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POSTIŽENÍ PLIC V PRÛBËHU REVMATICKË HOREČKY

Major MUDr. František KALVODA, podplukovník MUDr. Stanislav RUZNAR,
prof. MUDr. Miroslav VYKYDAL, DrSc.

Vnitřní Oddělení vojenské nemocnice v Olomouci,
náčelník plukovník MUDr. Čestmír Číhflalik,

III. interní klinika UP v Olomouci, přednosta prof. MUDr. Vladimir Pelikán, DrSc.

Vënovăno k šedesátżnám plk. MUDr. I. Hauera, CSc.

Ie všeobecně známo, že závažné revmatické
choroby nespočívají výhradně jen v postižení po-
hybového ústrojí, ale bývají provázeny postiže-
ním jiných Iorgánů a Systémů.

Platí to Zejména u revmatické horečky, kde
kromě kloubů a srdce může být postižen mozek
[cerebrálni revmatismus, chorea minor), plíce,
játra, ledviny, cévy atd. [8, 22, 23, 24]. Také
u primární progresivní polyartritidy byla popsá-
na účast Srdce, plic, ledvin a Zažívacího ústrojí
[9, 15, 12, 17).

Měli jsme možnost pozorovat dva případy po-
Stižení plic při revmatické horečce a jejich zve-
řejněním chceme upozornit na tento závažný a
dosud Stále diskutovaný problém.

V prvním případě šlo o 201etého muže I. K., který
onemocněl 7. 10. 1970 angínou. Léčen Penicilinem a
Acylpyrinem. Teploty 38,5° C i bolesti v krku do dvou
dnů ustaly. Po týdnu' nastoupil do zaměstnání. Neci-
til Se však dobře. Byl malátný, měl bolesti hlavy, ne-
chutenství. 20. 10. opět vzestup teplot na 38,° C, bo-
lesti V celém těle. V tomto Stavu přijat na naše od-
dělení. Příští den udává bolesti v levém koleni, které
bylo poněkud oteklé, pohyblivost pro bolest omeze-
na. V dalších dnech si Stěžuje na dušnost. Iedenkrát
hemoptýza. Na Srdci tachykardie (P 96/min. pravi-
delnÿ], systolickÿ šelest bez propagace s maximem
na hrotě, ozvy Srdeční temnější. Nad levou plicní
bází bylo poklepové Zkrácení s drobnými nepřízvuč-
nými chrůpky. Jinak byl fyzikální nález v mezích
normy.

Z laboratorních nálezů uvádíme: FW 60/91, KO:
Hb 12,8 g0/o, hematokrit 36 0/o, Le 8500, v rozpočtu
3 tyčky, 76 Segm, 14 ly, 5 mono, 2 eo. Mukoproteiny
v séru 233 mgO/o (norma do 100 mg%], C —— reaktiv-
ní protein pozitivní, chladové aglutininy negativní.
Titr ASLO 610 j. Moč chemicky i sediment. b. p. n.

BWR negativní. Na rtg Snímku plic bylo vidět v dol-
ní polovině levé plíce nepříliš četná, měkká, ne-
oStře ohraničená, Skoro Sítovitě Splývající ložiska,
která možno Sledovat ke stěně hrudní a k bránici.
Levý hilus poněkud rozSıren. Závěr: SuSp. revmatic-
ká pneumonie levé plíce (obr. 1).

Obr. L.
Rtg Snímek plic nemocného I. K. Z 22. 10. 1970
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Na EKG bylo hraniční PQ, jinak fyziologický zá-
Znam. Spirometrické vyšetření prokazuje respirační
nedostatečnost Spíše reStrikčního typu [naměřené
hodnoty činily asi 80 0/0 hodnot náležitýchj. Nemoc-
ný léčen 10 dnů Penicilinem, Streptomycinem (cel-
kem 6000 000 j. PNC a 10 g TSM] a salicylany. FW
však Zůstává Stále vysoká, 85/96„a rtg nález na pli-
cích Se nezměnil. V krvi prokázány protilátky proti
plicím. Rozhodli jsme Se proto podat lvTriamcinolon
v celkové dávce 40 mg denně, který jsme .postupně
Snižovali, a současně jsme pokračovali v léčbě Sali-
cylany. Během několika dnů dušnost ustoupila. Za
'14 dnů byl na kontrolním Snímku plic a srdce nor-
mální nález (obr. 2). FW poklesla na 33/49, 10/28
a 6,"12 při propuštění. Ostatní laboratorní nálezy Se
rovněž normalizovaly.

Obr. Z.
IKontrolní `ırtg Snímek nemocného I. K. Z 2. 11. 1970

Protože Se plicní změny běheın10 dnůzAA řádné anti-
biotické léčby a léčby Salicylany nezlepıšily; Vpřetrvá-
vala též vysoká FW a během léčby kortizonoidy“ se
nález do 2 týdnů normalizoval, vedlo nás to k diag-
nóze revmatické pneumonie.

V .druhém případě šlo o 181etého...nemocného B. T.,
kterého jsme pozorovali při hospitalizaci vprosinci
1967. Onemocnění začalo 4 týdny. před přijetím
kloubními bolestmi, Slabostí, únavností, horečkou a
dechovými obtížemi Se Suchým dráždivým kašlem.

Klinické vyšetření: nemocný astenického habitu,
.přiměřené výživy. T 38° C, TK 150/90 mm Hg. Plíce:
nečetné vlhké rachoty nad oběma plicními ,bäzemi.
Srdce: tachykardie [P 112/min. pravid.], nekonstant-
ní systolický šelest na hrotě. Pohybové ústrojí: bo-
lestivost velkých kloubů při pohybu.

Laboratorní vyšetření: FW 68/110, při“ .kontrole
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99/110. ;K;-O: H1390 %, Ery 3,050 000, ĹLe 13 400, Segm.
85,_„.1y 10, .eo 5. ˇASLO 800 j. V moči `|Slabá stopa bílko-
viny. ELEO: celk. bílkoviny 7 gO/o, "albuminy 48 0/o,
alfa 1 globuliny 8,2 0/0. alfa 2 globuliny 17,4 0/0, beta
globuliny 6,4 0/o, .gama globuliny 20 %.., Flokulační
testy normální, EKG: tachykardie, myokarditický typ
křivky. Rtg Vvyšetření plic ukázalo obláčkovité zastře-
ní parahilôzně, převážně ve Středních polích plic-
ních. Vyrovnana levá kontura Srdeční. Stín Srdeční
rozšířen. Skiaskopicky dobře patrná pulsace Srdeční
(obr. 3].

Obr. 3. -
Rtg Snímek plic nemocného B. T. z 5. 12. 1967

Diagnostický-závěr: revmatická horečka, bez zře-
telné účasti kloubů (artritidyl, především na základě
laboratorních výsledků (FW, ASLO, KO) .a projevů
karditidy. ÁLéčba: kardiotonika po dobu 15 dnů,
PNC 1,000 000 j. denně a Aspirin [8 g denně). Proto-
že nález na srdci a plicícha laboratorní známky
aktivity neustupovaly a nález na plicích Se dokonce
zhoršoval, přidány kortiSonoidy. Na rtg Snímku zjiš-
těnazřetelná evoluce projevů Symetrického zastření
ve tvaru motýlích křídel, zatímco periferní zóny plic
jsou intaktní. Nález na Srdci stejný jako při minulém
vyšetření (obr. 4). Během této léčby nález na pli-
cíchV vymizel, zvětšení srdečního Stínu a změny na
EKG ustupovaly (obr. 5]. Nemocný byl neukázněný,
nedodržoval klid na lůžku. 26. 2. 1968 dochází u něho
ke značné dušnosti a přechodnému vzestupu teplo-
ty. Na rtg Snímku z 26. Z. je zvětšení Stínu Srdeční-
ho, Zatímco plicní parenchym zůstal beze změn [3915?-
6). Kortisonoidy a kardiotoniky byla krize Zvládnuyta.
Subjektivní potíže zcela vymizely, zaznamenán ústup
Známek aktivity až k normalizaci FW. Fyzikálně ne-
jsou přesvědčivé známky Srdeční vady. Při rtg kon-
-trole Z 23. 3. 1968 byl nález na plicích normální, si-
lueta Srdeční téměř normální (obr. 7).
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Obr. 4. Obr. 6.
Kontrolní rtg Snímek plic nemocného B. T. z 13. 12. 1967 Rtg vyšetření plic u nemocného B. T. Ze dne 26. Z. 1968

Obr. 5. Obr. 7.
Ű'Stup rtg nálezu u téhož nemocného (B. T.) Normalizace nálezu při kontrolním rtg vyšetření u nemoc-

ného B. T. z 23. 3. 1968
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Plicní nález Za dané Situace dával možnost vý-
kladu buď plicní hemostází i při nevýrazné kardiál-
ní insuficienci nebo revmatického postižení plic. Pro-
ti venostatickému edému plic svědčila nepřítomnost
jiných příznaků Srdeční insuficience [hyperemické
hily, Zvětšení jater, cval, otoky), proto uzavřeno ja-
ko pneumopatie v Souvislosti s revmatickou horeč-
kou.

Diskuse

Revmatická pneumopatie [dále jen r. p.) Se
vyskytuje častěji, než se poznává. Podle Dorta a
Linhartové [4], Vorobjeva [20] až u 46 0/0 Zemře-
lých v důsledku revmatické horečky, a to hlavně
v dětském nebo mladším věku [7 J. Carvalhal
a Spol. [3] našli r. p. u 32 Ze 140 nemocných
revmatickou horečkou, tj. ve 22,8 0/0. Griffith,
Philips a Asher (cit. podle 5] pozorovali v roce
1946 celkem 1046 nemocných S revmatickou ho-
rečkou, u 119 [tj. v 11,3 0/0] našli r. p. Podíl r. p.
byl u různých druhů revmatické horečky rozdíl-
ný. U aktivních procesů S vysokou teplotou našli
r. p. ve 13,1 0/0, u polycyklické formy až v 27 0/0.
U klinicky subakutních průběhů jen ve 2 0/0 a
u subklinických forem revmatické horečky žád-
nou r. p. Zmínění autoři dělí r. p. na 3 typy:
1. Primární akutní revmatická pneumonie,

která následuje po infektu horních dýchacích
cest. Projevuje Se kašlem, dušnosti, hemoptýzou,
fyzikálním nálezem bronchitických fenomenů
nad postiženou plici. Iiné manifestace revmatic-
ké horečky (kloubní, srdeční] mohou následo-
vat. Laboratorní nálezy jsou typické pro revma-
tickou horečku. Rentgenologicky pozorovali tuto
formu lokalizovanou v hilech 16krát, postižení
.středních polí 11krát, postižení horních plicních
polí 18krát, dolních plicních polí u 26 a posti-
žení více polí u 48 nemocných. Pleurální rakce
nebyla častá. Na EKG pozorovali poměrně často
známky myokarditidy.
2. Sekundární revmatická pneumonie,

dostavujici se jako Sekundární nebo terciárni
úkaz revmatické horečky 'S klinickým obrazem
primární r. p.
3. Subklinieká revmatická pneumonie,

objeví se často jen rentgenologicky, klinicky
nemá vyhraněný korelát. Pomáhá zde především
nález kloubní, EKG, pozitivní titr ASLO, ovšem
po vyloučení pneumonie jiné etiologie.

Isou autoři, jako Böni, Lohnes, Schoen, Sit'aj
[1, 10, 19), kteří revmatickou pneumonii při-
pouštějí, většinou však cituji nebo Se opírají
více či méně o názory jiných autorů. Stanovisko
některých autorů [Heidelmann aj.), že r. p. je
onemocnění jiné etiologie, pouze koincidující
s revmatickou horečkou, se nyní opouští.

R. p. je považována Za ekvivalentní orgánový
projev revmatické horečky, jako je na příklad
karditida. Někdy byla r. p. považována Za edém
plic při insuficienci Srdeční v důsledku revmatic-
ké karditidy. Proti tomu však mluví patologicko-
anatomické nálezy a některé klinické příznaky.
Je ovšem pravda, že v“ některých případech r. p. a
revmatické karditidy Se mohou obě složky na vý-
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sledném klinickém obraze podílet. Gouley (cit.
podle 6) vyslovil Zajímavou myšlenku, že příči-
nou dekompenzace pravého srdce u revmatic-
kých mitrálních vad je r. p. a nikoli hypertenze
v malém oběhu Ze žilního městnání, jak Se běžně
předpokládá, přejde-li r. p. v chronický proces
a intersticiální fibrózu.

Klinický obraz r. p. popsali mnozí autoři. Lus-
tock a KuZma [11] vytyčovali dokonce na Zákla-
dě Svých 35 histologicky ověřených pozorování
určitá kritéria r. p. V anamnéze je obyčejně rev-
matická horečka. R. p. méně často vidíme už při
první atace. Několik dnů až týdnů předchází
vzniku r. p. akutní Streptokokové onemocnění.
Po krátké latenci Se dostaví bolesti v kloubech
a zároveň nebo za několik dnů dušnost, tachy-
pnoe, kašel S expektorací, řídce hemoptýza a bo-
lesti na hrudníku. Častá je carditis. Z laborat-or-
ních Zkoušek je vysoká FW, leukocytóza S posu-
nem doleva, Změny ve .spektru krevních bílkovin
a ostatní Známky revmatické aktivity. Zejména
vysoký je titr ASLO. Rentgenologicky se popi-
Sují miliární perivaskulárni centrifugální Stín-
ky, které později `splývají ve Skvrnité infiltráty
s různou lokalizaci. Infiltráty jsou obvykle ne-
ostře ohraničené, někdy splývají. Iindy je možno
pozorovat jen nejasné, difúzní, závojovité jedno-
Stranné ZaStření, které objevíme jen v tom pří-
padě, že je vědomě hledáme, vedeni těžkým kli-
nickým stavem nemocného s cyanóZou a dys-
pnoí. Tento rentgenologický nález odpovídá nej-
Spíše histologickému nálezu edému z kongesce
alveolárních Sept. Obraz nodózního, špatně ohra-
ničeného ložiska je nejčastěji Výrazem fibrózni
exsudativní alveolitidy. Formy pneumonické, vel-
kého rozsahu, S exsudativní alveolitidou mohou
být mylně interpretovány jako pneumonie jiné
etiolıogie. Při rentgenologických kontrolách je
charakteristický anachronismus Změn v téže plí-
ci a jejich pomíjivost.

Patologicko-anatomický obraz popsali mnozí
autoři [1, 11, 14, 17). Velmi výstižný popis pato-
logicko-anatomických Změn při r. p. v poslední
době podali autoři Carvalhal, Astra, Saad, Pupo
[3]. Svými pozorováními vysvětlili Souvislost me-
Zi klinickým a rentg'enologickým nálezem. Mak-
roskopický obraz patologicko-anatflomický u r. p.
je necharakteristický. Pleura obyčejně nebývá
Změněna. Plíce bývají poněkud překrveny a mís-
ty se vyskytovaly na povrchu okrsky připomína-
jící Zahuštění plic. Po stlačení plíce vytékala
narůžovělá tekutina.

Histologicky rozeznávají 2 typy zmën:
1. Změny všeobecně zánětlivé se serózní exsu-
dací do alveolů. Exsudát obsahoval něco fibrinu,
mononukleáry a deskvamované epitelie.
2. Změny charakteristické pro r.'p. Velké buň-
ky s bazofilní cytoplazmou a obrovskými jádry,
špatně ohraničené,_ které by Svou Strukturou
mohly odpovídat Aschoffovým buňkám. Nevý-
razná je infiltrace lymfocyty a granulocyty. Dále
to bývá nález fibrinoidni nekrózy kolagenu. Ni-
kdy nebyly Zjištěny Známky hnisání, což je pro
r. p. charakteristické.
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Pokud byly přítomny leukocyty, nepropadaly
v žádném případě nekróze. Bronchy se na proce-
Su nezúčastňují, oož je další charakteristická
Známka r. p., která dovolí rozpoznat tut-o formu
Zánětlivého procesu od jiných. Alveolární septa
bývají Ztluštěná, kolagenní vlákna i Íibrnoblasty
zmnoženy, což může klinicky Způsobit obraz al-
veolokapilárního bloku. Pro poškození plicních
kapilár, které někteří autoři považují Za primár-
ní, Svědčí intersticiální a intraalveolární krváce-
ní. Autoři, kteří neuznávají r. p. nebo ji považují
Za onemocnění jiné etiologie, činí tak větši-
nou proto, že v bioptickém materiálu nenalezli
Aschoíiův uzlík. Naproti tomu jej jiní bezpečně
prokázali [3, 17). Ie však nutno ISi uvědomit, že
Aschoffův granulom je pouze určitým Stadiem
patologicko-anatomických Změn a rozhodně ne-
ní výrazem revmatické aktivity. Reparací Zánět-
livých změn může dojít k Íibrózním Změnám
v plicním intersticiu Se všemi klinickými a he-
modynamickými důsledky.

Dříve popisované případy měly vesměs těžký
klinický průběh a některé končily Smrtelně. Šlo
většinou o rychlý průběh onemocnění, který vedl
v několika dnech nebo v několika týdnech
k Smrti. Byly popisovány i remise .S dalšími reci-
divami, nebo přechod onemocnění v chronickou
intersticiální fibrózu plicní se všemi hemodyna-
mickými kıomplikacemi. Od té doby bylo popsáno
velké množství klinických obrazů r. p. od Smr-
telně [v několika týdnech] končících až po Sub-
klinicky probíhající. f

Salicyláty jsou podle některých autorů neúčin-
né, podle jiných naopak úspěšné. Antibiotika
jsou neúčinná, jak tomu bylo i v obou našich
případech. Prognóza r. p. Se Značně Zlepšila po
Zavedení ACTH a kortisonoidů do jejího léčení.
Všeobecně se doporučuje nasadit vysoké dávky
[až do 100 mg Prednisonu denně), které postup-
ně Snižujeme. Samozřejmě, že Současná kardio-
patie S oběhovou Slabostí, častokrát zhoršená
revmatickým postižením plic, musí být adekvát-
ně léčena kardiotoniky.

Žádný Z příznaků není patognıomonický pro
r. p. Diagnózu je nutno dělat Z anamnézy, celko-
vého klinického, rentgenologického a laborator-
ního vyšetření. Hlavně Současné postižení plic při
probíhající revmatické horečce nás vede k pode-
Zření na r. p. Proto bude nutno při vyhledávání
r. p. věnovat Větší péči Skiagrafickému vyšetře-
ní plic, a to opakovaně v průběhu akutního rev-
matismu.

U našich nemocných svědčily pro r. p. klinické
a laboratorní Známky revmatické horečky a
u jednoho Z nich přítomnost protilátek proti
plicím. Dále to byl rentgenologický nález a nález
na EKG. Během 10-15 dnů řádné antibiotické
léčby a léčby salicylany Se rentgenol'ogický ná-
lez [Spolu S vysokou FW] neměnil a dušnost pře-
trvávala. Po kortisonoidech`Se nálezy prakticky
do dvou týdnů normalizovaly.

Diferenciálně diagnosticky musíme u r. p. brát
V úvahu především akutní intersticiální pneumo-
nii, tzv. primární atypickou pneumonii. Avšak

neutrofilní leukocytóza, nepřítomnost chlado-
vých aglutininů a charakteristický rtg obraz
mluví proti této nemoci. Cennflou podporou v dia-
gnóze r. p. je vysoký titr ASLO.

Prevence r. p. Spočívá v prevenci revmatické
horečky, tj. v zabránění nebo v časném léčení
všech nákaz beta hemolytickým streptokokem
Skupiny A a v dlouhodobém podávání Pendeponu
Všem reálným i potenciálním rˇevmatikům. Do-
jde-li již ke vzniku r. p., je důležité její včasné
rozpoznání a včasné léčení hlavně kortisonoidy.

Souhrn

Popsány 2 případy r. p. u mladých mužů. Zdůraz-
něna včasná diagnostika jako předpoklad k úspěš-
nému léčení kortisonoidy. Probíráno diferenciálně
diagnostické odlišení tohoto onemocnění od jiných
zánětů plic. Důraz Se klade na mnohotvárnost orgá-
nových Změn u revmatické horečky, které nabývají
nových forem.
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