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OZET

Yenidogan ve Cocuk Yogun Bakim Unitelerinde Ventilator iliskili Pnomom

Tamsinda Nonbronkoskopik Bronkoalveolar Lavaj Yénteminin incelenmesi

Son yillarda mekanik ventilasyon yogun bakimlarda solunum yetmezligi
tedavisinde hayat kurtarici bir yontem olmakla birlikte buna bagli gelisen
komplikasyonlar ciddi mortalite ve morbiditeye sebep olabilmektedir. Calismamizin
amaci; Ventilator iliskili Pndomoni (VIP) tanisinda Bronkoalveolar Lavaj (BAL) ve

trakeal aspirat sonuglarinin korelasyonunun degerlendirilmesidir.

Calismamiza Atatiirk Universitesi Arastirma Hastanesi Cocuk Saghg ve
Hastaliklar1 Ana Bilim Dali’nda bulunan Yenidogan Yogun Bakim ve Cocuk Yogun
Bakim Unitelerinde yatmakta olan 40 pediatrik hasta dahil edilmistir. Hastalardan iki
farkli teknikle (endotrakeal aspirat ve nonbronkoskopik bronkoalveolar lavaj) alinan
aspirat orneklerinin karsilagtirillmasi ve hasta gruplarinin demografik 6zelliklerinin

karsilastirilmastyla ¢alismamiz gergeklestirilmistir.

Alman ornekler hastanemiz mikrobiyoloji laboratuvarinda calisilmis ve ikKi
ornekleme yontemi arasindaki korelasyon degerlendirilmistir. NB-BAL ve ETA
sonuglarmin %60 oraninda uyumlu oldugu saptanmistir. Uyumsuzluk goézlenen
%40’lik dilimin de %68,8’inde ise trakeal aspiratta iireme saptanmis ancak bu

sonuglar BAL numuneleriyle korelasyon gostermemistir.

Sonug olarak smirli 6rneklem biiyiikligiiyle yapilan bu gozlemsel kesitsel
caligmada iki farkli aspirat 6rnekleme tekniginin istatistiksel olarak anlamli oranda
birbirini destekledigi ancak klinik korelasyonla desteklenerek kullanildiklarinda
birbirlerine istiinliiklerinin olmadigr goriilmistir ancak o6rneklem biyikligi

artirilarak daha genis calismalar yapilmasi gerektigi goriigiine varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Yenidogan, Ventilator Iligkili Pnédmoni, Cocuk Yogun

Bakimi, Nonbronkoskopik Bronkoalveolar Lavaj.
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ABSTRACT

Evaluation of Non-Bronchoscopic Bronchoalveolar Lavage Method in the
Diagnosis of Ventilator-Associated Pneumonia in Neonatal and Pediatric

Intensive Care Units

Evaluation of Non-bronchoscopic Bronchoalveolar Lavage Method in the
Diagnosis of Ventilator-Associated Pneumonia in Neonatal and Pediatric Intensive

Care Units

Although mechanical ventilation has been a life-saving method in treating
respiratory failure in intensive care units in recent years, its complications can cause
severe mortality and morbidity. The aim of our study; Evaluation of the correlation

of BAL and tracheal aspirate results in the diagnosis of VAP.

Our study included 40 pediatric patients hospitalized in the Neonatal
Intensive Care and Pediatric Intensive Care Units of Atatiirk University Research
Hospital, Department of Pediatrics. Our study compares the aspirate samples taken
from the patients with two different techniques (endotracheal aspirate and non-

bronchoscopic bronchoalveolar lavage).

The samples taken were studied in the microbiology laboratory of our
hospital, and the correlation between the two sampling methods was evaluated. NB-
BAL and ETA results were found to be compatible with 60%. Growth detected in the
tracheal aspirate in 68.8% of the 40% discordance was observed, but these results did

not correlate with BAL samples.

As a result, in this observational cross-sectional study conducted with a
limited sample size, it was seen that two different aspirate sampling techniques
supported each other statistically significantly. Still, they were not superior to each
other when supported by clinical correlation, but it is concluded that more extensive

studies should be done by increasing the sample size.

Keywords: Neonatal, Ventilator-Associated Pneumonia, Pediatric Intensive

Care, Nonbronchoscopic Bronchoalveolar Lavage
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1. GIRIS ve AMAC

Mekanik ventilasyon yogun bakimlarda solunum yetmezligi tedavisinde
hayat kurtarici bir yontem olmakla birlikte buna bagli gelisen komplikasyonlar ciddi
mortalite ve morbiditeye sebep olabilmektedir. Bu komplikasyonlar arasinda en sik

karsilasilani ise ventilator iligkili pnomonidir.

Pnomoniler genellikle kazanildig1 yere gore siiflandirilmaktadir. Ventilator
iliskili pnémoni (VIP), endotrakeal entiibasyondan en az 48 saat sonra gelisen
pnomoni olarak tanimlanmaktadir. Hastane iliskili pnémoni(HIP) ise hastaneye
yatigin 48. saatinden sonra gelisen pnomoni olarak tanimlanmakta ve bu iki grup

birbirinden ayrilmaktadir.

VIP’ in klinik tanmis1 4 temel kritere dayanmaktadir. Bu kriterler kisaca;

radyolojik olarak yeni ya da ilerleyici infiltrasyon varligi, ates yiksekligi (> 38°C),

Iokositoz (> 12.000/mm3) ve trakeobronsiyal sekresyonlarmm volim ve/veya
piriilansinda artis olarak tanimlanmaktadir (1). Bu kriterler 2013 yilinda ve daha
sonrasinda 2022 Ocak ayinda yaymlanan yeni bir kilavuzla giincellenmis ve
asagidaki halini almistir (2).Centers for Disease Control and Prevention (CDC) ’a
gore, pediatrik yogun bakim {initelerinde (PYBU) hastane kaynakli enfeksiyonlar
icerisinde ikinci sirada yer alan VIP, % 8-28 oraninda goriilmektedir. Bu olgularda
erken tani, yatis siiresini ve uygunsuz antibiyotik kullanimini azalttigindan oldukca

onemlidir.

Bu algoritma hizli ve erken tani igin yol gosterici olmakla beraber, duyarlilik
ve ozgiilliik olarak yeterli degildir. Bu nedenle VIP tamis1 alacak hastalarda alt
solunum yolu 6rneklerinin alinmasinin ardindan etiyolojiye spesifik antibiyoterapi

baslanmasi tedavide onemlidir.

Alt solunum yolu 6rneklemesinde kullanilan yontemler; endotrakeal aspirat
ornegi alinmasi (ETA), bronkoskopik veya nonbronkoskopik bronkoalveoler lavaj
(BAL) ve korumali fircalama teknikleridir (3).



Bu calisma, hastanemiz yenidogan yogun bakim ve g¢ocuk yogun bakim
tinitelerinde takip edilen ventilator iligkili pndmoni tanili hastalarin epidemiyolojik
Ozelliklerini (yas, cinsiyet) ve  bir tam1 yontemi olarak nonbronkoskopik
bronkoalveolar lavaj yonteminin incelenmesiyle beraber alternatif tan1 yontemi olan

ETA ile karsilastirilmast amactyla yapilmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tamim ve Sikhk

Nazokomiyal enfeksiyonlarin en sik ikinci nedeni olan pnémoni, tiim Kritik
hastalarin %27'sini etkilemektedir(4). Ventilator iliskili pndmoni ise yogun bakim
tinitelerinde non-enfeksiy6z nedenlere bagli mekanik ventilasyon ihtiyaci olan
hastalarin ticte birini etkilemekte ve en yaygin hastane kaynakli enfeksiyonlardan biri

olarak karsimiza ¢ikmaktadir(5).

VIP’in en yaygin kabul edilen tanimi, hastamin endotrakeal entiibasyon veya
trakeostomi ile mekanik ventilasyonu saglandiktan sonra ortaya ¢ikan pnomonidir.
Pnomoninin ventilator iliskili olarak adlandirilmasi ig¢in gerekli kesin bir siire

belirtilmemis olsa da genellikle kabul edilen 48 saatten fazla siire gegmesidir (6).

Tablo 2.1. Pnémoni Tanimi

Tanim

Kazamldig1 yerine gore siniflandirma

Toplumsal kokenli pnémoni | Hastane ortami disinda edinilen pulmoner parankimin akut
enfeksiyonu

Nazokomiyal pnomoni Hastane kokenli pndmoni ve ventilatorle iliskili pndmoniyi
kapsayan, hastane ortaminda edinilen pulmoner parankimin akut
enfeksiyonu

Hastane kdokenli pnomoni Hastaneye yatistan >48 saat sonra gelisen pndmoni

Ventilator iligkili pndmoni Endotrakeal entiibasyondan >48 saat sonra gelisen pndmoni

Etiyolojiye gore siniflandirma

Atipik pnomoni "atipik" bakteriyel patojenlerin neden oldugu pnomonidir. Bu
etkenler; Legionella spp, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia
pneumoniae, Chlamydia psittaci ve Coxiella burnetii “dir.

Aspirasyon Pnémonisi Bakteri igerebilen ve/veya diisiik pH'l1 olabilen gastrik veya
orofaringeal sivilarin ya da ekzojen maddelerin (6rn; yutulmus
gida partikiilleri veya sivilari, mineral yag, tuz veya tatli su) alt
solunum yollarina aspirasyonu nedeniyle meydana gelen
pulmoner patoloji

Kimyasal pnémoni Bakteriyel enfeksiyondan bagimsiz olarak alt solunum yollarinda
inflamatuar reaksiyona neden olan maddelerin (6rnegin asidik
mide s1vis1) aspirasyonu sonucu gelisen pnomoni

Bakteriyel aspirasyon Cogunlukla bakterilerin orogastrik igerik yoluyla akcigerlere
pndmonisi inokulasyonunun neden oldugu pulmoner enfeksiyon




Tablo 2.2. CDC’nin bir yag alt1 bebeklerde pnémoni tanisi i¢in alternatif kriterleri

iki veya daha fazla akciger grafisinde asagidaki bulgulardan en az birinin olmasi;

Yeni ya da ilerleyici ve persiste eden infiltrasyon

Konsolidasyon

Kavitasyon

e Pnomatosel
Not: altta yatan kalp veya akciger hastaligi (6rnegin; respiratuar distres sendromu,
bronkopulmoner displazi, pulmoner édem veya kronik akciger hastaligi) olmayan

hastalarda tek akciger grafisinde bu bulgularin saptanmas: yeterlidir.

Yalnizca yukardaki direkt grafi bulgularinin varliginda asagidaki kriterler

degerlendirilmelidir;

infantlar (<1 yas)
Gaz degisiminde kotiilesme (desatiirasyon [ SO2< %94], oksijen ya da ventilasyon
gereksiniminde artma) ve asagidakilerden en az ti¢tiniin olmasi ;
e Is1 diizensizligi (hipertermi veya hipotermi)
e Lokopeni (<4000/mmd) veya ldkositoz (> 15000/mm?®) ve sola kayma (> %10
band formu)
e Yeni baglayan piiriilan balgam veya balgam karakterinde degisme veya solunum
sekresyonlarinda artma veya aspirasyon gereksiniminde artma
e Apne, takipne, burun kanadi solunumu ile birlikte gégiis duvarinda ¢ekilme ya
da inleme
e Higilti, ral veya ronkiis
e Oksiiriik
e Bradikardi (<100/dk) veya tasikardi (> 170/dk) olarak tanimlanmaktadir.

Yetiskin ve pediatrik yogun bakim iinitelerinde hastane kaynakli enfeksiyon
orant yiiksektir. Bunun nedeni, invaziv islemlerin fazlaligi ve sik antibiyotik
kullanim1 sonucu ¢oklu ilag direngli mikroorganizmalarin ortaya c¢ikmasidir (7).
Cocuklarda goriilme sikligi artan bu enfeksiyonlar; biiyiik oranda gocuk ve
yenidogan yogun bakim finitelerinde goriilmektedir (8). Avrupa'daki ¢ok merkezli
bir calisma, pediatrik yogun bakim iinitelerindeki hastalarin %23,6' sinda VIP
gelistigini belirtmektedir(9). VIP insidansi yenidogan yogun bakim iinitelerinde de
yiikksek olmakla beraber hastane kaynakli enfeksiyonlarin %6,8 ile %57,0'sini



olusturmaktadir(10). Ulkemizde yapilan bir calismada ise yenidogan yogun bakim
{initelerindeki VIP insidans1 11.6/1000 ventilatdr giinii olarak belirlenmistir (11).

2.2. Etiyoloji

VIP etiyolojisindeki mikroorganizmalarin cesitliligi hastanin yattig1 yogun
bakim tinitesine gore degisiklik gosterdiginden ampirik antibiyotik se¢imindeki en
onemli faktor mevcut yogun bakim iinitesinin florast ve bu etkenlerin antibiyotik
duyarliigidir. Bu nedenle antibiyotik se¢iminde klinisyenin tecriibesi oldukga

onemlidir.

Ventilatorle iligkili pnomoni tipik olarak tek c¢esit bakteriyel
mikroorganizmadan kaynaklanmakta olup polimikrobiyal etkenler de giderek
artmaktadir. VIP etiyolojisinde en sik gériilen mikroorganizmalar gram negatif
enterik basillerdir. Yapilan retrospektif bir calismada ti¢ farkli hastanenin ¢ocuk ve
eriskin yogun bakim iinitelerindeki VIP tanili hastalarin etiyolojik etkenlerinin ayn
oldugu goriilmiistiir. Bu etkenlerden en yaygin olanlar1 ise Staphylococcus aureus
(%28.4), Pseudomonas aeruginosa (%25.2) ve diger gram negatif
mikroorganizmalardir(%26.6) (8, 12).

Entiibasyon veya trakeostomi gibi yapay hava yolu enstriimantasyonlarini
takiben hava yollarinda patojenik bakteriler kolonize olmaktadir. Baslica patojenler
arasinda S. aureus (MRSA dahil), P. aeruginosa, Klebsiella ve Enterobacter tiirleri
gibi hem gram pozitif hem de gram negatif bakteriler yer almaktadir. Yenidogan
yogun bakim iinitelerinde Enterococcus tiirleri ve Grup B Streptococcus goriilmekle
beraber Streptococcus, Enterobacteriaceae, Acinetobacter de izole edilen etkenler
arasindadir. VIP etiyolojisindeki nadir patojenlerden olan anaerobik bakteriler
ozellikle aspirasyon pnomonisi tanili hastalarda izole edilen polimikrobiyal etkenler
arasinda gorilmektedir. Bakterilerin yani sira immunsuprese hastalarda nazokomiyal

viral etkenler ve mantarlar da etiyolojide yer almaktadir(13).

Etiyolojide hastaneye bagvuru ile Kklinik tablonun olusmasi arasinda gegen

stire de yol gosterici olmaktadir. Erken pnomonilerde (klinik tablonun olusmas: ile



hastane basvurusu arasindaki siire 96 saatten az) antibiyotige duyarli toplum kdkenli
mikroorganizmalar ve ge¢ pnomonilerde (klinik tablonun olusmasi ile hastane
bagvurusu arasindaki siire 96 saatten fazla ise) daha c¢ok antibiyotige direngli
mikroorganizmalar g6z oniinde bulundurulmalidir. Ancak sik hastane bagvurusu olan
cocuklarda bu ayrim pek yol gosterici olmamaktadir(13). Bunlara ek olarak
yetiskinlerde erken dénem ve ge¢ dénem ortaya ¢ikan VIP’deki etiyoloji farklilig
cocuklarda belirgin degildir.

Tablo 2.3.Ventilator iliskili pndmoni etkenleri (14)

Sik goriilen etkenler

Pseudomonas aeruginosa
Staphylococcus aureus
Klebsiella pneumoniae
Enterobacter tiirleri
Escherichia coli
/Acinetobacter tiirleri

Daha nadir goriilen etkenler

Enterococcus tiirleri

Serratia mercescens
Stenotrophomonas maltophilia
Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzea

2.3. Patogenez ve Risk Faktorleri

Pediatrik popiilasyonlarda VIP patogenezi tam olarak bilinmemektedir(15).
Ancak eriskinlerde ventilator iliskili pnomoni gelisiminde birden fazla mekanizma
sug¢lanmaktadir. Orofaringeal sekresyonlarin aspirasyonu, bakteri i¢eren aerosollerin
solunmasi, hematojen yayilim ve gastrointestinal kanaldan bakteriyel translokasyon
gibi nedenlerin tamami1 VIP gelisimine neden olan mekanizmalar olarak kabul
edilmektedir (16, 17).



Tablo 2.4. VIP Gelisiminde Risk Faktorleri(18)

El hijyeninin yetersiz olmasi

[Kullanilan malzemelerin sterilizasyonunun yetersiz olmasi

Uzun siireli mekanik ventilasyon

[Basarlslz/planh olmayan ekstiibasyon ve reentiibasyon

Y ogunbakim digina transport

Genetik sendromlar

Yas

[Noromiiskiiler ve sedatif ilaglarin kullanimi

Altta yatan hastaliklar(bagigiklik sisteminin baskilanmasi, kronik akciger hastaliklari vb.)
[Torasik ve gastrointestinal cerrahiler

Malniitrisyon

[Yaniklar

Steroid, H2 Reseptor Antagonisti, Immiinosiipresif ilag kullanimi

Yenidoganda ise enfeksiyona egilim olusturan faktorler farklilik
gostermektedir. Deri ve mukoza membranlarinin daha gecirgen olmasi(19), azalmig
kompleman aktivasyonu ve opsonizasyonu(20), diisiik dogum agirhig hem VIP hem
de diger nazokomiyal enfeksiyonlara egilimi artirmaktadir. Hemming ve ark. (21)
yaptig1 41 aylik bir siirveyans c¢alismasinda dogum agirligimin 1500 gramin altinda

olmasi ile hastane kaynakli pndmoni arasinda anlamli bir iligki oldugu gosterilmistir.

Akciger parankimini enfektif ajanlara kars1 koruyan temel mekanizmalar
arasinda Oksiiriik refleksi, mukosiliyer aktivite, hiicresel ve hiimoral immunitenin
bilesenleri ile alveolar makrofajlar sayilabilir. Ventilator destegi goren entiibe veya
trakeostomili hastalarda trakeadaki yabanci cisim bir immiin reaksiyon baslatmakla
birlikte mikroorganizmalar icin rezervuar gorevi gormekte ve ayni zamanda
mukosiliyer aktiviteyi bozarak oksiirik refleksini azalmaktadir. Tim bu
mekanizmalar sonucu akciger patojenlere karsi savunmasiz hale gelir ve boylece

ventilator iliskili pnomoni igin zemin hazirlanmis olur.

VIP etiyolojisindeki baslica ajanlar géz 6niine alindiginda patogenezde rol
alan en 6nemli etkenin gram negatif bakteriler oldugu goriilmektedir. Bu patojenlerin
endojen olarak hematojen yayilimla solunum sistemine ulasabildigi gibi eksojen

yollarla da inokiile olabilecegi unutulmamalidir. Eksojen bulasta temel sorumlu



saglik hizmeti sunan personeldir. Gerekli hijyen kurallarina uymayan saglik

personelinin elleri en 6nemli kontaminasyon kaynagidir (22).

Ventilator destegi alan hastalarin biiytik bir kismi tedavi siirecinin bir boliimiinde
kas gevsetici ve sedatif ajan almaktadir. Bu durum g6z oniine alindiginda hastalarin stirekli
aym pozisyonda yatmalart ve Oksiiriik refleksinin baskilanmasma bagli olarak
sekresyonlarin uzaklastirilmasmin Sadece aspirasyon bagimli hale geldigi goériilmektedir.
Ayrica ventilasyon siirecindeki yiiksek FIO2 oranlari, mukosiliyer aktiviteyi bozarak ve

oksidatif strese neden olarak VIP patogenezinde rol oynamaktadir(23).
2.4. Tam

Ventilator iliskili pndmoninin tanis1 zor olmakla beraber evrensel olarak
kabul edilmis kesin bir tan1 Kriteri de bulunmamaktadir. Buna karsin CDC tarafindan

yayinlanan ve giincellenen bir VIP tanimi mevcuttur(16).
2.4.1. Klinik

Ventilator iligkili pndmoni tanisinda genellikle; akciger radyografisinde yeni
baslangicli veya ilerleyici bir infiltrasyon olmasi, lokositoz Ve piiriilan
trakeobronsiyal sekresyonlarin varligi siiphe uyandirmaktadir. Ancak toplum kékenli
pndmoninin aksine VIP tanisimi kesinlestirmede Klinik Kriterlerin tamisal degeri
stnirhdir. VIP tamsi igin; yiiksek klinik siiphe ile birlikte fizik muayene, radyolojik
inceleme ve solunum yolu sekresyonlarinin mikrobiyolojik analizlerinin birlikte
degerlendirilmesi gerekir (24). Ventilator iligskili pnomoni tanisi igin klinik tani

kriterleri soyle siralanabilir;

* Radyolojik olarak yeni ya da ilerleyici infiltrasyon,
. Ates yiksekligi (> 38°C),
» Lékositoz (> 12.000/mm3) ve

» Trakeobrongiyal sekresyonlarin voliim ve/veya piiriilansinda artig

(25).Bunlarin yaninda giincellenen tani Kriterleri ise asagidaki gibidir;



Tablo 2.5. CDC’nin bir yag alt1 bebeklerde pnémoni tanisi igin alternatif kriterleri

iki veya daha fazla akciger grafisinde asagidaki bulgulardan en az birinin olmasi;

Yeni ya da ilerleyici ve persiste eden infiltrasyon

Konsolidasyon

Kavitasyon

e Pnomatosel
Not: altta yatan kalp veya akciger hastaligi (6rnegin; respiratuar distres sendromu,
bronkopulmoner displazi, pulmoner édem veya kronik akciger hastaligi) olmayan

hastalarda tek akciger grafisinde bu bulgularin saptanmas: yeterlidir.

Yalnizca yukardaki direkt grafi bulgularinin varliginda asagidaki kriterler

degerlendirilmelidir;

infantlar (<1 yas)
Gaz degisiminde kotiilesme (desatiirasyon [ SO2< %94], oksijen ya da ventilasyon
gereksiniminde artma) ve asagidakilerden en az ti¢tiniin olmasi ;
o [s1 diizensizligi (hipertermi veya hipotermi)
e Lokopeni (<4000/mmd) veya ldkositoz (> 15000/mm?®) ve sola kayma (> %10
band formu)
e Yeni baglayan piiriilan balgam veya balgam karakterinde degisme veya solunum
sekresyonlarinda artma veya aspirasyon gereksiniminde artma
e Apne, takipne, burun kanadi solunumu ile birlikte gégiis duvarinda ¢ekilme ya
da inleme
e Higilti, ral veya ronkiis
e Oksiiriik
e Bradikardi (<100/dk) veya tasikardi (> 170/dk) olarak tanimlanmaktadir.

Postmortem gergeklestirilen bir ¢alismada histopataolojik bulgular ve akciger
biyopsi  kiiltiirlerinden elde edilen sonuglar klinik tan1  kriterleri ile
karsilagtirildiginda; yeni veya persistant (48 saatten daha uzun siiren) radyolojik

bulgu varliginda takip eden bulgulardan 2 veya daha fazlasinin varhigi(1l. ates

3
yiiksekligi (> 38°C), 2. lokositoz (> 12.000/mm ) 3. trakeobronsiyal sekresyonlarin
volim ve/veya piiriilansinda artig) durumunda Klinik kriterlerin sensitivitesi %69,

spesifitesi %75 olarak goriilmiistiir (26).



Yukarida belirtilen tan1 Kriterleri, VIP tanisi igin ¢ogunlukla yeterli degildir.
Ciinkii radyolojik olarak yeni ya da ilerleyici degisikliklerin sadece VIP icin spesifik
olmayip; pulmoner o6dem, hemoraji veya atelektaziye de bagli olabilecegi
bilinmektedir. Bunun yani1 sira ates yiiksekligi ve lokositoz gibi belirtiler VIP’ e
spesifik olmayip diger es zamanli morbiditelere baglh olarak da ortaya
cikabilmektedir. Ayrica piiriilan sekresyon ve artan aspirasyon gereksinimleri gibi
birgok belirti, uzun siireli mekanik ventilasyon uygulanan ya da trakeobronsit tanili
hastalarda rutin olarak goriilmektedir (27).Bundan dolay1 bazi klinisyenler; tani
kriterlerinin, alt solunum yolu sekresyonlarinin kantitatif analizleri gibi daha invaziv
yontemleri igermesi gerektigini savunmaktadir. Ancak, VIP tanisinda Kantitatif
kiiltiirleri igeren testlerin kesin rolii ve bronsiyal 6rnekleme gibi bronkoskopik veya

non-bronkoskopik yontemlerin kullanimi hala tartismalidir.

VIP tanis1 i¢in farkli “altin standart”larin kullamilmasi, Kantitatif kiiltiirler i¢in
cesitli esik degerlerin varligi, ekipman ve protokollerdeki farkliliklar insidansta

onemli degisikliklere yol agmaktadir(28).
2.4.2. Laboratuvar

Ventilator iligkili pnomoni tanisinda klinik tani kriterleri arasinda yer alan
l16kositoz, laboratuvar bulgularinin temelini olusturmaktadir. Lokositoz ve sola
kayma tam kan sayiminda beklenen temel bulgudur. Ancak ciddi enfeksiyon
varhiginda 16kopeninin de goriilebilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle VIP tanisi igin
Klinik kriter olarak 16kopeni veya 16kositoz varligi onerilmektedir. Ayrica Clinical
Pulmonary Infection Score(Klinik Pulmoner Enfeksiyon Skoru) kriterleri(Tablo 2.4.)
arasinda notrofil bant formlarmin varligini barimdirmaktadir (29). Anormal bir
prokalsitonin (PCT) sonucu da g¢ocuklarda bakteriyel enfeksiyonun dogru ve erken
bir gostergesi olarak kullanilabilir. Bir diger yol gosterici parametre ise kan gazinin
degerlendirilmesidir. Mekanik ventilator destegi altinda hipoksemi meydana gelmesi
veya mevcut hipokseminin derinlesmesi durumunda VIP tamsi akla gelmelidir. Agir

VIP olgularmda ise hipokseminin yani sira hiperkapni de gelismektedir.
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Sonug olarak VIP tanisinda; 16kopeni/lokositoz, notrofil bant formasyonu ve
PCT yer almalidir. Septik belirteglerdeki artis veya diisiis grafiklerinin de laboratuvar

bulgularina eklenmesi yol gosterici olmaktadir.(30)

Tablo 2.6. Klinik Pulmoner Enfeksiyon Skoru (KPES)

=
o
=

Kriterler Referans araligi
Viicut 1s1s1, °C >36.5ve <384
38.5 ve <38.9
>39 ve <36
Lokosit sayisi, mm?® >4,000 ve <11,000
<4,000 ya da >11,000
+band formasyonu >500
Trakeal sekresyon yok
var ve non-piiriilan
(renk:beyaz veya agik sar1)
var ve piiriilan
(renk: sar1, yesil veya kahverengi)
Oksijenizasyon, PaO,/FiO, mmHg >240 veya ARDS
<240 ve ARDS bulgusu yok
Akciger Radyografisi Infiltrasyon yok
diffiiz (veya yamali) tutulum
Lokalize infiltrasyon
Trakeal aspirast kiiltiirii, yar1 kantitatif =~ <102
(cfu/ml) veya kiiltir meveut degil
>10% and <100°
>100° 2

P ONNEFE ONEFE OWm

N

OIN = ON O

[EY

2.4.3. Radyoloji

Portatif X-ray cihazlari yogun bakim {initelerinde zorunlu bir ekipman
olmasma ragmen teknik imkanlar nedeniyle duyarlilik ve ozgiillikleriyle ilgili
sorunlar mevcuttur. Ancak VIP’in klinik tanisinda mekanik ventilasyon destegi alan
hastalar icin poratif X-ray hala vazgecilmez bir yontemdir. Pnémoni tanisinda
yiiksek Ozgiilliikleri nedeniyle spesifik birtakim akciger grafisi bulgular1 oldukga yol
gostericidir. Bu spesifik bulgular arasinda o6zellikle ilerleyici vasiftaki pulmoner
infiltrasyonlar ve bunlarin neden oldugu kavitasyonlara ek olarak tek hava
bronkogrami goriilmesi sayilabilir. Bu bulgularin o6zgiillikleri yiiksektir. Ancak

bunlarin nadir goriilen radyografik bulgular oldugu unutulmamalidir (31).

Ek olarak atelektazi, pulmoner emboli, kardiyak kokenli pulmoner 6dem,

kimyasal pnomoni, kriptojenik pnémoni, pulmoner kontiizyon, pulmoner hemoraji,
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ilag reaksiyonlar1 ve ARDS dahil bircok non-enfeksiyoz tablonunun da ViP ile
uyumlu asimetrik pulmoner infiltrasyonlara neden olabilecegi de g6z Oniinde
bulundurulmalidir (24). Ayrica giinliik akciger radyografisinin hastalara net bir
faydas1 olmamakla birlikte gereksiz radyasyon maruziyeti nedeniyle potansiyel
olarak zararlarmmin olacag: bilinmelidir. Bu nedenle goriintiilemeler klinik siiphe

varliginda ve daha seyrek zaman araliklari ile gerg¢eklestirilmelidir(32, 33).
2.4.4. Ornekleme Yontemleri
2.4.4.1. Trakeal Aspirat

Yogun bakim {initesindeki VIP siipheli hastalarda tamida ilk tercih edilen
yontem trakeal aspirat orneklerinin mikrobiyolojik olarak incelenmesidir. Bu
orneklerdeki 16kosit sayilari, hiicrelerdeki bakteri i¢eren 16kosit oran1 ve kantitatif

sekresyonlarm kiiltiirleri VIP tanisinda kullanilan laboratuvar yontemleridir.

Cocuklardaki kantitatif kiiltiir sonuglarmin referans degerleri gogunlukla
erigkin yogun bakim ¢alismalarinin sonuglarina dayanmaktadir. Cocuk hastalardaki
referans degerler igin goriis birligi saglanmis kesin siirlar bulunmamaktadir.
Kantitatif kiiltiir sonuglarinda anlamli kabul edilebilecek referans degerler “2009
Tiirk Toraks Dernegi Cocuklarda Hastanede Gelisen Pnomoni Tan1 ve Tedavi Uzlasi
Raporu” ile kisaca Tablo 2.5. ile dzetlenmistir. Trakeal aspiratta 10° cfu/ml bakteri
tiremesi anlamli olarak kabul edilmekte ve bu esik degerin ozgilligi %72,
duyarlihig: ise %70 ile smirh kalmaktadir. Koloni sayist 10° cfu/ml oldugunda ise
hem duyarlilik hem 6zgiilliik oranlart %80 e kadar yiikselmektedir (17).

Tablo 2.7. Katitatif Kiiltiirler i¢in Referans Degerler

Ornek bicimi Ureme referans degeri
Trakeal aspirat >10° koloni/ml
Non-bronkoskopik BAL >10* koloni/ml
K6r korumali non-bronkoskopik BAL >10* koloni/ml
BAL >10* koloni/ml
Bronkoskopik korumali firga 6rnekleme (PSB) >103 koloni/ml
Non-bronkoskopik korumali firga 6rnekleme (PSB) >103 koloni/ml
Akciger doku kiiltiirii >10* koloni/ml
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2.4.4.2. Bronkoskopik ve Non-bronkoskopik BAL

Bronkoskopik teknik direkt alt solunum yollarinin goriillmesine ve Grnegin
dogrudan enflamasyon olan bélgeden alinmasina olanak saglar. Non-bronkoskopik
bronkoalveolar lavaj (NB-BAL) tekniginde ise NB-BAL katateri bir direngle
karsilana kadar alt solunum yoluna ilerletilerek bu noktada dis katater geri cekilip
icteki Kkatater 2-3 cm daha ilerletilmektedir. Sonrasinda az miktarda steril salin
soliisyonu enjekte edilip lavaj yapilmakta ve aspirasyon Kkatateri araciligiyla
ornekleme gergeklestirilmektedir. Bronkoskopik metoddaki teknik zorluk ile islem
sirasinda ortaya ¢ikabilecek rolatif hipoksemi ve PaCO2 seviyelerindeki kismi artig
nedeniyle ozellikle kafa travmasi olan hastalarda bu yontem rutin olarak tercih
edilmemektedir. Ote yandan, non-bronkoskopik teknikler daha az invaziv ve daha az
maliyetlidir. Bu 'kor' 6rnekleme prosediirlerinde, islem sirasinda gaz degisimini daha
az tehlikeye atilmakta ve kiiglik endotrakeal tiiplii hastalardan 6rneklerin basarili bir
sekilde alinmasma olanak saglamaktadir. Ayrica hekim dis1 saglik personeli
tarafindan da uygulanabilir bir yontemdir. Bir diger non-boronkoskopik teknik ise
endotrakeal aspirat kiiltiirii alinmasidir. Bu teknikte ise NB-BAL tekniginde oldugu
kadar distal hava yollarina ulagilmadan endotrekeal tiipiin u¢ kismindan 2 cm daha
ileri gidilerek drnekleme yapilmaktadir (34).

2.4.4.3. Kan ve Plevra Kiiltiiri

Patogenezinde hematojen yayilimin da etkili oldugu VIP olgularinin tanisinda
kan ve plevra kiiltiirleri 6nemli bir yer tutmaktadir. Kan ve plevra kiiltiiriinde
etkenlerin  diretilmesi  olduk¢a zor olmakla beraber ancak %10’unda
mikroorganizmalar {iretilebilmektedir. Kiiltiir ile etkeni izole edilen hastalarin

tedavisi kesin ve giivenilir olmaktadir.

Yapilan son ¢alismalara gore uzmanlar, akciger grafisinde 10 mm’den biiyiik
caplt lokiile olmayan plevral mayilerden torasentez ile 6rnek alinmasi ve alinan
materyalin kiiltir sonucunun VIP tamisinin bir pargasi olmasi gerektigini
savunmaktadir (35). Lokalize efiizyonlarda ise ultrason rehberliginde yapilacak

girisimlerle alinan materyalin incelenmesi yol gosterici olabilmektedir.
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Kan kiiltiiriiniin VIP tanisindaki duyarlihig %25°ten daha az olmakla birlikte

VIP tanis1 almis hastalarin %64’iinde mikroorganizmalarin esas kaynag: akciger disi
enfeksiyonlardir (36, 37).

2.5. Tedavi

VIP tanili hastalar i¢in ampirik antibiyotik seciminde pnomoni etkenlerinin
hastanin takip edildigi yogun bakima gore farklilik gosterdigi goz Oniinde
bulundurulmalidir. Antibiyotik se¢iminde temel prensip mevcut yogun bakimda daha
once izole edilen patojenler ve bu patojenlerin antibiyotik direnci olmalidir.
Rasyonel bir antibiyotik se¢cimi yapilmali ve gerekli durumlarda mevcut tedavinin
kesilip antibiyotik degisikligi yapilmasi her zaman kanita dayali gerekgelere

dayanmalidir.

Ventilator iliskili pnomoninin ampirik tedavisi mevcut yogun bakimin
florasina gore etkenler tahmin edilerek baslansa da ikincil tedavi objektif
antibiyogram sonuglar1 ve eger mevcut ise mikrobiyolojik sonuglara gore
diizenlenmelidir. Ancak erken ve etkili tedavi baslanmasi ile azalmis mortalite ve
morbidite arasindaki iliskiden dolayr ampirik antibiyotik se¢imi Onemini
korumaktadir. Bu nedenle klinisyene yol gosterici olmasi amaciyla yogun bakim
tinitelerinde daha once izole edilen etkenler ve antibiyogramlar1 kayit altina

alinmalidir.

Tiim bu bilgiler 1s13inda Luna ve ark.(37)tarafindan yaymlanan bir calismada
mikrobiyolojik sonuglara gére uygun tedavi baslanmasina ragmen ilk 48 saatteki
(erken donemde) ampirik antibiyoterapinin uygun olmamasmin %91°lik bir 6lim
orantyla iligkili oldugu gosterilmistir. Buna karsin uygun ampirik antibiyoterapi ile
bu oranin %38 gibi ¢ok daha diisiik seviyelere indigi goriilmiistiir (38). Iregui ve ark.
(39) etkin bir VIP tedavisi i¢in ge¢ kalinmasmin, hasta mortalite ve morbiditesi ile

yogun bakim yatig maliyetleri iizerindeki etkisine dikkat ¢ekilmistir.

Sonug olarak VIP tanisi i¢in Klinik siiphe varliginda hastalardan uygun kiiltiir

ornekleri alinmali, ozellikle de miimkiinse alt solunum yolarindan &rnekleme
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yapildiktan sonra mevcut yogun bakim etkenleri ve antibiyotik direnci géz oniinde
bulundurularak uygun ve erken ampirik antibiyotik baslanmalidir. Ampirik tedavi
ise hastanin klinik durumu ve Kkiiltir sonuglarina gore degistirilmeli ya da

sonlandirilarak alternatif tedaviye gegilmelidir (17).

2.6. Koruma

Klinisyen, VIP tedavisine odaklandig:i o6lgiide, VIP'i 6nlemeye yonelik
tedbirlere yonelmeli ve VIP insidansini en aza indirmeyi amaglamalidir. Almacak
tedbirler her ne kadar ge¢ dénem VIP insidansini azaltmada etkili goriilmese de
erken dénem VIP insidansin1 6nemli 6l¢iide azaltabilmektedir. Alinacak tedbirlerinin
odak noktasi endotrakeal ve nazogastrik tiipler, trakeostomi, reentiibasyon, enteral
beslenme, kortikosteroid kullanimi, gastrik pH diizenleyici ilaglar, daha énceden var
olan antibiyotik kullanimi ve kontamine solunum ekipmanlari olmalidir. Bu sayede
erken donemde olusacak VIP olgularinin  insidansinin  azaltilabilecegi

belirtilmektedir (40, 41).

VIP gelisiminin engellenmesi veya minimalize edilmesi icin uygulanabilecek
protokoller genel olarak su sekilde 6zetlenebilir; (i)yatak basi yiiksekliginin 30 - 45
derece olmasi; (ii) gilinliik sedasyon tatili ve hastanin ekstiibasyona hazir olup
olmadigmin giinliik degerlendirmesi, (iii) peptik iilser profilaksisi (42). Bunlara ek
olarak agiz hijyenine dikkat edilmesi, kapali sistem aspirasyon devrelerinin
kullanilmasi ve nazotrakeal entiibasyon yerine orotrakeal entiibasyon tercihinin de

faydali olabilecegi diistiniilmektedir.

VIP insidansinin azaltilmasinda hasta pozisyonunun &nemi dikkat
¢ekmektedir. Yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada yogun bakim hastalarinda
diiz sirtiistii yatar pozisyon ile yar1 yatar pozisyondaki hastalar kiyaslandiginda yari
yatar pozisyonda VIP insidansinin daha az oldugu gézlenmistir. Bunun da gastro-
Ozefagial reflii ve aspirasyon riskine bagl oldugu tahmin edilmektedir. Bu ¢alisma
her ne kadar yetiskin hasta popiilasyonunda yapilmis olsa da pediatrik grup i¢in de
benzer sonuglar saglayacagina inanilmaktadir. Ancak bu konuda hentiz yeterli kanit

ve randomize kontrollii calisma mevcut degildir.
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Uzun siireli devam eden mekanik ventilasyon tiim hasta gruplarinda VIP
gelisimi ig¢in risk faktoriidiir. Bunun onlenmesi igin aralikli sedasyon tatili ve bu
donemlerde ckstiibbasyona uygunluk agisindan hastalarin  degerlendirilmesi
onerilmektedir (17). Pediatrik ve yenidogan hasta gruplarinda bu sedasyon tatilleri
hastalarin anksiyete diizeylerini artirarak hastanin kendini ekstiibe etmesine zemin
hazirlamas1 ve ekstiibasyona uygun olmayan gruplarda tekrarlayan entiibasyonlara
neden olarak VIP insidansin1 artirmasi nedeniyle dnerilmemektedir (43). Pediatrik
yas gurubunda yapilan c¢alismalarda, yogunbakim {initelerinde hastalarin fazla
sedatize edildigi gosterilmistir. Bu durum da hastalarin ekstiibasyon basarisini
diistirmektedir (30, 44-46). Bu nedenle pediatrik hasta grubunda sedasyon diizeyi
hastanin uyanik olacagi ancak rahatlikla spontan solunumunu devam ettirebilecegi

diizeyde saglanmalidir.

Mide igeriginin diisiik pH’smin olast patojen bakteri kolonizasyonunu
azaltacagi diistiniilmektedir. Dolayisiyla gastrik pH’nin artmasi (peptik {lser
profilaksisine bagli) kolonizasyonu artirarak dolayl: yollarla VIP gelisimine yatkinlik

olusturabilir.

Sonug olarak VIP gelismesini énlemeye yonelik uygun tedbirler; hastane ve
yogunbakim temelli olarak belirlenebilir, gelistirilebilir ve bu dogrultuda
uygulamaya konulabilir. Boylece hastanede yatis siireleri, olas1t maliyetler, mortalite

ve morbiditenin oniine gecilmis olacaktir.
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3. MATERYAL ve METOD

Bu tez calismasi tek merkezli, gozlemsel kesitsel ¢aligma olarak tasarlanmis
ve calismaya Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar:
Anabilim Dali’na bagli Yenidogan Yogun Bakim ve Cocuk Yogun Bakim
Unitelerinde 01.01.2020- 01.01.2022 tarihleri arasinda CDC klinik tan1 kriterlerini
karsilayan ventilator iliskili pnomoni hastalar1 dahil edilmistir. Bu hastalardan
laboratuvar tanis1 igin trakeal aspirat kiiltiirii ve non-bronkoskopik brokoalveolar
lavaj (NB-BAL) kiiltirii alimnmistir. Etiyolojiye yonelik sonuglar ile antibiyogram
sonuglar1 karsilagtirilarak kaydedilmis ve bu sonuglarin retrospektif olarak
incelenmesi planlanmistir. Calismaya dahil edilen tiim hastalardan hem non-
bronkoskopik bronkoalveolar lavaj kiiltiirii hem de trakeal aspirat kiiltiirii alinmustir.
Kiiltiirin alinma yontemi, hastalarin ad-soyad bilgileri, yas, kiiltiir sonuglari,
antibiyogram sonuglar1 kaydedilmis;  sonuglar korelasyon, kontaminasyon ve
farkliliklar agisindan degerlendirilmistir. Alinan kiiltiir ve kan sonuglar1 Atatiirk
Universitesi Mikrobiyoloji ve Biyokimya Laboratuvarlari tarafindan klinik verilere
kor olarak c¢alisilmistir. Toplanan veriler, veri tiiriine uygun sekilde Microsoft Excel
uygulamasi araciligiyla tablolar, grafikler ve SPSS kullanilarak istatistiksel olarak
analiz edilecektir.

Calismaya alinan hastalar, mekanik ventilator iligkili pnomoni i¢in CDC
Klinik tani Kriterlerini karsilayan 0-18 yas araliginda, mekanik ventilatoér destegi
ihtiyact olan hastalar olarak kabul edilmis; yatisinda tani konulmus akciger
enfeksiyonu (toplumsal kokenli pndmoni, aspirasyon pnomoni) bulgulart olan
hastalar dislanmistir. Calismaya dahil edilen hastalar i¢in hazirlanmig ilgili takip
formu doldurularak veriler toplanmis ve sonrasinda ¢ikan antibiyogram sonuglari
eklenmistir. Bu formdaki veriler arasinda hasta adi, soyadi, yasi, protokol numarasi,
cinsiyeti, kiiltiir alinma teknigi ve antibiyogram sonuglar1 yer almaktadir. Kiiltiir
veya antibiyogram sonucunda laboratuvar tarafindan rapor edilmis olan ek 6zellikler

de takip formuna eklenmistir.

Ventilator iligkili pnémoni tanist i¢in klinisyenin siiphesi 6n planda tutulmus

olup giinliik hasta vizitlerindeki fizik muayeneler esas alinmistir. Fizik muayenede
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akciger sesleri, havalanma farkliliklari, aspirasyon sirasindaki sekresyon miktarinda
artig, renk ve kivam degisiklikleri dikkate alinmis. Tamiy1 desteklemek igin
radyolojik goriintiilemeler yapilmistir. Ventilator iliskili pnomoni igin kullanilan

Klinik tan1 kriterlerini tekrar su sekilde siralamak miimkiindiir;

Tablo 3.1. CDC’nin bir yag alt1 bebeklerde pnémoni tanisi i¢in alternatif kriterleri

iki veya daha fazla akciger grafisinde asagidaki bulgulardan en az birinin olmasi;
¢ Yeni ya da ilerleyici ve persiste eden infiltrasyon
¢ Konsolidasyon
¢ Kavitasyon
e Pnomatosel
Not: altta yatan kalp veya akciger hastaligi (6rnegin; respiratuar distres sendromu,
bronkopulmoner displazi, pulmoner édem veya kronik akciger hastaligi) olmayan

hastalarda tek akciger grafisinde bu bulgularin saptanmas: yeterlidir.

Yalnizca yukardaki direkt grafi bulgularinin varliginda asagidaki kriterler

degerlendirilmelidir;

infantlar (<1 yas)
Gaz degisiminde kotiilesme (desatiirasyon [ SO.< %94], oksijen ya da ventilasyon
gereksiniminde artma) ve asagidakilerden en az ti¢iiniin olmasi ;
e Is1diizensizligi (hipertermi veya hipotermi)
e Lokopeni (<4000/mmd) veya lokositoz (> 15000/mm3) ve sola kayma (> %10
band formu)
e Yeni baglayan piiriilan balgam veya balgam karakterinde degisme veya solunum
sekresyonlarinda artma veya aspirasyon gereksiniminde artma
e Apne, takipne, burun kanadi solunumu ile birlikte gégiis duvarinda ¢ekilme ya
da inleme
e Higilti, ral veya ronkiis
e Oksiiriik
e Bradikardi (<100/dk) veya tasikardi (> 170/dk) olarak tanimlanmaktadir.

Tani igin 6n kosul (radyolojik bulgu) olmak sartiyla ek kosullardan en az bir
tanesi olmalidir. Bu kriterler yalmzca 1 yas altinda VIP igin gecerlidir.

Mikrobiyolojik kanit aranmamakla beraber, kiiltiir tiremesi olmas1 durumunda CDC
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kriterlerine goére tani icin daha degerli olan kiiltiir destekli VIP kriterlerini

kargilamaktadir.

Calismaya alman tiim hastalara yukaridaki kriterlere gére VIP tanisi

koyulmus ve ampirik antibiyoterapi baslanmstir.

Klinik olarak CDC kriterlerine uyan ve fizik muayenesindeki bulgular
ventilator  iligkili  pnomoniyi  destekleyen  hastalardan  6rnek  alinirken
kontaminasyonun onlenmesi amaglanmistir. Bu amagla asepsi kurallarina uyulmus
ve steril eldiven giyilerek alt solunum yolu drneklemeleri yapilmistir. Orneklemede
kullanilan tim malzemeler tek kullamimlik ve sterildir. Aymi hastadan hem
endotrakeal aspirasyon yontemi hem de non-bronkoskopik bronkoalveolar lavaj

yontemi kullanilarak 6rnek alinmis ve sonuglar kaydedilmistir.

Endotrakeal aspirasyon orneklerinin alinmasi igin, Sekil 3.1’de goriilen
hastanemizde rutin olarak kullanilan steril aspirat kiiltiirii kaplari kullanilmistir. Bu
ornekleme kutusunun bir ucu merkezi aspirasyon sistemine diger ucu ise steril
aspirasyon Kateterine baglanmaktadir. Sekil 3.1°de sagda goriilen tuzaklama sistemi
kullanilmistir. Sonrasinda steril aspirasyon kateteri endotrakeal tiip igerisinde
ilerletilmekte ve kiiltiir kabinin tuzaklama sistemi sayesinde aspirat icerigi kutuda
birikmektedir. CDC kriterlerine gore bu yontemle alinan kiiltiirde>10° koloni/ml
koloni iiremesi anlamlidir. Ornekler uygun sekilde etiketlenerek merkezi pnémotik
sistemle bekletilmeden Atatiirk Universitesi Mikrobiyoloji ~Laboratuvarina

gonderilmektedir.
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Sekil 3.1. Endotrakeal aspirasyon 6rneklerinin alinmasi

Nonbronkoskopik-Bronkoalveolar lavaj érnekleri de benzer sekilde Sekil 3.2
de gosterilen Ozel Kateterle alinmaktadir. Bu yontemde de trakeal aspirat ornegi
alinirken kullanilan tuzaklama sistemiyle c¢alisan 6rnek kutusu kullanilmakta ancak
kutunun bir ucuna aspirasyon kateteri yerine NB-BAL Kkateteri yerlestirilmektedir.
Asepsi  kurallar1 dogrultusunda steril eldivenler giyilerek NB-BAL kateteri
entotrakeal entiibasyon tiipliniin igerisinden bir direngle karsilasilana kadar alt
solunum yoluna ilerletilir. Direngle karsilagilan bu noktada dis kateter geri ¢ekilip
icteki kateter 2-3 cm daha ilerletilmektedir. Devaminda az miktar (1-2 ml) steril salin
soliisyonu enjekte edilip lavaj yapilmakta ve Kkateter araciligiyla aspirasyon
yapilarak tuzaklama sistemiyle 6rnek tiipiine aspirasyon igerigi alinmaktadir. Alinan
bu 6rnek uygun sekilde etiketlenmekte ve merkezi laboratuvara ulastiriimaktadir.

>10% koloni/mlkoloni iiremesi anlamli kabul edilmektedir.
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Sekil 3.2. Nonbronkoskopik-Bronkoalveolar lavaj 6rneginin alinmasi

Her iki 6rnek es zamanl calisilarak kiiltiir sonuclar1 verilmektedir. Her iki
kiiltiirde ayn1 mikroorganizma iiremesi olmasi veya non-bronkoskopiklavajda iireme
olmasi ya da yalnizca trakeal aspirat tiremesi ile ampirik antibiyotik tedavisine yanit
alinamayanlarda kiiltiir iremeleri anlamli kabul edilmistir. Non-bronkoskopik
lavajda tireme olmaksizin yalnizca trakeal aspirat tiremesi olmasi durumunda
ampirik antibiyoterapiye Kklinik ve laboratuvar yanmit alinmis ise bu iireme
kontaminasyon olabilecegi diistiniilmiistiir. Daha oOnceden hazirlanan formda
sonuglar detayli olarak kaydedilmekte ve hastane veri isleme sisteminden de

detaylarina ulasilabilmektedir.

Bu c¢alisma i¢in  etik  kurul onay1 04.11.2021 tarih ve
B.30.2.ATA.0.01.00/451say1l1 yaz1 ile Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul

komitesi tarafindan onaylanmustir.

Calismanin istatistiksel veri analizleri i¢cin Microsoft Excel ve IBM Statistics

Version 26 uygulamalari kullanilmistir.
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Bu tez calismasi 01.01.2020 ile 01.01.2022 tarihleri arasinda Atatiirk
Universitesi Arastirma Hastanesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Ana Bilim Dali’nda
bulunan Yenidogan Yogun Bakim ve Cocuk Yogun Bakim Unitelerinde
gerceklestirilmistir. Tez c¢aligmasi kapsaminda yogunbakim yatis1 olan toplam 40
hasta degerlendirilmistir. Hastalarin demografik 6zelliklerini igeren veriler Tablo 4.1

ve Grafik 4.1 ile gosterilmistir.

4. BULGULAR

Tablo 4.1. Calismaya dahil edilen hastalarin demografik verileri

Ad1 Soyadi Cinsiyet Yas (ay) Ad1 Soyadi Cinsiyet  Yas (ay)
A.GlI. E 22 B.D. E 11
E.N. K 60 ZS. K 10
A.D. K 21 N.A. E 192
N.S. K 28 ZS. K 10
M.K. K 17 M.AL E 13
B.C.U. E 25 ZS. K 10
B.B. E 15 U.C.D. E 10
M.E.O. E 59 Y.E.A E 10
B.O. E 15 U.Cc.D E 10
B.G. K 15 B.C. K 8
B.G. K 15 E.O. K 75
B.O. E 3 Y.E.A E 10
A.O. E 15 B.O1. E 3
Y.AC. E 13 S.0. K 3
AM.A. E 13 B.A. K 2
E.S.B. K 21 S.0. K 3
A.O. E 15 IB.P K 2
A.C. E 15 E.D. K 9
B.C. E 11 Y.E.A. E 10
B.C. E 11 IB.P K 2

Calismaya yogunbakim yatis1 sirasinda VIP gelisen ve etken izolasyonuna
yonelik es zamanli trakeal aspirat ve non-bronkoskopik bronkoalveolar lavaj yapilan

hastalar dahil edilmistir. Bu olgularin demografik verilerine iligskin ad-soyad verisi
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kisaltmalar kullanilarak tabloda gosterilmistir. Hastalarin cinsiyeti E: erkek, K: kadin
hastalar1 ifade edecek sekilde standardize edilmis, yas verisi tiim hastalar igin ay

cinsinden ifade edilmistir

Calismaya dahil edilen hastalarin %45°i (18) kiz ¢ocuklarindan %551 (22)

erkek ¢ocuklardan olusmaktadir.

Tablo 4.2. Caligmaya dahil edilen hastalarin yas dagilimlari

N

Yas 40

minimum

maksimum

192

Ortalama

20.30

Std. Deviation

31.86

Calismaya dahil edilen hastalarin yaslar1 ay cinsinden en kiigigii 2 ay

(minimum), en biiytigii 192 ay (maksimum), ortalama yas 20.30 ay (ortalama) idi.

Tablo 4.3. Caligmaya dahil edilen hastalarin gestasyonel yag dagilimlari

N

minimum

maksimum

Ortalama

Std. Deviation

Gestasyonel Yas | 40

25

40

34.1

5.19

Hastalardan en kiigiik gestasyonel yasa sahip olan25 hafta (minimum), ne

biiytik gestasyonel yas 40 hafta (maksimum), ortalama gestasyonel yas ise 34.1 ve

grubun standart sapmas1 5.19 idi.

Tablo 4.4. Calismaya dahil edilen hastalarin altta yatan diger hastaliklari

Hasta sayilar:

Hastalik gruplan
n=40 %
Kalp hastaliklar1 13 32,5
Norolojik hastaliklar 17 57
Kronik akciger hastaliklari 3 75
Ek hastaligi1 olmayanlar 7 17,5
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Olgularin %32,5’unda (n=13) eslik eden bir kalp hastaligi, %57 sinde (n=17)
norolojik bir hastalik, %7,5’unda (n=3) kronik akciger hastaligi mevcut idi ve
%17,5’unda (n=7) ise herhangi bir ek hastalik mevcut degildir. Tablo 4.4 ‘de hastalik

gruplarina gore hasta sayisi dagilimlar1 ve yiizdelik dilimleri gosterilmektedir.

Tablo 4.5. Akciger grafi bulgulari

Hasta sayilari
Akciger Grafi Bulgular
n=40 %
Normal 25 62,5
Bilateral inﬁltrasyon 7 17,5
Lober infiltrasyon 8 20

Calismaya dahil edilen olgularin akciger grafilerine iliskin bulgular Tablo
4.5°de gosterilmistir. Akciger radyolojisi 3 gruba ayrilmis; normal, bilateral
infitrasyon ve lober infiltrasyon olarak siralanmistir. Hasta sayilari (n) ve yiizdelik
(%) oranlar1 tabloda yer almaktadir. Hastalarin %62,5 unda (n=25) akciger grafisi
normal iken, %]17,5’unda (n=7) bilateral infiltrasyon ve %20’sinde (n=8) lober

infiltrasyon goriilmektedir.

Tablo 4.6. Hastalarin aspirasyon sekresyon vasiflari

Hasta sayilar:
Sekresyonun vasfi
n=40 %
Mukoid 6 15
Seroz 21 52,5
Piiriilan 13 32,5

Trakeal ve non-bronkoskopik BAL o6rnekleri alinirken hastalarin aspirasyon
vasiflart ¢aligma formuna kaydedilmistir. Akciger sekresyonlar1 gorsel 6zelliklerine
gore 3 grupta smiflandirilmistir, bunlar; mukoid, seréz ve piiriilan’dir. Hastalarin
sekresyonlarinin %52,5” i serdz vasifta, %32,5’1 piiriilan vasifta ve %15’1 mukoid

vasifta idi.
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Olgularin trakeal aspirat sonuglari incelendiginde sonuglar; iireme YoK,
kontamine, iireme var ve kolonizasyon olarak siniflandirilmaktadir. Trakeal aspirat
sonuglarina iliskin veriler Tablo 4.7.’de hasta sayilari (n) ve yiizde (%) olarak, Grafik

4.2°de yiizdelige denk diisen dilim grafik olarak gosterilmektedir.

Tablo 4.7. Trakeal aspirat sonuglar1

Hasta sayilari
Trakeal aspirat sonucu
n=40 %
Ureme yok 29 72,5
Kontamine 3 7,5
Ureme var 11 27,5
Kolonizasyon 8 20

Calisma dahilen edilen hastalarin (n=40) trakeal aspirat numunelerin 29
tanesinden (%72,5) ireme gozlenmemistir. 11 tanesinde (n=27,5) ise iireme
mevcuttur, bunlarin 3 tanesi (%7,5) kontamine ireme iken 8 tanesi (%20)

kolonizasyon idi.

Trakeal Aspirat Ureme Sonuclari
Gg,"io\

= {iremeyok = kolonizasyon = {iremevar kontamine

Grafik 4.1. Trakeal aspirast tireme sonuglari
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Trakeal aspirat numunelerinde iireyen mikroorganizmalarin dagilimi siitun

grafigi ile Grafik 4.3’ de gosterilmistir.

Trakeal aspiratta lireyen mikroorganizmalar (%)

80
70
60
50
40
30
20

Grafik 4.2. Trakeal aspiratta tireyen mikroorganizmalar

Trakeal aspirat numunelerinin %72’sinde (n=29) iireme go6zlenmemistir.
Ureme gdzlenen %28 numunenin ise %8’inde agiz florasi ve maya iiremesi olmus ve
kontamine kabul edilmistir. Pseudomonas aeruginosa (%2,5), Klebsiella
pneumoniae (%2,5), metisiline direngli koagiilaz negatif stafilokok (%2,5),
Enterobacter spp. (%2,5), Acinetobacter spp. (%7,5), metisilin duyarli koagiilaz

negatif stafilokok (%2,5) iireme saptanan mikroorganizmalar arasindadir.
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Non-bronkoskopik BAL sonuglari

B lireme yok
® kolonizasyon

m kontamine

Grafik 4.3. Non-bronkoskopik BAL sonuglari

Non-bronkoskopik BAL orneklemesi yapilan (n=40) olgularin %57,5’inda
(n=23) iireme saptanmanmustir. Ureme saptanan % 42,5 olgunun (n=17), %2,5’u

kontamine %40°1 kolonizasyon iiremesinden olugmaktadir.

Non-bronkoskopik BAL'da Ureyen
mikroorganizmalar (%)

Grafik 4.4. Non-bronkoskopik BAL numunelerinde iireyen mikroorganizmalar

Non-bronkoskopik BAL numunelerinin =~ %42,5’unda  (n=17) {ireme
gozlenmistir. Ureme gdzlenen yalniz n=1 tanesinde “maya iiremesi” raporlanmistir

ve klinik korelasyon sonucu kontamine kabul edilmistir. Diger numunelerde
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Pseudomonas spp. (%7,5), Klebsiella pneumoniae (%5), metisiline direngli koagiilaz
negatif stafilokok (%2,5), E.coli (%2,5), Acinetobacter spp. (%12,5), alfa hemolitik

streptokok (%7,5) iiremeleri gézlenmistir.

Kiltiir treme sonuglarina dayanarak yapilan antibiyogram duyarlilik

sonuglart Grafik 4.6’ da gosterilmistir.

Mikroorganizmalarin antibiyogram duyarhliklari
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Grafik 4.5. Mikroorganizmalarin antibiyogram duyarliliklari

Mikroorganizmalarin duyarlilik sonuglari laboratuvar verilerinde “duyarli”,
“orta duyarli” ve “direngli” olarak raporlanmis ve geriye doniik olarak taranarak elde
edilmistir.  Antibiyogram sonuglarma goére en yiiksek duyarlilik oranina
“trimethoprim/sulfamethoxazole” sahipken bunu “imipenem” ve “levoflaksasin”
izlemektedir. Siitin grafiginde duyarli ve orta duyarli sonuglart birlikte

degerlendirilmistir.
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Tablo 4.8. BAL ve Trakeal Aspirat Numune sonuglarinin korelasyon iligkisi
Numune BAL Aspirat Numune BAL Aspirat
1 21 Acin r .
iireme olmadi iireme olmadi o (:E;baae Acinetobacter spp.
2 iireme olmadi iireme olmadi 22 iireme olmadi iireme olmadi
4 P.aeurginosa Pseudomonas spp. 24 tireme olmadi iireme olmadi
5 K.pneumoniae K.pneumoniae 25 tireme olmadi1 iireme olmad1
6

8

9 treme olmadi treme olmadi 29 tireme olmadi tireme olmadi

10 ‘ 30 Acinetobacter Acinetobacter spp.
Spp.

11 31 treme olmadi iireme olmadi

L ‘ 2 tireme olmadi tireme olmadi

13 iireme olmadi 33

z o [

5 %5 | o | rome o

) -

BN oo oimui. | e olmad:

18 Acinetobacter spp. | Acinetobacter spp.

) -

20 ‘ ‘ 40 treme olmadi tireme olmadi

BAL ve trakeal aspirat numunesi olarak alinan toplam 80 6rnek mevcut olup

40 hastadan es zamanli iki farkli teknikle 6rnekleme yapilmigtir. Toplam 40 hastadan

allman orneklerin 16 tanesinde BAL ve trakeal

aspirat numune sonuglari

ortismemektedir. 5 hasta numunesinde ayni mikroorganizma iiremesi saptanmis ve

19 numune de ise her iki kiiltir sonucu da korele sonu¢ vermis ve iireme



saptanmamugtir. Tablo 4.8’de trakeal aspirat ve BAL i¢in kiiltiir sonuglar1 detayli

olarak verilmistir.

BAL ve Trakeal Aspirat Karsilastirmasi

Grafik 4.6. BAL ve Trakeal Aspirat sonuglarinin karsilagtirilmasi

Pasta grafiginde BAL ve trakeal aspirat kiiltiir sonuglar1 karsilastirildiginda
sonuglarin %60 oraninda uyumlu oldugu ve her iki 6rnekleme tiiriinde de iireme yok
veya ayni mikroorganizma tiremesi elde edilerek ortisme saglandigini buna kargin
%40°da ise sonuglarin korelasyon gostermedigi goriilmektedir. Uyumsuzluk
gozlenen %40’lik dilimin de %68,8’inde ise trakeal aspiratta {ireme saptanmis ancak

bu sonuglar BAL numuneleriyle korelasyon gostermemistir.
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ortak lireme sonuglari

M her ikisinde de ortak tireme

= her ikisinde de tGreme yok

Grafik 4.7. Her iki teknikte uyumlu sonuglarin degerlendirmesi

Her iki 6rnekleme yonteminde de (BAL ve trakeal aspirat) ortak sonug elde
edilen numuneler de kendi i¢inde karsilastirildiginda ise bu numunelerin %79 unda

tireme saptanmadigi %21’inde ise ortak tireme saptandigi goriilmektedir.
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5. TARTISMA

Pediatrik grupta yogunbakim yatislarinin en sik nedenleri arasinda solunum
yetmezligi yer almakta ve bu durumda mekanik ventilasyon destegi hayat kurtarici
bir konumda yer almaktadir. Buna karsin hastane yatis siirelerini, yatis maliyetini,
mortalite ve morbiditeyi artiran etkenler arasinda da bu hayat kurtarici tedavinin
onemli bir komplikasyonu olan ventilator iligkili pndmoni yer almaktadir. Ventilator
iliskili pnémoni en yaygin hastane kaynakli enfeksiyonlarindandir ve nazokomiyal
kaynakli en sik 2.enfeksiyon olarak karsimiza ¢ikmaktadir (4, 5). Tedavi
algoritmasinin  vazgecilmezi olan mekanik ventilatoriin  yonetiminde olasi
komplikasyonlarin gelisimine ozellikle dikkat edilmeli, risk faktorlerine gore
miimkiin olan profilaktik tedbirler mutlaka saglanmalidir. Bu sayede VIP siklig

azaltilabilir, mortalite ve morbidite oranlar1 azaltilabilir.

VIP gelisen hasta grubunda c¢ogunlukla solunum yetmezligi disinda altta
yatan baska bir neden oldugu icin klinik ve radyolojik tan1 giiclesmektedir. Ozellikle
yenidogan grubunda VIP bulgu ve semptomlar: olduk¢a karisiklik meydana
getirmektedir (47).

Tim pediatrik hasta grubunda ventilator iligkili pnomoni tanisi alan
hastalarda altta yatan ortak payda arastirildiginda ilk adim yas ve cinsiyet temelli bir
farklililk olup olmadigin1 ortaya koymakla baslamaktadir. Yapilan ¢aligmalar
yogunbakim yatislarinda pediatrik grupta VIP gelisen ve VIP gelismeyen ¢ocuklar
arasinda cinsiyet ve yas acisindan anlamli fark olmadigini ortaya koymaktadir (48,
49). Bizim calismamizda 6rneklerin tamami VIP gelisen olgulardan alindig igin
boyle bir istatistiksel degerlendirme yapilamamistir. Buna karsin VIP gelisen
olgularin yas dagilimlari incelendiginde her yas gurubunda VIP tanisi aldiklari
goriilmektedir. Ayrica cinsiyet dagilimi da bizim ¢aligmamizda %45 kiz, %55 erkek
oraniyla birbirine yakin sonuclanmustir. Literatiirde VIP gelisen olgularda cinsiyet
dagilimi incelendiginde Srinivasan R. ve ark. (49) tarafindan yapilan bir ¢alismada
erkek cinsiyet olasi bir risk faktorii olarak belirtilirken Joseph NM ve ark. (48)
yetiskin popiilasyondan yiiriittiikleri baska bir calismada VIP gelisen olgularin
cogunlugunun erkek cinsiyette oldugu dikkat cekmektedir. VIP gelisen hastalarin
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kendi igindeki yas dagilimlari ve standart sapmalarina bakildiginda ise VIP tanist
alan hastalarda ortalama yas bizim ¢alismamizda 20.30 ay ve literatiirde yer alan
diger galismalarda ise 40.8 ay (48), 32.7 ay (50) olarak goriilmektedir.

Calismamizin birincil amaclarindan olan VIP tanisinda BAL ve trakeal
aspirat sonuglarmin korelasyonunun degerlendirilmesi incelendiginde kiiltiir
sonuclarmin %40’in birbiri ile ortiismedigi ve klinik, radyolojik ve laboratuvar
olarak VIP diisiiniilen olgularin %48’inde ise mikrobiyolojik kiiltiirlerden anlamli
sonu¢ elde edilememistir. CDC’nin bir yas alti bebeklerde pnomoni tanisi igin

alternatif kriterler basliginda 2013 yilinda yayimladig: kriterlerine baktigimizda (2);

Goriildigin  tizere  mikrobiyolojik  olarak  etkenin  iiremesi  sarti
aranmamaktadir. Calismamizda elde edilen iireme sonuglart incelendiginde BAL
kiiltiirlerinde izole edilen patojen iiremelerinden 10* CFU/mI olanlar anlamli iireme

olarak laboratuvar tarafindan raporlanmis.

CDC tam kriterlerinden de anlasilacagi tizere tanida Klinik, radyoloji ve
laboratuvar mikrobiyolojik kiiltiirlerden 6nde yer almaktadir. Bizim galismamizda da
VIP tamis1 alan olgularin tamaminda 6n tam Klinikle konulmus ve tani radyolojik
olarak dogrulanmaya c¢alisilmistir. Bizim ¢alismamizdaki hastalarin radyolojik
incelemelerinde olgularin %62,5’unda radyolojik veriler normal, %37,5’ unda ise
radyolojik olarak anlamli ve VIP ile uyumlu veriler elde edilmistir. Radyolojik
gortintiilerimizden herhangi birinde kavitasyon veya pnomotosel ise saptanmamustir.
Pediatrik yas grubundaki toraks radyolojik incelemelerinin oniindeki en biiyiik
engeller hastalarda yeterli inspirasyon saglanamadan gekilen goriintiiler, hastalara
yeterli ve uygun pozisyon verilememesi ve yogunbakim sartlarinda ¢ekilen grafilerin
teknik yetersizlikleridir. Bu engeller nedeniyle literatirde oldugu gibi bizim
caligmamizda radyolojik degerlendirmenin kisitli kaldigimi sdéylemek miimkiindiir
(51).

Kiltir sonuglarinda firetilen etkenlere bakildiginda ise yogunbakim
tinitelerinde en sik izole edilen etkenlerin gram negatif basiller oldugu

goriilmektedir. Daha once de bahsettigimiz iizere en sik etkenler arasinda
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Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae,
Enterobacter tiirleri, Escherichia coli, Acinetobacter tiirleri yer almaktadir. Risk
faktorleri ve VIP gelisim mekanizmasi da incelendiginde en sik etkenlerin aslinda iist
solunum yollarinda (orofarinks, hipofarinks) ve solunum yolu ile gastrointestinal
sistemin ortak acikliklarindan (agiz, farinks kavsagi) kaynaklanan patojenik
mikroorganizmalarin aspirasyonundan kaynaklandigi goriilmektedir. Oransal olarak
degerlendirildiginde P. Aeruginosa ve Staphylococcus auerus sirastyla %21 ve %20
oranla en sik izole edilen etkenlerdir (4). Literatiirdeki ¢alismalar incelendiginde ise
benzer oranlarda ve aymi siralama ile en sik izole edilen etkenler Pseudomonas
aeruginosa, Klebsiella pneumoniae ve Staphylococcus auerus’dur (52). Yine baska
bir ¢alismada ise en sik izole edilen etkenler arasinda Acinetobacter baumannii yer
almaktadir (48). Bizim ¢alismamiz da benzer sekilde Pseudomonas spp., Klebsiella
pneumoniae, E.coli, Acinetobacter spp, MRSA ve MRKNS en sik izole edilen

etkenler arasinda yer almaktadir.

VIP gelismesine neden olan risk faktérleri incelendiginde altta yatan kronik
hastaliklarin 6nemli risk faktorleri arasinda oldugu goriilecektir. Kronik akciger
hastaliklari, immiin yetmezlik tablolar1 ve kalp hastaliklar1 bunlarin en &nemlileri
arasindadir. Literatiirde Ibrahim EH. ve ark. (53) tarafindan yapilan ¢alismada da bu
risk faktorleri ortaya konmustur. Bizim ¢alismamizda da VIP tanisi alan hastalarin
%82,5 unda altta yatan bir kronik hastalik mevcuttur ve bu veriler literatiir verileriyle
uyusmaktadir. Bu grubun biiyiik bir kismini ise kalp hastaliklarinin olusturmasi da
yine Agarwal ve ark. (54) tarafindan yapilan calismada gosterildigi gibi risk
faktorleriyle ortiismektedir.

Yildiz-Atikan B. ve ark. tarafindan 2015 yilinda yapilan ve bizim
calismamiza benzer bir ¢aligmada pediatrik yogunbakim iinitesinde ventilator iliskili
pnomoni tanisinda endotrakeal aspirat ve non-bronkoskopik bronkoalveolar lavaj
teknikleri  karsilastirilmistir(55). Bu ¢alismada alman toplam 82 6rnegin
kiyaslamasinda her iki numunenin negatif/negatif oldugu oOrnek sayisi 28,
endotrakeal aspirat pozitif iken non-bronkoskopik bronkoalveolar lavajin negatif
oldugu ise 28 ornek tespit edilmis ancak non-bronkoskopik bronkoalveolar lavajin

pozitifliginde endotrakeal numune negatifligi tespit edilmemistir. Bu ¢alisma
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1s1¢inda endotrakeal aspirat drneklemesinin negatif prediktif degeri %100 ve pozitif
prediktif degeri ise %48 olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde
non-bronkoskopik bronkoalveolar lavajin pozitifliginde endotrakeal numune
negatifligi tespit edilmemistir ancak muhtemel kontaminasyon sebebiyle non-
bronkoskopik bronkoalveolar lavaj negatifliginde endotrakeal numunenin pozitifligi

saptanmistir.

ETA teknigi yogunbakim iinitelerinde mekanik ventilator kaynakli
pnomonilerde etken patojenlerin izole edilmesinde en sik kullanilan ve uygulamasi
en kolay tekniktir ancak goriildiigii iizere ETA ile tan1 konulan olgularda VIP
oraninin  beklenilenden daha yiiksek olmasina neden olmaktadir. Klinik
uygulamalarda ETA numunelerinin Kklinik semptomlarla korelasyon saglanarak
alinmasi ve bu sekilde degerlendirilmesinin bu gibi yanlis sonuglarin 6niine gegtigine
inanmaktayiz. Buna karsin pulmoner semptom yoklugunda alinan 6rneklerin yanlis
yonlendirmelere ve asir1 tedaviye ve sonugta ¢oklu antibiyotik direnglerine neden

oldugu distiniilmektedir (55).

NB-BAL ise ETA ile karsilastirildiginda benzer uygulama teknigine sahip
olmasina kars1 pozitif ve negatif prediktif degerlerinin daha iyi oldugu gosterilmistir
(56). NB-BAL kor bir prosediir olsa bile daha invaziv yontemlerden olan
bronkoskopik firca ile karsilastirildiginda sonuglarin uyumlu oldugu goriilmektedir
(57). Tiim bunlar dikkate alindiginda VIP tams1 konulurken hangi tam ydntemleri
tercih edilmesi gerektiginin onemi anlagilmaktadir. Tercih edilecek tani yontemi
klinik bulgularla uyumlu, olabildigince non-invaziv buna karsin altin standart ve
invaziv tekniklerle de en iist diizeyde uyumlu sonuglar vermelidir. Biz bu ¢alismamiz
ile tan1 da en sik kullanilan iki non-invaziv teknigi karsilastirip klinik uygulamalarda

birbirine iistiinliiklerini ve dezavantajlarini karsilastirmayi amagladik.

VIP tanis1 konulurken non-invaziv tekniklerin yaninda invaziv tekniklerin de
kullanilabilecegini hatta bu tekniklerin gogunlukla prediktif degerlerinin daha yiiksek
oldugu bilinmektedir. Kullanilabilecek teknikler arasinda akciger doku ornekleri,
plevral sivi ornekleri ve kan kiiltlirleri sayilabilir ancak bu teknikler pediatrik

popiilasyon i¢in olduk¢a invaziv teknikler olarak kabul edilmektedir (58). ETA
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teknigi pediatrik yogunbakim tnitelerinde en sik kullanilan ve giivenli bir teknik
olarak kabul edilmektedir. Literatiirdeki bir ¢ok ¢alismanin da gosterdigi gibi NB-
BAL teknigiyle de komplikasyon agisindan anlamli bir fark gériillmemekte ve ETA
ile es deger giivenlik ve komplikasyon limitlerine sahiptir (59). Bu da NB-BAL’1n
ETA kadar giivenli ve uygulamasi kolay bir teknik oldugunu géstermektedir.

Calismamizda iki non-invaziv teknik karsilastirilmig olsa da bu tekniklerin
invaziv tekniklere kiyasla fiyat-performans olarak avantajli oldugunu vurgulamakta
fayda vardir. Yogunbakim tnitelerindeki yiiksek maliyetli bakim ticretleri ve tani
algoritmalarina alternatif olarak NB-BAL’in ETA ile yakin maliyete sahip olusu ve
uygulama kolayliginin da benzer olmasi ve tanida yiiksek prediktif degerinin olmasi

bu teknigi 6n plana ¢ikarmaktadir (60).

Sonugta, ¢alismamiz non-bronkoskopik BAL'in ETA'ya kiyasla neredeyse es
deger kullanim kolayligina sahip oldugunu ve benzer duyarlilikta oldugunu ortaya

koymaktadir.
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6. SONUCLAR

1 Ocak 2020 ve 1 Ocak 2022 tarihleri arasinda VIP tanis1 alan 40 hasta bu
calismaya dahil edilmis ve non-invaziv tekniklerle erkene yonelik tanisal
ornekleme yapilmistir.

Calismaya katilan hastalarin 18’1 kiz, 22’si erkek idi. Cinsiyet dagilimi ve
VIP oranlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamadi.
Calismaya dahil olan hastalarin ortalama yas1 20.3 ay idi ve yas aralig1 2 ay
ile 192 ay arasinda degismekteydi.

Calismadaki en kiiciik gestasyonel yas 25 hafta olarak bulunurken ortalama
gestasyonel yas 34.1 hafta ve maksimum gestasyonel yas 40 haftaydi. VIP
sonuclariyla gestasyonel yas arasinda anlamli bir iligski kurulamada.
Calismaya dahil olan hastalarin %82,5 (7/40) ‘unda altta yatan en az bir ek
hastalik mevcuttu. %32,5’inde (13) bu hastalik kalp hastaligi, %57 sinde
(17) norolojik hastalik ve %7,5’unda (3) kronik akciger hastalig1 mevcuttu.
VIP tanis1 alan hastalarin %62,5” inde akciger grafi bulgulari normal olarak
saptanmuigtir.

Tiim hastalarin sekresyonlart mevcuttu ve hastalarin %52 sinin ser6z vasifli
sekresyonu vardi.

ETA/NB-BAL her ikisininde negatif oldugu (-/-) numune sayist 19/40
olarak bulundu. ETA negatifken NB-BAL’mn pozitif oldugu (-/+) numune
say1s1 2 olarak goriildii. ETA pozitifliginde negatif olan NB-BAL sayis1 (+/-

) ise 10 olarak bulundu.
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1. Ars. Gor.Dr. Cansu Durna KARAKAS
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- ETIK KURULUN ADI Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
g. é = ACIK ADRESI: Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlig
)
EZ = TELEFON
=
E. FAKS
E-POSTA
SORUMLU ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI Dog¢. Dr. Mustafa KARA ‘
Yenidogan Yogun Bakim Hastalarinda Ventilatér Iligkili
ARASTIRMACININ ACIK ADI Pnomoni Tamsinda Nonbronkoskopik Bronkoalveolar Lavaj
Yonteminin Incelenmesi

Toplant: Sayisi: 07 Karar No: 27 | Tarih:04.11.2021

Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyas ile ilgili belgeler arastirmanin/galismanin gerekge, amag, yaklagim ve
yoéntemleri dikkate alinarak incelenmis ve galigmanin biitgesinin Kendisi tarafindan karsilanmasi kosulu ile
yapilmasinda bilimsel ve etik agidan sakinca olmadigina oy birligi ile karar verildi.

Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelik kapsaminda yer alan aragtirmalar/galismalar icin Tiirkiye ilag ve
Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin alinmasi gerekmektedir.
Aragtirmactya ¢aligmalarinda basarilar dileriz.

KARAR
BILGILERI
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