Ohraz kliniczny zapalei ptuc
u tzieci z grupy ryzyka pulmono-
logicznego — opis przypadkow

STRESZCZENIE

W pracy prezentujemy 3 przypadki ciezkich zapalen ptuc leczonych w Szpitalu Dziecie-
cym w Gdansku Oliwie w latach 2006—2008. Na przebieg schorzen miaty wpiyw czynni-
ki ryzyka, takie jak: mtody wiek dziecka, wspétistnienie choroby refluksowej przetyku,
zaburzen odpornosci, astmy czy zaburzen genetycznych. W takich przypadkach istnie-
je zawsze konieczno$¢ zarowno poszerzenia diagnostyki, jak i terapii z wiaczeniem le-

czenia chirurgicznego.
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stowa kluczowe: zapalenia ptuc u dzieci, cigzkie zapalenia ptuc, atypowe zapalenia ptuc

ozaszpitalne zapalenia ptuc (CAP,

community acquired pneumonia) sa

wymieniane jako jedna z najczest-
szych przyczyn hospitalizacji w trybie dyzu-
rowym [1]. Analiza danych epidemiologicz-
nych wskazuje na znaczna role mtodego wie-
ku predysponujaca do choroby — opierajac
sic na badaniach Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO, World Health Organization)
wykazano, iz wdrdd dzieci w wieku od 1. do
5. 1z. czesto$¢ nowych zachorowan waha sie
0d 36% do 40% na 1000 zdrowych réwiesni-
kéw w skali roku, za$ wsrdd dzieci starszych
jest ono znaczaco nizsze — od 10% do 15%
nowych zachorowa [2, 3]. W Polsce nie ma
obowiazku zglaszania zachorowan na CAP,

wiec nie ma mozliwoSci oceny skali proble-

mu [1, 4]. Definicjarozpoznania CAP zapro-
ponowana przez WHO obejmuje nastepuja-
ce dane kliniczne: goraczke powyzej 38,5°C,
tachypnoe (< 2. miesigca zycia: 60/min, do
1. rz.: > 50/min, od 1. do 5. rz.: > 40/min,
> 5. rz. > 30/min), udziat mi¢sni pomocni-
czych podczas oddychania i stuchowo nad
ptucami nieobecnosé swistow (wyjatek sta-
nowi atypowe zapalenie pluc/obnizenie sa-
turacji < 92%) [2]. W praktyce kliniczne;j
oznacza to, iz rozpoznanie to mozna posta-
wic jedynie w oparciu o obraz kliniczny scho-
rzenia bez koniecznoS$ci wykonania diagno-
styki obrazowej uktadu oddechowego [2].
W warunkach prawidtowych dolne drogi od-
dechowe sa jatowe. Do zakazenia dochodzi

wowczas, gdy jakichkolwiek zmechanizmdéw
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Etiologia zapalen ptuc
ma wyrazny zwigzek
z wiekiem pacjenta

Hospitalizacji podlegaja
dzieci: noworodki

i niemowleta

do 3. miesigca zycia,

ze znacznym lachypnoe,
z hipoksemia,
wszystkie dzieci

z obnizong leukocytoza,
przewlektymi
schorzeniami innych
uktadow, w ciezkim
stanie ogolnym,

Z niepowodzeniem

po leczeniu
ambulatoryjnym
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obronnych — odruch kaszlowy, prawidlowa
budowa i czynno$¢ nabtonka oddechowego
oraz odporno$¢ miejscowa i ogélna (humo-
ralna oraz komdrkowa) — zawiedzie [5].
Do zakazenia dochodzi: droga inhalacyjna,
krwiopochodng (z odleglych ognisk), wsku-
tek zachly$nigcia lub aspiracji z gérnych
drég oddechowych [2]. Etiologia zapalef
phluc ma wyrazny zwiazek z wiekiem pacjen-
ta. U najmtodszych dzieci (do 21. dnia zycia)
sa to czynniki zakaZzne oddziatywujace
w okresie prenatalnym, okotoporodowym
czy porodowym. Najczestszymi patogenami
w tym wieku sa: wirus cytomegalii, bakterie
gtéwnie Gram (-), takie jak: Klebsiella pneu-
moniae, Pseudomonas aeruginosa, Escheri-
chia coli oraz Toxoplasma gondi czy Chlamy-
dia trachomatis. U niemowlat do 3. miesia-
ca zycia za najwazniejsze uwaza si¢: wirus
syncytium nablonka oddechowego (RSV,
respiratory syncitial virus) adeno-, metapneu-
mowirus oraz bakterie Gram (+), takie jak:
Streptococus pneumoniae, Staphylococus
aureus, Gram (-), jak Hemophilus influenza
oraz atypowe — Chlamydia trachomatis
[2,5,6]. U dziecido 5. roku zycia najczesciej
wymienia si¢ typowe bakterie Gram (+),
ww. wirusy, a takze wirus Epsteina-Barr
(EBV, Epstein-Barr virus) i rinowirusy oraz
coraz czgSciej bakterie atypowe [2]. Te ostat-
nie maja jeszcze wicksze znaczenie, zwlasz-
cza w okresie jesienno-zimowym u dzieci
powyzej 5. roku zycia. Wsréd czynnikdw ry-
zyka zapalefn ptuc wymienia si¢ nie tylko
mtody wiek dziecka, ale takze wady uktadow
krazenia i oddechowego, wspdtistniejace
u dziecka choroby przewlekle usposabiaja-
ce, takie jak: niedobory odpornoéci, refluks
zotadkowo-przetykowy, zaburzenia ruchli-
wosci rzesek, nawracajace zakazenia drog
oddechowych w ciagu roku, zaburzenia po-
lykania, niedozywienie, bierne palenie
(a alergia?) [2, 5]. Do chwili obecnej nie
sprecyzowano jednoznacznych objawow kli-
nicznych réznicujacych zapalenia pluc wiru-
sowe od bakteryjnych. Mimo préb poczynio-

nych przez Virrkii i Rikalainena [2, 7], duzo
prostsze wydaje si¢ odrdznienie zapalen
ptuc typowych od atypowych. Dla tych
pierwszych charakterystyczny jest nagly po-
czatek, zwysokimi parametrami stanu zapal-
nego oraz podwyzszona cieptotg ciata. Przy
etiologii atypowej na uwage zastuguja do-
datkowe objawy, takie jak: zmiany skorne
(rumien guzowaty, wybroczyny, rumien wie-
lopostaciowy), béle stawowe, zmiany w ukta-
dzie krwiotwdrczym (niedokrwisto$¢ hemo-
lityczna, matoptytkowos¢) oraz zapalenie
mi¢dnia sercowego i ktgbuszkowe zapalenie
nerek. Przebieg zapalen ptuc atypowych jest
ponadto powolny (2-3 tygodnie wylggania),
zniskimi parametrami stanu zapalnego, cz¢-
sto z przebiegiem bezgoraczkowym. Znane
sajednak cigzkie przebiegi ww. zapalef ptuc,
zwlaszcza u dzieci z grupy ryzyka badz
w przypadku zakazeh mieszanych — atypo-
wych i typowych [5, 8-13]. Dlatego tez nie-
jednokrotnie zalecenia diagnostyczne doty-
czace ustalenia rozpoznania CAP przez
WHO nalezy poszerzy¢ w celu sprecyzowa-
nia stanu klinicznego chorego, dynamizmu
przebiegu procesu chorobowego, okreslenia
patogenu odpowiedzialnego za przebieg
schorzenia. Bezwzglednym wskazaniem do
wykonania badan obrazowych uktadu odde-
chowego sa: ciezki stan kliniczny, mtody
wiek dziecka oraz konieczno$¢ réznicowania
stanu zapalnego ze schorzeniem nowotwo-
rowym. Analiza wskaznikéw stanu zapalne-
go pozwoli na okreSlenie stanu pacjenta przy
przyjeciu do szpitala, a uzyskiwana odpo-
wiedz na stosowane leczenie umozliwi spre-
cyzowanie ostatecznego rozpoznania. Okre-
§lenie patogenu ma zasadnicze znaczenie
dla trafnie prowadzonej terapii, stad tez
w przypadku hospitalizacji warto positko-
wac si¢ dostgpnymi metodami diagnostycz-
nymi [5]. Hospitalizacji podlegaja dzieci: no-
worodki i niemowleta do 3. miesigca zycia,
ze znacznym tachypnoe (> 70 u niemowlat,
> 50/min > 1. rz.), z hipoksemia (< 92%),
wszystkie dzieci z obnizona leukocytoza,
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przewleklymischorzeniamiinnych uktadow,
w ciezkim stanie ogdlnym, z niepowodze-
niem po leczeniu ambulatoryjnym [5, 6].
W leczeniu, zgodnie z rekomendacjami na-
lezy rozwazy¢ wiek i cigzkoS¢ przebiegu [6].
W leczeniu pozaszpitalnym stosuje si¢ wan-
komycyne lub amoksycyling w potaczeniu
z kwasem klawulonowym. Alternatywnie,
w przypadku uczulen: o typie I reakcji— ma-
krolid lub w przypadkach podejrzanych
o nadwrazliwo$¢ opdzniong — cefalospory-
n¢ IT generacji. U dzieci starszych (> 5. rz.)
zuwagina duzg mozliwo$¢ zakazenia atypo-
wego zaleca si¢ zastosowanie makrolidu.
U dzieci starszych (powyzej 10. rz.) mozna
alternatywnie rozwazy¢ tetracykliny lub chi-
noliny. W przypadkach dzieci hospitalizowa-
nych — a zwlaszcza noworodkéw — biorac
pod uwage mozliwos¢ etiologii Gram (-)
zaleca si¢ zastosowanie cefalosporyny III
generacji lub amoksycyliny, zwlaszcza w po-
laczeniu z aminoglikozydem. We wszystkich
przypadkach, gdzie nie mozna ustali¢ etio-
logii, zaleca si¢ leczenie skojarzone: antybio-
tykiem f-laktamowym//cefalosporyna II ge-
neracji w polaczeniu z makrolidem. Czas
terapii zalezy od przebiegu choroby, wieku
dziecka i etiologii schorzenia. W przypad-
kach niepowiktanych, Srednio 10 dni, u pa-
cjentow z zakazeniem atypowym — 14—
—21 dni. Niestety, zwlaszcza u dzieci ryzyka
pneumonologicznego, przebieg zapalefi
pluc moze wigzac si¢ z powiklaniami. Naj-
czedciej opisywane sa wysiekowe zapalenie
oplucnej z ropniakiem oplucnej oraz ropiefi
ptuca [1]. Przedstawione nizej przypadki
dotycza dzieci, u ktorych przebieg zapalef
phuc byl szczegdlnie cigzki badz nietypowy.
Wydaje sig, Ze przyczyna ciezszego przebie-
gu klinicznego byto nalozenie si¢ kilku czyn-
nikéw predysponujacych.

OPIS PRZYPADKOW
I Przypadek 1

Dziewczynkaw wieku 4,3 rz. (M.S.) — zosta-

ta przyjeta do Szpitala Dziecigcego
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w Gdafisku Oliwie na oddziat pediatryczno-
-alergologiczny w stanie bardzo ciezkim,
w 10. dniu choroby manifestujacej si¢ wy-
soka goraczka, napadowym meczacym kasz-
lem, wymiotami, z towarzyszacymi b6lami
brzucha. Stosowane leczenie ambulatoryjne
antybiotykiem byto nieskuteczne i zdecydo-
wane pogorszenie stanu dziecka nastapito
na 3 dni przed hospitalizacja. Z wywiadu
wiadomo, ze dziewczynka urodzita si¢ z cia-
zy 1 z waga urodzeniowa 2640 g, a u matki
rozpoznano stan przedrzucawkowy (gesto-
z¢-EPH [oedema, proteinuria, hypertensio]).
Weczesniej dziewczynka byta trzykrotnie ho-
spitalizowana. W wieku 4 lat i 7 miesigcy
zpowodu zakazenia przewodu pokarmowe-
go (Salmonella spacies) iinfekcji uktadu mo-
czowego (zakazenie E. coli). Ponadto, u cho-
rej stwierdzono obnizenie frakcji surowiczej
IgA. Po raz pierwszy ci¢zkie zakazenie z za-
jeciem uktadu oddechowego i towarzyszacy-
mi drgawkami goraczkowymi oraz obtura-
cyjnym zapaleniem oskrzeli obserwowano
u dziewczynki w 9. miesiacu zycia. Od tego
momentu u dziecka wystepowaly z czestotli-
woscia co 3 tygodnie nawroty dusznosci
o charakterze wydechowym, takze niezwia-
zane z infekcja. W 2. rz., w celu wyjaSnienia
przyczyn obturacji drzewa oskrzelowego,
wykonano badanie USG jamy brzusznej,
ktore wykazato liczne fale zwrotne z zotad-
ka do przelyku. Zastosowano jedynie zale-
cenia dietetyczne typowe dla refluksu zotad-
kowo-przetykowego bez ewidentnej popra-
wy. Z tego tez powodu w 30. miesiacu zycia
wykonano badanie pH-metryczne, ktére
potwierdzito refluks zotadkowo-przetykowy
o duzym nasileniu. Po wtaczeniu lekéw pro-
kinetycznych oraz lek6w z grupy inhibitorow
pompy protonowej (PPI, proton pump inhi-
bitor) przez 3 miesiagce obserwowano zmniej-
szenie incydentow obturacji drzewa oskrze-
lowego. Po odstawieniu leczenia antyrefluk-
sowego, nastapit nawrét kaszlu nocnego
oraz incydentdw zapalen uszu. W wieku 4 lat

i 3 miesigcy chora hospitalizowana byta po
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raz czwarty z powodu wysokiej goraczki
trwajacej od trzech dni, braku taknienia, me-
czacego kaszlu, wymiotdw oraz boldéw brzu-
cha po prébie leczenia ambulatoryjnego
(amoksycylina — 10 dni).

Przy przyjeciu stan dziecka byt ciezki.
Dziewczynka byta apatyczna, kaszlaca, bla-
da, wysoko goraczkujaca. W badaniu przed-
miotowym stwierdzono: zaczerwienione
gardto i spojowki, ropny niezyt nosa. Ostu-
chowo nad ptucami pojedyncze furczenia,
Sciszenie szmeru pecherzykowego nad pta-
tem gérnym po stronie prawej, odglos opu-
kowy nad plucem prawym nieznacznie przy-
ttumiony. Po stronie lewej — jawny. Akcja
serca — okoto 126/min, tony czyste. Liczba
oddechéw — 60/min, saturacja przy przyje-
ciu — 78%. Watroba powigkszona na 4 cm
ponizej tuku, $ledziona niepowickszona.
W badaniach analitycznych — biatko C-re-
aktywne (CRP, C-reactive protein) = 317 mg/l,
OB — 150, prokalcytonina > 10, leukocyty
— 37,14 tys./ml, hemoglobina — 10,4 g/dl,
MCV — 0,79, podzielone — 69, monocyty
— 10, limfocyty — 10, pateczkowate — 11,
plytki — 315 tys./ml. Badania czynnoSci ne-
rek oraz watroby byly prawidtowe. W wyko-
nanym badaniu radiologicznym klatki pier-
siowej (29.03.08 — ryc. 1) wykazano lity na-
ciek zapalny zlokalizowany w segmencie
gbérnym ptuca prawego w tacznosci z wneka.
W leczeniu zastosowano dwa antybiotyki
o szerokim spektrum (cefalosporyne III ge-
neracji oraz aminoglikozyd). Z uwagi na lity
naciek zapalny, podejrzewajac etiologi¢ aty-
powa, dotaczono makrolid. Réwnoczes$nie
prowadzono szeroka diagnostyke, ktora po-
zwolita wykluczy¢ inne ogniska zakazenia
(uktadu moczowego, pokarmowego), scho-
rzenia przewlekte tkanki ptucnej (mukowi-
scydoze) oraz zaburzenia odpornosci humo-
ralnej. Badania bakteriologiczne (wymaz
gteboki z gardta po drenazu) wykazaly obec-
no$¢ flory fizjologicznej oraz nadkazenie
grzybicze — Candida albicans. Natomiast
badania serologiczne ujawnily podwyzszone

miano w kierunku Mycoplasma pneumoniae.
Zastosowana antybiotykoterapia szeroko-
spektralna byla skuteczna. Stan pacjentki
systematycznie si¢ poprawiat. Wskazniki sta-
nu zapalnego wykazywaly tendencje spad-
kowa. Stopniowo ustgpowaly zmiany ostu-
chowe. Po 14 dniach antybiotykoterapii wy-
konano kontrolne badanie obrazowe klatki
piersiowej. W wykonanym RTG klatki pier-
siowej (projekcja przednio-tylna i boczna
prawa 24.04.08 — ryc. 2, 3) w miejscu wcze-
$niejszego nacieku — w placie gérnym ptu-
ca prawego —w segmencie tylnym owalnym
stwierdzono cief o §rednicy 3 cm z pozio-
mem plynu, zwtaszcza dobrze widoczny na
zdjeciu bocznym. Rozpoznano ropien ptuca
prawego. Zmiany w ptucu prawym staly si¢
wskazaniem do konsultacji chirurgiczne;.
Na tym etapie choroby nie zalecono lecze-
nia operacyjnego, a jedynie zachowawcze,
biorac pod uwage niskie parametry stanu
zapalnego. W oddziale ponownie zastoso-
wano antybiotykoterapi¢ szerokiego spek-
trum, terapi¢ typowa dla choroby reflukso-
wej przetyku (GERD, gastroesophageal re-
flux disease) oraz kinezyterapi¢ odde-
chowa. W trakcie hospitalizacji wykonano:
badanie ECHO i EKG, nie stwierdzajac
odchylen od normy. Wykonano kolejne
RTG klatki piersiowej (7.05.08 — ryc. 4).
W miejscu ropnia uwidocznita si¢ cienko-
Scienna jama o Srednicy 3 cm. Wobec
stwierdzonych zmian patologicznych w ptu-
cu prawym ponownie podjeto dyskusje, czy
leczenie pacjentki poszerzy¢ o komplekso-
we leczenie chirurgiczne, obawiajac si¢
nawrotu procesu zapalnego. Chirurdzy nie
zakwalifikowali pacjentki do zabiegu w try-
bie pilnym, a jedynie zalecili stata kontro-
le pulmonologiczna. Pacjentke ponownie
konsultowano chirurgicznie i radiologicz-
nie 2 tygodnie p6zniej. Podjeto decyzje je-
dynie o okresowej kontroli stanu ptuc bez
leczenia operacyjnego, mimo sugestii leka-
rzy leczacych, co do rozwazenia radykalne;j

terapii operacyjnej. Dziewczynke z niskimi
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Rycina 1. RTG klatki piersiowej PA (29.03.08)

Rycina 3. RTG klatki piersiowej boczne prawe (24.04.2008)

parametrami stanu zapalnego wypisano
do domu do kolejnej weryfikacji radiolo-
gicznej za miesiac.

Pacjentka byta kontrolowana w szpitalu
regularnie co 7 dni. Dziecko bylo zawsze
w stanie klinicznym dobrym, bez cech dusz-
noSci, kaszlu, z niskimi parametrami stanu
zapalnego. W leczeniu kontynuowano azy-
tromycyne (uwzgledniajac jej dziatanie im-
munomodulacyjne) w schemacie 1 X w tygo-
dniu przez 6 tygodni. Dziewczynke przyje¢to
ponownie po miesigcu (18.06.08) celem
kontroli radiologicznej i parametréw stanu
zapalnego. Parametry stanu zapalnego byty
niskie. Badanie serologiczne krwi w kierun-
ku zakazenia Mycoplasma pn. wykazato ewo-
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Rycina 2. RTG klatki piersiowej PA (24.04.08)

lucje przeciwciat w klasie IgG, co potwier-
dzito wczesniejsze podejrzenie wtdrnego
zakazenia atypowego. W RTG klatki pier-
siowej (18.06.08 — ryc. 5) w miejscu ropnia
w polu gérnym ptuca prawego — cienko-
Scienna przestrzen powietrzna — stwierdzo-
no torbiel o wymiarach 5/4 cm, ktora ulegta
powigkszeniu w poréwnaniu z poprzednim
radiogramem z 7.05.08. Wobec tego, a tak-
ze w celu doktadniejszej oceny i zalecen chi-
rurgicznych, wykonano tomografi¢ kompu-
terowa klatki piersiowej w opcji HR z kon-
trastem (27.06.08). Wykazano w segmencie
2.1 6. ptuca prawego od stony tylnej obec-
no$¢ duzej cienkoSciennej przestrzeni po-
wietrznej (torbiel?) o wymiarach: wys.

Rycina 4. RTG klatki piersiowej PA (7.05.08)
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Rycina 5. RTG klatki piersiowej PA (18.06.08)
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42 mm X 46 mm poprzecznie i 43 mm (PA),
ktdra nieznacznie przemieszczala do przo-
du oskrzele gérnoptatowe prawe. W obrgbie
torbieli nie bylo plynu. Jamy optucnowe byty
wolne, wezly chtonne wnek i §rédpiersia nie-
powiekszone. Po otrzymaniu opisu tomo-
grafii klatki piersiowej podjeto decyzje wy-
konania zabiegu operacyjnego usunigcia
torbieli pozapalnej (4.08.09). W badaniu hi-
stopatologicznym rozpoznano pseudotor-
biel o Srednicy 3 cm o gladkiej, potyskliwe;j
Scianie z cechami ogniskowej niedodmy.
Obecnie stan dziewczynki jest dobry. Od
sierpnia 2008 roku dziecko nie chorowato,
pozostaje pod stalg opieka poradni pulmo-

nologiczne;j.

I Przypadek 2
Pecioletni chtopiec (L.D.), urodzony z ciazy
I, porodu I, o czasie, waga przy urodzeniu
3350 g. Od 1. roku zycia wystgpowaly u nie-
go nawracajace zakazenia uktadu oddecho-
wego. W 3. roku zycia rozpoznano astme
oskrzelowa, opierajac si¢ na obecnosci obja-
woéw klinicznych oraz pozytywnych testach
z alergenami catorocznymi. Dziecko pozo-
staje pod opieka poradni alergologiczne;j.
Analizowana choroba rozpoczeta sie
kaszlem, bélami brzucha i pojedynczymi

wolnymi stolcami. Zastosowane leczenie

Rycina 6. RTG klatki piersiowej PA (9.11.2006)

ambulatoryjne (antybiotykami: Zinacef
oraz Sumamed), jak i jego kontynuacja w
szpitalu terenowym, nie pozwolity na osia-
gniecie poprawy w stanie ogdlnym dziecka
i w 4. dobie choroby przekazano go do
Szpitala Dziecigcego w Gdafisku Oliwie.
W dniu przyjecia dziecko bylo w stanie
ogdblnym ciezkim, podsypiajace z duszno-
Scia, powtoki skérne miato blade. W bada-
niu przedmiotowym — gardlo zywoczer-
wone bez nalotéw, ponadto wydluzony
wydech. Ostuchowo u podstawy obu ptuc
rzezenia drobnobankowe, liczne $wisty,
obustronnie jawny odgtos opukowy. Akcja
serca byla miarowa, przyspieszona okoto
140 uderzefi/min, oddechy okoto 60/min,
watroba powigkszona okoto 2 cm ponizej
tuku Zebrowego, §ledziona niewyczuwalna
w badaniu palpacyjnym jamy brzuszne;j.
W wykonanych badaniach dodatkowych
retencja dwutlenku wegla w badaniach ga-
zometrycznych (pCO, — 70 mm Hg) i za-
burzenia utlenowania krwi obwodowej (sa-
turacja 72, pO, — 30 mm Hg). W badaniu
radiologicznym klatki piersiowej stwier-
dzono wneki obustronnie szerokie, drob-
noplamkowe zaggszczenia migzszowe
przywnekowo po stronie lewej; prawie cal-
kowite zacienienie plata gérnego lewego

Ze zmniejszeniem jego powietrznosci jako
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Tabela 1
Wartosci wskaznikéw stanu zapalnego w czasie poszczegdlnych pobytéw szpitalnych

Pobyty szpitalne 29.03.2008 18.06.2008 21.07.2008
Leukocytoza—przyjecie 37,41 x 105/ml 7,24 x 103/ml 17,18 x 103/ml
Leukocytoza — wypis 14,65 x 103/ml 9,19 x 103/ml
OB 10 mm/godz. 21 mm/godz.
CRP — przyjecie 317,4 mg/I

CRP — wypis 17,4 mg/l <6mg/l

CRP (C-reactive protein) — biatko C-reaktywne

wyraz zmian zapalnoniedodmowych
(9.11.2006 — ryc. 6). Ze wzgledu na ciezki
stan og6lny dziecka, nasilona dusznosé, ce-
chy kliniczne niewydolnoSci krazeniowo-
oddechowej, zmeczenie dziecko zostato
zaintubowane i przekazane na oddziat in-
tensywnej terapii celem dalszego leczenia.
W czasie pobytu na oddziale dziecko przez
3 doby byto podiagczone do respiratora. Ba-
dania laboratoryjne wykazaty: leukocyto-
z¢ (23 tys.), CRP 38 mg/dl. W posiewie wy-
dzieliny z drég oddechowych i wymazie
z nosa wyhodowano flore¢ fizjologiczna.
W leczeniu zastosowano: Biofuroksym,
Netylmycyne, steroidy systemowe i wziew-
ne, zgodnie ze standardami leczenia
w okresie zaostrzenia astmy oskrzelowe;.
Stopniowo stan ogdlny chtopca stabilizo-
wat sig, stal si¢ wydolny krazeniowo i odde-
chowo, w 4. dobie pobytu na oddziale in-
tensywnej terapii zostat przekazany po-
nownie na oddzial pediatryczny. W poszu-
kiwaniu czynnika etiologicznego zapalenia
ptuc u dziecka obciazonego astma oskrze-
lowa pobrano krew na oznaczenie przeciw-
ciat przeciwko bakteriom atypowym.
Stwierdzono dodatnie przeciwciala w kla-
sie IgM i IgA zaréwno przeciwko Chlamy-
dia,

W zwiazku z potwierdzeniem mieszanego

jak 1 Mycoplasma pneumoniae.
zakazenia atypowego wdrozono do lecze-
nia antybiotyk makrolidowy, uzyskujac
stopniowe ustapienie kaszlu oraz zmian
ostuchowych nad plucami. W badaniach

kontrolnych po leczeniu uzyskano norma-
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lizacje badan dodatkowych oraz ujemne
przeciwciata przeciwko obu bakteriom aty-
powym. Dziecko zostalo wypisane do
domu po 14 dniach leczenia w stanie ogol-
nym dobrym, bez zmian ostuchowych.

Il Przypadek3

Czteroletni chtopiec (M.J.), czwarte dziec-
ko miodych rodzicéw, posiadajacych troje
zdrowych dzieci, urodzone o czasie, podczas
porodu fizjologicznego w dobrym stanie
og6lnym. Wywiad rodzinny w kierunku cho-
réb alergicznych i innych choréb przewle-
ktych — nieobciazony. Po urodzeniu rozpo-
znano zespdt Downa z wada serca pod po-
stacig tetralogii Fallota. Od urodzenia chto-
piec karmiony byl sztucznie, krotko stosowa-
no Bebilon peptiz powodu dolegliwosci kol-
kowych i wymiotéw. Od okoto 6. miesiaca
zycia chorowal nawrotowo na zakazenia
uktadu oddechowego przebiegajace z dusz-
noscia i zaleganiem obfitej iloSci gestej wy-
dzieliny w drogach oddechowych. Kaszel
utrzymywat si¢ przewlekle w ciagu dnia
i w nocy, po wysitku i w emocjach, czesto
doprowadzal do wymiotéw. Utrzymywata
si¢ takze chrypka. Z powodu przewleklego
kaszlu i zalegania w drogach oddechowych
leczony byt wielokrotnie antybiotykami
z miernym efektem. Z uwagi na brak efek-
tow terapeutycznych, zostat skierowany do
poradni leczenia mukowiscydozy, gdzie za-
decydowano o koniecznoSci diagnostyki
wwarunkach szpitalnych. W badaniu przed-

miotowym stwierdzono nad catymi polami
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Rycina 7. RTG klatki piersiowej (26.11.2006)
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phlucnymi obecnosé licznych furczen i rzg¢zen
Sredniobankowych oraz wydtuzonego wyde-
chu. W badaniach laboratoryjnych: niskie
parametry stanu zapalnego, prawidtowa leu-
kocytoza, rozmaz granulocytarny, saturacja
w granicach 88%. W zdjeciu radiologicznym
PA Kklatki piersiowej stwierdzono obecnosé
zacienienia w polu ptata §rodkowego ptuca
prawego (26.11.2007 —ryc. 7). Wykluczono
zakazenie patogenami atypowymi: Mycopla-
sma i Chlamydia pneumoniae, Chlamydia tra-
chomatis, a ponadto Pneumocystis carini.
W badaniu bakteriologicznym wydzieliny
z drzewa oskrzelowego uzyskano flore fizjo-
logiczna. Zastosowana antybiotykoterapia
szerokospektralna, bronchodylatatory i ste-
roidy wziewne oraz rehabilitacja uktadu od-
dechowego spowodowaly wyrazna redukcje
wydzieliny w drzewie oskrzelowym i zmniej-
szenie kaszlu; utrzymywaly si¢ jednak zmiany
ostuchowe w postaci rz¢zen drobnobanko-
wych nad polem ptuca prawego. W kontrol-
nym radiogramie pluc tylno-przednim
stwierdzono utrzymywanie si¢ zacienienia
w placie Srodkowym phuca prawego i gérnym
biegunie wneki prawej. Zdjecie boczne pra-
we wykazalo obecno$¢ w segmencie 5. ptu-
ca prawego cienia okragltego o S$rednicy
okoto 6 cm, o echogenicznoSci tkankowe;j

Rycina 8. RTG klatki piersiowej PA i boczne prawe (21.12.2006)

(11.12.2007 — ryc. 8, 9). Badaniem ECHO
wykluczono zwiazek opisywanej w RTG
zmiany ze strukturami serca — dziecko po
zabiegu kardiologicznym z powodu wrodzo-
nej wady serca. W badaniu tomografii kom-
puterowej klatki piersiowej stwierdzono
obecnos$¢ resztkowych zmian zapalnych
w plucu prawym oraz ujawniono obecnos¢
fragmentu ptata watroby wpuklajacego si¢
do klatki piersiowej. Badaniem rozstrzyga-
jacym okazalo si¢ badanie USG przepony
iklatki piersiowej, w ktorym opisano po stro-
nie prawej nadprzeponowo, bezposrednio
przysercowo od przodu, w linii obojczykowe;j
Srodkowej, dobrze ograniczony zbiornik ply-
nowy o wymiarach okoto 35 X 45 X 55 mm,
o jednorodnej zawartoSci doS¢ wysokiej
echogenicznosci od tytu przykregostupo-
wo, powyzej nerki prawej widoczny wpu-
klajacy si¢ palczasto ku gérze. Pacjenta
przekazano do Kliniki Chirurgii Dziecig-
cej zpodejrzeniem torbieli bronchogenne;j
i zakwalifikowano do zabiegu operacyjne-
go. W jego trakcie potwierdzono jedynie
obecno$¢ konglomeratu tkanki thuszczo-
wej. Od momentu zabiegu dziecko czuje
sie¢ dobrze. Choruje sporadycznie, jedynie
na zakazenia wirusowe gornych drég od-
dechowych.
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OMOWIENIE
Zapalenia pluc pozaszpitalne sa nadal aktu-
alnym problemem wieku dziecigcego. Ich
przebieg, mimo wielu mozliwosci badaw-
czych, jest czesto rdéznorodny i trudny
do przewidzenia. Zasadniczym problemem
w leczeniu jest trudnos$¢é w uzyskaniu miaro-
dajnego materiatu diagnostycznego [2].
Wskazniki stanu zapalnego nie sa swoiste
dla zapalenia ptuc, ale takze dla wszystkich
ostrych stanéw chorobowych. Wskazuja je-
dynie na zaawansowanie procesu chorobo-
wego. Najbardziej miarodajny material
do badan bakteriologicznych taczy si¢ z me-
todami inwazyjnymi, stad trudno$¢ zuzyska-
niu zgody na ich wykonanie [6, 13].
Roéznorodnos$é przebiegu zapalen pluc
zalezy od wielu czynnikéw. W opisanym
pierwszym przypadku na niekorzystne zejscie
procesu chorobowego niewatpliwie miaty
wplyw refluks zoladkowo-przetykowy oraz
niedobo6r odpornosci w zakresie IgA [14-17].
Dyskusyjny wydaje si¢ fakt, czy cigzki
stan wynikat z natozenia si¢ aspiracyjnego
zapalenia ptuc i zakazenia mieszanego bak-
teriami typowa i atypowa, czy wynikal znad-
kazenia mieszanego wczeSniej juz istniejacej
torbieli wrodzonej? Odpowiedz na to pyta-
nie uzyskano dopiero po badaniu histopato-
logicznym materialu pobranego podczas
zabiegu operacyjnego. Torbiel okazata si¢
torbiela pozapalng — zejSciem po ropniu
pluca. Z cala pewnoscia w jednym przypad-
ku mieliSmy do czynienia z etiologia mie-
szang zakazenia — na co wskazywalyby wy-
sokie wskazniki stanu zapalnego. W przy-
padku zakazef wyltacznie atypowych, wskaz-
niki stanu zapalnego sa niskie. Ropief plu-
cajest najczeSciej wynikiem zakazenia gron-
kowcem lub pneumokokiem. Ewolucja za$
przeciwcial w klasie IgG w kierunku Myco-
plasma pneumoniae nakazuje myslec o ist-
niejacym zakazeniu atypowym. Niewyklu-
czone, ze w opisanym przez autorow artyku-
tu przypadku doszto do zakazenia mieszane-
go bakteriami typowymi i atypowymi na
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Rycina 9. RTG klatki piersiowej boczne prawe (21.12. 2006)

wczedniej istniejace zmiany aspiracyjne
w przebiegu patologicznego refluksu zotad-
kowo-przetykowego. Niestety, trudnosé
w pobraniu materiatu do badan bakteriolo-
gicznych nakazuje w wielu przypadkach wia-
czenie leczenia empirycznego. Zgodnie z ak-
tualnymi zaleceniami British Thoracic Society,
w cigzkich przypadkach nalezy, celem lepszej
kontroli zakazenia, wtaczy¢ do szerokospek-
tralnej antybiotykoterapii makrolid, zaktada-
jac mozliwos¢ zakazenia atypowego [2, 6].
W przedstawionym drugim przypadku
zapalenia ptuc u 5-letniego chtopca, czynni-
kiem, ktéry miat wptyw na przebieg choro-
by, byl zapewne fakt obciazenia astma
oskrzelowa w wywiadzie. Zakazenie bakte-
riami atypowymi moze indukowac zaostrze-
nie astmy oskrzelowej, a jednocze$nie znacz-
nie czg¢Sciej obecne sa te patogeny u chorych
na astme¢ [18]. Stato si¢ to przestanka
dla sformutowania hipotezy, mdéwiacej, ze
przewlekte zakazenie Chlamydia pneumo-
niae moze wplywac na naturalny przebieg
astmy, zaostrzajac przewlekly proces zapal-
ny, ktéry stanowi istote choroby [19, 20].
Fakt ciezkiego przebiegu zakazenia z obja-
wami niewydolnoSci oddechowej i koniecz-
nos¢ hospitalizacji pacjenta na oddziale in-
tensywnej terapii sugeruja, ze zakazenie aty-
powe moglo zaostrzy¢ przebieg astmy [21].

W przypadku zakazen
wytacznie atypowych,
wskazniki stanu
zapalnego s3 niskie

323



INTERESUJACE
PRZYPADKI
KLINICZNE

Wsrod dzieci
zzespotem Downa
obserwuije si¢ czestsze
niz w ogolnej populaciji
wystepowanie zakazen,
wad rozwojowych

oraz wigksze ryzyko
zachorowania na chorobe
nowotworowa

i schorzenia
autoimmunologiczne
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Z drugiej jednak strony, u chorych na astme
oskrzelowa mozna czesciej podejrzewac
obecno$¢ tych patogendw. Atypowe mikro-
organizmy maja zdolno$¢ porazania rz¢sek
w drogach oddechowych, zaburzania kliren-
su §luzowo-rzeskowego, uszkodzenia komo-
rek nabtonka drég oddechowych. Ponadto,
podczas zakazenia nasila si¢ aktywacja i pro-
liferacja limfocytéow T'i B, komodrek NK (na-
tural killer— naturalni zabdjcy) oraz wydzie-
lanie cytokin prozapalnych — czynnika mar-
twicy nowotworu a (TNFE tumor necrosis fac-
tor-alfa), interleukin IL-2, IL-4, IL-6, czyn-
nika stymulujacego tworzenie kolonii gra-
nulocytéw i makrofagow (GM-CSE, granu-
locyte-macrophage colony-stimulating factor)
interferonu a. Prowadzi to do zwi¢kszenia
nadreaktywnosci oskrzeliizaostrzenia prze-
biegu astmy [19]. Tak ciezki przebieg zaka-
Zenia atypowego w literaturze opisywany jest
jednak dos¢ rzadko. Pacjent wymaga stalej
obserwacji specjalistycznej z tytutu natozenia
si¢ 2 czynnikéw: astmy wczesnodziecigcej
i zakazenia Chlamydia pneumoniae [20].
Trzeci prezentowany przypadek ciezkie-
go przebiegu zapalen pluc, zwlaszcza o cha-
rakterze nawracajacym, dotyczyl dziecka
z zespotem Downa, po zabiegu kardiochi-
rurgicznym, u ktérego na podstawie zdj¢é
radiologicznych wysunieto podejrzenie tor-
bieli Srédpiersia. Jest to rzadka wada wro-
dzona, powstata w wyniku pierwotnej agene-
zji koncowych przewodéw pecherzykow
ptucnych lub zwezenia oskrzeli segmental-
nych. Cechuje ja brak komunikacji z drze-
wem oskrzelowym. Wykrywana jest przy-
padkowo. Radiologicznie sugeruja ja obec-
no$¢ otorbionego ptynu lub zmiany niedo-
dmowe. Objawy kliniczne torbieli central-
nych czesto zwigzane sg z nawrotowymi za-
paleniami ptuc ze wzgledu na mechaniczne
wlasnoSci usposabiajace do zakazen. Pocho-
dzenie torbieli centralnych moze by¢ r6zno-
rodne: od tkanki ttuszczowej po potwornia-
ki. W zaleznos$ci od rodzaju torbieli, ma-

ja one rézna intensywnos$¢ objawow kli-

nicznych: od niewydolno$ci oddechowe;j
w pierwszych godzinach zycia, do wykrywa-
nych catkowicie przypadkowo [22-24].
Wsrod dzieci z zespotem Downa obserwuje
si¢ czestsze niz w ogdlnej populacji wystepo-
wanie zakazen, wad rozwojowych oraz wigk-
sze ryzyko zachorowania na chorobe nowo-
tworowa i schorzenia autoimmunologiczne.
Fakt ten byt powodem podejmowania wie-
lu badan w celu okreSlenia czynnoSci ukta-
du odpornoSciowego u pacjentéw z tym
schorzeniem [25,26]. U pacjenta z zespotem
Downa podczas zabiegu operacyjnego
stwierdzono jedynie nagromadzenie tkanki
ttuszczowej — by¢ moze bedacej wyrazem
wzbudzenia proceséw wytworczych po weze-
Sniejszym zabiegu kardiologicznym.
Przedstawione przypadki sa dowodem
na konieczno$¢ wnikliwej analizy, oceny
wywiadu pacjentéw wielokrotnie hospitali-
zowanych z powodu ci¢zkiego przebiegu
zapalef ptuc badzZ ich nawracajacego cha-
rakteru, zwlaszcza w sytuacji dodatkowych
obciazen (astma oskrzelowa, zespotem Do-
wna, niedoborem odpornosci badz wspotist-
nieniem refluksu zoladkowo-przetykowe-
go). W takich przypadkach klinicznych na-
lezy rozwazy¢ poszerzenie metod diagno-
stycznych o tomografi¢ komputerowa klat-
ki piersiowej HR czy badania serologiczne
w kierunku zakazen atypowych. Postepowa-
nie terapeutyczne musi by¢ dobrane selek-
tywnie, a niejednokrotnie poszerzone takze
o zabieg operacyjny, celem petniejszej wery-
fikacji rozpoznania. Elementem taczacym
wszystkich pacjentéw jest niewatpliwie
ciezki przebieg kliniczny schorzenia, ko-
nieczno$¢ podjecia szerokiej diagnostyki
zaréwno obrazowej, jak i laboratoryjnej
(badania bakteriologiczne, serologiczne),
a takze wzbogacanie leczenia zachowaw-
czego o leczenie chirurgiczne u 2/3 analizo-
wanych chorych. Niewatpliwie wszyscy cho-
rzy kwalifikowali si¢ do leczenia szpitalne-
go specjalistycznego w oSrodku o profilu

pulmonologicznym.

www.fmr.viamedica.pl



Bozena Kujawska-Kapiszka i wsp.

Obraz kliniczny zapalen piuc

u dzieci z grupy ryzyka pulmonologicz-
nego — opis przypadkow

PISMIENNICTWO

1. Olejniczak K., Breborowicz A., Kycler Z., Alkie- zmian oskrzelowych i ptucnych u dzieci z wybra-
wicz J. Charakterystyka kliniczna dzieci hospita- nymi pierwotnymi niedoborami odpornosci.
lizowanych z powodu zapalen ptuc o ciezkim Pneumonol. Alergol. Pol. 2007; 75: 219-229.
przebiegu. Przeglad Pediatryczny 2000; 30 (1):  15. Kosmowska A., lwanczak B., lwanczak F. Obja-
15-21. wy z uktadu oddechowego w patologicznym re-

2. Lange J. Zapalenia ptuc u dzieci. Medycyna po fluksie zotgdkowo-przetykowym u niemowlat
Dyplomie 2005; 14 (10): 43-57. idziecidolat 6. Pediatria Wspoiczesna. Gastro-

3. Williams B.G., Gouws E., Boschi-Dinto C. i wsp. enterologia, Hepatologia i Zywienie Dziecka
Estimates of worldwide distribution of child de- 2007; 9 (2): 85-89.
aths from acute respiratory infections. Lancet  16. LachetaM., Golemiec E., Mazur B. iwsp. Przydat-
Infect. Dis. 2002; 2: 25-32. nos$¢ danych z wywiadu i badan dodatkowych

4. Chazan R. Trudnosci w rozpoznawaniu i lecze- w rozpoznaniu wspotistnienia refluksu zotadkowo-
niu pozaszpitalnym zapalen piuc. Terapia 2004; przetykowego i alergii na biatka mleka krowiego
2:27-34. wsrod dzieci z zapaleniami dolnych drég odde-

5. Michelow!.C., Olsen K., Lozano J. iwsp. Epide- chowych. Pediatr. Pol. 2003; 78: 691-699.
miology and clinical characteristics of community ~ 17. Halkiewicz F., Legaszewski T., Kwiecien J., Paw-
acguired pneumonia in hospitalized children. fowska A., Machura E., Trzeszkowska-Rotkegel S.
Pediatrics 2004; 113: 701-707. Whptyw choroby refluksowej u dzieci na obrazie

6. HryniewiczW., Grzesiowski P., Kozielski J. i wsp. radiologicznym ptuc. Wiadomosci Lekarskie
Rekomendacje diagnostyki i terapii zakazen 2005; 58: 1-2.
uktadu oddechowego. Wersjarobocza. Warsza- ~ 18. Wlaztowski J., Stanczyk-Przytuska A., Chlebna-
wa 2008. www.nfz-opole.pl/Swiadczeniodawcy/ -Sokot D. Zakazenie Chlamydia pneumoniae jako
POZ/rekomendacje.oddechowe.pdf. przyczyna zaostrzenia astmy oskrzelowej — opis

7. VirkkiR., Juve T., Rikalainen H. iwsp. Differentia- przypadku, Alergia Astma Immunologia 2004;
tion of bacterialand viral pneumonia in children. 9 (3): 160-162.

Thorax 2002; 57: 438-441. 19. Sobkowiak P., Breborowicz A. Zakazenia bakte-

8. Russell-Taylor M. Bacterial pneumonias: mana- riami atypowymi a astma oskrzelowa. Nowa Pe-
gement and complications. Paed. Respir. Rev. diatria 2005; 1 (39): 12-15.

2000; 1: 14-20. 20. Korzon M. Czy istnieje zwigzek miedzy przewle-

9. BTS guidelines for the management of commu- ktym zakazeniem chlamydig a astmg oskrzelowg
nity acquired pneumonia in children. Thorax u dzieci? Medycyna Wieku Rozwojowego, cz. 2.
2002; 57 (supl. 1): i1-i24. 2004; 8.

10. KicinskiP., Wisniewska-Ligier M., Wozniakowska- ~ 21. Emeryk A. Zakazenie Chlamydia pneumoniae
-Gesicka T. Epidemiologia i klinika zakazen Myco- a astma oskrzelowa u dzieci — fakty i hipotezy.
plasma pneumoniae. Klinika Pediatryczna 2008; Alergia 2003: 56-58.

16 (1): 51-54. 22. Bieganski T. Respondek-Liberska M. Diagnosty-

11. Wozniakowska-Gesicka T., Kicinski P., Wisnie- ka obrazowa wad wrodzonych ptuc: torbiele
wska-Ligier M., Wroblewska W., Borowska- izmiany torbielopodobne. Pediatria Polska 2002;
-Rybus B. Symptomatologia zakazen wywota- 77 (8): 689-700.
nych przez Chlamydia pneumoniae i Chlamydia ~ 23. Kulus M. Wady ukiadu oddechowego u dzieci
trachomatis. Szczepienia, immunoprofilaktyka, hospitalizowanych w klinice w latach 1999-2000.
choroby infekcyjne. Klinika Pediatryczna 2008; Nowa Pediatria 2001; 3 (26): 32-35.

16 (1): 13-17. 24. Grzesiak M., Fory$ S., Janik K. Prenatal diagno-

12. Emeryk A., Bartkowiak-Emeryk M. Zakazenie My- sis of bronchogenic cyst in twin pregnancy
coplasma pneumoniae i Chlamydia pneumoniae — case report. Polisch Gemellological Society
w astmie oskrzeloweju dzieci. Acta Pneumonolo- 2004; 55-57.
gicaetAlergologica Pediatrica2002; 5 (1): 37-40.  25. Bartelik S. Odporno$¢ komaorkowa i humoralna

13. Mazurek H. Postepy w pulmonologii i alergologii u dzieciz zespotem Downa. Wiadomosci Lekar-
dziecigecejw 2007 roku. Postepy w pediatrii. Me- skie 1992; 45: 17-18.
dycyna Praktyczna, Pediatria 2008; 2: 30-42 26. Muzyczuk-Sojka J., TukajD., Tukaj M. Nietypowy

14. Szczawionska-Poptonyk, Samolewska E., Bre- przebieg zakazenia mykoplazmatycznego u cho-
borowicz A. Obraz radiologiczny przewlektych rej z zespotem Downa. Lekarz 2004; (3): 15-16.

Forum Medycyny Rodzinnej 2009, tom 3, nr 4, 315-325 325



