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Akutni plicni onemocnéni ¢asto doprovazi dusnost, hemoptyza, bolesti na hrudi nebo respirac¢ni insuficience. Znalost diferencialni dia-
gnostiky téchto symptomd je zakladnim pfedpokladem kvalitni diagnostiky a Ié¢by a vénuje se jim Gvodni ¢ast sdéleni. V ¢asti druhé je
popsano nékolik akutnich plicnich stavii - akutni astma, akutni exacerbace CHOPN a akutni pneumotorax, jejichz feseni je stejné jako
diferencialni diagnostika symptomu zpracovano s diirazem na rozsah a prehlednost textu.
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Acute pulmonary disease is often accompanied by dyspnoea, haemoptysis, chest pain or respiratory insufficiency. Being familiar with
the differential diagnosis of these symptoms is the main condition for good-quality diagnosis and treatment that are dealt with in the
first part of the paper. The second part deals with several acute pulmonary conditions including acute asthma, acute COPD exacerbation
and acute pneumothorax, the management of which as well as the differential diagnosis of symptoms are presented with an emphasis

on the extent and clarity of the text.
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V pneumologii existuje, stejné jako v jinych
medicinskych oborech, fada zavaznych one-
mocnéni s akutnim prébéhem.

Na rozdil od akutniho postiZzeni nékterych
jinych organd jsou vétsinou zdvazna akutni
onemocnéni dychaciho systému pacientem
vniména velmi $patné. Casto je doprovézi neklid
a strach.

Spravny medicinsky pfistup by mél byt
v téchto okamZicich samozfejmosti. Pokud pa-
cient osetfujicimu Iékafi dGveétuje, spolupracuje
lépe a vysledek Iécby je efektivneéjsi. Proto je
treba postupovat nejen medicinsky spravné,
ale i klidné a rozhodné.

Mezi zékladni pfiznaky akutnich stavl patfi
v pneumologii dusnost, hemoptyza a bolesti
na hrudi.

Pfi posuzovani dusnosti se snazime odpo-
vedét na ndsledujici otdzky:

Jak rychle dusnost vznikla?

Jak dlouho trva?

Cojizhorsuje?

Co zpUsobuje ulevu?

Je dusnost spojend s bolesti?

Je dusnost spojend s teplotou?

Doprovézi dusnost pfi fyzikdlnim vysetieni

plic spasticky poslechovy nélez?

Zhorsuje dechové potiZe poloha vieze?

Coji vyvolalo?

Pricinou dusnosti nemusi vzdy byt one-
mocnénidychacich cest a plic. | kdyZ se to zda
zjevné, je tfeba pfipomenout, Ze k dechovym
potizim vede ifyzickd z&téz, nadvéha, depre-
se nebo strach. Hyperventilaci pak nezfidka
doprovazi bolesti na hrudi a parestezie kon-
Cetin.

Dusnost se mlze vyskytovat u srde¢niho
selhanf, selhani ledvin, anémii, vyloucit musime
ketoaciddzu, toxicitu Iéku nebo intoxikaci.

Pfi hledani pficiny dechovych potizi ndm
muze pomoci délka trvani dusnosti (tabulka 1).

Znamend vykaslavani krve. Jednd se o zévaz-
ny piiznak, ktery ve vétsiné pfipad nemocného
ihned privadik Iékafi. Diferencidlné diagnosticky
je tfeba vyloucit zdroj krvaceni v hornich dycha-
cich cestach, gastrointestindlnim traktu a dutiné
ustni. U nékterych jedincd madze stat za Udajem
0 hemoptyze sebeposkozovani.V kazdém pfipa-
dé proto hleddme stopy po krvacenf a zaroven
se ptéme na charakter vykaslané krve - jeji barvu
a MNozstvi.

Zdkladni priciny hemoptyzy
Karcinom plic (mnohdy jediny pfiznak u ne-
mocného kufaka)
Pneumonie (doprovéazena teplotami, event.
produkci hnisavého sputa)
Plicni embolizace (s ndhle vzniklou atakou
dechovych potizZi a bolestf)
Bronchiektdzie (u nemocného s chronickou
expektoraci)
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Tabulka 1. Délka trvani dusnosti

Nastup decho- Pfi¢ina

vych potizi

Minuty Pneumotorax

Fz i Vdechnuti ciziho télesa
Plicni embolizace

Hodiny Exacerbace CHOPN

R Exacerbace astma bronchiale

Levostranné srdec¢ni selhani

Pleurdlni vypotek

Pneumonie

Excesivni kasel u warfarinizovaného pacien-
ta (@anamnéza)

Srde¢nf selhdni (@anamnéza)

Kontuze plice (@anamnéza)

Akutné vznikla bolest na na hrudi mdze byt
symptomem zivot ohrozujiciho onemocnént.
Casto je doprovazena znamkami zvysené akti-
vity sympatiku (napf. zvyseny krevni tlak).

PFi hledanf pficiny bolesti na hrudi ndm vét-
sinou napovi anamnéza, charakter onemocnént,
se kterym je pacient dlouhodobé lécen. Casto se
nevyhneme provedeni EKG a rtg hrudniku.

PYi hledani pficiny bolesti si musime odpo-
veédeét na nasledujici otdzky:

Kde je bolest lokalizovana?

Jak dlouho trva?

Jaky ma charakter?

Jaky je vztah bolesti k pohybu, nddechu

a vydechu, kasli?

Jaky je plvod bolesti?



Po vyloucenf ischemie myokardu (neostfe
ohraniceny, ndhle vznikly tlak na hrudi s iradi-
aci do ruky, krku, ¢elisti, zhorsujici se ndmahou,
zlepsujici se v klidu nebo po podani nitratd),
muskuloskeletdIni bolesti (¢asto spojend s Ura-
zem, zhor3ujicf se dotykem v misté bolesti nebo
pohybem), gastroezofagealniho refluxu (spojena
s pffjmem potravy nebo alkoholu, zhorsujici se
vleZe, reagujici na antacida) a bolesti zpisobené
virem herpes zoster z{stava moznost postizen{
pleury. Bolest pleurdiniho charakteru mize vzni-
kat poskozenim parietalni pleury, hrudnf stény,
mediastinalnich struktur a branice. Plicnf paren-
chym a viscerdIni pleura neboli. Hlavni pficinou
pleurdinich bolesti je zanét. Nahle vznikla bolest
pleurdIniho charakteru se vyskytuje u pneumo-
toraxu a plicni embolizace.

Pokud nenf mozné zabezpecit dostate¢nou
vymeénu plynd mezi organizmem a zevnim pro-
stfedim, dochézi bud chronicky, nebo akutné
ke vzniku respira¢ni insuficience. Respira¢ni se-
Ihani Ize rozdélit na respiracni selhani hypoxe-
mické a respiracnf selhanf hyperkapnické. Akutnf
respiracni insuficience je ve vétsiné pifpadd spo-
jena s tachypnof, extrémni dyspnof a neklidem,
které, pokud se stav nelepsi, postupné prechazi
ve vycerpani, spavost a poruchu védomi.

Respiracni selhdni hypoxemické je obvykle
|é¢eno pomoci oxygenoterapie.

Oxygenoterapie

Vétsina nemocnych s dechovymi potizemi
z podavanf kysliku profituje, ne vsichni nemoc-
ni s dechovymi potizemi vsak maji hypoxemii
a ne vsichni nemocni's hypoxemil maji dechové
potize. Pfi akutnich potiZich vyzaduje satura-
ci O, pod 92% provedeni odbeéru arterialnich
krevnich plyn. Protoze podavani kysliku mdze
vést stejné jako hypoxemie ke smrti, je tieba,
zejména u nelepsicich se nemocnych a ne-
mocnych s chronickou obstrukeni chorobou,
hodnoty krevnich plynt pravidelné kontrolovat
(kazdych 20 min).

Respiracni selhdni hyperkapnické, které se
obvykle vyskytuje pfi zhorseni chronické ob-
strukenf plicni nemoci, ¢asto vyzaduje pouziti
neinvazivni ventila¢ni podpory. Ta se pouZziva
i u pacientl s plicnim edémem, neuromusku-
l&drnimi chorobami nebo pfi weaningu.

Neinvazivni ventila¢ni podpora

V soucasné dobé se jedna o zakladnf tera-
peutickou modalitu, kterd by méla byt k dispo-
zicivsude, kde je deklarovéna péce o nemocné

v akutnim stavu. Jeji vyuziti je pomérné levné
a jednoduché. Pfesto je nutné vénovat jisty ¢as
zaskoleni personédlu a periodické kontrole jeho
dovednosti. Na pracovisti musf existovat osoba,
kterd funkcénost pfistrojl a masek pravidelné
kontroluje. I masky s minimalnim poskozenfim
by mély byt z provozu vyfazeny.

Existuje nékolik typU ventildtord pro nein-
vazivni mechanickou ventilaci. V akutni pneu-
mologii se nej¢asteji pouziva rezim BiPAP, ktery
poskytuje ventila¢ni podporu na dvou tlakovych
drovnich: vyssi iroven v inspiriu a druha niz3i Gro-
ven v expiriu. PouZiva se ve spojeni's nazalni nebo
celoobli¢ejovu maskou. Celooblic¢ejovd maska
se pouziva v Uvodu Iéc¢by, po zlepsenf stavu se
meéni za masku nazalni. Maska by méla vyhovovat
nemocnému svoji velikosti, Uniky vzduchu by
mély byt co nejmensi. Pfed zahdjenim neinvazivnf
ventila¢ni podpory by mélo byt jasné, zda bude
nemocny v pfipadé zhorseni intubovan.

Indikace neinvazivni ventilacni podpory
respiracni selhani, které nereaguje na maxi-
malni moznou farmakologickou lé¢bu
pH krve pod 7,35, pCO, nad 6 kPa
nemocny spolupracuje
nemocny je hemodynamicky stabilni
nemocny neni moribundni
neni nadmérna sekrece z dychacich cest

Kontraindikace neinvazivni
ventilacni podpory
pneumotorax
zvraceni
agitovanost a neklid
hemodynamické nestabilita
poranéni obliceje
nedavny chirurgicky zékrok v oblasti obliceje
nebo hornich dychacich cest

Typické nastaveni pristroje pro neinvazivni
ventilacni podporu
IPAP (inspira¢ni tlak): 12-15 cm H.0
EPAP (exspira¢ni tlak): 4-5 cm H,0

Nemocnicni péce

|ze-li nastavit: pomeér inspiria k exspiriu 1:3
(unemocnych s CHOPN)

Ize-1i nastavit: trigger na maximalni senzi-
tivitu

Vétsina zadvaznych exacerbaci astmatu zaci-
na nendpadné postupnym zhorsovanim decho-
vych potizi v horizontu hodin, nékdy dokonce
dni. Z toho plyne, Ze zakladem lécby akutni exa-
cerbace je, aby nemocny, ktery dlouhodobeé uzi-
va néjaké léky, védel, jak a ktery Iék pfi zhorsenti
stavu pouzit. Plati, Ze ¢im dfive pti exacerbaci
zasdhneme, tim je lé¢ba jednodussi.

Rtg hrudniku provadime u exacerbace ast-
matu tehdy, pokud se po terapii stav nemocné-
ho nezlepsuje (tabulka 2).

Terapie u nemocného s Zivot ohrozujici
exacerbaci astmatu
organizujeme pfijetf
kontinualné podavame 40-60% O,
salbutamol (5 mg) nebo ipratropium bromid
(0,5 mg) nebulizaci, dle efektu opakujeme
po 20 minutadch nebo po 4-6 hodinach
Prednison 40 mg p.o. nebo Hydrocortison
100 mg nebo Solumedrol 40 mg i.v.
podéavéame i.v. magnesium sulfat (1,2-2 g
ve 100 ml FR)
podavéame i.v. theofylin (240 mg ve 100 ml
FR)
zvazime antibiotika
zvazime rtg hrudniku

Indikace k prijeti na JIP
perzistujici nebo zhorsujici se hypoxémie
hyperkapnie
pokles pH krve, respira¢ni acidéza
vycerpan{
zmatenost
zastava obéhu

Tabulka 2. Znémky zédvaznosti astmatického zachvatu

Tézky astmaticky zachvat

Zivot ohrozujici astmaticky zachvat

TF vice nez 110/min.

Saturace 0, pod 92 %, paO, pod 8 kPa

Dechova frekvence vice nez 25/min.

Tichy hrudnik

Dusnost znemozriuje dokoncit na jeden vydech vétu

Cyandza

Porucha srde¢niho
rytmu

Hypotenze

Vycerpani

Zmatenost
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Exacerbace CHOPN jsou charakterizovany
zvy$enou produkci sputa, zménou charakteru
sputa, zhorsenim kasle a dechovych potizi. Cim
Castéjsi jsou exacerbace, tim rychleji se zhorsuji
plicni funkce a kvalita Zivota. Nemocni s CHOPN
majf exacerbace Castéji, pokud kouff, je-li jejich BMI
pod 18,5, jsou-li polymorbidni nebo depresivni.

Hlavni priciny exacerbace CHOPN
virové infekce
bakteridlni infekce
Spatna kvalita ovzdusf
bez jasné pficiny u 30 % exacerbacf

Priznaky exacerbace, kterd vyZaduje zvdzeni
hospitalizace
klidova dusnost
tachypnoe
zapojeni pomocnych dychacich svall
distan¢nf spastické fenomény nebo tichy
hrudnik
néhle vzniklé otoky dolnich koncetin
nahle vznikla cyandza
neschopnost sebeobsluhy
zmatenost, letargie nebo strach

Pti zvazovani hospitalizace a lécebné strate-
gie posuzujeme pacientovo zédzemli, pfidruzené
choroby i miru jeho obvyklé dennf aktivity.

Terapie u nemocného s Zivot ohroZujici
exacerbaci CHOPN
organizujeme prijetf
po odbéru arteridlnich krevnich plynl poda-
véame 40-60% O,, hledame priznaky retence
CO,, u nelepsicich se nemocnych kontroluje-
me po 20-30 min. arteridlni krevni plyny
podavame kratce pUsobici bronchodilatan-
cia opakované, nebulizaci
kombinujeme kratce plsobici sympatomi-
metika i parasympatolytika
pokud se nemocny nezlepsuje, aplikujeme
i.v.aminophyllin
Prednison 40 mg p.o. nebo Hydrocortison
100 mg nebo Solumedrol 40 mg i.v., pfi
nelepsicim se stavu opakovat, po zlepsenf
stavu 30 mg Prednisonu denné po dobu
7-14 dni, po zlepseni vysadit

antibiotika (laboratorni zndmky infekce,
hnisavé sputum nebo zvysend produkce
sputa)

mukolytika

zvazime rtg hrudniku

zvazit podil srde¢niho selhanf (diuretika)
zvazit pouZiti neinvazivni plicni ventilace (viz
vyse), event. intubaci

Pneumotorax (PNO) je definovan pfitom-
nosti vzduchu v pleurdini dutiné. MGzeme
ho rozdélit na PNO primarni, PNO sekundarnf
a PNO posttraumaticky. Primarnim PNO na-
zyvame PNO u pacientl bez jiného plicniho
onemocnéni, sekundarni PNO naopak dopro-
vazi jiné plicni onemocnéni. Zékladem v dia-
gnostice PNO je rtg snimek hrudniku. Lé¢ba
PNO nenf ve vétsiné pfipadd komplikovanou
zaleZitosti.

Priznaky PNO
kasel
bolest na hrudi
dusnost
hypersonorni poklep, oslabené ¢i vymizelé
dychani na strané PNO
omezend pohyblivost hrudniho kose na
strané PNO
tachykardie
podkozni emfyzém
PNO mUZe byt i zcela asymptomaticky

U pacienta s PNO je treba zhodnotit
rozsah PNO (rozdélit PNO na maly a velky —
lem vzduchu Sir$i nez 2 cm)
zavaznost stavu (je nemocny bez potiZi, ne-
bo jsou subjektivni potize vyrazné)
jedna-li se o primérnf ¢i sekundarni PNO

Terapie PNO
observace s aplikaci oxygenoterapie (pritok
0, az101/min, pomaha pfi vstiebavani PNO
a mirni pacientovu anxietu)
aspirace (nemusi byt Uspeésna u velkych
PNO)
hrudni drenaz (nejcastéji se pouziva drén
10-14 F, tlak v rozmezf -10 a 20 cm H,0)
pleurodéza
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chirurgické reSeni — torakoskopie ¢i tora-
kotomie (odstranéni defektni ¢asti plice),
pleurodéza

u sekundarniho PNO Iéc¢ba zakladniho plic-
niho onemocnéni

Mezi kritéria Uspésnosti lé¢by PNO patff:
mnozstvi komplikacf lé¢ebné metody, rychlost
rozvinuti PNO, pravdépodobnost recidivy, finan-
¢ni ndkady na medicinsky postup. Rizikovou
¢innosti pro nemocného po PNO je potdpéni
alétanf.

Obor pneumologie a ftizeologie se od své-
ho vzniku, zejména pak za posledni roky velmi
zmeénil. Misto pldnovanych pfijeti a neakutnf
péce o nemocné s tuberkuldzou fesf dnesni ne-
mocni¢ni pneumolog akutni exacerbaci CHOPN,
akutnfastma bronchiale, pneumotorax, indikuje
neinvazivni a invazivni plicni ventilaci (a s tim
spojenou intubaci), pe¢uje o imunokompromi-
tované nemocné po chemoterapii v akutnim
stavu. A tojsou jen pfiklady ¢innosti, které obor
posunujf stale vice smérem k akutni mediciné.
A je jen otazka casu, kdy se zména pracovni
ndplné pneumologa, jeho schopnosti a erudice
odrazi ve zvyseni prestize oboru.
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