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Souhrn: Videotorakoskopie (VTS) provddime na Klinice tuberkulézy a respira¢nich nemoci LF UK a FN Plzen od roku 2001.
Do zafi roku 2005 zde bylo provedeno 75 vykont, véechny v lokdlni anestezii za analgosedace a pfi spontdnni ventilaci pacien-
ta. Cilem této prace je dokladovat, Ze videotorakoskopie v lokdlni anestezii je velmi dobfe tolerovand, rychld a pfesnd miniinva-
zivni vySetfovaci metoda pleurdlnich patologickych stavii, kterd ma vysokou diagnostickou tispésnost a minimalni komplikace.
Béhem vykonu lze vedle odbéru bioptickych vzorkut z parietdlni i viscerdlni pleury provést i fadu terapeutickych tkont - eva-
kuaci vypotku, mechanické rozruseni adhezi pfi empyému s jeho naslednou drendzi nebo pleurodézu talkem u malignich vy-
potktl. Za zakladni indikaci k tomuto vykonu povazujeme diferencidlni diagnostiku pohrudni¢niho vypotku nejasné etiologie,
spocivajici nejcastéji v potvrzeni ¢i vylouceni malignich vypotkt. Diferencidlni diagnostika s pomoci VTS mezi nemalignim (vétsi-
nou zanétlivym) a malignim vypotkem byla v naSem souboru tspésna v 96 %. Vykon byl vsemi pacienty dobfe tolerovin a u zad-
ného z nich se nevyskytly zavaznéjsi komplikace nebo nésledky.

Kli¢ova slova: videotorakoskopie - lokalni anestezie - pleurdlni patologie - pohrudni¢ni vypotek - maligni vypotek - dife-
rencidlni diagnéza

Medical videothoracoscopy in diagnosis and therapy of pleural effusions

Summary: Videothoracoscopy (VTS) has been performed in the Department of Pneumology in Plzen since the year 2001. Up
to September 2005 there were realized 75 videothoracoscopies, all under local anaesthesia with analgosedation and during the
spontaneous ventilation. The objective of the present work is to demonstrate that the so called ,,medical videothoracoscopy is
very well tolerated, quick and accurate miniinvasive method of examination of pleural pathological states, which has a high
diagnostic effect and minimal complications. During the exploration it is possible to carry out, besides the collection of biop-
tic samples from parietal as well as visceral pleura, a whole range of therapeutical acts - evacuation of effusion, mechanical dis-
ruption of adhesions in case of empyema with its subsequent drainage or pleurodesis with talc in case of malignant exudates.
As for the basic indication of the medical VTS, we consider it to be the differential diagnosis of a pleural effusion of unclear etio-
logy, consisting mostly in the confirmation or exclusion of malignant exudates. The differential diagnosis with the help of VTS
between the nonmalignant (mostly inflammatory) and malignant exudate was successful, in our group of patients, in 96 %. The
operation was well tolerated by all patients and in none of them occurred significant complications or consequences.

Key words: videothoracoscopy - medical thoracoscopy - local anaesthesia - pleural pathology - pleural effusion - malignant
exudate - differential diagnosis
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Uvod

Torakoskopie byla poprvé provedena
v roce 1910 svédskym lékarem Jaco-
baeusem [1]. Dlouhy ¢as byla pouzi-
vana pneumology zejména k roz-
ruSovani pleurdlnich adhezi pfi za-
kladani lé¢ebnych pneumotoraxt
u pacientd s tuberkulézou. Dalsi roz-
voj nastal az v druhé poloviné 20. sto-
leti. V té dobé dochézi k rozsifeni za-
jmu chirurgtl o minimélné invazivni
chirurgii a rozviji se i fada dalsich vi-

deem asistovanych endoskopickych
vykontl.

Klasicka chirurgicka videem asis-
tovana torakoskopie (VATS) je pro-
vadéna v celkové anestezii za selektiv-
ni intubace pravé ¢i levé plice. Umoz-
fiuje rozsdhlej$i operacni zakroky
v plicnim parenchymu, pleuralni du-
tiné ¢i mediastinu. Pfi komplikacich
je chirurg schopen provést konverzi
na torakotomii a dokonc¢it operaci
klasickou otevfenou cestou. Tento vy-

kon vyzaduje zdzemi dobre vybave-
nych operacnich salt, erudovaného
chirurga i anesteziologa.

Soucasné s rozvojem chirurgické
torakoskopie se zacala vyvijet i jed-
nodussi torakoskopie nejcastéji pro-
vadéna v lokalni anestezii - v angli¢-
tiné nazyvana medical thoracoscopy.

Tuto metodu zacali pouzivat pneu-

mologové k diagnostice a morfologic-
kému ovéfeni zejména pleurdlnich,
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ale i nékterych plicnich procestl. Jed-
nd se o relativné jednoduchy endo-
skopicky vykon, ktery nepotfebuje z4-
zemi velkého operacniho salu a neni
nutna ani pfitomnost anesteziologa.
Postacuje standardni vybaveni kla-
sického endoskopického salu a jeho
persondl.

Vyhodou je, Ze vykon je mozné
provadét v lokalni anestezii pfi védo-
mi a za spontanni ventilace pacienta.
Vyuzivd se toho, ze v pohrudni¢ni
dutiné je senzitivné inervovdna pou-
ze hrudni sténa s parietdlni pleurou.
Plice ani viscerdlni pleura nejsou té-
méf vibec senzitivné inervovany
a pfi vykonu ,neboli“. Pouzivina je
analgosedace a lokalni anestezie
hrudni stény v misté zavedeni troka-
ru do pohrudni¢ni dutiny. Vzhle-
dem k nepodavani celkové anestezie
je vykon velmi dobfe tolerovan i u vel-
mi rizikovych pacientt, ma lepsi do-
stupnost a v neposledni fadé je i na-
kladové vyhodnéjsi nez klasicka chi-
rurgickd VATS.

Vykon ve vétsiné pripadt umoziu-
je rychle stanovit spravnou diagnézu
(diagnostickd aspésnost 90-99 %),
véetné morfologického ovéfeni ma-
ligniho postizeni pohrudni¢ni duti-
ny a vcas zahajit odpovidajici lécbu
[2-8]. Odpadne tim velké mnozstvi
zdlouhavych a ¢asto nepresnych vy-
Setfovacich metod.

V nékterych ptipadech pohrudnic-
niho vypotku (empyém, maligni,
rychle se dopliujici vypotky) je VTS
i lé¢ebnym vykonem. U empyému
s vytvafejicimi se septy je mozné me-
chanicky rozrusit adheze a eventuel-
né lokdlné podat fibrinolytika (strep-
tokindzu) [9]. U malignich, rychle se
doplnujicich vypotk je mozné apli-
kovat do pohrudni¢ni dutiny talek
a indukovat tak obliteraci pohrud-
ni¢ni dutiny (pleurodéza) - Gispésnost
pleurodézy talkem ¢ini 80-100 %
[10,11]. Obliterace pohrudnicni du-
tiny je paliativnim zdsahem, ktery
zamezuje vysilovani pacienta dalsi
tvorbou vypotku.

322

Popis metody

Na naSem pracovisti samostatneé
provadi videotorakoskopie (VTS)
pouze prvni autor sdéleni, vzdy s jed-
nou asistenci, kterd nemusi byt k vy-
konu plné erudovana, mutizZe se jed-
nat i o mladsiho sekundarniho léka-
fe. Asistuji 2 silové sestry - jedna je
k dispozici operatérovi k zajisténi vy-
konu, druhd aplikuje pacientovi 1éky
a je zodpovédnd za monitoraci zivot-
nich funkeci pacienta. Dalsi personal
neni nutny.

Podminkou provedeni VTS je po-
depsany informovany souhlas pa-
cienta. Vsichni pacienti jsou béhem
vykonu dle stavu kardiovaskularni-
ho aparatu hydratovani krystaloidy
a je jim podavan kyslik, obvykle 3 az
5 1/min nosnimi hroty. Samoziejma
je monitorace EKG, méfeni krevniho
tlaku a saturace O,. Béhem vykonu
je pacient v poloze vleze na boku.

Jako instrumentarium pouzivime
trokar, optiku a kamerovy systém
firmy Wolf (Richard Wolf GmbH,
Knittlingen, Germany) (obr. 4). Tro-
kar je obvykle zavadén ve 4.-6. mezi-
zebfi v predni, stiedni ¢i zadni axi-
larni care, nejlépe po predchozi
ultrasonografické kontrole lokaliza-
ce vypotku a ulozeni branice. Vzhle-
dem k lokalni anestezii preferujeme
pouze jeden operacni pfistup do
pohrudni¢éni dutiny - tim je vSak
i vykon, na rozdil od chirurgické to-
rakoskopie, limitovan.

Po odsati vypotku (pokud je aktu-
alné pfitomen) a vpusténi vzduchu
do pohrudnié¢ni dutiny dojde k zko-
labovani plicniho kfidla. Tento arte-
ficidlni pneumotorax byva pacientem
béhem spontinni ventilace velmi
dobfe tolerovan. (To proto, Ze vykon
se nejcastéji provadi pri pritomnosti
vypotku v pohrudni¢ni dutiné, kdy
béhem zikroku vlastné dojde k na-
hrazeni vypotku vzduchem a k mini-
mélnim zméndm pomért uvnitf
hrudniku. Ale i pfi zalozeni pneumo-
toraxu bez pfitomnosti pohrudnié-
niho vypotku jsou zmény krevnich
plyni, krevniho tlaku a srde¢ni frek-

vence nevyznamné.) V krevnich ply-
nech dochdzi k mirnému poklesu
p.O,, ktery je dobfe korigovatelny
soucasnou oxygenoterapii. Vyznam-
néjsi desaturace jsou popisovany
s Cetnosti maximalné 2 % [12]. V jed-
né ze studii, ktera se touto problema-
tikou zabyvala, byla variabilita zmén
saturace O, (méfeno pulzni oxy-
metrif) pred, béhem a po torakosko-
pii 93,5+ 5% 91,0+£4%a940+3%
[13]. K vyznamnéj$im zménam p,CO,
nedochazi [13].

Vytvofenym piistupem pfes hrud-
ni sténu je do pohrudniéni dutiny
zavadéna optika, jejiz obraz snima
kamerovy systém na monitor. Pra-
covnim kanalem je mozné pod op-
tickou kontrolou providét evakuaci
vypotku, zavadét klesté ¢i jehly k pro-
vadéni biopsii, pfipadné rozprasova-
ci nastavec k provedeni pleurodézy
talkem.

Na probihajici onemocnéni je moz-
né usuzovat jiz dle makroskopické-
ho vzhledu pohrudni¢ni dutiny.
Bioptické vzorky lze odebirat z visce-
rélni ¢i parietalni pleury nebo brani-
ce, jehlou providét cilené biopsie lo-
kalizovanych subpleurdlnich plic-
nich lozisek. Po odsati vypotku je
mozné provést pleurodézu rozprase-
nim talku v pohrudniéni dutiné.
VTS je ukoncena zavedenim drénu
stejnym kandlem, kterym byl zave-
den trokar. Pacient je po VTS pfipo-
jen na podtlakovou drendz, na keeré
dochédzi k rozvinuti plicniho pa-
renchymu a kterou lze eventuelné
odsdvat novotvofeny pohrudniéni
vypotek. Pokud nebyla provadéna
biopsie z plic ¢i viscerdlni pleury, by-
va drendz v praméru po 1-2 dnech
zruSena. Pii excizi z visceralni pleury,
po biopsii plice ¢i pfi pleurodéze
talkem je doba drendze delsi, v pru-
méru 3-6 dnt.

Mozné komplikace jsou pfi sprav-
né indikaci minimalni. Jednd se
o operacni zakrok, proto stejné jako
u jiné operace muize dojit k poranéni
vSech struktur v misté provadéného
vykonu nebo ke krviceni v misté ra-
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ny ¢i do pohrudniéni dutiny. Béhem
VTS se mtize objevit hypotenze nebo
hypertenzni reakce, tachyarytmie ne-
bo naopak bradykardie (nejcastéji
pfi iritaci nervus vagus). Pii dobre
vedené analgosedaci obvykle dochazi
ke klinicky nevyznamnému poklesu
krevniho tlaku a mirnému zvySeni
tepové frekvence [12]. Po VTS muze
dojit k rozvoji podkozniho emfyzé-
mu pronikdnim vzduchu z pohrud-
ni¢ni dutiny kolem drénu do podko-
Zi. Vsechny tyto komplikace jsou pfi
spravné technice vykonu vyjimecné,
a pokud se vyskytnou, nebyvaji zi-
vazné [2,12,14-17]. Napf. Viskum
a Enk popisuji pouze jednu letdlni
komplikaci z 8 000 VTS [12], Boutin
udava mortalitu v souvislosti s VTS
0,09 % ze 4 300 vykonu [2]. V dalsi li-
teratufe jsou zdvazné komplikace, ja-
ko velké krviceni nebo tézka dus-
nost, popisovany v méné nez 3 % pfi-
padu, letdlni komplikace v méné nez
0,01 % [11,18,19].

Zakladni indikace torakoskopie
v lokalni anestezii
Pohrudniéni vypotek nejasné etio-
logie je nejcastéjsi indikaci. Dle lite-
ratury predstavuje asi 90 % vykonu
[3,18]. Zasadni je zde odliSeni ma-
lignich vypotki od vypotka jiné etio-
logie. Torakoskopicka biopsie umoz-
nuje morfologické ovéfeni ¢i vylou-
¢eni maligniho postizeni pleury,
histologické ovéfeni mozné tuberku-
16zy ¢i jinych zanétlivych zmén. Dia-
gnosticka dspésnost pii uréeni etio-
logie pohrudni¢niho vypotku je po-
pisovana v 90-98 %. Maligni vypotek
byva ovéfen v 95 %, ovéreni tuberku-
16zniho vypotku pfi pouziti kombi-
nace kultivace a histologie dosahu-
je 98 % [2-5]. Oproti tomu diagnos-
tickd vytéznost tzv. uzaviené ,slepé“
biopsie pleury dosahuje u malignit
a tuberkulézy pouze asi 60 % [20].
Empyém - asi do 2 tydnii po vzni-
ku je mozné torakoskopické rozru-
eni Cerstvych kiehkych pleuralnich
adhezi, coz vede k lepsimu vysledku

drendze pohrudni¢ni dutiny. Tora-
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Tab. Torakoskopicky stanovené diagnézy.

Celkovy pocet pacientli: n = 75.
Malignity

- adenokarcinom
- z toho plicni
mimoplicni
neurcené origo
- jiné malignity
- z toho plicni
mezoteliom
ostatni

Paramaligni
Kardialni

Parainfekéni

- z toho empyém
exsudat
tuberkul6za

Adheze
Sporny vysledek

41 54,7 %
28 68,3 %
12 42,9%
9 32,1%
7 25,0 %
13 31,7 %
6 46,2 %
3 23,1%
4 23,1 %
8 10,7 %
1 1,3 %
22 29,3 %
6 27,3 %
13 59,1 %
3 13,6 %
2 2,7 %
1 1,3 %

koskopie umozni i diferencidlni diag-
nostiku zdkladni pfi¢iny empyému
[2,6].

Cilena biopsie periferniho plicni-
ho tumoru nebo tumoru pleury
k histologickému, ev. i imunohisto-
chemickému ¢i genetickému vySetfe-
ni [3,6,21].

Pleurodéza talkem - symptoma-
tickd lécba zejména malignich vy-
potkii [2,3,5,14,17,19,22-27].

Dalsi slozitéjsi diagnostické a tera-
peutické indikace, jako napt. hemo-
torax, spontanni pneumotorax, plic-
ni biopsie u intersticidlnich plicnich
procesti, biopsie z mediastina, hrud-
ni sympatikolyza, fenestrace peri-
kardu, jsou jiz v nasich podminkach
doménou chirurgti. Na velkych za-
hrani¢nich pracovistich, kde je tora-
koskopie rutinnim, téméi dennim
vykonem, jsou nékdy i tyto vykony
provadény pneumology [2,15,28].

Za absolutni kontraindikaci vyko-
nu povazujeme manifestni respi-
racni insuficienci pretrvavajici i po
evakuaci vypotku, zavazné poruchy
hemokoagulace, predchozi torako-
tomii s obliteraci pohrudni¢ni duti-
ny, nespoluprici pacienta a ddle pre-
termindlni, 1écebné neovlivnitelné

faze generalizovaného maligniho
onemocnéni.

Soubor pacienti a vysledky
Videotorakoskopie (VTS) na plicni
klinice v Plzni provadime od roku
2001. Do zafi roku 2005 zde bylo
provedeno 75 vykonti u 75 pacientd,
vSechny v analgosedaci, lokdlni
anestezii a za spontanni ventilace pa-
cienta. Ze 75 pacient(l bylo 19 Zen
a 56 muzu, primeérny vék byl 62,6 let.
Nejmladsimu pacientovi bylo 27 let,
nejstarsimu 83 let. Diagnostickou
indikaci VTS byl pohrudni¢ni vypo-
tek nejasné etiologie.

V 41 ptipadech byl histologicky
ovéfen maligni pohrudni¢ni vypotek
(54,7 % ze vsech VTS), paramaligni
vypotek byl prokazan v 8 ptipadech
(10,7 %). Parainfekcnivypotek byl diag-
nostikovan v 22 pripadech (29,3 %),
z toho empyém byl feSen v 6 piipa-
dech (27,3 % z parainfekénich vy-
potkd, 8 % ze vSech VTS), tuberkulo-
za s pohrudni¢nim vypotkem ve
3 pripadech (13,6 % z parainfekcnich
vypotkd, 4 % ze vsech VTS). Kardidlni
etiologie vypotku byla ovéfena u 1 pa-
cienta (1,3 %), pfi¢emz u dalsich 2 pa-
cientd s diagnostikovanym parain-
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maligni vypotky
B paramaligni vypotky

parainfekéni vypotky

tuberkulézni pleuritida

kardidlni vypotky

adheze

sporny pripad

Graf 1. Vypotky dle etiologie.

adenokarcinom

B mezoteliom
epidermoidni karcinom

B malobunéény karcinom

velkobunéény karcinom

B ostatni malignity

Graf 2. Maligni vypotky — pomérné zastoupeni.

fekénim vypotkem se mohla na tvor-
bé vypotku spolupodilet. Vysledky
ukazuje tab., resp. grafy 1 a 2.

Ve skupiné malignibo postizeni pleury
byl nejc¢astéjsi histologickou diagnoé-

Vypotek

Adheze

Vypotek

Obr. 1. Adheze v pohrudni¢ni du-
tiné pri nespecifickém zanétu.
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zou metastaticky rozsev adenokarci-
nomu - celkem 28 pripadt (68,3 %
ze vSech malignich pleuritid). Pri-
marni lozisko adenokarcinomu bylo:
plice 12krat, ovarium 3krit (obr.2

Obr. 2. Metastaza karcinomu
ovaria na branici.

a 2a), tlusté stfevo 2krat (obr. 3), prs
2krat, endometrium 1krdt, pankreas
1krat. V7 piipadech (25 % adenokar-
cinomtl) se primdrni tumor nepoda-
filo jednoznacné prokazat.

Z ostatnich metastatickych niddo-
ri byl ve 3 pfipadech histologicky
ovéfen mezoteliom, ve 4 pripadech
epidermoidni karcinom plic, v 1 pfi-
padé malobuné¢ny karcinom plic,
1krar velkobunécény karcinom plic,
1krat osteoblastom, 1krat svétlobu-
néény konvenéni tumor ledviny,
lkrit non-hodgkinsky B lymfom,
1krat chronicka lymfocytarni leuke-
mie B.

U 2 pacientt1 byla pleurdlni dutina
obliterovdna rozsihlymi adhezemi
(obr. 1) a bez vétsi traumatizace ne-
bylo mozné pii VTS piehlédnout
pohrudnicni dutinu a provadét cile-
né odbéry tkané na histologické
vySetfeni. Diagnéza malignity byla
potvrzena s ¢asovym odstupem cyto-
logicky punkci vypotku z mista tora-
koskopicky nepiistupného.

V 1 pripadé byl vypotek hodnocen
jako pozdnétlivy a po VTS jiz nedo-
8lo k recidivé. Pacient nemél zadné
symptomy malignity, byl pokrocilé-
ho véku (81 let) a nedostavil se na
dalsi kontroly. Az po 2 letech byl
u ného diagnostikovian adenokarci-
nom levé plice.

Iv pfipadé, ze pocitime tyto 3 spor-
né pripady jako diagnostické selhdni

Vypotek

Obr. 2a. Metastaza karcinomu
ovaria na branici.
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Obr. 3. Metastazy adenokarcino-
mu colon na parietilni pleure.

VTS, ¢ini nase diagnostickd tspés-
nost v diferencidlni diagnostice mezi
malignimi a nemalignimi vypotky
96 %.

Jako paramaligni vypotek bylo ozna-
¢eno 8 pripadu (10,7 %). Jednalo se
o pacienty s jiz ovéfenou malignitou
s recidivujicim pohrudni¢nim vypot-
kem. VTS ale neprokazala maligni
rozsev na pleuru a nebyla zachycena
jind pfic¢ina, kterd by pohrudni¢ni
vypotek vysvétlovala. Podrobnéji viz
diskuze.

Ve skupiné kardidlnich vypotki byl
pouze 1 pacient, u dal$ich 2 vzhle-
dem ke kardiadlnimu onemocnéni by-
lo mozné pripustit i kardidlni slozku
u ptivodné pozanétlivého pohrud-
ni¢niho vypotku.

Ve skupiné parainfekcnich vypotki se
nidm nedafilo histologické ovéreni
u zadného ze 3 pacientd s pohrud-
ni¢nim vypotkem pii tuberkuléze
plic. Ovéfeni tuberkulézy pfinesla az
dalsi vysetieni. Jedenkrat byla tuber-
kuléza histologicky ovéfena z na-
sledné klinovité excize z infiltrace
plicniho parenchymu a 2krat byla po
6 tydnech zjisténa kultivaéni poziti-
vita vypotku.

Az na pripad vySe zmifovaného
81letého pacienta zadny z vypotkd,
oznacenych za zanétlivy, nebyl pfi
pozdéjsi dispenzarizaci diagnostiko-
van jako maligni.

Obr. 4. Optika, trokar.

Komplikace

U Zadného z provedenych 75 vykonii
jsme nezaznamenali zdvaznéjsi kom-
plikaci, kterd by nds nutila prerusit
vykon. Zadni komplikace nebyla
zdrojem mozného trvalého poskoze-
ni pacienta. Vykon naopak dobre
snaseli i ti pacienti, keefi byli z inter-
niho ¢i anesteziologického hlediska
kontraindikovani k vykonu v celkové
anestezii.

Zmény krevnibo tlaku a pulzové frek-
vence. Tachykardie a hypertenzni re-
akce byla pozorovana pouze u 2 pa-
cientt s nedostatecnou analgosedaci
a s preexistujici hypertenzi a Spatné
volenou premedikaci. Tyto kompli-
kace byly béhem vykonu snadno
farmakologicky ovlivnitelné.

Zdvaziné hyposaturace jsme béhem
vykonu pfi standardné podivané
oxygenoterapii nezaznamenali.

Wiraznéjsi krvdceni z rany jsme fesili
u jednoho pacienta (1,3 %). Jednalo
se o etylika, s empyémem, v minulos-
ti po autonehodé (srazeni kamio-
nem) spojené s mnohocetnymi frak-
turami Zeber postizeného hemitora-
xu, kde byly zménéné anatomické
pomeéry vztahu Zeber a cév. Krviceni
bylo po kompresi zastaveno a vykon
jsme provedli jinym pfistupem.

Podkozni emfyzém. Vyraznéjsi pod-
kozni emfyzém se po vykonu rozvi-
nul v 9 pripadech z prvnich 28 vyko-
nt (32 %), nikdy ale nebyl rozsihly
a vzdy byl lé¢en konzervativné, bez
negativniho dopadu na celkovy stav
pacienta. Po zméné techniky vykonu
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(viz diskuse) byl pozorovan rozvoj
pouze malého podkozniho emfyzé-
mu v 7 pripadech z dalsich 47 vyko-
ntt (14,9 %).

U jednoho pacienta s adenokarci-
nomem plic jsme zaznamenali pozd-
ni komplikaci - implantacni metastazu
v misté drénu, kterd vSak neméla vliv
na progndzu nemoci.

Béhem nasich vykont nedoslo k za-
vaznému krviceni do pohrudnié¢ni
dutiny ¢i k poranéni nitrohrudnich
organii. Nezaznamenali jsme infekci
rany ¢i pohrudni¢ni dutiny po vyko-
nu. Zadnou dalsi komplikaci jsme
nepozorovali.

Diskuse

Pleuralni vypotek je ¢astym problé-
mem interni medicinské praxe. Jako
projev, respektive komplikace nemo-
ci se objevuje u asi 10 % nemocnych
s internimi chorobami [9,20].

Duslednym rozborem klinickych
okolnosti vzniku vypotku a jeho vy-
Setfenim (specificka vaha, biochemie,
cytologie) se dafi u vétSiny nemoc-
nych vy¢lenit nejéastéjsi skupinu (asi
40 %) vypotku kardialnich - transsu-
dacd. Zbyvajici ¢ast vypotkil predsta-
vuji exsudaty, jejichz nejcastéj$imi
pri¢inami byvaji malignity (20 %)
a infekce (25 %), véetné tuberkuldzy.

Zlatym standardem pfi uréeni
etiologie vypotku stéle ztistava hrud-
ni punkce s naslednou analyzou zis-
kané tekutiny.

V praxi byvaji nejproblemati¢té;jsi
pripady: 1. charakter vypotku se po-
hybuje na hranici diagnostickych kri-
térii exsudatu a transsudétu, 2. (¢as-
téji) u exsudatd, jejichZ vysetfeni ne-
prokazuje maligni burnky nebo
tuberkulézni bacily, pritom ale pou-
hé nespecificky zanétliva etiologie je
klinicky spornd. Vyse popsané situa-
ce se vyskytuji az u 1/5 vypotka.

Pokud jsou vysledky neuréité, by-
vala doporucovdna tzv. uzaviend
wslepd biopsie parietalni pleury po-
moci nejcastéji Abramsovy jehly. Jeji
vytéznost u malignit a tuberkuldzy
dosahuje 60 %. Teprve pii negativité
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vysledku uzaviené biopsie byla do-
porucovdna chirurgickd torakosko-
pie, zvysujici specificitu i senzitivitu
u v8ech typt vypotki nad 90 %.

Zavedenim techniky torakoskopie
v lokalni anestezii, jejiz zatéz je pro
pacienta jen mirné vétsi nez uzavre-
nd biopsie, avsak jeji vytéznost je srov-
natelna s chirurgickou torakoskopii,
se zavedeny algoritmus v centrech,
kterd maji moznost providdét tento
vykon, méni.

Histologicky pritkaz maligni tka-
né v bioptickém vzorku pleury je jed-
noznaénym prukazem jejiho ma-
ligniho postizeni. Na uspésnosti
morfologického ovéfeni maligniho
postizeni pleury se velkou mérou po-
dili i kvalita histologické laboratore
a erudice hodnoticiho patologa. Pres-
to i s pouzitim imunohistochemic-
kych metod nebylo mozno vzdy jed-
noznac¢né odlisit maligni mezoteliom
od metastazujictho adenokarcino-
mu. Pfi stanoveni diagndzy mezote-
liomu jsme proto zohlednovali i kli-
nicky pritbéh nemoci.

Kardidlni vypotky byva obvykle
mozné diagnostikovat podrobnym
kardiologickym vySetfenim a analyzou
vypotku [9], indikace k VTS pfi tom-
to postizeni byvaji velmi vyjimecéné.

V 8 pripadech byl vypotek oznacen
jako paramaligni, tzn. ze v pohrud-
ni¢ni dutiné nebyly makroskopické
znamky malignity a tumor nebyl za-
chycen ani histologicky v odebranych
vzorcich z pleury. Malignita plic ¢i ji-
nych organt byla ovéfena jinymi vy-
Setfovacimi metodami nebo byla jiz
pted provedenim vykonu znidma. V 1
pripadé se jednalo o indukovany vy-
potek pii hepatocelularnim karcino-
mu jater, 1krat pfi rozsdhlém karci-
nomu pankreatu. Jedenkrat byl vy-
Setfovan oboustranny vypotek pii
karcinomu kardie s rozsihlou me-
diastindlni lymfadenopatii. Ttikrat
jsme fesili vypotek u pokrocilého
svétlobunééného karcinomu ledvin
s metastizami do plic a mediastina,
ale bez znamek maligniho postizeni
pleury. V jednom pfipadé se jednalo
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o vypotek u pacienta s atelektdzou
plice pfi epidermoidnim karcinomu
v hlavnim bronchu, cilem VTS bylo
provedeni pleurodézy.

Pokud bychom byli pesimisté,
mohli bychom oznacit tyto ptipady
jako diagnostické selhdni VTS. Tim
bychom ovSem zpochybnili existenci
diagnézy paramaligniho vypotku.
Paramaligni vypotky neobsahuji na-
dorové burnky proto, ze tumor vede
k tvorbé vypotku jinym mechaniz-
mem nez nadorovou infiltraci pleu-
ry (blokada lymfatické ¢i zilni drend-
ze, dusledek podtlaku vyvolany vzni-
kem atelektazy aj).

Sporny je pfipad uvadéného 81le-
tého polymorbidniho pacienta, u kte-
rého nebylo pti VTS prokdzino ma-
ligni postizeni pleury, a vypotek byl
hodnocen jako zanétlivy. Byl septo-
van Cetnymi adhezemi a k jeho plné
evakuaci doslo az po jejich rozruseni
pfi VIS a nésledné opakované in-
trapleurdlni aplikaci streptokinazy.
Vypotek jiz poté nerecidivoval. Paci-
ent se k dalsim planovanym kontro-
lam nedostavil. AZ po 24 mésicich od
VTS, v 83 letech, byl u néj diagnosti-
kovan adenokarcinom postizené pli-
ce s prorustinim do hrudni stény. Je
sporné, zda se u tohoto pacienta jiz
jednalo o projev malignity nebo zda
se tumor vyvinul pozdéji.

Kromé tohoto pfipadu nebyl zad-
ny vypotek, oznaceny po VTS jako
zanétlivy, ani pii pozdéjsi dispenzari-
zaci pacienta diagnostikovan jako
maligni.

Nedarilo se ndm histologické ove-
feni tuberkulézniho vypotku (3 pii-
pady). Tento vypotek byl ve vSech pii-
padech hodnocen jako (nespecificky)
zanétivy. V jednom pripadé k dia-
gnoéze dopomohlo kultiva¢ni vysetie-
ni vypotku odebraného pfi VTS, v dal-
$im ptipadé byl kultiva¢né (v 6. tyd-
nu) pozitivni vypotek odebirany
nékolik dnti pred VTS. Posledni pa-
cient byl po VTS pro zjisténou intra-
parenchymatézni infiltraci indiko-
van ke klinovité resekci stiedniho la-
loku. V této biopsii byla histologicky

prokazana kazedzni nekréza, piitom
kultivace byla negativni.

K histologickému prukazu tuber-
kulézy v ¢asnéj$im stadiu je nutny
velky vzorek tkdné, ktery nelze vzhle-
dem k bolestivosti parietdlni pleury
pfi lokaln{ anestezii odebrat. Casto
ale ani pri velkych vzorcich, odebra-
nych pfi chirurgické videem asisto-
vané torakoskopii, nemusi byt dia-
gnoéza histologicky jednoznacna.

Nezaznamenali jsme zddnou zévaz-
néjsi komplikaci. Vyssi frekvence vy-
skytu podkozniho emfyzému pii pr-
vych 28 vykonech byla zptisobena
télesnou aktivitou provizenou zvy-
$enim tlaku v hrudniku béhem pfe-
kladu na ltizko po vykonu a zejména
podrazdénim receptor(i vyvolavaji-
cich kasel pfi rychlém rozvijeni plice
pti podtlakové drenazi. Po zméné
techniky vykonu - pomalém odséava-
ni a rozvijeni plice jesté na sile za tr-
vajici analgosedace, se Cetnost této
komplikace snizila na polovinu.

Pacienti v 9. deceniu ¢i s tézkou dys-
funkci levé komory srdeéni byli k vy-
konu indikovani pouze vyjimecné,
vzdy az po dtikladném zvazZeni vSech
rizik oproti pfinosu (3 pacienti ve vé-
ku 81 let, 1 pacient 83 let, 2 pacienti
s tézkou dysfunkci levé komory sr-
dec¢ni). Indikovani byli vzdy pro reci-
divujici pohrudniéni vypotek nejas-
né etiologie (exsudit) s nutnosti
opakovanych zatézujicich a vysiluji-
cich evakuacnich hrudnich punkci.
V prvni fadé zde $lo o vylouceni TBC
pleuritidy, kterd by i u takovychto
pacient(i byla potencidlné léc¢itelnd.
Navic zde vzdy byl predpoklad, ze
i pfi mozném pritkazu karcinoma-
tézni pleuritidy je pacient Gnosny
k provedeni paliativni pleurodézy
talkem. VTS u v8ech téchto pacienta
(v€etné dspésné pleurodézy talkem
ve 3 pripadech pacientiiv 9. deceniu)
probéhla bez komplikaci.

Uvedené vysledky, vedle uvedené
spolehlivosti v potvrzeni ¢i vylouéeni
maligni etiologie vypotkii, dokladu-
ji, ze vykon je velmi dobfe tolerovin,
a to i u vysoce rizikovych pacientd,
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kontraindikovanych k vykonu v cel-
kové anestezii.

Zaver

Nase vysledky prokazuji, ze videoto-
rakoskopie v lokdlni anestezii je vel-
mi dobfe tolerovand, rychld a presna
miniinvazivni vySetfovaci metoda
pohrudniénich vypotktt nejasné
etiologie. V rukou erudovaného in-
ternisty - pneumologa a pfi dobré
spolupraci s patologem ma vysokou
diagnostickou tispésnost a minimal-
ni komplikace.
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