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Plicni komplikace a infiltraty rizné etiologie patii k nejéastéjSim a urgentnim klinickym problémim u détskych onkologickych pacientd.
U déti na rozdil od dospélych, u kterych je BAL rutinnim vySetfenim, neexistuji jednoznacné doporuceni v indikacich a metodé provedeni
bronchoalveolarni lavaze. Literarni iidaje jsou limitovany na retrospektivni studie. Je proto potiebné stanovit indikacni kritéria a metodo-
logii tohoto vysetfeni u détskych onkologickych pacientt a vytvofit standardni zpisob jejiho vyhodnoceni. Pfesné a spravné vyhodnoceni
vysledku analyzy je nevyhnutelné.
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THE ROLE OF BRONCHOALVEOLAR LAVAGE IN THE DIAGNOSIS OF ALVEOLAR PNEUMOPATHY IN PEDIATRIC ONKOLOGY

Pulmonary complications and infiltrates of various aetiology are the most frequent and urgent clinical problem in pediatric cancer patients.
Bronchoalveolar lavage is a routine method in adult population, on the other hand the explicit recommendations for indication and me-
thodology of bronchoalveolar lavage in childhood does not exist. Only limited literature informations exist about BAL in children, usualy
designed as retrospective studies. Therefore selection criteria and methodology of bronchoalveolar lavage depending on age are need to

be established, as well as standardised methods of bronchoalveolar fluid analysis. Exact and correct interpretation of results is crucial.
Key words: pediatric oncology, pulmonary infiltrates, bronchoalveolar lavage, indications, methodology, evaluation.
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Uvod

Plice tvofi jakysi filtr* pro aspirovany vzduch
a jsou prvni bariérou v pfimém kontaktu se zevnim
prostfedim. Rovnéz jsou filtrem i pro cirkulujici krev
s funkci vymény dychacich plynd. Tvofi viastné ok-
no pro infekéni a jiné patologické procesy, které
inicialné postihnou plice a nasledné se mohou
rozSifit do kteréhokoli organu téla imunokompro-
mitovaného pacienta. Proto nepfekvapuije fakt, ze
plicni komplikace patfi k nejéastéjsim pficinam
morbidity s vysokou mortalitou u pacientd s poru-
chou imunity, tedy i u déti s nddorovym onemoc-
nénim. Patogeneza pneumopatii u onkologicky
nemocnych pacientt je multifaktoridini a vétsinou
se na jejim vzniku podili kombinace vice faktor(
(tabulka 1). Nadorové onemocnéni samotné mu-

ze vést k signifikantnim zménam plicnich funkci,
nejen ve smyslu pfimé infiltrace plic ¢i bronchidl-
niho stromu nadorem (u déti nejCastéji u akutnich
leukémii, malignich lymfomd Hodgkinova i non-
Hodgkinova typu, histiocytéze, metastazach solid-
nich nadord — Wilmsova nadoru, sarkom0 mékkych
tkani, osteosarkomu ¢&i Ewingova sarkomu), ale
i Utlakem a hypoventilaci zplisobenou bud rozsah-
lym malignim pleuralnim vypotkem, nebo vysokym
stavem branice pfi objemové velkych néadorech
dutiny bfisni (WilmsQv nador, neuroblastom, sar-
komy). Poskozeni plic a jejich funkce mize byt
indukované pfimym toxickym vlivem chemoterapie
Ci radioterapie. Navic nador samotny i jeho lécba
vedou k vyznamnému poklesu imunity organizmu,
€0z ma za nasledek vysoké riziko infekénich kom-

Tabulka 1. Patogeneza pneumopatii u onkologicky nemocnych

Chemoterapie

imunokompromis

pfima toxicita cytostatik (Bleo, CYC, BCNU, MTX, Thiotepa, Busulfan)
snizena clearence dychacich cest

Radioterapie

postradiacni pneumonitida

fibroticka prestavba

bakterie, viry, plisné, oportunni infekce

Infekce
Krvéaceni trombocytopenie
Infiltrace plic malignim onemocnénim

Neurotoxicita

Mechanicka hypoventilace

GVHD

Zvysena kapilarni permeabilita
Katabolizmus, $patny vyzivovy stav
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snizeny svalovy tonus - hypoventilace

Utlak masou tumoru, vysoky stav brénice

plikaci. Proto je vétSinou pfi znamkach plicniho po-
stizeni a respiraénich problémi okam?Zité zahajena
Uto¢na antibioticka lécba.

Bronchoalveolarni lavaz (BAL) v dospélé onko-
logii je v rukdch zkuSenych odborniki rutinni a klico-
vou metodou nejen v diagnostice priméarnich plicnich
a bronchialnich nador(, ale i plicnich komplikaci pro-
tinadorové lécby.

Literarni Udaje o pouziti bronchoalveolarni la-
vaze v détské onkologii jsou limitovany, vétsinou
ve formé retrospektivnich monoinstitucionalnich
studii. ZkuSenosti s technikou BAL u dospélych
pacientt nemohou byt generalizovany a jeji pouzi-
ti u détské populace ma sva specifika podminéna
anatomickymi a funkénimi rozdily dle véku ditéte
(1, 2, 3). Role BAL u imunokompromitovanych dét-
skych onkologickych pacientt neni prozatim jedno-
zna¢né uréena. Rozpaky jsou hlavné pfi klinickém
rozhodovani o |é¢ebné strategii pfi negativnim
nalezu BAL. Proto je nezbytné stanovit alespon
ramcové indikaCni kritéria BAL u déti, spravné
nacasovani této metody a standardizovat zptisob
jejiho vyhodnocovani.

V rukdch zkuSeného Iékafského tymu je tato
metoda relativné bezpeéna, rychld, cilend a jedno-
ducha. Umozni ziskat mikrobiologické a cytologické
vysledky vedoucik cilené I6¢bé etiologického agens.
Tim redukuje pocet a nutnost pouZitych antibiotik
a antimykotik, redukuje proliferaci multirezistentnich
kmenU. ZlepSuje progndzu onkologicky nemocnych
déti, snizuje poCet dni hospitalizace a pobytu na
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Obrazek 1. Infiltrace plic Ewingovym sarkomem u 17letého pacienta (material Kliniky détské onkologie
Brno - KDO)

jednotce intenzivni pée. Spravné provedena a vy-
hodnocend je metodou vyrazné medicinsky, lidsky
i ekonomicky efektivni.

Indikace bronchoalveolarni lavaze

V pediatrii, na rozdil od Ié¢by dospélych, ne-
existuji jasna a jednoznacna doporuceni v klinic-
kych indikacich a v metodologii BAL. Retrospektivni
studie potvrzuji vysoky diagnosticky zachyt BAL, ale
diagnosticky a léCebny benefit pro pacienta zavisi
na peclivé dikazné (tzv. evidence-based) selekci
vhodnych kandidéti na BAL (2, 4, 5). Svétlo do této
problematiky se snazila vnést spole¢nost European
Respiratory Society v roce 2000 (1).

Obecné je mozno indikace bronchoskopie
a BAL v détském véku rozdélit do dvou hlavnich
skupin — diagnosticke a terapeutické.
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Diagnostické indikace

Jednozna¢nou indikaci bronchoskopie v pediat-
rii je obstrukce dychacich cest neznamé pficiny.
stridor. DalSimi obecné pouzivanymi indikacemi
bronchoskopie u déti je diagnostika laryngomalace,
dysfunkce hlasivkovych vazd, cizi téleso v dycha-
cich cestach, vrozené stenézy a malformace tra-
cheobronchidlniho stromu. Mezi dalsi indikace patfi
chronicky kaSel neznamé pficiny, cysticka fibréza,
gastroezofagealni reflux a chronicka aspirace (1, 2,
6,7,8).

V8eobecné mozno indikace bronchoskopie
a BAL u déti shrnout do 4 skupin:
1. Diagnostika infek¢nich nemoci — cilem je uréeni

etiologického infekéniho agens a rozsah posti-

Zeni (8, 9).

2. U neinfekénich onemocnéni (eozinofilni pneu-
monie, plicni hemosideroza, cysticka fibréza,
hypersenzitivni pneumonitida, plicni alveolarni
proteindza) celuldami profil bronchoalveolar-
ni tekutiny (BAT) mlze pfispét ke stanoveni
diagnézy a diferenciélni diagnostice plicnich
onemocnéni (10, 11, 12, 13). Analyza dominuiji-
ciho typu bunék v BAT dava ddleZitou informaci
o lokalnich zanétlivych a imunitnich procesech,
které nemusi mit vzdy odezvu v periferni krvi.

3. Dalsi diagnostickou skupinou onemocnéni je
vylouceni anatomickych malformaci hornich cest
dychacich a bronchidlniho stromu a krvaceni.

4. Posledni skupinou je postizeni (infiltrace) dycha-
cich cest nadorovym procesem u onkologickych
détskych pacientd (8).

Pfi indikovani a vyhodnocovani bronchoskopic-
kého vySetfeni a BAL je nutno brat v dvahu fakt, ze
obé tyto metody jsou jen jednou, byt vyznamnou
soucasti mozaiky diagnostického procesu, a jejich
vysledek je tutiz nejvic ovlivnén spravnou selekci
pacienta vhodného pro toto vySetfeni.

Terapeutické indikace

BAL je diagnostickou i terapeutickou metodou
u plicni alveolarni proteindzy, kdy lavaze dychacich
cest pomahaji odstranit lipoproteinazovy eozinofilni
materidl z alveol, a tak zlepsit plicni funkce a zlepsit
oxygenaci pacienta. BAL je povazovéna za terapeu-
tickou metodu u cystické fibrozy, alveolarni mikrolitia-
zy Ciastmatu (8, 11, 13, 14).

V détské onkologii ma BAL jako Ié¢ebnéd me-
toda pouze okrajovy vyznam u atelektatickych lézi
zpUsobenych hlenovou zatkou.

Indikace v détské onkologii

U onkologicky nemocnych déti mlize byt respi-
raéni distres a plicni dysfunkce zplsobena nejenom
samotnym nadorovym onemocnénim (obrazek 1), ale
i protinadorovou 1écbou a jejimi komplikacemi (4, 8,
15, 16, 17, 18, 19). Nejcastéj$im divodem pneumopa-
tii v détské onkologii jsou infekEni pficiny potencované
malnutrici, poruchou slizni¢nich bariér, plicni toxicitou
chemoterapie ¢i radioterapie a imunokompromi-
sem onkologicky nemocného ditéte (obrazky 2 a 3).
Prioritou je hlavné diagnostika a specifikace etiologic-
kého agens, zpravidla v priibéhu febrilni neutropenie.
Muze se jednat o celou Skalu mikroorganizmd od
bakterii po virové, mykotické ¢i parazitdmni infekce.
Castym nalezem jsou infekce smisené (8, 17).

Uréujici kritéria pro indikaci BAL u détskych on-
kologickych pacientl jsou:
1. neutropenicky pacient: absolutni poCet ne-

utrofild (ANC) mensi nez 500
2. klinicka kritéria:

- jakakoliv pneumopatie nejasného plivodu
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Tabulka 2. Velikost diametru dychacich cest u déti
dle véku (7)

Pacient externi diametr
novorozenec—6 mésicl 2,2mm
6 mésicl—2 roky 2,8mm
2 roky—6 let 3,6 mm
Vvétsi dité (7-8 let) 4,9mm
dospély 6,0mm

- alterace celkového stavu (teploty, slabost,
poceni, Uinava, apatie)

- respiratni pfiznaky (kaSel, tachypnoe,
dyspnoe, hypoxemie, hyperkapnie, zavis-
lost na pfisunu kysliku, zména charakteru
a mnozstvi sputa)

3. radiologicka kritéria:

a) difuzni intersticidlni plicni infiltraty

b) fokalni infiltraty neodpovidajici na standard-
ni 1é¢bu

¢) nové infiltraty nebo progrese stavajicich
4. stav refrakterni na standardni empirickou

antibiotickou Ié¢bu do 48 hodin.

Struéné je mozné vySe uvedena kritéria shrnout
do jediné véty — indikovat BAL u pacienti s nado-
rovym onemocnénim pfi jakékoli pneumopatii, jejiz
puvod neni zcela jasny a evidentni, a u kterych i pfes
Utoénou kombinovanou empirickou antibiotickou
[é¢bu nedochazi k ocekdvanému zlepSeni klinické-
mu a radiologickému (19).

Nacasovani (timing)
bronchoalveolarni lavaze
Cim je stav nemocného z plicniho hlediska
zavaznéjSi pfi kontrolovaném zakladnim onkologic-
kém onemocnéni, tim je indikace diagnostické BAL
naléhavéjsi. Ideéiné by méla byt BAL realizovana
jesSté pred nasazenim antibiotické 1é¢by, pokud to
dovoluje stav pacienta. Zvazovani diagnostické
BAL ale neni divodem k oddaleni zahajeni empi-
rické 1éCby. V pfipadé zahajené antibiotické 1é¢by
by méla byt BAL provedena pfi refrakterité stavu na
aplikovanou léCbu — tj. po 48 az 72 hodinach, nebo
pfi klinické deterioraci a zhorSovani klinického stavu
na zavedené antibiotické 16Cbé. Zahajeni empirické
antibiotické Iécby tedy neni divodem oddalovani
diagnostické BAL.
Divodd ¢asného provedeni BAL u onkologicky
nemocnych déti je hned nékolik:
1. klinicky obraz je ¢asto mitigovan sou¢asnou neu-
tropenii
2. klinicky obraz i rtg plic mUZe byt zcela nespeci-
fické, vyrazné mize pomoci HR CT plic (high re-
solution CT vySetfeni), které se ovSem vyjadiuje
pouze rdmcové k etiologii pneumopatie
3. etiologie pneumopatii je obvykle kombinovana
a podili se na ni vice faktor(
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Tabulka 3. Doporucené objemy pii BAL u déti dle véku (European Respiratory Society Recommendations, 2000)

hmotnost < 10kg 10-20kg > 20kg > 40kg
Davka/1 instilaci 0,5-1ml/kg 1 ml/kg 1 ml/kg dospélé davka
Minim. objem/1 inst. 5ml 5ml 10ml 25ml
Max. objem/1 inst. 10ml 15ml 20ml 50ml
Pocet instilaci 3 3 5
Celkovy objem 30ml 45ml 60ml 250ml

4. oddaleni antibiotické cilené 1é¢by mlze mit z&-
vazné, nékdy az fataini disledky a mize ovliv-
novat progndzu pacienta.

Komplikace
bronchoalveolarni lavaze

Komplikace provazejici provedeni BAL u dé-
ti nejsou pfili§ ¢asté a vétSinou maji jenom pre-
chodny charakter. Jejich vyskyt zavisi vétSinou na
zkuSenostech vySetfujiciho Iékafe, anesteziologa
a na celkovém stavu ditéte. Dle rliznych autord se
pohybuji v rozmezi 11-28%. Mohou se vyskytnout
v souvislosti se samotnym vySetfenim BAL, nebo se
mUZe jednat 0 obecné znamé komplikace po celkové
anestezii nebo analgosedaci (2, 7, 8, 19).

Mezi nejCastéji pozorované komplikace souvi-
sejici s vySetfenim BAL patii tranzientni tachypnoe
a pfechodna hypoxemie, kratkodoby bronchospaz-
mus nebo pyrogenni reakce. Mlze se objevit pre-
chodnd srdecni arytmie, bradykardie ¢i poruchy
krevniho tlaku. Velmi vzacné je iatrogenni porudeni
stény bronchu a pneumotorax (2, 19).

Mezi komplikace souvisejici s celkovou anestezi
¢i analgosedaci patii alergicka reakce na celkové ¢ilo-
kalné aplikovand anestetika a nevolnost se zvracenim
po celkové anestezii. S modernimi anesteziologicky-
mi metodami a novou generaci anestetik a sedativ se
riziko vzniku komplikaci vyrazné snizilo (2, 19).

Kontraindikace
bronchoalveolarni lavaze

BAL je metodou rychlou a v rukdch zkuSené-
ho odbornika i metodou bezpeénou, jen s malym
rizikem vzniku vétSinou pfechodnych komplikaci.
Presto existuji stavy, kdy tato metoda predstavuje
pro pacienta neunosné riziko a je kontraindikovana.
Kontraindikace provedeni BAL mohou byt relativni
a absolutni (1, 7).

Mezi relativni kontraindikace BAL patfi vék
ditéte pod 2 roky, kde limitem provedeni BAL mlze
byt uzky diametr dychacich cest, limitovana je vizu-
alni kontrola a vySetieni mize byt provedeno pouze
u intubovanych déti. Diskutovanou kontraindikaci
predevsim u mensSich déti je trombocytopenie pod
30x10/6 s rizikem krvacivych komplikaci.

Absolutni  kontraindikaci vySetfeni BAL
u détskych onkologickych pacientd je nezvladnuté

zakladni onemocnéni v terminalnim stadiu, nesou-
hlas rodi¢l nebo zékonnych zastupcl ditéte s vySet-

ci nebo tézky rozvrat vnitfniho prostfedi pacienta.
Neméné vyznamnou kontraindikaci BAL vySetfeni
je nedostatecna zkuSenost oSetfujiciho personalu
a nemoznost zajistit adekvatni monitor a Uspésné
zvladnuti pfipadnych komplikaci.

Metodika a technika provedeni
bronchoalveolarni lavaze

Inicidlné musi byt realizovana klinicka rozvaha
a indikace BAL na zakladé vysledk( nejenom klinic-
kého vySetfeni pacienta a zékladnich hematologic-
kych a biochemickych vySetfeni, ale rovnéz zvazeni
a posouzeni stavu zakladniho onemocnéni (aktivni
nadorova choroba, agresivita aplikované protinado-
rové lécby, predpokladana délka a zavaznost neu-
tropenie). Dllezita je rovnéz komorbidita a celkovy
stav pacienta (performance status). Indikaci BAL
pfedchézi zobrazovaci vySetieni (nativni rtg snimek
plic, spiralni CT a HR CT plic). VSechna vy3etfeni by
méla byt provedena v pribéhu 48 hodin (1).

U déti se BAL provadi v kratkodobé celkové
anestezii s pouzitim flexibilniho fibrobronchoskopu.
Velikost pouzitého bronchoskopu se s dle véku
a diametru dychacich cest. U déti pod 9 let véku
se pouziva fibrobronchoskop s externim diametrem
3,5-3,7mm, u déti starsich 9 let je velikost externiho
diametru 4,6-4,9mm. U novorozenctl a déti pod 2
roky véku je externi diametr dychacich cest pfiblizné
2mm (1, 2, 7) (tabulka 2).

BAL je obvykle provedena z nejvice postize-
né oblasti plic identifikované z plicniho skiagramu.
U difuzniho nélezu je preferovan segmentarni bron-
chus pro pravy stfedni lalok, protoze tato oblast
umoziuje nejlepsi zpétné odsati aplikované tekuti-
ny. U déti pod 1 rok véku je preferovan pravy dolni
plicni lalok. V pfipadé, Ze se zvaZuje i diagnosticka
transbronchialni biopsie u téhoz pacienta, provede
se nejdfiv BAL s naslednou biopsii.

K provedeni BAL se pouziva sterilni fyziologicky
roztok zahfaty na télesnou teplotu, tj. 37 °C. Ohledné
objemu aplikovaného mnozstvi u déti existuji pouze
limitované informace, liSici se dle jednotlivych pra-
coviét (2, 7). Dle riznych protokoll se bere v Uva-
hu hmotnost ditéte nebo povrch téla, nebo jenom
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Tabulka 4. Specificita a senzitivita BAL

Specificita Senzitivita
Ventilovany pacient 50 % 47 %
ATB pred BAL ano 60-75% 28-65%
ATB pted BAL ne 65-85 % 71-90 %
Transplantace kostni 26-48% 31-60%

drené

odhadovand ,slepa“ davka odvozena od mnoZzstvi
roztoku aplikovaného u dospélych pacientu. Néktera
pracovité aplikuji objem BAL dle funkéni rezidual-
ni kapacity ditéte s 5-20ml frakcemi dle hmotnosti
a velikosti ditéte (tabulka 3).

Vyhodnoceni a interpretace vysledkd
vysSetieni bronchoalveolarni tekutiny

Vyhodnoceni BAL je komplexni — pouZiti flexibil-
niho fibrobronchoskopu umoziuje nejenom vizudlni
vySetfeni prakticky celého tracheobronchialniho
stromu, ale umoziuje i celou fadu dalSich vySetfeni
bronchoalveolarni tekutiny v ramci diagnostiky a di-
ferencialni diagnostiky pneumopatii u nadorovych
onemocnéni.

Optické vyhodnoceni popiSe pfipadnou de-
tekei anatomickych malformaci a deformit bronchi-
alniho stromu bud vrozenych a dosud nepoznanych,
nebo zplsobenych tlakem zvenéi (tlakem infiltrova-
nych mediastinalnich lymfatickych uzlin, tlakem na-
dorové masy). Pfi vySetfeni BAL se rovnéz opticky
vyhodnocuje vzhled sliznice (ulcerace, zanétlivé
zmény, krvaceni, povlaky, pfitomnost sekretu a jeho
charakter) (7).

Cytologické vyseteni hodnoti bunéény profil
ziskané bronchoalveoldmi tekutiny — poCet a cha-
rakter ziskanych bunék po centrifugaci. Hodnoti
se minimalné 600 bunék zpracovanych pfi 4°C na
zabezpedeni viability bunék. Prvni odebrany vzorek
(bronchidlini) se hodnoti separatné, druhy a tfeti vzo-
rek se hodnoti po sliti spoleéné. Z etickych divodu
neexistuji referencni hodnoty u zdravych déti, proto-
ze u nich neni divod BAL provadét. Néktefi autofi po-
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uzili jako vzorek ,zdravé populace” non neutropenic-
ké déti bez antibiotik, neventilované, u kterych byla
BAL indikovana kvuli stridoru, stendze bronchd nebo
byla BAL provedena v priibéhu bézného operacniho
zékroku v celkové anestezii z jinych divodu (20, 21,
22, 23). Kromé zastoupeni jednotlivych typd bunék
(Iymfocytd, monocytli, makrofagd, eozinofild) a jejich
poméru vySetfi natér z BALu i patolog a pétra po pii-
tomnosti atypickych a nadorovych bunék (24, 25).

Mikrobiologické vysetreni vlastni (alveolarni)
ziskané tekutiny pouzivd bézné mikrobiologické
metody — aerobni i anaerobni kultivaci, imunofluo-
rescencni vySetfeni. Bakteriologické vySetfeni je dé-
l&no kvantitativné ve snaze odliSit skute¢né infekéni
agens od kontaminace a kolonizace. Koncentrace
bakterialnich kolonii 10°CFU/1ml je povazovéana
za hranici pro odliSeni kontaminace od patogena.
Izolace plisni, virG ¢i mykobakterii z bronchoalveo-
larni tekutiny je vZdy hodnocena jako signifikantni
bez zavislosti na koncentraci (8). Kolonizace je de-
finovana pfitomnosti normalini fléry (neisseria, alfa
streptokoky) a koncentraci bakteridlnich kolonii ma-
ximélné 10°CFU/1 ml.

PCR a flowcytometrické vysetieni jsou velmi
senzitivni metody umoziujici detekci a diagnostiku
patogen v riznych materidlech. Ubronchoalveolarni
lavaze se vyuzivaji pfedevsim na diagnostiku plis-
ni, zvlasté pak detekci invazivni plicni aspergilézy.
Pfitomnost a pozitivita aspergilového antigenu
v bronchoalveolarni lavdZzi ma vysokou vypovédni
hodnotu a je indikaci k neprodlenému zahajeni anti-
mykotické 1é¢by. Kromé plisni se bronchoalveolarni
tekutina vySetfuje metodou PCR i na piitomnost virQ
(cytomegalovirus, respiraéni adenoviry 1-7, herpes
viry) (26).

Molekularné genetické vysetfeni ziskané
bronchoalveolarni tekutiny umoziuje detekci poziti-
vity fuznich gen0 u nador s pozitivni expresi téchto
genl v rdmci diferencialni diagnostiky zénétlivého
Ci infiltrativniho procesu u onkologickych pacientd,
napf. v détské onkologii nejcastéji detekci EWS/FLI

1 genu u Ewingova sarkomu/PNET nebo pozitivni
expresi PAX3/FKHR genu ualveolamihorhabdomyo-
sarkomu.

Limitace BAL |ze na zékladé uvedenych fakt(

a Udajh shrnout do nékolika bodu:

1. zkuSeny tym lékafi garantujici spravnou indika-
ci a naCasovani vysetfeni, bezpecnost a adek-
vatni technické provedeni BAL

2. dobfe vybavené laboratorni zdzemi schopné
adekvatné zpracovat zaslané vzorky a tim mi-
nimalizovat moZnost fale$né negativnich ¢i po-
zitivnich vysledkl

3. limitace samotné metody (specificita a senzitivi-
ta) (tabulka 4)

4. velmi dlleZitd je interpretace vysledku.

Zavér

Plicni komplikace patfi mezi nejcastéjsi pfiCiny
morbidity u imunokompromitovanych détskych a do-
spivajicich pacientl s nddorovym onemocnénim. Ve
snaze o co nejrychlejsi a nejpfesnéjsi diagndzu se
do popredi diagnostickych procedur kromé zobrazo-
vacich metod dostéva i bronchoalveolarni lavaz. Pro
spravné a adekvatni vyhodnoceni vysledki BAL je
nesmimé duleZita hlavné spravna indikaéni rozvaha.
Pozitivni, ale i negativni vysledek BAL u onkologicky
nemocnych déti s pneumopatii vede k terapeutickym
z&vérdm a ma pfimy vliv na modifikaci Ié¢by u této
vysoce rizikové skupiny pacientt. Nizky vyskyt kom-
plikaci a relativni bezpecnost této metody soucasné
s vysokou mortalitou u onkologickych pacientd s re-
spiracni dysfunkci a selhdvanim respiraénich funkei
podporuje vyuziti bronchoalveolarni lavaze jako Cas-
né diagnostické metody v diagnostice a diferencial-
ni diagnostice pneumopatii u pacientd s poruchou
imunity a nadorovym onemocnénim.
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