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Bolnisnicna pljucnica

Bolnisni¢ni oddelek:
* bolniSnicna pljuénica (hospital acquired pneumonia- HAP)

* bolniSni¢na pljucnica s potrebo po mehanski ventilaciji (ventilated HAP- VHAP)

EIT
* bolnisSnicna pljucnica brez potrebe po mehanski ventilaciji (ICU- HAP)

* pljuénica, povezana z mehanskim predihavanjem (ventilator associated pneumonia - VVAP)

* traheobronhitis, povezan z mehanskim predihavanjem (ventilator associated
tracheobronchitis - VVAT)



Table 4 Systemic complications upon diagnosis and clinical outcomes stratified the study groups

omplications at ICU admission VAT All cohort
n=1060
Acute kidney injury 23(144) 106 (19.1) 12(12.2) 16(17) 22(145) 179(169)
ARDS 20(12.5) 116 (20.9) 16(16.3) 32 (34) 45 (29.6) 229(21.6)
Septic shock 19(11.9) 148 (26.6) 22(22.5) 38 (10.4) 31 (204) 258 (24.3)
Multiple organ failure 14 (8.8) 60 (10.8) 6 (6.1) 16(17) 8(5.3) 104 (9.8)
Clinical cure, n (96) 96 (60) 331 (59.5) 62 (63.3) 45 (47.9) 85 (55.9) 619 (58.4)
Treatment failure, n (%) 52 (32.5) 184 (33.1) 22 (22.5) 44 (46.8) 52 (34.2) 354 (334)
ICU mortality, n (%) 48 (30) 176 (31.7) 16 (16.3) 38 (40.3) 48 (31.6) 326 (30.8)
Hospital mortality, n (%) 59 (36.9) 210 (37.8) 24 (24.5) 47 (50) 57(37.5) 397 (37.5)
28-days mortality, n (%) 51(31.8) 143 (25.7) 14(14.3) 39(41.5) 44 (28.9) 291 (27.4)
ICU LOS, median (IQR) 205 (11.5-30) 25 (15-41) 20(11-35) 12 (6-27) 12 (6-19.5) 20(11-35)
Hospital 1 OS, median (IOR) 31 (19-57) 44 (24-70) 38(28-72) 345 (20-61) 34(21-54.5) 38 (22-65)

ARDS acute respiratory distress syndrome, ICU intensive care unit, LOS lenght of stay, VAP ventilator-associated pneumonia, VAT ventilator-associated
tracheobronchitis, VHAP ventilated hospital-acquired pneumonia

Martin-Loches | et al. ICM 2023; 49: 1212-1222



HAP - dokazi?

| eigibility | [ screening | [ identification |

)

Included

Recommendations abstracted (n= 127)

- SHEA/IDSA/AHA/APIC n= 63
- IDSAJATS n=49
- ERS/ESICM/ESCMID/ALAT n=15

] T

Treatment recommendations Diagnosis recommendations Prevention recommendations
n=53 n=9 n=64
Excluded n=9 | Excluded n=0 | Excluded n=38
- Good practice statement: 4 - Pediatric population: 38
- No evidence rating: 4
- VAT:1

—~ _—

Table 2

Proportion of high, moderate, low, and very low quality of
evidence and of strength of recommendation, overall and for HAP/VAP
treatment, diagnosis, and prevention. Data shown as number (%)

Total recommendations included
n=80

l | |

[

Treatment n= 45 ‘ ‘ Diagnosis n=9 ‘ ‘ Prevention n= 26

Overall Treatment Diagnosis Prevention

Quality of evidence

Total 80 45 9 26

High 7(8.7) 0 0 7 (26.9)

Moderate 24 (30) 9 (20) 2(22.2) 13 (50)

Low 29 (36.3) 18 (40) 5 (55.6) 6 (23.1)

Very low 20(25) 18 (40) 2(22.2) 0
Strength of recommendations

Total 54 45 9 NA

Strong 24 (44 4) 21 (46.7) 3(33.3)

Weak 30 (55.6) 24 (53.3) 6 (66.7)

Campogiani et al. Eur J Clin Microb Inf Dis 2020; 39: 483-491



Diagnosticni izzivi

kliniéni znaki
vhetni kazalci
RTG pc

toCkovnik CPIS > 6 toCk: obcutljivost 65 %, specificnost 64 %

Table 1. CPIS parameters and scoring®

CPIS points Q 1 2

Tracheal secretions Rare Abundant Abundant and
purulent

Chest X-ray infiltrate Mo infiltrate Diffuse Localised

Temperature ("C) =36.5 and =38.4 =38.5 and =38.9 =36.5 or =39.0

Leukocytes (mm* >4 000 and <11 000 <4000and=>11000 <4 000 or =11 000
and band forms

PaOy/FiQ; immHag) =240 or ARDS =240 and no ARDS

Microbiclogy Megative Positive

ARDS = acute respiratory distress syndrome; PalyFiD; = ratio of partial pressure of arterial oxygen to

fraction of inspired cxygen.

Potreba po boljSi diagnostiki!

Nussenblatt V et al. Infect Control Hosp Epidemiol 2014; 35: 278-84
Shan et al. Resp Care 2011: 56: 1087-94



Clinical suspicion for VAP or al
fisk for VAP (=48 hes on MY)

Kdaj odvzeti kuznine ¢
spodnjih dihal? X

Increased oxygen requirement of

increased PEEP High
+ —  Risk
Hemodynamic instability, fever, or Factors

change in WBC

Low VAP Risk |- Mo Yes = High VAP Risk

| Y
Lung infilirate on Yes Lung infilirate on Yes
No chest X-ray? chest X-ray? e
Do not send Evaluate for Worsening clinical picture or | Clinical sampling
respiratory culiure . ve non-infectious causes N . no other cause apparent Yes— appropriate.
‘—Clinicﬂlhf SIEIJ"-‘—LCIinicaJIy Urtstable—*
Sample depending on
. Consider invasive BAL instioutional or provider
preference [consider ETA)
- Pulmaonary edema ] I
- Mucus plugging 4
® . Alelectasis
- Post-surgical changes
- Pulmonary contusion
Start antibiotics
— Kenaa B et al. Curr Inf Dis Rep 2019; 21:50
|




Nacin odvzema kuznin spodnjih dihal

Neinvaziven odvzem Invaziven odvzem
Pro lazji odvzem manjSa verjetnost kontaminacije vzorca
manjSi stroski krajSe protimikrobno zdravljenje
manj zapletov priporoceno ERS 2017
priporoceno ATS/IDSA 2016 priloZnost za de-eskalacijo

razlikovanje med aspiracijsko plju¢nico/kemi¢nim
pnevmonitisom

visoka NNV, ¢e ni levkocitov

testiranje na viruse, Aspergillus spp.

imunsko oslabeli bolniki

Kontra vecje tveganje za kontaminacijo vzorca usposobljenizvajalec in oprema
daljSe protimikrobno zdravljenje vecji stroski
vecje tveganje za lazno pozitivhe izvide  vecCje tveganje za zaplete

Kenaa B et al. Curr Inf Dis Rep 2019; 21:50



Kdaj prichemo z antibiotichim zdravljenjem?

* takoj, ¢e je bolnik hemodinamsko nestabilen (septi¢ni Sok)

* Ceje bolnik stabilen, lahko z uvedbo antibioti¢ne terapije poakamo do prvih mikrobioloskih
izvidov

e Gramski razmaz—-izvid v 2 do 3 urah:

* manj predpisovanja anti-MRSA in antipsevdomonasnih antibiotikov (31,3 % vs 71 % and
52% vs 70 %)

* podatek o rasti MRSA/Raeruginosav kuzninah dihal - vpliva na pogostejSo de-eskalacijo in
krajSe trajanje nepotrebnega antibioticnega kritja, manj veckrat odpornih bakterij

Yoshimura J et al. Crit Care 2017; 21:1
Musgrove MA et al. Open Forum Inf Dis 2018: 5: 1-5.



HAP/VAP etiologija Izkustveno zdravljenje alergije trajanje

zdravljenja

hospitalizacija <5 dni enterobakterije, amoksicilin/klavulanska kislina 1.2 g/6hiv  levofloksacin 500 mg/12hiv 5-8dni
(brez rizicnih dejavnikov H. influenzae, S.
za VOB, brez ARDS) aureus,

S. pneumoniae
hospitalizacija > 5 dni ali enterobakterije, piperacilin/tazobaktam 4.5 g /6h iv imipenem 1 g /6h iv 5-8dni
predhodno antibioti¢no H. influenzae,
zdravljenje, rizicni Pseudomonas
dejavniki za VOB, ARDS aeruginosa,

S. aureus, S.

pneumoniae
- riziCni dejavniki za MRSA +vankomicin 30 mg/kg/dan iv ali 5-8dni,

VOB linezolid 600 mg /12h iv izjeme*
ESBL ertapenem 1 g/24hiv ali

imipenem 1 g/6hiv ali
meropenem 1 g/8h iv

ESBL in istocasno ceftolozan/tazobaktam 3 g/8h iv

moznost ali

Pseudomonas ceftazidim/avibaktam 2,5 g /8h iv
aeruginosa

XDR posvet z infektologom

Priporocila za antibioti¢no zdravljenje bolniSni¢nih okuzb, UKC Ljubljana 2024/2025



HAP/VAP etiologija Izkustveno zdravljenje alergije opomba trajanje
zdravljenja

EIT, septicni Sok enterobakterije piperacilin/tazobaktam 4.5 g /6h imipenem 1 g/6hiv  piperacilin/tazobaktam 5-8dni,
(vklju€no z iv ali 4,5 g polnilni odmerek, izjeme*
odpornimi), +/- meropenem 2 g/8h  nato kontinuirana
H.influenzae, amikacin 30 mg/kg /24h iv WY infuzija,

Pseudomonas meropenem/imipenem
aeruginosa, podaljSana infuzija
S.aureus,
Acinetobacter spp.
- riziéni MRSA + vankomicin 30 mg/kg/dan iv

dejavniki za ali linezolid 600 mg /12h iv

VOB
ESBL imipenem 1 g /6h iv ali podaljSana infuzija

meropenem 2 g /8h iv

ESBL in so¢asno ceftolozan/tazobaktam 3 g /8h iv slabsa obcutljivost ESBL
moznost ali enterobakterij (z izjemo
Pseudomonas ceftazidim/avibaktam 2.5 g /8h iv E.col) na
aeruginosa ceftolozan/tazobaktam
XDR posvet z infektologom

Rizi¢ni dejavniki: localna epidemiologija (> 15-20% odpornih), predhodna kolonizacija, predhodno antibioti¢no zdravljenje (cefalosp, kinoloni, karbap), tujina
MRSA: krg rane, uzivalci iv drog, kontakt s koloniziranimi
* Neustrezno izkustveno protimikrobno zdravljenje, huda imunska oslabelost, cisti¢na fibroza, empiem, kavitacije, nekrozantna plju¢nica

Priporogila za antibioti¢no zdravljenje bolnisSni¢nih okuzb, UKC Ljubljana 2024/2025



Trajanje protimikrobnega zdravljenja

* dober klini¢ni odziv na zdravljenje: 5 -8 dni

* izjeme: ARDS, imunska oslabelost, cisti¢na fibroza, empiem, plju¢ni abscess, kavitacije,
nekrozantna plju¢nica
* individualiziran pristop:
* izkustveno neustrezno protimikrobno zdravljenje
* huda imunska oslabelost
* okuzba z veCkratno odpornimi bakterijami
* protimikrobno zdravljenje drugega reda (e.g. kolistin, tigeciklin)

Torres A. ERS/ESICM/ESCMID/ ALAT. Eur Resp J 2017; 50: 1700582



Zakljucek

pristop k obravnavi — ocena verjetnosti okuzbe, resnosti bolezni, verjetnosti za

neustrezen odvzem kuznin spodnjih dihal vodi v prekomerno predipisovanje antibiotikov

izkustveno protimikrobno zdravljenje:
* usmerjeno glede na Gramski razmaz
VOB - lokalna epidemiologija (odpornost > 25 %), predhodno antibioti¢no zdravljenje
* ne pozabiti na moznost okuzbe z legionelo
* lahko zadrZzimo do mikrobioloskih izvidov, €e je bolnik stabilen

de-eskalacija
* posebej priporocljiva pri blagi bolezni, znani etiologiji in hitrem klinicnem odzivu

trajanje:
e vvecini primerov kratkotrajno!
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