Doporucené postupy

Diagnostika a lécha komunitni pneumonie dospélych

V. Kolek, M. Kol&F, V. Kasdk, J. Benes, J. Dindo$

Ceskd pneumologickd a ftizeologickd spolecnost Ceské lékarské spolecnosti J. E. Purkyné, Spolecnost infekcniho lékarstvi Ceské lékarské spolecnosti|. E. Purkyné

Klinické doporuceni se tykd odbor-
nosti: 205 - pneumologie a ftizeolo-
gie, 001 - prakticky |ékaf pro dospélé,
101 - interni lékaFstvi, 203 - infekéni
[ékafstvi, 206 - klinicka farmakologie,
802 - |ékarska mikrobiologie.

Definice

Pneumonie je akutni zanét v oblasti
respiraénich bronchiold, alveoldrnich
struktur a plicniho intersticia. Klinicky
je stav definovédn jako ndlez Cerstvého
infiltratu na skiagramu hrudniku spolu
s nejméné 2 pfiznaky infekce respirac-
niho traktu (nejc¢astéji kael, ddle dus-
nost, bolest na hrudniku, horec¢ka
a poslechovy nélez).

Komunitni pneumonie (CAP) vzni-
kaji pfi bézném Zivotnim styku, mimo
nemocni¢ni prostfedi a bez vztahu
k zdravotnickym vykontm. Zpdsobujf
je bézné patogeny, zpravidla citlivé na
antimikrobidlni |éky.

Kromé komunitnich pneumonif ro-
zezndvdme je3té pneumonie nozoko-
midlni (HAP), pneumonie vidzané na
zdravotnicka za¥izeni (HCAP), ventild-
torové pneumonie (VAP) a pneumonie
u imunokompromitovanych jedincid
(PIIH).

Etiologie

Nejcéastéjs$imi ptvodci CAP v nasich
podminkdch jsou Streptococcus pneu-
moniae, Mycoplasma pneumoniae, Chla-
mydophila pneumoniae a Haemophilus
influenzae, mohou to byt i Moraxella
(Branhamella) catarrhalis, Staphylococ-
cus aureus a také rtizné viry, véetné viru
chtipky. U starsich osob a u osob s pfi-
druzenymi nemocemi jsou zénéty plic
Castéji vyvolané i dal3imi gramnega-
tivnimi bakteriemi (Klebsiella pneumo-
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niae, Legionella pneumophila, Escherichia
coli, vzacnéji Pseudomonas aeruginosa).
Zvlastni problematiku maji pneumo-
nie aspira¢ni (patogeny jsou anae-
robni a mikroaerofilni bakterie z dutiny
dstni, enterobakterie nebo i Staphylo-
coccus aureus) a tuberkulézni. Vyslovené
vzacnymi agens jsou Chlamydophila psit-
taci a Coxiella burneti.

Klasifikace onemocnéni

V posledni dobé se v péci o nemocné
upfednostiiuji praktické aspekty hod-
notici zdvaZnost pneumonie ve vztahu
k celkovému stavu pacienta a jeho ri-
zikovym faktorim. Tyto aspekty pak
spolu s typem ,pravdépodobného*
agens urcuji zplsob |écby, kterd mize
byt empiricka nebo cilend, ambulantn{
nebo formou hospitalizace, pop¥ipadé
i na jednotce intenzivni péce. Takto
jsou definovdany pneumonie lehka,
stfredné tézka a tézka.

Vétsina etiologickych agens vytvak
podobny klinicky obraz, proto byly za-
vrzeny terminy typickd a atypickd pne-
umonie, které se snaZily charakteri-
zovat klinické ptiznaky podle raznych
etiologickych agens. Z mikrobiologic-
kého hlediska se nadéle pouZiva ter-
min typické agens pro klasické bakte-
rie [nejcastéji Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Moraxella (Bran-
hamella) catarrhalis aj.] a atypické agens
pro bakterie obtizné kultivovatelné, za-
vislé na hostitelské burice (nej¢astéji
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila
pneumoniae, event. Legionella pneumo-
phila), v $ir8im pojeti i viry.

Specifickou problematiku maji vedle
komunitnich pneumonii (CAP) pne-
umonie nozokomidlni (HAP), pneu-
monie u imunokompromitovanych je-

dinct (PIIH), pneumonie vdzané na
zdravotnickd zatizeni (HCAP) nebo
ventildtorové pneumonie (VAP).

Diagnézy podle MKN 10: J 11.0,
) 12.0-9, ) 13, ) 14, ) 15.0-9, J 16.0,
) 16.8, ) 17.0-8, ) 18.0-9, | 69.0-3,
) 85.0-3, ) 86.0, ) 86.9, ] 90, ] 91,
196.0,)96.1,) 96.9.

Epidemiologické charakteristiky
onemocnéni

Pneumonie je nejcastéjsi plicnf infekén{
onemocnéni, jehoZ mortalita zdsadné
neklesd ani v dobé stale tcinnéjsich an-
tibiotik. V rozvinutych zemich je pne-
umonie nej¢astéjsi infekéni p¥icinou
smrti. V CR roéni incidence pneumo-
nie presahuje 100 000 p¥ipadd, pres
20000 osob je hospitalizovdno a 3 000
na pneumonii zem¥e. V celosvétovém
mé¥itku jsou pneumonie 3. nejcastéjsf
pri¢inou mortality, umird 3 az 5 mi-
liond lidi ro¢né. Castéjéi vyskyt pne-
umonie byvd v détstvi do 5 let Zivota
a potom ve staii, dale u kufakd a ne-
mocnych zavislych na alkoholu a jinych
névykovych latkdch. Vétsi riziko vzniku
je u nemocnych s vleklym onemocné-
nim respira¢niho a kardidlniho dstrojf
(méstnavé srde¢ni selhdvanf), cerebro-
vaskuldrnim onemocnénim ¢&i rendlnim
selhdvanim, u diabetikd a u nemoc-
nych s malignitou a dal$imi poruchami
imunity, véetné iatrogenné navozené
(imunosupresiva, chemoterapie, bio-
logicka terapie). Specifickym rizikovym
faktorem je mentdlni postiZent.

Kvalifika¢ni predpoklady
Lehkd (nekomplikovand) pneumo-
nie je obvykle lé¢ena praktickymi lé-
kafi nebo ambulantnimi pneumo-
logy a internisty.
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Zavaznégjsi stavy oSettuji pneumolo-
gové, internisté nebo infektologové
a jini odborni lékaFi na lazkovych
oddélenich.

Tézké pneumonie vyZzaduji hospita-
lizaci na jednotkach intenzivni péce
nebo oddéleni ARIM. Zvlasté spe-
cializované jsou jednotky intenzivn{
péce pFi pneumologickych a infekto-
logickych pracovistich.

Nékteré komplikace pneumonii vy-
Zaduji interdisciplindrni p¥istup
s ucasti chirurga, kardiologa nebo
ortopeda.

Biochemicka, hematologickd a mi-
krobiologickd vysetfeni provadéf
pfislusna oddéleni laboratorniho
komplementu.

Vybér vhodného antimikrobidlniho
[éku konzultuji antibioticka centra.
Radiologickda vy3etfeni pro-
vddéji a hodnoti radiologové
a pneumologové.

Endoskopickd vysetfeni provadéji
pneumologové s bronchologickou
erudici.

Spirometricka vy3etteni screeningo-
vého typu mohou provadét vyskoleni
prakticti 1éka¥i nebo internisté, kom-
plexni funkénf diagnostiku plic pro-
vadéji pneumologové.

Lazeriskou 1é¢bu poskytuji pacien-
tdm s tézkym pradbéhem onemoc-
néni zatizen{ vy¢lenéna prilohou sou-
¢asné platné novelizace Zdravotniho
fadu.

Technické a personalni predpoklady
Technické, persondlni, hygienické
a bezpecnostni pozadavky ambulancf,
standardnich l&Zzkovych zatizeni pro
poskytovan{ akutni péce a jednotek in-
tenzivni péce; mikrobiologickd a bio-
chemicka laborato¥; radiodiagnos-
tické, bronchologické a spirometrické
pracovi$té. Rozsah pozadavkd v kon-
krétnim pFipadé je dan zavaznosti ne-
mocf (viz vyse).

Vstupni podminky procesu péce
Anamnéza a zékladni p¥iznaky

V anamnéze hraje dileZitou roli tudaj
o cestovdni a o stavu imunity, vyskyt

infekénich nemoci v rodiné, kontakt
s nemocnymi zvitaty a predchozi hos-
pitalizace nebo medikace antibiotik.
Typickymi p¥iznaky CAP jsou horecky,
nékdy spojené s tfesavkou a zimnicf,
u starsich nemocnych se zmatenostf.
Vzestup télesné teploty vsak muze
byt i pozvolny, se zvy3ujicimi se sub-
febriliemi po predchozim zénétu hor-
nich cest dychacich. Kasel maze byt
suchy nebo s expektoraci rdzné kva-
lity a kvantity, véetné hemoptyzy, pleu-
ralni bolest a dusnost mohou byt riiz-
ného stupné v zavislosti na rozsahu
infiltrace. Poslechovym nélezem jsou
chripky, trubicové, kompresivni nebo
oslabené dychdnf, mze byt slySet kre-
pitus. Poklep byva ztemnély v oblasti
vypotku, nad nim mdze byt bubinkovy.
RTG obrazem je typicky riizné rozséhla
a rtizné homogenni infiltrace nebo re-
tikulonodulace. Vypotek byva volné
uloZzeny, nékdy muze byt ohraniceny,
uloZeny interlobarné nebo subpulmo-
nélné. Jako pravodnf jev u pneumoko-
kové pneumonie se vyskytuje herpes
labialis. V ramci celkovych projevi se
objevuji bolesti hlavy, sval(i a kloubd,
nauzea, zvracen{ a pocity slabosti. La-
boratorné maze byt p¥itomna leuko-
cytéza s posunem doleva v diferen-
cidlnim rozpoétu krevniho obrazu,
pravidlem je zvySend sedimentace eryt-
rocytll a vy88i koncentrace CRP (event.
prokalcitoninu) v séru. Vyvolavajicf
agens pneumonie byvd rozpozndno
nanejvys v 50 % ptipadd. V soucasnosti
stoupa vliv mykoplasmovych, chlamy-
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diovych a virovych pneumonif, jejichz
podil dosahuje vice nez 30 %, ¢ast in-
fekef je smiSena (2-20 %, dle rtiznych
publikovanych studif).

Mozné komplikace

Mezi plicni komplikace pat#i pleuritida,
empyém, plicni absces, plicni gang-
réna, ARDS (syndrom akutni dechové
tisné), atelektdza a ndsledné bronchi-
ektazie. Mimoplicni komplikace vzni-
kaji nej¢astéji zanesenim plvodct krvi
do vzdélenych organ(i, mohou vsak
byt i dlsledkem imunopatologické re-
akce. Pneumonie mlze byt provdzena
artritidou, otitidou, nefritidou, endo-
karditidou, meningitidou, peritoniti-
dou a také sepsi a septickym Sokem.
Po pneumonii mohou pretrvdvat trvalé
funkéni poruchy i morfologické zmény.

Vstupni kritéria pacienta

Vstupni kritéria hodnoti zakladni sku-
piny pro posouzeni rizika mortality.
Pro tyto potfeby bylo vytvoteno né-
kolik kritérii, z nichZ se nejvice pouZi-
vaji 3: britskd CURB, némecka CRB-65
a americké hodnoceni PSI (Pneumonia
Severity Index) dle Fineho.

Pro ambulantni rozhodovanf je jed-
nodussi skala Britské hrudni spole¢-
nosti (BTS), tzv. systém CURB, ktery
hodnoti stav védom{ (zmatenost), re-
nélnich funkcf (urea nad 7 mmol/l), za-
kladni projevy respirace (dechova frek-
vence nad 30/min) a hodnoty krevniho
tlaku (systola pod 90 mm Hg, diastola
od 60 mm Hg). Za kazdy uvedeny znak

C (confusion) - zmatenost

U (urea) - urea nad 7 mmol/I

Tab. 1. Britsky systém uréovani rizika mortality - CURB.

R (respiratory rate) - dechovd frekvence nad 30/min
B (blood pressure) - krevni tlak (90/60 mm Hg)

C (confusion) - zmatenost

65 - vék nad 65 let

Tab. 2. Némecky systém urcovani rizika mortality - CRB-65.

R (respiratory rate) - dechovd frekvence nad 30/min
B (blood pressure) - krevni tlak (90/60 mm Hg)

859
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se pridéluje bod a hodnocenim takto
vzniklé Sestistupfiové 3kdly stoupa
mortalita pneumonie od 0,7 % (pfi
stupni 0) ke 40 % (tab. 1).

Némecky systém zcela eliminuje po-
trebu laboratornich vysetteni, kdyz
misto hodnoty mocoviny pouZiva vé-
kovy parametr. Hodnotou rizika je vék
nad 65 let. Tento systém je standardné
pouzivan v némeckych nemocnicich
napojenych na sit CAPNETZ (tab. 2).

Systém PSI Americké hrudni spo-
le¢nosti (ATS) je poklddédn za nejpro-
pracovanéj§i z hlediska hodnoceni ri-
zika mortality u hospitalizovanych
nemocnych s pneumonii. Nemocnf
jsou zafazovani do skupin dle poctu
rizikovych bodu, které se pridéluji dle
specifikovanych kritérif (tab. 3). Sku-
pin dle propocéteného rizika mortality
je 5. Skupiny také urcuji zplsob lécby
(ambulantni, formou hospitalizace,
event. hospitalizace na JIP). Nemoc-
nym bez komorbidity ve véku do 50 let
nejsou p¥idélovény rizikové body a je-

jich ocekavand mortalita je velmi nizkd
(0,1 %). Od 50 let véku jiz pribyva rizi-
kovych faktor(i, kazdy rok znamena na-
rist o 1 bod, u Zen se rizikovost podita
az od 55 let. Po pfipocten( dalSich rizi-
kovych bodt je pak ve skupiné V riziko
mortality jiz 29,2 % (tab. 4).

U nerizikovych pacientt (skupina I)
je zdsadnim poZadavkem urych-
lené podani antibiotika v ambulantn{
péci. Pokud je to mozné, mélo by se
i u téchto lehkych pneumonii odebrat
sputum na mikroskopické a kultiva¢ni
vySetteni.

Ve skupiné Il a Ill mohou byt starsi
pacienti nebo nemocni's vaznéjsimi pti-
znaky a komorbiditou. U nich se do-
porucuje ambulantné zahdjit antibio-
tickou 1é¢bu, ale predpoklada se dalsi
kontakt nebo vysetfeni do 48-72 hod.
| zde je vhodné provést vySetteni sputa,
pfi kontrole pak laboratorni vysetfen{
dle ptidruzenych nemoci. Je-li 3. den
stav uspokojivy, pokracuje se v.ambu-
lantnim zptsobu lé¢by. P¥i zhorsent cel-

Kritéria tézké pneumonie — umisténi
naJIP
Mala kritéria (pfitomnost aspoii 2 z na-
sledujicich znak(): dechové frekvence
nad 30/min, PaO,/FiO, pod 250, hy-
potenze (systola pod 90 mm Hg, dia-
stola pod 60 mmHg), RTG nélez bilate-
rélné, RTG nélez ve vice nez 2 lalocich.

Velka kritéria (stacf jeden znak): po-
tieba umélé ventilace, narGst infiltrace
na RTG plic 0 50 % béhem 48 hod pf¥i
klinickém horseni, nutnost podavanf
vazopresortl déle nez 4 hod (septicky
$ok), kreatinin séra nad 177 pmol/I
nebo zhorSeni rendlniho selhdni.

Partnefi prvniho kontaktu: LSPP,
prakticky lékaF, pneumolog, infek-
tolog, ZZS, lékafi urgentnich p¥ijmd
a oddéleni ARIM.

Formy prevence: ockovéani proti
ch¥ipce a proti pneumokokovym
infekcim.

Vlastni proces péce
Zikladni vysetfeni:

kového stavu je mozné vyménit antibio- 1. anamnéza,
Tab. 3. Rizikové kritéria dle sy- tikum nebo hospitalizovat. Pfi rozvaze 2. fyzikdIni vySettent,
stému PSI (USA). o hospitalizaci u stfedné tézké pneu- 3. sedimentace erytrocytli, CRP v séru,
monie je vhodné provést kultivaci krve. 4. krevni obraz, diferencidlni rozpocet
r'z'l‘f’Vé kritéria body Skupinu IV a V tvofi vysoce rizi- leukocytd,
muzl vek kovi nemocni, u nichZ je hospitali- 5. mocovina, kreatinin, jaterni testy,
Zeny vék -10 . P Y . v .
i o . zace nutnd. Umisténi na JIP vyZzaduji 7. vySetfenisaturace hemoglobinu kys-
Ustav socidlni péce vék +10 . . L. R ; , .
ey, . pacienti se zdvaznou respiraéni in- likem (pulzni oxymetrie),
pFidruZzené nemoci o . | .
nadory +30 suficienci, poruchou védomi, s p¥i- 8. skiagram hrudniku ve dvou projek-
hepatopatie +20 znaky Soku a metabolickym rozvratem. cich (zadoptednfi a bo¢ni),
ICHS +10 Zvlastni péci vyzaduji nemocni s pro- 9. mikrobiologické vySettent, v zdvis-
CMP +10 kdzanou bakteriemif, ptiznaky sepse losti na p¥iznacich nemoci (viz nize).
nefropatie +10 nebo jinymi komplikacemi.
laboratorni nélezy Kritéria tézké pneumonie byla vy- Pozndmka: Za nutné minimum |ze po-
EhlERS +30 pracovdna jako samostatna klinickd  vaZovat anamnézu, fyzikalni vySetfeni
urea nad 10,7 mmol/I +20 Y o - e . . p .
_ doporuceni. P¥i rozhodovani o ptijeti  a skiagram hrudniku. Pulzni oxymetrie
natrium pod 130 mmol/| +20 konkrétnih . hodui » i » ch oddélenich
glykemie nad 13,9 mmol/l  +10 kon retr.n o pacienta rozhoduje také  se provddi na p¥jmovych oddélenic
hematokrit pod 30 % +10 jeho socidlni a adaptaénf status. lGzkovych zaFizend.
pO, pod 8 kPa +10
pleuralni vypotek +10
fyzikalni vyZetteni Tab. 4. Rizikové skupiny dle PSI systému.
alterace mentdlniho stavu +20 . . . . e
, Skupina Poéetbodi Mortalita Doporuéeni mista lé¢by
dechova frekvence nad B
30 dechti/min +20 I <5043/559 0,1% ambulantné
0 5
systolicky TK pod 90 mm Hg ~ +20 I <70 0,6 % ambulantng o
teplota pod 35 °C nebo 1l 71-90 2,8% ambulantné, event. kratkd hospitalizace
nad 40 °C +15 \ 91-130 82% hospitalizace
pulz nad 125/min +10 \% > 130 29,2 % hospitalizace (zpravidla na JIP)
860 Vnitr Lék 2011; 57(10): 858-866




Doplrikové vysetteni:

1. vypocetni tomografie plic,

2. bronchoskopie s bronchoalveoldrnf
lavazi,

3. funkénf vysettent plic,

4. vySetteni respirace (krevn( plyny, aci-
dobazicka rovnovaha),

5. vySetfen{ prokalcitoninu v séru,

. EKG,

7. imunologické vySetfeni p¥i pode-

(o))

zfeni na stav s primarnim nebo se-
kunddrnim oslabenim imunity
pacienta.

Mikrobiologické vysetteni
Pouziti nize uvedenych vySetfeni zavisf
na klinickych projevech nemoci, tiZi
celkového stavu nemocného a na epi-
demiologickych souvislostech. V tvahu
ptipadd zejména:
mikroskopické a kultiva¢ni vyetfeni
sputa (pti expektoraci),
hemokultivace (zejména p¥i ndhle
vzniklé téz8f pneumonii),
detekce antigen( legionel a pneumo-
kokd v modi,
vy$etteni pleurdlniho vypotku
(pokud je ptitomen),
vySetteni bronchoalveoldrnf tekutiny
nebo plicni tkdné (pfi pouziti inva-
zivni diagnostiky),
sérologické vysetteni (p¥i podezien{
na $patné kultivovatelné patogeny
jako pFic¢inu nemoci),
molekuldrni a genetické metody (ve
zvldstnich ptipadech, viz nize).

Odbér sputa ma smysl u nemocnych
se zfetelnou expektoraci. Specidlni bar-
veni (dle Ziehl-Neelsena) a kultivace
jsou nezbytné k prikazu mykobakte-
rif, imunofluorescenénf techniky se po-
uzivaji k priikazu virQi nebo legionel. P¥i
posuzovani vysledkl je nutné zvazo-
vat moznost kontaminace sputa v du-
tiné dstni. Materidl by mél byt pokud
mozno odebrdn pted zahdjenim anti-
biotické lé¢by, jinak mdze poskyto-
vat fale$né negativni nebo zkreslené
vysledky.

Kultivace krve se provadi pfi pode-
zfeni na bakteriemii (horec¢ky prova-
zené tfesavkou) a u hospitalizovanych

pacientdl, nejlépe 2-3krat pfi vzestupu
teplot.

Sérologicky se v krvi mohou prokazo-
vat specifické IgM, IgA a 1gG protilatky
proti respiraénim virm, Chlamydophila
pneumoniae, Chlamydophila psittaci, Myco-
plasma pneumoniae, Legionella sp. a Coxi-
ella burnetii. Protilatky typu IgM mohou
byt prokazatelné koncem 2. tydne ne-
moci, k vzestupu IgG protilatek obvykle
dochdzi za 4-6 tydnd od zadatku ne-
moci. Jedno vy3etten( zpravidla nestaci
k urceni etiologie, je nutné sledovat dy-
namiku hladin protilatek. Provadéji se
parové nebo vicendsobné odbéry, ve
vzdjemném odstupu 2-4 tydnd. Pretr-
vavani vysokych titrd ma velky rozptyl.
Sérologické vysetteni nema vliv na ini-
cialni 1é¢bu.

Antigeny legionel a pneumokoki |ze
detekovat v modi, je viak tfeba brat
v tvahu, Ze tato metoda detekuje jen
nej¢astéji se vyskytujici sérovary.

Molekularné genetické metody (na
principu PCR) se uplatriuji predeviim
pfi diagnostice pomalu rostoucich
nebo 3patné kultivovatelnych pato-
gend, napt. mykobakterii, chfipkového
viru, legionel nebo mykotickych pato-
genl v&etné Pneumocystis jiroveci.

Pleurdlni vypotek se ziskavd punkci
pohrudniéni dutiny. Jeho kultivaén{
vySetfeni ma vyznam predevsim pred
podanim antibiotik. Cytologicky je
parapneumonicky vypotek charak-
terizovan vyskytem neutrofilnich leu-
kocytd. Husty, nékdy zapachajicf vy-
potek hnisavého vzhledu se nachazi
u empyému.

Cilené odbéry se u zavaznych stavi
ziskavaji pomoci kartackové biopsie,
bronchoalveolarni lavdZe nebo trans-
parietalni punkce plic tenkou jehlou.
Trachedlni punkce nebo punkce plic
se provadéjf jen na nékterych pracovis-
tich. P¥i diferencidlné diagnostickych
potizich je nékdy tfeba provést chirur-
gickou plicnf biopsii.

Diagnostika pneumonie je samo-
zfejmé jind pFi ambulantni ¢innosti,
kdy se provddi zdkladni klinické vy3et-
fenf, skiagram hrudniku a event. vy-
Setfeni sputa, neZ p¥i hospitalizaci
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s pouzitim Siroké skaly doplnujicich
vySetteni.

Diferencialni diagnostika

Ptiznaky podobné pneumonii mohou
vyvolat i jiné nemoci, napft. plicnf karci-
nom, tuberkuldza, plicni embolie, sep-
tické embolizace p¥i pravostranné in-
fekéni endokarditidé nebo levostranna
kardidlni insuficience.

Pro odligenf je tfeba zvaZit anamne-
stické udaje, rychlost nastupu po-
tizi, charakter teplot a celkové projevy
onemocnéni. Je tfeba Fddné zhodno-
tit radiologické ndlezy a spravné po-
soudit ucinek antimikrobnf |é¢by. PFi
pochybnostech o diagnéze pneumo-
nie a pfi neadekvatni reakci na lé¢bu
je nutné indikovat bronchoskopii pti
podezieni na karcinom plic, mikro-
biologicka vysetfeni na prikaz myko-
bakterii a tuberkulinovy kozni test p¥i
podezfeni na tuberkulézu, perfuznf
a ventilaénf scintigrafii plic, angioCT,
EKG, NT-pro BNP a dalsi kardiolo-
gickd vySetfeni p¥i tvahdch o plicnf
embolii nebo jiném kardiovaskular-

nim onemocnéni.

Prognéza

Progndza je dana uvedenymi vékovymi
a jinymi rizikovymi faktory a dale p¥i-
tomnosti bakteriemie. Vyrazné se zhor-
Suje u polymorbidnich nemocnych,
predeviim s malignitou.

Lécba

Ambulantni lé¢ba

Protiinfekéni 1é¢ba - ambulantné se
inicidlné podavaji antimikrobni léky
zdsadné empiricky. Interval od kon-
taktu s lékatem k nasazeni l[éku by
nemél byt delsi nez 8 hod. Pokud je to
mozné, |ze provést odbér na mikrobio-
logické vySetfeni (sputum na mikro-
skopické a kultiva¢nf vysetfeni) a na-
sledné usmérnit 1é¢bu cilené, je-li to
nutné. V p¥ipadé pretrvavani potizi
pti 1é¢bé je vhodnd dalsi navstéva pa-
cienta doma nebo vySetfen( v ordinaci
po 2-4 dnech, kdy lze opakovat mik-
robiologické testy nebo vySetfit zanét-
livé markery (krevni obraz nebo CRP)
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Obr. 1. Vyvojovy diagram. Komunitné ziskand pneumonie u dospélych.
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Tab. 5. Antibakteridlni léky doporucené u empirické ambulantni 1é¢by ko-
munitni pneumonie podle poslednich zahrani¢nich konsenzd.

nerizikovi nemocni

amoxicilin, makrolidy, doxycyklin nebo cefalosporiny Il. generace

alternativné respiraéni fluorochinolony
star$i nemocni a/nebo s komorbiditou

kombinace beta-laktam + makrolid

respira¢ni fluorochinolony
Predpoklddd se podani lékt perordlné. Pofadi nenf zavazné, alternativnim poddnim se
mysli 1é¢ba pti precitlivélosti, nedcinnosti nebo nesndsenlivosti jinych uvedenych an-
tibiotik. Davkovani amoxicilinu by mélo byt 3-4,5 g denné, rozdéleno do 3 dennich
davek. PouZziti potencovanych aminopenicilind (amoxicilin + kyselina klavulanova)
neni indikovano u nerizikovych nemocnych. U starsich a polymorbidnich pacientdi md
v této indikaci jen maly p¥inos, protoZe vétsina respiracnich patogend netvofi beta-
-laktamazu. PfedepiSe-li viak lékaF tato antibiotika, mél by respektovat poZzadavek na
celkovou dennidéavku amoxicilinu 3-4,5 g, cehoZje mozné dosdhnoutkombinacipoten-
covaného aminopenicilinu s amoxicilinem. Z makrolidd se v této indikaci uplatiiuji kla-
ritromycin a azitromycin, vdavce 1-2krat 500 mg/den. Doxycyklin v ddvce 200 mg/den,
u osob nad 90 kg je vhodné podavat v davce 300 mg/den. Vhodnymi cefalosporiny
Il. generace jsou cefuroxim-axetil v davkovani 2krdt 500 mg nebo cefprozil ve stejném
davkovani. Zastupcem respiraénich fluorochinolond v této indikaci je moxifloxacin,
davkovanf ¢ini 400 mg Tkrat denné.

a event. vyménit antimikrobnf [ék za 1ék
jiné terapeutické skupiny (tab. 5).
Protiinfekéni 1é¢ba trvd 7-10 dnd
u typickych agens, minimalné
10-14 dnd u atypickych agens a az
21 dnl u infekce legionelami. V po-
sledni dobé se |écba zkracuje a byly pu-
blikovany i studie o ekvivalenci tcinku
pri podavani nékterych makrolidd
(azitromycin) v délce 3-5 dnd, kdy se
v plieni tkani vytvoti terapeutické hla-
diny na dobu minimalné 10 dnt.
Dopliikova lé¢ba - poddvaji se anti-
tusika a analgetika pfi pleurdlni bo-
lesti. DllezZity je dostate¢ny pFisun
tekutin, kalorif a vitamin{. Vyznam po-
davani mukolytik dle charakteru kasle

a bronchodilatancii p¥i dusnosti je
sporny.

Kontrolni ambulantnf vy3etfeni se
mé provést nejpozdéji 2 tydny od za-
hdjeni lé¢by. Po 6 tydnech je mozné
provést kontrolni skiagram hrudniku
a fyzikdlnf vySetfeni. Opakovat labora-
torni vySetfeni md smysl v p¥ipadé zjis-
téni odchylek od normy pfi vzniku ne-
moci nebo pt¥i zhorSenfi stavu pacienta.
Zékladnf spirometrické vySetreni je pii-
nosné po zavaznéj$im prabéhu pne-
umonie nebo pfi existenci jiné plicnf
nemoci. P¥i zjisténf ventilaéni poru-
chy je nutné doplnit zédkladni spiro-
metrii komplexnim vy3etfenim plicnich
funkci.

Tab. 6. Antibiotika u hospitalizovanych nemocnych s CAP.

a) bez komorbidity (stfedné tézka CAP): i.v. kombinace makrolid (klaritromycin,
event. azitromycin) s beta-laktamovymi antibiotiky (penicilin, ampicilin, cefalospo-
riny Il. generace) nebo i.v. monoterapie respira¢nimi fluorochinolony (moxifloxacin);
b) s komorbiditou, vy$sim vékem (téZka CAP): i.v. kombinace makrolidd (klaritromy-
cin, event. azitromycin) s beta-laktamovymi antibiotiky (amoxicilin/kys. klavulanova,
ampicilin/sulbactam), cefalosporiny Il. (cefuroxim) nebo lll. (cefotaxim, ceftriaxon)
generace nebo i.v. monoterapie respiraénimi fluorochinolony (moxifloxacin), u aspi-
ra¢ni pneumonie klindamycin;

c) podezfeni na pseudomonddovou infekei: i.v. antipseudomonadové beta-lakta-
mové antibiotikum (piperacilin/tazobactam, ceftazidim, cefoperazon, cefoperazon/
/sulbactam) a/nebo fluorochinolony Il. generace (ciprofloxacin), v event. kombinaci
s aminoglykosidy (gentamicin, amikacin). V zaloze zGstavaji karbapenemy.
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Lé¢ba hospitalizovanych nemocnych
Protiinfekéni lééba - u zdvaznych in-
fekef (viz vySe) je nutné nemocného
hospitalizovat a urychlené podat em-
piricky antibiotika. Antibioticka lé¢ba
by méla byt zahdjena do 2-4 hod od
zacdtku hospitalizace. Je vhodné udinit
maximum pro uréen{ patogenu a na
zakladé cilenych odbért usmérnit ini-
cidlni antimikrobidlni 1é¢bu. Antibio-
tika je mozné poddvat zpocatku intra-
vendézné 2-5 dnl, pozdéji perordlné
(sekvenéni nebo sestupna lé¢ba) podle
klinického zlepseni. Doporucuje se ini-
cidlni podani kombinace antibiotik.
Casto je pottebny individudlni p¥istup.
Pfi obvyklém pribéhu dochézi ke zlep-
Seni celkového stavu a alespori k ¢as-
te¢nému poklesu teplot do 3 dnd. Re-
grese laboratornich zndmek muze mit
prodlevu dalsi 1-2 dny za tstupem cel-
kového dyskomfortu. Prognosticky vy-
znam ma pokles CRP. Poslechovy nélez
pretrvavd déle, radiologicky nalez se
muZe v pocatecni fazi i zhorsit a pretr-
vavda az mésic.

Za optimélnf je povazovdna kom-
binace beta-laktamovych antibiotik
(aminopeniciliny nebo cefalosporiny)
s makrolidy. Tato kombinace vyka-
zala na zédkladé vice studii zkrdcenf
hospitalizace i snizeni mortality. No-
véjsi studie ukazuji minimélné stejnou
Gcinnost monoterapie respira¢nimi
fluorochinolony pt¥i zkraceni délky
hospitalizace.

Cilové skupiny lze rozdélit na ne-
mocné mladsiho véku bez rizikovych
faktord, star$i nemocné s komorbi-
ditou a nemocné s podezienim na
moznost pseudomonddové infekce
(tab. 6). U mladsich nemocnych stacf
podat kombinaci makrolidového an-
tibiotika s aminopenicilinem bez in-
hibitoru beta-laktamdaz nebo s cefa-
losporinem Il. generace. U rizikovych
nemocnych (dle Fineho kritérii) je [épe
podévat aminopeniciliny spolu s inhi-
bitory beta-laktamaz nebo cefalospo-
riny Ill. generace (cefotaxim, ceftria-
xon) s makrolidy. Nemocni s rizikem
pseudomonddové infekce jsou je-
dinci s chronickym onemocnénim plic
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Tab. 7. Antibiotika doporucena pro cilenou l1é¢bu komunitné ziskané

pneumonie.

Patogen
Streptococcus pneumoniae
Chlamydophila pneumoniae
Chlamydophila psittaci

Mycoplasma pneumoniae
Haemophilus influenzae

Moraxella (Branhamella)

catarrhalis

Klebsiella pneumoniae

Pseudomonas aeruginosa
Staphylococcus aureus

citlivy k beta-laktamam
(MSSA)

Staphylococcus aureus
rezistentni k methicilinu/
/oxacilinu (MRSA)

Legionella sp.

virus chtipky

Antimikrobialni lé¢ba
(1. volba)
penicilin
aminopenicilin
makrolid
doxycyklin

aminopenicilin, event.
s inhibitorem
beta-laktamaz
cefalosporin Il. generace

cefalosporin Il. nebo IlI.
generace

piperacilin/tazobaktam
ciprofloxacin
ceftazidim, cefoperazon
oxacilin
cefalosporin I. nebo . ge-
nerace
aminopenicilin s inhibito-
rem beta-laktamaz
linezolid

glykopeptid

respira¢ni fluorochinolon

fluorochinolon makrolid
oseltamivir
zanamivir

Antimikrobialni lé¢ba
(2. volba)
makrolid
respira¢ni fluorochinolon
fluorochinolon
respira¢ni fluorochinolon

makrolid

fluorochinolon

respira¢ni fluorochinolon
fluorochinolon
aminopenicilin s inhibito-
rem beta-laktaméaz

aminoglykosid
karbapenem

vankomycin

klindamycin
linezolid

tigecyklin
(daptomycin)

rifampicin (pouze jako pf¥i-

davek do kombinace)

Z makrolidt se doporucuji klaritromycin a azitromycin. Fluorochinolonem se rozumf
ciprofloxacin, ofloxacin nebo levofloxacin, respira¢nim fluorochinolonem pak moxi-
floxacin. Glykopeptidy zahrnuji vankomycin a teikoplanin.

(bronchiektaziemi, cystickou fibré-
zou apod.) ¢asto uZivajici antibiotika,
u nichz se uz kultiva¢né Pseudomonas
aeruginosa vyskytla. V [é¢bé téchto ne-
mocnych se uplatiuji podle vysledkd
citlivosti fluorochinolony Il. generace
(ciprofloxacin), aminoglykosidy, pipe-
racilin/tazobaktam, ceftazidim nebo
karbapenemy.

U aspira¢ni pneumonie je vhod-
nym lékem klindamycin, linkomycin
nebo tigecyklin. U pneumonie vyvo-
lané stafylokoky je lékem volby klinda-
mycin (jedné-li se o citlivy kmen) nebo
linezolid.

Doplrikova lé¢ba - je vhodna nebu-
lizace, podani antitusik a analgetik,
podéni nizkomolekuldrnich heparind,
dopliiovani tekutin a kalorii infuzemi.
Sleduji se Zivotni funkce jako krevni
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tlak, srdeénfi frekvence, dechové frek-
vence a saturace periferni krve kys-
likem. PF¥i hypoxemii je indikovdna
oxygenoterapie.

Jak bylo uvedeno, moznosti je fada,
ale pfesto nelze kazdého nemocného
idedlné zatadit. Dal$imi modifika-
cemi jsou ,,neklinicka - socidlni hos-
pitalizace“, |é¢ba nemocnych, kte-
rym bylo jiz podano jiné antibiotikum
nebo [écba pti podezien( na aspiraéni
pneumonii.

Pokud je béhem lécby identifiko-
van patogen vyvoldvajici pneumonii,
je mozné prejit na cilenou 1é¢bu - de-
eskala¢ni terapie (tab. 7).

Lééba na JIP nebo na oddéleni ARIM
Komplexni lé¢ba spociva v zajisténi
prichodnosti dychacich cest a nein-

vazivni podpory dychdni, event. intu-
bace a kardiopulmonalni resuscitace.
Provadi se stdlé monitorovani Zivot-
nich funkei (krevni tlak, pulz, dechova
frekvence, hodnoty krevnich plynd, bi-
lance sérovych iontd a télesnych tekutin
atd.). Cilend intravendznf [é¢ba anti-
mikrobnimi lé¢ivy se pribézné vyhod-
nocuje po konzultacich s antibiotic-
kym strediskem. DuleZité je zvlhéovani
vdechovaného vzduchu a odsavéni se-
kret z dutiny dstni a u ventilovanych
pacient( z dychacich cest, s event. cile-
nymi odbéry na mikrobiologické vyset-
feni. Doporucuje se profylaxe nizkomo-
lekularnimi hepariny. Vyznam podévanf
imunoglobulind, kortikoidd nebo sta-
tind nenf jednoznac¢né doloZen.

Lé¢ba komplikaci

Zéanétlivé komplikace je nutné Fesit in-
tenzivni antimikrobidln{lé¢bou. Hrudnf{
empyém nebo komplikovany absces vy-
Zaduji evakuac¢ni punkci nebo drendz
dutiny pohrudniéni. Pfi netdispéchu této
terapie se provddi revize pohrudni¢ni
dutiny, ptipadné je provedena dekor-
tikace a pleurektomie. P¥i rozsahlé de-
vastaci plicni tkdné se uvazuje o plicnf
resekci. Meznimi chirurgickymi pfistupy
je fenestrace hrudni stény se zevnim ho-
jenim empyému ¢i torakoplastika.

Vystupni kritéria pacienta

Kritéria bezpe¢ného propusténi z ne-
mochnice jsou jednoduché znaky, které
urcuji moznost propusténi s minimali-
zaci rizika rehospitalizace nebo pozd-
niho vzniku komplikaci. Pat¥i sem
normélni teplota, normélni srde¢ni
a dechova frekvence, stabilizovany
krevni tlak, dostate¢nd saturace krve
kyslikem, normélni stav védomi, schop-
nost peroralniho p¥jmu potravy a lékd.
Optimdlné by mél byt pacient vylécen
ad integrum. MizZe pretrvavat funkéni
porucha dychani a mohou vznikat na-

sledky komplikacf a jejich 1é¢by.

Dispenzarizace nemocnych
a posudkova problematika
U nemocnych s lehkou formou ambu-
lantné [écené pneumonie stadf jedno
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kontrolni vySetteni do 2-4 tydnd. Pro-
vadf se kontrolnf skiagram hrudniku,
event. spirometrie, krevni obraz a kon-
troln{ sérologické a biochemické vyset-
Feni. PFi pFetrvavajicich patologickych
nélezech jsou nutnd dal$f pomocna di-
ferencialné diagnostickd vySetfeni. De-
chova gymnastika a rekondice se mtze
doplnit ldzernskou lé¢bou u kompli-
kovanych a recidivujicich pneumonif,
zvl43té u pacientd s naslednou funkéni
poruchou ventilace. Tézké funkéni po-
ruchy vedou k invalidizaci (obr. 1).

U viech komplikovanych a recidivu-
jicich pneumonii je tfeba vyloucit jiné
zakladni onemocnéni, jako je karci-
nom plic, imunitn{ defekt, embolizace,
bronchiektazie a jiné. U nemocnych,
ktefi byli intubovani déle nez 7 dnda,
a/nebo pti znamkdch trachedlnf
stendzy se doporucuje kontrolni bron-
choskopie do 3 mésict k vylouceni po-
stintubaéni stendzy.

Ekonomicka a eticka problematika
DaleZité je ¢asné stanoveni spravné dia-
gnézy a co nejrychlejsi zahajeni anti-
mikrobidlni [écby. Tento postup snizuje
pocty nutnych hospitalizacti, které tvoi
90 % celkovych lé¢ebnych nakladdi u ko-
munitné ziskanych pneumonif a celkem
asi 10 % nakladt na celkovou nemoc-
niénf péci. Socidlni dopad maji pneu-
monie u star$ich lidi, napt. v domo-
vech socidlni péce nebo lécebnach pro
dlouhodobé nemocné. U lezicich ne-
mocnych jsou ¢asto pFicinou smrti. PF¥i
volbé antibiotik je tfeba vzit v tvahu epi-
demiologickou bezpec¢nost s ohledem
na moznost vzniku a Sifen( rezistence.

Pouzité zkratky

ARDS (adult respiratory distress syn-
drome) - syndrom akutni dechové tisné
ARIM - oddéleni anestezie, resuscitace
a intenzivni mediciny

CAP (community-acquired pneumonia) -
komunitni pneumonie

HAP (hospital-acquired pneumonia) - no-
zokomidlni pneumonie

HCAP (health care-associated pneumo-
nia) - pneumonie vazand na zdravotnicka
zafizeni

CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc
JIP - jednotka intenzivni péce

Vniti Lék 2011; 57(10): 858-866

NT-proBNP - natriureticky protein

PIIH (pneumonia in immunocompromised
host) - pneumonie u imunokompromi-
tovanych jedinc

PCR (polymerase chain reaction) -
polymerdzova fetézova reakce

VAP (ventilator-associated pneumonia) -
ventilatorova pneumonie
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