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Zhrnutie odovodnenia vyvoja Standardu

Mikrobialne ochorenia dolnych dychacich ciest (DDC) patria medzi najcastejSie infekéné
ochorenia. Rovnako ako infekcie HDC, vyznacuju sa sezonnym vyskytom, su €astou pricinou
navstevy lekara v kazdom veku. Infekcie DDC st vyznamnou pri¢inou chorobnosti a smrtnosti.
Podl'a prieskumu Global burden disease study je chronicka obsStrukéna choroba pltc
ajej komplikacie 3. najCastejSou azapaly pluc 4. najCastejSou pric¢inou smrti
(GBD, 2015; GOLD, 2022), ato najmi v okrajovych vekovych skupinach a u pacientov
s komorbiditami (Metlay et al., 2019). Smrtnost’ pacientov s tazkou pneumoéniou prijatych
na JIS variruje az do 30 % (Walden et al., 2014), pacientov s potrebou mechanickej ventilacie
v dobe pandémie COVID-19 sa pohybuje od 35 do 50 % (Richardson et al., 2020). Zaroven
infekcie DDC sposobuju vysoku ekonomicku zat'az s dlhodobymi nepriaznivymi nasledkami,
pokial’ sa jedna o kvalitu zivota a prognozu pacientov (Welte et al., 2012; GOLD, 2022). Ro¢na
incidencia komunitnej pneumoénie je okolo 5 — 11 na 1 000 obyvatel'ov
(Brar a Niederman, 2011). Incidencia zavisi od veku, vysSia je pozorovana vo veku medzi
65 — 79 rokov (63/10 000 dospelych) aupacientov starSich ako 80 rokov
(164,3/10 000 dospelych) (Jain et al., 2015).

Infekcie DDC zahfnaju Siroké spektrum zapalov od laryngitidy, tracheitidy, bronchitidy,
pneumonie az po infekciu pleurdlnej dutiny. Akutne infekcie DDC su definované ako ochorenie
trvajice < 21 dni, zvyCajne s kaSlom ako hlavnym priznakom a najmenej jednym d’al$im
symptomom postihnutia DDC (produkcia sputa, dyspnoe alebo dyskomfort/bolest’
na hrudniku), priCom priznaky nemaji iné vysvetlenie, napr. astmu, sinusitidu
(Woodhes et al., 2011). Medzi hlavné komplikacie povodne nekomplikovanych virusovych
zapalov DDC patri vznik bakteridlnej pneumonie. Samotna pneumodnia sa méze skomplikovat’
vznikom pltcnych (parapneumonického vypotku, empyému, plicneho abscesu, gangrény
plic) a mimoplicnych komplikacii, napr. sepsa az septicky Sok a vznik metastatickych infekcii
(Joppa a kol., 2018).

K prenosu vac¢siny mikrobidlnych ochoreni DDC podobne ako pri infekciach HDC dochadza
prostrednictvom aerosélu, kvapockovou infekciou, pripadne nepriamo prostrednictvom
kontaminovanych predmetov. Castym mechanizmom je aspiricia mikroorganizmov
z oro-/nazofaryngu (endogénny zdroj infekcie), zriedkavo hematogénne (endokarditida,
Lemiérrov syndrom) a per continuitatem (napr. poranenie). Infekcie DDC st spdsobené
Sirokym spektrom mikroorganizmov od virusov, baktérii az po mikroskopické huby a parazity.

Klinicky obraz azavaZnost priebehu zavisi od lokalizacie infekcie, vyvolavajuceho
mikroorganizmu, imunitného stavu pacienta, pritomnosti komorbidit, veku pacienta a vzniku
komplikécii. Akatnou virusovou infekciou su spravidla postihnuté viaceré anatomické Casti
dychacich ciest, napr. laryngotracheobronchitida, ¢asto postihnutiu DDC predchadzaju klinické
priznaky infekcie HDC. Odlisenie nezadvaznych virusovych laryngitid, tracheitid a bronchitid
je vel'mi dolezité z hl'adiska manazmentu pacienta, nakol’ko spravidla nevyzaduji antibiotickt
liecbu a st samouzdravné (self-limiting). V ambulantnej praxi su Castou pri¢inou zbytocnej
preskripcie antibiotik, zbyto€ne vynalozenych finanénych prostriedkov, narastu bakteridlnej
rezistencie amozu sposobit’ poSkodenie pacienta vznikom neziaducich ucinkov liecby
antibiotikami, napr. infekciou Clostridioides difficile. Pneumoénie a zavazné bakterialne



a mykotické infekcie DDC, ktoré pacienta potencialne ohrozujl na zivote vyzadujl intenzivnu
a systémovu lieCbu antimikrobidlnymi lie¢ivami. Prave tu ma mikrobiologickd diagnostika
nezastupitelnt tlohu. Umoznuje identifikaciu povodcov zavaznych infekcii DDC a poskytuje
informaciu o ich citlivosti/rezistencii na antimikrobidlne lieciva. Mikroskopické vysetrenie
sputa zafarbené¢ho podl'a Grama poskytuje rychle vysledky. Je vysoko senzitivne a Specifické
pre identifikdiciu  hlavnych  etiologickych  patogénov  u dospelych  pacientov
(Rio-Pertuz et al., 2019) a umoznuje lepsie indikovat’ empiricka antibioticku liec¢bu.

Odber vhodného biologického materidlu a vyber diagnostickych postupov v laboratériu
klinickej mikrobioldgie zavisi od zavaznosti ochorenia, typu a lokalizacie infekcie
a predpokladanych patogénov. Spravna interpretacia vysledkov mikrobiologického vySetrenia
je kPacova. Uzka spolupraca indikujiceho lekara a mikrobioléga je nevyhnutnostou.
Obzvlast’ velky vyznam ma kultiva¢né vySetrenie vzorick z DDC u pacientov s chronickou
bronchitidou, CHOCHP, cystickou fibrézou a bronchiektdziami. Pacienti spravidla vyzaduji
pocas roka z dovodu exacerbacii opakovanu antibiotickt liecbu, ktort pre vysoku rezistenciu
vyvolavajucich patogénov je tazké indikovat’ empiricky, lieCba musi byt cielend na zaklade
vysledkov mikrobiologickych vysetreni. U imunokompromitovanych pacientov je etiologia
eSte pestrejSia, vratane oportinnych patogénov a spravna liecba nie je mozna bez komplexne;j
mikrobiologickej diagnostiky.

Kompetencie indikacie

Mikrobiologické vySetrenie indikuje podla zdvaznosti ochorenia oSetrujuci lekar pri podozreni
na infekéné ochorenia dolnych dychacich ciest a tiez pri vySetrovani mikrobialneho osidlenia
u pacientov s cystickou fibrozou, bronchiektaziami, chronickou obstrukénou chorobou plic,
imunokompromitovanych pacientov a v ramci mikrobiologického monitoringu
napr. u pacientov s tracheostomiou a zavedenou endotrachealnou kanylou. V ambulantnej
a ustavnej zdravotnej starostlivosti odber biologického materidlu pri mikrobidlnych
ochoreniach dolnych dychacich ciest indikuji oSetrujuci lekari bez ohl'adu na Specializciu.
Laryngealny vyter vykonava otorinolaryngolog. BAL a vzorky stvisiace s bronchoskopickym
vySetrenim odoberd vyskoleny lekar/Specialista: pneumoldg, Specialista v anesteziologii
a intenzivnej medicine alebo internista. Odber ostatnych druhov biologického materidlu
realizuj zdravotné sestry, zdravotnicki asistenti a oSetrujtci lekari bez ohl'adu na Specializaciu.

Kompetencia realizovania testovania

Mikrobiologické vySetrenie sa vykondva na pracoviskach klinickej mikrobioldgie. Spracovanie
biologického materidlu, hodnotenie a interpreticiu vysledkov vykondvaju odborne
kvalifikovani pracovnici mikrobiologickych laboratorii. Kvalifikacné poZziadavky lekérov,
laboratornych diagnostikov a zdravotnickych laborantov tychto laboratérii su vymedzené
Nariadenim vlady SR €. 296/2010 Z. z.

Uvod

Infekcie DDC zahfiiaju infekcie hrtana, priedusnice, priedusiek, pl'ic a pleuralnej dutiny.
Zinfekcii DDC sme vynali subglotickil laryngitidu, ktora je z dovodu diferencidlnej
diagnostiky akutnej epiglotitidy stéastou  Standardného  diagnostického — postupu
pre Mikrobidlne ochorenia hornych dychacich ciest (Konyova a kol., 2021). Diagnostika,



klinicky obraz a etiologia pertussis, diftérie a tularémie, ktora postihuje horné aj dolné dychacie
cesty je tiez sudastou uvedeného Standardného diagnostického postupu pre Mikrobidlne
ochorenia hornych dychacich ciest. Diagnostika infekcii vyvolanych SARS-CoV-2 su sucastou
Standardného postupu pre mikrobiologickii diagnostiku pri suspektnej infekcii virusom SARS-
CoV-2 pre laboratoria klinickej mikrobiologie, 1. revizia (Czirfuszova, 2021). Diagnostika
infekcii sposobenych Mycobacterium tuberculosis (pl'ucnej tuberkul6zy) a non-tuberkul6znych
mykobaktérii (mykobakteridzy) je sucast’ou osobitného Standardného diagnostického postupu.

Z hladiska lieCby a manazmentu pacienta je potrebné odlisit’ zapaly DDC podla etiologie,
¢i sa jednd o virusovu, bakterialnu, mykotickd pripadne parazitdrnu infekciu, alebo kombinaciu
povodcov. Pri uréeni etiologickej diagndzy sa riadime anamnézou, klinickym obrazom,
fyzikdlnym vySetrenim, odoberdme rdzne druhy biologického materidlu na mikroskopické,
kultivacné vySetrenia, dokaz antigénov, molekularno-biologicku diagnostiku a sérologické
vySetrenia, ktoré pri zavaznejSom klinickom obraze doplame vySetrenim krvného
obrazu, vySetrenim zakladnych zapalovych parametrov (FW, CRP), v Ustavnej zdravotnej
starostlivosti rozsirenym spektrom zapalovych markerov (napr. PCT, IL-6, presepsin)
a zobrazovacimi vysetreniami. Klinicka diagnostika infekcii dolnych dychacich ciest, etiologia
a minimalny Standard pre vyber diagnostickych testov st uvedené v Tabulke ¢. 1.

Akittna laryngitida

Akutna laryngitida je vo vécSine pripadov spdsobena virusmi, zriedkavejSie baktériami
(Tabul'ka ¢. 1), napr. Corynebacterium diphtheriae (PHE B 9, 2015). Akuatna virusova
laryngitida c¢asto prebiecha spolo¢ne so zépalom priedusnice pod obrazom akutnej
laryngotracheitidy alebo az laryngotracheobronchitidy. Bakteridlna superinfekcia sa prejavi
zhorSenim stavu pacienta. Mikrobiologicka diagnostika virusovych laryngitid sa bezne
nevykonava, ochorenie sa diagnostikuje podla klinického obrazu. Nevyzaduje lieCbu
antibiotikami, jedna sa o samouzdravné ochorenie (self-limiting), lie¢ba je symptomaticka.
Pri podozreni na bakteridlnu superinfekciu je moZné vykonat’ mikrobiologické kultivacné
vySetrenie, pripadne sérologické vySetrenie (napr. Specifické protilatky proti Chlamydophila
pneumoniae).

Chronicka laryngitida

V pripade pretrvavania klinickych priznakov laryngitidy viac ako 3 tyZzdne sa jedna
0 chronickd laryngitidu, ktord je sposobend prevazne neinfekénymi pric¢inami, napr.
dlhodobou mechanickou iritaciou, pretazovanim hlasiviek, chemickym drazdenim (fajcenie,
chemicke latky), alergiami, autoimunitnymi ochoreniami a laryngofaryngealnym refluxom,
gastroezofagealnym refluxom (PHE B 9, 2015; Zhukhovitskaya a Verma, 2019). ZriedkavejSie

je sposobena baktériami (Tabulka ¢. 1). Liecba a diagnostika chronickej laryngitidy patri
do kompetencie otorinolaryngoléga.

Akutna tracheitida, bronchitida, tracheobronchitida

Podobne ako infekcie HDC je akttna tracheitida, bronchitida a tracheobronchitida prevazne
virusovej etiologie (85 — 95 %). Mikrobiologicka diagnostika sa bezne nevykonava, ochorenie
sa diagnostikuje podl'a klinického obrazu (NICE NG 120, 2022). Pri pochybnostiach
na odliSenie virusovej a bakteridlnej etioldgie je vhodné vysetrit CRP ambulantne. Ochorenie



nevyzaduje lieCbu antibiotikami, jedna sa o samotzdravné ochorenie (Self-limiting), liecba je
symptomaticka. Bakteridlna etiologia sa vyskytuje v1 — 10 % pripadov, najcastejSie
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae a Bordetella pertussis, ktoré sposobuju
kaSel pretrvavajuci viac ako 2 tyzdne (Kinkade a Long, 2016). Sekundarna bakterialna infekcia

je CastejSia u pacientov s komorbiditami, chronickymi plicnymi ochoreniami a u pacientov
nad 65 rokov (NICE NG 120, 2022).

Akittna exacerbacia chronickej bronchitidy/chronickej obstrukénej choroby pPic
Chronicka bronchitida je charakterizovana chronickym opakujiucim sa kasl'om s produkciou
spata aspon 3 mesiace v roku pocas viac ako dvoch rokov (GOLD, 2022). Dlhotrvajuca
chronicka bronchitida méze viest’ k vzniku chronickej obstrukénej choroby pl'ic. Chronicka
obStrukéna choroba pPic (CHOCHP) je charakterizovand perzistentnymi respiracnymi
symptomami a trvalym obmedzenim prietoku v dosledku abnormalit dychacich ciest
a/alebo plucneho parenchymu (napr. emfyzém). Chronicky zapal sposobuje Strukturdlne
zmeny, ziZenie malych dychacich ciest a mukocilidrnu dysfunkciu. CHOCHP je vyznamnou
pri¢inou morbidity a mortality, celosvetovo patri v sicasnosti medzi tri najcastejSie priciny
smrti a prevalencia neustale stapa (GOLD, 2022).

Akiutna exacerbacia sa prejavuje zhorSenim stavu a je zvycajne vyvolana virusovou infekciou
(najcastejsie rinovirusmi) a baktériami. Koinfekcie su Casté, pri virusovej etiologii je bezné,
Ze na fiu spravidla nasadne kolonizujtca bakteridlna mikrofléra, takze pacienti ¢asto vyzaduju
antibioticku lie¢bu. Opakované exacerbacie zhorSuju prognézu pacientov, veda k progresii
ochorenia, preto vyZaduji v€asni diagnostiku a lieCbu (GOLD, 2022). Mikrobiologicka
diagnostika a sprdvna interpretacia ziskanych vysledkov je velmi doélezitd. Nadmerné
pouzivanie antibiotik vedie k vzniku rezistencie anaopak nedostato¢na liecba zhorSuje
prezivanie pacientov. Pacienti s pokro¢ilou CHOCHP maju DDC dlhodobo osidlené
mikroorganizmami (Jindrak et al., 2014), Casto multirezistentnymi. V1aknité mikroskopické
huby, najmé Aspergillus spp., mézu byt pritomné vo vzorkach pacientov so stredne zavaznou
a zavaznou exacerbaciou CHOCHP, ale ich klinicky vyznam zostava nejasny, invazivna
pulmonarna aspergiloza je zriedkava (1,3 — 3,9 %; Hammond et al., 2020).

Ventilatorova tracheobronchitida

Ventilatorova tracheobronchitida (VAT = Ventilator-associated Tracheobronchitis) je
prechodnym stavom medzi kolonizaciou DDC a ventilatorovou pneumoéniou. Je castou
komplikaciou u ventilovanych pacientov. Ma limitovany dopad na mortalitu, ale sposobuje
prediZenie mechanickej ventildcie a hospitalizicie a zvySuje ekonomické néklady. VAT je
charakterizovana znamkami respiracnej infekcie bez pritomnosti novych infiltratov na RTG/CT
obraze u pacienta, ktory je ventilovany najmenej 48 hodin (Salluh et al., 2019; Torres et al.,
2017). Etiolégia je rovnaka ako u ventilatorovej pneumonie (Salluh et al., 2019).
Niektoré dokazy naznacuju, Ze ak je VAT liecend nevhodnymi ATB alebo nie je lie€ena vobec,
s vysokou pravdepodobnostou prejde do ventilatorovej pneumonie (Salluh et al., 2019).
PCT a CRP vykazuju niz8ie hodnoty u VAT v porovnani s VAP, napriek tomu tieto biomarkery
neumozinuju ich odlisenie (Coelho et al., 2016).



Akutna bronchiolitida

Akutna bronchiolitida patri medzi najCastejSie pri¢iny hospitalizacii a tmrti detskych pacientov
a zaroven vedie k vysokej ekonomickej zatazi spolo¢nosti (Kenmoe et al., 2020).
Akutna bronchiolitita je najcastejSie spdsobena RSV virusom (41 — 83 %; Florin et al., 2017),
celosvetovo sposobuje 3,2 milidona hospitalizacii a okolo 60 tisic umrti rocne u deti do 5 rokov
(Shi et al., 2017). Postihuje najma dojéata a malé deti do 2 rokov veku s vrcholom vyskytu
medzi 3 az 6 mesiacmi, prevazne V zimnych mesiacoch. Zavazny priebeh ma najma
u rizikovych skupin — pred¢asne narodenych novorodencov, obzvlast pred 32. tyzdinom,
U novorodencov s vrodenymi srdcovymi chybami, pri chronickych chorobach plic, u dojciat
do 3 mesiacov, Vv pripade neuromuskularnych portch a imunodeficiencii (NICE NG9, 2021).
Bronchiolitida je charakterizovand intenzivnym zapalom a opuchom bronchiolov, zvySenou
produkciou hlienu a nekrézou epitelovych buniek. Zmes bunkového detritu a hlienu sposobuje
obstrukciu lamenu bronchiolov (Florin et al., 2017).

Zavadzanie molekuldrno-biologickych metéd do mikrobiologickej diagnostiky respiraénych
infekcii umoznilo dokdzat' aj dalSie virusy, ktoré st pri¢inou akutnej bronchiolitidy
(Tabul’ka €. 1). Na druhom mieste za RSV st rinovirusy (19,3 %), nasledované bocavirusmi
(8,2 %), adenovirusmi (6,1 %), virusom parainfluenzy (5,4 %), l'udskym metapneumovirusom
(5,4 %), virusom chripky (3,2 %) a d’al§imi respiracnymi virusmi (Kenmoe et al., 2020).
Koinfekcie sa vyskytuji az v 30 % (Miller et al., 2018), ato najmd RSV s rinovirusmi
a bocavirusom (Kenmoe et al.,, 2020). Atypické patogény Mycoplasma pneumoniae
a Chlamydophila pneumoniae su pévodcom bronchiolitidy len zriedkavo (Miller et al., 2018).

Pneumonia
Pneumonia je definovana ako akutne zapalové ochorenie plicneho tkaniva, ktoré je
charakterizované novymi infiltrativnymi zatieneniami pl'icneho parenchymu na RTG alebo CT
za sucasnej pritomnosti viac ako dvoch z nasledujtcich priznakov:

e novovzniknuty alebo zhorSujuci sa kaSel’, produkcia sputa alebo dyspnoe,

e pleuritickd bolest,

e horacka alebo hypotermia,

e hypoxia,

e zmitenost’,

e leukocytoza alebo leukopénia (Metlay et al., 2019; Shoar a Musher, 2020).

Pneumonia sa  Klasifikuje  z klinicko-epidemiologického hladiska na komunitnd,
nozokomialnu, ventilatorovli, pneumodniu u pacientov s cystickou fibrézou a pneumoniu
U imunokompromitovanych pacientov. Etiologia zavisi od mnohych faktorov vratane miesta
vzniku a rizikovych faktorov. Vela baktérii, ktoré najdeme ako kolonizatorov HDC su zaroven
pricinou pneumoénie (PHE B 57, 2019). Na identifikdciu vyvolavajuceho patogéna je
nevyhnutné mikrobiologické vySetrenie.

Komunitna pneuménia (CAP, Community-acquired pneumonia)

Komunitnd pneumodnia je akutny zapal plac, ktory postihuje pacientov, ktori nie su
hospitalizovani, alebo u ktorych nepreslo viac ako 48 hodin od prijatia do l6zkového
zdravotnickeho zariadenia (PHE B 57). M6zZe byt primarna U pacientov bez rizikovych



faktorov alebo sekundarna. Rizikovymi faktormi st chronické plicne ochorenia, ako je
napr. CHOCHP, diabetes mellitus, zlyhanie srdca a obli¢iek, imunitnd nedostatocnost’
a predchadzajuca virusova infekcia (PHE B 57, 2019).

NajcastejSou pric¢inou je Streptococcus pneumoniae, vyskytuje sa u 33 az 50 % pacientov
so znamou etiolégiou CAP. Na druhom mieste je Haemophilus influenzae, nasledovany
Staphylococcus aureus a gram-negativnymi pali¢kami (Shoar a Musher, 2020). Pneumonia
sposobena Staphylococcus aureus postihuje pacientov s chripkou alebo zriedkavejSie vznika
v dosledku hematogénneho Sirenia z iného loziska u pacientov s CHOCHP, alebo ako nasledok
aspiracie (PHE B 57, 2019). Klebsiella pneumoniae prilezitostne sposobuje tazka
nekrotizujucu pneumoniu typicky u alkoholikov a bezdomovcov (Friedldnderova pneumonia;
PHE B 57, 2019). Do popredia sa postupne dostavaju multirezistentné patogény, ktoré vyzadujt
odli$ny terapeuticky pristup. Podla Prina a kol. (2015) su tzv. ,,PES* patogény (Pseudomonas
aeruginosa, Enterobacterales produkujice ESBL a meticilin rezistentny Staphylococcus
aureus) pricinou CAP az u 6 % hospitalizovanych pacientov. Spravidla sa jedna o starSich
pacientov s anamnézou predchadzajucej ATB liecby a casto s oblickovym zlyhanim
(Prina et al., 2015). Po zavedeni molekularnych metdd sa do popredia dostavaja aj virusy,
ktoré s detekované u 15 — 30 % CAP s vysokym podielom virusovej a bakterialnej koinfekcie
(Metlay et al., 2019; Shoar a Musher, 2020; Freymuth et al., 2012).

Atypické intracelularne patogény st zriedkavejSie. Z nich sa najCastejSie stretdvame
s Mycoplasma pneumoniae (do 20 %), ktora postihuje najmd mladsich l'udi, vyskytuje sa
Vv epidémiach prichadzajucich cyklicky kazdych 4 — 5 rokov (PHE B 57, 2019).
Legionella pneumophila je pévodcom Legionarskej choroby s réznou zavaznostou. Postihuje
najmd ludi s pozitivhou cestovatel'skou anamnézou, pobytom vo virivkach, kupelnych
a klimatizovanych zariadeniach. ZriedkavejSie sa stretavame s infekciou Chlamydophila
pneumoniae a zoondzami sposobenymi Coxiella burnetii (vtaky, domace zvieratd)
a Chlamydophila psittaci (vtaky; PHE B 57, 2019).

V Tabulke €. 1 je klinicka diagnostika, najCastejSia etiologia CAP a minimalny $tandard
pre vyber diagnostickych testov. Iné, menej Casté priciny je potrebné zvazovat, ak ma pacient
pozitivnu cestovatel'ski anamnézu a/alebo bol exponovany vektorom alebo patogénom
prenosnym zo zvierat na 'udi napr.:

e Sin Nombre virus (hantavirusovy pl'icny syndrom; Severna Amerika);

e Yersinia pestis (pI'aicny mor, endemicky na zapade USA);

e Francisella tularensis (pl'icna forma tularémie; zajace, hlodavce);

e Burkholderia pseudomallei — pneumonia, pl'icne abscesy (endemicky juhovychodna
Azia a severna Australia);

e Brucella spp.;

e Dimorfné mikromycéty — Histoplasma capsulatum (juhovychod USA,
strednd Amerika, Australia, vychodna Azia), Coccidioides immitis/posadasii
(juhozapad USA, stredna a juzna Amerika), Blastomyces dermatitidis (vychod USA,
stredna a juzna Amerika a Afrika), Paracoccidioides brasiliensis/P. lutzii (stredna
a juzna Amerika), Talaromyces marneffei (juhovychodna Azia, juzna Cina) — vysetruje



sa sputum a iné relevantné vzorky z DDC (mikroskopické vySetrenie kalkoflér a ing),
histologické vySetrenie tkaniva, detekcia antigénov a Specifickych protilatok;

e Parazity — placny parazit Paragonimus westermani a diagnostika priamym
mikroskopickym vySetrenim pleurdlnej tekutiny alebo sputa na pritomnost
charakteristickych vaji¢ok; iné parazity spdsobujuce tranzientni pneumoniu v désledku
pasaze larvalnych stadii pl'aicami, napr. Ascaris lumbricoides, Strongyloides stercoralis,
Ancylostoma duodenale, Necator americanus, Schistosoma spp., mikrofilarie
(Miller et al., 2018; PHE B 57, 2019).

Aspira¢na pneumonia

Aspiracia je pomerne beznd. Skutocni mieru aspiracie je tazké odhadnut’. Neexistuje definicia,
ktord by odlisila aspiracnu pneumoéniu od ostatnych zapalov plic. Niektori autori odhaduju,
ze cca 5 az 15 % pacientov hospitalizovanych s CAP je spojenych s aspirdciou
(Metlay et al., 2019). NajcastejSie vznika aspiracia u pacientov s poruchou obrannych
reflexov, mozgovou prihodou, kraniocerebralnymi poraneniami, poruchou vedomia z réznych
pri¢in, alkoholikov, pri gastroezofagedlnom refluxe, celkovej anestéze au intubovanych
pacientov (Jindrak et al., 2014). V dosledku aspiracie kyslého obsahu primarne vznika
chemickd pneumonitida s odoznenim priznakov do 24 aZz 48 hodin a nevyzaduje dalSiu
diagnostiku ani liecbu (Metlay et al., 2019). U ¢asti pacientov mdze o niekol’ko dni dojst
v dosledku aspiracie mikroorganizmov z orofaryngu K vzniku infekcie, ktoré uz vyzaduje
liecbu antibiotikami (Jindrak et al., 2014; Metlay et al., 2019). Etioldgia sa 1isi, podl'a toho,
¢i kaspiracii doslo v komunite u pacienta bez pridruzenych ochoreni alebo u rizikovych
pacientov a pocas hospitalizacie, kedy sa uplatnuji multirezistentné gram - negativne patogény
a Staphylococcus aureus (Jindrak et al., 2014). Pri tazkom priebehu dochadza k nekrotickému
zapalu so vznikom mnohopocetnych abscesov (abscedujiica pneumonia; Jindrak et al., 2014).

Nozokomialna a ventilatorova pneumonia

Nozokomialna pneumonia (HAP, Hospital Acquired Pneumonia) je druhou najcastejSou
nozokomialnou ndkazou a hlavnou pri¢inou umrtia u kriticky chorych pacientov (PHE B 57,
2019; Torres et al., 2017). HAP je definovana ako zapal plic u pacienta, ktory nebol
v inkubac¢nej dobe a vznikol po uplynuti viac ako 48 hodin od hospitalizacie (Kalil et al., 2016;
NICE G 139, 2021; Torres et al., 2017). Az polovicu pripadov nemocni¢nych zapalov pltic
predstavuje ventilatorova pneumoénia (VAP, Ventilator-associated Pneumonia). VAP je
definovana ako pneumonia, ktord vznikla viac ako 48 hodin od endotracheédlnej intubacie
a v Case vzniku klinickych priznakov alebo deii predtym bol pacient napojeny na ventilator
(CDC, 2022; Torres et al., 2017). VAP predlzuje dizku mechanickej ventilacie o 7,6 — 11,5 dna
a predlZzuje hospitalizaciu 0 11,5 — 13,1 dna. ZvySuje smrtnost’ a ndklady na zdravotnu
starostlivost’ (Kalil et al., 2016; Torres et al., 2017). Diagnoza sa stanovuje na zaklade
klinickych, laboratornych a zobrazovacich kritérii. Podl'a casu, ktory uplynul od hospitalizacie
pacienta, VAP rozdel'ujeme na:

e vcasné (3 az5 dni) — etioldgia je rovnakd ako pri komunitnej pneumonii, pri indikovani
liecby je potrebné zvazovat pritomnost’ rizikovych faktorov pre pritomnost’
multirezistentnych patogénov (MDR),

e neskoré (viac ako S dni) — vicSinou sposobené multirezistentnymi gram - negativnymi
baktériami a Staphylococcus aureus vratane MRSA (NICE G 139, 2021; Torres et al.,



2017). Rizikovym faktorom pre pneumodniu spdsobeni MRSA st zavedené
intravaskularne katétre a nazalne nosi¢stvo MRSA (PHE B 57, 2019).

Novsie stadie spochybriuji tato klasifikaciu, nakol'ko zistili porovnatel'nu etiologiu u pacientov
so skorym aj neskorym nastupom VAP (Martin-Loeches et al., 2013; Martin-Loeches et al.,
2015; Restrepo et al., 2013). M6ze to suvisiet' s celosvetovym narastom MDR patogénov.
Najdolezitejsim rizikovym faktorom pre pritomnost MDR u VAP sa ukazala lokalna ekologia
pracovisk intenzivnej mediciny bez ohladu na dizku intubacie a rozvoj septického Soku
(Torres et al., 2017).

Virusy a mikromycéty su zriedkavou pri¢inou pneumonie u imunokompetentnych pacientov
s HAP a VAP (Miller et al., 2018). Candida spp., Enterococcus spp. a CoNS nie st spravidla
etiologickym agens HAP a VAP. Candida spp. moze byt povodcom pneumonie
u imunokompromitovanych pacientov (sucasny nalez z hemokultar; CDC, 2022).

Bronchopulmonarne infekcie u pacientov s cystickou fibrozou

Cysticka fibroza (CF) je genetické autozomalne recesivne ochorenie spdsobené defektom génu
pre CFTR (cystic fibrosis transmembrane conductance regulator) kodujaceho iénovy kanal
Na*/Cl" aHCOs zabezpecujuci osmotickii rovnovahu na povrchu epitelidlnych buniek
(Elborn a Vallieres, 2014). Ochorenie sa prejavuje vysokym obsahom NaCl v pote, dochadza
k postihnutiu pI'ic, gastrointestinalneho traktu a pankreasu.

Postihnutie pluc sa prejavi pomerne vcasnou dysbidzou s kolonizaciou patogénnymi
bakteridlnymi druhmi v dosledku poruSenej imunity vratane alterovaného mukociliarneho
transportu (LiPuma, 2010). Ochorenie vedie K progresivnemu postihnutiu pl'uc spojenému
S pl'dcnymi infekciami, ktoré st hlavnou pri¢inou chorobnosti a smrtnosti u pacientov s CF
(LiPuma, 2010; PHE B 57, 2019). Pocas detstva st infekcie spdsobené mikroorganizmami,
ktoré sa vyskytujt aj u detskych pacientov, ktoré nemaju CF ako je Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae (zvy¢ajne neopuzdrené kmene) a Staphylococcus aureus. Na zahajenie
vhodnej antibiotickej liecby je potrebné v bakterialnej kultiire rozpoznat’ tzv. small colony
variant formy Staphylococcus aureus, spojené s chronickymi intracelularnymi infekciami
(Cornaglia a Segonds, 2012). Neskor v detstve apocas dospievania sa najvyznamnej$im
patogénom spdsobujicim chronické infekcie stava Pseudomonas aeruginosa, najmi mukoidné
kmene schopné tvorit’ biofilm (mukoidny fenotyp), uplatiiuji sa aj anaerdbne baktérie
ako aj kvasinky (Candida spp.) avlaknité huby (Aspergillus spp., Scedosporium spp.,
Exophiala spp., Paecilomyces spp., Alternaria spp., Penicillium spp.) (PHE B 57, 2019;
Miller et al., 2018; Malhotra et al., 2019; Delfino et al., 2019). Nozokomialne patogény,
ako je Stenotrophomonas maltophilia, Achromobacter xylosoxidans a Achromobacter
ruhlandii mézu pacienti ziskat’ pocas pobytu v nemocnici alebo pocas kontrolného vysetrenia.
Velmi dolezitym patogénom je Burholderia cepacia complex (BCC), ktora dnes zahina
17 genomovarov (Denton et al., 2010). BCC je zodpovedna za rychle zhorSenie stavu a smrt’
u Casti pacientov, ktori boli infikovani vysoko virulentnymi klonmi (Miller et al., 2018;
Malhotra et al., 2019), sposobujucimi akutnu zivot ohrozujucu nekrotizujicu pneumoniu,
respiratné zlyhanie a bakteriémiu (Burkholderia cepacia syndrém). Postihuje priblizne
10 % pacientov s infekciou BCC a mortalita je az 75 % (Gilchrist et al., 2012; PHE B 57, 2019).



Problémom je vysoka rezistencia BCC, Pseudomonas aeruginosa a inych nozokomialnych
patogénov na antibiotika.

Podl'a autorov Canton a Segonds (2012) sa na chronickej kolonizacii, ktord moze viest’
k zhorSovaniu funkcie pluc, podielaji aj rozne gram - negativne nefermentujuce palicky —
Stenotrophomonas maltophilia, Achromobacter xylosoxidans, Inquilinus limosus, Pandorea
spp., Bordetella spp., Ralstonia spp. So zvySujucou sa frekvenciou st u pacientov
s CF izolované aj netuberkul6zne mykobaktéria (Mycobacterium abscessus a Mycobacterium
avium complex). Casta je aj kolonizacia jednym alebo viacerymi druhmi vldknitych hib,
najdolezitejSim je Aspegillus fumigatus, d’alsie druhy st Scedosporium apiospermum,
Aspergillus terreus a Exophiala dermatitidis. S exacerbaciami u pacientov s CF, chronicky
kolonizovanymi patogénnymi baktériami boli asociované aj virusy (Canton a Segonds, 2012).

Zo vzoriek pacientov st izolované aj d’alSie bakteridlne druhy, zvy€ajne povazované za sucast’
ustnej flory vratane anaerdbnych baktérii. Ich pritomnost’ neznamena nevyhnutne priame
patogénne pdsobenie. M6Zu to byt neSkodné komenzaly alebo interaguju s inymi baktériami,
pricom ovplyviuju ich mnoZenie a spravanie. Napriklad, viridujuce streptokoky a koagulaza-
negativne stafylokoky zo sputa pacientov s CF moézu viest k zvySenej expresii génov
kodujucich faktory patogenity Pseudomonas aeruginosa (Denton et al., 2010).

Pocas dospelosti sa ¢oraz CastejSie izolujui netuberkuldozne mykobaktérie (NTM) s frekvenciou
od 6 do 30 % u pacientov starSich ako 40 rokov, najma M. abscessus a M. avium complex
(Parkins a Floto, 2015). U pacientov s CF starSich ako 15 rokov pri exacerbaciach musi byt
vzdy vykonané vysetrenie na mykobaktérie (Miller et al., 2018).

Casta je aj kolonizacia jednym alebo viacerymi druhmi vlaknitych hub, najdélezitejsim je
Aspegillus fumigatus, alergicku bronchopulmonarnu aspergilozu, aspergilova bronchitidu,
aspergilom a invazivnu aspergilozu, d’alSie druhy st Scedosporium apiospermum, Aspergillus
terreus a Exophiala dermatitidis (Canton a Segondos, 2012).

Z mikromycét je najCastejSie izolovany Aspergillus fumigatus, sposobujuci alergicka
bronchopulmonérnu aspergilozu. Podobny syndrom moZu vyvolat aj niektoré druhy
Scedosporium (S. apiospermum, S. boydii, S. ellipsoideum, S. aurantiacum). Exophiala
dermatitidis sposobuje chronicka kolonizaciu dychacich ciest
(LiPuma, 2010; Jong et al., 2020). Trichosporon mycotoxinivorans moze tiez spdsobit’
exacerbacie CF (Hickey et al., 2009).

S exacerbaciami u pacientov s CF, chronicky kolonizovanymi patogénnymi baktériami boli
asociované aj virusy (Canton a Segonds, 2012).

Pneumonia u imunokompromitovanych pacientov

Imunokompromitovani pacienti Casto trpia pl'ucnymi infekciami, ktoré s pri¢inou vysokej
chorobnosti a smrtnosti (Miller et al., 2018). Pneumoénia u neutropenickych pacientov je
dokonca hlavnou pri¢inou smrti, najmid u pacientov s leukémiou (Evans a Ost, 2016).
Vcasna diagnostika a liecba je pre prognozu pacienta klacova, vyzaduje multidisciplindrny



pristup. Imunodeficity mézu byt vrodené alebo ovela CastejSie ziskané (napr. infekcia HIV,
imunosupresivna a biologickd liecba, chemoterapia pri liecbe onkologickych ochoreni,
transplantacie solidnych organov a krvotvornych buniek, najmi alogénne transplantacie).
Okrem beznych patogénov spdsobujicich pneumoénie sa uplatiuji aj oportinne
mikroorganizmy  (Tabulka ¢ 1). Etiolégia zavisi od miesta  vzniku
(komunitna/nozokomialna), od typu, dizky trvania a stupiia imunodeficiencie:

e poruchy protilaitkovej imunity znemoziuju U¢inni opsonizaciu a fagocytdézu
opuzdrenych baktérii, prejavuji sa najCastejSie opakovanymi zapalmi vyvolanymi
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Klebsiella pneumoniae
a Staphylococcus aureus;

e defekty bunkovej imunity veda k zvysenému riziku virusovych infekcii (napr. CMV,
HSV), baktériami mnoziacimi sa intracelularne (napr. Legionella pneumophila),
acidorezistentnymi baktériami (Mycobacterium spp., Nocaria spp.) a mikromycétami
(napr. Aspergillus spp., Pneumocystis jirovecii, Cryptococcus spp.);

e neutropenicki pacienti (pocet neutrofilov < 500/ul alebo < 1000/ul s predpokladom
poklesu pod 500/ul) st ohrozeni infekciami spdsobenymi gram - pozitivnymi
baktériami (Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae), gram - negativnymi
baktériami (Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae ainé enterobaktérie,
Haemophilus influenzae, postupne stipa vyskyt GNNFP), mikromycétami (najcastejSie
Aspergillus spp., zriedkavejsie Fusarium spp., druhy radu Mucorales, Pneumocystis
jirovecii) a virusmi, najmd CMV, zriedkavo RSV, VZV, HHV-6 (Evans a Ost, 2016;
Letourneau et al., 2014; Skii¢kova, 2017).

U imunokompromitovanych pacientov moze dojst k reaktivacii latentnej tuberkuldzy
po nasadeni biologickej liecby. Vznik oportinnych infekcii zavisi od stupna a trvania
imunodeficitu. Napriklad u pacientov s AIDS zavisi od po¢tu CD4 T-lymfocytov, oportiinne
infekcie st bezné pri poklese CD4 < 200/ul (IDSA, 2021). V endemickych oblastiach su
imunokompromitovani pacienti ohrozeni plicnymi infekciami spdsobenymi dimorfnymi
mikromycétami (napr. Histoplasma capsulatum a Coccidioides immitis). Candida spp. je
extrémne zriedkavou pric¢inou, prilezitostne mozZe infekcia vzniknit' ako dosledok
hematogénneho rozsevu (PHE B 57, 2019).

Prucne abscesy

Plicny absces je lokalizovany hnisavy proces v plicnom parenchyme, ktory je spojeny
s nekrozou tkaniva. Komplikaciou moze byt perforacia do pleuralnej dutiny a vznik
pneumothoraxu, empyému a pyopneumothoraxu. PlIicne abscesy m6zu byt akitne, trvajice
menej ako 6 tyzdnov, nie st tak dobre ohranicené, su vyplnené nekrotickym detritom
a baktériami, vokoli je zapalovy edém s prevahou neutrofilov. Abscesy trvajice
viac ako 6 tyzdnov su chronické, zvycajne maju nepravidelny hviezdicovity tvar s dobre
ohrani¢enym okolim. V strede abscesu sa nachddza hnis s/alebo bez baktérii, okolo abscesu je
pyogénna membrana, absces je obklopeny lymfocytmi, plazmatickymi bunkami a histiocytmi,
po vzniku bronchopulmonarnej fistuly vznika typicka ,hladinka” (Kuhajda et al., 2015).
PTicne abscesy rozdel'ujeme na:

e primarne:



- dosledok aspiracie orofaryngedlnych sekrétov, napr. pri dentalnych/periodontalnych
infekciach, paranazalnych sinusitidach, poruchach vedomia, prehitania,
gastroezofagealnom refluxe, astom zvracani, u intubovanych pacientov, pacientov
s tracheostomiou, alkoholikov, pri nervovej paralyze,

- nekrotizujica pneumonia, ktord je charakterizovand pritomnostou malych
mnohopocetnych abscesov (< 2 cm), najcastejSie byva spésobena Staphylococcus
aureus a Klebsiella pneumoniae,

- u imunokompromiovanych pacientov (napr. nokardidza prebiecha ako nekrotizujiica
pneumonia spojena so vznikom abscesov a ¢asto aj s empyémom).

e sekundarne:

- pri bronchialnych obstrukciach (tumor, cudzie teleso, zvac¢Senu lymfatické uzliny),

- pri koexistujucich plicnych ochoreniach (bronchiektazie, bulézny emfyzém,
cysticka fibroza, infikovany plucny infarkt, kontazia pltic, bronchoezofagealna
fistula, kongenitalne malformacie,

- hematogénna diseminacia pri infekénej endokarditide (mnohopocetné abscesy
Vv dolnych plticnych poliach), metastatické loziska pri bakteriémii Staphylococcus
aureus, septickd embolizdcia pri Lemiérrovom syndrome spdsobenom
Fusobacterium necrophorum, kanylové infekcie, septicka trombembolizacia,
Casto u intavendznych narkomanoch,

- priamym S§irenim — perfordcia ezofagu, po otvorenom poraneni hrudnika, Sirenie
zapalu z mediastina, subfrenické abscesy (Kuhajda et al., 2015; PHE B 14, 2016;
PHE B 57, 2019).

Pri¢ina je vo viac ako 90 % polymikrobialna (Stock et al., 2013). Izoluju sa najméa anaerdbne
baktérie, ako napr. Bacteroides fragilis, Fusobacterium spp. a Peptostreptococcus spp.
Z aerdbov su predominantne izolované Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes
a Streptococcus  pneumoniae,  Klebsiella  pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa
a Haemophilus influenzae, zriedkavejsie iné patogény (Barlett, 2012; Kuhajda et al., 2015,
Pande et al., 2012). Klinicka diagnostika pl'icnych abscesov, etiologia a minimalny §tandard
pre vyber diagnostickych testov sit uvedené v Tabul'ke €. 1.

Infekcie pleuralnej dutiny, empyém

V pleuralnom priestore u zdravych Tudi existuje rovnovaha medzi sekréciou a resorpciou
pleurdlnej tekutiny. U dospelych ludi je pritomnych asi 20 ml pleuralnej tekutiny,
ale na Standardnom RTG v stoji je mozné zobrazit pleuralny vypotok az od objemu
250 — 300 ml. Mensi objem je moZné zobrazit' USG a CT vySetrenim.

Pleurdlny vypotok vznikd bud’ ako nezapalovy transudat (napr. pri zlyhdvani srdca
alebo obliciek, cirhdze pecene, hypoproteinémii, systémovych ochoreniach), pri pulmonalne;j
embolizacii (transudat alebo exudat), ako nasledok maligneho procesu (maligny exudat)
alebo zapalu (zapalovy exudat). V ramci diferencialnej diagnostiky nam odliSenie transudatu
a exudatu umozni biochemické vysetrenie pleurdlneho punktatu. Pri¢iny zapalového exudatu:
e Sprevadza neSpecifické zapalové procesy v pleuralnej dutine, najmid pneumoénie —
parapneumonické vypotky, ktoré postihuju 20 — 40 % pacientov s pneumoéniou
(Light, 2006).



- nekomplikované — Vv mikroskopickom vySetreni farbenie podla Grama su
Vo vypotku pritomné neutrofily, bez pritomnosti mikroorganizmov, kultiva¢né
vySetrenie je negativne, pleurdlna tekutina je ¢ira, exudat sa zvyc€ajne sdm resorbuje,
nevyzaduje drendz, priblizne 10 % prechddza do d’alSieho fibropurulentného Stadia
(Jany a Welte, 2019; Light, 2006);

- komplikované — vznikaju v désledku prieniku baktérii do pleuralnej dutiny,
ale kultivacné vysetrenia byvaji negativne, dovodom je pravdepodobne rychly
klirens baktérii alebo ich nizke mmnozstvo, tieto vypotky uz vyzaduju drenaz,
inak progreduju do organizujuceho $tadia;

- empyém, pre ktory je typicky nalez hnisavého vzhladu vypotku, moéze zapachat,
masivny nalez polymorfonukledrnych leukocytov, mikroskopické vysetrenie
podl'a Grama a kultivacné vySetrenie byvaji pozitivne;

e pecificky zapal pri tuberkuléznej pleuritite;
e vypotky sprevddzajice zapaly v podbrani¢nej oblasti, napr. subfrenicky absces,
pankreatitida (Light, 2006; Jany a Welte, 2019).

V ramci diferencialnej diagnostiky sa pleuralny vypotok ziskany pleurdlnou punkciou vysetruje
vzdy biochemicky, cytologicky a mikrobiologicky. Etiologia zapalovych exudatov
aempyémov sa li§i v zavislosti od pdvodu — inych pdvodcov nachadzame
pri parapneumonickych vypotkoch sprevadzajucich komunitni ainych nozokomialnu
pneumoniu. Etioldgia je najCastejSie bakteridlna, vratane anaerobnych baktérii a mykobaktérit,
ale povodcom mozu byt aj mikromycéty a parazity.

Parazitarna etioldgia je extrémne zriedkava. Vyskytuje sa najmé v urcitych regionoch sveta.
Moze byt sposobena celou Skalou parazitov, ako je napr. Paragonimus westermani, Toxocara
spp., Clonorchis sinensis, Echinococcus granulosus, Spirometra spp., Taenia solium,
Entamoeba histolytica, Toxoplasma gondii (Miller et al., 2018; Wang et al., 2019). Moze sa
prejavit’ ako zhrubnutie pleury, eozinofilny pleurdlny vypotok (> 10 % eozinofilov), empyém
alebo chylotorax. Priznaky su neSpecifické, diagnostika je bud’ priama mikroskopickym
vySetrenim pleuralne;j tekutiny alebo nepriama pomocou dokazu protilatok (Wang et al., 2019).
Klinicka diagnostika infekcii pleurdlnej dutiny, etioldogia a minimalny Standard pre vyber
diagnostickych testov st uvedené v Tabulke €. 1.

Pl'icna nokardioza

Nokardiéza je zriedkava diagndza, ktord méze postihnat’ okrem pl'ic aj iné systémy. Postihuje
najmd imunokompromitovanych pacientov, alkoholikov, pacientov po transplantaciach,
HIV pozitivnych a pacientov s pre-existujicimi pl'icnymi ochoreniami, napr. bronchiektazie,
CF, menej CHOCHP aemfyzém, najmd ak s lieCeni inhalaénymi kortikosteroidmi
(PHE B 57, 2019; Lafont et al., 2020). Rozne druhy Nocardia spp. st beZzne pritomné
vo vonkajSom prostredi, k plucnej infekcii dojde po inhalacii (Lafont et al., 2020).
Nocardia spp. mdze vyvolat akutnu, subakutnu a chronicka infekciu, ¢asto prebiehajicu
pod obrazom nekrotizujucej pneumodnie spojenej so vznikom nodulov, kavitacii, plicnou
konsolidaciou a vznikom pleuralneho vypotku a empyému (Lafont et al., 2020; PHE B 57,
2019). Klinicka diagnostika pl'ucnej nokardidzy, etiologia a minimalny Standard pre vyber
diagnostickych testov st uvedené v Tabulke ¢. 1.



Plicna aktinomykdza

Rozne druhy Actinomyces spp. spdsobujiuce pltcne infekcie st sucastou orofaryngealnej,
gastrointestinalne;j a urogenitalnej  mikroflory ~ (Mabeza  a Macfarlane, 2003;
Valour etal., 2014). Actinomyces spp. je oportunny patogén v st¢asnosti sposobujuci zriedkavé
chronické polymikrobidlne infekcie spolo¢ne sinymi anaerébmi a infekcie u pacientov
so zavaznym imunodeficitom, postihnat’ moze rézne systémy (PHE ID 15, 2015). Rizikovym
faktorom je aspiracia orofaryngeédlneho alebo gastrointestinalneho obsahu, predisponovani st
alkoholici, pacienti s mozgovymi prihodami, predavkovanie, celkova anestéza, kice, diabeticka
kéma a Sok (PHE B 57, 2019; Valour et al., 2014). Po aspiracii dochadza k vzniku lokalneho
zéapalu, ktory prejde do chronickej fazy s granulomatéznymi 1éziami, lokdlnou nekrézou,
hnisanim, tvorbou abscesov, ktoré medzi sebou komunikuji sinusmi, dochadza ku kavitacii,
fibrotizacii okolia. Postupne zapal progreduje do okolia, invaduje pleuru, stenu hrudnika,
mikké tkaniva a kosti, vznikaju fistuly. Hnis typicky obsahuje ZIté zrniecka, tvorené zhlukmi
filament6znych aktinomycét a fosforeCnanu vapenatého — aktinomykotické drizy
(sulfur granules) (Mabeza a Macfarlane, 2003; Murray et al., 2021).

Ochorenie mdze postihnat’ plica, pleuru, mediastinum alebo stenu hrudnika. Casto nie je
rozpoznané az kym nevznikne empyém alebo fistula hrudnej steny (PHE B 57, 2019).
Potvrdenie diagnozy histopatologicky alebo kultivacne je uspesné v menej ako 50 % pripadov.
Doévodom je, Ze sa na tuto diagnozu spravidla nemysli a nepouziju sa adekvatne kultivacné
techniky (Mabeza a Macfarlane, 2003; Valour et al., 2014). Pred samotnym spracovanim hnisu
je potrebné patrat’ po pritomnosti aktinomykotickych druz, ktoré sa musia rozdrvit’ a vySetrit’
mikroskopicky a kultivaéne (PHE B 14, 2016). Mimo draz sa aktinomycéty prakticky
nenachadzaju. Klinicka diagnostika plucnej aktinomykdzy, etioldgia a minimalny Standard
pre vyber diagnostickych testov sit uvedené v Tabulke €. 1.

Pl'icna aspergiléoza

Pltcene infekcie sposobuje najcastejsie Aspergillus fumigatus, ale v poslednej dobe stipa vyskyt
Aspergilus terreus, Aspergilus niger a Aspergilus flavus. Vsetky druhy Aspergillus spp. sa
vyskytuji bezne vo vnuatornom aj vonkajSom prostredi a imunokompetentnych pacientov
spravidla nevyvolava ochorenia (Kousha et al., 2011). Za ur¢itych okolnosti mézu po inhalacii
spor vzniknit’ r6zne formy pl'icneho postihnutia, posledna klasifikacia rozlisuje tri kategorie:

e alergicka bronchopulmonalna aspergiloza (ABPA) — neinvazivna forma, zapalové
postihnutie z dévodu hypersenzibility na pritomnost’ antigénov Aspergillus spp.,
najcastejsie u pacientov s astmou a cystickou fibrozou, okolo 40 — 60 % pacientov ma
pozitivnu kultivaciu na Aspergillus spp. zo sputa. V¢asna diagnoza a liecba je klicova
pre zabranenie progresie ochorenia (Kanj et al., 2018).

e chronicka pulmonalna aspergiloza (CPA) — zahfiia spektrum ochoreni s podobnymi
rizikovymi faktormi. Vyskytuje sa u imunokompetentnych pacientov s pre-existujicim
postihnutim plic. CPA postihuje najCastejSie pacientov s predchadzajiicou
tuberkuldzou a pl'icnymi mykobakteriézami, menej ¢asto ABPA, CHOCHP, pl'icnymi
nadormi, astmou, pneumoniou a fibrokavitarnou sarkoidéozou (Kanj et al., 2018).
Pozname tieto formy:

- aspergilové noduly,



- jednoduchy aspergilém — tvori sa v paranazalnych dutinach alebo pre-existujlcej
kavite v pl'icach sekundarne po tuberkuloze alebo inych kavitarnych ochoreniach
pl'tc, vyplnena hyfami Aspergillus spp., fibrinom a bunkovym detritom,

- chronicka kavitarna pulmonilna aspergiléza — najcastejSia forma, ak sa nelieci
moze progredovat’ do nasledujicej formy,

- chronicka fibrotizujica pulmonalna aspergiloza,

- subakutna invazivna pulmonidlna aspergiléza — pdvodne sa oznacCovala
ako chronicka nekrotizujuca pulmonalna aspergiloza, je to lokalne deStruktivna
forma upacientov s miernym imunodeficitom arychlejSou  progresiou
od 1 do 3 mesiacov (Kanj et al., 2018; Muldoon et al., 2017).

e invazivna pluicna aspergiléza (IPA) — najzavaznejsia akatna forma, postihuje silne
imunokompromitovanych pacientov, napr. na Kkortikoterapii, s hematologickymi
malignitami, po transplantaciach solidnych organov, pacientov s predchadzajicou
pl'ucnou infekciou, neutropenicki pacienti a kriticky chorych pacientov. Typicka je
invazia plicneho tkaniva hyfami. M6ze invadovat’ aj cievy so vznikom intavaskularnej
trombozy a hemoragickych pltcnych infarktov a ma vysoku mortalitu casto
nad 50 %. U25 % pacientov dochadza k hematogénnej disemindcii
(Donelly et al., 2020; Kanj et al., 2018; Kousha et al., 2011; PHE B 57, 2019).

V stadii vykonanej na 66 starSich hospitalizovanych pacientov s pozitivnou kultivaciou
na Aspergillus spp. v sptte, az 92 % bolo prejavom kolonizacie a len 4,5 % malo invazivnu
aspergilozu (Soubani et al., 2004). U imunokompetentnych pacientov nalez Aspergillus spp.
zo sputa nie je indikdciou na antimykoticka liecbu, je vSak potrebné vykonat dalSie
diagnostické vysetrenia. U imunokompromitovanych pacientov s leukémiou a po transplantacii
kmenovych buniek ma kultivaény nalez Aspergillus spp. v sptte az 80 — 90 % pozitivhu
prediktivnu  hodnotu. Vzorky snegativhym kultivaénym nalezom nevylucuju IPA.
Stadie ukazujl, ze kultivaéne negativne vzorky st az u 70 % pacientov s potvrdenou IPA.
Senzitivita BAL pre diagnozu IPA je 50 %, Specificita 97 %. Vyhodou je moznost’ su¢asného
stanovenia galaktomandnu v BAL auvybranych pacientov moZnost vykonania
transbronchialnej biopsie pocas bronchoskopie. Hemokultivacné vySetrenie je len zriedka
pozitivne (Kousha et al., 2011).

Diagnostiku IPA umoznuje detekcia galaktomananu zo séra a BAL, negativna prediktivna
hodnota sa pohybuje v rozmedzi 92 — 98 %, pozitivna prediktivna hodnota 25 — 62 %
(Pfeiffer et al, 2006). Problémom pri interpreticii je, ze niektoré lieky,
napr. piperacilin/tazobaktdm moézu viest’ k faloSne pozitivnhym vysledkom a naopak, niektoré
antimykotika posobiace na Aspergillus spp. mozu viest’ k falo$ne negativnym vysledkom
(Kousha et al., 2011). Prinosom je detekcia Aspergillus spp. pomocou PCR v BAL aV sére,
senzitivita v BAL je 67 — 100 %, Specificita 55 — 95 % aV sére je senzitivita 100 %,
Specificita je niz§ia 65 — 92 %, modzu byt faloSne pozitivne vysledky, nakolko neodliSuje
medzi kolonizaciou a infekciou (Hizel et al., 2004; Kousha et al., 2011). Fungalna DNA sa
uvolnuje do prostredia po rozpade mycélia na rozdiel od galaktomanéanu, ktory sa uvoliuje
Vv Case aktivneho logaritmického rastu (Morton et al., 2020).



Detekcia (1,3)-B-D-glukéanu nie je Specifickd pre aspergilozu, pozitivita sa vyskytuje
aj pri kandidiéze a fuzarioze, ale kombindcia detekcie galaktomananu a (1,3)-B-D-glukanu
zlepSuje senzitivitu a $pecificitu vysetrenia (Kousha et al., 2011).

Parazitarne infekcie

Pritomnost’ eozonofilov v tkanivach, pri pritomnosti v pl'acach, eozinofilia v spuite a eozinofilia
v krvnom obraze sprevdadza parazitarne ochorenia spojené s migraciou lariev
alebo ich pretrvavanim v tkanivach (PHE B 31, 2017). Niektoré parazity moézu vyvolat
syndrom tropickej pulmondlnej eozinofilie, charakteristicky Skvrnitym pulmonalnym
infiltratom, eozinofiliou a sprievodnymi priznakmi ako je kasel’, hortcka, strata hmotnosti.
Tieto priznaky s spojené s migraciou larvalnych foriem plticami a st sposobené Ascaris
lumbricoides, Ancylostoma duodenale, Necator americanus a Stongyloides strecoralis
(PHE B 57, 2019).

Infekcie Ascaris lumbricoides st zvycajne bezpriznakové, ale nickedy mozu spdsobit’ zavazné
pl'icne ochorenie sposobené migraciou lariev cez plica. Ochorenie je spojené s eozinofiliou
a priznakmi spojenymi s plicnou infiltraciou. Larvy je mozné mikroskopickym dokazom
detekovat’ v spute. Larvy prenikajuce plicami vyvolavaji horacku az 40 °C, slabost’, dyspnoe,
suchy kasSel’, bolest’ na hrudi, bolesti hlavy a koncatin. Tieto zdravotné problémy spravidla
nastupuji po 9 — 12 diioch a trvajii 3 — 6 dni. V spute sa nachédza vel’a eozinofilov a mézu byt
pritomné 1 larvy Skrkaviek. Po niekol'kych dnoch sa pridruzuji alergické reakcie ako edémy
na tvari a pruritus. Vznika prchavy eozinofilny plicny infiltrat tzv. Loefflerov eozinofilny
syndrom s 15 — 60 % eozinofiliou v krvi. Po 3 — 8 diloch infiltrat mizne podobne ako aj ostatné
plicne priznaky, pretoze larvy opustaju pltaca a prechddzaji do tenkého Creva
(Ondriska et al., 2015).

Migracia lariev Ancylostoma duodenale a Necator americanus cez plica mdze spOsobit
prechodné infiltraty, eozinofiliu v sptte a krvnom obraze. Ancylostoma duodenale sa vyskytuje
v Eurdpe, Severnej Amerike, Indii, Cine, severnej Azii, Indonézii, Australii a na niektorych
ostrovoch v Pacifiku. Migraciou lariev plicami sa spravidla nevyvolavaju vyrazné klinické
priznaky, prilezitostne sa moZe objavit’ kaSel’, nevolnost’ a zvracanie. Po konzumacii zeleniny
kontaminovanej larvami bol pozorovany syndrom prejavujuci sa palenim v hltane, nadmernym
vylucovanim slin, nevol'nost'ou a chrapotom. Necator americanus v severnej a juznej Amerike,
subsaharskej Afrike, Indii, Cine, severnej Azii, Indonézii a na niektorych ostrovoch v Pacifiku.
U nds sa s nimi mdézZeme stretnut’ ako s importovanou nadkazou. Ochorenie sa diagnostikuje
mikroskopickym vySetrenim stolice. M6zeme vidiet’ charakteristické vajicka, ale nie je mozné
odlisenie medzi oboma druhmi. Pre detekciu vaji¢ok sa vyuziva metéda hrubého nateru
podla Katoa a Miura, ¢i koncentra¢no-sedimentacna metdéda s vyuzitim formol-éteru
(Boldis, 2013; PHE B 31, 2017).

Paragonimidza je importovanou nakazou spOsobena plucnou motolicou Paragonimus spp.,
najCastej$ie Paragonimus westermani. Ochorenie sa vyskytuje na d’alekom vychode, indickom
poloostrove a v zapadnej Afrike. K ndkaze dojde po poziti nedostatocne tepelne upravenych
morskych plodov ako s kraby, langusty, raky, ktoré obsahuji encystované metacerkarie.
Po poziti sa enkapsuluji v pl'acnom parenchyme v blizkosti bronchiolov, vajicka sa dostavaju



do spuata a st vykaslané. V stvislosti s paragonimoézou klinicky obraz zédvisi od infekénej
davky. Pokial’ pl'ica osidli len niekol'’ko malo ¢ervov, symptémy su minimalne. Pri masivnych
nakazach sa ochorenie manifestuje suchym kasl'om, najmi v rannych hodinach. Vykasliavané
sputum je hrdzavo-hnedej farby s typickym zapachom po rybach. Krvny obraz sa vyznacuje
vysokym stupiiom eozinofilie. Hlavnymi priznakmi st bronchitida, recidivujuce vykasliavanie
krvi, inava, bolest’ na prsiach a subfebrilie.

Pomocou RTG mozno rozoznat’ 4 §tadid paragonimozy:

infiltrativna s lokalizovanymi pneumonickymi infiltrdtmi a neostrym ohranicenim,
cysticko-nodozna s izolovanymi ohrani¢enymi gulatymi hniezdami,

zacinajuca fibréza s hustymi ostro ohrani¢enymi zatieneniami,

kalcifikaty.

A

Ochorenie sa diagnostikuje mikroskopicky — v sptte, pripadne v stolici (po prehltnuti vajicok)
nachadzame typické vajicka alebo sérologicky (PHE B 31, 2017).

Plucna echinokokéza mobze byt cystickd spdsobena Echinococcus granulosus
alebo Echinococcus vogelli alebo alveolarna sposobena Echinococcus multilocularis.
Po poziti vajicok onkosféry penetruji cez mukézu a dostadvaju sa do réznych tkaniv,
kde vznikaja zrelé larvalne cysty. Jednokomorova larvocysta Vv pripade E. granulosus postihuje
najma peceni (70 %) a pluca (20 %), kde vplyva na tkanivo mechanicky, toxicky, alergicky
a deStrukéne. Po ruptare cysty dochddza k anafylaktickej reakcii, sekundérnej bakteridlnej
infekcii, postihnutiu d’al$ich organov tvorbou novych echinokokovych cyst a protoskolexy
mozu byt pritomné aj v spute. E. multilocularis je typicky tvorbou multilokularnych larvocyst
hlavne v peceni, rast je infiltrativny a stimuluje malignu neoplaziu. Vznikaji metastatické
loziska v pl'aicach a mozgu. Pokial’ sa pacienti nelie¢ia ochorenie u vacSiny pripadov konci
letdlne. Z klinickych symptémov su najCastejSie hepatomegalia, ikterus, ascites, strata
hmotnosti astazené dychanie. Laboratorna diagnostika je na zaklade komplexného
vyhodnotenia klinickych prejavov, laboratérnych testov (sérologicky dokaz Specifickych IgG
protilatok — ELISA, Western-blot, dokaz DNA pomocou PCR z bioptického materialu),
vysledkov zobrazovacich metéd (RTG, CT, MR) a anamnestickych udajov.

Strongyloides strecoralis sa vyskytuje v tropoch a subtropoch, invaduje ¢revnu mukozu,
kladie vajicka, z ktorych sa vyvinl rhabditiformné larvy, z ktorych sa pocas pasaZze modzu
vyvinat'  infekéné filariformné  larvy  spOsobujuce  masivnu  autoinfekciu
najmid uimunokompromitovanych pacientov. Vo faze, ked sa larvy dostavaju
do pltc sposobuju hemoragie, bronchopneumoénie a plucnu eozinofiliu. U infikovanych
pacientov je Vv tejto faze pritomny dusivy kaSel, dokonca v spite mdézu byt stopy krvi
¢i pritomné larvy. Ochorenie sa diagnostikuje mikroskopickym vySetrenim stolice,
kde mozZeme pozorovat rhabditiformné larvy. Na rozdiel od ankylostom sa vajicka
S. stercoralis dokazuju v stolici velmi vzacne, iba po poziti drastickych prehanadiel.
V spute mézeme vidiet’ pohyblivé filariformné larvy pocas autoinfekcie (Ondriska et al., 2016).

U imunokompromitovanych pacientov moze sposobovat’ pl'icne infekcie aj Cryptosporidium
spp. Ide vSak o extraintestinalnu lokalizaciu tohto parazita, ktory prednostne sposobuje infekcie
Crevného traktu. Ochorenie je mozné diagnostikovat’ detekciou antigénu pomocou



imunochromatografie, molekuldrnymi metédami, mikroskopickym vySetrenim pomocou
imunofluorescenéného farbenia alebo modifikovanym Ziehl-Neelsenom vySetrujeme
pritomnost’ oocyst (PHE B 31, 2017).

Mikrosporidie povodne zaradované medzi parazity, dnes medzi mikromycéty, spdsobuji
mikrosporidiézu najma u HIV pozitivnych pacientov. Ochorenie diagnostikujeme s vyuzitim
fluorescencnej  mikroskopie sryluxom alebo kalkofluorom apomocou NAAT
(PHE B 31, 2019).

Pneumocystis jirovecii, povodca pneumocystovej pneumonie je jednobunkovy organizmus.
Systematicky bol v minulosti zaradeny medzi parazitické prvoky dnes v8ak uz patri do rise
Fungi, aj ked aj od tychto mikroorganizmov sa Ciasto¢ne odliSuje. Priméarne ochorenia,
ktoré su komplikované pneumocystovou pneumoniou sa daju rozdelit’ do piatich zékladnych
skupin: poruchy imunitného systému, nadorové ochorenia, zdravotné poruchy u deti,
hematologické poruchy a iné imunodeficitné stavy. U imunokompromitovanych pacientov st
pl'icne komplikacie vel'mi Casté a ak sa v€as nezacne s cielenou terapiou, vedie to az k timrtiu
pacienta. Zo symptomov su najcastejSie dyspnoe, suchy kasel’, mierne zvySena telesna teplota,
hypoxémia, tachypnoe a tachykardia. Spolahlivd diagnostika spocivala v mikroskopickom
dokaze parazita v bronchoalveolarnej lavazi (BAL) aVindukovanom spute (farbenie
podla Giemsa pre detekciu trofozoitov, Grama a Weigerta pre detekciu cyst).
Za najspolahlivejSie sa povazuji z metdéd molekularnej biologie klasickda PCR
(Boldis et al., 2013).

Huménna toxokaréza je jednou z vyznamnych zoondz, ktord je spOsobena larvami
parazitickych helmintov Toxocara canis (S8krkavka psia) a T. cati (Skrkavka macacia). Jedna sa
0 najcastejSiu tkanivovl helmintdézu na Slovensku. V zavislosti od organoveého postihnutia
a symptomatologie st dominantné klinické syndromy toxokarozy klasifikované ako visceralna
forma larvéalnej toxokar6zy, o¢né forma larvalnej toxokar6zy a neurotoxokar6za. Za ochorenie
Iudi st zodpovedné larvalne Stadid toxokary. Bronchopneumonia, hypergamaglobulinémia,
kasel, zachripnutost’, Selesty, dychavicnost’, astma a zapal pl'ic st Castymi javmi pri pl'icnej
forme toxokardzy. Diagnostika larvalnej toxokardézy sa opiera o klinické prejavy,
epidemiologickii anamnézu a laboratorne nalezy. Z laboratdornych vySetreni byva zvySena
koncentrécia Specifickych protilatok IgG proti Toxocara spp. NajcastejSim prejavom akutne;j
fazy byva vyrazny nalez pl'icneho a pecenoveého postihnutia, ktory je sprevadzany eozinofiliou,
zvySenymi celkovymi IgE protilatkymi a leukocytozou (Boldis et al., 2015; Boldis et al., 2017).

U imunokompromitovanych pacientov sa stretavame s tazkym priebehom toxoplazmozy,
modze ist’ o primoinfekciu alebo reaktivaciu latentnej infekcie. Plicne postihnutie mézeme
diagnostikovat z BAL mikroskopicky napr. farbenim podla Giemsa alebo dokazom
DNA T. gondii pomocou PCR, alternativou je sérologicka diagnostika, ale je malo citliva
U imunokompromitovanych pacientov (PHE B 31, 2017).

Rod Dirofilaria spp. predstavuje nitkovité nematody, ktorych hostitelia su r6zne méasozravce.
U T'udi (ako nahodny suboptimalny hostitel’) v§eobecne druh Dirofilaria immitis (srdcovy cerv
v psoch) spdsobuje placnu dirofilaridzu. Infikovany komadr injikuje infekéné larvy



L3 hostitel'ovi. V oblastiach mierneho pasma bola dirofilariéza vel'mi vzacna, spravidla
importovana zo subtropickych alebo tropickych oblasti. V poslednych rokoch pocet pripadov
autochténnej subkutannej dirofilariézy cloveka pribuda aj v Statoch strednej Europy.
Dirofilaria immitis najéastejie u I'udi postihuje plica. Cervy migrujiice do srdca oby¢ajne
uhynt, priCom mftve parazity mozu sposobit’ srdcovy infarkt. M6zu uhynut’ aj v plicnych
cievach, kde sa vytvaraju uzliky v tvare minci. Mylne mézu byt’ povazované za maligny nador
alebo metastazy. Cervy mozu upchat’ plicnu tepnu a spdsobit’ embdliu. MozZe byt’ sprevadzana
malatnost'ou, horti€¢kou, zimnicou a dychacimi tazkost'ami. V krvnom obraze byva pritomna
eozinofilia. Vzniknuté 1ézie (uzliky) v dosledku pltcnej formy dirofilariézy je mozné
najcastejsie pozorovat’ RTG alebo CT vySetrenim. Uzliky pripominajua tvar ,,mince* vo vel'kosti
1 — 4 cm a parazity su v tychto uzlikoch zvycajne mftve. Celych neporusenych jedincov je
mozné odstranit’ chirurgicky. Jednozna¢na identifikécia helmintov sa da stanovit’ na zaklade
morfologickych znakov. Najspol'ahlivejSia identifikacia patogénu je mozna priamym dokazom
neporusen¢ho parazita na zdklade jeho morfologickych znakov alebo v histologickych
preparatoch (D. immitis ma hladka kutikulu). Na definitivne potvrdenie diagnézy sa pouziva
molekularna analyza DNA parazita metodou PCR (Ondriska et al., 2016).



Tabulka ¢. 1

Klinicka diagnostika a minimalny $tandard pre vyber laboratornych diagnostickych testov infekcii dolnych dychacich ciest

_ Klinické ori ) Biologicky material — 5 ; ” T Naicasteisi povodcovi
Ochorenie HHEKE p.rl%naky 10 o,glcky fateriatiia Odberova suprava Pozadované analyzy Ocakavany vysledok . ajcas_ A
charakteristika analyzu infekcie
Prodromalne priznaky infekcie bezne sa laboratorna diagnostika virusovych laryngitid nevykonava, ochorenie sa diagnostikuje na zaklade Virusy (viac ako 90 %):
HDC (nadcha, subfebrilie, bolesti klinického obrazu 1, ochorenie nevyzadujt liecbu antibiotikami, jedna sa 0 samotzdravné ochorenia (self- virus chripky, adenovirusy,
hrdla), nasledne zachripnuty hlas, limiting) parainfluenza virus, RSV
chrapot az strata hlasu. Pri Zriedkavo baktérie:
AKkitna postihnuti trachey (laryngo- sterilny detoxikovany ritomnost Chlamydophila pneumoniae 2
laryngitida tracheitida) palenie az bolest’ pri vyter z laryngu tampon na drote S P depodobného povod Staphylococcus aureus
. . rav n
dychani za sternom, suchy drazdivy | (vykonava transportnym médiom . , p §p0 .0 . o povodeu Streptococcus pyogenes
. . Y . y kultivacia aerébna infekcie, citlivost’ na L
kagel. Pri chripke byva zaciatok otorinolaryngolog) podl'a Amiesa s » kr’ bidlne liciva Haemophilus influenzae
\ N antimikrobialne liediva . . .
nahly s vysokou hortickou aktivnym uhlim Corynebacterium diphtheriae
a celkovymi priznakmi. 3
L, . bezne sa laboratdrna diagnostika nevykonava, ochorenie je v kompetencii otorinolaryngoldga Neinfekéné priciny
Prolongovany zapal trvajici viac _
ako 3 tyzdne sposobeny najéastejsie Zriedkavo infek¢né priciny:
o neinfekénymi pricinami. Symptomy sterilny detoxikovany | mikroskopia laktofenol, pritomnost Staphylococcus aureus
Chronicka st nedpecifické — dysfonia, bolest | V¥ter z laryngu tampon na drote s kalkofluér, KOH, nativny | = tho povoden Streptococcus pyogenes
laryngitida hrdla, kasel a dysfigia Diagnostika | (vykondva transportnym médiom | prepardt ]ipn fekcilz sitlivos? Ea Streptococcus pneumoniae
i i otorinola 0lo odl'a Amiesa s kultivacia aerobna, o ., Haemophilus influenzae
je v kompetencii Tyngolog P antimikrobidlne lie¢iva P
otorinolaryngoléga aktivnym uhlim myKologicka Mycobacterium tuberculosis 4
kvasinky, parazity
Virusy (85 — 95 %):
bezne sa laboratorna diagnostika virusovych tracheitid, bronchitid a tracheobronchitid nevykonéava, ochorenie | virus chripky, virus
sa diagnostikuje na zéklade klinického obrazu !, ochorenia nevyzadujt lie¢bu antibiotikami, jedné sa parainfluenzy, RSV,
0 samotzdravné ochorenia (self-limiting) adenovirusy, HMPV,
koronavirusy, rinovirusy
Pri virusovej etiologii asto p ;
. . . . . pritomnost
priznaky infekcie HDC, nadcha, o . mikroskopia farbenie , R
bfobrility a3 horticka. nalenie a2 vvkailané spitum sterilna odberova odla Grama pravdepodobného povodcu
sublebrtlity az horucka, palenie az | vy P nadobka pocta Jrama infekeie, citlivost na
bolesti za hrudnou kost'ou, kasel - kultivacia aerobna o ., e,
Aktitna o L o antimikrobialne lie¢iva
. pri virusovej etioldgii a atypickych — L.
tracheitida/ ) , AR odberova siiprava na . L. Baktérie (1 — 10 %):
zapaloch suchy a drazdivy, pri . sedimentdcia erytrocytov Y .
bronchitida/ . } odber krvi s citratom 5 zvySena Mycoplasma pneumoniae 2
bakterialnej etiolégii produktivny. , (FW) : .,
tracheo- Yo ” L sodnym Chlamydophila pneumoniae
. Kasel ¢asto pretrvava 2 az 3 tyzdne. — -
bronchitida , R . odberova stprava na . Bordetella pertussis
Celkova slabost’, artalgie. odber krvi bez proti > 40 mg/l susp. bakterialna Sekundérne bakteridlne
Auskulta¢ne bronchitické anlivich V.p,d. y CRP 5 etiologia (20 — 40 mg/1 Seda infekcie (zriedkavo):
fenomény, prip. expiraéné vrzoty vendzna krv Zl‘a.ZaTI 1vyc' C,Hjl 1'e s z6na ©) L '
alebo piskoty aktivatormi zrazania Haemophilus influenzae
' Streptococcus pneumoniae
odberova siibrava na leukocytdza, neutrofilia,
VA suprav. . .
odber krvi SII)EDTA KO + diff ® posun dol'ava — bakterialna
etiologia




Klinické priznaky,

Biologicky materiil na

Najcastejsi povodcovia

Ochorenie charakteristika analyzu Odberova siiprava Pozadované analyzy Ocakavany vysledok infekcie
Chronicka bronchitida je mikroskopia farbenie pritomnost’ ]
charakterizovana chronickym sputum a iné relevantné podla Grama pravdepodobného povodcu er us'y: )
opakujticim sa ka§fom s produkciou vzorky z DDC kultivacia aerébna, prip. | infekcie, citlivost’ na r1VnOV1rusy., l;oronawrus.y, ;
Spﬁta aspoﬁ 3 mesiace v roku poéas mykologické antimikrobialne lie¢iva virus pare%ln uenrzy (na‘]ma
. . q . . PIV 3), virus chripky, RSV,
viac ako dvoch rokov. Dlhotrvajtica . sterilna odberova antigén Streptococcus )
I f N mocC . g HMPV, adenovirusy
chronicka bronchitida méze viest nadobka pneumoniae
i | K oot [y i | o
exacerbacia ' na}zo aryngea I,ly vyter, OXaz EENOMU VIrusov P patog Haemophilus influenzae
- vyplach, aspirat (NAAT) .
chronickej Akiit bcia chronickei ter/ voolach z hrdl Streptococcus pneumoniae
na exacerbacia chron -
bronchitidy/ brol:lchiteifi cae CHc(l) CcH Posalc n?a ; vyter/ vyplach z hrdla Moraxella catarrhalis
v P
CHOCHP zhorSenim lila§1’a zvysenou " Ogll;erokva 'SEprava " 1 kterial Zriedlavejiie:
expektoraciou zlmeIi/ou charakteru ° ?r ’r“VI 'e Z’ CRP 5 ! '40 mg/ e b teflf‘ m} Staphylococeus aureus
: Eta (ko l’lmlenmé o IV).ro.tlér?zanlil\./y'ch . RP et}ol(ggla (20 — 40 mg/1 seda Pseudomonas aeruginosa
P ' P ventr venozna kv ClIlldIG. /s aktivatormi z6na®) Klebsiella pneumoniae
purulentné), pocit taZzoby na zrazania ina 2
hrudniku, zhorSenie dyspnoe az leuk 5 fili Mycoplasma pneumoniae
res ira(‘:n’é zlyhanie, mézu byt odberova stprava na £ 5 o OCY[O,Z % neutrof 1?,’ Chlamydophila pneumoniae 2
b yhame odber krvi s EDTA KO + diff posun dolava —bakteridlna | g5 getella pertussis 2
febrilie. etiologia
. . . mikroskopia farbenie
Priznaky respiracnej infekcie ako R P , ,
o, , . , . , podl’a Grama, laktofenol, pritomnost
Ventilatorova pri VAP bez pritomnosti novych , ., , o, , , , , R . , .
. , sputum a iné relevantné | sterilnd odberova kalkofluér, KOH, nativny | pravdepodobného pdvodcu | Etioldgia je rovnaka ako pri
tracheo- infiltratov na RTG/CT obraze ) , . o, . . e
L, . L. . , vzorky z DDC nadobka preparat infekcie, citlivost’ na ventilatorovej pneumonii
bronchitida U pacienta, ktory je ventilovany . B . ., .,
. . , kultivacia aerébna, antimikrobialne lie¢iva
najmenej 48 hodin. L,
mykologicka
Syndrém ie charakteristick Zobrazovacie vySetrenia: Virusy:
Y ] v RTG, CT, HRCT RSV (dominuje, cca 60 %)
bronchospazmom (dyspnoe) Y - - — - - — .,
sposobenym akatnym zapalom, Mikrobiologicka diagnostika bronchiolitidy sa bezne nevykonava, ochorenie sa diagnostikuje podl'a T,IUOVITUSY )
edémom DC a zvy3enou klinického obrazu. NevyZaduje lie€bu antibiotikami, lie¢ba je symptomaticka — mukolytika a lie¢ba LE‘:;];Y })okaVlrus typ
. . . Smi 574 i i 5 virus
produkciou hlienu, najmé u deti hypoxémie, prognoza je spravidla dobra. ' .Y
I ladsich ako 2 rok virus parainfluenzy
Akiitna miadsich ako Y- Dékaz antigénov virusov HMPV
bronchiolitida Ochorenie zatina nadchou, kasfom, | naz4lny/ , ,
horuckou, prida sa dusivy kasel’ f; il 0t virus chripky
tach i L nz?zo aryngezli r,ly vyt Sterilna odberova potvrdenie/pravdepodobna koronavirusy
ypnoe, postupne sa rozvija vyplach, aspirat A ) ; .
nadobka/skimavka dokaz genému virusov ! nepritomnost’ patogéna enterovirusy

dyspnoe, znamky stazeného
dychania, hypoxia s cyanézou
najméi okolo ust.

vyter/ vyplach z hrdla

(NAAT)

Baktérie (zriedkavo)
Mycoplasma pneumoniae 2
Chlamydophila pneumoniae 2




Klinické priznaky,

Biologicky material

Najcastejsi pévodcovia

Ochorenie . Odb 4 su Pozad é ly Ocakavany vysledok . .
charakteristika na analyzu erova suprava ozadované analyzy ¢akavany vysledo infekcie
Zobrazovacie vySetrenia:
Respiraéné priznaky — dusnost, RTG, CT, HRCT Typické patosény:
tachypnoe, kaSel’ (najskor drazdivy, mikroskopia farbenie podla yp patogeny:
P Y Y P p Streptococcus pneumoniae
neskor produktivny), pleuriticka ; . Grama, laktofenol, _—
bolest . . sputum, BAL a iné o , , ) ’ , Haemophilus influenzae
olest’ na hrudniku (vymizne po i sterilna odberova kalkofluér, KOH, nativny pritomnost .
. , Tis relevantné vzorky ) ) ) Moraxella catarrhalis
vzniku vypotku), auxiliarne 14 nadobka preparat pravdepodobného 10
, . . , zDDC L. i . A ) i Staphylococcus aureus
dychanie. Auskultacne vlhké kultivacia aerdbna, prip. povodcu infekcie, zriedkavo gram-negativne
prizvu¢né inspira¢né fenomény nad mykologicka citlivost’' na pali¢ky, najmi u pacientov
miestom zapalu alebo krepitus, pri hemokultivaéna flasa antimikrobialne lieciva s t’aikoll CAP, u pacientov
lobarnej pneumonii trubicové hemokultara % aerdbna, anaerébna hemokultivaéné vySetrenie N
dVchanie g s komorbiditami:
Komunitna C};lkové. riznaky — hortitka. a7 2 sa ¥) i — - Enterobacterales, napr.
pneuménia - Ph ' \ et > moé st,erllna odberova ant¥ge'n Streptococcus pneumcnlac . . Klebsiella pneumoniae 11,
(CAP) triaska, schvatenost,, slabost, nadobka antigén Legionella pneumophila séroskupina I Pseudomonas aeruginosa
maldtnost, artalgie, cefalea. dokaz antigénov respiraénych - ‘
.. . ; Al ké pat :
o . Na zéklade klinického obrazu nie je | Nazalny/ virusov {ypicke patogeny: 1
Pacienti, ktori nie moné rozliSit typicki a atypick nazofaryngeélny Mycoplasma pneumoniae
: ol ; 2z ZUSIt typicku 1cku . dok 5 NAAT otvrdenie/ ; ;
st hospitalizovani, pricuméniu, Sast zépalov je duslna vyter, vyplach, sterilnd odberova f) az genomu ( ) ) o P ) Chlamydophila pneumoniae
alebo neprexlo viac > aspirt nadobka virusov a niektorych baktérii pravdepodobna Legionella pneumophila

(typicky a atypicky patogén), Casté

ako 48 hodin od st bakteridlne a virusové vyter/ viplach z hrdla (napr. Chlamydophilla spp., | nepritomnost’ patogéna | Atypicke patogény — zoonozy:
hospitalizacie. coinfekei BAL Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila psittaci 3
OINTEKCIE. A Legionella pneumophila) Coxiella burnetii 13
_Leglm_larska choroba - povodcom odberova stuprava na KO + diff leukocyt6za, neutrofilia Virusy:
je Legionella pneumophila, po odber krvis EDTA — bakteridlna etiologia virus chripky A, B
vdychnuti aerosolu a inkubacnej ’
dobe 2 — 10 dni (maximalne 20 > 19 moh susp. koronavirusy (SARS-CoV-2)
dni), horticka, myalgia, cefalea odberovd stiprava na CRP bakterlalna} etlr()l(?glae (20 | adenovirusy
dr éiliivy Kag e’1’ bol est”na hru di, vendzna krv odber krvi bez — 40 mg/l Sedd z6na’) virus parainfluenzy 1 -4
hnacka encef;mpaﬁa tasto ’ protizraZanlivych PCT’ > 2 ug/l septicky stav RSV, HMPV, rinovirusy,
L ’ . inidi iva i - - terovirusy
leurdl tok. nefropatia ¢inidiel/s aktivatormi  [~3ti-Chlamvdophila N enterovir _
p e,lfra l,ly VYPOLOK, ) patia, Zrézania mycop dokaz Specifickych morbillivirus, VZV (zriedka)
zvysené aminotransferazy a LDH. pneumoniae cotilétok
anti-Mycoplasma pneumoniae P
Polymikrobilna etiolégia
Primarne pri aspiracii zalido¢ného . - . " Komumtn)'/ pov0‘d : )
obsahu vznika chemické mikroskopia farbenie podla orofaryngealna mikroflora
euménia. o niekolko dni méze transtrachedln Grama, laktofenol, pritomnost’ vratane oralnych anaerobov
e v pﬂ. R o . , ., y . , kalkofluor, KOH, nativny pravdepodobného (Bacteroides spp.,
Aspiraéna dojst’ k vzniku infekcie s nastupom | aspirat, punktat sterilna odberova ceparit svodeu infekeie Fusobacterium spp. a iné)
pneumonia horucky, dyspnoe a rychlou odobraty perkutdnnou | nadobka Prep P ’ Pp-

progresiou zavazného stavu
S rozvojom nekrotizujucej
a abscedujucej pneumonie.

punkciou, PBS

kultivacia aerébna,
anaero6bna, prip.
mykologicka

citlivost’ na
antimikrobialne lie¢iva

Nozokomialny povod

navyse gram-negativne palicky
(Enterobacterales, vzacne
Pseudomonas aeruginosa),
Staphylococcus aureus




Klinické priznaky,

Biologicky material

Najcastejsi pévodcovia

Ochorenie charakteristika na analyzu Odberova stiprava Pozadované analyzy Ocakavany vysledok infekcie
mikroskopia farbenie
spiitum a iné podl'a Grama, laktofenol,
relevantné vzorky 7 sterilna odberova kalkofluor, KOH, nativny ) )
Definicia podP'a CDC, 2022: DDC nédobka irell;'arz'it' _— Ei:ﬁggjobného -
ooz . ultivacia aerébna, prip. L
i o | Ve AR VAP 05 0
konsolidacie, kavitacie hemokultiva¢na fl'asa . antimikrobidne lieciv paf(v)gen).fv[.)odobne CAP,
Nozokomialna + ' hemokultiira 15 aerobna. anaerobna hemokultivaéné najcastejSie: .
’ vySetrenie Streptococcus pneumoniae

pneumonia (HAP)

Pacient nebol

V inkubac¢nej dobe
a od vzniku
uplynulo viac ako
48 hodin od
hospitalizacie

Ventilatorova
pneumonia (VAP)

Vznikla po viac ako
48 hodin od
endotrachealnej
intubécie a v ¢ase
vzniku klinickych
priznakov alebo
jeden den predtym
bol pacient
napojeny na
ventilator

pritomny najmenej 1 symptom:

+

horacka
leukopénia/leukocytoza
pacienti > 70 rokov, alteracia
vedomia bez inej rozpoznanej
priciny

najmenej 1 symptom (ak su 2 nie je
potrebny kultivaény nélez):

+

zmena charakteru sptta
purulentné sputum
zvysenie sekrécie

CastejSia potreba odsavania
zhorSenie kasl'a

dyspnoe

tachypnoe

auskultacny nalez

zhorsené respirané parametre
(napr. PaO2/FiO2 < 240;

1 spotreba Oz; 1 ventila¢na
podpora)

kultivaény nalez (sputum, BAL,
hemokultiry), dokaz antigénov
a genému virusov, niektorych
baktérii (NAAT)

(2 sady)

mocC

nazalny/
nazofaryngealny
vyter, vyplach,
aspirat

vyter/ vyplach z hrdla
BAL

Sterilny dakronovy
tampon/

sterilna odberova
nadobka/ skimavka

dokaz antigénov: Streptococcus pneumoniae 8
Legionella pneumophila séroskupina I

dokaz antigénov
respiraénych virusov

dokaz genému (NAAT)
virusov a niektorych
baktérii (napr. Legionella
pneumophila)

potvrdenie/pravdepodobna
nepritomnost’ patogéna

sterilnd odberova

galaktomanan

dokaz/pravdepodobna
nepritomnost’ Aspergillus
Spp.

BAL nadobka déka,z/pravde’podobnz:i
(1,3)-p-D-glukén neprltomno_st Aspergillus
spp., Fusarium spp.,
Candida spp.
odberova stuprava na KO + diff leukocytoza/leukopénia
odber krvi s EDTA neutrofilia/neutropénia
> 40 mg/l susp. bakteridlna
CRP etiologia (20 — 40 mg/l Seda
z6na®)
odberova stiprava na PCT’ > 2 g/l septicky stav
Venozna krv odber krvi bez dokaz/pravdepodobna
protizraZzanlivych galaktomanén nepritomnost’ Aspergillus

¢inidiel/s aktivatormi
zrazania

Spp.

(1,3)-B-D-glukan

dokaz/pravdepodobna
nepritomnost’ patogénov
Aspergillus spp., Fusarium
spp., Candida spp.

Haemophilus influenzae
Moraxella catarrhalis
Staphylococcus aureus

Neskora VAP, HAP (> 5 dni)
multirezistentné patogény:
Pseudomonas aeruginosa
Escherichia coli

Klebsiella pneumoniae,
Enterobacter spp.

Serratia marcescens a iné
Enterobacterales
Acinetobacter spp.
Stenotropomonas maltophilia
Staphylococcus aureus
anaeroby (aspiracia)
Legionella pneumophila
Mikromycéty:

Aspergillus spp.

Virusy:

virus chripky A, B
SARS-CoV-2

virus parainfluenzy
adenovirusy

RSV




Klinické priznaky,
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horeni .. A su Poz é ly ¢aka y vysledok : .
Ochorenie charakteristika ) Odberova suprava ozadované analyzy Ocakavany vysledo infekcie
Zob i Setrenia: RTG, CT
Klinicky obraz zavisi od - - H(I)? (r:z_irzovame vysetrema T -
druhu vyvolavajuceho - - - n
) 5 iy mikroskopia farbenie podl'a Grama, . e
patogéna, stupna a dlzky , ., . . . Patogény vyvolavajuce CAP
L - Sputum, Specialne farbenia podl'a poziadaviek . ,
trvania imunodeficitu. D o ) . a HAP a navySe oportunne
Preuménia spésobena BAL ainé sterilna odberova (vykonavaju SML/NRC), it ¢ atosény:
L. P L. relevantné vzorky nadobka laktofenol, kalkofluér, KOH, nativny pritomnos i . P g . y:
beznymi patogénmi , pravdepodobného povodcu | Baktérie:
N . , z DDC preparat . AR . .
sposobujucimi CAP ma L. i L infekcie, citlivost na Burkholderia cepacia complex
et 1 kultivacia aerobna, mykologicka L. ., e, . - . .
podobny klinicky obraz . antimikrobialne lie¢iva Elizabethkingia meningoseptica
, . hemokultivacna fl'asa .
s akitnym priebehom ako hemokultd ‘b b hemokultivarne vv ) Alcaligenes spp.
U imunokompetentnych emokultira azero dna, anaerobna emokultivaéné vySetrenie Achromobacter spp.
pacientov. ( s? )f) _ — — Salmonella spp. (non-tyfoidné)
V désledku zavazného Mo¢ Stf’fﬂna odberova anﬁge'n Stre_ptoclcl)ccus pneun;\c.)Inlae’ . Listeria monocytogenes
imunodeficitu chyba nadobka aI}tlgen L.eg,lone a pljeuvmf)p i i’:l séroskupina I Nocardia spp.
vyrazna zapalova reakcia na d?kaz antlgenov resplracllgych VIrusov Aktinomyces spp.
pritomnost’ dOIfa% genému (NAAT) Rhodococcus spp.
mikroorganizmov (anergia), . antigén Cryptococcus neoformans Mykobaktérie*:
Preumdni &o sa prejavi asto len BAL sterilna odberova (1,3)-p-D-glukan ¥ - Mycobacterium tuberculosis
u i:nuungkoam- horackou, alebo moze nadobka galalftomanén_ (Aspergillus spp.) potvrdenic/pravdepodobna | Mycobacterium avium komplex
L hortitka tplne chybat’. manéan (Candida spp.) it ¢ patosd Mycobacterium kansassii a iné
promitovanych o, g — — nepritomnost’ patogéna )
acientov Vtedy s pritomné len cytologické a histopatologické Virusy:
P nespecifické priznaky ako vySetrenie CMV, HSV, vzVv
Neutropenicka je apatia, .zmatenost s o sterilng odberova hlstopaFolo,g.lcke vysetrenle, _ RS.V, HHV:6
.. hypotenzia, dekompenzacia | Bioptické vzorky , (mykotické infekcie, Nocardia spp., Mikromycéty:
pneuménia ; S nadobka ; . s .
diabetu. S progresiou nalezu Actinomyces spp. a iné) Pneumocystis jirovecii
sa stupiiuje odberova stiprava na . leukocytdza/leukopénia Cryptococcus neoformans
. KO + diff . L. .
tachypnoe, dyspnoe odber krvi s EDTA neutrofilia/neutropénia Aspergillus spp.
a prejavy hypoxie. >40 mg/l susp. bakteridlna | Fusarium spp.
CRP etiologia (20 — 40 mg/1 seda | Candida spp.
Infekcie vyvolané z6na®) Mucorales (Mucor spp.,
oportunnymi patogénmi PCT’ > 2 ng/l septicky stav Rhizopus spp.,
mo6zu mat’ viac subakutny (13)-p-D-glukéan ] ] Lichtheimia spp.)
aZ chronicky priebeh. odberova suprava na galaktomanan (Aspergillus spp.) potvrdenie/ pranep‘deb“a Scedosporium spp.
Venodzna krv odber krvi bez nepritomnost’ patogéna

Pneumocystova
pneumoénia u HIV-
pozitivnych:
subakutny priebeh,
subfebrilie, suchy kasel
a progresivne dyspnoe.

protizrazanlivych
¢inidiel/s aktivatormi
zrazania

manan (Candida spp.)

anti-manan (Candida spp.)

anti-CMV

anti-HSV

anti-vzv

anti-HHV-6

anti-Toxoplasma gondii Specifické
protilatky

dokaz Specifickych
protilatok

Enterocytozoon bieneusi
Parazity:

Toxoplasma gondii
Cryptosporidium spp.
Strongyloides stercoralis




Klinické priznaky,

Biologicky material

Najcastejsi pévodcovia

Ochorenie . Odberova siiprava Pozadované analy Ocakavany vysledok .
charakteristika na analyzu P L L Infekcie
) i 6(;tgazova01e vysetrenia: RTG, CT, ) Baktérie:
Pleuralne infekcie sa spociatku - _ _ : Staphylococcus aureus
prejavuji neproduktivnym mikroskopia farbenfe podra Grafna’ Streptococcus pneumoniae
kagFom, bolestou nad lakmfe,noh kalkofluér, KOH, nativny pritomnost’ pravdepodobného Streptococcus pyogenes
postihnutou oblastou zavislou irelrt’f’rf‘t . b b povodeu infekcie, citlivost’ na skupina Streptococcus anginosus
na dychacich pohyboch Pleurdlny v§potok sterilna odberova u lelaCl.a ::(,31‘0 ,na, anae‘fol n?’k' antimikrobialne lie¢iva Enterobacterales
(pleuriticka bolest), ale po nadobka, skimavka Tykologieka, prip. parazitologicke Enterococcus spp.
et vzniku pleurslneho vypotku, vySetrenie na poZiadanic Pseudomonas aeruginosa
leurilnei ktory pleuritidy sprevadza, Biochemické a cytologické odlisenie transudatu/ exudatu/ Legionella pneumophila
I(;u tiny 1 bolesti vymizni a s rasticim vySetrenie maligneho vypotku Nocardia spp.
objemom sa pridajLﬁl priznaky mikroskopia farbenie podla Grama pritomnost’ pravdepodobného Actinomyces spp. ) N
Para- z akumuldcie tel'<ut1ny kultivacia aer6bna, anaerébna, povodeu infekcie, citlivost’ na Anaer6by: Bacteroides fragilis,
pneumonické \é pleuralnl:)m prlesltorei: | biopsia pleury mykologicka antimikrobidlne lie¢iva Erevf)te“a SPP-, |
vypotky YS’PI}OG ( rompresm plac), pfl histonatologické vvsetrent potvrdenie/pravdepodobna usobacterium nucleatum,
vel’kych vypotkoch hypotenzia 1stopatologicke vysetrenie nepritomnost patogéna Peptostreptococcus spp.
. . . r s 4
Empyém a Clr@Ia}‘:ny kf’laps (pf’srun y Mo sterilna odberové Antigén Streptococcus pneumoniae M?’k"bakt‘f”e. )
me(%lastlrrté a utlak velkych Zzil). nédobka Legionella pneumophila séroskupiny I MlkrOI.nycety. Candida spp.
Ak je pr1c.1n0,u p ara- odberova suprava na KO + diff leukocytoza/leukopénia A§pergll!us _st' )
pneun,lgm,c,ky VypOtOILAP odber krvi s EDTA neutrofilia/neutropénia, dimorfné mikromycéty
S?T‘La zaJ'ui; C,AP a ) odberova suprava na > 40 mg/l susp. bakteriadlna EaraZIty_ .
aa ? ° sa]e.na 0 empycm, venozna krv odber krvi bez CRP etiologia (20 — 40 mg/1 Seda aragonlmus_weste_rmanl
pacient ma aj celkové priznaky protizrdzanlivych 26nad) Entamoeba histolytica
zépalu. Cinidiel/s aktivatormi . - Echinococcus spp.
zrizania PCT > 2 pg/l septicky stav Toxoplasma gondii a iné
- - Zobrazovacie vysetrenia: RTG, CT -
sputum (nevhodné na Polymikrobialna etiologia
Néhly alebo postupny vznik anaerdbnu kultivaciu) mikroskopia, farberrlie podra Gra,ma, , , Ztishgsgsss:s a: r::zs
priznakov, hortcka, Casto transtrachealny o laktofernol, kalkofluér, KOH, nativny prAltomno§t praYdepQQObni:ho Strepto(;occus pﬁegmoniae
zimnica, hemoptyza az . , sterilnd nadobka preparat povodcu infekcie, citlivost’ na p p
> aspirat, punktat L. , , L. ., e, i i
[ vidge kultivéacia aerébna, anaerébna antimikrobialne lieCiva skupina Streptococcus anginosus
hemoptoe (po nahlodani vé¢Sej | odobraty perkutdnnou oo 4 4 Klebsiella pneumoniae
cievy), produktivny kaSel nkciou. biopticks mykologicka P .
PPicny o ox eidoréciou arulentného punkciou, biopticka Pseudomonas aeruginosa a iné
absces s 1'151 (az tzv. vofnika - veora : AnacrGby:

P  (az tzv. vol ) odberova stprava na KO + diff leukocytdza/leukopénia Bacteroides spp., Fusobacterium
vyka}sl ame' vicsicho mn,ozstva odber krvi s EDTA neutrofilia/neutropénia, spp., Peptostreptococcus spp.
putridne pachnuceho sputa). & - > 40 mg/l susp. bakteridlna ainé
Celkové priznaky (schvétenost, | oroorova Sprava na CRP etiolégia (20 — 40 mg/l seda Zriedkavo:
dusnost). venozna krv odber krvi bez . 6 B )

protizrazanlivych z6na’) Nocardia spp. (imunosupresia)
&inidiel/s aktivatormi Actinomyces spp., mikromycéty
cmdiel’s aktivatormt PCT’ > 2 ng/l septicky stav

zrazania




. Klinické prizna Biologicky material Najcastejsi povodcovia

Ochorenie 1 p lz ky, rologt 'ky ! Odberova suprava Pozadované analyzy Ocakavany vysledok . - . 1oV v
charakteristika na analyzu infekcie

ikroskobi ) ) Stahylococcus aureus
mikros |o|flaffarbeme podla} Haemopilus influenze
Grama, laktofenol, kalkofluér, ) . , Streptococcus pneumoniae
KOP.I, fla.tlvny E)reparat p{ltomno§t praYdep940bn?h0 Enterobacterales
klllthﬁCl.a at}robna, ' poxfoc?cu 1n.f,ekc1e? cvllth,vost 2 | pseydomonas aeruginosa
Chronicky zapalovy mykologickd, selektivna antimikrobidlne lieciva Burkholedria cepacia komplex
proces prejavujici sa kultivicia na B. cepacia Stenotrophomonas maltophilia
kaslom, expektoraciou Spdtum komplex (BCC) Achromobacter spp.
. . i} .
L, 3 viskozneho hnisavého p ., , sterilnd odberova Oportinne GNNFP:

Cysticka fibréza , . BAL a iné relevantné i . " -
sputa a astymi vzorky z DDC nadobka Burkholderia gladioli, Inquilinus
exacerbaciami, dyspnoe, y dokaz genomu (NAAT) spp., Ralstonia spp.,
hemoptyza, strata na vybranych patogénov, napr. Cupriavidus spp., Pandoreae spp.
hmotnosti. Pseudomonas aeruginosa, Bcc potvrdenie/pravdepodobné Mikromycéty: Aspergillus spp.,

(nie je rutinne sucast'ou nepritomnost’ patogéna Candida spp., Scedosporium spp.,
aktualnych guidelines; Denton et Paecilomyces spp., Exophiala spp.
al., 2010) Mykobaktérie (netuberkulézne)*:
Mycobacterium abscessus
Mycobacterium avium komplex
Zobrazovacie vySetrenia: RTG, Nocardia brasiliensis
Akutny, subakitny alebo CT, HRCT Nocardia asteroids
hronicky priebeh . . . Nocardia farcinica
¢ Eom(? P ,rle 'e ’ sputum mikroskopia farbenie podl'a , R , . . .
, ne§pecifické priznaky: . ) . pritomnost’ pravdepodobného | Nocardia otodiscaviarum

Plucna o . BAL Grama, modifikované farbenie na N . R s . .

., kasel’, horucka, dyspnoe, . o, , . . L e povodcu infekeie, citlivost na | Nocardia transvalensis

nokardioza , . hnis sterilna odberova acidorezistentné palicky L ., T, .
unava, bolesti na e , .. ) antimikrobidlne lie¢iva Nocardia abscesus

; , bioptické vzorky nadobka kultivacia aerébna . .
hrudniku, pleuralny Nocardia nova komplex a iné
ypotok. hnis . . . tvrdenie/pravdepodobna
Vypoto e, histopatologické vySetrenie po V? eme pr’av ep(? oona
bioptické vzorky nepritomnost’ patogéna
Nespecifické priznaky. Zobrazovacie vySetrenia: RTG,
Respiracné: kasel, ¢asto CT, HRCT Actinomyces israelii
produktivny, bolest’ na mikroskopia farbenie podl'a Zriedkavejsie:
hrudniku, d Gi kti kotické dru Actinomyces naeslundii
, rudnt El’ yspnoe, .. rarfla'(e? 1nomy, otické drizy) pritomnost’ pravdepodobného inomy .
Plicna hemoptyza, v pokro¢ilom kultivacia anaerobna na . . S Actinomyces odontolyticus
. , s 1 , . o , , Ly ) povodcu infekcie, citlivost’ na . .
aktinomykéza Stadiu hrudna fistula a hnis sterilna odberova selektivnom médiu 10 dni (na .. . D, Actinomyces viscosus
. Ly, i .. . . . antimikrobidlne lieciva . .
empyém. bioptické vzorky nadobka poziadanie alebo pri pritomnosti Actinomyces mayeri
Celkové: strata hmotnosti, aktinomykotickych druz) Actinomyces turicensis
Unava, no¢né potenie, . L . . potvrdenie/pravdepodobné Actinomyces nadingae ainé
. histopatologické vysetrenie , R ]
horucka. nepritomnost’ patogéna




kavity, infiltraty +/-.

Invazivna pPlicna aspergiloza:
Akutny priebeh, nespecifické
priznaky ¢asto podobné ako pri
bronchopneumonii, horucka
nereagujuca na ATB liecbu,
produktivny kasel’, dyspnoe, moze
byt’ pleuriticka bolest’, hemoptyza.

aktivatormi zraZania
(na vySetrenie
galaktomananu
samostatna vzorka,

(1,3)-p-D-glukan ¥

patogéna

anti-Aspergillus fumigatus 1gG

potvrdenie/vylugenie
CPAS

Aspergilus fumigatus Specifické

potvrdenie/vylucenie

minimalizacia IgE hypersenzitivity
kontaminacie) Celkové IgE > 1000 1U/ml ABPA
Aspergilus kozny prick test potvrdenie/vylicenie
i i (imunol6g/alergolég) ABPA

Ochorenie E;?:;Zﬂggﬁ:ky’ E;O;zgall;lzl material Odberova suprava | Pozadované analyzy Ocakavany vysledok ﬁ?msi;ej St povodcovia
Alergicka bronchopulmonalna - éfl)_br:g)gflrme vySetrenia: RTG, |
aspergiloza (ABPA): . — !
chronicky kasel’, rekurentné pl'icne sputum, EtAL’ e .
infiltraty, bronchicktazie, moze byt relevantné vzorky z sterilna odberové mykologické m1kr0§k0p1cke pritomnost
horacka, bolesti na hrudniku, DBC nadobka (na (lalftofenol, kalykoﬂuor, ,KO,H: pravdepodobného
hemoptyza, no¢né potenie a strata plicna biopsia vySetrenie natvlvny p.reparat) @ kultivacné povodcu infekcie
hmotnosti. transtorakalny aspirat | galaktomananu vySetrenie
Chronicka pulmonilna transbronchialny samostatna vzorka,
aspergiléza (CPA): aspirat minimalizacia histopatologické vysetrenie potvrdenie/pravdepodob
chronicky priebeh (> 3 mesiace), kontaminacie) galaktomanan (Aspergillus spp.) | 1@ nepritomnost’
chronicky produktivny kasel’, BAL (1,3)-p-D-glukén patogéna Aspergillus sekcia Fumigati
hemoptyza, dyspnoe, bolest’ na odberové stiprava ] .
Plicna hrudniku. Celkové priznaky na odber krvi s KO + diff neu.troﬁh.a/ne}ltropenla Zriedkavejsie:
aspergiléza chybajii u pacientov s nodulami EDTA eozinofilia pri ABPA Aspergillus -sekcia Terrei
a aspergil(')rqom, dokonca Cast’ je odberova siprava crP Mbze byt zvysené pri Asperg!llus Sekcifi Nigri_
asymptomaticka, pri ostatn}'«:h. na odber krvi bez invazivnejsich formach Aspergillus sekcia Flavi
formach homék_a’ nocné potenie, protizrazanlivych galaktomanan (Aspergillis spp.) | potvrdenie/pravdepodob
strata hmotnosti. Pritomné noduly, Venodzna krv Cinidiel/s na nepritomnost’

Upravené podl'a: Denton et al., 2010; Dulek a Mueller, 2019; Evans a Ost, 2016; Kanj et al., 2018; Kousha et al., 2011; Jindrak et al., 2014; Kenmoe et al., 2020; Kinkade a Long, 2016; Kuhajda
etal., 2015; NICE NG120, 2022; Leber, 2016; Mabeza a Macfarlane, 2003; Martinez-Barricarte, 2020; Metlay et al., 2019; Miller et al., 2018; PHE S 2, 2014; PHE B 9, 2015; PHE B 57, 2019;

Wang et al., 2019; Zhukhovitskaya a Verma, 2019

Skratky a vysvetlivky: ATB — antibiotika, ATM — antimykotika, KO + diff — krvny obraz + diferencidlny krvny obraz, NAAT — molekularne amplifika¢né testy, Bcc — Burkholderia cepacia

komplex

1 Mikrobiologicka diagnostika virusovych laryngitid, tracheitid a bronchitid sa bezne nevykonava, ochorenie sa diagnostikuje podl'a klinického obrazu. Pri potrebe diagnostiky je mozné

vykonat’ vySetrenie na pritomnost’ antigénov vybranych respiracnych virusov alebo na pritomnost’ genému pomocou NAAT.

2 Infekcie Chlamydophila pneumoniae a Mycoplasma pneumoniae je mozné diagnostikovat’ pomocou sérologickych vySetreni z vendznej krvi na pritomnost’ $pecifickych protilatok, prip.

pomocou NAAT (pozri diagnostiku CAP).
3 Diagnostika laryngealnej diftérie a pertussis je sucastou Standardného diagnostického postupu pre Mikrobidlne ochorenia hornych dychacich ciest (Kényova a kol., 2021).

4 Diagnostika infekcii Mycobacterium tuberculosis a NTM je stéast'ou osobitného Standardného diagnostického postupu. U pacientov s CF > 15 rokov s exacerbaciami musi byt” vzdy

vykonané vySetrenie na mykobaktérie (Miller et al., 2018).
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Vysetrenie sedimentécie erytrocytov, CRP a krvného obrazu nemusia byt Standardnou sucastou diagnostiky ochorenia. Indikuju sa pri podozreni na bakterialnu etiologiu infekcii.
Normalne hodnoty CRP st do 8 mg/l, pri suspektnych bakterialnych infekciach je CRP > 40 mg/1, hodnoty medzi 20 — 40 mg/1 je tazké odlisit’ virusovu a bakterialnu etiologiu (Rozsypal,
2015).

PCT sa indikuje pri podozreni na infekciu DDC spojent s priznakmi systémového zépalu (sepsa), je to diagnosticky (v€asna diagnostika sepsy) a prognosticky marker, umoziiuje monitoring
liecby. Normalna hodnota je < 0,5 pg/l, hodnoty medzi 0,5 — 2 pg/l st pri lokalizovanom zapale, hodnoty > 2 pg/l zodpovedaju systémovej infekcii (sepse).

Vysetrenie antigénu Streptococcus pneumoniae v moéi sa neodportca vysetrovat’ u deti z dévodu nizkej $pecificity (Miller et al., 2018).

Legionella pneumophila — atypicky zapal plI'ac (Legionarska choroba) ¢asto s pleurdlnym vypotkom po vdychnuti acrosolu (klimatizaéné zariadenia, vodovodné systémy). Detekcia antigénu
z mocu sa odporuca u pacientov s tazkou CAP a/alebo pozitivnou epidemiologickou a cestovatel'skou anamnézou (Metlay et al., 2019).

Sekundarna bakterialna infekcia Staphylococcus aureus pri pneumonii vyvolanej virusom chripky, zriedkavo aspiracia, metastaticka infekcia pri bakteriémii Staphylococcus aureus, COPD
(PHE B 57, 2019).

Klebsiella pneumoniae — zriedkavo méze sposobit’ zavazni nekrotizujicu pneumoniu typicky u pacientov s abiizom alkoholu a bezdomovcov (Friedlanderova pneumoénia; PHE B 57, 2019).
Mycoplasma pneumoniae — atypické pneumoénie u mladych dospelych, vyskyt epidémii cyklicky & 4 — 5 rokov. Méze sa vyskytnut’ dudlna infekcia typickym a atypickym patogénom (PHE
B 57, 2019).

Zoondzy — Chlamydophila psittaci u 'udi s expoziciou vtakom sposobuje atypicki pneumoniu (ornitdza, pri prenose od papagajov hovorime o psitakoze); Coxiella burnetii sposobuje Q-
hortcku (atypicka pneumonia, casto hepatitida), prenasa sa vdychnutim aerosélu od nakazenych domacich zvierat, pozitim nepasterizovaného mlieka alebo zriedkavo po ustipnuti klieStom.
Kultivacia vyzaduje BSL 3 (PHE B 57, 2019).

Odber sputa na mikrobiologické vySetrenie sa neodporuca vykonavat’ rutinne u pacientov s 'ah§ou CAP lieCenou ambulantne. Naopak u pacientov s CAP vyzadujucou hospitalizaciu
a predovsetkym u tazkej CAP, intubovanych pacientov a pacientov s podozrenim na etiologickt Gicast’ multirezistentych patogénov sa odportca vykonat’ odber validnych vzoriek z DDC na
mikroskopické a kultiva¢né mikrobiologické vySetrenie (Metlay et al., 2019).

Odber krvi na hemokultivaéné vySetrenie pred podanim antibiotik sa odporic¢a najmi u pacientov so zavaznou CAP vyZzadujicou hospitalizaciu a pri podozreni na etiologicku uéast’
multirezistentnych patogénov (Metlay et al., 2019; Miller et al., 2018) a u vietkych pacientov s podozrenim na VAP a HAP (Kalil et al., 2016).

Dékaz gendému (NAAT) na diagnostiku: atypické baktérie, virusy, Pneumocystis jirovecii, mykobaktérie, parazitarne infekcie, mikrosporidie.

Detekcia (1,3)-B-D-glukanu nie je $pecificka pre aspergilozu, vyskytuje sa aj pri kandidioze a fuzarioze, ale kombinacia detekcie galaktomananu a (1,3)-p-D-glukanu zlepSuje senzitivitu a
$pecificitu vySetrenia (Kousha et al., 2011).

Specifické protilatky anti-Aspergillus fumigatus IgG, alebo precipitiny moézu byt negativne u &asti pacientov s CPA, z dévodu infekcie vyvolanej ingm druhom Aspergillus spp. alebo
U pacientov na prolongovane;j liecbe kortikosteroidmi (Soubani a Chandrasekar, 2002). Ak st protilatky negativne, diagnézu méze potvrdit’ pozitivne kultivaéné vySetrenie alebo vySetrenie
PCR zo séra alebo BAL. Nakolko je kolonizacia Aspergillus spp. v populacii pomerne ¢asta, pozitivne vysledky ziskané z BAL maju vyssiu diagnosticku hodnotu (Kanj et al., 2018).



Klasifikacia testov
Zdravotné vykony vztahujuce sa na mikrobiologicku diagnostiku infekcii dolnych dychacich
ciest sl sucast'ou Katalogu zdravotnych vykonov MZ SR.

Proces diagnostiky — odporicania (Minimalny Standard)
KTIucoveé faktory pre diagnostiku infekcii dolnych dychacich ciest:

Vzorky musia byt, ak je to mozné, odobrané pred zacatim antibiotickej liecCby
(Miller et al., 2018).

Odber sputa na mikrobiologické vySetrenie sa neodporti¢a vykondvat rutinne
u pacientov slahSou CAP lieCenou ambulantne. Naopak, u pacientov s CAP
vyzadujucich hospitalizaciu a predovsetkym u tazkej CAP, intubovanych pacientov
a pacientov s podozrenim na etiologicki ucast multirezistentnych patogénov sa
odporuca vykonat' odber validnych vzoriek z DDC na mikroskopické a kultivacné
mikrobiologické vysetrenie (Metlay et al., 2019).

Prvé ranné spitum je na kultivacné vySetrenie vzdy najlepSie. Vzorky nizkej kvality
mozu viest k zavadzajicim vysledkom (Miller et al., 2018).

Uspesnost mikrobiologického vysetrenia vzoriek z DDC zavisi od adekvétnosti
odobratych  vzoriek, =zabraneniu kontamindcie mikrobidlnej flory z HDC,
doterajSej liecby pacienta a od pouzitych mikroskopickych a kultivaénych technik
(PHE B 57, 2019).

Odber krvi na hemokultivaéné vySetrenie pred podanim antibiotik sa odportac¢a najma
U pacientov so zavaznou CAP vyzadujucou hospitalizaciu a pri podozreni na etiologickll
ucast’ multirezistentnych patogénov (Metlay et al., 2019; Miller et al., 2018) a u vsetkych
pacientov s podozrenim na VAP a HAP (Kalil et al., 2016).

U pacientov s HAP a VAP uprednostiiujeme odber vzoriek neinvazivnou technikou
(expektorované sputum, indukované sputum alebo odsatie nazotrachedlneho obsahu
u nespolupracujucich pacientov) u pacientov s VAP endotrachealny aspirat
pred invazivnym odberom (Kalil et al., 2016; Miller et al., 2018).

U pacientov s pneumoéniou, u ktorych zlyhala $tandardna liecba, je potrebné vykonat
diagnostiku  na  Mycobacterium  tuberculosis  aatypické  mykobaktérie,
nayjmd u HIV  pozitivnych, pacientov s chronickymi plicnymi ochoreniami
alebo cystickou fibrézou. U imunokompromitovanych pacientov je potrebny Siroky
diagnosticky pristup, musime vziat do Uvahy aj oportunne infekcie ako je
napr. Pneumocystis jirovecii. Diagnostika je zalozena na invazivne ziskanych vzorkach
(PHE S 2, 2014; Miller et al., 2018).

Rozsah patogénov sposobujucich exacerbacie pl'icnych chordb u pacientov s cystickou
fibrozou sa  rozrastol, uniektorych  pacientov = si  potrebné  odbery
na mykobakteriologické a mykotické vySetrenie (Miller et al., 2018).

U pacientov s pleuralnym vypotkom by mala byt vykonana torakocentéza, pleuralny
vypotok sa vzdy vySetruje mikrobiologicky, biochemicky a cytologicky. Pri odbere
plucnej biopsie, musi byt vzdy vySetrena mikrobiologicky a histopatologicky
(PHE S 2, 2014).

U pacientov s CF musia byt vSetky GNNFP identifikované az na uroven druhu
(Denton et al., 2010).



e Bronchoskopias BAL je optimalnou diagnostickou metodou na odber vzoriek v pediatrii
(Miller et al., 2018).

e Minimalny objem tekutych vzoriek (hnis, aspirat, vyplach) je 1 ml, va¢si objem hnisu
zabezpeci dlhSie prezitie anaerobnych mikroorganizmov (PHE B 14, 2016).

e Uprednostiiuje sa odber tekutého biologického materidlu z abscesov, pred vyterom
na odberovy tampon (Miller et al., 2018; PHE B 14, 2016).

e Vytery na kultivatné a mykologické vySetrenie je potrebné vlozit do skiimavky
s transportnou pddou. Na virologické vySetrenie je potrebné odobratie samostatnych
vzoriek (v€asna faza ochorenia, vzorka z respiraéného epitelu — nos, trachea, priedusky)
(Freymuth et al., 2012), vo vhodnych transportnych médiach na virologické vySetrenie.

e Vysetrenie citlivosti na antimikrobidlne lie¢iva sa vykona len u klinicky signifikantnych
izolatov (Miller et al., 2018).

Aby bola zabezpecend vysoka uroven mikrobiologickej diagnostiky a interpretacie vysledkov,
biologické vzorky musia byt odobraté zo spravnej lokalizdcie, samotny odber musi byt spravne
vykonany a musia byt dodrzané podmienky transportu (Miller et al., 2018). Odber vzoriek,
transport a skladovanie uruje Vestnik MZ SR — Osobitné vydanie diia 1. februara 2019, Ro¢nik
67 — SDTP pre laboratérnu diagnostiku v klinickej mikrobiologii (Czirfuszova et al., 2019).



Tabulka ¢. 2
dychacich ciest

vyter z laryngu

Sterilny
detoxikovany vatovy
tampon na dréte S
transportnym
médiom podla
Amiesa bez alebo s
aktivnym uhlim

Vykonava ORL $pecialista:

Pred vytiahnutim dréteného tamponu
z transportnej skiimavky ohneme drot
0 jej okraj 3—5 cm od vatovej Casti v uhle
120°. Po stladeni jazyka zavedieme
tampon tak, aby ohnuta Cast’ smerovala
do laryngu, pacienta vyzveme, aby
zaka§lal arotaciou drdétu v prstoch
zabezpe¢ime aby sa tampon obtrel
o sliznicu.

+20 az +25 °C

Spracovat’ ¢o najskor

pod odbere pre
spolahlivy
kultivacny dokaz
citlivych

mikroorganizmov?2,

Odber, uchovavanie a transport vzoriek pri mikrobiologickej diagnostike infekcii dolnych

+20 az +25 °C

2 az 4% hodiny
(Baron, 2015)
Predlzovanim  Casu
od odberu po
spracovanie vzorky
klesa
pravdepodobnost’
kultiva¢ného doékazu
citlivych
mikroorganizmov*?

vykasPané spitum

indukované spatum®*

Sterilna nadoba
S dostato¢ne Sirokym
otvorom, tzv.
sputovka.

Odber sa vykonava najlepSie
nalac¢no, po vyplachnuti ust ¢istou vodou.

rano,

Pacient vykaSle sputum do odberovej
nadobky s dostato¢ne §irokym otvorom.

Odber vzorky po vyplachnuti st
sterilnou vodou. Na indukciu pouzit’ 20 —
30 ml sterilného hypertonického roztoku
kuchynskej soli 3 — 10 % NaCl
a pomocou nebulizéru inhalovat’
a vykaslat’ spatum.

endotrachealny
aspirat

nepriama BAL

BAL

bronchialny aspirat

bronchialny vyplach

Sterilnd nadobka/
skumavka

Cez endotrachedlnu kanylu sa zavedie
sterilnd odsavacia rarka a aspiruje sa
sekrét z vel'kych dychacich ciest.

Cez endotrachedlnu kanylu sa zavedie
odsavaci katéter, aplikuje a nasledne sa
aspiruje sterilny fyziologicky roztok.

Odobera lekar Specialista
bronchoskopicky*t:

Postupne sa aplikuje a nasledne sa spét
aspiruje 100 az 300 ml fyziologického
roztoku rozdeleného na 3 — 5 rovnakych
dielov do prislusného segmen-talneho
bronchu. objem
aspirovaného roztoku ma byt > 5%
(optimalne > 30 %).

Minimalny

Odobera lekar Specialista
bronchoskopicky*t:
Priama aspiracia
dychacich ciest.

sekrétu  z velkych

Odobera lekar Specialista
bronchoskopicky?!!:

cez kanal bronchoskopu sa aplikuje 20 —
30 ml sterilného fyziologického roztoku
(u deti 5ml) do velkych dychacich ciest
a aspiruje sa.

chraneny kefkovy
ster®

Sterilna  odberova

nadoba

Odober4 lekar Specialista
bronchoskopicky!!: Odber pomocou
chraneného kefkového katétra. Po
odbere sa kefka zalomi do sterilnej
skimavky s presnym objemom 1 ml
sterilného fyziologického roztoku.

+20 az +25 °C

Spracovat’ ¢o najskor
po odbere (do 2

hodin) pre
spolahlivy
kultivaény dokaz
citlivych

mikroorganizmov?2,

Pri poziadavke na

anaerobne vySetrenie
dodrziavat’
anaerobne
podmienky pre
uchovavanie

a transport: injek¢na
striekaCka bez
vzduchu

S bezpe¢nostnym
uzaverom,
anaerdbna
hemokultiva¢na
nadobka, anaerdbne
transportné
systémy®.

+20 az +25 °C
do 2 hodin po odbere

+2 az +8 °C
¢o  najskor
odberu®
(Baron, 2015)

v den




Odobera lekar $pecialista

transtorakalny (pneumolog, radiolég, chirurg,
aspirat internista): material sa odobera
pomocou aspirac¢nej ihly cez hrudnu +20 az +25 °C
hnis 8 stenu vaésinou pod USG/CT Spracovat’ bezodkladne
Sterilna nadoba/ kontrolou. +20 az +25 °C po odbere (do 15 — 30
skimavka ° Punktat sa necha asepticky nakvapkat’ min), najneskor do 2
z ustia punkénej ihly do sterilnej Spracovat bezodkladne | hod 37
leurilny punktit nadobky/skumavky. Za sterilnych po odbere (do 15 — 30
P yP podmienok odobrat’ striecka¢kou min. 1 | min) Pri oneskoreni dodania
ml sekrétu, vytlacit' vzduch a uzavriet’ vzorky do laboratoria
zatkou. Nikdy nedavat’ vzorky | sa zniZuje Sanca na
Minimalny objem vzorky lcm?, do chladnicky! zachyt anaerobnych
Bioptické vzorky baktérii (PHE B17,
tkaniva Sterilna nddobka/ a mensie kiisky tkaniva sa 2018).
bioptické vzorky skumavka odportca umiestnit’ do
malého mnozstva sterilnej
injekénej vody (Baron et al., 2015).
Odoberame pri akﬁtnozn febriln?m ) 190 a3 425 °C
stave 2 sady z dvoch rdéznych miest v +20 az +25 °C umiestnit
hemokultiva¢né o, priebehu 10 mintt, odoberame umiestnit’ e o
y ) Hemokultiva¢na , , , e s hemokultiva¢nu fl'asu
vySetrenie fTata vendznu plna krv u dospelych 20 — 30 | hemokultivaénu flasu do automatu o naiskor
ml na jednu sadu (aerébna + do automatu ¢o najskor . JA
anaerdbna pripadne mykoticka), U deti | po odbere® po odbere, najneskor do
] . ' ' 2 hodin (Baron, 2015)
podla hmotnosti.
. . - Odobratt krv j
Odber krvi sa vykonava najéastejSie z © rz,i J,e
eriférnej zily v laktovej jamke vhodné nechat
) pel d JJ ) stat’ pri izbovej +2 a7 +8 °C do 48 hod*
) Odberova Miesto asi 10 cm nad odberom sa N .
venozna Krv na , . sy . . teplote +20 az +25 °C sérum alebo plazma
. suprava bez jemne pritlaci skrtidlom, nikdy nie . i . R
stanovenie s, " . N . do 1 az 2 hodin. (scentrifugovat)
$pecifickych protizrazanlivych dlhsie ako 1 min. Kozu pred vpichom
SpeCf ) ¢inidiel, dezinfikujeme, nechame zaschnut’. 3
protilatok a ., . , . . Transport do ak > 48 hodin
., s aktivatormi Vykoname punkciu, uvol'nime skrtidlo L. . , .y
antigénov Y . , N .| laboratdria v denl sérum/plazmu zmrazit
zrazania a odoberieme potrebné mnozstvo krvi. . 10
Po ukonceni odberu miesto vpichu odberu. (-18 °Caz-24°C)
ritla¢ime tamponom ’ Sérum +2 a2 +8 °C do
P ponom. 48 hodin.
sterilny dakronovy +15az+30°C +2 az +8 °C spracovat’
6 ’ h 24 hodi
tamp.(?n/ ' Odoberime BAL, vyplachy a aspirty spracovat’ do 6 do odin po odbere
Vv NAAT $pecialna odberova 2 DDC tat . A
zorky na siiprava/ : irét’/IzﬁnlaiI? > nazofaryngeaine alebo +2 a7 +8 °C ak > 24 hodin,
sterilnd nadobka/ praty/vopiacty- spracovat’ do 24 h vzorky zmrazit’
skimavka (-18°C az -24°C)0

Upravené podl'a Baron et al., 2015; Czirfuszova et al., 2019; Leber et al.; 2016; Mayer et al., 2012; Miller et al., 2018; PHE B14,
2016; PHE B17, 2018; PHE B57, 2019, Ronnberg, 2013, navody diagnostickych suprav.

1. Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae — pre spolahliva detekciu tychto patogénov je potrebné bezodkladné
spracovanie vzorky po odbere. Oneskorené spracovanie do 6 hod spdsobuje pokles ich naloZe aj pri pouziti transportného

média. Po 6 hod nastane vyznamny pokles naloze uvedenych baktérii vo vzorke (Baron et al. , 2015).

2. Pri spracovani s oneskorenim viac ako 2 hod. po odbere sa znizuje zachyt citlivych mikroorganizmov Streptococcus
pneumoniae a Haemophilus influenzae a zvySuje sa riziko potladenia tychto mikroorganizmov normalnou flérou hornych
dychacich ciest (Leber 2016).

3. Maximalny ¢as dodania do laboratéria sa vztahuje na ambulantné zdravotnicke zariadenia s obmedzenou dostupnostou
mikrobiologického laboratoria.



10.

Indukované sptitum sa doporucuje iba pre vySetrovanie pritomnosti Mycobacterium tuberculosis a inych mykobaktérii (Moran
et al., 2010), pripadne u HIV pozitivaych pacientov na dokaz Pneumocystis jirovecii (Wang et al., 2007).

Zabezpecit’ anaerobne podmienky pre uchovavanie a transport.

Chréaneny kefkovy ster je vhodny najma pre dokaz virusov a ako jediny akceptovatelny pre kultivaciu anaerébnych patogénov
(Miller 2018;Leber 2016).

Pri poziadavke o kultivaciu na anaerdbne baktérie spracovat’ vzorku bezodkladne, najneskor do 2 hod po odbere, uchovavat
pri 20 — 25 °C (Miller et al., 2018).

Uprednostiiuje sa odber tekutého biologického materialu z abscesov, pred vyterom na odberovy tampén (Miller et al., 2018;
PHE B14, 2016); v pripade odberu hnisu na odberovy tampon je potrebné nechat’ tampon dokladne nasiaknut’ hnisom (PHE
B14, 2016).

PrediZenie ¢asu od odberu po umiestnenie naotkovanej hemokultivaéne;j fase do automatu spdsobuje predizenie doby detekcie
pozitivity (Ronnberg, 2013).

Na ziadanke uviest' informaciu o zmrazeni vzorky a datum zmrazenia. Vzorky nie je mozné opakovane zmrazovat a
rozmrazovat’. Dodat’ do laboratoria zmrazené (Leber et al., 2016).

11. Odobera pneumolog..



Odovodnenie testovania
Dokaz a identifikacia mikrobiadlneho povodcu infekcie, nepriama mikrobiologické diagnostika
povodcu infekcie a cielend liecba ochorenia.

e Detekcia a izolacia mikroorganizmov vyvolavajucich infekéné ochorenie dolnych
dychacich ciest, stanovenie citlivosti mikroorganizmov voc¢i antimikrobidlnym
lieCivam. Mikrobiologické vySetrenie vedie k detekcii mikrobidlneho povodcu
ochorenia (stanoveniu diagnézy) a vyberu u¢innej antimikrobidlnej liecby.

e Mikrobiologické¢ vySetrenie vedie k zisteniu vyskytu ochoreni vyvolanych
epidemiologicky vyznamnymi mikroorganizmami (napr. rychlo sa S$iriace nakazy,
multirezistentné mikroorganizmy) a tvori podklad pre hldsenie vybranych nakaz
a téinnu intervenciu.

Laboratérny algoritmus

Metody mikrobiologickej diagnostiky infekcie zévisia od charakteru infekéného procesu,
jeho lokalizacie, predpokladaného pévodcu a od odberu vhodného materialu z postihnutého
miesta (Leber et al., 2016). Klinicka diagnostika a minimalny $tandard pre vyber laboratornych
diagnostickych testov pri infekciach dolnych dychacich ciest je v Tabulke €. 1. Pri spracovani
vzoriek je potrebné vzdy vziat’ do uvahy klinické podmienky, napr. vytery z hnisavého loziska
sa spracuvaju rovnako ako hnis (PHE B 11, 2018).

Vsetky laboratérne postupy, pri ktorych je zvySené riziko vzniku infekéného aerosoélu,
vratane spracovania vzoriek z DDC, homogenizacie a delenia bioptickych vzoriek, musia byt
vykonavané v laminarnom boxe na Urovni bezpecnosti BSL 2 (PHE B 17, 2018; PHE B 57,
2019). Skamavky musia byt riadne zazatkované, ked’ su centrifugované a vortexované.
Skumavky by mali byt otvarané v laminarnom boxe na urovni bezpecnosti BSL 2
(PHE B 57, 2019). Manipulacia s hnisom s obsahom antimykotickych driiz a kultirou
Actinomyces spp. musi byt vykonavana v laminarnom boxe na urovni bezpecnosti BSL 2
(PHE B 14, 2016).

Manipulacia so vzorkami z DDC, u ktorych predpokladame vyskyt Bacillus anthracis, Brucella
spp., Francisella tularensis, Burkholderia mallei, Burkholderia pseudomallei, Coxiella
burnetii, Yersinia pestis si Vv laboratoriu vyzaduje zabezpefenie na trovni BSL 3.
Ak su zo vzorieck zDDC izolované vladknit¢é mikromicéty od pacientov s pozitivnou
cestovatel'skou anamnézou z oblasti s endemickym vyskytom dimorfnych mikromycét,
manipulacia musi byt’ vykondvana na trovni BSL 3 (PHE B 57, 2019).

Priprava vzoriek na mikrobiologické vySetrenie

Vzorky biologického materidlu z DDC na mikrobiologické vySetrenie sa podla klinicke;
poziadavky rozdelia na bakteriologické, mykologické, virologické a parazitologické
vysetrenie.

Tekuté vzorky (sputum, BAL, iné¢ vzorka z DDC, hnis, pleuralny punktat) urcené
na mikroskopické a kultivacné bakteriologické a mykologické vySetrenie sa pred samotnym
vySetrenim vySetria makroskopicky a spracuju podla charakteru vzorky (Tabulka ¢. 3).
Vzorku moézeme popisat’ ako sliny, sliny s hlienom, sputum mukoidné, mukopurulentné,



purulentné a/alebo sfarbené krvou. Vzorka z DDC nemdéze byt odmietnutd len na zéklade
makroskopického vzhladu (PHE B 57, 2019). Mikroorganizmy su v spute distribuované
nepravidelne, ¢o moze viest k nepresnym vysledkom. Preto sa vzorky pred samotnym
mikroskopickym a kultivatnym vySetrenim musia skvapalnit a dosledne premiesat.
Homogenizacia a nariedenie zniZzuje viskozitu vzorky bez posSkodenia pritomnych
mikroorganizmov (Tabulka €. 3).

Tabulka ¢. 3  Priprava a spracovanie tekutych vzoriek biologického materidlu pri infekciach
dolnych dychacich ciest

1. Makroskopické vySetrenie — sputum mozeme popisat’ ako sliny, sliny
s hlienom, mukoidné, mukopurulentné, purulentné a/alebo sfarbené krvou.
2. Pridame 0,1% roztok dithiothreitolu alebo N-acetyl L-cysteinu (NALC) ku
vzorke v pomere 1:1, jemne premieSame 10 sekind a inkubujeme pri 35 —

i/i’::;‘;::;né vzorky z DDC 37 °C 15 min, homogenizujeme jemnym premieSanim 15s.
3. Mikroskopické vySetrenie farbenie podla Grama z homogenizovanej
vzorky.
4. Zriedime 10 pl homogenizovaného sputa v 5 ml sterilnej destilovanej vody.
5. Kultivac¢né vySetrenie aerébne / mykologické — Tabulka ¢. 4 a5
BAL ! 1. Centrifugacia pri 1200 x g 10 min, odlejeme supernatant, ponechame cca
e, 0,5 ml sedimentu, sediment resuspendujeme vo zvysku tekutiny.
Nemukoidné vzorky z . o,y . . "
DDC 2. Mikroskopické vySetrenie farbenie podl'a Grama.

3. Kultiva¢né vySetrenie aerébne/ mykologické — Tabul'ka ¢. 4 a 5

Z alikvotnej Casti BAL vykoname podl'a poziadaviek indikujiiceho lekara:

e Dokaz antigénu: galaktomanan (Aspergillus spp.), (1,3)-B-D-glukan,
manan (Candida spp.), glukoronoxylmanan Cryptococcus neoformans

BAL (odber do samostatnej odberovej nadobky)

e Doékaz genomu (NAAT) niektorych baktérii (Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydophila pneumoniae, Legionella pneumophila), mykobaktérii,
parazitov napr.Pneumocystis jirovecii, mikroskporidie, virusov napr.
SARS-CoV-2, virus chripky

1. Centrifugacia pri 1200 x g 5 — 10 min, pomocou sterilnej pipety odstranime
supernatant, ponechame cca 0,5 ml sedimentu, sediment resuspendujeme
vo zvySku tekutiny.

Pleural ktat 2 .
euralny punita 2. Mikroskopické vySetrenie farbenie podla Grama.

3. Kultivaéné  vySetrenie = aerobne/  anaerébne/  mykologické/
pomnoZovacie médium — Tabul'ka ¢. 4 a 5

1. Makroskopické vySetrenie

Hnis 2 2. Mikroskopické vySetrenie farbenie podla Grama

3. Kultivacné  vySetrenie  aerébne/  anaerébne/ mykologické/
pomnoZovacie médium — Tabul’ka ¢. 5

Pri poziadavke na mykologické vysetrenie, alebo pri podozreni na mykoticka
eSS ot e infekciu vyslovené pocas mikroskopického vysetrenia farbenie podl'a Grama:

ologické vysetrenie . . . . .

y gicke vy ! o mikroskopické vySetrenie — laktofenol, kalkofluér, KOH, nativny preparat

o mykologické kultivaéné vySetrenie — Tabulka ¢. 5

e Do centrifugacnej skimavky umiestnime 1 ml sputa.
e  Pridame 1 ml dithiothreitolu ku vzorke a jemne mieSame cca 10 sekund.

Parazitologické Nechame stat’ pri izbovej teplote 15 mintt.
mikroskopické vySetrenie | e  Centrifugujeme pri 1500 x g 2 mindtu, odlejeme supernatant, ponechame
(sputum) cca 0,5 ml sedimentu, sediment resuspendujeme vo zvysku tekutiny.

e Na podlozné sklicko kvapneme jednu kvapku a zakryjeme krycim
sklickom. Vykoname mikroskopické vysetrenie nativneho preparatu.




Upravené, podl'a: PHE B 14, 2016; PHE B 17, 2018, PHE B 31, 2017; PHE B 57, 20109.

1. Mukoidné vzorky BAL — pomocou sterilnej kl'ucky vyberieme najhnisavejSie alebo krvou sfarbent cast’
vzorky a zhotovime tenky nater na mikroskopické skli¢ko pre Gramove farbenie.

2. Pred mikoskopickym vySetrenim hnisu a punktatov vizualne patrame po pritomnosti ZItych zrniedok,
tvorenych zhlukmi filament6znych aktinomycét pospéjanych fosfore¢nanom vapenatym (aktinomykotické
druzy). Ak su pritomné, je potrebné oddelit’ alikvotnu Cast’ vzorky a pomocou sterilného fyziologického
roztoku zrniecka premyt’ a V malom mnozstve roztoku rozdrvit'. Z takto homogenizovanej vzorky zhotovime
preparat podl'a Grama a vykoname kultivaéné vySetrenie na aktinomycéty (Tabul'ka ¢. 5). Manipulacia je
vykonavana v laminarnom boxe na trovni bezpeé¢nosti BSL 2 (PHE B 14, 2016).

Bioptické vzorky musia byt pred samotnym spracovanim homogenizované pomocou
sterilnych nastrojov (sterilné noZnice, skalpel) v sterilnej Petriho miske. Pridanie malého
mnozstva sterilného fyziologického roztoku alebo bujénu napomodze homogenizacii.
Homogenizaciu je vhodné vykonat v lamindrnom boxe na urovni bezpecnosti BSL 2.
Bioptické vzorky na mykologické vySetrenie nesmu byt pred spracovanim homogenizované,
je potrebné vhodnym nastrojom adekvatne mnozstvo vzorky odrezat' (PHE B 17, 2018).

Vzorky krvi na nepriamu diagnostiku (sérologické vySetrenic) a na dokaz antigénov,
napr. dokaz glukoronoxylmanan Cryptococcus neoformans, galaktomanan Aspergillus spp.,
(1,3)-B-D-glukan, manan (Candida spp.) sa spracuju centrifugaciou podl'a odportacania
vyrobcu, na d’alSie spracovanie je urcené oddelené sérum.

Vzorky mocu sa podl'a poziadavky indikujuceho lekara vySetria na pritomnost’ antigénu
Streptococcus pneumoniae a/alebo Legionella pneumophila séroskupina 1.

Mikroskopické vySetrenie

Mikroskopické vySetrenie vykondvame z tekutych vzoriek pri infekciach dolnych dychacich
ciest ako je sputum, BAL, nepriama BAL, endotrachealny aspirat, bronchialny aspirat/vyplach,
transtorakalny aspirat, pleurdlny punktat, hnis z abscesov a z bioptickych vzoriek.
Mikroskopické vysetrenie je mozné vykonat' aj z vyteru z loZisk, eSte pred kultivatnym
vySetrenim (PHE B 14, 2016). Standardne sa pouZiva farbenie podla Grama.
Semikvantitativne vyhodnotime pritomnost’ polymorfonuklearnych leukocytov a pritomnost’
mikroorganizmov (morfologia, farbenie) a buniek riasinkového epitelu DC. Pri vybere metod
mikrobiologickej diagnostiky je potrebné vziat do uvahy vysledok mikroskopického
vySetrenia, napr. pritomnost’ hyf (PHE B 14, 2016).

Mikroskopické vySetrenie podla Grama modze byt pouzité k urcéeniu kvality vzorky
apre predikciu pravdepodobnych patogénov na zdklade charakteristického
mikroskopického vzhladu. Ur€enie kvality vzorky (validity) je zalozené na poctoch
polymorfonuklearnych leukocytov a dlazdicovych epitelidlnych buniek. Purulentné vzorky sa
vyberaji na kultivaciu a nepurulentné vzorky alebo vzorky kontaminované dlazdicovymi
epitéliami mézu byt’ odmietnuté. Sliny maji pomer leukocytov a epitelalnych buniek < ako 2:1
pri zviacSeni x100. V pripade odmietnutia vzorky na zaklade mikroskopického vySetrenia je
potrebné okamzite informovat’ indikujiceho lekéra a vzorka sa uchova v chladnicke pri 4 °C
najmenej 48 hodin. Vzorky od imunokompromitovanych, neutropenickych, intubovanych
pacientov aod pacientov, od ktorych moze byt tazké ziskat novu vzorku, nesmu byt
odmietnuté (PHE B 57, 2019). Vo vicsine pripadov sa vzorky spata nevaliduji pred kultivaciou



a mikroskopické vySetrenie sa vykonava sibeZne s kultivaénym vySetrenim.
Pri interpretdcii je potrebnd opatrnost u pacientov na antimikrobidlnej liecbe,
nakol’ko v mikroskopickom vySetreni mézu byt viditelné mikroorganizmy, ktoré nie su
zivotaschopné a kultivacné vySetrenie moze byt negativne. Orofaryngealna flora modze
kontaminovat’ ako vykaslané sputum, tak vzorky BAL. Senzitivita mikroskopického vySetrenia
je vo vseobecnosti nizka aje zéavisla od individualneho vySetrovania vzoriek. Farbenim
podla Grama moézeme identifikovat' pritomnost’ kvasiniek a hyf, ale vySetrenie ma nizSiu
citlivost’ ako mykologické farbenia (PHE B 57, 2019).

Pri mikroskopickom vySetreni rozdrvenych aktinomykotickych driiz farbenim podla Grama
patrame po pritomnosti tenkych, grampozitivnych vetviacich sa pali¢iek (PHE B 14, 2016).

Na diagnostiku Legionella spp. sa vykonava mikroskopické vysetrenie BAL pomocou
komeréného imunofluorescen¢ného farbenia alebo Giemsu (PHE B 57, 2019), vySetrenie
nevykonéavaji ZML.

Pri poziadavke na mykologické vySetrenie, alebo pri podozreni na ochorenie vyvolané
mikromycétami vykoname mikroskopické vySetrenie tekutych vzoriek z DDC, tkaniv
a pleurdlneho punktatu pouzitim nativneho preparatu, KOH preparatu alebo farbenym
laktofenolovym preparatom (LPCB — the lactophenol cotton blue) a hodnotime pritomnost’
kvasiniek, mycélia kvasiniek alebo hyf vldknitych hub. Mikroskopické vySetrenie je mozné
vykonat’ aj farbenim kalkofluér pomocou fluorescencného mikroskopu, (PHE TP 39, 2019)
vySetrenie nevykonavaju ZML.

Na diagnostiku Pneumocystis jirovecii sa vykonava mikroskopické vysetrenie BAL pomocou
farbenia modifikovany  Giemsa, Grocott-Gomori methemin farbenie  striebrom
alebo SpecifickejSie komeré¢né imunofluorescenéné farbenie pomocou monoklondlnych
protilatok (PHE B 57, 2019; PHE B 31, 2017). VySetrenie nevykonavaji ZML. Pri podozreni
na Cryptococcus neoformans sa moze pouzit’ negativne farbenie pomocou tusu napr. nigrozin.
Pozadie je Ccierne a mikroorganizmy zostdvaju nezafarbené, puzdrd sa zndzornia
ako hal6 obklopujice mikroorganizmy (PHE TP 39, 2019).

Pri  poziadavke na  mikroskopické parazitologické vySetrenie  postupujeme
podl'a Tabulky ¢. 3. Masivna autoinfekcia Strongyloides stercoralis u imunodeficientnych
pacientov sa diagnostikuje mikroskopickym vysetrenim sputa, kedy mézeme vidiet’ eozinofiliu
a filariformné larvy (PHE B 31, 2017). Mikrosporidiozu diagnostikujeme mikroskopicky
pomocou farbenia modifikovany trichrom alebo imunofluoresenéne pomocou farbenia
kalkoflorom, uvitexom apod. Pltcne infekcie Cryptosporidium spp. moézeme vysSetrit
pomocou acidorezistentného farbenia podl'a Ziehla a Neelsena, alebo imunofluorescen¢ného
farbenia (auramin-fenolové farbenie) (Ondriska a kol. 2016; PHE B 31, 2019; PHE TP 39,
2019). Placne postihnutie Toxoplasma gondii u imunokompromitovanych pacientov moézeme
diagnostikovat z BAL dokazom DNA metédou PCR, mikroskopicky farbenim Giemsa
(PHE B 31, 2017). VySetrenia Specidlnymi farbiacimi technikami nevykonavaju ZML.



Kultiva¢né vySetrenie

Semikvantitativne kultivaéné techniky sputa st rychle, jednoduché a poskytuji spolahlivé
vysledky. Mikroorganizmy spdsobujuce zapal plic si zvycajne pritomné v spute vo vicSom
mnozstve ako mikroorganizmy, ktoré kolonizuju hltan a kontaminuji vzorky pri vykaslani.
Jasné vysledky su ziskané vhodnym riedenim sputa (PHE B 57, 2019).

Vysetrenie BAL sa povazuje za spolahlivi metodu pre urcenie etiologickej diagndzy
pneumoénie ainych plucnych infekcii. Vzorky ziskané pomocou BAL st zriedené
10 — 100 néasobne. Cut off > 10* CFU/mI pri semikvantitativnom vysetreni zodpoveda
koncentracia baktérii 10° az 10° CFU/ml v mieste odberu vzorky a koreluje so stanovenim
diagnézy pneumoénie. Tento Standardny postup ho neodporica pouzivat z doévodu
kotroverzného vyznamu, chybania optimalnej metodologie, interpretacie a klinického vyznamu
(Jacobs et al., 2000; PHE B 57, 2019).



Tabulka ¢. 4  Postup pri kultivaénom vySetreni tekutych vzoriek biologického materidlu pri
infekciach dolnych dychacich ciest

e Inokulujeme vzorku pripravent podl'a Tabulky €. 3 (riedené sputum) kalibrovanou
kPuckou 1 pl na média podla Tabulky €. 5.
e U pacientov s CF a imunokompromitovanych pacientov inokulujeme na druht polovicu
Sptitum agaru aj neriedeni homogenizovanu vzorku.
e U pacientov sCF, ktori e$te nemali potvrdenu kolonizaciu Burkholderia cepacia
komplex, inokulujeme 100 pl skvapalneného sputa na selektivny B. cepacia agar
a rovnomerne rozotrieme inokulum po povrchu agarovej platne.
BAL e Inokulujeme sterilnou kl'u¢kou resuspendovanti vzorku na média podl’a Tabulky ¢. 5
(neriedena vzorka).
e Inokulujeme resuspendovant vzorku sterilnou kalibrovanou 10 pl kl'u¢kou (findlne
riedenie 1:100) a/alebo 1 ul kl'u¢kou (finalne riedenie 1:1.000) na média podl’a Tabulky
BAL semi- €3 . . i .
o e Kazdu koléniu vyjadrime ako CFU (colony forming unit). Rast kolonii sa
kvantitativna . .
metéda interpretuje nasledovne:
Pocet Interpreticia 10 pl kalibrovana | Interpretacia 1 pl kalibrovana
kolonii kPucka (riedenie 1:100) kPucka (riedenie 1:1.000)
alternativa | <10 < 10° CFU/m < 10° CFU/m|
10 - 100 103~ 10*CFU/ml 10*-10° CFU/ml
> 100 > 10*CFU/ml > 105 CFU/ml
¢ Resuspendovan vzorku nariedime trojnasobnym sériovym riedenim
nasledovne:
., . . | Objem vzorky inokulovanej na
BAL Finélne riedenie povreh KACO a CAK
BAL semi- Vortexovana vzorka BAL | 1:10 100 pl
Kkvantitativna Zrie'dime‘lot? ul vo,9 ml 1-1 000 100 ul
metoda fyziologického roztoku
Zriedime 100 ul
alternativa || nariedenej vzorky |
1-1.000 V9.9 ml 1:100 000 100 pl
fyziologického roztoku
e Rovnomerne rozotrieme inokulum po povrchu agarovej platne. Kazda koldniu
vyjadrime ako CFU (colony forming unit)

Upravené, podl'a: Jacaobs et al., 2000, PHE B 57, 2019.

Diagnosticky prah sa V literattire uvadza 10° — 10 pre bronchoskopické aspiraty, 10° pre chraneny kefkovy ster
a 10% pre BAL. Diagnosticky prah nemusi byt dosiahnuty v pripade, ak infekcia este len zacala alebo sa jedna
0 bronchiolitidu. Vzorky od pacientov, ktori uzivaji ATB mézu byt tiez falo$ne negativne (Miller et al., 2018;
PHE B 57, 2019).

Izolaty z primarnej kultiry a subkultury sa identifikuji pomocou mikroskopického vySetrenia, biochemickymi
testami, MALDI-TOF alebo aglutinaciou so $pecifickymi antisérami.

Sputum sa po spracovani uchovava pri teplote 4 °C najmenej 48 hodin od potvrdenia vysledku. Hnis/exudat sa po
spracovani uchovava pri teplote 4 °C najmenej 7 dni od potvrdenia vysledku (PHE B 14, 2016). Bioptické vzorky
a tkaniva su tazko opakovatel'né vzorky, z tohto dovodu je potrebné rezidualne vzorky uchovavat este dlhsie, po
dobu 1 mesiaca, z dovodu dodatoénych vysetreni, napr. na Mycobacterium spp. (PHE B17, 2015).



Tabulka ¢. 5

Kultivaéné vySetrenie vzoriek biologického materialu z dolnych dychacich ciest v mikrobiologickom laboratoriu

. Inkubacia
Klinicka
poZiadavka na | Vzorka Kultiva¢né médium Teplota Atmosfé Inkubaény Odcitavanie Cielovy mikroorganizmus Poznamka
vySetrenie °C fnostera cas
KACO s ¢iarou SA + 5_10% Staphylococcus aureus
prilozit’ disk 10 j 35-37 co 40-48h denne Streptococcus pyogenes
L , bacitracinu ku ¢iare SA 2 Haemophilus influenzae
Laryngitida vyter z laryngu
Alternativne: CAK s 510 %
bacitracinom alebo disk s 35-37 ° 40-48h denne Haemophilus influenzae
. N CO2
obsahom 10 j bacitracinu
CAK s bacitracinom, alebo 5-10% hHAier:feﬁuh;th?:r'EZT.zsae
disk s obsahom 10 j 35-37 40-48h denne .
. bacitracinul CO2 Streptococcus pneumoniae ey ol
Bronchitida Staphylococcus aureus Nalez inych
Hrudné infekcie i, _ mikroorganizmov v éistej
CHOCHP st 5_10% ako CAK, navyse: kultire moze byt
CAP sputum KACO 35-37 CO, 40-48h denne Streptococcus pyogenes signifikantny.
HAP Staphylococcus aureus
VAP MAC 35-37 aerébna 40-48h denne Enterobacterales, Pseudomonas spp.
- 37 . . Zakladné mykologické
SAB a/alebo CHR 35-3 acrobna | 40— 48 h > 40 h? kvasinky a vlaknité huby dkladne mykologické
29-31 vySetrenie.
CAK s bacitracinom, alebo 5-10% ﬂi?:feﬁuhélgit?:r'ﬁ;”.iae
disk s obsahom 10 j 35-37 40-48h denne .
oy CO2 Streptococcus pneumoniae .,
Bronchitida bacitracinu Staphyl Nlez inych
Hrudné infekci aphylococeus aureus mikroorganizmov v Cistej
C:)uPI;e tmiekete | gaL 5 10% ako CAK, navyge: kulttre moze byt
CAP KACO 35-37 co 40-48h denne Streptococcus pyogenes signifikantny.
2 Staphylococcus aureus
HAP
MAC 35-37 aerObna 40-48h denne Enterobacterales, Pseudomonas spp.
35-37 Zakladné mykologické
SAB a/alebo CHR acrobna | 40— 48 h > 40 h? kvasinky a vldknité huby a<adne mykologicke
29-31 vySetrenie.
V pripade CF , . , , , Burkholderia cepacia complex Nevykonavajiu ZML.
T BAL, sputum B. cepacia selektivny agar 35-37 aerobna 5 dni denne Mycobacterium abscessus Vykonava SML/NRC.
Pneuménia/ vihké na3.,7.al0 Nevykonévajii ZML
symptémy BAL, spitum Legionella selektivny agar 35-37 prostredie 10 dni .’derlvl " | Legionella spp. Vyanéwa glj\/IL /NRé.

podobné chripke




Klinicka Inkubacia
poziadavka na | Vzorka Kultivaéné médium Teplota Atmosfé Inkubaény Odcitavanie Cielovy mikroorganizmus Poznamka
vySetrenie °C MOsIErd | xas
.. 5-10% o . .
KACO s ¢iarou SA 35-37 co 40-48h denne akykol'vek mikroorganizmus
2
y 5-10% e, .
CAK 35-37 co 40-48h denne kultiva¢ne narocné mikroorganizmy
2
Rast akéhokol'vek
pleuralny MAC 35-37 aerobna 16 —24h >16h Enterobacterales, Pseudomonas spp. mikroorganizmu sa
punktat, . p—T T - > 16 hodinch ma KACO povazuje za signifikantny.
transtrachealny pf).mn’()ZOX./?lCIC médium 3537 acrobna 1624 h > 16h Vy0(i oxiame ;30 z odinach na
Infekcie pleurslnej | aspirat (zivny bujon) ak st pritomné znamky rastu
- , ; > >
dutiny tran'storakalny AKAs ,1(,) ng diskom 35-37 anaerObna 248 h z48h . Anaeroby
Empyém aspirat gentamicinu 5 dni anas. den
1 3 i 35-37 Zakladné mykologické
Plicne abscesy hnis SAB a/alebo CHR aerébna | 40— 48 h2 > 40 12 kvasinky a vlaknité huby a<adne mykologicke
tkanivo 29-31 vysetrenie.
(bioptické Aktinomykoéza.
vzorky) Manipulacia so vzorkou
KACO s obsahom 240h ) a kultirou sa vykonava
., . 35-37 anaerobna 10 dni ana7.al0. | Actinomyces spp. .
mupirocinu a metronidazolu deit vV laminarnom boxe Na
urovni bezpecnosti
BSL 2.
3537 4048
Specidl 2931 kvasinky z40h Specidlne mykologicke
pelf“l‘ ne é SAB a/alebo CHR 0| acrébna | 5-14dni | 2,4,6.a4 p?:tltz.eemy ologicke
mykologicke Rézne vzorky z - vldknité dei , . Vysetrenie ,
vySetrenie DDC 24 - 26 hub kvasinky a vlaknité huby (imunosuprimovani
2 - - y pacienti, podozrenie na
rézne diagnozy pomnozovacie medium mykotické infekcie)
(Sabouraudov glukézovy 24 -26 aerobna 4-14 dni 4.,6.al4.
bujon) den

Upravené podl'a PHE B 1, 2014; PHE B 9, 2015; PHE B 14, 2016; PHE B 17, 2018; PHE B 19, 2014.

Vysvetlivky: KACO — krvny agar Columbia, CAK — &okoladovy agar, CHR — chromogénny agar, MAC — MacConkey agar, SAB — Sabouraudov agar, SA — &iara Staphylococcus aureus; h —
hodiny; GNNFP — gramnegativne nefermentujice pali¢ky (Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumanii a i.), NRC — narodné referenéné centrum, SML — $pecializované mikrobiologické
laboratérium, ZML — zakladné mikrobiologické laboratorium.

1 Pri pouziti CAK s bacitracinom inkorporovanym do pddy, je nevyhnutné pouzit' zaroveii KACO z dovodu kultivaéného zachytu d’alsich patogénov, napr. Streptococcus pneumoniae,
Moraxella catarrhalis a i. (PHE B57, 2019).

2 Kultivacia moze byt predizena na 5 dni, v takom pripade sa média od¢&itavajii za > 40 hodin a na 5. deii (kvasinky/vlaknité huby).

3 Na anerobnu kultivaciu nie akceptovatel'né expektorované a indukované sputum, endotrachedlny aspirat, bronchoskopické vzorky, ktoré nebaoli odobraté s cielom anerébneho vySetrenia

a bronchoalveolarna lavaz (Leber, 2016).



Dokumentacia a oznamovanie vysledkov

Vysledky jednotlivych vySetreni v pripade zavaznych infekcii DDC dolnych dychacich ciest sa
okamzite telefonicky hléasia oSetrujucemu lekarovi. O telefonickom hlaseni vysledku sa musi
urobit’ a uchovavat’ zaznam. Vysledky musia byt’ klinickému oddeleniu k dispozicii v pisomne;j
forme alebo ako vysledok v prisluSnom informacnom systéme. Vsetky vysledky
mikrobiologického vySetrenia sa eviduji v Laboratornom informa¢nom systéme.

Pozitivne vysledky Haemophilus influenzae typ b primarne sterilného miesta — z hemokultiry
a pleuralnej tekutiny, invazivne izolaty Streptococcus pneumoniae z primarne sterilnych miest
— Zz hemokultary a pleuralnej tekutiny, Legionella pneumophila, Listeria monocytogenes,
Bordetella pertussis, Corynebacterium diphtheriae, Corynebacterium ulcerans, Coxiella
burnetii, Mycobacterium tuberculosis, Francisella tularensis, Brucella spp., Bacillus anthracis,
Yersinia pestis, Echinocococcus spp., Cryptosporidium spp., akutna infekcia Toxoplasma
gondii, virus chripky typ A aB, morbillivirus, SARS-CoV-2, kmene Enterobacterales
produkujtce karbapenemazy sa v zmysle zakona ¢. 355/2007 Z. z. o ochrane, podpore a rozvoji
verejného zdravia hlasia na prislusny RUVZ.

Minimalne materidlno-technické zabezpecenie

Zariadenie avybavenie laboratoria (stavebné, pristrojové a technologické) potrebné
pre zabezpecovanie diagnostiky infekénych ochoreni, pracu s infekénym materialom (pracovné
¢innosti s expoziciou biologickym, chemickym faktorom), pre podmienky kultivacie a izolacie
mikroorganizmov na kultivaénych médiach v definovanych podmienkach (aerdbna, anaerdbna
kultivécia, kultivacia rastovo naro¢nych baktérii, mykologickd kultivacia), pre identifikaciu
mikroorganizmov a stanovenie citlivosti vo¢i antimikrobidlnym lie¢ivam. Zariadenie
a vybavenie laboratoria na stanovenie Specifickych protildtok prislusSnymi metédami.
Vybavenie laboratoria na realizaciu zédkladnych molekularno-biologickych analyz.

V zmysle nariadenia vlady SR ¢. 83/2013 Z. z. 0 ochrane zdravia zamestnancov pred rizikami
stivisiacimi s expoziciou biologickym faktorom pri praci, praca s biologickymi faktormi
3. skupiny, medzi ktoré patri Bacillus anthracis, Brucella spp., Francisella tularensis,
Burkholderia mallei, Burkholderia pseudomallei, Coxiella burnetii, Yersinia pestis a dimorfné
mikromycéty vyZaduje zabezpecenie na Grovni BSL 3.

Minimalne personilne zabezpecenie

Vykon vykonava lekar so Specializaciou v Specializatnom odbore klinicka mikrobiolégia,
laboratorny diagnostik so Specializaciou v Specializacnom odbore laboratdrne a diagnostické
metody v klinickej mikrobioldgii, zdravotnicki laboranti alebo diplomovani medicinsko-
technicki laboranti so $pecializaciou v Specializacnom odbore vysetrovacie metody v Klinickej
mikrobiolégii, zdravotnicki laboranti s VS vzdelanim 1. alebo 2. stupiia v odbore laboratérne
vysetrovacie metddy v zdravotnictve.

Interpretacia vysledkov

Interpretacia vysledkov musi byt’ interdisciplinarna. Vykonava ju lekar klinicky mikrobiolog
Vv spolupréci s indikujicim lekarom, pripadne klinickym farmakolégom a/alebo infektolégom.
V pripade potreby konzultuje s oSetrujicim lekarom prioritu vySetreni a Spracovania



biologického materidlu, d’alej nalez mikroorganizmov anavrh antimikrobialnej liecby
podl'a vykonaného testovania citlivosti izolatov voci antimikrobidlnym lie¢ivam. Spravna
interpretacia vysledku mikrobiologického vySetrenia je vel'mi dolezitd, pretoze mnohé baktérie
vyvolavajice bakteridlne zédpaly DDC mézu byt kontaminantami pochadzajucimi z HDC
a/alebo zaroven spdsobuju tracheobronchidlnu kolonizaciu, ktord nevyzaduje liecCbu
antimikrobidlnymi liekmi. Pritom rozdiel medzi kontaminaciou, tracheobronchialnou
kolonizéciou a skutocnou infekciou plic je ¢asto vel'mi tazké dokazat’ (PHE B 57, 2019).

Vysledky mikroskopického vySetrenia farbenie podla Grama, nativny preparat, KOH,
laktofenol alebo kalkoflor sa pouzivaji k okomentovaniu kvality vzorky. Diagnosticky prah
ale nemusi byt’ dosiahnuty, ak infekcia prave zacala, alebo je pritomna bronchiolitida. Vzorky
od pacientov, ktori dostdvali ATB alebo ATM moézu byt tiez faloSne negativne
(PHE B 57, 2019).

Vysledky kultivaéného vySetrenia sputa su Casto nespolahlivé a senzitivita vySetrenia je
pre mnohé patogény nizka, preto musia byt vysledky vZzdy interpretované spolocne
S klinickymi priznakmi a d’al§imi vySetreniami.

Pozitivne nalezy z invazivne odobratych materidlov z hnisavych loZisk a primarne sterilnych
miest (hemokultiry, pleurdlny punktat, bioptick¢ vzorky) je potrebné hlasit’ ¢o najskor.
Oznamuje sa relativny pocet a morfologia vSetkych mikroorganizmov, pritomnost” a pocet
somatickych ~ buniek  (hlavne  polymorfonuklearnych  leukocytov)  a lokalizacia
(intra alebo extracelularna) mikroorganizmov aich farbitelnost podla Grama
(Leber et al., 2016). Pri kultivacii invazivne odobratych materialov sa oznamuje aj mnozstvo
a vSetky morfologické typy mikroorganizmov na kultivaénom médiu.

Mikroskopia: V preparate farbenom podla Grama sa posudzuje pritomnost’ somatickych
buniek aextra a intracelularne lokalizovanych mikroorganizmov. Pri zdvaznom naleze sa
bezodkladne informuje indikujaci lekar. U imunokompetentnych pacientov v pripade vzorky
nizkej kvality alebo slin referujme nasledovne ,,Vzorka nizkej kvality/sliny. Opakuj odber
ak je klinicky indikovany*. V preparate podl'a Grama reportujeme:

- epitelidlne bunky,

- pritomnost’ mikroorganizmov, ich farbite'nost’ podl'a Grama a morfolégia,

- pritomnost’ polymorfonuklearnych leukocytov (PMNL) sved¢i pre bakterialnu infekciu,

- kvasinky a hyfy, ak su detekované (PHE B57, 2019).

V preparatoch — laktofenol, kalkoflor, KOH, nativny preparat sa hodnoti pritomnost
fungalnych elementov (kvasinky, kvasinkové mycélium, hyfy vlaknitych hub).

Kultivacia: Vysledok kultivacie z DDC je potrebné posudit’ v stilade s mikroskopickym
nalezom v preparate podla Grama z biologického materialu (Leber et al., 2016).
Vo vysledku kultivaéného vySetrenia reportujeme izolaciu klinicky signifikantnych
mikroorganizmov a ich mnozstvo, ak sa jedna 0 BAL, alebo ak je vykonané semikvantitativne
kultivacné vySetrenie. Tiez reportujeme pritomnost” beznej fléry hornych dychacich ciest
alebo absenciu rastu (PHE B 57, 2019; PHE B 14, 2016). U vzoriek od pacientov s cystickou



fibrézou a bronchiektaziami reportujeme absenciu rastu alebo rast cielovych mikroorganizmov
na selektivnych médiach (PHE B 57, 2019).

Mikroorganizmy, ktoré s sucast'ou fyziologickej flory HDC (bezna mikrobiota), t.j. koagulaza
negativne stafylokoky, Corynebacterium spp., viridujice streptokoky, nepatogénne neisérie st
pri zachyte z kontaminovanych vzoriek z DDC povazované za nepatogénne. Pleuralna dutina
je za normalnych okolnosti sterilna, kazdy nélez sa povazuje za patogénny.

Mikroskopicka alebo kultivacna pritomnost’ vlaknitych hub v biologickych materidloch v DDC
je dolezita v diagnostike plicnych mykoz (aspergilozy, fuzaridzy, mukormykédzy a pod.)
a u iminokompromitovanych pacientov sa tieto nalezy musia hlasit’ (Leber et al., 2016).

Hnis, bioptické vzorky, transtorakalny a transbronchiilny aspirat, pleuralny vypotok:
Akykol'vek rast mikroorganizmov méze byt signifikantny (PHE B 14, 2016; PHE B 57, 2019).
Mikroorganizmy je potrebné identifikovat’ a stanovit’ citlivost na antimikrobialne lieciva
(Leber et al., 2016).

Testovanie citlivosti na antimikrobialne lie¢iva: Testovanie citlivosti sa vykona u vSetkych
klinicky vyznamnych izolazov v stlade s odporuc¢anim EUCAST
http://www.eucast.org/clinical_breakpoints/, podl'a druhu etiologického agens, lokalizacie
infekéného procesu, diagnozy, ¢i sa jedna 0 ambulantného alebo hospitalizovaného pacienta

a podla Standardného diagnostického a terapeutického postupu pre implementdciu
antimikrobidlnej politiky v ustavnych zdravotnickych zariadeniach (Konyova et al., 2020).

Dokaz antigénov, NAAT a sérologické vySetrenia: Interpretacia vysledkov pri infekciach
DDC vyzaduje kvalifikované posudenie klinickym mikrobiolégom, pricom je vysledok
potrebné hodnotit’ opatrne v spolupréci s indikujucim lekdrom. Do tvahy je potrebné vziat
pritomnost’ klinickych priznakov, vek pacienta a vysledky dalSich vySetreni. Sérologickeé
analyzy mozu vyZadovat’ opakovanie vySetrenia v ur¢enom ¢asovom odstupe na posudenie
vyvoja (Stadia) infekéného procesu.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti/realizacie diagnostiky
Mikroskopické, kultivacné, bakteriologické a mykologické vySetrenie, parazitologické
vySetrenia,  stanovenie  Specifickych  protilatok  (sérologické) a  antigénov,
molekularno-biologické analyzy realizuju vSetky pracoviska Klinickej mikrobiologie, zaradené
do siete zdravotnickych zariadeni.

Doplnkové otazky manazmentu pacienta a zucastnenych stran
Hlasenie povinne hlasenych prenosnych ochoreni, podozreni na ochorenia a nosicstiev
choroboplodnych mikroorganizmov (Priloha €. 7 k zdkonu ¢. 355/2007 Z. z.).

Alternativne odporucania

Identifikdcia povodcov infekénych ochoreni DDC dolnych dychacich ciest pouzitim
molekularno-biologickych metdd. Rychle odliSenie etiologie infekcie resp. priamy dokaz
vyvolavajiceho infekéného agens moze byt’ rozhodujuci pre liecbu (napr. pneumodnia vyvolana


http://www.eucast.org/clinical_breakpoints/

Streptococcus pneumoniae alebo Legionella pneumophila). Uvedené metédy nenahradzaju
zakladné¢ metody kultivacie, identifikdcie a stanovenia citlivosti voci antimikrobidlnym
lie¢ivam. V indikovanych pripadoch kombinacia metdéd za ucelom zvySenia senzitivity
alebo Specificity testovania. Zavadzanie novych postupov pre identifikaciu novych a znovu sa
objavujucich infekeii.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Sledovanie novych poznatkov o infekénej etiologii ochoreni dolnych dychacich ciest,
infekciach v suvislosti s pritomnostou  bakteridlneho biofilmu, vyvoja rezistencie
mikroorganizmov na antimikrobialne lieiva, zavadzanie novych mikrobiologickych
diagnostickych metod, sledovanie platnych odporucani prislusnych odbornych spolo¢nosti
(mikrobiologické, otorinolaryngologické, infektologické, pneumologické). Vzhladom
na uvedené je odporacané revidovat’ Standard v casovom intervale 1 rok.
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Pri posudzovani literarnych zdrojov sa pouZiva upravena tabul’ka GRADE podl'a Standardov
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike
alebo liecbe ako wuvadza tento Standardny postup, je mozZny aj alternativny postup,

ak sa vezmu do uvahy dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zalozeny

na dokazoch alebo na zdklade klinickej konzultdcie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.

Ulinnost’
Tento Standardny postup nadobuda uc¢innost’ od 1. méja 2022.
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