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KISALTMALAR

APACHE: Acute Physiology Assessment and Chronic Health Evaluation
AARC: American Association for Respiratory Care

ARDS: Akut solunum sikintist sendromu

ATS: American Thoracic Society

BAL: Bronkoalveoler lavaj

BHP: Bakim hastalarinda pndmoni

CDC: Centers for disease control

ETA: Endotrakeal aspirat kiiltiirii

HKP: Hastane kokenli pomoni

HME: Heat and moisture exchangers (1s1 ve nem degistiricileri)
HHME: Hygroscopic heat and moisture exchangers (higroskopik 1s1 ve nem
degistiricileri)

HHMEF: Filtreli higroskopik 1s1 ve nem degistiricileri

HMEF: Heat and moisture exchanging filter

IDSA: Infectious Diseases Society of America

IN: Isiticilt nemlendiriciler

ISB: Isothermic saturation boundry

IPF: idiyopatik pulmoner fibrozis

KMF: Konvansiyonel mikrobiyolojik filtre

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1

MRSA: Methicillin resistant S. Aureus

MYV: Mekanik ventilasyon



VI

OSAS: Obstriiktif uyku apne sendromu
PaCO;: Parsiyel arteriyel CO2

PE: Pulmoner Emboli

PEEP: Positive end expiratory pressure
PETCO;: End-tidal CO,

PSB: Protected specimen brush

VD: Olii bosluk

VE: Dakika ventilasyonu

VIP: Ventilatore iliskili pnomoniler
VT: Tidal volumun

YBU: Yogun Bakim Unitesi



1. GIRIS

Inspirasyon sirasinda alinan hava iist solunum yolarinda 1sitilir ve nemlendirilir.
Trakeostomi ve endotrakeal tiiple mekanik ventilasyon alan hastalarda inspire edilen hava
iist hava yollarindan ge¢medigi i¢in 1sitilmasi ve nemlendirilmesi gereklidir. Bunun
yapilamamas 1s1 kayb1, mukosiliyer hasar gibi fizyolojik bozukluklara neden olur. inspire
edilen havayr 1sitan ve nemlendiren cihazlardan en sik kullanilani, efektif olmalari
nedeniyle 1siticili nemlendiricilerdir (IN). Bunlarin dezavantajlar1 devrede su birikimine
neden olarak enfeksiyon kaynagi olabilmeleri, ©lii boslugu arttirmalart ve yiiksek
maliyettir(66,41). Is1 ve nem degisimi yapan filtrelerin (HME) etkinligi konusunda ise
celiskili sonuglar vardir. Ozellikle altta yatan akciger hastalig1 ve cok sekresyonu olan
hastalarda yeterli olamamaktadirlar. Booster yeni gelistirilen disardan su eklenmesini
saglayan ve inspire edilen gazda mutlak nemi arttiran ve HME’ye gore daha etkili
nemlendirme saglayan bir nemlendiricidir ve HME’ler ile beraber kullanilir. Sistem

IN’nin etkinligini HME’nin basitligi ile birlestirmektedir.

Ventilatore iligkili pnomoniler (VIP) yogun bakim iinitelerinde %28 lere kadar
cikan yiiksek oranda goriilmektedir. Yogun bakim iinitesinde VIP gelismesi hastanin
oliim riskini 2-10 kat arttirmaktadir. Yapilan calismalarda VIP mortalitesi %24-76
arasindadir (2). VIP gelisimi hastalarda mekanik ventilasyon siiresini uzatmakta, yogun
bakimda kalinmasi gereken siireyi arttirarak mortalitenin yani sira ciddi boyutta maliyeti

de arttirmaktadir (22). Mekanik ventilasyonda takip edilen hastalarda inspire edilen gazin



1s1tilmasi ve nemlendirilmesi i¢in kullanilan IN ve HME’lerin VIP insidans: iizerine olan

etkileri hala tartismalidir.

Bu calismanin amaci Gogiis Hastaliklart Yogun Bakim iinitesinde mekanik
ventilatorde takip edilen hastalarda IN ile HME-Booster’t nemlendirici etkinligi,
bakteriyolojik kolonizasyon, ventilatére bagli pnomoni sikligi ve o6lii bosluk etkisi

acisindan karsilastirmaktir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. FiZYOLOJIK PRENSIPLER

Su goreceli olarak kiigiik bir sicaklik araliginda maddenin ii¢ halinde de bulunur.
Sivi haldeki suya genellikle 1s1 seklinde enerji uygulandiginda su molekiilleri bagimsiz
olarak birinden digerine hareket eder. Molekiiller sivinin yiizeyinden ayrilirken su buhari
haline gelirler. Bir gazin i¢indeki su buhar1 miktar1 genellikle nem olarak adlandirilir. Su
buhar1 ayn1 zamanda molekiiler su olarak ta adlandirilabilir.

Bir gazin i¢indeki su buhar bir¢ok yol ile Ol¢iiliip ifade edilebilir. Tipta en sik
kullanilan terim mutlak nem ve rolatif nemdir. Mutlak nem, gaz karisimi i¢indeki mevcut
olan su buhar miktaridir. Mutlak nem gazin 1sis1 ile direkt orantilidir. Gazin 1s1s1 arttikca
artar, azaldikg¢a azalir. Mutlak nem tipik olarak mg/L, g/cm3, yada parsiyel basing (PH,0)
olarak ifade edilebilir. Mutlak nem AH=16.42 — 0.73T + 0.04T? esitligi kullanilarak
hesaplanabilir. Bu esitlikte AH mutlak nemi ve %100 satiirasyonu, T °C olarak gaz 1sisim
ifade eder. Alveoler gaz 37°C dir ve icerisinde 43.9 mg H,O/L bulunur.

Bir gaz karisiminda tutulan su buhari doymus yada maksimum su buhar kapasitesi
olarak ifade edilir. Bir gazin i¢inde satiire olandan daha az miktardaki nem miktar
herhangi bir sicakliktaki mutlak nem ile maksimum kapasiteyi birbirine oranlayarak
bulunabilir. Bu deger rolatif nem olarak bilinir. Rolatif nem asagidaki esitlik kullanilarak
yiizde olarak ifade edilir.

Rolatif nem (%) = (mutlak nem)/(maksimum kapasite)x 100



Bu olgiimler bazi1 sik goriinen fenomenlerin nedenlerini anlamada yararlidir.
Ornegin, eger gaz 1siticili nemlendirici ¢ikisinda 34°C de ve %100 rolatif nemde terk
ederse ve devre igerisinde gaz 37°C de 1sitilirsa yiiksek gaz 1sisinin daha fazla su tagima
kapasitesi oldugundan rolatif nem diisecektir.

% Rolatif nem = 37/43.9 x 100 = %84.3

Bu durum IN ve 1sitilmis telli devre kullanilan entiibe hastalarda sekresyonlarin
neden kurudugunu aciklamaktadir. Haznedeki ve hava yolundaki 1s1 farki biiyiidiikce
rolatif nem oramt azalir. Bu 1s1 farkinin korunmasi devrede su birikmesini onlemede
Oonemlidir. Ancak klinisyenler hastalarin 1slanmamis bir devreden yeterli rolatif nemi
almalarina 6zen gostermelidirler. Eger 1siticili bir nemlendirici 1siticili devre olmadan
kullanilacaksa nemlendiriciden ¢ikan gazin 1s1s1 50°C olmalidir ki hava yoluna 37 °C 1s1
ile ulasabilsin. 50°C ki gazin maksimum su buhari igerigi 83 mg H,O/L iken 37°C de 43.9
mg H,O/L dir. Aradaki su buhar farki devrede biriken su miktaridir. 10 L/dk degerinde
dakika ventilasyonu ile 24 saatlik siirede devrede 0.5L’den daha fazla su birikebilir.

Herhangi bir 1s1da su buhari ile doymus gazin rolatif nemi % 100 diir. Bu nokta
siklikla ¢ig noktasi olarak bilinir.

Normal solunum sirasinda iist solunum yollarinda inspire edilen gazlar 1sitilir,
nemlendirilir ve filtre edilir. Bu gorev primer olarak nazofarenkste gazlarin yiiksek
vaskiilarite ve nemli miikéz membran ile karsilasmasi ile olusur. Ust solunum yolu
etkinligi nazal kivrimlar ile tiirbiilan akim ve genis yiizey alam ile gelistirilir. Orofarinks
ve iletici hava yollarida bu isleme katilir, fakat anatomik olarak nazofarenksin yapisina
benzemediginden etkinligi azdir. Ekspiryum sirasinda inspiryumda eklenen 1s1 ve nemin

biiyiik bir kismi tist solunum yolu tarafindan geri verilir. Bu fonksiyon siklikla gézden



kacirilir, fakat iist solunum yollarinin nem koruma 6zelligi, asir1 derecede etkin karsi
akimli HME’nin nem 6zellikleri ile benzer. Normal bir giin boyunca solunum yollar1 1470
joule 151 ve 250 ml su kaybeder (70). Bu 1s1 ve nem kayb1 agirlikli olarak ekspire edilen
gazdaki su buhar1 kaybi nedeniyledir. Havanin 6zgiil 1s1s1 ¢cok diisiik oldugundan inhale
edilen gazin 1sitilmasi sirasinda az miktarda 1s1 kaybedilir.

Normal iist hava yolunun etkinligi olduk¢a dikkate degerdir. Inspire edilen gazin
sicakligl ve nemi u¢ noktalarda bile olsa alveolar seviyeye ulasan gaz viicut 1si1sinda ve %
100 saturasyona ulasmistir (21). Ust hava yollar1 intakt olan hastalarda yapilan
Olciimlerde inspire edilen gazlarin nazofarenksten gectikten sonra 29 °C ile 32 °C
sicakliga ve yaklasik % 100 rolatif neme ulagmaktadir. Gazlar karinaya ulastiginda 32 °C
ile 34 °C sicakliga ve yaklasik % 100 rolatif neme ulagmaktadir (32, 20). Bu degerlerin
kalip olarak bilinmesi entiibe hastalarda tist hava yolu by-pass edilerek gazlar direkt alt
hava yollarina verildiginden hastalara hangi seviyede 1s1 ve nem verilmesine karar
verilmesinde dnemlidir.

Gazlarin alveollere ulastigi nokta (37 °C ve % 100 rolatif nem) izotermik
saturasyon sinir1 - isothermic saturation boundry (ISB) olarak bilinir. Normal sartlar
altinda ISB subsegmental bronglarin 4. ile 5. jenerasyonunda yerlesir. ISB’nin pozisyonu
yeterince sabittir, cevresel sicaklik ve nem durumlarindan etkilenmez. ISB’nin pozisyonu
akciger hastaligir ve hastanin sivi durumuyla degistirilebilir. ISB’nin {izerinde hava yolu
ters akimlt HME olarak gorev yapar, inspirasyonda 1s1 ve nem ekler, ekspirasyonda 1s1y1
ve nemi korur. ISB’nin altinda 1s1 ve su igerigi rolatif olarak sabit kalir. Entiibasyondan
sonra normal iist solunum yolu 151 ve nem yapici olusumlar atlandigi i¢in ISB solunum

yolunda daha asag1 seviyelere kayar. Soguk ve hidrate edilmememis medikal gazlarin



hastaya verilmesi alt solunum yoluna yiik getirerek ISB’yi bronsial agaca dogru iter.
Entiibasyon ve hidrate edilmemis gazlar ile mekanik ventilasyonun kombine etkisi
respiratuar mukozadan agir 1s1 ve nem kaybina neden olabilir. Ekstrem olgularda solunum
epitelinin yapisina ve fonksiyonuna zarar gelebilir. Tablo 1°de suni hava yolundan soguk

ve kuru gaz solunmasinin bilinen etkileri siralanmaktadir.

Tablo 1. Suni hava yolundan soguk ve kuru gazlarin solunmasinin fizyolojik etkileri,

yapisal ve fonksiyonel degisiklikler

Yapisal Fonksiyonel Fizyolojik
Silier fonksiyon kaybi Mukosilier klerensin Sekresyonlarin
bozulmasi birikmesi

Silianin destriiksiyonu Hava yollarinda

mukus tikaclar

Mukus bezlerinin kurumasi

Hiicresel sitoplazmada azalma

Mukozada iilserasyon

Surfaktan kayb1

Mukus viskozitesinin artmasi

Pulmoner kompliansda azalma

Hava yolu rezistansinda artma

Intrapulmoner shunt olusumu

Atelektazi
Solunum isinde
artma
Hipoksemi

Hipotermi




Mekanik ventilasyon sirasinda 1s1 ve nem saglanmasi diinyada standarttir.
Nemlendirme saglama yontemleri; aktif, mikroislemci kontrollii, 1s1 ve nem sistemleri
(1s1ticili nemlendirme) ve basit, pasif, 1s1 ve nem degistiriciler (yapay burunlar).

Yiiksek akimli nemlendiricilerin genis aralikta sicaklik ve nem saglama
kapasiteleri vardir (28). Yiiksek akimli nemlendiriciler jenerik olarak bir 1sitma elemant,
bir su haznesi, bir sicaklik kontrol iinitesi (151 probu ve alarmlan igeren) ve buharlagma
icin ylizey alanini genisleten bir gaz/sivi ara biriminden olusur. Cogu yiiksek akiml
nemlendirici asagidaki kategorilerden birine uyar: passover nemlendiriciler, cascade
nemlendiriciler ya da wick nemlendiriciler. Bu cihazlar isitilan cihazlar oldugundan
ayn1 zamanda hastamin viicut 1sisinin korunmasini da saglarlar. Bu 6zellik neonatal
uygulamalarda ozellikle 6nemlidir. IN kullanildiginda hastanin hava yolundaki sicaklik
stirekli olarak bir termometre yada bir elektronik 1s1 direnci (1s1 sensorii) ile monitorize
edilmelidir. Cok sik kullanilmamakla birlikte hava yolunun proksimalinde rolatif nemi
monitorize etmek de arzu edilebilir.

Yiiksek akimli nemlendiricilerde haznedeki su seviyesini devam ettirmek i¢in su
nemlendiriciye ilistirilmis olan bir doldurma seti ile manuel olarak doldurulabilir, yada
float-feed sistemi ile su seviyesi sabit sekilde tutulabilir. Manuel metotlarin hazne
kontamiasyonunu arttirma, fazla doldurulma ve tasma riskleri mevcuttur. Doldurma seti
yada float-feed sistemleri tercih edilir. Float-feed sistemleri ayni zamanda bir miktar
soguk suyun nemlendiriciye eklendigi zaman ortaya cikabilecek, hastaya verilen gazdaki
151 degisikliklerini de engeller.

Cogu nemlendirici kendinden kontrolliidiir, yani kullanict istenilen gaz sicakligini

elektronik 1s1 direncine ayarlar ve sistem gaz akimindaki degisikliklere ve haznedeki su



seviyesindeki degisikliklere ragmen kontrole devam eder. Bu sistemlerin kullaniciy1
yiikksek sicaklik durumlarinda uyaracak gorsel ve isitsel alarmlart da vardir. Bu
sistemlerde kullanilan sicaklik monitorizasyon cihazlarmin rolatif olarak yavas cevap
zamanlan vardir ve sadece inspire edilen gazdaki ortalama sicakligi yansitirlar. Gercek
sicakliklar mekanik ventilator devresindeki gibi siklik gaz akimi ile ortalama sicakligin
altinda ve iistiinde fluktuasyon gosterir. Bu da ventilator devresindeki gazin inspirasyon
sirasinda sogudugu ve nemlendiricinin iizerindeki gazin fazla 1sindig1 bir durumu ortaya
cikarir. Sonucta hastaya ulasan gaz baslangicta ayarlanan degerden daha diisiik sicaklikta
olur ve nemlendiriciden gelen gaz hastaya ulastik¢a ayarlanan degeri gecer.

Isitilmis telli devreler gaz1 ventilator devresinden gecerken 1sitan elektrik tellerine
sahiptir. Isitilmis teli devreler tiipiin icerisindeki sicaklik diisiisiinii 6nlerler, hastaya daha
kesin sicaklikta gaz verilmesini saglarlar ve tiip icerisinde su yogunlasmasini onlerler.
Isitilmis telin sicakligi nemlendirici tarafindan kendi sicakligini kontrol sistemi ile kontrol
altinda tutulur. IN ile birlikte kullanildiginda 1sitilmus telli devre siklikla gazin sicakligini
devrenin icerisinden gegerken arttirir. Bu durum yogunlasmayi onler, ¢iinkii hastanin hava
yoluna ulasan gazin nem tasima kapasitesi nemlendiriciden ¢ikan gazdan daha yiiksektir.
Bu planlanmis pozitif 6zellik hastaya verilen gazlarin rolatif neminde azalmaya neden
olur. Rolatif nemdeki bu azalma sekresyonlarin kurumasina ve endotrakeal tiipiin
tikanmasina yol acgabilir (50). Bunun tersine sistemin sicaklifi nemlendiriciden ¢ikan
gazdan daha az ise sistemin igerisinde yogunlasma olur. Isitilmig telli devreler siklikla tek
ve eklemsiz bir tiip parcasindan olustugundan inspirasyon bacagina bir su kapani koymak
pratik bir yontem degildir. Ancak iyi ayarlandiginda 1sitilms telli devreler oldukga kiigiik

miktarda yogunlasma meydana getirirler, bunun da giinde bir kez bosaltilmasi yeterli olur.



Isitilmis telli devre kullanilmayan sistemlerde tiiplerin igerisinde toplanan su
potansiyel bir nozokomiyal enfeksiyon kaynagi olmaktadir. Tiiplerin i¢indeki su aym
zamanda hastanin c¢evrilmesi sirasinda kaza ile hava yolunun lavajina neden olabilir.
Devredeki yogunlagsma bir su tuzaginda toplanmali ve uygun bir sekilde atilmalidir.
Tiipiin icindeki yogunlagmis su kontamine olarak kabul edilmeli tekrar nemlendiriciye

donmesine engel olunmalidir.

2.2. YUKSEK AKIMLI NEMLENDIRiICiLERIN TiPLERi

2.2.1. Passover Nemlendirici
Ventilatorden nemlendirici haznesine verilen gaz su haznesinin yiizeyinden gecer

ve ventilator devresine ¢ikar. Bu IN’1n en basit seklidir.

2.2.2. Bubble Nemlendirici
Ventilatorden gelen gaz su haznesinin i¢ine daldirilmis bir tiipe yonlenir. Suyun

altinda bulunan gaz bir filtreden gecerek ventilator devresine gider.

2.2.3. Cascade Nemlendirici

Ventilatorden gelen gaz su haznesinin yiizeyinin altina yonlendirilir ve kabarciklar
bir filtreden gecerek yiikselir. Cascade nemlendirici ¢ok etkili bir bubble nemlendiricidir.
Filtre kii¢iikk baloncuklardan bir kopiikk olusturur, bu da suyu absorbe eder.
Nemlendiricinin sicakliglr bir termostat yardimi ile siirdiiriiliir. Hastaya verilen gazin

sicakligini monitorize etmek icin hava yoluna bir termometre yada 1s1 sensori
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yerlestirmek gerekir. Hastaya giden hortumlar isitilmadigi siirece hastaya giden gaz
yogunlagmadan dolay1 sogur. Cascade nemlendirici su buhar tagimasina ragmen hastaya
mikroaerosoller de tasiyabilir. Bu mikroaerosoller hazne kontamine oldugunda hastaya
bakteri tagiyabilir. Fakat 1sitilmis telli devre kullanilmayan sistemlerde su haznesinin 1s1s1
patojenlerin ¢ogalmasini inhibe eder. Isitilmis telli devre kullanilan sistemlerde haznenin

sicakligr viicut sicakligina yaklagir (34-37 °C) ve bakterilerin ¢ogalmasini destekler.

2.2.4. Wick Nemlendirici

Wick nemlendirici modifiye bir Passover nemlendiricidir. Gazi kurutma kagidi
fitili ile kaplanmis bir silindirin i¢ine verir. Fitil 1sitic1 eleman tarafindan ¢evrelenmistir ve
tabanda fitil suya batirilmistir. Fitil suyu absorbe eder ve gaz nemli ve 1sitilmus fitil ile
karsilagtikca gazin rolatif nemi artar. Bu yontem cihazin 1sitma ve nemlendirme
kapasitesini arttirmak icin haznenin volumiinii arttirmadan gaz / sivi ara yiiziinii arttiran

basit bir metottur.

2.2.5. Pasif Nemlendirici

Pasif nemlendiriciler elektrik yada ilave su kaynag kullanmayan bir grup benzer
nemlendirme aracina verilen jenerik isimdir. Bu cihazlara ayn1 zamanda siklikla yapay
burun ismi de verilir. Bu isim cihazin fonksiyonundaki insan burnuna olan benzerliginden
ileri gelmektedir. Tamim olarak bir pasif nemlendirici hastanin disariya atilan 1s1 ve
nemini toplayan ve inspirasyonda hastaya geri veren cihazdir. Pasif nemlendirici terimi

yapay buruna tercih edilir, ¢iinkii fonksiyonu daha spesifiktir (28).
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Bir¢ok pasif nemlendirici tipi mevcuttur. Farkliliklar cihaz tasarimi ile iliskilidir.
Sadece 1s1 ve nem degisimi fiziksel prensiplerine gore calisan cihazlara Is1 ve nem
degistiriciler (Heat and moisture exchangers-HMEs) denir. Bu HME’lere bir filtre
eklenmesi ile filtreli 151 ve nem degistiriciler (heat and moisture exchanging filter -HMEF)
olusur. Diger cihazlara nem degistirici Ozelliklerini gelistirmek iizere 1s1 ve nem
degisimine kimyasal ortamlar eklenir. Bu cihazlara higroskopik 1s1 ve nem degistiricileri
(HHME) adi verilir. Bunlara bir filtre eklenmesi Filtreli higroskopik 1s1 ve nem
degistiricileri (HHMEF) meydana getirir. Higroskopik HME terimi cihazin gercek
fonksiyonunu daha iyi temsil eder ve HME’den ayrilmasini saglar. Bu cihazlar siklikla
higroskopik kondansator nemlendirici olarak da anilir.

HME bu cihazlarin en basiti ve kullanima giren ilk pasif nemlendiricidir. Bir HME
siklikla aralarinda fibroz elementlerin bulundugu tabakalanmis bir aliminyumdan olusur.
Biriken 1s1 ve nem inspirasyonda geri doner. Fibroz elementin eklenmesi nemin
toplanmasina yardim eder ve yogunlasan suyun cihaza baghi bolmelerde goéllenmesini
azalti. HME’ler en az etkili pasif nemlendiricilerdir ve siklikla kullanilmazlar. Bu
cihazlar diger pasif nemlendiricilerden daha ucuzdurlar ve ameliyathanede kisa siireli
nemlendirme i¢in kullanilirlar. Bu cihazlarin 500-1000ml tidal volumdeki tanimlanmis
nem ¢ikist 10-14 mg H,O /L dir (63 ,43).

HMEF’lerin HME’ler ile karsilastirildiginda ya biikiintiilii filtre ortamindan dolay1
yada ylizey alaninin artmasina bagli voliim artisina bagh daha iyi bir performansi vardir.
Yiizey alani ortamin pilili hal almas1 ve kalinlasmasi ile artar. Bu cihazlarin laboratuar
incelemeleri 500 — 1000 ml tidal volimde 18 — 28 mg H,O/L nem c¢ikis1 oldugunu

gostermistir (43,69).
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HHME en popiiler yapay burun stilidir. Bu cihazlar sekil, biiyiiklik ve icine
konulan ortam olarak olduk¢a ciddi farkliliklar gosterirler. Cogu HHME’ler nem
tutulumunu arttirmak igin kalsiyum yada lityum klorid gibi higroskopik kimyasal
maddelerle muamele edilmis kagit yada polipropilen kullanir. Karsilastirmali ¢aligmalar
HHME’lerin 500-1000 ml tidal voliimde 22-34 mg H,O/L nem iiretebildigini gostermistir.
HHMEye bir filtre eklenmesi HHMEF’yi olusturur (43,69). Filtre tipik olarak ventilator
baglantistyla HHMEF nin giris yeri arasina yerlestirilir. Tipik filtrasyon materyali
elektrostatik olarak yiiklenmis ve kivrilmis polipropilenden yapilmistir. Bu filtre havayla
tasinan maddeleri kendine ceker ve yakalar. Filtre bir 1s1 ve nem degistirici ortama ¢ok
uygun degildir ancak higroskopik bir elaman ile kombine edildiginde nem ¢ikisin1 1-2 mg

H,O/L arttirabilmektedir. Filtrenin varlig1 rezistansida arttirir.

2.3. YAPAY BURUNLARIN KARAKTERISTiGi

2.3.1. Nem Ciktis1

Bir pasif nemlendirici tarafindan saglanan 1s1 ve nemin miktari nem ¢iktis1 olarak
adlandirilir. Nem ¢iktist laboratuar kosullarinda 6l¢iiliir ve mg basina H,O/L olarak rapor
edilir. Pasif nemlendiricilerin minimum nem g¢iktis1 i¢in herhangi bir standart mevcut
degildir. Isiticili nemlendiriciler i¢in Onerilen minimum standart deger 33 mg H,O/L dir
(1). Bu standardi HME ve HHME’lere uygulamak ¢ok yardimeci olmaz. Normal solunum
fonksiyonu olan ve 2 saatlik bir ameliyat i¢in entiibasyon ihtiyaci olan bir hastada sadece
15-20 mg H,O/L yeterli olacaktir. Normal sekresyonlar1 olan mekanik ventilasyon

hastalarinda sekresyonlarin kurumasini onlemek ve mukosiliyar fonksiyonun devamim
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saglamak icin minimum 26 mg H,O/L’ye ihtiya¢ vardir. Artmis sekresyonu olan
hastalarin muhtemelen pasif nemlendiricinin saglayamayacagi ek 1s1 ve neme ihtiyaci
olacaktir. Kalin ve bol miktarda balgami olan hastalarda isiticili nemlendiricilerin
kullanilmasi gereklidir.

Nem ciktis1 tidal volum, inspirasyon siiresi, solunum sayisi, ve 1siya dayanarak
rapor edilir. Bu degerlerde sapma nem c¢iktisinda degisiklige neden olur. Tidal voliim
arttikca nem c¢iktist azalir. Bu azalmanin miktar1 cihazin etkinligine ve 6lii bosluga
baghdir. Biiyiik cihazlar tekrar nefes almadan dolay1 tidal voliimdeki artislardan daha az
etkilenme egilimindedirler. Bunun anlami i¢ hacmi 100 ml olan bir HME kullanildiginda
her inspirasyonun 100 ml’si ekspire edilen gazlar oldugudur. Solunum sayisinda artma
yada inspirasyon zamaninda azalma da nem ciktistm azaltir. Benzer sekilde akciger
kompliansinda azalmaya bagli ekspiratuar akimda artma nem ciktistm azaltir. Bu
orneklerin her birinde gazin gecis zamaninda azalma cihazin ekshale olan gazdan nemi
alma ve inspire edilen gaza nem ekleme yetenegini azaltir. Pasif nemlendirici

kullanildiginda solunum yolundan her zaman net bir sicaklik ve nem kayb1 olur.

2.3.2. Rezistans (Direnc)

Pasif nemlendiricinin gaz akimina olan direnci ortam yogunlugu arttikca ve oli
bosluk azaldik¢a artar. Direngteki bu artig zit bir sekilde hastanin solunum isini arttirir
(53,11). Ancak endotrakeal tiipiin eklenmis direnci ile karsilastirildiginda artis kiiciik
kalmaktadir. Kullanimda olan cihazlarin ¢ogunun direnci 3.5 cm H,O’dan daha diisiiktiir.

Kullanim sirasinda madde suyu absorbe ettikce direng hafifce artmaktadir. Uzun
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kullanimdan sonra ekspiratuar akima olan direncteki artis hava tuzagina ve otoPEEP’e
neden olur.

Direng ile ilgili en onemli konu ortamin sekresyonlar, kan yada baska bir
kaynaktan gelen su ile tikanmasidir. Ortamda su ve kanin birikmesiyle rezistansin arttigin
bildiren ¢ok sayida makale mevcuttur (47, 56). Bir 6rnekte HHME ortaminda birikenlerin
aspirasyonundan Once sekresyonlari gevsetmek igin salin kullanilmistir (45). Aerosol
ilaglarda ilacin kendisi yada tasiyicisi ortamda yada filtrede takilabileceginden direncte
artmaya neden olabilir. Aerosol ilaclarin uygulanmasindan 6nce pasif nemlendiriciler
hava yolundan ayrilmalidir. Mekanik ventilasyon sirasinda sik aerosol tedavisi ihtiyaci
1s1tilmis nemlendirme ihtiyacinm ortaya ¢ikarir.

Uretim hatalar1 pasif nemlendiricilerin total yada parsiyel tikanmasina neden olur
(64,55). Gazin akim yolunda plastik parcasi kalabilir. Her cihaz kullanilmadan once

gorsel olarak kontrol edilmelidirler.

2.3.3. Olii Bosluk

Hastanin hava yolunun sonuna bir pasif nemlendirici yerlestirmek olii boslugu
arttirir. Normal alveolar ventilasyona devam edebilmek i¢in hasta ya solunum sayisini, ya
tidal voliimiinii, yada her ikisini birden arttirmak zorundadir. Eger hasta alveolar
ventilasyonu arttiramazsa arteriyal karbondioksid artar. Bu etki en ¢ok kendisi soluyan
hastalarda belirgindir ve hastanin tidal voliimii ile 61t boslugu arasindaki iligki ile ilgilidir.

70 kg agirliginda, spontan tidal voliimii 350 ml olan ve dakikada 20 soluyan bir
hastanin dakika ventilasyonu 7.0 L/dak. dir.

20 solunum/dakika x 350 ml = 7.0 L/dak.
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Eger hastanin anatomik 6lii boslugu 150 ml ise alveolar ventilasyon:

20 solunum/dakika x (350 ml — 150 ml) = 4.0 L/dak.

Eger 100 ml 6lii boslugu olan bir HME hava yoluna eklenirse, dakika ventilasyonu
ayn kaliken (7.0 L/dak), alveolar ventilasyon 2.0 L/dak.’ya diiser.

20 x 350 ml — (150 ml + 100 ml) = 2.0 L/dak.

Alveolar ventilasyonun 4.0 L/dak.’da tutulabilmesi i¢in dakika ventilasyonunun ya
solunum sayisinda, ya tidal voliimde yada her ikisinde birden olacak artigla arttirilmasi
gerekmektedir.

20 x 450 ml — (150 ml + 100 ml) = 4.0 L/dak. ve dakika ventilasyonu = 9.0 L/dak.

Cok sayida yazar tarafindan solunum mekanigine olii bosluk eklenmesinin ters
etkileri gosterilmistir (33,41). 100 mI’lik 6li boslugu olan bir HME yada HHME eklenen
her calismada nefes alma isi artar, gereken dakika ventilasyonu artar ve otoPEEP’de
artma meydana gelir. Hastalar solunum sayist ve / veya tidal volimii arttirabilirlerse
arteryal karbondioksit sabit kalir. Eger hastalar dakika ventilasyonunu arttiramazlarsa
(solunum kaslarinin zayiflig1) arteryal karbondioksit konsantrasyonu yiikselir. Ek
solunum isinin iistesinden gelmek i¢in basing destekli ventilasyon kullanilabilir, ancak bu
yiiksek hava yolu basinct ihtiyacimi arttirabilir, tidal voliimii arttirabilir ve otoPEEP’i
kotiilestirebilir.

Bir pasif nemlendirici se¢ilecegi zaman yeterli nemi saglayan olabilecek en kiiciik

olii bosluk tercih edilmelidir.
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2.3.4. Eklenen Maddeler

HHME’ler nem ¢iktisim arttirmak igin higroskopik ek olarak ya kalsiyum klorid
yada lityum klorid kullanirlar. Bazi iireticiler bakteriostatik olarak klorheksidin de
kullanirlar. Agizdan yada enjeksiyon ile kullanilan lityum depresyon ve mani gibi
psikolojik bozukluklarin tedavisinde kullanilir. HHME’den trakeaya kacgan lityumun kana
karigabilecegi ve kan seviyesinin tedavi edici seviyeye gelmesi varsayilabilir (57,61). Bu

teorik bir olasiliktir ve kesin olarak kanitlanmamastir.

2.4. DOGRU PASiF NEMLENDIRIiCi SECiMi

Yogun bakimda mekanik ventilasyon sirasinda en 6nemli 6zellikler nem ¢iktisi,
0li bosluk, rezistans ve maliyettir. Kabul edilebilir pasif nemlendiricide minimum nem
ciktist 28 mg H,O/L, 50 ml den az 6lii bosluk, 2.5 cm H,O/L/dk dan az rezistans ve diigiik

maliyetli olmasi1 gereklidir.

2.5. MEKANIK VENTILASYON SIRASINDA NEMLENDIRICI CIHAZLARIN
KULLANIMI

Pasif nemlendiriciler fonksiyonlarin1 hasta tarafindan ekshale edilen 1s1 ve nemin
bir kismin1 geri dondiirerek yerine getirirler. Daima net bir 1s1 ve nem kayb1 vardir. En
etkili pasif nemlendirici ekspire edilen nemin %70-80’ni geri dondiiriir. Pasif
nemlendiriciler 1sitictli  nemlendiriciler kadar etkili degildir. YBU’de pasif

nemlendiricilerin giivenli ve akilct kullanimi icin bir algoritma gelistirilmistir (Sekil 1).
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Hastayi degerlendir

*AC hast dykisii HME igin
“FM bulgular Kontrendikasyonlar

+Kalin sekresyonlar
*Viicut 1151 <32°C

+Kanli sekresyonlar

Isiticih nemlendirme

— HHME endike? ~HAYIRT 32-34 °C ve% 100
rolatif nemlilik

EVET

|

HHME kullan (24-72 saat
sonra degistir)

!

24 saat iginde > 4
HME kullanil di

EVE

HAYIR

Hastay! giinliik tekrar
degerlendir

Sekil 1. YBU’de pasif nemlendiricilerin giivenli ve akilci kullanim algoritmasi

Pasif nemlendirici kullanim1 ¢ok miktarda yogun sekresyon, kanli sekresyon ve
hipotermi (< 32°C) oldugu durumlarda kontrendikedir.

Pasif nemlendiriciler diisiik maliyet, pasif ¢calisma ve kullanim kolaylig1 nedeniyle
siticilt nemlendiricilere gore daha cekici alternatiflerdir. Tablo 2’de 1siticili ve pasif

nemlendiricilerin avantajlar1 ve dezavantajlar karsilagtirtlmistir.
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Tablo 2. Isiticili ve Pasif Nemlendiricilerin Avantajlar ve Dezavantajlar

Alet

Avantaj

Dezavantaj

Isiticili nemlendirici

Evrensel kullanim
(neonatal ve eriskin)

Is1 ve nemde genis aralik
Alarmlar

Is1 monitorizasyonu

Maliyet

Su kullanimi
Yogunlasma

Devre kontaminasyonu

Asir1 1sinma

Giivenilirlik Kiigitk  oranda  elektrik
yanig1 olma sanst
Suni burun Maliyet Tiim hastalarda
Pasif caligma kullanilamaz

Basit kullanim
Kondensasyon
eliminasyonu

Tasinabilir

Olii boslugu arttirir
Rezistans arttirir

Tikanma potansiyeli tasir

Tiim hastalar pasif nemlendirici kullanamaz. Cok miktarda yogun sekresyona

neden olan akciger hastaligi olan hastalar 1siticilh nemlendirici kullanmalidir. Kanl

sekresyon filtre veya

tikanmasi, hipoventilasyon ve barotravmaya neden

olabileceginden kanli sekresyonu olan hastalarda da 1siticili nemlendirici kullanilmalidir.

Hipotermisi olan hastalarda, pasif nemlendiriciler ekshale edilen nemin sadece bir kismini
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geri verdiginden 1siticili nemlendirici kullanilmalidir. Eger hasta 1s1s1 32°C ise (mutlak
nem 32 mg H,O/L) en etkili HHME (%80) bile 25.6 mg H,O/L nem saglayabilir.
Bronkoplevral fistiil veya endotrakeal tiip balon basinci yetersiz olan hastalarda pasif
nemlendirici kullanilmamalidir. Pasif nemlendiricilerde ekshale edilen 1s1 ve nemin
toplanmas1 gerektiginden, atmosfere kacisa neden olacak bir durum s6z konusu
oldugunda nemlendirme azalacaktir.

Pasif nemlendiriciler 1siticili nemlendiriciler ile birlikte asla kullanilmamalidir.
Ortamda belirli su olmasi rezistansi yiikseltir ve her iki cihazdan yeterli nem dagilimin
Onler. Eger su filtreyi tikarsa hasta yeterli ventilasyon yapamaz ve pozitif basingh
ventilasyonda tam olarak ekshalasyon yapilamaz.

YBU’de pasif nemlendiriciler daha uzun siirelerde kullanilabilir. 5 giin giivenli ve
etkilidir. Hastanin balgam karakteristigi her aspirasyon sirasinda degerlendirilmelidir. Art
arda yapilan 2 aspirasyonda sekresyon koyu kivamda ise nemlendirici 1siticili
nemlendirici ile degistirilmelidir. Bunun i¢in Suzukawa ve arkadaslarinin belirledigi
balgam skorlamasi kullanilabilir.

Ince: Sekresyon aspire edildikten sonra kateterin temiz olmast.

Orta: Aspirasyondan sonra sekresyonun katetere yapigsmasi, su aspirasyonu ile
kateter kolayca temizlenir.

Kalin: Aspirasyondan sonra sekresyonun katetere yapigmasi ancak su aspirasyonu
ile kateter temizlenemez.

Daha onceki calismalar HME ve hasta arasinda fleksible tiip yada dirsekte bugu
olmasimin yeterli nemlenmenin oldugunu dolayli olarak gosterdigini belirtmislerdir.

Bugunun olmasi gazlarin su buhart ile doydugunu gosterir (3). Bu teknigin kullanilmasi
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suni burun kullanimim 1siticili nemlendirici ile degistirmede klinisyene yardimei olur. Bu
tavsiyeye ragmen bir ¢ok yazar suni burunun giivenli bir sekilde 30 giine kadar
kullanilabilecegini belirtmistir.

Bes giinden fazla mekanik ventilasyon gerektiren hastada sekresyon retansiyonu,
mukosiliyer fonksiyonu korumak i¢in 1siticili nemlendirici kullanilabilir. Eger besinci giin
weaning baglatilirsa 6lii bosluk eklenmesi ve pasif nemlendicinin rezistansi spontan
solunuma engel olabilir (7). Nemlendirme performansinin klinik degerlendirmesi bazi
hastalarda bu zaman araliginin uzatilmasin gerektirebilir.

Cogu imalat¢i, pasif nemlendiricilerin her 24 saatte bir degistirilmesini dneriyor.
Son ¢aligmalara gore eger cihaz sekresyon olmadan kalirsa degistirme araligi 48-72 saate
kadar arttirilabilir ve yan etki goriilmez (18,17). Ancak sekresyon olup olmadigi sik
kontrol edilmeli ve gerektikce cihaz degistirilmelidir. Eger cihaz sekresyonla sik
kontamine oluyorsa ve giinde iicten fazla degistirmek gerekiyorsa isiticili nemlendirici
kullanilmalidur.

Her c¢alisma pasif nemlendiricilerin nozokomial pndmoni insidansini
azaltabilecegini ima etmektedir, ancak bu sonucu destekleyen giivenilir bir kanit yoktur.
Aslinda balgamlarinda zaten bakteri olan hastalarin pasif nemlendiricileri hemen kolonize
olmaktadir. Eger ortamda balgam kontaminasyonu olmaz ise bakterilerin ¢ogalmasinin
kontrol altina alinabildigi anlasilmaktadir (54).

Subakut bakim hastaneleri ve uzun siireli bakim tesislerinde yatan ve trakeostomi
ve uzamis mekanik ventilasyon ihtiyaci olan hastalar uzun siireler boyunca yapay burun
kullanmalidirlar. Bu uzamis kullanimin nedeni multifaktoriyeldir. Trakeostomiye ihtiyaci

olan hastalarin iist hava yollar1 kalici olarak by-pass edilir ve alt hava yollarinin
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morfolojik yapis1 daha fazla 1s1 ve nem degisimi kapasitesine ulagmak icin adaptasyon
gostermek durumundadir. Buna ek olarak bu tip hastalarin ¢ogunda kronik hastaliklar
bulunmaktadir ve hastanede goriillen homeostaz problemlerine yanit vermemektedirler. Bu

durumda 1sitilmis nemlendirici kullanilmalidir.

2.6. AKTIiF HIGROSKOPIK ISI VE NEM DEGISTiRiCILERI

Pasif nemlendiriciler elde edilebilen nem c¢iktis1 ve hastanin hastalifina bagl
olarak her durumda kullanilamazlar. Solunum yollarina 1s1 ve nem ilavesi ihtiyaci olan
hastalar mevcuttur. Gibeck-Dryden HHME’lerin kullanimini genigletme cabasiyla aktif
HHME’yi kullanima sunmuslardir. Cihaz bir HHME’ye baglanmistir ve 1sitilmis bir kabin
icine uyar. Kabin gaz ve nem transferini arttirmak amaciyla bir fitil gibi fonksiyon goren
kagittan bir eleman1 mevcuttur. Bir su kaynag siirekli olarak fitilin {izerine su damlatir.
Fitil cihazin nem c¢iktisim arttirmak icin kap tarafindan isitilir. Bu sistem wick
nemlendiriciye ¢cok benzer, farki 1s1 ve nem kaynaginin hava yolunda eklenmesidir. Bu
inspirasyon kolunda yogunlasmanin Oniine geger ve su tuzaklarina ihtiyaci ortadan
kaldirir. Buna ek olarak, eger su kaynagi biterse bu cihaz bir HHME olarak calismaya
devam eder. Geleneksel 1sitilmis nemlendiricilerde oldugu gibi hava yoluna kuru gaz
verilme ihtimali asla olmaz.

Aktif HHME’nin 36 - 38°C’de % 90 — 95 rolatif nem saglar. Isiticili nemlendirici
ve telli devreli 1siticili nemlendirici ile karsilastirildiginda aktif HHME daha az miktarda
su kullanarak esit miktarda etkinlik saglar. Bu iiriiniin potansiyel dezavantajlan cilt yanig
olasihigit ve HH’nin yalmizca 1siticili nemlendirici ile karsilastinldiginda 6lii bosluktaki

artmadir. Cihazin kutusunun eksternal sicakligi yaklagik 37°C’dir. Normal sartlar altinda
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bu sicaklik giivenlidir. Ancak periferik 6demi olan yada kardiyak outputu diisiik olan
hastalarda cilde dogru olan kan akimi muhtemelen diisiik olacaktir. Bu durumlarda 1s1

iletimi azalir ve diisiik sicakliklarda bile lokal yaniklar meydana gelebilir.

2.7.1SI VE NEM DEGISTiRiCi BOOSTER

HME booster kavram olarak aktif HME ile benzerdir, ancak daha basit ve daha az
etkindir. Booster hasta ile pasif nemlendirici arasina yerlestirilmis kiiciik bir 1sitici
elemandir. Isitici eleman Gore-Tex membran ile kaplanmistir. Su 1sitici elemanin
iizerinden akar ve buharlagir Su membrandan gecer ve inspirasyon sirasinda hastaya
verilir. Ekspirasyon sirasinda eklenen nem pasif nemlendiricide yakalanir ve ortam1 nem
ile ylikleme gorevini yapar. Bir miktar nem dogal olarak HME’den kagar. Su akimu 1sitici
elemana komsu olan kiiciik, igne deligi biiyiikliigiinde bir acgikliktan kontrol edilir. Bu

fazla suyun gollenmesini 6nler. Nem ciktisina 2-5 mgH,O/L katkisi olur.

2.8. VENTILATOR iLiSKiLi PNOMONI

Hastane kokenli pnomoni hastaneye yatistan 48 saatten daha sonra ortaya ¢ikan,
hastaneye yatis oncesi ve sirasinda enkiibasyon doneminde olmadigr bilinen bakteriyel,
viral yada fungal patojenlerle olusan pnomonidir. Hastane kokenli pdmoni (HKP)
hastanede gelisen enfeksiyonlar arasinda ikinci sikliktadir. Ancak hastane kokenli
enfeksiyonlardan kaynaklanan oliimlerde ilk sirada yer almaktadir (46, 60, 39).

Ventilator Iliskili Pnomoni hastane kokenli pnémoninin bir ¢esididir ve mekanik
olarak ventile edilen hastalarda trakeal entiibasyondan 48 saat sonra ortaya ¢ikar. Bu

tanimda yer almamasina ragmen bazi hastalar agir hastane iligkili pnémoni gelistirdikten
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sonra entiibe edilmek zorunda kalir ve bunlarda VIP’li hastalara benzer sekilde tedavi
edilir (39,15,65). ATS ve IDSA tarafindan 2005 yilinda yayimlanan raporda son 3 ay
icerisinde 2 veya daha fazla giin hastanede bakimi gerektiren, son 1 ay icerisinde yara
infeksiyonu olan, bakim evinde yasayan, yakin zamanda intravenoz antibiyotik tedavisi
alan, hastane veya hemodializ kliniklerinde izlenen olgularda ortaya c¢ikan pnomoni
bakim hastalarinda pnémoni (BHP) olarak tanimlanmaktadir. HKP 1000 hastane yatisi
basina 5-10 olguda ortaya ¢ikmaktadir. Mekanik ventilatordeki hastalarda ise insidans 6-
20 kat artmaktadir. VIP’nin tam olarak insidansim belirlemek zordur. Ciinkii
trakeobronsit gibi diger alt solunum yolu infeksiyonlan ile karisabilmektedir (10,9,67).
Tiim yogun bakim infeksiyonlarinin %?25’ini HKP olustururken, entiibe hastalarin %9-
27’sinde VIP gelismektedir. Yogun bakimm tiirii ve hastaya ait faktorler de sonucu
etkilemektedir (10,59). Cerrahi dist YBU’de mekanik ventilasyon uygulanmayan
olgularda siklik 1000 hasta giinii i¢cin 0.9 iken, mekanik ventilatér uygulanan hastalarda
20.6 olarak bildirilmektedir. YBU’de kalis siiresi ve mekanik ventilator siiresinin uzamasi
da VIP sikligim arttirmaktadir.

HKP ve ViP’lerin baslangic zamam spesifik patojenlerin risk faktorii olmasi ve
hastalarin morbidite ve mortalitesini belirlemesi agisindan O6nemli bir epidemiyolojik
degiskendir.

Erken baslangich HKP-ViP: Hospitalizasyonun veya entiibasyondan ilk 4 giinii
icinde ortaya ¢ikan ve siklikla iyi prognoza sahip, antibiyotiklere duyarli patojenlerle
ortaya ¢ikan pnomonidir.

Gec baslangich HKP-VIP: Hospitalizasyondan veya entiibasyondan sonraki 5

veya daha fazla giin icerisinde ve daha ¢ok ¢oklu ilaca direngli patojenlerle ortaya ¢ikan,
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mortalite-morbiditesi yitksek pnomonidir. Ancak daha 6nce antibiyotik kullanim 6ykiisii,
son 3 ay icerisinde hastaneye yatis Oykiisii olan erken baslangiclh HKP olgulari, ¢oklu
ilaca direncli patojenlerle enfeksiyon ve kolonizasyon riskleri yiiksek oldugundan geg
baslangicli HKP gibi tedavi edilmelidir. Tablo 1°de coklu ilaca direngli patojenlerle
enfeksiyon gelisimi i¢in risk faktorleri gosterilmistir. HKP’de kaba mortalite oran1 %30-
70 olmakla birlikte, bu kritik hastalarin ¢ogu pnomoniden ziyade altta yatan hastalik
nedeniyle kaybedilmektedir. VIP’de atfedilen mortalite oram ise %33-50 olarak
bildirilmektedir. Artmig mortalite oram1 bakteriyemi (ozellikle P. aeruginosa,
Acinetobacter spp. ile), medikal hastaliklar, komplikasyonlar, altta yatan hastaligin

agirhigl ve uygunsuz antibiyotik kullanimui ile iliskili bulunmustur (68, 58, 30,26,25).

Tablo 3: Coklu ilaca direncli patojenler icin risk faktorleri:

Son 3 ay igerisinde antibiyotik kullanimi1
Bes giin ve iizeri hospitalizasyon
Toplumda yada spesifik hastane iinitesindeki yiiksek antibiyotik rezistansi
Immunosupressif hastalik ve/veya tedavi
Bakim gerektiren hastalarda pnomoni icin risk faktorlerinin varligs;
Son 3 ay igerisinde 2 veya daha fazla giin hospitalizasyon
Bakim evinde yasama
Evde infiizyon tedavisi
30 giin icinde kronik diyaliz

Evde yara bakimi

Coklu ilaglara direngli patojen dykiisii olan aile iiyesi
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2.8.1. Etyoloji

HKP, VIP, BHP’ye genis bir bakteriyel patojen spektrumu neden olur,
polimikrobiyal olabilir, ve nadiren viral ve fungal patojenlere baglh olarak gelisebilir (16).
Siklikla izlenen patojenler P. aeruginosa, Acinetobacter spp, Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae gibi gram-negatif basiller ve Staphylococuss aureus, 6zelikle methicillin
resistant S. aureus (MRSA) olmak iizere gram-pozitif koklardir. VIP’de anaeroplar sik
goriilen etkenler degildir. Viral-fungal kokenli infeksiyonlar daha ¢ok transplantasyon
hastalarinda ve nétropenik olgularda goriilmektedir. Coklu ilaca direncli patojenlerin
goriilme sikligl; hasta populasyonuna, hastane ve her hastanenin igindeki degisik
birimlere ve yogun bakimin tiirline gore degismektedir. Bu patojenler agir, kronik
hastali1 olanlarda ve gec¢ baslangiclh HKP ve VIP’de goriilmektedir (24). Tablo 4-5’de
ATS-IDSA’ya, Toraks Dernegi Hastane Kokenli Pnomoniler Rehberine gore HKP’de
pnomoninin baglangi¢c zamanina gore olasi patojenler, ve tablo 6’de bazi patojenler i¢in

belirtilen spesifik risk faktorleri goriilmektedir.
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Tablo 4: Pnomoninin baslangic zamanina gore olasi etkenler (ATS-IDSA):

Coklu ilaca direngli patojenler i¢in risk faktorii olmayan, erken baslangich ve ciddi
pnomoni kriterleri olmayan HKP

S. pneumoniae

H. influenzae

Methicillin duyarh S. aureus

Antibiyotik duyarli enterik Gram negatif basiller

E. coli

K. pneumoniae

Enterobacter spp.

Proteus spp.

Serratia marcescens

Coklu ilaca direngli patojenler igin risk faktorii olan, ge¢ baslangic, ciddi HKP
Yukarida belirtilen patojenlere ilaveten

P. aeruginosa

K. pneumoniae

Acinetobacter spp.

MRSA

L. pneumophila
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Tablo 5: HKP’de etkenler

Grup 1 (Erken baslangich HKP < 4 giin)
Temel etkenler ; S. Pneumoniae
H. influenzae
M. catarrhalis
Methicillin duyarli S. aureus
Grup 2 (Geg baslangich HKP > 5 giin)
Temel etkenler ve K. Pneumoniae
S. marcescens
E. coli
Diger gram negatif comaklar
S. aureus
Grup 3 (Yiiksek riskli, cogul direncgli bakteri infeksiyonu ve mortalite riski yiiksek
HKP)
Grup 2 etkenleri ve P. aeruginosa
Acinetobacter spp
MRSA
K. pneumoniae

S. maltophila
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Tablo 6: HKP patojenleri i¢in spesifik risk faktorleri

Patojen Risk Faktorii

S. aureus Koma, kafa travmasi, yakinda gecirilmis
influenza, iv ilag kullamm Oykiisii,
Diabetes Mellitus, renal yetmezlik

MRSA Uzamis mekanik ventilasyon, 6nceden

antibiyotik kullanim1

P. aeruginosa

Uzamis yogun bakimda kalig, steroid,
antibiyotik  kullanimi, yapisal akciger
hastalig1 (bronsektazi, kistik

fibrozis), malnutrisyon

Anaeroblar

Yakinda gecirilmis abdominal cerrahi,

aspirasyon Oykiisii

Acinetobacter spp.

Onceden antibiyotik kullanimi + mekanik

ventilasyon
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2.8.2. Patogenez

HKP, VIP gelismesi icin konak defansi ve alt solunum yollarinin mikrobiyolojik
invazyon ve kolonizasyonu arasinda ince dengenin kolonizasyon ve invazyon lehine
bozulmasi gerekir. Enfeksiyon kaynagi kontamine cihazlar, ¢evre (su, hava, gerecler) ve
hastaya mikroorganizma tasiyabilen personeldir. Altta yatan hastaligin siddeti, onceki
cerrahi girisim, antibiyotik ve diger medikal tedaviler invaziv solunum cihazlari HKP ve
VIP patogenezinde énemlidirler (10, 9, 67, 16, 38).

Orofarengeal patojen aspirasyonu veya endotrakeal tiip kafinin etrafindan
mikroorganizma sizmasi trakeaya bakteri girisinin en 6nemli yoludur. Mide ve siniislerin
trakea ve 0zefagus kolonizasyonu i¢in potansiyel rezervuar oldugu diisiiniilmektedir (8,
13). Kontamine aerosolden patojen inhalasyonu ve direkt inokiilasyon daha nadirdir.
Enfekte intravaskiiler kateterden hematojen yayilim veya gastrointetinal liimenden
translokasyon oldukca nadirdir. Hastaneye yatistan 72 saat sonra gram negatif
kolonizasyon artmaktadir. Ozellikle YBU’deki olgularin %57’sinde gram negatif basil
kolonizasyonu bildirilmektedir. Kolonizasyon icin orofaringeal epitelyal hiicrelere
bakteriyel adherens gereklidir. Bakterilerin kaynagi hem endojen hem eksojendir.
Endojen bakteriler (mide, bagirsaklar kaynakli) orofarinkse cilt kolonizasyonu veya
gastroozofajial reflu yoluyla ulagmaktadir. Ekzojen bakteriler ise kontamine cihazlar ve
saglik personelinin elleriyle olan kontaminasyon sonucu gelmektedir. Travma, azotemi,
agir hastalik, malnutrisyon, daha o©nce antibiyotik kullamimi da kolonizasyonu
kolaylastirmaktadir . Tekrarlayan mikro aspirasyonlar ile patojenler alt solunum yollarina
ulagsmakta ve lokal akciger defansinin giiciine bagli olarak infeksiyon ya da kolonizasyon

tablosu ortaya ¢ikmaktadir.
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HKP ve VIP gelisiminde etkili mekanizmalar arasinda iskemik bagirsaktan
sistemik sirkiilasyona ve akcigere bakterilerin translokasyonu da sayilmaktadir.

Mekanik ventilatordeki hastalarda mide ve gastrointestinal kanal, orofaringeal ve
trakeal patojenlerin kaynagi olabilir. Siklikla mide pH<3 oldugu i¢in steril organ olarak
kabul edilmekle birlikte; ileri yas, aklorhidri, bazi gastrointestinal hastaliklarda,
malniitrisyon, H2 bloker ve antiasit kullanimi, enteral beslenme, bilirubin varligi gibi
durumlarda intragastrik pH artmakta ve bu durum gastrik kolonizasyonu
kolaylastirmaktadir. Ancak gastrik kolonizasyonun VIP gelisimindeki rolii konusunda
celiskili sonuglar vardir. Mekanik ventilator hastalarinda endotrakeal tiiptin yaptig1 lokal
travma, enflamasyon ve endotrakeal balon basincinin 20-25 cmH,O altinda olmasi
durumlarinda endotrakeal balon etrafindaki sekresyonlar kolaylikla aspire edilmekte ve
VIP gelisebilmektedir. Kontamine solunum cihazlari, entiibasyon tiipleri ve nebulizasyon
cihazlarindan kaynaklanan 5 pm’dan kiiciik mikroorganizmalar iceren partikiiller
inhalasyon yoluyla alt solunum yollarina ulagarak HKP gelisimine yol acabilmektedir.
Hematojen yol daha nadir karsimiza ¢ikmaktadir.

HKP’de rol oynayan risk faktorleri su sekilde 6zetleyebiliriz:

A-Hastaya bagl risk faktorleri

* Konak savunma mekanizmalarmin zayiflamasi

(Koma, malnutrisyon, uzun siire hastanede kalma, sigara, KOAH, kistik fibrozis,
bronsektazi, diabetes mellitus, kronik bobrek yetmezligi veya diyaliz uygulamasi,
alkolizm, Adult Respiratory Distress Sydrom, hipotansiyon, metabolik asidoz,

hipoalbuminemi, norolojik hastaliklar, hava yolu reflekslerinin azalmasi, merkezi sinir
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sistemi hastaliklar1, travma, kafa travmasi, sinuzit, aspirasyon, APACHE II>16, organ
yetmezlik indeksi >3, erkek cinsiyet, sonbahar-kis mevsimi)

* leri yas

B-Enfeksiyon kontrolii ile iliskili faktorler

* Hastane infeksiyonuna yonelik genel kurallara uyulmamasi

(Hastane personelinin elleri ile kontaminasyon, kontamine solunum terapi cihazlarinin
kullanimi, entiibe hastanin transportu)

* Uygunsuz antibiyotik kullanimi

C-Girisimlere bagh faktorler

* T1bbi tedaviye bagl risk faktorleri

(Sedatifler, kortikosteroid, sitostatik ilaclar, antiasit ve H2 reseptor blokerleri, énceden
antibiyotik kullanimu, total paranteral beslenme)

* Invaziv girisimlere bagl risk faktorleri

(Torako-abdominal cerrahi, entiibasyon, acil entiibasyon, reintiibasyon, trakeostomi,
bronkoskopi, uzamis mekanik ventilasyon, nazogastrik sonda, supin pozisyon,
kardiyopulmoner resusitasyon, tiip torakostomi, ventilator devrelerinin 48 saatten Once
degistirilmesi, subglottik sekresyonlarin aspire edilmemesi, endotrakeal balon basincinin
gereginden diisiik olmasi)

D-Etkene ait faktorler

2.8.3. Tam
Bir hastada ates, 16ksitoz ve piiriilan trakeabrongial sekresyon ile birlikte yeni yada

ilerleyici pulmoner infiltrat gelistiginde genellikle VIP’ten siiphelenilir (2). Entiibe
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hastalarda trakeal kolonizasyon sik oldugu icin hasta dikkatli degerlendirilmeli ve
gereksiz antibiyotik kullanimindan kacimilmalidir. Arteriyel oksijen satiirasyonu, kan
gazlari, laboratuar bulgular1 (kan sayimi, serum elektrolitleri, bobrek ve karaciger
fonksiyon testleri) birlikte degerlendirilerek multipl organ disfonksiyonu varligi ve
hastaligin agirligi belirlenir (51). Kan kiiltiirii tiim hastalardan gonderilmelidir ancak kan
kiiltiirtintin duyarliligi %?25’den azdir. Kan kiiltiirii pozitif gelen hastalarda ayirici tanida
baska bir enfeksiyon odagi ekarte edilmelidir. Plevral efiizyonu olan olgularda diagnostik
torosentez uygulanmalidir (49).

Alt solunum yollarindan orneklemeler (endotrakeal aspirat, BAL, PSB) antibiyotik
degisikliginden Once yapilmalidir. Steril kiiltiirde iireme olmamasi viral veya Legionella
enfeksiyonu olasiligin1 dislamaz. Klinik olarak enfeksiyon kanit1 sz konusu ise akciger
dis1 enfeksiyon olasiligl da arastirilmalidir. ARDS’1i hastalarda radyografik olarak karar
vermek zor oldugundan ii¢ klinik kriterden (ates, 16kositoz, piiriilan trakeal sekresyon) en
az biri veya diger pnomoni bulgulari (6rnegin hemodinamik instabilite, mekanik
ventilasyon sirasinda kan gazlarinda bozulma gibi) var ise daha ¢ok diagnostik teste

bagvurulmalidir. Tablo 7°de kullanilan tanm1 yontemleri goriilmektedir.
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Tablo 7: Tan1 yontemleri

1. basamakta;

Balgam, kan, plevra sivisi, derin trakeal aspirasyon
Gram boyama, kiiltiir, ARB

En az 2 kan kiiltiirti alinmal:

(ETA Kantitatif kiiltiir >10° cfu/ml)

Legionella siiphesi: seroloji ve idrarda antijen

II. basamakta;

Nonbronkoskopik teleskopik katater ile BAL
Transtrakeal aspirasyon(TTA)
Bronkoalveolar lavaj (BAL),

Protected specimen brush (PSB)
Transtorasik igne aspirasyonu (TTIA)

Acik akciger biyopsisi

2.8.4. Tedavi

Erken ve uygun baslanan ampirik tedavi prognozda en 6nemli faktordiir. Ampirik
tedavi HKP, ViP’nin erken veya ge¢ donemde olmasi, altta yatan risk faktorleri, ¢oklu
ilaca direngli patojenler icin risk faktorlerinin varligi, pndmoninin agirlik derecesine gore
belirlenmelidir. Yakin zamanda antibiyotik kullanan hastalara farkli bir simiftan bir
antibiyotik baslanmasi daha uygun olmaktadir. Ampirik antibiyotik tedavisi lokal
antibiyotik rezistansi ve her bir birimdeki farkliliklar g6z Oniine alinarak

belirlenmelidir(2).
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Tablo 8. Erken baslangi¢hi, coklu ilag direngli patojen icin risk faktorii olmayan

HKP, ViP’li hastalarda ampirik antibiyotik tedavisi

Potansiyel patojen Onerilen antibiyotik
Streptococcus pneumoniae Ceftriaxone
Haemophilus influenzae yada
Methicillin-sensitive Staphylococcus aureus Levofloxacin, moxifloxacin, yada
ciprofloxacin
Antibiotic-sensitive enteric gram-negative bacilli yada
Escherichia coli Ampicillin/sulbactam
Klebsiella pneumoniae yada
Enterobacter species Ertapenem

Proteus species

Serratia marcescens
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Tablo 9. Ge¢ baslangich, coklu ilag direngli patojen icin risk faktorii olan HKP, VIP,

BHP’li hastalarda ampirik antibiyotik tedavisi

Potansiyel patojen Kombine antibiyotik tedavisi

Tablo 8’de listelenen patojenler ve Antipseudomonal cephalosporin

coklu ilag direncli patojenler (cefepime, ceftazidime)

Pseudomonas aeruginosa yada

Klebsiella pneumoniae Antipseudomonal carbepenem

Acinetobacter tiirleri (imipenem veya meropenem)
yada

B-Lactam/B-lactamase inhibitor
(piperacillin—tazobactam)
+
Antipseudomonal fluoroquinolone
(ciprofloxacin yada levofloxacin)
yada
Aminoglycoside
(amikacin, gentamicin, veya tobramycin)
+
Methicillin-resistant Staphylococcus Linezolid veya vancomycin
aureus (MRSA)

Legionella pneumophila
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3. MATERYAL METOD

Bu calisma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali

Yogun Bakim Unitesinde Kasim 2002 — Mayis 2004 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir.

3.1. Calisma Gruplar1

Bu calismaya Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklart Yogun Bakim
Unitesinde mekanik ventilatorde takip edilen 41 hasta alindi. Hastalarda randomize olarak
konvansiyonel mikrobiyolojik filtre (KMF) ve 1siticili nemlendirici (Grup 1) yada 1s1 ve
nem degisimi yapan filtreli Booster (HME-Booster) (Grup 2) kullamildi. Caligmaya alinan
hastalarin mekanik ventilatorde takip siirelerinin 48 saatten daha uzun olmasma dikkat
edildi. 48 saatten daha az entiibe kalan hastalar ¢calisma dis1 birakildi. Calismaya alinan
hastalarin tamaminda enteral beslenme amaciyla nazogastrik beslenme tiip mevcuttu.

HME-Booster ve 1siticili nemlendirici 6rnekleri sekil 2 ve 3’e verilmistir.



Sekil 2. HME-Booster

Sekil 3. Isiticili nemlendirici

37




38

3.2. Calisma Yontemi

Calismaya alinan hastalar entiibe olduklar1 andan itibaren randomize olarak IN
veya Booster grubuna alindilar ve nemlendiriciler devrelere baglandi.

Her iki grupta ventilator devreleri haftada bir degistirildi. Grup 2°de HME-Booster
cihazlar 48 saatte bir, Grup 1’de IN haznesi (Chamber) 7 giinde bir degistirildi. Grup 1 ve
2 hastalarda 48 saatte bir endotrakeal aspirat kiiltiirii (ETA), nazofarinks kiiltiirii, hasta
devresindeki ekspiryum su kabindan, inspiryum ve ekspiryum devrelerinin birlesim
yerinden (y pargasi) kiiltiir alindi. Grup 2 hastalarda ek olarak booster membranindan
kiiltiir alindi. Her iki gruptaki hastalarin mikrobiyolojik takipleri 20 giin boyunca
siirdiiriildii, ancak 20 giinden ©Once ekstiibe olan hastalardan kiiltiir alinmasi
ekstiibasyondan sonra sonlandirildi. Grup 1 hastalarda ekspiryum su kabinda 6nemli bir
miktarda kondensasyon biriktiginde su bosaltildi. Basarisiz ekstiibasyon olan hastalar 24
saat icerisinde tekrar entiibe oldugunda kiiltiirlerin alinmasina devam edildi.

Calismaya alinan hastalarin yaslari, tanilar, eslik eden hastaliklar, hastanede yatis
stireleri, sekresyon skorlari, tiip tikanikligi, yatis APACHE II skorlan kaydedildi.
Hastanin calismaya dahil oldugu siire boyunca giinliik sekresyon skorlamasi yapild1 ve

yine tiip ttkanma oranlar1 kaydedildi.

3.3. Sekresyon Skorlamasi
1. Endotrakeal aspirasyonda sekresyon gelmemesi

2. Sulu sekresyon: aspirasyon kateteri aspirasyon sonrasi temiz.
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3. Normal sekresyon: aspirasyon sonrasi kateterde bir miktar sekresyon kalir fakat su
aspire edince kateter temizlenir.
4. Yogun sekresyon: aspirasyon sonrasi kateterde bir miktar sekresyon kalir ve su aspire

edilmesine ragmen kateter temizlenemez

3.4. Ventilator iliskili Pnémoni Kriterleri

VIP tanis1 asagidaki kriterlere gore konuldu:

1. ETA 6rneklerinde 10 cfu/ml iizerinde iireme

2. Bulgularin entiibasyondan 48 saat sonra ortaya ¢ikmasi
3. 38.2°C iizerinde veya 36.5°C altinda ates

4. Lokosit sayisinin >10.000/mm” olmas:

5. Akciger grafisinde yeni ve/veya progresif infiltrasyon olmasi

3.5. Mikrobiyolojik islem

Mikrobiyolojik islemler Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Enfeksiyon Hastaliklari
Anabilim Dali laboratuarinda gergeklestirildi. Nazofarinks, hasta devresindeki ekspiryum
su kabi, inspiryum ve ekspiryum devrelerinin birlesim yeri, booster membranindan
ornekler pamuklu silgeclerle alindi. Koyun kanli agara plak yiizeyinin bir kenarina
pamuklu silge¢ ¢evrile cevrile iki ii¢ zikzak cizildi. Oze ile plak yiizeyine birakilan
ekimden baglayarak tek koloni ekim yapildi. Alinan ETA o6rnekleri homojenize hale
getirilip sulandirilarak kiiltiir yapildi. Yapilan kantitatif kiiltiirde 10° cfu/ml de iireme
olmasi1 VIP tanis1 acisindan anlamli kabul edildi. 107 deki iiremeler kolonizasyon olarak

kabul edildi.
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3.6. Fizyolojik Degerlendirme

Nemlendiricilerin 6lii bogluk etkisinin degerlendirilmesi i¢in voliimetrik kapnograf
(COSMO PLUS, Novometrix) kullanilarak anatomik, alveoler, fizyolojik ©lii bosluk
(VD/VT), end-tidal CO, (PETCO,) dl¢iimleri yapildi. Grup 1’de 5 hastada konvansiyonel
mikrobiyolojik filtre varken COSMO PLUS CIHAZI ILE VD/VT, PETCO, ve parsiyel
arteriyel CO, (PaCO,) seviyeleri olciildi. Aym paremetreler konvansiyonel
mikrobiyolojik filtre ¢ikartildiktan sonra tekrarlandi. Grup 2’de ise yine 5 hastada
COSMO PLUS cihaz1 kullanilarak HME-Booster varken ve yokken ayni paremetrelerin
Olctimleri yapildi.

Hastalardan kapnografik olgiimlerle senkronize arter kan gazlari analizleri de
yapildi. Grup 1 ve 2 de filtreli ve filtresiz Olctimler aras1 farkin ve her bir gruptaki delta
degerinin iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli farkli olup olmadigina bakildi.

Sonug olarak hastalar nemlendiricilerin etkinligi agisindan sekresyon skoru ve tiip
tikanma orani ile, mikrobiyolojik giivenlik agisindan VIP gelisme oram ve devrelerin
kolonizasyonu ile, 6lii bosluk acisindan da arter kan gazlari, VD/VT, PETCO, ile

degerlendirildi.

3.7. istatiksel degerlendirme

Istatiksel analizler icin bagimli ve bagimsiz gruplar icin student-t testi kullanild.
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4. BULGULAR

Calismaya yas ortalamasi 69+20 olan, 16 kadin 25 erkek toplam 41 hasta alindi.
Bu hastalarin 20’si (% 49) Grup 1, 21’1 (% 51) Grup 2 de takip edilmistir. Hastalar
ortalama 9+6 giin mekanik ventilatorde takip edilmistir. Yogun Bakim Unitesine kabul

tanilan Sekil 4 de gosterilmistir. Her iki grubun demografik verileri benzerdi.

KOAH
5%, 2% 7% B Pnomoni

5% IPF
5% Né6romusk. Hast.
PE
E AC Kanseri
OSAS
27% E ARDS

.....

5%
5%

Sekil 4: Hastalarin YBU’ne yatis tanilari
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Grup 1 ve Grup 2 hastalarin ortalama yas, cinsiyet dagilimi mekanik ventilatdrde
takip siireleri, yogun bakima kabulde APACHE II skorlan karsilastirmali olarak Tablo

9’da verilmistir.

Tablo 9. Hastalarin demografik 6zellikleri

Grup 1 Grup 2 P
Ortalama yag 72 +16 65 +15 0,07
Cinsiyet Kadin 8 (%40) 8 (%38) 1,0
Erkek 12 (%60) 13 (%62)
APACHE 1I skoru 18+5 18+5 0,64

4.1. Nemlendirici etki:

Grup 1 ve grup 2’de, endotrakeal tiip tikanma oranlar1 ve mikrobiyolojik giivenlik
arasinda anlamli farklilik saptanmadi. Tablo 10°da iki grup tiip tikanma oram, VIP,
kullanilan nemlendirici sayist agisindan karsilagtirllmistir. Grup 1 hastalarin takipleri
boyunca sekresyon skoru 2,7 + 0,7 ; Grup 2 hastalarin takiplerinde sekresyon skoru 3,2 +
0,7 olarak tespit edildi. Her iki grup arasinda sekresyon skorlar1 agisindan istatiksel olarak

anlamli fark saptandi (p=0,041) Sekil 5.
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Tablo 10. Hastalarin MV siire ve tiip tikanma oranlar1

Grup 1 Grup 2 P
MV siiresi, giin 9+6 9+6 0,71
Nemlendirici sayisi 1,7+0,65 4,2 +£3,08 0,001
Tiip tikanmast oran1 (%) 4 (20) 2 (10) 0,41

4 * i
32
- s <
2.7 'S
z <
2 - L 4
5 \ 4
2
§ 17 <
2
g
A
0 ; .
Grup 1 Grup 2

Sekil 5. Hastalarin sekresyon skorlar1 (O=Aspirasyonda sekresyon olmamasi 4=Yogun
sekresyon: aspirasyon kateterinde bir miktar sekresyonun kalmasi ve su aspirasyonu ile

temizlenmemesi)
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4.2. Mikrobiyolojik giivenlik:

Her iki grup arasinda siirveyans calismalarinda Grup 1’de toplam 107’ser adet
Grup 2’de 110’ar adet farenks ve ETA Kkiiltiirleri, devre kolonizasyonunu degerlendirmek
icin Grup 1’de 90’ar adet, Grup 2’de 91 er adet ekspiryum su kab1 ve Y parcasi kiiltiirleri
alindi. Ayrica Grup 2’de Booster membranindan 91 adet kiiltiir alindi. Booster memran
kiiltiirlerinde %?2 iireme mevcuttu. Her iki grubun farenks, ETA non kantitatif kiiltiir, 10° ,
10° degerlerindeki tiremeleri Tablo 11°de karsilagtirilmistir. Grupl’de 2 (%10) Grup 2°de
1(%5) hastada ekspiryum su kabinda iireme izlendi. Her iki grup arasinda ekspiryum su
kab1 iiremeleri karsilagtirildiginda anlamh farklilik saptanmadi (p=0.481). Ekspiryum su
kab1 ortalama iireme siiresi Grup 1°’de 5.00£2.8 giin, Grup 2’de 15.00+2.82 giin olarak
bulundu, iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.67).

Y pargasinda Grup 1’de 5 (%25) hastada, Grup 2’de ise sadece 1 (%5) hastada
iireme tespit edildi. Yapilan istatistiksel incelemede iki grup arasinda tireme agisindan bir
fark saptanmadi. Birinci Grupta iireme siiresi 5.8+4.14 giin olarak bulundu. Ikinci
gruptaki tek iireme ise 19. giinde tespit edildi. Iki grup istatistiksel olarak
karsilastirildiginda p degeri 0.04 bulundu. VIP oram Grup 1’de %40 Grup 2’de ise %44
olarak bulunmustur. ki grup arasindaki bu fark istatiksel acidan anlamli degildir

(p=0.75).
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Tablo 11. Hastalarin farenks ve ETA kiltuirlerinde tiremeleri

Ureme olan Ortalama
Grup hasta P lireme  siiresi p
oranlari (giin)
(%) (ortxSD)
Farenks IN 20(100) 0.51 2.30+2.45 0.88
Booster 20(95) 2.20+1.64
ETA 10” IN 11(55) 0.32 6.27+4.02 0.55
Booster 14(66) 5.28+4.21
ETA10° N 14(70) 0.32 5.14+3.88 0.98
Booster 17(81) 5.11+4.09
ETA IN 18(90) 0.52 3.55+£3.68 0.67
nonkantitatif Booster 18(85) 3.11+£2.60

4.3. Olii bosluk etkisi:

Nemlendiricilerin 6lii boslugunun PaCO; iizerine etkisinin degerlendirilmesi i¢in
yapilan Ol¢iimlerde Grup 1°de 5 hastanin filtresiz dl¢iimleri sonrasinda ortalama PaCO,
degeri 38.52+13.09 mmHg, filtreli 6l¢iimler sonrasi ortalama PaCO, degeri 38.6+14.3
mmHg idi. KMF ve HME-Booster’in devreden ayrilmasiyla PaCO,’deki azalma

Grup2’de 1’den daha fazlaydi, ancak fark anlamli degildi (Tablo 12, 13).

Her iki grupta da KMF ve HME-Booster’in ¢ikarilmasiyla PETCO, anlamli olarak

azaldi. Sirasiyla PETCO, Grupl’de 31.4+11.1, 28.4£10.6 mmHg (p=0.041) ve Grup2’de



46

40.8+£14.9, 32.2+14.9 mmHg (p=0.043) ol¢iildii. Grup 2’deki azalmanin anlamli olarak

daha fazla oldugu goriildii (p=0.016) (Tablo 12, 13).

Tablo 12 . Grup 1’de KMF (A) ile ve KMF olmadan (B) kan gaz1 ve kapnografik 6l¢iim

sonuglari

A B P
VD/VT (%) 0,6420,19 0.63+0,03 0,893
PETCO; (mmHg) 31,40%11,1 28,40+10,7 0,041
PaO, (mmHg) 68,68+34,8 73,68+9,52 0,500
PaCO, (mmHg) 38,60+14,3 38,52+13,09 0,893

pH 7,46+0,06 7,48+0,07 0,345
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Tablo 13. Grup 2’de HME-Booster varken (A) ve yokken (B) kan gaz1 ve kapnografik

Ol¢tim sonuglart

A B P
VD/VT % 0,64+0,18 0,58+0,20 0,066
PETCO; (mmHg) 40,80+14,9 32,20+£14,9 0,043
PaO, (mmHg) 69,90+16,8 80,15+31,9 0,593
PaCO, (mmHg) 46,10£13,3 39,2447,01 0,225

pH 7,39+0,04 7,42+0,05 0,465
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S. TARTISMA VE SONUC

Bu calismada IN ile HME Booster’in nemlendirici 6zellikleri mikrobiyolojik
acidan giivenilirlikleri ve 6lii bosluk etkileri karsilastirilmistir. Sonugta IN sekresyonlari
inceltmek agisindan HME-Boosterdan daha etkili bulunurken VIP gelisme ve
kolonizasyon oranlar1 gruplar arasinda farkli bulunmamis, ancak HME Booster IN ile

kullanilan filtrelere gére PaCO, ve PETCO,’i daha fazla yiikseltme egilimi gdstermistir.

Inhale edilen gazin 1sitilmasi ve nemlendirilmesi igin gelistirilen bir¢ok cihaz
arasinda bulunan IN etkin olmalar1 nedeniyle ¢ok yaygin olarak kullanilmaktadir.
Bununla birlikte bircok dezavantajlar1  vardir. Enfeksiyon kaynagi olabilecek
kondensasyon olustururlar, 1s1 kontrolii, su haznesini tekrar doldurma, devredeki
kondensasyonu bosaltma gibi hemsire is yiikiinii arttirirlar. HME etkinligi konusunda ise
celiskili sonuglar vardir. Booster disardan su eklenmesini saglayarak inspire edilen gazda
mutlak nemi arttirdigindan HME’ler ile beraber kullanildiginda HME’lerin tek bagina

kullanimindan daha etkilidir.

Chiumello ve arkadaglar1 klasik HME’ler ile 1sitilan ve disaridan su eklenmesi ile
nemlendirilen aktif HME’leri in vivo ve in vitro ortamlarda karsilastirmiglar. Aktif
HME’ler pasif HME’lere gore daha yiiksek 1s1 ve mutlak nem saglamistir. Bu caligma
sirasinda endotrakeal tiip tikanmasi tespit edilmemis. Bir cok merkezde tiip tikanmasi ve
yetersiz nemlendirme nedeniyle HME kullanimindan kaginilmaktadir. Kalin ve yapiskan
sekresyon varliginda su kaybi nedeniyle HME kullanimu tiip tikanma riskini arttirmaktadir
ve bu durumlarda 1siticili nemlendirici kullanimi gerekebilir (12). Daha énce Thomachot

ve arkadagslar1 hidrofobik HME’ye aktif nemlendirmeyi saglayan Booster (HME-Booster
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ve hasta arasinda disardan su eklenmesini saglayan ve inspire edilen gazda mutlak nemi
arttiran, Gore-Tex membran ile kaplh 1siticili bir element igeren cihazdir) eklenmesinin
etkinligini incelemislerdir. Booster kullanilmaya baglanir baslanmaz 96 saat boyunca en
diisiik ve ortalama sicakligin ve mutlak nemin yiikseldigini ayrica HME’nin ventilator
tarafinin steril kaldig1 fakat Booster’in trakeal sekresyonda iiretilen bakteri ile kolonize
oldugu gosterilmistir (66). Bizim calismamizda da HME-Booster kullanildi, 1siticili
nemlendirici ile karsilastinlidifinda tiip tikanmasi agisindan fark olmadigi (p=0,41)
saptand1 ancak mutlak nem ve sicaklik degerlendirilmesi yapilmadi.

Pnomoni patogenezinde entiibe hastalarda potansiyel patojenler ile orofaringeal ve
trakeal kolonizasyon major rol oynar. Gastrik kolonizasyon da onemli bir faktordiir.
Devre kolonizasyonunun genellikle hastanin solunum sistemi florasindan kaynaklandigi
defalarca gosterilmistir. Dreyfuss ve arkadaslarinin 48 saat araliklarla devre degistirilen
ve devre degisimi yapilmayan hastalarda yaptiklarni calismada hasta kolonizasyonu
seviyesi ve pnomoni orani arasinda fark bulunmamstir (22,23).

Yine Dreyfnuss ve arkadaslar1 1995°te yayinladiklar bir baska ¢calismada mekanik
ventilator destegi alan hastalarda IN ve HME kullaniminin hasta kolonizasyonu ve ViP
insidans1 iizerine etkisini arastirmuslardir. VIP tamisinda North American-Europen
consensus conference da onerilen kriterleri kullanmuslar ve her iki grup arasinda ViP
insidansinin  benzer oldugunu, daha onceden yapilan calismalarda HME’nin VIP
inidansm  azalttigini ancak bu calismalarda VIP tamisimin  klinik  kriterlere gore
diizenlendigini belirtmislerdir (22). Bizim calismamizda VIP tanisi ates, lokositoz,
akciger grafisinde yeni infiltrasyon yada infiltrasyonda progresyon ile birlikte ETA

kiiltiirde patojen mikroorganizma iiretilmesiyle konulmustur. Literatiirde de bu konuda
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yapilan bir¢ok ¢alisma mevcuttur. Yapilan ¢aligmalarin birinde tanida sadece klinik
kriterler (62) kullanilmus, altisinda VIP’in tamsi klinik kriterlere dayanarak konulmus
ancak VIP dogrulamas icin ETA kiiltiirii kullanilmistir. Tanida mikrobiyolojik kriterlerin
kullanildigi, 48 saaten uzun siire mekanik ventilasyonda takip edilen 369 hastanin alindig
bir baska calismada IN ve HMEF kullaniminin VIP iizerindeki etkisi karsilastirilmis. Her
iki grup arasinda VIP orani acisindan fark bulunamamis ve her iki nemlendiricinin ViP
insidans1 iizerine Onemli bir etkisi olmadan kullanilabilecegi belirtilmistir (40,34,44,
5,31,37,48).

Calismamizda HME-Booster ve 1siticili nemlendiricilerin hasta ve devre lizerinde
bakteriel kolonizasyon ve VIP insidans1 iizerine olan etkisi karsilastirilmistir. VIP oram
IN grubunda % 40, HME grubunda % 44 olarak bulunmus ve iki grup arasinda VIP orani
acisindan fark saptanmamustir.

Kirton ve arkadaslar1 280 travma hastasinda yaptiklart prospektif randomize
calismada bizim sonuglarimizdan farkli olarak HMEF kullamilan hastalarda VIP oranini
azalmis olarak bulmuslar (HME’de %6 IN’de % 16) (34). ViP’teki azalma istatiksel
olarak anlamli bulunmustur. Kirton ve arkadaslarinin yaptigi bu calismada HMEF ler 24
saatte bir, bizim caligmamizda ise HME’ler 48 satte bir degistirilmistir. Bir¢ok klinik
calisma HME’lerin 24-48 saatten 4-7 giine kadar uzamis kullammmin VIP gelisme
riskinde artma ile iliskili olmadigim gostermektedir (14,18,4,6).

Orlando ve arkadaslart HMEF ve konvansiyonel 1siticili nemlendiricileri VIP
insidansi ve tiip ttkanma oranlar1 agisindan karsilastirmislar. Ventilator devreleri 7 giinde
bir HMEF’ler 24 saatte bir degistirilmis, VIP tamisinda CDC kriterleri kullanilmistir.

HMEF grubunda VIP oranmin, ventilatér devre maliyetinin, yogun bakimda kalis
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stirelerinin azaldigi ve her iki grup arasinda tiip tikanma insidanslar1 arasinda fark
olmadigi bulunmustur (34).

Daha onceki calismalarda IN kullanimi HME’ler ile karsilastirildiginda ventilator
devrelerinde daha fazla kolonizasyona sebep oldugu gosterilmistir (22). Bizim
calismamizda HME kullanimiyla IN’ye gére daha az oranda VIP gériilmemesinin olasi
nedeni ventilatér devre kolonizasyonunun VIP gelismesinde rolii olmadigindandir. Buna
ek olarak ventilator devresinin degistirilmemesi bir¢ok randomize calismada gosterildigi
gibi VIP olusumunu negatif yonde etkilememektedir (23,36,42). Hastaya pozisyon verme
sirasinda devrede birikmis ve kontamine olmus yogunlagan sivinin hastanin solunum
yolarina ka¢cmasi pratik kullanimda 6nemli bir problemdir. Biiyiik mitarlarda kontamine
stvinin inokiilasyonu pulmoner defansin baskilanmasina, pnémoni gelismesine neden
olabilir. Isiticihi ventilator devresi ile birlikte IN kullanilmasi ile kondensasyon
engellenerek devrede su birikimi Onlenir ve kontamine s1vi inokiilasyonu azalir(10).

Ventilator devrelerinin degistirilme sikligi VIP insidansini etkilememektedir. Az
siklikta degistirmenin zaran yoktur , daha sik araliklarla degistirmek ise maliyeti
arttiracaktir(29,19).

Bizim ¢alismamizda toplam 6 hastada IN grubunda %20, HME-Booster grubunda
%10 oraninda tiip tikanmasi saptandi. HME kullanimu ile diisiik oranda tiip tikanmasi
pasif nemlendiricilerin giivenli oldugunu gostermektedir (40, 34, 37,48).

Kullanilan pasif nemlendiricilerde ekshalasyon havasinda ekspire edilen 1s1 ve
nemin inspirasyon sirasinda geri alinmasi nedeniyle ventilator devresinde
kondensasyonun az oldugu diisiiniilmektedir. Bu nedenle kuru devre ve filtre 6zelligi ile

pasif nemlendirici kullanimi ile VIP insidansinin azalacag: diisiiniilmektedir. Bir cok
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calisma pasif nemlendirici kullanilmasi ile devre kontaminasyonunun azaldigim
bildirmesine ragmen AARC Evidence-Based Clinical Practice Guideline’de belirtildigi
gibi 2 caligmada aktif ve pasif nemlendirici kullanimu ile trakeal kolonizasyon oranlarinin
benzer oldugu belirtilmisti. Alti caligmanin verilerinin birlikte degerlendirildigi meta
analizde pasif nemlendirici kullanimiyla VIP riskinin diisiik oldugu gosterilmesine
ragmen sadece bir ¢alismada pasif nemlendirici kullanimi ile VIP’de énemli derecede
azalma rapor edilmistir (29, 7, 34, 44, 62, 37, 22). Bu alt1 ¢calismaya 2 calismanin daha
eklenerek 2005 yilinda Kola ve arkadaslarinin yaptigi meta analizde HME’in VIP’den
koruyucu etki gosterip gOstermedigi arastirilmistir. Bu meta analizde 6lii bosluk, tiip
tikanmasi gibi parametreler degerlendirmeye alinmamistir. Yedi giin ve daha uzun siireli
mekanik ventilatérde takip edilen hastalarda HME kullanimi ile VIP insidansinda anlamli
derecede azalma oldugu tespit edilmistir. Baz1 ¢calismalarda hava yolu obstriiksiyon riski
yilksek olan hastalarin calisma disinda birakilmasi bu meta analizin sonucunu
kisitlamaktadir (35).

Pasif nemlendirici kullanildiginda VIiP’e ek olarak olii bosluktaki artis da 6nemli
bir konudur. Pasif nemlendirici kullanilmasia bagli solunum isinin arttifi daha Once
bildirilmistir (52). HME kullanimi ile solunum sayisi arttigr icin IN kullanimina gore
dakika ventilasyonunun (VE) arttig1, tidal volumun (VT) degismedigi gOsterilmistir. Ayni
calismada 6l bosluk artmasi nedeni ile PaCO;’nin arttig1 belirtilmistir (41).

CO; retansiyonu sadece total ventilasyonun azalmasi ile degil ayn1 zamanda olii
boslugun artmasi ile de ilgilidir. Olii bosluk (VD) bir cok faktorden etkilenir. Hastanin
icinden nefes almak zorunda oldugu tiipler (cihaza bagh 6li bosluk), hava yollar

(anatomik 6li bosluk), pulmoner tromboembolide oldugu gibi perfiize olmayan fakat
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ventile olan alveoller (alveoler olii bosluk), KOAH’da oldugu gibi alveoliin perfiizyona
oranla daha fazla ventile olmasi ( alveoler 6lii boslugun baska bir formu), sant 6lii boslugu
(sagdan sola sant) bu faktorler arasindadir. Hastanin ventilasyonunda kullanilan tiipler
haricinde diger 6lii bosluklar fizyolojik 6li bosluk olarak adlandirilir. Entiibe hastalarda
anatomik 6lii boslugun yaris1 bypass edilir, fakat cihaza bagh olii bosluk artar (27). Olii
bosluk miktarim azaltmak i¢in biz bu ¢alismada HME-Booster cihazindan HMEF ve
Booster parcalarimi birlestiren plastik konnektorii ¢ikardik. Bizim calismamizda 6lgiilen
VD ile VD/VT her iki nemlendiricide karsilastirildiginda 2 grup arasinda fark saptanmadi.
Her iki grupta da KMF ve HME-Booster’1n ¢ikarilmasiyla PETCO, anlaml olarak azaldi.
PETCO, Grupl’de 31.4+11.1, 28.4+10.6 mmHg (p=0.041) ve Grup2’de 40.8+14.9,
32.2+14.9 mmHg (p=0.043) ol¢iildii. Grup2’deki azalmanin anlamli olarak daha fazla
oldugu goriildii (p=0.016). KMF ve HME-Booster’in devreden ayrilmasiyla PaCO;’deki
azalma Grup2’de 1’den daha fazlaydi, ancak fark anlamli degildi. Biz caligmamizda
Olctimler yapilirken hastalar sedatize ederek frekans, VT dolayisiyla VE’yi sabit tuttuk.
Oysa pratikte hasta solunum sayis1 ve VT yi arttirarak hiperkapniyi engelleyebilir.

HME kulanimi, IN ile karsilastirildiginda VIP insidansinin azaltmasi nedeniyle
onerilmektedir. Ancak HME kullanimu ile rezistans, olii bogluk ve tiip tikanmasinda artma
olabilir bu nedenle HME kulanim karar1 sadece enfeksiyon kontrolii diisiiniilerek
verilmemelidir(29).

Sonug olarak her iki nemlendirici mikrobiyolojik olarak benzer etkiye sahipken,
IN PETCO, ve sekresyon skoru iizerine olan olumlu etkilerinden dolayi altta yatan kronik

akciger hastaligi olan hastalarda daha cok tercih edilebilir goriinmektedir.
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6. OZET

Yogun Bakim Unitelerinde nozokomial enfeksiyonlar biiyiik bir problemdir.
Mekanik ventilasyon siiresini uzatan, yogun bakimda kalinmasi gereken siireyi arttiran
mortalitenin yam sira ciddi boyutta maliyeti de etkileyen VIP en &nemli nozokomial
enfeksiyondur. Mekanik ventilasyonda inhale edilen gazlari nemlendirilmesini saglayan
farkli nemlendiriciler vardir. Iki farkli nemlendirici olan IN ve HME’lerin VIP iizerine
olan etkisini belirlemek icin bircok ¢alisma yapilmis ve HME’lerin VIP oranim azalttig
bulunmus. Bu calismada IN ve 1s1 ve nem degisimi yapan filtrelerle kombine edilmis

Booster’in (HME-Booster) VIP iizerine olan etisi ve giivenilirligini karsilastirilmistir.

Yogun Bakim Unitesinde entiibe olan 41 hastada randomize konvansiyonel
mikrobiyolojik filtreli IN yada HME-Booster kullanildi. Giinliik sekresyon skoru dl¢iimii
ve sekresyona bagl tiip tikanmasi, nemlendiricinin giivenilirliginin mikrobiyolojik a¢idan
degerlendirilmesi i¢in VIP oram1 ve kan gazlarina olan etkisi a¢isindan PETCO2 ve
PaCO, seviyelerindeki degisiklikler belirlendi. PETCO, ve PaCO, ol¢iimii Grupl’de

KMF, Grup2’de HME-Booster varliginda ve cikarildiktan sonra yapildi.

Tiip ttkanma ve VIP orani gruplar arasinda farkli degildi. Ortalama sekresyon
skoru Grupl’de daha diisiik idi (p=0.041). Her iki grupta da KMF ve HME-Booster’in
cikarilmasiyla PETCO, azaldi Grup2’deki azalmanin anlamli olarak daha fazla oldugu
goriildii. (p=0.016). KMF ve HME-Booster’in devreden ayrilmasiyla PaCO;’deki azalma

Grup2’de 1’den daha fazlaydi, ancak fark anlamh degildi.
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Her iki nemlendirici mikrobiyolojik olarak benzer etkiye sahipken, IN’in PETCO,
ve sekresyon skoru iizerine olan olumlu etkilerinden dolay1 altta yatan kronik akciger

hastaligi olan hastalarda daha ¢ok tercih edilebilecegi sonucuna varildi.
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