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Cocuklarda Ventilatorle Iliskili Pnémoni

Ventilator Associated Pneumonia in Children:
Review

OZET Ventilatorle iligkili pnémoni (VIP), hastane enfeksiyonlarinin bir alt grubu olup, endotrake-
al veya trakeostomi aracilig1 ile mekanik ventilasyon alan hastada en erken 48 saat iginde ortaya ¢1-
kan enfeksiyon hastaligidir. VIP, diger enfeksiydz pnémonilerden farkli tipte mikroorganizmalarin
neden olmasi, tedavisinde kullanilan antibiyotik, tan1 metodu, prognoz ve etkin koruyucu 6nlem-
leri ile farklilik gosterir. VIP olgularinda klasik pnémonin tipik semptomlarinin gogu yoktur veya
alinamaz. En 6nemli VIP bulgulan ates, diisiik viicut 1s1s1, yeni priilan balgam olusmasi ve hipok-
sidir. Mekanik ventilasyondaki bir hastada beyaz kiire say1sinin artmasi, akciger grafisinde pnémo-
niyi destekler yeni infiltrasyon ortaya ¢ikmasi karsisinda ViP’den siiphelenilmelidir. Alveolar
lavajdan, aspirasyon materyallerinden veya kandan kiiltiir galismalar1 VIP tanisi i¢in zorunlu degil-
dir. VIP’de antibiyotik bilinen etken bakteriye yénelik segilmelidir. VIP’den sorumlu mikrobiyo-
lojik flora sik goriilen toplumsal kokenli pnémoniden farklilik gosterir. Ampirik antibiyotik tercih
edilirken hastanin bireysel 6zellikleri ve rezistan mikroorganizmanin lokal prevalansina dikkat
edilmelidir. VIP olusumunun engellenmesi énlemleri arasinda hastanin rezistan mikroorganizma-
ya maruziyetinin en aza indirgenmesi ¢abalari, mekanik ventilasyona miimkiin olan en kisa siire-
de son verilmesi, uygun el yikama, invaziv islemler igin steril tekniklerin kullanilmasi, rezistan
mikroorganizma ile enfekte oldugu bilinen hastanin izolasyonu, sedasyon miktarinin kisitlanmasi,
yatagin baginin en az 30 derece yiikseltilmesi, klorheksidin gibi antiseptikler ile agiz yikanmasi,
supraglottik sekresyon drenaji ve giimiis kapli endotrakeal tiiplerin kullanilmasi bulunmaktadar.

Anahtar Kelimeler: Yogun bakim iinitesi, pediatrik; pnoémoni, ventilator iligkili

ABSTRACT Ventilator-associated pneumonia (VAP) is a sub-type of hospital acquired pneumoni-
a which occurs in people who are on mechanical ventilation through an endotracheal or tracheos-
tomy tube for at least 48 hours. VAP is distinguished from other kinds of infectious pneumonia by
the different types of microorganism responsible, antibiotics used in treatment, methods of diag-
nosis, ultimate prognosis, and effective preventive measures. The most important signs are fever, low
body temperature, new purulent sputum, and hypoxia. VAP should be suspected in any person on
mechanical ventilation exhibiting increasing numbers of white blood cells on blood testing, and
new shadows (infiltrates) on a chest X-ray as is indicative of pneumonia. Culture studies from al-
veolar lavage, aspiration materials or blood are not essential for the diagnosis of VAP. Treatment of
VAP should be matched to known causative bacteria. The microbiologic flora responsible for VAP
is different from that of the more common community-acquired pneumonia. Empiric antibiotics
should take into account both the risk factors a particular individual has for resistant bacteria as well
as the local prevalence of resistant microorganisms. Prevention of VAP involves limiting exposure
to resistant bacteria, discontinuing mechanical ventilation as soon as possible, proper hand wash-
ing, sterile technique for invasive procedures, isolation of individuals with known resistant orga-
nisms, limiting the amount of sedation, raising the head of the bed to at least 30 degrees, antiseptic
mouth washes such as chlorhexidine, use of supraglottic secretion drainage, and the use of silver-
coated endotracheal tubes.

Key Words: Intensive care units, pediatric; pneumonia, ventilator-associated
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astane kaynakli pnomoniler yogun bakim
H iiniteleri (YBU)’nde sik rastlanilan, morbi-

dite ve mortalitesi yiiksek enfeksiyonlar
olmakla birlikte mekanik ventilasyon uygulanan
hastalarda goriilen enfeksiyonlarda bu grip i¢inde
yer almaktadir. Ventilatérle iliskili pnémoni (VIP),
mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda, meka-
nik ventilasyona baglandiktan 48 saat ve sonrasin-
da gelisen nozokomiyal alt solunum yolu

enfeksiyonu olarak tanimlanir.!

VIP, hastanin mekanik ventilatére bagl kala-
cag siireyi ve toplam hastanede kalma siiresini
uzatmasi, mortalitesi yiiksek bir durum olmas: ve
ciddi ekonomik yiik olusturmasi nedeni ile nem-
lidir."® Avrupa Cok Merkezli Caligma Grubu, pno-
moniyi %53 oranla YBU’lerde gériilen en sik
enfeksiyon olarak tespit etmistir.> Ancak bir¢ok
calismada VIP, yenidogan ve pediatrik YBU’lerde
ikinci en sik hastane kaynakli enfeksiyon olarak
gosterilmektedir.” Pediatrik yogun bakim tinite-
leri (PYBU) ndeki ventilatérdeki hastalarin %3-
10'unda VIP gelistigi bildirilmistir."* VIP
olgularinda mortalite orani yaklasik %20 civarin-
da oldugu belirtilmigtir." VIP hiza, 1000 ventilator
glinii icindeki ventilatdr iligkili pnémoni gelisen
hasta say1sinin orani olarak tanimlanir. “Pediyatrik

GOCUKLARDA VENTILATORLE ILISKiLi PNOMONI

Yogun Bakim Unitesi ve Neonatal Yogun Bakim
Unitesi” ¢alismasinda VIP orani ¢ocukluk caginda
6/1000 giin iken,® Elward ve ark.nin yaptig: calis-
mada 11.6/1000 giin olarak bulunmustur.!* Ulusal
Saglik Hizmeti Giivenli Ag1 [National Healthcare
Safety Network (NHSN)] sisteminde kayitl hasta-
nelerdeki verilere gore, yenidogan yogun bakim
tiniteleri (YYBU)'ndeki dogum agirlig1 750 gramin
altindaki ventilatére bagl yenidoganlarda VIP
oranlarinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.”
Hastanemiz, Saglik Bakanligi Ankara Egitim ve
Arastirma Hastanesi Yenidogan Yogun Bakim
Unitesinde VIP hiz1 yillara gére verilmistir (Tablo
1).

Verilerden anlagilacag: lizere yenidogan {ini-
tesinde genel VIP hiz1 2007 yilinda 9.09/1000, 2008
yilinda 12.66 ve 2009 yilinda 14.16/1000 olarak bu-
lunmustur. Yenidoganlar dogum agirliklarina gore
gruplandirildiginda; 2007 yilinda en yiiksek VIP
hiz1 1000-1500 gram arasindaki yenidoganlarda
olup, 25.16/1000 bulunmustur. Bir sonraki yilda yi-
ne en yiiksek VIP hiz1 1000-1500 gram arasindaki
yenidoganlarda saptanmistir (18.5/1000). 2009 y1-
linda ise 2500 g iizerindeki yenidoganlarda ytiksek
VIP hiz1 (19.23/1000) tespit edilmistir (Tablo 1).
Ulusal Nazokomiyal Enfeksiyon Siirveyans Sistem

TABLO 1: Saglik Bakaniigi Ankara Eitim ve Arastirma Hastanesi Yenidogan Unitesinde
2007-2009 yillari arasindaki VIP hizlari.
Hasta sayisi Hasta glinii Ventilator giinii ViP (sayl)  Ventilator kullanim orani ViP hizi
2007 YYBU 651 4178 110 1 0.03 9.09
<1000 gr 15 55 28 0.51 0.00
1000-1500 g 21 298 39 1 0.13 25.64
1500-2000 g 162 1434 19 0.01 0.00
>2500 453 2389 24 0.01 0.00
2008 YYBU 467 3534 158 2 0.04 12.66
<1000 g 9 236 60 1 0.25 16.6
1000-1500 g 19 530 54 1 0.10 18.5
1500-2500 ¢ 89 804 17 0.02 0.00
>2500 g 350 1964 27 0.01 0.00
2009 YYBU 341 3478 353 5 0.10 14.16
<1000 g 10 139 59 0.42 0.00
1000-1500 ¢ 17 402 33 0.08 0.00
1500-2500 g 54 918 53 0.08 0.00
>2500 ¢ 260 2019 208 4 0.10 19.23

YYBU: Yenidogan yogun bakim dnitesi; VIP: Ventilator ile iliskili pnémoni.
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[National Nosocomial Infections Surveillonce
(NNIS)] verilerine gére PYBU’de ise 2-12 ay arasi
siit gocuklar1 VIP i¢in yiiksek riskli grup olarak bu-
lunmugtur.! Bu bulgular hastanemizdeki verileri-
mizin yillara gére farkli dogum agirlig: grubunda
farkli VIP oranlar1 bulunabilecegini desteklemek-
tedir.

J VENTILATORLE ILISKILI PNOMONI
ICIN RISK FAKTORLERI

Hastanin mekanik ventilasyon desteginde kalma
siiresinin uzunlugu VIP igin risk olusturur.
YYBU’de yapilan bir ¢alismada 5 giinden uzun sii-
ren entiibasyonun VIP riskini 4.8 kat arttirdigi bil-
dirilmistir.%° Hastanin ventilatérde kalis siiresi
yaninda, hastaya uygulanan tekrarlayan entiibas-
yonlarinda VIP icin risk olusturdugu bildirilmis-
tir."® Yuan ve ark.nin yaptig1 caligmada tekrarlayan
entiibasyonlarin VIP riskini 5.3 kat arttirdig1 géste-
rilmigtir.® VIP i¢in diger bir risk faktériiniin cerra-
hi girisim oldugu, postoperatif dénemde VIP
hizinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir.>*® Tirk
Toraks Derneginin 2009 Haziran Tani ve Tedavi
Uzlas1 Raporu’nda ise pediatrik yogun bakim hasta-
larinda H, antagonisti ve antiasit kullaniminin mi-
de pH’sin1 yiikselterek ist gastrointestinal sistemde
bakteri kolonizasyonunu arttirdig ve VIP sikligin-
da artisa neden olabilecegi vurgulanmigtir.'” Big-
ham ve ark.min yaptig: ¢alismada multipl trav-
malarin (yaniklar harig) VIP igin risk olusturdugu
gosterilmistir.? Kiz cinsiyet VIP icin riskli bulun-
mustur.>® Narkotiklerin kullanimi da VIiP hizim
etkilemektedir. Bircok calismada sedatiflerin kul-
laniminin 6zellikle de néromuskiiler blokajin ViP
ile iligkisi gosterilmigtir.>® Narkotiklere sekonder
olarak gelisen gastrik motilite azalmasinin, gastrik
igerigin aspirasyon riskini artirdigi, buna bagh ola-
rak da VIP riskinin arttig1 diisiiniilmektedir. Gok
sayida caligma VIP ile kan transfiizyon iliskisine
dikkat ¢ekmektedir.!® Kan transfiizyonu siklig
hastanin hastanede kalis siiresi ile orantili olup, stk
kan transfiizyonunun VIP hizini arttirdig gosteril-
mistir. Parenteral beslenme aspirasyon riskini arti-
rarak VIP riskini arttirir.? Entiibasyon siiresinin
uzamasl, parenteral beslenmeyi ve transfiizyon sik-
ligin1 arttiracagi icin de VIP riskini arttirir.® Pre-
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term, ¢ok diisitk dogum agirlikli infantlar haftalar-
ca entiibe kalabilirler, bu da tekrarlayan VIP atak-
larina neden olur.

Subglottik/trakeal stenoz, trakeostomi, travma
ve genetik sendromlar VIP hizim arttiran diger
faktorlerdir."” Genetik sendromlarda mortalite risk
skorunu artiracak durumlar eslik edebilir. Bu olgu-
larda daha fazla invaziv alet daha uzun siireli
uygulanma zorunlulugu dogurup siklikla enfeksi-
yonlarda artig s6z konusudur. Bir¢ok genetik bo-
zukluk aspirasyon riskini artiracak néromuskiiler
zayiflik veya entiibasyonu zorlastiracak kraniofasi-
yal anomali ile birlikte oldugundan, tekrarlayan
entiibasyonlar, hatta trakeostomi ihtiyac1 dogabi-
lir. Birden fazla konjenital anomalinin eslik ettigi
sendromik olgularda santral venoz kateter varligy,
bronkoskopi ve torasentez gibi invaziv islemler VIP
hizinda artiga yol a¢abilir.!

Yogun bakim disina tetkik ve tedavi amagh ta-
sima sirasindaki manuel ventilasyon ile ekspiryum
sonundaki basin¢ korunamaz, alveoler kollaps ve
alveoller icinde sekresyon birikimi bakteriyel ¢o-
galma icin risk faktoriidiir. Transport sirasinda has-
tanin uygun olmayan hareketleri, dondtrme,
yataktan yataga nakil sirasinda aspirasyon riski art-
maktadir. Ayrica YBU diginda enfeksiyon kontrol
tekniklerinin daha kolay ihlal edildigi bir gergektir.
Tiim bu gelismeler YBU digina nakilin VIP hizin-
da artisa neden olmaktadir.!

Antibiyotik kullanimi direngli mikroorganiz-
malar ile VIP gelismesine neden olabilir. Direngli
mikroorganizmalarin YBU’de kolonizasyonu, VIP
hizini arttirabilecek diger potansiyel risk faktorii-
diir. Bu nedenle YBU’lerde antibiyotik secimi,
kombinasyonu ve antibiyotik tedavi siiresi bu ko-
nuda deneyimli bir ekibin Onerileri ile yonlendi-
rilmelidir.

Literatiirde VIP hizini arttiran faktorlerle ilgi-
li yukarida verilen bilgilerden farkli sonuglari olan
caligmalar da vardir. Srinivasan ve ark.nin yaptig
caligmada tekrarlayan entiibasyonlarin VIP hizin-
da artis icin bir risk faktorii olmadigini bildirmis-
lerdir.> Ayni aragtirmacilar ventilatérdeki hastanin
yogun bakim digina taginmasinda ve gastrik tilser
profilaksi tedavisi verilenlerde VIP hizinda artis
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saptamadiklarini bildirmislerdir. Eriskinlerde yapi-
lan bir ¢aligmada ise erkek cinsiyette riskin arttig
gosterilmigtir.’ Kan iiriinleri transfiizyonunun VIP
riskini arttirmadig), altta yatan hastaligin ciddiye-
tinin VIP acisindan risk olabilecegi belirtilmis-

tir.13

VENTILATOR iLISKiLi PNOMONiYE NEDEN OLANX
ENFEKSIYON ETKENI MiKROORGANIZMALAR

Entiibasyon, respiratuar enfeksiyonlara kars1 vii-
cudun dogal savunma mekanizmasini engeller.
Endotrakeal tiip, hava yollarini invaziv patojen-
lerden koruyan oksiiriik refleksini, sekresyonla-
rin mukosiliyer klirensini ve epiglottik refleksi
engeller. Boylece sekresyonlardaki ve aspire edi-
len 6zofagus ya da mide igerigindeki viriilansi
yliksek bakterilerin akcigerlere ulagmas: kolayla-
gir. 1112

Mekanik ventilasyon sonrasi pnémoni erken
donem ve ge¢ donem olmak tizere iki sekilde geli-
sir. Bu iki donemde etkenler farklilik gosterir. En-
feksiyonun mekanik ventilasyondan 48 ile 96 saat
arasinda gelismesi erken dénem, 96. saatten sonra
gelismesi ise ge¢ donem olarak adlandirilmakta-
dir.'""'* Erken dénemde daha ¢ok solunum yolla-
rinda kolonize olan mikroorganizmalar enfeksi-
yondan sorumludur. En sik izole edilen mikroor-
ganizmalar Streptococcus pneumoniae, metisiline
duyarl Staphylococcus aureus, asilamayla birlikte
azalan oranda Haemophilus influenzae ve Mora-
xella catarrhalis’'tir. Daha seyrek olarak Entero-
bacteriaceae ailesinden gram-negatif bakteriler de
izole edilebilir. Ayrica su kaynaklar: kontamine
hastanelerde Legionella pneumophila’ya bagl er-
ken dénem pnémonisi goriilebilir. Ge¢ pnémoni
gelistiginde daha direngli mikroorganizmalar et-
ken olur.'"12!5 Ge¢ donemde gelisen VIP’de Pseu-
domonas aeruginosa, Acinetobacter spp. (6zellikle
A.baumannii), metisiline direncli S. aureus, Ente-
robacter spp., Klebsiella pneumoniae, Enterobac-
teriaceae ailesinden ¢ogul direncli olan diger
gram-negatif comaklar ve son yillarda giderek ar-
tan siklikta izole edilen Stenotrophomonas mal-
tophilia etken olabilir.!'31¢ Srinivasan ve ark.nin
yaptig1 calismada erken donem VIP’lerde en sik S.
aureus ve H. influenzae, ge¢ donem ViP’lerde ise
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gram-negatif mikroorganizmalar izole edilmistir.?
[k defa bu caligmada ¢ocuklardaki polimikrobiyal
VIP oran1 tespit edilmis olup %38 olarak bildiril-
migtir. Birlesmis Milletler NNIS ve Avrupa Cok
Merkezli Caligma Grubu pediatrik popiilasyonda
P. aeruginosa ve S. aureus’un en sik izole edilen et-
kenler olarak bildirilmistir.® Gelismekte olan bir
iilke olan Cin’de K. pneumoniae (%39.3) ve P. ae-
ru- ginosa (%25) en sik etkenler olarak tespit edil-
mis olup, %53.8 hastada balgam kiltlirti pozitif
olarak bulunmustur.® Bu ¢aligmada balgam kdltii-
rii pozitiflik oraninin diigitk bulunmasinin nedeni
olarak profilaktik antibiyotik kullanimi 6ne siiriil-
mistlir. Elward ve ark.nin yaptig1 calismada da en
stk P. aeruginosa (%29.4) ve K. pneumoniae
(%14.7) tespit edilmistir.! Bigham ve ark.nin yap-
t181 caligmada ise en sik P. aeruginosa iiremis olup,
%20 hastada hicbir mikroorganizma {irememis-
tir.?

COCUKLUK CAGINDA VENTILATORLE ILISKiLI
PNOMONi TANI KRITERLERI

VIP tam kriterleri; siit cocuklar (1-12 aylik gocuk-
lar) ve bir yasindan biiyiik, 12 yasindan kiiciik yas
grubu aralig1 olmak iizere iki ayr1 grupta tanimla-
nacaktir (Tablo 2, 3). On iki yas tizerine ise, erigkin
yas grubunda kullanilan kriterler esas alinarak VIP
tanisi konulmaktadir.

VIP tanis1 radyolojik ve klinik &lgiitlere bagh
olarak konulur. VIP tanisi i¢in mikrobiyolojik dog-
rulama zorunlu degildir. Klinik ve radyolojik
bulgu olmadan saptanan bakteri iiremeleri koloni-
zasyon kabul edilmelidir. Mikrobiyolojik incele-
meler etkeni gostermek veya taniy1 desteklemek
icin kullanilmalidir.’® Ayrica kiiltiirler her zaman
taniy1 desteklemek i¢cin faydal degildir. Kiiltiir ma-
teryali aktif enfeksiyon bolgesinden alinmamuis ola-
bilir ve yanlis negatif sonu¢ ya da benign
kolonizasyonu tespit edip yanls pozitif sonug vere-
bilir.!® VIP olgularinin yarisindan ¢ogunda kiiltiir-
ler negatif tespit edilir."

AYIRICI TANI

Altta yatan asil hastaliga ait akciger tutulumu, kon-
jestif kalp yetmezligi, akciger 6demi, edinsel respi-
ratuar zorluk sendromu, atelektazi, pulmoner

Turkiye Klinikleri ] Pediatr 2011;20(2)
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TABLO 2: Siit ocuklarinda ViP tani kriterleri*.'”

A. Gaz degisim bozuklugu {oksijen desatiirasyonu veya artmis oksijen ya da ventilasyon ihtiyaci) ve asagidakilerden iglinin varligr:

. Baska bir nedenle agiklanamayan viicut isisinda duzensizlik

. Lokopeni (<4000 /mm3) veya sola kayma (>%10 bant formu) ile beraber I6kositoz (>15000 /mm?)

. Yeni baglayan piriilan balgam veya balgam karakterinde degisiklik veya artmis pulmoner sekresyon veya aspirasyon ihtiyacinin artmasi
. Apne, takipne, retraksiyon ile beraber burun kanadi solunumu veya inleme

. Higilt, ral, ronkiis

o2 T & B ¢ R S

. Bradikardi (kalp tepe atimi < 100 /dk) veya tasikardi (kalp tepe atimi >170 /dk)
B. Onceden akeiger parankimini ilgilendiren bir hastaligi olanlarda agagidakilerden birini igeren seri halde gekilmis en az 2 akciger grafisinde:

1. Yeni veya ilerleyici persistan infiltrasyon
2. Konsolidasyon

3. Kavitasyon

4. Pnématosel (bir yas altr)

C. Altta yatan hastali§i olmayanlarda tek bir grafi yukaridakilerden en az birini géstermeli

VIP: Ventilatér ile iliskili pnémoni.

TABLO 3: Bir yas lizeri ve 12 yas altindaki cocuklarda ViP tani kriterleri*."”

A. Asagidakilerden en az ligliniin varligi
. Baska bir nedenle agiklanamayan ates veya hipotermi
. Lokopeni (<4000 /mmd) veya 16kositoz (>15000 /mm?)

. Yeni baglayan veya siddeti artan 6ksuriik
. Dispne, apne, takipne
. Ral veya brongiyal solunum sesleri

~N OO O B W NN =

1. Yeni veya ilerleyici persistan infiltrasyon
2. Konsolidasyon
3. Kavitasyon

. Yeni baglayan priilan karakterde balgam, balgam karakterinde degisiklik, artmis pulmoner sekresyon veya aspirasyon ihtiyacinin artmasi

. Gaz degisim bozuklugu (oksijen desatlirasyonu veya artmis oksijen ya da ventilasyon ihtiyac)
B. Onceden akciger parankimini ilgilendiren bir hastali§i olanlarda asagidakilerden birini ieren seri halde ¢ekilmis en az 2 akciger grafisinde:

C. Altta yatan hastaligi olmayanlarda tek bir grafi yukaridakilerden en az birini gostermeli

VIP: Ventilatér ile iliskili pnémoni.

emboli, pulmoner kanama, metastazlar, ilag reaksi-
yonu, oksijen toksisitesi, radyasyon pnémonileri ve
yabanci cisim aspirasyonu ile ayirici tanilar yapil-
malidir. Bu hastalarda VIP tanisi i¢in kullanilan yu-
karidaki kriterler tamamen asil hastaliga bagh
olabilir. Hastalarda solunum destek ihtiyaci hasta-
ligin dogal gidisi ile uyumlu olmayan artis goster-
mesi, diisen atesin yeniden yiikselmesi, diizelmekte
olan hastada tekrar koétiiye gidis izlenmesi, solu-
num yollarn sekresyonlarinda artis ve karakter
degisimi VIP icin hastanin degerlendirilmesini ge-
rektirir.!?

Turkiye Klinikleri J Pediatr 2011;20(2)

VENTILATOR iLiSKiLi PNOMONININ ENGELLENMESi
VIP’in engellenmesi igin eriskin popiilasyonda
yapilan uygulamalar, yenidogan ve ¢ocuklar i¢in
modifiye edilmektedir. Ciinkdi yenidogan ve ¢o-
cuklarda VIP epidemiyolojisi erigskinlerdeki kadar
iyi bilinmemektedir. VIP’in énlenmesi i¢in éneri-
len 6nlemler agagida siralanmigtir.%

= Etkin bir enfeksiyon kontrol programi uy-
gulanmali.

= Saglik personelinin el yikama ve eldiven kul-
lanma olanaklar1 olusturulmali ve personelin bu
kurallara uymasi saglanmali (Tablo 4).
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TABLO 4: Omek pediatrik ViP énleme paketi elemanlari.

Yatak baginin kontrendikasyon olmadik¢a 30-45 derece yiikseltimesi

Oral aspirasyon igin ayn aspirasyon kateteri ve tip kullaniimasi

“In-line” endotrakeal tip aspirasyon sistemi kullaniimasi

Dizenegi agmadan ventilatdr kondansatérinin sik sik drene edilmesi

Tiim yogun bakim elemanlarina titiz ve sik el yikama aligkaniginin kazandinimasi

Enteral beslenen hastalarda aspirasyonun énlenmesi igin her 4 saatte gastrik rezidi kontrolintin yapiimasi
iki saatte bir oral bakim, basingli firca ile fircalama, agjiz silme ve klorheksidin soliisyonu kullaniimasi, oral bakim kitlerini her 24 saatte bir degistirme

Hastanin pozisyonunu degistirmeden ve endotrakeal tiipii degistirmeden énce hipofarenks aspirasyonu

Ventilatuar devresi baglanti yerininin, aspirasyon araglarinin, manuel ventilasyon ¢antasinin ve yatak bagi maskenin korunmasi

= Saglik personeli egitilmeli ve egitimleri peri-
yodik olarak tekrarlanmalidir.

= Entiibasyon siiresinin kisaltilmasi i¢in yeni-
dogan ve ¢ocuklarda ekstiibasyon 6ncesi “weaning”
donemi ¢ok 6nemlidir. Se¢ilmis hastalarda nazal
maske, standart nazal kaniil veya yiiksek akimli na-
zal kaniil gibi invaziv olmayan ventilasyon teknik-
leri ile endotrakeal entiibasyon engellenebilir.
Ancak bu invaziv olmayan teknikler her hasta i¢in
etkili degildir.”

B Siit cocuklarinin ve ¢ocuklarin “weaning” do-
nemine hazir olup olmadiklarini anlamak igin
sedasyonu kesmenin etkinligi ve giin i¢inde sedasyo-
na ara vermenin mekanik ventilasyon stiresini kisal-
tip kisaltmadig1 da bilinmemektedir.”> Cocuklarda
sedasyonu kesmek kardiyovaskiiler instabilite, is-
tenmeyen ekstiibasyon ya da ventilatoriin kritik
baglantilarinin veya parcalarinin kayb: gibi olum-
suzluklarin riskini artirir. Saglhik Hizmetlerini Ge-
listirme Enstitiisti [Institude for Health Care
Improvement (IHI)] planlanmamis ekstiibasyona
neden olmasi nedeni ile pediatrik hastalarda sedas-
yona ara verilmesini nermemektedir.” Bununla bir-
likte asir1 sedasyonu Onlemek adina pediatrik ve
neonatal sedasyon plani olmalidir. Ciinkii agir sedas-
yon solunumu baskilar ve “weaning” siirecini uza-

tir.14

® Endotrakeal aspirayon siklig1 VIP insidansimi,
hava yolu kolonizasyonunu, re-entiibasyon sikligi-
ni, postiiral drenaj ihtiyacim arttirmayacak sekilde
en aza indirgenmelidir.® Sekresyonlarin mikroaspi-
rasyonu Onlenmelidir. Erigkinlerde kullanilan sek-
resyonlarin birikimini saglayan kafli endotrakeal
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tlipler, kaf basisina bagli mukozal iskemi riski nede-
ni ile ¢ocuklarda kullanilmamaktadir. Oral ve gas-
trik sekresyonlar ¢ocuklarda daha kolay aspire edilir
ve bdylece alt solunum yollar1 kontamine olur. On
iki yagindan biiyiik ¢cocuklarda subglottik aspirasyon
i¢in ayr liimeni olan endotrakeal tiipler kullanila-
bilir.?¢ Kontamine olmayan aspirasyon kateteri kul-
lanilarak agiz her zaman burundan 6nce aspire
edilmeli, oral ve endotrakeal aspirasyon i¢gin ayr1
aspirator sistemleri kullanilmalidir (Tablo 4).

® QOral hijyen saglanmalidir. Hastanin yasina
uygun etkili agiz bakimi yapilmahidir.'* VIP icin
riskli hastalarda her 2 saatte bir agiz bakimi yapil-
malidir. Cocuklar icin uygun antiseptik soliisyonlar
kullanilmalidir. Ornegin; klorheksidin 2 yas iizeri
¢ocuklarda kullanilabilir. Yasa uygun dis fircalari,
florlu ve florsuz dis macunlari, alkolsiiz oral soliis-
yonlar, giinde en az 2 kere uygulanmali, dudaklar
nemlendirilmelidir. Prematiire ve infantlarda ise
gazl bezle dis eti silinmelidir (Tablo 4).'*

= Endotrakeal tiip bakimi 6nemlidir. Endotra-
keal tiip bakteriyel kolonizasyon ve enfeksiyon ris-
kini arttirir. Endotrakeal tiip {ist solunum yolunun
okstirtik, yutma gibi fonksiyonlarini engelleyerek
defans mekanizmalarim kisitlar. Siniiziti 6nlemek
i¢in endotrakeal ve gastrik tiip oral yerlestirilmeli-
dir."* Her entiibasyonda yeni, steril endotrakeal tiip
kullanilmalidir. Laringoskop ve endotrakeal tiip ile
baglantili diger parcalarin kontaminasyonu 6nlen-
melidir. Istenmeyen re-entiibasyonu énlemek icin
iyi bir hemsire bakimi saglanmalidir.

B Yatak basinin kaldirilmas: gastrointestinal
igerigin ve oral sekresyonlarin aspirasyonunu azal-
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tan veya onleyen pozisyondur. Bu nedenle yatak
bag1 kontrendike olmadik¢a 30-45 derece kaldiril-
malidir (Tablo 4). Yenidoganlarda ise inkiibator ya-
da radyant 1sitic1 dosegi ters trandelenburg
pozisonunda 15-30 derecede tutulmalidir. Ayni za-
manda pozisyon da VIP gelisme riskini etkiler. Su-
pin pozisyonda yan pozisyona gore trakeal kiiltiirde
iireme olasilif1 daha fazladir.”

® Ventilator devresinin ve “in-line” aspirasyon
kateterinin rutin degisiminin enfeksiyon sikligina
belirgin bir etkisinin olmadig1 saptanmistir. Bu ne-
denle ventilator devrelerinin, nemlendiricilerin ve
1s1-nem filtrelerinin goériiniir bir kirlenme oldugun-
da veya fonksiyon bozuklugu gelistiginde degistiril-
mesi yeterlidir.’> Solunum devresi i¢inde biriken

Ayse DOGAN ve ark.

suyun, hastaya geri kagmas1 mutlaka 6nlenmelidir.
Ventilator devresi i¢cinde olusan su diizenli aralik-
larla ve sik sik, 6zellikle hasta transportundan 6nce
dtizenek ac¢ilmadan bosaltilmalidir (Tablo 4). Bosalt-
ma iglemi mutlaka eldiven giyilerek yapilmal ve is-
lem sonrasinda eller dezenfektan, sabun veya alkol
ile temizlenmelidir. Nemlendiricilerde steril su kul-
lanilmali ve nebiilizatorlerin temizligine dikkat edil-
melidir. El yikama 6nlemleri ve saglik personelinin
bu 6nlemle uyumu siki denetlenmelidir. Tablo 4’te
pediatrik VIP énleme paketleri maddeler halinde s1-
ralanmigtir.’® VIP énleme paketi “Institude for He-
althcare Improvement (IHI)” tarafindan eriskinler
icin gelistirilmigtir. Bu paketin ¢ocuklar i¢in de uy-
gulanabilirligi kabul gormiistiir.
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