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Summary 
Prevention of ventilator-associated pneumonia (VAP) 

 Nonfarmacological measures for preventing VAP are: orotracheal intubation, monitoring 
endotracheal tube cuff pressure, subglottic secretions drainage, avoiding delays in extubation, re-
intubation, noninvasive mechanical ventilation, early tracheostomy, closed tracheal suctioning 
system, sterilisation or disinfection of reusable respiratory devices, barrier measures, 
semirecumbent position. Pharmacological measures for preventing VAP are: oral cleaning and 
decontamination, stress ulcer prophylaxis, avoidance of sedation and paralytic agents. 
 

Rezumat 
 Măsuri nonfarmacologice de profilaxie  a VAP sunt: intubarea orotraheală, menţinerea 
presiunii în balonasul sondei traheale 20-30 cm apa, aspiraţia continuă  a regiunii subglotice, 
detubarea precoce, evitarea reintubării, efectuare ventilaţiei mecanice noninvazive, traheostomiei 
precoce, sterilizarea şi dezinfectarea dispozitivelor reutilizabile, utilizarea măsurilor de barieră, 
poziţionarea în semidecubit. Măsuri farmacologice de profilaxie  a VAP sunt: modularea 
colonizării orofaringiene şi decontaminarea, profilaxia hemoragiei digestive de stress,  evitarea 
sedării şi a relaxantelor neuromusculare. 
 

Pneumonia nosocomială asociată ventilaţiei mecanice continuă să fie o cauză importantă 
a morbidităţii şi mortalităţii pacienţilor aflaţi în unităţile de terapie intensivă (2).  Profilaxia 
pneumoniei asociate ventilaţiei mecanice include măsuri nonfarmacologice şi farmacologice. 
 Măsuri nonfarmacologice de profilaxie  a VAP 
 Intubarea orotraheală vs nasotraheală 
 Intubarea nasotraheală este asociată cu o incidenţă mai mare a sinusitelor nosocomiale 
comparativ cu intubarea orotraheală (30); sinusitele pot predispune la aparitia VAP prin aspiraţia 
secreţiilor infectate din sinusurile nazale deşi nu este stabilită o relatie dintre sinusite şi VAP. 
Deci  intubarea orotraheală se va prefera intubării nasotraheale. 
 Monitoringul presiunii în balonaşul gonflabil al sondei traheale  
 Presiunea in balonaşul gonflabil al sondei traheale trebuie sa fie suficientă pentru a evita 
pierderile de gaze si scurgerea secreţiilor infectate in caile aeriene inferioare. 
 In stidiul efectuat de Rello (29) se arata că pacienţii la care presiunea in balonaşul sondei 
traheale a fost <20 cm apa prezentau un risc crescut pentru apariţia pneumoniei. Totodata trebuie 
de mentionat ca presiunea in balonas sa fie menţinuta <30 cm apa pentru a preveni injuria traheii 
(31). Deci presiunea in balonasul sondei traheale trebuie sa fie 20-30 cm apa.  
 Aspiraţia continuă  a regiunii subglotice 
 Secreţiile din orofarige se pot acumula deasupra mansonului sondei traheale si ulterior să 
pătrundă în căile aeriene inferioare. Aspiraţia continuă  a regiunii sublotice se efectuează prin 
sonde traheale speciale sau tuburi de traheostomie dotate cu lumen dorsal aflat deasupra 
manşonului sondei traheale sau traheostomice. În metaanaliza efectuată de Dezfulian şi colab.  
(10) pe 896 pacienţi se arată că aspiraţia continuă a regiunii subglotice este eficientă pentru 
profilaxia  VAP la pacienţii cu o durată de ventilaţie mecanică > 72 ore. 
 Detubarea precoce 
 Sonda traheală este un factor de risc pentru aspiraţia germenilor patogeni din orofaringe 
în căile aeriene inferioare şi astfel creşte probabilitatea  apariţiei VAP. Riscul apariţiei VAP 
creşte odata cu cresterea duratei ventilaţiei mecanice (23). Deci se recomandă  detubarea precoce 
dictată de situaţia clinică şi implementarea protocoalelor care ameliorează sedarea şi accelerează 
weaning-ul de la ventilator.  
 Evitarea reintubării 
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 Reintubarea contribuie la creşterea incidenţei VAP datorită creşterii riscului aspirării 
germenilor patogeni din orofaringe  la pacienţii cu disfuncţie  subglotică după căteva zile de 
intubare endotraheală. Rata reintubării poate fi diminuată prin:  1) ameliorarea detubărilor 
programate prin aplicarea protocoalelor ce pot îmbunătăţi oprirea graduală a ventilaţiei 
mecanice; 2) utilizarea ventilaţiei noninvazive 3) evitarea detubărilor accidentale care constituie  
0.8–2.2 per 100 zile/intubaţie (20). 
 Ventilaţia mecanică noninvazivă 
 În unele studii (4, 14) s-a arătat că la utilizarea ventilaţiei mecanice noninvazive se reduce 
incidenţa VAP comparativ cu ventilaţia invazivă la pacienţii cu insuficienţă respiratorie acută. În 
metaanaliza efectuată de către Burns et al  (3) se arată că ventilaţia mecanică noninvazivă 
contribuie la diminuarea incidenţei VAP, mortalităţii  şi duratei ventilaţiei mecanice. 
 Ventilaţia mecanică noninvazivă este o alternativă eficientă pentru pacienţii cu 
insuficienţă respiratorie acută provocată de edem pulmonar cardiogen şi BCOP, totuşi 
importanţa VMN pentru pacienţii cu pneumonie, detresă respiratorie acută şi astm bronşic este 
mai puţin elucidată. 
 Traheostomia precoce 
 Intubarea de durată se asociază cu leziuni ale laringelui şi stenoză a traheii (6), iar pentru 
evitarea acestor complicaţii se recomandă efectuarea  traheostomiei.   Griffiths şi colab. (15) într-
un studiu efectuat pe 382 pacienţi a arătat că la efectuarea traheostomiei precoce nu scade riscul 
pneumoniei sau a mortalităţii, însă  scade durata ventilaţiei mecanice şi durata aflării în unităţile 
de terapie intensivă. Deci se recomandă efectuarea traheostomiei precoce pacienţilor ce se vor 
afla la ventilaţie mecanică prelungită.  
 Utilizarea filtrelor 
 In studiul randomizat (20) autorii nu au depistat modificări semnificative ale incidenţei 
VAP la pacienţii aflaţi la ventilaţie mecanică în circuitul cărora fie că au au fost sau nu plasate 
filtre (24.5 versus 21.5%, p = 0.58). Deci nu se recomandă utilizarea de rutină a filtrelor, ele fiind 
necesare pentru pacienţii cu suspecţie la tuberculoză pulmonară sau tuberculoză pulmonară 
confirmată (5).  
 Schimbarea de rutină a circuitului respirator 
 În studiul randomizat efectuat recent (21) nu sa-u depistat diferenţe în incidenţa VAP la 
pacienţii cărora a fost sau nu schimbat circuitul ventilator (23.0 versus 22.9%, p = 0.98), fapt ce 
sugerează  că schimbarea de rutină a circuitului nu este necară. Ea se va efectua doar pentru 
fiecare pacient nou sau dacă circuitul ventilator devine contaminat. 
 Sterilizarea şi dezinfectarea dispozitivelor reutilizabile   
 Au fost raporate  VAP la utilizarea nebuliserelor, baloanelor de ventilaţie, termometrelor  
şi a bronhoscopului (27) Deci dispozitivele reutilizabile vor fi sterilizate sau dezinfectate la 
efectuarea procedurii fiecărui pacient pentru a evita contaminarea si dezvoltarea PAV. 
 Măsuri de barieră. Colonizarea mîinilor (1)  personalului medical creşte incidenţa 
infecţiilor nosocomiale prin contaminarea pacienţilor la efectuarea aspiraţiei traheale, 
bronhoscopiei şi altor  manopere.  Deatăta este necesară spălarea mîinilor, utilizarea mănuşilor, 
măştilor pentru evitarea contaminării personalului medical cu secreţiile pacientului. (17) 
 Poziţia semidecubit.  În unele studii s-a arătat că poziţia semidecubit  a pacienţilor 
contribuie la diminuarea aspiraţiei în căile aeriene inferioare şi a incidenţei VAP comparativ cu 
poziţia decubit (11, 25). În studiul efectuat recent de către van Nieuwenhoven et al.(24) se arată 
că poziţionarea pacienţilor în semidecubit (45 grade) este destul de dificilă, iar la poziţionarea 
pacienţilor sub un unghi de 28 grade şi 10 grade incidenţa VAP nu diferă.  O cauză a 
descrepanţei rezultatelor ar putea fi alimentarea enterală. Drakulovic şi colab. (11) au arătat o 
reducerea a incidenţei VAP la pcienţii poziţionaţi în semidecubit, mai cu seamă la pacienţii cu 
alimentare enterală. Deci pacienţii trebuie aşezaţi în semidecubit în special în cazul alimentaţiei 
enterale, iar pacientul să se afle  sub un unghi nu mai mic de 10 grade. 
 Măsuri farmacologice de profilaxie  a VAP 
 Modularea colonizării orofaringiene şi decontaminarea  
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 În unele studii s-a arătat că la utilizarea orală a clorhexidinei incidenţa VAP scade (9, 16), 
însă studiile efectuate de Fourrier F (12, 13)  nu au confirmat acest fapt. 
 Metaanaliza efectuată recent de către Pineda et al.(26) nu a elucidat o diminuare 
semnificativă a incidenţei VAP  şi a ratei mortalităţii la utilizarea orală de clorhexidină. 
 În studiul efectuat de Koeman şi colab. (18),  385 pacienţi ce au necesitat ventilaţie 
mecanică pentru > 48 ore au fost divizaţi în 3 loturi: în primul lot decontaminarea orala s-a 
practicat cu clorhexidină, în lotul doi – cu clorhexidină-colestină, îar în lotul trei – placebo. 
Autorii au arătat că riscul VAP s-a micşorat semnificativ în primele două loturi comparativ cu al 
treilea.  Mori şi colab. (22) au arătat  o diminuare semnificativă a incidenţei VAP la utilizarea 
orală a soluţiei povidon-iod în asociaţie cu periajul dentar. 
 Deci se impune decontaminarea orală cu clorhexidină în asociere cu curăţarea mecanică a 
cavităţii orale. Recent a fost publicată revista metodelor de îngrijire a cavităţii orale în 59 ţări din 
Europa, în care se atrage atenţie asupra importanţei îngrijirii cavităţii orale (28). 
 Profilaxia hemoragiei digestive de stress  
 Droguri acceptabile pentru profilaxia hemoragiei digestive de stress  sunt antagonistii 
receptorilor H2, sucralfatul si inhibitorii pompei de proton (7). 
 Evitarea sedării şi a relaxantelor neuromusculare  
  Kress şi colab. (19), au divizat 128 pacienţi aflaţi la ventilaţie mecanică în 2 loturi: în 
primul lot drogurile sedative erau sistate  zilnic până la trezirea pacienţilor iar în al doilea lot 
drogurile sedative erau sistate la discreţia medicului. Durata ventilaţiei mecanice şi a aflării în 
unitatea de terapie intensivă  a fost mai mică la pacienţii din primul lot comparativ cu aceiaşi 
indici ai pacienţilor din lotul doi. În studiul prospectiv de cohortă efectuat de către  Cook şi 
colab.  (8) se arată că utilizarea relaxantelor musculare contribuie la creşterea incidenţei VAP. 
 În concluzie, se recomandă evitarea sedării profunde şi a utilizării relaxantelor musculare. 
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