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Uvod

Definice komunitni infekce:

® \/znik mimo nemocnici nebo do 48hodin po
orijeti

® Pacient nebyl v poslednich 14 dnech
nospitalizovan nebo umisten v ustavu socialni
Dece

Nejcastejsi komunitni infekce:

pneumonie, uroinfekce, meningitida,
intraabdominalni infekce

y v v

Meéne caste: fascitida, mediastinitida,
endokarditida, encefalitida.




Uvod

m tize infekce je dana:
® virulenci vyvolavajiciho agens

B obranyschopnosti hostitele a jeho
komorbiditami
® Dlvody prijeti na ICU:

® selhavani vitalnich funkci, selhavani funkce
infekci postizeného organu nebo organtl
vzdalenych (sepse s MOF,MODS)



Diagnostika

B suspekce !

® Kklinicke vysetreni

B |aboratorni testy (7 u kreat,G,ABR.laktat, JT,
CRP,PCT KO, koagulace)

B zobrazovaci metody (R7G, sono, CT, EKG)

B mikrobiologické odbéry (tekuty materidl-
mikroskopické vysetreni)

B serologické metody



Terapie

® Antibiotika:

B empiricky

B dle predpokladaneho komunitniho agens
B dle postizeného organu

B odstranéeni loziska infekce (pokud Ize)

B intenzivni péce, nahrada organovych
funkci



Komunitni pneumonie

definice

B pneumonie vznikla mimo nemocnicni
prostredi nebo do 48hodin po prijeti do
nemocnice



Komunitni pneumonie
epidemiologie
® 4-11 pripadt/1000 obyvatel za rok (Evropa)
B [ncidence stoupa vzdy pri chripkove
epidemir
B 20% vyzaduje hospitalizaci, z nich 9%
lécbu na ICU
B Mortalita:
ambulantné leceni 2%
leCeni na ICU 37% (tiZe pribéhu)



Etiologie

m typicka: vyvolana typickymi agens:
streptoccocus pneumoniae, Hemophilus
influenzae...,G- bakterie

B atypicka: chlamydie, mycoplasma,
pneumocysta, legionella, viry(chripka,
adenoviry, parainfluenza)

® Agens neni prokazano az 50%
pripadu



Bakterialni ptivodci komunitni

phneumonie
pUvodce odhad vyskytu%
Streptoccocus pneumoniae 10
Mycoplasma pneumoniae

Chlamydia pneumoniae

Haemophilus influenzae

Staphylococcus aureus

Legionella pneumophilla
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ostatni bakterie




Virovi puvodci komunitni

pneumonie
pUvodce odhad vyskytu%
virus chripky A 12
RS virus 3
virus chripky B 3
adenoviry 2
ostatni viry |




Indikace prijeti na ICU
American Thoracic Society

Type of criteria Severity criteria

Minor

Respiratory rate 30 breaths/min

Pao2/Fio2 250

Multilobar infiltrates

Confusion and/or disorientation

Uremia (BUN level 20 mg/dL)

Leukopenia (WBC count 4 - 109 cells/L)
Thrombocytopenia (platelet count 100 - 109 platelets/L)
Hypothermia (core temperature 36C)

Hypotension (SBP 90 mm Hg; requiring aggressive fluid resuscitation)
Major

Receipt of invasive mechanical ventilation

Septic shock with the need for vasopressorsb



Indikace prijeti na ICU
American Thoracic Society

® Pokud je splneno jedno nebo vice velkych
kritérii nebo dve a vice mala kritéria, pak
je pacient indikovan k prijeti na ICU

B Severe Community-Acquired Pneumonia: Validation of the Infectious
Diseases Society of America/ American Thoracic Society Guidelines
to Predict an Intensive Care Unit Admission

Clinical Infectious Diseases 2009; 48:37/7-85 (15 February) e 377



Indikace k prijeti na ICU
British Thoracic Society

® CURB-65 —Confusion, Urea, respiratory
Rate, Blood pressure, Age

B zmatenost

B urea nad 7mmol/

® dechova frekvence nad 30

B Tks po 90mmHg nebo TKd pod 60 mmHg
® vek nad 65let




Indikace prijeti na ICU

® kriteria jsou pouze orientacni

B v praxi: hodnotit stav pacienta komplexné
(komorbidity, dalsi rizika)

® jednoznacneé prijem na ICU vzdy,
kdyz pacient vyzaduje UPV nebo
jinou organovou podporu



Diagnostika

® Typicka pneumonie:

B nahly zacatek

B vysoka teplota

® produktivni kasel

B pleuralni bolest

B patologicky poslechovy nalez

B na RTG segmentalni nebo lobarni infiltrace
B [aborator: elevace CRP, PCT, leukocytosa




Diagnostika

= Atypicka pneumonie

B zacatek jako chripka (Unava, malatnost, bolesti
svall, ryma)

B teplota jen mirne zvysena (subfebrilie)

B suchy drazdivy kasel

B poslechovy nalez nemusi byt vyjadren

B RTG — bilateralni obraz intersticialni pneumonie

B [aboratorné nemusi byt leukocytoza ani zvysené
CRP




Diagnostika

Laboratorni vysetreni: vyse uvedeny panel pro
vsechny komunitni infekce (biochemie, hematologie)

Mikrobiologicke vysetreni:

Sputum

Trachealni aspirat

BAL (u imunokompromitovanych, selhavani lecby)

Transthorakalni aspirace (vysoce specifickd 90%, ale malo
senzitivni 34-82%) — snad jen u abscedujici pneumonie
nereagujicich na lecbu (CAVE PNO, hemoptyza)
Hemokultury — pozitivni az u 20% pneumokokovych
pneumonii

Vypotek : na biochemii, cytologii, bakteriologii

Nektera agens Ize prokazat sérologickymi metodami:
chlamydie, viry, houby...nebo legionella, str. pneumonie
(antigen v moci)



Diagnostika

B Zobrazovaci metody:
E RTG

B Sonografie (vypotek s event. zamerenim
mista punkce)

B CT (absces, konsolidace plicni tkane,
atypicky lokalizovany PNO)



Pravostranna alarni pneumonie




Pravostranny pneumotorax u alarni pneumonie -
barotrauma

(S




Selektivni ventilace pacienta s alarni pneumonii




Terapie

CcO nejcasnéjsi empiricka antibioticka terapie (optimainé
do 4 hodin po stanoveni dg)

111 dUlezitost odliseni komunitni a nozokomialni
pneumonie

Zacilit na str. pneumoniae, hemophila a popripade
na legionellu

u pacientl s bronchiektaziemi , cystickou fibrézou a
kortikodependentnich myslet i na Ps. aeruginosa

u COPD, etylikt, aplikace betalktamového ATB

v poslednich trech mésicich, imunokompromitovanych a
lécenych kortikoidy myslet i na Str. pneumoniae
rezistentniho na PNC a atypické ptivodce



Terapie

® U nemocnych bez rizikovych faktori:

amoxicilin + clavulanat nebo celfalosporin
3.generace

By tezké pneumonie musi byt davka
samotneho aminopenicilinu 8-16g/24h
vzhledem k davkovacimu omezeni
klavulanatu je nutno ampicilin k l1écbée
pridat jesté samostatnée !!!



Terapie

® U nemocnych s rizikovymi faktory pro PNC
rezistentniho str. pneumoniae:

Cefalosporin 3. generace ve vysokem davkovani
(napr. cefotaxim 8g/24h) + makrolid
(erytromycin, claritromycin, azitromycin)

® U nemocnych s rizikovymi faktory pro
pseudomonas aeruginosa:

Ceftazidin, piperacilin+ tazobactam (+ event.
GNT ci chinolon) + makrolid



Terapie

® Uprava lécby po 48-72 hod. dle vysledk®
mikrobiologie

m Delka lecby:
- odviji se od odezvy na lecbu

- studie uvadeéji Siroké rozpéti u typickych
pneumonii od 5-7dnl do 14 dnt, u atypickych
14- 21dni



Terapie

® Umeéla plicni ventilace
NIV

B Prechodneée selektivni intubace a ventilace
kazdé plice zvlast’ (alarni pneumonie)



Selhani lecby a komplikace

® Selhani lecby: v 10-25%
nespravne postavena diagnoza ( PE, TU,
tuberkuloza...)
nepredpokiladané ci rezistentni agens
nedostatecné davkovani antibiotik

® V tom pripade jsme znovu na zacatku...

® Komplikace: empyem, absces, konsolidace
plicni tkane



PCT u komunitni pheumonie

B Procalcitonin-Guidance of Antibiotic The|:a|)y in Community
-Acquired Pneumonia - A Randomized Tria

Mirjam Christ-Crain., Daiana Stolz, Roland Bingisser, Christian Mdiller,David Miedinger, Peter R.
Huber, Werner Zimmerli, Stephan Harbarth, Michael Tamm, Beat MLiller

AJRCCM Atrticles in Press. Published on April 6, 2006 as doi:10.1164/rccm.200512-19220C

® In the procalcitonin group, antibiotic treatment was based on serum
procalcitonin concentrations as follows: strongly discouraged <0.1
Hg/L; discouraged <0.25; ug/L; encouraged >0.25 ug/L; strongly
encouraged >0.5 pg/L.

®m  Median costs of antibiotics in the procalcitonin group were $100 per patient,
as compared to $190per patient in the control group.

L Eatients Patients who died during the course of the study had significantly
igher levels of procalcitonin as compared to who survived

B Circulating procalcitonin levels correlate with the clinical course of a
systemic infection and its dynamics has prognostic implications .



Meningitidy
definice
B zanétlive onemocnéeni mozkomisnich plen

® Hnisave (purulentni) - bakterialni

B Serozni - virove, spirochetove
(leptospiry,borrelie, treponemy)

B Specifické — tuberkulozni (bazilarni)



Meningitidy
diagnostika

Klinika:
lokalni projevy: bolest hlavy, horetka, opozice Sije, kvalitativni

Ci kvantitativni porucha vedomi, event. parezy hlavovych nervd,
kreCe (hlavné u deti)

systémove projevy: - meningokokové invazivni onemocnéni:

ozni projevy(petechie az suflize), obraz tézké sepse, septickeho
soku MODS

Laborator: panel — viz Givod do problematiky zavaznych infekci

Zaneétlivée markery u purulentnich leukocytoza x
leukopenie, posun doleva, vysoka FW, vysoké CRP, vysoky
fibrinogen

u seroznich nebyvaji elevovany



Meningitidy
diagnostika

® Signifikantni je nalez v moku: -
cytologicky a blochemlcky

lumbalni punkce = pokud neni KI (ocni pozadi pred lumbaini punkcr -
herniace)

= Mikrobiologické vysetreni
mok, stér dutina Ustni, nosni, laryngalni stér , event. sputum Ci trachealni
asplrat

®  hemokultury

B krev na latex-aglutinacni reakci

®m Zobrazovaci metody:

Pri loziskovem neurologickém nalezu, teézké poruse védomi Ci méstnani na
ocnim pozadi - akutné CT mozku (vhodne soucasné i PND a pyramid)



Meningitidy
diagnostika

® Vysetreni liquoru

Makroskopicky vzhled

Cytologicke a biochemicke vysetreni

Zhotoveni mikroskopického preparatu na sklo a
obarveni dle Grama

Pri zkaleném likvoru latex aglutinace - antigeny
N.meningitidis A,C, E.coli+ N.meningitidis B,
Streptococcus pneumonie, Haemophilus influenzae -
vysledek do nékolika minut



Likvor norma Purulentni | Serdzni
meningitida | meningitida
vzhled Ciry, bezbarvy zkaleny Ciry, bezbarvy
buﬁky mononukleary stovky az tisice | desitky az stovky
pod 5
bil koviny 0,2-0,44/I vyrazne T
zvysené mirne zvysene
g|u|(éza vic nez 2 méné nez 1/3 vic nez 2
glykémie glykémie glykémie
laktat 1,2-2,1mmol/I zvyseny normalni
119-131 mmol/l | normalni normalni

chloridy




Hnisave meningitidy

® Primarni

B etiol. agens prestupuje primo pres
hematoencefalickou barieru, mimo CNS neni
patologické infekcni lozisko

B Sekundarni

B bakterie prestupuji do CNS primo z hnisavych

lozisek nebo hematogenni cestou (zénéty

stredousi, infekce dychacich cest, endokarditidy,
osteomyelitidy)



Hnisavé meningitidy
etiologie

Novorozenci a mali kojenci :

E.coli, Streptococcus agalactie,

Listeria monocytogenes, salmonely
Batolata a predskolni deti :
. Neisseria meningitidis, Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumonie
Skolni déti a adolescenti :

Neisseria meningitidis
Dospeéli :

Streptococcus pneumonie, nad 50 let nutno myslet na Listeria
monocytogenes

Stari a imunokompromitovani lide :
G+ i G- bakterie, plisn€, kvasinky, TBC, Toxoplasma gondii

Specialni: po traumatech hlavy a u lidi se zavedenym V-P shuntem
St. epidermidis , St. aureus



Hnisavé meningitidy
terapie

B Casné nasazeni antibiotik — do 30min od prijeti do
nemocnice

® \/olba antibiotik empiricky (vék, komorbidity)
B Kritéria ukonceni antibioticke terapie:
délka podavani 7-14 dnt dle sanace likvoru!!!

® U sekundarnich meningitid chirurgicka sanace
primarniho loziska

m 7Zajisténi vitalnich funkci
B | é&cba mozkového edému



Hnisavé meningitidy

antibiotika

Kategorie nemocnych

Prvni volba

Druha volba

NOVOrozenci Ampicilin+(Cefotaxim nebo | Ampicilin+Chloramfenikol
Ceftriaxon)
deti Cefotaxim nebo Ceftriaxon | Ampicilin,
chloramfenikol,PNC G
dospéli Cefotaxim nebo Ceftriaxon | Ampicilin+ chloramfenikol

vék na 60 let

Ampicilin+(Cefotaxim nebo
Ceftriaxon)

Ampicilin+ chloramfenikol

alergie na PNC

Cefotaxim nebo Ceftriaxon

Vankomycin,chloramfenikol,
kotrimoxazol

rezistentni
pneumokoky

Vankomycin

Ampicilin+(Cefotaxim nebo
Ceftriaxon




Hnisavé meningitidy

Davka i.v. deti dospel

PNC G 1000 000-200 0001IU/kg/den | 20 millU/den a 6h
a 2-4h

Ampicilin a 6h 200-400 mg/kg/den 12-16g/d

Cefotaxim i.v. a 6-8hod 200 mg/kg/den 6-12g/den

Ceftriaxon i.v. al2-24h 100 mg/kg/den 2-4g/den

Vankomycin i.v. a 12h 40 mg/kg/den 2-4g/den

Chloramfenikol i.v. a 6h 100 mg/kg/den 4-8g/den

Gentamycin i.v. 1x24h 4-5 mg/kg/den 5mg/kg/d




Invazivni meningokokova
onemocneni

B plvodce Neisseria meningitidis

B Podle antigendll se rozdéluji do 9 skupin
oznacenych A,B,C,D,X,Y,Z,W=135,29E

B Rozlisuji se tri zakladni klinické formy IMO:

® meningokokova sepse (mortalita 25 %)

B meningokokova sepse s meningitidou
(mortalita 5 %)

B meningokokova meningitida (mortalita do 2 %)



Invazivni meningokokova

onemocheni

® Doporucena volba antibiotika:

B Ceftriaxon: dospeli 4 g/d, deti 100 mg na 1 kg
télesneé hmotnosti za den.

m Cefotaxim: dospeli 3 g kazdych 6 h, deti 50 mg
na 1 kg télesné hmotnosti do celkove denni
davky 200 mg na 1 kg télesneé hmotnosti.

® Penicilin (draselna sul): dospéli 5 mil, j.
kazdych 6 h, déeti 100 000 j. na 1 kg telesne
hmotnosti kazdych 6 h.

B Ostatni lécba vychazi z aktualnich doporuceni
pro lecbu sepse



Invazivni meningokokova
onemocneni

= Aktivovany protein C

Podani APC se doporucuje u nemocnych s vysokym
rizikem smrti (definovano napr. jako hodnota Apache IT

skore > 25, sepsi vyvolané organové selhani nebo sepsi
vyvolany ARDS)

Pri podavanl APC se doporucuje udrzovat hodnotu poctu
trombocytt nad 30 000/mm3.

® Soucasna prltomnost meningitis a trombocytopenie DI
lecbé APC vyrazné zvysuje riziko krvaceni do CNS.

B Ostatni doporuceni: viz www.csarim.cz



Serozni meningitidy
terapie
® \/irostatika (herpesviry...) nebo ATB
(borrelie, leptospiry)
B symptomaticka

B |ecba edému mozku (manitol, kortikoidy
.V.)



Meningitidy
komplikace

B Mozkovy absces
B Subduralni empyem
B Hydrocefalus

® Obrny hlavovych nervi s trvalymi nasledky
(slepota, hluchota, strabismus)

B Artritidy velkych kloubt i s vypotkem
B Myokarditis, perikarditis

B Sekundarni epilepsie

®m SIADH



Kortikosteroidy u meningitid

® Jejich role je nejednoznacna

B ySeobecne se podavaji

B je jen malo studii (chybi kontrolni skupiny)
B Dexametason 4-20mg i.v. po 6 hod



Kortikosteroidy u meningitid

B Dexamethasone in Adults withBacterial
Meningitis
Jan de Gans, Ph.D., Diederik van de Beek, M.D., for the European

Dexamethasone in Adulthood Bacterial Meningitis Study
Investigators

N Engl J Med 2003; 348:954-957, Mar 6, 2003.

Conclusions: Early treatment with dexamethasone improves the
outcome in adults with acute bacterial meningitis and does not
increase the risk of gastrointestinal bleeding.



Kortikosteroidy u meningitid

Corticosteroids for acute bacterial meningitis

van de Beek D, de Gans J, Mclntyre P, Prasad K.
Ann Emerg Med. 2008 Sep,52(3):291-3

Conclusion:

Corticosteroids significantly reduced rates of mortality, severe
hearing loss and neurological sequelae.



Mediastinitida
definice
B zanet pojivove tkaneg, ktera obklopuje

mediastinalni anatomicke struktury a
vyplnuje interpleuralni prostor

B Diflizni postizeni nebo abscesovée
formace(nejcasteji oboiji)

B SIRS,sepse, septicky sok, MOF,MODS



Mediastinitida
etiologie

B po perforacich oesophagu

m infekce lateralniho a retropharyngealniho
prostoru

® odontogenni
B po kardiochirurgickych operacich



Mediastinitida
etiologie

= Puvodci: smisena aerobni a anaerobni flora bézné se vyskytujici
v Ustech, hypofaryngu a jicnu nebo na kizi

® aerobni mikroorganismy

streptokoky alfa-hemolyticke, streptokoky beta-hemolyticke,
Haemoph/ us influenzae, Staph ylococcus aureus, Staph y/ococcus

epidermidis

anaerobni mikroorganismy: Bacteroides fragilis,
Peptostreptococcus anaerobius, Prevotella melaninogenica,
Porphyromonas sp., Eubacterium sp., Fusobacterium sp

B Staphylococcus epidermidis - po kardiochirurgickych vykonech



Mediastinitida
epidemiologie

B Presna epidemiologicka data nejsou
znama ale:

B Castejsi vyskyt u diabetikt, alkoholikd,
pacientt s neoplasmaty nebo jinak
imunokompromitovanych pacientt

(A'A A4

hygieny
® Mortalita pacientl je vysoka, v literature
se uvadi od 9,5% do 50%



Mediastinitida
diagnostika
B klinicke priznaky (bolest v krku, dysfagie, horecka,
tresavka, tachykardie, bolest za hrudni kosti, dusnost)

B zobrazovaci metody

CT krku a hrudniku
RTG S+P (nesignifikantni)

laboratorni testy — viz panel vysetieni u infekci



Mediastinitida
terapie

Radikalni osetreni infekcniho loziska — extrakce
zubu, incize abscesu (peritonsilarniho, retrotonsilarniho,
para- a retrofaryngealniho, epiglotického), osetreni
ruptury jicnu

Extenzivni chirurgicka drenaz

bilateralni cervikotomie se Sirokou drenazi trubicovymi
nebo korytkovymi dreny

mediastinotomie a drenaz mediastina (paratrachealné ci
paraoesofagealne)

drenaz pleuralni dutiny nebo torakotomie pri pyotoraxu
opakované planované revize



Bilateralni cervikotomie, drenaz korytkovymi drény




Drenaz mediastinalniho abscesu pod CT kontrolou

f

4



Mediastinitida

terapie

Antibiotika:

empiricky (viz etiologie)

baktericidni v nejvyssich doporucovanych davkach
nejcastéji volena antibiotika: peniciliny a
betalaktamy, imidazoly a aminoglykosidy , pri

alergii na peniciliny pak klindamycin a chinolony take
v kombinaci s metronidazolem

B Nejcastejsi volba atb na nasem pracovisti:

piperacillin-tazobactam + metronidazol(posileni ucinku
na anaerobni mikroorganizmy)

® pri alergii na peniciliny kombinace klindamycin +
gentamycin



Mediastinitida
pece na ICU

B mediastinitida-SIRS-sepse-tezka sepse-
septicky sok:

Intenzivni péce vychazi z
doporuceni pro terapii sepse



Mediastinitida
specifika pece
m Zajisteni vstupu do centralniho vendzniho
reciste
B Poloha pacienta
B Provedeni tracheotomie



Mediastinitida
vstup do centralniho venozniho reciste

® mediastinum, kde jsou ulozeny velké cevy
je postizeno zanétem

B na krku sSiroke incize

® | mekké tkané subklavialni oblasti (klze ,
podkozi, svaly) byvaji flegmonodzni

® yolit vstup pres v.femoralis (s védomim
vsech rizik)

® ani kanylace v.subclavia neni vyloucena

B nejmeéne vhodna je kanylace v. jugularis interna



Mediastinitida
poloha pacienta

® Podpora drenaze mediastina polohou
B Trendelenburg 20-30st :

B Ne déle nez 48-72hod (snizeni lymfatické
drenaze — zhorseni hojeni)



Mediastinitida
tracheotomie

Doporuceni nejsou jednoznacna

casna tracheotomie vzdy:
tezka mediastinitida s predpokladem dlouhodobé UPV

obstrukce dychacich cest v dlsledku primarniho
infekcniho procesu

pooperacni otok mekkych tkani krku a orofaryngu

CAVE nechtena dislokace kanyly — fixovat stehy!!!
(Ize predpokladat obtiznou Ci spiSe nemoznou intubaci Ci
znovuzavedeni tracheostomicke kanyly)



Mediastinitida
Zaver
= vzdy zavazné a zivot ohrozujici
onemocneni s vysokou mortalitou
® vzdy na na tuto diagnozu myslet pri:

perforaci oesophagu

® pri vsech hlubokych krcnich a zavaznych
odontogennich zanetech (zvidste tam, kde jsou pritomny vyse
zminene Kilinicke symptomy, laboratorni znamKky a predispozice
pacienta)

m Vcasna diagnostika, radikalni chirurgicke
reseni ,antibioticka terapie, komplexni
pooperacni intenzivni pece na ICU =
snizeni mortality!!!



Dekuji za pozornost
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