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Souhrn
V ¢lanku podavaji autofi ptehled o etiologii, klinickém obraze a diagnostice
pleuralnich vypotk. Podrobné se veénuji patofyziologii, diagnostice a chirurgické Iécbé.

V zavéru upozoriuji na nutnost aktivniho postupu v diagnostice i terapii.
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Uvod

Pleuralnim vypotkem rozumime nahromadéni tekutiny v pleuralnim prostoru, které
ptekrocilo fyziologické mnozstvi, to je ptiblizné 10 ml.

V USA je rocné objevi pleurdlni vypotek u 1,3 miliénu nemocnych. Nejcastéjsi
pri¢inou je srdecni selhani (500.000 nemocnych), bronchopneumonie (300.000), nadorova
pleuritida (200.000), dale plicni embolie, jaterni cirh6za, pankreatitida, tuberkuloza (TBC) a
dalsi (1,15).

Ve vyspélych zemich je incidence pleurdlnich vypotkl pfiblizné¢ 350 na 100.000
obyvatel. Pfi¢iny jsou stejné jako v USA (1).

V rozvojovych zemich incidence stoupd a do popiedi se dostdvaji zanétliva

onemocnéni véetné TBC.

Anatomie a fyziologie

Pleurdlni dutina je prostor mezi parietalni a viscerdlni pleurou Siroky 10 az 30
microntll. Povrch pleury u ¢lovéka vaziciho 70 kg je piiblizn€ 4000 cm?. Objem intrapleuralni
tekutiny je 0,1 az 0,2 ml/kg té€lesné hmotnosti, tedy méné nez 15 ml. Je to Cird bezbarva
tekutina, kterd vznika jako ultrafiltrat krevni plazmy z cév zéasobujicich parietalni pleuru.
Pleuralni tekutina je odvadéna piedevsim do lymfatického systému zacinajiciho v parietalni
pleufe a zCasti je rezorbovana mezotelem visceralni pleury do jejich cév. Pleurdlni tekutina

umoznuje pohyb parietalni a visceralni pleury po sob¢ a udrzuje negativni intrapleuralni tlak.



Umoznuje prenaSeni zmén tlakii na plici pfi dychani. Pfi poruSeni negativniho

intrapleuralniho tlaku dochazi ke kolapsu plice a vznika pneumotorax. (1,4,15)

Patofyziologie
Za fyziologickych podminek existuje rovnovaha mezi sekreci pleurdlni tekutiny a jeji
rezorbci subpleurdlnim lymfatickym systémem. Tato rovnovdha je déna pomérem
hydrostatického a onkotického tlaku na stran¢ jedné, permeabilitou pleuralniho povrchu a
kapacitou lymfatického systému na strané druhé. V piipad¢ jejiho naruSeni na jedné nebo
druhé stran¢ vznika pleuralni vypotek (1,2,4,15,16).
Pticiny:
e ZvySeni tlaku v kapilarach
¢ SniZeni onkotického tlaku
e ZvySeni permeability
e Kolaps plice
e Porucha lymfatické dreniaze

o Prestup tekutiny

Klinicky obraz

Symptomatologie onemocnéni je variabilni a zavisi na typu a prub&hu zakladni
choroby, obranyschopnosti organizmu, véku, pfidruzenych chorobach nemocného, na
mnozstvi a virulenci mikroorganismu a stadiu choroby.

Vypotek ptsobi tlakové obtiZe a postupné se miiZze objevovat bolest, ktera je ale mensi
nez pii suchém zanétu pohrudnice. Tlak a bolest za¢ind pod lopatkou a mize prechazet do
patete, za sternum, do ramene ¢i do bficha.

Nemocny ma vétsinou teplotu a pocit dusnosti. Mizeme najit cyandzu, kterd je pfi
velkém vypotku vyrazna. Nemocny si stéZuje na srde¢ni palpitace, nechutenstvi a tlak
Vv nadbtisku.

Aby bylo mozné vypotek v dutiné hrudni diagnostikovat fyzikalnim vySetfenim, musi
byt jeho mnozstvi vétsi néz 500 ml. Tekutina se nejprve hromadi v kostofrenickém uhlu

v ¢are skapularni. (1,2,4,15)

Diagnostika
e Fyzikalni vySetfeni - zkraceny poklep a poklepové ztemnéni s kranidln¢ konvexni

kiivkou, jejiz vrchol je v ¢arfe skapuldrni a nejniz$i misto u patefe (Ellisova-



Damoiseauova kiivka), nad ni je bubinkovy poklep (Skodiv poklep) a pii patefi
zkraceny poklep v trojihelniku Garlandové, oslabené nebo neslysitelné dychani,
oslabeny fremitus pectoralis a bronchofonie, celd postizena polovina hrudniku jevi tfi
znamky - expansio thoracis, depressio diaphragmatis et deviatio mediastini,
prosaknuti a n€kdy zarudnuti kiize nad postizenou stranou. (1,6,10)

Piehledny snimek plic - zastfeni zevniho kostofrenického uhlu, trojuhelnikovité
zastfeni s bazi pfi branici, rysujici se konkavné podél vnitinich ploch zeber, neostré
kranidlni ohrani¢eni je ddno kompresi z ¢asti kolabované plicni tkan€, pfi vEétSim
vypotku zastfeni plicniho pole Stéméf vodorovnou hranici az =zastfeni celého
hemitoraxu. Mediastinum je odtlateno. Na snimku vleze mékké zastinéni celého
hemitoraxu. (1,2,5,6,7,11,15)

Boény snimek plic - je naprosto nezbytny a ukazuje umisténi vypotku ventralng ¢i
dorzalné. Umoziuje prostorovou orientaci v dutin¢ hrudni. (5,6,7,11)

Vypocetni tomografie (CT) hrudniku a mediastina — indikujeme vZdy s vySetienim
prilehlé casti krku a dutiny bfisni. CT umozni jednozna¢né charakterizovat velikost a
lokalizaci vypotku a ¢asto diagnostikujeme primarni proces. (1,2,5,6,7,11,15)
Sonografie - umoziuje urcit misto hrudni punkce a drenaze, vysetfujeme standardné
dutinu bfi$ni.(5,6,7,11)

Bronchoskopie — vySetfeni bronchidlniho stromu k odhaleni ciziho télesa, tumoru a
bronchopleuralni pistéle. Je mozno odebrat sekret na vySetfeni a dospét k diagndze
nebo aplikovat tkanové lepidlo ¢i stent. (6,7,10)

Pleuralni punkce - provadime vzdy v mistnim znecitlivéni pti hornim okraji zebra,
abychom neporanili nervové cévni svazek (vena, arteria a nervus intercostalis),
V misté oznaceném pii sonografii, CT nebo podle rtg piehledné¢ho a bo¢ného snimku
plic provedené¢ho vstoje. U pleuralniho punktatu sledujeme barvu a zapach,
vySetfujeme biochemicky (bilkovinu, glukézu, LDH, pH, cholesterol, atd.),
cytologicky (k prikazu malignich elementt, erytrocytd, leukocyti, mezotelii, atd.),
mikrobiologicky (mikroskopické a kultivaéni vysetfeni), vySetteni MTD (mouth
transmitted diseases) provadime standardné. (1,2,3,4,5,7,8)

Torakoskopie - umoziuje ptimé vySetieni plic, mediastina, branice a pleury. Vykon
provadime bud’ dvouvpichovym torakoskopem Boutinovym nebo jednovpichovym
torakoskopem operacnim. Nejprve provedeme diagnostickou punkci a potom v misté

punce zavadime troakar torakoskopu. Explorujeme celou dutinu hrudni. Odsdvame



tekutinu a posilime na bakteriologické, biochemické a cytologické vySetteni.
Patologické 1éze odebirame exciznimi klistkami. (1,2,15)

e Oteviena plicni biopsie - volime axilarni, anterolaterdlni nebo posterolateralni
minitorakotomii. Dutinu hrudni vySetiime zrakem a v dosahu prsti také pohmatem.
Plicni tkan resekujeme klinovit¢ bud’ na svorce nebo staplerem. V prvnim piipadé po
resekci presivame okraj plice ruéné v jedné nebo dvou tfadach, ve druhém piipadé
stapler seSije plici svorkami ve Ctyfech fadidch a zabudovany nlz plici automaticky
odtizne. Odebirame vzorky pleury a pfistupné mediastinalni uzliny.

e Videotorakoskopie (VTS) a video-asistovana torakoskopie (VATS) - nahradily
uplné klasickou torakoskopii a Klassenovu otevienou biopsii. VTS umoziuje odebrat
dostatecné velkou ¢ast plicni tkané z nékolika mist, ¢ast pleury a mediastindlni uzliny.
VATS spojuje vyhody torakoskopie s palpaci plicni tkdn€ cestou minitorakotomie.

(1,2,14,15)

Vysetieni pleuralniho vypotku
Po odebrani 30 — 50 ml tekutiny provadime:

e Fyzikalni vySetfeni (barva, zapach, charakter) (1,2,6,9,15,16) - hemoragicky
vypotek (trauma, malignita, plicni embolie), bélavy (empyém, chylotorax), Cerny
(aspergillus), zapach (empyém), potrava (ruptura jicnu). Stanoveni hustoty vypotku je
pro diagnostiku exudatu obsoletni.

e Biochemické vySetieni (1,2,6,9,15,16) - CK (kreatinkinaza): odliSeni transudatu a
exudatu, LDH (laktatdehydrogenaza): uziti v diferencidlni diagnostice (u exudatu
nad 307 U/l, tj. nad 2/3 horni referen¢ni meze sérové LDH), glukéza: pod 3.25
mmol/l u bakteridlnich infekci, revmatoidni artritidy, nad 3.25 mmol/l u
tuberkuloéznich vypotkli a pifi lupus erytematodes, amylaza: v indukovanych
vypotcich pfi pankreatitidé a tumorech pankreatu, u Meigsova syndromu (fibrom
ovaria, ascites, pleuralni vypotek) dosahuje az dvousetnasobku referenéniho rozmezi
plazmy, dale u tumord plic, pifi ruptufe ezofagu, pneumoniich a pseudocysté
pankreatu, ALP (alkalicka fosfataza) PIf_ALP/S_ALP= 0,15, nad tuto mez se jedna
o exudat, CHE (cholinesteraza): zvysSené aktivity jsou u exudatu, lipaza se
vyskytuje pii pankreatitidé, pH (fyziologicka hodnota kolem 7,64) hodnoty pod 7,20:
empyém a parapneumonické vypotky vyzadujici drenaz, 7,20 az 7,30 empyém,

malignita, revmatoidni pleuritida, lupusova pleuritida, tuberkuloza, ruptura esofagu,



pro cholesterol plati exudat > 1,55 mmol/l < transudat, triglyceridy: zvySeni na
dvou- az osminasobek (norma 1,24 mmol/l) prokazuje chylézni pivod, bilirubin:
pomér PIf_Bilirubin/S_Bilirubin 0,6, diagnosticka uzite¢nost je nizka. Albuminovy
gradient: diagnosticka efektivita se sniZzuje u pacientt léCenych diuretiky, udava
rozdil mezi sérovou koncentraci albuminu a koncentraci albuminu v pleuralni tekuting,
obvykle vétsi nez12 g/l. Hyaluronat: u nemocnych s verifikovanym mezoteliomem je
median 72 mg/1 s intervalem 0.8 - 2040 mg/l. Karcinoembryonalni antigen (CEA):
pouze vysoké koncentrace jsou indikdtorem nadorového ptivodu vypotku. Neuron-
specificka enolaza (NSE): neni lepsi nez cytologické vySetieni pleuralni tekutiny.
Nadorové markery: za pouzitelné se povazuji fragmenty cytokeratinu (CYFRA 21-1)
u epidermoidniho karcinomu a mezoteliomu, pouzitelnost CA 125, CA 15-3, CA 19-9
a SCCA je sporna. Adenozindeaminaza je zvy$ena u tuberkulozy. Lysozym: zvyseni
poméru PIf Lysozym/S Lysozym u vypotki tuberkul6zniho puvodu. Antibiotika:
koncentrace antibiotik v pleuralni tekutiné jsou podobné jako koncentrace v plazmé.
Vyznam stoupa u empyému, kde je prinik antibiotik ztlustélou pleurou zhorsen.

Mikrobiologické vySetfeni (1,2,3,4,5,6,15) je indikovano pii podezieni na zanétlivou

etiologii. Nesmime zapominat na vysetieni na Mycobacterium tuberculosis.

Diferencialni diagnoza

Tekutina v pleuralni dutiné je charakterizovana bud’ jako transudat, ktery vznika

pfevazné transudaci intersticialni tekutiny, nebo jako exudat, vznikajici lokalni tvorbou.
(1,2,9,15,16).

Transudaty a exudaty (1,2,9,15)

Transudat Exudat

Plivod ultrafiltrace aktivni sekrece

Typ procesu nezanétlivy zanétlivy nebo nadorovy

Patofyziologie porucha hydrostatického nebo |aktivni sekrece nebo zvyseni
koloidné-osmotického tlaku | permeability

Hustota (kg/m®) <= 1016 > 1016

Protein celkovy (g/1) <= 30 >30

Pl Protein/S_Protein (1) <=0,5 >0,5

Pl LD/S LD (1) <=0,6 >0,6

PI_LD <= 2/3 horni referen¢ni meze |> 2/3 horni referencni meze
séra séra

LD (nad 2/3 horniho ne ano




referen¢niho limitu séra nebo

plazmy)

Cholesterol celkovy (mmol/l) | <=1,55 > 1,55
PI Bilirubin/S_Bilirubin (1) <=0,6 >0,6
Albuminovy gradient (g/1) > 12 <=12

Pri¢iny pleuralnich vypotku (1,2,15,16)

Typ

Bézné

Méné bézné

Transudat

Meéstnavé srdeéni selhani

Cirhoza, nefroticky syndrom, akutni
atelektaza, peritoneélni dialyza, po
hrudnim a abdominalnim chirurgickém
vykonu, myxedém, po porodu,
ovarialni hyperstimulace
(?transudat/exudat)

rrrrr

exudat

Bakterialni pneumonie,

tuberkuloza

Virova infekce, mykdzy, parazité,
subfrenicky absces

Zanétlivy, neinfekeni
exudat

Plicni embolizace

Kolagenni vaskularlni nemoci (napf.
revmatoidni artritida, systémovy lupus
erytematodes), 1éky indukovany
vypotek (napf. amiodaron, 1éky
indukovany lupus, minoxidil,
metylsergid, bromokryptin,
nitrofurantoin, dantrolen, metotrexat),
pankreatitida, urémie, Dressleriv
poinfarktovy syndrom, radioterapie,
expozice azbestu

Nadorovy exudat

Primérni plicni karcinom,
metastaticky karcinom,

lymfom a leukémie

Mezoteliom, Meigstv syndrom

Jiné exudaty

Hemothorax (trauma
nebo spontanni)

Chylothorax (trauma nebo pfi
malignité)

Choroby s vyskytem
transudatu 1 exudatu

Plicni embolizace, transudaty po
diureticich

Lécba

wvrwe

nemocného. Zasadni pro dalsi vyvoj ma v€asna a cilena punkce s kompletnim vySetfenim

vypotku fyzikalnim, biochemickym, cytologickym a mikrobiologickym. U transudatu je

metodou volby terapie zakladniho onemocnéni. Derivace vypotku je pouze jejim doplitkem. U

exudatu je na prvnim misté odstranéni tekutiny z dutiny hrudni s naslednou kauzalni 1é€bou.

Celkové podavame antibiotika, antituberkulotika, provadime sanaci pleuralni dutiny u

empyému ¢1 naopak pleurodézu u malignit. V 1écbé zejména empyému je nezastupitelna

chirurgicka 1é¢ba k evakuaci hnisavého vypotku. (1,2,3,4,5,6,7,11,15)




Lécba:

1. Punkce pleuralni dutiny - misto torakocentézy uréujeme pomoci sonografie, CT
vySetfeni nebo podle pfedozadniho a bo¢ného snimku hrudniku. Tekutinu odebirdme
na biochemické, cytologické a mikrobiologické vySetieni. (1,2,3,4,5,6,10,11,15,16)

2. Drenaz pleuralni dutiny - je nejcastéjsi a zdkladni vykon u pleuralniho vypotku a u
empyému predevsim. Nejprve provedeme hrudni punkci a potom zavadime silny drén
28 — 32Ch, aby odvedl i husty hnis. Drén napojujeme pod vodni hladinu.
(1,2,3,4,5,6,7,8,10,11,12,14,15)

3. Debridement - po zavedeni hrudniho drénu vyplachujeme pleuralni dutinu
Persterilem, Betadinem ¢i jinym antiseptikem. Nafedime hnis a snazime se o
debacilaci pleuralni dutiny. (10)

4. Fibrinolyza - drénem aplikujeme Streptokindzu, Urokindzu (Tillet, Sherry 1949).
Rusime fibrinova septa, nafedime hnis, ktery potom odstraiiujeme vyplachy. (3,5,6,11)

5. Pleurodéza - obliterace pleuralni dutiny u malignich vypotku (talek).

6. Pleurostomie - oteviena drenaz dutiny. Resekujeme jedno nebo dvé Zebra na spodiné
empyémové dutiny a otvorem ve stén¢ hrudni vklddame do dutiny rousky a longety
nasaklé antiseptiky (Guy de Chauliac 14. stol., Eloesser 1935). (3,6,7,10)

7. Dekortikace a pleurektomie - odstranujeme empyémovou membranu separaci od
povrchu plic spole¢né s parietalni pleurou od fascia endothoracica. (12)

8. Empyémektomie - u malych zbytkovych empyémovych vakl je mozno se pokusit 0
odstranéni loziska in toto.

9. Videotorakoskopie a video-asistovana torakoskopie jsou operace, které vychazeji
zZ klasické torakoskopie (Jacobeus 1910). Je mozno sanovat dutinu hrudni a exaktné
zalozit hrudni drén. Pomoci VATS provadime dekortikaci, pleurektomii i
empyémektomii. (1,2,3,4,5,6,7,8,10,11,12,13,14,15,16)

10. Torakotomie - vedle dekortikace, pleurektomie a empyémektomie, mizeme provést
resekci plice nebo muskuloplastiku (m. latissimus dorsi, m. serratus anterior) u
bronchopleuralni pistéle. (8,11,12)

11. Torakoplastika - po subperiostalni resekci Zeber propadava sténa hrudni, zmensuje se

objem hrudniku a dochazi k obliteraci empyémové dutiny (Cérenvillem 1886). (5,6,8)

Zavér
Pleuralni vypotek je zavazné onemocnéni, které vyzaduje neodkladny aktivni pfistup

jak v diagnostice, tak v terapii. Terapie zakladniho onemocnéni, cilené podani vysokych



davek antibiotik a aktivni chirurgicky vykon jsou nezbytné. Lécba muze byt dlouhodoba a

vyzaduje trpélivost 1ékare i pacienta.
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