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by i śledziony, 10-20% umiera w cią-
gu pierwszego roku życia.

Ponieważ różyczka nabyta ma za-
zwyczaj łagodny przebieg i często jej 
objawy są ulotne, łatwo ją pomylić 
z  innymi zakażeniami wirusowymi. 
Ostateczne rozpoznanie można usta-
lić, oznaczając swoiste przeciwciała 
w  klasie immunoglobulin M (IgM). 
Innym sposobem jest wyizolowanie 
wirusa z wymazów z nosogardła lub 
oznaczanie za pomocą łańcuchowej 
reakcji polimerazy.

Jeśli powstaje pytanie, czy ciężar-
na jest zakażona wirusem różyczki, 
badanie powinno obejmować wy-
krywanie przeciwciał IgM oraz IgG 
w  próbkach surowicy pobieranych 
w odstępie 1-2 tygodni. W celu okre-
ślenia, czy dodatni wynik oznaczania 
obydwu przeciwciał określa zakaże-
nie pierwotne, czy ponowne, należy 
oznaczyć zdolność wiązania różycz-
kowych przeciwciał IgG. Mała zdol-
ność oznacza zakażenie pierwotne, 
wysoka – ponowne.

Głównym zadaniem kontroli ró-
życzki powinno być zapobieganie CRS.  
Należy podjąć wysiłek jak najczęst-
szego szczepienia dzieci i  młodzieży 
przeciwko różyczce, zapewnienia od-
powiedniego systemu rejestrowania 
zachorowań na różyczkę i  CRS oraz 
podejmowania w odpowiednim czasie 
interwencji podczas epidemii. Mimo 
szeroko rozpowszechnionych szcze-
pień niektóre kobiety w  wieku roz-

rodczym mogą być podatne na zaka-
żenie wirusem różyczki. Takie osoby 
powinny być izolowane od kontaktów 
z  chorymi do chwili ustąpienia wy-
sypki. Ciężar wysiłków opanowania 
rozprzestrzeniania się wirusa spoczy-
wa na pracownikach ochrony zdro-
wia, którzy mają obowiązek zgłaszania 
przypadków zachorowań miejscowym 
władzom opieki zdrowotnej.

W  2005 roku CDC deklarowało, 
że różyczka została w  Stanach Zjed-
noczonych wyeliminowana. Od tego 
czasu do CDC zgłoszono kilka przy-
padków zachorowań wśród imigran-
tów z państw, w których choroba cią-
gle istnieje.

komentarz
Różyczkę nabytą po raz pierwszy opi-
sało 2 autorów niemieckich, co spo-
wodowało nadanie jej nazwy „odry 
niemieckiej”. Dopiero w  latach 40. 
ubiegłego wieku zidentyfikowano 
CRS, gdy australijski okulista zauwa-
żył powiązanie zakażenia z wrodzoną 
zaćmą, głuchotą i wadami serca. Ró-
życzka jest przykładem choroby, która 
po zakażeniu po urodzeniu powoduje 
niewiele szkód. Jak jednak wspomina 
dr Drutz, zakażenie u kobiety w ciąży 
powoduje spustoszenie u rozwijające-
go się płodu. W  początkowych pro-
gramach szczepień w  Stanach Zjed-
noczonych proponowano szczepienie 
wszystkich dzieci, późniejsze rozsze-
rzenie programu objęło młodzież i do-

rosłe kobiety, dodatkowo włączono 
kobiety po porodzie, które nie mogły 
być szczepione w czasie ciąży. Kolejne 
rozszerzenie polegało na stosowaniu 
szczepionki skojarzonej przeciwko 
odrze, śwince i  różyczce podawanej 
w  dwóch dawkach (MMR). Choć 
szczepienie doprowadziło do elimina-
cji różyczki w Stanach Zjednoczonych, 
szczepienia podtrzymujące są ważnym 
elementem zapobiegania CRS. Pew-
nym problemem jest niepokój rodzi-
ców dotyczący działań niepożądanych 
szczepionki. Lekarze praktycy powin-
ni zwracać uwagę na rozpoznawanie 
zarówno różyczki nabytej, jak i CRS, 
gdyż mogą one występować u  osób, 
które przybyły z krajów, gdzie różycz-
ka ciągle występuje.
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Wirus różyczki jest dość dobrze 
poznanym czynnikiem tera-

togennym. Przed erą powszechnych 
szczepień przeciwko różyczce co 6-9 lat występowa-
ły epidemie. Na świecie rejestrowano wówczas liczne 
przypadki zespołu różyczki wrodzonej (congenital ru-
bella syndrome, CRS). Szacowano, że zespół różyczki 
wrodzonej występuje z częstością 0,5-4 przypadków na 
1000 żywych urodzeń. Światowa Organizacja Zdrowia 

(WHO) na podstawie danych epidemiologicznych do-
tyczących występowania chorób zakaźnych i  zespołu 
różyczki wrodzonej określiła i zaleciła sposób postępo-
wania prowadzący do jego eliminacji. 

Omawiany artykuł przypomina problemy związa-
ne z  epidemiologią różyczki, powikłaniami i  ryzykiem 
występowania zespołu różyczki wrodzonej, a  także 
z diagnostyką oraz działaniami profilaktycznymi. Powi-
kłania nabytej różyczki nie występują często. Zapalenie 
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Różyczka, znana także pod nazwą odry 
niemieckiej, jest dosyć łagodną choro-
bą, jeśli zakażenie wystąpiło po uro-
dzeniu (różyczka nabyta), występującą 
wyłącznie u człowieka. Przed wprowa-
dzeniem szczepień epidemie różyczki 
występowały co 7 lat. Klasyczny obraz 
choroby obejmuje objawy prodromal-
ne, po których następuje powiększe-
nie węzłów chłonnych i krótkotrwała 
wysypka. Jeśli jednak kobieta zostanie 
zakażona w I trymestrze ciąży, wiremia 
ma bardzo szkodliwy wpływ na rozwi-
jający się płód i prowadzi do zespołu 
różyczki wrodzonej (congenital rubella 
syndrome, CRS). 

Szczyt zakażeń wirusem różyczki 
przypada na późną zimę i  wczesną 
wiosnę. Zakażenie następuje drogą 
kropelkową. Dochodzi do zakaże-
nia komórek nosogardła, po którym 
wirus przenika do układu chłonne-
go i w końcu do licznych narządów. 
Okres wylęgania różyczki nabytej 
wynosi 2-3 tygodnie. Zakaźność dla 
otoczenia trwa kilka dni przed do 
dwóch tygodni po wystąpieniu wy-
sypki skórnej.

Objawy choroby są zwykle łagod-
ne. Powiększenie zausznych, szyjnych 
i podpotylicznych węzłów chłonnych 
z niewielką gorączką o 1-5 dni poprze-
dza pojawienie się wysypki skórnej. 
Najpierw pojawia się na twarzy żywo 
różowa wysypka grudkowo-plamista, 
a następnie odśrodkowo przenosi się 
na całe ciało w ciągu pierwszych 24 h. 
Po około 3 dniach wysypka zaczyna 
zanikać. U  dorosłych i  u  młodzieży 
częściej niż u młodszych dzieci wystę-
pują objawy prodromalne w  postaci 
bólu oczu, głowy i gardła, jadłowstrę-
tu, nudności, gorączki i  ospałości. 
U blisko 50% osób z udokumentowa-
nym zakażeniem występują typowe 
objawy kliniczne. 

Powikłaniem różyczki u znacznego 
odsetka młodych kobiet po okresie 
pokwitania jest zapalenie wielosta-
wowe i  bóle stawów. U  większości 
chorych objawy ustępują w ciągu kil-
ku dni, ale mogą utrzymywać się do 
miesiąca. Do innych powikłań nale-
żą: zapalenie mózgu, plamica mało-
płytkowa, a w rzadkich przypadkach 

następuje zgon z  powodu powikłań 
krwotocznych. 

Zakażenie u  kobiet kilka tygodni 
przed zajściem w ciążę nie stanowi za-
grożenia dla płodu. Jeśli zakażenie na-
stąpi w ciągu pierwszych 12 tygodni 
ciąży, zwłaszcza pierwszych 8 tygodni, 
u ponad 80% noworodków stwierdza 
się wady wrodzone. W  czasie tych  
8 tygodni zagrożenie poronieniem 
samoistnym wynosi ok. 20%. Wady 
wrodzone u  dzieci z  CRS obejmują: 
upośledzenie słuchu typu odbiorcze-
go, choroby serca, zaćmę oraz opóź-
nienie rozwoju psychomotorycznego. 
Wady mogą także dotyczyć innych 
układów i narządów.

Tuż po urodzeniu może wystąpić 
zapalenie mózgu i  opon mózgowo-
-rdzeniowych, powiększenie wątroby 
i śledziony oraz częściowa przepusz-
czalność przynasad kości długich 
dla promieni rentgenowskich, ale na 
ogół te objawy ustępują samoistnie 
w  ciągu kilku tygodni. Ciężkim po-
wikłaniem jest ograniczenie wzrostu 
wewnątrzmacicznego, co powoduje 
małą masę urodzeniową i  zahamo-
wanie rozwoju we wczesnym dzieciń-
stwie. 

Ze względu na uporczywość czyn-
nego zakażenia mogą wystąpić opóź-
nione objawy CRS, takie jak choroby 
naczyniowe, endokrynopatie i postę-
pujące różyczkowe zapalenie całego 
mózgu. Około 20% przeżywających 
dzieci wydala wirusa do 1 roku  
życia. Spośród noworodków, u któ-
rych wystąpiło powiększenie wątro-
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tów z państw, w których choroba cią-
gle istnieje.
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Kwasice cewkowe
Streszczenie
Kwasica cewkowa (renal tubular acidosis, RTA) jest klasycznie definiowana jako 
kwasica hiperchloremiczna z prawidłową luką anionową, bez upośledzenia filtra-
cji kłębuszkowej. Istnieją trzy typy RTA: kwasica dystalna, proksymalna i hiperka-
liemiczna, a można je rozpoznać dzięki ich cechom klinicznym i laboratoryjnym. 
Leczenie jest różne i zależy od typu RTA. Prezentacja przypadku ilustruje logiczny 
przebieg postępowania diagnostycznego i leczniczego.

Cele: 
Po przeczytaniu tego artykułu czytelnik powinien umieć:
1. Określić trzy typy RTA.
2.  Wyjaśnić różnice między trzema typami RTA w zakresie wyników badań labo-

ratoryjnych i cech klinicznych.

Wprowadzenie
Kwasicę metaboliczną spowodowaną zaburzoną nerkową regulacją równowagi kwa-
sowo-zasadowej określa się terminem kwasicy cewkowej (renal tubular acidosis, RTA).  
U  podstawy każdego z  typów RTA, rozróżnianych na podstawie lokalizacji defektu  
w nerce, może leżeć wiele różnych przyczyn. Jeden z typów został zilustrowany następu-
jącym przypadkiem.

Przypadek kliniczny
Noworodek płci męskiej o masie ciała 1250 g urodzony w 31 tygodniu ciąży przez 26-let-
nią matkę z C2 P1 (obecny 2). Matczyna grupa krwi: 0+, przesiewowe badania pre-
natalne ujemne, poza wynikiem posiewu w kierunku Streptococcus grupy B, który był 
nieznany w chwili porodu. Na 36 h przed porodem doszło do pęknięcia pęcherza pło-
dowego, ale bez innych objawów porodu przedwczesnego. Matce podano betametazon 
oraz profilaktyczną antybiotykoterapię. W dniu przyjęcia pojawiła się u niej gorączka do 
38,3˚C i skurcze macicy. Obserwowano przemijające okresy tachykardii płodu i budzący 
niepokój zapis KTG. Rozwarcie szyjki macicy postępowało do samoistnego porodu droga-
mi natury. Dziecko początkowo krzyczało, potem jednak wystąpił bezdech wymagający 
intubacji i wentylacji dodatnim ciśnieniem. Ocena w skali Apgar wynosiła odpowiednio 
6 i 8 punktów w 1 i 5 minucie życia.

Początkowa adaptacja noworodka była powikłana zespołem zaburzeń oddychania 
wymagającym podania surfaktantu i mechanicznej wentylacji przez 2 dni, profilaktycz-
nej antybiotykoterapii o  szerokim zakresie działania (przerwanej po 2 dobach z braku 
wzrostu bakterii w posiewie krwi) oraz hiperbilirubinemią odpowiadającą na fototerapię.  
W  3 dobie po urodzeniu rozpoczęto karmienie, które planowano powoli zwiększać.  
W 4 dniu pielęgniarka zwróciła uwagę na wzdęcie brzuszka i mniejszą aktywność dziec-
ka, zauważyła też, że epizody bezdechów i bradykardii wydawały się bardziej nasilone. 
Wartości elektrolitów w surowicy były następujące: sód 136 mEq/l (136 mmol/l), potas  
4 mEq/l (4 mmol/l), chlor 109 mEq/l (109 mmol/l), wodorowęglany 15 mEq/l (15 mmol/l).  
Z powodu małego stężenia wodorowęglanów wykonano badanie gazometryczne. War-
tość pH wynosiła 7,2, PCO2 40 mm Hg, a  wodorowęglanów 15 mEq/l (15 mmol/l).  
Badanie moczu wykazało pH 7,6, bez obecności białka czy glukozy. Przerwano  
żywienie doustne i wznowiono antybiotykoterapię, mimo że leukocytoza, rozmaz krwi 
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opon mózgowo-rdzeniowych zdarza się z  częstością  
1 na 6000, małopłytkowość 1 na 3000 przypadków.  
Autor przypomina, że ryzyko zespołu różyczki wrodzo-
nej jest największe w początkowym okresie ciąży, ale nie 
jest 100%. Powszechnie uważa się, że od 20 tygodnia 
ciąży nie ma ryzyka rozwoju wad wrodzonych. Zakaże-
nie pod koniec ciąży jest z reguły bezobjawowe. Dziecko 
zakażone wirusem różyczki wewnątrzłonowo wydala 
wirusa z moczem do 18 miesiąca życia. W artykule wy-
mieniono najczęściej występujące wady wrodzone. 

Najlepszym sposobem zapobiegania zespołowi ró-
życzki wrodzonej są szczepienia ochronne. Szczepionka 
jest immunogenna. Ale prowadzone w  wielu krajach 
badania wykazują powolny spadek stężenia przeciw-
ciał ochronnych. W badaniach polskich na 1289 kobiet  
w  wieku prokreacyjnym 135 nie było chronionych 
przed różyczką. Mogą zdarzyć się przypadki reinfekcji 
po przebyciu różyczki lub po szczepieniu, ale na szczę-
ście są one rzadkie i nie zawsze w pełni udokumentowa-
ne. Artykuł jest krótki, rzeczowy i może być przydatny 
dla lekarza praktyka. Wymaga jednak komentarza doty-
czącego polskich realiów.

Należy przypomnieć, że w Polsce różyczka jest na-
dal dość często występującą chorobą. Zapadalność 
wahała się od 1230/100 000 w  latach epidemicz-
nych do 45/100 000 w latach zacisza epidemicznego.  
W  2002 roku zarejestrowano 40 418 przypadków 
różyczki, w 2003 – 10 588, w 2004 – 4857, w 2005 
– 7946, w 2006 – 20 614, w 2007 – 22 891, w 2008  
– 13 146, 2009 – 7587, w 2010 – 4197. Zgłaszano też 
pojedyncze przypadki zespołu różyczki wrodzonej.  
W 1992 roku w Polsce zbadano 310 kobiet w ciąży.  
U  46 (14,8%) wykryto zakażenie wirusem różyczki.  
U 5 dzieci stwierdzono objawy różyczki wrodzonej.

Wykonanie badań serologicznych jest zalecane 
w  przypadkach wątpliwych, np. w  sytuacji kontaktu 
kobiet we wczesnej ciąży z  chorym na różyczkę lub 
w przypadku choroby wysypkowej u ciężarnej. Najczę-
ściej stosuje się metodę ELISA. Rozpoznanie różyczki 
potwierdza wykrycie przeciwciał w klasie IgM. Wykry-
cie przeciwciał w klasie IgG świadczy o odporności na-
bytej naturalnie lub poszczepiennej. 

W  Polsce, zgodnie z  zaleceniami WHO, realizo-
wany jest program eliminacji zespołu różyczki wro-
dzonej. Początkowo szczepienia przeciwko różyczce 
dotyczyły wyłącznie dziewcząt w  13 roku życia. Od 
1989 do 2003 roku stosowano jedną dawkę szcze-
pionki monowalentnej. Taka strategia nie zmniejszała 
ilości krążącego w populacji wirusa różyczki. Obecnie 
w programach szczepień ochronnych stosuje się dwie 
dawki szczepionki skojarzonej, zawierającej żywe, 

atenuowane wirusy odry, świnki i  różyczki (MMR). 
Dwiema dawkami szczepione są wszystkie dzieci. 
Szczepienia przeciwko różyczce są zalecane kobietom 
planującym ciążę. Z uwagi na ryzyko (w zasadzie teo-
retyczne, wirusy atenuowane) niepożądanego dzia-
łania wirusów szczepionkowych na płód zaleca się 
zachowanie odstępu między szczepieniem a  zajściem 
w  ciążę. W  2001 roku ACIP opublikował doniesie-
nie dotyczące rezultatów szczepień przeciwko ró-
życzce kobiet, które nie wiedziały, że są w ciąży, albo 
nie zachowały zalecanego trzymiesięcznego odstępu.  
U potomstwa 226 kobiet, które zaszczepiły się w ciągu  
3 miesięcy przed i 3 miesiące po poczęciu nie stwier-
dzono zespołu różyczki wrodzonej. Nie ma wskazań  
do przerwania ciąży. Obecnie skrócono zalecany od-
stęp między szczepieniem a zajściem w ciążę do 28 dni.  
Istotne jest postępowanie poekspozycyjne. Swoista  
immunoglobulina jest niedostępna. Ciężarnym w pierw-
szym trymestrze ciąży, które nie chorowały i nie były 
szczepione, po kontakcie z  chorym na różyczkę zale-
ca się podanie gammaglobuliny w dawce 0,55 ml/kg.  
Skuteczność takiego sposobu postępowania jest 
trudna do oceny. Objawy różyczki z  reguły wów-
czas nie występują. Ale do zespołu różyczki wro-
dzonej może dojść także w  czasie zakażenia bez-
objawowego. Od 2003 roku nie zarejestrowano  
w Polsce przypadku różyczki wrodzonej.
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