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Kazuistika 15leté divky se tieti recidivou rozsahlého levostranného pneumotoraxu, ktera byla v predskolnim véku dispen-
zarizovana v alergologické ordinaci pro atopicky ekzém a recidivujici zanéty pridusek. Prvni ataka spontanniho pneumoto-
raxu byla pozorovana pred rokem, i tydny po padu z koné. Po hrudnim sani se stav rychle upravil. Pacientka se podrobila
CT vysetieni plic, pfi kterém byly v oblasti levého hilu a pfi zadni hrudni sténé bazalné vievo popsany mnohocetné buldézni

zmeény plicniho parenchymu.

Uvod

Ke spontdnnimu pneumotoraxu mize
dojit bez zjevného plicniho onemocnéni nebo
pfi postizeni plic (1, 2, 3). Spontanni pneumo-
torax, ktery se vyvine u pacientll bez zjevné
plicni nemoci, je oznaovan jako primarni
spontanni pneumotorax, zatimco za sekun-
darni spontanni pneumotorax je povazovan
ten, ktery se u déti rozviji v pfitomnosti zjevné
plicni afekce, jakymi jsou r(izné vrozené plicni
malformace (kongenitalni plicni cysty, konge-
nitalni peumatokéla, obrovsky buldzni em-
fyzém), cysticka fibréza, Ehlersdv-Danlosiv
syndrom, Marfaniv syndrom, zanét plic (Casta
spojitost s Pneumocystis carinii u pacient(
s HIV), nebo pfedevsim u dospélych chronické
obstrukéni nemoc plic (COPD).

Kazuistika

Oba rodiCe i mlad$i sestra jsou zdravi.
Patnactiletd divka z prvni gravidity, porod ve
37. tydnu, zahlavim, porodni hmotnost 2800 g,
délka 51 cm. KfiSena nebyla, kojena 9 mésic(,
ockovani dle kalendare, psychomotoricky vy-
voj pfiméfeny véku. V kojeneckém obdobi byla
lé&ena pro atopicky ekzém, prodélala plané
neStovice. Do véku deseti let byla dispenzari-
zovana v alergologické ordinaci pro recidivujici
bronchitidy bez protialergické medikace.

Obrazek 1. PA snimek plic - pneumotorax
vlevo, leva plice kolabovana k hilu

Pred rokem byla poprvé hospitalizovana
pro rozsahly levostranny spontanni pneumo-
torax (obrazek 1), ktery se rozvinul tfi tydny po
padu z koné. Po kratkodobém hrudnim séni na
jednotce intenzivni péce se kolabovana plice
v pIném rozsahu rozvinula (obrazek 2) a paci-
entce byl pfechodné doporucen klidovy rezim.
Pfed propusténim z détské kliniky se podrobi-
la spirometrickému vySetfeni, které vykéazalo
fyziologické hodnoty (kfivka prdtok—objem)
dle kritérii Zapletala. Po propusténi byla ob-
jednana na CT vySetfeni plic (obrazek 3), pfi
kterém byly popsény v oblasti levého hilu dvé
drobné buly velikosti 10 mm, velkd bula s jem-
nymi septy velikosti 25 mmx20 mm uloZena
bazalné pfi zadni hrudni sténé. Prava plice
byla normélni, v mediastinu nejsou zvétsené
mizni uzliny. Druhd recidiva rozsahlého levo-
stranného pneumotoraxu po osmi mésicich
(znovu po padu z koné) si opét vyzadala pfijeti
a intenzivni [éCbu (v analgosedaci provedena
hrudni punkce vlevo se zavedenim drénu
a napojeni po fixaci na hrudni sani - 20 ¢cm
H,0), ktera vedla k rychlému rozvinuti kolabo-
vané plice. Pfi pfijeti byla bez zndmek dyspnoe
a bez cyandzy. Poslechové vlevo vyrazné
oslabeni v pIném rozsahu. TK 122/75mm
Hg, dechova frekvence 28/min., pulz 95/min,
teplota 36,8 °C. Na vySetfeni piisla pro bo-

Obrazek 2. Kontrolni PA snimek plic - nor-
malni nalez

www.pediatriepropraxi.cz / PEDIATRIE PRO PRAXI

lesti na hrudniku pfi dychani. Z pomocnych
laboratornich vySetfeni: hemoglobin 136g/l,
hematokrit 0,39, erytrocyty 4,6 x 10%/1, leuko-
cyty 8,8x10%1, trombocyty 242 x 10%1, v dife-
renénim rozpoCtu bez zvySeného poétu eosi-
nofild. ALT 0,29 pkat/l, AST 0,38 pikat/l, urea
4,9 mmol/l, K 3,37 mmol/l, Na 141 mmol/I, Cl
108 mmol/l, Ca 2,56 mmol/l, Mg 0,92 mmol/,
P 1,14 mmol/l, bilkovina 75,8 g/I, albumin
46,2 g/l, CRP <1,0 mg/l. Astrup z kapilarni
krve: pH 7,42, pCO, 4,94 kPa, pO, 9,05 kPa,
BE -0,2 mmol/l, oxyhemoglobin 92,5 %, satu-
race Hb 96,0 %. Sérova hladina o-1 antitrypsi-
nu byla v normé. Tieti recidiva levostranného
sekundarniho pneumotoraxu byla pozorovana
tentyz mésic necelych deset dni po propusténi
(obrézek 4). Tato ataka nebyla v pfimé zavis-

Obrazek 3. CT plic - v dolnim laloku centralné
dveé buly a dalSi vétsi tenkosténna bula pfi
zadni sténé hrudni

Obrazek 4. PA snimek plic - treti ataka
pneumotoraxu, leva plice opét kolabovana
az k hilu
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Obrézek 5. Kontrolni CT plic - drobné buly
v dolnim laloku centralné, bula pfi zadni sténé
hrudni mirné vétsi

losti na mechanickém drazdéni (jizda nebo
pad z koné). Hrudni sani vedlo opét k pomérné
rychlému rozvinuti plicniho parenchymu. Roz-
sah buldznich zmén v oblasti levého hilu, kde
jsou popisovany dvé buly velikosti 9 a 7 mm
a bazélné pfi zadni hrudni sténé (velka bula
s jemnymi septy velikosti 55 x 48 x 25 mm), byl
Zjistén pfi kontrolnim nativnim CT vySetifenim
plic (obrazek 5). Od posledni kontroly v roce
2003 je bula vétsi. Tésné nad levou brénici by-
la popsano rozsifeni pleury a malé mnozstvi
tekutiny pfi zadni sténé hrudni Sife asi 7 mm.

Diskuze

| kdyZ je primarni spontdnni pneumotorax
(PSP) téméf vzdy benigni onemocnéni, které
Casto ani nevyzaduje bezprostfedni interven-
ci, sekundarni spontanni pneumotorax (SSP)
je potencidlné Zivot ohroZujici udalost, jelikoz
je Casto probihajicim plicnim postizenim
ohrozend dechova rezerva. Na rozdil od PSP
je SSP &astéji provazen vétsi dechovou ne-
dostateCnosti. Pro spravnou diagndzu vystaci
predozadni rentgenovy snimek plic, i kdyz CT
vySetfeni je nékdy nevyhnutelné pro odliSeni
pneumotoraxu od velkych tenkosténnych bul.
Protoze plicni proces miva Casto progresivni
charakter, mira recidivy je u SSP vyrazné vySsi
(40-80%) nez u PSP. Pacienti se SSP obvykle
vyzaduji bezprostiedni a ucinnou lécbu, které
vede k evakuaci vzduchu nitrohrudnim séanim
a vétsina autord rovnéZ doporucuje okamZitou
definitivni 16&bu pro vysoky stupefi recidivy
(6). Chirurgické fedeni je doporuCovano jiz po
probéhlé prvni atace, v pfipadé, Ze je objasné-
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na pfi¢ina pneumotoraxu. Velmi vhodnou tech-
nikou se dnes jevi videem asistovana hrudni
chirurgie — VATS, kterd je méné agresivni nez
torakotomie nebo sternotomie (7, 8, 9).

Emfyzematdzni buly se jevi v rentge-
novém obraze jako kruhovitd nebo ovéind
projasnéni v plicni tkani s jemnym, hladce
konturovanym lemem. Jsou bud jednotlivé
nebo ¢astéji mnohocCetné a mohou dosahovat
velkych rozmérd. Vyklad mechanizmu vzniku
téchto Utvard proSel pestrym vyvojem, to se
zradi v rlznosti jejich oznacovani jednotli-
vymi autory (kruhové stiny, pneumatokély,
pseudokaverny, alveolarni ektazie nebo
vezikularni emfyzém). VSeobecné uzndvany
vyklad patogenezy téchto utvarl povaZuje
za dominantni faktor vzniku bul ventilovy
uzavér bronchd, k némuz mdze dojit jak
z pfi¢in exobronchidlnich, tak z pfiCin en-
dobronchidlnich. Obstrukce priidusek vznikd
nejcastéji pfi jejich zanétlivém onemocnéni
nebo aspirovanym cizim télesem. Jestlize
uzavfeni lumen je Upiné, dochdzi ke vzniku
atelektazy, pfi nedplné obstrukci vznikne ven-
tilovy mechanizmus s uzavienym vzduchem.
Vzduch, ktery nemize pfi vydechu uniknout,
se hromadi v alveolech pfislusného okrsku
plicni tkdné. ZvySeny intraalveolarni tlak vede
pak ke znanému rozepnuti plicnich lalGckd,
k pretrzeni interalveolarnich sept a ke sply-
nuti sousednich alveold. Tim vzniknou vyse
uvedené dutiny, jejichz lem je obyéejné tvofen
stla¢enou atelektatickou okolni tkani (1). Pod-
pdrnym mechanizmem, kterym je mozno vy-
svétlit jejich relativné Casty vyskyt v détském
véku, je Uzka svétlost bronchl a bronchioll
a déle kfehkost plicni tkdné s pomérné Spatné
vyvinutym elastickym pojivem.

V diferenéni diagnostice je nutno uvazo-
vat o lokalizovaném pneumotoraxu, bul6zni
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pneumopatii, kongenitélnich plicnich cystach
a intersticialnim emfyzému. Pfi posledni afekci
je vzduch uloZen v intersticidlni plicni tkéni
mimo alveoly, kdezto pfi buléznim emfyzému
je vzduch intraalveolarné (4, 5). Obé afekce
se vSak Casto sdruzuji, protoze buly nékdy
prasknou a vzduch unikne do intersticialniho
pojiva. Jejich rozliSeni v rentgenovém obraze
neni vzdy snadné.

Komentar

Sekundarni  spontanni pneumotorax je
v détském véku relativné vzécnou udalosti.
Wong se spolupracovniky v retrospektivni
studii popsali 17 déti se spontdnnim pneumo-
toraxem. VSichni pacienti byli adolescenti ve
véku 12-17 let. Sest z nich bylo 1ééeno hrudni
drendzi, devét podstoupilo VATS, pfi niz byla
provedena ablace bul nebo bublinek (blebst)
s velmi dobrym pooperaénim vysledkem (3).
NaSe 15letd pacientka, u které doSlo k opa-
kované (tfeti) recidivé, nerespektovala nase
doporuceni, aby se vyvarovala vetsi fyzické
z&4t8Ze (jizda na koni), a dvakrat doslo k pne-
umotoraxu pravé po padu z koné. | kdyz se
v pisemnictvi zpochybriuje vyznam klidového
rezimu v prevenci recidivy, je nepochybné, ze
pad z vySky se s nejvétsi pravdépodobnosti
podilel na recidivé pneumotoraxu. Je rovnéz
diskutabilni, zda se na rozvoji buldzni pneu-
mopatie mohly podilet opakované bronchitidy
ve Skolnim véku. Jiz po druhé recidivé a kont-
rolnim CT vySetfeni bylo planovano konsiliarni
vySetfeni pneumologem a détskym chirurgem,
které mélo posoudit vhodnost videem asisto-
vané hrudni chirurgie. Tato doporuéovand
lé¢ebnd metoda pfi recidivé sekundarniho
spontanniho pneumotoraxu je u nasi pacient-
ky namétem |éCebné rozvahy/postupu zainte-
resovanych odbornikd.
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