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Skroty: APTT — czas czesciowej tromboplastyny po aktywacji, CRP — biatko C-reaktywne, DNAza — deoksyrybonukleaza, INR — miedzynarodowy
wspotczynnik znormalizowany (znormalizowany czas protrombinowy), LDH — dehydrogenaza mleczanowa, PCV — skoniugowana szczepionka
przeciwko pneumokokom, PA — projekcja tylno-przednia, PBUP — przezklatkowe badanie ultrasonograficzne ptuc, PCR — taicuchowa reakcja
polimerazy, PWP — powiktany wysiek parapneumoniczny, PZP — pozaszpitalne zapalenie ptuc, TK — tomografia komputerowa, tPA — tkankowy

aktywator plazminogenu, VAT — zabieg wideotorakoskopowy

I Epidemiologia

Zapalenie pluc powiklane plynem w jamie
optucnej stanowi 2—7% wszystkich zachorowan
na pozaszpitalne zapalenie ptuc (PZP).! Wiek-
szo$¢ przypadkéw wystepuje u dzieci <5. roku zy-
cia, natomiast choroba jest rzadka u noworodkow
i niemowlgt.?2 Po wprowadzeniu powszechnych
szczepien przeciwko pneumokokom skoniugowang
szczepionkg 7-walentng (PCV-7) zmniejszyla sie
zapadalno$é na PZP, jednak w tym samym czasie
zwiekszyla sie liczba powiklan w przebiegu zapa-
lenia ptuc wywoltanego przez serotypy niezawarte
w szczepionce (gtéwnie 1, 3, 71 19A).3 Po wprowa-
dzeniu szczepionek zawierajgcych wiecej réznych
typow serologicznych (PCV-10 i PCV-13) zaob-
serwowano mniejszg zapadalnoéé na powiklane
zapalenie pluc.* Jednak zjawisko to nie bylo po-
wszechne, poniewaz w wielu krajach zanotowano

tendencje wzrostows,? podobnie jak po zniesieniu
restrykeji zwigzanych z pandemig COVID-19.6

I Etiologia

Najczestszg przyczyng PZP powiklanego wysie-
kiem parapneumonicznym i ropniakiem opltucnej
jest Streptococcus pneumoniae. Aktualnie chorobe
te zwykle wywolujg serotypy 31 19A.%47 Serotyp 3
charakteryzuje sie naturalng opornoscig na fago-
cytoze 1 obecnie dostepne szczepionki majg ograni-
czong skutecznoéé wobec tego serotypu.? Serotyp
19A jest zwigzany z duzym ryzykiem antybiotyko-
oporno$ci 1 wywotania choroby o ciezkim przebie-
gu.®? Inne czynniki etiologiczne to Streptococcus
pyogenes, ktorego czestosé wystepowania zwiek-
szyla sie szczegélnie po pandemii COVID-19,6.10
oraz Staphylococcus aureus.!! Do rzadszych czyn-
nikéw etiologicznych naleza: Haemophilus influ-
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enzae, Mycoplasma pneumoniae i Pseudomonas

aeruginosa.'! Czesto obserwuje sie wspélwystepo-

wanie zakazen wirusowych.!2 W krajach o duzej

zapadalno$ci na gruzlice u kazdego dziecka z za-

paleniem ptuc i wysiekiem oplucnowym nalezy

wykluczy¢ zakazenie Mycobacterium tuberculosis.

Natomiast w krajach o matej zapadalno$ci takg

etiologie nalezy podejrzewaé szczegélnie u nasto-
latkéw z podostrym przebiegiem choroby i limfocy-

tarnym rozmazem plynu z jamy optucne;j.!3

I Patogeneza

W warunkach fizjologicznych w jamie optucnej
znajduje sie stale produkowana, niewielka iloéé
plynu pochodzgcego z naczyn znajdujgcych sie
w optucnej (ok. 0,1-0,3 ml/kg mec.), ktéry jest

wchlaniany przez system chtonny optucnej $cien-

nej w tempie okolo 0,15 ml/kg mec./h.*15 Ma on
charakter przesieku regulowanego przez réznice

ci$énienia hydrostatycznego i onkotycznego. Zgod-

nie z ustaleniami Lighta dotyczacymi dorostych

plyn mozna uznaé za wysiek, jesli spetnione sg

nastepujace kryteria:

o proporcja stezenia biatka w plynie z jamy
optucnej do surowicy wynosi >0,5

» proporcja stezenia dehydrogenazy mleczano-

wej (LDH) w ptynie z jamy optucnej do stezenia
w surowicy wynosi >0,6

o lub stezenie LDH w plynie z jamy optucnej wy-
nosi >200 IU/I (lub >67% prawidlowego steze-

nia LDH w surowicy).

Nie ma zwalidowanych, analogicznych kry-

teridw rozpoznawania wysieku u dzieci, dlatego

w przypadku watpliwos$ci diagnostycznych powyz-

sze zasady stosuje sie takze w mlodszych grupach
wiekowych.

Wysiek parapneumoniczny powstaje w wyni-

ku zwiekszenia przepuszczalno$ci naczyn pod
wplywem mediatoréw zapalnych oraz zaburzenia

réwnowagi ci$nienia onkotycznego i1 hydrosta-

tyczngo w krazeniu systemowym 1 jamie optucne;.
Dodatkowo ptyn w jamie oplucnej gromadzi sie

w wyniku upos$ledzenia droznos$ci naczyn limfa-

tycznych przez gesty plynifragmenty wléknika.

Wyréznia sie 3 postacie wysieku parapneumo-

nicznego:

— prosty wysiek parapneumoniczny — faza wysie-
kowa: wolny ptyn niezawierajacy bakterii, ktéry
powstaje w wyniku zwiekszonej przepuszczal-
no$ci naczyn,

— powiklany (zlozony) wysiek parapneumonicz-
ny (PWP) — faza wtéknikowo-ropna: cechuje go
obecno§¢ bakterii oraz wytrgcanie sie¢ widkni-
ka z tworzeniem przegrdéd (powstaje 5—10 dni
od poczatku objawéw),

— ropniak optucnej — faza organizujgcego sie wy-
sieku z treScig ropna 1 powstawaniem warstwy
wldknika, ktéra optaszcza pluco i moze uposle-
dza¢ jego mechanike.

Wyréznia sie réwniez tzw. suche zapalenie
oplucnej, czyli bez obecnosci ptynu, ktére moze
ewoluowaé w wysiek parapneumoniczny.!”

I Czynniki ryzyka

Wiekszo$é PWP/ropniakéw oplucnej rozwija sie
u dzieci zdrowych, nieobcigzonych czynnikami
ryzyka ciezkiego przebiegu infekcji uktadu od-
dechowego, a zapaleniu pluc mogg towarzyszy¢
powiklania mimo leczenia zgodnego z wytyczny-
mi.'® Do czynnikéw zwiekszajacych ryzyko PWP/
ropniakéw optucnej nalezg niedobory odpornoéci,
wrodzone malformacje plucne i obecno$é ciata ob-
cego w drogach oddechowych.!'! Wystgpienie tego
powiktania nalezy podejrzewac u dziecka z PZP,
u ktérego nie obserwuje sie poprawy stanu klinicz-
nego mimo stosowania odpowiedniej antybiotyko-
terapii. Przedtuzajgca sie gorgczka, asymetryczny
bdl w klatce piersiowej, duze warto$ci wskaznikéw
stanu zapalnego, wspolwystepujaca niedokrwi-
stoé¢ niedobarwliwa, koniecznosé przedtuzonego
podawania lekow przeciwgorgczkowych 1 przeciw-
bélowych okreélane sg jako objawy alarmowe
(tzw. czerwone flagi) wskazujgce na mozliwoéé
wystgpienia powiklan PZP.!!

I Obraz kliniczny

Objawy podmiotowe

Obraz kliniczny PWP/ropniaka oplucnej moze nie
r6znié sie znaczgco od obrazu klinicznego ciezkiego,
niepowiklanego zapalenia ptuc. Prawdopodobien-
stwo wystgpienia powiklan jest wieksze, gdy wy-
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soka gorgczka utrzymuje sie przez >48-72 godzin
mimo stosowania odpowiedniej antybiotykoterapii,
zwlaszcza przy pogarszajgcym sie stanie ogélnym
dziecka. Poczatkowo kaszel moze byé¢ nieobecny,
ale w miare zaawansowania procesu chorobowego
bedzie sie nasilat. Starsze dzieci mogg zglaszaé
trudnosci w oddychaniu. W poczgtkowym okresie
moze byé¢ odczuwalny jednostronny bol w klatce

piersiowej, nasilajacy sie przy poglebionym odde-

chu (suche zapalenie optucnej) 1 ustepujacy przy

progresji choroby (gromadzenie sie ptynu). W za-
leznoéci od lokalizacji choroby dzieci mogg zgla-

szaé takze bél brzucha lub kohczyn gérnych.8:19

Badanie przedmiotowe

Stan ogélny dziecka zalezy od nasilenia oraz roz-

leglo$ci stanu zapalnego uktadu oddechowego lub
zajecia innych narzgaddéw. Obecno$é 1 nasilenie

zmian w badaniu przedmiotowym zalezg od wiel-

koSci nacieku zapalnego w plucu oraz objetosci

plynu w jamie optucnej. Do typowych objawéw

PWP/ropniakéw oplucnej zalicza sie:

— duszno$¢ — przyspieszony oddech, uruchomienie
dodatkowych mieéni oddechowych, postekiwanie,

— oslabienie drzenia glosowego, sttumienie odgto-

su opukowego, zniesienie lub $ciszenie szmeréw
oddechowych zwykle po jednej stronie klatki
piersiowej,

— w niektérych przypadkach szmer oskrzelowy
tuz powyzej gérnej granicy ptynu jako objaw
konsolidacji zapalnej danego ptata ptuca,

— objawy wysieku osierdziowego przy zmianach
lewostronnych,

— tarcie optucnej, co najwyzej krotkotrwate, tuz
przed formowaniem sie wysieku,

— obrzeki obwodowe w przypadku duzej objetosci
plynu wysiekowego,

— systemowe powiktania zakazenia (nalezy zwré-
ci¢ uwage na ewentualng obecno§é objawéw za-

kazenia innych narzadéw).'8

I Zalecenia

Niniejsze zalecenia postepowania w PWP/ropnia-
kach optucnej opracowata grupa ekspertéw, opie-
rajac sie na metodologii Delphi (p. nizej). Stano-

wig one odpowiedzi na pytania dotyczace réznych
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aspektow diagnostyki i leczenia PWP/ropniakéw
optucne;j.

Szczegoty dotyczace metodyki

W opracowaniu zalecen zastosowano metodyke
Delphi. W pierwszym etapie eksperci utworzyli
liste najwazniejszych pytan dotyczacych postepo-
wania w powiktanych wysiekach parapneumonicz-
nych 1 ropniakach optucnej, tak aby odpowiedzi
na nie daly podstawe do sformutowania zalecen
dotyczacych postepowania w tych zaburzeniach.
W drugim etapie przedyskutowano opracowane
przez ekspertéow odpowiedzi na powyzsze pyta-
nia, a uczestnicy panelu ocenili indywidualnie
wstepnie zredagowane zalecenia wedlug 5-stop-
niowej skali.?0 Eksperci i autorzy zalecen odnie-
$li sie do kazdego punktu rekomendacji. Analiza
wykazata duzg zgodno$é udzielonych odpowiedzi.
W stosunku do wszystkich pytan spelnione zostaty
kryteria uzasadniajgce przyjecie odpowiedzi jako
wspoélnej opinii uczestnikéw panelu. Ostatnim eta-
pem bylo podsumowanie 1 ostateczne zredagowa-
nie zalecen.

Ktore badania laboratoryjne sa
przydatne w rozpoznawaniu

i monitorowaniu przebiegu PWP/
ropniakow optucnej?

Wyktadniki stanu zapalnego

1. U wszystkich pacjentéw nalezy oznaczy¢ morfolo-
gie krwi obwodowej z rozmazem oraz stezenie biatka
C-reaktywnego (CRP).

Leukocytoza ze zwiekszeniem odsetka granulo-
cytéw lub obecnoécig ich mtodych form oraz duze
stezenie CRP odzwierciedlajg nasilenie procesu
zapalnego, jednak nie réznicujg zakazenia bak-
teryjnego i wirusowego. Sg natomiast pomocne
w ocenie dynamiki choroby, w tym odpowiedzi
na antybiotykoterapie.2!
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2. Oznaczenie stezenia prokalcytoniny nie jest nie-
zbedne u wszystkich pacjentow.

W wiekszosci przypadkéw wystarczy oznaczyé
wskazniki stanu zapalnego zalecane w punkcie 1.,
a prokalcytoniny jedynie w wybranych przypad-
kach.??

Badania biochemiczne krwi obwodowej

3. Zaleca sie oznaczenie stezenia jonéw oraz wskaz-
nikéw wydolnosci nerek.

Szczegélnie istotne jest to u dzieci z cecha-
mi odwodnienia oraz w ciezkim stanie ogélnym.
Zmniejszenie stezenia Na't <135 mmol/l moze
wskazywaé na stosunkowo czestg hipon ie lub
rzadki zespél nieadekwatnego wydzielania wazo-
presyny (SIADH).23

4. U pacjentéw z obrzekami, duzg iloscia ptynu w ja-
mie optucnej lub w ciezkim stanie og6lnym zaleca sig
oznaczy¢ stezenie albumin w surowicy krwi.

5. U pacjentéw wymagajacych naktucia jamy optucnej
lub zatozenia drenazu zaleca sie oznaczy¢ podsta-
wowe parametry krzepniecia krwi (czas czesciowej
tromboplastyny po aktywacji [APTT], miedzynarodo-
wy wspotczynnik znormalizowany [INR], fibrynogen).

Badania biochemiczne ptynu
wysiekowego

6. Wskazane jest oznaczenie stezenia LDH oraz pH
i stezenia glukozy w ptynie wysiekowym.

Badania te sg pomocne w réznicowaniu réznych
faz wysieku parapneumonicznego. Majg tez pewne
znaczenie prognostyczne: znacznie zmniejszone
pH 1 stezenie glukozy oraz duze stezenie LDH
wskazujg na bardziej przedtuzony i ciezszy prze-
bieg PWP/ropniakéw oplucnej.2* Wedlug niekté-
rych ekspertéw oznaczenie tych parametréw nie
jest niezbedne w przypadku jednoznacznego obra-

zu klinicznego PWP/ropniaka optucnej u dzieci.!!

7. Zaleca sie okreslenie liczby i rozmazu (obrazu od-
setkowego) krwinek biatych w ptynie wysiekowym,
ktére odzwierciedlaja nasilenie procesu zapalnego.

Przewaga granulocytéw obojetnochtonnych
jest typowa dla zakazen bakteryjnych. Rozmaz
limfocytarny nasuwa podejrzenie gruzlicy, a obec-
no$¢ komérek blastycznych — choréb rozrostowych,
gléwnie chtoniakéw.

Ktore badania mikrobiologiczne sa
uzasadnione w PWP/ropniakach
optucnej?

Krew

8. Zaleca sig wykonanie posiewu krwi.

Dodatni wynik posiewu krwi uzyskuje sie
tylko w 2,5-10% przypadkéw, jednak nalezy go
wykonaé, gdyz daje to szanse na zastosowanie ce-
lowanej antybiotykoterapii.!?2®> Ujemne wyniki
posiewu czesto sg zwigzane z rozpoczetg wezedniej
empiryczng antybiotykoterapig oraz rzadko wyste-
pujaca, zwykle kréotkotrwatg bakteriemig w PWP/
ropniakach optucne;j.

Testy serologiczne (z ograniczeniami dotyczg-
cymi zasad ich przeprowadzania) pomagajg roz-
pozna¢ wspélwystepujace zakazenie patogenami
atypowymi (Chlamydophila sp., Mycoplasma sp.).

Ptyn wysiekowy
9. Zaleca sie wykonanie posiewu ptynu wysiekowego.

Wykonanie posiewu plynu zwieksza prawdo-
podobienstwo ustalenia etiologii PWP/ropniakéw
oplucnej, aczkolwiek dodatnie wyniki uzyskuje sie
w 16—40% badanych prébek.!2:25

10. Zaleca sie identyfikacje patogenéw w ptynie
wysiekowym metodami genetycznymi (fancuchowej
reakcji polimerazy — PCR).

Metoda ta pozwala nie tylko na identyfikacje
gatunku patogenu, ale r6wniez na jego typowa-
nie. Nalezy jednak podkresli¢, ze aktualnie nie
dysponujemy panelem opartym na PCR do ba-
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dania plynu z jamy optucnej. W tym celu uzywa
sie innych zestawéw, na przyktad do oceny ptynu
moézgowo-rdzeniowego, co niesie ze sobg pewne
watpliwoéci interpretacyjne.?® Za pomocg PCR
etiologie bakteryjng PZP powiklanego wysiekiem
w jamie oplucnej udaje sie ustali¢ w okoto 55-90%
badanych prébek.25-27

Nalezy réwniez wykonaé badania w kierunku
zakazenia M. tuberculosis, je§li wysiekowy plyn
ma charakter limfocytarny, istniejg czynniki ry-
zyka zachorowania na gruzlice lub chory pochodzi
z regionu o zwiekszonej zapadalno$ci na gruzlice.

Inne materiaty

11. Wymaz z gérnych drég oddechowych w kierunku
zakazen wirusowych — testy antygenowe, testy PCR
sq zalecane ze wzgledow epidemiologicznych i po-
mocne w ocenie wspotudziatu wirusow w toczacym
sie procesie zapalnym w optucne;.

12. Nie zaleca sie wykonywa¢ posiewu plwociny, po-
niewaz u dzieci trudno jest pozyska¢ materiat o od-
powiedniej jakosci.

Indukcja plwociny moze zwiekszy¢ skuteczno$é
tej procedury.?8

Posiew 1 badanie metodg PCR popluczyn
oskrzelowo-pecherzykowych (BALF) wskazane
sg jedynie w najbardziej problematycznych przy-
padkach, takich jak brak odpowiedzi na zastoso-
wane leczenie, szczegdlnie u dzieci z niedoborem
odpornoéci, poniewaz w tej grupie czesciej udaje
sie wykryé patogen w BALF.1!

Jakie badania obrazowe sg uzasadnione
W rozpoznawaniu i monitorowaniu
leczenia PWP/ropniakow optucnej?

RTG klatki piersiowej
13. W przypadku podejrzenia zapalenia ptuc powikta-

nego ptynem w jamie optucnej zaleca sie wykonanie
RTG klatki piersiowe;.

Badanie to pozwala potwierdzi¢ zapalenie ptuc
1 obecnoé¢ ptynu w jamie optucnej, a takze w przy-
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blizeniu okreéli¢ jego ilo$¢. Przyjmuje sie, ze u doro-

stych RTG klatki piersiowej wykonane w projekcji

tylno-przedniej (PA) pozwala uwidocznié >500 ml

plynu, w projekcji bocznej — okoto 200 ml, a w po-

zycji na chorym boku — okoto 50 ml.2? Wezesnym
objawem plynu w jamie oplucnej jest splycenie
kagta przeponowo-zebrowego oraz wnikanie ptynu

w szczeling miedzyplatowg. Typowym objawem

wiekszej iloéci ptynu w jamie optucnej na RTG

klatki piersiowej w projekcji PA jest zacienienie

w bocznej czesci pola ptucnego, ktore w przypadku

wolnego ptynu uktada sie w charakterystyczng, tu-

kowatg linie Ellisa 1 Damoiseau. Duza ilo§¢ ptynu

w jamie oplucnej moze sie objawiaé zacienieniem

catego ptuca, poszerzeniem przestrzeni miedzyze-

browych, przesunieciem $rédpiersia na przeciwng
strone oraz skrzywieniem bocznym kregostupa
wynikajacym z przymusowego ustawienia klatki
piersiowej. W przypadku wykonywania RTG klat-
ki piersiowej w pozycji lezgcej na plecach, co ma
czesto miejsce u najmlodszych pacjentéw, ocena
iloéci plynu jest utrudniona. Wolny ptyn uktada
sie wowczas przy tylnej Scianie klatki piersiowej,
réwnomierne zmniejszajac przejrzystosé pol ptuc-
nych bez splycenia kata przeponowo-zebrowego.3?

Wolny ptyn moze sie réwniez gromadzié¢ mie-
dzy podstawg ptuca a przepong, co mozna blednie
zinterpretowaé jako wysokie ustawienie przepony.
W przypadku otorbionego ptynu obraz radiologicz-
ny moze by¢ bardzo rézny.

Na podstawie RTG klatki piersiowej wielko§é
wysieku parapneumonicznego mozna podzielié¢ na:
— matlg: gruboéé warstwy plynu <10 mm na RTG

klatki piersiowej wykonanym na chorym boku

lub zacienienie <% polowy klatki piersiowe;j
na RTG klatki piersiowej w projekcji PA;

— umiarkowang: grubo$¢ warstwy ptynu >10 mm
na RTG klatki piersiowej wykonanym na cho-
rym boku oraz zacienienie <% polowy klatki
piersiowej na RTG klatki piersiowej w projekcji
PA;

— duzg: zacienienie >% potowy klatki piersiowe)
na RTG klatki piersiowej w projekcji PA.3!
Wskazania do kontrolnego RTG klatki piersio-

wej nalezy ustalaé indywidualnie. Zwykle wyko-

nuje sie je po zalozeniu drenu do jamy optucnej,
pogorszeniu stanu pacjenta oraz przed zakoncze-
niem leczenia.
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Zaleca sie, aby u pacjentéw z drenazem jamy
oplucnej lub po wideotorakoskopii (VATS) nie
wykonywaé codziennie, rutynowo, RTG klatki
piersiowej.

14. Kontrolne RTG klatki piersiowej zaleca si¢ wykonac
u pacjentéw z powikfaniami w przebiegu zapalenia
ptuc, takimi jak nasilajace sie zaburzenia oddychania
i niestabilnosc¢ kliniczna, a takze nieodpowiadajacych
na leczenie.?®

Przezklatkowe badanie
ultrasonograficzne ptuc (PBUP)

15. PBUP jest preferowang metoda obrazowania pty-
nu w jamie optucnej, zalecana u kazdego pacjenta
z podejrzeniem ptynu w jamie optucnej.3233

Badanie to cechuje sie 94% czutoécig i 98% swo-
istoécig w wykrywaniu plynu w jamie oplucne;j.?*
Najczesciej zapaleniu pluc towarzyszy niewielka
objetos¢ ptynu, ktory lokalizuje sie na wysokosci
konsolidacji lub w zachytku przeponowo-zebrowym.
Plyn w jamie optucne;j jest widoczny w PBUP jako
bezechowy albo hipoechogeniczny obszar, z we-
wnetrznymi wtretami i ztogami wtéknika lub bez
nich, zlokalizowany pomiedzy oplucng $cienng
a oplucng trzewng, w partiach dolnych ograni-
czony dodatkowo koputg przepony. PBUP pozwala
najdoktadniej ocenié¢ wielko$é wysieku w jamie
optucnej, uwidoczniajgc niewielkg objeto$é pltynu
(<5 ml), niewykrywalng za pomocg RTG i tomo-
grafii komputerowej (TK) klatki piersiowej.??-37
Na podstawie wygladu pltynu wysiekowego w ba-
daniu ultrasonograficznym (USG) wyrdznia sie:
1) ptyn prosty — bezechowy, bez wewnetrznych

wtretéw, zmieniajgcy lokalizacje w zalezno§ci

od pozycji ciala pacjenta; ptyn prosty moze od-
powiadaé przesiekowi lub wysiekowi,

2) ptyn zlozony — o zwiekszonej 1 niejednorodne;j
echogenicznos$ci, czesto z widocznymi hiper-
echogenicznymi wtretami wykazujacymi wi-
rowy ruch inicjowany ruchami oddechowymi
(tzw. objaw planktonu lub wirowania), ktéry
mozna podzieli¢ na ptyn bez przegréd, z prze-
grodami oraz plyn jednorodny echogenicznie

z licznymi przegrodami i drobnymi komorami
tworzgcymi ,obraz sera szwajcarskiego”.?8
Organizujgcemu sie ropniakowi optucnej towa-

rzyszy odcinkowe pogrubienie optucnej éciennej.?

16. U kazdego pacjenta zakwalifikowanego do tora-
kocentezy zaleca sie¢ wykonac¢ USG w celu wyznacze-
nia miejsca naktucia (optymalnie w czasie rzeczywi-
stym, ewentualnie przed zabiegiem).

Wykonywanie naklucia jamy optucnej pod kon-
trola PBUP poprawia bezpieczenstwo zabiegu
i zmniejsza ryzyko powiklan.40

TK klatki piersiowej

17. Nie zaleca sie wykonywania TK klatki piersiowej
w ramach wstepnej diagnostyki oraz monitorowania
leczenia powikfanego zapalenia ptuc u dzieci.*!

U wiekszo$ci dzieci z powiklanym zapaleniem
pluc to badanie nie przynosi wiekszych korzyS$ci
niz USG — nie wnosi dodatkowych, istotnych kli-
nicznie informacji, nie ma warto$éci prognostycznej

ani nie zmienia postepowania.l1:32:42

18. U dzieci z powiktanym zapaleniem ptuc zaleca
sie wykona¢ TK wytgcznie w sytuacjach klinicznych,
w ktérych: (1) istnieja watpliwosci co do rozpoznania,
a wyniki pozostatych badan obrazowych sg niejedno-
znaczne; (2) od wyniku TK zalezy dalsze postepowanie
terapeutyczne; (3) nie obserwuje si¢ poprawy klinicz-
nej mimo zastosowania odpowiedniego leczenia.

Wykonanie TK klatki piersiowej moze by¢ ko-
nieczne przed zabiegiem chirurgicznym w obrebie
klatki piersiowej w celu jego doktadnego zaplano-
wania. W takiej sytuacji zaleca sie podaé érodek
cleniujgcy, aby lepiej uwidocznié optucng.!!

W przypadku podejrzenia pltynu w jamie optuc-
nej TK klatki piersiowej ustepuje wartoscig USG,
poniewaz TK nie pozwala na doktadng ocene cha-
rakteru ptynu, zwtaszcza na odréznienie wysieku

parapneumonicznego od ropniaka oplucnej.39:43
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Jakie leczenie zachowawcze nalezy
zastosowac u pacjentow z PWP/
ropniakiem optucnej?

Leczenie zachowawcze

Strategia leczenia zalezy od wielko$ci wysieku,

charakteru ptynu i stopnia zaburzen oddychania.**
Postepowanie ogdlne jest podobne jak w przy-

padku innego niepowiklanego zapalenia pluc

1 obejmuje:

— oszczedzajacy tryb zycia w ostrym okresie cho-
roby, w tym przej$ciowe ograniczenie aktywnos-
ci fizycznej;

— zapewnienie doptywu chtodnego, §wiezego po-
wietrza z eliminacjg czynnikéw szkodliwych
lub draznigcych (dymu tytoniowego!);

— karmienie matymi porcjami (zmniejsza ryzyko
nasilenia duszno$ci); ze wzgledu na nierzadkie,
niewielkie zmniejszenie masy ciata nalezy mo-
nitorowaé stan odzywienia w trakeie i po hospi-
talizacji. Obserwowana u okoto polowy dzieci
hipoalbuminemia jest zwykle przej$ciowa i nie
ma badan potwierdzajgcych korzysci z suple-
mentacji zywieniowej.!'! W ciezkich przypad-
kach u pacjentéw z duzg iloécig ptynu i obja-
wowag hipoalbuminemig wskazane jest dozylne
podanie albumin;

— nalezy zadbaé o odpowiednie nawodnienie
dziecka, najlepiej drogg doustng. Nawilzanie
pomieszczen moze mie¢ niewielki wptyw na ob-
jawy sucho$ci blon §luzowych gérnych drég od-
dechowych, oczu i skéry. Jesli konieczne jest
uzupetnianie dozylne ptynéw, nalezy prefero-
wac roztwory izotoniczne z uwagi na ryzyko
hiponatremii, ktéra wystepuje u % dzieci z ciez-
szymi postaciami zapalenia pluc. Moze by¢ ona
spowodowana nieadekwatnym wydzielaniem
hormonu antydiuretycznego;

— leki przeciwbélowe i przeciwgorgczkowe nalezy
podawac zgodnie z zasadami obowigzujacymi
u dzieci; w przypadku bélu optucnowego pomoc-
ne moze by¢ uktadanie na chorym boku;

— konieczne jest monitorowanie czynnos$ci zycio-
wych (w fazie ostrej — czestotliwo§é oddechéw
1 rytmu serca, temperatura, wysycenie hemo-
globiny tlenem);

— leczenie wspomagajace obejmuje tlenoterapie
w celu utrzymania wysycenia hemoglobiny tle-
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nem w badaniu pulsoksymetrycznym (SpO,)

>92%.

U dzieci z przewleklymi chorobami uktadu od-
dechowego (np. astmg, mukowiscydoza) koniecz-
nie nalezy kontynuowaé leczenie przewlekle.

Nalezy wczeénie mobilizowaé chorych oraz
wprowadzac rehabilitacje w fazie zdrowienia, aby
zminimalizowaé ryzyko zrostéw zaburzajacych
mechanike klatki piersiowej i poprawié¢ funkcje
mieéni miedzyzebrowych. Wykazano, ze dotgcze-
nie programu fizjoterapii do standardowego lecze-
nia pacjentéw z wysiekiem oplucnowym skraca
czas hospitalizacji oraz poprawia wskazniki badan
spirometrycznych i radiologicznych.*? Cwiczenia
oddechowe 1 poprawiajgce ruchomo$é klatki pier-
siowej pomagajg utrzymac jej dobra rozszerzal-
nos¢é, szczegblnie w srodkowych oraz dolnych par-
tiach. Powinno sie je kontynuowac po zakonczeniu
hospitalizacji.*®

Antybiotykoterapia

Antybiotykoterapia ma kluczowe znaczenie w za-
paleniu pluc powiklanym wysiekiem. Wstepnie
antybiotyk wybiera sie na podstawie danych
epidemiologicznych, lokalnych danych mikrobio-
logicznych lub wynikéw badan potwierdzajgcych
etiologie zakazenia. Podstawg ewentualnej mo-
dyfikacji antybiotykoterapii sg wyniki posiew6ow
i badan molekularnych wykonanych w trakcie
leczenia.

19. Zaleca sig, aby antybiotyk poda¢ dozylnie (przynaj-
mniej w fazie poczatkowej) w duzej dawce. Powinien
by¢ aktywny wobec pneumokokéw i dobrze penetro-
wac do jamy optucne;j.

Hierarchia penetracji wybranych antybiotykéw
do jamy oplucnej po podaniu i.v. przedstawia sie
nastepujgco: penicyliny — ceftriakson — klinda-
mycyna — wankomycyna.4

20. Jako leki pierwszego wyboru zaleca sie antybio-
tyki z grupy B-laktamoéw z inhibitorem B-laktamaz
(wieksza skutecznos¢ w $rodowisku zapalnym) lub
cefalosporyny Il generacji (ceftriakson, cefotaksym).

Po uzyskaniu poprawy wskazana jest zmiana
drogi podawania leku na doustng (tzw. antybio-
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Tabela. Dawkowanie wybranych antybiotykow w leczeniu PWP/ropniakow

optucnej?

amoksycylina

amoksycylina + kw.
klawulanowy

ampicylina
ceftriakson
cefotaksym
klarytromycyna

azytromycyna

klindamycyna

wankomycyna

linezolid

doksycyklina

kloksacylina

ceftarolina

metronidazol

lewofloksacyna

(brak rejestracji
u dzieci)

Dawka dobowa

Dzieci

75-100 mg/kg mc./24 h
75-100 mg/kg mc./24 h
(amoksycyliny)

200 mg/kg mc./24 h
50-100 mg/kg mc./24 h
150-200 mg/kg mc./24 h
15 mg/kg mc./24 h

pierwsza doba:

10 mg/kg mc./24 h

od drugiej do piatej doby:
5mg/kg mc./24 h

30-40 mg/kg mc./24 h

40-60 mg/kg mc./24 h

30 mg/kg mc./24 h
(<12.rz.) w 3 dawkach
podzielonych

8-12 lat <45 kg:

pierwsza doba:
4,4 mg/kg mc./24 h (1xlub
w 2 dawkach podzielonych)

od drugiej doby:
2,2 mg/kg mc./24 h (1x1ub
w 2 dawkach podzielonych)

ciezkie zakazenia
4,4 mg/kg mc./24 h
100-200 mg/kg mc./24 h

2-18 lat <33 kg:
36 mg/kg mc./24 h
(maks. 400-600 mg)

dzieci w wieku od 2 mies.
do 2 lat: 24 mg/kg mc./24 h

1-2 mies.:
18 mg/kg mc./24 h

20-30 mg/kg mc./24 h

p.o. 16 mg/kg mc./24 h
i.v. 20 mg/kg mc./24 h

Dzieci >40 kg mc.,
nastolatki i dorosli

1,5-3¢

6-12¢g

2-49

8¢

0,5-1¢g

pierwsza doba:
500 mg

od drugiej do piatej
doby: 250 mg
1,8-27¢

maks. 6 g/24 h

>12.r2.20 mg/kg
w 2 dawkach
podzielonych

doroéli i dzieci
>12 lat >50 kg
pierwsza doba:
200 mg/24 h

od drugiej doby:
100 mg/24 h

2-8g/24h

dorosli i dzieci

w wieku >12 lat
>33kg: 1,2-1,8¢g
(2-3 dawki)

dorosli i dzieci
w wieku >12 lat:
0,75-1,5¢g

500 mg/kg mc./24 h

Liczba
dawek/24 h

3 p.ob
2-3 jv.ip.ob

4iv.
1-2jv.
3-4 v
2 p.o.liv.

1 p.o/i.v. (postac
i.v. w Polsce
niedostepna)

3-4 jv.

3-4jv.
(konieczne
oznaczanie
stezenia we krwi)

2 iv.ip.o.

4-6

3w

2 jv.p.o?

a Opracowano na podstawie 30. i 46. pozycji piSmiennictwa oraz Charakterystyk Produktéw

Leczniczych.

b terapia sekwencyjna

i.v. — dozylnie, p.o. — doustnie
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tykoterapia sekwencyjna), co pozwala zmniejszy¢
koszty terapii 1 skrécié¢ czas pobytu w szpitalu.
Dawkowanie najczeéciej stosowanych antybioty-
kéw przedstawiono w tabeli.4”

W przypadku podejrzenia zakazenia atypowego
lub mieszanego oprécz antybiotyku 3-laktamowego
dodatkowo stosuje sie antybiotyk makrolidowy (do-
ustnie lub pozajelitowo) albo doksycykline (doust-
nie, u starszych dzieci).*®

W ciezkich przypadkach, u pacjentow niesku-
tecznie leczonych antybiotykami pierwszego wy-
boru, z podejrzeniem zakazenia gronkowcowego,
do ceftriaksonu lub cefotaksymu czesto dotgcza

sie klindamycyne, kloksacyline lub wankomycy-
ne. Zaréwno w zakazeniach pneumokokowych, jak
i gronkowcowych skuteczna jest ceftarolina.

Klindamycyna ogranicza efekty toksyn bakterii
Gram-dodatnich (gronkowce—leukocydyna Pantone-
-Valentine, paciorkowce ropotworcze) — podobnie
jak linezolid i ryfampicyna.'! W przypadku etio-
logii pneumokokowej nie zaleca sie wankomycyny,
ktoéra penetruje do pluc gorzej niz aminopenicyliny
1 moze by¢ nefrotoksyczna oraz ototoksyczna. Wy-
jatkiem jest zakazenie pneumokokiem catkowicie
opornym na penicyline. W przypadku stosowa-
nia wankomycyny zaleca sie oznaczyc¢ jej stezenie
w surowicy krwi.*

U pacjentéw z podejrzeniem flory beztlenowe;j
mozna rozwazac dolgczenie metronidazolu.

W szpitalnym zapaleniu pluc nalezy koniecznie
uwzglednié¢ zakazenie florg Gram-ujemng i S. au-
reus opornym na metycyline (MRSA).

W przypadku podejrzenia zakazenia MRSA
niezbedna jest izolacja chorego, a lekiem pierwsze-
go wyboru jest wankomycyna lub klindamycyna,
alternatywnie linezolid.!!

U chorych na zapalenie ptuc z potwierdzonym
zakazeniem wirusem grypy lub jej typowymi
objawami w sezonie grypowym nalezy dotgczyé

oseltamiwir.*8

21. Zaleca sig, aby antybiotykoterapia PWP/ropnia-
kéw optucnej trwata =2 tygodnie (zwykle do 4 tyg.).

Sugeruje sie, aby leczenie kontynuowaé przez

>10 dni od ustapienia gorgczki. Dluzsze leczenie
jest uzasadnione w przypadku rozlegltych nacie-
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kow zapalnych 1 utrudnionego przenikania anty-
biotykéw do ptynu wysiekowego.!!

22. Stosowanie glikortykosteroidéw jest kontrower-
syjne i aktualnie nie jest zalecane rutynowo.

W 1 badaniu obejmujgcym 60 dzieci z prostym
wysiekiem parapneumonicznym deksametazon,
w poréwnaniu z placebo, skracal §redni czasu po-
wrotu do zdrowia. Dzieci otrzymujgce deksame-
tazon rzadziej] wymagaly drenazu jamy oplucnej
niz dzieci z grupy placebo.?® U dorostych z wysie-
kiem parapneumonicznym nie wykazano jednak
korzystnego efektu glikortykosteroidéw (deksame-
tazonu).?!

Kiedy nalezy rozpocza¢ miejscowe
leczenie PZP powiktanego ptynem
w jamie optucnej i jaka interwencje
wybra¢?

Leczenie inwazyjne

23. Zaleca sie, aby przy matej ilosci ptynu w jamie
optucnej, ocenionej na podstawie przedstawionych
powyzej kryteriow, nie wykonywac drenazu, a le-
czenie ogolne prowadzi¢ zgodnie z rekomendacjami
przedstawionymi w niniejszej publikacji.

24. Zaleca sig, aby umiarkowany i duzy prosty (nie-
powiktany) wysiek parapneumoniczny (rozpoznanie
na podstawie USG) ewakuowac poprzez naktucie
jamy optucnej pod kontrolg USG.

25. Zaleca sie, aby drenaz stosowa¢ w przypadku
umiarkowanego i duzego ztozonego (powikfanego)
wysieku parapneumonicznego oraz ropniaka optucnej
(rozpoznanie na podstawie USG lub badan bioche-
micznych ptynu).>?

Metody drenazu wysieku
parapneumonicznego
Zastosowanie klasycznego drenazu jamy oplucnej
lub uzycie cienszych cewnikow typu pig-tail zalezy

WYTYCZNE | ARTYKULY PRZEGLADOWE

od doéwiadczenia i preferencji osrodka, w ktorym
prowadzone jest leczenie.

U dorostych wykazano korzy$ci z zastosowania
cienkich cewnikéw, tj. o Srednicy <14 F, m.in. w od-
niesieniu do dolegliwoéci bélowych.?? Korzyécig
z drenazu jamy oplucnej za pomocag cewnikow
o érednicy >14 F jest mozliwo$é zastosowania
miejscowego leczenia fibrynolitycznego.

Brakuje badan poréwnujgcych érednice zesta-
wu uzytego do drenazu w wysieku parapneumo-
nicznym u dzieci. Kaliber drenu moze sie réznié¢
w zaleznos$ci od wielkoéci dziecka, dlatego oce-
na efektywno$ci drenazu cewnikami o wiekszej
i mniejszej $rednicy moze by¢ zréznicowana i nie-
miarodajna. U najmlodszych dzieci z masg ciala
<10 kg stosuje sie dreny o érednicy od 8,5 F, u dzie-
ci starszych od 10 F, a z otyloécig od 12 F.5¢ Za-
stosowanie drenu o zbyt malej Srednicy moze sie
wigzacé z: nieefektywnym odbiorem gestego ptynu,
zatykaniem i koniecznoécig wymiany na wiekszy
kaliber, a o zbyt duzej $rednicy z: nasileniem do-
legliwos§ci bélowych 1 nieszczelnoscig wokét dre-
nu. W przypadku gestego plynu preferuje sie dren
o wiekszej $rednicy.

Wstepne ci$nienie podczas drenazu ustawia
sie w zalezno$ci od wieku dziecka, zazwyczaj
od —10 cm H,0 u dzieci mtodszych do —20 cm H,0
u dzieci starszych.

Miejscowa fibrynoliza dooptucnowa

26. Zaleca sie, aby w przypadku ptynu gestego,
z przegrodami, zastosowac fibrynolize dooptucnowa.

W metaanalizie 11 badan obejmujacych tgcznie
590 dzieci wykazano znamienne skrédcenie hospi-
talizacji w grupie leczonej za pomocg drenazu
i jednoczesnej fibrynolizy dooptucnowej (podobne
wnioski wynikajg z poréwnania z grupg leczong
z uzyciem VATS).?> Mozliwe powiklania zwigzane
z interwencjg nie wplywaly istotnie na wyniki ba-
dan, chociaz réznity sie miedzy osrodkami. W bar-
dzo duzej kohorcie amerykanskiej (5424 dzieci)
przeanalizowano przyczyny ponowne]j hospitaliza-
cji w grupie pacjentéw leczonych z powodu wysie-
ku parapneumonicznego. Stwierdzono, ze pacjenci,
u ktérych zastosowano fibrynolize dooptucnowsg,
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w poréwnaniu z grupg objetg wylacznie drena-

zem, wymagali krotszej hospitalizacji, a caltkowity
koszt ich leczenia oraz wskazniki rehospitalizacji

byly mniejsze. Odsetek powiklan, w tym krwa-

wienia i przecieku wokoét drenu po zabiegu, bylty
podobne.?6

Leki stosowane w fibrynolizie dooptucnowej
Zgodnie z zaleceniami British Thoracic Society

(BTS) z 2005 roku w fibrynolizie dooptucnowej na-

lezy stosowac urokinaze w dawce: u dzieci z masg
ciala >10 kg — 40 000 j. w 40 ml roztworu 0,9%
NaCl 2 razy dziennie przez 3 dni; u dzieci z masg
ciala <10 kg — 10 000 j. w 10 ml roztworu 0,9%

NaCl.57 Obecnie urokinaza w postaci do stosowa-

nia dooptucnowego jest w Polsce niedostepna.
Najczesciej stosuje sie dooptucnowo tkankowy

aktywator plazminogenu (tPA; alteplaza) w daw-
ce 1-4 mg (0,15 mg/kg mc.) w 10—40 ml roztwo-

ru 0,9% NaCl przez 3 kolejne dni. Bezposérednio
po podaniu konieczne jest zamkniecie drenazu
na godzine.?®

U dorostych za standard leczenia miejscowego

uznaje sie taczne stosowanie tPA 1 rekombinowa-
nej deoksyrybonukleazy (DNAza). Opisano popra-

we skuteczno$ci leczenia wyrazong zwiekszeniem
iloéci zdrenowanego plynu, zmniejszeniem ryzyka

zabiegu operacyjnego 1 skréceniem hospitalizacji.

Nie stwierdzono jednak zmniejszenia $miertel-

noéci, przy jednoczesnym zwiekszeniu kosztow
zwigzanych z podawaniem 2 lekéw.
U dzieci wyniki badan z dodaniem DNAzy

do tPA nie sg jednoznaczne. Livingstone i wsp.

nie obserwowali korzy$ci z tgcznego podawania

2 lekéw, w poréwnaniu ze stosowaniem tPA 1 pla-

cebo, w zakresie dlugosci hospitalizacji 1 innych
ocenianych zmiennych.?® Chong i wsp. takze nie

wykazali w systematycznym przegladzie pisémien-
nictwa dodatkowych korzy$ci z takiego postepo-

wania, poza rzadszg konieczno$cig interwencji
chirurgicznej.’° W zwigzku z tym nadal sugeruje

sie stosowanie fibrynolizy z uzyciem tPA jako le-

czenia pierwszego wyboru. Zaréwno DNAza, jak
1 tPA nie zostaly zarejestrowane do stosowania
dooptucnowego.

Stosowanie fibrynolizy dooptucnowej nieznacz-
nie zwieksza ryzyko krwawienia miejscowego, kto-

re obserwuje sie u 1,8—12% leczonych.%! Wiasciwe
monitorowanie leczenia minimalizuje to ryzyko.

Wybor pomiedzy drenazem jamy
optucnej a VATS

27. W leczeniu wysieku parapneumonicznego i rop-
niaka optucnej preferuje sie drenaz jamy optucnej z za-
stosowaniem fibrynolizy dooptucnowej w stosunku
do VATS.

U dzieci nie powinno sie wykonywac klasycznej
torakotomii ze wzgledu na duzo wigkszg inwa-
zyjno$é tego zabiegu. Podstawowym wskazaniem
do zastosowania VATS w leczeniu PWP/ropniakéw
oplucnej u dzieci jest brak mozliwosci opréznie-
nia jamy oplucnej (z powodu licznych zrostow) za
pomocg drenazu jamy optucnej 1 leczenia fibryno-
litycznego oraz dlugo utrzymujgca sie przetoka
oskrzelowo-oplucnowa.

W niektérych oérodkach VATS stanowi podsta-
wowg metode miejscowego leczenia PWP/ropnia-
kéw oplucnej. Skutecznoéé kliniczna VATS 1 dre-
nazu z fibrynolizg jest podobna. Wyniki niektérych
badan wskazujg na skrécenie hospitalizacji u dzieci
leczonych za pomocg VATS, ale wieksze koszty le-
czenia.®? Ze wzgledu na bardziej inwazyjny cha-
rakter wiekszo§¢ ekspertéw zaleca, aby VATS nie
stanowita metody pierwszego wyboru w leczeniu

miejscowym PWP/ropniakéw optucnej u dzieci.b3.64

I Rokowanie

Rokowanie w przypadku PWP/ropniakéw optucnej
u dzieci wezeéniej zdrowych jest dobre. Smiertelnoéé
wynosi <0,5%. Wyniki badan obrazowych norma-
lizujg sie lub poprawiajg bardzo znaczgco 6—9 mie-
siecy po zakonczeniu leczenia, podobnie jak wyniki
badan czynnoéciowych uktadu oddechowego.
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