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Insuficiencia myokardu vedie často k transsu-
dácii do pleurálnej dutiny. Ohraničené výpotky
v interlobárnom priestore pri kardiálnej de-
kompenzácii sú zriedkavé. Na snímke pl'úc Sa
najčastejšie javia ako gul’ovité zatienenia, ktoré
vymiznú S kardiálnou kompenzaciou. Pre toto
nahromadenie tekutiny v interlóbiu sa používa
v literature viac názvov ako fantómový tumor
pl'úc (FTP), phantom lung tumor, vanishing
lung tumor, lokalizovaný transsudát alebo pseu-
dotumor pľúc. Dôležitým predpokladom jeho
vzniku je kardiálna Stáza, pričom stupeň S'tázy
nemusí byt' výrazný.

Pretože FTP sa vyskytuje pomerne zriedka a
morfologicky Sa podobá tumoru pl'úc, považuje-
me za účelné demonštrovat' dvoch pacientov lie-
čených v priebehu jedného roka na našom od-
deleniˇ.

Kazuistika

1. Pacient R. M., 62ro§ný, príslušník ZNB, bol
17. 7. 1970 prijatý do KUNZ pre náhlu mozgovú

Obr. 1

príhodu S pravostrannou hemiparézou. Po dvoch
týždňoch hospitalizacie preložený na naše od-
delenie na doliečenie. Na prehľadnej snímke
hrudníka pri pr-epustení dňa 4. 9. 1970 [obr. 1]
je medzi horným a Stredným lalokom pl'úc vi-
dieť lineárny .a vretenovitý ostro ohraničený
tieň. Pravý hílus je rozšírený. Nad oblúkom pra-
vej bránice sa nachádza jemný pružkovaný tieň.
Pacient je až na námahovú dýchavičnost' bez sub-
jektívnych t'ažkostí. 18. 9. 1970 pacient Znovu
prijatý na naše oddelenie pre pokojovú dýcha-
vicu. Objektívne zistené ortopnoe, tachykardia
s arytmiou a periferným pulzovým deficitom. Na
bázach pl'úc boli vlhké neprízvučné chropky. Pe-
čeň presahovala oblúk 5 cm a na dolných kon-
čatinách bol menší perimaleolárny opuch. Na

Obr. 2

snimke hrudnika [obr. 2] v pravom dolnom poli
vidiet' vel'ký okrúhly a homogénny tieň, hlad-
kých kontúr, ktorý Sa projikuje do dolnej inter-
lobárnej fisúry. Srdcový- tieň a obna _híly Sú roz-
šírené. Pri vyšetrení o dva dni neskoršie je zjav-
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Obr. 4

ná progresia procesu (obr. 3]. Tomogram (Obr.
4] potvrdil, že ide o homogenny ostro ohrani-
čený oválny tieň. Pomocou bočnej projekcie sa
dokázalo, že tieň je lokalizovaný Vo vel'kej inter-
lobárnej fiSúre. Pri rtg kontrole 8. 10. 1970 ostá-
va Z pôvodného nálezu len jasný pružkovaný
tieň, ktorý Zodpovedá pachypleuritíde obr.5].
Z laboratornych nálezov uvádzame pozitivny cu-

Obr. 5

kor v moči, glykemia 175 mg 0/0, cholesterol
200 mg 0/0, ostatné laboratórne nálezy ako K0,
FW, NPN, transaminäzy a diastäzy boli v me-
dziach normy. Zo Spúta vypestovaná E. coli, my-
cobakterium tbc bolo negativne.

2. Pacient R. A., 60ročný Zámočník, bol pri-
jatý na naše oddelenie 23. 2. 1971 S chronickou
myelózou. Začal chorl'aviet' v druhej polovici
roka 1970. Denne užíval proti bol-estinam hlavy
asi 15 tabletiek Acylpyrínu. Často pozoroval
epistaxu a hematúriu. V priebehu posledných
6 mesiacov schudol 13 kg. vPri fyzikálnom vy-
šetrení až na celkovú bledost' pokožky, mierne
Zväčšenie pečene a sleziny bol objektivny inter-
ný nález v medziach normy.

Na prehl'adnej snimke hrudníka pri prijati sú
pl'úcne polina bez ložiskových a infiltratívnych
zmien. Srdce má hypertrofickú l'avú komoru
(obr. 6]. Na Snímke o 3 týždne neskôr došlo

Obr. 6
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k vytvoreniu dvoch guľovitých ložísk uložených
vpravo bazálne (Obr. 7]. Z bočnej projekcie a
tom-ografických Snímkov (obr. 8] vidieť, že ovál-

Obr. 7

Obr. ä

ne ložiská Sú uložené interlobárne. Srdcový tieiı
sa nerozšíril. PO týždňovej intenzívnej kar-
diotonickej liečbe a diuretikách transsudát
v interlóbiu ustúpil a pretrváva len zhrubnutá
interlobárna švarta (obr. 9].

Z laboratornych nálezov uvádzame: Er
3 760000, Le 8900, HTK 31,3 0/o, FW 74/98, Ster-V
nálna punkcia Svedči S najväčšou pravdepodob-
noSt'ou pre nezrelobunkovú hemoblastózu So
Subakútnyın priebehom myeloického typu. NPN
20 mg 0/0, transaminázy v norme, kultiváciou zo
Spúta Sa našla len bežná ústnna flóra. Laborator-
ne nálezy Sa počas hospitalizacie nemenili až na
ekg krivku, na ktorej sa deprimoval ST úsek
počas vzniku opísaných zmien na pl'úcach.

Obr. 9

Diskúsia

Patogenéza FTP je doteraz nevyjasnená. FTP
vzniká pri Zjavnom alebo latentnom Zlyhani Srd-
ca. Transsudát Sa kumuluje v malej, vel'kej fisú-
re alebo v oboch interlobálnych fisúrach. Vel'mi
Zriedka ho vidieť spolu S pleurálnym výpotkom.
Prakticky sa vyskytuje vždy na pravej strane
pl'úc. Len Willerson a Spol. (1965] Spomi-
nnajú Higginsovho pacienta S l'avostranným FTP.
Prečo vzniká vpravo a prečo Sa vôbec vyskytuje,
pokúša Sa vysvetlit' niekol'ko hypotéz.

Väčšina starších autorov dáva- vznik FTP do
Súvislosti S pleurálnymi Zrastami po predchádza-
júcej infekcii. Transsudát Sa umiestňuje v in-
terlóbiu preto, že iný priestor pre pl'úcnu efúziu
nie je k dispozícii (Aravanis a Michae-I
lides,1964;Feder a Wilk,1956].Nedo-
Statočná anamnéza pre obliterujúcu pleuritidu
a výskyt výpotku v pleurálnej dutine u niekto-
rých pacientov S FTP vylučujú túto pričinu vzni-
ku interlobárneho výpotku ako jednoznačnú
(Herrmann a Sucháň, 1966; Takala a
L a e S, 1966]. L a n g e r (1962] predpokladá,
že opakované epizódy inSuficiencie myokardu
S hydrotoraxom vedú k pleurálnej reakcii a
k prípadným Zrastom pleurálnych listov. Inter-
lobárne priestory Sú tangované Spominanými
eiúziami menej, lebo množstvo tekutiny v inter“
löbiu je malé a dve viscerálne pleurálne plochy
absorbujú rýchlejšie ako jedna. Vyššie uvedeni
autori Zároveň predpokladajú, že okrem pleurál-
nych zraStov Zohrávajú dôležitú úlohu pri vzni~
ku FTP 'aj iné faktory, ako napriklad povrchové
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napätie výpotku, vznik zvláštnych Íyzikálnych
podmienok v pl'úcach, zmeny v metabolizme vo-
dy a minerálií následkom používania liekov atd'.,
bez toho, aby Sa pokúšali bližšie vysvetlit' tieto
mechanizmy. _

Stanovenie diagnózy FTP spočíva v rentgeno-
vom vyšetrení a v sledovaní klinického priebe-
hu ochorenia. Základným predpoklfladom pre je-
ho vznik je skryté alebo Zjavné Zlyhanie Srdca.
Opakovaná dekompenzácia nie je podstatná.
Interlobárne výpotky sa môžu vyskytnút' aj u re-
latívne miernej dekompenzácie srdca. Záleží
pritom aj na rozmeroch hrudníka. V menšom
hrudníku možno rentgenologicky dokázat aj také
množstvo vol'nej tekutiny, ktoré v objemnejšoın
hrudníku nedokážeme [Olejár, 1964]. Teku~
tína Sa najčastejšie ukladá v pravej malej iísúre.
Menej často býva uložená v oboch iisúrach. Tvary
výpotku bývajú rôzne. Najčastejšie Sú oválnelıo,
okrúhleho alebo obličkovitého tvaru. '

Pre stanovenie Správnej diagnózy je vždy nut-
ná bočná Snímka, ktorá potvrdí priebeh patrič-
ného interlóbia. Vel'mi dôležité je aj tomogra-
fícké vyšetrenie. Z publikovaných prác vyplýva,
že mnohopočetná lokalízácia výpotkov je Zried-
kavá. Najcharakteristickejším diagnostickým
príznakom FTP je jeho rýchly ústup po digita-
lizácii a díuretickej liečbe, obyčajne do týždňa.

Diferencíálne-diagnosticky prichádzajú do
úvahy ložiskové Zatienenia [Coin lesions], ktoré
podrobnejšie opisujú Petřík o v á a K o s t e-
1e c k ý [1961], primárne a metastatické tumory
pľúc [Garland a spol., 1963] a extrapulm-o-
nálne procesy. Zaujímavého pacienta opísali
T ak al a a L a e S [1966], u ktorého štyri roky
po ústupe FTP sa objavil bronchogénny karci-
nom.

O častosti výskytu FTP Sú v literatúre rôzne
názory. Fe der a Wilk [1956] našli štyroch
pacientov z 2500 vyšetrení. H e r r m a n n a S u-
c h á ň [1966] pozorovali FTP u troch pacientov
počas troch rokov, pričom počet vyšetrení ne-
udávajú. Podobné výsledky má aj F o n t a n a a
Spol., [1964]. Naši dvaja pacienti boli Zachytení

'pri 9200 vyšetreniach pl'úc, preto považujeme
FTP Za relatívne Zriedkavý. Podobný názor majú
aj T-akala a LaeS [1966], Aravan.is a
Michaelides [1964], Platil [1961] a Tu-
še k [1962], W e is e [1959].

U oboch našich pacientov boli Splnené klinic-
ké a rentgenologicko-diagnostické kritéria FTP.
Izolovaný interlobárny výpotok u prvého pacien-
ta po trojtýždňovej liečbe Sa Stratil. Ieho pomalý
ústup si vysvetl'ujeme vážnejším poškodením
Srdcového svalu. U-druhého pacienta výpotok
po .adekvátnej liečbe ustúpíl v priebehu týždña.

Vzhl'adom na to, že neboli prítomné príznaky
zápalu pl'úc, bolo dôležité vylúčit' maligný tumor
u prvého pacienta už Z tých dôvodov, že preko-
nal náhlu cievnu mozgovú príhodu. U druhého
pacienta po Získaní určitých Skúseností Sdia-
gnostikou FTP Sme ustúpili od náročných vyšet-
rovacich procedúr a Zotrvali na jedine správnom
postoji - energickej kardiotonickej a díuretic-
kej liečbe.

Súhrıı

Fantómový tumor pľúc je izolovaný interlobárny
výpotok. Na rtg Snímke pripomina tumor a je treba
na neho mysliet' v pneumologickej diferenciálnej
diagnostike. Po adekvátnej liečbe rýchlo ustupuje,
čo je po rtg vyšetrení najdôležitejším diferenciál-
ne diagnostickým príznakom od Zatienení inej etio-
lógie. Včasné poznanie tohoto Syndrómu ušetrí pa-
cienta od náročných vyšetrovacich metôd i nespráv-
nyoh prognostických úvah.

internistovReferát prednesený na zjazde vojenských
v Českých Budejoviciach.
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