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Summary

VENTILATOR-ASSOCIATED PNEUMONIA IN NEWBORNS 

Keywords: Ventilator-associated pneumonia, VAP, nosocomial infection, newborn.
Ventilator-associated pneumonia (VAP) is defined as nosocomial pneumonia in mechanically ventilated patients. 

VAP is a major problem in neonatal care, as it is considered to be the main cause of infection-related death in the 
NICU.

The goal of the study was to determine the characteristics and rick factors for VAP in critically newborns, as 
well as to determine the main bacterial agents involved in VAP, in order to initiate the specific treatment as soon as 
possible. 

Materials and methods: This study was performed on a group of 75 patients hospitalized in NICU at IMSP 
IMsC, during 2015 year, without any respiratory surgical pathology, with age up to one month, who received me-
chanical ventilation (VAP) more than 48 hours. These children were divided into 2 groups, clinically and paraclini-
cally evaluated.

Results: The study results demonstrates that mechanical ventilation cause an increased risk for VAP, as higher 
as the exposure to mechanical ventilation increase and decrease the gestational age and birth weight. The most 
involved bacteria in pathological process seems to be gram – negative species which would allow us to improve ap-
proaching tactics. Considering that these children require more special and more frequent use of invasive care meth-
ods, which in itself represents a risk factor for VAP, and high risk of death among newborns, this nosology deserve 
more attention in order to improve therapeutic management.

Резюме

ВЕНТИЛЯТОР-АССОЦИИРОВАННАЯ ПНЕВМОНИЯ В ОТДЕЛЕНИЯХ РЕАНИМАЦИИ НОВОРОЖДЕННЫХ И 
ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ 

Ключевые слова: Вентилятор-ассоциированная пневмония, ИВЛ, внутриутробная инфекция, 
новорожденный.

Вентилятор-ассоциированная пневмония (ВАП) считается внутрибольничной пневмонией у больных нахо-
дяшихся на искусственной вентиляции легких. ВАП является одной из основных проблем в уходе за новорож-
денными в отделениях реанимации и интенсивной терапии новорожденных. Считается наиболее важной ин-
фекционной причиной смерти у новорожденных.

Цель исследования: Целью данного исследования было изучение факторов риска, клинических и лабора-
торных особенностей ВАП у новорожденных в критическом состоянии, а также выявление бактериальных 
агентов вызываюших ВАП, с целью начала специфического антибактериального лечения на ранней стадии.

Материалы и методы: Данное исследование включало 75 пациентов, госпитализированных в ОРИТ нн, 
PMSI IMşiC в течение 2015 года без легочнои хирургическои патологии, в возрасте до одного месяца, кото- IMşiC в течение 2015 года без легочнои хирургическои патологии, в возрасте до одного месяца, кото-IMşiC в течение 2015 года без легочнои хирургическои патологии, в возрасте до одного месяца, кото-şiC в течение 2015 года без легочнои хирургическои патологии, в возрасте до одного месяца, кото-iC в течение 2015 года без легочнои хирургическои патологии, в возрасте до одного месяца, кото- в течение 2015 года без легочнои хирургическои патологии, в возрасте до одного месяца, кото-
рые находились на исскуственнои вентиляции (ИВЛ)> 48 часов. Эти дети были разделены на 2 группы и были 
oбследованы клинически и лабораторнo.

Результаты: Результаты исследования показали, что длительная ИВЛ повышaeт риск развития ВАП, осо-aeт риск развития ВАП, осо-т риск развития ВАП, осо-
бенно в группе детей с малым гестационым возрастом и малой массой тела при рождении. Изолирование бак-
териальных культур из крови и эндотрахеальной трубки выевили преобладание грамотрицательной флоры, 
что позволило нам улучшить тактику подхода и результаты лечения. Учитывая тот факт, что эти дети 
требуют особoй заботы и более частого использования инвазивных методов, что само по себе является фак-oй заботы и более частого использования инвазивных методов, что само по себе является фак-й заботы и более частого использования инвазивных методов, что само по себе является фак-
тором риска для ВАП и высоким риском смерти среди новорожденых, эта нозология заслуживает внимания в 
целях улучшения терапевтической тактики. 
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Introducere. PAV este definită ca o pneumonie 
dobândită în spital la pacienţii care au stat la venti-
laţie mecanică prin tub endotraheal sau traheostomă 
[1]. PAV care apare în primele 48-72 ore după in-
stalarea tubului endotraheal este numită pneumonie 
precoce, care deobicei este rezultatul aspiraţiei ce 
complică procesul de intubaţie, în timp ce pneumo-
nia care apare mai târziu de 72 ore se consider pneu-
monie tardivă. [2]

PAV este asociată cu 30% din infecţiile nosoco-
miale în secţiile ATI. [3] Patogeneza PAV include 2 
procese: colonizarea bacteriană a căilor respiratorii 
superioare şi aspirarea secreţiilor contaminate în căile 
respiratorii mai mici din cauza presiunii pozitive care 
se aplică în timpul ventilaţiei mecanice. [4]

Agentul etiologic al PAV poate varia în dependenţă 
de durata aflării în staţionar, comorbidităţi şi expune-
rea la agenţi bacterieni [5]. Bacilii aerobi gram nega-
tivi acoperă mai mult de 60% din cazurile PAV. Cu 
toate acestea unele studii arată că bacteriile gram po-
zitive devin mai frecvent întâlnite, fiind predominant 
izolat St. Aureus.[6]

Criteriile folosite pentru a diagnostica PAV la nou-
născuţi sunt următoarele: ventilaţie mecanică 48 ore, 
înrautăţirea schimbului de gaze cu creşterea necesi-
tăţilor în oxigen, 2 sau mai multe radiografii toracice 
cu prezenţa noilor infiltrate, consolidări, cavităţi sau 
pneumatocele şi cel puţin trei semne şi simptome din 
următoarele: instabilitate termică, weezing, tahipnee, 
tuse, dereglarea frecvenţei cardiace, modificările se-
creţiilor, sau cantitate anormală de leucocite. Criteriile 
nu au fost validate la nou-născuţi şi de obicei la ei este 
o interpretare subiectivă deoarece PAV se suprapune 
cu o altă patologie. [7]

Criteriile clinice pentru diagnosticul PAV au fost 
stabilite de către Sistemul Naţional de Supraveghe-
re a Infecţiilor nosocomiale şi CDC (2004) ca fiind 
următoarele: pacienţii ventilaţi mai mult de 48 ore şi 
stabilirea a cel puţin 3 din următoarele criterii: tem-
peratura rectală >38 0 C sau <35,50 C, leucocite în 
sînge >10 * 103 / mm3 şi/ sau deviere spre stînga a 
formulei leucocitare sau leucocite în sânge <3 * 103 / 
mm3, >10 lecocite în cultura aspiratului endotraheal, 
(în câmpul de vedere), cultura pozitivă din aspiratul 
endotraheal şi infiltrate pulmonare noi, persistente 
sau progresive.[8]

Cu toate acestea, la pacienţii fără patologie cardi-
acă sau pulmonară vădită (SDR, displazie bronhopul-
monară, edem pulmonar sau boală pulmonară cronică 
obstructivă), este acceptată o radiografie pulmonară 
definitivă. 

Adiţional radiografiei anormale pacientul trebuie 
să mai prezinte cel puţin unul din următoarele simp-
tome: febra (>380 C) fară alte cauze cunoscute, leu-
copenie (<4000/mm3) sau leucocitoză (>12000/mm3) 
şi cel puţin 2 din următoarele criterii: nou episod de 
spută purulentă, schimbarea caracterului sputei, creş-

terea secreţiilor respiratorii, creşterea necesităţilor de 
aspirare, noi episoade de tuse, dispnee sau tahipnee, 
raluri sau sunete respiratorii, înrăutăţirea schimbului 
de gaze, creşterea necesităţilor de oxigen sau de ven-
tilare. [9]

Determinarea agentului cauzal al PAV este esen-
ţială pentru tactica terapeutică, astfel încât este o evi-
denţă strictă a efectelor adverse de la administrarea 
empirică neadecvată a tratamentului antibacterian 
[10]. Diagnosticul bacteriologic se efectuează în baza 
unei culturi obţinute din căile respiratorii inferioare 
prin aspiraţie traheală, care se consideră a fi metoda 
optimă de diagnostic[11].

Scopul acestei lucrări este de a determina caracte-
risticile şi factorii de risc ai PAV în stările critice ale 
nou născuţilor. 

Material şi metode. Acest studiu s-a efectuat pe 
un lot de 75 pacienţi internaţi în secţia ATI nou-năs-
cuţi, IMSP IMşiC, pe parcursul anului 2015, care au 
primit ventilaţie mecanică .

Criterii de includere:
1. Nn care s-au aflat la VAP > 48 ore
2. Nn cu indicaţii medicale sau cauze chirurgicale 

extrapulmonare care necesită ventilaţie mecanică.
Criterii de excludere:
1. Vârstă > 1 lună
2. Probleme chirurgicale ale aparatului respirator
3. Prezenţa pneumoniei congenitale
4. Prezenţa pneumoniei cauzată de aspiraţia de 

meconiu
În cei 75 nou născuţi incluşi în studiu, au fost di-

vizaţi în 2 grupuri: primul grup – 45 nou nascuţi care 
au dezvoltat pneumonie postventilatorie (PAV) şi 30 
nou-născuţi non-PAV. 

Toţi copiii au fost supuşi unei evaluari clinice şi 
paraclinice:

1. Istoricul pacientului (date despre pacient, pă-
rinţi, istoricul perinatal, starea la momentul actual şi 
istoricul familial)

2. Examenul clinic complet
3. Investigaţiile de laborator inclusiv: 
a. Cultura sângelui
b. PCR (N<6)
c. Radiografia toracică la internare şi la necesitate
d. EAB
e. Monitorizarea parametrilor VAP inclusiv PIP, 

PEP, FR, Ti, FiO2
f. Lavaj bronhoalveolar non-bronhoscopic
Rezultatele studiului. Grupul cu PAV şi fără PAV 

diferă semnificativ în relaţie cu vârsta de gestaţie şi 
greutate. Durata ventilaţiei mecanice a fost semnifi-
cativ mai mare la pacienţii cu PAV vs cei non-PAV. În 
acelaşi timp nu există diferenţă de tipul naşterii sau 
indicaţiile pentru internare în ATI. 

Analizând indicatorii clinici şi radiologici a scos 
în evidenţă incidenţa mai mare la pacienţii cu PAV a 
hipotermiei, secreţiilor mucopurulente din tubul en-



14

dotraheal şi auscultativ raluri precum şi prezenţa in-
filtraţiilor cu progresia lor la examenul radiografic al 
cutiei toracice. S-a observat la fel creşterea nr. leuco-
citelor, PCR şi nivelelor PaCO2 în gazele sângelui cu 
o scădere semnificativă a proteinei generale şi PaO2. 

Microorganismele determinate în fluxul sangvin 
al pacienţilor cu PAV au fost: mai frecvent întâlnite- 
A.baumani, Ent.faecum, St.epidermalis ( cite 15,38%) 
şi mai rar Kl.pneumoniae, Ps. Aeruginosa, E.coli, Ent.
cloacae, St.saprophitus, St. viridians, St.beta hemoly-

tic (câte 7,7%). 71,1% din culturile de sânge a paci-
enţilor cu PAV erau sterile. În lavajul bronhoalveolar 
s-au depistat: A.baumani (33,3%), Klebsiella pneu-
moniae, S.agglomerans şi e.cloacae cîte 20%, iar Pse-
udomonas aeruginosa (10%).

În comparaţie cu copii cu PAV, în grupul copiilor 
non-PAV 86,6% din hemoculturi sunt sterile, iar în 
cele pozitive s-a depistat Ent.faecum, E.coli, Ent.cloa-
cae şi St.epidermalis – câte un caz (3,35%).

Tabelul 1.
Date comparative între grupurile de nou nascuţi cu PAV şi non-PAV

Variabilele PAV Non-PAV p
Vârsta de gestaţie 31,6±4,5 32,7±3,3 >0,001
Greutatea la naştere 1,9±0,7 2,3±0,5 <0,05
Durata aflării în ATI nn (zile) 20±8 12±7,5 <0,001
Durata aflării la VAP (zile) 18±7 11±3 <0,001
Modul naşterii
 Natural 20 (44,4%) 13 (43,3%) <0,05
 Operaţie cezariană 25 (53,6%) 17 (56,7%) <0,05
Indicaţiile admiterii în ATI nn
SDR 33 (73,3%) 19 (63,3%) >0,05
HIV 2 (4,5%) 1 (3,3%) >0,05
Apneea prematurului 5 (11,1%) 3 (10,0%) >0,05
RDIU 5 (11,1%) 7 (23,4%) >0,05

Tabelul 2. 
Comparaţia între cele 2 grupuri de pacienţi în funcţie de manifestările clinice.

Manifestările Clinice PAV (N=45) Non-PAV (N=30) P
Hipotermia 32 (71,1%) 11 (36,7%) <0,05
Hipertemia 13 (28,9%) 10 (33,3%) <0,05
Temperatura normală - 9 (30%) <0,05
Raluri pulmonare 38 (84,4%) 9 (30%) <0,001
Secreţii mucopurulente din tubul 
endotraheal 37 (82,2%) 9 (30%) <0,001

Examenul radiologic 45 (100%) 10 (33,3%) <0,001
Progresarea infiltraţiei 34 (75,5%) 5 (16,6%) <0,001

Tabelul 3. 
Compararea grupelor de studiu în funcţie de investigaţiile de laborator şi rezultatul EAB

Investigaţii de laborator PAV (N=45) Non-PAV (N=30) P
Leucocite 25,6±8,2 16±5,3 <0,001
Hb 180±24 176±26 >0,05
Trombocite 225±157 238±150 >0,05
PCR 46,9±38 26±30 <0.05
Urea 50±23 55±28 >0,05
Creatinina (0,3-1,0 mg/dl) 57±30 60±27 >0,05
Proteina generală 38±11 42±8 <0.05
PaCO2 (mmHg) 60±10 41,3±9,3 <0.05
Saturaţia O2 69±5,6 76,8±9,7 <0.05
Pa O2 (mmHg) 56,1±7,3 77,1±8,2 <0.05
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Tabelul 4. 
Hemoculturile bacteriene la nou-născuţii cu PAV

Nr. total de hemoculturi pozitive PAV(N=45) Non-PAV (N=30) P
Sterile 32 (71,1%) 26 (86,6%) >0,05
A.baumani 2 (15,38%) - >0,05
Ent. faecum 2 (15,38%) 1 (3,35%) >0,05
Kl.pneumoniae 1 (7,7%) - >0,05
Ps. aeruginosa 1 (7,7%) - >0,05
E. coli 1 (7,7%) 1 (3,35%) >0,05
Ent. cloacae 1 (7,7%) 1 (3,35%) >0,05
St. epidermalis 2 (15,38%) 1 (3,35%) >0,05
St. saprophitus 1 (7,7%) - >0,05
St. viridans 1 (7,7%) - >0,05
St. beta hemolitic 1 (7,7%) - >0,05

Tabelul 5. 
 Însămânţarea culturilor bacteriene 

din tubul endotraheal
Nr. total de culturi 10
A.baumani 3 33,3%
Kl.pneumoniae 2 20%
Ps. aeruginosa 1 10%
S. agglomerans 2 20%
Ent. cloacae 2 20%

Discuţii. Ventilaţia mecanică este o componentă 
esenţială a îngrijirii contemporane a nn. Din păcate, 
însă, ventilaţia mecanică şi intubarea traheală sunt 
asociate cu un risc înalt de a dezvolta PAV [12]. Pe 
lângă acestea statutul nutriţional slab şi hiponatriemia 
la fel contribuie la dezvoltarea PAV [13]. 

În acest studiu, vârsta de gestaţie medie a nn 
diagnosticaţi cu PAV este semnificativ mai redusă 
decât al celor non-PAV. Rezultatele obţinute sunt 
asemănătoare cu alte studii, care au raportat la fel că 
rata PAV creşte semnificativ cu scăderea vârstei de 
gestatie. [14] De asemenea, greutatea medie la naştere 
este semnificativ mai mică la pacienţii PAV vs cei non-
PAV (p=0.05). Aceste rezultate au fost similare cu cele 
obţinute de Chastre et all. [9], care a raportat într-un 
studiu multidisciplinar că rata PAV a fost cea mai înaltă 
la categoria de copii cu masa la naştere 1000-1500 g. 

Durata prelungită de aflare în secţiile ATI este un 
factor de risc pentru PAV. De asemenea, durata de aflare 
la ventilaţie mecanică în general creşte riscul infectării 
prin expunerea prelungită la alte dispozitive precum 
nebulizator, umidificatoare şi circuite ventilatorii închi-
se, care s-au dovedit a fi o sursă importantă de micro-
organisme şi un mediu favorabil pentru dezvoltarea lor. 
Ceea ce am obţinut şi în studiul nostru [14].

Grupul de pacienţi cu PAV evaluat de noi se 
caracterizează prin prezenţa hipotermiei, a ralurilor 
la auscultaţie şi a secreţiilor mucopurulente din tubul 
endotraheal. Rezultate asemănătoare au fost raportate 
şi de alte studii [15]. În toate cazurile de PAV stabilite 
clinic, aceasta s-a confirmat şi prin examenul radiolo-

gic după cum arată şi rezultatele studiului lui Erbay 
ş. a. [16].

Noi am depistat o diferenţă semnificativă între co-
piii cu PAV şi cei non-PAV în privinţa numărului total 
de leucocite şi titrul PCR-ului [17]. Hipoproteinemia, 
considerată un indicator al statutului nutriţional insu-
ficient, s-a întîlnit frecvent la grupul cu PAV, ceea ce 
poate fi cauzat de sporirea producerii hepatice a pro-
teinelor de fază acută aşa ca globulinele, fibrinogenul 
şi haptoglobinele [18].

Concluzie:
Cei mai importanţi factori de risc pentru dezvolta-

rea PAV în secţia noastră sunt prematuritatea, greutatea 
mică la naştere, durata prelungită de aflare la ventilaţie 
mecanică, alimentarea enterală şi utilizarea dispoziti-
velor invazive cum este cateterul ombilical. Microor-
ganismele gram negative cuprind majoritatea culturilor 
obţinute din lavajul endotraheal. Prin urmare se impune 
urmarea strictă a protocoalelor de determinare şi supra-
veghere a infecţiei, acordarea unei îngrijiri calitative, 
utilizarea circuitelor ventilatorii disponibile, evitarea 
după posibilitate a cateterului venos central sau altor 
proceduri invazive, aspiraţiei închise şi utilizarea pe 
larg a culturilor din lavajul bronhoalveolar. În pofida 
tuturor progreselor în îngrijirea nou-născuţilor, încă 
sunt binevenite studii pentru a elabora un pachet de 
intervenţii necesare pentru prevenirea PAV.
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Introduction: Maternal mortality is an important demographic indicator, reflecting the interaction between several 

key factors: social, economic, environmental, medical and organizational circumstances [4,3]. Thus, it reflects not only 
the state of somatic and reproductive health of women, quality obstetrics and obstetrical activity of institutions, but 
also the efficiency of the health system as a whole. In the Republic of Moldova, this problem continues to be actual and 
maternal mortality rate remains unacceptably high due to the ongoing crisis. [2]

Purpose: To estimate maternal deaths recorded in 2015 and identify the risk factors, structure and some clinical 
aspects.
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