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Amag: Ventilatér iliskili pnémoni (VIP) yogun bakim iinitelerinde sik gériilen infeksiyonlardir.
Mortalite oranin yiiksek olmasi, hastanede kalis siiresinin uzamasi ve hastane maliyetlerindeki
artis nedeniyle 6nem gostermektedir. Bu ¢alismada, acik kalp cerrahisi gegirmis hastalarda VIP ile
iliskili risk faktérlerinin saptanmasi amaglanmaktadir.

Yontem: Bu ¢alismada, elektif acik kalp cerrahisi yapilan 178’i kadin, 421°i erkek toplam 599 olgu
prospektif olarak bu ¢alismaya alindi. Mekanik ventilatére bagl olup 48 saat gegmesine ragmen,
ekstiibe edilemeyen olgular 2 gruba ayrildi. Grup 1: Klinik olarak VIP diisiiniilen ve endotrakeal
aspiratinda (ETA) iremesi olan hastalar (29 hasta), Grup 2: Kontrol grubu (570 hasta).

Bulgular: Tek degiskenli analizde yas, Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), Pulmoner
Hipertansiyon (PHT), gecirilmis miyokard infarktiisii (Mi), ejeksiyon fraksiyonun (EF) diisiik olma-
s1, krosklemp ve pompa siiresinin uzun olmasi, inotropik destek, intraaortik balon pompasi (IABP)
ve hemofiltrasyon kullanimi, atrial fibrilasyon (AF), reentiibasyon, nasogastrik tiiple enteral bes-
lenme, reoperasyon, nérolojik disfonksiyon, steroid kullanimi, kan kullanimi, hipoalbiiminemi ve
dekiibit dlser varligi VIP ile iliskili risk faktérleri olarak saptanmistir. Lojistik regresyon analizine
gbre 72 saatten uzun entlibasyon siiresi, reentiibasyon, KOAH, gegirilmis Ml, steroid kullanimi, AF,
nérolojik disfonksiyon VIP icin bagimsiz risk faktérleri olarak belirlenmistir.

Sonug: Kardiyak cerrahi gegirmis hastalardan olusan hasta popiilasyonunda, risk faktérlerinin iyi
analiz edilerek, invaziv mekanik ventilator desteginin olabildigince kisa tutulmasi, optimal zaman-
da ekstiibasyon yapilarak reentiibasyon gereksiniminin azaltiimasi, hemodinamik stabilitenin
tam olarak saglanmasi, hastalarin preoperatif olarak ameliyata iyi hazirlanmasi, ameliyat sira-
sinda miyokardin iyi korunarak postoperatif hemodinamik instabilitenin 6nlenmesi, VIP oraninini
azaltacaktir.

Anahtar kelimeler: acik kalp cerrahisi, ventilatorle iliskili pnémoni, risk faktorleri
ABSTRACT

Objective: Ventilator-associated pneumonia (VAP) are among common infections encountered in
intensive care units. The high mortality rate is important due to prolonged hospital stay and
increased hospital costs. In this study, we aimed to determine the risk factors associated with VAP
in patients who had undergone open heart surgery.

Method: In this study, a total of 599 patients (178 female, and 421 male) who underwent elective
open heart surgery were prospectively included in this study. Patients who could not be extubated
after 48 hours were divided into two groups. Group 1: Patients with clinical suspicion of VAP and
bacterial growth in their endotracheal aspirates (ETA) (n=29) Group 2: Control group (n=570).
Results: In univariate analysis, age, Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) Pulmonary
Hypertension (PHT), history of myocardial infarction (Ml), low ejection fraction (EF), prolonged
cross- clamp and pump times, inotropic support, presnce of intra-aortic balloon pump (IABP) and
use of hemofiltration, atrial fibrillation, reintubation, enteral nutrition with nasogastric tube,
reoperation, neurologic dysfunction, steroid use, blood and blood product use, hypoalbuminemia
and presence of decubitus ulcer were detected as risk factors for VIP. According to logistic
regression analysis duration of intubation longer than 72 hours, reintubation, COPD, previous M,
steroid use, AF neurologic dysfunction were determined as independent risk factors for VAP.
Conclusion: In the patient population consisting of patients with cardiac surgery, keeping the
invasive mechanical ventilator support as short as possible, reducing the need for reintubation by
extubation in optimal time, ensuring complete haemodynamic stability, preoperative preparation
of the patient preoperatively, prevention of postoperative haemodynamic instability during
surgery, and reduction of VAP.
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GiRiS

Ventilatérle iliskili pndmoni (ViP), daha 6nceden
pndémonisi bulunmayan olgularda, mekanik ventilas-
yon uygulamasinin 48. saatinden sonra ortaya ¢ikan
pnémoniye verilen isimdir. Orafarengeal kolonizas-
yon, endotrakeal tuplerle st solunum vyollarinin,
etkinliginin ortadan kaldirilmasi, 6kstriik refleksinin
azalmasi, siliyer fonksiyonlarin bozulmasi gibi pekgok
faktdér VIP patogenezinde rol oynamaktadir. Diger
infeksiyon giris yollari; hematojen yayilim, enfekte
aerosellerin inhalasyonu ve ekstra pulmoner infeksi-
yon odaklarindan eksojen yayilim olarak kabul edil-
mektedir 4,

Hastalarda altta yatan hastaligin tipi ve agirhgi, eslik
eden durumlar, yogun bakim florasinin mikrobiyolojik
ozellikleri, tanisal yaklasimda sorunlar ve uygun teda-
vinin baslanmamasi gibi faktorler nedeniyle homojen
bir hastalik olarak degerlendirilememektedir !,

VIP sikhig), risk faktorleri, etken mikroorganizmalarin
dagihmi ve mortalite oranlari; calismaya alinan hasta
populasyonu, kullanilan tani kriterleri ve diagnostik
yontemlere gore degisiklik gostermektedir. Bu neden-
le hastane bazinda ViP’e zemin hazirlayan risk faktor-
lerinin belirlenmesi, korunma 6nlemlerinin alinmasi
acisindan yol gosterici olacaktir. Risk faktérlerinin
azaltilmasi ve erken donemde parenteral yolla uygun
ampirik tedavinin baslanmasi prognozu saptayan en
onemli faktorlerdir B,

Bu calismada, elektif olarak acik kalp cerrahisi gegirerek
yogun bakim initesinde takip edilen hastalarda ViP
sikligi ve VIP ile iliskili risk faktorleri analiz edilmistir.

GEREC ve YONTEM

Hastanemiz Yerel Etik Kurul onayr (2009-33/7) ve
hasta ve hasta yakinlarindan aydinlatilmis onam
formu alindiktan sonra 01.01.2009-31.04.2009 tarih-
leri arasinda elektif olarak acik kalp cerrahisi gegire-
rek entlibe olarak yogun bakima kabul edilen 599
hasta calismaya dahil edildi. Preoperatif VIP tani kri-
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terlerine sahip olan hastalar ve acil cerrahi girisim
geciren hastalar ¢alisma disi birakildi.

Hastalarin preoperatif kimlik bilgileri, boyu, kilosu, has-
taneye yatis tarihleri, yatis nedenleri, sigara, alkol, diya-
bet, hipertansiyon, nérolojik sorun varligi kaydedildi.
Tum hastalardan rutin olarak tam kan sayimi, biyokim-
yasl, tam idrar tetkiki yapildi. Elektrokardiyografi, akci-
ger grafisi cekildi. Hastalarin preoperatif ekokardiyogra-
fileri yapilarak EF (ejeksiyon fraksiyonu) ve pulmoner
arter basinclari hesaplandi. Standart anestezi ve cerrahi
teknik uygulanan hastalarin yapilan ameliyat gesidi,
pompa siiresi, kros klemp siresi, ameliyat stresi, steroid
kullanim durumu kaydedildi.

Cerrahi sonunda tim hastalar yogun bakim tnitesine
alinarak mekanik ventilatére baglandi. Akcigerlere
%60 oksijen ile zenginlestirilmis volim kontrolli ven-
tilasyon yaptirilirken, tidal volim 8-10 ml/kg, solu-
num hizi: 12/dk., PEEP (Positive End Expiratory
Pressure): 5 mmHg olacak sekilde ayarlandi. Rutin
kan gazi analizi yapilarak PaO,>80 mmHg ve PaCO,:
35-45 mmHg olacak sekilde FiO, ve solunum hizi
ayarlandi. Hastanemiz protokolii geregi tim hastalar
ilk 8 saatte ekstlibe edilmeye calisildi. Ekstiibe ola-
mayan hastalar araliklarla sedatize edilerek giinlik
sedasyon tatili uygulandi. Tim hastalarin yatak basla-
rinin 45°C olmasina 6zen gosterildi ve ikiser saatlik
araliklarla pozisyon verildi. Mekanik ventilatorden
ayrilamayan hastalara 24 saat sonra, rutin nasogast-
rik sonda takilarak enteral beslenmeye baslanildi.

Tum hastalarin postoperatif intlibasyon siiresi, yogun
bakim kalis siiresi, inotrop gereksinimi, kullanilan kan
ve kan Grdnd miktari, parenteral beslenme durumu,
IABP gereksinimi, hemofiltrasyon gereksinimi, reen-
tlibasyon, noérolojik disfonksiyon, pacemaker gerek-
sinimi, AF (Atriyal Fibrilasyon), reoperasyon, trakeos-
tomi, dekibit yarasi varligi kaydedildi. Mekanik venti-
latore bagli olup, 48 saat gegmesine ragmen, ekstiibe
edilemeyen ve klinik olarak VIP disiiniilen hastalar-
dan (postoperatif donemde ates, |6kositoz, akciger
grafisinde yeni infiltrasyon gelisen, sekresyonun
karekterinde degisiklik) ETA (endotrakeal aspirat kl-
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tlrt) gonderildi. Kaltir sonucuna gore hastalar 2
gruba ayrildi.

Grup 1: Klinik olarak ViP diistiniilen ve ETA'da tireme-
si olan hastalar (29 hasta).
Grup 2: Kontrol grubu (570 hasta).

Klinik olarak ViP, akciger grafisinde yeni saptanmis
infiltrasyon ya da var olan infiltratif tutulumdaki arti-
sa asagidaki kriterlerden en az 2’sinin eklenmesi
olarak tanimlandi .

1) Ates (>38,5°C) ya da hipotermi (<36.0°C)

2) Puralan trakeabronsiyal sekresyon varligi ya da
var olan sekresyon miktarinda artis

3) Lokositoz (12.000/ pL) ya da I6kopeni (4.000/puL)

ETA 6rneginin alinmasi: 14 F steril aspirasyon son-
dasi endotrakeal tiip icerisinden ve distal kismi 2
cm daha igeri girecek sekilde ilerletildi. Aspirasyon
sondasinin ucu 40 ml hacmindeki aspirat tlipline
(Luken’s trap) sokuldu. Aspirat tapUnin diger ucu
aspirasyon cihazina baglandi. Aspirat tlipU icinde
5-10 ml ETA elde edildi "' ve mikrobiyoloji labora-
tuvarina gonderildi.

istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken,
istatistiksel analizler igcin NCSS (Number Cruncher
Statistical System) 2007&PASS 2008 Statistical
Software (Utah, USA) programi kullanildi. Calisma
verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlarin (Ortalama, Standart sapma, frekans)
yani sira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda nor-
mal dagilim gbsteren parametrelerin 2 grup arasi
karsilastirmalarinda Student t test, normal dagilim
gostermeyen parametrelerin 2 grup arasi karsilas-
tirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi.
Niteliksel verilerin karsilastiriimasinda ise ki-kare
testi kullanildi ve risk hesaplamalari yapildi.
Multivariate analiz igin Backward stepwise lojistik
regresyon analizi uygulandi. Anlamlilik p<0.05 diize-
yinde degerlendirildi.

BULGULAR

Calisma 01 Ocak-31 Nisan 2009 tarihleri arasinda
yaslari 18 ile 86 arasinda degismekte olan, 178’
(%29.7) kadin ve 421'i (%70.3) erkek olmak tzere
toplam 599 olgu lizerinde yapilmistir. Olgularin orta-
lama vyaslari 56.36213.49’dur (Tablo 1). Toplam 29
olguda VIP belirlenmis ve VIP orani 16.2/1.000 venti-
lator glini olarak bulunmustur.

Grup 1’de yas ve KOAH (Kronik Obstriktif Akciger
Hastaligl) 6ykisiu Grup 2'ye gore istatistiksel ola-
rak anlamli derecede yiiksek bulunurken (p<0,05),
gruplar cinsiyet, obezite, DM (Diabetes Mellitus),
hipertansiyon ve sigara kullanimi agisindan ben-
zerdir (p>0.05) (Tablo 1). Enteral beslenme, stero-
id kullanimi, IABP (intraaortik Balon Pompasi) kul-
lanimi, 24 saatten uzun inotrop gereksinimi, reo-
perasyon, norolojik disfonksiyon, AF, hemofiltras-
yon varligi, reentiibasyon, dekibit Glseri, postop
hipoalbuminemi varligi ile VIP gelisimi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir
(p<0.01) (Tablo 2). Ayrica Grup 1 hastalarinda PHT
(Pulmoner Hipertansiyon), EF %’si 40’in altinda
olan hasta sayisi daha fazla, pompa siiresi ve kros
klemp sireleri daha uzun bulunmustur (p<0.01).
Kullanilan kan @iriinii miktari ile ViP gelisimi arasin-
da istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmakta-
dir (p<0.05). Bes Uiniteden fazla kan Grand kullani-
lan olgularin %8.1’inde ViP gériiliirken, 5 tiniteden
az kan driini kullanilan olgularin hicbirinde ViP
g6zlenmemistir (Tablo 3).

VIP gelisen 29 olguda etken dagilimina bakildiginda;
14’Gnde (%48.3) Acinetobacter, 4’inde (%13.8)
Klepsiella, 2’sinde (%6.9) P. aeroginosa, 5’inde
(%17.2) multibakteriyel ve 1’er (%3.4) olguda MSSA
(methicillin- sensitive Staphylococcus aureus),
Enterobacter, E. coli ve Serratia marcescens goril-
mustir (Sekil 1). ViP gelisen olgularin 14’li (%48.3)
ex olurken, 15’i (%51.7) sifa bulmustur. Kontrol
grubunda ise 2 hasta (%0.35) ex olmus ve bu
durum istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(Tablo 3).
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Tablo 1. Kisisel 6zelliklere gore ViP degerlendirilmesi.

VipP
VAR YOK
Ort+SD Ort+SD P
Yas 63.41+10.48 56.00+13.53 0,004**
Cinsiyet Kadin 9 (%5.1) 169 (%94.9) ns
Erkek 20 (%4-8) 401 (%95.2)
Obezite Var 21 (%6.0) 328 (%94.0) ns
Yok 8 (%3.2) 242 (%96.8)
Sigara Var 11 (%4.6) 229 (%95.4) ns
Yok 18 (%5.0) 341 (%95.0)
KOAH Var 8 (%8.9) 82 (%91.1) 0,050*
Yok 21 (%4.1) 488 (%95.9)
DM Var 9 (%7.8) 106 (%92.2) ns
Yok 20 (%4.1) 464 (%95.9)
Hipertansiyon Var 17 (%5.9) 270 (%94.1) ns
Yok 12 (%3.8) 300 (%96.2)

KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi, DM: Diyabetes Mellitus
Yas i¢in Student t test, diger parametreler icin ki-kare testi kullanildi. * p<0.05 ** p<0.01

Tablo 2. ViP ile iliskili degiskenlerin degerlendirilmesi.

vip
VAR YOK
n (%) n (%) P

Enteral beslenme Var 23 (%45.1) 28 (%54.9) 0.001%**
Yok 6 (%1.1) 542 (%98.9)

Steroid kullanimi Var 10 (%13.7) 63 (%86.3) 0.001%**
Yok 19 (%3.6) 507 (%96.4)

IABP uygulanma Var 9 (%32.1) 19 (%67.9) 0.001**
Yok 20 (%3,5) 551 (%96,5)

inotrop kullanimi (>24 saat) Var 24 (%12.7) 165 (%87.3) 0.001%**
Yok 5(%1.2) 405 (%98.8)

Reoperasyon Var 9 (%23.1) 30 (%76.9) 0.001%**
Yok 20 (%3.6) 540 (%96.4)

Norolojik disfonksiyon Var 16 (%64.0) 9 (%36.0) 0.001%**
Yok 13 (%2.3) 561 (%97.7)

Atriyal fibrilasyon Var 13 (%12.4) 92 (%87.6) 0.001%**
Yok 16 (%3.2) 478 (%96.8)

Hemofiltrasyon Var 13 (%43.3) 17 (%56.7) 0.001%**
Yok 16 (%2.8) 553 (%97.2)

Reentlibasyon Var 21 (%53.8) 18 (%46.2) 0.001%**
Yok 8 (%1.4) 552 (%98.6)

Dekiibit ulseri Var 16 (%57.1) 12 (%42.9) 0.001%**
Yok 13 (%2.3) 558 (%97.7)

Postop hipoalbuminemi Var 13 (%59.1) 9 (%40.9) 0.001%**
Yok 16 (%2.8) 561 (%97.2)

IABP: intraaortik Balon Pompasi, ki-kare testi kullanildi ** p
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Tablo 3. ViP ile iliskili degiskenlerin degerlendirilmesi.

VipP
VAR YOK
n (%) n (%) P
Pulmoner hipertansiyon Var 10 (%24.4) 31 (%75.6) 0.001%**
Yok 19 (%3.4) 539 (%96.6)
EF % <40 11 (%15.1) 62 (%84.9) 0.001%**
>40 18 (%3.4) 508 (%96.6)
Pompa siiresi >120 dk 15 (%7.9) 174 (%92.1) 0.008**
<120 dk 11 (%3.0) 359 (%97.0)
Kros klemp siresi >90 dk 14 (%8.3) 155 (%91.7) 0.007**
<90 dk 12 (%3.1) 379 (%96.9)
Kan ve kan Grind >5 Unite 29 (%8.1) 331 (%91.9) 0.001%**
<5 Unite 0 (%0) 239 (%100)
Mortalite Var 14 (%48.3) 2 (%0.35) 0.001**
Yok 15 (%51.7) 568 (%99.6)

EF: Ejeksiyon Fraksiyonu  ki-kare testi kullanildi * p<0.05 ** p<0.01

Etken
%
100

60 Acinetobakter

Multibakteriyel
Klepsiella
P.aeroginos

S. marcescens

Enterobacter

MSSA: Methicillin-Sensitive Staphylococcus Aureus

Sekil 1. ViP gelisimi goriilen olgularda etkenlerin dagilimi.

VIP gelisimi izerine KOAH, gecirilmis MI (miyokart
Infarktlisti), parenteral beslenme, steroit kullanimi,
inotrop kullanimi (24 saatten fazla), reoperasyon,
norolojik disfonksiyon, AF, hemofiltrasyon, reenti-
basyon, dekiibit, postop hipoalbuminemi, pulmoner
hipertansiyon, EF % (120 dk.), kros klemp siresi (>90
dk.), entiibasyon siiresi (>72 saat) ve YBU (yogun
bakim Unitesi)’de kahs sliresi (>96 saat) parametrele-
rinin etkilerini Backward stepwise lojistik regresyon
analizi ile degerlendirdigimizde, modelin ileri dlzey-

de anlamli (p<0.001) bulundugu ve Negelkerke R

square degerinin 0.775 olarak saptandigi, modelin
aciklayicilik katsayisinin (%98) iyi dizeyde oldugu
goruldi. Modele KOAH, gegirilmis M, steroid kullani-
mi, intibasyon siresi, norolojik disfonksiyon, AF ve
reentlibasyon parametrelerinin etkileri istatistiksel
olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05). Entlibasyon
sliresinin 72 saat Uzerinde olmasinin 167.49 kat,
KOAH’In 21.50 kat, gegirilmis MI'in 13.08 kat, steroid
kullaniminin 21.27 kat, norolojik disfonksiyonun 23.11
kat, AF 7.77 kat ve reentiibasyonun 45.11 kat ViP geli-
simini arttirici etkisi oldugu gorilmustar (Tablo 4).
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Tablo 4. ViP iizerine etkili olan parametrelerin lojistik regresyon ile degerlendirilmesi.

B Std. error p Odds Ratio %95 CI

KOAH 3.068 1.387 0.027* 21.507 1.419-326.001
Gegirilmis Ml 2.571 0.944 0.006** 13.080 2.057-83.173
Steroid kullanimi -3.057 1.145 0.008** 0.047 0.005-0.444
intiibasyon siiresi >72 saat 5.121 1.526 0.001 167.490 8.410-3335.57
Norolojik disfonksiyon 3.140 1.038 0.002** 23.110 3.021-176.805
AF 2.051 1.028 0.046* 7.774 1.036-58.311
Reentlibasyon 3.809 1.342 0.005** 45.111 3.250-626.054
Constant -9.447 1.921 0.001**

KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi, MI: Miyokard Infarktiisii, AF: Atriyal Fibrilasyon

TARTISMA

Yogun bakim (Unitelerinde mekanik ventilasyon,
yasam kurtaran bir islem olmakla birlikte, VIP gibi
yuksek mortalite ve morbidite nedeni olan bir duru-
ma da zemin hazirlayabilir 7).

Kardiyak cerrahi gegirmis hastalardan olusan galisma
grubumuzda yas, KOAH, PHT ve steroid kullanim
oykisu, kros-klemp ve pompa siiresinin uzun olmasi,
diisiik EF, inotropik destek, IABP ve hemofiltrasyon
kullanimi, AF, reentiibasyon, nasogastrik tiiple ente-
ral beslenme, reoperasyon, nérolojik disfonksiyon,
hipoalbiminemi, kan GriniG kullanimi ve dekibit
ulser varligi VIP ile iliskili risk faktorleri olarak saptan-
mistir. Yetmis iki saatten uzun entlibasyon siresi,
reentlibasyon, KOAH, gegirilmis M, steroid kullani-
mi, AF, nérolojik disfonksiyon ise VIP igin bagimsiz
risk faktorleri olarak belirlenmistir.

Entlibasyon pnomoni gelisim riskini 3-21 kat arttir-
maktadir. Bu durum, siniizit ve nasofarinksin travma-
si, sekresyonlarin atihminin azalmasi, firsatgi bakteri-
lerin yapismasina ve kolonizasyonuna yol agmasi,
entlbasyon tip kafinin yarattigi iskemik etki veya
tip kafinin etrafindan sekresyonlarin akcigere dogru
kacisi gibi nedenlere bagli olarak meydana gelmekte-
dir 1,

Yapilan ¢alismalarda, ViP gelisimi icin yas >65, KOAH,
erkek cinsiyet, reentlibasyon, nasogastrik tiip varligi,

H2 reseptor antagonistlerinin kullanimi, kontamine
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sekresyonlarin veya mide igeriginin aspire edilmesi-
ne neden olacak presdispozan faktorlerin varligi
(hastanin supine pozisyonda yatiriimasi, koma, kafa
travmasi gibi), ventilator devrelerinin sik degistiril-
mesi gibi cok cesitli risk faktorleri tanimlanmistir ©1,

Hastanemiz protokolll geregi tiim hastalara yogun
bakim stiresince rutin H2 reseptor antagonistleri kul-
lanildigi icin bu degisken incelenmeye alinmamistir.
Benzer sekilde infeksiyon kontrol klinigimizin gunlik
rutin kontrolleri dahilinde hicbir hasta supin pozisyo-
nunda vyatirilmamakta ve ventilator devreleri sik
degistirilmemektedir. Bu siki kontrol nedeniyle de,
bu degiskenler calismamizda incelenmemistir.

Calismamizda, literatiirle uyumlu olarak ViP gelisen
hastalarda ileri yas, nasogastrik tiiple enteral beslen-
me ve KOAH orani istatistiksel olarak anlaml yiiksek
bulunmustur. Ozellikle nosogastrik tiiple beslenme
gastroosefagial sfinkter tonusunun azalmasina yol
acarak pndomoni riskini arttirmaktadir 29,

Kardiyovaskiiler cerrahi geciren hastalar diger hasta-
lardan farkli risk faktorleri tagidigindan nosokomiyal
enfeksiyonlar icin 6zel bir subpopuilasyon grubunu
olusturmaktadir. Bu nedenle de, yukarida sayilan
degiskenlerden farkli degiskenlerin incelenmesi de
gerekmektedir. Hortal ve ark. " kalp cerrahisi sonra-
si VIP sikhgini 1.000 ventilatér giiniinde 13.9 olarak
belirlemisler ve asendan aorta cerrahisi, kullanilan
kan Grtinanan fazlahgi, reoperasyon, periferik vaski-
ler hastalik ve renal hastalik varligi, ASA (American
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Society of Anesthesiologists) skoru >3, inotropik des-
tek ve IABP gereksinimi, ameliyat siiresinin ve meka-
nik ventilasyon siresinin uzunlugunu VIP ile iliskili
risk faktorleri olarak belirlemislerdir. Bu ¢alismada,
asendan aorta cerrahisinin VIiP gelisimini 6.22, kan
transflizyonunun 1.08, reoperasyonun ise 6.65 kat
arttirdigi belirlenmistir.

Hortal ve ark. *? bu calismanin devami niteliginde
hasta sayisinin 1.844’e c¢ikartilarak yaptiklari yeni ¢alis-
malarinda hastalarin %5.7’sinde ViP gériildugini, ViP
insidansinin ise 1.000 ventilator gliniinde 22.2 oldugu-
nu bildirilmistir. Calismamizda, VIP oranimiz 1.000
ventilator glinlinde 16.2 olarak tespit edilmistir.
Hortal'in calismasinda, VIP gelisimi igin bagimsiz risk
faktorleri 70 (izeri yas, peroperatif transflizyon oyki-
su, daha 6nce kardiyak cerrahi gegirme oykusi, acil
cerrahi, reentiibasyon, mekanik ventilator giin sayisi
ve inotropik destek gereksinimi olarak belirlenmistir.

Leal Novel ve ark. '3 ise kardiyak cerrahi sonrasi ViP
sikhginin %6.5 oldugunu, reentiibasyon, 4 Unite ve
Gzeri kan transflizyonu, nasogastrik tiip varligi ve
genis spektrumlu antibiyotik kullaniminin ViP ile ilis-
kili risk faktorleri oldugunu belirtmislerdir.

Bauza ve ark. ¥ yine kardiyak cerrahi yogun bakim
tUnitesinde VIP insidansini 1.000 ventilatér giininde
34,5 olarak belirlemiglerdir. Ayrica postoperatif
donemde SSS hastaliginin olmasi, Glser varhgi, NYHA
(New York Heart Association) siniflamasi >3 olmasi,
sirktlatuar destek gereksinimi, 96 saatten daha uzun
mekanik ventilasyon gereksinimi ve reentiibasyon
multivariate analizlerde ViP ile iliskili risk faktorleri
olarak belirlenmistir. Ayni calismada, ViP hastalarin-
da mortalite %57.1 iken, nonkolonize hastalarda 1,6
olarak belirlenmistir.

Calismamizda, Bauza ve ark. 1 calismasina gore ViP
oranlarimiz daha distik bulunmakla birlikte, bu ¢cahs-
maya benzer olarak nérolojik disfonksiyon varligi, 72
saatten uzun mekanik ventilatér destegi, reentiibas-
yon ve IABP gereksinimi univariate analizlerde ViP ile
iliskili risk faktorleri olarak belirlenmistir.

PHT’si olan EF’si diisiik, IABP ve inotropik destek
gereksinimi gosteren hastalar, kardiyak fonksiyonlari
iyi olmayan hasta grubunu olusturmaktadir. Bu has-
talara uygulanan medikal ve mekanik destekler nede-
niyle yogun bakimda kalis slreleri uzamaktadir.
Benzer olarak AF varligi da hastanin hemodinamik
olarak stabilize olmadigini gostermekte ve yine yogun
bakimda kalis stiresini uzatan bir faktor olarak karsi-
miza ¢ikmaktadir. Bu durum hastalarin patojen mik-
roorganizmalarca kolonize olmasina yol agmakta ve
bu hasta grubunda ViP daha yiiksek oranda gériil-
mektedir. Calismamizda da hangi nedenle olursa
olsun (hemodinamik instabilite, norolojik disfonksi-
yon, akciger sorunlari) yogun bakimda kalis siresi
uzun olan hastalarda ViP orani daha yiiksek bulun-
mustur.

Reoperasyonun ekstiibe edilmis hastalarda reenti-
basyona, entiibe hastalarda ise mekanik ventilasyon
siiresinin uzamasina neden oldugu igin VIP riskini
arttirdigr distinilmektedir.

Shorr ve ark. ™ yaptiklari ¢calismada, kan transfiizyo-
nun ge¢ baslangich pndmoni riskini arttirdigini bildir-
miglerdir. Hortal ve ark. ¥ kalp cerrahisi sonrasi
transflizyonun VIP riskini arttirdigini belirtmistir. ViP
gelisen hastalarda kan transflizyon miktari 16.8 linite
olarak bulunurken kontrol grubunda bu oran 2.1 ola-
rak belirlenmistir.

Calismamiz kalp cerrahisi gibi kan ve kan trGnlerinin
stk kullanildigl bir hasta populasyonunda yapildigin-
dan Hortal’in calismasina benzer sekilde ViP gelisen
hastalarda kan tranflizyon orani da, daha yiiksek
bulunmustur. Hastalarimizin hicbirisinde periferik
arter hastaligl tespit edilmediginden bu degisken
calismamizda degerlendirilmeye alinmamistir.

Malnutrisyon ozellikle serum albumin dizeyinin
dusaklagl, biling durumunda degisiklik, hastanin
mobilizasyonunu sinirlayan nérolojik disfonksiyon,
immunosupresyon gibi hasta direncini azaltici faktor-
lerin varhigi da, yapilan pek cok calismada VIP gelisimi
ile iliskilendirilmistir %, Calismamizda da, malnutris-
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yon gostergesi olan serum alblimin dizeyi distkli-
gu, steroid kullanim 6ykusi (bu hastalarda olasilikla
immun direncin azalmasi durumu mevcuttur) olan
hastalarda ViP orani daha yiiksek bulunmustur.
Ozellikle nérolojik disfonksiyonlu hastalarda hem
mobilizasyon sikintisi hem yutma ile ilgili sikintilar,
hem de nasogastrik tiiple beslenme nedeniyle ViP
sikhgl artmaktadir. Calismamizda da, nérolojik hasar
meydana gelen hastalarda ViP daha sik gériilmistiir.

ViP etkeni olarak Gram (-) microorganizmalar daha
siklikla izole edilmektedir. Yakin tarihe kadar pseudo-
monas aeroginoza etken olarak 1. siradayken, son
zamanlarda acinetobakter infekiyonlari daha on
plana gegmistir. Gram (+) microorganizmalar ise
daha seyrek gorilmektedir. Hastalarimizin 5’inde
multibakteriyel ajanlar gézlemlenirken, en sik goru-
len ajan ise literatirle uyumlu olarak Acinetobacter
Baumanidir.

Yapilan calismalar mortalite oraninin VIP gelisen has-
talarda kontrol grubuna gore fazla oldugunu goster-
mektedir 11219, |jteratiirde ViP’de kaba mortalite
%24-76 arasinda bildirilmistir 71, Kullanilan tani yon-
temlerinin ve hasta populasyonlarinin farkli olmasi
mortalite oranlarinda farkhliga neden olmaktadir.
Yapilan bir calismada, kalp cerrahisi sonrasi ViP geli-
sen hastalarda mortalite orani %35 iken, kontrol
grubunda mortalite %2.3 olarak belirlenmistir ™,
Calismamizda, ViP hastalarinda mortalite orani %48.3
olarak belirlenirken, kontrol grubunda % 0.35 olarak
bulunmustur.

SONUC

invaziv mekanik ventilatér destegi herhangi bir
nedenle uzamis her hastada, VIP mutlaka akilda
bulundurulmasi gereken, yiiksek mortalite ve morbi-
diteye sahip patolojik bir durumdur. Genel olarak
ileri yas, KOAH, reentiibasyon, gibi genel risk faktor-
lerinin yaninda kardiyak cerrahi sonrasi bu grubuna
spesifik gesitli risk faktorleri de tanimlanmustir. Bunlar
asendan aorta cerrahisi, transfiize edilen kan Griini-
nin fazlaligl, yeniden ameliyat, periferik vaskiler
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hastalik ve renal hastalik varhgi, ASA skoru >3, inot-
ropik destek ve IABP gereksinimi, ameliyat siiresinin
ve mekanik ventilasyon siiresinin uzunlugudur.

Sonug olarak, kardiyak cerrahi girisimlerinde, hasta-
larin preoperatif olarak ameliyata iyi hazirlanmasi,
ameliyat sirasinda miyokardin iyi korunarak postope-
ratif hemodinamik instabilitenin énlenmesi, invaziv
mekanik ventilatér desteginin olabildigince kisa
tutulmasi, optimal zamanda ekstiibasyon yapilarak
reentiibasyon gereksiniminin azaltilmasi, kan kullani-
minin kisitlanmasi gibi énlemler VIP oraninini azalta-
caktir. Ayrica infeksiyon kontrol komitesi ile yakin
isbirligi ile rutin surveyans calismalarinin yapilmasi
ve alinacak dnlemlerin gbzden gegirilmesi de, ViP
oranlarinin azalmasina katkida bulunacak faktorler-
dir.
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