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Ventilatorle iligkili pnomoni tanisinda
endotrakeal aspiratin degeri
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OZET

Ventilatorle iliskili pnémoni tanisinda endotrakeal aspiratin degeri

Giris: Ventilatérle iliskili pnémoni (VIP), yogun bakim tinitesi (YB() 'nde invaziv mekanik ventilasyon (IMV) uygulanan ol-
gularda en énemli mortalite nedenlerinden birisidir. Klinik ve radyolojik bulgular tanida cogunlukla yetersiz kaldigindan,
mikrobiyolojik incelemelere gereksinim duyulmaktadir.

Materyal ve Metod: Calismamiza; solunum yetmezligi nedeniyle IMV uygulanan ve izlemde Klinik Pulmoner Infeksiyon
Skoru (CPIS) > 6 bulunarak VIP nedeniyle eksitus oldugu diistiniilen 24 olgu alinmusti. Bu olgularin 6’si, postmortem bi-
yopsi yaptlamadigt icin calisma dist birakilmustir. Pre-mortem CPIS > 6 olup, post-mortem akciger biyopsisi ktiltiiriinde tire-
me saptanan ve/veya post-mortem akciger biyopsisi patoloji sonucu “pnémoni” ile uyumlu bulunan olgulara VIP tanust ko-
nulmustur. Post-mortem akciger biyopsisi yapilan 18 olguda; pre-mortem 48 saat icinde alinan endotrakeal aspirat kanti-
tatif ktilttir sonuglari, post-mortem biyopsi érneklerinin mikrobiyolojik ve histopatolojik sonuglariyla karsilastirilmis ve en-
dotrakeal aspiratin VIP tarusindaki yeri retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismaya alinan 18 olgunun (12 erkek, yas ortalamast 67.0 = 13.0) 11 (%61.1)’i VIP tanist almustir. VIP tarust ko-
nulan 11 olgunun 9 (%81.8)’unda endotrakeal aspirat kantitatif ktltiiriinde tireme olmustur. Endotrakeal aspirat ktltiir po-
zitifliginin VIP tansi koymadaki duyarlilik, 6zgtilliik, pozitif ve negatif prediktif degerleri sirasiyla %81.8, %14.3, %60.0 ve
%33.3 bulunmustur.

Sonug: Endotrakeal aspirat kantitatif ktiltiriiniin, yogun bakimda invaziv ventilasyon uygulanan ve CPIS > 6 bulunan ol-
gularda VIP tanisi koymak icin kullanilabilecek, pratik ve gtivenilir bir yéntem oldugu gésterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Ventilatérle iliskili pnémoni, klinik pulmoner infeksiyon skoru, endotrakeal aspirat, post-mortem ak-
ciger biyopsisi.
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SUMMARY

The role of endotracheal aspiration in the diagnosis of ventilator associated pneumonia
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Introduction: Ventilator associated pneumonia (VAP) is one of the most important causes of mortality in patients treated
with invasive mechanical ventilation (IMV) in intensive care unit (ICU). Microbiological examinations are required as clini-
cal and radiological findings are usually insufficient in the diagnosis.

Materials and Methods: Twenty four patients who were receiving IMV because of respiratory failure, had a Clinical Pulmo-
nary Infection Score (CPIS) of 2 6 in the follow-up and died with the suspicion of VAP were enrolled in our study. Six pati-
ents were excluded as post-mortem biopsy could not be performed. The patients who had pre-mortem CPIS > 6, in whom
a causative organism was identified from the culture of post-mortem lung biopsy and/or histopathological examination of
lung biopsy was compatible with pneumonia were diagnosed as VAP, In the 18 patients in whom a post-mortem lung bi-
opsy was performed, quantitative culture results of endotracheal aspirate performed 48 hours prior to death were compa-
red with microbiological and histopathological results of post-mortem lung biopsy specimens, and the role of endotracheal
aspirate in the diagnosis of VAP was evaluated retrospectively.

Results: Out of 18 patients (12 men, mean age 67.0 = 13.0 years) included in the study, 11 (61.1%) were diagnosed as VAP.
The quantitative culture of endotracheal aspirate was positive in 9 (81.8%) out of 11 patients diagnosed as VAP. The sen-
sitivity, specificity, positive and negative predictive values of endotracheal aspirate culture for identifying VAP were found
to be 81.8%, 14.3%, 60.0% and 33.3%, respectively.

Conclusion: Our study shown that quantitative culture of endotracheal aspirate is a practical and reliable method that can
be used for the diagnosis of VAP in patients receiving IMV in ICU and having CPIS = 6.

Key Words: Ventilator associated pneumonia, clinical pulmonary infection score, endotracheal aspirate, post-mortem lung
biopsy.
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GIiRIS mutlaka alt solunum yolu 6rneklemesi yapilmasi 6ne-
rilmektedir (2). Alt solunum yolu érneklemesi; endot-
rakeal aspirat (ETA), bronkoskopik veya nonbronkos-
kopik bronkoalveoler lavaj (BAL) ve korumal fircala-
ma seklinde yapilabilmektedir. Bronkoskopik yéntem-
lerin duyarlilik ve o6zgullik oranlan yiiksektir. Ayrica,

bronkoskopik BAL veya korumali fircalama; klinik ola-

Ventilatorle iliskili pnémoni (VIP), yogun bakim tinitesi
(YBU)'nde invaziv mekanik ventilasyon (IMV) uygula-
nan olgularda en 6énemli mortalite nedenlerinden biridir.
VIP gériilme sikhigi %8-28 arasinda bildirilmistir. VIP er-
ken tani, YBU’de kalis siiresini ve uygunsuz antibiyotik
kullanimini azaltmaktadir. Klinik olarak VIP tanisi dért

kritere gore konulmaktadir:

1. Radyolojik olarak yeni ya da ilerleyici infiltrasyon,
2. Ates yuksekligi (= 38°C),

3. Lokositoz (= 12.000/mm?) ve

4. Trakeobronsiyal sekresyonlarin volim ve/veya pu-
rilansinda artis (1).

Ancak klinik ve radyolojik bulgularin duyarhlik ve 6z-
gtilliiklerinin disitk olmasi nedeniyle, VIP tanisi icin

rak infeksiyon bulgularindan daha objektif bilgi verme-
si, etkenin kantitatif kiltiirlerde Uretilmesi ve antibiyo-
tik tedavisinin planlanmasina olanak saglamasi nede-
niyle tercih edilmektedir (3,4). Ancak bu y&ntemlerin
uygulanmasindaki kisitliliklar, yaygin olarak kullanil-
masini engellemektedir. Bronkoskopi yapacak uzman-
larin her saghk kurulusunda olmamasi, maliyetlerinin
yliksek olmasi, érnekleme sonrasi hipoksemi ve kana-
ma gibi komplikasyonlarin gelisebilmesi nedeniyle; son
ylllarda invaziv olmayan, alternatif tani yontemleri
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arastirlmaya baslanmistir. Bu amacla noninvaziv hizli
ve erken taniy! saglayan, gereksiz antibiyotik kullani-
mint engelleyen, tedaviye yanitsiz olgular belirleyebi-
len, gecerli, glivenilir ve tekrar edilebilir bir klinik belir-
tec olan Klinik Pulmoner infeksiyon Skoru (CPIS) gelis-
tirilmistir. Bu skorlamada; viicut 1sis1, 16kosit sayisi, tra-
keal sekresyonlarin hacmi ve karakteri, arteryel oksije-
nasyon, akciger grafisi, trakeal aspirat Gram boyama
ve kiltir sonuclarina gére 0-12 arasinda degisen bir
puanlama sistemi ile degerlendirme yapilir. Ancak
nonspefisik olmasi CPIS’in tek basina kullanimini en-
gellemektedir (5). VIP tanisinda; CPIS ile birlikte korle-
mesine alinan endotrakeal érnekler, bronkoskopik ma-
teryallerin sonugclari ile karsilastirilmis, ozellikle CPIS >
6 bulunmasinin, VIP varligini ve yoklugunu belirlemede
%93 duyarlilik ve %100 6zgiillik ile olduk¢a glvenilir
bir yontem oldugu ayni calismada vurgulanmustir (6).
Klinik olarak VIP olma olasiigi yitksek olan ancak
bronkoskopik incelemelerin miimkiin olmadig: olgular-
da, noninvaziv, pratik ve glvenilir bir yéntem olarak
ETA kiltir sonuglarinin tercih edilebilecegi 6ngéril-
mektedir. Ancak herhangi bir inceleme yénteminin VIP
tanisindaki degerinin belirlenebilmesi icin, altin stan-
dart olarak infekte akciger dokusundan 6rnek alinmasi
gerekmektedir.

YB({’de, eksitus olan hastalarin kesin 6liim nedenleri-
nin belirlenebilmesi icin siklikla post-mortem biyopsiler
alinmakta ve calismalarimizda altin standart yontem
olarak kullanilmaktadir. Calismamizda; ETA kiltiir so-
nuglarinin VIP tanisindaki degerinin belirlenmesi amag-
lanmis ve pre-mortem alinan ETA 6rneklerinin kantita-
tif kultlr sonuclariyla, post-mortem biyopsi dérnekleri-
nin bakteriyolojik ve patolojik inceleme sonuclar kar-
silastirilmistir.

MATERYAL ve METOD

Calismaya; Ege (niversitesi Tip Fakdltesi Gogiis Has-
taliklari YB(I'ye solunum yetmezligi nedeniyle yatirilan,
IMV uygulanan, izlemde CPIS > 6 bulunan ve ViP nede-
niyle eksitus oldugu dustintlen 24 olgu alinmis, ancak
post-mortem biyopsi yapilamayan 6 olgu calisma disi
birakilmistir. Tim islemler, hasta yakinlarindan onam
formu alinarak gerceklestirilmis; sonuclar retrospektif
olarak degerlendirilmis ve yerel etik kurul onay: alin-
mustir. Calismaya alinan olgularin, YBU’ye kabulleri si-
rasinda; demografik ozellikleri, eslik eden hastaliklari,
basvuru éncesinde antibiyotik kullanimlari, klinik tani-
lari, infeksiyon gelisimini kolaylastirici faktorlerin varli-
g1 (sistemik kortikosteroid ve antibiyotik tedavileri,
bronkoskopik girisimler, santral kateter uygulamasi,
re-entiibasyon ve trakeostomi) kaydedilmistir. VIP 6n
tanis1 olan olgularda ates yuksekligi, trakeal sekres-
yonlarda artis ve purilans, radyolojik infiltrasyonlarda

artis, kan lokosit dizeyindeki yiikselme ve oksijenas-
yon diizeyleri; CPIS icin degerlendirilmistir. Bakteriyel
identifikasyon icin tim olgulardan korumali yéntemle
ETA o6rnekleri (MucoSafe®, Unoplast-Maersk Medical,
Denmark) alnmustir. Orneklere Tibbi Mikrobiyoloji
Anabilim Dali Bakteriyoloji Laboratuvari’nda kantitatif
ekim yapilmustir. (reyen bakterilerin identifikasyonun-
da konvansiyonel biyokimyasal yontemler ve otomati-
ze tani sistemleri (VITEK 2, BioMerieux, Fransa) kulla-
nilmistir. Endotrakeal aspirat icin kantitatif kiiltirde 10°
kob/mL ve Gizerindeki Gireme, “pozitif” kabul edilmis ve
uygun antibiyotik tedavisi baglanmistir (7,8). Ates yuk-
sekligi olan olgularda ayrica, kan, idrar ve plevral sivi
ornekleri alinarak bakteriyolojik kulttrleri yapilmistir.
Post-mortem akciger biyopsileri eksitus sonrasi en ge¢
15 dakika icinde radyolojik olarak patolojinin izlendigi
akciger alanlarindan Vim-Silverman ignesiyle perkiitan
girilerek ve aseptik sartlar korunarak alinmistir. Elde
olunan 5-8 adet doku 6rnegi, bakteriyolojik inceleme
icin zenginlestirilmis tiyoglikolatli besiyeri (THIO) ve
histopatolojik inceleme icin formol iceren siselere ko-
nulmustur (9). THIO ile transferi saglanan doku 6rnek-
lerinin bakteriyoloji laboratuvarinda ezilerek aerop ve
anaerop kultirleri yapilmistir. Alveoler polimorfontikle-
er lokositleri iceren mikst yangisal hiicre infiltrasyonu
ve/veya fibrinin yani sira fokal veya difiiz alveoler he-
moraji saptanmasi durumunda ise bulgular; histopato-
lojik olarak “pnémoni” ile uyumlu bulunmustur (10).
Pre-mortem dénemde CPIS > 6 olan ve post-mortem
akciger biyopsisi kiltiriinde Ureme saptanan ve/veya
post-mortem akciger biyopsisi patoloji sonucu “pno-
moni” ile uyumlu bulunan olgulara VIP tamsi konul-
mustur. Klinik olarak VIP distiniilen ve CPIS > 6 bulu-
nan olgularda; pre-mortem 48 saat icinde alinan ETA
kantitatif kiiltir sonuclarinin tani degeri, altin standart
olarak kabul edilen post-mortem akciger biyopsi ma-
teryalinin mikrobiyolojik ve patolojik inceleme sonuc-
lanyla karsilastirilmistir.

istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizlerinde kategorik degis-
kenler icin ki-kare ve Fisher’s exact test; parametrik 6l-
cUmler icin student t-test kullanilmis; ayrica duyarllik,
ozgulluk, pozitif ve negatif prediktif degerler hesaplan-
mustr. istatistiksel anlamlilik i¢in p degerinin < 0.05 ol-
masi kabul edilmistir.

BULGULAR

Calismaya; yas ortalamasi 67.0 + 13.0 olan, 12’si er-
kek toplam 18 olgu alinmistir. Olgularin demografik
dzellikleri Tablo 1'de, VIP gelisimi icin risk faktérleri ise
Tablo 2'de gésterilmistir. Bagvuruda ortalama PaO,/Fi-

Tuberk Toraks 2013; 61(4): 288-294



Gurgin A, Korkmaz Ekren P, Bacakoglu F, Kagmaz Basoglu O, Dirican N, Aydemir S, Nart D, Saymner A.

Tablo 1. Olgularin demografik ve klinik 6zellikleri

Parametreler

Olgu sayisi (n) (Kadin/Erkek) 18 (6/12)
Yas (yil) (Ortalama + SD) 67.0 £13.0
Tani (n, %)
Hastanede gelisen pnomoni 8 (44.4)
Toplumda gelisen pnomoni 2(11.1)
immiinsiipresyonda pnémoni 2(11.7)
KOAH alevlenme 1(5.6)
Bronsektazi 1(5.6)
Aspirasyon pnomonisi 1(5.6)
Akciger fibrozisi 1(5.6)
Akciger kanseri 1(5.6)
Metastatik akciger hastalg 1(5.6)
Eslik eden hastaliklar (n, %)
Diyabet 5 (27.8)
KOAH 4 (22.2)
Solid organ malignitesi 2(1.1)
Kronik bobrek yetmezligi 2(11.1)
Akciger kanseri 1(5.6)
Kardiyovaskiiler hastalik 1(5.6)
Kronik karaciger hastaligi 1(5.6)
Sistemik kortikosteroid kullanimi (n, %) 6 (33.3)
Antibiyotik kullanimi* (n, %) 14 (77.8)

*Hastaneye yatmadan 6nceki antibiyotik kullanimi.
KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi.

Tablo 2. Olgularin ventilatorle iliskili pnémoni geli-
simi icin risk faktorleri

Parametreler n (%)

Antibiyotik kullanimi 15 (83.3)
Santral kateter takilmasi 8 (44.4)
Fiberoptik bronkoskopi uygulamasi 6 (33.3)
Re-entiibasyon 7 (38.9)
Trakeostomi 3(06.7)

O2 degeri 202.3 = 99.7, izlemde ortalama IMV siiresi
9.1 £ 11.6 gun olarak bulunmustur.

Calismaya alinan 18 olgudan; 10 (%55.6)’'unda post-
mortem akciger biyopsisi kiltiirlinde lireme saptanir-
ken, 5 (%27.8)’inde post-mortem akciger biyopsisi his-
topatoloji sonucu pnémoniyle uyumlu olarak rapor
edilmis, 4 (%22.2) Uine ise post-mortem biyopsi mater-
yalinin hem mikrobiyolojik hem de histopatolojik de-

gerlendirmesiyle pnémoni tanisi konulmustur. Sonug¢
olarak calisma grubunu olusturan 18 olgunun 11
(%61.1)’i, yukarida tanimlanan kriterlere gére VIP tani-
s1 almustir. VIP tamisi konulan 11 olgunun 9 (%81.8)’un-
da ETA kiltirinde treme saptanmistir. Calismaya ali-
nan olgularin; yatis tanilari, CPIS, ETA kltur ile post-
mortem biyopsi kiltiir ve histopatolojik inceleme so-
nuclan ve VIP varhg: Tablo 3’te gosterilmistir.

Post-mortem akciger biyopsisinin mikrobiyolojik ve
histopatolojik incelemesiyle VIP tanisinin konulmasin-
da; olgularin demografik 6zellikleri, dnceden antibiyo-
tik ve kortikosteroid kullanimlari ile izlemdeki klinik, la-
boratuvar ve radyolojik bulgularinin herhangi bir etkisi
saptanmamistir. Endotrakeal aspirat kiltir pozitifligi-
nin VIP tanisi koymadaki duyarlligi %81.8, ézgiilligi
%14.3, pozitif prediktif degeri %60.0 ve negatif predik-
tif degeri %33.3 bulunmustur.

TARTISMA

Post-mortem calismamizda; solunum yetmezligi nede-
niyle yogun bakimda IMV uygulanan, izlemde CPIS > 6
bulunarak VIP gelistigi diistiniilen olgularn tanisinda,
ETA’'nin kantitatif kiiltir incelemesinin gtivenle kullani-
labilecegi gosterilmistir.

Yogun bakimda IMV uygulanan olgularda; ates yiiksek-
ligi, l6kositoz ve radyolojik olarak konsolidasyon bul-
gulan VIP tanisi koymak icin yeterli degildir. Ates yiik-
sekligi ve lokositoz infeksiyon disi nedenlere ya da di-
ger sistemik infeksiyonlara; puriilan sekresyonlar tra-
keobronsite; akciger grafisindeki infiltrasyonlar ise pul-
moner 6dem, hemoraji ve kontiizyon gibi durumlara
bagh olabilir (11,12). Tejerina ve arkadaslarinin c¢alis-
masinda; klinik, radyolojik bulgular ve CPIS > 6 olmasi
kriterlerine dayanilarak konulan VIP tanisinin, otopside-
ki pnémoni bulgulari referans olarak alindiginda duyar-
lihgr %45.8, 6zgulligt %60.4 olarak saptanmis; mikro-
biyolojik tani ydntemlerinin de eklenmesi geregi vurgu-
lanmuistir (13). Son yillarda referans alinacak altin stan-
dart yéntem konusunda fikir birligi olusmaya baglamis-
tir. Fabregas ve arkadaslar akciger biyopsi materyali-
nin tek basina histopatolojik incelemesinin, pnémoni-
nin evollisyon evrelerinden herhangi birini gosterebil-
mesi ve klinik semptomlardan sorumlu aktif inflamas-
yonu yansitabilmesi nedeniyle klinik olarak pnémoniyi
gosteren en 6nemli referans yontem oldugunu belirt-
mislerdir (14).

ViP’de mikrobiyolojik tani uygun antibiyotiklerin seci-
mine olanak saglarken, gereksiz kullanimini da engel-
lemektedir (15). Klinik pulmoner infeksiyon skoru de-
gerlendirildikten sonra mikrobiyolojik tani igin siklikla
bronkoskopik BAL ve korumal firgcalama kullaniimak-
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tadir. Ancak, 6zellikle YB(I’de uygulanan bronkoskopi-
nin deneyim gerektirmesi, maliyetinin ylksek olmasi,
isleme bagl komplikasyonlarin varligi ve uygulanma-
sindaki kisithliklar goéz éniinde bulunduruldugunda; VIP
tanisinda invaziv olmayan 6érnekleme yontemleri 6zel-
likle de ETA giindeme gelmistir. Endotrakeal aspiras-
yon, tim diinyada hava yolu érneklemesinde en yay-
gin kullanilan noninvaziv mikrobiyolojik tani yéntemi-
dir. VIP’de tam yontemleri konusunda iilkemizde yapi-
lan bir derlemede; ETA'nin duyarlihgmin %38-100, 6z-
gulliginin %14-100 arasinda degistigi bildirilmistir
(16).

Calismamizda VIP, pre-mortem dénemde CPIS > 6 ol-
masi ve post-mortem akciger biyopsisi kllttriinde tre-
me saptanmasi ve/veya post-mortem akciger biyopsi-
si patoloji sonucunun “pnémoni” ile uyumlu bulunmasi
olarak tanimlanmistir. Bu olgularda ETA'nin, VIP tani-
sindaki duyarliigi %81.8 bulunarak taniy1 dogrulama
oraninin yitksek oldugu diistiniilmustir. Ozgiillaginin
gorece disik olmasi ikinci planda degerlendirilmelidir;
clnki yuksek mortalite riski tasiyan bu tiir hastalarda
duyarliigin yiksek olmasi, pndmoninin atlanmamasini
ve gerek duyan hastalarin blyiik bélimine antibiyotik
tedavisi baslanmasini saglamaktadir.

Torres ve arkadaslari; farkhh 6rnekleme yontemlerinin
(trakeobronsiyal aspirat, korumali fircalama, konvansi-
yonel ve korumali BAL) VIP tanisindaki duyarhlik ve
6zgullik oranlariyla etkenleri, post-mortem bilateral ki-
lavuz esliginde ve kérlemesine yapilan akciger biyopsi
orneklerini referans alarak karsilastirmiglardir. Histopa-
tolojik sonuglar referans alindiginda duyarlihigin %16-
40 oldugu, ancak ozgullik oranlarinin her zaman
%80’in altinda kaldigi, post-mortem biyopsinin histo-
patolojik ve mikrobiyolojik inceleme sonuclar birlikte
referans alindiginda ise duyarliigin %43-83, 6zgulligin
%67-91’e ulastigr bildirilmistir. Ancak hangi ydntem
tercih edilirse edilsin, %17-83 oraninda etken patojen
saptanamadigi, ayrica tek basina histopatolojinin refe-
rans olarak alinmasinin tanida yeterli olmadig, akciger
doku biyopsisinin histopatolojik ve kantitatif kiltir so-
nuclarinin birlikte degerlendirilmesinin, en glivenilir
yontem oldugu belirtilmistir (17).

Zelias ve arkadaslarmin calismasinda; klinik olarak VIP
tanis1 alan 33 hastada, antibiyotik tedavisi baslanma-
dan ETA alinmis ve kantitatif kiltlir incelemesindeki
duyarliigl %86 bulunmustur. Ayrica, kantitatif ktlttirde
diistik koloni olusturma birimi saptanan olgularin teda-
vi sliresinin (ortalama 10 giin), ytksek koloni olustur-
ma birimi saptanan olgulara gére anlamli olarak daha
kisa (ortalama 19 giin) oldugu saptanmistir. Bu neden-
le ETA'nin; erken tanida ve uygun antibiyotik siiresini

belirlemede tercih edilmesi gereken bir yontem oldugu
vurgulanmustir (18). Korumali fircalama, BAL ve koru-
mali BAL gibi invaziv yontemler tercih edildiginde ise;
duyarliigin %85’lere ulastigi, ancak maliyette de yakla-
sik %50 artisa yol actigi bildirilmistir (14). Bronkosko-
pik yontemlerle alinan materyallerle ETA'nin kantitatif
kiltir sonuclan arasindaki pozitif korelasyon saptan-
mustir (19). Bu nedenlerle; uygulamasi kolay, gavenilir
ve dustk maliyetli bir ydntem olan ETA'nin tercih edil-
mesi gerektigi, bronkoskopinin tanisal amacgla rutin
olarak uygulanmasinin gerekli olmadig: distintilmekte-
dir.

VIP etyolojisinde anaerop mikroorganizmalarin yeri tar-
tismalidir. Baslica risk faktorleri aspirasyon ve karin
cerrahisi olup, genis serilerde sikligi %2-4 oraninda bil-
dirilmistir (20,21). Post-mortem ¢alismamizda; akciger
doku érneklerinin anaerobik incelemesi de yapilmasina
karsin, etken patojen saptanmamistir. Bu durum; ana-
erop etkenlerin zor tanimlanmasina ve olgularimizda
spesifik risk faktorlerinin bulunmamasina baglh olabilir.

Calismamizin bazi kisithliklari bulunmaktadir. ViP’'de
ideal tan1 yonteminin saptanmasina yonelik ¢alismala-
rin daha fazla olgu sayisiyla planlanmasina gereksinim
vardir. Calismamizda olgu sayisinin azligi, en énemli ki-
sithilik olarak gériinmektedir. Ancak olgu alim kriterleri
ve retrospektif bir degerlendirme oldugu dikkate alindi-
ginda, daha buytk c¢alisma popilasyonuna ulasiimasi-
nin pek mimkiin olmadigi anlasilacaktir. Benzer sekil-
de, BAL ile ETA sonugclarinin karsilastirilmasi en uygun
ve dogru tani yonteminin belirlenmesini saglayabilirdi;
ancak, YB({'de VIP tanisinda rutin olarak ETA kullanil-
makta, bronkoskopi daha az sayida, secilmis olgulara
yapilmaktadir.

Vim-Silverman ignesiyle perkitan girilerek alinan post-
mortem biyopsi yerine otopsi yapilmasi, daha blyuk
ve bilateral biyopsi érneklerinin alinmasi, tani konula-
mayan olgularda taniya ulasilmasini saglayabilirdi. An-
cak, etik kaygilarla, baska nedenlerle gerekmedikge,
otopsi tercih edilmemektedir. Calisma grubumuzda ye-
di olguda histopatolojik olarak “tani” elde edilememe-
sine ragmen kiltiirde Gireme saptanmasi, alinan mater-
yalinin yetersizligine bagh olabilir. Benzer sekilde, kila-
vuz esliginde daha bliytk post-mortem o6rnekler alin-
masl, ETA ve post-mortem biyopsi kiltiir sonuclarinin
mikroorganizma tipi acisindan uyumu artirabilirdi. Bu-
nunla birlikte literatiirde ViP’in polimikrobiyal olabile-
cegi, ETA ile post-mortem biyopsi kiltiirlerinde ayni
etken patojenlerin tiremeyebilecedi ve %12 oraninda da
tedavisi zor patojenlere bagh olabilecegi de bildirilmis-
tir (22). Bu kisithliklara karsilik; altin standart yontem
olarak post-mortem biyopsinin hem kdltir incelemesi-
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nin hem de histopatolojik sonugclarinin birlikte deger-
lendirilmesi, yalnizca klinik 6zellikleriyle ytiksek olasi-
likla (CPIS > 6) VIP diisiiniilen hastalarin dahil edilme-
si, calismanin glcll yonleridir.

Sonug olarak calismamizda; CPIS > 6 bulunarak VIP ol-
ma olasiiginin yiiksek oldugu distiniilen olgularda,
ETA kantitatif kilttiriiniin, noninvaziv ve uygulanmasi
kolay olmasinin yani sira yiiksek duyarlilik oranlarina
sahip bulunmasi nedeniyle, giivenilir bir tani yéntemi
olarak da kullanilabilecegi gésterilmistir.

CIKAR CATISMASI

Bildirilmemistir.

KAYNAKLAR

1. Bassetti M, Taramaso L, Giacobbe DR, Pelosi P. Management of
ventilator-associated pneumonia: epidemiology, diagnosis
and antimicrobial therapy. Expert Rev Anti Infect Ther 2012;
10: 1405-23.

Pugin J. Clinical signs and scores for the diagnosis of VAP,
Anestesiol 2002; 68: 261-5.

3. Tasbakan MS, Gurgun A, Basoglu OK, Ekren PK, Pullukcu H,
Bacakoglu F. Comparison of bronchoalveolar lavage and mi-
ni-bronchoalveolar lavage in the diagnosis of pneumonia in
immunocompromised patients. Respiration 2011; 81: 229-35.

4. Bregeon F, Papazian L, Thomas F, Carret V, Garbe L, Saux P, et
al. Diagnostic accuracy of protected catheter sampling in ven-
tilator associated bacterial pneumonia. Eur Respir J 2000; 16:
969-75.

Parks NA, Magnotti LJ, Weinberg JA, Zarzaur BL, Schroeppel
TJ, Swanson JM, et al. Use of clinical pulmonary infection sco-
re to guide therapy for ventilator-associated pneumonia risks
antibiotic overexposure in patients with trauma. J Trauma
Acute Care Surg 2012; 73: 52-8.

6.  Schurink CA, Van Nieuwenhoven CA, Jacobs JA, Rozenberg-
Arska M, Joore HC, Buskens E, et al. Clinical pulmonary in-
fection score for ventilator associated pneumonia: accuracy
and inter-observer variability. Intensive Care Med 2004; 30:
217-24.

7. Artuk C, Gul HC, Mert G, Karakas A, Bedir O, Eyigtin CP.

Comparison of endotracheal aspirate culture and Mini-BAL

culture in the diagnosis of ventilator-associated pneumonia.

Microbiol Bul 2012; 46: 421-31.

Shorr AF, Sherner JH, Jackson WL, Kollef MH. Invasive appro-

aches to the diagnosis of ventilator-associated pneumonia: A

meta-analysis. Crit Care Med 2005; 33: 46-53.

9. Winn WC, Allen SD, Janda WM, Koneman E, Procop G,
Schreckenberger P, et al. (eds). Bordetella species. In: Kone-
man’s Color Atlas and Diagnostic Microbiology. 6" ed. Phila-
delphia, USA: Lippincott Williams and Wilkins, 2006: 510-23.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Maris C, Martin B, Creteur J, Remmelink M, Piagnerelli M, Sal-
mon I, et al. Comparison of clinical and post-mortem findings
in intensive care unit patients. Virchows Arch 2007; 450: 329-
33.

Wiener-Kronish JP. Ventilator-associated pneumonia: prob-
lems with diagnosis and therapy. Best Pract Res Clin Anaest-
hesiol 2008; 22: 437-49.

Balthazar AB, Von Nowakonski A, De Capitani EM, Bottini PV,
Terzi RG, Araujo S. Diagnostic investigation of ventilator-asso-
ciated pneumonia using bronchoalveolar lavage: comparative
study with a postmortem lung biopsy. Braz J Med Biol Res
2001; 34: 993-1001.

Tejerina E, Esteban A, Fernandez-Segoviano P, Frutos-Vivar F,
Aramburu J, Ballesteros D, et al. Accuracy of clinical definiti-
ons of ventilator-associated pneumonia: comparison with au-
topsy findings. J Crit Care 2010; 25: 62-8.

Fabregas N, Ewig S, Torres A, El-Ebiary M, Ramirez J, de La
Bellacasa JP, et al. Clinical diagnosis of ventilator associated
pneumonia revisited: comparative validation using immediate
post-mortem lung biopsies. Thorax 1999; 54: 867-73.

Luyt CE, Chastre J, Fagon JY. Value of the clinical pulmonary
infection score for the identification and management of venti-
lator associated pneumonia. Intensive Care Med 2004; 30: 844-
52.

Yurtseven N. Diagnostic methods in ventilator-associated
pneumonia turkish Journal of Intensive Care Medicine 2007;
5:47-48.

Torres A, Fabregas N, Ewig S, de la Bellacasa JP, Bauer TT, Ra-
mirez J. Sampling methods for ventilator-associated pneumo-
nia: validation using different histologic and microbiological
references. Crit Care Med 2000; 28: 2799-804.

Zelias A, Budak A, Wlodarczyk D, Wodzinski P. Quantitative
culture sampling of tracheal aspirates for diagnosis of nosoco-
mial pneumonia in the ITU. Anestezjol Intens Ter 2009; 41:
100-4.

Khilnani GC, Arafath TK, Hadda V, Kapil A, Sood S, Sharma
SK. Comparison of bronchoscopic and non-bronchoscopic
techniques for diagnosis of ventilator associated pneumonia.
Indian J Crit Care Med 2011; 15: 16-23.

Chastre J, Trouillet JL, Vuagnat A, Joly-Guillou ML, Clavier H,
Dombret MC, et al. Nosocomial pneumonia in patients with
acute respiratory distress syndrome. Am J Respir Crit Care
Med. 1998; 157(4 Pt 1): 1165-72.

Markowicz P, Wolff M, Djedaini K, Cohen Y, Chastre J, Delcla-
ux C, et al. Multicenter prospective study of ventilator-associ-
ated pneumonia during acute respiratory distress syndrome.
Incidence, prognosis, and risk factors. ARDS Study Group.
Am J Respir Crit Care Med 2000; 161: 1942-8.

Kollef M. Diagnosis of ventilator associated pneumonia. N Engl
J Med 2006; 355: 2691-3.

Tuberk Toraks 2013; 61(4): 288-294

294



