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SazZetak. Empijem prsista nakupljanje je infektivne tekuéine u pleuralnom prostoru, a najée$ée nastane kao komplikacija
bakterijske pneumonije u djece. Bolest ima ubrzan tijek i ¢esto ve¢ nakon nekoliko dana unato¢ antibiotskom lije¢enju
ulazi u stadij kada je nuzno kirursko lije¢enje. Nema opceprihvaéenog stajalista kada i koju od kirurskih metoda treba pri-
mijeniti. Te razlike u lijeCenju empijema prsista osobito su izrazene u djece. Unato¢ razlikama u procjeni faze bolesti i
optimalne metode lijeCenja krajnji su ishodi uglavnom dobri. U radu se analiziraju literaturna zapazanja o uc¢inkovitosti
razli¢itih metoda te se opisuju postupci lije¢enja djece s empijemom prsista. Opisan je postupak torakoskopske i otvorene
operacije prsista u djece. Iznesena su vlastita zapazanja i iskustva u lije¢enju empijema prsista.

Descriptors: Empyema, pleural — diagnosis, therapy, surgery; Drainage; Thoracoscopy — methods; Thoracic surgery —
methods; Fibrinolytic agents — therapeutic use

Summary. Empyema, an accumulation of infected fluid in the thoracic cavity, is commonly secondary to bacterial pneu-
monia in children. Despite the high prevalence and availability of many medical treatment options, there is no general
consensus on the optimal management approach, which would lead to full and rapid recovery. Especially, there are the big
differences in treatment options for the child with empyema. Regardless of the differences in the procedures, the ultimate
outcomes are good. This article reviews the current literature and discusses the important considerations in managing these
patients. This paper describes thoracoscopic and open thoracic surgery procedures in children. The authors present their

own observations based on years of experience in the treatment of thoracic empyema.

Empijem prsista u doslovnom je znacenju nakupljanje
gnojnog sadrzaja u pleuralnoj Supljini, a najces¢e nastaje
kao posljedica komplikacije bakterijske upale pluca, u djece
najéesce uzrokovane Strep. pneumoniae, rjede kao poslje-
dica operacija prsista ili ozljeda prsista i/ili jednjaka. Od
bakterijskih uzro¢nika empijema na drugom je mjestu
Staphylococcus aureus, osobito u dojenc¢adi i male djece.!?
Incidencija pneumokokne infekcije kao uzro¢nika empije-
ma u djece smanjena je nakon mogucnosti cijepljenja konju-
giranim vakcinama protiv pneumokoka u ranoj Zivotnoj
dobi. Razvoj empijema moze biti brz uz promjene u sastavu
inficirane tekucine u prsistu, kao i u promjenama u klinic¢-
koj slici, npr. od blagih poremecaja do urgentnih stanja.
Lijecenje obi¢no zapocinje empirijskom primjenom anti-
biotika i simptomatika koji se kombiniraju s drenaznim po-
stupcima pa sve do kirurS§kog lijeCenja ovisno o teZini
klinicke slike i veli¢ini empijema. Do danas nema opc¢enito
prihvaéenog stajalista kada i koju metodu kirurskog lijecenja
treba primijeniti, a posebno to vrijedi u lije¢enju djece. U
radovima koji analiziraju ishode lijeenja u djece nema
standardiziranih protokola za lijeCenje pojedinih faza raz-
voja empijema.> Terapijski postupci uglavnom ovise o fazi
bolesti, iskustvu lije¢nika te dostupnim metodama lijecenja.
Unato€ razlikama u procjeni pojedine faze bolesti i pri-
mijenjenoj metodi lijeCenja krajnji ishod lijecenja djece
obi¢no je dobar.

U radu se analiziraju postupci lijeCenja djece s empije-
mom prsi$ta u razli¢itim fazama bolesti. Opisan je postupak
torakoskopske i1 otvorene operacije prsiSta u fibrinopuru-
lentnoj i vezivnoorganizacijskoj fazi bolesti. Autori daju
zapazanja temeljem vlastitog iskustva u lije¢enju empijema
prsista u djece.

Lije¢ Vjesn 2013;135:15-20

Stadiji razvoja empijema pleuralne Supljine

Prema fizikalnim i biokemijskim svojstvima infektivne
tekuéine u pleuralnoj Supljini razlikujemo nekoliko stadija
koji ¢ine kontinuitet u razvoju empijema. Tako mozemo
razlikovati eksudativni, fibrinopurulentni stadij i stadij ve-
zivne organizacije.® U praksi se mogu susresti teSkocée u pre-
poznavanju pojedinih stadija zbog dinamike bolesti.

L faza — eksudativna ili preempijemska faza rani je stadij
bolesti u kojem je povecana propusnost inflamiranih pleu-
ralnih povrsina, tekuéina u pleuralnoj Supljini moze biti bla-
go zamudena zbog pojave nakupina fibrinskih vlakanaca.
Prvotno, odlaganje zapoc€inje na pleuralnoj povrsini, a ka-
snije se stvaraju vezivne pregrade koje dijele pleuralni pro-
stor na manje dijelove. Tekucina je obi¢no sterilna te se slo-
bodno premjesta ovisno o polozaju tijela. Trajanje ove faze
moze biti razlicito, vrlo kratko pa sve do dva tjedna.

Procjenu stadija empijema (empyema severity score —
ESS) dao je 1989. S. J. Hoff,’ a ona se bazira na svojstvu
pleuralnog izljeva, radiografskom nalazu i tipu infekcije.”®
Pleuralni izljev s vrijednostima pH >7,2, glukoze >60 mg/
dL i LDH <500 IU/dL moze se smatrati upalnim eksudatom
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NABOKU

Slika 1. Rendgenogram, lezeci na ledima i desnom boku, zasjenjenje desnog prsista, izljev mijenja polozaj ovisno o gravitaciji
Figure 1. Chest X- ray, right lateral and dorsal decubitus, with pleural effusions. Effusion fluid settles at the lowest space due to gravity.

Slika 2. Rendgenogram prsista, 10. dan bolesti, veliki desnostrani izljev
Figure 2. Massive right-sided pleural effusion

u ranoj fazi. Rendgenogram u prvih nekoliko dana bolesti u
polozaju na boku pokazuje vodoravnu razinu slobodne teku-
¢ine u prsistu (slika 1). U novijim radovima glukozu ne na-
lazimo u procjeni stadija empijema. Tako Hamm i Light
navode da je u eksudativnom stadiju pH u granicama nor-
male, a LDH <1000 IU/dl. U fibrinopurulentnoj fazi pH je
<7,2, a LDH >1000 IU/dl.° Te su vrijednosti primjerene u
odraslih bolesnika, dok u pedijatrijskoj populaciji nisu ade-
kvatno validirane. Prema smjernicama BTS nema mjesta za
rutinsku biokemijsku analizu punktiranog sadrzaja.

1I. faza — fibrinopurulentna faza brzo se moze nadovezati
na prethodnu fazu tako da izljev ve¢ rano moZe postati
zasi¢en fibrinskim nitima uz prisutnost upalnih stanica, neu-
trofila te postaje neproziran, gust i purulentan. Zbog po-
veéane viskoznosti i ljepljivosti uglavnom je odsutan feno-
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men prelijevanja kod postavljanja bolesnika na bok. Vrijed-
nosti pH <7,1, glukoze <60 mg/dL, LDH >1000 TU/dL i
pozitivan mikrobioloski nalaz karakteristi¢ni su za fibrino-
purulentnu fazu bolesti.

Pleuralni se prostor pregraduje vezivnim stijenkama u
vise odjeljaka, a fibrinske upalne naslage razlicite debljine i
¢vrstoce prekrivaju oba lista pleure. Na taj je nacin respi-
ratorno $irenje pluénog parenhima ograni¢eno. Rendgeno-
gram moze pokazivati znacajno zasjenjenje, ¢esto i vise od
1/2 promjera prsista (slika 2), ultrazvukom se moze vidjeti
septiranost, a CT omogucéuje uvid u prostorni raspored i
gustocu pleuralnog sadrzaja.'®!!

11l faza — faza vezivne organizacije jest ona u kojoj gusti
pleuralni sadrzaj i/ili zrak mogu biti razdvojeni vezivnim
pregradama u vise odjeljaka pleuralnog prostora. Jako za-
debljala plu¢na pleura djelomi¢no ura$¢uje u upalno pro-
mijenjen parenhim pluca te obavija pluéa i njihove reznjeve.
Tako ¢vrsto obavijena, uz djelomice kolabiran parenhim,
pluéa imaju smanjen ventilacijski volumen. Na mjestu pri-
marne upale plu¢a moguéa je pojava nekroze pluénog pa-
renhima, bronhopleuralna fistula ili apsces plu¢a.'>!3 Osim
zahvadenosti plu¢a moze do¢i i do zahvadéenosti struktura
samoga prsnog kosa.

Klinicka slika

Djeca sa sumnjom na empijem prsnog kosa ¢esto imaju
vruéicu, podrazajni kasalj, zaduhu i muénine. Mogu biti
razdrazljiva, opéega loSeg stanja bez apetita te ¢esto mogu
povracati hranu. Auskultacijom se mogu ¢uti krepitacije i
oslabljeno disanje na strani izljeva, $to ovisi o fazi bolesti i
lokalnim promjenama u prsistu. U pravilu se radi o jedno-
stranom empijemu.'* Prsni ko§ moZe biti respiratorno asi-
metri¢no pokretan i deformiran. Rendgenogram pokazuje
pleuralni izljev koji moze djelomic¢no ili potpuno zasjeniti
pluca. U prvih nekoliko dana vidljiva je razina teku¢ine koja
se ovisno o poloZaju bolesnika moZze premjestati po pleural-
nom prostoru, §to se tokom razvoja bolesti moze izgubiti.
Laboratorijski parametri u pravilu su zna¢ajno poviseni, a
nakon uvodenja terapije, najée$¢e punkcije i parenteralno
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primijenjenog antibiotika, postepeno se normaliziraju uz
regresiju simptoma. U situacijama kada ne dode do oceki-
vanoga terapijskog odgovora treba misliti na proSirenje
dijagnosti¢ke obrade.'

Dijagnostika

Radioloski nalaz prsnog kosa te parametri upale obi¢no
su prve pretrage koje su dostupne analizi. Daljnja obrada
obuhvaca punkciju te mikrobiolosku i biokemijsku analizu
punktiranog sadrzaja.

Po potrebi se mogu udiniti dodatne radioloske pretrage
kao rendgenogram prsnog kosa u bo¢nom polozaju, UZ i
CT prsista. Svaka od tih pretraga ima svoje specifi¢nosti te
pomaze klini¢aru procijeniti stadij i ragirenost bolesti i do-
nijeti odluke o daljnjem nacinu lijeenja.

Lijecenje

Pristup lije¢enju ovisi o stadiju razvoja empijema, odno-
sno o klini¢kim i dijagnostickim osobitostima bolesti.'*'8

Eksudativna je faza rana faza bolesti gdje lije¢enje obi¢no
zapocinje primjenom antibiotika Sirokog spektra uz simp-
tomatsku terapiju prema potrebi. Konzervativan pristup lije-
¢enju, bez drenaze prsista, dugo je vremena prevladavao u
pedijatrijskoj praksi, jer se smatralo da djeca imaju bolji
bioloski potencijal resorpcije eksudata.'® Danas je sve ¢e$ca
praksa drenaza prsista uz negativan tlak, kidanje njeznih fi-
brinskih pregrada i evakuiranje pleuralnog sadrzaja.?** Na
taj se nacin omoguduje Sirenje pluénog parenhima i po-
boljsava u¢inkovitost antimikrobnog lije¢enja.?: 4

Za dobar uc¢inak evakuacije sadrzaja vrh drena treba po-
staviti u prostor eksudata. Nepotpuna evakuacija tekuceg
sadrzaja nastaje ako je vrh drena poloZen na ventralnu stra-
nu pluca ili je utisnut izmedu lobusa plué¢a. Uporabom
UZ-a, prikazom drena i eksudata izbjegavaju se takve kom-
plikacije.?* %

Fibrinopurulentna faza bolesti obiljeZena je visestrukom
pregradnjom pleuralnog prostora i viskoznim infektivnim
sadrZzajem. Stoga drenaZni postupci u ovoj fazi ¢esto nisu
ucinkoviti.?* Nakon djelomi¢nog evakuiranja infektivnog
sadrZaja moze izostati o¢ekivani klini¢ki odgovor pa drenazu
treba ponavljati ili ju zamijeniti drugim terapijskim po-
stupkom. U takvim situacijama vazno je procijeniti svojstva
pleuralnog sadrzaja, kao i njegovu prostornu distribuciju u
prsistu.

U literaturi se susre¢u podaci o procjeni faze bolesti te-
meljem izgleda punktiranog sadrzaja i radioloske procjene
septiranosti pleuralnog prostora bez dijagnostike CT-om. U
okolnostima vrlo gustoga pleuralnog sadrzaja korisnom se
pokazala primjena minitorakotomije uz toaletu prsista i po-
stavljanje drena pod kontrolom oka.?” U prikazu lije¢enja
39-ero djece u fibrinopurulentnoj fazi bolesti Chan i surad-
nici® u sedmoro su djece (18%) nadinili kompletnu evakua-
ciju pleuralnog sadrzaja, a drugih sedmero djece nije reagi-
ralo na antibiotik i drenazu (kasnije lije¢eni operativno).
Nepotpunu evakuaciju pleuralnog sadrzaja i prolongiran
boravak u bolnici imalo je ostalih 25-ero djece, a kod njih
sedmero ucinjena je kasna dekortikacija. OteZana procjena
svojstava i prostornog rasporeda pleuralnog sadrzaja (brza
promjena njegova sastava), ¢este neuspjesne drenaze i po-
treba operativne kasne dekortikacije® potakle su razvoj no-
vih metoda lijecenja. Tako su 1990. godine uvedene dvije
nove metode lije¢enja: drenaza prsista s uporabom fibrino-
litika 1 torakoskopska toaleta asistirana videom (VATS) i
dekortikacija pleuralnog prostora.?-¢

Intrapleuralna primjena fibrinolitika

Intrapleuralna primjena fibrinolitika (urokinaze, strepto-
kinaze, alteplaze i DNaze) zasad je podru¢je prijepora. Pri-
mjena fibrinolitika kod septiranih empijema u infektivni
sadrzaj trebala bi dovesti do hidrolize fibrinskih mreZzica i
otapanja nakupina fibrina i tako osigurati potpunu drenazu
prsista i skracenje trajanja lije¢enja.

R. L. Gates i suradnici®' razmatrali su u¢inke Cetiriju me-
toda lije¢enja u 54-ero djece s empijemom prsista: 1. samo
drenazu prsista, 2. drenazu prsista uz primjenu fibrinolitika,
3. drenazu prsista, primjenu fibrinolitika i kirur§ko lijecenje
te 4. samo kirurSko lijecenje. U¢inak primijenjenog fibrino-
litika (alteplaze) bio je vidljiv 3648 sati nakon aplikacije,
ali u konacnici nije skratio trajanje bolni¢kog lijecenja.
Valja napomenuti da autori nisu analizirali pleuralni sadrzaj
(pH, proteina, glukoze, LDH) pa je nejasan ucinak alteplaze
u pojedinim fazama bolesti. U ovoj studiji drenazu prsista
¢inili su intervencijski radiolozi pod kontrolom UZ-a. A. E.
Balci i suradnici** upotrijebili su urokinazu u 28-ero djece
sa septiranim empijemom, a rezultate usporedili sa rezulta-
tima lijeCenja 43-je djece, lijeCene kirurSkom dekortika-
cijom. U prvoj skupini djece lije€ene fibrinoliticima terapija
je bila neucinkovita u petero, a djelomi¢no ucinkovita u
troje djece, jedno je dijete umrlo zbog sepse i pleuralnog
krvarenja. U skupini operirane djece sva su se djeca potpu-
no oporavila. A. H. Thomson i suradnici**, u randomizirano-
me dvostruko slijepom pokusu na 60-ero djece izvje$éuju o
znacajno kraéem trajanju bolnickog lijecenja djece koja su
intrapleuralno primala urokinazu u odnosu na primjenu pla-
ceba (fizioloska otopina). Interesantni su rezultati multi-
centri¢ne dvostruko slijepe randomizirane studije provede-
ne u 52 centra u Velikoj Britaniji na 454 pacijenta koji su
intrapleuralno dva puta na dan (tijekom 3 dana) primali ili
250.000 IU streptokinaze ili placebo.’* Osim klini¢kih po-
kazatelja kriterij za uklju¢ivanje bila je mikrobioloski pozi-
tivna pleuralna tekuéina uz nalaz pH <7,2. Intrapleuralna
primjena streptokinaze nije smanjila potrebu za torakoto-
mijom i trajanje boravka u bolnici. Osim toga teSke nuspo-
jave — bol u prsima, visoka temperatura i alergijske reakcije
bile su ¢esée u grupi koja je primila streptokinazu. Zaklju-
¢ak je studije da streptokinaza razgraduje vezivne pregrade,
ali bez ucinka na viskoznost sadrzaja. Sugestija je autora
da streptokinazu treba izbjegavati, a razmisliti o primjeni
DNaze (deoksiribonukleaze). Ona djelotvornije smanjuje
viskoznost pleuralnog sadrzaja i time ubrzava drenazu. lako
u navedenoj studiji nisu bila obuhvacena djeca, ova se
opazanja mogu lako interpolirati i na pedijatrijsku dob.
OpaZzanja na zivotinjskim modelima potvrduju u¢inkovitost
DNaze u kombinaciji s drugim fibrinoliticima. Postoje i su-
protna opazanja koja op¢enito dovode u sumnju pouzdanost
fibrinolitika te je njihova primjena predmet daljnjih opser-
vacija i prijepora.*>7 Recentni radovi navode podjednaku
uspjesnost fibrinolize i VATS-a.3%40

Torakoskopska kirurgija empijema

Torakoskopska kirurgija po mnogim je autorima metoda
izbora kod fibrinopurulentnog stadija bolesti.*'* U prvim
danima ove faze bolesti sadrzaj i fibrozne pregrade s lako-
¢om se evakuiraju pa se pleuralni prostor moze dobro
pocistiti. Temeljita torakoskopska toaleta pleuralnog pro-
stora smanjuje broj procedura i trajanje lije¢enja.** U uspo-
redbi s klasi¢nom torakotomijom manje je bolna i znacajno
skracuje boravak u bolnici uz bolji estetski u¢inak. Prema
nasem iskustvu djeca rijetko dolaze kirurgu u ranoj fibrino-
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Slika 3a, b. UZ odjeci septiranoga tekuceg sadrzaja prsista
Figure 3a, b. Chest ultrasound examination, loculated efussion

purulentnoj fazi, ve¢ pomo¢ traze nakon §to bolest traje
duze vrijeme. U tim okolnostima torakoskopski je postupak
puno tezi (vise krvarenja i endoskopski slaba vidljivost), pa
su Ceste konverzije torakoskopske u otvorenu metodu
lije¢enja.** Primarni cilj torakoskopskog zahvata nije samo
uklanjanje gnoja, ve¢ uklanjanjem visceralne pleure omo-
guditi potpunu ekspanziju pluca.**#¢ S obzirom na debljinu i
¢vrstocu visceralne pleure, ovaj zadatak nije moguce uvijek
postié¢i endoskopski. Shah 1 suradnici objavili su iskustva
torakoskopskog lije¢enja 10-ero djece u fibrinopurulentnoj
fazi bolesti.?® U Cetvero djece radili su konverziju torako-
skopije u otvorenu torakotomiju. Iako konverzije nisu rijet-
ke, veéina autora u fibropurulentnoj fazi bolesti preferira
torakoskopiju u odnosu na sve druge metode.*8

Tehnika torakoskopske toalete i dekortikacije pleure

Torakoskopski postupak opisan 1910. godine u djece je
prihvaden tek 1976. godine. Od 1990. godine torakoskopski
postupak prelazi u torakoskopski zahvat asistiran videom.*
Do danas su opisane brojne modifikacije, uklju¢ujuci upo-
rabu 1-o0g, 2-ju, 3-ju ili 4-ju troakara.’>>* Dijete se postavi
bocno (jastuk ispod prsa), a ruka podigne na stalak. Ovisno
o dobi djeteta (Sirini interkostalnih prostora) rabe se troaka-
ri promjera 3 ili 5 mm. Insuflacija CO, odrZava se na niskoj
razini tlaka, oko 4 mmHg, i tako odvaja pleura od kolabira-
noga pluénog parenhima. Sve interlobarne kolekcije, i pri-
lijepljeni fibrinopurulentni sadrzaj treba potpuno ispirati i
odstraniti. Nakon dekortikacije potrebno je pluca ventilirati
ve¢im volumenima kako bi ponovno zauzela cijeli prostor
prsnog kosa. Nakon §to se pleuralni prostor dobro ispere i
iskontrolira hemostaza, kroz troakar se postavlja dren (pod
kontrolom oka). Eventualna zaostala atelektaza poveéava
rizik od pojave rekurentnog empijema.

Kutni teleskop, instrumenti promjera 3 i 5 mm fine teh-
nike, i iskusan operativni tim uvjeti su za dobar ishod zah-
vata.

Faza vezivne organizacije empijema stanje je u kojem
djeca Cesto dolaze kirurgu. U toj fazi nalazimo masivne ve-
zivne naslage, organizirani gusti sadrzaj s debelim kozastim
ovitkom pluca pa operacijska dekortikacija postaje metoda
izbora.** Cilj je kirur§kog lije¢enja potpuno uklanjanje
pleuralnih naslaga, oslobadanje kolabiranoga pluénog pa-
renhima, zatvaranje svih vec¢ih oSte¢enja (propustanja zraka)
i odstranjenje nekrotiénoga pluénog tkiva. Gun i suradnici®®

18

analizirali su rezultate rane kirurSke dekortikacije u 79-ero
djece nakon deset dana antibiotske terapije i neuspjes$ne
drenaze (nacinjen CT prsista). Djeca koja su imala slobodne
mjehuric¢e zraka i organiziran vezivni omota¢ pluca bila su
operirana. Sva su petog do osmog dana nakon dekortikacije
otpustena kuéi. U literaturi su brojna izvjeséa o dobrim
rezultatima operativne dekortikacije,>>! §to je i nase isku-
stvo.

Odgodeni pristup lijecenju (14 dana nakon pocetka simp-
toma) u pravilu rezultira dugotrajnim febrilitetom, rekurent-
nim izljevima i produzenim boravkom u bolnici. Dugotraj-
no neoperativno lije¢enje u ovoj fazi bolesti moze rezultira-
ti razvojem kroniénog empijema, apscesa pluca, osteomije-
litisom kraljeznice i rebara, skoliozom prsne kraljeznice,
restriktivnim pluénim bolestima, perikardijalnim izljevom i
bronhopleuralnom fistulom. U lije¢enju kroni¢nog empije-
ma metoda izbora je otvorena dekortikacija.®

Postupak torakotomije i dekortikacije

Dijete se postavi bo¢no (jastuk ispod prsa), a ruka po-
digne na stalak. Posterolateralnu torakotomiju u djece ¢ini-
mo bez rezanja rebra kroz 4. ili 5. interkostalni prostor. In-
terkostalni je prostor uzak te ga treba proSiriti. Sadrzaj
pleuralnog prostora obavezno se uzima za mikrobiolosku
analizu 1 histopatoloski pregled. Debelu visceralnu pleuru
priraslu vezivom treba pazljivo ukloniti s povrSine ¢itavog
pluca. S izrazitom paznjom treba odvajati mjesta urag¢ivanja
visceralne pleure u atelektati¢ni plu¢ni parenhim. Intraope-
rativno Cesto treba provjeravati Sirenje pluca (od aneste-
ziologa traziti ventilaciju ve¢im volumenima). Sva mjesta
propustanja zraka iz pluénog parenhima nuzno je pazljivo
prisiti resorptivnim Savovima. Navedeni postupci tesko se
izvode u skucenu prostoru djecjeg prsista, a osobito kod
vulnerabilnog i upalno promijenjenog pluénog parenhima.
Vrlo je vazno temeljito ispirati prsnu Supljinu velikim
koli¢inama fizioloske otopine. Pod kontrolom oka obi¢no se
postavljaju jedan ili dva drena. Drenaza se postavi na nega-
tivan tlak ili pod vodu. Ne smije se klemati (kop¢ati), u su-
protnome se moze razviti potkozni emfizem. Postoperativna
skrb ukljucuje parenteralno davanje antibiotika (prema anti-
biogramu), analgetika i brigu oko sustava drenaze prsista.
Bolesnike treba poticati da diSu te rano zapoceti s vjezbama
disanja. Dan nakon operacije rendgenogramom se provje-
rava proSirenost pluénog parenhima i polozaj drena. Aktiv-
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Slika 4a, b. CT prsista. Gusti sadrzZaj i zrak potpuno ispunjavaju desno prsiste
Figure 4a, b. Chest computed tomography, showing massive right sided pleural effusion-completely opaque right hemithorax and free air

nost drena ¢esto valja kontrolirati, a nakon prestanka aktiv-
nosti treba ga odstraniti. Postoperativni tijek najceSce
protjece uredno. Potporna ventilacija izuzetno je rijetko po-
trebna u djece. Oporavak je brz i potpun, bez trajnih poslje-
dica.

Rasprava i zakljudci

Brojna su izvjesc¢a o dobrim ishodima lije¢enja empijema
pleure u djece bez obzira na provedene terapijske metode.
Autori u studijama poredbe metoda lijeGenja prednosti neke
metode Cesto tumacde temeljem vlastitih iskustava lijece-
nja.-% Naga iskustva upucéuju na to da u eksudativnoj fazi
bolesti uz primjenu antibiotske terapije manje koli¢ine slo-
bodne tekucine treba evakuirati torakocentezom, a veée
drenazom prsista. Drenirani sadrzaj treba analizirati mikro-
bioloski i biokemijski (pH, glukoza i LDH).

Klini¢ki problem u lijecenju empijema nastaje kada pre-
stane aktivnost drena, a simptomi bolesti su i dalje prisutni.
U tim okolnostima nuzna je revizija nalaza pleuralnog izlje-
va 1 polozaja postojeéeg drena. U daljnjem razmatranju
takvog stanja vaZzne informacije daje analiza prsista s po-
moc¢u UZ-a i CT-a. UZ-om se mogu prikazati septirani
pleuralni prostori, ispunjeni teku¢inom, zrakom ili mije-
Sanim sadrzajem (slika 3). U ovakvim stanjima UZ prsi$ta
ima vazno mjesto u postupku postavljanja drena i kontroli
njegove aktivnosti.” Ako se radi o pocetku fibrinopurulent-
ne faze, rana torakoskopska toaleta i drenaza imaju siguran
ucinak i skracuju trajanje lijeenja. Prema nekim opazanji-
ma korisna je, pogotovo kod djece s uznapredovalom fa-
zom, jer moze poboljSati drenazu. Zbog opisanih mogucih
negativnih u¢inaka (pleuralno krvarenje i razvoj bronho-
pleuralne fistule) primjena fibrinolitika nije posve sigurna
(mi ih nismo rabili u dosadasnjoj praksi).

Prelazak iz drugog u treéi stadij bolesti nije moguce za-
mijetiti rendgenogramom niti UZ-om prsista, a ponavlja-
nim pregledima gubi se dragocjeno vrijeme. U vecini anali-
ziranih radova autori empijem prate rendgenogramima,
pogresno promisljaju o stadiju i kasne s kirur§kom interven-
cijom. Klasi¢ni rendgenogram »vidi« dvodimenzionalne
sjene odredenog podrudja prsista, sto moze biti odraz kon-
solidiranog parenhima, pleuralnog izljeva ili apscesa pluéa.
U takvim situacijama CT prsiSta vazno je naciniti prije
odluke o nastavku lije¢enja. MSCT uz 3D rekonstrukcije
zorno prikazuje procese u »dubokim strukturama« pluca,
ukljucujudi hiluse i medijastinum, te daje precizne informa-

cije o lokaciji, gustoéi i volumenu pleuralnog sadrzaja.®®
Tako ¢eSc¢e u odraslih nego u djece, na taj se na¢in mogu
otkriti u podlozi bolesti i maligna zbivanja.

Unutar dva tjedna od pocetka simptoma rana torakoskop-
ska dekortikacija daje dobre rezultate, a nakon tog vremena
u djece metoda izbora je kirurska dekortikacija.

Iz svih ve¢ spomenutih razloga, brzine razvoja bolesti,
teskoca u procjeni stadija i odredivanju terapijskog pristupa
bilo bi dobro da se svako dijete sa sumnjom na infektivni
sadrzaj u pleuralnom prostoru uputi u centre gdje se mogu
provesti dijagnosticki postupci i adekvatno lijeCenje.

Treba imati na pameti da su djeca koja udu u fibrinopuru-
lentnu fazu bolesti prakti¢ki kandidati za kirursko lijecenje,
a Cesto se zbog nedovoljnog iskustva i straha od postopera-
tivnih komplikacija operativno lijeCenje odgada. Danas je
moguce adekvatnim pracenjem razvoja bolesti uz pomoé
UZ-a i CT-a odrediti vrijeme za kirur$ki zahvat uz minima-
lan morbiditet 1 komplikacije. U djece treba preferirati UZ
dijagnostiku a rendgenske i MSCT metode rabiti obzirno
uza sve mjere zastite od ionizirajuceg zracenja.
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