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Opisano przypadek rzadkiego powikłania spotykanego w mononukłeozie zaka­
źnej, jakim jest pęknięcie śledziony z powstaniem krwiaków podtorebkowych tego 
narządu. Przedstawiono przebieg kliniczny choroby oraz dyskusję na temat po­
stępowania leczniczego w takich przypadkach.

WSTĘP

Zakażenie wirusem Epsteina-Barr, wywołującym mononukleozę zakaźną, jest naj­
częściej bezobjawowe. Wystąpienie objawów choroby zależy od nasilenia odpowiedzi 
immunologicznej. Odpowiedź ta prowadzi do zahamowania procesu limfoproliferacyjne- 
go i wygaśnięcia choroby. Na typowy zespół mononukleozy składają się: gorączka, 
powiększenie węzłów chłonnych, zapalenie gardła, powiększenie wątroby i śledziony, 
związane z naciekami złożonymi z atypowych limfocytów oraz rozrostem utkania 
chłonnego w tych narządach. W większości przypadków choroba jest procesem samo- 
ograniczającym się, ze śmiertelnością szacowaną na poziomie poniżej 0,1 % (2).

Najczęstszym powikłaniem spotykanym w mononukłeozie zakaźnej jest bak­
teryjne zapalenie migdałków podniebiennych. Inne powikłania są rzadkie; zalicza 
się do nich: skazę krwotoczną, niedokrwistość hemolityczną, agranulocytozę. Bardzo 
rzadkim powikłaniem (1/3000 przypadków) jest pęknięcie śledziony. Jest to naj­
groźniejsze powikłanie choroby, najczęstsza, a w zasadzie jedyna przyczyna śmierci 
w przebiegu choroby. Do pęknięcia śledziony dochodzi zwykle w drugim lub trzecim 
tygodniu choroby, kiedy to śledziona jest maksymalnie powiększona z jednoczesnym 
spadkiem mechanicznej wytrzymałości torebki narządu, osłabieniem jego struktury 
beleczkowej i zwiększoną kruchością naczyń (6, 14). Śledziona pęka samoistnie 
lub na skutek niewielkiego urazu brzucha, który często bywa przez chorych zapom­
niany jako nieistotny.



Do chwili obecnej opisano ponad sto przypadków pęknięcia śledziony w przebie­
gu mononukleozy zakaźnej, z tego jeden w piśmiennictwie polskim (7). Doniesienia 
dotyczą w przeważającej większości przypadków całkowitego pęknięcia śledziony 
będącego przyczyną wstrząsu krwotocznego o różnym stopniu nasilenia objawów 
klinicznych. Stale rozwijające się możliwości diagnostyczne i terapeutyczne są przy­
czyną polemik na temat rozpoznawania i postępowania w takich sytuacjach.

Autorzy mają nadzieję, że opisany poniżej przypadek podtorebkowego pęknięcia 
śledziony będzie przyczynkiem do dalszych dyskusji na ten temat.

OPIS PRZYPADKU

Chory D.S., 17-letni uczeń, został przyjęty w dniu 24.02.96 r. na oddział internistycz­
ny z powodu bólów brzucha, umiejscowionych szczególnie pod lewym łukiem żebrowym. 
Przez 6 dni przed hospitalizacją był leczony przez lekarza rejonowego z powodu bólów 
w okolicy szyi, temp. ciała do 38,4°C, powiększenia węzłów szyjnych szyi (Hicondl, 
Caltium). W badaniach dodatkowych stwierdzono podwyższoną liczbę leukocytów
-  18,0 G/l z limfocytozą 66%, podwyższoną aktywność aminotransferaz A1AT 13 lj., 
AspAT 72j. W badaniu radiologicznym klatki piersiowej uwidoczniono powiększone 
węzły chłonne prawej wnęki powodujące jej policykliczny zarys, powiększone węzły 
chłonne przytchawicze po stronie prawej oraz pojedyncze lewej wnęki. Pozostałe pola 
płucne bez zagęszczeń o prawidłowym rysunku naczyniowym. W USG jamy brzusznej 
stwierdzono powiększenie śledziony o wymiarach 16 x 7,9 cm, pozostałe narządy jamy 
brzusznej bez zmian. Chory był dwukrotnie konsultowany chirurgicznie: 25.02. stwier­
dzono brzuch z zaznaczoną obroną mięśniową, bez wyraźnych objawów otrzewnowych, 
prawidłową perystaltykę; w dniu następnym stwierdzono brak objawów otrzewnowych, 
prawidłową perystaltykę, bolesność lewego podżebrza. Wykonano test lateksowy na 
obecność przedwdał heterofilnych, po uzyskaniu wyniku dodatniego chorego przekaza­
no w dniu 28.02.96 r. do Klinki Chorób Zakaźnych w Poznaniu.

Stan chorego przy przyjędu do Kliniki dobry. W wywiadzie przed ośmioma laty 
tonsillektomia z powodu nawracających angin. W badaniu przedmiotowym stwierdzono 
drobnoplamistą wysypkę na skórze tułowia, powiększenie węzłów chłonnych szyjnych 
i pachowych. W jamie ustnej zaczerwienienie błony śluzowej łuków podniebiennych oraz 
dość obfite nadeki ropne na resztkach pomigdałkowych. W badaniu osłuchowym klatki 
piersiowej odchyleń nie stwierdzono. W badaniu jamy brzusznej stwierdzono tkliwą, 
powiększoną na 2 cm wątrobę. Przy ocenie śledziony stwierdzono bolesność palpacyjną 
narządu oraz jego powiększenie na ok. 3 cm poniżej lewego łuku żebrowego. W bada­
niach dodatkowych stwierdzono przyśpieszenie OB -  50/h, podwyższoną liczbę leukocy­
tów -  11,0 G/l z limfocytozą -  88% i obecnośdą mononuklearów, miernie podwyższoną 
aktywność transaminazy alaninowej — 89 jd o d a tn i  odczyn lateksowy MZ z surowicy 
rozdeńczonej 1:20. Z wymazu z gardła wyhodowano Streptococcus viridans ( + +  + ), 
Candida ( +  + ), Neisseria (+  +).

W dniu przyjęda do szpitala temperatura dała wynosiła 37,2°C, w następnej dobie 
uległa normalizacji. Choremu zalecono leżenie i unikanie jakiegokolwiek wysiłku 
fizycznego. Ograniczono także częstość badania lekarskiego okolicy lewego podżebrza. 
Dolegliwości bólowe w lewym podżebrzu ustąpiły w drugiej dobie pobytu na
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Ryc. 1. Krwiak podtorebkowy przy dolnym biegunie śledziony -  bad. z dn. 13.3.96.

oddziale. Po pięciu dniach wątroba zmniejszyła się i była wyczuwalna na poziomie 
łuku żebrowego, powiększenie śledziony nadal się utrzymywało, była ona jednak 
palpacyjnie niebolesna. W badaniach kontrolnych wykonanych w 9 dobie zaobser­
wowano zmniejszenie liczby leukocytów -  7,1 G/l, odsetka limfocytów -  68%, nor­
malizację A1AT, nadal utrzymywało się przyśpieszenie OB -  55/h. W dniu 13.03.96 
r. wykonano kontrolne badanie sonograficzne jamy brzusznej, w którym stwierdzono 
wybitnie powiększoną śledzionę, dł. ok. 20 cm, przemieszczającą lewą nerkę w dół; 
echogenność miąższu śledziony wzmożona. Dookoła dolnego bieguna śledziony pod 
torebką stwierdzono warstwę płynu grubości ok. 2 cm -  prawdopodobnie krwiak; nie 
stwierdzono obecności wolnego płynu w jamie brzusznej, węzły chłonne zaotrzew- 
nowe niepowiększone, wątroba miernie powiększona o prawidłowej echostrukturze 
miąższu (ryc. 1). Po uzyskaniu powyższego wyniku chorego przekazano w dniu 
13.3.96 r. do I Katedry i Kliniki Chirurgii Ogólnej AM.

W badaniu podmiotowym przeprowadzonym w chwili przyjęcia chory nie zgła­
szał żadnych dolegliwości. Stanowczo zaprzeczał doznaniu jakiegokolwiek urazu 
brzucha, szczególnie w obrębie lewego nadbrzusza, a także w obrębie dolnej części 
lewej połowy klatki piersiowej w ciągu ostatnich sześciu tygodni.

Przedmiotowo stwierdzono: temperaturę dała 36,8°C, tętno 66/min., ciśnienie 
krwi 130/70 mmHg. Brzuch miękki, niebolesny, o prawidłowej perystaltyce, bez obja- 
jów otrzewnowych. Wątroba była niewyczuwalna. Stwierdzono znaczne powiększenie 
śledziony, która wystawała spod lewego łuku żebrowego na około 4 palce.

Chorego poddano obserwacji klinicznej. Przez następne cztery doby pobytu 
w Klinice chory nie zgłaszał żadnych dolegliwości. Jego stan kliniczny także nie uległ
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Ryc. 2. Krwiak przy dolnym biegunie śledziony oraz warstwowy krwiak w górnym 
biegunie narządu -  bad. z dn. 18.3.96.

żadnej zmianie. Powtarzane badania morfologii krwi, a szczególnie poziomu hemo­
globiny i hematokrytu nie wykazały istotnych odchyleń. W piątej dobie hospitalizacji 
wykonano kolejne badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej. W badaniu tym 
stwierdzono utrzymywanie się znacznego powiększenia śledziony (20 x 7 cm), obec­
ność opisanego w poprzednim badaniu krwiaka w dolnym biegunie narządu oraz 
obecność podtorebkowego, warstwowego krwiaka o grubości 1-2 cm w jego górnym 
biegunie. Nie stwierdzono zmian ogniskowych w miąższu ani wolnego płynu w jamie 
otrzewnowej (ryc. 2). Wobec stwierdzenia progresji zmian zdecydowano o leczeniu 
operacyjnym. W dniu 21.3.96 r. wykonano usunięcie śledziony. Przebieg pooperacyj­
ny był niepowikłany. Chory został wypisany ze szpitala w siódmej dobie po zabiegu.

W badaniu kontrolnym przeprowadzonym jeden miesiąc po operacji stwierdzono 
dobry stan ogólny chorego, wątrobę wyczuwalną na poziomie łuku żebrowego. 
W badaniach laboratoryjnych stwierdzono miernie podwyższoną aktywność trans- 
aminazy alaninowej, pozostałe wyniki badań w normie. Zalecono stosowanie diety 
wątrobowej oraz prowadzenie oszczędzającego trybu życia przez następne 2 miesiące.

OMÓWIENIE

Panuje dość powszechne przekonanie, że brak prawidłowego rozpoznania mono- 
nukleozy zakaźnej (mylonej najczęściej z anginą) nie prowadzi do żadnych groźnych 
konsekwencji, gdyż jako choroba wirusowa ulega ona wyleczeniu na skutek samo-



ograniczenia procesu limfoproliferacyjnego. Jednak niebezpieczeństwo wystąpienia 
rzadko pojawiającego się samoistnego pęknięcia śledziony, jest możliwe w każdym 
przypadku choroby. Ryzyko tego powikłania nakazuje więc ostrożność zarówno 
w postępowaniu diagnostycznym jak i terapeutycznym.

Opisany przez nas przypadek spełnia powszechnie uznawane kryteria samoist­
nego pęknięcia śledziony jako powikłania mononukleozy zakaźnej; na podstawie 
objawów klinicznych, badań laboratoryjnych i testów serologicznych postawiono 
pewne rozpoznanie mononukleozy zakaźnej; w badaniu podmiotowym nie było da­
nych o urazie brzucha i dolnej części lewej połowy klatki piersiowej w okresie 
ostatnich sześciu tygodni; wykluczono współistnienie jakiejkolwiek choroby układo­
wej przebiegającej z zajęciem śledziony (14).

Trudno dokładnie określić termin powstania pierwszego krwiaka śledziony. W bada­
niu wykonanym w siódmym dniu choroby nie stwierdzono jego obecności. Dynamika 
pojawienia się drugiego krwiaka wydaje się sugerować, że pierwszy wystąpił prawdopo­
dobnie w niedługim czasie przed kontrolnym badaniem USG, wykonanym w końcu 
trzeciego tygodnia choroby. Większość doniesień w piśmiennictwie podaje podobny 
termin występowania pęknięcia śledziony (6, 14). Jako czynniki bezpośrednio powodują­
ce pęknięcie wymienia się nagły wzrost ciśnienia w układzie żyły wrotnej, do którego 
dochodzi w sytuacjach wywołujących skutki czynnościowe podobne do tych, jakie 
pojawiają się podczas próby Valsalvy, ponieważ gwałtownie wzmagają one zastój krwi 
i znacznie utrudniają jej odpływ z osłabionej procesem chorobowym śledziony, a także 
gwałtowny ucisk na powiększoną śledzionę wywołany przez nagły skurcz przepony czy 
mięśni ściany brzucha. Uważamy, że taki mechanizm miał miejsce w opisanym przez nas 
przypadku. Poglądy postulujące ograniczenie do niezbędnego minimum częstości 
badania palpacyjnego i ultrasonograficznego przy powiększonej śledzionie w mononukle- 
ozie zakaźnej wydają się być uzasadnione, choć z drugiej strony prawdopodobieństwo 
spowodowania pęknięcia śledziony podczas prawidłowo i delikatnie przeprowadzonego 
badania jest minimalne. Nie można aktualnie określić, kiedy patologiczne zmiany 
anatomiczne w obrębie śledziony cofną się do tego stopnia, że groźba wystąpienia 
pęknięcia przestanie być istotna. Wykazano, że narząd ten jest bardzo wrażliwy na 
najmniejsze nawet urazy jeszcze przez wiele tygodni po ustąpieniu objawów mononukle­
ozy i normalizacji wyników badań laboratoryjnych (1, 11, 14).

Przydatność ultrasonografii w diagnostyce pęknięcia śledziony jest powszechnie 
uznana (5, 6). Metoda ta pozwala na szybkie, dokładne i nieinwazyjne zbadanie tego 
narządu. Jest jednocześnie bardzo czuła przy wykrywaniu wolnego płynu w jamie 
brzusznej, co pozwala na szybkie rozpoznanie dokonanego pęknięcia śledziony. Przy­
padek przez nas opisywany pokazuje, że może być użyteczna w rozpoznawaniu 
podtorebkowego pęknięcia śledziony, kiedy to objawy kliniczne są minimalne lub nie 
ma ich wcale. Badanie to umożliwia wykrycie krwiaka śledziony, określenie jego 
wielkości i obserwację progresji procesu chorobowego, co ma szczególne znaczenie 
dla podejmowania decyzji terapeutycznych.

Mniej niż w 1% przypadków zejściem podtorebkowego pęknięcia śledziony jest 
powstanie torbieli. Natomiast w około 5-10% przypadków dochodzi do tak zwanego 
dwuczasowego pęknięcia śledziony. Skrzeplina i krwinki czerwone znajdujące się 
w krwiaku ulegają rozpuszczeniu, przez co jego zawartość staje się płynna. Zwiększa 
się osmolalność zawartości krwiaka, co powoduje ściągnięcie dodatkowego płynu

Nr 4 Samoistne pęknięcie śledziony 439



440 G. Baralkiewicz i inni N r 4

z otoczenia; powiększająca się tą drogą objętość krwiaka może powodować dalsze 
rozerwanie miąższu śledziony i jej torebki, która także ulega zmianom wstecznym (9). 
Może to stać się przyczyną gwałtownego, zagrażającego żydu krwotoku, który może 

jawić się nawet po kilkunastu tygodniach od powstania krwiaka śledziony (3, 8, 
10) Stwierdzone ultrasonograflcznie powiększanie się krwiaka oraz obawa przed 
wystąpieniem dwuczasowego pęknięcia chorobowo zmienionej śledziony u naszego 
chorego skłoniło nas do wykonania splenektomii.

Ostatnio w piśmiennictwie coraz częśdej pojawiają się doniesienia zalecające 
tępowanie zachowawcze z ewakuacją krwi z jamy otrzewnej drogą nakłuda przep­

rowadzonego pod kontrolą ultrasonograficzną. Jest ono opisywane tylko w przypad­
kach całkowitego pęknięcia śledziony i całkowide hemodynamicznie wydolnego sta­
nu krążenia chorego (5, 12, 13). W przypadku całkowitego pęknięcia śledziony 
wynaczyniona krew wypływa do jamy otrzewnowej. Gdy tylko krwawienie nie jest 
zbyt gwałtowne, ma szanse zatrzymać się, dając możliwość dalszego leczenia za­
chowawczego. Nie powstaje wtedy krwiak śledziony i nie może zaistnieć mechanizm 
osmotycznego zwiększania jego objętości z zagrażającym dalszym rozrywaniem na­
rządu, co może być przyczyną gwałtownego krwotoku. Z tego powodu przy cał­
kowitym pęknięciu śledziony jest możliwe dalsze postępowanie zachowawcze (pod 
warunkiem ustania krwawienia oraz wydolnego stanu krążenia chorego). Naszym 
baniem , w przedstawionym przez nas przypadku, pozostawienie powiększającego 
swoją objętość krwiaka w chorobowo zmienionej śledzionie łączyłoby się ze zbyt 
wielkim ryzykiem narażenia chorego na gwałtowny, zwykle zagrażający żydu krwo­
tok który mógłby wystąpić nawet kilka tygodni po opuszczeniu przez niego szpitala. 
To skłoniło nas do wykonania u naszego chorego splenektomii, pomimo pełnej 
świadomośd odległych konsekwencji zdrowotnych tego zabiegu.

Utrzymywanie się podwyższonej aktywności aminotransferaz miesiąc po zabiegu 
nie budzi niepokoju i jest przez nas traktowane jako nałożenie się obciążenia toksycz­
nego wątroby środkami stosowanymi przy znieczuleniu ogólnym na niewielkiego 
stopnia proces zapalny wywołany przez wirusa Epsteina-Barr. Rokowanie co do 
ustąpienia tych zmian jest bardzo dobre.

W podsumowaniu opisu powyższego przypadku należy podkreślić potrzebę zachowa­
nia szczególnej ostrożnośd w przypadkach mononukleozy zakaźnej przebiegających 
z powiększeniem śledziony, szczególnie wówczas, gdy choroba ma przebieg bólowy. 
Sugerujemy, żeby w tych przypadkach przeprowadzić badanie ultrasonograficzne 
w 3-4 tygodniu choroby w celu wykluczenia niemych klinicznie powikłań choroby.
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SPONTANEOUS SPLENIC RU PTU RE AS A COM PLICATION 
OF INFECTIOUS MONONUCLEOSIS

SUM M ARY

Spontaneous splenic rupture as a complication of infectious mononucleosis in 17-years old man 
was described. Clinical manifestations of infectious mononucleosis were typical without any sign of 
the splenic rupture. A t the end o f third week of the disease sonografic investigation revealed
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subcapsular hematoma of the spleen without overt rupture. The patient was observed. Five days later 
in the next sonografic investigation the second hematoma of the spleen appeared. Patient was treated 
underwent splenectomy and he remain alive and well.

Autors suggest that in cases with subcapsular hematoma of the sleen splenectomy remains 
the treatm ent of choice. Mononucleosis patients with significant enlarged spleen should be observed 
very carefuly. Autors propose control sonografic investigation in 3rd or 4"1 week of the disease 
in those cases.
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