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Souhrn

V C¢lanku podavaji autofi prehled o etiologii, klinickém obrazu a diagnostice hrudniho
empyému. V roce 1962 klasifikovala The American Thoracic Society pleuralni zanétlivé
exudaty do tfi stadii: faze exudativni, faze fibrinopurulentni a faze chronického a
organizované¢ho empyému. Podrobné se vénuji patofyziologii, diagnostice a chirurgické 1écbe.

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

Hrudni empyém je nahromadéni hnisu v pleurdlni dutiné. Je charakterizovany pifitomnosti
zénétliveho exuditu a bunék v pleurdlni duting. Vznikd zneléCen¢ho nebo nespravné
léceného nekomplikovaného pleuralniho vypotku, ktery progreduje a ma vyraznou tendenci
k tvorbé sept a opouzdfeni. (4,5,7) Onemocnéni mize byt komplikovano vnitini

(bronchopleuralni) nebo zevni (pleurokutanni) pistéli. (8)

Historie

Poranéni hrudniku a jeho 1écbu jako prvni popsal Homér ve svém eposu Illias. Starovéci a
sttedovéci 1€kafi méli  pi1 1é€be hrudniho empyému k dispozici pouze otevienou drenaz,
kterou pouzival jiz Hippokrates. (4,5,6) V souladu s heslem ,,ibi pus, ubi evacua“ se pouzivaly
k drenazi hrudniku trubicky, nejcastéji kovové. Ve 14. stoleti francouzsky 1ékai Guy de
Chauliac zacal pouzivat metodu vkladani tamponii do otevienych ran hrudniku. Az do
poloviny 19. stoleti zistala l1écba hrudniho empyému nezménéna a teprve s velkymi
medicinskymi objevy druhé poloviny 19. stoleti dochazi ke zméné ve strategii 1écby poranéni

hrudniku a také k zlepSeni oSetfeni hrudniho empyému.



Anatomie a fyziologie

Pleurdlni dutina je prostor mezi parietalni a visceralni pleurou Siroky 10 az 30 microni.
Povrch pleury u lovéka véaziciho 70 kg je piiblizng 4000 cm®. Objem intrapleuralni tekutiny
je 0,1 az 0,2 ml/kg télesné vahy, tedy mén¢ nez 15 ml. Je to ¢ird bezbarva tekutina, kterad
vznikd jako ultrafiltrat krevni plazmy z cév zasobujicich parietalni pleuru. Pleuralni tekutina
je odvadéna predevsim do lymfatického systému zacinajiciho v parietalni pleufe a z Casti je
rezorbovana mezotelem visceralni pleury do jejich cév. Pleuralni tekutina umoziuje klouzani
parietadlni a viscerdlni pleury po sobé a udrzuje negativni intrapleurdlni tlak. Umoziuje
pienaseni zmeén tlakli na plici pfi dychani. Pii poruSeni negativniho intrapleuralniho tlaku

dochazi ke kolapsu plice a vznika pneumotorax. (4)

Etiologie

Hrudni empyém neni nikdy primarnim onemocnénim, ale vzdy nasledek zékladniho
onemocnéni organti dutiny hrudni ¢i nejbliz§iho okoli. Mezi primarni chorobné procesy patii
zejména (2,4,5,7,8):

o Zanétlivé onemocnéni plice - pneumonie je az v 57% komplikovana vypotkem, ktery
asi v 5% prechazi v empyém. Z dalSich chorob jsou to bronchiektazie, plicni absces,
infikovand plicni cysta, pneumonitida za uzavérem bronchu cizim télesem nebo
nadorem.

e Infekce hrudniku, krku a b¥icha - dochazi pfi nich k pfimému ptestupu infekce do
pleuralni dutiny. Jednd se o zanétlivda onemocnéni mediastina a krku, rupturu jicnu,
plicni tuberkulézu (2,8), infekce hrudni stény, patete nebo mediastindlnich uzlin,
subfrenické a parakolické abscesy €i jina zanétlivd onemocnéni dutiny biisni.

e Poranéni hrudniku - oteviend i zaviend poranéni stény hrudni, plic a velkych
dychacich cest jsou méné ¢astou pfi¢inou vzniku empyému.

e Iatrogenni empyém - vznikd po hrudnich punkcich, drenadZich pleuralni dutiny a
zejména po nitrohrudnich operacich.

e Postpneumonektomicky empyém - je zvlastni komplikaci, ktera vznika ve 2 — 13%
vétSinou bezprostfedné po pneumonektomii. Ve vice jak poloving pifipadi je spojena
s rozpadem sutury bronchu a vznikem bronchopleurélni pistéle.

e Bronchopleurilni a parenchymova pistél - je komunikace mezi praduskou nebo
plicnim parenchymem a pleurdlni dutinou. Pfi¢inou je nekrotizujici infekce, ruptura

subpleuralni buly, poranéni ¢i dehiscence sutury bronchu apod. (4,7,8)



Klasifikace

V roce 1962 klasifikovala The American Thoracic Society pleurdlni zanétlivé exudaty
do tii stadii. (4,5,7,8)

e Exudativni faze nebo faze nekomplikovaného pleuralniho vypotku, ktery vzniké jako
reakce na pneumonii.

e Fibrinopurulentni fiaze nebo faze komplikovaného pleuralniho vypotku,
charakterizovana prinikem bakterii do pleuralni tekutiny, vzestupem leukocytti a LDH
a poklesem pH.

e Faze chronického nebo organizovaného empyému, kde typickd je tvorba

pachypleury, kterd omezuje spravné rozvijeni plicniho parenchymu.

Patofyziologie

Za fyziologickych podminek existuje rovnovaha mezi sekreci pleuralni tekutiny a jeji
resorbci subpleurdlnim lymfatickym systémem. Tato rovnovdha je dana pomérem
hydrostatického a onkotického tlaku na strané jedné, permeabilitou pleurdlniho povrchu a
kapacitou lymfatického systému na stran¢ druhé. V piipad¢ jejiho naruseni na jedné nebo
druh¢ stran¢ vznika pleuralni vypotek.

V exudativni fazi se zvySuje permeabilita mesotelidlniho povrchu pleury, kterd umozni
prinik krevnich bilkovin do pleurdlni dutiny s néaslednym piesunem tekutiny. Chemické
mediatory zanétu stimuluji mesotelidlni buniky k sekreci cytokin, pfedev§im TNF-a, IL-1,
IL-6, IL-8. Tyto cytokiny piisobi chemotakticky na dal§i bunky zanétlivé odpovédi,
predev§im neutrofily. K masivnimu pfesunu neutrofild dochédzi az ve fibrinopurulentnim
stadiu vypotku. Exudat v stadiu je bohaty na bilkoviny (pomér vypotek / sérum 0,5), chudy
na neutrofily (méné nez 1000/mm?® ), pH ma vyssi nez 7,3, obsah glukézy je vétsi nez
60mg/dl, LDH mensi nez 500 UI/l a neobsahuje bakterie. Jedna se o sterilni a reaktivni
proces. (4,5,7,8)

Vypotek je ideadlnim prostfedim pro rist bakterii a empyem piechazi do dalsiho stadia,
vznikd stadium fibrinopurulentni. K chemotaktickému plsobeni cytokini se ptidavaji 1
chemotakticky pisobici fragmenty bunécnych stén a aktivace alternativni cesty
komplementové kaskaddy. To ma za nasledek presun neutrofilii a ostatnich bun€k zanétu do
pleuralni dutiny, soucasn¢ dochdzi ke zvétSovani objemu intrapeluralni tekutiny.
Lipopolysacharidy bakterialnich stén mohou indukovat expresi tkanového faktoru

mezotelidlnimi a endotelidlnimi buiikami a aktivovat koagula¢ni kaskadu. Tyto procesy vedou



k hromadéni bakterii, leukocytt, bilkovin a zanétlivych mediatora v pleuralni dutiné. Pokud
neni v této fazi provedena U¢innd hrudni drenaz, neni mozné ani ptes adekvéatni antibiotickou
1é¢bu potlacit infekéni proces. (4,5,7,8)

V dalsim vyvoji se uklada fibrin na vnitini ploSe pleury a vytvari septa, ktera na jedné
strané brani rozsifeni infekce do celé pleuralni dutiny, na druhé strané¢ znemoznuji 1écbu
jednoduchou hrudni drenazi. S rostoucim poc¢tem neutrofilti se vypotek méni v hnis. Pro toto
stadium je tedy charakteristicka pritomnost velkého po&tu neutrofili (vice nez 5000/mm?), pH
pod 7,1, obsah glukézy pod 40mg/dl, LDH vétsi nez 1000 UI/I. Ptitomnost bakterii nebo
pozitivni kultivacni nélez neni pro diagndzu empyému rozhodujici. (3, 4, 5, 7)

Pfi nedostatecné nebo nespravné 1é¢bé se rozviji chronicky empyém. (4, 7, 10)

Aktivované mezotelialni buiniky produkuji PAI-1 a PAI-2 (plasminogen activation inhibitor
1, 2), které podporuji tvorbu fibrinovych sept a PDGF- like growth factor, ktery stimuluje
proliferaci fibroblasti. Postupujici fibrotizace vytvaii na povrchu postizené plice rigidni
membranu, kterd brani pohybu a rozvijeni plice. Vznika dutina, ve které se udrzuje infekce a

jejiz osetieni vyzaduje dekortikaci. (4,5,7,8,9)

Mikrobiologie

Mikrobiologické spektrum vyvoléavajich patogeni doznalo za poslednich 50 let zmén. Pied
érou antibiotik byly nejcastéjSim kultivacnim nalezem Streptococcus pneumoniae a
hemolytické streptokoky. S ndstupem antibiotik dochdzi k posunu v mikrobiologickych
nalezech. (1,2,3,4,5,7)

V padesatych a Sedesatych letech se nejcastéji objevuje Staphylococcus aureus. V dnesni
dobé¢ jsou z pleuralnich vypotki isolovany smiSené kultury anaerobnich a aerobnich bakterii.
Samostatné nachazime anaeroby ve 35% a aeroby ve 24% pozitivnich kultivacnich nélezu.
Mikrobiologicky prikaz vyvolavajiciho agens se pohybuje se v rozmezi 35-60%.

Z gramnegativnich mikroorganismu se vyskytuji Klebsiela pneumoniae, Enterobacter
spp., Pseudomonas aeruginosa, Proteus mirabilis, Proteus vulgaris. Z grampozitivnich
Streptococcus viridans, Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus. Fusobasterium
spp., Bacteriodes, Peptoptreptoccocus spp., Clostridium spp. jsou nejcastéjsi anaeroby.
Vzacné nachazime infekci aktinomykotickou, nocardiovou a plisnovou. Mycobacterium
tuberculosis bylo nejcastéjsi pricinou hrudniho empyému do 60. let minulého stoleti v Evropé
a USA. V soucasné dobé zistava tuberkulézni empyém problémem napiiklad v Turecku,

Pékistanu a Indii. (2,4,8)



Klinicky obraz

Symptomatologie onemocnéni je variabilni a zavisi na typu a priabéhu zakladni choroby,
obranyschopnosti organizmu, veéku, pfidruzenych chorobach nemocného, na mnozstvi a
virulenci mikroorganismii a stadiu choroby. V anamnéze miizeme najit aspiraci,
alkoholismus, bezvédomi, Spatnou zubni hygienu. Ne zcela vyjimecné se empyém
manifestuje  jako zhorSeni stavu pacienta pii adekvatni antibiotické terapii pneumonie.

V popftedi je pleuralni bolest, nejcastéji lokalizovana pod lopatkou, tlak na hrudi, febrilie,
tachykardie, tachypnoe, dusnost a produktivni kasel, zvlasté pfi pfitomnosti bronchopleuralni
pistéle. U virulentnich infekci miize byt pribéh dramaticky s obrazem sepse az septického
Soku. Dominuji dechové obtize (dyspnoe, tachypnoe, cyan6za), ob&hova nestabilita
(hypotenze, tachykardie, arytmie) a pfiznaky sepse (horecky, tfesavky, zimnice). Pacienti se
poti, maji uzkost ve tvafi, jsou schvaceni a zaujimaji polohu na boku na postizené strané.
Mohou si stéZovat na bolesti bficha pfi hepatosplenomegalii, priijmy nebo naopak na paralyzu
stfev. Aerobni infekce probihaji akutné, anaerobni maji vétSinou subakutni prabéh spojeny

s ubytkem hmotnosti, anemizaci a chronickym produktivnim kaslem. (3,4,5,7,8)

Diagnostika

o Fyzikalni vySetfeni - zkraceny poklep, oslabené dychani, oslabeny fremitus pectoralis
a bronchofonie, prosdknuti a nékdy zarudnuti kize nad postiZzenou stranou. (4,7)

e Piehledny snimek plic - zastfeni zevniho kostofrenického uhlu, pifi vétsim vypotku
zastieni plicniho pole aZ celého hemitoraxu. Horni hranice vypotku je vodorovna nebo
lehce konkéavni. Mediastinum je odtlaceno. (3,4,5,7,8)

e Boc¢ny snimek plic - je naprosto nezbytny a ukazuje umisténi vypotku ventralné ¢i
dorzalné. Umoziiuje prostorovou orientaci v duting hrudni. (3,4,5,7,8)

e Vypocetni tomografie (CT) hrudniku a mediastina — indikujeme vzdy s vySetfenim
prilehlé ¢asti krku a dutiny bfiSni. CT umoZzni jednozna¢né charakterizovat velikost a
lokalizaci empyému a ¢asto nalezne primarni proces. (3,4,5,7,8)

e Sonografie - umoznuje urcit misto punkce a drenaze hrudni, vySetfujeme standardné
dutinu bfisni. (3,4,5,7)

e Bronchoskopie — vysetfeni bronchialniho stromu k odhaleni ciziho télesa, tumoru a
bronchopleuralni pistéle. Je mozno odebrat sekret na vySetfeni a dospét k diagndze

nebo aplikovat tkanovée lepidlo ¢i stent. (4,5,7)



¢ Pleuralni punkce - provadime vzdy v mistnim znecitlivéni pfi hornim okraji zebra
V misté oznaceném pii sonografii, CT nebo podle rtg prehledného a boc¢ného snimku
plic. U pleuralniho punktatu sledujeme barvu a zapach, vysetiujeme biochemicky
(bilkovinu, gluk6ézu, LDH, pH, cholesterol atd.), cytologicky (k prikazu malignich
elementd, erytrocytl, leukocytii, mezotelii atd.), mikrobiologicky (mikroskopické a

kultivacni vysetieni), vysSetieni MTD provadime standardné. (1,2,3,4,5,7,8)

Diferencialni diagnoza
Hrudni empyém je tfeba odlisit od rozsahlé pneumonie, atelektazy, pneumofluidotoraxu,

hemotoraxu, chylotoraxu, malignich vypotku ¢i indukované pleuritidy apod. (4,5,7)

Lécba
nemocného. Zasadni pro dalsi vyvoj mé vCasné a cilené celkové podani antibiotik a poptipadé
antituberkulotik. (1,2,3,4,5,6,7,8) V terapii empyému je nezastupitelna chirurgicka 1écba

k evakuaci hnisavého vypotku:

1. Punkce pleuralni dutiny - misto torakocentézy urcujeme pomoci sonografie, CT
vySetfeni nebo podle pfedozadniho a bo¢né¢ho snimku hrudniku. Tekutinu odebirdme
na biochemické, cytologické a mikrobiologické vySetteni. (1,2,3,4,5,6,7,8) Pouze
V pocatcich onemocnéni je mozno provést kurativni punkci. (4)

2. Drenaz pleuralni dutiny - je nejcastéjsi a zdkladni vykon u empyému. Nejprve
provedeme hrudni punkci a potom zavadime silny drén 28 — 32Ch, aby odvedl 1 husty
hnis. Drén napojujeme pod vodni hladinu. Tento zpusob zavedl v roce 1878 némecky
détsky l¢kar Biilau. (1,2,3,4,5,6,7,8,9,10)

3. Drenaz s resekei Zebra se provadi nachazime-li septované lozisko vyplnéné hustym
hnisem. V celkové anestezii resekujeme asi 5 cm tsek zebra a prstem se snazime septa
rozrusit (Osler 1901). Zavadime silny hrudni drén. (7)

4. Debridement - po =zavedeni hrudniho drénu vyplachujeme pleuralni dutinu
Persterilem, Betadinem ¢i jinym antiseptikem. Nafedime hnis a snaZime se o
debacilazici pleuralni dutiny. (7)

5. Fibrinolyza - drénem aplikujeme Streptokinazu, Urokindzu (Tillet, Sherry 1949).

Rusime fibrinova septa, nafedime hnis, ktery potom odstrafiujeme vyplachy. (2,3,4,8)



10.

11.

Pleurostomie - oteviena drenaz dutiny. Resekujeme jedno nebo dvé Zebra na spodiné
empyémové dutiny a otvorem ve stén¢ hrudni vkladdme do dutiny rousky a longety
nasaklé antiseptiky (Guy de Chauliac 14. stol., Eloesser 1935). (4,7)

Dekortikace a pleurektomie - odstrafiuyjeme empyémovou membranu separaci od
povrchu plic a spolecne s parietalni pleurou od fascia endotoracica. (9)
Empyémektomie - u malych zbytkovych empyémovych vakl je mozno se pokusit o
odstranéni loziska in toto.

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

Torakotomie - vedle dekortikace, pleurektomie a empyémektomie, miizeme provést
resekci plice nebo muskuloplastiku (m. latissimus, m. serratus ant.) u bronchopleuralni
pistéle. (6,8,9)

Torakoplastika - po subperiostalni resekci zeber propadava sténa hrudni, zmensuje se

objem hrudniku a dochézi k obliteraci empyémové dutiny (Cérenvillem 1886). (6)

Zavér

Hrudni empyém je zavazné onemocnéni, které vyzaduje neodkladny aktivni pfistup jak

v diagnostice tak v terapii. Cilené podani vysokych davek antibiotik a aktivni chirurgicky

vykon je nezbytny. Lécba je dlouhodobé a vyzaduje trpélivost 1ékate 1 pacienta.
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