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Pneumonie v rukou praktického lékare

MUDr. Norbert Pauk, Ph.D.

Klinika pneumologie a hrudni chirurgie FN Na Bulovce, Praha, 3. LF UK Praha

Zanéty plic jsou zplsobeny prevazné infekci, ale mohou byt i neinfekéniho pavodu. Mezi ty neinfek¢ni, které téz oznacujeme jako pneu-

monitidy patfi nap¥. inhala¢ni (¢asto profesni ptvod), hypersenzitivni (alergické) a iatrogenni (polékové), hypostatické nebo idiopatické

intersticidlni pneumonitidy. Nasledujici ¢lanek je vénovan lehkym komunitnim pneumoniim, které Ize Ié¢it ambulantné i v ordinaci

praktického lékare.
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Pneumonia in the hands of the general practitioner

Pulmonary inflammations are primarily caused by an infection but can also be of non-infectious origin. The noninfectious ones, also

referred to as pneumonitides, include inhalation (often related to occupational exposure), hypersensitive (allergic) and iatrogenic
(drug-induced), hypostatic or idiopathic interstitial pneumonitides. The present article deals with mild community-acquired pneumonias
that can be treated on an outpatient basis as well as in the general practitioner’s surgery.

Key words: pulmonary inflammations, pneumonitides.

Definice pneumonie

Pokud bychom na zacatku méli definovat
pneumonii, pak mizeme pouzit patologickoana-
tomickou definici nebo ¢astéji v praxi klinickou.
Patologickoanatomicka definice hovoti o pneu-
monii jako akutnim zdnétu v oblasti respiracnich
bronchiold, alveolarnich struktur a plicniho inter-
sticia. Klinickd pak jako nalez cerstvého infitratu
na skiagramu hrudnfku spolu s nejméné dvéma
pfiznaky infekce respiracniho traktu (nejcastéji
kasel, dusnost, bolest na hrudniku, teplota a po-
slechovy ndlez na hrudniku).

Epidemiologicka data

Pneumonie je nejc¢astéjsi plicni infekeni
onemocnéni, jehoz vyskyt zdsadné neklesa
ani v dobé stéle ucinngjsich antibiotik. V roz-
vinutych zemich je také nejcastéjsi infekeni
pficinou smrti. Ro¢né v CR vzniké asi 80-150 ti-
sic pfipadd pneumonie. Incidence se vyraz-
né zvysuje pfi vyskytu chfipkové epidemie.
Mortalita je 29,6/100000 zemfelych osob.
U muzt jsou pneumonie v CR dnes druhou
nejcastéjsi plicni pficinou umrti na plicni ne-
moci za bronchogennim karcinomem. U Zen
jsou pneumonie na prvnim misté, nasledova-
ny bronchogennim karcinomem. V celosvéto-
vém meéfitku jsou pneumonie treti nejcastéjsf
pficinou mortality, na svété ro¢né zemre 3-5
miliond lidi na pneumonii. Casté&jsi vyskyt pne-
umonie byva v détstvi do 5 let Zivota a potom
ve stafi, déle u kurdkd a nemocnych zavislych
na alkoholu. Vétsi riziko vzniku je u nemocnych
s vleklym onemocnénim respiracniho a kardial-

niho systému, s rendInim selhdvanim, u diabe-
tikd, u nemocnych s malignitou a samozrejmeé
u nemocnych s imunodeficitem.

Klasifikace infekénich pneumonii

V neddvné dobé jsme jesté pouzivali klinic-
kou klasifikaci pneumonif na typické a atypické,
ale vzhledem k tomu, Ze vétsina etiologickych
agens vytvafi podobny klinicky obraz, byla ta-
to terminologie upusténa. Nyni upfednostriu-
jeme praktické aspekty hodnotici zdvazZnost
pneumonii s ohledem na celkovy stav paci-
enta a jeho rizikové faktory (rozhoduije o prijeti
k hospitalizaci — viz nize). Tyto dUlezité para-
metry spolu s typem tzv. pravdépodobného
agens ovliviuji nase klinickd rozhodovani pfi
vybéru nejvhodnéjsiho antibiotika. Z&sadnf je
rozhodnuti, zda odlé¢im pneumoniiambulantné
a/nebo za hospitalizace.

Z mikrobiologického pohledu se nadale
specifikuje déleni pneumonii na ty, co jsou vy-
volany typickym agens pro klasické bakterie
(Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influen-
zae a Moraxella catarrhalis) nebo atypickym
agens (Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila
pneumoniae nebo Legionella pneumophila), po-
kud ovsem zname pUlvodce. Pro empirickou
lécbu, kterou témér vzdy na zacatku pouZiva-
me, ma klinickd Uvaha o typickém ¢i atypic-
kém pravdépodobném agens velky vyznam.
Atypicka agens nejsou citlivd na penicilinovou
fadu antibiotik (peniciliny, aminopeniciliny, ce-
falosporiny), a je proto nutné zahajovat Ié¢bu
antibiotiky plsobicimiina intraceluldrni patoge-

Medicina pro praxi | 2010; 7(10) | www.medicinapropraxi.cz

Med. Pro Praxi 2010; 7(10): 380-383

ny (makrolidy, tetracykliny, respira¢ni chinolony).

U détf jsou pomérné Castejsi pneumonie viro-

vé. U starsich osob s pfidruzenymi nemocemi

jsou zanéty vyvolané daldimi gramnegativnimi
bakteriemi (Klebsiella pneumoniae, Escherichia
coli,vzacné Pseudomonas aeruginosa). Upusténo
bylo i od déleni na pneumonie a bronchopne-
umonie, protoze pro klinickd vysetfeni, terapii

a progndzu toto déleni nema vyznam.
Epidemiologickd klasifikace ma pro pra-

xi také rozhodujici vyznam, protoze jiz zde

mUzeme odvozovat pravdépodobného eti-

ologického agens. Z tohoto pohledu délime
pneumonie na:

1. Komunitni pneumonie (community acqui-
red pneumonia — CAP) — je pneumonie,
kterd vznikla v bézné populaci, tedy mimo
nemochnici, dale pak u nemocnych, ktefi ne-
byli v pfedchozich 14 dnech hospitalizovéani
a ani nebyli umisténi v zafizenf socidIni péce.
Je to také pneumonie, kterd vznikla do 2 dnd
od pocétku hospitalizace. Tuto pneumonii
zpUsobujf patogeny dobfe citlivé na bézné
antimikrobidlni 1éky. Etiologickym agens
jsou grampozitivni bakterie (Streptococcus
pneumoniae nebo Streptococcus pyogenes),
gramnegativni bakterie (Haemophilus in-
fluenzae, Moraxella catarrhalis, Klebsiella sp.,
Enterobacteriaceae - ty jsou ¢astéjsi u star-
sich osob s komorbiditami, déle pak aty-
pickd agens jako Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydophila pneumoniae a Coxiella burne-
ti. Méné casto se diagnostikuji pneumonie
vyvolané Legionella pneumophilla.



2. Nozokomidlnf pneumonie (hospital acquired
pneumonia — HAP) — vznikla v nemocnici
po 2 dnech od pfijeti. NozokomidIni pneu-
monie reprezentuji asi 15% vsech nozo-
komidlnich infekc, nejvétsi incidenci majf
JIP. Letalita HAP je vysoka a je v rozmezi
25-50%.

3. Ventildtorova pneumonie (ventilator asso-
ciated pneumonia — VAP) je zvIastni typ
nozokomidlni pneumonie u ventilovanych
pacientd, ma rovnéz vyznamnou letalitu
v rozmezi 24-76 %.

4. Pneumonie u imunokompromitovanych
nemocnych maji zcela odlisné etiologické
spektrum. Vedle béznych patogent se zde
uplatniujf tzv. oportunnfinfekce. Oportunnf
mikroorganizmus je ten, co u jedince s nor-
malni imunitou nevyvold onemocnéni.
U nemocného s vrozenou ¢i ziskanou poru-
chou imunity je ale tento oportunni mikro-
organizmus mUze byt nebezpecny a vyvola
napt. pneumonii. Imunokompromitovanych
pacientl pribyvé vzhledem k néardstu on-
kologickych nemocnych lécenych cytosta-
tiky nebo imunosupresivy u nemocnych
s onemocnénim pojiva, po transplantacich
krvetvornych bunék nebo u nemocnych
s HIV infekct.

Anamnéza a zakladni pFiznaky

V anamnéze hraje duleZitou roli Udaj o ces-
tovéni, vyskyt infeké¢nich nemoci v rodiné
predchozi hospitalizace nebo predchozi uziti

Obrdzek 1. Skiagram hrudniku — lobérni streptokokovad pneumonie
vpravo

antibiotik. Typickymi pfiznaky klasické bakte-
ridini infekce jsou nahlé febrilie nékdy spojené
s tfesavkou a zimnici, kasel s expektoraci rlizné
kvality a kvantity, pleurdini bolest a dusnost
rlzného stupné v zavislosti na rozsahu infiltra-
ce. Poslechovy nalez chrlpkd odpovidé rozsa-
hem nalezu zastfenf na skiagramu hrudniku.
Jako prdvodnf jev se vyskytuje herpes labialis.
Laboratorné byva leukocytéza s posunem dole-
va v diferencidlnim rozpoctu krevniho obrazu.

U atypickych agens muze byt prlbéh
pozvolnéjsi, se subfebriliemi a pfiznaky zanétu
hornich cest dychacich. Rentgenovym obrazem
byva retikulonodulace nebo drobné zastrent,
byvé diskrepance mezi poslechovym a radio-
logickym ndlezem. V rdmci celkovych projevi
se objevuiji bolesti hlavy, svalt a kloub(, nauzea,
zvraceni a pocity slabosti. V sou¢asnosti stoupa
vliv atypickych agens, jejichZ podil dosahuje
vice nez 30%, fada infekci je navic smisenych
@z 20%).

Anamnéza, fyzikdni vysetfeni a skiagram
hrudniku ve dvou projekcich jsou zakladni
minimalnf vysetfeni nutné pro prikaz pneu-
monie. Obvykle staci pro zahajeni [écby lehké
ambulantni komunitni pneumonie. U tézsich
hlavné mikrobiologické vysettenf a dalsi doplri-
kova vysetfeni a krevni odbéry.

Zakladni vysetieni
1. anamnéza,
2. fyzikdIni vysetren,
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sedimentace, CRP,

krevni obraz,

diferencidlni rozpocet leukocytd,
mocovina,

kreatinin,

jaterni testy,

skiagram hrudniku ve dvou projekcich.

© PN AW

Dopliikové vysetieni

1. vypocetni tomografie,

2. bronchoskopie s bronchoalveolarni lavazi,

3. EKG,

4. funkenivysetrenti plic véetné sledovani krev-
nich plynd.

Mikrobiologické vysetieni
mikroskopické a kultivacni vysetreni sputa,
laryngedini vytér,

hemokultura,

sérologické vysetient,

PCR metody,

detekce antigent legionel a pneumokokd
v moci,

B vysetieni pleuradlniho vypotku (pokud je
pfitomen),

B vysetienf bronchoalveoldrnf tekutiny nebo
plicnf tkdné.

Odbér sputa je spravné provést pred po-
danim antimikrobnfi 1é¢by a predevsim pfi neu-
spéchu prvniho antimikrobniho Iéku. Specidlni
barveni (dle Ziehl-Neelsena) a kultivace jsou
nezbytné k prikazu mykobakterii, imunofluo-

Obrdzek 2. Skiagram hrudniku — pravostrannd pneumonie vyvoland
Mycoplasma pneumoniae
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rescencni techniky se pouzivajf k prdkazu vird
nebo legionel.

Vzdy je nutné stanovit rizika komplikacf
a mortality a rozhodnout se o nutnosti hos-
pitalizace. Rozhodujf vitaIni funkce (dech, tlak,
puls, teplota, stav védomi), rozsah nalezu
na skiagramu hrudniku, pleuradinf vypotek
a vyrazné laboratorni zmeény (krevni plyny,
pH krve, krevni obraz, mocovina, glykémie,
natremie). Rozhodujici je vék a komorbidity
(nddorové onemocnéni, srde¢ni, cerebrovasku-
larnf, ledvinné, jaterni a jiné plicni nemoci). Roli
hraje i socidlni situace pacienta. K hodnocenf
mUZeme vyuzit americkou skalu PORT nebo
britskou CURB.

Americké rozdéleni pacientl podle riziko-
vosti pneumonie (PORT) dle Fineho zafazuje
nemocné do 5 skupin na zakladé anamnestic-
kych a laboratornich udaju, pfifazuje rizika mor-
tality. Rizikovy vék se zde povazuje jiz od 50 let
(tabulky 1-2).

Ambulantné odlécime skupinu lall.V pfipa-
deé lll. skupiny volime spise kratkou hospitalizaci,
vzdy hospitalizujeme skupiny IV-V. V, posledni
z nich pak nejlépe na JIP. Prijetl na JIP vyZaduji
pacienti se zdvaznou respiracni insuficienci, po-
ruchou védoml, s piiznaky Soku a metabolickym
rozvratem.

Pro ambulatni rozhodovani je jednodussi
Skala Britské hrudni spole¢nost( (BTS), tzv. systém
CURB (tabulka 3), ktery hodnoti stav védomf
(zmatenost), rendlnich funkcf (urea nad 7 mmol/I),
zakladni projevy respirace (dechové frekvence
nad 30/min) a hodnoty krevniho tlaku (systola
pod 90torr, diastola od 60torr). Za kazdy uve-
deny znak se pfidéluje bod a hodnocenim tak-
to vzniklé $kaly stoupa mortalita pneumonie
0d 0,7 % (nepfitomnost zddného znaku) do 40%
(v nejtézsi skupiné). Hospitalizace se doporucuje
pfi pritomnosti aspor 2 znakd. Rozhoduje i roz-
sah postizeni na skiagramu hrudniku, zejména
bilaterdIni postizeni a samozfejmé i pfitomnost
respiracni insuficience.

Némeckad skdla rizikovosti CRB 65 podle
Welteho je nejjednodussi a nepottebuji se zde
7adné laboratorni odbéry (C — zmatenost, R —
dechova frekvence nad 30/min, B — krevni tlak
90/60 mm Hg, 65 — vék nad 65 let.

Prevence pneumonie

Zakladni prevenci pneumonie je pfedevsim
nekoureni cigaret. V rizikovém obdobf se pacien-
tdm s komorbitamia a starsim 50 let doporucuje
ockovan( proti chfipce. Vhodna je i aplikace poly-
valentnich pneumokokovych vakcin u pacient(
nad 65 let.

Diferencialni diagnostika

VZzdy kdyZ u pracovnidiagnézy béZné pneu-
monie nedochéazi ke zlepseni, musime zvazovat
komplikace (empyém, absces), nebo prftomnost
rezistentni bakterie nebo jinou pficinu (plicni
embolie, kardidlni selhavani, plicni karcinom,
aspirace ciziho télesa, tuberkulézu nebo nein-
fekéni pneumonii).

Mozné komplikace pneumonii

Pleuritida, empyem, plicni absces, plicni
gangréna, ARDS, atelektdza a nasledné bron-
chiektazie a pozanétlivé fibrotické zmeny. Pfi
rozvoji sepse mUze dojit k artritidé, otitide, nef-
ritidé, endokarditidé, meningitidé, peritonitidé
a septickému soku. Po pneumonii mohou pre-
trvavat trvalé funkeni poruchy.

Lécba

Pfi zjisténi komunitni pneumonie nemame
k dispozici ve vétsiné pfipadd vyvoldvajiciho pd-
vodce. Ridime se proto racionalné vedenou em-
pirickou lé¢bou. Vzhledem k rozlicnému spektru
potencionalnich patogend a komorbiditdm fady
pacientl je problémem doporuceni jednoho
antibiotika jako prvni volby. Kazdy lékaf ma pravo
vybéru z nékolika doporucenych antibiotickych
skupin. Doporucenymi antibiotiky I. volby jsou
napf. ve Velké Britanii aminopeniciliny @@moxyci-
lin) a v USA makrolidy (klarithromycin, azithromy-
cin), stejné se na obou kontinentech doporucuje
doxycyklin, méné jiz cefalosporiny Il. generace.
Musime ale znat vlastnosti pouZivanych an-
tibiotik, jejich spektrum Ucinku a dostatecné
davkovani. Vybirdme vzdy takové antibiotikum,
které je dobfe tolerovatelné s minimem neza-
doucich u¢inkl a ma vhodné spektrum pro
respira¢ni plvodce onemocnéni. Vyhodou je
jednodenni, maximalné davkovani 2x denné.
Dnes se napt. jednoznac¢né doporucuje zacinat
aminopeniciliny bez inhibitorl betalaktaméz,
nebot amoxicilin v dévce 3 g/denné pokryje
i intermitentné rezistentni pneumokoky, mensf
davky sejiz nedoporucuji! Je tfeba védét, Ze ami-
nopeniciliny ani cefalosporiny nejsou uc¢inné
na atypickd agens a naopak, ze makrolidy (kla-
rithromycin a azithromycin) jsou dostate¢né
uc¢inné na pneumokoky i Hemophilus influen-
zae. Doporucené davkovani klaritromycinu SR
je 500mg 1x denné, u nemocnych nad 80kg
je to 1000mg 1x denné. Interval od kontaktu
s lékafem a nasazenim ambulantni lécby by mél
byt co nejdfive (max. do 8 hodin). Ambulatné
podavame antibiotika peordlni, a to v dosta-
te¢nych davkéach. Uspésnost nasazené terapie
hodnotime cca po 2-3 dnech (napf. telefonicka
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Tabulka 1. Skoérovaci systém Fineho - klasifi-

kace PORT

Rizikova kritéria body
dle systému PORT (USA)

muZzi vek
zeny vek - 10
Ustav socidlni péce vék + 10
pridruZzené nemoci

nadory +30
hepatopatie +20
ICHS +10
CMP +10
nefropatie +10
laboratorni ndlezy

pH pod 7,35 +30
urea nad 10,7 mmol/I +20
natrium pod 130 mmol/I +20
glykemie nad 13,9 mmol/I +10
hematokrit pod 30% +10
pO, pod 8kPa +10
pleurdlni vypotek +10

Tabulka 2. Rozdéleni do rizikovych skupin
a ur€enf mortality dle Fineho

Rizikové skupiny pocet Mortalita
dle PORT systému bodu

Skupina

I <503/55 9 0,1%

I <70 0,6%

1l 71-90 2,8%
Y 91-130 8,2%

% > 130 29.2%

Tabulka 3. Britsky systém urcovani rizika mor-
tality - CURB

C (confusion) — zmatenost

U (urea) — urea nad 7 mmol/I

R (respiratory rate) — dechova frekvence nad 30/min

B (blood pressure) — krevni tlak (90/60 torr)

konzultace s pacientem). V soucasnosti se celo-
svétové doporucuje vybrat antibiotikum, které
ma idedIni spektrum pUsobnosti na respiracni
patogeny a dobry prdnik do plicni tkané. Toto
kritérium spliuji pfedevsim makrolidy a nové
(tzv. respiracni) fluorochinolony, které se v CR
zacinajf také pouzivat (moxifloxacin, levoflo-
xacin). Antibioticka Ié¢ba trva 7 az 10 dnd u ty-
pickych agens, minimélné 14 dnd u atypickych
agens a az 21 dnt u infekce legionelami. Pi
dobré terapeutické odpovédi na incialnf 1é¢bu
je vhodné provést kontron{ vysetfeni za 2 tyd-
ny, kontrolni skiagram hrudniku se provadi
dle potfeby, minimané za 6 tydnl od vzniku
onemocnéni. Laboratorni vysetfeni mé cenu
opakovat pfi zjisténych odchylkdch od normy
(pokud se vstupneé provedlo), dale pfi zhorsenf
stavu pacienta nebo u pacientd s pfidruzenymi
nemocemi. Po zédvaznéjsim pribéhu pneumonie



(po odléceni) je doporuceno i vysetfeni plicnich
funkcf (minimalné spirometrie).

Doporucena empiricka lé¢ba
pneumonie pfi neznamém
etiopatogenetickém agens

Ambulantné - (spise typické agens) — ami-
nopeniciliny, aminopeniciliny/inhibitory betalak-
tamaz, cefalosporiny Il. generace.

Ambulantné - (spise atypické agens) —
makrolidy, tetracykliny, fluorochinolony.

Hospitalizace — kombinace aminopenici-
liny s makrolidy, kombinace aminopeniciliny/
inhibitory betalaktamaz s makrolidy, kombina-
ce cefalosporiny II. a lll. generace s makrolidy,
kombinace amimoglykosidy s cefalosporiny,
kombinace aminoglykosidy s aminopeniciliny,
fluorochinolony.

DuleZitd je nékdy i podptrnd lé¢ba. Pouzivajf
se mukolytika, antitusika, analgetika nebo anti-
pyretika. Vyuziva se i inhalacni terapie, nezbytna
je dostate¢na hydratace. U tézkych pneumonif
za hospitalizace pfi respira¢nim selhani pak oxy-
genoterapie, neinvazivn( ¢i invazivni ventilace.
Nutna je péce o vnitini prostredi, profylakticky
u lezicich se podavéa nizkomolekularni heparin.
Zvlastni je pak kapitola lé¢by komplikaci pneu-
monie jako evakuacni punkce velkych pohrud-
ni¢nich vypotkd, lé¢ba abscest a empyémd. Tato
problematika pfesahuje ramec tohoto ¢lanku.

Zavér

Onemocnéni dychacich cest, véetné komu-
nitnich pneumonii tvoff stale vysoky podil ne-
mocnosti v Ceské republice. Za klicové povazuji
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Tabulka 4. \olba antibiotika pro Ié¢bu CAP dle bakteridIniho plvodce

Plvodce Antibiotikum Antibiotikum
pFi snasenlivosti betalaktam(  pfi nesnasenlivosti
betalaktam nebo pfi infekci
intracelularnimi patogeny
Typicky ptvodce: Aminopeniciliny @moxicillin) Makrolidy

Streptococcus pneumoniae
Haemophillus influenzae
Moraxella catarrhalis
Staphylococcus aureus
Klebsiella pneumoniae

Makrolidy
Tetracykliny

Cefalosporiny Il. generace

Tetracykliny

Atypicky ptvodce:
Chlamydia sp.
Mycoplasma pneumoniae
Legionella sp.

nejsou vhodna

Betalaktamova antibiotika

Makrolidy
Tetracykliny

rychlé stanoveni diagnosticko-terapeutického
postupu, predevsim pracovni diagndzy pneu-
monie a rozhodnuti o ambulantni 1é¢bé nebo
hospitalizaci. K verifikaci diagnézy pneumonie
potfebujeme vzdy provést skiagram hrudniku
v obou projekcich (zadopfedni a bo¢na), skia-
gram provedeme také s odstupem cca 6 tyd-
na k verifikaci rezoluce pneumonie. Déle to
je pak vybér vhodného antibiotika s ohledem
na raciondInf pfistup k indikaci antibiotické léc-
by a tim udrzenf pfiznivého stavu bakterialni
rezistence komunitnich infekci. Zlepseni situace
vidim i v dobré komunikaci mezi praktickym
|ékatem a specialistou (pneumologem) nebo
mikrobiologem v pfipadé komplikovanéjsich
pripady, jinak nekomplikovanou pneumonii
velmi dobfe odléci prakticky lékaf. Nezbytna je
i znalost regiondlnf situace spolu se spravnou
interpretacf ziskanych vysledkd provedenych
odbér(. U pacientl s pneumonii s kurackou
anamnézou je doporuceno i bronchoskopické
vysetfeni po zaléceni pneumonie (zvlasté pak

u recidivujicich pneumonif). Ur¢ité nutnd a také
intenzivnéjsi by méla byt i trvald kontinudlnf
edukace zdravotnickych pracovniki
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