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MOZNOSTI DIAGNOSTIKY PLICNICH
INFILTRATU

® Anamneza

® ODbjektivni vysSetreni

® Zobrazovaci metody

® Laboratorni vysetreni

® \/ySetreni biologického materialu




ANAMNESTICK E UDAJE V DIAGNOSTICE
PLICNICH INFILTRATU

® Vek
® Charakter potizi — chronické onemocnéni?

® Dulezite udaje z osobni anamnéezy — koureni, alkohol,
drogy

® Epidemiologické udaje
e Udaje o soub&znych onemocnénich a jejich Ié¢bé
e Udaje o farmakoterapii — jaka a jak podavana




RIZIKOVE FAKTORY NP ZE STRANY
HOSTITELE

® Extrémni vék

® Velmi zavazneé zakladni onemocneni (popaleniny,

trauma, onemocnéeni CNS, respiracni a
kradiovaskularni onemocnéni)

® Imunosuprese




FAKTORY PODPORUJICI KOLONIZACI
OROFARYNGU NEBO ZALUDKU

® Predchozi antibioticka lIé€Cba

® Hospitalizace na JIP

® Chronicke plicni onemocnéni

® Porucha vedomi

® Uziti svalovych relaxancii behem UPV
® | ecCba antacidy

® H2 blokatory




OBJEKTIVN i VYSETRENI V DIAGNOSTICE
PLICNICH INFILTRATU

Dechova frekvence - 30/min. — pozor

Tachykardie, bradykardie, hypotenze

Vysoka télesna teplota, hypotermie

Tresavka, poceni, hauzea, zvraceni

Rozsah plicniho a pleuralniho postizeni- dle poslechu, poklepu
Cyanoza

Alterace védomi

Oligurie

Mimoplicni projevy — herpes labialis, afekce v hornich
dychacich cestach, hnisava loziska




LABORATORN | NALEZY V DIAGNOSTICE
PLICNICH INFILTRATU

Vzestup sedimentace
Leukocytdza vice nez 15x10%/1 ale i 30x10%/I
Leukopenie - pozor u nemocnych s poklesem pod 1x10°/I

Lymfopenie - pozor pfi poklesu pod 1x10%/1 a s poklesem CD4+
lymfocytt pod 1x109/I

Trombocytéza i trombocytopenie (pozor pfi poklesu pod 80x109/I
Koagulace (INR, TT, APTT a fibrinogen)

Casté zvyseni urey, jaternich testd, hyperglykémie,
hypernatrémie nebo hyponatrémie

CRP, prokalcitonin, prealbunim

VySetfeni krevnich plynu a acidobazické rovnovahy (pokles
PaO2 po 8 kPa a pokles pH pod 7.35 — pozor)




RENTGENOVE VYSETRENI
V DIAGNOSTICE PLICNICH INFILTRATU

Pro potvrzeni diagnozy — zasadni vyznam, dulezity je i
bocCny snimek

Pomaha zjistit komplikace (vypotek, rozpady...)

Pomaha vyslovit podezreni na jiné choroby ( tbc, nador,
fibrozy...)




ZOBRAZOVAC i METODY V DIAGNOSTICE
PLICNICH INFILTRATU

® Skiagrafie hrudniku (snimek v zadopredni a bocne
projekci)

® Computerova tomografie (CT) — tenké rezy (kolimace 1-2
mm), algoritmus vysokeho rozliseni (high resolution
computed tomography — HRCT), spiralni (helical) CT,
multislice CT

® Ultrazvuk (UZ) — predevsim pleuralni vypotky
® Magneticka rezonance (MR)?7??




OMYLY V INTERPRETACI RENTGENOVYCH

NALEZU V DIAGNOS

ICE PLICNICH

INFILTRATU

® Snimek vleze na luzku nebo polosedé

® Sumacni obraz bez moznosti vyhotoveni bocné
projekce (muze vést k diagnostickym omylum a
vzniku falesne negativnich a pozitivnich

nalezu)




NEJCASTEJSIMI PRICINY FALE SNE
NEGATIVNICH RENTGENOVYCH NALEZU

Nizka kvalita skiagramu vyhotovenych u lezicich pacientu, sumace
Nespolupracujici nemocny nebo nemocny, ktery neni schopen fadného inspiria
Obecné snizena vzdusnost plicnich kfidel zvl. v dependentnich oblastech

Teprve rozvijejici se (pocCinajici) rentgenovy obraz u nemocnych s jiz klinicky
rozvinutym zanétem (Uvod onemocneni)

Mala zkuSenost |Iekare interpretujiciho rentgenovy nalez

Neutropenie, kdy organismus neni schopen tvofit infiltraty




OBTIZE PRI HODNOCENI POZITIVNICH
RENTGENOVYCH NALEZU

® Trvale se manifestujici se klinické stavy majici za
nasledek ruzna zastinéni imitujici zanétlive procesy
(plicni infarkty, nevzdusna plice, solidni infiltrace,
mestnava selhani srdecni

® Granulomatdzy, intersticialni procesy, vaskulitidy,
v nékterych pripadech i stav po provedeni BAL ...)

® VVyhodnocovani skiagrafickych i tomografickych obrazu
bez znalosti klinickych udaju a laboratornich nalezu




PRECENOVANI PRETRVAVAJICIHO
RENTGENOVEHO NALEZU

® Rentgenova regrese se opozduje za zmenami
klinického stavu

® Pretrvavajici rentgenovy nalez Casto vede ke
zbytecne dalsi antibiotické lecbé, v pripade, ze se
zlepsil klinicky stav a poklesly znamky zanetu

Resorpce zanétlivé infiltrace se opozduje za
noklesem tepot, poklesem CRP, leukocytu i za
noklesem sedimentace




PRINOS ZOBRAZOVAC ICH METOD
V DIAGNOSTICE PLICNICH INFILTRATU

® Odhaleni zmeén v souvislosti s infekci
® | okalizace zmeén

® Stanoveni rozsahu zmén

® Odhaleni komplikaci infekce

® Sledovani odpovedi na IéCbu




EPIDEMIOLOGIE NP

® Incidence NP

4-50 pripadu na 1000 pfijatych za rok

0.3/1000/rok - porodnicka oddéleni

3/1000 - détska oddéleni

5-10/1000/rok — standardni interni a chirurgicka oddéleni

4.1/1000 — bézna nemocnice (USA, 1983)
7.5/1000- fakultni nemocnice (USA, 1983)
80-200/1000/rok — JIP




ETIOLOGIE NP

Prvni dny hospitalizace —do 4 dn__ 0 od pFijeti — éasna NP -
patogeny komunitni (Haemophilus influanzae, Streptococcus
pneumoniae, Staphylococcus aureus citlivy K oxacilinu,

Moraxellla catarrhalis, Legionella pneumohila, respiracni viry)

V dalSich dnech — pozdni NP - postupn €& narusta p revaha G-

Zpocatku enterobakterie (enterobaktery, klebsiely, proteové),
Escherichia coli, Serratia marcescens

Dlouhodobé hospitalizovani, mechanicky ventilovani,
dlouhodobé léceni antibiotiky — G- nefermentujici tycky,
rezistentni k celé radé antibiotik (Pseudomonas aeruginosa,
komplex Acinetobacter calcoaceticus-Acinetobacter baumani,
Burkholderia cepacia, Stenotrophomonas maltophilia)




ETIOLOGIE VENTILATOROVE PNEUMONIE
)

e Casna VAP (prvni 4 dny IPV) — komunitni patogeny —
Staphylococcus aureus, Haemophilus influanzae, Streptococcus
pneumoniae

Pozdni VAP (od 5. dne dale) — G-ty €ky — Pseudomonas
aeruginosa, Acinetobacter baumani, enterobakterie — klebsiely,
Escherichia coli, ale | stafylokoky - Staphylococcus aureus,
koagulaza negativni stafylokoky, kvasinky, stoupa zastoupeni
rezistentnich kmenu

Casta je polymikrobialni etiologie , nejasna zustava uloha
anaerobnich bakteri




PNEUMONIE U IMUNOKOMPROMITOVANYCH
NEMOCNYCH - CHARAKTERISTIKA

® Odlisné mikrobialni spektrum - vedle beznych
patogenu se uplatnuji | oportunni
mikroorganismy

® Pneumonie jSou nejcastejSim projevem
oportunni infekce (az 50 % oportunnich infekci
JSOU prave pneumonie)




PNEUMONIE OD 2. DO 6. MESICE
PO TRANSPLANTAC ICH - ETIOLOGIE

Infekce vyvolané typickymi intracelularnimi patogeny

Cytomegalovirus (CMV) - vyvolava intersticialni pneumonii, svym
mnozenim v bunkach imunitniho systému prohlubuje
Imunosupresi

Pneumocystis jiroveci (drive Pneumocystis carinii) - na P. jiroveci
byly nedavno prejmenovany lidské kmeny tohoto mikroba, a to
na pocest vyznamného ¢eskeho parazitologa akademika Otto
Jirovce

Plisne z rodu Aspergillus (napr. Aspergillus fumigatus, A. flavus,
A. niger a].), jejichz spory se vyskytuji ve vzduchu zejmena tam,
kde se prestavuje a boura

Nokardie, nejCasteji Nocardia asteroides




PNEUMONIE KDYKOLIV PO
TRANSPLANTAC ICH - ETIOLOGIE

Pneumonie zpusobene legionelami (nejcastéji Legionella
pneumophila)

Pneumonie vyvolana Cryptococcus neoformans, kvasinkou
vyskytu1|C| se vV zevnim prostredl

varicelly-zosteru a | EB-virem

Dale pneumonie vyvolané adenoviry, virem chfipky a RS-virem
Zygomycetické pneumonie (vyvolané prislusniky rodu Rhizopus,
Mucor a Absidia) jsou ¢asté u diabetiku.

Plicni mykozy zpusobene Histoplasma capsulatum a pfibuznymi
endemickymi dimorfnimi houbami - | po Sesti mésicich od
transplantace a jsou zatim problemem Spojenych statu

Mycobacterium tuberculosis v obdobi po transplantaci byvaji
vysledkem reaktivace latentni infekce




PNEUMONIE V PRVNIM MESICI PO
CYTOTOXICKE CHEMOTERAPII - ETIOLOGIE

® Bézné bakterie (v poslednich letech nabyvaji na
vyznamu grampozitivni mikroby - stafylokoky, a to
spise koagulaza-negativni, enterokoky)

® Kvasinky, nejen Candida albicans, ale i Candida
Krusel a jine)

® Zanet plic muze byt zpusoben i reaktivovanym virem
herpes simplex




FEBRILN| NEUTROPENIE

Febrilni neutropenie - stav, kdy u nemocného s poctem
neutrofilnich granulocytu pod 0,5 x 10%/l namérime dvakrat

v prubéhu 12 hodin télesnou teplotu vyssi nez 38 T

NejCastéji ve 2-3 prvnich tydnech po chemoterapii nadorovych
onemocneni, resp. po transplantaci krvetvornych bunek

Generalizované bakterialni a mykotické infekce, jednak
intersticialnimi pneumonie

V etiologii generalizovanych infekci u febrilni neutropenie se
uplatriuji predevsim stafylokoky, pneumokoky, enterobakterie,
pseudomonady, kvasinky a plisné




PNEUMONIE V OBDOBI| NEUTROPENIE -
CHARAKTERISTIKA

Nahly zacatek, akutni prubéh, zavazneé nasledky

Typické klinicke projevy zanétu respiracniho traktu (kasel,
expektorace hnisaveho sputa) byvaji potlaceny
Casto je jedinym zjevnym projevem zvy3ena teplota a

pritomnost bakteriémie

NejCastéjsi - sekundarni snizeni poc€tu neutrofilt je znamo u
leukémii a u nékterych infekci (spalnicek) a v dusledku
protinadorové chemoterapie




FEBRILNI NEUTROPENIE ETIOLOGIE
PNEUMONII

® V prvnich dnech asi dvakrat ¢astéji grampozitivni koky nez
gramnegativni bakterie

® Pozdéji vzrusta podil kvasinkovych a plisnovych
mikroorganismu, predevsim Candida albicans a Aspergillus
fumigatus

® V poslednich letech se objevuji dalsi druhy kandid (Candida
krusei, Candida dubliniensis aj.) a aspergilu (Aspergillus niger,
A. flavus, A. terreus)

® Relativhé vzacné jsou plicni infekce legionelove,
mykobakteriové a pneumocystove




PO ALOGENNI| TRANSPLANTACI
KRVETVORNYCH BUNEK

(CMV) - onemocnéni az 22 % téchto nemocnych, zpravidla
v obdobi mezi 30. az 70. dnem od transplantace, vysoka
mortalita (udava se od 58 do 100 %)

® \Virus herpes simplex (HSV)




PNEUMONIE U HIV POZITIVNIC

® Az 70 % infikovanych HIV+ v anamnéze alespon
jednu epizodu respiraéni infekce a u nékterych je to
praveé pneumonie, ktera upozorni na to, ze nemocny
ma AIDS

® Typicke pro nemocné ve stadiu rozvinutého AIDS
jsou dva stavy vyznacujici se postizenim plic -
pneumocystoza a mykobakterioza




PNEUMONIE U HIV POZITIVNICH

® Pneumonie vyvolané béznymi bakteriemi jsou u jedincu ve
stadiu rozvinuteho AIDS cCaste, s jejich ¢astym vyskytem se
setkavame u HIV-infikovanych intravenoznich narkomanu

® Spektrum bakterialnich puvodcu je obdobné jako u osob HIV
neinfikovanych: zpocCatku opakované infekce vyvolané
Streptococcus pneumoniae a Haemophilus influenzae, u
pokrocilejSiho AIDS Staphylococcus aureus a gramnegativnimi
tyCinkami

® Tezky prubéh ve stadiu rozvinuteho AIDS maji pneumonie
pseudomonadové




PNEUMONIE U HIV POZITIVNICH

® |nfekce Mycobacterium tuberculosis muze predstavovat
reaktivaci latentniho procesu, rychlou progresi primarni infekce
nebo exogenni reinfekci

Plicni tuberkuldza u osob HIV-pozitivhich muze probihat
atypicky, zejména v pozdnich stadiich jsou ¢asta postizeni
dalSich organu

K dalsSim puvodcum plicnich zanétu u AIDS patfi CMV, ale |
virus herpes simplex, Candida albicans a Cryptococcus
neoformans, Nocardia asteroides, Aspergillus fumigatus a jina, |
mené obvykla agens (napf. Rhodococcus equi aj.)




VYSETRENI SPUTA V DIAGNOSTICE
PLICNICH INFILTRATU

® Problematické - nemocny nemusi vykaslat, sputum muze byt
kontaminovano

® Diagnostickou cenu — prukaz mikroorganismu, které se
nevyskytuji jako organismy kolonizujici dutinu ustni
(Legionella, Mycobacterium tuberculosis a Pneumocystis
jiroveci)

® Signifikantni koncentrace 10° cfu/ml a vysSi

® Vzdy porovnat nalez kultivacni s mikroskopickym vySetfenim
sputa




D@Léi BIOLOGICK E MATERIALY
VYSETROVANE V DIAGNOSTICE PLICNICH
INFILTRATU

® Hemokultury — 2x, pred zahajenim lécby, opakované, kdyz
leCba selhava, z periferni zily, ne pres katétry

® VysSetreni pleuralniho vypotku — cytologicke, biochemicke,
kultivaéni, anaerobni odbér

® MocC — antigeny Legionella pneumophila
® Transparietalni plicni biopsie pod CT kontrolou???

® Oteviena plicni biopsie ???




ENDOTRACHEALNI ASPIRATY A STERY
Z ENDOTRACHEALNICH KANYL

® Vysledkem jejich vySetreni velmi ¢asto neziskame
Informace o agens vyvolavajicich postizeni plicniho
parenchymu

® Monitorovani kolonizace u intubovanych nemocnych




BRONCHOSKOPICK E ODBERY V DIAGNOSTICE
PLICNICH INFILTRATU

Intubovany nemocny
(s um élou plicn 1 ventilac i)

® S odstupem po vysazeni nebo zméné antibioticke
échy

Pred zahajenim lecby (pokud to stav umoznuje)
Predpokladany zisk by mél vyvazit mozna rizika




PROTECTED SPECIMEN BRUSH - PSB

® Kartacek ve specialnim dvojobalu
® Odber pod kontrolou zraku

® Pokud se odesila ve znamém mnozstvi tekutiny, je
mozné spolehlivé kvantitativni hodnoceni

® Nevyhoda — cena a malé mnozstvi ziskaného
materialu

® Signifikantni koncentrace 103 cfu/ml




CHRANENY DISTALNI ODBER KATETREM

® Kateétr ve specialnim dvojobalu
® Odbér pod kontrolou zraku

® Nevyhoda — cena a malé mnozstvi ziskaného
materialu

® Odbér neni z periferie bronchialniho stromu

® Signifikantni koncentrace 103 cfu/ml




TRANSBRONCHIALNI PLICNI BIOPSIE
A TRANSBRONCHIALNI PUNKCE

® Odbér neni vzdy mozny pod kontrolou zraku
® Nevyhoda — malé mnozstvi ziskaneho materialu
® Rizika!!!

® Signifikantni koncentrace 103 cfu/ml




BRONCHIALNI VYPLACH

® Instilace a zpetna aspirace (strikackou, odsavackou)
fyziologického roztoku

® Ziskavame material, jehoz vysetreni nepodava
iInformace o povaze patologickeho procesu v plicnim
parenchymu

® Nepouzivat!




BRONCHOALVEOL ARNI LAVAZ (BAL)
DEFINICE

® Metoda umoznujici ziskat bronchoalveolarni tekutinu
(BAT) a v ni bunécné i nebunécne slozky z dolnich
dychacich cest a alveolu

® Odlisna od bronchialniho vyplachu, ktery znamena
zpétnou aspiraci instilovaneho malého mnozstvi
tekutiny do velkych dychacich cest!




INDIKACE K PROVEDENI| BAL

® Patologicky nalez na skiagramu hrudniku nebo HRCT
® Teplota

® Dusnost

e Kasel

® Bolest na hrudniku

Patologicky poslechovy nalez

Priznaky neustupuji pri zavedené antimikrobialni Ci jiné
écbe — dle stavu zvazit vysSetreni v uvodu potizi

® Neni znama etiologie vySe uvedenych priznaku




KONTRAINDIKACE K PROVEDEN | BAL

® Kiriticky stav nemocneho - to znamena takovy stav,
kdy je Jasne, ze stanoveni etiologie a zahajeni
spravné lecbe nepovede k oddaleni umrti

Krvacivé projevy nezvladnutelné odpovidajici IéCbou
(tezke krvaceni z nosu, hematemeza, krvaceni ze
strev, masivni hemoptoe)

Pocet trombocytl a hodnoty hemokoagulacnich
vysetreni nejsou pri rozhodovani o provedeni BAL
rozhodujici — rozhoduijici jsou krvacivé projevy




KONTRAINDIKACE K PROVEDEN | BAL

e Cerstvy infarkt myokardu

® Tezkeé nebo Cerstvé vzniklé poruchy srdecniho rytmu

® Pres inhalaci kysliku pretrvavajici tézka hypoxéemie pod
6 kPa

® Jako relativni kontraindikace jsou oznacovany
bronchialni obstrukce, bronchialni hyperreaktivita,
nestabilni angina pectoris a uremie




ECHNIKA PROVEDENI| BAL

Misto provedeni - bronchologicky salek, na standardnim |Gzku, u ventilavaného
nemocneho, na ARO, v aseptickeé jednotce - dle stavu nemocného

Premedikace - u opakované vysetfovanych nemocnych - Dormicum — flexila do
periferni zily, centralni venozni katetr

_okalni anestezie - pred provedenim BAL neaplikovat
oracovnim kanalem lokalni anestetikum, pokud
pudeme pozadovat mikrobiologické vySetreni

Poloha nemocného - dle stavu, zvolené premedikace a mista, ze ktereho ma byt BAL
provedena




NIKA PROVEDENI| BAL

Proveden i pneumologem nejvhodn éjsi

® Pred provedenim BAL neodsavat a nebo odsavani co
nejvice zamezit (pri podezreni na infekcni etiologii)

® Neaplikovat lIéky - mukolytika ani lokalni anestetika - do
bronchialniho stromu prfed provedenim BAL

® BAL provadét z oblasti nejvice postizené (RTG, HRCT, lokalni nalez)
® Pri podezreni na infekéni postizeni vice lalokt (segmentl) - BAL nejméné ze
dvou postizenych mist




TECHNIKA PROVEDENI| BAL

® Fibrobronchoskop vzduchotésné zaklinit do segmentalniho nebo
subsegmentalniho bronchu, tak aby bylo opticky patrno dalsi
vétveni

® Pouzivat pufrovany (pri podezreni na infekéni postizeni plic)
fyziologicky roztok (FR) ohraty na 37 st. C

® Mnozstvi pouzitého FR Fidit navratnosti a spektrem
pozadovanych vysSet reni- nejmen e 150 ml




TECHNIKA PROVEDENI| BAL

® FR vstrikovat - pomalu - rychlosti 5 ml za sekundu
(velmi dulezité) po castech o objemu 20 az 60 ml

® \Vyzvat nemocného pred zpétnou aspiraci
k jednomu ¢i dvema vdechum

® Po ukonCeni BAL odstranit zbytky lavazni tekutiny
a provest toaletu bronchialniho stromu, pokud je to zapotrebi




ZPRACOVANI A TRANSPORT
BRONCHOALVEOL ARNI TEKUTINY (BAT)

Prvni porci vySetrovat zvlast (bronchialni vzorek)!!

BAT filtrovat pouze tehdy, je-li makroskopicky patrna pfitomnost hlenu
DalSi porce BAT slit dohromady, promichat a pak teprve rozdélovat do sterilnich
zkumavek

Anaerobni odbér zvilast

Pokud je BAL provadéna z vice oblasti, zpracovavat BAT z
kazde oblasti zvlast

Zkumavky s BAT odtransportovat na pracoviste, kde je BAT
vysetrovana, ihned

Zkumavky transportovat v prepravce s ledem




VYSETRENI BRONCHOALVEOL ARNI TEKUTINY

Cytologické vysSet reni

Bakteriologické vySet Freni
- pfitomnosti béznych bakterialnich patogenu a
mykoplazmat
- PCR, kultivace
- vySetfeni kvalitativni i kvantitativni
- vzdy anaerobni kultivace BAT, pokud byl proveden anaerobné
odbér

VysSet Feni pFitomnosti legionel
- kultivacné, imunofluorescence, PCR

Mykobakteriologicke vySet feni
- mikroskopicke, kultivacni, PCR




VYSETRENI BRONCHOALVEOL ARNI TEKUTINY

VySetreni pritomnosti houbovych a kvasinkovych
mikroorganism u

- mikroskopicke, kultivacni, monoklonalni protilatky
k detekci antigenu aspergilt, PCR

Virologick é vysetreni BAT
- kultivacni, monoklonalni protilatky a imunofluorescence, PCR

Pneumocystis jiroveci
- cytologickeé vySetfeni, monoklonalni protilatky, PCR

Flow - cytometrick € vySetreni
- subpopulace lymfocytt (zvyseni CD4/CD8 nad 3,2 patognomické pro sarkoidozu,
pokud je lymfocytarni obraz v BAT)

a7




CYTOLOGICKE VYSETRENI BAT

Preparaty pripravovat na cytocentrifuze.

Barveni: May - Grinwald - Giemsa
PAS, Grocott (stfibfeni) - pneumocysty
barveni na pritomnost zeleza - alveolarni
hemoragie

Zamereni: pritomnost hub, intracelularne ulozené
bakterie, cytoplazmatické inkluze (CMV),
pneumocysty, pritomnost zeleza

Celkovy pocet bunék (nekuraci 13x104/ml, kufaci 42x10%4/ml),
diferencialni rozpocCet nejméne ze 300, nejlépe ze 600 bunék




ORIENTACNI HODNOCENI CYTOLOGICKYCH
NALEZU V BAT

® Prevaha aktivovanych alveolarnich makrofagu
u deskvamativni intersticialni pneumonie

Zvysenim lymfocytu (norma je do 15%) sarkoidoza,
hypersenzitivni pneumonie, alveolitida po virdze,
cytomegalovirove pneumonitida, fibrotizujici
alveolitidy ruzné etiologie (revmatoidni, polekoveé...),
tuberkuloza, nekterych pneumonie




VYZNAM PROVEDENI BAL
PODLE VYZNAMU VYSLEDKU
VYSETRENI BAT

InfekCni postizeni, u kterého ma izolace puvodce
Zz BAT jednoznacny diagnosticky vyznam

Pneumocystis jiroveci???, Toxoplasma gondlil,
Strongyloides, Legionella, Mycobacterium
tuberculosis, Mycoplasma???, Respiracni syncitialni
virus, viry influenzy




VYZNAM PROVEDENI BAL
PODLE VYZNAV\I\/IU VYSLEDKU
VYSETRENI BAT

® Infekcni postizeni, u ktereho nema izolace puvodce
z BAT jednoznacny diagnosticky vyznam, ale muze byt
prinosem pro stanoveni diagnozy a lecbu

® Infekce, které zpusobuje Herpes simplex virus,
Cytomegalovirus, Aspergillus, Candida, Cryptococcus
a atypicka mykobakteria




VYZNAM BAL V DIAGNOSTICE PLICNICH
INFILTRATU

Provedeni BAL s naslednym podrobnym vysSetifeni BAT
ma vyznam pro diagnostiku a [éCbu pneumonii, pokud
byla pri provedeni BAL byla dodrzena opatreni
zamezujici kontaminaci BAT a vysledky vysetreni BAT
byly spravné interpretovany

Lécba by méla byt cilena




SROVNANI BAKTERIOLOGICK EHO NALEZU
V DUTINE USTNI A BAT (93 NEMOCNYCH)

Dutina ustni - a BAT - 35 (37.6%)
V dutiné ustni a v BAT shodny nalez 4 (4.3%)
V dutiné ustni a v BAT rozdilny nélez 16 (17.2%)
Dutina ustni + a BAT - 17 (18.3%)
Dutina ustni- a BAT + 21 (22.6%)




SROVNANI BAKTERIOLOGICK EHO NALEZU
VE VELKYCH DYCHAC ICH CESTACH (VDC)
AV BAT
(121 NEMOCNYCH)

VDC- a BAT- 78 (64.5%)
VDC a BAT shodny nalez....................... 8 ( 6.6%)
VDC BAT rozdilny nalez 6 ( 5.0%)
VDC+ a BAT- 5(4.1%)
VDC- a BAT+ 24 (19.8%)




SROVNANI| NALEZU HOUBOVYCH
MIKROORGANISMU V DUTINE USTNI A BAT
(93 NEMOCNYCH)

Dutina Ustni- a BAT- 63 (67.7%)
Dutina ustni a BAT shodny nalez 2 (2.1%)
Dutina ustni a BAT rozdilny nalez 4 (4.3%)

Dutina ustni+ a BAT- 14 (15.1%)

Dutina ustni- a BAT+ 10 (10.8%)




SROVNAN| PRITOMNOSTI HOUBOVYCH
MIKROORGANISMU VE VDC A BAT
(121 NEMOCNYCH)

VDC- a BAT- 102 (84.3%)
VDC a BAT shodny nalez 6 ( 5.0%)
VDC a BAT rozdilny nalez 0 ( 0.0%)

VDC+ a BAT- 3 (2.5%)

VDC- a BAT+ 10 ( 8.3%)




ZASADY VYSETRENI BIOLOGICK EHO
MATERIALU V DIAGNOSTICE PLICNICH
INFILTRATU

® Odebrat biologicky material pred zahajenim lecby

® Odebrat odpovidajici material odpovidajicim
zpusobem!!!

® Dobfre interpretovat vysledky mikrobiologickych
vysetreni (kontaminace, kolonizace)




BAKTERIALNI PNEUMONIE
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LEGIONELOV A PNEUMONIE




PNEUMOCYSTOVA PNEUMONIE




BAKTERIALNI PNEUMONIE




KARCINOM PLIC




PNEUMONIE POLYKA CU OHNE




Chronicky TBC empy ém
Pleuritis calcarea




Levostrann a poradia ¢cni fibr 6za
versus al arni pneumonie




PLICNI ABSCES




BAKTERIALNI PNEUMONIE




DEKUJI ZA POZORNOST
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