CarPiTOLUL 9

PUEYNNNLE bE ASPISATIE

DEFINITIE

Pneumoniile de aspiratie (PA) apar prin aspirarea in caile aeriene inferioare a
secretiilor endogene din buconazofaringe sau a unor substantelor exogene. Principa-
lii factori favorizanti pentru aspiratie sunt: prabusirea sistemului de apérare care pro-
tejeaza arborele traheobronsic, afectarea reflexului glotic, al tusei si al altor mecanis-
me de epurare a tractului respirator inferior.

INCIDENTA

Majoritatea studiilor arata ca PA reprezintd 5-10% din pneumoniile comunitare
(PC). Termenul de PA se aplica in general pacientilor care au conditii favorizante pen-
tru aspiratie, au radiologic leziuni la nivelul unui segment sau lob decliv si nu au un
agent etiologic evident in culturile pe medii uzuale efectuate din sputa. Bacteriile
anaerobe sunt frecvent implicate in PA si nu sunt detectate cu metodele uzuale de
diagnostic, necesitdnd medii de culturd speciale. Studiile care au folosit aspirat
transtraheal au aratat ca anaerobii sunt implicati in 20-80% din PC, fapt ce suge-
reaza ca incidenta PA este subestimata.

Pneumonii nozocomiale (PN) apar frecvent prin aspiratie, iar anaerobii sunt
implicati in peste 30% din cazuri. Totusi, in majoritatea cazurilor este vorba de o aso-
ciere de aerobi (bacili gram-negativi, stafilococ auriu) si anaerobi. Aerobii sunt mult
mai importanti in decizia terapeutica finala.

ETIOPATOGENIE

Factori favorizanti

Numeroase studii arata ca aspiratia se produce uneori si la persoanele sanatoa-
se, dar acest episod trece de obicei neobservat si fara leziuni detectabile. Frecventa,
volumul si compozitia materialului aspirat conditioneaza aparitia PA. Factorii de risc
pentru aspiratie (fabelul 9.1.) sunt: alterarea starii de constientd; disfagia prin
afectiuni neurologice sau boli ale esofagului; afectarea inchiderii glotei datorita unei
traheostomii sau a unui tub endotraheal; afectarea sfincterului cardia ca urmare a ali-
mentatiei pe tub nasogastric; anomalii anatomice ca fistulele traheo-esofagiene,
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stricturile sau diverticulii esofagieni; impiedicarea sau intarzierea evacuarii gastrice;
anestezia faringiana.

Tabelul 9.1. Factori de risc pentru aspiratie

» Alterarea constientei: alcoolism, accident cerebro-vascular, traumatisme cranie-
ne, anestezia generala, supradozele de medicamente, comele de orice natura

» Disfagia: anomalii esofagiene (stricturi, neoplasm, diverticuli, fistule traheo-
esofagiene); sfincter cardia incompetent

» Reflux gastro-esofagian

» Boli neurologice: scleroza multipla, boala Parkinson, miastenia gravis, paralizie
pseudobulbara, afectarea de orice natura a centrilor nervilor cranieni IX, X si XI

» Alterarea sau distrugerea mecanica a barierelor protectoare obignuite prin: intu-
bare nasogastrica, intubare endotraheala, traheostomie, endoscopie superioara

~ Varsaturi prelungite

» Anestezia faringiana

» Inec (prin accidente, submersie, etc).

Clasificare

PA includ cel putin trei sindroame distincte. Ele difera prin: confinutul aspiratului,
care conditioneaza patogenia afectdrii pulmonare; aspectul clinic; conduita tera-
peutica (tabelul 8.2.).

Tabelul 9.2. Clasificarea pneumoniilor de aspirafie

Tipul Tipul afectarii| Semne clinice si Tratament
inoculului| puimonare paraclinice
Acid Pneumonita | Dispnee acuta, febra, tahipnee cu | Ventilatie cu
chimica tahicardie, + cianoza, bronhospasm,| presiune pozitiva
Sputa: roz, spumata Hidratare
intravenoasa
Radiografie: infiltrat in unul sau Aspiratie traheala
ambii lobi inferiori
Hipoxemie
Bacterii Infectie Debut insidios: tuse, febra, Antibiotice
orofaringi- | bacteriana sputa purulenta
ene |
Radiografie: infiltrat care implica
segmentul sau lobul pulmonar
dependent + cavitati
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Tabelul 9.2, (continuare)

Tipul Tipul afectarii|Semne clinice si Tratament
inoculului|pulmonare paraclinice
Lichide Obstructie Dispnee acuta, cianoza + apnee Aspiratie traheala
inerte mecanica
inchiderea Edem pulmonar Ventilatie intermi-
reflexa a tenta cu presiune
cailor aeriene pozitiva
Oxigen si isoprote-
renol
Particule |Qbstructie in functie de nivelul obstructiei, Extragerea parti-
materiale |mecanica tabloul clinic este fie de apnee culelor de materie
acuta cu deces subit, fie de tuse
cronica iritativa + infectii recurente |Antibiotice pentru
infectiile supra-
adaugate

Pneumonitele chimice

Pneumonitele chimice apar prin aspirarea unor fluide toxice pentru plamani in
caile aeriene inferioare, fenomen ce declanseaza o reactie inflamatorie independenta
de infectia bacteriana. Aici se includ: acizii (mai ales acidul gastric); hidrocarburile
volatile (gazolina, kerosen); grasimile animale; uleiurile minerale; alcoolul.

Cea mai bine studiata este pneumonita chimica data de acidul gastric, care a fost
descrisa de Mendelson in 1946. Ea mai este intalnita si sub numele de ,sindromul
Mendelson®. Acest sindrom are o evolutie rapida, simptomele aparand in doua ore de
la episodul de aspiratie. Semnele clinice cele mai importante sunt afectarea starii
generale, cu instalarea brusca a detresei respiratorii secundare aspiratiel. In cateva
minute de la aspiratie, radiografia toracica arata invariabil un infiltrat localizat in unul
sau ambii lobi inferiori, cu densitate marmorata. Semnele cele mai des intalnite sunt:
febra, bronhospasmul si hipoxemia. Majoritatea pacientilor au un debut brusc si
aproape toti au factori favorizanti pentru aspiratie. Evolutia ulterioara se incadreaza
in unul din urmatoarele trei modele:

1. Evolutie fulminanta cu progresie rapida spre detresa respiratorie acuta.

2. Ameliorare rapida, cu normalizarea radiografiei intr-un timp mediu de 4,5 zile.

3. Ameliorare initiala a starii generale, cu deteriorare ulterioara datorita unei su-
prainfectii pulmonare.

Studiile realizate pe animale arata ca pneumonitele cu acid gastric apar dupa un
inocul mare si la un pH egal sau mai mic de 2,5.

Diagnosticul de prezumtie se bazeaza pe semnele clinice, radiografia toracica si
studiul gazelor sanguine. O trasatura caracteristica este evolutia fulgeratoare. Bron-
hoscopia este deseori necesara pentru a scoate corpii straini. Ea evidentiaza frec-
vent eritemul bronhiilor, indicand o leziune acuta.

Tratamentul presupune aport lichidian intravenos cu coloizi pentru a restabili
volumul circulator si presiunea osmotica, precum si ventilatie mecanica cu presiune
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pozitiva. In trecut s-au folosit mult corticosteroizii, dar studiile efectuate pe animale
au aratat ca aceasta terapie este ineficientd. Se pare ca terapia cortizonica ar
predispune la suprainfectie cu bacili gram-negativi. Folosirea antibioticelor este
controversata. Bacteriile ar putea juca un rol in stadiile initiale, dar nu exista suficien-
te dovezi in sprijinul acestei ipoteze. Deseori este dificil de exclus infectia bacteriana,
iar ,leziunile chimice" se pot suprainfecta, astfel incat antibioticele ar putea fi utilizate
in scop profilactic. Cu toate acestea, antibioticoterapia nu pare sa influenteze evolutia
clinica, existand riscul de selectare a unor tulpini bacteriene rezistente.

Obstructia mecanica

A doua categorie de PA este reprezentata de leziunile datorate aspiratiei unor
lichide sau a unor particule solide, fapt care conduce la obstructie mecanica. Lichi-
dele nu sunt prin ele insele toxice pentru plaméan, dar prezenta lor poate impiedica
schimburile gazoase. Cele mai frecvent implicate sunt solutiile saline, bariul, apa si
confinutul gastric cu pH > 2,5. Cel mai bun exemplu pentru acest tip de PA este
victima unui inec. Un alt exemplu este pacientul comatos sau cu boli neurologice
grave, care poate aspira un volum relativ mare, din cauza absentei reflexului de tuse.
Aspiratia trahealé trebuie efectuata de urgenta. Daca o radiogratfie ulterioara nu arata
infiltrat pulmonar, nu este necesar un tratament specific, cu exceptia cazurilor in care
se Incearca prevenirea unor alte episoade similare.

Particulele solide cele mai frecvent aspirate sunt alunele, alte particule vegetale,
materiale anorganice si dinti. Unele sunt radicopace, puténd fi evidentiate pe radio-
grafia toracica.

Gravitatea imediata depinde de nivelul obstructiei. Obiectele mari care se opresc
in laringe sau trahee pot provoca afonie, cianoza si moarte. Aspirarea de particule
mici provoaca un proces insidios datorat obstructiei partiale sau complete a céilor
aeriene mici. Multi pacienti se prezinta la medic pentru tuse datorata iritatiei bron-
sice. Mai pot fi prezente dispneea, cianoza, wheezing-ul unilateral, durerea toracica
si varsaturile. Radiografia toracica arata atelectazie sau emfizem obstructiv in func-
tie de tipul obstructiei (complete sau partiale).

Infectia bacteriena reprezinta o complicatie frecventa, astfel ca unii pacienti pot fi
adusi la medic de semnele clinice ale unei infectii bacteriene. Acestea apar de obi-
cei la o saptamana dupa episodul de aspiratie, care uneori poate trece neobservat.
Studiile experimentale pe caini au aratat ca obstructia brongica poate fi urmata de o
infectie localizata distal de locul ocluziei si ca aceasta din urma este produsa de
obicei de bacterii anaerobe orale. Pacientii cu aceasta complicatie raspund bine la
antibiotice, dar pneumonia poate cdpata caracter repetitiv. Ea va avea tot timpul
aceeas! localizare anatomica, fapt ce sugereaza prezenta unei leziuni locale. Trata-
mentul acestui tip de obstructie mecanica este reprezentat de extragerea
bronhoscopica a particulei straine.

Infectiile bacteriene

Cea mai comuna forma de PA este pneumonia bacteriand datoratd aspirarii
bacteriilor ce colonizeaza in mod normal caile aeriene superioare. S. pneumoniae, H.
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influenzae, bacilii gram-negativi si Staphylococcus aureus ajung la nivelul cailor
aeriene joase numai prin aspiratie. Aceste bacterii sunt virulente, motiv pentru care
marimea inoculului este de obicei mica, evenimentul cauzal este probabil aspiratia,
iar gazdele sunt relativ sanatoase si nu au factori de risc pentru aspirarea unor
volume mari.

Peste 90% din pacientii cu PA au conditii favorizante pentru aspiratie (fabelul 9.1).
Mecanismul patogenic cel mai frecvent este aspirarea unui inocul relativ mare de
bacterii anaerobe. Pneumonia bacterianad survenita prin aspiratie are evolutie mai
lenta decat pneumonita secundara aspiratiei de acizi sau pneumonia pneumoco-
cica.

Radiografia toracica arata in general un infiltrat pulmonar in segmentul cores-
punzator. Segmentele predispuse sunt cele declive:

- atunci cand aspiratia s-a produs in pozitia culcatd: segmentul superior al
lobului inferior si segmentul posterior al unui lob superior;
- atunci cénd aspiratia s-a produs in pozitie ridicata: lobii inferiori.

Deseori evolutia este relativ insidioasa cu febra si tuse productiva. Aproape toti
pacientii au o localizare radiologica tipica. in cazul bacteriilor anaerobe, stadiul ini-
iial este de pneumonita cu infiltrat in segmentul pulmonar corespunzator si cu 0 evo-
lutie care poate semana cu pneumonia pneumococica sau poate fi mai insidioasa.
Atunci cand infectia persista mai mult de o saptamana, apar frecvent complicatii
supurative tardive cum ar fi abcesul pulmonar si empiemul. Semnele caracteristice
acestor complicatii tardive sunt necroza si abcedarea tesuturilor cu formarea de
caviati si/sau empiem, aparitia de secretii fetide si semnele unei suferinte cronice
cu simptomatologie prelungita, pierdere in greutate si anemie.

TRATAMENT

1. Strategia americana de antibioticoterapie in PA si
abcesul pulmonar

Atunci cand se cunoaste agentul etiologic antibioticoterapia este tintita.

Cand nu se cunoaste agentul etiologic, antibioticul de prima intentie este consi-
derat clindamicina (Dalacin), i.v. 450-900 mg la 8 ore. Dupa intrarea in afebrilitate si
ameliorarea clinica se poate trece de la calea i.v. la cea p.o., 300 mg x 4/zi.

Ca alternative se recomanda:

- cefoxitind i.v., 2 g la 8 ore.

- amoxicilina/acid clavulanic (Augmentin): i.v., 1 g la 8 ore.

- ampicilina/sulbactam (Unasin) i.v., 4-8 g/zi.

- ticarcilina/acid clavulanic (Timentin) i.v., 3,1 g la 6 ore.

- piperacilina/tazobactam (Tazocin) i.v. 3,375 g la 6 ore sau 4,5 g la 8 cre

- imipenem (Tienam) i.v. 0,5-1 g la 6 ore.

- penicilina G i.v., 10 MU/zi pana la intrarea in afebrilitate si ameliorarea
clinica, apoi amoxicilina sau penicilina p.o.

- metronidazol (p.o., 500 mg x 2-3/zi) + penicilina G i.v. 10 MU/zi.
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Se considera ca n abcesul pulmonar, clindamicina nu este la fel de eficienta ca
metronidazolul.

Dupa intrarea in afebrilitate si ameliorarea clinicd se poate inlocui calea i.v. cu
cea p.o.

Antibioticoterapia trebuie continuatd pana cand imaginea radiologica s-a remis
sau a diminuat semnificativ.

2. Strategia franceza de antibioticoterapie in PA

Scoala medicald franceza recomanda pentru pneumoniile de aspiratie urmatoarele
scheme de antibioticoterapie:
- de prima intentie: Amoxicilind/acid clavulanic (Augmentin), i.v. 1 g x 3/zi;
- alternative: Ceftriaxona (Rocephine) i.v. 1g/zi sau cefotaxima (Claforan) 3
g/zi + metronidazol,
- pentru abcesul pulmonar de origine respiratorie:
m Comunitara: Amoxicilind/acid clavulanic (Augmentin) sau cefamicina
m Nozocomiala: Imipenem (Tienam) sau piperacilinad/tazobactam
(Tazocin) + Amikacina sau Isepamicina.

PROFILAXIA

Recomandarile pentru a reduce sau preveni aspiratia la gazdele predispuse {in-
tesc mecanismele fiziopatologice.

Pacientii care prezinta alterari ale starii de constienta trebuie asezati in pozitie
semiridicata, iar inclinatia capului si trunchiului fata de pat trebuie sa fie egaléa sau
mai mare de 45°. in acest fel se reduce refluxul gastroesofagian.

La pacientii care necesita alimentatie pe sonda nazogastrica trebuie utilizate
sonde cu calibru mic. Sonda trebuie plasata in duoden, iar alimentatia trebuie sto-
pata daca volumul rezidual depaseste 30 ml. Este foarte important sa se evite riscul
de acumulare a alimentelor prin administrarea lentd, ,cu picatura“, a amestecului
nutritiv fluid.

Blocantele de receptori H, si antiacidele pot fi folosite pentru scaderea aciditatii
gastrice, in vederea diminuarii riscului de pneumonita chimica. Din pacate, prin
scaderea aciditatii gastrice se favorizeaza colonizarea stomacului cu bacili gram-
negativi, crescand riscul de pneumonie cu bacili gram-negativi.

Pacientii cu sonda endotraheala trebuie sa aiba presiunea in balonas de 25 mm
H.O.

: Pacientii cu reflux gastroesofagian trebuie sa doarma cu capul ridicat fata de
planul patului, trebuie sa evite ingestia de alimente cu cateva ore inainte de culcare,
pacientii cu obezitate trebuie sa scada ponderal si sa foloseasca antiacide sau
blocante H,. Metoclopramidul (10 mg i.v.) este frecvent folosit pentru pacientii care
sufera interventii chirurgicale de urgenta pentru a favoriza golirea gastrica si pentru
a ameliora tonusul sfincterului esofagian inferior.
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