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Streszczenie |

Summary |

Wstep: Odma oplucnowa to nagromadzenie powietrza w obrebie jamy optucnowej. Przyczyna pierwotnej
samoistnej odmy optucnowe;j jest zazwyczaj rozerwanie podoptucnowego pecherzyka lub torbielki. Metody
leczenia odmy obejmuja: leczenie zachowawcze, naktucie i aspiracj¢ powietrza, drenaz jamy optucnowej, lecze-
nie operacyjne metoda torakotomii lub torakoskopii. Tylko nieliczne prace opisuja leczenie odmy samoistnej
u dzieci. Cel pracy: Przedstawienie wiasnych doSwiadczen w leczeniu pierwotnej samoistnej odmy optucnowe;j
u dzieci. Material i metoda: W latach 2007-2010 w Klinice Chirurgii i Onkologii Dzieciecej UM w Lodzi leczono
z powodu pierwotnej samoistnej odmy optucnowej 9 pacjentow. Wyniki: Okres obserwacji pacjentow wynosit
od 5 do 36 miesiecy, Srednio 11,9 miesiaca. Wsrdd leczonych dzieci byly 2 dziewczynki i 7 chtopcow. Wiek cho-
rych wahat si¢ od 13 do 17 lat i wynosit Srednio 15,7 roku. U 6 pacjentow rozpoznano odme oplucnowa lewo-
stronng, u 2 prawostronna, a u | odme optucnowg obustronng. Dwoch pacjentéw leczono z sukcesem zacho-
wawczo. Sposrod 7 dzieci leczonych drenazem u 3 wystapil nawr6t odmy po tej samej stronie.
U 4 z 7 pacjentow wykonano torakoskopie. Wskazaniami do zabiegu operacyjnego byly: brak rozprezenia ptuca
po leczeniu drenazem, utrzymujacy si¢ przeciek powietrza (>7 dni) oraz przeciwstronny nawrdt odmy. Wnioski:
Ustalenie optymalnego algorytmu postepowania u dzieci z pierwotng samoistng odmg oplucnowa wymaga
wiekszej liczby doniesiefi dotyczacych leczenia odmy w tej grupie wiekowej. Wysoki odsetek nawrotow u dzieci
leczonych drenazem jamy optucnowej przemawia za wezesniejszym kwalifikowaniem tych chorych do torako-
skopii. Torakoskopowe wyci¢cie pecherzy rozedmowych u dzieci z pierwotng samoistng odma jest postepowa-
niem skutecznym i bezpiecznym.

Stowa kluczowe: pierwotna samoistna odma optucnowa, drenaz jamy oplucnowej, torakoskopia, leczenie, dzieci

Background: Pneumothorax is defined as an air accumulated in the pleural cavity. Primary spontaneous pneu-
mothorax usually is caused by rupture of a subpleural bleb or bulla. The current treatment options for pneu-
mothorax included observation, needle aspiration, chest tube drainage, thoracotomy or thoracoscopy. There are
few reports about treatment of pneumothorax in the paediatric population. Aim of the study: Presentation
of authors’ experience in the treatment of primary spontaneous pneumothorax in children. Material and methods:
Between 2007 and 2010 in Department of Paediatric Surgery and Oncology, Medical University of Lodz 9 patient
with spontaneous pneumothorax were treated. Results: Mean follow-up lasted 5-36 months (median 11.9).
We had 7 boys and 2 girls. Patient’s age ranged from 13 to 17 years (median 15.9). Pneumothorax occured on the
left side in 6 patients, on the right side in 2 patients and on both side in 1 patient. Two patients were successful-
ly treated by conservative therapy. Among 7 children managed with chest tube drainage 3 had ipsilateral recur-
rence. The thoracoscopy was performed in 4 of 7 patients. The indications for thoracoscopy were failure of lung
expansion after chest tube placement, persistent air leak (>7 days) and contralateral pneumothorax. Conclusions:
Establishment of optimal management for children with primary spontaneous pneumothorax requires more
reports about the treatment of pneumothorax in the paediatric population. High recurrence rate after treatment
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with chest tube drainage indicates the need of early thoracoscopy. Thoracoscopy is an effective and safe meth-
od for primary spontaneous pneumothorax in children.

Key words: primary spontaneous pneumothorax, chest tube drainage, thoracoscopy, treatment, children

WSTEP

pierwotnej samoistnej odmie optucnowej (pri-
Omary spontaneous pneumothorax, PSP) mowi-

my, gdy powietrze zgromadzi si¢ w jamie opluc-
nej u osoby bez znanej patologii plucnej. Przyczyna
PSP jest zazwyczaj rozerwanie lezacego podoptucno-
wo pecherzyka rozedmowego. Wtdrna samoistna odma
optucnowa (secondary spontaneous pneumothorax, SSP)
stanowi powikianie wcze$niejszych chordb ptuct2.
Celem leczenia odmy oplucnowej jest usuniecie powie-
trza z jamy oplucnowej, uzyskanie rozprezenia ptuca
oraz zabezpieczenie chorego przed nawrotami. Do spo-
sobow postepowania w odmie optucnowej nalezg; le-
czenie zachowawcze, naklucie i aspiracja powietrza,
bierny lub czynny drenaz jamy optucnowej oraz lecze-
nie chirurgiczne metodq torakotomii lub torakoskopii.
Sposrdd licznych doniesien dotyczacych odmy samo-
istnej tylko nieliczne prace przedstawiajg leczenie PSP
u dzieci®??. Przeglad piSmiennictwa pokazat, ze w gru-
pie pacjentow, ktdrzy nie ukoficzyli 18. roku zycia, za-
chorowania na PSP dotycza glownie mlodziezy w wieku
13-17 1at?29, Zadne z dostepnych wytycznych dotycza-
cych postepowania w przypadkach odmy samoistnej nie
wyrdznia tej grupy wiekowej!??. Najliczniejszg grupe
43 dzieci leczonych z powodu pierwotnej odmy samoist-
nej przedstawili Qureshi i wsp.©® Wsrod autordw polskich
jedynie Krysta i wsp. prezentujg wtasne doSwiadczenia
w leczeniu dzieci z tym schorzeniem®. Mata liczba do-
niesiefi obejmujacych pacjentow pediatrycznych z PSP
nie pozwala na ustalenie optymalnego algorytmu poste-
powania w tej grupie chorych, dlatego uzasadnione wy-
daje si¢ przedstawienie wiasnych doswiadczen w lecze-
niu dzieci z pierwotng samoistng odma opfucnowa,.

CEL PRACY

Celem pracy jest przedstawienie wiasnych do§wiadczen
w leczeniu dzieci z pierwotng samoistng odma optucnowa.

MATERIAL I METODA

W latach 2007-2010 w Klinice Chirurgii i Onkologii
Dziecigcej UM w Lodzi leczono z powodu pierwot-
nej samoistnej odmy opfucnowej 9 pacjentow. Roz-
poznanie ustalano na podstawie badania fizykalnego
oraz badania radiologicznego klatki piersiowej (rys. 1).
Analizie poddano: wiek, pte¢, sposob leczenia pierw-
szego epizodu odmy oraz cz¢stoS¢ wystepowania i spo-
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sob leczenia nawrotow odmy. Wyniki odlegte oceniono
w oparciu o wywiad telefoniczny.

WYNIKI

Okres obserwacji pacjentoéw wyniost od 5 do 36 mie-
siecy, Srednio 11,9 miesigca. Wsrdd leczonych dzieci
byty 2 dziewczynki i 7 chfopcow. Wiek chorych wahat
si¢ od 13 do 17 lat 1 wynosit Srednio 15,7 roku. U 6 pa-
cjentdw rozpoznano odme opfucnowg lewostronna,
u 2 prawostronng, a u 1 odmg¢ optucnowg obustron-
ng jednoczasowg. Charakterystyke prezentowanej gru-
py chorych przedstawiono w tabeli 1.

W 2 przypadkach zastosowano leczenie zachowawcze,
uzyskujac dobry efekt terapeutyczny. U 7 pacjentdw
wykonano drenaz jamy oplucnej, w tym u 5 pacjen-
tow drenaz czynny, u 2 bierny. Dren w jamie optuc-
nowej utrzymywano $rednio przez 5 dni. Sposrdd
7 chorych leczonych drenazem u 3 obserwowano na-
wr6t odmy po tej samej stronie. Czas od pierwsze-
go epizodu odmy do jej nawrotu wynosit odpowied-
nio 1, 51 18 miesi¢cy. U 2 z tych chorych drugi epizod
odmy leczono drenazem czynnym. W trzecim przy-
padku drugi epizod odmy leczony byl torakoskopowo
w osrodku chirurgii dorostych. W jednym przypadku
u 16-letniego chtopca po 6 tygodniach wystgpit trzeci
epizod. Ze wzgledu na brak rozprezenia ptuca po dre-
nazu czynnym pacjenta zakwalifikowano do lecze-
nia metodg torakoskopii. Przedoperacyjna tomografia
komputerowa (TK) ujawnifa obecnos¢ pecherzy roze-
dmowych w szczycie pluca.

U 2 z 7 chorych podczas drenazu utrzymywat si¢ prze-
diuzony przeciek powietrza (powyzej 7 dni). U jednego
z tych chorych wykonano TK klatki piersiowej. Badanie
uwidocznito zlokalizowane ograniczone przestrzenie
powietrza w szczycie pluca, mogace sugerowac obec-
noS¢ pecherzy rozedmowych. W obu przypadkach wy-
konano torakoskopig.

Liczha pacjentow 9

Chtopcy 7
Dziewczynki 2

Wiek (lata) 13-17 (8r.15,7)
Czas obserwagji (miesiace) 5-36 (3. 11,9)
Odma lewostronna 6

Odma prawostronna 2

0dma obustronna 1

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy pacjentow
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Rys. 1. Obraz radiologiczny prawostronnej pierwotnej samo-
istnej odmy optucnowej

U wszystkich pacjentow leczonych torakoskopowo
w trakcie zabiegu resekowano za pomocy staplera li-
niowego pecherze rozedmowe zlokalizowane w szczy-
cie pluca (rys. 2).

Sredni czas pobytu chorych po operacji w klinice wy-
nosit 5 dni (3-7 dni). Po leczeniu operacyjnym nie ob-
serwowano powiktafi. U zadnego chorego po usunie-
ciu pecherzy rozedmowych nie nastgpit nawrot odmy
po tej samej stronie. U 1 pacjenta po 2 miesigcach wy-
stapita odma optucnowa po drugiej, to jest lewej stro-
nie. Wykonano torakoskopie¢ lewostronng i uwidocz-
niono p¢cherze rozedmowe w szczycie ptuca lewego,
ktore usunieto staplerem liniowym. U wszystkich ope-
rowanych badanie histopatologiczne potwierdzifo
rozpoznanie kliniczne. Post¢powanie terapeutyczne
W prezentowanej grupie chorych przedstawiono sche-
matycznie na rys. 3. Catkowity czas hospitalizacji pa-
cjentow wynosit od 4 do 31 dni.

OMOWIENIE

W grupie analizowanych dzieci odnotowano 1 przypa-
dek odmy obustronnej jednoczasowej oraz 1 przypadek
przeciwstronnego nawrotu odmy. U os6b dorostych
obustronna samoistna odma pojawia si¢ jednoczaso-

152 | Wow 2-7% przypadkow, natomiast w réznym czasie

Rys. 2. Obraz srodoperacyjny pecherzy rozedmowych szczytu
pluca u pacjenta 7 PSP

w okoto 10-26%?*. Cook i wsp. obserwowali wystapie-
nie odmy przeciwstronnej u 4 (27%) sposrod 15 dzieci
z PSP®. Bialas i wsp. w grupie 32 dzieciu 9 (28%) od-
notowali wystapienie odmy obustronnej, w tym u 2 jed-
noczasowo''¥. Podobne obserwacje poczynili Ozcan
i wsp. Autorzy donosza, ze sposrod 22 dzieci leczonych
z powodu PSP u 2 (9%) wystgpita odma obustron-
na jednoczasowa, a u 6 (27%) nawr6t odmy po dru-
giej stronie!!”. Przypadki wystapienia u dzieci odmy
po stronie przeciwnej w okresie pozniejszym opisali
rowniez Zganjer i wsp."? oraz Butterworth i wsp.!)
U chorych z nieduza ptaszczowa odma (<15% obije-
tosci ptuc) i niewielkimi objawami klinicznymi zaleca
si¢ postgpowanie zachowawcze'". Do tego sposobu le-
czenia kwalifikuje sie okoto 8-15% chorych dorostych
z odmg samoistng. W 22-50% przypadkow przy zasto-
sowaniu leczenia zachowawczego obserwuje si¢ nawr6t
odmy®¥. W materiale autor6w do tego sposobu poste-
powania zakwalifikowano 2 pacjentow, uzyskujac pozy-
tywny efekt terapeutyczny. W piSmiennictwie dotycza-
cym leczenia PSP u dzieci opisano 4 przypadki leczenia
zachowawczego, wszystkie z dobrym skutkiem©®.
Najczesciej stosowang metoda leczenia samoistnej odmy
pozostaje drenaz jamy optucnowej bierny lub czynny.
Rutynowe stosowanie ssania nie ma wigkszego wply-
wu na polepszenie wynikow leczenia. Leczenie PSP dre-
nazem konczy si¢ powodzeniem u 75-100% dorostych
chorych w przypadku pierwszego epizodu odmy, u 52%
chorych z drugim i u 15% z trzecim epizodem odmy®?®.
Z kolei ryzyko nastepnych nawrotow po leczeniu drena-
zem szacuje si¢ na 52% po trzecim, 62% po czwartym
i 82% po piatym epizodzie SP?>. Badania pokazuja,
ze odsetek nawrotow odmy u dzieci jest wyzszy w porow-
naniu z pacjentami dorostymi. Nawrdt choroby obser-
wuje si¢ u 40-61% pacjentow pediatrycznych leczonych
drenazem z powodu pierwszego epizodu odmy“381,
W materiale wtasnym autoréw nawrdt odmy wystapit
u 3 sposrod 7 leczonych drenazem dzieci (43%).
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Pierwszy epizod odmy samoistnej
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Rys. 3. Postepowanie terapeutyczne w prezentowanej grupie chorych

W zwiazku z duzym odsetkiem nawrotow po drenazu
jamy optucnowej u dzieci coraz czgsciej sugeruje si¢
wczesniejsze niz dotychczas kwalifikowanie chorych
do torakoskopii®?. Metoda ta staje si¢ coraz bardziej
rozpowszechniona i jest uznawana przez wielu auto-
row za ,,ztoty Srodek” w leczeniu chorych z PSP@426.27,
Podkresla si¢, ze wezesne wdrozenie leczenia torako-
skopowego wigze si¢ ze skroceniem czasu hospitaliza-
cji, mniejszq liczba nawrotow oraz mniejszymi kosz-
tami. Wedtug danych dotyczacych oséb dorostych
odsetek nawrotow po leczeniu torakoskopowym PSP
ocenia si¢ na 3-7%®. Tylko nieliczni autorzy opisujg
nawr6t odmy u dzieci leczonych ta metodg!1¥. W celu
zapobiegania nawrotom odmy proponuje si¢ uzupel-
nienie zabiegu usuni¢cia pecherzy rozedmowych o po-
draznienie oplucnej do zrostéw przez podanie talku
do jamy optucnowej lub o pleurektomig Scienng®**.

Wskazania do leczenia operacyjnego u pacjentow z PSP
nie sa jasno zdefiniowane. WigkszosS¢ autorow ocenia-
jacych skutecznos¢ leczenia odmy samoistnej u dzie-
ci jest zgodna, ze wskazaniem do torakoskopii powi-
nien by¢ drugi epizod choroby“?. Zdaniem O’Lone
1 wsp. w przypadkach wystapienia nawrotu odmy za-
bieg operacyjny nalezy przeprowadzi¢ w ciagu 48 go-
dzin®. Krysta i wsp. uwazaja, ze torakoskopi¢ mozna
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zastosowac juz przy pierwszym epizodzie odmy optuc-
nowej®. Wsrod wskazai do leczenia torakoskopowego
pierwszego epizodu PSP wymienia si¢: przetrwaly prze-
ciek powietrza, brak rozprezenia pluca po leczeniu dre-
nazem, odmg¢ optucnowg dwustronng oraz krwawienie
do jamy optucnowej. Do leczenia operacyjnego kwali-
fikowani sg takze pacjenci z przeciwstronnym nawro-
tem odmy329,

W materiale autoréw wskazaniami do zabiegu opera-
cyjnego byly: brak rozprezenia ptuca po leczeniu dre-
nazem, utrzymujacy si¢ przeciek powietrza (>7 dni)
oraz przeciwstronny nawrot odmy.

Powiktania pooperacyjne po torakoskopowym leczeniu
samoistnej odmy optucnowej wystepuja rzadko. U pa-
cjentow dorostych powiktania odnotowuje si¢ u 5-10%
chorych®™. Wsrdéd opisywanych powiktan wymienia si¢:
przedtuzony przeciek powietrza, krwawienie dooptuc-
nowe i pozaoptucnowe, infekcje okolicy rany poopera-
cyjnej oraz niedodme®. W pismiennictwie dotyczacym
leczenia PSP u dzieci opisano tylko 2 przypadki po-
wiktan po torakoskopii®!?. Autorzy z osrodka w Kra-
kowie donosza, ze sposrod 6 dzieci leczonych metoda
torakoskopowa u 1 wykonano ponowny zabieg w celu
ewakuacji krwiaka jamy optucnowej®. Ozcan i wsp.
opisali przypadek wykonania retorakoskopii u dziec-
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ka z PSP z powodu krwawienia z t¢tnicy miedzyzebro-
wej'%. W materiale wlasnym autoréw nie stwierdzono
powiktafi pooperacyjnych.

Miejsce tomografii komputerowej w diagnozowaniu
chorych z PSP nie zostato jasno okreSlone. Wedlug wy-
tycznych ACCP (American College of Chest Physicians)
nie ma wskazan do rutynowego wykonywania TK u pa-
cjentow z 1 epizodem odmy??. Akceptowanym poste-
powaniem jest wykonywanie TK u pacjentdw ze wzno-
wa, z przedtuzajacym si¢ przeciekiem powietrza oraz
u chorych kwalifikowanych do zabiegu operacyjnego.
Tylko nieliczni autorzy ocenili przydatno$¢ TK w obra-
zowaniu pecherzy rozedmowych u dzieci z PSP. Wedtug
Guimaraes i wsp., Bialasa i wsp. oraz Choudhary’ego
1 wsp. zgodnos¢ obrazu TK ze stanem Sroédoperacyjnym
u dzieci z rozpoznang odma samoistng wynosita odpo-
wiednio: 59%, 76% i 100%'6'9. Nathan i wsp. oszaco-
wali czulos¢ TK w wykrywaniu p¢cherzy rozedmowych
u dzieci z PSP na 75%1?. W materiale autoréw tomo-
grafic komputerowa klatki piersiowej wykonano u 2 cho-
rych. W jednym przypadku TK uwidocznita pecherze
rozedmowe szczytu ptuca, w drugim zlokalizowane
W szczycie pluca ograniczone przestrzenie powietrza.
Kwestig dyskusyjng pozostaje tomograficzna ocena
obecnosci przeciwstronnych pecherzy rozedmowych
u pacjentow z odmag jednostronng. Przestankg do ta-
kiego postepowania jest wyselekcjonowanie grupy pa-
cjentow ze szczegolnie wysokim ryzykiem wystapienia
odmy po stronie przeciwnej. U 15-66% dorostych pa-
cjentow z jednostronng PSP rozpoznaje si¢ bezobja-
wowe pecherze rozedmowe drugiego ptuca®. Guima-
raes i wsp. podaja, ze u 78% dzieci z jednostronng PSP
pecherze rozedmowe byly obecne zarGwno po stronie
odmy, jak i po stronie przeciwnej'®. Butterworth i wsp.
podaja w watpliwos¢ przydatnos¢ TK w ocenie ryzy-
ka wystapienia przeciwstronnej wznowy PSP u dzieci.
Sposrod 13 pacjentow, u ktorych TK nie ujawnita obec-
nosci pecherzy rozedmowych, u 4 autorzy obserwowali
wystapienie odmy przeciwstronnej!.

Nadal bez odpowiedzi pozostaje pytanie, czy u pacjen-
tow z odma jednostronng i obecnoscig bezobjawowych
pecherzy rozedmowych w drugim ptucu nalezy wyko-
nywac obustronng torakoskopi¢. Chou i wsp. podaja,
ze w tych okolicznoSciach do wystgpienia odmy prze-
ciwstronnej dochodzi w 1 na 5 przypadkow®. Wediug
Sihoe i wsp. stosunek ten wynosi 1:4¢9. Zdaniem Luha
bezobjawowe pecherze rozedmowe nie stanowig wska-
zania to zabiegu operacyjnego'’. Nie ma podobnych
danych dotyczacych pacjentow pediatrycznych.

WNIOSKI

Ustalenie optymalnego algorytmu post¢powania
u dzieci z pierwotng samoistng odmg optucnowg wy-
maga wickszej liczby doniesieni dotyczacych leczenia

154 PSP w tej grupie wiekowe;.

Wysoki odsetek nawrotow u dzieci leczonych drenazem
jamy oplucnowej z powodu PSP przemawia za wezeSniej-
szym kwalifikowaniem tych chorych do torakoskopii.
Torakoskopowe wyciecie pecherzy rozedmowych
u dzieci z PSP jest post¢powaniem skutecznym i bez-
piecznym.
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Szanowni Autorzy!

Uprzejmie przypominamy, ze zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dn. 6 pazdziernika 2004 roku
w sprawie sposobow dopetnienia obowigzku doskonalenia zawodowego lekarzy i lekarzy dentystow
publikacja artykutu w czasopismie ,,PEDIATRIA I MEDYCYNA RODZINNA” - indeksowanego
w Index Copernicus — umozliwia doliczenie 20 punktow edukacyjnych za kazdy artykut do ewidencji
doskonalenia zawodowego. Podstawg weryfikacji jest notka bibliograficzna z artykutu.
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