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DIAGNOSTICKÝ PDIAGNOSTICKÝ PŘŘÍÍSTUP STUP 
K NEMOCNK NEMOCNÉÉMU S PLICNMU S PLICNÍÍMI MI 

INFILTRINFILTRÁÁTYTY

Jana Skřičková

Klinika nemocí plicních a tuberkulózy LF MU
Fakultní nemocnice Brno, Bohunice
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MOMOŽŽNOSTI DIAGNOSTIKY PLICNNOSTI DIAGNOSTIKY PLICN ÍÍCH CH 
INFILTRINFILTRÁÁTTŮŮ

�� AnamnAnamnéézaza

�� ObjektivnObjektivníí vyvyššetetřřeneníí

�� ZobrazovacZobrazovacíí metodymetody

�� LaboratornLaboratorníí vyvyššetetřřeneníí

�� VyVyššetetřřeneníí biologickbiologickéého materiho materiáálulu
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ANAMNESTICKANAMNESTICK ÉÉ ÚÚDAJE V DIAGNOSTICE DAJE V DIAGNOSTICE 
PLICNPLICNÍÍCH INFILTRCH INFILTRÁÁTTŮŮ

� Věk
� Charakter potíží – chronické onemocnění?

� Důležité údaje z osobní anamnézy – kouření, alkohol, 
drogy

� Epidemiologické údaje

� Údaje o souběžných onemocněních a jejich léčbě
� Údaje o farmakoterapii – jaká a jak podávána
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RIZIKOVRIZIKOVÉÉ FAKTORY NP ZE STRANY FAKTORY NP ZE STRANY 
HOSTITELEHOSTITELE

� Extrémní věk

� Velmi závažné základní onemocnění (popáleniny, 
trauma, onemocnění CNS, respirační a 
kradiovaskulární onemocnění)

� Imunosuprese
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FAKTORY PODPORUJFAKTORY PODPORUJ ÍÍCCÍÍ KOLONIZACI KOLONIZACI 
OROFARYNGU NEBO OROFARYNGU NEBO ŽŽALUDKUALUDKU

� Předchozí antibiotická léčba
� Hospitalizace na JIP

� Chronické plicní onemocnění
� Porucha vědomí
� Užití svalových relaxancií během UPV

� Léčba antacidy
� H2 blokátory
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OBJEKTIVNOBJEKTIVN ÍÍ VYVYŠŠETETŘŘENENÍÍ V V DIAGNOSTICE DIAGNOSTICE 
PLICNPLICNÍÍCH INFILTRCH INFILTRÁÁTTŮŮ

� Dechová frekvence - 30/min. – pozor
� Tachykardie, bradykardie, hypotenze
� Vysoká tělesná teplota, hypotermie
� Třesavka, pocení, nauzea, zvracení
� Rozsah plicního a pleurálního postižení- dle poslechu, poklepu
� Cyanóza
� Alterace vědomí
� Oligurie
� Mimoplicní projevy – herpes labialis,  afekce v horních 

dýchacích cestách, hnisavá ložiska
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LABORATORNLABORATORN ÍÍ NNÁÁLEZY LEZY V DIAGNOSTICE V DIAGNOSTICE 
PLICNPLICNÍÍCH INFILTRCH INFILTRÁÁTTŮŮ

� Vzestup sedimentace
� Leukocytóza více než 15x109/l ale i 30x109/l 
� Leukopenie - pozor u nemocných s poklesem pod 1x109/l
� Lymfopenie - pozor při poklesu pod 1x109/l a s poklesem CD4+ 

lymfocytů pod 1x109/l
� Trombocytóza i trombocytopenie (pozor při poklesu pod 80x109/l
� Koagulace (INR, TT, APTT a fibrinogen)
� Časté zvýšení urey, jaterních testů,  hyperglykémie, 

hypernatrémie nebo hyponatrémie
� CRP, prokalcitonin, prealbunim
� Vyšetření krevních plynů a acidobazické rovnováhy (pokles 

PaO2 po 8 kPa a pokles pH pod 7.35 – pozor)
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RENTGENOVRENTGENOVÉÉ VYVYŠŠETETŘŘENENÍÍ
V DIAGNOSTICE V DIAGNOSTICE PLICNPLICNÍÍCH INFILTRCH INFILTRÁÁTTŮŮ

Pro potvrzení diagnózy – zásadní význam, důležitý je i 
bočný snímek

Pomáhá zjistit komplikace (výpotek, rozpady…)

Pomáhá vyslovit podezření na jiné choroby ( tbc, nádor, 
fibrózy…)
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ZOBRAZOVACZOBRAZOVAC ÍÍ METODY V METODY V DIAGNOSTICE DIAGNOSTICE 
PLICNPLICNÍÍCH INFILTRCH INFILTRÁÁTTŮŮ

� Skiagrafie hrudníku (snímek v zadopřední a bočné
projekci)

� Computerová tomografie (CT) – tenké řezy (kolimace 1-2 
mm), algoritmus vysokého rozlišení (high resolution 
computed tomography – HRCT), spirální (helical) CT, 
multislice CT

� Ultrazvuk (UZ) – především pleurální výpotky
� Magnetická rezonance (MR)???
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OMYLY VOMYLY V INTERPRETACI RENTGENOVÝCH INTERPRETACI RENTGENOVÝCH 
NNÁÁLEZLEZŮŮ V V DIAGNOSTICE DIAGNOSTICE PLICNPLICNÍÍCH CH 

INFILTRINFILTRÁÁTTŮŮ

�� SnSníímek vlemek vležžee na lna lůžůžku nebo polosedku nebo poloseděě

�� SumaSumaččnníí obraz bez moobraz bez možžnosti vyhotovennosti vyhotoveníí boboččnnéé
projekceprojekce (m(můžůže ve véést kst k diagnostickým omyldiagnostickým omylůům a m a 
vzniku falevzniku faleššnněě negativnnegativníích a pozitivnch a pozitivníích ch 
nnáálezlezůů) ) 
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NEJNEJČČASTASTĚĚJJŠÍŠÍMI PMI PŘŘÍÍČČINY FALEINY FALE ŠŠNNĚĚ
NEGATIVNNEGATIVNÍÍCH RENTGENOVÝCH NCH RENTGENOVÝCH NÁÁLEZLEZŮŮ

� Nízká kvalita skiagramů vyhotovených u ležících pacientů, sumace

� Nespolupracující nemocný nebo nemocný, který není schopen řádného inspiria

� Obecně snížená vzdušnost plicních křídel zvl. v dependentních oblastech

� Teprve rozvíjející se (počínající) rentgenový obraz u nemocných s již klinicky 
rozvinutým zánětem (úvod onemocnění)

� Malá zkušenost lékaře interpretujícího rentgenový nález

� Neutropenie, kdy organismus není schopen tvořit infiltráty
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OBTOBTÍÍŽŽE PE PŘŘI HODNOCENI HODNOCENÍÍ POZITIVNPOZITIVNÍÍCH CH 
RENTGENOVÝCH NRENTGENOVÝCH NÁÁLEZLEZŮŮ

� Trvale se manifestující se klinické stavy mající za 
následek různá zastínění imitující zánětlivé procesy 
(plicní infarkty, nevzdušná plíce, solidní infiltrace, 
městnavá selhání srdeční

� Granulomatózy, intersticiální procesy, vaskulitidy, 
v některých případech i stav po provedení BAL …)

� Vyhodnocování skiagrafických i tomografických obrazů
bez znalostí klinických údajů a laboratorních nálezů
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PPŘŘECEECEŇŇOVOVÁÁNNÍÍ PPŘŘETRVETRVÁÁVAJVAJ ÍÍCCÍÍHO HO 
RENTGENOVRENTGENOVÉÉHO NHO NÁÁLEZULEZU

�� RentgenovRentgenováá regrese se oporegrese se opožďžďujeuje za zmza změěnami nami 
klinickklinickéého stavuho stavu

�� PPřřetrvetrváávajvajííccíí rentgenový nrentgenový náález lez ččasto asto vede ke vede ke 
zbytezbyteččnnéé daldalšíší antibiotickantibiotickéé llééččbběě, v, v ppřříípadpaděě, , žže se e se 
zlepzlepššil klinický stav a poklesly znil klinický stav a poklesly znáámky zmky záánněětutu

�� Resorpce zResorpce záánněětlivtlivéé infiltrace se opoinfiltrace se opožďžďujeuje za za 
poklesem tepot, poklesem CRP, leukocytpoklesem tepot, poklesem CRP, leukocytůů i za i za 
poklesem sedimentacepoklesem sedimentace
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PPŘŘÍÍNOS ZOBRAZOVACNOS ZOBRAZOVAC ÍÍCH METODCH METOD
V V DIAGNOSTICE DIAGNOSTICE PLICNPLICNÍÍCH INFILTRCH INFILTRÁÁTTŮŮ

� Odhalení změn v souvislosti s infekcí

� Lokalizace změn
� Stanovení rozsahu změn

� Odhalení komplikací infekce
� Sledování odpovědi na léčbu
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EPIDEMIOLOGIE NPEPIDEMIOLOGIE NP

�� Incidence NPIncidence NP

� 4-50 případů na 1000 přijatých za rok 
� 0.3/1000/rok - porodnická oddělení
� 3/1000 - dětská oddělení
� 5-10/1000/rok – standardní interní a chirurgická oddělení

� 4.1/1000 – běžná nemocnice (USA, 1983)
� 7.5/1000- fakultní nemocnice (USA, 1983)
� 80-200/1000/rok – JIP
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ETIOLOGIE NPETIOLOGIE NP

� První dny hospitalizace – do 4 dn ů od p řijetí – časná NP -
patogeny komunitní (Haemophilus influanzae, Streptococcus 
pneumoniae,  Staphylococcus aureus citlivý k oxacilinu, 
Moraxellla catarrhalis, Legionella pneumohila, respirační viry)

� V dalších dnech – pozdní NP - postupn ě narůstá p řevaha G-
� Zpočátku  enterobakterie (enterobaktery, klebsiely, proteové), 

Escherichia coli, Serratia marcescens

� Dlouhodobě hospitalizovaní, mechanicky ventilovaní, 
dlouhodobě léčení antibiotiky – G- nefermentující tyčky, 
rezistentní k celé řadě antibiotik (Pseudomonas aeruginosa, 
komplex Acinetobacter calcoaceticus-Acinetobacter baumani, 
Burkholderia cepacia, Stenotrophomonas maltophilia)
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ETIOLOGIE  VENTILETIOLOGIE  VENTIL ÁÁTOROVTOROVÉÉ PNEUMONIE PNEUMONIE 
(VAP)(VAP)

� Časná VAP (první 4 dny IPV) – komunitní patogeny –
Staphylococcus aureus, Haemophilus influanzae, Streptococcus 
pneumoniae

� Pozdní VAP ( od 5. dne dále) – G- ty čky – Pseudomonas 
aeruginosa, Acinetobacter baumani, enterobakterie – klebsiely, 
Escherichia coli, ale i stafylokoky - Staphylococcus aureus, 
koaguláza negativní stafylokoky, kvasinky, stoupá zastoupení
rezistentních kmenů

� Častá je polymikrobiální etiologie , nejasná zůstává úloha 
anaerobních baktérií
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PNEUMONIE U IMUNOKOMPROMITOVANÝCH PNEUMONIE U IMUNOKOMPROMITOVANÝCH 
NEMOCNÝCHNEMOCNÝCH -- CHARAKTERISTIKACHARAKTERISTIKA

�Odlišné mikrobiální spektrum - vedle běžných 
patogenů se uplatňují i oportunní
mikroorganismy

�Pneumonie jsou nejčastějším projevem 
oportunní infekce (až 50 % oportunních infekcí
jsou právě pneumonie)
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PNEUMONIE OD 2. DO 6. MPNEUMONIE OD 2. DO 6. MĚĚSSÍÍCE CE 
PO TRANSPLANTACPO TRANSPLANTAC ÍÍCH CH -- ETIOLOGIEETIOLOGIE

� Infekce vyvolané typickými intracelulárními patogeny

� Cytomegalovirus (CMV) - vyvolává intersticiální pneumonii, svým 
množením v buňkách imunitního systému prohlubuje 
imunosupresi 

� Pneumocystis jiroveci (dříve Pneumocystis carinii) - na P. jiroveci
byly nedávno přejmenovány lidské kmeny tohoto mikroba, a to 
na počest významného českého parazitologa akademika Otto 
Jírovce

� Plísně z rodu Aspergillus (např. Aspergillus fumigatus, A. flavus, 
A. niger aj.), jejichž spory se vyskytují ve vzduchu zejména tam, 
kde se přestavuje a bourá

� Nokardie, nejčastěji Nocardia asteroides
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PNEUMONIE KDYKOLIV PO PNEUMONIE KDYKOLIV PO 
TRANSPLANTACTRANSPLANTAC ÍÍCH CH -- ETIOLOGIEETIOLOGIE

� Pneumonie způsobené legionelami (nejčastěji Legionella 
pneumophila) 

� Pneumonie vyvolaná Cryptococcus neoformans, kvasinkou 
vyskytující se v zevním prostředí

� Vzácnější jsou pneumonie vyvolané Listeria monocytogenes, viry 
varicelly-zosteru a i EB-virem

� Dále pneumonie vyvolané adenoviry, virem chřipky a RS-virem
� Zygomycetické pneumonie (vyvolané příslušníky rodů Rhizopus, 

Mucor a Absidia) jsou časté u diabetiků.
� Plicní mykózy způsobené Histoplasma capsulatum a příbuznými 

endemickými dimorfními houbami - i po šesti měsících od 
transplantace a jsou zatím problémem Spojených států

� Mycobacterium tuberculosis v období po transplantaci bývají
výsledkem reaktivace latentní infekce
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PNEUMONIE VPNEUMONIE V PRVNPRVNÍÍM MM MĚĚSSÍÍCI PO CI PO 
CYTOTOXICKCYTOTOXICKÉÉ CHEMOTERAPII CHEMOTERAPII -- ETIOLOGIEETIOLOGIE

� Běžné bakterie (v posledních letech nabývají na 
významu grampozitivní mikroby - stafylokoky, a to 
spíše koaguláza-negativní, enterokoky)

� Kvasinky, nejen Candida albicans, ale i Candida 
krusei a jiné)

� Zánět plic může být způsoben i reaktivovaným virem 
herpes simplex
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FEBRILNFEBRILN ÍÍ NEUTROPENIENEUTROPENIE

� Febrilní neutropenie - stav, kdy u nemocného s počtem 
neutrofilních granulocytů pod 0,5 x 109/l naměříme dvakrát 
v průběhu 12 hodin tělesnou teplotu vyšší než 38 °C

� Nejčastěji ve 2-3 prvních týdnech po chemoterapii nádorových 
onemocnění, resp. po transplantaci krvetvorných buněk

� Generalizované bakteriální a mykotické infekce, jednak 
intersticiálními pneumonie

� V etiologii generalizovaných infekcí u febrilní neutropenie se 
uplatňují především stafylokoky, pneumokoky, enterobakterie, 
pseudomonády, kvasinky a plísně
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PNEUMONIE V OBDOBPNEUMONIE V OBDOB ÍÍ NEUTROPENIENEUTROPENIE --
CHARAKTERISTIKACHARAKTERISTIKA

�� NNááhlý zahlý začčáátek, akutntek, akutníí prprůůbběěh, h, zzáávavažžnnéé nnáásledkysledky
�� TypickTypickéé klinickklinickéé projevy zprojevy záánněětutu respirarespiraččnníího traktu (kaho traktu (kaššel, el, 

expektorace hnisavexpektorace hnisavéého sputa) ho sputa) bývajbývajíí potlapotlaččenyeny
�� ČČasto je jediným zjevným projevem zvýasto je jediným zjevným projevem zvýššenenáá teplota a teplota a 

ppřříítomnost bakteritomnost bakteriéémiemie

�� NejNejččastastěějjšíší -- sekundsekundáárnrníí snsníížženeníí popoččtu neutrofiltu neutrofilůů je znje znáámo mo u u 
leukleukéémimiíí a u na u něěkterých kterých infekcinfekcíí (spalni(spalničček) a ek) a vv ddůůsledku sledku 
protinprotináádorovdorovéé chemoterapiechemoterapie
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FEBRILNFEBRILN ÍÍ NEUTROPENIE ETIOLOGIE NEUTROPENIE ETIOLOGIE 
PNEUMONIPNEUMONIÍÍ

� V prvních dnech asi dvakrát častěji grampozitivní koky než
gramnegativní bakterie

� Později vzrůstá podíl kvasinkových a plísňových 
mikroorganismů, především Candida albicans a Aspergillus 
fumigatus

� V posledních letech se objevují další druhy kandid (Candida 
krusei, Candida dubliniensis aj.) a aspergilů (Aspergillus niger, 
A. flavus, A. terreus)

� Relativně vzácné jsou plicní infekce legionelové, 
mykobakteriové a pneumocystové
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PO ALOGENNPO ALOGENN ÍÍ TRANSPLANTACI TRANSPLANTACI 
KRVETVORNÝCH BUNKRVETVORNÝCH BUNĚĚKK

� Nejčastější intersticiální zánět plic vyvolaný cytomegalovirem
(CMV) - onemocnění až 22 % těchto nemocných, zpravidla 
v období mezi 30. až 70. dnem od transplantace, vysoká
mortalita (udává se od 58  do 100 %)

� Virus herpes simplex (HSV)
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PNEUMONIE U HIV POZITIVNPNEUMONIE U HIV POZITIVNÍÍCHCH

� Až 70 % infikovaných HIV+ v anamnéze alespoň
jednu epizodu respirační infekce a u některých je to 
právě pneumonie, která upozorní na to, že nemocný 
má AIDS

� Typické pro nemocné ve stádiu rozvinutého AIDS 
jsou dva stavy vyznačující se postižením plic -
pneumocystóza a mykobakterióza
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PNEUMONIE U HIV POZITIVNPNEUMONIE U HIV POZITIVNÍÍCHCH

� Pneumonie vyvolané běžnými bakteriemi jsou u jedinců ve 
stádiu rozvinutého AIDS časté,  s jejich častým výskytem se 
setkáváme u HIV-infikovaných intravenózních narkomanů

� Spektrum bakteriálních původců je obdobné jako u osob HIV 
neinfikovaných: zpočátku opakované infekce vyvolané
Streptococcus pneumoniae a Haemophilus influenzae, u 
pokročilejšího AIDS Staphylococcus aureus a gramnegativními 
tyčinkami

� Těžký průběh ve stádiu rozvinutého AIDS mají pneumonie 
pseudomonádové
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PNEUMONIE U HIV POZITIVNPNEUMONIE U HIV POZITIVNÍÍCHCH

� Infekce Mycobacterium tuberculosis může představovat 
reaktivaci latentního procesu, rychlou progresi primární infekce
nebo exogenní reinfekci

� Plicní tuberkulóza u osob HIV-pozitivních může probíhat 
atypicky, zejména v pozdních stádiích jsou častá postižení
dalších orgánů

� K dalším původcům plicních zánětů u AIDS patří CMV, ale i 
virus herpes simplex, Candida albicans a Cryptococcus 
neoformans, Nocardia asteroides, Aspergillus fumigatus a jiná, i 
méně obvyklá agens (např. Rhodococcus equi aj.)
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VYVYŠŠETETŘŘENENÍÍ SPUTA V DIAGNOSTICE SPUTA V DIAGNOSTICE 
PLICNPLICNÍÍCH INFILTRCH INFILTRÁÁTTŮŮ

� Problematické - nemocný nemusí vykašlat, sputum může být 
kontaminováno

� Diagnostickou cenu – průkaz mikroorganismů, které se 
nevyskytují jako organismy kolonizující dutinu ústní
(Legionella, Mycobacterium tuberculosis a Pneumocystis 
jiroveci)

� Signifikantní koncentrace 105 cfu/ml a vyšší

� Vždy porovnat nález kultivační s mikroskopickým vyšetřením 
sputa



3030

DALDAL ŠÍŠÍ BIOLOGICKBIOLOGICK ÉÉ MATERIMATERIÁÁLY LY 
VYVYŠŠETETŘŘOVANOVANÉÉ V DIAGNOSTICE PLICNV DIAGNOSTICE PLICN ÍÍCH CH 

INFILTRINFILTRÁÁTTŮŮ

� Hemokultury – 2x, před zahájením léčby, opakovaně,  když
léčba selhává, z periferní žíly, ne přes katétry

� Vyšetření pleurálního výpotku – cytologické, biochemické, 
kultivační, anaerobní odběr

� Moč – antigeny Legionella pneumophila

� Transparietální plicní biopsie pod CT kontrolou???

� Otevřená plicní biopsie ???
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ENDOTRACHEENDOTRACHEÁÁLNLNÍÍ ASPIRASPIRÁÁTY A  STTY A  STĚĚRYRY
Z  ENDOTRACHEZ  ENDOTRACHEÁÁLNLNÍÍCH KANYLCH KANYL

� Výsledkem jejich vyšetření velmi často nezískáme 
informace o agens vyvolávajících postižení plicního 
parenchymu

� Monitorování kolonizace u intubovaných nemocných
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BRONCHOSKOPICKBRONCHOSKOPICK ÉÉ ODBODBĚĚRY V DIAGNOSTICE RY V DIAGNOSTICE 
PLICNPLICNÍÍCH INFILTRCH INFILTRÁÁTTŮŮ

Intubovaný nemocnýIntubovaný nemocný
(s um(s um ěělou plicnlou plicn íí ventilacventilac íí) ) 

� S odstupem po vysazení nebo změně antibiotické
léčby

� Před zahájením léčby (pokud to stav umožňuje)
� Předpokládaný zisk by měl vyvážit možná rizika
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PROTECTED SPECIMEN BRUSH PROTECTED SPECIMEN BRUSH -- PSBPSB

� Kartáček ve speciálním dvojobalu
� Odběr pod kontrolou zraku

� Pokud se odesílá ve známém množství tekutiny, je 
možné spolehlivé kvantitativní hodnocení

� Nevýhoda – cena a malé množství získaného 
materiálu

� Signifikantní koncentrace 103 cfu/ml
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CHRCHRÁÁNNĚĚNÝ DISTNÝ DISTÁÁLNLNÍÍ ODBODBĚĚR KATR KAT ÉÉTREMTREM

�� KatKatéétr ve specitr ve speciáálnlníím dvojobalum dvojobalu

�� OdbOdběěr pod kontrolou zrakur pod kontrolou zraku

�� Nevýhoda Nevýhoda –– cena a malcena a maléé mnomnožžstvstvíí zzíískanskanéého ho 
materimateriáálulu

�� OdbOdběěr nenr neníí z periferie bronchiz periferie bronchiáálnlníího stromuho stromu

� Signifikantní koncentrace 103 cfu/ml
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TRANSBRONCHITRANSBRONCHI ÁÁLNLNÍÍ PLICNPLICNÍÍ BIOPSIEBIOPSIE
A TRANSBRONCHIA TRANSBRONCHI ÁÁLNLNÍÍ PUNKCEPUNKCE

� Odběr není vždy možný pod kontrolou zraku
� Nevýhoda – malé množství získaného materiálu

� Rizika!!!

� Signifikantní koncentrace 103 cfu/ml
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BRONCHIBRONCHIÁÁLNLNÍÍ VÝPLACHVÝPLACH

� Instilace a zpětná aspirace (stříkačkou, odsávačkou) 
fyziologického roztoku

� Získáváme materiál,  jehož vyšetření nepodává
informace o povaze patologického procesu v plicním 
parenchymu

� Nepoužívat!
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BRONCHOALVEOLBRONCHOALVEOL ÁÁRNRNÍÍ LAVLAV ÁÁŽŽ (BAL) (BAL) 
DEFINICEDEFINICE

� Metoda umožňující získat bronchoalveolární tekutinu 
(BAT) a v ní buněčné i nebuněčné složky z dolních 
dýchacích cest a alveolů

� Odlišná od bronchiálního výplachu, který znamená
zpětnou aspiraci instilovaného malého množství
tekutiny do velkých dýchacích cest!
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INDIKACE  K  PROVEDENINDIKACE  K  PROVEDEN ÍÍ BALBAL

� Patologický nález na skiagramu hrudníku nebo HRCT
� Teplota
� Dušnost
� Kašel
� Bolest na hrudníku
� Patologický poslechový nález
� Příznaky neustupují při zavedené antimikrobiální či jiné

léčbě – dle stavu zvážit vyšetření v úvodu potíží
� Není známa etiologie výše uvedených příznaků
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KONTRAINDIKACE K PROVEDENKONTRAINDIKACE K PROVEDEN ÍÍ BALBAL

� Kritický stav nemocného - to znamená takový stav, 
kdy je jasné, že stanovení etiologie a zahájení
správné léčbě nepovede k oddálení úmrtí

� Krvácivé projevy nezvládnutelné odpovídající léčbou 
(těžké krvácení z nosu, hematemeza, krvácení ze 
střev, masivní hemoptoe)

� Počet trombocytů a hodnoty hemokoagulačních 
vyšetření nejsou při rozhodování o provedení BAL 
rozhodující – rozhodující jsou krvácivé projevy
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KONTRAINDIKACE K PROVEDENKONTRAINDIKACE K PROVEDEN ÍÍ BALBAL

� Čerstvý infarkt myokardu

� Těžké nebo čerstvě vzniklé poruchy srdečního rytmu

� Přes inhalaci kyslíku přetrvávající těžká hypoxémie pod 
6 kPa

� Jako relativní kontraindikace jsou označovány 
bronchiální obstrukce, bronchiální hyperreaktivita, 
nestabilní angína pectoris a urémie
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TECHNIKA PROVEDENTECHNIKA PROVEDEN ÍÍ BALBAL

�� MMíísto provedensto provedeníí -- bronchologický sbronchologický sáálek, na standardnlek, na standardníím  lm  lůžůžku,   u ventilavanku,   u ventilavanéého ho 
nemocnnemocnéého, na ARO, v  aseptickho, na ARO, v  aseptickéé jednotce jednotce -- dle stavu nemocndle stavu nemocnéého ho 

�� PremedikacePremedikace -- u opakovanu opakovaněě vyvyššetetřřovaných nemocných ovaných nemocných -- Dormicum Dormicum –– flexila do flexila do 
perifernperiferníí žžííly,  centrly,  centráálnlníí venvenóóznzníí katkatéétrtr

� Lokální anestezie - před provedením BAL  neaplikovat  
pracovním kanálem lokální anestetikum, pokud 
budeme požadovat mikrobiologické vyšetření

�� Poloha nemocnPoloha nemocnééhoho -- dle stavu, zvolendle stavu, zvolenéé premedikace a  mpremedikace a  míísta, ze ktersta, ze kteréého mho máá být BAL  být BAL  
provedenaprovedena
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TECHNIKA PROVEDENTECHNIKA PROVEDEN ÍÍ BALBAL

ProvedenProveden íí pneumologem nejvhodnpneumologem nejvhodn ěějjšíší

� Před provedením BAL neodsávat a nebo  odsávání co 
nejvíce  zamezit (při podezření na infekční etiologii)

� Neaplikovat léky - mukolytika ani lokální anestetika - do 
bronchiálního stromu  před  provedením BAL

�� BAL provBAL prováádděět t z oblasti nejvz oblasti nejvííce postice postižženenéé (RTG, HRCT, lok(RTG, HRCT, lokáálnlníí nnáález)lez)
�� PPřři podezi podezřřeneníí na infekna infekččnníí postipostižženeníí vvííce lalokce lalokůů (segment(segmentůů) ) -- BAL nejmBAL nejméénněě ze ze 

dvou postidvou postižžených mených míístst
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TECHNIKA PROVEDENTECHNIKA PROVEDEN ÍÍ BALBAL

� Fibrobronchoskop vzduchotěsně zaklínit do segmentálního nebo 
subsegmentálního bronchu, tak aby bylo opticky patrno další
větvení

� Používat pufrovaný (při podezření na infekční postižení plic) 
fyziologický roztok (FR) ohřátý na  37 st. C

� Množství použitého FR řídit návratností a spektrem 
požadovaných vyšet ření - nejmén ě 150 ml 
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TECHNIKA PROVEDENTECHNIKA PROVEDEN ÍÍ BALBAL

� FR vstřikovat  - pomalu - rychlostí 5 ml za sekundu  
(velmi důležité)  po částech o objemu 20 až 60 ml

� Vyzvat nemocného před zpětnou aspirací
k jednomu či  dvěma vdechům

� Po ukončení BAL odstranit zbytky lavážní tekutiny 
a  provést toaletu bronchiálního stromu, pokud je to zapotřebí
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.

První porci vyšetřovat zvlášť (bronchiální vzorek)!!! 

BAT filtrovat pouze tehdy, je-li makroskopicky patrná přítomnost hlenu
Další porce BAT slít dohromady, promíchat a pak  teprve  rozdělovat do sterilních 
zkumavek

Anaerobní odběr zvlášť
Pokud je BAL prováděna z více oblastí, zpracovávat BAT z  
každé oblasti zvlášť
Zkumavky s BAT odtransportovat na pracoviště, kde je BAT  
vyšetřována, ihned 

Zkumavky transportovat v přepravce s ledem

ZPRACOVZPRACOVÁÁNNÍÍ A TRANSPORT A TRANSPORT 
BRONCHOALVEOLBRONCHOALVEOL ÁÁRNRNÍÍ TEKUTINY (BAT)TEKUTINY (BAT)
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Cytologické vyšet ření

Bakteriologické vyšet ření
- přítomnosti běžných bakteriálních patogenů a 
mykoplazmat 

- PCR, kultivace 
- vyšetření kvalitativní i kvantitativní
- vždy anaerobní kultivace BAT, pokud byl proveden anaerobně

odběr

Vyšet ření přítomnosti legionel 
- kultivačně, imunofluorescence, PCR

Mykobakteriologické vyšet ření
- mikroskopické, kultivační, PCR

VYVYŠŠETETŘŘENENÍÍ BRONCHOALVEOLBRONCHOALVEOL ÁÁRNRNÍÍ TEKUTINY TEKUTINY 
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VyVyššetetřřeneníí ppřříítomnosti houbových a kvasinkových  tomnosti houbových a kvasinkových  
mikroorganismmikroorganism ůů

- mikroskopické, kultivační, monoklonální protilátky
k detekci antigenů aspergilů, PCR

VirologickVirologick éé vyvy ššetetřřeneníí BAT BAT 
-- kultivační, monoklonální protilátky a imunofluorescence, PCR

Pneumocystis jiroveci Pneumocystis jiroveci 
- cytologické vyšetření, monoklonální protilátky, PCR

Flow Flow -- cytometrickcytometrick éé vyvy ššetetřřeneníí
- subpopulace lymfocytů (zvýšení CD4/CD8 nad 3,2 patognomické pro sarkoidózu, 

pokud je lymfocytární obraz v BAT)

VYVYŠŠETETŘŘENENÍÍ BRONCHOALVEOLBRONCHOALVEOL ÁÁRNRNÍÍ TEKUTINYTEKUTINY
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PreparPreparááty pty přřipravovat na cytocentrifuze.ipravovat na cytocentrifuze.

BarvenBarveníí: : May May -- GrGrüünwald nwald -- Giemsa Giemsa 
PAS, Grocott (stPAS, Grocott (střřííbbřřeneníí) ) -- pneumocysty  pneumocysty  
barvenbarveníí na pna přříítomnost tomnost žželeza eleza -- alveolalveoláárnrníí

hemoragiehemoragie

Zaměření: přítomnost hub, intracelulárně uložené
bakterie, cytoplazmatické inkluze (CMV),  
pneumocysty, přítomnost železa 

Celkový poCelkový poččet bunet buněěk (nekuk (nekuřřááci 13x10ci 13x1044/ml, ku/ml, kuřřááci 42x10ci 42x1044/ml), /ml), 
diferencidiferenciáálnlníí rozporozpoččet nejmet nejméénněě ze 300, nejlze 300, nejléépe ze 600 bunpe ze 600 buněěkk

CYTOLOGICKCYTOLOGICK ÉÉ VYVYŠŠETETŘŘENENÍÍ BATBAT
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ORIENTAORIENTAČČNNÍÍ HODNOCENHODNOCENÍÍ CYTOLOGICKÝCH CYTOLOGICKÝCH 
NNÁÁLEZLEZŮŮ V BATV BAT

� Převaha aktivovaných alveolárních makrofágů
u deskvamativní intersticiální pneumonie

� Zvýšením lymfocytů (norma je do 15%) sarkoidóza, 
hypersenzitivní pneumonie, alveolitida po viróze, 
cytomegalovirové pneumonitida, fibrotizující
alveolitidy různé etiologie (revmatoidní, polékové…), 
tuberkulóza, některých pneumonie
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VÝZNAM PROVEDENVÝZNAM PROVEDENÍÍ BAL BAL 
PODLE VÝZNAMU VÝSLEDKU PODLE VÝZNAMU VÝSLEDKU 

VYVYŠŠETETŘŘENENÍÍ BATBAT

Infekční postižení, u kterého má izolace původce 
z BAT jednoznačný diagnostický význam

Pneumocystis jiroveci???, Toxoplasma gondii, 
Strongyloides, Legionella, Mycobacterium 
tuberculosis, Mycoplasma???, Respirační syncitiální
virus, viry influenzy
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VÝZNAM PROVEDENVÝZNAM PROVEDENÍÍ BAL BAL 
PODLE VÝZNAMU VÝSLEDKU PODLE VÝZNAMU VÝSLEDKU 

VYVYŠŠETETŘŘENENÍÍ BATBAT

� Infekční postižení, u kterého nemá izolace původce 
z BAT jednoznačný diagnostický význam, ale může být 
přínosem pro stanovení diagnózy a léčbu

� Infekce, které způsobuje Herpes simplex virus, 
Cytomegalovirus, Aspergillus, Candida, Cryptococcus 
a atypická mykobaktéria
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Provedení BAL s následným podrobným vyšetření BAT 
má význam pro diagnostiku a léčbu pneumonií, pokud 
byla při provedení BAL byla dodržena opatření
zamezující kontaminaci BAT a výsledky vyšetření BAT 
byly správně interpretovány

LLééččba by mba by měěla být cla být cíílenlenáá

VÝZNAM BAL V DIAGNOSTICE VÝZNAM BAL V DIAGNOSTICE PLICNPLICNÍÍCH CH 
INFILTRINFILTRÁÁTTŮŮ
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Dutina ústní - a BAT - ..................................35 (37.6%) 
V dutině ústní a v BAT shodný nález.............4 ( 4.3%)
V dutině ústní a v BAT rozdílný nález...........16 (17.2%)

Dutina ústní + a BAT - ...............................17 (18.3%)
Dutina ústní- a BAT +....................................21 (22.6%)

SROVNSROVNÁÁNNÍÍ BAKTERIOLOGICKBAKTERIOLOGICK ÉÉHO NHO NÁÁLEZULEZU
V DUTINV DUTINĚĚ ÚÚSTNSTNÍÍ A BAT (93 NEMOCNÝCH)A BAT (93 NEMOCNÝCH)
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VDC- a BAT-.........................................78 (64.5%) 
VDC a BAT shodný nález.…...................8 ( 6.6%)
VDC BAT rozdílný nález..........................6 ( 5.0%) 
VDC+ a BAT-...........................................5 ( 4.1%) 
VDC- a BAT+.........................................24 (19.8%)

SROVNSROVNÁÁNNÍÍ BAKTERIOLOGICKBAKTERIOLOGICK ÉÉHO NHO NÁÁLEZU LEZU 
VE VELKÝCH DÝCHACVE VELKÝCH DÝCHAC ÍÍCH CESTCH CESTÁÁCH (VDC) CH (VDC) 

A V BATA V BAT
(121 NEMOCNÝCH)(121 NEMOCNÝCH)
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Dutina ústní- a BAT-..................................63 (67.7%) 
Dutina ústní a BAT shodný nález..............2 ( 2.1%)
Dutina ústní a BAT rozdílný nález.............4 ( 4.3%) 

Dutina ústní+ a BAT-.................................14 (15.1%)
Dutina ústní- a BAT+.................................10 (10.8%)

SROVNSROVNÁÁNNÍÍ NNÁÁLEZU HOUBOVÝCH LEZU HOUBOVÝCH 
MIKROORGANISMMIKROORGANISMŮŮ V DUTINV DUTINĚĚ ÚÚSTNSTNÍÍ A BAT A BAT 

(93 NEMOCNÝCH(93 NEMOCNÝCH))
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VDC- a BAT-........................................102 (84.3%) 
VDC a BAT shodný nález......................6 ( 5.0%)
VDC a BAT rozdílný nález......................0 ( 0.0%) 
VDC+ a BAT-............................................3 ( 2.5%) 
VDC- a BAT+..........................................10 ( 8.3%)

SROVNSROVNÁÁNNÍÍ PPŘŘÍÍTOMNOSTI HOUBOVÝCH TOMNOSTI HOUBOVÝCH 
MIKROORGANISMMIKROORGANISMŮŮ VE VDC A BAT                    VE VDC A BAT                    

(121 NEMOCNÝCH)(121 NEMOCNÝCH)
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ZZÁÁSADY VYSADY VYŠŠETETŘŘENENÍÍ BIOLOGICKBIOLOGICK ÉÉHO HO 
MATERIMATERIÁÁLU  V DIAGNOSTICE PLICNLU  V DIAGNOSTICE PLICN ÍÍCH CH 

INFILTRINFILTRÁÁTTŮŮ

� Odebrat biologický materiál před zahájením léčby

� Odebrat odpovídající materiál odpovídajícím 
způsobem!!!

� Dobře interpretovat výsledky mikrobiologických 
vyšetření (kontaminace, kolonizace)
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BAKTERIBAKTERI ÁÁLNLNÍÍ PNEUMONIEPNEUMONIE
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LEGIONELOVLEGIONELOV ÁÁ PNEUMONIEPNEUMONIE
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PNEUMOCYSTOVPNEUMOCYSTOVÁÁ PNEUMONIEPNEUMONIE
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BAKTERIBAKTERI ÁÁLNLNÍÍ PNEUMONIEPNEUMONIE
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KARCINOM PLICKARCINOM PLIC
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PNEUMONIE POLYKAPNEUMONIE POLYKAČŮČŮ OHNOHNĚĚ
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Chronický TBC empyChronický TBC empy éém m 
Pleuritis calcareaPleuritis calcarea
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LevostrannLevostrann áá poradiaporadia ččnníí fibrfibr óóza za 
versus alversus al áárnrn íí pneumoniepneumonie
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PLICNPLICNÍÍ ABSCESABSCES
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BAKTERIBAKTERI ÁÁLNLNÍÍ PNEUMONIE PNEUMONIE 
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DDĚĚKUJI ZA POZORNOSTKUJI ZA POZORNOST
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