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Streszczenie

Zachlystowe zapalenie ptuc jest powiklaniem aspiracji tresci pochodzacej z przewodu pokar-
mowego do drég oddechowych. Czesto jest ono obserwowane u chorych w podeszlym wieku,
szczegoblnie dlugotrwale przebywajacych w pozycji lezacej na plecach, chorych z zaburzeniami
$wiadomosci i zaburzeniami potykania, nowotworami glowy i szyi oraz 0s6b z chorobami neuro-
degeneracyjnymi. Ustalenie wlasciwego rozpoznania moga ulatwi¢ charakterystyczne dane
z wywiadu chorobowego, takie jak przebyty incydent aspiracji tresci pokarmowej do drég od-
dechowych (np. zakrztuszenie podczas karmienia chorego) czy obecnosé czynnikéw ryzyka wy-
stapienia zachlystowego zapalenia pluc. Dos¢ czesto charakterystyczny jest obraz radiologiczny
pluc. Antybiotykoterapia powinna by¢ uzalezniona od okolicznoéci i miejsca wystgpienia incy-
dentu aspiracji tresci pokarmowej do pluc i prowadzona zgodnie z zasadami leczenia pozaszpi-
talnego i szpitalnego zapalenia pluc. Réwnie istotne jest rozwazenie obecnosci czynnikéw ryzyka
wystapienia zakazenia bakteriami wielolekoopornymi, jak réwniez zakazenia bakteriami beztle-
nowymi. Wdrozenie dzialan profilaktycznych powinno by¢ postepowaniem z wyboru u chorych
z czynnikami ryzyka wystgpienia zachlystowego zapalenia pluc.

Stowa kluczowe: zachtystowe zapalenie ptuc, antybiotykoterapia, profilaktyka.

Abstract

Aspiration pneumonia results from drawing content from the alimentary canal into the lower airways.
This complication is frequently observed in elderly patients, especially among persons who lie in
a supine position for a long time, as well as in patients with disorders of consciousness, dysphagia,
head and neck tumours, and neurodegenerative diseases. The presence of risk factors for aspiration
pneumonia together with the incidence of aspiration in a patient’s history (choking on food) are sug-
gestive of the diagnosis. The radiological image is relatively characteristic for the disease. Antibiotic
therapy should be chosen according to the guidelines of community- or hospital-acquired pneumonia
depending on where the incident of aspiration took place. Risk factors for the infection with multi-
resistant strains of bacteria or anaerobes should also be taken into consideration. In patients with iden-
tified risk factors for aspiration pneumonia, prophylaxis against this condition should be introduced.

Key words: aspiration pneumonia, antibiotic therapy, prophylaxis.

Adres do korespondencji

dr n. med. Anna Zasowska-Nowak, Zaktad Medycyny Paliatywnej, Katedra Onkologii,
Uniwersytet Medyczny w Lodzi, ul. Zeromskiego 113, 90-549 £6dz, tel.: +48 42 639 37 11,
e-mail: anna.zasowska-nowak@umed.lodz.pl

WSTEP

Zachtystowe zapalenie pluc jest zazwyczaj powi-
kaniem obserwowanym u chorych z zaburzeniami
polykania, ktére prowadza do przedostawania sie
tresci pochodzacej z goérnego odcinka przewodu
pokarmowego (jamy ustnej, gardia i/lub Zoladka)
do pltuc. Czynnikiem zwigkszajacym ryzyko wysta-
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pienia zachlystowego zapalenia ptuc u chorych ob-
jetych opieka paliatywna jest nieefektywny odruch
kaszlowy, obserwowany u chorych przyjmujacych
leki opioidowe (morfina, kodeina) oraz u chorych
z kacheksja nowotworowa.

Zachlystowe zapalenie pluc stanowi ok. 5-15%
przypadkéw pozaszpitalnych zapalen pluc [1].
W koreanskim badaniu Jeon i wsp. z 2019 r. odsetek
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ten wynosil 14,2% [2]. Zachlystowe zapalenie ptuc
czesciej obserwowano w populacji oséb w pode-
szlym wieku oraz u mezczyzn. Co wiecej, u chorych
tych stwierdzano istotnie wyzsza punktacje w skali
CURB-65 (skala stuzaca do oceny ryzyka zgonu
z powodu zapalenia pluc, uwzgledniajaca takie pa-
rametry, jak splatanie — confusion, zwiekszone steze-
nie mocznika w surowicy — raised blood urea nitrogen,
zwigkszona czesto$¢ oddechow — raised respiratory
rate, niskie ci$nienie tetnicze — low blood pressure, oraz
wiek > 65 lat) w poréwnaniu z pacjentami z innymi
postaciami zapalen ptuc, dtuzszy czas hospitalizacji,
a takze czesciej wystepowaly u nich wskazania do
leczenia w warunkach oddzialu intensywnej opieki
medycznej [2]. W piSmiennictwie brakuje danych
dotyczacych czestosci wystepowania zachtystowego
zapalenia pluc u chorych hospitalizowanych. Bada-
nia wykazuja, ze w populacji 0s6b w podesziym wie-
ku, szczegolnie powyzej 80. roku zycia, zachlystowe
zapalenie pluc wiaze sie z wieksza $miertelnoscia
w poréwnaniu z innymi typami zapaleni ptuc [3].

PATOGENEZA

Warunkiem wystgpienia zachlystowego zapale-
nia pluc jest aspiracja do drég oddechowych odpo-
wiedniej objetosci tresci pochodzacej z gardla lub
gornego odcinka przewodu pokarmowego, skolo-
nizowanej florg bakteryjna (aspiracja niewielkiej
ilosci tresci pochodzacej z poczatkowego odcinka
przewodu pokarmowego, tzw. mikroaspiracja, jest
zjawiskiem normalnym, zachodzacym podczas snu
u wysokiego odsetka os6b zdrowych) [4].

Chemiczne zapalenie ptuc, w odréznieniu od za-
chlystowego zapalenia pluc, jest zapalng odpowie-
dzig drég oddechowych i migzszu ptuc na draznigce
dzialanie kwasu zoladkowego, kwaséw zoélciowych
lub innych egzogennych substancji draznigcych
przedostajacych sie¢ do drég oddechowych droga
aspiracji. W patogenezie chemicznego zapalenia ptuc
podkresla sie szczeg6lna role mediatoréw zapalenia,
takich jak interleukina 8 (IL-8) i czynnik martwicy
nowotworéw a (tumor necrosis factor o. — TNF-a) oraz
proceséw migracji neutrofilow do tkanek uszko-
dzonych przez tre$¢ o niskim pH < 2,5 [4]. Ryzyko
wystapienia chemicznego zapalenia pluc zwieksza
sie w przypadku, gdy objetos¢ tresci zoladkowej
zaaspirowanej do drég oddechowych przekracza
0,3 ml/kg masy ciala (ok. 20-25 ml) [5]. Chemiczne
zapalenie ptuc, zwane réwniez zespotem Mendelso-
na, zostalo opisane po raz pierwszy w 1946 r. jako
powiklanie znieczulenia w poloznictwie. Szacuje
sie, ze wystepuje ono $rednio w jednym przypad-
ku na 3216 znieczulen ogdlnych, istotnie czesciej
w zwigzku z zabiegami przeprowadzonymi w try-
bie pilnym niz planowym [4].

Medi/jc%no
@)

Zachtystowe zapalenie ptuc — profilaktyka, diagnostyka i leczenie

Wedlug badan przeprowadzonych w latach 70.
XX w. gléwnym czynnikiem etiologicznym zachty-
stowego zapalenia pluc sa bakterie beztlenowe [4].
W ostatnim czasie podkresla sie¢ natomiast znacze-
nie patogendéw charakterystycznych dla pozasz-
pitalnych i szpitalnych zapalen ptuc. Odpowied-
nio Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus,
Haemophilus influenzae i bakterii z rodzaju Enterobac-
teriaceae u chorych na zachlystowe zapalenie ptuc
nabyte poza szpitalem oraz Gram-ujemnych pale-
czek, w tym Pseudomonas aeruginosa, w przypadku
zachtystowych zapalen ptuc stwierdzanych podczas
hospitalizacji [6]. Co wigcej, pojawia sie pytanie do-
tyczace zasadnosci stosowania antybiotykéw aktyw-
nych wobec flory beztlenowej w leczeniu chorych
na zachlystowe zapalenie pluc. W badaniu Marika
i Careau z 1999 r. w popluczynach oskrzelowych
pobranych od 12 chorych na zachtystowe zapalenie
pluc wykazano, ze S. pneumoniae i H. influenzae domi-
nuja w przypadku zapalen nabytych w warunkach
pozaszpitalnych, Gram-ujemne bakterie jelitowe
stwierdzono w materiale pobranym od 0séb z cho-
robami przewodu pokarmowego, natomiast orga-
nizmy beztlenowe (takie jak Veillonella parvula) wy-
kazano tylko w jednym przypadku [7]. W badaniu
El-Solh i wsp. z 2003 1., przeprowadzonym w popu-
lacji 0s6b w podeszlym wieku, bedacych rezydenta-
mi doméw opieki, bakterie beztlenowe stwierdzono
jedynie w 16% przypadkéw (w przewazajacej wiek-
szosci z rodzajow Prevotella i Fusobacterium sp.), nato-
miast Gram-ujemne paleczki jelitowe stanowity flo-
re bakteryjna w niemal polowie przypadkéw (49%)
[8]. Réznica w czestosci wystepowania bakterii bez-
tlenowych moze wynika¢ z faktu, ze w badaniach
przeprowadzonych w latach 70. analiza mikrobio-
logiczna materiatu pobranego z drég oddechowych
chorych na zachlystowe zapalenie pluc dotyczyla
gléwnie os6b w zaawansowanym stadium choroby,
u ktérych doszlo do powikltan w postaci ropniaka
oplucnej lub ropni ptuc [4].

CZYNNIKI RYZYKA

Chorzy objeci opieka paliatywna sg grupg, w kto-
rej ryzyko wystapienia zachlystowego zapalenia
pluc jest wysokie. Prawdopodobiefistwo zachlysto-
wego zapalenia pluc wzrasta w sposéb odwrotnie
proporcjonalny do wartosci oceny pacjenta w skali
Glasgow [9]. Do innych czynnikéw ryzyka naleza:
podeszly wiek, dlugotrwale przebywanie w pozy-
cji lezacej na plecach (szczegodlnie czesto obserwo-
wane u chorych z kacheksja nowotworowa), seda-
cja paliatywna, wymioty, a takze stosowanie lekéw
opioidowych zmniejszajacych odruch kaszlowy [4,
10-12]. Ryzyko wystapienia zachtystowego zapa-
lenia pluc zwigksza sie u chorych z zaburzeniami
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polykania niezaleznie od ich etiologii, u chorych
na nowotwory przelyku oraz regionu glowy i szyi,
w przebiegu chordb bedacych przyczyna zmian or-
ganicznych w przetyku lub zaburzen jego motoryki
(przetoka tchawiczo-przetykowa, uchyliki przelyku,
cukrzyca, refluks zoladkowo-przetykowy), a takze
u chorych na przewlekla obturacyjna chorobe ptuc
oraz 0s6b z napadami padaczkowymi [4, 12, 13].
Zachlystowe zapalenie pluc szczegdlnie czesto wy-
stepuje w populacji 0oséb chorych na stwardnienie
rozsiane, stwardnienie zanikowe boczne, chorobe
Parkinsona oraz otepienie, jak réwniez u chorych
z zaburzeniami $wiadomosci, zwlaszcza w przebie-
gu udaréw moézgu i krwawien $rédczaszkowych,
a takze bedacymi skutkiem przedawkowania lekow
(m.in. opioidowych lekéw przeciwbélowych, lekéw
znieczulajacych, przeciwdepresyjnych i przeciw-
psychotycznych) oraz naduzywania alkoholu [4].
Czynnikiem przyczyniajacym sie do wystgpienia za-
chlystowego zapalenia ptuc jest rowniez stosowanie
niektérych lekéw, takich jak inhibitory pompy pro-
tonowej oraz antagonisci receptora histaminowego
typu 2, sprzyjajacych namnazaniu sie bakterii w tre-
Sci zoladkowej pozbawionej kwasu solnego [14-16].
Warto podkredli¢, ze zalozenie sondy nosowo-zo-
ladkowej lub wytworzenie gastrostomii odzywczej
u chorych z zaburzeniami polykania nie eliminuje
ryzyka wystgpienia zachtystowego zapalenia ptuc,
wrecz przeciwnie — moze to ryzyko istotnie zwiek-
szac [11, 17-20].

Podwyzszone ryzyko wystapienia zachlystowego
zapalenia ptuc wywolanego przez bakterie beztle-
nowe jest zwigzane natomiast z obecnoscig stanow
nadmiernego rozwoju flory beztlenowej w jamie
ustnej, takich jak paradontoza czy préchnica zebow
[14]. Powyzsze ryzyko wzrasta rowniez w przypad-
ku obecnosci zmian nowotworowych z cechami
rozpadu, zlokalizowanych w obrebie drég oddecho-
wych, gardla lub jamy ustnej, bedacych rezerwu-
arem bakterii beztlenowych [13].

OBRAZ KLINICZNY

Obraz kliniczny zachltystowego zapalenia ptuc
jest niecharakterystyczny. Aspiracja skolonizowa-
nej treéci pochodzacej z jamy ustnej i/lub gérnego
odcinka przewodu pokarmowego moze pozostaé
niezauwazona przez opiekunéw chorego lub tez
wywolywaé objawy ze strony gornych drég odde-
chowych, takie jak obturacja oskrzeli czy uporczy-
wy kaszel. Zazwyczaj stwierdza si¢ kaszel z od-
krztuszaniem ropnej plwociny (o gnilnym zapachu
w przypadku zakazenia bakteriami beztlenowymi),
goraczke, dreszcze, apatie, béle mieéni, dusznosé
spoczynkowga i/lub wysitkowa, a niekiedy b6l w klat-
ce piersiowej w przypadku podraznienia optucnej.
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Natezenie objawéw zachlystowego zapalenia ptuc
moze by¢ r6zne — od slabo wyrazonych objawéw ze
strony goérnych i/lub dolnych dré6g oddechowych az
do ciezkiej niewydolnosci oddechowej. Pierwsze ob-
jawy pojawiajq sie zazwyczaj w ciggu kilku godzin
do kilku dni od wystgpienia incydentu aspiracji do
drég oddechowych, jednak w przypadku przedosta-
nia si¢ do drég oddechowych bakterii beztlenowych
przebieg moze by¢ gwattowniejszy [4].

Objawy chemicznego zapalenia pluc sg obserwo-
wane zazwyczaj od kilku minut do kilku godzin od
incydentu zachly$niecia. Wéréd objawéw klinicz-
nych mozna stwierdzié¢ m.in. cechy obturacji oskrzeli,
obecnoé¢ nadmiernej ilosci wydzieliny w drogach
oddechowych, kaszel z odkrztuszaniem rézowo
zabarwionej lub pienistej plwociny, a w niektérych
przypadkach skurcz glosni z towarzyszacym strido-
rem wdechowym oraz dusznos¢ [5].

W badaniu przedmiotowym w zachlystowym za-
paleniu pluc mozna stwierdzi¢ rzezenia, trzeszczenia,
rzadziej réwniez $wisty nad polami ptucnymi, a tak-
ze goraczke, tachypnoe, tachykardie oraz sinice [5].

Obraz radiologiczny poczatkowo moze nie wy-
kazywac¢ zadnych odchylei od stanu prawidlowe-
go, dopoki przedostajaca sie do drég oddechowych
tres¢ jest odkrztuszana za pomoca sprawnie dzia-
lajagcych mechanizméw oczyszczajacych oskrzela
lub jest odsysana. W pdzniejszym etapie zazwyczaj
stwierdza sie naciek zapalny o umiejscowieniu ade-
kwatnym do przyjmowanej przez chorego pozycji
w momencie zakrztuszenia. U chorych przebywa-
jacych w pozycji pionowej najczestsza lokalizacjq
zmian sg podstawne segmenty dolnych ptatéw ptuc;
czeéciej do zmian zapalnych dochodzi w dolnym
placie prawego niz lewego ptuca, z uwagi na wiek-
sza $rednice oraz bardziej pionowe ulozenie glow-
nego oskrzela. U chorych, u ktérych do incydentu
zakrztuszenia doszlo podczas przebywania w po-
zycji lezacej na plecach, zmiany zapalne obecne sa
zazwyczaj w gérnych segmentach dolnych platow
lub tylnych segmentach gérnych platow pluc [4].
U chorych przyjmujacych pozycje lezaca na lewym
boku czesciej pojawiaja sie zmiany zlokalizowane
w lewym plucu. Zmiany obecne w gérnym placie
prawego pluca szczegdlnie czesto sa obserwowa-
ne u alkoholikéw, u ktérych do aspiracji dochodzi
zwykle w pozydji lezgcej na brzuchu [5]. Niedodma
czeéci lub calego pluca jest charakterystyczna dla za-
chtystowego zapalenia ptuc [12].

Cialo obce, ktére przedostalo sie do drég od-
dechowych, moze spowodowaé zatkanie $wiatla
oskrzela, co prowadzi do wystapienia zmian zapal-
nych w tkance ptucnej ponizej przeszkody. W bada-
niu radiologicznym pluc zmiany zapalne stwierdza
sie wéwczas czesciej w prawym niz lewym plucu.

W przypadku niezauwazenia przez opiekunéw
incydentu zakrztuszenia sie przez chorego (u oséb
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w podesztym wieku w przewazajacej wiekszosci
spozywanym pokarmem) obraz kliniczny nie po-
zwala na jednoznaczne odrdznienie zachtystowego
zapalenia pluc od bakteryjnego zapalenia pluc, nie-
bedacego powiklaniem zakrztuszenia.

ROZPOZNANIE

Ustalenie wlasciwego rozpoznania moze utatwic:
* wspotwystepowanie charakterystycznych danych
z wywiadu (incydent aspiracji materialu do drég
oddechowych),
* stwierdzenie obecnosci czynnikéw ryzyka wysta-
pienia zachlystowego zapalenia pluc oraz
* charakterystyczny obraz radiologiczny ptuc [4].
W celu odréznienia zachlystowego zapalenia
pluc o etiologii bakteryjnej od nieinfekcyjnej (np.
chemicznego zapalenia pluc) w niektérych przy-
padkach sugeruje sie¢ wykonanie badania mikrobio-
logicznego popluczyn oskrzelowo-pecherzykowych
pobranych podczas zabiegu bronchoskopii (broncho-
alveolar lavage — BAL). Wykonanie badania nie jest
jednak konieczne do postawienia diagnozy zachty-
stowego zapalenia pluc, co wiecej — nie jest mozliwe
w warunkach opieki paliatywnej.

LECZENIE

W przypadku wystapienia incydentu zakrztusze-
nia i przedostania sie ciata obcego do drég oddecho-
wych, jak rowniez w przypadku chemicznego zapa-
lenia ptuc powinno sie rozwazy¢ przeprowadzenie
specjalistycznej konsultacji pulmonologicznej w celu
oceny wskazan do wykonania bronchoskopii. Nale-
zy dazy¢ do usuniecia materiatu biologicznego lub
ciala obcego, ktére dostalo sie do drég oddecho-
wych, o ile jest to mozliwe.

Antybiotykoterapia w zachlystowym zapale-
niu pluc powinna by¢ uzalezniona od okolicznosci
i miejsca wystgpienia incydentu zakrztuszenia i pro-
wadzona zgodnie z zasadami leczenia pozaszpital-
nego i szpitalnego zapalenia pluc. Réwnie istotne
jest rozwazenie obecnodci czynnikéw ryzyka wy-
stapienia zakazenia bakteriami wielolekoopornymi,
takich jak stosowanie dozylnej antybiotykoterapii
szerokowidmowej w ciggu 90 dni poprzedzajacych
incydent zachtysniecia lub co najmniej 5-dniowa ho-
spitalizacja w tym okresie. W wyborze wlasciwej an-
tybiotykoterapii nalezy ponadto uwzglednic¢ czynni-
ki ryzyka zakazenia bakteriami beztlenowymi (m.in.
zaniedbania higieniczne w jamie ustnej, obecno$é
ropni pluc czy ropniaka oplucnej).

U chorych z incydentem zachty$niecia, zaréwno
w warunkach pozaszpitalnych, jak i szpitalnych,
w przypadku prawidlowego obrazu radiologicznego

Medi/jc%no
@)

Zachtystowe zapalenie ptuc — profilaktyka, diagnostyka i leczenie

pluc oraz tagodnego przebiegu choroby mozna roz-
wazy¢ uwazng obserwacje chorego, bez wigczania
antybiotykoterapii [4]. Niemniej jednak podejrzenie
zachlystowego zapalenia pluc jest bezwzglednym
wskazaniem do hospitalizacji [21].

W przypadku ciezkiego przebiegu choroby (m.in.
konieczno$¢ intubacji pacjenta i stosowania mecha-
nicznej wentylacji lub w przypadku wystapienia
wstrzasu septycznego) antybiotykoterapia powinna
by¢ wdrozona jak najszybciej, niezaleznie od obra-
zu radiologicznego ptuc. Nalezy réwniez rozwazy¢
wykonanie bronchoskopii oraz badania mikrobiolo-
gicznego popluczyn oskrzelowo-pecherzykowych
(BAL). Wiaczenie antybiotykoterapii jest réwniez
wskazane u wszystkich chorych z nieprawidiowym
obrazem radiologicznym pluc, niezaleznie od stop-
nia ciezkodci choroby. Rodzaj antybiotykoterapii
empirycznej powinien by¢ uzalezniony m.in. od
stanu uzebienia i jamy ustnej chorego oraz ryzyka
zakazenia szczepami wielolekoopornymi [4]:

1. U chorych z zachlystowym zapaleniem pluc
nabytym w warunkach pozaszpitalnych, bez czyn-
nikéw ryzyka zakazenia szczepami wielolekoopor-
nymi, lekiem z wyboru jest podawany doustnie
antybiotyk B-laktamowy z inhibitorem p-laktamaz
(ampicylina z sulbaktamem, amoksycylina z kwa-
sem klawulanowym) lub ceftriakson badZ jeden
z fluorochinolonéw aktywnych w ptucach (moksy-
floksacyna, lewofloksacyna) lub karbapenem (np.
ertapenem) [4]. U chorych hospitalizowanych leki
powinny by¢ podawane droga dozylng. Zalecenia
polskich autoréw pod redakcja Hryniewicz, Al-
brechta i Radzikowskiego dotyczace postepowania
w zachlystowych zapaleniach ptuc nabytych w wa-
runkach pozaszpitalnych, zawarte w rekomenda-
cjach z 2016 r.,, przedstawiono w tabeli 1 [22].

2. W przypadku chorych na szpitalne zachlysto-
we zapalenie pluc (o zakazeniu szpitalnym moéwi-
my woéwecezas, gdy dochodzi do niego po uplywie
48 godzin od przyjecia chorego do szpitala i w chwili
przyjecia nie bylo ono w okresie inkubacji) wybdr

Tabela 1. Leczenie zachtystowego zapalenia ptuc zgodnie
z Rekomendacjami postepowania w pozaszpitalnych zakao-
zeniach uktadu oddechowego z 2016 . [22]

Wybor leku w zaleznosci od sytuacii klinicznej

1. U chorych bez schorzeh towarzyszgcych:
— ampicylina lub amoksycylina w potgczeniu
z inhibitorem B-laktamaz
— ceftriakson z metronidazolem lub klindamycyng

2. U chorych przebywajgcych w domach opieki:
— piperacylina z tazobaktamem
— ceftazydym lub cefepim z metronidazolem

3. U chorych z wywiadem zespotu zaleznosci
alkoholowej lub ciezkimi zmianami okotozebowymi:
— piperacylina z tazobaktamem lub imipenem, lub
meropenem
— ceftriakson z klindamycynqg lub metronidazolem
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leczenia jest uzalezniony od cigzkosci stanu cho-
rego, ryzyka zakazenia wielolekoopornymi szcze-
pami bakteryjnymi, wyniku posiewu wydzieliny
z dolnych drég oddechowych oraz obrazu radio-
logicznego ptuc [23]. U chorych z niskim ryzykiem
zakazenia wielolekoopornym szczepem bakteryj-
nym polskie rekomendacje Narodowego Programu
Ochrony Antybiotykéw z 2015 1. zalecajg stosowa-
nie ceftriaksonu lub cyprofloksacyny droga dozylna
w monoterapii [23]. Chorzy z wysokim ryzykiem
zakazenia wielolekoopornym szczepem bakteryj-
nym (ryzyko to wzrasta wraz z czasem trwania
hospitalizacji, wczeéniej stosowang antybiotykote-
rapia czy pobytem na oddziale intensywnej terapii)
zgodnie z polskimi rekomendacjami powinni otrzy-
ma¢ drogg dozylng jeden antybiotyk: ceftazydym
lub cefepim, lub piperacylina z tazobaktamem, lub
imipenem, lub meropenem [23]. Amerykanskie to-
warzystwa naukowe zalecaja natomiast podawanie
powyzszych lekéw w polaczeniu z aminoglikozy-
dem (amikacyna, gentamycyna, tobramycyna) lub
kolistyng [4, 24]. W przypadku ciezkiego zapale-
nia pluc u chorych z wysokim ryzykiem zgonu
(konieczno$¢ wspomagania oddechu, wystgpienie
wstrzasu septycznego) oraz u pacjentéw bedacych
nosicielami metycylinoopornego szczepu Staphy-
lococcus aureus (MRSA) lub z dodatnim wywiadem
w kierunku stosowania dozylnej antybiotykoterapii
w ciggu poprzedzajacych 90 dni (zwiekszone praw-
dopodobienistwo zakazenia MRSA) do powyzszego
leczenia nalezy dolgczy¢ wankomycyne lub linezo-
lid, stosujac jednoczesnie trzy antybiotyki [24]. Tera-
pie tréjlekowq nalezy zastosowac réwniez w przy-
padku, gdy hospitalizacja odbywa sie w jednostce,
w ktorej czestos¢ wystepowania zakazein MRSA jest
nieznana lub stanowi wiecej niz 20% zakazen gron-
kowcowych [25].

Wedlug Mandella i Niedermana rutynowe sto-
sowanie antybiotykéw skutecznych wobec bakterii
beztlenowych nie powinno by¢ zalecane, a decyzje
o ich wiaczeniu nalezy uzalezni¢ od ciezkosci zapa-
lenia pluc oraz obecnosci czynnikéw ryzyka wysta-
pienia zakazenia beztlenowa florg bakteryjna [4].
Dolaczenie klindamycyny do wyzej przedstawione-
go leczenia nalezy rozwazy¢ u pacjentow z ciezkim
zachlystowym zapaleniem pluc, zlym stanem uze-
bienia, chorobami przyzebia, martwiczym zapale-
niem pluc oraz obecnoscig ropni pluc. Skutecznosé
metronidazolu w leczeniu zachlystowego zapalenia
pluc jest najprawdopodobniej mniejsza niz klinda-
mycyny. Klindamycyna jednakze nie wykazuje ak-
tywnosci przeciwko laseczkom Clostridium difficile
i zwigksza ryzyko wystapienia rzekomobloniastego
zapalenia jelita grubego [25].

W razie wysuniecia podejrzenia chemicznego
zapalenia pluc antybiotykoterapia powinna by¢
wlaczona jedynie w przypadku ciezkiego przebie-
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gu choroby. U pozostalych chorych, nawet przy
nieprawidlowym radiogramie pluc, decyzja o wia-
czeniu antybiotykoterapii powinna by¢ odroczona,
a ocena kliniczna powtérzona w ciggu nastepnych
48 godzin [4]. W leczeniu objawowym stosuje sie
leki rozszerzajace oskrzela (agoniéci receptorow
B2-adrenergicznych, teofilina), glikokortykosteroidy
oraz tlenoterapie.

U chorych na zachlystowe zapalenie pluc na-
byte zaré6wno w warunkach pozaszpitalnych, jak
i szpitalnych dobrze odpowiadajace na leczenie,
niepowiklane wystgpieniem pozaplucnych ognisk
zakazenia antybiotykoterapia powinna by¢ stosowa-
na przez 5-7 dni. Wydluzenie terapii zalecane jest
u chorych z martwiczym zapaleniem pluc, ropniami
pluc lub ropniakiem optucnej [4].

U chorych z ropniakiem oplucnej lub ropniem
(ropniami) ptuc nalezy rozwazy¢ zastosowanie dre-
nazu, dodatkowo umozliwiajacego pozyskanie ma-
terialu do badania mikrobiologicznego oraz ulatwia-
jacego podjecie decyzji o antybiotykoterapii [4].

Stosowanie glikokortykosteroidéw nie jest ruty-
nowo zalecane w leczeniu zachlystowego zapalenia
pluc.

W tabeli 2 przedstawiono antybiotyki stosowane
w leczeniu zachlystowego zapalenia ptuc z uwzgled-
nieniem dawkowania u chorych z nieprawidlowa
czynnoscia nerek.

PROFILAKTYKA

W celu redukgji ryzyka wystgpienia zachlysto-
wego zapalenia pluc nalezy rozwazy¢ przeprowa-
dzenie oceny w kierunku rozpoznania zaburzen
polykania u wszystkich chorych po udarze mézgu,
a takze karmienie tych chorych w pozycji pélsiedza-
cej. Aby zidentyfikowa¢ osoby z zaburzeniami po-
tykania, mozna wykonac¢ test polykania 90 ml (3 oz)
wody, ktéry jest testem przesiewowym, pierwotnie
stworzonym dla chorych po udarze mézgu, walido-
wanym nastepnie w populacji chorych na choroby
neurologiczne, internistyczne, laryngologiczne oraz
onkologiczne [27-29]. Terapia polykania wdrozona
u chorych z dysfagia bedaca nastepstwem udaru
moézgu moze nie tylko zmniejszy¢ ryzyko wystapie-
nia zachlystowego zapalenia pluc, lecz takze wply-
wa korzystnie na dlugos¢ hospitalizacji [30].

Wszystkim chorym z grupy ryzyka wystgpienia
zachlystowego zapalenia pluc nalezy zaleci¢ dbanie
o utrzymanie wiasciwej higieny jamy ustnej, m.in.
poprzez codzienne szczotkowanie zebéw z uzyciem
pasty do zebdéw, stosowanie doustnych plukanek
przeciwbakteryjnych z chlorheksydyna, pedzlowa-
nie jamy ustnej i gardia roztworem jodopowidonu
1% [31, 32]. Niekiedy konieczne jest usuniecie ze-
béw w zlym stanie.
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Postepowanie zmniejszajace ryzyko wystapienia
zachlystowego zapalenia pluc u chorych zywionych
dojelitowo obejmuje stosowanie preparatéw mono-
merycznych (diet elementarnych) [33] droga gastro-
stomii odzywczej oraz u chorych zywionych przez
sonde zolagdkowo-przetykowg farmakoterapii meto-
klopramidem w dawce 10 mg trzy razy dziennie [34].

Chorym przygotowywanym do planowego za-
biegu chirurgicznego w znieczuleniu ogélnym na-
lezy zaleci¢ powstrzymanie sie od przyjmowania
pokarmoéw stalych przez co najmniej 8 godzin oraz
pokarméw plynnych przez co najmniej 2 godziny
przed operacjg, natomiast u chorych operowanych
w trybie pilnym zaleca si¢ stosowanie antybiotyko-
terapii przez co najmniej 24 godziny po intubacji.

PODSUMOWANIE

1. Rozpoznanie zachlystowego zapalenia pluc
nalezy rozwazy¢ u chorego, u ktoérego stwierdzono
incydent zakrztuszenia sie (lub jego wysokie praw-
dopodobienstwo), przy obecnosci czynnikéw ryzy-
ka wystapienia zachlystowego zapalenia pluc oraz
charakterystycznego obrazu radiologicznego ptuc.

2. U kazdego chorego nalezy dazy¢ do identyfi-
kacji czynnikéw ryzyka wystgpienia zachlystowego
zapalenia ptuc oraz wdrozenia odpowiednich dzia-
tan profilaktycznych.

3. W leczeniu zachlystowego zapalenia ptuc na-
lezy uwzgledni¢ miejsce incydentu zakrztuszenia
(warunki pozaszpitalne, szpitalne), obecnos¢ zmian
w obrazie radiologicznym pluc, a takze ryzyko zaka-
zenia szczepami wielolekoopornymi oraz bakteriami
beztlenowymi.

Autorzy deklarujg brak konfliktu interesdw.
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