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Prikazan je devetnaestomjese~ni dje~ak s klini~kom slikom apscendiraju}e pneumokokne pneumonije. Uspje{no je lije~en 10 
dana beta-laktamskim antibioticima. Na kontrolnom rengenogramu plu}a uo~ene su dvije prstenaste tvorbe - bilateralne pneumato-
cele nastale tijekom rezolucije pneumokokne pneumonije. Pravilnog simetri~nog izgleda, jedna drugoj „zrcalna slika“, bile su za-
nimljiv nalaz, rijetko vi|en u radiolo{koj literaturi. [tovi{e, dosad nije opisana pojava pneumatocele kao izolirane komplikacije, bez 
prisutnih znakova empijema i/ili efuzije, u pneumokoknoj pneumoniji djece.
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UVOD

Plu}ne pneumatocele su zrakom ispu-
njene ciste, tanke stijenke koje nastaju 
unutar plu}nog parenhima. Mogu biti 
pojedina~ne emfizematozne lezije, ili, 
mnogo ~e{}e, multiple {upljine ispunjene 
zrakom nalik na ciste. Naj~e{}e nastaju 
kao sekvela akutne upale plu}a uzrokova-
ne Staphylococcusom aureusom (1, 2, 3). 
Opisane su u pneumonijama uzrokovanim 
Streptococcusom pneumoniae, Hemo-
philusom influenzae, Escherichiom coli, 
Streptococcusom skupine A, Klebsiellom 
pneumoniae, Adenovirusom i Mycobacte-
riumom tuberculosis (4–9).

Neinfektivni uzroci pneumatocela su: 
ingestija hidrogenkarbonata, trauma i ven-
tilacija plu}a pozitivnim tlakom (10, 11).

Pneumatocele naj~e{}e nastaju tijekom 
povla~enja upalne infiltracije plu}a, no 
katkad se mogu uo~iti i na prvom radio-

gramu. U najve}em broju slu~ajeva su 
asimptomatske, ne uzrokuju smetnje ni 
potrebu za invazivnim postupcima ili 
kirur{kom intervencijom (9, 10, 11). Prvi 
stupanj njihovog lije~enja jest antibiotsko 
lije~enje pneumonije. Najadekvatniji ob-
lik lije~enja je pozorno promatranje u ra-
nim stadijima infekcije, periodi~no pra-
}enje njenog razvoja sve do potpunog 
povla~enja. Prirodni tijek pneumatocela 
jest spontana regresija bez komplikacija 
(4, 10).

PRIKAZ BOLESNIKA

Devetnaestomjese~ni dje~ak A.P., do 
ove bolesti nikad hospitalno lije~en, raz-
bolio se 15 dana prije primitka u ustano-
vu: vru}ica, ka{alj, povra}anje, dispneja. 
Hospitaliziran je u lokalnoj op}oj bolnici 
zbog pneumonije. Kod prijma je bio ured-
nog nutritivnog statusa za dob (tjelesna 
masa 13,1 kg, BMI 19,5 kg/m2), febrilan, 
blijed, dehidriran, dispnoi~an, podra`ajno 
ka{ ljao. Na plu}ima auskultacijski krepi-
tacije obostrano. Iz nalaza: CRP 125mg/L, 
sedimentacija eritrocita 131 mm, broj 
leukocita 13,9x109/L , segmentirani gra-
nulociti 65%, parcijalni tlak kisika 10,0 
kPa. Na rengenskoj snimci plu}a upalna 

zasjenjenja perhilarno obostrano ja~e iz-
ra`ena u desnom centralnom re`nju (slika 
1). Uzeta je hemokultura, a lije~enje 
zapo~eto kristalnim penicilinom G te 
potom cefalosporinskim antibiotikom. 
Klini~ki i laboratorijski nalaz se po-
bolj{avao. U me|uvremenu je iz hemo-
kulture izoliran Streptococcus pneumo-
niae osjetljiv na penicilin, amoksicilin, 
cefuroksim, cefotaksim, ceftriakson. Za-
po~eta antibiotska terapija je nastavljena. 
Desetog dana lije~enja na rengenskoj sni-
mci plu}a uo~ene su dvije cisti~ne {uplji-
ne, perihilarno obostrano. Dje~ak je 
premje{ten u specijalisti~ku ustanovu na 
daljnju obradu. Na dan prijma klini~ki je 
bio dobro: afebrilan, bez simptoma respi-
ratornog distresa, ka{ljao suho. Na plu-
}ima slabije ~ujno disanje, bez hropaca i 
krepitacija. Iz nalaza: CRP 35,2 mg/L, se-
dimentacija eritrocita 67 mm, broj leuko-
cita 13,07x109/L, segmentirani granuloci-
ti 0,37; nesegmentirani 0,01; limfociti 
0,55; monociti 0,04; eozinofili 0,02; broj 
eritrocita 4,11x1012/L, hemoglobin 108 g/
L, hematokit 0,336, trombociti 807x109/
L, IgG 9,5 g/L, IgM 1,68 g/L, IgA 1,02 
g/L, AST-O 6 kIU/mL, alfa 1 antitripsin 
2,13 g/L. Na rengenskoj snimci plu}a vi-
dljive simetri~ne, o{tro ograni~ene {uplji-
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ne, veli~ine 3x4 cm svaka, nastale tijekom 
rezolucije upale plu}nog parenhima, tj. 
bilateralne pneumatocele smje{tene obo-
strano perihilarno (slika 2). Obavljena je 
fleksibilna bronhoskopija da se utvrdi po-
stoji li komunikacija pneumatocela s 

bronhalnim stablom. Traheobronhoskop-
ski nalaz je bio uredan, {upljine nisu ko-
municirale s bronhima. Dje~ak je pod-
vrgnut medicinskom pra}enju i proma-
tranju. Kontrolnim radiolo{kim pra}enjem 
nakon 7 dana vidljivo je postupno povla-

~enje upale plu}nog parenhima i smanjenje 
pneumatocela (slika 3). Dje~ak je otpu{ten 
urednog klini~kog statusa. Na posljednjoj 
kontrolnoj snimci plu}a snimljenoj nakon 
sedam mjeseci: desna pneumatocela se 
potpuno povukla, lijeva i dalje perzistira 
(slika 4).

RASPRAVA

Pneumatocele, cisti~ne lezije plu}nog 
tkiva, vi|ene su naj~e{}e tijekom evolu-
cije stafilokokne upale plu}a u novo-
ro|en~adi i male djece (1, 2, 3). Premda 
rje|e, mogu se javiti u upalama plu}a 
uzrokovanim gram negativnim bakterija-
ma, adenovirusima, u pneumoniji uzroko-
vanoj Mycobacteriumom tuberculosis, 
Pneumocystisom carinii, kausti~nom as-
piracijom i u djece s mehani~kom ventila-
cijom (4-13).

Pneumatocele su rijetko vi|ene u dje-
ce s upalom plu}a uzrokovanom Strepto-
coccusom pneumoniae (15). Standardna 
pedijatrijska literatura opisuje empijem i 
efuziju, no rijetko pneumatocele kao 
komplikaciju pneumokokne pneumonije. 
Dosad je prikazano tek {est slu~ajeva koji 
opisuju svega desetero djece s pneumoko-
knom pneumonijom tijekom ~ije su se re-
zolucije pojavile pneumatocele. Jedan od 
bolesnika imao je Jobov sindrom, dok su 
drugi do tada bili zdravi (4, 7, 16–18). 
U navedenim izvje{}ima pneumatocele 
nisu bile jedina komplikacija pneumonije, 
ve} su bile udru`ene s nekim oblikom 
zahva}enosti pleure; bilo da je bila rije~ o 
efuziji, ili pak o pleuralnom zadebljenju. 
Prikazali smo dvije, veli~inom i oblikom 
jednake pneumatocele, koje su nastale 
kao jedina komplikacija pneumokokne 
pneumonije. Takva pojava pneumatocela, 
gdje je jedna drugoj „zrcalna slika“, ne 
samo izgledom ve} i polo`ajem, rijetko je 
vi|ena u radiolo{koj literaturi. [tovi{e, 
u~inila je ovaj slu~aj zanimljivim za 
prikaz i potaknula nas na pregled literatu-
re o pneumatocelama u dje~joj popula-
ciji.

Jo{ od 1950-ih postavljene su mnogo-
brojne teorije koje su poku{ale objasniti 
mehanizam nastanaka pneumatocela. Me-
|utim, sporna mi{ljenja me|u autorima i 
dalje postoje.

C a f f e y  smatra da su pneumatocele 
vrlo pro{ireni distalni bronhioli. Dr`i da 
je po~etni doga|aj upala i o{te}enje 
bronha, {to dovodi do nastanka endo-
bronhalne balonske valvule. Posljedica 
toga je nastanak bronhalne opstrukcije 

Slika 1. Difuzna perihilarna alveolarna infiltracija u desnom centralnom re`nju.
Figure 1. Diffuse perihilar alveolar density in the right central lobe.

Slika 2. Bilateralne pneumatocele u hilusima veli~ine cca 3x4 cm.
Figure 2. Bilateral pneumatoceles in both hila cca 3x4 cm.
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koja uzrokuje dilataciju distalnih bronhio-
la i alveola i nastanak pneumatocela (19).

C o n w a y  je 1951. godine naglasio 
zna~enje peribronhalnog apscesa koji s 
vremenom rupturira svoj sadr`aj u bron-
halni lumen. Sli~no endobronhalnoj ba-
lonsko-valvularnoj opstrukciji to dovodi 
do pro{irenja dijela bronhalnog stabla di-
stalno od mjesta opstrukcije i oblikovanje 
pneumatocele (20). B o i s s e t  je 1972. 
godine tvrdio da je pneumatocela vrsta 
subpleuralnog emfizema. Smatrao je da 
interlobularni prostor sadr`i tzv. „zra~ne 
koridore“ koji su povezani sa pleuralnom 
{upljinom. Zrak iz di{nih putova „pobje-
gne“ du` te staze, nakuplja se ispod pleu-
re i oblikuje velike bule (9). O u i g l e y  i 
F r a s e r  pokazuju da u djece s nekro-
ti~nim upalama plu}a tkivna destrukcija 
uzrokuje strukturne defekte u malim 
bronhima i parenhimu. Balonsko valvu-
larni mehanizam nastao nakupljanjem 
nekroti~nog sadr`aja uzrokuje porast tlaka 
u regijama defekta, {to dovodi do {irenja 
nekroti~nog podru~ja i njegovog prelaska 
u jasno ograni~enu {upljinu (21). Hemo-
ragijska nekroza, izlijevanje gnojnog 
sadr`aja u lumen bronha i destrukcija 
bronhalnog zida karakteristike su stafilo-
kokne pneumonije (1, 2, 3). Odsutnost 
izrazite gnojne reakcije i nekroze bronhal-
nog zida objasniti mo`e rijetku pojavu 
pneumatocela u pneumokoknoj pneumo-
niji (4).

Mehanizam nastanka traumatskih 
pneumatocela u odnosu na one postin-
fekcijskog tipa je druk~iji. Traumatske 
pneumatocele nastaju u dva koraka. U 
 prvom su plu}a pod pritskom vanjske sile, 
nakon ~ega slijedi brza dekompresija od 
povi{enog negativnog intratorakalnog 
tlaka. Pojavjuljue se tzv. „eksplozivna le-
zija“ plu}nog parenhima, koja uzrokuje 
stvaranje pneumatocela (22).

Incidencija postinfekciskih pneumato-
cela u pneumonijama u djece kre}e se 
izme|u 2 - 8 %, dose`u}i ~ak vrijednost 
do 85% u stafilokoknoj pneumoniji (13). 
Incidencija pneumatocela u brazilske dje-
ce 2001. bila je 8,3%, dok je me|u nige-
rijskom djecom bila 9,5% (12, 23). Po-
datke o incidenciji pneumatocela u djece 
u Hrvatskoj nemamo.

U posljednja dva desetlje}a u pedija-
triji se bilje`i porast u~estalosti pneumo-
kokne pneumonije pra}ene komplikacija-
ma (13). Porast u~estalosti ne ovisi toliko 
o porastu penicilin rezistentnih serotipova 
S. pneumoniae, koliko o doma}inovim 
~imbenicima kao {to su dob, spol, prisut-

nost/odsutnost bolesti, koji su ujedno 
~imbenici rizika (12, 13, 23). We x l e r  i 
s u r .  2006. dokazuju da se pneumonije s 
komplikacijama ~e{}e javljaju u djece s 
prisutnim simptomima respiratornog di-
stresa (tahipneja, dispneja) na dan prijma, 

broja leukocita <15x109/L, te`inom <10% 
za dob i anemijom (13). Na{ dje~ak je na 
dan prijma imao tahipneju i dispneju, nor-
malnu tjelesnu masu za dob (13,1 kg, 
izme|u 50-75. centilne krivulje), broj 
leukocita 13x109/L i bio je anemi~an.

Slika 4. Kontrolni radiogram: o{tro ograni~ena cista bez znakova upale u lijevom plu}nom krilu.
Figure 4. Control X-ray: well shaped cystic lesion on the left side without signs of inflammation.

Slika 3. Povla~enje upale u desnom centralnom plu}nom re`nju. Perzistentna cista u lijevom plu}nom krilu 
bez znakova perifokalne upale.
Figure 3. The regression of the inflammationPersistent no perifocal inflammatory reaction.
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[to se ostalih predispozicija ti~e, nije 
na|ena specifi~na rasna ni ona vezana za 
spol, dok predispozicija s obzirom na dob 
postoji (13). Pneumatocele su ~e{}e u 
novro|en~adi i male djece; oko 70% 
pneumatocela se pojavljuje u djece mla|e 
od 3 godine (12). Premda ne postoji ni po-
sebna genetska predispozicija, pneumato-
cele su ~e{}e u djece sa sindromom hipe-
rimunoglobulin E (Buckley-Job sindrom) 
i one neishranjene (12, 18). Djeca sa spo-
menutim sindromom su zbog imunodefi-
cijencije sklona stafilokoknoj upali plu}a 
~ije su poznate komplikacije pneumato-
cele i apscesi. S druge strane, neis hranje-
na djeca imaju plu}a sli~na novo ro|e-
na~kim. Smatra se da neishranjenost us-
porava razvoj Kohnovih pora, prisutnost 
kojih u plu}ima odraslih obja{njava nisku 
u~estalost pneumatocela u toj dobnoj sku-
pini (12, 23).

Klini~ki ne postoji razlika izme|u 
pneumonije s pneumatocelama ili bez 
njih.

Od simptoma mo`e biti prisutan umje-
reni, srednji i te{ki respiratorni distres s 
tahipnejom, dispnejom, retrakcijama, {kri-
panjem u prsima i {irenjem nosnih krila. 
Tjelesna temperatura je u pravilu povi{ena, 
kre}u}i se izme|u 40-41˚C (12).

Fizikalni nalaz na plu}ima ovisi o 
razvojnom stadiju pneumonije. U po~etku 
se ~uje kra}i {um disanja te inspiratorni 
{umovi. Kako se pneumonija povla~i i 
stvara pneumatocela, auskultacijski nalaz 
postaje normalan ili se ~uje kra}i {um di-
sanja, fokalno, {to ovisi o veli~ini pneu-
matocele (4). Prosje~no vrijeme razvoja 
pneumatocele u ve}ine djece je izme|u
4-7 dana. No katkad se pneumatocele 
uo~e i na prvom rengenogramu plu}a. 
Ta k o  K u n y o s h i  i  s u r .  opisuju da 
se u 80 % brazilske djece pneumatocele 
vide ve} na prvom rengenogramu (12).

Nalazi plu}ne funkcije naj~e{}e su ab-
normalni; u po~etku zbog restriktivnih, a 
poslije zbog opstruktivnih poreme}aja 
ventilacije. S vremenom se ove abnormal-
nosti pobolj{avaju i vra}aju u normalne 
vrijednosti. Ne preporu~a se provoditi te-
stiranje plu}ne funkcije tijekom akutne 
faze bolesti. Pove}an tlak tijekom spiro-
metrije mo`e pove}ati rizik od rupture 
pneumatocele (22).

Premda smrtnost od inicijalne upale 
plu}a mo`e biti zna~ajna, smrtnost od 
pneumatocela je niska. Jer, kompletna re-
zolucija je tipi~an ishod; rijetko nastaju 
komplikacije kao {to su: sekundarna in-
fekcija pneumatocele, tenzijska pneuma-

tocela i pneumotoraks. Ve}ina pneumato-
cela spontano nestane tijekom 4-6 tjeda-
na. Katkad u zdrave djece pneumatocele 
perzistiraju du`e od godinu dana (12, 23). 
U na{eg pacijenta desna pneumatocela je 
potpuno nestala nakon tri mjeseca, dok se 
lijeva postupno povla~i. Prema tome, in-
termitentno pra}enje radiograma plu}a je 
prikladno sve do kompletne rezolucije 
pneumatocele. Neki autori preporu~uju 
CT prsnoga ko{a, kako bi se s pouzdano-
{}u potvrdila kompletna rezolucija i dife-
rencijacija pneumatocele od plu}nog ap-
scesa (22). U na{eg dje~aka pneumatocele 
su slijedile prirodni tijek postupnog po-
vla~enja bez komplikacija, {to je pra}eno 
ponavljanim radiogramom. Stoga nije 
bilo nu`no CT snimanje prsnoga ko{a. 
Ipak, ne postoji prepoznatljiv klini~ki ni 
radiografski znak kojim bi se mogla 
 predvidjeti progresija pneumatocele.

Medicinsko lije~enje pneumatocele je 
u pravilu lije~enje osnovne bolesti; {to 
podrazumijeva primjenu {irokog spektra 
antibiotika koji se rabe u lije~enju pneu-
monije (13). Terapija bi trebala biti usmje-
rena protiv naj~e{}ih uzro~nika bakte-
rijskih infekcija djece – S. aureus i S. 
pneumoniae.

Pneumatocele naj~e{}e ne zahtijevaju 
kirur{ko lije~enje, resekciju. U rijetkim 
okolnostima kao {to su: pneumatocela 
koja zauzima 50% hemitoraksa s te{kom 
atelektazom, tenzijska pneumatocela, 
bronhopleuralna fistula ili sekundarna in-
fekcija pneumatocele, nu`na je perkutana 
drena`a kateterom (24). Premje{taj u jedi-
nicu intenzivnog lije~enja treba razmotriti 
u slu~aju kardiovaskularne ugro`enosti, 
zna~ajne opstrukcije zra~nih putova te 
razvoja pneumotoraksa. Preventivna tera-
pija ne postoji. U posljednje vrijeme 
u~estalost pneumatocela raste u djece s 
mehani~kom ventilacijom plu}a. (11). 
[tovi{e, ventilacija pozitivnim tlakom 
(PPV-om) mo`e rezultirati iznenadnim 
porastom veli~ine i razvojem tenzijske 
pneumatocele. Zbog toga pacijenate s 
PPV-om i dijagnosticiranim pneumatoce-
lama nu`no je precizno medicinski pratiti 
i promatrati.

Komplikacije pneumatocele uklju~uju 
tenzijsku pneumatocelu koja se mo`e 
razviti ako se zrak kontinuirano zaroblja-
va i pneumatocela pove}ava. ^esta je kod 
osoba na programu ventilacije pozitivnim 
tlakom. U te{kim okolnostima lezija mo`e 
pritiskati okolno tkivo i uzrokovati hemo-
dinamsku nestabilnost i opstrukciju di{nih 
putova. Ako se ovo stanje na vrijeme ne 

prepozna ili ne lije~i, rezultat je respira-
torna insuficijencija i smrt (11, 23).

Pneumotoraks nastaje kad pneumato-
cela rupturira u pleuralni prostor. To do-
vodi do kolapsa plu}a i zahtijeva eva-
kuaciju zraka iz pleuralnog prostora. 
Bronhopleuralna fistula mo`e nastati kao 
komplikacija pneumotoraksa (24).

Pneumatocela mo`e biti sekundarno 
inficirana, obi~no razli~itom bakterijom 
od one koja je uzrokovala primarnu upalu 
plu}a. Neki autori izbjegavaju perkutanu 
drena`u inficirane pneumatocele, osobito 
ako je ispunjena teku}inom ili gnojem, 
kako bi na taj na~in sprije~ili razvoj te{kog 
plu}nog apscesa, koji zahtijeva kirur{ku 
eksciziju. Drena`a mo`e biti dijagnosti~ka 
i terapijska. Ako se drenira, teku}inu se 
mora poslati na kulturu (24).

Nekomplicirana pneumatocela ima iz-
vrsnu prognozu. Kompletna rezolucija 
pneumatocele je naj~e{}i ishod.

Rijetke komplikacije (tenzijska pneu-
matocela) mogu dovesti do smrti od respi-
ratornog ili kardiovaskularnog kolapsa. 
Na sre}u, to je rijetka pojava i ako se na-
vrijeme otkrije, mo`e se adekvatno izli-
je~iti.
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S u m m a r y

BILATERAL POSTPNEUMOCOCCAL PNEUMATOCELES IN A ONE YEAR 7 MONTH OLD BOY:
CASE REPORT AND REVIEW OF LITERATURE

M. Bazina, M. Raos, A. Bazina, \. Milkovi}, B. Nogalo, M. Turkalj

We report on a one year and 7 months old boy who presented clinically with ascending pneumococcal pneumonia. He was suc-
cessfully treated with beta-lactam antibiotics. On the control chest radiogram two bilateral pneumatoceles were seen during the 
resolution of pneumococcal pneumonia. The bilateral cystic lesions seen on the control chest X-ray prompted us to present our case 
as interesting, as well as to review the literature on this issue. However, there is no previous report of bilateral pneumatocele as an 
isolated complication, without any signs of empyema and/or effusion in pneumococcal pneumonia in children.

Descriptors: PNEUMONIA, PNEUMOCCOCAL – radiography, complications; CYSTS – etiology, radiography; LUNG DISEASES - etiology, radiography
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