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Streszczenie

Wstep. Mononukleoza zakazna (MZ), choroba wywotana przez wirus Epsteina-Barr (EBV),
zwykle przebiega z triadg objawdw: goraczka, zapaleniem gardta i limfadenopatig szyj-
na. U dzieci czesto jest mylona z bakteryjnymi zakazeniami gérnych drég oddechowych
i z tego powodu nieprawidtowo leczona.

Cel pracy. Celem pracy byto przedstawienie obrazu klinicznego i przebiegu leczenia
MZ u dzieci.

Materiat i metody. Analizowano dane epidemiologiczne i kliniczne 40 pacjentéw
w wieku 1-18 lat hospitalizowanych na oddziale dzieciecym w latach 2012-2015, u ktérych
na podstawie objawéw i badania przeciwciat przeciwko EBV rozpoznano MZ.

Wyniki. Chorzy z MZ stanowili 1% wszystkich hospitalizowanych. Najczeéciej choro-
waly dzieci w wieku 3-5 lat, czesciej chtopcy (60%). Czas trwania objawéw przed hospi-
talizacjg wynosit zwykle 7-14 dni, u 29 pacjentéw zastosowano w tym okresie antybioty-
ki. Wéroéd objawéw dominowaly: limfadenopatia (95%), goraczka (92%) i powiekszenie
migdatkéw podniebiennych (92%), triade mononukleozowsg stwierdzono u 85% chorych.
W badaniu przedmiotowym u potowy dzieci zaobserwowano hepato- i/lub splenomegalie,
wysypka pojawita sie u 30% (u 25% po leczeniu antybiotykami). W badaniach laboratoryj-
nych najczesciej stwierdzano: leukocytoze (80%), limfocytoze (72%) oraz podwyzszone
stezenie CRP (72%). Przeciwciata VCA-IgM byly dodatnie u 85% chorych. Wigkszo$¢ pa-
cjentéw wymagata jedynie leczenia objawowego, 5 podano acyklowir, a 1 — glikokortyko-
steroidy systemowo.

Whioski. MZ jest jedna z najczestszych choréb zakaznych stwierdzanych wéréd pa-
cjentéw oddziatu pediatrycznego w szpitalu powiatowym. Pomimo do$¢ charakterystycz-
nego obrazu klinicznego u dzieci jest ona czesto nieprawidtowo diagnozowana i leczona.
Zastapienie ,szybkich testéw” serologicznych o niskiej czuto$ci oznaczeniem swoistych
przeciwciat przeciwko EBV w klasach 1gG i IgM moze utatwié rozpoznanie i zmniejszyé
czestosé niepotrzebnych kuracji antybiotykami i hospitalizacji u tych chorych.

Summary

Introduction. Infectious mononucleosis (IM) caused by Epstein-Barr virus (EBV) is
typically presented with classic triad of fever, pharyngitis and cervical lymphadenopathy.
In children this syndrome is frequently confused with bacterial upper respiratory tract in-
fection and for these reason treated improperly.

Aim. The aim of the study was to analyze clinical picture and the course of treatment
of IM in children.

Material and methods. Epidemiologic and clinical data collected from 40 patients
aged 1-18yr hospitalized at pediatric unit between 2012 and 2015 were analyzed. Diagno-
sis was established on the basis of clinical presentation and confirmed by the presence of
anti-EBV antibodies.

Results. Patients with IM constituted about 1% of all children treated in hospital. The
most typical age was 3-5yr, and 60% of them were male. Clinical symptoms usually ap-
peared 7-14 days before hospitalization and 29 children were treated with antibiotics
during this period. Typical signs were: lymphadenopathy (95%), fever (92%) and tonsillar
enlargement (92%), mononucleosis triad was observed in 85%. In clinical examination
hepatomegaly and/or splenomegaly was present in 50% and rush was observed in 30%
of patients, most of them previously treated with antibiotics. Typical laboratory findings in-
cluded: leukocytosis (80%), lymphocytosis (72%) and high C-reactive protein (72%). VCA-
IgM antibodies were positive in 85% of patients. Most of them were treated symptomatic
only, 5 received acyclovir and 1 —i.v. corticosteroids.
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Conclusions. IM is one of the most often infectious disease diagnosed at pediatric unit
in regional hospital. Despite characteristic clinical picture in children many of them are
misdiagnosed and treated improperly. Replacement of low-sensitive “fast-tests” with de-
tection of class M and G EBV-specific antibodies may facilitate the diagnosis and decrease
the frequency of unnecessary antibacterial therapies and hospitalizations.

WSTEP

Mononukleoza zakazna (MZ) jest chorobg wywotang
przez wirus Epsteina-Barr (EBV) nalezgcy do rodziny
Herpesviridae, ktory zostat zidentyfikowany w 1964 roku
przez Epsteina, Barr i Achonga. Jest on szeroko rozprze-
strzeniony na $wiecie, szacuje sie, ze 90-95% populaciji
dorostych przeszio infekcje tym patogenem, niezaleznie
od miejsca zamieszkania czy statusu ekonomicznego.
Do zakazenia dochodzi zazwyczaj w wieku przedszkol-
no-szkolnym, a choroba ma najczesciej przebieg bez-
objawowy i samoograniczajacy sie (1, 2).

EBV przenosi sie pomiedzy ludzmi droga kropel-
kowa, przez $line, przetoczenie krwi oraz przeszcze-
pienie narzadéw. Cechuje sie tropizmem w stosunku
do komérek nabtonka goérnych drég oddechowych,
komérek gruczotowych $linianek i limfocytéw. Miej-
scem wigzania wirusa z komoérka docelowg jest re-
ceptor CD21. Do wydalania wirusa do $liny dochodzi
kilka dni przed zachorowaniem, a utrzymuje sie ono
nawet przez 6 miesiecy po ustgpieniu objawow, kiedy
to ozdrowieniec pozostaje nadal zakazny (3).

MZ wystepuje w kazdym wieku, rzadko jednak zda-
rza sie u dzieci ponizej 2. r.z. oraz u dorostych powyzej
40. r.z. Lgczna zapadalno$¢ na MZ wynosi 50 przypad-
kéw na 100 000 oséb rocznie. Wéréd zakazonych EBV
nie wykazano sezonowosci zachorowan ani przewagi
jednej z ptci. Wyleganie trwa 30-50 dni, a objawy ostrej
infekcji ustepujg zwykle po 7-14 dniach.

Klasyczng triade objawéw w MZ tworzg: gorgczka,
zapalenie gardta i powiekszenie weztdéw chtonnych
szyjnych. Czesto w obrazie klinicznym obserwuje sie
hepato- i splenomegalie. Inne, mniej swoiste objawy,
to: zmeczenie, ostabienie, zte samopoczucie, trudno-
$ci w potykaniu, trudnosci w moéwieniu (mowa noso-
wa), bdl gardta, béle gtowy, szyi i karku, béle brzucha
oraz bdle stawowe i miesniowe. Charakterystyczny
jest objaw Glanzmana polegajacy na obrzeku twarzy,
szczegdlnie powiek i nasady nosa. Moga pojawiaé sie
réwniez réznego rodzaju zmiany skérne, najczesciej
plamisto-grudkowe wysypki rézyczko- lub ptoniczo-
podobne, niekiedy z komponentg krwotoczng lub tez
przypominajgce zmiany pokrzywkowe. Typowym, acz-
kolwiek niezbyt czestym objawem jest nadwrazliwos$é
na amoksycyline. Drobnoplamista wysypka pojawia
sie wowczas po 7-10 dniach od rozpoczecia antybioty-
koterapii, ktéra zwykle stosowana jest z powodu bted-
nego rozpoznania anginy w poczatkowym okresie MZ.
Obraz choroby w populaciji dzieciecej jest niejedno-
rodny i bywa niejednoznaczny, stad rozpoznanie moze
by¢ czasem trudne (4-8). Zespoty mononukleozopo-
dobne towarzyszg zakazeniu cytomegalowirusem,
ludzkim wirusem uposledzenia odpornosci (HIV), wiru-
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sem opryszki HHV-6, adenowirusami oraz Toxoplasma
gondii (9).

Powiktania MZ sg dosc¢ rzadkie. W przebiegu ostrej
fazy zakazenia moze doj$¢ do znacznego obrzeku bto-
ny $luzowej gardta i migdatkéw powodujgcego obtura-
cje drog oddechowych, wtdrnych zakazen bakteryjnych
i przemijajgcego zapalenia watroby. Najgrozniejszym
powiktaniem jest pekniecie $ledziony, ktére wystepuje
najczesciej w 2.-3. tygodniu choroby, zwykle po niewiel-
kim urazie, a niekiedy nawet spontanicznie. Inne powi-
ktania to: zapalenie mie$nia sercowego, srodmigzszowe
zapalenie ptuc, objawy i zespoty neurologiczne wynika-
jace z zajecia osrodkowego uktadu nerwowego (drgaw-
ki, ataksja, sztywnos$¢ karku, zapalenie opon mézgowo-
-rdzeniowych, porazenie Bella, poprzeczne zapalenie
rdzenia, zapalenie mdzgu, zespét Guillaina-Barrego,
zaburzenia spostrzegania przestrzeni i wielkosci — tzw.
zespot Alicji w Krainie Czaréw) oraz zaburzenia hema-
tologiczne (niedokrwisto$¢ hemolityczna, skaza mato-
ptytkowa, niedokrwisto$¢ aplastyczna). Przewlekajacg
sie formg zakazenia EBV jest tzw. zespdt przewlektego
zmeczenia (10). Przechorowanie MZ zwieksza ryzyko
niektorych choréb nowotworowych (1, 11-15).

W rozpoznaniu MZ, poza objawami klinicznymi, nalezy
wzigé pod uwage wyniki badan laboratoryjnych. Ze wzgle-
du na czas potrzebny na wykonanie testéw serologicz-
nych pewne znaczenie majg proste oznaczenia: morfolo-
gii krwi z rozmazem, CRP (ang. C-reactive protein — biatko
C-reaktywne) oraz aktywno$ci aminotransferaz. Najbar-
dziej typowe nieprawidtowosci to umiarkowana leukocyto-
za z limfocytozg i obecnoscig limfocytow atypowych (jed-
nojadrowych komérek limfomonocytarnych), dodatkowo
u 25-50% chorych obserwuje sie matoptytkowos¢ ponizej
150 G/I. Stezenie biatka C-reaktywnego we wczesnej fazie
zakazenia moze pozosta¢ prawidtowe, nastepnie jednak
ulega ono podwyzszeniu. Aktywno$¢ aminotransferazy
alaninowej (AlaAT) i asparaginowej (AspAT) bywa 2-3-krot-
nie podwyzszona u 30-80% chorych (4, 16, 17).

Serologiczne testy potwierdzajgce zakazenie EBV
mozna podzielié na nieswoiste i swoiste. Nieswoiste te-
sty Paula-Bunnella-Davidsohna i lateksowy, wykrywaja-
ce tzw. przeciwciata heterofilne, ktére aglutynujg erytro-
cyty konskie, baranie i bydlece, charakteryzuja sie niskg
czutoscig i czesto dajg wyniki fatszywie ujemne (7, 10).
Testy swoiste stuzg do wykrycia i oceny stezenia prze-
ciwciat przeciwko okreslonym antygenom EBV, ktore
pojawiajg sie we krwi osoby zakazonej w specyficznej
sekwencji. Znaczenie diagnostyczne ma oznaczanie
przeciwciat skierowanych przeciwko antygenowi kapsy-
du EBV (VCA), antygenowi wczesnemu (EA) oraz an-
tygenowi jagdrowemu (EBNA). Przeciwciata specyficzne
dla ostrej MZ znajduja sie w klasie IgM (VCA IgM) —ich
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obecnos¢ swiadczy o $wiezym zakazeniu, a zanikanie
po 3-6 miesigcach — o prawidtowej jego ewolucji. Prze-
ciwciata IgG utrzymuja sie wiele lat. Wykrycie wysokiego
stezenia VCA 1gG, bez obecnosci przeciwciat w klasie
IgM, moze $wiadczy¢ o $wiezo przebytym zakazeniu,
a u osob, ktore nie przechorowaty klinicznie jawnej MZ
— 0 odpornosci na zakazenie EBV (6, 7, 18, 19).

Nie ma specyficznego leczenia MZ. Postepowanie jest
najczesciej objawowe i polega na ograniczeniu aktywno-
$ci fizycznej, odpowiednim nawodnieniu, podawaniu le-
kow przeciwbodlowych i przeciwgoraczkowych, a niekiedy
takze miejscowo dziatajgcych przeciwzapalnych i muko-
litycznych. Rzadko stosuje sie glikokortykosteroidy, dla
ktérych wskazaniami sg: trombocytopenia ponizej 50 G/,
ciezka obturacja drég oddechowych, zapalenie ptuc, za-
palenie watroby, splenomegalia i limfadenopatia powodu-
jace silne bdle brzucha, a takze powiktania neurologiczne.
W przypadku nasilonej hepatopatii pomocne bywa poda-
nie srodkéw hepatoprotekcyjnych. Zastosowanie lekow
przeciwwirusowych (acyklowir) moze ztagodzié nasilenie
objawéw, nie ma jednak istotnego wptywu na replikacje
wirusa (7, 20, 21).

CEL PRACY

Celem pracy bylo przedstawienie obrazu klinicz-
nego i przebiegu leczenia mononukleozy zakaZnej
u dzieci hospitalizowanych w oddziale pediatrycznym
szpitala powiatowego.

MATERIAL | METODY

Ocenie poddano historie choroby 40 pacjentéw ho-
spitalizowanych w Oddziale Dzieciecym w Miedzyrze-
czu w okresie od stycznia 2012 do lipca 2015 roku,
u ktérych na podstawie obrazu klinicznego i badania
przeciwciat przeciwko EBV rozpoznano MZ. Analizo-
wano: wiek, pteé¢, rozpoznanie wstepne, czas opdz-
nienia rozpoznania ostatecznego, postepowanie
przedszpitalne, objawy kliniczne w chwili przyjecia do
szpitala, wybrane parametry laboratoryjne (morfologia
krwi z rozmazem, aktywno$¢ aminotransferaz, CRP,
ASO, {j. antystreptolizyna) oraz przebieg hospitalizaciji.

WYNIKI

Chorzy z MZ stanowili 1% wszystkich hospitalizowa-
nych w badanym okresie (40/3964). Byto wsrdd nich
24 chiopcow (60%) i 16 dziewczynek (40%), najczesciej
chorowaty dzieci w wieku 3-5 lat (ryc. 1). Czas trwania ob-
jawdw przed zgtoszeniem sie do szpitala wynosit od jed-
nego dnia do 8 tygodni, zwykle byto to 7-14 dni (ryc. 2).
27 dzieci zostato skierowanych do szpitala przez leka-
rza rodzinnego, a 13 zgtosito sie bezposrednio do izby
przyje¢ lub punktu nocnej i $wigtecznej pomocy. Wsréd
dzieci leczonych przez lekarza rodzinnego u 21 rozpo-
znano poczgtkowo zapalenie gardta i/lub migdatkéw
podniebiennych, modyfikujac nastepnie to rozpoznanie
u ponad potowy chorych (tab. 1). Ze wzgledu na podej-
rzenie zakazenia bakteryjnego u 29 dzieci zastosowano
w okresie przedszpitalnym antybiotyk, 10 z nich byto
leczonych dwoma lub wigecej doustnymi lekami prze-

ciwbakteryjnymi. Najczesciej podawano amoksycyling
z klawulanianem (u 35% chorych), fenoksymetylopeni-
cyline (19%) i amoksycyling (16%) (tab. 2). Najczestszy-
mi bezposrednimi powodami skierowania do leczenia
szpitalnego byly: brak poprawy po leczeniu antybioty-
kami i stany goraczkowe.
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Ryc. 2. Czas trwania objawéw przed hospitalizacja

Tab. 1. Rozpoznania, z ktérym kierowano do szpitala dzieci z MZ

Chorzy _Chorzy .
. . kierowani
kierowani rzez
Rozpoznanie przez lekarza prz
. pediatre
rodzinnego .

(n = 27)* dyzurnego

(n = 13)**
mononukleoza zakazna 13 8
zapalenie gardta i/lub migdatkow 10 5
limfadenopatia 4 -
stany goraczkowe 3 1
nawracajgce infekcje 1 -
zapalenie ptuc 1 1
zapalenie oskrzeli 1 -
zapalenie migénia sercowego 1 -
zakazenie uktadu moczowego 1 -
zakazenie zotagdkowo-jelitowe 1 -
reakcja alergiczna na 1 B

fenoksymetylopenicyling

kaszel - 1

*u 10 pacjentéw 2 i wiecej rozpoznan
**u 3 pacjentéw 2 rozpoznania
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Tab. 2. Leki przeciwbakteryjne stosowane w okresie przedszpi-
talnym

Substancja czynna Liczba chorych (n = 40)*

11 (35%)

amoksycylina + kwas klawulanowy

fenoksymetylopenicylina

amoksycylina

cefuroksym

klarytromycyna

azytromycyna

cefaklor

5

4

4

cefadroksyl 3
3

2

1

cefaleksyna

klindamycyna

kotrimoksazol

»3 antybiotyki o nieznanych nazwach” 1
*u 10 chorych stosowano wiecej niz 1 antybiotyk

WSsrod objawdw klinicznych dominowaty: limfadeno-
patia (95%), goraczka (92%) i powiekszenie migdatkdw

W badaniu przedmiotowym u potowy dzieci zaob-
serwowano powiekszenie watroby i/lub $ledziony,
jednoczesne wystepowanie hepato- i splenomegalii
stwierdzono u 15 pacjentdow (37%). Plamisto-grud-
kowa wysypka pojawita sie u 12 dzieci (30%), w tym
u czterech dopiero podczas pobytu na oddziale. Dzie-
siecioro dzieci z wysypka byto wczesniej leczonych an-
tybiotykami beta-laktamowymi.

Wsrod nieprawidtowosci w  badaniach laborato-
ryjnych dominowaty: leukocytoza (80%), limfocyto-
za (72%) oraz podwyzszone stezenie CRP (72%).
Aktywnos$¢ aminotransferazy asparaginowej byta pod-
wyzszona u 40% chorych, a alaninowej u 30% (tab. 5).
Charakterystyczne dla fazy ostrej mononukleozy za-
kaznej przeciwciata VCA-IgM byty dodatnie u 85% ho-
spitalizowanych, u pozostatych 15% pacjentéw z ba-
danej grupy wykazano wysokie miano przeciwciat
w klasie IgG, $wiadczace o $wiezo przebytym zakaze-
niu EBV.

Tab. 5. Wyniki badan laboratoryjnych

podniebiennych z cechami zapalenia (92%). Klasyczna Parametr Mediana, Nieprawi- Liczba
triade mononukleozowa mozna byto zaobserwowac (jednostki) zakres dtowosci chorych
u 85% dzieci. Z objawéw podmiotowych najczesciej | wartosci | w badaniach (n = 40)
stwierdzano bol gardia (62%). Inne symptomy, takie | /22 ow @y | 144 4:3349) f“fgcey/tloza 30 (80%)
jak bol brzucha, bol gtowy, kaszel, wymioty i biegunka romb

. ) . . . Yo : . rombo-

pOjav’wa’fy sie rzadziej (tab._ 3). Ws_rod_ powgkszonych Eﬁ??ep/gtek 224 (71-462) | cytopenia 11 (27%)
weztow chtonnych przewazaty szyjne i podzuchwowe, <150 G/I
blisko potowa chorych miata tez powigkszone wezly limfocytoza
achowe i pachwinowe (tab. 4). i > 60% (do
P P ( ) I(Ig/zflce)zfgcytéw) 64(2392) |6rz) | 29(72%)
Tab. 3. Objawy podmiotowe i przedmiotowe w kolejnosci cze- > 50% (dzieci
stosci wystepowania starsze)
monocyt ,monocytowa” o
Objaw Liczba chorych (n = 40) (% |euk¥)3éytéw) 2(0-12) > 8% 4 4 (10%)
limfadenopatia 38 (95%) stezenie
. iedokrwisto$é
goraczka 37 (92%) hemoglobiny 11,9 (8,7-13,6) ?ﬁbi r;n?sgc/);c 7 (17%)
dl
powiekszenie migdatkéw podniebiennych 37 (92%) (g/dl)

' aktywno$c¢ o
triada mononukleozowa 34 (85%) AIAT (U/) 23 (5-293) AIAT > 40 U/I 12 (30%)
naloty na migdatkach 26 (65%) akt P

ywnos$c¢ g %
0ol garda 25 (62%) ASPAT (U/) 34 (17-261) | AspAT > 40U/l 16 (40%)
hepatomegalia 21 (52%) _ _ iI'T(—) 'L'JA/TDAT 10 (25%)
splenomegalia 20 (50%)
wysypka 12 (30%) ngzﬁ)r“e CRP o i 4 | CRP>6mg 29 (72%)
bél brzucha 12 (30%) .

miano ASO o

Kaszel 10 (25%) Ulh* 27 (1-1612,6) | ASO > 150 U/l 8 (30%)*
wymioty 8 (20%) *badanie wykonano u 27 chorych
plegunka 2 %) U 23 chorych (58% brani iadu i bad
06! glowy 3 (7%) chorych (58%), po zebraniu wywiadu i bada-

Tab. 4. Umiejscowienie powiekszonych weztéw chtonnych

Grupa weztow Liczba pacjentéw (n = 38)*
szyjne 36 (95%)
podzuchwowe 35 (92%)
pachowe 17 (45%)
pachwinowe 17 (45%)
karkowe 14 (37%)
potyliczne 7 (18%)

*u 25 pacjentow stwierdzono powigkszenie 3 lub wiecej grup weztdw
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niu klinicznym, zdecydowano o kontynuowaniu lecze-
nia antybiotykiem do czasu uzyskania wynikow badan
serologicznych. Zakazenie bakteryjne podejrzewano
u dzieci w ztym stanie klinicznym, z przediuzajacg sie
wysokg goraczka oraz wysokimi wyktadnikami stanu
zapalnego (leukocytoza, stezenie CRP). Po weryfikacji
rozpoznania antybiotykoterapie przedtuzono u 10 cho-
rych (25%), u ktérych zakazeniu MZ towarzyszyto
zakazenie bakteryjne. U wigkszosci pacjentéw zasto-
sowano leki o dziataniu przeciwgoraczkowym, przeciw-
bolowym i przeciwzapalnym oraz inne leki objawowe.
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Pieciu chorym, ze wzgledu na ciezki i przewlekajacy
sie przebieg podano dozylnie acyklowir, a jednemu ze
znaczng obturacjg gérnych drég oddechowych — gli-
kokortykosteroidy systemowo (tab. 6). Czas hospitali-
zacji wynosit 2-16 dni (mediana 6 dni).

Tab. 6. Leki stosowane podczas hospitalizaciji

Preparaty Liczba chorych (n = 40)
Dozylne roztwory krystaloidow 32 (80%)
!_ekl przeciwgoraczkowe (paracetamol, 28 (70%)
ibuprofen)
Mukolityki (ambroksol, acetylcysteina) 14 (35%)
Leki przeciwhistaminowe (klemastyna, 11(28%)
cetyryzyna, loratadyna)
Leki hepatoprotekcyjne (asparaginian
ornityny, sylimaryna, 10 (25%)
kwas ursodezoksycholowy)
Miejscowe leki przeciwzapalne
(chlorowodorek benzydaminy, chlorek 9 (22%)
cetylpirydyny + lidokaina, diglukonian °
chlorheksydyny, fiolet gencjany)
Leki przeciwirusowe i immunostymulujgce:
inozyna 10 (25%)
acyklowir 5 (12%)
Antybiotyki 10 (25%)*
Kortykosteroidy:
metyloprednizolon systemowo 1(2%)
budesonid donosowo 3 (8%)
budesonid wziewnie 3 (8%)

*u 23 chorych przyjetych w trakcie antybiotykoterapii kontynuowano le-
czenie do czasu rozpoznania MZ lub uzyskania potwierdzenia serolo-
gicznego

DYSKUSJA

MZ jest chorobg o wielu maskach klinicznych. Wy-
daje sie, iz wystepuje ona znacznie czesciej, niz jest
rozpoznawana, a samowyleczenie bez odlegtych na-
stepstw ma miejsce niezaleznie od podejmowane;j tera-
pii. Wérdd przyczyn zbyt rzadkiego rozpoznawania MZ
mozna wymieni¢ btedne diagnozowanie bakteryjnego
zapalenia gardta i migdatkéw podniebiennych lub tez
zapalenia weztéw chtonnych u chorych z triadg mo-
nonukleozowg i innymi objawami klinicznymi MZ, sto-
sowanie w lecznictwie otwartym tzw. szybkich testéw
diagnostycznych o niskiej czuto$ci diagnostycznej,
a takze nieprawidtowa interpretacje rozmazu krwi ob-
wodowej. Majac na wzgledzie specyfike organizacyjng
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) w Polsce, nale-
zy przede wszystkim zwréci¢ szczegdlng uwage na ko-
nieczno$¢ bardzo doktadnego badania dzieci zgtasza-
jacych sie do lekarza z objawami anginopodobnymi
lub z powiekszonymi weztami chtonnymi. Wydaje sie,
iz szczegblnie w okresie wzmozonych zachorowan,
kiedy to lekarze rodzinni zmuszeni sg do przyjecia bar-
dzo duzej liczby pacjentéw, brakuje czasu na doktadne
ich zbadanie. U wielu z opisanych chorych nie stwier-
dzono hepato- i splenomegalii, poniewaz, wedtug re-
lacji rodzicow, podczas wizyt w poradni rodzinnej nie
przeprowadzano badania brzucha. Z wywiadéw zbie-
ranych podczas przyjecia do szpitala wynikato réwniez,
iz czesto pomijano takze badanie innych niz podzu-

chwowe i szyjne grup weztéw chtonnych, co dodatko-
wo utrudniato réznicowanie i opdzniato rozpoznanie.
Biorac pod uwage trudnosci diagnostyczne, powazne
konsekwencje epidemiologiczne niecelowej antybio-
tykoterapii, jak réwniez ,niepotrzebne” hospitaliza-
cje, warto rozwazy¢ wprowadzenie do ambulatoryjnej
praktyki klinicznej nowoczesnych metody wykrywania
zakazenia EBV i ich réznicowania z innymi infekcjami.
Kryteria Hoaglanda, opierajgce diagnostyke MZ na
obrazie klinicznym, rozmazie krwi obwodowej i bada-
niu przeciwciat heterofilnych, pochodzg z 1975 roku
i wymagajg weryfikacji w konteksécie rozwoju wiedzy
na temat serologii zakazenia EBV (4, 18, 19). Wyda-
je sie, iz oznaczanie przeciwciat przeciwko VCA EBV
w klasie IgM powinno by¢ rutynowym postepowaniem
u wszystkich dzieci z podejrzeniem klinicznym MZ, jak
rowniez u chorych z nietypowg anging niereagujaca
na standardowe leczenie fenoksymetylopenicyling.
W przypadku dobrego stanu klinicznego do czasu uzy-
skania wynikéw mozna prowadzi¢ leczenie objawowe,
konieczna jest jednak czesta kontrola kliniczna i wy-
konanie prostych badan laboratoryjnych (szybki test
na antygeny paciorkowca w wymazie z gardta, ASO,
morfologia krwi z rozmazem, CRP, aktywno$é amino-
transferaz). Warto pamietag, iz znaczenie diagnostycz-
ne ma jedynie rozmaz krwi obwodowej z oceng mikro-
skopowg odsetka limfocytéw i atypowych komorek
mononuklearnych, nie jest za$ istotna liczba monocy-
tow, ktora czesto mylnie traktuje sie jako jedno z kryte-
riow diagnostycznych MZ. W réznicowaniu MZ trzeba
uwzglednié réwniez choroby nieinfekcyjne, w tym m.in.
rozrostowe (ostra biataczka, chtoniaki) oraz chorobe
Kawasaki, w ktorych opdznienie wigczenia prawidto-
wego postepowania moze mie¢ bardzo powazne kon-
sekwencije.

Dzieci z MZ nie wymagaja zwykle hospitalizacji,
wskazania stanowig najczesciej: ciezka obturacja drog
oddechowych oraz towarzyszace nadkazenie bakte-
ryjne (22). W badanej grupie przyjecie do szpitala wy-
nikato czesto z braku checi i mozliwosci prowadzenia
diagnostyki i leczenia przez lekarza POZ. Dodatkowym
problemem byto zapewnienie ciagto$ci nadzoru le-
karskiego wysoko goraczkujgcym dzieciom z innymi
niepokojgcymi objawami klinicznymi (poradnia lekarza
rodzinnego dostepna jest tylko w okreslonych godzi-
nach w dni robocze). W takiej sytuaciji krétka hospi-
talizacja bywa optymalnym rozwigzaniem z punktu
widzenia medycznego i psychologicznego. Niestety,
organizacja pediatrycznej opieki szpitalnej na pozio-
mie powiatowym nie stwarza dobrych warunkéw dla
pacjentéw z MZ, ze wzgledu na niedostateczng liczbe
oddziatéw zakaznych i miejsc izolacyjnych. Wprawdzie
zakaznos$¢ MZ nie jest wysoka, to jednak w warunkach
wspolnego przebywania pacjentéw z MZ i z ré6znymi
niedoborami odpornosci, w tym przede wszystkim
wtdrnymi w przebiegu przewlektych choréb i leczenia
lekami immunosupresyjnymi, wzrasta ona znacznie.
Z tego powodu pacjenci z MZ powinni by¢ w oddzia-
le izolowani od innych dzieci. W przypadku opisanych
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chorych petna izolacja nie byta mozliwa ze wzgledu na
typowe dla powiatowego oddziatu pediatrycznego pro-
blemy lokalowe.

Obraz kliniczny i wyniki badan dodatkowych w badanej
grupie byty podobne do przedstawianych w powszechnie
dostepnym pismiennictwie, co potwierdza mozliwos¢ po-
stawienia rozpoznania juz na podstawie wywiadu, bada-
nia przedmiotowego i prostych badan dodatkowych, do-
stepnych réwniez w opiece ambulatoryjne;j.

Analiza postepowania terapeutycznego u dzieci
z MZ wykazata znaczacy udziat leczenia objawowego
— odpowiedniego nawodnienia, obnizenia gorgczki,
stosowania lekdéw przeciwzapalnych, przeciwobrzeko-
wych i mukolitycznych. Ograniczono obecnie wskaza-
nia do stosowania antybiotykéw przeciwbakteryjnych
i przeciwwirusowych oraz glikokortykosteroidéw, co
znalazto potwierdzenie rowniez w naszych obserwa-
cjach (10). Czas hospitalizacji powinien by¢ mozliwie
jak najkrotszy, warto jednak, aby ustali¢ podczas jej
trwania pewne rozpoznanie, gdyz ma to znaczenie
rokownicze. Ze wzgledu na ryzyko pekniecia $ledzio-
ny ozdrowiehcy przez okres kilku tygodni nie powinni
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