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Komunitni pneumonie je casté a potencionalné zavazné onemocnéni se zna¢cnou morbiditou a mortalitou, zvlasté u pacienti vyssiho
véku a se zavaznymi piidruzenymi onemocnénimi. Je celosvétovou treti nejcastéjsi pricinou smrti a vede k 3-5 miliondim umrti kazdy
rok. Diagn6za pneumonie je zaloZzena na anamnéze, fyzikalnim vysetfeni a ndlezu nového infiltratu na skiagramu hrudniku, ale ¢asto
se provadi mnoho jinych diagnostickych vysetieni. Zakladem terapie je antibioticka lé¢ba, ale u tézké pneumonie je nutno pouzit fadu
dalsich terapeutickych postupu.
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Clinical recomendations of community - acquired pneumonia diagnosis and treatment

Community-acquired pneumonia is common and potentially serious illness with considerable morbidity and mortality, particularly in
elderly patients and significant comorbidities. It is the third most frequent cause of death in the world and leads to 3-5 milions of death
per year. Diagnosis of pneumonia is based on history, physical examination and finding of new infiltrate on chest radiograph, but many
other diagnostic examinations are performed as well. The cornerstone of pneumonia management is antibiotic therapy, but a lot of
other therapeutic procedures is necessary to use in the case of severe pneumonia.
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DEFINICE

Pneumonie je obecné definovana jako akutni zanét respiracnich bronchiold, alveolarnich struktur a plicniho intersticia. Komunitni pneumonie

(CAP) je pneumonie vyvolana infeké¢nim agens, kterd vznikéa v bézném prostredi mimo zdravotnické zafizeni do 48 hodin po pfijeti do nemocnice.
Ke klinickym kritériim CAP patff ndlez ¢erstvého infiltratu na skiagramu hrudniku + nejméné dva priznaky infekce respira¢niho traktu (kasel, dus-
nost, bolest na hrudniku, teplota a poslechovy nélez).

EPIDEMIOLOGIE A KLASIFIKACE

Incidence CAP se celosvétové pohybuje mezi 5-11 pfipady/1 000 obyvatel (1), v Ceské republice je okolo 10 pifpad(i/1 000 obyvatel. Vy3si vyskyt
CAP je u déti do 5 let véku a dospélych nad 50 let véku, pficemz s rostoucim vékem incidence stoupd. Castéji jsou postizeni muzi nez zeny. One-
mocnéni ma variabilni sezdnnf vyskyt, vice pripadl se vyskytuje v zimnich mésicich. Pocet hospitalizovanych s CAP se pohybuje okolo 20% viech
pripadd (2). Pacienti s tézkou CAP hospitalizovani na jednotce intenzivni péce (JIP) tvori 6,6-16,7 % vsech pfijatych z dGvodu CAP (3).

V posledni dobé se v péci o nemocné upfednostriujf praktické aspekty hodnotici zdvaznost pneumonie ve vztahu k celkovému stavu pacienta a jeho rizi-

kovym faktordm. Tyto aspekty, tzv. vstupni kritéria spolu s typem ,pravdépodobného” agens pak urcuji zplsob Iécby, kterd mize byt empirickd nebo cile-
n&, ambulantni nebo formou hospitalizace, popfipadé na jednotce intenzivni péce. Takto jsou definovdny pneumonie lehk3, stredné tézka a tézka. Vstup-
ni kritéria hodnoti zékladni skupiny pro posouzenti rizika mortality. Nejvice pouzivana kritéria jsou britskd CURB, némecka CRB-65 a americké hodnoceni
PSI (Pneumonia Severity Index) dle Fineho. Pro ambulatni rozhodovani je jednodussi skéla Britské hrudnf spole¢nosti (BTS), tzv. systém CURB-65 (tabulka
1). Za kazdy uvedeny znak se pridéluje bod a hodnocenim takto vzniklé Sestistupriove skaly stoupa mortalita pneumonie od 0,7 % (pfi stupni 0) ke 40%. Pfi

piftomnosti zadného ¢i jednoho bodu je doporuc¢ovana ambulantni lé¢ba, dvou a tif bodd hospitalizace, pfi piftomnosti Ctyr a péti bodd pfijeti na JIP (4).

Némecky systém CRB-65 (tabulka 2) zcela eliminuje potfebu laboratornich vysetreni a je vhodny pro ambulantni rozhodovéni v primarni péci. Hos-
pitalizace je doporucovéna, pokud je pritomen jeden nebo vice bodu (5).

Systém PSI Americké hrudni spolecnosti (ATS) je pokladan za nejpropracovanéjsi z hlediska hodnoceni rizika mortality u hospitalizovanych nemoc-
nych s pneumonii. Nemocni jsou zafazovani do skupin dle poctu rizikovych bodd, které se pridéluji dle specifikovanych kritérif (tabulka 3). Skupin dle
propocteného rizika mortality je pét (6). Skupiny také urcuji zplsob lécby — ambulantnfi, formou hospitalizace, event. hospitalizace na JIP (tabulka 4).

Tabulka 1. Britsky systém urcovani rizika mortality CURB-65

C (confusion) zmatenost Tabulka 2. Némecky systém urcovani rizika mortality CRB-65
U (urea) urea >7mmol/| C (confusion) zmatenost

R (respiration) dechova frekvence >30/min R (respiration) dechova frekvence >30/min

B (blood pressure) hypotenze (< 90/60 torr) B (blood pressure) hypotenze (< 90/60torr)

65 vek > 65 let 65 vek > 65 let
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Tabulka 3. Rizikova kritéria dle systému PSI (Fine) Tabulka 4. Rizikové skupiny dle PSI systému

Rizikova kritéria Body Skupina Body Mortalita Doporuceni mista lécby

muZzi vek | - lehkd pneumonie I < 503/559 0,1% ambulantné

zeny vek - 10

Ustav socidini péce vek+10 Il - lehka pneumonie I1<70 0,6% ambulantné

prrldruzene nemod Il - stfedné tézka pneumonie 111 71-90 2,8% ambulantné, ev. kratkd hospitalizace

nadory +30

hepatopatie +20

ICHS +10 |V — téZkd pneumonie IV 91-130 82% hospitalizace

CMP ) +10 V - tézkd pneumonie >130 292% hospitalizace (zpravidla na JIP)

nefropatie +10

laboratornf nalezy B

pH pod 735 130 Tabulka 5. Plvodci CAP v Ceské republice

urea nad 10,7 mmol/I +20 Typické Streptococcus pneumoniae, Haemophilus Streptococcus pneumoniae

natrium pod 130 mmol/! +20 patogeny influenzae, Moraxella (Branhamella) catarrhalis,  je celosvétové nejcastejsi

glykemie nad 13,9 mmol/I +10 Staphylococcus aureus plvodce CAP

h kri 1

pg;it?g kn;; 030 Lg Atypické Chlamydophila pneumoniae, Mycoplasma

pleursinf vypotek +10 patogeny pneumoniae, Legionella pneumophila

PV Gramnegativni  Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoni- ~ m vzacnéjsi

fyzikalni vysetreni .. L . e o Lo
. tycinky ae, Escherichia coli, Proteus spp. m Castéji u starsich osob, alkoholikd

alterace mentalniho stavu +20 Enterobacter spp. a dalsi a tézkych pfidruzenych komor-

dechové frekvence nad 30 dechd/min.  +20 PP- bidit yeh b Y

systolicky TK pod 90 mm Hg +20

teplota pod 35 st. C nebo nad 40 st. C +15 Viry influenza, parainfluenza, adenovirus, rhinovirus, — nejcastéjsi influenza

pulz nad 125/min. +10 coronarovirusi

ETIOLOGIE

CAP mUze byt vyvolana vice nez 100 r&iznymi mikrobidlnimi agens. Vétsina etiologickych agens vytvafi podobny klinicky obraz, proto byly zavrzeny
terminy typickd a atypickd pneumonie, které se snazily charakterizovat klinické pfiznaky podle rliznych etiologickych agens. Z mikrobiologického hle-
diska se nadéle pouziva termin typické agens pro klasické bakterie a atypické agens pro bakterie obtizné kultivovatelné, zavislé na hostitelské burice.
Nejcastéjsi plivodci CAP v nasich podminkach jsou uvedeny v tabulce 5. SloZeni etiologického agens u tézké SCAP se viak ponékud lisi od agens zpUiso-
bujici ostatni CAP (7). Mykotické pneumonie jsou neobvyklé u imunokompetentnich osob. Castéji se vyskytuji u imunokompromitovanych osob, zvI&s-
& s neutropenif, chronickou imunosupresivni terapii a infekcf HIV. Parazitarni pneumonie jsou v nasich podminkach extrémné vzacné a v Ceské repub-
lice se prakticky nevyskytuiji. Casté jsou polymikrobialni CAP, okolo 20-30% viech pripad (8, 9).

KLINICKY OBRAZ

Klinické priznaky mohou byt celkové, plicni a mimoplicni (tabulka 6). S vy3sim vékem pacienta ¢asto ubyvaji plicni a pribyvaji mimoplicni projevy.
Pneumonii mUze predchazet infekt hornich cest dychacich. FyzikéIni ndlez mUze kolisat v Sirokém rozsahu, od normalniho nalezu po tézké celkové
postizenf (tabulka 7). Ve vyssim véku casto nachdzime nevyrazny nélez, ktery je navic modifikovan pfidruzenymi onemocnénimi.

Tabulka 6. Klinické pfiznaky CAP

Celkové pfiznaky schvécenost, tfesavka, zimnice
subfebirilie, febrilie (hypotermiel)
Unava, poceni, dehydratace
tachykardie, hypotenze

Tabulka 7. Fyzikalni ndlez u CAP

Plicni velmi variabilni obraz
tachypnoe, dyspnoe
pohmat: zesfleni fremitus pectoralis
poklep: zkraceny poklep

Plicni projevy kasel suchy nebo produktivni poslech: trubicové dychani, oslabené dychani
dusnost ndmahova nebo klidova chropy a chrlipky (pfevazné inspiracni), vrzoty
pleurdini bolesti, hemoptyza, tachypnoe zesileni bronchofonie

K . . o . Cave! normalni nélez
Mimoplicni projevy gastrointestinalni: nauzea, zvraceni, prijmy

nechutenstvi, bolesti bficha Mimoplicni dehydratace

neurologické: zmatenost, neklid, poruchy spanku, poruchy védomf

apatie, bolesti hlavy tachykardie, hypotenze

jiné: artralgie, myalgie, otitida, rush, anémie palpacni bolestivost hornich kvadrantd bficha a beder

DIAGNOSTIKA

Diagnosticky postup zavisi na klinickém stavu pacienta a tizi pneumonie, jiny bude u lehké ambulantné |écené pneumonie, jiny u tézké pneu-

monie hospitalizované na JIP. Za nepodkrocitelné diagnostické minimum Ize povazovat anamnézu, fyzikaIni vysetfenf a skiagram hrudniku (Iépe
ve dvou projekcich) (10). V tabulce 8 uvadime mozny diagnosticky postup dle zdvaznosti pneumonie. Mikrobiologické vysetteni jsou indikovéna
v zavislosti na klinickych projevech nemoci, tizi celkového stavu nemocného a na epidemiologickych souvislostech (tabulka 9). U tézsich CAP je
doporuceno patrat po plvodci pneumonie vzdy, a to z dlvodl vyhnuti se zbyte¢nym komplikacim (napf. infekce Clostridium difficile), naduziva-

ni antibiotik, snizeni mikrobialnf rezistence na antibiotika a celkového zlepsenf péce (11).
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Tabulka 8. Diagnosticky postup dle tize pneumonie

A. lehka pneumonie

1.anamnéza

2. fyzikdIni vysetieni

3. skiagram hrudniku (Iépe ve dvou projekcich — zadopredni a bo¢ni)
(+ event. jesté mikroskopické a kultivacni vysetreni sputa, krevni obraz +
diferencialni rozpocet leukocytt, CRP)

B. sttedné tézka pneumonie

1.anamnéza

2. fyzikdIni vysetieni

3. skiagram hrudniku ve dvou projekcich — zadopfedni a bocni

4. vysetienf saturace hemoglobinu kyslikem (pulznf oxymetrie)

5. vysetieni respirace (krevni plyny, acidobazickéd rovnovéha)

6. krevni obraz, diferencidini rozpocet leukocytd, CRP

7. biochemické vysettenf krve, glykémie

8. EKG (event. echokardiografie)

9. vypocetni tomografie plic (pfi diagnostickych pochybnostech nebo podezieni
na lokalni komplikace)

10. funkeni vysetieni plic (ne v akutnim stadiu)

11.imunologické vysetfeni pfi podezieni na stav s primarnim nebo sekundarni

mimunodeficitem
12. mikrobiologicka vysetfeni (v zavislosti na pfiznacich nemoci)

C. tézka pneumonie

1.anamnéza

2. fyzikdIni vysetfeni

3. skiagram hrudnfku ve dvou projekcich — zadopfedni a bo¢ni

4. vysetreni saturace hemoglobinu kyslikem (pulzni oxymetrie)

5. vysetfeni respirace (krevnf plyny, acidobazickd rovnovéha), laktat

6. krevni obraz, diferencidlnf rozpocet leukocyt(, CRP, prokalcitonin

7. kompletni biochemické vysetfeni veetné nutri¢nich parametrd, glykémie

8. koagula¢ni parametry

9. EKG (event. echokardiografie)

10. vypocetnitomografie plic (pfi diagnostickych pochybnostech nebo podezient
na lokalni komplikace)

11. funkeni vysetreni plic (ne v akutnim stadiu)

12.imunologické vysetien pfi podezfeni na stav s primdrnim nebo sekundarnim
imunodeficitem a vysetfeni autoprotilatek pfi podezieni na autoimunitni proces

13. mikrobiologicka vysetfeni (v zavislosti na pfiznacich nemoci)

14. méfeni diurézy, centrdlni zilni tlak, méfeni saturace hemoglobinu kyslikem
pomoci oxymetru kontinudlné

15. invazivni monitorovani (v indikovanych pfipadech)

LECBA

Rozsah lé¢by CAP se pohybuje od podavani antibiotik a klidového rezi-
mu u lehké pneumonie az po komplexni proces slozeny z fady terapeu-
tickych postupt u tézké CAP lécené na JIP (tabulka 10). U tézké CAP mu-
s byt Ié¢ba urgentnf a adekvatni, aby se co nejvice omezila aktivace sys-
témové zanétlivé reakce a snizilo riziko multiorgdnové dysfunkee (12). Z&-
kladni je ale vzdy antibiotickd lécba. Antibioticka Ié¢ba se vZzdy zahajuje
empiricky a volba vhodného antibiotika by méla vychazet z publikova-
nych dopouceni a guidelines (6, 10, 13). Antibiotikum by mélo byt nasa-
zeno co nejdrive od prijeti do nemocnice nebo stanoveni diagndzy, tzn.
do 4-6 hodin, v pifpadé tézké sepse nebo septického Soku jiz do 60 mi-
nut (6, 14-16). Pokud je béhem lécby identifikovan patogen vyvolavaji-
cf pneumonii, je mozno prejft na cilenou antibiotickou [é¢bu, tzv. dees-
kala¢ni terapii (14, 15). U lehkych pneumonif se podavajf antibiotika v per-
ordlni formé (tabulka 11), u tézkych pneumonif se nejdfive podavaji anti-
biotika intravendzné (tabulka 12). Po stabilizaci klinického stavu je moz-
no prejit na perordlni Iécbu (tzv. switch therapy”) (6, 14). Antibioticka léc¢-
ba trvé 7 az 10 dnl u typickych agens, minimalné 10 az 14 dnd u atypic-
kych agens, az 21 dn u infekce legionelami. V posledni dobé je tenden-
ce délku antibiotické Ié¢by zkracovat na cca 8 dnd, netyka se to ale t&z-
kych pneumonif. Nutné je udrzovani préichodnosti dychacich cest véetné
event. bronchoskopického odsavéni sekretli a nebulizace. Pfi respiracnim
selhanf se podava kyslik kontinualng, frakce kysliku (FiO,) a prétok kysliku
se upravuje dle klinického stavu, saturace kysliku a hodnot krevnich ply-
nU. Pfi ventilacnf insuficiend je indikovana neinvazivni ventila¢ni podpo-
ra (NIV), kterd snizuje nutnost endotrachealnf intubace az o 25%. Nicmé-
né Uspésnost NIV jako metody lé¢by respiracniho selhdni u CAP je nizsi ve
srovnan( s jejim lecebnym pouzitim u jinych pficin akutniho respiracniho
selhani (18).V pifpadé kontraindikace, intolerance nebo selhdani NIV je indi-
kovana orotrachedlni intubace a uméla plicni ventilace. V fadé pfipadt je
nutné provedeni tracheostomie. Dalsi farmakologicka lé¢ba (mukolytika,
expektorancia, antitussika, event. bronchodilatancia) se podava individu-
alné s prihlédnutim ke klinickym pfiznakim a celkovému stavu pacienta.

Tabulka 9. Mikrobiologické vysetieni u CAP

Mikroskopické +
kultivacni vysetfeni sputa

m U zietelné expektorace
m barvenidle Grama

m odebrat pfed zahajenim ATB Iécby
m specidlni barveni + imunofluorescence
Cavel kontaminace v dutiné ustni

Mikroskopické a kultivacni vysetieni
endotrachealniho aspiratu

m intubované ¢i tracheostomované osoby
m stejny postup jako u sputa
Cave! bakteridInf kolonizace kany!

Hemokultivace m podezieni na bakteriémii

m opakovany odbér pfi vzestupu teplot

Detekce bakterialnich antigenti v moci  Streptococcus pneumoniae, Legionella spp.

Sérologické vysetreni specifické IgM, IgA a IgG protilatky
respiracni viry, Chlamydophila pneumoniae, Chlamydophila psittaci, Mycoplasma pneumoniae, Legionella spp., Coxiella burnetii.

nutné sledovat dynamiku hladin protildtek (opakované odbéry)

Molekularné genetické metody m pomalu rostouci nebo Spatné kultivovatelné patogeny (viry, Chlamydophila pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae,
(polymerazova fetézova reakce - PCR) Legionella spp., mykobaktéria, mykotické patogeny vcetné Pneumocystis jiroveci).

Vysetteni pleurdlniho vypotku mikrobiologické
cytologické

vzhled vypotku (Cavel empyém hrudniku)

Bronchoskopie s cilenymi odbéry zavazné formy CAP
metody - bronchoalveoldrni lavédz (tekutina), kartackova biopsie (chranénd)

vyjimecné punkéni transparietdini punkce plic

Plicni biopsie vyjimecné pfi diferencidlné diagnostickych potizich
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Velmi dllezita, ale bohuzel ¢asto opomijena je lécebna rehabilitace. V dnesni dobé nejsou doporucovény v lécbé (tezké) CAP drive doporuc¢ované
systémové kortikoidy ani jiné protizanétlivé léky (nesteroidni antiflogistika). Ostatnf terapeutické postupy presahuji rdmec tohoto ¢lanku.

Tabulka 10. L¢¢ba tézké pneumonie na JIP Tabulka 11. Antibioticka 1é¢ba lehké (@ambulantni) CAP
1) Antibioticka terapie Nerizikovi 1) aminopeniciliny: amoxicilin (3-4,5g/den ve tfech davkach)
2) Lécba respiracniho selhani pacienti 2) cefalosporiny Il. generace: cefuroxim (2x 500 mg), cefprozil (2x 500 mg)
3) Lécba tézké sepse nebo septického Soku 3) makrolidy: klaritromycin (2x 500 mg), azitromycin (1x500mg)
4) Lécba kgmplikaci a dekompenzovanych 4) tetracykliny: doxycyklin (200 mg/den, 300 mg/den u osob nad 90kg)
komorblvdlt, ) L 5) respiracni fluorochinolony: moxifloxacin (400 mg/den), levofloxacin (750 mg/den)
5) Dostate¢néa nutrice a korekce vnitiniho
prostiedi Star$inemocni 1) kombinace beta-laktam (@amoxicilin/klavunat, cefuroxim) + makrolid
6) Profylaxe nizkomolekuldrnim heparinem a/nebo (klaritromycin, azitromycin)
7) Imunomodulacni terapie (kontroverznf) s komorbiditou  2) respiracni fluorochinolony: moxifloxacin (400mg/den), levofloxacin (750 mg/den)

Tabulka 12. Antibiotickd 1é¢ba u hospitalizovanych s CAP

stfedné tézka CAP 1) aminopeniciliny (@moxicilin, ampicilin) + makrolidy (klaritromycin, azitromycin)
(vstupné intravendznf lé¢ba) 2) cefalosporiny Il. a lll. generace (cefuroxim, cefotaxim, ceftriaxon) + makrolidy (klaritromycin, azitromycin)
3) respira¢ni fluorochinolony (moxifloxacin)
tézka CAP 1) B-laktamové ATB (amoxicilin/klavulanat, ampicilin/sulbaktam, cefuroxim, cefotaxim, ceftriaxon) +
(vstupné intravendzni Ié¢ba) makrolid (klaritromycin, azitromycin) nebo fluorochinolon (ciprofloxacin)
2) respira¢ni fluorochinolony (moxifloxacin)
suspektni pseudomonadova infekce 1) antipseudomonadové B-laktamové ATB (ceftazidim, cefoperazon, cefoperazon/sulbactam,
(chronické uzivani systémovych steroidd, ¢asta lécba anti- piperacilin-tazobaktam) + fluorochinolony (ciprofloxacin, levofloxacin)
biotiky, tézké chronické nemoci dychaciho systému, alkoho-  2) antipseudomonédové 3-laktamové ATB + aminoglykosid (gentamycin, amikacin) + makrolid
lizmus, pfedchozf nalez Pseudomonas aeruginosa ve sputu (azitromycin) (v zaloze z(stavajf karbapenemy — imipenem, meropenem)

KOMPLIKACE

Komplikace se u CAP objevuji pomérné casto, zvlasté pak u tézké CAP. Komplikace mohou byt lokaIni (postihujici plice a sousednf nitrohrudni

struktury), které vznikaji progresi zékladniho patologického procesu nebo jeho prestupem do okoli. Druhym typem jsou vzdalené komplikace, po-
stihujicf jiné organy, vétsinou hematogennim prenosem infekce. Casté jsou komplikace kardialni, protoze CAP jsou asociovany s akutnimi postize-
nimi srdce, jako jsou akutni korondrni piihody, arytmie (fibrilace sini, komorové tachykardie a dalsi) a srde¢ni selhani (19-21). Jednotlivé komplika-
ce pneumonie jsou shrnuty v tabulce 13. U pneumonii, zvIasté pfi tézsim prabéhu, dochazi k dekompenzaci jejich pridruzenych nemoci (nejcas-
téji se jednd o exacerbaci CHOPN, astmatu bronchiale, intersticidlnich plicnich nemoci, kardidlnf selhanf, rdzné arytmie, dekompenzaci ischemické
choroby srdecni, diabetu mellitu, zhorseni chronickych jaternich a ledvinovych onemocnéni's ¢astym hepatalnim a rendlnim selhanim).

PNEUMONIE NEODPOVIDAJICI NA LECBU

V fadé pifpadt diagnostikovanych a lécenych jako tézkd pneumonie se i pfes spravné nasazenou antibiotickou a dalsf [é¢bu nedostavi adekvatn( klinicka
odpovéd; a to i po inicidlni stabilizaci stavu. V tomto pfipadé mluvime o pneumonii neodpovidajici na Ié¢bu (nonresponding pneumonia).

U téchto pacientl je vyssi mortalita nez u respondert na lécbu (22, 23). Tyto pneumonie nereagujici na lIé¢bu je mozno rozdélit do dvou velkych skupin
(24). Prvni je tzv. ¢asna (progresivni) pneumonie, objevujici se v prvnich 72 hodinach od prijeti, druhou je tzv. perzistujici (nheodpovidajici) pneumonie, vy-
skytujicf se po >72 hodinach od pfijeti. Vzdy je nutno peclivé patrat a vyloucit fadu moznych pficin, které jsou uvedeny v tabulce 14.

PROGNOZA

Progndza je ovlivnéna vékem a rizikovymi faktory, také pritomnostf bakteriémie. Vyrazné se zhorsuje u polymorbidnich nemocnych, predevsim s malignim
onemocnénim. Naopak lepsf vysledky jsou v pfipade dodrzovani guidelines pro Iécbu CAP a u pacientd, kteff byli ockovani proti chfipce a pneumokokovi.
Mortalita CAP vieobecné se pohybuje kolem 1%, ale u téZké CAP dosahuje 8,8-36,5% piipadl (25-29). V piipadeé zavaznych komplikact, jako je akutni plicni
postizeni (acute lung injury, ALI) nebo syndromu akutni respiracni tisné (acute respiratory distress syndrome, ARDS), pfesahuje mortalita hrozivych 50% (30).

Tabulka 13. Komplikace pneumonie

Tabulka 14. Pficiny pneumonie nereagujici na lé¢bu

Lokalni ¢asné - plicni absces, plicni gangréna, pleuritida, empyém, pneu-
motorax, atelektéza, mediastinitida, paravertebraini absces, syn-
drom akutni respira¢ni tisné dospélych (ARDS)
pozdni - bronchiektézie

1) rezistentni nebo nepoznany patogen, polymikrobidini etiologie pneumonie
2) neadekvatni antibioticka lé¢ba

2) komplikace pneumonie

3) jind nozokomidlni infekce

Vzdalené endokarditida, meningitida, artritida, otitida, nefritida, peritoniti- 4) dekompenzace komorbidit
da, septické emboly, sepse, tézka sepse, septicky sok, multiorga- 5) chybna diagndza: plicni embolizace, neinfekéni pneumonie, kardialni selha-
nové selhani (MODS) ni, aspirace, malignita, vaskulitida, kontuze plice, difuzni alveoldrni poskozeni
MUDr. Petr Jakubec

Klinika plicnich nemoci a tuberkulézy FN a LF UP Olomouc
I.P. Paviova 6, 775 00 Olomouc
Jjakubecp@fnol.cz

www.medicinapropraxi.cz | 2013; 10(11-12) | Medicina pro praxi



1. Brar, NK, Niederman, MS. Man Management of communi-
ty-acquired pneumonia: a review and update. Ther Adv Re-
spir Dis. 2011; 5: 61-78.

2. Karhu J, Ala-Kokko TI, Ohtonen P, et al. Severe communi-
ty-acquired pneumonia treated with beta-lactam-respirato-
ry quinolone vs. beta-lactam-macrolide combination. Acta
Anaesthesiol. Scand. 2013; 57: 587-593.

3. Ewig S, Woodhead M, Torres A. Towards a sensible com-
prehension of severe community-acquired pneumonia. In-
tensive Care Med. 2011; 37: 214-223.

4. Macfarlane JT, Boswell T, Douglas G, et al. BTS guidelines
for the management of community acquired pneumonia in
adults. Thorax. 2001; 56: 1-64.

5. Bauer TT, Ewig S, Marre R, et al. CRB-65 predicts death
from community-acquired pneumonia. J Intern Med. 2006;
260(1): 93-101.

6. Mandell, LA, Wunderink, RG, Anzueto, A. et al. IDSA/ATS
Consensus Guidelines on the Management of Communi-
ty-Acquired Pneumonia in Adults. Clin.Infect.Dis. 2007, 44:
27-72.

7. Lim, WS, Baudouin, SV, George, RC, et al. BTS guidelines
for the management of community acquired pneumonia in
adults: update 2009. Thorax, 2009, 64(1l1): iii1-iii55.
8.Cilloniz C, Ewig S, Ferrer M, et al. Community-acquired poly-
microbial pneumonia in the intensive care unit: aetiology and
prognosis. Critical Care. 2011; 15(5): R209. doi: 10.1186/cc10444.
9. Cilloniz C, Ewig S, Polverino E, et al. Community-acquired
pneumonia in outpatients: etiology and outcomes. Eur Re-
spir J. 2010; 40: 931-938.

10. Kolek V, Koldf M, Ka3ak V, et al. Diagnostika a Ié¢ba ko-
munitni pneumonie dospélych. In: Kolek, V. et al. Doporu-
¢ené postupy v pneumologii. Maxdorf, Praha, 2013, 107-123.
11. Gilbert DN, Spellberg B, Bartlett JG. Recommendations
for diagnostic studies in respiratory tract infections. Clin In-
fect Dis. 2010; 51(1): 150-170.

12. De Pascale G, Bello G, Tumbarello M, et al. Severe Pneu-
moniain Intensive Care. Cause, Diagnosis, Treatment and Ma-
nagement: A Review of the literature. Curr Opin Pulm Med.
2012; 18(3): 213-221.

13.Woodhead M, Blasi F, Ewig S, et al. Guidelines for the ma-
nagement of adult lower respiratory tract infections-Summa-
ry. Clin Microbiol Infect. 2011; 17(6): 1-24.

14. Guidelines for the Management of Adults with Hospital-
-acquired, Ventilator-associated, and Healthcare-associated
Pneumonia. Am.J.Respir.Crit.Care Med. 2005; 171: 388-416.

15. Koleff MH, Shorr A, Tabak YP, et al. Epidemiology and Out-
comes of Health-care-Associated Pneumonia. Chest. 2005;
128:3854-3862.

16. Puskarich MA, Trzeciak S, Shapiro NI, et al. (EMSHOCKNET).
Association between timing of antibiotic administration
and mortality from septic shock in patients treated with
a quantitative resuscitation protocol. Crit Care Med. 2011;
39:2066-2071.

17. Koleff, MH, Morrow, LE, Niederman, MS, et al. Clinical Cha-
racteristics and Treatment Patterns Among Patients With Ven-
tilator-Associated Pneumonia. Chest. 2006; 129: 1210-1218.

18. Ferrer M, Cosentini R, Nava S. The use of non-invasive
ventilation during acute respiratory failure due to pneumo-
nia. Eur J Inter Med. 2012; 23: 420-428.

19. Corrales-Medina VF, Musher DM, Shachkina S, Chirinos
JA. Acute pneumonia and the cardiovascular system. Lancet
2013; 381(9865): 496-505. doi: 10.1016/S0140-6736(12)61266—
5

20. Peyrani P, Ramirez J. What is the association of cardio-
vascular events with clinical failure in patients with commu-
nity-acquired pneumonia? Infect Dis Clin North Am 2013;
27.205-210.

21. Viasus D, Garcia-Vidal C, Manresa F, et al. Risk stratifi-
cation and prognosis of acute cardiac events in hospitali-
zed adults with community-acquired pneumonia. J Infect
2013;66(1): 27-31.

Medicina pro praxi | 2013; 10(11-12) | www.medicinapropraxi.cz

22. 0tt S, Hauptmeier B, Ernen C, et al. Treatment failure in
pneumonia: impact of antibiotic treatment and cost analy-
sis. Eur Respir J. 2012; 39: 611-618.

23. Menendez R, Cavalcanti M, Reyes S, et al. Markers of tre-
atment failure in hospitalised community acquired pneumo-
nia. Thorax. 2008; 63: 447-452.

24, Goncalves-Pereira J, Conceicao C, Pévoa P. Community-
-acquired pneumonia: identification and evaluation of nonre-
sponders. Ther Adv Infect Dis. 2013; 1(1): 5-17.

25. Fine MJ, Smith MA, Carson CA, et al. Prognosis and out-
comes of patients with community-acquired pneumonia. A
meta-analysis. JAMA 1996; 275(2): 134-41.

26. Sligl WI, Eurich DT, Marrie TJ. Only severely limited, pre-
morbid functional status is associated with short-and long-
-term mortality in patients with pneumonia who are critically
ill: a prospective observational study. Chest. 2011 Jan;139(1):
88-94. doi: 10.1378/chest.10-1054.

27. Lindenauer PK, Lagu T, Shieh MS, et al. Association of
diagnostic coding with trends in hospitalizations and mor-
tality of patients with pneumonia, 2003-2009. JAMA. 2012;
307(13):1405-13. doi: 10.1001/jama.2012.384.

28. Nair GB, Niederman MS. Community-acquired pneu-
monia: an unfinished battle. Med Clin North Am. 2011; 95(6):
1143-61. doi: 10.1016/j.mcna.2011.08.007.

29. Karhu J, Ala-Kokko T1, Ylipalosaari P, Ohtonen P, Laurila JJ,
Syrjald H. Hospital and long-term outcomes of ICU-treated
severe community-and hospital-acquired, and ventilator-
-associated pneumonia patients. Acta Anaesthesiol Scand.
2011; 55(10): 1254-60. doi: 10.1111/).1399-6576.2011.02535 x.
30. Wheeler, AP, Bernard, GR. Acute lung injury and the acu-
te respiratory distress syndrome: a clinical review. Lancet.
2007; 369: 1553-1564.

Cldnek pfijat redakci: 17.9. 2013
Cldnek prijat k publikaci: 20. 11. 2013



