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PLEURALNIi VYPOTKY
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Pleuralni vypotky patfi mezi bézna onemocnéni s incidenci 300-500/100000. Fluidotorax vznika tehdy, presahne-li tvorba tekutiny re-
sopéni kapacitu. Mezi nemocemi, které vedou k tvorbé fluidotoraxu, dominuji srde¢ni selhani, pneumonie, nadory, plicni embolie a jaterni
cirhdza. Klinické podezieni na pfitomnost fluidotoraxu ovéfujeme zobrazovacimi metodami. V diagnostice se dale uplatiiuje vySetieni
pleuralni tekutiny a biopsie pleury ziskévana obvykle torakoskopicky. Casné diagnéze nesmi unikat nadorové a tuberkulézni vypotky, em-
pyémy, hemotoraxy a chylotoraxy. Lécba pleuralniho vypotku zahrnuje Ié¢bu zékladniho onemocnéni a lokalni procedury. Lokalni 1é¢bu
predstavuje zavedeni hrudniho drénu a pleuroperitonealniho shuntu, aplikace antiseptik a fibrinolytik, pleurodéza a antibioticka plombaz.
V pripadé neexpandibilni plice Ize indikovat dekortikaci nebo torakoplastiku. Pé¢i o tyto nemocné zajistuje pneumolog ve spolupraci
s hrudnim chirurgem.

Klicova slova: pleuralni vypotky, patofyziologie, diagnostika, Ié¢ba.

PLEURAL EFFUSIONS

Pleural effusions are common diseases with incidence 300-500 per 100000. Pleural effusions form when production of fluid exceeds
capacity for its absorption. Congestive heart failure, pneumonia, tumors, pulmonary embolization and liver cirrhosis are the most fre-
quent causes of pleural effusions. Clinically suspected fluidothorax is confirmed using imaging methods. Examination of pleural fluid
and pleural biopsy are used in diagnostics. Pleural biopsies are usually taken using thoracoscopy. Tumorous and tuberculous effusions,
empyemas, hemothoraces and chylothoraces must not be missed in diagnostic process. Therapy of pleural effusions includes treatment
of underlying disease and local procedures. Local therapy is represented by insertion of chest tube or pleuroperitoneal shunt, administra-
tion of antiseptics or fibrinolytics, pleurodesis and antibiotic plombage. Decortication or thoracoplasty are useful in case of trapped lung.

Pulmonologists and thoracic surgeons take care of these patients.
Key words: pleural effusions, pathophysiology, diagnostics, therapy.
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Uvod

Pleuralni vypotky patfi mezi bézna onemocnéni.
Mezi nemocemi, které vedou k tvorbé fluidotoraxu,
dominuji srde¢ni selhani, pneumonie, nadory, plicni
embolie a jaterni cirhdza. Ostatni pfiCiny jsou méné
Casté. Myslet je vSak tfeba i na iatrogenni vypotky,
jichz se stoupajici invazivitou mediciny pfibyva.

Epidemiologie

Incidence pleurdlnich vypotkd je odhadova-
na na 300-500/100000. Mezi vypotky charakteru
transsudatu predstavuje srdecni selhani 80%, ja-
terni cirhdza 8% a nefroticky syndrom 4% pfipadd,
mezi exsudaty tvofi pneumonie 50 %, nadory 25 %,
plicni embolie 20% a nemoci gastrointestinalniho
Ustroji 4% pfipadd. U 10% vypotk( se zakladni
onemocnéni nepodari uréit a pfedpoklada se, ze jde
o virové infekce.

Patofyziologie

Mnozstvi pleurdini tekutiny ¢ini 0,26 + 0,1 mi/kg
télesné hmotnosti. Jde o hypoonkotickou tekutinu
s koncentraci celkové bilkoviny 10g/l. Pocet bunék
v pleurdlni tekutiné ¢ini 1700/ul, zastoupeny jsou
pfedevsim pleuralni makrofagy (75%) a lymfocyty
(23%). Pleuralni tekutina je tvofena filtraci z kapilar
apikdlnich partii parietalni pleury a je resorbovéna
do lymfatik kaudalnich partii mediastinalni a diafrag-
matické pleury.
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Za patologickych okolnosti se mize tekuti-
na v pleuréini dutiné hromadit, pfehled moznych
mechanizmt s pfiklady zékladnich onemocnéni
je uveden v tabulce 1. Obecné se tedy maze flui-
dotorax tvofit tehdy, jestlize je pfekroéena resorp-
¢ni kapacita pleury, kterd mdze byt normalni (az
700 ml/den) nebo patologicky snizend. Mdze jit rov-
néz o stavy znemozZriujici resorpci tekutiny (napf.
CasteCné koagulovany hemotorax). Choroby, které
mohou vést k fluidotoraxu, jsou lokalizovany jak na
pleufe samotné (napf. mezoteliom), tak v okolnich
strukturach (plice, hrudni sténa, branice, organy
krku, mediastina a subfrenického prostoru), dale
mUZe jit o vzdaleny fokus (napf. metastazy nado-

Tabulka 1. Priciny tvorby pleuralniho vypotku

Transsudaty ¢ zvySeny hydrostaticky tlak
(srdecni selhani)
* snizeny onkoticky tlak
(tézka hypalbuminémie)
* snizeny intrapleuraini tlak
(atelektaza)
* transdiafragmaticky pfesun tekutiny
(ascites)
* patologickd komunikace (urinotorax)
Exsudaty * zvySena permeabilita kapilar
(pneumonie)
* porusena kontinuita cév (hemotorax)
* snizena lymfaticka drenaz
(n&dorové postizeni lymfatik)
¢ patologicka komunikace
(pseudocysta pankreatu)
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ru na pleuru) ¢i celkové pficiny (napf. systémova
onemocnéni).

Dusledkem fluidotoraxu je kompresni atelektaza
pfilehlé plice, které mhze byt pfi delSim trvani vypo-
tku fixovana v této poloze visceralni pachypleurou
a zustat po evakuaci vypotku neexpandibilni (,trap-
ped lung“). Moznym dusledkem je restrikéni ventilag-
ni porucha a respirani insuficience. Velké vypotky
mohou vést k pfetlaceni mediastina na zdravou stra-
nu s obéhovymi disledky (sniZeni Zilniho névratu).
Empyém je komplikovan sepsi, hemotorax anemiza-
ci a chylotorax kachektizaci a imunodeficitem.

Klinicky obraz

Fluidotorax mize byt asymptomaticky, vétsi vy-
potky vedou k dudnosti. Pfi deformaci bronchd vy-
tokem mlZe byt pfitomen drazdivy kael a pfi pied-
chazejici pleuritis sicca i pleurdini bolest. Fyzikalné
zjistujeme na hrudniku nad vypotkem pfikraceny po-
klep, oslabené az neslySné dychani a oslabeny az
vymizely fremitus pectoralis a bronchofonii. Fremitus
pectoralis umoziuje lokalizovat horni hranici vypo-
tku lépe nez poklep hrudniku. Déle pochopitelné
patrame v anamnéze i ve fyzikalnim vySetfeni po
symptomech zékladniho onemocnéni. Nesmime za-
pominat ani na moznou profesni expozici (azbest),
epidemiologické souvislosti (kontakt s tuberkuldzou/
TBY/), systémova onemocnéni (revmatoidni artritida),
Urazy a iatrogenni vlivy.
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Diagnostika

Klinické podezfeni na pfitomnost fluidotoraxu
ovéfujeme zobrazovacimi metodami. V indikovanych
pfipadech pak provadime hrudni punkci s cilem zis-
kat pleuralni tekutinu na vySetfeni, dalSim krokem je
pleuralni biopsie. Soubor diagnostickych metod do-
plAuji vySetfeni dle klinického podezfeni na zakladni
onemocnéni.

Zobrazovaci metody

Zakladnim vySetfenim u kazdého pacienta s po-
dezfenim na pfitomnost fluidotoraxu je zadopfedni
a bocny skiagram hrudniku (CXR). Zastinéni cha-
rakteru tekutiny je lokalizovano kaudalné s kranidini
konkavni hranicf (,pleurdini meniskus®). Malé vypot-
ky vedou k otupeni kostofrenickych uhld. Na bo¢ném
CXR Ize takto zachytit jiz vypotek tvofeny 50-100ml
tekutiny (za zadopfednim CXR 200-500ml). Jesté
citlivéjsi je tzv. Rieglerova projekce (horizontalnim
paprskem vleze na boku postizené strany), kdy Ize
zachytit jiz 20 ml tekutiny (pfemisténi vypotku maze
navic demaskovat patologicky plicni proces). Dle
rozsahu zastinéni hemotoraxu mluvime o vypot-
cich malych (< 25 %), stfednich (25-50 %) a velkych
(> 50%). Velké vypotky vedou k pfetlaceni mediasti-
na kontralateralné. Pokud neni pfitomno, je tfeba mit
podezfeni na podil atelektazy ¢i neexpandibilni plice.
Problémem mize byt hodnoceni pfitomnosti opou-
zdfené kolekce tekutiny, zejména paramediastinaing,
interlobarné ¢i subpulmonalné, a rovnéz pfitomnosti
fluidotoraxu u leziciho nemocného. V téchto pfipa-
dech je tfeba doplnit vySetfeni hrudniku sonografic-
ky (US) & vypoCetni tomografii (CT). US hrudniku
zachyti vypotek o rozsahu 50-100 ml tekutiny, CT jiz
20-50ml. U malych vypotki a opouzdfenych kolekei
tekutiny je zadouci provést US vySetfeni hrudniku
k oznaceni nejvhodnéjsiho mista hrudni punkce. CT
hrudniku zobrazi podrobnéji i plicni a mediastinalni
patologie, pfitomnost sept v pleurdini dutiné, odlisi
tekutinu a pleuralni masy, které se navic u empyém0
a nador( postkontrastné syti. Pod kontrolou CT pak
provédime cilené drenaze pleurdini dutiny.

Vysetfeni pleurdlni tekutiny

Pleuralni tekutinu ziskavame nejcastéji hrudni
punkci. Punkci provadime po lokalizaci vypotku
u sediciho nemocného obvykle v zadni axilarni ¢afe
dvé mezizebii pod hornim okrajem vypotku, event.
v misté ozna¢eném pod US kontrolou. Punkéni jehlu
zavadime pii hornim okraji dolniho Zebra (nizsi riziko
poranéni nervové cévniho svazku). K diagnostické
punkci pouzivame tenkou jehlu (napf. ,zelenou®),

kanyly ,8edé" Ci ,oranzové"). Zde je nezbytna lokal-
ni anestézie 10ml 1% trimekainu. Mladé astenické
muze je vhodné premedikovat atropinem ¢&i provést
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Tabulka 2. RozliSeni transsudatt a exsudatu

Typ vypotku Lightova kritéria*
CBV/S LDV

transsudat <05 < 2/3 horni hranice v séru

exsudat >0,5 > 2/3 horni hranice v séru

Pomocna kritéria

LDV/S cholV cholV/S albS-V
<0,6 < 1,55mmol/l <03 > 129/l
>0,6 > 1,55 mmol/l >0,3 <129/l

*k uréeni vypotku jako exsudatu staéi splnéni jediného kritéria
CB...celkovéa bilkovina, LD...laktatdehydrogenaza, chol... cholesterol, alb...albumin, V...vypotek,

S...sérum, V/S...index, S-V...gradient

punkci v sedaci midazolamem. Ziskanou pleurdini
tekutinu pfepoustime pfes trojcestny kohout do ste-
rilnich odbérovek, potfebny objem je asi 50 ml. Pfi
evakuaéni punkci pak napojujeme set na odsavac-
ku, aplikovany podtlak nesmi pfesahnout 20cm H,0
vzhledem k riziku reexpanzniho edému. V jednom
sezeni neodebirdme vice nez 1-1,51 dle tolerance
pacienta, u nemocnych s pfetazenim mediastina
na stranu vypotku provadime pouze diagnostickou
punkci. Kontrolni CXR po punkci provadime pfi odsati
vzduchu, vymizeni fremitu v misté jeho pfedchoziho
vyskytu a u nové symptomatického nemocného.

Ziskanou pleurdlni tekutinu hodnotime ma-
kroskopicky a odesilame na vySetfeni biochemicke,
mikrobiologické a cytologické. Makroskopicky hod-
notime vzhled a zépach vypotku. Transsudaty by-
vaji Ciré, nazloutlé, bez zapachu (pouze urinotorax
je citit po modi), exsudaty mivaji barvu jantarovou
nebo sanguinolentni, mohou byt lehce zakalené.
Hemotorax m& vzhled hemoragicky, chylotorax
a pseudochylotorax jsou mlé¢né zakalené. Empyém
je kalny, nazelenaly, hnédavy nebo Sedy a putri-
dné zapdacha. Vypotek s pfimési zIuci je zelenavy.
Biochemickeé vysetieni umoziuje odliSit transsu-
daty a exsudaty a zuzuje diferencidlni diagnostiku
exsudatd. Pro rozli$eni transudatli a exsudatu se vy-
uzivaji jednak tzv. Lightova kritéria, jednak pomocné
kritéria (tabulka 2).

Vzestup hodnot LD a pokles pH (pfi vylougeni
systémové acidémie) a koncentrace glukdzy (glu)
ve vypotku jsou obecné vyrazem anaerobniho me-
tabolizmu v pleurdlni dutiné pfi omezeni latkové
vymény zénétem Ci nadorem. Odbér na pH musi
byt anaerobni a vysetieni provedené do 1 hodiny.
U empyému a hemotoraxu pH nevySetfujeme (hrozi
poskozeni analyzatoru), velmi nizké pH je typické pro
urinotorax a perforaci jicnu. Snizeni glu je pfitomné
i u neinfekénich zanétd (napf. revmaticky vypotek).
Do diagnostického algoritmu exsudatu je tfeba za-
hrnout i jeden z marker( TB pleuritidy. Preferovana
je adenosindeaminaza (ADA), je-li dostupna, dale
Ize pouzit interferon v (IFy) nebo PCR vySetfeni
Mycobacterium tuberculosis (BK). U hemoragickych
vypotkid odesilame vypotek i na vySetfeni krevniho
obrazu ke stanoveni hematokritu (htk) a pfi suspekci
na chylotorax na vySetfeni triacylglycerolli (TAG).
VySetfeni amylazy (AMS) je vhodné jen pi suspekci
na pankreatickou etiologii vypotku nebo na perforaci

www.internimedicina.cz

Tabulka 3. Cytologickeé typy u exsudati

lymfocytarni TB pleuritis (mezotelie < 0,5 %),
nadory, virové infekce

lymfomezotelialni  nadory

mezotelialni nadory, plicni embolie

neutrofilni pneumonie, plicni embolie,
traumata, pankreatitida,
perforace jicnu

eosinofilni alergie, parazitarni a virové
infekce, plicni embolie, trauma,
azbest

erytrocytarni nadory, plicni embolie, traumata

maligni nadory

jicnu. Ostatni biochemicka vySetfeni zatim do rutinni
diagnostiky nepronikly. Pleuralni tekutinu vzdy ode-
sildme i na mikrobiologické vysetreni, nespecific-
ky a na BK. Mikrobiologické vySetfeni ma vyznam
u tuberkuldznich vypotk(, empyém( a dalsich vypo-
tk( s podilem infekce (parapneumonickych a indu-
kovanych). Pozitivni mikrobiologicky nalez je indikaci
k hrudni drendzi (kromé TB pleuritidy). Dal3i zdzeni
diferencidlni dignostiky exsudatli umoznuje cytolo-
gické vysetfeni. Zasadni je nalez nadorovych bu-
nék (PAP IV a V pfi hodnoceni dle Pappanicolaua),
svédcici pro maligni fluidotorax. Pfehled cytologic-
kych typti vypotk{ uvédi tabulka 3. Pleurdini tekutina
u transsudati je chuda na buriky a mohou domino-
vat lymfocyty, mezotelie i neutrofily. U exsudatd je
bunécénost bohatsi, > 1000/ul. O eosinofilnim vypo-
tku mluvime v pfitomnosti > 10% eosinofili v dife-
rencidlnim leukogramu, smysl hodnotit pfitomnost
eosinofili ma pouze pfi prvni torakocentéze.

Biopsie pleury

Biopsii pleury |ze provést pomoci bioptické jeh-
ly nebo dnes Castéji béhem torakoskopie (event. to-
rakotomie), ktera je rovnéz terapeutickym vykonem
(Iyza adhezi, debridement, optimalni ulozeni drénu).
Biopticky vzorek odesilame na vySetfeni histologické
a mikrobiologické (na BK a mykdzy). Pfinos je tedy
pfedevsim ve stanoveni nadorové a TB pleuritidy.

Lécebné metody v pleurologii

K terapeutickym proceduram u fluidotoraxd
patfi evakua¢ni hrudni punkce, zavedeni hrudniho
drénu a pleuroperitonedlniho shuntu, lokdlni aplika-
ce antiseptik a fibrinolytik, pleurodéza a antibioticka
plombaz. Pfi neexpandibilni plici Ize indikovat dekor-
tikaci plice nebo torakoplastiku.

/ INTERN{ MEDIC{NA PRO PRAXI 2007;9(11)



Zavedeni hrudniho drénu patfi do rukou chi-
rurga nebo intervencéniho radiologa. Drén je obvykle
zavadén ve 4.-5. mezizebfi, v pfedni az stfedni axi-
l&rni ¢ére je sméfovan dorsokaudalné, u opouzdfe-
nych vypotki pak misté nejvétsi kolekce tekutiny pod
kontrolou US nebo CT. U seréznich vypotk{ vystadi-
me s drény sily 20-24 F, u empyémd a hemotoraxu
pfipojujeme ke shérné lahvi ,na spad” ¢i s aktivnim
odsavanim. Drén umoziuje evakuovat tekutinu za
sledovani odpadu a instilovat Iéky lokalné. V nasich
zemich je spiSe vyjime&né pouziti pleuroperitone-
dlniho shuntu. Jde o symptomaticky vykon tam,
kde nelze provést pleurodézu (neexpandibilni plice,
stav po pneumonektomii). Alternativou je dlouhodo-
ba hrudni drendz. Jiz se nepouzivé intrapleurdlni
aplikace radiofarmak. Lokalni Iécbha antiseptiky se
tyka infikovanych vypotku. Vyuzivame roztok povi-
don-jédu, instilujeme co nejvétsi objem dle tolerance
k prevenci tvorby adhezi. DalSimi lokalnimi I€ky jsou
fibrinolytika (streptokinaza). Slouzi k farmakologic-
ké lyze adhezi a Ize se takto pokusit sjednotit pleu-
ralni dutinu pfi vice€etnych kolekcich tekutiny. Lze je
rovnéz pouzit u koagulovanych hemotoraxd.

Samostatnou kapitolou intrapleuralni terapie je
provedeni pleurodézy. Vlyuzivame ji jako sympto-
maticky vykon pfedevsim u nadorovych vypotkd.
Podminkou je expandibilita plice a symptomaticka
uleva nemocného po evakuaci vypotku. Evakuace
vypotku dosahujeme hrudni drendzi nebo torako-
skopicky. Vlastni pleurodézu navozujeme podné-
ty fyzikdlnimi (abraze pleury nebo pleurektomie,
vzacné laserkoagulace nebo elektrokauterizace),
chemickymi (talek, derivaty tetracyklinu, dusi¢nan
stfibrny a dalSi latky) nebo biologickymi (vakcina
Corynebacterium/C./parvum, transformujici rastovy
faktor B). NejCastéji je vyuzivana talkopleurodéza.
Sterilni bezazbestovy talek je aplikovan ve formé
prasku (torakoskopicky, ,poudrage”) nebo suspen-
ze (drénem, ,slurry“) v davce 1-5¢, oba postupy
maji zhruba stejnou Uspésnost (> 90%). Pred po-
danim talku drénem provadime lokalni anestézii
pleuréini dutiny 20ml 1% trimekainu, vyuziva se
i analgosedace. Dale vykon kryjeme antibiotiky
(napf. p.o. doxycyklinem) a preventivni antikoagu-
laci nizkomolekularnimi hepariny vzhledem k riziku
empyému a disseminované intravaskularni koagu-
lace. O moznosti rozvoje syndromu akutni respirac-
ni tisné (ARDS) se stale vedou spory, za rizikové
jsou pokladany ¢astice talku velikosti < 5 pm. Obcas
pouzivany bleomycin pleurodézu nenavozuje, ale
zmenS$uje nadorové postiZeni lymfatik a tim zlepSuje
resorpci pleurdlni tekutiny (Ize vyuZit u neexpandi-
bilni plice a u nadorovych perikarditid). Dostupnost
doxycyklinu a vakciny C. parvum je v soucasnosti
omezena.
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Tabulka 4. Prehled pfi€in pleuralnich vypotki

Transsudaty  kardialni srdecni selhani, konstriktivni perikarditida
hepatalni jaterni cirh6za
rendlni nefroticky syndrom, urinotorax
plicni atelektaza, neexpandibilni plice
ostatni

Unik likvoru
Transsudaty i exsudaty

Exsudaty nadorové

dalSich
infekéni
pankreatické
gastrointestinalni
revmatické
kardialni

iatrogenni
hrudniku a bficha

ostatni

tézka hypalbuminémie (<15 g/l), syndrom horni duté Zily, peritoneélini dialyza,

plicni embolie, chylotorax, sarkoidéza, myxedém, meigstv syndrom
bronchogenni karcinom, karcinom prsu, maligni lymfomy, mezoteliom a fada

pneumonie, TB pleuritida, subfrenicky absces a dalsi

akutni pankreatitida, pseudocysta pankreatu

perforace jicnu, inkarcerace diafragmatické hernie

revmatoidni artritida, systémovy lupus erytematodes a dalSi

dresslertv syndrom, postperikardotomicky syndrom

polékové, postiradiacni, po operacich a intervencnich vykonech v oblasti krku,

trauma, cholotorax, uremickd pleuritida, extramedularni hemopoéza, benigni

azbestova pleuritida, endometriéza, fetalni a poporodni vypotek, syndrom
Zlutych nehtd, lymfangioleiomyomatéza, amyloidéza a dalsi

K antibiotické plombazi pfistupujeme u ne-
mocnych se zbytkovou dutinou po lé¢bé empyému,
ktefi nejsou unosni k chirurgickému feSeni. V tomto
pfipadé se snazime zabranit recidivé empyému insti-
laci antibiotik pfed odstranénim drénu. U pacientd,
ktefi jsou tinosni k chirurgické intervenci, indikujeme
dekortikaci plice cestou torakotomie, a to do 4-6
tydnu od vzniku empyému (torakoskopické feSeni je
mozné do 2-3 tydn(). Pozdéji Ize jiz provést pouze
torakoplastiku, event. s doplnénim plastiky svalo-
vym lalokem jako méné mutilujici vykon.

Zdakladni déleni fluidotoraxi

Zékladni déleni fluidotoraxu spodiva v rozli-
Seni transsudatl a exsudatu. Jako zvlastni typy vy-
potkl se vyélefuji: empyém, hemotorax, chylotorax
avzécné pseudochylotorax, cholotorax a urinotorax.
Dale se uzivaji terminy jako hydrotorax (Cira serézni
tekutina), fluidopneumotorax (soucasna pfitomnost
vzduchu pfi komunikaci s bronchy ¢i jicnem nebo
pfi pfitomnosti plynotvornych bakterii) a sérofibro-
torax (chronické vypotky s vazivovymi masami na
pleufe). PfiCiny pleuralnich vypotk( jsou uvedeny
v tabulce 4.

Jednotlivé typy pleuralnich vypotki: pfi sr-
decnim selhani ma pleuralni tekutina ptvod v plic-
nim intersticiu, vypotek je obvykle oboustranny, na
CXR je soucasné piitomné kardiomegalie a zndm-
ky méstnani v plicnim parenchymu. Hrudni punkci
indikujeme pfi jednostranném vypotku, pleurdlnich
bolestech, horeéce a nedostatecné Ucinnosti far-
makoterapie. Po diuretické 16¢bé mize mit pleurdini
tekutina charakter pseudoexsudatu. Vzacné je nutnd
pleurodéza.

U nemocnych s jaterni cirhdzou byva vypo-
tek pravostranny pfi transdiafragmatickém pfesunu
ascitické tekutiny. Lé¢ime zakladni onemocnéni, né-
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kdy je nutna torakoskopie s presitim defektl branice
a pleurodézou.

Nefroticky syndrom ma oboustranny vypotek
pfi hypalbuminémii a hyperhydrataci. Hrudni punkce
je nutnd pfi vyraznéjsi asymetrii vypotkd a k dlevé
od du$nosti.

Urinotorax vznika vzacné jako nésledek trau-
matu nebo obstrukce mocovych cest. Pleuralni teku-
tina m& nizké pH, CB a vy$Si koncentraci kreatininu
nez sérum. Lécba je operacni.

U konstriktivni perikarditidy a syndromu hor-
ni duté Zily se na tvorbé vypotku podili zvySeni cen-
trélniho Zilnho tlaku (CZT) a zhor$eni paséze lymfy
do povodi v. cava superior.

Unik likvoru do pleuralni dutiny je nasled-
kem operaci ¢i traumat, vypotek ma nizkou CB.
Patologickou komunikaci Ize ozfejmit cisternografii,
feSeni je operaéni.

Pfi plicni embolii mluvime o vypotku paraem-
bolickém. Pleurdini tekutina mize mit charakter
transsudétu (vzestup CZT) nebo exsudatu (pfi plic-
nim infarktu). Pfi antikoagulaéni 1é¢bé se vypotek
resorbuje.

Hemotorax obvykle vznika jako nésledek trau-
mat, plicni embolie, nadorového postizeni pleury
nebo antikoagulaéni terapie. Svéd¢i pro néj pomér
htk vypotku/htk krve > 0,5. Vzdy je nutna drenaz §i-
rokym drénem, v pfitomnosti koagul torakoskopie €i
aplikace fibrinolytik. U hemodynamicky nestabilnich
pacientl je indikovana chirurgickd revize.

Pfi podezieni na chylotorax je nutné vysSetfit
pleurdini tekutinu na TAG. Diagndza je potvrzena pfi
TAG > 1,24mmol/l, pfi hrani¢nich hodnotach (TAG
0,56-1,24mmol/l) je nutné vySetfeni elektroforézy
lipoproteind, pro chylotorax svédéi pfitomnost chy-
lomikrond. Nej¢ast&jSimi pficinami jsou maligni lym-
fomy a traumata. V 16Cbé se uplatriuji dietni opatfeni
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a lokalni procedury. Chylotorax vede k malnutrici
a imunodeficitu, jde o zavazny stav s 10% morta-
litou.

Pseudochylotorax mé na rozdil od chylotora-
xu hodnoty TAG normalni, zvySena je zde koncen-
trace cholesterolu (> 5,18 mmol/l), pfi cytologickém
vySetfeni |ze pozorovat i krystalky cholesterolu. Jde
o0 nasledek chronickych vypotkd (TB, revmatické,
empyémy). Pfi nejistoté je na misté terapeuticky po-
kus antituberkulotiky.

Meigstiv syndrom zmanend piitomnost benig-
niho ovarialniho tumoru, ascitu a fluidotoraxu. Lécba
je chirurgicka. Vysoké hodnoty CA-125 v séru nezna-
menaji za této situace malignitu.

Nédorové vypotky délime na maligni (pro-
kdzané nadorové postizeni pleury) a paramaligni
(vypotek v pfitomnosti intratorakalni malignity, bez
pfimého nadorového postizeni pleury), vyskytuji se
v8ak i u benignich nadord (hemangiom, neurinom,
benigni mezoteliom). Lécba je jednak onkologicka,
jednak lokalni.

Vypotky pfi infekecich (parapneumonické a in-
dukované) a traumatech ohroZuji nemocné rozvo-
jem empyému (pyotoraxu) se vSemi komplikacemi
(akutné sepse a metastatické abscesy, chronicky
kachektizace, anemizace a rozvoj fibrotoraxu). Zde
je naprosto nezbytna okamzita hrudni punkce k po-
souzeni charakteru vypotku a véasné indikaci hrudni
drendze Ci torakoskopie pfi velkém & multilokular-
nim vypotku, pH < 7,20 (resp. 0 > 0,3 nizSim nez pH
krve), glu < 2,2mmol/l, LD > 3ndsobek horni hranice
v séru, pozitivnim mikrobiologickém nélezu (ij. jde
o komplikovany parapneumonicky vypotek) ¢i mak-
roskopicky patrném hnisu (empyém). Cilem 1é¢by je
evakuace vypotku (drendz, fibrinolytika, torakosko-
pie, torakotomie, pleurostomie), sterilizace pleuralni
dutiny (lavaze s antiseptiky) a likvidace event. zbyt-
kové dutiny (torakotomie s dekortikaci, torakoplas-
tika). Celkové podévame antibiotika a korigujeme
zmény vnitfniho prostfedi a stavu vyZivy.

TB pleuritida je v naSich zemich vzacn4, po-
dezfeni na ni musi vzbudit lymfocytarni vypotek
s vysokou CB (> 50¢/1). V pleuraini tekutiné je vyso-
ka ADA a IFy. Diagndzu potvrzuje prikkaz BK nebo
kaseifikujiciho granulomu. Jde o vypotek infekéné
alergického puivodu, proto pfi celkovych pfiznacich
doplfiujeme antituberkuldzni 1é¢bu i systémovymi
kortikoidy.

Mezi pankreatické vypotky patii indukovany
vypotek pfi akutni pankreatitidé a vypotek pfi patolo-
gické komunikaci pseudocysty pankreatu s pleuralni
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dutinou (obvykle levostranny). Pleurdini tekutina ma
vysokou AMS (pankreaticky izoenzym). Lécba spo-
¢iva v parenteralni vyzivé a hrudni drenazi, vzacné
je nutné chirurgické feeni.

Vypotek pfi perforaci jicnu nasledkem traumat
vCetné iatrogennich ma nizké pH, vysokou AMS (sa-
livarni izoenzym) a cytologicky je neutrofilni. Obvykle
jde o fluidopneumotorax, mize byt pfitomna i media-
stinitida. Lécba spociva v hrudni drenazi, mize byt
nutna chirurgicka revize.

Fluidotorax je pfitomen u 5% nemocnych s rev-
matoidni artritidou, byva asymptomaticky, bioche-
micky nachazime nizké pH a glu, cytologicky lymfo-
cyty. Hrozi pfechodem do empyému (nekrobiotické
plicni uzly). Pfi imunosupresivni [éCbé se resorbuije.

Dressleriv syndrom a postperikardotomic-
ky syndrom se v zahranicni literatufe zahrnuji pod
spoleény termin ,postcardiac injury syndrome®.
Fluidotorax je obvykle levostranny, doprovazeny plic-
nimi infiltraty, perikarditidou a artralgiemi. V 16&bé se
uzivaji kortikosteroidy, nékdy je nutna pleurodéza.

Cholotorax se rozviji pfi vzacné komunikaci
pleurdlni dutiny a Zlu¢ovych cest. Koncentrace bili-
rubinu ve vypotku je vy$Si nez v séru. Lé¢ba spociva
v derivaci zluci, nékdy je nutné operaéni feSeni.

Uremicka pleuritida se vyskytuje souCasné
s perikarditidou u nemocnych s chronickym selha-
nim ledvin. Vypotek je hemoragicky, cytologicky
lymfocytarni. Lécba je dialyzaéni.

Benigni azbestové pleuritida vznika po 5-20
letech expozice azbestu. Vypotek je sanguinolentni,
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cytologicky pestry, soucasné mohou byt pfitomny
pleurdlni plaky. Nemocni jsou ohrozeni vznikem
fibrotoraxu a mezoteliomu.

Mezi iatrogenni vypotky patfi polékové, post-
iradi¢ni a po intervenénich a operaénich vykonech
v oblasti krku, hrudniku a bficha. Léky vedou ke
vzniku vypotku vice mechanizmy: alergie (nitrofu-
rantoin), lupus-like syndrom (hydralazin), syndrom
ovarialni hyperstimulace (choriovy gonadotropin)
a krvéceni (antikoagulancia). Aktinoterapie je prova-
zena vypotkem akutné pfi pneumonitidé a chronicky
pfi mediastindini fibréze s poruchou pasaze lymfy.
Zintervenénich vykon( jsou nejrizikovéji manipula-
ce v oblasti horni duté Zily a sklerotizace jicnovych
varix{.

Shrnuti

Rozvoj fluidotoraxu je béznou komplikaci fady
onemocnéni. V diagnostice tedy patrame po tomto
onemocnéni a vySetfujeme pleuralni tekutinu, event.
biopticky vzorek pleury ziskany obvykle torakosko-
picky. Diagndze nesmi unikat vypotky nadorové,
tuberkuldzni, empyémy, hemotoraxy a chylotoraxy.
Lécba pleurédiniho vypotku spociva v 16Ebé zaklad-
niho onemocnéni a, pokud je to nutné, i v 16¢bé lo-
kalni. Ta patfi do rukou pneumologa ve spolupraci
s hrudnim chirurgem.
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