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Diagnostic utility of pleural fluid eosinophilia
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Summary: Diagnostic utility of eosinophilic pleural effusion (EPE) is still the matter of controversy. Some ear-
lier studies have showed that pleural fluid eosinophilia considerably reduces the probability of malignancy, while
some later analyses were not able to confirm such an observation. To evaluate the diagnostic significance of EPE
the retrospective study of all patients with pleural effusion (PE) managed in our hospital between 1995 and 2001
has been undertaken. We analyzed 915 patients with PE and 1086 pleural effusions subjected to a biochemical, cy-
tological and bacteriological examinations. We identified 72 (7,9%) patients with EPE and 82 EPEs liquid (7,5%)
among them. The group of patients with EPE consisted of 41 (57%) males and 31 (43%) females; average age
62.2 year (range 21.0-94.0). Etiologic distribution showed the largest subgroup were patients with malignant EPE
(n=28, 38.9%) followed by idiopathic EPE (n=12, 16.7%) and parapneumonic EPE (n=11, 15.3%). Looking for
predictors of malignancy in EPE we found some differences between malignant and nonmalignant EPE: patients
with malignant EPE were older (67.9+13.6) then patients with nonmalignant EPE (58.7+15.6; p<0.015), and have
higher percentage of lymphocytes in PE (47.9£16.9 vs. 37.9+£18.9; p<0.03). Similarly we noticed some differences
between two largest groups (malignant and idiopathic PE). Patients with malignant PE were older (67.9+13.6 vs.
53.9£13.6 yrs; p=0.005), had lower pleural fluid eosinophilia (25.2+15.3% vs. 41.4+21.0%; p=0.01) and higher
percentage of lymphocyte in PE (47.9+16.9 vs. 29.6+19.1%; p=0.004). We conclude that pleural fluid eosinophilia
cannot be considered as predictor of nonmalignant etiology. The older age and the higher number of lymphocytes
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in EPE might suggest malignant etiology of pleural effusion.
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Wstep

Kwasochtonny (eozynofilowy) wysick w oplucnej
oznacza wysigk, w ktorym granulocyty kwaso-
chlonne (eozynofile) stanowia co najmniej 10%
wszystkich jadrzastych komorek ptynu. Wysigki
kwasochtonne stanowia od 1 do 15% wszystkich
wysigkow w jamie optucnej (2,6,16). Wsrod ich
najczgstszych przyczyn wymieniane sa: obecno$¢
powietrza i/lub krwi w jamie oplucnej (10). Te sta-
ny moga by¢ spowodowane urazem klatki piersio-
wej, odma lub powtarzanymi naktuciami oplucne;.
Inne przyczyny to: kontakt z azbestem (tagodne
azbestowe zapalenie optucnej), zawal ptuca, zaka-
zenie pasozytnicze lub grzybicze, choroby tkanki
facznej i reakcje polekowe (1,3,10). Patofizjolo-
gia kwasochtonnego wysiecku w oplucnej nie jest
w pelni poznana. Prawdopodobnie najistotniejszymi
czynnikami chemotaktycznymi odpowiedzialnymi
za jego powstanie sg interleukiny 3 i 5 (IL-3, IL-5)
(7,19). Znaczenie kliniczne obecno$ci eozynofilii
w plynie oplucnowym pozostaje w sferze hipotez.
Wedhug Light'a zjawisko gromadzenia granulocy-

tow kwasochtonnych w wysigku nie ma istotnego
znaczenia klinicznego, poniewaz jest wtorne do
obecnosci krwi i/lub powietrza (10). Niektore ba-
dania dowodzily, ze eozynofilia zmniejsza prawdo-
podobienstwo etiologii nowotworowej (1,8). Tych
obserwacji nie potwierdzily podzniejsze badania
(9,14,17). W celu oceny diagnostycznego znaczenia
wysigku kwasochtonnego w oplucnej we wlasnym
materiale, autorzy przeprowadzili retrospektywna
analiz¢ duzej grupy chorych z plynem w jamie
optucnej. Celem badania bylto: 1. zidentyfikowanie
1 opisanie pacjentow z kwasochtonnym wysickiem
w optucnej; 2. okreslenie etiologii wysieku kwaso-
chtonnego; 3. ustalenie, czy obecnos¢ >10% eozy-
nofili w wysigku pomaga roznicowaé pomigdzy
nowotworowa a nienowotworowg etiologia ptynu.

Material i metody

Grupe pacjentdow z kwasochtonnym wysigkiem
w oplucnej wytoniono sposrod wszystkich chorych
z wysigkiem w jamie optucnej hospitalizowanych
w Centralnym Szpitalu Klinicznym A M w Warsza-
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wie w latach 1995-2001. W tym celu przeprowadzo-
no retrospektywna analiz¢ wynikéw badania 1086
ptynéw optucnowych pozyskanych od 915 cho-
rych. Wyniki badan wszystkich ptynéw zawieraty
nastgpujace dane: ciezar wlasciwy, stezenie biatka
w plynie i w osoczu oraz ich stosunek, aktywno$¢
dehydrogenazy mleczanowej (LDH) w ptynie
i w osoczu oraz ich stosunek, pH plynu, stgzenie
glukozy w ptynie, catkowita liczba oraz wzor od-
setkowy komorek jadrzastych, liczba krwinek czer-
wonych w wysigku.

Zgodnie z przyjeta definicja rozpoznanie plynu
kwasochtonnego wymagalo stwierdzenia co naj-
mniej 10% granulocytow kwasochtonnych.

Po wyodrebnieniu grupy chorych z wysickiem
kwasochtonnym dokonano analizy ich historii
chordb przenoszac do elektronicznej bazy istotne
informacje, wérdd nich m.in. liczbg punkcji jamy
optucnej, doktadne wyniki badania parametrow
fizykochemicznych ptynu, liczbe i sktad komorko-
wy, wyniki badan cytologicznych i bakteriologicz-
nych, informacje dotyczace obecnosci krwi lub po-
wietrza w jamie optucnej, ostateczne rozpoznanie
etiologii ptynu. Klasyfikacji wszystkich ptynow na
wysigkowe i1 przesigkowe dokonano na podstawie
kryteriow Light'a (11). W watpliwych sytuacjach
uzywano kryterium gradientu st¢zenia albumin.
Algorytm postgpowania diagnostycznego u wszyst-
kich chorych byt nastepujacy:

Tabela I. Kryteria diagnostyczne ptynu w jamie optucne;.
Tabel 1.

Kwasochtonny wysick w jamie optucnej

1. Punkcja oplucnej i badanie biochemiczne,

cytologiczne i mikrobiologiczne ptynu
2. Bronchoskopia, $lepa biopsja optucnej,
dodatkowe badania biochemiczne, obrazowe,
jesli etiologia wysigku nie zostata ustalona na
podstawie procedur opisanych w pkt. 1

3. Torakoskopia, w przypadku, gdy etiologia
wysigku nie zostata rozpoznana na podstawie
badan wymienionych w pkt.1 1 2.

Jesli pomimo wyzej wymienionych badan nie
ustalono etiologii wysigku, rozpoznawano wysigk
o nieznanej etiologii (idiopatyczny). Na potrzeby tej
pracy z wigkszoscia pacjentow zakwalifikowanych
do grupy wysiekow idiopatycznych nawiazano
kontakt telefoniczny. Jesli wysigk nie nawracat,
a pacjent pozostawal w dobrym stanie ogdélnym,
uznawano, ze przyczyna wysieku bylo schorzenie
o tagodne;j etiologii. Kryteria wymagane do rozpo-
znania najczgstszych rodzajow ptynu przedstawio-
no w tabeli .

Ocena istotnosci statystycznej wynikéw pomig-
dzy grupami wykonana byta za pomoca testu t dla
prob niepowiazanych. Przyjety poziom istotnosci
statystycznej wynosit p<0,05. Dane zostaly wyra-
zone jako mediana, warto$ci srednie oraz odchy-
lenie standardowe, podano takze zakres wartosci
skrajnych.

General diagnostic algorithm in all patients with pleural effusion.

Rodzaj ptynu optucnowego/

character of PE

Kryteria diagnostyczne/Diagnostic criteria

Przesick / transudates

Wymagane rozpoznanie niewydolnosci serca, marskos$ci watroby lub zespotu nerczy-
cowego i wyniki badan przedmiotowego, laboratoryjnych i obrazowych oraz kryteriéw
patologicznych

Wysigk nowotworowy /
malignant effusion

Komoérki lub utkanie nowotworu obecne w badaniu cytologicznym plynu i/lub biopta-
tach optucne;.

Do grupy tej byli kwalifikowani rowniez pacjenci z aktywnym procesem nowotwo-
rowym w lokalizacji innej niz optucna, u ktérych powyzsze badania nie potwierdzilty
rozpoznania, ale wykluczono u nich inne, potencjalne przyczyny wysigku.

Gruzlica oplucnej / tuberculous
effusion

Obecno$¢ pratkow gruzlicy w badaniu bezposrednim i/lub posiewie ptynu i lub biopta-
tow optucnej lub obecnos$¢ typowej ziarniny w bioptatach optucnej u chorych z objawa-
mi klinicznymi i wysigkiem limfocytarnym lub dodatni wynik mikroskopii bezposred-
niej i/lub hodowli z materiatdéw pobranych z drég oddechowych, przy odpowiednich
objawach klinicznych i radiologicznych oraz obecno$ci wysigku limfocytarnego

Wysigk parapneumoniczny
/ropniak optucnej /
Parapneumonic effusion/ empyema

Objawy podmiotowe (ostra choroba przebiegajaca z goraczka, bol o charakterze opluc-
nowym) i przedmiotowe zapalenia ptuc i objawy radiologiczne zapalenia ptuc

i odpowiednie wyniki badan ptynu: dodatni wynik badania mikrobiologicznego, niskie
PH, niskie st¢zenie glukozy, wysoka aktywno$¢ dehydrogenazy mleczanowej, wysoka
liczba leukocytow i przewaga granulocytow obojetnochtonnych.

Ptyn pourazowy /
post-traumatic effusion

Kryteria kliniczne i badania obrazowe i wykluczenie innych przyczyn

Ptyn w przebiegu chorob tkanki
tacznej /connective tissue disease

Rozpoznanie zgodnie z kryteriami klasyfikacyjnymi Towarzystwa Reumatologicznego
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Wyniki

Wsrod 1086 wynikow badan ptyndw z optucnej po-
chodzacych od 915 pacjentow wysigk kwasochton-
ny stwierdzono w 82 ptynach (7,5%) pozyskanych
od 72 pacjentow (7,9%). Tak wigc wysigki kwaso-
chlonne stanowity 7,5% wszystkich ptynéw, a cho-
rzy z wysigkiem kwasochtonnym 7,9% wszystkich
chorych z plynem w jamie optucnej. Wsrod chorych
byto 41 mezczyzn (57%) i 31 kobiet (43%). Srednia
wieku wynosita 62,2+15,5 roku (zakres 21-94 lata).
U 69 pacjentdw stwierdzono ptyn jednostronny:
u 39 (52%) w prawej jamie optucnej; u 32 (45%)
w lewej jamie optucnej. U 2 pacjentéw (3%) obec-
ny byt wysigk obustronny

U 52 chorych toracenteza byla wykonana tylko
jeden raz, natomiast pozostatych 20 chorych prze-
bylo zabieg toracentezy co najmniej dwukrotnie.
W tej grupie chorych pojawienie si¢ wysigku kwa-
sochtonnego bylo zwiazane z punkcjami optucne;j
W nastepujacy sposob: u 8 pacjentow wysiek kwa-
sochtonny stwierdzono podczas powtornej punkciji,
podczas gdy podczas pierwszej byt nieobecny;
u 4 innych pierwsza toracenteza wykazala obecnos¢
wysigku kwasochtonnego, a druga wysigku niekwa-
sochtonnego; u pozostatych 8 pacjentow obie punk-
cje wykazaly obecno$¢ ptynu kwasochtonnego.

Po przeanalizowaniu calej grupy 915 pacjentow
okazato sig, ze dwukrotnie punkcje optucnej byty
wykonane u 112 z nich. Zmiana charakteru ptynu
z niekwasochlonnego na kwasochlonny nastapita
tylko w 8 ww. przypadkach (tj. u 7% chorych pod-
danych dwukrotnej punkcji).

Najczgstszg przyczyna tego typu wysigku oka-
zata sie choroba nowotworowa, ktora stwierdzono
u 28 pacjentow (38,9%). W 12 przypadkach
(16,7%) etiologia pozostata nieustalona pomimo
wielu badan diagnostycznych. U 11 pacjentow
(15,3%) stwierdzono wysigk parapneumoniczny,
w 8 przypadkach (11%) przyczyna wysigku byt
uraz klatki piersiowej. W 2 przypadkach rozpozna-
no zastoinowa niewydolno$¢ serca i chorobe tkanki
tacznej. Pozostalymi przyczynami wysigku kwaso-
chtonnego w pojedynczych przypadkach byty: gruz-
lica optucne;j, zator ptucny, ostre zapalenie trzustki,
krwiak optucnej w przebiegu przedawkowania
lekow przeciwkrzepliwych, zespot nerczycowy
oraz wysigk bedacy powiktaniem endoskopowego
leczenia zylakow przetyku. (Tab. II)

Najczestsza przyczyna wysigkdw o etiologii
nowotworowej byl rak ptuca, ktéry rozpoznano u
15 chorych (54% przypadkow). Drugim co do czg-
stosci byt rak sutka — 2 przypadki (7,1%). Pozostala
grupe stanowily pojedyncze przypadki raka tar-
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Tabela II. Podziat etiologiczny kwasochtonnych wysigkow
optucnowych.
Table II. Etiologic distribution of EPE.

liczba
przypadkow
/ number of

cases

Rozpoznanie / diagnosis (%)

Choroba nowotworowa

) 28 38,9
/ malignancy

Rak ptuca / lung cancer 15 53,6*

Nieznany punkt wyjscia

*
/unknown site of primary tumor 3 10,7

Rak piersi / breast cancer 2 7,1%
Rak tarczycy / thyroid carcinoma 1

Rak trzustki
/ pancreatic carcinoma

Rak prostaty
/ prostatic carcinoma

Miedzybloniak / mesothelioma 1

Szpiczak mnogi
/ myeloma multiplex

Czerniak ztosliwy
/ malignant melanoma

Fibrohistiocytoma 1

Chtoniak /lymphoma 1

Idiopatyczny / Idiopathic 12 16,7

Parapneumoniczny 11 15,3

Pourazowy / Post-traumatic 8 11

Niewydolno$¢ serca
/ Congestive heart failure

Choroba tkanki tacznej
/ Connective tissue disease

Gruzlica / Tuberculosis 1

Zator ptucny / Pulmonary emboli 1

Ostre zapalenie trzustki
/ Acute pancreatitis

Krwiak po przedawkowaniu
doustnego leku przeciwkrze-
pliwego / Hemothorax — after
overdosing of anticoagulant

Zespot nerczycowy
/ Nephrotic syndrom

Ropien podprzeponowy
/ Subphrenic abscess

Zespot po przeszczepach aortal-
no—wiencowych / syndrome after 1
coronary — artery bypass

Zespot po torakotomii
/ thoracotomy

Endoskopowe leczenie zylakow
przetyku / Esophageal sclerothe- 1

rapy

* — odsetek etiologii nowotworowych
* — percent of malignant etiology
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czycy, trzustki, prostaty, migdzybtoniaka oplucnej,
szpiczaka mnogiego, czerniaka ztosliwego, fibrohi-
stiocytoma oraz chtoniaka.

Poréwnujac dane charakteryzujace chorych
zplynem o etiologii nowotworowej i nienowotworo-
wej (fagodnej) stwierdzono obecnos¢ istotnych sta-
tystycznie roznic. Chorzy na nowotwory byli starsi.
Srednia wieku wynosita 67,9+13,6 lat, podczas gdy
chorych bez nowotworu wynosita 58,7+15,6 lat
(p<0,015). Sredni odsetek limfocytow w wysiekach
nowotworowych byl wyzszy niz w nienowotworo-
wych (47,9£16,9% vs. 37,9£18,9%, p<0,03). Istotne
statystycznie réznice stwierdzono takze poréwnujac
dwie najliczniejsze pod wzgledem etiologii grupy
ptynéw: wysieki nowotworowe i idiopatyczne.
Naleza do nich: $rednia wieku chorych z obu grup
(67,9£13,6 lat vs. 53,9+13,6 lat, p=0,005), odsetek
limfocytow w ptynie optucnowym (47,9+16,9% vs.
29,6+19,1%, p=0,004) i odsetek eozynofili w ptynie
optucnowym (25,2+15,3% vs. 41,4+21%, p=0,01).
Inne parametry, ktére badano nie wykazaty roznic
istotnych statystycznie. Szczegdétowe wyniki przed-
stawia tabela III.

Kwasochtonny wysick w jamie optucnej

Omowienie

Wsréd 915 chorych z plynem w jamie oplucnej
zidentyfikowano az 72 pacjentow z wysigkiem
kwasochtonnym. Wedtug wiedzy autoréw jest to
druga pod wzgledem liczebnosci grupa chorych
z taka postacia wysicku przedstawiona w piSmien-
nictwie $swiatowym. Najliczniejsza grupg chorych
z kwasochtonnym wysigkiem w oplucnej analizo-
wali Kamel i wsp., ktorzy w retrospektywnej pracy
obejmujacej okres 5 lat uwzglednili 86 przypadkow
wysigkow kwasochtonnych (8). Niestety, autorzy ci
nie podali, jaki odsetek wszystkich chorych z pty-
nem w jamie ophlucnej stanowili chorzy z wysigkiem
kwasochtonnym. W naszych badaniach odsetek ten
wynosil 7,5%; natomiast ptyny kwasochtonne sta-
nowilty 7,9% wszystkich badanych ptynow optuc-
nowych. Wyniki te sa podobne do wynikow przed-
stawianych przez innych autoréw. W dokonanym
przez Adelmana i wsp. przegladzie piSmiennictwa
$wiatowego do 1984 r. (obejmujacym analizg 22
publikacji) uwzgledniajacym lacznie 343 przypad-
ki wysigkoéw kwasochtonnych oceniono, ze taka
posta¢ wysigku pojawia si¢ w 5-8 % wszystkich
ptynéw w jamie optucnej (1). Prace opublikowane

Tabela III. Por6wnanie wieku chorych oraz wybranych parametrow cytologicznych i biochemicznych ptynéw optucnowych
pacjentdw z nowotworowy i nienowotworowym i samoistnym wysigkiem kwasochtonnym w oplucne;.
Table I1I. Age and some cytological and biochemical parameters in patients with malignant and nonmalignant and idiopathic

EPEs.
I Nowotworowe LSO 07 IIT Samoistne /
Badane parametry . rowe / : .
. / malignant ] Idiopathic
Examined parameters _ nonmalignant -
N=28 _ N=12
N=32

Wiek (lata) / Age (yrs)* 67,9+13,6 58,7+15,6 53,9+13,6
pH 7,4+0,1 7,4+0,1 7,4+0,1
Aktywno$¢ LDH w ptynie (IU) / Fluid LDH (IU) 3094+3390 1690+2892 1394+714
Stezenie glukozy w ptynie / Fluid glucose (mg/dl) 103+26 105431 96+25
Stezenie biatka w ptynie / Fluid proteins (g/dl ) 4,3+0,7 6,8+15 4,8+0,8
Liczba leukocytow we krwi obwodowej / WBC (mm?)** 10,6+3,9 8,7+2,8 8,8+3,5
Odsetek ezoynofilow we krwi / Serum eosinophilia (%) *** 4,6+4,2 7,0+4,2 9,9+£5,1
Liczba komrek jadrzastych w plynie / 19441202 33266487 277742321
Total cell number in effusion/mm
Odsetek ezoynofilow w ptynie / Fluid eosinophilia (%) 25,2+15,3 31,5+18,4 41,4121
Odsetek limfocytow w ptynie / Fluid lymphocytes (%)**** 47,9£16,9 37,9+18,9 29,6£19,1
Odsetek neutrofilow w ptynie / Fluid neutrophils (%) 11,9+14,2 12,6+12,2 15,8+16,6
Odsetek mekrofagoéw w ptynie / Fluid macrophages (%) 12,6+10,7 15,4+15,7 11,2+10,5
Liczba erytrocytow w ptynie
/ Fluid erythrocytes (x10°/mm?) 149,9+235,7 191,6+541,6,6 205+396,7

WBC — white blood cells; LDH — lactate dehydrogenase

* /I p=0,013, I/IIT p=0,005; ** I/IT p=0,04; *** I/IT p=0,076, I/111=0,023; **** I/II p=0,026, I/II1=0,004
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pod koniec XX wieku, ktore przedstawiaja dane
pochodzace z pojedynczych osrodkow, wskazuja
jednak na wyzszy odsetek ptynéw kwasochtonnych
wynoszacy od 9% do 12,6%. (14,17) Podobnie do
cytowanych badan takze nasza praca zostala prze-
prowadzona w duzym, wieloprofilowym osrodku
(szpital uniwersytecki), dzigki czemu badana grupa
jest heterogenna i nie podlegata selekcji, ktora mo-
glaby wptyna¢ na wyniki badan.

Przeprowadzona analiza pozwala stwierdzié,
iz wysigk kwasochtonny moze pojawi¢ si¢ w prze-
biegu wielu schorzen o rdznej etiologii. Najwigksza
grupe stanowili chorzy na nowotwory. Rozpoznanie
to ustalono w 28 (38,9%) przypadkach. Ponad poto-
we¢ z nich stanowili chorzy na raka ptuca. U pozo-
statych 13 pacjentéw rozpoznano nowotwory o innej
lokalizacji ogniska pierwotnego.

Nieliczna grupg (3 przypadki — 10,7%) stanowili
chorzy, u ktorych nie udato si¢ ustali¢ lokalizacji
pierwotnego ogniska nowotworu. Wynik ten jest po-
réwnywalny z danymi opublikowanymi przez Mare-
la i wsp., wg ktorych u 5-10% chorych z nowotwo-
rowym wysiekiem nie udaje si¢ ustali¢ pochodzenia
nowotworu (13).

U 12 z 72 (16,7%) chorych etiologia plynu
w oplucnej pozostata niewyjasniona. Pacjenci ci
stanowia druga pod wzgledem liczebnosci grupe
wsrdd chorych z wysigkiem kwasochlonnym. Wg
Ferre i wsp. etiologia ptynu w oplucnej pozostaje
nieustalona nawet u 20% chorych (5). Rubins i wsp.
stwierdzili, ze odsetek ,,idiopatycznych” plynow
w jamie optucnej jest znamiennie wigkszy wsrod
chorych z wysigkiem kwasochtonnym niz w calej
grupie chorych z wysickiem optucnowym (17).
W analizowanej przez nas grupie chorych rozpo-
znanie ,idiopatycznego” wysigku w wigkszosci
przypadkow wiazalo si¢ z dobrym rokowaniem. U
9 pacjentow ptyn ustapil samoistnie i nie obserwo-
wano nawrotow, 1 osoba zmarta w krotkim czasie
od rozpoczecia diagnostyki z podejrzeniem zespotu
Gorhama, a 2 osoby zmarly w ciagu 3 lat z nie-
znanych przyczyn. Wg doniesien z piSmiennictwa
wigkszo$¢ ,,idiopatycznych” wysigkow w oplucnej
zwiazanych jest z ekspozycja na azbest (1). Jednak-
ze w naszej grupie zaden chory nie przekazat infor-
macji 0 wczesniejszym narazeniu na ten minerat.

Wyniki uzyskane przez autoréw wydaja si¢ po-
twierdzac opinig, ze eozynofilia w ptynie optucno-
wym jest typowa dla wysicku pourazowego. Dane
z pi$miennictwa $wiatowego dostarczaja sprzecz-
nych informacji na ten temat. Wysenbeek i wsp. az
w 25% wysigkéw kwasochtonnych stwierdzili etio-
logie pourazowa (20), podczas gdy Rubins i wsp.,
jak rowniez Martinez-Garcia i wsp. nie rozpoznali

14

ani jednego takiego przypadku (14,17). W naszej
grupie uraz byl trzecia pod wzgledem czestosci
przyczyna wysieku kwasochtonnego i dotyczyt
8 pacjentow (11%). Mechanizm tego zjawiska
nie jest znany. Schandene i wsp. stwierdzili, ze
eozynofilia jest wynikiem wytwarzania IL-5 przez
limfocyty CD4 obecne w jamie optucnej (18).
De Blay zauwazy!t obnizone stgzenie dopeliacza
w przebiegu pourazowego wysigku w optucnej i wy-
sunat hipoteze, ze gromadzenie si¢ eozynofili moze
by¢ zalezne od mechanizméw immunologicznych
(4). Maltais i wsp. opisali 4 przypadki eozynofilii
w krwi obwodowej towarzyszacej pourazowemu
wysigkowi w optucnej. Wraz z ustgpowaniem wy-
sicku zmniejszata si¢ liczba granulocytow kwaso-
chtonnych we krwi (12).

Powszechnie uwaza sig, ze gruzlicze zakazenie
ophucnej jedynie w rzadkich przypadkach moze
by¢ przyczyng wysigku kwasochtonnego. Jednakze
Martinez-Garcia i wsp., podobnie jak Kamel 1 wsp.
stwierdzili znaczny udzial tego czynnika etiolo-
gicznego (odpowiednio 15,5% i 39,6%) (8,14).
W naszej grupie chorych gruzlicze zapalenie
optucnej byto przyczyna kwasochtonnego wysigku
ophucnej u jednego chorego. Wtasne obserwacje au-
torow wskazuja, ze wsrdd 20 chorych z gruzliczym
wysigkiem w oplucnej u zadnego nie stwierdzono
wysigku kwasochtonnego (dane niepublikowane).

Obecno$¢ nawet niewielkiej objetosci powietrza
w jamie optucnej byto uwazane za jedna z najwaz-
niejszych przyczyn wysigkow kwasochtonnych.
Jednak opublikowane w 2003 r. badanie Martinez-
Garcia i1 wsp. nie wykazato, aby istniata korelacja
pomiedzy liczba punkcji optucnej, a wystepowa-
niem wysigku kwasochtonnego (15). Réwniez w
naszym badaniu nie stwierdzili$my takiej zalezno-
sci. W grupie 915 pacjentdéw, 112 przebylo zabieg
toracentezy co najmniej dwukrotnie i tylko u 8
(7%), pojawil si¢ wysiek kwasochtonny. Rubins
1 wsp. stwierdzaja wystapienie tego zjawiska tylko
w 2,3 % przypadkow (17).

Poniewaz mechanizmy rzadzace powstawaniem
kwasochtonnego wysigku w oplucnej nie sa do kon-
ca poznane, dlatego tez znaczenie kliniczne takiej
postaci wysigku nie jest jasne i pozostaje przedmio-
tem badan. Podstawowym spostrzezeniem poczy-
nionym przez autorow wczesniejszych badan jest
poglad, ze wysigk kwasochtonny rzadko wystgpuje
w przebiegu nowotworowego zapalenia oplucnej
i w zwiazku z tym moze by¢ uznawany za czynnik
$wiadczacy o korzystnym rokowaniu. Zgodnie z ta
teorig sugerowano mozliwos¢ ograniczenia badan
diagnostycznych w tych przypadkach. Pézniejsze
doniesienia autorstwa Rubins i wsp. oraz Marti-
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nez-Garcia i wsp. nie potwierdzity tego pogladu.
Choroby nowotworowe byty przyczynami wysigku
oplucnowego réwnie czg¢stymi w grupie pacjentow
z plynem kwasochtonnym jak i nieckwasochtonnym.
Tym niemniej warte odnotowania jest spostrzezenie
Rubins 1 wsp., ktorzy stwierdzili, ze niezaleznie
od wieku 1 przyczyny wysigku przezycie chorych
z wysigkiem kwasochtonnym bylto dtuzsze niz cho-
rych z innymi postaciami wysigku. (14,17)

Wtasne wyniki autoréw wskazuja, ze najczestsza
przyczyna kwasochlonnego wysigku w optucnej sa
wlasnie choroby nowotworowe. Udato si¢ rowniez
zidentyfikowaé kilka czynnikow, ktoérymi roznig
si¢ grupy z plynem nowotworowym i nienowo-
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