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Streszczenie

Abstract

Dziecigcy wielouktadowy zespot zapalny zwigzany z zakazeniem koronawirusem SARS-CoV-2 (paediatric inflammatory
multisystem syndrome, PIMS) to niedawno wykryty zesp6! chorobowy, ktérego kryteria ustalono po raz pierwszy w maju
2020 roku (Royal College of Paediatrics and Child Health). Przebieg choroby bywa r6zny - od przypadkéw tagodnych do
ciezkich, zagrazajacych zyciu. Niniejsza praca przedstawia przypadek skrajnie ciezkiego przebiegu PIMS z objawami
podobnymi do zespotu Kawasakiego u 13-letniego chlopca z otyloscia, poza tym dotychczas zdrowego. Powiklaniem
cigzkiego przebiegu PIMS byta ostra polineuropatia stanu krytycznego.

Stowa kluczowe: wieloukladowa choroba zapalna, PIMS, COVID-19, populacja pediatryczna

Paediatric inflammatory multisystem syndrome temporally associated with SARS-CoV-2 (PIMS-TS) is a recently detected
syndrome whose criteria were first established in May 2020 (Royal College of Paediatrics and Child Health). The clinical
course varies from mild to severe, life-threatening cases. This paper presents a case of an extremely severe course of PIMS
with symptoms resembling Kawasaki syndrome in a previously healthy 13-year-old boy with obesity. A complication of the
severe course of PIMS was the development of critical illness polyneuropathy in the patient.
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WSTEP

drome), czyli dzieciecy wieloukltadowy zespot za-
palny zwigzany z ostra chorobg zakazng wywotang
zakazeniem wirusem SARS-CoV-2 (severe acute respira-
tory syndrome coronavirus 2) - COVID-19 (coronavirus
disease 2019), jest calkowicie nowa jednostka chorobo-
wa, dotyczacg wylacznie populacji pediatrycznej, u kto-

PIMS (paediatric inflammatory multisystem syn-

rej stanowi powiklanie po przebytym zakazeniu wirusem
SARS-CoV-2. W pi$miennictwie amerykanskim wystepu-
je jako wieloukladowy zespot zapalny u dzieci - MIS-C
(multisystem inflammatory syndrome in children)"?,
a wiedza i do$wiadczenia zwigzane z tg chorobg sg do-
tychczas niewielkie.
Pierwsze opisy i doniesienia na temat PIMS pojawily sie w pi-
$miennictwie w Polsce i na $wiecie w maju 2020 roku, ale
wowczas byly to pojedyncze przypadki. Pierwsze definicje
choroby zostaly przedstawione przez amerykanskie Centra
Kontroli i Zapobiegania Chorobom (Centers for Disease
Control and Prevention, CDC) i Swiatowg Organizacje
Zdrowia (World Health Organization, WHO) w polowie
maja 2020 roku. Od pazdziernika 2020 roku obserwujemy
znaczny wzrost zachorowalnosci wérdd populacji pediatrycz-
nej w Polsce. Obecnie uwaza sig, ze choroba wiaze si¢ z za-
burzeniami w ukladzie odporno$ciowym i rozwija si¢ mniej
wiecej 2-5 tygodni po przebyciu COVID-1944.
Podczas gdy sam przebieg COVID-19 w populacji dziecig-
cej byt dotychczas skapo- lub bezobjawowy, zachorowania
na PIMS zawsze wymagaja hospitalizacji, a niejednokrot-
nie tez leczenia na oddziale intensywnej terapii (OIT)®.
Smiertelnoé¢ wéréd populacji pediatrycznej zawiera sie
w zakresie 1-1,5%).
Niestety w ostatnich miesigcach z duzym niepokojem ob-
serwujemy, ze wieksza liczba matych pacjentéw przecho-
dzi chorob¢ COVID-19 tak jak doroéli. Wystepuje wigcej
ciezkich przebiegdw, z zapaleniem ptuc, rozlegtymi zmia-
nami chorobowymi w plucach, niewydolnoscig oddecho-
wa. Najprawdopodobniej przyczyng takiego stanu rzeczy
jest ostatnio wykryta mutacja wirusa SARS-CoV-2, wariant
B.1.1.7 (tzw. odmiana brytyjska).
Grupa ekspertéow przy Polskim Towarzystwie Pedia-
trycznym i Konsultancie Krajowym w dziedzinie pediatrii
ustalifa niedawno wytyczne rozpoznawania i postepowania
z dzie¢mi prezentujacymi objawy PIMS®.
Zgodnie z tymi zaleceniami rozpoznanie bazuje na 6 kryteriach:
1. Wiek: PIMS dotyczy dzieci (0.-18. roku zycia), a media-
na wieku pacjentéw wynosi 8,3 roku.
2. Goraczka: utrzymujaca si¢ >38,5°C oraz trwajaca >3 dni.
3. Wysokie stezenia wyktadnikow stanu zapalnego — biatka
C-reaktywnego (C-reactive protein, CRP), prokalcytoni-
ny, interleukiny 6 (IL-6), fibrynogenu, D-dimeréw oraz
ferrytyny - sa to zwykle bardzo wysokie warto$ci; domi-
nujacy cechg jest cigzka limfopenia, ktéra moze utatwi¢
ustalenie rozpoznania.
4. Uszkodzenie wielonarzadowe:

DOI: 10.15557/PiMR.2021.0041

+ Przewo6d pokarmowy: objawy zwigzane z przewodem
pokarmowym, poza goraczka, s3 najczesciej wystepuja-
cymi i czgsto dominujgcymi u chorych z PIMS. Naleza do
nich silny bol brzucha (do réznicowania z ostrym zapale-
niem wyrostka robaczkowego), cechy tzw. ostrego brzu-
cha, wymioty, biegunka, obecno$¢ ptynu w jamie otrzew-
nowej, cechy zapalenia jelita cienkiego i/lub grubego®®.

« Uklad sercowo-naczyniowy i uklad krzepniecia: hi-
potonia, wstrzgs, zapalenie mig$nia sercowego, tet-
niaki tetnic wienicowych, obecno$¢ plynu w osier-
dziu, zaburzenia rytmu serca, powiklania zakrzepowe.
Charakterystyczne i istotne dla przebiegu choroby jest
uszkodzenie miesnia sercowego z jego niewydolnoscia,
obnizeniem frakcji wyrzutowej i frakcji skracania (frac-
tional shortening, FS), ktore w przypadku wczesnego roz-
poznania i leczenia nie powoduje istotnych powikltan®©.

« Uklad nerwowy: ostabienie, apatia, drazliwos$¢. U okolo
30% pacjentéw wystepuja objawy ze strony ukladu nerwo-
wego sugerujace zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych
(najczesciej aseptyczne), niedowlady; silne béle glowy©).

« Uklad oddechowy: kaszel, duszno$¢, zapalenie pluc,
plyn w optucnej czy bél w klatce piersiowej. W popula-
cji dziecigcej moze rowniez doj$¢ do obustronnego za-
palenia ptuc i niewydolno$ci oddechowej*©.

« Zmiany skorno-§luzéwkowe: wysypka, zapalenie spo-
jowek, ,truskawkowy” jezyk, suche, czerwone wargi,
obrzeki dloni i stop*©.

5. Wykluczenie innych przyczyn mogacych odpowiadac za
wystapienie zespolu objawdw u pacjenta, w tym choro-
by Kawasakiego, zakazen bakteryjnych czy wirusowych,
zapalenia wyrostka robaczkowego i otrzewnej, choréb
tkanki facznej, nowotwordéw czy nieswoistych zapalen
jelit. Obecnie wydaje si¢, Ze przebieg najbardziej zblizo-
ny do PIMS ma choroba Kawasakiego, niemniej jednak
PIMS nie musi spetnia¢ jej kryteriow .

6. Powiazanie z COVID-19. Chory powinien spelnia¢ jeden
z nastepujacych warunkéw (aktualnie lub w przesztosci):
« dodatni wynik badania PCR (reakcja taricuchowa poli-

merazy — polymerase chain reaction) lub testu antygeno-
wego w kierunku SARS-CoV-2;

« dodatnie miano przeciwcial w kierunku SARS-CoV-2;

 udokumentowana istotna ekspozycja na COVID-19
w okresie minionych 4-8 tygodni.

W sytuacji spetniania przez pacjenta wszystkich wymie-

nionych kryteriéw oprocz 6. i silnego podejrzenia PIMS,

zwlaszcza u dziecka w $rednio ciezkim stanie, biorgc pod
uwage wysoka czesto$¢ bezobjawowego przebiegu PIMS

u dzieci, kryterium 6. uznajemy za nieobowigzkowe.

Leczenie pacjentéw z PIMS opiera si¢ na wdrozeniu terapii

immunosupresyjnej/immunomodulujacej, ktora w pierw-

szej kolejnosci polega na dozylnej podazy immunoglobu-
lin (intravenous immune globulin, IVIg) w dawce 2 g/kg
masy ciala — we wlewie 12-godzinnym lub w dawkach po-
dzielonych. Dodatkowo od poczatku leczenia stosuje sie
kwas acetylosalicylowy (acetylsalicylic acid, ASA) w dawce
wykazujacej dzialanie przeciwplytkowe (3-5 mg/kg masy
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ciala, maks. 75 mg/dobe). W drugiej kolejnosci stosuje sie
glikokortykoidy, najczesciej metyloprednizolon w dawce
2 x 1 mg/kg masy ciala. W trzeciej kolejnosci podaje si¢
leki biologiczne (anakinra, tocilizumab, infliksimab)®®.
Przedstawiony ponizej opis przypadku 13-letniego chlop-
ca z PIMS pokazuje, jak cigzki przebieg moze mie¢ ta jed-
nostka chorobowa i jak istotne znaczenie majg wczesne
rozpoznanie i wdrozenie celowanej, immunomodulujg-
cej terapii, ktéra moze doprowadzi¢ do istotnej poprawy
i wyzdrowienia.

OPIS PRZYPADKU

Trzynastoletni chlopiec z otyloécig (wskaznik masy cia-
ta - body mass index, BMI > 99. centyla), poza tym do-
tychczas zdrowy, szczepiony wedlug kalendarza szcze-
pien, zostal przyjety na Oddziat Pediatrii Szpitala im prof.
Bogdanowicza w Warszawie w dniu 9 listopada 2020 roku
z powodu utrzymujacych sie od 7 listopada 2020 roku: go-
raczki 40°C, nasilonych boléw brzucha oraz obnizonej to-
lerancji wysitku.

Dnia 10 pazdziernika chlopiec przebywat w bliskim kontak-
cie z dziadkiem, u ktérego nastepnego dnia wystapita wyso-
ka goraczka z objawami infekeji gérnych drég oddechowych
i negatywnymi wynikami testow w kierunku zakazenia wi-
rusem SARS-CoV-2. Tydzien pdzniej u chlopca wystapi-
ty stany podgoraczkowe do 37,5°C oraz cechy infekeji gor-
nych drég oddechowych, ktére ustapily nastepnego dnia.
Po kolejnych 7 dniach (24 pazdziernika) nastapil nawrét
stanéw podgoraczkowych do 37,7°C, ponadto pojawily sie
bdl glowy, uczucie rozbicia, zmeczenie i obnizona toleran-
cja wysitku. Dnia 31 pazdziernika dotaczyly sie bdle brzu-
cha i nudnosci, poglebit sie spadek wydolnoéci fizyczne;.
Po tygodniu (7 listopada) odnotowano goraczke hektyczna
(38,5-40°C) dobrze reagujaca na ibuprofen i paracetamol.
Dziecko zostalo wéwczas skierowane przez lekarza rodzin-
nego do szpitala.

Dwa dni pézniej, przy przyjeciu do szpitala, chtopiec byt
w stanie ogdlnym srednim. Na podstawie kilkukrotnych
konsultacji chirurgicznych w trakcie pobytu na Oddziale
Pediatrycznym wykluczono ostre zapalenie wyrostka
robaczkowego.

Pobrane przy przyjeciu wymaz w kierunku SARS-CoV-2
oraz posiewy kalu w kierunku wiruséw i bakterii jelito-
wych (Yersinia enterocolitica, Salmonella, Shigella, noro-
wirus) byly negatywne. Przeprowadzono testy w kierun-
ku obecnosci czynnikéw infekcyjnych, takich jak: wirus
grypy, wirus opryszczki pospolitej, parwowirus B19, wi-
rus Epsteina-Barr (Epstein-Barr virus, EBV), wirus cyto-
megalii (cytomegalovirus, CMV), ludzki herpeswirus typu
6, uzyskujac wyniki ujemne. Prowadzono antybiotykotera-
pie sulfametoksazolem z trimetoprimem (p.o.) (jedna daw-
ka - 1. dzien hospitalizacji), nastepnie ceftriaksonem (2.-4.
dzien hospitalizacji) oraz wankomycyng (3.-20. dzien ho-
spitalizacji). W 3. dobie hospitalizacji, w godzinach wie-
czornych, stan chlopca znaczaco sie pogorszyl. Pojawily sie
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Ryc. 1. Badanie RTG pluc w dniu przyjecia na OIT

Ryc. 2. Tomografia komputerowa klatki piersiowej w dniu przyjecia
na OIT, widoczne zapalenie lewego dolnego plata

nasilajgcy sie suchy kaszel i ostabienie, dusznos¢, tachyp-
noe, bol w lewej potowie klatki piersiowej i w lewym nad-
brzuszu. Pacjentowi podawano tlen przez maske twarzows.
W wykonanym badaniu rentgenowskim (RTG) klatki pier-
siowej zobrazowano zapalenie ptuc (ryc. 1). W godzinach
nocnych z powodu narastajacej niewydolnosci oddecho-
wej odbyla sie konsultacja anestezjologiczna. Pacjent zostat
przyjety na Oddziat Intensywnej Terapii — dnia 11 listopada
(3. doba hospitalizacji).

Diagnostyke poszerzono o tomografie komputerowa klat-
ki piersiowej (ryc. 2). Wykryto masywne zmiany zapal-
ne pluc, gtéwnie po lewej stronie (,Masywne zageszcze-
nia migzszowe obejmujace niemal caly ptat dolny pluca
lewego. Podobne zmiany w segmencie 10. ptuca prawego.
Mniej nasilone zmiany drobnoplamiste i o typie matowej
szyby w placie géornym pluca lewego oraz w segmentach
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Ryc. 3. Badanie USG pluc w 2. dobie leczenia na OIT, zmiana nie-
dodmowa - plat dolny lewego ptuca przyprzeponowo

6.19. ptuca prawego [...]. Mierna ilo$¢ ptynu w miednicy,
do okoto 30 mm. Podwyzszona densyjno$¢ tkanki ttuszczo-
wej okolokatniczej oraz przy wstepnicy — prawdopodobnie
zmiany zapalne. Sledziona powigkszona, dtugosci 138 mm.
Wezly chlonne kreskowe i okotoaortalne bardzo liczne, do
okolfo 20 x 14 mm. Poza tym bez innych zmian w bada-
niu klatki piersiowej i jamy brzuszne;j”). W trakcie 1. doby
pobytu na OIT pacjent byt przytomny, z zachowanym petl-
nym kontaktem logiczno-stownym, podsypiajacy. Wymagat
suplementacji tlenu przez maske tlenowa [4-8 I/min (ste-
zenie tlenu we wdychanej mieszaninie oddechowej — frac-
tion of inspired oxygen, FiO, =0,5)]. Z uwagi na nasilajaca
sie duszno$¢ chory wymagal pozycji potsiedzacej oraz po-
wtarzanych nebulizacji przy uzyciu lekéw rozszerzajacych
oskrzela. Nad ranem nastgpila poprawa toru oddechowego,
doszto do wzrostu stopnia wysycenia hemoglobiny tlenem
(oxygen saturation, SpO,) z 80% do 95%, czestos¢ oddechu
nadal pozostawata wysoka — okoto 30/min.

12 listopada (4. doba hospitalizacji) w godzinach poran-
nych pacjent byt przytomny, podsypiajacy, zgtaszat bol
w klatce piersiowej. Oddychat spontanicznie, przy tleno-
terapii 5 1/min (maska twarzowa), SpO, wynosito 98%,
bez tlenu rejestrowano spadki do 85%. Chtopiec byt gra-
nicznie wydolny krazeniowo, czesto$¢ akcji serca wynosita
130-140/min, a ci$nienie tetnicze 80/50 mm Hg.
Rozpoznano sepse i wysunieto podejrzenie zapalenia ptuc
w przebiegu infekcji SARS-CoV-2 oraz pediatrycznej wie-
louktadowej choroby zapalnej o mozliwym zwigzku z zaka-
zeniem SARS-CoV-2 (PIMS). Wdrozono stosowne lecze-
nie i pobrano ponowny wymaz z nosa i gardta na test PCR
w kierunku wirusa SARS-CoV-2 (nie wykryto kwasu rybo-
nukleinowego - RNA wirusa), zlecono oznaczenie miana
przeciwcial (wynik uzyskano dopiero 17 listopada - dodat-
ni, IgM > IgG). Odstgpiono od podawania ceftriaksonu, po-
zostawiajac wankomycyne, i dolaczono imipenem z cylasta-
tyng. Odnotowano narastanie parametréw stanu zapalnego
(CRP 380 mg/l, prokalcytonina 38 ng/ml) oraz skokowy
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Ryc. 4. Badanie RTG ptuc w 2. dobie leczenia na OIT, tuz po
intubacji

spadek stezenia plytek krwi (z 200 do 85 tys./ul). Uwage
zwracaly rozpulchnienie i zaczerwienienie warg, spojowek,
dzigset oraz jezyka, drobnoplamista osutka na skdrze dloni
i stop, zaczerwienienie skory moszny bez obrzeku oraz go-
raczka 38,5°C. Zalozono kaniule do tetnicy promieniowej.
Prowadzono inwazyjny pomiar cisnienia tetniczego (inva-
sive blood pressure, IBP), podlaczono platforme hemody-
namiczng [kalibrowang za pomocg wskaznika sercowego
(cardiac index, CI), mierzonego za pomocg echokardiogra-
fii - ECHO)]. Zainstalowano kaniule do zyly gtéwnej gor-
nej przez zyle szyjng wewnetrzng prawg w celu leczenia na-
silajacej sie hipotonii. Chlopiec prezentowal zespét lekowy
i zglaszal bardzo silne dolegliwo$ci bolowe w klatce piersio-
wej i w obrebie brzucha. Stosowano wlewy dozylne chloro-
promazyny oraz nalbufing w dawkach frakcjonowanych co
4 godziny. Z powodu nasilajacej si¢ od godzin popotudnio-
wych niewydolno$ci oddechowej o typie hipoksji, spadkéw
SpO, do 70% mimo suplementacji tlenu, wlaczono wspo-
maganie nieinwazyjne za pomoca wasoéw tlenowych po-
przez podaz tlenu o wysokim przeptywie (high-flow oxy-
gen, HFO) - FiO, 0,7; przeptyw 40-60 1/min z poczatkowo
(8 godzin leczenia) dobrym efektem pod postacig prawi-
dlowego utlenowania krwi i zmniejszeniem wysitku od-
dechowego. W badaniu ultrasonograficznym (USG) ptuc
w protokole BLUE (bedside lung ultrasound in emergency)
zwizualizowano: po lewej stronie duza konsolidacje¢ nie-
dodmowo-zapalng w rzucie plata dolnego z otaczaja-
cym ja ptynem w jamie optucnowej - szacunkowo 300 ml
(ryc. 3), w rzucie plata gérnego réwniez obecny obraz zle-
wajacych si¢ licznych linii B, z zachowanym obustronnie
$lizganiem si¢ optucnej. Nad calym ptucem prawym wi-
doczne byly bardzo liczne linie B7 (6-8 w polu widzenia
ekranu) - obraz §r6dmigzszowego zapalenia pluc. U pod-
stawy pluca prawego obecna byta niewielka konsolidacja
niedodmowo-zapalna, bez ptynu (ryc. 4). W godzinach
nocnych doszlo do dalszego pogorszenia wydolnosci odde-
chowej, zwiekszenia wysitku oddechowego i pojawienia sie
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zmian o charakterze zaburzen $wiadomosci, SpO, spadto
do 75% (wskaznik oksygenacji 100). Przeprowadzono in-
tubacje¢ dotchawicza w sedacji (fentanyl 2 pg/kg, ketamina
1,5 mg/kg, tiopental 3 mg/kg masy ciala). Pacjenta podta-
czono do respiratora w trybie synchronizowanej przery-
wanej wentylacji obowigzkowej pod kontrolg ci$nienia
(synchronised intermittent mandatory ventilation - pres-
sure control, SIMV PC) + wsparcie ci$nieniowe (pressure
support, PS) — miareczkowano ci$nienie koicowowyde-
chowe (positive end-expiratory pressure, PEEP). Pomimo
FiO, 1,0 saturacja utrzymywala si¢ na poziomie 60-70%.
Pacjent wymagal poczatkowo okoto godzinnej rekruta-
cji metodg stopniowego zwiekszania PEEP od 5 do 17 cm
H,O. Zabiegi rekrutacyjne znacznie poprawily podatnosé
pluc oraz utlenowanie. Zaobserwowano wzrost SpO, z 60%
do 99%, zmniejszenie cisnienia napedowego (driving pres-
sure, AP; mozliwe do obliczenia przy 16zku pacjenta jako
ci$nienie plateau minus dodatnie ci$nienie koncowowyde-
chowe) z 20 do 15 cm H,0, objetos$¢ oddechowa (tidal vo-
Iume, TV) wynosita 450-520 ml, FiO, spadlo z 1,0 do 0,5,
PEEP wynosilo 14-17 H,O. Parametry gazometryczne krwi
tetniczej: ci$nienie parcjalne tlenu (partial O,, pO,) wzro-
sto z 56 do 105 cm H,O; bez retencji CO,. Chlopiec byt
niewydolny krazeniowo. Stosowano noradrenaling we wle-
wie — poczatkowo 0,03 pg/kg masy ciata/min do 0,3 pg/kg
masy ciala/min. Wykonano badanie USG w protokole
FATE (focus-assessed transthoracic echocardiography — pro-
tokdt badania USG uktadu sercowo-naczyniowego wyko-
rzystujacy projekcje echokardiografii przezklatkowej; ma
na celu identyfikacje w ukladzie sercowo-naczyniowym
patologii, ktére moga by¢ przyczyng zagrozenia zycia pa-
cjenta). Stwierdzono prawidlowe proporcje jam serca, bez
istotnych klinicznie przeciekéw przez zastawki, bez cech
przecigzenia objetosciowego ani ci$nieniowego, zapadal-
noé¢ zyly gléwnej dolnej wynosita 38%, catka predkosci
przeplywu w czasie w drodze odptywu lewej komory (ve-
locity time integral left ventricular outflow tract, VTI LVOT):
22, pole powierzchni LVOT: 3,14 cm?, objetos¢ wyrzutowa
(stroke volume, SV): 69 ml, rzut serca (cardiac output, CO):
7,5 1/min, frakcja skracania (fractional shortening, ES): 32%,
zmienno$¢ objetosci wyrzutowej LV (stroke volume varia-
tion, SVV): 15%. Odnotowano tendencje do zagrazajacych
zyciu hipotensji rzedu 40/20 mm Hg ze spadkiem perfuzji
plucnej [ci$nienie parcjalne dwutlenku wegla (pCO,) ob-
nizalo si¢ do 15 mm Hg na wykresie kapnometrii] i ob-
nizeniem wskaznika systemowego oporu naczyniowego
(systemic vascular resistance index, SVRI) do 400 dyn x s/
cm®/m?, z zachowanym prawidlowym CI. Wystgpienie hi-
potonii wigzano z rozszerzeniem naczyn wtérnym do ze-
spolu uogodlnionej reakcji zapalnej (systemic inflammatory
response syndrome, SIRS) oraz z koniecznoscig podazy bo-
luséw sedacyjnych (tiopental 0,5 mg/kg) z powodu okreso-
wego pobudzenia w fazie wchodzenia w sedacje. Uzyskano
dobrg reakcje w odpowiedzi na dwukrotne podanie bolu-
sow plynéw 5 ml/kg masy ciata, pozycje Trendelenburga
i bolus noradrenaliny. Po drugim epizodzie hipotensji
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Ryc. 5. Badanie USG pluc w 3. dobie leczenia na OIT, srodkowy plat
pluca prawego — widoczne konsolidacje podoptucnowe z li-
niami B (faza pecherzykowa zapalenia phuc)

wdrozono z dobrym efektem hemodynamicznym [wzrost
SVRI 800-900 dyn x s/cm>/m?, $rednie ci$nienie t¢tnicze
(mean arterial pressure, MAP) =70 mm Hg] wlew adrena-
liny (0,05 pg/kg/min). Ponadto stwierdzono podwyzszone
stezenie mleczanow w gazometrii krwi tetniczej (stopnio-
wo obnizajace sie z 8,0 do 1,5 mmol/l), a takze narastaja-
ce wartoéci stezenia troponiny do maksymalnej 834 ng/l.
W nocy, po intubacji, pacjent byt poddawany sedacji dozyl-
nym wlewem multimodalnym (tiopental, ketamina, deks-
medetomidyna, morfina). Nie bylo cech krwawienia. Z po-
wodu wysunietego podejrzenia zespotu PIMS o fenotypie
Kawasaki-like disease wdrozono leczenie przeciwplytkowe
(ASA 50 mg/kg masy ciala), heparyne drobnoczasteczko-
wa (1 j./kg masy ciata/dobe) oraz dozylny 6-godzinny wlew
immunoglobulin (2 g/kg masy ciala). Nawodnienie chiop-
ca obejmowato podaz doustng (przed sedacja woda, 20%
glukoza, Nutridrink) i dozylng (krystaloidy zbilansowane —
60 ml/h). Poczatkowo obserwowano umiarkowang hipowo-
lemie (SVV 25-35%). Stopniowo uzyskano status normowo-
lemii (SVV 8-14%), mimo to diureza byla skapa (0,5 ml/kg
masy ciafa/h). Zastosowano furosemid w dawkach frakcjo-
nowanych, uzyskujac dobry efekt diuretyczny.

W 3. dobie leczenia na OIT, ze wzgledu na ustalone rozpo-
znanie wstepne, przeprowadzono dwukrotng telefoniczng
konsultacje kardiologiczna z dwoma wiodacymi o$rodka-
mi w Warszawie. Bazujac na do$wiadczeniach tych o$rod-
kéw oraz na opisie jednostki chorobowej opublikowanym
w ,Lancet”?, utrzymano podaz immunoglobulin (2 g/kg)
oraz ASA w dawce 50 mg/kg masy ciala/dobe w 4 dawkach
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podzielonych. Zmodyfikowano antybiotykoterapie poprzez
dofaczenie amikacyny i flukonazolu w dawce profilaktycz-
nej oraz steroidoterapi¢ (zamiana deksametazonu na metylo-
prednizolon w dawce 10 mg/kg masy ciata). Wdrozono pro-
filaktyke krwawienia z przewodu pokarmowego przy uzyciu
inhibitora pompy protonowej. Ze wzgledu na hipoalbumine-
mie przetaczano 20% albuminy. Pomimo leczenia przeciw-
goraczkowego (paracetamol i pyralgina co 6 godzin) tem-
peratura nie obnizala sie ponizej 39,5°C. Dolaczono wlew
dozylny chloropromazyny oraz rozpoczeto chlodzenie fizy-
kalne (system obiegu zimnej wody do kontrolowanej hipo-
termii terapeutycznej) i ptukanie zotgdka zimng woda, uzy-
skujac stopniowy spadek temperatury ciala. Kontynuowano
respiratoroterapie, parametry wentylacyjne byly redukowane
pod kontrola gazometrii (spadek PEEP: z 15 do 10 cm H,O,
FiO, 0,5; obnizenie PS: z 16 do 13 cm H,O, SpO, 96-100%).
W wykonanym kontrolnie badaniu USG pluc zwizualizowa-
no liczne obustronnie linie B - obraz §rédmiazszowego za-
palenia pluc, przechodzacy w faze pecherzykowego zapalenia
pluc (ryc. 5) oraz konsolidacje w dolnych platach obu pluc,
bez narastania plynu w optucnej. Przeprowadzono broncho-
skopie z ptukaniem oskrzelowo-plucnym, a nastgpnie wyko-
nano posiew oraz test w kierunku SARS-CoV-2, uzyskujac
negatywny wynik badania w kierunku obecnosci tego wirusa.
Ostatecznie dopiero dodatnie miano przeciwcial przeciw-
ko SARS-CoV-2, ktérych oznaczenia dokonano w 7. dobie
pobytu chlopca na OIT, pozwolilo na potwierdzenie PIMS.
Krazenie wspomagane bylo wlewami z noradrenaliny (0,09
> 0,06 pg/kg/min) i adrenaliny (0,04 pg/kg/min), od ktérych
odstgpiono w ciggu dnia.

W nastepnych dobach pobytu na OIT stan chtopca stop-
niowo si¢ poprawial. Zmniejszano parametry wentylacyjne,
stosowano czeste zmiany pozycji ciala, ukladanie na brzu-
chu, oklepywanie, intensywng rehabilitacje bierng. Od 3.
doby pacjent nie wymagal podazy adrenaliny, a od 5. doby —
noradrenaliny.

W 4. dobie pobytu na OIT w USG pluc zobrazowano
w dolnym placie ptuca prawego duzg, $wieza konsolida-
cje niedodmowo-zapalng z widocznym plynem, potwier-
dzong w badaniu RTG, a od 6. doby obserwowano wyco-
fywanie si¢ zmian konsolidacyjnych w platach dolnych obu
pluc. W 8. dobie w ECHO wykryto obecnos¢ plynu w jamie
osierdzia (5-9 mm za prawg komorg, do 12-18 mm przy
koniuszku bez cech tamponady), ktory nie przybierat na
objetosci i po kilku dniach wchlonat sie niemal catkowicie.
Od czasu intubacji podejmowano proby zywienia enteral-
nego (Nutrini Energy), w tym troficznego, ktére okazaly sie
nieskuteczne z powodu licznych zalegan i ulewania tresci
pokarmowej. W 6. dobie pobytu na OIT wdrozono zywie-
nie parenteralne (1500 kcal). Okresowo pacjent wymagat
podazy furosemidu w celu utrzymania prawidlowej diure-
zy godzinowej.

Stopniowo zmniejszano glebokos¢ sedacji - odstapiono od
wlewu dozylnego ketaminy (w 5. dobie pobytu na OIT),
zmniejszano predkos¢ wlewow dozylnych morfiny i tiopen-
talu. Od 5. doby nie odnotowywano goraczki, w zwiazku
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z czym zaprzestano stosowania chloropromazyny. W 8. do-
bie zaprzestano wlewu morfiny, a w 9. dobie - tiopentalu.
Rozpoczeto natomiast podaz metadonu przez sonde.

W dniu 21 listopada (12. doba hospitalizacji) chtopiec
wybudzil sie ze $pigczki. Po kilku godzinach zostat eks-
tubowany, a nastepnie podlaczony do wentylacji niein-
wazyjnej (maska twarzowa). Chory mial problemy z efek-
tywnym kaszlem i odkrztuszaniem wydzieliny. Konieczne
bylto okresowe odsysanie z gardla w sedacji propofolem.
Kontynuowano intensywng fizykoterapie oddechows, nadal
stosowano czeste zmiany pozycji, w tym pozycje na brzuchu
przez 6 h/dobe. Nastepnego dnia pacjent oddychal samo-
dzielnie przez maske twarzowa z rezerwuarem, a nastepnie
za pomocy zwyklej maski tlenowej. Pomimo braku sedacji
kontakt z chlopcem byt utrudniony. 22 listopada wystapit
uogolniony napad drgawek toniczno-klonicznych z dobra
reakcjg na diazepam.

Dnia 23 listopada ze wzgledu na niepokdj oraz okresowo
nawracajace dolegliwosci bolowe wiaczono analgosedacje
(wlew klonidyny 0,1 pg/kg/h). Mozliwo$¢ kontaktu byta
zachowana, pacjent byl w stanie spetnia¢ polecenia, nato-
miast nie mowit. W trakcie badania przedmiotowego od-
notowano znacznie obnizong sile mig$niowsg, brak ruchéw
biernych i czynnych, ostabienie odruchéw $ciegnistych
w koniczynach. Na podstawie obrazowania moézgowia za
pomocy rezonansu magnetycznego oraz przeprowadzonej
konsultacji neurologicznej rozpoznano ostrg polineuropatie
w przebiegu ciezkiej niewydolnosci wielonarzadowej, na-
pad padaczkowy powigzano za$ z zespotem odstawiennym.
W kolejnych dniach pobytu deficyty neurologiczne stop-
niowo sie wycofywaly. 24 listopada chlopiec nawigzat kon-
takt stowny, cho¢ prezentowal objawy lgku, zastosowano
wiec leczenie alprazolamem (4 x 0,25 mg) i propranololem
(2 x 10 mg) i objeto pacjenta wraz z matkg opieka psycho-
logiczna. Chory otrzymywat ponadto melatonine (5 mg) na
noc oraz klonidyne (p.0.) (150 pg/dobe). W ciagu kilku na-
stepnych dni modyfikowano terapie, redukujac stopniowo
az do calkowitego odstawienia dawki metadonu i klonidy-
ny, wdrozono natomiast deksmedetomidyne we wlewie do-
zylnym 0,6 ug/kg/h (w nocy 1,2 pg/kg/h). Z powodu bez-
sennosci dwukrotnie zastosowano calonocny wlew dozylny
propofolu (3 mg/kg/h), uzyskujac efekt w postaci przywro-
cenia rytmu dobowego po kilku dniach. Stan neurologiczny
chlopca w dalszym ciggu stopniowo si¢ poprawial.

W dniu 24 listopada wlaczono zywienie dozotadkowe —
Nutrini Peptisorb w dawce troficznej (3 x 50 ml) oraz cisapryd
(10 mg co 8 godzin). Co drugi dzien zwiekszano podaz kalo-
ryczng az do 2000 kcal (27 listopada). Jednoczesnie reduko-
wano kaloryczno$¢ zywienia parenteralnego. Intensyfikowano
podaz wody. Ograniczano podaz plynéw dozylnych.
Perystaltyka byla prawidtowa, pacjent oddawat stolce.

28 listopada (17. doba pobytu na OIT) w wykonanych ba-
daniach laboratoryjnych stwierdzono wzrost stezenia CRP
do 33 mg/l (w poludnie do 50 mg/l, kolejnego dnia rano —
170 mg/1). Chlopiec goraczkowat do 38,7°C. Usunieto ka-
niule centralng. Zabezpieczono posiewy (krew, mocz,
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Ryc. 6. Badanie RTG pluc w 17. dobie hospitalizacji

1

Ryc. 7. Obraz ptuc z dnia 3 grudnia (24. doba hospitalizacji) -
Oddziat Pediatrii

bronchoaspirat, koncéwka kaniuli centralnej — uzyska-
no wyniki ujemne). Rozpoznano szpitalne zapalenie pluc
i wdrozono antybiotykoterapie — piperacylina z tazobakta-
mem 4,5 g 4 razy na dobe. Pacjent pozostawal na odde-
chu wlasnym przy suplementacji tlenu przez wasy tlenowe
(SpO, 90-99%). Kontynuowano intensywng fizykoterapie
oddechowa. Nad polami ptucnymi utrzymywat si¢ szmer
pecherzykowy symetryczny z licznymi furczeniami. Kaszel
i odkrztuszanie wydzieliny pozostawaly nadal nieproduk-
tywne, ale z tendencja do poprawy. W sedacji propofo-
lem odessano wydzieline z okolic wejscia do krtani oraz
z tchawicy, uzyskujgc bardzo duza ilo$¢ ropnej wydzieliny.
W USG pluc zobrazowano profil A, zachowane obustron-
nie §lizganie, niewielka liczbe linii B oraz malg konsolidacje
u podstawy pluca lewego (tendencja do zdrowienia) i ma-
sywna nowg konsolidacje w ptatach $rodkowym i dolnym
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pluca prawego, co zostalo potwierdzone w RTG klatki pier-
siowej (ryc. 6). Pacjent byl wydolny krazeniowo (MAP =
75 mm Hg). W wykonanym USG serca w protokole FATE
stwierdzono: proporcje jam serca prawidlowe, CO: 7 1/min,
SV: 53 ml, parametry pomiarowe lewej komory w normie,
FS: 33%, skurczowa plaszczyzna pier$cienia mitralnego (mi-
tral annular plane systolic excursion, MAPSE): 1,2 cm, ilo§¢
plynu w jamie osierdzia §ladowa. Nie udato si¢ zwizuali-
zowa( tetnic wienicowych. Utrzymywano podawanie hepa-
ryny drobnoczasteczkowej w dawce profilaktycznej i ASA
w dawce 75 mg/dobe.

W kolejnych dniach pobytu na OIT stan kliniczny chtop-
ca sie poprawial, co znalazlo potwierdzenie w spadku pa-
rametrow stanu zapalnego i radiologicznej poprawie obra-
zu pluc (ryc. 7).

Dnia 30 listopada chlopiec wydolny krazeniowo i oddecho-
wo, przy zachowanym pelnym kontakcie stowno-logicz-
nym, zostal przekazany na Oddzial Pediatrii w celu dalsze-
go leczenia.

OMOWIENIE

Na rozpoznanie PIMS o fenotypie Kawasaki-like disease
wskazywaly zaréwno kryteria kliniczne, jak i wyniki wyko-
nanych badan diagnostycznych i obrazowych, co pozwolito
na postawienie ostatecznej diagnozy.

Nalezy jednak podkresli¢, ze poczatkowy przebieg choro-
by sugerowal niewydolnosé¢ wielonarzadowg o charakterze
typowym dla wstrzasu septycznego o nieznanym czynniku
etiologicznym, co wymagato podjecia natychmiastowego le-
czenia — w tym zastosowania antybiotykoterapii o szerokim
spektrum dziatania. W zwiazku z silnym podejrzeniem ze-
spolu PIMS réwnolegle zastosowano leczenie przeznaczo-
ne dla tej jednostki chorobowej. Ze wzgledu na krytycznie
cigzki stan kliniczny pacjenta wdrozono podaz immunoglo-
bulin i nie czekajac na efekt, jednoczeénie steroidoterapie.
Brak byto jednak pewno$ci, z jakg chorobg mamy do czy-
nienia. Dopiero po otrzymaniu wynikéw licznych posie-
wow, ktdre okazaly sie ujemne, oraz wyniku miana przeciw-
cial przeciwko SARS-CoV-2 (7. doba pobytu na OIT), ktore
byly dodatnie, mozna bylo ustali¢ ostateczne rozpoznanie.
W kontekscie cigzko$ci przebiegu zespotu PIMS war-
to zwrdci¢ uwage na fakt, ze chlopiec mimo braku choréb
przewlektych mial stwierdzong otylos¢ (BMI > 99. centyla),
co niewatpliwie wydaje si¢ znaczacym czynnikiem ryzyka
powiktan infekcji wirusem SARS-CoV-2¢.

Jednocze$nie analiza wynikéw badan laboratoryjnych wy-
kazata pewng prawidtowos¢ (ryc. 8 i tab. 1), jesli chodzi
o wzrosty wartoéci leukocytozy, powtarzajace si¢ regular-
nie w odstepie 4-5 dni, bez pelnej korelacji ze wzrostem
stezenia CRP czy tez stanami goraczkowymi u opisywane-
go pacjenta. Wymaga to jednak dalszych badan.

Wobec licznych doniesient naukowych na temat niekorzyst-
nego wplywu niedoboru witaminy D na ciezko$¢ przebie-
gu infekcji SARS-CoV-2 wazne jest rowniez zwrdcenie
uwagi na jej istotny (23 ng/ml) deficyt u prezentowanego
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Ryc. 8. Graficzne przedstawienie wartosci stezeri CRP [mg/l] i leukocytéw (white blood cells, WBC) [K/ul] w czasie hospitalizacji
Dzien WBC Neutrofile Limfocyty HGB HCT PLT CRP PCT Troponina D-dimery
[k/p] [%] [%] lgdl] | [% | [opll | [mg/M | [ng/mi] [ng/1] [ng/ml]
9.1 13 85 57 13,8 39 202 245
10.11 7,1 89 43 13 38 139 320
"1 8 86 6,4 12 34 84 418 19 25
12.11 9 X X 11 32 72 380 38 135 2365
13.11 27 95 2,7 N 31 m 433 37 834 1827
14.11 23 X X 9 27 13 324 25 436
15.11 21 91 5,6 10 31 129 167 14 1190
16.11 17 88 78 1 33 163 55 9
17.11 14 87 7,6 N 33 189 43 5 12 882
18.11 20 91 4 N 33 235 33 3 101 840
19.1 19 91 4 10 31 277 27 2 64 77
20.11 19 89 45 9 28 352 22 1 56 850
211 20 91 33 9,2 27 361 19 0,6 829
221 32 91 33 10 31 541 23 0,4
231 27 92 3,7 10 31 534 33 803
241 23 91 49 10 31 589 47 0,2
2511 i 77 13 9 28 465 30 0,12
27111 20 81 9,3 10,8 33 697 13 0,09 1049
28.11 22,5 84 7,5 11,2 34 613 50 0,2 59 1629
29.11 10 68 21 89 26 378 167 1162
30.11 62 0,18
1.12 9,5 66 20 10 30 391 12 8 1782
9.12 55 45 38 10 30 496 <5 <1,5 544
CRP — C-reactive protein, biatko C-reaktywne; HCT — hematokryt; HGB — hemoglobina; PCT — prokalcytonina; PLT — platelets, ptytki krwi; WBC — white blood cells, leukocyty.

Tab. 1. Wybrane wartosci laboratoryjne

pacjenta. Jak dotad brak jest publikacji wskazujacych na
bezposrednie powigzanie tego faktu z ryzykiem wystgpie-
nia zespotu PIMS u dzieci, niemniej wydaje si¢ ono bardzo
prawdopodobne.
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Szczegolnego podkreslenia wymaga fakt, ze ciezki prze-
bieg PIMS z niewydolno$ciag oddechowsg o charakterze ze-
spolu ostrej niewydolnoséci oddechowej (acute respirato-
ry distress syndrome, ARDS) z towarzyszacym zespotem
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niewydolno$ci wielonarzadowej o bardzo gwaltownym
przebiegu stanowit zaledwie okoto 6% przypadkow opisa-
nych w publikacjach amerykanskich.

WNIOSKI

Przebieg PIMS w poczatkowej fazie jest fagodny, natomiast
po kilku dniach ($rednio 4.-5. doba) moze doj$¢ do po-
gorszenia stanu zdrowia, zwlaszcza jesli nie wlaczono ade-
kwatnego leczenia. U czesci pacjentdéw rozwija si¢ niewy-
dolnos¢ wielonarzagdowa. Niezmiernie wazne jest szybkie
rozpoznanie i podjecie wlasciwej interwencji leczniczej,
co moze ograniczy¢ gwaltowny w niektérych przypad-
kach postep choroby i uchroni¢ pacjenta przed powazny-
mi powiktaniami. Wdrozenie leczenia immunomodulujace-
go powoduje szybki powrdt do zdrowia. Nalezy podkresli¢,
ze PIMS moze do zludzenia przypomina¢ sepse, ale naj-
czesciej nie reaguje na standardows, szerokospektralng
antybiotykoterapie.

Reasumujac, w przypadku narastania uogélnionych cech
niewydolnos$ci wielonarzadowej u dzieci powinno si¢ obec-
nie bra¢ pod uwage wielouktadowy zesp6t zapalny stano-
wiacy powiklanie po przebyciu infekcji SARS-CoV-2.

Konflikt intereséw

Autorzy nie zglaszajg zadnych finansowych ani osobistych powigzan z in-
nymi osobami lub organizacjami, ktore moglyby negatywnie wplyngé na
tresé publikacji oraz roscic¢ sobie prawo do tej publikacji.
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