değişen 21 olgu bulunmaktadır. Olguların yaşlarının aritmetik ortalaması  ±69’dur.  Bu yüzden çalışmada yaş ile ilgili bulgular, 69 yaş ve altı ile 69 yaş üstü olarak değerlendirilmiştir. Olguların  %28,6’sının (6 olgu) yaşı  ≤69, %71,4’ünün  (15 olgu) yaşı ise >69 olarak saptanmıştır. Olguların %23,8’i (5 olgu) kadın, %76,2’sı (16 olgu) erkektir. 21 olgunun %66,7’sinin (14 olgu) altta yatan hastalığı mevcut olup, %33,3’ünün (7 olgu) altta yatan hastalığı bulunmamaktadır. Olguların %14,3’ü (3 olgu) taburcu edilmiş, %81’i  (17 olgu) Exitus olmuş, %4,8’i (1 olgu) ise başka hastaneye transfer edilmiştir. Olguların VİO tanı basamaklarına göre dağılımı, %42,9 (9 olgu) VİD, %28,6 (6 olgu) İVİK, %23,8 (5 olgu) OVİP, %4,8 (1 olgu) YOVİP olarak görülmüştür. VİO tanısı almış olan 21 olgu VİP tanı kriterlerini içeren TANI-MATİK’te bulunan sorular ile incelendiğinde, olguların %85,7’sinde (18 olgu) VİP kriterleri saptandığından VİP tanısı da aldıkları görülmüştür. Olguların  %14,3’ünün (3 olgu) VİP tanısı almamıştır (Tablo 4). Temiz’in (2011) “Anesteziyoloji Yoğun Bakım Ünitesindeki Ventilatör İlişkili Pnömoni Vakalarının Retrospektif Değerlendirilmesi” isimli çalışmasında, yoğun bakım ünitesine kabul edilen ve mekanik ventilatör uygulanan 485 hastadan 85’ine (%17.5) VİP tanısı koyulmuştur. VİP tanısı almayan hasta oranı %82,5’tir. VİP tanısı alan olgulardan PNÖM 3 kriterlerine sahip olan olgu bulunmamaktadır. Bu yüzden bu kritere ait sorular çalışmada değerlendirme dışı bırakılmıştır. 
Bu çalışmada VİO’nun farklı basamaklarında tanılandırılmış 21 olgu VİP tanısı açısından değerlendirilmiştir. Değerlendirme için TANI-MATİK kullanılmıştır. Ventilatör İlişkili Pnömoni, endotrakeal entübasyon uygulanan hastalarda, entübasyondan 48 saat ve sonrasında gelişen pnömonidir (Augustyn 2007; Akıncı ve ark. 2010; Hunter 2012; Tomak ve ark. 2012). Buradan anlaşılacağı üzere ilk TANI-MATİK sorusu “Hasta en az 2 gün süreyle mekanik ventilatörde mi?” olacaktır. Çalışmaya dahil edilen olguların tamamı bu şartı sağlamıştır.	 
TANI-MATİK’te yer alan ikinci, üçüncü ve dördüncü sorular akciğer grafisi bulguları ile ilgilidir. “Arka arkaya çekilmiş iki veya daha fazla akciğer grafisinde yeni veya progresif ve kalıcı infiltrasyon var mı?” sorusuna çalışmaya dahil edilen olguların %100’ü (21 olgu) için evet cevabı verilmiştir. Düz akciğer grafisinde yeni bir infiltratın bulunmaması VİP olasılığını azaltır (Klompas, 2007). “Arka arkaya çekilmiş iki veya daha fazla akciğer grafisinde konsolidasyon var mı?” sorusuna olguların %90,5’i (19 olgu) için EVET, %9,5’i (2 olgu) için HAYIR cevabı verilmiştir ve p=0,271 olduğundan istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. “Arka arkaya çekilmiş iki veya daha fazla akciğer grafisinde kavitasyon var mı?” sorusu için ise EVET cevabı oranı %4,8 (1 olgu), HAYIR cevabı oranı  %95,2 (20 olgu) olarak saptanmıştır ve p=0,857 olduğundan istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Akciğer grafisi, VİP tanısının ayrımında yeterince duyarlı ve özgün bir tetkik olmamasına rağmen, VİP tanısı konulmasında hala önemini korumaktadır (Gündoğdu ve Dikensoy, 2014). 2013 yılında yapılan güncellemeler sonucunda oluşturulan tanımlamalara göre; MV’de takip edilen hastalarda ortaya çıkan ARDS, atelektazi, pnömoni ve pulmoner ödem gibi önlenebilir komplikasyonların tümü VİO başlığı altında birleşmiştir. Akciğer grafisinin, VİP tanısı konulmasında yetersiz olduğu yönündeki güvenilir çalışmaların artması, görüntüleme merkezleri arasındaki teknik farklılık, bulguların değerlendirilmesinin göreceli oluşu sebeplerinden dolayı, akciğer grafisi VİP tanısında kriter olmaktan çıkarılmış ve VİO algoritmasında yer verilmemiştir (Balkan ve ark. 2013).
“Hastada başka bir nedene bağlanamayan ateş (> 38°C) var mı?” sorusunda EVET cevabı verilen olguların oranı %38,1 (8 olgu), HAYIR cevabı verilen olgu oranı ise %61,9 (13 olgu) olarak saptanmıştır. Yapılan analiz sonucu istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,215). 
“Hastada lökopeni (<4000/mm3) var mı?” sorusu 21 olgunun (%100) tamamında HAYIR olarak yanıtlanmıştır ve p değeri saptanamamıştır.
“Hastada lökositoz (12000/mm3) var mı?” sorusuna, EVET cevabı verilen olguların oranı %71,4’tür (15 olgu), HAYIR cevabı oranı ise %28,6’dır (6 olgu). “Hastada yeni gelişen pürülan balgam veya balgam karakterinde değişiklik veya respiratuar sekresyonlarda artma veya aspirasyon ihtiyacında artma var mı?” sorusu için olguların %85,7’si (18 olgu) EVET, %14,3’ü (3 olgu) HAYIR cevabı almıştır. Klompas’ın (2007) “Bu hastanın ventilatöre bağlı pnömonisi var mı?” adlı çalışmasında ateş, anormal beyaz kan hücresi sayımı veya cerahatli pulmoner salgıların varlığı veya yokluğu VİP olasılığını büyük ölçüde değiştirmez, bununla birlikte, yeni bir radyografik sızıntının en az iki ateş, lökositoz veya pürülan balgamla kombinasyonu VİP olasılığını arttırmaktadır denilmektedir. Yapılan çalışmalar sonucunda akciğer grafisinde infiltrasyona ilave olarak; ateş, lökositoz ve pürülan solunum sekresyonu bulgularından birinin görülmesi, VİP yönünden duyarlılığı yüksek ancak özgünlüğü düşük olarak değerlendirilmiştir (Gündoğdu ve Dikensoy, 2014). Bizim çalışmamızda da akciğer grafisinde infiltrasyon görülen olgularda (%100) lökositoz ve pürülan balgam ya da balgam karakterinin değişimi ya da respiratuar sekresyonlarda artış ya da aspirasyon gereksiniminin artışı ile ilgili olarak p=0,041 olduğundan istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık saptanmıştır. Radyografik bilgilerle birleştirilmiş rutin başucu değerlendirmesi, VİP'in mevcut olduğuna veya olmadığına dair anlamlı kanıtlar sunar (Klompas 2007).
“Hastada yeni başlayan veya artan öksürük, dispne veya takipne var mı?” sorusu için EVET cevabı verilme oranı %76,2, HAYIR cevabı verilme oranı ise %23,8’dir. “Hastada fizik incelemede ral veya bronşiyal solunum sesi duyuluyor mu?” sorusu için EVET cevabı verilme oranı %95,2 saptanmıştır. HAYIR cevabı oranı %4,8’dir. “Hastada gaz değişiminde kötüleşme [oksijen desatürasyonu (PaO2/FiO2£240)], oksijen ihtiyacında artma veya ventilasyon ihtiyacında artma var mı?” sorusunda saptanan EVET cevaplarının oranı %85,7, HAYIR cevaplarının oranı %14,3’tür. 
“Hastada başka bir odakla ilişkisi olmayan kan kültürü pozitifliği var mı?” sorusu için EVET cevabı verilen olgu oranı %9,5, HAYIR cevabı verilen olgu oranı %90,5’tir. Aynı soru, olguların VİP tanısı alma durumlarına göre değerlendirildiğinde, VİP tanısı alan olguların %88,9’unda (16 olgu) başka bir odak ile ilişkisi olmayan kan kültürü pozitifliği bulunmadığı, VİP tanısı alan olguların %11,1’inde (2 olgu) ise başka bir odak ile ilişkisi olmayan kan kültürü pozitifliği saptandığı görülmektedir. Geriye kalan üç olgunun tamamında VİP saptanmamış, dolayısıyla başka bir odak ile ilişkisi olmayan kan kültürü pozitifliği de bulunmamaktadır ve  istatistiksel bakımdan anlamlı bir farklılık görülmektedir (p=0,020) (Tablo 6). Buna göre, başka bir odak ile ilişkisi olmayan kan kültürü pozitifliğinin VİP’i tanılamada faydalı bir kriter olduğunu söyleyebiliriz. CDC’ye göre; ral, matite bulguları ile birlikte, yeni gelişen pürülan balgam, kan kültüründe pozitiflik, bronkoskopi ve biyopsi-aspirat kültürü pozitifliğinden bir tanesinin görülmesi nozokomiyal pnömoni tanısını işaret eder (Biberoğlu, 2001). VİP'te, infeksiyona neden olan mikroorganizmanın kana ya da plevral boşluğa geçme ihtimali %10'dan daha düşüktür. VİP olduğu tahmin edilen hastalarda, kan kültürünün iki set alınması önerilir (Arda, 2012). 
“Hastanın plevral sıvı kültüründe üreme var mı?” sorusuna verilen EVET cevabı oranı %4,8, HAYIR cevabı oranı %95,2’dir. Yapılan istatistiksel analiz sonucunda anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0,857) (Tablo 5).
TANI-MATİK’te değerlendirmeye alınan diğer tüm soruların cevabı olguların %100’ü için HAYIR olarak verilmiştir ve p değeri saptanamamıştır. Burada dikkat çeken husus, VİP tanısında bronkoalveoler lavaj kullanımının olmayışıdır. Boots ve arkadaşlarının (2005) Avustralya çapında yaptığı bir çalışmada da, VİP tanısında bronkoalveoler lavaj kullanımının az olup olmadığı gösterilmiştir. Bronkoskopi, vakaların %26'sında yapılmış, kan kültürleri vakaların %51'inde alınmıştır. Çalışmada, yoğun bakım ünitelerinde pnömoni için bronkoskopide ve antibiyotik kullanımında hasta sonuçları üzerinde anlamlı bir etkisi olmaksızın, uygulama değişkenliği olduğu sonucuna varılmıştır. Bu da uygun olmayan antibiyotik reçetesi yaygınlığının düşük olmasına bağlanmıştır. Aynı çalışmada etiyolojik patojenlerin izolasyonu için mikrobiyolojik tanı çalışmalarının iyileştirilmesi gerektiği belirtilmektedir. Bizim çalışmamızda, değerlendirilen olgular için invaziv işlem gerektiren tanısal testlerin kullanılmadığını görmekteyiz. 
Çalışmaya dahil edilen 21 olgunun yaş ortalaması ±69 olarak saptanmıştır. 69 yaş ve altındaki olgu oranı %28,6 (6 olgu), 69 yaş üzerindeki olgu oranı ise %71,4’tür (15 olgu). VİP tanısı alan  ≤69 yaşta olanların oranı %33,3 (6 olgu), >69 yaşta olanların oranı ise %66,7’dir (12 olgu). VİP tanısı almayan ≤69 yaşta olan olgu bulunmamaktadır. >69 yaşta olan üç olgu (%100), VİP tanısı almayanların tamamını oluşturmaktadır. Yapılan istatistiksel analiz sonucu, anlamlı olarak değerlendirilmemiştir (p=0,342). Olguların %23,8’i (5 olgu) kadın, %76,2’si (16 olgu) erkektir. VİP tanısı alan kadınların oranı %27,8, erkeklerin oranı ise %72,2 olarak saptanmıştır. VİP tanısı almayanların tamamını üç olgu ile erkekler oluşturmaktadır. Yapılan birçok çalışmada; hastaların cinsiyetinin VİP gelişimi üzerine etkisinin olmadığı saptanmıştır.  
Çalışmaya dahil edilen olgular hastaneden çıkış şekillerine göre değerlendirildiklerinde, olgulardan VİP tanısı alanların %16,7’sinin (3 olgu) taburcu edildiğini, %77,8’ine (14 olgu) exitus olarak çıkış yapıldığını, %5,6’sının (1 olgu) ise başka hastaneye transfer edildiğini görmekteyiz. VİP tanısı almayan olguların tümü  (3 olgu) exitus olarak saptanmıştır. Temiz’in (2011) “Anesteziyoloji Yoğun Bakım Ünitesindeki Ventilatör İlişkili Pnömoni Vakalarının Retrospektif Değerlendirilmesi” isimli çalışmasında, MV uygulanan 485 hastanın %82,5’i (85 hasta) klinik olarak VİP tanısı almış ve bunlardan %48,2’si (41 hasta) exitus olarak çıkış yapmış, %51,8’i (44 hasta) şifa ile taburcu edilmiştir. Mortalite oranı yüksek bir sağlık bozukluğu olan VİP’in önlenmesi için öncelikle MV tedavisi gereken hastalara VİP’i önlemeye yönelik gereken şartlar hazırlanmalıdır (WEB_2, 2014).
VİP tanısı için değerlendirilen 21 olgunun, VİO tanı basamaklarındaki dağılımlarına baktığımızda, VİP tanısı alan olguların %33,3’ünün (6 olgu) VİD, yine %33,3’ünün (6 olgu) İVİK, %37,8’inin (5 olgu) OVİP, %5,6’sının da (1 olgu) YOVİP olduğu saptanmıştır. VİP tanısı almayan olguların tamamının (3 olgu) VİD olduğu görülmektedir (Tablo 10). Bu çalışmada, VİP tanısı için değerlendirilen olguların VİO tanı basamaklarına göre VİP aşamalarının dağılımı da incelenmiştir. Olguların  %33,3’ü (5 olgu) VİD, %40’ı (6 olgu) İVİK, %20’si (3 olgu) OVİP, %6,7’si (1 olgu) YOVİP tanı basamağında olup, PNÖM 1 aşamasında VİP tanısı almıştır. PNÖM 2 aşamasında VİP tanısı almış olan olguların %33,3’ü VİD (1 olgu), %66,7’si (2 olgu) OVİP tanı basamağındadır (Tablo 11). VİO paradigması, suboptimal ventilatör bakımı veya pulmoner ödem, ARDS, atelektazi, mukus tıkanması, pulmoner emboli gibi altta yatan hastalıkların ilerlemesi ile ilişkili diğer fizyolojik değişikliklere karşı solunum yetmezliğinin bulaşıcı etiyolojisinin ötesinde sürveyansın odağını genişletir. NHSN, VİP gözetimini 2013 yılında VİO gözetimi ile değiştirdi, çünkü VİO paradigması gözetimi otomasyon ve karşılaştırılabilirliği kolaylaştırmak için daha ölçülebilir bulunmuştur. Her ne kadar VİO sürveyansı, odağı pnömoniden uzağa ve mekanik ventilasyon alan kritik hastalarda ortaya çıkan yaygın komplikasyonlara doğru kaydırsa da, VİP morbidite ve kalış süresinde önemli bir rol oynamaya devam etmektedir ve VİO'nun önemli bir bileşenidir. Bununla birlikte, yeni VİO sürveyans yöntemiyle tanımlanan VİP’in geleneksel VİP sürveyansına kıyasla arasında farklılık olup olmadığı tartışmalıdır. Bazı araştırmacılar iki gözetleme paradigması arasında iyi bir ilişki olduğunu bildirirken, diğerleri VİO sürveyansının VİP'i doğru şekilde yansıtmadığını iddia etmişlerdir. VİO izlemi için kriter olarak objektif önlemler kullanılmasına rağmen, farklı hastanelerde ve yoğun bakım ünitelerinde bağımsız olarak uygulanırlar. Bu nedenle, klinik uygulamada tüm sürveyans faaliyetlerinin homojen olmasını sağlamak zordur (Fan ve ark, 2016). Chang ve arkadaşları (2015) “Ventilatöre Bağlı Pnömoninin Yeni ve Geleneksel Sürveyans Paradigmaları Arasındaki Farklar” adlı çalışmalarında konvansiyonel tanımlar kullanılarak tanımlanan tüm VİP vakalarını analiz etmek için VİO algoritmasını geriye dönük olarak uygulamışlar ve çalışma popülasyonlarında, yeni VİO sürveyansı geleneksel VİP vakalarının sadece üçte birini tespit etmiştir. Çalışmanın  sonunda, VİO sürveyansının daha fazla doğrulanıp ileride geleneksel VİP ile karşılaştırılabilmesi için, korunmuş fırça ile örnekleme yöntemi, bronkoalveolar lavaj, güçlü mikrobiyolojik kriterler kullanılmak sureti ile VİP teşhisinin koyulmasında daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır sonucu ortaya çıkmıştır. Bizim çalışmamızda VİO tanılı 21 olgunun %85,7’si (18 olgu) VİP tanısı almıştır. Geriye kalan %14,3’ünde (3 olgu) VİP saptanmamıştır.  VİP saptanmayan olguların VİO tanı basamağı VİD’tir. İnfeksiyon bulgusu olmamasına rağmen solunumsal bozukluk nedeni ile VİD tanısı almış bu olgular, sistemsel olarak VİO infeksiyon oranlarının da artışına sebep olacaktır.
VİO tanısı olan 21 olgunun altta yatan hastalık durumuna göre VİP dağılımı çalışmamızda değerlendirilmiştir. Çalışmaya dahil edilen 21 olgudan, altta yatan hastalığı olanların %85,7’sinde (12 olgu) VİP bulunmaktadır. Altta yatan hastalığı olup, VİP tanısı almayan olgu oranı %14,3’tür (2 olgu). Altta yatan hastalığı olmayanlardan, %85,7’lik dilimi (6 olgu) VİP tanısı alan olgular, %14,3’lük dilimi (1 olgu) ise VİP tanısı almayanlar oluşturmaktadır ve p=0,753 olduğundan  istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (Tablo 12). Ancak, altta yatan hastalığa sahip olup, VİP tanısı alan olguların diğerlerine göre daha yüksek oranda olması da dikkati çekmektedir.
Çalışmaya dahil edilen olguların sahip olduğu altta yatan hastalıkların %50’si (7 olgu) hipertansiyon, %14,3’ü (2 olgu) kardiyak hastalıklar, 14,3’ü böbrek yetmezliği (2 olgu), %7,1’i (1 olgu) KOAH, %7,1’i (1 olgu) DM ve yine %7,1’i (1 olgu) yatışta var olan toplum kökenli infeksiyondur. Hipertansiyonu olan olguların diğerlerine göre oranı dikkat çekicidir (Tablo 13). Temiz’in (2011) “Anesteziyoloji Yoğun Bakım Ünitesindeki Ventilatör İlişkili Pnömoni Vakalarının Retrospektif Değerlendirilmesi” isimli çalışmasında, VİP tanısı alan 85 hastanın 26’sında (%30.6) multipl travma, 16’sında (%18,8) kardiyak hastalıklar,14’ünde (%16,5) santral sinir sistemi hastalıkları, dokuzunda(%10,6) çeşitli operasyonlar, sekizinde (%9,4) sepsis, yedisinde (%8,2) diğer durumlar (iki hasta elektrik çarpması, iki hasta anaflaktik şok, bir hasta angioödem, bir hasta böbrek yetmezliği, bir hasta KOAH) ve beşinde (%5,9) intoksikasyon altta yatan hastalıklar olarak bulunmaktadır.
Olguların altta yatan hastlalık durumları VİP aşamalarına göre değerlendirildiğinde PNÖM 1 aşamasında VİP tanısı alanlarda en yüksek oranı %40 (6 olgu) ile altta yatan hastalığı bulunmayanlar oluşturmaktadır. İkinci sırada %33,3 (5 olgu) ile hipertansiyon bulunmaktadır. Kardiyak Hastalıklar, Böbrek Yetmezliği, KOAH ve DM ise %6,7’şerlik (1’er olgu) dilimleri oluştumaktadır. PNÖM 2 aşamasında VİP tanısı almış olgularda bulunan altta yatan hastalıklar eşit şekilde dağılmışlardır. Kardiyak Hastalıklar, Böbrek Yetmezliği ve yatışta var olan toplum kökenli infeksiyon birer adet saptanmış ve her biri  %33,3’lük bir dilim oluşturmuştur. Altta yatan hastalığı olmamasına rağmen VİP tanısı alan olguların oranı ile altta yatan hastalığı hipertansiyon olan olguların oranı dikkat çekicidir. PNÖM 3 aşamasında VİP tanısı alan olgu bulunmamaktadır.


6. SONUÇ VE ÖNERİLER


6.1. Sonuç
	
VİP’in doğru tanılanması, günümüzde zor ve karmaşık bir konu olmayı sürdürmektedir. VİP tanısı genellikle, sistemik klinik bulgular, radyolojik incelemeler, balgamın mikrobiyolojik incelemesi, bronkoskopik işlemler yapılarak konulabilmektedir. Son yıllarda VİP tanı algoritmasının değiştiği ancak VİP tanısı koymadaki geçerliliğin henüz netlik kazanmadığı görülmektedir. VİP’e ait tanı kriterlerinin sürveyansta ayırıcı ve duyarlı olmadığı düşünülerek, VİP için yeni sürveyans kriterleri geliştirilmiştir. Bu yeni sürveyans stratejisinde, VİO başlığı altında, üç bölümden oluşan yeni bir algoritma oluşturulup, yeni tanımlamalar geliştirildi. Algoritmada birinci bölüm; stabilite ve düzelme dönemi sonrası, hastada oksijenlenmenin kötüleştiği, ventilatör ilişkili durumdur (VİD). İkinci bölüm; VİD ‘e ilave olarak, infeksiyon lehine bulguların da tabloya eklendiği, infeksiyona bağlı ventilatör ilişkili komplikasyondur (İVİK). Algoritmanın üçüncü bölümü; olası VİP ya da yüksek olası VİP’i içerir. İVİK kriterleri saptanmış hastada, bu kriterlere ilave olarak solunum sistemi infeksiyonu lehine laboratuvar ve/veya mikrobiyolojik bulgular da izlenir.
VİD, İVİK, OVİP ve YOVİP olmak üzere dört tanımlamaya genişlemenin avantajları nelerdir? En önemlisi, kademeli tanısal süreklilik ile daha hassas VİO sürveyansı sağlar. İkincisi, bu yeni kriterler infeksiyon önleyicilerin daha objektif kriterlere odaklanmalarına izin verir. Göğüs radyografisi gibi nispeten öznel bileşenlerin ortadan kalkması ile sürveyansta gözetim sürecinin güvenilirliği ve sürveyans uygulaması daha iyi duruma gelmiştir.
Bu yeni tanı algoritmasının olumsuz yönleri de bulunmaktadır. Yeni kriterler, en az dört gün süren yeni bir antibiyotik rejiminin başlatılmasını içerir. Bu nedenle, solunum dışı bir durum için eş zamanlı olarak antimikrobiyal tedavinin başlatılması, VİO'nun daha fazla teşhisine neden olabilir. Ek olarak, pozitif doğrulayıcı çalışmalar yapılana kadar ampirik antibiyotikleri durdurmak gerekebilir. Alternatif olarak, klinisyenler daha kısa süreli antibiyotik rejimlerini kullanabilirler (4 günden daha az). 
Yapılan çalışmalar, bu yeni tanımların değişken olduğuna dikkat çekmektedir. Dahası, bu yönergeler gözetim için uyarlanmış değil, klinik karar verme ve yönlendirme amaçlıdır. İleride yapılacak çalışmalar, bu yeni sürveyans tanımı ve önemli klinik sonuçlar arasındaki ilişkileri belirlemek için gerekli olacaktır.
Radyografik bilgilerle birleştirilmiş rutin yatak başı değerlendirmesi, VİP'in mevcut olduğuna veya bulunmadığına dair anlamlı kanıtlar sunar. VİP'in şiddeti ve VİP'i taklit edebilecek ciddi koşulların sıklığı göz önüne alındığında, klinisyenler VİP için daha fazla kanıt sağlayan veya tanı koyan başka ek testler düşünmeye hazır olmalıdır.
Bizim çalışmamızda tüm olguların akciğer grafisinde infiltrasyon saptanmış ve bu olguların, lökositoz ve pürülan balgam ya da balgam karakterinde değişiklik ya da respiratuar sekresyonlarda artış ya da aspirasyon ihtiyacında artma ile ilgili olarak p<0,05 olduğundan, istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir. Ayrıca, yaptığımız bu çalışmada, değerlendirilen olgular için invaziv işlem gerektiren tanısal testlerin kullanılmadığını da görmekteyiz. Çalışmaya dahil edilen olgulardan, VİP tanısı alanların oranı %85,7’dir. Geriye kalan %14,3’lük kısım VİP tanısı almamış olmakla birlikte VİO tanı basamağı olarak VİD’tir. İnfeksiyon ilişkisi olmayıp, oksijenasyon bozukluğundan daha ileri gitmemiş bir durum olmasına rağmen Ulusal Sağlık Hizmeti İlişkili Sürveyans Sistemi’ne ventilatör ilişkili infeksiyon kaydı yapılacak ve maalesef bu da infeksiyon oranlarının artışına sebep olacaktır.
Yaptığımız çalışmada, “Hastada başka bir odakla ilişkisi olmayan kan kültürü pozitifliği var mı” sorusu, olguların VİP tanısı alma durumlarına göre değerlendirildiğinde, VİP tanısı alan olguların %88,9’unda (16 olgu) başka bir odak ile ilişkisi olmayan kan kültürü pozitifliği bulunmadığı, VİP tanısı alan olguların %11,1’inde (2 olgu) ise başka bir odak ile ilişkisi olmayan kan kültürü pozitifliği saptandığı görülmektedir ve yapılan analiz sonucunda istatistiksel bakımdan anlamlı bir farklılık saptanmıştır (p=0,020). Buna göre, VİP tanısı için başka bir odak ile ilişkisi olmayan kan kültürü pozitifliği, VİP’i tanılamada faydalı bir kriterdir diyebiliriz. CDC’ye göre; ral, matite bulguları ile birlikte, yeni gelişen pürülan balgam, kan kültüründe pozitiflik, bronkoskopi ve biyopsi-aspirat kültürü pozitifliğinden bir tanesinin görülmesi nozokomiyal pnömoni tanısını işaret eder. Bizim çalışmamız da bununla paralellik göstermektedir. 


6.2. Öneriler

VİP ve VİO sınıflandırmaları ventilatöre bağlı komplikasyonların değerlendirilmesine yardımcı olur, ancak tam olarak açık değildir. Her iki sınıflandırma da farklı hedeflere odaklanır, VİP algoritması solunum yolu infeksiyonunu  tespit eder, ancak infeksiyonla ilgili olmayan birçok komplikasyon da VİP kriterlerine ulaşabilir. VİO sürveyansı, infektif olmayan olaylar da dahil olmak üzere MV komplikasyonlarının spektrumunu arttırır ve sadece en ağır vakaları seçerken, çoğu VİP reddedilir. Her iki algoritmayı da klinik sonuçların dahil edilmesiyle birleştirmesi gereken, daha iyi bir strateji önerilebilir. Daha ileri çalışmalar, akciğer infeksiyonlarının biyobelirteçlerinin ve moleküler tanı tekniklerinin MV komplikasyonlarında uygulanabilirliğini ve yatak başında torasik ultrasonu içeren protokollerin tasarımını değerlendirmelidir.
Yeni kriterlerin PEEP, FiO2 veya her ikisinin manipülasyonuna yatkın olması düşündürücüdür. Teorik olarak kriterler, sistemin oynanamaması için geliştirilmiştir. Ancak, VİO tespitini önlemek için ünitelerin PEEP veya FiO2'yi daha küçük artışlarla ayarlaması da mümkündür. Yalnızca VİP'e odaklanmayıp, oksijenasyon değişikliklerine neden olan komplikasyonların belirlenmesinin önemininin üzerinde durulmalı, PEEP ve FiO2 için bir algoritma oluşturmak amacıyla çalışmalar yapılmalıdır.
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CALISMANIN ADI; Giincellenen Yeni Ulusal Siirveyans Yaklasimi ile Ventilator Iliskili
Olay Olgularmin, Ventilatér Iliskili Pnémoni Acisindan Degerlendirilmesi.

Aragtirmanin niteligine gore arastirici tarafindan hazirlanacaktir
(Olgu Rapor Formu/Veri Takip Raporu).

(Form 9)
VERIi TAKIP FORMU:

CALISMANIN ADI; Giincellenen Yeni Ulusal Siirveyans Yaklasimi ile Ventilator Iliskili
Olay Olgularmin, Ventilator liskili Pnémoni Agisindan Degerlendirilmesi.

OLGU RAPOR FORMU

DEMOGRAFIK OZELLIKLER

Dosya No:
Yas: Cinsiyet:
Altta Yatan Hastaliklar: Hastane Cikis Sekli:

VENTILATOR ILISKILIi PNOMONI TANI-MATIK
Sorularin cevabin1 SARI hiicrelerin icine giriniz!
Eger cevap EVET ise sar1 hiicreye ¢’1”’; eger cevap HAYIR ise ¢’0°’ giriniz.
Gecerli bir yorum elde edebilmek icin tiim SARI hiicerelere cevaplari girmeniz gerekmektedir.

YESIL hiicrelerde verdiginiz cevaplara gore belirlenen yorumlar yer almaktadir.

SORU EVET | SONUC

Hasta en az 2 giin siireyle mekanik ventilatérde mi?

Arka arkaya cekilmis iki veya daha fazla akciger grafisinde* yeni veya
progresif ve kalici infiltrasyon var mi?™?

Arka arkaya ¢ekilmis iki veya daha fazla akciger grafisinde* konsolidasyon
var mi?"?

Arka arkaya g¢ekilmis iki veya daha fazla akciger grafisinde* kavitasyon var
mi?*?

Hasta eger <1 yas altinda ise arka arkaya ¢ekilmis iki veya daha fazla akciger
grafisinde* pnomatoseller var mi?™?

Hastada bagka bir nedene baglanamayan ates (> 38°C) var mi1?

Hastada l6kopeni (<4000/mm®) var m1?

0 | N o1

Hastada 16kositoz (12000/mm®) var mi1?

>70 yas hastalar i¢in baska bir nedenle agiklanamayan mental durum
degisikligi var mi?

Hastada yeni gelisen piiriilan balgam® veya balgam karakterinde degisiklik*
veya respiratuar sekresyonlarda artma veya aspirasyon ihtiyacinda artma var

mi?
11 Hastada yeni baslayan veya artan oksiiriik, dispne veya takipne® var mi1?
12 Hastada fizik incelemede ral® veya bronsiyal solunum sesi duyuluyor mu?
Hastada  gaz  degisiminde  kotilesme — [oksijen  desatiirasyonu
13 (Pa0,/Fi0,£240)]’, oksijen ihtiyacinda artma veya ventilasyon ihtiyacinda

artma var m1?
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CALISMANIN ADI; Giincellenen Yeni Ulusal Siirveyans Yaklasimi ile Ventilator Iliskili
Olay Olgularmin, Ventilatér Iliskili Pnémoni Acisindan Degerlendirilmesi.

PNOM 1 TANISI ALAN HASTALARDA

14 Hastada baska bir odakla iligkisi olmayan kan kiiltiirii pozitifligi var mi?®

15 Hastanin plevral sivi kiiltliriinde tireme var m?

16 Hastanin kontaminasyon diizeyi minimal olan bir ASY spesimeninde (BAL,
protected specimen brush) kantitatif kiiltiir pozitifligi var mi?°

17 Hastanin BAL Orneginin mikroskobik incelemesinde (Gram boyas1) %5
hiicrede intraselliiler mikroorganizma goriilmesi var m1?

18 Hastaya ait histopatolojik incelemede abse olusumu veya bronslarda ve
alveollerde yogun PMN birikimi gosteren konsolidasyon odaklar1 var m1?

19 Hastaya ait histopatolojik incelemede akciger parankiminin pozitif kantitatif
kiiltiirii var m?°

20 Hastaya ait histopatolojik incelemede akciger parankiminde fungal hif veya
psodohif invazyon saptanmis mi1?

21 Hastanin solunum sekresyonlarinin kiiltiiriinde virus veya Chlamydia
{iretilmis mi?'**?

29 Hastanin solunum sekresyonlarinda viral antijen veya antikor pozitifligi
saptanmig m1? (EIA, FAMA, shell vial assay, PCR)

23 Hastanin akut ve konvalesan déonem serumlarinda belirli bir patojen icin IgG
antikor titresinde dort kat artig (6rn; Chlamydia, influenza viruslar1) var mi1?

24 Hastada Chlamydia veya Mycoplasma i¢in PCR pozitifligi var mi?

25 Hastanin Chlamydia i¢in pozitif micro-IF testi var mi?
Hastanin solunum sekresyonlarinda veya dokuda Legionella igin kiiltiir

26 e . P
pozitifligi veya micro-IF testi pozitifligi saptanmis m1?

97 Hastada idrarda Legionella pneumophilia serogrup 1 antijenleri RIA veya
EIA ile saptanmig m1?
Hastanin indirekt IFA ile akut ve konvelasan donem serumlarinda L.

28 pneumophilia serogrup 1 antikor titresinde 4 kat artis (1/128’e ¢ikacak
sekilde) var m1?

29 Hasta immiinkompromize mi?

30 Soru 2,3,4,5'ten en az biri karsilantyor mu?
Hastada yeni gelisen piiriilan balgam® veya balgam karakterinde degisiklik®

31 . .
veya respiratuar sekresyonlarda artma veya “suction” ihtiyacinda artma

32 Hastada yeni baslayan veya artan Sksiiriik, dispne veya takipne® var mi?

33 Hastada fizik incelemede ral® veya bronsiyal solunum sesi duyuluyor mu?
Hastada  gaz  degisiminde  kotiilesme — [oksijen  desatiirasyonu

34 (Pa0,/Fi0,£240)]’, oksijen ihtiyacinda artma veya ventilasyon ihtiyacinda
artma var mr*

35 Hastada hemoptizi var mi1?

36 Hastada ploritik gogiis agris1 var mi?

37 Hastanin kan kiiltiiri ve balgam kiiltliriinde es zamanli Candida spp. iiremesi
var mi?*"°
Hastada kontaminasyon diizeyi minimal olan bir ASY spesimeninde (BAL,

38 protected specimen brush) direkt mikroskopik inceleme ile fungus veya
Pneumocystis carinii varligi gosterilmis mi?**™
Hastada kontaminasyon diizeyi minimal olan bir ASY spesimeninde (BAL,

39 protected specimen brush) kiiltiir pozitifligi ile fungus veya Pneumocystis

carinii varlig1 gosterilmis mi?***
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DIPNOTLAR

Altta yatan kardiyak veya pulmoner hastaligi (respiratuar distres sendromu, bronkopulmoner
displazi, pulmoner 6dem veya kronik obstruktif akciger hastalig1) olmayan hastalarda yukaridaki
bulgulardan birinin kesin olarak saptandig tek akciger grafisi yeterlidir.

Ventilatore bagli olmayan hastalarda nadiren, klinik belirti/bulgular ve tek bir akciger grafisi ile
SHIP oldukga kolay bir sekilde konulabilir. Ancak 6zellikle altta yatan akciger veya kalp hastalig
(6rnegin, intersitisyel akciger hastalig1 veya konjestif kalp yetmezligi) olan hastalarda SHIP tanis1
olduk¢a gii¢ olabilir. Diger noninfeksiydz nedenler (6rnegin, pulmoner 6dem) pndémoni klinigini
taklit edebilir. Bu gibi durumlarda noninfeksiy6z nedenleri infeksiy6z nedenlerden ayirdetmek
amaciyla birden fazla akciger grafisi incelenmelidir. Bu zor vakalarda SHIP tanisim kesinlestirmek
icin hastanin degerlendirildigi giine, ii¢ giin 6ncesine, ilk degerlendirmeden iki ve yedi giin
sonrasina ait grafilerin incelenmesi faydalidir. Pndmoninin baglangici ve progresyonu hizli olabilir,
ancak rezoliisyonu hizli olmaz. Pnémoniye ait radyolojik degisikliklerin diizelmesi haftalar alabilir.
Bu nedenle hizli radyolojik rezoliisyon pnémoni tanisinin aleyhinedir, daha ¢ok noninfeksiyoz bir
etyolojiye isaret eder (Ornegin, atelektazi veya konjestif kalp yetmezIligi)

Pnémoniye ait radyolojik goriiniimii farkli sekillerde tanimlamak miimkiindiir (6rnegin hava yolu
hastaligi, fokal opasifikasyon, yama tarzinda artmis dansite). Radyolog tarafindan pndmoni kelimesi
kullanilmasa da yukaridaki ve benzeri tanimlarin pndmoniyi ifade ettigi unutulmamalidir.

Piiriilan balgam, akcigerler, bronslar veya trakeadan gelen ve kiigiik biiyiitmede (x100) >25 nétrofil
ve <10 skuamoz epitel hiicresi igeren sekresyonlar olarak tanimlanir.

Balgamin rengi, kivami, kokusu ve miktarinda degisiklik.

Takipne: Eriskinlerde >25/dk., <37 haftalik Prematiire Yenidoganda >75/dk., 37-40 hafta arasinda
dogan bebeklerde, 2 ayliktan kiiciik bebeklerde >60/dk., 2-12 aylik bebeklerde >50/dk., <1 yas
¢ocuklarda >30/dk.

Ral=crackle

Acrteriyel oksijenizasyon=Pa02/FiO2

Kan kiiltiir pozitifligi ve radyolojik olarak pnomoni bulgusu olan hastalarda, 6zellikle intravaskiiler
kateter veya iiriner kateter gibi invaziv aletlerin varliginda, pnémoni etyolojisi ¢ok dikkatle
belirlenmelidir. Genellikle immiinkompetan hastalarda kan kiltiiriinde iireyen koagiilaz-negatif
stafilokoklar, cild kontaminantlar1 ve mayalar pndmoninin etyolojik ajani degildir.

Endotrakeal aspirat, minimal diizeyde kontamine ASY sekresyonu tanimina uymaz. Bu tanima uyan
orneklerden kantitatif kiiltiirler i¢in esik degerler asagidaki tabloda sunulmustur.

10

Bir hastanede laboratuvar bulgulariyla kamtlanmis RSV, adenovirus veya influenza pnomonisi
olgular1 var ise takip eden benzer klinik belirti ve bulgular1 olan olgularda klinisyenin SHIP 6n tanist
tek basina yeterli bir kriterdir.

11

Viruslara ve Mycoplasma’ya bagli pnomonide genellikle az miktarda ve sulu balgam goriiliir
(nadiren mukopiiriilan olabilir).

12

Legionella, Mycoplasma veya viruslara bagli pnomonilerde solunum sekresyonlarinin boyal
orneklerinde cok az miktarda bakteri goriilebilir.

13

Notropenik hastalar (mutlak nétrofil sayis1 <500/mm3), 16semi, lenfoma, HIV infeksiyonu olan
hastalar (CD4 sayis1 <200/mm?), transplantasyon yapilan hastalar, sitotoksik kemoterapi alanlar, iki
haftadan uzun siire her giin yiiksek doz steroid veya diger immiinsupresif tedavi alan hastalardir (>40
mg prednizon veya 160 mg hidrokortizon, >32 mg metilprednizolon, >6 mg deksametazon, >200 mg

kortizon).

14

Kan ve balgam kiiltiirleri birbirini izleyen 48 saat i¢inde alinmig olmalidir.
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15 Derin oksiiriik, indiiksiyon, aspirasyon veya lavajla alinan balgam &rneklerinin semikantitatif veya
nonkantitatif kiiltiirleri kabul edilebilir.

Tablo 1. SHIP Tamisinda Kullamlan Kantitatif Kiiltiir Esik Degerleri

Ornek/Teknik Esik Deger

Akciger parankimi >104 cfu/g dokul

Bronkoskopik (B) olarak alinan érnekler

B-BAL >104 cfu/ml
Protected BAL >104 cfu/ml
B-PSB >103 cfu/ml

Bronkoskpik olarak alinmayan (kor) 6rnekler (NB)

NB-BAL >104 cfu/ml

NB-PSB >103 cfu/ml

cfu: colony forming unit
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Aydin Devlet Hastanesi Hemsire kadrosunda olup Adnan Menderes Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hastane Enfeksiyon Kontrolii Boliimii Tezli Yiksek Lisans
ogrencisi Ozlem YILDIRIM'n "Giincellenen Yeni Ulusal Siirveyans Yaklasimi Ile Ventilator
Iliskili Olay Olgularinmn, Ventilator iliskili Pnédmoni Agisindan Degerlendirilmesi " konulu
arastirma izni talebi ile Aydin Kamu Hastaneleri Hizmetleri Baskanligi’nin 11/03/2019 tarihli
ve 89161367 barkod nolu uygun goriis yazisina istinaden ¢alisma yapilmasi planlanmaktadir.

S6z konusu ¢alismanin 15/03/2019-15/03/2020 tarihleri Aydin Devlet Hastanesi’'nde
yapilabilmesi hususunu;

Olurlariniza arz ederim.

e-imzahdir.
Dr.Mete ERKI
Saglik Hizmetleri Baskani
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o/ e/2019

e-imzalidir.
Dr. Fevzi YAVUZYILMAZ
11 Saglhik Miidiirii

Aydm 11 Saghk Miidiirliigii Saghigmm Gelistirilmesi Birimi Bilgi i¢in: Siimeyra CELEBI
Telefon: 0256 213 50 00/214 Faks No: 0256 21516 11 HEMSIRE
e-Posta: sumeyra.celebi@saglik.gov.tr Internet Adresi: Telefon No: 0 (256) 213 50 00-214

sumeyra.celebi@saglik.gov.tr

Evrakin elektronik imzal suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden 085f8f0b-891b-4a5b-90d6-60d4504966¢7 kodu ile erisebilirsiniz.
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Saym Dr. Ogr. Uyesi Selcen ONCU
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Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
07.02.2019 tarihinde yapilan olagan toplantisinda ¢alismanizla ilgili alman 2 nolu karar asagida
sunulmustur.

Bilgilerinize sunarim.

e-imzahdir
Dog.Dr. Tolga UNUVAR

Kurul Bagkan Yardimcisi

KARAR: 2

Protokol No :2019/23
Sorumlu Yiiriitiicii Dr. Ogr. Uyesi Selcen ONCU
Tip Egitimi AD

Tip Fakiiltesi Tip Egitimi Anabilim Dali Dr. Ogr. Uyesi Selcen ONCU'niin "Giincellenen yeni ulusal
siirveyans yaklasim ile ventilator iliskili olay olgularinin, ventilator iliskili pnomoni acisindan
degerlendirilmesi" konulu yukarida bilgileri verilen klinik arastirma basvuru dosyasi ile ilgili belgeler
arastirmanin gerekce, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup,
calismanin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde (kurum izninin alinip, izin belgesinin dosyaya konulmak
iizere gelmesi sartiyla) gerceklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina oy birligiyle karar
verilmigtir.

Yine sorumlu arastirictya; Form 2'nin 14.1.'in son bdliimiinde taahhiit edilen calisma bittikten
sonra_nihai raporun, [Sonu¢ Raporu (web'te), ORF (Olgu Rapor Formu/Anket)] gonderilmesi gerektiinin
hatirlatilmasina ve sorumlu yiritiiciilerinin bu hususa 06zen gostermesi gerektiginin bir kez daha

vurgulanmasina oy birligiyle karar verilmistir.

Evraki Dogrulamak icin: https:/ebys.adu.edu.tr/enVision/Dogrula/NN4TCYT
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Telefon No: 0256 225 31 66 / 4506 Faks No: 0256 212 31 69 Unvan: Memur

E-Posta: goetik@adu.edu.tr Internet Adresi:
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