
ΠΝΕΥΜΟΝΙΑ ΤΗΣ ΚΟΙΝΟΤΗΤΑΣ 
ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟ 

    

ΛΙΑΠΙΚΟΥ ΑΔΑΜΑΝΤΙΑ 

ΕΠΙΜΕΛΗΤΡΙΑ ΠΝΕΥΜΟΝΟΛΟΓΙΑΣ 

ΝΝΘΑ ΣΩΤΗΡΙΑ 
1 



2 

5Ο ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ Α’ ΚΛΙΝΙΚΗΣ 
ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΙΑΤΡΚΗΣ ΣΧΟΛΗΣ 

ΕΚΠΑ
«ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΙΣ ΣΤΗΝ 

ΠΝΕΥΜΟΝΟΛΟΓΙΑ- ΤΙ ΚΑΝΟΥΜΕ ΤΩΡΑ;»

10 – 11 Μαΐου 2019
No conflict of interest 



3 

Clinical Infectious Diseases  2007;44:S27–72 

Clinical Microbiology and Infection,Vol17;Sup6,2011 



4 

ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟ 

    Ένας 66 ετών άνδρας προσήλθε στα επείγοντα 
συνοδευόμενος από τη γυναίκα του, αιτιώμενος 
δύσπνοια, ψηλό πυρετό, και βήχα. 
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 Τα συμπτώματα ξεκίνησαν 7 μέρες πριν με δεκατική 

πυρετική  κίνηση, βήχα, μυαλγία, πονοκέφαλο & 

ξηρό λαιμό.  

 Έλαβε αντιπυρετικά, αντισταμινικά & σιρόπι για το 

βήχα αφού τηλεφώνησε στον οικογενειακό γιατρό.  

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 



 Μετά από αρχική βελτίωση,άρχισε νέα επιδείνωση 

συμπτωμάτων προ 2ημέρου με παραγωγικό βήχα, πυρετό  

με ρίγη, κακουχία και έναρξη δύσπνοιας. 

 Τη προηγούμενη νύχτα παρουσίασε επιδείνωση δύσπνοιας 

και ψηλό πυρετό, γι’ αυτό και επισκέφθηκε τα επείγοντα. 

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 
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ΙΑΤΡΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ 
 Πρώην καπνιστής από 2 έτη  (30 pack years). 
 COPD σταδίου II (FEV1=55%) 
 Έλαβε 10 ημέρες θεραπεία με αζιθρομυκίνη 1,5 μήνα προ 
εισαγωγής μετά από νοσηλεία 7 ημερών για παρόξυνση της 
νόσου 
 ΣΔ τύπου ΙΙ. 
Φαρμακευτική αγωγή: 
LABA/LAMA, μια εισπνοή/ημέρα 
Gliclcazide (80mg tab. 1x1). 
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ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ 
 Mερική σύγχυση  
 Θερμοκρασία: 39.0°C.  
 ΑΠ: 120/ 70mmHg  
 ΗR: 110 bpm. 
 RR: 30 / minute.  

HKΓ: φλεβοκομβική ταχυκαρδία 
Γενική επισκόπηση: όψη πάσχοντος, θρέψη: καλή 
Πεπτικό σύστημα : κοιλία μαλακή, εύπιεστη,εντερικοί ήχοι (+)  

 
Aκρόαση: ΜΜΡ ΔΚΛ και άμφω-  διάσπαρτοι μουσικοί 

ρόγχοι ως επί ΧΑΠ 
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ΔΙΑΓΝΩΣΗ 
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ΑΚΤΙΝΟΓΡΑΦΙΑ ΘΩΡΑΚΟΣ 
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Hgb 13.4 gm/dl, Hct 40%.  

WBC 15,800/μl  με 88% πολυ- 

PLT : 526.000 / μL  

 

 

 

Na+ 137 mEq/L,  

K+ 3.7 mEq/L.  

BUN 32 mg/dl,  

Cr:1.8 mg/dl  

Glu  260 mg/dl 

CRP: 22mg/dl 

LDH 268 UI/L 

 

ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΈς ΕΞΕΤΆΣΕΙς: 

 A/a 21% Ο2: Sat.% 89%,  

pH :7.38, PO 2 =58mmHg, PCO 2 = 53 mmHg, HCO3= 26 mEq/L 
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ΘΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΙ?  
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1.. ΣΕ ΠΟΙΆ ΚΑΤΗΓΟΡΊΑ ΚΑΤΆ  CURB-65  ΑΝΉΚΕΙ 
ΚΑΙ ΠΟΙΆ  Η ΑΝΤΙΜΕΤΏΠΙΣΗ? 
  
 α. ΙII   class, εισαγωγή στην κλινική 
 
β. II   class, επιστροφή στο σπίτι 
 
γ. IV   class, εισαγωγή σε ΜΑΦ   
 
δ. V   class, εισαγωγή σε ΜΕΘ 
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APPLYING THE CURB-65 RULE 

Lim WS, et al. Thorax. 2003;58:377-82. 

Likely suitable for home 
treatment 

Consider hospital 
supervised treatment 

Options may  include: 
Short stay inpatient; 
Hospital-supervised 

outpatient 

Manage in hospital as 
severe pneumonia 

Assess for ICU 
admission especially if 

CURB-65 score = 4 or 5 

CURB-65 Score Treatment Options 

0 or 1 

2 

3 + 

Group 1 

Mortality Low 
(1.5%) 

(n=324, died=5) 

Group 2 

Mortality 
Intermediate (9.2%) 

(n=184, died=17) 

Group 3 

Mortality High 
(22%) 

(n=210, died=47) 

Any of: 
Confusion* 
Urea >7 mmol/l 
Respiratory Rate 

≥30/min 
Blood pressure (SBP 

<90 mmHg or DBP 
≤60 mm Hg) 

Age ≥65 years 
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CAP – ΑΝΤΙΜΕΤΏΠΙΣΗ ΜΕ ΒΆΣΗ  PSI SCORE 

PORT Class PSI  Score Θνητότητα     
% 

Θεραπευτική 
Στρατηγική 

Class I No RF 0.1 – 0.4 Out patient 

Class II ≤ 70 0.6 – 0.7 Out patient 

Class III 71 - 90 0.9 – 2.8 Brief  hospitalization 

Class IV 91 - 130 8.5 – 9.3 Inpatient 

Class V > 130 27 – 31.1 IP - ICU 

Fine MJ, NEJM. 1997 Jan 23;336(4):243-50 16 



  (If study performed) 

<60mmHg / SO 2  <90% 
Pneumonia Severity 

Index (PSI) score 
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Clinical Parameter Scoring 

Age in years 

Age in yrs 66 

Co-morbid Illnesses 

Neoplasia 0 

Liver Disease 0 

CHF 0 

CVD 0 

Renal Disease  0 

Clinical Parameter Scoring 

Clinical Findings 

Altered Sensorium 20  

Respiratory Rate > 30 20 

SBP < 90 mm 0 

Temp < 350 C or > 400 C 0 

Pulse > 125 per min 0 

Investigation Findings 

Arterial pH < 7.35 0 

BUN > 30 20 

Serum Na < 130 0 

Hematocrit < 30% 0  

Blood Glucose > 250 10  

Pa O2 10  

X Ray e/o Pleural Effusion 0  

PSI= 146  Class V→ ICU 

ΥΠΟΛΟΓΙΣΜΟΣ PSI score 
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Assess the ability to safely and reliably take oral  
medication & the availability of outpatient support 
resources 
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EΙΣΗΧΘΗ ΣΤΗ ΜΕΘ 
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ΠΟΙΟΣ ΕΊΝΑΙ Ο ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ? 
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2.ΠΟΙΈς ΟΙ ΕΝΔΕΙΚΝΥΌΜΕΝΕς ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΈς 
ΕΞΕΤΆΣΕΙς ΚΑΙ ΕΝΈΡΓΕΙΕς? 

a) Καλλιέργειες πτυέλων και αίματος και έναρξη αντιβιοτικής αγωγής 

b) Βρογχοσκόπηση και ΒΑL για ποσοτικές καλ/γειες και αναμονή 

αποτελεσμάτων 

c) Καλ/γειες  πτυέλων, αιμοκαλλιέργειες, αντιγόνα ούρων για 

Str.pneumoniae & Legionella και έναρξη εμπειρικής αντβ αγωγής  

d) Aξονική τομογραφία θώρακος  
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IDSA /ATS Consensus Guidelines on the Management of CAP in Adults. CID 2007; 
44:S27–72 
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KELLPNO 2015 

•Νέες μοριακές τεχνικές 
(PCR,MALDI-TOF) 

•Δυνατότητα για γρήγορη 
διάγνωση,μεγαλύτερη ευαισθησία  

Βιοδείκτες 
Προκαλσιτονίνη(PCT), 

CRP 



PLOS 1, 2013 



EΠΕΜΒΑΤΙΚΕΣ   ΜΕΘΟΔΟΙ 
Βρογχοσκόπηση:  BAL, PSB    
 Ανοσοκατασταλμένοι 

 Βραδέως λυόμενη πνευμονία 

 Υποψία νεοπλασίας 

 Ξένο σώμα 

 Φυματίωση 
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    3.ΤΙ ΑΝΤΙΒΙΟΤΙΚΉ ΘΕΡΑΠΕΊΑ ΘΑ 
ΧΟΡΗΓΉΣΕΤΕ? 

      α) Πιπερακιλλίνη/ταζοβακτάμη + σιπροφλοξασίνη  

       β) Κεφτριαξόνη + αζιθρομυκίνη 

      γ) Ετραπενέμη + οσελταμιβίρη 

      δ) Λεβοφλοξασίνη 

      ε) β +δ 
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      GUIDELINES FOR THE MANAGEMENT OF ADULT LRTI,  ERJ 2011 

III. Θεραπεία της σοβαρής ΠΚ (ΜΕΘ ή ΜΑΦ) 

•** ceftazidime has to be combined with penicillin G for coverage of S.pneumoniae 
^levofloxacin 750 mg/24 h or  500 mg bid is an alternative and also covers Gram positive bacteria if treatment is empirical.  

NO RISK FACTORS FOR P. aeruginosa  

Non-antipseudomonal cephalosporin III + macrolide * 
or 
moxifloxacin or levofloxacin  ±  non-antipseudomonal cephalosporin III 
RISK FACTORS FOR P. aeruginosa 

Antipseudomonal cephalosporin ** or acylureidopenicillin / ß-lactamase 
inhibitor  or carbapenem (meropenem  preferred, up to 6 g possible, 3x2 
in 3hours infusion) 
PLUS 
Ciprofloxacin^ OR  
PLUS 
Macrolide* + aminoglycoside (gentamicin, tobramycin or amikacin) 

2 9  
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 Σοβαρές υποτροπιάζουσες λοιμώξεις ΑΕCΒ με λήψη αντβ. και 

στεροειδών 

 Βρογχεκτασίες 

 Προηγούμενη λήψη αντβ. 

 Προηγούμενη νοσηλεία, ιδιαίτερα στη ΜΕΘ 

 Συμβατή χρώση πτυέλων για Gram (- ) 

 
 
 
 
 

 ΠΑΡΆΓΟΝΤΕς ΚΙΝΔΎΝΟΥ ΓΙΑ PS 
AERUGINOSA 



 
4.ΘΑ ΧΟΡΗΓΉΣΕΤΕ ΚΟΡΤΙΚΟΕΙΔΉ ΣΤΟΝ ΑΣΘΕΝΉ? 
 

α)ΝΑΙ 

β)ΟΧΙ 
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3 4  



JAMA 2015; 313: 677–86 

112 (93%) completed the study 
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GLUCOCORTICOIDS FOR CAP: UPTODATE 

For hospitalized patients, we suggest adjunctive glucocorticoids.  
 
We are more likely to give glucocorticoids to more severely ill patients, and we 

are less likely to give glucocorticoids to patients at increased risk of adverse 
effects due to glucocorticoids 

 

When we give glucocorticoids, we use methylprednisolone 0.5 mg/kg IV every 
12 hours for ICU patients and prednisone 50 mg daily for general ward patients 
for 5 days 
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Hμέρα 3: 
 
Eνώ η κλινική εικόνα του βελτιώθηκε, ο πυρετός επέμεινε 
CRP: 9mg/dl, WBC: 12000/μl 
 

Μικροβιολογικές εξετάσεις 

  

 
 
Αιμοκαλ/γειες: αρνητικές 
 Καλ/γειες πτυέλων: Pseudomonas aeruginosa  ευαίσθητη 

σε:  
     - Ceftazidime 
     - Piperacillin / tazobactam 
     - Gentamicin 
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5.ΜΕ ΤΙ ΑΝΤΙΜΙΚΡΟΒΙΑΚΉ ΑΓΩΓΉ ΑΓΩΓΉ 
ΣΥΝΕΧΊΖΟΥΜΕ? 

α) Την ίδια αφού ο ασθενής βελτιώνεται 

β) διακοπή της σιπροφλοξασίνης  

γ) προσθήκη γενταμυκίνης 

δ)κανένα από τα ανωτέρω 
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Ημέρα 5  
 
Απύρετος.  

Ο βήχας, ο συριγμός και ο βαθμός της δύσπνοιας βελτιώθηκε 

O 2  Sat.% :  92%. 

Ζωτικά: HR 90 bpm, B/P  140/80. 

Εργαστηριακά: WBC 6,800/μl ,BUN: 18 mg/dl, Cr1.4 mg/dl,  

    Glu 170mg/dl.  
 

 
ΜΕΤΑΦΟΡΑ  ΣΤΟΝ ΟΡΟΦΟ 
 
 

39 



6. ΠΌΤΕ Ο ΑΣΘΕΝΉς ΘΑ ΛΆΒΕΙ ΑΠΌ ΤΟΥ ΣΤΌΜΑΤΟς 
ΑΝΤΒ. ΑΓΩΓΉ? 

α) Την 1η μέρα που θα απυρετήσει 

β)  Το λιγότερο 48 ώρες απυρεξίας και κλινικής σταθερότητας 

γ)  Θα λάβει ενδοφλέβια αντιβιοτική αγωγή 8 ημερών στο 

νοσοκομείο  

δ) Αναμονή της πτώσης της CRP και βελτίωσης συμπτωμάτων 

δ)κανένα από τα ανωτέρω 
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ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

“A minimum of 5 days…  
   Afebrile for 48-72 h …  
   No more than 1 CAP- 
associated sign of  
clinical instability’’ 
 

IDSA /ATS Consensus Guidelines on the Management of Community-Acquired Pneumonia 
in Adults. Clinical Infectious Diseases 2007; 44:S27–72 
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Ημέρα 8:  

 

 Κλινικά σταθερός 

 Aπύρετος για 3 μέρες.  

 CXR: μερική υποχώρηση. 

  Καλ/γεια αίματος:  Καμία ανάπτυξη 
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Ημέρα 9: 
Έξοδος και τέλος αντβ. θεραπείας 

Συστάσεις: 

Εμβολιασμός αντιπνευμονιοκοκκικός 

                          & αντιγριππικός   

Θεραπεία για COPD & ΣΔ 

Νέα CXR μετά από 1 εβδομάδα 
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