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Kasel, dusnost, horecka a bolesti hrudniku jsou nej¢astéjSimi pfiznaky, které udavaji pacienti se zadpalem plic. Vasné rozpoznani
tohoto akutniho zanétlivého onemocnéni plicnich alveold, respiracnich bronchioll a plicniho intersticia, zahajeni antibiotické
terapie a pfipadna hospitalizace jsou velmi dllezité pro dalsi vyvoj nemoci a progndzu pacienta. V tomto kazuistickém ¢lanku
chceme na konkrétnich pfipadech ukazat symptomy, diagnostiku a lé¢bu pneumonie ambulantnim zplsobem a probereme
i pfipad, jehoz 1é¢ba vyZzadovala hospitalizaci.
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Pneumonia in GP practice and treatment

Cough, shortness of breath, fever and chest pain are the most common symptoms that brings patients with pneumonia to our
ambulances. Early recognition of acute inflammatory diseases of the lung alveoli, respiratory bronchioles and pulmonary inter-
stitium, initiation of antibiotic therapy and possible hospitalization are very important for the further development of the disease
and patient's prognosis. In this case report article we want to demonstrate on specific cases, symptoms, diagnosis and treatment

of pneumonia as a outpatient and discuss the case, that required hospitalization.
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Uvod

Pneumonie je akutni zanétlivé onemocnéni
plic, konkrétné plicniho intersticia, respiracnich
bronchioll a plicnich alveold (1). Z klinického
hlediska je zépal plic charakterizovan zastinénim
typu akutniho infiltrdtu na skiagramu hrudniku
spolu s nejméné dvéma typickymi pfiznaky in-
fekce dolnich cest dychacich. Patfi sem kasel
(suchy nebo vihky s expektoraci Zlutych az na-
zelenalych hlen(), zvysena télesna teplota nebo
horecka, dusnost, tachypnoe, bolesti hrudniku
(akcentované hlubokym nadechem ¢i kaslem),
typicky poslechovy nalez (oslabené sklipkové
dychani, trubicové nebo kompresivni dychani,
pfizvucné chropy, vihké chriipky a nékdy i kre-
pitus, u pacientd s CHOPN mdze dojit viivemn z3-
nétu k akutnf exacerbaci, poté slysime expiracnf
vrzoty a piskoty s prodlouzenym expiriem) (2).

Epidemiologie v CR

Rocné onemocniv Ceské republice piiblizné
100-150 tisic osob, z nichz vice nez 20 tisic je
tfeba hospitalizovat. Mortalita pneumonii v CR
¢inf kolem 20-30/100 000 obyvatel ro¢né (3).

Diagnostika

V diagnostice pneumonii se opirdme pre-
devsim o anamnestické udaje a fyzikaIni vyset-
feni, na zakladé kterych indikujeme laboratorni
vysetienf zanétlivych parametrd a zobrazovaci
metody, hlavné skiagram hrudniku v zadopred-
ni a laterdIni projekci, nékdy i CT (pocitacova
tomografie) (2).

Patrdme po znédmkach priznakd infekce
dolnich cest dychacich. Kasel je nejcastéjsi pfi-
znak a byva nejprve suchy, drédzdivy, po néko-
lika dnech muze prechazet do produktivniho

kasle s expektoraci hnisavého hlenu, nezfidka
i s pifmési krve. Nékdy nemocni udévaji dusnost
s tachypnoli, predevsim pfi ndmaze, horecku
nad 38 °C a s nf souvisejici pocenf &i zimnice,
bolesti na hrudi jsou spise pfi hlubsim nadechu
¢i pfi kasli, pokud z&nét postupuje na pohrudnici
(pleuropneumonie). Znamky celkové alterace
stavu mohou byt schvacenost, bolest hlavy,
kloubd, svalli a dyspepsie (1).

Z osobni anamnézy nas zajimaji prede-
v8im chronickd onemocnén{ dychacf soustavy,
v minulosti prodélané pneumonie a dalsi ko-
morbidity. Dale zjistujeme aktualné probihajici
hore¢natd onemocnéni v rodiné ¢i spole¢nych
¢lend domécnosti, piipadné neddvnou cestova-
telskou anamnézu. Nesmime opomenout pobyt
ve zdravotnickém zafizeni do dvou tydnl pfed
vypuknutim prvnich pfiznakd (ovliviuje krité-
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Tab. 1. Némeckd skdla rizikovosti CRB-65 (7)

B C (confusion) - zmatenost
B R(respiratory rate) — echova frekvence nad 30/min
B B (blood pressure) - krevni tlak pod 90/60 mmHg
B 65-véknad 65 let
Tab. 2. Britskd $kdla rizikovosti CURB (8)
B C (confusion) - zmatenost
M U (urea) — urea nad 7 mmol/I
B R(respiratory rate) — dechové frekvence nad 30/min
B B (blood pressure) - krevni tlak pod 90/60 mmHg
Tab. 3. Rizikovd kritéria podle systému PSI — kla-
sifikace port (6)
Rizikova kritéria Body
Muzi vek
Zeny vék-10
Pobyt v Ustavu socidlni péce vek+10
Pfidruzené nemoci
Nédory +30
Hepatopatie +20
ICHS +10
CMP +10
Nefropatie +10
Laboratorni nalezy
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
Pleuralni vypotek +10
Fyzikalni vysetieni
Alterace mentélniho stavu +20
Dechova frekvence nad 30 dech/min | 420
Systolicky tlak pod 90 mmHg +20
Teplota pod 35 °C nebo nad 40 °C +15
Puls nad 125/min +10

rium pro komunitni pneumonii a rovnéz tento
parametr ovliviiuje vybér antibiotické terapie).

Pti fyzikdInim vysetreni se zamérujeme na
poslech a poklep hrudniku. U pneumonie se
setkdvame s trubicovym, kopresivnim ¢i sklip-
kovym dychédnim s pfizvu¢nymi chropy, vihkymi
chrdipky, ¢i krepitem, déle u pacientt s CHOPN
mUZe dojit k exacerbaci a pak slysime expiracnf
vrzoty nebo piskoty s prodlouzenym expiriem.
Bé&Znym poslechovym nalezem vsak byva osla-
bené sklipkové dychani (u vypotkd), nékdy mdze
byt ale i poslechovy nalez i negativni (1).

Z laboratornich vysetfeni sledujeme
zndmky zanétu, predevsim elevaci CRP, lepsi
vypovédni hodnotu pro bakteridInf infekci ma
prokalcitonin, ktery je ale vyuzivan u kompli-
kovanych pneumonii s nutnosti hospitalizace,
déle je pfitomna leukocytéza s posunem dole-
va. Déle se v biochemii mlzou objevit zvysené

hodnoty jaternich testd, znamky dehydratace ¢i
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zhorsené funkce ledvin. Nékdy se na dusnosti
mUze podilet i anémie, kterd mdze pneumonii
rovnéz doprovazet. Pfi podezfeni na respiracni
insuficienci (pokles saturace hemoglobinu zmé-
feny prstovym oxymetrem pod 92 %) je vhodné
doplnit vysetfeni krevnich plynl (2).

Zcela vysadni postaven(v diagnostice pneu-
monie ma skiagram hrudniku v zadopredni
i bo¢n{ projekci. U vétdiny pneumonii nalézame
nové zastinéni infiltrativniho charakteru. Dle
rozsahu rentgenologického nalezu pak délime
pneumonii na segmentalni, lobarmi a alarni, né-
kdy jsou infiltraty oboustranné. Skiagram hrudni-
ku ndm déle mUze zobrazit pfipadny rozpadovy
proces pfi absedujicl pneumonii ¢i pleurdlni
vypotek pfi pleuropneumonii (1).

Pfi produktivnim kasli odesilame sputum
na mikrobiologické vysetreni (pokud to Ize)
pro pfipadnou zménu antibiotické (ATB) te-
rapie. Az v poloviné pfipadd vsak pdvodce
pneumonie nenf prokazan. Materidl by mél
byt odebran pfed nasazenim ATB terapie. Dale
mUzeme odebrat hemokultury pfi vzestupu
teplot nad 38 °C (nejlépe 2x azZ 3x), vysetfit
antigeny legionel a pneumokokd v modi a pfi
pfitomnosti vypotku odeslat vzorek po pleu-
ralnfi punkci na mikrobiologické vysetfeni. Pi
nélezu v hornim plicnim poli nebo v apikalnim
segmentu dolniho laloku (dle bo¢ni projekce)
musime v ramci diferencidini diagnostiky my-

slet i na tuberkuldzu (2).

Terapie

Antibiotickd terapie pneumonie mize pro-
bihat ambulantné, za hospitalizace na internim
nebo plicnim oddéleni, na jednotce intenzivni
pécle a v nejvaznéjsich pripadech i na ltzku od-
délenf anesteziologie a resuscitace (4).

K posouzeni zavaznosti a rizika umrti sle-
dujeme zmény vitdlnich funkci, zmény v la-
boratornim a radiologickém vysetteni, dale nds
zajimaji komorbidity a socidlnf situace nemoc-
ného. Ze zékladnich vitdInich funkci sledujeme
dechovou frekvenci, puls, télesnou teplotu, stav

védomi a krevni tlak. V laboratornim nélezu nas

Tab. 4. Rizikové skupiny podle Fineho (6)

zajimaji odchylky v krevnim obraze, zanétlivych
parametrech, rendlnich a jaternich funkcich,
mineralogramu, v hodnoté glykemie a daldich
znamkach dekompenzace pfidruzenych chorob.
Rozsah a charakter radiodiagnostického obrazu
a pfitomnost pleuradinfho vypotku také ukazuje
na tizi onemocnéni. V neposlednf fadé musi-
me myslet na socidlni zdzemi a samostatnost

pacienta (1).

Skérovaci systémy

(@neb jak se rozhodnout,
zda odlécit ambulantné
nebo za hospitalizace)

Nejjednodussi skorovaci systém tize pneu-
monie, ktery nepouziva 7zadné laboratorni me-
tody je tzv. CRB-65 (tabulka 1), némecka skéla
rizikovosti podle Welteho sledujicf kritéria: zma-
tenost, dechovou frekvenci (hranice je 30 dechd
za minutu), krevni tlak (hranicf je 90/60 mmHg)
a vék pacienta (65 let a vice) (7). V britské Skale
rizikovosti CURB (tabulka 2) misto véku paci-
enta sledujeme hladinu mocoviny v séru nad
7mmol/I (). Pfi pfitomnosti dvou a vice znaki je
doporucena Ié¢ba za hospitalizace. Podrobnéjsi,
avsak na vysetfeni narocnéjsi, je americké roz-
déleni pacientl podle rizikovosti pneumonie
— PORT (tabulka 3), rozdélujici pacienty do 5
skupin dle rizika mortality od nizké az po velmi
vysokou (tabulka 4) (6).

V pfipadé zjisténi pneumonie je zasadni co
nejrychlejsi empirické poddni antibiotika (do
8 hodin od potvrzeni diagndzy) a ohodnocen( ri-
zika komplikaci u konkrétniho pacienta. Celkova
doba lé¢by se doporucuje 8 az 10 dnd, ale i déle
dle klinického a laboratorniho nalezu. Déle se
lé¢ba podava u infekci zpUsobenych atypickymi
agens a gram-negativnimi patogeny (2).

Lécba se dale odviji od typu pneumonie, re-
spektive prostiedi, ve kterém pneumonie vznika.
V ambulantni péci se nejcastéji setkdme s ko-
munitni pneumonii, tedy pneumonif vzniklou
v béZném prostfedi mimo nemocnicni zafizeni.
Nejcastejsim etiologickym agens v tomto pfipa-
dé byva Streptococcus pneumoniae. Podava se

Skupina Pocet bodu Mortalita Doporuceni mista lécby
| < 50 Zeny/< 55 muzi 0,1 % Ambulantné
Il <70 0,6 % Ambulantné
1l 71-90 2,8% Ambulantné, event. kratkd hospitalizace
Y, 91-130 8,2 % Hospitalizace
V > 130 292 % Hospitalizace na JIP
123-126 / www.medicinapropraxi.cz



Obr. 1. Pneumonicky infiltrdt v pravém dolnim
plicnim poli

Al

amoxicilin v ddvce 3-5 gramut denné v osmiho-
dinovych intervalech. Aminopeniciliny s inhibi-
tory betalaktamaz (amoxicilin-klavulanova kyse-
lina) jsou vhodné u starsich polymorbidnich ne-
mocnych nebo pfi priikazu kmenl Haemophilus
influenzae nebo Moraxella catarrhalis produkuji-
cich betalaktamazu. Podavaji se v davce alespon
1-2 g kazdych 8 az 12 hodin po dobu 10 az 14
dni. Délka podavéni antibiotik se fidf klinickym
nalezem.V poslednich letech je preference po-
ddvat i potencovany amoxicilin po 8 hodinach.
Pti alergii na penicilin nebo u atypickych pato-
genl Ize alternativné podat doxycyklin 200mg/
den, klaritromycin 500 mg po 12 hod. nebo
1000 mg v jedné déavce u pomalu se uvolnujici
formy. Lze pouzit i azitromycin 1000mg 1 den,
ddle 500 mg 4 24 hod. na celkem 5 dni. Z dalSich
alternativ terapie pneumonif, zvlasté pfi nalezu
kmen( Haemophilus influenzae produkujicich
betalaktamazu nebo Moraxella catarrhalis jsou
cefalosporiny Il. generace: cefuroxim ¢i cefprozil
v davce 500 mg po 12 hodindch po dobu 10 az

www.medicinapropraxi.cz

14 dni dle klinického stavu a nélezu. Je nutné si
uvédomit, ze amoxicilin (v¢etné formy kombi-
nované s inhibitory betalaktamaz), stejné jako
cefalosporiny jsou U¢inné pouze na pneumo-
koky a jind typickd agens, nikoliv na Mycoplasma
pneumoniae a Chlamydophila pneumoniae, ktera
jsou citlivd na makrolidy. Haemophilus influenzae
nebo Moraxella catarrhalis jsou na makrolidy zase
méné ucinné (5).

Soucasti celkové terapie pfi febrilnich sta-
vech je podavani antipyretik typu paracetamolu,
analgetik pfi bolestech, antitusik pfi suchém,
drazdivém kasli a naopak mukolytik pfi produk-
tivni fazi. Ddlezity je klid na 10zku a podavani
tekutin (3—4 litry denné) (1).

Druhou dlleZitou jednotkou jsou nozoko-
midlni pneumonie, tj. zépal plic vznikly v souvis-
losti s nemocnicni péci, a to nejdrive po 48 hodi-
nach od pfijeti nebo az do 14 dnd od propusténf
ze zdravotnického zafizeni. Spektrum plvodct
nozokomialni pneumonie se lisf od vyvolavatel(
komunitnich pneumonii. Setkdvame se se zlaty-
mi stafylokoky nebo pseudomondadami ¢i jinymi.
V empirické terapii pouzivdme z orélnich léciv
ciprofloxacin, za hospitalizace pak intravenozni
oxacilin (Staphylococcus aureus), cefalosporiny 3.
a 4. generace, piperacilin (potencovany tazobak-
tamem) a karbapenem. Nejlépe viak nasazuje-
me ATB dle citlivosti izolovaného kmene nebo
podle zkusenosti a vyskytu bakterii na daném
oddéleni (1).

Dalsim typem pneumonie, kterd v posled-
ni dobé nabyvé na vyznamu, je pneumonie
u imunokompromitovanych pacientd. Jedna
se 0 pacienty s poruchou imunity vrozenou
nebo Castéji ziskanou. Nezfidka se setkavdame
s infekcl dychacich cest po cyklu cytotoxické
chemoterapie, pfiimunosupresi pro autoimnu-
nitni onemocnéni ¢i po transplantacich, ale i pfi
infekci virem HIV. Pneumonie u imunokompro-
mitovanych se vyznacuje jinymi pdvodci. Kromé
béznych patogent se uplatiuji i oportunni
mikroorganismy. V poslednich letech nabyvajf
na vyznamu predevsim grampozitivni mikroby
(stafylokoky), enterokoky a kvasinky (dfive pre-
vlddaly gramnegativnf stfevn{ bakterie). U paci-
entl po transplantacich se objevuji intraceluldrni
pavodci infekci, nejcastéji cytomegalovirus, déle
pak napf. Pneumocystis jirovecii, mykobakte-
ria ¢i nocardia. Z infekci zpUsobenych plisnémi
nutno zminit predevsim ty vyvolané plisnémi

rodu Aspergillus Ci kvasinkami — Cryptococcus
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neoformans. Pfi diagnostice pneumonif u imu-
nokompromitovanych klademe ddiraz na (kromé
jiz zminovanych vysetfovacich metod) vysetieni
biologickych materiald s prikazem vyvolavajici-
ho agens. Vhodnd je predevsim bronchoalveold-
rni lavaz. Lécba se pak odviji od vysledkd vyset-
feni a cili na konkrétnf plvodce onemocnéni (1).

Kazuistika 1

34lety pacient pfichazi do ambulance pro
dusnost, horecky kolem 38 °C, celkovou slabost
a kasel. Obtize trvaji priblizné tyden. Horecky
klesaji po uziti paracetamolu, po nékolika ho-
dindch se vsak vraceji. Trapi ho suchy, drazdivy
kasel. Pro zadné plicni onemocnéni se nikdy
nelécil. Chronicky neuziva zadné éky. Ma dobré
rodinné zazemi.

Pii fyzikalnim vysettent zjistujeme pomér-
né chudy poslechovy nalez. Dychénf sklipkové,
oslabené. Vpravo ojedinélé chripky v doinim
plicnim poli.

V laboratornim nalezu jsou zvysené zénét-
livé parametry (CRP 132 mmol/I, leukocytdza
14,2 x 10° /ml s prevahou neutrofil), normalni
mineralogram, rendlnf a jaterni funkce bez vy-
raznéjsich odchylek.

Na skiagramu hrudniku je patrné zastinéni
charakteru Cerstvého zénétlivého infiltratu v pra-
vém dolnim plicnim poli (obrazek 1).

Ambulantné jsme nasadili potencovany
ampicilin v davce 1g po 8 hodindch na 7 dni,
déle antipyretika (paracetamol pfi horecce)
a antitusika. Pfi kontrolnim vysetfenf za 2 tydny
byl pacient jiz zcela bez obtiZi, na skiagramu
bez nélezu infiltrativniho zastinéni. Jednalo se
o typ komunitni pneumonie s nizkym rizikem
mortality, proto podobné pfipady mizeme lécit
ambulantni cestou.

Kazuistika 2

51lety pacient odesldn do pneumologické
ambulance praktickym Iékafem, kdy byl poslednf
tyden lé¢en makrolidy pro infekci dolnich cest
dychacich. Na ATB lé¢bé nedoslo ke zlepsent
klinického stavu, spiSe rozvoj dusnosti a tachy-
pnoe. Pretrvavaly horecky, bolesti hrudniku
pfi hlubokém nadechu, suchy kasel prechézel
v produktivni s expektoraci Zluto-zeleného spu-
ta. Pri fyzikaInim vysetfeni jsme zjistili trubicové
dychania oboustranné chriipky. Saturace hemo-
globinu vysetfend pulsnim oxymetrem byla 87 %.
Vysetfeni krevnich plyn( z arteriéIni krve potvrdilo
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respira¢niinsuficienci I. typu. Na skiagramu hrud-
niku byla zfejma zastinéni typu oboustrannych
infiltrat( (obrazek 2). V laboratornim vysetfeni byl
vyrazny vzestup zanétlivych parametrd a zndmky
dehydratace v¢etné zhorsenych rendlnich pa-
rametr(. Dale jsme odebrali sputum na mikro-
biologické vysetieni. Moc¢ k uréeni antigent na
pneumokoky a legionely byla negativni.
Pacientovi byla za hospitalizace nasazena
intravendzni antibiotika (@mpicilin s kyselinou
klavulanovou v kombinaci s perorainé podava-
nym fluorochinolonem — Ciprofloxacin). Soucastf
|écby byla i rehydratace a oxygenoterapie. Po
tfech dnech doslo k Ustupu klinickych obtizi,
zvysené zanétlivé parametry vsak klesaly jen po-
zvolna. Antibiotika bylo tfeba podavat celkem 14
dni. Z kultivace sputa byl zjistén Haemophilus in-

fluenzae se snizenou citlivosti ke klaritromycinu.
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v rozhodovéni o zplsobu [é¢by ambulantni ces-
tou ¢i za hospitalizace. Pfi ambulantnim postupu
je tfeba dbéat na edukaci pacienta o podplrné
terapii, predevsim klidu na 10zku, dostate¢ném
pfisunu tekutin, v pfipadé suchého kasle jeho
farmakologické tlument, v produktivni fazi pak
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