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Jama opfucnej jest przestrzenig potencjalng
(tj. wlosowatg szczeling — przyp. tum.), ktdra
w prawidfowych warunkach zawiera niewielka
ilos¢ ptynu o matym stezeniu biatka rzedu 1 g/dl.
Pfyn wytwarzany jest w regionie szczytowym
optucnej Sciennej (Sciana Klatki piersiowej) i dre-
nowany przez otwory chfonne umiejscowione
réwniez w optucnej $ciennej. Z wyjatkiem sytu-
adji, w ktérych wystepuje nadcisnienie w zytach
pucnych, po powierzchni optucnej trzewnej (po-
krywajgcej ptuco) sptywa niewielka ilos¢ ptynu.

Plyn w jamie optucnej jest nieprawidtowym
jego nagromadzeniem, powstajgcym na skutek
przesieku, gdy dochodzi do zaburzenia réwno-
wagi miedzy cisnieniem hydrostatycznym i on-
kotycznym. W wyniku tego ptyn wydostaje sie
przez $ciane nienaruszonego fozyska naczynio-
wego albo na skutek wysieku, gdy ptyn
przenika przez nieszczelne $ciany naczyn krwio-
nosnych do jamy optucnej.

Plyn przesiekowy w jamie optucnej jest za-
zwyczaj wynikiem niewydolnosci serca, marsko-
$ci watroby, zespotu nerczycowego lub dializy
otrzewnowe;.

W przypadku niewydolnosci lewego serca
lub ograniczenia przeptywu krwi przez zastaw-
ke mitralng zwiekszone cisnienie w zyfach
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ptucnych prowadzi do przechodzenia ptynu
przez optucng trzewng do jamy optucnej. Nie-
wydolnos$¢ prawego serca lub nadcisnienie
w tetnicy ptucnej rzadko sq przyczyna groma-
dzenia sie znacznych objetosci ptynu w jamie
optucnej.

W przypadku marskosci watroby do poja-
wienia sie ptynu w jamie optucnej dochodzi
najprawdopodobniej na skutek przecieku prze-
siekowego plynu z jamy otrzewnej do jamy
opfucnej przez drobne ubytki w przeponie, zwy-
kle po prawej stronie. Podobnie dializa otrzew-
nowa moze spowodowac pojawienie sie pynu
w jamie optucnej na skutek przecieku dializatu
z jamy brzuszne;.

W zespole nerczycowym ptyn moze sie gro-
madzi¢ w jamie optucnej w wyniku zmniejszenia
cisnienia onkotycznego na skutek hipoalbumi-
nemii, w pofgczeniu ze zwiekszeniem cisnienia
hydrostatycznego w nastepstwie wyréwnawcze
hiperwolemii. Sporadycznie stan nadkrzepliwo-
$ci w przebiegu zespotu nerczycowego moze
prowadzi¢ do zatorowosd ptucnej, ktéra z kolei
moze byc przyczyng gromadzenia sie przesieku
lub wysieku w jamie optucnej.

W przeciwienstwie do przesieku wysiek
w jamie opfucnej jest przede wszystkim nastep-
stwem choroby opfucnej, takiej jak zakazenie
bakteryjne, gruZlica, choroby autoimmunologicz-
ne i naciek nowotworowy. Plyn w jamie optuc-
nej w dziecinstwie ma najczesciej podfoze
zapalne i powstaje w zwigzku z zapaleniem pfuc
lub ropniem pfuca.

Przyczyny gromadzenia sie ptynu w jamie
opfucnej w okresie noworodkowym majg inny
charakter w poréwnaniu z péZniejszym dziecin-
stwem. Najczestszym rodzajem jest gromadze-
nie chfonki w jamie optucnej (chylothorax). Inne
to: krwiak optucnej (hemothorax), wrodzony ze-
spét nerczycowy, obrzek ptodowy (hydrops fe-
talis) oraz powiklania bedgce nastepstwem
zatozenia cewnika do 2yt centralnych.

Chylothorax powstaje przez gromadzenie
chfonki w jamie optucnej. Limfa, czyli chtonka
pochodzaca z jelita i watroby, transportuje chy-
lomikrony zawierajgce triglicerydy z diugotan-
cuchowymi kwasami  tluszczowymi, biatka
0s0cza oraz limfocyty T przez przewdd piersio-

wy do 2yt centralnych. Zawartos¢ tuszczu i bia-
fek w mleczu zalezy od stanu odzywienia i skfa-
du positkéw. Przewod piersiowy przebiega ku
gorze po prawej stronie kregostupa od poziomu
kregu piersiowego Th12, a nastepnie przecina
lewgq potowe Klatki piersiowe] na poziomie kre-
gu piersiowego Th5. Z tego powodu uszkodze-
nie przewodu piersiowego powyzej kregu
piersiowego Th5 powoduje najczesciej poja-
wienie sie ptynu w lewej jamie optucnej. Uszko-
dzenie ponizej tego poziomu wywoluje
natomiast gromadzenie sie ptynu w prawej ja-
mie optucnej. Moze takze dochodzi¢ do poja-
wienia sie ptynu obustronnie. Gromadzeniu
chfonki zazwyczaj nie towarzyszy tworzenie
otorbionych przestrzeni ani nalotu widknika
na powierzchni opfucnej, gdyz ptyn nie drazni
optucnej, ani nie ulega zakazeniu z powodu du-
Zej zawartosci kwasow tuszczowych.

U noworodkéw moze dojs¢ do powstania
chylothorax w wyniku wrodzonych wad ukfadu
chfonnego albo rozerwania przewodu piersio-
wego na skutek nadmiernego wyprostowania
kregostupa podczas porodu. Wrodzony chylo-
thorax moze mie¢ zwigzek z zaburzeniami czyn-
nosci ukfadu chtonnego w zespotach Noonan,
Turnera i Downa. Nabyty chylothorax najczedciej
rozwija sie u noworodkdéw i starszych dzieci
po zabiegach kardiochirurgicznych. Moze
do niego dojs¢ po rozerwaniu przewodu pier-
siowego podczas napadéw gwattownego kasz-
lu lub na skutek erozji sciany przewodu
w wyniku niedroznosci zyty gtéwnej gornej.
Réwniez zapalenie $rédpiersia, naciek nowo-
tworowy i powikiania po zatozeniu cewnikow
do 2yt centralnych mogg spowodowac groma-
dzenie sie chtonki w jamie optucne.

Do nakfucia jamy optucnej (torakocenteza)
w celu uzyskania ptynu do badania istnieja
wskazania wtedy, gdy objetos¢ ptynu jest znacz-
na, a przyczyna nieznana. Pierwszym krokiem
w diagnostyce ptynu z jamy optucnej jest zwykle
ustalenie jego przesiekowego lub wysiekowego
charakteru na podstawie stezenia biatka oraz ak-
tywnosci dehydrogenazy mleczanowej (lactic de-
hydrogenase, LDH). Jesli ptyn jest przesiekowy,
dalsze postepowanie zalezy w duzym stopniu
od sposobu leczenia przyczyny przesieku. Plyn
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wysiekowy wymaga zwykle dodatkowych ba-
dan mikrobiologicznych, biochemicznych oraz
cytologicznych w celu identyfikacji przyczyny
i zaplanowania dalszego leczenia. Naktucie jamy
opfucnej moze réwniez by¢ wskazane w celu
ztagodzenia zaburzen oddychania.

Metny ptyn wskazuje na zawartos¢ duzej
liczby komorek lub duzej ilosci thuszczu. Plyn
0 wygladzie krwistym i hematokrycie wiekszym
niz potowa hematokrytu krwi obwodowej praw-
dopodobnie swiadczy o krwiaku optucnej. Plyn
pochodzacy z chylothorax przewaznie jest mlecz-
ny lub metny, ale moze by¢ surowiczy, krwisty,
Z6ftawy lub zielonkawy.

taczne oznaczenie stezenia biatka i aktyw-
nosci dehydrogenazy mleczanowej pozwala
réznicowac wysiek od przesieku. Ptyn mozna
uznac za wysiekowy, jesli spetnione jest jedno
sposrad trzech nizej wymienionych kryteriow:

e Stosunek stezenia biatka w ptynie optucno-
wym do stezenia biatka w surowicy wynosi
przynajmniej 0,5

o Stosunek aktywnosci dehydrogenazy mlecza-
nowej w plynie optucnowym do aktywnosci
tego enzymu w surowicy wynosi przynaj-
mniej 0,6

e Aktywnos¢ dehydrogenazy mleczanowej
w plynie optucnowym stanowi ponad
66% wartosci gérnego zakresu normy dla
aktywnosci dehydrogenazy mleczanowe;
W surowicy

Wymienione wyzej kryteria s3 wyjatkowo
czufe w wykrywaniu wysieku (99,5%), ale nie
53 na tyle swoiste. Okoto 20% ptynow przesie-
kowych w przypadkach zastoinowej niewydol-
nosci serca identyfikuje sie jako wysiekowe,
szczegolnie podczas terapii lekami moczoped-
nymi, ktdra zwieksza stezenie biatka i aktywnos¢
dehydrogenazy mleczanowej w ptynie optucno-
wym. Proponuije sie wykonywanie innych te-
stow diagnostycznych, takich jak oznaczanie
stezenia cholesterolu oraz gradientu skfadnikéw
biatkowych miedzy ptynem optucnowym i suro-
wicg, ale nie poprawia to w zdecydowanym
stopniu skutecznosci réznicowania plynéw prze-
siekowych i wysiekowych.

Pyn pochodzacy z jamy optucnej jest zwykle
lekko zasadowy. pH ptynu nalezy oznaczy¢
za pomocg aparatu do badania réwnowagi
kwasowo-zasadowej. W wiekszosci przypad-
kow jest ono zmniejszone w plynach zapalnych
o skomplikowanym sktadzie, rzadziej w gruZlicy,
nowotworach zosliwych, toczniu, reumatoidal-
nym zapaleniu stawdw oraz krwiaku opfucne;.
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Stezenie glukozy jest na 0gét zmniejszone w ply-
nie wysiekowym, jesli zmniejszone jest rowniez
pH, ale pomiar pH jest badaniem czulszym niz
oznaczanie stezenia glukozy w diagnostyce zfo-
zonych pod wzgledem skfadu ptynéw zapal-
nych. W przypadku wywiadu sugerujacego uraz
przetyku niska wartos¢ pH plynu przy zwiekszo-
nej aktywnosci amylazy z duzg doza prawdopo-
dobienstwa wskazuje na jego pekniecie.

0 obecnosdi chfonki w ptynie optucnowym
mozna wnioskowac na podstawie stezenia trigli-
cerydow. Jesliich stezenie w ptynie optucnowym
przekracza 110 mg/dl, to szansa, ze nie jest to
chfonka, wynosi mniej niz 1%. Gdy ptyn zawie-
ra triglicerydy w stezeniu ponizej 50 mg/dl,
w najlepszym przypadku jest 5% szans, ze
w swoim skfadzie zawiera chtonke.

Probki ptynu optucnowego nalezy zabezpie-
azy¢ przed powstaniem skrzepu, aby mozna by-
o dokfadnie oznaczy¢ liczbe komorek.
Zakazeniom bakteryjnym (czasami tez gruzlicy)
towarzyszy ptyn zawierajacy w gtéwnej mierze
granulocyty obojetnochtonne. Limfocytoze spo-
tyka sie w chylothorax, chorobach autoimmuno-
logicznych, gruzlicy i nowotworach ztosliwych.

Obecno$¢ komarek nowotworowych w ob-
razie mikroskopowym potwierdza nowotworo-
wy charakter ptynu. Nalezy bra¢ woéwczas
pod uwage przerzuty nowotwordw wieku dzie-
ciecego do optucnej, takich jak nerczak zarodko-
wy (nephroblastoma, guz Wilmsa), watrobiak
zarodkowy (hepatoblastoma), ztosliwe guzy
z komorek zarodkowych oraz miesniakomiesak
prazkowany (rhabdomyosarcoma). Zajecie ptuc
w przebiegu nerwiaka zarodkowego (neurobla-
stoma) jest rzadkie. Chtoniak nieziamiczy takze
moze objawiac sie guzem srodpiersia, ptynem
w jamie optucnej oraz zaburzeniami oddycha-
nia. U ciezko chorych dzieci w ustaleniu rozpo-
znania moze pomdc badanie cytologiczne ptynu
opfucnowego pozwalajace na wdrozenie odpo-
wiedniego leczenia cytostatycznego.

Wyhodowanie pratkéw gruzlicy oraz innych
bakterii lub grzybow z ptynu optucnowego po-
twierdza zakazenie. 1zolacje drobnoustrojéw tle-
nowych i beztlenowych mozna poprawic przez
pobranie ptynu opfucnowego do pojemnikéw
przeznaczonych do posiewow krwi. Biopsja
opfucnej potaczona z posiewem materiatu daje
lepsze wyniki w diagnostyce gruzlicy niz sam po-
siew plynu z jamy optucnej. Na obszarach o du-
zej endemii gruZlicy oznaczanie aktywnosci
dezaminazy adenozyny w plynie wykazuje duza
dodatnig wartos¢ predykcyjna.

Drobnoustrojami najczesciej izolowanymi
z plynu zapalnego u dzieci s Streptococcus

pneumoniae, Staphylococcus aureus oraz
Streptococcus grupy A. Po wprowadzeniu sze-
roko zakrojonych szczepien przeciwko pneu-
mokokom  czestos¢ wystepowania ptynu
w optucnej spowodowanego zakazeniem
S. pneumoniae zmalata.

Zapalny ptyn w jamie optucnej moze zmie-
nia¢ swoj charakter z jatowego, wysiekowego
na zakazony, wioknikowo-ropny, z tworzeniem
zlepow i otorbien, ktdry z kolei moze przejs¢
w faze organizadji z tworzeniem nalotu widkni-
ka zapobiegajacego ekspansji zakazenia na leza-
ce pod nig ptuco. Gdy zakazony ptyn obecny
w jamie optucnej jest gesty, lepki i sprawia wra-
Zenie ropnego, mowimy o ropniaku. Jesli zapa-
leniu ptuc towarzyszy ptyn w jamie optucnej,
zwieksza sie zachorowalnos¢ i umieralnos,
a drenaz ptynu staje sie trudniejszy po jego otor-
bieniu. Do tworzenia sie otorbionych przestrze-
ni dochodzi wtedy, gdy rozpoczecie drenazu
opdzni sie 0 12-24 h.

Plyn zapalny, ktéry tworzy warstwe o grubo-
sci do 10 mm, liczac od wewnetrznej granicy
klatki piersiowej do zewnetrznej granicy ptuca,
charakteryzuie sie dobrym rokowaniem i nie wy-
maga interwendji. Z ptynu tworzacego warstwe
przekraczajacg 10 mm nalezy pobrac probke.
Whyniki leczenia chorych z wiekszg objetos¢ pty-
nu w jamie opfucnej s gorsze, gdy pH nie prze-
kracza 7,2, stezenie glukozy nie przekracza
60 mg/dl (3,3 mmol/l), ptyn jest ropny lub jego
objeto$¢ duza (ponad pofowa jednej strony klat-
ki piersiowe;j). Przy obecnosci tych zmian lub do-
datnim posiewie na bakterie ptyn okresla sie
mianem zapalnego powikfanego i wskazana jest
wtedy interwendja inwazyjna w postaci zatoze-
nia drenu do jamy optucnej, torakoskopii lub to-
rakotomii otwartej.

Wstepng interwendja, ktérg najczesciej sto-
suje sie w przypadku obecnosdci ptynu w jamie
optucnej z powikianiami, jest wytworzenie tora-
kostomii i zafozenie drenu do jamy opfucne;.
Dreny o matym przekroju (rozmiary od 8 do 12 F)
sg najprawdopodobniej réwnie skuteczne jak
grubsze i mozna je umiesci¢ pod kontrolg tech-
nik obrazowych. Udane zatozenie drenu do ja-
my optucnej wraz z odpowiednig ostong
antybiotykowa powinno przynies¢ poprawe kli-
niczna i radiologiczng w ciggu 24 h. Wstrzyknie-
cie do jamy optucnej substandji fibrynolitycznych,
takich jak aktywator tromboplastyny tkankowej,
moze pomdc w wyleczeniu ropniaka, ale zna-
zenie tej metody pozostaje do ustalenia.

Jesli ptyn utrzymuje sie w jamie optucnej mi-
mo drenazu, rozwigzaniem jest wykonanie to-
rakoskopii, ktéra pozwala obejrze¢ optucna,
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uwolni¢ zrosty i poprawi¢ drenaz ropniaka. To-
rakoskopia pozwala takze stwierdzi¢ potrzebe
wykonania otwartej torakotomii oraz chirurgicz-
nego opracowania grubej warstwy nalotu widk-
nika z uwiezionym ptucem lub znaczng iloscig
resztek rozpadajacych sie tkanek. Metoda pod-
stawowa leczenia otorbionego ptynu moze by¢
rowniez chirurgia torakoskopowa. Wykazano,
Ze ta metoda skraca zas pobytu chorego w szpi-
talu, ale jest bardziej inwazyjna niz wytworze-
nie torakostomii z zatozeniem drenu do jamy
opfucnej.

Obrazowanie radiologiczne pomaga w wy-
krywaniu obecnosci ptynu, zwigzanych z tym
powikian oraz towarzyszacych chordb, takich jak
zapalenie pluc, ropien ptuca lub guz srodpiersia.
Na zdjeciu radiologicznym klatki piersiowej na-
gromadzenie znacznej ilosci ptynu w jamie
opfucnej powoduije zacienienie kata przepono-
wo-zebrowego w projekdji przednio-tylnej w po-
zyqji stojacej, z nastepowym wytworzeniem
charakterystycznego menisku, a ostatecznie
przechodzace w catkowite zacienienie potowy
klatki piersiowej z przesunieciem srodpiersia.
Na projekcjach bocznych mozna uwidocznic
splaszczenie tylnego stoku przepony. Wolny piyn
w jamie optucnej tworzy powigzane ze sobg po-
ziomy, ktére przemieszczajg sie przy zmianie po-
zydji ciata na lezacg na boku, w przeciwienstwie
do pogrubienia optucnej, ktére nie zmienia swo-
jego potozenia.

Ultrasonografia jest bardzo czutym badaniem
wykrywajgcym mate ilosci ptynu w jamie optuc-

Komentarz
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nej oraz niewielkie pogrubienie optucnej, jak
rowniez wykazujgcym wiekszg czutosc niz ba-
danie obrazowe metoda tomografii komputero-
wej (TK) w identyfikaji przegréd oddzielajacych
zbiomniki ptynowe. Badanie ultrasonograficzne
nie wymaga sedadji, aparatura jest przenosna,
moze takze pomdc w przeprowadzeniu nakiucia
jamy oplucnej (torakocenteza). Ocena zalezy jed-
nak od umiejetnosci ultrasonografisty wykonu-
jacego badanie. Ta metoda nie jest skuteczna
w obrazowaniu migzszu ptucnego oraz wykry-
waniu ropni ptuc i otorbionego ptynu w obsza-
rach niedostepnych, takich jak powierzchnia
Srédpiersiowa optucnej oraz szczeliny miedzy-
ptatowe.

Obrazowanie metodg tomografii kompute-
rowej jest doskonatg technika pomagajaca
w przeprowadzeniu naktucia jamy opfucne;
oraz w uwidocznieniu pogrubienia optucnej,
obecnosci ptynu, jego otorbionych zbiornikow
w miejscach trudno dostepnych dla innych
technik diagnostycznych oraz proceséw pato-
logicznych toczacych sie w migzszu ptucnym,
takich jak zapalenie ptuc, niedodma oraz rop-
nie ptuc. Podanie $rodka cieniujgcego pomaga
w przypadku otorbionych zbiornikéw ptynu
powstatych w wyniku zapalenia ptuc oraz be-
dacych powikfaniem ropni ptuca. Wskazania
do TK nalezy starannie dobierac ze wzgledu
na zalezne od dawki ryzyko przemiany nowo-
tworowej pod wplywem promieniowania
rentgenowskiego. Innym ograniczeniem me-
tody jest koniecznos¢ zastosowania sedadji
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u niektorych dzieci oraz wieksze koszty w po-
réwnaniu z badaniem ultrasonograficznym.

Komentarz

Pediatrzy catkiem sfusznie nie sq skorzy do zleca-
nia procedur inwazyjnych u dzieci. Czasami jed-
nak takie niezdecydowanie moze przyniesc
odwrotny do zamierzonego skutek. Obecnoé¢
ptynu w jamie optucnej zapowiada wieksze ry-
zyko zachorowalnosci. Wezesny drenaz zapobie-
gajac otorbieniu sie ptynu, ma sam w sobie
dziatanie lecznicze, szczegdlnie w Swietle zwiek-
szajgcego sie odsetka zakazen opornymi
pneumokokami oraz pozaszpitalnych zakazen
gronkowcami - metycylinoopornymi.  Drenaz
moze tez dostarczy¢ materiatu na posiew, a tym
samym wskazéwki dla ewentualnej antybioty-
koterapii.

Henry M. Adam, MD
Redaktor dziatu
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Pojawienie si¢ ptynu w jamie oplucnej dziecka jest za-
wsze niepokojacym objawem. Zamieszczony powyzej
artykut pod tytutem ,,Ptyn w jamie optucnej” omawia
zaréwno zagadnienia teoretyczne, takie jak mechanizmy
gromadzenia si¢ plynu, jak réwniez aspekty praktyczne
(diagnostyka rdéznicowa, metody leczenia) zwigzane
z obecnoscig ptynu w jamie optucnej. Z punktu widze-
nia codziennej praktyki lekarskiej najistotniejszym pro-
blemem w pediatrii jest ptyn powstajacy w przebiegu
zakazen uktadu oddechowego, w tym przede wszystkim
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zapalefi pluc. We wszystkich grupach wiekowych (z wy-
jatkiem noworodkéw) zapalenia ptuc stanowig bowiem
najczestsza przyczyne gromadzenia si¢ ptynu w jamie
optucnej u dzieci.

Autorzy artykulu podaja, ze w ostatnich latach
zmniejsza sie liczba wysiekéw spowodowanych zakaze-
niem Streptococcus pneumoniae. Zagadnienie to jest bar-
dziej skomplikowane i wymaga przedstawienia takze
innych aspektéw tego problemu. Wprowadzenie szcze-
pieft przeciwko inwazyjnej chorobie pneumokokowej
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spowodowato znaczacy spadek liczby zakazen wywo-
tywanych przez Streptococcus pnewmoniae, w tym
takze zapalefi ptuc. W krajach, w ktérych szczepienia-
mi objeto calg populacje, zanotowano wyrazne (od kil-
ku do 20-30%) zmniejszenie liczby zapaleni pluc.
W Stanach Zjednoczonych liczba hospitalizacji z po-
wodu zapalefi ptuc o etiologii Streptococcus pneumo-
niae wérdd dzieci do 2 roku zycia zmniejszyla sie
0 39%.! Nalezy jednak podkresli¢, ze jednoczesnie
w wielu krajach odnotowano wzrost liczby powiktaf
zapalen ptuc, w tym przede wszystkim powiktanych
wysiekdéw parapneumonicznych i ropniakdéw optucnej.
Tak wiec, pomimo zmniejszenia liczby zapalen ptuc
wywolanych przez Streptococcus pneumoniae (dotyczy
to jedynie populacji szczepionej), rosnie liczba dzieci,
u ktérych pojawia sie wysiek w jamie optucnej.??
Przyczyny tego zjawiska nie sg znane, jest ono przed-
miotem obecnie prowadzonych badan.

Waznym i nierozstrzygnictym zagadnieniem zwigza-
nym z wysiekiem w oplucnej, stanowigcym powiktania
zapalen pluc, jest wybor optymalnej metody leczenia po-
wiktanych wysiekéw parapneumonicznych oraz ropnia-
kéw optucnej. Wynika to przede wszystkim z braku
badan randomizowanych przeprowadzonych u dzieci,
ktore jednoznacznie wykazywalyby przewage jednych
metod leczenia nad innymi. Bezdyskusyjny pozostaje
jednak fakt, ze interwencja miejscowa w postaci diagno-
stycznego naktucia jamy optucnej, a nastepnie miejsco-
wego leczenia (np. za pomocg drenazu) powinny by¢
przeprowadzone jak najszybciej po stwierdzeniu u dziec-
ka z zapaleniem pluc odpowiednio duzej objetosci
plynu uzasadniajacej przeprowadzenie wyzej wymienio-
nych zabiegéw. Wart podkreSlenia jest przytoczony przez
autoréw fakt, iz opdznienie drenazu o 12-24 h skutku-
je powstaniem otorbionych przestrzeni w jamie ophuc-
nej. Nacisk na wczesng i adekwatng interwencje
miejscowa ma w pediatrii szczegblne znaczenie.
U dzieci spotykamy sie czesto ze zbyt zachowawczym
podejsciem do problemu leczenia wysieku parapneumo-
nicznego, co prowadzi do wezesnych niepowodzen le-
czenia i koniecznosci wykonywania wielu dodatkowych
inwazyjnych procedur.

W przypadku wytworzenia oddzielonych od siebie
przestrzeni ptynowych zastosowanie samego drenazu
jamy oplucnej nie pozwala na skuteczng ewakuacje ca-
tej objetosci plynu. Dlatego w celu oprdznienia jamy
optucnej mozna zastosowaé dooptucnowo leki fibry-
nolityczne. W 2005 roku British Thoracic Society
(BTS) opublikowato wytyczne leczenia powiktanych
wysickdw parapneumonicznych oraz ropniakéw
oplucnej u dzieci.* Sugerowanym przez BTS lekiem fi-
brynolitycznym jest urokinaza. Wynika to z faktu, iz
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ten lek byt stosowany w wieloosrodkowym randomizo-
wanym badaniu z podwojnie $lepg probg u 60 chorych
dzieci.’ Zastosowanie urokinazy skutkowato skréceniem
hospitalizacji. Problem w naszym kraju stwarza koniecz-
nos¢ sprowadzania tego leku dla poszczegdlnych chorych
na tzw. import docelowy. Alternatywa moze by¢ stoso-
wanie streptokinazy,® ale nalezy pamietaé o mozliwych
odczynach alergicznych. Kolejnym ograniczeniem jest
dostepnosé w Polsce wylacznie amputek zawierajacych
duze dawki leku, co bardzo podnosi koszty tego stosun-
kowo taniego fibrynolityku. Autorzy artykutu wymienia-
ja jedynie aktywator tromboplastyny tkankowej jako lek
stosowany dooplucnowo. Jest to §rodek najdrozszy ze
wszystkich wymienionych i, jak dotad, nie wykazano je-
go wickszej skuteczno$ci nad pozostatymi lekami fibry-
nolitycznymi.

W ostatnich latach chirurgia torakoskopowa (video as-
sisted thoracoscopic surgery VATS) zastgpita klasyczne
operagje torakochirurgiczne przeprowadzane w przypad-
kach, gdy interwencja w postaci drenazu optucnej nie
jest skuteczna. Po wprowadzeniu tej metody leczenia
opublikowano wiele prac, ktére wykazywaly korzysci
gléwnie w postaci skrocenia hospitalizacji po wczesnym
przeprowadzeniu VATS. W 2005 r. Avansino i wsp.,’”
przedstawili metaanalize poréwnujaca VATS z innymi
nieoperacyjnymi metodami leczenia powiklanych wysie-
kow parapneumonicznych i ropniakéw optucnej u dzie-
ci, wykazujac przewage metody operacyjnej (mniejsza
$miertelnos¢ i konieczno$¢ powtdrnej interwencji, krot-
szy czas hospitalizacji i drenazu oraz mniejsze zuzycie an-
tybiotykéw). Interpretacja wynikéw tego opracowania
powinna by¢ jednak ostrozna ze wzgledu na nieprawi-
dlowosci metodologiczne tej analizy (w badaniu brano
pod uwage m.in. opisy serii przypadkéw oraz prace ob-
serwacyjne). Opublikowane ostatnio dwa badania ran-
domizowane poréwnujace VATS z podawaniem lekéw
fibrynolitycznych dooptucnowo nie wykazaly przewagi
metody operacyjnej.®? Dlatego uwaza sie, ze ze wzgledu
na inwazyjny charakter i wysokie koszty leczenie
operacyjne powinno by¢ zarezerwowane dla chorych,
u ktorych nie uzyskuje sie zadowalajgcego rezultatu
po drenazu i stosowaniu lekéw fibrynolitycznych.

Kontrowersje moze budzié poruszony w artykule
problem rozmiaru drenu zaktadanego do jamy optucne;j.
Pojawity sie doniesienia, ze dreny o malej $rednicy s3 co
najmniej réwnie skuteczne, jak dreny o duzej Srednicy.
Zwykle na poparcie powyzszej tezy cytowana jest praca
Thomson i wsp.,” w ktorej wykazano, ze zastosowanie
drenéw o matej Srednicy taczyto sie z krotszym pobytem
w szpitalu niz w przypadku drenéw o duzej Srednicy. Na-
lezy jednak pamietaé, ze byta to dodatkowa obserwacja
poczyniona po zakoficzeniu badania, a zaplanowane
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w tej pracy punkty koficowe oceny nie uwzglednialy po-
réwnania skutecznosci stosowania drenéw o roéznej Sred-
nicy. Autorzy sami podkreslili, ze ten problem bedzie
mozna rozstrzygnaé po przeprowadzeniu prawidlowo
zaplanowanych, zgodnie z zasadami EBM, badan.** Wo-
bec braku przekonujacych danych z badain naukowych
rozsadne wydaje si¢ podejscie, zgodnie z ktérym w przy-
padku ropniakéw, obecnosci licznych zrostow i stoso-
wania leczenia fibrynolitycznego nalezy zastosowac
dreny o wigkszej $rednicy, a przy plynach klarownych
— mniejszej.

Innym poruszonym przez autoréw problemem jest
diagnostyka gruzliczego wysickowego zapalenia optuc-
nej — choroby w praktyce pediatrycznej spotykanej naj-
czeSciej u nastolatkéw. Podejrzenie gruzlicy optucnej
najczesciej wysuwane jest na podstawie podostrego prze-
biegu choroby oraz limfocytarnego wysieku, ale jedno-
znaczne potwierdzenie rozpoznania nie jest tatwe.
Odczyn tuberkulinowy u '/, chorych jest ujemny. Posiew
plynu z jamy optucnej — badanie najczesciej wykonywa-
ne u dzieci z limfocytarnym plynem w jamie oplucne;j
— daje wyniki dodatnie jedynie u 11-50% chorych, a do-
datniego wyniku bardzo czutego badania, jakim jest PCR,
nalezy sie spodziewac u 80% chorych z dodatnim posie-
wem z jamy optucnej, ale tylko u 30-60% z ujemnym.'°
Duzo wickszg czutodcig charakteryzujg sie¢ metody inwa-
zyjne, rzadko jednak wykorzystywane w pediatrii. Czu-
tos¢ przezskoérnej biopsji optucnej (posiew i badanie
histopatologiczne) wynosi 79%. Najwyzsza, bo oko-
to 100% czutosé i swoisto$¢ ma badanie torakoskopowe
pozwalajace na pobranie materialu pod kontrolg wzro-
ku.!" Jak juz wspomniano, metody inwazyjne s3 bardzo
niechetnie stosowane u dzieci, dlatego powinno si¢ dazy¢
do ustalenia przydatnosci u dzieci i szerszego wykorzysta-
nia metod diagnostycznych z powodzeniem stosowanych
u dorostych, takich jak oznaczenie deaminazy adenozyny
(czutosé 92%, swoistos$¢ 89%)'? oraz interferonu gamma
(czutosé 89% i swoistosé 97%).13 Jeszcze wigksza war-
tos$¢ kliniczng ma stwierdzenie dodatnich wynikéw obu
tych parametréw.

Podsumowujac, przedstawiony artykut szeroko oma-
wia przydatne klinicznie zagadnienia zwigzane z obec-
noScig ptynu w jamie optucnej dziecka i zwraca uwage
na konieczno$é przeprowadzenia diagnostyki réznico-
wej przyczyn pojawienia si¢ ptynéw o charakterze wy-
sickowym i przesickowym. Przesickom towarzysza
zwykle objawy choréb ogdlnoustrojowych serca, watro-
by i nerek utatwiajace rozpoznanie. W przypadku wy-
sickbw poza zakazeniami, ktére dominuja, nalezy
wykluczyé przede wszystkim nowotwory, gdyz u dzieci
najczesciej mamy do czynienia z chorobami rozrosto-
wymi uktadu krwiotwérczego, w tym nieziarniczymi
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chtoniakami zlosliwymi charakteryzujgcymi sie bardzo
dynamicznym wzrostem i wymagajacymi natychmiasto-
wego leczenia.
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