Prehladové ¢ldnky

Suicasné odporucania na diagnostiku a liecbu
komunitnych pneumonii
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Nakol'ko komunitné pneumodnie predstavuju bezné akutne ochorenia, patria medzi najcastejsie pri¢iny umrtnosti svetovej populéacie
(3. najcastejsia pri¢ina umrtia) a prichadzaju do kontaktu s tymto ochorenim aj lekari z inych odborov ako pneumoldgia, cielom tohto pre-
hladového ¢lanku je prakticky pohlad na odhalenie a spravny manazment ochorenia so stru¢nou charakteristikou najcastejSich patogénov.
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Current guidelines for the diagnosis and treatment of community acquired pneumonia

Community aquired pneumonia belong to common acute diseases which are among the most common causes of death of the world
population (3rd place of mortality). Many specialists not only about respiratory medicine are in contact with pneumonia. The aim of this
article is provide review for practical detection and proper management of the disease, with a brief description of the most common
pathogens.
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Charakteristika ochorenia

Ako pneumoniu ziskanu v komunite (CAP)
definujeme takd pneumaoniu, ktoré sa rozvinula
u ambulantného pacienta v prostredi mimo
nemocnice respektive bez suvislosti s pobytom
(= 2 dni) alebo poskytovanim starostlivosti
v akomkolvek zdravotnickom zariadent, zaria-
deniach socialnych sluzieb alebo v domove do-
chodcov v priebehu poslednych 90 dnf. Stcasne
pacient nebol v kontakte s osobou infikovanou
baktériami rezistentnymi na antibiotikd, sam
neuzival antibiotikd, chemoterapeutika ani neab-
solvoval infuznu lie¢bu, hemodialyza¢nt liecbu
Ciliecbu ranovej infekcie v poslednych 30 drnoch.
Za CAP povazujeme aj taky zépal plic, ktory sa
klinicky prejavil u hospitalizovaného pacienta do
48 hodin od prijatia do nemocnice (14).

Vyvoldvatelom byvaju mikroorganizmy, kto-
ré su bezne pritomné v komunite. Vseobecnou
vlastnostou tychto mikroorganizmov je pomer-
ne nizka rezistencia voci bezne podavanym an-
tibiotikam.

Klinicky je definovana ako nélez cerstvého
infiltrdtu na skiagrame hrudnika spolu s naj-
menej dvoma priznakmi infekcie dolného res-
pira¢ného traktu (najcastejsie kasel, dyspnoe,
tachypnoe, pleuralna bolest a auskulta¢ny nalez)
a systémovymi priznakmi ako je teplota, triaska,
zimnica, bolesti kibov, tinava, slabost (7).

Bakterialne pneumoénie

Streptococcus pneumoniae. Patri me-
dzi najcastejSieho vyvoldvatela ochorenia.
Najvyznamnejsimi antigénmi pneumokokov su
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Graf 1. Percentudlne vyjadrenie frekvencie zachytu patogénov komunitnej pneumaonie v Eurépe

(European Respiratory Roadmap 2011, podla 17)
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typovo Specifické polysacharidové antigény puzdra,
st imunogénne a vyuzivaju sa na vyrobu vakcin.
Sérotyp pneumokoka definuje jeho polysacha-
ridova kapsula, ktoréd je sice faktorom virulencie
mikroorganizmu, ale prislusné Specifické protilatky
voci jej antigénom maju protektivny charakter.
Klinické formy pneumokokovych ochoreni
delime na neinvazivne (mukdzne) — otitis media,
sinusitidu a pneumaoniu. Medzi invazivne formy
(IPO) patria meningitida, pneumania s bakteré-
miou. Neinvazivne ochorenia mézu prejst do
invazivnych foriem (17). Vyssi vek (nad 50 rokov)
spolu s komorbiditami viak zvySuju mortalitu
a riziko rozvoja pneumokokovej pneumaonie aj
pri infekcii menej virulentnymi kokmi v porov-
nanf s virulentnejsimi a liekovo rezistentnejsimi

sérotypmi (14). Osobitne tazsi priebeh sa pozo-
ruje u (funkcne alebo anatomicky) asplenickych
pacientov, s poruchou imunity, malnutriciou.
U asplenickych pacientov mdze mat pneumoko-
kové nékaza prudky priebeh s letadlnym koncom
do 24 - 48 hodin (1). Jednym z najzavaznejsich
rizikovych faktorov je CHOCHP (chronicka ob-
strukénd choroba pluc).

Pneumokokova pneumaonia mava obvykle
prudky priebeh s vysokymi teplotami, ¢astym
pleurdlnym vypotkom, vysokou leukocytézou
s posunom dolava. Méze nastat rozpad in-
filtratov s tvorbou abscesu alebo empyému.
Extrapulmonalne priznaky nebyvaju ¢asté, typic-
ky je vyskyt herpes labialis. Infekcia ma zvyseny
vyskyt v zimnych mesiacoch (8).



LieCebne mdZeme podat aminopeniciliny,
aminopeniciliny s inhibitormi betalaktamaz,
makrolidy, cefalosporiny 2. generdcie, kotrimoxa-
zol, tetracykliny. Nizku MIC (minimalna inhibi¢na
koncentracia) maju respiracné (antipneumoko-
kové) fluorochinolény (moxifloxacin).

Nakolko sa zvy3uje rezistencia pneumoko-
kov na antiinfektiva (18), v prevencii sa vyuziva
vakcindcia. V su¢asnosti mame k dispozicii na
vakcindciu dospelej populdcie 23-valentnu po-
lysacharidovu a tzv. konjugovanu 13-valentnu
polysacharidovu vakcinu (8, 18).

Chlamydia (Chlamydophila) pneumoniae
predstavuje ubikvitarny, striktne intraceluldrny
patogén. C. pneumoniae, podobne ako myko-
plazmy a legionely, bola opakovane dokumen-
tovana v klimatiza¢nych jednotkéch.

Laboratérna diagnostika C. pneumoniae
prakticky nie je mozna v akitnom 5tadiu ocho-
renia, pri akutnej infekcii sa protildtky v triede
IgM daju detegovat najskor v druhom tyzdni
ochorenia. Pri opakovanej infekcii sa protilatky
v triede IgM nemusia vytvorit. Dynamika pro-
tildtok v triede IgA moze potvrdzovat recidivy,
protildtky v triede IgG ma vacsina populacie. Pri
rozhodovani o zacatf lie¢by je rozhodujuci kli-
nicky stav pacienta, podla suc¢asnych poznatkov
nema vyznam zacat lie¢bu u pacienta, ktory ma
zistenu pritomnost protilatok v triede IgM a IgA,
ale nema klinické tazkosti.

Na pneumoniu sposobenu chlamydiaminas
moZe upozornit obraz diskrétneho auskultacného
nélezu, v ktorom su niekedy pritomné aj trecie
Selesty, suchy a casto drazdivy kasel v sprievode
rozsiahleho RTG infiltratu. Pacienti s chlamydiovou
pneumoniou maju dlhsie trvajuci kasel a RTG
nélez, ako pacienti s pneumoniou vyvolanou
baktériami (4). Pneumoniu obvykle sprevadza
typicka bolest hlavy, ale tieZ nespecifické priznaky.
Casto dochédza k relapsom po nedostato¢ne
dlhej alebo nevhodnej ATB liecbe (8).

Antibioticky rezim by mal byt uc¢inny i na
ostatné frekventované patogény respiracnych
infekcii — pneumokoky, hemofily a moraxely.
Liekmi prvej volby st makrolidové antibiotik3,
predovsetkym novsie makrolidy, ktoré mozeme
podavat u deti i dospelych. Dalej mame k dis-
pozicii fluorochinolény (ciprofloxacin, ofloxa-
cin), tetracykliny (doxycyklin) (4). Roxitromycin
preziva v slcasnosti svoju renesanciu, vyhodu
ma v nizkej rezistencii a minimalnom mnozstve
neziaducich ucinkov pri moznosti davkovania
1-krat za 24 hodin.

Mycoplasma pneumoniae postihuje ¢astej-
Sie jedincov vo veku od 5 do 25 rokov. Protildtky
pretrvavaju do 50. — 60. roku veku. Mensie

epidémie sa opakuju v 3 — 4-ro¢nych cykloch.
Pneumdnie maju pozvolny zaciatok, na rozdiel od
nédhleho zaciatku klasickych bakteridlnych pneu-
monif. Postihnuté byvaju viac dolné a stredné
laloky. Subklinické infekcie su bezné a ochorenie
oznacované ako ,mierna pneumonia” (walking
pneumonia) prebieha zvycajne mierne. Diagndzu
mozeme verifikovat pomocou sérologif protilatok
IgG, IgM. IgM protildtky mozu pretrvavat azdo 5
mesiacov po infekcii. Pritomnost antilipidovych
protildtok neznamend rezistenciu k reinfekcii. SU
len odrazom predchéadzajucej infekcie, nie vsak
ukazovatelom imunity organizmu.

Haemophilus influenzae. \Va¢sina hemofiloy,
ktord je sucastou normalnej fléry hornych dycha-
cich ciest, nie je opuzdrend. Najvirulentnejsi je
H. influenzae typ B. Infekcie rozdelujeme na zévaz-
né invazivne ochorenia (opuzdrené kmene) a na
skupinu neinvazivnych ochoreni (neopuzdrené
kmene). Z antibiotik su Uc¢inné aminopeniciliny
s inhibitormi beta-laktamaz, cefalosporiny 2., 3.
gen., makrolidy, tetracykliny (24).

Staphylococcus aureus. \ poslednom de-
satroci sa zvysuje rezistencia proti antistafyloko-
kovym ATB ako je meticilin. Tieto kmene oznacu-
jeme MRSA (meticilin rezistentny Staphylococcus
aureus). Z beznych ATB su ucinné makrolidy,
linkosamidy, cefalosporiny, oxacilin. Pri ndka-
zach kmenmi MRSA sa podéva vankomycin,
teikoplanin (1, 24).

Moraxella catarrhalis je sucastou priro-
dzenej mikroflory hornych ciest dychacich.
Zapri¢inuje otitis media, sinusitidy a pneumo-
nie. Z antibiotik vyuzivame s dobrym efektom
aminopeniciliny s inhibitormi beta-laktamaz,
makrolidy, tetracykliny, cotrimoxazol.

Legionella pneumophila patri medzi
zriedkavejsich vyvolavatelov. Kultivécia je velmi
tazkd, pouzivame preto dokaz protildtok, mo-
Zeme dokazovat aj antigén v modi (sérovar 1).
Diagnosticky vyznam ma 4-ndsobné zvysenie
titra protildtok v rozmedzi 3 - 6 tyzdnov. Pri
dokazanej legionelovej pneumaonii sa podava
3-kombinacia makrolid +aminopenicilin s klavu-
landtom + fluorochinolén v tvode intravendzne.

Pseudomonas aeruginosa najcastejsie ko-
lonizuje chorych s bronchiektaziami, cystickou
fibrézou. Byvaju pri¢inou najzavaznejsich a te-
rapeuticky najtazsie ovplyvnitelnych nemoc-
ni¢nych ndkaz vébec.

V kauzélnej lie¢be sa pouZivaju tzv. anti-
pseudomonadové ATB — piperacilin, azlocilin,
mezlocilin, tikarcilin, ceftazidim, karbapenémy
a aztreonam (1).

Infekcie vyvolané mikroorganizmami
skupin Klebsiella, Enterobacter, Serratia. Ako
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vyvoldvatele ndkaz aj v komunite maju klinicky
vyznam K. pneumoniae, K. oxytoca.

Klebsiely byvaju citlivé na cefalosporiny 2.
a 3. generdcie, aminoglykozidy a kotrimoxa-
zol. Enterobakter a serdcie na aminoglykozidy,
kotrimoxazol, cefalosporiny 3. generécie a chi-
nolény (1).

Infekcie vyvolané mikroorganizmami
skupin Proteus, Morganella, Providentia.
Diagndza sa potvrdzuje bakteriologickym vy-
Setrenim. U¢inné byvaju aminoglykozidy, kar-
boxypeniciliny a ureidopeniciliny, chinolény,
cefalosporiny 3. generdcie, karbapenémy a az-
treonam (1).

Virusové pneumonie

Virus influenzae A, B, C. Obal virusu ob-
sahuje hemaglutinin (H) a neuraminidazu (N).
Podla ich kombindcie sa rozlisuju rézne subtypy.
SU to najvyznamnejsie antigény na vznik imunity.
Z0 16 zndmych typov hemaglutininu boli u fudf
dokdzané tri (H1, H2, H3) a z 9 zndmych typov
neuraminiddz za fudské povazujeme N1 a N2.

V priebehu mesiacov dochddza k lokalnej
modifikacii génov kddujucich tvorbu hemagluti-
ninu a neuraminidazy. Tieto malé zmeny génov
nazyvame antigénny posun — drift. Novy variant
virusu tak nereaguje s protildtkami proti ostat-
nym druhom, a mé za nésledok kazdoroc¢ne
vznik epidémif sezonnej chripky. Najviac maju ta-
kuto schopnost virusy typu A, preto najcastejsie
spdsobuju epidémie a pandémie. Virus chripky
typu B je ovela stabilnejsi, pri tychto kmerioch
vznikaju len antigénne variacie, k antigénnemu
skoku nedochédza, preto vyvolava skér spora-
dické ochorenia, pripadne epidémie malého
rozsahu, ktoré obvykle nadvézuju na epidémie
typu A. Pritype C sa nepodarilo zmeny dokazat,
tento typ nema neuraminiddzu, a preto nema
vacsi zdravotny vyznam, sposobuje lahké alebo
len bezpriznakové infekcie (22).

V sicasnosti su najrozdirenejsie antigénové
varianty chripkového virusu typu AHINT a H3N2.
Ak dojde k vymene velkej ¢asti génového frag-
mentu, vznikne nova kombindcia povrchovych
antigénov a tym novy subtyp virusu, ktory
nazyvame antigénny skok — shift. Toto vedie
k pandémii (8, 12).

V nasom klimatickom pasme ma influenza
typicky sezénny charakter. Zaciatok aktivity je
na jesen. Ako ,chripkovu sezénu” oznacujeme
obdobie od 1. oktdbra do 30. aprila nasledu-
juceho roka. Incidencia sa zvysuje v priebehu
decembra a januara s kulmindciou k maximu
zaciatkom februara, ked epidémia v priebehu
4 — 8 tyzdnov zachvati celé Uzemie Slovenska.
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Obrdzok 1. A) vstupnd rtg snimka 22-ro¢nej pacientky s pneumoniou HINT; B) té istd pacientka,
kontrola pri zhorseni stavu (archiv via MUDr. Kubik)

Pri sezonnej chripke su zdravi dospeli zvycajne
bez rizika zavaznych komplikacif. V populdcii
pretrvdva imunita z predchadzajlcej expozi-
cie rovnakému subtypu. Vakcina je dostupna
a vyuzitelna, najvacsie riziko predstavuju deti
a stari fudia.

Virusy pandemickej chripky sa vyskytu-
ju len niekolkokrét za storocie. Sirenie je ce-
losvetové, kedZe ide o novy kmen, fudia maju
nizku alebo Ziadnu imunitu, preto sa siri velmi
rychlo. V pripade, Ze infikuju priamo plica,
ide o klinicky tazké az smrtelné pripady aj
u zdravych fudi.

Zacina najcastejsie nahle, z piného zdravia
bolestami hlavy (najméa za ocami), zimnicou,
triaskou s vystupom teploty nad 38 °C, celkovou
slabostou, bolestami svalov a klbov. Pacienti
Casto opisuju, akoby ich boleli aj vlasy. V db-
sledku z&palu sliznice nosa, nosohltanu, hrtanu,
priedudnice a priedusiek vznika suchy kasel, za
ktorym nasleduje nddcha. Mézu byt pritomné
aj zavraty, bolest hrudnika, zachripnutie, kon-
junktivitida, nechutenstvo, zriedkavo zvracanie
a hnacky (18).

Maximum nékazlivosti je 6 dnf pred a 21 dnf
po objaven( sa prvych priznakov, naj¢astejsie
viak 2 — 3 dni pred a 7 dni po objaveni sa pr-
vych priznakov. Virus spoésobuje intersticidlne
pneumonie s hemoragickym postihnutim alveol
a tvorbou hyalinnych membran.

V diagnostike vyuzivame sérologické vyset-
renie protilatok, PCR (polymerazova retazova
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reakcia). Odoberd sa nazofaryngealny vyter do
Specidlneho média.

Lie¢ba je v podavani antivirotik a sympto-
matickej terapie. Najnovsie antivirusové
pripravky su inhibitory neuraminidazy -
Zanamivir a Oseltamivir. Zanamivir je do-
déavany v inhalac¢nej forme ako Diskhaler.
Oseltamivir je vo forme kapsli. Pripravky za-
branuju prenikaniu virusu do buniek a tym
ich mnozeniu. U¢inkuju na chripku typu A aj B
bez zavislosti od subtypu, vratane virusu novej
,mexickej” chripky AHINT a vtacej chripky
AH5NT. Oba pripravky je mozné podavat pro-
fylakticky u fudi v Uzkom kontakte s chorym,
ktori neboli zaockovani (12). Symptomaticka
lie¢ba spociva v podavani antipyretik, anti-
tusik, dostatku tekutin, vitaminoterapii a po-
koji na 16Zku. Je potrebné oddiferencovat se-
kundérnu bakteridInu infekciu a v¢as nasadit
ATB lie¢bu, monitorovat markery sepsy.

Ockovanie je najucinnejsim prostriedkom
na znizenie komplikacii chripky. Zameriava sa na
0soby s najvyssim rizikom, alebo ktoré su najviac
vystavené riziku ndkazy. Tvorba protildtok trva
10 — 14 dni po ockovani, pretrvava u starsich
0s56b 6 mesiacov, potom moze klesat. Ockovanie
proti sezénnej chripke je najvhodnejsie vykonat
od oktdbra do polovice decembra, aby sa stihli
vytvorit protildtky. V pripade vyskytu epidémie
v marci, osoby ockované v septembri uz nemusia
byt chradnené. Ockovat je mozné aj neskor, v ja-
nuari, februari, ak prebieha epidémia. Oc¢kovanie

proti pandemickej chripke sa vykondva ihned po
dodavke vakciny, organizéciu stanovuje minis-
terstvo zdravotnictva.

Ockovacie latky proti sezonnej chripke vzdy
obsahuju 2 aktudlne kmene typu A (AHINT
a AH3N2) a 1 kmen typu B. Zlozenie chripkovych
vakcin pre chripkovu sezénu 2014/2015 odporuili
experti Svetovej zdravotnickej organizécie a Vybor
pre humanne lieky v zloZent: 1) A/California/7/2009
(HINT)pdmO9-like virus 2) A/Texas/50/2012 (H3N2)-
like virus 3) B/Massachusetts/2/2012-like virus.

Ochrana pred sezénnou chripkou spociva
v kazdoro¢nej vakcindcii, respiracnej hygiene,
umyvani ruk a hygiene prostredia, individualizo-
vat riad (jedlo, pitie), nenavstevovat osoby, ktoré
maju chripku a vyhybat sa velkym davom, zhro-
mazdeniam. Ockovanie proti sezénnej chripke
je v sicasnosti jedind dostupna Ucinna ochrana,
preto ju treba vyuzit (12).

Vtécia chripka. Patri k virusom chripky typu
AH5N1. Prenos na fudi je mozZny len cez kontakt
s chorymi vtdkmi alebo nimi znecistenymi po-
vrchmi. Nebol dokazany prenos z jedla alebo
vajec, ako ani medziludsky prenos. Virus nema
pandemicky potencidl. O¢kovanie sa sustreduje
len na vysokorizikové osoby — v priamom kon-
takte s hydinou. V lie¢be vyuzivame antivirotika
oseltamivir a zanamivir. U naliehavych stavov
alebo pri nedc¢innosti uvedenych antivirotik je
mozné pouzit peramivir (8).

Mexicka (prasacia, nova) chripka. Vypukla
v Mexiku v r. 2009, ked okrem prenosu z nakaze-
ného zvierata doslo kinterhumannemu prenosu.
Ide o vysokondkazlivy virus prasiat sposobeny
jednym z niekolkych typov prasacich virusov
typu A so struktdrou HIN1. Manifestuje sa ako
niektory z nasledovnych stavov: horicka s pri-
znakmi akutnej respiracnej insuficiencie, pneu-
maonie alebo rychle Umrtie na nezndme akudtne
respira¢né ochorenie. Z antivirotik su uc¢inné
oseltamivir a zanamivir.

Virus parachripky. U dospelych ndkaza
sposobuje najcastejsie lahké nachladnutie bez
zvysenej teploty. Lie¢ba je najmé podporna,
antivirotikd su indikované pri infekcii dolnych
dychacich ciest (9).

Pneumonie mézu spdsobit aj dalsie vyskytuju-
ce sa virusy ako adenovirus, respiracny syncycialny
virus (RSV), rinovirus (HRV), cytomegalovirus, virus
varicella-zoster (ovcie kiahne), Morbilli (osypky),
coxackie B virus. Dalej nové respiracné virusy, o kto-
rych sa vie pomerne malo informdcif a v klinickej
praxi je dostupna zatial len PCR. Patria sem ludsky
metapneumovirus (MPV), koronavirus NL63 a HKU1
(CoV), ludsky bocavirus (HBoV), torque teno virus
(TTV), polyomavirusy Ki a Wu (PyV) (5).



Mykotické pneumonie

Candida spp. (C. albicans, C. tropicalis,
C. krusei, C. parapsilosis) vyvolavaju invazivne
postihnutie pltc velmi vzacne. Mézu spésobovat
endogénne infekcie u imunokompromitovanych
jedincov, predovietkym s hematologickymi a on-
kologickymi ochoreniami, po cytostatickej liecbe,
rozsiahlych popalenindch, postransplanta¢nych
stavoch, pri dlhodobej liecbe kortikosteroidmia an-
tibiotikami, centralnom Zilovom katétri a tiez pri
intravenéznej drogovej zavislosti. Postihnutie plic
byva najcastejsie sekundarne pri hematogénnej
disemindcii (kandidémii), vtedy je pritomné difuzne
postihnutie oboch plticnych kridel bez predilekcie,
Skvrnité ¢inoduldrne tiene na skiagrame hrudnika.
Z&kladom diagnostiky je mikroskopicky a kultivacny
dokaz masfvneho nélezu kvasiniek v spute alebo
hemokulture, kde musime pocitat az v 50 % s falos-
nou negativitou. Definitivna diagndza je dana his-
tologickym ddkazom kvasiniek a hyf v bioptickom
materidli. Sérologicky mdZzeme dokdzat Specificky
polysacharidovy antigén bunkovej steny — man-
ndn. Dokaz protilatok byva casto falosne negativ-
ny z dévodu minimalnej protildtkovej odpovede
pri imunodeficite pacientov. Lie¢ebne podavame
systémové antimykotika ako flucytozin, ketokona-
zol, mikonazol, flukonazol, itrakonazol. Pri tazsich
formach amfotericin B alebo vorikonazol (8).

Aspergillus spp. (A. fumigatus, A. niger,
A. flavus, A. clavatus, A. terreus). Aktivne
proliferujuce hyfy maju schopnost penetracie
rébznymi tkanivovymi komponentami a barié-
rami vratane cievnej steny, alebo angioinvazie
- trombangiitida, fungémia.

Klinicky vyvolava niekofko typov ochorenf:
1. aspergilomykdza — kolonizacia dutin (aspergi-
|6m), invazivna plicna aspergildza (akutna alebo
chronicka) a termindlna fungémia s hematogén-
nou disemindciou; 2. mykoalergéza predstavuje
alergické ochorenie, ide o exogénnu alergicku
alveolitidu a alergicku bronchpulmonélnu asper-
gilézu a 3. mykotoxikdza — poskodenie toxickymi
produktmi plesnf v kontaminovanej potrave.

Na skiagrame hrudnika vidime typicky obraz
dutiny vyplnenej sférickou denzitou pohybujicou
sa s polohou pacienta. Klinicky je aspergilém dlho
asymptomaticky, naj¢astejsim prejavom je hemo-
ptyza. Aspergilém sa definitivne lieci chirurgickou
cestou, antimykotika si minimalne Ucinné (8).

Diagnostické metody
Minimum v diagnostike predstavuju anam-
néza, fyzikdlne vysetrenie pacienta, RTG hrudnika.
V anamnéze nas zaujimaju priznaky sved-
Ciace o infekcii respira¢ného traktu, pritomnost
febrilnych ochoreni v rodine a najblizsom okolf,

uzivanie antibiotik za posledné obdobie a ne-
déavna hospitalizacia. Dalej patrame po cesto-
vatelskej anamnéze a epidemiologickej situdcii
v danej oblasti. Délezité su tiez Udaje o pridru-
Zenych ochoreniach, profesiondlnom zamerani
a socidlna anamnéza.

Typickymi priznakmi klasickej bakteridInej
infekcie st nahle febrility, triaska, zimnica, kasef
s expektoraciou réznej kvality a kvantity (v Gvo-
de byva casto suchy kasel), pleurdina bolest,
rozny stupen dychavice.

Vo fyzikdlnom ndleze mozeme zachytit lo-
kalizovany skrateny poklop, trubicové dychanie
alebo dychanie s prizvu¢nymi vihkymi rachot-
kami, niekedy aj krepitus. Na zaciatku zriedkavo
mo&zeme auskultovat krepitujuce chropky (cre-
pitus indux) a pri Ustupe zépalu (crepitus redux).
Nepritomnost posluchového nélezu na hrudni-
ku vak nevylu¢uje pneumoniu. Pri vypotku je
dychanie oslabené az nepocutelné, nad vypot-
kom kompresivne, poklop je vyrazne skrateny,
nad vypotkom bubienkovy. Pri atypickom agens
byva vyrazna diskrepancia medzi velkym RTG
ndlezom a diskrétnym posluchovym ndlezom
najcastejsie charakteru krepitacif. Tachypnoe
moZe byt jedinym plucnym priznakom u oséb
v pokrocilom veku, zvysenie dychovej frekvencie
nad 30/min je zdvaznym negativnym prognos-
tickym faktorom. VSimame si sprievodné prizna-
ky ako tachykardia, hypotenzia (systola pod 90
mmHg, diastola pod 60 mmHg moézu upozornit
na zavaznu dehydratéciu az Sokovy stav).

Rddiologické vysetrenie je zdsadnym vy-
setrenim v diagnostickom procese pri pneu-
monii (obrazova priloha). Dolezité je prevede-
nie skiagramu v zadoprednej i bo¢nej projekcii.
Predpoklada sa sice, Zze nalez pri pneumaonii je
vzdy pozitivny, ale infiltdt nemusi byt rozponatel-
ny u pacientov s neutropéniou, dehydrataciou,
v teréne emfyzému alebo fibrdzy, tiez mbze
byt prekryty napr. tiehom brénice. RTG vyset-
renie ma aj diferencidlno-diagnosticky prinos.
Na upresnenie charakteru a rozsahu vyuzivame
CT alebo HRCT (zvIast pri intersticidlnych pneu-
moniach). V infiltrdte na RTG ostavaju patrné
bronchidlne struktury (vzdusny bronchogram).
Radiologicky sa zvykne pouzivat termin bron-
chopneumdnia, ked méa zapal charakteristicky
obraz nehomogénnej infiltracie tvorenej mno-
hopocetnymi splyvajucimi neostro ohranice-
nymi tiedmi. Intersticidlna pneumania ma obraz
retikulonodulacie. Pritomnost rozpadového
procesu hodnotime ako nepriaznivé znamenie.
Pleurdlny trecf Selest je pritomny pri kompliku-
jucej sa suchej pleuritide, oslabené alebo trubi-
cové dychanie a skrateny poklop nachddzame
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pri exsudativnej pleuritide, v kombinacii so z&-
palom pluc ide o pleuropneumaniu. V zatienenf
na skiagrame moézu byt pritomné prejasnenia,
ktoré svedcia o abscedujicej pneumonii. Syte
homogénne zatienenie s kranidlne konkavnou
hranicou nachadzame pri fluidothoraxe.

Z laboratoérnych vysetreni nas zaujima:
krvny obraz a diferencidlny rozpocet leuko-
cytov, mineralogram, peceriové testy, CRP
a ostatné zédpalové markery, kreatinin, urea,
krvné plyny.

CRP (Greaktivny protefn) — vysoké hladiny
svedcia o bakteridlnej infekcii, u anergického
organizmu vsak moze nadobudat len mierne
zvysené hodnoty pri pomerne rozsiahlom za-
palovom infiltrate. Monitorovanie CRP vypoveda
o terapeutickej odpovedi. Pokial nezazname-
name po 4 drioch inicidlnej liecby 50 % pokles
hladiny, treba patrat po komplikacidch (absces,
empyém, fluidothorax).

Prokalcitonin — marker sepsy, ktory vysetru-
jeme pri podozreni na septicky stav.

Krvny obraz a diferencidlny rozpocet leu-
kocytov — oCakdvame leukocytdzu s posunom
dolava. Pocet leukocytov nad 15 x 10° vypoveda
o bakteridlnej pneumaonii. Celkovy pocet leuko-
cytov nad 20 alebo pod 4 x 10? sved¢i o tazkej
infekcii a septickom stave. Urea, kreatinin — ele-
vované hodnoty su zlym prognostickym fakto-
rom, znamenaju dehydratéciu alebo naznacuju
rozvrat vnutorného prostredia. Albumin - pod
35 g/l je tiez zlym prognostickym faktorom, od-
raza bielkovinové rezervy organizmu. Hepatalne
testy — so zvysenymi hodnotami transamindz sa
stretdvame pri rozsiahlych pneumaoniach s taz-
kym priebehom, pri sepse, tieZ pri chlamydiovej
alebo mykoplazmovej etioldgii. Laktdt — odraza
anaerdbny metabolizmus, vysetrenie je vhodné
u septickych pacientov.

Mikrobiologické vysetrenia ndm pomdaha-
ju réznymi metéddami identifikovat vyvolavatela
a pri kultivacii urcit citlivost na antibiotika.

Mikroskopické a kultivacné vysetrenie spu-
ta - odber sputa je spravne previest pred poda-
nim antimikrobiélnej lie¢by. Speciélne farbenie
(podla Ziehl-Neelsena) a kultivacia su nevy-
hnutné na dokaz mykobaktérii, imunofluo-
rescencné techniky sa pouzivaju pri dokaze
virusov alebo legionel. SIUZi tieZ na stanovenie
citlivosti antimikrobidlnej lie¢by na izolova-
né agens. Laryngedlny vyter — na stanovenie
vyvoldvatela ma mensi vyznam. Hemokultura
— odobera sa pri podozreni na bakteriémiu,
najlepsie pri vzostupe teplot v sprievode triasky.
Krv na hemokultiru odoberame dvakrat pred
zacatim liecby alebo v jej priebehu, ak antibio-
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Tabulka 1. CURB skoére (podla 8)

SKRATKA RIZIKOVA HODNOTA
C - confusion

(zmatenost) <8

podla skrdateného -

mentdlneho testu

U - urea (mocovina) >7 mmol/l

R —respiratory rate 30/ min

(dychova frekvencia)

B —blood pressure
(krvny tlak)

systolicky < 90
a diastolicky < 60

65 — age (vek) > 65 rokov

Tabulka 2. Skrateny mentdlny test (podlfa 8)

poznanie 2 0sob (lekar,

vek pacienta
P sestra a pod.)

datum narodenia adresa trvalého pobytu

aktudlny ¢as (najblizsia
hodina)

datum vyznamnej
dejinnej udalosti

meno suc¢asného

aktudlny rok prezidenta

meno nemochnice pocitanie od 20 do 1

Tabulka 3. Moznosti liecby CAP empiricky
podla ERS

Aminopenicilin/betalaktamaza + makrolid

Aminopenicilin + makrolid

Ne-antipseudomonédovy cefalosporin:
cefotaxim alebo ceftriaxon + makrolid

Levofloxacin alebo moxifloxacin

Penicilin G + makrolid

tikd nezaberaju. Sérologické vysetrenia — v krvi
mozeme dokazovat Specifické IgM, IgA a IgG
triedy protildtok proti respira¢nym virusom,
Chlamydophilla pneumoniae, Mycoplazma
pneumoniae a Legionella species. Protildtky
typu IgM sa daju potvrdit koncom druhého
tyzdna, k vzostupu IgG dochddza asiza 4 - 6
tyzdiov. V akdtnej faze mé vyznam jedine vy-
setrenie IgM protildtok proti legioneldm. PCR
metddy — molekuldrno-biologické metddy sa
uplatfiuju najma pri diagnostike mykobaktérif,
plesni, chlamydiovej infekcii, CMV a pneumo-
cystis jirovecii. Antigény v moci — ich detekcia
sa tyka legionel a pneumokoka. Vysetrenie
fluidothoraxu (ak je pritomny) — ziskavame
ho punkciou pleurélnej dutiny, jeho kultiva-
cia mé vyznam predovsetkym pred podanim
ATB. Cytologicky je parapneumonicky vypo-
tok charakterizovany vyskytom rézneho poctu
neutrofilnych leukocytov. Husty a zapachajuci
vypotok hnisavého vzhladu nachddzame pri
empyéme. Bronchidlny sekrét — ziskavame
cestou bronchoskopie, predstavuje objektiv-
nu (bez kontaminacie) vzorku na kultivacné
vysetrenie event. PCR (6, 8).
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Na posudenie stratifikacie rizika a mortali-
ty sa vyvinulo niekolko skérovacich systémov,
z ktorych sa najviac pouZivaju dve, britskd CURB
resp. CURB-65 a americky index zavaznosti pne-
umonie (pneumonia severe index — PSI).

Diferencialna diagnostika

Karcindm pltic, karcinomatdza — bronchosko-
pia je indikovana pri neustupujuicej pneumonii,
recidivujucej pneumonii, pri pneumonii u fajcia-
ra s celkovou fajciarskou aktivitou nad 150 000
cigariet. Tuberkuléza — mikrobiologické vysetre-
nia na dokaz mykobaktérif a tuberkulinovy kozny
test. Plicna embdlia — pri ndhle vzniknutej dus-
nosti, pritomnosti rizikovych faktorov vzdy treba
mysliet na tuto diagndzu. Zlatym Standardom je
CT pulmoangiografia, vysetrujeme D-diméry.
Akutne kardidlne ochorenie — EKG event. dalsie
kardiologické vysetrenia ako echokardiografia,
kardio$pecifické enzymy zo séra. Akdtna bron-
chiolitida — dopliame HRCT plic. Atelektdza
— CT a bronchoskopia upresnia diagnostiku.
Organizujica sa pneumdnia. Exacerbdcia astmy
infekcnej etioldgie. Exacerbdcia CHOCHP infekcnej
etioldgie. ARDS (syndrém akutnej respiracnej tiesne
dospelych). Neinfekénd pneuménia. Traumatickd
kontuzia pluc (6, 7, 8).

Vyvarujeme sa castych omylov v diagnostike
ako: priznaky st mylne pripisované infektu hor-
nych dychacich ciest, virusovej infekcii, verteb-
rogénnemu algickému syndrému. Podcenenie
z&vaznosti ochorenia — pri relativne dobrom
klinickom stave, pri minimalnom fyzikdlnom
ndleze nie je v¢as indikovana hospitalizécia.
Pacient nie je komplexne vysetreny, nemusi tak
byt stanoveny proces, ktory je s pneuméniou
v pricinnej suvislosti, ako embolizacia, broncho-
génny karcinébm, bronchiektézie, defekt imunity.

Liecba

Ciele liecby su UpIné vyliecenie, ¢o zahrru-
je eradikacia patogénu, zabranenie reinfekcii,
Ustup tazkosti, regresia radiologického nalezu,
normalizécia zépalovych parametrov a norma-
lizicia ventila¢nych parametrov. Druhym cielom
je predchadzanie komplikdcidm. Antibioticka
(resp. antiviroticka, antimykotickd podla etio-
l6gie pneumonie) liecba je jedind kauzalna
liecba. Okrem antiinfekénej terapie ma vyznam
i symptomaticka farmakoterapia — timenie bo-
lesti, horucky, expektorancid, timenie drazdivého
kasla, prevencia embolizacie, vitaminoterapia,
rehydratacia.

Po stanoveni diagnézy uvazujeme o dal-
som manaZzmente pacienta. V prvom rade sa
rozhodujeme, ¢&i je pre pacienta vhodna am-

bulantna liecba alebo hospitalizécia. V tejto
sUvislosti musime zvazit rozsah pneumaonie
podla RTG, celkovy stav - TK, pulz, teplota, stav
hydratacie. Komorbidity — diabetes mellitus,
preexistujuce plicne choroby, imunodeficit
a i, socidlny status. Pri rozhodovani nam po-
mobzu skérovacie systémy ako CURB-65, PSI
(tabulka 1 a 2).

Priambulantnej liecbe by mali byt antibiotika
nasadené najneskér do 8 hodin, realizujeme
zakladné laboratérne vysetrenia a odber sputa
na kultivaciu. Mézeme vyuzit sérologické vyset-
renia na chlamydie, mykoplazmy alebo antigény
pneumokokov a legionel v moci. Pri uspokoji-
vom priebehu ponechdvame antibiotickd lie¢bu
7 — 10 dni, pri podozreni na atypické agens 14
— 21 dnf a pri legionelovej pnemonii 21 dni. Po
3 dnoch je potrebné skontrolovat pacienta za
Ucelom posudenia efektivity liecby, v pripade
nelepsenia sa stavu mame moznost zmeny an-
tibiotika alebo hospitalizicie pacienta. Ak sa stav
vyvija priaznivo, kontrola je vhodna za 10 - 14
dnf's posudenim klinického stavu, laboratérnych
odberov a RTG hrudnika. Dalsf kontrolny RTG
realizujeme o 6 tyzdnov.

Pacientov so stredne tazkym a tazkym prie-
behom hospitalizujeme. Lie¢ba by mala byt
razantnejsia. Antibiotika tiez volime empiricky,
pri tazkych formach za¢iname s lie¢bou okam-
Zite, do 2 hodin, pri stredne tazkych formach do
4 hodin od zacatia hospitalizacie. Pred zacatim
lie¢by odoberdme sputum na mikrobiologické
vySetrenie, pri febrilitdch krv na hemokultiva-
ciu, vysetrujeme pneumokokovy a legionelovy
antigén v modi. Vysetrenim sme schopny de-
tekovat pneumokoka aj po 3 dioch nasadenia
antibiotickej liecby, vysledok je k dispozicii do
15 minut. Nevyhodou je mozné falosna po-
zitivita pri nosi¢stve pneumokoka v nosovej
dutine. O legionelovej infekcii uvazujeme pri
cestovatelskej anamnéze (stredomorie, plav-
ba vyletnou lodou, pobyt v klimatizovanych
priestoroch). Vysetrenie zachytava len infekciu
séroskupinou |, ktord tvori 80 — 95 % infekcii.
Legionelovad pneumdnia mdze mat aj velmi
zdvazny priebeh vyzadujuci hospitalizaciu,
¢asto na JIS. Antigén je pozitivny od prvého
tyzdna ochorenia a pretrvéava niekolko tyzdnov.
Lie¢bu za¢iname intravenéznym podanim an-
tibiotika, ak je to potrebné, aj v kombinacii.
Pri dobrom efekte je mozné najskor prejst na
perorélnu lie¢bu, ak je dosiahnuté klinické zlep-
Senie a normalna telesnd teplota viac ako 24
hodin, optimalne vsak 0 2 - 5 dni. Ak je pacient
zaintubovany je indikované bronchoskopické
vysetrenie s cielom odberu sputa na kultivaciu.



Antibioticka liecba

Ak predpokladdme ucast beznych patogé-
nov ako Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae, Moraxella catarrhalis, Klebsiella pneu-
moniae, Escherichia coli, Staphyloccoccus aureus,
Pseudomonas aeruginosa volime jedno z nasle-
dujucich ATB v odporu¢anom poradi:

Aminopeniciliny: amoxicilin obvykle v dav-
ke 1 g & 8 hodin (dalej hod.) p. o, amoxicilin +
klavulanat 1,2 gi.v. & 8 hod., zvycajne 625 mg &
8hod.alebo 1géd 12 hod. p. o, ampicilin 1 gi. v.
a6 hod.; ampicilin + sulbaktam 1,5 gi.v.4 8 hod.

Cefalosporiny: cefuroxim v davke 500 mg
412 hodin p.o., 750 - 1500 mg i.v.4 8 — 12 hod.
(2.gen.); cefotaxim 1 -2 gi.v.4 8 hod. (3. gen);
ceftibutén 400 mg tbl & 24 hod. (3. gen.)

Makrolidy: klaritromycin zvycajne v dévke
500 mg & 12 hodin alebo v retardovanej forme
1 x za 24 hodin; roxitromycin 300 mg a 24 hod.,
event. 150 mg 4 12 hod.

Fluorochinolény: ciprofloxacin 200 mgi. v.
4 12 hodin, 500 mg 4 12 hodin p. o, ofloxacin
v ddvke 200 — 400 mg i. v. & 12 hodin 200 mg
p.0.a 12 hodin

Respiracné flurochinolény: moxifloxacin
v uzivani 1-krat denne; levofloxacin; gatifloxacin

Pri pravdepodobnej Ucasti Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae voli-
me: makrolidy vo vyssie uvedenom davkovani,
fluorochinoldny, tetracykliny, doxycyklin v davke
200 mg prvy den, dalej 100 mg & 24 hodin.

Pri dokdzanej legionelovej pneumadnii sa
podava trojkombindcia makrolid + aminopeni-
cilin s klavulandtom + fluorochinolén v tvode
intravendzne.

Ostatné skupiny antibiotik:

Protistafylokokové peniciliny: oxacilin 1 =2 g
i.v.d4-6hodin

Linkosamidy: linkomycin 600 -2 400 mg i. v.
4 8 = 12 hodin; klindamycin 600 mgi.v.46 - 8
hodin; 300 mg 4 6 — 8 hod. p. o.

Nitroimidazoly: metronidazol 500 mg i. v. &
8 — 12 hodin; 250 mg & 8 hodin p. 0. (19)

Pre Uspesnost lie¢by je zdsadné podanie
antibiotika, a to viac ako samotny druh ATB,
u pacientov s tazkym stavom, nakolko sa méze
vyvinut sepsa. Preto volime inicidlne aj pocas
hospitalizacie antibiotikum empiricky. Pri mo-
noterapii volime na prvom mieste potencovany
aminopenicilin alebo cefalosporin 2. generacie
(cefuroxim) (19). Pri kombinacii antibiotik voli-
me potencované aminopeniciliny + makrolid
alebo cefalosporin 2., pripadne 3. generéacie
+ makrolid. Cefalosporiny 3. generacie predsta-
vuju minimalne druholiniovd lie¢bu. Prinemoz-
nosti pouzitia spomenutych lieciv je indikovana
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Tabulka 4. Odporucané antibiotikd na cielenu liecbu komunitnej pneumaonie (upravené podla 8)

Patogén

Antimikrobialna lie¢ba 1. volba Antimikrobialna lie¢ba 2. volba

Streptococcus pneumoniae

penicilin, aminopenicilin

makrolid, respiracny
fluorochinolén

Chlamydophila pneumoniae

. fluorochinolén
Mycoplazma pneumoniae

doxycyklin

makrolid, respiracny

fluorochinolén

Haemophilus influenzae
Moraxella catarrhalis

aminopenicilin (+ s inhibitorom
betalaktamaz), cefalosporin 2. gen.

makrolid, fluorochinoldn, respiracny
fluorochinoléon

cefalosporin 2. gen.

Klebsiella pneumoniae
betalaktamaz

aminopenicilin s inhib.

fluorochinolén, cefalosporin 3. gen.

Pseudomonas aeruginosa

piperacilin/tazobaktam, ciprofloxacin
ceftazidim, cefoperazon

aminoglykozid, karbapeném

Staphyloccus aureus

citlivy na betalaktamdzy — MSSA event. 1. gen.

oxacilin, cefalosporin 2. gen.

aminopenicilin s betalaktamazou

vankomycin, klindamycin
linezolid, cefalosporin 3. gen.

. , linezolid
Staphyloccus aureus rezistentny

na meticilin/oxacilin — MRSA : .
teikoplanin

glykopeptid - vankomycin,

tigecyklin, daptomycin

Legionella spp- fluorochinolén

makrolid, respira¢ny fluorochinolén

rifampicin len ako pridany do
kombinacie

virus chripky

oseltamivir, zanamivir

lie¢ba respira¢nymi fluorochinolénmi (levofloxa-
cin, moxifloxacin, gatifloxacin). Pri suspekcii na
Ucast anaerdbnej fléry priddvame linkomycin
alebo klindamycin alebo metronidazol (7).

Imunomodulac¢nd a profylakticka liecba

Pri SIRS (syndrom systémovej zapalovej
odpovede organizmu) a septickom Soku poda-
vame strednu davku kortikoidov s cielom imu-
nosupresivneho efektu — metylprednisolon 0,5
mg/kg hmotnosti na der. Pripadne doplfiame
makrolidy v beznom dévkovani, a to aj v pripade
rezistencie na vykultivovany patogén s cielom
vyuzitia imunomodulacného efektu tohto lie-
civa.

Podévanie nizkomolekulového heparinu
profylakticky u tazsich stavov v stcasnosti pred-
stavuje Standard prevencie vzniku trombembo-
lickej choroby, zvIast u imobilnych pacientov.

Zameriavame sa tiez na doslednu lie¢bu
vdetkych komorbidit plicnych i mimoplicnych,
dosiahnutie kardidlnej kompenzacie, kompen-
zacie diabetu, substiticie anémie, korekciu vnu-
torného prostredia, dostatocnu hydrataciu (19).

Podporna a symptomaticka
farmakoterapia

Dostato¢nad nutricia vyZaduje priebezné sle-
dovanie nutri¢nych parametrov. Je dokazané,
Ze hypoalbuminémia je vyznamnym faktorom
negativne ovplyvnujucim priebeh a vysledok
lie¢by. Podporu nutricie mézeme realizovat pod-
la klinického stavu chorého formou sippingu
alebo parenterdlne.

Symptomaticky aplikujeme na timenie bo-
lesti predovietkym pri iritacii pleury analgetika
— anodyna (tramadol, pethidin). Analgetika —
antiflogistika. Pri hortcke lie¢ime analgetikami —
antipyretikami. Casto vyuzivame expektorancia,
mukolytikd na podporu vykasliavania hlienov
(acetylcystein, ambroxol, erdostein). Ak st indiko-
vané bronchodilatancia, volime s krdtkodobym
uc¢inkom (salbutamol, ipratropium). Niekedy je
potrebné timenie kasla antitusikami (dropropi-
zin, kodein), (19).

Nefarmakologicka liecba

Oxygenoterapia pri hypoxémii je indiko-
vana pri poklesu saturacie pod 90 % alebo pri
poklese pO, pod 9 kPa. Prietok kyslika zavisi
od zédvaznosti hypoxémie a od pritomnosti
pridruzenych ochoreni veducich k hyperkapnii
(CHOCHP).

Rezimové opatrenia a rehabilitdcia — v&asna
mobilizacia, intenzivna dychova a pohybova
rehabiliticia chorého, ktord vykonava sém po
zacviku rehabilitacnou sestrou alebo pod jej
vedenim.

Invazivne a chirurgické postupy su indiko-
vané predovsetkym pri vyvoji komplikacif. Patrf
sem terapeutickd bronchoskopia s lokdlnou apli-
kaciou mukolytik a odsatim hlienovych zatok
pripadne koagul. Pleurdlna punkcia parapneu-
monického vypotku, hrudna drendz empyé-
mu, v ojedinelych pripadoch resekcia pltc pre
reziduédlne pozépalové dutiny v plicnom pa-
renchyme ako prevencia osidlenia mykotickou
infekciou.
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Prehladoveé cldnky

Komplikacie

Obvykle musime na komplikacie aktivne
mysliet a patrat po nich, resp. mat na zreteli
meniaci sa klinicky obraz. MéZzeme ich rozdelit
na plicne — parapneumonicky fluidothorax,
empyém, absces, ARDS, organizujica sa pneu-
monia a mimoplicne - sepsa, metastatické
infekcie — meningitida, endokarditida, septicka
artritida. Organové poskodenie — akutne zly-
hanie obliciek, infarkt myokardu.

Potrebné je opierat sa o nepodkrocitelné
minimum diagnostiky pneumonif, ktoré je reali-
zovatelné na kazdej ambulancii (klinika, fyzikalny
nalez, RTG), pricom RTG nam diferencidlno-diag-
nosticky vyluci velké mnozstvo ochoreni, preto
netreba véhat s jeho indikéciou.
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