Turk | Turkish
Toraks | Thoracic
weresse, - Derglsl | Journal

Tiirk Toraks Dernegi‘nin yayin organidir. Official journal of the Turkish Thoracic Society

o)
o
o
b
™~
o
m
=
)
w

Cilt 10 = Ek 6 = Haziran 2009
Volume 10 = Supplement 6 = June 2009

TURK TORAKS DERNEGI
ERISKINLERDE HASTANEDE GELISEN
PNOMONI TANI VE TEDAVI

UZLASI RAPORU

www.toraks.org.tr



Turk | Turkish
Toraks | Thoracic
Tk Thorack o Dergisi | Journal

BN \www.toraks.org.tr |

Editorler
Editors
Sema Umut, Sevgi Bartu Saryal

Editor Yardimcailan
Associate Editors i
Zeynep Pinar Onen, Mehmet Polatli, Gaye Ulubay, Atilla Uysal, T. Bahadir Uskdl

istatistik Danismani
Biostatistical Consultant
Ahmet Ugur Demir

Uluslararasi Yayin Kurulu
International Editorial Board

Piergiuseppe Agostoni, /TALY ilhan Inci, SWITZERLAND Joseph Roca, SPAIN

M. Selim Arcasoy, USA Oya Itil, TURKEY Israel Rubinstein, USA
Philippe Astoul, FRANCE A. Fuat Kalyoncu, TURKEY Abdullah Sayiner, TURKEY
Y. izzettin Baris, TURKEY Ali Kocabas, TURKEY Z. Toros Selcuk, TURKEY
Ulka Bayindir, TURKEY Emel Kurt, TURKEY Nadja Triller, SLOVENIA
Dominique MA Bullens, BELGIUM  Muzaffer Metintas, TURKEY Haluk Tarktas, TURKEY
Richard Casaburi, USA Zeynep Misirligil, TURKEY E. Sabri Ugcan, TURKEY
Tugrul Cavdar, TURKEY Dilsad Mungan, TURKEY Karlman Wasserman, USA
Turgay Celikel, TURKEY Gokhan M. Mutlu, USA Adnan Yilmaz, TURKEY
LUtfi Copll, TURKEY Gul Ongen, TURKEY Arzu Yorgancioglu, TURKEY
James E Hansen, USA Kannan Ramar, USA

Tiirk Toraks Dernegi adina Sahibi ve Sorumlu Yazi isleri Miidiirii
Owner and Responsible Manager on behalf of Turkish Thoracic Society
Muzaffer Metintas

Adres: Turan Gunes Bulvari 175/19 Oran-Ankara

Tel.: 490 312 490 40 50

Faks: +90 312 490 41 42

E-posta: toraks@toraks.org.tr

Web sitesi: www.toraks.org.tr

JAVES

Aves Yayincilik

Adres: Kizilelma cad. 5/3 34096 Findikzade-istanbul
Tel.: +90 212 589 00 53

Fax: +90 212 589 00 94

E-posta: info@avesyayincilik.com

Baski: Ozgiin Ofset Tic. Ltd. Sti.

Baski Tarihi: Haziran 2009

I A - |



TURK TORAKS DERNEGI
ERISKINLERDE HASTANEDE GELISEN
PNOMONI TANI VE TEDAVI
UZLASI RAPORU

2009

HAZIRLAYANLAR

Oguz KILINC (Baskan)
Turhan ECE (Sekreter)
Dilek ARMAN
Feza BACAKOGLU
Nahit CAKAR
Nedim CAKIR
Hiilya ELLIDOKUZ
Ali GUNERLI
Metin OZKAN
Eyup Sabri UCAN
Sercan ULUSOY
Haluk VAHAPOGLU
Tiilay YARKIN

)

Turk Toraks Dernegi
Turkish Thoracic Society



i)

TUrk Toraks Dernegi
Turkish Thoracic Society

Turk Toraks Dernegi Rehber ve Uzlasi Raporlari

© ABDIIBRAHIM

@ctavis

AstraZeneca%

bilim solunum

C Chiesi

Saglik igin Yenilikgi Fikirler

®
TUrkiye'de”yll | GlaxoSmithKline

') NOVARTIS

www.novartis.com.tr

rey
LT

The next generation biopharma leader

firmalarinin kosulsuz egitim destegiyle yaymlanmistir.




GiRiS

Bu uzlasi raporu; Turk Toraks Dernedi tarafindan
2002 yilinda yayinlanan Hastane Kokenli Pnémoniler Tani
ve Tedavi Rehberi temel alinarak olusturulmustur. Bu
calisma nedeniyle 2002-2007 yillari arasinda Tirkce ve
ingilizce olarak yayinlanmis konuyla ilgili makaleler deger-
lendirilmis kanit glict yiksek makaleler dikkate alinarak
gerekli olan bdlimler guncellenmistir. Yazarlar onceki
rehberden farkli olarak Hastane kokenli Pnémoni termi-
nolojisi yerine Hastanede Gelisen Pnémoni (HGP) terimini
tercih etmislerdir. Son yillarda HGP baslidr altinda temel
tani ve tedavi yaklasimlari acisindan HGP den farklilik
goéstermeyen ventilatérle iliskili pnomoni (VIP), saglk
bakimiyla iliskili pnémoni (SBIiP), hastanede gelisen trake-
obronsit (HGTB), ventilatorle iliskili trakeobronsit (VITB)
gibi yeni kavramlar tanimlanmistir. Glncellenen raporda
bu kavramlar da gbzden gecirilecektir.

TANIMLAR

- Hastanede gelisen pnémoni (HGP); Genellikle has-
taneye yatistan 48 saat sonra gelisen ve hastanin
yatisinda inklibasyon déneminde olmadigi bilinen
pnoémoni olgulari ile, hastaneden taburcu olduktan
sonraki 48 saat icerisinde ortaya ¢ikan pndmoni
olarak tanimlanir [1,2].

- Ventilatorle iliskili pnémoni (VIP); Entiibasyon sira-
sinda pndmonisi olmayan, invaziv mekanik ventilas-
yon destedindeki hastada entlibasyondan 48 saat
sonra gelisen pndmonidir [3].

- Saghk Bakimi ile iliskili Pnomoni (SBIP); SBIP'ye ait
yayinlar sinirlidir. Ancak tani ve tedavilerinin HGP'de
tanimlananlar gibi yapilmasi  Onerilmektedir.
Asagidaki 6zelliklerden birine sahip kisilerde gelisen
pnoémonilerdir [1].

+ Son 90 gin icinde iki glin veya daha fazla has-
tanede yatma
+ Saglk bakimi igin uzun sdreli bakim evinde
kalma
Evde inflizyon tedavisi (antibiyotik dahil)
Evde basi yarasi bakimi yapilmasi
« Son 30 gln icinde hemodiyaliz merkezine
tedavi amacli devam etme
+ Aile bireylerinde ¢ok ilaca direngli bakteri infek-
siyonu varligi
Hastanede Gelisen Trakeobronsit (HGTB); 48-72
saattir hastanede yatan hastalarda; akciger grafi-
sinde infiltrasyon olmaksizin baska nedene bagl
olmayan; vlcut isisinin >38°C, purilan balgam,
|6kositoz ya da I6kopeni kriterlerinden ikisinin varli-
g1 durumudur [1].

- Ventilatorle iliskili Trakeobronsit (VITB): 48-72 saat-

tir ventilatore bagl hastalarda; akciger grafisinde

infiltrasyon olmaksizin baska nedene bagl olma-
yan, vicut isisinin >38°C, pirilan balgam, I6kositoz
ya da lékopeni kriterlerinden ikisinin varligi durumu-
dur [1].

GENEL BiLGILER

HGP’ nin tani, tedavi ve izleminde gogus hastaliklari,
infeksiyon hastaliklari ve klinik mikrobiyoloji, radyodiyag-
nostik ve yogun bakim uzmanlari ile mikrobiyologlar, hasta-
ne epidemiyologlari ¢cok yakin isbirligi icinde olmalidirlar.

Ulkemizde yapilmis calismalar degerlendirildiginde
HGP'nin bitlin diinyada oldugu gibi hastane infeksiyonlari
arasinda 2. veya 3. siklikta oldugu gorilmektedir [3-12].

Hastaneye yatan hastalar arasinda %0.5-2 oraninda
gorllir. Dinyada hastane infeksiyonlari icindeki HGP
orani %15 dulzeyinde bildirilirken, Ulkemizdeki veriler %
11-30 arasinda (ortalama %19) oldudunu gostermekte-
dir [4-13]. Ancak hastanin hastanede bulundugu klinige
gore sikhgi degisebilmektedir. Yogun bakim birimlerinde
tedavi edilen hastalarda HGP gorilme sikhigi 5-10 kat
fazla olup Ulkemizde yapilan bir calismada ise bu oran 20
kata ulasmaktadir [14]. Farkli arastirma sonuglarina gore
ventilator tedavisi géren hastalarin %28-85'inde VIP geli-
sebilmektedir [15-19,20,21]. Yogun bakimda kalis sUresi
dikkate alindiginda 1000 hasta yatis glininde 12.5, ven-
tilatdre baglanan hastalarda 1000 ventilatdr gintnde
2.5-39 [22,23]; ulkemizde yapilmis cok merkezli calisma-
larda ise 1000 ventilatdr glininde 16.4- 26.5 olarak bildi-
rilmektedir [17,22,24].

Hastanede gelisen infeksiyonlar arasinda en sik mor-
talite nedeni pnémonilerdir. Ulkemizde HGP saptanan
olgularda kaba mortalite orani %30-87 arasinda degis-
mektedir [17,18,25]. Bu oran pndmoniye bagli mortalite-
yi gostermemekle birlikte yapilan bir ¢alismada pnémoni
geligmesinin yogun bakim birimi hastalarinda mortaliteyi
3 kat artirdigi gosterilmistir [26]. Bakteriyemi gelisen
olgularda, Acinetobacter spp., Pseudomonas aeruginosa
gibi sorun bakterilerle olusan pndmonilerde, yasl hasta-
larda (>60 yas), uygunsuz antibiyotik kullananlarda ve
ViP'lerde dogrudan pnémoniye bagli mortalite oran
daha da artmaktadir [1,2,27-29].

HGP tanisi koymak zordur. infeksiydz ve noninfeksi-
yoz patolojiler ayiricl tanida distintlmelidir. Tani zorlugu,
gereksiz antibiyotik kullanimina ve bunun sonucunda da
antibiyotiklere direncli bakteri infeksiyonu riski, toksisite
ve tedavi maliyetinde artisa neden olmaktadir [16,25].
HGP'de hastanede kalis siresinin uzadigi ve hastane
maliyetlerinin 4-5 kat arttigi bildirilmektedir. VIP gelismesi
mekanik ventilasyon suresini ortalama 10 gin, yodun
bakim biriminde kalis slresini ise 6.5 glin uzatmaktadir
[18]. Bu nedenle HGP dusunildiginde dogru taniya
ulastiracak yontemlerin yerinde ve zamaninda kullaniima-
s, sonuglarinin iyi degerlendirilmesi gereklidir.
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Bu uzlasl raporu; HGP'lerin onlenmesi, dogru tani ve
tedavi standardlarinin belirlenmesi, olasi kayiplarin azaltil-
mas! amaclyla, ikinci ve Uglinci basamak hekimlerine
yonelik olarak hazirlanmistir.

PATOGENEZ

Alt solunum yolu infeksiyonu gelisebilmesi igin, alt
solunum yollarina yeterli miktarda virtlan mikroorganiz-
manin ulasmasi ve konak savunmasinda bozulmanin da
bu duruma eslik etmesi gerekmektedir. HGP' lerde ise;
genellikle hastaneye yatisin ilk 48 saatinde, hastanin nor-
mal Ust solunum vyollari florasinin hastanedeki direncli
mikroorganizmalar ile yer degistirmesi ve bu mikroorga-
nizmalarin aspirasyonu séz konusudur.

HGP olugumunda mikroorganizmalar alt solunum
yollarina baslica ¢ yoldan ulasmaktadir.

1. Orofarinkste kolonize mikroorganizmalarin aspirasyonu,

2. inhalasyon yolu,

3. Hematojen yol,

Orofarinksteki mikroorganizmalarin aspire edilebilme-
si icin konaga ait bazi faktorler gerekmektedir. Hastanin
biling diizeyindeki degisiklikler, solunum sistemine uygula-
nan invaziv girisimler, mekanik ventilasyon, gastrointesti-
nal sistemin invaziv girisimleri ve cerrahi girisimler bunlarin
basinda gelmektedir. Entlibe hastalarda, entibasyon
tlpl balonunun kenarindan olusan mikroaspirasyonlar
HGP gelisiminde dnemlidir [27,29]. Bakima muhtag hasta-
larda ve yogun bakim hastalarinda hastanin kendisi veya
saglik personeli aracilidiyla rekto-pulmoner kontaminas-
yon, kolonizasyon ve sonug¢ta HGP olma olasiligi vardir.

Kontamine solunum cihazlari, entibasyon tlpleri ve
nebulizasyon cihazlarindan kaynaklanan 5 um’den kucik
ve mikroorganizmalar iceren partikillerin inhalasyon yolu
ile alt solunum yollarina ulasmasi sonucu da HGP gelise-
bilmektedir.

Hematojen yol nadir olup, flebit, endokardit gibi
baska bir infeksiyon odagdindan bakteriyemi ile etkenler
alt solunum yollarina ulasip HGP olusturabilir.
imminostpresyon, kanser ve genis yaniklarda gastroin-
testinal sistemdeki bakterilerin translokasyonu, bakteriye-
mi sonucunda HGP gelisimine yol acabilir [29].

ETIYOLOJI

HGP'de codunlukla hastanin endojen florasina ait
mikroorganizmalar etkendir. Bu etkenler hastaneye yatis
sirasinda hastanin orofarinksinde mevcut olabilecegi gibi
(primer endojen), hastaneye yatis sonrasinda kolonize
olan direngli hastane bakterileri de (sekonder endojen)
olabilir. Ekzojen kaynakli HGP etkenleri ise invaziv girisim-
ler sirasinda ya da hastane personelinin elleri aracilidi ile
bulastirilan hastane etkenleridir.

HGP etiyolojisinde yer alan mikroorganizmalar, altta
yatan hastalik, risk faktorlerinin varligi ve pnémoninin
ortaya cikis siresi ile degisebilmektedir. Hastaneye yatis-
tan itibaren ilk 4 gin igerisinde olusan pndmoniler
“erken”, 5. glin ve sonrasinda ortaya ¢ikanlar “ge¢” pnoé-
moniler olarak tanimlanirlar [1,30-33]. Erken pndmoniler-
de temel etkenler Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus  influenzae ve metisiline  duyarh

Staphylococcus aureus'tur. Ge¢ pndmonilerde ise %55-85
oraniyla ilk siralarda P. aeruginosa, Acinetobacter spp.,
Enterobacter spp., Klebsiella spp. gibi gram- negatif etken-
ler yer alirken, gram- pozitif koklar; 6zellikle de S. aureus
olgularin %20- 30'unda etken olarak goérilmektedir [20].

Bunlarin énemli bir kismi metisiline direncli kokenler-
dir (Metisiline direngli S. aureus, MRSA).

influenza virlis infeksiyonu, koma, kafa travmasi,
merkezi sinir sistemi cerrahisi, diabetes mellitus, renal
yetersizlik gibi risk faktorlerinin varliginda S. aureus siklig
artmaktadir [1,32].

Ulkemizde elde edilen siirveyans verilerine gére
yogun bakim infeksiyonlarinin yaklasik %5-10"unda etken
oldugu saptanan S.aureus suslarinin %60-95'ini metisili-
ne direncli suslar olusturmaktadir. Diger gelismekte olan
Ulkelerde de benzer sonuglar s6z konusudur [24,34,35].
Dinyada klinik izolatlardan elde edilen vankomisin-
intermediate S.aureus (ViSA) (MiK= 8-16mg/L) ve vanko-
misin direncli S.aureus (VRSA; MiK= 32-1024 mg/L) sus-
larinin hicbirisi solunum 6rneklerinden izole edilmemistir.
Linezolid direnci de nadir olmakla birlikte s6z konusu
olabilir [1].

Acinetobacter turleri ulkemizde yogun bakim infeksi-
yonlarina, ozellikle ventilatorle iliskili pndmonilere sebep
olan sorun bakterilerdendir [36]. Sulbaktam kombinas-
yonlari ve karbapenemler tedavide kullaniimasi dnerilen
etkin antibiyotikler olmakla beraber son yillarda bu ilacla-
ra da ylUksek oranda direngc gorilmektedir [37].
Karbapenemlere ve genis spektrumlu sefalosporinlere -
penisilinlere direng plazmid Uzerinde veya transpozonlar-
la yayilan veya yapisal beta-laktamazlar sebebi ile olmak-
tadir [38,39].

HGP, SBIP ve 6zellikle ViP'lerde birden fazla etken
sozkonusu olabilir [1,9,17,18,32,40-48]. Anaerop etken-
ler ise Ozellikle orotrakeal olarak entiibe edilen hastalar-
da ve ilk 5 ginde gelisen ViP'lerde daha sik olarak sap-
tanmistir [40-42]. Su kaynaklarinda Legionella pneumop-
hila saptanan hastanelerde ayirici tanida Legionella pno-
monisi disundlmelidir.

Ulkemizde de benzer etken dagiimi izlenmektedir
[4,9,14,17,18,20,25,46,49-52]. Her hastanenin hatta has-
tane icindeki degisik birimlerin etken dagilimi farklilik gos-
terebilir. Ayrica diren¢ dagiliminin da farkli olabilecegi
bilinmelidir. Bu mikroorganizmalarin antimikrobiyallere
diren¢c oranlarn Ulkemizde genel olarak yulksektir
[17,19,20,46,52]. Candida tlrleri ve Aspergillus fumigatus
gibi mantarlarca olusturulan HGP; organ transplantasyonu
yapilmis, immunslprese veya notropenik hastalarda daha
sik, bu grup hastalar disinda da sik olmayarak gorilebilir.
Notropenik hastalar disinda bronkoskopik veya non-
bronkoskopik alt solunum yolu érneklerinde Candida spp.
Uremesi siklikla kolonizasyonu yansitir [53,54].

Uygun ampirik tedavinin planlanabilmesi icin ¢ok
onemli veriler olan lokal etken dagilimi ve duyarlilik oranla-
rinin zaman icinde degisebilecedi gdzard edilmemelidir.

RiSK FAKTORLERI
HGP'de rol oynayan risk faktorlerini 3 ana grupta ele
almak olasidir.
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1- HGP gelisimine yol agan risk faktorleri

2- HGP'de mortaliteyi artiran risk faktorleri

3- HGP'de ¢ok ilaca direncli mikroorganizmalarla etken
olarak karsilasiimasinda rol oynayan risk faktorleri

1- HGP GELiSIMINE YOL AGAN RiSK FAKTORLERI
(1.2,16,55-57)

A- Hastaya Bagh Risk Faktorleri

a- Konak savunma mekanizmalarinin zayiflamasi:
Koma, malndtrisyon, uzun slre hastanede kalma,
hipotansiyon, metabolik asidoz, sigara, kronik obs-
triktif akciger hastaligi (KOAH), akut sikintili solu-
num sendromu (ARDS), hipoalbliminemi, kistik fib-
roz, bronsektazi, diabetes mellitus, alkolizm, solu-
num yetmezligi, kronik bobrek yetmezligi veya
diyaliz uygulamasi, néromuskuler hastaliklar, hava
yolu reflekslerinin azalmasi, santral sinir sistemi
patolojileri, APACHE Il >16, travma, kafa travmasi,
sinlizit, erkek cinsiyet, sonbahar- kis mevsimi, aspi-
rasyon, organ yetersizlik indeksi > .

b- leri yas ( >60 yas)

B- infeksiyon Kontrolii ile iliskili Faktorler

a. Hastane infeksiyonu kontrolline yonelik genel kural-
lara uyulmamasi
- Hastane personelinin elleri ile kontaminasyon
- Kontamine solunumsal tedavi araclarinin kullanimi
- Entlbe hastanin transportu

b. Uygunsuz antibiyotik kullanimi

C- Girisimlere Bagh Faktorler

a- Medikal tedaviye bagl risk faktorleri
-Sedatifler, kortikosteroid, sitostatik ajanlar, anta-
sidler, ve H2 reseptdr blokerleri, -Onceden antibiyo-
tik kullanimi, total parenteral beslenme

b- invaziv girisimlere bagl risk faktorleri:
-Torako- abdominal cerrahi (uzamis ve komplike
girisimler)
-intibasyon, acil entiibasyon, reentiibasyon, trake-
ostomi, bronkoskopi, uzamis mekanik ventilasyon,
intrakraniyal basing monitorizasyonu, nazogastrik
sonda ile enteral beslenme uygulanmasi ve bu
uygulamalarin sirtistd pozisyonda yapiimasi, venti-
lator devrelerinin 48 saatten Once degistirilmesi,
tlp torakostomi, subglottik sekresyonlarin aspire
edilmemesi, endotrakeal balon basincinin geregin-
den dustk olmasi, kardiyopulmoner resusitasyon

D-Etkene Ait Faktorler
- Cok ilaca direncli bakteri

2- HGP'DE MORTALITEYi ARTIRAN RiSK

FAKTORLERI (58-63)

- HGP'nin uygun olmayan antibiyotikle tedavisi

- Onceden antibiyotik kullanimi

- Pndmoni gelismeden Once hastanede yattigi slre
veya yogun bakimda kalma,

- Uzamis mekanik ventilasyon

- YUksek riskli patojenlerle infeksiyon
-P. aeruginosa
- Acinetobacter spp*
-Stenotrophomonas maltophilia
-S. aureus (metisiline direncli) MRSA
- Multilober ve/veya bilateral pulmoner infiltratlar
- Altta yatan hastaligin agirhgi , APACHE I, SAPS
- Agir sepsis/septik sok, multiorgan disfonksiyon send-
romu (MODS) (tablo 1),
- ileri yas (>65)
- Solunum yetersizliginin agirlagmasi (PaO,/Fi0,<240) (63)
*Acinetobacter spp'in mortalite ile iligskisi konusunda
celiskili yayinlar sézkonusudur. Mortaliteyle iliskili olmadigini
gosteren yayinlar yaninda hala mortaliteyi artiran bir etken
oldugunu vurgulayan yayinlar da sdzkonusudur [64- 66].

3- YUKSEK RiSKLi COK iLACA DIiRENCLI
*BAKTERILERLE HGP GELiSIMINE YOL ACAN
RiSK FAKTORLERI (49,67)
(P. aeruginosa, Acinetobacter spp., S. maltophilia, MRSA)
- Son 90 gln icerisinde antibiyotik kullanimi
Hastaneye yatisin 5. glinl veya sonrasinda pnémo-
ni gelismesi
Toplumda ya da hastanin tedavi edildigi birimde
yUksek antibiyotik direnci olmasi
Bagisikligi baskilayici tedavi ve/veya hastalik
SBIP kriterleri olmasi
*iki ve daha fazla gruptan antibiyotige direnci ifade
eder (Orn: penisilinler ve sefalosporinler).

TANI

HGP'ye klinik yaklasimda, yeni ortaya ¢ikan semptom
ve bulgularin pndémoniye bagdl olup olmadiginin ortaya
cikarilmasi, pndmoni olanlarda etken patojenin tanimlan-
mas! ve hastaligin siddetinin saptanmasi amaclanir [1].
HGP tanisinda tek basina klinik degerlendirme yeterli
olmayabilir. Bu nedenle laboratuvar yéntemlerine basvu-
rulmasi gerekmektedir. HGP, VIP VE SBIP'ye klinik yakla-
simda asagidaki kriterler dnerilmektedir [1].

Akciger grafisinde yeni ya da ilerleyici infiltrasyon
saptanan hastada asadidakilerden iki veya daha fazlasi
varsa HGP dustndlmelidir.

- >38%C ates

Lokositoz ya da I0kopeni
Purdlan sekresyon
Oksijenizasyonda azalma

HGP'de surveyans calismalari yapilirken; CDC kriterle-
ri kullanilabilir [2].

HGP dusundlen olgularda dikkatli bir anamnez alin-
mali ve fizik muayene yapiimalidir. ilk olarak her hastaya
akciger filmi cekilmelidir.

Plevral sivi sliphesi olanlarda toraks ultrasonografisi,
nodiler lezyon, bronsektazi, kistik fibroz gibi akciger hastali-
givarliginda ya da tedaviye yanitsiz, tani konamayan olgular-
da ve yogun bakim olgularinda toraks bilgisayarli tomografi-
si (BT) olanaklar dahilinde onerilir. Ayrica mekanik ventilas-
yon uygulanan hastalardaki pndmoni tani ve ayirici tanisinda;
nonenfeksiydz nedenlerin ayirt edilmesi, ARDS ve komplikas-
yonlarin degerlendiriimesinde BT yararli olabilir.
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Tablo 1. Sepsis, Agir Sepsis ve Septik Sok Olgitleri

Sepsis

1. Vucut sicakliginin 38°C Uizerine gikmasi (hipertermi) veya 36°C'nin altinda olmasi (hipotermi)

2. Kalp atim hizinin dakikada 90°in Uzerinde olmasi

3. Solunum sayisinin dakikada 20'nin tzerinde olmasi veya PaCO,'nin 32 mmHg'nin altinda olmasi (takipne).

4. Periferik kanda beyaz kire sayisinin milimetrekipte 12 000'in Uzerinde (I0kositoz) veya 4 000'in altinda olmasi (I6kope-

ni) veya geng sekillerin %10'dan fazla olmasi.

Yukardaki dlcttlerden en az iki tanesi ile birlikte infeksiyon varliginda sepsis sézkonusudur. infeksiyon olmadan yukaridaki
Olcttlerden en az iki tanesi oldugunda sistemik inflamatuvar yanit sendromu (SIRS) olarak adlandirilir.

Agir Sepsis:

Sepsisli bir hastada asagidaki ¢lclitlerden en az bir tanesi bulundugunda, agir sepsisden sz edilir.

1. Hipotansiyon (sistolik kan basincinin 90 mmHg'nin altina diismesi veya varolan kan basincinin 40 mmHg'den fazla dismesi)

2. Perflizyon bozukluklari (oligtri, konflizyon gibi...)
3. Organ disfonksiyonlari
Septik Sok:

Uygun ve yeterli sivi tedavisine ragmen hipotansiyon varligi ve perfiuzyon bozukluklarinin (laktik asidoz, oligiri, akut mental
degisiklikler vb.) eslik etmesi halidir. Inotrop veya vazopresor altinda normotansif hastalar da bu gruba girerler.

Multi organ disfonksiyon sendromu ( MODS):

Akut bir hastada homeostazin girisimsiz strdiriilemeyecek diizeye gelmesine neden olan organ fonksiyon bozukluklarinin

varligr.

Tablo 2. Klinik Pulmoner infeksiyon Skoru (CPIS)

Degiskenler PUAN O
Viicud sicakligi °C >36.1, <38.4
Lokosit sayisi p/L >4000, <11.000
Sekresyon Yok

PaO,/FiO,
Akciger grafisi

>240 ya da ARDS
infiltrasyon yok

Mikrobiyoloji Ureme yok ya da hafif ireme var

HGP'nin bir formu olan ViP'in, tanisi oldukca zordur
ve uygun tani stratejisi icin tam bir goris birligi yoktur.
Yukarida HGP tanisi icin kullanilan dort olcit birlikte
bulundugu zaman 6zgulluk ylksektir; fakat duyarlilik kli-
nik olarak kabul edilemeyecek sinirlarin (%50'nin) altina
dusebilir. Ayrica VIP hastalarinin 1/3 tnde infeksiyon digi
etiyolojiler s6z konusudur (Bkz.ayirici tani). Bu nedenlerle
ek tani yontemlerine gereksinim duyulmaktadir [68].

Otopsi calismalarinda; klinik ve radyolojik olcttler ile
VIP tanisi konulan hastalarin %29-62'sinde yanlis tani
konuldugu saptanmistir [69,70].

Ozellikle VIP distinilen hastalarda klinik pulmoner
infeksiyon skorunun (CPIS) kullanimi da tani icin katkida
bulunabilir (Tablo 2). Bu grup hastada CPIS'in 6'nin Uze-
rinde bulunmasi pnémoni olasiligini glglendirir. Ancak
CPIS'In asil kullanim alani tedavinin degerlendirilmesi ve
yonlendirilmesi agamasindadir [63,71].

PUAN 1
>38.5, <38.9
<4000, >11.000

PUAN 2
=39, <36

Var, purllan degil Var, purilan

<240 ve ARDS degil

Difuiz ya da yamali infiltrasyon Lokalize infiltrat

Orta ya da fazla Greme var*

*Gram boyamada saptananla ayni
mikroorganizma Urerse 1 puan
daha eklenir

HGP'de arter kan gazi analizi veya nabiz oksimetresi
(pulse oksimetre) ile arteriyel oksijen saturasyonu (5a0,)
takibi klinik pndmoni tanisinda ve izleminde katki saglaya-
bilir [1,68]. Etiyolojik tani amaci ile ilk asamada balgam,
plevra sivisi, derin trakeal aspirasyon drnekleri (Ek- 3) ve
30-60 dk arayla, iki ayri odaktan , iki kez kan kultrG
alinmalidir. Pnémoniye eslik eden bakteriyemi gosterilir
ise komplikasyon olasiliginin yiksek oldugu distntlmeli-
dir. Kan kiltarQ pozitif ise ayiricl tanida baska infeksiyon
odagi elimine edilmelidir. Balgamin direkt bakisi ve kiltur
incelemeleri Mycobacterium tuberculosis ve Legionella
spp. gibi sinirli mikroorganizmalar icin gUvenilir sonug
verebilir. Ancak diger mikroorganizmalar icin tani degeri
sinirhidir. Plevra sivisi varliginda rutin biyokimyasal ve mik-
robiyolojik tetkikler yapiimalidir.

Solunum yolu 6rneklerinin niteligi son derece 6nemli-
dir. Direkt bakida skuamdz epitel hiicre oraninin yuksek
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olmasi 6rneklerin Ust hava yolu sekresyonlariyla kontami-
ne oldugunu disundurtr. Bu ornekler dikkatli degerlen-
dirilmelidir. Balgam veya trakeal aspiratin Gram boyali
preparatinda; polimorf niveli I6kosit, makrofaj ve bakte-
rilerin varligi, kultirde Uretilen mikroorganizmanin etken
olarak kabul edilmesini kuvvetle destekler. Son 72 saatte
antibiyotik degisikligi yapilmayan entlibe hastalarda ise;
trakeal aspiratta bakteri ve inflamatuvar hiicre gérilme-
mesi glcll negatif prediktif degere sahiptir. Ancak, not-
ropenik olgularda ve Legionella infeksiyonlarinda nétrofil
sayisi az olabilir [1,72] .

Trakeal aspirasyon orneklerinin Gram boyamasi ve
basit kulturleri ile elde edilen sonuglarin glvenilirligi kolo-
nizasyon nedeni ile dustktir. Kantitatif kultir yapilabilir-
se esik degeri 10>-10° cfu/mL Uzerindeki Gremeler anlam-
I kabul edilmeli ve bu esik degerlerin Gzerindeki Gremeler
infeksiyon lehine yorumlanmalidir [15,73,74]. Kalitatif
kdltarlerin negatif prediktif degeri yiksek oldugu icin,
antibiyotik tedavisi almayan bir hastada Ureme olmamasi
stafilokok infeksiyonlarini ekarte edebilir [69]. Legionella
slphesi olan olgularda serolojik tani ve idrarda antijen
aranmasi yontemleri kullaniimalidir.

HGP mikrobiyolojik tanisiigin ikinci agamada yer alan;
nonbronkoskopik ya da bronkoskopik teleskopik kateter
ile korunmus bronkoalveoler lavaj (BAL), standart BAL,
korunmus firca yontemi (PSB), (EK-1), transtrakeal aspi-
rasyon (TTA), transtorasik ince igne aspirasyon biyopsisi
(TTIIAB) ve akciger biyopsisi (VATS ya da torakotomi ile)
gibi invaziv tani ydntemlerinin algoritmadaki yeri ve uygu-
lama zamani tartismalidir. Hastanin entlbe olup olmama-
sina gore yontem secilir ve ilgili birimlerin en iyi uygulaya-
bildikleri, alinan materyali dederlendirebildikleri yontem-
ler dncelikle tercih edilmelidir.

Erken baslangigl, agir olmayan HGP'lerde morbiditeyi
artirmasi nedeni ile invaziv tani girisimlerinin kullaniima-
sindan kaginilmalidir. Buna karsin ge¢ baslangicli agir ve
ViP'de risk/ yarar orani gézonine alinarak kullanilabilir-
ler. Klinik bulgular ve birinci asama tani yontemlerine
dayanarak baslanan ampirik tedavi ile basarili olunama-
yan olgularda olanaklar 6lclstinde invaziv tani yontemle-
rine bagvurulmalidir. Elde edilen materyaller 1/2 saat
icerisinde laboratuvara ulagmali, ve en kisa zamanda
gram boyamasi, kiltlr ve/veya kantitatif kilturleri yapil-
malidir (EK-2). PSB ve BAL'in kantitatif kulturlerinde sira-
siyla 10° ve 10* cfu/mL Uzerindeki dederler anlamli kabul
edilmelidir. Bu degerlere gore ydntemlerin duyarlilik ve
ozqgullikleri sirasiyla %91- %78 ve %82- %84 olarak
rapor edilmektedir. Maliyet / yarar orani dikkate alindr-
ginda standart BAL oncelikle tercih edilmelidir [75-80].

Antibiyotik tedavisi altindaki bir hastada PSB icin kul-
lanilan esik degerler yaniltici olabilir ve gercek bir HGP
olgusu atlanabilir [81]. Sitospin-akridin oranj boyama
yontemi kullanilarak (EK- 3) solunum yolu sekresyonlarin-
da hicre i¢i bakteri degerlendirilebilir. BAL'da hcre ici
bakteri gorilmesi degerli ve 6zgullugu artiran (%87-100)
bir bulgu olmasina ragmen duyarliligi oldukca degisken-
dir (%37-100) [69]. invaziv tani yontemleri arasinda
yeralan TTiIAB ve akciger biyopsisi disinda kalan yéntem-
lerde az da olsa kontaminasyon riski vardir. TTiiAB duyar-
g1 mekanik ventilasyon uygulanmayan hastalarda %60,

mekanik ventilasyondaki hastalarda ise % 40 olarak bildi-
rilmektedir [82,83]. Ancak invaziv mekanik ventilasyon
uygulanan hastalarda pndmotoraks riski nedeniyle
TTiiAB’ den kaginilmalidir.

invaziv tani ydntemleri ile elde edilecek materyallerin
degerlendiriimesi konusunda yetersizlikler sdzkonusu ise
bu yontemler Uzerinde israrci olunmamalidir.

SINIFLAMA ve TEDAVi

HGP altta yatan sebepleri, etiyoloji ve gelisen kompli-
kasyonlari nedeniyle homojen bir hastalik degildir. Erken
ve uygun olarak baslanan ampirik tedavi, hastalarin prog-
nozunda en o6nemli faktorddr. HGP'nin erken veya geg
donemde olmasi, altta yatan risk faktorleri ve pnémoninin
agirhgr ampirik tedaviyi bicimlendirir. Ampirik tedavinin
duzenlenmesinde her birim, kendi mikrobiyolojik verilerini
temel almalidir. Tirk Toraks Dernedi'nin 2002'de yayinla-
nan rehberindeki siniflama bu raporda da korunmustur
(Sekil 1). Hastaneye yatistan sonra dort gline kadar geli-
sen ve ylksek riskli ¢ok ilaca direncli bakteri infeksiyonu
olasiligi mortaliteyi artiran risk faktorleri, ya da SBIP olasi-
i sézkonusu degilse GRUP 1, Grup 1'le ayni 6zelliklere
sahip ancak besinci gin ve sonrasinda ortaya g¢ikanlar
GRUP 2, Erken ya da gec ortaya ¢ikan, ylksek riskli cok
ilaca direngli bakteri infeksiyonu olasiligi, mortaliteyi artr-
ran risk faktorleri ya da SBIP kriterlerinden biri bulunursa
GRUP 3 olarak isimlendirilmislerdir. Gruplara gore sik
gorilen etkenler tablo 3 de gosterilmistir.

HGP TEDAVIiSINDE GENEL iLKELER

Erken ve uygun tedavi yaklasimi mortalitenin azaltil-
masinda etkilidir. Bu nedenle en kisa slirede taninin olus-
turulmasi ve etiyolojik tani icin gereken érnekler alindik-
tan sonra uygun ampirik tedavinin derhal baslanmasi
gerekir [85,86].

HGP hasta gruplarinin cesitliligi, etkenlerin ve antibi-
yotik duyarliliklarinin hastaneler/birimler arasindaki farkli-
lig1 nedeni ile standard tedavi yaklagimi mimkin olma-
makta, her grup hasta icin etken patojen spektrumu
dikkate alinarak hazirlanan alternatif tedavi yaklagimlari
Onerilmektedir. Bu tedavi yaklagimlarinin pratikte bazi
temel prensipler korunarak modifiye edilmesi gerekir.

- Infeksiyonun gelistigi servisin ya da en azindan
hastanenin mikrobiyolojik flora ve antibiyotik direng
paternlerinin degerlendirilmesi gereklidir.

Oneriler yalnizca ampirik antibiyotik uygulanmasi
icin gegerli olup, etken izole edildikten sonra antibi-
yotik duyarliligina gore spektrum daraltiimalidir.
Ampirik tedavide secilecek antibiyotigin farmakolo-
jik ve farmakokinetik 6zellikleri gdzénine alinmali-
dir. Ornegin solunum sekresyonlarina penetrasyo-
nu disuk olan aminoglikozidlerin pnémoni geligimi-
ne bagl dustk pH'da inaktive olabilecedi goz
onune alinarak HGP'de asla monoterapi ajani ola-
rak kullanilmamalidir. Ancak Grup 3'teki endikas-
yon durumunda kombine tedavide yer almalidir.
CPIS skoru 5. giinde 7'nin altinda olan hastalarda
antibiyotik duyarlilik test sonuclarina gore kombine
tedavide yeralan aminoglikozid ya da kinolon son-
landirilabilir [87].
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Tablo 3. Hastanede Gelisen Pnémonide Gruplara Gore Etkenler’

A-Yiksek riskli cok ilaca direncli bakteri infeksiyonu olasiligi
B-Mortaliteyi artiran diger risk faktorleri
C-SBIP kriterleri

Grup 1 Grup 2
(Erken baslangigh <4. gtin) (Geg baslangicli =5 glin)
A, B, C yok A ,B, C yok
Temel Etkenler: Enterobacter spp.

S. pneumoniae S. pneumoniae

H. influenzae S. marcescens
M.catarrhalis E. coli

S. aureus (metisiline duyarlr) Diger Gram negatif comaklar+
S.aureus (Metisiline duyarl)

Temel etkenler

Grup 3
(erken ya da geg)

(A, B, C bir veya birkagi var)
P. aeruginosa,
Acinetobacter spp.
S.aureus (metisiline direncli)?
K.pneumoniae
S. maltophilia+
Grup 2 etkenleri

'infeksiyonun gelistigi birimin mikrobiyolojik florasi ve etken dagilimi farkli olabilir.

%Influenza viriis infeksiyonu, koma, kafa travmasi, merkezi sinir sistemi cerrahisi, diabetes mellitus, renal yetersizlik gibi patolojiler S. aureus infeksiyonu icin
risk faktorleridir. Bu risk faktorlerini iceren hastalarda dnceden antibiyotik kullanimi 6ykisl de varsa MRSA akla gelmelidir

Ampirik tedavide antibiyotiklerin farmakodinamik
ozellikleri  g6zoéntne  alinmahdir. Orn.:
Aminoglikozidler konsantrasyona bagl bakterisid
etkileri ve postantibiyotik etkileri nedeni ile glinde
tek doz seklinde uygulanmalidir. ileri yas ve renal
fonksiyonlari bozuk hastalarda aminoglikozidler
dikkatli kullaniimalidir.

HGP'li tim olgularda tedaviye parenteral yoldan
baslanmalidir. Klinik yanit elde edilmis olgularda
ardisik tedavi ilkelerine uygun olarak oral tedaviye
gecilebilir.

P. aeruginosa ile olusan pndmonilerde lokal direng
paternleri g6z 6niine alinarak kombine tedavi dusU-
nulebilir.

Ayni pnémoni atagdi icin iki beta-laktam antibiyotik
kombine edilmesinden slperenfeksiyon ya da
komplikasyonlar nedeniyle mecbur kalinmadikga
kacinilmalidir. Sinerjistik olmayacagi gibi antagonist
etkili olabilir; beta- laktamaz indiksiyonu nedeni ile
her iki ajan inaktive olarak tedavi basarisiz olabilir.
P. aeruginosa infeksiyonlarinda ortak diren¢ meka-
nizmalarini indiklemesi nedeni ile karbapenem
kinolon kombinasyonlarindan mimkin oldugunca
kacinilmalidir.

Glikopeptidler ampirik tedavide yer almamalidir.
Ancak noninvaziv ya da invaziv yontemle alinan alt
solunum yolu érnegdinin gram boyali incelemesinde
stafilokok morfolojisi destekleniyorsa Grup 3'te
ampirik tedaviye glikopeptid eklenmelidir. Bu hasta-
larda ampirik olarak baslanan glikopeptid etkenin
stafilokok olmadigi gosterilince kesilmelidir. MRSA
tedavisinde kullanilan ajanlarla ilgili olarak literatr
g6zden gecirildiginde asadida 6zetlenen noktalar
dikkat cekmektedir [1].

Vankomisin MRSA infeksiyonlarinin standart tedavi-
si olarak kabul gérmusse de, gerek endUstri spon-

sorlugunda gergeklestirilen calismalarda, gerekse
farkli merkezlerden hastanede gelisen pndmoni
olgularinda standart vankomisin dozlari ile (12 saat
ara ile 1gr) %40'in Uzerinde tedavi basarisizligr bil-
dirilmektedir. Rifampisin, aminoglikozit ile kombi-
nasyon sik¢a basvurulan bir uygulama olmakla bir-
likte bu uygulamanin etkinligini gosterir arastirma
s6z konusu degildir. Retrospektif farmakokinetik
modelleme calismasi sonunda basarisizliktan uygun
olmayan doz uygulamalari sorumlu tutularak,
>15mg/L idame konsantrasyon saglanarak izlem
uygulanmigsa da bu uygulamanin etkinligini de
gosteren calisma s6z konusu degildir. Ayrica Ulke-
mizde pek cok merkezde doz izleminin yapilama-
masl, terapotik araligi dar bir ajan olan vankomisi-
nin bu endikasyondaki kullanminda &nemli bir
kisitllik olusturabilmektedir. Ozellikle renal yetmez-
ligin veya dalgalanma gosteren renal fonksiyonlarin
s6z konusu oldugu durumda ¢ogu zaman serum
dizeyi izlemi s6z konusu olmaksizin disiuk dozda
vankomisin uygulanmasi s6z konusudur. ViP olgu-
larinda vankomisin tedavisi basarisizlidi icin renal
yetmezligin bagimsiz risk faktord oldugu gosteril-
mistir. Diger yandan nefrotoksik ajanlarla birlikte
kullanimi ile artan nefrotoksisite riski de tedavide
sorun olusturabilmektedir. Devamli infizyonun da
standart uygulamaya UstinlGgu gosterilememistir.
Ulkemizde kullanimda olan diger glikopeptit olan
teikoplanin ile bu endikasyonda yapilmis arastirma
olmamakla birlikte, farmakokinetik ve farmakodina-
mik arastirmalar akciger enfeksiyonlarinda 12mg/
kg/giin dozda uygulanmasinin gerekliligini goster-
mektedir [88].Ulkemizde yakin zamanda kullanima
sunulan Linezolid ile dinyada gerceklestirilen van-
komisin ile karsilastirmali cok merkezli esdegerlik
calismalarinda hastanede gelisen pnémonide van-
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(Bagisikhigi baskilanmig hastalarda gelisen pndmoninin ampirik tedavisi icin ilgili rehbere bakiniz.)

A-Yilksek riskli, cok ilaca direngli

bakteri enfeksivanu olasalifn veva
Erken | o | B-Mortaliteyi artiran diger faktirler -— Geg

= 4. giin veya = 5, piin

C-SBIP kriterleri varsa l

Grup 1
Monoterapi Grup 2
Monoterapi
l.-". mpisilin-Sulbakim/
Amoksisilin-Klavulanik asit 3
veya Grup ¥ Ampisilin-Sulbaktam
Sefurcksim/Seftriakson Monoterapi/kom hine® veaya
veyn Sefiriakson/Sefotaksim
Solunum volu kinolonlan’ veya
Ofloksasin
veya
Solunum yolu kinatonlan®
vaya
Piperasilin-tazobaktam”
Piperasiline tweobak tum
veya
Seftwridim, Selepim, Sefopernson-
Sulbik twm
vyl
Imipenem, Meropenem’
S
Amikasin va da Siprofloksasin den hini
:-il d,1
Kolistin®

Linezolid”, Teikoplonin, Yankomisin
(MBSA a Begl risk fakelirll varsa ampirik
tedaviye eklenmelidir.)

Sekil 1. HGP'de ampirik tedavi yaklasimi

'Farmokinetik 6zellikleri nedeni ile parenteral tedavide ampisilin- sulbaktam, ardisik tedavi protokollinde oral tedavide klavulanik asid amoksisilin tercih edilmelidir.
2Yeni kinolonlar yUksek tedavi maliyeti ve daha genis spektrumlari ve MDR tiiberkilozda potansiyel etkinlikleri nedeniyle ilk secenek ajanlar olarak degil, diger ajan-
lara alternatif olarak distnulmelidir.

3Birimde / hastanede onerilen ajanlara direng sdz konusu ise duyarlilik oranlari dikkate alinarak tercih edilmelidir.

“Yerel duyarlilik ve direng 6zelliklerine, cok ilaca direngli bakteri olasiligina gére kombinasyon tedavisi uygun olabilir. Mikrobiyolojik tani, duyarlilik ve klinik iyilesme
(CPIS <7) dzelligine gore monoterapiye gegilmelidir(1).

°*Karbepenem kullanilacaksa Kinolonla kombinasyonlarindan kacinilmalidir.

Karbapenemlere ve sulbaktam kombinasyonlarina direngli Acinetobacter izolatlariyla olusan infeksiyonlarin tedavisinde kolistin bilesikleri (colistin methanesulphona-
te) kullanilabilir Kolistin tedavisi invitro diren¢ bakilarak ve hasta klinik olarak tedaviye yanit ve yan etkiler acisindan yakin gézlem altinda tutularak yapilmalidir.
Acinetobacter tiirlerinde kolistine “heteroresistance” olmasi sebebi ile tedavi esnasinda direng gelisimi dnemsenmelidir (84) Kolistin ile ilgili bilgi ve kullanim sekli icin
EK- 4 e bakiniz.

’Linezolid ampirik tedavide kullanilmamalidir. Etken kanitlaninca kullaniimalidir. Kullanirken kemik iligi stipresyonu yéniinden dikkatli olunmalidir.

8Bu ajanlara direng olan durumlarda monoterapi ajani olarak kullanilabilir

komisin kadar etkili bulunmustur. iki calisma sonuc-
larinin metaanalizinde MRSA'ya bagl VIP olgularin-
da linezolid kullanimi ile klinik sifanin daha yiksek
ve mortalitenin daha disik oldugu belirlenmistir.
Bu sonuglarin, linezolidin akciger epitel ylzey sivi-
sinda yuUksek duzeylere ulagmasi ile ilgili oldugu
dusundlmektedir. Diger yandan linezolid'in HGP
olgularinda teikoplanin ile karsilastirildigi randomi-
ze kontrolli ¢alismada linezolid ile olgularin
%59'unda tedavinin 48. saatinde bakteriyel eradi-
kasyon saglanirken, teikoplanin ile bu oran %20'nin
altinda saptanmistir [89]. Bu nokta infeksiyon kont-
roll acisindan énemli olup, Ulkemizde gerceklestiri-

len retrospektif kontrolsiiz bir arastirmada da 17
olgunun timinde 48. saatte bakteriyel eradikas-
yon saglandigi gosterilmistir [90].

Tedavi sUresi P. aeruginosa, Acinetobacter, S. mal-
tophila disindaki olgularda CPIS 7'nin altindaysa 7
glne kadar kisaltilabilir. Ancak tedavi siresi pno-
moninin agirhdi, klinik yanitin alinmasi icin gegen
slire ve etken olan mikroorganizmaya gore ayarlan-
malidir [63,87,91].

TEDAVIYE YANITIN DEGERLENDIRILMESI VE iZLENMESI

HGP'de tedaviye yanit; taninin dogruluguna, hastaya
ait (yas, eslik eden hastalik), bakteriye ait (diren¢ paterni
ve virtlans) faktorlere gére degisim gosterebilir.
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Tablo 4. HGP'de Ayirici Tani

Tedavi yontemleri ile iliskili olanlar
Kardiyak akciger 6demi

ilaca bagl pnémonit

Oksijen toksisitesi

Radyasyon pnémonitleri

Alveoler hemoraiji

Yeni Malign Olusumlar

Kaposi sarkomu

Tedavi sonrasi lenfoma

Bronko-alveoler karsinom

Atessizlik yaniti ve genel durumun dizelmesi yaninda,
[6kositozun dizelmesi, kan gazi degerlerinin normale yak-
lasmasi tedavi yanitinin ilk bulgularidir. CPIS'in 6'nin altina
digmesi, PaO,/FiO, nin duzelmesi tedaviye yanit ve prog-
nozun iyi oldugunu gosteren bir kriter olarak kullanilabilir
[1,63,87]. Baslangi¢c CRP'sinin 4. ginde %40’dan daha
fazla azalmasl iyi prognostik kriter olarak degerlendiriimek-
tedir. Prokalsitonin de prognozu degerlendirmede anlamli
olabilir ancak CRP'ye gore pahali olmasi ve her merkezde
uygulanamamasi kullanimini kisitlamaktadir [91].

Klinik seyir; iyilesme, kismi iyilesme, basarisizlik, relaps ve
olum ile sonlanabilir. Ampirik antibiyotik tedavisi belirgin
klinik kotulesme veya tedaviye direngli bakteri saptanmasi
nedenleri disinda ilk 48-72 saatte degistirilmemelidir.

Agir pndomonilerde klinik seyirin degerlendirilmesinde
akciger radyografilerinin degeri dustkttr. Tedavinin
erken déneminde genellikle radyolojik progresyon goru-
lebilir. Ozellikle ileri yas ve eslik eden hastalik varliginda;
radyolojik dizelme klinik dizelmeden daha yavastir.
Ancak klinik dizelme olmaksizin akciger grafisinde multi-
lober tutulum seklinde progresyon, 48 saat icerisinde
infiltrasyonun sayl ve boyutunda artma , kavitelesme,
plevral eflizyon gelismesi kotiye gidis ve tedaviye yanit-
sizlik olarak degerlendirilmelidir. Ayirici tanida distndlen
patolojiler 6n planda ise algoritmadaki invaziv tani yon-
temleri oncelikli olarak uygulanabilir [1,68,92]. Buna
karsilik baslangictaki ampirik tedavinin uygunlugu ve
erken baslanmasinin mortaliteyi azaltan en énemli iki
faktér oldugu, bronkoskopik yodntemlerin mortaliteyi
azaltmadigi unutulmamalidir [63,75-77,80,92].

AYIRICI TANI

Ayiricl tanida tedavi yontemleri ya da altta yatan hasta-
ligin akciger tutulumui ile iliskili veya yeni malign olusumlar
da dahil ¢ok sayida patoloji yer alir [1,16] (Tablo 4).

Altta yatan hastaligin akciger tutulusu
Kollajen vaskdler hastaliklar
Lenfoma /Lésemi

Metastazlar

Diger nedenler

ARDS

Gastrik asid aspirasyonu
Pulmoner emboli

Nonspesifik interstisyel pnomoni
Atelektazi

Akciger kontiizyonu

VITB

HGTB

KORUNMA

Hastane infeksiyonlan Dernegi tarafindan Tiirk
Toraks Dernegi katiimiyla olusturulan “Saglk hizmetiyle
iliskili pnémoninin 6nlenmesi kilavuzu” (Bakiniz Ek- 5)

YAZARLAR TARAFINDAN YAPILMASI ONERILEN
CALISMA KONULARI

* Ventilator ile iliskili trakeobronsit (VITB) tani kriter-
leri, etiyolojisi ve tedavisi ile ilgili prospektif calisma

* VITB tanisi dustuinilen olgularda HRCT ile VIP- VITB
ayiricl tanisi ve tedavi planlanmasina etkisi

* CPIS kriterlerinin HGP tani ve tedavi yonlendiriime-
sindeki yarari (gUvenilirligi) retrospektif, prospektif

* HGP'de etiyolojik etken saptanmasina yonelik calis-
malar

* Cok merkezli bir calismayla uzlagi raporunun etkin-
ligini saptayacak calisma

Bu rapor 2002 yilinda, Turhan ECE (Baskan), Dilek
ARMAN (Sekreter), Halis AKALIN, Fisun ALATAS, Kadir
BIBEROGLU, Nahit CAKAR, Nedim CAKIR, Semra
CALANGU, Haluk C. CALISIR, Hilya ELLIDOKUZ, Zeynep
GULAY, Ali GUNERLI, Selma KARABEY, Oguz KILING,
Volkan KORTEN, Emine OSMA, Metin OZKAN, Halit
OzSUT, Eyiip Sabri UCAN, Sercan ULUSOY, Gaye USLUER,
Haluk VAHABOGLU’ dan olusan calisma grubunun hazir-
ladigi raporun glincellenmesiyle hazirlanmistir.

KAYNAKLAR (HGP UZLASI RAPORU)

1. American Thoracic Society: Hospital-acquired, Ventilator-
associated and Healthcare- associated Pneumonia. Am J
Respir Crit Care Med Vol 171. pp 2005;388-416.

2. Centers for Disease Control and Prevention. Guidelines for
prevention of nosocomial pneumonia.MMVR 1997;46(
No:22-1).

3. Rello J, Ausina V, Castella J, Net a; Prats G. Nosocomial
respiratory tract infections in multiple trauma patients.
Influence of level of consciousness with implications for
therapy. Chest 1992;102:525-9.

4. Mamikoglu L, Glnseren F, Ozgelik FT, ark. Akdeniz
Universitesi Hastanesinde hastane infeksiyonlari: 1994-
1995. Hastane infeksiyonlari Dergisi 1998;2:42-5.



TURK TORAKS DERNEGI ERISKINLERDE HASTANEDE GELISEN PNOMONI TANI VE TEDAVI UZLASI RAPORU

10.

11.

12.

13.

14.
15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Dag Z, Coskun D, Goktag P. Genel cerrahi kliniklerinde
postoperatif enfeksiyon surveyansi. Hastane Infeksiyonlari
Dergisi 1998;2:103-11.

Tun K, Temiz C, Attar A, ark. NorosirGrji yogun bakiminda
nozokomiyal infeksiyonlar. Hastane infeksiyonlari Dergisi
1999;3:51-4. B

Cetin CB, Yalgin AN, Turgut H, ark. Pamukkale Universitesi
Hastanesinde hastane infeksiyonlari. Hastane Infeksiyonlari
Dergisi 1999;3:161-4. .

Willke A, Baskan S, Palabiyikoglu I, Koése T. Ankara
Universitesi Tip Fakiltesi Ibn-i Sina Hastanesinde 1992-
1998 yillarinda godzlenen hastane infeksiyonlari. Hastane
Infeksiyonlari Dergisi 2001;5:31-7. }

Tasyaran M, Ertek M, Celebi S, ark. Atatlrk Universitesi
Hastaneleri'nde hastane infeksiyonlari: 1999 yili sonuglari.
Hastane infeksiyonlari Dergisi 2001;5:38-42.

Ozkurt Z, Erol S, Parlak M, Yiimaz . Atatlrk Universitesi Tip
Fakiltesi hastanelerinde hastane infeksiyonlari:1998 yili
sonuglari. Hastane Infeksiyonlari Dergisi 2000; 4: 156- 9.
Yalgin AN, Bakir M, Hayran M, ark. Iki farkli Gniversite hasta-
nesinde hastane infeksiyonlarinin ekonomik yonden karsilas-
tirnlmasi. Hastane Infeksiyonlari Dergisi 1998;2:46- 9.
Balaban E, Aksaray S, Erdogan H, ark. Yogun bakim nitele-
rinde saptanan bakteriyel nozokomiyal pnodmoni etkenleri ve
antibiyotik duyarliliklan. infeksiyon Dergisi 2001; 15:467-72.
Intensive care antimicrobial resistance epidemiology
(ICARE) surveillance report, data summary from January
1996 through December 1997: a report from the National
Nosocomial Surveillance (NNIS) System. Am J Infect
Control 1999; 7:279-84.

Akalin H, Ozakin C, Kahveci F, ark. Hastanede gelisen pno-
moniler. Flora 1999;4:253- 7.

Woske HJ, Roding T, Schulz I, Lode H. Ventilator associa-
ted pneumonia in a surgical intensive care unit: epidemio-
logy, etiology and comparison of three bronchoscopic
methods for microbiological specimen sampling. Crit Care
2001;5:167-73.

Akkus N, Biberoglu K, Tarhan O. Yodun bakim Unitesinde
enfeksiyon risk faktorleri: Dokuz Eyltl Universitesi Tip
Faklltesi deneyimi. Hastane Infeksiyonlari Dergisi
1997;1:101-5.

Simsek S, Yurtseven N, Gergekoglu H, et al. Ventilator
associated pneumonias in a cardiothoracic surgery centre
postoperative intensive care unit. J Hosp Infect
2001;47:321-4.

Aybar M, Topeli A. Dahili yogun bakim Unitesinde ventila-
torle iliskili pndmoni epidemiyolojisi. Yogun Bakim Dergisi
2001;1:41- 6.

Ertugrul B, Yildinm A, Ay P, ark. Acil cerrahi yogun bakim
biriminde ventilator ile iliskili pndmoni etkenleri ve risk
faktorleri. X. Turk Klinik mikrobiyoloji ve infeksiyon hasta-
liklari Kongresi, 15-19 Ekim 2001, Adana. Kongre kitapcigi,
5:334 (P21/20).

Esen S, Leblebicioglu H. Prevalence of nosocomial infecti-
ons at intensive care units in Turkey: a multicentre 1-day
point prevalence study.Scand J Infect Dis 2004;36:144-8
Ertugrul BM, Yildirim A, Ay P, Oncu S et al Ventilator-
associated pneumonia in surgical emergency intensive care
unit. Saudi Med J 2006;27:52-7.

Rosenthal VD, Maki DG, Salomao R, Moreno CA, Mehta Y,
Higuera F, Cuellar LE, Arikan OA, Abougal R, Leblebicioglu
H; International Nosocomial Infection Control Consortium.
Device-associated nosocomial infections in 55 intensive
care units of 8 developing countries. Ann Intern Med.
2006 Oct 17;145:582-91.

Chastre J, Fagon JY. Ventilator-associated pneumonia. Am
J Respir Crit Care Med. 2002;165:867-903.

Leblebicioglu H, Rosenthal VD, Arikan OA, Ozglltekin A et
al. Turkish Branch of INICC. Device-associated hospital-
acquired infection rates in Turkish intensive care units.
Findings of the International Nosocomial Infection Control
Consortium (INICC). J Hosp Infect. 2007;65:251-7.

Seving C, Sahbaz S, Uysal U, Kiling O, et al. Microbiologic
spectrum and prognostic factors of hospital-acquired pne-
umonia cases Tuberk Toraks. 2007;55:153-9.

Cevik MA, Yilmaz GR, Erding FS, ark. Néroloji Yogun Bakim
Unitesinde mortalite ile iliskili faktorler ve nozokomiyal
enfeksiyonla mortalitenin iliskisi..Yogun Bakim Dergisi
2001;1:47-55.

27.

28.

29.
30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.
43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Chastre J, Fagon JY, Trouillet JL. Diagnosis and treatment
of nosocomial pneumonia in patients in intensive care
units. Clin Infect Dis 1995;21(Suppl 3):226- 37.

Sanders WE Jr, Sanders CC. Cycling of antibiotic an appro-
ach to circumvent resistance in specialize units of the hos-
pital. Clin Microbiol Infect 1996;1:223-5.

Kallet RH, Quinn TE. The gastrointestinal tract and ventila-
tor- associated pneumonia. Respir Care 2005;50:910-921.
Fagon JY, Chastre J, Hance AJ. Evaluation of clinical judge-
ment in the identification and treatment of nosocomial
pneumonia in ventilated patients. Chest 1993;103:547- 53.
Arman D, Akduman D, Yetkin A, Akcabay M. Antibiotic
resistance and its effect on cost of nosocomial infection in
ICU. 4th International Conference of the Hospital Infection
Society, 13-17 September 1998, Edinburgh UK. The Journal
of Hospital Infection 40(Suppl A),1998 (Abstract No1.6.3).
Lynch JP Ill:Hospital-acquired pneumonia, risk factors, mic-
robiology, and treatment.Chest 2001;119:3735-384S.
Giantsou E, Liratzopoulos N, Efraimidou E, et al. Both early-
onset and late-onset ventilator-associated pneumonia are
caused mainly by potentially multiresistant bacteria.
Intensive Care Med. 2005;31:1488-94.

Rosenthal VD, Maki DG, Salomao R, Alvarez-Moreno C, et
al. Device-Associated Nosocomial Infections in 55 Intensive
Care Units of 8 Developing Countries. Ann Intern Med.
2006;145:582-591.

Erdem H, Oncul O. A review of the current place of glyco-
peptides in Turkish Medical practice. Curr Ther Res Clin Exp
2007,68:49-66.

Erbay H, Yalcin AN, Serin S, Turgut H et al. Nosocomial infec-
tions in intensive care unit in a Turkish university hospital: a
2-year survey. Intensive care medicine. 2003;29:1482-8.
Korten V, Ulusoy S, Zarakolu P, Mete B. Antibiotic resistan-
ce surveillance over a 4-year period (2000-2003) in Turkey:
results of the MYSTIC Program. Diagnostic microbiology
and infectious disease. 2007;59:453-7.

Vahaboglu H, Budak F, Kasap M, Gacar G et al. High pre-
valence of OXA-51-type class D beta-lactamases among
ceftazidime-resistant clinical isolates of Acinetobacter spp.:
co-existence with OXA-58 in multiple centres. J Antimicrob
Chemother. 2006,58:537-42.

Kolayli F, Gacar G, Karadenizli A, Sanic A, Vahaboglu H.
PER-1 is still widespread in Turkish hospitals among
Pseudomonas aeruginosa and Acinetobacter spp. FEMS
Microbiol Lett. 2005;249:241-5.

Biberoglu K, Tarhan O.Nozokomiyal pnémoni (Hastane
kokenli pndmoni). Hastane Infeksiyonlari Dergisi 1998;2:63-
70.

Castello J, Puzo C, Austina V. Diagnosis of pneumonia with
a method of protected bronchoalveolar lavage. Eur Respir
11991,;4:407-8.

Mc Ritchie DI, Matthews JG, Fink MP. Pneumonia in patients
with multiple trauma. Clin Chest Med 1995;16:135-46.
Dever LJ, Johanson WG. Pneumonia complicating adult respi-
ratory distress syndrome. Clin Chest Med 1995;16: 147-53.
Torres A, Azhar R, Gatel JM. Incidence, risk, and prognosis
factors of nosocomial pneumonia in mechanically ventila-
ting patients. Am Rev Respir Dis 1990;142:523- 8.

Weber DJ, Raasch R, Rutala WA. Nosocomial infections in
the ICU: the growing importance of antibiotic resistant
microorganisms. Chest 1999;115 (3 suppl): 34-41.

Adem E, Ozkan M, Dizer U, ark. Ventilatore baglh pnémo-
niler den izole edilen mikroorganizmalar ve antibiyotik
direng paternleri. Flora 2000;5:189- 94.

Chastre J, Trouillet JL, Fagon JY. Nosocomial Pneumonia.
In: Cunha BA(ed). Infectious Diseases in Critical Care
Medicine. Marcel Dekker, Inc. New York. 1998:247-84.
Dore P, Robert R, Grollier G, et al. Incidence of anaeropes
in ventilator-associated pneumonia with use of a protected
specimen brush. Am J Respir Crit Care Med
1996;153:1292-8.

Akca O, Koltka K, Uzel S, et al. Risk factors for early-onset,
ventilator associated pneumonia in critical care patients.
Anestesiology 2000;93:638-45. .

Yetkin A, Oztlrk E, Aldemir O, ark. Yogun Bakim Unitesinde
yatan hastalarda saptanan nozokomiyal pndmoni ataklari-
nin degerlendirilmesi. 9.Tlrk Klinik Mikrobiyoloji ve
Infeksiyon Hastaliklari Kongresi, 3-8 Ekim 1999, Antalya.
Ozet Kitabi, 5:264 (Ozet No: P317).



TURK TORAKS DERNEGI ERISKINLERDE HASTANEDE GELISEN PNOMONI TANI VE TEDAVI UZLASI RAPORU

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.
64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

Berk H, Cagatay A, Ozcan P, ark. Yogun Bakim Biriminde
ventilatorle iliskili pndmoni etkenleri ve duyarliliklari. X. Tark
Klinik mikrobiyoloji ve infeksiyon hastaliklari Kongresi, 15-19
Ekim 2001, Adana. Kongre kitapgigi, s:335 (P21/21).
Saltoglu N, Oztirk C, Tasova Y, ark. Yogun bakim Unitele-
rinde infeksiyon nedeniyle izlenen hastalarda etkenler, risk
faktorleri, antibiyotik direnci ve prognozun degerlendiril-
mesi. Flora 2000;5:229-37.

Rello J, Esandi ME, Diaz E, Mariscal D, Gallego M, Valles J.
The role of Candida spp. isolated from bronchoscopic
samples in  nonneutropenic  patients. Chest
1998;114:146-9.

El-Ebiary M, Torres A, Fabregas N, et al. Significance of the
isolation Candida spp. from respiratory samples in critically
ill, non-neutropenic patients. Am J Respir Crit Care Med
1997,156:583-90.

Cook DJ, Kollef MH. Risk factors for ICU- acquired pneumo-
nia. JAMA 1998;279:1605-6.

Ibrahim HE, Linda T MRT, Cherie H BS, Fraser VJ, et al. The
occurence of ventilator associated pneumonia in a commu-
nity hospital. Chest 2001;120:555-61.

Celis R, Torres A, Gatell JM, Almela M, et al. Nosocomial
pneumonia: a multivariate analysis of risk and prognosis.
Chest 1988;93:318-24.

Rello J, Ausina V, Ricart M, et al. Impact of previous anti-
microbial therapy on the etiology and outcome of ventila-
tor associated pneumonia. Chest 1993;104:1230-35.
Niederman MS. Bronchoscopy in nonresolving nosocomial
pneumonia. Chest 2000;117 (4 suppl):212-18.

Heyland DK, Cook DJ, Griffith L, Keenan SP et al. The att-
ributable morbidity and mortality off ventilator associated
pneumonia in the critically ill patient. Am J Crit Care Med
1999;159:1249-56.

Fagon JY, Chastre J, Hance AJ, Montravers P, Novara A,
Gibert C. Nosocomial pneumonia in ventilated patients: a
cohort study evaluating attributable mortality and hospital
stay. Am J Med 1993;94:281-8.

Nosocomial or hospital-acquired pneumonia. In: Fein A,
Grossman R, Ost D, Farber B, Cassiere H (eds). Diagnosis
and Management of pneumonia and respiratory infecti-
ons. Professional Communications Inc. A Medical Publishing
Company 1999:119-132.

Porzecanski |, Bowton DL. Diagnosis and treatment of
ventilator-associated pneumonia. Chest. 2006;130:597-604.
Sunenshine RH, Wright MO, Maragakis LL, Harris AD et al.
Multidrug-resistant Acinetobacter infection mortality rate
and length of hospitalization. Emerg Infect Dis. 2007
Jan;13:97-103.

Grupper M, Sprecher H, Mashiach T, Finkelstein R
Attributable mortality of nosocomial Acinetobacter bacte-
remia. Infect Control Hosp Epidemiol. 2007
Mar;28:293-8.

Sunenshine RH, Wright MO, Maragakis LL, Harris AD, et al.
Multidrug-resistant Acinetobacter infection mortality rate and
length of hospitalization. Emerg Infect Dis. 2007;13:97-103.
Trouillet JL, Chastre J, Vuagnat A, Joly-Guillou ML, et al.
Ventilator associated pneumonia caused by potentially
drug resistant bacteria. Am J Respir Crit Care Med.
1998;157:5319 .

Meduri GU. Diagnosis and differential diagnosis of ventilator-
associated pneumonia. Clin Chest Med 1995;16: 61-93.
Grossmann RF, Fein A. Evidence-based assessment of diag-
nostic tests for ventilator associated pneumonia. Chest
2000;117 (suppl):177- 81.

Nseir S, Marquette CH. Diagnosis of hospital-acquired pne-
umonia: postmortem studies. Infect Dis Clin North Am.
2003;17:707-16.

Miller PR, Johnson JC 3rd, Karchmer T, Hoth JJ, et al
National nosocomial infection surveillance system: from
benchmark to bedside in trauma patients. J Trauma.
2006;60:98-103.

Koneman EW, Allen SD, Jande WM, Schreckenberger DC,
Winn WC Jr. Color atlas and textbook of Diagnostic
Microbiology, 5th ed, Lippincott ,NY 1997:5:69-120.
Jourdain B, Novara A, Joly-Goulliou ML, et al. Role of quan-
titative cultures of endotracheal aspirates in the diagnosis
of nosocomial pneumonia. Am J Respir Crit Care Med
1995;152:241-6

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

Marquette CH, Copin MC, Wallet F, Neviere R, et al.
Diagnostic tests for pneumonia in ventilated patients:
Prospective evaluation of diagnostic accuracy using histo-
logy as a diagnostic gold standard. Am J Crit Care Med
1995;151:1878-88.

Luna CM, Vujacich P, Niederman MS, et al. Impact of BAL
data on the therapy and outcome of ventilator-associated
pneumonia. Chest 1997;111:676-85.

Kollef Mh, Ward S. The influence of mini-BAL cultures on
patient outcomes. Implications for the antibiotic manage-
ment of ventilator-associated pneumonia. Chest
1998;113:412-20.

Rello J, Gallego M, Mariscal D, Sonora R, Valles J. The value of
routine microbial investigation in ventilator-associated pneu-
monia. Am J Respir Crit Care Med 1997;156:196-200.
Chastre J, Fagon JY. Ventilator-associated pneumonia Am
J Respir Crit Care Med. 2002;165:867-903.

Michaud S, Suzuki S, Harbarth S. Effect of design-related
bias in studies of diagnostic tests for ventilator-associated
pneumonia. Am J Respir Crit Care Med. 2002
15;166:1320-5.

Pedro SG. Are quantitative cultures useful in the diagnosis
of hospital acquired pneumonia?Chest 2001;119:385-90.
Souweine B, Veber B, Bedos JP, et al. Diagnostic accuracy
of protected specimen brush and bronchoalveolar lavage
in nosocomial pneumonia: Impact of previous antimicrobi-
al treatments. Crit Care Med 1998;26:236-44.

Dorca J, Mannesa F, Esteban L, et al. Efficacy, safety and
therapeutic relevance of transthoracic aspiration with ult-
rathin needle in nonventilated nosocomial pneumonia. Am
J Respir Crit Care Med 1995;151:1491-6.

Torres A, Jimenez P, Puigndela Bellacasa J, et al. Diagnostic
value of nonfluoroscopic percutaneous lung needle aspira-
tion in patients with pneumonia. Chest 1990;98:840-4.

Li J, Rayner CR, Nation RL, Owen RJ, Spelman D, Tan KE,
et al. Heteroresistance to colistin in multidrug-resistant
Acinetobacter baumannii. Antimicrobial agents and che-
motherapy. 2006;50:2946-50.

Rello J, Paiva JA, Baraibar J, at al. International conference
for the development of consensus on the diagnosis and
treatment of ventilator-assciated pneumonia. Chest
2001;120:955-70.

Cunha BA. Nosocomial pneumonia: diagnostic and therapeu-
tic considerations. Med Clin North Am 2001;85:79- 114.
Luna CM, Blanzaco D, Niederman MS, Matarucco W, et al
Resolution of ventilator-associated pneumonia: prospective
evaluation of the clinical pulmonary infection score as an
early clinical predictor of outcome. Crit Care Med 2003:31:
969-70.

Barbot A, Venisse N, Rayeh F, Bouquet S,et al
Pharmacokinetics and pharmacodynamics of sequential
intravenous and subcutaneous teicoplanin in critically ill
patients without vasopressors. Intensive Care Med.
2003;29:1528-34.

Cepeda JA, Whitehouse T, Cooper B, Hails J et al, Linezolid
versus teicoplanin in the treatment of Gram-positive infec-
tions in the critically ill: a randomized, double-blind, multi-
centre study. J Antimicrob Chemother. 2004;53:345-55.
Ergit SB, Dizbay M, Ozdemir K, Mahli A, Arman D.
Ventilator iligkili Metisilin Direngli Staphylococcus aureus
(MRSA) Pndmonisi Olgularinda Linezolid Deneyimi. EKMUD
Kongresi 2007.

Seligman R, Meisner M, Lisboa TC, Hertz FT, Filippin TB, et
al Decreases in procalcitonin and C-reactive protein are
strong predictors of survival in ventilator-associated pneu-
monia. Crit Care. 2006;10:R125.

Nieto JMS, Torres A, Cordoba FG, El- Ebiary M, et al.
Impact of invasive quantitative culture sampling on outco-
me of ventilator associated pneumonia a pilot study Am J
Crit Care Med 1998;157:371-6.

Flagas M, Kasiakou S. Colistin: The revival of polymyxins
for the management of multidrug-resistant gram-negative
bacterial infections. Clin Infect Dis 2005;40:1333-41.
Hastane infeksiyonlari dernegi ek sayi.



TURK TORAKS DERNEGI ERISKINLERDE HASTANEDE GELISEN PNOMONI TANI VE TEDAVI UZLASI RAPORU

EK 1

Mikrobiyolojik inceleme icin Ornek Alimi

Derin Trakeal Aspirat: Entlbe hastalarda rutinde
kullanilan 12-14 G'lik aspirasyon sondalari 30cm’ye kadar
ilerletilir. Trakeostomize hastalarda yine ayni sondalar yak-
lasik 15 cm ilerletilir. Sondanin disardaki ucuna 50 cc'lik
steril tek kullanimlik irigasyon enjektori baglanarak aspire
edilir veya sondanin disdaki ucuna tek kullanimlik lavaj
tlpl baglanarak aspiratorle aspire edilir. Enjektorin ucu
orijinal kapadi ile kapatilarak ya da aspirasyon tlpUnin iki
ucu icice gecirilerek hemen laboratuvara génderilir.

BAL: Olgu oda havasi solurken PaO, duzeyi ek oksi-
jen uygulanmasina karsin 60 mmHg'dan dusik olan ya
da PaO,/FiO, orani 200'den dusik olan, trombosit sayisi
20 000 /mm?*Un altinda olan, protrombin zamani, kana-
ma zamani degerlerinde %50'den daha yiksek dizeyde
artis  olan olgularda uygulanmamasi  Onerilir.
Trombositopenik olgularda, ayni glin yapilacak trombosit
sUspansiyonu inflzyonlariyla trombosit dizeyi glvenli
sinirlara getirilebilir. islem 100 ml NaCl solisyonu ile yapil-
mali ve sivi en az %40 oraninda geri alinmalidir.

Bakteriyolojik incelemelerde anlamlilik igin esik deger
>10* cfu/ ml kabul edilmelidir. Bu yontemin HGP tanisin-
daki 6zgulligu %47-91, duyarlihgr ise %78-100 arasinda
degismektedir [28,73,74].

EK 2
Kantitatif Kiiltir Teknigi

(Laboratuvara gonderildiginde trakeal aspirasyon
ornekleri genellikle diltie edilmemistir. Buna karsin PSB

PSB (Korumali Fircalama): Pro-BAL'a benzer sekilde
tek kullanimlik kateter gerektirmesi nedeniyle pahali bir
yontemdir. Trombosit sayisi 50 000/mm?3'Un Uzerinde
olan olgularda yapilmalidir. Bronkoskop materyal alina-
cak segmentten daha proksimalde tutularak kontaminas-
yon onlenmelidir. PSB drneklerinin mikroskobik incelen-
mesi ve nitelik acisindan degerlendiriimesi ile ilgili stan-
dard bir ydontem bulunmamaktadir. Fir¢a steril bir makas-
la 1 ml Ringer laktat sollsyonu (fizyolojik tuzlu suyun baz
patojenler Uzerine inhibitdr etkisi nedeniyle) iceren tlpin
icine kesilmeli ve hizla mikrobiyoloji laboratuvarina ulastr-
rilmalidir. Laboratuvarda 6rnek tlpU vorteksle karistiril-
diktan sonra kantitatif ekim vyapilir. Ekimlerden sonra
kalan sividan mimkinse sitospin yontemi ile mimkin
degilse santrifigasyondan sonra dipteki ¢okeltiden pre-
parat hazirlanir ve Gram boyamasi ile degderlendirilir. Fir¢a
uzerinde 0.001 ml. kadar 6rnek bulundugu igin 6rnek
1000 kez diltie olmaktadir. Bu nedenle kantitatif kiltirde
bu sulanma orani hesaba katilmali ve esik deder 2107
koloni/ml olarak kabul edilmelidir. PSB'nin HGP tanisinda-
ki duyarllik ve 6zgullugunun ortalama olarak %82 ve
%89 oldugu bildirilmistir. Ancak degisik calismalardaki
degerler, duyarlilik icin %58 ile %100, 6zgullik igin %60
ile %89 arasinda degismektedir [28,30,74].

ornekleri 1/1000; BAL drnekleri ise 1/100 oraninda sulan-
dirilmis olarak kabul edilmektedir. Kantitatif kaltlr esik
degerleri bu dilisyon oranlarina gore belirlenmistir).

Trakeal sekresyon PSB
veya

Vorteks

30-60 saniye

v

0.1 ml = 9.9 ml SF ’

v

0.1 ml = 9.9 ml SF >

BAL

> son diliisyon
( ikolata agar 1:10
Kanl agar

(ikolata agan 1:1000

Kanh agar
(ikolata agan 1:100 000
Kanh agar
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EK 3

Sitospin-akridin oranj (AO) yontemi

1- Solunum yolu 6rnedinden (BAL, endotrakeal aspi-
rat) 100 pl sitosantriflij aparatina aktarilir.

2- 3000 rpm.de 5 dk santrifligasyon uygulanir.

3- Cokeltiden preparat hazirlanir. Preparat havada
kurutulur. Metanolle tespit edilir.

4- Preparat (izerine akridin oranj boyasi konur. ki
dakika bekletildikten sonra suyla yikanir.

5- Yarim saat icinde fluoresan mikroskopta incelenir.
Hucreler yesil, hiicre ici bakteriler turuncu-sari gordlr.

Akridin oranj boyasi eriyigi:
290 ml sodyum asetat tamponu (100 ml 2 molar

CH,COONa.3H,0 ve 90 ml 1M HCI)

20 mg akridin oranj boyasi (toz) (Sigma)

EK 4. ERISKINDE HKP, VIP VE SBIP OLGULARININ AMPIRIK TEDAVISINDE INTRAVENOZ ANTIBIYOTIK DOZLARI

Antibiyotik
Sefepim
Seftazidim
Imipenem

Meropenem
Piperasilin—tazobaktam
Sefoperazon-Sulbaktam'’
Gentamisin?
Tobramisin?

Amikasin?
Levofloksasin
Moksifloksasin
Gemifloksasin
Siprofloksasin
Vancomycin®
Teikoplanin®

Linezolid

Kolistin IV inflizyon®
(1.000.000 IU flc)

(1 mg=12.500 IU)
Kolistin inhalasyon®
(1.000.000 IU flc)

(1 mg=12.500 IU)

Doz

8-12 saat araile 1-2 g

8 saat ara ile 2 gr

6 saat ara ile 500 mg VEYA
8 saat araile 1 g
8saataraile 1g

6 saat araile 459

8 saat ara ile 1-2gr

7 mg/kg/gtn

7 mg/kg/gtin

20 mg/kg/gin

750- 1000 mg /gin

400 mg/gin

320 mg/glin

8 saat ara ile 400 mg

12 saat ara ile 15 mg/kg
12 mg/kg/gin

12 saat ara ile 600 mg

Doz icin dipnot 5'i okuyunuz

1cc sulandiricisi ile sulandirildiktan sonra
4cc ye serum fizyolojikle tamamlanir.
40 kg altinda 2X500.000IU,

40 kg Uzerinde 2X1.000.0001U
(maksimum doz 3X2.000.0001U)

'Acinetobacter spp. infeksiyonu stiphesinde maksimum sulbaktam dozu i¢in 3x2gr doz uygulanabilir.

2Gentamisin ve tobramisin idame dizeyi <1mg/L, amikasin idame dlzeyi <4mg/L olmalidir.

3VVankomisin idame diizeyi 15-20mg/L olmalidir.

“Yikleme dozu gerekliligi akilda tutulmalidir.

*Kolistin'in ginimuzde klinik kullanimina iliskin en genis derleme Falagas ve Kasiakou (93) tarafindan kisa stire nce yayinlanmistir. Bu derlemedeki bilgiler
asagidaki sekilde 6zetlenebilir: Kolistin (polimiksin E) ticari olarak iki preparat halinde mevcuttur. Bunlardan ilki olan kolistin stlfat sadece oral yoldan kullanilir.
Direngli gram-negatif bakteri infeksiyonlarinda kullanilan kolistimetat silfat (kolistimetansiilfat) ise kolsitin sulfat’a kiyasla daha az etkili ancak daha az toksik-
tir. Bu ikinci bilesik parenteral (i.v. veya i.m.) ya da inhalasyon selinde uygulanabilen suda ¢ozinir bir bilesik halinde bulunur. Bu bilesik asagidaki metinde
bundan sonra “kolistin” adiyla anilacaktir.

Kolistin, Acinetobacter tirleri, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella tlrleri, Enterobacter tirleri, Escherichia coli, Citrobacter tirleri, Morganella morganii,
Haemophilus influenzae ve Stenotrophmonas maltophilia dahil genis bir anti-gram-negatif etki spektrumu gosterir. Ek olarak Mycobacterium xenopi,
Mycobacterium intracellulare, Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium fortuitum, Mycobacterium phlei, and Mycobacterium smegmatis gibi mikobakteri
tlrlerine karsi da etkinligi mevcuttur . Buna karsin Pseudomonas mallei, Burkholderia cepacia, Proteus, Providencia, Serratia, Edwardsiella ve Brucella tirleri
kolistin’e direnclidir. Benzer sekilde gram-negatif ve gram-pozitif aerobik koklar, gram-pozitif aerobik basiller, tim anaeroblar da kolistine direng gésterirler.
Kolistin diinyada farkli firmalar tarafindan tretilmekte olup, dnerilen dozaj Ureticiye gore degismektedir. Onerilen dozlar mg veya IU (internasyonel Unite) ola-
rak yapiimakta olup, her iki doz bicimi birbirine donustiriliirken 1 mg kolistin 12.500 1U"ye esededer olarak kabul edilir. ABD'li Ureticilerin 6nerilerine gore
eriskin normal bébrek fonksiyonuna sahip hastalarda doz 2.5-5 mg/kg/gtin olup, bu doz 2-4 esit doza boliinerek verilir. ingiltere’deki treticilerin énerdigi doz
<60 kg altindaki cocuk ve eriskinlerde 4-6 mg/kg (50.000-75.000 1U/kg)/giin olup, 3 esit dozda uygulanir. Vicut agirhidr >60 kg olan kisilerde doz her 8 saat-
te bir 80-160 mg (1-2 milyon IU) seklindedir. Ancak tedaviye yanitsiz ve/veya agir infeksiyon olgularinda giinltk dozun, tige bolinmis bicimde, toplam 720
mg (9 milyon IU) seklinde uygulanabilecegi rapor edilmistir. Yakin zamanda farkli dozlarda uygulanan kolistine bagli nefrotoksisitenin 1980’ler dncesinde bil-
dirilen toksisiteden daha dusik oldugu gézlenmistir. Renal yetmezlik halinde asagidaki semaya gore doz ayarlamasi su sekilde yapilir:

Serum kreatinin diizeyi (mg/dL) Kolistin dozu, iv Doz aralig:

1.3-15 160 mg (2 million 1U) 12 saatte bir
1.6-2.5 ayni doz 24 saatte bir
2.6 ve Uzeri ayni doz 36 saatte bir

hemodiyaliz sirasinda, her diyaliz sonrasinda 80 mg (1 milyon IU) &nerilir.

Karaciger yetmezIigi halinde doz degisikligine gerek yoktur. Obez hastalarda doz ideal vicut agirligina gore ayarlanmalidir. .
Kas ici uygulamada iv yoldan kullanim dozlari onerilir. Ancak bu sekilde uygulanmasi ciddi lokal agriya neden oldugundan pratikte kullanilmamaktadir. Ote
yandan gunlik doz iv infiizyon seklinde de uygulanabilmektedir.

Ozellikle kistik fibrozlu hastalarda kolistin inhalasyon seklinde de uygulanabilir. Bu sekilde uygulamada énerilen doz ingiltere kékenli preparatlar icin <40 kg'in
altindaki hastalar icin 40 mg (500.000 IU) , daha fazla vicut adirigina sahip hastalar icin 80 mg (1 milyon 1U) her 12 saatte bir seklindedir. Tekrarlayan
pulmoner infeksiyonlarda inhalasyon kolistin dozu her 8 saatte bir 160 mg (2 milyon 1U)'ye cikartilabilir.

®Bronkospazma dikkat edilmelidir
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EK 5

SAGLIK HiZMETi iLE iLiSKiLi PNOMONININ
ONLENMESI KILAVUZU
Hastane infeksiyonlari Dernegi 2007
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Kontrolt Dernegi temsilcisi

ICINDEKILER

KANIT DUZEYLERI

I. SAGLIK PERSONELININ EGITIMI

II. KLINIK VE MIKROBIYOLOJIK SURVEYANS

I1l. MIKROORGANIZMA BULASININ ONLENMESI

Prof. Dr. Cigdem BAL, istanbul Universitesi Tip Fakltesi
Turk Mikrobiyoloji Dernegi temsilcisi

Prof. Dr. Figen ESEN, istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi
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Prof. Dr. Abdullah SAYINER, Ege Universitesi Tip Fakilltesi
Turk Toraks Dernegi temsilcisi

Doc. Dr. Oguz KILING, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Turk Toraks Dernedi temsilcisi

A. Sterilizasyon, Dezenfeksiyon Gerec ve Dizenegin izlemi

1. Genel Konular
. Mekanik Ventilatorler:

. Solunum devreleri, nemlendiriciler ve i1si-nem tutucular

. Oksijen tedavisi nemlendiricileri

. Buhar makinalari

2

3

4

5. Nebulizorler
6

7. Ambular

8

. Pulmoner fonksiyon testlerinde kullanilan aletler

O

. Musluk filtresi
B. Hastalar Arasinda Bulasin Onlenmesi
1. Standart Onlemler

2. Trakeostomi zamanlamasi ve trakeostomili hasta bakimi

3. Solunum sekresyonlarinin aspirasyonu

IV. KONAGA AIT INFEKSIYON RiSK FAKTORLERININ DUZELTILMESI

A. infeksiyona karsi konak savunmasinin giiclendirilmesi

B. Aspirasyonun onlenmesi
C. Postoperatif Pnémoninin Onlenmesi

D. Pndémoninin 6nlenmesine yonelik diger uygulamalar

V. OZEL DURUMLAR
Aspergilloz
Lejyonelloz
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KANIT DUZEYLERI

Diizey I:

Bu Oneriyi destekleyen randomize kontrolli (bilimsel
niteligi yUksek) calismalar vardir. Bu nedenle kuvvetle
Onerilmektedir.

Duizey lI:

Bu Oneriyi destekleyen hastalarin randomize edilmedi-
gi, ancak iyi tanimlanmig kontroll klinik calismalar ya da
epidemiyolojik calismalar (hasta serileri, olgu-kontrol
calismalari) vardir.

Duizey llI:

Bu 6neriyi destekleyen olgu gozlemleri, uzman goris-
leri ya da yalnizca teorik gerekgeler ya da in-vitro antibi-
yotik duyarlilik/direnc verileri vardir, ancak somut, bilim-
sel klinik kanitlar bulunmamaktadir.

SAGLIK HiZMETi iLE iLiSKiLi PNOMONININ
ONLENMESi

I. SAGLIK PERSONELININ EGiTiMi [1-6].

Saglk calisani ile iliskili bakteriyel pn&monilerden
korunmak icin epidemiyoloji ve infeksiyon kontrol yon-
temleri konusunda egitim gereklidir. Saglik ¢alisanlarinin
sorumluluk dizeylerine gore, performans gelistirici davra-
nis ve teknikler konusunda egitimler yapilmalidir (1).

II. KLiINiK VE MiKROBiYOLOJiK SURVEYANS [7-13].

A. Yodun bakim Unitesinde saglik hizmeti ile iliskili
bakteriyel pndmoni agisindan ylksek riskli gruplar-
da (mekanik solunum destegi uygulanan veya
secilmis postoperatif hastalar) infeksiyon egilimleri-
ni saptamak, salginlar belirlemek ve diger olasi
infeksiyon kontrol problemlerini ortaya koymak icin
strveyans yapilmalidir. Strveyans verileri etken mik-
roorganizmalari ve antibiyotik duyarlilik paternlerini
icermelidir. Egilimleri belirlemek ve hastane ici kar-
silastirma yapabilmek icin strveyans verileri infekte
hasta sayisi, 100 yodun bakim Unitesi giind basina
disen infeksiyon orani, 1000 ventilator glini basi-
na dusen infeksiyon oranlarini kapsayacak sekilde
planlanmalidir. Saglik calisanlarina, strveyans veri-
leri, dnlem ¢alismalari ve geri bildirim uygun sekilde
yapilmalidir (I1).

B. Klinik, epidemiyolojik ve infeksiyon kontrol dnlemle-
ri agisindan Ozel durumlar disinda hastalardan,
ekipmanlardan, solunum tedavi gereclerinden,
solunum fonksiyon testi veya anestezide kullanilan
solunum gereclerinden rutin strveyans kultdrlerinin
yapilmasi onerilmemektedir (l11).

I1l. MIKROORGANIZMA BULASININ ONLENMESi

A. Sterilizasyon, Dezenfeksiyon ve izlemi [13-34]
1. Genel Konular

- Sterilize veya dezenfekte edilecek tim alet ve ekip-

man yikanarak temizlenir (1) Tekrar kullanilacak isi
ve neme dayanikli yari-kritik alet ve gerecler icin

(6rn. cihazin alt solunum yolu mukozasiyla direkt
veya indirekt temas eden parcalari), buharla sterili-
zasyon (otoklav) veya yiksek-diizey dezenfeksiyon
(nemli 1si ile, >70°C'de 30 dakika) uygulanir (Tablo
1). Isiya veya neme dayaniksiz alet ve ekipman igin
ise, FDA onayina uygun olarak, disik isiyla sterili-
zasyon yontemi kullanilir. Dezenfeksiyon uygulama-
sl sonrasinda, Uzerinde dezenfektan kalmamasi icin
alet ve geregler durulanir, kurutulur ve paketlenir;
bu islemler sirasinda yeniden kontamine etmemeye
6zen gosterilmelidir (1).

Kimyasal yontemle dezenfekte edilmis yari-kritik
solunum gerecleri durulanirken steril su kullanimi
tercih edilir. Steril su kullanimi mdmkun degilse, 0.2
pum.lik filtreden stzilmis su veya musluk suyu kul-
lanilabilir fakat bu durumda tim parcalari son ola-
rak izopropil alkol ile durulamak ve gugli hava aki-
miyla veya kurutma kabininde hizla kurutmak
gerekir (I1).

+ Tek kullanimlik aletlerin tekrar kullanimindan kagr-

nilmalidir. Zorunluluk halinde sadece ¢ok kolay
temizlenebilir 6zellikte olan malzemeler icin tekrar
kullanim gtindeme gelebilir (I1).

2. Mekanik Ventilatorler:
Mekanik ventilatorlerin i¢c donanimi rutin olarak
sterilize veya dezenfekte edilmemelidir (I11).

3. Solunum devreleri, nemlendiriciler ve
iIsi-nem tutucular:

« GOzle gorilebilir kirlenme veya mekanik fonksiyon

bozuklugu olmadigi strece solunum devreleri (hor-
tum, ekshalasyon valf ve bunlara baglh nemlendirici)
belirli araliklarla rutin olarak degistiriimemelidir (1).

+ Solunum devrelerinde biriken sivi periyodik olarak

bosaltiimali, bu islem sirasinda temiz eldiven giyil-
meli ve uygulamaya hasta tarafindan baslanarak
devredeki sivinin hastaya geri kagmamasina dikkat
edilmelidir (I1).

+ Yukarida tanimlanan islem 6ncesinde ve sonrasin-

da el hijyeni saglanmalidir (I).

Nemlendirici kaplarda mutlaka steril su kullaniimalidir
(IlN). Bu amacgla steril olmayan distile su, serum fizyolo-
jik ve steril olmayan su kullanimi uygun degildir.
Nemlendirici kaplari (humidifier) icinde bulunan su
azaldikca tzerine ekleme yapilmamalidir. Temizlenip
dezenfekte edilen nemlendirici kaplar, kuruduktan
sonra yerine takilarak tekrar steril su ile doldurul-
malidir (Il1).

- Tek kullanimlik solunum devreleri/nemlendirici kap-

lar tercih edilmelidir. Tekrar kullanilabilir ¢zellikte
ise yeni bir hasta icin bir dnceki hastadan kalan
nemlendirici kabi kesinlikle kullanilmamali, her yeni
hasta icin temizlenip dezenfekte edilmis ve kurutul-
mus yeni bir nemlendirici kabi kullanilmalidir (I11).
Nemlendirici filtreler mekanik fonksiyon bozuklugu
gelismedigi veya gozle gorilebilir kirlenme olmadi-
g1 slrece rutin olarak degistiriimemelidir. Solunum
devresi degistirildiginde nemlendirici filtreler de
degistirilmelidir (I11).
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Tablo 1. Solunum yolunda kullanilan yari-kritik* aletler veya alet pargalari

Anestezi alet ve ekipmani

YUz maskesi veya endotrakeal tip

- Inspiratuvar ve ekspiratuvar devre
 Y-parcasi

+ Rezervuar balonu

+ Nemlendirici

Mekanik ventilatorlerin solunum devreleri

Bronkoskoplar ve ekleri (kritik** kategorideki biyopsi forsepsi ve ¢rnek fircasi disinda)

Endotrakeal ve endobronsiyal tlpler

Laringoskop palalari

Solunum fonksiyon testi cihazinin agiz parcalari ve devreleri

Nebulizorler ve hazneleri

Oral ve nazal havayollari

CO, analizorlerinin ve solunum yolu basing monitdrlerinin problari

Ambular

Endotrakeal tip mandrenleri (stile)

Rijit bronkoskopi sirasinda kullanilan aspirasyon (suction) kateterleri

Isi sensorleri

*Yarrkritik: Solunum yolu mukozasina direkt veya indirekt olarak temas eden gerec ve parcalardir. Tekrar kullanilmadan

once sterilizasyon veya ylksek-dizey dezenfeksiyon gerekir.

** Kritik: Steril vicut bolgelerine temas eden gereclerdir. Tekrar kullaniimadan &nce sterilizasyon gerekir.
Bronkoskoplarda isopropil alkol kullaniimamalidir.

Isiticili nemlendiricilerin yerine, kontrendikasyon yoksa
Isi-nem tutucularinin kullanimi (HME) onerilir (11).
Tekrar kullanilabilen devreler, ancak otomatik maki-
nelerde dezenfeksiyonu saglanabiliyorsa kullanil-
malidir. Elle temizlik ve dezenfeksiyon kesinlikle
yapiimamalidir (Il1).

4. Oksijen tedavisi nemlendiricileri:

Oksijen tedavisi nemlendiricileri igin steril su kullanil-
malidir. Bu amacla serum fizyolojik, steril olmayan
distile su ve steril olmayan su kullanilmaz (l11).

Tek kullanimlik steril 1siticili oksijen tedavisi nemlen-
diricilerinin kullaniimasi onerilir (111).

Oksijen tedavisi nemlendiricilerinin isiticilari ile kulla-
nilmasi dnerilir (111).

Oksijen tedavisi nemlendiricisinin icindeki su miktari
azaldiginda Ustline ekleme yapilmamali, temizlenip
dezenfekte edilen kaplar kuruduktan sonra yerine
takilarak tekrar steril su ile doldurulmalidir (Il1).
Kullanilmayan oksijen tedavisi nemlendiricileri bos,
temiz ve kuru tutulmalidir (I11).

Yeni yatan bir hasta icin bir dnceki hastadan kalan
oksijen tedavisi nemlendiricileri kesinlikle kullanil-
mamali, her yeni hasta icin temizlenip dezenfekte
edilmis ve kurutulmus yeni bir oksijen tedavisi nem-
lendiricisi kullanilmalidir (111).

Gezici oksijen tlpu ile transfer edilen hastalar icin
oksijen tedavisi nemlendiricisine su konulmasina

gerek yoktur. Hastanin mutlaka nemlendirilmis
hava alma ihtiyaci var ise kendi “oksijen flowmetre”
si ile transfer edilmelidir (I11).

Nazal oksijen kanlleri ve maskeleri fonksiyon
bozuklugu veya gozle gorulebilir kirlenme olmasi
durumunda degistirilmelidir (ll). Nazal oksijen
kanulleri ve maskeler hastadan hastaya kullaniima-
malidir (1l1).

5. Nebulizorler (devre ici ve tasinabilir
nebiilizorler icin gecerlidir):

Mekanik ventilasyon sirasinda mimkin oldugunca
ventilator devresine yerlestiriimis adaptorler ile
Olctlt doz inhaler kullaniimalidir.

Nebulizasyon tedavisinde tek kullanimlik nebulizér
maskelerin kullanimi dnerilmektedir.

Devre ici nebulizér her kullanim (tedavi) sonrasinda
(daha sonra ayni hasta icin kullanilacak olsa dahi) temiz-
lenmeli, dezenfekte edilmeli ve kurutulmalidir (II).
Nebulizér haznesine steril su veya steril distile su
aseptik teknige uygun olarak konulmalidir (I11).
Nebulizor araciligi ile verilecek ilaglar mimkin oldu-
gunca tek kullanimlik olmalidir (11).

6. Buhar makinalari:

Yiksek infeksiyon riski nedeniyle buhar makinalari-
nin kullanimindan kaginiimalidir. Kullanimi zorunlu
ise mutlaka steril su veya steril distile su ile doldu-
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rulmali, su azaldikca Ustiine ekleme yapilmamali,
temizlenip dezenfekte edildikten ve kurutulduktan
sonra yeniden steril su konularak calistirnimalidir.
icindeki sivi azalmamis olsa bile her giin en az bir
kez mutlaka bosaltilip temizlenip dezenfekte edil-
melidir (II1).

7. Ambular:

« Ambular her kullanim sonrasinda temizlenip dezen-
fekte edilmelidir (I1).

+ Ayrilabilen her parcasi ayrilarak temizlenmelidir.

+ Tek kullanimlik ambular hastaya ait olmali ve baska
bir hastaya kullanilmamalidir (l11).

« Ambular hasta yatagina ve masasina birakilmamali,
hasta basinda isitici ve nemden uzak bir sekilde
saklanmalidir (111).

8. Solunum fonksiyon testlerinde kullanilan aletler:

+ Solunum fonksiyon testi cihazlarinin ic donaniminin
rutin olarak dezenfekte veya sterilize edilmesi
gerekli degildir (I1).

- Kullanilan agiz pargasi ve spirometrenin filtresi her
hasta sonrasinda degistirilmeli ve tek kullanimlik
olmalidir (I11).

9. Musluk filtresi
+ Legionella infeksiyonu riski yiksek olan immunsup-
resif hasta odalarinda c¢ikarilmalari gereklidir (11).

l1l. MiKROORGANIZMA BULASININ ONLENMESI

B. Hastalar Arasinda Bulasin Onlenmesi [13,35-39]

1. Standart Onlemler

El hijyeni:

Ellerde gozle gorindr kir veya proteinli bir madde ile
ya da kan ve viicut sivilari ile kontaminasyon s6z konusu
ise antimikrobiyal sabun ve su ile eller yikanmalidir.
Mukoza, solunum sekresyonlari veya solunum sekresyon-
lari ile kontamine olmus gereglerle temas sonrasi ellerde
gozle gorindr bir kirlenme sz konusu degilse susuz alkol
bazll el antiseptikleri ile el hijyeni saglanabilir. El hijyeni
eldiven kullanilsa da kullanilmasa da uygulanmalidir.
Eldivenli eller Gzerine alkol bazli el dezenfektani kullanil-
mamalidir. Endotrakeal veya trakeostomi tlpU olan has-
tayla temas Oncesi ve sonrasinda, solunum devreleriyle
temas dncesi ve sonrasinda el hijyeni saglanmalidir (1).

Eldiven kullanimi:

+ Solunum sekresyonlari veya solunum sekresyonlari
ile kontamine olmus aletlerle temas 6ncesinde eldi-
ven giyilmelidir (11).

- Hastadan hastaya gecerken, ayni hastada kontami-
ne bir bolgeden solunum yolu veya solunum devre-
leri gibi temiz bir bolgeye gegerken, solunum sek-
resyonlari veya solunum sekresyonlari ile kontamine
olmus aletlerle temas sonrasinda baska bir hasta,
ylzey veya aletle temastan once eldiven degisimi
ve el hijyeni saglanmalidir (I1).

+ Eldiven kullanildiktan sonra hicbir yere dokunmadan
eldiven dikkatlice cikarilmali ve eller yikanmalidir (11).

Koruyucu onliik:

Solunum sekresyonlari ile kontaminasyon riski olan
durumlarda 6nlik giyilmeli, kirlenme durumunda ve bir
baska hastaya gecmeden énce degistirilmelidir (I1). Islem
biter bitmez onlik ¢ikarilmali ve el hijyeni saglanmalidir.

Maske ve Gozliik:

Aclk aspirasyon, trakeostomi agilmasi gibi solunum
sekresyonlarinin yize gdze sigrama olasiligr olan durum-
larda maske, gozlik kullaniimalidir (I1).

Ziyaretci kisitlamasi:
Bulasicl infeksiyon hastali§i geciren ziyaretgiler disin-
da ziyaret kisitlanmasina gerek yoktur (Il1).

izolasyon:

Tanimlanmis veya stphe edilen bulasici hastaligi olan
veya epidemiyolojik olarak onemli bir patojenle infeksi-
yon sirasinda, standart 6nlemlere ek olarak bulasma
yolunu engellemeye yonelik izolasyon onlemleri alinmali-
dir. Coklu antibiyotik direnci olan patojenlerin yayiliminin
onlenmesi i¢in temas izolasyonu uygulanmalidir (I1).

izolasyon konusunda ayrintili bilgi Turk Hastane
infeksiyonlari ve Kontroli Dernegi izolasyon kilavuzun-
dan saglanabilir.

Temas Onlemleri (izolasyon kilavuzundan)

Epidemiyolojik olarak énemli ve temas yoluyla bula-
san bir mikroorganizmayla infekte ya da kolonize hasta-
lara uygulanir.

« Hastanin yerlestirilmesi

Hasta ¢zel odaya alinmalidir. Ozel oda yoksa ayn
mikroorganizmayla aktif infeksiyonu olan bir baska has-
tayla oda paylasilabilir. Her ikisi de uygun olmadiginda
servisin diger hasta populasyonu goézden gegcirilmeli ve
infeksiyon hastaliklar konsultasyonu istenmelidir (I1).

- Eldiven ve el yikama

Odaya giriste temiz, steril olmayan eldivenler giyilme-
lidir. infektif materyalle (diski ya da yara drenaji) temas
sonrasinda eldiven degistiriimelidir. Odadan ¢ikmadan
once eldiven c¢ikartiimali, eller antimikrobiyal iceren
sabunla yilkanmali ya da susuz el dezenfektanlari kullanil-
malidir. Eldiven ¢ikartildiktan ve el hijyeni saglandiktan
sonra odada hicbir yere dokunulmamalidir (I1).

- Onlik

ishali olan, ileostomi ya da kolostomisi olan veya yara
drenaji olan hastanin odasina girmeden dnce 6nlik giyil-
melidir. Onliik temiz olmalidir, steril olmasi gerekmez.
Odadan ¢ikmadan onluk ¢ikartilmalidir (11).

- Hasta nakli

En az dizeyde olmalidir. Mutlak gerektiginde cevre-
nin kontamine olmamasina 6zen gosterilmelidir (I1).

+ Hasta arag-gerecleri

Mumkiinse hastaya 6zel olmalidir. Baska hastalara kul-
lanilacaksa dezenfekte edilmeli ya da steril edilmelidir (1).

- Galos

Hastane infeksiyonlarinin dnlenmesi acgisindan galos
kullanimi gereksizdir. Galos giyilmesi sirasinda ellerin kon-
taminasyonu infeksiyon riskini artirmaktadir (Ill).
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2. Trakeostomi zamanlamasi ve trakeostomili

hasta bakimi [13-15,35,40]

Trakeostomi acilirken asepsi kurallarina uyulmalidir.
Trakeostomi kanulii, sadece gerekli oldugunda degis-
tirilir ve degistirilirken temiz onlik giyilmeli, aseptik
teknik kullaniimalidir. Takilan trakeostomi kantld
steril olmali veya dezenfekte edilmis olmalidir (I1).
Trakeotomi kandl ¢evresine antimikrobiyal topikal
pomat kullanilmamalidir (I11).

Trakeostomi stoma bakimi: El hijyeni uygulanir, steril
olmayan eldiven giyilir. Eski pansuman ¢ikarildiktan
sonra stroma bolgesi steril serum fizyolojik ile silinir,
steril gazli bez ile kurulanir. Stoma bdlgesi enfekte
olmadigi stirece epitelizasyonu geciktirebilecedi icin
iyotlu bilesikler kullanilmamalidir. Trakeostomi
tlplnin kumas baglar kirlendikce degistirilir. Islem
bittiginde el hijyeni saglanr.
ic kandl temizligi: EI hijyeni uygulanir, steril olmayan
eldiven giyilir. ic kanul cikarilir, dn temizlik uygulan-
diktan sonra vyar kritikk alet dezenfeksiyonu icin
uygun bir dezenfektan secilerek dezenfekte edilir. i¢
kanul steril su ile yikanir, kurutulur ve hastaya yerles-
tirilir. El hijyeni saglanir.

Trakeostomi bakimi bittikten sonra stoma alanindaki
kanama, kizariklik, 6dem, koku, hassasiyet ve sicaklik
degisiklikleri hemsire bakim planina kaydedilir.

3. Solunum sekresyonlarinin aspirasyonu [13,41-43]

Her seferinde tek kullanimlik kateterler kullanilarak
yapilan agik aspirasyon ile, birden fazla kez kullanr-
labilen kapali sistem aspirasyonlar arasinda ViP
gelisim riski acisindan fark gosterilememistir (1).
Acgik aspirasyon uygulanan hastalarda her aspiras-
yon igin yeni ve steril bir kateter kullanilmalidir. Ayni
kateter kesinlikle tekrar kullanilmamalidir. Solunum
sekresyonlarinin aspirasyonu sirasinda steril eldiven
giyilmesi tercih edilse de VIP gelisimini dnlemesine
dair kanit olmadigindan kesin kullanimi konusunda
gorls birligi yoktur.

Solunum sekresyonlari aspire edilirken endotrakeal
tlp igine sivi verilimemesi tercih edilmelidir. Fazla
kurutu olan veya solunum sekresyonlari ¢ok kuru-
yan hastalarda aspirasyon icin 5-15 ml steril sivi
iceren plastik ampuller kullaniimali, ihtiya¢ duyulan
miktar endotrakeal tlp icine verildikten sonra steril
kateter ile endotrakeal tlp icine girilerek aspirasyon
islemi yapilmalidir. Aspirasyon islemine devam edil-
mesi gerekiyor ise kullanilan ilk kateter yikama
solUsyonu ile yikanir ve atilir. Yeni bir steril kateter
ile ayni islem tekrarlanir. Akciger sekresyonlari yete-
rince temizlendikten sonra yikama sollsyonunda
yikanan kateter ile agiz sekresyonlari aspire edilir,
kateter atilir. Tek sefer aspirasyon yeterli olmus ise
ayni kateter yikama sollsyonunda yikandiktan
sonra agiz sekresyonlarinin aspirasyonu icin kullani-
lir ve yikanarak atilir. Aspirasyon islemi tamamlan-
diktan sonra kullanilan 5-15 ml’lik plastik ampul
icinde sivi kalmis ise bekletilmeden atilmalidir (I11).

+ Yikama sollsyonu olarak 500 ml'lik plastik veya
cam siseler icindeki steril swvilar (serum fizyolojik
veya steril su) kullanilmalidir. Bu sivilar 8 saatten
uzun slre kullaniimamali, yikama solUsyonu ¢ok
kirlenmis ise sekiz saat beklenmeden degistirilmeli-
dir. Solusyon kabinin Gzerine kullanilmaya baslandi-
g1 tarih ve saat yazilmalidir (l11).

- Kapali aspirasyon uygulanan hastalarda steril aspi-
rasyon sivisi kateter haznesine verilir ve uygun tek-
nikle aspirasyon tamamlanir. Kapali aspirasyon
kateterleri fonksiyon bozuklugu gelismesi, katete-
rin tikanmasi, kateter kilifinin delinmesi durumlarin-
da degistirilmeli, aksi takdirde rutin olarak degistiril-
memelidir (I). Kapali aspirasyon uygulanan hastalar-
da agiz ici sekresyonlarin aspirasyonu yukarida
tanimlanan sekilde ayri, steril bir kateterle yapilir.
Yeterli temizlik saglanamaz ise ayni kateterle ikinci
kez aspirasyon yapilabilir. Her aspirasyon seansi
sonrasinda kateter yikanarak atiimalidir. Adiz ici
sekresyonlarin aspirasyonu icin kullanilan kateterler
hasta basinda bekletiimemeli ve tekrar kullanilma-
malidir (Il1).

+ Hastane vakum sistemine bagl sabit aspiratorler ara-
algr ile acik veya kapall aspirasyon uygulanan her
hastada aspiratoriin icindeki tek kullanimlik torba isa-
retli seviyeye kadar dolunca yenisi ile degistirimeli,
ayrica her hasta i¢in mutlaka torba, hortum ve varsa
cam ucu degisimi de yapilmalidir (Il1).

+ Tasinabilir aspiratdr kullaniimasindan  kaginilmasi
ancak baska bir olanak yok ise aspirator kavanozu
doldukga veya 24 saatte bir bosaltilip uygun olarak
isleme tabi tutulacak sekilde kullanilmasi 6nerilmek-
tedir (I11).

IV. KONAGA AIT iNFEKSIYON RiSK

FAKTORLERININ DUZELTILMESI

A. infeksiyona karsi konak savunmasinin

giiclendirilmesi [44-52]

Bagisiklama

« Endikasyon grubu hastalarda pnémokok ve inflien-
za asllart yapilmalidir (1).

- Bu hastalara bakim veren saglik personelinin influ-
enza asisi yapilmig olmalidir (1).

Graniilosit koloni stimiile edici fakt6r (G-CSF)

+ Yogdun bakimda yatan ndtropenik ya da beyin trav-
mali ya da serebral hemorajili hastalarda G-CSF
kullanimi dnerilmemektedir (I1).

intraven6z immune globulin (IVIG)
+ Uygulanmasi 6nerilmemektedir (l11).

B. Aspirasyonun onlenmesi [13,53-69]

1. Pozisyon

Aspirasyonun dnlenmesi icin hastanin basinin mimkan
oldugunca 45 derece, en azindan 30 derece yukarida
tutulmasi gerekmektedir (1). Bu, 6zellikle enteral beslenme
uygulamasi sirasinda daha da énem kazanmaktadir.
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2. Subglottik aspirasyon

Endotrakeal tlpln kafinin Gizerinde biriken sekresyon-
larin aspire edilmesinin dnlenmesi icin subglottik bolge-
nin aspirasyonunu saglayan 6zel endotrakeal tiplerin
kullaniminin 6zellikle erken pndémoni gelisimini azalttigi
gosterilmistir (1). Subglottik bolge aspirasyonunun aralikli
degil, mimkin oldugunca surekli olarak yapilmasi 6neril-
mektedir (1).

3. Kaf basincinin izlenmesi

Aspirasyonun Onlenmesi igin kaf dinlendirilmesi veya
kafin sondrtlmesi gibi islemler yapilmamali, kaf basinci
monitérizasyonu yapilarak kaf basinci 20-30 cmH, O arasin-
da tutulmalidir (I1). Her hangi bir nedenle kafin sondurilme-
si gereken durumlarda (tpUn seviyesinin degistiriimesi,
tlpln degistiriimesi gerekliligi, vb) oncelikle agiz ici ve
mUmkinse subglottik bolge iyice aspire edilmelidir (II1).

4. Beslenme

- Enteral beslenmenin ViP gelisimini arttirdigi gosteril-
misse de, alternatifi olan parenteral beslenmenin
komplikasyonlarinin daha fazla olmasi nedeni ile
yogun bakim hastalarinin mimkin oldugunca erken
enteral yoldan beslenmeleri dnerilmektedir (1).

+ Yukarida da bahsedildigi gibi ¢zellikle beslenme
sirasinda hastanin basi yukarida tutulmal (I) ve
mUmkin oldugunca orogastrik beslenme uygulan-
malidir (I1).

+ Beslenme tlpUnin mimkin oldugunca post-pilorik
bolgede yer almasi ve tlp takildiktan sonra yerinin
grafi ile gosterilmesi onerilmektedir (1) .

« Surekli infizyon seklinde beslenme, aralikli bolus
tarzinda beslenmeye tercih edilmelidir (I11).

+ TUpin hedeflenen yerde olup olmadigr aralikl ola-
rak kontrol edilmelidir (I1I).

5. Entiibasyon ve mekanik ventilasyon

uygulamasi, suresi

« MUmkin olan ve tibbi kontrendikasyon bulunma-
yan durumlarda entibasyon yerine non invaziv
mekanik ventilasyon (NIMV) uygulanmalidir. NiMV
uygulanmasi ile pndémoni riski azalmaktadir (1).

« Reentlibasyon, pnémoni riskini arttirmaktadir.
Mimkidn oldugunca onlenmelidir (1).

+ Mekanik ventilasyon suresi uzadikca pnémoni riski
arttigindan, mekanik ventilasyon siresi kisa tutul-
maya calisiimalidir. Bu amagla, protokolli “wea-
ning” denemeleri yapilmali, “weaning” denemeleri
T-parca denemesi veya basing destekli mod ile yapil-
malidir (1).

- Oksirtk ve diger koruyucu refleksleri baskilayan
kas gevsetici ilac kullanimi ve derin sedasyon uygu-
lamalarindan kaciniimalidir. Sedasyon uygulamalari
skalalar kullanilarak yapiimalidir (I1). Sedasyon uygu-
lamasina gunlik ara vermenin mekanik ventilasyon
ve yodun bakimda yatis sUresini azalttigi gosteril-
mistir. Bu nedenle her gin hastanin uyanmasini
saglayacak sekilde sedasyona ara verilmesi gerek-
mektedir (I1).

+ Yogun bakim Unitelerinde yeterli sayida personel
bulundurulmasinin yatis siiresi ve mekanik ventilas-
yon slresini azalttigi gosterilmistir (11).

6. Kolonizasyonun énlenmesi

+ Pndmoni gelisiminde en dnemli risk faktdri orofaren-
geal kolonizasyon oldugundan agiz iginin klorheksi-
din ile temizlenmesinin kardiyak cerrahi gecirmis
hasta grubunda pnémoni gelisimini azalttigi gosteril-
mistir (1). Ancak, tim yodun bakim hastalari icin kul-
laniminin - Onerilebilmesi icin daha fazla calismaya
gerek vardir. Yogun bakim hastalarinda iyi bir agiz
hijyeni saglanmalidir (1). Adiz hijyeni her mesai done-
minde en az bir kez dis, yanak ve dili kapsayacak
sekilde mekanik temizlik yapilarak saglanmalidir.

- Selektif gastrointestinal sistem dekontaminasyonu-
nun bazi calismalarda pndémoni riskini azalttigi
gosterilse de antibiyotik direncini arttirabilecegin-
den antibiyotik direnci yiiksek olan tlkemizde kulla-
nimini énermemekteyiz (l11).

+ Gastrointestinal sistem kanamasi profilaksisi icin
sukralfat kullanimi ile H, reseptor bloker kullanimi-
nin VIP gelisimini 6nleme acisindan  birbirlerine
ustinllkleri gosterilememistir. H, reseptér blokerle-
ri GIS kanamasini sukralfata oranla daha fazla
onlemektedirler. GIS kanama riski yiksek hastalar-
da (mekanik ventilasyon, sok) H, reseptor blokerle-
ri tercih edilmelidir (1). Sukralfat kullanilmasi dusu-
nuldigunde direkt mideye uygulanmasi gerektigi
akilda tutulmalidir.

C. Postoperatif Pnémoninin Onlenmesi [70,77]

« TUm hastalarin operasyondan en az 6-8 hafta 6nce
sigara ve alkolU birakmalari gerekmektedir (1).

-« TUm postoperatif hastalara derin nefes alma egzer-
sizi yaptiriimasi ve medikal kontrendikasyon yoksa
yataktan en kisa strede cikmasinin ve hareket
etmesinin saglanmasi 6nerilmektedir (I1).

« Pndmoni riski yuksek hastalarda zorlu spirometre
kullanimi énerilmektedir (I1).

- Rutin gogus fizyoterapisi bu grup hastada oneril-
memektedir (11).

Postoperatif pndmoni 6nlenmesinde diger
profilaktik islemler

1- Selektif gastrointestinal dekontaminasyon
disinda antimikrobiyal uygulanmasi

Sistemik antimikrobiyal profilaksi

« Mekanik ventilasyon uygulanan ya da ciddi hastal-
g1 olan hastalarda pnomoniyi 6nlemek icin sistemik
antimikrobiyal ajanlarin rutin kullanimi énerilme-
mektedir (I11).

Ampirik tedavide kullanilan antimikrobiyallerde perio-

dik degisiklik yapilmasi

+ Tartismali bir konu olmakla birlikte ampirik tedavide
kullanilan antimikrobiyallerin planlanmis sekilde
periodik olarak degistirilmesi dnerilmemektedir (I1).
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maskesi) (Il); insaat alani ile hasta odalari arasina
gecirgen olmayan tavandan tabana bariyer konma-
hdir (1). iscilerin onarim alanindan hasta alanina
gecisi kisitlanmalidir.

D. Pnémoninin 6nlenmesine yonelik diger 5. Aspergilloz olgusu saptanmissa, infeksiyon kaynagi-
uygulamalar [58,78,79] nin hastane olup olmadigi arastiriimali, bir yandan
+ Her ne kadar siniizit ve pnédmoni neden-sonug iliski- hasta izolasyon odalarindaki olasi ventilasyon

2- Kinetik yatak tedavisi
+ Pndmoni onlenmesinde kinetik yatak kullanimi
rutin onerilmemektedir (l11).

si kesinlige kavusmasa da, entlibasyon, beslenme
tlpl takilmasi ve benzeri uygulamalarda, sinizit
riski nedeniyle, nazal yol degil oral yol tercih edilme-
lidir (111).

Transfuizyon ile VIP gelisimi arasinda iliski gosteril-
mistir. Hemoglobin esik degeri 7 g/dl'nin tzerinde
tutularak transflizyon endikasyonlarinin (koroner
arter hastaligi vb. disinda) degerlendiriimesi 6neril-
mektedir (1). Lokositten arindirilmis eritrosit siispan-
siyonu kullaniminin pnémoni gelisimi Uzerine etkisi
kesin degildir.

bozukluklari incelenmeli ve giderilmelidir. Olgunun
hastane kaynakli oldugu saptanirsa, Aspergillus'un
tam kaynadini bulmak ve ortadan kaldirmak Uzere
epidemiyolojik arastirma ve cevre taramasi yapiima-
lidir (I1). Ylzey dekontaminasyonu icin bir antifun-
gal biyosid kullanilmalidir (11).

Lejyonelloz [13,31,84,86,99-119]
1. Hastane kaynakli Lejyoner Hastaligi agisindan dok-

torlarin tani ydontemleri konusunda; saglik persone-
li, infeksiyon kontrol ekibi ve mihendislerin dnlem
ve kontrol yontemleri konularinda bilgilendirilmesi

V. OZEL DURUMLAR gerekir (11).
Aspergilloz [13,80-98] 2. Ozellikle immin baskili, kemik iligi veya solid organ
1. Hastane kaynakli Pulmoner Aspergilloz olgularini nakilli, sistemik steroid tedavisi altindaki; 65 yas ve

azaltmak icin infeksiyon kontrolu konusunda saglik
personelinin egitilmesi gerekir (I1).

. Ciddi immin supresyonu olan ve Ozellikle kemik
iligi veya solit organ nakilli, veya kemoterapi alan
hematolojik maligniteli hastalardaki ciddi ndtropeni
sirasinda (ciddi seyirli ve uzamis notropeni: <500/
mm? 2 hafta, veya <100/ mm? 1 hafta) ve uzun
streli yiksek doz steroit uygulanan hastalarda has-
tane kaynakli Pulmoner Aspergilloz olasiligi atlan-
mamalidir (1). Hastanin solunum yolu ¢rnegdi kiltU-
rinden Aspergillus spp. izole edilmisse, infeksiyon
Kontrol Komitesine gecikmeden bildirilmelidir (I11).
. Asemptomatik kisilerin rutin periyodik nazofarinks
ornegi klltrleri ile; solunum tedavisi veya solunum
fonksiyon testi icin kullanilan alet ve ekipmanin,
kemik iligi nakilli hastalarin anestezi inhalasyonun-
da kullanilan alet ve ekipmanin ve kemik iligi nakilli
hastalarin odalarindaki tozun rutin periyodik kultur-
ler ile taranmasi dnerilmemektedir (1).

. Allojen kemik iligi transplant alicisi hastalarin izolas-
yon odalarinda ventilasyonun etkinligi strekli veya
periyodik kontrol edilmelidir (I). Yiksek risk grubu
ve ciddi bagisik yetmezlikli hastalarin odalarinda
HEPA filtreli havalandirma sistemi ile hava temizlen-
meli, hali bulunmamalidir (I). Bu grup hastalarin
odalarinin icindeki ve yakinindaki kumas kaplh
mobilyalar kaldiriimali; taze veya kuru cicek bulun-
masi engellenmelidir (). Tim kemik iligi nakilli
hasta odalarinda, damlayan musluklar dahil olmak
Uzere, nem dUretecek kosullar ortadan kaldiriimali
ve mantar Uremesi engellenmeli; oda temizligi icin
mUmkUnse HEPA filtreli elektrik stptrgeleri kullanil-
mali ve hasta odadayken stpurge kullanilmamali-
dir. Ylzey temizliginde uygun dezenfektanla nem-
lendirilmis bez kullanilmali, tozun havaya karismasi
onlenmelidir (1).

Binada yapim, yikim, yenileme gibi toz Ureten
islemler ydrataliyorsa, izolasyon odasindan ¢iktigi
sUreler icin hastada, solunum yolu bulasina karsi
onlem alinmali (6rn. koruyuculugu yiksek olan N95

lzerindeki; veya diyabet, konjestif kalp yetersizligi,
KOAH gibi altta yatan kronik hastaligi olan hastalarda
Lejyoner Hastaliginin atlanmamasi igin, laboratuar
tani testleri (uygun solunum &rneginin kiltird ve idrar
antijen testi) gerekir (1). Klinisyenlerin testlere iligkin
istek yapmalari, laboratuarin da bu testleri yapabiliyor
olmasi saglanmali ve denetlenmelidir (11).

. Nebulizasyon icin kullanilan aletlerin haznelerine

mutlaka steril su konmalidir (distile olmasi yeterli
olmaz, steril su olmalidir) (1).

. Kemik iligi veya solid organ nakli yapilan hastane-

lerde, su sistemlerinin kdltlr yontemiyle rutin surve-
yansi tercih edilir (I). Su sistemlerinde Legionella
saptanmissa, transplantasyon hastalarinin odalarin-
da aerosol olusumuna yol acabilecek her olasilik
icin onlem alinmalidir (suyu puskurten musluk agiz-
lart kaldinlmalidir, lejyonellanin tam eradikasyonu-
na kadar hasta odalarindaki musluklardan su kulla-
nilmamalidir, vb) (I1). Yogun immun supresyondaki
hastalarin dus almasi dnlenmelidir (II). Kemik iligi
nakilli hastalar sabunlu suyla silinerek temizlenirken
dekontamine su; igme suyu, dis fircalama suyu ve
nazogastrik kateterden igeri sevkedilen su icin ise
steril su kullaniimalidir (I1).

. Kemik iligi veya solid organ nakil Unitesi olan hasta-

nelerde, yatan nakilli hastalardan birinde laboratu-
ar tarafindan dogrulanmis kesin (=10 giindur yatan
hastada) veya olasi (2-9 gundur yatan hastada)
hastane kokenli Legionella olgusu saptanmissa;
veya alti ay icinde laboratuar tarafindan dogrulan-
mis ardisik iki lejyonelloz olgusu gelismisse:

- Duglar, musluklar, sogutma kuleleri, sicak su
tanklari basta olmak tzere tim olasi kaynaklar-
da Legionella’'nin kaynagdi arastirilir ve saptandi-
ginda dekontaminasyon ya da kaynagin orta-
dan kaldirilmasi yoluna gidilir (I11).

+ Legionella’nin kaynagi sicak su sisteminde ise,
sicak su tankinin ve su isiticilarinin iginde birikmis
sediment mekanik olarak temizlendikten sonra
dekontaminasyon igin iki yoldan biri denenir (I).
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10.

11.

12.

13.

1. Termal Sok: Sistemdeki su 71-77°C'ye
kadar isitilir ve 25 dakika tim musluk ve
terminaller acik tutularak bu isidaki suyun
tum sistemi dolagmasi saglanir. Hastalarin
yuksek 1sidaki sudan zarar gdrmemesi igin
bu islem 6ncesinde uyariimalari gerekir.

2. Sok Klorlama: Termal sok uygulanama-
yan durumlarda, suda kalan serbest klor
diizeyi >2 mg/L (>2 ppm) olacak sekilde
klorlama yapilir. Bunun igin su tankina
veya su Isitma sistemine 20-50 mg/L
(20-50 ppm) klor ilavesi ve suyun pH’sinin
7.0 - 8.0 arasinda tutulmasi gerekir.

- Icme suyunda Legionella'nin cogalmasini 6nle-
mek icin soguk su deposunda <20°C, sicak su
deposunda >60°C 1si saglanmalidir (I1).

« Sogutma kuleleri de ayni sekilde dekontamine
edilir (I1).

- Dekontaminasyon sonrasinda su sisteminden 2
hafta araliklarla alinan 6rneklerin kiltdr sonuc-
lart 3 ay slreyle takip edilir (II). Kultirler nega-
tif ise, aylik kulturler ile 3 ay daha takip strdu-
rGlar (I1). Kaltarlerde tek pozitif sonug bile, ya
ayni dekontaminasyon isleminin tekrarini ya da
Termal Sok ve Sok Klorlama yéntemlerinin bir-
likte kullanildigi yeni bir dekontaminasyon isle-
mini gerektirir (I1).
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