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SUMAR

In acest studiu am realizat o analiza comparativi complexa a evolutiei pacientilor supusi
ventilatiei mecanice, investigdndu-se impactul a doud strategii terapeutice diferite asupra
cursului clinic general. In grupul de studiu, pacientii au beneficiat de o interventie proactiva
prin schimbarea sistematicd a sondelor de intubatie orotraheald la intervale prestabilite, menite
sa reduca riscul de colonizare bacteriana si formarea biofilmului, factori ce pot conduce la
complicatii infectioase grave. Pe de alta parte, lotul martor a urmat o abordare standard, in care
monitorizarea evolutiei s-a bazat pe recoltarea periodica a secretiilor traheale, fara a interveni
activ in schimbarea sondelor. Obiectivul principal al cercetarii a fost acela de a evalua, dintr-0
perspectiva globala, dacd strategia de schimb sistematic al sondelor poate influenta pozitiv
evolutia clinicd, contribuind la prevenirea complicatiilor infectioase asociate ventilatiei

mecanice.

Am conceput studiul pentru a oferi o imagine de ansamblu asupra beneficiilor potentiale
ale unei interventii preventive intr-un domeniu in care riscul de infectii nosocomiale reprezinta
o problemd majord. Am incercat sa punem accentul pe importanta adoptarii unor masuri
proactive care sa ne permitd o mai bund gestionare a secretiilor traheale si, implicit, reducerea
incidentei infectiilor respiratorii severe. Abordarea integratd a evaluarii clinice si a monitorizarii
periodice a secretiilor a permis compararea celor doud strategii, evidentiind diferente intre
interventia activa si metoda traditionald de supraveghere. Rezultatele generale sugereaza ca
schimbarea sistematicd a sondelor de intubatie poate avea un efect benefic asupra evolutiei
pacientilor, prin crearea unui mediu mai putin favorabil colonizarii bacteriene si, astfel,

reducerea riscului de dezvoltare a complicatiilor infectioase.

Prin aceasta abordare, studiul subliniaza necesitatea unei reevaluari a protocoalelor de
management in sectiile de terapie intensiva, propunand ca integrarea unor metode inovatoare
de preventie poate contribui la optimizarea rezultatelor clinice. In contextul in care infectiile
asociate ventilatiei mecanice sunt asociate cu o crestere semnificativi a complexitatii
tratamentului si a costurilor de ingrijire, implementarea unor strategii proactive, cum ar fi
schimbarea periodica a sondelor, poate reprezenta un pas important spre Imbundtdtirea
sigurantei pacientilor si reducerea riscurilor infectioase. Astfel, aceasta cercetare contribuie la
extinderea cunostintelor in domeniul managementului pacientilor critici, evidentiind potentialul

interventiilor sistematice de preventie in contrast cu abordarile conventionale de monitorizare



pasiva. O strategie preventivd bine definitd, implementatd in mod sistematic, poate aduce
beneficii notabile in ceea ce priveste evolutia clinica a pacientilor sub ventilatie mecanica,

sugerand directii viitoare de cercetare si posibilitdti de optimizare a protocoalelor de Ingrijire
n mediile critice.
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INTRODUCERE |

Albert Einstein spunea: ”In materie de adevar si dreptate, nu existi diferente intre
problemele mari si mici. Cand este vorba de modul in care sunt tratati oamenii, sunt toate la
fel”. Dar, cand este vorba de boald, suferinta, pacient, apartinitor si chiar de modul de
manifestare al unor afectiuni, lucrurile sunt diametral opuse. In consecintd, fiecare pacient
trebuie tratat individualizat pentru boala actuald, tinand cont de tot istoricul sdu personal si de
tratamentele cronice. Desi fiecare pacient este unic in felul sau, odata cu dezvoltarea metodelor
de ingrijire si tratament s-a tentat protocolizarea tratamentelor, a metodelor de diagnostic si
preventie, si chiar in cazul manevrelor de nursing lucrurile sunt standardizate. Ca urmare a
introducerii in spitale a protocoalelor si procedurilor unitare, gradul de ingrijire a diverselor
grupuri de pacienti s-a Tmbunatatit semnificativ. Limitarea ghidurilor actuale consta tocmai in
faptul ca nu exista standarde de aur in ce priveste fiecare metoda de diagnostic, fiecare tratament

curativ sau preventiv.

Dezvoltarea ramurii medicale, atit in ce priveste diagnosticul si preventia diferitelor
boli, cat si in ce privesc metodele de tratament, a facut ca durata de viatd medie globald sa fie
tot mai crescutd. Metodele de monitorizare si sustinere a functiilor vitale si cele de inlocuire a
functiei unor organe sunt si ele din ce In ce mai performante si in continud dezvoltare si
diversificare. Ca urmare a acestei fantastice evolutii a domeniului biomedical si farmacologic,
tratarea unor patologii extrem de grave a devenit posibild. Totusi, in ciuda beneficiilor aduse de
aceste dispozitive, pentru a putea fi utilizate ele necesita un grad de invazivitate crescut ceea ce
duce la o potentiala aparitie a infectiilor asociate dispozitivelor medicale si a ingrijirilor

medicale.

Cele mai grave infectii si de asemenea cele cu cea mai mare mortalitate si morbiditate
sunt infectiile asociate ingrijirilor medicale. Acestea reprezinta o problema majorad in cadrul
spitalelor, afectand o proportie de aproximativ 10% a pacientilor internati. Paturile sectiilor de
terapie intensiva reprezinta intre 2-10% din totalul paturilor unui spital, dar aceste sectii sunt
responsabile de un sfert dintre infectiile bronhopulmonare si sanguine (diseminate de la nivelul
cateterelor venoase centrale / arteriale) asociate ingrijirilor medicale [1-3].

Infectia asociatd asistentei medicale (denumitd si nosocomiald sau infectie de spital):
este o infectie care apare la un pacient in cursul ingrijirilor medicale, intr-un spital sau intr-un

centru de ingrijiri, care nu era prezentd sau nu era in perioada de incubatie la momentul



internarii. Poate sa afecteze pacientii in orice tip de facilitate de ingrijiri sau poate sa apara dupa
externare. Mai mult, infectiile ocupationale, care apar la personal, sunt incadrate tot in grupul

infectiilor nosocomiale [4—6].

Pneumonia asociata ingrijirilor medicale este cea mai comuna infectie nozocomiald din
sectiile de terapie intensiva (TT) [7-9]. Pneumonia asociata ingrijirilor medicale este pneumonia
care nu este prezenta in momentul interndrii sau nu este in perioada de incubatie a bolii in
momentul admisiei in spital si care apare la mai mult de 48 ore de la internare [9,10]. Aceasta
entitate este clasificatd la randul ei in: pneumonia asociatd ventilatie1r mecanice (PAVM) si
pneumonia severa dezvoltata in timpul spitalizarii. Incidenta PAVM in Statele Unite ale
Americii variaza intre 1.8 si 3.6 per 1000 de zile de ventilatie mecanica, in timp ce in Europa
valorile sunt mult mai mari, ajungand la 18 per 1000 de zile de VM sau chiar mai mult [10].
Este foarte probabil ca In tara noastra rata de incidentd a PAVM sa fie mult crescuta chiar si

fatad de media europeana, dar studii care sa confirme aceste date nu au fost realizate.

In functie de momentul debutului, PAVM este clasificata astfel: pneumonie asociati
ventilatiei mecanice cu debut precoce, la mai putin de 4 zile de la initierea suportului ventilator
invaziv si atribuita, de obicei, unor germeni sensibili la antibiotice si pneumonie cu debut tardiv,
cauzatad de microorganisme multidrog-rezistente care apare dupa mai mult de 4 zile de ventilatie

mecanica [3,10].

Aceastd scurtd trecerea in revistd a unor date despre infectiile asociate ingrijirilor
medicale si in special despre pneumonia pacientului critic si pneumonia asociata ventilatiei

mecanice sustine decizia mea de a intra in “culisele” acestei afectiuni a pacientului critic.

Studiul de fata vrea sa prezinte o abordare diferita a unor perspective asupra etiologiei
si diagnosticului pneumoniei asociate ventilatiei mecanice, prin evaluarea biofilmului
bacterian format pe canula de intubatiei orotraheala. De asemenea, am evaluat probabilitatea
evitarii dezvoltarii PAVM ca urmare a migrarii bacteriilor din biofilm prin schimbarea sondei

de intubatie.

Am efectuat, de asemenea, o analiza comparativd intre cele doua grupuri de pacienti

care au fost ventilati mecanic in sectia noastra de terapie intensiva. In grupul de studiu, sonda



de intubatie orotraheald a fost schimbata sistematic, in zilele a doua si a saptea, in timp ce in
grupul martor pacientii nu au beneficiat de aceasta manevra, insa li s-au recoltat cel putin doua
aspirate traheale. Scopul analizei a fost de a evalua impactul schimbarii sistematice a sondei
asupra evolutiei clinice, in special a dezvoltarii pneumoniei asociate ventilatiei mecanice,

comparativ cu abordarea standard de monitorizare.
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Pneumonia asociata ventilatiei mecanice (PAVM) este una dintre cele mai grave infectii
nosocomiale, cu o incidenta de 2—16 cazuri la 1000 de zile de ventilatie si o mortalitate raportata
intre 24% si 76% [11-15]. Este frecventd in unitdtile de terapie intensiva, fiind asociatda cu

cresterea duratei spitalizarii, a costurilor si a utilizarii extensive de antibiotice [3,15-17].

Conform datelor ECDC, Romania se confruntd cu o prevalenta ridicata a infectiilor
asociate asistentei medicale si un consum alarmant de antibiotice. Se remarca rate mari de
rezistentd antimicrobiand, in special la K. pneumoniae, P. aeruginosa, A. baumannii si MRSA
[18].

Diagnosticul PAVM se bazeaza pe criterii imagistice si clinice: infiltrate pulmonare noi
sau modificate, febrd, leucocitozd sau leucopenie, secretii purulente si agravarea functiei
respiratorii [14,19,20]. Fiziopatologia implica colonizarea orofaringelui, aspiratia bacteriilor si

compromiterea barierelor fiziologice prin intubatia orotraheald [2,21-24].

Etiologia este dominatd de bacili Gram-negativi multirezistenti: P. aeruginosa, K.
pneumoniae, A. baumannii si S. aureus MRSA [25-29]. Metodele de diagnostic microbiologic
includ cultura secretiilor, LBA, periajul bronsic si testele moleculare (PCR, MALDI-TOF) [30-
34]. Imagistica, In special CT si ecografia, este complementara in stabilirea diagnosticului

[7,20,35-38].

Biofilmul joaca un rol esential in persistenta infectiilor, oferind un mediu protector
bacteriilor [39—41]. Pe canulele endotraheale, biofilmul se formeaza rapid si devine sursa

persistenta de PAVM [42-45].

Sonicarea, prin aplicarea de unde ultrasonice, dislocad biofilmul, permitand detectarea

bacteriilor altfel greu de identificat in cultura [46-48].

Rezistenta la antibiotice este agravata de mecanisme precum producerea de ESBL,
carbapenemaze, eflux activ sau impermeabilitate membranara [49-51]. Tn biofilm, aceste
mecanisme sunt potentate, ceea ce impune abordari alternative: terapii combinate, enzime
antibiofilm, bacteriofagi sau molecule noi cu spectru larg. Acestea necesitd validare

suplimentara, dar oferd perspective promitatoare pentru tratamentul infectiilor severe.
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Structura studiului si prezentarea rezultatelor

Aceasta cercetare a fost desfasurata in cadrul Spitalului Clinic Judetean de Urgenta Sibiu,
in sectia de Terapie Intensiva, avand ca obiectiv principal investigarea rolului biofilmului
format pe canulele de intubatie orotraheald (IOT) in aparitia pneumoniei asociate ventilatiei
mecanice. De asemenea, studiul a urmarit eficienta sonicarii in detectarea precoce a bacteriilor
implicate 1n formarea biofilmului si relatia dintre prezenta acestora si dezvoltarea ulterioara a
PAVM. O alta directie investigatd a fost impactul schimbarii sistematice a canulei asupra

evolutiei clinice a pacientilor.

Designul cercetarii a inclus doua loturi de pacienti critici ventilati mecanic: un lot de studiu
si un lot martor. Tn cazul lotului de studiu, s-a aplicat o strategie activa de preventie prin
schimbarea controlata a canulei IOT in zilele 2 si 7 de ventilatie mecanica invaziva, conform
unui protocol prestabilit. Pentru lotul martor, abordarea a fost standard, fara schimbarea canulei,

ci doar cu monitorizarea periodica a secretiilor traheale prin recoltare de aspirate traheale.

Toti pacientii inclusi 1n studiu au fost supusi ventilatiei mecanice pe o durata de cel putin
sapte zile. S-au recoltat doua tipuri de probe microbiologice: (1) sonicarea canulelor extrase
pentru detectarea bacteriilor din biofilm si (2) aspiratele traheale standard. Probele obtinute au
fost analizate microbiologic pentru a identifica tipurile de bacterii si modelele de rezistenta la
antibiotice. S-au comparat frecventele de aparitie a germenilor, profilurile de rezistenta, aparitia

PAVM si evolutia clinica intre cele doud grupuri.

Studiul a relevat o relatie directa intre prezenta biofilmului si aparitia infectiilor respiratorii
severe. In lotul de studiu, unde sonda a fost schimbata sistematic, incidenta PAVM a fost
semnificativ mai mica decat in lotul martor. Sonicarea s-a dovedit a fi o metoda eficienta si
sensibild in detectia precoce a bacteriilor din biofilm, in multe cazuri identificind germeni
patogeni care nu apareau in aspiratele traheale la acel moment, dar care ulterior au fost asociati

cu infectii active.

Datele colectate au permis nu doar caracterizarea tipurilor de germeni prezenti in biofilm,
ci si realizarea unei corelatii intre momentul detectiei acestora si debutul clinic al infectiei.
Astfel, s-a evidentiat faptul ca sonicarea permite un timp de reactie mai bun pentru initierea

unui tratament adecvat.



Comparatie clinici si statistica intre loturile de pacienti

Compararea celor doud loturi de pacienti a fost realizatd din perspectiva clinica,
microbiologic si statistica. In lotul de studiu, incidenta PAVM a fost semnificativ mai mica,
iar debutul infectiei, atunci cand a aparut, a fost intarziat. in schimb, in lotul martor, frecventa
PAVM a fost crescuta, debutul infectiei a survenit mai devreme si a fost asociat cu o evolutie

clinicd mai severa.

Analizele statistice au confirmat diferente semnificative intre cele doua grupuri in ceea ce
priveste: durata spitalizarii, durata ventilatiei mecanice, durata antibioterapiei, complicatiile
asociate si rata mortalitatii. In mod specific, pacientii din lotul de studiu au beneficiat de
perioade mai scurte de ventilatie si antibioterapie, iar necesitatea utilizdrii antibioticelor de

rezerva (carbapeneme, colistind) a fost semnificativ mai mica.

In ceea ce priveste germenii izolati, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae si
Acinetobacter baumannii au fost cei mai frecventi, iar in lotul martor acestia au prezentat un
profil de rezistentd mai complex. S-a constatat ca, in multe cazuri, aceiasi germeni au fost
detectati atat in biofilmul canulei, cat si in secretiile traheale, confirmand ipoteza ca biofilmul

actioneaza ca un rezervor de infectie.

Un alt aspect relevant a fost eficienta metodei de sonicare in anticiparea infectiei. In lotul
de studiu, sonicarea a permis identificarea germenilor inainte de manifestarea clinica a PAVM,

oferind oportunitatea unei interventii precoce si directionate. Acest fapt subliniaza valoarea

Discutii

Rezultatele obtinute sunt in concordantd cu datele din literatura de specialitate si sustin
ipoteza cd biofilmul de pe canulele de intubatie contribuie semnificativ la aparitia PAVM.
Analiza comparativa intre loturi demonstreazd ca schimbarea sistematica a canulei, aldturi de

evaluarea sonicdrii, pot reduce incidenta infectiilor si pot imbunatati rezultatele clinice.

Studiul aduce o contributie relevanta in domeniul preventiei infectiilor nosocomiale si
sustine importanta adoptarii unor protocoale active, personalizate, bazate pe date

microbiologice n timp real. Sonicarea a evidentiat o sensibilitate ridicatda in detectarea



bacteriilor viabile, inclusiv in stadiile precoce ale colonizarii. Acest lucru sugereaza ca metodele
traditionale de recoltare pot omite germeni relevanti, iar includerea sonicarii in rutina clinica ar

putea imbunatati capacitatea de diagnostic si preventie.

Un alt aspect important discutat este rezistenta la antibiotice. Studiul confirma prezenta
germenilor multirezistenti in biofilm, iar rdspunsul terapeutic in aceste cazuri este adesea
limitat. Evitarea utilizarii empirice a antibioticelor cu spectru larg, prin ghidarea tratamentului
in functie de rezultatele sonicdrii, ar putea reduce presiunea de selectie si aparitia tulpinilor

MDR/XDR.

Aceasta lucrare propune o schimbare de paradigma in managementul pacientilor ventilati
mecanic: de la o abordare pasiva si reactiva, la una activa si preventiva, bazata pe tehnologii de

diagnostic rapide si interventii standardizate (ex. schimbarea canulei la intervale prestabilite).

Limitari

Ca orice cercetare clinica, studiul prezinta o serie de limitéri care pot influenta gradul de
generalizare a rezultatelor. Una dintre acestea este dimensiunea relativ redusa a esantionului si
caracterul unicentric al studiului. Rezultatele ar putea fi influentate de specificul sectiei de

Terapie Intensiva, de profilul epidemiologic local si de caracteristicile pacientilor inclusi.

De asemenea, implementarea metodei de sonicare implica cerinte logistice si resurse care
nu sunt Tntotdeauna disponibile in spitalele generale. Timpul necesar prelucrarii probelor si

interpretarii rezultatelor poate varia, in functie de dotarile laboratorului microbiologic.

O alta limitare este legata de potentialele variabile necontrolate — de exemplu, imunitatea
pacientului, tipul comorbiditatilor, tratamentele asociate si alte interventii de terapie intensiva
— care pot influenta aparitia sau evolutia PAVM. De asemenea, sonicarea, desi valoroasd, nu
este in prezent o metoda standardizata la nivel international, ceea ce impune studii suplimentare

pentru validare si reproducibilitate.

Concluzii

Teza demonstreaza cd abordarea proactiva in preventia PAVM prin schimbarea controlata

a canulei de intubatie, combinatd cu analiza prin sonicare pentru identificarea biofilmului
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bacterian, ofera rezultate clinice superioare comparativ cu metodele conventionale. Sonicarea
este o tehnicd promitatoare, cu sensibilitate crescutd in detectarea bacteriilor viabile si cu

potential de integrare 1n protocoalele de preventie a infectiilor nosocomiale.

Rezultatele sugereaza ca o strategie bazata pe monitorizare activa, diagnostic precoce si
interventie standardizata ar putea reduce riscul de infectii severe, scurta durata spitalizarii si
scadea utilizarea antibioticelor de rezerva. Teza sustine adoptarea unor politici inovatoare de
control al infectiilor in unitdtile de terapie intensiva si propune sonicarea ca metoda

complementara in arsenalul de diagnostic al PAVM.
Aceastd lucrare contribuie la dezvoltarea cunostintelor in domeniul infectiilor asociate

ventilatiei mecanice si deschide directii noi pentru cercetarea viitoare in prevenirea $i

tratamentul pacientilor critici.
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Relatia cu participantul:
DATA: [ |/ SEMNATURA:

NUME PERSOANA CARE OBTINE CONSIMTAMANT: ,
(litere de tipar)

functie , sectie
“Apartinitor = ruda de gradul I a pacientului internat.

Apartinatorul va fi persoana de la care se obtine consimtamantul (consimtdmant asistat) in cazul
in care pacientul (participant la studiu) are starea de constienta alterata.
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