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Souhrn
Úvod: Pleurální výpotek je častým důvodem pneumologického vyšetření. Zásadním krokem je odlišení transsu-
dátu od exsudátu. V případě exsudativního pleurálního výpotku je dalším krokem zjištění možné maligní příčiny 
výpotku. Existuje velké množství různých neinvazivních i invazivních vyšetřovacích metod. Jednou z nejdůleži-
tějších metod k určení maligního pleurálního výpotku je biopsie pleury. Materiál a metoda: Bylo provedeno 222 
necílených biopsií pleury u 208 pacientů s pleurálním výpotkem, u kterých bylo negativní cytologické vyšetření 
hrudního punktátu. Byl hodnocen přínos vyšetření pro diagnózu maligního postižení pleury. Výsledky a závěry: 
Senzitivita, specificita, přesnost, pozitivní prediktivní hodnota a negativní hodnota u maligních postižení pleury 
celkem byla 63,1 %, 100 %, 73,9 %, 100 % a 52,8 % případů, ale ve skupině mezoteliomů byly výsledky 59,1 %, 
100 %, 79,4 %, 100 % a 70,7 %. Byl uveden výskyt komplikací a reprezentativního odběru vzorku pleury. Byly srov-
nány diagnostický přínos a výskyt komplikací různých vyšetřovacích metod u maligního postižení pleury dle údajů 
v literatuře.

Klíčová slova: histologická diagnóza – maligní postižení pleury – necílená biopsie pleury – pleurální výpotek – vy-
šetřovací 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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Úvod
Pleurální výpotek je jeden z velmi častých stavů, s kte-
rými se všeobecní internisté, ale i lékaři různých speci-
alizací v rámci vnitřního lékařství ve své praxi setkávají. 
Jeho incidence je udávána celosvětově na 300  pří-
padů/100 000 obyvatel [1,2]. Marel et al odhadují inci-
denci v  České republice na 320  případů/100 000  oby-
vatel [3]. V  USA je incidence pleurálního výpotku 
odhadována na 1 000 000–1 500 000  případů [4–6]. 
Spektrum příčin pohrudničního výpotku je široké a za-
hrnuje mimo primární postižení respiračního systému 
příčiny kardiovaskulární, gastroenterologické, renální, 
endokrinní, gynekologické, metabolické, iatrogenní 
a traumatické.

Zásadní otázkou v  diagnostice pleurálního výpotku 
je, zda se jedná o transsudát či exsudát. Podle toho se 
odvíjí další diagnostický a léčebný postup. 

Transsudát je vyvolán změnou tlakových poměrů na 
úrovni kapilár, které vedou k vyššímu průniku tekutiny 
z cév, a v naprosté většině případů je způsoben systé-
movými příčinami. Jeho typickým představitelem je vý-
potek při srdečním selhání. 

Exsudát je naproti tomu zapříčiněn lokální poruchou 
rovnováhy mezi tvorbou a  vstřebáváním pleurální teku-
tiny a  je přítomen u  primárních postižení pleury a  plic, 
jako jsou malignity, záněty a další. V dnešní době se k odli-
šení těchto 2 skupin výpotků používají 3 tzv. Lightova kri-
téria, která zavedli do praxe Light et al v roce 1972 (tab. 1). 
Pokud z nich byla aspoň jedna hodnota pozitivní, jednalo 
se o exsudát. Tato kritéria prokázala výbornou 98–99,5% 
senzitivitu u exsudátů [7,8]. Bohužel nižší je jejich specifi-
cita, a proto je část transsudátů hodnoceno jako exsudáty 
(tzv. pseudoexsudát). Jedná se přibližně o 20 % výpotků 
při kardiálním selhání léčených diuretiky. Proto byla zave-
dena tzv. pomocná kritéria (tab. 2), která v těchto přípa-
dech výrazně zpřesnila diagnostiku [9–13].

Z  hlediska četnosti je v  populaci v  České repub-
lice nejčastějším typem výpotku kardiální transsudát 
(65,46 %), dále maligní výpotek (31,22 %), výpotek u ne-
specifických zánětů (24,17 %) a výpotek při plicní em-
bolizaci (8,56 %) [14]. V USA je dle Lighta nejčetnější kar-
diální výpotek, okolo 1/3  všech případů, zánětlivých 

výpotku je asi 20 %, maligních výpotků asi 15 % a vý-
potků při plicní embolii asi 10 % [15]. Na pneumologic-
kých pracovištích jednoznačně převažuje výpotek ma-
ligní v 63 % případů, ve velkém odstupu pak následují 
výpotky parapneumonické (včetně empyému) v  19  % 
případů, tuberkulózní v 6 % případů, kardiální v 3,5 % 
případů a traumatické v 3 % případů [16]. Bohužel i po 
podrobném vyšetřování zůstává 5–15 % výpotků klasi-
fikováno jako výpotky nejasné etiologie [17].

V  případě exsudativního pleurálního výpotku je 
dalším důležitým krokem zjištění, zda se jedná o nález 
benigní či maligní. Malignita je nejčastější příčinou ex-
sudativního pleurálního výpotku u  lidí starších 60  let 
[18]. Nejčastějším nádorem metastazujícím na pleuru je 
u mužů karcinom plic a u žen karcinom prsu [19]. V pro-
centuálním zastoupení je na prvním místě karcinom 
plic ve 38  % případů, následovaný karcinomem prsu 
v 17 % případů, lymfomy ve 12 % případů, karcinomy 
urogenitálního traktu v 9 % případů a karcinomy gast-
rointestinálního traktu ve 4 % případů [20,21]. U 7–15 % 
maligních pleurálních výpotků se vyšetřováním nepo-
daří zjistit primární nádor [22]. Medián přežití od stano-
vení diagnózy se pohybuje mezi 3–12 měsíci a závisí na 
histologickém typu a  stadiu maligního onemocnění. 
Nejkratší přežití mají maligní výpotky u  bronchogen-
ního karcinomu, zatímco nejdelší přežití je u primární-
ho karcinomu ovaria. Doba přežití u maligních výpot-
ků při neznámém primárním tumoru se pohybuje mezi 
6–9 měsíci [23,24].

V diagnostice maligních pleurálních výpotků se uplat-
ňují mimo základní postupy (anamnéza, fyzikální vyšet-
ření) také zobrazovací metody (skiagram hrudníku ve 
dvou projekcích, ultrasonografie – USG, výpočetní to-
mografie – CT, zobrazení magnetickou rezonancí – MRI, 
pozitronová emisní tomografie – PET), vyšetření tumor-
markerů a dalších specifických biomarkerů v séru nebo 
plazmě, komplexní vyšetření hrudního punktátu (z hle-
diska možné malignity zvláště cytologie, nověji imu-
nohistochemické metody, elektronová mikroskopie) 
a metody invazivní – necílená biopsie pleury (NBP), cílená 
biopsie pleury (pod USG nebo CT), pleurální brushing, 
pleuroskopie, torakoskopie a bronchoskopie [25].

Necílená biopsie pleury (NBP) jako vyšetřovací metoda 
pleurálních výpotků má na našem pracovišti dlouhole-
tou tradici a patří mezi rutinně prováděné výkony. Proto 
jsme vyhodnotili naše výsledky této metody tímto vyšet-
řením za dobu posledních 15 let se zřetelem na maligní 
etiologii pleurálního výpotku.

Soubor a metodika
Do souboru byli zařazeni pacienti vyšetřovaní pro pleu
rální výpotek, u  nichž byla v  letech 1998–2013  prove-
dena necílená biopsie pleury (obr. 1, 2 a 3). Byli to všichni 
pacienti, u  kterých podrobné vyšetření klinické a  la-
boratorní, vyšetření zobrazovacími metodami a  kom-
plexní vyšetření pleurálního punktátu včetně opako-
vaného cytologického vyšetření nevedlo k  diagnóze 
pleurálního výpotku a  pacienti neměli kontraindikace 

Tab. 1. Lightova kritéria exsudátu

CB
výpotek

/CB
sérum > 0,5

LDH
výpotek

/LDH
sérum > 0,6

LDH
výpotek > 2/3 horní hranice normy v séru

Tab. 2. Pomocná kritéria exsudátu

albumin
sérum

 – albumin
výpotek < 12 g/l

CB
sérum

 – CB
výpotek

 < 31 g/l 

cholesterol
výpotek > 1,55

cholesterol
výpotek

/cholesterol
sérum > 0,3
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výkonu či jejich celkový stav provedení tohoto vyšet-
ření nevylučoval. Jednalo se o  208  pacientů, z  toho 
130 mužů (62,5 %) a 78 žen (37,5 %). Věkové rozmezí pa-
cientů se pohybovalo mezi 24–88 lety (tab. 3). Celkem 
bylo provedeno 222  NBP (u 14  pacientů bylo prove-
deno vyšetření 2krát), z  toho bylo pravostranných 

121 (54,5 %) a levostranných 101 (45,5 %). NBP byla vždy 
provedena při hospitalizaci a před výkonem byla ode-
brána cílená anamnéza krvácivých projevů a vyšetřen 
krevní obraz a  základní koagulační parametry (Quic-
kův test, aPTT). K vyšetření jsme použili Copeho jehlu 
(obr.  4). Pod skiaskopickou kontrolou bylo označeno 
vhodné místo k provedení biopsie. Po lokální anestezii 
byla provedena malá incize k  usnadnění vstupu jehly. 
Potom byl do pleurální dutiny zaveden trokar s punkční 
jehlou, která byla následně vyměněna za bioptickou 
jehlu. Pak byl trokar i s bioptickou jehlou pomalu tažen 
směrem ven z  hrudníku až do okamžiku, kdy přestala 
odtékat pleurální tekutina. To je okamžik, kdy se před-
pokládá, že je konec jehly právě v  parietální pleuře. 
Tangenciálním, rychlým a  zpětným pohybem jehly 
byl získán bioptický vzorek. Při každém vyšetření byly 
odebrány 2–4 vzorky, které byly fixovány ve formalínu, 
standardně zpracovány, nabarveny a zaslány k histolo-
gickému hodnocení. Následně byly hodnoceny patolo-
gickým anatomem. Do 4  hodin po NBP byl proveden 
zadopřední skiagram hrudníku k vyloučení pneumoto-
raxu, při potížích pak ihned.

Histologické nálezy z  NBP jsme hodnotili v  souvis-
losti s definitivní diagnózou onemocnění. Jako pozitivní 

Tab. 3. Soubor pacientů s provedenou NBP

základní údaje počet %

počet biopsií 222

z toho pravostranné 121 54,5 %

levostranné 101 45,5 %

počet pacientů 208

věkové rozmezí 24–88 let

pohlaví muži 130 62,5 %

ženy 78 37,5 %

Obr. 1. Maligní fluidotorax vlevo

Obr. 2. Maligní mezoteliom vpravo

Obr. 3. Tuberkulózní pleuritida vpravo

Obr. 4. Bioptická jehla k biopsii pleury
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byly hodnoceny NBP s nálezem maligní tkáně. Histolo-
gické nálezy NBP, u nichž nebyly nalezeny maligní buňky 
(včetně histologicky nepřínosných NBP bez získané 
tkáně pleury či s příliš malým množstvím materiálu), byly 
zařazeny do skupiny nálezů negativních. Tato skupina 
se pak dělila na podskupinu nálezů falešně negativních, 
u nichž se jinými vyšetřeními prokázala maligní etiologie 
nemoci, a  podskupinu správně negativních, u  nichž se 
jednalo o jiné onemocnění než malignitu. Ze získaných 
výsledků jsme zjistili senzitivitu, specificitu, přesnost, po-
zitivní prediktivní hodnotu a negativní prediktivní hod-
notu NPB vzhledem k malignímu postižení pleury, a  to 
celkově a ve skupině mezoteliomů. Také jsme hodnotili 
výskyt komplikací a výtěžnost odběru (získání adekvát-
ního bioptického vzorku k histologickému vyšetření).

Výsledky
Z  hlediska diagnózy maligního postižení pleury bylo 
pozitivních 99  biopsií (44,6  %), tab. 4. Z  toho se jed-
nalo histologicky v 39 případech o mezoteliom (17,6 %), 
ve 46  případech o  bronchogenní karcinom (20,7  %) 
a v 14 případech o jiné nádorové postižení (6,3 %). Ne-
gativní nález byl zjištěn ve 123 případech (55,4 %), tab. 5. 
Správně negativní výsledek byl nalezen v 65 případech 
(29,3 %) a u těchto případů se jednalo o různá nenádo-
rová postižení pohrudnice. Falešně negativních bylo 

58 biopsií (26,1 %). Dalším vyšetřováním pak byla defini-
tivní diagnóza postižení pleury určena jako mezoteliom 
v 27 případech (12,2 %), bronchogenní karcinom v 13 pří-
padech (9,0 %) a jiné nádorové postižení v 11 případech 
(4,9 %). Senzitivita, specificita, přesnost, pozitivní predik-
tivní hodnota a negativní hodnota u maligních postižení 
pleury celkem byla 63,1 %, 100 %, 73,9 %, 100 % a 52,8 % 
případů, ve skupině mezoteliomů byly výsledky 59,1 %, 
100 %, 79,4 %, 100 % a 70,7 % (tab. 6). Ke komplikacím 
došlo u 22 biopsií (9,9 %), tab. 7. Z toho se ve 3 případech 
jednalo o vazovagální synkopu, ve 2 případech o hema-
tom v hrudní stěně. Nejčastější komplikací byl pneumo-
torax, který se objevil u 17 pacientů (7,7 %), v 9 případech 
(4,1 %) bylo nutné zavést hrudní drenáž. Histologicky ne-
přínosnou biopsii (tedy bez získané tkáně pleury či s příliš 
malým množstvím materiálu) reprezentovalo 14 případů 
(6,3 %), v 11 případech nebyla ve vzorku přítomna pleu-
rální tkáň, ve 3 případech bylo získáno příliš malé množ-
ství materiálu (tab. 8).

Diskuse
Histologické stanovení typu nádoru zlatým standar-
dem diagnózy maligního pleurálního výpotku a je vý-
chodiskem pro další léčbu.

Tab. 4. �Histologicky pozitivní nálezy maligního 
postižení pleury u NBP

nález pozitivní počet %

celkem 99 44,6

mezoteliom 39 17,6

bronchogenní karcinom 46 20,7

mimoplicní karcinom 14 6,3

Tab. 6. �Senzitivita, specificita, pozitivní prediktivní 
hodnota a negativní prediktivní hodnota NPB 
u maligního postižení pleury – celkově a ve 
skupině mezoteliomů

celkově mezoteliom

senzitivita 63,1 % 59,1 %

specificita 100,0 % 100,0 % 

přesnost 73,9 % 79,4 % 

pozitivní prediktivní hodnota 100,0 % 100,0 %

negativní prediktivní hodnota 52,8 % 70,7 %

Tab. 7. Výskyt a četnost komplikací NBP

komplikace NPB četnost %

celkem 22 9,9

pneumotorax 17 7,7

hrudní drenáž 9 4,1

klidový režim 8 3,6

hematom 2 0,9

vazovagální synkopa 3 1,3

Tab. 8. Reprezentativnost odběru při NPB

odběr NPB četnost %

celkem 14krát 6,3 %

pleura nepřítomna 11krát 5,0 %

malé množství materiálu 3krát 1,3 %

Tab. 5. �Histologicky negativní nálezy maligního 
postižení pleury u NBP

histologicky negativní nálezy počet %

nález negativní celkem 123 55,4

nález správně 
negativní

celkem 65 29,3

chronický zánět 47 21,2

tuberkulóza 7 3,2

jiná benigní onemocnění 4 1,8

systémová onemocnění 
pojiva

3 1,3

chronická pankreatitida 2 0,9

sarkoidóza 2 0,9

nález falešně 
negativní

celkem 58 26,1

mezoteliom 27 12,2

bronchogenní karcinom 20 9,0

mimoplicní karcinom 11 4,9



427Jakubec P et al. Necílená biopsie pleury v diagnostice maligního pleurálního výpotku – naše zkušenosti za posledních 15 let

Vnitř Lék 2014; 60(5–6): 423–430

V poslední době je snaha predikovat možnou maligní 
etiologii pleurálního výpotku podle řady specifických 
makromolekul, tj. biomarkerů, a to jak přímo ve výpot
ku, tak i v krvi.

Již řadu let se objevují práce studující význam hladin 
nádorových markerů (karcinomantigenu 125 – CA 125, 
karcinomembryonálního antigenu – CEA, cytokera-
tin 19 fragmentů – CYFRA 21–1, karbohydrát antigenu 
15–3 – CA 15–3 a neuron specifické enolázy – NSE), resp. 
jejich kombinací v séru či přímo v pleurálním výpotku 
v  diferenciální diagnostice maligních a  nemaligních 
pleurálních výpotků [25–31]. Nověji se studují možné 
tumormarkery maligního mezoteliomu pleury v  po-
hrudničním výpotku. Z  nich se jeví nejvýtěžnější me-
zotelin (soluble mesothelin related peptides – SMRP), 
jehož senzitivita dosahuje 65,1–75,6  % a  specificita 
68,4–89,0 % [32–35]. Výsledky vyšetření tumormarkerů 
však nejsou přesvědčivé a pozitivní výsledek vyšetření 
nádorových markerů nemůže v žádném případě nahra-
dit morfologickou (cytologickou nebo histologickou) 
verifikaci maligního postižení pleury se stanovením 
typu nádoru. Elevace nádorových markerů při negativ-
ním výsledku cytologického vyšetření ale zvyšuje po-
dezření na maligní původ výpotku a indikuje další (in-
vazivní) vyšetřovací metody.

Je samozřejmostí, že v  případě suspekce na nádo-
rové postižení pleury je nutná mikromorfologická verifi-
kace malignity cytologicky nebo histologicky. Je možné 
použít řadu vyšetřovacích metod. Prvním v pořadí je cy-
tologické vyšetření pleurální tekutiny. Jeho senzitivita je 
udávána v literatuře průměrně okolo 60 % s širokým roz-
ptylem mezi 33–87  % [36–38]. Senzitivita vyšetření se 
také liší dle histologického typu nádoru. Light uvádí hod-
noty 10 %, 20 % a 70 % pro mezoteliom, spinocelulární 
karcinom a adenokarcinom [15]. Podobně Hooper et al 
uvádí vyšší senzitivitu tohoto vyšetření u  adenokarci-
nomu než u spinocelulárního karcinomu, lymfomu a me-
zoteliomu v sestupném pořadí [39]. Ruffie et al a Boutin 
et al stanovili senzitivitu cytologie hrudního punktátu 
u  mezoteliomu na 26  % [54,55]. Svůj význam má také 
opakované cytologické vyšetření pleurální tekutiny. Jak 
demonstroval Garcia et al druhé cytologické vyšetření 
punktátu zvýšilo senzitivitu o 27 % [40]. V případě nálezu 
maligních buněk by mělo být provedeno imunocyto-
chemické vyšetření k přesnému určení typu nádoru [39]. 
V  případě mezoteliomu ale není samotná cytologická 
diagnostika dostatečná, a to z důvodu nesnadného od-
lišení aktivovaných mezotelií od nádorových buněk. Je 
doporučená definitivní verifikace histologickým vyšetře-
ním adekvátního bioptického vzorku pleury [41–43].

Pokud nejsou při cytologickém vyšetření pleurálního 
výpotku nalezeny maligní buňky, je indikováno prove-
dení biopsie pleury jako minimálně invazivní vyšetřo-
vací metody, prováděné v lokální anestezii. Používají se 
různé typy bioptických jehel – Abramsova, Copeho, Ra-
melova, Tru-cut a  další. V  podstatě jedinou absolutní 
kontraindikací vyšetření je nezvládnutelná porucha 
krevní srážlivosti. Komplikace biopsie nejsou ve velké 

většině případů příliš závažné. Nejčastější komplikací 
je pneumotorax, který se vyskytuje ve 3–20 % případů, 
dále bolest v  místě výkonu (1–15  % případů), vazova-
gální synkopa (1–5  % případů), hemotorax (< 2  % pří-
padů), hematom (< 1 % případů), empyém. Ke vzácným 
komplikacím se řadí pneumomediastinum, subkutánní 
emfyzém, eventuálně poranění jater, sleziny, ledvin 
[44–46]. V našem souboru počet komplikací nepřesáhl 
10  %, ve většině případů nešlo o  závažné komplikace 
a jen v 4 % případů byla nutná aktivní invazivní léčba.

Dle různých autorů zvyšuje biopsie pleury výtěž-
nost diagnostiky oproti izolované cytologii punktátu 
o 7–27 % [44,47–49]. Celková senzitivita biopsie pleury 
se v literatuře dle různých zdrojů pohybuje mezi 33,4–
65 % [44,50–53]. Pro mezoteliom je uváděna senzitivita 
nižší, jen mezi 16–46 % [44,54–58]. Ve srovnání s těmito 
údaji jsou naše výsledky nadprůměrné, zvláště v  pří-
padě diagnostiky mezoteliomu, u  níž dosahují téměř 
60 %.

Mimo diagnostiku maligních pleurálních výpotku je 
NPB velmi dobrou metodou v diagnostice tuberkulózní 
pleuritidy, u níž se její výtěžnost pohybuje dle různých 
autorů mezi 50–97 % [59–61].

Vyšší výtěžnost může přinést cílená biopsie pleury 
(pod USG nebo CT navigací). Biopsie pleury pod ultra-
sonografickou kontrolou dosahují 70–86% výtěžnosti 
[62–64]. Ještě lepší výsledky jsou předkládány při cíle-
ných biopsiích pleury pod CT. Scott et al uvádějí sen-
zitivitu 83  %, Maskell et al 87  % a  Adams et al 88  % 
[65,51,66]. Pro samotný mezoteliom je pak uváděna 
senzitivita tohoto vyšetření v rozmezí 86–87,5 % [67,68]. 
Málo prací se zabývá významem pleurálního brushingu 
v diagnostice maligního postižení pleury. Práce Aksoye 
et al udává senzitivitu pleurálního brushingu této dia-
gnózy 57 % [69].

V  posledních letech dochází v  diagnostice nemocí 
pleury k  významnému rozvoji semiflexibilní pleuro-
skopie (nazývané též lékařská torakoskopie). Bývá pro-
váděna pneumology na endoskopických sálech v  lo-
kální anestezii a sedaci a používá obvykle 1, maximálně 
2 vstupy do hrudníku. Je méně invazivní, levnější a bez-
pečnější než chirurgické metody. Větší komplikace jako 
je empyém, krvácení nebo pneumonie se objeví jen 
u 2,3 % výkonů a mortalita je velmi nízká, pohybuje se 
mezi 0,01–0,4  % [39,70]. Senzitivita této diagnostické 
metody pro maligní pleurální výpotky se pohybuje 
mezi 88,9–97 % [39,70–73]. V této indikaci je tedy srov-
natelná s chirurgickými metodami, resp. videoasistova-
nou hrudní chirurgií (VATS).

Za zlatý standard v diagnostice maligního postižení 
pleury jsou stále považovány chirurgické metody. Kla-
sická torakoskopie je v dnešní době nahrazována meto-
dou videoasistované hrudní chirurgie (VATS), při níž je 
operační rána kontrolována pomocí videotorakoskopu. 
Při chirurgických výkonech se nástroje zavádějí malými 
řezy v hrudní stěně, obvykle přes duté bodce (trokary), 
obvykle je potřeba 2–4 řezů. Výkony jsou prováděny na 
operačním sále v celkové anestezii s použitím biluminální 
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endotracheální kanyly s ventilací pouze jedné, a to kon-
tralaterální plíce, plíce na operované straně hrudníku je 
kolabovaná. Výtěžnost VATS se pohybuje kolem 95  % 
i více [70,74,75]. Senzitivita klasické torakoskopie pro ma-
ligní postižení pleury včetně mezoteliomu je 91–99% 
[57,76–79]. Bohužel jsou tyto chirurgické výkony výrazně 
větší zátěží pro pacienta. Jsou prováděny v celkové anes-
tezii, jsou ekonomicky i časově náročnější a jsou dopro-
vázeny významnějším rizikem většího množství závaž-
ných komplikací, ke kterým patří těžké krvácení, arytmie, 
empyém, vzduchová embolie, rozsáhlý podkožní em-
fyzém. Výskyt vážných komplikací se udává v  rozmezí 
3–15  % případů, lehkých komplikací v  rozmezí 8–18  % 
případů, mortalita ve výši 0,4  % případů [39,76,78,80]. 
Proto je možné torakoskopii vyhradit jen pro tu část pa-
cientů, u nichž byly cytologie punktátu a pleurální biop-
sie nediagnostické [81].

Vyšší počet mezoteliomů v  našem souboru je prav-
děpodobně dán 2 podniky v naší spádové oblasti, které 
ještě v  relativně nedávné době používaly ve výrobě 
azbest (Eternitka Hranice, Eternitka Šumperk). Při srov-
nání s údaji jiných studií odpovídají naše výsledky nej-
lepším hodnotám zveřejněným ve světové literatuře, 
v  případě diagnostiky mezoteliomu je dokonce pře-
kračují. Výkon je prováděn v dostatečné lokální aneste-
zii, pacienty je většinou velmi dobře tolerován a počet 
komplikací, zvláště závažných, není vysoký. Vzhle-
dem k  dlouhodobým zkušenostem našeho pracoviště 
s  tímto vyšetřením je množství nepřínosných odběrů 
malé a  je nižší než průměrně uváděná data. Navíc je 
z medicínského i lidského hlediska potěšitelné, že více 
než polovina našich pacientů s  pleurálními výpotky 
nejasné etiologie, které byly nakonec diagnostikovány 
jako výpotky maligního původu, nebyla nucena pod-
stoupit invazivnější a  ekonomicky náročnější torako-
skopii. V současné době již preferujeme cílenou biopsii 
pleury pod sonograficky kontrolou.

Vzhledem k našim dobrým zkušenostem s tímto vy-
šetřením tak můžeme doporučit zařazení NBP do algo-
ritmu diagnostiky pleurálních výpotků nejasné etiolo-
gie (schéma).

Závěr
Necílená biopsie pleury má významné místo v  dia-
gnostice pleurálních výpotků nejasné etiologie zvláště 
maligního původu, u  nichž má poměrně dobrou sen-
zitivitu při jisté specificitě. Velmi dobrá je také její vý-
těžnost v  diagnostice tuberkulózní pleuritidy. Jedná 
se o  nenáročnou a  minimálně invazivní vyšetřovací 
metodu, která významně snižuje nutnost provedení 
torakoskopie. Na tuto vyšetřovací metodu mohou být 
rozdílné názory, především v řadách pneumologů, kteří 
indikují nebo sami provádějí torakoskopii. Z  našich 
vlastních zkušeností můžeme říci, že NPB je miniinva-
zivní, pacienty dobře tolerované vyšetření s nevelkým 
množstvím komplikací, které má dobrou senzitivitu při 
jisté specificitě. Proto můžeme doporučit zařazení NPB 
do algoritmu diagnostiky pleurálních výpotků nejasné 
etiologie, a  to především v případě diagnosticky opa-
kovaně nepřínosného cytologického vyšetření pleu-
rální tekutiny.
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