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8.2  INFEKCNIZANETY PLIC — PNEUMONIE

Erik Vokaty, Pavla Zackova

8.2.1  KLINICKE REPETITORIUM

Souhrn Pneumonie je zdnétlivé onemocnéni plicniho parenchymu. Jde o béZné onemocnéni postihujici
vsechny vékové skupiny. Vyssi vyskyt je popisovan u kufak, imunokompromitovanych nemocnych a u ne-
mocnych polymorbidnich. Pneumonie je mozno délit z riiznych hledisek, za nejicelnéjsi je v soucasnosti
povazovdno déleni epidemiologické. Pfi vzniku onemocnéni se uplatiiuje fada patogenti (bakterie, viry,
plisné, paraziti). Proti nékterym patogentim Ize zasdhnout preventivné ockovanim, predevsim u rizikovych
nemocnych (ockovani proti chfipce, infekci covid19, ¢ernému kasli, pneumokokim).
Definice Pneumonie je akutni zdnét plicniho parenchymu postihujici respiracni bronchioly, plicni alveoly
a plicni intersticium. Jde o nejcastéjsi zanétlivé onemocnénf respiracniho traktu, které je i pfes veskeré
soucasné terapeutické moznosti spojeno s vysokou mortalitou.
Epidemiologie Celosvétové je pneumonie jako pficina imrti na 1. misté z infek¢nich onemocnénf
a rocné na pneumonii umira 2 az 3 miliony lidi. V Ceské republice onemocni pneumonif rocné vice jak
100 000 osob, z nichz vice nez 20 000 nemocnych je pro zdvazny prlibéh indikovano k hospitalizaci.
Mortalita pneumonie v Ceské republice za poslednich 10 let vzriistd (6500 tmrti v roce 2023) co? je
7¢asti zplisobeno pandemif onemocnéni Covid 19 v minulych letech.
Rizikové faktory vzniku pneumonie Malnutrice, obezita, koufent, v¢etné pasivniho, abdzus alkoholu,
uzivani drog, teplotni zmény (vdechovdni chladného vzduchu), vék nad 65 let, muzské pohlavi, bydleni
vice nez 10 osob ve spolecné domdcnosti, pfitomnost déti pfedSkolniho véku v domdcnosti, uzivdni
inhalacnich steroidd, $patnd hygiena dutiny Ustni, kariézni chrup, pobyt v socidlnich zafizenich, domaci
oSetfovatelskd péce (home care), hemodialyza, Casté ambulantni kontroly, opakovand antibiotickd écba,
opakovand hospitalizace.
PFiciny komplikaci Preexistujici plicni onemocnéni: CHOPN, bronchiektazie, cysticka fibréza, karcinom
plic, zavazné komorbidity, imunodeficit, imunosupresivni terapie, endotrachedInf intubace, uméld plicnf
ventilace.
Klinicky obraz
0d v minulosti pouzivaného déleni na zakladé klinického obrazu na pneumonie typické a atypické
je vsoucasné dobé upusténo. Stdle je vsak vyuzivano rozdéleni dle etiologického agens, které vsak
spise odrdzi obtiznost pfimého priikazu daného pivodce a pfirozenou rezistenci k urcitym skupindm
antibiotickych Iéciv.
Ackoliv ndm priibéh onemocnéni mlze napovédét ohledné etiologického agens, je nutné mit na paméti, Ze
¢asto majf pneumonie zplsobené “atypickym agens” priibéh dramaticky (v pfipadé legionellové pneumonie
je toto spide pravidlem) a naopak i “typickd agens” mohou zp{sobit mitigovany priibéh onemocnénti.
~ bakteridIni pneumonie vyvoland tzv. typickym agens: nahly zacatek, febrilie, tfesavka, zimnice, schvé-
cenost, dusnost, tachypnoe, produktivni kasel s purulentni expektoraci, drobnd hemoptyza, pleurdlni
bolest podminénd iritaci pleury
~ pneumonie vyvoland atypickym agens: mize mit pozvolny zacdtek, suchy kasel, subfebrilnf teploty,
dudnost v zdvislosti na rozsahu radiologického ndlezu, castéji mimoplicni pfiznaky — bolesti hlavy,
kloubi, myalgie, exantém, zvraceni, prijmy;
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CAVE u starych osob nebo pacientd se zdvaznymi komorbiditami ¢i se zavaznymi poruchami imunity
se pifznaky mohou omezit na horecku, tachypnoe, neklid a mentélni alteraci.

Priibéh onemocnéni Je velmi variabilni v zavislosti na vyvoldvajicim patogenu, véku, celkovém stavu
nemocného a pfidruzenych nemocech a miize dojit k rozvoji fady zavaznych plicnich i mimoplicnich
komplikaci. Zakladem terapie je antibiotick Ié¢ba dopInénd o symptomatickou farmakologickou terapii
a lécbu podplirnou. FyzikdIni ndlez: sklipkové dychani, trubicové dychani, vihké pfizvucné chripky,
krepitus, poklepové ztemnénf, zesilend bronchofonie a fremitus pectoralis.

Diagndzu Je mozné stanovit na podkladé klinické symptomatologie, fyzikdlntho ndlezu, radiologického
vyseteni a vySetfeni laboratornich parametrd.

Laboratorni vysetfens: C-reaktivni protein, prokalcitonin, krevni obraz s diferencidlnim rozpoctem, ICIS
score, ostatni biochemické laboratorni parametry slouzi k posouzeni tize stavu a pfftomnych komorbi-
dit, mikrobiologické vysetfeni sputa, cileného bronchidlniho aspirdtu vcetné vySetfeni na pfitomnost
acidorezistentnich tycek, popf. mykologické vySetfeni, mikrobiologické vysetfeni hemokultur, vySetfeni
pneumokokového a legionelového antigenu v moci, sérologickd vySetfeni — protildtky proti atypickym
agens a v poslednich letech se dostdva do popfedi pfimy priikaz metodou RT-PCR - provddime nasofa-
ryngedIni vytér i vysetfeni aspirdtu z dolnich cest dychacich, eventudiné sputa.

Radiologické vysetieni: Skiagram hrudniku provddime vzdy v zadopredni i bocné projekci. Rozsah a cha-
rakter nalezu m{Ze upfesnit pocitacovd tomografie (CT, HRCT).

Bronchoskopie: (a) cileny odbér na mikrobiologickd vysetfeni v pffpadé pneumonif nereagujicich
na lécbu antibiotiky nebo v pfipadé pneumonif u imunokompromitovanych nemocnych, (b) posouzeni
endobronchidlniho ndlezu v rdmci diferencialnf diagnostiky, v pfipadé podezieni na nddorové zmény
s pneumonii za stendzou nebo na pfitomnost ciziho télesa.

Diferencidlni diagnostika Plicni embolie, kardidlni selhdvdni, nddorové onemocnéni, karcinomatdzni
lymfangiopatie, aspirace ciziho télesa, tuberkuldza, neinfek¢ni pneumonie, intersticidlni plicni procesy,
postizen{ plice pfi systémovych onemocnénich, plicni granulomatdzy (granulomatéza s polyangiitidou
— GPA), exogenni alergickd alveolitida, eozinofilni pneumonie.

Progndza onemocnénije ve vétsiné pfipad( piznivd. Piblizné u 20 % nemocnych je viak nutnd [écha
za hospitalizace. U nékterych jedincl miZe onemocnéni vyustit v zavazny stav vyZadujici hospitalizaci
na jednotce intenzivni péce ¢i ARO a i pfes komplexnf terapii m(iZe koncit letdlné. Pficinou dmrti byva
v téchto pfipadech respiracni selhdnt, resp. septicky $ok s rozvojem multiorgdnového selhdni. I kdyZ tento
priibéh pozorujeme predevsim u starych a u polymorbidnich nemocnych, miZe pneumonie koncit letdIné
i umladého, dosud zdravého jedince. Proto bychom lécbu tohoto onemocnénf nikdy neméli podceriovat.

8.2.2  PATOGENETICKE MECHANISMY

1.

prinik patogenniho agens do plicniho parenchymu

~ aspirace patogent kolonizujicich nasofarynx

~ aspirace patogent (i anaerobnich) z dutiny dstni
~ inhalace infek¢niho aerosolu

~ hematogenné

~ pfima inokulace — trachealni intubace

~ prestup infekce z okolnich tkani
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2. virulence patogenu
. lokalni obranné mechanismy
4. predisponujici faktory

IV}

~ celkovy stav pacienta
preexistujici plicni onemocnéni
komorbidity

~ stav imunity

rizikové faktory (viz vyse)

13

13

13

8.2.3  KLASIFIKACE

Pneumonii Ize délit podle riznych kritérii: na primdrni a sekunddrni podle toho, zda
jde o samostatné postiZeni plicniho parenchymu, nebo komplikaci jiného onemocnénti,
podle etiologie na infekcni a neinfekcni, podle patologickoanatomické lokalizace, cha-
rakteru rentgenového nalezu nebo ¢asového pribéhu (akutni, chronickd, recidivujici),
ale také podle zavaznosti (lehkd, stiedné téZkd a téZkd pneumonie) nebo podle vyvola-
vajiciho agens. V soucasnosti se jevi jako nejucelné;jsi déleni epidemiologické, které
zohlednuje prostfedi vzniku pneumonie a typ pacienta. Pfinos tohoto déleni spociva
v moznosti odhadu vyvoléavajiciho agens, coZ pii soucasné znalosti epidemiologické
situace usnadniuje volbu adekvatni antimikrobidlni 1é¢by.

A. DELENI PNEUMONIE Z EPIDEMIOLOGICKEHO HLEDISKA

1. Komunitni pneumonie (community acquired pneumonia — CAP)
Pneumonie vznikajici v normalnim Zivotnim prostiedi. Mikroorganismy, které se nej-
Casté&ji uplatiiuji pfi rozvoji CAP, se v soucasnosti z mikrobiologického hlediska déli
na typickd a atypickd agens. Prikaz vyvolavajiciho agens se dafi méné nez v 50 %
pripadu.
 typickd agens: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, méné Casto se
uplatiiuje Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus aureus a vzacné Pseudomonas
aeruginosa, virus Influenzy, SarsCov2
e atypicka agens: Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae a Legio-
nella pneumophila

2. Nozokomidlni pneumonie (hospital acquired pneumonia — HAP, nékdy téz NP)
Pneumonie vznikajici v intervalu od vice neZ 48 hodin po zacatku hospitalizace az
do 14 dnt od jejiho ukonceni. Z bakteridlnich agens se nejCastéji uplatiiuji gramne-
gativni tycky, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli,
neziidka kdy produkujici Sirokospektré betalaktamasy (ESBL) dale Acinetobacter
species, vzrusta vyznam Staphylococcus aureus veetné methicilin-rezistentnich kme-
ni (MRSA).



MODERN{ FARMAKOTERAPIE V PNEUMOLOGII

e casnd HAP — vznik do 5.dne od pfijeti do nemocnice

Vv

predpoklad nemocni¢nich kmenti

3. Ventildtorova pneumonie (ventilator associated pneumonia — VAP)
Jedna se o infekce, které se rozvijeji u invazivné ventilovanych pacientt za 48 hodin
od zajisténi dychacich cest, je tedy fazena mezi HAP. Etiologicky se miZe jednat jak
o primarni kolonizaci pacienta v dobé pfijeti na lizko, tak dominantné nosokomidlni
patogeny - pfedevsim gram negativni tycky (vySe uvedené).

4. Pneumonie u imunokompromitovanych nemocnych (pneumonia in

immunocompromised hosts — PIIH)
Zakladnim rizikovym faktorem je zavazny imunodeficit, ktery vznika v souvislosti
s fadou onemocnéni (malignity, pfedevsim hematologické, transplantace solidnich or-
gant a kostni dfené, systémova onemocnéni, HIV-pozitivni nemocni) a také v souvis-
losti s jejich 1écbou (imunosupresivni terapie véetné dlouhodobé 1é¢by systémovymi
kortikosteroidy, chemoterapie, radioterapie). PIIH jsou spojeny s vysokou mortalitou.
Infekci mohou vyvolat prakticky vSechny vyse uvedené patogeny, kromé toho se vSak
Casto také uplatiluji oportunni patogeny — cytomegalovirus, RS virus, herpes zoster,
kandidy, aspergily a Pneumocystis jirovecii.

5. Pneumonie spojené se zdravotni pé¢i — HCAP
V minulosti vyuZivané, dnes se jiZ neodd¢luje.

B. DELENI PNEUMONIE PODLE ZAVAZNOSTI STAVU A PRUBEHU

¢ lehké pneumonie — (odpovida CURB-65 0-1 bod, PSI I-II)
o stfedné tézké pneumonie (CURB-65 2 body, PSI III)
e tézké pneumonie (CURB-65 3-5 bodd, PSIIV-V)

Pro posouzeni celkového stavu nemocného, zvaZeni moznosti terapie, rozhodnuti,
zda je mozno zah4jit ambulantni 1éCbu, ¢i zda je nezbytna hospitalizace nemocného,
byla vytvorena rizna skérovaci kritéria, ktera soucasné umoznuji posoudit zdvaznost
onemocnéni, resp. rizika mortality. V podstaté se v soucasnosti uzivaji kritéria britskd
— CURB-65 (CRB-65) a americké hodnoceni PSI (pneumonia severity index). Systém
CURB-65 (tab. 8.1) je jednodussi a podle provedenych studii by se mél pouzivat
v rutinni klinické praxi, resp. u v§ech nemocnych s CAP v ramci vySetfeni na poho-
tovostni zdravotnické sluzbé a u praktického 1ékare. Jsou-li spolu s vékem ,,splnéna‘
alesponi dvé kritéria, stoupa riziko smrti 10-20x.

JestliZe se u nemocného rozviji porucha védomi, vyraznéjsi respiracni insuficience
¢i Sokovy stav, je indikovana hospitalizace na jednotce intenzivni péce (JIP). Pacienti
s CURB-65 4-5 bodu (PSI class IV.-V.) by méli byt minimalné referovani na lizko
JIP. Pfestoze 1ze podle CURB-65 pomérné presné posoudit riziko mortality, Zadny
z téchto systému nebere v Gvahu socidlni problematiku. Potieba hospitalizace je jisté
naléhavéjsi u nemocnych bez domova, ¢i intoxikovanych jedincii u kterych je vyrazné
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Tabulka 8.1 CURB-65

C— confusion zmatenost

U —urea koncentrace mocoviny v séru > 7 mmol/I
R — respiratory rate dechovd frekvence > 30/min

B —blood pressure krevni tlak < 90/60 mmHg

65 vék > 65 let

riziko neuZivani predepsané medikace, nez u pacientli s dobrym zazemim. Stejné tak
je nutno zvaZovat propusténi u nemocnych, u kterych klinicky stav jiZ ambulantni
1é¢bu umoziuje, ale ktefi nemaji dobré zadzemi.

8.2.4 LECBA

CiLE LECBY

« Uplné vylécenf je mozné u vétsiny nemocnych

- cilem terapie je vyrazné snizenf bakteridIni ndloZe za soucasného zachovani mikrobiomu, zabrd-
néni reinfekce, Ustup subjektivnich obtiZi, regrese radiologického nalezu, normalizace zanétlivych
parametr(i a normalizace ventilacnich a respiracnich parametrd, resp. dosazen{ hodnot pfed pro-
béhlou pneumonif

« predchdzenf komplikacim

Strategie léCby

e vcasnd indikace hospitalizace, zvaZit i socidlni situaci nemocného

e posouzeni klinického stavu, rozsahu radiologického nalezu, respiracnich a labo-
ratornich parametri

» zahdjeni empirické antibiotické terapie v zavislosti na predpokladaném patogenu,
dodrZovani principu deeskala¢ni terapie

e se vzristajici tiZi pneumonie nabyva vét§iho vyznamu stanoveni etiologického
agens, u tézkych pneumonii doporucujeme jednoznacné provadét kromé zdklad-
nich odbéri k identifikaci agens taktéZ RT-PCR panel respirac¢nich patogent s ci-
lem zkratit dobu empirické 1écby a optimalniho zacileni antimikrobidlni 1é¢by

e zhodnoceni a 1é¢ba komorbidit, zvaZit moZnou pfitomnost imunodeficitu

e pribézné sledovani klinického stavu nemocného, ¢asné reakce na zhorSeni stavu
a zvazeni jeho pficiny

e Casna radiologickd kontrola, zvlasté¢ u nemocnych s pleurdlni reakci, kdy miZze
velmi rychle dojit k rozvoji objemného pleurdlniho vypotku, pfipadné i empyému

» dostate¢na nutrice, rehabilitace, mobilizace, prevence tromboembolické nemoci
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Postaveni farmakoterapie

Farmakoterapie — antibiotickd / antivirotickd lécba — ma u infekCnich zanéth plic
zcela zasadni postaveni, protoZe jako jedind umoziuje kauzdlni lécbu onemocnéni.
Kromé antimikrobiélni terapie ma v 1éCb€ pneumonie vyznam i symptomatickd
farmakologickd lécba — tlumeni bolesti, ovlivnéni horecky, podpora expektorace,
¢i naopak tlumeni drazdivého kasle, farmakologickd prevence TEN, zabezpeceni
dostate¢né nutrice, popfi. substituce imunoglobulini u nemocnych se zdvaznym
deficitem humoralni imunity, ¢i profylaxe antimykotiky a chemoterapeutiky pfi
tézkém deficitu bunééné imunity.

Pro tspésné vedeni terapie je dilezitd také disledna 1écba vSech pridruzenych
internich onemocnéni.

LéCebné metody ve vztahu k patogenetickym mechanismim

1. Eradikace / sniZeni néloze piivodce pneumonie

Antibiotickd a antivirotickd terapie je zékladem kauzalni 1é¢by pneumonii. Obecné
principy antimikrobidlni lécby pneumonie:

antibioticka lécba by méla byt zahajena co nejdrive po stanoveni diagnézy
Respektovani indikacnich kritérii u antivirotické 1écby (doba od pocatku piiznaki)
antibiotickou 1é¢bu zahajujeme zpravidla empiricky, vysledky mikrobiologického
vySetieni jsou k dispozici s ur¢itym ¢asovym odstupem, navic jsou ¢asto negativni
volime antibiotikum ¢i kombinaci antibiotik s ohledem na klinicky stav nemocné-
ho, predpokladany vyvolavajici patogen, parametry zanétu a parametry organovych
funkci (rendlni insuficience, hepatopatie)

vzdy musime zohlednit 1écbu, kterd byla podavana pfed zahdjenim hospitalizace,
v pfipadé dostupnosti pfedchozich kultivacnich vysetfeni je nutné brat v potaz i ko-
lonizaci pacienta nemocni¢nimi kmeny

pritomnost alergie

uzivame deeskalacni terapii zahajovanou v pfipadé hospitalizace intraven6znim
podanim antibiotik v dostatecné ddvce s naslednym prevodem na peroralni 1é¢bu
pri klinickém zlepSeni stavu

antibiotickou 1é¢bu upravujeme, pokud nema pozadovany efekt: perzistujici febri-
lie po vice jak 48-mi hodinich, zvazujeme zménu 1écby pfi zhorSovani klinické-
ho stavu, nedostate¢ném poklesu zanétlivych parametrd, absenci regrese nalezu
na zobrazovacich metodach. Zménam by méla vzdy predchazet nova mikrobiolo-
gicka vySetfeni s cilem urceni etiologického agens

doba antibiotické 1écby se odviji od klinického stavu nemocného, trendem soucas-
nych doporuceni je 1écbu zkracovat (5—7 dni u ambulantnich pacientl bez komor-
bidit a ve velmi dobrém klinickém stavu), v pfipadé hospitalizovanych pacientt je
obecné délka 1é¢by minimalné 7 dni (vyjma legionellové pneumonie), individualné
poté u pacient imunokompromitovanych a pacientd s nosokomialnimi infekcemi.
Trendem je taktéZ fizeni 1écby na podkladé kontrolnich vySetieni zanétlivych pa-
rametr (CRP, PCT, novéji ICIS).
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2. Prevence rizikovych faktor(

vevo

monii — HAP, VAP

ockovani proti chfipce, pneumokoktim, Sarscov2

disledna péce o hygienu dutiny dstni u nesobéstacnych nemocnych, s pravidelnym
lokalnim uZitim antiseptickych prostiedki

prevence mikroaspirace polohovanim

nutrice cestou enteralni — zavedeni nazogastrické ¢i nazojejunalni sondy u nemoc-
nych s omezenou moZnosti peroralniho pfijmu

pribézné sledovani a v€asna vyména invazivnich vstupi a jejich extrakce, jakmile
to stav nemocného dovoluje

u intubovanych pacientli dbat na dostatecné tésnéni obtura¢ni manzety intubacni
kanyly s pravidelnou kontrolou pii polohovénich, dile péce o DU a subgloticky
prostor

3. Imunomodulaéni a profylakticka lécba

Zv14sté u tézkych pneumonii mize dojit k vy€erpani imunitniho systému a sekundar-
nimu defektu bunécné i protilatkové imunity, nebo naopak v piipadé sepse muze dojit
k poskozeni tkani systémovou zanétlivou odpovédi,cytokinovou boufi, a septickym
Sokem. Proto je vhodné vysetfit u tézkych, pfipadné protrahovanych pneumonii para-
metry protilatkové a bunééné imunity (imunoglobuliny a stanoveni celkového poctu
lymfocytd a jejich subpopulaci) a dle vysledkti nasadit imunomodulac¢ni, pfipadné
profylaktickou 1écbu.

Deficit imunoglobulinii (obvykle pfi hodnoté IgG v periferni krvi pod 7 g/1) — sub-
stituce imunoglobulinii dle hodnoty vychoziho IgG v davce 0,4-0,8 g/kg hmotnos-
ti, s opakovanim dle hodnot kontrolniho IgG, obvykle s odstupem 1 tydne (Flebo-
gamma, Kiovig, Privigen) =>Lp

Deficit bunécné imunity s hodnotami CD4+ T lymfocytii pod 200 bunék/ul — profy-
laxe mykotické a pneumocystové infekce — flukonazol v ddavce 100 mg denné a tri-
methoprim (80 mg) + sulfamethoxazol (400 mg) v ddvce 960 mg 1x denné, nebo
3% tydné =1.p

Doporuceni stran glukokortikoidu prochézi neustalymi zménami. Dle aktudlnich
poznatkt je vSak doporuceno podat glukokortikoidy pacientim s tézkou bakteri-
alni pneumonii a septickym Sokem (chybi data pro virové pneumonie — SARS,
MERS, influenza). Doporuceno je podani methylprednisonu v davce 0,5mg/kg a
12 hod po dobu 5 dni. Déle u zdvazné formy infekce covid19 (pfitomnost infiltratd
na skiagramu hrudniku s respira¢ni insuficienci) — jsou indikovany glukokortikoidy
v ddvce 6mg dexamethasonu 1x denné po dobu 7-10 dni.
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Podpiirnd a symptomaticka farmakoterapie

Podpiirné a preventivni Iécebné postupy nezbytné pro Gspésné vedeni Iécby

* dostatecnd nutrice — s tizi akutniho stavu dochazi ke zménam metabolismu organi-
smu, pii kterém se energetickym substratem organismu stavaji télu vlastni struktury
a bez nabidnuti alternativniho substratu (formou doplitkové vyzivy), miize dochazet
k rychlé depleci svalové hmoty. Je nutné si uvédomit Ze vétSina hospitalizovanych
pacientd se nachazi v riziku malnutrice nebo jiZ je malnutri¢ni. Nutri¢ni podporou
nabizime alternativni energeticky substrat, snizujeme miru a cetnost komplikaci,
dobu hospitalizace, zkracujeme dobu rekonvalescence a prispivame k rychlejsimu
navratu pacienta do bézného Zivota.
Podporu nutrice 1ze v zavislosti na klinickém stavu nemocného realizovat formou
sippingu, popf. nasogastrickou nebo nasojejundlni sondou, v krajnich pfipadech
parenterdlné. Parenterdlni vyZiva by nikdy neméla zcela nahradit vyZivu enteral-
ni, vyjma stavi s postizenim gastrointestinalniho traktu. I v pfipadé parenteralni
vyZivy by méla byt zajiSténa minimalni enteralni nutrice k vyzivé enterocytl a za-
mezeni stfevni bakteridlni translokace.
~ sipping formou nutridrinkti , nutrikrémy, bilkovinné pfidavky do jidla a piti
~ enteralni vyZiva nasogastrickou ¢i nasojejunalni sondou
~ parenteralni vyZiva;
Davkovani vzdy dle predikované energetické potieby pacienta

 profylaktické podavani nizkomolekuldrniho heparinu jako prevence vzniku trom-
boembolické nemoci, zvlasté u nemocnych imobilnich
~ enoxaparin obvykle v davce 40 mg s.c. za 24 h =Lp
~ nadroparin obvykle v davce 0,3 ml s.c. za 24 h =Lp
~ dalteparin obvykle v davce 0,3 ml s.c. za 24 h =Lp

 dusledna lécba vSech komorbidit plicnich i mimoplicnich, dosaZeni kardidlni kom-
penzace, kompenzace diabetu, substituce anemie, korekce vnitfniho prostiedi, do-
statecnd hydratace

Symptomaticka farmakoterapie
 tlumeni bolesti pfedevs§im pii iritaci pleury;
~ analgetika — antiflogistika
» ibuprofen =LP
» diclofenac =Lp
~ analgetika — anodyna
» metamizol =1.p
» tramadol =1.p
» pethidin =>1.P
e lécba horecky
~ analgetika — antipyretika (napt., paracetamol, kyselina acetylsalicylovd) =>1.p
e podpora expektorace:
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~ mukolytika, expektorancia
» acetylcystein = Lp
» ambroxol =Lp
» erdostein =LpP
~ bronchodilatancia — u nemocnych s bronchialni hyperreaktivitou ¢i pfi koinci-
denci s astmatem nebo CHOPN
tlumeni kasle:
~ antitusika
» Dextromethorphan =LP
» Butamirat =>Lp
» Levodropropizin =LP
» Codein =Lp

Nefarmakologicka lécba

oxygenoterapie u nemocnych s respiracni insuficienci. Na naSem pracovisti indi-

kujeme oxygenoterapii pti poklesu saturace pod 94 %, resp. pti poklesu pO, pod 9

kPa. Indikovany prttok kysliku zavisi na stupni hypoxemie a pfitomnosti pfidru-

Zenych plicnich onemocnéni (CHOPN, hypoventilacni syndromy), u kterych 1ze

ocekavat retenci CO, a rozvoj hyperkapnie, z téchto diivodid u pacienti mifime k ci-

lovym niz8im saturacim (obvykle 88-92%), za monitorace PCO, a stavu védomi.

rezimova opatfeni a rehabilitace — Casna mobilizace, intenzivni dechova a pohy-

bova rehabilitace, kterou nemocny provadi samostatné po zacviku rehabilitacni

sestrou, popt. podle klinického stavu pod jejim vedenim

intenzivni a resuscitacni péce je indikovana u nemocnych, u kterych hrozi selhavani

zakladnich Zivotnich funkci — dechu a ob&hu — nebo k nému jiz dochdzi — viz dile

velka a mala kritéria indikace hospitalizace na JIP

invazivni postupy a chirurgicka lécba — indikaci invazivnich postupt a chirurgické

1é¢by u infekenich zanéth plic je predevsim vznik komplikaci

~ terapeuticka bronchoskopie s lokélni aplikaci mukolytik,s cilenym odsatim,
popft. s odstranénim hlenovych zatek ¢i koagul

~ pleurdlni punkce parapneumonického pleurdlniho vypotku

~ hrudni drendz parapneumonického zanétlivého pleuralniho vypotku a hrudniho
empyému

~ v ojedinélych pfipadech resekéni plicni vykony pro rezidudlni pozanétlivé duti-
ny v plicnim parenchymu, devastované plicni tkané — prevence osidleni prefor-
mované dutiny mykotickou infekci. V nékterych ptipadech byvaji k resekénimu
vykonu indikovani i nemocni s protrahovanou pneumoniti, resp. s perzistujicimi
zanétlivymi zménami v plicnim parenchymu. Na naSem pracovisti se k tomu-
to feSeni neklonime. Resekéni vykon v zanétlivém terénu byva spojen s fadou
nym rozvojem hrudniho empyému, event. i se vznikem bronchopleurdlni pistéle

~ ve vyjimecnych situacich drenaZ plicniho abscesu, pokud je lokalizovan v bliz-
kosti hrudni stény, tenkym pig tail drénem pod CT kontrolou. Cilem je evakuace
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obsahu abscesové dutiny zavedenym drénem a soucasné i expektoraci podmi-
nénou instilaci fyziologického roztoku do abscesové dutiny hrudnim drénem.
Instilace malych objemt fyziologického roztoku musi byt velmi pomalé, tak aby
nemocny stacil obsah pribézné odkaslavat a aby nedoslo k masivnimu zatékani
do prilehlych ¢asti bronchidlniho stromu

Lécba v ¢asovém sledu

Ambulantni 1é¢ba

u nemocnych, jejichz stav umoziiuje ambulantni 1é¢bu, by 1écba antibiotiky méla
byt zahajena nejpozdéji do osmi hodin po stanoveni diagndzy

Pfi sezénnim vyskytu je doporuceno provadéni minimalné antigenniho testu
na onemocnéni Covid19 a chfipku

zdkladni laboratorni vySetreni neni nezbytné v pripadé lehké pneumonie, pfi ab-
senci zavaznych komorbidit u mladSich pacientt. Odbér sputa na mikrobiologické
(mikroskopické, kultivacni pripadné RT-PCR vySetfeni) provadime aZ pti nedosta-
te¢ném efektu podané 1é¢by, pfipadny pozitivni vysledek umozni cilené zménit
medikaci (prakticky se ovSem vétSinou provadi az za hospitalizace)

pri volbé antibiotika zohlediiujeme vék nemocného, charakter radiologického néle-
zu, aktudlni mikrobiologickou situaci, klinickou symptomatologii a predisponujici
faktory. Mozné je i podani kombinované antibiotické terapie, monoterapii respirac-
nimi fluorochinolony s protipneumokokovym tc¢inkem ponechavame jako zalozni.
pri uspokojivém prubéhu ponechavame antibiotickou lécbu minimdlné 5-7 dnii, pii
podezieni na atypické agens 7—10 dni.

efekt léchby je dan tstupem subjektivnich obtizi (kaSel, duSnost, febrilie), zlepSe-
nim klinického stavu, poklesem zanétlivych parametrti a alesponi parcialni regresi
radiologického nélezu

pokud béhem 2-3 dnd nedochazi ke zlepSeni stavu, je nutné kontrolni vySetieni.
Vhodna je kontrola/provedeni zdkladniho biochemického vySetieni a krevniho ob-
razu, provedeni skiagramu hrudniku (stacionarni nélez ¢i jeho progrese) i eventu-
alné odbér sputa na mikrobiologické vySetfeni

na podkladé vysledkd provedenych vySetieni a zhodnoceni klinického stavu bud
pokracujeme v ambulantni 1é¢bé, nebo indikujeme hospitalizaci nemocného

v obou pripadech je viak nutné peclivé zvdzeni priciny neefektu terapie a eventu-
dlné zména antibiotické lécby

Lécha za hospitalizace

je v principu obdobnd. Vzhledem k zdvaZnosti stavu — hospitalizujeme nemocné
se stfedné t€zkym a tézkym prubéhem pneumonie — by vSak 1é¢ba méla byt ra-
zantné&jsi

Miniméalné v sezénnim vyskytu provadét antigenni ¢i RT PCR vySetieni na viry
chiipky a Sarscov2 (nasofaryngedlni stér)
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* i zde zahajujeme antibiotickou lécbu empiricky, méla by vSak byt zahajena prak-
ticky okamcité, do 2 hodin u t€zkych forem onemocnéni, u stfedné téZkych forem
nejpozdéji do 4 hodin od pocatku hospitalizace

e pred zahdjenim antibiotické 1é¢by provadime odbér sputa na mikrobiologické vy-
Setteni, odebirame krev na hemokultivaci pted zahdjenim 1écby a pii febrilnich
Spickach, provadime vySetfeni pneumokokového a legionelového antigenu v moci,
u tézkych pneumonii s hospitalizaci na jednotkach intenzivni péce RT PCR panel
respiracnich patogent

e 1éCbu zahajujeme intravenozni aplikaci antibiotika, v rdmci mozného davkovani
ttoc¢nou davkou

e podavame vétSinou kombinaci antibiotik, opét s ohledem na predpokladany vyvo-
lavajici patogen (viz déleni pneumonii z epidemiologického hlediska)

* pokud jde o nemocného s preexistujicim plicnim onemocnénim (CHOPN, bron-
chiektazie), méli bychom brat v ivahu i moZznou spolutcast méné béznych pato-
gentl (Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus/MRSA). V ptipadé¢ pre-
deslych pozitivnich mikrobiologickych nélezi, je tfeba cilit antibiotickou 1écbu
i na tyto patogeny.

e pri dobrém efektu 1écby je mozné po 2—-5 dnech piejit na perordlni aplikaci

e pri nedostate¢ném efektu terapie, nezadoucich dcincich a u rezistentnich kmeni
ménime nebo dopliiujeme antibiotickou kombinaci, event. volime zaloZni antibio-
tika. LéCbu je vSak nutno konzultovat s antibiotickymi centry
Lécba nozokomidlnich, ventilatorovych pneumonii a pneumonii u imunokompro-

mitovanych nemocnych vyzaduje do urcité miry specificky pfistup, viz déle.

Lécba rliznych typid pneumonii
1. Komunitni pneumonie — CAP — ambulantni lé¢ha

V ambulanci volime antibiotikum na podkladé predpoklddaného vyvolavajiciho
agens. Velmi dilezitym faktorem pfi vzniku CAP, rovnéz s ohledem na vyvolavajici
patogen, je vek.

1. v détském véku (do 5 let) byvd typickym vyvoldvajicim patogenem Haemophilus influenzae

2. u mladistvych se nejcastéji uplatiuje Mycoplasma pneumoniae a onemocnéni se Casto vyskytu-
je v-mensich epidemiich, dlilezity je i odbér cestovatelské anamnesy a zvazovani mozné rezistence
na makrolidy v misté cestovani

3. typicky je CAP onemocnéni starsich osob (obvykle nad 65 let) s chronickym plicnim onemocnénim i
jinymi komorbiditami (ICHS, diabetes mellitus, rendIni insuficience); etiologicky se v téchto pfipadech
nejcastéji uplatiuji Klebsiella pneumoniae a Escherichia coli

Zvyseny vyskyt CAP je pozorovan v zimnim obdobi. Podkladem je bakteridlni

superinfekce nasedajici na sezonné Castéjsi virové infekty dychacich cest. K bakterial-

11
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ni superinfekci miiZe dochazet bezprostfedné nebo s odstupem nékolika dnd, kdy
po pfechodné dlevé dochdzi opét ke zhorSeni klinické symptomatologie.

V ambulantni péci zahajujeme 1écbu lehké pneumonie u pacientl bez komorbidit
a pod 65 let véku zpravidla monoterapii, u pacienti starSich a pacientl s komorbi-
ditami kombinaci amoxicilin/klavulanat (alternativné cefalosporin) s makrolidem ¢i
tetracyklinem v davkach niZe popsanych. Pfi monoterapii volime jedno z nésleduji-
cich antibiotik, v doporu¢eném poradi. Pti volbé davkovani zvaZujeme vahu pacienta,
pfipadnou rendlni a jaterni insuficienci.
1. aminopeniciliny

~ amoxicilin, obvykle v ddvce 500-1000 mg a 8 hodin

~ amoxicilin potencovany klavulanitem, obvykle v ddvce 625 mg — 1000mg a 8

hodin =1p

2. cefalosporiny II. generace

~ cefuroxim, obvykle v davce 500 mg a 12 hodin =Lp
3. makrolidy

~ klarithromycin, obvykle v davce 500 mg a 12 hodin, azitromycin 500 mg 4 24

hodin =1p

4. tetracykliny

~ Doxycyklin, obvykle prvni davka 200 mg a nasledné 100mg 4 24 hodin =1p
5. Respiracni fluorochinolony, jako Il.linie pii znamé alergické reakci na betalakta-

my. ¢i rezistenci na léky 1. linie

~ Levofloxacin, obvykle v ddvce 500-750mg a 24 h dle tiZe stavu =>Lp

~ Moxifloxacin, obvykle v davce 400 mg a 24 hodin =Lp

Lécba pri nekomplikovaném pribéhu by méla byt podavana 7 dnd.
Predpokladame-li ucast atypického patogenu (Mycoplasma pneumoniae, Chlamydo-
phila pneumoniae a Legionella pneumophila), volime:
* makrolidy ve vySe uvedeném davkovani
e tetracykliny — doxycyklin v ddvce 200 mg prvni den, dale 100 mg a 24 hodin
* fluorochinolony ve vySe uvedeném davkovani (1.volba pro legionellovou pneu-

monii) =LP

Lécba by méla pfi nekomplikovaném priibéhu trvat minimalné 7—10 dni, vzhle-
dem k moZné dlouhodobé perzistenci mykoplasmat. Lécba azitromycinem minimal-
né 5 dni. Je taktéZ nutné brat v potaz zvySujici se Cetnost rezistence mycoplasmat
na makrolidy, a eventudlné zdménu na tetracyklin ¢i respiracni chinolon v pfipadé
selhani 1éCby.

Legionelova pneumonie miZze mit i velmi zavazny pribéh ve vétSiné pripadd vy-
Zadujici hospitalizaci, ¢asto i na intenzivnim liZku. Lékem volby je Levofloxacin ¢i
Moxifloxacin.

2. Komunitni pneumonie — [é¢ba za hospitalizace
Lécba CAP za hospitalizace je indikovana u nemocnych se stfedné t€Zkym a tézZkym
pribéhem onemocnéni (viz vySe Déleni pneumonie podle zavaznosti stavu a pribe-
hu). Ridime se pfitom t&mito zasadami.



NETUBERKULOZNI INFEKCNT NEMOCI PLIC A POHRUDNICE

Pro uspésnost 1é¢by, zejména s ohledem na moZny rozvoj sepse u pacientd v t&z-
kém stavu, je zdsadni ¢asné podani, a to vice neZ samotny druh podaného antibiotika.
Proto volime inicidlné typ podaného antibiotika i za hospitalizace empiricky.

Optimalni je z toho diivodu kombinace antibiotik plisobicich proti vétsiné vyvola-
vatelli CAP, tzv. typickym i atypickym agens, a to obvykle amoxicilin potencovany
klavulanitem + makrolid. Tuto kombinaci pouZijeme Casto i v piipade¢, kdy pacient
ma Casné zahdjenou 1é¢bu jednim z téchto preparati.

Pokud pacient jiZ oba tyto 1éky pfi ambulantni 1écbé uzival, zdkladem je odebrani
co nejvice validnich mikrobiologickych vzorkl k ureni ptivodce a zvaZujeme moz-
né diivody - rezistence streptokokll na co-amoxicilin, pfipadné nedostatecna davka
u obéznich pacientli - miZeme podat cefalosporin III. generace — Cefotaxim, Ceftria-
xon v dostate¢né davce, dile zvaZzujeme moZnou piitomnost Pseudomonas aeruginosa
(riziko u pacientl diive hospitalizovanych a pfedevs§im u pacientt s jiZz v pfedchozim
roce kultivacné zachycenou Pseudomonas — volime poté od pocatku antibiotikum
s protipseudomondadovou aktivitou (viz lé€ba nosokomialni pneumonie).

Eventualitou pfi nemoZnosti podani zékladnich antibiotickych skupin je podani
respiracniho chinolonu (levofloxacin / moxifloxacin), s naslednou deeskalaci dle kul-
tivacnich nélezt / pfipadné dle RT-PCR.

Za hospitalizace volime parenterdlni poddni antibiotik, pouze u makrolidi preferu-
jeme spiSe podani peroralni v pfipadé Ze to stav pacienta dovoli, a to z diivodu Castych
lokélnich flebitid, pokud nemocny nema centralni Zilni pfistup.

Dale uvadime 1é¢bu jiz za predpokladu znalosti vyvolavajiciho agens:

1. TYPICKA AGENS

Streptococcus pneumoniae

e aminopeniciliny — amoxicilin, ampicilin

e potencovany aminopenicilin — amoxicilin + klavulandt nebo ampicilin + sulbaktam
v pfipadé prokdzané pneumokokové infekce lze déle posilit 1é¢bu takto: k potenco-
vanému ampicilinu pfiddme samotny ampicilin (bez navyseni davky sulbaktamu)
a podobné k potencovanému amoxicilinu pfiddme samotny amoxicilin (bez navy-
Seni davky klavulanatu) =1p

 cefalosporiny — cefotaxim, ceftriaxon (event. v pfipadé podezieni na rezistenci ami-
nopeniciliny)

e alternativné respiracni fluorochinolon; monoterapie makrolidem s ohledem na na-
rustajici rezistence neni preferovana

Staphylococcus aureus (MSSA)

* oxacilin

e cefalosporin I. nebo II. Generace

Staphylococcus aureus (MRSA)

e Vancomycin

e Linezolid

Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, Klebsiella pneumoniae,

e Aminopenicilin, cefalosporin III. Generace

13
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e respiracni fluorochinolon — 1ze podat v monoterapii

Pfi suspekci na Gcast anaerobni mikroflory s vyhodou podavame Ampicilin/Sulbactam
pripadné Amoxicilin/klavulanat - oproti cefalosporinim maji dostate¢ny ucinek
na anaerobni patogeny, v pfipadé alergie miZeme zvolit kombinaci cefalosporinu
s metronidazolem ¢i klindamycinem.

2. ATYPICKA AGENS (MYCOPLASMA PNEUMONIAE, CHLAMYDOPHILA PNEUMONIAE
A LEGIONELLA PNEUMOPHILA)
e makrolid
* tetracyklin
 fluorochinolon
U nemocnych s prokdzanou legionelovou pneumonii volime primérné respiracni
fluorochinolony (levofloxacin, moxifloxacin), pfi velmi téZkém prubéhu lze zvazit
podani v kombinaci s makrolidem a pfipadnég s rifampicinem.

3. Nozokomialni pneumonie — HAP
Jako nozokomiélni pneumonie (HAP) oznacujeme pneumonii, vzniklou za > 48 hodin
po pfijeti do nemocnice. Z hlediska déleni (které je vSak né€kterymi pracemi zpochyb-
novano) je déle uzivan termin ¢asna HAP (do 4-5.dne), kdy predpokladame etiolo-
gicky spisSe patogeny pochazejici z endogenni kolonizace dychacich cest (S.pneumoni-
ae, H. Influenzae, a jiné patogeny dobfe citlivé) a dile termin pozdni HAP (od 5.dne),
kdy prevaZuji exogenni kolonizace s vy$§im vyskytem multirezistentnich patogent
- nejcastéji se uplatiiuji Pseudomonas spp., G- enterobakterie E. coli, Klebsiella spp.,
Proteus spp., Enterobacter spp., Serratia marcescens, Acinetobacter spp., Stenotro-
phomonas maltophilia a methicilin/oxacilin rezistentni Staphylococcus aureus.

Zakladem u nozokomidlnich infekci je pred zahajenim 1é¢by odebrani adekvatnich
klinickych vzorkt k mikrobiologickému vySetieni, u téZkych pneumonii provadime
mikrobiologicky screening ke zji$téni osidleni pacienta - kolonizace MRSA/VRE,
dale RT-PCR vysetifeni trachealniho aspiratu/ BALTe, eventudlné sputa.

Lécbu vak zpravidla zahajujeme empiricky, pokud lze tak na podkladé konzultace
s antibiotickym centrem (znalost lokdlnich rezistenci).

U pacientt s ¢asnou HAP, nizko rizikovou — absence sepse a bez rizikovych
faktorti pro pfitomnost MDR bakteridlnich patogend a ktefi nejsou hospitalizovani
na oddéleni s vysokou mirou MDR bakterii (nad 25%) se reZimy antibiotické 1€cby
nelisi od 1écby CAP a 1écbu mizeme zahdjit betalaktamovym antibiotikem (viz. Te-
rapie CAP).

U pacientt s casnou HAP s vys$im rizikem - ktera je komplikovana septickym
stavem/septickym Sokem, podezienim na moZznou pfitomnost MDR bakteridlnich pa-
togend ¢i hospitalizovanych na oddéleni s vy$$i mirou MDR bakterii a u pacientt
imunokompromitovanych, stejné tak u pacientli s pozdni HAP je doporuceno zahdjit
antibiotickou 1é¢bu s icinkem na Pseudomonas aeruginosa a enterobakterie s produk-
ci Sirokospektrych betalaktamaz.
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EMPIRICKA MONOTERAPIE

 piperacilin/tazobaktam v davce 4 g/0,5 gi.v. 6-8 h =Lp

e meropenem obvykle v ddvce 1gi.v. 4 6-8 h s loading dose 2g =Lp

* imipenem/cilastatin v ddvce 500/500 mg az 1000/1000 mgi.v.4 6 h =Lp
e cefepim v ddvce 2gi.v. 46 h =LP

V pfipadé sepse/septického Soku doplitujeme kombinaci o aminoglykosid:
e amikacin, dle vahy pacienta, obvykle v ddvce 1000—1500 mg i.v. a 24 h =>Lp

V ptipadé€ pacientil s jiZ znamou kolonizaci ¢i rizikem MRSA infekce ptfidavame
do kombinace:

e vankomycin, loading dose a udrZzovaci davky 4 8—12 h =-Lp

nebo

 linezolid, obvykle v ddvce 600 mg 4 h =>L.p

V pripadé zlepSeni klinického stavu pacienta a v souladu s mikrobiologickym vysSetie-
nim (stanoveni etiologického bakteridlniho agens a potvrzeni citlivosti) deeskalujeme
antibiotickou 1écbu.

4. Ventilatorova pneumonie — VAP

Yoy

pro 1é¢bu HAP.

5. Pneumonie u imunokompromitovanych nemocnych — PIIH
Pfi vzniku pneumonie se u imunokompromitovanych nemocnych uplatiuji stejné pa-
togeny jako u nemocnych imunokompetentnich, vyznamu vSak nabyvaji predevs§im
oportunni infekce — mykotické (kandidovd, aspergilovd a pneumocystovd), virové
(herpes simplex virus, varicella zoster virus, cytomegalovirus) a podminéné patogenni
mykobakteria. Obecné mtize PIIH vzniknout primarné inhalaéni cestou, event. aspi-
raci z oblasti orofaryngu, nebo sekundarn¢ hematogenni diseminaci.

Mortalita onemocnéni je vysoka, pohybuje se v rozmezi 25-90 %. Zavisi prede-
v§im na zdkladnim onemocnéni, které je pfi¢inou imunodeficience, a na pridruzenych
komorbiditach.

Platna jsou v podstaté doporuceni nosokomialni pneumonie — zasadni je urce-
ni etiologického agens (minilavaz / brush / BALTe), dle rizika imunokompromitace
odesilame vzorky soucasné k vySetfeni galaktomannanu, pneumocysty, s vyhodou RT
PCR pneumopanel a eventualné virat HSV, CMV, VZV.

6. Virové pneumonie
Viry se jako patogeny uplatiuji jak u imunokompetentnich, tak v imunokompromito-
vanych nemocnych.

U imunokompetentnich nemocnych vyvolavaji pneumonie predevsim viry influenzy
A a B a od roku 2020 virus Sarscov2 ktery zpisobil celosvétovou pandemii. Virova
onemocnéni se rychle $ifi kapénkovou infekci. Vyskytuji se pfevazné v zimnich mési-
cich, Casto v epidemiich, ale i v pandemiich. PrestoZe je dnes k dispozici antiviroticka
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1é¢ba, zakladnim a nejuc¢innéjSim preventivnim opatfenim zastava kazdoroc¢ni
vakcinace, idealné podana pred zacatkem respiracni sezény. Doporuceno je rov-
néz podani posilovaci davky (boosteru) podle aktudlnich doporuceni.

Pro vznik virové pneumonie je typicky nahly zacatek s febriliemi, slabost, tinav-
nost, bolesti kloubt a svalli, suchy drazdivy kasel (miiZe se objevit drobnid hemo-
ptyza), bolesti na hrudi a progredujici dusnost. V radiologickém obraze je obvykle
patrno postiZeni plicniho intersticia, nisledné pak rozvoj rizné rozsahlych infiltratad.
V posledni dobé je pfedev§im pfi sezonnim vyskytu a zejména u pacientd s komunit-
(RT-PCR) ze vzorku nasofaryngedlniho stéru k priikazu Sars-cov2 a virQ chiipky
k casnému zahdjeni antivirotické terapie pfi splnéni indikac¢nich kritérii (alternativné
provedeni antigennich testd pfi nedostupnosti RT-PCR).

P1i antivirotické terapii je zasadni ¢asné podani antivirotické 1écby, v pripadé in-
fluenzy je nejvyssi ucinnost do 48 hodin od zacatku piiznakid. U zavaZnych forem,
imunokompromitovanych a polymorbidnich nemocnych s vysokym rizikem kompli-
kaci je mozné podat antivirotika i po uplynuti této doby, pfestoZe icinnost 1écby jiZ
vyznamneé klesa.

Terapeuticky je indikovano pfi priikazu influenzy podéni inhibitoru neuraminiddzy
— oseltamiviru, ktery zabranuje Sifeni viru v organismu, v ddvce 75 mg p.o. 2x denné
po dobu 5 dnti = LP.

Zavazny pribéh virové pneumonie 1ze ocekavat u starSich ¢i polymorbidnich ne-
mocnych, ale nelze jej vyloucit ani u mladych, dosud zdravych jedincti. Oproti infekci
Sarscov?2 je vyssi riziko bakteridlnich superinfekci, nicméné pausalni antibioticka 1éc¢-
ba neni indikovédna. Antibiotickou terapii zvaZujeme pfi prokdzani/ podezieni na bak-
teridlni superinfekci (udava se 10-30% u hospitalizovanych pacienti -Cetnost stoupa
s tizi pneumonie). Na bakteridlni superinfekci pomyslime u star§ich pacienttl, tézké
pneumonii, pfi dvoufdzovém priibéhu onemocnéni, leukocytose s neutrofilii, elevaci
prokalcitoninu, nekorespondujicim radiologickym nélezem s virovou pneumonii ¢i
jiném podezieni, 1écba je pak identicka 1é€bé komunitni bakteridlni pneumonie.

V pfipadé onemocnéni Covid19 je taktéZ icinnost Uzce vazana na casné zahajeni
terapie — optimélné do 5 dnil od pocatku pfiznaki - paxlovid a molnupiravir, do 7 dnid
v pfipadé remdesiviru. Podani po této dobé vzhledem k absenci diikazd o tcinnosti
neni doporucovano. Vyjimku opét tvofi pacienti imunokompromitovani, ¢i pacienti
u kterych z jiného didvodu predpokladdme prodlouZenou replikaci viru.

Davkovani je nasledujici:

 nirmatrelvir/ritonavir (Paxlovid) 300mg + 100mg p.o. 2x denné po dobu 5 dnt

e molnupiravir (Lagevrio) 800mg 4x200mg kapsle p.o. 2x denné po dobu 5 dnt

e remdesivir (veklury) inicidlni ddvka 1.den. 200mg i.v. a nisledné¢ 100mg i.v.
po dobu dal$ich 4 dnd.

V ptipadé respiracni insuficience pfi Covid19 asociované pneumonii je taktéZ indiko-
véano podani glukokortikoidii v ddvce 6mg Dexamethasonu po dobu 7-10 dni.
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U veskeré antivirotické 1é¢by je nutné dusledné respektovani kontraindikaci. Prede-
v§im u piipravku Paxlovid respektovani ¢etnych lékovych interakci, tpravy davkovani
v pripad€ rendlni insuficience, v pfipadé remdesiviru kontroly jaternich testll pied
zahdjenim a v priibéhu terapie.

Antibiotickou l1écbu stejné jako u pneumonie zptisobené virem chiipky nepodéava-
me pausalnég, ale zvaZujeme individualné dle podezieni na bakteridlni superinfekci.

U imunokompromitovanych nemocnych se kromé viru influenzy (ktery se rovnéz
vyskytuje pfevazné sezonné) celoro¢né uplatiuji predevsim viry ze skupiny herpes-
viri: herpes simplex virus, cytomegalovirus (CMV) a virus varicella zoster. Klinicka
symptomatologie je obdobnd, u vétsiny nemocnych vsak Ize o¢ekéavat zavazny priibeh
onemocnéni vyZadujici komplexni terapii, véetné péce na JIP.

Terapeuticky se vyuziva ganciklovir, ktery inhibuje replikaci CMV. Podava se zpra-
vidla v davce 5 mg/kg hmotnosti kazdych 12 hodin po dobu 2-3 tydni, nasledné
event. v udrzovaci davce 5 mg/kg 1x za 24 hodin. Dalsi antivirotika proti CMV jsou

foscarnet,cidofovir, maribavir. Pro 1é¢bu infekce HSV je indikovan acyklovir v dav-
kovéani 5-10 mg/kg 3x denné. Dalsi antivirotika proti HSV jsou famciklovir a vala-
ciklovir. Z antivirotik pouZivanych v pfipadé chfipky s téZkym prib&hem a chfipkové
pneumonie je nejbéZnéji uZivan oseltamivir (Tamiflu), uZiva se denné 2x 75 mg p.o.
5 dni =Lp.

8. Plicni onemocnéni vyvolana aktinomycetami a nokardiemi
Jde o onemocnéni, kterd jsou vyvoldna bakteriemi celedi Actinomycetales.

AKTINOMYKOZA

e Epidemiologie: aktinomykoéza se vyskytuje celosvétové asi 3x Castéji u muzi,
vzdy jde o endogenni infekci. Onemocnéni se vyskytuje relativné vzacné, a i kdyz
je velmi pravdépodobné poddiagnostikovano, celosvétoveé 1ze pozorovat klesajici
incidenci. Pfi vzniku onemocnéni se nejcastéji uplatiiuje A. israelii. Onemocnéni
postihuje jedince zdravé i imunokompromitované. Muze se vyskytovat v jakékoliv
lokalizaci, typicky vSak rozliSujeme 7 zdkladni formy: cervikofacidlni, hrudni
a brisni. Plicni aktinomykdza mize mit formu abscedujici pneumonie (mizZe imi-
tovat tuberkul6zu nebo nadorové onemocnéni), ale i exogenni alergické alveolitidy,
ktera je projevem hypersenzitivity.

* Klinickd symptomatologie je ddna kaSlem s hojnou purulentni expektoraci, dusnos-
ti, popt. pleurdlni bolesti a projevy chronického zanétlivého onemocnéni. Kompli-
kaci miZe byt vznik hrudniho empyému s bronchopleuralni a event. i pleuroku-
tanni piStéli.

e Diagnoza: kromé vysSe uvedeného je mozné diagnéza mikroskopicka s prikazem
aktinomykotickych driz v barveni podle Grama ve vySetiovanych sekretech (spu-
tum, bronchidlni aspirat, hrudni empyém, sekret z pistéli) nebo v biopticky ziskané
tkani. Diagnézu doplni kultivacni vySetteni. Je vSak nutné si uvédomit, Ze jde o an-
aerobni mikroorganismus, ¢emuZ musi odpovidat podminky transportu materidlu
a kultivace za anaerobnich podminek.
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e Terapie: vSechny nelécené formy onemocnéni jsou potencidlné smrtelné. Zaklad-
nim terapeutickym postupem je dlouhodobd lécba antibiotiky. Stale je preferovan
penicilin, zprvu v intraven6zni formé v davce 2—-10 mil. j. po 4-6 hodinach =Lp.
Peroralni 1écba fenoxymethylpenicilinem = LP — je dlouhodoba, fadoveé v rozme-
zi 6-12 mésict. V pfipadé hypersenzitivity vici penicilinu 1ze podat tetracykliny
a dalsi antibiotika podle zjisténé citlivosti. Pfi vzniku hrudniho empyému je indi-
kovéna hrudni drenéz, popt. chirurgicka 1écba — viz odd. 8.3.

NOKARDIOZA

e Epidemiologie: plicni nokardidza je nejCastéji vyvolana N. asteroides (90 %).
Jde o nesporulujici aerobni grampozitivni acidorezistentni bakterie vyskytujici se
v pudé (celosvétove).

e Patofyziologie: k infekci dochazi inhalacni cestou. Nejcastéji postihuje nemocné
s preexistujicim plicnim onemocnénim a také nemocné imunosuprimované, ka-
chektické a pacienty s nadorovym onemocnénim.

e Klinickd symptomatologie: plicni nokardidza probiha obvykle pod obrazem akutni
pneumonie s tendenci k tvorbé abscest, ¢astou komplikaci je vznik hrudniho em-
pyému. Casty je také sou¢asny vyskyt koZniho postiZeni s tvorbou mnohocetnych
subkutannich abscesti. Chronické formy lze snadno zaménit za tuberkulézu.

e Diagnoza se opira o izolaci patogenu z bronchoalveolarni lavazni tekutiny (BAL-
Te), hnisu nebo tkan€. Nezbytny je kultivacni prikaz.

e Terapie: indikovana je antibioticka 1écba. Nokardie jsou citlivé na fadu antibiotik,
lékem prvni volby je vSak trimethoprim/sulfamethoxazol =1.p, popt. amikacin ¢i
tetracykliny = Lp. Lécba je dlouhodobd, minimalné 6 mésict. Pfi vzniku hrudniho
empyému je indikovana hrudni drendZ, event. chirurgicka 1é¢ba — viz odd. 8.3.
Vysledek terapie zavisi nejen na rozsahu postiZeni, ale pfedevsim na celkovém
stavu nemocného a pridruzenych komorbiditach.

Kontroly

Ambulantné léceni nemocni: pokud stav nemocného umoziuje ambulantni 1é¢bu, in-
dikujeme prvni kontrolu po zahdjeni antibiotické terapie zpravidla s odstupem tydne.
Okamzitou kontrolu doporucujeme, pokud dojde ke zhorSeni stavu (nejcastéji v pra-
behu 48 hodin). Pti kontrole méfime saturaci krve kyslikem, provadime fyzikalni vy-
Setfeni, skiagram hrudniku, kontrolu krevniho obrazu a zanétlivych parametri (CRP).
Provadime rovnéz kontrolni biochemické vysetfeni. Je indikovano v pripadé dfive
zjisténych patologickych hodnot a také pro posouzeni moznych nezadoucich ucin-
kt podanych antibiotik. Na tomto podkladé pak zvaZujeme dalsi 1écbu (ukonceni Ci
prodlouzeni antibiotické terapie, event. zménu antibiotika) ¢i provedeni dopliiujicich
vySetieni (bronchoskopie).

Pfi uspokojivém pribéhu je vhodna jesté kontrola s odstupem 2 tydnd, kdy po-
suzujeme celkovy stav, rozsah rezidudlniho radiologického nalezu, provadime vy-
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Setfeni ventila¢nich parametri a stanovujeme dobu rekonvalescence, resp. pracovni
neschopnosti.

Nemocni hospitalizovani: po ukonceni hospitalizace provddime obvykle ambulant-
ni kontrolu za 1-2 tydny v zavislosti na stavu pacienta. Krat$i odstup doporuc¢ujeme
u nemocnych, u kterych jesté pfedpokladame moZnost zhorsSeni stavu. Spektrum vy-
Setfeni je stejné jako u ambulantné 1écenych pacientd.

Dalsi kontrolni vySetieni jsou na misté u nemocnych s preexistujicim plicnim
onemocnénim, event. u nemocnych s rozsahlym rezidudlnim radiologickym néle-
zem a s poruchou ventilacnich a popf. respiranich parametrd. Vysetfeni provadime
s odstupem 1-2 mésict. Hodnotime vliv doporucené rehabilitace a reZimovych opat-
feni (redukce nadvahy, vyluka koufeni) na rozsah rezidualniho radiologického nalezu
a na ventilacni parametry.

U intubovanych a predevsim tracheostomovanych nemocnych je v odstupu 2-3
cich cest pii spirometrickém vySeteni vhodné kontrolni bronchoskopické vysetfeni
k vylouceni vzniku postintubacni/posttracheostomické stendzy.

Komplikace pneumonii

Komplikace onemocnéni

* protrahovany pritbéh onemocnéni, pneumonie nereagujici na 1é¢bu (48—72 h), ob-
vykle z niZe uvedenych pficin:
~ vysoky vék, chronicky alkoholismus
~ méné obvykly patogen, ktery neni citlivy na podané antibiotikum
~ obvykly patogen, ktery je vSak vi¢i podavanému antibiotiku rezistentni
~ nedostate¢né davkovani antibiotika ¢i jeho nedostatecna resorpce
~ rozvoj septického stavu
~ non-compliance nemocného
Opatfeni: zména antibiotik, dprava davky (pozor na poddavkovani penicilinovych
ATB zejména u pneumokokovych pneumonii zptisobenych kmeny, které jsou citlivé
intermedidrn¢), intenzivni, pfipadné resuscitacni péce (v piipadé rozvijejici se sepse),
kontrolovana 1écba.
e intrathorakdlni komplikace — pleuralni vypotek, hrudni empyém, plicni absces
~ pleurdlni vypotek je viibec nejCastéjsi komplikaci, postihuje priblizné€ jednu tie-
tinu nemocnych s pneumonii a jeho 1écba byva velmi Casto podcenéna. Byva
podkladem pretrvavajicich febrilii a pfi inadekvatni 1écbé miZe dojit az k roz-
voji hrudniho empyému. Opatfeni: 1écba pleurdlniho vypotku: viz odd. 8.3
~ plicni absces je méné Castou komplikaci, kterd provazi predevsim klebsielové
pneumonie. Dojde-li k provaleni abscesu do bronchialniho stromu, je typickym
ptiznakem vomika, ndhlé vykaslani vétsiho objemu ¢asto pachnouciho a hemo-
ragického sputa, pri provaleni do pleuralni dutiny vznika hrudni empyém s bron-
chopleuralni pistéli. Opatfeni: plicni absces vyzaduje dlouhodobou antibiotickou
terapii, ¢asto az nékolikatydenni, inhalacni 1écbu a intenzivni rehabilitaci s po-
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lohovou drendZi, jejimz cilem je vykaslani obsahu abscesové dutiny drendZnim
bronchem. MoZn4 jsou opakovana bronchoskopickd oSetfeni (terapeuticka bron-
choskopie) s cilenym odsdvanim hnisu a lokdlni aplikaci mukolytik. Variantou
je perkutanni drenaZ plicniho abscesu, provadéna zpravidla tenkymi drény (tzv.
pig-taily) pod kontrolou CT. Rizikem tohoto vykonu je moZna infekce pleuralni
dutiny a rozvoj hrudniho empyému, event. vznik podkoZniho emfyzému. U tak-
to nemocnych je nékdy nezbytné operacni feSeni

~ kryptogenni organizujici se pneumonie (COP) je rovnéZ jednou z mozZnych,
1 kdyZ neprili§ Castych komplikaci. V zavislosti na rozsahu postiZeni miiZe do-
chazet k trvalému vyraznému sniZeni respiracnich a ventila¢nich parametrii.
Opatfeni: kryptogenni organizujici se pneumonie (postinfekéni): 1é¢ime zpravidla
dlouhodobou antibiotickou terapii — 3 mésice trvajici 1écba makrolidy, kromé
antiinfek¢niho tcinku se predpoklada i pisobeni imunomodulacni. Pfi nedosta-
te¢ném efektu je moZno podat systémové kortikosteroidy

~ syndrom akutni dechové tisné. Opateni: komplexni resuscitacni péce, uméla plicni
ventilace

* extrathorakdlni komplikace jsou méné Casté, ale zpravidla velmi zavazné:

~ meningitida, artritida, endokarditida, ale také fada neinfek¢nich komplikaci jako
plicni embolie, srde¢ni selhani, akutni infarkt myokardu ¢i rendlni selhani. Opat-
feni: mimoplicni komplikace vyZaduji multioborovou spolupraci s pfisluSnymi
specialisty

~ multiorgdnové selhdni vznika nejcastéji v souvislosti se septickym Sokem. Opat-
feni: septicky Sok, multiorganové selhani: vyZaduje komplexni intenzivni terapii
na oddéleni JIP a ARO

Komplikace [é¢by

 antibiotika: alergické reakce, zhorSeni rendlnich a jaternich parametra, dyspeptické
obtiZe, rozvoj pseudomembrandzni (klostridiové) kolitidy

e vznik postintubacni nebo posttracheostomické sten6zy

Predchézeni komplikacim Iécby

e fadna anamnéza, pravidelné sledovani klinického stavu nemocného, ¢astéjsi labo-
ratorni kontroly, zv1asté pfi pfitomnosti komorbidit, podavani probiotik =1LP

e Setrnd intubace, omezeni doby intubace na nezbytné minimum

e spravné davkovani antibiotik

Organizace péce o pacienta

Lékarem prvniho kontaktu je zpravidla prakticky 1ékaf. Pfi podezfeni na pneumonii by
mél byt nemocny vzdy odeslan na radiologické vysetfenti, které pfitomnost pneumonie
potvrdi. Nemocny v dobrém celkovém stavu bez zavaznych komorbidit miZe zistat
v péci praktického 1ékare, vzdy by vSak mél byt s odstupem proveden kontrolni skia-
gram hrudniku, ktery potvrdi regresi radiologického nélezu (cca 3—4 tydny od vzniku
onemocnéni).
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s

by mél byt nemocny vZdy odeslan k presetreni k ambulantnimu pneumologovi, event.
do interni ambulance. Zde na podkladé komplexniho pfeSetieni je pak zvaZena am-
bulantni 1écba, nebo je indikovdna hospitalizace.

T¢zké pneumonie vyZaduji hospitalizaci na oddéleni JIP nebo na anesteziologicko-
-resuscitacnim oddéleni (ARO). Indikace hospitalizace na JIP se opét odviji od zhod-
noceni klinického stavu, laboratornich parametrd, radiologického nalezu a pfitomnych
komorbidit.

KRITERIA HOSPITALIZACE PACIENTA S PNEUMONII NA JIP NEBO ARO

Velka kritéria A

alespori jeden znak

+  nutnost invazivni mechanické ventilace

- septicky Sok s nutnosti poddvanf vazopresorti

« progrese radiologického ndlezu 0 50 % béhem 48 hodin
«  zhordenirendlniho selhdni

Mala kritéria B

pritomnost tff a vice znakl

porucha védomi

tachypnoe > 30 dechil za minutu

hypoxemie < 8,0 kPa

infiltrace nékolika laloki jedné plice nebo postizenf obou plic
hypotenze < 90/60 mmHg

metabolicky rozvrat

leukopenie < 4> 109/1 a/nebo trombocytopenie < 100> 109/I
teplota < 36,0 °C

t€zké komorbidity

vék > 65 let

Edukace pacienta spociva predevsim v upfesnéni reZimovych opatieni, aby bylo do-
sazeno co nejlepsi compliance jak v ambulantni péci, tak za hospitalizace.

 vyluka koufeni

e pravidelné uzivani pfedepsané medikace

e klidovy rezim, dostate¢nd nutrice a hydratace

* vhodna rehabilitace, prevence tromboembolické nemoci

Mezioborova spoluprice je nezbytna predev§im u pacientd s t€Zkym pribéhem
onemocnéni a u nemocnych s komorbiditami. BéZné je konzultace s mikrobiology
(antibioticka centra), s 1€kafi internich obort (diabetologie, nefrologie, kardiologie,
hematologie, gastroenterologie), u t€Zkého pribéhu pirebiraji nemocného do péce
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1ékafi intenzivisté. Pfi vzniku komplikaci (absces, pleurdlni komplikace) miiZe byt
indikovana chirurgicka 1écba.

v§i

Nezastupitelnd je tloha praktického lékafe ¢i ambulantniho pneumologa prede-
m v preventivni péci (vakcinace rizikovych nemocnych: o¢kovani proti chfipce,

pneumokokova vakcina), v pfedhospitalizacni péci a v dal§im sledovani nemocného

po

ukonceni hospitalizace, zde v soucinnosti s kontrolnim vySetfenim v pneumolo-

gické ambulanci.

CASTE CHYBY A OMYLY

Chyby v diagnostice:
- diagndza pneumonie nenf stanovena, pfiznaky jsou mylné pficitany infektu hornich cest dy-
chacich, virovému infektu, vertebrogennimu algickému syndromu

+ je podcenéna zdvaznost onemocnéni — pfi relativné dobrém klinickém stavu, minimalnim
fyzikdlnim ndlezu nenf v¢as indikovana hospitalizace

- nemocny neni komplexné presetien, nemusi tak byt stanoven patologicky proces, ktery je
s pneumonii v pffcinné souvislosti (embolizace, bronchogenni karcinom, bronchiektazie,
defekty imunity)

Casté chyby v lécbe:

+ nenivcas zahdjena antibiotickd Iécha

« nenivhodné zvoleno antibiotikum — s ohledem na pfedpokladany vyvolavajici patogen

+neni poddna kombinace antibiotik tam, kde je indikovana

+ nenfpoddna dostatecnd ddvka antibiotika

+nenfrespektovan deeskalacnf princip lécby

«nenfvcas zménéna, event. dopInéna antibiotickd Iécba pfi nedostatecném efektu Iécby

+ naopak je pfedcasné, event. opakované zménéna antibiotickd Iécha dfive, nez mlize dosahnout
Gcinku

+ nenizohlednéna alergie

- je podcenéna dopliikovd terapie — nebulizace, hydratace, nutrice, rehabilitace
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8.6 INFEKCNI ZANETY MEZIHRUDI (MEDIASTINITIDY)
Erik Vokaty, Pavla Zackova

8.6.1  KLINICKE REPETITORIUM

- Definice Infekéni zanéty mediastina jsou relativné vzacné. Vzdy viak jde o zdvazny, Zivot ohrozujici stav,
sepsi a s moZnosti multiorgdnového selhdni.

- Klasifikace Podle pribéhu délime mediastinitidy na akutni a chronické. Déle bude kazdd z téchto
jednotek probrana zvldst.

A. Akutni mediastinitida

Etiologie Ke vzniku akutni mediastinitidy m@ze dojit p/imym priinikem infekce p¥i penetrujicim
poskozenf jicnu nebo tracheobronchidlniho stromu. Podkladem miiZe byt trauma, pfitomnost ciziho
télesa, prorlstajici tumor, operacnf nebo endoskopicky vykon, popf. poleptani. Mozny je také prestup
infekce z okolnich struktur, nejcastéji pfi infektech v orofaryngedini oblasti (retrotonzildrni absces,
odontogenni absces), pfi vertebrdlnich a paravertebrdlnich abscesech, méné ¢asto v souvislosti se
zénétem plice, mediastindInich uzlin a s hrudnim empyémem. Mozny je i hematogenni zdroj infekce
v rdmci septického stavu. Zpravidla jde o difuzni zdnét charakteru flegmony, méné casto o lokalizovany
ndlez charakteru abscesu.

Klinicky obraz Je charakterizovdna ndhle vzniklou vysokou horeckou, retrosterndini bolestf, dysfagif,
kaslem a dusnosti, m{ize se objevit edematdzni prosaknuti hrudni stény, rozsifeni podkoznich kr¢nich
Zil a podkozni a mediastindIni emfyzém.

Diagnéza je moznd na podkladé klinické symptomatologie a radiologického ndlezu. Na skiagramu
hrudniku je patrno rozsiteni mediastina, popt. pneumomediastinum (pfi perforaci jicnu nebo trachey),
¢astd je perihiloznf infiltrace a pfitomnost pleurdiniho vypotku. Na CT mliZe byt patrnd zvysend denzita
mediastindinfho tuku a roztlacenf cév. Intravenézni aplikace kontrastnf Idtky umoznf diferenciaci cévnich
struktur, pfi perordInim poddnf je pfi perforaci jicnu patrny prlinik kontrastni Idtky do mediastina.
Bronchoskopické vysetreni miize ozfejmit defekt — rupturu tracheobronchidlniho stromu, event.
piitomnost defektu pfi nekrotizujicim tumoru.

Diferencialni diagnostika Je nutné vyloucit pfedevsim tumory mediastina.

Prognéza Je nejistd, letalita i pfi komplexnf terapii je az 50 %, do urcité miry ji ovliviiuje vyvolavajici
pficina. Picinou dmrti je zpravidla septicky stav.

Lécba

Strategie 1é¢hy

Lécba musi byt urgentni a komplexni.

e prioritni je u akutni mediastinitidy chirurgickd lécba — mediastinotomie (cestou
sternotomie, nékdy je vykon spojen s thorakotomii) s odstranénim zanétlivych
a nekrotickych hmot a drenaZi mediastina



NETUBERKULOZNI INFEKCNT NEMOCI PLIC A POHRUDNICE

* poddni antibiotik — podani antibiotik je nedilnou soucasti 1écby — antibiotickou 1é¢-
bu zahajujeme empiricky, moznd je monoterapie nebo kombinovana 1écba Siroko-
spektrymi baktericidnimi antibiotiky, kterd soucasné pokryvaji i anaerobni mikro-
fléru, od pocatku 1é¢by je vhodné do kombinace doplnit antimykotikum v piipadé
jakéhokoli podezieni na moznou spoluicast mykotické infekce (perforace jicnu,
dlouhodoba ATB 1écba, totalni parenteralni vyZiva, prokdzana kolonizace, ¢i jiné
podezieni), pfi podezieni / prikazu MRSA osidleni

e komplexni intenzivni, event. resuscitacni péce

Farmakoterapie — antibioticka Iécba
Volba konkrétnich antimikrobidlnich l1é¢iv se opira pfedevs§im o predpokladany zdroj
(perforace jicnu, komplikace chirurgickych vykont, hluboké kréni infekce, spondy-
lidiscitis) a konzultaci 1ékartt danych specializaci, Siroké kryti orofaryngedlni flory
véetné anaerobi + eventudlné MRSA. Obecné je doporuceno podavani vysokych
davek ATB vzhledem k nutnosti priniku do hlubokych struktur, zdkladem byva Pi-
peracilin/Tazobactam ¢i karbapenemy, mozna kombinace s anaerobnim krytim (napf.
Metronidazol), pti predpokladu/prikazu MRSA ptiddvame do kombinace Linezolid/
Vankomycin, a dle mozné spoluicasti mykotické infekce antimykotikum.

Dalsi Ié¢ba se odviji od klinického pribéhu, dynamiky parametrii zanétu, vysledka
mikrobiologickych vySetfeni.

Farmakoterapie — podpiirnd lé¢ba
Akutni mediastinitida pravdépodobnéji vznikd v terénu imunokompromitovaném,
proto je zadouci vySetfit imunitni stav nemocného. Soucasné je nutné si uvédomit, Ze
tézky imunodeficit se miZe rozvinout i sekundarné v souvislosti se samotnou probi-
hajici infekci mediastina (sepsi).

Moznosti podpory a substituce imunitniho systému pii primarnim ¢i sekundarnim
defektu imunity jsou popsany v odd. 8.2 Imunomodulacni a profylakticka 1écba.

B. Chronicka infek¢éni mediastinitida

« Jde 0 vzacné onemocnéni, které mize vzniknout v souvislosti s infekci. Nejcastéjsi pficinou je tuberku-
16za, aktinomykdza, event. histoplasméza (v mistech endemického vyskytu). Onemocnéni md vétsinou
charakter progredujiciho fibrotizujiciho procesu.

- Klinicky obraz V pfipadé chronické infekce mediastina jsou pfitomny subfebrilni teploty, celkovd
slabost, hmotnostni ubytek, v pfipadé aktinomykdzy mohou vzniknout mnohocetné pistéle. Pozdéji se
v dlisledku fibréznich zmén objevuje symptomatologie podminénd kompresi velkych cév, dychacich cest
a jicnu — bolest na hrudniku, dusnost, dysfagie, chronicky kasel. Vzacné dochazi ke vzniku konstrikcni
perikarditidy a k rozvoji syndromu horni duté Zily.

- Diagndza Kromé klinického obrazu je pfinosné radiologické vysetfeni s nalezem rozsifeni horniho
mediastindInich struktur. Polykaci akt s vodnou kontrastni latkou prokdZe stendzu jicnu, bronchoskopické
vysetfeni stendzu velkych dychacich cest.
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- Diferencidlné diagnosticky Je nutné odlisit neinfekéni mediastinitidu, kterd se m(iZe rozvinout
v souvislosti se sarkoiddzou, silikézou, na podkladé radioterapie, popf. milZe jit o idiopaticky chronicky
granulomatézni fibrézni proces nejasné etiologie. Nutné je rovnéz vyloucit nddorovou etiologii procesu,
coz zpravidla vyzaduje chirurgickou exploraci mediastina.

- Prognéza onemocnéni je nepfiznivd, doba pfeziti zavisi na vyvoldvajici pficiné a rychlosti progrese
onemocnénf.

Lécba

V pfipadé prikazu infekcni etiologie je indikovéana cilend antibiotickd, resp. anti-
tuberkulotickd lécba podle vyvolavajiciho patogenu (podrobné viz pfislusné oddily).
Progredujici fibr6zni zmény vSak nelze ovlivnit kauzdlné, moznd je pouze lécba symp-

tomatickd: antikoagulacni lécba a zavedeni stentu v piipadé stendzy horni duté Zily,
chirurgické odstranéni mechanického utlaku, podavaji se systémové kortikosteroidy.
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