VySetrovacie metody v pneumoldgii a ftizeologii (Pavol Joppa)

Zobrazovacie metody

Roentgenologické (rtg) vySetrenie hrudnika je najcastejSie realizovanym rtg
vysetrenim, pretoze pomerne jednoducho a rychlo poskytuje vel'ké mnozstvo informacii,
tykajacich sa nielen respiraénych, ale aj kardiovaskularnych a d’alSich ochoreni. Zakladnym
znazornenim je zadopredna snimka pl'ac (skiagram), ktory sa vykonava na vrchole pokojného
nadychu, v stoji s hrudnikom pritisnutym ku kazete filmu a s lopatkami vyto¢enymi lateralne
(aby sa nepremietali do oblasti pl'uicnych kridel). M6zZe byt’ doplnenéd o bo¢nu projekciu (prava
alebo Tlavl). Snimka, zobrazovand ako negativ, zobrazuje vzduSné oblasti pltcneho
parenchymu ako transparentné (,,¢ierne*), naopak nevzdusné organy, ktoré absorbuju rtg lice,
si zobrazované ako biele. Na zadoprednom skiagrame hrudnika hodnotime:

e plicne kridla, rozdelené do pl'icnych poli

e obe polovice branice vratane brani¢nych uhlov
e plucne hily

e Struktiry mediastina vratane srdcového tiena

e Struktiry hrudnikovej steny

Za normalnych okolnosti su pl'icne kridla transparentné pre rtg Ziarenie, zobrazuje sa
V nich iba jemna bronchovaskularna kresba. Pripadné abnormality m6Zzu pltica postihovat
difazne, alebo ich lokalizujeme do pl'icnych poli (horné, stredné a dolné na kazdej strane).
Hranice plucnych poli urcuje horizontdlna linia, prechadzajlica ventrdlnym (sternadlnym)
uponom 2. a 4. rebra. Hranice plucnych poli nekoreSponduju s anatomickymi hranicami
pl'acnych lalokov.

ZvySenie transparencie (pri zachovanej bronchovaskularnej kresbe) je difuzne
pritomné pri plicnom emfyzéme, lokalizované prejasnenia najméd u rozsiahlych
emfyzémovych bul a inych dutinovych utvarov (tuberkuldzne kaverny). VzacnejSie mozno
vidiet napadne oligemickt oblast’ za miestom obturacie vetvy pllicnej artérie pri pltcnej
embolii — Westermarkov priznak. Pri pneumotoraxe je na postihnutej strane uplne vymiznuta
cievna kresba a kolabované pl'aica smerom k hilu sa zobrazuji v podobe vakovitého zatienenia.

ZnizZenie transparencie plucneho parenchymu, t. j. zatienenie je sposobené

procesmi, ktoré difuzne alebo lokalizovane znizuju vzduSnost’ pI'icneho parenchymu a moézu



postihovat’ lumen a steny prieduSiek kazdého kalibru a alveol, plicne intersticium ¢i krvné
a lymfatické cievy. Pri difuznych fibrotizujucich intersticialnych pl'icnych procesoch byvaju
obojstranné, vicSinou symetricky diseminované mikronodulirne, retikularne alebo
retikulo-nodularne tiene. V pociatoénych S$tadiach ako necharakteristicky prejav byva
niekedy zazavojovanie v podobe mlieéneho skla (ground-glass opacity), ktoré reprezentuje
aktivnu zapalovu fazu procesu (alveolitidu). Charakteristicky je obraz plastovych pPic (honey-
comb lung) ako kone¢ného S§tadia intersticidlnych plicnych procesov. Podobne diftizne
zatienenia rdznej intenzity a kvality byvaji pritomné ipri zvySenej naplni ciev (pri
lavokomorovom srdcovom zlyhavani), pri lymfangoitide (najcastejSie karcinomatoznej), ale aj
inych formach transsudacie tekutiny do plicneho intersticia a alveol (nekardiogénny plucny
opuch — Sokové placa, toxicky edém, uremické pltca). Podkladom lokalizovanych
nehomogénnych zatieneni infiltrativneho charakteru st  zapalové procesy
(bronchopneumonia, tuberkul6za), nadorové procesy sa prejavuju castejSie loZiskovymi
zatieneniami. Aj niektoré difizne parenchymové ochorenia alebo granulomatdzne procesy sa
mézu prejavovat malymi okrahlymi placnymi loziskami, alebo stredne Skvrnitymi
i velkoSkvrnitymi loziskovymi obrazmi. Homogénne zatienené oblasti pI'ic nachadzame pri
atelektazach alebo pri velkych pleuralnych vypotkoch.

Na bréanici si v§imame predovSetkym ostrosti jej kontur a hodnotime brani¢né uhly
(vonkajsie — kostofrenické a vniitorné — kardiofrenické). Cipovite vybiehajice pruhy
deformujice kontiru branice predstavuji pleurdlne adhézie, vyplnenie vonkajSich
brani¢nych uhlov je vcasnou zndmkou pleurdlneho vypotku. Anatomicky podkladom
plicnych hilov st predovSetkym velké cievy, hlavné priedusky a lymfatické uzliny. Za
patologickych okolnosti sa pPidcne hily rozSiruji pri postihnuti plicnych ciev (plucna
hypertenzia), postihnuti uzlin (lymfoproliferativne ochorenia, uzlinové metastazy solidnych
nadorov plucnych imimoplucnych, pri sarkoidéze, tuberkuldze) apri centralnej forme
bronchogénneho karcinomu. Priemer zostupnej vetvy (truncus intermedius) pravej pulmonalne;j
artérie vacsi ako 16 mm na zadoprednom skiagrame, pripadne v kombindcii s rozsirenim
priemeru zostupnej vetvy lavej pulmondlnej artérie v lavej bo¢nej projekcii nad 18 mm
identifikuje spolahlivo pritomnost plucnej hypertenzie. V mediastine pozorujeme
transparentny vzdusny stipec v trachee. Rozsirenie mediastina sposobuju najéastejsie nadorové
procesy. Na Strukturach hrudnikovej steny si vSimame zretel'né patolégie ako fraktury rebier,
metastazy do rebier, rozsiahle nastenné loziskové ttvary a pod.

CitlivejSim vySetrenim na detekciu mensieho mnozstva tekutiny v pleuralnej dutine, nez

skiagram hrudnika, je ultrasonografia, ktora detekuje mnozstvo tekutiny uz okolo 50 az 100



ml a dokaze zobrazit’ aj pripadné fibrinové septa a lokulacie. Vyuzivame ju tiez na navigaciu
pocas pleuralnej punkcie.

Vysetrenie pl'ic a mediastina pocita¢ovou tomografiou (computed tomography, CT)
je zobrazovacie vySetrenie na principe rtg ziarenia S vysSou citlivost'ou ako skiagram hrudnika
(zachyt 1ézii uz od velkosti 0,5 cm, na rtg snimke len vacsie ako 1 cm). VySetrenie pri podozreni
na nadorové procesy sa vykonava s pouzitim kontrastnej latky, ktord vysycuje zépalové
a naddorové 1ézie. Vyznam CT je v uréeni velkosti a anatomického uloZenia tumoru, Stadia
(staging) a spolu s inymi vySetreniami na postdenie resekability a moznosti chirurgickej liecby.
Stadium sa hodnoti podla rozsahu postihnutia, pritomnosti suspektnych patologicky
zvacsenych lymfatickych uzlin (>1 cm) a vzdialenych metastaz v oblasti hrudnika. Pri realizacii
CT hrudnika je spravidla zachytena aj ¢ast’ horného abdomenu, kde st eventudlne zachytené
vzdialené metastazy v peceni a nadobli¢kach. VySetrenie pomocou CT umoziiuje d’alej presne
posudit’ lokalizaciu pleurdlneho vypotku (vratane komplikovanych, opuzdrenych vypotkov),
podl'a denzity usudzovat na charakter tekutého obsahu (hemothorax, empyém) a je napomocné
v diagnostike ochoreni plic a pleury ako pri¢in vypotku (zapalové infiltraty, nadory, prejavy
systémovych ochoreni spojiva a vaskulitid a iné).

Zlatym Standardom pre vizualizdciu jemnych zmien v plucnom parenchyme je
vySetrenie pomocou pocitatovej tomografie s vysokym rozliSenim (High-resolution
computed tomography, HRCT) s hrubkou zobrazovanej vrstvy 2 — 3 mm. HRCT vySetrenie
vyuzivame pri diagnostike difiznych intersticialnych pl'icnych ochoreni, ako st pl'icne fibrozy
a granulomatozne pl'icne procesy.

Vysetrenie hlavnych vetiev pl'ucnice CT-angiografiou (az po segmentalnu uroven) je
vysoko efektivne pri diagnostike hemodynamicky vyznamnej pl'icnej embolizacie. Zobrazenie
vypadov perfuzie v periférnejSich oblastiach je vhodnejSie s vyuZitim ventilano-perfuznej
scintigrafie pl'ac.

Magneticka rezonancia hrudnika (MR) — je menej vyuzivana, je vSak vhodna
V pripade nemoznosti podania kontrastnej latky pri CT atiez oproti CT lepSie rozliSuje
prerastanie nadora do mediastinalnych organov, hrudnikovej steny a infiltraciu nervovych
Struktar (napriklad pri Pancoastovom tumore). Pozitronova emisna tomografia v kombinacii
s CT (PET-CT) je Coraz viac dostupnd metdda, umozinujuca zobrazit’ nielen primarny nador,

ale najma nadorom postihnuté lymfatické uzliny a vzdialené metastazy.



Funkcné vySetrenia respiracného systému

Samotnej respiracii (dychaniu) tkaniv predchadzaju a umozinuji ju procesy ventilécie,
diftzie a perfuzie. Zakladom funkéného vysetrovania plic je spirometria, ktora informuje
jednak o priechodnosti dychacich ciest a ¢iasto¢ne o stave plucneho parenchymu s dérazom
predovsetkym na ventilaciu — zist'uje pritomnost’ ventila¢nej poruchy, ktord sa moze prejavovat’
v dvoch zédkladnych formach, ako obstrukénéd alebo reStrikénd. Spirometria sa vykonava
manévrom usilného vydychu, kedy je vySetrovany po chvili pokojného dychania do pristroja
vyzvany na pokojny hlboky maximalny nddych nasledovany vydychom s maximalnym usilim,
teda s dosiahnutim ¢o najprudsieho zaciatku vydychu, a zaroven dlhym tGplnym vydychnutim
na jeho konci. Tento manéver sa Standardne vykonava trikrat po sebe a hodnotia sa najlepsie
dosiahnuté parametre. Mnozstvo vzduchu, ktoré je pacient schopny po maximéalnom nadychu
Z pl'ic vydychnut’, sa nazyva vitalna kapacita (VC). PretoZe ide o hodnotu nevzt'ahujlcu sa
k Casu trvania vydychu, ide o staticky pl'icny objem. Ta Cast’ vitalnej kapacity, ktor pacient
vydychne pocas prvej sekundy usilného vydychu, sa nazyva jednosekundova (usilna)
vydychova kapacita (FEV1, forced exspiratory volume, one second). Pretoze ide o objem
vydychnuty v ur¢itom Case, nazyva sa aj dynamicky pl'icny objem. Namerané objemy sa
udavaju v litroch avyjadruji sa aj v percentach nalezitej hodnoty — predpokladanej
,normalnej* hodnoty pre osobu daného veku, vysky, vahy a pohlavia.

V dosledku Strukturalnych zmien v ramci zapalu a remodelacie pri obstrukénych
plucnych chorobach (bronchialna astma a chronicka obstrukéna choroba pl'ic, CHOCHP) je
porusend funkcia dychacich ciest a pl'ic. Funkénym vySetrenim pluc testujeme pritomnost’
nasledujucich ¢t porusenej funkcie: bronchialnu obstrukciu, jej reverzibilitu, variabilitu
a bronchidlnu hyperreaktivitu. V dosledku predizeného exspiria zaznamenavame pokles
FEV1 pri zachovanej alebo menej vyrazne znizenej VC. Vysledkom je zniZenie pomeru
FEV1/VC, pricom jeho hodnota pod 0,7 je diagnostickym kritériom obs$trukénej ventilaénej
poruchy (umladsich pacientov je v praxi potrebné prihliadnut' uz na znizenie pomeru
FEV1/VC pod dolny limit normalu, aj ked’ je jeho hodnota este nad 0,7). VySetrenie je
nevyhnutné v ¢ase diagnostiky ochorenia a opakovane pri kaZzdom prehodnoteni stavu (napr.
po exacerbdcii, alebo pri zmene liecby). Hodnoty pl'icnych objemov a ich vzajomného pomeru
mozu byt v Case medzi zachvatmi u pacientov s 'ahkym aZz miernym stupfiom zavaznosti
bronchialnej astmy normalne. Naopak u pacientov s vyznamnou prestavbou dychacich ciest
a trvale pritomnou istou mierou obstrukcie (typicky pri CHOCHP) je nevyhnutné brat’ do tivahy

post-bronchodilata¢né hodnoty tychto parametrov (t. j. najlepSie dosiahnuté). VySetrenie



reverzibility obstrukcie (bronchodilataény test) vykonavame po Standardizovanom podani
dvoch vdychov inhalaéného bronchodilatancia s rychlym nastupom ucinku (salbutamol). Pri
opakovani manévra usilného vydychu o 20 — 30 minut po podani lieku zaznamenavame vzostup
FEV1 0 minimalne 12% alebo o0 200 ml (niekedy aj niekolkonasobne viac). Takyto dokaz
reverzibility je nevyhnutny pre postavenie diagnézy bronchialnej astmy. Pri CHOCHP
vykondvame bronchodilatatny test na ziskanie post-bronchodilatanych  hodndt
spirometrickych parametrov, ktoré vzdy st v pdsme obstrukcie, dosiahnutie normalnych hodnot
pri tejto diagnoze nie je mozné. Na zisteny stupen reverzibility sa v tomto pripade neberie
ohl'ad, u ¢asti pacientov je obStrukénéd ventilacna porucha malo reverzibilna (alebo vobec),
Vv pripade vyznamnej reverzibility (avSak nie az do normy) sa pripiista moznost’ prekryvného
syndromu astmy a CHOCHP.

Variabilitu obStrukcie pri bronchialnej astme (pozorovatel'nu aj pri ¢asto opakovanych
spirometrickych vysetreniach) je vyhodné detegovat’ pomocou jednoduchého zariadenia peak-
flow metra. Umoznuje meranie vrcholového vydychového prietoku vzduchu (peak expiratory
flow, PEF) technicky nenaro¢nym sposobom, a preto vyuzitelnym aj na monitorovanie aktivity
ochorenia v domacom prostredi. Hodnoty PEF sa kazdodenne zaznamenavaj, este vyhodnejsie
je mat’ zaznam z dvoch merani (rano a vecer). Aktudlna hodnota PEF vypoveda o aktudlne;j
urovni kontroly astmy, diurnalna variabilita PEF, vypocitana ako (PEFvesena — PEFranns) /
(PEFycterns + PEFanng) x 200 (v %) svojim vzostupom predpoveda bliziacu sa exacerbaciu.
Variabilita jednej hodnoty PEF medzi viacerymi po sebe idicimi dhami, vypocitand ako
(PEFmax — PEFmin) / PEFmin x 100 (v %) vacsia ako 20% je typicka pre diagndzu bronchialne;j
astmy. Sucasne pritomnu variabilitu symptémov pomaha odhalit’ dennik astmatika.

Objektivnou metdédou na dokaz bronchialnej hyperreaktivity, teda zvySenej citlivosti
dychacich ciest na inhalatné podnety, st bronchokonstrikéné testy. Priamy
bronchokonstrikény podnet v nich predstavuje metacholin (rovnako ako acetylcholin) alebo
histamin, medzi nepriame podnety patri napriklad fyzicka namaha. Testy su vhodné u pacientov
so symptomami poukazujucimi na mozni astmu, avSak snormalnymi hodnotami
spirometrickych parametrov (medzi zachvatmi). Po ziskani bazalnej spirometrie aplikujeme
stupajuce koncentracie provokujuceho ¢inidla, ktoré pacient inhaluje po dobu 2 minut (tidal
breathing method) alebo jeho stupajice davky pre jednotlivy nadych (dozimetricka metoda)
a po kazdej aplikacii opakujeme spirometrické vySetrenie. Test je pozitivny pri poklese FEV1
0 20%, pri¢om od¢itame podl'a pouzitej metédy bud’ provokujucu koncentraciu (PCzo) alebo

provokujicu davku (PD2o). Negativny test aj po dosiahnuti maximalnej uzivanej koncentracie,



resp. davky ma vysoku negativnu prediktivnu hodnotu, teda prakticky vylucuje diagnézu
bronchialnej astmy a je potrebné patrat’ po inom vysvetleni priznakov.

Pri fibréze v plicnom intersticiu dochddza nezévisle od etioldgie fibrotizujuceho
procesu Kk mohutnému rozmnozeniu kolagénnych vlakien, ¢o znizuje poddajnost’ plc.
ZniZenie statickych plicnych objemov spdsobuje restrikénu ventilaénu poruchu, pretoze
plicne tkanivo ani pri maximalnom inspiraénom usili nie je schopné sa plne rozopnut’. Preto
pri plucnych fibrézach vécsinou nachaddzame zniZenie vitalnej kapacity plac (VC). Pri
vyraznejSom poklese VC byva proporcionalne znizeny aj jednosekundovy objem pri usilnom
vydychu (FEV1), avSak pomer FEV1/VC nie je zniZeny — byva zachovany alebo dokonca
mierne zvySeny. Chory s tuhymi plicami v dosledku ich fibrozy potrebuje na zvécSenie
dychového objemu d’aleko vacésiu pracu na prekonanie elastického odporu pl'ic, preto zvysuje
frekvenciu dychania (hyperventilacia) pri normélnom alebo znizenom dychovom objeme.

Bodypletyzmografické vySetrenie (metdda funkéného vySetrenia pluc, umoziujlca
hodnotit’ cely objem vzduchu v hrudniku pomocou zmien tlaku pri dychani v hermeticky
uzatvorenej kabine) moze v pokrocilych stadiach objektivizovat’ trvalé zvySenie reziduilneho
objemu vzduchu v plicach — pPacnu hyperinflaciu, ktora predstavuje funkény dosledok
emfyzému. Rezidualny objem predstavuje tu ¢ast’ objemu vzduchu, ktora zostava v pl'icach na
konci manévra usilného vydychu, preto ju tymto manévrom nie je mozné zmerat’. SCitanim
bodypletzymograficky zmerané¢ho rezidualneho objemu a VC dostavame celkova kapacitu
pluc (TLC, total lung capacity). Na rozdiel od emfyzému pri pl'acnych fibrozach so znizenou
VC bodypletyzmografické vysetrenie zistuje redukciu TLC pri normalnom alebo l'ahko
znizenom rezidudlnom objeme.

K vel'mi jednoduchym a citlivym testom pri diagnostike pl'aicnych fibréz patri meranie
difaznej kapacity plic pre oxid uholnaty (DLCO). Test predstavuje vysetrenie d’alSej fazy
respiracie, nasledujicej po ventilacii — difuzie. Meria sa transfer CO cez alveolo-kapilarnu
membranu a jeho vdzba s hemoglobinom cervenych krviniek v pl'icnych kapilarach. ZniZenie
difuznej kapacity pri intersticidlnych procesoch v plicach je nasledkom zmien
alveolokapilarnej membrany v dosledku intersticidlnej fibrézy.

Stanovenie zatazovej kapacity je vyznamnym ukazovatelom pri hodnoteni ventilacie,
difuzie a perfuzie sucasne. V praxi sa na vySetrenie zat'azovej kapacity najcastejsie vyuzivaji
Sestminutovy test chodzou a spiroergometrické vySetrenie. Jednoduchy a nendrocny
Sesminutovy test chodzou ma preukdzany prediktivny vyznam pre prezivanie pri viacerych
chronickych placnych chorobach. Vzdialenost’ (v metroch), dosiahnuta pocas testovania, je

siroko vyuzivanym primarnym ukazovatelom pri kontrolovanych klinickych stadiach.



Aditivhym parametrom je zniZenie saturacie kyslika v artériovej krvi po dokoncenti testu, ktoré
je takisto vyznamnym prediktorom horsej progndzy. Spiroergometrické vySetrenie poskytuje
udaje o ventilacii, vymene plynov a cirkulacii pocas zatazového vySetrenia. Podla
charakteristického vzoru odpovede sledovanych parametrov na fyzicka zataz (maximalny
dosiahnuty vykon, hodnota vrcholovej spotreby kyslika a kyslikového pulzu, anaerobny prah)
je mozné usudzovat’, ¢i sa na obmedzeni tolerancie zat'aze podiela viac postihnutie dychacieho
alebo obehového systému.

V spanku dochadza k poklesu ventilacie jednak v dosledku nevyhodnej supinacnej
polohy v I'ahu, a zaroven nasledkom chybania volovej kortikalnej kontroly nad dychanim,
ktoré je Uplne riadené automatickymi mechanizmami z nizsich trovni mozgu a mozgového
kmena. Na urcenie definitivnej diagnozy niektorej z portch dychania v spanku je nevyhnutné
polysomnografické vySetrenie (PSG). V Specializovanych laboratoridch sa vykonava
celonoéna  registraciu  elektroencefalogramu,  elektrookulogramu, elektromyogramu,
elektrokardiogramu, oronazalneho prietoku vzduchu, pletyzmografického sledovania pohybov
hrudnika a brucha, transkutannej pulzoximetrie a zvukov chrapania mikroféonom. Zakladnym
kritériom zavaznosti spankovych portch dychania je index apnoe-hypopnoe (AHI), ¢o je
pocet apnoickych a hypopnoickych epizod za hodinu pocas spanku. Dalsimi vyznamnymi
ukazovatel'mi zavaznosti tohto ochorenia je hibka a trvanie desaturacii pocas spanku, pocet

prebudzacich reakcii a miera ospalosti pocas dia.

Laboratérne vySetrenia v pneumologii

U hospitalizovanych pacientov sa spravidla vykonava rutinny hematologicky
a biochemicky skrining, vySetrenie krvnych plynov a acidobdzickej rovnovahy (Astrup)
a zakladné vySetrenie mocu (chemicky) a mocového sedimentu. Pri zapalovych ochoreniach
spravidla nachadzame laboratérne znamky zapalu (zvySena sedimentacia erytrocytov, C-
reaktivny protein, prokalcitonin). V krvnom obraze byva leukocytéza s neutrofiliou
azvySenym vyskytom mladych, nesegmentovanych foriem polymorfonukledrov (posun
dolava). Pri tazkych pneumoéniach moézeme zaznamenat hypoxemickd respiraénu
nedostato¢nost’, zmeny pH vnutorného prostredia, retenciu dusikatych metabolitov (urey,
kreatininu), odchylky mineralogramu, osmolality, glykémie, a iné.

Na dokaz vyvolavajiceho patogéna su k dispozicii viaceré mikrobiologické

a sérologické vySetrovacie metody. Kultivacné vySetrenie sputa je jednoduché, avsak



vykaslané sputum je casto kontaminované bakteridlnou florou orofaryngu, takze
reprezentativnu vzorku sa dari ziskat’ iba v 20-30% pripadov. Pokial’ pacient nevykasliava, je
mozné pouzit metddy asistovanej expektoracie (expektorancia, indukcia kasla inhalaciou
sol'ného roztoku). Orienta¢ne mozno sputum vysetrit’ mikroskopicky, ofarbené farbenim podl'a
Grama a farbenim na acidorezistentné tyCinky podl'a Ziehl-Neelsena. Potrebné je tiez zaloZenie
kultivacie na tuberkulézne mykobaktérie. Sérologickymi metodikami sa vySetruju titre
protilatok triedy IgM a 1gG Vv sére, a to proti mykoplazmovym, legionelovym a chlamydiovym
antigénom a proti respiracnym virusom. Dynamiku titrov sledovanych protilatok sledujeme pri
opakovanom odbere sodstupom 14 — 21 dni. Pri predpokladanej bakteriémii alebo pri
septickych stavoch sa indikuje odber krvi na kultivaciu (hemokultara). Na potvrdenie zavaznej
legionelovej infekcie bola vyvinuta metéda umoziujica detekciu legionelového antigénu
V moci.

V diferencialnom krvnom obraze u astmatikov charakteristicky nachadzame zvySeny
pocet aj percentudlne zastupenie eozinofilnych leukocytov (tieto vSak po ovplyvneni liecbou
moézu byt’ aj normalne). Uzitocnym ukazovatelom systémovej aktivity astmatického zapalu je
stanovenie eozinofilového kationického proteinu (ECP). Pomocny vyznam ma stanovenie
celkovej koncentracie imunoglobulinu E (IgE), ak existuje predpoklad alergického IgE-
mediovaného typu astmy.

Pri exacerbaciach CHOCHP alebo kumulacii zachvatov bronchialnej astmy ma zasadny
vyznam vySetrenie krvnych plynov a acidobazickej rovnovahy v artériovej krvi. Pri
klinickych prejavoch respiracnej insuficiencie alebo pri transkutdnnej saturacii hemoglobinu
kyslikom pod 90% (s pouzitim pulzoximetra) je dokazom akutnej respiracnej insuficiencie
pokles parcialneho tlaku kyslika v artériovej krvi (PaO2 < 8 kPa). Parcialny tlak oxidu
uhli¢itého byva spociatku znizeny (hypokapnia) pri hyperventilacii, normokapnia pri tazkej
hypoxémii je uz varovnou znamkou rozvijajiceho sa globalneho respira¢ného zlyhdvania,
0 ktorom hovorime pri hyperkapnii (PaCO2 > 6 kPa). Rozvija sa acid6za (pokles pH vnatorného
prostredia na hodnoty 7,35 a nizsie), z pri¢in metabolickych (hypoxia tkaniv s produkciou
laktatu) aj respiraénych (retencia COy).

Rutinné laboratorne vySetrenia su v diagnostike difiznych intersticialnych plicnych
procesov casto malo prinosné. Pri podozreni na postihnutie pl'icneho parenchymu ako sucast’
syst¢tmoveého ochorenia je potrebné rutinny laboratorny skrining doplnit o vySetrenie
autoprotilatok — antinuklearny a reumatoidny faktor, protilatok proti cytoplazme neutrofilov,
proti bazalnej membrane glomerulov (pri podozreni na systémové ochorenia), protilatok proti

organickym antigénom (pri podozreni na exogénne poskodenie inhalaciou organickych



prachov) a stanovenie hladin angiotenzin konvertujiceho enzymu (pri podozreni na
sarkoidozu). VysSetrenie krvnych plynov a acidobazickej rovnovahy Vv artériove] krvi
informuje o poruchach vymeny plynov v dosledku fibrotickej prestavby intersticia pluc.
Parcialne tlaky kyslika (PaO2) a oxidu uhli¢itého (PaCO2) su zavislé od stupna ochorenia a
kompenzacnych mechanizmov. V pociatocnych Stadiach sa stretavame s 'ahkou hypoxémiou
spojenou s hyperventilaciou, preto sa PaCO2 znizuje. S postupujicim ochorenim zlyhavaja
kompenzacné mechanizmy a v kone¢nych $tadiach vzniké globalna respiracna insuficiencia s
hypoxémiou a hyperkapniou.

Laboratorne vySetrenie U pacientov s podozrenim na plicny nador umoziuje stanovenie
koncentracii viacerych typov onkomarkerov. Pri malobunkovom karcindme byva zvyseny
onkomarker NSE (neurdn-$pecificka enoldza) alebo pro-GRP (pro-gastrin-releasing peptid),
v pripade NSCLC su to CEA (karcinoembryonalny antigén), CYFRA 21-1, alebo SCCA
(squamous cell cancer antigen). VySetrenie nadorovych markerov nenahréddza histologické
overenie nadoru, ma vSak vyznam pri monitorovani aktivity (opakované odbery vstupne
zvySeného markera v ¢ase) znameho a riadne diagnostikovaného ochorenia.

Kazdy pleuralny vypotok by mal byt’ overeny diagnostickou pleuralnou punkciou.
Ziskany punktat po postdeni jeho makroskopického vzhladu (ser6zny, hnisavy,
sanguinolentny, mliecny vzhlad pri chylothoraxe) vySetrujeme biochemicky, kultiva¢ne
a cytologicky. Zakladné biochemické vySetrenia umoznia odliSenie exsudatu od transudatu.
VyuZiva sa na to stanovenie koncentracie celkovych bielkovin a albuminu, ako aj aktivity
laktatdehydrogenazy vo vypotku, ako aj pomer k sérovym hodnotdm tychto parametrov, a to

podrla tzv. Lightovych kritérii, zhrnutych v Tabulke.

Tabul’ka. Lightove Kkritéria na odliSenie exsudatu a transudatu

Exsudat Transudat

>30 gl <30 g/l

Celkové bielkoviny
pomer punktat/sérum > 0,5 | pomer punktat/sérum < 0,5

Laktatdehydrogenaza (LDH) | pomer punktat/sérum > 0,6 | pomer punktat/sérum < 0,6

gradient (rozdiel) sérum- gradient (rozdiel) sérum-

Albumin punktit < 12 g/l punktdt > 12 g/l

DalS§imi vySetrovanymi biochemickymi parametrami v pleurdlnom punktate st

koncentracia glukozy (klesa pri bakteridlnych infekcidch), koncentracia triacylglycerolov,



pripadne cholesterolu (vysoka pri chyl6znom punktate — chylothorax), aktivita amylaz (zvysena
Vv punktate pri pleuritide, indukovanej pankreatitidou). ZvySent aktivitu enzymu
adenozindeaminazy (ADA) nachadzame pri tuberkuldéznych vypotkoch. Dalej odosielame
vzorku punktatu v sterilnej skimavke na kultivaéné vySetrenie na nespecificku floru a d’alsiu
vzorku na kultivaciu M. tuberculosis. Cytologické vySetrenie ma za ciel’ preukazat’ pritomnost’
a typ nadorovych buniek v punktate, d’alej moze zachytit’ mezotélie, erytrocyty ¢i zapalové
elementy — polymorfonukleary, lymfocyty.

Laboratorne vySetrenie bronchoalveolarnej lavaze (BAL) pri stanoveni diagnozy
difiznych intersticidlnych pltacnych procesov, ich diferencialnej diagnostike, ako aj pri
stanoveni aktivity a prognodzy ochorenia prispieva ku klinickej diagndze. Pri porovnani nalezov
v BAL a histologickymi nalezmi mozno ukézat’, ze rozpocet zapalovych buniek v BAL vel'mi
dobre reprodukuje zapalovy proces v alveolarnych stenach a pl'icnom intersticiu, hlavne ¢o sa
tyka makrofagov, lymfocytov, neutrofilov a eozinofilov. AvSak musime mat’ na zreteli, ze
fibroblasty a pneumocyty II. typu nie st v BAL zachytené, pricom vsak tieto bunky tiez hraju
V patologii intersticidlnych procesov vyznamnu tlohu.

Podrla zastipenia jednotlivych bunkovych typov v lavaznej tekutine sa rozdel'uju
diftizne intersticialne pl'icne procesy do 4 skupin:

1) procesy charakterizované neutrofiliou (idiopatickd pltcna fibroza, z d’alSich
azbestoza, postihnutie pl'ic pri systémovych ochoreniach spojiva)

2) procesy charakterizované lymfocytozou, pri ktorych lymfocyty v lavdZznej
tekutine dominuju (presahuju 35%, pri¢om norma je do 15%) —pri sarkoidéze, berylidze a
pri liekmi indukovanych intersticidlnych procesoch

3) procesy charakterizované eozinofiliou, pri ktorych pocet eozinofilov v BAL
presahuje 4% — pl'ucne eozinofilie, pri ktorych je percento eozinofilov ¢asto vyssie ako 40%,
ako aj niektoré intersticialne pl'icne procesy vyvolané liekmi

4) procesy so zmieSanou bune¢nost'ou

V niektorych pripadoch vySetrenie BAL vedie priamo ku stanoveniu diagnozy
(alveolarna protein6za, malignity, oportunne infekcie, alveolarna hemoragia s pltcnou
hemosiderézou). BAL ma vyznam aj pri stanoveni progndézy ochorenia a terapeutickej
odpovede na liecbu. Pri idiopatickej pl'icnej fibréze a ochoreniach spojivového tkaniva je
lymfocytéza v BAL spojend s lepSou odpovedou na liecbu a tym aj lepSim prezivanim.
Naopak neutrofilia byva prejavom horsej prognozy a zlej odpovede na liecbu. V diagnostike
sarkoidézy sa ako podporné kritérium vyuziva pomer CD4+ a CD8+ T-lymfocytov, ktory
vtedy byva typicky zvySeny (nad 2).
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Endoskopické vySetrenia v pneumologii

Bronchoskopia, teda vysetrenie priedusiek pomocou endoskopickej optiky sa podvodne
vykonavala pomocou rigidneho inStrumentaria, ktoré umoznuje (spravidla v celkovej anestézii)
priame vySetrenie priedusnice, hlavnych a lalokovych priedusiek, po uroven odstupu
segmentalnych bronchov. V takejto forme sa vykonava dodnes v ramci intervencnych vykonov,
vyzadujucich zaistenie dychacich ciest, jako je napriklad intervenéné odstranovanie
endobronchidlnych nadorov obturujucich velké centralne dychacie cesty. AvsSak masové
roz§irenie bronchoskopie umoznilo az zavedenie fiberoptického (flexibilného) inStrumentaria
S dostupnostou priameho vizualneho vySetrenia az na Groven subsegmentéalnych priedusiek,
a to spravidla v lokalnej slizni¢nej anestézii. Fibrobronchoskopické vySetrenie predstavuje
zakladnli vySetrovaciu metddu S cielom bioptického vySetrenia v diagnostickom algoritme
plicnej rakoviny, ale iinych placnych ochoreni. Umoziuje nielen vizualizovat
endobronchidlne sa S§iriaci nddor (rozsah Sirenia je potrebné zhodnotit’ ku stagingu), ale
predovsetkym realizovat’ odbery na cytologické alebo histologické vysetrenie tkaniva.
Makroskopicky mozno vidiet' v endoskopickom obraze zmeny priame (endobronchiédlny rast
nadoru vo forme exofytu alebo plosnej infiltracie sliznice a steny priedusky), alebo nepriame,
podmienené tlakom masy nddoru alebo zvicSenych uzlin na bronchus zvonku (deformaécia
a zuzenie bronchu). V zavislosti od lokalnych podmienok (spdsob rastu nadoru, riziko
krvacania) sa voli odber materidlu na histologické vysetrenie Specidlnymi klieStikmi
(excizia), alebo na cytologické vyhodnotenie pomocou kefky (brushing) ¢i formou
bronchidlneho vyplachu. Transbronchidlna punkénd biopsia sluZzi na biopticku verifikaciu
extramuralnych procesov. MoZe byt vykonana naslepo, alebo pod ultrazvukovou kontrolou
s vyuzitim endobronchialneho ultrazvuku (EBUS, endobronchial ultrasound). Aspiracia
bronchialneho sekrétu, pripadne pri jeho malom mnoZstve bronchidlny vyplach (s instilaciou
5 — 20 ml fyziologického roztoku) sa spravidla vykonavaji na mikrobiologické vySetrenia
(kultivacia baktérii, osobitne Mycobacterium tuberculosis, mykotickych mikroorganizmov).
Naproti tomu bronchoalveolarna lavaz predstavuje ziskanie tekutiny, odzrkadl'ujucej
zastipenie buniek v alveolach (najmd alveolarnych makrofagov a leukocytov, a okrem
epitelovych buniek — pneumocytov). Po instilacii viacerych (aspont dvoch) porcii 20 ml

fyziologického roztoku predstavuje prva aspirovand porcia obraz predovsetkym priedusiek, az
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druha alveolarnej oblasti. Analyza takto ziskanej lavaznej tekutiny je blizSie opisand v Casti
laboratérne vySetrenia.

Dalsie endoskopické metddy v pneumolégii st vykonavané chirurgom v celkovej
anestézii, ato predovsSetkym videoasistovana torakoskopia — VATS (umoznuje cielenu
biopsiu lézie nielen v plicnom parenchyme, ale ina pleure av obmedzenom rozsahu aj
mediastinalnych Struktar), mediastinoskopia (vhodna najmd na odber zvidéSenych
mediastinalnych lymfatickych uzlin).

V pripade, ak fibrobronchoskopické vysSetrenie neumoznilo ziskat reprezentativny
material na ur€enie histologického typu nddoru (napriklad kvoli jeho periférnej lokalizécii), je
nevyhnutné zvazit vyuzitie dalSich metéd na odber tkaniva. Do uvahy prichadza cielena
transparietalna biopsia 1ézie pod CT kontrolou (predovsetkym periférne lokalizované uzly),
videoasistovana torakoskopia — VATS (umoziiyje cielent biopsiu nielen 1ézie v pl'icnom
parenchyme, ale ina pleure avobmedzenom rozsahu aj mediastindlnych Struktar),
mediastinoskopia (vhodna najmi na odber zvid¢senych mediastinalnych lymfatickych uzlin)
a Vv neposlednom rade aj neinvazivne cytologické vySetrovanie sputa, ktoré je potrebné
vykonavat’ opakovane (aj 3 az 5-krat). Ak sa dostupnymi metdédami nepodarilo urcit’, o aky typ
postihnutia ide a trva podozrenie na karcindm, po zhodnoteni operability chorého je indikovany
chirurgicky zakrok — torakotémia a pl'icna resekcia, pripadne otvorena plucna biopsia.
Svoje miesto ma pl'icna biopsia aj pri neobjasnenych difuznych intersticialnych plicnych
procesoch, najméd v pripadoch, kedy nie je charakteristicky obraz pri HRCT vySetreni.
Najreprezentativnej$i material na histologické vySetrenie je mozné ziskat’ otvorenou pl'icnou
biopsiou, menej invazivna torakoskopicka plicna biopsia si ziskala obl'ubu pre mensiu zat'az
pre pacienta. V sucastnosti sa pouziva najviac video-asistovana torakoskopicka pPicna
biopsia. Na definitivny morfologicky dokaz $trukturalneho ochorenia pleury (sekundarne
a primarne maligne nadory, amyloidoéza, sarkoidoza) je potrebna biopsia pleury. Tuto
vykonavame optimdlne cielene, najcastejSie ako sucast chirurgického vykonu

videotorakoskopicky.

VySetrovacie metody vo ftizeologii

Nalezy na skiagramoch hrudnika byvaju ¢asto pre tuberkuldzu (tbc) charakteristické,
nie su vsak dokazom etioldgie ochorenia. Primarny tbe komplex sa najcastejSie nachadza

v strednom a hornom pl'icnom poli. Velkost’ loziska dosahuje niekol'’ko mm, ale méze byt aj
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rozsiahlejSie. Obraz milidrnej tbc je typicky pre homogénny drobnouzlickovy rozsev
obojstranne po plicach, pripominajici difiizne intersticialne plicne choroby. V pokrocilom
Stadiu sa zist'uje az hrubo granulovany vzhPad snehovej burky, spdsobeny splyvanim lozisk.
Nodularna forma tbc je charakterizovana ohrani¢enymi loziskami v hrotoch v 1. a2.
medzirebri, prejavujuce sa ako jemné zastretie hrotového pol'a, ktoré sa neskor zmeni na
Skvrnité az s ukladanim vapnika. Pre infiltrativnu tbe pllac je charakteristické vicsie plosné
nehomogénne zatienenie, najcastejSie pod kli¢nou kostou, ale aj inde, ktoré ma sklon ku
kazeifikacii a k rozpadu. Patri sem aj tuberkulom, vytvarajaci na rtg hrudnika homogénny
asyty tien s ostrym ohrani¢enim oproti okoliu, ktory treba odlisit od pl'icneho nadoru.
Diferencidlno-diagnostické problémy modze vytvarat’ aj tbe pneumonia, ktorej klinicky a rtg
obraz je podobny ako pri inych pneumonich s pneumonickym infiltrdtom v rozsahu plicneho
segmentu alebo laloka. VSetky neskoro zachytené alebo nedostato¢ne liecené formy tbe pltic
mozu vyustit’ do tvorby kaverny s tenkostennym prejasnenim a tizkym lemom, pripadne az
k vytvoreniu cystoidnej dutiny. Zriedkavé formy tbe fibrozy pPic sa vyskytuji u starSich osob
a vyznacuju sa induraciou, jazvovatenim (pruhovité tiene) a deforma¢nymi zmenami polohy
mediastina alebo inych stvisiacich organov. Tuberkulézna pleuritida najcastejSie prebicha
ako jednostranny proces, vrtg obraze je pritomné homogénne zatienenie pleuralneho
charakteru.

Zakladnym predpokladom pre spolahlivy dékaz mykobakterii, atym potvrdenie
etiolégie ochorenia, je sprdvne vykonany odber materialu ajeho vcasné odoslanie na
mikrobiologické vySetrenie. Vzorka musi byt adekvatna lokalizacii a forme thc a musi byt
V dostatoénom mnozstve. Material sa odoberd do sterilnej nadobky tak, aby nenastala jej
kontaminacia z okolia, mal by byt odobraty pred zacatim lieCby. Priama klasicka
mikrobiologicka diagnostika spocéiva v zakladnom vySetreni biologického materialu
mikroskopicky a kultiva¢ne, v pripade pozitivity nasleduje druhova identifikacia a stanovenie
citlivosti na antituberkulotika. Mikroskopické vySetrenie (farbenim podla Ziehl — Neelsena)
je zakladnou diagnostickou metodou, ktorej vykonanie trva len niekol’ko hodin. Analyticka
citlivost’ je vSak vel'mi nizka: pre pozitivny nalez acidorezistentnych paliciek v biologickom
materiali je nevyhnutna pritomnost’ najmenej 100 000 mykobakterii v 1 ml. Mikroskopia
informuje len o ich morfologickych vlastnostiach a pocte, nie vsak o ich druhovej prislusnosti
a zivotaschopnosti. Vhodna je na rychlu diagnostiku rozpadovej tbc pltic, resp. obliciek.
Mikroskopicky sa rutinne vySetruju vSetky vzorky sputa. Nevysetruju sa bezne laryngedlne
vytery a mimoplicne vzorky (len na poziadanie). Klasické kultivaéné vySetrenie je vysoko

Specifické so 100-nasobne vysSou analytickou citlivostou, pretoze teoreticky dovoluje
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rozmnozenie kazdej, aj jedinej, zivotaschopnej bunky do velkosti makrokoldnie. Pre pozitivny
vysledok je sta¢i pritomnost’ najmenej 100 mykobakterii v 1 ml vzorky. Z uvedeného vyplyva,
ze aj nalez jedinej kolonie Kochovho bacilu (BK) treba hodnotit’, akceptovat’ a povinne hlasit’
ako pozitivitu BK. Hodnotenie rastu mykobakterii na kultivaénych médiach sa vykonava po 3,
6 a 9 tyzdnoch a je kvantitativne na + az +++. Pozitivny vysledok sa ohlasuje hned” po
vyhodnoteni, negativny po 6 tyzdni, hoci sa inkubdcia pri kazdej vzorke predlzuje az na 9
tyzdiov pre moznost’ zachytenia pomalSie rasticich izolatov, oslabenych vplyvom uz zacatej
lieCby vo svojej zivotaschopnosti, alebo pomaly rastucich podmienene patogénnych
mykobakterii. Pripadnd pozitivita medzi 6. a 9. tyzdiiom sa oznamuje dodatocne. Kompletné
vyhodnotenie kultiva¢ného vySetrenia obsahuje presnu druhovi $pecifikaciu vykultivovanych
mykobaktérii, ako aj stanovenie citlivosti na antituberkulotika. Kultivane sa vySetruja vSetky
druhy biologického materialu uréené na izolaciu mykobakterii, ak spifiaju kritéria pre spravny
odber. Pri kazdej novozistenej tbc sa vykonava vySetrenie citlivosti na zakladné
antituberkulotika. V pripade zistenia rezistencie, d’alej u pacientov s recidivou tbc, alebo ak
pretrvava mikroskopicka a kultiva¢na pozitivita aj po adkvatnej lieCbe, sa vykonavaju testy

citlivosti aj na rezervné antituberkulotik4 a d’alSie antibiotika.

Hlavné zasady odberu biologického materialu pri diagnostike tbe

1. Spatum sa odoberd nala¢no v mnoZstve najmenej 2-5 ml do plastovych sterilnych
nadobiek, uréenych na jednorazové pouzitie. Ak pacient neexpektoruje, spitum mozno
ziskat’ po inhal4cii teplého aerosolu sol'ného roztoku

2. Laryngealny vyter sa odobera navlh¢enym sterilnym tamponom upevnenym na drote,
vlozenym v sterilnej skimavke. Vatovy tampon sa vsunie za epiglottis nad vchod do
hrtana a pri zakasl'ani sa na nom zachyti infekény aerosol. Pouzivaju sa 3 tampony pri
jednom odbere, ¢im sa zvysi zachytnost’

3. Lavaze (vyplachy) sa ziskavaju po instilacii vlazného fyziologického roztoku do hrtana,
pripadne do priedusky pri bronchoskopii. Zalado¢ny vyplach sa odobera nalagno
zalido¢nou sondou

4. Moc¢ sa odobera zo stredného prudu pri rannom moceni v mnozstve 30 ml, alebo sa
ziskava cievkovanim

5. Cerebrospinalny likvor, pleuralne vypotky a punktaty sa ziskavaju pri punkcii za

aseptickych podmienok
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6. Vytery astery z pistal a hnisavych procesov sa odoberaju na navlhcené laryngealne
tampony

7. Gynekologicky material sa odobera za aseptickych podmienok v mnozstve asi 30 ml

8. Biopticky a sekény material sa obycCajne ziskava oddelenim casti tkaniva, ktoré sa
paralelne vySetruje aj histologicky

9. Stolica sa odobera nala¢no v mnozstve 0,5-1 g pri podozreni na gastrointestinalnu tbc,

diseminovanu tbc alebo na mykobakteriézu u HIV pozitivnych osob

Zrychlené Kkultivaéné postupy si poloautomatizované alebo automatizované
radiometrické kultivaéné systémy (Bactec), zalozené na detekcii metabolickych produktov
zivotaschopnych mykobakterii. V kultivatnom médiu je pritomna kyselina palmitova, znacena
izotopom uhlika *C, ktor4 je za pritomnosti zivych mykobaktérii metabolizovana na **CO>. St
schopné zachytit' uz zaciato¢ni fdzu mnozenia mykobakterii, pozitivny vysledok mame
Vv priemere za 9 az 14 dni. Niekol’ko d’al$ich dni trva druhova identifikacia a test citlivosti na
antituberkuloticku lie¢bu. Vhodne dopinaji klasicka kultivaciu, ktora ma byt’ vzdy zaloZena
a jej vykonanie ostava zlatym Standardom na dokaz pripadu ochorenia.

Molekularno-genetické techniky vyuZzivaji tvorbu stabilnych hybridov medzi
nukleovymi kyselinami (RNA alebo DNA) mykobaktérii vo vySetrovanej vzorke
a Specifickymi znackovanymi génovymi sondami. Tomu obvykle predchadza namnozZenie
(amplifikécia) pritomného genetického materialu polymerazovou retazovou reakciou (PCR),
¢im sta¢i na detekciu aj velmi malé mnoZzstvo mykobakterialnej DNA vo vzorke. Na pozitivitu
vySetrovanej vzorky staci pritomnost’ 1 mykobaktérie v 1 ml materidlu. Vysoko citlivé
molekularno-biologické metddy predstavuji vyrazné urychlenie a spresnenie laboratornej
diagnostiky. Pozitivny vysledok sa musi posudzovat komplexne, beric do tvahy klinicky
a radiologicky obraz u pacienta, ako aj vysledky klasickych bakteriologickych vySetreni. Stale
plati, ze najinfek¢nejsi pre svoje okolie je mikroskopicky pozitivny pacient.

Endoskopické vySetrenie (bronchoskopiu) s naslednym bakteriologickym
a cytologickym alebo histologickym vySetrenim indikujeme podl'a nalezu, vySetrenie nie je
potrebné robit’ u kazdého. Je plne indikované pri podozreni na perforaciu uzliny do
bronchidlneho stromu alebo pri poziadavke vysetrit’ bronchoalveolarnu lavdznu tekutinu.

Histologické vySetrenie je dolezitym diagnostickym vySetrenim v pripade, ze existuje
moznost’ ziskat' reprezentativny material z rdznych tkanivovych Struktar v oblasti

predpokladanych Specifickych zmien. VySetrenie sa najCastejSie uplatituje pri diagnostike
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mimoplicnej organovej tuberkulozy, ktord si vyzaduje chirurgicky zésah. V sucasnej dobe
nadobuda znovu vyznam pri resekénej plicnej lieCbe najma u multirezistentnej tuberkuldzy.

Tuberkulinova senzitivita — tuberkulinovy kozny test bol historicky prvym a po
niekol’ko minulych desatro¢i aj jedinym prostriedkom na monitorovanie tbc infekcie.
Tuberkulin je bielkovinova frakcia (PPD — purifikovany proteinovy derivat) pripravena
z filtratu bakterialnej kultary M. tuberculosis. U nas sa obvykle aplikuji 2 tuberkulinové
jednotky PPD s tweenom 80 v objeme 0,1 ml prisne intradermalne do predlaktia (Mantoux II).
Antigénne pdsobiace proteiny su antigén-prezentujucimi bunkami prezentované cirkulujucim
pamétovym bunkam imunitného systému. Reakcia predstavuje odpoved CD4+ T-lymfocytov,
ktoré uz predtym boli senzibilizované antigénmi M. tuberculosis (pri infekcii, ale aj BCG
vakcinaciou). Kozna reakcia sa od¢ita za 72 hodin po vpichu. Hodnoti sa vel'kost” induracie v
dvoch kolmych rovinach, priCom erytém sa neberie do ivahy. Pozitivna reakcia je vicsia ako
5 mm. Tuberkulinova pozitivita je imunologicka reakcia, odliSujuca infikovanych jedincov od
neinfikovanych. Vyhl’addvanie infikovanych osob podPa tuberkulinovej pozitivity je vSak
v oCkovanej populacii prakticky znemoznené plosnou vakcinaciou (na rozdiel od krajin, kde
rutinne nevakcinuju). Reakcia nad 16 mm je alergickd (hyperergickd), ktora modze byt
postinfekénd (po prirodzenej infekcii virulentnymi mykobaktériami a obvykle pretrvava cely
zivot) a postvakcinacna (po ockovani, trva asi 5 rokov). Pozitivny tuberkulinovy test vSak nie
je ukazovatelom obranyschopnosti proti tbc a nemal by sa pouzivat’ na hodnotenie efektu
vakcinacie! Naopak, chybanie reakcie na tuberkulin nevylucuje tbc infekciu. Tuberkulinova
reakcia sa zniZuje alebo doc¢asne vymizne pri pokroc€ilych forméch tbe, v prvych fdzach rozvoja
miliarnej tbe, pri liecbe kortikoidmi a imunosupresivami, pocas tazkych horackovych a inych
ochoreni. Tuberkulinova reakcia u pacientov v star$ich vekovych kategoriach je oslabena alebo
moze chybat,, dokonca aj u 0sdb s nalezom mykobakterii v spute.

Na diagnostiku latentnej tbc infekcie sa v sucasnosti vyuzivaju in vitro diagnostické
laboratorne imunologické testy, nazyvané IGRA testy (Interferon Gamma Release Assay
Tests), zalozené na detekcii produkcie interferonu gamma (IFN-y) senzibilizovanymi T-
lymfocytmi, ktoré boli vystavené M. tuberculosis. Pouzivaji sa dva detekcné systémy,
QuantiFERON-TB Gold test alebo T-SPOT.TB test. T-lymfocyty z l'udskej plnej krvi st
inkubované v kontakte s antigénmi ESAT-6 a CFP-10, resp. TB 7.7. Po inkubécii nasleduje
detekcia IFN-y, ktory je produkovany v pripade, Ze T-lymfocyty ako pamétové imunitné bunky
uvedené antigény rozpoznavaju. Uvedené antigény chybaji v gendme vsetkych vakcinaénych
kmenov BCG, arozsiahlymi $tadiami bolo preukdzané, Ze nie su pritomné ani u vacSiny

ostatnych druhov rodu Mycobacterium. Test je vynimo¢ny najméd pre svoju jednoduchu
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interpretaciu — pozitivita znamena pritomnost’ S$pecifickych pamitovych Kklonov T-
lymfocytov v cirkulacii, a teda pritomnost’ replikujucej sa M. tuberculosis. Chybanie ESAT-
6 ¢i CFP-10 antigénu v BCG vakcine mozno vyuzit prave v diagnostike aktivnej ako aj latentne;j
tuberkul6zy v populacii ockovanej BCG — vysledok testu nie je ovplyveny ofkovanim. V
diagnostike latentnej tuberkuldznej infekcie je vySetrenie krvi imunologickym IGRA testom

metédou volby. Jeho senzitivita sa odhaduje na 89% a Specificita na 98%.
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