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Infiltrativni plicni proces, klasicky zdokumentovany skiagramem hrudniku (9, 12), predstavuje pro lékare, v nasich podmin-
kach nejcastéji internistu nebo pneumologa, od prvniho okamziku kaskadu rozhodovacich okamzikia a ukazatelu, od nichz
se potom odviji uspésnost ¢i nelspésnost dalsi 1échy. Autor popisuje podstatné kroky ovliviiujici klinickou a laboratorni

diagnostiku infiltrativnich plicnich procesu.
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Pro vice nez 500 nozologickych jednotek odehravaji-
cich se v oblasti plic a hrudniku, pneumologie nedisponu-
je natolik rozmanitymi vySetfovacimi a diagnostickymi po-
stupy, které by pro jednu kazdou byly specifické a vedly tak
pfimou carou k cili. Pfes pokrok zejména v laboratornich
metodach stoji 1ékaf na pocatku diagnézy téméf osamocen
a pouze jeho opakovana zkuSenost ho mize v dobé prvni-
ho kontaktu s nemocnym vést spravnym smérem.

Epidemiologicka data jsou velmi obtizn€ ziskatelna, pro-
toze fada pacienti je 1éCena ambulantné a neprochazi statis-
tickym vyhodnocovanim, a to ani u nas, ani ve svété. (6)

Do éry antibiotik byl zanét plic na prvnim misté v pfi-
¢in€ umrti, umrtnost na pneumokokové a streptokokové
pneumonie dosahovala 80-90%. (9) V roce 1996 byla tato
pri¢ina v USA spolu s diagnozou influenzy na patém misté
pri¢in vedoucich k smrti, z infek¢nich nemoci pak na mis-
t€ prvnim. (1,11) I v dobé antibiotik pretrvava mortalita,
ktera dosahuje od 10 do 20%, u té€Zkych pneumonii nad
30%. Nozokomialni pneumonie se vyvinou ve Spojenych
statech u 5-10 pacientt z tisice pfijatych. (11) Incidence se
odhaduje na 120/100000 u mladsich vékovych skupin po
1000/100000 obyvatel u starSich vékovych skupin.

V USA jsou hlaseny ro¢né 3-4 miliony pfipadt, z nichZ
je asi 600000 hospitalizovano, jinde se uvadi procento hos-
pitalizaci na 10-15 %, celkové zahrnuji pfipady pneumonie
v USA na 64 miliény dnil pracovni neschopnosti a kazdy
rok asi 78 000 pacientii na diagnozu pneumonie a influen-
zy zemie. (9)

V Ceské republice se incidence odhaduje na 500/100000
obyvatel a rocné je hlaseno pres 100000 zanétu plic. (1, 4)
Primérna doba pracovni neschopnosti v nasich podmin-
kach byla 31,8 dne, mortalita 29/100 000 obyvatel.

VEtsinu pacientd neni potfeba hospitalizovat, pfesto na-
Se zvyklosti, zplisob a organizace prace vedou k mnohem
vétSimu poctu hospitalizaci, neZ je tomu jinde ve svéte.

Samoziejmym hlediskem v pfistupu k této diagnoze
by mél byt znamy ,cost and benefit“. Hlavnim hlediskem
je rozhodnuti o prijeti pacienta, délka pobytu v ustavnim
oSetieni, vybér antibiotika a v neposledni fadé€ také prace
neschopnost nemocného, ktera byva v kalkulacich podhod-
nocovana. (7)

Rozdéleni pneumonii mize probihat z velmi ruznych
aspektu:
- tfidéni podle etiologie na infek¢ni a neinfekéni,

- podle epidemiologickych dat na komunitn€ ziskané ver-
sus nozokomidlni versus oportunni,

- patologicko anatomické tfidéni,

- podle rentgenového obrazu,

- podle klinického priibéhu na typické versus atypické
pneumonie, akutni, chronické, recidivujici a z fady dal-
Sich aspektil.

Zda se, Ze zadné dé€leni neni zcela vyhovujici a drZzime
se jich spiSe z divodi didaktickych nez praktickych.

Na tomto misté byvaji uvadéna nejcastéji kritéria pro
tzv. typickou a atypickou pneumonii.

Pro ,atypické” ptivodce, nejcastéji Mycoplasma, Chla-
mydie a Legionellu je atypické pouze to, Ze je nelze kultivo-
vat pomoci standardnich mikrobiologickych médii a tech-
nik. S pohledu klinika je pneumonie pneumonii a uvadéné
parametry typickych a atypickych pneumonii maji historic-
ké a didaktické koreny, pficemz v klinické praxi jsou malo
vyuZitelné. (9, 10)

Snad nebude na §kodu zopakovat nékteré znamé prav-
dy, na které se vSak stale zapomina a jsou né€kdy zpé&tné
predmétem onéch znamych kdyby.

Diagnostika se opira, jak to také uvadi standard dia-
gnostiky a 1é¢by pneumonie (5, 12), o anamnézu, fyzikalni,
zakladni laboratorni a radiologické vySetfeni, jehoZ cilem
je, co nejrychleji a nejefektivnéji dospét k uspésné diagno-
ze a potazmo 1é¢bé infiltrativniho plicniho procesu. Pied-
pokladem je vécné spravna, rychla a ucelna vyména infor-
maci o stavu pacienta.

Bohuzel jiz v prvnim bodg¢, a to pfi odbéru anamnézy
zaznamenavame vypadky informaci, které pro 1ékafe klini-
ka i 1ékafe komplementu mohou znamenat vyznamny po-
sun na vyss$i aroven znalosti.

Rodinna anamnéza: situace v rodin€ po strance dispo-
zic i epidemiologické, osobni pfedchorobi, alergologicka
a farmakologicka anamnéza, socialni status, profesionalni
okolnosti, abuzus drog a nikotinu v rodiné€, racionalni dota-
zy na vznik a pribéh nynéjSiho onemocnéni mohou znac-
né prispét k diagnoze a 1€¢bé.

Diabetes mellitus, onkologicka onemocnéni, tuberkulo-
za a jina zavazna onemocnéni nejblizSich pfibuznych, ast-
hma bronchiale, pifipadné hospitalizace a sanatorni 1écba
pro tato onemocnéni, soucasna situace v rodin€ po strance
nemocnosti.

Osobni anamnéza: otazky zaméfené ke stejné proble-
matice, transflize, traumata, operace a jejich komplikace,
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imunosupresivni stavy, abuzus drog a nikotinu a samozfej-
mé koufeni

Gynekologicka anamnéza: pocet déti, porody, potraty,
antikoncepce, soucasné potiZze v mozné primé ¢asové sou-
vislosti

Alergologicka a farmakologicka anamnéza: v pneumolo-
gii nezbytna pro fadu nozologickych jednotek primo se vzta-
hujicich k medikaci (amiodaron, methotrexat, vakciny atd.)

Socialni anamnéza: rizika epidemiologicky zavaznych
diagnoz, moznosti kontaktu s Sir§Sim okolim, uroven bydle-
ni, cestovani.

Pracovni anamnéza: zahrnuje vSechna povolani v minu-
losti i soucasnosti, orienta¢né€ i délku expozice moznym ri-
zikiim, hobby a ¢asové souvislosti.

Nynéjsi onemocnéni: otazky s cilem odlisit pfi¢inu a na-
sledek, Casové poradi pfiznaki a jejich intenzitu, vénovat
pozornost i mimoplicnim pfiznakiim a stiZnostem. Dus-
nost, kasel a jeho charakter, expektorace a vzhled sputa,
hemoptyzy, bolest a jeji charakter, svédéni a jiné koZni pro-
jevy, pohybovy aparat a choroby mékkych tkani, neurolo-
gické symptomy, celkové pfiznaky, pocit zdravi v posledni
dob€, mozZnost vyjadfit spontanné své potiZe. Polykaci po-
tize a jiné gastrointestinalni potiZe, stolice a mikce. Kvali-
ta spanku. Netypické stiZnosti jako moZny paraneoplastic-
ky priznak. Dotazy smérfujici k pfipadnému doprovodu ne-
mocného k objektivizaci odpovédi.

Fyzikalni vySetieni

Pres pokrok techniky pfistroje nemohou, zvlasté pri
prvnim kontaktu, nahradit zadkladni vySetfovaci postupy.
Ke kazdé dale uvedené poznamce v celkovém vySetieni 1ze
pfimo nebo vzdalen€ uvést chorobny stav s velkou pravdeé-
podobnosti se odehravajici v oblasti plic a hrudniku.

Celkovy dojem: orientace, hydratace, kolorit kiize, sklér
a sliznic, pozice pacienta, jiné vné€jsi projevy nemoci jako
poceni, charakter duSnosti, foetor, vaha, vyska, teplota,
hlas, krevni tlak, pulzova frekvence a charakter pulzu, de-
chova frekvence.

Hlava: priichodnost nosu, mluva a hlas, jazyk, tonsilly,
stav chrupu, zornice, spojivky, pohyblivost bulb(i, exoftal-
mus, enoftalmus, asymetrie.

Krk: Stitnice, regionalni mizni uzliny, kréni Zily a event.
kolateralni ob&h, opozice Sije.

Hrudnik: symetri¢nost hrudniku a dychaci pohyby, di-
stancni fenomeny, poklepovy a poslechovy nalez na pli-
cich, poslechovy nalez na srdci.

Bricho: kolateralni obéh, palpace organd, tapottement,
jizvy po operacich.

Koncetiny: palickovité prsty, nehty tvaru hodinovych
skli¢ek, klouby, koZni projevy, varixy, otoky, patef a jeji
hybnost a dalsi informace jsou dilezité pro dalsi postup a
je tedy ziejmé, Ze by mély byt také dale sdéleny.

Vysetieni komplementu

Zadopredni snimek hrudniku a bo¢né projekce pfi po-
dezieni na plicni proces jsou podminkou, popis snimki od-
povidajici poloZené otazce je o¢ekavan. Skiaskopie hrudni-

ku pfi pochybnostech o lokalizaci v plicnim parenchymu,
k bliz§imu urceni tomografie je dostupna.

V pripadé patologického nalezu plicni infiltrace ¢i jiné
opacity pfichazi v uvahu dalsi diagnostické metody. RTG
hrudniku je nepodkroc€itelnym vySetfenim, jina se odvijeji
od diagnostické uvahy oSetfujiciho 1ékafe po zhodnoceni
dosavadnich informaci.

Hospitalizovat nebo lécit ambulantné?

Na prvnim misté€ je celkovy stav pacienta, zvazZeni
vSech rizikovych faktort, epidemiologickych dat a klinic-
kého nalezu az v 80 % pripadli mohou vést k rozhodnuti
o ambulantnim zptsobu 1éCby.

Tabulka rozdéleni pneumonii podle zavaznosti stavu (12)

1. pacienti do 60 let bez komorbidity
2. pacienti nad 60 let s komorbiditou
3. nemocni vyzadujici hospitalizaci
4. nemocni s tézkou pneumonii vyzadujici umisténi na JIP
— porucha védomi
- pfiznaky Soku
- zavazna respiracni insufficience (pO, pod 8 kPa pfi léCbé kyslikem,
hyperkapnie nad 6,4 pCO,)
—renalni selhani a metabolicky rozvrat

Tabulka indikaci k hospitalizaci dle standardu diagnostiky a Ié¢by komu-
nitné ziskané pneumonie dospélych (12)

O hospitalizaci se rozhodneme obvykle v pfipadé nékolika
nize uvedenych stav(.

- veéknad 60 let

- dechova frekvence nad 30/min, tachykardie nad 140/min, hypotenze
pfi systolickém tlaku pod 90 torr a diastolickém tlaku pod 60 torr

- zmatenost

- teplotanad 38,4 st. C

- respirani insufficience

- prognosticky vyznamné laboratorni odchylky (leukopenie, lymfopenie,
extrémni leukocytéza, anémie, rendini insufficience, hypalbuminémie

- postizeni vice lalokt dle skiagramu hrudniku

- podezfeni na rozpadovy plicni proces

- komplikace pneumonie (absces, artritida, meningitida, endokarditida)

- jiné zavazné plicni onemocnéni (CHOPN, bronchiektazie, fibréza,
karcinom plic, nemoci dychacich cest s tracheostomii nebo zavedenym
tracheobronchidlnim stentem...)

- jiné zdvazné mimoplicni onemocnéni a stavy (nemoci s imunodefektem
nebo imunosupresivni Ié¢bou, ischemickd choroba srdecni, fibrilace sini
a jiné zavazné poruchy srde¢niho rytmu, onemocnéni ledvin, jater,
diabetes mellitus a alkoholismus)

Fine a spol. definovali v roce 1997 kritéria a skérovaci
systém, ktery umoziuje pfi pouZiti udaji z anamnézy a fy-
zikalniho vySetfeni identifikovat pacienty s velmi nizkym
rizikem tézkého pribéhu a Spatné progndzy. Béiné je jiz
pouZzivan v klinickych studiich, jeho pfinos pro vSeobec-
nou praxi mdze vSak byt znacny. (2)

Efektivita 1éCby miiZe byt posuzovana z fady hledisek,
napf. pro parametr mortality jsou nejrizikovéjsi udaje
o predchozich hospitalizacich, vék pod 5 let a nad 65
let, bakterialni infekce, pacient pfijaty z jinych oSetfovatel-
skych ustavi a pacienti hospitalizovani na jednotkach in-
tenzivni péCe. Z hlediska pacienta jsou pak rozhodujicimi
parametry celkova mortalita na danou diagnézu, vék pod
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5 let a nad 65 let, délka pobytu v nemocnici, komplikace
nemoci a dekompenzace komorbidity.

U vSech pacientl s pneumonii musi byt 1éCba zahajena
empiricky. (9)

Protoze problémem nejsou na antibiotickou 1é¢bu prv-
ni linie dobfe reagujici infiltrativni procesy, které je moz-
no zvladnout ambulantné, zistava k feSeni zbyvajicich
20 % pripadu pfi selhani této prvotni antibiotické volby. Na-
vstéva praktického lékafe v dobé od 2 do 3 dnii od nasazeni
prvniho antibiotika pfi podezieni na pneumonii mize pfi
adekvatnim jednani zabranit nepfiznivému prib&hu nemo-
ci i pres intenzivni naslednou ustavni 1écbu.

Otazka odbéru materialu ke kultivaci v ambulantni pra-
xi zlstava stale nedofeSena - ekonomické a organizacni
aspekty vedou prevazné k empirickému zptisobu antibiotic-
ké 1écby bez nasledné moznosti kultivacniho ov€ieni sprav-
nosti 1éCby. Na tomto misté obratim pozornost k moznos-
tem pneumologa prispét svym dilem k uspésnosti 1é¢by, a
to zplsobem uvazovani u konkrétniho pacienta.

Presto, Ze se i pfi hospitalizaci cilenymi odbéry dari
kultivaéné €i jinou metodou ovérit etiologické agens v mé-
né nez 50 % pripadi (11), Casto zistava tato moznost i v pii-
znivé konstelaci nevyuZita. Pneumonie je casto doprovaze-
na bakteriémii. Je to zdvazna komplikace, pfi niZ umira
témér 20 % pacientt. (11) Proto se i pfi podezieni na pne-
umonii doporucuje odebirat zejména u hospitalizovanych
pacientt krev ke kultivaci. VytéZnost hemokultur po pred-
chozi 1é¢b€ je mensi nez 15-20%, presto se o odbér pri
teplotnich Spi¢kach pokouSime, zvlastni pozornost vénu-
jeme pacientiim na jednotkach intenzivni péce s katetry
a mocCovymi cévkami, pacientiim Zivenym nasogastricky-
mi sondami a pacientiim s vypotky. Odbér materialu také
z té€chto mist je vysoce Zadouci z diivodu rizika hemato-
genniho rozsevu infekce. (8) Mikroskopické a mikrobiolo-
gické vySetfeni sputa nebo sputa indukovaného nebulizaci
10 % NaCl muze prispét k pfiznivéjSimu pribéhu nemoci.
Jiz makroskopicky vzhled hnisavého sputa event. s pfimési
krve dava obraz o tiZi nemoci. Problémem zlistava repre-
zentativnost odebraného vzorku jako diikazu etiologické-
ho agens. Orienta¢né je moZno pouZit ukazatel poctu neu-
trofili v zorném poli a pocet dlazdicobunécnych epitelii
v barveni dle Grama (8), popfipad€ kvantitativni hodno-
ceni mikrobti v 1 ml vzorku. Dalsi zpracovani zavisi na
moznostech laboratofe. Odbér adekvatniho materialu mu-
Ze byt samoziejmé podle uvahy proveden prostou expekto-
raci aZ po velmi sofistikovany odbér bronchoalveolarni la-
vazi za sterilnich kautel ¢i krytym odbérovym katetrem ne-
bo kartackem pfi bronchoskopii. Je na tvaze klinika, aby
zhodnotil stav pacienta a provedl odbér zptisobem konzer-
vativnim nebo invazivnim vySetfenim. Neni znamo, Ze by
indukované sputum a jeho kultivacni vySetfeni bylo statis-
ticky vyznamné lepsi, neZ sputum dostupné prostou expek-
toraci, pokud se nejedna o lepSi vytéznost v pripad€ pne-
umocystdzy, tuberkulozy nebo diagnostiku malignit. I pfi
intubaci kanylami s obtura¢nim balonkem se mtiZe dostat
Zaludecni obsah do plic a je tedy oteviena aspiraCni cesta
do dychacich cest. Samostatnou otazkou jsou ventilatoro-

vé pneumonie, kde pribézna znalost nozokomialni flory
je pro antibiotické centrum nezbytna. Z poslednich praci
vyplyva, Ze neni zvlaStniho rozdilu pfi odbéru materialu
z dolnich dychacich cest bronchoskopickou cestou, bron-
choalveolarni lavazi a spravné€ provedenym odb&rem aspi-
raci do odbérové odsavaci kanyly, zvlasté pak témi, které
dovoluji sterilni priichod intuba¢ni kanylou. BohuZel pravé
tyto se na naSich pracovistich pro svou cenu témérf nepou-
Zivaji. Transtrachealni punkce s odbérem materialu je zati-
Zena pomérné€ vysokou morbiditou. (8)

Na druhé stran€, bronchoalveolarni lavaz ma samoziej-
mé neoddiskutovatelny vyznam pfi diagnostice oportun-
nich infekci imunokompromitovanych pacientd a inters-
ticialnich plicnich onemocnéni a jeji vysledek muzZe byt
vzhledem k pribéhu nemoci prekvapujici.

Ostatni laboratorni vysetreni jako je sedimentace, krev-
ni obraz, zakladni biochemicky screening, C reaktivni pro-
tein, elektroforéza sera, IgE, sérologicka vySetfeni na Legi-
onellu, mycoplasmata a respiracni viry, vySetieni antigent
(Legionella) v moci a vyuZziti PCR metod, vySetfeni sputa
kultivaci aerobni i anaerobni, vySetfeni na plisn€ a speci-
alni barveni ve specifickych pfipadech jsou rutinou, o kte-
rou se stale opirame. Jejich specificita a senzitivita jsou
predmétem jiZ publikovanych praci i v tomto Casopise.
(4,13,14)

Dalsi vySetfeni indikujeme individualné. Mam na mys-
li tomogramy, laterogramy, sonografické vySetfeni hrudni-
ku, nadkli¢ku, po€itacové tomografie (CT) a high resoluti-
on computer tomography (HRCT) vySetfeni plic, galiovou
scintigrafii. Lze uvaZovat, a také ¢asto provadime, dalsi in-
vazivni vySetfeni jako napf. perkutanni punkci 1ézi za skia-
skopické, CT nebo sonografické kontroly. Cilena perkutan-
ni plicni biopsie za kontroly sonografu ¢i CT by dnes méla
byt na vétsiné velkych pracovist dostupna, v krajnim pfipa-
dé nevahame s biopsii pleury ¢i thorakoskopickou biopsii
plice. Pleurocentéza s vySetfenim transsudatu, exsudatu
¢i empyému je samoziejmosti. Porovnani biochemickych
markert ve vypotku a v séru by opé€t mélo byt rutinou, opo-
mijena je moZnost sérologickych vysetfeni vypotku ¢i mo-
¢e. Intervenéni bronchologie dovoluje dnes pomérné bez-
pecné ziskat transbronchialni biopsii material ke kultivaci
¢i histologickému vySetfeni z centraln€ uloZzenych miznich
uzlin, plicniho parenchymu samotného, a to i v respiracni
tisni za pomoci tryskové ventilace 1ze provést diagnostic-
kou lavaz a uvolnit dychaci cesty.

Rozpadové procesy pak musi vést k cilenym odbérim
bakteriologickym, anaerobnim, mykologickym, parazitolo-
gickym a to ve spolupraci s mikrobiologem, ktery indikuje
i vhodnou laboratorni techniku k prokazani etiologického
agens. K tomu je nutné pfiloZit nezbytna vySe uvedena ana-
mnestickd, klinick4 a laboratorni data. Novou informaci
muiZe pfinést ventilacni a perfuzni plicni scintigram, vyset-
feni D- dimert, proteinu S apod.

Zavérem
Je tedy na zkuSenostech lékafe a pracovisté, jeho vyba-
veni a Casto iniciativé, zda jsme schopni v pfiznivém Case
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za pomoci téchto metod ziskat pro mikrobiologicka, cyto-
logicka, histologicka ¢i imunologicka vySetieni relevantni
material a spolu s ostatnimi udaji o pacientovi tento pre-
dat na specializované pracovisté komplementu k dal§imu
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