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AIDS — jgytas imuninio deficito sindromas

AKS - arterinis kraujosptdis

AKT — apatiniai kvépavimo takai

BAL — bronchoalveolinis lavazas

DPV — dirbtiné plauciy ventiliacija

HP — hospitaliné pneumonija

Ig — imunoglobulinas

KFV —kolonijas formuojantys vienetai

LOPL - 1étiné obstrukciné plauciy liga

MSK — minimali slopinanti koncentracija

MRSA — meticilinui atsparus Staphylococcus aureus
MSSA — meticilinui jautrus Staphylococcus aureus
NAAT — nukleino riig§¢iy amplifikacijos méginys
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PGR — polimerazés grandininé reakcija

PSB — apsaugotu Sepetéliu paimtas méginys

RSV —respiracinis sincitiumo virusas

Spp. — rasys

SPSP — su sveikatos priezilira susijusi pneumonija
TTA — transtorakaliné plauciy punkcija

VIP — visuomeng¢je jgyta pneumonija

VKT - virsutiniai kvépavimo takai

VP — ventiliaciné pneumonija

ZIV — zmogaus imunodeficito virusas



IVADAS

Per 3 metus, praéjusius nuo 2003 m. Lietuvos pulmonology sutarimo paskelbi-
mo, literatiiroje susikaupé nemaza mokslo duomeny, nusviecian¢iy dazniausiai re-
gistruojamuy liguy — kvépavimo organy infekciju — etiologijos, diagnostikos ir gydymo
klausimus. Nozokominés pneumonijos samprata papildyta su sveikatos prieziiira su-
sijusios pneumonijos kategorija. Gilesnés Zinios apie visuomenéje igyta ir nozokomi-
n¢ pneumonijas, sukelian¢ias vaistams atsparias bakterijas, ine$¢ atitinkamas pataisas
1 gydymo taktika.

Per $i laikotarpi buvo paskelbti ir naujy klinikiniy tyrimy duomenys, tad keliose
Salyse iSleistos naujos ar atnaujintos pneumonijos ir kity respiraciniy infekciju diag-
nostikos ir gydymo rekomendacijos. 2005 m. paskelbtos naujos, tarptautinés reko-
mendacijos, skirtos suaugusiyjy apatiniy kvépavimo taky infekciju gydymo taktikai
Europos regione, pazymint, kad §i taktika zymia dalimi priklauso nuo konkrecios
Salies epidemiologinés situacijos bei sveikatos sistemos organizavimo ypatumy.

Tad atéjo laikas atnaujinti ir 2003 m. Lietuvos pulmonology sutarima. Atsizvel-
giant i kity Saliy praktika, gydytoju patogumui nuspresta papildyti leidinj ir kity kvé-
pavimo taky bei plaugiy infekciju gydymo taktikai skirta medziaga. Siose rekomen-
dacijose nenagrinéjamos virSutiniy kvépavimo taky infekcijos ir imus bronchitas,
kurie, kaip taisyklé, yra nebakterinés kilmés ir nereikalauja antibakterinio gydymo.

Tikimés, kad Sios rekomendacijos, parengtos atsizvelgiant i respiracinés infekci-
jos sukéléjy ypatumus bei medicinos praktikos situacija Lietuvoje, bus naudingos
miisy gydytojams kasdieniniame darbe, o jauniesiems kolegoms rezidentams ir studi-
ju procese.






APATINIU KVEPAVIMO TAKU IR PLAUCIU
INFEKCIJU ETIOLOGIJA

Sveiky asmeny kvépavimo taky mikrobiologiniy tyrimy duomenys byloja, kad
58-83 proc. tirty asmeny nustatoma bakteriné kvépavimo taky kolonizacija nepato-
geniniais (pvz., Streptococcus viridans, Neisseria spp., Corynebacterium spp.) bei
potencialiai patogeniniais (pvz., Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae)
mikroorganizmais. Todél, nustatant kvépavimo taky infekcijos etiologija, biitina atsi-
zvelgti 1 ligos klinikinj vaizda, radiologiniy ir laboratoriniy tyrimy duomenis, naudoty
mikrobiologiniy metody jautruma ir specifiSkuma. Be to, sukéléjuy spektras priklauso
nuo infekcijos lokalizacijos kvépavimo takuose ar plauciuose.

Létinés obstrukcinés plauciy ligos (LOPL) patiiméjima, manoma, gali sukelti ir
neinfekciniai veiksniai. Taciau kvépavimo takus kolonizuojantys mikroorganizmai,
ypac potencialiis patogenai, gali patys biiti LOPL patiméjimo priezastimi arba suda-
ryti salygas kitiems mikroorganizmams isiskverbti ir sukelti LOPL patiméjima. Daz-
niausi ,.tipiniai“ LOPL patiméjimo sukéléjai — Streptococcus pneumoniae (S.pneu-
moniae), randamas 38 proc., Haemophilus influenzae (H.influenzae) randamas
58 proc., anaerobinés bakterijos — 17 proc. LOPL patiméjimy metu iki 40 proc. pa-
cienty iSskiriami virusai (rinovirusai, koronavirusai, respiracinis sincitiumo, paragripo).
Atipinés bakterijos aptinkamos reciau: Chlamydophila pneumoniae (C. pneumoniae)
—nuo 4 iki 38 proc., Mycoplasma pneumoniae (M.pneumoniae) — 1 proc.

Visuomengje igyta pneumonija (VIP) suaugusiems Zzmonéms sukelia kai kuriy
rusiy bakterijos, tradiciSskai vadinamos ,,tipiniais* sukéléjais, o taip pat ,,atipiniais®
sukéléjais vadinamos mikoplazmos, chlamidofilos bei legionelos (/ lentelé). Virusai
dazniausiai tik sudaro prielaidas bakterinei pneumonijai i§sivystyti.

Konkretaus sukéléjo daznis VIP etiologijos struktiiroje skiriasi ne tik jvairiose
pasaulio Salyse, bet ir jy regionuose, pavyzdziui, Legionella pneumophila (L.pneu-
mophila) daznis kai kuriuose, ypa¢ VidurZzemio jiiros, regionuose, virsija 20 proc.,
tuo tarpu Saltesnio klimato Salyse Sis sukéléjas retai sukelia pneumonija.

Pneumonijos etiologija taip pat priklauso nuo individo amziaus ir gretutiniy ligy
bei bukliy. Taciau dazniausiu VIP sukéléju islieka S.preumoniae, sukeliantis daugiau
kaip pusg Sios ligos atvejy jauno amziaus ir neserganciy gretutinémis ligomis pacien-
ty grupéje. H. influenzae Siems pacientams sukelia 4—15 proc., Staphylococcus au-
reus (S.aureus) — 2—10 proc.

Vyresnio amziaus pacienty grupeje S.aureus bei Klebsiella pneumoniae (K.pneu-
moniae) yra santykinai daznesné sunkios eigos VIP priezastis. Ligoniams, sergan-
tiems LOPL, greta pneumokoko daznai randama ir H.influenzae. K.pneumoniae ne-



retai sukelia VIP alkoholikams. Dominuojantys aspiracinés pneumonijos ar plauciy
absceso sukéléjai yra specifiniai burnos anaerobai, kurie priklauso normaliai burnos
florai. Anaerobiniai mikroorganizmai tiriant nustatomi 90 proc. atvejy, ir 50 proc.
atvejy jie yra vieninteliai sukéléjai. Daugumoje atvejy viename pasélyje iSauginami
net keli anaerobai — gali biiti Peptostreptococcus spp., Fusobacterium nucleatum ir
(ar) Prevotella melaninogenica; kartu gali biiti randami streptokokai (mikroaerofili-
niai ir zalieji). Monomikrobinj plauciy abscesa gali sukelti S.aureus, Streptococcus
pyogenes (S. pyogenes), gramneigiamos lazdelés — Klebsiella spp., Pastaurella mul-
tocida, Burkholderia pseudomallei, b ar c tipo H.influenzae.

Morakselos (M.catarrhalis) reikSmé respiracinés infekcijos etiologijoje ir toliau
iSlieka abejotina, kadangi $is gramneigiamas diplokokas labai paplitgs virSutiniuose
kvépavimo takuose ir priklauso normaliai nosiaryklés florai.

,»Atipinés* pneumonijos sukéléjai — M. pneumoniae sukelia VIP 1-10 proc. jau-
ny (iki 40 mety), C.pneumoniae 6—12 proc. vyresnio amziaus asmeny. Virusai suau-
gusiems imunokompetentiniams asmenims dazniausiai tik sudaro prielaidas bakteri-
nei pneumonijai i$sivystyti; reéiau (pvz. gripo epidemijos metu) jie gali tapti ir pneu-
monijos priezastimi.

Hospitalinés pneumonijos (HP) etiologija skiriasi ne tik ivairiose Salyse, bet ir
skirtinguose tos pacios ligoninés skyriuose, ir didele dalimi priklauso nuo ligoniy
kontingento (imunosupresijos lygmens), pneumonijos i§sivystymo laiko (ankstyvoji,
vélyvoji), dirbtinés plauciy ventiliacijos (DPV) trukmés, antibiotiky vartojimo prak-
tikos, personalo higienos ir kity veiksniy (2 lentelé). Pavyzdziui, ankstyvaja HP, ypac
antibiotikais negydytiems pacientams, sukelia S.pneumoniae, H.influenzae, meticili-
nui jautrus S.aureus (MSSA) ir antibiotikams jautrios zarnyno bakterijos (Enterobac-
teriaceae) — K. pneumoniae, Proteus spp., Escherichia coli (E.coli), Enterobacter spp.,
Citrobacter spp.

Sergant vélyvaja HP, ypac antibakteriniais vaistais gydomiems pacientams, Zy-
miai dazniau randama daugeliui antibiotiky atspariy mikroorganizmy: Pseudomonas
aeruginosa (P.aeruginosa), Acinetobacter spp., meticilinui atsparaus S.aureus (MRSA).
Todél labai svarbu jvertinti HP etiologija itakojancius veiksnius bei nustatyti konkre-
ty sukéléja.

Pleuros empiema komplikuoja 1-2 proc. S.pneumoniae sukeltos VIP, taciau Sis
sukeéléjas pleuros skystyje randamas tik 5—10 proc. pacienty, serganciy empiema. Daz-
niausiai (25-76 proc.) pleuros empiema sukelia anaerobinés bakterijos: Bacteroides
fragilis, Prevotella spp., Fusobacterium nucleatum, Peptostreptococcus spp. Imuno-
supresuotiems pacientams — po organy transplantacijos, sergant onkologinémis ligo-



mis, cukriniu diabetu, igyto imunodeficito sindromu (AIDS) ar ilgai vartojant steroi-
dus, 50 proc. atvejy empiema sukelia nokardijos.

1 lentelé. Dazniausi visuomenéje igytos pneumonijos sukéléjai (mazéjanciu dazniu)

Nesunki pneumonija Sunki pneumonija
Streptococcus pneumoniae Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae Staphylococcus aureus
Mycoplasma pneumoniae Haemophilus influenzae
Chlamydophila pneumoniae Legionella pneumophila
Virusai Enterobacteriaceae

2 lentelé. Dazniausi hospitalinés pneumonijos sukéléjai (mazéjanéiu dazniu)

Ankstyva hospitaliné pneumonija Vélyva hospitaliné pneumonija
Streptococcus pneumoniae Enterobacteriaceae
Haemophilus influenzae Pseudomonas aeruginosa
Meticilinui jautrus Staphylococcus aureus | Acinetobacter spp.
Enterobacteriaceae: Meticilinui atsparus Staphylococcus

Klebsiella pneumoniae aureus

Proteus spp.

Escherichia coli

Enterobacter spp.

Citrobacter spp.

APATINIU KVEPAVIMO TAKU IR PLAUCIU INFEKCIJU
ETIOLOGIJOS DIAGNOSTIKA

Apatiniy kvépavimo taky (AKT) infekcijy mikrobiologiné diagnostika gana su-
détinga, kadangi dazniausi VIP ar LOPL patiméjimy sukéléjai — S.pneumoniae ar
H.influenzae — gali buti randami iki 50 proc. sveiky suaugusiy zmoniy nosiarykléje.
Todél tiriamoji medziaga, paimta i$ virSutiniy kvépavimo taky (VKT) (nosies, nosia-
ryklés) negali biiti naudojama pneumonijos etiologijai jrodyti. Skrepliy mikroskopi-
nio tyrimo, dazant Gramo bitidu, jautrumas yra nepakankamas. Dalis pacienty neat-



kosti skrepliy ar jy atkosti mazai, todél, esant didelei seiliy priemaiSai, tyrimui netin-
kami (,,nekokybiski*).

Net ir kokybiskai atlikus mikrobiologini skrepliy pasélj, sunku atskirti koloni-
zuojancius mikroorganizmus nuo bakterinés infekcijos sukéléjy.

Dél visy minéty priezas¢iy pirminés priezitiros grandyje serganciyjy AKT infek-
cija mikrobiologinis iStyrimas nerekomenduojamas.

Ambulatorinémis salygomis reikéty tirti tik padidintos rizikos serganc¢iyjy VIP
grupe — vyresnio amziaus, sergancius létinémis gretutinémis ligomis (LOPL, Sirdies
nepakankamumu, cukriniu diabetu) bei visus, kuriy klinikiné buklé reikalauja hospi-
talizavimo. Skrepliai turéty biiti paimami pries paskiriant antibakterini gydyma. Sie-
kiant kuo tikslesnés diagnozés, reikia vertinti tik geros kokybés skreplius: jei Gramo
btdu dazytame tepinélyje mikroskopuojant padidinus 100 kartu neutrofily yra dau-
giau kaip 25, o ploksciojo epitelio — maziau kaip 10 Iasteliy regéjimo lauke, skrepliai
yra tinkami tolesniam tyrimui. Tyrimo duomenys interpretuojami atsizvelgiant { mik-
roskopijos duomenis, i$skirto potencialaus patogeno kieki, antibakterini gydyma iki
paimant tiriamaja medziaga. Jei mikroskopiskai nustatoma, kad skrepliai nekokybis-
ki, jie toliau netiriami. Tiesioginis specifinis skrepliy dazymas gali padéti diagnozuoti
kai kurias retesnes sukéléjy riisis: Mycobacterium spp. (dazoma Ziehl biidu), Prneu-
mocystis jirovecii, ankséiau vadintu Pneumocystis carinii (Giemsa ar kitu budu).

[tariant ar diagnozavus plauciy abscesa, skrepliai neturéty biti tiriami. Kadangi
dominuojantys plauciy absceso sukeéléjai yra specifiniai burnos anaerobai, kurie pri-
klauso normaliai burnos florai, tiriamoji medziaga turi buiti paimta i§vengiant uztersi-
mo seilémis. Tad, jei sergant plauciy abscesu tiriami skrepliai, Gramo biidu dazytame
tepinélyje matoma daug polimorfonukleary ir jvairiy bakterijy, galutiniame laborato-
rijos atsakyme dazniausiai nurodoma: ,,Normali virSutiniy kvépavimo taky flora®.

Mikrobiologinis tyrimas padeda parinkti optimaly antibakterini sunkiy ligoniy
gydyma. Taciau sukéléjo etiologiné reik§mé patikimai irodoma tik iSauginus ji i§ uz-
dary nuo aplinkos poveikio ertmiy arba substraty (kraujas, pleuros skystis, plaucio
audinys, neatsivérgs abscesas). Kraujo paséliai turi buiti paimami kiek imanoma anks-
Ciau ar bent pries paskiriant antibakterini gydyma visiems AKT infekcija sergantiems
pacientams, kuriuos reikia gydyti ligoninéje. Kraujo paséliy specifiSkumas, tiriant
negydytus antibiotikais VIP sergancius ligonius, labai didelis, taciau jautrumas siekia
tik 4-18 proc.

Invaziniai etiologijos nustatymo metodai atlieckami tik specializuotuose skyriuo-
se, kur yra patikimos ligonio saugumo prielaidos bei mikrobiologinio istyrimo gali-
mybés. Bronchoskopija, iskaitant bronchoalveolinj lavaza (BAL), indikuotini esant
sunkiai pneumonijai ir bent vienai i$ salygu: 1) neatkosima skrepliy; 2) néra domi-
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nuojanciy potencialiy patogeny skrepliy pasélyje; 3) nepakankamas atsakas gydant
pagal i$ skrepliy iSskirto potencialaus patogeno jautruma; 4) skrepliy pasélyje iSaugo
keliy riiSiy gramneigiamos lazdelés arba grybelis; 5) jtariama superinfekcija. Norint
nustatyti plauciy absceso sukéléja, reikalingi kiti invaziniai metodai (transbronchiné
ar transtorakaliné plauciy punkcija, torakocentezé). Bronchoskopijos su apsaugotu
Sepetéliu (PSB) ar BAL metodu paimtos medziagos tyrimai néra pakankamai tiksliis
anaerobinés infekcijos verifikavimui, kadangi galimas tiriamosios medziagos uztersi-
mas burnos anaerobiniais mikroorganizmais.

Ligoniams, sergantiems HP, dél greitos VKT kolonizacijos gramneigiamomis laz-
delémis nustatyti sukéléja sunkiau negu sergantiems VIP. Todél pirmenyb¢ teiktina
izoliuotos nuo aplinkos poveikio medziagos (kraujo, pleuros skyscio, plauciy audinio
punktato) tyrimui.

Endotrachéjinés aspiracijos biidu i§ intubuoto ligonio paimto medziagos sekreto
kokybiniai paséliai yra jautriis, bet nespecifiski. Neretai iSskiriami keli potencialiis
patogenai. Tikslesnei etiologinei diagnozei rekomenduojama istirti medziaga, paimta
i§ distaliniy kvépavimo taky (BAL ar PSB pagalba) bei atlikti pasélj kiekybiniu meto-
du, vertinant kolonijas formuojanc¢iy vienety (KFV) skai¢iy tiramosios medziagos
turio vienete. Mikroorganizmai, i$skirti antibiotikais negydytiems ligoniams 10*KFV/
ml ar didesne koncentracija, vertintini kaip HP sukéléjai, o antibiotikais gydyty ligo-
niy grupéje diagnostiné yra 10° KFV/ml koncentracija.

Galimo sukéléjo antigeno nustatymo metodai yra maziau jautriis uz mikrobiolo-
ginj pasélio metoda, todél taikytini tik nesant pastarojo galimybés. Legionelés antige-
no $lapime nustatymas yra vienas specifiskiausiy ir jautresniy metody $iai ligai diag-
nozuoti (jautrumas siekia 88 proc., specifiskumas — 100 proc.). Tyrimo rezultatai gali
biti neigiami pirmasias penkias ligos dienas ir iSlikti teigiami 6-14 dieny, o retais
atvejais — net iki vieneriy mety po infekavimo, todél gali klaidinti gydytoja. Siuo
metodu nustatomas tik pirmos serogrupés L.pneumophila, kuri dazniausiai ir sukelia
pneumonija, antigenas. Tyrima rekomenduojama atlikti visiems ligoniams, sergan-
miologiniais duomenimis. Nors pasélis i selektyvias terpes lieka ,,auksiniu standartu®
diagnozuojant legioneliozg (jautrumas siekia 80—90 proc., specifiskumas — 100 proc.),
taciau dél tyrimo trukmés (3—5 dienos) ir sudétingumo klinikingje praktikoje jis tai-
komas retai.

Tiesioginé tiriamosios medziagos imunofluorescencija néra jautrus ir patikimas
metodas legioneliozei diagnozuoti, galimos klaidingai teigiamos reakcijos su kitomis
bakterijomis, biitina gera medicininé jranga ir auksta tyréju kvalifikacija, todél nere-
komenduojamas.
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M.pneumoniae ar C.pneumoniae po infekavimo ilgai (nuo keliy ménesiy iki me-
ty) persistuoja kvépavimo takuose, todél VKT sekreto tyrimas tiesioginés imunofluo-
rescencijos metodu pneumonijos etiologijai nustatyti nenaudotinas.

Greiti (,,ekspres*) imunofermentiniai ar imunofluorescentiniai tyrimai antigenui
nustatyti yra pagristi subjektyviais nestandartizuotais vertinimo kriterijais. Siy tyrimy
rezultatai labai priklauso nuo tiriamosios medziagos, mikroskopo kokybés, tyréjo kva-
lifikacijos, todél nereti klaidingai teigiami rezultatai (hiperdiagnostika). Tad Sie me-
todai néra pakankamai tikslis ir taip pat nerekomenduotini M.pneumoniae ar C.pneu-
moniae diagnozuoti.

Serologinis tyrimas, nustatant specifinius M.pneumoniae, C.pneumoniae ar
L.pneumophila antikiinus, vertingesnis epidemiologine prasme, o ne klinikinei diag-
nozei nustatyti. Poriniai serumai tiriami pirma ligos savaitg ir po 2—6 savaiéiy. G
klasés imunoglobulino (IgG) titro padidéjimas 4 kartus leidzia patvirtinti diagnozg ir
tai yra tikslesnis tyrimas nei I[gM nustatymas 7-10 ligos diena.

Tiksliausiai atipinius AKT infekcijy bakterinius ar virusinius sukéléjus galima
nustatyti atliekant mikroorganizmy nukleino rigs¢iy amplifikacijos tyrima (NAAT),
kuris dazniausiai remiasi polimerazés grandinine reakcija (PGR). Tai ne tik jautrus,
specifiskas ir greitas, bet ir nepriklausantis nuo naudoto antibakterinio gydymo meto-
das. Taciau ir $iuo atveju iSkyla sunkumy diferencijuojant imy procesa nuo létinio,
kolonizuojanti mikroorganizma nuo infekcijos sukéléjo. Kol kas PGR metodas
klinikingje praktikoje diagnozuojant AKT infekcijas nenaudojamas, kadangi yra ne-
standartizuotas klinikiniams tyrimams. Manoma, kad ateityje Sis metodas taps nepa-
kei¢iamu diagnozuojant AKT infekcijy prieZastis, ypa¢ anksti nustatant specifinius
patogenus (pvz. Mycobacterium tuberculosis, M.pneumoniae, C.pneumoniae, Legio-
nella spp., Bordetella pertussis, virusus).
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3 lentelé. Pneumonijos etiologijos diagnostikos metodai

Metodas Indikacijos

Visuomenéje jgyta Nozokominé pneumonija
pneumonija

NEINVAZINIALI:

Skrepliy dazymas Gramo Hospitalizuotiems Neintubuotiems ligoniams

budu ir skrepliy pasélis

Kraujo pasélis Hospitalizuotiems Visiems

Pleuros skyscio pasélis Hospitalizuotiems Visiems

Slapimo tyrimas (specifinio

[tarus legioneling

[tarus legioneling

antigeno paieSka) pneumonija pneumonija

Serologija (poriniy [tarus mikoplazming arba | [tarus mikoplazming arba
antikfiny tyrimas) chlamiding pneumonija | chlamiding pneumonija
Skrepliy tyrimas Itarus legioneling [tarus legioneling
tiesioginiu pneumonija pneumonijg
fluorescuojanciy

antikiiny metodu

Skrepliy dazymas Ziehl- Itarus tuberkulioze [tarus tuberkuliozg

Neelsen budu

Skrepliy dazymas (Giemsa
ar kitu buidu), Zyméjimas
antiktinais

[tarus Pneumocystis
Jirovecii

[tarus Preumocystis
Jirovecii

INVAZINIAL
Endotrachéjiné aspiracija

Sunkiems intubuotiems
ligoniams

Sunkiems intubuotiems
ligoniams

BAL ar PSB

Sunkiems ligoniams

Sunkiems ligoniams:

—nesant galimybés nusta-
tyti etiologijos kitais me-
todais,

— sergant ventiliacine
pneumonija

Transtrachéjiné ar
transbronching aspiracija

ISimtinais atvejais

TTA

ISimtinais atvejais
(pvz., kartu su citologine
diagnostika)
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4 lentelé. Dazniausiy apatiniy kvépavimo taky infekcijy sukéléjy diagnostiniai metodai

Patogenas Tiriamoji Greitas Tradicinis | Pastabos
medZiaga méginys metodas
Streptococcus | Kraujas Pasélis | Teigiamas 4—18 proc. atvejy,
pheumoniae jei paimamas per pirmas
4 dienas.
Skrepliai Gramo Pasélis | Pasélis — tik esant piilingiems
tepinélis skrepliams (paimama 35—
40 proc. pacienty, informaty-
vumas > 90 proc.).
BAL,PSB | Gramo Pas¢lis | Kiekybinis vertinimas.
tepinélis
Pleuros Gramo Pasélis | Pasélio rezultatai labai
skystis tepinélis specifiski, rekomenduojamas,
jei neinvaziniy metody duo-
menys neinformatyvis.
Slapimas Antigeno Jautrumas 50-80 proc. esant
nustatymas bakteriemijai.
Haemophilus |Kraujas Pasélis |Reciau teigiamas, nei
influenzae S.pneumoniae.
Respiraciniai | Gramo Pasélis
bandiniai* tepinélis
Kitos gram- | Respiraciniai | Gramo Pasélis | Pasélio rezultatai vertinami,
teigiamos bandiniai* tepinélis jei sukéléjas vyravo Gramo
ar gram- biidu nudazytame tepinélyje.
neigiamos
bakterijos
Legionella Slapimas Antigeno Jautrumas 66-95 proc.
Spp. nustatymas
Respiraciniai Pasélis | Specialios terpés, vélyvas
bandiniai* atsakymas.
Serumas Specifiniai | Poriniai serumai,
antikiinai |retrospektyviné diagnostika.
Chlamydophila | Respiraciniai Paselis | Specialios terpés, vélyvas
pneumoniae, |bandiniai* atsakymas, mazas jautrumas.
Mycoplasma | Serumas IgG, IgM | Poriniai serumai. MaZzas
pneumoniae jautrumas, retrospektyviné

diagnostika.

* — skrepliai, bronchy sekretas, pleuros skystis, BAL, PSB ar TTA biidu paimti bandiniai
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LETINES OBSTRUKCINES PLAUCIU LIGOS PAUMEJIMAS

LOPL patiméjimu vadiname ligos natiiralios eigos pasikeitima, pasireiskiantj jpras-
to dusulio, kosulio ir (ar) skrepliavimo poky¢iais, dél kuriy reikia keisti gydyma.

Dazniausios LOPL paiiméjimo priezastys yra kvépavimo taky bakteriné ar viru-
siné infekcija, oro terSalai, o dalies (iki 30 proc.) paiiméjimy prieZzastis lieka neaiski.
Todél antibakterinis gydymas esant LOPL paiiméjimui skiriamas ne visais atvejais, o
tik esant bakterinés infekcijos pozymiams. Atlikty tyrimy metaanalizé parodé, jog
prisidéjusia ar suaktyvéjusia kvépavimo takuose persistuojancia baktering infekcija
gana tiksliai parodo skrepliy kiekio padidéjimas ir piilingi skrepliai. Esant minétiems
rinio gydymo veiksmingumas. Nustatyta, jog esant infekcijos salygotam LOPL paii-
méjimui, beveik visuomet sustipréja ir pagrindinis LOPL simptomas — dusulys. Taigi
antibiotikai rekomenduojami skirti esant Siems poZymiams:

1. sustipréjus dusuliui;

2. padidéjus skrepliy kiekiui;

3. padidéjus skrepliy piilingumui.

Priklausomai nuo $iy simptomy israiskos ir antibiotiky veiksmingumo, Anthoni-
sen ir bendraautoriai rekomenduoja skirti tris LOPL patiméjimo tipus: 1) yra visi trys
auksc¢iau iSvardinti pozymiai (I tipas); 2) yra du pagrindiniai poZymiai, i$ kuriy vienas
— padidgjes skrepliu pulingumas (II tipas); 3) yra tik vienas i$ trijy pozymiy (III ti-
pas). Antibiotikai rekomenduojami tik esant I ir II paiiméjimo tipui, o esant III pad-
méjimo tipui jie neskiriami.

Be to, antibiotikus rekomenduojama skirti patiméjus sunkiai LOPL, bei pacien-
tams, kuriems dél sunkaus patiméjimo taikoma invazing ar neinvaziné mechaniné ven-
tiliacija.

Nors bakteriné infekcija yra dazniausia LOPL patiméjimo priezastis (iki 50 proc.
visy paiimeéjimy), ja gali biiti ir virusas. Nustatyta, jog LOPL patiméjima salygojanciy
patogeny spektras labai priklauso nuo ligos sunkumo (5 lentelé).

Labai svarbu nustatyti Paeruginosa infekcijos rizikos veiksnius. Sios infekcijos
rizika yra tada, jei nustatomi bent du i$ §iy pozymiuy: 1) nesena hospitalizacija; 2) daz-
nas (daugiau keturiy kursy per metus) ar nesenas (per pastaruosius 3 mén.) antibioti-
ku vartojimas; 3) labai sunki LOPL (FEV <30 proc. normos); 4) ankstesnio patime-
jimo metu buvo isskirtas Paeruginosa arba jis nuolat kolonizuoja kvépavimo takus.

Patiméjus LOPL mikrobiologiniai tyrimai paprastai neatliekami. Skrepliy pasé-
lius bei endotrachéjinio aspirato tyrimus (mechaniskai ventiliuojamiems pacientams)
rekomenduojama atlikti tik esant sunkiam LOPL pafiméjimui bei pacientams, turin-
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tiems sunkiai gydomos (P.aeruginosa) ar antibiotikams atspariy sukéleéjy rizika.

Atsizvelgiant i dazniausiai LOPL patiméjimo metu i$skiriamy mikroorganizmy
spektro ypatumus bei siekiant racionaliau pasirinkti empirinj antibakterinj gydyma,
pacientus rekomenduojama skirstyti i tris grupes (5 lentelé). Lengva LOPL sergantys
pacientai, kai paiim¢jimas nesunkus, gydomi ambulatoriSkai, o paiiméjus vidutinio
sunkumo ir sunkiai LOPL, pacientus dazniausiai reikia hospitalizuoti (6 lentelé).

Pradinis antibakterinis LOPL patiméjimo gydymas pasirenkamas atsizvelgiant |
ligos ir patiméjimo sunkuma, pseudomoninés infekcijos rizika bei jvertinus dazniau-
siy sukeléjy atsparuma antibiotikams (7 lentelé). Ambulatoriskai gydant LOPL pai-
méjima paprastai skiriama geriamyjy antibiotiky, o hospitalizuotiems pacientams an-
tibiotiky dazniausiai leidZziama | vena.

A grupés (lengva LOPL) pacientams pirmojo pasirinkimo vaistas yra geriamasis
amoksicilinas, nes Lietuvoje cirkuliuojantis S.pneumoniae yra jautrus penicilinui. Jei
pacientas alergiskas arba netoleruoja amoksicilino, pasirenkamas makrolidas, respi-
racinis geriamasis fluorochinolonas (levofloksacinas, moksifloksacinas) ar tetracikli-
nas. Nors naujieji makrolidai (azitromicinas, klaritromicinas) pasizymi platesniu vei-
kimo spektru (veikia ir atipinius sukéléjus) ir gerai prasiskverbia i plauciy parenchi-
ma, juy poveikis S.pneumoniae ir ypac¢ H.influenzae, lyginant su aminopenicilinais,
yra silpnesnis, didesné atsparumo indukcijos tikimybé. Tetraciklinai pasizymi plates-
niu veikimo spektru, gerai veikia M. pneumoniae ir C. pneumoniae, patogiis vartoti,
taciau dél zymiai menkesnio poveikio S. pneumoniae ir H. influenzae bei greitos
sukéléjy atsparumo jam indukcijos, turéty biiti skiriami tik kaip alternatyva amoksici-
linui. Respiraciniai chinolonai gerai veikia visus dazniausiai LOPL paiiméjimo metu
pasitaikanéius patogenus (tipinius ir atipinius), vartojant per burna gerai pasisavina i$
virskinamojo trakto, bronchy sekrete susidaro vaisto koncentracija, keleta karty virsi-
janti sukéléjy minimalia slopinanciaja koncentracija (MSK). Taciau $iy vaisty nere-
komenduojama skirti rutiniskai, jie turéty biiti vartojami tik tada, kai nustatytas atspa-
rumas ar alergija pirmojo pasirinkimo vaistams.

B grupés pacientams LOPL patiméjimo metu dazniau nustatomos gramneigia-
mos enterobakterijos bei didesné B-laktamazes produkuojanéiuy H.influenzae pader-
miy tikimybé. Todél pirmajam pasirinkimui rekomenduojami geriamasis ar | vena
Svirk§¢iamas aminopenicilinas su $-laktamaziy inhibitoriumi arba II ar III kartos ce-
falosporinas. Skiriant vaista per os, dél geresnio isisavinimo i§ virS§kinamojo trakto
pirmumas teiktinas amoksicilinui su klavulano ragstimi. Gydymo alternatyva Sios gru-
pés pacientams — respiracinis fluorochinolonas per os ar i/v.

C grupés pacientams gydyti rekomenduojamas ciprofloksacinas arba antipseu-
domoninis B-laktaminis antibiotikas (penicilinas ar cefalosporinas) su aminoglikozi-
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du ar be jo. Hospitalizuotiems pacientams, kuriems, gydant | vena Svirk§¢iamu anti-
biotiku, po 3 pary nustatomas zymus klinikinis pageré¢jimas, antimikrobini gydyma
rekomenduojama testi tuo paciu geriamuoju vaistu. Antibakterinio gydymo trukme
esant LOPL patiméjimui priklauso nuo ligos sunkumo, sukéléjo bei komplikacijy, bet
dazniausiai pakanka 7-10 dieny.

5 lentelé. Dazniausiai i$skiriami mikroorganizmai esant LOPL patiméjimui

Pacienty Ligos sunkumas Dazniausiai iSskiriami
grupé mikroorganizmai
A Lengva LOPL H.influenzae, S.pneumoniae,
M .pneumoniae,
C.pneumoniae
B Vidutinio sunkumo ar sunki A grupés + Enterobacteriaceae
LOPL, néra P.aeruginosa (K.pneumoniae, E.coli,
rizikos veiksniy Proteus spp., Enterobacter spp.
ir kt.)
C Vidutinio sunkumo ar sunki B grupés + Paeruginosa
LOPL, yra Paeruginosa
rizikos veiksniai

6 lentelé. Indikacijos hospitalizacijai esant LOPL patiméjimui

Rizika didinancios gretutinés ligos ar buklés:

— pneumonija;

— Sirdies nepakankamumas ar aritmijos;

— cukrinis diabetas;

— inksty, kepenu nepakankamumas;
Nepakankamai efektyvus ambulatorinis gydymas
Zymus dusulio sustipréjimas

Dél simptomy negali valgyti ar miegoti

Didéja hipoksemija

Didéja hiperkapnija

Proto veiklos sutrikimas

Pacientas negali apsitarnauti, néra salygy gydyti ambulatoriskai
Neaiski diagnozé
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7 lentele. Empirinis antibakterinis LOPL patiméjimo gydymas

Pacienty grupé Pirmojo pasirinkimo Alternatyvaus
vaistai pasirinkimo vaistai
Lengva LOPL Amoksicilinas Makrolidas

arba respiracinis

Paeruginosa rizikos
veiksniy

per os
arba aminopenicilinas
su B-laktamazés
inhibitoriumi i/v

arba cefalosporinas

IT ar IIT ity

fluorochinolonas*

arba tetraciklinas
Vidutinio sunkumo ar Amoksicilinas su Respiracinis
sunki LOPL, néra klavulano rigstimi fluorochinolonas*

per os ar i/v

Vidutinio sunkumo ar
sunki LOPL, yra
Paeruginosa rizikos
veiksniai

Ciprofloksacinas per os
ar i/v arba
antipseudomoninis
penicilinas
(cefalosporinas) su (be)
aminoglikozidu i/v

Antipseudomoninis
karbapenemas su
(be) aminoglikozidu

Diagnoziy pavyzdziai:

*levofloksacinas ar moksifloksacinas

Morbus obstructivus pulmonum chronicus gravis exacerbatus (TLK kodas J44.8).

Sunkios létinés obstrukcinés plauciy ligos paiiméjimas.

VISUOMENEJE IGYTA PNEUMONIJA

Visuomenéjé jgytos pneumonijos diagnostika

Ligos diagnozé nesunkiai nustatoma esant Siems kriterijams:

mas, dusulys.

2. Objektyvaus tyrimo duomenys: naujai atsirad¢ lokalaus plauciy sustandéjimo

pozymiai ir (arba) lokaliis drégni karkalai.




3. Rentgenografinio tyrimo duomenys — plauciy parenchimos infiltracija.
Plauciy parenchimos infiltratas laikomas “auksiniu’ pneumonijos diagnozés kri-
terijumi.

8 lentelé. Visuomenéje igytos suaugusiyjy pneumonijos simptomai

Labai dazni Dazni Retesni
* Kar$¢iavimas > 37,8 °C | « Pleurinis skausmas * Drégni karkalai
* Kosulys: * Dusulys * Plauciy sustandéjimo
— atsiradgs, * Proto veiklos sutrikimas simptomai:
— sustipréjgs (vyresniems) — duslumas perkutuojant,
* Skrepliavimas: * Leukocitozé (> 12 x 10%/1) | — sustipréjusi
atsiradgs, sustipréjes arba leukopenija bronchofonija,
arba sekreto spalvos (<4 x10°) — bronchinis alsavimas
pakitimas

Ligoniams, sergantiems klasikine (pneumokokine) pneumonija, biidingas kars-
¢iavimas, pleurinis skausmas, kosulys, skrepliavimas pulingais ar kraujingais skrep-
liais, tiriant daznai nustatoma plauciy sustandéjimo pozymiai. Tac¢iau galima ir nebii-
dinga pneumonijos klinika: sausas neproduktyvus kosulys, mialgija, artralgija, gal-
vos skausmas, subfebrili temperatiira, kuomet objektyvaus tyrimo duomenys biina
neinformatyviis arba btidingi bronchitui. Ta¢iau mialgija sergant sunkesne pneumoni-
ja verc€ia jtarti septicemija. Senyvo amziaus zmonéms pneumonija gali pasireiksti ne
respiraciniais simptomais, bet samonés ar psichikos sutrikimais.

Rentgenografija gali padéti anksti diagnozuoti ne tik pneumonijos komplikacijas
(pleurita, atelektaze, parenchimos destrukcija ir kt.), kuriuos ne visada galima nusta-
tyti kliniskai, bet ir kitas ligas (tuberkulioze, vézi). Tik labai retai, pvz. esant neutro-
penijai arba ryskiai dehidratacijai, rentgenologinio tyrimo duomenys pirmasias 24
ligos valandas biina neinformatyvis.

Tad esant iimiam kosuliui ir bent vienam is simptomy — lokalis drégni karkalai,
plauciy sustandéjimo pozymiai, dusulys, tachipnoe ar karsciavimas, trunkantis ilgiau
negu 4 dienas — buitina jtarti pneumonijq ir atlikti kriitinés lgstos rentgenogramas.

C-reaktyvinio baltymo koncentracija per 50 mg/ml didina pneumonijos tikimy-
be, taciau kity iprastiniy laboratoriniy tyrimy (kraujo, §lapimo) informatyvumas pneu-
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monijos ir jos etiologijos prielaidoms patvirtinti nepasiteisino. Taciau leukopenija,
kepeny fermenty kiekio padidéjimas, uremija gali rodyti sunkia paciento biiklg bei
nepalankia prognozg.

Klinikiniai stebéjimai bei retrospektyviné duomeny analizé nepatvirtino tipinio
ir atipinio pneumonijos sindromy rysio su ligos etiologija, tad, iki i§siaiSkinant suke-
1&ja, gydymas skiriamas empiriniu principu. Tikslinga i$siaiskinti ir rizikos veiksnius,
kuriems esant padidéja tam tikry pneumonijos sukéléjy tikimybé (9 lentelé).

9 lentele. Rizikos veiksniai empiriniam visuomenéje igytos pneumonijos gydymui

parinkti
Rizikos veiksnys DazZniausiai pasitaikantys sukéléjai
Alkoholizmas S.pneumoniae, anaerobai, gramneigiamos bakterijos
LOPL S.pneumoniae, H.influenzae
Nesena hospitalizacija ar Gramneigiamos bakterijos, P.aeruginosa

antibakterinis gydymas

Bronchektazés, cistiné fibrozé | Gramneigiamos bakterijos, P.aeruginosa, S.aureus

ZIV infekcija S.pneumoniae, H.influenzae, M.tuberculosis

(ankstyva stadija)

Slaugos namy gyventojai S.pneumoniae, Enterobacteriaceae, H.influenzae,
S.aureus, anaerobai, C.pneumoniae

Bloga danty priezitira Anaerobai

Broncho obturacija Anaerobai, S.pneumoniae, H.influenzae, S.aureus

Nesena kelioné Vidurzemio  |Legionella spp.
jiiros regione

Nedidelé¢ aspiracija Anaerobai, misri infekcija

Masyvi aspiracija Gramneigiamos bakterijos, P.aeruginosa, anaerobai
Gripo protriikis S.aureus, S.pneumoniae, H.influenzae

Kontaktas su pauksciais C.psittaci

Ilgalaikis gydymas Aspergillus spp.

gliukokortikosteroidais

Intraveninis gydymas S.aureus

(ar narkotikai)

[tarus ar nustacius VIP, svarbu kuo anksciau jvertinti galimus sunkios pneumoni-
jos pozymius, kadangi ligos sunkumas turi tiesioginj rysj su ligos prognoze (10 lentelé).
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10 lentele. Sunkios visuomenéje igytos pneumonijos kriterijai

* Sistolinis kraujospiidis < 90 mm Hg

* Pa_, /Fi, santykis <250

+ Infiltracija nemaziau kaip dviejose plauciy skiltyse

* Plau¢iy mechaninés ventiliacijos arba vazopresoriy poreikis > 6 val.

Esant bent dviems i8 iy keturiy kriterijy, diagnozuojama sunki pneumonija

Pa ,— parcialinis deguonies slégis arteriniame kraujyje

Fi,,— ikvepiamo deguonies frakcija (dalis)

Esant sunkios pneumonijos klinikiniams poZymiams, ligoniy mir§tamumas sie-
kia 50 proc. Sergantieji sunkia pneumonija skubiai hospitalizuotini i intensyvios tera-
pijos skyriu. Nustatyta, jog anksti pradéjus tinkamai gydyti ir per 72 val. pasiekus
klinikinj gydymo efekta, pavyksta Zymiai sumazinti §ios grupés ligoniy mir§tamuma.

Pneumonijos gydymo principai

Diagnozavus pneumonija, pirmiausia biitina jvertinti ligos sunkumg ir nepalan-
kios prognozés rizikos veiksnius, kad buty galima priimti sprendima dél paciento
gydymo vietos ir taktikos. Priimtinos 2 serganciyjy pneumonija tikslingumo staciona-
rizuoti jvertinimo metodikos: Pneumonijos sunkumo indeksas (PSI) ir CURB indeksas.

PSI skirtas i$siaiskinti pacientus, kuriuos galima saugiai gydyti ambulatorinémis
salygomis (/1 lentelé). Jei pacientas priklauso I-III PSI klasei, mirties rizika nevirSija
3 proc., todél gydymas skirtinas ambulatorinémis salygomis. Esant IV klasei, rizika
iSauga iki 8 proc., o V-ai klasei priskiriamy pacienty mirties rizika siekia 35 proc. Tad
IV ir V klasés pacientai neatidéliotinai hospitalizuotini.

Nustatyta, kad, naudojant PSI metodika, i§vengiama nebtitino stacionarizavimo,
sutrumpéja gydymo trukmeé, sutaupomos 1éSos. Taciau PSI pagristas tik mirties rizi-
kos skaic¢iavimu, nejvertinant kity hospitalizacijos indikacijy (pvz., gydymo deguoni-
mi ar pleuros skys¢io drenazo biitinybés). Kadangi indekso reikSmé tiesiogiai pri-
klauso nuo paciento amziaus, jauno amziaus sergan¢iyjy pneumonija buklés sunku-
mas gali likti {vertintas nepakankamai. Pagaliau indekso vertinimo sudétingumas ap-
sunkina jo naudojima kasdieninéje praktikoje.

Antroji metodika — CURB indeksas — parengtas vertinant hospitalizuoty pacienty
mir§tamumo rodiklius (/2 lentelé). Nors $is indeksas remiasi tik keturiais kriterijais,
taciau nesumenkina jauny pacienty ligos sunkumo ir yra zymiai patogesnis vartoti.
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11 lentelé. Pneumonijos sunkumo indeksas (PSI)

Kriterijus Balai
AmzZius:
Vyry Amzius (metai)
Motery AmZius minus 10
Slaugos namy gyventojas 10
Gretutinés ligos:
Piktybiniai augliai 30
Kepeny liga 20
Sirdies nepakankamumas 10
Smegeny kraujagysliy liga 10
Inksty liga 10
Gyvybiniy Zenkly poky¢iai:
Sutrikimas (konfuzija) 20
Kvépavimo daznis > 30 k/min. 20
Sistolinis AKS <90 mm Hg 20
Temperattira <35 ‘C ar>40 °C 15
Tachikardija > 125 k/min. 10
Laboratoriniai poZymiai:
Slapalas kraujyje > 11 mmol/l 20
Na < 130 mmol/l 20
Gliukozé > 13,9 mmol/l 10
Hematokritas < 30 proc. 10
Radiologiniai poZymiai:
Skystis pleuros ertméje 10
Dujy apykaitos rodikliai:
Arterinio kraujo pH < 7,35 30
Pa_, <60 mmHg 10
Sa_, <90 proc. 10

I rizikos klasé: amzius maziau 50 m., néra gretutiniy ligy, normaliis gyvybiniai
zenklai; II: < 70 taskuy; II1: 71 — 90 tasky; IV: 91 — 130 tasky; V: > 130 tasky.

22




12 lentelée. CURB indeksas pneumonijos sunkumui jvertinti

Kvépavimo daznis > 30/ min

Diastolinis kraujospiidis < 60 mm Hg
Ureos kiekis virsija virSuting normos riba
Sutrikimas (konfuzija)

CURB indeksas skaic¢iuojamas uz kiekviena i§ randamy keturiy kriterijy skiriant
po 1 taska.

CURB indekso vertinimas:

Jei CURB =0, ligoniy mir§tamumas ~ 1 proc.

Jei CURB = 1-2, ligoniy mir§tamumas ~ 8 proc.

Jei CURB =34, ligoniy mir§tamumas ~ 30 proc.

Atsizvelgus | ligos sunkuma ir kitus rizikos veiksnius, nusprendziama, kur pa-
cientas bus gydomas: ligoninéje ar ambulatorinémis salygomis (/3 lentelé).

13 lentelé. Suaugusiyjy, serganciy pneumonija, hospitalizavimo indikacijos*

Sunkios pneumonijos kriterijai (/0 lentelé**)
Hospitalizavimo indikatoriai: PSI TV ar V klasé, CURB indeksas > 2
Amzius: vyresni kaip 70 mety
Sunkios ir (ar) blogai kontroliuojamos létinés gretutinés ligos arba buklés:
Cukrinis diabetas
Inksty, kepeny nepakankamumas
Stazinis Sirdies nepakankamumas
Plauciy ligos
Alkoholizmas
Aspiracija
Piktybiniai navikai
Imunosupresija (buklé ar gydymas) ar biiklé po splenektomijos
Alimentarinis iSsekimas
Parenteralinés skysc¢iy korekcijos poreikis
Socialinés prielaidos
Kiti pozymiai:
Samonés sutrikimas

Plauciy destrukcija (rentgenogramoje)

13 lentelés tesinys 24 psi.
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13 lenteleés tesinys

Zymus eksudacinis pleuritas

Pilinés komplikacijos

Infekcijos i$plitimas uz plauciy riby

Leukocity skai¢ius kraujyje > 30 x 10%1 ar <4 x 10%/1

Hematokritas < 30 proc.

Hipoksemija: Pa <60 mm H,O ar Sa_, < 90 proc. (kvépuojant aplinkos oru)
Neefektyvus ambulatorinis gydymas

* — jel pozymis naudotas apskaiciuoti PSI, tuomet jis pakartotinai nevertinamas;
** _ indikacija stacionarizuoti { intensyvios terapijos skyriy

Ligos sunkumas (PSI IV ir V klasés, CURB indeksas 2> 2) yra pats svarbiausias
kriterijus, nurodantis hospitalizacijos butinybe, bet nepakeiéiantis gydytojo sprendi-
mo. Esant abejonei, pasirinktina hospitalizacijos alternatyva.

Taigi pacientai, sergantys nesunkia pneumonija, turintys normalias gyvenimo bei
slaugos salygas, ir nesant nepalankios prognozés rizikos veiksniy, gydomi ambulato-
riskai. Kiti pacientai, priklausomai nuo ligos sunkumo, komplikacijy arba jeigu jiems
butini sudétingi arba invaziniai tyrimai ir (ar) gydymas, hospitalizuojami ir gydomi
atitinkamai vidaus ligy, pulmonologijos ar intensyviosios terapijos skyriuose.

Antibiotikai — pneumonijos medikamentinio gydymo pagrindas. Juy pradedama
skirti kiek galima anksciau. Jei ligonis pradedamas gydyti ligoninéje, antibakteriniy
vaisty turéty biiti skiriama iSkart paémus medziagos (skrepliy, kraujo, pleuros skys-
¢io) mikrobiologiniam tyrimui.

Kadangi didziajai daliai ligoniy pries skiriant antimikrobini gydyma nepavyksta
nustatyti ligos sukéléjo, antibiotikas dazniausiai parenkamas empiriniu principu. Pa-
zymétina, kad visais atvejais empirinis gydymas turi buti nukreiptas pries S.pneumo-
niae, nes $is sukéléjas yra dazniausia mirties nuo VIP priezastis.

Véliau, nustacius pneumonijos sukéléja ir (ar) per 72 val. nesant gydymo povei-
kio, gydymas tikslinamas pagal i$skirto (spéjamo) sukéléjo jautruma antibiotikams.

Ambulatoriskai gydant nesunkia VIP paprastai skiriama geriamyjy antibiotiky, o
hospitalizuotiems ligoniams dazniausiai antibiotiky leidziama i vena. Stacionare
intraveniskai gydomiems ligoniams nustacius Zymuy klinikinj pageréjima ir esant sta-
biliai hemodinamikai, po 3—4 pary nuo gydymo pradzios antimikrobinj gydyma gali-
ma testi tuo paciu, bet geriamuoju vaistu. Sis intraveninio ir geriamyjy antibiotiky
vartojimo rezimas laikomas optimaliu gydant stacionare nesunkia VIP.

Pneumonijos antibakterinio gydymo trukmé priklauso nuo etiologijos, sunkumo,
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eigos ir komplikaciju. Pageréjus nesunkia VIP serganciy pacienty savijautai, norma-
lizavus temperatirai ir leukocity skai¢iui kraujyje, antibiotiky skiriama dar tris die-
nas. Sunkia baktering pneumonija gali tekti gydyti 2-3 savaites, o nesunkig atipiniy
sukéléju sukelta — maziausiai dvi savaites (1étai i§ organizmo pasalinami antibiotikai,
pvz., azitromicinas, skiriami trumpiau).

Kiti vaistai ir gydymo priemonés skiriami tik esant konkre¢ioms indikacijoms.
Lovos rezimas indikuotinas tuomet, jei pacientas kar$¢iuoja, jo savijauta bloga. La-
bai svarbu adekvati rehidratacija ir detoksikacija, ligoniui geriant daug skysc¢iy, o
sunkesniems ligoniams skysciy laSinant i vena. Esant hipoksemijai, biitina skirti de-
guonies. Pleurinis skausmas malSinamas analgetikais, o atsiradus pleuros eksudaci-
jai, skiriama nesteroidiniy vaisty nuo uzdegimo. Antipiretiky skiriama tik tuomet, jei
pacientas netoleruoja kar§¢iavimo, arba esant hipertermijai. Bronchus ple¢ianciy vaisty
skiriama tik esant neabejotiniems bronchy spazmo pozymiams.

Visuomenéje jgytos pneumonijos ambulatorinis gydymas

Nustacius pneumonijos diagnozg ir nesant indikacijy stacionarizuoti, kaip taisyk-
1¢, mikrobiologiniai tyrimai nerekomenduojami ir pacientui skiriamas empirinis gy-
dymas geriamaisiais antimikrobiniais vaistais.

Iki Siol néra pakankamai atlikta moksliskai pagristy kontroliuojamy klinikiniy
tyrimuy, kurie pagristy optimalaus antibiotiky pasirinkimo taktika. Tod¢l gydymas vi-
sy pirma orientuojamas i dazniausius ir svarbiausius sukéléjus (S.pneumoniae ir H.in-
fluenzae), galinCius salygoti nepalankia ligos eiga. Nors M.pneumoniae periodiskai
isijungia i Sios ligos sukéléjy spektra, taciau néra nei pakankamai daznas, nei grés-
mingas sukeléjas.

Be to, antimikrobiniy vaisty parinkima lemia ir aplinkoje cirkuliuojanciy poten-
cialiy pneumonijos sukéléjy atsparumas bei jo iSsivystymo greitis.

Lietuva priskiriama Zzemo S.pneumoniae atsparumo p-laktaminiams antibiotikams
zonai, todél §ios grupés vaistai, pasizymintys nedideliu toksiskumu, turi pirmenybg.
Makrolidai néra pakankamai efektyviis prie§ H.influenzae, nors ir veikia M.pneumo-
niae. Pazymeétina, kad S.pneumoniae atsparumas makrolidams vystosi Zymiai grei-
¢iau negu (-laktaminiams antibiotikams. Misy Salies laboratoriju duomenimis, Lie-
tuvoje iSskiriamos S.pneumoniae padermés taip pat dazniau atsparios eritromicinui
negu penicilinui.

Dél $iy priezaséiy pusiau sintetinis B-laktaminis amoksicilinas, veiklus prie§
S.pneumoniae ir H.influenzae, turéty biti pirmos eilés pasirinkimo vaistas, gydant
pneumonija ambulatorinémis salygomis.

Tetraciklinas, pasizymintis poveikiu ir prie§ M.pneumoniae, yra ekonomiska al-
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ternatyva, ypac esant M.pneumoniae cirkuliacijos aplinkoje bangai.

Makrolidai, ypa¢ naujos generacijos (azitromicinas, klaritromicinas), pasiZymin-
tys mazesniu toksiskumu bei geresnémis farmakokinetinémis savybémis uz eritromi-
cing, vartotini netoleruojant pirmojo pasirinkimo vaisto.

Fluorochinolonai (pvz.: levofloksacinas, moksifloksacinas) negali biiti rekomen-
duojami kaip pirmojo pasirinkimo vaistai, kadangi pneumonijos sukéléjy, iskaitant
pneumokoka, atsparumas Siems vaistams iSsivysto palyginti greitai ir kyla rimta at-
spariy sukéléju grésmé visuomenei. Todél fluorochinolonai vartotini tik kaip antrojo
pasirinkimo vaistai esant atitinkamoms indikacijoms (/4 lentelé).

14 lentelé. Empirinis ambulatorinis visuomenéje igytos suaugusiyjy pneumonijos
gydymas geriamaisiais vaistais

Pirmojo pasirinkimo vaistai Alternatyviis vaistai®
Amoksicilinas, tetraciklinas Naujieji makrolidai*
Respiraciniai fluorochinolonai**

& —netoleruojant amoksiciklino ir (ar) tetraciklino, esant alergijai 3-laktaminiams antibiotikams
ar aplinkoje gausiai cirkuliuojant S.pneumoniae, atspariam pirmojo pasirinkimo vaistams;

* — azitromicinas, klaritromicinas, roksitromicinas;

** _ levofloksacinas, moksifloksacinas

Pacientai, kuriems diagnozuota pneumonija ir skirtas gydymas ambulatorinémis
salygomis, per 48 val. turi biiti pakartotinai apzitréti gydytojo, patikrinant ligos sun-
kumo (rizikos) veiksnius bei jvertinant skirto gydymo veiksminguma ir jo toleravima.
Pacientams (jy artimiesiems) turi buti iSaiskinta, kad stipréjant dusuliui ar kar$ciavi-
mui, nustojus gerti skyscius ar atsiradus dezorientacijai, biitina nedelsiant kreiptis {
gydytoja. Taip pat biitina kreiptis pakartotinai, jei susirgus atsiradg ligos simptomai
neisnyksta per 3 savaites.

Visuomenéje jgytos pneumonijos gydymas ligoninéje

Sergantieji VIP stacionarizuojami subjektyviu gydytojo sprendimu, esant atitin-
kamoms indikacijoms (/3 lentelé). Tod¢l ligoninéje (skyriuje) pacienta apzitiréjes
gydytojas turi naujai jvertinti ligos sunkuma ir skirti atitinkama gydyma arba, esant
sunkios pneumonijos kriterijams (10 lentelé), skubiai perkelti pacientg tolesniam gy-
dymui { intensyvios terapijos skyriu. Sie kriterijai galioja ir tolesniam paciento gydy-
mo stacionare laikotarpiui.

Visiems hospitalizuotiems pacientams stacionarizavimo diena turi biti atliktos
tiesioji ir atitinkama Soniné rentgenogramos, pulsoksimetrija (jei < 90 proc. — istirti
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Pa_,), i8tirti pagrindiniai kraujo rodikliai (leukocity ir eritrocity skai¢ius, hemoglobi-
nas, Slapalas, kreatininas, aminotransferazés, kalis, natris bei C-reaktyvinis baltymas).

Jei pacientas stacionarizuotas esant nesunkiai pneumonijai (pvz., PSI I-1I klasé
ar CURB indeksas 0—1), mikrobiologiniy tyrimy atlikti neverta, tac¢iau sunkesniems
pacientams mikrobiologinis tyrimas gali padéti iSaiSkinti sukéléja ir optimizuoti gy-

dyma etiotropiniu principu (/5 lentelé).

15 lentele. Etiotropinis pneumonijy gydymas

Sukéléjas

Gydymas

S.pneumoniae, vid. atsparus
penicilinui (MSK < 2,0 mkg/ml)

amoksicilinas (didelés dozés), cefolosporinas III,
respiracinis fluorochinolonas*

S.pneumoniae, labai atsparus
penicilinui (MSK > 2 mkg/ml)

respiracinis fluorochinolonas*, vankomicinas su
(be) rifampicinu, linezolidas

H.influenzae

aminopenicilinas**, aminopenicilinas su 3-
laktamaziy inhibitoriumi, cefalosporinas II

Anaerobai

penicilinas G su metronidazoliu, aminopenicilinas
su B-laktamaziy inhibitoriumi, klindamicinas

S.aureus, jautrus oksacilinui
(meticilinui)

oksacilinas, cefalosporinas II, klindamicinas

S.aureus, atsparus oksacilinui
(meticilinui)

vankomicinas, teikoplaninas su (be) rifampicinu,
linezolidas

Enterobakterijos (E.coll,
Klebsiella spp., Proteus spp.,

cefalosporinas II ar IIT*** su (be) aminoglikozidu,
karbapenemas

Enterobacter spp.)

Paeruginosa antipseudomoninis B-laktaminis antibiotikas su
(be) B-laktamazés inhibitoriumi arba
karbapenemas su (be) aminoglikozidu

Legionella spp. respiracinis fluorochinolonas*, makrolidas su (be)
rifampicinu, azitromicinas

M.pneumoniae Doksiciklinas, makrolidas, respiracinis
fluorochinolonas*

C.pneumoniae Doksiciklinas, makrolidas, respiracinis

fluorochinolonas*

* — levofloksacinas, moksifloksacinas;

*% — esant mazam cirkuliuojanéiy padermiy atsparumui;

**% _ nustacius Enterobacter
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Todél visiems stacionarizuotiems pacientams, iSskyrus serganciuosius lengva pneu-
monija, reikia atlikti kraujo pasélius, nes jy specifiskumas labai didelis, ypac S.pneu-
moniae, H.influenzae, S.pyogenes ir S.aureus atzvilgiu.

Pacientams, kuriems nustatomas parapneumoninis eskudacinis pleuritas, skyscio
kiekiui virsijant 300 ml, atliktina torakocenteze, istiriant pleuros skysti. Jo tepinélis
dazomas Gramo budu bei atlickamas pasélis, kurio teigiami rezultatai yra labai speci-
fiski.

Pilnas pleuros skyscio tyrimas atliekamas, papildomai iStiriant biocheminius ro-
diklius (pH, gliukoz¢, baltymas, LDH) bei atliekant citologini tyrima.

Pacientui sergant sunkia VIP, indikuotinas pilnas mikrobiologinis iStyrimas
(16 lentelé).

16 lentelé. Serganciyjuy sunkia visuomengje igyta pneumonija mikrobiologinio
iStyrimo planas

Kraujo pasélis;

Skrepliy (bronchy sekreto) tepinélis Gramo biidu ir pasélis (esant prielaidoms —
ir tepinélis bei pasélis dél tuberkuliozés);

— Pleuros skyscio tepinélis Gramo biidu ir pasélis;

— Legionella antigeno tyrimas §lapime;

— pradinis ir dinaminis antikiiny prie§ Legionella spp. ir atipinius sukéléjus

(M.pneumoniae, C.pneumoniae) tyrimas (retrospektyviai diagnostikai).

Lietuva nepriklauso Salims, kuriose paplit¢ Legionella genties sukéléjai, taciau
sunkios pneumonijos atvejais Sios etiologijos galimybé zymiai iSauga. Nors tiriant
koncentruota Slapima Legionella 1 serogrupés antigeno tyrimo jautrumas iSauga iki
88 proc., taciau kai kuriems pacientams pirmasias 5 ligos dienas tyrimas gali buti
klaidingai neigiamas, todél, esant itarimui, tyrima reikia kartoti.

TTA, istiriant aspirata citologiniu ir mikrobiologiniu metodais, dél galimy kom-
plikacijy indikuotina tik sunkia VIP sergantiems pacientams, esant lokaliam infiltra-
tui bei neinformatyviems maziau invazyviy tyrimy rezultatams.

Bronchy sekreto paémimas yra maziau invazinis pneumonijos etiologijos tyri-
mas, paimant méginj bronchoskopo pagalba, ypa¢ naudojant PSB arba atlickant BAL.
Siais atvejais reikalinga atlikti kiekybinj medziagos mikrobiologini tyrima.

Dazniausios indikacijoms PSB ir BAL tyrimams atlikti sergant pneumonija —
nesirezorbuojanti pneumonija, neefektyvus gydymas, diferencinés diagnostikos
poreikis.
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Skrepliy mikrobiologinis tyrimas atliktinas visiems pacientams, atkosintiems pii-
lingy skrepliy, negavusiems antibakteriniy vaisty ar itariant superinfekcija, kai skiria-
mas gydymas yra neefektyvus. TaCiau gydytojas ar/ir slaugytoja patys turéty vizualiai
isitikinti, kad tyrimui siun¢iami skrepliai, o ne seilés.

Hospitalizuoty serganciyjuy VIP antibakterinis gydymas pradedamas empiriniu
principu, atsizvelgiant { mirties rizika.

Parenkant antimikrobinius vaistus, biitina jvertinti:

1) ligos sunkuma;

2) galimus sukéléjus;

3) Lietuvoje (regione) cirkuliuojanc¢iy potencialiy VIP sukéléjy atsparuma anti-
mikrobiniams vaistams;

4) galima vaisty pasalinj poveiki konkre¢iam pacientui.

Pagal socialines indikacijas hospitalizuotiems ligoniams bei kitiems lengva pneu-
monija sergantiesiems, kaip ir gydomiems ambulatoriskai, turéty biti skiriama geria-
muyju antibakteriniy vaisty, kurie Sios grupés pacientams pakankamai veiksmingi(14
lentelé). Parenteraliai vartojami vaistai ne tik brangesni, bet ir sukelia pacientui nepa-
togumy bei gali salygoti papildomy komplikacijy, iskaitant papildoma infekavima,
lemiamg intraveniniy procediiry. Tik nesant galimybés skirti geriamojo vaisto (rijimo
sutrikimai, funkcinés ar organinés blogos vaisto rezorbcijos prielaidos, vaisto netole-
ravimas), antibakteriniai vaistai skirtini parenteraliai.

Hospitalizavus sergantiji nelengva VIP | vidaus ligy ar pulmonologijos skyriy,
gydymas turi biiti pradedamas per pirmasias 2 valandas, t. y. kai tik patvirtinama
diagnoz¢ ir paimama medziagos mikrobiologiniam tyrimui. Intensyvios terapijos sky-
riuje gydymas turi biiti pradétas pirmaja paciento atvykimo valanda. Gydymo pra-
dzios savalaikiSkumas yra esminé salyga gydymo efektyvumui uztikrinti. Antibiotiky
skiriama i vena didelémis dozémis siekiant uztikrinti pakankama vaisto koncentracija
kraujyje ir plauc¢iy audinyje.

S.pneumoniae yra grésmingas ir dazniausias vidutinio sunkumo ir sunkios pneu-
monijos sukéléjas, todél skiriamas gydymas turi biiti pakankamai efektyvus Sio suké-
1&jo atzvilgiu. H.influenzae yra antrasis pagal daznj sukéléjas. M.pneumoniae ir C.pneu-
moniae hospitalizuotiems pacientams sutinkamas re¢iau ir paprastai salygoja leng-
vesng ligos eiga.

Todél empirini nelengva pneumonija sergancio paciento gydyma vidaus ligy ar
pulmonologijos skyriuje sitiloma pradéti B-laktaminiu antibiotiku. Makrolida sitilo-
ma prideéti tik esant papildomoms indikacijoms (/7 lentelé).

Netoleruojant §iy vaisty, kaip alternatyva turéty biti skiriamas respiracinis fluo-
rochinolonas.
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17 lentelé. Empirinis visuomenéje igytos pneumonijos gydymas ligoningje*

Pirmos eilés vaistai Alternatyva**

(Penicilinas G + makrolidas)” Respiracinis fluorochinolonas®
(Aminopenicilinas + makrolidas***)*
Aminopenicilinas su B-laktamazés
inhibitoriumi &+ makrolidas***
Neantipseudomoninis cefalosporinas II
ar III su (be) makrolidu®**

* — patikslinus pneumonijos etiologija, skiriamas etiotropinis gydymas;

** _ netoleruojant pirmos eilés vaisty;

*** _ makrolida sitiloma prideéti didelés rizikos pacientams bei esant sunkios pneumonijos
kriterijams (L.pneumophila tikimybé);

# — penicilinas G (net ir derinyje su makrolidu) nepakankamai efektyvus prie§ H.influenzae;

§ — derinys skirtinas, kai cirkulivojanéio H.influenzae atsparumas pakankamai mazas;

$ — levofloksacinas, moksifloksacinas

Kiti sukélgjai (Gramneigiamos bakterijos, S.aureus, P.aeruginosa) sutinkami zy-
miai re¢iau, todél juos veikiantys antimikrobiniai vaistai skiriami tik esant atitinka-
moms prielaidoms (9 lentelé).

Sunki VIP yra pati grésmingiausia, todél, kaip taisyklé, ji pradedama gydyti in-
tensyvios terapijos skyriuje. Nors S.prneumoniae lieka etiologinis veiksnys, Zymiai
iSauga kity sukeéléjy (Gramneigiamy bakteriju, Paeruginosa, Legionella spp.) tiki-
mybé, sumazéja H.influenzae, M.pneumoniae ir C.pneumoniae daznis. Gramneigia-
my bakterijy ir Paeruginosa tikimybé didelé, jei yra bent 2 i§ 4 kriterijy (galima
aspiracija; toli pazengusi LOPL ir (ar) bronchektazés; neseniai buvusi hospitalizaci-
ja; anksciau skirtas antibakterinis gydymas). Ilgalaikis rikymas, greitai progresuo-
janti pneumonija taip pat yra Sio sukéléjo tikimybe didinantys veiksniai. Tokiu atveju
tenka spresti, ar skirti Paeruginosa veikianéius vaistus.

Tad sunkia VIP sergantiems ligoniams rekomenduojama skirti vaistus, greta
S.pneumoniae veikian¢ius gramneigiamas bakterijas ir Legionella (18 lentelé).
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18 lentelé. Empirinis sunkios visuomenéje igytos pneumonijos gydymas ligoninéje*

Nesant P.aeruginosa rizikos veiksniy:

Neantipseudomoninis cefalosporinas II (IIT) + makrolidas
Neantipseudomoninis cefalosporinas II (III) + respiracinis fluorochinolonas**

Esant Paeruginosa rizikos veiksniams:

Antipseudomoninis cefalosporinas (ar karbapenemas, ar antipseudomoninis

penicilinas su -laktamazés inhibitoriumi) su (be) ciprofloksacinu

* — patikslinus pneumonijos etiologija, skiriamas etiotropinis gydymas;
** _ levofloksacinas ar moksifloksacinas

Parenkant antimikrobinius vaistus VIP gydyti, biitina jvertinti galimy vaisty tok-
siSkuma, alerginiy reakciju tikimybe bei kita Salutinj poveiki (19 lentelé). Pavyzdziui,
aminoglikozidai pasizymi ne tik stipriu toksiniu poveikiu, ypac tikétinu sunkiems pa-
cientams su paZzeista inksty funkcija, bet ir gan greitu sukéléjy atsparumo issivysty-
mu, ypac jei skiriama monoterapija §ios grupés vaistu.

19 lentele. Pasalinio antimikrobiniy vaisty poveikio rizikos veiksniai

PrieSmikrobinis vaistas Pasalinis poveikis Rizikos veiksnys
Aminoglikozidai * Ototoksiskumas * Amzius
* Nefrotoksiskumas » Amzius, gydymas diuretikais
[-laktamai * Alergija * Alergija penicilinui
(anamnezéje)
Fluorochinolonai « Sirdies ritmo + Sirdies nepakankamumas,
sutrikimai elektrolity disbalansas,
* Centrinés nervy pailgéjes QT
sistemos veiklos * CNS ligos
sutrikimai * Gydymas steroidais
* Tendinitas
Makrolidai * Ototoksiskumas * Amzius
+ Sirdies ritmo * Pailgéjes QT
sutrikimai
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Kitos VIP gydymo priemonés stacionarizuotiems pacientams galéty biiti skirsto-
mos i 2 grupes:

1) simptominés — skiriamos kaip ir ambulatorinémis salygomis, esant atitinka-
moms indikacijoms (antipiretikai, analgetikai, kosulj slopinantys vaistai ir t. t.);

2) patogenetings:

» mazos molekulinés masés heparinas po oda (esant kvépavimo nepakankamu-
mui). [rodyta, kad Siuo atveju sergantiesiems VIP iki 3 karty sumazéja tromboembo-
liniy komplikacijy daznis;

« skysciy balanso korekcija (ypac esant septiniam Sokui);

* neinvaziné plauciy ventiliacija (esant gretutinei LOPL);

* hidrokortizonas (esant septiniam Sokui).

Tolesné VIP eiga ir gydymo efektyvumas vertinami, reguliariai kontroliuojant
svarbiausius rodiklius (kiino temperatiira; kvépavimo daznis, kraujo prisotinimas de-
guonimi (saturacija) ar parcialinis deguonies slégis; kraujospudis ir Sirdies veiklos
daznis; samonés biisena ir orientacija), krtitinés lastos rentgenograma (nesant planuo-
to pageréjimo).

Stabilizavusis paciento biiklei iSvardinty kriterijy (i$skyrus radiologinius) atzvil-
giu, parenteraliai skiriamus vaistus tikslinga pakeisti geriamaisiais. Rentgenologiné
plauciy infiltracija nyksta 1é¢iau, todél néra kriterijus pakeisti gydymo taktikai.

NOZOKOMINE PNEUMONIJA

Nozokominés pneumonijos samprata apima tris VIP nepriskiriamas pneumonijy
kategorijas:

* hospitaling pneumonija;

« ventiliacing pneumonija;

* su sveikatos priezilira susijusia pneumonija.

HP vadinamas plauéiy uzdegimas, pasireiskes praéjus 48 val. po paciento stacio-
narizavimo (ne dél respiracinés infekcijos) 1 gydymo istaiga. HP neretai sukeliama
ligoninéje cirkuliuojancio (hospitalinio) sukél¢jo, kuris daznai btina atsparus jpras-
tiems antibiotikams. Ankstyvajai HP priskiriama pneumonija, i$sivysciusi 4-iy pir-
muyjy stacionarizavimo pary laikotarpyje, vélyvajai — 5-g para ar véliau.

Ventiliacine (VP) vadinama pneumonija, kuria susergama per 48—72 valandas ar
véliau po trachéjos intubacijos.

Su sveikatos prieziiira susijusi pneumonija (SPSP, angl. healthcare-associated
pneumonia) diagnozuojama, per 48 valandas po atvykimo i ligoning, jei yra bent
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viena i $iy prielaidy:
1) pacientas buvo stacionarizuotas ne trumpiau kaip dviems dienoms i ligoning
paskutiniy trijy ménesiy laikotarpyje;
2) pacientas yra slaugos namy gyventojas;
3) pacientui vieno ménesio laikotarpyje:
a) skirtos infuzijos, intraveniniai antibiotikai ar taikyta chemoterapija;
b) buvo gydomos Zaizdos;
c) atlickamos dializés;
4) Seimos narys yra atspariy mikroorganizmy nesiotojas.
SPSP tinka pagrindiniai HP ir VP diagnostikos ir gydymo principai.

Nozokominés pneumonijos etiologija

NP skiriasi nuo VIP ne tik skirtingu sukéléjy spektru bei jy atsparumu antibakte-
riniams vaistams.

NP etiologija yra nevienoda ne tik jvairiose pasaulio Salyse, bet ir skirtinguose
tos pacios ligoninés skyriuose, be to, didele dalimi priklauso nuo vyraujancio pacien-
ty kontingento (imunosupresijos lygmens), pneumonijos pasireiskimo laiko, dirbti-
nés plauciy ventiliacijos (DPV) trukmés, antibiotiky vartojimo praktikos, personalo
higienos ir kity veiksniy.

Jei ligonis suserga ankstyvaja HP, tikétina, kad pneumonija sukelta ty paciy mik-
roorganizmy, kurie buvo paciento aplinkoje iki hospitalizacijos ir kolonizavo virsuti-
nius kvépavimo takus. Tuomet dazniausi ligos sukéléjai: S.pneumoniae, H.influenzae
ir MSSA, reCiau — gramneigiamos bakterijos (Enterobacter spp., E.coli, Klebsiella
spp., Proteus spp., Citrobacter spp).

Jei yra vélyvoji HP ar SPSP, didesné tikimybé, kad HP sukélé ligoninés aplinkoje
cirkuliuojantys mikroorganizmai, daznai atsparis antibiotikams, pvz., MRSA, gram-
neigiamos enterobakterijos, P.aeruginosa, Acinetobacter spp.

Taciau sergant ankstyvaja HP, esant rizikos veiksniams (20 lentelé), kolonizaci-
jos rizika padidéja, ir antibiotikams atspartis mikroorganizmai nustatomi Zymiai daz-
niau. Todél $ios grupés pacientams rekomenduojamas toks pat gydymas, kaip ir ser-
gant vélyvaja HP.
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20 lentelé. Atspariy sukéléjy rizikos veiksniai sergant nozokomine pneumonija

» Gydymas plataus spektro antibiotikais paskutiniy trijy ménesiy laikotarpyje
* Dabartinis gydymas ligoninéje bent 5 dienas
* Didelis visuomengje ar ligoninés padalinyje cirkuliuojanc¢iy sukéléjy
atsparumas antimikrobiniams vaistams
* Imunosupresinis susirgimas ar gydymas imunosupresiniais vaistais
* SPSP rizikos veiksniai
— Hospitalizacija bent dviems dienoms paskutiniy trijy ménesiy laikotarpyje
— Gyvenimas slaugos namuose
— Vieno ménesio laikotarpyje: gydymas infuzijomis, intraveniniais
antibiotikais ar chemoterapija, dializés, Zaizdy gydymas
— Seimos narys yra atspariy mikroorganizmuy nesiotojas

Jei ligoniai intubuoti ir taikoma DPV, vamzdelio vidinis pavirSius bei stambieji
kvépavimo takai kolonizuojami mikroorganizmais, pasizyminéiais padidéjusia ad-
hezija. VP dazniausiai sukelia Enterobacteriaceae Seimos bakterijos, atsparios anti-
biotikams, P.aeruginosa ar Acinetobacter spp.

Nozokominés pneumonijos diagnostika

nesunkios ligos metu gali i§ esmés nesiskirti nuo VIP, taciau daznai, ypac kitomis
sunkiomis ligomis sergantiems ligoniams, diagnoz¢ tenka nustatyti remiantis trijy gru-
piu kriterijais:

1) sisteminiais infekcijos simptomais;

2) naujai atsiradusiais ar ligos eigoje i$plitusiais vienu ar keliais infiltratais kriiti-
nés lastos rentgenogramoje;

3) bakteriologiniais plauciy parenchimos infekcijos pozymiais.

Jei ligonis neserga sunkiomis gretutinémis ligomis, NP nesunki, bendroji buklé
nebloga, NP diagnozei patvirtinti naudojami tie patys kriterijai kaip ir diagnozuojant
VIP: kar$¢iavimas, pulingi skrepliai ar bronchy sekretas, leukocitozé periferiniame
kraujyje. Tiriant rentgenologiskai, turi buiti patvirtinta naujai atsiradusi infiltracija
(butinas NP diagnozés komponentas).

Pagal sunkuma NP skiriama | nesunkia ir sunkia (21 lentelé). Nesunkios NP kli-
nika gali i§ esmés nesiskirti nuo VIP.
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21 lentelé. Sunkios nozokominés pneumonijos pozymiai

* kvépavimo nepakankamumas, kuriam gydyti, uztikrinant Sa_,> 90 proc.,
reikalinga DPV arba Fi ,> 35 proc.;
» greitas rentgenologinis pokyc¢iy progresavimas, daugiaskilté pneumonija arba
plauciy audinio irimo pozymiai;
» sunkus sepsis su hipotenzija ir (ar) rySkiis organy funkcijos sutrikimai:
— sistolinis kraujosptidis < 90 mmHg arba diastolinis — < 60 mmHg;
— vazopresoriy poreikis ilgiau kaip 4 val.;
— diurezé < 20 ml/val. (< 80 ml/4 val.);
— Uminis inksty nepakankamumas, kuriam gydyti reikalinga dializeé.

VP diagnozuojama, jei, esant infiltraciniams pokyc¢iams, matomiems kriitinés lastos
rentgenogramoje, nustatomi dar bent du i$ iSvardyty kriterijy: hipotermija (t <36 °C)
arba hipertermija (t > 38 °C), leukopenija ar leukocitoze, piilingas sekretas, hipokse-
mija.

Lyginant su VIP, NP daznai esti sunkesnés eigos ir nepalankesnés prognozes,
todél nustacius NP diagnoze, turi biiti atkakliai ieSkoma ligos sukéléjo, pirmenybe
teikiant izoliuotos nuo aplinkos poveikio medziagos (kraujo, pleuros sekreto, plauciy
audinio) tyrimui (3 lentelé). Ta¢iau sunkiy ligoniy, gydomy intensyviosios terapijos
skyriuje, kraujo pasélio duomenys gali rodyti ir kitos neplautinés kilmés bakteremija.

Nozokominés pneumonijos gydymas

Diagnozavus NP, biitina kuo anksciau skirti i vena antibiotiky, veikian¢iy visus
galimus sukéléjus. Parenkant konkrecius vaistus, biitina jvertinti (/ schema):

* pneumonijos sunkuma (nesunki, sunki);

* pneumonijos pasireiskimo laika (ankstyva, vélyva);

* rizikos veiksnius atspariems sukéléjams;

* ligoningje (skyriuje) vyraujancius hospitalinius sukéléjus ir jy atsparumo

duomenis;
* pries tai vartotus antibiotikus ir bakteriologinio tyrimo duomenis (jei tokie yra).
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1 shema. Empirinés antibiotiky terapijos pasirinkimas

Ar hospitalinés pneumonijos pradzia vélyva arba
ar yra rizika atspariems sukéléjams (20 lentelé)?

Antibiotikai, Antibiotikai,

neveikiantys veikiantys ir
atspariy sukéléju atsparius sukéléjus

(Zr. 22 lentele) (Zr. 23 lentele)

Antibiotikais negydytam ligoniui anksti iSsivys¢ius HP, dazniausi sukéléjai yra
B-laktamaziu neskiriantis H.influenzae, MSSA, S.pneumoniae ir Enterobacteriaceae.
Todél ankstyva HP, nesant rizikos veiksniy, rekomenduojama gydyti antrosios arba
tre¢iosios kartos neantipseudomoniniu cefalosporinu, arba aminopenicilinu su 3-lak-
tamaziy inhibitoriumi (22 lentelé). Jeigu ligonis alergiSkas B-laktaminiams antibioti-
kams, reikéty skirti ciprofloksacino.

22 lentelé. Hospitalinés pneumonijos empirinis gydymas (néra rizikos veiksniy,
pneumonija nesunki arba ankstyva sunki)

Pagrindiniai sukéléjai Gydymas

* H.influenzae* * Cefalosporinas II

* S.aureus* arba

* S.pneumoniae* * neantipseudomoninis cefalosporinas I11
gramneigiamos enterobakterijos: arba

* Enterobacter spp. « aminopenicilinas su B-laktamaziy inhibitoriumi
* E.coli

* Klebsiella spp.

* Proteus spp.

* — esant nesunkiai pneumonijai
Jei HP sunki, yra rizikos veiksniy, arba HP vélyva, nors rizikos veiksniy néra,

taip pat sergant SPSP, labiausiai tikétini sukéléjai yra gramneigiamos bakterijos. Ke-
liy ar visy rizikos veiksniy buvimas didina pavojingu patogenu (P.aeruginosa, Acine-
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tobacter spp. ir MRSA) tikimybe, todél gydymas turi bati skiriamas ir prie§ $iuos
sukelejus (23 lentelé). Gydymas gali biiti modifikuojamas turint ligoninéje ar konkre-
¢iame skyriuje cirkuliuojan¢iy mikroorganizmy atsparumo duomenis.

23 lentelé. Hospitalinés (ankstyvos ar vélyvos su rizikos veiksniais arba sunkios
vélyvos), ventiliacinés ir su sveikatos prieZziiira susijusios pneumonijos

empirinis gydymas

Sukéléjai Gydymas
Pagrindiniai sukéléjai* * Antipseudomoninis cefalosporinas
+ arba
Paeruginosa « antipseudomoninis penicilinas
Acinetobacter spp.** arba
S.aureus, atsparus meticilinui | * karbapenemas
su ar be aminoglikozido ar ciprofloksacino***

* — i§vardinti 22 lenteléje;
** _ cirkuliuojant hospitalinei Acinetobacter spp., indikuotinas gydymas ampicilinu su

sulbaktamu;
*#% _ esant dideliam cirkuliuojanéio skyriuje MRSA paplitimui, rekomenduojama pridéti

vankomicino

Rekomenduojama gydyti antibiotiky deriniais, skiriant trec¢iosios kartos antipseu-
domonini cefalosporing ar peniciling, arba karbapenema su ar be aminoglikozido,
arba ciprofloksacino. Empiriskai skirti vankomicino tikslinga esant dideliam MRSA
padermiy paplitimui aplinkoje. Jei ligonis alergiSkas -laktaminiams antibiotikams,
reikia skirti ciprofloksacino su aminoglikozidu.

HP atveju taip pat labai svarbu ivertinti etiologija predisponuojancias klinikines
prielaidas (24 lentelé) bei identifikuoti konkrety sukéléja.
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24 lentelé. Hospitalinés pneumonijos empirinis gydymas esant klinikinéms

prielaidoms
Prielaida Sukeéléjai Gydymas
Aspiracija, torakaliné | Pagrindiniai* + anaerobai Aminopenicilinas su
arba abdominaliné B-laktamaziy inhibitoriumi
operacija
Cukrinis diabetas, Pagrindiniai* + S.aqureus** | Neantipseudomoninis
koma, galvos trauma cefalosporinas 111

su vankomicinu

Ilga hospitalizavimo | Pagrindiniai* + P.aeruginosa | Antipseudomoninis

trukme, gydymas [-laktaminis antibiotikas
intensyviosios terapijos su aminoglikozidu
skyriuje, sunki LOPL

Dirbtiné plauciy Pagrindiniai* + Paeruginosa, Karbapenemas su
ventiliacija Acinetobacter®*** aminoglikozidu

* — iSvardinti lenteléje;
** — meticilinui atsparios padermés;
*** _ hospitalinés Acinetobacter spp. sukelta HP gali biiti gydoma ampicilinu su sulbaktamu

Nustacius HP sukeéléja, esant geram klinikiniam efektui, gydymas koreguojamas
pagal antibiotikogramos duomenis (deeskalaciné terapija). Jei sukéléjai yra jautris
arba pasiekta klinikinio poveikio, neprivaloma gydyma keisti. Taciau deeskalaciné
NP terapija, kai skiriamas kiek galima siauresnio veikimo spektro antibakterinis vais-
tas, gali sumazinti antibiotikams atspariy mikroorganizmy padermiy. Ligoniams su
nekomplikuota pneumonija su klinikiniu pageréjimu trumpinama gydymo antibioti-
kais trukmé.

Dazniausiai kiekvienoje ligoninéje skiriama gydyma, ypa¢ empirinj, rekomen-
duojama keisti kas keleri metai, t. y. taikyti rotacija. Tyrimy duomenimis, toks anti-
biotiky skyrimas reik§mingai sumazina atspariy mikroorganizmy padermiy dazni. Po
48-72 val. gydymo, jei NP nesunki, esant tiems patiems sveikimo kriterijams kaip ir
sergant VIP, galima tgsti gydyma geriamaisiais antibiotikais. Jei pneumonija sunki,
gydymas intraveniniais antibiotikais gali biiti t¢gsiamas, kol ligonis pasveiks. Ligo-
niams, sergantiems nesunkia NP, antibiotiky skiriama ne trumpiau kaip 7—10 dieny.
Jei NP sukelé ,,didesnés rizikos* daugeliui antibiotiky atsparts hospitaliniai mikroor-
ganizmai, gydymas gali trukti iki trijy savaiiy arba ilgiau.
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PNEUMONIJOS DIAGNOZES FORMULAVIMAS

Pneumonijos diagnozé formuluojama nenaudojant morfologinio principo, kadangi
klinikingje praktikoje morfologiné klasifikacija nepasiteisino. Diagnozéje nurodoma
pneumonijos lokalizacija, etiologija (jei ji nustatyta), nurodomos kitos pneumonijos
ypatybés (hospitaliné, sunki, absceduojanti ir t. t.). Jei pneumonija yra visuomengje
igyta ir (ar) nesunki, Sie diagnozés komponentai nefiksuojami. Atskiru sakiniu nuro-
domos komplikacijos.

Pacientui mirus, jei pneumonija nekoduojama kaip pagrindiné liga, biitina ja at-
skirai koduoti, siekiant teisingos ligos bei tiesioginés mirties priezasties apskaitos.

Diagnoziy pavyzdziai:

1. Pneumonia pneumococcica lobi medii et inferioris dextri gravis. Pleuritis ex-
sudativa dextra. Gonitis pneumococcica purulenta sinistra (TLK kodas J13). Sunki
desinés vidurinés ir apatinés skilties pneumokokiné pneumonija (TLK kodas J13).
Desinés pusés eksudacinis pleuritas. Piilinis pneumokokinis kairiojo kelio sanario
uzdegimas.

2. Pneumonia staphylococcica hospitalis lobi inferioris bilateralis abscedens
(TLK kodas J15.2). Hospitaliné abiejy apatiniy skil¢iy absceduojanti stafilokokiné
pneumonija.

3. Pneumonia e ' haemophilo influenzae lobi inferioris sinistri (TLK kodas J14.7).
Kairés apatinés skilties influenzos hemofilo sukelta pneumonija.

4. Pneumonia klebsielica lobi superioris sinistri gravis (TLK kodas J15.0). Sun-
ki kairés virSutinés skilties klebsieliné pneumonija.

PNEUMONIJOS PREVENCIJA

Visuomenéje jgytos pneumonijos prevencija

VIP profilaktikai rekomenduojamos specifinés ir nespecifinés priemonés.
Nespecifinés VIP profilaktikos priemoneés:

— tinkama burnos prieziiira,

— danty valymas,

— daznas, ypac pries valgi, ranky plovimas,

— organizmo griidinimas,

— sveika mityba, kai dienos maisto racione gausu vitamino C, cinko (S§viezi

vaisiai, darZovés, griudai),
— pakankamas skysciy vartojimas,
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— gripo epidemijos metu vengti Zzmoniy susibtirimo viety (dazniausiai spa-
lio—kovo ménesiais), nebendrauti su perSalimo pozymiy turin¢iais Zmonémis,
—nertkyti ir vengti pasyvaus tabako diimy poveikio.

S.pneumoniae sukelta pneumonija yra dazniausia, nuo jos mirSta daugiausia pneu-
monija susirgusiy ligoniy, todél Sios etiologijos pneumonijos specifinei profilaktikai
rekomenduojamas geriamasis pneumokokinis skiepas, kuris yra pakankamai saugus
ir veiksmingas (25 lentelé).

25 lentelé. Indikacijos skiepyti suaugusius asmenis antipneumokokiniu skiepu

— vaikai (vyresni kaip dviejy mety), sergantys pakartotine pneumonija
—amzius daugiau kaip 65 metai

— persirgta pneumonija

— cukrinis diabetas

— létinés plauciy ligos

— létinés Sirdies ligos

—létinés inksty ligos

— kepeny cirozé

— AIDS

— pjautuviné anemija

— leukemija

— piktybiniai navikai

— alkoholizmas

— buklé po organy transplantacijos

—ilgalaikis gydymas sisteminiais gliukokortikosteroidais

— biiklé po bluznies pasalinimo.

Antipneumokokiniu skiepu paskiepyti pacientus uztenka viena karta bet kuriuo
mety laikotarpiu. Pakartotinis skiepijimas reikalingas tik esant ypac¢ didelei rizikai
susirgti pneumonija, pvz., po bluZnies pasalinimo arba spar¢iai mazéjant antikiiny
kraujyje ligoniams, sergantiems nefroziniu sindromu, inksty funkcijos nepakakanka-
mumu, po inksto transplantacijos.

Antipneumokokinis skiepas apsaugo nuo dazniausiy pneumokoko padermiy su-
keliamos pneumonijos, todél tam tikra galimybé paskiepytam Zmogui susirgti pneu-
mokokine pneumonija vis tik islieka.

Antroji specifinés VIP profilaktikos priemoné yra priesgripinis skiepas. Skiepai
apsaugo ne tik nuo gripo, taciau ir nuo VIP, kuria gripo virusas neretai predisponuoja.
Sio skiepo vartojimo indikacijos yra tokios pat kaip ir pneumokokinés pneumonijos
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atveju, taciau papildomai rekomenduojama skiepyti slaugos namy, pensionaty gy-
ventojus bei asmenis, kuriems tenka bendrauti su daug zmoniy. PrieSgripiniu skiepu
bitina skiepytis kiekvienais metais spalio—gruodzio ménesiais, nes kasmet kinta Sio
viruso tipas.

Hospitalinés pneumonijos prevencija

HP profilaktika yra labai svarbi tiek klinikiniu, tiek finansiniu pozitriu. Pastebé-
ta, kad sunkiy ligoniy kvépavimo takus kolonizuoja patogeniné flora, kuri gali itakoti
susirgima HP.

Patogeniniai mikroorganizmai i plaucius gali patekti:

— aspiracijos biidu i§ aplinkos, kur jie patenka nuo medicinos personalo ranky,

— aspiracijos biidu i$ stemplés ar skrandzio,

— per DPV aparatus.

Hospitalinés infekcijos sukéléjai stacionare dazniausiai plinta nuo vieno ligonio
kitam nuo medicinos personalo ranky. Tad ranky plovimas ir dezinfekavimas pries ir
po kontakto su ligoniu yra viena efektyviausiy HP profilaktikos priemoniy.

Manoma, kad DPV aparatuose naudojant Silumos ir drégmés keitiklj, sumazéja
HP tikimybé. Jei ligonj reikia intubuoti, intubacija reikéty atlikti per burna — taip
sumazinama hospitalinio sinusito ir pneumonijos tikimybé. Vengtinos pakartotinés
intubacijos, kurios taip pat skatina HP atsiradima. Be to, HP profilaktikai labai svar-
bus kvépavimo taky sekreto drenazas, atsiurbiant sekreta per endotrachéjini vamz-
deli.

Racionalus antibiotiky parinkimas ir skyrimas taip pat mazina HP dazni. Kiek-
vienu atveju reikia ivertinti, ar ligoniui tikrai reikalingas gydymas antibiotikais, kruops-
Ciai parinkti antibiotika atsizvelgiant { hospitaliniy padermiy paplitima ir ju jautruma.

Kadangi skrandzio turinio riigsti terpé skatina skrandzio kolonizacija gramnei-
giamomis bakterijomis ir HP atsiradimg, sunkios buklés ligoniams skiriama H, re-
ceptoriy blokatoriy stresiniy opy ir kraujavimo profilaktikai. Ta¢iau H, receptoriy
blokatoriai skirtini tik esant didelei pneumonijos rizikai, nes, kai kuriy klinikiniy tyrimuy
duomenimis, $ie medikamentai netgi didina Sios ligos tikimybg.

Jeigu nustatoma nepakankama paciento mityba, buitina kuo anksciau pradéti en-
terini maitinima. Naudojant nazogastrini zonda, duodenogastrinis refliuksas padidina
plauciy kolonizacijos tikimybg, o skrandyje esantis zondas palengvina patogeninés
floros patekima | kvépavimo takus. Todél naudotini kuo plonesnis nazogastrinis zon-
das, kurj geriausiai ikisti i tus¢iaja zarna.

Sutrikus ligonio samonei, reikSmingai didéja HP rizika, todél reikéty vengti be
aiskiy indikacijy skirti migdomuyjuy, raminamuyjy bei narkotiniy vaisty.

41



PULINES PLAUCIU LIGOS

Bronchektazés

Bronchektazés — tai buklé, charakterizuojama nuolatiniu bronchy i$siplétimu dél
bronchy sienelés uzdegiminio ir destrukcinio pazeidimo. Nors paprastai bronchekta-
z¢€s iSsivysto dél timios ar 1étinés infekcijos, jas gali sukelti ir kitos priezastys, kurias

biitina patvirtinti ar atmesti (26 lentelé). 50 proc. atvejy bronchektaziy kilmé lieka

neaiski.

26 lentelé. Buklés, predisponuojancios bronchektaziy iSsivystyma

Postpneumoninés

Buklés Apibiidinimas
Lokalios bronchektazés
Broncho obstrukcija Svetimkiinis
Auglys
Broncholitiazé
Kompresija peribronchiniais
limfmazgiais

Difuzinés bronchektazés
Cistiné fibrozé
Imunodeficitai

Ciliariné diskinezija

Alerginé bronchopulmoniné
aspergilioze

Toksiniy medziagy inhaliacijos
Reumatoidinis artritas

Krono liga

Kitos jgimtos buklés

Geltonyjy nagy sindromas

[gyta ar igimta hipogamaglobulinemija
(ypac IgG ir/ar IgG poklasiy)
Pirminé ar antriné (Young sindromas)

Chloras

o, -antitripsino trikumas
Tracheobronchomegalija (Mounier-Kuhn
sindromas)

Tracheobronchomaliacija (Williams-
Campbell sindromas)

Plaucio sekvestracija

Marfano sindromas
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Nors bronchektazés rentgenologiskai bei morfologiskai anks¢iau buvo klasifikuo-
jamos i cilindrines, maiSines ar verpstines, tai nenurodo ju kilmés, neapsprendzia
gydymo taktikos bei prognozés. Pagal iSplitima bronchektazés gali biti skirstomos |
lokalias ir difuzines.

Dauguma bronchektaziy patiméjimy sukelia jas kolonizuojancios bakterijos, ku-
rios aptinkamos iki 60—80 proc. serganciyjy. Dazniausios bakterijos yra H.influenzae
ir Paeruginosa. Kitos gramneigiamos bakterijos, taip pat S.pneumoniae ir S.aureus,
irgi gali kolonizuoti pazeistus kvépavimo takus. Kolonizacija Nocardia asteroides,
Aspergillus, Mycobacterium pasitaiko reciau. Esant kolonizacijai Pseudomonas spp.
stebimas sunkesnis plau¢iy pazeidimas, ryskesnis plau¢iy funkcijos sutrikimas, grei-
tesnis progresavimas.

Bronchektazes galima jtarti esant 1étiniam kosuliui, kasdieniniam mukopurulen-
tiSkam skrepliavimui bei persistuojantiems lokaliems infiltraciniams pokyc¢iams kri-
tinés lastos rentgenogramoje. Paiiméjus bronchektazéms skrepliavimas sustipréja,
skrepliai tampa pilingi, daznai atsiranda ar sustipréja dusulys, pacientas kars¢iuoja.

Kritinés lastos kompiuteriné tomografija yra pagrindinis diagnostinis tyrimas,
kurio jautrumas ir specifiSkumas virsija 90 proc. Bronchogramos dél invaziskumo ir
galimy komplikacijy bronchektaziy diagnostikai jau nebeatlickamos.

Paiiméjus bronchektazéms rekomenduojama, ypac stacionarizuotiems pacientams,
atlikti skrepliy pasélj.

Empiriné antibiotikoterapija parenkama priklausomai ar yra Pseudomonas spp.
infekcijos rizika ar ne (27 lentelé). Pseudomonas spp. infekcijos rizikos veiksniai yra
tokie patys, kaip ir LOPL patiméjimo metu (Zr. skyriy ,,LOPL patiméjimas®).

Nesant Pseudomonas spp. infekcijos rizikai, empiriné antibiotikoterapija turi bii-
ti nukreipta pries H.influenzae.

Véliau antibiotikoterapija koreguojama pagal skrepliy pasélio rezultatus.

Intraveniskai antibiotikai skiriami hospitalizuotiems pacientams su imiu kvépa-
vimo nepakankamumu. Gydymo trukmé paprastai trunka 7—10 dieny, esant P.aerugi-
nosa infekcijai — 10—-14 dieny. Pacientams, kuriems yra dazni bakteriniai bronchekta-
ziy paliméjimai, gali biiti rekomenduojami ilgesnés trukmés antibiotiky kursai, taip
pat antibiotiky grupiy kaita mety eigoje, siekiant iSvengti sukéléjy atsparumo is$sivys-
tymo.

Duomeny, patvirtinanciy profilaktinio antibiotiky vartojimo purkstuvo pagalba
veiksminguma, truksta, todél jie néra rekomenduojami. Taip pat nerekomenduojami
profilaktiniai mukolitiniy preparaty kursai. Esant bronchy obstrukcijai galima skirti
bronchus pleciancius vaistus. Esant idiopatinéms bronchektazéms, inhaliuojamieji bei
peroraliniai gliukokortikosteroidai nerekomenduojami. Pacientams su iSreiksta bron-
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27 lentelé. Empiriné antibiotikoterapija esant bronchektaziy patiméjimui

Rizikos grupés Parenteralinis gydymas Gydymas per os
Néra Pseudomonas spp. | Aminopencilinas su 3-lak- | Aminopencilinas su [3-lak-
infekcijos rizikos tamaziy inhibitoriumi tamaziy inhibitoriumi
arba arba respiracinis
neantipseudomoninis fluorochinolonas*
cefalosporinas II ar I11
arba
respiracinis
fluorochinolonas*

Yra Pseudomonas spp. | Antipseudomoninis peni- | Ciprofloksacinas
infekcijos rizika cilinas ar cefalosporinas
su ciprofloksacinu ar

aminoglikozidu

* — moksifloksacinas, levofloksacinas

chy sekrecija ir negebantiems veiksmingai iSkoséti susikaupusio sekreto, tikslinga
skirti kruitinés lastos fizioterapija — perkusija, vibracija, posturalinj drenaza.

Chirurginis gydymas gali biiti taikomas tik nedaugeliui serganciyju. Todél, esant
lokalioms bronchektazéms ir, nezitirint maksimalaus konservatyvaus gydymo, pacien-
tams blogai toleruojant respiracinius simptomus, esant kraujavimui biitinas komplek-
sinis iStyrimas, sprendziant dél indikacijy operaciniam gydymui. Abiejy plauciy transp-
lantacija paprastai siiiloma sergantiesiems cistine fibroze su isreikstu kvépavimo ne-
pakankamumu.

Diagnozés pavyzdys:

Bronchoectasiae lobi inferioris bilateralis exacerbata (TLK kodas J47). Abiejuy
plauciy apatiniy skil¢iy bronchektaziy patiméjimas.

Plaudiy abscesas

Plauciy abscesas — tai lokalus infekcinés kilmés destrukcinis plauciy parenchi-
mos pazeidimas, susiformuojant ertmei (paprastai didesnei nei 2 cm diametro) su
pilingu turiniu.

Pagal klinikiniy simptomy pasireiskima plauciy abscesai skirstomi i iimius ir 1é-
tinius. Jei simptomai pasireiskia 1 mén. ir ilgiau, toks abscesas laikomas létiniu.
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Dazniausiai, iki 80 proc., plauciy abscesas biina pirminis, t. y. i$sivystes dél plau-
¢iy parenchimos pazeidimo, paprastai pneumonijos ar aspiracijos, kuomet pacientas
yra nesamoningas, pvz.: epilepsijos priepuolis ar samoneés prislopinimas alkoholiu,
vaistais, bendrinés nejautros, komos metu. Plau¢iy abscesai daznai susijg su peridon-
tinémis ligomis. Antrinis plau¢iy abscesas susiformuoja dél sistemio imunosupresi-
nio susirgimo, pvz., septinio kraujagyslinio embolo dél desinés Sirdies endokardito,
po organy transplantacijos, bronchogeninés karcinomos.

Iki 90 porc. plauciy abscesy yra sukeliami anaeroby. DaZniausi patogenai Pep-
tostreptococcus spp., Fusobacterium spp., Porphyromonas spp., Prevotella melani-
nogenicus. Aerobinés bakterijos nustatomos iki 50 proc. atvejy, daznai kartu su ana-
erobiniais patogenais. Vien aerobiniy bakterijy sukeltas plauc¢iy abscesas biina tik 10
proc. atvejy. Parazitai, grybeliai taip pat gali sukelti plauciy abscesa. Imunosupresi-
niams ligoniams dominuoja oportunistiniai patogenai (Nocardia, Rhodococcus equi,
Aspergillus spp.).

Plauciy abscesas pasireiskia iSreikstu klinikiniu vaizdu, - kosuliu, skrepliavimu
ptlingais, daznai dvokianciais skrepliais, kartais su krauju, kar§¢iavimu, prakaitavi-
mu, svorio kritimu. Anaerobiniy bakterijy, grybeliy, Nocardia sukelto plauciy absce-
so klinika vystosi vangiau — savaitémis, ménesiais.

Plauciy absceso etiologinis patogeno(y) nustatymas ir klinikiné interpretacija su-
daro tam tikry problemy. Skrepliu pasélis dél anaerobiniy patogeny neatlickamas,
kadangi skrepliai biina kontaminuoti burnos anaerobine flora. Anaerobinés bakteri-
jos retai yra bakteriemijos priezastimi, dél to retai iSauga kraujo paséliuose. Mikro-
biologinés medziagos paémimas BAL ar bronchoskopijos su apsaugotu Sepetéliu bu-
du bei jos rezultaty interpretacija kol kas kontraversiski ir placiai nerekomenduojami.
Absceso ertmés turinio transtorakaliné ar transbronchiné aspiracija yra tiksliausias
biologinés medziagos paémimo metodas etiologiniam patogenui nustatyti.

Plauciy absceso diagnozé verifikuojama radiologiskai, kuomet matomas ertmi-
nis darinys, dazniausiai su horizontaliu skys¢io pavirSiumi. Paprastai susiformuoja
vienas abscesas, tac¢iau galimi daugybiniai, paprastai pazeidziantys viena plauti, abs-
cesai. Dél aspiracijos iSsivyste abscesai link¢ lokalizuotis apatinés skilties virSuti-
niuose ir (ar) virSutines skilties uzpakaliniuose segmentuose.

Nezitrint mikrobiologiniy duomeny klinikinés interpretacijos sunkumuy, pries$ pra-
dedant empiring antibiotikoterapija, reikia paimti skrepliy, jei febriliai kar§¢iuoja —ir
kraujo pasélius. Empiriné antibiotikotearpija turi buti nukreipta ir prie$ anaerobus
(28 lenteleé).
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28 lentelé. Plauciy absceso empiriné antibiotikoterapija

Gydymas
Penicilinas su metronidazoliu

arba

aminopencilinas su B-laktamaziy inhibitoriumi
arba

klindamicinas

Kadangi dalis anaerobuy produkuoja penicilinaze ar B-laktamazes, pasirinkimo
vaistas biity klindamicinas arba B-laktamas su (-laktamaziy inhibitoriais. Paskuti-
niais literatiiros duomenimis, keiciantis mikrobiologinei plauciy absceso etiologijai
bei daugéjant gramneigiamy sukéléju, ypa¢ Klebsiella pneumoniae, klindamicino,
kaip nepakankamai veiklaus antibiotiko reikSmé gydant plauciy abscesa, diskutuojama.

Gydymas vien metronidazolu neskirtinas dél dazno, iki 50 proc. jo neveiksmin-
gumo. Alternatyva — metronidazolio derinys su penicilinu, kadangi penicilinas veikia
1 aerobinius, fakultatyvinius aerobinius streptokokus, kaip Streptococcus milleri, ir
anaerobines Peptostreptococcus padermes.

Gydymas koreguojamas gavus skrepliy ar kraujo pasélio rezultatus. Prie perora-
liniy antibiotiky formy pereinama esant klinikiniam efektui bei iSnykus kar§¢iavimui.
Gydymo trukmeé priklauso nuo atsako ir gydymas tgsiamas kol iSnyksta ar lieka tik
minimaliis lickamieji radiologiniai pokyciai. Paprastai antibiotikoterapija trunka 6—
8 sav.

Gydomoji bronchoskopija dél galimo sveiky plauciy sri¢iy uzterSimo pilingu
sekretu nerokemenduojama. Bronchoskopija atliekama tik diagnostikos tikslais, pvz.,
itariant navika ar aspiracijg svetimkainiu.

Atsikoséjimo gerinimui tikslinga taikyti kriitinés lastos fizioterapines procediiras
(perkusija, vibracija, posturalinj drenaza).

Chirurginis gydymas nekomplikuoto absceso atveju taikomas retai. Operacinio
gydymo galimybg (lobektomija, pulmonektomija) reikia apspresti, jei yra neveiks-
mingas medikamentinis gydymas, didelis (> 6 cm diametro) abscesas, masyvus krau-
javimas, patogenas P.aeruginosa, bronchopulmoniné fistulé, empiema.

Kartais taikomas transtorakalinis drenaZzas, nesant atsako { medikamentinj gydy-
ma, o abscesas lokalizuojasi periferinése plaucio srityse. Taciau $i intervencija susi-
jusi su pleuros ertmés infekavimo ir empiemos i$sivystymo didele rizika.

Pirminio plauciy absceso prognozé paprastai biina palanki: sékmingos medika-
mentinio gydymo iseitys siekia 90-95 proc. atvejy. Patogenai P.aeruginosa, S.aureus,
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Klebsiella spp., imunosupresiné paciento buiklé, sunks gretutiniai susirgimai yra ne-
palankios prognozés veiksniai.

Diagnozés pavyzdys:

Abscessus acutus S, pulmonis sinistri (TLK kodas J85.2). Uminis kairio plau¢io
S, abscesas.

Komplikuotas parapneumoninis pleuritas ir pleuros empiema

Pleuros empiema — tai piilingas skystis pleuros ertméje. Dazniausiai empiema
pasireiskia kaip komplikuoto (infekuoto) parapneumoninio pleurito iseitis. Kitos pleu-
ros infekavimo prieZastys yra retesnés (stemplés perforacija, abdominalinés infekci-
jos transdiafragminis plitimas, kriitinés trauma, ypac jei yra hemotoraksas, baktere-
mija, po kriitinés lastos operacijy, kuomet pazeidziamas pleuros vientisumas).

Pacientas, kuriam i$sivysté komplikuotas parapneumoninis pleuritas ar pleuros
empiema gali skystis kar§¢iavimu, kosuliu, skrepliavimu, su kvépavimu susijusiu kra-
tinés lastos skausmu, esant dideliam skyscio kiekiui, — dusuliu. Anaerobinés kilmés
pleuros infekcija yra vangesnés eigos su maziau isreiksStu intoksikaciniu sindromu,
daznai i$sivysto kaip aspiracinés pneumonijos komplikacija, ypa¢ pacientams su pe-
riodonto ligomis ir bloga danty higiena.

Echoskopiskai bei radiologiskai nustatomas skystis pleuros ertméje. Torakocen-
tez¢é atliekama pleuros punktato paémimui bei jo biocheminiam, citologiniam ir mik-
robiologiniam i$tyrimui.

Esant bent vienam i§ zemiau pateikty pozymiy, reikia spresti dél neatidéliotino
pleuros ertmés drenavimo:

* piiliai pleuros eretméje;

* pleuros skyscio pH <7,20;

* nustatytas patogenas pleuros skystyje (Gramo biidu ar iSaugintas pasélyje);

» didelis skyscio kiekis pleuroje (= 1/2 hemitorakso).

Jei sukéléjas nezinomas, o infekcija yra visuomenéje igyta, empiriskai reikia skirti
antibiotikus, kurie veikia dazniausius galimus patogenus ir anaerobus (29 lentelé). Jei
pleuros infekcija yra jgyta ligoningje, skiriami plataus spektro antibiotikai, veikiantys
gramteigiamas ir gramneigiamas bakterijas bei anaerobus. Kadangi dauguma antibio-
tiky pasiZymi geromis penetracinémis savybémis i pleuros skysti, lokalus antibiotiky
skyrimas i pleuros ertmg netaikomas. Aminoglikozidai dél blogesnés penetracijos i
pleuros skysti bei bakteriocidinio aktyvumo praradimo riig§cioje terpéje paprastai
neskiriami. Gavus pleuros skysc¢io, kraujo ar skrepliy pasélio rezultatus, antibiotiko-
terapija, esant reikalui, koreguojama. Gydymo trukmg apsprendzia klinikiné ligos
eiga bei taitkomo gydymo efektyvumas. Paprastai gydymas antibiotikai trunka iki 3 sav.
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29 lentelé. Komplikuoto pleurito ir pleuros empiemos empiriné antibiotikoterapija

Kur susirgo?

Parenteralinis gydymas

Peroralinis gydymas

infekcijos rizika*

ar cefalosporinas
arba
karbapenemas

Visuomengje Ampicilinas su metronidazoliu | Amoksicilinas su
arba klavulano ragstimi
aminopenicilinas su B-lakta- arba
maziy inhibitoriumi amoksicilinas su
arba metronidazoliu
cefalosporinas II su arba
metronidazoliu klindamicinas

Ligoninéje

e néra Paeruginosa | Aminopenicilinas su 3-lak- Neskiriamas

infekcijos rizikos tamaziy inhibitoriumi
arba
neantipseudomoninis
cefalosporinas IT ar I1I su
metronidazoliu
* Yra Paeruginosa | Antipseudomoninis penicilinas | Neskiriamas

* — ilga hospitalizavimo trukmé, gydymas intensyviosios terapijos skyriuje, sunki LOPL

Chirurginio gydymo tikslingumas sprendziamas, kuomet skiriant adekvacia anti-

biotikoterapija ir drenavus pleuros ertme, pleuros turinys tebesiskiria ilgiau nei 7 die-

nas bei yra sepsio klinika.

Rezultatai apie fibrinolitiky intrapleurinés instiliacijos efektyvuma, esant kom-

plikuotam parapneumoniniui pleuritui ar empiemai, yra kontraversiski, todél rutiniskai
§is gydymo metodas netaikomas.
Diagnozés pavyzdziai:

Empyema pleurae dextrae (TLK kodas J86). Desinés pleuros empiema.

Pneumonia lobi inferioris simistri. Pleuritis exsudativa sinistra (TLK kodas J15.9).

Kairés apatinés skilties pneumonija. Kairés pusés eksudacinis pleuritas.
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