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3.2 DIAGNOSTIKA A LECBA TEZKE PNEUMONIE

Petr Jakubec, Vitézslav Kolek, Milan Kolaf

3.2.1  Vécny ramec standardu

DEFINICE ONEMOCNENI

Pneumonie je akutni zanét respiracnich bronchiold, alveoldrnich struktur a plicniho intersticia.

Tézka pneumonie je pneumonie vyZzaduijici hospitalizaci na JIP nebo na lizkach ARO.

frekvence > 90/min, dechovd frekvence > 20/min a/nebo p (O, < 4,3 kPa, leukocyty > 12.10°/mm’ nebo < 4. 10°/mm’ nebo > 10 % nezralych forem
granulocytdl).

TéZkd pneumonie je velmi Casto doprovdzena tézkou sepsi nebo aZ septickym Sokem.

Tézké sepse je definovdna jako sepse doprovézend nejméné jednim znakem orgdnové dysfunkce

a) hypotenze < 90/60 mmHg a/nebo pokles systolického tlaku 0 > 40 mmHg reaqujici na resuscitaci tekutinami
b) kvalitativni nebo kvantitativni porucha védomi

) oligurie < 0,5 ml/kg/h

d) hypoxemicky index (p 0./F0.) < 200

e) trombocytopenie < 100 . 10°/mm’

f) laktdtovd acidéza > 2,0—4,0 mmol/I)

Septicky Sok se odliSuje od téZké sepse chybéjicim vzestupem krevniho tlaku na poddni tekutin.

KLASIFIKACE ONEMOCNENI
7 klinického hlediska je nejd(ileZitéjsi epidemiologické déleni pneumonie (uvedené vy3e). Toto schéma umoZiiuje pfedpovédét typ vyvoldvajiciho patogenu
a podle toho vybrat vhodné antibiotikum (ATB) k empirické Iécbé pneumonie.

Tato klasifikace délf pneumonie do skupin komunitni pneumonie (community-acquired pneumonia, CAP), nozokomidlni pneumonie (hospital-acquired

pneumonia, HAP) s podskupinou ventilatorovych pneumonii (VAP) a pneumonii spojenych se zdravotni péci (health care-associated pneumonia, HCAP).
Poslednf, zcela samostatné stojici skupinou, jsou pneumonie u imunokompromitovanych osob (pneumonia in immunocompromised hosts, PIIH).

Komunitni pneumonie (CAP) je definovana jako pneumonie, kterd vznikd v béZném prostfedi mimo zdravotnické zafizenf do 48 hodin po pfijetf do nemocnice.

Ke Klinickym kritérifm CAP patfi ndlez Cerstvého infiltratu na skiagramu hrudniku + nejméné dva pfiznaky infekce respiracniho traktu (kasel, dusnost, bolest

na hrudniku, teplota a poslechovy ndlez).

Nozokomidlni pneumonie (HAP) je definovdna jako pneumonie, kterd vznikd po 48 a vice hodindch po pfijeti nebo a7 do 14 dnil od propusténi z nemocnice

a v dobé piijeti nejsou pfitomny 7ddné klinické zndmky onemocnéni. Podle ¢asového intervalu vzniku pneumonie od pfijeti se HAP déli na casnou (do 4 dnl

od pfijetf) a pozdni (od 5. dne od pfijetf). Pozdni HAP mé obvykle té75i priibéh a vy3si mortalitu nez ¢asna HAP, protoZe jejim plvodcem jsou mnohem castéji

multirezistentni (multidrug-resistant, MDR) patogeny. Klinickd kritéria HAP jsou nové 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. 10°/mm?).

~ Podskupinou HAP je ventildtorova pneumonie (ventilator-associated pneumonia, VAP), kterd vznikd po vice nez 48—72 hodindch od endotrachedinfintu-
bace, a opét se déli na casnou (do 5 dnll od pfijetf) a pozdni (po 5 dnech od pijeti). Klinicka kritéria VAP zahrnujf novou nebo progredujici infiltraci na RTG
hrudniku a nejméné dva dalsi priznaky (teplota > 38,5 °C nebo < 36,5 °C, leukocytdza nebo leukopenie < 1,5 . 10°/mm?, hnisava trachedIni aspirace,
pozitivni kultivace trachedlniho aspirdtu > 10%/ml).

~ Novou podskupinou HAP je pneumonie spojend se zdravotni péci (healthcare-associated pneumonia, HCAP). HCAP je pneumonie vznikajicf u lidf s anam-
nézou minimdlné dvoudennf hospitalizace v poslednich 90 dnech, rezidentli socidIniho zafizenf nebo domdci sesterské péce, hemodialyzovanych pacientt,
nemocnych s doméci infuzni 1écbou (ATB) a chemoterapif, déle u téch, kteff byli zranéni v poslednich 30 dnech, chodi na ¢asté ambulantni kontroly do ne-
mocnice nebo maji kontakt s ¢lenem rodiny, jenz md infekci MDR patogenem. Klinické kritéria HCAP jsou stejnd jako u HAP a evropskd doporucenf tuto
skupinu jako samostatnou — na rozdil od americkych — neuzndvaji. RovnéZ ne zcela uzndvanou jednotkou je pneumonie vznikld na jednotkdch intenzivnf
péce — ICUAP

3.2.2  Epidemiologické charakteristiky onemocnéni

VYSKYT ONEMOCNENI

[\S]

Incidence CAP se celosvétové pohybuje mezi 5 a 11 pipady/1000 obyvatel, v Ceské republice je okolo 10 pfipadii/ 1000 obyvatel.

Vy33i vyskyt CAP je u déti do 5 let véku a dospélych nad 50 let véku, pficem? s rostoucim vékem incidence stoupa.

Pocet hospitalizovanych s CAP se pohybuje mezi 7 % (USA) az pfes 40 % v3ech pifpadd CAP (Finsko). V Ceské republice je hospitalizovano okolo 20 %
nemocnych s CAP. Pacienti s téZkou CAP hospitalizovani na JIP tvofi 5-10 9% v3ech pfijatych z dGivodu CAP

Nejcastéjsi mikrobidlni plvodci téZkych CAP jsou Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus a atypické patogeny (Chlamydo-
phila pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, viry, Legionella pneumophila), méné uz gramnegativnf tycinky (Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae).
Nozokomidlni pneumonie je druhd nejcastéjsi nozokomidlnf infekce, ale tvofi téméf 1/2 viech nozokomidlnich infekci na JIP (VAP téméf 1/3 vech nozokomidl-
nich infekci na JIP). Incidence HAP se uddvd v poctu 5—10 pfipad{/1000 nemocni¢nich pfijeti. U ventilovanych pacientl vzrlisté riziko vzniku HAP 6—20ndsobné
a postihuje podle rliznych ddajti 9—27 % vech ventilovanych pacientd. Jako pficina téZké HAP se uplatiiujf hlavné gramnegativn{ tycinky (Pseudomonas aerugi-
nosa, Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, Acinetobacter sp.), v posledni dobé roste role Staphylococcus aureus (véetné methicilin rezistentniho Staphylococcus
aureus — MRSA), u pfipadd vznikajicich v souvislosti s aspiraci hrajf vyznamnou dlohu anaerobni agens (Peptostreptococcus, Fusobacterium, Bacteroides).
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u hospitalizovanych prudce stoupd na 6—15 % a u tézké CAP hospitalizované na JIP dosahuje hrozivych 3550 %. Mortalita HAP, resp. VAP se pohybuje mezi
3350 % viech pripada.

- Krizikovym faktorGim vzniku pneumonie néleZi koufeni, komorbidity, alkohol, drogy, vy$3i vék, pobyt v socidlnich zafizenich.

« Nejvétsimi rizikovymi faktory vzniku té7ké HAP jsou endotrachedlnf intubace a uméld plicnf ventilace.

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 trovné péce.

JINE PREDPOKLADY
PersondlIni a technické vybaveni bronchologického pracovisté.

3.2.4  Proces péce

Doporuceny postup pfi diagnostice a 1é¢hé tézké pneumonie shrnuje obrazek 3.2.

VSTUPNi PODMINKY PROCESU PECE

Anamnéza a zakladni pfiznaky

V-anamnéze zjistujeme souvislost se zdravotnf péci, pfedchozi medikaci antibiotik, vyskyt infekénich nemoci v okoli, kontakt se zvifaty, Udaje o cestovani, pobyt

v socidlnich zafizenich, abdzus ndvykovych latek, koufeni, piftomnost imunodeficitu nebo imunosupresivnich faktor, pfitomnost chronickych onemocnéni.

- Patrdme po typickych pifznacich infekci dolnich dychacich cest — zvysené az vysoké teploty s tfesavkou a zimnici, kasel suchy nebo produktivni s expektoraci
rlizné kvantity a kvality, dusnost rlizného stupné v zavislosti na rozsahu infiltrace a celkovém stavu pacienta, pleurdini bolesti.

« Ddle hodnotime stav védomi, poslechovy nélez na plicich, hodnoty krevniho tlaku a srdecniho pulsu, saturaci hemoglobinu kyslikem pomoci oxymetru, pdtrdme
po mimoplicnich pfiznacich, jako jsou nauzea, zvraceni, priijmy, artralgie a myalgie, a symptomech tézkého septického stavu.

Vstupni kritéria pacienta
Ve svété existuje fada klinickych kritérif definujicich téZkou pneumonii indikovanou k pfijeti na JIP. V tomto textu pouzitd kritéria vychézeji z americkych a britskych
doporucent, kterd jsou nejpouzivanéjsi (tab. 3.9).

VLASTNI PROCES PECE

Zakladni vySetieni

podrobnd anamnéza

peclivé fyzikaIni vysetfeni

saturace hemoglobinu kyslikem pomoci oxymetru

krevnf obraz + diferencialni rozpocet, CRP, prokalcitonin
vysetieni acidobazické rovnovéhy + krevnich plynd, laktdt
kompletnf biochemické vysetfeni vcetné nutricnich parametrd
glykemie

koagula¢nf parametry

skiagram hrudniku ve dvou projekcich

O 0 N oA W

Dopliikové vysetieni

1. méfenf diurézy, centrdIni Zilnf tlak
2. EKG

3. (Tplic

4. echokardiografie
5. humordIni + bunécnd imunita

6. invazivni monitorovanf (v indikovanych pfipadech)

Mikrobiologicka vySetieni

sputum — mikroskopické, kultivacni, event. imunofluorescencni vysetfeni
endotrachedInf aspirdt (u inkubovanych nebo tracheostomovanych pacient)
sérologické vysetfeni

hemokultura

detekce antigen{ v moci

molekuldrné genetické metody — PCR
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7. pleurdIni vypotek

8. cilené odbéry — BAL, PSB, TPP

9 plicni biopsie (ve vyjimecnych piipadech)

- Vdiagnostice plivodce téZké pneumonie stoji na prvnim misté sputum, které se vy3etfuje mikroskopicky a kultivacné. Pfi mikroskopickém vysetfeni se vétsinou
pouzivd barveni podle Grama, v indikovanych pfipadech Ziehlovo-Neelsenovo barveni na acidorezistentni tycinky nebo barveni podle Giemsy, které dobre
zobrazi také houby vcetné Pneumocystis firovecii, prvoky a virové inkluze. Kultiva¢nf vySetfeni sputa je bakteriologické, event. mykologické. DilleZitd je spravnd
technika odbéru sputa a kratky casovy interval mezi odbérem sputa a jeho vysetfenim v mikrobiologické laboratofi. Castym problémem je faleSnd pozitivita pii
kontaminaci sputa flérou hornich cest dychacich.

U intubovanych pacientl se misto sputa vy3etfuje endotrachedlni aspirat.

Imunofluorescendni vysetfeni se uplatiuje v diagnostice pneumonif vyvolanych viry, legionelami a Pneumocystis jirovecii.

Sérologické metody, i pfes své nevyhody, se pouzivaji pfi podezfeni na atypickd agens. DlileZité je pfedevsim sledovani vzestupného titru protildtek. Hemokul-
turu odebfrdme pfi teploté nad 38 °C a nejlépe pfi tfesavce, kdy je vytéZnost vysetfeni nejvétsi. Krev by se méla odebirat ze dvou a7 tfi rliznych mist a v Zddném
piipadé ne ze Zilnich katétrd.

Pomérné rozsifené je vySetfeni pneumokokovych a legionelovych antigen(i v moci.

V poslednich letech se rozvijejl metody molekularé-genetické, zvIasté polymerazova fetézovd reakce (PCR), kterd se pouziva v diagnostice vir(l, mykobakterifa hub vcetné
Pneumocystis jiroveci.

Dalsfm biologickym materidlem, ktery Ize mikrobiologicky vysetfit, je pleurdlni vypotek. U nemocnych, kde nenf zjistén plvodce pneumonie a dochdzi k selhanf
empirické ATB [échy nebo k tézké progresi choroby, se pouzivaji cilené odbéry (bronchoalveoldrni lavaz — BAL, chrdnénd brush biopsie — protected specimen
brush, PSB, a transparietdini punkce plic — TPP).

Casto je obtizné odlisit pneumonii od mikrobidlni kolonizace dychacich cest ¢i neinfekéniho postizent plic. Proto byla vytvofena tzv. , bakteriologickd strategie”
diagnostiky pneumonie. Ta je zaloZena na kvantitativnim hodnocent kultivace materidlu z dolnich cest dychacich. Hodnotf se mnozstvi CFU (colony forming
unit = cca jedna ziva bakterie) v jednom mililitru biologického materidlu. MnoZzstvi > 105 CFU/ml v endotrachedInim aspiratu, > 10* CFU/ml v BAL a > 10°

CFU/ml v PSB svéd¢i pro pneumonii.

LECBA

Lécha té7ké pneumonie je komplexni proces, ktery je sloZen z fady terapeutickych postup( (tab. 3.10).
Na prvnim misté se nachdzi ATB lécha. Nesmirné diileZité je vcasné podani ATB, které vyznamné snizuje mortalitu. Empirickd ATB Iécba by méla byt podana
v co nejkratsi dobé od pfijeti nebo zjisténi diagndzy, a to béhem prvnich 2—4 hodin.
Dalsim diilezitym prvkem, ktery ovliviiuje mortalitu, je typ ATB lécby. Na jedné strané stoji tzv.,deeskalacni terapie”, kdy jsou empiricky nasazovana Sirokospektra
ATB a podle vysledkd mikrobiologickych vysetfent jsou tato ATB ménéna na ATB s uzsim spektrem plsobnosti. Opacnym postupem je tzv. ,eskalacni terapie”,
kdy je Iécba zahdjena ATB s méné Sirokym spektrem (cinnosti a podle mikrobiologickych ndlezdl a/nebo klinické odpovédi jsou tato ATB dopInéna nebo na-
hrazena ATB se sirsim spektrem dcinku. Soucasna doporucenf jednoznacné preferujf pouziti,deeskalacni terapie”, u které byla v fadé praci prokdzana vyrazné
nizsi mortalita v porovndni s ,eskalacni terapif”.
V 1é¢hé tézké pneumonie by se méla pouzivat kombinace vice (nejméné dvou) ATB. U HAP pfi dobré znalosti lokdIni epidemiologické situace je mozno zvolit
monoterapii. Antibiotickd Iécba by méla byt vzdy poddvana intravenézné. Pfechod na perordini formu je mozny, pokud je pacient klinicky zlepsen, hemodyna-
micky stabilni, schopen pfijimat perordIné a ma normalni funkci gastrointestinalniho traktu. Z&sadnim problémem v 1é¢bé pneumonie je vybér vhodnych ATB
pro inicidlnf empirickou Iécbu, protoze neadekvatnf a nedcinnd ATB lécha vyznamné zvy3uje mortalitu. Nase doporuceni vychdzej z poslednich konsenzi IDSA/
ATS pro 1é¢bu komunitnich (2007) a nozokomidlnich pneumonii (2005) a jsou uvedena v tabulkdch 3.11a3.12.

Lécba respira¢niho selhani

Dalsi slozkou terapie je [é¢ba respiracniho selhani. Nutné je udrZovéni priichodnosti dychacich cest vetné event. bronchoskopického odsévani sekretti a nebulizace.
Kyslik se podava kontinudlng, frakce kysliku (F.0,) a priitok kysliku se upravuje podle klinického stavu, saturace kysliku a hodnot krevnich plynd. Pfi ventilacni in-
suficienci je indikovdna neinvazivni ventilacni podpora (NIV), kterd sniZuje nutnost endotrachedini intubace az 0 25 %. Bohuzel, podle fady studif nemaji pacienti
s pneumonii z NIV takovy benefit jako pacienti s exacerbaci chronické obstrukéni plicnf nemoci. V piipadé kontraindikace, intolerance nebo selhani NIV je indikovana
orotrachedlnfintubace a uméld plicni ventilace. V fadé pfipad(i je nutné provedenf tracheostomie. Dal3i farmakologickd lécba (mukolytika, expektorancia, antitusika,

event. bronchodilatancia) se podévd individulné s pfihlédnutim ke klinickym pfiznakdim a celkovému stavu pacienta. Velmi dileZitd, ale bohuZel ¢asto opomijend,
je 1éCebnd rehabilitace.

Lécba tézké sepse a septického Soku
/dkladni 1écebné postupy u tézké sepse a septického Soku vychdzeji z mezindrodnich doporuceni a jsou uvedeny v tabulce 3.13.

Lécba komplikaci a dekompenzovanych komorbidit

U té7ké pneumonie se pomérné Casto objevuji komplikace. Komplikace mohou byt lokdIni (postihujici plice a sousedni nitrohrudni struktury), které vznikajf pro-
gresi zakladniho patologického procesu nebo jeho prestupem do okoli. Druhym typem jsou vzddlené komplikace, postihujici jiné orgdny, vétSinou hematogennim
prenosem infekce. Jednotlivé komplikace pneumonie jsou shrnuty v tabulce 3.14.

Terapie komplikaci tézké pneumonie vychdzi z doporucenych standardi Iécby téchto komplikaci uvedenych v pfislusnych dokumentech. TéZké pneumonie
postihuji vice pacienty ve vyssich vékovych skupindch, ktefi trpi fadou dalSich nemoci. U téchto nemocnych dochdzi pravidelné k dekompenzaci jejich pfidruzenych
nemoci (nejcastéji jde o exacerbace CHOPN, asthma bronchiale, intersticidlnf plicni nemoci, kardiaIni selhdnt, riizné arytmie, dekompenzaci ischemické choroby
srdecni, diabetes mellitus, zhorsenf chronickych jaternich a ledvinovych onemocnéni s ¢astym hepatdlnim a rendlnim selhdnim). Pro tyto pfipady plati obecnd

pravidla Iécby téchto nemoci.

Dal3i Iécebné postupy u tézké pneumonie

Nutricni péce a udrZovani stélého vnitiniho prosttedf vychdzeji z obecnych doporucent a presahuji rdmec tohoto sdéleni. Indikovano je profylaktické poddvani
nizkomolekularnfho heparinu v obvyklé davce jako prevence vzniku tromboembolické nemoci. Imunomodulacnf terapie pneumonie z{stava stéle kontroverznfa ote-
vienou otdzkou. V indikovanych pifpadech (hlavné uimunodeficientnich nemocnych) jsou podavany imunoglobuliny. Infuzni podévani nizkych davek kortikoid@
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(hydrokortizon 200—300 mg/den i.v.) podle fady praci snizuje u tézké pneumonie mortalitu, vyskyt septickych komplikaci a dobu mechanické ventilace. V budoucnu

Pneumonie nereagujici na Ié¢bu (nonresponding pneumonia)

V fadé pfipad{ diagnostikovanych a lé¢enych jako téZkd pneumonie se i pfes sprévné nasazenou antibiotickou a dalsi 1é¢bu nedostavi adekvatni klinickd odpovéd
(atoipoinicidlni stabilizaci stavu). V tomto pfipadé mluvime o pneumonii neodpovidajici na lécbu (nonresponding pneumonia). Podle riiznych dajd se objevuje
aZz u40 % nemocnych s téZkou CAP.V pffpadé VAP uddvd recentnf metaanalyza tento stav u 37,4 % pacientli. U pneumonie nereagujici na Iécbu je nutno peclivé
pdtrat a vyloucit fadu moznych pficin, které jsou uvedeny v tabulce 3.15.

p

PODMINKY UKONCENI PROCESU PECE

Vystupni kritéria pacienta

Kritéria téZké pneumonie k pfekladu na standardni oddélenf jsou jednoduché znaky, které umoziuji prelozit pacienta z JIP na standardni oddélenf s minimdlnim
rizikem selhdni ¢ ohrozenf vitdInich funkci. Jsou uvedena v tabulce 3.76.

PROGNOZA

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

Tyto faktory jsou dobfe zpracovany pro CAP, u které byla vypracovana rliznd skérovaci schémata, tzv. vstupni kritéria pacienta, kterd délinemocné do skupin podle
rizika mortality. Nejpouzivanéjsi kritéria jsou britskd CURB-65 a americkd PSI (Pneumonia Severity Index) podle Fineso (tab. 3.17 a 3.18). V britském schématu se
za kazdy znak pfidéluje jeden bod a pfftomnost tif a vice znaki znamend tézkou pneumonii indikovanou k pfijeti na JIP. Mortalita pneumonie stoupéd od 0,7 % pfi 0
bodech k 36—40 % pfi 4—5 bodech. Systém PSI Americké hrudni spolecnosti (ATS) je nejpropracovanéjsia je nejlepsim predikdtorem mortality a moznych komplikaci
pneumonie. Podle nlez{ rizikovych kritérif a ziskanych bod( jsou pacienti rozdéleni do 5 skupin. Jako té7ké pneumonie jsou oznaceny skupiny IV aV, kde se mortalita
pohybuje od 8 az do 30 %. Podle riiznych literdrnich (dajti dosahuje mortalita tézké CAP hospitalizované na JIP 35—50 % (tab. 3.19).

NozokomidInf pneumonie mé obecné horsi prognézu nez CAP. PFicinou jsou hlavné MDR patogeny jako plvodci tézké HAP a horsi celkovy stav hospitalizovanych
pacientli s HAP. Mortalita HAP, resp. VAP se pohybuje mezi 33 a 50 % v3ech pfipad. Nozokomidlni pneumonie je pficinou az 60 % viech dmrti na nozokomidlni
infekce.

VYSLEDKY — KRITERIA A INDIKATORY KVALITY PECE
Kritéria a indikdtory kvality péce pfehledné shrnuje tabulka 3.20.
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TABULKY A OBRAZKY

Tabulka 3.9 Kritéria téZké pneumonie k pfijeti na JIP (modifikace podle IDSA/ATS guidelines
2007 a BTS guidelines 20071, update 2004)
A) Velkd kritéria (staci jeden znak)

« invazivni mechanickd ventilace

« septicky Sok s nutnosti poddvéni vazopresord déle nez 4 hodiny

- kreatinin séra pod 0,2 mg/I, vyznamné horsenf rendIniho selhdvénf
B) Mala kritéria (tfi a vice znaki + klinické zhodnoceni)

« porucha védomi

- tachypnoe > 30 dechi/min

- hypoxemie < 8,0 kPa

+ F0,pod 250

- infiltrace vice lalok{i nebo oboustranné

- hypotenze reaqujici na resuscitaci tekutinami

- tézky metabolicky rozvrat

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

Tabulka 3.10 Lécba téZké pneumonie na JIP

1) Antibioticka terapie
2) Lécha respiracniho selhdnf
3) Lécha tézké sepse nebo septického Soku

5) Dostatecnd nutrice a korekce vnitfniho prostredi

)
)
)
4) Lécba komplikaci a dekompenzovanych komorbidit
)
6) Profylaxe nizkomolekuldrnim heparinem

)

7) Imunomodulacni terapie — stéle kontroverzni otdzka

Tabulka 3.11 Volba empirické ATB lécby tézké komunitni pneumonie (modifikace podle
IDSA/ATS guidelines, 2007)

—

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

+ makrolid nebo fluorochinolon

2. respiracni fluorochinolon (levo-, moxi-,

gatifloxacin)
Podezieni na pseudomondadovou 1. antipseudomonddové beta-laktamové ATB
infekci (ceftazidim, imipenem, meropenem, piperacilin-
(dlouhodobé uzivanf systémovych tazobaktam)
steroid(, castd |écba antibiotiky, + fluorochinolony (ciprofloxacin nebo
té7ka chronicka onemocnénf levofloxacin)
dychaciho systému, piedchozi ndlez 2. antipseudomonddové beta-laktamové ATB +

Pseudomonas aeruginosa ve sputu, aminoglykosid + makrolid

alkoholismus) (3. antipseudomonddové beta-laktamové

ATB + aminoglykosid + antipneumokokovy
fluorochinolon, doporuceno v USA)

Tabulka 3.12 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

6
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™ Tabulka 3.13 Zdkladni écebné postupy u tézké sepse a/nebo septického Soku

1) Resuscitace tekutinami (krystaloidy, koloidy)
~ krystaloidy 1000 ml nebo koloidy 500 mI béhem prvnich 30 minut, pak pokracovat
do hodnot centrélniho Zilnho tlaku CVT 8—12 mmHg nebo stiedniho arteridIniho tlaku
> 65 mmHg

2) Vazopresory
~ na tekutinovou resuscitaci nereagujicf hypotenze
~ noradrenalin: ddvka 0,05—1,0 pg/kg za minutu
~ dopamin: ddvka 5,0-15,0 ug/kg za minutu
3) Inotropika
~ nizky kardidIni vydej — dobutamin: dévka 5,0—15,0 ug/kg za minutu
4) Kortikoidy
~ hydrokortison 200—300 mg/den
~ relativni adrenokortikdInfinsuficience
5) Aktivovany protein C
~ perzistujici septicky Sok

6) Krevni derivaty
~ erymasa pfi hladiné hemoglobinu < 70 g/I, mraZend plasma pii prokdzané
koagulopatii

7) Udrzovani normoglykemie
~ hodnoty mezi 4,4 a 6,1 mmol/Il, maximdlné do 8,3 mmol/I
~ kontinudlnfinfuze inzulinu

8) Profylaxe nizkomolekuldrim heparinem

9) Profylaxe stresové viedové choroby
~ H,-blokdtory, inhibitory protonové pumpy, sukralfdt

™ Tabulka3.14 Komplikace pneumonie

LokaIni ¢asné — plicni absces, plicni gangréna, pleuritida, empyém,
pneumotoray, atelektdza, mediastinitida, paravertebrdlnf absces
syndrom akutnf respiracni tisné dospélych (ARDS)
pozdni — bronchiektazie

Vzdélené endokarditida, meningitida,
artritida, otitida, nefritida, peritonitida,
septické emboly,
multiorgdnové selhdnf (MODS)

= Tabulka 3.15 Priciny pneumonie nereagujici na lécbu

1) Rezistentnf nebo nepoznany patogen
2) Komplikace pneumonie

)

)
3) Jind nozokomidIni infekce
4) Dekompenzace komorbidit
)

5) Chybnd diagndza: plicnf embolizace, neinfekcnf pneumonie, kardialni selhdnf, aspirace,
malignita, vaskulitida, kontuze plice, difuznf alveoldrni poskozenf

W Tabulka 3.16 Kritéria pacienta s tézkou pneumonii k prekladu na standardni oddélenf

+ Teplota < 37,8 °C

« Srdecni frekvence < 100 pulst/min

- Dechova frekvence < 24 dechi/min

- Systolicky krevni tlak > 90 mmHg

+ Saturace 0,> 90 % (P 0, > 8,0 kPa) pfi oxygenoterapii
+ NormdInfhodnota P CO,

- Schopnost dostatecného perordIniho prfjmu

- Normélnf stav védomf
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™ Tabulka 3.17 Britsky systém urcovani rizika mortality C(U)RB-65

C (confusion)
U (urea)

R (respiration)
B (blood)

65

zmatenost

urea > 7 mmol/I

dechovd frekvence > 30/min
hypotenze < 90/60 mmHg
vék > 65 let

= Tabulka 3.18 Americké kritéria PSI (Pneumonia Severity Index)

Rizikova kritéria Body
muzi vék
Zeny vék —10
Ustav socidlnf péce vék +10
pfidruzené nemoci
+ nadory +30
+ hepatopatie +20
- ICHS +10
- (P +10
- nefropatie +10
laboratornf ndlezy
- pHpod7,35 +30
- urea nad 10,7 mmol/I +20
+natrium pod 130 mmol/I +20
« glykemie nad 13,9 mmol/| +10
+hematokrit < 0,30 +10
- p0, < 8kPa +10
- pleurdini vypotek +10

™ Tabulka3.19 Rizikové skupiny podle PSI
Skupina Body Mortalita
| pod 50 muzi, 55 Zeny 0,1%
Il pod 70 0,6%
I1f 71-90 2,8%
v 91-130 8,2%
vV nad 130 29,2%

= Tabulka 3.20 Vysledky — kritéria a indikétory kvality péce

(st standardu

podminky zahdjenf
péce

proces

podminky ukoncenf
péce

Kontrolni kritéria

kvalitné odebrand anamnéza a vstupnf
vysetrenf

vysetient a terapie podle vyvojového
diagramu

splnéni vystupnich kritérif
(minimélni riziko ohrozeni nebo
selhanf vitalnich funkci):

1. obéhova stabilita

2. adekvatni stav ventilace a respirace
3. normélni stav védomf

Zplisob kontroly

zéznamy v dokumentaci

zaznamy v dokumentaci

zéznamy v dokumentaci
statistika UZIS —
mortalita
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klinické pfriznaky pneumonie

klinické vySetfeni, RTG, saturace, Astrup
laktat, KO, glykemie, biochemie, koagulace

v

monitorovani, podpora ventilace
empirickd i.v. ATB 1é¢ba
dalsi komplexni terapie pneumonie
pétrani po plivodci pneumonie

J

hospitalizace
na standardnim oddélenf

neinvazivni
ventilace (NIV)

écit dle

cilené odbéry
standardi

cilendi.v. ATB
lé¢ba

intubace, uméla
plicni ventilace

lécit
pficinu | ano ne

U

y '

preklad na ARO, dmrti preklad na standardni oddéleni

>
<

0Obr. 3.2 Algoritmus diagnostiky a lécby té7ké pneumonie
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