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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

Masuri nonfarmacologice de profilaxie a VAP sunt: intubarea orotrahealda, mentinerea
presiunii in balonasul sondei traheale 20-30 cm apa, aspiratia continud a regiunii subglotice,
detubarea precoce, evitarea reintubdrii, efectuare ventilatiei mecanice noninvazive, traheostomiei
precoce, sterilizarea si dezinfectarea dispozitivelor reutilizabile, utilizarea masurilor de bariera,
pozitionarea in semidecubit. Masuri farmacologice de profilaxie a VAP sunt: modularea
colonizarii orofaringiene si decontaminarea, profilaxia hemoragiei digestive de stress, evitarea
sedarii si a relaxantelor neuromusculare.

Pneumonia nosocomiald asociatd ventilatiei mecanice continud sa fie o cauza importanta
a morbiditatii si mortalitatii pacientilor aflati in unitatile de terapie intensiva (2). Profilaxia
pneumoniei asociate ventilatiei mecanice include masuri nonfarmacologice si farmacologice.

Masuri nonfarmacologice de profilaxie a VAP

Intubarea orotraheala vs nasotraheala

Intubarea nasotraheala este asociatd cu o incidentd mai mare a sinusitelor nosocomiale
comparativ cu intubarea orotraheala (30); sinusitele pot predispune la aparitia VAP prin aspiratia
secretiilor infectate din sinusurile nazale desi nu este stabilita o relatie dintre sinusite si VAP.
Deci intubarea orotraheald se va prefera intubarii nasotraheale.

Monitoringul presiunii in balonasul gonflabil al sondei traheale

Presiunea in balonasul gonflabil al sondei traheale trebuie sa fie suficientd pentru a evita
pierderile de gaze si scurgerea secretiilor infectate in caile aeriene inferioare.

In stidiul efectuat de Rello (29) se arata ca pacientii la care presiunea in balonasul sondei
traheale a fost <20 cm apa prezentau un risc crescut pentru aparitia pneumoniei. Totodata trebuie
de mentionat ca presiunea in balonas sa fie mentinuta <30 cm apa pentru a preveni injuria traheii
(31). Deci presiunea in balonasul sondei traheale trebuie sa fie 20-30 cm apa.

Aspiratia continud a regiunii subglotice

Secretiile din orofarige se pot acumula deasupra mansonului sondei traheale si ulterior sa
patrunda in caile aeriene inferioare. Aspiratia continud a regiunii sublotice se efectueaza prin
sonde traheale speciale sau tuburi de traheostomie dotate cu lumen dorsal aflat deasupra
mansonului sondei traheale sau traheostomice. In metaanaliza efectuatd de Dezfulian si colab.
(10) pe 896 pacienti se aratd ca aspiratia continud a regiunii subglotice este eficienta pentru
profilaxia VAP la pacientii cu o duratd de ventilatie mecanica > 72 ore.

Detubarea precoce

Sonda traheala este un factor de risc pentru aspiratia germenilor patogeni din orofaringe
in cdile aeriene inferioare si astfel creste probabilitatea aparitiei VAP. Riscul aparitiet VAP
creste odata cu cresterea duratei ventilatiei mecanice (23). Deci se recomanda detubarea precoce
dictata de situatia clinica si implementarea protocoalelor care amelioreaza sedarea si accelereaza
weaning-ul de la ventilator.

Evitarea reintubarii
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Reintubarea contribuie la cresterea incidentei VAP datorita cresterii riscului aspirarii
germenilor patogeni din orofaringe la pacientii cu disfunctie subglotica dupa cateva zile de
intubare endotraheald. Rata reintubdrii poate fi diminuatd prin: 1) ameliorarea detubarilor
programate prin aplicarea protocoalelor ce pot Imbundtdti oprirea gradualda a ventilatiei
mecanice; 2) utilizarea ventilatiei noninvazive 3) evitarea detubdrilor accidentale care constituie
0.8-2.2 per 100 zile/intubatie (20).

Ventilatia mecanica noninvaziva

In unele studii (4, 14) s-a aritat ci la utilizarea ventilatiei mecanice noninvazive se reduce
incidenta VAP comparativ cu ventilatia invaziva la pacientii cu insuficienta respiratorie acuta. in
metaanaliza efectuatd de catre Burns et al (3) se aratd ca ventilatia mecanicd noninvaziva
contribuie la diminuarea incidentei VAP, mortalitatii si duratei ventilatiei mecanice.

Ventilatia mecanicd noninvaziva este o alternativd eficientd pentru pacientii cu
insuficientd respiratorie acutd provocata de edem pulmonar cardiogen si BCOP, totusi
importanta VMN pentru pacientii cu pneumonie, detresa respiratorie acutd si astm bronsic este
mai putin elucidata.

Traheostomia precoce

Intubarea de durata se asociaza cu leziuni ale laringelui si stenoza a traheii (6), iar pentru
evitarea acestor complicatii se recomanda efectuarea traheostomiei. Griffiths si colab. (15) intr-
un studiu efectuat pe 382 pacienti a aratat ca la efectuarea traheostomiei precoce nu scade riscul
pneumoniei sau a mortalitatii, insd scade durata ventilatiei mecanice si durata aflarii In unitatile
de terapie intensiva. Deci se recomanda efectuarea traheostomiei precoce pacientilor ce se vor
afla la ventilatie mecanica prelungita.

Utilizarea filtrelor

In studiul randomizat (20) autorii nu au depistat modificari semnificative ale incidentei
VAP la pacientii aflati la ventilatie mecanica in circuitul carora fie ca au au fost sau nu plasate
filtre (24.5 versus 21.5%, p = 0.58). Deci nu se recomanda utilizarea de rutina a filtrelor, ele fiind
necesare pentru pacientii cu suspectie la tuberculozd pulmonard sau tuberculozd pulmonara
confirmata (5).

Schimbarea de rutind a circuitului respirator

In studiul randomizat efectuat recent (21) nu sa-u depistat diferente in incidenta VAP la
pacientii carora a fost sau nu schimbat circuitul ventilator (23.0 versus 22.9%, p = 0.98), fapt ce
sugereazd ca schimbarea de rutind a circuitului nu este necara. Ea se va efectua doar pentru
fiecare pacient nou sau daca circuitul ventilator devine contaminat.

Sterilizarea si dezinfectarea dispozitivelor reutilizabile

Au fost raporate VAP la utilizarea nebuliserelor, baloanelor de ventilatie, termometrelor
si a bronhoscopului (27) Deci dispozitivele reutilizabile vor fi sterilizate sau dezinfectate la
efectuarea procedurii fiecarui pacient pentru a evita contaminarea si dezvoltarea PAV.

Masuri de bariera. Colonizarea miinilor (1) personalului medical creste incidenta
infectiilor nosocomiale prin contaminarea pacientilor la efectuarea aspiratiei traheale,
bronhoscopiei si altor manopere. Deatéta este necesara spalarea miinilor, utilizarea manusilor,
mastilor pentru evitarea contaminarii personalului medical cu secretiile pacientului. (17)

Pozitia semidecubit. In unele studii s-a aritat ci pozitia semidecubit a pacientilor
contribuie la diminuarea aspiratiei In caile aeriene inferioare si a incidentei VAP comparativ cu
pozitia decubit (11, 25). In studiul efectuat recent de citre van Nieuwenhoven et al.(24) se arati
ca pozitionarea pacientilor in semidecubit (45 grade) este destul de dificila, iar la pozitionarea
pacientilor sub un unghi de 28 grade si 10 grade incidenta VAP nu diferd. O cauzd a
descrepantei rezultatelor ar putea fi alimentarea enterala. Drakulovic si colab. (11) au ardtat o
reducerea a incidentei VAP la pcientii pozitionati in semidecubit, mai cu seama la pacientii cu
alimentare enterald. Deci pacientii trebuie agezati In semidecubit in special in cazul alimentatiei
enterale, iar pacientul sa se afle sub un unghi nu mai mic de 10 grade.

Masuri farmacologice de profilaxie a VAP

Modularea colonizarii orofaringiene si decontaminarea
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In unele studii s-a aritat ca la utilizarea orald a clorhexidinei incidenta VAP scade (9, 16),
insa studiile efectuate de Fourrier F (12, 13) nu au confirmat acest fapt.

Metaanaliza efectuatd recent de catre Pineda et al.(26) nu a elucidat o diminuare
semnificativa a incidentei VAP si a ratei mortalitatii la utilizarea orala de clorhexidina.

In studiul efectuat de Koeman si colab. (18), 385 pacienti ce au necesitat ventilatie
mecanicd pentru > 48 ore au fost divizati in 3 loturi: in primul lot decontaminarea orala s-a
practicat cu clorhexidind, in lotul doi — cu clorhexidina-colestind, far in lotul trei — placebo.
Autorii au ardtat ca riscul VAP s-a micsorat semnificativ in primele doud loturi comparativ cu al
treilea. Mori §i colab. (22) au aratat o diminuare semnificativa a incidentei VAP la utilizarea
orald a solutiei povidon-iod in asociatie cu periajul dentar.

Deci se impune decontaminarea orala cu clorhexidind in asociere cu curdtarea mecanica a
cavitatii orale. Recent a fost publicatd revista metodelor de ingrijire a cavitatii orale in 59 tari din

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 sedarii si a relaxantelor neuromusculare

Kress si colab. (19), au divizat 128 pacienti aflati la ventilatie mecanica 1n 2 loturi: 1n
primul lot drogurile sedative erau sistate zilnic pana la trezirea pacientilor iar in al doilea lot
drogurile sedative erau sistate la discretia medicului. Durata ventilatiei mecanice si a afldrii in
unitatea de terapie intensivd a fost mai mica la pacientii din primul lot comparativ cu aceiasi
indici ai pacientilor din lotul doi. In studiul prospectiv de cohortd efectuat de citre Cook si
colab. (8) se arata ca utilizarea relaxantelor musculare contribuie la cresterea incidentei VAP.

In concluzie, se recomanda evitarea sedarii profunde si a utilizarii relaxantelor musculare.
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