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Definice pneumonie

.Infekce alveolarnich prostort s nahromadénim
zanétlivych bunék a sekreci do alveolt vedouci
ke zhorSené vyméné plynu"

komunitni pneumonie: ziskand mimo nemocnicni
prostredi

nozokomidlni pneumonie: vznika pri hospitalizaci
nebo do tydne po propusténi z nemocnice
pneumonie vznikla v dusledku éetnych kontaktu
s nemocnicnim prostredim (,healthcare associated
pneumonia™) - napr. pacienti na IHD,

domovy duchodcu (DD) apod.



Epidemiologie komunitni pneumonie

2-3 miliony pripadl roéné v USA
(10 miliont ambulantnich navstév)

20 % pacientt s KP je hospitalizovano
(cca 500 000 osob)

poCet hospitalizaci pro KP roéné v USA:
258 na 100 000 obyvatel

187 000 pripadu KP v Némecku v roce 2005

32 % pacienti je ve véku 60-75 roku
(4x vyssi vyskyt pneumonie)



Zavaznost a ndklady na Ié¢bu

prumérna smrtnost - 8 %

ambulantné |éceni pacienti - 1 %
hospitalizovani nemocni - 12 %

KP - 6. pricina smrti v USA

naklady na lécbu v USA rocné 8 miliard USD

dle WHO 3-4 miliony dmrti rocné

(vétsinou seniori nebo déti)



Etiologie komunitni pneumonie

Streptococcus pneumoniae (30-40 %)

Haemophilus influenzae (10-20 %)

Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae
(1-30 %)

Legionella pneumophila (1-5 %)

pneumonie vyvolané enterobakteriemi

(diabetici, polymorbidni nemocni - kardiaci, pacienti

s onemocnénim ledvin, CHOPN a neurologickym onemocnénim)
viry - pouze 1-10 % vSech pripadi KP

(virus chripy - v zimé az 70 % virovych pneumonii; vakcinace
vyznamné snizuje vyskyt pneumonie pri chripcelll)



Kriteria zdvaznosti komunitni pneumonie: CURB-
65

Zkratka Vysvétleni

C confusion (zmatenost, alterace mentialniho stavu)

U urea >7 mmol/l

R respiratory rate (dechova frekvence) >30 dechi/min.
B systolic blood pressure (systolicky tlak) <90 mm Hg

diastolic blood pressure (diastolicky tlak) <60 mm Hg

65 vék 265 roku

Pridatné pFiznaky: komorbidita, saturace <92 %, oboustranné plicni infiltraty na RTG

Klin mikrobiol inf l&k 2007;13(4):165-167



Laboratorni diagnostika

CURB-65 <1 = zddné testy (test na antigen
Legionella pneumophila v moci?)

S-CRP, S-PCT a leukocyty (i prognosticky vyznam -
leukopenie = neg. prognosticky faktor)

pri hospitalizaci: sputum, vys. pleurdlnich vypotki
a hemokultury (10-20% senzitivita)

vySetreni antigent v moCi - L. pneumophila
a S. pneumoniae (50-90% senzitivita = pri
negativité vhodné opak. vySetreni za 3-5 dnu)



Rentgenologicka diagnostika

RTG ne pokud CURB-65 <1 bodu ()
RTG nema 100% senzitivitu

pri klinickém podezreni a neg. vstupnim RTG
opakovat za 24 az 48 hod.

HRCT plic - miZe zobrazit infiltraty, které nejsou
vidét na RTG S+P

dif. dg. méstnave srdecni selhani, tumory, plicni
infarkty, infiltraty pri intersticialnich plicnich
procesech



Terapie komunitni pneumonie

zavazna KP se vzdy hospitalizuje

selhani lécby = nedojde ke klinickému zlepseni
béhem 72 hod. terapie

doporucovana délka terapie 7-10 dni

kombinace betalaktamového atb
a makrolidu je podporena studiemi (1)
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Syndrom akutni dechové tisné - ARDS

akutni rozvoj onemocnéni (hypoxie)
bilateralni infiltraty na plicich

tlak v zaklinéni <19 mm Hg (bez zndmek srdecniho
selhavani)

zg\(r)%inosf podle poméru PaO2/FiO2 <200 nebo
<



Vyskyt, nemocnost a smrtnost

incidence (vyskyt) ARDS: 150 000-200 000 pripadi roéné
(USA)

vétSina pripadu se rozviji az pri hospitalizaci

casny rozvoj: aspirace, inhalace toxickych vypart a tupé
poranéni hrudniku

celkové riziko umrti 40-70 % (prumérné 60 %)
vétsina prezivsich nemd trvalé nasledky

fibréza nebo restrikéni plicni porucha po zdvazném pribéhu
ARDS



Patogeneze ARDS

ztrata integrity alveolo-
kapildrni bariéry

transsudace proteinu
do alveolt

plicni edém

hypoxie z plicnich zkrati

Podékovani: MUDr. Iva Havlickova



Etiologie ARDS
tézka sepse
pheumonie
masivni krvaceni
trauma hrudniku nebo hlavy

infoxikace dymem nebo toxickym zplodinami

aspirace kyselého Zaludecniho obsahu



Klinicky obraz ARDS

usilovné dychani a tachypnoe (témér vidy pritomné nélezy)
cyandza a opocend kuze

tachykardie a hyperventilace

difdzni chripky

zvySenda dechovd prdce

neklid nebo letargie a somnolence



Prednemochiéni lé¢ba ARDS

zajisténi zdkladnich Zivotnich funkci, zvlasté u
rychle se rozvijejicich pripadi ARDS

pulsni oxymetrie a zvladnuti hypoxémie pomoci
oxygenoterapie (kyslikova maska apod.)

endotracheadlni intfubace je indikovana v pripadé
refrakterni hypoxémie nebo pri znamkach
respiracniho selhavani



Lécba ARDS na JIP - 1I.

umeéla plicni ventilace (UPV) s pozitivnim tlakem
na konci exspiria (PEEP) 5-10 cm H,O

inicidlni FiO, 1 (100 %) a poté snizovat
pri monitorovani pulsnim oxymetrem = 92-94 %
saturace Kkysliku

inicialni dechovy objem 8-10 ml/kg pri dechove
frekvenci 10 dechu/min.

tlakova ventilace je lepsi nez objemova

hyperkapnie neni duvodem pro vyssi intenzitu
ventilacni podpory, pokud pH neklesne pod 7,1



Lécba ARDS na JIP - IT.

casté monitorovani vitalnich funkci, zvlasté pri UPV
(vyznamné sniZeni vendzniho navratu muzZe vyulstit v nasledné
zhorseni kardialnich funkci)

nutnost zajistit nitrozilni pristup (IV) pro podavani
tekutin a léciv

omezit privod tekutin (,negativni tekutinova bilance™)
= pouze nezbytna lécba pro doplnéni cirkulujiciho
obéhu a hypotenze

lécit zakladni pricinu ARDS



Nozokomialni pneumonie

1) Patogeneze

2) Etiologie

3)  Klinicky obraz
4)  Terapie



Definice nozokomidlni pneumonie (NP)

NP = plicni infiltrdt, ktery se objevi po tydnu
hospitalizace (na RTG pripoming pneumonii)

plicni infiltrat, ktery se objevi béhem prvnich
5 dnu hospitalizace = ¢asnd nemocni¢ni pneumonie

(HAP - early hospital acquired pneumonia; Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis )

ventilatorova pneumonie (VAP - ventilator-
associated pneumonia) - pacienti déle nez 48 hod.
na UPV s intubacni kanylou nebo tracheostomii



Patogeneze NP a VAP - I.

kolonizace dychacich cest
Acinetobacter, MRSA, plisné
aspirace sekretl z orofaryngu

snizeni kyselosti Zaludecniho obsahu (prevence
stresového vredu)

pouzivani Sirokospektrych atb



Patogezeze NP a VAP - ITI.

primarni inhalacni pneumonie se vyvine, pokud mikroby
obejdou normalni obranné mechanizmy nebo kdyz pacient
inhaluje aerobni gr'amnega'riym bakterie kolonizujici horni
dychaci cesty nebo vybaveni pro ventilacni podporu

aspiracni pneumonie se objevuje pri kolonizaci hornich
dychacich cest

Zaludek je zirejmé dilezity zdroj gramnegativnich bakterii,
ktere prechazeji do dychaciho traktu, jenz kolonizuji

hematogenni infekce maji zdroj vzddleny od plic



Diagnostika NP a VAP na JIP

horecka nebo hypotenze

leukocytoza nebo leukopenie

hnisavy (purulentni) aspirat

novy nebo progredujici infiltrat na RTG

charakteristicky ndlez na CT snimku plic



Mikrobidlni etiologie NP a VAP

Pseudomonas aeruginosa
Enterobacter spp.
Klebsiella spp.
Escherichia coli
Proteus spp.

Haemophilus influenzae



Méné Casti ptvodci NP a VAP

Serratia

Acinetobacter

Legionella

Acinetobacter beézne
kolonizuje dychaci
cesty u pacientu

na JIP

Acinetobacter

a Legionella

jako puvodcn NP
pouze pri epidemiich



Diferencidlni diagnostika VAP

kongestivni srdecni selhdni
plicni embolizace nebo infarkt

ARDS

lékové reakce

systémovy lupus erythematosus (SLE), bronchiolitis
obliterans, intersticialni plicni choroba, bronchogenni
karcinom, metastazujici karcinom



Terapie VAP

atb lécba VAP zamérena proti vyvoldvajicimu agens

empirickd atb terapie dokud nejsou bakterie
i jeji citlivost na atb

pravidelnd kultivacni vysetreni u pacientld na JIP
pro detekci kolonizacni flory.

rizikové faktory kolonizace multirezistentnim

kmenem: UPV >5 dni, neddvnd hospitalizace (poslednich 90
dnu), domovy pro seniory, cetné kontakty s nemocnicnim
prostredim (HD) a predchozi uZivani atb (poslednich 90 dnu)



Prevence VAP

omezeni pristupu bakterii do dychacich cest
sterilni techniky oSetrovani

hygienicka dezinfekce rukou (!)

izolace kolonizovanych pacientu (boxovy zplsob)
omezeni ddvky analgosedace

poloha v polosedé (45°)

zavedeni sond pro enterdlni vyzivu za pylorus
pravidelné odsavdni ze supraglotického prostoru
intubacni kanyly povlecené stribrem



