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9.4 STANDARDNi POSTUP PRI PROVADENI BRONCHOALVEOLARN{ LAVAZE A VYSETROVANI
BRONCHOALVEOLARNi TEKUTINY

Jana Skrickova, Renata Kolafikova

9.4.1 Uvod

Bronchoalveoldrni lavaz (BAL) je metoda umoznujici ziskat bunécné i nebunécné slozky z dolnich dychacich cest a alveold.

Pomoci vysetieni bronchoalveoldrni tekutiny (BALTe) je mozné stanovit etiologii celé fady plicnich onemocnéni.

ProtoZe jde o metodu nendrocnou, Setrnou, bezpecnou a opakovatelnou, je provedeni BAL ¢asto vhodné pro posouzeni aktivity onemocnéni a urceni
odpovédi na lécbu.

Na zdkladé vcas provedené BAL a na zdkladé komplexniho vySetfeni BALTe Ize v mnoha pfipadech zahdjit spravnou lécbu.

Nase sdélenf je vénovano standardnimu postupu provadéni BAL a standardnimu vysetfovani BALTe, proto popisujeme ty zplisoby proveden{ BAL a ta vysetteni,
kterd jsou dostupnd pro vétsinu pracovist, kterd se vénuji bronchologii.

9.4.2 Indikace a kontraindikace provedeni BAL

INDIKACE PROVEDENI BAL

Vseobecnou indikaci jsou intersticidni nebo difuznf plicni procesy.

Dal$imi indikacemi jsou zdnétlivd plicni onemocnéni a periferni plicni [éze nejasné etiologie.

Zvidstniindikacije urcenietiologie plicniho postizeni u imunokompromitovanych nemocnych (AIDS, orgdnové transplantace, transplantace krvetvornych bunék,
|écba imunosupresivy a intenzivni chemoterapie (i radioterapie).

Jednoznacny diagnosticky vyznam ma pozitivni vysledek BAL ve smyslu priikazu alveoldrni proteindzy, plicnf granulomatézy z Langerhansovych bunék ¢i
pfi priikazu zhoubného nddoru.

Prispét ke stanoveni diagnézy miiZe vysledek BAL pfi priikazu plicni hemoragie, pfi eozinofilni pneumonii, berylliéze, hypersenzitivnf pneumonii, azbestoze,
sarkoidéze, u intersticialnich plicnich procesd.

Rozhodovéni o 1é¢hé usnadni priikaz alveolitidy u intersticidlnich plicnich proces(, kolagendz a u sarkoiddzy.

KONTRAINDIKACE PROVEDENI BAL

Jako kontraindikace BAL jsou nejcastéji uvadény ndsledujici stavy:

1. Kriticky stav nemocného. To znamend takovy stav, kdy je jasné, Ze stanoveni etiologie a zahdjeni spravné |é¢by nepovede k odddleni dmrti.

2. Krvdcivé projevy nezvlddnutelné odpovidajici 1échou (téZké krvdceni z nosu, hematemeze, krvdceni ze stfev, masivni hemoptoe). Pocet trombocytli a hodnoty
hemokoagulacnich vysetfeni nejsou pfi rozhodovani o provedeni BAL rozhodujici.

3. Cerstvy infarkt myokardu.

4. Té7ké nebo Cerstvé vzniklé poruchy srde¢niho rytmu.

5. Presinhalaci kysliku pretrvdvajici téZkd hypoxemie pod 6 kPa.

Jako relativni kontraindikace jsou oznaCovany:
1. BronchidInf obstrukce.

2. BronchidInf hyperreaktivita.

3. Nestabilnf angina pectoris.

4. Uremie.

9.4.3  Komplikace BAL

BronchoalveoldrnflavdzZ je velmi Setrnd metoda.

U malého procenta vysetfovanych se po BAL mohou, zpravidla jen pfechodné, objevit prchavé infiltraty patrné na skiagramu hrudniku, které vétsinou rychle
mizeji, teplota, krvécenf, poslechovy ndlez piskotdl, vrzotli nebo chrlipkl na plicich, pokles parcidiniho tlaku kysliku v arteridIni krvi a zmény v hodnotéch
funkéniho vysetfeni plic.

9.4.4  Doporucena opatieni pii provedeni BAL u rizikovych nemocnych

U rizikovych nemocnych jsou pfi vykonu doporucena tato opatfent:

1. Poddvani kysliku nosni sondou nebo brylemi.

2. Poddni kortikosteroid@ 2 hodiny pred vy3etienim u nemocnych s asthma bronchiale.

3. Podéni beta-sympatomimetik béhem premedikace u nemocnych s asthma bronchiale.

4. Sledovani srdecniho rytmu pomoci kardiomonitoru u nemocnych po opakovanych srdecnich infarktech a u nemocnych s poruchami srdecniho rytmu.
5. Kontinudlni sledovdni nasyceni krve kyslikem pomoci pulzniho oxymetru

9.4.5  Misto provedeni BAL, personalni a vécné vybaveni

VySetfeni se nejcastéji provadi na bronchologickém salku. V piipadé téZkého stavu pacienta je mozné provedeni BAL na dzku.
VySeteni provddi flexibilnim bronchoskopem dostatecné zkuseny broncholog, nejméné jedna sestra skolend v endoskopickych vykonech v dolnich dychacich
cestach.
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Viyplachovou tekutinou je 100—300 ml fyziologického roztoku (FR), ktery je ohfdty na 37 °C. K ohfati FR se nejlépe hodi ohfivac infuznich roztokd, jsou viak
moZnd i jind fedent. Pro bakteriologické vy3etfeni BALTe je nejvhodnéjsi pufrovany (méné kysely) FR, ve kterém bakterie déle preZivaj.

9.4.6 Metodika provedeni BAL

Premedikace se provddi podle mistnich zvyklosti.

U opakované vysetiovanych pacientd a u neklidnych nemocnych je vhodné provddét vysetfeni v analgosedaci pod dohledem odbornika oboru anestezie
a resuscitace. Lokalni anestezie se provadi podle mistnich zvyklosti. Pri aplikaci lokdIniho anestetika kandlem fibrobronchoskopu mdme na paméti moznost
kontaminace BALTe, kterd by mohla ovlivnit zejména mikrobiologické vy3etfeni BALTe. Ze stejného diivodu se vyvarujeme inicidlniho odsavanf bronchidiniho
sekretu a aplikace mukolytik kandlem fibroskopu pred zahdjenim BAL.

Polohu nemocného volime podle jeho stavu.

Bronchoalveoldrnilavaz provadime z té oblasti bronchidlniho stromu, ktera ventiluje nejvice postizenou oblast plic. V pfipadé difuzniho postizenia v pfi-
padé negativniho ndlezu na skiagramu hrudniku i na HRCT skenech vyplachujeme segmentdrni bronchus dolniho laloku. Pri postizent vice lalokd nebo segmentt
je doporuceno, pokud to stav pacienta dovoli, provést BAL nejméné ze dvou postizenych mist.

Fibrobronchoskop se zavadi do segmentdrniho ¢i subsegmentariho bronchu tak, aby byl vzduchotésné zaklinén a aby bylo optikou fibroskopu patrno dalsf
bronchidInf vétveni.

Aplikace FR se provadf v nékolika frakcich (20—50 ml), rychlosti pfiblizné 5 ml za sekundu, vzdy s néslednym zpétnym odsatim. Pokud nemocny dobre
spolupracuje, vyzveme jej, aby po instilaci FR jednou ¢i dvakrdt klidné vdechl. Pak provedeme zpétnou aspiraci. Mnozstvi aplikovaného FR se fidi pfedevsim
navratnosti tekutiny, kterd by neméla poklesnout pod 50 %. Pro vysetieni diferencidiniho rozpoctu bunék staci pfi ndvratnosti vétsinez 50 % celkové mnozstvi
150 ml FR. Obvykle se pouzivd aplikace 4% 50 ml FR.

je vhodné po aplikaci mukolytik provést toaletu bronchidlniho stromu.

9.4.7  Zpracovani a vysetieni BALTe

Pokud je v materidlu makroskopicky pfitomen hlen, BALTe filtrujeme, napf. pfes gdzu.

V pfipadé provedeni BAL z vice oblasti musime zpracovat BALTe z kazdé oblasti zvIdst.

Prvni porci BALTe, kterd reprezentuje bronchidlni vzorek, vySetfujeme vzdy zvldst.

Dalsi porce se slévaji dohromady do sterilni umélohmotné nddoby a pak se materidl rozdéluje do sterilnich zkumavek.

Vindikovanych pifpadech odebirdme pro mikrobiologické vysetfeni anaerobni odbér pro kultivacni vysetreni anaerob. Odbér se provédizvlast, do stfikacky
s jehlou zabodnutou do zdtky.

K mikrobiologickému vy3etfeni odesilime vzorek bezprostfedné po dokonceni vykonu. Ostatni vzorky by mély byt vysetieny do dvou hodin, aby nedoslo
k rozpadu bunék. Vhodny je transport v polystyrenové piepravce s ledem. Pro mikrobiologické vySetieni uvadime na zddance, kterymi antimikrobidlnimi |éky
(pfedevsim antibiotiky) byl a je nemocny lécen.

CYTOLOGICKE VYSETRENI

(ytologické vysetteni provadi klinicky cytolog nebo patologicky anatom.

Zpracovani materidlu pro cytologické vysetfeni je nejvhodnéjsi pomoci cytocentrifugy.

Dal3imi moznostmi jsou sedimentace v cytosedimentacni komiirce ¢i pouziti bézné centrifugy. Pri pouziti centrifugy musime zrychleni a délku centrifugace

uzplsobit tak, aby nedochdzelo k rozpadu bunék.

Bunécny sediment BALTe pak barvime.

~ Pro vysetfeni celkového poctu bunék a pro hodnoceni bunécného rozpoctu (diferencidlniho rozpoctu) se nejéastéji pouzivd Mayovo-Griinwaldovo-Giemsovo
barven.

~ Pro mikrobiologické vysetfen je vhodné barveni PAS a Gramovo barveni.

~ Pfitomnost Pneumocystis jirovecii (carinii) prokdze barveni podle Grocotta nebo Gomoriho (stfibfenf).

~ Barveni toluidinovou modff se pouzivd pfi vySetfenf zirnych bunék, barveni pruskou modfi pii vyhleddvéni siderofdgti a barveni Schiffovym cinidlem pro
priikaz lipoprotein(i u alveoldrni proteindzy.

Hodnocenf celkového poctu bunék se provddi pomoci hemocytometru, dfive se provddélo i v Biirkerové komirce.

Pfi hodnoceni bunécného rozpoctu je doporucovano prohlédnout minimdiné 300, lépe 600 bunék.

VYSTUPY CYTOLOGICKEHO VYSETRENI

Pfevaha aktivovanych alveoldrnich mikrofdgd: uvazujeme o deskvamativni intersticidlni pneumonii.

Zvyseni lymfocytll (norma do 15 %) byvé obvykle v pipadé aktivni formy sarkoiddzy, hypersenzitivni pneumonie, alveolitidy po viréze, u cytomegalovirové
pneumonie, u fibrotizujici alveolitidy riizné etiologie (revmatoidni, polékové atp.). Zvyseni lymfocytd mlize byt i u tuberkulézy a u nékterych pneumonif.
Zvyseni polymorfonukledr( (norma do 3 % u nekufak{i a do 5 % u kufak{i) byva u chronické obstruk¢nf plicni nemoci, u bakteridIni pneumonie, u tuberkuldzy,
u smiené alveolitidy, u fibrotizujici alveolitidy s pfevahou fibrézy, u sarkoidézy Ill. stadia.

Zvyseni eozinofild (norma do 0,5 %) byvd spojovdno s asthma bronchiale, zejména s déletrvajicim priibéhem, byvé popsano u fibrotizujici alveolitidy, u AIDS,
u idiopatické eozinofilni pneumonie, parazitarni pneumonie ¢i u alergické bronchopulmondlni aspergilézy.

Pfitomnost malignich nddorovych bunék byva u karcinomatézni lymfangoitidy, pfi postizenf plic leukemiemi a lymfomy, metastdzami solidnich tumord a bron-
chogennim karcinomem.

Mastocyty (Zimé buriky) se v BALTe nachdzeji u nékterych nemocnych s asthma bronchiale, s plicni fibrézou ¢i sarkoidézou Ill. stadia.

Inkluze v alveolarnich makrofdzich byvaji hnédé u kufdkd, zlatohnédé oxidy Zeleza u svatec a v siderofdzich. Virové inkluze pfi postizeni cytomegalovirem ¢i
herpes simplex virem.

Extrabunécné umistény byvaji azbestova téliska, kolonie bakterii a mykotické driizy.
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VYSTUPY VYSETRENI PROTOKOVYM CYTOMETREM

Dostupnym vysetfenim je na mnoha pracovistich vySetfeni poméru pomocnych a supresorovych T lymfocytl (CD4/CD8).
Zvyseni je udavano u sarkoiddzy, tuberkulézy, azbestdzy, bronchidlniho astmatu, vaskulitidy aj.
SniZeni je popisovano u nemocnych s AIDS, hypersenzitivni alveolitidou, silikdzou, bronchogennim karcinomem aj.

BIOCHEMICKE A IMUNOLOGICKE VYSETRENI BALTE

Provddi se na specializovanych pracovistich a md spiSe experimentdIni vyznam.

MINERALOGICKE VYSETRENI BALTE

Je doporucovdno k identifikaci pneumokoniéz. Nejcastéji se stanovuji oxidy a karbidy kfemiku, nékteré druhy azbestu a slouceniny tvrdych kovi. V bézné praxi
se vSak neprovadi.

MIKROBIOLOGICKE VYSETRENI

Bronchidlni vzorek (prvni porci BALTe) odesildme a vySetfujeme zvI4st.

Nedilnou soucasti mikrobiologického vysetfenf je cytologické vy3etfeni. Lze nalézt vySe uvedené virové inkluze v makrofdzich, stanovit pfftomnost Preumo-
cystis jirovecii (carinii), Toxoplasma gondii &i Strongyloides stercoralis.

K bakteriologickému vy3etfeni odesildme 5 ml BALTe. Provadime kultivacni bakteriologické vy3etfeni's kvalitativnim i kvantitativnim hodnocenim. Pro kvan-
titativnf vySetfent je za signifikantnf povazovana koncentrace bakterif 10°—10*/ml. Pfi signifikantnim prikazu bakterif vy3etfujeme vZdy citlivost na antibiotika.
Pomoci kultivacniho vysetfenf Ize v nékterych laboratofich diagnostikovat i postizenf plic mykoplasmaty a ureaplasmaty.

K vysetfeni pfitomnosti legionel odesilime 10—20 ml BALTe, podle pozadavk{ vysetfujici laboratofe (kultivacni vysetfeni za vyuziti imunofluorescence,
piipadné vysetfeni metodou PCR).

Doporu¢ované mnoZstvi BALTe ke stanoveni a typizaci mykobakterii je 5—10 ml, opét podle poctu poZadovanych vysetfovacich metod. Vzorek Ize vysetiit
mikroskopicky, klasickou kultivacf ¢i nékterou metodou urychlené kultivace. Pro vysetfeni pomoci PCR se nehodi hemoragicky materidl. Podstatné je stanovenf
citlivosti kmene na antituberkulotika, event. stanoveni rozéifené citlivosti pii identifikaci mykobakteri jinych neZ Mycobacterium tuberculosis, ¢i pfi podezfeni
na piftomnost rezistentnfho kmene.

K vy3etfeni pfitomnosti kvasinek a plisni odesflame opét 5—10 ml BALTe. Vy3etfeni mikroskopické a kultivacni doplfiuje vy3etfen citlivosti v{ici dostupnym
antimykotikim. Na specializovanych pracovistich Ize pozadovat i detekci antigen aspergild (vy3etfeni galaktomannanu) v BALTe pipadné vyuziti PCR.

K vy3etfeni pfitomnosti Pneumocystis jirovecii (carinii) odesflame 5 ml BALTe. Priikazny je jiz pozitivni vysledek cytologického vysetent. Citlivéjsi stanoveni
poskytne vysetfeni metodou monoklondlnich protildtek, pfipadné PCR. Pfi priikazu Pneumocystis jirovecii (carinii) v BALTe, musime vZdy tento ndlez posuzovat
ve vztahu ke klinickému stavu, nez s jistotou prohldsime Pneumocystis jirovecii (carinii) za mikroorganismus, ktery je pficinou onemocnéni a nenf pouze mik-
roorganismem kolonizujicim.

K virologickému vy3etieni odesilame 10—15 ml BALTe. Vyznamny je cytologicky prlikaz napf. inkluzi cytomegaloviru v makrofézich. Vysledky klasického
kultivacniho vy3etfenf jsou k dispozici za 3—4 tydny. Metody k prikazu vird zaloZené na detekci antigen( (metodou monoklondInich protildtek, pomoci imu-
nofluorescence) nebo PCR jsou propracovany predevsim v laboratofich, které se vénuji diagnostice oportunnich infekci.

VYSTUPY MIKROBIOLOGICKYCH VYSETRENI

Jednoznacny diagnosticky vyznam pro diagnostiku infekénfho postizeni plic mél donedévna v BALTe pozitivni prikaz Pneumocystis jirovecii (carinii), Toxoplasma
gondii, Strongyloides, Legionella, Mycobacterium tuberculosis, Mycoplasma pneumoniae, respiracni syncitidlni virus, viry influenzy. Podle poslednich informaci miize
v pifpadé prlikazu Pneumocystis jirovedii (carinii) jit o priikaz mikroorganismu kolonizujiciho.

Identifikace nasledujicich mikroorganismi v BALTe nemd jednoznacny diagnosticky vyznam, ale m{ize byt pfinosem pro stanoveni diagndzy ¢i pro upfesnéni
|6cby — herpes simplex virus, cytomegalovirus, Aspergillus, kandidy, Cryptococcus a mykobakterie jiné nez Mycobacterium tuberculosis.

9.4.8  Zavér

Zdvérem uvadime shrnuti indikaci k provedeni BAL podle toho, jaky vyznam md pak vysledek vysetfeni BALTe. To proto, Ze kdyZ zvazujeme indikaci provedeni
BAL, vzdy bychom méli prihlizet k tomu, Ze rozhodujici je, co pfinese vysetieni BALTe pro nemocného. Z tohoto pohledu jsou k provedeni BAL indikovdny stavy,
u nichz je podezieni na ndsledujici plicni postizent.

Infekéni postiZeni, u kterého md izolace piivodce z BALTe jednoznacny diagnosticky vyznam. Jde o infekce zplisobené ndsledujicimi mikroorganismy: Toxoplasma
gondii, Strongyloides, Legionella, Mycobacterium tuberculosis, Mycoplasma, respiracni syncitidini virus, viry influenzy. S rozvahou musime pfistupovat k priikazu
Pneumocystis jirovecii (carinii).

Infekéni postiZent, u kterého nemd izolace pivodce z BALTe jednoznacny diagnosticky vyznam, ale miiZe byt prinosem pro stanoveni diagndzy a zahdjenf Iécby.
Do této indikacni skupiny jsou zafazeny infekce, které zplsobuje herpes simplex virus, cytomegalovirus, aspergily, kandidy, Cryptococcus a atypickd mykobakterie.
Neinfekcni nemacdi, u nichZ md vysetreni BALTe jednoznacny diagnosticky vyznam.

Sem patfi alveoldrni proteindza, granulomatéza z Langerhansovych bunék a zhoubné nddory.

Neinfek¢ni nemoci, u nichZ miiZe vysetfeni BALTe pfispét ke stanoven diagnézy.

Do této skupiny je fazena plicni hemoragie, eozinofilni pneumonie, berylliéza, hypersenzitivni pneumonitidy, azbestéza, sarkoiddza, intersticidlnf plicni procesy.
Neinfekcni nemacdi, u nichZ mize vysetieni BALTe prispét k rozhodovdni o écbé.

Do této indikacnf skupiny jsou fazeny intersticidIni plicni procesy, kolagendzy a sarkoiddza, asthma bronchiale, CHOPN, ARDS, chovdni tkdné po transplantaci
plic.
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