REFERATE GENERALE

PNEUMONIILE DE ASPIRATIE.

ACTUALITATI CLINICO-TERAPEUTICE

Victoria Arama*, Athena Negoiti**, Raluca Sandu**

REZUMAT

Pneumoniile de aspiratie (PA) apar prin aspirarea in
tractul respirator inferior a secretiilor endogene buco-
nazo-faringiene sau a unor substante exogene, in
prezenta unor factori favorizanti. PA reprezinta un procent
semnificativ din totalul pneumoniilor comunitare si
nozocomiale, germenii implicati fiind atat aerobi cat si
anaerobi.

Exista 3 tipuri de PA in functie de continutul aspiratului,
de aspectul clinic si de conduita terapeutica: pneumonitele
chimice, pneumonia prin aspirarea de materiale lichide
sau solide (obstructie mecanica urmata de suprainfectia
bacteriana), pneumonia prin aspirarea de secrefii
endogene buco-nazo-faringiene. Aspectul radiologic arata
in majoritatea cazurilor leziuni situate in segmentele
pulmonare declive.

Tratamentul PA este complex: antibioticoterapie,
ventilatia mecanica cu presiune pozitiva, aspiratie traheala,
extragerea corpului strdin, oxigenoterapie + isoproterenol,
hidratare intravenoasa etc.

Scoala medicald americana recomanda ca antibiotic
de prima intentie in PA clindamicina, iar gcoala franceza
recomanda amoxicilina/acid clavulanic.

Profilaxia PA, care se suprapune in mare parte cu
profilaxia pneumoniilor nozocomiale, are o importanta
capitala. Ea cuprinde, conform American Thoracic Society
urmatoarele masuri: pozitia semiridicatd a pacientului,
spalarea mainilor si purtarea de manusi si masti de catre
personalul medical la fiecare contact cu bolnavul. Este
controversatd folosirea sucralfatului in locul antiacidelor
pentru a mentine bariera gastrica si este in curs de
evaluare eficienta aspiratiei continue a secretiilor
subglotice la pacientii ventilati mecanic. Sunt contrain-
dicate decontaminarea selectiva a tractului gastro-
intestinal si antibioticoterapia locala.

Cuvinte cheie: pneumonie de aspiratie; antibioticote-
rapie; profilaxie.

ABSTRACT
The aspiration pneumonia
- clinical and therapeutical updates

Aspiration pneumonia (AP) results from the inhalation
of naso- and oropharyngeal endogen secretions or exogen
substances into the lower respiratory tract, in the presence
of some risk factors. AP represents a significant percentage
of the community-acquired and nosocomial pneumonia,
being caused by both aerob and anaerob germs.

There are three types of AP depending on the nature
of the aspirated material, on the clinical syndrome and
the management: aspiration pneumonitis, pneumonia by
aspiration of fluid or solid matters (mechanical obstruction
of the airways followed by bacterial suprainfection) and
pneumonia by aspiration of naso- and oropharyngeal
endogen secretions. Chest radiography shows especially
lesions situated in the declive pulmonary segments.

The management of AP is complex: antibiotic therapy,
positive pressure mechanical ventilation, tracheal suction,
oxygenotherapy + isoproterenol, foreign body extraction,
intravenous hydration, etc.

The american medical school recommends as
antibiotic of first choice in AP clindamycin and the french
school recommends amoxicillin/clavulanate.

The prophilaxy of AP, which overlaps for the most part
with that of the nosocomial pneumonia, has a major role.
It comprises, according to the American Thoracic Society,
the following measures: semirecumbent positioning of
patients, hand washing and use of protective gowns and
gloves when medical staff comes in contact with the
patient. Administrating sucralfate instead of antiacids in
order to preserve the acid gastric barrier is a controversial
strategy. Continuous subglottic suctioning in patients
receiving mechanically assisted ventilation is still under
evaluation.There are a few contraindicated measures to
prevent AP: selective decontamination of the digestive
tract and local antibioticotherapy .

Key words: aspiration pneumonia, antibioticotherapy,
prophilaxy.

Pneumoniile de aspiratie (PA) apar prin aspirarea in
cidile aeriene inferioare a secretiilor endogene din
buconazofaringe sau a unor substante exogene. Aspirafia
este favorizati de perturbarea sistemului de “epurare” a
tractului respirator inferior, in special de diminuarea sau
abolirea reflexului glotic sau al tusei.

[HC]DEHTA
Majoritatea studiilor aratd ca PA reprezinti 510% din

pneumoniile comunitare (PC). Termenul de PA se aplicd in
general pacientilor care prezintd: conditii favorizante pentru
aspiratie; modificdri radiologice la nivelul unui segment sau
lob decliv; culturi pe medii uzuale din sputd negative.
Bacteriile anaerobe sunt frecvent implicate in PA, dar nu
sunt detectate cu metodele uzuale de diagnostic bacteriologic,
necesitind medii de culturd speciale. Studiile care au folosit
aspirat transtraheal au arfitat c¢ii anaerobii sunt implicati in
20-30% din PC, fapt ce sugereaza ca incidenta PA este
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subestimati. Bacteriile anaerobe cele mai des implicate
sunt diverse specii de Bacteroides, Fusobacterium si
peptostreptococi.

Pneumonii nosocomiale (PN) apar frecvent prin aspiratie,
iar anaerobii sunt implicati in peste 30% din cazuri. Totusi,
in majoritatea cazurilor este vorba de o asociere de aerobi
(bacili gram-negativi, stafilococ auriu) si anaerobi. Bacteriile
aerobe sunt mult mai importante in decizia terapeutica finali.

ETIOPATOGENIE
Factorii favorizanti

Numeroase studii aratd cd aspiratia se produce uneori
si la persoanele sanatoase, dar acest episod trece de obicei
neobservat si fard leziuni detectabile. Frecventa, volumul si
compozitia materialului aspirat conditioneazi aparitia PA.
Factorii de risc pentru aspiratie (tabelul I) sunt: alterarea
stirii de constientd; disfagia prin afectiuni neurologice sau
boli ale esofagului; afectarea inchiderii glotei datoritd unei
traheostomii sau a unui tub endotraheal ; afectarea sfincte-
rului cardia ca urmare a alimentatiei pe sonda nasogastrici;
anomalii anatomofunctionale ca fistulele traheo-esofagiene,
stricturile sau diverticulii esofagieni; impiedicarea sau
intarzierea evacudrii gastrice; anestezia faringiani etc.
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Tabelul I Factorii de risc pentru

aspiratie

@ Alterarea stirii de constientd: alcoolism, accident
cerebro-vascular, traumatisme craniene, anes-
tezia generald, supradozele de medicamente,

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

® Reflux pastro-esofagian

® Boli neurologice : sclerozi multipld, boald Parkin-
son, miastenia gravis, paralizie pseudobulbari

@ Alterarea sau distrugerea mecanici a barierelor
protectoare obisnuite prin: intubare nasogas-
tricd, intubare endotraheald, traheostomie,
endoscopie superioari.

® Virsituri prelungite

® Anestezie faringiani

Clasificare

PA includ cel putin trei sindroame distincte. Ele difera
prin: confinutul aspiratului, care conditioneazi patogenia
afectarii pulmonare; aspectul clinic; conduita terapeutici
(tabelul II).

Tabelul II. Clasificarea pneumoniilor de aspiratie
Tipul inoculului| Tipul afectirii Semne clinice $i paraclinice Tratament
pulmonare
Acid Pneumonitd chimici Dispnee acutd, febri, tahipnee cu Ventilatie cu presiune pozitivd
tahicardie, + cianozd, bronhospasm
Sputa: roz, spumati Hidratare intravenoasi
Radiografie: infiltrat in unul sau Aspiratie traheald
ambii lobi inferiori
Hipoxemie
Bacterii Infectie bacteriana Debut insidios: tuse, febrd, sputd Antibiotice
orofaringiene purulenti
Radiografie: infiltrat care implica
segmentul sau lobul pulmonar
dependent + cavitati
Lichide Obstructie mecanica | Dispnee acuti, cianozi + apnee Aspiratie traheald
inerte inchiderea reflexi a Edem pulmonar Ventilatie intermitentd cu presiune
cdilor aeriene pozitiva
Oxigen si isoproterenol
Particule Obstructie mecanici | in functie de nivelul obstructiei, Extragerea particulelor de materie
materiale tabloul clinic este fie de apnee acutj Antibiotice pentru infectiile
cu deces subit, fie de tuse cronici | supraadiugate
iritativd + infectii recurente

Pneumonitele chimice

Pneumonitele chimice apar prin aspirarea unor lichide
care sunt toxice pentru plamani i cidile aeriene joase si
care pot initia o reactie inflamatorie independenta de infectia
bacteriand. Aici se includ: acizii, mai ales acidul gastric;
hidrocarburile volatile (gazolini, kerosen); grisimile
animale; uleiurile minerale; alcoolul.

Cea mai bine studiatd este pneumonita chimici datd de

acidul gastric, care a fost descrisi de Mendelson in 1946,
Ea mai este si intalnitd si sub numele de “sindromul
Mendelson”, Acest sindrom are o evolutie rapidi,
simptomele aparind in doud ore de la episodul de aspiratie.
Semnele clinice cele mai importante sunt afectarea stirii
generale, cu instalarea brusca a detresei respiratorii
secundare aspirafiei. In citeva minute de la aspiratie,
radiografia toracicd aratd invariabil un infiltrat localizat in
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unul sau ambii lobi inferiori, cu densitate marmorata.
Semnele cele mai des intilnite sunt: febra, bronhospasmul
si hipoxemia. Majoritatea pacientilor au un debut brusc si
aproape toti au factori favorizanti pentru aspiratie. Evolutia
ulterioard se incadreazi in unul din urmétoarele trei modele:
1. Evolutie fulminantii care progreseaza rapid spre
dretresd respiratorie acuta.
2. Ameliorare rapidd, cu normalizarea radiografiei
dupa 4,5 zile.
3. Ameliorare initiali a stirii generale, cu deteriorare
ulterioard datoritd unei suprainfectii pulmonare.

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

Diagnosticul de prezumtie se bazeazi pe semnele clinice,
radiografia toracicd si studiul gazelor sanguine. O trasaturd
caracteristicd este evolutia fulgeritoare. Bronhoscopia este
deseori necesard pentru a scoate corpii strdini. Ea
evidentiazi frecvent eritemul bronhiilor, indicind o leziune
acutd.

Tratamentul presupune aport lichidian intravenos cu
coloizi pentru a restabili volumul circulator si presiunea
psmoticé, precum si ventilatie mecanicd cu presiune pozitiva.
In trecut s-au folosit mult corticosterioizii, dar studiile
efectuate pe animale au ariitat ci aceasta terapie este
ineficientd. Un studiu a ardtat cd terapia cortizonicd
predispune la suprainfectie cu bacili gram-negativi. Folosirea
antibioticelor este controversati. Bacteriile ar putea juca
un rol in stadiile initiale, dar nu exista suficiente dovezi in
sprijinul acestei ipoteze. Deseori este dificil de exclus infectia
bacteriani, iar “leziunile chimice” se pot suprainfecta, astfel
incat antibioticele ar putea fi utilizate in scop profilactic. Cu
toate acestea, antibioticoterapia nu pare si influenteze
evolutia clinicd, existind pericolul inerent de selectare a
unor tulpini bacteriene rezistente.

Obstructia mecanica

A doua categorie de PA este reprezentatd de leziunile
datorate aspiratiei unor lichide sau a unor particule solide,
fapt care conduce la obstructie mecanica. Lichidele nu
sunt prin ele insele toxice pentru plimén, dar prezenta lor
poate impiedica schimburile gazoase. Cele mai frecvent
implicate sunt solutiile saline, bariul, apa si continutul 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
traheald trebuie efectuatd de urgentd. Dacid o radiografie
ulterioard nu aratd 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 radioopace, putand fi evidentiate pe radiografia toracica.

Gravitatea imediatd depinde de nivelul obstructiei.
Obiectele mari care se opresc in laringe sau trahee pot
provoca afonie, cianozi si moarte. Aspirarea de particule
mici provoaci un proces insidios datorat obstructiei partiale
sau complete a cdilor aeriene mici. Multi pacienti se prezinta
la medic pentru tuse datorati iritatiei bronsice. Mai pot fi
prezente dispneea, cianoza, wheezingul, durerea toracica si
varsaturile. Radiografia toracicd aratd atelectazie sau
emfizem obstructiv in functie de tipul obstructiei (complete
sau partiale).

Infectia bacteriend reprezinti o complicatie frecventd,
astfel cii unii pacienti pot fi adusi la medic de semnele
clinice ale unei infectii bacteriene. Acestea apar de obicei
la o siptimini dupd episodul de aspiratie, care uneori
poate trece neobservat. Studiile experimentale pe cdini au
aritat ci obstructia bronsicd poate fi urmati de o infectie
localizati distal de locul ocluziei si cd aceasta din urma este
produsi de obicei de bacterii anaerobe din flora
buconazofaringiani. Pacientii cu aceastd complicatie
raspund bine la antibiotice, dar pneumonia poate cdpata
caracter repetitiv. Ea va avea tot timpul aceeasi localizare
anatomici, fapt ce sugreaza prezenta unei leziuni locale.
Tratamentul acestui tip de obstructie mecanicd este
reprezentat de extragerea bronhoscopicd a particulei strdine.

Infectiile bacteriene

Cea mai comuni forma de PA este pneumonia bacteriana
datorati aspiririi bacteriilor ce colonizeazd in mod normal
ciile aeriene superioare. S.pneumoniae, H.influenzae, bacilii
gram-negativi si Staphylococcus aureus ajung la nivelul cailor
aeriene inferioare numai prin aspiratie. Aceste bacterii sunt
virulente, motiv pentru care marimea inoculului este de
obicei mici, evenimentul cauzal este probabil aspiratia, iar
gazdele sunt relativ sindtoase si nu au factori de risc pentru
aspirarea unor volume mari.

Peste 90% din pacientii cu PA au conditii favorizante
pentru aspiratie (tabelul I). Mecanismul patogenic cel mai
frecvent este aspirarea unui inocul relativ mare de bacterii
anaerobe. Pneumonia bacterianid survenitd prin aspiratie
are evolutie mai lentd decat pneumonita secundari aspiratiei
de acizi sau pneumonia pneumococici.

Radiografia toracicd arati in general un infiltrat pulmonar
in segmentele pulmonare declive:

- atunci cand aspiratia s-a produs in “pozitie culcatd”
sunt afectate segmentul superior al lobului
inferior sau segmentul posterior al unui lob
superior

- atunci cand aspiratia s-a produs in «pozitie ridicata»
sunt afectati mai ales lobii inferiori.

Deseori evolutia este relativ insidioasd cu febrd si tuse
productivd. Aproape toti pacientii au o localizare radiologica
tipici. In cazul bacteriilor anaerobe, stadiul initial este de
pneumonitd cu infiltrat in segmentul pulmonar corespunzi-
tor i cu evolutie care poate semdna cu pneumonia pneumo-
cocicd sau poate fi mai insidioasd. Atunci cind infectia
persiti mai mult de o sdptimana, apar frecvent complicatii
supurative tardive cum ar fi abcesul pulmonar si empiemul
Semnele caracteristice ale acestor complicatii tardive sunt
necroza si abcedarea tesuturilor cu formarea de cavitdti 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 antibioti-
coterapia este tintita.

Cand nu se cunoaste agentul etiologic, antibioticul de
primi intentie este clindamicina (Dalacin), iv 450-900 mg la
8 ore. Dupd intrarea in afebrilitate si amelioararea clinica
se poate trece de la calea iv la calea po, 300 mg x 4/zi.
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Ca alternative se pot recomanda:
- cefoxitina iv, 2g la 8 ore
- amoxicilind/acid clavulanic (Augmentin): iv, 1,2 g
la 8 ore
ampicilind/sulbactam (Unasyn) iv, 4-8 g/zi
- ticarcilind/acid clavulanic (Timentin) iv, 3,1 g la 6
ore.
- piperacilind/tazobactam (Tazocin) iv 3,375 g la 6
ore sau 4,5 g la 8 ore
- imipenem (Tienam) iv 0,5-1g la 6 ore
penicilina G iv, 10 MU/zi pand la intrarea in
afebrilitate si ameliorarea clinicd, apoi amoxicilind
sau penicilina V po.
- metronidazol (po 500 mg x 2-3/zi) + penicilina G iv
10 MU/ .
Se considerd cd in abcesul pulmonar, clindamicina nu
este la fel de eficienti ca metronidazolul,
Dupi intrarea in afebrilitate si ameliorarea clinici se
poate inlocui calea iv cu cea po.
Antibioticoterapia trebuie continuati pani cand imaginea
radiologicd s-a remis s-au a diminuat semnificativ.

2. Strategia francezi de antibioticoterapie in
PA

Scoala medicala francezd recomandd pentru PA
urmdtoarele scheme de antibioticoterapie:
- de primi intentie : Amoxicilina/acid clavulanic
(Augmentin), iv 1,2g x 3/z
- alternative : Ceftriaxond (Rocephine) iv 1g/zi sau
cefotaxima (Claforan) iv 3g/zi + metronidazol
- pentru abcesul pulmonar de origine respiratorie :
e Abces pulmonar comunitar : Amoxicilind /
acid clavulanic (Augmentin)
e Abces pulmonar nozocomial : Imipenem
(Tienam) sau piperacilind/tazobactam
(Tazocin) + Amikacind sau Isepamicini

PROFILAXIE

Profilaxia PA se suprapune in mare parte cu profilaxia
pneumoniilor nozocomiale (PN). Riscul de PN in unitatile
ATI medicale si chirurgicale poate fi redus prin aplicarea
urmadtoarelor recomandiri (conform American Thoracic
Society), care sunt centralizate in tabelul 3.

Tabelul III. Profilaxia pneumoniei

nosocomiale

MASURI RECOMANDATE
Pozitia semiridicatd pentru a reduce riscul de aspiratie

Spilarea mainilor si purtarea de misti de ciitre personalul
medical la fiecare contact cu bolnavul

MASURI CONTROVERSATE

Folosirea sulcrafatului in locul antiacidelor pentru a
mentine “bariera gastricd”

MASURI iN CURS DE EVALUARE

Aspiratia continud a secretiilor subglotice la pacientii ventilati
MASURI CONTRAINDICATE

Decontaminarea selectivd a tractului gastrointestinal

Antibioticoterapia locald (instilatii intratraheale sau
administrarea in aerosoli)
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Cele mai importante recomandiri bazate pe analiza
critici a datelor disponibile sunt:

a) Folosirea pozitiei semi-ridicate pentru a reduce riscul
de aspiratie. Grija pentru pozitia pacientilor se bazeazi pe
rezultatele a numeroase studii care demonstreaza un risc
semnificativ mai mare de «aspiratie » in clinostatism,
comparativ cu ortostatismul sau pozitia semi-ridicata. Se
presupune ci acesta este mecanismul fiziopatologic in
majoritatea cazurilor de PN (mai ales in serviciile ATI), prin
aspiratia bacteriilor din cidile aeriene superioare sau din
stomac.

b) Spilarea mainilor dupa fiecare pacient tratat, pentru
a preveni transmiterea agentilor patogeni. Este esentiala
respectarea de cdtre personalul medical a regulilor de
igiend la contactul cu bolnavii: spilarea mainilor si purtarea
de masti. Aceasta este politica standard pentru controlul
infectiei in majoritatea spitalelor, putind exista insd unele
particularitdti. De exemplu, N. meningitidis este transmisa
mai ales atunci cand se giseste in secretiile respiratorii,
desi doar tipul Y este implicat in etiologia pneumoniilor.
Rezistenta la penicilind a S.pneumoniae va fi confirmati
dupi primele 48 de ore, motiv pentru care se impun misuri
de precautie prin izolarea pacientilor proveniti din zone cu
rezistentd inaltd, la care se suspecteazi o pneumonie
pneumococicd. Bacilii gram negativi multirezistenti sunt
in general definiti prin rezistenta la aminoglicozide si beta-
lactamine. Majoritatea sunt sensibili la fluoroquinolone si
imipenem. O exceptie o reprezinti X. maltophilia, care
deseori este sensibild numai la cotrimoxazol,

In unitatile ATI se utilizeaza frecvent mésuri de profilaxie
a ulceratiilor gastrice peptice. Neutralizarea acidititii gastrice
inlatura “bariera gastricd”, mecanism de apirare ce previne
colonizarea stomacului cu diverse bacterii, inclusiv cu
bacterii gram negative. Astfel, sulcrafatul este considerat
un bun inlocuitor al antiacidelor si al antihistaminicilor H2,
iar studiile comparative efectuate pand acum arati ci el
scade frecventa PN. Un procedeu nou este aspiratia continui
a secretiilor subglotice la pacientii ventilati mecanic.
Experienta este limitatd, dar rapoartele preliminare
sugereaza cd acesta ar fi un alt mecanism eficient in
preventia pneumoniilor de aspiratie.

Decontaminarea selectivii a fost o metodi larg utilizatd
in scopul intreruperii colonizirii faringelui cu BGN proveniti
din colon, cu aspirarea lor ulterioard in CRI fie din ciile
aeriene superioare, fie din continutul gastric. Scopul
decontamindrii selective este eliminarea sau reducerea BGN
din tractul gastrointestinal, prin administrarea per os de
antibiotice active pe aceste microorganisme: polimixina,
aminoglicozide, cotrimoxazol, fluoroquinolone si aztreonam.
Aceste antibiotice trebuie si menajeze flora anaerobi din
colon. Unii autori recomand3 asocierea amfotericinei B, iar
alti autori recomandid cefalosporine sau imipenem,
administrate oral sau sistemic. Rezultatele a 12 trialuri
controlate in care au fost inclusi peste 4.000 de pacienti
aratd ca decontaminarea selectivd reduce semnificativ
frecventa PN in unititile ATI, fird a influenta insi rata
mortalitatii. Dezavantajele acestei metode profilactice sunt:
ineficienta asupra ratei mortalitatii; costurile ridicate;
selectarea de tulpini bacteriene rezistente la antibiotice.
Din aceste motive, actualmente, decontaminarea selectivi
este utilizatd din ce in ce mai rar.

A fost evaluati si aplicarea in CRI de antibiotice topice
prin traheostomie, pe tub endotraheal sau prin aerosoli.
Au fost folosite in special polimixina si aminoglicozidele,
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Cea mai vasti experientd a fost raportatd de Feely si
colaboratorii acestuia, care au folosit polimixina in scopul
prevenirii PN cu P aeruginosa. Acest studiu a aritat o
scidere a frecventel pneumoniei cu Pseudomonas, fird a
influenta insd rata mortalititii. S-a raportat insd un numar
mare de infectii cu tulpini rezistente de Proteus. in urma

Tabelul IV.

acestui studiu, antibioticele locale nu mai sunt recoman-
date. Exceptia o constituie pacientii cu mucoviscidozi, la
care aceastd metodd profilactici are beneficii dovedite.

Recomandiirile scolii medicale franceze pentru profilaxia
PN sunt similare cu cele ale American Thoracic Society si
sunt rezumate in tabelul IV.

Profilaxia pneumoniilor nosocomiale

1. Pacienti din sectiile
de ATI, expusi riscului
de contaminare

exogena

Spilarea mainilor personalului dupi fiecare contact cu bolnavul

Purtarea de minusi pentru ingrijirea pacientilor ventilati,

mai ales in cursul aspirdrii secretiilor bronsice/orofaringiene

Utilizarea de api sterild pentru aerosoli, umidificatoare si oxigenoterapie
Curitarea si decontaminarea zilnicd a rezervoarelor si umidificatoarelor.
Sterilizarea circuitelor ventilatoarelor intre 2 pacienti.

2. Pacienti din sectiile
de ATI, expusi riscului
de contaminare
endogena

Misuri generale:
organismului

tulpinilor rezistente)

Prevenirea inhalirii de continut gastric:

- pozitia semi-sezAndd pentru prevenirea refluxului gastro-esofagian

- evitarea seddrii profunde care antreneazi staza gastrica

- utilizarea de sonde gastrice cu dimensiuni mici

- prevenirea ulcerelor gastrice cu sucralfat, pentru mentinerea unui pH gastric acid
Prevenirea inhaldrii secretiilor orofaringiene:

- dezinfectarea orofaringelui inaintea intubarii

- spalarea cu antiseptice sau ser fiziologic a orofaringelui si nasului cu aspirarea secretiilor la
fiecare 3-4 ore, dupd efectuarea unui lavaj.
Prevenirea colonizirii cdilor respiratorii inferioare:
- conservarea reflexului tusei prin evitarea sedarii
- aspiratia bronsici ori de cite ori este nevoie: spilarea méinilor, purtarea de manusi, utilizarea
de sonde de aspiratie sterile de unici folosintd, aspiratie blandd, aplicarea tehnicii « no-touch »
- schimbarea canulelor de traheotomie in conditii de asepsie

- alimentatia enterald imediat ce este posibil, pentru a amplifica capacitatea de apdrare a

- utilizarea rationali a antibioticelor (antibioticele cu spectru larg cresc riscul de selectare a

profunde

3.Pacientii din sectiile

Preoperator : Kkineziterapie la bolnavii cu BPOC

de chirurgie Postoperator - kineziterapie pentru a evitarea incirciirii bronsice, ridicarea precoce in ortostatism
pentru o cat mai buni autonomie respiratorie, administrarea de imunoglobuline polivalente.
GL, Benett JE, Dolin R. Principles and practice of infectious
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