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OZET

Amag: Yogun bakim iinitelerinde (YBU) tedavi edilen ve mekanik ventilator destegi altinda olan kritik hastalar ventilatr iligkili
pnémoniler (VIP) acisindan risk altindadirlar. VIP gelisen hastalar yiiksek mortalite oranlarina sahiptirler. Ancak VIP’ lerin mikrobiyolojik
tamisinda gergek bir altin standart tamisal yontem yoktur.

Bu prospektif calismanin birincil amact, YBU de VIP siiphesi olan kritik hastalarda iki nonbronkoskopik érnekleme yintemi olan
endotrakeal aspirat (ETA) ile kér mini bronkoalveoler lavajin (KM-BAL) mikrobiyolojik sonuglarinin ve birbirleri ile olan uyumlarinin
saptanmasidir. Calismanin ikincil amact ise KM-BAL yonteminin uygulanmasina iligkin ozelliklerin degerlendirilmesidir (kateterin mesafesi,
BAL iligkili komplikasyonlar).

Yontem: Bu ¢alismaya, Etik Kurul onayt alindiktan sonra Nisan 2011 ve Eyliil 2011 tarihleri arasinda vIP stiphesi olan toplam 37
hasta dahil edildi ve KM-BAL ve ETA orneklemeleri yapildi, hastalarin laboratuvar parametreleri ve YBU skorlamalar: kaydedildi.

Bulgular: Iki yontemin uyumluluguna bakildiginda aralarindaki wyum kabul edilebilir diizeydeydi. Endotrakeal aspirat ve KM-BAL
kiiltiirlerinde iireme olan hastalarin kiiltiir sonuglarinin raporlanma saatine bakildiginda BAL kiiltiirlerinin istatistiksel olarak anlamli
sekilde daha erken sonug verdigi tespit edildi (p=0,05).

Hastalarda KM-BAL kateterinin akcigerlerde gittigi lokalizasyon degerlendirildiginde infiltrasyon alanina yénlenmenin zor oldugu
ancak bu durumun kiiltiirlerdeki iiremeleri etkilemedigi gozlendi.

Sonug: VIP tamsinda kullamlan kér BAL kiiltiirii teknigi ucuz, kolay uygulanabilen, az komplikasyona sahip olan bir yontem olmasina
ragmen, infiltrasyon alanindan ornek almak her zaman miimkiin olmamaktadir. Ventilator iliskili pnomoni tanisinda yillardir kullanilan
trakeal aspirat kiiltiirii de kér BAL ile uyumlu goziikmektedir.

ANAHTAR KELIMELER: Bronkoalveoler lavaj, endotrakeal aspirat, pnémoni

SUMMARY

Objective: Mechanically ventilated critically ill intensive care unit (ICU) patients are under risk for ventilatory induced pneumonia
(VIP). Ventilatory induced pneumonia has high mortality. It has been concluded that difficult intubation via LMA-FT can be predicted by
initially doing a fiberoptic bronchoscopic evaluation. The primary aim of this prospective study was to compare the microbiological
results and define the concordance of blind bronchoalveolar lavage (BAL) with endotracheal aspirates (ETA) in critically ill intensive
care unit patients with ventilatory induced pneumonia. The secondary aim of the study was to evaluate the characteristics (distance of the
catheter, BAL related complications) related to this technique.

Method: After Ethical Committee approval, 37 patients with suspected VIP were admitted to the study between April 2011-September
2011. BAL and ETA samples were collected, and ICU scores and laboratory parameters were recorded.

Results: When the two sampling methods were compared (BAL with ETA), microbiological results were in concordance with each
other. The result reporting times were also recorded and BAL results were significantly reported earlier than ETA results (p=0,05). In
addition, the localizations of the BAL catheter in the lung fields were assessed. Although it was difficult to perform the sampling from the
infiltration side, this did not influence the culture results.

Conclusion: The blind BAL technique is a non-expensive and easy method with low complication rates. However it is not always easy
to obtain the sampling from the infiltration side. Tracheal aspirate, which is frequently used for the diagnosis of VIP since so many years,
is in concordance with BAL.
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GIRIS

Ventilator iliskili pnomoni (VIP), entiibasyon sira-
sinda pndmonisi olmayan veya pnomoninin prodromun-
da bulunmayan bir hastada trakeal entiibasyondan 48 sa-
at sonra ortaya cikan bir akciger enfeksiyonudur (1-3).
Yogun Bakim Unitesi (YBU)’nde yatarak tedavi edilen
kritik hastalarda, insidans1 %10-30 ve mortalitesi %?24-
50 olarak bildirilmektedir (4-11). VIP tanisinin mortali-
teyi ve yogun bakimda kalig siiresini arttirdig1 bilinmek-
tedir. Ancak VIP tanisinda kullanilabilecek altin bir
standart giinlimiizde tam olarak tanimlanmamustir ve te-
davisi oldukga gii¢c olmaktadir (12-16).

Giiniimiizde mortalitenin en giiclii belirleyicilerinin,
ampirik antibiyotik tedavisinin uygunluk ve yeterliligi
ile VIP tanist ile tedaviye baglanmasi arasinda gecen sii-
re olduguna dair saglam kanitlar mevcuttur (17,18). Bu
nedenle VIiP’te erken tan1 yasamsal oneme sahiptir ve
tan1 klinik bulgularmn kiiltiirlerden elde edilen mikrobi-
yolojik verilerle korelasyonunu gerektirir.

Bu prospektif calisma, YBU’de invazif mekanik
ventilasyon yapilan ve VIP siiphesi olan hastalarda bi-
rincil olarak, ardisik olarak alinan iki nonbronkoskopik
ornekleme yontemi olan endotrakeal aspirat (ETA) ile
kor mini bronkoalveolar lavajin (KM-BAL) mikrobiyo-
lojik tanidaki yerlerinin ve birbirleri ile olan uyumlari-
nin saptanmast amag¢lanmistir. Calismanin ikincil amaci
KM-BAL o6rneklemelerindeki iireme sonuglarinin diger
takip parametreleri ile arasindaki korelasyonun deger-
lendirilmesi ve yine KM-BAL yonteminin uygulanma-
sma iligkin ozelliklerin (6rnek alinmasi sirasinda teles-
kopik kateterlerin yerlesim yeri, kateter yerlestirilmesi
sirasinda direncgle karsilasma mesafesi ve komplikas-
yonlar) saptanmasidir.

GEREC VE YONTEM
Bu calisma, Nisan 2011 ile Eyliil 2011 tarihleri ara-
sinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Yogun Bakim

Yaka et al: Ventilatory Induced Pneumonia and Sampling

Bilim Dali’nda 48 saatten daha uzun siiredir mekanik
ventilasyon yapilan ve klinik olarak VIP epizodu siiphe-
si olan 37 hastada yapildi. Akciger grafisinde yeni geli-
sen veya progressif infiltrati olan hastalarda asagidaki
kriterlerden en az ikisinin bulunmasi halinde klinik
olarak VIP’ten siiphe edildi: ates (viicut sicakliginda
1°C’dan daha fazla yiikselme veya viicut sicakliginin
>38.3°C olmas1) veya hipotermi (viicut sicakliginin
<36°C olmasi); lokositoz (lokosit sayisinda %25 artma
veya l6kosit sayisimin 12000/ pL L x 10°L’den biiyiik
olmas1) veya lokopeni (lokosit sayisinda %25 azalma
veya lokosit sayisinin 4000/ pL"’den diisiik olmast); pii-
riilan trakeal sekresyon veya sekresyon miktarinda artis;
Pa0,/FiO, oraninda 20 mmHg’dan fazla diisme.

Horowitz orant (PaO,/FiO,) <150 mmHg olan hasta-
lar, intertisyel amfizemi, pnomotoraksi olanlar, trombo-
sit say1st < 30.000/mm’ olanlar, immunsupresif ve hipo-
tansif hastalar ¢calismanin kapsamina alinmadi. Calisma
Fakiilte Etik Kurulu tarafindan onayland1 ve verebiliyorsa
hastadan veremiyorsa en yakinindan bilgilendirilmis onam
alind.

Calismanin birinci basamagi olarak akciger alanlari-
nin (brons agizlarinin) agiz kenarma veya trakeotomi
kaniiliine olan mesafesinin kor BAL isleminden 6nce
kabaca hesaplanabilmesi amaciyla Anatomi Anabilim
Dali’ndan yardim alinarak kadavralar iizerinde agiz ke-
narindan ve trakeotomi agilmasini takiben, trakeotomi
kaniiliinden sol alt, sag orta ve sag alt bronglara olan
mesafelerin ol¢timleri yapildi (Sekil 1 ve 2).

Caligsmaya dahil edilen hastalar yogun bakim siireg-
leri sirasinda her giin sabah vizitinde VIP gelismesi ba-
kimindan akciger oskiiltasyonu yapilarak degerlendirildi
ve yukarida sayilan klinik bulgular1 olanlarda PA akci-
ger grafileri ¢ekildi. Yeni gelisen infiltrat1 olan veya in-
filtratinda progresyon goriilen hastalar VIP klinik bulgu-
larina da sahipse calismaya dahil edilerek verileri top-
landi. Calismaya alinan her hastada ates veya hipotermi

kateter yerlesimi.
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Sekil 2 A. Kadavra incelemelerinde trakeotomi kaniiliinden bronkoalveoler lavaj kateteri ilerletilmesi goriilmekte. 2B Bronkoalveoler
lavaj kateteri.

mevcutsa en az iki set kan kiiltiirii, akciger dist enfeksi-
yon kaynagindan da siiphe edilenlerde olas1 kaynak bol-
gelerinden kiiltiirler alindi.

Calismaya dahil edilen 37 hastanin ETA 6rneginin
almmmasi igin 14 F steril aspirasyon sondasi (Tyco-Ken-
dall Argyle Lukens specimen container, 14 ch) endotra-
keal tiip icerisinden ilerletildi. Aspirat tiipiiniin diger ucu
aspirasyon cihazina baglandi. Aspirat tiipii i¢inde 1-5ml
ETA elde edildi ve aspirat derhal kantitatif kiiltiir ve
gram boyama i¢in laboratuvara gonderildi.

Es zamanli olarak kor BAL 6rneklemesi yapildi. Bu-
nun i¢in hastalarin enteral beslenmesi 30 dakika 6nce
kesildi ve iglemden once tiim hastalar 5-10 dakika bo-
yunca %100 O, ile ventile edildi ve iglem siiresince bu
sekilde ventilasyona devam edildi. Islem sirasinda se-
dasyon olusturulmasi amaci ile islemden hemen once
Img/kg propofol intravendz olarak uygulandi. PA akci-
ger grafisinde saptanan infiltrasyon yerine kateterin
ulagmasi amaci ile 6nceden yapilan anatomik olciimler
dikkate alinarak korumali teleskopik mini BAL kateteri-
nin yaklagik ne kadar itilecegi tahmini olarak hesaplan-
di. Cift liimenli teleskopik kor BAL kateteri (Intra-
bronch double telescophic catheter) hesaplanan tahmini
mesafe kadar endotrakeal tiip veya trakeotomi kaniilii
icinden ilerletildi. Daha sonra 3-4 cm geri cekildi ve
icindeki 2. kateter itilerek distaki kateterin distal ucu
delindi ve steril salin uygulandi. Daha sonra kateter yer-
lesiminin saptanmast icin yatak basi PA akciger grafisi
cekildi (Sekil 3). Bu islemler sirasinda ve islemi izleyen
24 saat icinde kateter yerlestirilmesine bagli komplikas-
yonlar (kanama, bronkospazm, pnomotoraks, desaturas-
yon, ritm bozuklugu, hipertansiyon, hipotansiyon) baki-
mindan hastalar yakindan takip edildi. Kor mini BAL ile
ornek bekletilmeksizin derhal kantitatif kiiltiir ve gram
boyama i¢in laboratuvara gonderildi.

ETA ve KM-BAL alinmasi sirasinda ve iglemlerden
sonra tiim hastalar rutin olarak SpO,, EKG, invazif ve
noninvazif kan basinci monitorizasyonu ile siirekli ola-
rak izlendi.

Hastalarin yaslari, cinsiyetleri, onceden yapilan anti-
biyotik tedavileri (say1), yogun bakima nereden kabul
edildikleri, yogun bakima kabulden 6nceki hospitalizas-
yon siireleri, mekanik ventilasyon siireleri, ve mortalite-
leri kaydedildi. Ayrica tiim hastalarda bir oksijenasyon
indeksi olarak yatak basinda oksijen degisiminin deger-
lendirilmesinde kullanilan Horowitz orani (PaO,/FiO,)
hesaplanarak <240 ya da >240 olarak kaydedildi. Venti-
lator iligkili pnomoni “tansinda” kullanilan VAP-PIRO
(ventilator-associated pneumonia-predisposition, insult,
response, organ dysfunction) skoru ve CPIS skorlar1
(Clinical Pulmonary Infection Score) ile hastalik sidde-
tini belirleyen APACHE II (Acute Physiologic Assess-
ment and Chronic Health Evaluation) skoru, yogun ba-
kim hastalarinda morbiditeyi tanimlayan SOFA (sequen-
tial organ failure assessment) skorlar1 hesaplanarak kay-
dedildi. Ayrica yiiksek dansiteli lipoprotein (HDL), C-
reaktif protein (CRP), prokalsitonin (PCT) ve varsa ak-
ciger disindaki enfeksiyon kaynak alanlar1 kaydedildi.
Tiim hastalardan VIP siiphesi dogdugunda ardigik ola-
rak ETA ve KM-BAL Kkiiltiirleri alindi. Kér mini bron-
koalveoler lavaj kateteri uygulandigi anda tekrar PA ak-
ciger grafisi ¢ekilerek kateterin yerlesim bolgesi (sag ya
da sol akciger) tespit edildi. Hastanin agiz kenarindan
veya trakeotomi kaniiliinden digarida kalan kateter me-
safesi olciilerek kaydedildi. Yine yeterli 6rnekleme igin
kateterden akcigerlere verilen salin miktar1 kaydedildi.

Kesin VIP tanisi icin kor mini BAL’1n kantitatif kiil-
tiiriinde >104 kob/mL mikroorganizma iiremesi VIP varlig1
icin pozitif sonug olarak kabul edildi. Kantitatif kiiltiirde
saptanan bu durum bu c¢alismada tan1 i¢in referans stan-
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37 hasta kabul edildi

44////////

14 hastanin 6rneklerinde iireme
yok

\

23 hastada BAL ve/veya ETA
kiiltiirlerinde tireme (+)

==

9 hastada BAL ve ETA
kiiltiirlerinde iireme (+)
7 hastada iireyen
mikroorganizmalar ayn1

N

14 hastada BAL veya ETA
kiiltiirlerinde 6reme (+)

7\

7 hastada BAL kiiltiirlerinde
iireme (+)
Hastalarin 6 tanesinde ETA (-)
Hastalarin 1 tanesinde ETA yok

7 hastada ETA kiiltiirlerinde
tireme (+)
Hastalarin 6 tanesinde BAL (-)
Hastalarin 1 tanesinde BAL yok

Sekil 3. Hastalarin kiiltiir sonuclarinin akis diyagrami

dard1 olarak kabul edildi. Trakeal aspirat kantitatif kiil-
tiiriinde ise 2105 kob/mL mikroorganizma olmas1 enfek-
siyon lehine pozitif kiiltiir olarak, bundan kii¢iik koloni
degerleri ise kolonizasyon olarak yorumlandi. Bu ne-
denle verilerin degerlendirilmesi sirasinda trakeal aspi-
ratta 2105 kob/mL, KM-BAL’1n kantitatif kiiltiiriinde
2104 kob/mL olusturan mikroorganizmalar dikkate alind1.

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 11.5 paket
program kullanildi. Sayimla elde edilen degiskenler i¢in
say1 (yiizde), olciimle elde edilen degiskenler icin orta-
lamazt standart sapma veya [ortanca (minimum-maksi-
mum)] tanimlayici istatistik olarak verildi. Sayimla elde
edilen degiskenler aras iligkinin incelenmesinde ki-kare
testi, Ol¢iimle elde edilen degiskenlerde bagimsiz iki
grubun kargilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kul-
lamildi. Iki yontem arasindaki uyumun incelenmesinde
Mcnemar testi yapildi ve kappa uyum katsayisi hesap-
landi. Yontemlerin tan1 performanslarinin incelenmesin-
de duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif tahmini degeri ve negatif
tahmini degeri hesaplandi. p<0,05 istatistiksel olarak an-
laml1 kabul edildi.

BULGULAR

Demografik ve Klinik ozellikler

Calismaya toplam 37 hasta dahil edildi. Bu hastala-
rin demografik ozellikleri ve kabuldeki klinik 6zellikleri
Tablo I’de verilmistir.
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Tablo I. Hastalarin demografik verileri ve kabuldeki klinik ozellikleri.

Yas (y1l) 54,9+15,9
Cinsiyet (K/E; n=37) 12/25
YB oncesi hastanede yatis siiresi (giin) [4(0-55)]
YB’a Kabul nedeni (%) | Medikal (n=20) 54,1
Travma (n=5) 13,5
Elektif cerrahi (n=2) 54
Acil cerrahi (n=10) 27
Ameliyathane (n=7) 18,9
Acil servis (n=9) 243
YB’a Geldigi yer (%) Servis (n=11) 29,7
Yogun bakim (n=6) 16,2
Di1s merkez (n=4) 10,8

Yas degerleri ort + SD cinsinden, yatis siiresi ise ortanca (minimum-
maksimum) olarak verilmigtir

KM-BAL érnegi alinmasi ve dlciimler

Caligmanin birinci basamagi olarak yapilan kadavra
6l¢iimlerinin sonucunda BAL Kkateterleri ilerletildiginde
trakeotomi kaniilii ile akciger alanlar1 arasindaki mesa-
feler; sag orta lob 22 cm, sag alt lob 23 cm ve sol alt lob
24 cm olarak tespit edildi.

Hastalarin akciger infiltrasyonun yerini belirlemek
icin ¢ekilen PA akciger grafisinde olgularin %59,5’inde
(n=22) infiltrasyonun sagda, %35,1’inde (n=13) bilate-
ral, %5,4’iinde (n=2) solda oldugu tespit edilmistir.
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Takiben hastalardan 6rneklemede kateter infiltrasyon
yerine gore hesaplama yapilarak ilerletildi. Bunlarin
18’inde anatomik olarak hesaplanan mesafe ile direng
hissi esasina gore uygulama yapilan mesafe ayni bulu-
nurken, 14 6rneklemede hesaplanan mesafeden once di-
reng ile karsilagildi ve bu mesafede KM-BAL uygulan-
di. Tiim 6rneklerin hesaplanan mesafeleri ile uygulama-
da kateterlerin ilerletilebildigi mesafeler karsilastirildi-
ginda aralarindaki fark 0 (0-10) olarak bulundu. Bu 6l-
climler endotrakeal tiipii ve trakeotomisi olan hastalar
icin ayrt ayr1 degerlendirildiklerinde entiibe olan hasta-
larda uygulanan-hesaplanan arasi fark istatistiksel ola-
rak anlamli bulundu (p=0,002)( Tablo II).

Tablo II. Bronkoalveoler lavaj kateterinin disarida kalan mesafesi (cm).

Hesaplanan Uygulanan

mesafe (cm) mesafe (cm)
Entiibe olgu (n=31) 9,5+5,7 11,745,5
Trakeotomili olgu (n=6) 28,1+2,04 31,6+4,08

Degerler ortalama * SD cinsinden verilmistir.

Infiltrasyonlardan 6rnek almak icin kullanilan KM-
BAL kateterinin, akciger grafisinde ne tarafa yonlendi-
gine bakildi. Buna gore olgularin %81,1’inde (n=30) ka-
teterin sag akcigere yonlendigi, %18,9’unda (n=7) sol
akcigere yonlendigi tespit edildi.

Bu veriler dogrultusunda infiltrasyon yeri ile PA ak-
ciger grafisinde KM-BAL kateterinin ilerletildigi taraf
arasindaki iligski incelendiginde sol tarafta infiltrasyon
tespit edilen 2 hastada kateterin sag tarafa yonlendigi,
sag tarafta infiltrasyon tespit edilen toplam 22 hastadan
18’inde kateterin saga ilerlerken, 4’iinde sola ilerledigi,
bilateral infiltrasyon olan 13 olgunun ise 10’unda kate-
terin saga ilerledigi tespit edildi.

Bu calismada KM-BAL kateterlerinin infiltrasyon
olan akciger alanina ilerletilmesi planlandi ancak hasta-
larin anatomik ozellikleri ile iligkili olarak BAL kateter-
leri 6 hastada istenen infiltrasyon alanina ilerletilemedi.
Bu hastalardan alian BAL kiiltiirlerinin 5’inde 6rnekle-
me infiltrasyon alanindan yapilmamis olmasina ragmen
tireme tespit edildi.

Esik eden enfeksiyon ve antibiyoterapi

Hastalar caligsmaya dahil edildikleri anda akciger
ve/veya herhangi bir bagka odakta enfeksiyon varlig
degerlendirildi. Buna gore hastalarin %29,7’sinde
(n=11) caligmaya kabul edildigi anda herhangi bir odak-
ta enfeksiyon vardi. Calismaya kabul edildiklerinde kul-
landiklar1 antibiyotik sayisi incelendiginde ortanca ola-
rak 2 (0-9) adet antibiyotik kullandiklar1 tespit edildi.

Skorlamalar ve laboratuvar sonuglar

Hastalarin calismaya kabul edildikleri giin hesapla-
nan CPIS, APACHE II, SOFA, VAP-PIRO degerleri
Tablo III.’de verilmistir.

Yaka ve ark: Ventilator iligkili pnémonide drnekleme

Hastalarin calisma aninda yiiksek CRP ve PCT de-
gerleri ve diigiik HDL degerlerine sahip olduklar1 goriil-
dii (Tablo III).

Tablo III. Hastalarmn hastalik ciddiyet ve pnomoni skorlamalari; ve
laboratuvar parametreleri.

APACHE II 16 (5-35)
SOFA 7(2-19)
CPIS 6(2-10)
VAP-PIRO 2(0-7)
Lokosit sayisi/mm’® 11,8472
Laktat (mmol/L) 1,6 (0,2-11,5)
CRP (mg/L) 139,7£80.,8
Prokalsitonin (ng/mL) 1,7 (0,08-70,1)
HDL (mg/dL) 20,2 £9,1

Degerler ortalamatSD ve ortanca (minimum-maksimum) cinsinden
verilmistir.

Kisaltmalar: CRP: C-reaktif protein; HDL: high density lipoprotein
(yliksek dansiteli lipoprotein)

Mikrobiyolojik kiiltiir sonuglar

Calismaya dahil edilen 37 hasta degerlendirildiginde
9 hastada hem ETA’da hem de KM-BAL’da iireme sap-
tanirken, caligmaya dahil edilen 6rneklerin 14’iinde hig-
bir tireme olmadi. Ureme olan hastalarin 7’sinde ETA ve
KM-BAL’da esik degerde ayni mikroorganizmanin iire-
digi, 6 hastada ise KM-BAL’da iireme olmasina karsin
ETA’nin negatif oldugu ve KM-BAL’'inda iireme olan
bir hastanin ise trakeal aspiratinin teknik nedenlerle de-
gerlendirilemedigi saptandi. Ote yandan ETA’da iireme
olan 6 hastanin KM-BAL'’da iireme tesbit edilmedi. En-
dotrakeal aspiratta iireme olan bir hastanin KM-BAL 6r-
neklemesi teknik nedenlerden dolay1 degerlendirilemedi
(Sekil 3).

Bu orneklerin KM-BAL ve ETA o6rnekleri iireme
acisindan birbirleri ile kargilastirildiklarinda KM-BAL’-
da ilireme olan olgularin %30’unda (n=6) ETA’da iireme
saptanmazken, ETA’da ilireme olan olgularin da %
40’inda (n=6) KM-BAL’da iireme saptanmadi. Bronko-
alveoler lavaj ile ETA arasindaki uyum, kappa uyum
analiziyle incelendiginde kappa degeri 0,3 olarak bulun-
du. Buna gore aralarindaki uyum kabul edilebilir olarak
degerlendirildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin ETA’larinda esik
deger ve iizerinde iireme olan 16 hastanin 5’inde kiiltiir-
de birden fazla mikroorganizma izole edildi. Ote yandan
hastalarin KM-BAL’larinda esik deger ve iizerinde iire-
me olan 16 hastanin 3’tinde kiiltiirde birden fazla mikro-
organizma izole edildi.

Endotrakeal aspirat ve BAL Kkiiltiirlerinde lireme
olup olmamasina gore ayni 6rneklerin raporlanma saat-
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leri incelendi. Endotrakeal aspiratta iireme olmadiginda
raporlanma saati 45,2+18,9 saat olarak belirlendi. Bron-
koalveoler lavajda iireme olmadiginda ise raporlanma
saati 60,5£20,5 saat olarak belirlendi. Her ikisinde de
lireme olmadiginda trakeal aspirat sonuglarinin daha on-
ce raporlandig1 ancak aralarindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadig: tespit edildi (p=0,84).

Endotrakeal aspiratta lireme oldugunda raporlanma
saati 73+28,33 saat olarak belirlendi. Bronkoalveoler la-
vajda ilireme oldugunda ise raporlanma saati 50,7£10,1
saat olarak belirlendi (p=0,05). Klinik olarak diisiiniildii-
giinde bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu diisii-
niildii.

Klinik pulmoner enfeksiyon skoru KM-BAL’daki
ireme ile kargilagtirildiginda CPIS>6 olan 6rneklerin
%47,8’inde (n=11) KM-BAL’da lireme saptanirken,
CPIS=6 olan olgularin %38,5’inde (n=5) lireme saptan-
di. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulun-
mamakla beraber CPIS>6 olmasinin klinik olarak VIP
gelismesinde bir prediktor olabilecegi goriisiinii destek-
lemekteydi.

CPIS=6 olmasinin BAL’daki iiremeyi tespit etmedeki
duyarlilig1 %68,8, seciciligi %40, pozitif tahmini degeri
%47,8 negatif tahmini degeri %61.5 olarak hesaplandi.

BAL’da iireme acisindan risk faktorii olabilecek pa-
rametreler; yogun bakim Oncesi hastanede kalig siiresi,
ornekleme oncesi kullanilan antibiyotik sayisi, invaziv
mekanik ventilator siiresi, 16kosit sayisi, CRP, prokalsi-
tonin degerleri, laktat, HDL degerleri, APACHE II, SOFA
ve CPIS skorlar1 tireme sonuglar ile kargilastirildi. An-
cak bu parametreler ile BAL'da iireme arasinda istatis-
tiksel olarak anlaml1 bir iligki tespit edilmedi (Tablo IV).

Tablo IV. Bronkoalveoler lavajda iireme varhg ile iligkiler.
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Klinik sonug

Caligsma bitiminde 37 hastanin 6’sinin YB tedavileri,
3’iiniin de YB sonrasi hastanedeki tedavileri devam et-
mekteydi. Otuzbir hastanin YB’da kalig siireleri 17 (3-
111) giin olarak tespit edildi. Invaziv mekanik ventilas-
yon siireleri 14 (3-111) giin, noninvaziv mekanik venti-
lasyon siireleri ise 1 (0-17) giin olarak tespit edildi. Has-
talarin YB ve hastane taburculuk sonuglari incelendi ve
Tablo V’de gosterildi. Hastalarin hastanede toplam kalig
stiresi ortalama 39,6+26,8 giin olarak tespit edildi.

Tablo V . Yogun bakim ve hastane sonuclari

Yogun bakim sonug (%)
Eve 6,5 (n=2)
Bagka bir yogun bakima 9,7 (n=3)
Servise 22,6 (n=7)
Ex 61,3 (n=19)
Hastane sonug (%)
Taburcu 28,6 (n=8)
Ex 71,4 (n=20)

TARTISMA

Bu ¢alismada, KM-BAL’m VIP siiphesi olan hasta-
larda ETA kantitatif kiiltiirii ile uyumu ve KM-BAL isle-
minin teknik 6zellikleri arastirildi. Bu ¢alismanin so-
nuglari, kor korunmus teleskopik yontemin basit, emni-
yetli ve uygulanabilir bir yontem oldugunu ve ETA kan-
titatif kiiltiirii ile KM-BAL kantitatif kiiltiirii arasinda
kabul edilebilir uyum oldugunu gosterdi. Ancak, katete-
rin Ozellikle entiibe hastalarda istenen akciger alanina
yonlendirilemedigi, genellikle sag akcigere yerlestigi ve

Takip parametreleri BAL’da iireme var BAL’da iireme yok P degeri
Yogun bakim 6ncesi hastanede kalig siiresi 3,5 (0-55) 4,5 (0-34) AD
Ornekleme 6ncesi kullanilan antibiyotik say1st 2(0-4) 2(0-9) AD
Ornekleme 6ncesi uygulanan mekanik ventilator siiresi 20(3-75) 13(4-111) AD
Lokosit sayisi/mm’ 12,2+6,6 11,448,1 AD
CRP (mg/L) 161,9+75,2 117+80,1 AD
Prokalsitonin (ng/mL) 1,8 (0,08-27) 1,3 (0,08-70,1) AD
APACHE II 14 (8-35) 17,5 (5-35) AD
SOFA 7 (2-19) 6,5 (2-14) AD
CPIS 6,5 (4-10) 6 (2-10) AD
VAP-PIRO 2(0-4) 2(0-7) AD
Laktat (mmol/L) 1,7 (0,2-11,5) 1,5 (3-7) AD
HDL (mg/dL) 19,6+8.,8 2049,8 AD

AD:anlamli degil. CRP: C-reaktif protein; HDL: high density lipoprotein (yiiksek dansiteli lipoprotein).
Degerler ortalama+SD ve ortanca (minimum-maksimum) cinsinden verilmistir.
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kateterin ilerletilmesi sirasinda direngle kargilasma me-
safesinin degigsken oldugu da saptandi.

Ventilator iliskili pnomoni invazif mekanik ventilas-
yonun ciddi komplikasyonlarindan biridir ve mortalite-
sinin bazi eski ¢alismalarda %81 kadar yiiksek olabile-
cegi bildirilmektedir (19-21). Klinik tanida kullanilan
belirti ve bulgularinin hicbiri VIP tanisinda duyarli ve
ozgiil degildir (22). Klinik VIP siiphesinin giivenilirligi-
nin az olmasindan dolay1 taninin radyolojik ve 6zellikle
de mikrobiyolojik veriler ile dogrulanmas1 6nerilmekte-
dir (2,23). Mekanik olarak ventile edilen hastalarda pek
cok klinik durum pnomoninin klinik belirti ve bulgulari-
n1 taklit edebilir veya pnémoninin klinik belirti ve bul-
gularini gizleyebilir. Ates, akciger grafisinde pulmoner
infiltratlar, sekresyon artis1 ya da sekresyonun karakteri-
nin degismesi gibi pnémoni bulgular1t mekanik ventilas-
yon yapilan hastalarda sadece tanidan siiphe edilmesini
saglar ve kesin taniy1 koydurtmaz (22,24). Fagon ve ark.
mekanik ventilasyon yapilan hastalarda klinik, laboratu-
var veya radyolojik bulgularin hicbir kombinasyonunun
hangi hastanin VIP’i oldugunu géstermede yeterli olma-
digim1 gostermigtir ve hastalarda pulmoner infiltrat ve
piiriilan trakeal aspirat olmasinin hastalarin ¢ogunda
bakteriyel pnomoni varlifin1 gostermedigini one siir-
miiglerdir (25,26). Bu calismanin sonuclar1 da Fagon ve
ark.’nin ¢alismasinin sonuglari ile uyumlu olarak klinik
olarak tam1 konmus 37 VIP epizotunun sadece 16’sinin
KM-BAL Kkantitatif kiiltiiriiniin >10* kob/mL olmasi ile
mikrobiyolojik olarak onaylanan kesin VIP oldugunu
gostermektedir. Calismanin sonuglar1 benzeri sekilde
klinik VIP siiphesi olan hastalarda ETA’min mikrobiyo-
lojik incelenmesi sonucu hastalarin ancak yarisindan
azinda mikrobiyolojik olarak kanitlanan VIP oldugunu
ortaya koymaktadir. Benzer sekilde bu calismanin so-
nuclari, calisma yapildifi anda antibiyotik kullanan bu
hastalarda KM-BAL’daki iireme ile yogun bakim 6ncesi
hastanede kalis siiresi, 16kosit sayisi, CRP, prokalsitonin
degerleri, laktat, HDL degerleri, APACHE II, SOFA ve
CPIS skorlar1 ve klinik enfeksiyon bulgular1 arasinda
herhangi bir iligki olmadigin1 da gostermektedir. Antibi-
yotik tedavisi orneklerdeki bakteri miktarini etkileyebi-
lir ve yalanci-negatif kiiltiir sonuglarina neden olabilir.
Orneklemeden once antibiyotik alan hastalarda testin
duyarlilik ve ozgiilliigii azalabilir (22,25,27). Bu calis-
manin yapildig tiim hastalar caligma sirasinda gesitli
nedenler ile antibiyoterapi alan ve calismay1 yapabilmek
icin antibiyoterapiye ara verilmesinin uygun olmadigi
diisiiniilen hastalardi. Ustelik 37 hastamin 10’u akciger
disindaki diger bazi bolgelerde de iiremeleri oldugu sap-
tanan hastalardi. Antibiyotik kullanan hastalarda enfek-
siyon i¢in ongoriilen esik deger koloni sayisinin daha
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diisiik tutulmasmi ongdérenler olsa da bu calismada kor
mini BAL ve ETA esik degerleri standart esik deger ola-
rak onerilen degerler olarak kabul edildi.

Klinik ve radyolojik pnémoni bulgularinin VIP tani-
sinda ozgiilliik ve duyarhiliklarinin diisiik olmasi nedeni
ile genellikle kolonizasyonla enfeksiyonun ayiriminda
kantitatif kiiltiir pozitifligi dikkate alinir. Ventilator ilig-
kili pnomonide enfeksiyon ve etkenin saptanmasina yo-
nelik tanisal 6rnekleme yonteminin belirlenmesi igin ge-
sitli caligmalar yapilmis ve solunum yolu 6rnegi alinma-
sinda cesitli bronkoskopik ve nonbronkoskopik yontem-
ler kullanilmistir. Ventilator iliskili pnomoni klinik stip-
hesinde bronkoskopik yontemlerin tanisal degeri yogun
olarak arastirllmistir (21,22,25,26). Bu calismalarin so-
nuglar celigkili olmakla beraber mikrobiyolojik taninin
genel olarak invazif yontemlerle yapilmasinin daha gii-
venilir oldugu kanis1 hakimdir. Bununla beraber genel
olarak rutinde tiim diinyada, yogun bakim {initelerinde,
solunum yollarinin sekresyonlarinin mikrobiyolojik ana-
lizinde ETA ve ETA’'nin kantitatif kiiltiirii kullanilmasi
olagandir. Yontem teknik beceri ve 6zel aygit kullanimi
gerektirmez, ucuzdur ve hepsinden 6nemlisi tekrarlan-
masi kolaydir. Bununla beraber bu ¢aligmada da saptan-
dig1 gibi duyarlilik ve 6zgiilliigii diisiiktiir. Bu calismada
endotrakeal aspiratin, KM-BAL’daki iiremeyi %60 du-
yarlilik, %70 o6zgiilliik, %60 pozitif tahmini deger, %70
negatif tahmini deger ile tahmin ettirebildigi ve pozitif
ETA icin esik deger 10° kob/mL alindiginda KM-BAL
ile yani daha distal hava yolu 6rneklemesi ile uyumunun
kabul edilebilir oldugu saptanmistir. Bu konuda yapilan
calismalarin sonuclarn c¢eligkilidir. Jourdain ve ark. E-
TAnin VIP siiphesi olan hastalarda degerinin sinirh ol-
dugunu ve bronkoskopik korunmusg fir¢calama ornekleri
ile sadece %40 oranda uyustugunu bildirmektedir (28).
Buna karg1 Wermert ve ark. tarafindan BAL, bronkosko-
pik KF ve ETA’nin karsilastirildigi hayvan calismasin-
da, biyopsi materyelinin kantitatif kiiltiirii dikkate alin-
diginda ETA’nin dogru patojenin saptanmasinda en yiik-
sek (%94) dogruluga sahip oldugu saptanmistir (29).
Bronkoskopik korunmus fircalama (KF) ve ETA’nin
kantitatif kiiltiirlerini kiyaslayan Marquette ve ark. da E-
TA icin 106 kob/mL’yi esik deger olarak aldiklarinda
KF ve ETA arasinda yiiksek derecede (%84.6) uyusma
oldugunu saptamislardir (30). Benzer sekilde Wood ve
ark.’nin ETA, kor brongial fircalama, bronkoskopik
BAL ve bronkoskopik KF’nin mikrobiyolojik uyumunu
karsilastirdiklar1 calismalarinda kappa analizi ile uyumu
kotii, kabul edilebilir, orta, iyi ve cok iyi olarak derece-
lendirmigsler ve ETA ve BAL, kor bronsial fir¢calama ve
BAL arasinda orta derecede uyum oldugunu, ETA ile ta-
nida standartlardan biri olarak kabul edilen bronkoskopik
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KF arasinda kabul edilebilir uyum oldugunu saptamiglar-
dir (31). Bu calisma esik degerde iireyen mikroorganiz-
malarin uyumunu da arastiran ilk ¢alisma olmasi nedeni
ile 6zel 6nem tagimaktadir (31).Bagka bir ¢alismada Wu
ve ark. da ETA kiiltiirlerinin, VIP stiphesi olan hastalarda,
KF ve BAL ile uyumlu oldugunu saptamustir (32).

Son yillarda bronkoskopik tekniklerin invazif doga-
s1, her yerde yapilamamasi ve maliyetinin yiiksek olma-
sindan dolay1 nonbronkoskopik yontemler ve bunlar
arasinda da bizim kullandigimiz korunmus teleskopik
kateter kullanim1 giderek daha fazla ilgi ¢ekmektedir.
Distal hava yollar1 6rnegi, bir fir¢a igeren kor korunmus
firca veya distalde wedge’leyen bir kateter aracilig ile
bu caligmada oldugu gibi mini BAL yapilmas ile topla-
narak kiiltiire yollanabilir (22,31,33-35). Kateter lokali-
zasyonu degerlendirildiginde, bu calismanin sonuglari,
KM-BAL Kkateterlerinin dzellikle entiibe hastalarda bii-
yiik oranda sag akcigere yerlestigi, trakeotomili hasta-
larda sola gitme olasiliginin daha yiiksek oldugu, yeterli
ornek toplanmasi icin gereken instilasyon hacimlerinin
degisken oldugu ve teknigin herhangi bir komplikasyo-
na yol agmaksizin uygulanabildigini de gostermektedir.

Bronkoskopik yontemler hem trakeobronsial agacin
incelenmesine hem de 6rneklerin lezyonun oldugu bron-
sial segmentten alinmasina olanak saglarlar. Kor yon-
temlerin kullanilmasi ise bu miimkiin olamamaktadir.
Nitekim bu calismada da teleskopik kateter entiibe veya
trakeotomili hastalarda genellikle sag akcigere yerles-
migtir. Tiim hastalar ele alindiginda BAL kateterinin
ilerledigi taraf %81,1 sag akcigerdi. Bacakoglu ve ark.
yaptig1 calismada da bu oran %67.7 bulunmustur (36).
Kor BAL'1n istenen bronsial segmente yerlesmemesi
onemli bir dezavantaj gibi goriinse de otopsi caligmalari
mekanik ventilasyon yapilan hastalarda gelisen pnomo-
ninin genellikle diffiiz oldugunu gostermektedir (37).
Bu calismada infiltrasyon tarafi ile KM-BAL kateterinin
ilerledigi taraf arasindaki iligkiye bakildiginda ise 6 has-
tada infiltrasyon tarafindan 6rnek alinamamasina rag-
men 5 hastanin KM-BAL kiiltiirinde iireme tespit edil-
migtir. Bronkoskopik ve kor yontemlerin kargilagtirildi-
81 baz1 calismalarda bu yontemler arasinda iyi bir kore-
lasyon oldugu saptanmis olsa da diger bazi ¢aligmalarda
infiltratlarin sadece sol akcigerde ya da iist loblarda olma-
st halinde bu korelasyonun azaldig1 saptanmustir (38).

Bu calismanin sonuclar1 VIP tanisinda tiim diinyada
yaygin olarak kullanilan ETA kiiltiiriiniin teleskopik ka-
teter ile daha distal hava yollarindan alinan solunum
sekresyonlart kiiltiirii (BAL) ile uyumlu oldugunu ve
VIP tanisinda kullanilabilecegini gostermektedir. Buna
ek olarak ¢aligmanin sonuglari, VIP tanisinda solunum
yollar1 sekresyonlarinin mikrobiyolojik analizinde, bir
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korunmus teleskopik kateter araciligi ile yapilan kor
BAL Kkiiltiiriiniin de herhangi bir komplikasyona yol ac-
maksizin, ¢cok fazla deneyim gerektirmeksizin, 24 saat
boyunca yapilabilen bir yontem oldugunu gostermekte-
dir. Ote yandan, bronkoskopik yontemlerden daha ucuz
olan bu yontemin kateterin daha ¢ok sag bronsial siste-
me yerlesmesi nedeni ile istenen brongial sistemden or-
nek alinamamasi gibi bir dezavantajinin oldugu unutul-
mamalidir.
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