PROBLEMY
KLINIGZNE

Proble

Przypadek 1. Prezentacja

Dziewczynka trzyletnia z zespotem krotkiego jelita w wy-
wiadzie zostala przyjeta do szpitala po jednodniowej go-
raczce z obrzekiem blony §luzowej nosa. W wieku dwdch
lat stracita 95% jelita cienkiego wskutek skretu sSrodkowe;j
czedci jelita. Pozostale 5 cm jelita kretego i 5 c¢m jelita
czczego zostaly zespolone. Dziewczynka odzywiana jest
pozajelitowo.

W badaniu przedmiotowym dziewczynka wykazuje ob-
jawy zmeczenia. Cieplota ciala wynosi 40°C, czesto$¢é akgji
serca 140/min, ci$nienie tetnicze krwi 80/40 mm Hg, cze-
sto$¢ oddechéw 26/min, saturacja 98% przy oddychaniu
powietrzem atmosferycznym. Widoczny obrzek btony
Sluzowej nosa. Bez zmian ostuchowych w klatce piersio-
wej. W miejscu centralnego cewnika nie wystepuja ru-
mief, podraznienie ani wydzielina. Nie zaobserwowano
zadnej wysypki ani uszkodzen na skorze.

Wyniki badan laboratoryjnych przedstawialy si¢ naste-
pujaco: krwinki biate 5x10%/ul (5x10°/1) (60% granulocy-
ty obojetnochtonne, 37% limfocyty) Ht 31,2% (0,312),
plytki krwi 128x10%/ul. Badanie czynnoSciowe watroby
oraz radiografia klatki piersiowej sa prawidtowe. Podawa-
nie dozylne antybiotykéw rozpoczeto po pobraniu krwi
i moczu na posiew oraz poptuczyn z nosa w kierunku
WIrusow.

Trzeciego dnia hospitalizacji u ciagle goraczkujacej
dziewczynki wystapit dtugotrwaty krwotok z lewej jamy
nosowej. Wyniki badaf laboratoryjnych: Ht 26,9%,
plytki krwi 39x103%/ul (39x10%/1), czas protrombinowy
(PT) 14,9 s (norma 9,3-10,6 s), czas czeSciowej trombo-
plastyny po aktywacji (czas kaolinowo-kefalinowy,
aPPT) 62,3 s (norma 25,1-31,1 s). Zalozono opatrunek
uciskowy, zastosowano trombine w zelu, $wiezo mrozo-
ne osocze (FFP) i ptytki krwi az do zakoficzenia krwoto-
ku. Dwa dni pdzniej nastgpit krwotok z prawej jamy
nosowej oraz z miejsca wklucia centralnego cewnika.
Stezenie fibrynogenu 102 mg/dl (norma 228-453 mg/dl
[6,7-13,3 umol/l). Nie wykryto przeciwcial przeciwptyt-
kowych indukowanych heparyng. Dodatkowy test umo-
zliwil rozpoznanie.

Doktorzy Berkmezian, Gomperts, Patraitis, Thibodeau

i Parker-Mello deklarujg brak jakichkolwiek powigzan
finansowych mogacych wptynac na opisy przypadkédw.
Komentarz nie omawia produktu/urzadzenia dostepnego
na rynku, niedopuszczonego do stosowania ani bedgcego
przedmiotem badan.
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Przypadek 2. Prezentacja

Czteroletni chlopiec z trzydniowym bélem brzucha, wy-
miotami, brakiem apetytu i odmowg poruszania sie w wy-
wiadzie zostal przyjety na oddzial w celu wykonania
dodatkowych badafn. W przeddzie przyjecia na oddziat
u dziecka wystapita wysypka na lewej rece i lewej matzo-
winie usznej, ktdra rozprzestrzenita sie na koficzyny dol-
ne i posladki. Wydalil jasnoczerwong krew z odbytu,
wymiotowal zo6lcia, a na twarzy pojawila si¢ lekka opu-
chlizna. Dziecko kaszle, skarzy sie na bol gardta i wygla-
da na zmeczone. Rodzice twierdza, ze nie mial goraczki,
bélu glowy czy karku, nie odbywal podrézy i nie byt na-
razony na ukgszenie kleszcza.

W badaniu przedmiotowym chtopiec wyglada na cho-
rego. Cieplota ciatla wynosi 37,3°C, czestosé akgji ser-
ca 118/min, czesto$¢ oddechdéw 22/min, ciSnienie tetnicze
krwi 112/74 mm Hg (95 centyl). Blony bebenkowe s za-
czerwienione, lewa malzowina uszna opuchnieta. Objawy
Kerniga i Brudzinskiego sg ujemne. Perystaltyka stabo sty-
szalna, brzuch jest miekki, ale w niektérych miejscach
tkliwy, brak wyczuwalnych oporéw, ujemny objaw Blum-
berga, brak obrony mie$niowej. Stawy kolanowe s3 lek-
ko tkliwe, bez obrzeku i ucieplenia. Ma problemy
z chodzeniem. Powrdét kapilarny wynosi 3-4 sekundy.
W badaniu skéry stwierdzono na lewej rece, tutowiu, po-
§ladkach, biodrach i stopach ciemnoczerwone, niebled-
nace zmiany. Poza tym innych odchylen nie stwierdzono
(ryc. 1).

W badaniach laboratoryjnych  krwinki biate:
11,6x103/ul (11,6x10%/1), w tym 78% granulocytow
obojetnochtonnych i 12% limfocytéow, Hb 13, 1 g/dl
(131 g/l), liczba plytek 444x10%/ul (444x10°/1), stezenie
kreatyniny 0,3 mg/dl (26,5 umol/l) i BUN 17 mg/dl
(6,1 mmol/l). Elektrolity, OB i testy czynnoS$ciowe watro-
by sa3 w normie. Analiza moczu wykazala ciezar
wlasciwy 1,025, biatko 24 oraz wysokie stezenie ciat ke-
tonowych, ale bez krwiomoczu i wateczkéw. Zlecono ba-
danie TK brzucha, posiewy krwi, badanie stezenia
antygendow bateryjnych w moczu.

Przypadek 1. Oméwienie

Przyczyny przediuzajacego sie krwawienia powigzanego
z wydtuzonym PT lub aPPT obejmuja terapie heparyng
lub warfaryng, zaawansowang chorobe watroby z jej
dysfunkcjg, niedobér witaminy K, zmiany spowodowane
rozcieficzeniem wynikajace z masywnego podawania pre-
paratéw krwiozastepczych i zesp6t rozsianego wykrzepia-
nia wewnatrznaczyniowego (DIC). Centralny cewnik zylny
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byt codziennie przeptukiwany heparyna, jednak dawka he-
paryny byta wla$ciwa i nie zostata zmieniona przez ostatni
rok. Ponadto indukowana heparyng trombocytopenia
(HIT) pojawia sie zwykle w ciggu 4-14 dni po podaniu he-
paryny. Dodatkowo, pomimo malej liczby ptytek krwi, HIT
jest zaburzeniem krzepniecia.

Krwawienie zwigzane z niedoborem czynnika VII,
fibrynogenu oraz zaburzeniem czynnosci plytek jest
powikfaniem schytkowego stadium choroby watroby. Kar-
mienie pozajelitowe jest czestg przyczyna cholestatyczne-
go uszkodzenia watroby. Dziewczynka wykazywala jednak
prawidlowg czynnoéé watroby.

Niedobér witaminy K moze byé skutkiem zespotu upo-
S§ledzonego wchlaniania, stosowania antybiotykéw oraz
lekéw przciwpadaczkowych. Preparaty wielowitaminowe
s3 rutynowo podawane w PN, aby zapobiec niedoborom
witaminy K, a niedob6r witaminy K nie jest zwigzany
z malg liczba ptytek krwi.

Uporczywy charakter krwotoku z nosa u dziewczynki,
mimo terapii FFP i plytkami krwi, sugeruje toczacy sie
proces zuzycia. Stezenie produktow rozpadu fibryny (FSP)
wynosito ponad 10 000 ng/ml (norma <500 ng/ml).
Krwawienie zwigzane ze zwiekszeniem wartosci PT lub
aPTT, podobnie jak trombocytopenia, silnie sugeruja DIC.
Wyniki wielokrotnych posiewéw krwi, moczu i stolca
(w kierunku bakterii, grzybéw i wiruséw) byly ujemne,
ale w popltuczynach z nosa ostatecznie wyhodowano wi-
rusa paragrypy typu 1. Po zastosowaniu kilkakrotnie
preparatéw krwi dziewczynka w pelni wyzdrowiata.

Choroba
Zesp6t rozsianego wykrzepiania wewngtrznaczyniowego
(DIC) nie jest chorobg samg w sobie, a raczej nastepstwem
choroby zasadniczej. Charakteryzuje sie dysfunkcja
ukladu krzepnigcia krwi. Uszkodzenie srédblonka i uwol-
nienie cytokin prozapalnych skutkuje pdzniejszym prze-
mieszczeniem czynnika tkankowego i trombiny do uktadu
krazenia. To zdarzenie prowadzi do zuzycia czynnikéw
prokoagulacyjnych, agregacji plytek i trombocytopenii,
jak rowniez do aktywacji uktadu fibrynolitycznego, ktory
przeksztalca fibrynogen do produktéw rozpadu fibryny.
Krwawienie pojawia sie wskutek niskich stezef fibryno-
genu i czynnikéw 11, V oraz VIII, trombocytopenii i obec-
noéci produktéw rozpadu fibryny. W tym samym czasie
niedostateczny rozpad fibryny, zwigzany z zahamowaniem
uktadu fibrynolitycznego, moze predysponowacd do za-
krzepicy i prowadzi¢ do odktadania fibryny w naczyniach
wlosowatych.

Objawy kliniczne DIC obejmujg saczenie z miejsc
wktué i blon §luzowych. Czestym objawem jest niskie ci-
$nienie tetnicze krwi. Obecne mogg by¢ wybroczyny i wy-
czuwalne zmiany krwotoczne, szczegdlnie jesli wystepuje
posocznica wywolana endotoksyng. Znaczne krwawienie
pojawia sie rzadko, jednak niewydolno$¢ narzadéw jest
zdecydowanie czestsza, chociaz to, czy mikroskrzepliny
wewnatrz unaczynienia narzagdow s za to odpowiedzial-
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RYCINA 1. Czerwone plamy na kofczynach dolnych.

ne, nadal jest dyskusyjne. Moze wystapié zakrzepica,
ale nie jest czesta.

Najczestsza przyczyng DIC jest zakazenie bakteryjne
wywolane przez bakterie Gram-ujemne lub meningoko-
ki. Innymi przyczynami sa: goraczka plamista G6r Skali-
stych, wirusy (Herpes simplex, cytomegalii, Epstaina-Barr,
ospy wietrznej), grzyby (aspergillus, histoplasma), ostre
zapalenie trzustki, odrzucenie przeszczepu, malaria,
trypanosomoza, nowotwory zlosliwe (ostra biataczka,
neuroblastoma, rhabdomyosarcoma, guzy przerzutowe),
kolagenoza, masywny uraz glowy, poparzenie, duzy tet-
niak, hemangioma, udar cieplny, potransfuzyjna reakcja
hemolityczna, ukaszenia wezy, plamica piorunujaca i kom-
plikacje poporodowe.

Rozpoznanie
Nie ma zadnego pojedynczego badania laboratoryjnego,
na podstawie ktérego mozna definitywnie zdiagnozo-
waé DIC. Rozpoznanie opiera sie na wynikach wielu badaf
obejmujacych trombocytopenie, wydtuzone PT i aPPT oraz
podwyzszone stezenie produktdéw rozpadu fibryny. Wykry-
cie tylko podwyzszonego stezenia produktéw rozpadu fi-
bryny ma czutosé 90-100%, ale niska swoisto$¢, nie jest
zatem diagnostyczne dla DIC, bowiem te produkty moga
wystepowaé roéwniez w innych stanach chorobowych. Ste-
zenie produktéw rozpadu fibryny moze by¢ podwyzszone
w wyniku obecnosci skrzepliny, urazu, operacji, nowotwo-
réw zlosliwych, zapalenia ptuc, nadci$nienia plucnego, za-
walu mie$nia sercowego i rozwarstwienia aorty.

Obecno$¢ rozpuszczalnej fibryny jest bardziej swoista,
ale to badanie nie jest fatwo dostepne. Stezenia czynni-
kéw krzepniecia krwi V, VI, IX, X, XIII i fibrynogenu
réwniez mogg by¢ obnizone. Fibrynogen i czynnik VIII s3
biatkami ostrej fazy i ich wartosci mogg pozostaé niezmie-
nione mimo toczacego si¢ procesu zuzycia. System oce-
ny DIC, opracowany przez International Society of
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RYCINA 2. Podtuzne, wypukte zmiany na plecach.

Thrombosis and Hemostasis w 2001 roku, moze by¢ uzy-
tecznym narzedziem do rozpoznania DIC (tabela).

Leczenie i prognoza

DIC jest zaburzeniem wtérnym. Najwazniejsze jest lecze-
nie zasadniczej przyczyny, co prowadzi do wyréwnania ko-
agulopatii. W zwigzku z tym najwazniejszym czynnikiem
prognostycznym jest mozliwo$¢ korekty zasadniczej przy-
czyny. Przy goraczce podawanie antybiotykow o szerokim
zakresie dzialania powinno by¢ rozpoczete empirycznie,
w celu leczenia ewentualnej posocznicy bakteryjnej.

Leczenie wspomagajace obejmuje przetoczenia krwi,
utrzymywanie liczby plytek krwi powyzej 50x103/ul
(50x10°/1), zapewnienie FFP w celu wyréwnania PT
i aPPT i podawanie krioprecypitatu w celu utrzymania ste-
zenia fibrynogenu powyzej 100 mg/dl (2,94 umol/l). Takie
postepowanie rzadko jednak normalizuje hemostaze. Pa-
cjent moze wymagaé przeniesienia na oddzial intensyw-
nej opieki pediatrycznej w celu utrzymania prawidtowego
ci$nienia krwi. Rekombinowany czynnik VIIa mozna
zastosowad, jesli dojdzie do znacznego niekontrolowane-
go krwotoku. W ciezkich przypadkach, szczegdlnie pod-
czas zakrzepicy, ktéra moze rozwingé sie u pacjentéow
z plamica piorunujaca i olbrzymim naczyniakiem krwio-
no$nym, stosowane sg antytrombina III, heparyna oraz
aktywowane biatko C. Konieczna jest biezaca kontrola
wynikéw badan laboratoryjnych. Spadek liczby ptytek
krwi ponizej 20% normy (szczegélnie <60x103/ul
[60x10%/1]), wzrost PT powyzej 20 s i zespdt ostrej niewy-
dolnos$ci oddechowej sg niekorzystnymi czynnikami pro-
gnostycznymi masywnego krwotoku, niewydolnosci
wielonarzagdowej i zgonu.

Wskazowki dla lekarza klinicysty

Krwawienie powigzane z wydtuzonym PT i aPPT wraz
z trombocytopenig powinno sktania¢ klinicyste do rozwa-
zenia DIC. Wykrycie wspétistniejagcego podwyzszonego
stezenia produktéw rozpadu fibryny moze poméc w usta-
leniu rozpoznania. Trzeba wykry¢ zasadniczg przyczyne
(najczesSciej zakazenie bakteryjne), a nastepnie wdrozyé
leczenie w celu wyeliminowania potencjalnie Smiertelne-
go przebiegu choroby. W trakcie czesto krytycznie chory
powinien otrzymaé wlew dozylny antybiotykdéw o szero-
kim zakresie dziatania i substancje krwiopochod-
ne, powinien tez by¢ starannie monitorowany.

(Arpi Bekmezian, MD, Brigitte Gomperts, MD, Mattel
Children’s Hospital w University of California Los Ange-
les, Los Angeles, Calif.).

Przypadek 2. Omoéwienie
Mozliwe rozpoznanie u pacjenta z bélem w jamie brzusz-
nej, wyczuwalnymi zmianami krwotocznymi, ostabieniem,

TaseLa. System oceny zespotu rozsianego wykrzepiania wewnatrznaczyniowego (DIC)

Test koagulacyjny Liczba punktow
0 1 2 3
Produkty rozpadu fibryny Brak wzrostu Umiarkowany wzrost Silny wzrost
Liczba ptytek krwi (x10%1) >100 50-100 <50
Wydtuzenie PT (s) <3 3-6 >6
Fibrynogen (mg/dl) (umol/l) >100 (2,94) <100 (2,94)

Liczba punktow
>5 czufosé i swoistos¢ = 95% dla rozpoznania DIC
<5 nierozstrzygajace, powtdrzy¢ badanie nastepnego dnia

PT — czas protrombinowy
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problemami z chodzeniem obejmuje zakazenie meningo-
kokami, plamice Schénleina-Henocha (HSP), goraczke
plamista Gor Skalistych (RMSF) i molestowanie. Brak go-
raczki i objawéw oponowych, prawidlowa liczba biatych
krwinek i plytek krwi przemawiaja przeciwko zakazeniu
meningokokami. Brak w wywiadzie narazenia na klesz-
cze, niedawnej podrézy i wysypki nie koreluje z rozpo-
znaniem RMSF. Zar6wno wywiad, jak i rozw6j objawow
przedmiotowych przemawiaja przeciw molestowaniu
dziecka. Najprawdopodobniej jest to HSP, znana takze ja-
ko leukocytoklastyczne zapalenie naczyi.

Choroba
Plamica Schonleina-Henocha jest najczestszym systemo-
wym zapaleniem naczyfi w dziecifistwie, z zapadalnoscig
w przyblizeniu 10/100 000 dzieci rocznie. Sredni wiek,
w ktérym choroba wystepuje, wynosi 6 lat, a wiekszo$¢
chorych ma mniej niz 10 lat. HSP jest forma leukocytokla-
stycznego zapalenia naczyi. Jest to powszechnie uzywany
histopatologiczny terminem do okreSlenia zapalenia ma-
tych naczyfi. HSP jest réznicowane na podstawie zapalenia
i martwicy w gléwnej mierze naczyf postkapilarnych, ka-
pilarnych i arterioli. Mimo ze przyczyna nie jest znana,
wiadomo, ze ztogi immunoglobuliny A (IgA) odktadajg sie
w Scianach naczyfi i mezangium nerek. Ze wszystkich pa-
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togendéw powigzanych z HSP najdoktadniej zostata zbada-
na grupa A streptokokéw B-hemolizujacych, ale ich bez-
posrednie powigzanie z HSP jest nadal kontrowersyjne.

Dominujace cechy kliniczne HSP obejmuja plamice ma-
toplytkowa, zapalenie stawdéw, bol w jamie brzusznej,
krwawienia z przewodu pokarmowego, zapalenie nerek
(hematuria, biatkomocz, nadci$nienie tetnicze). Objawy
kliniczne mogg by¢ jednak zréznicowane. Wyczuwalne
zmiany krwotoczne obserwowane s3 w 100% przypad-
kéw, typowo w miejscach narazonych na ucisk. Zmiany
chorobowe mogg sie pojawié poczatkowo w postaci ciem-
noczerwonych plamek i przeksztalcaé w wyczuwalne
zmiany i pecherze krwotoczne. Moze si¢ pojawi¢ odma
podskérna obejmujaca skore glowy, okolice nadoczodoto-
we, wierzchnig strone rgk i stop oraz zewnetrzne narzady
plciowe.

Krwawienie z przewodu pokarmowego pojawia si¢
u 67% chorych dzieci i jest skutkiem podsluzowego i pod-
surowiczego krwotoku oraz obrzeku. Wglobienie wyste-
puje u 4-5% chorych. Opisywano niedokrwienie jelita,
zawal, przetoke i perforacje jelita. Zajecie stawdéw wyste-
puje u 50-80% chorych, przy czym najbardziej zajete s
kolana i kostki.

Objawy ze strony nerek (hematuria i biatkomocz) wy-
stepuja u 40-50% dzieci. Wiegkszo$¢ pojawia sie w pierw-
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szym miesigcu, towarzyszac wysypce, jednak moga tez po-
jawi¢ sie w dowolnym momencie w ciggu 4 miesiecy. Za-
jecie nerek ma zakres od krwinkomoczu i lekkiego
biatkomoczu az do zespotu nerczycowego oraz niewydol-
nosci nerek. Przewlekta choroba nerek moze wystapié
u 50% chorych ze wspdlistniejagcymi objawami ze strony
nerek. Inne, rzadziej wystepujace objawy obejmuja zapale-
nie jadra, drgawki, $piaczke, zespdt Guillaina-Barré, zapa-
lenie przyusznic, zapalenie mig$nia sercowego i krwotok
plucny. Przewidywanie, ktére dzieci z HSP znajduja sie
w grupie ryzyka wystgpienia powiklan, jest trudne i moze
prowadzi¢ do pomylek diagnostycznych i dylematéw tera-
peutycznych.

Leczenie

Leczenie HSP w zasadzie jest wspomagajace, zapewnia-
jace nawodnienie, odzywienie i rownowage elektrolito-
w3a. Moga by¢ rowniez podawane leki przeciwbdlowe
przy bolu brzucha i staw6w oraz przeciwnadci$nieniowe
w utrzymujgcym sie nadci$nieniu. Rola glikokortykoste-
roidéw jest kontrowersyjna. Terapia kortykosteroidami,
rozpoczeta odpowiednio wcze$nie, uSmierza bol brzu-
cha w ciggu 24 h, obniza prawdopodobiefistwo rozwo-
ju przewlektej choroby nerek i moze zmniejszy¢ ryzyko
wystapienia wglobienia.!

Rokowanie
Ogolnie rokowanie jest dobre: 67% dzieci chorujacych
na HSP zdrowieje w ciagu 4 tygodni od zastosowania lecze-
nia. Nawroty choroby dotycza 25% pacjentéw i objawiaja
sie zwykle zakazeniem drég oddechowych, wysypka i bo-
lami brzucha. Wezesna znaczaca chorobowos¢ zwigzana jest
z powiklaniami ze strony przewodu pokarmowego, takimi
jak wglobienie i krwotok. W okresie p6Zniejszym najwiek-
szym zagrozeniem jest zapalenie nerek prowadzace
do schytkowej niewydolnosci nerek.

U wiekszosci dzieci, u ktérych wystepuja nieprawidto-
wosci w wynikach badania moczu, choroba rozwija si¢
w ciggu czterech miesiecy od ustalenia rozpoznania. Kon-
tynuowanie czestych badafi moczu oraz ci$nienia krwi
wskazane jest przez 4 miesigce. Jezeli zmiany ustepuja
i wyniki badania moczu sie normalizujg w ciggu 4 miesie-
¢y, pacjenci powinni powrdcié do rutynowej kontroli. Ba-
dania potwierdzaja, ze przewlekta niewydolnos$¢ nerek
oraz nadci$nienie mogg rozwina¢ sie w ciggu dziecieciu
lat od wystapienia poczatkowych objawéw choroby.
Zwykle niewydolno$é nerek pojawia sie u chorych z cie-
zkim zapaleniem kiebuszkéw nerkowych i przewlektym
zespolem nerczycowym. Analiza stezenia kreatyniny w su-
rowicy, analiza moczu i pomiary ci$nienia tetniczego krwi
powinny by¢ kontynuowane, aby doktadnie monitorowaé
te grupe dzieci. Ogodlnie rzecz biorac, rozwdj choroby
w kierunku schytkowej niewydolnoéci nerek spotykany
jest u niewielkiej liczby dzieci (1-5%) chorych na HSP.
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Przebieg kliniczny
Prezentowany chory nadal cierpial z powodu ostrego bo-
lu brzucha. W badaniu TK brzucha ujawniono objawy za-
palenia jelita kretego i okreznicy, bez widocznego
wglobienia. W drugim dniu pobytu w szpitalu dziecko
otrzymato metyloprednizolon z powodu bélu brzucha.
Nastepnie wystapil rozlegly obrzek moszny z uczuciem
dyskomfortu. Ultrasonografia wykluczyta skret jadra. Wy-
stapit takze rozlegly ciastowaty obrzek twarzy oraz podtu-
zne wypukle plamy na plecach (ryc. 2).

Czwartego dnia pobytu w szpitalu w zwiagzku z prze-
wleklym biatkomoczem i obnizong wartoscig albumin wy-
noszaca 2,2 mg/dl (22 g/l) po konsultagji z nefrologiem
rozpoczeto wlew 25% albuminy. Unormowalto sie cisnie-
nie krwi. Siddmego dnia pobytu w szpitalu obrzek, wysyp-
ka plamista i b4l brzucha si¢ zmniejszyly. Pacjent zostat
wypisany do domu po 5-dniowej terapii steroidami ukfa-
dowymi.

Wskazowki dla lekarza klinicysty
Plamica Schénleina-Henocha jest ogélnoustrojowym za-
paleniem naczyi wystepujacym przede wszystkim u dzie-
ci. Klinicy$ci powinni podejrzewaé HSP wtedy, gdy
diagnozuja chorego z klasyczng tetradg objawéw: wyczu-
walne zmiany krwotoczne bez trombocytopenii lub ko-
agulopatii, zapalenie stawéw lub bdle stawowe, bodle
brzucha i choroba nerek. Nalezy pamietac réwniez o in-
nych objawach klinicznych, takich jak obrzek twarzy, rak
i stop oraz zapalenie jadra.

W wiekszo$¢ przypadkdéw choroba ustepuje bez na-

stepstw, jednak u bardzo niewielkiej liczby dzieci moga
wystapi¢ powazne powiklania ze strony przewodu pokar-
mowego we wczesnych stadiach choroby lub przewlekly
zespol nerczycowy. Leczenie jest w duzym stopniu wspoma-
gajace, terapie glikokortykosteroidami mozna rozwazyé
w wybranych przypadkach. Rekomendowane jest doktadne
monitorowanie pacjenta przez 4 miesiace.
(Cynthia Patraitis, DO, Southern Maine Medical Center/
PrimeCare Pediatrics, Biddeford, Me; Patrice Thibode-
au, MDD, Maine Medical Center, Portland, Me; Kelly Parker-
-Mello, MD, Maine Medical Center, Portland, Me.)
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na tre$¢ publikowanego artykutu.
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