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Patoloski sadrzaj u prsistu u djece
Pathological contents in the chest in children
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SAZETAK. Patoloska stanja u prsistu u djece jesu pneumotoraks i pleuralniizljevi: parapneumonicniizljev, hiloto-
raks, hematotoraks te maligni izljevi. Sva ova stanja zahtijevaju brzu dijagnostiku i lijecenje. Najcesci patoloski
sadrZaj u prsistu u djece jest pneumotoraks, a nastaje najcesce spontano, prodorom zraka izmedu dva lista pleure.
Parapneumonicniizljev nastaje kao komplikacija upale pluca, a lijecenje se sastoji od antibiotske terapije, ponekad
od pleuralne drenaze i primjene intrapleuralne fibrinoliticke terapije. Hilozni izljev je rijedak u djece, a nastaje
nakupljanjem hiloznog sadrzaja u pleuralnom prostoru. Kod svih ovih stanja simptomi mogu varirati od suptilnih
do Zivotno ugrozavajucih.
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SUMMARY. Pathological conditions in the chest in children are pneumothorax and pleural effusions: parapneu-
monic effusions, chylothorax, hematothorax and malignant effusions. All these conditions require prompt diag-
nosis and treatment. The most common pathological content in the chest in children is pneumothorax. It usually
occurs spontaneously, due to the penetration of air between two layers of the pleura. Parapneumonic effusion
occurs as a complication of pneumonia, and treatment consists of antibiotic therapy, sometimes pleural drainage
and intrapleural fibrinolytic therapy. Chylous effusion is rare in children, and is caused by the accumulation of
chylous content in the pleural cavity. In all these conditions, symptoms can range from subtle to life-threatening.

Patoloski sadrzaji u prsistu u djece jesu pneumoto-
raks i pleuralni izljevi razlic¢itih etiologija (parapneu-
monicni izljevi, hilotoraks, hematotoraks i maligni iz-
ljevi). Ova stanja mogu se prezentirati vrlo blagim
simptomima ili kao zivotno ugrozavajuca stanja koja
zahtijevaju hitno lijecenje. Najcesc¢a takva stanja su op-
sezan pneumotoraks i parapneumonicni izljev.

Spontani pneumotoraks u djece

Pneumotoraks je patoloska kolekcija zraka unutar
pleuralnog prostora koji ¢ine visceralna i pleuralna
ovojnica. Moze biti rezultat spontane perforacije pleure
ili nastati nakon traume torakalnog zida, bronha ili tra-
heje. U rijetkim slucajevima moze nastati jatrogeno.
Pneumotoraks u djece moze se prezentirati vrlo blagim
simptomima ili moze predstavljati medicinsku hitnost.

Ako do pneumotoraksa dode u odsutnosti traume,
mozemo pneumotoraks definirati kao spontani. Spon-
tani pneumotoraks u djece moze biti primarni spontani
pneumotoraks (PSP) ako se dijagnostickom obradom
iskljucila bilo koja bolest plu¢a koja moze biti potenci-
jalni uzrok nakupljanju zraka u pleuralnoj $upljini. Ako
je pak uzrok nastanka pneumotoraksa komplikacija
neke druge pluéne bolesti kao $to su astma, cisti¢na fi-
broza ili nekrotiziraju¢a pneumonija, govorimo o se-
kundarnom spontanom pneumotoraksu (SSP).!

Godi$nja incidencija spontanog pneumotoraksa u
op¢oj populaciji u velikim studijama provedenim prije
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dvadesetak godina iznosila je 5 - 10 na 100.000 sta-
novnika.” Novije studije pokazuju da je incidencija
znatno visa i iznosi 22,7 slucajeva na 100.000 stanovni-
ka i tri puta je ce$¢a u muskog spola.’

Incidencija PSP-a u djece je nesto niza nego u od-
raslih i iznosi 4/100.000 u djecaka i 1,1/100.000 u dje-
vojcica. Najvisa je incidencija u dobi izmedu 16 i 24
godine.*®

PSP se najcesce javlja u visokih, mrsavih osoba. Naj-
¢e$ce nastaje u mirovanju, no opisuju se slucajevi kod
kojih je do pneumotoraksa doslo tijekom aktivnosti
koje dovode do akutnog porasta transpulmonalnog
tlaka, npr. podizanje tereta ili izvodenje Valsalvinog
manevra.®

Klini¢ka slika pneumotoraksa ovisi o volumenu
zraka u pleuralnom prostoru, koli¢ini kolabiranog
pluca, brzini nastanka, dobi i respiratornoj rezervi.
Bolesnici se obi¢no prezentiraju naglim nastankom
dispneje i pleuriti¢cnom boli koju opisuju kao ostru ili
probadajucu. Bol obi¢no regredira unutar prva 24 sata
iako perzistiranje pneumotoraksa obi¢no traje duze.’
Karakteristi¢an fizikalni nalaz kod pneumotoraksa jest
smanjena pomicnost torakalnog zida zahvacene strane
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SLIKA 1. LJEVOSTRANI
SPONTANI PNEUMOTORAKS

U 14-GODISNJEG DJECAKA
FIGURE 1. LEFT-SIDED
SPONTANEOUS PNEUMOTHORAX
IN A 14-YEAR-OLD BOY

SLIKA 2. VELIKI LJEVOSTRANI
PARAPNEUMONICNI IZLJEV

S POSTAVLJENIM DRENOM

U DVOGODISNJEG DJECAKA
FIGURE 2. LARGE LEFT-SIDED
PARAPNEUMONIC EFFUSION
WITH A DRAIN PLACED

IN A TWO-YEAR-OLD BOY

prilikom inspekcije, a auskultatorno je $um disanja tisi
u odnosu na drugu stranu ili potpuno odsutan ako se
radi o opseznom pneumotoraksu. Dijete moze biti ta-
hipnoi¢no i/ili dispnoicno ili bez ovih simptoma, $to
ovisi o veli¢ini pneumotoraksa.

Dijagnoza pneumotoraksa se postavlja radiografi-
jom grudnih organa, ako je moguce u uspravnom po-
lozaju. Karakteristi¢an nalaz je prisutnost zraka u ple-
uralnom prostoru i odsutnost vaskularnog i plu¢nog
crteza rubno na zahvacenoj strani (slika 1). Medijasti-
num i traheja mogu biti pomaknuti na suprotnu stra-
nu od pneumotoraksa. Na zahvacenoj strani moze se
vidjeti atelektaza kao posljedica kompresije zraka na
pluca. CT pluca rutinski nije potreban, osim ako se na
konvencionalnom radiogramu grudnih organa uoce
abnormalnosti ili nejasnoce koje zahtijevaju daljnje
razjasnjenje.” Ultrazvuk plu¢a uz krevet bolesnika
koristan je u brojnim situacijama, osobito u detekciji
reekspanzije pluca nakon postavljanja torakalnog
drena. Senzitivnost sonografskih znakova u detekciji
pneumotoraksa iznosi 86 - 98%, a specifi¢nost 97 -
100%.” Djeci s pneumotoraksom potrebno je konti-
nuirano pracenje oksigenacije tijekom opservacije u
zdravstvenoj ustanovi.

Smjernice o nacinu zbrinjavanja djece s pneumoto-
raksom ne postoje te su terapijski postupci koji se pri-
mjenjuju preuzeti iz adultne populacije. Prema smjer-
nicama Britanskoga torakalnog drustva (BTS, British
Thoracic Society) malim pneumotoraksom smatra se
onaj u kojemu slobodni zrak u razini hilusa zauzima
manje od 2 cm od lateralnog ruba pluca do torakalnog
zida. Ukoliko je ta udaljenost jednaka ili ve¢a od 2 cm,
pneumotoraks se smatra velikim; naime procjenjuje se
da udaljenost viscelarne pleure od 2 cm od torakalnog
zida odgovara veli¢ini pneumotoraksa od oko 50%.

Lijecenje djece s pneumotoraksom ovisi o veli¢ini i
klinickoj prezentaciji. Stabilni bolesnici s malim pneu-
motoraksom obi¢no se opserviraju u bolnici. Studija

koju je proveo Park sa suradnicima dokazala je da te-
rapija kisikom u bolesnika s PSP-om ubrzava rezoluci-
ju pneumotoraksa.” Ukoliko ne dode do reekspanzije
pluca unutar 24 - 48 h ili se pneumotoraks povecava,
obi¢no je u tih bolesnika potrebno postaviti pleuralnu
drenazu.

Ako je pneumotoraks velik, potrebna je evakuacija
zraka iz pleuralnog prostora. Evakuacija zraka moze se
obaviti aspiracijom ili kontinuiranom pleuralnom dre-
nazom. Ukoliko se postavi pleuralna drenaza, obi¢no
se ostavi bar 12 h u prsistu kako bi se eliminirao zrak
iz pluc¢a. Dren se zatvara prije vadenja nekoliko sati i
vrsi se radioloska provjera da bi se potvrdila reekspan-
zija pluca.

Parapneumonicni izljevi u djece

Parapneumonicni izljev nastaje kao posljedica
pneumonije i nakupljanja upalnog sadrzaja u pleural-
nom prostoru. Jednostavni parapneumoni¢ni izljevi
obi¢no se javljaju u pocetku bolesti. Komplicirani ple-
uralni izljevi jesu lokulirani izljevi i empijemi. Lokuli-
rani pleuralni izljevi su oni kod kojih postoje septe
unutar izljeva, a empijem oznacava prisutnost bakteri-
ja i gnojnog sadrzaja u pleuralnoj Supljini.

Parapneumonicni izljevi javljaju se u 2 - 12% djece s
pneumonijom i u 28% djece koja zbog pneumonije
zahtijevaju hospitalizaciju, a naj¢es¢i su u djece izme-
du dvije i Cetiri godine."® Naj¢es¢i uzrocnici su Strep-
tococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus i drugi
streptokoki.'!

Najcesci simptomi u djece s parapneumonicnim iz-
ljevom jesu perzistentna vrudica, iscrpljenost, kasalj,
bol u prsima i tahipneja i/ili dispneja. Auskultatorno
se na zahvacenoj strani ¢uju krepitacije ili se disanje
ne Cuje ako je izljev opsezan. U laboratorijskim nalazi-
ma bit ¢e prisutna leukocitoza, neutrofilija i poviSeni
C-reaktivni protein. Cesta je i hipoalbuminemija, oso-
bito u velikim izljevima.'?
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Dijagnosticke pretrage koje se preporucuju u djece
sa sumnjom na parapneumonic¢ni izljev jesu antero-
posteriorni ili posteroanteriorni radiogram grudnih
organa i radiogram u lateralnom dekubitalnom polo-
zaju. Mali parapneumonic¢ni izljevi definiraju se kao
izljevi manji od 10 mm na radiogramu u lateralnom
dekubitusnom polozaju ili oni u kojih opacifikacija za-
uzima manje od cetvrtine hemitoraksa.'” Istrazivanje
provedeno na 182 djece dokazalo je da kod malih izlje-
va nije potrebno postavljanje pleuralnog drena i da
prolaze lije¢enjem samo antibiotskom terapijom, a vje-
rojatnost razvoja komplikacija je vrlo niska.”” Umje-
reno veliki parapneumoni¢ni izljevi su izljevi veci od
10 mm na radiogramu grudnih organa u lateralnom
dekubitusnom polozaju koji zauzima manje od polovi-
ce hemitoraksa (slika 2). U umjereno velikim izljevima
postavljanje pleuralnog drena indicirano je u slucaje-
vima kada postoje klini¢ki znakovi respiratornog dis-
tresa ili pleuralni izljev odgovara empijemu. Navedene
smjernice preporucuju ultrazvucni pregled samo u ra-
dioloski dokazanim umjerenim i velikim pleuralnim
izljevima.'

Bolesnicima s opseznim pleuralnim izljevima po-
trebno je uz antibiotsku terapiju postaviti pleuralnu
drenazu." U djece s lokuliranim ili organiziranim iz-
ljevima preporuka je da se uz postavljanje pleuralnog
drena primijeni i fibrinoliti¢cka terapija. Fibrinoliticka
terapija koja se primjenjuje u djece jesu alteplaza i uro-
kinaza, a izbor fibrinolitika, doziranje i broj primije-
njenih intrapleuralnih doza te vrijeme djelovanja fibri-
nolitika uz privremenu obustavu drenaze razlikuje se
izmedu ustanova. S obzirom da je samo s urokinazom
provedena placebo-kontrolirana studija u djece, Bri-
tansko torakalno drustvo preporucuje urokinazu kao
fibrinolitik u parapneumoni¢nim kompliciranim izlje-
vima."

Hilotoraks u djece

Hilotoraks je rijedak uzrok pleuralnog izljeva u
djece, a oznacava akumulaciju hiloznog sadrzaja u ple-
uralnom prostoru. Hilozni sadzaj sastoji se od triglice-
rida u formi hilomikrona, T-limfocita, elektrolita pro-
teina i imunoglobulina; ako je obilan moze biti uzrok
respiratornog distresa, malnutricije i imunodeficijen-
cije. Etioloski hilotoraks dijelimo na traumatski i ne-
traumatski; najces¢i netraumatski uzrok su maligne
bolesti.

Kongenitalni hilotoraks javlja se vrlo rijetko, 0,004
- 1% na 24.000 poroda.'® Mortalitet je visok i iznosi 30
- 50%." Hilotoraks u novorodencadi zahtijeva pravo-
vremenu dijagnozu i lijeCenje. Lijecenje se sastoji od
postavljanja pleuralnog drena te prehrane formulama
bogatim trigliceridima srednje dugih lanaca. Ako je
potrebno, moze se pokusati terapija oktreotidom, a
enteralna prehrana se zamjenjuje totalnom parenteral-
nom prehranom."
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