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Souhrn: Autofi popisuji zakladni epidemiologické tidaje o vyskytu pleuralnich vypotkil v populaci a v klinickych souborech.
Definuji diagnostickd kritéria nej¢astéjSich typi. Déle jsou zevrubné popsany patofyziologické mechanismy vedouci k tvorbé
vypotkd u malignit. Z diagnostickych kritérii malignich pleuralnich vypotkt je u nis nejvice cenéna cytologie, ktera je pozitiv-
niu40 % az 91 %, méné vyt€Zna je necilend pleurdlni biopsie, ktera je pozitivni u 39 — 75 % nemocnych, v posledni dob€ i u nds
nabyvana vyznamu v diagnostice a 1é¢bé torakoskopie. Z 1é¢ebnych metod je popsdna pleurodéza pomoci Corynebacterium par-
vum, bleomycinu a talku a ptiznivou odpovédi mezi 80 — 88 %. Maligni pleuralni vypotky jsou klinickym problémem vyZadu-
jicim trvalou pozornost pneumologt a jejichZ v¢€asna diagnostika a lé¢ba mtZe zlepSit dobu i kvalitu pieZiti nemocnych.
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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.
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Diferencialni diagnostika pleurdlnich vypotkil je obtiZn4.
Vypotkem v pohrudni¢ni dutiné se mohou komplikovat jak
nemoci orgdnil hrudnich, tak i nemoci celkové.

Podle odhadt vyznacné postavy svétové pleurologie prof. R.
W. Lighta (1) pro USA se vyskytne pleurdlni vypotek béhem
roku asiu 0,5 % populace. K ovéfeni této hypotézy a k urceni
spektra na neselektovaném souboru nemocnych jsme pred 10
lety usporddali epidemiologické Setfeni v jednom okrese
v byvalém Stifedoceském kraji. V obdobi jednoho roku jsme
u 0,32 % populace zjistili pleurdlni vypotek (3). Pfi pfepoctu
na 10 milioni obyvatel Ceské republiky 1ze odhadovat, Ze
b&hem 1 roku vznikne u 32 000 obyvatel CR pleuralni vypo-
tek. NejCastéji se jednalo o kardidlni transsudat (46 %), na dru-
hém mist€ byl i v terénu vypotek maligni (22 %), déle vypo-
tek pfi nespecifickych zanétlivych onemocnénich (17 %) a na
ctvrtém miste, stejné jako v odhadech prof. \lighta pro USA,
byl vypotek pfi plicni embolizaci.

O frekvenci jednotlivych typd vypotki na klinickych pra-
covistich nés informuji vysledky jednak 4-leté prospektiv-
ni klinické studie (Pneumologick4 klinika Veleslavin 1986
—1990) (4) a retrospektivni studie z roku 1998 (Odd. TRN
FN Motol) (6). V klinické studii ukon¢ené v roce 1990 jsme
nejcastéji diagnostikovali vypotek naddorovy (63 %), dile
pak vypotky parapneumonické vcetné hrudnich empyémi
(18 %), vypotky tuberkuldzni (6 %) a kardidlni transsudaty
3.5 %).

Ve studii v roce 1998 jsme urcili 63,5 % vypotkil jako malig-
nich ¢i paramalignich, parapneumonickych vcetné empyémil
bylo 15,8 %, tuberkul6znich 5 %, postperikardektomickych
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5 %. Celkem byl ze vS§ech nemocnych pfijatych k hospitaliza-
ci vroce 1998 pribéh nemoci komplikovén vypotkemu 6,15 %,
proti 5,1 % v roce 1985 na obdobném typu pracovisté.

Diagnostika:

Pfi diagnostice nemocnych s pleurdlnim syndromem nejasné
etiologie vyuzivame tradi¢nich i novéjSich postupt. DuleZité
je sjednoceni pojmd, proto povazujeme za vhodné uvést nej-
prve stru¢né definice nejcastéjSich typt vypotki (4).

Maligni je vypotek. ktery provazi maligni onemocnéni a jsou
v ném prokaziny maligni butiky, nebo je maligni tk4i naleze-
na v biopsii parietalni pleury, event. je prokdzana pfi torako-
skopii ¢i pitve.

Paramaligni vypotek doprovazi maligni onemocnéni, ale cyto-
logicky ani histologicky neni pfi opakovaném vySetieni proka-
zana maligni tkan, pleurdlni dutina zde neni pfimo postiZena
nidorem. K nahromadéni tekutiny vedou riizné patofyziologic-
ké mechanismy, nej€astéji obstrukce lymfatik nidorem nebo
doprovodny poststenoticky zdnét event. atelektdza ¢4sti Ci celé
plice. Do skupiny paramalignich vypotki jsou dale fazeny chy-
lotoraxy a vypotKy pii syndromu horni duté Zitty nidorové gene-
ze a rovnéZ vypotky ve vazbé€ na terapii nddoru, postradiacni
apolékové vlivem cytostatik (metotrexat, cyklofosfamid, bleo-
mycin, mitomycin apod.).

Parapneumonicky vypotek je exsudét provazejici pneumonii,
plicni absces ¢i bronchiektazie, v jeho cytologickém obraze
dominuji leukocyty. Komplikovany parapneumonicky vypo-
tek je charakterizovan pocinajicim rozpadem neutrofilt a kle-
sajicim pH k hodnoté pod 7,2.



Hrudni empyém je nahromadéni hnisu v pleurdlni duting,
v cytologickém obraze dominuji ¢aste¢né nebo zcela rozpad-
1€ leukocyty, pH pod 7,2, vysoké hladina LDH a nizk4 hladi-
na glukozy.

Tuberkulézni vypotek (jistd diagnéza) by mél spliiovat ales-

poti jedno z nésledujicich kritérii:

a) pozitivni kultivace BK z pleurdlni dutiny nebo z biopsie
parietalni pleury

b) pozitivni mikroskopické vySetieni vypotku na BK

¢) prikaz specifického granulomu v biopsii pleury

d) pozitivni vySetieni sputa na BK pfi sou¢asném exsudétu

Tuberkul6zni vypotek (pravdépodobna diagndza) 1ze urcit po
vylouceni jinych pfi¢in u nemocnych, ktefi nesplnili vySe uve-
dené podminky, pokud je ve vypotku dominujicim buné¢nym
elementem lymfocyt, Mx je pozitivni, ve vypotku charakte-
risticky chybi eosinofily a mezotelie, event. je vysokd hodno-
ta adenosindeamindzy.

Kardiélni hydrotorax je transsudat (CAVE, po intenzivni diu-
retické terapii se miiZze zménit na exsudit) u nemocného se
znamkami srdec¢niho selhdvani (dilatované srdce, zvySena
néplil kr¢nich Zil, srde¢ni gallop). Po kardiotonické a diure-
tické terapii dochdzi ke zmenSovani hydrotoraxu a zlepSova-
ni stavi kardidlni kompenzace.

Hemotorax je hemoragicky vypotek event. krev v pleuralni
dutiné. Hematokrit vypotku je vy$s8i neZ 50 % hematokritu
krve. MuZe se jednat bud o traumaticky hemotorax event.
netraumaticky hemotorax pri hemoragické diatéze ¢i hrudni
endometriose. S hemotoraxem se miZeme rovnéZ setkat pii
paraembolickych a u malignich vypotka.

Pankreaticky vypotek provézi akutni i chronické onemocnéni
slinivky bfiSni, prokazujeme v ném vysokou hladinu amylazy
apestry cytologicky obraz. Vypotek miiZe obsahovat vyssi hla-
dinu amyldzy rovnéZ u nemocnych s rupturou jicnuaasiu 10 %
nemocnych s plicni rakovinou, zde se vSak jednd o salivarni
izoenzym.

Paraembolicky vypotek diagnostikujeme, pokud jsou na plic-
nim scintigramu znamky pravdépodobné plicni embolizace,
nebo je plicni embolie prokdzana pfti arteriografickém vySet-
feni. Vypotek mliZe byt jak exsudat (cca 80 %) tak transsudét
(cca 20 %). Je potiebné aktivné vyloucit jiné pfiCiny pleural-
nich vypotk.

Benigni azbestovy vypotek je diagnostikovan rovnéz po vylou-
¢eni jinych pricin u nemocnych s expozici azbestu a dlouho-
dobém sledovéni (2 roky).

Reumatoidni vypotek se vyskytuje asi u 5 % nemocnych s reu-
matoidn{ artritidou, ¢astéji u muza. Je pro néj charakteristic-
k4 nizk4 hladina glukézy, nizké pH, sniZeni frakci C3 a C4
komplementu, vysokd hladina LDH a negativni mikrobiolo-
gické vySetfeni.

Chylotorax je pfitomnost chylu v pleurdlni duting. Typické
mlécné zabarveni zistava i po centrifugaci (narozdil od empy-
emu, u kterého se po centrifugaci supernatant vycefi). Pfi bio-
chemickém vySetfeni prokazujeme vysokou hladinu triacylg-
lycerolli, na rozdil od pseudochylotoraxu, ve kterém jsou
vysoké hladiny cholesterolu nebo lecitin-globulinovych kom-
plext. NejCastéji je v soucasnosti chylotorax asociovin s malig-
nimi lymfomy.

Z dal§ich moZnych vypotkil uvedu pouze nazvy, nebot jejich
frekvence je nizk4, nicméné je tfeba na tyto mozné pficiny
vypotkti myslet. Jedna se o transsudaty pfi uremii, myxedemu,
cirrhéze, glomerulonefritidé a syndromu horni duté Zily.
Exsudédtem mohou byt proviazeny mnohd onemocnéni gastro-
intestindlniho traktu (subfrenicky absces aj.), systémové one-
mocnéni (lupus erytematodes, Churgtiv-Straussové sy aj.).
rantoin, amiodaron, practolol, metotrexat aj.), dile miZe dopro-
véazet benigni nadory ovarii (Meigstiv syndrom), sarkoidézu,
ozafovani atd.

VySetirovani

Pti vySetfovani nemocnych s podezienim na pleurdlni syndrom
vénujeme samoziejmé velkou pozornost anamnéze. Vedle tida-
jit o dusnosti a kasli, které obvykle v klinickém obraze domi-
nuji, vZdy posuzujeme nemocného jako celek (koufeni, vaho-
vy ubytek, bolesti na hrudi, flebitidy, gastrointestindlni potiZe
aj.). Pri fyzikalnim vySetfeni se ndm vedle poslechu a pokle-
puopakované dobie osvédcuje fremitus pectoralis, ktery je nad
vypotkem vymizely. Po obdrZeni skiagramu hrudniku ve dvou
projekcich 1ékaft jiz zpravidla vi, Ze pfed nim stoji nemocny
s pleurdlnim syndromem.

Dalsim tkolem je rozhodnuti, zda se jedna o exsudat ¢i trans-
sudat. Oproti u nis doposud pouZivanym kriteriim (celkova
bilkovina vys8i neZ 30 g/l a specificka véha vyssi nez 1015
u exsudati) jsou jiz pres 20 let ve svété zndma a pfijata tzv.
Lightova kritéria rozliSujici transsudét od exsuditu pomoci
LDH a celkové bilkoviny soucasné stanovené ve vypotku
av séru.

Pokud je splnéno alespoti jedno z niZe uvedenych kriteri, jed-

nd se o exsudat:

1. Celkova bilkovina ve vypotku délena hodnotu v séru vice
nez 0,5.

2. Laktitdehydrogenaza ve vypotku délend hodnotou v séru
vice nez 0,6.

3. Laktatdehydrogendza ve vypotku vySSi neZ 2/3 horni hra-
nice normy v séru.

V piipadé, Ze se jednd o transsudét, klinik pomysli pfedev$im
na nejCastéjsi pfiCiny transsudétu, tedy na kardidlni selhéni,
cirrh6zu jater nebo onemocnéni ledvin. Pokud se jedné o exsu-
dét, dal§im krokem vySetfovaciho algoritmu je posouzeni
vzhledu vypotku, stanoveni amylazy, glukézy ev. pH vypot-
ku a opakované vySetieni cytologie vypotku. Dalsi vySetfeni
jsou indikovéana individudlné podle potieb diferencidlni dia-
gnostiky (bronchologické, bakteriologické — pokud moZno
alespoti 100 ml vypotku odeslat na vySetfeni BK, hematolo-
gické, imunologické vySetfent).

Vyjimecné postaveni mezi vySetfovacimi metodami vypotka
zaujima cytologie. Jeji zéklady poloZili jiZ v minulém stoleti
Widal, Ehrlich a dalsi. U nés se o ni zaslouZili zejména Sime-
Cek, TouSek, Helbich, Zeman a Melinova. Tradi¢mé se u nas
pouziva déleni do tzv. cytologickych obrazli vypotkii. Podle
Touska lze vycClenit obraz lymfocytarni (asociace s tuberkul6-
zou), lymfocytarné-mezotelidlni (kardidlni hydrotorax, nado-
rové vypotky), polynuklearni (nespecifricky zanét), mezoteli-
alni (nddory), eosinofilni (alergie, PNO, erytrocyty v pleuralni
duting, embolizace) a cytologicky obraz pestry. Ve svétové
literatufe neni tento zptisob popisu cytologickych nélezli ob-
vykly, spiSe se procentudlné vyjadfuje zastoupeni jednotlivych
bunécnych elementl event. zastoupeni jejich subpopulaci.
V hodnoceni zndmek malignity se stdle uZivé déleni dle Papa-
nicolaua od I do V, pfi¢emZ za pozitivni 1ze povazovat Pap IV
a V. Tradice, jednoduchost a rychlost tohoto zplsobu vySet-
feni pfispéla k velmi dobré trovni dosaZenych vysledki. Cyto-
logicka verifikace malignich vypotk v klinické studii byla
91 %, ve svétové literatuie idaje o cytologickém ovéteni malig-
nich vypotku kolisaji od 60 % do 87 %.

Vyznamné misto dile zaujima jehlova biopsie parietdlni ple-
ury. Prvenstvi literdrni informace patfi naSemu l1ékafi Endry-
sovi, ktery jiz v 1951 popsal uZite€nost biopsie parietdlni ple-
ury Vim-Silvermanovou jehlou pro diagnostiku pleurdlnich
vypotku. Jeji vytéZnost v pfipadé malignich pleurdlnich vypot-
ki kolisd od 39-75 %, v diagnostice tuberkuldzni pleuritidy je
biopsie uspéSnd v 50-80 %, nejCastéji se ve svété uziva jehla
Abramsova, Copeho a jehla RAJA.

O vyznamu bronchoskopického vySetieni pro diferencidlni dia-
gnostiku existuji rozporné udaje. V n€kolika sdélenich v reno-
movanych svétovych Casopisech byly uvedeny zavéry, za
pokud na skiagramu hrudniku nejsou kromé obrazu vypotku
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jiné patologické nalezy, neni nutné bronchoskopii indikovat.
Nas nazor na tuto otdzku je odliSny. Vzhledem k ¢etnosti nado-
rovych vypotki, jak ja liZkovych zafizenich (klinika 63 %),
tak i v terénu (22 %), povaZujeme bronchoskopii za indikova-
nou vzdy, pokud neni typ vypotku zcela jednozna¢né urcen.
Z nasich klinickych zkusenosti vime o nejednom pfipadu, kdy
jsme dle anamnézy, fyzikalniho i rentgenového vysetieni
pomysleli na parapneumonicky vypotek az do doby, kdy byl
pti bronchoskopii prokdzan bronchogenni karcinom (1).
Pokud zistava pficina vypotku nejasna i po vySe uvedenych
vySetfenich, nebo je tfeba vétSiho vzorku k histologickému
vySetfeni (mezoteliom), pak indikujeme torakoskopii, bud
v celkové, nebo v lokalni anestezii, event. 1ze indikovat ote-
vienou biopsii pleury.

I po zevrubném vySetfeni nemocnych s nejasnym pleurdlnim
syndromem se dafi urcit pfi¢inu jejich vypotku asi v 85-95 %.
U zbylych 5-15 % nemocnych nezbyva neZ postupovat k vice
invazivnim zplisobiim vySetfovani, event. podle celkového
posouzeni nemocné sledovat a symptomaticky 1écit.

Maligni pleuralni vypotky

Jak bylo vyse uvedeno, v soucasnosti se jedna o druhy nej-
Castéjsi typ vypotku v neselektivni populaci. Nejcastéji dopro-
vazi rakovinu plic, prsu, maligni lymfomy a rakovinu ovarii.
Je i typickym projevem primarniho maligniho nadoru pleury
— mezoteliomu. Maligni pleurdlni vypotek doprovézi plicni
rakovinu v dobé diagnézy asi v 10-15 %, béhem celého pra-
b&hu nemoci se objevi asi u 50 % nemocnych. Obdobny udaj
pro nemocné s rakovinou prsu je 46-48 %. Cast&jsi vyskyt
vypotku se popisuje pfi lymfangitickém $iteni, od diagnézy
rakoviny prsu do vzniku vypotku uplynou nejcastéji 2 roky.
Lymfomy vcéetné Hodgkinovy nemoci jsou komplikovany
vypotkem asi v 16 %, vZdy jsou postiZeny mediastinalni uzli-
ny, asi ve dvou tietinich se jednd o chylotorax (1). Patofyzi-
ologicky se jednd bud o pfimé ¢i nepfimé postiZeni pleural-
niho prostoru. Podle prof. Sahna (1987) lze pro nepiimé
postiZeni pouZivat vySe popsany termin paramaligni vypotek
(7). V tom piipadé k nahromadéni vypotku veden zvySeni per-
meability pohrudni¢niho povrchu se zvySenym tnikem pro-
teind.

Zda se, Ze vyznamnéjS$im faktorem je sniZend clearance pro-
teint z pleurdlniho prostoru, ktera je v pfipad€ malignich nemo-
ci vyznamné& niZ8i neZ u vypotki tuberkuléznich ¢i karcial-
nich. Dochézi ke sniZeni lymfatické drendZe obstrukci stomat
v parietélni pleufe ev. obstrukci lymfatickych cév pfi nddoro-
vém postiZeni mediastindlnich uzlin. K nahromadéni tekutiny
miZe dojit i pfi obstrukci a ruptufe ductus thoracicus, majici
za nasledek chylotorax. Jinym mechanismem je vznik vypot-
ku pfi poruSeni hydrostatickych poméra (vétSim negativnim
tlakem) v pleurdlni dutiné pfi vzniku atelektdzy po obturaci
bronchu nddorem ev. pfi soucasné malnutrici a hypoproteine-
mii, kterd mtiZze zpisobovat vznik transsudatu.

Klinick4 manifestace malignich pleurdlnich vypotk je ovliv-
néna jednak nddorem samotnym a jednak, obvykle masivni,
pohrudni¢ni expanzi vypotku. Hlavnim pfiznakem nemocnych
je duSnost, kterou udéava vice jak 50 % nemocnych, dile se
vyskytuje obvykle nevyraznd tupd bolest na hrudniku, kterou
udava 25 % nemocnych. Dalsi pfiznaky jsou spojené s malig-
nitou — hubnuti, inava, nechutenstvi. Na skiagramu hrudniku
alépe na CT lze pozorovat jako pfiznaky typické pro vypotek,
tak mnohdy ve vypotku skryty nador. Pozornost je tieba véno-
vat jak zméndm pleury, kde miZeme nékdy pozorovat nado-
rové masy, tak i zménadm mediastina, kde miiZeme pozorovat
zvétSeni uzlin ev. roz§ifeni srde¢niho stinu (perikardidlni vypo-
tek). Vypotek je Casto masivni a zastinéni je patrné v celém
rozsahu hemitoraxu (2).

Vypotek mé obvykle charakter exsudétu, kriteria jsou vzdy
splnény pro LDH, nékdy nemusi byt splnén poZadavek pomé-
ru bilkovit ve vypotku k bilkovindm v séru. Nejcastéji se jed-
nd o hemoragicky vypotek s po¢tem erytrocytti na 100 000/pl.
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V nékterych studiich bylo zjiSténo, Ze 55 % hemoragickych
vypotki je malignich.

Pocet bilych krvinek kolisa, nej¢astéji jsou piitomny lymfo-
cyty ev. mononukledry, charakteristické je chybéni eosinofi-
1d. Byva pfitomna niZ3i hladina glukézy (pod 3,3 mmol/1), coz
je zdiivodiilovano masivnim postiZenim pleury malignim buje-
nim. Spolu s niZ§im pH je povaZovéana nizka hladina glukézy
zaneptiznivy prognosticky faktor nemocnych s malignim ple-
urdlnim vypotkem. Asi 10 % téchto nemocnych ma ve vypot-
ku vyS8i amylézu.

Diagnéza je stanovena bud na zaklad€ cytologického prika-
zu malignich buné€k (papanicolau IV a V), ktery Ize ocekdvat
u 40 — 91 % malignich vypotkd, nebo po histologickém pri-
kazu maligni tkdn€ ziskané bud necilenou biopsii pleury, tora-
koskopii ¢i pfi oteviené biopsii. Pozitivita cytologického vySet-
feni stoupd s mnoZstvim vySetfené tekutiny i s poctem odbért.
Necilena pleurdlni biopsie je podle literdrnich tdaji pozitivni
v39-75 %, vnasi sestavé malignich pleuralnich vypotka jsme
dosahli pozitivity u méné nez 30 % nemocnych (4). Pfi dife-
rencidlné diagnostickych pochybnostech je na misté indikovat
torakoskopii, kterou vétSina autord povaZuje za suverenni dia-
gnostickou a v mnohych pfipadech i 1é¢ebnou metodu.

Z dal$ich metod priikazu malignich elementi se zkousi imu-
nohistochemicky priikaz malignich elementti monoklondlni-
mi protildtkami (napf. anti CEA, anti HMFG?2 aj.). Déle se
muZe uplatnit i chromozomdlni analyza a specidlni barveni
PASem s distdzovou digesci odliSujici adenokarcinomy od
mezoteliomu (1).

Lécba

Z definice pleurdlniho syndromu i vySe uvedeného vyplyva,
Ze 1éCeni zavisi na zdkladni diagndze pacienta. Je ziejmé, Ze
pouhymi evakua¢nimi punkcemi nelze vylécit tyto nemocné,
snad jen s vyjimkou pomalu se doplitujicich vypotkil u nemoc-
nych s mlignim onemocnénim v terminélnich stadiich.
Léceni malignich pleurdlnich vypotka v poslednich letech
zaslouZeng pritahuje pozornost naSich i zahrani¢nich autort.
JelikoZ moZnosti kauzélni 1é¢by jsou v pfipadé nemalobu-
nécné plicni rakoviny (75 % ze vSech plicnich nddoril) nebo
mezotelioml velmi omezené, prichdzi do tvahy u téchto
nemocnych pouze 1é¢ba symptomaticka. Jejim cilem je zkva-
litnéni Zivota nemocnych. Vyznamnym faktorem zhorSujicim
jejich Zivot je dopliiujici se maligni vypotek a obtiZe z ného
plynouci — dusnost, ztrata bilkovin a nutnost opakovanych
evakuacnich punkci. Pokud se jednad o maligni pleurdlni vypo-
tek ovlivnitelny celkovou onkologickou 1écbou, at jiz che-
moterapii Ci aktinoterapii, je zcela na misté jeji nasazeni, jed-
n4 se predevsim o nemocné s malignim pleurdlnim vypotkem
pfi malobunécné plicni rakovin€ nebo s rakovinou prsu nebo
s lymfomy.

Dal$i moZnosti, jak zamezit dopliiovani tekutiny v pleuralni
dutin€ u nemocnych s nereagujicim malignim procesem na
jinou 1écbu je spojeni obou pleurdlnich listh, tzv. vytvofeni
pleurodézy. V literatufe je popsano nékolik zptisobd, jak toho-
to cile dosdhnout a mnoZstvi preparati, které se k tomuto dru-
hu 1é¢by pouZivaji. V minulosti se pouZival dusi¢nan stiibrny,
terpentyn, krev, jodisovany olej. Prvé literarni zprdvy o tom-
va bezazbestovy talek, bleomycin, Corynebacterium parvum
a tetracyklin a jeho derivaty (doxycyklin). Principem 1éCby je
pfibliZeni obou listli pohrudnice k sobé (tedy pokud moZno
kompletni evakuace vypotku) a ndsledna instilace nékterého
zuvedenych prepardtl bud pti torakoskopii, nebo pomoci dré-
nu, nebo pfi torakocentéze. Vysledkem je iritace povrchu ple-
ury a vytvoreni pevného sristu obou listil, tedy pleurodéza.
Efekt 1écby, tedy zamezeni kumulace tekutiny v pleurdlni duti-
né, se pohybuje kolem 60-90 % podle riznych autorii. Nej-
Castéji je pouzivan talek a v neddvné minulosti tetracyklin (8).
Podle naSich zkuSenosti 1ze doporucit nemocnym v dobrém
stavu aplikovat po evakuaci vypotku pii torakocentéze Cory-



nebacterium parvum (7 mg) nebo pfi torakoskopii insuflaci
talek (5 g). U nemocnych starSich nebo nidorovym onemoc-
nénim oslabenych doporucujeme bleomycin (60 mg) nebo
doxycyklin (500 mg). ZavaZnou komplikaci po instilaci vét-
Siny téchto preparitt jsou teploty, bolest v misté podani, nau-
seaan€kdy izdvaZné celkové reakce na podanou ldtku (ARDS
po instilaci talku). Nicméné v naSem souboru takto lé¢enych
je nemadlo pacientil, ktefi s malignim onemocnénim po tspé&s-
né pleurodéze Zili rok i vice kvalitnim Zivotem.

Ve spiSe vyjimecnych pfipadech 1ze déle pfistoupit k implan-
taci pleuroperitoneédlniho shuntu ev. k pleurektomii.

Z naSich nedavno publikovanych studii (5) vyplynulo, Ze upl-
né zastaveni vypotku lze o¢ekdvat u 57 % nemocnych po l1é¢-
bé Corynebacterium parvum, ¢asteny efekt u dalSich 28 %.
Obdobné procentudlni hodnoty jsou 38 % uplny efekt a u dal-
Sich 38 % nemocnych 1é¢enych bleomycinem castecny efekt
atplné zastaveni tvorby vypotku u 80 % nemocnych lé¢enych
talkem.

Vysledky 1éCeni zavisi na arovni znalosti oSetfujiciho 1ékafe
a samoziejmé na celkovém stavu a zdkladni diagndze. Presto
zUstdva progndza nemocnych s malignimi pleurdlnimi vypot-

ky zévazna, preZiti Ize pocitat na n€kolik mésicti, vajimecné
preZiti je jeden rok.

Zavérem tohoto prehledu soucasnych nazorid na problematiku
diferenciélni diagnostiky bych ran jesté jednou upozornil na
nezbytnost komplexniho phledu na tyto nemocné a na potfebu
zapojit do vySetfovactho algoritmu, jak tradi¢ni osvédcené
metody, tak i novéjsi a dle potieby tfeba i invazivnéjsi zplso-
by vySetfeni. Dnes mdme na ve&tsin€ pracovi$t moznost pouZzi-
vat moderni zplisoby vySetfeni jako napf. nddorové markery
(CEA), ¢i imunohistochemické vySetfeni. Stejné jako v rozvi-
nutych zemich svéta, i u nés se bude zvySovat vyuZivani mono-
klonélnich protilatek (HMFG 1, 2 aj) ev. cytogenetické analy-
zy pri diagnostice nddorovych pleurdlnich vypotkd.

I tak diferencidlni diagnostika pleurdlniho syndromu pravdé-
podobné zlstane tvrdym ofiSkem pro lékate v terénu i na 10z-
kovych zatizenich. Soudime, Ze by hlavni osobou ve vedni dia-
gnostiky a 1é¢by té€chto nemocnych mél byt zkuSeny
pneumoftizeolog spolupracujici s dal§imi odborniky — hrud-
nimi chirurgy aj. Podminkou tispé$ného zvladnuti tohoto tko-
lu je dobrd infilrmovanost a osobni aktivita na kterémkoli mis-
t& soucasného systému zdravotnictvi.
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