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Souhrn

Uvod: Pleurdlni vypotek je ¢astym diivodem pneumologického vysetfeni. Zasadnim krokem je odlideni transsu-
datu od exsudatu. V pripadé exsudativniho pleuralniho vypotku je dalsim krokem zjisténi mozné maligni pficiny
vypotku. Existuje velké mnozstvi rliznych neinvazivnich i invazivnich vysetfovacich metod. Jednou z nejdulezi-
téjsich metod k urceni maligniho pleuralniho vypotku je biopsie pleury. Material a metoda: Bylo provedeno 222
necilenych biopsii pleury u 208 pacientl s pleuralnim vypotkem, u kterych bylo negativni cytologické vysetreni
hrudniho punktétu. Byl hodnocen piinos vysetieni pro diagnézu maligniho postizeni pleury. Vysledky a zavéry:
Senzitivita, specificita, presnost, pozitivni prediktivni hodnota a negativni hodnota u malignich postizeni pleury
celkem byla 63,1 %, 100 %, 73,9 %, 100 % a 52,8 % pfipady, ale ve skupiné mezoteliom0 byly vysledky 59,1 %,
100 %, 79,4 %, 100 % a 70,7 %. Byl uveden vyskyt komplikaci a reprezentativniho odbéru vzorku pleury. Byly srov-
nany diagnosticky piinos a vyskyt komplikaci riiznych vysetifovacich metod u maligniho postizeni pleury dle udaja
v literature.

Kli¢ova slova: histologicka diagnéza — maligni postizeni pleury - necilena biopsie pleury - pleurdlni vypotek - vy-
Setfovaci metody

Closed pleural biopsy in the diagnostics of malignant pleural
involvement

Summary

Introduction: Pleural effusion is a frequent reason for a pulmonologist’s investigation. The cornerstone is to dis-
tinguish transudative pleural effusion from exudative pleural effusion. In the case of the exudative pleural effusion
the next step is detection of malignant etiology of pleural effusion. We have a variety of any non-invasive or inva-
sive examinations. The pleural biopsy is one of the most important methods for diagnostics of malignant pleural
effusion. Material and methods: Two hundred and twenty-two closed pleural biopsies (CPB) were performed in
208 patients with pleural effusion, where the cytologic examination of pleural fluid was negative. The authors eval-
uated the value of CPB for the diagnosis of malignant pleural involvement. Results and conclusion: Total sensiti-
vity, specificity, accuracy, positive predictive value and negative predictive value were 63.1 %, 100 %, 73.9 %, 100 %
and 52.8 %, but in the group of mesotheliomas these results were 59.1 %, 100 %, 79.4 %, 100 % and 70.7 %. The inci-
dence of complications and representative sampling of the pleura was mentioned. The authors compared the dia-
gnostic value and the incidence of complications of various diagnostic methods in malignant pleural involvement
by data in the literature.

Key words: closed pleural biopsy — diagnostic methods - histological diagnosis — malignant pleural involvement
- pleural effusion
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Uvod

Pleurdlni vypotek je jeden z velmi ¢astych stavd, s kte-
rymi se vieobecni internisté, ale i 1ékafi riznych speci-
alizaci v rdmci vnitiniho Iékafstvi ve své praxi setkavaji.
Jeho incidence je udavana celosvétové na 300 pfi-
padd/100 000 obyvatel [1,2]. Marel et al odhaduiji inci-
denci v Ceské republice na 320 ptipadd/100 000 oby-
vatel [3]. V USA je incidence pleurdlniho vypotku
odhadovana na 1000 000-1500000 pfipadd [4-6].
Spektrum pfi¢in pohrudnic¢niho vypotku je Siroké a za-
hrnuje mimo primarni postizeni respira¢niho systému
pficiny kardiovaskuldrni, gastroenterologické, rendini,
endokrinni, gynekologické, metabolické, iatrogenni
a traumatické.

Zésadni otazkou v diagnostice pleurdiniho vypotku
je, zda se jedna o transsudat ¢i exsudat. Podle toho se
odviji dalsi diagnosticky a [é¢ebny postup.

Transsudat je vyvoldn zménou tlakovych pomérl na
urovni kapilar, které vedou k vyssimu priniku tekutiny
z cév, a v naprosté vétsiné pfipadu je zpUsoben systé-
movymi pficinami. Jeho typickym predstavitelem je vy-
potek pii srde¢nim selhani.
rovnovahy mezi tvorbou a vstfebavanim pleurdini teku-
tiny a je pfitomen u primdrnich postizeni pleury a plic,
jako jsou malignity, zanéty a dalsi. V dnesni dobé se k odli-
Seni téchto 2 skupin vypotkl pouzivaji 3 tzv. Lightova kri-
téria, kterd zavedli do praxe Light et al v roce 1972 (tab. 1).
Pokud z nich byla aspor jedna hodnota pozitivni, jednalo
se 0 exsudat. Tato kritéria prokazala vybornou 98-99,5%
cita, a proto je ¢ast transsudatt hodnoceno jako exsudaty
(tzv. pseudoexsudat). Jedna se priblizné o 20 % vypotkl
pfi kardidlnim selhdni lécenych diuretiky. Proto byla zave-
dena tzv. pomocna kritéria (tab. 2), kterd v téchto piipa-
dech vyrazné zpresnila diagnostiku [9-13].

Z hlediska ¢etnosti je v populaci v Ceské repub-
lice nejcastéjsim typem vypotku kardidlni transsudat
(65,46 %), dale maligni vypotek (31,22 %), vypotek u ne-
specifickych zanétl (24,17 %) a vypotek pfi plicni em-
bolizaci (8,56 %) [14]. V USA je dle Lighta nej¢etnéjsi kar-
didIni vypotek, okolo 1/3 viech pfipadl, zanétlivych

Tab. 1. Lightova kritéria exsudatu

Cvapmek/ CBsérum >0,5
LDHWpolek/LDHsérum > 0’6
LDHW.Wek > 2/3 horni hranice normy v séru

Tab. 2. Pomocna kritéria exsudatu

albumin, - albuminvy.pmek <129/
CB.rum = B jporek <3149/l
cholesterol >1,55
cholesterol /cholesterol >0,3

vypotek sérum
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vypotku je asi 20 %, malignich vypotkl asi 15 % a vy-
potkl pfi plicni embolii asi 10 % [15]. Na pneumologic-
kych pracovistich jednoznacné prevazuje vypotek ma-
ligni v 63 % pripadd, ve velkém odstupu pak nasleduji
vypotky parapneumonické (v¢etné empyému) v 19 %
pfipadd, tuberkuldézni v 6 % pfipadd, kardialni v 3,5 %
pfipadd a traumatické v 3 % pfipadd [16]. Bohuzel i po
podrobném vysetiovani zdstava 5-15 % vypotku klasi-
fikovano jako vypotky nejasné etiologie [17].

V pfipadé exsudativniho pleurdlniho vypotku je
dal$im dualezitym krokem zjisténi, zda se jednd o nélez
benigni ¢i maligni. Malignita je nejcastéjsi pficinou ex-
sudativniho pleurdlniho vypotku u lidi starsich 60 let
[18]. Nej¢astéjsim nadorem metastazujicim na pleuru je
u muzu karcinom plic a u zen karcinom prsu [19]. V pro-
centudlnim zastoupeni je na prvnim misté karcinom
plic ve 38 % pfipadl, nasledovany karcinomem prsu
v 17 % ptipadd, lymfomy ve 12 % pfipadd, karcinomy
urogenitalniho traktu v 9 % pfipadd a karcinomy gast-
rointestinalniho traktu ve 4 % pripadt [20,21]. U 7-15 %
malignich pleurdlnich vypotki se vysetfovanim nepo-
dafi zjistit primdrni nador [22]. Median preziti od stano-
veni diagnézy se pohybuje mezi 3-12 mésici a zavisi na
histologickém typu a stadiu maligniho onemocnéni.
Nejkratsi preziti maji maligni vypotky u bronchogen-
niho karcinomu, zatimco nejdelsi preziti je u primarni-
ho karcinomu ovaria. Doba preziti u malignich vypot-
kG pfi nezndmém primdrnim tumoru se pohybuje mezi
6-9 mésici [23,24].

V diagnostice malignich pleuralnich vypotkd se uplat-
nuji mimo zakladni postupy (@anamnéza, fyzikalni vyset-
feni) také zobrazovaci metody (skiagram hrudniku ve
dvou projekcich, ultrasonografie - USG, vypocetni to-
mografie — CT, zobrazeni magnetickou rezonanci — MRI,
pozitronova emisni tomografie — PET), vysetfeni tumor-
marker( a dalsich specifickych biomarkerd v séru nebo
plazmé, komplexni vysetieni hrudniho punktatu (z hle-
diska mozné malignity zvlasté cytologie, novéji imu-
nohistochemické metody, elektronova mikroskopie)
ametody invazivni - necilena biopsie pleury (NBP), cilena
biopsie pleury (pod USG nebo CT), pleurdlni brushing,
pleuroskopie, torakoskopie a bronchoskopie [25].

Necilend biopsie pleury (NBP) jako vysetfovaci metoda
pleurdlnich vypotkd ma na nasem pracovisti dlouhole-
tou tradici a patfi mezi rutinné provadéné vykony. Proto
jsme vyhodnotili nase vysledky této metody timto vyset-
fenim za dobu poslednich 15 let se zifetelem na maligni
etiologii pleurdlniho vypotku.

Soubor a metodika

Do souboru byli zafazeni pacienti vysetfovani pro pleu-
ralni vypotek, u nichz byla v letech 1998-2013 prove-
dena necilend biopsie pleury (obr. 1, 2 a 3). Byli to vsichni
pacienti, u kterych podrobné vysetieni klinické a la-
boratorni, vysetfeni zobrazovacimi metodami a kom-
plexni vysetteni pleuralniho punktdtu vcetné opako-
vaného cytologického vysetieni nevedlo k diagnéze
pleurdlniho vypotku a pacienti neméli kontraindikace



Jakubec P et al. Necilena biopsie pleury v diagnostice maligniho pleuralniho vypotku - nase zkuSenosti za poslednich 15 let | 425

Obr. 1. Maligni fluidotorax vievo
Obr. 2. Maligni mezoteliom vpravo

vykonu ¢i jejich celkovy stav provedeni tohoto vyset-
feni nevylucoval. Jednalo se o 208 pacientli, z toho
130 muzli (62,5 %) a 78 zen (37,5 %). Vékové rozmezi pa-
cientll se pohybovalo mezi 24-88 lety (tab. 3). Celkem
bylo provedeno 222 NBP (u 14 pacientd bylo prove-
deno vysetteni 2krat), z toho bylo pravostrannych

Tab. 3. Soubor pacientti s provedenou NBP

zakladni udaje pocet %
pocet biopsii 222
ztoho pravostranné 121 54,5 %
levostranné 101 45,5 %
pocet pacientt 208
vékové rozmezi  24-88 let
pohlavi  muzi 130 62,5 %
zeny 78 37,5%

Obr. 3. Tuberkul6zni pleuritida vpravo

Obr. 4. Biopticka jehla k biopsii pleury

121 (54,5 %) a levostrannych 101 (45,5 %). NBP byla vzdy
provedena pfii hospitalizaci a pfed vykonem byla ode-
brana cilend anamnéza krvacivych projevi a vysetien
krevni obraz a zdkladni koagula¢ni parametry (Quic-
kav test, aPTT). K vysetieni jsme pouzili Copeho jehlu
(obr. 4). Pod skiaskopickou kontrolou bylo oznaceno
vhodné misto k provedeni biopsie. Po lokéIni anestezii
byla provedena mala incize k usnadnéni vstupu jehly.
Potom byl do pleuralni dutiny zaveden trokar s punk¢ni
jehlou, ktera byla nasledné vyménéna za bioptickou
jehlu. Pak byl trokar i s bioptickou jehlou pomalu tazen
smérem ven z hrudniku az do okamziku, kdy prestala
odtékat pleurdlni tekutina. To je okamzik, kdy se pred-
poklada, ze je konec jehly pravé v parietalni pleufe.
Tangencialnim, rychlym a zpétnym pohybem jehly
byl ziskan biopticky vzorek. P¥i kazdém vysetieni byly
odebrany 2-4 vzorky, které byly fixovany ve formalinu,
standardné zpracovany, nabarveny a zaslany k histolo-
gickému hodnoceni. Nasledné byly hodnoceny patolo-
gickym anatomem. Do 4 hodin po NBP byl proveden
zadopfiedni skiagram hrudniku k vylou¢eni pneumoto-
raxu, pii potizich pak ihned.

Histologické ndlezy z NBP jsme hodnotili v souvis-
losti s definitivni diagn6zou onemocnéni. Jako pozitivni
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byly hodnoceny NBP s nalezem maligni tkdné. Histolo-
gické nalezy NBP, u nichz nebyly nalezeny maligni buriky
(v¢etné histologicky nepfinosnych NBP bez ziskané
tkané pleury ¢i s pfilis malym mnozstvim materidlu), byly
zafazeny do skupiny ndlezi negativnich. Tato skupina
se pak délila na podskupinu nélezu falesné negativnich,
u nichz se jinymi vysetfenimi prokézala maligni etiologie
nemoci, a podskupinu spravné negativnich, u nichz se
jednalo o jiné onemocnéni nez malignitu. Ze ziskanych
vysledkl jsme zjistili senzitivitu, specificitu, presnost, po-
zitivni prediktivni hodnotu a negativni prediktivni hod-
notu NPB vzhledem k malignimu postizeni pleury, a to
celkové a ve skupiné mezoteliom(. Také jsme hodnotili
vyskyt komplikaci a vytéznost odbéru (ziskani adekvat-
niho bioptického vzorku k histologickému vysetieni).

Vysledky

Z hlediska diagnézy maligniho postizeni pleury bylo
pozitivnich 99 biopsii (44,6 %), tab. 4. Z toho se jed-
nalo histologicky v 39 pfipadech o mezoteliom (17,6 %),
ve 46 pfiipadech o bronchogenni karcinom (20,7 %)
a v 14 pripadech o jiné nadorové postizeni (6,3 %). Ne-
gativni nalez byl zjistén ve 123 pripadech (55,4 %), tab. 5.
Spravné negativni vysledek byl nalezen v 65 pfipadech
(29,3 %) a u téchto pfipadu se jednalo o rliznd nenado-
rova postizeni pohrudnice. FaleSné negativnich bylo

Tab. 4. Histologicky pozitivni nalezy maligniho

postiZeni pleury u NBP

nalez pozitivni pocet %

celkem 99 44,6
mezoteliom 39 17,6
bronchogenni karcinom 46 20,7
mimoplicni karcinom 14 6,3

Tab. 5. Histologicky negativni nalezy maligniho

postizeni pleury u NBP

histologicky negativni nalezy pocet %
nalez negativni celkem 123 55,4
nalez spravné celkem 65 29,3
negativni
chronicky zanét 47 21,2
tuberkuléza 7 32
jina benigni onemocnéni 4 1,8
systémova onemocnéni 3 13
pojiva §
chronicka pankreatitida 2 09
sarkoidéza 2 09
nalez falesné celkem 58 26,1
negativni
mezoteliom 27 12,2
bronchogenni karcinom 20 9,0
mimoplicni karcinom 11 4,9
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58 biopsii (26,1 %). DalSim vysetfovanim pak byla defini-
tivni diagndza postizeni pleury ur¢ena jako mezoteliom
v 27 ptipadech (12,2 %), bronchogenni karcinom v 13 pfi-
padech (9,0 %) a jiné nadorové postizeni v 11 pfipadech
(4,9 %). Senzitivita, specificita, presnost, pozitivni predik-
tivni hodnota a negativni hodnota u malignich postizeni
pleury celkem byla 63,1 %, 100 %, 73,9 %, 100 % a 52,8 %
ptipadl, ve skupiné mezoteliom byly vysledky 59,1 %,
100 %, 79,4 %, 100 % a 70,7 % (tab. 6). Ke komplikacim
doslo u 22 biopsii (9,9 %), tab. 7. Z toho se ve 3 ptipadech
jednalo o vazovagalni synkopu, ve 2 pfipadech o hema-
tom v hrudni sténé. Nejcastéjsi komplikaci byl pneumo-
torax, ktery se objevil u 17 pacientt (7,7 %), v 9 pfipadech
(4,1 %) bylo nutné zavést hrudni drendz. Histologicky ne-
ptinosnou biopsii (tedy bez ziskané tkané pleury ¢i s piilis
malym mnozstvim materialu) reprezentovalo 14 pfipadd
(6,3 %), v 11 pfipadech nebyla ve vzorku pfitomna pleu-
ralni tkan, ve 3 pfipadech bylo ziskano pfili§ malé mnoz-
stvi materidlu (tab. 8).

Diskuse

Histologické stanoveni typu nadoru zlatym standar-
dem diagndézy maligniho pleurdlniho vypotku a je vy-
chodiskem pro dalsi lé¢bu.

Tab. 6. Senzitivita, specificita, pozitivni prediktivni
hodnota a negativni prediktivni hodnota NPB

u maligniho postizeni pleury - celkové a ve
skupiné mezoteliomt

celkové mezoteliom
senzitivita 63,1 % 59,1 %
specificita 100,0 % 100,0 %
presnost 739 % 794 %
pozitivni prediktivni hodnota 100,0 % 100,0 %
negativni prediktivni hodnota 52,8 % 70,7 %

Tab. 7. Vyskyt a cetnost komplikaci NBP

komplikace NPB cetnost %
celkem 22 9,9
pheumotorax 17 7,7

hrudni drenaz 9 4,1

klidovy rezim 8 3,6
hematom 2 0,9
vazovagalni synkopa 3 1,3

Tab. 8. Reprezentativnost odbéru pfi NPB

odbér NPB Cetnost %

celkem 14krat 6,3 %
pleura nepfitomna 11krat 5,0 %
malé mnozstvi materialu 3krat 1,3%
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V posledni dobé je snaha predikovat moznou maligni
etiologii pleurdlniho vypotku podle fady specifickych
makromolekul, tj. biomarkerd, a to jak pfimo ve vypot-
ku, tak i v krvi.

Jiz fadu let se objevuji prace studujici vyznam hladin
nadorovych markert (karcinomantigenu 125 - CA 125,
karcinomembryondlniho antigenu - CEA, cytokera-
tin 19 fragmentd - CYFRA 21-1, karbohydrat antigenu
15-3 - CA 15-3 a neuron specifické enoldzy — NSE), resp.
jejich kombinaci v séru ¢i ptimo v pleurdinim vypotku
v diferencidlni diagnostice malignich a nemalignich
pleurdlnich vypotkl [25-31]. Novéji se studuji mozné
tumormarkery maligniho mezoteliomu pleury v po-
hrudni¢nim vypotku. Z nich se jevi nejvytéznéjsi me-
zotelin (soluble mesothelin related peptides - SMRP),
jehoz senzitivita dosahuje 65,1-75,6 % a specificita
68,4-89,0 % [32-35]. Vysledky vysetfeni tumormarkert
vsak nejsou presvédcivé a pozitivni vysledek vysetieni
nadorovych markerd nem(ze v zddném pripadé nahra-
dit morfologickou (cytologickou nebo histologickou)
verifikaci maligniho postizeni pleury se stanovenim
typu nadoru. Elevace nddorovych marker( pfi negativ-
nim vysledku cytologického vysetieni ale zvysuje po-
dezfeni na maligni plGvod vypotku a indikuje dalsi (in-
vazivni) vysetifovaci metody.

Je samoziejmosti, Ze v pfipadé suspekce na nado-
rové postizeni pleury je nutnd mikromorfologicka verifi-
kace malignity cytologicky nebo histologicky. Je mozné
pouzit fadu vysetfovacich metod. Prvnim v poradi je cy-
tologické vysetreni pleurdlni tekutiny. Jeho senzitivita je
udévéna v literature primérné okolo 60 % s Sirokym roz-
ptylem mezi 33-87 % [36-38]. Senzitivita vySetieni se
také lisi dle histologického typu nddoru. Light uvadi hod-
noty 10 %, 20 % a 70 % pro mezoteliom, spinocelularni
karcinom a adenokarcinom [15]. Podobné Hooper et al
uvadi vyssi senzitivitu tohoto vysetfeni u adenokarci-
nomu nez u spinocelularniho karcinomu, lymfomu a me-
zoteliomu v sestupném poradi [39]. Ruffie et al a Boutin
et al stanovili senzitivitu cytologie hrudniho punktatu
u mezoteliomu na 26 % [54,55]. Sv{jj vyznam ma také
opakované cytologické vysetteni pleuralni tekutiny. Jak
demonstroval Garcia et al druhé cytologické vysetieni
punktatu zvysilo senzitivitu 0 27 % [40]. V pfipadé nalezu
malignich bunék by mélo byt provedeno imunocyto-
chemické vysetieni k pfesnému urceni typu nadoru [39].
V pripadé mezoteliomu ale neni samotna cytologicka
diagnostika dostatecna, a to z ddvodu nesnadného od-
liseni aktivovanych mezotelii od nadorovych bunék. Je
doporucena definitivni verifikace histologickym vysette-
nim adekvatniho bioptického vzorku pleury [41-43].

Pokud nejsou pii cytologickém vysetieni pleurdlniho
vypotku nalezeny maligni buriky, je indikovano prove-
deni biopsie pleury jako minimélné invazivni vysetio-
vaci metody, provadéné v lokalni anestezii. Pouzivaji se
rdzné typy bioptickych jehel - Abramsova, Copeho, Ra-
melova, Tru-cut a dalsi. V podstaté jedinou absolutni
kontraindikaci vysetfeni je nezvladnutelnd porucha
krevni srazlivosti. Komplikace biopsie nejsou ve velké

vétsiné pfipadu pfilis zavazné. Nejcastéjsi komplikaci
je pneumotorax, ktery se vyskytuje ve 3-20 % ptipadd,
dale bolest v misté vykonu (1-15 % pfipadu), vazova-
galni synkopa (1-5 % ptipadd), hemotorax (< 2 % pfi-
padl), hematom (< 1 % pfipadu), empyém. Ke vzacnym
komplikacim se fadi pneumomediastinum, subkutanni
emfyzém, eventualné poranéni jater, sleziny, ledvin
[44-46]. V nasem souboru pocet komplikaci nepresahl
10 %, ve vétsiné pfipadd neslo o zavazné komplikace
ajenv 4 % pfipadl byla nutnd aktivni invazivni [é¢ba.

Dle rlznych autord zvysuje biopsie pleury vytéz-
nost diagnostiky oproti izolované cytologii punktatu
0 7-27 % [44,47-49]. Celkova senzitivita biopsie pleury
se v literatufe dle rliznych zdroja pohybuje mezi 33,4—
65 % [44,50-53]. Pro mezoteliom je uvadéna senzitivita
nizsi, jen mezi 16-46 % [44,54-58]. Ve srovnani s témito
udaji jsou nase vysledky nadpriimérné, zvlasté v pfi-
padé diagnostiky mezoteliomu, u niz dosahuji témér
60 %.

Mimo diagnostiku malignich pleurdlnich vypotku je
NPB velmi dobrou metodou v diagnostice tuberkul6zni
pleuritidy, u niz se jeji vytéznost pohybuje dle rliznych
autor(l mezi 50-97 % [59-61].

Vyssi vytéznost mize pfinést cilend biopsie pleury
(pod USG nebo CT navigaci). Biopsie pleury pod ultra-
sonografickou kontrolou dosahuji 70-86% vytéznosti
[62-64]. Jesté lepsi vysledky jsou predkladany pfi cile-
nych biopsiich pleury pod CT. Scott et al uvadéji sen-
zitivitu 83 %, Maskell et al 87 % a Adams et al 88 %
[65,51,66]. Pro samotny mezoteliom je pak uvadéna
senzitivita tohoto vySetieni v rozmezi 86-87,5 % [67,68].
Malo praci se zabyva vyznamem pleuralniho brushingu
v diagnostice maligniho postizeni pleury. Prace Aksoye
et al udava senzitivitu pleurdlniho brushingu této dia-
gnézy 57 % [69].

V poslednich letech dochézi v diagnostice nemoci
pleury k vyznamnému rozvoji semiflexibilni pleuro-
skopie (nazyvané téz lékarska torakoskopie). Byva pro-
vadéna pneumology na endoskopickych salech v lo-
kalni anestezii a sedaci a pouziva obvykle 1, maximalné
2 vstupy do hrudniku. Je méné invazivni, levnéjsi a bez-
pecnéjsi nez chirurgické metody. Vétsi komplikace jako
je empyém, krvaceni nebo pneumonie se objevi jen
u 2,3 % vykon( a mortalita je velmi nizkd, pohybuje se
mezi 0,01-0,4 % [39,70]. Senzitivita této diagnostické
metody pro maligni pleurdlni vypotky se pohybuje
mezi 88,9-97 % [39,70-73]. V této indikaci je tedy srov-
natelna s chirurgickymi metodami, resp. videoasistova-
nou hrudni chirurgii (VATS).

Za zlaty standard v diagnostice maligniho postizeni
pleury jsou stale povazovany chirurgické metody. Kla-
sickd torakoskopie je v dnesni dobé nahrazovédna meto-
dou videoasistované hrudni chirurgie (VATS), pfi niz je
operacni rdna kontrolovana pomoci videotorakoskopu.
Pri chirurgickych vykonech se nastroje zavadéji malymi
fezy v hrudni sténé, obvykle pres duté bodce (trokary),
obvykle je potieba 2-4 fezl. Vykony jsou provadény na
operac¢nim sale v celkové anestezii s pouzitim biluminalni
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endotrachealni kanyly s ventilaci pouze jedné, a to kon-
tralaterdlni plice, plice na operované strané hrudniku je
kolabovana. Vytéznost VATS se pohybuje kolem 95 %
ivice [70,74,75]. Senzitivita klasické torakoskopie pro ma-
ligni postizeni pleury véetné mezoteliomu je 91-99%
[57,76-79]. Bohuzel jsou tyto chirurgické vykony vyrazné
vétsi zatézi pro pacienta. Jsou provadény v celkové anes-
tezii, jsou ekonomicky i ¢asové naro¢néjsi a jsou dopro-
vazeny vyznamnéjsim rizikem vétsiho mnozstvi zdvaz-
nych komplikaci, ke kterym patfi tézké krvaceni, arytmie,
empyém, vzduchovd embolie, rozsdhly podkozni em-
fyzém. Vyskyt vaznych komplikaci se udavé v rozmezi
3-15 % pfipadd, lehkych komplikaci v rozmezi 8-18 %
pfipadd, mortalita ve vysi 0,4 % pfipadd [39,76,78,80].
Proto je mozné torakoskopii vyhradit jen pro tu ¢ast pa-
cientd, u nichz byly cytologie punktatu a pleuralni biop-
sie nediagnostické [81].

Vy$si pocet mezoteliomd v nasem souboru je prav-
dépodobné dén 2 podniky v nasi spadové oblasti, které
jesté v relativné nedavné dobé pouzivaly ve vyrobé
azbest (Eternitka Hranice, Eternitka Sumperk). P¥i srov-
nani s udaji jinych studii odpovidaji nase vysledky nej-
lepSim hodnotdm zvefejnénym ve svétové literature,
v pfipadé diagnostiky mezoteliomu je dokonce pre-
kracuji. Vykon je provadén v dostate¢né lokalni aneste-
zii, pacienty je vétsinou velmi dobfe tolerovan a pocet
komplikaci, zvlasté zévaznych, neni vysoky. Vzhle-
dem k dlouhodobym zkusenostem naseho pracovisté
s timto vysetfenim je mnozstvi nepfinosnych odbér(
malé a je nizsi nez prdmérné uvadéna data. Navic je
z medicinského i lidského hlediska potésitelné, ze vice
nez polovina nasich pacientl s pleuralnimi vypotky
nejasné etiologie, které byly nakonec diagnostikovany
jako vypotky maligniho plvodu, nebyla nucena pod-
stoupit invazivnéjsi a ekonomicky ndro¢néjsi torako-
skopii. V soucasné dobé jiz preferujeme cilenou biopsii
pleury pod sonograficky kontrolou.

Schéma. Doporuceny algoritmus diagnostiky

exsudativnich pleurdlnich vypotkii nejasné
etiologie

pleuralni punkce
s cytologickym
vysetienim vypotku
(2krat)

v
biopsie pleury
v

torakoskopie
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Vzhledem k nasim dobrym zku$enostem s timto vy-
Setfenim tak mizeme doporucit zafazeni NBP do algo-
ritmu diagnostiky pleuralnich vypotk{ nejasné etiolo-
gie (schéma).

Zaver

Necilend biopsie pleury ma vyznamné misto v dia-
gnostice pleurdlnich vypotkd nejasné etiologie zvlasté
maligniho plvodu, u nichz ma pomérné dobrou sen-
zitivitu pfi jisté specificité. Velmi dobra je také jeji vy-
téznost v diagnostice tuberkulézni pleuritidy. Jedna
se 0 nenaro¢nou a minimalné invazivni vysetfovaci
metodu, kterd vyznamné sniZzuje nutnost provedeni
torakoskopie. Na tuto vysetfovaci metodu mohou byt
rozdilné nazory, pfedevsim v faddch pneumologd, ktefi
indikuji nebo sami provadéji torakoskopii. Z nasich
vlastnich zkusenosti mlzeme fici, ze NPB je miniinva-
zivni, pacienty dobfre tolerované vysetieni s nevelkym
mnozstvim komplikaci, které ma dobrou senzitivitu pfi
jisté specificité. Proto mizeme doporucit zafazeni NPB
do algoritmu diagnostiky pleurdlnich vypotkd nejasné
etiologie, a to predevsim v pfipadé diagnosticky opa-
kované nepfinosného cytologického vysetieni pleu-
ralni tekutiny.
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