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PNEUMONIA ASOCIATĂ VENTILAŢIEI MECANICE LA PACIENŢII CU
TRAUMATISM CRANIOCEREBRAL

Tatiana Tăzlăvan, Serghei Şandru, Oxana Macagonova, Alexandr Clim
Catedra Anesteziologie şi reanimatologie N1 “V.Ghereg”, USMF “Nicolae Testemiţanu”

Summary
Ventilator-associated pneumonia in patients with head injury

Ventilator associated pneumonia  is defined as pneumonia that arises more than 48 hours
after endotracheal intubation or tracheostomy.  The incidence of ventilator associated pneumonia
in patients with head injury and main characteristics (sex, age, underlying medical condition,
level of consciousness, associated trauma,  nutrition)  as well as etiology of pneumonia  and
antibiotic susceptibility have been invstigated.

Rezumat
Pneumonia asociată ventilaţiei mecanice este pneumonia care debutează după 48 ore de

la intubarea traheală sau după realizarea unei traheostome. A fost determinată incidenţa
pneumoniei asociate ventilaţiei mecanice la pacienţii cu traumatism craniocerebral şi s-au stabilit
caracteristicele pacienţilor în funcţie de sex, vârstă, starea cunoştinţei la internare,  comorbidităţi,
prezenţa traumatismului asociat,  nutriţie  etc. S-au identificat germenii cauzatori   ai
pneumoniei asociate ventilaţiei mecanice şi spectrul de rezistenţă la antibiotice.

Pneumoia reprezintă al II tip de infecţie nosocomială în USA şi ocupă primul loc în
structura mortalităţii a infecţiilor nosocomiale (9). Pneumonia asociată ventilaţiei mecanice este
pneumonia care debutează după 48 ore de la intubarea traheală sau după realizarea unei
traheostome (2). Incidenţa pneumoniei asociate ventilaţiei mecanice este de 22,8% la pacienţii
ventilaţi mechanic (8), totodată pacienţii ventilaţi mecanic reprezintă 86% din cazurile de
pneumonie nosocomială (7).

Pneumonia de ventilator este asociată cu creşterea morbidităţii, mortalităţii, duratei
spitalizării şi costurilor. Rata mortalităţii atribuite VAP este de 27%, iar durata aflării în UTI
creşte cu 5-7 zile (3). În SUA s-a estimat o creştere a costurilor cu 40000$ per pacient cu VAP
per internare (10).

Obiectivele
1. Determinarea incidenţei pneumoniei asociate ventilaţiei mecanice la pacienţii cu

traumatism craniocerebral.
2. Caracteristica pacienţilor cu traumatism craniocerebral care au dezvoltat pneumonie de

ventilator în funcţie de sex, vîrstă, debut, comorbidităţi, starea cunoştinţei la internare,
prezenţa traumatismului asociat, tipul nutriţiei.

3. Identificarea etiologiei pneumoniei asociate ventilaţiei mecanice şi a spectrului rezistenţei
la antibiotice.

Material şi metode
Datele au fost colectate din fişele clinice ale pacienţilor cu traumatism cranicerebral

internaţi în perioada 1 ianuarie 2008 - 31 decembrie 2009 în secţia reanimare a Centrului
Naţional Ştiinţifico-Practic de Medicină Urgenţă. Diagnosticul de pneumonie asociată ventilaţiei
mecanice s-a stabilit pe baza scorului CPIS (Clinical Pulmonary Infection Score) care ia în
consideraţie datele clinice, de laborator şi radiologice. Diagnosticul pozitiv a fost susţinut de o
valoare de peste 6 puncte la pacienţii care au fost ventilaţi mai mult de 48 ore.
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Rezultate şi discuţii
În cursul perioadei studiate în secţia reanimare s-au aflat la tratament  pentru o perioadă

mai mare de 48 ore 426 pacienţi cu traumatism craniocerebral, din care pneumonia asociată
ventilaţiei mecanice a fost determinată la 128 pacienţi. Astfel, incidenţa pneumoniei asociate de
ventilator la pacienţii cu traumatism craniocerebral a constituit 30%.

Lotul de 128 pacienţi cu traumatism craniocerebral şi pneumonie asociată ventilaţiei
mecanice a fost alcătuit din 98 bărbaţi (77%) şi 30 femei (23%). Se remarcă incidenţa crescută a
pneumoniilor de ventilator la pacienţii de sex masculin, date în concordanţă cu studiile efectuate
internaţionale (11), în care se arată că sexul masculin este un factor de risc nemodificabil pentru
apariţia pneumoniilor nosocomiale. Acest fenomen ar putea fi explicat prin faptul că bărbaţii
fumează şi consumă alcool mai mult ca femeile, funcţia lor pulmonară fiind deja afectată în
momentul internării.

Distribuţia pe vârstă a pacienţilor cu traumatism craniocerebral şi pneumonie asociată
ventilaţiei mecanice este redată în tabelul N1.

Tabelul N1
Distribuţia pe grupe de vârstă a pacienţilor cu pneumonie de ventilator

Grupa de
vârstă
(ani)

10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 Peste 70

Numărul
de cazuri

6 16 14 15 26 32 19

După cum se observă, incidenţa maximă a pneumoniei asociate ventilaţiei mecanice se
remarcă la pacienţii de 60-69 ani (32 cazuri), urmată de afectarea grupelor de vârstă de 50-59 ani
(26 cazuri) şi respectiv peste 70 ani (19 cazuri). Pneumonia asociată ventilaţiei mecanice apare
cu o frecvenţă redusă la pacienţii cu vârsta sub 50 ani, diferenţa fiind destul de clară între cele 2
grupe de vârstă (51 cazuri sub 50 ani şi 77 cazuri peste 50 ani), ceea ce diferă de datele din
literatură, care consideră drept factor de risc vârsta de peste 60 ani (2).

Tulburările de cunoştinţă cauzate de traumatismul craniocerebral reprezintă un factor de
risc pentru apariţia pneumoniei nosocomiale prin faptul că  are loc aspiraţia germenilor patogeni
în tractul respirator. Rezultatele investigaţiilor ne arată că la internare în cunoştinţă clară erau 5
pacienţi, în stare de obnubilare - 14 pacienţi, în stare de sopor - 17 pacienţi, în stare de coma  de
gradul  I - 45 pacienţi, în stare de coma  de gradul  II - 35 pacienţi şi în în stare de coma  de
gradul  III - 12 pacienţi, ceea ce confirmă faptul că pneumonia asociată ventilaţiei mecanice se
atestă mai frecvent la bolnavii cu dereglări de cunoştinţă profunde, ponderea pacienţilor aflaţi în
stare de comă fiind de 72%.

Un alt factor de risc pentru apariţia pneumoniei asociate ventilaţiei mecanice, conform
studiilor internaţionale (11), reprezintă comorbidităţile pulmonare. Astfel, în lotul de studiu
bronşita cronică a fost înregistrată la 34 pacienţi, emfizem pulmonar – la 13 pacienţi,
pneumofibroză difuză – la 15 pacienţi, sechele ale tuberculozei – la 7 pacienţi, adică 54% de
pacienţi au prezentat un teren pulmonar agravat. Alte comorbidităţi înregistrate la pacienţii din
lotul de studiu au fost: cardiopatie ischemică - 14 cazuri, hipertensiune arterială - 12 cazuri,
afecţiuni hepatice -  17 cazuri, diabet zaharat -  5 cazuri, obezitate - 4 cazuri.

Este indiscutabil faptul, că la apariţia pneumoniei asociate ventilaţiei mecanice la
pacienţii cu traumatism craniocerebral contribuie şi traumatismul asociat, în special al cutiei
toracice. Astfel în lotul de pacienţi cu traumatism craniocerebral şi pneumonie de ventilator
trauma craniocerebrală izolată a fost înregistrată doar în 31 cazuri (24%), iar traumatism asociat
au prezentat 97 pacienţi (76%).

Debutul pneumoniei asociate ventilaţiei mecanice poate fi precoce (primele 4 zile de la
ventilaţie şi tardiv (din ziua a cincea). Pneumoniile cu debut precoce au un pronostic mai bun
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deoarece sunt provocate de bacterii susceptibile la antibiotice, iar pneumonia cu debut tardiv
implică tulpini multi-rezistente şi au un pronostic mai prost. În lotul studiat de pacienţi există o
predominanţă a pacienţilor cu pneumonie precoce (91cazuri, 71%), faţă de cazurile cu debut
tardiv (37cazuri, 29%).

Nutriţia  enterală este  un  alt  factor  de  risc  important  în  apariţia  pneumoniei  asociate
ventilaţiei mecanice, motivul fiind riscul crescut pentru aspiraţia conţinutului gastric. Deşi
actualmente se recomandă ca la pacienţii critici din UTI alimentaţia să fie iniţiată  cât mai repede
posibil, studiile efctuate de Ibrahim EH et al. (4) au arătat că strategia alimentării precoce se
asociază cu un risc crescut al apariţiei pneumoniei asociate ventilaţiei mecanice comparativ cu
strategia alimentării tardive, fapt confirmat şi în studiul nostru: din totalul de 102 pacienţi cu
pneumonie de ventilator alimentaţi prin sonda nasogastrică, în primele patru zile de ventilaţie
mecanică suport nutritiv a fost înregistrat la 71 pacienţi, iar după a patra zi – la 31pacienţi.

Prelevarea aspiratului traheal pentru însămânţare, determinarea agentului patogen şi a
sensibilităţii la antibiotice a fost efectuată la 59 pacienţi. Rezultatele investigaţiilor
microbiologice sunt prezentate în fig.N1.

Figura 1. Principalii agenţi patogeni cauzatori ai pneumoniei asociate ventilaţiei mecanice

Pseudomonas aeruginosa a fost depistată la 23 pacienţi (39 %), Klebsiella pneumoniae –
la 21 pacienţi (36%), Proteus Rettgeri la 6 pacienţi (10 %), Escherichia coli, Enterobacter
Aerogenes, Staphylococcus epidermidis, Acinetobacter – la 9 pacienţi (15%). Deci în majoritatea
cazurilor agenţii patogeni implicaţi în etiologia pneumoniei asociate ventilaţiei mecanice sunt
reprezentaţi de Klebsiella pneumoniae şi Pseudomonas aeruginosa.

Rezistenţa principalilor agenţi patogeni implicaţi în apariţia pneumoniei asociate
ventilaţiei mecanice la pacienţii cu traumatism craniocerebral este reprezentată în figura N2.

După cum reiese, principalii agenţi cauzatori ai pneumoniei asociate ventilaţiei mecanice
posedă o sensibilitate crscută faţă de imipenem la care sunt rezistente doar 8,7% tulpini de
Pseudomonas aeruginosa şi 9,5% tulpini de Klebsiella pneumoniae.
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Figura N2 Rezistenţa Pseudomonas aeruginosa şi Klebsiela pneumoniae la antibiotice

Concluzii
1. Incidenţa pneumoniei asociate ventilaţiei mecanice la pacienţii cu traumatism

craniocerebral a constituit 30%.
2. Lotul pacienţilor cu traumatism cranicerebral şi pneumonie asociată ventilaţiei

mecanice se caracterizează prin prevalenţa sexului masculin (77%), vârstei peste 50 ani (60%),
stării de comă la internare (72%), traumatismului asociat (76%), maladii asociate ale sistemului
respirator (54%) şi alimentaţiei prin sonda nasogastrică (80%).

3. Agenţii patogeni cel mai frecvent implicaţi în etiologia pneumoniei asociate ventilaţiei
mecanice sunt Pseudomonas aeruginosa şi Klebsiella pneumoniae, care au o sensibilitate
crescută faţă de imipenem şi acest antibiotic este recomandat de a fi utilizat în calitate de
antibioticoterapie empirică.
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PACIENŢI ÎN STARE CRITICĂ CU ŞI FĂRĂ COMPLICAŢII SEPTICE: ANALIZA
COMPARATIVĂ A GAZELOR SANGVINE
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Summary
Critically ill  patients with and  without sepsis: comparative blood gas analysis

Detailed study of arterial blood gases (ABG data) in critically ill patients with and without
sepsis gives essential information about the patient’s homeostatic status. The results of the
analysis show that there are significant differences in ABG data in critically ill patients with /
without sepsis, which permit the opportune correction of actual metabolic disturbances.
This trial allows understanding the interrelations of main metabolic parameters and defines the
algorithm of evaluation the patient’s status for optimal treatment using the arterial blood gas
analysis data.

Rezumat
         Studiul detaliat al analizei gazelor arteriale sangvine (ABG data) la pacienţii critici cu si
fără complicaţii septice relevă o imagine clară despre statutul homeostatic al bolnavului.
Rezultatele acestei analize demonstrează prezenţa unor deosebiri esenţiale ale gazelor sangvine
la pacienţi chirurgicali cu / fără sepsis, fapt ce permite corecţia la momentul oportun a
dezechilibrului metabolic instalat. Studiul  a permis  înţelegerea legităţilor interrelaţiei
principalelor parametri metabolici cu stabilirea algoritmului de apreciere adecvată a evaluării
stării pacientului pentru stabilirea tratamentului optimal.

Cuvinte-cheie: blood gas analysis, critically ill patients, sepsis, pH, PaO2, PaCO2.

   Actualitatea
          Începînd cu invenţia a primului sistem în 1957, analiza gazelor sangvine produce o
adevărată revoluţie in medicina clinică şi desemnează începutul unei noi epoci în tehnica
îngrijirii pacienţilor. Din 1960, analiza gazelor sangvine devine o metodă eficientă, universală şi
disponibilă, fiind considerată ca „cea mai importantă analiză de laborator pentru pacienţi în stare
critică”. (1) (7) Efectuînd analiza gazelor sangvine, putem determina dacă este sau nu
aprovizionat sîngele cu cantităţi adecvate de oxigen şi atesta nivelul echilibrului pH. Testul
indică nivelurile de pH (statutul acido-bazic al sîngelui), pO2 (cantitatea de oxigen dizolvat în
sînge), pCO2 (cantitatea de bioxid de carbon dizolvat în sînge), la fel ca şi alţi parametri ca:
saturaţia cu O2 şi HCO3. Managementul potrivit al pacienţilor critici cu şi fără complicaţii septice
solicită un monitoring continuu şi variat al diferitor parametri sangvini ca SaO2, concentraţia de
gaze şi pH. (3) Există o diferenţă în valorile parametrilor gazelor sangvine la pacienţi critici cu şi


