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Streszczenie
Ropień płuca spowodowany przez Serratia marcescens występuje niezwykle rzadko i tylko u osób mających obniżoną odporność. 
Przedstawiono przypadek uprzednio zdrowej kobiety z ropniem płuca wywołanym przez Serratia, położonym blisko dodatkowego 
oskrzela sercowego (cardiac bronchus). Pacjentka była leczona odpowiednimi antybiotykami, co doprowadziło do całkowitego 
wyleczenia zmiany. Opisany przypadek pokazuje, że u osób chorych na schorzenia współistniejące mogą występować nietypowe 
zakażenia płuc wywołane przez Serratia, związane z odchyleniami anatomicznymi.
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Wstęp

W przeszłości Serratia była uważana za nie-
szkodliwy organizm niechorobotwórczy. Jednak 
w ciągu ostatnich trzech dekad coraz częściej 
postrzega się ją jako czynnik sprawczy zakażeń 
szpitalnych i oportunistycznych [1]. Zakażenia 
wywołane przez Serratia marcescens są zazwyczaj 
wiązane z  obniżoną odpornością lub innymi 
poważnymi chorobami współwystępującymi [2].  
Niniejsza praca opisuje przypadek 64-letniej 
immunokompetentnej kobiety, z nieczęsto spo-
tykaną wrodzoną nieprawidłowością, która była 
prawdopodobnie czynnikiem predysponującym 
do rozwoju ropnia płuca wywołanego przez Ser-
ratia. O  ile nam wiadomo, nie opisano dotych-

czas przypadku osoby wcześniej zdrowej, bez 
poważnych chorób współwystępujących, u której 
wystąpił ropień płuc wywołany przez Serratia 
marcescens.

Opis przypadku

W pracy przedstawiono przypadek zdrowej 
64-letniej kobiety, u której pojawiły się gorączka 
i krwioplucie trwające dwa tygodnie. W domu 
gorączka sięgała 38°C. Krwioplucie było niewiel-
kie, pacjentka opisała je jako pasma świeżej krwi 
widoczne w plwocinie. Nie występowały nocne 
poty, utrata wagi ani anoreksja. Chora w ostat-
nim czasie nie podróżowała, nie miała kontaktu 
z osobami chorymi, w tym chorymi na gruźlicę. 
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Rycina 1. Tomografia komputerowa w  płaszczyźnie czołowej ujawnia niejednorodną zmianę guzowatą (gwiazdka) z  przejaśnieniem w  części 
centralnej i zwiększonym wysyceniem w części obwodowej, ulegającym wzmocnieniu po podaniu kontrastu. Zmiana zlokalizowana jest w części 
przyśrodkowej szczytowego segmentu dolnego płata prawego. Guz (gwiazdka) jest połączony z drzewem oskrzelowym przez oskrzele sercowe, które 
wychodzi ze przyśrodkowej ściany oskrzela pośredniego (strzałka falista)

Wcześniej nie cierpiała na poważne dolegliwości. 
Kobieta była wieloletnią palaczką papierosów, 
ale nigdy nie używała niedozwolonych substan-
cji. Przed zgłoszeniem się pacjentka skorzystała 
z porady lekarskiej i przyjmowała doustnie azy-
tromycynę, co nie przyniosło żadnej poprawy.

W momencie zgłoszenia chora była przytom-
na i w pełnym kontakcie oraz w dobrym stanie 
ogólnym.

Temperatura mierzona w  jamie ustnej wy-
nosiła 36,9°C, ciśnienie krwi — 104/62 mm Hg, 
tętno 79/min, saturacja hemoglobiny tlenem SpO2 
— 95%. W badaniu przedmiotym nie wykazano 
odchyleń, nie stwierdzono świszczącego oddechu 
lub trzeszczeń. Wynik badania laboratoryjnego 
ujawnił liczbę krwinek białych 9 100/μl z prawi-
dłowym wzorem odsetkowym, stężenie hemo-
globiny — 13,2 g/dl i płytek krwi — 411 000/l. 
Badania czynnościowe nerek i wątroby przyniosły 
wynik prawidłowy. Natomiast podwyższone było 
stężenie białka C-reaktywnego (22,4 mg/l).

Wykonano tomografię komputerową (TK) 
klatki piersiowej, która ujawniła guz wielkości 
3,2 × 3,5 cm z obniżeniem gęstości w części 
centralnej i  wzmocnieniem pokontrastowym 
w części obwodowej, zlokalizowany w części 
przyśrodkowej górnego segmentu dolnego płata 
prawego (ryc. 1). Guz był połączony z oskrzelem 
pośrednim za pomocą dodatkowego oskrzela wy-
rastającego z jego ściany przyśrodkowej.

Oskrzele dodatkowe wychodziło z  części 
środkowej, zwężało się ku końcowi i odpowia-
dało oskrzelu sercowemu (ryc. 1). W śródpiersiu 
zaobserwowano nieznacznie powiększone węzły 
chłonne pod ostrogą tchawicy i dodatkową żyłę 
płucną (ryc. 2), znajdującą się w części tylnej gór-

nego płata prawego, która przechodziła wzdłuż 
tylnej i przyśrodkowej ściany oskrzela sercowego 
do lewego przedsionka serca.

Bronchoskopia ujawniła niedrożność ujścia 
oskrzela segmentu podstawnego płata środko-
wego. Badania materiału pobranego z drzewa 
oskrzelowego były prawidłowe. W badaniu EBUS 
(Endo Bronchial Ultrasound, bronchofiberoskopia 
z ultrasonografią wewnątrzoskrzelową) z biopsją 
apiracyjną cienkoigłową opisanej zmiany i po-
większonych węzłów chłonnych leżących pod 
ostrogą tchawicy ujawniono liczne pobudzone ko-
mórki zapalne. Z płynu BAL (broncho-alveolar la-
vage, płukanie oskrzelowo-płucne) wyhodowano 
bakterię Serratia marcescens, która wykazywała 
wrażliwość na piperacylinę, cefiksym, ceftazy-
dym, cefriakson, cefepim, aztreonam, ertapenem, 
imipinem, meropenem i cyprofloksacynę.

Przez pierwsze 2 tygodnie pacjentka była 
leczona podawanym dożylnie ertapenemem, 
a  przez kolejne 2 — podawaną doustnie le-
wofloksacyną, co przyniosło znaczną poprawę 
kliniczną. Wykonane miesiąc później badanie 
TK klatki piersiowej wykazało prawie całkowite 
wchłonięcie ropnia (ryc. 2). Od tamtego czasu nie 
obserwowano nawrotu choroby.

Omówienie

Niniejsza praca przedstawia przypadek 
krwioplucia z powodu ropnia płuca wywoła-
nego przez Serratia marcescens i odkryte przy-
padkowo współwystępujące oskrzele sercowe. 
Serratia marcescens jest Gram-ujemnym prątkiem 
należącym do rodziny Enterobacteriaceae (pa-
łeczki jelitowe) [3]. Jest to dobrze znany patogen 
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Rycina 2. Zdjęcie z lewej: TK z kontrastem w przekroju poprzecznym uwidacznia oskrzele sercowe (biała falista strzałka) z ogniskową konsolidacją 
(biała strzałka). Widoczna jest także dodatkowa żyła płucna (gwiazdka) dochodząca do lewego przedsionka serca. Zdjęcie z prawej strony przedsta-
wia kontrolne badanie TK z kontrastem w płaszczyźnie poprzecznej ujawniające prawie całkowite wchłonięcie zmian po miesiącu terapii

szpitalny, który rzadko występuje w środowisku 
pozaszpitalnym [1]. W szpitalu Serratia jest za-
zwyczaj przenoszona poprzez skażone przyrządy, 
płyny i środki czyszczące lub przez pracowników 
szpitala [4]. W środowisku do zakażenia dochodzi 
przede wszystkim wśród użytkowników niele-
galnych substancji, osób o obniżonej odporności 
lub obciążonych poważnymi chorobami współ-
istniejącymi, takie jak cukrzyca, niewydolność 
nerek, przyjmujących steroidy lub cierpiących 
na choroby nowotworowe [5–7].

Zakażenia Serratia występują dość rzadko, to 
jest u około 10,8/100 000 osób rocznie [8]. Ropnie 
płuc wywołane przez Serratia zdarzają się jeszcze 
rzadziej — według autorów cytowanej wcześniej 
pracy, ropień płuc wystąpił tylko u 1 z 74 pacjen-
tów z Serratia marcescens [9].

W literaturze jest opisanych niewiele przy-
padków ropnia płuca wywołanego przez Ser-
ratia. Wszystkie wystąpiły u osób z obniżoną 
odpornością lub mających poważne choroby 
współistniejące, opisane powyżej [10, 11]. Dlate-
go rozpoznanie ropnia płuca wywołanego przez 
Serratia u osoby immunokompetentnej należy 
do rzadkości.

Na powstawanie ropni płuc mają wpływ 
takie czynniki, jak warunki lokalne, odporność 
gospodarza i  czynniki zakaźne. Do ropni płuc 
najczęściej dochodzi w wyniku aspiracji, powi-
kłania zapalenia płuc, nadużywania alkoholu, 
w przebiegu rozstrzeni oskrzeli, immunosupresji 
lub obturacji wewnątrzoskrzelowej [12].

W opisywanym przypadku rozwój ropnia 
płuca wywołany przez Serratia był prawdopodob-
nie związany z dodatkowym oskrzelem sercowym 
— rzadką anomalią wrodzoną drzewa tchawiczo-

-oskrzelowego. Wyrasta ono z oskrzela pośrednie-
go po stronie przeciwnej do ujścia oskrzela płata 
górnego prawego lub z przyśrodkowej ściany 
prawego oskrzela głównego i jest skierowane do 
tyłu w kierunku serca [13, 14].

U  większości pacjentów z  dodatkowym 
oskrzelem sercowym nie występują żadne obja-
wy, jest ono wykrywane przypadkowo podczas 
bronchoskopii lub badań obrazowych klatki 
piersiowej [13, 14]. Dodatkowe oskrzele serco-
we może jednak powodować krwioplucie lub 
nawracające zakażenia, zwłaszcza gdy jest ono 
długie i ma dodatkowy płat [13–15]. Objawy te są 
spowodowane zbieraniem się w nim wydzieliny, 
co prowadzi do zakażenia, tworzenia nowych 
naczyń (neowaskularyzacja) i krwioplucia [14, 
15]. W przedstawionym przypadku dodatkowe 
oskrzele sercowe doprowadziło do powstania 
ropnia płuca wywołanego przez Serratia. Nie 
ma potrzeby leczenia chorych bezobjawowych, 
u których oskrzele sercowe zostało wykryte przy-
padkowo. Wskazania do resekcji pojawiają się, 
gdy jest ono przyczyną nawracających zakażeń 
lub krwioplucia [14].

Wnioski

W niniejszej pracy opisano rzadko spotykany 
przypadek nabytego w środowisku ropnia płuca 
wywołanego przez Serratia u  immunokompe-
tentnej pacjentki, prawdopodobnie z powodu 
obecności dodatkowego oskrzela sercowego. Ser-
ratia marcescens powinna być brana pod uwagę 
jako czynnik etiologiczny ropnia płuc, zwłaszcza 
wśród osób z obniżoną odpornością lub niepra-
widłowościami w budowie oskrzeli.
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