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Problemy zakazen

Iwona Ligenza, Ewa Szynczewska, Danuta Chlebna-Sokot

ZAPALENIE MOZGU O KORZYSTNYM PRZEBIEGU U 3,5 LETNIEJ
DZIEWCZYNKI

ENCEPHALITIS — A SUCCESFUL COURSE OF DISEASE AT 3,5 YEAR OLD GIRL

Klinika Propedeutyki Pediatrii i Chorob Metabolicznych Kosci I Katedry Pediatrii UM w Lodzi
Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 4 w Lodzi

STRESZCZENIE

W ponizszej pracy przedstawiono przypadek zapa-
lenia mozgu u 3,5 letniej dziewczynki. Przeanalizowano
objawy oraz leczenie stosowane w przypadku takiego
rozpoznania, zwracajac szczegdlna uwage na korzystny
efekt infuzji dozylnej immunoglobulin.

Stowa Kkluczowe: wirusowe zapalenie mozgu, dzieci,
leczenie, immunoglobuliny

WSTEP

Wirusowe zapalenie mozgu, w stosunku do innych
chorob zapalnych osrodkowego uktadu nerwowego
(OUN), wystepuje stosunkowo rzadko - w Polsce w
2005 r. zarejestrowano 372 zachorowania, w tym 177
przypadkow zapalenia moézgu przenoszonego przez
kleszcze (1). Klasyfikacja ostrych wirusowych zapa-
lent mozgu (OWZM), weiaz jest tematem dyskusji na
temat ich etiologii, patomechanizmu oraz interpretacji
zmian morfologicznych obserwowanych w OUN (2).
Czynnikami etiologicznymi zakazenia sg szeroko roz-
powszechnione w srodowisku wirusy opryszczki i ente-
rowirusy, a takze rzadziej wystepujace, jak: arbowirusy,
wirusy cytomegalii, ospy wietrznej, wscieklizny, grypy,
paragrypy i in. (3). Wigkszos$¢ zachorowan wystepuje
u dzieci i mtodych dorostych (4). Wsrod chorych na-
dal notuje si¢ znaczna $miertelnos¢ oraz duzy odsetek
powiktan i trwalych nastepstw neurologicznych , ktdre
sa spowodowane przede wszystkim opdznieniem w
ustaleniu wlasciwego rozpoznania, a w konsekwecji
wdrozenia odpowiedniego leczenia (5).

Ponizej omdwiono przebieg zapalenia mézgu u 3,5
letniej dziewczynki.

ABSTRACT

We present a 3,5-year-old patient with diagnosed
encephalitis, probably viral etiology. In comparison
with the prevalence of systemic viral infections, viral
central nervous system disease in uncommon. We de-
scribe a course of diseases — diagnosis and treatment.
In the central nervous system were observed compli-
cations of encephalitis process, suggested abscesses,
A strong positive response to the use of intravenous
immunoglobulin was reported.
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OPIS PRZYPAKU

Etap pierwszy (22.12.2007-28.01.2008): Dziew-
czynka W.M. rozwijajaca si¢ prawidlowo, zachorowata
w wieku 3,5 roku. Poczatek choroby byt mato specy-
ficzny; dominowaty przede wszystkim zwyzki cieptoty
ciata, nastepnie dotaczyly si¢ bole glowy, a w 14 dobie
apatia i sennosc¢, wobec czego pacjentka zostata przyjeta
do oddziatu pediatrycznego jednego z 16dzkich szpitali.
Tam, stan dziecka byt do$¢ dobry, ale utrzymywata sie
goraczka.

W badaniach dodatkowych stwierdzono podwyz-
szenie wskaznikow ostrej fazy (leukocytoza 26,78 tys,
OB po 1 godzinie - 29mm) oraz na zdjeciu rtg phuc
zmiany zapalne $§rédmiazszowe; zastosowano anty-
biotykoterapig.

W trzecim dniu hospitalizacji stan dziecka ulegt
pogorszeniu — zauwazono utrudniony kontakt z otocze-
niem, cechy sztywnosci karku. Po wykonaniu punkcji
ledzwiowej, w ktorej w pltynie mézgowo-rdzeniowym
(PMR) stwierdzono 203 komorki (gtéwnie limfocyty)
oraz nieznacznie zaburzone stgzenia biatka i glukozy,
rozpoznano limfocytarne zapalenie opon mdzgowo-
rdzeniowych. W poszukiwaniu czynnika etiologicz-
nego choroby wykonano szereg badan dodatkowych
— wykluczono toxoplazmoze, chlamydioze, boreliozg,
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zapalenie watroby typu B. Uzyskano dodatnie miano
przeciwcial klasy IgM w kierunku zakazenia Myco-
plasma pneumoniae.

W leczeniu oprocz cefalosporyn 11 generacji — (po-
czatkowo ceftazydym, a nastgpnie ze wzgledu na brak
poprawy ceftriaxon), stosowano rownoczasowo acyclo-
vir w dawce 10 mg/kg m.c., kortykosteroidy (deksamta-
zon) oraz immunoglobuliny 0,4 g/kg m.c./dobe przez 3
dni. Po 2 tygodniach leczenia, dziewczynke wypisano
do domu w dobrym stanie z zaleceniem stosowania
spiromycyny przez 7 dni oraz acycloviru przez 5 dni.

Etap drugi (29.01.2008-04.02.2008): Jednak po
24 godzinnym pobycie w domu, pacjentka ponownie
zagoraczkowata do 39°C; zastosowano jedynie ibupro-
fen. W 3 dobie goraczki (okoto miesiaca od pierwszych
objawow choroby), w zwiazku z nagla utratg przytom-
nosci, rodzice zglosili sie z dzieckiem do Izby Przyjec
SP ZOZ USK nr 4 w Lodzi, gdzie ze wzgledu na cigzki
stan pacjentka zostata zakwalifikowana do przyjecia na
Oddziat Intensywnej Terapii i Anestezjologii (OITiA).
W badaniu stwierdzono wowczas u dziecka sztywno$¢
karku, oczoplas poziomy ze zwrotem gatek ocznych w
prawo, spastyczno$¢ w obrebie prawej konczyny dol-
nej oraz krotkotrwate drgawki. Ze wzgledu na wysoka
retencj¢ CO, oraz brak prawidtowego napgdu odde-
chowego chora wymagata zaintubowania i wentylacji
mechanicznej. W ogolnym badaniu ptynu moézgowo-
rdzeniowego, wykonanym po 2 godzinach od przy-
jecia nie wykazano nieprawidtowosci. Z odchylen w
badaniach laboratoryjnych obserwowano podwyzszone
wskazniki ostrej fazy: leukocytoza 30.03 tys, biatko C
reaktywne — 2,62 mg/dl (norma: <0,5), prokalcytonina
—24,5 ng/dl (norma: <0,5). Na podstawie objawow kli-
nicznych i wynikéw badan dodatkowych, rozpoznano
zapalenie mézgu. Badania wirusologiczne ptynu m-rdz.
wykonane zostaly w Panstwowym Zaktadzie Higieny
w Warszawie; wykluczono obecnos¢ wirusow: cyto-
megalii, herpes, Epstein-Barr i enterowiruséw. Jednak
ze wzgledu na fakt, iz objawy kliniczne sugerowaty
etiologi¢ wirusowa choroby, do leczenia ponownie
wlaczono acyclovir, a takze ze wzgledu na dodatni
wynik w kierunku zakazenia Mycoplasma pneumoniae
- wspomagajaco erytromycyng oraz leczenie dodatko-
we (dexametazon, diazepam, ketamina, ranitydyna).
Stopniowo stan pacjentki ulegl poprawie; przestata
goraczkowac.

Etap trzeci (05.02.2008-27.02.2008). W 4 dobie od
przyjecia do OITiA dziewczynka zostata rozintubowa-
na i przekazana do dalszego leczenia do Pododdziatu
Obserwacyjno-Izolacyjnego Kliniki Propedeutyki Pe-
diatrii i Chorob Metabolicznych Kosci. Podczas pobytu
w Klinice ponownie pojawity si¢ stany goraczkowe
do 38°C. Wskazniki ostrej fazy byly prawidtowe. W
EEG stwierdzono, pojawiajace si¢ na tle zwolnionej
czynnosci podstawowej, okresowo polimorficzne fale

wolne o zaostrzonym rysunku oraz ogniska fal ostrych
w odprowadzeniach skroniowo-ciemieniowo-poty-
licznych. Ze wzgledu na niecatkowicie jasny obraz
kliniczny, po konsultacji lekarza neurologa, pacjentke
skierowano na rezonans magnetyczny glowy (RM), w
ktérym opisane zostaly zmiany o charakterze zapalnym,
przytoczone ponizej: RM glowa z kontrastem 2 fazowe:
Badanie wykonano w obrazach Tl i T2 zaleznych, w
plaszczyznach osiowych, czotowych i strzatkowych,
przed i po dozylnym podaniu srodka kontrastowego
oraz w sekwencji FLAIR. W zakresie wzgorza prawego
obecna dos¢ dobrze ograniczona, owalna zmiana o nie-
prawidlowym sygnale RM, o wymiarach ok. 14x12x15,5
mm ulegajqca niewielkiemu wzmocnieniu pokontra-
stowemu. Kolejny obszar o tej samej charakterystyce
sygnatu, nieostro ograniczony, ale raczej rowniez o
charakterze owalnym, wielkosci ok. 12,6x11x10 mm,
polozony jest w lewobocznej czesci nakrywki Srodmoz-
gowia i pokrywy srodmozgowia. Trzecia zmiana, w
Jadrze soczewkowatym lewym, o wymiarach 5,5x3,7x6,5
mm, ulega sladowemu wzmocnieniu pokontrastowemu.
Obraz RM moze odpowiada¢ zmianom o charakterze
zapalnym, prawdopodobnie o podiozu bakteryjnym.
Ukiad komorowy nieposzerzony, bez cech ucisku i
przemieszczen. Rezerwa plynowa podpajeczynowkowa
zachowana. Cech zmian zapalnych opon mozgowych
nie stwierdza sie.

W zwiazku z tym zmieniono antybiotykoterapie¢
(ciprofloksacyna, tazobactam), poszerzono diagnostyke
o badanie w kierunku Prneumocystis carinii, gruzlicy
oraz kryptokokozy — wyniki tych badan byty prawid-
towe. W 9 dobie od przyjecia do Kliniki, ze wzgledu
na obserwowang leukopenie rzgdu 2000/ul oraz nadal
utrzymujace si¢ stany goraczkowe, podjeto decyzje o
wiaczeniu cyklu leczenia immunoglobulinami w dawce
0,4 g/kg m.c./dobg przez 5 dni i wowczas uzyskano
znaczng poprawe ogdlnego stanu zdrowia dziecka oraz
ustapienie hipertermii. Wynik badania ptynu mézgowo-
rdzeniowego (podobnie jak poprzedni) byl w zakresie
normy. Pomimo szerokiej diagnostyki, nie udato sie
wyjasni¢ etiologii tego zapalenia mézgu. W 22 dobie
hospitalizacji, dziecko w dobrym stanie wypisano do
domu.

Badania kontrolne: Po 2 miesiacach dziew-
czynke przyjeto do Kliniki celem wykonania badan
kontrolnych. Stan kliniczny dziecka byt prawidiowy;
badaniem neurologicznym nie stwierdzono zadnych
objawow ubytkowych czy ogniskowych. Wykonane
badania morfologiczne krwi, wskazniki ostrej fazy,
a takze badania oceniajace funkcj¢ watroby i nerek
wypadty prawidlowo. W kontrolnym rezonansie mag-
netycznym glowy nie stwierdzono nieprawidtowosci
—zmiany ogniskowe wycofaly si¢ catkowicie, co zostato
opisane nastepujaco: badanie RM glowy wykonano w
obrazach T1i T2 zaleznych, w plaszczyznach osiowych,
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czotowych i strzatkowych, przed i po dozylnym poda-
niu Srodka kontrastowego oraz w sekwencji FLAIR.
Struktury mozgowia bez zmian ogniskowych. Uktad
komorowy nieposzerzony, bez ucisku i przemieszczen.
Rezerwa plynowa podpajeczynowkowa zachowana. Po
podaniu srodka kontrastowe nie stwierdzono ognisk
patologicznego wzmocnienia. W badaniu EEG w odpro-
wadzeniach tylno-skroniowo-potylicznych ponownie
zarejestrowano obustronnie z przewaga strony lewej
wystepujace w sposob ciagly i napadowy fale wolne
$rednio i wysokonapigciowe oraz pojedyncze fale ostre,
co wymaga dalszej kontroli.

OMOWIENIE:

Badanie ogdlne ptynu mézgowo-rdzeniowego pozy-
skanego droga punkcji ledzwiowej, jest podstawowym
badaniem w przypadku podejrzenia neuroinfekcji. Ma
ono na celu przede wszystkim potwierdzenie badz wy-
kluczenie zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych oraz
ewentualne wyjasnienie etiologii choroby. W przypadku
izolowanego zapalenia mézgu PMR moze by¢ prawid-
towy w granicach od 9% -31%) (6). Przypadki te wy-
magaja szczegdlnie wnikliwej 1 doktadnej diagnostyki
réznicowej na podstawie obrazu klinicznego oraz badan
dodatkowych, w tym diagnostyki obrazowej. Rezonans
magnetyczny w potaczeniu z badaniem serologicznym i
wirusologicznym PMR w kierunku identyfikacji czyn-
nika zakaznego, powinny by¢ zespotem badan z wyboru
W rozpoznawaniu wirusowego zapalenie mozgu (7). RM
i niekiedy tomografia komputerowa (tu zmiany czgsto
nie sa widoczne przez pierwsze 5 dni choroby) moga
wykaza¢ zmiany martwiczo-zapalne w ptatach skronio-
wych 1 sktoni¢ do wdrozenia terapii przeciwwirusowej
jeszcze przed uzyskaniem wynikéw czasochtonnych
badan serologicznych pobranego PMR (7,8). Pozwala
to unikna¢ cigzkich uszkodzen mdzgu. Kolejne bada-
nia RM sa przydatne w obserwacji dynamiki choroby
i efektow leczenia, jak miato to miejsce w przypadku
naszej pacjentki. W badaniu EEG poczatkowo moga
wystgpowac niecharakterystyczne zmiany ogniskowe;
okresowo moga pojawi¢ si¢ polimorficzne fale wolne
o zaostrzonym rysunku zwykle w okolicy skroniowej
lub we wszystkich odprowadzeniach (4).

Smiertelno$¢ w wirusowym zapaleniu mézgu wy-
nosi okoto 5%. Czestos¢ wyzdrowienia bez powiktan
neurologicznych ocenia si¢ $rednio na 60%. Trwate
nastgpstwa choroby wystgpuja u okoto 35% pacjentow,
w tym cigzkie u 4%-10% ogdtu chorych (4,9,10,11). Ro-
kowanie zalezy od wczesnego rozpoznania, wlaczenia
leczenia i intensywnej opieki medycznej prowadzonej
zwykle na oddziale intensywnej terapii. Leczenie prze-
ciwwirusowe powinno by¢ prowadzone przez 10-21 dni.
Przez pierwsze 48 godzin, czyli do momentu otrzymania

negatywnego wyniku badania bakteriologicznego, cho-
ry powinien rdwniez otrzymywac dozylnie antybiotyk
(np. cefalosporyng III generacji).

W opisanym przypadku, leczenie przeciwbakteryjne
prowadzone byto dluzej, ze wzgledu na niewyizolowa-
nie czynnika etiologicznego, a takze potwierdzone sero-
logicznie zakazenie Mycoplasma pneumoniae. Sposrod
wirusowych zapalen mozgu, innych niz przenoszone
przez kleszcze, udaje si¢ okresli¢ etiologi¢ jedynie w
okoto 20% przypadkdow (9).

W leczeniu objawowym stosuje sie srodki reduku-
jace nadcisnienie wewnatrzczaszkowe, a wigc leki diu-
retyczne oraz w celu wzmocnienia dziatania przeciwo-
brzekowego — glikokortykosteroidy. Sa one generalnie
przeciwskazane, ze wzgledu na teoretyczne hamowanie
syntezy interferonu, ale niektorzy autorzy zalecaja je w
przypadku ciezkiego stanu pacjenta (12). O ile w lecze-
niu przeciwbakteryjnym dokonat si¢ ogromny postep,
to w wielu sytuacjach klinicznych leczenie przeciwwi-
rusowe nie przynosi oczekiwanego efektu. Jak wynika
z opracowan innych autordéw, wirusowemu zapaleniu
opon mozgowo-rdzeniowych o cigzkim przebiegu, cze-
sto towarzyszy hipogammaglobulinemia, ktora nasila
si¢ w miarg postepu choroby (13,14). Dlatego tez u
chorych niepoddajacych si¢ leczeniu, podanie dozylnie
immunoglobulin (15) w dawce 0,4 g/kg m.c. okazuje
si¢ skuteczne, jak to mialo miejsce, u zaprezentowanej
w niniejszym doniesieniu, pacjentki. Zastosowano
drugi kurs leczenia, 5- dniowy, uzyskujac catkowite
ustapienie odchylen w badaniu neurologicznym, jak
tez w kontrolnym badaniu rezonansowym mozgu.
Nalezy jednak pamietaé, ze pomimo normalizacji wy-
nikéw tych badan, nie jest wykluczone wystapienie w
przysztosci niewielkich odchylen funkcjonalnych u tej
dziewczynki, takich jak np. niespecyficzne trudnosci
szkolne, nadpobudliwos¢ czy zaburzenia koncentracji.
Dziecko pozostaje nadal pod Scista, regularng opieka
przyklinicznych poradni specjalistycznych.
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