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Stafilokokni empijem i pneumotoraks u dojerteta
Staphylococcal empyema and pyopneumothorax intgifan
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Sazetak

U radu je prikazano 11-mjes® dojerte sa stafilokoknom sepsom i empijemom desnogatarsis
Lijecenje je provedeno odgovaréim antibiotikom, a torakocentezom odstranjen jeotppnosti gnojni
sadrzaj. Petoga dana tignja razvio se tenzijski pneumotoraks, Sto je mafdio provaenje negativne
usisne drenaze. Lifenje empijema je u djelokrugu pedijatra i kirurgasana primjena drenaZe pleuralne
Supljine preduhitruje razvoj komplikacija.
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Summary

An 11-month-old infant with staphylococcal sepsisl @mpyema of the right thorax is presented. An
adeguate antibiotic therapy was administered, amdlgnt content was eliminated by thoracocent&is.
the 8" day of treatment, a tension pneumothorax develogedi negative succion drainage was performed.
Empyema therapy is under the competence of theigideidn and surgeon, and early performed drainage
of pleural cavity can prevent the development afplications.
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Uvod Primarna stafilokokna upala gl nastaje aspi-
racijom ili inhalacijom stafilokoka iz nazofarinksa

Stafilokok je grampozitivna aerobna bakterija/irusne infekcije oS@iju sluznicu disnih putova i
posvuda prisutna u prirodi, a kasvjeka naje¥e predstavljaju potlcajnlc'élmb.enlk za razvoj svtgf'llo-
naseljava predvorje nosa, sluznicu nosnog dijéts grkokne upale piéa. Ovaj oblik upale pla nafegi je
te probavni sustav i vaginu. Prema sposobnosti dojeadi miale od Sest mjeseci. Sekundarna
koagulacije plazme mogu se podijeliti na koagulazaStafilokokna upala plta nastaje hematogenim
pozitivne i koagulaza — negativne. Priblizno 979f2Sapom stafilokoka iz udaljenih zaristesa je u
ljudskin stafilokoknih uzoraka je koagulaza -dojertadi i male djece, poglavito u osoba s nedo-
pozitivno. U pwanstvu kod zdravih odraslih osobaStatnom imuna&l. Stafilokoki lue razltite enzime i

kliconostvo se otkriva u 11-32%, te u 25% kodoksine koji dovode do nekroze zidova bronhiola i
bolnickog osoblja:? Stafilokokne bakterije n&gge Malih bronha, s posljethim razvojem apscesa pau

se prenose kapijiim putom ili prstma s nosne | Pheumatocela. _ , ,
sluznice izravnim dodirom na druge osobe. Upala redovito zahva i poplénicu, uz razvoj
Stafilokokne upale pla ¢e¥e su tijekom zime i €mpijema, bronhopleuralne fistule i piopneumoto-
proljeca i podudaraju se s¢estalo8u respiratornih
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b0|nI.CkI'm uvjetima mala djeca i starije osobe Milienko Raos, dr. med., Jelica Markoyi/ms)
kronicnim bolestima. Adresa za dopisivanjeQorrespondence addreggrim.
U djedjoj dobi u 50-75% slkkajeva bakterijske mr. sc. Milienko Raos, dr. med., Ddja bolnica Srebrnjak,
upale pléa dolazi do razvoja empijema. EmpijemSrebrnjak 100, 10000 Zagreb; e-mail: miljenko.drs@

oznaava piogenu infekciju pleuralne $upljine uz9-t-com.hr . . ,
razvoj gnojnoga izljevé:r’ Primljeno /Received®009-12-18; IspravijenoRevised

2010-02-20; Prihvé&eno /Accepted2010-10-15

85



Raos M — MarkoviJ. Stafilokokni empijem i pneumotoraks u dégtan— Med Jad 2010;40(3-4):85-89

raksa®’ Stafilokokni empijem s popratnim kompli- Hemokultura ¢ista kulturaStaphylococcus aureus
kacijama, zbog izdaSne primjene antibiotika, u dasjetljiv na klindamicin, vankomicin, ceftriakson,
nasnje vrileme se suseerjede. U radu prikazujemo kloksacilin, rifampicin, ciprofloksacin. 1zvr3i dera-
dojerte u dobi od 11 mjeseci sa stafilokoknom upacocenteza i dobije se oko 200 ml stkastog tekteg
lom pluta, empijemom, bronhopleuralnom fistulomsadrZaja. Biokemijska obrada pleuralnog punktata:

te tenzijskim piopneumotoraksom. pH 8,5, specifina tezina 1020, glukoza 0 mmol/L,
laktat dehidrogenaza (LDH) > 800 IU/L, citoloSki
Prikaz bolesnika granulocitni tip izljeva (> 90% neutrofilnih granu-

locita), bjeladevine > 34,2 g/L. BakterioloSka obrada

Musko dojedie u dobi od 11 mjeseci primlieno jeizlieva negativha (dojeée je prije dolaska u nasu
na lijeenje pod uputnom dijagnozom desnostrangstanovu dobilo ceftriakson intravenski). Odmah po
pleuropneumonije. Bolest je gmla pet dana prije prijamu zapoeto je lijgenje ceftriaksonom uz
prijama curenjem nosa uz ka3alj i ¢iau do 39,8C. vankomicin (iskustveno je pretpostavijeno da se rad
Prvi dan bolesti dijete je u dva navrata povratlod 0 stafilokoknoj sepsi s empijemom). Nakon izolacije
prijama temperatura 39@, tahidispnaian, tahi- stafilokoka iz hemokulture i spoznajom da je @zro
kardan, neprestance kaslie, stenje, blijed, okrajimik osjetljiv na sve antibiotike, lifenje je nastavljeno
hladne, vidljive sluznice suhe, jezik suh sa sivaseftriaksonom intravenski. Od drugog danacéjgja,
bjelkastim naslagama. Perkutorno nad desnin-pluopée stanje dojefeta je bolie, nema dispneje, deg
nim krilom muklina, auskultacijski bronhalno disanj dana lijgenja vrijednost CRP-a 266,5 mg/L. Od
Trbuh napet, jaki meteorizam, perkutorno izrazegetvrtoga dana ligenja dojete je afebrilno. Petoga
timpanizam. Meningitki sindrom negativan. Sedimen-dana lij&enja dolazi do klinikog pogorSanja, dojeéa
tacija eritrocita 80 mm, hemoglobin 92 g/L, broje ponovno dispnono, stenje, auskultacijski se desno
eritrocita 3,46 x I&/L, broj leukocita 5,65 x L, ne cuje disanje, perkutorno izrazen timpanizam. Na
segmentirani granulociti 14%, nesegmentirani granghimci pliéa vidljiv je pneumotoraks desno uz kolaps
lociti 11%, limfociti 30%, atipine stanice 15%, mije- desnog plénog krila, te pomak srca i sredoprsja u
lociti 12%, metamijelociti 18%, u svim neutrofilimalijevo (Slika 2).
toksicne granule.Trombociti 435x 90, CRP 314,9
mg/L, 1gG 6,0g/L, IgA 0,57g/l, IgM 0,75g/L, pO
7,80 kPa, pCe4,58 kPa, Sat £94%.

Na PA (posteroanteriornoj) snimci phu vidljivo
je, da je desno ptmo krilo u cijelosti zasjenjeno, Sto
ukazuje na empijem desnog {hog krila (Slika 1).
EKG uredan. UZV srca — strukturno zdravo srce
Vidljiv je obilan pleuralni izliev, a sama pogghica je
hiperehogena.

Slika 2. Tenzijski pneumotoraks desnog prsista,
kolaps desnog péia, pomak srca i sredoprsja u lijevo
(peti dan bolriikog lije¢enija)
Picture 2. Tension pneumothorax of the right thorax
collapse of the right lung, cardial and mediastinal
shift to the left (5 day of the hospital treatment)

Vrijednost CRP-a iznosila je 153,8 mg/L. Zbog
Slika 1. Empijem desnog prsista razvoja tenzijskog pneumotoraksdini se drenaza

Picture 1. Empyema of the right thorax desnog prsiSta (Slika 3). Negativna usisna drenaza
provaiena je tijekom 15 dana zbog velike bronho-
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pleuralne fistule, potom se vrSila pasivna drenaza Rasprava

tijekom tri dana, po rlu Billau drenaze, kojom je

provjereno sljepljenje ptinih ovojnica. Antibiotsko Parapneumotihi izljev javlja se popratno u sklopu
liec¢enje provedeno je tijekom tri tjedna. Nakorbakterijske ili virusne upale pia ili pluétnog apscesa.
zavrSene drenaze dojenje bilo dobro, a auskulta- Otprilike kod 0,6% djece s upalom ph javija
cijski je nalaz na plima bio uredan. Dva tjednase empijem pleure. Pojavnost empijemacé&ree od
poslije drenaZe (3est tjedana odigika bolesti), na 4 do 6 na 100.000 djeeKod dojemadi i male
snimci pli€a, uz desnu stijenku prsnog ko3a vidljivaljece najeXi bakterijski uzrénik empijema je
je njezna sjena zadebljale pleure (Slika 4). Dv&taphylococcus aureus, Streptococcus pneumaniae
mjeseca kasnije radioloski je nalaz bio u potpunodiaemophilus influenza&?® Stafilokokna pneumonija
uredan. nage&e se javlja u dojefadi i male djece, te u djece
S poticajniméimbenicima za razvoj bolesti, poglavito
nakon tezih virusnih infekcija. Razvoj bolesti je
munjevit uz razvoj empijema, @nog apscesa i pne-
umatoceld’ U razvoju parapneumamiih pleuralnih
izlleva razlikujemo tri razvojna stupnja: 1. eksu-
dativni, 2. fibropurulentni, 3. stupanj organizacij
kojem fibroplasti prodiru u eksudat iz visceralne u
parijetalnu plénu ovojnicu, stvarajii neelasénu
membranu, koja poput oklopa oblaZe dalu Fibro-
purulentni stupanj obiljeZen je prodorom baktetija
pleuralnu Supljinu. Pleuralni izljev je gnojan ids&
fibrin, stanéni detritus i brojne neutrofiine granu-
locite. Eksudativni stupanj moégi je izlijesiti anti-
bioticima, uz torakocentezu, a drugi idrestupan;
zahtijevaju kirursko lijgenje (drenazu pleuralne Sup-
ine). Svaki parapneumaii izliev zahtijeva bakte-
oloSku obradu na aerobe i anaerobe, gljivice i
mikobakterij tuberkuloz& Na osnovu biokemijske
ra&lambe pleuralnog izljeva razlikujemo tri razvojna
stupnja. Prvi, eksudativni stupanj rezultat je ajel
vanja proinflamatornih citokina na paanje krvo-
Zilne propusnosti, u Sto je ukfen IL 8 (interleukin
8), TNF4. (¢imbenik tumorske nekroz#). Pleuralni
sadrzaj je bakterioloSki negativan, pH7,20, kon-
centracija glukoze je < od 2,2 mmol/L, a kataka
aktivnost LDH je manja od trostruke vrijednosti
gornje vrijednosti normale serumskog LDH. Omjer
LDH izljev — serum je>0,6. Speciitna teZina je
> 1018, bjelatevine > 25 g/L. Omjer bjelgevine
izllev — serum je> 0,5. Broj stanica je mali, nema
stvaranja fibrinskin naslaga. Eksudativni razvojni
stupanj traje 24 — 72 sata i prelazi u fibropurtrien
razvojni stupanf>***

Fibropurulentni stupanj (prijelazni) obiljezen je
nakupljanjem gnoja i pozitivnim bakterioloSkim
nalazom. Zbog fagocitoze i stané razgradnje pH
je < 7,20, koncentracija glukoze < 2,8 mmoliL,
vrijednosti LDH su > 1000 IU/L, omjer LDH izljev —
serum> 0,6, bjelagevine > 30g/L, omjer bjetavina
izljev — serum> 0,5, broj neutrofilnih granulocita je

, . )
Slika 3. Drenaza piopneumotoraksa desnog prsst%-
Picture 3. Pyopneumothorax drainage of the right

pleural cavity

Slika 4. NjeZna sjena zadebljale pdplice uz
lateralnu stijenku desnog prsista (dva tjedna od
prestanka drenaZe i Sest tiedana agph@ lijeenja)
Picture 4. Mild shadow of callous pleura along the
lateral side of the right thorax (two weeks aftes t

drainage ended, and six weeks from the therapy 1000 / mrf, ( >909%)*10131517 fibropurulentnom

beginning, respectively) razvojnom stupnju, zbog gussadrzaja uzrokovane

nakupljanjem polimorfonuklearnih leukocita, bjelan-
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¢evina i fibrina, zapéinje proces odlaganja fibrina, uzdijela rebra iznad empijema. Bronhopleuralna festul
stvaranje pregrada, te brojnih ostatnih Supljina s#osljedica je proboja empijema u bronh, te je padek
sadrZzajem. Ovaj stupanj traje 7 — 10 dana, i zaMatij potrebno izvrSiti dekortikaciju i ptinu resekciju
zurno provdenje drenaz& (torakoplastika s resekcijom rebara iznad empijema)
Treci razvojni stupanj je organizacija (kréni), Empyema necessitatisastaje spontanom provalom
popraen zadebljanjem poplnice, uz gubitak empijema u pléa i stijenku prsnoga kodaz>2%2’
elasténosti nakon resorpcije tekime, umnazanjem i Kod naSeg dojeteta torakocentezom odstranjen je
urastanjem fibroplasta iz visceralne u parijetalnpleuralni sadrzaj u potpunosti, nije doslo do po-
poplwnicu, Sto u konénici dovodi do fibrotoraksa. novnog nakupljanja tekine, ali se petoga dana
Upala popldnice potée prokoagulacijsku aktivnost, lije¢enja razvio tenzijski pneumotoraks, Sto je zahti-
uz potiskivanje fibrinolittke aktivnosti, Sto pogoduje jevalo negativnu usisnu drenaZu.
odlaganju fibrina. Neodgovarég lijecenje empijema

potpomaze razvoj pleuralne fibroze i restriktivne Zaklju ¢ak
pluéne bolesti. Stupanj organizacije ddgase 2 — 4
tiedna od peetka bolestt? Obzirom da stafilokok ki veliki broj toksina i

Neprijeporno je da u liggenju empijema i piopne- enzima Kkoji razaraju p&mo tkivo, uz razvoj pne-
umotoraksa podjedanko zf@nu ulogu imaju pedi- umotoraksa i bronhopleuralne fistule, kod stafilo-
jatar i kirurg. U lijgenju stafilokokne pneumonije koknog empijema prepota se «initi ranu drenazu
bitna je primjena odgovardjeg antibiotika, a u prsnoga koS&ime se suzbija septikopijemija, razvoj
sluwéaju razvoja komplikacija tipa empijema, odnosn&itomplikacija, ubrzava detoksikacija organizma, skra
piopneumotoraksa, potrebno je provesti odgovaeajucéuje duljina lijggenja, duljina davanja antibiotika,
kirurSko lijetenje (negativna usisna drenaza). Manjsprjgava razvoj fibrotoraksa, ostatnih Supljina, te
je vjerojatnost otpornosti na antibiotike, izvanbolubrzava zatvaranje bronhopleuralne fistule, i u
nicke (domicilne), odnosno stafilokokne pneumonij&onainici smanjuje smrtnost.
iz opce populacije, u odnosu na balke (nozoko-
mijalne) pneumonije. Literatura
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