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Premessa

Fra le infezioni nosocomiali rilevate nella terapia Intensiva Neonatale(TIN), le piu frequenti dopo le infezioni
catetere correlate e temute sono le polmoniti associate a ventilazione meccanica (VAP, Ventilator
Associated Pneumoniae), responsabili di elevata mortalita, morbilita, tempi prolungati di svezzamento dalla
ventilazione meccanica ed ampio utilizzo di terapia antibiotica.

1. Introduzione

Si definisce VAP l'infezione del parenchima polmonare in pazienti ventilati meccanicamente per un tempo
non inferiore a 48 ore; la conferma diagnostica nella comune pratica clinica si ottiene con l'isolamento del
patogeno in un campione raccolto nelle vie aeree distali tramite lavaggio broncoalveolare.

Tuttavia, il risultato colturale non & noto prima di 24 - 48 ore per cui & necessario fare affidamento su
parametri clinici, biochimici e di imaging per poter iniziare una terapia antibiotica precoce o, al contrario,
evitarne una somministrazione impropria, fenomeni entrambi associati ad un incremento del rischio di
mortalita. La polmonite associata a ventilazione meccanica (VAP) rappresenta la seconda pill comune
infezione nosocomiale in ambito neonatale (dopo le infezioni catetere-correlate) e presenta un’incidenza
estremamente variabile (dal 7% al 32% di tutte le infezioni, dal 9% al 70% dei pazienti in ventilazione
meccanica). La mortalitd associata a tale complicanza & compresa tra il 13% e il 55% e comporta un
incremento della durata del ricovero compresa tra 1 e 3 settimane, con conseguente aumento della morbilita

(gravita della BPD e rischio di altre complicanze) per singolo paziente e dei costi dell'ospedalizzazione.

2.scopo /Obiettivi

Scopo

Lo scopo di questo documento e definire le procedure necessarie a ridurre il rischio di polmoniti da
ventilazione nel neonato a termine e pretermine in Terapia Intensiva Neonatale

Obiettivi

Prevenire I'insorgenza di complicanze da polmoniti a seguito di VAP
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3. Campo di Applicazione

Il presente documento si applica a tutti i neonati sottoposti a ventilazione meccanica invasiva in TIN.

4. Modifiche alle revisioni precedenti

Nessuna versione precedente.

5. Definizioni

VAP Ventilator-associated pneumonia (polmonite associata alla ventilazione)
TIN Terapia Intensiva Neonatale

VM Ventilazione meccanica

TET Tubo endotracheale

CDC Centers for Disease Control and Prevention

BPD Broncodisplasia Polmonare

RDS Sindrome da Distress Respiratorio

SNG/SOG Sondino Nasogastrico/Orogastrico

6. Descrizione delle attivita

La polmonite associata al ventilatore (VAP) & un termine utilizzato per descrivere la polmonite che si
sviluppa in un paziente sottoposto a ventilazione meccanica per piu di 48 ore.
Nei neonati, il tasso di polmonite associata a ventilazione meccanica € inversamente proporzionale al peso
alla nascita.
In base ai tempi di insorgenza dei sintomi si possono distinguere:

e VAP precoce: entro 4 giorni dal ricovero in TIN;

e VAP tardiva: dopo almeno 4 giorni dal ricovero in TIN.

Tale distinzione ha un correlato etiologico e quindi terapeutico:

e |le VAP precoci sono causate molto probabilmente dall'aspirazione di germi endogeni comunitari o
acquisiti durante il parto, sia gram-positivi (S. agalactiae, S. pneumoniae) che gram-negativi (H.
influenzae , Enterobacter, E. Coli).
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e le VAP tardive, che invece sono associate generalmente a una prognosi peggiore e a un decorso pil
grave, sono dovute all’'aspirazione di secrezioni gastriche/orofaringee e sono spesso causate da
germi multi-resistenti (i microrganismi pit frequentemente riportati in letteratura sono S. aureus
meticillino resistente MRSA o sensibile MSSA e P. aeruginosae, ma sono descritti anche casi di
Klebsiella pneumoniae, Enterobacteriaceae e Acinetobacter.

In letteratura & stata descritta una correlazione tra i batteri che colonizzano il retrofaringe del neonato e i
batteri che costituiscono il biofilm del TET; per questo la sorveglianza settimanale con tampone
faringeo/nasofaringeo & utile per la sorveglianza infettivologica del Reparto e per 'eventuale avvio di una
terapia antibiotica empirica in caso di sospetta VAP.

In assenza di criteri di diagnosi di VAP in ambito neonatale, vengono oggi utilizzati i criteri CDC per i pazienti
di eta inferiore ai 12 mesi:

e Peggioramento dello scambio di gas (desaturazioni Sa02<94%, aumento del fabbisogno di
ossigeno, incremento della richiesta di ventilazione)

e Quadro radiologico e/o ecografico polmonare compatibile con polmonite

e E almeno tre dei seguenti:

« Instabilita della temperatura

« Leucopenia (< 4000 GB/mm3) o leucocitosi (= 15.000 GB/mm3)

» Nuova comparsa di espettorato purulento o alterazione del carattere dell'espettorato o aumento secrezioni
respiratorie o maggiori esigenze di aspirazione

+ Apnea, tachipnea, allargamento nasale con retrazione della parete toracica
« Sibili, rantoli o ronchi

« Comparsa di tosse

« Bradicardia (< 100 battiti/min) o tachicardia (> 170 battiti/min)

La comprensione del meccanismo fisiopatologico della VAP & importante per cogliere il razionale e
implementare le misure di prevenzione da attuare.

| microrganismi responsabili della polmonite correlate a ventilazione meccanica possono essere endogeni
(provenienti dalle vie aeree superiori, dal tratto gastrointestinale o dal torrente ematico del bambino) oppure
esogeni (microrganismi che colonizzano i dispositivi della ventilazione o provenienti dalle mani del

caregiver).
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FISIOPATOLOGIA DELLA VAP

Microrganismi di origine endogena:

1) Incremento della colonizzazione del
rinofaringe per alterazione della clearance
mucaciliare e delle naturali barriere protettive

2) Colonizzazione del TET da parte di
secrezioni orofaringee e gastriche

3) Colonizzazione delle secrezioni tracheali

Meccanismo di sviluppo della polmonite:

1) Uaspirazione di secrezioni potenzialmente
infette provenienti da qualunque sede nel
polmone

2) La diffusione ematogena di germi nel

polmone {(meccanismo raro)

Sangue Polmonite

Figura 1: Fonte endogena di microrganismi responsabili della VAP. (Garland JS. Strategies to prevent
ventilator- associated pneumonia in neonates. Clin Perinatol. 2010 Sep,;37(3):629-43.)

FISIOPATOLOGIA DELLA VAP

Mi nismi di origin na:

1) Mani dei caregivers . A
) 6! ) _/‘/ V/y
o :

(personale sanitario e genimri(

2) Circuito del ventilatore

3) Biofilm del tubo endotracheale

Meccanismo di sviluppo della palmonite :
Inalazione di secrezioni infette attraverso
Il tubo endotracheale

Figura 2: Fonte esogena di microrganismi responsabili della VAP. (Garland JS. Strategies to prevent
ventilator- associated pneumonia in neonates. Clin Perinatol. 2010 Sep;37(3):629-43).
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| fattori implicati nello sviluppo della VAP sono molteplici:

¢ lintubazione oro-tracheale comporta inevitabilmente il trasferimento delle secrezioni orofaringee alle
vie aeree inferiori;

e lintubazione e la ventilazione meccanica comportano un danno della mucosa delle vie respiratorie e
un’alterazione della clearance muco-ciliare con riduzione dei meccanismi di difesa;

e un biofilm batterico ricopre il TET poco dopo il posizionamento (il TET & colonizzato entro 48 h
dall'intubazione da batteri Gram positivi provenienti dalle vie aeree superiori, oltre le 48 h
dall'intubazione invece compaiono batteri Gram negativi) e il flusso di gas durante la VM comporta il
trasferimento di batteri lungo le vie aeree inferiori e lungo il circuito di ventilazione (colonizzazione
del circuito);

e traslocazione di germi dal tratto gastrointestinale alle vie respiratorie superiori e inferiori (TET non
cuffiato, fisiologico reflusso gastrointestinale del neonato, posizionamento del sondino nasogastrico);

e passaggio di batteri esogeni provenienti dalle mani del personale e dei genitori del bambino.

Esistono inoltre dei fattori di rischio per VAP tipici del neonato (soprattutto pretermine):
e |la maggior permeabilita della cute e delle mucose ne riduce l'effetto barriera;
e [immaturita del sistema immunitario e una ridotta attivita del complemento;
e il grado di prematurita e peso basso 0 molto basso alla nascita;
e igiornidi VM,
e il numero di procedure di intubazione.

Le caratteristiche descritte rendono la VAP nel neonato difficile da diagnosticare e da trattare, per questo
motivo I'utilizzo di un bundle di prevenzione rappresenta una strategia indispensabile in un reparto di Terapia
Intensiva Neonatale.

Il concetto di bundle & stato sviluppato per supportare gli operatori sanitari nel migliorare la cura di pazienti
sottoposti a specifici trattamenti ad alto rischio. Si tratta di un insieme di pratiche evidence-based che,
applicate in modo congiunto e sinergico, migliorano la qualita e I'esito del processo. La maggior parte dei
bundle per la prevenzione delle VAP in eta neonatale citati in letteratura deriva dalle linee guida CDC del
2003.
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PATOGENESI VAP

Colonizzazione batterica di
- rinolorofaringe
- TET e trachea

- stomaco

[l

Aspirazione o inalazione di

secrezioni contaminate

&

STRATEGIE DI PREVENZIONE

Igiene delle mani e dei devices
Igiene del cavo orale

Utilizzo dei guanti

Evitare |'intubazione e limitare la reintubazione
Accorciare la durata di MV
Aspirare regolarmente l'orofaringe

Limitare le modifiche al circuito del ventilatore

Scaricare la condensa del circuito del ventilatore

Corretto posizionamento della testa

POLMONITE ASSOCIATA ALLA VENTILAZIONE

e Igiene delle mani e dei devices

1. Accurata igiene delle mani prima e dopo il contatto con il paziente e il maneggiamento dei devices

respiratori e dei ventilatori;

2. Indossare i guanti quando si manipolano i ventilatori o si entra in contatto con le secrezioni

respiratorie.

3. lgiene e sanificazione quotidiana della postazione.
4. Sostituire i presidi di aspirazione delle vie aeree superiori quotidianamente (colonizzazione entro 24

ore).

5. Sostituire il circuito di ventilazione solo quando visibilmente sporco o danneggiato.
6. Ridurre al minimo le interruzioni del circuito di ventilazione per ridurre al minimo le colonizzazioni

esterne.
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Igiene del cavo orale

Eseguire I'igiene delle mani e indossare guanti non sterili.

Se il bambino ha bisogno di essere aspirato, eseguire la manovra con sondino da 8 Fr da gettare
dopo l'utilizzo, prima di effettuare la cura della bocca. Questa si esegue con acqua sterile e un
tampone/garze sterili.

Viene eseguita di routine ogni 8 ore (1 volta per turno infermieristico), prima dell'intubazione e
dell'estubazione elettiva e prima di ogni cambio di posizione del tubo.

Intubazione

Utilizzare un tubo endotracheale (TET) nuovo e sterile per ogni tentativo di intubazione.

Assicurarsi che il TET non venga in contatto con superfici ambientali prima dell’inserzione.

Utilizzare laringoscopi sterilizzati.

Assicurarsi che siano presenti almeno due membri del personale TIN per eventuali riposizionamenti.

Aspirazione
Eseguire la procedura soltanto quando necessaria e clinicamente sostenuta da segni ben precisi:

= FEvidenza di secrezioni: presenza di rantoli crepitanti allauscultazione toracica, loop
flusso/volume del ventilatore irregolare o a “dente di sega”;

= [nstabilitd dei valori di SpO2 o scambi gassosi insoddisfacenti non altrimenti spiegati.
L'instillazione di soluzione fisiologica non & raccomandata se non in caso di secrezioni molto
dense e/o per lavare il sondino al termine della procedura.

Ricordarsi di aspirare la bocca prima del naso e, prima di aspirare il TET,

Ricordarsi di cambiare il sondino di aspirazione utilizzandone uno pulito.

Aspirare le secrezioni dall’orofaringe posteriore prima del naso e prima di ogni manipolazione
dell’ET, riposizionamenti del neonato, estubazioni, reintubazioni.

Aspirare lo stomaco in caso di importante distensione gastrica per ridurre il rischio di polmonite ab-
ingestis.

Non & necessario sostituire il sondino da alimentazione routinariamente in quanto il rischio di lesione
della mucosa durante il posizionamento & superiore al rischio di VAP dovuto alla traslocazione dei
batteri che colonizzato il SNG/SOG.

Posizione

Se tollerata prediligere la posizione laterale con il TET in posizione verticale.

Mantenere un'inclinazione di 15°-30° in modo da scongiurare 'aspirazione di secrezioni.

Variare la posizione al bambino ogni 2/3 ore per evitare che le secrezioni ristagnino e per
promuoverne il drenaggio verso I'esterno.

Ottimizzare la ventilazione

Estubare appena possibile e ridurre al minimo i giorni di intubazione, in quanto il rischio di sviluppare
una VAP aumenta proporzionalmente al’aumentare dei giorni di ventilazione meccanica invasiva.

L'umidificazione attiva del gas respiratorio € un elemento fondamentale per ottimizzare la
ventilazione e per evitare le possibili conseguenze della ventilazione meccanica con gas freddo e
secco: inflammazioni tracheali ed ulcerazioni della mucosa tracheobronchiale, perdita di acqua e
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calore corporei, ritenzione di secrezioni che diventano dense e viscose, inibendo cosi l'attivita ciliare
con successivo aumento del lavoro respiratorio, ostruzione delle vie aeree, infezioni
broncopolmonari e atelettasie.

3. Leccesso di umidificazione riduce invece la viscosita delle secrezioni, aumenta la clearance
mucociliare, diluisce il surfattante e causa infiltrazioni leucocitarie (neutrofili) nelle vie respiratorie.
Tutto ci6 da luogo a ritenzione di secrezioni, atelettasie, peggioramento della compliance polmonare
e aumento della locale suscettibilita alle infezioni batteriche.

4. |l calore eccessivo nell'albero respiratorio pud invece causare desquamazione della mucosa,
indebolimento della clearance, depositi di fibrina nelle piccole vie aeree: tutte situazioni in grado di
generare ostruzioni meccaniche.

5. Per ricreare le condizioni di umidificazione e riscaldamento ideali ci serviamo di un umidificatore
attivo a piastra, Hydraltis 9500neo. La corretta gestione dell'umidificatore inizia con il suo corretto
posizionamento: deve essere posto sulla linea inspiratoria del circuito almeno 20-30 cm pil in basso
rispetto al paziente e al ventilatore, in modo da evitare che la condensa entri nella macchina o si
diriga verso le vie aeree del paziente. E necessario un preciso settaggio del dispositivo ed un attento
monitoraggio per somministrare i gas ad una temperatura piu vicino possibile a quella corporea
(37°C) e completamente saturi di vapore acqueo.

Ventilazione meccanica invasiva: T° target 37°C
Ventilazione non invasiva: T° target 34°C.

e Ottimizzare la terapia farmacologica

1. Utilizzare in maniera appropriata la terapia antibiotica e sospendere precocemente le terapie
antibiotiche empiriche se non necessarie.

2. Evitare la terapia con inibitori di pompa protonica e utilizzare la sedazione minima efficace per la
gestione del paziente intubato.
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7. Matrice delle responsabilita

Figure responsabili
Medico Infermiere 0SS
Attivita
Esegue diagnosi e tratta R (o
VAP
Igenizzale maniei R R c
Devices
Informa i genitori R c
Igenizza il cavo orale e C R
posiziona il paziente
Verifica 'adeguato c R
condizionamento dei gas
Esegue tracheo- c R
aspirazione
Gestisce i devices c R
Ottimizza la venjulazmne R R/C
e la terapia

R= responsabile; C= coinvolto
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