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Pneumonti le nozocomiale (PN) sunt acele pneumoni i  care se dezvolte in t imoul
Lnei sprtahzari  roupa 'nrntn 48 oe ore de la internare exceptand Cazuf i le al late dera
in incubal ie),  inclusiv cete aparuie imediat in cont inuarea unei soi tal izar i .  ta scurt
limo duoe externare.

Conform Scol i i  medicale americane (CDC)69 o pN se det ineste asl tet :
.  Survine in pr imele 72 de ore dupe momentut interneri i
. Este obiectivatd clinic printr-un sindrom de condensare sau rad;olooic Drin

apa' l ia Lnr,  inf i  l rdr oulrondr
. Asociaza ce put n un!l din urmatoarele elemente:

r expectoratte our!lente
r izolarea agentului  patogen din sange, aspirat i ransiraheal,  lavai bfonhioto-

alveolar sau biopsie
r l r t ru cresc!t  de ant icoroi  soecif tc
r dovada histopalologica a pneumonlei .

Conform Scol i i  medicale hancezercT6 o pN se def ine$te astfel :  apari l ia uneia
sau mar rnullor opac te1 parenchimatoase recenle Si evolutive, lacare se asociaza
unul din urmetoarele cr ter i  dtaqnosl ice:

. ldenl i icarea unui/unor agenl i  recunoscul i  ca palogeni in secrel i i le bronhoal-
veolare, pragul de pozi l iv i iate l i indl

'Pentru periajut  brongic protejat:  peste 103 uni ldl i  tormatoare de cotoni i / rnt .
Acesta ramane examenul de referinle pentru diagnos|cul pN.

- Pentru lavajul  bronhioto-atveolar:  peste 104 unital i lormatoare de cotoni j /ml.
- Penlru aspiralul endotraheatcu cultura cantitative: peste 106 uniteti forma,

toare de colonit/ml Aceasla este o metodd alternativa liabili
.  O reacl ie serologica pozit iva, cu t i t ru semni l icat iv de ant icorpi  specit ic i  pentru

agenl i  palogeni recunoscul.
. Prezenta de ant gene sotubite de Legionela pneumophitain (l|ina.
.  Cel pul in unul din urmatoarele semne:

sputa puru ente sau secrelii traheale pur!lente la un bolnav venlilatj
lemperalure >38,5'C, recenl instalatei
hemocu turi pozitive cu o bacterie patogene, in absenla unui alt focar Si
oupa e mtlatea uner inlecl i i  de cateter.

Conform Scolii tranceze% PN dobandite sub ventilalie asistatd se imDart in 4
Lategolr  '1 lLnLIe de 2laclorr.  intervatu, dtntre rnomentLt soi tal izant ai  debut:
prerel ta sa I  Jb-pr rdLnpi al l ib iot  corerapi i r  ut t  .nFre t5 zi te.
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Ant ibiol icoterapie
prealabi la

VM < 5 zi le

NU

VM < 5 zi le

DA

VM > 5 zi le

NU

VM > 5 zi le

DA

Statilococ auriu I\,4e1 'S

Enterobacteriaceae
Slafilococ aur u IVeti'B
Ps e udomo n as aerug i nosa 0

Ac i n etobacte I bau m a n n i i 0
0 0 0

PN precoce (debulale inainte de a 5-a zi de spilalizare)in absenla unei antibiotico
terapii prea ab le. Ele sunl de obicei produse de bacleriicomensale din tlora endo
genA a pacientului: Sflept3coccus pneumoniae, Haemophilus influenzae, slal loco
cul auriu meticil no sens bil (MS), E coli Ele apar de obicei la pacienlii cu lulbureri
de con$l enF sau cu aLterarea reflexelor glolic Ei al tusei, prin mecanism de aspira
tre. PN precoce p!n puline probleme terapeutice legate de rezistenla la antibiotice.
PN prccoce \debulate inarnte de a 5-a zi de spitalizare) cu antibioticoterapie pre
alabi le.  Bacter r le responsabi le sunt in major i tatea cazuf i lof  de or igine endoge-
na (pneumococ. H. inlluenzae), dar polfi 9i de spilal (Pseudononas sp, slalilo-
coc aurlu metic lino-rezistent ( ,4R), K/ersle//a sp, Entercbacter sp, Serratja sp).
Acesle PN pun deseor probleme de rezistentd la antibiotice.
PN tardive (debulale dupa a 5-a zide spitalizare)fdra antibioticoterapie prealabila.
Aceaste lorma de PN este rareofi intalnita in oradica. Bacteriile resoonsabile Jac
ince parte din flora comensala a pacientul]i (pneumococ, H. influenzae, slalilococ
auriu I\,4S, enterobaieriaceae)Si pun putine probleme de rezlstenF la antibiotice.

- PN tatdive (debuiale dupd a 5 a zi de spitalizare)cu antibioticoterapie prealabila
Ele sunt produse de germeni de spital, mult rezistenli la antibiolice ca: Pseudo
monas sp, Acinetobactel sp, slalilococul auriu MA, Klebsiella sp, Enterobacler
sp, Serralia sp. Principalii factori de risc penau aceste penumonii sunl: gravila-
tea bol i i  de fond 9i  venl i la l ia mecanica prelungita.

Clasificarea si etiologia PN la pacientii allati sub ventilalie mecanica {vNl) este
ptezentale in bbetul 8. L

Tabelut 8.1. Clastfratea ? ettotagu PN ta pactenli' altali sub ,cntilalie mecantcii

EPIDEMIOLOGIE
PN irnpreuna cu infecl a urinara reprezinta cele mai comune infeclii nozocomiale.

De$i reprezinta numa-i 15% din totaliialea infecliilor nozocomiale, PN anlreneaza cea
mai mare morta riaie"'
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Conform "Nat onal Nosocomtal Inleclion Survei ance" d n SUA, pN afecteazd
0,5'T% din _lolalul  pacient i lor spl tal izal i  Si  15-20% d n pacienlt i  un tdt i tor de ATI
chirurqicaie: .

Se apreciaza ca 18-60% d n pacient i i  intubal 9i  vent iat i  mecanrc r iscA se faca
PN cu o rale a mortal i ietrr  cLtpr insa intre 50-90%u. Acesle c fre sunt puse sub semnul
intrebdrii de c6tre Fagon 9l colaboratoriil. Ace$lia au eiectuat cutturi din asD ratul
brongic recoltai cu aiutorul bronhoscopului cu fibre opticd de la pacientii cu lorme
tipice de pneumonie nozocomjala ( febra, spu€ purLrtenld $i  in l i t t rat  putmonar recent).
Rezultatele arate cd numai la 40% din pacient i  cu acesle semne ci inice se conf irma
bactenologrc diagnosl icul  de PN Dubi i le asupra acuratet i i  dtagnost icului  bacler ioto
gic au lost inlaturate deoarece majoritatea pacrenlilor cu rezultale negattve au evo-
luat favorabi l  in absenla ant ibiot icoterapier,  iar la bolnavi care au decedat,  aulopsi i le
au nfirmat pneumonia. Aceasld observalie este importanta deoarece arata ca
incidenta PN este probabi supraest imatA, mul l i  d intre pacienl i  et ichetal i  ca pN
avand probabi l  al le afecl iuni ,  cum ar 1i  infarctul  pulmonar

Pacienl i i  cu inlubal ie l raheala 9 /sau vent i la l ie mecan ca au un . isc de 6-20 de or i
mai mare de a tace PN Pacienl i l  d in servici  le de teraple Inlensive medicale sau
chirurgicale (ATl)  au un r isc relat iv consianl de 1-37o pe zi  de a dezvo ta o oneumon e
asociala venr 'at 'er rPAV' A.esl 'sc estp -u I  ma -r ic d pactenl l  rair  ruoal Si  ta cei
drn uni lal i le de ATI pediatf lce dar esie mai mare la adut l i  Si  ta pacenlt i  cu arsur i
intrnse. La bolnav i care dezvolte PN mortalitatea esle de 2-2.5 orr mai mare.

Rala bruta a mortal i tat i i  in PN este cuprinsA inte 20 71olo. dar de cete mai muite
ori decesele sunt datorate altor cauze decat infeclia in sine Una d nve cauze este
reprezentale de antibiolicoterapia empirica gre$il ateasi Se apreciaza ce numa 30
50% din mortal i tatea pr in PN este impulabita inJecl iei  in sineEe Factor i i  de r lsc
pentru mortaiitale sunl ptezentali in tabelul8.2.

Tabelul 8.2. Facto asociali cu nortatitate crescuE in PN
. Palogenii Gram negativi aerobi, in special Pseudomonas aeruginosaSi

Actnetobacter sp
. Severitalea bolii de fond
. Varsta >60 de ani
. $ocu seplic
. Infillrate pulmonare bilaterale
. Delresa respirator e
. Bol i  neoplaz ce asociate
. Spital zarea preJungita
. Pozilia aplecata a capului la pacienll ventilali
.  ESecul ierap e anl ibiot ice anler ioare

Bata bacter iem er secundare var iaze intre 4-38%, cu o medie de 11%. Empiemul
apare de obicei dupe instalarea PN. Fiecare episod de PN va pretungi dufala spitati-
zarii cu o medie de 7-9 zile, rezultand o cregtere a costurilor legale spitalizare.
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ETIOPATOGEIIIE

lncidenta crescule a inlecl i i lor puimonare pr inire pacient i i  spl tal izat i  este expl i -
cata de urmalor i i  factor i :

.  Bolnavi i  spl tal lzal i  reprezinld un grup de pacienl i  foar le vulnerabi l i ,  in special
cei  din servic i le de ATl,  unde mult i  sunl asisial i  respirator.  Intubal ia compro
mile mecanismele de apArare ale l ractului  respirator

.  Mul l i  pacient i  sunt predispusi la pneumoni i  de aspiral ie ca urmare a intubal iei ,
c l inostatrsmu/ui  pre ungit  Si  a p erder i  congt ienlei  datorate anesteziei .

. Micrcorganismele care dom na etiolog a PN sunt bacilii gram negalivi (BGN), care
ajung in caile aeriene rnferioare (CBl) fie prin aspiralia sucului gasiric, fie prin
,,mlcroaspiralia ' secreliilor din cat e ae|ene superioare (CRS)_ Predominanla BGN
ar putea fi explicate-prin tendinta lor de a coioniza CRS in urma unei suferinle
Vave (tabelul 8.2)'" Aceasta ipoteza a fost studiata prin examinarea bacterlo-
bgice a exsudalelor tarngiene in vederea identiticerii in diverse populalii a purle'
lorilor asimptomaticr de 8GN'. Persoanele sandtoase, pacienlii cu boli psihice,
medicii Ei sludentii la medicrna au rate de colonizare de 2-3%. La pacientii cu boli
de severi tate medie procentula fostde30-40% lar lacei interna{i inservici ideATl
de 60 70%3. Aceste studli au lost lecute exclusiv oe indivizi care nu Drimisere
antibiolice, rata de colonizare fiind deci dictaii de alti lactori. Studii ulterioare au
aretat ca probabilitalea de colonizare cu BGN a CRS pare sd se coreleze direct cu
severitaiea bolii, fiind mare lndeosebi la pacientii comaloqi, cu rctentie azotata sau
insul cienta pluriofganicd. Rata de colonizare cu BGN este maj mica la pacienlii
cu diabet zaharat, alcoolisnr, inieclli ale tractului respirator superior etc (tabelul
82r. ln aceste cazLr ri , sursa de nleclie esle reprezentata de propria f lord colon ice',
iar colon zarea pare se reflecte inmulllrea legaturilor intre BGN ti ceulele
epiteliului tractulul respirator, lucru ce poale li demonsval ,h ylr'olo.rr. PN apar de
obLcei la un pac ent vulnerabil prin boli severe, ca urmare a microasp ratiei
bacteriilor colonizatoare din CFIS catre CRl. O allemalivd posibila este ingerarea
in siomac a aceslor microorganisme, care ulier or sunt aspirate in CRl. Colo
nizarea stomacului este posibila numaiin absenla aciditelii gaslrice.

Factor i  de r isc $i  modal i tat i  de infecl ie

Tractul resprraior este capabil se previnA intrarea microorganismelor palogene in
p dmani sau se le distruga atunci cand acestea au reu$il sd slrabate CRS. Aceste
mecanisme de aparare suni:

- Iniegritatea, umidificarea 9i dimensiunile progresiv scezande ale ceilor res-
orrator i i

-  Rel lexul glot ic $i  al lusei.
- C earence-ul mucociliar reprezentat de un sistem de transport al secretiilor in

care sunt inglobate 9i microorganismele. Acesta iunclioneaza dinspre zonele
dista e ale plamanului cetre caile aeriene superioare, de unde ele sunt ex
peciorate sau inghilite.
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M croorgan smele se lovesc de mucoasd la nivelul  bi lurcef l i  cdr lor aer iene. adere
la mucoase Ei sunt indepdrtale alunci  cand ci l l i  v ibrat i  i t ransporta mucusul sore
CRS. Dace microorganismele au reuqit  totugi sa ajungA in parenchimu pulmonar,
ele vor i i  indepArtale de cdtre iagoclte Si de calre im!ni tatea umorale Sr celutafa
Pneumonir le apar nuf iai  atunci cand mecan smele de apdrare sunl depastte, f ie da
tor i ta asprrdr i i  unui inocul masiv,  f ie dator i ld virulentei  crescule a microorganismu
lu/,  { ie atunci cand acesle mecanisme sunt ai terate.

a) Aspiratia secrcliilor orolaringiene esle cel mai frecvent rnod de aparilie a
PN. Se apfeclaze ca 45y" din persoanele sanatoase aspire in timoul somnului se
crel i i  orofar ingiene. Fenomenulde aspirat ie esle mai lrecvent la pacienl j i  care pre-
zinta: tulburer i  de degiul i l  e,  abol i rea sau dimjnuarea reftexutui  gtot ic Si/sau al  tusei,
alterarea sterii de conglienla, intarzierea evacuerii gastr ce.

Intubal ia nazogastr ica poate conlr ibui  1a creslerea cotonizar i i  orofar ingiene, t ie
pr in asigurarea unor condi l  i  lavorizanle penlru rnigrarea mtcroofganismelor,  f ie prrn
producerea unor eroziun la nivelul mucoase , la suprafala Carora se leaga BGN. Un
pnm pas esenlia in dezvoliarea PN este aderenla mtcroorganismelor polenlia pato_
gene la mucoasa bucala. Aceasta este lavonzatd de bolile grave, atunct cand se in
registreaza un nivel crescut al proieazelor sa ivare, care degradeaza fibronect na de
la suorafala celu el

Mul l i  pacient i  au o co onizare a CRS cu bacter i i  patogene. pr ncipatete microor_
ganlsme asociate cu PN sunt BGN enter ci gi staphylococcus aureus. La persoane,
le sar alodse rp p ra /ote coloni/drea orolar inge ui  cu BGN de.obr esie ,reob ).
4Li ld >'de c.  I ra dlra d -a oactenl i  cu bo, i  oe grav,tare meoie rala porlatutul
cfe$te la 16% at lngand 57% la pacient i i  cu bol i  foarte grave. La acegt ia djn urme,
repetarea cu lurilor duce la o creslere a ratei de pottai pena bT'a/o.

Factoli iavorizantl pentru colonizarea orofaringiane cu BGN sunt prezentali in

Au tost ideni fical de asemenea numerosi faclori de risc pentru dezvoltarea pN
in special a pacienli venti al (tabelut 8.4.).Intubarea endotraheate alecteaza ba-
r erele naiurale din CRS. Al ierarea clearance-ului  mucocl l iar Si  leziun le sLtprafetei
epi lel ia le lavorizeaza aderarea microorganismelor la suprafata CRI Sonda endotra-
heala poate t i  acoperi ta cu o pel icula care conl ine microorgan sme aceasta repre-
zentand o sursa de Iniectie.

Rolul stomac|rlui ca rezervor potenltal de germeni patogeni este conlroversal.
Cateva studii au raportat ca pacienlil care au dezvottat PN aveau o flore bacleriane
simi lara in slonrac a i rahee La un numar mtc de pacient a tost demonstrata colo-
nizarea gasl |ce inainlea celet respirator i  Bacler i  le se mult ipl icd raprd in prezenla
unui i leus sau a une al ieraf a acidi la l i l  gastr  c-.  Ant ihistaminicete H, Si ani iacideie
aL losr 'oanlr l r  'dra.a tr '  rof  de I  sc ppntrJ PN deoare"e creeaza unheo.u oroorce
pentru rnu l ip l icarea bacter i lor Unir  autor recomande folostrea sucral latului  in
prol i laxia ulcerului  de stres la pacienl i l  intubal i  dar nu a fost demonstraia o scadere
semniJicat iva a ncrdente PN
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Tabelul 8.3. Factorii favorizanli penlru colonlzarca orofaringiane cu BGN
. sever taiea bolii
.  Spl lal izarea prelungi le,  in spec al in servici i  ATI
. varsta inaintaid
. Ani ibiol icoterapia
. Inlubal ia o.orrdheal; .  nazala caL lraheostom a
. Sonda nazogastrica
. lvedicamenlele ant i  acide gaslr ice
. lntervenl l i  e chlrurg ca e majore
. Malnutr l l ia Si imposibi l i ta lea hidratAri i  per os
. lntoxical  a cronice alcoo o' tabaglca
. [ /orf  n ce e S curar izantele, care inhiba motr ic i talea digesl ive
. Bol i  bronhopulmonare preexistente

. Neutropenia

. Coma

. Diabetulzaharat

.  Inteclr i  e virale ale CRS

Tabelul 8.4. Factari de tisc pentru PN la pacienlii ventilali

.  Durata vent i ler i i  mecanice >6 zi le kisc de PN = 40%)

. Boli e bronhopulmonare cronice cu Insul cienld respiratorie cronicb
subiacenla

. Severilatea bo il de fond

. varsta inainhte (>70 ani)

.  Traumaiisme e craniene majore sau prezenla hipertensiuni i

. Sedarea prof!nda (barbilurice)

. lnhibi tor i i  acid tal i i  gastr ice sau alcairn zantele

. Aspirat ia masive a conl inulului  gaslr ic

.  Reintubarea sau iesirea acc dentala a sondei

.  Intervenl i i le chirurgicale pe abdomenul superior sau lorace

. Schimberi le circui tului  vent i lator la interuale mai rnic i  de 48 de ore

. Flexia capului

. Sezoanele reci (loamna Si iarne)

.  Ant ibiol icoterapia anter ioara

. Folosirea sondei nazogaslrice

. Bronhoscopia

. $ocu

. Intubarea endolraheald in urgenF dupe lraumatisme

. Ulcerele gaslroduodenale de sl 'es !u l_emorag,e
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Aspiral ia la paclenl i  venl i lat  mecanic se face de ob ce pin afara tubulur endo
aaheal Si  mai rar pr in lumenul acestura. Ingr i j i rea pacienl lor ln poz l ie semir idicatd
poate scedea r iscu de refulare 9i  aspirat ie a conl inutului  gasir ic,  dar asp fal ia orofa
r inqiana nu esie inf luenlate de aceasle pozi l ie.  Nerespectarea regu r lor de igiena de
cetre pefsonalu medical poate conduce la transmilerea nfecliei pr n ntermed ul
purtator i lor sanatogi Simpla spalare a maini lo!  o pract ica deseor gnorata de cetre
personalu lTredical  poate reduce r lsculde iniectare a pacren! i0165

b) Alte mecanisme patogenice de apa tieaPN,.r'airarinlAlntesunt: inhalarea
microorganismelor patogene odatA cu aerul  inspiral ;  insemanlarea hernatogenA a
plamanului  in cadrul  unor bacter iemii i  feact ivarea unor niect alente ( lubercu oza)
ialrogen. pr in folosf iea unor mater iale contaminate (umidi f icaloare e. componentele
sistemului  de vent lat  e mecan ca, spiromelrele etc),  Iapl  ce a sugerai  prot laxia prrn
rotal ia mai frecvenia a aparatur i  in sect i i le ATl,  dar schimbarea lrecventa a crrcu-
telor vent i latoare or a tosl  asoc atA cu creglerea rncidenlel  PN At le surse de germeni
palogeni  s-nl  soma/- ,  laso ar a gasf 'c;) .  nasLl  5:  ,<u eoara-azJe

Propagarea inieclrei  pr in conl igui tate de a un focar intraeboom!na, superlor caire
pulmon S insamenlarea plamanului  pe cale hemalogen5 sl ' l i  evenlual la1t rar
intalni te in PN.

Agen! i iet io logic i

in tabelele 8.5.a Fi 8.5.b este sinlet zata et ologia PN" ':: Age4!ir eliologici cei mai
des inialni l i  in PN, care trebuie intotdeauna acoperi l  de ant b ol icoterapia empir icd
sunt grupal i  sub numele de "Core organisms" Acegtta sunl:  baci  gram negat iv i
enletici (Entercbacler sp, E. Cali, Klebsiella sp, Proteus sp. Serratta marcescens),
Haemophilus tnfluenzae SIali acocul auriu metci tno-rez slent Slreptocaccus

Toate sludi i le arat i  ca BGN aerobidam na et ia)og a PN. l i ind mplcat i in50'70%
din cazuri  Dntre BGN ma frecvent iTplcal i  sunl P aerugtnasa \15' i ")  otnal de
diverse tu pini de Enterobactenaceae In unital e AT po1 apare focare alcatuite din
rnai multe cazuri  de PN incarecel mai des rnp rcaie sunt /4clnetobacler SetraUa,
Xanlhanonas. Pseudonanas ri Entercbacter P. aerugtnosa esle ma frecvent impll
cat in PN slrrvenite la pac ent i i  denutr i l i  cei  af lal t  sub cor l icoteraple, la ce cu bol i
cronice pulmonare si  la ce cu vent iate mecanrca sau traheostome prelungi le.
Scoala medicale franceza aprec aza ce 30% din PN sLrnt prodLrse de Pseadorroras
sp, rc-12a/. de Acinetobacter sp Si numa 8r" de Klebsiella, Enterobacter Qi
Serratia"'.

Stal i lococcus aureusocupa locuidorca frecvenla dupa BGN, Ji ind mpl icai inl0
20% din totalu PN S epldermldls este ges t adesea in secreliile respiratori!, dar nu
s-a conf rmat poienl ia ul  sau patogen pentru plaman$ pr in urmare ar trebui gnorat
Atunci cand se conl i rme el iologia staJi lococrca esle obl lgator ie lestarea sensibi l i td l i i
la anl ibiot  ce pentru a stabi i  caracleru metic i  ino_sensibi l  ( l , lS) sa! meitci l ino-
rezistent (MR) Factor i i  de rsc penlru et iolog a slal i lococice sunt diabelul  zahaaat.
insuticienla rena e, gflpa in antecedenlele recenle 9i lraumatismele cranio-cerebra e

' t47
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recenle. $coala medicae irancezd apreclaza cd 30% din PN sunt produse de
staf i lococul aur iu si  107o de staf l lococul eoidef midis.

L. pneumophyla produce mai des PN la varstnici 9i imunodeprimati, cortico
terapia flind un factor favorizanl. Legionellapoate induce locare de PN ca urmare a
conlaminaril retelei de apd potab la sau de aer condilional. Conform unu sludiu
.nJl l ice4lr i r  baral  pp .ec'opsierea Dacierr lor cu PN letale leglorel /a a fosl
'Fsoorsabrla de ao'olrralrv 40" orn rolarJl  PN2'2'1.

S. pneumoniae, H. inlluenzae $i C. pneuztoriae sunt implicate in propo(ii va-
r iab le (5 10%)in et ioloqia PN

Bacteriile anaerobe sunt impllcate mai ales la pacienlii care aspira conlinul
gaslr ic Ai  la cei  cu ntervent i i  chirurgicale loraco-abdominaie recenle. Atunci cand
sunl cercetate, bacteriile anaerobe sunt gasile intr-o treime din cazuri. Se pare ca
implicarea anaerobilor esle subestimate pdntru ca necesitd metode speciale de
diagnoslic ". Anaerobii insolesc de ob cel BGN aerobi sau ,9. aureos, astfellncat rolui
lor rdmane neclar Se apreciaze ca 30-40% dln PN sunt plur imjcrobiene.

Virusurile cate poi determina PN sunl virusul gripal A, virusurile paragripale qi
adenovirusuri le.

Tuberculoza delermina un numdr relativ mic de inlectii nozocomiale. dar reore-
z ntd in mod cerl o problemd majord de sdn6tate publlca246. Au lost descrise nume-
roase focare invaspita icegtl de TBC, sursa de inleclie fiind reprezentata de pacienlii
cu TBC pu monara nedragnosticate Aceste cazuri sunl de obicel prodLrse de tulplni
mul l i rezjstente de baci l  Koch2a26. Pacienl i i  seropozit lv i  HIV Si personalul  medlcal
sunl popu ati la risc pentru TBc

Aspergiloza paale aparea in epidem i la pacienl i vulnefabil , cu imunodepresie
celulara sau cu neulropen ie27 23.

Tabetul 8.5.a. Etiolagia pneumoniilor nozoconiatd ll20

BACTERII:  80 " 90%
Bacl l i  Gram negat iv

P s e u dom onas ae r u g i n osa
Enterobacte aceae

Stafilocaccus aureus
Bacteni anaerobe
Haemophylus influenzae
Strc ptococc u s pne u mon i ae

5a 70%

15 - 30V.
10 30%
10 - 20v"
10 20"/.

VIRUSURI: 10 -  2070
cylomegalovirus
lnf luenza
Virusu sinci t ia l  respirator

FUNGI: <1%
Aspergl l lus
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Tabelul 8.5.b. Eliologia PN in t'unclie de momentul debututui
Pneumoni i  nozocomiale orecoce
BGN enier ic i

- E. Coli

- Serrctia marcescens
Haemophilus influenzae
Stal i /ococul aurru mel ci l ino-sensibi l
Streptaco c c u s pne u m on i a e

Pneumoni i  nozocomiale tardive

Staf i lococul aur i !  metic i l lno rez s1enl

DlAGlt0sTtc

Canfotm Amefican Thoracic Society, lorma ctinic6 obignutte de pN este dtag-
nosl icata pe baza unui inf l l t rat  pulmonar nou aperut la radiogral ia loracica in cursul
spi lal izer i i ,  insot ' t  de dovezi a e inlecl iei  ca: febra, sputa purutenta Si/sau teucoc to
za. Diagnost icul  di ferent ial  se face cu lnsul ic ienla cardiaca conges|v6, t rornbembo-
ismul pulmonar, atelectazia, reacl i i  a lergice la medicamente, hemoragia pulmonare,

sindromul de detfesA respirator le acut6 a adultului .  Fagonl a aratal  ca ta o parte din
pacrenl i r  suspecla! i  de PN, care prezinta febre. s impiome respirator i i  9t  un int i l t rat
nou aparul  pe radiograi ia toracicd, se inl i rmd suspicrunea de pN.29 Dalor i la raiei
crescute a mortalitatti asociaie PN nelratate, majoritalea pacienljlor trebuie lratatt cu
anl ib ot ice

In major i latea cazuri lor s ingura probA de diagnosl ic rapid accestbrte este exame
nul bacler iologic al  secret ior respirator i i  (spuld, aspirat nasofar ingian, aspirat pr in
lraheostoma sau pe tub endotraheal.  aspirat bronhoscoptc).  LJt i l i tatea bronhoscopiei
r  evalJarea de rul ind d o\^la pdL,ent irvel l i lar,  tpner.nonte asociala ve' l t t tat tet  me.

canice) esle conlroversatd'"  J
Co1lor,n $colii medicale lrunceze, d agnoslicvt de pN se bazeazd pe:

- la pacienl i  neinlubal iSi  nevent i  al i ,  spi tat izal i  in servici i  de medicine inter-
nd sau chirurg e: tebrd, expectoral e pLrrutentd, teucocitozd $i un infiitrat ra-
diologic.
la pacienl i i  n iubal i  9i  venl i tal t :  semne cl inice, radiologice, biotogice 9i
iderr{ .cJrea agFnl J lJr responsab L

BGN $i S. aureus sunt ugor de identtlicat prin culture in secreliile resoiratorii
obl  rLre pnn elpe.rotatra sponlala aspirdtL rasolraheal sau pe luo endoifaheal
Colorarea Gram a lrotiurilor din aceste secrelii va oteri rapid inlormatii orientative.
Trebuie insa se se acorde rnare alenlie rezultatelor cullurilor semi-cantitative. Reali-
zarea culturilor din secretiile respiratorii confera posibilitatea delermir drii sensibi
litatii la antibiolice a agentului patogen dominant djn punct de vedere :anlltativ. O
problema importanle o consiituie rezultatele fals-po2itjve gi mai pulin c€ e fals,nega-
tive, aEadar esie nevore de multe atenlie in aiegerea germenului patogeJ reat. Urma-
toarele microorganisme ar trebui ignorate pentru ca ele nu au un rol r, cunoscut in
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patologia pulmonarA: S. epidemidis, alli bacili Gram pozitivi decat Nocadia, afte
speci de Hemophilus decal H. influenzae, Mtclococcus, Enterococcus.

Diagnost ic! l  et iologic al  PN este di l ic i l ,  iar rolul  metodelor invazive de dlagnosl ic
este controversat. In 1987 au fosl inlroduse cateva noi tehnici peniru a rezolva doua

. Proleiarea orobelor recollate - in vederea evitdrii conlaminarii lor cu bacterii din
CRS:

. Folosirea cul tur i lor cant i la l ive peniru a di ierent ia inlect ia de colonizare.

Criteri i de diagnostic clinic

Suspiciunea cl inicd de PN esle sugerata de prezenta unei comb nal i i  de 3 semne:
febrd, secretli iraheobronslce fetide Ql eucocitoza. Aceasla combinalie de semne are
sensibilitale crescute in deteclarea pneumoniei la un grup de pacienli preseieclali
peniru suspiciunea de PN dar nu are aceea9i el ic ienla pentru pacienl i i  neselectal i .
Sludiile in care s-a cerut prezenla obligalorie a celor trei semne, alaturi de existenta
unui int i l t rat  pulmonar nou sau progresiv au aratal  cd specif ic i tatea pentru diagnos
t icul  de PN scade sub 50y",  procent care este inacceplabi l  c l in ic.

Cri ter i i  de diagnost ic radiologic

lvlodificari e radiologice obisnuile sunl intiltralele pulmonare noi sau agravate, cu
bronhograme aerica. Sensibilitatea modiJiceribr radiologice vafiazd intre 50'78%
pentru infiltratele noi sau agravaie $iintre 58-83% peniru bronhograma aericd. Sen'
sibilitalea radiograiie toracice este nesatisfacaloare, existand o reproductibililate
minima inlre douA interpretiri diferile. Aceste observatii sugereaza cA o combinalie
de cr i ter i i  c l in ice 9l  modif icer radiologice reprezlnte o proba ei ic lenta de screening
pentru decelarea PN, dar penlru confirmarea diagnosticului este nevoie de inves
t igal i i  speciJice. Multe alect iuni  neinfecl ioase pot produce inf i l l rat  pulmonar 9i  febra,
pr intre care: insui ic ienla cardiace congest iva, ate eclazia pulmonard, s indromul de
delrese resprralor ie a adultulur,  alergi i le medicamenloase, embol ir le pulmonare etc.

Metode de diagnost ic et iologic

aJ Hemocultura €i toracocenteza cr exafitirarea ichidului pleural trebule electua
le de rutrne atunc cand suspectem o PN. Recoitdr i le trebuie e{ectuate inarnle de
inst i tuirea antrb ot icoterapiei .  Hemocultur i le sunt pozi l ive /a 8 20% din pacienl i i  cu
PN La aproximativ jumatate din pacienlii cu PN severd 9i hemoculturi pozitive exista
$i alte surse de nieclie pe lange plaman. BGN sunl cei mai frecvent izoiali. Bacle-
r iem a esle deseori  insot i ta de sindrom seol ic.

b) Testele serclagice pefiru Mycaplasma pneumonie, Chlamydia pneumonjae 9i
Legionella oIeA rezultate tardive (saptdmanr), ceea ce {ace sa nu tie foarte utlle
cl in ic ianu ui  in stabi i rea unui diagnost lc S l ratament precoce,
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c) Examinarea bacteriologtcd a aspiratuluienclotrahealeste cea maisimpla meio,
da neinvaziva de diagnost c ta pacienlii ventilali mecanic. Aceasla are avanlaiul cd
se poate praclica raptd a patu bolnavulu , nu necesite o pregetire Speciale 9i ofera
rezultale raptde De ob cei pe frotiurile colorate Gram se va identilica bacteria care
reprezinta agentul patogen a PN Exarainarea bacteriologica a aspiratului endotra
heal ofere rezultate similare cu examinarea secretiilor respifalorii exvase orin meto
de .rvaz ve. .ee. ce sJcereaza o se1s,b l t la le . idtcata. Cuttunre stef i le dtn asptratul
endotraheal fac improbabit diagnosticul de pN. Rezuttatele cuttufitor caniitative din
aspiratul endotraheal variazd in functie de incdrcarea bacleriane, durata ventilaliei si
adminrstrarea anter ioara de ant ibiot ice. Sensibi l i ta iea aspiratul ! i  endotraheal va
r aza .nl 'F 38 ro0oo { in -reo e 80oo, pe cand specit ,c i tdtea va4a,/a inlre i4 10096 ( in
rpoie 80oor.  Dr€,/a '  td drt ' ro.o tor la suprafala bacter ie,  S: orezen!a t ibrelor de elrs.
i ind (mAriur ie a eziunrlor parenchimatoase pulmonare) nu sunt nic i  sensibi le si  nic i
speclf ice pa'  I ru o agno<l i .uloe PN

dJ Tehnict invazive de recattarc a secreliitot bronhiotoatveolarc
Bronhoscopra eJeclLrate cu bronhoscopul flexibtl cu fibre oplice perrr]ite recoltarea

de probe dtrect din l ractul  respiralor infer ior.  lns5, bronhoscopul insusi poale conta-
mrna probele cu bacler i i  drn CRS Becottarea probeior se tace de obicei  din CRt.
aLo o unoe /  ol  dm -dr6a .r-e -1ai pJt in p,obdoita

t  Lavajul  bronhoalveotar (LBA) impl ica insl i tal i i  secvent iale Si aspirarea unui
volurr rrora de )o,ut ia sdttna pr ir  or, l tc iut  dtstal  al  Dronhoscooutui .  in l tmo ce
acesta este blocat in c6i le aeriene peri ier ice. Atunci cand in subsegment! l  pul
monar este inlrodus un volum standard de l ichid sat in i j20 mt).  mostra de LAB
este reora,/a dt 'va o6ntru aprox:ral iv Ln r i lon oe a veore l \ , ia let ia u'  .eLolal
esle exam nal m croscop c pentru a detecta celule e inflamatori m crooroanis,
melF 1r. . .ol-  a a r  procant. i loe cetu.e epitel ia le scuamoage Acesrea J,n ur
na qemr'  !c Lor la-r ina'eacL secrel t id inCRS. in t imocep,azFntd.nrcroorga
nismelor intracelulare in procent > 2% din celulele fagocitare indicd cu cer i l lu
dine o rnlecl ie bacler iane. Prezenla bacter i i tor in concentral ie de 1Ol unitat i  ior-
matoare de coloni/ml este considerata suf ic lentd pertru a conl i rrna diao_
nosr.u de paa-monie i  pent.L a idar l  l iLd agelt  t lpatoger rerponsabt .  LB-A
permiie efectuarea culturilor cantitairve iar sensibil tatea LBA va azAinlte 42-
93%, cu o mecJie de 73%. Aceasle mare var abit i tate a sensibi t i td l  i  deoinde de
tratamerlu anttorot i  onler iot  de totL oe bonav stJdial ,  s.  de teslJl  de
rele. l ra 'oosi t  T. taoadt rbottrad' l tenoaras.rdese- lnr t iuat ,vsersibir i tarea
tesiului .  Concordanta cu PBP este de 90%.

. Periajul bron€ic protejat (PBP) evita contaminarea cu ltora orotarinojane si
oe'r :re o p 6,6va.e dtf lJala din b.onhi 'p de ralqut 4 si  5 pBp imphca u; s istem
prevazli cu o perie doua catetere cu canule telescopice Si obturate distal cu
dopuri de parafina Bronhoscopul se inserd in segmentul perlferic, iar cateterul
avanseaza pr in var iut  bronhoscoputui .  Canula din inter ior este imDinse oentfu a
scoate dopul de paralind Ei apor se recoteazd secrelia purulenta. pefia este
retrasa in canula inlerne, iar aceasla esle retrasa in canula externd. Odate
blronhoscopu scos, perra poale ti t^mpinsa, taiate cu o foarleca steriJa si olasata
n '  T de l i (  d sal tn srer, l .  Sunl rea tzare cu(unle cant i ld l ive ia.  oiezerta
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microorganismelor in concentratie de 103 uniiali formatoare de colonii/ml este
considerale sul ic inta penlru a coni rma diagnost icul  de pneumonie 9i  pentru a
ident i f ica agentul  patogen cauza.

Sensibi l i latea penlru PBP variaze intre 33'100% (cu o medie de 67%), iar speci l i
citalea variaza intre 50 100% (cu o medie de 95%). PBP pare sa tie mai mult specitic
decat sensibi l  in diagnosl icul  PN Una din di f icul tal i le asociate tehnici lor cant i la irve
invazive este reproductibilitatea lesluLui mai ales in cazurile de diagnosiic incert.
Propfietdtile testului vafiazd odatd cu punctele de reper alese, iar unele studii au are_
iat ce rezultaiele dilere atunci cand sunt obtinute mostre mulliple $coala franceza
apreciaza ca PBP este examenulde refer inla pentru diagnost icul  PN la pacienl i iven_
t i lat i .  Electuarea concomitenia a PBP 9i a LBA r drca sensibi l i iatea $i  specif ic i tatea
la peste 95%/! LBA permile un examen bacteriologic direct de buna calilate 9l este
loarte uti peniru alegerea antibioi cotefapiei. Atunci cend nu se poate etectua PBP
sau LBA, asp ralul endoiraheal urmat de efectuarea de culturi canliiative reprezlnta
o al lernai ive i iabiLe'" .

, Tehnici noi de Drclevare a secretillat branhoalveolare
Datorita acestor inconveniente dar S a potenlialelor etecte adverse ale melodelor

de diagnostic ce necesrla bronhoscopul cu Iibrd optice, au fost perfectionale lehnici
noi :

. Blinded bronchial sanprrg (BBS) care necesitA b ocarea ,,in orb" a catelerului
in bronhia dislale si  apoi aspirarea secrel i i lor f i f i  a folosi  l ichid inst i lat .

. Mini-LBA aarc'lmollca introducerea a 50 cm de cateter obturat, cu instilarea a
20-150 ml l ichid de lavaj.  in unele cazuf ieste lolosi i  un cateter neprotejat.

. Elinded protected specinen brush \BPSB) incorporeaza o perle sterild care esle
oroterate de contaminare.

Nici  una dLn aceste tehnici  nu a fost inse standard zate.

Sens bilitatea BBS variaz1 inlrc 74-97"/., cea a min -LBA intre 63_100%, iar cea a
BPSB intre 58'86%. Specificitatea variazd intre 74 100% pentru BBS, intre 66_96%
pentru mini 'LBA Ql inlre 71-100% penlru BPSB. In general ,  aceste var ial i i  sunl s irnr '
are cu cele raportate pentru LBA 9i PaP. Efectele adverse pentru lehnicile ,,in orb"
par a i i  m n me, f i ind simi lare cu cele inlaln te a bronhoscopul cu t ibre opt ice.

Cateva siudi i  comparat ive au indicat cd ant ibiot  coterapia t int i la in funcl ie rezul
talele bacteriologice bazale pe lehnici lnvazive a condus la schimbarea mai irecven
t6 a antibioticului, iara a avea insa impact asupra mortalitetii, in comparalle cu trata
mentul empiric sau cu antibioticoterapia bazate pe rezullalele bacteriologice din as
piraiu endolraheal. Pe de alte parte, temporizarea iratamenlului cu aniibiotice pana
la conf irmarea diagnost icului  pr in lehnici  invazive, nu este asociate cu cre$lerea
recurenlelor de PN 9i nic icu cregterea mortal i tdl i i .

Declzia l inale in vederea ut i l izer i i  tehnici lor invazive apart ine medicului  curant 9l
se bazeaze p) crilerii clinice 9i pe rezultatele testeior bacteriologice prin tehnicr
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TRATAMEl{T

Tratameni! l  opl im ar l rebu sd f ie 1 nt i t  et iologic.  Aceasta presupune ident i f icarea
agentu ui  patogen in cul lur i le etectuate d n f lu de umane necontaminate ( l ichid pleu
ral ,  hemoculture) sau in c(, ]  tur l  cant i tat ive efectuale din aspiratul  bron9ic exlras f  e
pr in bronhoscop e, f ie pe tub endolraheal l ie pe traheostoma. N,4ai pul in caracter is-
t ice, dar uneori  ut i  e suni c! l tur i le eiectuate din secrel l i le obl inule pr in al te mi j loace,
mai ales daca bacler ia presup!se a t i  agenl palogen predomine net in cul iur i  9r pe
frol iur i le coLorate Gram

Avand in vedere grav tatea PN, ant b oticoterapia trebuie insa instituita precoce
pe criierii de probabi itale, fera a a$tepta rezultalele determinarilor bacteriologice.
Di l icul lalea consta in fapiul  ca el iolog a PN esle var iatd 9i  t rebuie acoperi t  un spectru
bacler ian cat ma larg.

1. STRATEGIA AMERICANA DE ANTIBIOTICOTERAPIE IN PN

ln tabelul I6 sunt cenlra zate recomanderile Amer can Thoracic Society pentru
lratamentul  emprc al  PN,o. Ele se bazeaze pe urmetoarele crter i i :  severi la lea
pneumon ei ,  prezenla factor i lor de r isc 9i  debulul  bol i i  raportat la momentul  spi ta
Lizar i i

in funct ie de intervalu sclr ls in ire spi lalzare Si debuiul  PN 9i  in funcl  e de
prezenla sau absenla tactori or de r sc se diferenl azd 2 tipuri de PN, care necesila
aborderl  terapeut lce di ief  le.

PN prccoce apar in primele 5 zile de spitalizare, de obicei nu se insolesc de
factor i  de r isc Si au o evolut ie mai pul in severe. La aceql i  pacienl i  se recomanda
monoterapre I ie cu o ceia osporina de generatra a l l -a sau a Jl l  a (non anl ipiocianic),
t ie o betalactam na asociatA cu un nhibl tor de batalaclanraze. f ie o i l r . roroquinolona.

PN tardive apat drpe primele 5 zlle de spitallzare, se asociazd cu faclori de risc
imporlanti (boli subiacente severe), au evolu!ie mai severe ftabelul 8.7.)9l necesild
inst i tuirea rapide a unei ant biot icoterap i  emp r ice asociate, care sA lnc ude obl iga-
lor iu un ant ibiot ic ant i 'p ocianic Asocierea vancomicinei nu esle obl igator e, ea f  ind
recomadata atunc ca se susp ooneaze impl icarea unui stal i lococ de spital  mul-
l i rezislent la ant ibiotrce

Facior i i  de rsc specif ic i  care pot in l luenla acesle modif icar sunt prezenlal i  in

Dupe un i  autof l ,  recomandari  e American Thorac c Society au 2 neajunsuri :
a) Acorda o imporianle prea mare tratamentu ui emp r c
b) Pattern ur le bacler ologrce propuse pentfu PN precoce $i tardive pot conduce

a dec z r terapeutice gre9 te. Deseori nu este nevoie de terapii emprrice deoa-
rece coloralia Gram d n secrel i e respirator i poate sugera agentul patogen, iar
c| ] l tur i  e pot cert i l ica rezultatele trot iur i lor,  as gurand alegerea ant/b ot iculu
potrvit. Aceasta se intampli mai ales pentru secreliile respiratorii obtinlte
direct dln ca e aeriene joase prin bronhoscopie, aspiralie pe tub endoiraheal
sau asDirat or in traheostoma.
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labelut 8.7, Deltnitia oneumoniei nozoconiale severea

Neces te transler intr  o unitale AT

lnsul ic ienla respiraior ie:
Necesi la venl i la l ie mecanica sau nevoia de 02 esle mai mare de 3570 pentru
a menl ine satural ia in 02 peste 90%.

Lez uni rad olog ce rapid progresive impl carea mai mu lor lobi ,  lormarea de
cavital i .

Semne de sepsrs sever:
Hipolenslune (sistol lcd < 90 mmHg saLi diastol icd < 60 nrmHg)
Neces tatea unui lratamenl vasopresor > 4 ore
O iguf e cu debit  ur nar < 20 m /ore
Insuf ic lente renala acute care necesi la dlal iza.

Din punct de vedere a agenl lor el io logci .  do patogeni se asociazd cu mortal i tate
titiicale: P. aeruqiDosa ti AcinetobacleP"' Penku P. aeruginosa se recomanda o
combinat ie de ant ibiot ice, de cele ma mul le orr o betalactamina plus un aminogl i -
cozid sau c prof oxacin. Pentru al te bactef i .  este mai pul in clafd necesitatea asocie
rii de antibiolice. Uni auiori reco..fnda pen|.Iu Legtonella cambinalia rlfampicine cu
un macrolid sa! | uoroqu nolona"". Penlru S. arreus, a betalactam nd sau vancomi-
. . r ,  se oor lp d 'o( .d genld-niLrn;  sou' i 'crrp 'crra.

Decizia de a ut i l iza sau nu o asoc ere de anl ibiot lce deo nde de mai multr  tactor l .
unil 1 n de virulenla ageniu ui etiolog c lP aeruginosa, Acinetobacte), al\ii |in de
ant lbiot ic (unele ani b ot ice in monotefapie induc emergenla de tulpini  rezistente),
al l i i  t in de grav tatea inlecl iei  (disfuncl i  de organ, Soc sept lc),  iar al t i i  de teren (abces
pulmonar corpi  straini ,  munodepresie, patologi i  subiacenle).  E$ecul monoterapiei
reprezinta de asemenea o lndicat ie pentru ul i |zarea unor asocier i  de ant ibiot ice.

Avantajele ncontestabile ale monoterapiei sunt: costul mai mic, absenta lnterac-
luni lor medicamentoase, absenta competi l ie pe si lusuri le de el iminare, reducerea
frecvenlei electelor sec!ndare $r eficacitatea doveditA pnn stldii randomizale.
Pr ncipalele avantaje ale bileraplei sunl largirea specirului antibaclerian, acqelerarea
vitezei de bacler cidie $i  prevenirea selecler i l  de lulpini  rezisienle

Pentru a asigura o activrtate antibacier ana maxime intr-o inlectie cu o rata mare
a mortal  tel  i ,  t rebuie Iolosr le doze rnari  de ant lb ol ice Teorel ic,  1o1i agenl i i  ant imicro-
b enr tolos t i  peniru infecl i  le s siemice penelreazi b ne in plaman, doar aminogl ico-
z dele au unele neajunsur:  dozele lerapeut ice uzua e sunt apropiate de cele tox ce,
p6r6rra'ea in sec'el i i le re>pirdlor i i  este -nedioc-a 110 45oo d r  nivelLl  ser,L).  aLuvi
ratea anl ibactend_; sldde de 8 or i  din caula oH L ac d al  olamanJlL, ' "  Penlru
am nogl cozide se recomanda monitor izarea nivelului  ser ic la 1 ora dupe administra-
re. Pentru lobrarnicina 9i  gentamlcind trebuie obt inut un varf  de >5 rncg/ml,  iar pentru
am kacina de 220 mcg/m"' .  Aminoglcozidele pot l i  administrale in doza unica
zl lnica ( tobramicine $i  gentamiclna 5-6 mg/kg/zi ;  amikacind 20 mg/kg/zi) .

CDC d .evlTulr n ?OOi (The Sanlotd Gutde ta Antinicrcb'al Theapy - 2AA4)-
lacand urmatoarele recornandarll

1. Pentru PN asociate sau nu ventilaliei mecanice, la pacienli non-neutropenici
Ant b ot coterap a de pr ma inlenlie cuprinde mai multe alternative:
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de pr ima intent le:
lmipenem (Tienam) v., 0,5 g ta 6 ore SeU l\,4eropenem (Meronem) i v., 1 g ta
8 ore asoc ate atunc cand se suspecteaza Legtonella pneumophila sau
bioteror sm cu f  uoquinoone ant ipneumococice (gat i l torac na. levoltoxacine
rnoxi l loxac na)

celep ma sau Piperaci l  na/Tazobaciam pius tobramrc na
Daca se suspecleaza Legionella pneumophila sau bioteror sm s€ reccmande

aso.e ed de' l -oroouinoro.e dnl.pnFurococice.
Penici l  nele anl ipiocianic aidozele recornandate sunt

- Ticarci l  ndlacid c avu anic (Timentin) i .v 3,1 g a 4 ore
'  Piperaci  inelazobactam (Tazocin) i .v.  3,375 g a 4 ofe

Celaiosporinele de genefal ia a 3-a ant ip ocianic $i  dozele recomandate sunt cel-
lazidima (For lum) iv 2glaSore

Cefalospor nele de generat a a 4'a 9 dozete recomanoate sunt
- Cefpiroma (Cefrom) i .v.2 g ta 12 orc

Cefepima (Axepim) i .v.  2 g ta t2 ore
Aminogl icozidele ant lp ocianic Sidozele recomandate suntt  tobramtcina i .v 5 mg/

kg x I /zi
Fluoroq! nolonele ant pneumococice Si dozele recomandate sunt:

Gal i f loxaclne i .v /p.o :  400 mg/zi
Levol loxactna iv. /p.o.:  500 mg/zi

- Trovalloxacine i v : 300 mg/zi
Moxif loxacina r.v. /p.o :  400 rng/zi

2.  Penlru PN la neutropenici  (sub 500/mm3)
La schemele ci tale a non-neulropenici  se adauga vancornicina atunci cand se

supecteaza ca PN are ca punct de plecare un caleter venos sau atunc cancl pacientul
afe lactor i  de rsc peniru intect ie cu pneumococ rezistent la penrci trna Se adauga
amloter cina B atunci cand iebra persista dupe 3 zi te de ant ibiot icoterapie asoc ate
corecla. O al ternat vA la vancofnicine esle Linezol idul  {Z} /oxtd),  i .v 600 mg x 2/zi

2. STRATEGIA FRANCEZA DE ANTTBIOTTCOTERAPIE iN PN
Scoala medica16 {rancezd70.76 propune pentru pN o sirategie terapeutica srmtlare

cu cea a Amencan Thoracic Society.  Alegerea ant ib ot icului  l ine seama de inlervalul
scurs de la momentu internSrl i ,  de agentul€t iologtc suspeclat,  de tefen, de anl ibio_
t icoterapia anter ioara Si de ecologia specif ice servictului  respect lv.

$coa a l ranceza propune ldent i l icarea catorva iactor i  de r isc et ologtc,  care permit
o mai buna or ienlare a anl ibiol  coterapier in l ia e emp r lce:

-  coma: staf i lococ aur u
- rrnunodepresia 9i cort coletapia: Legiane a pneumophita
- EPOC vent i la l ia asislata peste I  z i je,  ant b ol icoterapia preatabi la cu speciru

larg p ocianic
- neuroch rurq a traumatismete craniene. pneumon a de inhalal te,  ant b ot icole

rapia prealab le cu speclrr arg A. baunannt
al terarea conStienlei  anaerobi

Pet\Iru PN prccoce feh anlibioticoterapie prcalablase poate recomancla monote-
rapre cu o betalactam nar (cefalosporina de generatia a 3-a sau amox c linA clavu anicJ
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Pe tu PN tardive fafi anlibioticoterapie prcalabile sau in caz de antibiolicatera'
pie prcatabile indilerent de intetvalul de timp dupA carc a survenit PN se tecomande
bitefaoie oentru a evita selectarea de tulprni bacteriene rezistente:

. Cand se suspecteaze un BGN se recomande asocierea de: piperacilinttazobac
tam (Tazocin) sau ticarc lina/ac d clavulanic (Timenlin) sau ceftazidima (Fortum)
sau cefepima (Axepim) sau cefpiroma (Celrom) sau aztreonam (Azactam) sau rmi_
penem (T enam) + am noglicoz d (am kacine sau iseparnicina) sau ciprofloxac na.

. Cand se suspecleazd un coc gram pozitiv se recomanda un glicopeptrd (van_
comicina sau teicop aninA) asociat cu un aminogl icozid (gentamicina).  O al ter_
nat va la gIcopept de ar pulea f  da oprist in quinuprist in {Synergid) 9i  inezol idul
{Zwoxid)

. Tr leraoia este necesare in cazul PN severe cu risc vita imedlat. Se utilizeaze
asocieri de antib otice care sd acopere bacilii gram negativi Si stafilococul: o beia-
lactamina din cele menlionate mai sus asociata cu un aminog cozid (amikac na
salr sepamicina) $ cu un glicopeptid (vancornic ne teicoplamina). DupA oblinerea
rezultalelor bacleriologice (48 de ore) se face o reeva uare a antibioticoterapiei,
putandu se trece La 1r terapie la blierapie sau de la un spectru antibacterian larg la
u' lJr ingusl

Durala ant ibloterapiei  in PN trebu e sa f ie de 10_14 zi le.  Aminogl icozidul poate f l
intrerupt dupe 4-5 zi le de i ratament cu excep! ia cazuri lor in care existe r isc maiof de
selectare a unor lulplni  rezistente, precum Si atunci cand s-au lzolat bacier i i  d i f ic I  de
etadical lPseudononas sp. Klebsiella sp Entercbacte, Serrctta sp, Acinetobacler
sp, stafilococ). Duraia iratamentulu cre$le la 2 3 saptemani atunci cand PN esie mul
t lobard, necrotica sau alunci cand esle produsa de P. aeruginosasau A. baunanni

Dintre antibioticele recent intrale pe lista celor recomandatein PN trebuie menlionai
linezolidul, care a fost avlzai pentru aceasta ndicalie atat in Europa, cai Siin SUA.

Linezolidul (Zyvoxld), lansat recenl de compania Ptizer este primul reprezeniant
al  Jner nor 'arrr l  ide dnnbiolrce (oxarol idinonel

SpectrLl  ar l ibaclFrrar al  :nFzo rdJlu cupri ' loe e;cluslv odcler i l  gra.n po/ i l  ve '  
_.

- bacter ile gram pozitive aercbe: Enteracoccus faecalis Fi laecium llnclusi\
tulpini le rezistente la vancomicina),  staf l  ococul aur iu ( inclusiv tulpini le [rR
si oe cele cu sensibilitate inlermediara la vancomicina), Streptococcus
agalactiae, pneumococul (incusiv tulpinile rezistente la penlcilina 9
macrol ide),  streptococul grup A, C ai  G
baclerii gram pozilive anaerobe: Clostridium perl ngens, Peptaslreptoco'
ccus anaeroblus.

Linezolidul este lolal inactiv asupra H. influenzae, ll,4oraxella catarrhalis, Neisse'
ria sp, Enterobacteriaceae, Pseudomonas sp.

Riscul de rez stenta bacteriana la Linezolid esle deocamdata loarte mic. Avand un
mecanism de acliune aparte, linezolidulnu are rez stenld incruc igata cu alte antibiotice

Forma de adminisirare orala are o biodisponibi l i tate apropiata de 100% Linezol i
du di luzeaze b ne in tesuiulpulmonar. El iminarea este predominanl ur lnara Timpul
de in umetetire p asmalica este de 5-7 ote

Lrnezolcjul  are aclualmente urmeloarele indical i  :pneumonir nozocomiale, pneu-

moni comuntare $r nfecl i i  compl icate ale pieLi $i  lesutur i lor moi,  cu condlt ia ca
acestea sa l ie produse de bactef i i  gram pozit lve senslbi le
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Eflcienla 9i toleranla linezolidului ln PN a fost evaluata comparativ cu vanco
nric ina intr  un studiu mul l icentr ic randomizat,  dublu,orbn. Au lost inctu$i in stLrdiu
396 pacient i ,  dintre care 227 erau sub vent i tal ie art i t ic iata Acest ia au pr imit  f ie Li-
nezol id 600 nrg i .v.  la 12 ore (n = 203),  l ie vancomicine 1 g i .v la t2 ore (n = 193).  S-a
asociat azlreonam 1-2 g la 8 ore atunci cand s,a suspectat sau confirmat asocierea
unui bac lgram negat iv.

Procentu de vindecare cl in icd 9 bacter iologice a fost s imi lar penlru cele doud
grupuri  de pacienl i  (67,9% penlru I  nezol id Si 7j ,8% pentru vancomicina, p = 0,69).

Procenlul de pacienli a cafe s-au raportat eiecte adverse a tost similar intre cele
2 grupuri  ln grupul l inezol id eJeclele adverse cel  ma des raportate au iost:  diaree
11.4'o) s cresle'ea F_/rmelof l -epat ice (1o"J.

Linezol idul  n!  necesit6 ajustarea dozelor la varstnici  sau la pacient i i  cu insuf -
cienle renale sau hepatica ugoard sau medie.

Contraindical i i le Inezol idului  sunt sarcina lactala, copi i i  subvarstade lgani
sens br l izare clrnoscuid la l inezol id,  bolnav af lat i  sub tralament cu l IVAO.

Linezol idul  este recomandat in rnonoterapie, neexisland deocamdate suf lc iente
date asupra asocier i  or cu al te ant ibiot ice.

POSologia recomandate-peniru pneumoniile nozocomiale li comunitare este: 600 rng
x 2/zi ,  t imp de l0 14 zi le.  In funcl ie de evotul ia ct inicd tratamenlut poate f l  prelungit
pana la 28 de zi le.  Se fecomandd tni l ierea terapiei  cu lorma de adminislrare i .v. .  care
poate f i  in locultd ul ler ior,  ln tuncl ie de evolul ia cl in ica cu iorma p.o.,  fdre a f i  necesa,
raoajustareadozelor.

PBOFILAXIE
1. Sirategia americane de proli laxie a PN

Biscu de PN in un tat l le ATI medicale Si chirurgrcate poate f i  redus pr in apt icarea
urmaloarelor recom-and6r/ lconlor.ll American Thorccic Society), care sunl centra-
lizatein tabelul8.6r.

Tabelul 8.8 Preventta Dncumonei nazocamtatda

BECOI\,1ANDATE
Pozi l la semir idicata penlru a reduce r isculde aspiral ie
Spalarea mainilor 9l purtarea de mesti de catre personatut medicat ta fiecare
contact cu bolnavul

UTILE
Folosirea sucralfalu ui in locul anliacidelof pentru a menline ,,bariera gastric5,,

EXPERIMENTALE
Aspiralia contlnua a secretiilor subglotice ta pacienlii venlilali

CONTRAINDICAIE
Deconlaminarea selective a lractulUi gastroinlesiinal
Ant ibiol icolerapia localA ( inst i la l i i  i t t rakaheate sau administrarea in aerosot i)
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Cee mar rmportante recomandari bazate pe analza critica a datelor disponiblle
sunl: folosirea poziliei semir dicate penlru a reduce riscul de aspiralie $i spilarea
mainilor dupa frecare pacienl traiat, penlru a preveni transmiterea agenl lor patogenis.

Grija pentru poztia pacienlilor se bazeaza pe studri care demonstreaza un risc
substantial de deplasare a unor substante din slomac spre caib aerlene joase. risc
asociat cu cl nostatismul comparativ cu ortostatismui sau pozitia semiridicatd". Se pre-
supune ce acesta este mecan ismul fiziopatolog ic in major ilatea cazurilor de PN, maiales
in unitatile ATl, prin aspiratia bacleriilor din ceile aeriene superioare sau din stomac.

A doua recomandare importanta este reprezentata de respeclarea de cetre persona-
ul medical a regulilor de giene la conlactul cu bolnavii: spalarea mainilor 9i puftarea de
mdgti. Aceasta esle politica standard pentru conlrolu lnlectiei in majoritatea spitaleor,
putand exista inse unele particularitali. De exemplu, N. meningitidis esle transm isa mai
ales atunc cAncl se gasegte in secreliile respiratorii, de$i doar tipul Y esle implicat in
etiologia pneumoniilor. Rezistenla la penrcilrna a S. pneumoniae\a lt confirmald d!pe
primele 48 de ore, motiv pentru care se impun masuri de precaulie prin izo arca pac -
entilor proven( din zone cu rezrslenle inatd, a care se suspecieaza o pneLrmonie pneu
mococica Bacilii gram negativi mullirez stenli sunt in general definill prin rezistenta la
arninoglicozide ii betalaclamine. I\,4ator tatea suni sensibili Ia fluoroquinolone 9i lmipe-
nem O exceple o reprezrnte X. naltophtla, care deseori esie sensibile numai la

ln unLlalile ATI se ullllzeaza lrecvent mSsur de profilaxie a ulcerallile gaslrice
peptice. NeulraLzarea aciditalii gastr ce inlAtura ,,bariera gaslrica , mecanism de
aperare ce previne colon zarea stomacului cu diverse baclerir, inclusiv cu bacterii gram
negative Astfe, sucrafatul este considerat un bun inloclitor aI anliacidelor 9i al
anlihistarntnice or H2, iaf studiile comparative e{ectuate pana acum arala ca el scade
hecvenla PN"

Un procedeu nou este aspirat ia cont nue a secrel i i lor subglot ice la pacienl i i  ven
t i lat  mecanic.3s Experienla este l imrtata, dar rapoartele prel iminare sugereaze ce
acesla ar l i  un al t  mecanism ei ic ient in prevenl ia pneumoni i lor de aspiral ie.

Decontaminarea selectiva a fost o metoda larg utilizata in scopu l^ntreruperii colo
nizarii larinqelui cu BGN proveniti din colon Scopu decontaminerii seleclive esie
eliminarea sau reducerea BGN d n traclulgaslrointestinal, prin administrarea per os de
anlrbiolrce acl ve pe aceste microorganisme: polifir xina, aminoglicozide, cotrimoxazo,
fluoroquinolone Si aztreonamrv Acesie antibiolice trebuie se menajeze flora anaerobe
din colon. Uni autori recomanda asocierea amloteric nel B, ar alll autori recomanda
cefalosDorrne sau imiDenem, adminisvale oral sau sistem c. Rezultalele a 12 lrialuri
conlrolale in care au fost inclu$i peste 4,000 de pacienti araE ce decontamrnarea
seectivA reduce semnificaiiv frecvenla PN in unitalile ATl, fara a influenla insa rata
mortaltatil". Dezavantalele acesie melode profilactice sunl: inetcienta asupra ralel
morla tati : costurile r dicate; seectarea de tulpini bacleriene rezistente la antibiotice.
Din aceste moi ve aclualmenle, decontaminarea selective esie contraindicala.

A fosl evauata I aplicarea in CRI de antibiol ce topice prin traheostoma, pe iub
endoiraheal sau prln aerosoli. Au losl folosite in special polimixina 9i aminoglicozidele.
Cea mal vasla experiente a fost raporlata de Feely 9i colaboratorii acesluia, care au
lolosit polimrxina in scopu prevenirii PN cu P. aeruginosa. Acest studiu a araiat o
scadere a frecvenlel pnermoniei dt Pseudamonas, far6 a influenlainsd rata mortalitalii.
S-a raporiat insa un numer mare de infeclii cu tulpini rezistente de Proteus. ln wma
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acestr studiu, antib oticele locale nu mai sunt recomandate. Exceol a o constiiuie
pacienlil cu mLrcoviscidozA, la care aceaste meloda pfofilactica are beneficii dovedite.

2. Strategia francezi de proti laxie a PN

Recomanddri le $col r  med ca e l ranceze pentru profr  ax a PN suni stmi lare cu cele
ale Amencan Thorucic Societvsi srnl rczumate in tabelul Lgn.

1. Pacienl i  din
sect i i le. le ATl,

2.  Pacient i  din

endogena

3. Pacient i i  d in

de chirurgie

umidl l  ca

SpA area maini lor personalulu dupa I  ecare

Punarea de manus penlru ingr i l  rea pacreft i lor vent ial i ,  mai
ales in cursul aspirar i i  secrel i  lor bronsrce/orotar ingiene
Uli l izarea de apa sler d penlru aerosol i  umrd I icatoare $i  oxiqe-

CLrralarea Sl deconlaminarea z ralce a rczetvaarc al

prevenirea inhal6r i  c le cont inut gastr ic
- pozr la semi$ezanda pentru prevenirea ret luxulu
gastroesolagian

- evitafea sede.i prolunde care antreneaza staza gastrica
Lrtr l  zarea de sonde gaslr lce cu drrnenstuni mic
prevenrrea ucerelor gaslr  ce cu sucraial .  pentru menl nerea
unui pH qaslr lc acid

Prevenirea inhalar i i  secrel i i lor orofar ingiene:
dezinfectarea orofaringelui ina ntea iniubarit
spalar-aa cu anlrsepiice saLr ser fiziologic a orolar nge ui Si na
sului cLr aspirafea secreti of a 1 ecare 3,4 ore, dupa etectuarea

Prevenirea colonizarii cAilor respiratorii inlerjoare:
conservarea reflexulu t!ser prin evlla.ea sedarir profunde

- aspiral ia brof$ica or i  de cale or i  esle nevoier spalarea meini tor,
plrrtarea de manu9 , ul zarea de sonde de asplratie slerile sau
de un ca folosin!4, aspira! ie blanda apl icarea tehn ci  "no touch"

'  sc i  r rbdr6d cdnL F o '  do rohoo or ie i  .ordI  de asepsie
Masuri  generale:

a i rnental la enterale i rnediar ce esre posibi t ,  penlru a amp i t  ca
€apac lalea de aparare a organismuiui
ut zarea ral ionala de ant ibiot lce (ant ibiot  cete cu speclru targ
cfesc nscu de selectafe a lulp n of rez slente)

Sler l l  zarea circui ielor de venl i la lre
1:le crrc!rte de un ca lolosi

Preapetatar:k neziletap)e la bolnavii cu BPOC
Pastaperatot: kineziretap e penlru a evitarea incarcarti bron$ice
r d cafea precoce ln oriostairsm pentru o cat ma buna autonom e
respiralor ie,  admin strarea de munoglobul ine pol ivaienle

Tabel u I 8. 9. Praf i laxi a pneunon ii lar nozocom iale71 16
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