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3.2 DIAGNOSTIKA A LECBA TEZKE PNEUMONIE

Petr Jakubec, Vitézslav Kolek, Milan Kolar

3.2.1 Vécny ramecstandardu
DEFINICE ONEMOCNENi

« Pneumonie je akutni zanét respiracnich bronchiol(i, alveolarnich struktur a plicniho intersticia.

- Tézka pneumonie je pneumonie vyZadujici hospitalizaci na JIP nebo na liizkach ARO.

* Pneumonie prakticky vZdy spliiuje kritéria sepse, tedy syndromu systémové zanétlivé odpovédi
vyvolaném infekci (teplota > 38 °C nebo < 36 °C, tepova frekvence >90/min, dechova
frekvence > 20/min a/nebo paCO2 < 4,3 kPa, leukocyty > 12 . 109/mm3 nebo < 4. 109/mm3
nebo > 10 % nezralych forem granulocyt).

* Tézka pneumonie je velmi Casto doprovazena tézkou sepsi nebo az septickym Sokem.

- Tézka sepse je definovana jako sepse doprovazena nejméné jednim znakem organové dysfunkce
a) hypotenze < 90/60 mmHg a/nebo pokles systolického tlaku o > 40 mmHg reagujici

na resuscitaci tekutinami
b) kvalitativni nebo kvantitativni porucha védomi
c) oligurie < 0,5 ml/kg/h
d) hypoxemicky index (pa02/Fi02) < 200
e) trombocytopenie < 100 . 10°/mm3
f) laktatova acidéza > 2,0-4,0 mmol/I)
» Septicky Sok se odliSuje od téZké sepse chybéjicim vzestupem krevniho tlaku na podani tekutin.

KLASIFIKACE ONEMOCNENI

TS <

umoziuje predpovédét typ vyvolavajiciho patogenu a podle toho vybrat vhodné antibiotikum (ATB)

k empirické IéCbé pneumonie.

Tato klasifikace déli pneumonie do skupin komunitni pneumonie (community-acquired pneumonia,
CAP), nozokomialni pneumonie (hospital-acquired pneumonia, HAP) s podskupinou ventildtorovych
pneumonii (VAP) a pneumonii spojenych se zdravotni péci (health care-associated pneumonia, HCAP).
Posledni, zcela samostatné stojici skupinou, jsou pneumonie uimunokompromitovanych osob
(pneumonia in immunocompromised hosts, PIIH).

- Komunitni pneumonie (CAP) je definovana jako pneumonie, ktera vznika v bézném prostfedi mimo
zdravotnické zarizeni do 48 hodin po pfijeti do nemocnice. Ke klinickym kritériim CAP patfi nalez
cerstvého infiltratu na skiagramu hrudniku + nejméné dva priznaky infekce respiracniho traktu
(kaSel, dusnost, bolest na hrudniku, teplota a poslechovy nalez).

- Nozokomialni pneumonie (HAP) je definovana jako pneumonie, ktera vznika po 48 a vice hodinach
po pfijeti nebo aZ do 14 dnii od propusténi znemocnice a v dobé pfijeti nejsou pfitomny Zadné
klinické znamky onemocnéni. Podle ¢asového intervalu vzniku pneumonie od pfijeti se HAP déli
na ¢asnou (do 4 dni od pfijeti) a pozdni (od 5. dne od pfijeti). Pozdni HAP ma obvykle tézsi
pribéh avysSi mortalitu neZ ¢asna HAP, protoZe jejim pilvodcem jsou mnohem castéji
multirezistentni (multidrug-resistant, MDR) patogeny. Klinicka kritéria HAP jsou nova nebo
progredujici infiltrace na RTG hrudniku po 48 nebo vice hodinach od pfijeti a nejméné dva dalsi
priznaky (teplota > 38 °C, hnisavé sputum, leukocytéza nebo leukopenie < 1,5 . 109/ mm3).
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~ Podskupinou HAP je ventilitorovd pneumonie (ventilator--associated pneumonia, VAP), ktera
vznika po vice neZ 48-72 hodinach od endotrachealni intubace, a opét se déli na ¢asnou
(do 5 dnii od pfijeti) a pozdni (po 5 dnech od prijeti). Klinicka kritéria VAP zahrnuji novou nebo
progredujici infiltraci na RTG hrudniku a nejméné dva dalsi pfiznaky (teplota > 38,5 °C nebo
< 36,5 °C, leukocytéza nebo leukopenie < 1,5.10°9/mms3, hnisava trachealni aspirace,
pozitivni kultivace trachealniho aspiratu > 106/ml).

~ Novou podskupinou HAP je pneumonie spojend se zdravotni péci (health-care-associated
pneumonia, HCAP). HCAP je pneumonie vznikajici u lidi s anamnézou minimalné dvoudenni
hospitalizace v poslednich 90 dnech, rezidentli socialniho zafizeni nebo domaci sesterské
péce, hemodialyzovanych pa-cientli, nemocnych s domaci infuzni Iécbou (ATB)
a chemoterapii, dale utéch, ktefi byli zranéni v poslednich 30 dnech, chodi na casté
ambulantni kontroly do nemocnice nebo maji kontakt s clenem rodiny, jenZ ma infekci MDR
patogenem. Klinicka kritéria HCAP jsou stejna jako u HAP a evropska doporuéeni tuto skupinu
jako samostatnou - narozdil od americkych - neuznavaji. RovnéZ ne zcela uznavanou
jednotkou je pneumonie vznikla na jednotkach intenzivni péce - ICUAP.

3.2.2 Epidemiologické charakteristiky onemocnéni
VYSKYT ONEMOCNENi

Incidence CAP se celosvétové pohybuje mezi 5 a 11 piipady/ 1000 obyvatel, v Ceské republice je
okolo 10 pfipad(i/ 1000 obyvatel.
Vyssi vyskyt CAP je u déti do 5 let véku a dospélych nad 50 let véku, pficemz s rostoucim vékem
incidence stoupa.
Pocet hospitalizovanych s CAP se pohybuje mezi 7 % (USA) aZ pres 40 % vSech pfipadii CAP
(Finsko). V Ceské republice je hospitalizovano okolo 20 % nemocnych s CAP. Pacienti s t&Zkou
CAP hospitalizovani na JIP tvoii 5-10 % vSech pfijatych z diivodu CAP.
Nejcastéjsi mikrobialni plvodci téZkych CAP jsou Streptococcus pneumoniae, Hae-mophilus
influenzae, Staphylococcus aureus a atypické patogeny (Chlamydophila pneumoniae,
Mycoplasma pneumoniae, viry, Legionella pneumophila), méné uZ gramnegativni tyCinky
(Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae).
Nozokomialni pneumonie je druha nejéastéjsi nozokomialni infekce, ale tvofi témér 1/2 vSech
nozokomialnich infekci na JIP (VAP témér 1/3 vSech nozokomialnich infekci na JIP). Incidence
HAP se udava vpoctu 5-10 piipadi/1000 nemocniénich pfijeti. U ventilovanych pacienti
vzrista riziko vzniku HAP 6-20nasobné a postihuje podle riznych ddaji 9-27 % vSech
ventilovanych pacientli. Jako pfi¢ina tézké HAP se uplatiuji hlavné gramnegativni ty€inky
(Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, Acinetobacter species),
vposledni dobé roste role Staphylococcus aureus (véetné methicilin rezistentniho
Staphylococcus aureus - MRSA), u pfipadl vznikajicich v souvislosti s aspiraci hraji vyznamnou
tlohu anaerobni agens (Peptostreptococcus, Fusobacterium, Bacteroides).
Pneumonie je celosvétovou tieti nejcastéjsi pficinou smrti a vede k 3-5 miliondm amrti kazdy rok.
Mortalita CAP se vSeobecné pohybuje kolem 1 %, ale u hospitalizovanych prudce stoupa na 6-
15 % a u tézké CAP hospitalizované na JIP dosahuje hrozivych 35-50 %. Mortalita HAP, resp.
VAP se pohybuje mezi 33 a 50 % vSech pfipadi.
Krizikovym faktorim vzniku pneumonie nalezi koureni, komorbidity, alkohol, drogy, vyssi vék,
pobyt v socialnich zafizenich.
Nejvétsimi rizikovymi faktory vzniku tézké HAP jsou endotracheal-ni intubace a uméla plicni
ventilace.
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3.2.3 Kvalifikacni predpoklady
INSTITUCE

Jednotky intenzivni respiracni péce, jednotky intenzivni péce interniho typu, oddéleni
anesteziologie a resuscitace.

ODBORNY PERSONAL
Pneumolog, internista, intenzivista, anesteziolog.

TECHNICKE PREDPOKLADY
Odpovidaji vySe uvedenym institucim, podle indikované tGrovné péce.

JINE PREDPOKLADY
Personalni a technické vybaveni bronchologického pracovisté.

3.2.4 Proces péce

Doporuceny postup pfi diagnostice a IéCbé tézké pneumonie shrnuje obrazek 3.2.

VSTUPNI PODMINKY PROCESU PECE

Anamnéza a zakladni pfiznaky

Vanamnéze zjiStujeme souvislost se zdravotni péci, predchozi medikaci antibiotik, vyskyt

infekénich nemoci v okoli, kontakt se zvifaty, (idaje o cestovani, pobyt v social-nich zafizenich,

abizus navykovych latek, koufeni, pfitomnost imunodeficitu nebo imunosupresivnich faktor(,
pritomnost chronickych onemocnéni.

» Patrame po typickych pfiznacich infekci dolnich dychacich cest - zvySené aZ vysoké teploty
s tfesavkou a zimnici, kaSel suchy nebo produktivni s expektoraci riizné kvantity a kvality,
dusnost riizného stupné v zavislosti na rozsahu infiltrace a celkovém stavu pacienta, pleuralni
bolesti.

e Dale hodnotime stav védomi, poslechovy nalez na plicich, hodnoty krevniho tlaku a srde¢niho
pulsu, saturaci hemoglobinu kyslikem pomoci oxymetru, patrame po mimoplicnich pfiznacich,
jako jsou nauzea, zvraceni, priijmy, artralgie a myalgie, a symptomech téZzkého septického stavu.

Vstupni kritéria pacienta

Ve svété existuje rada klinickych kritérii definujicich téZkou pneumonii indikovanou k pfijeti na JIP.
Vtomto textu pouZitda kritéria vychazeji z americkych a britskych doporuceni, ktera jsou
nejpouZivanéjsi (tab. 3.9).

VLASTNi PROCES PECE

Zakladni vySetreni

1.podrobna anamnéza

2. peclivé fyzikalni vySetreni

3.saturace hemoglobinu kyslikem pomoci oxymetru

4. krevni obraz + diferencialni rozpoc¢et, CRP, prokalcitonin
5.vySetreni acidobazické rovnovahy + krevnich plynd, laktat
6. kompletni biochemické vySetieni véetné nutriénich parametri
7. glykemie

8. koagulacni parametry

9. skiagram hrudniku ve dvou projekcich



Dopliikova vySetreni

1. méreni diurézy, centralni Zilni tlak

2.EKG

3.CT plic

4. echokardiografie

5. humoralni + bunééna imunita

6. invazivni monitorovani (v indikovanych pripadech)

Mikrobiologicka vySetFeni

1. sputum - mikroskopické, kultivacni, event. imunofluorescenéni vySetreni

2 endotrachealni aspirat (u inkubovanych nebo tracheostomovanych pacient)

3.sérologické vySetreni

4.hemokultura

5. detekce antigenli v moci

6. molekularné genetické metody - PCR

7. pleuralni vypotek

8.cilené odbéry - BAL, PSB, TPP

9 plicni biopsie (ve vyjimeénych pripadech)

 Vdiagnostice pivodce téZzké pneumonie stoji na prvnim misté sputum, které se vySetiuje
mikroskopicky a kultivacné. Pfi mikroskopickém vySetfeni se vétSinou pouZiva barveni podle
Grama, v indikovanych pfipadech Ziehlovo-Neelsenovo barveni na acidorezistentni ty¢inky nebo
barveni podle Giemsy, které dobfe zobrazi také houby véetné Pneumocystis jirovecii, prvoky
avirové inkluze. Kultivacni vySetfeni sputa je bakteriologické, event. mykologické. DiilezZita je
spravna technika odbéru sputa a kratky ¢asovy interval mezi odbérem sputa a jeho vySetfenim
v mikrobiologické laboratofi. Castym problémem je falesna pozitivita pfi kontaminaci sputa
florou hornich cest dychacich.

* Uintubovanych pacientii se misto sputa vySetfuje endotrachealni aspirat.

- Imunofluorescentni vySetieni se uplatiiuje v diagnostice pneumonii vyvolanych viry, legionelami
a Pneumocystis firoveci.

- Sérologické metody, i pfes své nevyhody, se pouZivaji pii podezfeni na atypicka agens. DilezZité je
predevsim sledovani vzestupného titru protilatek. Hemokulturu odebirame pfi teploté nad 38 °C
a nejlépe pri tfesavce, kdy je vytéZnost vySetreni nejvétsi. Krev by se méla odebirat ze dvou az tfi
riznych mist a v Zadném pripadé ne ze Zilnich katétra.

* Pomérné rozsirené je vysetieni pneumokokovych a legionelovych antigenl v moci.

* Vposlednich letech se rozvijeji metody molekuldrmé-genetické, zvlaSté polymerazova retézova reakce
(PCR), ktera se pouZiva v diagnostice virli, mykobakterii a hub véetné Pneumocystis jirovecii.

» Dalsim biologickym materidlem, ktery lze mikrobiologicky vySetfit, je pleurdlni vypotek.
U nemocnych, kde neni zjiStén plivodce pneumonie a dochazi k selhani empirické ATB léchy
nebo ktézké progresi choroby, se pouzivaji cilené odbéry (bronchoalveolarni lavaz - BAL,
chranéna brush biopsie - protected specimen brush, PSB, a transparietalni punkce plic - TPP).

« Casto je obtizné odlisit pneumonii od mikrobialni kolonizace dychacich cest &i neinfekéniho
postizeni plic. Proto byla vytvofena tzv. ,bakteriologicka strategie” diagnostiky pneumonie. Ta je
zaloZena na kvantitativnim hodnoceni kultivace materialu z dolnich cest dychacich. Hodnoti se
mnoZstvi CFU (colony forming unit = cca jedna Ziva bakterie) v jednom mililitru biologického
materialu. MnoZstvi > 106 CFU/ml v endotrachealnim aspiratu, > 104 CFU/ml vBAL a > 103
CFU/ml v PSB svéd¢i pro pneumonii.



LECBA

Lécba téZzké pneumonie je komplexni proces, ktery je sloZen z fady terapeutickych postupi (tab.

3.10).

* Na prvnim misté se nachazi ATB létha. Nesmirné diileZité je véasné podani ATB, které vyznamné
sniZuje mortalitu. Empiricka ATB |écba by méla byt podana v co nejkratsi dobé od pfijeti nebo
zjisténi diagnozy, a to béhem prvnich 2-4 hodin.

 DalSim dilezitym prvkem, ktery ovliviiuje mortalitu, je fyp ATB /écby. Na jedné strané stoji tzv.
»deeskalacni terapie“, kdy jsou empiricky nasazovana Sirokospektra ATB a podle vysledki
mikro-biologickych vySetfeni jsou tato ATB ménéna na ATB s uz§im spektrem plsobnosti.
Opacnym postupem je tzv. ,eskalaéni terapie“, kdy je lécba zahajena ATB s méné Sirokym
spektrem G¢innosti a podle mikrobiologickych nalezli a/nebo klinické odpovédi jsou tato ATB
doplnéna nebo nahrazena ATB se SirSim spektrem Géinku. Soucasna doporuceni jednoznacné
preferuji pouZiti ,deeskalacni terapie“, u které byla viadé praci prokazana vyrazné nizsi
mortalita v porovnani s ,,eskalacni terapii“.

* VIéché téZké pneumonie by se méla pouZivat kombinace vice (nejméné dvou) ATB. U HAP pfi dobré
znalosti lokalni epidemiologické situace je mozno zvolit monoterapii. Antibioticka Iécba by méla
byt vZzdy podavana intravendzné. Pfechod na peroralni formu je mozny, pokud je pacient klinicky
zlepSen, hemodynamicky stabilni, schopen pfijimat perordlné a ma normalni funkci
gastrointestinalniho traktu. Zasadnim problémem v IéCbé pneumonie je vybér vhodnych ATB pro
inicialni empirickou lécbu, protoZe neadekvatni a neldcinna ATB lécba vyznamné zvySuje
mortalitu. NaSe doporuéeni vychazeji z poslednich konsenzli IDSA/ATS pro l1éEbu komunitnich
(2007) a nozokomialnich pneumonii (2005) a jsou uvedena v tabulkach 3.11 a 3.12.

Lécba respiracniho selhani

DalSi slozkou terapie je 1éEba respiracniho selhani. Nutné je udrZovani priichodnosti dychacich
cest vcetné event. bronchoskopického odsavani sekretli a nebulizace. Kyslik se podava
kontinualné, frakce kysliku (FiO2) a pritok kysliku se upravuje podle klinického stavu, saturace
kysliku a hodnot krevnich plyni. PFi ventilacni insuficienci je indikovana neinvazivni ventilaéni
podpora (NIV), ktera sniZuje nutnost endotrachealni intubace aZ o0 25 %. BohuzZel, podle fady studii
nemaji pacienti s pneumonii z NIV takovy benefit jako pacienti s exacerbaci chronické obstrukéni
plicni nemoci. V pfipadé kontraindikace, intolerance nebo selhani NIV je indikovana orotrachealni
intubace auméla plicni ventilace. Vradé pfipadi je nutné provedeni tracheostomie. DalSi
farmakologicka lécba (mukolytika, expektorancia, antitusika, event. bronchodilatancia) se podava
individualné s pfihlédnutim ke klinickym pfiznakiim a celkovému stavu pacienta. Velmi diileZita,
ale bohuZel ¢asto opomijena, je Ié¢ebna rehabilitace.

Lécba téZké sepse a septického Soku
Zakladni 1éCebné postupy u téZké sepse a septického Soku vychazeji z mezinarodnich doporuceni
ajsou uvedeny v tabulce 3.13.

Lécba komplikaci a dekompenzovanych komorbidit
U tézké pneumonie se pomérné casto objevuji komplikace. Komplikace mohou byt lokalni
(postihujici plice asousedni nitrohrudni struktury), které vznikaji progresi zakladniho
patologického procesu nebo jeho prestupem do okoli. Druhym typem jsou vzdalené komplikace,
postihujici jiné organy, vétSinou hematogennim prenosem infekce. Jednotlivé komplikace
pneumonie jsou shrnuty v tabulce 3.14.

Terapie komplikaci téZké pneumonie vychazi z doporucenych standardii 1écby téchto komplikaci
uvedenych v pfislusSnych dokumentech. TéZké pneumonie postihuji vice pacienty ve vysSich
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vékovych skupinach, ktefi trpi fadou dalSich nemoci. U téchto nemocnych dochazi pravidelné
k dekompenzaci jejich pridruzenych nemoci (nejcastéji jde o exacerbace CHOPN, asthma
bronchiale, intersticialni plicni nemoci, kardialni selhani, rizné arytmie, dekompenzaci ischemické
choroby srdecni, diabetes mellitus, zhorSeni chronickych jaternich a ledvinovych onemocnéni
s castym hepatalnim a renalnim selhanim). Pro tyto pfipady plati obecna pravidla 1écby téchto
nemoci.

DalSi IéCebné postupy u téZké pneumonie

Nutriéni péc€e a udrZovani stalého vnitiniho prostredi vychazeji z obecnych doporuceni a presahuji
ramec tohoto sdéleni. Indikovano je profylaktické podavani nizkomolekularniho heparinu v obvyklé
davce jako prevence vzniku tromboembolické nemoci. Imunomodulacni terapie pneumonie
zlistava stale kontroverzni a otevienou otazkou. Vindikovanych pfipadech (hlavné
u imunodeficientnich nemocnych) jsou podavany imunoglobuliny. Infuzni podavani nizkych davek
kortikoidli (hydrokortizon 200-300 mg/den i.v.) podle fady praci sniZuje u téZzké pneumonie
mortalitu, vyskyt septickych komplikaci a dobu mechanické ventilace. V budoucnu by mohlo byt

P I

sniZuji riziko fatalnich pneumonii a mortalitu.

Pneumonie nereagujici na I1é€bu (nonresponding pneumonia)

Vfadé pripadii diagnostikovanych a IéGenych jako téZka pneumonie se i pres spravné nasazenou
antibiotickou a dalSi 1écbu nedostavi adekvatni klinicka odpovéd (a to i poinicidlni stabilizaci
stavu). Vtomto pripadé mluvime o pneumonii neodpovidajici nalécbu (nonresponding
pneumonia). Podle riiznych (idaji se objevuje aZ u 40 % nemocnych s téZkou CAP. V pfipadé VAP
udava recentni metaanalyza tento stav u 37,4 % pacienti. U pneumonie nereagujici na Ié¢bu je

~ovn

nutno peclivé patrat a vyloucit fadu moznych pricin, které jsou uvedeny v tabulce 3.15.

PODMINKY UKONCENI PROCESU PECE

Vystupni kritéria pacienta

Kritéria tézké pneumonie k prekladu na standardni oddéleni jsou jednoduché znaky, které
umoziuji preloZit pacienta z JIP na standardni oddéleni s minimalnim rizikem selhani ¢i ohroZeni
vitalnich funkci. Jsou uvedenav tabulce 3.16.

PROGNOZA

Progno6za nemocnych zavisi hlavné na celkovém stavu pacienta a jeho rizikovych faktorech.

Tyto faktory jsou dobfe zpracovany pro CAP, u které byla vypracovana riizna skérovaci schémata,
tzv. vstupni kritéria pacienta, ktera déli nemocné do skupin podle rizika mortality. NejpouZivané;si
kritéria jsou britskda CURB-65 a americka PSI (Pneumonia Severity Index) podle Fineso (tab. 3.17
a 3.18). V britském schématu se za kazdy znak pridéluje jeden bod a pritomnost tfi a vice znaki
znamena tézkou pneumonii indikovanou k pfrijeti na JIP. Mortalita pneumonie stoupa od 0,7 % pri
0 bodech k36-40 % pfi 4-5 bodech. Systém PSI Americké hrudni spolecnosti (ATS) je
nejpropracovanéjsi a je nejlepSim predikatorem mortality a moznych komplikaci pneumonie. Podle
nalez(i rizikovych kritérii a ziskanych bodi jsou pacienti rozdéleni do 5 skupin. Jako tézké
pneumonie jsou oznaceny skupiny IV aV, kde se mortalita pohybuje od 8 aZz do 30 %. Podle
riznych literarnich Gdaji dosahuje mortalita téZzké CAP hospitalizované na JIP 35-50 % (tab.
3.19).

Nozokomialni pneumonie ma obecné horSi prognézu nez CAP. Pri¢inou jsou hlavné MDR
patogeny jako plvodci téZzké HAP a horsi celkovy stav hospitalizovanych pacienti s HAP. Mortalita



HAP, resp. VAP se pohybuje mezi 33 a 50 % vSech pripadli. Nozoko-mialni pneumonie je pfic¢inou
az 60 % vSech amrti na nozokomialni infekce.

VYSLEDKY - KRITERIA A INDIKATORY KVALITY PECE
Kritéria a indikatory kvality péce prehledné shrnuje tabulka 3.20.
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OBRAZKY A TABULKY

Tabulka 3.9 Kritéria t&zké pneumonie k pijeti na JIP (modifikace podle IDSA/ATS guidelines
2007 a BTS guidelines 20071, update 2004)

A) Velkd kritéria (stadi jeden znak)

= invazivni mechanickd ventilace

= septicky 3ok s nutnosti poddvdni vazopresord déle ne7 4 hodiny

= kreatinin séra pod 0,2 mg/l, vyznamné horSenfrendlnfho selhavanf
B) Mald kritéria (tfi a vice znaktl + klinické zhodnoceni)

» porucha védomi

= tachypnoe > 30 dechli/min

- hypoxemie < 8,0 kPa

= F0, pod 250

- infiltrace vice lalokd nebo oboustranné

- hypotenze reagujici na resuscitaci tekutinami

- t&%ky metabolicky rozvrat

» leukopenie < 4,0.. 10°/mm? a/nebo trombocytopenie < 100.. 10°/mm?
- teplota < 36,0°C

Tabulka 3.10 Lécba té7ké pneumonie na JIP

1) Antibiotickd terapie

2) Lécha respiratniho selhdni

3) Lécha té7ké sepse nebo septického Soku

4) Lécha komplikacl a dekompenzovanych komorbidit
5) Dostatecnd nutrice a korekce vnitfniho prostedi

6) Profylaxe nizkomolekuldrnim heparinem

7) Imunomodulacni terapie — stdle kontroverzni otdzka

Tabulka 3.11 Volba empirické ATB IéCby t®7ké komunitni pneumonie (modifikace podle
IDSA/ATS guidelines, 2007)

Zakladni 1. beta-laktamové ATB (amoxicilin, ampicilin,
amoxicilin/klavulandt, ampicilin/sulbaktam,
cefotaxim)

+ makrolid nebo fluorochinolon
2. respiracni fluorochinolon (levo-, moxi-,
gatifloxacin)

Podezfeni na pseudomonddovou 1. antipseudomonddové beta-laktamové ATB

infekci (ceftazidim, imipenem, meropenem, piperacilin-
(dlouhodabé uZivani systémovych tazobaktam)

steroidd, castd [é¢ba antibiotiky, -+ fluorochinolony (ciprofloxacin nebo

té7kd chronickd onemocnén{ levofloxacin)

dychaciho systému, piedchozindlez 2. antipseudomonddové beta-laktamové ATB +
Pseudomonas aeruginosa ve sputu, aminoglykosid + makrolid

alkoholismus

(3. antipseudomonddové beta-laktamové
ATB + aminoglykosid + antipneumokokovy
fluorochinolon, doporu¢eno v USA)
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Tabulka3.12 Volba empirické ATB IéCby té7ké nozokomidini pneumonie (modifikace podle
IDSA/ATS guidelines, 2007)

Zakladni 1. antipseudomonddové beta-laktamové ATB
(ceftazidim, imipenem, meropenem, piperacilin-
-tazobaktam)
-+ fluorochinolony (ciprofloxacin nebo levofloxacin)
nebo aminoglykosid
2. monoterapie: imipenem, meropenem
piperacilin-tazobaktam

Pneumonie monoterapie: imipenem, meropenem
souvisejici s aspiraci piperacilin-tazobaktam
cefoperazon/sulbaktam

Tabulka 3.13  Zakladni |écebné postupy u téZké sepse a/nebo septického Soku

1) Resuscitace tekutinami (krystaloidy, koloidy)
~ krystaloidy 1000 ml nebo koloidy 500 m| béhem prvnich 30 minut, pak pokracovat
do hodnot centralniho Zilniho tlaku CVT 8—12 mmHg nebo stfedniho arterialniho tlaku
> 65 mmHg

2) Vazopresory

~ na tekutinovou resuscitaci nereagujici hypotenze

~ noradrenalin: davka 0,05—1,0 pg/kg za minutu

~ dopamin: davka 5,0—15,0 pg/kg za minutu
3) Inotropika

~ nizky kardialni vydej — dobutamin: davka 5,0—15,0 pg/kg za minutu
4) Kortikoidy

~hydrokortison 200—300 mg/den

~ relativni adrenckortikalni insuficience

5) Aktivovany protein C
~ perzistujici septicky Sok
6) Krevni derivaty
~ erymasa pii hladingé hemoglobinu < 70 g/I, mrazena plasma pfi prokdzané
koaqulopatii
7) Udrzovani normoglykemie
~ hodnoty mezi 4,4 a 6,1 mmol/l, maximalné do 823 mmol/|
~ kontinualn{infuze inzulinu

8) Profylaxe nizkomolekuldrnim heparinem

9) Profylaxe stresové viedoveé choroby
~ H,-blokdtory, inhibitory protonové pumpy, sukralfét

Tabulka 3.14 Komplikace pneumonie

Lokalni ¢asné — plicni absces, plicni gangréna, pleuritida, empyém,
pneumotoray, atelektdza, mediastinitida, paravertebralni absces
syndrom akutni respiracni tisné dospélych (ARDS)
pozdni — bronchiektazie

Vzdalené endokarditida, meningitida,
artritida, otitida, nefritida, peritonitida,
septické emboly,
multiorganové selhani (MODS)
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= Tabulka3.15 PriCiny pneumonie nereaqujici na lécbu

1) Rezistentni nebo nepoznany patogen
2) Komplikace pneumonie

)

)
3) Jind nozokomidlnf infekce
4) Dekompenzace komorbidit
)

5) Chybnd diagnéza: plicni embolizace, neinfekéni pneumonie, kardialnf selhdni, aspirace,
malignita, vaskulitida, kontuze plice, difuzni alveolarni poskozeni

= Tabulka3.16 Kritéria pacienta s t8zkou pneumonii k prekladu na standardniodd@leni

» Teplota < 37,8°C

- Srdecni frekvence < 100 pulsd/min

» Dechova frekvence < 24 dechii/min

= Systolicky krevnitlak > 90 mmHg

- Saturace 0,>90% (P,0, > 8,0 kPa) pfi oxygenoterapii
» Normalni hodnota P,(O,

- Schopnost dostatecného perordiniho pfijmu

« Normadlnf stav védomi
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Tabulka 3.17 Britsky systém urcovani rizika mortality C(U)RB-65

(C (confusion) Zmatenost

U (urea) urea > 7 mmol/|

R (respiration) dechovd frekvence > 30/min
B (blood) hypotenze < 90/60 mmHg
65 vék > 65 let

Tabulka 3.18 Americkd kritéria PSI (Pneumonia Severity Index)

Rizikova kritéria Body
muzi vék
Zeny vék —10
Ustav socidlni péce vék +10
pfidruzené nemoci

= nadory +30

- hepatopatie +20

« ICHS +10

- (MP +10

- nefropatie +10
laboratorni ndlezy

= pHpod 7,35 +30

= urea nad 10,7 mmol/I +20

= natrium pod 130 mmol/| +20

+ glykemie nad 13,9 mmol/| +10

« hematokrit < 0,30 +10

+ p0, < 8kPa +10

« pleurdini vypotek +10
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= Tabulka3.19 Rizikové skupiny podle PSI

Skupina Body Mortalita

[ pod 50 muzi, 55 Zeny 0,1%

Il pod 70 0,6%

1 71-90 2,8%

v 91-130 8,2%

) nad 130 29,2%

W Tabulka3.20 Vysledky — kritéria a indikdtory kvality péce

(ést standardu Kontrolni kritéria Zpisob kontroly

Podminky zahajeni Kvalitné odebrand anamnéza a vstupni ~ Zdznamy v dokumentaci

péce vysetfeni

Proces Vy3etteni a terapie podle vyvojového  Zdznamy v dokumentaci
diagramu

Podminky ukonceni Spinénivystupnich kritérif Zaznamy v dokumentaci

péce (minimalni riziko ohroZeni nebo Statistika UZIS —
selhanf vitalnich funkci): mortalita

1. ob&hovd stabilita
2. adekvdtni stav ventilace a respirace
3. normalni stav védomi
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klinické pfiznaky pneumonie

klinické vy3etteni, RTG, saturace, Astrup
laktdt, KO, glykemie, biochemie, koagulace

hospitalizace
na standardnim oddéleni

monitorovani, podpora ventilace
empiricka i.v. ATB Iécba
dalsi komplexni terapie pneumonie
patrani po plivodci pneumonie

[écit dle

standardii

neinvazivni
ventilace (NIV)

ano ne

intubace, uméla
plicni ventilace

cilené odbéry

cilendi.v. ATB
I

1
1
i lécit
i piitinu

patrat
po piciné

ne

Y Y l

= éano
S
1
1
1
1

Y Y

preklad na ARO, tmrti

pieklad na standardni oddéleni

0Obr.3.2 Algoritmus diagnostiky a lécby t7ké pneumonie
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