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Ventilator iligkili Pnémoni

Uzm. Dr. Murat Erdogan, Prof. Dr. Dilek Ozcengiz

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Yogun Bakim Bilim Dali, Adana

Mekanik ventilatdrler klinikte yerini 20. yiizyilin ortasindan itibaren almaya baslamistir. Ventilator iliskili pnémoni (VIP), solunum yetmezligi
ile ventilatr destegi alan hastalarda mortalite, morbidite ve saglik hizmet licretlerinde artisa yol acan sik bir komplikasyondur. ViP'e sebep
olan patojenler hastanin klinik durumuna ve altta yatan hastaliklarina gore degisir. Ayirca ViP'e sebep olan faktorler lokasyona (hatta ayni
hastanade servisler arasinda),lokal epidemiyolojik ve mikrobiyolojik durumlara gére degisebilir. ViP tanisi koymak da problemlidir, ¢tinki
ideal bir tani kriteri yoktur. Bu yiizden klinisyenler VIP icin dikkatli olmalidirlar. Gegtigimiz yillarda ViP'in tani kriterlerini idealize etmek igin
bircok calisma yapilmistir. Fakat idealize etmek icin halen ek calismalara ihtiyag vardir. Ayrica klinisyenler ViP'ten korunma ve tedavisi igin
glncel klavuzlar takip edip, kullanmalidir.

Yogun bakim, mekanik ventilasyon, ventilator iliskili pnémoni, mortalite

Mechanical ventilation using, has started commonly in mid-20th century. Ventilator-associated pneumonia (VAP) is a common complication
of ventilatory support for patients with respiratory failure and is associated with increased morbidity, mortality, and costs. The bacterial
pathogens responsible for VAP vary depending on patient characteristics and in certain clinical circumstances. The causes of VAP can vary
considerably by location (even between units in the same hospital), emphasizing the importance of local epidemiological and microbiolo-
gical data. The diagnosis of VAP also problematic. Because there is no ideal diagnosis criteria for VAP. Clinicians should be careful at the
diagnosis of VAP. in the recent years a lot of studies conducted to determine the ideal diagnosis criteria of VIP. But more studies are needed
for optimal VIP diagnosis. The clinicians should follow and use the latest guidelines for prevention and treatment of VIP.

Intensive care unit, mechanical ventilation, ventilator-associated pneumonia, mortality
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Girig

Mekanik ventilatorler klinikte yerini 20. ylzyilin ortasindan iti-
baren almaya baslamistir. Kullanima girmesiyle birlikte, 6zel-
likle solunum yetmezligi tedavisi basta olmak Uzere tedaviler-
de yeri giderek 6énem kazanmistir. Diger tedavilerde oldugu
gibi ventilator ile yapilan tedavilerde ve hasta takiplerinde is-
tenmeyen komplikasyonlar ortaya ¢ikmistir. Bu komplikasyon-
larin basinda da ventilator iliskili pnomoni gelir (VIP). VIP tim
yas gruplarinda %40 gibi yiksek mortalite hizina sahiptir, ay-
rica hastane yatis strresini ve saglik bakim masraflarini artirir’>.

VIP trakeal entiibasyondan 48 saat sonra gelisen pnémoni
olarak tanimlanir. VIP yogun bakimlarda gérilen en sik en-
feksiyon tartdir'S. VIP diinya capinda bir sorun olarak devam
etmektedir’. VIP ile ilgili patojenler diinyada konak faktdrle-
rine, maruz kalinan patojenlere, kullanilan antibyotiklere, en-
feksiyon kontrol yontemlerine gére degiskenlik gosterir'42,
Yapilan calimalar sonucunda ‘coklu ilag direnci-multidrug-
resistant’ (MDR) veya 'ylUksek ilag direnci-extremely drug-
resistant’ (XDR) patojenlerin prevalasinda artis gortlmekte-
dir. Buna ek olarak metisilin-direncli staphylococcus aureus
(MRSA) prevalansinda azalma gortlmustir''2. MDRIXDR
patojenlerin ViP'te ortaya cikisinda en biiyiik sebep, izole edi-
len patojene karsi in vitro akivitesi yeteriz baslangic antibiyo-
tik tedavisidir. Bu da mortalite hizlarinda asiri artisa sebep ol-
maktadir'>"7. Antibiyotik direncindeki artis klinisyenlerin genis
spektrumlu antibiyotik tedavisi baslamalarina sebep oluyor bu
da paradoksal bicimde antibiyotik direncinde artisa sebep olu-
yor. Yogun bakimda calisan klinisyenler icin halen en biyuk
sorun en etkin tedaviye nasil baslayacaklari ve MDR/XDR pato-
jen Gremesinin 6nlne nasil gececekleridir. Antibiyotik direnci
icin hastaya ozel risk faktorlerinin bilinmesi ve calisilan yogun
bakimda daha dnceden Ureyen patojenlerin bilinmesi antibi-
yotik seciminde klinisyene yardimci olacaktir. ViP'e sebep olan
faktorler antibiyotik direnci acisindan kisaca risk faktorleri ve
hastaligin ortaya cikisi olarak ikiye ayrilabilir’®. Hastanede ve
yogun bakim yatis siresi veya daha 6nceden antibiyotik alip
almadig gibi belirgin risk faktorleri ViP'in patojeni hakkinda
bilgi verebilir'®'%-22, Uzun slre hastane veya yogun bakim yatis
suresi, daha énceki hastaneye yatis sayisi, hemodiyaliz tedavisi
altinda olasi, immunstpresif durum, gastrik asit baskilanmasi
gibi risk faktorleri hastada antibiyotik direncli ViP olabilece-
gine isaret eder?2¢. Ayrica hastada tani sirasinda agir hipok-

seminin ve bilateral akciger infiltrasyonunun olmasi, plevral
eflizyon varligi direncli patojenlere isaret eder?’. Bu risk fak-
torlerinin varliginda, hastalara direncli patojenleri de kapsayan
antibiyotik tedavisi baslanmalidir'®. Erken baslangicli ViP'te
(mekanik ventilatére baglandiktan sonra 4-5 gln igerisinde
gelisen) antibiyotiklere duyarli, toplumdan edinilmis patojen-
ler (Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae ) ve
oral kavitenin anaerobik gram pozitif patojenleri gozetilerek
antibiyotik tedavisi baslanabilir. Geg baslangich ViP'te ise anti-
biyotik direncli patojenler dustintlmelidir'-'8. Fakat son yapilan
calismalarda bu ayrimin her zaman dogru olmadigi ayrica hem
erken hem de ge¢ baslangicl ViP'de benzer oranlarda (%30)
direncli patojenler tespit edilmistir. MDR vey XDR patojenlerin
lokal prevalansi ampirik antibiyotik tedavisini diizenlemede
daha 6n plana gikanlmalidir™2,

VIP tipik olarak yeni baslamis ya da ilerlemis akciger infiltras-
yonu ile birlikte, bir veya daha fazla sistemik veya akciger bul-
gusu (ates, hipotermi, pirilan trakeabronsial sekresyon, 16ko-
sitoz, ronkus, soluk sayisinda ve dakika ventilasyon hacminde
artma, tidal volimde ve oksijenizasyonda azalma) ile kendini
gosterir. Bu bulgu ve semptomlar aniden ortaya cikabilece-
i gibi yavas bir sekilde de ortaya gikabilir?®, ViP'li hastalarda
mekanik ventilatdr destek ihtiyaci dnceki durumuna gore art-
mistir.

VIiP tanisi koymak problemlidir clinki yukarida belirtigimiz
semptom ve bulgulara enfeksiyon disi hastaliklar da sebep
olabilir. Onun icin VIiP tanisi koymak icin dncelikle stiphelen-
mek gerekir?®3'. ViP stiphesi olan tim hastalara akciger grafisi
cekilmelidir. Normal akciger grafisi VIP tanisini dislar. Akciger
grafisinde sik gorilen VIiP bulgulari; alveolar infiltrasyon ve
hava bronkogramlarnidir. Ama akciger grafisi VIP tanisi koy-
mak icin yeterli degildir cinki grafi bulgulari non-spesifiktir'®.
Wunderink ve arkadaslari tarafindan yapilan gézlemsel ca-
lismada; klinik ve radyolojik olarak VIP tanisi konulan hasta-
larin postmortem degerlendirmesinde, hastalarin gergekte
%43'nin VIP oldugu anlasiimistir2. Ayrica akciger grafisine
ek olarak, olasi diger akciger patolojilerini gdstermede faydali
olabilir.

VIP siiphesi ve anormal akciger grafi bulgusu olan herkesin
alt solunum yollarindan érnekleme yapilmalidir'®. Alt solunum
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yollarini ve alveolleri érneklemek icin bronkoskobik ve nonb-
ronkoskobik yéntemler vardir. Nonbonkoskobik ydntemler
trakeabronsial aspirasyon ve miniBAL'dir. Trakeobronsial as-
pirasyonda bir kateter endotrakeal tlpUn icinden direng his-
sedilene kadar ilerletilir ve buradan aspirasyon ile érnek alinir.
MiniBAL yonteminde ise yine bir kateter endotrakel tUpln
icinden direng hissedilene kadar ilerletilir. Direng hissedilen
yerde once steril serumfizyolojik inflize edilir ardindan infi-
ze edilen sivi aspire edilir. Bronkoskopik kiltlr yontemleri ise
"Protected Specimen Brush (PSB)” ve bronko alveoler lavajdir
(BAL). BAL fleksibl bronkoskobi ile ¢rneklenmek istenen alt
hava yoluna, 6nce steril serum fiyolojik inflze edilir ardindan
aspire edilir. Korunmus firca ile 6rnekleme yontemi (PSB)'de
bronkoskobi ile yapilir. Bu yontem ile érneklenmek istenen alt
hava yolundan firca ile drnek alinir. Bu ydntemde kontami-
nasyonu engellemek icin firca bir kilif icinde érnek alinacak
hava yoluna gonderilir, drnek alinirken kilif agilir daha sonra
tekrar fircanin kilifi kapatilarak islem bitirilir. Bu yontemler
ile alinan érnegin kontaminasyonu engellenmeye calisilir®-41,
Yapilan calismalar ile VIP siiphesi olan hastalarda bronkos-
kobik ve nonbronkoskobik yontemler mortalite hizi, hastane
ve yogun bakim yatis sUresi, mekanik ventilatorde kalis stre-
si agisindan karsilastiriimis. Sonug olarak bronkoskobik yon-
temlerin bu sonlanim kriterlerinde Usttin olmadigi gosterilmis.
Fakat bronkoskobik ydntemler alt solunum yollarindan ve al-
veollerden alinan drneklerin kontamine olmasini engelledigi
icin daha dogru degerlendirme yapmamizi saglar. Bu sayede
daha hizli ve dogru bicimde antibiyotik tedavisinde darlama
saglanir ki. bu da antibiyotik direncinin éntine gegilmesi igin
onemlidir4>48, Bronkoskobik veya nonbronkoskobik yontemin
secimi hasta bazinda degerlendirilmelidir. Burada antibiyotik
tedavisinin daraltiimasinin faydalari ile bronkoskobinin riskleri
karsilastirnimaldir. Bronkoskobi riskinin disik oldugu hasta-
larda 6rnekleme icin bronkoskopik BAL &nerilir®®,

Alt solunum yollarindan alinan érnekler mikroskobik analiz
ile degerlendirilmelidir. En sik kullanilan mikroskobik analiz
yontemi gram boyamadir. Bol miktarda bakteri gériilmesi ViP
ile tutarllik gosterir ayrica bakterial morfoloji ile patojen 6n-
gorulebilir. Gram boyama ile daha uygun ampirik antibiyotik
tedavisi baslanabilir, kultr sonugclari ile birlikte degerlendi-
rildiginde dogru tani ihtimalini artirir’®. Ayrica BAL ile alinan
orneklere differansiyal hiicre sayim yoéntemide uygulanabi-

lir. Bu ydntem sayesinde BAL ile alinan drnekteki cekirdekli
hicrelerin (nétrofil, lenfosit, makrofaj, eozinofil, bazofil veya
diger cekirdekli hiicreler) oranlari tesbit edilebilir.3® hasta ile
yapilan prospektif kohort calismada, VIP tanisi notrofil orani
%650'nin altinda olan hastalarda dogrulukla dislanmistir>0. Ay-
rica alinan drnekler VIP tanisini dogrulamak, VIP varliginda pa-
tojenin teshiti ve antibiyogram sonuclarini almak icin kulttre
godnderilmelidir. Kalitatif, kantitatif ve semikantitatif klturler
kullanilabilir. Gram boyama, kultlr ve antibiyotik duyarlilik so-
nuclarina ulasiimasi 48-96 saati bulabilir. Ornekleme islemleri
bu testlerde hatali sonuclara yol agabileceginden dolayi, ampi-
rik antibiyotik tedavisinden dnce hizl bir sekilde yapiimaldir'®.

Prokalsitonin, klinik akciger enfeksiyon skoru (CPIS), akci-
ger biyopsisi ve diger ek testler VIP tanisinda kullanilabilir.
Fakat bunlarin tani ve degerlendirmede, kullanimi ve katkisi
sinirlidir. Biyolojik markerlar bazen bakterial ve non-bakterial
pndmoninin ayirici tanisinda kullanilir. Prokalsitonin son za-
manlarda kullanimi artan bir biyolojik markerdir. Fakat ViP
sUphesi olan hastalarda antibiyotik tedavisi baslanmasi icin
guvenilir bir marker degildir. ViP'li hastalarda iki sekilde kul-
lani olabilir. Birincisi antibiyotik tedavisi baslanan ViP'li has-
talarda antibiyotik kesilme zamanina yardimcr olabilir. ikindisi
ise; progresif artisi septik sok ve mortalite icin 6ngordirici
olabilir>™34, C-reactive protein (CRP) ve ‘soluble triggering re-
ceptor expressed on myeloid cells-1'(STREM-1) gibi biyomar-
kerlar, &nceki yillarda VIP ayirici tanisinda faydali olabilecegi
dlsin0lda. Fakat yapilan calismalar bu biyomarkerlarin veya
benzerlerinin BAL 6rneginde 6l¢imlerinin faydasinin cok az
oldugunu gosterdi®>*’. CPIS ise klinik, radyolojik, fizyolojik ve
mikrobiyolojik verilerin birlikte degerlendirildigi bir skorlama
sistemidir (tablo-1). ilk baslarda CPIS'de 6 veye daha fazla bir
skor elde edilmesi ViP tanis ile korele kabul edilmisti. Ancak
takibinde yapilan calismalar bu veri dogrulanamadi. Fartoukh
ve arkadaslarinin yaptigi calismada VIP tanisi koymada CPIS'in
sensitivitesi %60, spesifitesi %59 bulunmug®°°.

VIP tanisi icin akciger biyopsisi yapiimasi ideal olmayan ve na-
diren tercih edilen bir yontemdir. ClinkG invaziv bir islemdir
riskler tasir. Histolojik tani kriterlerinin standardizasyonun net
olmamasi bu yéntemi tani koymada geri plana iter. Corley ve
arkadslari tarafindan mekanik Ventilator tedavisi altinda élen
39 hastayl kapsayan prospektif calisma yapilmis. Hastalara
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Tablo-1: Klinik Akciger Enfeksiyon Skoru (CPIS)

Trakeal Sekresyon
Yok: 0 puan
Non-purdlan: 1 puan
Pdrdlan: 2 puan

Lokosit Sayisi, mikroL

4000-11000: 0 puan

< 4000 veya > 11000: 1 puan

%50 den fazla band formasyonu varsa: ek 1 puan

Sicaklik, 0C

236.5 veya <38.4 = 0 puan
238.5 veya <38.9 = 1 puan
239 veya <36.5 = 2 puan

Akciger Grafisi
infiltrasyon yok: 0 puan
Diffuz infiltrasyon: 1 puan
Fokal infiltrasyon: 2 puan

Pulmoner infiltrasyonun Progresi
Progresyon yok: O puan
Progresyon var (kalp yetmezligi ve ARDS ekarte edildikten sonra): 2 puan

Trakeal Aspirat Kltar Sonucu

Patojenik bakteri Gremesi ok az veya yok: O puan

Patojenik bakteri Gremsi var: 1 puan

Bazi patojenik bakterilerin gram boyamada goértlmesi: ek 1 puan

Oksijenizasyon
Pa02/FIO2 >240 veya ARDS = 0 puan
PaO2/FIO2 <240 ve ARDS yok = 2 puan

postmortem acik akciger biyopsisi uygulanmis ve alinan or-
nekler 4 farkli patalog tarafindan incelenmis, %18 ile %38
arasinda VIP tanisi konmus. Bu sonuclar histolojik olarakta ViP
tanisi koymanin zor oldugunu gdsterir .

ViP icin sensitif ve spesifik tani kriterlerinin net olmamsi halen
problem olarak devam etmektedir. 2013 yilinda ‘CDC Nati-
onal Healthcare Safety Network’ tarafindan ventilator iliskili
olaylar (ViO) adi altinda yeni bir tanimlama siirveyansta kulla-
nilmak Uzere gelistirildi. Bu 3 kisimdan olsan yeni algoritma ile
yeni tanimlamalar yapildi.

Algoritmanin birinci kismi; stabilite ve dizelme déneminden
sonra hastanin oksijenisasyonunun bozuldugu, ventilator ilis-
kili durumu (VID) ifade eder (tablo 2).

Tablo-2: VID

Hasta =2 gun slreyle stabildir ve mekanik ventilator ihtiyaci azalir.
GUnlUk FiO2 veya PEEP degerlerinde azalma gorulmelidir.

Bunu takiben asagidaki oksijenizasyonda bozulmayi gosteren kriterler-
den en az biri olmalidir;

1.Gunlik minimum FiO2 degerlerinde >2 gin sireyle araliksiz olarak
>0.2 (%20) artis olmasi

2.GUnluk minimum PEEP degerlerinde >2 gun sureyle araliksiz olarak
>3 ¢cm H20 artis olmasi

Algoritmanin ikinci kismi infeksiyona bagli ventilator iliskili
durumdur (IVID). Bu kisimda VID ile birlikte enfeksiyon lehine

bulgularda tabloya eklenir (tablo 3).

Tablo-3: IVID

Mekanik ventilatérin >3 gln uygulanmasindan sonra ve oksijenizas-
yonun ko&tulesmeye baslamasindan énceki ve sonraki 2 giin icerisinde
asagidaki kriterlerden ikisinin birlikte bulunmasi;

1. Ates > 38°C veya < 36°C olmasi ya da beyaz kire sayisinin >12.000
veya < 4.000

2. Yeni bir antimikrobiyal ajan baslanmasi ve >4 giin devam etmesi

Algoritmanin Ggiinct kismini ise olasi VIP veya yiiksek olasi
VIP olusturur. iVID kriterlerini karsilayan hastanin bulgularina,
solunum sistemi enfeksiyonu lehine labaratuvar velveya mik-
robiyolojik bulgular eklenir. Olasi VIP; pirilan sekresyonda
anlamli gram boyama sonucunun elde edilmesini veya kltar
sonuclarinin pozitif gelmesini kapsar (tablo 4).

Yiiksek olasi VIP ise piriilan sekresyonda anlamli gram boya-
ma sonucuna ek olarak kantitatif veya semikantitaif kaltur-
lerde Ureme olmasini kapsar. Ek olarak virUsler ve legionella
icin test pozitifligi, plevral sivi kiiltdr sonuglari ve histopatolojik
bulgularda algoritmanin bu kisminda degerlendirilir (tablo-5)

Slrveyansta kullanilmak Gzere gelistirilen bu yeni algoritma
ve tanimlamalarin klinikte etkisi net olarak bilinmemektedir.
Klinik etkisini belirlemek icin ek calismalara ihtiyag vardir 813,
VIP'in tani kriterlerinden bahsettikten sonra da risk faktdrlerini
unutmamak gerekir. Pndmoni icin zaten en blyUk risk fak-
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torlerinden bir taneside hastanin enttbe edilmesidir. Entibas-
yon islemi pndmoni riskini 6-21 kat artirir. VIP igin diger risk
faktorleri; yashlik (70 yas Uzeri), altta yatan hastaliklar (sok,
birden fazla organ yetersizligi, malnutrisyon, koma ve biling
bozuklugu, uzun sureli hospitalizasyon, diabetes mellitus,
azotemi, kronik obstriktif akciger hastaligi, imminyanit bas-
kilanmasi, yuksek APACHE Il skoru, ARDS), etkin infeksiyon
kontrol dnlemlerinin olmamasi (saglik personelinin el yilkama
uyumsuzlugu, eldiven kullanilmamasi, kontamine aletler vb.),
uygunsuz antibiyotik kullanimi, uzun sureli ve tekrarlayan an-
tibiyotik kullanimi (6zellikle Giglinct kusak sefalosporin kullani-
mi), gdgus cerrahisi gecirmis olmasi, sedatif ve narkotik ilacla-
rin kullanimi, kortikosteroid kullanimi, gastrik pHyi artiran ilag
kullanimi (H2 reseptdr blokdrleri,antiasitler, proton pompa
inhibitorleri), nazogastirk sonda ve intrakranial basing moni-
térainun olmasi, hastanin diz yatirilarak izlenmesi, invaziv giri-
simler (trakeostomi, bronkoskopi), reentiibasyon, aspirasyon,
uzamis mekanik ventilasyon, mekanik ventilatér baglantilari-
nin sik degistirilmesi, ventilatdre bagl hastanin transferi, kotd
agiz hijyeni olarak sayilabilirs47>,

Tablo-4: Olasi ViP

Mekanik ventilatériin > 3 giin uygulanmasindan sonra ve oksijenizas-
yonun kotilesmeye

baslamasindan énceki ve sonraki 2 gin icerisinde asagidaki kriterlerden
birinin bulunmasi durumu;

1. Purilan solunum sekresyonu ( bir veya daha fazla érnekten)

— Akciger, brons veya trakeadan gelen sekresyonlarda 100'lik buyut-
mede 225

notrofil ve <10 epitel gortlmesi

— Laboratuvar sonuclari semikantitatif ise yukaridaki degerlere esdeger
olmasi

VEYA

2. Balgam, endotrakela aspirat (ETA), BAL, akciger dokusu veya korun-
mus firca 6rneklerinde kaltar

pozitifligi*

*Asagidaki durumlar harig;

Normal solunum yolu/oral flora, miks solunum yolu/oral flora vb, Can-
dida turleri ve mayalar, koagulas negatif staf ve Enterokok turleri

2014 yilinda ‘Society of Healthcare Epidemiology’ (SHEA) ve
‘Infectious Diseases Society of America’ (IDSA), VIP gelisimini
onlemek icin koruyucu dnlem pakteini yaynlamislardir. Kor-
yucu onlemler icerisinde; yogun bakim personelinin egitimi,
yogun bakim Unitelerinde ylksek risk varliginda pnémoni yo-

ninden yakin monitdrizasyon, kullanilan aletlerin sterilizasyon
ve dezenfeksiyonu, steril su kullanilmasi, ventilator baglanti
devrelerinin gerekmedikge degistirilmemesi, el yikama aligkan-
liginin yerlestirilmesi, entiibasyondan gerekmedikge kaginiima-
sl, entlbasyonun olabildigince erken sonlandiriimasi, hastaya
basi 30-45 derece yukarida olacak sekilde pozisyon verilmesi,
sedasyon uygulamasina ginltk ara verilmesi, sedasyona ara
verilince hastanin spontan solunumunun degerlendirilmesi,
hastanin erken mobilize edilmesi, klorheksidin ile dizenli agiz
bakiminin yapilmasi, proflaktik probiyotik kullaniimasi, endot-
rakeral tip kaf basincinin diizenli kontrol edilmesi yer alir’e.

Tablo-5: Yiiksek Olasi ViP

Mekanik ventilatérin = 3 guin uygulanmasindan sonra ve oksijenizas-
yonun kotllesmeye

baslamasindan énceki ve sonraki 2 gin icerisinde asagidaki kriterlerden
birinin bulunmasi durumu;

1. Purilan solunum sekresyonu ( bir veya daha fazla drnekten-Olas ViP
ile ayni) ve asagidakilerden biri,

— Pozitif ETA kaltaru* =105 cfulml veya esde@er semikantitatif sonug
— Pozitif BAL kiltiri* =104 cfulml veya esdeger semikantitatif sonug
— Pozitif akciger doku kaltirG* =104 cfu/ml veya esdeger semikantitatif
sonug

— Pozitif korunmus firga 6rnegi kulttra* =103 cfu/ml veya esdeger se-
mikantitatif sonug

*Olas! VIP ile ayni diglama kriterleri

VEYA

2. Asagidakilerden biri (purtlan sekresyon gereksinimi olmaksizin)

— Pozitif plevral sivi kultiri (6rnek torasentez veya gogus tupl yerles-
tirilirken alinmalidir,

sonradan gogus tUpinden alinan 6rnek kabul edilmez)

— Pozitif akciger histopatolojisi

— Legionella spp. icin test pozitifligi

—Influenza virlis, RSV, adenoviris, parainfluenza virils, insan metapne-
umoviris ve corona

virUsler icin test pozitifligi

Uygun antibiyotik tedavisi hastanede gelisen pndmoni (HGP)
ve VIP hastalarinda belirgin derecede mortaliteyi diistiriir. ViP
tanisini koymadaki zorluk tedaviye baslamayi geciktirmeme-
lidir. ViP stiphesi ve anormal akciger grafi bulgusu olan has-
talara alt solunum yollarindan 6rnekleme yapildiktan sonra
ampirik antibiyotik tedavisi riskler g6z 6nline alinarak baslan-
malidir. MDR, XDR veyda diger direncli patojenlerin bulunma
riski varsa antibiyotik proflaksisi bu patojenleride kapsamali-
dir. Ayrica bu patojenlerin lokal prevalansida ampirik antibi-
yotik tedavisi duzenlenirken g6z dntnde bulundurulmalidir.
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Alinan drnek sonuclarina gore antibiyotik tedavisi tekrar goz-
den gedirilerek daraltiimalidir. Bu sayede hem daha uygun te-
davi saglanmis olur hemde gereksiz antibiyotik kullanimindan
kacinilarak, antibiyotik direnci ve gereksiz saglik masraflarinin
onine gegilir'.

VIP tanisi koymada standardizasyonun hala etkili bicim de
saglanamamis olmasi ve ideal tani ydnteminin bulunmamasi
klinisyenlerin isini zorlastirmaktdir. Stuphelenilen hastalarda
uygun ampirik antibiyotik tedvisinin baslanmasi VIP tedavisi-
nin en 6nemli kismini olusturmaktadir. Tedavide enfeksiyon
hastaliklari uzmant ile birlikte multidisipliner yaklasim gerek-
mektedir. Klinisyenin Ustline disen en buylk gorev ise risk
faktorlerini akilda tutarak, koruyucu énemler ile ViP olusumu-
nu engellemektir. VIP tani ve tedavisinin idealize edilmesi icin
ek calismalara ihtiyag vardir.
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