BOLUM 11

INTRAOPERATIF ASPIRASYON VE PERIOPERATIF
ASPIRASYON PNOMONISI TEDAVISI

Murat Emre TOKUR!

GIRIS

Genel anestezi indiiksiyonu, sonrasi veya idamesinde gelisen akut intraoperatif
aspirasyon yiiksek mortalite ve morbiditeye yol agabilmektedir (1,2). Genel anes-
tezi uygulanan her 2000 vakanin bir tanesinde goriilebilen anestezi iligkili pulmo-
ner aspirasyon vakalarinin yaklagik yarisinda pnomonitis ve takiben aspirasyon
pnomonisi goriilebilmektedir (3,4). Perioperatif yiiksek morbidite ve mortaliteli
potansiyel sonuglarin ciddiyetinden dolay1 bu durumun olusmasina katkida bu-
lunan risk faktorlerinin bilinmesi, farkindaligi, bunlarin énlenmesi veya en aza
indirgemesi, bu durumun operasyon odas1 ve yogun bakimda tedavisi 6nemli bir
role sahiptir. Akut intraoperatif aspirasyonun 6nlenmesi ve tedavisinde preope-
ratif degerlendirme, uygun aglik siiresi ve hizli seri indiiksiyon uygulanmasi, an-
tisekretuar tedaviler ve gastrik regiirjitasyon gelismesi durumunda hizli tan1 ve
buna hizli tedavi yaniti kritik 6neme sahiptir.

TANIMLAMA VE RiSK FAKTORLERI

Tanim

Trakea ve akcigerlere siv1 ve/veya kati maddelerin girisine pulmoner aspirasyon
denilmektedir. Anestezi ile iliskili aspirasyon larengeal koruyucu reflekslerin
kaybina bagl olarak gastrik icerigin regurjitasyonu ile olmaktadir (5) . Bunun
pulmoner sonuglar 1liml1 bir hipoksi gibi hafif semptomlardan agir bir solunum
yetmezligi ve ARDSye (Akut solunum sikintis1 Sendromu) varan klinik tablolara
hatta kardiyopulmoner kollaps ve 6liime neden olabilmektedir. Aspirasyona bag-
I1 pulmoner parankim hasarinin ciddiyeti ile iliskili olarak ortaya ¢ikan tabloda
asit-iligkili pnémonitler, partikiil iligkili aspirasyona bagli hava yolu obstriiksiyo-
nu, bakteriyel enfeksiyona bagli aspirasyon pnémonisi, bakteriyel enfeksiyon son-
ras1 akciger absesi, kronik intersitisiel fibrozis yer almaktadir (6).

' Ogr. Gor., Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 AD., Yogun Bakim BD., Yogun Bakim Unitesi,
met531977@hotmail.com

-137 -



Giincel Anesteziyoloji ve Agrt Calismalart V

En sik goriilen tablo aspirasyon pnomoniti olmasina ragmen genellikle bunu
takip eden aspirasyon pnémonisinin klinik sonuglar1 daha ciddidir, ancak her as-
pirasyon pnémonitini aspirasyon pnomonisi takip etmemektedir (7).

Aspirasyon pnomoniti ilk defa Mendelson tarafindan 1946 yilinda tanimlan-
mustir. Aspirasyon pnomoniti akciger parankiminin gastrik steril asit veya safra
igerigi ile maruziyeti sonucunda ortaya ¢ikan parankimal hasardir. Pulmoner pa-
rankim hasarininin siddetini asiditenin derecesi, aspiratin hacmi, aspirat sivisin-
da bulunan partikiil miktar: belirler. Cok diisiik hacim ve ¢ok diisiik bir pH’ya
sahip aspirat fatal bir pndmonite sebep olabilir. Bunun yaninda daha yiiksek pH
dereceli daha yiiksek hacimler daha iyi tolere edilebilir. 50 ml kadar diisiik hacim-
ler bile ciddi aspirasyon olarak kabul edilebilir (8). Aspirat steril olmadiginda veya
partikiil varliginda mekanik hava yolu tikaniklig1 ve enfeksiy6z komplikasyon-
lar gelisip aspirasyon pnomonisi tablousu ortaya ¢ikar. En sik goriilen patojenler
staphylococcus aureus, pseudomonas aeruginosa, enterobacter species, anaeroblar,
klebsiella ve escherichia coli’dir (9).

Risk Faktorleri

Anestezi iligkili aspirasyon i¢in bazi hasta ve prosediir bazl 6zellikler yiiksek risk
tasimaktadir. Bunlar arasinda medikasyon, predispozan faktérler ve anestezi uy-
gulama uzmanlig1 yer almaktadir.

1. Medikasyonlar:

Anestezi uygulamasinin bizzat kendisi hastalar igin yiiksek bir aspirasyon riski
olusturmaktadir. Bu risk alt 6zofageal sfinkter, bilin¢ durumu ve koruyucu ret-
leksler iizerine etki eden medikasyonlardan kaynaklanmaktadir. Rutin anestezi
uygulamasi sirasinda alt 6zofageal sfinkter tonusunu azaltan bazi ilaglar:

a) Propofol

b) Volatil anestezik ajanlar
c) B- agonistler

d) Opioidler

e) Atropin

f) Tiopental

g) Trisiklik yapida ajanlar
h) Glikopirolat

I) Kas gevsetici ilaglardir.

Bu ilaglar alt 6zofageal sfinkter tonusunu azaltma yaninda biling kaybini da
baslatarak koruyucu reflekslerin kaybina da yol agarlar (10).
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2. Predispozan faktorler:

Anestezi uygulamasinda risk faktorii olarak sayilan ilaglar neredeyse rutin ola-
rak kullanilmasina ragmen hastalarin ¢ok biiyiik kisminda anestezi iligkili aspi-
rasyon gelismemektedir. Ila etkisi ile ortaya ¢ikan biling ve koruyucu havayolu
refleks kaybinin yaninda aspirasyon i¢in predispozan faktorlerin de olmasi gerek-
mektedir. Bu faktorler (11) :

a) Preoperatif agligin saglanmamasi

b) Gastrointestinal obstriiksiyon

c) Akalazya

d) Acil cerrahi

e) Gegirilmis 6zofageal cerrahi

f) Yutma ve solunum koordinasyonu bozuklugu
g) Obstriiksiyona sebep olan 6zofageal kanser
h) Hiatal, paradzofageal herni

i) Obezitedir.

Ust gastrointesitinal sistem staz ve/veya obstriiksiyonu bu faktérlerin ¢ogu ile
iliskili olup aspirasyonda genel anestezi indiiksiyonu sirasinda pasif regurjitasyon
aktif kusmaya gore ¢ok daha sik goriiliir (12).

3. Anestezi uygulama uzmanlig::

Yanlis karar verme, deneyim ve bilgi eksikligi gibi faktorlerin intraoperatif
aspirasyon olaylarinin ¢ogundan sorumlu oldugu litaratiirde belirtilmektedir
(7,13). Anestezi uygulama uzmanliginda hizli ardisik indiiksiyon sirasinda kri-
koid basincinin kullanilmasi, uygun entubasyon pozisyonu, sellick manevrasi gibi
onleyici tedbirler yer almaktadir (14).

ONLEME

Ameliyat Oncesi Risk Degerlendirmesi

Akut intraoperatif aspirasyonun etkisini en aza indirmenin anahtari, bunun ol-
masini Onlemektir. Fizik muayene ve mevcut semptomlarin gozden gecirilmesi
de dahil olmak iizere hastanin ve aspirasyona yatkinlik olusturan yani predispo-
zan kosullarinin kapsamli bir sekilde bilinmesi hem anesteziyoloji hem de cerrahi
ekip i¢in hayati derecede gereklidir. Amerikan Anestezi Uzmanlar1 Dernegine
(ASA) gore, hasta ile goriismede alinan anamnez, en azindan, artan voliim regiir-
jitasyonu riskine katkida bulunan predispozan risk faktorlerinin degerlendirilme-
sini icermelidir (15):
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1) Gastroozofageal reflii hastalig

2) Ozofagus motilite bozukluklar

3) Yutma giicligi

4) Diyabet

5) Gaz siskinligi veya gecikmis mide bosalmasinin diger belirtileri
6) Ozofagus iginde staza neden olan obstrukte kanser

Preoperatif Achk

Ameliyat 6ncesi aglik 6nem siralamasinda birinci siradadir. ASA Standartlar ve

Uygulama Parametreleri Komitesinin anestezi 6ncesi aglik i¢in giincel tavsiyeleri

(15):

1) Elektif prosediirlerden 6 saat 6ncesine kadar hafif bir yemek veya anne siitii
dis1 siit titketimine

2) Elektif prosediirlerden 2 saat ncesine kadar berrak sivilara (6rn. su, berrak
cay, gazli icecekler, posasiz meyve suyu ve sade kahve) izin verir ( tablol).

Preoperatif optimal aglik siiresine deginilen klavuzlara gore karar verirken
ornegin biiytik bir paradzofageal herni, akalazya ve obstriiksiyona sebep olan
ozofageal kanser gibi hastanin anestezi iliskili aspirasyon ve regurjitasyon igin
predispozan risk faktorlerini de mutlaka gozoniinde bulundurmak énemlidir. Bu
risk faktorleri varliginda bu kosullara eslik eden kat1 gida maddesinin yetersiz
bosalmasi ve retansiyonu olasilig1 géz oniine alindiginda preoperatif birkag giin
onceden baslayarak preoperatif 2 saat 6ncesine kadar berrak veya tamamen sivi
diyete gecilebilir (5). Bu uygulamaya hasta 6zelinde karar verilmelidir.
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Tablo 1. Anestezi oncesi aglik siiresi ve medikasyon onerileri (15)

Aclik siiresi onerileri

Berrak ve partikiilsiiz sivilar

Anne stitii

Infant formiil

Anne suti dig1 st

Hafif yemek*

Kizartilmis besinler, yagl besin yada et *

Farmakolojik ajanlar

Gastrointestinal stimiilatorler metoklop-
ramid

Gastrik asit sekresyon blokorleri
Simetidin

Famotidin

Ranitidin

Omeprazol

Lansoprazol

Antiasitler

Sodyum sitrat

Sodyum bikarbonat

Magnezyum trisilikat

Antiemetikler

Ondansetron

Antikolinerjikler

Atropin

Skapolamin

Glikopirolat

Yukaridaki medikasyon kombinasyonlar1

Minimum aglik siiresi

2 saat

4 saat

6 saat

6 saat

6 saat

8 saat veya daha uzun aglik stiresi

Oneriler
Kullanilabilir/rutin kullanimi 6nerilmiyor

Kullanilabilir/rutin kullanimi 6nerilmiyor
Kullanilabilir/rutin kullanimi 6nerilmiyor
Kullanilabilir/rutin kullanimi 6nerilmiyor
Kullanilabilir/rutin kullanimi 6nerilmiyor
Kullanilabilir/rutin kullanimi 6nerilmiyor

Kullanilabilir/rutin kullanimi énerilmiyor
Kullanilabilir/rutin kullanimi énerilmiyor
Kullanilabilir/rutin kullanimi énerilmiyor

Kullanilabilir/rutin kullanimi énerilmiyor
Onerilmiyor
Onerilmiyor
Onerilmiyor
Onerilmiyor

*Hafif yemek: tost ve berrak sivi kombinasyonu gibi kizartilmis ve yagli yemek dis1 6giinii kap-
sar. Kizartma ve yagh 6giin alinmas1 durumunda mide bogalmasi uzayabilecegi i¢in 8 saat veya
daha uzun aglik siiresi hasta bazinda degerlendirilmelidir.

Preemptif Nazogastrik Tiip Yerlestirme

Indiiksiyon sirasinda aspirasyon riskini azaltmak i¢cin preemptif nazogastrik tiip
yerlestirilmesi bir secenek olarak uygulanmaktadir. Bununla birlikte, bu uygula-
may1 destekleyecek yeteri kadar kanit bulunmamaktadir. Preemptif nazogastrik
tiip yerlestirmenin etkinligini degerlendiren prospektif ve/veya randomize veri
yoktur ve geriye doniik sinirh veri vardir. Mellin-Olsen ve ark. 5 yillik bir zaman
diliminde 85000den fazla anestezi uygulamasini geriye doniik olarak incelemisler
ve 25 pulmoner aspirasyon vakasi belirlemislerdir. Aspirasyon olgular: acil pro-
sediirlerde 4 kat fazla goriilmiis ve timii genel anestezi alan hastalarda meydana
geldigi belirtilmistir. [leus siiphesi olan hastalar disinda, acil durumlarda bile ru-
tin preoperatif mide bosalmasini destekleyecek hicbir kanit saptanmamastir (16).
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Ozellikle ileus vakalarinda olmak iizere nazogastrik tiip yerlestirilmesi hasta dze-
linde hastanin risk faktorleri ve operasyon ¢esidine gore cerrahi ekip tarafindan
servis sartlarinda veya anesteziyolog tarafindan operasyon odasinda degerlendi-
rilmelidir. Nazogastrik tiipiin yerlestirilmesi baz1 hastalarda kusmaya ve ardindan
aspirasyona neden olabileceginden kar-zarar orani dikkatle degerlendirilmelidir.
Ek olarak, 6zofagus cerrahisi uygulanacak hastalarda 6zellikle inkarsere obstrukte
paradzofageal herni veya obstrukte 6zofagus kanseri olan hastalarda nazogastrik
tiip yerlestirilmesi yiiksek yaralanma riski tasir. Bu durumda cerrahi ekip ile bilgi
aligverisi hayatidir. Nazogastrik tiip takildiktan sonra veya takili olarak operasyon
odasina gelmis ise mide aspirasyonu yapilmalidir (17).

H2 BLOKERLERIi, PROTON POMPA iNHiBITORLERI (PPI'LER) VE
PROKINETIKLER

Simetidin, famotidin, nizatidin ve ranitidin gibi histamin (H2) antagonistleri ve
dekslansoprazol, esomeprazol, lansoprazol, omeprazol, pantoprazol ve rabeprazol
gibi proton pompasi inhibitorlerinin (PPI'ler) pH1 artirmada ve mide igerigi hac-
mini azaltmada etkili oldugu gosterilmistir. Domperidon, metoklopramid, eritro-
misin ve renzaprid gibi prokinetikler mide bosalmasini hizlandirir ve aspirasyon
riskini azaltir (18). Litaratiirde Puig ve ark. H2-reseptor antagonist ve PPI etkin-
liklerini karsilastirdiklar1 metaanalizlerinde veriler, H2-reseptdr antagonistlerinin
proton pompa inhibitorlerinden daha etkili olmasina yonelik anlamli olmayan bir
egilim ortaya ¢ikarmistir. Ameliyattan hemen 6nce tek bir oral doz olarak verildi-
ginde, H2-reseptor antagonisti onemli 6lgiide daha etkili olup bu iki ilag arasinda
intravenoz dozlama benzer sekilde etkili bulunmustur (19). Ek olarak, mide ice-
rigi pH’inin arttirilmasinin aspirasyon pnomonisini tamamen ortadan kaldirma-
digin1 hatirlamak 6nemlidir. Siit ve safranin solunum yoluna mide igerigi kadar
zarar verdigi gosterilmistir (17). ASA giincel klavuzlarinda, pulmoner aspirasyon
riskini azaltmak i¢in gastrointestinal uyaricilarin (6rn. metoklopramid), gastrik
asit sekresyon blokerlerinin (6rn. famotidin, ranitidin, omeprazol), antasitler, an-
tiemetiklerin kullanilabilecegi yer almakta ancak rutin kullanimi 6nerilmemekle
birlikte antikolinerjik ajanlarin kullanimi énerilmemektedir (15) ( tablo 1)

HIZLI SIRALI INDUKSIYON (RAPID SEQUENCE INDUCTION) (HSI)

Kluger ve arkadaslar1 anestezi sirasinda regiirjitasyon ve aspirasyonun zamanla-
masini degerlendirdikleri ¢alismalarinda aspirasyon olgularinin biiyiik ¢ogunlu-
gunun anestezi indiiksiyonu sirasinda meydana geldigini; anestezinin idame ve
uyanma agamasinda ise aspirasyon olgularinin daha diisiik bir oranda meydana
geldigini saptamislardir (12). Bu nedenle, yiiksek riskli kabul edilen hastalarda as-
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pirasyonu en aza indirecek bir algoritmaya sahip olmak kritik dneme sahiptir. Stk

uygulanan bir yaklasim olarak, acil durumlarda veya yiiksek riskli durumlarda

hava yolunun hizli bir sekilde koruma altina alinmasi i¢in ve ayni zamanda mide

iceriginin aspirasyon riskini en aza indirmek i¢in gelistirilmis bir anestezi indiik-

siyon yontemi olan hizli sirali indiiksiyonu kullanmaktir. Hizli dizi indiiksiyonu

i¢in teknik sunlari igerir:

1) Preoksijenasyon

2) Indiiksiyon ve paralitik ajanlarin hizli uygulanmasi

3) Krikoid basi (baslangi¢ta tanimlanmis ancak su anda tiim hastalar i¢in rutin
olarak 6nerilmemektedir)

4) Balon ve maske ventilasyonundan kaginmak

5) Dogrudan veya video laringoskopi kullanilarak orotrakeal entiibasyon

Teorik olarak mantikli olsa da, HSI'nin yapilmasinin nedeni olan aspirasyo-
nun 6nlenmesi tizerindeki HSI etkisi belirsizdir. Bunun nedeni, kismen aspiras-
yonun nadir bir olay olmast ve HSI uygulanan ve uygulanmayan aspirasyon vaka
oranlarinda bir fark olup olmadigini belirlemek i¢in ¢aligmalarda ¢ok sayida hasta
gerektirmesi gercegidir. Ek olarak, HSI'nin tanimu biiyiik él¢tide degisiklik gos-
termektedir ve ¢alismalar arasinda karsilastirmalar1 zorlastiran, evrensel olarak
uygulanan tek bir teknik yoktur (20). Bu soru 2007 yilinda sistematik literatiir
taramast ile incelenmistir. Makale, HSI ‘nin anestezi indiiksiyonu sirasinda aspi-
rasyonu azaltip azaltmadigini belirlemek i¢in literatiiriin yetersiz oldugu sonucu-
na varmustir (3). Litaratiir ayrica krikoid basincinin kullanimina iliskin kanitlar:
da incelenmis; krikoid basincinin rutin kullanimini destekleyecek hi¢bir verinin
olmadig1 ve hastalarin %50 veya daha fazlasinda 6zofagusun krikoide gore yer de-
gistirdigi, hastalarin %90’sinde basinin krikoid kartilaji deforme ettigi ve %50’sin-
de hava yolunu tikadig1 gésterilmistir (21). Yine de mevcut literatiirde, krikoid
basincinin yararl bir uygulama oldugu ve HSI'da kullanilmas: gerektigi, ancak
krikoide uygulanan basincin hava yolunun giivenligini saglamada zorluk yarati-
yorsa disiiriilmesi veya serbest birakilmasi gerektigi sonucuna varilmistir (3,22).

AKUT INTRAOPERATIF ASPIRASYON YONETIMi

Pulmoner aspirasyonun basarili intraoperatif yonetimi i¢in bu durumdan 6nce
stiphe duyulmasi ve dogrulanmas: halinde acil olarak tedaviye baglanmasi gerek-
mektedir. Intraoperatif aspirasyonun bagaril1 ydnetiminde ilk adim, hemoglobinin
oksijen saturasyonu ani diisiikligii, hipoksinin erken gostergelerinden tagikardi ve
hipertansiyon, bunu takip eden belirtilerinden bradiaritmi ve hipotansiyon, yeni
ortaya ¢ikan ral, ronkiis, uzamis ekspiryum, mekanik ventilatorde goriilen hava-
yolu tepe ve plato basinglarinin artmasi gibi belirti ve bulgularla orofarenks veya
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hava yollarindaki mide igeriginden siiphelenerek farkedilmesi ve taninmasidir
(5). Aspirasyonun uzamuis belirtileri arasinda kalic1 hipoksi, yiiksek hava yolu ba-
singlari, bronkospazm ve entiibasyonu takiben anormal solunum sesleri bulunur.
Mide igeriginin orofarenkste goriilmesi veya entiibasyon sirasinda hava yoluna
gectiginin farkedilmesi tani i¢in optimaldir, ¢linkii bu pozitif basingl ventilasyon
uygulamasindan once hizli ve etkin aspirasyona izin verir. Intraoperatif aspiras-
yon vakalarinin %70’i regurjitasyonun dogrudan goriilmesi ile tani almaktadir
(2). Boyle bir durumda hasta bagi agagida olacak sekilde pozisyonlandirilmali ve
miimkiinse lateral olarak dondiiriilmelidir. Havayollar1 goriilebilir durumda olup
regurjitasyonun stirmesi durumunda orotrakeal entiibasyondan once veya sonra
orotrakeal ve endotrakeal aspirasyon endikedir. Daha fazla aspirasyonu 6nlemek
ve hava yolu temizligini kolaylastirmak i¢in hava yolunun miimkiin oldugunca
hizli bir sekilde emniyete alinmasi 6nemlidir (2). Fleksibl bronkoskopi, orotrakeal
ve endotrakeal aspirasyon i¢in 6nemlidir; ameliyat dncesi yiiksek riskli oldugu bi-
linen hastalarda kullanima hazir bir fleksibl bronkoskopa sahip olunmali, gastrik
regiirjitasyon meydana gelmesi durumunda hava yolu temizligi i¢in hazir bulun-
durulmalidir. Hava yolunda partikiil maddeler varsa, rijit bronkoskopi gerekebilir.
Kas gevseticilerin uygulanmasindan sonra ve laringoskopun yerlestirilmesinden
once, yankauer aspirasyonunun hazir oldugu dik trendelenberg pozisyonunun da
faydali oldugu belirtilmektedir. Teorik olarak, regiirjitasyona ugramis mide icerigi
hava yolundan uzaklasacak ve hasta kiirarize olup ve nefes alamadigindan trake-
aya gecisi en aza indirecektir (5).

Aspirasyon gelismesi ve hizli miidahelesinden sonra ameliyata devam etme
kararini ameliyatin aciliyeti, hastanin oksijen satiirasyonu ve diger vital bulgu-
larin durumu, pulmoner kompliyansi, bronkodilatér ve pozitif end ekspiratuar
sonu basinc1 (PEEP) gibi miidahalelere verilen yanit belirlemelidir. Antibiyotik
ve steroid kullanimi hastaya gore kisisellestirilmeli ve rutin kullanim 6nerilme-
mektedir. Bronkospazm saptanmasi durumunda bronkodilator tedavi faydalidir.
Mekanik ventilasyonun siirdiiriilmesinde konvasyonel hacim-basing parametre-
leri ayarlari ve ¢iktilari takip edilirken bir yandan da aspirat hacmine bagli olusa-
bilecek ARDS klinigi hem intraoperatif hem de post operatif donemde akilda tu-
tulmaldir (7). ARDS tablosu goriilmesi durumunda klavuzlarda yer alan akciger
koruyucu ventilasyon operasyon odasinda baglanmalidir (23) .

Siddetli aspirasyon durumlarinda kardiyopulmoner arrest meydana gelebilir.
Bu durumlarda kardiyopulmoner resiisitasyon hemen baslatilmali ve hava yolu
temizleme manevralar: yapilmalidir. Mekanik ventilasyon destegine ragmen sid-
detli ARDS tablosuna bagli hipoksemiyi diizeltmek i¢in ekstrakorporeal memb-
ran oksijenasyonunun (ECMO) erken kurulmasi, hastay: stabilize etmek ve ak-
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ciger iyilesmesi potansiyelini degerlendirmek i¢in gerekli bir koprii tedavi sans:
saglayabilir. Eriskinlerde ARDS i¢in ECMO c¢alismalarina dayali olarak intrao-
peratif aspirasyona sekonder ARDS gelisen hastalar i¢in teorik bir fayda mevcut
olabilir (24-26). Bu durumda ECMO’yu uygulama karar;, ECMO’nun mevcudi-
yetine, altta yatan hastalik siirecinin tersine gevrilebilirligine ve iliskili komorbid
durumlarin ciddiyetine baghdir (26)

PERIOPERATIF ASPIRASYON PNOMONISi TEDAVIiSi

Akut intraoperatif aspirasyon sonrasinda postoperatif donemde solunumsal ve
dolasimsal stabilizasyonu saglamak amaciyla hastalarin yogun bakim {initesin-
de izlemi ve gerekli tedavilerinin devami yada baglanmasi ¢ogu zaman gerekli
olmaktadir. Aspirasyon sonrasi aspirasyon pnomoniti gelisebilecegi gibi aspiras-
yon pnomonisi ile de sonuglanabilir. Her iki durumun hastanin yasamsal fonksi-
yonlarini etkiler ve gerekli tedavilerin verilmesi gereklidir. Siddetli bir aspirasyon
sonrasi yogun bakima hastalar entiibe ve invaziv mekanik ventilasyon ihtiyacr ile
kabul edilebilecegi gibi hafif bir aspirasyon sonrasi postoperatif olarak ekstiibe
edilerek spontan solunumda da yogun bakima kabul edilebilirler. Ikinci durumda
da hastanin yakin gozlemi gerekli olup yogun bakimda gelisebilecek aspirasyon
pnémonisi klinigi konusunda ilk tablodaki hasta grubunda oldugu kadar dikkatli
olunmali ve potansiyel hayati tehtid edici bir tehlike olarak goriilmelidir.

ASPIRASYON PNOMONiISi

Terminoloji

Aspirasyon pnémonisi, ag1z boslugu veya nazofarenks yolu ile mikroorganizma-
lar ile birlikte orofaringeal veya iist gastrointestinal icerigin (reflii veya regiirjitas-
yon yoluyla) aspirasyonundan kaynaklanan pulmoner parankimal enfeksiyondur
(27). Aspirasyon asikar olabildigi gibi subklinik de olabilir . Her aspirasyon aspi-
rasyon pnomonisi ile sonuglanmamaktadir (28).

Siniflama

Pnomoni klinik tablosu gelistiginde nerede ve ne zaman gelistigine gore siniflan-
dirma yapilmaktadir

1. Toplum kokenli: Hastane ortami disinda toplumdan edinilmis pnémoni(29)
2. Hastane kokenli: Hastaneye kabul sirasinda inkiibasyonda olmayan ve
kabulden 48 saat veya daha sonra ortaya ¢ikan pnémoni (30)
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Nedenleri

Aspirasyon pnomonisi akut intraoperatif aspirasyon sonucu ile meydana gele-
bildigi gibi yogun bakim takiplerinde aspirasyon tekrarlanabilmektedir ayrica
operasyon Oykiisii olmayan ama risk faktorii bulunan hastalarda da karsimiza
¢ikmaktadir. Bu agidan nedenleri ve risk faktorlerine genel olarak goz atacak
olursak en 6nemli nedeni genellikle bozulmus mekanik, hitmoral veya hiicresel
savunma mekanizmalarinin varliginda kolonize orofaringeal igerigin akcigerlere
aspirasyonudur (31). Pnémoni tablosuna neden olan patojenler kolonize olunan
ortama gore degisir (6rnegin toplum, uzun siireli bakim tesisi, hastane). Ayrica
monomikrobiyal oldugu gibi polimikrobiyal enfeksiyonlara da yol acabilirler. Bu
patojenler:

1. Streptococcus pneumoniae

2. Staphylococcus aureus (MRSA son 90 giin i¢inde 6zellikle hastaneye kaldirilmig
veya hastaneye yatirilmis ve parenteral antibiyotik almis hastalarda) (29)

3. Haemophilus influenzae

Enterobacteriaceae

A

5. Pseudomonas aeruginosa (son 90 giin icinde ozellikle hastaneye kaldirilmis
veya hastaneye yatirilmis ve parenteral antibiyotik almis hastalarda)(29)

6. Anaerobik organizmalar (6rnegin, Peptostreptococcus, Fusobacterium, Prevo-
tella, Bacteroides) (6nceki yillara gére daha az yaygindir)(27)

Risk Faktorleri

Yas: Predispozan faktorlerin prevalansinin artmasi nedeniyle, 60 yasindan bii-
yiikler, 6zellikle kirilgan yasl yetiskinler i¢in en ytiksek risk mevcuttur (32)

Cinsiyet: Erkeklerde daha sik goriiliir (32)

Genetik: ACE DD fenotipi (anjiyotensin I-déniistiiriicii enzim delesyonu/deles-
yonu) aspirasyon pnomonisi gelisimi i¢cin daha biiyiik bir risk olusturabilir (32)

Diger Risk Faktorleri:

A. En sik olarak, solunum yolu savunma mekanizmalarinin kronik olarak bozul-
dugu hastalarda ortaya ¢ikar (6rn., azalmis mukosiliyer klirens, azalmis bagisiklik
fonksiyonu)

1. Yutma bozukluguna neden olan durumlar
a. Ozofagus disfonksiyonu (31)
i. Disfaji
ii. Ozofagus darliklari, neoplazi veya divertikiil
iii. Trakeodzofageal fistiil
iv. Gastroozofageal reflu hastalig1
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b. Norolojik bozukluklar (28)
i. Demans
ii. Inme
iii. Inme-sonrasi
iv. Multibl skleroz
v. Parkinson hastalig1
vi. Myastenia gravis
c. Ilerlemis yas (28)
2. Biling diizeyinin degismesine veya gag refleksi bozukluguna neden olan
durumlar
Madde kullanim bozuklugu veya asir1 doz
Kafa travmasi veya kafa ici kitle
Inme
Demans
Nobet
f. Genel anestezi veya sedasyon
B. Kétii agiz hijyeni (32)
C. Diabetes Mellitus (32)
D. Malnutrisyon (32)
E. Mekanik tibbi islemler
1. Endotrakeal entiibasyon

o an oo

2. Nazogastrik tiip

3. Bronkoskopi

4. Trakeostomi

5. Gastrostomi veya postpilorik beslenmetiipleri
E Medikasyonlar (32)

1. Antipsikotik ilaclar (32)

2. Proton pompa inhibitorleri (32)

TANI

Aspirasyon pnomonisi aspirasyon risk faktorleri ve pnomoni belirti ve bulgula-
r1 olan hastalarda (daha az siklikla sahit olunmus aspirasyon vakalarinda) tani
acisindan degerlendirilmelidir. Ancak aspirasyon pnémonisinin klinik ézellikleri
yasli hasta grubunda goriilmeyebilir yada farkl: tablolarla karsimiza ¢ikabilir (33).

Tanisal yaklasimda hastanin sikayeti, 6zge¢misi yaninda iyi bir anamnez tani
i¢in yol gostericidir. Alinan aspirasyon pnomonisi anamnezinde pnomoni tab-
losu genellikle yavas seyirli baslar. Daha yash yetiskinler ve bagisiklig1 baskilan-
mis hastalarda daha az veya daha hafif semptomlar olabilir. Aspirasyona zemin
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hazirlayan durum genellikle mevcuttur. Genellikle viicut sicakligr artis1 goriiliir.
Spontan solunumda olan hastalarda kétii kokulu olabilen piiriilan balgamli 6ksii-
riik goriiliir. Dispne, ploretik gogiis agrisi, miyalji veya halsizlik, mental durum
degisiklikleri genellikle yasli hastalarda pnémoninin ilk belirtisidir. (27)

Yogun bakim takibine aldigimiz tiim hastalar gibi pnémoniden siipheleni-
len tiim hastalarda da hastanin sikayeti, 6zge¢misi, anamnezi alinmasi esnasi ve/
veya sonrasinda vital bulgularin monitorizasyonu yer almalidir. Tim hastalara
kan basinci, nabiz, solunum sayisi, pulse oksimetre ile hemoglobinin oksijen sa-
turasyonu, agr1 durumu kaydedilmeli ve pozitif bulgular stabilize edilmelidir (33).
Monitorizasyon ile eg zamanli arteriyel kan gazi oksijenizasyon ve ventilasyon de-
gerlendirilmeli ve fizik muayene i¢in zaman kaybedilmeden yapilmalidir. Hasta-
nin bazal durumu ortaya konarak basta oksijen tedavisi olmak iizere diger destek
tedaviler planlanmalidir. Oksijen saturasyonu ayni zamanda hastalik siddeti ve
tedavi yanitinin noninvaziv gostergesidir.

Fizik muayenede genel pozitif bulgular arasinda genellikle hipotansiyon ( agir
pnomonide daha sik goriiliir), ates, hasta hipoksemik ise siyanoz, takipne, ates ve
agir pnoémoni varliginda tasikardi, ozellikle yash hastlarda mental durum degi-
sikligi yer almaktadir. Oskiiltasyon bulgulari olarak perkiisyonda lokalize matite,
bronsiyal sesler, ral ve egofoni sayilabilir (33).

Baslangig is listesi ve tedavi aspirasyona spesifik degildir, ancak meydana gel-
digi ortama bagli olarak pnémoni klavuzlarini takip eder: Hastane (30) veya top-
lum kokenli pnémoni klavuzlar: (29). Pnémoniye sebep olabilecek antibiyotige
duyarl ve direngli patojenleri tanimlamak i¢in mikrobiyolojik tanisal testler ya-
pilmalidir (29,30). Hastane kokenli pnémoni olan hastalarda balgam veya trakeal
aspirat orneginden gram boyamas: ve kiiltiirii ile kan kiilttirii ¢alisiilmalidir (30).
Toplumdan kazanilmis enfeksiyonlarda balgam veya trakeal aspirat 6rneginden
gram boyamasi ve kiiltiirii ile kan kiltiirii klinisyenin klinik kararina baghdir
¢iinkii hastane kaynakli enfeksiyonlar 6zellikle ventilatorle iliskili enfeksiyonlarin
tersine toplum kaynakli enfeksiyonda etken iiretilme verimi distiktiir (30) ancak
su durumlarda balgam ve kan kiiltiirii calisilmas dnerilmektedir:

1. Siddetli pnémoni
2. MRSA ve/veya Pseudomonas aeruginosa risk faktorii varliginda (29)
i. Her iki organizmaya bagl gecirilmis enfeksiyon 6ykiisii
ii. Son 90 giin i¢inde hastaneye yatis ve parenteral antibiyotik tedavisi (yatis
sirasinda olsun ya da olmasin)
3. Klinisyenin takdirine bagh diger klinik prezentasyonlar (33)
i. Ayaktan tedavi basarisizlig
ii. Plevral eftizyon ve/ veya kaviter infiltrasyon
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iii. Spesifik komorbiditeler (alkol kullanim bozuklugu, karaciger hastaligi,
kronik akciger hastaligi, 16kopeni, aspleni, diger immiindiiskiin tablolar)

Hasta balgam ¢ikarabildigi zaman ¢alisilan balgam gram boyamasi orofarin-
geal orijini yansitan beyazkiire ve karisik bakteri florasi (farkli morfolojiler ve
boyama ozellikleri) gosterebilir. Bu yiizden tanisal degeri derin trakeal aspiras-
yon, dogrudan endotrakeal tiip ya da bronkoskopik yoldan elde edilen aspirasyon
orneklemelerine gore disiiktiir. Balgam kiltiiriinde genellikle oral veya nazofa-
rengeal flora iiretilir (34). Ancak belirli bir patojenin izolasyonunu saglamasi sag-
lanasi durumunda etkene yonelik tedavi siirecini belirleyebilir (29). Kiiltiir i¢in
solunum ornekleri almanin uygun yontemi klinik kosullara baglidir. Noninvaziv
ornekleme yontemleri (6rn. balgam ¢ikarma, nazotrakeal aspirasyon, endotra-
keal aspirasyon) invaziv yontemlere (6rn. bronkoskopi) tercih edilir (30). Belir-
gin plevral efiizyonu olan hastalarda torasentez endike olabilir (33). Aspirasyon
disindaki nedenler goz 6niinde bulunduruluyorsa diger ¢alismalar da (6rnegin,
pnomokok ve lejyonella iiriner antijenleri, influenza antijen testi veya niikleik asit
amplifikasyonu) uygun olabilir (29).

Biitiin hastalarda hemogram, kan biyokimyasi rutin inceleme ve pndmoninin
siddet degerlendirmesi (6rnegin pnémoni siddet indeksi -PSI(35) ve CURB-65
skoru (36)) ve tedavinin yonlendirilmesine katki agisindan ¢alisilmalidir. Enfek-
siyon durumunda genellikle 16kositoz mevcuttur. Lokopeni, yaklagsmakta olan
sepsise isareti olup kotii prognoz gostergelerinden biridir BUN pnomoni siddeti
degerlendirilmesinde kullanilir (33).

Pnomoniden siiphelenilen (aspirasyon veya baska tiirlii) tiim hastalarda gogiis
radyografisi degerlendirilmelidir. Klasik olarak yamasal tarzda diizensiz sag orta
ve alt lob infiltrasyonlar: gériilmektedir. Aspirasyon pnomonisinde genellikle ak-
cigerin dependan alanlarinda infiltrasyonlar goriliir. Alt loblarin bazal segment-
leri genellikle dik veya yar1 yatar pozisyonda aspire eden hastalarda etkilenir. Ust
lobun arka segmentleri ve alt loblarin apikal segmentleri en sik aspirasyon sirtiistii
pozisyonda ger¢eklestiginde tutulur. Ancak olay anindaki hastanin pozisyonuna
bagli olarak herhangi bir akciger segmenti etkilenebilir (33, 37).

Hasta klinik olarak stabil oldugunda bronkoskopi aspirasyon pnomonisinde
sik¢a uygulanan bir prosediirdiir. Ust hava yolu, trakea, proksimal hava yollari,
3.dereceden dallanmaya kadar segmental hava yollarinin gériintiilenmesi ile la-
vaj, aspirasyon ve biyopsi yapilmasina olanak saglar. Uyanik hastalarda sedasyon
esliginde uygulanir. En 6nemli endikasyonu entiibe olan ya da spontan solunum-
da olup balgam ¢ikaramayan veya tedaviye klinik cevap vermeyen hastalardan
derin solunumsal 6rneklemenin yapilmasi ve buna eslik edebilecek atelektazilerin
giderilmesidir. Bu sekilde biiyitk hacimli solunum salgilarini veya aspire edilen
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materyali emmek icin terapotik olarak kullanilabilir. Kesin kontrendikasyonlar:
hemodinamik instabilite ve koagulasyon bozuklugudur. Relatif kontrendikasyon-
lar1 ciddi pulmoner hipertansiyon ve siiperior vena kava sendromudur. Kompli-
kasyonlar1 hipoksi, sedasyon iliskili hipotansiyon, bronkospazm, burun kanamasi,
kusma, pnoémotoraks, kardiyak aritmi, larengeal 6dem, hasar veya spazmdir (33).
Bronkoskopi elde edilecek kiiltiir sonuglar1 ve duyarlilik paternine gore ampirik
antibiyoterapinin etkene spesifik olarak degistirilme olanagini saglamaktadir.

Torasentezin belirgin plevral efiizyonun varliginda tani ve tedavi amacli endi-
kasyonlar1 bulunmaktadir. Ultrasonografi esliginde de yapilabilmektedir. Lateral
gogiis grafisinde ytiksekligi 5 cm. den fazla olan, uygun antibiyoterapiye ragmen
klinigin diizelmemesi veya kétiilesmesiyle beraber biiyliyen efiizyonlarda endi-
kasyonu bulunmaktadir. Kesin bir kontrendikasyonu bulunmamakla beraber
koagiilasyon bozuklugu, stabil klinikle birlikte olan kiigiik efiizyon bulunmas:
kontrendikasyonlar arasindadir. Torasentez genellikle tek tarafli yapilir, tek taraf-
ta yapildiktan sonra o tarafta pnémotoraks olmadigindan emin olduktan sonra
kars1 hemitoraksa torasentez yapilabilir (33). Komplikasyonlar: arasinda vazova-
gal senkop, kanama (hematom, hemotoraks, hemoperitonyum), pnémotoraks,
re-ekspansasyon pulmoner 6dem, enfeksiyon (ampiyem ya da yumusak dokuda),
dalak yada karaciger yaralanmas, intraplevral alanda kateter pargasi kalmasi sa-
yilabilir (38). Plevral siv1 6rneklemesinde diisiik pH, glukoz ve yiiksek beyaz kiire
varlig1 ampiyem ile uyumludur. Buradan alinan 6rnekte gram boyama ve kiiltiir
pozitif olmayabilir; pozitif oldugunda, aspirasyon pnémonisinde polimikrobiyal
etkenler s6zkonusu olabilir (38).

AYIRICI TANI

Ayirici tanida aspirasyon pnomoniti, bronsit, konjestif kalp yetmezIligi, pulmoner
emboli ditstiniilmelidir.

1. Aspirasyon pnoémoniti: Diger bir ad1 da kimyasal pnémonittir. Genellikle tanik
olunan veya bagka bir sekilde tanimlanabilir bir olayda, steril mide igeriginin
solunmasindan kaynaklanan enfeksiyéz olmayan pulmoner inflamatuar
durumdur (27). Bakteriyel aspirasyon pnomonisine benzer sekilde, kimyasal
pnomoni baslangigta 6ksiiriik, hirilltili solunum veya nefes darligina neden
olabilir. Baz1 vakalar, orofarenkste gastrik materyal, hirilti, 6ksiiriik, siyanoz,
pulmoner ddem ve hipoksemi ile dramatik bir sekilde ortaya ¢ikar ve hizla
ARDSye ilerler (31). Bakteriyel aspirasyon pnomonisi ile karsilastirildiginda,
kimyasal pnomoni hem klinik hem de radyografik olarak daha hizli iyilesme
egilimindedir (39). Depandan olmayan alanlari igeren yaygin bileteral yamali
infiltratlarin 6yki, fizik muayene ve radyografik bulgular: ile ayirt edilir.
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Kimyasal pnomonide bronkoskopi sirasinda trakeobronsiyal agagta gastrik
asit yaniklar1 gortlebilir.

2. Bronsit: Genellikle viral enfeksiyonun neden oldugu akut bronsiyal
inflamasyondur. Aspirasyon pnémonisine benzer sekilde ates, halsizlik,
balgamli 6ksiiriik, ses kisiklig1 ve gogiis agrisi ile kendini gosterebilir. Akciger
grafisi ve fizik muayene ile ayirt edilir. Bronsit kliniginde radyografik infiltrsyon
ve pnoémoniye isaret eden fiziksel konsolidasyon bulgular1 (6rn. raller, egofoni,
fremitus) yoktur (40)

3. Konjestif Kalp Yetmezligi: Aspirasyon pnomonisi gibi oksiiriik ve nefes darhigiile
kendini gosterir; ancak efor dispnesi, paroksismal nokturnal dispne ve periferik
o6dem kalp yetmerzligini disiindiiriir. Solunum salgilar1 piiriilan degildir.
Aspirasyon pnoémonisinden ayriminda kalp yetmezliginde pulmoner vendz
konjesyon, interstisyel s1v1, Kerley B cizgileri, plevral efiizyon ve kardiyomegali
gibi radyografik ozellikler kullanilir. Transtorasik ekokardiyogramda sol
ventrikiil disfonksiyonu, B tipi natriiiretik peptit ve N-terminal pro-B tipi
natriiiretik peptit seviyelerinin artan serum seviyeleri mevcuttur (41).

4. Pulmoner Emboli : Pulmoner emboli pulmoner arterin trombiis tarafindan tam
ya da kismi olarak tikanmasidir. Hastalar nefes darlig1 ve ploritik gogiis agrisi
ile bagvururlar. Pnomoniden farkl olarak, hastalarda genellikle ates (genis bir
pulmoner enfarktiis alan1 varsa olabilir) veya piiriilan balgam iireten okstiriik
yoktur. Baldir hassasiyeti ve sismesi (genellikle tek tarafli) mevcut olabilir.
Oykii, fizik muayene ve goriintilleme ile ayirt edilir: Toraks Angio BT’si
pulmoner arterlerdeki dolum kusurlarin1 gésterir ve niikleer tip taramalar:
ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugunu gosterir. Ekokardiografide D-sekli,
septal paradoks hareket, sag kalp bosluklar: artmis basinglari saptanir (42)

TEDAVI

Tedavi Hedefleri

1. Antibiyoterapi ile enfeksiyon eradikasyonu

2. Semptomlari hafifletirken yeterli oksijenizasyon ve ventilasyon saglanmasi
3. Hastaligin ilerlemesi ve komplikasyonlarin 6nlenmesi

4. Aspirasyon altta yatan nedenleri kontrol altina almaktir.

Hastanin ayaktan mi yoksa yatan hasta olarak mi giivenli bir sekilde yone-
tilebilecegini belirlemek icin hastalik siddeti puanlarinin klinik yarg ile birlikte
kullanilmasi gerekmektedir (29).

Amerikan Enfeksiyon Hastaliklar1 Dernegi (IDSA) ve Amerikan Toraks Der-
negi (ATS) 2016 ve 2019 klavuzlari, toplum kokenli pnomoniyi degerlendirmek
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icin tercihen CURB-65 puani yerine pnémoni siddet indeksini (PSI) dnermek-
tedir; bu skorlar aspirasyon pnémonisi i¢in 6zel olarak valide edilmemistir (29,
30). Aspirasyon pndmonisi olan hastalarin ¢ogu, komorbid durumlar: olan yash
yetiskinlerdir ve yatarak tedavi edilmelidir.

Pnoémoni Siddet Indeksi (PSI) (35,43,44): Hastanin yas1, vital bulgulari, men-
tal durum ve komorbid durumlarin varlig1 (6rn. neoplastik hastalik, karaciger
hastaligi, kronik kalp yetmezligi, serebrovaskiiler hastalik, bobrek hastalig1) da-
hil olmak iizere gesitli degiskenlerden olusan bir puan sistemi kullanir. Hastalar1
mortalite risk diizeyine gore siniflandirir (Tablo 2,3).

Tablo 2. PSI Skorlamasi (35,43,44)

Olgiit Puan

Yas

Erkek Yil

Kadin Yil-10

Huzurevinde kalmak 10

Komorbidite

Timor varlig

Karaciger hastalig 30
. _ 20

Konjestif kalp yetmezligi 10

Kardiyovaskiiler hastalik-serebrovaskiiler 10

hastalik 10

Bobrek hastalig

Vital bulgular

Mental bozukluk 20

Solunum say1s1 >30 20

Sistolik TA <90 mmHg 20

Is1<35°C veya 240°C 15

Kalp hiz1 >125/dk 10

Laboratuvar Bulgular:

BUN >30mg/dl 20

Na<130mmol/L 20

Glukoz >250mg/dl 10

Htc<%30 10

Akciger Radyogrami

Plevral efiizyon 10

Gaz aligverisi

Arter pH<7,35 30

Pa02<60mmHg ya da 10

$a02<%90 10
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Tablo 3. PSI skoruna gore mortalite riski ve hastaneye yatis i¢cin degerlendirme

(35,43,44)

Risk grubu PSIskoru 30 giinliik mortalite riski Tedavi yeri
I-1I <70 <%l Ayaktan
10 71-90 %1-3 A)iaktan ama blreysel'
degerlendirme gerekli
v 91-130 %8-12 Hastane
Hastane - yogun bakim
\Y% > 130 %27-31 tinitesine yatis acisindan

degerlendirme gerekli
CURB-65 skoru (36,44,45):

CURB-65 skoru (36,44,45):Konfiizyon, BUN diizeyi, solunum sayisi, sisto-
lik-diastolik kan basinci, yas gostergelerinin her biri 1 puan alir. 3 veya daha fazla
puan durumunda hastane yatis1 6nerilir (Tablo 4,5).

Tablo 4. CURB-65 Skorlamasi (36,44,45)

Konfiizyon

Ure> 42.8 mg/dL, (BUN él¢iiliiyorsa> 20 mg/dL [7 mmol/1 ])
Solunum Sayis1 > 30/dk

Kan basinci (Sistolik<90 mmHg veya Diastolik<60 mmHg)
Yas > 65 y1l

Tablo.5 CURB-65 Skoruna gore mortalite risk diizeyi ve hastaneye yatis i¢in deger-

lendirme (36,44,45)

Skor 30 giinlitk mortalite riski Tedavi yeri
0 < %1 Ayaktan
1 %3
Ayaktan ama bireysel degerlendirme gerekli
2 9
%13
3 %17 Hastane
Hastane - Yogun bakim iinitesine yatis
4 %42 o . :
acisindan degerlendirme gerekli
5 %57 Hastane - Yogun bakim tinitesine yatis

agisindan degerlendirme gerekli

Caligmalarda oksijen saturasyonu %92'den az olmasi durumunda olan ve oral
yoldan giivenli ve giivenilir bir sekilde ilag alamayan veya kisisel destegi yetersiz
olan hastalarin hastanede yatis 6nerilmektedir (46).
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Yogun bakim iinitesine kabul kriterleri: Amerika Enfeksiyon Hastaliklar1 Der-
negi ve Amerikan Toraks Dernegi, siddetli pndmoni (aspirasyona 6zel degil) icin
major kriterlerden biri veya 9 minér kriterden 3’ karsilaniyorsa, yogun bakim
tinitesine kabul edilmesini 6nerir (33,39,44) (Tablo 6).

Tablo 6. Yogun Bakim Unitesine Yatis Olgiitleri (29, 33,44)

Major

Invaziv mekanik ventilasyon geregi
Vazopressor gerektiren septik sok

Minor

Solunum say1s1 >30/dak.

Pa0O2/FiO2 <250

Akciger radyograminda multilober infiltratlar
Konfiizyon/dezoryantasyon

Uremi (BUN >20 mg/dL)

Lokopeni (Lokosit<4000/mm3)
Trombositopeni (Trombosit<100 000/mm3)
Hipotermi (<36°C)

Yogun siv1 yiiklemesi gerektiren hipotansiyon

Gerekli konsiiltasyonlar:

Bronkoskopi endikasyonu bulunmasi, non invaziv pozitif basingh ventilasyon
veya entiibasyon ve mekanik ventilasyon gerektiren kétiilesen hipoksemi veya
agik solunum yetmezligi, gogiis tiipii drenaji gerektiren plevral efiizyon, persistant
pnomoni (kalici ates ve klinik iyilesmenin olmamast ile karakterizedir) a¢isindan
yogun bakim ve/veya gogiis hastaliklar: konsiiltasyonu istenmelidir.

Ozellikle siddetli pnomonisi veya ampirik antibiyotiklere yanit vermeyen pno-
monisi olan hastalarda antibiyotik yonetimi konusunda yardim igin enfeksiyon
hastaliklar1 uzmanina bagvurulmalidir.

Yutma disfonksiyonunun degerlendirilmesi ve yonetimi i¢in konusma patolo-
guna veya gastroenterologa bagvurulmalidir (27)

Tedavi prensipleri:

Acil antibiyotik tedavisine zaman kaybetmeden baslanmasi 6nemlidir. Acil
servisten hastaneye bagvuran hastalarda, hasta acil servisten ayrilmadan 6nce ilk
doz antibiyotik verilmesi saglanmalidir (33). Aspirasyon dis1 akut pnémonide ol-
dugu gibi, ajanlarin baslangi¢ se¢imi asagidakilere gore belirlenir: Aspirasyonun
meydana geldigi yer (toplum veya hastane); hastaligin siddeti ve tedavi yeri (ayak-
ta veya hastanede yatarak); yerel antibiyogram; ve maliyet, bulunabilirlik ve for-
miil kisitlamalari (30). Aspirasyon pnomonisinde anaeroblarin roliinde bir diisiis
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oldugunu gosteren son veriler nedeniyle, 2019 IDSA ve ATSnin toplum kokenli
pnomoni kilavuzlari, akciger apsesi veya ampiyemden siiphelenilmedikge, siipheli
aspirasyon pnémonisi i¢in rutin olarak anaerobik antibiyoterapinin eklenmesini
onermemektedir (29). Kiltiir ve antibiyotik duyarlilik sonuglarina gére ampirik
antibiyotik tedavisini gézden gegirilmeli etkene 6zel olarak degistirilmelidir (33)

Pnomoni tanist alan hastalar CURB-65 ya da PSI skorlamasi ile ayaktan ya da
yatarak tedavi edilecekleri planlanir. CURB-65: 0-1 ya da PSI < 90 durumunda
ayaktan tedavi verilir. CURB-65 > 2 ya da PSI > 91 ya da hizli ilerleyen pnémoni
ya da O2sat < %92 ya da oral alim sorunu / tedavi uyumsuzlugu / madde kullani-
mi1 /mental hastalik / kognitif ya da fonksiyonel kayip / sosyal durum sorunu olan
olgularda hastanede tedavi uygulanir (29, 44)

Toplum koékenli aspirasyon pnomonisi ampirik tedavisi :

1. Ayaktan hasta tedavisi: (29, 44)

a) Ayakta tedavi edilebilen komorbiditeleri olmayan hastalar i¢in;

i. Tipik pnémonide amoksisilin

ii. Atipik pnomonide amoksisilin+makrolid ( azithromycin veya clarithromycin)
yada doksisiklin

iii. Son 3 ayda beta-laktam kullanim 6ykiisii olmasi durumunda solunum yolu
kinolonu ( Gram (+) koklara etkili kinolonlar: Gemifloksasin, levofloksasin,
moksifloksasin) tercih edilmelidir.

b) Ayakta tedavi edilebilen komorbiditesi olan hastalar i¢in;
i. 2/ 3. kusak oral sefalosporin
ya da
2/ 3. kusak oral sefalosporin + Makrolid ya da doksisiklin
Ya da
Amoksisilin-klavulanik asit
Ya da
Amoksisilin-klavulanik asit + Makrolid ya da doksisiklin
Ya da
Solunum kinolonu ile monoterapi

ii. Son 3 ayda beta-laktam kullanim &ykiisii varsa bir solunum florokinolonu
onerilmektedir. Amerika Enfeksiyon Hastaliklar1 Dernegi ve Amerikan Toraks
Dernegi kilavuzlari, bu antibiyotik siniflarindan birine yakin zamanda maruz
kalan hastalarin, maruz kalmadiklar1 terapotik secenekle tedavi edilmesi
gerektigini onermektedir.

-155-



Giincel Anesteziyoloji ve Agrt Calismalart V

2. Hastanede Yatan Hasta Tedavisi: (29,44)

Hastanede yatarak tedavi gormesi planlanan pnémoni tablosunda hastalarda di-
reng i¢in risk faktorleri (MRSA yada Pseudomonas aeruginosa) degerlendirilme-
lidir. Bu risk faktorleri Son 3 ayda hospitalizasyon ya da antibiyotik kullanimi ve
son 6 ayda bir solunum 6rneginde direngli bakteri iiremis olmasidur.

a) Risk faktorii olmayan ve servise yatan hafif pndmonili hastalarda

3. kusak anti-Pseudomonas olmayan sefalosporin (Seftriakson, sefotaksim) +
makrolid

Ya da

Beta-laktam+Beta-laktamaz inhibitorii+ Makrolid

Ya da

Solunum kinolonu (monoterapi)

b) Risk faktorii olmayan ve siddetli pnomoni tanisi ile yogun bakima yatan
hastalarda

3. kusak anti-Pseudomonas olmayan sefalosporin+ makrolid

yada

Beta-laktam + Beta-laktamaz inhibitorii + Makrolid

Ya da

3. kusak anti-Pseudomonas olmayan sefalosporin + Solunum kinolonu

Ya da

Beta-laktam + Beta-laktamaz inhibit6rii + Solunum kinolonu

c) Risk faktorii varsa Anti-Pseudomonas antibiyotikler (piperacillin
tazobactam, sefoperazon-+sulbaktam, cefepime, ceftazidime, aztreonam,
meropenem, imipenem, ertapenem) +siprofloksasin

Ya da

Anti-Pseudomonas beta-laktam + aminoglikozid+makrolid 6nerilmektedir.

2019 IDSA ve ATS yonergeleri, yalnizca agagidaki durumlarda MRSA veya
Pseudomonas aeruginosa i¢in ampirik antibiyoterapi onerir: (29)

i. Solunum 6rneklerinden MRSA veya Pseudomonas 6ykiisii olan hastalar

ii. Her iki patojen i¢in de lokal olarak dogrulanmuis risk faktorleri (6rn., yiiksek
yerel prevalans) mevcuttur ve hastanin 6nceki 90 giin i¢inde hastaneye yatis ve
parenteral antibiyotik oykiisii vardir.

Risk faktorii olup siddetli pndmoni varliginda MRSA ve Pseudomonas aerugi-
nosa i¢in ampirik tedavi baslanmalidir.

IDSA ve ATSkilavuzlari, bu organizmalar icin diger bireysel risk faktorleri-
ne dayali olarak veya siddetli olmayan pnémonisi olan hastalarda ampirik tedavi
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(bekleyen kiiltiir sonuglar1) énermemektedir (29). MRSA i¢in ampirik tedavi se-
cenekleri arasinda vankomisin veya linezolid bulunur.

Genis spektrumlu antibiyotik tedavisi baglanan hastalarda bakteriyolojik ince-
leme sonuglari izlenmeli ve bir bakterinin izole edildigi olgularda, tedavi antibi-
yogram sonucuna gore yeniden diizenlenmeli, miimkiinse deeskalasyon yapilma-
lidir (spektrum daraltilmalidir) (44).

Hastane Kékenli Aspirasyon Pnémonisi Ampirik Tedavisi (30, 47):

1. Hastanede edinilmis pndmonisiolan tiim hastalar (6rn., aspirasyon, ventilatorle
iligkili veya bagka tiirlii), Pseudomonas aeruginosa ve diger direngli gram-
negatif basiller i¢cin ampirik olarak tedavi edilmelidir.

2. Asagidakilerden herhangi birine sahip hastalar, vankomisin veya linezolid ile
MRSA antibiyoterapi kapsamu i¢ine alinmalidir:

a) Son 90 giin igcinde 6nceki IV antibiyotik tedavisi

b) Staphylococcus aureus izolatlarinin %20sinden fazlasinin metisiline
direngli oldugu veya MRSA prevalansinin bilinmedigi bir birimde
hastaneye yatis oykiisii

c) Yiiksek oliim riski (6rnegin septik sok, mekanik ventilasyon gerektiren
solunum yetmezligi)

3. Asagidakilerden herhangi birine sahip hastalar, farkli ila¢ siniflarindan
ajanlarla ikili antipsédomonal kapsama almalidur:

a) Son 90 giin iginde 6nceki IV antibiyotik tedavisi
b) Yapisal akciger hastalig1 (6rnegin, kistik fibroz, bronsektazi)

4. Cok ilaca direngli hastanede gelisen aspirasyon pnomonisi risk faktorleri: son
90 giin i¢inde iv antibiyoterapi

5. Cok ilaca direngli Pseudomonas, Acinetobacter ve diger gram negatif’lerin
etken oldugu hastanede gelisen aspirasyon pnomonisi i¢in risk faktorleri:

a) Altta yatan agir hastalik varlig

b) Onceki 90 giin i¢inde iv antibiyotik kullanim1

¢) Genis spektrumlu antibiyotik kullanimi

d) Yapisal akciger hastalig1 (bronsektazi, kistik fibrozis)

e) Kortikosteroid tedavi

f) Gram negatif izolatlarin en az %10’unun monoterapiye direngli oldugu bir
tinitede tedavi

g) Solunum sekresyonu gram boyamasinda ¢ok sayida ve predominant gram
negatif basil

6. MRSA ‘nin etken oldugu hastanede gelismis aspirasyon pndmonisi ve ventilator
ilskili pnémoni icin risk faktorleri: Onceki 90 giin icinde iv antibiyotik
kullanim1
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7. Hastanin MRSA i¢in risk faktorii yoksa, yliksek mortalite riski altinda degilse ve
yapisal akciger hastalig1 (6rn. brongektazi, kistik fibroz) yoksa asagidakilerden
birini kullanilmalidir ( tablo 7):

Piperacillin-tazobactam
Sefoperazon-Sulbaktam
Sefepim

Levofloksasin
Imipenem

Meropenem

8. Hasta yiiksek mortalite riski altinda degilse ancak MRSA enfeksiyonu i¢in risk
faktorleri varsa, agagidakilerden biri + vankomisin / teikoplanin veya linezolid
verilmelidir:

Piperacillin-tazobactam

Sefepim ya da seftazidim
Siprofloksasin veya Levofloksasin
Imipenem veya Meropenem
Aztreonam

9. Hasta son 90 giin i¢inde iv antibiyotik almis ise ve/veya mortalite igin
yiiksek risk faktorii varsa (septik sok, ventilasyon destek ihtiyaci olmasi gibi)
agagidakilerden ikisi ( 2 beta-laktami birlikte vermemek sartiyla) +vankomisin
yada linezolid kullanilmalidir:

Piperacillin-tazobactam
Sefoperazon-Sulbaktam

Sefepim ya da seftazidim

Siprofloksasin veya Levofloksasin
Imipenem veya Meropenem

Amikasin ya da gentamisin yada tobramisin
Aztreonam

10. Hastanin MRSA igin risk faktorleri yoksa, metisiline duyarli Staphylococcus
aureus’u kapsayan bir antibiyoterapi saglanmalidir ve tavsiye edilen ajanlar
arasindan uygun segimler sunlari igerir:

Piperacillin-tazobactam
Sefepim

Levoflosasin

Imipenem

Meropenem

-158-



Gtincel Anesteziyoloji ve Agrt Calismalart V

Tablo 7. Hastanede gelisen aspirasyon pnomonisi ampirik tedavisi (47)

Cok ilaca direng i¢in risk faktorleri Cok ilaca direng riski olan ve/veya yiiksek
olmayan olgularda mortalite riski bulunan*,** olgularda
Imipenem ***
Meropenem ***.

Seftazidim Piperasilin-tazobaktam

Sefepim Piperasilin-Tazobaktam Sefoperazon-sulbaktam

Sefoperazon-Sulbaktam Imipenem +

Meropenem Siprofloksasin
Levofloksasin
Amikasin

* Gram boyali preparatinda stafilokok morfolojisinde gram pozitif kok goriilen hastalarin tedavi
rejimine Linezolid, teikplanin veya vankomisinden biri eklenmelidir

** Tek bir risk faktoriiniin olmasi gereksiz antibiyotik kullanimina neden olabilmektedir. Risk
faktorleri sayisini artmast ¢ok ilaca direng olasiligini artirmaktadir

*** Karbapenemlere direngli gram negatif bakteri sikliginin yiiksek oldugu hastanelerde Kolistin
iceren kombinasyonlar tercih edilmelidir

ANTIBiYOTERAPI ESASLARI

1. En az 5 giin (genellikle 7-10 giin) antibiyotik tedavisine devam edilmelidir;
tedaviyi birakmadan 6nce hasta atessiz ve klinik olarak stabil olmalidir

2. Hemodinamik stabilite ve klinik iyilesme goriildiigiinde tedavi IV’ten oral yola
degistirilebilir

3. Uygun antibiyotiklere yanit vermeyen hastalarin yeniden degerlendirilmesi
gereklidir; tan1 konmamis bir pulmoner patojen, komplike bir faktér (6rn.
ampiyem, endobronsiyal obstriiksiyon), baska bir bolgede enfeksiyon veya
bulasici olmayan bir neden olup olmadigi arastirilmalidir. Ampiyem ve
parapnomonik efiizyonlar tedaviye yanitsizliga katkida bulunabilir ve drenaj
gerektirebilir (torasentez veya tiip torakostomi) (33). Gerektiginde oksijen
takviyesi, solunum yardimi, IV swvilari, beslenme destegi ve fizik tedavi
saglanmalidir.

4. Hasta yataga bagli ise venoz tromboemboli profilaksisini diisiiniilmelidir

5. Yutma disfonksiyonu ve aspirasyon riskini degerlendirmek ve uygun tedaviyi
erken baglatmak 6nemlidir (33).

6. Antibiyotik dozlar1 tablo 8 de sunulmustur.
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Tablo 8. Renal fonksiyonlar1 normal olan hastalar i¢in 6nerilen tedavi dozlar1

(33,47)

Antibiyotik

Seftazidim

Sefepim

Seftriakson

Seftarolin
Ampisilin-sulbaktam
Piperasilin-tazobaktam
Sefoperazon-sulbaktam
Imipenem

Meropenem
Ertapenem

Aztreonam
Levofloksasin

Siprofloksasin
Siprofloksasin

Moksifloksasin
Kolistin*
Linezolid
Teikoplanin**
Vankomisin ***
Amikasin
Gentamisin
Tobramisin

Azitromisin
Eritromisin

Doksisiklin

Uygulama dozu ( iv/oral)
2griv

2griv

1-2 griv

600 mg iv

1.5-3 griv

4.5 griv

2griv

500 mg iv
1griv

1griv

2griv

750 mg iv

400 mg iv

750 mg po

400 mg iv

150 mg iv

600 mg iv

6 mg/kg iv
15-20 mg/kg iv
15-20 mg/kg iv
5-7 mg/kg iv
5-7 mg/kg iv
500 mg iv

15-20 mg/kg/gtin iv

100 mg iv

Doz aralig1

8 saat ara ile
8 saat ara ile
24 saat ara ile
12 saat ara ile
6 saat ara ile
6-8 saat ara ile
12 saat ara ile
6 saat ara ile
8 saat ara ile
24 saat ara ile
8 saat ara ile
24 saat ara ile

8-12 saat ara ile
12 saat ara ile

24 saat ara ile
8-12 saat ara ile
12 saat ara ile
24 saat ara ile
8-12 saat ara ile
12 saat ara ile
24 saat ara ile
24 saat ara ile
24 saat ara ile

Giinliik doz 4 e boliinerek
6 saat ara ile

12 saatte bir

* Kolistin tedavisi i¢in yilikleme dozu: 5 mg/kg ; maksimum 300 mg. ilk dozdan 12 saat sonra
normal doz uygulamasina gegilir.
** Teikoplanin tedavisinde 6-12 mg/kg olacak gekilde yiikleme dozu énerilmektedir. Ik {i¢ doz
12 saat arayla sonraki dozlar 24 saat arayla olmak tizere uygulanmaya devam edilir.

*** Vankomisin yiikleme dozu 25-30 mg/kg onerilir.

DESTEK TEDAVISI

Oksijen veya mekanik ventilasyon destek tedavisi siddetli pnémoni veya altta ya-

tan kardiyopulmoner hastalig1 olan hastalarda gerekebilir (48).
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Solunum ve nefes egzersizleri gogiis duvari kaslarini giiglendirir; 6zellikle se-
danter hastalar i¢in faydalidir; ekspektorasyonu iyilestirmek i¢in hastalarin sek-
resyonlar1 harekete gecirmesine yardimci olur.

Solunum tedavisinde gogiis perkiisyonunun kolaylastirdig: postural drenaj,
solunum sekresyonlarini mobilize etmekte giigliik ¢eken hastalarda yardimci ola-
bilir.

Disfaji yonetimi; yutma kabiliyetine gore uygun gida kivami saglanmalidir
(6rn. koyulastirilmis sivilar, degistirilmis diyetler) (49). Yeme sirasinda kullani-
lacak yutma manevralarini ve postiir optimizasyonu 6gretilmelidir (6rnegin, sert
yutkunma, ¢ene asag1 teknigi). Gerekirse oral olmayan beslenme saglanmalidir.

Monitorizasyon

2019 IDSA, ATS ve 2021 Tiirk Toraks Dernegi klavuzlar1 semptomlari 5 ila 7 giin
icinde diizelen toplum kokenli pnémonisi (aspirasyon veya bagka tiirlii) olan ye-
tiskinlerde rutin olarak gogiis goriintiilemesi yapilmasini 6nermemektedir (29, 44)

ASPIRASYON PNOMONIiSi KOMPLIKASYONLARI

Pulmoner komplikasyonlar arasinda ARDS, nekrotizan pnémoni, akciger absesi,
pnomotoraks, plevral efiizyon ada ampiyem, bronkoplevral yer almaktadir (27).

Sistemik komplikasyonlar1 arasinda sistemik inflamatuar cevap sendromu ve
sepsis, septik sok, kardiyak veya solunumsal arrest, koma, agirlik kaybi ve malnut-
risyon yer almaktadir (27).

ASPIRASYON PNOMONIiSi PROGNOZU

Prognoz aspirasyon pnémonisinin olusmasina zemin hazirlayan altta yatan du-
rumlardan etkilenir. Prognozu kotiilestiren faktorler arasinda yanlis veya gecik-
mis tani, komorbiditeler, uygun olmayan ilag dozu veya uygulama yolu, olagandis1
veya beklenmeyen bir patojenin varligi, advers ilag reaksiyonlar1 ve komplikas-
yonlar yer alir. Bazi risk faktorlerinin geri déndiiriilemeyebilecegi yiiksek riskli
popiilasyonlarda (6rnegin, yashlar, norolojik bozukluklar) tekrarlama riski ytik-
sektir (27).

ASPIRASYON PNOMONISINiN ONLENMESi

Aspirasyona yatkinlik olusturan noérolojik hastaliklar1 veya diger bozukluklar:
olan hastalarda ve yemek yerken veya icerken bogulan veya oksiiren hastalarda
yutma disfonksiyonu ve aspirasyonun degerlendirilmesi onerilir (33).

Yutma fonksiyonlar1 degerlendirilirken disfaji olan hastalarda yutma yetenegi-
ne gore uygun gida kivami saglanmalidir (6rn. Koyulasturulmis gidalar gibi) (49).
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Yeme sirasinda kullanilacak yutma manevralarini ve postiiriin hastaya egitimi ve-
rilmelidir (6rnegin, sert yutkunma, ¢ene asag: teknigi). Gerekirse oral olmayan
beslenme saglanmalidir. Perkiitan gastrostomi tiipleri ve nazogastrik tiipler, dis-
fajisi olan hastalarda beslenmenin daha etkin ve giivenli saglanmasina izin verir,
ancak aspirasyon pnomonisi insidansini azalttig1 gosterilmemistir (50). Enteral
tiip ile beslenen hastalarda postpilorik pozisyon, gastrik yerlestirmeye kiyasla
pnomoni riskini %30’a kadar azaltabilir (51). Disfaji veya agiz kuruluguna neden
olan veya katiilesen ilaglar ve maddelerden kaginilmas: gerekmektedir. Gag ref-
leksini ve etkili oksiiriigii baskilayan sakinlestirici ve paralitik ajanlarin kullani-
mini sinirlandirilmalidir (37).

Aspirasyon riski azaltilmalidir. Yiiksek riskli hastalar i¢in yatak bag1 30° ila 45°
aciyla yiikseltilmelidir (52). Yash hastalarda, 6zellikle yemeklerden sonra diiz po-
zisyonlardan kaginilmalidir. Planl bir islem i¢in genel anestezi uygulanan hasta-
larda oral alim onceden sinirlandirilmalidir (53).

Altta yatan gastroozofageal reflii hastaligi, gastroparezi, ileus veya uzun stireli
kusmay1 tedavi edilmelidir.

Ag1z-dis bakimi ve temizligi sik aralarla saglanmalidir. Bu amagla klorheksidin
glukonat ag1z yitkamasi kullanilabilir (54). Bu islem ¢alisilan bazi popiilasyonlarda
orofaringeal kolonizasyonu ve pnomoni riskini azaltir; ancak, yiiksek riskli olup
huzurevinde kalanlarda aspirasyon pnémonisi insidansini azalttig1 kanitlanma-
mugtir.

Ventilasyona ihtiya¢ duyan hastalar i¢in uygun solunum destegi yontemi-
ni se¢ilmelidir. Nonvaziv pozitif basingli ventilasyon (yiiz maskesi kullanarak),
entiibasyon ve mekanik ventilasyona alternatif gibi alternatif solunum destegi
yontemleri diisiintilmelidir (37). Kisa veya uzun stireli mekanik ventilasyon ge-
rektiren hastalar i¢in nazotrakeal yerine orotrakeal entiibasyon tercih edilir. Ayn
zamanda orofaringeal bakterilerin aspirasyonu dnlenmelidir. Endotrakeal kaf ba-
sincint 20 cm H,Odan fazla 30 cm H,Odan az olmasi saglanmalidir. Subglottal
sekresyonlarin (stirekli veya aralikli olarak) aspire edilmesi, enfeksiyon kayna-
gin1 dnceden ortadan kaldirarak ventilatorle iliskili pndmoni insidansini azaltir.
Kontrendike olmadikga, entiibe hastalar, 6zellikle beslenme sirasinda yar1 Fowler
pozisyonuna getirilmelidir. Mekanik ventilasyon miimkiin olan en kisa siire ile
sinirlandirilmalidir. Weaning prokolleri ve sedasyon tatilleri mekanik ventilasyon
siiresini kisaltmaktadir (37).

Aspirasyonun Onlenmesine 6zgii olmamakla birlikte, se¢ilmis hastalar i¢in
pnomokok ve grip asis1 onerilmelidir (33). 65 yas ve iistii veya Bagisiklama Uygu-
lamalar1 Danisma Komitesi kilavuzlarinda agiklandig: gibi belirli eszamanli ko-
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sullara sahip kisiler i¢in pnomokok asis1 (55), 50 yas ve iistii hastalar ve influenza
komplikasyonlar1 riski tagtyanlar igin yillik influenza asis1 uygulanmalidir. Sigara-
nin birakilmasi tesvik edilmelidir (33).

SONUC

Intraoperatif aspirasyon sonrasinda perioperatif ddnemde hasta operasyon oda-
sindan entiibe ¢ikabilecegi gibi spontan solunumda da ¢ikabilir. Intraoperatif ge-
lisen aspirasyon tedavisine hemen baglanmali, ampirik antibiyotik tedavisi olas1
patojene gore secilmelidir. Son kilavuzlar, MRSA ve Pseudomonas aeruginosa
i¢in spesifik risk faktorlerini tanimlar; en 6nemlisi son 90 giin i¢cinde hastane or-
taminda verilmis olan intavendz antibiyoterapidir. Prognoz, hastay1 aspirasyon
pnomonisi gelistirmeye yatkin hale getiren risk faktorleri ve altta yatan durumdan
etkilenir. Ampirik antibiyotik tedavisini miimkiin olan en kisa stirede baglatilmasi
gereklidir.
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