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ÖZET
Amaç: Yo¤un bak›m ünitelerinde (YBÜ) tedavi edilen ve mekanik ventilatör deste¤i alt›nda olan kritik hastalar ventilatör iliflkili

pnömoniler (V‹P) aç›s›ndan risk alt›ndad›rlar. V‹P geliflen hastalar yüksek mortalite oranlar›na sahiptirler. Ancak V‹P’lerin mikrobiyolojik
tan›s›nda gerçek bir alt›n standart tan›sal yöntem yoktur.

Bu prospektif çal›flman›n birincil amac›, YBÜ’de V‹P flüphesi olan kritik hastalarda iki nonbronkoskopik örnekleme yöntemi olan
endotrakeal aspirat (ETA) ile kör mini bronkoalveoler lavaj›n (KM-BAL) mikrobiyolojik sonuçlar›n›n ve birbirleri ile olan uyumlar›n›n
saptanmas›d›r. Çal›flman›n ikincil amac› ise KM-BAL yönteminin uygulanmas›na iliflkin özelliklerin de¤erlendirilmesidir (kateterin mesafesi,
BAL iliflkili komplikasyonlar).

Yöntem: Bu çal›flmaya, Etik Kurul onay› al›nd›ktan sonra Nisan 2011 ve Eylül 2011 tarihleri aras›nda V‹P flüphesi olan toplam 37
hasta dahil edildi ve KM-BAL ve ETA örneklemeleri yap›ld›, hastalar›n laboratuvar parametreleri ve YBÜ skorlamalar› kaydedildi. 

Bulgular: ‹ki yöntemin uyumlulu¤una bak›ld›¤›nda aralar›ndaki uyum kabul edilebilir düzeydeydi. Endotrakeal aspirat ve KM-BAL
kültürlerinde üreme olan hastalar›n kültür sonuçlar›n›n raporlanma saatine bak›ld›¤›nda BAL kültürlerinin istatistiksel olarak anlaml›
flekilde daha erken sonuç verdi¤i tespit edildi (p=0,05).

Hastalarda KM-BAL kateterinin akci¤erlerde gitti¤i lokalizasyon de¤erlendirildi¤inde infiltrasyon alan›na yönlenmenin zor oldu¤u
ancak bu durumun kültürlerdeki üremeleri etkilemedi¤i gözlendi. 

Sonuç: V‹P tan›s›nda kullan›lan kör BAL kültürü tekni¤i ucuz, kolay uygulanabilen, az komplikasyona sahip olan bir yöntem olmas›na
ra¤men, infiltrasyon alan›ndan örnek almak her zaman mümkün olmamaktad›r. Ventilatör iliflkili pnömoni tan›s›nda y›llard›r  kullan›lan
trakeal aspirat kültürü de kör BAL ile uyumlu gözükmektedir.

ANAHTAR KEL‹MELER: Bronkoalveoler lavaj, endotrakeal aspirat, pnömoni

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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G‹R‹fi

Ventilatör iliflkili pnömoni (V‹P), entübasyon s›ra-
s›nda pnömonisi olmayan veya pnömoninin prodromun-
da bulunmayan bir hastada trakeal entübasyondan 48 sa-
at sonra ortaya ç›kan bir akci¤er enfeksiyonudur (1-3).
Yo¤un Bak›m Ünitesi (YBÜ)’nde yatarak tedavi edilen
kritik hastalarda, insidans› %10-30 ve mortalitesi  %24-
50 olarak bildirilmektedir (4-11). V‹P tan›s›n›n mortali-
teyi ve yo¤un bak›mda kal›fl süresini artt›rd›¤› bilinmek-
tedir. Ancak VIP tan›s›nda kullan›labilecek alt›n bir
standart günümüzde tam olarak tan›mlanmam›flt›r ve te-
davisi oldukça güç olmaktad›r (12-16).

Günümüzde mortalitenin en güçlü belirleyicilerinin,
ampirik antibiyotik tedavisinin uygunluk ve yeterlili¤i
ile V‹P tan›s› ile tedaviye bafllanmas› aras›nda geçen sü-
re oldu¤una dair sa¤lam kan›tlar mevcuttur (17,18). Bu
nedenle V‹P’te erken tan›  yaflamsal öneme sahiptir ve
tan› klinik bulgular›n kültürlerden elde edilen mikrobi-
yolojik verilerle korelasyonunu gerektirir. 

Bu prospektif çal›flma, YBÜ’de invazif mekanik
ventilasyon yap›lan ve V‹P flüphesi olan hastalarda  bi-
rincil  olarak, ard›fl›k olarak al›nan iki nonbronkoskopik
örnekleme yöntemi olan endotrakeal aspirat (ETA) ile
kör mini bronkoalveolar lavaj›n (KM-BAL) mikrobiyo-
lojik tan›daki yerlerinin ve birbirleri ile olan uyumlar›-
n›n saptanmas› amaçlanm›flt›r. Çal›flman›n ikincil amac›
KM-BAL örneklemelerindeki üreme sonuçlar›n›n di¤er
takip parametreleri ile aras›ndaki korelasyonun de¤er-
lendirilmesi ve yine  KM-BAL yönteminin uygulanma-
s›na iliflkin özelliklerin (örnek al›nmas› s›ras›nda teles-
kopik kateterlerin yerleflim yeri, kateter yerlefltirilmesi
s›ras›nda dirençle karfl›laflma mesafesi ve komplikas-
yonlar) saptanmas›d›r. 

GEREÇ VE YÖNTEM

Bu çal›flma,  Nisan 2011 ile Eylül 2011 tarihleri ara-
s›nda Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi Yo¤un Bak›m

Bilim Dal›’nda 48 saatten daha uzun süredir mekanik
ventilasyon yap›lan ve klinik olarak V‹P epizodu flüphe-
si olan 37 hastada yap›ld›.  Akci¤er grafisinde yeni geli-
flen veya progressif infiltrat› olan hastalarda afla¤›daki
kriterlerden en az ikisinin bulunmas› halinde   klinik
olarak V‹P’ten flüphe edildi: atefl (vücut s›cakl›¤›nda
1°C’dan daha fazla yükselme veya vücut s›cakl›¤›n›n
>38.3°C olmas›) veya hipotermi (vücut s›cakl›¤›n›n
<36°C olmas›); lökositoz (lökosit say›s›nda %25 artma
veya lökosit say›s›n›n 12000/ µL L-1 x 109L’den büyük
olmas›) veya lökopeni (lökosit say›s›nda %25 azalma
veya lökosit say›s›n›n 4000/ µL-1’den düflük olmas›); pü-
rülan trakeal sekresyon veya sekresyon miktar›nda art›fl;
PaO2/FiO2 oran›nda 20 mmHg’dan fazla düflme.

Horowitz oran› (PaO2/FiO2) <150 mmHg olan hasta-
lar, intertisyel amfizemi, pnömotoraks› olanlar, trombo-
sit say›s› < 30.000/mm3 olanlar, immunsupresif ve hipo-
tansif hastalar çal›flman›n kapsam›na al›nmad›. Çal›flma
Fakülte Etik Kurulu taraf›ndan onayland› ve verebiliyorsa
hastadan veremiyorsa en yak›n›ndan bilgilendirilmifl onam
al›nd›. 

Çal›flman›n birinci basama¤› olarak akci¤er alanlar›-
n›n (bronfl a¤›zlar›n›n) a¤›z kenar›na veya trakeotomi
kanülüne olan mesafesinin kör BAL iflleminden önce
kabaca hesaplanabilmesi amac›yla Anatomi Anabilim
Dal›’ndan yard›m al›narak kadavralar üzerinde a¤›z ke-
nar›ndan ve trakeotomi aç›lmas›n› takiben, trakeotomi
kanülünden sol alt, sa¤ orta ve sa¤ alt bronfllara olan
mesafelerin ölçümleri yap›ld› (fiekil 1 ve 2). 

Çal›flmaya dahil edilen hastalar yo¤un bak›m süreç-
leri s›ras›nda her gün sabah vizitinde V‹P geliflmesi ba-
k›m›ndan akci¤er oskültasyonu yap›larak de¤erlendirildi
ve yukar›da say›lan klinik bulgular› olanlarda PA akci-
¤er grafileri çekildi. Yeni geliflen infiltrat› olan veya in-
filtrat›nda progresyon görülen hastalar V‹P klinik bulgu-
lar›na da sahipse çal›flmaya dahil edilerek verileri top-
land›. Çal›flmaya al›nan her hastada atefl veya hipotermi

fiekil 1.  Kadavra incelemelerinde bronkoalveoler lavaj kateterinin lokalizasyonu 1A sol ana bronflta kateter yerleflimi, 1B sa¤ ana bronflta

kateter yerleflimi. 
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ETA ve KM-BAL al›nmas› s›ras›nda ve ifllemlerden
sonra tüm hastalar rutin olarak SpO2, EKG, invazif ve
noninvazif kan bas›nc› monitorizasyonu ile sürekli ola-
rak izlendi.

Hastalar›n yafllar›, cinsiyetleri, önceden yap›lan anti-
biyotik tedavileri (say›), yo¤un bak›ma nereden kabul
edildikleri, yo¤un bak›ma kabulden önceki hospitalizas-
yon süreleri, mekanik ventilasyon süreleri, ve mortalite-
leri kaydedildi. Ayr›ca tüm hastalarda bir oksijenasyon
indeksi olarak yatak bafl›nda oksijen de¤ifliminin de¤er-
lendirilmesinde kullan›lan Horowitz oran› (PaO2/FiO2)
hesaplanarak <240 ya da >240 olarak kaydedildi. Venti-
latör iliflkili pnömoni “tans›nda” kullan›lan VAP-PIRO
(ventilator-associated pneumonia-predisposition, insult,
response, organ dysfunction) skoru ve CPIS skorlar›
(Clinical Pulmonary Infection Score) ile hastal›k flidde-
tini belirleyen APACHE II (Acute Physiologic Assess-
ment and Chronic Health Evaluation) skoru, yo¤un ba-
k›m hastalar›nda morbiditeyi tan›mlayan SOFA (sequen-
tial organ failure assessment) skorlar› hesaplanarak kay-
dedildi. Ayr›ca yüksek dansiteli lipoprotein (HDL), C-
reaktif protein (CRP), prokalsitonin (PCT) ve varsa ak-
ci¤er d›fl›ndaki enfeksiyon kaynak alanlar› kaydedildi.
Tüm hastalardan V‹P flüphesi do¤du¤unda  ard›fl›k ola-
rak ETA ve KM-BAL kültürleri al›nd›. Kör mini bron-
koalveoler lavaj kateteri uyguland›¤› anda tekrar PA ak-
ci¤er grafisi çekilerek kateterin yerleflim bölgesi (sa¤ ya
da sol akci¤er) tespit edildi. Hastan›n a¤›z kenar›ndan
veya trakeotomi kanülünden d›flar›da kalan kateter me-
safesi ölçülerek kaydedildi. Yine yeterli örnekleme için
kateterden akci¤erlere verilen salin miktar› kaydedildi. 

Kesin V‹P tan›s› için kör mini BAL’›n kantitatif kül-
türünde ≥104 kob/mL mikroorganizma üremesi V‹P varl›¤›
için pozitif sonuç olarak kabul edildi. Kantitatif kültürde
saptanan bu durum bu çal›flmada tan› için referans stan-

mevcutsa en az iki set kan kültürü, akci¤er d›fl› enfeksi-
yon kayna¤›ndan da flüphe edilenlerde olas› kaynak böl-
gelerinden kültürler  al›nd›.  

Çal›flmaya dahil edilen 37 hastan›n ETA örne¤inin
al›nmas› için 14 F steril aspirasyon sondas› (Tyco-Ken-
dall Argyle Lukens specimen container, 14 ch) endotra-
keal tüp içerisinden ilerletildi. Aspirat tüpünün di¤er ucu
aspirasyon cihaz›na ba¤land›. Aspirat tüpü içinde 1-5ml
ETA elde edildi ve aspirat derhal kantitatif kültür ve
gram boyama için laboratuvara gönderildi. 

Efl zamanl› olarak kör BAL örneklemesi yap›ld›. Bu-
nun için hastalar›n enteral beslenmesi 30 dakika önce
kesildi ve ifllemden önce tüm hastalar 5-10 dakika bo-
yunca %100 O2 ile ventile edildi ve ifllem süresince bu
flekilde ventilasyona devam edildi. ‹fllem s›ras›nda se-
dasyon oluflturulmas› amac› ile ifllemden hemen önce
1mg/kg propofol intravenöz olarak uyguland›. PA akci-
¤er grafisinde saptanan infiltrasyon yerine kateterin
ulaflmas› amac› ile önceden yap›lan anatomik ölçümler
dikkate al›narak korumal› teleskopik mini BAL kateteri-
nin yaklafl›k ne kadar itilece¤i  tahmini olarak hesaplan-
d›. Çift lümenli teleskopik kör BAL kateteri (Intra-
bronch double telescophic catheter) hesaplanan tahmini
mesafe kadar endotrakeal tüp veya trakeotomi kanülü
içinden ilerletildi. Daha sonra 3-4 cm geri çekildi ve
içindeki 2. kateter itilerek d›fltaki  kateterin distal ucu
delindi ve steril salin uyguland›. Daha sonra kateter yer-
lefliminin saptanmas› için yatak bafl› PA akci¤er grafisi
çekildi (fiekil 3). Bu ifllemler s›ras›nda ve ifllemi izleyen
24 saat içinde kateter yerlefltirilmesine ba¤l› komplikas-
yonlar (kanama, bronkospazm, pnömotoraks, desaturas-
yon, ritm bozuklu¤u, hipertansiyon, hipotansiyon) bak›-
m›ndan hastalar yak›ndan takip edildi. Kör mini BAL ile
örnek bekletilmeksizin derhal kantitatif kültür ve  gram
boyama için laboratuvara gönderildi. 

fiekil 2 A. Kadavra incelemelerinde trakeotomi kanülünden bronkoalveoler lavaj kateteri ilerletilmesi görülmekte. 2B Bronkoalveoler

lavaj kateteri. 
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dard› olarak kabul edildi. Trakeal aspirat kantitatif kül-
türünde ise ≥105 kob/mL mikroorganizma olmas› enfek-
siyon lehine pozitif kültür olarak, bundan küçük koloni
de¤erleri ise kolonizasyon olarak yorumland›. Bu ne-
denle verilerin de¤erlendirilmesi s›ras›nda  trakeal aspi-
ratta ≥105 kob/mL, KM-BAL’›n kantitatif kültüründe
≥104 kob/mL oluflturan mikroorganizmalar dikkate al›nd›.

Verilerin de¤erlendirilmesinde SPSS 11.5 paket
program kullan›ld›. Say›mla elde edilen de¤iflkenler için
say› (yüzde), ölçümle elde edilen de¤iflkenler için orta-
lama± standart sapma  veya [ortanca (minimum-maksi-
mum)] tan›mlay›c› istatistik olarak verildi. Say›mla elde
edilen de¤iflkenler aras› iliflkinin incelenmesinde ki-kare
testi, ölçümle elde edilen de¤iflkenlerde ba¤›ms›z iki
grubun karfl›laflt›r›lmas›nda Mann-Whitney U testi kul-
lan›ld›. ‹ki yöntem aras›ndaki uyumun incelenmesinde
Mcnemar testi yap›ld› ve kappa uyum katsay›s› hesap-
land›. Yöntemlerin tan› performanslar›n›n incelenmesin-
de duyarl›l›k, özgüllük, pozitif tahmini de¤eri ve negatif
tahmini de¤eri hesapland›. p<0,05 istatistiksel olarak an-
laml› kabul edildi.  

BULGULAR

Demografik ve Klinik özellikler
Çal›flmaya toplam 37 hasta dahil edildi. Bu hastala-

r›n demografik özellikleri ve kabuldeki klinik özellikleri
Tablo I’de verilmifltir. 

KM-BAL örne¤i al›nmas› ve ölçümler 
Çal›flman›n birinci basama¤› olarak yap›lan kadavra

ölçümlerinin sonucunda BAL kateterleri ilerletildi¤inde
trakeotomi kanülü ile akci¤er alanlar› aras›ndaki mesa-
feler; sa¤ orta lob 22 cm, sa¤ alt lob 23 cm ve sol alt lob
24 cm olarak tespit edildi.

Hastalar›n akci¤er infiltrasyonun yerini belirlemek
için çekilen PA akci¤er grafisinde olgular›n %59,5’inde
(n=22) infiltrasyonun sa¤da, %35,1’inde (n=13) bilate-
ral, %5,4’ünde (n=2) solda oldu¤u tespit edilmifltir.

Tablo I.  Hastalar›n demografik verileri ve  kabuldeki klinik özellikleri.

Yafl (y›l) 54,9±15,9

Cinsiyet (K/E; n=37) 12/25

YB öncesi hastanede yat›fl süresi (gün) [4(0-55)]

YB’a Kabul nedeni (%) Medikal (n=20) 54,1

Travma (n=5) 13,5

Elektif cerrahi  (n=2) 5,4

Acil cerrahi (n=10) 27

Ameliyathane (n=7) 18,9

Acil servis (n=9) 24,3

YB’a Geldi¤i yer (%) Servis (n=11) 29,7

Yo¤un bak›m  (n=6) 16,2

D›fl merkez (n=4) 10,8

Yafl de¤erleri ort ± SD cinsinden, yat›fl süresi ise ortanca (minimum-
maksimum) olarak verilmifltir

fiekil 3. Hastalar›n kültür sonuçlar›n›n ak›fl diyagram›

37 hasta kabul edildi

14 hastan›n örneklerinde üreme
yok

14 hastada BAL veya ETA
kültürlerinde öreme (+)

9 hastada BAL ve ETA
kültürlerinde üreme (+)

7 hastada üreyen
mikroorganizmalar ayn›

7 hastada BAL kültürlerinde
üreme (+) 

Hastalar›n 6 tanesinde ETA (-)
Hastalar›n 1 tanesinde ETA yok

7 hastada ETA kültürlerinde
üreme (+)

Hastalar›n 6 tanesinde BAL (-)
Hastalar›n 1 tanesinde BAL yok

23 hastada BAL ve/veya ETA
kültürlerinde üreme (+)
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Takiben hastalardan örneklemede kateter infiltrasyon
yerine göre hesaplama yap›larak ilerletildi. Bunlar›n
18’inde anatomik olarak hesaplanan mesafe ile direnç
hissi esas›na göre uygulama yap›lan mesafe ayn› bulu-
nurken, 14 örneklemede hesaplanan mesafeden önce di-
renç ile karfl›lafl›ld› ve bu mesafede KM-BAL uygulan-
d›. Tüm örneklerin hesaplanan mesafeleri ile uygulama-
da kateterlerin ilerletilebildi¤i mesafeler karfl›laflt›r›ld›-
¤›nda aralar›ndaki fark 0 (0-10) olarak bulundu. Bu öl-
çümler endotrakeal tüpü ve trakeotomisi olan hastalar
için ayr› ayr› de¤erlendirildiklerinde entübe olan hasta-
larda uygulanan-hesaplanan aras› fark istatistiksel ola-
rak anlaml› bulundu (p=0,002)( Tablo II). 

‹nfiltrasyonlardan örnek almak için kullan›lan KM-
BAL kateterinin, akci¤er grafisinde ne tarafa yönlendi-
¤ine bak›ld›. Buna göre olgular›n %81,1’inde (n=30) ka-
teterin sa¤ akci¤ere yönlendi¤i, %18,9’unda (n=7) sol
akci¤ere yönlendi¤i tespit edildi. 

Bu veriler do¤rultusunda infiltrasyon yeri ile PA ak-
ci¤er grafisinde KM-BAL kateterinin ilerletildi¤i taraf
aras›ndaki iliflki incelendi¤inde sol tarafta infiltrasyon
tespit edilen 2 hastada kateterin sa¤ tarafa yönlendi¤i,
sa¤ tarafta infiltrasyon tespit edilen toplam 22 hastadan
18’inde kateterin sa¤a ilerlerken, 4’ünde sola ilerledi¤i,
bilateral infiltrasyon olan 13 olgunun ise 10’unda kate-
terin sa¤a ilerledi¤i tespit edildi.

Bu çal›flmada KM-BAL kateterlerinin infiltrasyon
olan akci¤er alan›na ilerletilmesi planland› ancak hasta-
lar›n anatomik özellikleri ile iliflkili olarak BAL kateter-
leri 6 hastada istenen infiltrasyon alan›na ilerletilemedi.
Bu hastalardan al›nan BAL kültürlerinin 5’inde örnekle-
me infiltrasyon alan›ndan yap›lmam›fl olmas›na ra¤men
üreme tespit edildi.   

Eflik eden enfeksiyon ve antibiyoterapi
Hastalar çal›flmaya dahil edildikleri anda akci¤er

ve/veya herhangi bir baflka odakta enfeksiyon varl›¤›
de¤erlendirildi. Buna göre hastalar›n %29,7’sinde
(n=11) çal›flmaya kabul edildi¤i anda herhangi bir odak-
ta enfeksiyon vard›. Çal›flmaya kabul edildiklerinde kul-
land›klar› antibiyotik say›s› incelendi¤inde ortanca ola-
rak 2 (0-9) adet antibiyotik kulland›klar› tespit edildi.

Skorlamalar ve laboratuvar sonuçlar›
Hastalar›n çal›flmaya kabul edildikleri gün hesapla-

nan CPIS, APACHE II, SOFA, VAP-PIRO de¤erleri
Tablo III.’de verilmifltir.

Hastalar›n  çal›flma an›nda yüksek CRP ve PCT de-
¤erleri ve düflük HDL de¤erlerine sahip olduklar› görül-
dü (Tablo III).

Mikrobiyolojik kültür sonuçlar› 
Çal›flmaya dahil edilen 37 hasta de¤erlendirildi¤inde

9 hastada hem ETA’da hem de KM-BAL’da üreme sap-
tan›rken, çal›flmaya dahil edilen örneklerin 14’ünde hiç-
bir üreme olmad›. Üreme olan hastalar›n 7’sinde ETA ve
KM-BAL’da eflik de¤erde ayn› mikroorganizman›n üre-
di¤i, 6 hastada ise  KM-BAL’da üreme olmas›na karfl›n
ETA’n›n negatif oldu¤u ve KM-BAL’›nda  üreme olan
bir hastan›n ise  trakeal aspirat›n›n teknik nedenlerle de-
¤erlendirilemedi¤i saptand›.  Öte yandan ETA’da üreme
olan 6 hastan›n KM-BAL’da üreme tesbit edilmedi. En-
dotrakeal aspiratta üreme olan bir hastan›n KM-BAL ör-
neklemesi teknik nedenlerden dolay› de¤erlendirilemedi
(fiekil 3).

Bu örneklerin  KM-BAL ve ETA örnekleri üreme
aç›s›ndan birbirleri ile karfl›laflt›r›ld›klar›nda KM-BAL’-
da üreme olan olgular›n %30’unda (n=6) ETA’da üreme
saptanmazken, ETA’da üreme olan olgular›n da %
40’›nda (n=6) KM-BAL’da üreme saptanmad›. Bronko-
alveoler lavaj ile ETA aras›ndaki uyum, kappa uyum
analiziyle incelendi¤inde kappa de¤eri 0,3 olarak bulun-
du. Buna göre aralar›ndaki uyum kabul edilebilir olarak
de¤erlendirildi. 

Çal›flmaya dahil edilen hastalar›n ETA’lar›nda eflik
de¤er ve üzerinde üreme olan 16 hastan›n 5’inde kültür-
de birden fazla mikroorganizma izole edildi. Öte yandan
hastalar›n KM-BAL’lar›nda eflik de¤er ve üzerinde üre-
me olan 16 hastan›n 3’ünde kültürde birden fazla mikro-
organizma izole edildi. 

Endotrakeal aspirat ve BAL kültürlerinde üreme
olup olmamas›na göre ayn› örneklerin raporlanma saat-

Tablo II. Bronkoalveoler lavaj kateterinin d›flar›da kalan mesafesi (cm).

Hesaplanan Uygulanan
mesafe (cm) mesafe (cm)

Entübe olgu (n=31) 9,5±5,7 11,7±5,5

Trakeotomili olgu (n=6) 28,1±2,04 31,6±4,08

De¤erler ortalama ± SD cinsinden verilmifltir.

Tablo III.  Hastalar›n hastal›k ciddiyet ve pnömoni skorlamalar›; ve

laboratuvar parametreleri.

APACHE II 16 (5-35)

SOFA 7 (2-19)

CPIS 6 (2-10)

VAP-PIRO 2 (0-7)

Lökosit say›s›/mm3 11,8±7,2

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

De¤erler ortalama±SD ve ortanca (minimum-maksimum) cinsinden
verilmifltir. 
K›saltmalar: CRP: C-reaktif protein; HDL: high density lipoprotein
(yüksek dansiteli lipoprotein)
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leri incelendi. Endotrakeal aspiratta üreme olmad›¤›nda
raporlanma saati 45,2±18,9 saat olarak belirlendi. Bron-
koalveoler lavajda üreme olmad›¤›nda ise raporlanma
saati 60,5±20,5 saat olarak belirlendi. Her ikisinde de
üreme olmad›¤›nda trakeal aspirat sonuçlar›n›n daha ön-
ce raporland›¤› ancak aralar›ndaki fark›n istatistiksel
olarak anlaml› olmad›¤› tespit edildi (p=0,84). 

Endotrakeal aspiratta üreme oldu¤unda raporlanma
saati 73±28,33 saat olarak belirlendi. Bronkoalveoler la-
vajda üreme oldu¤unda ise raporlanma saati 50,7±10,1
saat olarak belirlendi (p=0,05). Klinik olarak düflünüldü-
¤ünde bu fark›n istatistiksel olarak anlaml› oldu¤u düflü-
nüldü. 

Klinik pulmoner enfeksiyon skoru  KM-BAL’daki
üreme ile  karfl›laflt›r›ld›¤›nda CPIS≥6 olan örneklerin
%47,8’inde (n=11) KM-BAL’da üreme saptan›rken,
CPIS≥6 olan olgular›n  %38,5’inde (n=5) üreme saptan-
d›. Aralar›ndaki fark istatistiksel olarak anlaml› bulun-
mamakla beraber CPIS≥6 olmas›n›n klinik olarak V‹P
geliflmesinde bir prediktör olabilece¤i görüflünü destek-
lemekteydi.

CPIS≥6 olmas›n›n BAL’daki üremeyi tespit etmedeki
duyarl›l›¤› %68,8, seçicili¤i %40, pozitif tahmini de¤eri
%47,8 negatif tahmini de¤eri %61.5 olarak hesapland›.

BAL’da üreme aç›s›ndan risk faktörü olabilecek pa-
rametreler; yo¤un bak›m öncesi hastanede kal›fl süresi,
örnekleme öncesi kullan›lan antibiyotik say›s›, invaziv
mekanik ventilatör süresi, lökosit say›s›, CRP, prokalsi-
tonin de¤erleri, laktat, HDL de¤erleri, APACHE II, SOFA
ve CPIS skorlar› üreme sonuçlar› ile karfl›laflt›r›ld›. An-
cak bu parametreler ile BAL’da üreme aras›nda istatis-
tiksel olarak anlaml› bir iliflki tespit edilmedi (Tablo IV).

Klinik sonuç
Çal›flma bitiminde 37 hastan›n 6’s›n›n YB tedavileri,

3’ünün de YB sonras› hastanedeki tedavileri devam et-
mekteydi. Otuzbir hastan›n YB’da kal›fl süreleri 17 (3-
111) gün olarak tespit edildi. ‹nvaziv mekanik ventilas-
yon süreleri 14 (3-111) gün, noninvaziv mekanik venti-
lasyon süreleri ise 1 (0-17) gün olarak tespit edildi. Has-
talar›n YB ve hastane taburculuk sonuçlar› incelendi ve
Tablo V’de gösterildi. Hastalar›n hastanede toplam kal›fl
süresi ortalama 39,6±26,8 gün  olarak tespit edildi.

TARTIfiMA

Bu çal›flmada, KM-BAL’›n V‹P flüphesi olan hasta-
larda ETA kantitatif kültürü ile uyumu ve KM-BAL iflle-
minin teknik özellikleri araflt›r›ld›. Bu çal›flman›n  so-
nuçlar›, kör korunmufl teleskopik yöntemin basit, emni-
yetli ve uygulanabilir bir yöntem oldu¤unu ve ETA kan-
titatif kültürü ile KM-BAL kantitatif kültürü aras›nda
kabul edilebilir uyum oldu¤unu gösterdi. Ancak, katete-
rin özellikle entübe hastalarda istenen akci¤er alan›na
yönlendirilemedi¤i, genellikle sa¤ akci¤ere yerleflti¤i ve

Tablo IV. Bronkoalveoler lavajda üreme varl›¤› ile iliflkiler.

Takip parametreleri BAL’da üreme var BAL’da üreme yok P de¤eri

Yo¤un bak›m öncesi hastanede kal›fl süresi 3,5 (0-55) 4,5 (0-34) AD

Örnekleme öncesi kullan›lan antibiyotik say›s› 2(0-4) 2(0-9) AD

Örnekleme öncesi uygulanan mekanik ventilatör süresi 20(3-75) 13(4-111) AD

Lökosit say›s›/mm3 12,2±6,6 11,4±8,1 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 20±9,8 AD

AD:anlaml› de¤il. CRP: C-reaktif protein; HDL: high density lipoprotein (yüksek dansiteli lipoprotein).
De¤erler ortalama±SD ve ortanca (minimum-maksimum) cinsinden verilmifltir. 

Tablo V . Yo¤un bak›m ve hastane sonuçlar›

Yo¤un bak›m sonuç (%)

Eve 6,5 (n=2)

Baflka bir yo¤un bak›ma 9,7 (n=3)

Servise 22,6 (n=7)

Ex 61,3 (n=19)

Hastane sonuç (%)

Taburcu 28,6 (n=8)

Ex 71,4 (n=20)
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kateterin ilerletilmesi s›ras›nda dirençle karfl›laflma me-
safesinin de¤iflken oldu¤u da saptand›.  

Ventilatör iliflkili pnömoni invazif mekanik ventilas-
yonun ciddi komplikasyonlar›ndan biridir ve mortalite-
sinin baz› eski çal›flmalarda %81 kadar yüksek olabile-
ce¤i bildirilmektedir (19-21). Klinik tan›da kullan›lan
belirti ve bulgular›n›n hiçbiri V‹P tan›s›nda  duyarl› ve
özgül de¤ildir (22). Klinik V‹P flüphesinin güvenilirli¤i-
nin az olmas›ndan dolay› tan›n›n radyolojik ve özellikle
de mikrobiyolojik veriler ile do¤rulanmas› önerilmekte-
dir (2,23). Mekanik olarak ventile edilen hastalarda pek
çok klinik durum pnömoninin klinik belirti ve bulgular›-
n› taklit edebilir veya pnömoninin klinik belirti ve bul-
gular›n› gizleyebilir. Atefl, akci¤er grafisinde pulmoner
infiltratlar, sekresyon art›fl› ya da sekresyonun karakteri-
nin de¤iflmesi gibi pnömoni bulgular› mekanik ventilas-
yon yap›lan hastalarda sadece tan›dan flüphe edilmesini
sa¤lar ve kesin tan›y› koydurtmaz (22,24). Fagon ve ark.
mekanik ventilasyon yap›lan hastalarda klinik, laboratu-
var veya radyolojik bulgular›n hiçbir kombinasyonunun
hangi hastan›n V‹P’i oldu¤unu göstermede yeterli olma-
d›¤›n› göstermifltir ve hastalarda pulmoner infiltrat ve
pürülan trakeal aspirat olmas›n›n hastalar›n ço¤unda
bakteriyel pnömoni varl›¤›n› göstermedi¤ini öne sür-
müfllerdir (25,26). Bu çal›flman›n sonuçlar› da Fagon ve
ark.’n›n çal›flmas›n›n sonuçlar› ile uyumlu olarak  klinik
olarak  tan› konmufl 37 V‹P epizotunun sadece 16’s›n›n
KM-BAL kantitatif kültürünün ≥104 kob/mL olmas› ile
mikrobiyolojik olarak onaylanan kesin V‹P oldu¤unu
göstermektedir. Çal›flman›n sonuçlar› benzeri flekilde
klinik V‹P flüphesi olan hastalarda ETA’n›n mikrobiyo-
lojik incelenmesi sonucu  hastalar›n ancak yar›s›ndan
az›nda mikrobiyolojik olarak kan›tlanan V‹P oldu¤unu
ortaya koymaktad›r. Benzer flekilde bu çal›flman›n so-
nuçlar›, çal›flma yap›ld›¤› anda antibiyotik kullanan bu
hastalarda KM-BAL’daki üreme ile yo¤un bak›m öncesi
hastanede kal›fl süresi, lökosit say›s›, CRP, prokalsitonin
de¤erleri, laktat, HDL de¤erleri, APACHE II, SOFA ve
CPIS skorlar› ve klinik enfeksiyon bulgular› aras›nda
herhangi bir iliflki olmad›¤›n› da göstermektedir. Antibi-
yotik tedavisi örneklerdeki bakteri miktar›n› etkileyebi-
lir ve yalanc›-negatif kültür sonuçlar›na neden olabilir.
Örneklemeden önce antibiyotik alan hastalarda testin
duyarl›l›k ve özgüllü¤ü azalabilir (22,25,27). Bu çal›fl-
man›n yap›ld›¤› tüm hastalar çal›flma s›ras›nda çeflitli
nedenler ile antibiyoterapi alan ve çal›flmay› yapabilmek
için antibiyoterapiye ara verilmesinin uygun olmad›¤›
düflünülen hastalard›. Üstelik 37 hastan›n 10’u akci¤er
d›fl›ndaki di¤er baz› bölgelerde de üremeleri oldu¤u sap-
tanan hastalard›. Antibiyotik kullanan hastalarda enfek-
siyon için öngörülen eflik de¤er koloni say›s›n›n daha

düflük tutulmas›n› öngörenler olsa da bu çal›flmada kör
mini BAL ve ETA eflik de¤erleri standart eflik de¤er ola-
rak önerilen de¤erler olarak kabul edildi.  

Klinik ve radyolojik pnömoni bulgular›n›n V‹P tan›-
s›nda özgüllük ve duyarl›l›klar›n›n düflük olmas› nedeni
ile genellikle kolonizasyonla enfeksiyonun ay›r›m›nda
kantitatif kültür pozitifli¤i dikkate al›n›r. Ventilatör ilifl-
kili pnömonide enfeksiyon ve etkenin saptanmas›na yö-
nelik tan›sal örnekleme yönteminin belirlenmesi için çe-
flitli çal›flmalar yap›lm›fl ve solunum yolu örne¤i al›nma-
s›nda çeflitli bronkoskopik ve nonbronkoskopik yöntem-
ler kullan›lm›flt›r. Ventilatör iliflkili pnömoni klinik flüp-
hesinde bronkoskopik yöntemlerin tan›sal de¤eri  yo¤un
olarak araflt›r›lm›flt›r (21,22,25,26). Bu çal›flmalar›n so-
nuçlar› çeliflkili olmakla beraber mikrobiyolojik tan›n›n
genel olarak invazif yöntemlerle yap›lmas›n›n daha gü-
venilir oldu¤u kan›s› hakimdir. Bununla beraber genel
olarak rutinde tüm dünyada, yo¤un bak›m ünitelerinde,
solunum yollar›n›n sekresyonlar›n›n mikrobiyolojik ana-
lizinde ETA ve ETA’n›n kantitatif kültürü kullan›lmas›
ola¤and›r. Yöntem teknik beceri ve özel ayg›t kullan›m›
gerektirmez, ucuzdur ve hepsinden önemlisi tekrarlan-
mas› kolayd›r. Bununla beraber bu çal›flmada da saptan-
d›¤› gibi duyarl›l›k ve özgüllü¤ü düflüktür. Bu çal›flmada
endotrakeal aspirat›n, KM-BAL’daki üremeyi %60 du-
yarl›l›k, %70 özgüllük,  %60 pozitif tahmini de¤er, %70
negatif tahmini de¤er ile tahmin ettirebildi¤i ve pozitif
ETA için eflik de¤er 105 kob/mL al›nd›¤›nda KM-BAL
ile yani daha distal hava yolu örneklemesi ile uyumunun
kabul edilebilir oldu¤u saptanm›flt›r. Bu konuda yap›lan
çal›flmalar›n sonuçlar› çeliflkilidir. Jourdain ve ark. E-
TA’n›n V‹P flüphesi olan hastalarda de¤erinin s›n›rl› ol-
du¤unu ve bronkoskopik korunmufl f›rçalama örnekleri
ile sadece %40 oranda uyufltu¤unu bildirmektedir (28).
Buna karfl› Wermert ve ark. taraf›ndan BAL, bronkosko-
pik KF ve ETA’n›n karfl›laflt›r›ld›¤› hayvan çal›flmas›n-
da, biyopsi materyelinin kantitatif kültürü dikkate al›n-
d›¤›nda ETA’n›n do¤ru patojenin saptanmas›nda en yük-
sek (%94) do¤rulu¤a  sahip oldu¤u saptanm›flt›r (29).
Bronkoskopik korunmufl f›rçalama (KF) ve ETA’n›n
kantitatif kültürlerini k›yaslayan Marquette ve ark. da E-
TA için 106 kob/mL’yi eflik de¤er olarak ald›klar›nda
KF ve ETA aras›nda yüksek derecede (%84.6) uyuflma
oldu¤unu saptam›fllard›r (30). Benzer flekilde Wood ve
ark.’n›n ETA, kör bronflial f›rçalama, bronkoskopik
BAL ve bronkoskopik KF’n›n mikrobiyolojik  uyumunu
karfl›laflt›rd›klar› çal›flmalar›nda kappa analizi ile uyumu
kötü, kabul edilebilir, orta, iyi ve çok iyi olarak derece-
lendirmifller ve ETA ve BAL, kör bronflial f›rçalama ve
BAL aras›nda orta derecede uyum oldu¤unu, ETA ile ta-
n›da standartlardan biri olarak kabul edilen bronkoskopik
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KF aras›nda kabul edilebilir uyum oldu¤unu saptam›fllar-
d›r (31). Bu çal›flma eflik de¤erde üreyen mikroorganiz-
malar›n uyumunu da araflt›ran ilk çal›flma olmas› nedeni
ile özel önem tafl›maktad›r (31).Baflka bir çal›flmada Wu
ve ark. da ETA kültürlerinin, V‹P flüphesi olan hastalarda,
KF ve BAL ile uyumlu oldu¤unu saptam›flt›r (32).

Son y›llarda bronkoskopik tekniklerin invazif do¤a-
s›, her yerde yap›lamamas›  ve maliyetinin yüksek olma-
s›ndan dolay› nonbronkoskopik yöntemler ve bunlar
aras›nda da bizim kulland›¤›m›z korunmufl teleskopik
kateter kullan›m› giderek daha fazla ilgi çekmektedir.
Distal  hava yollar› örne¤i, bir f›rça içeren kör korunmufl
f›rça veya distalde wedge’leyen bir kateter arac›l›¤› ile
bu çal›flmada oldu¤u gibi mini BAL yap›lmas› ile topla-
narak kültüre yollanabilir (22,31,33-35). Kateter lokali-
zasyonu de¤erlendirildi¤inde, bu çal›flman›n sonuçlar›,
KM-BAL kateterlerinin özellikle entübe hastalarda bü-
yük oranda sa¤ akci¤ere yerleflti¤i, trakeotomili hasta-
larda sola gitme olas›l›¤›n›n daha yüksek oldu¤u, yeterli
örnek toplanmas› için gereken instilasyon hacimlerinin
de¤iflken oldu¤u ve tekni¤in herhangi bir komplikasyo-
na yol açmaks›z›n uygulanabildi¤ini de göstermektedir. 

Bronkoskopik yöntemler hem trakeobronflial a¤ac›n
incelenmesine hem de örneklerin lezyonun oldu¤u bron-
flial segmentten al›nmas›na olanak sa¤larlar. Kör yön-
temlerin kullan›lmas› ise bu mümkün olamamaktad›r.
Nitekim bu çal›flmada da teleskopik kateter entübe veya
trakeotomili hastalarda genellikle sa¤ akci¤ere yerlefl-
mifltir. Tüm hastalar ele al›nd›¤›nda BAL kateterinin
ilerledi¤i taraf %81,1 sa¤ akci¤erdi.  Bacako¤lu ve ark.
yapt›¤› çal›flmada da bu oran %67.7 bulunmufltur (36).
Kör BAL’›n istenen bronflial segmente yerleflmemesi
önemli bir dezavantaj gibi görünse de otopsi çal›flmalar›
mekanik ventilasyon yap›lan hastalarda geliflen pnömo-
ninin genellikle diffüz oldu¤unu göstermektedir (37).
Bu çal›flmada infiltrasyon taraf› ile KM-BAL kateterinin
ilerledi¤i taraf aras›ndaki iliflkiye bak›ld›¤›nda ise 6 has-
tada infiltrasyon taraf›ndan örnek al›namamas›na ra¤-
men 5 hastan›n KM-BAL kültüründe üreme tespit edil-
mifltir.  Bronkoskopik ve kör yöntemlerin karfl›laflt›r›ld›-
¤› baz› çal›flmalarda bu yöntemler aras›nda iyi bir kore-
lasyon oldu¤u saptanm›fl olsa da di¤er baz› çal›flmalarda
infiltratlar›n sadece sol akci¤erde ya da üst loblarda olma-
s› halinde bu korelasyonun azald›¤› saptanm›flt›r (38).

Bu çal›flman›n sonuçlar› V‹P tan›s›nda tüm dünyada
yayg›n olarak kullan›lan ETA kültürünün teleskopik ka-
teter ile daha distal hava yollar›ndan al›nan solunum
sekresyonlar› kültürü (BAL) ile uyumlu oldu¤unu ve
V‹P tan›s›nda kullan›labilece¤ini göstermektedir. Buna
ek olarak çal›flman›n sonuçlar›, V‹P tan›s›nda solunum
yollar› sekresyonlar›n›n mikrobiyolojik analizinde, bir

korunmufl teleskopik kateter arac›l›¤› ile yap›lan  kör
BAL kültürünün de herhangi bir komplikasyona yol aç-
maks›z›n, çok fazla deneyim gerektirmeksizin, 24 saat
boyunca yap›labilen bir yöntem oldu¤unu göstermekte-
dir. Öte yandan,  bronkoskopik yöntemlerden daha ucuz
olan bu yöntemin kateterin daha çok sa¤ bronflial siste-
me yerleflmesi nedeni ile istenen bronflial sistemden ör-
nek al›namamas› gibi bir dezavantaj›n›n oldu¤u unutul-
mamal›d›r.
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