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SANTRUMPOS

AIDS - jgytasimuninio deficito sindromas
AKS — arterinis kraujospuadis
AKT - apatiniai kvépavimo takai

BAL - bronchoalveolinis lavazas
CMV - citomegalijos virusas
CNS - centriné nervy sistema

DPV - dirbtiné plautiy ventiliacija

ESBL - plataus spektro beta laktamazés (angl. extended spectrum beta-lactamase)
Ig — imunoglobulinas

ITS - intensyviosios terapijos skyrius

HP - hospitaliné pneumonija

KFV  -kolonija formuojantis vienetas (angl. CFU, colony forming unit)

LOPL - létiné obstrukciné plauciy liga

MIC - maziausia slopinamoji koncentracija (angl. minimal inhibitory concentration)
MRSA - meticilinui atsparus Staphylococcus aureus

MRSE - meticilinui atsparus Staphylococcus epidermidis

MSSA - meticilinui jautrus Staphylococcus aureus

NAAT - nukleino rags¢iy amplifikacijos méginys

NVNU - nesteroidiniai vaistai nuo uzdegimo

PGR - polimerazés grandininé reakcija

PSB - apsaugotu Sepetéliu paimtas méginys (angl. protected specimen brush)
RSV —respiracinis sincitijaus virusas

spp. - padermés (lot. species)

SPSP - su sveikatos prieZitira susijusi pneumonija

TIA - transtorakaliné plau¢iy punkcija aspiracine adata

VIP — visuomenéje jgyta pneumonija

VKT - virutiniai kvépavimo takai

VSpP — su ventilacija susijusi pneumonija

ZIV — zmogaus imunodeficito virusas



JVADAS

Pneumonija, arba plauciy uzdegimas, yra pladiai paplitusi ir grésminga liga, ku-
rios sunkumas jvairuoja nuo lengvos, neretai nediagnozuojamos ir praeinancios be
antimikrobinio gydymo, iki sunkiausiy formuy, kurios, nepaisant visy $iuolaikiniy
gydymo priemoniuy, baigiasi paciento mirtimi. Sios ligos klinikiné raiska, eiga ir baig-
tis labai priklauso nuo ligos kilmés ir individo atsparumo, tad visuomenéje jgytos
pneumonijos, hospitalinés pneumonijos, imunosupresinés baklés asmeny pneumo-
nijos diagnostikos ir gydymo taktika skiriasi. Gydytojui, kuriam tenka diagnozuoti ir
gydyti pneumonija sergantj pacienta, labai svarbu mokéti laiku ir tinkamai diagno-
zuoti $ia liga, jvertinti galimus jtakos jos etiologijai ir prognozei turiné¢ius veiksnius,
tarp jy ir imunosupresines bukles, skirti reikalingus tyrimus bei optimalia gydymo
schema, adekvaciai vertinti tolesne ligos eigg ir atitinkamai koreguoti gydyma. Pa-
bréitina, kad pneumonijos gydymo taktika néra universali, nes nemazai priklauso
nuo konkrecios $alies epidemiologineés situacijos bei sveikatos prieziaros sistemos
organizavimo ypatumy. Todél atskirose $alyse rengiamos ir skelbiamos nacionalinés
rekomendacijos (sutarimai).

Per 10 mety, praéjusiy nuo 2006 m. Lietuvos pulmonology sutarimo ,Suaugu-
siyjy apatiniy kvépavimo taky ir plau¢iy infekcijy diagnostikos ir gydymo rekomen-
dacijos®, sukaupta naujy klinikiniy tyrimy ir kity mokslo duomeny pneumonijos
etiologijos, diagnostikos ir gydymo klausimais, jvairiose $alyse i$leistos naujos ar
atnaujintos pneumonijos diagnostikos ir gydymo rekomendacijos. Tai paskatino ir
sudaré prielaidas atnaujinti ir Lietuvos gydytojams skirtas rekomendacijas.

Tikimés, kad $is atnaujintas ir papildytas Lietuvos pulmonology sutarimas, pa-
rengtas atsizvelgiant | pneumonijos sukéléjy ypatumus bei medicinos praktikos situ-
acija Lietuvoje, bus naudingos masy gydytojams kasdieniame darbe, o miisy jaunie-
siems kolegoms rezidentams — ir studijy procese.
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PNEUMONIJOS ETIOLOGIJA

Zmogaus virutiniuose kvépavimo takuose (VKT) ir burnarykléje gyvuoja
daugybé jvairiausiy mikroorganizmy. DaZniausiai vir$utiniuose kvépavimo ta-
kuose aptinkami gramneigiami anaerobai, stafilokokai, Haemophilus influenzae
(H. influenzae), pneumokokas (Streptococcus pneumoniae, S. pneumoniae), a he-
molizinis streptokokas, morakselos (Moraxella spp.), mikoplazmos, spirochetos,
neiserijos, korinebakterijos, grybai, amebos ir trichomonos.

Smarkiai nusilpus gynybiniams mechanizmams, veikiant kitiems veiksniams,
dauguma $iy bei aplinkoje esan¢iy sukéléjy gali sukelti plau¢iy uzdegima.

Lietuvoje i§samiy pneumonijos etiologijos tyrimy nepakanka. Siame skirsne-
lyje pateikti duomenys surinkti i§ medicinos literataros bei atskiry Lietuvos svei-
katos prieZitros jstaigy laboratorijy.

Visuomenéje jgytos pneumonijos etiologija. Nors visuomenéje jgytos pneu-
monijos (VIP) sukéléjy daznumas skiriasi ne tik jvairiose pasaulio $alyse, bet ir juy
regionuose, dazniausias VIP sukéléjas yra S. pneumoniae, antrasis pagal daznuma —
H. influenzae (1 lentelé).

Kauno kliniky ir Vilniaus universiteto ligoninés Santariskiy kliniky duomeni-
mis, nesergant létinémis plauciy ar navikinémis ligomis, pneumokoko atsparumas
penicilinui yra 0-2 proc., makrolidams — 9-29 proc., tetraciklinams — 10-14 proc.,
respiraciniams fluorochinolonams (moksifloksacinui, levofloksacinui) - apie 1 proc.

VIP etiologija predisponuoja jvairas veiksniai: amzius, gretutinés ligos, ra-
kymas, klimato salygos (2 lentelé). Pavyzdziui, Legionella pneumophila (L. pneu-
mophila) daznumas kai kuriuose, ypa¢ Vidurzemio jiiros, regionuose, santykinai
didelis, o saltesnio klimato Salyse (tarp jy ir Lietuvoje) sis sukéléjas VIP sukelia
palyginti retai.

Nors anks¢iau buvo manoma, kad respiraciniai virusai suaugusiems neimu-
nosupresinés buklés asmenims dazniausiai tik sudaro prielaidas susirgti bakterine
pneumonija, dabar daugéja jrodymuy, kad virusai gali buti ne tik kopatogenais, bet
ir VIP priezastimi.

Atipinés pneumonijos terminas, kuriuo bandyta apibrézti nebakterinés kilmés
VIP, nepasitvirtino ir nevartotinas, nes néra patikimuy kriterijy klini$kai atskirti $ios
kilmés pneumonijos nuo bakterinés. Nepagrjstas klinikiniy kriterijy interpretavi-
mas bei nepatikimy etiologinés diagnostikos metody naudojimas jvairiose $alyse
lémé mikoplazminés ir chlamidinés pneumonijos hiperdiagnostika bei perteklinj
makrolidy ir chinolony vartojima.



1 lentelé. Dazniausi visuomenéje jgytos pneumonijos sukéléjai

Sukéléjas Proc.
Streptococcus pneumoniae 35-60
Haemophilus influenzae 5-20
Staphylococcus aureus 2-10
Mycoplasma pneumoniae 2-10
Respiraciniai virusai (gripo, koronavirusai, respiracinis sincitijaus,

rinovirusas, paragripo, adenovirusas, zmogaus metapneumovirusas ir kiti) |2-10
Legionella pneumophila 1-4
Chlamydophila pneumoniae 1-3
Moraxella catarrhalis* 1-3
Kilebsiella pneumoniae retai

* Dél etiologinés reik§més diskutuojama.

2 lentelé. Labiausiai tikétini visuomenéje jgytos pneumonijos sukéléjai atsizvelgiant j

amziy ir rizikos veiksnius

Veiksnys Labiausiai tikétini pneumonijos sukéléjai

Amzius iki 25 m. Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Mycoplasma pneumoniae

Amzjus per 25 m. Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae

Ruakymas Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae

Nesunki LOPL Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae,

Moraxella catarrhalis®

Sunki LOPL, bronchektazés

Beta laktamazes gaminantis Haemophilus influenzae,
Pseudomonas aeruginosa

Cukrinis diabetas, létinis inksty
nepakankamumas

Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus

Paliné stafilokokiné infekcija; jos
hematogeninis plitimas i§ pirminio
zidinio

Staphylococcus aureus

Alkoholizmas Streptococcus pneumoniae, Klebsiella pneumoniae,
anaerobai, Mycobacterium tuberculosis
Narkotiky vartotojai Staphylococcus aureus, anaerobai, Mycobacterium

tuberculosis, Streptococcus pneumoniae

Uminé virusiné respiraciné
infekcija, gripo epidemija

Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus,
Haemophilus influenzae, virusai: gripo, paragripo,
respiracinis sincitijaus, koronavirusas, rinovirusas,
adenovirusas, zmogaus metapneumovirusas ir kiti

Bloga danty prieziara

Anaerobai

Aspiracija

Anaerobai, Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli,
Pseudomonas aeruginosa

Slaugos ir globos namy gyventojai

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Staphylococcus aureus, anaerobai
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Kosulys, kai yra kvépavimo taky | Bordetella pertussis (kokliugo sukéléjas)

spazmas ar vémimas ilgiau kaip 2

savaites

Cistiné fibrozé Pseudomonas, Stenotrophomonas, Burkholderia,
Mycobacterium tuberculosis, netuberkuliozinés
mikobakterijos, Pandorea, Ralstonia, Aspergillus

Ankstyvasis AIDS ir kitos Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,

imunodeficito buklés Mycobacterium tuberculosis, Nocardia

Vélyvasis AIDS ir kitos Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,

imunodeficito buklés Mycobacterium tuberculosis, Pneumocystis jirovecii,
grybai, Pseudomonas aeruginosa, netuberkuliozinés
mikobakterijos, Aspergillus

Chemoterapija Pneumocystis jirovecii, Candida, Cryptococcus,
Histoplasma, Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium
avium intracellulare, citomegalijos ir Herpes virusai,
Aspergillus

Salytis su pauksdciais Chlamydophila psittaci

Salytis su triusiais Francisella tularensis

Salytis su gyvuliais Coxiella burnetii (Q karstligés sukéléjas)

* Dél etiologinés reik$meés diskutuojama.

Hospitalinés pneumonijos etiologija. Hospitalinés pneumonijos (HP) etio-
logija skiriasi ne tik jvairiose $alyse, ligoninése, bet ir tos pacios ligoninés skyriuose.
Sukéléjy spektras ir jy jautrumas priklauso nuo ligoniy kontingento (gretutiniy
ligy, imunosupresijos lygmens), susirgimo laiko, antibiotiky vartojimo bei infek-
cijy kontrolés praktikos, personalo higienos, turimy resursy (personalo skaic¢iaus,
jrangos, patalpy) ir kity veiksniy.

Dazniausias ankstyvosios HP sukéléjas yra S. pneumoniae, vélyvosios — gram-
neigiamos bakterijos ir auksinis stafilokokas — S. aureus (3 lentel¢). Reik$mingiau-
sias HP rizikos veiksnys — dirbtiné plau¢iy ventiliacija. Hospitalinés pneumonijos
sukéléjams specifiniai rizikos veiksniai pateikti 4 lenteléje.

3 lentelé. Dazniausi hospitalinés pneumonijos sukéléjai

Ankstyvosios pneumonijos sukéléjai | Vélyvosios pneumonijos sukéléjai

« Streptococcus pneumoniae « Pseudomonas aeruginosa

« Haemophilus influenzae « Acinetobacter (ypa¢ Acinetobacter baumannii)

« Meticilinui jautrus Staphylococcus « Meticilinui atsparus Staphylococcus aureus
aureus « Plataus spektro beta laktamazes (ESBL

« Enterobacteriaceae fermentus) gaminancios Enterobacteriaceae

Ankstyvaja laikoma hospitaliné pneumonija, pasireiskusi iki S-os hospitalizavimo dienos, vély-
voji — nuo 5-os hospitalizavimo dienos.
ESBL - angl. extended spectrum beta-lactamase.



4 lentelé. Hospitalinés pneumonijos sukéléjams specifiniai rizikos veiksniai

Pseudomonas aeruginosa Meticilinui atsparus S. aureus
« Ilgalaiké hospitalizacija intensyviosios « Galvos trauma, koma
terapijos skyriuje o Cukrinis diabetas
« Gliukokortikoidy vartojimas « Inksty funkcijos nepakankamumas
« Cistiné fibrozé, bronchektazés « Ilgalaiké hospitalizacija intensyviosios
terapijos skyriuje
« Ankstesnis antibiotiky vartojimas

PNEUMONIJOS ETIOLOGIJOS NUSTATYMAS

Pneumonijos etiologija nustatyti yra sudétinga, nes dazniausi VIP sukéléjai
S. pneumoniae ar H. influenzae gali buti randami iki 50 proc. sveiky suaugusiujy no-
siarykl¢je. Todél tiriamoji medziaga, paimta i§ VKT (nosies, nosiaryklés), ne-
gali bati naudojama pneumonijos etiologijai jrodyti. Skrepliy tepinélio, dazyto
Gramo budu, mikroskopijos jautrumas yra gana nedidelis. Nemaza dalis pacienty
neiskosi skrepliy ar i$kosi ju mazai, tad susimaise su seilémis jie tyrimui netinka
(,nekokybiski“). Net ir atlikus mikrobiologinj skrepliy pasélj, sunku atskirti kolo-
nizuojancius mikroorganizmus nuo bakterinés infekcijos sukéléjy. Todél, pirmi-
nés prieziaros grandyje diagnozavus pneumonija, rutiniskai nerekomenduojama
atlikti mikrobiologiniy tyrimy ie$kant pneumonijos sukéléjo.

VIP atvejais reikéty tirti tik didesnés mirties rizikos pacientus (vyresnio am-
ziaus, sergancius létinémis gretutinémis ligomis: LOPL, $irdies nepakankamumu,
cukriniu diabetu) bei visus, kuriuos dél klinikinés biklés reikia hospitalizuoti.

Mikrobiologiniai tyrimai atliktini, kai jy rezultatai gali turéti jtakos parenkant
antimikrobinj gydyma. Atkreiptinas démesys, kad $iems tyrimams pasirinkti svar-
bios ir epidemiologinés prielaidos, kaip antai gripo epidemija, tuberkuliozé, ende-
miné grybiné infekcija. Be to, mikrobiologinio tyrimo metodo pasirinkimas gali
priklausyti ir nuo klinikiniy duomeny (irstantys infiltratai kritinés lastos rentge-
nogramose leidzia jtarti tuberkulioze arba grybine infekcija; asplenija ar sunki ke-
peny liga — S. pneumoniae infekcija ir t. t.). Skrepliy turéty biti paimama pries ski-
riant antibakterinj gydyma. Siekiant tikslesnés diagnozés, reikia vertinti tik geros
kokybés skreplius: jei tiriant mikroskopu 100 karty padidinty vaizda Gramo badu
dazytame tepinélyje neutrofily yra daugiau kaip 25, o ploksciojo epitelio lasteliy
maziau kaip 10 viename regéjimo lauke, skrepliai yra tinkami etiologinio veiks-
nio paieskai. Tokiu atveju S. pneumoniae mikroskopijos ir pasélio duomenys sutampa
89 proc., H. influenzae — 40—80 proc. Tyrimo duomenys interpretuojami atsizvelgiant j
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mikroskopijos duomenis, i§skirto potencialaus sukéléjo kiekj, antibakterinj gydy-
ma iki paimant tiriamosios medziagos. Tiesioginis specifinis skrepliy dazymas gali
padéti diagnozuoti ir kai kurias retas plauciy infekcijos rasis: Mycobacterium spp.
(dazoma Ziehl-Neelsen budu), Pneumocystis jirovecii (Gimza badu).

Jei mikroskopuojant nustatoma, kad skrepliai nekokybiski, jie toliau netiriami.

Mikrobiologinis tyrimas padeda parinkti optimaly sunkiy ligoniy antibakterinj
gydyma. Taciau sukéléjo etiologiné reik§mé patikimai jrodoma tik iSauginus jj i$
uzdary nuo aplinkos poveikio ertmiy arba substraty (kraujas, pleuros skystis, plau-
¢io audinys, neatsivéres abscesas). Kraujo paséliai turi biiti paimami kiek jmanoma
anksciau ar bent prie§ skiriant antibakterinj gydyma visiems pneumonija sergan-
tiems pacientams, kurie dél klinikinés buklés turi bati hospitalizuoti, esant bak-
teriemijos prielaidy — kar$¢iuojantiems vir$ 38° C. Tai labai didelio specifiskumo
tyrimas, taciau jautrumas siekia tik 5-14 proc. negydyty VIP serganciy pacienty
grupéje. Dazniausiai i$skiriamas S. pneumoniae. Tadiau, iSliekant dideliems bakte-
riemijos rizikos veiksniams, net ir pradéjus gydyma antibiotikais iki 15 proc. atvejy
i§ kraujo pasélio i$skiriamas sukéléjas. Esant sunkiai pneumonijai, kraujo pasélis
privalomas.

Invaziniai etiologijos nustatymo metodai naudojami tik specializuotuose sky-
riuose, kur yra patikimos ligonio saugumo salygos bei galimybé atlikti mikrobiolo-
ginius tyrimus. Bronchoskopija, jskaitant bronchoalveolinj lavaza (BAL), indikuo-
tina esant sunkiai pneumonijai ir bent vienai i$ salygy: 1) neigkosima skrepliy; 2)
néra vyraujanéiy potencialiy patogeny skrepliy pasélyje; 3) nepakankamas efektas
gydant pagal i§ skrepliy i$skirto potencialaus patogeno jautruma; 4) skrepliy pa-
sélyje i$skirtos keliy ra$iy gramneigiamos lazdelés arba grybelis; S) jtariama su-
perinfekcija. Atkreiptinas démesys, kad, esant sunkiai pneumonijai, daugelis su-
keéléjy, priesingai nei S. pneumoniae, néra paveikiami pradéto empirinio gydymo
antibiotikais, todél bronchoskopu paimti méginj yra batina. Taip pat rezultatai
tikslesni, kai trachéjos ar bronchy aspirato paimama netrukus po intubacijos, kol
nozokominiai mikroorganizmai dar nekolonizavo trachéjos. Bronchoskopija su
apsaugotu $epetéliu (angl. protected specimen brusch, PSB) ir BAL néra pakankamai
vertingi metodai ieSkant anaerobinés infekcijos, nes galima tiriamosios medziagos
tar$a burnos anaerobiniais mikroorganizmais. Esant skyscio pleuros ertméje, tiks-
lingas punktato citologinis ir mikrobiologinis tyrimai, o esant empiemai, pleuros
punktato pasélis kartu su histologiniu biopsinés pleuros medziagos tyrimu leidzia
nustatyti etiologine diagnoze 95 proc. tikslumu.

HP sukéléjg nustatyti sunkiau negu VIP, nes gramneigiamos lazdelés greitai ko-
lonizuoja VKT. Todél pirmenybé teiktina izoliuotos nuo aplinkos poveikio medzia-
gos (kraujo, pleuros skys¢io, plau¢iy audinio punktato) tyrimui. Endotrachéjinés
aspiracijos bidu paimto intubuoto ligonio sekreto kokybiniai paséliai yra jautras,
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bet nespecifiski. Neretai aptinkami keli potencialas patogenai. Tikslesnei etiologi-
nei diagnozei rekomenduojama tirti medzZiagg, paimtg i§ apatiniy kvépavimo taky
(BAL ar PSB biidu), atliekant kiekybinj pasélj. Tiriant antibiotikais negydytus HP
ligonius, 10*~10° kolonijas formuojan¢iy vienety (KFV)/ml ar didesne koncen-
tracija i$skirti mikroorganizmai vertintini kaip sukéléjai, o antibiotikais gydyty li-
goniy grupéje diagnostiné koncentracija yra nuo 10° KFV/ml. Geros kokybés mé-
ginyje neradus S. aureus ar gramneigiamy lazdeliy, galima $iy sukeéléjy etiologiné
reik§meé paneigiama, nes jie nereiklas auginimo salygoms.

Kitas metodas VIP etiologijai i$siaiskinti — antigeno nustatymas. Siuo metu
galima nustatyti S. pneumoniae ir 1 serogrupés L. pneumophila antigenus. S. pneu-
moniae C polisacharido Ag nustatymo $lapime jautrumas — 50-80 proc., specifis-
kumas — per 90 proc., tyrimo trukmé — 15 min. Tai alternatyvus metodas, kai laiku
nebuvo paimta kraujo paséliui arba jau pradétas gydymas, ypa¢ plataus spektro
antibiotikais. Sio méginio trikumas — kaina.

Specifinio antigeno $lapime nustatymas jtariant legionelioze yra vienas i$ spe-
cifiskiausiy ir jautresniy metody $iai ligai diagnozuoti. Jautrumas siekia 88 proc.,
specifiskumas — 100 proc. Tyrimo rezultatas gali bati neigiamas pirmasias penkias
ligos dienas ir i$likti teigiamas 6—14 dienas, o retais atvejais — net iki vieneriy mety
po uzsikrétimo, todél gali suklaidinti gydytoja. Be to, aptinkama tik pirmos sero-
grupés L. pneumophila, tatiau ji dazniausiai (apie 90 proc. tarp visy serogrupiy) ir
sukelia pneumonija. S tyrima rekomenduojama atlikti visiems ligoniams, sergan-
tiems sunkia VIP, ir tiems, kuriems epidemiologiskai jtariama legioneliozé.

Auksinis standartas diagnozuojant legionelioze tebéra mikrobiologinis pasélis
i selektyvias terpes. Sukéléjas paprastai i$auga per 3-S5 dienas. Sio pasélio jautru-
mas sukeéléjui siekia 80-90 proc., specifiskumas — 100 proc. Ta¢iau Lietuvoje dél
sudétingumo $is tyrimas kasdienéje klinikinéje praktikoje neatliekamas.

Diagnozuojant mikoplazmine ar chlamidine pneumonija, tiesioginé tiriamo-
sios medziagos imunofluorescencija néra jautrus ir patikimas metodas, galimos
klaidingai teigiamos reakcijos su kitomis bakterijomis, butina gera medicininé
jranga ir auksta tyréjy kvalifikacija; be to, M. pneumoniae, C. pneumoniae po uzsi-
krétimo ilgai (nuo keliy ménesiy iki mety) persistuoja VKT. Placiai reklamuojamy
greity ( express) imunofermentiniy ar imunofluorescenciniy testy antigenui nusta-
tyti, pagristy subjektyviais nestandartizuotais vertinimo kriterijais, rezultatai labai
priklauso nuo tiriamosios medziagos, mikroskopo kokybés, tyréjo kvalifikacijos.
Sie metodai néra pakankamai tikslis, nereti klaidingai teigiami rezultatai (hiperdi-
agnostika). Todél $ie VKT sekreto tyrimai nerekomenduojami mikoplazminei ar
chlamidinei pneumonijos etiologijai patvirtinti.
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Serologinis specifiniy antikiiny nustatymas diagnozuojant apatiniy kvépavimo
taky (AKT) infekcijas naudojamas ribotai, nes tyrimo rezultatai turi tik retrospek-
tyvine verte. Serologinis tyrimas nustatant specifinius antikanus prie$ M. pneumo-
niae, C. pneumoniae ar L. pneumophila reikalingas tik epidemiologiniu, bet ne klini-
kiniu ir gydymo parinkimo tikslais. Tiriami poriniai serumai pirmaja ligos savaite
ir po 2—6 savaiciy. Bent 3 kartus padidéjes IgG titras leidzia patvirtinti diagnoze, ir
tai yra tikslesnis tyrimas nei IgM nustatymas 7-10 ligos dienomis.

Pacientuy, jau anks¢iau (iki susergant pneumonija) uzsikrétusiy C. pneumoniae,
kraujyje gali cirkuliuoti tik specifiniai IgG. Tada, pakartotinai uzsikrétus C. pneu-
moniae, poriniuose serumuose didéja specifiniy IgG titras, o specifiniy IgM gali
buti neaptinkama. Todél $iems pacientams chlamidinés pneumonijos etiologija
patvirtinama tik dinaminiu specifiniy IgG titro augimu.

Tiksliausiai atipinius bakterinius ar virusinius sukéléjus galima nustatyti atlie-
kant mikroorganizmy nukleino rags¢iy amplifikacijos tyrima, kuris dazniausiai
remiasi polimerazés grandinine reakcija (PGR). Tai ne tik jautrus, specifiskas ir
greitas metodas, bet ir nepriklauso nuo prie$ tyrima skirto antibakterinio gydymo.
Taciau $is tyrimas nepadeda atskirti iminés infekcijos (pneumonijos) nuo kolo-
nizacijos, todél atliktinas tik ligos pradzioje ieSkant kvépavimo taky sekrete tokiy
specifiniy patogeny kaip M. tuberculosis, Bordetella pertussis (B. pertussis) ir respi-
raciniy virusy.

Pneumonijos etiologijos nustatymo metodai pateikti 5 lenteléje, o dazniau-
siy apatiniy kvépavimo taky infekcijy sukéléjy diagnostikos metody pasirinkimo
schema - 6 lenteléje.

§ lentelé. Pneumonijos etiologijos diagnostikos metodai

Metodas Indikacijos

VIP |HP
Neinvaziniai
Skrepliy dazymas Hospitalizuotiems, esant Visiems
Gramo badu galimybei, ir gydomiems

ambulatorigkai pries skiriant arba
kei¢iant antibiotikus

Skrepliy pasélis Hospitalizuotiems pries skiriant | Hospitalizuotiems
arba keiciant antibiotikus
Kraujo pasélis Hospitalizuotiems, Hospitalizuotiems,
kar§¢iuojantiems vir§ 38° C kar§¢iuojantiems vir§ 38° C
Pleuros skyscio pasélis | Hospitalizuotiems Hospitalizuotiems
Slapimo tyrimas (dél | Itarus legioneling pneumonija Itarus legioneline pneumonija

specifinio antigeno)
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Specifiniy antikany Itarus mikoplazmine arba Jtarus mikoplazmine arba
tyrimas poriniuose chlamidine pneumonija chlamidine pneumonija
serumuose

Skrepliy tyrimas Itarus legioneline pneumonija Itarus legioneline pneumonija
tiesioginiu

fluorescuojanciy

antikiiny metodu

Skrepliy dazymas Jtarus tuberkulioze Jtarus tuberkulioze
Ziehl-Neelsen budu

Skrepliy dazymas Itarus P, jirovecii Itarus P, jirovecii

Giemsa budu

Invaziniai

Endotrachéjiné Sunkiems intubuotiems ligoniams | Sunkiems intubuotiems
aspiracija ligoniams

BAL ar Sunkiems ligoniams Sunkiems ligoniams:

bronchoskopija su
apsaugotu $epetéliu

nesant galimybés nustatyti
etiologijos kitais metodais
pasireiskus pneumonijai DPV
metu

Transtrachéjine
aspiracija

ISimtiniais atvejais

Plauc¢iy aspiraciné
biopsija

Iimtiniais atvejais (pvz., kartu
su histologine diagnostika)

6 lentelé. Dazniausiy apatiniy kvépavimo taky infekcijy sukéléjy diagnostika

Patogenas | Tiriamoji Greitas Tradicinis Pastabos
medzZiaga méginys metodas
Streptococcus | Kraujas Pasélis Teigiamas 5—-14 proc.
pneumoniae atvejuy, jei paimamas per
pirmasias ligos dienas pries
skiriant antibiotikus
Skrepliai Gramo budu Pasélis Pasélis - tik esant
dazytas tepinélis palingiems skrepliams
(paimama 35-40 proc.
pacientq)
Informatyvumas —
>90 proc.
BAL, PSB Gramo badu Pasélis Pasélio kiekybinis
dazytas tepinélis vertinimas
Pleuros Gramo budu Pasélis Labai specifiskas,
eksudatas dazytas tepinélis rekomenduojamas, jei
TBA maziau invaziniai metodai
TTA neinformatyvis
Slapimas Antigeno Pasélis Jautrumas — 50-80 proc.
nustatymas esant bakteriemijai
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Haemophilus | Kraujas Pasélis Rediau teigiamas nei
influenzae S. pneumoniae
AKT sekretas | Gramo badu Pasélis
dazytas tepinélis
Kitos gram- | AKT sekretas | Gramo tepinélis | Pasélis Vertinama, jei vyravo
teigiamos ar Gramo budu nudazytame
gramneigia- tepinélyje
mos bakteri-
jos
Legionella Slapimas Antigeno Jautrumas — 66-95 proc.
spp. nustatymas
AKT sekretas Pasélis Specialios terpés, vélyvas
atsakymas
Serumas Specifiniai Poriniai serumai,
antikanai retrospektyviné
diagnostika
Chlamy- AKT sekretas Pasélis Specialios terpés, vélyvas
dophila atsakymas, mazas
pneumoniae, jautrumas
Mycoplasma | Serumas IgG, IgM Poriniai serumai. Mazas
pneumoniae jautrumas, retrospektyviné
diagnostika
Virusai AKT sekretas | Tiesioginis Viruso Viruso i$skyrimas maziau
antigeno isskyrimas informatyvus nei NAAT
méginys, NAAT

AKT - apatiniai kvépavimo takai, BAL - bronchoalveolinis lavazas, PSB — apsaugotu $epetéliu
paimtas méginys, NAAT - nukleino rags¢iy amplifikacijos méginys, PSB — apsaugotu $epetéliu
paimtas méginys, TBA — transbronchiné aspiracija, TI'A — transtorakaliné aspiracija..

VISUOMENEJE JGYTA PNEUMONIJA

Visuomenéje jgytos pneumonijos diagnostika. Visuomenéje jgyta plauciy
uzdegimg reikéty jtarti, kai naujai atsiranda kosulys bei kar$¢iavimas ir kratinés
skausmas; ar dusulys (tachipnéja >20 karty per minute); ar tam tikroje plauciy
srities projekcijoje girdimi smulkis drégni karkalai ar krepitacija, ar lokalus kvépa-
vimo garso susilpnéjimas, ypa¢ viename plautyje; ar naujai atsirade ekstrapulmo-
niniai simptomai (galvos svaigimas, dezorientacija, silpnumas ir kt.).

Vyresnio amziaus asmenims pradinis VIP gali pasireiksti savitai, nes pneumo-
nijai budingi klinikiniai simptomai, Zmogui senstant, silpsta. Net apie 30 proc.
vyresnio amziaus ligoniy ligos pradzioje gali nekar¢iuoti. Siems ligoniams
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bidingas jvairaus laipsnio samonés (protinés veiklos) sutrikimas, gretutinés li-
gos paumeéjimas.

Ivairiy autoriy tyrimai rodo, kad vien tik klinikiniy simptomy bei objektyvaus
tyrimo duomeny teigiama predikciné verté plauciy uzdegimui diagnozuoti, pa-
lyginti su kratinés lastos rentgenografija, yra santykinai menka: nuo 27 proc. iki
57 proc. Tadiau klinikiniy simptomy bei objektyvaus tyrimo duomeny neigiama
predikciné verté yra santykinai didelé — 96-97 proc. Taigi, jei néra pneumonijos
klinikiniy ir objektyvaus tyrimo duomeny, VIP galima gana patikimai paneigti,
taciau be kratinés lIastos radiologinio tyrimo patikimai patvirtinti VIP negalima.

Visada, jtariant plauc¢iy uzdegima, jei tik jmanoma, butina atlikti kratinés Ias-
tos tiesine ir $onine rentgenogramas. Vien tiesinéje rentgenogramoje gali buti ne-
pastebéta 2-ajame, 6-ajame, 9-ajame ir 10-ajame segmentuose esanti infiltracija.
Pirmaja ligos para gali buti matoma tik lokaliy plauciy piesinio poky¢iy, sukelty
hiperemijos, perivaskulinés ir peribronchinés edemos bei infiltracijos. Todél kra-
tinés lastos rentgeninj tyrima gali tekti kartoti. Antra para iSry$kéja parenchiminé
plauciy skilties (-iy) ar segmento (-y) infiltracija ir plaucio $aknies reakcija. Visuo-
menéje jgytos pneumonijos diagnostikos kriterijai yra $ie:

+ naujai atsirade apatiniy kvépavimo taky infekcijos simptomai (kars¢iavi-
mas — svarbiausias; kiti (galimi, bet nebatini): kosulys, skrepliavimas, du-
sulys, kriitinés skausmas) ir

« radiologiniai plau¢iy infiltracijos pozymiai (pastaba: pirmasias 48 val. nuo
ligos pradzios rentgeniniy plau¢iy infiltracijos pozymiy gali nebiti).

Papildomi pneumonijos kriterijai: auskultuojant plaucius, girdéti smulkiy
drégny karkaly arba krepitacija (pirmosiomis ligos dienomis karkaly galima ir ne-
iSgirsti, bet girdimas silpnesnis vezikulinis kvépavimas), aptiktas patogeninis suké-
l¢jas (neabejotinas sukéléjas — mikroorganizmas, i$skirtas i$ uzdary ertmiy: kraujo,
pleuros skys¢io, plau¢iy pilinio), padidéjusi CRB koncentracija, leukocitozé, leu-
kocity formulés nuokrypis j kaire, padidéjes eritrocity nusédimo greitis.

Pneumonijos diagnozé laikoma neabejotina, kai yra rentgeniniy plauciy infil-
tracijos pozymiy, kar$¢iavimas ir (ar) leukocitozé. Jei pneumonijos tikimybé di-
del¢, o kratinés Iastos rentgeninio tyrimo duomenys normalas, rekomenduojama
atlikti kompiutering plaudiy tomografija.

Pirmasias dvi paras nuo ligos pradzios pneumonija gali bati diagnozuojama
remiantis plau¢iy auskultacija (smulkis drégni karkalai arba krepitacija), kari¢ia-
vimuir (ar) leukocitoze. Ta¢iau tokiu atveju kriitinés lastos rentgeninj tyrima reko-
menduojama atlikti ne véliau kaip po 48 valandy. Neatlikus $io tyrimo, patikimai
diagnozuoti ar paneigti pneumonijos negalima.

VIP diagnostikos ir pradinio gydymo algoritmas pateiktas 1 paveiksle.
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Jtariama VIP (naujai atsirades kar§¢iavimas, iiminiai respiracinés infekcijos

poZymiai, sumi$imas (pagyvenusiems asmenims)

\
Suskai¢iuoti KD
Auskultuoti plaucius
i i
\ \
KD - norma* Padidéjes KD arba
Auskultacija — norma plauciuose girdima karkaly
Y ;
Adlikti CRB ir (ar) kraujo Skubiai atlikti krutlne.s lqsto‘s
; s i rentgenograma, CRB ir kraujo
leukocity skaic¢iaus tyrima ) o
. . leukocity skaiciaus tyrima
Y Y y
Leukocitozé arba Radiologiniai
Norma padidéjusi CRB plauciy
. koncentracija uzdegimo pozymiai
| | |
A \J \J
e Radiologiniy
. Kratinés Igstos .. v 1.
Stebé¢jimas . TP VIP patvirtinama plauciy uzdegimo
rentgenografija e
. pozymiy néra
v Y
Padidéje kraujo Kraujo uzdegimo
uzdegimo Zymenys Zymenys — norma
: :
Tirti dél kitos Tirti dél kitos kars¢ia-
infekcijos vimo priezasties (navi-
(8lapimo taky, sepsio) ko, kolagenozés)

1 pav. Visuomenéje jgyto plauciy uzdegimo diagnostikos algoritmas

*Normalus kvépavimo daznis — 12-16 karty per minute. **I$imtiniais atvejais, kai néra galimy-
bés per kelias valandas atlikti kratinés lastos rentgeninio tyrimo, i$ karto pradedama gydyti anti-
biotiku, o kratinés Iastos rentgeninis tyrimas atliekamas kuo jmanoma greiciau; jei ligonio buklé
sunki, ji reikia skubiai hospitalizuoti, pries tai pagal galimybes atliekant reikiamus tyrimus (Zr.
pastraipg ,Ligonio, sergancio VIP, ityrimas stacionare®).
VIP - visuomenéje jgyta pneumonija; KD — kvépavimo daznis; CRB — C reaktyvusis baltymas.
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Ligonio baklés sunkumo jvertinimas. VIP gydymo taktika ir prognoze lemia
ligos sunkumas ir ligonio baklé. Siekiant jvertinti Siuos veiksnius, sudaryta jvairiy
skaliy (indeksy), skirty nustatyti komplikacijy ir mirties rizika ir padéti gydytojui
priimti sprendima, kur pradéti gydyma (namuose, ligoninés ne intensyviosios te-
rapijos skyriuje ar intensyviosios terapijos skyriuje).

Deja, visuotinai priimty sunkaus VIP uzdegimo kriterijy néra. Nors VIP
sunkumo jvertinimo skalés gali padéti gydytojui tiksliau jvertinti ligonio bukle,
vis délto visos jos turi dideliy trakumuy, nes nejvertina daugelio svarbiy veiks-
niy. Tiek CURB 65 indekso (angl. C - confusion, U — urea, R — respiratory rate,
B - blood pressure, 65-65 mety ar vyresnio amZiaus) (7 lentelé), tiek PSI indek-
so (angl. pneumonia severity index, PSI) (8 lentelé) skalés, nors ir padeda kiek
tiksliau i§skirti mazos rizikos ligonius, vis délto yra tik orientacinés. Pavyzdziui,
CURB 65 indekso skaléje neatsizvelgta j gretutines ligas, galin¢ias paaméti ir su-
kelti mirtj susirgus plauc¢iy uzdegimu, daugelj objektyvaus ir rentgeninio tyrimo
duomeny. Tyrimai rodo, kad iki pusés visy tiesioginés mirties priezas¢iy sergant
VIP yra gretutinés ligos. PSI skaléje j kity ligy sara$a nejtrauktos létinés plauciy
ligos, alkoholizmas, j objektyvaus tyrimo duomenis — sumazéjes kiino svoris (i3-
sekimas) ir kt. Neseniai atlikty didelés apimties tyrimy rezultatai rodo, kad kai
kuriems net ir mazos rizikos pagal $ias skales ligoniams, sergantiems VIP, yra di-
delé rizika mirti. Nei CURB 65 indeksas, nei PSI indeksas néra tikslas jauniems
ligoniams, truksta juy vertés klinikinéje praktikoje jrodymy. Todél, vertinant
pneumonijos sunkuma, batina atsizvelgti ne tik j konkrecioje skaléje nurodytus
kriterijus, bet ir j kitus pozymius.

Klinikingje praktikoje VIP galima skirti j nesunkios ir sunkios eigos (9 lentel¢).

7 lentelé. Pneumonijos sunkumo indekso CURB 65 skalé

Kriterijus Taskai

Samonés sutrikimas* 1
Slapalo yra daugiau uz vir$uting normos riba

Kvépavimo daznis >30 k./min.

Kraujospidis (sistolinis <90 mmHg ar diastolinis <60 mmHg)

g

Ligonio amzius >6S metai

* Ivairaus laipsnio naujai kiles saves, vietos ir laiko nesuvokimas.

Vertinimas: 0-1 tagkas — rekomenduojama gydyti ambulatoriskai, >2 taskai - ligoningje, >4 tas-
kai — intensyviosios terapijos skyriuje. Jaunesniems negu 65 mety ligoniams mirties rizika geriau
jvertinama, kai pasirenkama amziaus riba yra ne 65 metai, o S0 mety (t. y. CURB 50). Slapalas
tiriamas, jei yra galimybé. Jei §lapalas netirtas (CRB 65 skalé): 0 tasky — rekomenduojama gydyti
ambulatorigkai, 1-2 taskai - ligoninéje, >3 taskai — intensyviosios terapijos skyriuje.
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8 lentelé. Pneumonijos sunkumo indekso PSI skalé

Kriterijus Balai
Amzius Amzius metais (vyrams)
Amzius metais — 10 (moterims)
Slaugos namy gyventojas +10
Kitos ligos
Piktybinis navikas +30
Kepeny liga +20
Sirdies nepakankamumas +10
Smegeny kraujagysliy liga +10
Inksty liga +10
Objektyvus tyrimas
Samonés sutrikimas +20
Kvépavimo daznis >30 k./min. +20
Sistolinis AKS <90 mmHg +20
Temperatiira <35° C ar 240° C +15
Pulsas >125 k./min. +10
Laboratoriniai ir radiologiniai duomenys
Kraujo pH <7,35 +30
Slapalas >30 mg/dl (11 mmol/1) +20
Na <130 mmol/I] +20
Gliukozé >13,9 mmol/1 +10
Hematokritas <30 proc. +10
Pa0, <60 mmHg ar SaO, <90 proc. +10
Skystis pleuros ertméje +10

Vertinimas: <70 baly — komplikacijy rizika maza, rekomenduojama gydyti ambulatorigkai; 71—
90 baly - komplikacijy rizika nedidelé, rekomenduojama trumpai gydyti ligoninéje; 91-130
baly - rizika vidutiné, rekomenduojama gydyti ligoninéje; >130 baly — didelé komplikacijy rizi-

ka, rekomenduojama gydyti intensyviosios terapijos skyriuje.

AKS - arterinis kraujo spaudimas; PaO, — arterinio kraujo dalinis deguonies slégis; SaO, — arte-

rinio kraujo jsotinimas deguonimi.



19

9 lentelé. Suaugusiyjy sunkios pneumonijos pozymiai

« CURB 65 >2 taskai, CURB 50 >2 taskai, CRB 65 >1 taskas arba PSI >91 balas

« Kvépavimo nepakankamumas (KD >30 k./min., PaO, <60 mmHg, PaCO, > 50 mmHg)

- PaO, /Fi0, <250

« Arteriné hipotenzija (sistolinis kraujospiidis <90 mmHg, diastolinis kraujospadis
<60 mmHg)

« Sutrikusi samoné

« Intoksikacijos pozymiai (pykinimas, vémimas, galvos svaigimas)

« Hipotermija (kiino temperatiira <36° C)

« Infiltracija, apimanti dvi ar daugiau skil¢iy

« Pneumonijos komplikacijos (plauciy destrukcija, didelis kiekis skys¢io pleuros ertméje, bak-

teriemija ar kt.)

« Uremija

« Trombocitopenija
« Leukopenija (leukocity <4 x 10°/1)
« Kraujo laktaty koncentracija >4 mmol/1

Pneumonija laikytina sunkia, kai yra bent vienas i$ i§vardyty pozymiy.

KD - kvépavimo daznis; PaO, — arterinio kraujo dalinis deguonies slégis; PaCO, — arterinio
kraujo dalinis anglies dvideginio slégis; FiO, — deguonies frakcija jkvepiamame ore (jprastinéje
aplinkoje FiO, = 0,21).

Indikacijos hospitalizuoti. Dauguma ligoniu, serganciy VIP, gali bati gydomi
ambulatoriskai, ta¢iau dalj jy batina hospitalizuoti. Hospitalizavimo poreikj lemia
pneumonijos bei gretutiniy ligy sunkumas, ligonio amzius ir socialinés prielaidos.

Suaugusiy zmoniy, serganciy VIP, hospitalizavimo indikacijos:

sunki pneumonija (Zr. 9 lentele);

diagnozuota ar jtariama stafilokokiné pneumonija;

amzius 65 ar daugiau metuy;

sunki gretutiné liga (LOPL, cukrinis diabetas, imuniteto nepakankamu-
mas, alkoholizmas, vézys, nervy sistemos, sirdies, kepeny, inksty liga, ane-
mija ar kt.);

aspiracijos pavojus;

per 3 paras néra teigiamo ambulatorinio gydymo poveikio;

netinkamos ambulatorinio gydymo ir slaugos salygos.

Indikacijos ligonj gydyti intensyviosios terapijos skyriuje pateiktos 10 lenteléje.
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10 lentelé. Suaugusiyju, serganciy pneumonija, gydymo intensyviosios terapijos
skyriuje indikacijos

* CURB 65 >4 taskai, CURB 50 >4 taskai, CRB 65 >3 taskai arba PSI >130 baly

« Dirbtinés plauciy ventiliacijos poreikis (apnéja, iminis kvépavimo nepakankamumas)

* Sepsinis Sokas

arba >3 kriterijai:

* KD >30 k./min.

* Pa0/Fi0, <250

* Sutrikusi samoné (dezorientacija)

* Uremija

* Hipotermija (kiino temperattira <36° C)

* Arteriné hipotenzija (sistolinis kraujospidis <90 mmHg, diastolinis kraujosptdis

<60 mmHg)

KD - kvépavimo daznis; PaO, — arterinio kraujo dalinis deguonies slégis; FiO, — deguonies frak-
cija jkvepiamame ore (jprastinéje aplinkoje FiO, = 0,21).

Visuomenéje jgyta pneumonija sergancio ligonio iStyrimas stacionare.
VIP sergantys ligoniai hospitalizuojami subjektyviu gydytojo sprendimu, esant
atitinkamoms indikacijoms (Zr. skirsnelj ,Indikacijos hospitalizuoti®). Taigi ligo-
ir skirti reikiama gydyma arba, esant indikacijoms (10 lentelé), skubiai perkelti pa-
cienta toliau gydyti j intensyviosios terapijos skyriy. Sie kriterijai galioja ir tolesniu
paciento gydymo stacionare laikotarpiu.

Visiems pacientams hospitalizavimo dieng turi bati atliktos priekiné ir ati-
tinkama $oniné rentgenogramos (jei reikia, ir kompiuteriné plau¢iy tomografija,
kriitinés sonoskopija), pulsoksimetrija (jei kraujo jsotinimas deguonimi <90 proc.
reikia itirti arterinio kraujo dujas), idtirti svarbiausi kraujo rodikliai (leukocity ir
eritrocity skai¢ius, hemoglobinas, §lapalas, kreatininas, animotransferazés, kalis,
natris, C reaktyvusis baltymas, jei reikia — laktatas).

Jei pacientas hospitalizuotas dél nesunkios pneumonijos, mikrobiologiniy
tyrimy atlikti nebatina, tac¢iau skrepliy iskosintiems ligoniams rekomenduojama
atlikti jy mikrobiologinj tyrima (mikroskopija ir pasélj). Sunkesniems pacientams
mikrobiologinis tyrimas gali padéti nustatyti sukéléjq ir optimizuoti gydymga etio-
tropiniu principu, taip apsaugant nuo netikslingo plataus spektro antibiotiky var-
tojimo.

Hospitalizuotiems pacientams, i§skyrus sergancius nesunkia pneumonija, re-
komenduojama atlikti kraujo pasélj, nes jo specifiskumas labai didelis, ypa¢ diag-
nozuojant S. pneumoniae, H. influenzae, S. pyogenes ir S. aureus.

Pacientams, kuriems yra parapneumoninis eskudacinis pleuritas, kai skys-
¢io kiekis virsija 300 ml, atliktina torakocentezé ir istirtinas pleuros skystis. Jo
tepinélis dazomas Gramo budu bei atliekamas pasélis, kurio teigiami rezultatai yra
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labai specifi$ki. Papildomai turi bati istirti biocheminiai pleuros skys¢io rodikliai
(pH, gliukozé, baltymas, LDH), atliktas citologinis tyrimas.

Diagnozavus sunkig VIP, turi bati atliktas i$samus mikrobiologinis tyrimas,
papildomai, jei reikia, istiriant skrepliy (ar bronchy sekreto, BAL skyscio ar PSB
paimtos medziagos) tepinélj Gramo biidu ir pasélj (esant prielaidoms — ir tepinélj
bei pasélj dél tuberkuliozés ir netuberkulioziniy mikobakterijy); atliekant legio-
nelés (esant galimybei — ir pneumokoko) antigeno $lapime tyrima. Skrepliy mik-
robiologinis tyrimas atliktinas visiems pacientams, i$kosintiems pulingy skrepliu,
negavusiems antibakteriniy vaisty ar jtariant superinfekcija, kai taikomas gydymas
yra neefektyvus. Dazniausios indikacijos atlikti bronchoskopija ir papildomas
bronchoskopines manipuliacijas yra nesirezorbuojanti infiltracija, neveiksmingas
gydymas, diferencinés diagnostikos batinybe.

Visuomenéje jgytos pneumonijos gydymo principai. Svarbiausia VIP gy-
dymo priemoné yra antimikrobiniai vaistai, nesunkios pneumonijos atveju jie gali
bati vieninteliai pacientui reikalingi vaistai. Antibiotiky sarasas ir juy dozavimas pa-
teiktas pirmame priede.

Kitos gydymo priemonés skiriamos esant indikacijoms: deguonies terapija
ar dirbtiné plauciy ventiliacija esant kvépavimo nepakankamumui, pakankamas
kiekis skys¢iy, nesteroidiniai vaistai nuo uzdegimo esant aukstai temperatarai ar
kratinés skausmui. Sunkiai sergantiems gulintiems ligoniams plauciy embolijos
profilaktikai skiriama mazos molekulinés masés heparino. Batinas adekvatus gre-
tutiniy ligy gydymas.

VIP reikia pradéti gydyti kuo greiciau, prie§ tai paémus skrepliy mikrobiolo-
giniam tyrimui (jei pacientas jy iSkosi), jei biklé sunki - ir kraujo pasélj. Kai yra
prielaidy jtarti legionelioze ar paciento buklé sunki, ieSkoma legionelés antigeno
$lapime (galima tirti ir jau gydant antibiotikais). DaZniausiai pradedant gydyma
ligos sukéléjas nezinomas, todél paprastai skiriamas empirinis gydymas plataus
spektro antibiotiku (-ais).

Jei sukéléjas zinomas, skiriamas jj veikiantis vaistas, jei nezinomas - atsizvel-
giant j klinikine situacija (Zr. 2 lentele). Taciau bakterijy jautrumas antibiotikams
in vivo ir in vitro gali skirtis, o mikrobiologinio tyrimo rezultatai ne visuomet ko-
reliuoja su gydymo efektyvumu. Dazniausia to priezastis — i§skirtas mikroorganiz-
mas néra tikrasis ligos sukéléjas.

Nesunkia VIP ambulatorinémis salygomis rekomenduojama pradéti gydyti
vienu geriamuoju antibiotiku, batinai veikian¢iu ir S. pneumoniae. Lietuvoje dau-
guma pneumonija sukelianc¢iy pneumokoky padermiy yra jautrios gydymui stan-
dartinémis beta laktaminiy antibiotiky dozémis.

Ligoninéje VIP gydyti antibakteriniy vaisty skiriama j vena, o paciento buaklei
pageréjus (dazniausiai po 2-3 pary), nesant virskinimo trakto veiklos sutrikimy,
skiriama geriamujy antibiotiky, geriausia — tokiy paciy, kuriy prie$ tai leista j vena
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(angl. switch therapy). Pageréjus sunkia VIP sergancio paciento, ypa¢ gydyto pla-
taus spektro rezerviniais antibiotikais, biklei (i$nykus kvépavimo nepakankamu-
mui, arterinei hipotenzijai, kitiems didelés mirties rizikos kriterijams — Zr. 7 lente-
le), toliau gydoma siauresnio spektro antibakteriniais vaistais.

Sunki VIP be gretutiniy veiksniy pradedama gydyti beta laktaminiu antibio-
tiku su makrolidu ar be jo. Nors makrolidg labai svarbu skirti esant legionelinés
kilmés pneumonijai, yra nemazai duomenu, kad ir nesant $io sukéléjo sunkios VIP
gydymas tokiu deriniu veiksmingesnis uz monoterapija; tai ai$kinama ir galimu
uzdegimg slopinanciu makrolidy poveikiu.

Ambulatorinis visuomenéje jgytos pneumonijos gydymas. Absoliuciai
daugumai asmeny, susirgusiy VIP, tinkamas pirmos eilés geriamasis antibiotikas
yra amoksicilinas tinkamomis dozémis (optimali dozé — 1 g 4 kartus per para, bet
nesunkiai pneumonijai gydyti gali bati skiriama po 1 g 3 kartus per para).

Makrolidai ar fluorochinolonai kaip pirmos eilés antibiotikai turéty buti ski-
riami tik i$imtiniais atvejais (pvz., esant jrodytai alergijai beta laktaminiams anti-
biotikams), nes jie svarbiausius pneumonijos sukéléjus veikia pras¢iau. Be to, ju
vartojimas skatina mikroorganizmy atsparuma daugeliui antibiotiky.

Asmenims, sergantiems létinémis plauciy ligomis (létine obstrukcine plauciy
liga, bronchektazémis), kuriems daznai bina paiméjimy, gydomy antibiotikais, ir
kai yra didelé beta laktamazes gaminanc¢io Haemophilus influenzae tikimybé, pir-
mos eilés antibiotikas — amoksicilinas su klavulano rigstimi (skiriama tiek, kad
amoksicilino paros dozé buty 3-4 g).

Pacientai, kuriems diagnozuota pneumonija ir skirtas gydymas ambulatoriné-
mis salygomis, per 48 val. turi bati pakartotinai apzitréti gydytojo: patikrinami
ligos sunkumo (rizikos) veiksniai ir jvertinamas skirto gydymo veiksmingumas bei
jo toleravimas. Pacientams ir jy artimiesiems turi bati paaiskinta, kad stipréjant du-
suliui ar kar§¢iavimui, nustojus gerti ar atsiradus dezorientacijai, batina nedelsiant
kreiptis | gydytoja. Pakartotinai batina kreiptis ir tais atvejais, jei pneumonijos
simptomai nei$nyksta per 3 savaites.

Visuomenéje jgytos pneumonijos gydymas stacionare. Nesunkia pneumo-
nija sergantiems, kaip ir gydant ambulatoriskai, skiriama geriamujy antibakteriniy
vaisty (zr. ,Ambulatorinis visuomenéje jgytos pneumonijos gydymas“). Paren-
teriniu badu antibakteriniai vaistai skirtini tik tuo atveju, kai gydyti geriamuoju
vaistu néra galimybés (rijimo sutrikimas, funkcinés ar organinés blogos vaisto re-
zorbcijos prielaidos, vaisto netoleravimas).

Hospitalizavus sunkia VIP sergantj ligonj, gydymas turi bati pradétas per pir-
masias 2 valandas, t. y. kai tik patvirtinama diagnozé ir paimama medziagos mikro-
biologiniam tyrimui, o intensyviosios terapijos skyriuje — per pirmaja valanda nuo
paciento atvykimo. Laiku pradétas gydymas yra esminé salyga jo veiksmingumui
uztikrinti. Antibiotiky skiriama j veng didelémis dozémis, kad kraujyje ir plauciy
audinyje susidaryty pakankama vaisto koncentracija.
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Empirinj VIP sergancio paciento gydyma ligoninéje sitloma pradéti beta lak-
taminiu antibiotiku. Jei beta laktaminio antibiotiko pacientas netoleruoja, skiria-
mas fluorochinolonas (moksifloksacinas ar levofloksacinas).

Gydyti makrolidu (arba fluorochinolonu) sunkia VIP sergantj ligonj siiloma
pradéti esant legioneliy sukeltos infekcijos prielaidai. Pradiniam empiriniam VIP
gydymui skirtini antibiotikai pateikti 11 lenteléje.

11 lentelé. Pradinis empirinis visuomenéje jgytos pneumonijos gydymas ligoninéje

Pneumonijos | Gretutiniai Tikétinas Pirmiausia  |Alternatyvas |Rezerviniai
sunkumas  |veiksniai sukéléjas pasirenkami |antibiotikai antibiotikai
antibiotikai
Nesunki Streptococcus Amoksicilinas, |IIar III kartos
pneumoniae ampicilinas,  |neantipseudo-
benzilpenici-  |moninis cefa-
linas losporinas, fluo-
rochinolonas,
makrolidas
Serga létiniu Haemophilus Amoksicilinas, [IIar III kartos
bronchitu, ne-  |influenzae,ne-  |ampicilinas neantipseudo-
sunkia LOPL  |gaminantis beta moninis cefa-
laktamaziy, losporinas, fluo-
Moraxella catar- rochinolonas,
rhalis* makrolidas
Sunki Streptococcus Aminopeni- MarIlTkartos  [Karbapene-
pneumoniae cilinas subeta |neantipseu- mas
laktamaziy domoninis
inhibitoriumi # |cefalosporinas
makrolidas makrolidas
Plauciy destruk- |Haemophilus Aminopeni- IarIIT kartos  [Karbapene-
Cija; serga sunkia inﬂuenzae, ga- cilinassubeta |neantipseu- mas
LOPL, bron- minantis beta laktamaziy domoninis
chektazémis; laktamazes, inhibitorjumi |cefalosporinas £
didelé aspiracijos |anaerobai, Kleb- metronidazolas
tikimybeé; alko- |siella pneumoniae,
holizmas P, aeruginosa **
Legionelémis Legionella pneu- |Fluorochino- | Makrolidas
witer$to vandens |mophila lonas
aerozolio inhalia-
cijos tikimybé

Aminopenicilinai su beta laktamaziy inhibitoriumi: amoksicilinas su klavulano ragstimi, am-
picilinas su sulbaktamu. Antipseudomoniniai cefalosporinai: III kartos — cefoperazonas, cefta-
zidimas, IV kartos — cefepimas. Antipseudomoniniai penicilinai: piperacilinas su tazobaktamu,
tikarcilinas su klavulano ragstimi. Neantipseudomoniniai cefalosporinai: 11 kartos — cefuroksi-
mas, III kartos — cefotaksimas, ceftriaksonas. Karbapenemai: ertapenemas, imipenemas su ci-
lastatinu, meropenemas. Makrolidai: azitromicinas, eritromicinas, klaritromicinas. Fluorochi-
nolonai: levofloksacinas, moksifloksacinas. * Dél etiologinés reik§meés diskutuojama. ** Buvus
dokumentuotai P. aeruginosa infekcijai, skiriamas antipseudomoninis cefalosporinas ar antip-
seudomoninis penicilinas su beta laktamaziy inhibitoriumi * ciprofloksacinas.
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Pneumonijos eiga ir gydymo efekto jvertinimas. Pneumonijos eiga dau-
giausia priklauso nuo trijy veiksniy: zmogaus organizmo (funkcinés biklés, imu-
ninés sistemos bei gretutiniy ligy), infekcijos sukéléjo savybiy (virulentiskumo ir
jautrumo antibiotikams), antibiotiko (paskyrimo laiko, dozés).

VIP bidingi penki eigos variantai: 1) ankstyvas (per 3—4 paras) klinikinis pa-
geréjimas; 2) vélyvas (per 7 paras) klinikinis pageréjimas; 3) ankstyvas (per 3 pa-
ras) klinikinis pablogéjimas; 4) vélyvas (per 7 paras) klinikinis pablogéjimas; S)
nesirezorbuojanti pneumonija (kai po 7 pary néra nei klinikinio pageréjimo, nei
pablogéjimo).

Nors visuotinai priimty konkreciy stebéjimo kriterijy ar rodikliy néra, ligonio
bukleés stebéjimas turi apimti pacios pneumonijos, jos komplikacijy bei gretutiniy
ligy buklés stebéjima. Itin atidziai turéty bati stebimi didelés mirties rizikos ligo-
niai. Svarbiausi tokiy ligoniy biklés stebéjimo principai: 1) kartotinis (pvz., kas
4-6 val.) klinikinis gyvybiniy simptomy bei $irdies kraujagysliy sistemos jvertini-
mas; 2) reguliarus kvépavimo sistemos biiklés stebéjimas (kvépavimo daznio skai-
¢iavimas, kraujo jsotinimo deguonimi ar kraujo dujy tyrimas); 3) pagal poreikj —
gretutiniy ligy buklés jvertinimas (pvz., smegeny natriurezinio peptido (BNP),
troponino tyrimas); 4) pagal poreikj laboratoriniai tyrimai (CRB, $lapalo ir kt.).

Svarbiausias pirminis antibiotiko veiksmingumo (neveiksmingumo) pozymis
yra klinikinis efektas. Tinkamai antibiotikais gydomo ligonio, jei néra imunosu-
presijos ir jis néra gydomas intensyviosios terapijos skyriuje, biiklé pageréja (su-
mazéja kar§¢iavimas, dusulys, silpnumas, kraujo spaudimas tampa normalus ir kt.)
per 3 paras. Jei per §j laikotarpj teigiamos ligos dinamikos néra arba buklé pabloge-
jo, biitina perzitiréti gydyma (jei galima, padidinti vaisto doze, skirti papildoma ar
kita antibiotika), papildomai tirti (kartoti kritinés lastos rentgeninj tyrima; jei rei-
kia, atlikti kratinés lastos kompiuterine tomografija, bronchoskopija ir kt.), biklei
pageréjus, gydyma testi, tyrimus (pvz., CRB) kartoti po 3 gydymo pary. Ligoniy,
kuriems pasireiskia vélyvas klinikinis pablogéjimas, prognozé blogiausia. Svarbu
prisiminti, kad klinikinj pablogéjima gali lemti pauméjusi gretutiné liga.

Vertinant ligonio buklés stabiluma ir tinkamuma toliau gydyti ambulatoriskai,
rekomenduojama vadovautis JAV Infekciniy ligy draugijos (angl. Infectious Disea-
ses Society of America, IDSA) bei JAV Kritinés draugijos (angl. American Thoracic
Society, ATS) suaugusiujy VIP gydymo gairése papildytais kriterijais (12 lentelé).

Esant jprastai VIP eigai, antibiotikai skirtini dar 3-5 dienas po buklés stabiliza-
vimosi, o komplikuotos ir grésmingos etiologijos VIP atvejais (pvz., destrukcinés
aspiracinés ar stafilokoko sukeltos) antibiotikais gydyti gali tekti gerokai ilgiau.
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12 lentelé. Suaugusiyju, serganéiy pneumonija, stabilumo kriterijai

Kriterijus Stabilia bukle rodantis rodiklis

Temperatiira <37,8° C*

Sirdies susitraukimy daznis <100 k./min.

Kvépavimo daznis <24 k./min.

Sistolinis kraujo spaudimas >90 mmHg

SpO, arba PaO, >90 proc. arba >60 mmHg kvépuojant kambario
oru

Samonés buklé Normali

CRB arba prokalcitoninas Mazéjantys

* Kity autoriy sitlomas kriterijus <37,5° C.
SpO, — kraujo jsotinimas deguonies deguonimi, i$matuotas pulsoksimetru; PaO, — arterinio
kraujo dalinis deguonies slégis; CRB — C reaktyvusis baltymas.

Visuomenéje jgytos pneumonijos komplikacijos ir prognozé. Dazniausios
VIP komplikacijos yra tminis kvépavimo nepakankamumas, bakterieminis $okas,
sepsis, respiracinio distreso sindromas, plau¢iy audinio destrukcija, plauciy pali-
nys, eksudacinis pleuritas (apie 40 proc. atvejq), empiema (apie 4 proc. atvejq),
meningitas, perikarditas, endokarditas.

Pneumokokas yra dazniausias mirtinos VIP sukéléjas. Ivairiy tyrimy duomeni-
mis, labiausiai mirties rizika padidina senyvas ligonio amZius, pneumonijos ir gre-
tutinés ligos sunkumas, o ne pneumokoko serotipas. Ivairiy autoriy duomenys apie
mir§tamuma nuo plaudiy uzdegimo labai skiriasi. Bendras asmenu, sergan¢iy VIP,
mir$§tamumas yra nuo 5 proc. iki 14 proc. Uzdegimo infiltracijai apémus vieng plau-
¢io skiltj, mirStamumas yra apie 1 proc., dvi ar daugiau skil¢iy arba esant bakteriemijai
ar leukopenijai — apie 10 proc. Mir§tamumas nuo sunkios VIP yra 30-40 proc. Labai
didelis mir§tamumas yra nuo gripo sukelto plauc¢iy uzdegimo, kai jis komplikuojasi
respiracinio distreso sindromu. Senyvy zmoniy mir§tamumas yra 30-60 proc.
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HOSPITALINE PNEUMONIJA

Hospitaline pneumonija (HP) vadinamas ligoninéje igytas plau¢iy uzdegimas,
kurio simptomai pasirei$ké ne anks¢iau kaip praéjus 48 val. po paciento hospita-
lizavimo j gydymo jstaiga dél kity priezas¢iy. HP neretai sukelia ligoningje cirku-
liuojantis (hospitalinis) sukéléjas, kuris daznai biina atsparus jprastiems antibio-
tikams.

HP yra viena dazniausiy nozokominiy (hospitaliniy) infekcijy, daugelyje $aliy
jiyra pagrindiné hospitalizuoty pacienty sergamumo, mirties bei i$tekliy sunaudo-
jimo priezastis. Sergamumas $ia liga siekia nuo 5 iki 20 atvejy takstanciui hospita-
lizuoty ligoniy. HP sudaro 25 proc. visy intensyviosios terapijos skyriy infekciju, o
jai gydyti suvartojama S0 proc. Siuose skyriuose skiriamy antibiotiky. Su ventilia-
cija susijusia pneumonija serganciy ligoniy mir§tamumas siekia 30-70 proc.

Ankstyvgja HP vadinama pneumonija, i$sivysciusi iki penktosios hospitalizavi-
mo paros, vélyvgja HP — i$sivysciusi penktaja parg ar véliau.

Su ventiliacija susijusi pneumonija (VSP) vaidinamas plau¢iy uzdegimas, kuriuo
susergama praéjus 48-72 valandoms po trachéjos intubacijos.

Isskiriama ir su sveikatos prieZiiira susijusi pneumonija, SPSP (angl. healthcare-as-
sociated pneumonia, HCAP). Tai plau¢iy uzdegimas, dél kurio pacientas guldomas
i ligonine maziausiai dviem dienoms, esant bent vienai i$ $iy papildomy salygu:
esanti ar 90 dieny laikotarpiu buvusi infekcija; slaugos namy gyventojas; nesenas
gydymas intraveniniais antibiotikais ar chemoterapijos vaistais; 30 dieny laiko-
tarpiu gydyta zaizda; gydymas dializémis. Taciau naujausiose rekomendacijose ir
kitose publikacijose dazniausiai SPSP kategorijos atsisakoma, nes jos diagnostikos
ir gydymo principai i§ esmés nesiskiria nuo kity HP formy.

HP skiriasi nuo VIP ne tik skirtingu sukéléjy daznumu, bet ypac jy atsparumu
antibakteriniams vaistams.

HP (ir VSP) susergama, kai j apatinius kvépavimo takus patenka didelis kiekis
mikroorganizmy arba kai jy patenka nedaug, bet pazeisti atsparumo infekcijai me-
chanizmai, arba kai patenka labai virulentiski mikroorganizmai. Dazniausiai liga
sukelia mikroaspiracijos budu j apatinius kvépavimo takus pateke endogeniniai
sukéléjai (visuomenéje ar ligoninéje jgyti ir kolonizave VKT). Retesné priezastis —
egzogeniniai sukéléjai, patenkantys i$ ligoninés aplinkos (personalo, medicininés
jrangos). Tokia ligos kilmé budingesné vélyvai VSP. Dar re¢iau HP (VSP) bina
bakterieminés kilmés, kai sukéléjas j plaucius patenka hematogeniniu keliu i§ in-
fekcijos zidiniy, pvz., intraveniniy ar §lapimo pislés kateteriy ar kity (operuotiems
pacientams).

Taigi HP etiologija skiriasi ne tik jvairiose pasaulio $alyse, bet ir skirtinguo-
se tos pacios ligoninés skyriuose, be to, labai priklauso nuo vyraujancio pacienty
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kontingento (imunosupresijos lygmens), pneumonijos pasireiskimo laiko, dirbti-
nés plauciy ventiliacijos (DPV) trukmés, antibiotiky vartojimo praktikos, perso-
nalo higienos reikalavimy laikymosi ir kity veiksniy.

Vertinant HP sergancio paciento tyrimo rezultatus, atmintina, kad ne visi i§-
skirti mikroorganizmai laikytini sukéléjais — juy etiologiné reik§meé turi bati ver-
tinama atsizvelgiant j konkretaus ligos atvejo klinikinj vaizda, o esant reikalui — ir
konsultuojantis su gydytoju mikrobiologu. Pvz., Candida spp., aptikta kvépavimo
taky sekrete, dazniausiai esti kolonizacijos $iuo grybu Zenklas, todél, nesant his-
tologiniy $ios infekcijos poZymiy, indikacijos gydyti vaistais nuo grybelio labai
abejotinos, isskyrus atskirus VSP ar sunkios imunosupresijos atvejus. Taciau, jei
bronchy sekrete aptinkama visuotinai pripazinty potencialiy HP sukéléjy (pvz.,
S. pneumoniae), skiriami vaistai turi veikti ir $iuos mikroorganizmus.

Hospitalinés pneumonijos diagnostika. Ankstyvaja HP dazniausiai sukelia
VIP budingi sukéléjai, buve paciento aplinkoje ir dar iki hospitalizuojant koloniza-
ve VKT. Tad dazniausi $ios ligos sukeéléjai yra S. pneumoniae, H. influenzae, MSSA,
re¢iau — gramneigiamos Zarnyno bakterijos (Enterobacteriaceae).

Vélyvaja HP dazniausiai sukelia ligoninés (skyriaus) aplinkoje cirkuliuojantys
mikroorganizmai, neretai atsparas antibiotikams, pvz., gramneigiamos Zarnyno
bakterijos, tarp ju P. aeruginosa, Acinetobacter padermés.

Vis délto ir sergant ankstyvaja HP, kai yra rizikos veiksniy (13 lentelé), kolo-
nizacijos antibiotikams atspariais mikroorganizmais rizika smarkiai padidéja. To-
dél Sios grupés pacientus rekomenduojama gydyti atsparius sukéléjus veikianciais
vaistais.

VSP sukéléjai daznai esti tie patys kaip ir kity HP formy atvejais, taciau Sten-
trophomonas maltophilia ir Acinetobacter spp. dazniausiai randama VSP sergan¢iy
pacienty éminiuose.

13 lentelé. Hospitalinés pneumonijos sukéléjy dauginio atsparumo rizikos veiksniai*

« Gydymas plataus spektro antibiotikais 90 dieny laikotarpiu

« Buvimas ligoningje iki i$sivystant HP bent S paras

« Invazyviné ventiliacija, trunkanti ilgiau kaip 4 paras

« HP, issivys¢iusi intensyviosios terapijos skyriuje (ITS)

« Cistiné fibrozé, bronchektazés

« I§ anks¢iau zinoma tracheobronchiné kolonizacija vaistams atspariu (-iais) sukéléju (-ais)
« Prasta mitybos biiklé (igsekimas)

« Pacientas, atvykes i§ ilgalaikés prieziaros institucijos

« Tlgalaikis gydymas dializémis, tracheostoma ar atviros odos Zaizdos

« Imunosupresiné buklé ar gydymas imunosupresiniais vaistais

*Pirmieji 6 veiksniai reik$mingiausi.
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Klinikiné HP diagnostika sudétingesné nei VIP, nes ir HP, ir VSP simptomy
raiSka gali bati labai jvairi: nuo besimptomés ligos iki sepsio su dauginiu organy
funkcijos nepakankamumu. Ankstyvosios ir lengvos HP atveju ligos klinikinis
vaizdas gali i$ esmés nesiskirti nuo VIP, ta¢iau kitais, ypac¢ jei pacientas serga sun-
kiomis gretutinémis ligomis, diagnoze nustatyti gali bati sunku. HP primenantys
$ie diagnostiniai pozymiai:

« pulmoniniai ir (ar) sisteminiai infekcijos simptomai;

« naujai atsirade ar ligos metu i$plite vienas ar keli infiltratai kratinés Iastos

rentgenogramoje;

« mikrobiologiniai plau¢iy parenchimos infekcijos pozymiai.

Jei pacientas neserga sunkiomis gretutinémis ligomis, jo baklé nesunki, HP
diagnozuoti naudojami Sie kriterijai:

« kar$c¢iavimas >38,3° C;

« palingi skrepliai ar bronchy sekretas;

« leukocitozé (>12 x 10°/1) ar leukopenija ( (<4 x 10°/1) periferiniame kraujyje;

« radiologiniu tyrimu (atliekant dviejy kryp¢iy rentgenogramas) patvirtinus

naujai atsiradusig ar progresuojancia plau¢iy infiltracija.

Esant radiologiniams plau¢iy infiltracijos pozymiams bei dviem i§ trijy pir-
mujy kriterijy, jtariama (klinigkai diagnozuojama) HP ar VSP. Nors radiografiniai
pneumonijos pozymiai padidina HP diagnostikos jautruma, esant visiems ketu-
riems kriterijams diagnozés specifiSkumas sumazéja iki 50 proc. Kadangi sie dia-
gnostikos kriterijai néra pakankamai specifiski, batina paneigti kitas panasiai pasi-
reiskiancias ligas ir bukles: atelektaze, Sirdies nepakankamumg, hiperhidratacija,
plauciy hemoragija, intersticine plauciy liga, aminj respiracinio distreso sindromg,
plau¢iy embolija.

Vien radiologiniu tyrimu nustatyta plauciy infiltracija negalima diagnozuoti
HP ar VSP, nes $io kriterijaus jautrumas yra nuo 50 proc. iki 83 proc., palyginti su
invaziniy ar histologiniy tyrimy rezultatais.

Ttarus HP, nedelsiant reikia paimti skrepliy (jei jy iSkosima) ar (ir) kraujo mé-
ginj mikrobiologiniam tyrimui bei nedelsiant pradéti antibakterinj gydyma. Jei
pacientas serga ankstyvaja HP esant atspariy sukéléjy rizikos veiksniy, vélyvaja
HP ar VSP, kai yra didesné nepalankios ligos eigos tikimybé, ypa¢ nesant koky-
bisky skrepliy, reikia istirti bronchy sekreta. Sekreto gali bati paimama santykinai
neinvaziniu (i$siurbiant kateteriu per intubacinj vamzdelj, jei skiriama DPV) arba
invaziniu badu (bronchoskopu paimant BAL skyscio ar PSB). Paskelbty tyrimy
duomenimis, tinkamai bronchoskopu ar kateteriu paimtos medziagos tyrimo re-
zultatai i$ esmés nesiskiria.
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Esant galimybei, medZiagos tyrimui reikia paimti prie§ pradedant gydyma an-
tibiotikais. Pirmenybé teiktina kiekybiniam tiriamosios medziagos paséliui. Tyri-
mas kartojamas, jei gydymas néra veiksmingas.

Jei dirbtinai ventiliuojamo paciento, iki méginio paémimo negydyto antibioti-
kais, bronchy sekreto kiekybiniu pasélio metodu nenustatoma sukeéléjo, VSP diag-
nozé ir antibakterinio gydymo poreikis tampa labai abejotini.

Laboratoriniy tyrimuy, kuriuos reikia atlikti diagnozuojant HP, sarasas pateikia-

mas 14 lenteléje.

14 lentelé. Rekomenduojami laboratoriniai tyrimai diagnozuojant hospitaline

pneumonija
Tyrimas Pastabos
Biozymenys (CRB, PCT) Jtariant plauciy kilmés sepsj, pirmenybé teiktina PCT
Kraujo pasélis Bakteremija; zidinio ne plau¢iuose paieska

Legionelés antigenas Slapime

Jtariant ligoninés (nozokomine) legioneling infekcija

Bronchy sekreto (BAL, TBA) pasélis

Kiekybinis pasélis, atliktinas prie$ gydyma

Grybo paieska

Mieliy grybo etiologiné reik§mé diskutuotina;
Aspergillus — esant rizikos prielaidai*

* Bronchektazés, kepeny cirozé, reumatinés ligos.
CRB - C reaktyvusis baltymas; PCT - prokalcitoninas.

Pagal sunkuma HP skiriama j nesunkig ir sunkia (15 lentel¢). Nesunkios HP
klinika gali i§ esmés nesiskirti nuo VIP.

15 lentelé. Sunkios hospitalinés pneumonijos poZymiai

« Kvépavimo nepakankamumas, kuriam gydyti, uztikrinant SaO, >90 proc., reikalinga DPV

arba FiO, >35 proc.

« Greitas radiologiniy poky¢iy progresavimas, daugiaskilté pneumonija arba plau¢iy audinio

irimo pozymiai

« Sunkus sepsis su hipotenzija ir (ar) ryskis organy funkcijos sutrikimai:
- sistolinis kraujospudis <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 dializé

VSP diagnozuojama, jei, esant infiltraciniams poky¢iams, matomiems krati-
nés lastos rentgenogramoje, yra dar bent du i$ i$vardyty kriterijy: 1) hipotermija
(t <36°C) arba hipertermija (t >38°C), 2) leukopenija (<4 x 10°/1) ar leukocitozé
(>12x10°/1), 3) pilingas bronchy sekretas, 4) hipoksemija.
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Palyginti su VIP, HP daZnai bana sunkesnés eigos ir nepalankesnés progno-
zés, todél, diagnozavus HP, turi buti ieSkoma ligos sukéléjo, pirmenybe teikiant
izoliuotos nuo aplinkos poveikio medziagos (kraujo, pleuros sekreto, plauciy au-
dinio) tyrimui. Ta¢iau sunkiy ligoniy, gydomy intensyviosios terapijos skyriuje,
kraujo pasélio duomenys gali rodyti ir kitos (ne plauciy) kilmés bakteriemija.

Hospitalinés pneumonijos gydymas. Diagnozavus HP, batina kuo anks¢iau j
veng skirti antibiotiky, veikianciy visus galimus sukéléjus; netinkamas ar pavéluo-
tas gydymas didina pacienty ligotumg ir mir§tamuma. Jungtinis HP diagnostikos
ir gydymo taktikos algoritmas pateiktas 2 paveiksle.

Kadangi klinikiniai infekcijos pozymiai néra specifiniai ir gali bati salygoti bet
kurios buklés, susijusios su uzdegimo atsaku, dalis pacienty antibakteriniais vais-
tais pradedami gydyti nesant HP. Todél po 4872 val. nuo gydymo pradzios HP
diagnozé turi buti perziaréta. Tolesnis gydymas nutraukiamas esant visoms Sioms
salygoms:

« HP diagnozé nepatvirtinta (néra infiltacijos kontrolinéje rentgenogramoje
ir bent vieno i$ trijy kriteriju: kar§¢iavimo per 38° C, leukocitozés ar leuko-
penijos, pilingy skrepliy);

o Trachebronchinio sekreto tyrimo rezultatai nereik$mingi;

o Neéra sepsio ar $oko pozymiy.

Iki $iol néra pagrijsty jrodymuy, kad pradinj empirinj antimikrobinj HP gydyma
buty galima parinkti remiantis mikrobiologinés stebésenos duomenimis, ta¢iau
nacionaliniy ir tarptautiniy publikacijy duomeny analizé kartu su ligoninés ir kon-
kretaus skyriaus hospitalinés infekcijos sukéléjy bei jy atsparumo duomenims bei
paciento mikrobiologinio tyrimo duomenys padeda gydytojui jvertinti tikétiny
sukeéléjy galimybe ir paskirti tinkamg pradinj gydyma.

Parenkant konkrecius antimikrobinius vaistus, reikia jvertinti $iuos veiksnius:

+ Pneumonijos sunkuma (nesunki, sunki);

+ Pneumonijos i$sivystymo laika (ankstyvoji, vélyvoji);

« Potencialiy sukéléjy (ypac P. aeruginosa, Acinetobacter spp., meticilinui at-
sparaus Staphylococcus aureus, MRSA) dauginio atsparumo rizikos veiks-
nius (zr. 13 lentele);

« Ligoninéje (skyriuje) cirkuliuojancius hospitalinius sukéléjus ir jy atsparu-
mga antimikrobiniams vaistams;

«  Gretutines ligas, kuriomis serga pacientas;

« Prie§ tai paciento vartotus antibiotikus;

« Bakteriologinio tyrimo duomenis (jei tokie yra).

Rekomenduojama HP pradéti gydyti plataus spektro antibiotiku (-ais), o po

3-§ dieny pasireiskus klinikiniam efektui ar nustacius ligos sukéléjq ir jo jautruma
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HP diagnozé

Y
Paimti brochy sekreto mikrobiologiniam

tyrimui (mikroskopija, pasélis)

Pradéti empirinj gydyma

v
HP vélyvoji arba yra dauginio sukéléjy
atsparumo rizikos veiksniy (zr.13 lentele)

\j
Taip

Ne

Y
Plataus spektro antibiotikai
(2r. 17 lentele)

Riboto spektro antibiotikai
(2r. 18 lentele)

v v
Klinikinio atsako j gydyma vertinimas po
| 48-72 val. |
} }
Yra atsakas j gydyma Neéra atsako j gydyma
¥ ¥ ¥ )

A v A v
Galimas Galimo Galimas Galimo
sukeéléjas rastas sukéléjo nerasta sukeéléjas rastas sukéléjo nerasta
i i i i
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vertinant atsaka nutraukimo . e sukeéléjy,
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infekcijos infekeijos
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. . diagnozés
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2 pav. Hospitalinés pneumonijos diagnostikos ir antibakterinio gydymo algoritmas
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antimikrobiniams vaistams, skirti siauresnio spektro vaista (deeskaluoti gydyma).
Tokia taktika padeda sumazinti atspariy sukéléjy padermiy vystymasi, gydymo is-
laidas bei superinfekecijos rizika.

Vaisty dozés turi buti pakankamos, ypac¢ gydant vélyvaja HP ar esant atspariy
sukéléjy rizikos veiksniams (16 lentelé), priesingu atveju sudaromos salygos atspa-
rioms sukéléjy paderméms vystytis.

16 lentelé. Vaistai hospitalinei pneumonijai gydyti ir ju dozés

Vaistas | Dozé

Aminopenicilinai su bet laktamazés inhibitoriumi
Ampicilinas su sulbaktamu 1,5-3g3ar4k./d.
Amoksicilinas su klavulano ragétimi | 1,2-2,4g3ar4k./d.
II kartos cefalosporinai

Cefuroksimas | 1,5g3ar4k./d.

III kartos neantipseudomoniniai cefalosporinai

Ceftriaksonas 1-2g2k./d.

Cefotaksimas 2g3ar4k./d.

Neantipseudomoniniai karbapenemai

Ertapenemas | 1glk./d.

Fluorochinolonai

Moksifloksacinas 400 mg 1 k./d. (esant rizikai - 3 k./d.)
Ciprofloksacinas 400 mg 3 k./d.

Levofloksacinas 500 mg2k./d.

P. aeruginosa veikiantys beta laktamai

Piperacilinas su tazobaktamu 45g3ar4k./d.

Cefepimas 2g3k./d.

Ceftazidimas 2g3k./d.

Imipenemas su cilastatinu 1g3-4k./d.

Meronemas 1g3k./d.

Doripenemas 0,5-1,0g3k./d.

Aminoglikozidai

Gentamicinas 4-6 mg/kg 1k./d. (priesdoziné konc. >1 ug/ ml)
Tobramicinas 5-7mg/kg 1k./d. (prieédoziné konc. >1 pg/ ml)
Amikacinas 15-27 mg/kg1k./d (prieédoziné konc. >4 pg/ ml)
MRSA veikliantys vaistai

Vankomicinas 15 mg/kg2k./d. (prieédoziné konc. >15-20 pg/ ml)
Linezolidas 600 mg2 k./d.

konc. — koncentracija.
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Skiriant antibakterinj gydyma, svarbu pasirinkti ir optimaly antibiotiky varto-
jimo buda. Pavyzdziui, gydant sunkia HP ar VSP beta laktaminiais antibiotikais,
svarbu kuo ilgiau i$laikyti jy koncentracija kraujyje, virsijancia MIC. Todél pirme-
nybé teikiama ne trumpalaikei, o ilgalaikei (34 val. trukmés) infuzijai.

Kad antibiotiky deriniai pranasesni uz monoterapija, nejrodyta.

Dabar, kaip ir gydant kitas grésmingas mikroorganizmy sukeltas ligas, optima-
laus HP empirinio gydymo parinkimo svarbiausias pagrindas — atspariy sukéléjy
rizikos jvertinimas. Daugumoje HP gydymo rekomendacijy pacientai skiriami j dvi
pagrindines grupes: turincius atspariy sukéléjy rizikos veiksniy ir neturindius ju.

Pirmajai grupei priskirtini pacientai, neturintys minéty rizikos veiksniy ir ser-
gantys nesunkia ankstyvaja ar vélyvaja bei sunkia ankstyvaja HP. Dazniausi tokios
pneumonijos sukéléjai yra H. influenzae, MSSA, S. pneumoniae ir Enterobacteria-
ceae, todél Sios grupés pacientus rekomenduojama pradéti gydyti siauresnio
spektro antibiotiku — aminopenicilinu su beta laktamaziy inhibitoriumi. Alter-
natyva — gydymas antros ar tre¢ios kartos neantipseudomoniniu cefalosporinu,
fluorochinolonu (moksifloksacinu ar levofloksacinu) ar P. aeruginosa neveikian¢iu
karbapenemu (17 lentelé). Jei ligonis alergikas beta laktaminiams antibiotikams,
skirtinas vienas minéty fluorochinolony.

17 lentelé. Pradinis empirinis nesunkios ankstyvosios ar vélyvosios ir sunkios
ankstyvosios hospitalinés pneumonijos empirinis gydymas nesant rizikos veiksniy

Pagrindiniai sukéléjai Gydymas

Aminopenicilinas su beta laktamaziy inhibitoriumi
H. influenzae arba

IT kartos cefalosporinas

S. aureus (MSSA) arba

III kartos neantipsedomoninis cefalosporinas

S. pneumoniae arba

fluorochinolonas (moksifloksacinas ar levofloksacinas)
Enterobacteriaceae (E. coli, arba

Klebsiella spp,, Enterobacter spp.) | neantipseudomoninis karbapenemas (ertapenemas)

Jei pacientas serga HP, kai yra rizikos veiksniy, arba sunkia vélyvaja HP (net ir
nesant kity rizikos veiksniy) ar VSP, labiausiai tikétini sukéléjai — gramneigiamos
bakterijos. Jei yra keli rizikos veiksniai, didesné pavojingy patogeny (P. aeruginosa,
A. baumannii ir MRSA) tikimybeé, todél turi bati gydoma platesnio spektro anti-
biotiku (-ais), veikianéiu ir §iuos sukéléjus (18 lentelé).
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18 lentelé. Pradinis empirinis hospitalinés pneumonijos esant rizikos veiksniy,
sunkios vélyvosios ir ventiliuojamujy hospitalinés pneumonijos gydymas

Sukeéléjai Gydymas

Pagrindiniai sukéléjai * Antipseudomoninis penicilinas su beta laktamaziy

+ inhibitoriumi

Enterobacteriaceae, arba

gaminancios beta laktamaze III kartos antipseudomoninis cefalosporinas

(ESBL) arba

P. aeruginosa ** antipsedomoninis karbapenemas

Acinetobacter spp. *** su (ar be)

S. aureus (MRSA) **** antipseudomoniniu aminoglikozidu ar fluorochinolonu
(ciprofloksacinu ar levofloksacinu)

* I$vardyti 17 lenteléje; ** P. aeruginosa, atsparaus lenteléje pateiktiems antibiotikams sukeltai
HP gydyti, gali buti skiriamas kolistinas *** Cirkuliuojant hospitalinei Acinetobacter padermei,
gydytina cefoperazonu su sulbaktamu arba ampicilinu su sulbaktamu (nesant cirkuliuojan¢io
sukéléjo atsparumo $iam deriniui); **** Cirkuliuojant skyriuje MRSA, rekomenduojama pridéti
vankomicino ar linezolido.

Siais atvejais rekomenduojama pradéti gydyti trecios kartos antipseudo-
moniniu cefalosporinu ar antipseudomoniniu penicilinu arba karbapenemu
kartu skiriant aminoglikozida ar ciprofloksacing ar be ju. Antibiotiky derinius,
kuriuose néra ciprofloksacino, galima papildyti vankomicinu. Empiriskai skirti
vankomicino tikslinga esant dideliam MRSA padermiy paplitimui aplinkoje. Jei
ligonis alergiskas beta laktaminiams antibiotikams, skiriama ciprofloksacino su
aminoglikozidu.

Pateiktos HP gydymo rekomendacijos yra bendro pobudzio, tad konkrecioje
ligoninéje, kur $ios ligos gydymas yra jprastiné praktika, rekomendacijy pagrin-
du parengiamas ligoninés HP gydymo protokolas, reglamentuojant konkreciy
empiriniam gydymui skirtiny vaisty pasirinkimg ir jy pirmumo tvarka. Gydymo
schema kas keleri metai perziarima: jvertinamas skirto gydymo veiksmingumas ir
ligoninéje bei atskiruose skyriuose cirkuliuojanciy sukéléjy atsparumas antimikro-
biniams vaistams ir atitinkamai kei¢iamas skirtiny vaisty pirmumas.

Dazniausiai konkrecioje ligoninéje HP gydymo, ypa¢ empirinio, schema reko-
menduojama keisti kas keleri metai, t. y. taikyti rotacija. Tyrimy duomenimis, to-
kia antibiotiky vartojimo taktika reik$mingai sumazina atspariy mikroorganizmy
padermiy paplitima.

Nustacius HP sukéléja, jei klinikinis efektas geras, gydymas koreguojamas pagal
antibiotikogramos rodmenis (deeskalaciné terapija). Jei i$skirti patogenai yra jau-
triis vartojamiems vaistams ar pasirei$ke klinikinis gydymo poveikis, gydyma keisti
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néra batina. Tac¢iau deeskalaciné HP terapija, kai skiriamas kiek galima siauresnio
spektro antibakterinis vaistas, gali sumazinti aplinkoje cirkuliuojan¢iy antibioti-
kams atspariy mikroorganizmy padermiy. Pagal deeskalacinés terapijos principus
kei¢iant gydyma remiantis nustatytais sukéléjy jautrumo duomenimis-mazinamas
skiriamy antibiotiky skai¢ius ir (arba) jy veikimo spektras; klinigkai geréjancios
nekomplikuotos pneumonijos atveju trumpinama gydymo antibiotikais trukmeé
arba gydymas jais nutraukiamas, paai$kéjus neinfekcinei ligos kilmei.

Antimikrobinio gydymo deeskalcijos principai yra $ie:

«  Gydymo veiksmingumas vertinamas kartotinai kas 2-3 dienas;

« Aptikus sukéléja, skiriamas vienas jj veikiantis vaistas (monoterapija);

« Jei prie§ gydyma paimtame méginyje sukéléjo nerasta, bet klinikinis at-
sakas geras, pereinama prie monoterapijos (paprastai — beta laktaminiu
antibiotiku).

Po 48-72 val. gydymo, jei HP nesunki, esant tiems patiems gydymo veiksmin-
gumo kriterijams kaip ir VIP atveju, gydyma sialoma testi geriamaisiais antibio-
tikais. Jei pneumonija sunki ar yra rizikos veiksniy, gydymas antibiotikais j vena
tesiamas ilgiau.

Remiantis tyrimy duomenimis, esant palankiai ligos eigai, daugumai HP ser-
gandiy pacienty pakanka 8 dieny gydymo antibiotikais. Ta¢iau tam tikrai atvejais
antimikrobinio gydymo trukmé turi buti ilgesné, pvz., P. aeruginosa, Acinetobac-
ter spp., Stenotrophomonas maltophila ar MRSA sukeltai HP gydyti (iki 14 dieny),
imunosupresinés buklés pacientams, kai pradinis gydymas neatitinka isskirty
sukéléjy jautrumo ir (ar) gydymo efektas nepakankamas. Pastaruoju atveju reko-
menduojama po 8 dieny skirti platesnio spektro vaista (-us), t. y. eskaluoti (stiprin-
ti) gydyma.

Kai yra indikacijy, skiriamos ir kitos gydymo priemonés: hemodinamikos uz-
tikrinimas, jei reikia, jstatant centrinés venos kateterj bei kontroliuojant hemodi-
namikos parametrus; tinkama plau¢iy ventiliacija pirmenybe teikiant adekvaciai
ankstyvai neinvazinei ventiliacijai; tinkama skys¢iy pusiausvyros korekeija ven-
giant hiperhidratacijos, tinkama mityba (ta¢iau parenterinés mitybos, palyginti su
jprastine, ir maisto papildy nauda ligos baigtims nejrodyta). Siy priemoniy skyri-
mas laiku ir tinkamai turi reik§més gydymo sékmei ir ligos baigtims.

Visais atvejais, jei skirtas pradinis empirinis gydymas neefektyvus, batinas
pakartotinis paciento buklés jvertinimas ir kontroliniai tyrimai, tarp jy mikrobio-
loginis kraujo ir bronchoskopu paimto bronchy sekreto ar BAL skyscio tyrimas.
Diferencinés diagnozés, aiskinantis neveiksmingo HP gydymo priezastis, pateikia-
mos 19 lenteléje.
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19 lentelé. Neveiksmingo hospitalinés pneumonijos gydymo priezastys

HP diagnozé neabejotina HP diagnozé abejotina
Gydymui atsparus sukéléjas Intersticiné plauciy liga (pvz., vaisty sukelta;
Atsparumo issivystymas gydant kriptogeniné organizuojanti pneumonija)
Superinfekeija kitu sukéléju Sirdies nepakankamumas
Infekcinés kilmés plauciy destrukcija Plau¢iy embolija
Infekcija daugiau nei viename organe Plauciy kraujosruva
Nepakankama (-os) vaisto (-y) dozé (-¢s) | Makroaspiracija
Atelektazé
Reikalingi mikrobiologiniai ir radiologiniai | Reikalingi echokardiografinis, broncholo-
tyrimai gininis su citologiniu, kontrastinis kompiuter-
inés tomografijos tyrimai

Vis dazniau pasitaiko sunkiai gydoma HP, sukelta dauginiu atsparumu pasi-
zymin¢iy sukéléjy, vankomicinui atsparaus S. aureus infekcija bei ligos atvejai,
kai gydymui reikalinga didelé vankomicino MIC. Tad butina atkreipti démesj,
kad dauginiu atsparumu pasizymintys HP sukeéléjai prisitaiko praktiskai prie visy
dazniau vartojamy antimikrobiniy vaisty, jgydami jiems atsparuma. Taigi tik ra-
cionalus antimikrobinis gydymas, ribojant perteklinj plataus spektro vaisty, ypac¢
karbapenemuy, vartojima, deeskalaciné gydymo metodika bei realiai jgyvendinta
kontroliuojama hospitalinés infekcijos profilaktikos programa padeda sumazinti
nesékmiy gydant HP skaiciy.

PNEUMONIJA ESANT IMUNOSUPRESIJAI

Potencialiy pneumonijos sukéléjy spektras pastaraisiais de$imtmeciais i$siple-
té. Tai lémé platus imunine sistema slopinancio gydymo skyrimas, ligoniy gyve-
nimo trukmés pailgéjimas, vaistams atspariy mikroorganizmy i$sivystymas ir pa-
geréjusi mikrobiologiné diagnostika. Pneumonija — dazniausia imunosupresinés
buklés pacienty infekciné liga, nes kvépavimo sistema yra pagrindiniai infekcijos
patekimo vartai, o $iy asmeny VKT neretai buna kolonizuoti patogeniniy mikro-
organizmy. Klinikinéje praktikoje dazniausi jgyti (antriniai) imuninés sistemos su-
trikimai, kurie skiriami j tris pagrindinius tipus: neutropenija, humoralinio imuni-
teto nepakankamuma ir Istelinio imuniteto nepakankamuma (20 lentelé). Esant
imuninés sistemos sutrikimui, iSauga ne tik jprastinés, bet ir oportunistinés infek-
cijos rizika. Todél pagal imuninés sistemos pazeidimo pobudj ir jo sunkuma galima
numatyti pneumonija sukélusj patogena (21, 22 lentelés). Deja, imunosupresinés
buklés pacientams daznas mi$rus imuninés sistemos funkcijos pazeidimas, tad ir
potencialiy sukéléjy spektras i$siplecia.
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20 lentelé. Imunosupresijos pobudis ir ja

sukeliancios patologinés buklés

Neutropenija Humoralinio imuniteto Lastelinio imuniteto
(<0,5x10°/1) nepakankamumas (gama globulino | nepakankamumas
<5 g/1; specifiniy antikiany
gamybos sutrikimas)
« Leukemija « Mielominé liga « AIDS
« Chemoterapija | « Uminé leukemija « Limfoma

« Vaisty sukelta
« AIDS
« Virusiné infekcija

« Po splenektomijos

« Vaistai (rituksimabas, azatioprinas,
mikofenolatas, gliukokortikoidai)

« Po transplantacijos

« Imunosupresiniai vaistai
(gliukokortikoidai, nuo vézio)

«Virusiné infekcija

21 lentelé. Potencialiis pneumonijos sukéléjai priklausomai nuo imunosupresijos

pobudiio
Neutropenija Humoralinis Lastelinis imuniteto nepakankamumas
imuniteto
nepakankamumas

S. aureus (MRSA); P. aeruginosa; Klebsiella spp.; Enterobacter spp.

« Aspergillus spp.

« Pneumocystis jirovecii

« Citomegalijos virusas
(CMV)

« M. tuberculosis

« Candida spp.

« S. pneumoniae
« H. influenzae

« Virusai (CMV, Herpes simplex, Varicella,
Herpes zooster, Adenovirus, Parainfluenza)

« L. pneumophila

« M. tuberculosis

« Netuberkuliozinés mikobakterijos

« Grybai (Pneumocystis jirovecii,
Cryptococcus spp., histoplasma capsulatum)

« Nocardia

« S. pneumoniae (sergant AIDS)

22 lentelé. Labiausiai tikétini pneumonijos sukéléjai sergant AIDS

(pagal CD4 lasteliy skaiciy)

CD+4 lasteliy skai¢ius

Sukéléjai

CD4 >200/mm?

« Iprasti bakteriniai sukéléjai
« M. tuberculosis

CD4 <200/mm?

« Pneumocystis jirovecii
« Cryptococcus
« M. tuberculosis

CD4 <100/mm?

« Toxoplasma

CD4 <50/mm?

« Citomegalijos virusas (CMV)
« Mycobacterium avium complex
« Aspergiliosis

« Candida spp.

« Histoplasmosis

« Coccidioidomycosis
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Pagal pobud; ir $altinj infekcija esant imunosupresijos buklei salyginai gali bati
skiriama j $ias grupes:

» Visuomenéje jgyta infekcija, kuriai budingos tos pacios bakterijos kaip ir
VIP, ta¢iau daznai prasidedanti kaip povirusiniy kvépavimo taky infekcijy
tasa.

« Hospitaliné infekcija, dazniausiai patenkanti hematogeniniu keliu (per
pazeista oda, kateterius, intubacinius vamzdelius) ir pasireiskianti bakterie-
mija ar fungemija, ypa¢ pacientams, kuriems yra neutropenija. Dazniausi
sukéléjai — santykinai atsparios gramneigiamos bakterijos (Klebsiella pneu-
monia, Stenotrophomonas maltophilia, Burkholderia cepacia ir kt.) ar grybai.

« Latentinés infekcijos reaktyvacija, kuri, esant imunosupresinei buklei,
gali pasireik$ti CMV, kriptokokine, toksoplazmine ar mikobakterine infek-
cija.

o Aplinkos poveikio sukelta infekcija, pvz., uzterstas vanduo ar oro kon-
dicionavimo sistemos gali tapti Legionella pneumophila ar Pseudomonas
aeruginosa infekcijos $altiniais. Per dirvoZem] galima uZzsikrésti Aspergillus,
Nocardia ar Burkholderia padermémis.

Ankstyvas diagnozés nustatymas ir laiku pradétas etiotropinis gydymas yra
geros pneumonijos baigties pagrindas. Todél etiologiné diagnostika turi bati gan
agresyvi, neretai taikant ir invazinius metodus. Imunosupresinés buklés pacien-
tams pneumonijos diagnoze ir infekcijos sukéléjus nustatyti néra lengva, nes ligos
klinikiniai ir radiologiniai pozymiai gali bati neryskas, be to, liga tenka atskirti nuo
kity dél imunosupresijos i$sivysciusiy patologiniy bukliy. Esant imunosupresijai,
sergantys pneumonija gali nekar§¢iuoti, mazai skrepliuoja, todél skrepliy dazymas
Gramo ar kitais budais gali bati neinformatyvus. Serologinés diagnostikos verté
ribota, nes, esant imunosupresinei baklei, antikany gamyba gali bati sutrikusi. To-
dél mikrobiologiné diagnostika pirmiausia turi apimti sukéléjy antigeny (kraujo
serume, $lapime) bei DNR (kraujyje) paieska, jvairiy biologiniy éminiy (skrepliai,
bronchy sekretas, kraujas, $lapimas, pleuros punktatas, plauciy audinys) pasélius
bei dazyma ieskant gryby ar tuberkuliozés sukéléjy (23 lentelé).

23 lentelé. Tyrimai imunosupresinés buklés pacienty pneumonijos etiologijai nustatyti

Tiriamojo biologiné medziaga | Mikrobiologiniai tyrimai

Kraujas Pasélis

Citomegalijos viruso (CMV) kiekybinis nustatymas PGR
metodu

Aspergillus galaktomanano antigenas

Antikanai prie§ Histoplasma, Cryptococcus, Blastomyces
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§1apimas S. pneumoniae antigenas
Legionella pneumophila antigenas
Histoplasma antigenas

Skrepliai Pasélis ir dazymas Gramo badu
Pasélis ir dazymas ieskant gryby
Pasélis dél M. tuberculosis ir dazymas Ziehl-Neelsen budu

Nosiaryklés nuobrazos Respiracinio sincitijaus, gripo, paragripo virusy, adenovi-
rusy antigeny paieska

Bronchoalveolinio lavazo skystis | Dazymas Gramo badu ir kiekybinis pasélis

Pasélis ir dazymas ieskant gryby

Pasélis dél M. tuberculosis ir dazymas Ziehl-Neelsen budu
Virusy (CMV, Herpes simplex, respiracinio sincitijaus,
paragripo virusy, adenoviruso) paieska

Dazymas Giemsa (ar kitu biidu) arba PGR ieskant Preu-
mocystis jirovecii

Aspergillus galaktomanano antigenas

Plau¢iy audinys Dazymas ie$kant gryby ir mikobakterijy
Morfologinis tyrimas dél gryby, tuberkuliozés

Atkakli pneumonijos sukéléjy paieska padeda i$vengti ilgalaikio plataus spek-
tro antibiotiky vartojimo, jy sukelto toksinio poveikio (ypa¢ nefrotoksinio), nepa-
geidaujamos vaisty tarpusavio saveikos, atspariy sukéléjy vystymosi, Clostridium
difficile kolito. Paémus éminius mikrobiologiniam tyrimui, nedelsiant pradedamas
empirinis gydymas, veikiantis labiausiai tikétinus sukéléjus. Pabréztina, kad dél
galimo sukéléjy atsparumo pries tai profilaktiskai vartoti antiinfekciniai vaistai
empiriniam gydymui neskiriami. Jei empirinis gydymas neveiksmingas, spren-
dziama dél invaziniy diagnostiniy procediiry (transbronchinés ar atviros plau-
¢iy biopsijos) bei skiriami platesnio spektro antimikrobiniai vaistai — gydymas
eskaluojamas. Nustacius pneumonijos sukéléj ir jo jautruma vaistams, skiriamas
etiotropinis gydymas (24 lentel¢). Imunosupresinés biiklés pacientams paprastai
pneumonija tenka gydyti ilgai, 2—3 sav. ir ilgiau.

24 lentelé. Dazniausiy gryby ir virusy sukeltos pneumonijos etiotropinis gydymas

Pirmos eilés vaistai | Alternatyvus vaistai

Aspergillus

« Vorikonazolis - 6 mg/kg i v. kas « Kaspofunginas — 70 mg j v. pirmg diena, toliau —
12 val. pirma dieng, toliau — 4 SOmgijv.
mg/kg jv. kas 12 val., geriamasis « Liposominis amfotericinas B (5 mg/kg per diena
vorikonazolis - 200 mg 2 k./d. (apie | jv.), poto pereiti prie geriamojo itrakanazolio
4mg/kg) 200-300 mg 2 k./d. 9-12 mén.

« Pozakonazolis — 200 mg 4 k./d., ligai
stabilizavusis — 400 mg 2 k./d.
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Candida

Nesunkios infekcijos atveju

« Flukonazolis — 800 mg/d. (12
mg kg) i v. pirma diena, toliau - 400
mg/d.jv. (6 mg/kg)

Sunkios infekcijos atveju

« Kaspofunginas — 70 mg j v. pirma
dieng, toliau — 50 mg j v.

« Anidulafunginas — 200 mg j v. pirma
diengy, toliau — 100 mg j v.

« Liposominis amfotericinas B (3-S5 mg/kg per diena
j v.) arba amfotericino B natrio dezoksicholatas —
0,5-1mg/kg/d.iv.

« Vorikonazolis -~ 400 mg (6 mg/kg) i v. kas 12 val.
pirma dieng, toliau — 200 (3 mg/kg) j v. kas 12 val,,
véliau skiriamas geriamasis vorikonazolis — 200 mg

2k./d.

Pneumocystis jirovecii

« Trimetoprimas/sulfametoksazolas:
- neimi pradzia, néra kvépavimo
nepakankamumo - 2 tab. (po

160/800 mg) kas 8 val.

- ami pradZia, yra kvépavimo nepa-
kankamumas - j v. po 15 mg/
kg/d. trimetoprimo, $virk§¢iamo
kas 6-8 val.

« Pentamidinas — 4 mg/kg/d.jv. 1 k./d.

« Atovakvuonas — 750 mg gerti 2 k./d.

o Primakvinas — 15-30 mg gerti 1 k./d. ir
klindamicinas — 600 mg j v. kas 8 val. arba 300-
450 mg gerti 4 k./d.

« Trimetoprimas — 5 mg/kg gerti 3 k./d. ir dapsonas
100 mg/d. gerti 1 k./d.

Citomegalijos virusas

« Gancikloviras — S mg/kg j v. kas
12 val. 3 sav.

« Valgancikloviras — 900 mg gerti 2 k./d. 3 sav.

PNEUMONIJOS DIAGNOZES FORMULAVIMAS

Rasant pneumonijos diagnoze, nurodoma uzdegimo lokalizacija, etiologija

(jei ji zinoma), kitos pneumonijos ypatybés (hospitaliné, sunki, absceduojanti,

uZsitesusios eigos ir t. t.). Ventiliuojamyjy pneumonijos kategorija diagnozéje ne-

nurodoma; ji priskiriama hospitalinés pneumonijos kategorijai. Jei pneumonija

yra visuomenéje jgyta ir (ar) nesunki, sie diagnozés komponentai nei$skiriami.

Atskiru sakiniu nurodomos komplikacijos.

Pacientui mirus, jei pneumonija nekoduojama kaip pagrindiné liga, batina ja

koduoti atskirai dél teisingos ligos bei tiesioginés mirties priezasties apskaitos.

Diagnoziy pavyzdziai:

1. Deginiojo plaucio apatinés skilties uzdegimas (TLK kodas J18.1). (Pneu-

monia lobi inferioris dextri).

2. Sunkus abiejy plau¢iy uzdegimas (TLK kodas J18.9). (Pneumonia bilate-

ralis gravis).
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3. Sunkus Streptococcus pneumoniae sukeltas desiniojo plaucio vidurinés ir
apatinés skilties uzdegimas (TLK kodas J13). Deginysis eksudacinis pleu-
ritas. (Pneumonia pneumococcica lobi medii et inferioris dextri gravis. Pleuritis
exsudativa dextra).

4. Hospitalinis Staphylococcus sukeltas absceduojantis abiejy plauciy apatiniy
skil¢iy uzdegimas. (TLK kodas J15.2). (Pneumonia staphylococcica hospita-
lis lobi inferioris bilateralis abscedens).

S. Haemophilus influenzae sukeltas kairiojo plaucio apatinés skilties uzdegi-
mas (TLK kodas J14.7). (Pneumonia haemophilo influenzae lobi inferioris
sinistri).

6. Sunkus Klebsiella pneumoniae sukeltas kairiojo plaucio vir$utinés skilties
uzdegimas (TLK kodas J15.0). (Pneumonia klebsielica lobi superioris sinistri
gravis).

PNEUMONIJOS PROFILAKTIKA

Visuomenéje jgytos pneumonijos profilaktika. VIP profilaktikai rekomen-
duojamos nespecifinés ir specifinés priemoneés.

Nespecifinéms priemonéms priskiriama:

« ranky plovimas;

« tinkama burnos ertmés prieziara;

« organizmo gradinimas, fizinis aktyvumas;

o racionali, visaverté mityba;

o metimas rakyti.

Pabréztina, kad tabako rakymas, taip pat ir pasyvus, priskiriamas nepriklauso-
miems VIP rizikos veiksniams.

Specifinéms profilaktikos priemonéms priskiriamas skiepijimas. DidZiausig ri-
zika susirgti pneumokokine pneumonija (7,7 karto didesne nei sveiki asmenys)
turi asmenys, sergantys LOPL. Sergant létinémis kepeny ligomis, $i rizika dides-
né 4,3 karto, sergant létinémis Sirdies ir kraujagysliy ligomis — 3,8 karto. Pastaryjy
mety tyrimai dar karta patvirtino, jog sergamumas (ir mirtingumas) pneumokoki-
ne pneumonija bei invazine pneumokokine liga (meningitu, sepsiu) vyresnio nei
65 mety amziaus asmeny grupéje padidéja keleta karty.

Skiepijimas nuo gripo yra veiksminga VIP profilaktikos priemon¢, 65 proc.
sumazinanti pacienty mir§tamumga ligoninéje nuo $ios grésmingos ligos. Tac¢iau
iki $iol dar néra duomeny, patvirtinanéiy, kad skiepijimas gripo vakcina mazina
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suaugusiy asmeny rizika susirgti VIP nepriklausomai nuo amziaus, sergant gretu-
tinémis ligomis (LOPL, astma, bronchektazémis, létiniu Sirdies nepakankamumu,
cukriniu diabetu, kepeny ligomis, reumatodiniu artritu, uzsikrétusiems ZIV, gydo-
miems chemoterapija) ar gyvenant slaugos namuose.

Lietuvoje $iuo metu valstybés lésomis gripo vakcina skiepijami asmenys, pri-
klausantys rizikos grupéms:

e 65 m. ir vyresni asmenys;

« Asmenys iki 65 m., sergantys létinémis Sirdies kraujagysliu, plauciy, meta-

bolinémis, inksty ligomis, astma, imunodeficito baklés asmenys ir pan.;

« Gyvenantys socialinés globos ir slaugos jstaigose;

o Sveikatos priezitros jstaigy darbuotojai;

o Neésciosios.

Paskelbtose naujausiose rekomendacijose (JAV i imunizacijos praktikos pata-
riamasis komitetas (ACIP), 201S5; Vokietijos, Austrijos ir Sveicarijos pneumonijos
gydymo ir profilaktikos rekomendacijos, 2016), remiantis naujausiais duomeni-
mis, jau sitloma gripo vakcina skiepyti visy amziaus grupiy asmenis, tad tokia skie-
pijimo indikacija sialytina ir Lietuvoje.

Kadangi daZniausias ir grésmingiausias VIP sukéléjas yra S. pneumoniae,
2006 m. rekomendacijose jau buvo jtvirtintos indikacijos (25 lentelé) vyresnius
nei 65 mety amZiaus asmenis bei sergancius sunkiomis létinémis ligomis skiepyti
pneumokokine polisacharidine 23-valente vakcina (PPSV23).

2S5 lentelé. Rizikos grupiy suaugusiyjy skiepijimo pneumokokine polisacharidine
23-valente vakcina (PPSV23) indikacijos
« Létinés plauciy ligos:
- vidutinio sunkumo ir sunki LOPL
- sunki astma, kai reikia nuolat vartoti dideles inhaliuojamujy gliukokortikoidy dozes ar
geriamuosius gliukokortikoidus
« Létiné inksty liga, kai glomeruly filtracijos greitis <30 ml/min./1,73 m? hemodializ¢,
nefrozinis sindromas, imunosupresiné terapija

« Reumatinés ligos: prie§ skiriant imunosupresing ir (ar) biologine terapija

+ Sirdies kraujagysliy ligos: mélynosios jgimtos sirdies ydos, $irdies nepakankamumas,
kardiomiopatijos, plautiné hipertenzija

« Kepeny ligos: létinis hepatitas, kepeny cirozé

« Cukrinis diabetas

<21V

« Hematologiniai ir parenchiminiy organy navikai

« Prie$ parenchiminiy organy transplantacija ir po jos

« Gydant imunosupresiniais vaistais

« Likvoréja, kochleariniai implantai

« Asplenija
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Dabartinés jvairiy $aliy rekomendacijos dél skiepijimo pneumokokine vakcina
skiriasi. Praéjusiu laikotarpiu atlikty PPSV23 veiksmingumo tyrimy rezultatai yra
nevienareik$miai, nors vyrauja nuomoné, kad skiepijimas rizikos grupiy asmenims
gali bati naudingas.

Atsiradus konjuguotoms polisacharidinéms vakcinoms, skiepijimo rekomen-
dacijos buvo papildytos. 2008-2013 m. atlikto vyresniy kaip 65 mety amziaus as-
meny CAPiTA tyrimo duomenimis, PCV13 veiksmingumas apsaugant nuo $ios
vakcinos sudétyje esanciy S. pneumoniae padermiy sukeltos VIP sieké 45,6 proc.,
0 nuo ty paciy padermiy sukeltos invazinés pneumokokinés ligos — net 75 proc.
Skiepijimas PCV13 buvo gan saugus, o vakcinos apsauginis poveikis sieké 4 metus.
Tadiau vakcina nebuvo pakankamai veiksminga apsaugant nuo pirmojo vakcinos
sudétyje nesanciy S. pneumoniae serotipy sukeltos nebakterieminés ir neinvazinés
VIP epizodo bei pirmojo bet kurios kilmés VIP epizodo. Vakcina neapsaugojo ir
nuo bet kurios priezasties sukeltos mirties.

Remdamasis $io ir kity tyrimy duomenimis, nuo 2014 mety JAV imunizacijos
praktikos patariamasis komitetas (ACIP) ir ligy kontrolés bei profilaktikos centras
rekomenduoja vyresnius nei 65 mety asmenis skiepyti PCV13.

Lietuvoje $iuo metu jau patvirtintos indikacijos skiepyti konjuguota pneumo-
kokine vakcina PCV13 pneumokokinés infekcijos rizikos grupés suaugusius as-
menis (26 lentelé).

26 lentelé. Rizikos grupés suaugusiyjy skiepijimo konjuguota pneumokokine vakcina
PCV13 indikacijos

« Sergantys létine inksty liga, kai glomeruly filtracijos greitis (GFG) <30 ml/1,73 m? (N18.4-
N18.5)

« Sergantys nefroziniu sindromu (N04)

« Asmenys, kuriems atliekama dializé ar peritoniné dializé (Z49.1, Z49.2, N18.5)

« Sergantys navikais (C00-C96, D46-D47)

« Asmenys po kraujodaros kamieniniy lasteliy transplantacijos (Z94.8)

« Asmenys po parenchiminiy organy transplantacijos (Z94)

« Sergantys reumatinémis ligomis (M02-M08, M13, M30-M36)

« Sergantys kepeny fibroze ir ciroze (K74)

« Asmenys, kuriems nustatyta hiposplenizmas ar jgimta asplenija (D73.0, Q89.01)

« Asmenys, kuriems nustatytas cerebrospinalinio skys¢io nutekéjimas (G96.0)

« Asmenys, turintys kochlearinius implantus (Z96.2)

« Sergantys ZIV sukelta liga ar ZIV infekuoti (B20-B24, Z21)

« Asmenys, kuriems nustatyta jatrogeniné imunosupresija (D89.8)

Lietuvoje sezonine gripo bei pneumokokine vakcinomis skiepijama pagal bendrasias imunopro-
filaktikos rekomendacijas.
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Hospitalinés pneumonijos profilaktika — svarbiausia gydymo jstaigoje pa-
tvirtinto hospitalinés infekcijos profilaktikos protokolo dalis. HP profilaktikos
taktika apima bendrasias priemones ir priemones, mazinancias aspiracijos rizika

(27 lentele).

27 lentelé. Hospitalinés pneumonijos profilaktikos taktika

Bendrosios priemonés

Priemonés, mazinancios
aspiracijos rizika

« Racionalus antibiotiky vartojimas ambulatorinéje
aplinkoje ir stacionare

« Nuolatinis personalo mokymas ir kontrolé pagal pat-
virtintg profilaktikos protokola

« Nuolatinis paciento, personalo ir jo aplinkos tyrimas
i$siaikinti grésmingy sukéléjy nesiotojus

« Grieztas personalo, paciento ranky higienos protokolo
laikymasis

« Ligoninés patalpy ir prietaisy plovimas bei dezinfekavimas

« Pacienty, kuriems nustatytas grésmingas sukéléjas,
izoliavimas patalpose su atskira ventiliacijos sistema,
turin¢ia HEPA filtrus

« Aspergillus ir Legionella pneumoniae kontrolé

« Nuolatiné burnos higiena ir
pusiau sédima paciento padeétis

« Vengti vaisty, slopinan¢iy ko-
sulio refleksg, trankvilianty

« Placiau skirti NIV, vengti
nazotrachéjinés intubacijos

« Ventiliuojamiems pacientams
uztikrinti poklostinj (sub-
glotinj) drenaza ilgiau kaip
48 val.

« Ventiliuojamiems pacientams
spresti dél vir§kinimo trakto
selektyvios dekontaminacijos

Infekcija j kvépavimo takus patenka i§ hospitalinés aplinkos (per medicinos
prietaisus, personalo rankas, vandenj, org ir kt.) bei endogeniniu keliu (i$ burnos
ertmés, kolonizuotos nosiaryklés, virskinimo trakto, odos).

Grieztas ranky higienos protokolo laikymasis — svarbiausia visy hospitaliniy
infekcijy profilaktikos dalis. Ant personalo ir paciento ranky aptinkami visi poten-
cialas HP sukéléjai. Rankos turi bati plaunamos antibakteriniu muilu ir alkoholio
pagrindu paruostais antiseptiniais tirpalais, taikant 5 plovimo zingsniy metodika,
pries kiekvieng kontakta su pacientu ar potencialiai uztersta hospitaline aplinka
bei po jo ir kiekvieng karta nusiémus pirstines. Antras labai svarbus infekcijos $alti-
nis — ligonio burnos ertmé. Nustatyta, jog dél létiniy ligy hospitalizuoty ar slaugo-
my pacienty dantenose gana greitai (per 8 val.) formuojasi infekuotos plokstelés
bei bioplévé, sudaranti idealia terpe naujai patenkanciy sukéléjy kolonizacijai ir
plitimui. Dél mikroaspiracijos, sutrikusio kosulio reflekso bei nusilpusio imuninio
atsako $i infekcija patenka j apatinius kvépavimo takus. Susiformavusios plokstelés
dantenose bei bioplévés nepavyksta pasalinti vien tik skalaujant burnos ertme, to-
dél rekomenduojama tris kartus per para mechaniskai valyti ir plauti antiseptiniais
tirpalais (chlorheksidinu ir kt.) burnos ertme bei dantis ir visada i$siurbti burnos
sekreta atliekant procedaras.

Nustatyta, jog pusiau sédima (30-4S laipsniy kampu) padétis patikimai su-
mazina mikroaspiracijos ir pneumonijos rizika. Todél, nesant kontraindikacijy,
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visiems intensyviosios terapijos skyriuje gydomiems ar I-II lovos rezimo pacien-
tams rekomenduojama pusiau sédima padétis ar vir$utinés kano dalies pakélimas
30-45 laipsniy kampu. Tai itin svarbu maitinant pacienta. Ventiliuojamiems pa-
cientams bitina uztikrinti nuolatinj poklostinj (subglotinj) drenaza. Intubacinio
vamzdelio manzetés slégis turi bati 25-30 mm H,O. Tai padeda i$vengti aspiraci-
jos ir trachéjos sienelés pazeidimo.

Labai svarbus nuolatinis hospitalinés aplinkos, paciento bei personalo tyrimas,
kad buty issiai$kinti grésmingy sukéléjy nesiotojai. Apie 30 proc. sveiky asmeny
priekiné nosies landos dalis kolonizuota S. aureus, i$ ju iki S proc. randama MRSA.
Invazinio MRSA daznumas hospitalinéje aplinkoje skirtingas jvairiose $alyse ir gy-
dymo jstaigose; jis priklauso nuo daugelio veiksniy ir nuolat kinta. Hospitalinio
MRSA paplitimas glaudziai susijes su invaziniy (tarp jy ir intraveniniy) proceda-
ry skai¢iumi. Todél batina nuolatiné MRSA stebésena, MRSA nesiotojy nusta-
tymas ir dekontaminacija. MRSA patikros procediira (imant tepinélius i$ abiejy
nosies landy ir Zio¢iy lanky) rekomenduojama atlikti visiems hospitalizuojamiems
pacientams esant bent vienam i$ $iy rizikos veiksniy:

o MRSA anamnezéje;

« Buves kontaktas su MRSA nesiotoju;

+  Gydytas stacionare (>24 val.) per pastaruosius 6 mén.;

- Vartojo antibiotikus per pastaruosius 6 mén.;

« Slaugomas pacientas;

o Pacientui jdéti kateteriai;

« Pacientas dializuojamas;

o Létinés atviros Zaizdos, opos ar nudegimai;

« Pacientas uzsiima gyvulininkyste (kiauliy auginimu);

« Pacientas dirba ligoninéje ar slaugos namuose.

Pastaraisiais metais vis dazniau nustatoma hospitalinés legioneliozés atvejy.
Ja susergama, jkvépus sukéléju uzkrésto vandens aerozolio ar jo aspiravus. Legio-
nelioze sergantis zmogus kito asmens uzkrésti negali. Hospitalinés legioneliozés
$altiniai: kondicionavimo ir védinimo sistemos, du$ai, vandentiekis, inhaliatoriai,
DPV aparatai ir kt. Legionelos Ziista kar§tame vandenyje ir biociduose (chloro tu-
rin¢iuose dezinfekuojamuosiuose tirpaluose). Apsauginés priemonés: kas 3 mén.
atlikti éminiy i§ ligoninés vandentiekio, kondicionavimo sistemy pasélius, pagal
reikalavimus valyti ir plauti prietaisus, tirpalus inhaliacijoms gaminti tik i§ sterilaus
vandens, du kartus per metus kar$¢iu ir biocidu dezinfekuoti vandentiekio sistema.

Hospitalinéje aplinkoje naudojami instrumentai bei prietaisai turi buti steri-
lizuojami ir dezinfekuojami grieztai pagal gamintojo pateiktas instrukcijas. Atlie-
kant spirometrija hospitalizuotiems pacientams naudotini tik vienkartiniai kandi-
kliai su specialiu bakterijas ir virusus sulaikan¢iu filtru, o nosies spaustukas turi
bati dezinfekuojamas arba kei¢iamas po kiekvieno paciento tyrimo.
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PRIEDAI

1 priedas. Kai kuriy antibiotiky dozavimas gydant pneumonija

Antibiotikas Vienkartiné dozé, g | Vartojimo badas | Intervalas tarp
doziy, val.
Penicilinai
Amoxicillinum 0,5-2,0 PO 6-8
(paros dozé < 6,0)
1,0-2,0 I\% 6
Ampicillinum 0,5-1,0 PO 6-8
1,0-2,0 I\ 4.6
Benzylpenicillinum 1-4 mln. TV v 4-6
(Penicillinum G)
Oxacillinum 2,0 PO, IV 4-6
Phenoxymethylpenicillinum 0,5-1,0 PO 6-8
(Penicillinum V)
Penicilinai su beta laktamaziy inhibitoriais
Amoxicillinum et 0,375-1,25 PO 8
Ac. clavulanicum 1,2-24 v 4-8
Ampicillinum et Sulbactamum | 1,5-3,0 v 6-8
Sultamicillinum (Ampicillinum 0,375-0,750 PO 12
et Sulbactamum)
Piperacillinum et 3,375-4,5 v 6-8
Tazobactamum
Ticarcillinum et 3,1 v 4-6
Ac. clavulanicum
II kartos cefalosporinai
Cefuroximum 0,75-1,5 v 6-8
Cefuroximi axetilum 0,25-0,5 PO 12
Loracarbefum 0,2-0,4 PO 12
III kartos cefalosporinai
Cefoperazonum 1,0-4,0 v 6-12
Cefotaximum 1,0-2,0 v 4-8
Ceftazidimum 1,0-2,0 v 8-12
Ceftriaxonum 1,0-2,0 v 12-24
IV kartos cefalosporinai
Cefepimum 1,0-2,0 v 8-12
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Karbapenemai
Imepenemum et Cilastatinum | 0,5-1,0 v 6-8
Meropenemum 0,5-1,0 v 8
Ertapenemum 1,0 v 24
Makrolidai
Azithromycinum 0,5 (kas 24 val.) 3 PO
paras
Pirmoji dozé - 0,5, PO 24
paskui - 0,25
2,0 PO Vienkartiné dozé
(vienkartiné dozé) kursui
0,5 v 24
Clarithromycinum 0,5 PO 12
0,5 v 12
Erythromycinum 0,25-0,5 PO 6
0,5-1,0 v 6
Fluorochinolonai
Ciprofloxacinum 0,5-0,75 PO 12
02-0,4 v 8-12
Levofloxacinum 0,25-0,5 PO, IV 24
Moxifloxacinum 0,4 PO, IV 24
Linkozaminai
Clindamycinum 0,15-0,45 PO 8
0,3-0,9 v 6-8
Aminoglikozidai
Amikacinum 0,015/kg 1\ 24
Gentamicinum 0,003-0,005/kg v 24
Tobramycinum 0,003/kg 1\ 24
Kity grupiy antibiotikai
Colistinum Pirmoji dozé - v 8
9-12 mIn. TV,
paskui — 3 mln. TV
Linezolidum 0,6 PO, IV 12
Tigecyclinum Pirmoji dozé - 0,1, |IV 12
paskui - 0,05
Vancomycinum 0,5-1,0 v 6-12

Vaisty dozés, kai nesutrikusi inksty funkcija. Pries skiriant konkretaus vaisto, perskaityti vaisto

gamintojo instrukcijg.

PO - gerti (per 0s), IV — j vena, TV - tarptautiniai vienetai.
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2 priedas. Dazniausios antibiotiky sukeliamos nepageidaujamos reakcijos ir vaistai, su
kuriais galima nepageidaujama antibiotiky saveika

Antibiotikai Nepageidaujamos reakcijos | Vaistai, su kuriais galima saveika

Aminoglikozidai | Ototoksiskumas, nefrotoksi§- | Amfotericinas B, beta laktaminiai anti-
kumas biotikai, cisplatina, karbapenemai, kil-

piniai diuretikai, NVNU, vankomicinas

Cefalosporinai | Kolitas, superinfekcija

Fluorochinolonai | Sirdies ritmo sutrikimas, Antacidiniai vaistai, antiaritminiai
CNS sutrikimas, traukuliai, vaistai, metadonas, NVNU, sukralfatas,
sausgysliy uzdegimas, teofilinai
dispepsija, vietinés odos
reakcijos injekcijos j vena
srityje, fotosensibilizacija,
kremzlinio audinio augimo
slopinimas

Karbapenemai Kolitas, superinfekcija, Amikoglikozidai, valproiné ragstis
traukuliai

Linezolidas Arteriné hipertenzija, pank- Fenilpropanolaminas, pseudoefedrinas
reatitas, inksty pazeidimas,
kratinés angina

Linkozaminai Viduriavimas, kolitas, odos Makrolidai, miorelaksantai
pazeidimas

Makrolidai Ototoksiskumas, $irdies ritmo | Amiodaronas, ciklosporinas, digoksi-
sutrikimas, dispepsija, kepeny | nas, fenitoinas, karbamazepinas, linko-
pazeidimas zaminai, metilprednizolonas, teofilinai,
Kardiovaskulinés kilmés mirtis | varfarinas
(azitromicinas)

Metronidazolis | Dispepsija, CNS ir periferiniy | Alkoholis, antacidiniai vaistai, barbi-
nervy pazeidimas, iminis pank- | taratai, fenitoinas, litis, varfarinas
reatitas

Penicilinai Viduriavimas, aminis intersti- | Alopurinolis, aminoglikozidai, geri-
cinis nefritas, hemoliziné ane- | amieji kontraceptikai
mija, kepeny pazeidimas

Tetraciklinai Dispepsija, kolitas, kandidoz- | Barbituratai, ciklosporinas, digoksinas,

inis vaginitas, danty paZeidimas

varfarinas

Trimetoprimas su

Dispepsija, intersticinis nefri-

Amiodaronas, ciklosporinas, fenitoinas,

sulfametoksazoliu | tas, kolitas, pankreatitas metotreksatas, sulfonil§lapalo prepa-
ratai, varfarinas
Vankomicinas Ototoksiskumas, nefrotoksi§- | Amfotericinas B, aminoglikozidai, beta

kumas, ,raudono zmogaus®
sindromas

laktaminiai antibiotikai, heparinas,
trimetoprimas su sulfametoksazoliu

CNS - centriné nervy sistema; NVNU - nesteroidiniai vaistai nuo uzdegimo.
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