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struktur (nejcastéji plice), méné casta je piima infekce pleuralni dutiny. Mize byt komplikaci
operacnich vykoni v hrudniku i v dutiné bfisni, moZna je infekce hematogenni cestou.

* Je ¢astou komplikaci primarniho nddorového plicniho procesu a miiZe byt prvnim projevem tohoto
onemocnéni.

- Podkladem mize byt embolizace do plicnice, sekundarni infekce transsudatu riizné etiologie,
maligniho a paramaligniho fluidotoraxu, pfipadné postperikardiotomického vypotku i
hemotoraxu.

- Diferencidlné diagnosticky je nutné odliSit i vypotky u systémovych onemocnéni a €asny tuberkuldzni
vypotek.

* Pres urcité spolecné principy vyZaduje vzhledem k uvedené Siroké problematice kazdy nemocny
individudlni pfistup. NiZe uvedena doporuceni plati pfedevsim pro nemocné s parapneumonickymi
vypotky.

DEFINICE

Hrudni empyém je definovan jako pritomnost hnisu nebo jako pritomnost vypotku s pozitivnim
mikroskopickym a/nebo kultivacnim mikrobiologickym vySetfenim v pohrudniéni dutiné.
Onemocnéni miZe byt komplikovano pfitomnosti vnitini, bronchopleuralni nebo zevni
pleurokutanni pistéle.

PATOFYZIOLOGIE

Patofyziologicky probiha onemocnéni v nékolika stadiich (tab. 7.2).

1. Nekomplikovany parapneumonicky pleurdini vypotek je projevem zanétu plice, pleuralni dutina
infikovana neni.

2. Komplikovany parapneumonicky pleurdlni vypotek, fibrinopurulentni stadium onemocnéni je jiz projevem
infekce pleuralni dutiny. Makroskopicky nema sekret jeSté purulentni charakter. Biochemicky
dochazi k poklesu pH (< 7,2), klesa i koncentrace glukdzy a soucasné dochazi k vzestupu
koncentrace LDH.

Hladina LDH musi byt vZdy korelovana s hodnotou sérového LDH, nicméné hodnota LDH
ve vypotku 3x vys$Si nez horni limit normy v séru je povaZovana za laboratorni znamku empyému.

3. Hrudni empyém, stadium organizace; vypotek jiZ ma makroskopicky purulentni charakter. Dochazi
k proliferaci fibroblasti a tim ke vzniku silné pyogenni membrany, ktera znemozZiuje reexpanzi
plice.

KLINICKA SYMPTOMATOLOGIE

Klinicky obraz onemocnéni miiZe byt akutni ¢i chronicky.
Ovliviiujicimi faktory jsou:
a) virulence vyvolavajiciho patogenu



b) vék a celkovy stav nemocného
¢) pridruZena onemocnéni a jejich kompenzace
d) samotny rozsah nalezu v plicnim parenchymu a v pleuralnim prostoru

Akutni pribéh: febrilni stav, bolesti na hrudi a v zadech, dyspnoe, kasel s purulentni expektoraci,
mozna je hemoptyza, vomica, zvlasté pfi pritomnosti bronchopleuralni pistéle.

U virulentnich infekci €asto dochazi k rozvoji septického stavu. Stav miize podminovat respiraéni
insuficienci a vydstit v respiracni selhani.

Chronicky priibéh: celkové neprospivani, subfebrilni teploty, neurcité bolesti v zadech, které byvaji
¢asto mylné pfricitany vertebrogennimu algickému syndromu, anemizace a hmotnostni tibytek.
K chronickému pribéhu maji tendenci predevsim infekce vyvolané anaerobni mikroflérou (CAVE

recidivujici miniaspirace, kariézni chrup).

DIAGNOZA

Pro stanoveni diagnézy jsou nezbytné:

a) anamnestické udaje

b) klinickd symptomatologie

c) podrobné fyzikalni vysetieni véetné vySetreni bronchofonie a pektoralniho fremitu

d) skiagrafické vySetieni hrudniku; nutné je provedeni zadopredniho a boéného skiagramu hrudniku,

které umozni posouzeni charakteru, rozsahu a lokalizace pleu-ralnich zmén (volny x
lokularizovany pleuralni vypotek)

e) ultrasonografické (USG) vysetieni hrudniku v pripadé diagnostickych rozpak
f) (T vysetieni hrudniku, optimalné s podanim kontrastni latky, je v nékterych pfipadech nezbytné.

Umozni rozliSit hrudni empyém od plicniho abscesu, coZ miiZe byt nékdy pfi posuzovani
skiagramu hrudniku obtiZné. Oziejmi lokalizaci lokulii, zesileni pleury a rozsah zmén v plicnim
parenchymu

g) probatorni hrudni punkce je zakladnim diagnostickym postupem

~ hodnotime makroskopicky vzhled pleuralniho vypotku (zkaleny vypotek, hnis)
~ odebirame vzorky pleuralniho sekretu na vysetreni:
» biochemické - je pro diagnozu zanétlivého vypotku a posouzeni stadia onemocnéni
nezbytné, viz patofyziologie
» cytologické
» bakteriologické a pfipadné mykologické (tab. 7.3)
Zvlasté ve 2. stadiu onemocnéni by mél byt rovnéz proveden odbér na BK, na mikroskopické

a kultivacni vySetreni, protoze predevsim v této fazi onemocnéni je nutné diferencialné
diagnosticky odlisit tuberkuldzni etiologii procesu.

DOPLNUJICI VYSETRENI
Jsou nezbytna k posouzeni celkového stavu nemocného a pfitomnych komorbidit. Umoziuji
do urcité miry odhadnout reakci na Ié€bu i vznik moZnych komplikaci (tab. 7.4).

TERAPIE

Principy Iécby

Lécba parapneumonickych pleuralnich vypotki je obecné zaloZena na podani antibiotik a evakuaci
pleuralniho sekretu. MiiZe byt konzervativni - minimalné invazivni (hrudni punkce), invazivni
neoperaéni (hrudni drenaz), i chirurgicka.



- Konzervativni postupy (evakuac€ni hrudni punkce) jsou spojeny s horSimi vysledky Ié¢by. Kromé
protrahované hospitalizace a morbidity vzriista i pravdépodobnost dlouhodobé perzistujiciho
lokalniho zanétu, trvalého snizeni ventilaénich parametrli a zvySuje se i mortalita onemocnéni.

« Chirurgické postupy zahrnuji hrudni drenaz, ktera je povazovana za ,zlaty standard“, a fadu
operacnich vykond.

Byla vytvorena klasifikace s cilem standardizovat terapeuticky postup v zavislosti na charakteru vypotku

a rozsahu onemocnéni (tab. 7.5).

Klasifikace pleuralnich vypotkii

Je zaloZena na:

e anatomii pleuralniho prostoru

* bakteriologii pleuralniho vypotku
» chemické charakteristice vypotku

Anatomie pleuralniho prostoru

« A0 minimalni volny pleuralni vypotek - separace na méné nez 10 mm podle laterogramu ¢i USG

- A1 maly azZ stredni pleuralni vypotek - separace navice nez 10 mm. Méné nez 1/2 hemitoraxu)

- A2 velky volny vypotek - zaujima vice nez 1/2 hemitoraxu, nebo septovany - multi-lokularni
vypotek s patrnym zesilenim pleury

Bakteriologie pleuralniho vypotku

Bx vysledek kultivaéniho vySetfeni a G barveni neni znam
B0 negativni kultivacni vySetfeni a G barveni

- B1 pozitivni kultivacni vySetreni nebo G barveni

- B2hnis

Chemicka charakteristika vypotku
- (X pH neznamo
- (OpH=27,20
- (1pH< 7,20

Hodnota pH musi byt mérena krevnim analyzatorem. Pokud neni vySetfeni dostupné, Ize se
orientovat podle hladiny glukaézy.

Pro pacienty 3. a 4. skupiny neni pleuralni punkce ¢i samotna hrudni drenaz terapeuticky
dostacujici. Na misté je hrudni drendaz spolu s intrapleuralni aplikaci fibrinolytik, event. dalSi
chirurgické vykony - videoasistovana torakoskopie (VATS), pripadné torakotomie.

Indikace a principy hrudni drenaze

Indikace a principy hrudni drenaze jsou uvedeny v tabulkach 7.6 a 7.7.

« Hrudni drendz by méla byt v indikovanych pfipadech provedena co nejdfive, €as je velmi dilezity
faktor aspéchu Iécby.

« Hrudni drendzi musi vidy piedchazet probatorni punkce, pfi niZ je volné aspirovan pleuralni sekret.
Vhodna je USG navigace, v obtiZnych pripadech drenaz pod CT kontrolou.
pleuralniho vypotku. Hrudni drén v této lokalizaci usnadnuje evakuaci vypotku spadovou drenazi
a shiZuje také mozZnost poranéni plicniho parenchymu.

* Lokularni patologické obsahy je vSak nutno drénovat cilené. V pfipadé, Ze provedena hrudni drenaz
nema dostatecny |écebny efekt, nevahame s provedenim vicecetné drenaze. Stava se tak
u multilokularnich vypotkii, kdy drenaz a aplikace fibrinolytik nevedly ke sjednoceni pleuralni
dutiny a ke kompletni evakuaci vypotku.



« Redrendz je indikovana, pokud neni pfi perzistujicim nalezu v pleuralni dutiné drén funkéni

a nedafi se jej zpriichodnit.

V pripadé nutnosti provedeni urgentni hrudni drenaze je u téchto nemocnych nezbytna priprava
podanim mraZené plasmy ¢i trombocytarnich naplavd.

Tloustka hrudniho drénu

MozZné je uZiti tenkych drénii, které jsou méné traumatizujici a jsou Iépe tolerovany. Podle rady
praci vSak byl efekt 1écby hodnocen jako nedostatecny. Standardné by pro IéEbu empyému mély
byt pouZivany drény minimalné F20. V zavislosti na charakteru pleuralniho vypotku volime Sirsi
hrudni drény (F24-28).

Péce o hrudni drenaz
Dobfte zavedeny hrudni drén je zakladni, ale ne jedinou podminkou Gspéchu Iécby. Nedilnou
soucasti je trvala kazdodenni péce o hrudni drenaz (tab. 7.8).

1) Sledovani funkce hrudniho drénu a efektu lécby
 Kontrolni skiagram hrudniku, posouzeni evakuace vypotku a rozvinuti plice
a) po zavedeni drénu k posouzeni polohy drénu a aktualniho nalezu
b)s odstupem 24 hodin k posouzeni, zda doSlo ke kompletnimu rozvinuti plice. Pfi perzistujicim
volném prostoru zvazit napojeni na aktivni sani
c) po napojeni na aktivni sani - skiagram za sani - k posouzeni, zda pfi aktivnim sani dochazi
ke kompletnimu rozvinuti plice (regulace podtlaku)
d) kdyZ dojde ke zméné stavu: nové vznikly Gnik vzduchu, zména charakteru sekretu krvaceni,
nefunkéni drén
e) po aplikaci fibrinolytik do pleuralni dutiny s naslednou evakuaci vétsSiho mnoZstvi sekretu
f) pred planovanou redrenazi
g) pred planovanou exdrenazi
- Priibézné, pravidelné kontroly funkce drénu lékaiem - alespon 1x denné&, vyhodnoceni situace, pokud
drén neni funkéni, a provedeni opatreni (proplach drénu, Gprava polohy drénu, exdrenaz
v pfipadé, Ze je drén mimo pleuralni dutinu nebo se jej nedafi zpriichodnit, podle situace
redrenaz).
* Priibézné denni sledovani charakteru a mnozstvi odvadéného sekret a pripadné tiniku vzduchu.

2) Pravidelné vyplachy pleuralni dutiny dostatecnym mnoZstvim dezinfekcniho roztoku
Vyplach je indikovan u zanétlivych vypotki a pfedevsim u makroskopického hrudniho empyému.
Vhodny je roztok Betadine 10% fedény v poméru 1 : 100, pfipadné& nefedény sterilni Prontosan, pokud je
nemocny alergicky na jod.
Podle stavu jej provadime 1-2x denné. V principu je vyplach nutno provadét tak dlouho, dokud
nedojde k vycCisténi pleuralni dutiny, zpétné evakuovany roztok by mél byt prakticky €iry.
Pokud Ize dezinfekéni roztok volné drénem instilovat do pleuralni dutiny a vazne jeho evakuace,
je moznou pficinou to, Ze:
* vypotek je septovan - indikace k intrapleuralni aplikaci fibrinolytik
* je pfitomna bronchopleuralni pistél, evakuace vazne, protoZe nelze dosahnout podtlaku, podani
fibrinolytik je kontraindikovano!

3) Intrapleuralni aplikace fibrinolytik
* Indikace intrapleuralniho podani fibrinolytik
a) multilokularni zanétlivy vypotek, cilem je lyza sept a sjednoceni pleuralni dutiny, tak aby byla
mozZna kompletni evakuace sekretu



b) hrudni empyém bez pritomnosti bronchopleuralni pistéle, cilem je lyza fibrinovych viocek
i fibrinovych naletl na visceralni a parietalni pleufe, coZ usnadni evakuaci sekretu a reexpanzi
plice, pokud jesté neni pfitomna masivni pachypleura

Absolutni kontraindikace intrapleuralniho podani fibrinolytik

a) anamnéza tézké alergické reakce na predchozi podani streptokinazy

b) aktivni vnitini krvaceni

c) recentné probéhly Graz a operace mozku (odstup minimalné 14 dni)

d) prfitomnost bronchopleuralni pistéle

e) recentné probéhlé trauma ¢i operacni vykon (odstup 48 hodin)

Relativni kontraindikace intrapleuralniho podani fibrinolytik

a) rozsahla hrudni &i biisni operace (odstup 7-14 dni)

b) poruchy koagulace

c) cévni mozkova prihoda (ischemicka)

d) anamnesticky probéhla trombolyza

MozZné vedlejsi G€inky intrapleuralniho podani fibrinolytik

a) po aplikaci alteplazy a pfechodném zaklipovani drénu miZe dojit k zatec¢eni sekretu do hrudni
stény se vznikem rozsahlého zarudnuti a bolestivé indurace hrudni stény, indikovana jsou
analgetika a ledovani

b) zvySena télesna teplota

c) bolesti na hrudniku pleuralniho charakteru

d) leh¢i erytém na kiZi hrudniku, prchava kozni vyrazka

e) krvavé tingovany pleuralni vypotek

f) masivni krvaceni do pleuralni dutiny (je v literature popsano zcela ojedinéle)

g) prechodna dezorientace

Ovlivnéni systémové fibrinolyzy nebylo pozorovano ani po opakované intrapleuralni aplikaci.

Postup intrapleuralni aplikace fibrinolytik a nasledné evakuace vypotku

a) vyplach pleuralni dutiny dostateénym objemem fyziologického €i dezinfek¢niho roztoku

b) 10 mg alteplazy (Actilyse inj.) ve 100 ml fyziologického roztoku aplikujeme zavedenym
drénem do pleuralni dutiny

c) drén klampujeme u hrudni stény na 3 hodiny

d) po 3 hodinach drén napojime na spadovou drenaz, uvolnime drén, evakuace musi byt
po-zvolna

e) pfi evakuaci vétSiho objemu sekretu je vZdy nutna postupna evakuace s prechodnym
klampovanim drénu (riziko vzniku reexpanzniho plicniho edému)

Napojeni hrudniho drénu

a) spadova drenaz pod vodni zamek byva dostacujici prakticky u vSech typi zanétlivych vypotki, pokud
neni pfitomna bronchopleuralni nebo pulmopleuralni pistél

b) aktivni sani - rutinni uZiti neni smysluplné. Aktivni sani je indikovano, pokud nedochazi pfi
spadové drenazi ke kompletnimu rozvinuti plice. Pfi¢inou byva Siroka bronchopleuralni pistél,
zesileni visceralni pleury a dystelektatické zmény v plicni tkani (bez pfitomné endobronchialni
obturace). PFi uZiti aktivniho sani je doporucovan podtlak -10 az -20 cmH-20. Pfi vyrazném
podtlaku v pleuralni dutiné (nékdy aZ -80-100 cmH-0), Ize pouZit i vy3si saci tlaky. Ridime se
klinickym stavem nemocného, funkci drénu a skiagrafickym nalezem - rozvinutim plice.

c) podtlakova Redonova drenéz je vhodna u nemocnych se zanétlivym pleuralnim vypotkem ve fazi
hojeni, kdy napojeni Redonu umozZiiuje odsati poslednich zbytki vypotku a navic Ize dobfe
posoudit charakter vypotku a presné odecist denni odpady

6



ExdrenazZ a jeji indikace

a) u zanétlivych pleuralnich vypotkii, pokud doSlo k rezoluci vypot-ku, plice je rozvinuta, odpady
drénem nepresahuji 50 ml/24 h a vypotek je prakticky Ciry

b) u nefunkéniho drénu

¢) u drénu mimo pleuralni dutinu

Antibioticka Iécba

Antibioticka Ié¢ba je dalSim zakladnim predpokladem Gspésné IéEby nemocného

s parapneumonickym vypotkem.

a) antibioticka Iécba by méla byt zahajena co nejdrive po stanoveni diagnézy para-pneumonického
vypotku: skiagram hrudniku, probatorni hrudni punkce, charakter pleuralniho sekretu,
biochemické parametry vypotku

b) Ié¢bu zahajujeme empiricky (vysledky mikrobiologického vySetreni jsou k dispozici s uréitym
¢asovym odstupem, navic jsou ve vétSiné pripadil negativni)

c) volime kombinaci antibiotik s ohledem na klinicky stav nemocného, predpokladany vyvolavajici
patogen, parametry zanétu, charakter pleuralniho sekretu a pfipadné pfitomnost zapachu
(svéd¢i pro ucast anaerobni mikroflory)

d) vZdy musime zohlednit IéEbu, ktera byla podavana pred zahajenim hospitalizace, a pfitomnost
alergie

e) uZivame deeskalacéni terapii zahajovanou intraven6znim podanim antibiotik v dostatecné davce
s naslednym prevodem na peroralni Iécbu pfi klinickém zlepSeni stavu

f) antibiotickou Ié¢bu upravujeme, popfipadé ménime, pokud nema poZadovany efekt: perzistujici
teploty, nedostatecny pokles zanétlivych parametr(i, pomala, nedostatecna regrese nalezu
na skiagramu hrudniku, pretrvavajici vysoké odpady drénem, purulentni charakter vypotku

g) na podkladé vysledkl mikrobiologického vySetfeni antibiotickou Ié¢bu upravujeme, popfipadé
ménime, pouze tehdy, pokud podavana lécba nema dostatecny efekt

h) délka antibiotické Iécby se odviji od klinického stavu nemocného, kontrolnich vySetreni
zanétlivych parametrii, nalezu na skiagramu hrudniku a charakteru a vySi odpadii pleuralniho
sekretu

Nejcastéji uZivané kombinace antibiotik
- aminopenicilin s klavulandtem + fluorochinolon + metronidazol (vzhledem k mozné pfitomné penicilin
rezistentni aerobni a anaerobni mikroflére)

- cefalosporin lll. generace + fluorochinolon + metronidazol
- cefalosporin lll. generace + linkosamid

Doplinéni antibiotické lécby

- aminoglykosidy maji nizky priinik do pleuralniho prostoru, navic mohou byt inaktivovany nizkym pH
pleuralniho sekretu. UZivame je cilené podle citlivosti pfi prokazané pseudomonadové infekci,
pripadné pfi podezrfeni na ni

- makrolidy dopliiujeme predevsim pii predpokladané tcasti atypického agens

- antimykotika doplfiujeme do lIéEby pfi podezfeni na ucast plisnové infekce
V pfipadé priikazu rezistentnich bakterialnich kment nebo nozokomialni infekce je optimalni

podani antibiotické Iécby na podkladé konzultace a doporuceni antibiotického centra.

Yl 12X

Dalsi IéCebné postupy nezbytné pro Gspésné vedeni IéEby
a) dostatec¢na nutrice vyZaduje pribézné sledovani nutricnich parametra



b) profylaktické podavani nizkomolekularniho heparinu zvlasté u nemocnych imobilnich €i
imobilizovanych (dlouhodobé aktivni sani)

c) diisledna Iécba vSech komorbidit plicnich i mimoplicnich

d) substituce imunoglobulinii v indikovanych pfipadech u nemocnych s téZzkym deficitem humoralni
imunity

e) v pripadé zavazného defektu bunécné imunity pfidavame do kombinace antimikrobialnich IéCiv
i antimykotikum a cotrimoxazol

f) intenzivni dechova a pohybova rehabilitace, kterou nemocny provadi samostatné po zacviku
rehabilitacni sestrou, pfipadné podIle klinického stavu pod jejim vedenim

]

DULEZITE

» Nezbytnym predpokladem Gispésné vedené Ié¢by nemocného s para-pneumonickym
pleuralnim vypotkem je fadné vyskoleny stfedni zdravotnicky personal.

Indikace chirurgického feSeni
V pfipadé neispéchu konzervativni IéEby a hrudni drenaze indikujeme operacni feSeni (tab. 7.9).

Specifické tkony v Iébé nemocnych s parapneumonickym hrudnim empyémem

Antibioticka plomba pleurdlni dutiny
- Princip antibiotické plomby spog€iva ve vypInéni rezidualni empyé-mové dutiny antibiotickym
roztokem, cilem je zabranit recidivé zanétlivého procesu ve zbytkovém pleuralnim prostoru.
- Indikovdna je u nemocnych s obtizné IéCitelnym hrudnim empyémem s pretrvavajicim rezidualnim
prostorem, u kterych je kontraindikovano operaéni reSeni.
* Antibiotickou plombu Ize aplikovat u nemocnych bez celkovych projevi zanétu. Pacient musi byt
afebrilni, s normalnimi nebo nizkymi zanétlivymi parametry, na skiagramu hrudniku nejsou
patrny znamky aktivniho zanétu. Pleuralni dutina je jiz ,,vy€iSténa“ predchozi aplikaci fibrinolytik,
sekrece drénem je jen minimalné zkalena.
- Provedeni antibiotické plomby
a) dikladny vyplach rezidualni empyémové dutiny dezinfekénim roztokem zavedenym hrudnim
drénem

b) aplikace kombinace antibiotik podle zjiSténé citlivosti, vétSinou vSak podavame antibiotika
necilené, vidy v kombinaci a s pokrytim co nejSirSiho bakterialniho spektra

c) nasledna aplikace fyziologického roztoku do pleuralni dutiny v takovém mnoZstvi, aby doSlo
k vypInéni zbytkové dutiny, aplikovany roztok protéka kolem zavedeného drénu, nasleduje
exdrenaz a sutura podrenazniho kanalu

Chronicka hrudni drenaz

- Jeindikovana u nemocnych kontraindikovanych k chirurgickému feseni v pfipadé netdspéchu uvedené
Iécby: perzistujici bronchopleuralni pistél, nerozvijejici se plice, hypotenzni pneumotorax.
» V zavislosti na velikosti odpadii, pfitomnosti bronchopleuralni pistéle a rozsahu pfitomné
symfyzy pleuralnich listi je moZné hrudni drén:
a) svést do obvazu - nizké odpady drénem, jen nevelky volny prostor podminény rozsahlou
pleuralni symfyzou



b) napojit na sbérny sac¢ek - vysoké odpady drénem, bez tiniku vzduchu
c) napojit na Heimlichovu chlopen - malé odpady, perzistujici Ginik vzduchu a rozsahlejsi volny
prostor, pfipadné napojeni na Pneumostat
d) napojeni na shérny sacek s pojistnym ventilem - vy$si odpady, perzistujici tnik vzduchu
* Péce o chronickou hrudni drenaz:
~ pravidelné lavaze pleuralni dutiny dezinfekénim roztokem
~ lokalni oSetfeni hrudni stény
« Pribéiné sledovani fixace drénu v hrudni sténé. Dojde-li ke spontanni exdrenazi, je u fady nemocnych
redrendaz zpravidla velmi obtiZna.
U nékterych nemocnych Ize s odstupem po zlepSeni stavu realizovat operacni feSeni, které
umozni ¢asnéjsi zhojeni chronického hrudniho empyému.
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TABULKY

Tabulka 7.2 Charakteristiky parapneumonickych pleurdlnich vypotki

Parametry Makroskopicky Bakteriologie pH Koncentrace  Koncentrace
charakter glukézy LDH
Nekomplikovany ~ Ciry vypotek  negativni >7,2  vkorelaci neni vyrazné
parapneumonicky Gram. barveni shodnotou  zvysena
vypotek negat. v séru
kultivace
Komplikovany zkaleny mozna <72 >22mmol/l 3X vyssi
parapneumonicky  vypotek, miize  pozitivita neZ horni
vypotek obsahovat Gram. barven, [imit normy
vlocky fibrinu  moznd v séru
kultivacni
pozitivita
Empyém hnis mozné <72 <22mmol/l minimalné
pozitivita 3X vyssi
Gram. barveni, nez horni
mozna limit normy
kultivacni v séru
pozitivita

Tabulka 7.3 Nejcastdji izolované mikrobidIni kmeny

G+ mikroby Strepococcus pneumonie, Staphylocccus aureus
" Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae,
G— mikroby o
Haemophilus influenzae
Anaerobni mikroby Peptostreptococcus, Fusobacterium, Bacteroides

Mycaoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Legionella
Atypické patogeny pneumophila jsou spojeny s rozvojem zdnétlivého pleurdiniho
vypotku pfiblizné v 5—20 %

Tabulka 7.4 Prehled doporucenych dopliujicich vySetfeni

1. Laboratornf parametry
a) krevnf obraz + diferencidini rozpodet

b) CRP, prokalcitonin

) kompletnf biochemické vy3ettenf

d) nutricnf parametry

e) glykemie, piipadné glykemicky profil

f) koagulacni parametry

) parametry humordlnf a bunétné imunity (ve vybranych pifpadech)
h) pneumokokovy a legionelovy antigen v moci

2. EKG, pifpadné echokardiografické vysetfeni
3. Vy3etfeni krevnich plynd, podle moznestf vy3etfeni ventilacnich parametrd

4. Bronchoskopické vy3etfeni, nezbytné je pfedeviim pfi podezfenf na pritomnost
endobronchidIni obstrukce a v pfipadé indikace operacniho feenf

5. Ultrasonografie bficha pfedev3im pro moZnost posouzeni subfrenického prostoru
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™ Tabulka7.5 Kategorie a indikace hrudni drendZe

Kategorie Charakteristika Lécba

1. A0, BX, CX bez drendze
8 A1, B0, CO bez drendze
3 A2 nebo B1nebo C1 hrudnf drendz
4. B2 hrudnf drendZ

= Tabulka 7.6 Absolutniindikace hrudni drenaZe u parapneumonickych vypotkd

+ Objemny pleurélni vypotek presahujici 1/2 hemitoraxu
+ Septovany a lokularizovany pleurdlni vypotek
+ Purulentni vypotek

+ Piitomnost bronchopleuralni ¢ pleurokutanni piStéle

™ Tabulka 7.7 Kontraindikace hrudni drendze

Absolutni kontraindikace hrudni drenaze

+ rozsdhlé adheze mezi viscerdlni a parietdIni pleurou podminujici zanik pleurélniho prostoru;
probéhlé trauma hrudniku, iatrogenni pleurodéza nebo torakochirurgicky vykon
Ndlez na skiagramu hrudniku nutno korelovat s USG vysetenim

- |€ékaf s nedostatecnou zkusenosti se zavadénim hrudni drendze

Relativni kontraindikace hrudni drenaze

« poruchy koagulace podminéné medikamentézné — Iécba kumarinovymi derivaty,
antiagregacni Iécba (clopidogrel), heparinizace, napf. u nemocnych na mimotélnim obghu
nebo pfi hemodialyze

«poruchy koagulace podminéné hematologickym onemocnénim, trombocytopenie,
trombocytopatie

m Tabulka 7.8 Péce o hrudni drendz

1. Sledovéni funkce hrudniho drénu a efektu lécby
2. Pravidelné lavéze pleurdIni dutiny

3. IntrapleurdIni aplikace fibrinolytik

4. Pravidelné pfevazy hrudnf stény

5. Pravidelnd péce o drendzni soupravu

Tabulka 7.9 Pficiny netispéchu Iécby a indikace k operacnimu feSeni

« Perzistujici bronchopleurdIni pisté|
« Destruovana plicnf tkan
» Masivni pachypleura

+ Rychle se rozvijejici fibrokortex znemozriujic rozvinutf plice
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