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Ropniak optucnej jako powikianie pozaszpitalnego zapalenia
ptuc u dziecka — opis przypadku

Pleural empyema as a local complication in a child with
community acquired pneumonia — case report
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Streszczenie

Wistep. Zapalenie ptuc, wéréd chorob infekeyjnych jest jednym z najczestszych powodow hospitalizacji dzieci
w krajach rozwinietych. Dodatkowo czestos¢ jego powiklan wzrasta, pomimo prawidtowo prowadzonego leczenia
przeciwbakteryjnego. Nadal najczestszg przyczyng ropniaka optucnej jest zakazenie Streptococcus pneumoniae,
natomiast druga w kolejnosci jest infekcja wywolana przez Streptococcus pyogenes. Materiat i metody. W artykule
opisano przypadek 2,5-letniego dziecka z ropniakiem optucnej o etiologii Streptococcus pyogenes w przebiegu
zapalenia ptuc. Wyniki. W leczeniu pacjenta zastosowano antybiotykoterapie oraz procedury inwazyjne - drenaz
oplucnej oraz plukanie jamy optucnej solg fizjologiczna (nie stosowano dooptucnowego podawania lekéw fibryno-
litycznych). Wnioski. W wyniku zastosowanego leczenia uzyskano wyleczenie pacjenta z trwalym pogrubieniem
oplucnej $ciennej. (Farm Wspét 2020; 13: 56-60)

Stowa kluczowe: dzieci, powiktania zapalenia ptuc, ropniak, S. pyogenes

Abstract

Background. Pneumonia is one of the most common reasons for hospitalization of children in developed
countries. In addition, the frequency of its complications increases despite properly conducted antibacterial tre-
atment. Still the most common cause of pleural empyema is Streptococcus pneumoniae infection, while the second
most common is Streptococcus pyogenes. Material and methods. We present one case of child with S. pyogenes
pleural empyema. Results: The patient was treated with antibiotics and invasive procedures - pleural drainage and
pleural flushing with saline; fibrinolytic drugs were not administered to the pleural. Conclusions. As a result of
the treatment the patient recovered but remained with permanent thickening of the parietal pleura. (Farm Wspét
2020; 13: 56-60)
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Wprowadzenie pluc m.in: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus

Pozaszpitalne zapalenie ptuc (PZP) nalezy do jed- influenzae, Staphylococcus aureus, bakterie Gram-
nej z czestszych przyczyn zachorowalnosci u pacjentow ujemne oraz patogeny atypowe, wirusy i grzyby. Wiele
pediatrycznych na calym $wiecie [1]. W Europie i na badan pokazuje, ze S. pneumoniae jest najczestszym
calym $wiecie zapadalno$¢ na PZP wérod dzieci maleje patogenem inwazyjnych zakazen bakteryjnych u dzieci
wraz z wiekiem [2]. W 2017 roku w Polsce wspotczyn- ijest odpowiedzialny za wiekszos$¢ przypadkéw zapale-
nik hospitalizacji z powodu zapalenia ptuc wér6d dzieci nia pluc w tej grupie wiekowej [4,5]. W przebiegu PZP
ponizej 1 roku zycia wynosit 643,3/10 000, u dzieci mozemy mie¢ do czynienia z wieloma powiklaniami
w wieku 1-4 lat 163,7/10 000, 5-14 lat 35,5/10 000, mto- ze strony ukltadu oddechowego albo innych uktadéw
dziezy w wieku 15-19 lat 10,9/10 000 [3]. Istnieje wiele i narzagdéw. Miejscowe powiklania przedstawiono
czynnikow etiologicznych, ktére powoduja zapalenie w tabeli I [6].

56



FARMACJA WSPOECZESNA 2020; 13: 56-60

TabelaI. Miejscowe powiklania zapalen pluc [7]
TableI.  Local complications of pneumonia [7]

Miejscowe powiktania zapalen ptuc [7]

1) Powikiany wysiek parapneumonoczny/ropniak
optucnej

2) Martwicze zapalenie ptuc

3) Ropien ptuc

4) Przetoka oskrzelowo — optucnowa

5) Odma optucnej

6) Pneumatocele

7) Niedodma

W ciaggu ostatnich lat, w réznych regionach $wiata
odnotowano wzrost czesto$ci wystepowania zakazenia
jamy oplucnej [7]. Tendencje te, mozna czgsciowo
wyjasni¢ wystepowaniem bardziej zjadliwych sero-
typow paciorkowcéw zapalenia ptuc, nieobjetych
szczepieniem ochronnym [8]. Do innych czynnikéw
nalezy selekcja bardziej odpornych szczepow bak-
teryjnych, wytwarzanych przez masowe stosowanie
antybiotykow i wzrost zakazen Staphylococcus aureus
opornych na metycyline [9-12]. Ropniak optucnej jest to
nagromadzenie tresci ropnej wewnatrz jamy oplucne;.
Tworzy sie¢ wyniku skomplikowanych interakcji —
mechanizméw obronnych gospodarza wskutek inwazji
mikroorganizmdéw[13].

Opis przypadku klinicznego

2,5-letniego chlopca przyjeto do szpitala z powodu
dusznoséci wdechowo-wydechowej w przebiegu infek-
¢ji drég oddechowych. W wywiadzie ustalono, ze od
5 dni miat katar, kaszel oraz poczatkowo stan podgo-
raczkowy. Z tego powodu, w trzeciej dobie infekcji,
dziecko zglosilo sie po raz pierwszy do Izby Przyjec,
gdzie konsultowane bylo przez pediatre, wykonano
réwniez badania laboratoryjne (oznaczono morfologie
ibiatko C-reaktywne (CRP): 12,5 mg/dl (N 0-5 mg/dl),
zalecono leczenie objawowe (w tym NLPZ). W 4 dobie
choroby pojawita si¢ goraczka do 39,2°C, wymioty oraz
duszno$¢. W dniu nastepnym pacjent ponownie zglosit
sie do Izby Przyje¢, wéwczas zdecydowano o hospitali-
zacji. Chlopiec dotychczas powaznie nie chorowat, nie
pozostawal w opiece specjalistycznej, na state nie przyj-
mowal lekéw. Szczepiony zgodnie z éwczesnym obo-
wigzkowym Programem Szczepien Ochronnych (PSO)
(czyli bez szczepienia przeciwko pneumokokom).
W chwili przyjecia stan ogélny dziecka okreslono jako
$rednio-ciezki. U pacjenta obserwowano: znaczng
dusznos$¢ wdechowo-wydechowa, §luzéwki jamy
ustnej suche, na skorze twarzy, tutowia, konczyn
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gornych i posladkow wysypke gruboplamista, gardlo
zaczerwienione, ostuchowo nad polami ptucnymi
wydltuzony wydech, po stronie lewej ostabiony szmer
pecherzykowy, pod katem lewej topatki szmer oskrze-
lowy, brzuch wzdety. W wykonanym badaniu radio-
logicznym wykazano rozleglego ropniaka optucnej po
stronie lewej (zdjecie - ponizej) W badaniach laborato-

ryjnych stwierdzono znacznie podwyzszone markery
zapalne. W znieczuleniu 0ogélnym zalozono dren do
lewej jamy optucnej. Po zalozeniu drenu uzyskano 120
ml gestej, ropnej tresci. Rozpoczeto antybiotykoterapie
empiryczng II1-rzedowa cefalosporyna (Cefotaksym®
w dawce 150 mg/kg m.c./dobe w 3 dawkach) z wanko-
mycyna (40 mg/kg m.c./dobe w 4 dawkach). W pierw-
szych dwoch dobach drenazu optucnej uzyskano
kolejne 200 ml treéci ropnej, w kolejnych dniach ilo§¢
plynu odprowadzonego przez dren nie ulegta zwieksze-
niu, drenaz zakoniczono w 6 dobie, z powodu niedroz-
nosci drenu. Wykonano dwukrotnie ptukanie optucnej
(20 ml soli fizjologicznej). Z posiewu plynu optucnej
wyhodowano Streptococcus pyogenes o petnej wrazli-
wosci. Zmodyfikowano antybiotykoterapie na zgodna
z antybiogramem, wobec pelnej wrazliwoéci na cefa-
losporyny zakonczono leczenie wankomycyna, nato-
miast kontynuowano cefotaksymem. W pierwszych
dobach leczenia uzyskano tendencje do obnizania si¢
markeréw zapalnych. Chlopiec nadal goragczkowal,
w kontrolnych badaniach radiologicznych stwier-
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dzono masywne zmiany zapalno-niedodmowe,
ktoére w pierwszym badaniu radiologicznym nie byty
widoczne ze wzgledu na rozleglego ropniaka oplucne;.
Z powodu nasilenia goraczki w 6 dobie hospitalizacji,
sezonu zwiekszonego wystepowania grypy oraz obja-
wow infekeji drég oddechowych z goraczka u mamy
pacjenta (ktora znaczna cze$¢ czasu spedzata z synem
na oddziale), wykonano chtopcu badanie w kierunku
zakazenia wirusem grypy, potwierdzajac zakazenie
wirusem AHINTI. Do leczenia dofaczono oseltamiwir
w dawce 45 mg/kg m.c. 2x/dobe przez 5 dni. Po poczat-
kowym spadku markeréw zapalnych w pierwszych
4 dniach leczenia, w kolejnych dobach nie odnotowano
dalszej tendencji spadkowej. Wobec powyzszych
wynikéw, wysokiej goraczki oraz zaobserwowanego
w badaniu USG pluc tworzacego sie plastronu, dota-
czono do leczenia klindamycyne 20 mg/kg m.c./dobe
w 4 dawkach) oraz drobnoczasteczkowa heparyne
1,5 mg/kg m.c.1x/d. Po poszerzeniu antybiotykote-
rapii, obserwowano dalsza tendencje do normalizacji
CRP oraz rosngcych wartosci D-Dimeru, wydluzenia
czasu kaolinowo-kefalinowego (APTT). Ze wzgledu
na wyzej wymienione parametry laboratoryjne posze-
rzono diagnostyke o Tomografie Komputerowa (KT)
klatki piersiowej, wykluczajac zatorowos¢ plucnag.
Natomiast w KT zaobserwowano liczne, drobne ogni-
ska ropne pod opltucna oraz niewielki zbiornik gestej
tresci w jezyczku. Obserwowany wczesniej plastron
w kolejnych badaniach wykazat tendencje do zmniej-
szania objetosci. Skonsultowano obraz radiologiczny
ikliniczny dziecka z torakochirurgiem, ustalono dalsze
leczenie zachowawcze. Kontynuowano dozylng anty-
biotykoterapie (Cefotaksym 21 dni i klindamycyna
16 dni, nie zmieniajac dawek oraz nie obserwujac
powiktan antybiotykoterapii). Uzyskano normalizacje
temperatury ciala pacjenta (od 14 doby hospitalizacji),
markeréw zapalnych i uktadu krzepniecia oraz stop-
niowe ustepowanie obserwowanych zmian w ptucach
i optucnej. Chlopca wypisano do domu w stanie
dobrym, z utrzymujacymi si¢ zmianami zapalnymi
w plucu lewym z zaleceniem kontynuacji leczenia
klindamycyna (20 mg/kg m.c. doustnie w 3 dawkach,
do 21 déb Iacznie) w warunkach ambulatoryjnych oraz
kontroli w oddziale. W dniu wypisu, w kontrolnym
RTG klatki piersiowej pacjenta nadal widoczne byty
zmiany w migzszu pluc oraz pogrubienie oplucnej
$ciennej do 4 mm (zdjecie - szpalta obok na gorze).
Dziecko objeto dalszg opieka oddziatu, na ktérym
bylo hospitalizowane, kolejne badania RTG klatki

58

piersiowej wykonano po 30 dniach, 90 dniach oraz 8
miesigcach od zachorowania —obserwujac stopniowa
redukcje zmian.

Dyskusja

Opisywany 2,5-letni pacjent nie jest rzadkim
przypadkiem. Plyn w jamie optucnej w przebiegu
zapalenia pluc pojawia sie u okolo 50% dzieci hospi-
talizowanych i u 28% chorych z wysigkiem parapneu-
monicznym dochodzi do rozwoju ropniaka oplucnej
[14,15]. Najczesciej ropniak optucnej jest obserwowany
u dzieci w wieku ponizej 5lat [16]. W polskim badaniu
prospektywnym przeprowadzonym od lutego 2012
do marca 2014 obejmujacym 203 dzieci przyjetych do
Kliniki Pulmonologii oraz Alergologii Uniwersytetu
Medycznego w Warszawie przeanalizowano czynniki
ryzyka wystapienia miejscowych powiklan pozaszpi-
talnych zapalen ptuc. Wykazano miedzy innymi, ze
leczenie wyzszymi (niz mediana) dawkami ibuprofenu
wigzalo sie z 2,5-krotnie wiekszym ryzykiem wystapie-
nia powiktan, natomiast nie obserwowano tego w przy-
padku duzych dawek paracetamolu. Badanie to zwraca
uwage na wazny aspekt, jakim jest przyjmowanie NPLZ
przez dzieci (w tym przez analizowanego chlopca), co
w praktyce klinicznej ma czesto miejsce w przebiegu
infekcji drog oddechowych z goraczka [17]. U opisy-
wanego pacjenta, z powodu wystepujacych objawow
(goraczki, kaszlu, dusznosci, ostabionego szmeru
pecherzykowego) wykonano RTG klatki piersiowej,
gdzie uwidoczniono catkowite zacienienie lewego ptuca
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oraz wykonano USG optucnej, stwierdzajac obecno$é
plynu. Zdecydowano o zalozeniu drenu do jamy optuc-
nej-uzyskujac gesta ropna tres¢, z ktérej wyhodowano
S. pyogenes. Rozpoznanie ropniaka optucnej stawiamy,
gdy stwierdzimy: ropny ptyn w jamie optucnej, dodat-
nie barwienie metodg Grama, dodatnig hodowle
mikrobiologiczng lub pH ptynu optucnowego <7,20.
Nie ustalono dotad jednoznacznych wykladnikéw
medycznych (badan laboratoryjnych czy radiologicz-
nych), ktore bylyby w stanie wiarygodnie wskazac,
ktorzy pacjenci z wysiekiem parapneumonicznym
wymagaja drenazu. Dlatego zaleca sig, aby u kazdego
pacjenta z podejrzeniem zakazenia w jamie optucnej,
wykona¢ aspiracje plynu optucnowego do celéw dia-
gnostycznych [18]. Wyjatkiem jest niewielki wysiek
optucnowy, zdefiniowany jako <10 mm na zdjeciu RTG
klatki piersiowej, gdyz ustepuje po zastosowaniu anty-
biotykoterapii [18-20]. Rozpoznanie bakteriologiczne
udaje sie ustali¢ u okoto 34% przypadkéw. Najczesciej
wykrywalnym patogenem jest S. pneumoniae (44,8%),
na drugim miejscu S. pyogenes (21,5%), a nastepnie S.
aureus (7,2%), rzadziej (5,7%) tlenowe bakterie gram
ujemne (wéréd nich najczesciej H. influenzae); bakterie
beztlenowe (2,6%); w pozostatych przypadkach wiecej
niz jedna bakteria [16]. W Niemczech miedzy rokiem
2010 a 2011 i 2013 a 2014 zaobserwowano 57% spadek
czgstodci wystepowania ropniakéw optucnej o etiolo-
gii S. pneumoniae, prawdopodobnie w wyniku efektu
powszechnego szczepienia skoniugowang szczepionka
przeciwko pneumokokom (PCV) u niemowlat wprowa-
dzonego w 2006 r. Zjawisko podobnego, potencjalnego
wplywu PCV, jako przyczyny ropniaka optucnej, odno-
towano w USA [16,21]. Uwaza sie, Ze szczepienie PCV
zmniejsza kolonizacje nosogardzieli przez szczepion-
kowe serotypy S. pneumoniae, co w nastepstwie moze
powodowa¢ wzrost kolonizacji przez inne serotypy
pneumokokdéw oraz innych potencjalnych patogenow
[22]. Juz od lat 80. XX wieku, obserwuje si¢ wzrost
czestosci S. pyogenes, jako przyczyne ropniaka oplucnej
[23]. Badany chlopiec nie byl szczepiony przeciwko
pneumokokom. Jego terapia oparta zostata naleczeniu
zachowawczym oraz inwazyjnym. Antybiotykoterapia
prowadzona bylta zgodnie ze standardami leczenia
zakazenia inwazyjnego, o prawdopodobnej etiologii
pneumokokowej, nastepnie modyfikowana na pod-
stawie antybiogramu (poczatkowo antybiotykoterapia
o szerokim spektrum, pdzniej po wyhodowaniu S.
pyogenes, zmodyfikowano leczenie na antybiotyko-
terpie celowang). Ponadto w pierwszych 6 dobach
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leczenia stosowano procedury inwazyjne pod postacia
drenazu jamy optucnej i ptukania jamy optucnej (0,9%
NaCl) zgodnie z zaleceniami BTS [18]. W leczeniu nie
stosowano dooplucnowego podawania lekéw fibry-
nolitycznych. Cato$¢ terapii trwala 21 dni (3 tygodnie
antybiotykoterapii i 6 dni drenazu).

We wloskim badaniu de Benedictusa wszyscy
pacjenci z rozpoznanym ropniakiem optucnej, przy
wypisie ze szpitala, mieli stwierdzane nieprawidlowo-
$ci w badaniach obrazowych ptuc, ktore w wiekszosci
przypadkéw z czasem ulegaty normalizacji. Dtugo
utrzymujace si¢ zmiany w badaniu rentgenowskim
klatki piersiowej odnotowano do 36% dzieci z ropnia-
kiem optucnej (gléwnie pogrubienie optucnej). Dlatego
zaleca si¢ wykonywanie kontrolnych RTG do 6-12 mie-
siecy po zakonczonej terapii [24]. U prezentowanego
pacjenta w 8 miesigcu po zachorowaniu, w kontrolnym
RTG klatki piersiowej nadal obecne byto pogrubienie
oplucnej $ciennej do 1,4 mm.

Podsumowanie

Ropniak optucnej jest stosunkowo czestym
powiklaniem bakteryjnego pozaszpitalnego zapale-
nia ptuc wsrdd hospitalizowanych dzieci. Istotne jest
szybkie rozpoznanie i odpowiednie leczenie zacho-
wawcze (antybiotykoterapia) oraz leczenie inwazyjne.
Odpowiednio prowadzone, pozwalaja wiekszosci
dzieci w pelni wyzdrowie¢. Leczenie wspomagajace,
w tym przeciwgoraczkowe, zwlaszcza w oparciu
o NLPZ, powinno by¢ prowadzone z rozwaga, gdyz
pojawiaja si¢ nowe doniesienia na temat wzrostu ryzyka
wystapienia ropniaka optucnej u pacjentéw leczonych
duzymi dawkami NLPZ.
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