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Autofi prezentuji kazuistiku 16letého chlapce konzervativné lé¢eného pro rozsahlou nekrotizujici pravostrannou pleuropneumonii

s empyémem hrudniku.
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Complicated pneumonia in a 16 years old boy

The authors present a case of 16 years old boy, who was conservatively treated for right sided necrotising pneumonia and pleural empyema.
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Uvod

Komunitnf pneumonie patfi mezi ¢asté di-
vody hospitalizace pacientl v détském véku.
Mezi znamé lokaIni komplikace zanétl plic patfi
absces, nekrotizujici zanét, pneumatokéla, tvorba
pleurdlniho parapneumonického vypotku ¢i em-
pyému, pneumotorax a perikarditida. Soucasnée
se mohou vyskytnout i systémové komplikace
ve smyslu septického stavu, artritidy, meningiti-
dy ¢i osteomyelitidy (1, 2). Etiologicky se na vzni-
ku komunitnich pneumonif u jinak zdravych
adolescentl podileji nejc¢astéji Streptococcus
pneumoniae a Haemophilus influenzae. Pti vi-
rovych epidemiich pak jako superinfekce téz
Staphylococcus aureus. DileZity etiologicky podil
v této vékové skupiné zaujimaji agens zpUso-
bujici atypické formy pneumonii: Mycoplasma
pneumoniae a Chlamydia pneumoniae (1, 3).

Kazuistika

Na Détské klinice FN Plzer\ byl o letnich
prazdnindch 2010 hospitalizovan témér 16lety chla-
pec. Anamnéza: narozen ze 4. gravidity, spontan-
né azahlavim ve 40. gesta¢nim tydnu. Porodni
miry: 2400 g/44.cm, hypotroficky plod, AS 10-10-
10b. Poporodni adaptace byla v normeé. Do véku
13 meésict vyrlstal v biologické roding, jiz v té dobé
bylo patrno dalsi rlistové a vyvojové opozdéni dité-
te. Poté byl umistén do kojeneckého Ustavu, odkud
byl ve 20 mésicich véku umistén do ndhradni ro-
diny, kterou byl ndsledné osvojen. V kojeneckém
a batolecim veéku trpél castéjsimi katary hornich
dychacich cest a zanéty stfedousf, v pozdéjsi bato-

lecim véku byla provedena adenotomie s nasled-
nym vyraznym snizenim nemocnosti. V 8 letech
byl operovan pro pravostrannou inguindlni hernii.
Pacient nebyl dispenzarizovén v 7zaddné odborné
ambulanci a neuzival zddnou trvalou medikaci.
Mél spInéno zakladni ockovéani podle ockovaciho
kalendare, doplhkové ockovani nedostal zadné.
Alergologickd anamnéza byla negativni. Ve svych
16 letech navstévoval specialni skolu.

Nynéjsi onemocnéni: Pacient prodélal kon-
cem cervna 2010 febrilni respira¢ni infekt prova-
zeny kaslem a bolestmina hrudi. Pro trvajici tep-
loty byl po tydnu vysetien spadovym détskym
|ékafem, ktery zahdjil perordlni poddvanf amoxi-
cilin/klavulandtu. Grafické vysetfeni hrudniku ani
odbér mikrobiologického materidlu ke kultivaci
provedeny nebyly. Druhy den po nasazeni anti-
biotik se pro progresi dusnosti dostavil na spa-
dovou pohotovost, odkud byl po fyzikdlnim
vysetieni, s doporucenim pokracovat v nasazené
terapii, odeslan domu. Po 7 dnech ukoncil terapii
antibiotiky, subjektivné se citil Iépe. Klinicky byl
stéle piftomen mirny produktivni kasel a inter-
mitentni vzestupy teplot. Po ukonceni [écby
doslo do 48 hodin k progresi teplot, dusnosti
a bolesti na hrudi. Proto byl détskym Iékafem
odesldn na spadové deétské oddéleni, kde byl
zhotoven snimek hrudniku s ndlezem rozséhlé
pravostranné pneumonie a etdzového pneu-
motoraxu s pleurdlnim vypotkem. Pacient byl
s timto ndlezem preloZzen do FN Plzer.

Pri pfijeti na détskou kliniku se jednalo o dys-
trofického chlapce o hmotnosti 34,5 kg (pod 3.
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Obrdzek 1. Rtg plic - vstupni rtg plic

percentilem) a vysky 143cm (pod 3. percenti-
lem), BMI 16,8. VitaIni hodnoty: TK 115/76 mm Hg,
TF 124/min., SpO, na vzduchu 96 %, DF 30/min,,
teplota 38,3°C. Downes skore 2 body, GCS 15
bodd. Na hrudniku bylo dominujicim nalezem
oslabené dychani nad pravou plici, hypersonorni
poklep vpravo ve stfednim a hornim plicnim
poli, vlevo byly pfitomny ojedinélé vihké bron-
chitické fenomény. Srdecni ozvy byly slysitelné
v obvyklych lokalizacich. Ve vstupnim bioche-
mickém vysetfeni KO: Leu 14*10%1, CRP 118 mg/I,
prokalcitonin 2,89 ug/I. Parametry aABR: pH 745,
Pa0, 9,7 kPa, PaCO, 4,7 kPa, BE 0,5, HCO, aktudlnf
23,8 mmol/l, FiO, 04.

Pacient byl po pfijeti elektivné intubovan a za-
jistén invazivnimi vstupy. Vzhledem k pfftomnosti
rozsahlého etdzového fluidopneumotoraxu byl
zaveden hrudnidrén (Vygon 16G) do 6.mz v zadnf
axilarnf &are vpravo, ktery na aktivnim hrudnim sanf
odvadél vzduch a hnisavou tekutinu charakteru



Obrdzky 2, 3. Vstupni CT plic s kontrastem. Rozsahly pravostranny etdzovy fluidopneumotorax s cet-
nymi pleuralnimi kapsami a hladinami tekutiny. Mezi branicf a plici je tekutina v maximaln{ §ifi dorsalné
az 4,5cm. Ve zbylém nekolabovaném parenchymu, ktery je pfichycen ke sténé hrudni adhezemi, jsou
rozsahla denzni zastinéni. Nalez se chovd mirné expanzivné s lehkym pretlakem mediastina doleva.

Levd plice s normdalnim ndlezem

.

._", i

empyému (bilkovina 69g/1, albumin 21 g/l, LDH
29 pkat/l, Glu 0.9 mmol/l). Po odbéru biologickych
vzork( byla zahdjena terapie v kombinaci cefota-
xim a krystalicky penicilin draselnd stl. Kultivacnf
bakteriologicka vysetfeni materidlu z hornich a dol-
nich dychacich cest byla negativni. Virologické
sérologické vysetfeni opakované negativni, prikaz
acidorezistentnich tyci negativni (PCR, kultivace
vypotku a trachedlniho aspirétu). Vzhledem k po-
zitivnimu kultivacnimu nélezu Candidy albicans
v dychacich cestach bylo k dvojkombinaci pfida-
no po 48 hodindch antimykotikum (fluconazol).
Konvencni uméld plicni ventilace byla nekom-
plikovand, parametry ABR v normé. Prechodné
podavanou inotropni podporu (dobutamin) bylo
mozno po 3 dnech vysadit.

Pro pretrvavani vzduchu v pravém pleurdl-
nim prostoru (rtg plic, sonografie hrudniku) byl 3.
den hospitalizace zaveden druhy hrudni drén ve
4. mezizebfivpravo v predni axilarni ¢are (Cook 7F,
pig tail). Vzhledem k bohaté septovanému fibro-
fluidopneumotoraxu v prdbéhu prvnich 4 dnl
hospitalizace byla celkem 4x aplikovana lokalnf
fibrinolyza (streptokindza) do dolniho hrudniho
drénu. Postupné se podafilo vyprazdnit nékolik
set mililitr(l vypotku z pravostranného pleurdlniho
prostoru. Bronchoskopické vysetieni neprokézalo
jasnou patologii na tracheobronchidlnim stromu,
byla pfitomna zjevna komunikace mezi bronchi-
alnfm stromem a pleurdinim prostorem. Nalez byl
opakované konzultovan s hrudnim chirurgem
a vzhledem k pozitivnimu vyvoji klinického stavu
a odvadéni tekutiny z pleuralniho prostoru byl
zatim volen konzervativni postup.

Pfi kontrolnim CT vysetfeni (low dose tech-
nika) doslo k postupnému zmenseni rozsahu

pneumotoraxu s pozvolnym rozvijenim pravého
plicniho kiidla a pacient byl 6. den hospitalizace
bez problémU extubovan. Sedmy den hospita-
lizace byl extrahovan dolnf hrudni drén a dle
nasledného CT nélezu byl o 2 dny pozdéji za-
veden do oddélené vzduchové pleurdini kapsy
s hladinou tekutiny hrudni drén (Vygon 18F)
v 6. mz v predni axildrni ¢afe. Nové zavedeny
hrudni drén odvadél hojné mnozstvi vzduchu,
svéddicl o lokdlnf komunikaci pleurédlniho pro-
storu s pfilehlym plicnim parenchymem, jehoz
podstatou byly otevirajici se rozpadové dutiny.
Byla ukoncena terapie cefotaximem a do kom-
binace byl pfidan klindamycin. Kontrolni snimek
hrudniku prokézal neuplné rozvinuti pravého
plicniho kfidla, coz bylo indikaci k zavedeni dal-
$fiho hrudniho drénu v medioklavikuldrni ¢are
vpravo (Cook 7F, pig tail), ktery drénoval rezidu-
alni pfiléhajici vzduchovou kapsu (12. den hospi-
talizace). Vzhledem k dosavadnimu pfiznivému
vyvoji byl po domluvé s hrudnim chirurgem
nadale volen konzervativni postup. Pfftomnost
Cetnych sept v pleurdlnim prostoru si vyzadala
dalsf dve aplikace lokéIni fibrinolyzy (streptokina-
za). Dalsi vyvoj kontrolnich nalez( pfi grafickych
vysetfenich byl pozitivni ve smyslu postupné
odeznivajicich zanétlivych zmén plicniho pare-
nchymu a zlepSovan({ rozvinuti plice. Postupné
bylo mozno extrahovat hrudni drény a pacienta
preloZit na standardni oddélenf, kde se pokraco-
valo v monoterapii klindamycinem. V priibéhu
hospitalizace na standardnim oddéleni se pro-
vadélo dalsf vysetfenf etiologie chronického
neprospivani, kterou se vsak nepodafilo objasnit.
Pacient byl po 46 dnech hospitalizace propus-
tén domd, ambulantné uzival klindamycin jesté
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Obrdzek 4. 12. den hospitalizace

Obrdzek 6. CT plic 7 mésicl po dimisi

dalsi 3 tydny. Nadale je sledovan pneumologem,
kontrolni snimek hrudniku s odstupem vykazal
jiz prakticky normalnf nalez. Viysetfeni plicnich
funkci v dobé propusténf a pfi kontrole s odstu-
pem 10 mésicl bylo v normé.

Diskuze

U naseho pacienta se jednalo o kompliko-
vanou nekrotizujici pneumonii s empyémem
hrudniku a pneumotoraxem. Také vzhledem
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k pfedchozi ambulantnf antibiotické lé¢bé chra-
nénym aminopenicilinem se v tomto pfipadé
nepodafilo prokdzat jasné bakteridlni etiolo-
gické agens. Pribéh zanétu svédcil s nejvetsi
pravdépodobnosti o bakterialni etiologii one-
mocnéni. Mozna dudlni (konkomitantni virova
¢i atypicka) infekce se opakovanym sérologic-
kym vysetfenim neprokézala. Bakteriologické
kultivace z dychacich cest, pleurédIniho vypo-
tku i hemokultury byly opakované negativni.
Prikaz streptokokového antigenu byl taktéz
negativni. Na tomto misté je nutné opét pfi-
pomenout dlleZitost odbéru biologického
materidlu pfed nasazenim antibiotické terapie,
ktery mUze prispét k pfesnému urcenf etiologie
a citlivosti na antibiotika. Pfi nemocni¢ni é¢bé
takto komplikovanych z&dnétd jsme pak casto
odkéazani pouze na nepiimy prlikaz etiologic-
kych agens (PCR, prlkaz pneumokokového
antigenu). Komplikované formy pneumonif
se zvysené vyskytuji i pfes plosné ockovani
proti invazivnim pneumokokovym infekcim (4,
5, 6). Terapeutické postupy pfi komplikovanych
pneumoniich v détském véku bohuzel nemajf
pfilis silnou oporu v mediciné zalozené na du-
kazech, a také proto se lisi pfistupy jednotlivych
pediatrickych center (7, 8). V nasem pfipadé byl
zvolen konzervativni pristup v [é¢bé této kom-
plikované nekrotizujici pleuropneumonie, ktery
ved| k Uspésnému zhojeni. Vznik parapneumo-
nického vypotku rezultujici v empyém pleural-
niho prostoru probiha ve 3 navazujicich fazich:
exsudativni, fibropurulentnf a organizované.
V souladu s nékterymi literdrnimi Udaji a nasf
zkusenosti se jako prospésna ukazuje strategie
opakované aplikace fibrinolytika do pleurdini-
ho prostoru, kterd umozni Ucinngéjsi evakuaci
zanétlivého vypotku pfi pokrocilejsi fibropu-
rulentnf a ¢asné organizované fazi vzniku pa-

rapneumonického vypotku (9-12). Tento kon-
zervativni postup ¢asto vede ke zhojenf takto
komplikované formy zénétu. Na druhou stranu
jsou na nékterych pracovistich ¢asné voleny
spise chirurgické pfistupy Iécby septovanych
a lokulizovanych parapneumonickych efuzf
a empyému hrudniku (13, 14). Je nutno mit
na paméti, ze pneumonie a jeji mozné lokalnf
komplikace jsou diagndzou rentgenologickou
a tato by méla byt vzdy, na zékladé podezieni
z klinického vysetfeni, potvrzena vypovidajicim
grafickym vysetfenim (rtg, CT, USG hrudniku).
Vasna a vhodneé zvolend antibioticka terapie
je pak nejucinngjsim preventivnim opatfenim
ve smyslu zabrany vzniku komplikovanych fo-
rem tohoto onemocnéni (15).

Zaveér

Lécba takto komplikovanych pneumonif
by méla byt vysledkem Uzké spoluprace pedia-
tra spolu s détskym pneumologem a hrudnim
chirurgem. Konzervativni postup s lokaInf fibri-
nolyzou ved! v tomto pfipadé ke zhojeni tézce
zanétlivé zménéné plicni tkdné a byl alternativou
chirurgického pfistupu, ktery je viak nutno vzdy
dle indikacf a lokalnich zvyklosti pfislusného
pracovisté zvazit.
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