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PRILOGA

Ocena potrebe po hospitalizaciji*

Bolnik, ki v urgentno ambulanto pride nedogovorjeno (kar naj ne bi bilo pravilo), zelo verjetno
potrebuje hospitalizacijo. Indikacija je najve€rat zagon vnetja v bronhiektazijah, ki povzroCi ve¢
izmecka drugacne barve (zeleno, rumeno, lahko vljecljivo, mukoidno), katerega ni nujno da spremlja
tudi moc¢no zvisan CRP ali levkocitoza, tudi ne poviSana telesna temperatura. V kolikor je to troje
prisotno, je verjetnejsa pljuénica ali empiem. Pogosto je ob tem tudi teZja sapa in utrujenost zaradi
mocno produktivnega kaslja.

Na drugem mestu so zapleti:

— pnevmotoraks (zato je nujen RTG pc.); s starostjo je vse pogostejsi in nastopa pri kar 20%
bolnikih s CF; lahko je recidivni. Ce je simptomatski (respiracijska insuficienca in dispneja)
zahteva drenazo. Le manjsi PTH (do »2 prsta« na RTG) dovoljuje opazovanje na visokih
vsebnostih dodanega kisika (Ce bolnik ni hiperkapnicen).

— hemoptoe: pogoste so arteriovenske anastomoze v pljucih (bronhialna arterija in plju¢na
vena); pri 200ml na dan je smiselna embolizacija bronhialnih arterij

Konzultacija z zdravnikom CF skupine **

Ce je le mogoge, sprejemni zdravnik pred sprejemom ali odpustom pridobi mnenje zdravnika
CF skupine (zdravniki oddelka 600: S. Skrgat, T. Subic M. Marc, ali M. Flezar).

Preverjanje potrebe po osamitvi (izolaciji)****

Bolniki izkasljujejo mikrobe, ki so stalno v njihovih plju¢ih in so zato kuzni. Najveéja skrb je, kadar
so kolonizirani z Burkhorelia cepacia ali Psevdomonasom. NIKAKOR ne smeta priti s stik dva
bolnika s CF, med katerima ima eden v pljucih eno izmed teh dveh bakterij, drugi pa ne! Okuzba
bolnika s CF s psevdomonasom namre¢ v veliki vecini primerov pomeni, da ga NIKOLI ve¢ ne bomo
izkoreninili iz njegovih pljuc!

Poleg tega se bolnik lahko hitro kolonizira — okuZi s strani sostanovalcev v sobi, ki infektivno
izkasljuejo (predvsem KOPB).

ZAKLJUCEK: Ce ni mozno zagotoviti enoposteljne sobe, naj bolnik leZi v sobi skupaj z nekuzno
osebo z normalno kompetentnim imunskim sistemom!

Preverjanje razpolozljivosti enoposteljne sobe ***

Enoposteljna soba za te bolnike je garsonjera oddelka 300. Tja so sprejeti brez doplacila.
Potreben pa je dogovor naslednji dan z enim od zdravnikov ** da bolnika prevzame v
vodenje! Po potrebi seveda tudi sprejem na intenzivni oddelek.

Planiranje antibioti¢nega zdravljenja****

Preverimo antibiogram zadnjega pregleda. Kriticen je podatek o vrsti bakterije o pljucih, manj
zanesljiv je antibiogram, saj je pri Psevdomonasu velika diskrepanca med klini¢ni odzivom in in vitro
obcutljivostjo bakterije.

Pri tej bakteriji se odlo¢amo za enkrat dnevno dozo Gentamicina ali drugega aminoglikozida —
odmerek prilagajamo le ob morebitni ledvi¢ni disfunkceiji. Priporocljiv je dodatek Ceftazidima (Fortum
29/12 ur) ali Ciprofloxacina (750mg na 12 ur p.o.!) ali Cefepima (Maxipime 1 ali 2g na 12 ur).
Preverimo v popisu uspeh kombinacij ob predhodnih hospitalizacijah. Zdravljenje mora trajati
vsaj 14 dni. Ob visoki gostoti Psevdomonasa dodamo inhalirani aminoglikozid (TOBI) po
odlocitvi zdravnika CF skupine.

Stafilokokno poslabsanje pa zdravimo z ustreznim cefalosporinom ali vankomicinom.
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Preverjanje razpolozljivosti nebulizatorja#

Bolnik je odvisen od nebulizacije zdravil. Inhalirana terapija je ena izmed osnov
zdravljenja vsakr$nih bronhiektazij! Dolo¢enih zdravil ne sme prejemati preko stenskega
ali obi¢ajnega ultrazvo¢nega nebulizatorja (npr. Pulmozyme), medtem ko druga lahko.
Osnova je 7% ali 4,5% NaCl, ki je vedno na zalogi na oddelku 100 ali lekarni. Optimalno je,
da bolnik uporablja svoj nebulizator, ki ga prinese od doma!

Ocena vitalograma, ocena PAAK *****

Za CF je znaCilna meSana obstrukcijsko-restriktivna spirometrija (ZniZzana VC in $e¢ bolj
znizan FEV1). Primerjamo izvid ambulantne spirometrije v stabilni fazi. Pri primerjavi teh
izvidov prevladujoCe zmanjSanje VC govori za restriktivne zaplete (pljucnica, pnevmotoraks,
utrujenost dihalnih misic...), prevladujo¢e zmanjsanje FEV; oz. T.i. pa huj$o obstrukcijo (vec¢
gnoja v dihalih, akutni bronhitis, bronhospazem,...). FEV; pod 30% najverjetneje pomeni
respiracijsko insuficienco in zahteva PAAK.

PAAK: Ob hipoksemiji dodajamo kisik, zaradi obilnega kaslja in izmecka ima prednost
dvorogi (do 5 I/min) ali enorogi kateter (do 6 I/min). Ce bolnik ni hiperkapnicen, se ne
zadovoljimo s saturacijo 90% pac pa dodajamo ve¢ kisika (sat.0, nad 95%)! To Se posebe;j
velja pri anemiji pod 110g/l. Pri potrebi po visokih vsebnostih kisika (50 ali 60%)
razmisljamo o transfuziji.

Ob hiperkapniji, ki je kompenzirana ocenimo frekvenco dihanja: visja kot je (nad 20), vecja je
ventilacija mrtvega prostora in hitreje pride do odpovedi respiratornih misic!

Ob hiperkapniji, ki ni kompenzirana (pH pod 7,40) pa preverimo laktat v krvi in frekvenco
dihanja: Laktat nad 4mmol bo pripeljal do respiratorne odpovedi (intubacija!); podobno tudi
pri nizjem laktatu in frekvenci dihanja nad 35/minuto.
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