Ventilatér iligkili Pnédmoninin Onlenmesi
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Ventilator iliskili pnédmoni, mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda entubasyondan 48 saat sonra ortaya
¢ikan pnoémoni olarak tanimlanir. Cocuk yodun bakim Unitelerinde en sik gorilen hastane
enfeksiyonlarindan biridir. Ventilator iligkili pnédmoni yogun bakimlarda mortalite, morbidite, hastanede
yatis siiresi ve hasta maliyetini belirgin derecede artirir. VIP sikligi cocukluk déneminde 5.9 ile 11.6/1000
giin olarak bulunmustur. Disiik VIP hizi, yodun bakim Uniteleri agisindan “kalite gostergesi” olarak

degerlendiriimektedir.

VIP gelisimini artiran risk faktorleri; primer kan akimi infeksiyonu, immun yetmezIlik, noromiiskuler ilag
kullanimi, yanik ve re-entubasyondur. Total parenteral beslenme, steroid ve H2 blokor kullanimi ViP
gelisimi ile iligkilidir. Pndmoni, ventilasyon tedavisinden sonraki 4 glin iginde gelisti ise erken baslangigli
VIiP, 5 gunden sonra gelisti ise ge¢ baslangich VIP olarak tanimlanir. Erken VIP olgularinda baslica
etkenler toplum kaynakli metisiline duyarli Staphylococcus aureus (MSSA), Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae ve Moraxella catarrhalis’dir. Geg baslangigh VIP olgularinda ise olup gogunlukla
Pseudomonas aeruginosa (% 10-44), S.aureus (% 10-30), Enterobacter cloacae (% 10) ve Klebsiella
pneumoniae (% 10) gibi hastane enfeksiyonu etkenleri sorumlu mikroorganizmalardir. Mantar
enfeksiyonlari bakterilerden sonra ikinci siklikta yer alir. Aspirasyon gelisen olgularda anaerob bakteriler
etken olabilir. Cocukluk déneminde ViP'te Legionella spp. gibi atipik etkenler seyrek goriilir. Pnémoni
olgularinin yarisinda birden fazla etkene rastlanabilir

Patogenezinde oksurik refleksi kaybi, entubasyon tlipl ve nazogastrik tip ile koruyucu mekanizmalarin
devre disi kalmasi, humoral ve hiicresel savunma sisteminin zayiflamasi, trakeobronsial agacin ve gastrik

icerigin patojen bakterilerle kolonize olmasi ve kolonize materyalin aspire edilmesi sorumlu tutulmaktadir.

VIP tanisinin konulmasi ¢ocuklarda eriskine gére daha zordur. Klinik ve radyolojik kriterler kullaniimakla
birlikte tani koymak agcisindan her ikisinin de duyarlihidi ve ézgulligiu  disiktir. VIP igin klinik bulgularin
yaninda, trakeal aspirat kiltiriindeki saf Gremeler genellikle gergek etkeni gosterir. Bronkoalveoler lavaj
(BAL), korumal firca (PSB) ile alinan érnekler gergek patojenleri kolonize olmus mikroorganizmalardan
ayirmak icin daha guvenilir olan érnek alma ydntemleridir. Ancak bu ydntemlerin deneyimli personel
gerektirmesi, islem sirasinda zaten havayolu erigkinlere gére dar olan ¢ocuk hastalarda hipoksi riskini
artirmasi ve daha invazif olmasi nedeniyle kullanimlari kisithdir.

Tedavi, Uretilen mikroorganizmanin cinsi ve antibiyotik duyarliidi g6z 6énine alinarak uygulanmaldir.
Hastaya tani konur konmaz kultir sonuglarini beklemeden ampirik antibiyotik tedavisi baslanmalidir.
Ampirik antibiyotik segiminde hastanin yatti§i Unitenin hastane kokenli infeksiyon ajanlari ile ilgili

surveyans sonuglari dikkate alinmalidir. Pnémoninin tedavisi her kosulda intravendz olmalidir. Gram



boyamasi sonuglari ampirik tedavide yol goésterici olabilir. Ampirik tedavi genis spektrumlu kombinasyon

tedavisi olarak baslanir ve Kkiltir sonuglarina goére daraltilir (de-eskalasyon tedavisi). Tedavide

kullanilacak antibiyotik secilirken hastanin yakin zamanda aldigi antibiyotiklerden daha farkli olan bir

gruptan antibiyotik segilmelidir. Hastanin direngli mikroorganizmalarla infeksiyon riski géz &6nunde

bulundurulmalidir. Kiglk yas, 6nceden yogun bakim Unitesinde yatmis olmak, son dénemde antibiyotik

tedavisi almis olmak, immunsupresif hastaliin bulunmasi direngli bakterilerle infeksiyon geligimi

bakimindan risk faktoriddr.
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Solunum destegi ihtiyaci olan hastalarda mimkiinse non-invaziv ventilasyon tercih edilmelidir.
Entibasyon ihtiyaci glnlik olarak degerlendiriimeli sedatifler aralikli olarak kesilmeli ve ihtiyag
ortadan kalkar kalkmaz hasta mekanik ventilatérden ayriimalidir. Re-entubasyondan kaginiimalidir
Ventilatérdeki hastayi takip eden ve bakim veren personel hastane enfeksiyonlari konusunda
periyodik egitim verilmelidir.

Ventilatérdeki hastaya temas dncesinde ve sonrasinda “El Hijyeni kurallarina” uygun olarak el hijyeni
saglanmalidir.

Hasta yatagi basi semi recumbent pozisyonda ( 30-45° agida) olmalidir.

Her vardiyada en az bir kez dis, yanak ve dili kapsayacak sekilde agiz ici temizligi yapiimalidir.

Her hastada steril tek kullanimlik endotrakeal tlip ve hasta devreleri kullaniimalidir. Endotrakeal ttip
ve hortumlar gerekmedikce degistiriimemelidir.

Hortumlara midehele edilirken devre ayrilacaksa steril yaklagim yapiimalidir.

Hortumlarda biriken sivilarin hastaya kagmasi 6nlenmeli, devreler hasta basi seviyesinin altinda
olmalidir

Aspirasyon sirasinda “El Hijyeni llkleri’ne uygun olarak el hijyeni saglanmali ve steril eldiven ile
yapilmalidir. Aspirator basinci 80-120 mmHg olmalidir. Agik aspirasyon sistemi kullaniliyorsa, tek

kullanimlik steril sonda kullaniimalidir. Her yeni hasta igin mutlaka aspiratér pargalari degistiriimelidir.



