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SUMMARY

VENTILATOR-ASSOCIATED PNEUMONIA IN NEWBORNS
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Ventilator-associated pneumonia (VAP) is defined as nosocomial pneumonia in mechanically ventilated patients.
VAP is a major problem in neonatal care, as it is considered to be the main cause of infection-related death in the
NICU.

The goal of the study was to determine the characteristics and rick factors for VAP in critically newborns, as
well as to determine the main bacterial agents involved in VAP, in order to initiate the specific treatment as soon as
possible.

Materials and methods: This study was performed on a group of 75 patients hospitalized in NICU at IMSP
IMsC, during 2015 year, without any respiratory surgical pathology, with age up to one month, who received me-
chanical ventilation (VAP) more than 48 hours. These children were divided into 2 groups, clinically and paraclini-
cally evaluated.

Results: The study results demonstrates that mechanical ventilation cause an increased risk for VAP, as higher
as the exposure to mechanical ventilation increase and decrease the gestational age and birth weight. The most
involved bacteria in pathological process seems to be gram — negative species which would allow us to improve ap-
proaching tactics. Considering that these children require more special and more frequent use of invasive care meth-
ods, which in itself represents a risk factor for VAP, and high risk of death among newborns, this nosology deserve
more attention in order to improve therapeutic management.

PE31OME

BEHTUJIATOP-ACCOIITMMPOBAHHAS IHEBMOHMUS B OTAEJIEHUAX PEAHUMAIIMU HOBOPOXXJIEHHBIX U
WHTEHCUBHOWM TEPAIIUU

KuioueBble cJjioBa: BenTuiasiTop-accomuupoBaHHasi nHeBMoHuUsi, VMBJI, BHyTpuyTpoOHasi uHpeKuus,
HOBOPO:K/IEHHBIIH.

Benmunamop-accoyuuposannas nueemonus (BAII) cuumaemces 6HympuboIbHUUHOU NHeGMOHUEU Y OOTbHBIX HAXO-
OAUUXCS HA UCKYCCMBEHHOU deHmunsayuu neekux. BAII sensemcs 00HOU U3 0CHOBHBIX NPoOLEM 8 YX00€ 30 HOBOPOIC-
OEHHBIMU 8 OMOENEeHUAX PEeaHUMAYUY U UHIMEHCUBHOLL mepaniuu Ho8opoxcoeHHblx. Cuumaemcs Hauboee 8aiCHOU UH-
hexyUoOHHOT NPUYUHOT CMepMUL Y HOBOPONCOCHHDIX.

Heab uccaenoBanusi: [lervio 0anno2o ucciedosanus 610 uzyiuenue hakxmopos pucka, KIuHUYeckux u iaoopa-
mopHuIx ocobennocmeti BAIl y HOB0pOX#COeHHBIX 8 KpUMU4eckomM COCMOAHUU, a MAaKdHce 8vlasileHue DaKmepuaibHblx
azenmog svizvisarowux BAII, ¢ yenvio Hauana cneyuguuecko2o anmubakmepuaibHo20 JedeHus Ha paHtell Cmaouu.

Marepuaabl U MeTOAbL: /Jannoe ucciedosanue exkuouano 75 nayuenmos, cocnumaiuzuposannvix 8 OPUT um,
PMSI IMsiC ¢ meuenue 2015 200a 6e3 ne20uHoU Xupypeuieckou namono2ul, 8 8o3pacme 00 00HO20 Mecsyd, KOmo-
pble Haxoounuch Ha ucckycmeennou senmunsiyuu (UBJI)> 48 uacos. Omu demu 6vi1u pazoenenvt na 2 epynnwl u ObLIU
00C1e006a1bl KIUHUYECKU U 1AO0PAMOPHO.

Pesyabrarsbl: Pesyromamul ucciedosanus nokazanu, umo orumensvuas MUBJI nosviuaem puck paseumus BAII, oco-
Oenno 6 epynne oemetl ¢ MAIbIM 2eCMayUOHbLM 803PACMOM U MALOU MACCOU mena npu podicoenuu. Mzonuposanue 6ax-
MePUAnbHLIX KYIbMyp U3 KPOoSU U SHOOMPAXeaibHol mpyoKu 8vlesuiu npeobiadanue spamompuyameibHotl uopsl,
YUMo NO360JUNO HAM YIYYUUMbG MAKIMUKY NOOX00d U Pe3yibmanmvl ieyenus. Yuumolédas mom (axm, yumo smu demu
mpedylom 0cobot 3a60mwl U Holee Yacmozo UCRONb306AHUSL UHBAZUBHBIX MEMOO08, YMO Camo no cebe s8asemcs Qax-
mopom pucka 0 BAII u 8vblcokum puckom cmepmu cpeou HOBOPOHCOCHBIX, dMA HO30102UsL 3ACTYHCUBAE BHUMAHU 8
yenax yIyyieHus mepanesmuieckoll makmuKu.
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Introducere. PAV este definita ca o pneumonie
dobandita in spital la pacientii care au stat la venti-
latie mecanica prin tub endotraheal sau traheostoma
[1]. PAV care apare in primele 48-72 ore dupa in-
stalarea tubului endotraheal este numitd pneumonie
precoce, care deobicei este rezultatul aspiratiei ce
complicad procesul de intubatie, in timp ce pneumo-
nia care apare mai tarziu de 72 ore se consider pneu-
monie tardiva. [2]

PAV este asociatd cu 30% din infectiile nosoco-
miale in sectiile ATI. [3] Patogeneza PAV include 2
procese: colonizarea bacteriana a cdilor respiratorii
superioare §i aspirarea secretiilor contaminate in caile
respiratorii mai mici din cauza presiunii pozitive care
se aplica in timpul ventilatiei mecanice. [4]

Agentul etiologic al PAV poate varia in dependenta
de durata aflarii in stationar, comorbiditati si expune-
rea la agenti bacterieni [5]. Bacilii aerobi gram nega-
tivi acopera mai mult de 60% din cazurile PAV. Cu
toate acestea unele studii arata ca bacteriile gram po-
zitive devin mai frecvent intalnite, fiind predominant
izolat St. Aureus.[6]

Criteriile folosite pentru a diagnostica PAV la nou-
ndscuti sunt urmatoarele: ventilatie mecanica 48 ore,
inrautdtirea schimbului de gaze cu cresterea necesi-
tatilor In oxigen, 2 sau mai multe radiografii toracice
cu prezenta noilor infiltrate, consolidari, cavitati sau
pneumatocele si cel putin trei semne §i simptome din
urmatoarele: instabilitate termica, weezing, tahipnee,
tuse, dereglarea frecventei cardiace, modificarile se-
cretiilor, sau cantitate anormala de leucocite. Criteriile
nu au fost validate la nou-nascuti si de obicei la ei este
o interpretare subiectivd deoarece PAV se suprapune
cu o alta patologie. [7]

Criteriile clinice pentru diagnosticul PAV au fost
stabilite de catre Sistemul National de Supraveghe-
re a Infectiilor nosocomiale si CDC (2004) ca fiind
urmatoarele: pacientii ventilati mai mult de 48 ore si
stabilirea a cel putin 3 din urmatoarele criterii: tem-
peratura rectald >38 °C sau <35,5° C, leucocite in
singe >10 * 10°/ mm? i/ sau deviere spre stinga a
formulei leucocitare sau leucocite in sange <3 * 10°/
mm?, >10 lecocite in cultura aspiratului endotraheal,
(in campul de vedere), cultura pozitiva din aspiratul
endotraheal si infiltrate pulmonare noi, persistente
sau progresive.[8]

Cu toate acestea, la pacientii fara patologie cardi-
aca sau pulmonara vaditd (SDR, displazie bronhopul-
monara, edem pulmonar sau boala pulmonara cronica
obstructiva), este acceptatd o radiografie pulmonara
definitiva.

Aditional radiografiei anormale pacientul trebuie
sd mai prezinte cel putin unul din urmatoarele simp-
tome: febra (>38°C) fard alte cauze cunoscute, leu-
copenie (<4000/mm?) sau leucocitoza (>12000/mm?)
si cel putin 2 din urmatoarele criterii: nou episod de
sputd purulentd, schimbarea caracterului sputei, cres-
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terea secretiilor respiratorii, cresterea necesitatilor de
aspirare, noi episoade de tuse, dispnee sau tahipnee,
raluri sau sunete respiratorii, inrautatirea schimbului
de gaze, cresterea necesitatilor de oxigen sau de ven-
tilare. [9]

Determinarea agentului cauzal al PAV este esen-
tiala pentru tactica terapeutica, astfel incat este o evi-
denta stricta a efectelor adverse de la administrarea
empiricd neadecvatd a tratamentului antibacterian
[10]. Diagnosticul bacteriologic se efectueaza in baza
unei culturi obtinute din cdile respiratorii inferioare
prin aspiratie traheald, care se considerd a fi metoda
optima de diagnostic[11].

Scopul acestei lucrari este de a determina caracte-
risticile si factorii de risc ai PAV 1in starile critice ale
nou nascutilor.

Material si metode. Acest studiu s-a efectuat pe
un lot de 75 pacienti internati in sectia AT nou-nas-
cuti, IMSP IMsiC, pe parcursul anului 2015, care au
primit ventilatie mecanica .

Criterii de includere:

1. Nn care s-au aflat la VAP > 48 ore

2. Nn cu indicatii medicale sau cauze chirurgicale
extrapulmonare care necesitad ventilatie mecanica.

Criterii de excludere:

1. Varsta > 1 luna

2. Probleme chirurgicale ale aparatului respirator

3. Prezenta pneumoniei congenitale

4. Prezenta pneumoniei cauzata de aspiratia de
meconiu

In cei 75 nou niscuti inclusi in studiu, au fost di-
vizati in 2 grupuri: primul grup — 45 nou nascuti care
au dezvoltat pneumonie postventilatorie (PAV) si 30
nou-nascuti non-PAV.

Toti copiii au fost supusi unei evaluari clinice §i
paraclinice:

1. Istoricul pacientului (date despre pacient, pa-
rinti, istoricul perinatal, starea la momentul actual si
istoricul familial)

2. Examenul clinic complet

3. Investigatiile de laborator inclusiv:

a. Cultura sangelui

b. PCR (N<6)

c. Radiografia toracica la internare si la necesitate

d. EAB

e. Monitorizarea parametrilor VAP inclusiv PIP,
PEP, FR, Ti, FiO,

f. Lavaj bronhoalveolar non-bronhoscopic

Rezultatele studiului. Grupul cu PAV si fara PAV
difera semnificativ in relatie cu varsta de gestatie si
greutate. Durata ventilatiei mecanice a fost semnifi-
cativ mai mare la pacientii cu PAV vs cei non-PAV. in
acelasi timp nu exista diferenta de tipul nasterii sau
indicatiile pentru internare in ATI.

Analizand indicatorii clinici si radiologici a scos
in evidentd incidenta mai mare la pacientii cu PAV a
hipotermiei, secretiilor mucopurulente din tubul en-



dotraheal si auscultativ raluri precum si prezenta in-
filtratiilor cu progresia lor la examenul radiografic al
cutiei toracice. S-a observat la fel cresterea nr. leuco-
citelor, PCR si nivelelor PaCO2 in gazele sangelui cu
o scadere semnificativa a proteinei generale si PaO2.
Microorganismele determinate in fluxul sangvin
al pacientilor cu PAV au fost: mai frecvent intalnite-
A.baumani, Ent.faecum, St.epidermalis ( cite 15,38%)
si mai rar Kl.pneumoniae, Ps. Aeruginosa, E.coli, Ent.
cloacae, St.saprophitus, St. viridians, St.beta hemoly-

tic (cate 7,7%). 71,1% din culturile de sange a paci-
entilor cu PAV erau sterile. In lavajul bronhoalveolar
s-au depistat: A.baumani (33,3%), Klebsiella pneu-
moniae, S.agglomerans si e.cloacae cite 20%, iar Pse-
udomonas aeruginosa (10%).

In comparatie cu copii cu PAV, in grupul copiilor
non-PAV 86,6% din hemoculturi sunt sterile, iar in
cele pozitive s-a depistat Ent.faecum, E.coli, Ent.cloa-
cae si St.epidermalis — cate un caz (3,35%).

Tabelul 1.
Date comparative intre grupurile de nou nascuti cu PAV si non-PAV

Variabilele PAV Non-PAV p
Varsta de gestatie 31,6+4,5 32,7+£3,3 >0,001
Greutatea la nastere 1,9+0,7 2,3+0,5 <0,05
Durata aflarii in ATI nn (zile) 20+8 12+7,5 <0,001
Durata aflarii la VAP (zile) 18+7 11+3 <0,001
Modul nasterii
Natural 20 (44,4%) 13 (43,3%) <0,05
Operatie cezariana 25 (53,6%) 17 (56,7%) <0,05
Indicatiile admiterii in ATI nn
SDR 33 (73,3%) 19 (63,3%) >0,05
HIV 2 (4,5%) 1 (3,3%) >0,05
Apneea prematurului 5(11,1%) 3 (10,0%) >0,05
RDIU 5 (11,1%) 7 (23,4%) >0,05

Tabelul 2.

Comparatia intre cele 2 grupuri de pacienti in functie de manifestarile clinice.

Manifestarile Clinice PAV (N=45) Non-PAV (N=30) P
Hipotermia 32 (71,1%) 11 (36,7%) <0,05
Hipertemia 13 (28,9%) 10 (33,3%) <0,05
Temperatura normala - 9 (30%) <0,05
Raluri pulmonare 38 (84,4%) 9 (30%) <0,001
Ss(cizghr:;copurulente din tubul 37 (82.2%) 9 (30%) <0,001
Examenul radiologic 45 (100%) 10 (33,3%) <0,001
Progresarea infiltratiei 34 (75,5%) 5(16,6%) <0,001

Tabelul 3.

Compararea grupelor de studiu in functie de investigatiile de laborator si rezultatul EAB

Investigatii de laborator PAV (N=45) Non-PAV (N=30) P
Leucocite 25,6+8.2 16+5,3 <0,001
Hb 180+24 176+26 >(,05
Trombocite 225+157 238+150 >0,05
PCR 46,9+38 26+30 <0.05
Urea 50+23 55428 >0,05
Creatinina (0,3-1,0 mg/dl) 57£30 60+£27 >0,05
Proteina generala 38+£11 4248 <0.05
PaCO, (mmHg) 60£10 41,3£9,3 <0.05
Saturatia O, 69+5,6 76,8+9,7 <0.05
Pa O,(mmHg) 56,1+7,3 77,1£8,2 <0.05
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Hemoculturile bacteriene la nou-niscutii cu PAV

Tabelul 4.

Nr. total de hemoculturi pozitive PAV(N=45) Non-PAV (N=30) P

Sterile 32 (71,1%) 26 (86,6%) >0,05
A.baumani 2 (15,38%) - >0,05
Ent. faecum 2 (15,38%) 1 (3,35%) >0,05
Kl.pneumoniae 1 (7,7%) - >0,05
Ps. aeruginosa 1 (7,7%) - >0,05
E. coli 1 (7,7%) 1 (3,35%) >0,05
Ent. cloacae 1 (7,7%) 1 (3,35%) >(0,05
St. epidermalis 2 (15,38%) 1 (3,35%) >0,05
St. saprophitus 1 (7,7%) - >0,05
St. viridans 1 (7,7%) - >0,05
St. beta hemolitic 1 (7,7%) - >0,05

Tabelul 5. gic dupa cum arata si rezultatele studiului lui Erbay

insimantarea culturilor bacteriene
din tubul endotraheal

Nr. total de culturi 10

A.baumani 3 33,3%
Kl.pneumoniae 2 20%
Ps. aeruginosa 1 10%
S. agglomerans 2 20%
Ent. cloacae 2 20%

Discutii. Ventilatia mecanicd este o componenta
insd, ventilatia mecanicd si intubarea traheala sunt
asociate cu un risc inalt de a dezvolta PAV [12]. Pe
langa acestea statutul nutritional slab si hiponatriemia
la fel contribuie la dezvoltarea PAV [13].

In acest studiu, varsta de gestatic medie a nn
diagnosticati cu PAV este semnificativ mai redusa
decat al celor non-PAV. Rezultatele obtinute sunt
asemanatoare cu alte studii, care au raportat la fel ca
rata PAV creste semnificativ cu scaderea varstei de
gestatie. [14] De asemenea, greutatea medie la nastere
este semnificativ mai mica la pacientii PAV vs cei non-
PAV (p=0.05). Aceste rezultate au fost similare cu cele
obtinute de Chastre et all. [9], care a raportat intr-un
studiu multidisciplinar ca rata PAV a fost cea mai inalta
la categoria de copii cu masa la nastere 1000-1500 g.

Durata prelungita de aflare in sectiile ATI este un
factor de risc pentru PAV. De asemenea, durata de aflare
la ventilatie mecanica in general creste riscul infectarii
prin expunerea prelungitd la alte dispozitive precum
nebulizator, umidificatoare si circuite ventilatorii inchi-
se, care s-au dovedit a fi o sursd importantd de micro-
organisme si un mediu favorabil pentru dezvoltarea lor.
Ceea ce am obtinut si 1n studiul nostru [14].

Grupul de pacienti cu PAV evaluat de noi se
caracterizeaza prin prezenta hipotermiei, a ralurilor
la auscultatie si a secretiilor mucopurulente din tubul
endotraheal. Rezultate aseméanatoare au fost raportate
si de alte studii [15]. In toate cazurile de PAV stabilite
clinic, aceasta s-a confirmat si prin examenul radiolo-
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s.a. [16].

Noi am depistat o diferentd semnificativa intre co-
piii cu PAV si cei non-PAV 1in privinta numarului total
de leucocite si titrul PCR-ului [17]. Hipoproteinemia,
consideratd un indicator al statutului nutritional insu-
ficient, s-a Intilnit frecvent la grupul cu PAV, ceea ce
poate fi cauzat de sporirea producerii hepatice a pro-
teinelor de faza acutd asa ca globulinele, fibrinogenul
si haptoglobinele [18].

Concluzie:

Cei mai importanti factori de risc pentru dezvolta-
rea PAV 1in sectia noastrd sunt prematuritatea, greutatea
mica la nastere, durata prelungita de aflare la ventilatie
mecanicd, alimentarea enterala si utilizarea dispoziti-
velor invazive cum este cateterul ombilical. Microor-
ganismele gram negative cuprind majoritatea culturilor
obtinute din lavajul endotraheal. Prin urmare se impune
urmarea strictd a protocoalelor de determinare si supra-
veghere a infectiei, acordarea unei Ingrijiri calitative,
utilizarea circuitelor ventilatorii disponibile, evitarea
dupa posibilitate a cateterului venos central sau altor
proceduri invazive, aspiratiei inchise si utilizarea pe
larg a culturilor din lavajul bronhoalveolar. In pofida
tuturor progreselor in ingrijirea nou-nascutilor, inca
sunt binevenite studii pentru a elabora un pachet de
interventii necesare pentru prevenirea PAV.
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SUMMARY

ASSESSMENT OF MATERNAL MORTALITY IN THE REPUBLIC OF MOLDOVA IN 2015

Key words: maternal mortality, structure, causes, prevalence, prediction.

Introduction: Maternal mortality is an important demographic indicator, reflecting the interaction between several
key factors: social, economic, environmental, medical and organizational circumstances [4,3]. Thus, it reflects not only
the state of somatic and reproductive health of women, quality obstetrics and obstetrical activity of institutions, but
also the efficiency of the health system as a whole. In the Republic of Moldova, this problem continues to be actual and
maternal mortality rate remains unacceptably high due to the ongoing crisis. [2]

Purpose: 7o estimate maternal deaths recorded in 2015 and identify the risk factors, structure and some clinical

aspects.



