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Santrauka. Uminés ir pasikartojancios kvépavimo taky infekcinés ligos yra dazniausia patologija vaikysté-
je ir viena dazniausiy kreipimosi j Seimos gydytoja ar pediatrg priezasciy. Vaikai dazniau serga virSutiniy
kvépavimo taky ligomis, bet apie 10—30 proc. ligoniy kartojasi ir apatiniy kvépavimo taky ligos. Dauguma
kvépavimo taky infekciniy ligy praeina savaime ir yra lengvos eigos. Taciau kai kuriems vaikams jos linkusios
kartotis. Gydytojui svarbu nuspresti, kuri liga nekelia susiripinimo ir praeis savaime, o kuri gali bati rimta,
progresuojanti kvépavimo taky patologija. Straipsnyje pateikiami literatiiros duomenys apie dazniausias
pasikartojanciy kvépavimo taky infekciniy ligy prieZastis bei jy diferencine diagnostika.

IVADAS

Uminés ir pasikartojancios kvépavimo taky infekcinés
ligos yra dazniausia vaiky patologija ir viena dazniau-
siy kreipimosi | Seimos gydytoja ar pediatra priezas-
¢iy. Didziojoje Britanijoje jos lemia apie trecdalj visy
apsilankymy pas gydytoja ir apie 8—18 proc. skubiy
stacionarizavimo atvejy [1].

Vaikai dazniau serga virSutiniy kvépavimo takuy
ligomis, kurias ne retai salygoja adenoidy hipertrofija
ar kita létiné ausy, nosies, gerklés patologija. Taciau
apie 10-30 proc. vaiky kartojasi apatiniy kvépavimo
taky ligos [3].

Dauguma kvépavimo taky infekciniy ligy praeina
savaime ir yra lengvos eigos. Pagrindiniai sukéléjai
(apie 70-80 proc. visy atvejy) yra rino, respiracinis
sincitinis, korona, gripo ir paragripo virusai. Bakteri-
nes kvépavimo taku ligas dazniausiai sukelia pneumo-
kokai bei kiti streptokokai, Haemofilus influnzae,
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumonia ir
Moraxella catarrhalis. Misrios kilmés infekcijos taip
pat budingos. Nustatyta, kad apie 8-30 proc. atvejy
pneumonija sukelia keliy tipy virusai ir bakterijos arba
virusy ir bakteriju deriniai. Deja, daznai sukéléjo is
viso nepavyksta nustatyti [4, 5].

Kai kuriems vaikams kvépavimo taky infekcinés
ligos linkusios kartotis: jie skundziaji nuolatiniu arba
atsinaujinanciu kosuliu, sunkesniu kvépavimu, kartais
dusuliu, skrepliavimu ar tiesiog $iaip liguista savijauta.
Tokie simptomai budingi daugeliui kvépavimo takuy li-
gy, taciau gydytojui svarbu nuspresti, kuri liga nekelia
susiripinimo ir praeis savaime, o kuri gali bati rimta,
progresuojanti kvépavimo taky patologija. Norint tai

20

nustatyti, labai svarbu jvertinti ligos eiga ir sunkumo
laipsnj bei surasti pasikartojanciy simptomu priezasti.
Taigi privalu surinkti i$samia Seimos, gyvenimo bei
ligos anamneze, atidziai apziaréti ir istirti pacienta,
numatyti galimus reikalingus tyrimus ir specialisty
konsultacijas [6, 7].

PASIKARTOJANCIU KVEPAVIMO TAKU INFEK-
CINIU LIGU DAZNUMAS

Daugelis tyréjuy pripazjsta, jog iminémis vir$utiniy kve-
pavimo taky infekcinémis ligomis vaikai serga 6-10
karty per metus. Didziausias sergamumas esti 6—12
gyvenimo ménesiais ir pradéjus lankyti kolektyva.
Vyresni vaikai serga reciau, vidutiniskai 2—4 kartus per
metus. Pagal A. L. Wright Tucson 1 179 naujagimiy
kohortoje bendrasis sergamumas minémis apatiniy
kvépavimo taky ligomis pirmaisiais gyvenimo metais
buvo 33 proc., didziausia dalj sudaré aminis bronchioli-
tas [8]. T. H. Murphy 11 mety trukusiu populiaciniu ty-
rimu nustateé, kad daugiausia susirgimy apatiniy kvépa-
vimo taky ligomis pasitaiko pirmyjy gyvenimo metuy
paskutiniais ménesiais, ketvirtadaliu atvejy — tmine
pneumonija [9]. Mazesni nei dvejy mety vaikai net
penkis kartus dazniau stacionarizuojami dél pneumo-
nijos nei vyresni. Berniukai dél ne visai aiskiy priezas-
¢iy dazniau serga apatiniy kvépavimo taky ligomis nei
mergaités. Taip pat dazniau serga nei$nesioti kadikiai,
ypac tie, kuriems diagnozuota bronchopulmoniné dis-
plazija, arba vaikai, kuriy tévai riako. Pasyvaus rakymo
neigiama jtaka labiau pastebima kadikystéje ir susiju-
si daugiau su motinos, o ne tévo rikymu. Susirgimy
aminémis kvépavimo taky infekcinémis ligomis ypac
padaugéja rudenj ir pavasarj [6, 7, 10].
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Dar 1964 metais J. H. Dingle su bendradarbiais
jrodé, kad pasikartojanciy kvépavimo taky infekciniy
ligy daznumas priklauso nuo vaiko amziaus, Seimos dy-
dzio, mety laikotarpio ir salyCio su serganciais vaikais
kolektyve (1 ir 2 lentelés) [6]. Ispudingiausia tai, kad
kai kurie mazi vaikai, neturédami jokios kitos gretu-
tinés patologijos, gali sirgti net iki 15-17 karty per
metus, o ju bendraamziai sirgs tik 1 ar 2 kartus. Ir
vienu, ir kitu atveju kvépavimo taky infekciniy ligy
daznumas gali bati normalus, bet tuo jtikinti daznai
serganciy vaiky tévus yra gana sudétinga [6]. Tokie
vaikai, pasak B. K. Rubin, yra ,normalas® taciau ,nelai-
mingi®, o ,nelaimés” priezastis — jy paties amzius ir ap-
linka. Dazniausiai jie auga ir bresta normaliai, sunkios
ekstrapulmoninés infekcijos nesikartoja, Seimoje néra
sirgusiy bronchy astma ir sunkiomis plauciy bei kity
organy infekcinémis ligomis. Fizinis tyrimas remisijos
laiku buna normalus, kratinés lastos rentgenograma,
kraujo tyrimas — be pokyc¢iy. Viena, ka reikia pada-
ryti, — isitikinti tuo [11].

Vis délto kai kuriems vaikams infekciniy kvépavi-
mo taky ligy kartojimasi lemia gretutiné patologija,
kuri laiku nediagnozuota gali bati grésminga ir sukelti
jvairiy komplikacijy. Taigi gydytojo budrumas labai
svarbu.

PASIKARTOJANCIU KVEPAVIMO TAKU IN-
FEKCINIU LIGU DIFERENCINE DIAGNOSTIKA

Kaip minéta, norint nustatyti pasikartojanciy kvépavi-
mo taky infekciniy ligy priezastj, labai svarbu tiksliai
jvertinti ligonio bukle paiméjimo ir remisijos laiku,

1 lentelé. SUSIRGIMY KVEPAVIMO TAKY INFEKCINEMIS LIGOMIS SKAICIUS ATSIZVEL-
GIANT | VAIKO AMZIY (PAGAL J. H. DINGLE, G. F. BADGER, W. S. JORDAN, 1964)

Vidutinis Susirgimy
Vaiko amzius susirgimy skaicius
(metais) skaicius per (min/max)
metus

<1 6,7 0-15
1 8,3 1-17

2 8,1 0-15
3 7,8 1-15
4 7,6 2-15
5 7.4 0-18
6 6,2 0-13
7 6,1 0-18
8 6 0-16
9 53 0-13
10 5,7 0-15
1 51 0-14
12 5 0-12
13 4,6 0-11
14 4,7 1-15
16 4,8 2-8
>16 4,6 2-11
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2 lentelé. SUSIRGIMY KVEPAVIMO TAKY INFEKCINEMIS LIGOMIS SKAICIUS ATSI-
ZVELGIANT | SEIMOS DYD] (PAGAL J. H. DINGLE, G. F. BADGER, W. S. JORDAN, 1964)

Vidutinis susirgimy

Seimos dydis skaicius per metus
3 4,5
4 5,2
5 5,5
6 6,3
7 6,7
8 5,6

nuosekliai isiaiskinti $eimos ir gyvenimo anamneze.
Daznai to pakaks ir sudétingesniy tyrimuy nereikés.

Astma

Nepaisant pageréjusios diagnostikos ir sukauptuy Ziniy,
neatpazinta ir nediagnozuota bronchy astma vis dar
yra pagrindiné priezastis, kodél vaikai nuolat kosti,
jiems ,kartojasi apatiniy kvépavimo taky infekcijos®
Jei vaikas alergiskas nuo kadikystés, Seimoje yra nariy
(ypac tévai, broliai, seserys, seneliai), sirgusiy bronchuy
astma ar kitomis alerginémis ligomis, o aplinkoje daug
rizikos veiksniy, butina pagalvoti apie galima alerginj
procesa. Tada kontaktas su aminémis kvépavimo taky
infekcinémis ligomis, $altu oru bei kitais oro alergenais
bus ne kas kita kaip kontaktas su bronchy astmos simp-
tomus provokuojandiais veiksniais [12, 13].

Vaiky bronchy astmos diagnostika gali bati sudétin-
ga dél jvairialypiy Sios ligos priezasciy ir skirtingy
vaiky $vokstimo fenotipy. Deja, néra ir vienintelio
patogenozinio tyrimo, jrodancio esant bronchy ast-
ma vaikams iki trejy mety [12, 14]. Sensibilizacijos
patvirtinimas, broncholitiky ar uzdegima slopinancio
astmos gydymo poveikis, spirometrija bei bronchy hi-
perreaktyvumo tyrimai, bronchy obstrukcijos epizodai,
iSprovokuoti alergeny bei kity aiskiy aplinkos veiksniy,
be kvépavimo taky infekcinés ligos pozymiy yra tie
diagnostikos kriterijai, kuriais galéty bati grindziama
bronchy astmos diagnozé. Kartais bronchy astma lydi
kita gretutiné patologija. Asimetriniai ar riboti auskul-
taciniai poky¢iai plauciuose, prastas vaiko augimas ir
raida, bagno lazdeliy pirstai, atsikoséjimas pulingais
skrepliais leisty jtarti kita kvépavimo taky patologija
[14, 15].

Poinfekcinis kosulys

Kartais tévai labai aiskiai nurodo, kad kosulys ar dusu-
lys atsirado po persirgtos aminés kvépavimo taky in-
fekcinés ligos ir tesiasi keleta savaic¢iy ar ménesiy.
Paprastai tai lemia Bordetella pertussis ir Mycoplasma
pneumonia sukeltos infekcijos, kurios labai sutrikdo
mukociliarinj klirensg ir sukelia ilgai i$silaikantj bron-
chy reaktyvuma. Vaikai kosti priepuoliniu kosuliu,
atkosti balk$vy, skaidriy gleiviy. Kosulys paprastai
praeina per 2—6 ménesius [16]. Kosulys, sunkesnis al-
savimas ir bronchy obstrukcija maziems vaikams po
bronchiolito gali islikti ménesiais ir net metais. Siy
simptomuy patofiziologija lemia tam tikras imuninés
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sistemos atsakas j infekcija bei sutrikdytas kvépavimo
taky augimas [17, 18].

Kvépavimo taky svetimkiinis

Itarti svetimkanj kvépavimo takuose reikéty tada, kai
issiaiSkinama, jog daznos ligos prasidéjo staiga po
kazkada buvusio uzspringimo. Neretai tévai neigia
paspringima, taciau patirtis rodo, jog, deja, ne viska
galima pastebéti, todél, kilus jtarimy, buatina atlikti
diagnostine bronchoskopija ir tuo jsitikinti. Pasitaiko
atvejy, kai svetimkuaniai i$ kvépavimo taky pasalinami
po keleriy mety. Kai kurie jy, ypac¢ riesutai, sukelia
labai rysky kvépavimo taky uzdegima ir taip skatina
infekciniy ligy kartojimasi bei bronchy obstrukcija.
Nustatyta, kad net pasalinus svetimktnj bronchoskopu
gali likti ribotas uzdegimas, sutrikusi plauc¢iy funkcija
ir nuolatinis kosulys [19].

Létinés pulinés plauciy ligos

Tik nedaugelis daznai kvépavimo taky infekcinémis
ligomis serganciy vaiky produktyviai kosti nuolat ar
kosulys, pulingas skrepliavimas jiems kartojasi. Tik re-
tam vaikui pasikartojancios pneumonijos bana uzsitesu-
sios, sunkios eigos, nepaveikiamos jprastinio gydymo.
Jei taip yra, reikéty jtarti létinj procesa plauciuose,
galimas jgimtas ar jgytas bronchektazes. Kas penktas
vaikas, sergantis bronchektazine liga, skundziasi dusu-
liu bei skausmu kratinés srityje [7, 20].

Cistiné fibrozé (CF) yra dazniausia vaiky bronchek-
tazinés ligos priezastis. Daugeliui liga pasireiskia kar-
totinémis plauciy infekcinémis ligomis jau kadikystéje,
taip pat nustatoma malabsorbcijos, kasos nepakanka-
mumo bei fizinés raidos sutrikimo pozymiy. Mazdaug
10-20 proc. ligoniy CF pirmiausia pasireiskia meko-
niniu zarny nepraeinamumu. Kai kuriems CF dia-
gnozuojama per naujagimiy patikra arba, atvirksciai,
pavéluotai, kai liga jau pazengusi j priekj [21].

Pasikartojancios plauciy infekcinés ligos bei nuolati-
nés S. aureus, H. influenzae, o véliau Pseudomonas
aeruginosa bakterijy kolonijos kvépavimo takuose le-
mia stipry uzdegimo atsaka, progresuojantj bronchy
sieneliy pazeidima ir bronchektazes bei plauciy fibro-
ze. Tokie vaikai daznai ir sunkiai serga, jiems ryskéja
kvépavimo funkcijos nepakankamumas. Pasitaiko ir
netipiniy formy, kai ligos simptomatika biina ne tokia
ryski ir badinga. Todél anksti jtarti ir diagnozuoti CF
itin svarbu [22, 23].

Anksc¢iau dazna vaiky bronchektaziy priezastis
buvo kokliusas bei tuberkuliozé. Dabar tai gana re-
tas reiskinys. Kity patogeny sukelta pneumonija ar
bronchiolitas, net ir sunkios eigos, iki tol sveikiems
vaikams paprastai bronchektaziy atsiradimo nepaskati-
na. I$imtis — adenoviruso 3, 4, 7 ir 21 serotipai. Kai
kurie vaikai, susirge $iy serotipy sukelta pneumoni-
ja ar bronchiolitu, mirsta, o 40-70 proc. formuoja-
si obliteracinis bronchiolitas su segmentinémis bei
skiltinémis atelektazémis, hiperinfliacijos pozymiais
ir susilpnéjusia kvépavimo funkcija. Ketvirtadaliui jy
atsiranda bronchektaziy. Tokie vaikai nuolat $vokscia,
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kosti — i$ pradziy sausu, véliau produktyviu kosuliu,
gydymas broncholitikais neveiksmingas. Panasius kvé-
pavimo taky pazeidimus gali sukelti sunki mikoplaz-
miné, ypa¢ misri mikoplazmos ir adenovirusy infekcija
[7, 24, 25, 26].

Jei po persirgtos pneumonijos sveikai atrodan-
¢iam vaikui lieka ar atsinaujina lokalas, ypa¢ vienpu-
siai pokyciai plauciuose, reikéty ieskoti anatominiy
yduy bei atmesti svetimkinio tikimybe. Pasikartojanti
pneumonija budinga plauciy sekvestracijai, bronchy
stenozei, bronchomaliacijai, tracheoezofaginei fistulei
bei cistiniams dariniams plauciuose. Galimos ir ki-
tos kvépavimo taky, plau¢iy parenchimos bei plauciy
kraujagysliy sklaidos ydos. Daugelj jy padeda nustatyti
kompiuterinés tomografijos, angiografijos bei magne-
tinio rezonanso tyrimai, svarbas ir jvairis kvépavimo
funkcijos tyrimai [6, 7, 27].

Viena i§ pasikartojanciy kvépavimo taky ligy priezas-
¢iy gali buti mukociliarinio klirenso nepakankamu-
mas (PCD) [7]. Sveiky vaiky kvépavimo taky epitelio
mikrocilijos dirba koordinuotai ir vercia judéti gleives
ryklés link, kur jos nuryjamos ir atkosimos. PCD atve-
ju i funkcija buna sutrikusi [28]. Apskaiciuota, kad
sergamumas PCD yra 1 i$ 1620 tikst. [29]. Sis sutri-
kimas nustatomas kur kas dazniau, kai nosies epitelio
nuobrazy biopsijy elektroniné mikroskopija taikoma
kartu su naujausiomis kitomis technologijomis. Deja,
tokia technika gali turéti tik dideli medicinos centrai,
bet net ir tuo atveju pasitaiko gana daug klaidingai
teigiamy ir klaidingai neigiamy rezultaty [28, 29].

Dazniausiai PCD paveldima autosominiu recesyvi-
niu budu, tad¢iau yra duomeny, jog uz tai atsakingi tam
tikri ydingi genai, kurie iki siol dar neatrasti. Mergaités
ir berniukai serga vienodai. Paprastai vaikai, kuriems
yra PCD, suserga pneumonija naujagimystéje. Galima
ir atkakli tachipnéja arba nosies obstrukcija gleiviskai
pulingu sekretu. Vyresniems vaikams liga reiskiasi nuo-
latiniu produktyviu kosuliu, netipinés formos astma,
GERL, o dar véliau randama bronchektaziy. Kadangi i
liga pazeidzia ir vir§utinius kvépavimo takus, badinga
sinusitas, létiné palinga sloga bei létinis eksudacinis
otitas. Esant tipiskam Kartagenerio sindromui, pusei
vaiky kartu su minétais simptomais nustatoma situs
inversus ir dekstrokardija. PCD atveju gali buti jgimta
sirdies yda, hidrocefalija ar stemplés atrezija [29].

Daugelis PCD atvejy lieka nediagnozuoti, mat
néra specifiniy $ios ligos simptomy, diagnostika pro-
blemigka. Tradicinis sacharino méginys, naudojamas
mukociliarinei funkcijai tirti, vaikams netinka. Ateityje
galima tikétis naudos nebent i§ NO matavimo iskvépia-
mame ore. Sergant PCD, NO kiekis jame dazniausiai
bana mazesnis nei sveiky vaiky ar serganc¢iy bronchy
astma bei ne PCD kilmés bronchektazine liga [30].

Imunodeficito buklés

Dauguma daznai kvépavimo taky infekcinémis ligomis
serganciy vaiky yra sveiki, jiems néra jokiy imunode-
ficito bukliy. Tik labai retai pagrindiné priezas-
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tis — imuninés sistemos nepakankamumas. Kartais

diagnozé nustatoma per vélai, bet kartais imuninés

sistemos reik§mé pervertinama — skiriama ir vartoja-

ma jvairiausiy imunostimuliatoriy net nejsitikinus, ar

tikrai reikia [7; 31].

Itarti imunodeficito bukle reikety, kai [31]:

» bakterinés kvépavimo taky infekcinés ligos karto-
jasi daugiau nei keturis kartus per metus;

« vaikas yra sirges daugiau nei viena sunkia bakterine
liga (pavyzdziui, meningitu, osteomielitu);

» sukéléjai ir infekciju eiga nejprasti;

+ yra neaiskios kilmés bronchektaziy;

+ Lkitos, daznesnés galimos priezastys atmestos.

Kartais jtarti imunodeficita jau naujagimystéje bei
ankstyvoje kudikystéje, iki 6 ménesiy amziaus, leidzia
kai kurie pozymiai: mazas kalcio kiekis kraujyje, labai
mazas arba labai didelis leukocity kiekis kraujyje, vélai
nukritusi virkstele, Sirdies yda, badinga veido forma,
diaréja, kraujingos iSmatos, pneumonija, supiliave
limfmazgiai, stipras odos pazeidimai, opelés burnos
ertméje, nuolat sekretuojancios ausys bei svorio ne-
augimas [6]. Vyresniems vaikams budingas ne tik kvé-
pavimo taky infekciniy ligy kartojimasis, bet ir fizinés
raidos atsilikimas, limfadenopatija, splenomegalija,
uzkricio liaukos padidéjimas, jvairtis autoimuniniai
ir endokrininiai sutrikimai, sunkiai gydoma grybeliy
infekcija [6, 7, 31]. Daugelis imunodeficito bukliy pa-
veldimos arba tiesiog turi tendencija kartotis giminéje.
Taigi nereikéty delsti atlikti imuninius tyrimus tiems,
kuriy anamnezé Siuo atzvilgiu teigiama, zinoma apie
labai sunkiy infekcijy bei mirties nuo jy atvejus gi-
minéje [32, 33].

Imunodeficito buklé gali bati pirminé arba antri-
né [31]. Nustatyta daugiau nei 70 jvairiy pirminio
imunodeficito varianty. Pagal sutrikusia grandj jie ski-
riami j keturias pagrindines grupes ir yra susije su
T lasteliy, B lasteliy, fagocitozés bei komplemento
sistema [7, 31]. Apie 50 proc. visy pirminio imunode-
ficito atveju esti nulemti humoralinio imuniteto
nepakankamumo, 20-30 proc. — misraus humorali-
nio ir lastelinio atsako sutrikimo, 18 proc. — fagocito-
zés ir maziau nei 2 proc. — komplemento sistemos
nepakankamumo [34]. B limfocitai yra atsakingi uz
humoralinio imuniteto grandj, t. y. antikiny gamyba.
Ju nepakankamumas yra dazniausia imunodeficito bak-
lé, galimas jos svyravimas nuo visiskos agamaglobuli-
nemijos iki minimaliy ir izoliuoty, netgi kliniskai ne-
pasireiskianciy pokyciu [6, 35].

Imunoglobuliny koncentracija vaiky kraujo serume
ryskiausiai kinta iki 2-3 mety (1 pav.). Siuo laikotarpiu
vaikai daznai serga labiau dél fiziologinio imuninés
sistemos nebrandumo, o ne dél jos sutrikimo. Jiems
infekcinés ligos pradeda kartotis po 4 gyvenimo mé-
nesio, kai kraujyje sumazéja i$ mamos gauty IgG kie-
kis. Istyrus imunoglobuliny koncentracijas ir jtarus
tam tikry imunoglobuliny nepakankamuma, bttina
atsizvelgti | vaiky amziaus ypatumus [7, 35]. Sunki
a- ar hipogamaglobulinemija pasitaiko retai. Dazniau
nustatomas tik nedidelio laipsnio IgA ir IgG poklasiy

2007 /Nr.2(2)

Dla PULMONOLOGUJA, IMUNOLOGIJA IR

_
o
.

1

Motinos I9G

T | l9G -

p—
-
-

[e)}

Imunoglobiny konc. g/I
—_ w

o

Ménesiai

1 pav. IMUNOGLOBULINY KIEKIO KITIMAS KRAUJYJE ATSIZVELGIANT |
VAIKO AMZIY (PAGAL . ROITT, 1989)

arba antipolisacharidiniy specifiniy antikiny pries
tam tikras bakterijas nepakankamumas. Tik IgA stoka
nustatoma 1 i§ 400 asmeny. Vaikams tokia diagnozé
neturéty bati nustatyta anksciau nei sulaukusiems 4
mety [31, 35].

Yra keturi IgG poklasiai, kurie savo imunoglobuli-
ny struktara, funkcija ir koncentracija kraujo serume
skiriasi. IgG1 ir IgG3 — tai antikdnai, daugiau veikian-
tys prie$ baltymo antigenus, o IgG2 — prie$ polisacha-
ridinius antigenus, kurie yra tam tikry bakterijy
kapsulés sieneléje. IgG1 ir IgG3 pradeda gamintis jau
pirmaisiais gyvenimo ménesiais, o antipolisacharidi-
niai (IgG2) - daug véliau, veiksmingi jie tampa tik
nuo dvejy mety amziaus [7, 31]. Neretai butent IgG2
stoka paaiskina i$plitusiy, neaiskios kilmés bronchek-
taziy priezastj vaikams [36]. Nuomonés apie IgG po-
klasiy tyrima ir jo nauda ieskant imuninés sistemos
sutrikimy vaikams skiriasi — ne visi tiriamieji, kuriems
nustatomas IgG poklasiy nepakankamumas, yra imles-
ni infekcinéms ligoms, todél Sie tyrimai atliktini, kai
i$ anamnezés galima daryti prielaida, jog stokojama
IgG, imuniniy tyrimy duomenys visada derintini su
klinika.

Itarus imunoglobuliny stoka, atsizvelgiant j simpto-
my intensyvuma, tyrimus reikéty kartoti kas 1-2 me-
tus [31].

T limfocitai svarby vaidmenj atlieka ne tik apsau-
gant organizma nuo virusy, grybeliy, mikobakterijy ir
pirmuoniy sukeliamy infekciniy ligy, bet ir skatinant B
limfocitus gaminti imunoglobulinus [6; 35]. Pirminés
T limfocity stokos atvejai labai reti. [tarus T limfoci-
tu stoka ar sudétinga misry imunodeficita vaikams,
sergantiems sunkiomis, atkakliomis ir neeilinémis
infekcinémis ligomis, atliekamas limfocity imunofeno-
tipavimas: nustatomas T ir B limfocity kiekis perife-
riniame kraujyje, jvertinama limfocity funkcija [6, 7,
37]. Tyrimai atliekami tik specializuotose universiteti-
nése klinikose ir tik tais atvejais, kai yra daug didesniy
problemy nei kvépavimo taky infekciniy ligy kartoji-
masis.

Pirminis fagocity skaiciaus ir funkcijos sutrikimas
vaikystéje labai retas, vien tik tai neturéty salygoti daz-
ny kvépavimo taky infekciniy ligy. Tyrimuose gali buti
nustatoma granuliocitopenija, paprastai ji susijusi su
gydymo salutiniu poveikiu, bet kartais gali buti atskiras
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autoimuninis reiskinys ar tam tikros autoimuninés li-
gos iSraiska. Jei granuliocity skaicius normalus, reikéty
tirti jy funkcija [7, 31].

Komplemento sistemos nepakankamumas gali lem-
ti polinkj daznai sirgti kvépavimo taky infekcinémis ligo-
mis, taciau pirminés jgimtos ydos labai retos [31].

Jei zinoma, kad Seimoje yra buve, ar jtariama esant
imunodeficito atvejy, labai svarbu tikrinti vaikus ir ank-
sti nustatyti sunkias imunodeficito bukles, kol dar néra
negriztamy pokyciu plauciuose. Identifikuoti lengves-
nes formas kartais ne taip paprasta — batinas atidus
stebéjimas bei nuodugnus tyrimas. Ligonius, kuriems
jtariama imunodeficito buklé, batinai turi konsultuoti
klinikinis imunologas-alergologas: jis patvirtina diagno-
ze, skiria gydyma, numato stebéjimo plana. Kity spe-
cialisty konsultacijos planuojamos atsizvelgiant j vyrau-
jancia patologija ir kitas salygas.

Antrinj imuninés sistemos nepakankamuma le-
mia neis$nesiotumas, jvairas metaboliniai sutrikimai,
infekcinés, onkologinés ir kraujo ligos, traumos bei chi-
rurginés procedaros, prasta mityba. Pasalinus priezas-
tj, imuninés sistemos veikla atsitaiso, buve klinikiniai
pozymiai iSnyksta [6, 7, 31].

APIBENDRINIMAS IR PRAKTINES ISVADOS

Svarbiausios dazno vaiky sirgimo kvépavimo taky
infekcinémis ligomis priezastys yra epidemiologiniai
veiksniai bei anatominiai, struktariniai kvépavimo or-
gany ypatumai, re¢iau imuninés sistemos sutrikimai ar
kita gretutiné patologija.

Gydytojas privalo nustatyti, kuris vaikas pasveiks
savaime, kuriam reikia nedidelés pagalbos tik pacios
virusinés ligos laiku, kuriam galbat yra bronchy astma
ar kita, daug sunkesné negalia. Tiriant vaika, nuolat
sergantj kvépavimo taky infekcinémis ligomis, i§skir-
tinis démesys turéty buti kreipiamas j anamneze bei
objektyvuy tyrima. Specializuoto, i$samaus ir komplek-
sinio tyrimo gali prireikti tik kartais. Jei vaiko fiziné
raida nesutrikusi, sunki gretutiné patologija mazai ti-
kétina. [tarus imuninés sistemos funkcijos sutrikima,
pirmiausia reikéty tirti imunoglobuliny kiekj kraujyje.
Imunodeficito diagnoze nustato ir gydymo plana suda-
ro gydytojas alergologas-klinikinis imunologas.

Pasikartojantis arba nuolatinis produktyvus kosu-
lys, kai atkosima pulingy skrepliy, badingas létiniam
procesui plaudiuose, dazniausiai bronchektazéms.
Tokiais atvejais vaikus butina siysti pas specia-
lista — pulmonologa.
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A CHILD WITH RECURRENT RESPIRATORY INFECTIONS

VALDONE MISEVICIENE
DEPARTMENT OF CHILD DISEASES
KAUNAS UNIVERSITY OF MEDICINE
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Summary. Recurrent respiratory infections are the commonest reason for children
to be seen by their general practitioner or a paediatrician. Most infections involve
only the upper respiratory tract, but in 10-30 proc. the lower respiratory tract also
affected. The child with recurrent respiratory tract infections presents the clinician
with a difficult diagnostic challenge. Does the child have a simply-managed cause
for the symptoms, or is there evidence of a more serious underlying pathology. The
article presents the literature review about the causes of recurrent infections and
describes how these children should be assesed and investigated.
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