Derleme]|

Ventilatorle Iligkili
Infeksiyonlardan Korunma

Protection From Ventilator-Associated Infections
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OZET

Ventilator iliskili pnomoni (VIP), yogun bakim tinitelerinde goriilen énemli hastane infeksiyonlarindan biridir.
VIP gelisimi ile ilgili risk faktorleri 6nlenebilir veya onlenemez olarak simiflandirilabilir. Onlenemez risk faktorle-
ri daha ziyade hastaya ait faktorler iken, 6nlenmesi miimkiin olan risk faktérleri yogun bakim iinitesinde verilen
tedavi stiresince gelisen faktorlerdir. Onlenebilir risk faktirlerine karst alinacak 6nlemler ve infeksiyon kontrol
onlemlerine uyarak mekanik ventilatorde izlenen hastada VIP gelisimini azaltmak mimkiindiir.

Anahtar Kelimeler: Ventilatorle iliskili pnémoni, infeksiyonlar, risk faktorleri, énleme.

SUMMARY

Ventilator-associated pneumonia (VAP) is one of the most important hospital-acquired infections in intensive
care unit. Risk factors for the development of VAP can be classified as preventable or unpreventable risk factors.
While unpreventable risk factors are more often patient-related factors, preventable risk factors are care related
factors that develop during treatment in intensive care unit. To reduce the development of VAP in patients with
mechanical ventilation is likely with the application of proper infection control measures and the elimination of
preventable risk factors.
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GIRIS

Ventilator ile iligkili infeksiyonlar, bu infeksiyonla-
rin baginda da ventilatér ile iligkili pnémoni (Vip),
gunimizde yogun bakim uygulamalar1 ve antimik-
robiyal tedavideki gelismelere ragmen yogun bakim
tnitelerinde gorillen énemli morbidite ve mortalite
nedenlerinden biridir. VIP, entiibasyon esnasinda
inkiibasyon doneminde olmayan hastada, endot-
rakeal entiibasyondan sonra mekanik ventilasyon
uygulamasinin baslangiandan 48-72 saat sonra
nozokomiyal olarak gelisen akciger parakiminin in-
feksiyonudur®. VIP, ates, piiriilan balgam, l¢kosi-
toz, oksijenizasyonda bozulma gibi klinik bulgularla
birlikte akciger grafisinde yeni ortaya ¢ikan veya
progrese olan infiltrasyonlarin ortaya konulmasina
dayanan klinik bir tani olup solunum sisteminden
alinan mikrobiyolojik 6rneklerde etken patojen sap-
tanmast ile tan1 dogrulamir®?, VIP, yogun bakim tini-
telerinde hastane kaynakli infeksiyonun en sik nede-
nidir”. Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarin
%10-20’sinde VIP gelismektedir®. VIP gelisen hasta-
larda mortalite oranlar1 %24-50 arasinda degismekte
ve komorbid durumlar, immiinstpresyon ve direncli
mikroorganizmalarla infeksiyonda bu oran %76’ya
¢tkmaktadir®. VIP gelisenlerde gelismeyenlere gore
mortalite iki kat artmaktadir®. VIP mekanik venti-
lasyon siiresini 7.6-11.5 giin, hastanede kalis siiresi-
ni 11.5-13.1 gin uzatmaktadir. Ayrica, hasta bagina
diisen hastane maliyetlerini de ¢ok fazla (yaklagik
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dért-bes kat) arttirmaktadir™®. Tiim bu nedenlerden
dolay1 ventilatorle iligkili infeksiyonlardan hastay:
korumak, bunun i¢in gerekli énlemleri almak ¢ok
6nemli hale gelmektedir.

RiSK FAKTORLERI

Risk faktorleri degistirilemeyen risk faktérleri ve
degistirilebilmesi mimkan olan risk faktorleri ola-
rak iki grupta degerlendirilebilir. Degistirilemeyen
risk faktorleri daha ziyade hastaya ait faktorler iken,
degistirilmesi mumkiin olan risk faktorleri yogun
bakim tnitesinde verilen hizmet stresince gelisen
faktorlerdir. Tam bu risk faktérleri Tablo 1'de sira-
lanmigtir. Onlenebilir risk faktérlerinin bilinmesi ve
bu risk faktorlerine karsi énlem stratejilerinin gelis-
tirilmesi ventilatérle iligkili infeksiyonlardan korun-
manin temelini olugturmaktadir.

VENTILATORLE iLiSKiLi INFEKSIYONLARI
ONLEME STRATEJILERI

Kanita dayal 6nerilerde bulunan kilavuzlarda ViP’i
6nlemek icin geligtirilmis stratejiler kabaca dért bag-
lik altinda simiflandirilabilir®. Bunlar:
1. Genel stratejiler;

« VIP icin aktif siirveyans

« El hijyeni

+ Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV)

+ Mekanik ventilasyon siiresinin kisaltilmas:

Tablo 1. Ventilatérle iligkili infeksiyonlarin gelisimi icin belirlenmis risk faktorleri®*?.

Onlenemez Risk Faktoérleri

Onlenebilir Risk Faktorleri

Tleri yas (55 yas ve tizeri)

Yetersiz el hijyeni ve eldiven kullanim hatalar1

Beslenme bozuklugu

Kontamine ekipman kullanimi

Kronik akciger hastaliginin olmasi

Invaziv mekanik ventilasyon

Néromuskiiler hastaliginin olmasi

Reentiibasyon

Koma

Uzamus entiibasyon stiresi

SSS disfonksiyonu

Yetersiz subglottik aspirasyon

Toraks ve iist abdomen cerrahisi

Yetersiz kaf basinci (< 20 cmH,0)

Travma ve yanik

Supin pozisyonda kalma

Fazla miktarda gastrik aspirasyon

Enteral beslenme

Intrakranial basing izlemi yapilmas:

Devaml intravenz sedasyon

Hastahgin siddeti (APACHE II skoru > 16)

Paralitik ajan, steroid ve opioid kullanimi

Coklu organ yetmezligi

Stres iilseri proflaksisi

Immun sistemi baskilanmis hastalar

Sik ventilator devresi degisimi

Kronik bébrek yetmezligi

Santral katater degisimi ve cerrahi iglemler

Anemi

Trakeostomi

Onceki hastane yatislar1 ve antibiyotik kullanim1

Yogun bakim digina nakiller
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+ Mekanik ventilatérden ayirma protokolii

+ Personel egitimi

2. Aspirasyonun énlenmesi;
+ Yatak baginin 30-45° yiikseltilmesi
+ Midenin agir1 doldurulmasindan kaginma
+ Reentiibasyondan kaginma
+ Subglotik sekresyonlarin aspirasyonu

3. Kolonizasyonun énlenmesi;
+ Orotrakeal aspirasyon
+ Stres ulser profilaksisi
+ Antiseptikli ag1z bakimi

4. Ekipmanin kontaminasyonunun engellenmesi

€tkin Slirveyans

Infeksiyon agisindan yiiksek riskli hastalar i¢in hede-
fe yonelik siirveyans ile calisanlarin egitimi, uygun
izolasyon tekniklerinin kullanimi ve etkin infeksi-
yon kontrol programlar: nozokomiyal infeksiyonlar
énlemede énemlidir. Etkin siirveyans ve infeksiyon
kontrol programlarini kullanan hastanelerde infek-
siyon oranlar1 daha duguktir. Aktif sirveyans ile
tunitedeki etken patojenler ve antibiyotik direncleri
izlenmektedir. Infeksiyon kontrol programlari ile;
saglk caliganlarinin strekli egitimi, tinitede yeterli
sayida ve deneyimli personelin ¢caligtirilmasi, infeksi-
yon kontrol énlemlerinin alinmas: ¢oklu ilag direnci
olan mikroorganizmalarin kolonizasyonunu ve in-
feksiyonunu azaltmaktadir.

izolasyon Onlemleri

Goklu antibiyotik direnci olan patojenlerin yayilimi-
nin 6nlenmesi i¢in temas izolasyonu uygulanmali-
dir. Mimkinse hasta 6zel odaya alinmali ya da aym
mikroorganizmayla aktif infeksiyonu olan bir bagka
hastayla oda paylagilabilir. Hastaya temas etmeden
nonsteril eldiven ve temiz énlik giyilmelidir. Kulla-
nilan arag ve gerecler hastaya 6zel olmal, diger has-
talara kullanilmadan 6énce dezinfekte edilmeli ya da
steril edilmelidir.

€l Hijyeni

El hijyeni, infeksiyon gelisimini énlemede en ucuz ve
basit yol olmasina ragmen en zor uygulanan infek-
siyon kontrol énlemlerindendir™. Her tiirlii invaziv
girisimden 6nce ve sonra el hijyeni saglanmahdir. El-
lerde gozle goriiniir bir kirlenme ya da kan ve viicut
swilari ile kontaminasyon varsa, eller ytkanmalidir.
Eller su, siv1 veya antimikrobiyal soliisyon kullanila-
rak yitkanmali, yaklagik 20-30 saniye stirmeli ve ka-
g1t havlu ile kurulanmalidir. Ellerde gozle gériintr
kirlenme yoksa, alkollu el antiseptigi kullanilabilir.
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Alkolli el antiseptigi kullanilirken, ellere en az 3 mL
cozelti alinarak tiim yuzeye dagitilmali, eller kuru-
lanmamali ve kuruyana kadar ovalanmalidir. Alkolli
el antiseptigi uygulamasinda 20-30 saniye sonunda
el hijyeni saglanmis olur.

Ventilatorle iligkili infeksiyonlar1 6énlemede éneri-
len diger stratejiler i¢in giinumiize kadar kanita da-
yali énerilerde bulunan bir¢cok kilavuz yayinlanmig
olup, bu kilavuzlardan en ginceli Amerika Saglik
Hizmeti Epidemiyolojisi ve Infeksiyon Hastaliklar:
Dernekleri'nin (SHEA/IDSA) birlikte yapmis oldugu
ve 2014 yilinda giincellenmig olan kilavuzdur®. Bu
kilavuzdaki ventilatérle iligkili infeksiyonlar: énleme
stratejileri ana bagliklar halinde Tablo 2'de gruplan-
mistir. Makalenin bundan sonraki béliminde bu
kilavuzun 6nerileri dogrultusunda ventilatorle ilig-
kili infeksiyonlar1 6nleme stratejileri tartigilacaktir.
Ancak, kilavuzlarda yer alan kanita dayali 6nerilerle
yatak bagindaki pratik uygulamalar arasinda bilgi ek-
sikligi, personel azhig1 ve yogun is temposu gibi ne-
denlerden dolayr uyumsuzluklar olabilecegi ve yine
cok fazla parametre olmas: nedeniyle bu stratejilere
uyum sorunlar1 yaganabilecegi hususlar1 da akilda
tutulmalidir.

TEMEL UYGULAMALAR

Onerilen temel uygulamalar, yararlar1 olas: risklerin-
den daha fazla olan yaklasimlardir. ViP’i, ortalama
mekanik ventilasyon ve yatig siirelerini, mortaliteyi
ve maliyeti azalttii saglam kamitlarla gosterilmis
stratejiler bu baglik altinda toplanmuigtr.

Miimkiinse Entiibasyondan Kaginilmasi

Uygun hastalarda NIMV tercih edilmelidir. VIP geli-
sim riski entiibe kalan hastalarda diger hasta grubu-
na gore 6 ile 21 kat daha fazladir ve bu risk mekanik
ventilasyon siiresi uzadik¢a daha da artmaktadr.
VIP gelisim riski ilk giinlerde daha fazla olup ilk bes
ginde %3/gun, 5-10’uncu ginlerde %2/giin, sonraki
giinlerde %1/gtin olarak bildirilmistir™. NIMV kulla-
niminda ise toplam VIP gelisme riski %5 oranindadir.
NIMV ézellikle KOAH’a bagh akut hiperkapnik solu-
num yetmezligi veya konjestif kalp yetmezligine bagh
hipoksemik solunum yetmezligi gelisen hastalarda
oldukga faydah olabilmektedir. NIMV bu endikasyon-
larla tercih edildiginde invaziv mekanik ventilasyona
gore VIP riskini azaltmakta, mekanik ventilasyon ve
yatis strelerini kisaltmakta, mortalite oranlarimi dii-
sturmektedir. Bu hasta gruplarinda éncelikli mekanik
ventilasyon tercihi olarak akilda bulundurulmalidur.
Ancak bilin¢ kapaniklilig1, akut akciger hasari, ARDS,
siddetli hipoksemi, giddetli asidemi durumlarinda
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Tablo 2. Amerika Saghk Hizmeti Epidemiyolojisi ve infeksiyon Hastaliklar1 Dernekleri’nin (SHEA/

IDSA) ViP énleme kilavuzunun énerileri®?.

Temel Uygulamalar

Ozel Yaklagimlar

Genellikle Onerilmez

Oneri Yok

Uygun hastalarda non-invaziv
mekanik ventilasyon tercih
edilmesi (yitksek)

Miimkiin oldugunca sedasyon
yapilmamasi (orta)

Sedasyonun gunliik kesilmesi
(yiksek)

Gunlik olarak ekstiibasyona
hazirlik agisindan degerlendi-
rilmesi (yitksek)

Gunliik spontan soluma dene-
meleri yapilmas: (yiiksek)

Erken mobilizasyonun saglan-

Selektif oral veya sindirim
sistemi dekontaminasyonu

(yiiksek)

Klorheksidin ile rutin ag1z
bakimi (orta)

Profilaktik probiotikler
(orta)

Ultra-ince politiretan kafli
endotrakeal tipler (diigiik)

Endotrakeal tiip kaf basin-
canin otomatize kontrolii

+ Gumis kapli endotra-
keal tiipler (orta)

+ Kinetik yataklar (orta)

+ Prone pozisyonlama
(orta)

« Stres tlser profilaksisi
(orta)

« Erken trakeotomi
(ytiksek)

« Gastrik rezidi takibi

+ Kapali sistem
endotrakeal
aspirasyon sis-
temleri (orta)

masi (orta)

(dustk)
+ >48-72 saat entiibe kalacak-
larda subglotik aspirasyon

yapilabilen tiipler (orta)

+ Ventilator devrelerinin sadece
kirlenme ya da hasarlanma
durumunda degisimi (yitksek)

+ Yatak baginin 30-45°de tutul-
masi (disik)

stik)

+ Trakeal aspirasyon éncesi
SF verilmesi (diigiik)

+ Mekanik dis temizligi (du-

(orta)

+ Erken parenteral bes-
lenme (orta)

veya NIMV tedavisine ragmen ilk iki saat icerisinde
nefes darhifi devam eden veya kan gazlarinda diizel-
me olmayan hastalarda NIMV dikkatli kullaulmal ve
hatta mimkinse tercih edilmemelidir. Bu durumlarda
NIMV tercih etmek entiibasyonu ve invaziv ventilas-
yonu geciktirerek éliim de dahil olumsuz klinik sonug-
lara sebebiyet vermektedir®®'?.

Sedasyon Stratejisi

Derin sedasyon, ¢ksuritk ve diger koruyucu refleks-
leri baskilamaktadir. Eger miimkiinse hastalar sedas-
yon yapilmadan takip edilmelidirler. Strom ve ark.
18 yapmig olduklari randomize kontrollt caligmada
sedasyon almayan hastalarda ginlik sedasyon ke-
silmesi yapilarak sedasyon alan hastalara gére ven-
tilasyon gerektirmeyen giin sayisinin daha uzun
oldugunu belirtmiglerdir. Sayet hastanin ajitasyonu
nedeniyle sedasyona ihtiyag var ise benzodiazepinler
yerine analjezikler, antipsikotikler, dexmedetomidin
ve propofol tercih edilmelidir. Barr ve ark.® yapmig
olduklar1 derlemede non-benzodiazepinler ile yapi-
lan sedasyonun benzodiazepinler ile yapilan sedas-
yona gére yogun bakim tinitesinde kalma siiresini 0.5
gun kisalttigini ve mekanik ventilasyon siiresinin de
bu grupta daha kisa oldugunu saptamiglardur.

Uygun hastalarda her giin hastanin uyanmasini sag-
layacak sekilde sedasyona ara verilmelidir. fki ran-
domize kontrollii calismada giinlik sedasyon kesme
islemi uygulanmasinin sedatif maruziyetini azalttig
ve ortalama mekanik ventilasyon siresini iki-dort
gtin kisalttigy bulunmugtur®@2v,

Uygun hastalarda giinlik olarak ekstibasyona ha-
zirlik agisindan degerlendirme ve spontan solunum
denemeleri yapilmalidir. Giinlik spontan denemeleri
ekstiibasyon stiresini bir-iki giin kisaltmaktadir®>?.
Eger hasta tam uyanik iken yapilirsa spontan solu-
num denmeleri daha kolay gecilir ve ekstiibasyon
daha kolay olur®.

Erken Mobilizasyonun Saglanmasi

Kontrendikasyon yoksa en kisa siirede egzersizlere
baglanmali ve hastanin mobilizasyonu saglanmalidir.
Erken egzersiz ve mobilizasyon ekstiitbasyonu hizlan-
dirr, yatis siiresini kisaltir, VIP ve deliryum oranlari
ile maliyeti azaltir®?2®. Néroloji yogun bakim iini-
tesinde yapilan bir ¢alisgmada erken mobilizasyon
programi uygulamadan 6nceki ve sonraki infeksiyon
oranlarn kargilagtirilmis ve program sonrasi nozo-
komiyal infeksiyon oranimin %60 azaldig: (5.5'den
2.2'ye diigtgii) rapor edilmistir®”.
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Subglotik Sekresyonlarin
Azaltilmasi-Uzaklastirilmasi

Entiibe hastalarda st hava yolunda biriken sekres-
yonlarin endotrakeal tiip kafinin iistiinde biriktigi ve
bu sekresyonlarin sizint: seklinde alt hava yoluna ge¢-
tigi bilinmektedir. Kirksekiz-yetmisiki saatten daha
fazla entitbe kalma ihtimali olan hastalarda endot-
rakeal tiipin balonu tizerinde biriken sekresyonlar:
uzaklagtirmak amaciyla subglotik sekresyon drenaj
portu bulunan endotrakeal tipler tercih edilmelidir.
Aralikli veya stirekli subglotik sekresyon drenajinin
etkilerinin aragtirildig 13 randomize kontrollii ¢alig-
manin meta-analizinde subglotik sekresyon drena-
jina imkan veren endotrakeal tiiplerin kullanilmasi-
nin; VIP oranlarini %55 azalttigi, ortalama mekanik
ventilasyon siiresini 1.1 gin, yogun bakimda yatma
stiresini ise 1.5 giin kisalttig1 gosterilmistir®. Bir
cahigsmada antibiyotik kullanim ihtiyacni azalttig,
bagka bir calismada ise maliyeti azalttig1 belirtilmig-
tir® 39 Subglotik sekresyon drenaj portlu endotra-
keal tiipler sadece 48-72 saatten daha fazla entiibe
kalma ihtimali olan hastalarda 6nerilmektedir. An-
cak iglem 6ncesinde hastalarin ne kadar siire entiibe
kalacaklarini tahmin etmek ¢ok zordur.

Yatak Baginin 30-45 Derecede Tutulmasi

Entiibe hastalarin sirt iistii pozisyonda izlenmesi, en-
dotrakeal sekresyon birikimine bagh bakteriyel kon-
taminasyon ve ozellikle enteral beslenme sirasinda
gastrik aspirasyona sebep olacag icin VIP insidansini
arttirmaktadir. Mekanik ventilasyon da izlenen her
hastanin tibbi bir kontrendikasyon yoksa bas yik-
sekligi 30-45 derece olmalidir. Bu strateji toplam 337
hastanin dahil edildigi 3 randomize kontrollii ¢alis-
manin meta-analizinde degerlendirilmistir®. ViP
oranlarinin yatak bag1 45 derecede tutulan hastalar-
da supin pozisyonunda olan hastalara gére anlamh
olarak (OR= 0.47; %95 GA, 0.27-0.82) diisiik oldugu
saptanmugtir. Bu ¢aligmalarin birisinde bu uygula-
manin VIP oranlarini %76 azalttign belirtilmistir®?.
Yatak baginin yiiksek tutulmas: stratejisinin meka-
nik ventilasyon siiresi ve mortalite oranlari iizerine
etkisini belirlemek i¢in yeterli veri yoktur. Ancak bu
uygulama basit, uygulamasi kolay, minimal riski olan
ve ek maliyet getirmeyen bir uygulama oldugu i¢in
infeksiyonu énlemek icin tercih edilmelidir.

Ventilator Devrelerinin Sik Dedistirilmemesi

Solunum devreleri ve nemlendirici filtreler, gozle
gorilebilir kirlenme veya mekanik fonksiyon bozuk-
lugu olmadikga belirli araliklarla rutin olarak degis-
tirilmemelidir. Devreleri sik degistirmek beklenenin
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tersine VIP oranlarini azaltmamaktadir. Aksine ma-
liyeti arttirmaktadir®.

OZEL YAKLASIMLAR

Ozel yaklagim stratejileri iki grupta degerlendirilebi-
lir. Bunlar:

Birinci gruptaki stratejiler, klinik sonuglar (mekanik
ventilasyon suresi, yatig siiresi, mortalite) tizerinde
faydali oldugu gosterilmis ancak olasi riskleri ile ilgi-
li yeterli verinin olmadif: stratejilerdir. Bu gruptaki
yaklagim;

+ Selektif oral veya sindirim sistemi dekontaminas-
yonu.

fkinci gruptaki stratejiler ise, VIP oranlarini azaltabi-
len ancak mekanik ventilasyon siiresi, yatis stiresi ve
mortalite oranlar1 iizerine etkileri konusunda yeterli
verinin olmadig: yaklagimlardir. Bu gruptaki yakla-
simlar;

« Klorheksidin ile rutin agiz bakim.

« Profilaktik probiotikler.

« Ultra-ince poliiiretan kafli endotrakeal tiipler.

« Endotrakeal tiip kaf basincinin otomatize kontrolii.
+ Trakeal aspirasyon éncesi SF verilmesi.

+ Mekanik dis temizligi.

Selektif Oral veya Sindirim Sistemi
Dekontaminasyonu

Orofarengeal kolonizasyon, VIP gelisiminde onemli
bir risk faktoriidiir. Orofarenks ve sindirim siste-
minin topikal, oral ve parenteral antibiyotikler veya
antifungallar ile dekontaminasyonu mortalite oran-
larini %14-17 azaltmaktadir®. Bu amagla kullanila-
bilecek bazi ajanlara; IV siprofloksasin, sefotaksim,
topikal gentamisin, polimiksin B, vankomisin, tob-
ramisin, amfoterisin B ve nystatin érnek verilebilir.
Ozellikle antibiyotik diren¢ oranlarmin yiiksek ol-
dugu merkezlerde antibiyotik direnglerini daha da
arttiracagi yéninde endigeler bulunmaktadir. Bir¢ok
calisma kisa déonemde antibiyotik diren¢ oranlarin-
da artiga neden olmadigini géstermistir®=®. Fakat
uzun dénem sonuglar1 gosteren calisma yoktur. Ru-
tin kullamima girebilmesi icin 6zellikle antibiyotik
diren¢ oranlarinin yiksek oldugu merkezlerde uzun
dénem c¢alismalarin sonuglar1 beklenmektedir.

Klorheksidin ile Rutin Agiz Bakimi

Klorheksidin ile agiz bakimi 16 randomize kontrol-
la ¢aligmanin dahil edildigi bircok meta-analizde



degerlendirilmis ve VIP oranlarinda %10-30 azalma
sagladigi saptanmigtir®”*. Caligmalarin ¢ogunda bu
strateji kardiyak cerrahi uygulanan hastalarda posto-
peratif solunum sistemi infeksiyonlarini engellemek
amacyla kullanilmigtir. Ancak non-kardiak cerrahi
hastalarinda da bu uygulama etkilidir®”. Ancak me-
kanik ventilasyon ve yogun bakimda kalis siireleri
ile mortalite oranlarini azaltmaya etkisi gosterileme-
migtir. Bu strateji ile ilgili optimal uygulama rejimi
olusturulmamis olmasina ragmen ekstitbasyondan
24 saat sonrasina kadar giinde iki kez 15 mL %0.12
oral klorheksidin soliisyonu ile rutin agiz bakimi 6ne-
rilmektedir.

Profilaktik Probiotikler

Viicuda alindiginda konakginin gastrointestinal mik-
roflorasina olumlu etkileri olan canli mikroorganiz-
malar ve/veya bilegenlerini iceren preparatlar “pro-
biyotik” olarak olarak tamimlanmiglardir®”. 2014
yilinda yapilan, sekiz randomize kontrollii ¢aligma-
daki 1083 hastanin dahil edildigi bir meta-analizde
ViP’in énlenmesinde bir probiyotik (6rnegin; Lacto-
bacillus spp.) ile kontrol grubu (plasebo, glutamin,
fermente edilebilir lif, peptid, klorheksidin) kargilag-
tinlmis ve probiyotik kullaniminin VIP insidansim
azalttigi rapor (OR 0.70, %95 GA 0.52-0.95) edilmis-
tir?. Probiyotiklerin, yogun bakim ve hastane mor-
talitesi, diare, yogun bakimda yatis siiresi, mekanik
ventilasyon siiresi ile antibiyotik kullanimi tzerine
etkileri ¢eligkilidir. Diger yandan immunsuprese olan
hastalarda veya bakteriyel translokasyon riskinin
arttif1 gastrointestinal hastaligi olan hastalarda kul-
lanimamalidir. Fungemi veya bakteriyemi yaptigina
dair ¢ok sayida hasta serisi rapor edilmigtir®*4.

Ultra-ince Poliiiretan Kafli Endotrakeal Tiipler

Klasik polivinilklorid kafli endotrakeal tiiplerde kaf
kalinhg > 50 pm iken, ultra ince politretan kaflarin
kalinhg 7 um'dir. Bu ézellik kafin trakea duvar ile
daha uyumlu olmasini ve kaf tstiinde biriken sekres-
yonlarin akcigerler icerisine daha az sizintisini sagla-
maktadr. Tki farkl ¢alismada ultra ince kafl1 endot-
rakeal tiip kullamilmasinin VIP oranlarini diistirdiigii
ancak diger klinik sonug¢lara etkisini degerlendirmek
i¢in verilerinin yetersiz oldugu rapor edilmigtir“>.

Endotrakeal Tiip Kaf Basincinin Otomatize Kontrolii

Kaf uzerinde birikmis olan sekresyonlarin akcigerlerin
icerisine sizmasim engelleyebilmek icin endotrakeal
tip kaf basmca 20-30 cmH,O arasinda tutulmalidir.
Yitksek basinglar (> 50 cmH,O) trakea duvarinda ka-
piller dolagimi engelleyerek trakeal hasara neden ola-

Teke T.

bilir. Bir aragtirmada kaf basincinin otomatize kontro-
lintin VIP oranlarini azalttig1 rapor edilmisken bagka
bir aragtirmada ise bu sonu¢ dogrulanamamigtir®’9.
Bu stratejinin mekanik ventilasyon ve yogun bakimda
yatis siireleri ile mortalite oranlari iizerine etkisini de-
gerlendirmek i¢in veriler yetersizdir.

Trakeal Aspirasyon Oncesi Serum
Fizyolojik Verilmesi

Onkoloji hastalar: tizerinde yapilmis olan bir rando-
mize ¢calismada trakeal aspirasyon éncesinde serum
fizyolojik verilmesinin mikrobiyolojik olarak dog-
rulanmug VIP oranlarini azalttigi, ancak klinik vip
oranlar1 ile diger klinik sonuglar tizerine etkisi olma-
dig1 rapor edilmistir®.

Mekanik Dis Temizligi

Yogun bakim hastalarinda eger etkili bir agiz baki-
mu1 yapilmaz ise 72 saat icerisinde bakteriyel plaklar
gelisir. Bir randomize kontrollii calismada dis firca-
lamanin VIP oranlarim azalttig1 (%17’ye karsin %71)
gdsterilmistir®. Ancak dért caligmay iceren bir me-
ta-analizde mekanik dis temizliginin VIP oranlarini,
mekanik ventilasyon siiresini, yatis siiresini ve mor-
talite oranlarim istatistiksel anlamlilik gosterecek
diizeyde azaltmadig: belirtilmigtir®.

RUTIN ViP ONLEMEDE GENELLIKLE ONERILMEYEN
YAKLASIMLAR

Bu yaklagimlar iki grupta degerlendirilebilir. Birinci
gruptaki stratejilerin VIP oranlarini azaltabildigi an-
cak mekanik ventilasyon ve yatig siireleri ile morta-
lite oranlar iizerinde faydali etkisinin olmadif: iyi
kalitedeki ¢caligmalar ile gosterilmigtir. Bu stratejiler-
den bir tanesi biyofilm olusumunu engelleyebilmek
amacyla tasarlanmig gimiis kapli endotrakeal tiiple-
rin kullanimidir. Genig cok merkezli randomize kont-
rollii bir calismada giimus kapli endotrakeal tuplerin
VIP oranlarin1 %36 azalttig1 bulunmustur®?. Diger
bir strateji stirekli lateral rotasyon ve titresim teda-
visi saglayan kinetik yataklardir. Onbesg randomize
kontrolli ¢caligmanin dahil edildigi bir meta-analizde
kinetik yataklarin VIP oranlarini anlamh derecede
azalttigi bulunmustur®. Bu gruptaki son strateji ise
hastanin prone pozisyonlamasidir. Bircok meta-ana-
liz bu stratejinin VIP oranlarini bir miktar azalttigim
ancak ARDS grubundaki hastalar digindaki hastalar-
da klinik sonuglara faydali etkisinin olmadigini orta-
ya koymustur®+®, VIP oranlar1 diisiirme disindaki
klinik sonuclar iizerine faydali etkisi olmadifi i¢in
birinci gruptaki stratejilerin uygulanmas: genellikle
onerilmemektedir. Tkinci gruptaki stratejilerin ise
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hem VIP oranlarini azaltmaya hem de klinik sonu¢-
lar: iyilestirmeye katkilarinin olmadig: iyi kalitedeki
cahigmalar ile gosterilmistir. Bu gruptaki stratejiler;
stres tilser profilaksisi, erken trakeotomi, gastrik re-
zidii takibi, erken parenteral beslenmedir. VIP énle-
me amaciyla bu stratejilerin uygulanmas: kesinlikle
dnerilmemektedir.

ONERIDE BULUNULMAYAN YAKLASIMLAR

Bu yaklagimlarin VIP oranlar ve klinik sonuclar iize-
rine etkisi yoktur ve getirdikleri ek maliyetler de be-
lirsizdir. Kapali endotrakeal aspirasyon sistemleri bu
grupta degerlendirilir. Meta-analizlerde, VIP oran-
lar1, mekanik ventilasyon ve yogun bakimda yatig
stireleri ile mortalite oranlar1 acisindan agik veya ka-
pali endotrakeal aspirasyon sistemleri arasinda fark
olmadig: belirtilmistir®”*®. Benzer gekilde dért yo-
gun bakimdan hastalarin alindig bir cahigmada gram
negatif patojenlerin hastadan hastaya bulagmasinda
bu iki aspirasyon sistemi arasinda fark olmadig: bu-
lunmugtur®. Kapali endotrakeal aspirasyon sistemi
stratejisinin getirdigi ek maliyet konusunda farkh
calismalarda farkh sonuglar rapor edilmektedir®”6%.

ONLEME PAKETLERI (BUNDLE)

Kilavuzlardaki kanita dayall uygulamalardan en
énemli kabul edilenlerinden bazilari paket haline ge-
tirilmigtir. Bu stratejiler birlikte uygulandiklarinda
sinerjik etki olusturmaktadirlar. Onleme paketleri
arasinda en ¢ok bilineni ve ¢aligmalarda kullanilans;
“yatak baginin 30-45 derece yiikseltilmesi, trombo-
emboli proflaksisi, stres ilseri proflaksisi, sedasyo-
nun ginlik kesilmesi ve giinliik olarak ekstiibasyona
hazirlik agisindan degerlendirme” uygulamalarindan
olusan pakettir. Stratejilerin paket halinde uygulan-
mas1 daha kolaydir ve bazi parametrelerin gézden
kagmasini onler. VIP onleme paketine uyum arttik¢a
infeksiyon oranlar1 duger. Bu faydali etkilerine rag-
men 6nleme paketleri ile ilgili en énemli sorun uyum
sorunudur. Pogorzelska ve ark.®V 250 hastanede
414 YBUde yapaklar alismada, VIP paketinde 4
parametrenin uygulanmasi i¢in @nitelerin; %68’inde
yazili bir prosediir bulundugunu, %66’sinin uygula-
manin yapilip yapilmadigi konusunda izlendigini, uy-
gulamalarin %95’ ve iizerinde dogru olarak yapilma
durumunun ise ancak %39’unda gerceklesebildigini
bildirmiglerdir. Paketteki her bir uygulama i¢in farkh
uyumluluk olabilmektedir. Onleme paketleri ile di-
ger bir sorun paketin hangi uygulamalari icerecegine
dair ortak bir konsensusun olmamast, iceriginin mer-
kezden merkeze degisiklik gostermesidir. VIP oran-
larindaki azalmalar da degiskenlik gostermektedir.
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Guniimiizde énlem paketlerinin etkinligi randomize
kontrolli calismalardan ziyade paket uygulama énce-
si ve sonrasi geklinde test edilebilmektedir. Tim bu
sorunlar énleme paketlerini kargilagtirmay1 ve etkin-
ligi konusunda karar vermeyi zorlagtirmaktadur.
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