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Diferenciální diagnostika pleurálních v˘potkÛ je obtíÏná.
V˘potkem v pohrudniãní dutinû se mohou komplikovat jak
nemoci orgánÛ hrudních, tak i nemoci celkové. 
Podle odhadÛ v˘znaãné postavy svûtové pleurologie prof. R.
W. Lighta (1) pro USA se vyskytne pleurální v˘potek bûhem
roku asi u 0,5 % populace. K ovûfiení této hypotézy a k urãení
spektra na neselektovaném souboru nemocn˘ch jsme pfied 10
lety uspofiádali epidemiologické ‰etfiení v jednom okrese
v b˘valém Stfiedoãeském kraji. V období jednoho roku jsme
u 0,32 % populace zjistili pleurální v˘potek (3). Pfii pfiepoãtu
na 10 milionÛ obyvatel âeské republiky lze odhadovat, Ïe
bûhem 1 roku vznikne u 32 000 obyvatel âR pleurální v˘po-
tek. Nejãastûji se jednalo o kardiální transsudát (46 %), na dru-
hém místû byl i v terénu v˘potek maligní (22 %), dále v˘po-
tek pfii nespecifick˘ch zánûtliv˘ch onemocnûních (17 %) a na
ãtvrtém místû, stejnû jako v odhadech prof. \lighta pro USA,
byl v˘potek pfii plicní embolizaci.
O frekvenci jednotliv˘ch typÛ v˘potkÛ na klinick˘ch pra-
covi‰tích nás informují v˘sledky jednak 4-leté prospektiv-
ní klinické studie (Pneumologická klinika Veleslavín 1986
– 1990) (4) a retrospektivní studie z roku 1998 (Odd. TRN
FN Motol) (6). V klinické studii ukonãené v roce 1990 jsme
nejãastûji diagnostikovali v˘potek nádorov˘ (63 %), dále
pak v˘potky parapneumonické vãetnû hrudních empyémÛ
(18 %), v˘potky tuberkulózní (6 %) a kardiální transsudáty
(3,5 %).
Ve studii v roce 1998 jsme urãili 63,5 % v˘potkÛ jako malig-
ních ãi paramaligních, parapneumonick˘ch vãetnû empyémÛ
bylo 15,8 %, tuberkulózních 5 %, postperikardektomick˘ch

5 %. Celkem byl ze v‰ech nemocn˘ch pfiijat˘ch k hospitaliza-
ci v roce 1998 prÛbûh nemoci komplikován v˘potkem u 6,15 %,
proti 5,1 % v roce 1985 na obdobném typu pracovi‰tû.

Diagnostika:
Pfii diagnostice nemocn˘ch s pleurálním syndromem nejasné
etiologie vyuÏíváme tradiãních i novûj‰ích postupÛ. DÛleÏité
je sjednocení pojmÛ, proto povaÏujeme za vhodné uvést nej-
prve struãné definice nejãastûj‰ích typÛ v˘potkÛ (4). 
Maligní je v˘potek. kter˘ provází maligní onemocnûní a jsou
v nûm prokázány maligní buÀky, nebo je maligní tkáÀ naleze-
na v biopsii parietální pleury, event. je prokázána pfii torako-
skopii ãi pitvû.
Paramaligní v˘potek doprovází maligní onemocnûní, ale cyto-
logicky ani histologicky není pfii opakovaném vy‰etfiení proká-
zána maligní tkáÀ, pleurální dutina zde není pfiímo postiÏena
nádorem. K nahromadûní tekutiny vedou rÛzné patofyziologic-
ké mechanismy, nejãastûji obstrukce lymfatik nádorem nebo
doprovodn˘ poststenotick˘ zánût event. atelektáza ãásti ãi celé
plíce. Do skupiny paramaligních v˘potkÛ jsou dále fiazeny chy-
lotoraxy a v˘potky pfii syndromu horní duté ÏíÛy nádorové gene-
ze a rovnûÏ v˘potky ve vazbû na terapii nádoru, postradiaãní
a polékové vlivem cytostatik (metotrexát, cyklofosfamid, bleo-
mycin, mitomycin apod.). 
Parapneumonick˘ v˘potek je exsudát provázející pneumonii,
plicní absces ãi bronchiektázie, v jeho cytologickém obraze
dominují leukocyty. Komplikovan˘ parapneumonick˘ v˘po-
tek je charakterizován poãínajícím rozpadem neutrofilÛ a kle-
sajícím pH k hodnotû pod 7,2.

DIFERENCIÁLNÍ DIAGNOSTIKA A LÉâBA MALIGNÍCH PLEURÁLNÍCH
V¯POTKÒ

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS AND TREATMENT OF MALIGNANT PLEURAL
EFFUSIONS

MAREL M., FILA L.

ODD. TRN FN MOTOL, PRAHA

Souhrn: Autofii popisují základní epidemiologické údaje o v˘skytu pleurálních v˘potkÛ v populaci a v klinick˘ch souborech.
Definují diagnostická kritéria nejãastûj‰ích typÛ. Dále jsou zevrubnû popsány patofyziologické mechanismy vedoucí k tvorbû
v˘potkÛ u malignit. Z diagnostick˘ch kritérií maligních pleurálních v˘potkÛ je u nás nejvíce cenûna cytologie, která je pozitiv-
ní u 40 % aÏ 91 %, ménû v˘tûÏná je necílená pleurální biopsie, která je pozitivní u 39 – 75 % nemocn˘ch, v poslední dobû i u nás
nab˘vá na v˘znamu v diagnostice a léãbû torakoskopie. Z léãebn˘ch metod je popsána pleurodéza pomocí Corynebacterium par-
vum, bleomycinu a talku a pfiíznivou odpovûdí mezi 80 – 88 %. Maligní pleurální v˘potky jsou klinick˘m problémem vyÏadu-
jícím trvalou pozornost pneumologÛ a jejichÏ vãasná diagnostika a léãba mÛÏe zlep‰it dobu i kvalitu pfieÏití nemocn˘ch.

Klíãová slova: diagnostika, maligní pleurální v˘potek

Summary: The authors describe basic epidemiological data concerning the occurrence of pleural effusion in general
population and in clinical groups of patients. They define diagnostic criteria of the most frequent types. Furthermore,
pathophysiological mechanisms causing the origin of pleural effusions in malignancies are described in detail. Among
diagnostic criteria of malignant pleural effusions, the cytology is most appreciated here with positivity of 40 – 91%. The yield
of blind pleural biopsy is lower – 39 – 75%. Recently, the importance of thoracoscopy in the diagnosis and treatment of
malignant pleural effusions has been growing. Among therapeutic modalities, pleurodesis using Corynebacterium parvum,
bleomycine, and talc are described with favourable outcomes in 80 – 88%. Malignant pleural effusions represent a clinical
problem which requires permanent attention of pneumologists. Their early diagnosis and treatment can improve the duration
and quality of survival of the patients.

Key words: diagnosis, malignant pleural effusion



KLINICKÁ ONKOLOGIE ZVLÁ·TNÍ âÍSLO 1/2001 17

Hrudní empyém je nahromadûní hnisu v pleurální dutinû,
v cytologickém obraze dominují ãásteãnû nebo zcela rozpad-
lé leukocyty, pH pod 7,2, vysoká hladina LDH a nízká hladi-
na glukózy.

Tuberkulózní v˘potek (jistá diagnóza) by mûl splÀovat ales-
poÀ jedno z následujících kritérií: 
a) pozitivní kultivace BK z pleurální dutiny nebo z biopsie

parietální pleury
b) pozitivní mikroskopické vy‰etfiení v˘potku na BK
c) prÛkaz specifického granulomu v biopsii pleury
d) pozitivní vy‰etfiení sputa na BK pfii souãasném exsudátu

Tuberkulózní v˘potek (pravdûpodobná diagnóza) lze urãit po
vylouãení jin˘ch pfiíãin u nemocn˘ch, ktefií nesplnili v˘‰e uve-
dené podmínky, pokud je ve v˘potku dominujícím bunûãn˘m
elementem lymfocyt, Mx je pozitivní, ve v˘potku charakte-
risticky chybí eosinofily a mezotelie, event. je vysoká hodno-
ta adenosindeaminázy.
Kardiální hydrotorax je transsudát (CAVE, po intenzivní diu-
retické terapii se mÛÏe zmûnit na exsudát) u nemocného se
známkami srdeãního selhávání (dilatované srdce, zv˘‰ená
náplÀ krãních Ïil, srdeãní gallop). Po kardiotonické a diure-
tické terapii dochází ke zmen‰ování hydrotoraxu a zlep‰ová-
ní stavi kardiální kompenzace.
Hemotorax je hemoragick˘ v˘potek event. krev v pleurální
dutinû. Hematokrit v˘potku je vy‰‰í neÏ 50 % hematokritu
krve. MÛÏe se jednat buì o traumatick˘ hemotorax event.
netraumatick˘ hemotorax pfii hemoragické diatéze ãi hrudní
endometriose. S hemotoraxem se mÛÏeme rovnûÏ setkat pfii
paraembolick˘ch a u maligních v˘potkÛ.
Pankreatick˘ v˘potek provází akutní i chronické onemocnûní
slinivky bfii‰ní, prokazujeme v nûm vysokou hladinu amylázy
a pestr˘ cytologick˘ obraz. V˘potek mÛÏe obsahovat vy‰‰í hla-
dinu amylázy rovnûÏ u nemocn˘ch s rupturou jícnu a asi u 10 %
nemocn˘ch s plicní rakovinou, zde se v‰ak jedná o salivární
izoenzym.
Paraembolick˘ v˘potek diagnostikujeme, pokud jsou na plic-
ním scintigramu známky pravdûpodobné plicní embolizace,
nebo je plicní embolie prokázána pfii arteriografickém vy‰et-
fiení. V˘potek mÛÏe b˘t jak exsudát (cca 80 %) tak transsudát
(cca 20 %). Je potfiebné aktivnû vylouãit jiné pfiíãiny pleurál-
ních v˘potkÛ.
Benigní azbestov˘ v˘potek je diagnostikován rovnûÏ po vylou-
ãení jin˘ch pfiíãin u nemocn˘ch s expozicí azbestu a dlouho-
dobém sledování (2 roky).
Reumatoidní v˘potek se vyskytuje asi u 5 % nemocn˘ch s reu-
matoidní artritidou, ãastûji u muÏÛ. Je pro nûj charakteristic-
ká nízká hladina glukózy, nízké pH, sníÏení frakcí C3 a C4
komplementu, vysoká hladina LDH a negativní mikrobiolo-
gické vy‰etfiení.
Chylotorax je pfiítomnost chylu v pleurální dutinû. Typické
mléãné zabarvení zÛstává i po centrifugaci (na rozdíl od empy-
emu, u kterého se po centrifugaci supernatant vyãefií). Pfii bio-
chemickém vy‰etfiení prokazujeme vysokou hladinu triacylg-
lycerolÛ, na rozdíl od pseudochylotoraxu, ve kterém jsou
vysoké hladiny cholesterolu nebo lecitin-globulinov˘ch kom-
plexÛ. Nejãastûji je v souãasnosti chylotorax asociován smalig-
ními lymfomy.
Z dal‰ích moÏn˘ch v˘potkÛ uvedu pouze názvy, neboÈ jejich
frekvence je nízká, nicménû je tfieba na tyto moÏné pfiíãiny
v˘potkÛ myslet. Jedná se o transsudáty pfii uremii, myxedemu,
cirrhóze, glomerulonefritidû a syndromu horní duté Ïíly.
Exsudátem mohou b˘t provázeny mnohá onemocnûní gastro-
intestinálního traktu (subfrenick˘ absces aj.), systémové one-
mocnûní (lupus erytematodes, ChurgÛv-Straussové sy aj.).
V˘potek se mÛÏe objevit v závislosti na uÏívání lékÛ (nitrofu-
rantoin, amiodaron, practolol, metotrexát aj.), dále mÛÏe dopro-
vázet benigní nádory ovarií (MeigsÛv syndrom), sarkoidózu,
ozafiování atd.

Vy‰etfiování
Pfii vy‰etfiování nemocn˘ch s podezfiením na pleurální syndrom
vûnujeme samozfiejmû velkou pozornost anamnéze. Vedle úda-
jÛ o du‰nosti a ka‰li, které obvykle v klinickém obraze domi-
nují, vÏdy posuzujeme nemocného jako celek (koufiení, váho-
v˘ úbytek, bolesti na hrudi, flebitidy, gastrointestinální potíÏe
aj.). Pfii fyzikálním vy‰etfiení se nám vedle poslechu a pokle-
pu opakovanû dobfie osvûdãuje fremitus pectoralis, kter˘ je nad
v˘potkem vymizel˘. Po obdrÏení skiagramu hrudníku ve dvou
projekcích lékafi jiÏ zpravidla ví, Ïe pfied ním stojí nemocn˘
s pleurálním syndromem.
Dal‰ím úkolem je rozhodnutí, zda se jedná o exsudát ãi trans-
sudát. Oproti u nás doposud pouÏívan˘m kriteriím (celková
bílkovina vy‰‰í neÏ 30 g/l a specifická váha vy‰‰í neÏ 1015
u exsudátÛ) jsou jiÏ pfies 20 let ve svûtû známa a pfiijata tzv.
Lightova kritéria rozli‰ující transsudát od exsudátu pomocí
LDH a celkové bílkoviny souãasnû stanovené ve v˘potku
a v séru. 

Pokud je splnûno alespoÀ jedno z níÏe uveden˘ch kriterií, jed-
ná se o exsudát:
1. Celková bílkovina ve v˘potku dûlená hodnotu v séru více

neÏ 0,5.
2. Laktátdehydrogenáza ve v˘potku dûlená hodnotou v séru

více neÏ 0,6.
3. Laktátdehydrogenáza ve v˘potku vy‰‰í neÏ 2/3 horní hra-

nice normy v séru.

V pfiípadû, Ïe se jedná o transsudát, klinik pom˘‰lí pfiedev‰ím
na nejãastûj‰í pfiíãiny transsudátu, tedy na kardiální selhání,
cirrhózu jater nebo onemocnûní ledvin. Pokud se jedná o exsu-
dát, dal‰ím krokem vy‰etfiovacího algoritmu je posouzení
vzhledu v˘potku, stanovení amylázy, glukózy ev. pH v˘pot-
ku a opakované vy‰etfiení cytologie v˘potku. Dal‰í vy‰etfiení
jsou indikována individuálnû podle potfieb diferenciální dia-
gnostiky (bronchologické, bakteriologické – pokud moÏno
alespoÀ 100 ml v˘potku odeslat na vy‰etfiení BK, hematolo-
gické, imunologické vy‰etfiení).
V˘jimeãné postavení mezi vy‰etfiovacími metodami v˘potkÛ
zaujímá cytologie. Její základy poloÏili jiÏ v minulém století
Widal, Ehrlich a dal‰í. U nás se o ni zaslouÏili zejména ·ime-
ãek, Tou‰ek, Helbich, Zeman a Melínová. Tradiãmû se u nás
pouÏívá dûlení do tzv. cytologick˘ch obrazÛ v˘potkÛ. Podle
Tou‰ka lze vyãlenit obraz lymfocytární (asociace s tuberkuló-
zou), lymfocytárnû-mezoteliální (kardiální hydrotorax, nádo-
rové v˘potky), polynukleární (nespecifrick˘ zánût), mezoteli-
ální (nádory), eosinofilní (alergie, PNO, erytrocyty v pleurální
dutinû, embolizace) a cytologick˘ obraz pestr˘. Ve svûtové
literatufie není tento zpÛsob popisu cytologick˘ch nálezÛ ob-
vykl˘, spí‰e se procentuálnû vyjadfiuje zastoupení jednotliv˘ch
bunûãn˘ch elementÛ event. zastoupení jejich subpopulací.
V hodnocení známek malignity se stále uÏívá dûlení dle Papa-
nicolaua od I do V, pfiiãemÏ za pozitivní lze povaÏovat Pap IV
a V. Tradice, jednoduchost a rychlost tohoto zpÛsobu vy‰et-
fiení pfiispûla k velmi dobré úrovni dosaÏen˘ch v˘sledkÛ. Cyto-
logická verifikace maligních v˘potkÛ v klinické studii byla
91 %, ve svûtové literatufie údaje o cytologickém ovûfiení malig-
ních v˘potkÛ kolísají od 60 % do 87 %.
V˘znamné místo dále zaujímá jehlová biopsie parietální ple-
ury. Prvenství literární informace patfií na‰emu lékafii Endry-
sovi, kter˘ jiÏ v 1951 popsal uÏiteãnost biopsie parietální ple-
ury Vim-Silvermanovou jehlou pro diagnostiku pleurálních
v˘potkÛ. Její v˘tûÏnost v pfiípadû maligních pleurálních v˘pot-
kÛ kolísá od 39-75 %, v diagnostice tuberkulózní pleuritidy je
biopsie úspû‰ná v 50-80 %, nejãastûji se ve svûtû uÏívá jehla
Abramsova, Copeho a jehla RAJA.
O v˘znamu bronchoskopického vy‰etfiení pro diferenciální dia-
gnostiku existují rozporné údaje. V nûkolika sdûleních v reno-
movan˘ch svûtov˘ch ãasopisech byly uvedeny závûry, Ïa
pokud na skiagramu hrudníku nejsou kromû obrazu v˘potku
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jiné patologické nálezy, není nutné bronchoskopii indikovat.
Ná‰ názor na tuto otázku je odli‰n˘. Vzhledem k ãetnosti nádo-
rov˘ch v˘potkÛ, jak ja lÛÏkov˘ch zafiízeních (klinika 63 %),
tak i v terénu (22 %), povaÏujeme bronchoskopii za indikova-
nou vÏdy, pokud není typ v˘potku zcela jednoznaãnû urãen.
Z na‰ich klinick˘ch zku‰eností víme o nejednom pfiípadu, kdy
jsme dle anamnézy, fyzikálního i rentgenového vy‰etfiení
pom˘‰leli na parapneumonick˘ v˘potek aÏ do doby, kdy byl
pfii bronchoskopii prokázán bronchogenní karcinom (1). 
Pokud zÛstává pfiíãina v˘potku nejasná i po v˘‰e uveden˘ch
vy‰etfieních, nebo je tfieba vût‰ího vzorku k histologickému
vy‰etfiení (mezoteliom), pak indikujeme torakoskopii, buì
v celkové, nebo v lokální anestezii, event. lze indikovat ote-
vfienou biopsii pleury.
I po zevrubném vy‰etfiení nemocn˘ch s nejasn˘m pleurálním
syndromem se dafií urãit pfiíãinu jejich v˘potku asi v 85-95 %.
U zbyl˘ch 5-15 % nemocn˘ch nezb˘vá neÏ postupovat k více
invazivním zpÛsobÛm vy‰etfiování, event. podle celkového
posouzení nemocné sledovat a symptomaticky léãit.

Maligní pleurální v˘potky
Jak bylo v˘‰e uvedeno, v souãasnosti se jedná o druh˘ nej-
ãastûj‰í typ v˘potku v neselektivní populaci. Nejãastûji dopro-
vází rakovinu plic, prsu, maligní lymfomy a rakovinu ovarií.
Je i typick˘m projevem primárního maligního nádoru pleury
– mezoteliomu. Maligní pleurální v˘potek doprovází plicní
rakovinu v dobû diagnózy asi v 10-15 %, bûhem celého prÛ-
bûhu nemoci se objeví asi u 50 % nemocn˘ch. Obdobn˘ údaj
pro nemocné s rakovinou prsu je 46-48 %. âastûj‰í v˘skyt
v˘potku se popisuje pfii lymfangitickém ‰ífiení, od diagnózy
rakoviny prsu do vzniku v˘potku uplynou nejãastûji 2 roky.
Lymfomy vãetnû Hodgkinovy nemoci jsou komplikovány
v˘potkem asi v 16 %, vÏdy jsou postiÏeny mediastinální uzli-
ny, asi ve dvou tfietinách se jedná o chylotorax (1). Patofyzi-
ologicky se jedná buì o pfiímé ãi nepfiímé postiÏení pleurál-
ního prostoru. Podle prof. Sahna (1987) lze pro nepfiímé
postiÏení pouÏívat v˘‰e popsan˘ termín paramaligní v˘potek
(7). V tom pfiípadû k nahromadûní v˘potku veden zv˘‰ení per-
meability pohrudniãního povrchu se zv˘‰en˘m únikem pro-
teinÛ.
Zdá se, Ïe v˘znamnûj‰ím faktorem je sníÏená clearance pro-
teinÛ z pleurálního prostoru, která je v pfiípadû maligních nemo-
cí v˘znamnû niÏ‰í neÏ u v˘potkÛ tuberkulózních ãi karciál-
ních. Dochází ke sníÏení lymfatické drenáÏe obstrukcí stomat
v parietální pleufie ev. obstrukcí lymfatick˘ch cév pfii nádoro-
vém postiÏení mediastinálních uzlin. K nahromadûní tekutiny
mÛÏe dojít i pfii obstrukci a ruptufie ductus thoracicus, mající
za následek chylotorax. Jin˘m mechanismem je vznik v˘pot-
ku pfii poru‰ení hydrostatick˘ch pomûrÛ (vût‰ím negativním
tlakem) v pleurální dutinû pfii vzniku atelektázy po obturaci
bronchu nádorem ev. pfii souãasné malnutrici a hypoproteine-
mii, která mÛÏe zpÛsobovat vznik transsudátu.
Klinická manifestace maligních pleurálních v˘potkÛ je ovliv-
nûna jednak nádorem samotn˘m a jednak, obvykle masivní,
pohrudniãní expanzí v˘potku. Hlavním pfiíznakem nemocn˘ch
je du‰nost, kterou udává více jak 50 % nemocn˘ch, dále se
vyskytuje obvykle nev˘razná tupá bolest na hrudníku, kterou
udává 25 % nemocn˘ch. Dal‰í pfiíznaky jsou spojené s malig-
nitou – hubnutí, únava, nechutenství. Na skiagramu hrudníku
a lépe na CT lze pozorovat jako pfiíznaky typické pro v˘potek,
tak mnohdy ve v˘potku skryt˘ nádor. Pozornost je tfieba vûno-
vat jak zmûnám pleury, kde mÛÏeme nûkdy pozorovat nádo-
rové masy, tak i zmûnám mediastina, kde mÛÏeme pozorovat
zvût‰ení uzlin ev. roz‰ífiení srdeãního stínu (perikardiální v˘po-
tek). V˘potek je ãasto masivní a zastínûní je patrné v celém
rozsahu hemitoraxu (2).
V˘potek má obvykle charakter exsudátu, kriteria jsou vÏdy
splnûny pro LDH, nûkdy nemusí b˘t splnûn poÏadavek pomû-
ru bílkovit ve v˘potku k bílkovinám v séru. Nejãastûji se jed-
ná o hemoragick˘ v˘potek s poãtem erytrocytÛ na 100 000/µl.

V nûkter˘ch studiích bylo zji‰tûno, Ïe 55 % hemoragick˘ch
v˘potkÛ je maligních.
Poãet bíl˘ch krvinek kolísá, nejãastûji jsou pfiítomny lymfo-
cyty ev. mononukleáry, charakteristické je chybûní eosinofi-
lÛ. B˘vá pfiítomna niÏ‰í hladina glukózy (pod 3,3 mmol/l), coÏ
je zdÛvodÀováno masivním postiÏením pleury maligním buje-
ním. Spolu s niÏ‰ím pH je povaÏována nízká hladina glukózy
za nepfiízniv˘ prognostick˘ faktor nemocn˘ch s maligním ple-
urálním v˘potkem. Asi 10 % tûchto nemocn˘ch má ve v˘pot-
ku vy‰‰í amylázu.
Diagnóza je stanovena buì na základû cytologického prÛka-
zu maligních bunûk (papanicolau IV a V), kter˘ lze oãekávat
u 40 – 91 % maligních v˘potkÛ, nebo po histologickém prÛ-
kazu maligní tkánû získané buì necílenou biopsií pleury, tora-
koskopií ãi pfii otevfiené biopsii. Pozitivita cytologického vy‰et-
fiení stoupá s mnoÏstvím vy‰etfiené tekutiny i s poãtem odbûrÛ.
Necílená pleurální biopsie je podle literárních údajÛ pozitivní
v 39 – 75 %, v na‰í sestavû maligních pleurálních v˘potkÛ jsme
dosáhli pozitivity u ménû neÏ 30 % nemocn˘ch (4). Pfii dife-
renciálnû diagnostick˘ch pochybnostech je na místû indikovat
torakoskopii, kterou vût‰ina autorÛ povaÏuje za suverenní dia-
gnostickou a v mnoh˘ch pfiípadech i léãebnou metodu.
Z dal‰ích metod prÛkazu maligních elementÛ se zkou‰í imu-
nohistochemick˘ prÛkaz maligních elementÛ monoklonální-
mi protilátkami (napfi. anti CEA, anti HMFG2 aj.). Dále se
mÛÏe uplatnit i chromozomální anal˘za a speciální barvení
PASem s distázovou digescí odli‰ující adenokarcinomy od
mezoteliomÛ (1).

Léãba
Z definice pleurálního syndromu i v˘‰e uvedeného vypl˘vá,
Ïe léãení závisí na základní diagnóze pacienta. Je zfiejmé, Ïe
pouh˘mi evakuaãními punkcemi nelze vyléãit tyto nemocné,
snad jen s vyjímkou pomalu se doplÀujících v˘potkÛ u nemoc-
n˘ch s mligním onemocnûním v terminálních stadiích. 
Léãení maligních pleurálních v˘potkÛ v posledních letech
zaslouÏenû pfiitahuje pozornost na‰ich i zahraniãních autorÛ.
JelikoÏ moÏnosti kauzální léãby jsou v pfiípadû nemalobu-
nûãné plicní rakoviny (75 % ze v‰ech plicních nádorÛ) nebo
mezoteliomÛ velmi omezené, pfiichází do úvahy u tûchto
nemocn˘ch pouze léãba symptomatická. Jejím cílem je zkva-
litnûní Ïivota nemocn˘ch. V˘znamn˘m faktorem zhor‰ujícím
jejich Ïivot je doplÀující se maligní v˘potek a obtíÏe z nûho
plynoucí – du‰nost, ztráta bílkovin a nutnost opakovan˘ch
evakuaãních punkcí. Pokud se jedná o maligní pleurální v˘po-
tek ovlivniteln˘ celkovou onkologickou léãbou, aÈ jiÏ che-
moterapií ãi aktinoterapií, je zcela na místû její nasazení, jed-
ná se pfiedev‰ím o nemocné s maligním pleurálním v˘potkem
pfii malobunûãné plicní rakovinû nebo s rakovinou prsu nebo
s lymfomy.
Dal‰í moÏností, jak zamezit doplÀování tekutiny v pleurálni
dutinû u nemocn˘ch s nereagujícím maligním procesem na
jinou léãbu je spojení obou pleurálních listÛ, tzv. vytvofiení
pleurodézy. V literatufie je popsáno nûkolik zpÛsobÛ, jak toho-
to cíle dosáhnout a mnoÏství preparátÛ, které se k tomuto dru-
hu léãby pouÏívají. V minulosti se pouÏíval dusiãnan stfiíbrn˘,
terpent˘n, krev, jodisovan˘ olej. Prvé literární zprávy o tom-
to typu léãení jsou z roku 1948. V souãasnosti je nejãastûji uÏí-
vá bezazbestov˘ talek, bleomycin, Corynebacterium parvum
a tetracyklin a jeho deriváty (doxycyklin). Principem léãby je
pfiiblíÏení obou listÛ pohrudnice k sobû (tedy pokud moÏno
kompletní evakuace v˘potku) a následná instilace nûkterého
z uveden˘ch preparátÛ buì pfii torakoskopii, nebo pomocí dré-
nu, nebo pfii torakocentéze. V˘sledkem je iritace povrchu ple-
ury a vytvofiení pevného srÛstu obou listÛ, tedy pleurodéza.
Efekt léãby, tedy zamezení kumulace tekutiny v pleurální duti-
nû, se pohybuje kolem 60-90 % podle rÛzn˘ch autorÛ. Nej-
ãastûji je pouÏíván talek a v nedávné minulosti tetracyklin (8).
Podle na‰ich zku‰eností lze doporuãit nemocn˘m v dobrém
stavu aplikovat po evakuaci v˘potku pfii torakocentéze Cory-
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nebacterium parvum (7 mg) nebo pfii torakoskopii insuflací
talek (5 g). U nemocn˘ch star‰ích nebo nádorov˘m onemoc-
nûním oslaben˘ch doporuãujeme bleomycin (60 mg) nebo
doxycyklin (500 mg). ZávaÏnou komplikací po instilaci vût-
‰iny tûchto preparátÛ jsou teploty, bolest v místû podání, nau-
sea a nûkdy i závaÏné celkové reakce na podanou látku (ARDS
po instilaci talku). Nicménû v na‰em souboru takto léãen˘ch
je nemálo pacientÛ, ktefií s maligním onemocnûním po úspû‰-
né pleurodéze Ïili rok i více kvalitním Ïivotem. 
Ve spí‰e vyjímeãn˘ch pfiípadech lze dále pfiistoupit k implan-
taci pleuroperitoneálního shuntu ev. k pleurektomii.
Z na‰ich nedávno publikovan˘ch studií (5) vyplynulo, Ïe úpl-
né zastavení v˘potku lze oãekávat u 57 % nemocn˘ch po léã-
bû Corynebacterium parvum, ãásteãn˘ efekt u dal‰ích 28 %.
Obdobné procentuální hodnoty jsou 38 % úpln˘ efekt a u dal-
‰ích 38 % nemocn˘ch léãen˘ch bleomycinem ãásteãn˘ efekt
a úplné zastavení tvorby v˘potku u 80 % nemocn˘ch léãen˘ch
talkem.
V˘sledky léãení závisí na úrovni znalostí o‰etfiujícího lékafie
a samozfiejmû na celkovém stavu a základní diagnóze. Pfiesto
zÛstává prognóza nemocn˘ch s maligními pleurálními v˘pot-

ky závaÏná, pfieÏití lze poãítat na nûkolik mûsícÛ, vajímeãné
pfieÏití je jeden rok.
Závûrem tohoto pfiehledu souãasn˘ch názorÛ na problematiku
diferenciální diagnostiky bych rán je‰tû jednou upozornil na
nezbytnost komplexního phledu na tyto nemocné a na potfiebu
zapojit do vy‰etfiovacího algoritmu, jak tradiãní osvûdãené
metody, tak i novûj‰í a dle potfieby tfieba i invazivnûj‰í zpÛso-
by vy‰etfiení. Dnes máme na vût‰inû pracovi‰È moÏnost pouÏí-
vat moderní zpÛsoby vy‰etfiení jako napfi. nádorové markery
(CEA), ãi imunohistochemické vy‰etfiení. Stejnû jako v rozvi-
nut˘ch zemích svûta, i u nás se bude zvy‰ovat vyuÏívání mono-
klonálních protilátek (HMFG 1, 2 aj) ev. cytogenetické anal˘-
zy pfii diagnostice nádorov˘ch pleurálních v˘potkÛ.
I tak diferenciální diagnostika pleurálního syndromu pravdû-
podobnû zÛstane tvrd˘m ofií‰kem pro lékafie v terénu i na lÛÏ-
kov˘ch zafiízeních. Soudíme, Ïe by hlavní osobou ve vední dia-
gnostiky a léãby tûchto nemocn˘ch mûl b˘t zku‰en˘
pneumoftizeolog spolupracující s dal‰ími odborníky – hrud-
ními chirurgy aj. Podmínkou úspû‰ného zvládnutí tohoto úko-
lu je dobrá infilrmovanost a osobní aktivita na kterémkoli mís-
tû souãasného systému zdravotnictví.
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