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5 ETIOLOGIE CHYLOTHORAXU

Chylothorax vznika nahromadénim chyl6zniho vypotku v pleuralni duting. Jaké-
koliv naruseni toku chylu mizovodem v pleuralni dutiné mtize zptsobit chylo-
thorax. Etiologii chylothoraxu Ize rozd€lit na netraumatickou a traumatickou, a je
zptisobena obstrukei, disrupci nebo pfimym poranénim d. thoracicus (obr. 5.1).
Nejcasté&jsi pri¢inou netraumatického chylothoraxu jsou nadory, vzacné se mize
vyskytnout chylothorax kongenitalné, prevazné v souvislosti s vyvojovymi vada-
mi. Za traumaticky podminénym vznikem chylothoraxu stoji nejéastéji poranéni
pfi chirurgickych vykonech v mediastinu, na jicnu, plicich, na srdci nebo na krku.
Méné Casto jej mlizeme pozorovat pii tupém ¢i penetrujicim poranéni hrudniku,
vzacné pak pri t€Zkém zvraceni nebo kasli. Nevelké procento piipadd s nejasnou
pri¢inou oznacujeme jako idiopatické.
Mechanismus vzniku chylothoraxu se 1isi podle jeho etiologie a mizeme jej
rozdélit na nékolik typt:
e Kompresivni obstrukce (nejcastéji pfi malignité)
e Pfimé postiZeni (poranéni pfi traumatu, disrupce pfi infekéni ¢i maligni lymf-
adenitid¢)
e Anomalie (Gorhamlv syndrom, generalizovana lymfaticka anomalie, lymf-
angiomatéza)
e Dysfunkce (zpétny tok chylu smérem k plicim)
e Stimulace nadmérné produkce lymfy z lymfatickych malformaci s rupturou
¢i prosakovanim chylu z mizovodu
e Prosakovani chylu pfes branici pfi abdominalnim nebo retroperitonealnim
chyléznim ascitu

5.1 NETRAUMATICKY CHYLOTHORAX

Mo

Pfi¢inou vzniku netraumatického chylothoraxu jsou Castéji maligni, méné ¢asto
a n€kdy i vzacné nekterd nemaligni onemocnéni, které zptisobi obstrukci ¢i dys-
funkci mizovodu, nebo jde o vrozenou anomadlii. U nékterych onemocnéni jsou to
obvykle jen jednotlivé popsané ptipady. MenSi ¢4st netraumatického nemaligni-
ho chylothoraxu tvori kongenitélni, tedy primarné vznikly chylothorax, zpiisobe-
ny prevazné vrozenymi vyvojovymi vadami. U 4-6 % ptipadt netraumatického
chylothoraxu neni nalezena pfic¢ina vzniku a jsou oznaCovany jako idiopatické.
U vsech takto nejasnych piipadd je nutné komplexni a podrobné vysetfeni pa-
cienta s vylouc¢enim veskeré mozné etiologie vzniku, pfevdzné maligni.
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« Noonanové syndrom

- Turnerdv syndrom

- Downv syndrom

- kongenitalni lymfangiektazie
« Zilni trombdzy

- cysta ductus thoracicus

« konstriktivni perikarditida

- benigni nddory mediastina

« srdecni selhdni

« chylézni ascites

- postradiacni

- systémovd onemocnéni pojiva
- cirhdza jater

- nefroticky syndrom

Obr. 5.1 Etiologie chylothoraxu




ETIOLOGIE CHYLOTHORAXU

Maligni etiologie

lymfomy — nejéast&jsi pri¢inou vzniku netraumatického chylothoraxu (az
37 %)

karcinom plic

primarni mediastinalni karcinom

chronicka lymfocytarni leukemie

Kaposiho sarkom

mnohocetny myelom

metastazy malignity jiného origa

syndrom horni duté Zily — pfi jeji obstrukci malignitou

Nemaligni etiologie

lymfangioleiomyomat6za (LAM), dochazi k proliferaci hladkého svaloviny
v plicich, lymfatickych uzlindch a mizovodu, 10-30 % piipadi LAM u Zen
ma chylothorax, mize se vyskytovat i chyloptyza

hemangiomatéza (Gorhamiv syndrom) — nekontrolovana proliferace rozsi-
fenych tenkosténnych cévnich nebo lymfatickych kanald v kosti, které vede
k resorpci a nahrazeni kosti angiomy a/nebo fibréze (v souboru 146 pacientd
mélo 17 % chylothorax)

sarkoid6za

retrosternalni struma

amyloid6za — skupina onemocnéni podminénych depozici amyloidu v fadé
organll. Amyloid je nerozpustny degradacni produkt nékterych proteini, jeho
nazev je odvozen od toho, Ze se pti barveni Lugolovym roztokem chova po-
dobné jako Skrob. Depozita amyloidu mohou poskodit funkci organii vedouci
k jeho selhani. Pfi rozvoji restriktivni kardiomyopatie miiZze dojit k rozvoji
chylothoraxu i chylézniho ascitu

trombd6za horni duté Zily — rizné benigni etiologie (tumory, aneurysma aorty)
benigni nadory mediastina

syndrom Zlutych nehtl — neobvykla porucha charakterizovand triddou plicnich
chorob, lymfedému a pomalu rostoucimi Zlutymi nehty

mediastindlni lymfadenopatie nemaligni etiologie (napf. Castlemandv syn-
drom)

histoplasméza — onemocnéni vyvolané inhalaci spor patogenni houby Histo-
plasma capsulatum

filariéza — skupina tropickych onemocnéni vyvolanych parazity s postiZenim
lymfatickych cév a uzlin, jejich blokddou, vznikem lymfedémui

tuberkuldzni lymfadenitida

syndrom Noonanové — vrozené autosomdlné dominantni onemocnéni, jehoZ
jednim z ptiznakl mohou byt lymfedémy a porucha odtoku mizy s tvorbou
chylothoraxu

Turnertiv syndrom — syndrom zpisobeny numerickou chromozomalni abera-
ci. Jednim z klinickych projevi jsou vyvojové poruchy lymfatického systému,
které se projevi poruchou lymfatické drendZe spojenou s dilataci lymfatickych
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cév a méstnanim lymfy. Vznikaji rozsahlé otoky — lymfedémy, které postihuji
horni ¢ast hrudniku, krk, narty a dal$i struktury s moZnym vznikem chylo-
thoraxu

e Downiiv syndrom — vrozeny syndrom zptisobeny trizomii chromozomu 21, je
nej¢astéjsi vrozenou pii¢inou mentdlni retardace

» kongenitdlni lymfangiektazie

 7Zilni trombdzy — napt. podklickovych Zil nemaligni etiologie

e cysta ductus thoracicus

* konstriktivni perikarditida

* benigni tumory mediastina

e srde¢ni selhani

e chyloézni ascites — prosakujici pres branici do pleurdlni dutiny

* postradiacni etiologie

e nékterd systémova onemocnéni pojiva (napf. lupus erythematodes)

e cirhéza jater — pfi¢inou byva prosakovani chylézniho ascitu pfes bréanici
do pleurdlni dutiny. na rozdil od typického chylothoraxu, kdy vypotek ma
exsudativni charakter, je v tomto ptipadé charakter vypotku transsudativni

* nefroticky syndrom — pfi¢ina byva obdobnd jako u cirhézy, tj. prosakovani
chylézniho ascitu do hrudniku

* Behgetova choroba — multisystémova vaskulitida, se vzdcnym postiZzenim
tromb6zy horni duté Zily s rozvojem chylothoraxu

e [gG4 asociovani nemoc s postizenim pleury — systémové zanétlivé a fibroti-
zujici onemocnéni

* ileitis regionalis (Crohnova choroba)

e 1éky podminény vznik chylothoraxu (dasatinib u chronické myeloidni leuke-
mie nebo akutni lymfoblastické leukemie Philadelphia chromozom pozitivni)

52  TRAUMATICKY CHYLOTHORAX

Poranénim d. thoracicus kdekoliv v jeho priibéhu pfti operacich srdce, plic, hrudni
aorty, jicnu, patefe, v zadnim mediastinu a na krku vznika chylothorax trauma-
ticky. Pfitom se muiZe jednat o Gplné ¢i neuplné preruseni d. thoracicus, nebo
dochazi k pferuseni jeho vétSich vétvi Ci spojek s vendznim systémem.

Tento typ chylothoraxu miiZe vzniknout i jako raritni komplikace kanyla-
ce centrdlni zily, pti implantaci kardiostimulatoru nebo pii embolizaci plicnich
arteriovendznich malformaci. Pfitom dochazi bud k pfimému poranéni mizovodu
nebo se jednd o chylothorax vznikajici sekundarné na podkladé Zilni trombdzy
¢i blokady lymfatického odtoku.

Poranénim v oblasti cisterna chyli u bfiSnich operaci mize dojit ke vzniku
chyl6zniho ascitu s propagaci do hrudniku.

Vzacné vznikd chyl6zni vypotek i pfi tupém nebo penetrujicim poranéni hrud-
niku, spontanni ruptura pak pfi t€Zkém zvraceni a kasli. V literatufe je referovan



ETIOLOGIE CHYLOTHORAXU

i pfipad vzniku chylothoraxu po porodu v disledku vysokého nitrohrudniho tlaku
pfi Valsalvové manévru.

Byly hlaSeny i pfipady vzniku iatrogenniho chylothoraxu v didsledku extra-
vazace totalni parenteralni vyZivy (TPN) z centralni Zily do pleuralniho prostoru.
Dalsi ojedin€lé piipady se tykaly extravazace enterdlni vyzivy do hrudniku pti
perforaci jicnu enterdlni sondou.

Incidence traumatického chylothoraxu po srde¢nich operacich u déti se po-
hybuje kolem 3 %, u dospélych 0,3-1,5%. Po ezofagektomiich je variabilni
(1-9 %), po resekcnich vykonech na plicich neptresahuje ve velkych centrech
1 %, nicméné dzce souvisi s technikou a provadénim systematické mediastinalni
lymfadenektomie; miZe pak dosahovat az 3 %. Vznik chylothoraxu po operacich
patere je vzacny a bylo publikovédno zatim pouze 14 ptipadu.

U dalSich operaci na krku je incidence vzniku poranéni mizovodu u thyreoid-
ektomii 0,5-1,4 % a 2-8 % u lymfatickych disekci krénich uzlin.

Stejné jako je rozdilna incidence chylothoraxu u riznych typi chirurgickych
vykont, je u téchto vykont rozdilné i spektrum rizikovych faktorti vzniku chylo-
thoraxu.

U pediatrickych kardiochirurgickych vykoni je vyskyt chylothoraxu vazan
na vék (nejcastéjSi u novorozencll), souvislost s existenci vrozenych vyvojo-
vych vad (pfevazné u Turnerova syndromu), vyskytem Zilni trombézy, sloZitosti
a kombinaci operacnich postupli a vysokym Zilnim tlakem po cavopulmonalnich
a atriopulmondlnich anastomé6zach.

U chylothorax po ezofagektomiich patfi mezi rizikové faktory BMI
<25 kg/m?, resp. 30, niz$i hodnoty sérového albuminu a spinocelularni karcinom
jicnu s vyskytem ve stfedni tfetiné jicnu. Limitaci analyzy rizikovych faktori
jsou vSak predev§im malé soubory v jednotlivych retrospektivnich studiich.

Mezi rizikovymi faktory po plicnich resekcich je na prvnim misté systema-
tickd mediastinalni lymfadenektomie pro plicni karcinom. Dal§im je pak pravo-
strannd resekce, souvisejici se standardnim topografickym uloZenim d. thoraci-
cus a vy$§im rizikem jeho poranéni.

Rizikovymi faktory pro vznik chylothoraxu pfi operacich §titné Zlazy se jevi
velikost §titné Z14zy, jeji nitrohrudni uloZeni, nutnost sternotomie a kréni disekce.
Mechanismem vzniku je pak pfimé poranéni nebo sekundarni ruptura hrudni-
ho mizovodu v dasledku zvyseni intraduktalniho tlaku po podvazu mizovodu
na krku pfi operaci.

Literatura
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6 FYZIOLOGIE A PATOFYZIOLOGIE
CHYLOTHORAXU

Ductus thoracicus sbird lymfu z obou dolnich koncetin, panve, bficha, levé po-
loviny hrudniku, levé horni koncetiny a z levé poloviny hlavy a krku. Prava
strana hrudniku (plice, prava strana srdce a konvexita jater), prava horni kon-
Cetina, prava polovina krku a hlavy je drénovana pravostrannym mizovodem
— d. lymphaticus dexter, ktery usti do soutoku v. jugularis interna a v. subclavia
vpravo. Transport lymfy mizovodem je umoznén nékolika mechanismy. Prvnim
je gradient mezi negativnim inspira¢nim a pozitivnim nitrobfisnim tlakem. Tim
dochazi kazdych 10—-15 sekund ke svalovym kontrakcim nezavislym na dechové
¢innosti. Kontrakce jsou vyvolany stimulaci n. vagus. Motilita stény duktu se
zvySuje pusobenim serotoninu, noradrenalinu, histaminu, dopaminu a acetyl-
cholinu. Naproti tomu adrenalin, opiaty a hladovéni jeho motilitu sniZuji. DalSim
mechanismem je Bernoulliho princip dynamiky toku, ktery umoziiuje nasavani
lymfy do Zilniho fecisté pomoci negativniho tlaku. Toku lymfy napomaha i fada
chlopni, které usmériuji jeji tok proximalnim smérem. Intraduktalni tlak se po-
hybuje v rozmezi 10—25 cm vodniho sloupce a pfi obstrukci miZe dosahovat az
50 cm vodniho sloupce. Denni produkce chylu se pohybuje kolem 1500-2500 ml
v zavislosti na pfijmu a sloZeni potravy. Rychlost pritoku chylu skrze d. thoraci-
cus kolisa od 14 ml/h pti hladovéni az po 100 ml/h postprandialné.

Primarni sloZkou potravy podilejici se na vzniku chylu jsou mastné kyseliny
s dlouhym fetézcem (LCT — long-chain triglycerides). Jakmile se LCT obsazené
v potravé dostanou do duodena, dochézi k iniciaci sekrece Zluci obsahujici soli
ZluCovych kyselin. Tyto soli vytvafeji spolu s jiZz ¢astecné natravenymi LCT
ve vodé rozpustné Castice, tzv. micely. Vytvofenim micel dochéazi ke zvétseni
povrchu LCT, coz umoznuje jednodussi hydrolyzu prostfednictvim pankreatic-
kych enzymi, predevsim pankreatické lipazy. Micely transportuji mastné kyseli-
ny a monoglyceridy mezi mikroklky tenkého stfeva, kde jsou absorbovany skrze
stfevni mukdzu. VEtsina tukd je absorbovana v proximalnim jejunu. Jakmile jsou
absorbovany, mastné kyseliny a monoglyceridy jsou reesterifikovany zpét na tri-
acylglyceroly (TAG), které spolu s cholesterolem, proteiny a dal$imi latkami vy-
tvareji tukové kapénky, tzv. chylomikrony. Tyto chylomikrony pak vstupuji skrze
lakteély, lymfatické kapilary ve sténé tenkého stfeva, do lymfatického systému
jako chylus. Chylomikrony cestuji lymfatickym fecistém a ukladaji se v Zilnim
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systému, odkud jsou nésledné odstrafiovany enzymem lipoproteinovou lipazou.
Mastné kyseliny s kratkym (SCT — short-chain triglycerides) a stfedné dlouhym
fetézcem (MCT — medium-chain triglycerides) jsou absorboviny do portalniho
obéhu pfimo pres mukézu tenkého stieva, aniz by vstoupily do lymfatického
systému. Pouze pfi vys$Sim pfijmu LCT je vyssi procento MCT absorbovano
i cestou lymfatického systému.

Chylus je alkalicka sterilni mlé¢né opaleskujici bakteriostatickd tekutina bez
zépachu. Jeho hlavni komponentou jsou LCT. Celkova koncentrace tukii v chylu
je 0,56-2,26 mmol/l. Koncentrace TAG v chylu je 0,56-2,26 mmol/l, coZ je
2-8x vice nezZ je jejich koncentrace v krevni plasmé. Hladina TAG > 1,24 mmol/l
je dostatecné priikazna pro chylothorax. Koncentrace cholesterolu v chylu je
1,68-5,69 mmol/l. Podil proteintl v chylu je pfiblizné 3 %, coZ je zhruba o polo-

Tabulka 6.1 Vlastnosti chylothoraxu

Alkalick, sterilni, mlécna, bakteriostatickd tekutina bez zapachu, ph 7,4—7,8

Specifickd hmotnost 1012—1025
Celkova bilkovina (g/1) 22,0-59,8
Albumin (g/1) 12,0-41,6
Globulin (g/1) 11,0-30,8
Fibrinogen (mg/1) 160—240
Tuky (g/1) 4,0-60,0
Cholesterol (mmol/1) 1,68-5,69
Triacylglyceroly (mmol/I) 0,56—2,26
Cukry (mmol/I) 2,66—11,1
Sodik (mmol/I) 104-108
Draslik (mmol/1) 3,8-5,0
Chloridy (mmol/I) 85—130
Vapnik (mmol/1) 3,4-6,0
Anorganicky fosfor (mmol/l) 0,26—1,36
Erytrocyty (na mm?) 50—600
Lymfocyty (na mm?) 400—6800
Amyldza (ukat/ml) 50-83
Lipaza (ukat/ml) 0,5-2,4
Alkalickd fosfatdza (pkat/ml) 2,0-4.8
Kyseld fosfatdza (pkat/ml) 03-0,8
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vinu méné neZz v krevni plasmé. Nejvetsi Cast pritom tvori albumin. Déle je
zastoupen globulin, fibrinogen a protrombin. SloZeni elektrolytii v chylu je
podobné jako v krevni plasmé. Z bunécnych elementll chylus obsahuje prede-
v§im lymfocyty, jejichZ koncentrace je zde az 10x vys$$i nez v krvi. Jde zejména
o T lymfocyty a lymfocyty CD4*, v mensi mife jsou zastoupeny i erytrocyty; pH
chylu je 7,4-7,8 (tab. 6.1).

Unik chylu zplisobuje vyznamny deficit viech jeho sloZek se zdsadnim vlivem
na jejich plasmatické koncentrace. V prvé fadé je to mineralni rozvrat, predevsim
hyponatremie a hypokalcemie. V dusledku ztraty alkalické tekutiny vznika me-
tabolickd acidéza (MAC), ubytkem plasmatickych proteini jednak jejich deficit,
ale sekundarné i hypovolemie s poklesem onkotického tlaku a také koagulopatie.
Ztratou albuminu a tukd dochézi k zavazné malnutrici a také k deficitu vitamind
rozpustnych v tucich (A, D, E, K). Ubytek T lymfocytii mé za nasledek alteraci
bunééné i humoralni imunity a zvySené riziko vzniku nejen rannych, ale i jinych
bakteridlnich a virovych oportunnich infekci. Naproti tomu k infekci chyl6zniho
vypotku nedochazi, protoZe chylus je ve své podstaté bakteriostaticky. Nahroma-
déni vypotku v mediastinu miZe pisobit i tenzné se sniZzenim srde¢niho Zilniho
navratu a hemodynamickou instabilitou. Sekunddrn€¢ mohou byt také snizené
plasmatické hladiny nékterych Iékid (digoxin, amiodaron, cyklosporin) VSechny
tyto faktory vyznamné pfispivaji ke zvySené morbidité a mortalité, kterd zv1aste
u pacientll po narocnych vykonech, jako jsou operace srdce, jicnu ¢i plic, mize
dosahovat 30-50 %.

Hyponatremie

Koncentrace sodiku (Na*) v chylu je 104—108 mmol/l. Nekorigovana ztrata Na*
iontd vede k zdvazné hyponatremii, a tim k hypoosmolalité extracelularni te-
kutiny (ECT). Pokud se sloZeni ztracenych tekutin blizi sloZeni ECT, rychle
se rozviji hypovolemie, ktera nemiiZze byt kompenzovana osmotickymi piesuny
vody z intracelularni tekutiny (ICT). Klinicky se hyponatremie projevuje pre-
devs§im neurologickou symptomatologii, vyvolanou zvySenim nitrolebniho tla-
ku a vznikajicim edémem mozku. Jedna se o dezorientovanost, letargii, bolesti
hlavy, nechutenstvi, agitovanost, kieCe, senzorické poruchy a poruchy védomi
az ve smyslu kématu. Sérové hladiny Na*, pfi kterych dochazi ke vzniku téchto
klinickych pfiznakd, zaviseji na rychlosti vzniku patologického stavu. Pfi akut-
nim vzniku je to pfi Na* < 130 mmol/l a osmolalité séra < 271 mmol/kg, pfi
chronickém stavu az pfi Na* < 120 mmol/l a osmolalité séra < 250 mmol/kg.

Hypokalcemie

Koncentrace kalciovych iontt (Ca**) v chylu je 3,4—6 mmol/l. Hladina sérového
Ca?" se pohybuje v rozmezi 2,25-2,75 mmol/l, z EehoZz asi 50 % je v tzv. ionizo-
vané podobé. Pravé tato frakce, resp. jeji deficit, jsou zodpovédné za patologické
projevy ztrat. Pfi poklesu ionizovaného Ca** dochdzi ke zvySeni nervosvalo-
vé drazdivosti kosterniho svalstva, a naopak k poklesu kontraktility myokardu.
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Nejcast&jSimi projevy hypokalcemie jsou parestezie, kiece, tetanie, kognitivni
deficit, zmény chovéni, zmény na EKG (prodlouZeni intervalu QT), miiZe dojit
i ke vzniku laryngospasmu ¢i infarktu myokardu. Zavaznost klinickych projevil
hypokalcemie zavisi na rychlosti ztrat Ca*. U chronickych dlouhodobych ztrat
byva Casto klinicky pribéh asymptomaticky.

Hypokalemie

Koncentrace kalia (K*) v chylu je 3,8-5 mmol/l. Ztraty K* pfi chylothoraxu
vedou k hypokalemii, ktera je pfi¢inou hyperpolarizace buné¢né membrany a po-
klesu vzrusivosti bunék. Hypokalemie se projevuje pfedevs§im zménami na EKG,
a to az pfi poklesu K* < 3 mmol/l. Dochazi k oplosténi vin T, poklesu useku ST
a vzniku vlny U. Pfi dal$im poklesu hladiny kalia se zvySuje vlna P a prodluzu-
je se interval P-R. Klinicky se tyto zmény manifestuji jako supraventrikularni
tachykardie, atrioventrikularni blokady az komorové tachykardie. Vzacné mize
dojit i k rozvoji fibrilace sini. Nervosvalové projevy hypokalemie vznikaji aZ pfi
poklesu K* < 2 mmol/l, kdy dochazi ke zhorSeni syntézy a ukladani glykogenu,
a zahrnuji svalovou slabost, bolest, kfece a parestezie, pfipadné az rhabdomyo-
lyzu. Vznik paralyzy koncetin mize byt rychly nebo nendpadny a postupuje
od dolnich koncetin k hornim. Gastrointestindlnimi projevy hypokalemie jsou
stavy vyplyvajici ze snizené motility gastrointestinalniho traktu (GIT) — z4cpa,
paralyticky ileus, megakolon.

Hypofosfatemie

Koncentrace anorganického fosforu v chylu je 0,26-1,36 mmol/l, v krevni
plasmé 0,6—1,4 mmol/l. Akutni pfiznaky hypofosfatemie se projevuji pfi poklesu
plasmatické koncentrace fosfatu < 0,32 mmol/l, nejcastéji v souvislosti s rych-
lou neadekvatni realimentaci malnutri¢nich pacientd (tzv. refeeding syndrom).
Obvyklé jsou zmény chovani — dezorientace, agresivita, neklid, parézy perifer-
nich nervi, poruchy dychéni a dysfunkce kosterniho svalstva, které mohou vést
u pacientt aZ ke kardiorespira¢nimu selhani.

Metabolicka acidoza

P1i ztratach chylu v ramci chylothoraxu miize rovnéZ dochazet k rozvoji MAC
v disledku ztrat hydrogenuhli¢itanového aniontu obsazeného v chylu a sniZeni
efektivni diference silnych iontd (SID) pfi hyponatremii a hypokalemii. ZvySu-
je se pritom aktivita vodikovych kationtl a nepisobi-li protichiidné alkaliza¢ni
procesy, klesa pH télesnych tekutin. Jako acidemii oznacujeme pokles pH krevni
plasmy < 7,36. Klinicky se MAC manifestuje na urovni kardiovaskularniho sys-
tému sniZenim kontraktility myokardu, sniZzenim srde¢niho vydeje, arteridlni va-
zodilataci, hypotenzi ¢i sklonem k arytmiim. U akutni MAC dochézi ke zvySeni
aktivity makrofagti, zvySeni produkce interleukinl a poklesu funkce lymfocyti,
coz vede ke stimulaci zanétlivych procest a potlaceni imunitnich pochodt. V di-
sledku kompromitace energetické produkce bunék se zvySuje jejich pohotovost
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k apoptdze. V zavislosti na délce trvani MAC miZe rovnéZ dochéazet ke sniZeni
afinity hemoglobinu ke kysliku. Kompenzatornim mechanismem MAC je hyper-
ventilace.

Deficit T lymfocyti

Hlavni buné¢nou slozkou chylu jsou lymfocyty. Jejich koncentrace v chylu
je 400-6800/mm?°. Jedna se zejména o T lymfocyty. Ty zajistuji v organismu
antigenné specifickou (ziskanou) imunitni odpovéd. Nejvétsi zastoupeni maji
v chylu T lymfocyty CD4", které se fadi mezi tzv. pomocné T lymfocyty. Tyto
zprostiedkovavaji jak cytotoxickou (produkce cytokintl) a bunécnou ¢ast imunity,
tak humoralni ¢ast imunity aktivaci B lymfocytt s naslednou tvorbou protilatek.
Deficit T lymfocytt vznikly nasledkem ztrat chylu pfi chylothoraxu se klinicky

vy, .

manifestuje vysSim rizikem vzniku nejriznéjsich oportunnich infekci bakterial-
niho i virového pivodu.

Koagulopatie

Soucasti chylu je i plasmaticka bilkovina fibrinogen, a to v koncentraci 160 az
240 mg/l. Fibrinogen neboli faktor I, je velky rozpustny protein, ktery je da-
lezitym koagula¢nim faktorem a mediatorem agregace trombocytil. U¢inkem
trombinu, ktery je aktivni formou bilkoviny protrombinu (koagulac¢ni faktor II),
je fibrinogen Stépen na fibrin, jehoz vlakna vytvareji sif, do které jsou zachyco-
vany trombocyty, ¢imz dochazi k vytvoreni hemostatické zatky. Nedostatek fib-
rinogenu se projevuje zvysenou krvacivosti a také vy$s$im rizikem trombembolie
v dusledku nedostateéné pevnosti trombt.
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8 DIAGNOSTIKA CHYLOTHORAXU

Chylus je mlécné zkalena nazloutla tekutina (obr. 8.1). V pfipad¢ jiz zaloZzené
hrudni drenaZe je tedy diagnostika chylothoraxu ¢asto ddna samotnym vzhle-
dem vypotku. Nicméné v pripadé vylouceni peroralniho pfijmu a pii TPN mize
byt vzhled vypotku i serézni, coZ byva az v 50 % nélezi. Vzhled vypotku vSak
byva i krvavy, obzvlasté po opera¢nim vykonu. Sekrece z hrudniho drénu do-
sahuje v zavislosti na rozsahu 1éze d. thoracicus a perordlnim pfijmu i vice nez
2000 ml/24 h. Charakter vypotku, jeho mnozstvi a vycefeni vypotku po vylouceni
peroralniho pfijmu v fad€ pripadi predikuje existenci chylothoraxu jako mozné
komplikace nitrohrudniho vykonu. A naopak, podani tuéné stravy (napf. smetany)
peroralné nebo nazogastrickou sondou vede k rychlé absorpci tukd lymfatickym
systémem s naslednou zménou charakteru vypotku v mlécné zkaleny.

Diagnostika chylothoraxu se opird predevsim o laboratorni a radiologicka
vySetfeni, ale velmi dulezitd jsou také anamnesticka data a fyzikalni vySetfeni
nemocného.

8.1  ANAMNESTICKA DATA ‘
A FYZIKALNI VYSETRENI |

Z nich jsou dulezité informace o dfivéjSim
nebo neddvném traumatu, operacnim za-
kroku, a to nitrohrudnim, nitrobfisnim nebo
v oblasti krku. Stejné tak maji vyznam in-
formace o kanylaci centralni Zily, implantaci
kardiostimulatoru nebo jiném radiointervenc-
nim zdkroku se vztahem k centrdlnimu Zil-
nimu fecisti. Podstatny je také anamnesticky
udaj o prodélané radioterapii nebo kontaktu
s pacientem s tuberkul6zou (TBC). Méla by
byt ziskana cestovatelska data (pfi podezieni
na filariézu). U déti jsou to vrozena onemoc-
néni (Downtv syndrom, syndrom Noonano-
vé, Turnerv syndrom).
Pti fyzikalnim vySetieni jsou dilezité sym- - =

ptomy, které by mohly svéd¢it o nadorovém Obr. 8.1 Vzhled chylothoraxu
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onemocnéni, primarnim nebo metastatickém. Mezi obvyklé ptiznaky patii po-
ceni, ubytek hmotnosti, tinava, alterace celkového stavu, teploty, kaSel, generali-
zovana lymfadenopatie, syndrom horni duté Zily ¢i bolesti hrudniku. DuleZité je
vySetfeni krku k vylouceni strumy, népli krénich Zil, svéd¢ici o moZnosti vendz-
ni blokddy nebo srdecnim selhdni. Lymfedém vznik4 u anomalii lymfatického
systému nebo sekundarné. VySetfeni kiiZze a kloubli pomuze vyloudit systémova
onemocnéni pojiva (lupus erythematodes). Generalizované otoky, ascites, pa-
vouckové névy, hepatosplenomegalie, artralgie mohou podpofit diagn6zu jaterni
cirh6zy nebo nefrotického syndromu.

8.2  LABORATORNIVYSETRENI

Laboratorni vySetieni z krve nejsou pro chylothorax specificka. DileZité je jejich
provedeni piedevsim z diivodu porovnani s laboratornimi hodnotami z odebra-
né pleuralni tekutiny a také z diivodu monitorace malnutrice a elektrolytovych
ztrat. BéZné se provadi vySetfeni krevniho obrazu s diferencidlnim rozpoctem,
TAG, cholesterolu, celkové bilkoviny, albuminu, laktatdehydrogenazy (LDH)
a elektrolytd, vzacnéji pocet eozinofilid (filaridza) ¢i jaterni testy (jaterni cirhdza).
Podezieni na konkrétni pficinu vzniku chylothoraxu v§ak miZe byt podpoteno
i specifickym vySetfenim, jako je tomu v pfipadé LAM vysetfenim VEGFD.

Stejnym zpisobem by mélo byt provedeno laboratorni hodnoceni pleural-
niho vypotku pfi podezieni na chylothorax — béZna jsou vysetfeni elektrolyti,
cholesterolu, TAG, diferencidlniho rozpoctu, glukézy, LDH a celkové bilkoviny.
Standardnim vySetfenim by méla byt také cytologie vypotku, stér na mikrobio-
logické vysetfeni a kultivaci.

Hodnota pH chylu se pohybuje v rozmezi 7,4-7,8.

V diferencidlu bilych krvinek maji v chyléznim vypotku prevahu polyklonalni
T lymfocyty. Hladina elektrolytd a bilkovin se podoba sloZeni v krevni plasmé.

Hladina LDH je v chylu nizka. Vys$si hodnoty jsou obvykle spojeny s konkrét-
ni pfic¢inou vzniku chylothoraxu, jako je tomu v pfipadé malignit.

Glukoéza v chylu dosahuje hodnot stejnych jako v plasmé. NiZ§i hodnoty mo-
hou svédcit o pfitomnosti maligniho pleuralniho vypotku nebo koexistujiciho
empyému. Pomér hladiny glukézy ve vypotku a séru vétsineZ 1 u pacientli s TPN
miZe nasvédCovat o uniku této vyZivy do mediastina nebo pleurdlni dutiny.

Standardni diagnostickou metodou ke stanoveni chylothoraxu je vySetfeni
hladiny TAG ve vypotku, ktera by méla byt > 110 mg/dl (> 1,24 mmol/l), hod-
noty < 50 mg/dl pro chylothorax nesvéd¢i. Nicméné u stavil hladovéni a pod-
vyZzivy miZe byt hladina TAG i < 50 mg/dl (0,56 mmol/l). V téchto ptipadech
neni hladina TAG vypovidajici. Tomu odpovidalo i pozorovani ve studii, kterou
provedl Staats a kol. (Staats, 1980). Vypotek u plnohodnotné peroralné Ziveného
pacienta byl mlé¢ny a koreloval s vysokou hladinou TAG. U podvyZiveného
nebo u pacienta na PEV byl vypotek Ciry a hladina TAG nizka. Nékteré piipady
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chylothoraxu jsou tak v klinické praxi pravdépodobné nediagnostikované kvii-
li jejich nemléénému vzhledu. Pfi nejasnosti je doporuceno provést lipidovou
elektroforézu, kdy pfitomnost chylomikrond potvrzuje chylézni vypotek, nicmé-
né toto vysetfeni neni vSude dostupné pro svou ndkladnost a pracnost postupu.
Diagnézu pomiZe potvrdit i pomér koncentrace TAG a cholesterolu ve vypotku
a séru. Pomér TAG > 1 a pomér cholesterolu < 1 svéd¢i pro chylézni vypotek.

I kdyZ se obvykle pouZivda mezni hodnota 110 mg/dl, hladiny TAG pleuralni
tekutiny by mély byt interpretovany v klinickém kontextu, protoZe mezni hodno-
ty pro hladiny TAG mohou zéviset na fad¢ faktori a méni se predevsim v zavis-
losti na sloZeni stravy a typu jejiho pfijmu. Pokud neni k dispozici elektroforéza
lipidd, je vhodné opakované méteni hladiny TAG v pleurélni tekutin€ po podani
stravy s vysokym obsahem tuku.

Hladina TAG > 110 mg/dl (> 1,24 mmol/l) — tato koncentrace v pleural-
ni tekuting silné podporuje diagnostiku chylothoraxu a ve spravném klinickém
kontextu (tj. pacient s pravidelnou stravou, ktery ma exsudativni vypotek s pre-
vahou lymfocytd > 70 % z celkového poctu jadernych buné€k a rizikovy faktor
vzniku chylothoraxu) dal$i testovani obvykle nevyZaduje. Neni standardni, aby
diagnéza vyzadovala potvrzeni nebo vylouc¢eni méfenim chylomikroni pomoci
elektroforézy lipidd.

Hladina TAG < 50 mg/dl (< 0,56 mmol/l) v naprosté vétSiné piipadii pro
chylothorax nesvédci. Ve vzacnych pfipadech, pokud pretrvavd podezieni
na chylothorax, se doporucuje provedeni elektroforézy lipidii, nebo pokud neni
k dispozici toto vySetfeni, je vhodné opakovat testovani TAG pleurdlni tekutiny
po diet€ s vysokym obsahem tuku.

Hladina TAG 50-110 mg/dl (0,56—1,24 mmol/l) — stfedni hladina v pleuralni
tekutin€ nevylucuje diagnézu chylothoraxu a méla by byt provedena elektrofo-
réza lipidl pleurdlni tekutiny k detekci chylomikrontl. Pokud neni k dispozici
toto vySetfeni, je opét vhodné opakovat méfeni TAG pleurdlni tekutiny po dieté
s vysokym obsahem tuku.

K detekci chylomikront Ize vyuZit i barveni Sudan III, ktery je zbarvuje
do oranZova, nicméné tento test se vyuziva vyjimecné.

Hladina cholesterolu v chyl6znim vypotku u normalné Ziveného pacienta byva
< 200 mg/dl (< 5,18 mmol/l). Hodnoty > 200 mg/dl obvykle pro chylothorax
nesveédci a jsou typické pro diagndzu pseudochylothoraxu.

Chylézni vypotek je ve vétSin€ pripadii exsudat, coZ je prekvapivé a vzhledem
k tomu, Ze koncentrace proteind v chylu dosahuje 20-30 g/l, by byl pravdé-
podobnéjsi transsudativni charakter vypotku. Je to zfejmé dano reabsorpci teku-
tiny z pleurdlniho do intravaskularniho prostoru, ¢imz dochézi ke zvySeni kon-
centrace proteinl ve vypotku, ktery se tak stava exsudativnim. Nicmén€ ani tran-
ssudativni charakter vypotku chylothorax nevylucuje. Byva tomu nejcast&ji pri
jaterni cirh6ze, nefrotickém syndromu, amyloidéze, syndromu horni duté Zily,
srdec¢nim selhani nebo chyléznim ascitu. Chylothorax, ke kterému dochazi pfi
cirhdze, miZe byt vysledkem funkcni obstrukce mizovodu vzniklém sekundarné
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po zvySeném nitrobfi$nim tlaku v diisledku akumulace ascitu, coZ je disledek ex-
trémné zvysSeného portalniho tlaku. Kombinace transsudativniho ascitu z portalni
hypertenze a chyl6zniho ascitu miiZe nakonec vést k niz$im hladinam bilkovin,
LDH a cholesterolu v pleurdlni tekuting, protoZe peritonedlni tekutina se piesou-
vé z dutiny bfisni do pleuralni.

8.3  ZOBRAZOVACI VYSETRENI

Pfitomnost vypotku obvykle potvrdi radiologické vySetieni, at uz zakladnim
rentgenologickym snimkem srdce a plic, nebo specifi¢téjsi vypocetni tomografii
(CT) hrudniku a bricha s kontrastem, kterd je mnohdy ndpomocna i v ptipadé ur-
¢eni pfi¢iny vzniku netraumatického chylothoraxu (mediastinalni a retroperito-
nedlni lymfadenopatie, lymfom, plicni ¢i mediastinalni nddor, LAM, vaskularni
tromb6za nebo konstriktivni perikarditida, cirhdza, ascites a dalsi).

Vypotek byva nejcastéji jednostranny, vpravo az v 50 %, vlevo v 33,3 % a bi-
laterdlné v 16,6 %. Jeho lateralizace zavisi na umisténi 1éze mizovodu, resp.
mistu tniku lymfy. V pfipad€ tniku pod patym hrudnim obratlem je vypotek
pravostranny, nad timto obratlem pak levostranny.

K presnéjsi lokalizaci mista dniku chylu, resp. poranéni d. thoracicus miZze
dopomoci lymfografie, resp. lymfoscintigrafie. Pomoci téchto vySetfeni 1ze také
identifikovat a znizornit Cetné anatomické variability pribéhu a vétveni d. tho-
racicus. Srovnani senzitivity a specificity obou metod je uvedeno v tabulce 8.1.

8.3.1 Lymfografie

Bipedalni lymfografie kombinovana s CT miZe pomérné spolehlivé lokalizovat
misto tniku chylu (nejen u chylothoraxu, ale také u chyl6zniho ascitu ¢i lymfa-
tické pistéle jiné etiologie) nebo diagnostikovat lymfangiektazie.

Standardni postup u klasické lymfografie zahrnuje subkutdnni podéani barviva
(methylenova modf nebo 1% isosulfanovd modf) o objemu 1-2 ml do prvniho az
tfetiho meziprsti na noze, resp. obou nohou pfi bipedalnim provedeni. Soucasti
aplikace je obvykle i lokdlni anestetikum (3 ml 1% lidokainu). Barvivo je vychy-
tavano lymfatickou siti a po cca 20—30 minutach se zobrazi pribéh lymfatickych

Tabulka 8.1 Senzitivita a specificita lymfografie a lymfoscintigrafie pro abnormdini lymfatické cévy
a abnormalni obraz lymfatické drendze. Pfevzato z Bender, 2016

Lymfografie Lymfoscintigrafie
Senzitivita ~ Specificita Senzitivita Specificita
Abnormalnf lymfatické cévy 100 % 100 % 79% 100 %
Abnormalni lymfatickd drendz 92 % 100 % 100 % 100 %



