
МЕДИЦИНСКИ УНИВЕРСИТЕТ – ПЛЕВЕН
Факултет Медицина
Катедра „Детски болести”

Д-р Лора Цветанова Камбурова

КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНИ И ИМУНОЛОГИЧНИ ОСОБЕНОСТИ ПРИ
ДЕЦА С

ПРОТРАХИРАНА ПНЕВМОНИЯ

АВТОРЕФЕРАТ

на дисертационен труд за присъждане
на образователна и научна степен „ДОКТОР”

научна специалност 03.01.50 – педиатрия

Научен ръководител:

Доц. д-р Ваня Недкова, д.м

Официални рецензенти:

Проф. д-р Георги Петков, д.м.н
Проф. д-р Тоньо Шмилев, д.м

Плевен, 2012 година



2

Дисертационния труд е написан на 154 стандартни машинописни
страници и е онагледен с 17 таблици и 31 фигури. Използвани са 203
литературни изсточника, от които на кирилица 32 и 171 на латиница.

Дисертационния труд е обсъден и насочен за защита от разширен
катедрен съвет на катедра „Детски болести”, Факултет медицина , Медицински
Университет Плевен

Публичната защита на дисертационния труд  ще се състои на 20.12.2012
г. от 12:00 часа в зала „Гален” на ТЕЛЕЦ при МУ-Плевен, ул. „Св. Климент
Охридски” № 1

Материалите по защитата са на разположение на сайта на МУ – Плевен
www.mu-pleven.bg



3

СЪДЪРЖАНИЕ

Съдържание..................................................................................................................... 3

Използвани съкращения.............................................................................................. 4

Въведение......................................................................................................................... 6

Цел и задачи.................................................................................................................... 7

Материали и методи...................................................................................................... 8

Собствени проучвания................................................................................................. 11

1.Обща характеристика на децата с протрахирана пневмония...................... 11

2.Атипични протрахирани пневмонии................................................................. 18

3.Сравнителни проучвания при атипични и типични протрахирани
пневмонии......................................................................................................................

22

4.Сравнителни проучвания при атипични протрахирани пневмонии,
причинени от Chlamydia pneumoniae и Mycoplasma pneumoniaе............................

27

5. Допълнителни фактори, оказващи влияние на хода на пневмонията....... 31

6.Имунологични изследвания................................................................................. 34

Обсъждане........................................................................................................................ 41

1.Обща характеристика........................................................................................... 41

2.Атипични протрахирани пневмонии................................................................. 45

3.Сравнителни проучвания при атипични и типични протрахирани
пневмонии.......................................................................................................................

48

4. Сравнителни проучвания при атипични протрахирани
пневмонии, причинени от Chlamydia pneumoniaе и Mycoplasma рneumonaе.

49

5. Допълнителни фактори, оказващи влияние на хода на пневмонията....... 52

6.Имунологични изследвания……………………………………………………. 54

Обобщение……………………………………………………………………………... 58

Изводи............................................................................................................................... 59

Приноси с оригинален характер................................................................................. 60

Приноси с потвърдителен и научно-приложен характер..................................... 60

Алгоритъм на поведение при протрахирана пневмония……………………….. 61

Публикации и участия във връзка с дисертацията................................................ 62



4

ИЗПОЛЗВАНИ СЪКРАЩЕНИЯ
НА КИРИЛИЦА
СЗО -Световна Здравна Организация
ППО -пневмония придобита в обществото
Пн -пневмония
ППн -протрахирана пневмония
ТПн -типична пневмония
АПн -атипична пневмония
БАЛТ - бронхоасоциирана лимфна тъкан
БАЛ - бронхоалвеоларен лаваж
ДКК -диференциална кръвна картина
КАС -киселинно алкално състояние
КГА -кръвно газов анализ
ГЕРБ -гастро-езофагеално-рефлуксна болесст
ГДП -горни дихателни пътища
ДДП -долни дихателни пътища
ГЕР -гастро-езофагеален-рефлукс
СУЕ -скорост на утаяване на еритроцитите
ДН -дихателна недостатъчност
ЦКЛ -централна клинична лаборатория
ЮХА -ювенилен хроничен артрит
КАТ -компютърно-аксиална томограма
ДЦП -детска церебрална пареза
КМИ -клетъчно-медииран имунитет
ЖДА -желязо дефицитна анемия

НА ЛАТИНИЦА
IgA -имуноглобулин А
IgM -имуноглобулин M
IgG -имуноглобулин G
IgЕ -имуноглобулин Е
Ag -aнтиген
Т- Ly -T лимфоцити
В- Ly -Влимфоцити
Leuс -левкоцити
Lym -лимфоцити
Мо -моноцити
Gr -гранулоцити
ELISA -Enzyme-linked immunosorbent assay
WHO -Световна Здравна Организация
CRP - C-реактивен протеин
TLR - патоген-асоциирани молекулни рецептори
IL-1 -интерлевкин 1
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IL-4 -интерлевкин 4
IL-5 -интерлевкин 5
IL-6 -интерлевкин 6
IL-9 -интерлевкин 9
IL-13 -интерлевкин 13
TNF -тумор-некрозис фактор
NK -естествени клетки убийци
Тh -Т хелперни клетки
Tc -T цитотоксични клетки
Ab -антитяло
HIV -Humman Immunodeficiency Virus
HLA-DR -Human Leukocyte Antigens DR molecule
pO2 -парциално налягане на кислорода
pCO2 -парциално налягане на въглеродния двуокис
hMPV -човешки метапневмо вирус
PMN -polymorphonuclear cell
МRI -Magnetic resonance imaging
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ВЪВЕДЕНИЕ
Острата пневмония е заболяване, засягащо всички възрастови групи.

Независимо от постигнатите успехи в изясняването на етиологията,
разширяване спектъра на използваните антибиотици и противовирусни
препарати, не се наблюдава особено снижение в заболеваемостта и смъртността
от пневмония в детска възраст. Високата честота, склонността към
протрахиране  и хронифициране, както и развитието на усложнения определят
голямата и медико - социална значимост.

В последните години се придава особено значение на състоянието на
имунната система в патогенезата на това заболяване. Независимо от
постигнатите успехи, данните в литературата за взаимовръзката на имунитета и
етиологичния агент при деца с протрахирана пневмония са все още
недостатъчни и противоречиви.

Streptococcus pneumonia се запазва като водещ бактериален причинител
на пневмония в детска възраст, но в последните години все повече се увеличава
честотата и на атипичните причинители, преди всичко на Chlamydia pneumonia
и Mycoplasmа pneumonia. Връзката им с протрахираната пневмония при деца не
е достатъчно проучена, както и промените в имунитета, които те предизвикват.

Тези факти определят необходимостта от по-задълбочен анализ на
клинико-имунологичните особености, възникващи в хода на заболяването, с
цел оптимизиране на неговата ранна и точна диагностика и комплексна
съвременна терапия.

От направената литературна справка се установява, че досега не е
извършено задълбочено проучване на ППн при деца в България. Това
потвърждава необходимостта от провеждането на настоящето научно
изследване и позволява да се формулират неговите цели и задачи.
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Цел:Изучаване на клинико-лабораторните и имунологичните особености
при деца с протрахирана  пневмония и връзката им с атипичните причинители.

Задачи:
1. Да се проучат причините, водещи до протрахиран ход на острите

пневмонии при деца.

2. Да се опишат и анализират характерните клинични особености при
деца с протрахирани пневмонии.

3. Да се сравнят клинико-лабораторните и рентгенологични особенности
на ППн, причинени от Chlamydia pneumoniaе и Mycoplasma pneumonia.Да се
съпоставят ТПн и АПн, както и отделните атипични причинители помежду си.

4. Да се определи имунния статус и нарушенията в имунитета, при деца
с ППн. Да се направи сравнителен анализ на имунните промени при ТПн и
АПн.

5. Да се проучи връзката между  имунологичните  нарушения и хода на
заболяването при АПн.

6.Анализ на преморбидния фон при деца с протрахирана пневмония.

7.Да се разработи алгоритъм за поведение при деца с ППн.
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Материали и методи
Обект на проучването:

За изпълнение на набелязаните задачи и постигане на поставената цел са
проучени 964  деца с ППО. От тях 60 деца са с ППн:

Място на проучването:
Проучването и лечението на пациентите е проведено в Клиника по‘‘Детски
болести‘‘на УМБАЛ-Плевен в сътрудничество със следните звена:

-Катедра‘‘Клинична лаборатория, имунология и алергология ‘‘
-Катедра‘‘Микробиология, вирусология и медицинска генетика‘‘
-Катедра‘‘Рентгенология и Радиология‘‘

Обхват на проучването:
Проспективно проучване на 60 деца с ППн за период от една година (03.2010-
03.2011г).

Единица на проучването:
Общо условие за включване в проучването е наличието на ППн, изразяваща се
с: клинични и рентгенологични данни за Пн с давност 10 или повече дни,
неповлияващи се  от антибиотично лечение.
Критерии за включване:

 деца на възраст между 6 месеца и 18 години;
 деца с клинични данни за ППн - фебрилитет, кашлица, тахипнея или

диспнея задържащи се десет и повече дни;
 деца с рентгенологични данни за Пн;
 проведено амбулаторно антибиотично лечение с липса на терапевтичен

ефект;
 подписано информирано съгласие от родителя.

Критерии за изключване:
 възраст под 6 месеца( поради наличие на физиологична депресия на

имунната система в този период,  както и наличие на майчини антитела,
преминали трансплацентарно, оказващи влияние при определяне на
имунния статус на пациентите);

 деца с установени: хронични белодробни  заболявания, малформации на
дихателна и сърдечно-съдова система, рецидивиращи аспирации,
имунодефицитни и онкологични заболявания, които могат да имитират
клинично  ППн, но имащи различна етиопатогенеза;

 провеждано лечение с имуносупресори или имуномодулатори;
 деца с ППО, за която не е провеждано антибиотично лечение;
 деца с пневмония с по-малка давност от десет дни;
 деца с нозокомиална пневмония;
 не подписано информирано съгласие.

Данните от формирана по този начин извадка са нанесени в индивидуална карта
на пациента.
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Използвани са следните методи:
1. Клинични методи

 Анамнеза(по данни на родителите).
 Физикален статус.

2. Лабораторни методи
 ПКК-цианиден метод за измерване на Hb концентрация;

кондуктометричен принцип за измерване на кръвните клетки; хематологичен
анализатор „AL818”ÄVL;

 ДКК-визуално оптичен или автоматичен  метод;
 СУЕ-метод на Панченко
 КАСи КГА на артериализирана кръв -автоматично

определяне с КГА „Medica”USA
 Потен тест – определяне по метода на Шелс

Изследванията са извършени в ЦКЛ на УМБАЛ-Плевен.
3. Микробиологични методи
4. Образни методи – нативна рентгенография и КАТ на бял дроб;
5. Имунологични методи:

 Параметри на хуморалния имунитет. Определяне на
серумните имуноглобулини (IgA, IgG, IgM) чрез радиална имунодифузия по
Манчини.

 Параметри на клетъчния имунитет – общи T-Ly
(CD3+),Tс(CD8+),Th(CD4+), общи В-Ly(CD19+), общи NK-клетки(CD56+)-чрез
флоуцитометричен метод за имунофенотипизация с моноклонални антитела.

 Определяне на специфични Chlamydia pneumoniaе IgA
антитела, Chlamydia pneumoniaе IgG антитела, Mycoplasma pneumoniae IgG
антитела чрез метод на ELISA.

 Туберкулинова проба на Маntоuх - с 5МЕ PPD и Quanti
FERON-TB Gold(Cellestis) - за имунодиагностика на туберкулозна инфекция.

6. Статистически методи-Данните на пациента са кодирани и
обработени със статистическия пакет IBM SPSS Statistics 19.0. За ниво на
значимост, при което се отхвърля нулевата хипотеза, бе избрано p < 0,05.

Приложени са следните методи:

 Дескриптивен анализ – в табличен вид е представено
честотното разпределение на разглежданите признаци, разбити по групи на
изследване.

 Вариационен анализ – изчисляване оценките на централната
тенденция и разсейване.

 Графичен анализ – за визуализация на получените резултати.
 Алтернативен анализ – за проверка на хипотези за различие

между относителни дялове.
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 Тест 2 и екзактен тест на Фишер – за проверка на
хипотези за наличие на връзка между категорийни променливи.

 Непараметричен тест на Шапиро-Уилк – за проверка вида
на разпределението.

 Непараметричен тест на Ман-Уитни – за проверка на
хипотези за различие между две независими извадки.

Провеждане на проучването:
Проучването е проведено лично от докторанта. Индивидуалната карта е

попълнена при постъпване на пациента в клиниката. Всички имунологични
резултати са обсъдени с лекар-имунолог, който участва и в определяне на
имунокоригиращата терапия, както и в проследяване на  резултатите от нея и
след изписването от клиниката. Рентгенологичните изследвания и
инициирането на КАТ изследване на част от децата е обсъдено с лекар-
рентгенолог.
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Собствени проучвания
Обща характеристика на деца с протрахирана пневмония

За период от една година (03.2010 - 03.2011) в Клиника по Детски
болести-Плевен са лекувани 964 деца с пневмония, от които 60 деца (6,2%)
отговарят на приетите критерии за ППн (фиг.1). От тях 33(55%) са момчета и
27(45%) са момичета (фиг.2).

Средната възраст на участниците в проучването е 4,66±4,28години, в
диапазона от 10 месеца до 17 години. Болните са разпределени в три възрастови
групи-деца от 6 месеца до1 год, 1-5 год, над 5 год (фиг. 3). С най-голям
относителен дял (58%) са децата във възрастта 1-5 год, следвани от този – над 5
год(32%) и с най-нисък дял (10%) децата на възраст 6 месеца - 1 год.

93,8%

6,2%

Фигура :1 Разпределение на пациентите по
продължителност на пневмониите

с пневмония с протрахирана пневмония

55,00%
45,00%

Фигура 2: Разпределение на изследвания контингент по
полова принадлежност

момчета момичета
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Фигура 3: Разпределение на пациентите по възрастови групи
Сезонност - честота на децата, хоспитализирани с пневмония по месеци

е представена на (таб.1).

При разглеждане на резултатите по месеци отчитаме, че най-много
хоспитализирани деца с пневмония има през месец февруари (13,4%),
декември(12,9%), януари (12,1%). От тях, обаче, е много по-малък делът на
протрахираните пневмонии – декември (5,0%), януари (1,5%), а февруари не се
отчита нито едно дете с протрахирана пневмония. За ППн отчитаме най-висока
честота през месец ноември (25%), септември (15%), март (15%). Най-малко
хоспитализирани деца с пневмония се наблюдават в месеците август (4,5%),
септември (4,9%), а за децата с ППн - месеците януари (1,7%) и април (1,7%), а
февруари не се отчитат протрахирани пневмонии.

Разпределение на хоспитализираните деца по месеци
Таблица 1

месец
Общо деца с
пневмония

n=964

деца с
протрахирана

пневмония n=60
III.2010 85 8,8% 9 15%
IV.2010 58 6 % 6 10%
V.2010 71 7,3% 2 3,3%
VI.2010 87 9% 1 1,7%
VII.2010 64 6,6% 9 15%
VIII.2010 43 4,5% 2 3,3%
IX.2010 48 4,9% 9 15%
X.2010 67 7% 3 5%
XI.2010 71 7,4% 15 25%
XII.2010 124 12,9% 3 5%

I.2011 117 12,1% 1 1,7%
II.2011 129 13,4% 0 0%
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Може да се обобщи, че общо заболеваемостта от пневмонии е
повишена зимата, докато ППн са предимно с есенно-пролетна сезонност (Фиг.4
и Фиг 5).

Клинична картина на всички деца с протрахирана пневмония

Началото на заболяването най-често е  постепенно (81,7%). В повечето
случаи започва след инфекция на ГДП - ринит при 42(70%), фарингит при
39(65%) и отит при 6(10%) от изследваните деца. При почти всички пациенти
(96,7%) се наблюдава персистиращ фебрилитет - субфебрилни са 28(46,7%) , а с
температура 38-39°С – 30(50%) от децата. Фебрилитетът е със средна
продължителност X - 13,63 дни. Най-чест симптом, наблюдаван при всички
изследвани лица, е кашлицата. Тя е суха при 38(63%), суха пристъпна – при
18(30%) и влажна при 22(26%) от децата с протрахирана пневмония. Средната

8,8%
6,0%

7,3%
9,0%

6,6%
4,5% 4,9%

7,0% 7,4%

12,9%12,1%
13,4%

0,0%

5,0%

10,0%

15,0%

20,0%

25,0%

Фиг.4 :  Разпределение по месеци на хоспитализираните
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продължителност на кашлицата е X - 16,23 дни. При 12 от случаите е
придружена от слузна експекторация, а при 10 – от слузно-гнойна.

Други клинични изяви са артралгия при 10(16,7%) деца, миалгия при
12(20%), главоболие при 12(20%), болки в гърдите при 11(18,3%), диария при
5(8,3%)(Таб.2). При всички деца е проведено симптоматично и антибиотично
лечение в амбулаторни условия, като 7(11,6%) от децата са приемали два, а
едно дете  три антибиотика. Средната продължителност на хоспитализацията е
X - 12,7 дни.

Относителен дял на някои симптоми при изследваните деца протрахирана пневмония
Таблица 2

Показател Цяла извадка (n=60)
n %

Хрема 42 70,0
Болки в гърлото 39 65,0
Болки в ухото 6 10,0
Субфебрилитет 28 46,7
Фебрилитет 30 50,0
Кашлица Суха 38 63,3
Кашлица Влажна 22 36,7
Храчки  Слузни 12 55,0
Храчки Гнойни 10 45,0
Болки в гърдите 11 18,3
Главоболие 12 20,0
Атралгия 10 16,7
Миалгия 12 20,0
Повръщане и Диария 5 8,3

Физикално изследване на дихателната система

От физикалното изследване се установяват тахипнея при 44(73,3%),
диспнея при 35(58%) и периорална цианоза при 2(3,3%)деца с ППн. При
палпация се отбелязва  усилен гласов фремитус при 49(81,7) деца, при перкусия
на белия дроб се отчита скъсен белодробен тон при 48(80%) от пациентите и
нормален белодробен тон при 12(20%). При аускултация се отчита отслабено
везикуларно или бронхиално дишане при 49(81,7%) и изострено – при
10(16,7%) деца, придружено с разнообразна хрипова находка - групирани или
дифузни дребни влажни хрипове/крепитации – 44(73,3%) от децата с ППн, сухи
хрипове при 24(40,0%), а комбинация от сухи и влажни хрипове при 14(23,3%)
(Фиг 7).
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I-субфебрилни; II-фебрилни; III-суха кашлица; IV- суха пристъпна кашлица; V-
влажна кашлица

I- тахипнея; II- диспнея; III- периорална цианоза; IV- усилен гласов фремитус; V- скъсен
белодробен тон; VI- нормален белодробен тон; VII- отслабено везикуларно или бронхиално
дишане; VIII- изострено дишане;IX- дребни влажни хрипове; X- сухи хрипове; XI- сухи и
влажни хрипове

Лабораторни изследвания

Извършени са следните рутинните параклинични изследвания:
определяне на хемограмата с ДКК, СУЕ, КГА и КАС. Отклоненията на
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изследваните показатели от референтните стойности, възприети в ЦКЛ на
УМБАЛ-Плевен, са показани на табл.3.

Лабораторни изследвания Таблица 3

Острите бактериални пневмонии обикновенно протичат с изразена
левкоцитоза, ускорена СУЕ, респираторна ацидоза. От направеното проучване
на ППн при деца, левкоцитоза се установява при половината от случаите. От
ДКК при 32(53,3%) се наблюдава лимфопения, при 25(41,7%) понижени
моноцити и при 14(23,3%) намалени гранулоцити. Умерено ускорена СУЕ се
наблюдава  при 30(50%), а силно ускорена при 26(43,3%) от децата. При 6(10%)
от случаите се отчита и анемия.

Чрез изследване на КГАи КАС от нашите изследвания се отчита
хипоксемия при 52(86,7%), хиперкапния при 6(10%) и рН без промени от
референтните стойности.

Рентгенови изследвания

В рентгенологично изследване (фиг.8)  на белия дроб на деца с ППн се
наблюдава вариация на рентгенологичния образ - от типични паренхимни
инфилтрати при 40(67,7%) от пациентите, така и интерстициални изменения
при 8(12,3%) от тях, както и усилен хилусен рисунък с интерстициални
изменения при 12(20%) от децата (прил.2).

67,7%

20%

12,3%

Фигура 8: Рентгенологични промени на белия дроб при
деца с протрахирана пневмония

паренхимни инфилтрати
усилен хилусен рисунак с интерстициални изменения
интерстициални изменения

Показател
Цяла извадка (n=60)

X SD

СУЕ 21,75 10,91
Leuc 10,96 6,16
Gr 56,30 18,44
Ly 36,13 16,61
Mo 4,99 3,64
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Микробиологични изследвания

Микробилогичните изследвания имат важно място в диагностиката на
пневмонията, особенно при тези със затегнато протичане, атипичните и
нозокомиалните. От направената посявка на храчка на всички изследвани
деца,при нито едно от тях не се изолира микробиологичен причинител (всички
деца са приемали преди хоспитализацията антибиотици).

Част от децата(5) отговарят на някои критерии за ТБС - контакт с
туберкулозно болен, отглеждане при лоши битови условия, непълноценно
хранене, пропуски в БЦЖ-ваксинацията, продължителен интоксикационен
синдром, протрахирана кашлица. На тези пациенти е изследвана кожна
туберкулинова чувствителност (тест Манту), която при едно от тях е
положителна. Резултатът се потвърди и с Quanti FERON-TB Gold тест.

На тези деца(5), при които в диференциалната диагноза участва
муковисцидоза (фамилност, рецидивираща упорита кашлица с или без гнойна
експекторация, ‘‘свирене‘‘, тахидиспнея, рецидивираща пневмония, съчетани
или не с гастроинтестинални смущения) се направи потен тест, който при
всички болни е отрицателен.

Чрез ЕLISA метод се установи причинителя при 18(30%) от
изследваните деца с ППн (табл.4). Специфични Chlamydia pneumoniaе IgА се
установява при 9(15%) или Chlamydia pneumoniaе IgG антитела при 8(13%),
при 3(5%) се установява едновременно Chlamydia pneumoniaе IgА и IgG
антитела, специфични Mycoplasma pneumoniaе IgG антитела има при 9(15%) от
децата. Смесена хламидийно-микоплазмена инфекция се отчита при 6(10%) от
изследваните деца. При останалите 42(70%) деца c ППн не се установява
причинител на ППн (табл.4).

Серологична диагноза на протрахирани пневмонии Таблица 4
показател типични

пневмонии
(n=42)

атипични
пневмонии

(n=18)
p

X SD X SD
Chl.pn IgG 0,49 0,17 1,10 0,86 0,002

Chl.pn.IgA 0,51 0,17 1,08 0,78 0,002

Myc.pn.IgG 0,53 0,20 1,24 0,75 <0,001

Наличието на повишени специфични антитела IgM, появили се 5-7 ден от
началото на инфекцията, насочват за най-ранната фаза на имунния отговор,
присъщ за остра инфекция. Специфични антитела IgA се появяват в серума за
кратък период, след IgM, отчитат се по-трудно и имат по-малка
информативност. Те са маркер за подостра инфекция. Покачването на
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специфичните антитела IgG започва след 2-3 седмица от началото на
инфекцията и е показател за значително напреднала или хронифицирала
инфекция. При реинфекция се повишават още в началото и могат да се
задържат повишени с месеци.

В направеното проучване се изследват деца с ППн, с оглед на което се
определят серологично стойностите на специфичните IgA и IgG антитела.
Използвания метод ELISA дава достоверност на резултатите и при еднократно
изследване. Повторно изследване 2 седмици по-късно  се препоръчва на децата
с  гранични стойности.

В литературата се отбелязва, че  не е достоверно определянето  на
стадия на инфекциозния процес само на база на резултатите от серологичното
изследване. Необходимо е да се отчитат и съпътстващите ги  клинико-
лабораторни промени.

Атипични протрахирани пневмонии

С термина ’’типична пневмония‘‘ обикновено се означава бактериална
пневмония, най-често  причинена от Streptococcus pneumoniaе. За    “aтипични
пневмонии‘‘ се приемат тези, причинени от Chlamydiaceae spp. Mycoplasma
spp, Legionella pneumophila. Някои автори включват и вирусните пневмонии
към тази група. В направеното проучване с термина АПн се означават
пневмониите, причинени от Chlamydia pneumoniae и Mycoplasma pneumoniaе.
Легионелозната пневмония и пневмонията, причинена от Chlamydia psitacii се
срещат  изключително рядко в детска възраст, поради което не са включени в
проучването. Chlamydia trachomatis също може да предизвика ППн.
Заразяването с този вид става по време на раждането от  майка, страдаща от
хламидиен цервицит и се изявява до 3-4 месец от живота на детето. Тъй като в
направеното проучване децата са на възраст над 6 месеца, този вид пневмония
отпада от изследването.

Обща характеристика

Атипичните пневмонии се наблюдават при 18(30%) от изследваните
деца(Фиг.9).

Chlamydia pneumoniaе е установена чрез серологично доказване на
специфични антитела  при 15 от изследваните случаи, Mycoplasma pneumoniaе -
при 3,като 6 от децата са със смесена хламидийно-микоплазмена инфекция. От
тях 12(66,7%) са момчета и 6(33,3%) – момичета (фиг. 10 ).
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И при АПн с най –голям относителен дял са децата във възрастова група
1-5 год(44,4%), следвани от тези над 5 годишна възраст - 33,3%, а най-малко –
22,2% са на възраст 6 месеца - 1 год (Фиг.11). Средна възраст на деца с АПн е
4,8±4,90 г.

18,0%42,0%

Фигура 9:Протрахирани пневмонии

атипични пневмонии типични пневмонии

66,70%

33,30%

Фигура 10 : Разпределение на атипичните пневмонии
по полова принадлежност

момчета момичета

22,2%

44,5%

33,3%

Фигура 11: Разпределение по възрастови групи на
атипичните пневмонии

6 месеца -1 година 1 - 5 години Над 5 години
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АПн се наблюдават най-често през месец ноември (25%), март (15%) и
септември (15%), т. е. запазва се и при тях, както и при цялата изследвана
група, тенденция за пик на заболяваемостта през есента. Отделно за
хламидийните пневмонии се отчита подобно разпределение (най-често
месеците март (33%) и ноември (27%)). Изолираните микоплазмени пневмонии
не са достатъчни за да се определя сезонност при тях, но тези, които се описват
в проучването са еднакво разпределени между месеците март и ноември. В
предишни пручвания у нас се отчита целогодишно разпределение на
микоплазмената пневмония.

Клинична картина

Началото на АПн е постепенно при 97(94,4%) от децата, най-често след
инфекция на ГДП (фиг.12). При 14(77,8%) деца се установява ринит и
фарингит, а при 2(11,1%) - отит. Фебрилитет се наблюдава при почти всички
пациенти (94,4%), със средна продължителност X – 18,33 дни. По-често са
субфебрилните стойности – при 12(66,7%) деца, а фебрилни са 5(27,8%).
Кашлицата е задължителен симптом при всички деца. Тя е със средна
продължителност X – 18,06 дни, като 14(77,8%) от пациентите са със суха, а
50% от тях са със суха пристъпна кашлица. При 3(16,7%) от изследваните  деца
кашлицата е влажна с предимно слузна експекторация.

I-ринит; II-фарингит; III-отит; IV-субфебрилитет; V-фебрилитет; VI-кашлица суха;VII-
кашлица влажна; VIII-кашлица суха и влажна;IX- гръдна болка

От извънбелодробните симптоми най-чести са миалгия - при 9(50,0%),
артралгия - при 8(44,4%), главоболие - при 5(27,8%) и диария и повръщане -
при 1 от изследваните деца(Фиг.13).

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

100

I II III IV V VI VII VIII IX

77,8 77,8

11,1

66,7

27,8

77,8

16,7

44,4
38,9

[%]

симптоми

Фиура 12: Клинични симптоми при  деца с атипична пневмония
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I- главоболие; II- арталгия; III- миалгия; IV- повръщане и диария

Физикално изследване на дихателната система

Тахипнея се наблюдава при 9(50,0%) от децата, диспнея при 12(66,7%), а
цианоза при 1 от тях. При перкусия на бял дроб се отчита по-често скъсен
перкутонен тон –при 13(72,2%) от пациентите. При аускултация се установява
отслабено везикуларно или бронхиално дишане при 13(72,2%), придружено
най-често с дребни влажни хрипове, или крепитации при 11(61,1%), сухи
хрипове при 8(44,4%) или сухи и влажни при 4(22,1%) от изследваните деца.

Лабораторни изследвания

При изследване на ПКК – лека или средно изразена левкоцитоза се отчита
при 8(44,4%), лимфопения при 9(50,0%), а намалени моноцити и гранулоцити
при 5(27,8%) от децата с АПн. СУЕ е ускорена при всички деца от групата,
както при 13(72,2%) е силно ускорена. При 4(22,2%) деца се установява анемия.

От изследването на КГА и КАС се наблюдава най-често хипоксемия –
при 15(83,3%), която при 6(33,3%) е придружена от хиперкапния. При всички
от изследвана група рН е в референтни граници (Таб.5).

От направената рентгенография на бял дроб на децата с АПн най-често се
наблюдават интерстициални промени (66,7%), като част от тях са съпътствани с
усилен хилусен рисунък (38,9%). При 6(33,3%) деца  се визуализират
паренхимни промени (фиг.14).
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Фигура 13: Извън белодробни симптоми при деца с атипична
пневмония
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Лабораторни изследвания Таблица 5

От направената рентгенография на бял дроб на децата с АПн най-често се
наблюдават интерстициални промени (66,7%), като част от тях са съпътствани с
усилен хилусен рисунък (38,9%). При 6(33,3%) деца се визуализират
паренхимни промени (фиг.14).

Сравнителни проучвания при атипични и типични протрахирани
пневмонии

При сравняването им по възраст се запазва установената тенденция  общо
за ППн. И двете сравнявани групи са най-чести във възрастовата граница между
1-5 год - за ТПн са 27(64,3%) деца, а за атипичните са 8(44,4%) деца.
Различията не са сигнификантно значими. Втора по честота е възрастта над  5
год - при ТПн са 13(31,0%) деца, а при АПн са 6(33,3%) деца и най-малко във
възрастта  6 месеца- 1 год 2(4,8%) деца с ТПн и 4(22,2%) с АПн (фиг.15).

Средната възраст на двете сравнителни групи е почти еднаква - 4,87±4,90
за АПн, спрямо 4,58±4,05 за ТПн. При децата с ТПн двата пола са представени

33,3%

38,9%

27,8%

Фигура 14:Рентгенологични промени при атипични
пневмонии

паренхимни инфилтрати

усилен хилусен рисунък с интерстициални  изменения

интерстициални изменения

Показател Цяла извадка (n=18)

X SD

СУЕ 27,28 9,74
Leuc 10,11 3,48
Gr 53,67 20,89
Ly 38,67 18,98
Mo 5,71 5,03
pO2 66,10 7,34
pCO2 35,10 5,23



23

по равно, докато при АПн преобладават 12(66,6%) момчета, а 6(33,3%)
момичета.

При сравнение на заболяваемостта по месеци не се установяват различия
- и двете групи ППн най-често се наблюдават през месец ноември - при 21,1%
деца с ТПн и 33,3% деца с АПн.

Клинична картина

Началото на заболяването и при ТПн, и при АПн е по-често постепенно
–при 94,4% от случаите с АПн и при 76,2% от тези с ТПн, без разликата в
честотата да е сигнификантна. Предшества се от ринит и фарингит - при
14(77,8%), отит при 2(11,1%) от децата с АПн, спрямо 28(66,4%) деца –ринит,
25(59,5%) с фарингит и 4(9,5%) деца с отит  от децата с ТПн.

Може да се обобщи, че предхождащите инфекции на ГДП са по-чести
при деца с АПн, като разликата с децата с ТПн не са сигнификантни.
Сравнявайки стойностите на фебрилитета, се установява сигнификантна
разлика между двете групи. Децата с АПн (66,7%) са много по-често
субфебрилни, спрямо (38,1%) деца с ТПн. При случаите с ТПн съответно по-
често се наблюдават високите стойности на температура (по-високи от
38°С)при 59,5% от децата.

Средна продължителност в дни с фебрилитет преди хоспитализацията е
много по-голяма при АПн - X – 18,33 дни, а при ТПн X – 11,66 дни, т. е.
разликата е статистически значима.

При сравняване вида на кашлицата, се отбелязва, че при двете
изследвани  групи преобладава сухата – при 24(57%) деца с ТПн, по-често при
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14(77,8%) деца с АПн. Влажна кашлица се наблюдава при 19(45,2%) от ТПн,
спрямо 3(16,7%) деца с АПн, като разликата е статистически значима. При АПн
по – честа е слузната експекторация –при 2(13,3%), докато при ТПн - слузно-
гнойната -10(23,8%). Гръдната болка е сигнификантно по-чест симптом при
АПн(38,9%) спрямо (9,5%) за ТПн.

Средната продължителност на кашлицата преди хоспитализацията е по-
голяма при АПн X – 18,06 дни в сравнение с ТПн X – 14,19 дни, като
стойностите са с гранична сигнификантност (р> 0,1).

От извън белодробните симптоми при децата с АПн значими по-често се
наблюдава артралгия (44,4%), миалгия (50,0%), главоболие 6(33,3%), спрямо
децата с ТПн, където  артралгия имат  (4,8%), миалгия при (7,1%), главоболие
6(14,2%). По-рядко се установява диария – при 4(9,5%) деца с ТПн и при едно
дете с АПн (Таб.6).

Относителни дялове на някои симптомипри децата с атипични и типични пневмонии
Таблица: 6

показател
деца с атипични

пневмонии (n=18)
деца с типични

пневмонии (n=42) P
n % n %

хрема 14 77,8 28 66,7 n.s.
болки в гърлото 14 77,8 25 59,5 n.s.
болки в ухото 2 11,1 4 9,5 n.s.
субфебрилни 12 66,7 16 38,1 <0,05
фебрилни 5 27,8 25 59,5 <0,05
кашлица суха 14 77,8 24 57,1 n.s.
кашлицавлажна 3 16,7 19 45,2 <0,05
кашлица суха и пристъпна 8 44,4 10 23,3 n.s.
храчки слузни 2 11,1 10 23,8 <0,05
храчки слузни-гнойни 1 5,6 9 21,4 <0,01
болки в гърдите 7 38,9 4 9,5 <0,05
главоболие 6 33,3 6 14,3 n.s.
атралгия 8 44,4 2 4,8 0,001
миалгия 9 50,0 3 7,1 <0,001
повръщане и диария 1 5,6 4 9,5 n.s.

Физикално изследване на дихателна система

От физикалните признаци на ДН – най-често се наблюдава тахипнея при
35(54,8%) деца с ТПн и при 9(50,0%) деца с АПн; диспнея – при 12(66,7%) деца
АПн и 23(54,8%) с ТПн, а цианоза при едно дете с АПн и при едно с ТПн.

При перкусия на бял дроб и при двете сравнявани групи се отчита
предимно скъсен перкутонен тон, при ТПн в 81% спрямо 72,2% при АПн, като
разликата е несигнификантна. При аускултация се установява по-често
отслабено везикуларно или бронхиално дишане и в двете сравнявани групи –
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при 85,7% деца  с ТПн спрямо  72,2% деца с АПн. Сухи хрипове се аускултират
по-често при деца с АПн (44,4%), а влажни хрипове – по-често при ТПн
(78,6%); комбинирани сухи и влажни хрипове се срещат с приблизително
еднаква честота и при двете изследвани групи (таб.7).

Физикално изследване на дихателната система Таблица 7

показател
Деца с атипични
пневмонии (n=18)

Деца с типични
пневмонии (n=42) P

n % n %
перкуторен тон скъсен 13 72,2 35 83,3 n.s.
белодробен тон 5 27,8 7 16,7 n.s.
тахипнея 9 50,0 35 83,33 n.s.
диспнея 12 66,7 23 54,8 n.s.
цианоза 1 5,6 1 2,4 n.s.
дишане отслабено везик/бронх 4 22,2 6 14,3 n.s.
дишане изострено везикуларно 13 72,2 36 85,7 n.s.
хрипове сухи 8 44,4 16 38,09 n.s.
хрипове влажни /крепитация 11 61,1 33 78,57 n.s.
хрипове сухи и влажни 4 22,2 10 23,80 n.s.

Лабораторни изследвания

От направените проучвания на бялата кръвна редица - левкоцитоза е
установена при 22(52,4%) деца с ТПн и при 8(44,4%) деца с АПн. Лимфопения
при 23(54,8%) деца с ТПн и 9(50,0%) с АПн. Понижени моноцити при 5(27,8%)
деца с АПн и 20(47,6%) деца с ТПн, повишени стойности на гранулоцитите -
20(23,8%) деца ТПн и 3(16,7%) деца при АПн, като наблюдаваните различия не
са сигнификантно значими.

При изследване на червената кръвна редица – анемия се установява
много по-често при АПн - 22,2% спрямо 4,81% при ТПн. СУЕ е ускорена при
всичките деца с АПн, като в повечето случаи СУЕ е силно ускорена – при
13(72,2%) деца, спрямо 23(31,0%) при деца с ТПн. Разликата е сигнификантно
значима.

При изследване на КГА на артериализирана кръв, с почти еднаква
честота и за двете изследвани групи се отбелязва хипоксемия - 83,3% при АПн,
спрямо 88,1% при ТПн, докато хиперкапния при АПн не се установява, а при
ТПн хиперкапния се отчита при 6(14,6%) деца, т. е. разликата е сигнификантно
значима. Голяма част от децата с  АПн (66,7%) са с нормални стойности на
рСО2, докато при ТПн нормални стойности на рСО2 има само 36,6% - отново
има статистическа разлика. рН остава в референтни стойности и при двете
сравнявани групи (таб.8).
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Вариационен анализ на лабораторни показатели при децата с атипични и типични
пневмонии Таблица 8

показател цяла извадка (n=42) цяла извадка (n=18)
pX SD X SD

СУЕ 19,3 10,62 27,28 9,74 0,002
Leuc 11,30 6,96 10,11 3,48 n.s.
Gr 57,42 17,45 53,67 20,89 n.s.
Ly 35,04 15,60 38,67 18,98 n.s.
Mo 4,69 2,88 5,71 5,03 n.s.
pO2 63,39 9,40 66,10 7,34 n.s.
pCO2 33,53 5,09 35,10 5,23 n.s.

Рентгенологични изследвания

При рентгенологично изследване на бял дроб при деца с ТПн 2,5 пъти
по-често се наблюдават паренхимни инфилтрати 34(81,0%) деца. При АПн се
наблюдават разнообразни промени – интерстициални изменения при 5(27,8%)
деца, усилен хилусен рисунък с интерстициални изменения при 7(38,9%), а
паренхимните инфилтрати се наблюдават при 6(33,3%) от децата (фиг.16).

I- паренхимни инфилтрати; II- усилен хилусен с инт.изменения
III- интерстициални промени
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Фигура 16: Сравняване на рентгенологични  промени  при деца  с
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Сравнителни проучвания при атипични протрахирани пневмонии,
причинени от Chlamydia pneumoniaе и Mycoplasma pneumoniaе

Обща характеристика

От направеното проучване, Chlamydia pneumoniaе доказан причинител
при 15(83,3%) от децата с АПн, като при 6 от тях се установява и още един
микроорганизъм - Mycoplasma pneumoniaе. А Mycoplasma pneumoniaе като
самостоятелен патоген се открива при 3(16,7%) от децата с АПн. При
разпределението по възраст, за Chlamydia pneumoniaе отново най-голям е делът
на групата 1-5 год (40,0%), следвани от почти еднакъв дял деца  над 5 год
(33,3%). Mycoplasma pneumoniaе пневмония, обаче, е най-честа във
възрастовата група над 5 год (66,7%), следвани от групата на 1-5 год (33,3%).
Под една година няма дете с Mycoplasma pneumoniaе пневмония, а с Chlamydia
pneuмoniaе децата в групата 6 месеца-1 година са 4 (26,7%) (Фиг.17).

Клинична картина

Началото на заболяването е постепенно и при двете сравнявани групи,
единствено при едно дете с Chlamydiа pneumonia се отбелязва остро начало.
Белодробната инфекция се предшества от инфекция на ГДП. Всички деца с
Mycoplasma pneumoniaе са с ринит, a от Chlamydia pneumoniaе са73,3%. Почти
еднакъв е делът на децата с фарингит - 73,3% от тези с Chlamydiа pneumoniaе и
77,8% с Mycoplasma pneumoniaе. И в двете изследвани групи се наблюдава по-
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често субфебрилна температура - за Chlamydia pneumoniaе 11(73,3%) деца, а за
Mycoplasma pneumonia 6(66,7%) деца.

Всички пациенти имат кашлица, като тя по-често е суха – при 12(80,0%) с
Chlamydia pneumoniaе и при 7(77,8%) с Mycoplasma pneumoniaе, като при
Mycoplasma pneumoniaе тя често  е с пристъпен характер. При Chlamydia
pneumoniaе в 53,3% се наблюдава суха пристъпна кашлица. Влажна кашлица се
среща с почти еднаква честота и при двете сравнявани групи - при 2(13,3%)
деца с Chlamydia pneumoniaе и при 1(11,1%) с Mycoplasma pneumonia (Таб.9).
Наблюдава се като чест симптом болка в гърдите - при 46,7% от хламидийните
Пн и при 22,2% от микоплазмените Пн.

Сравняване на клиничната картина при деца с Chlamydia pneumoniaе и Mycoplasma
pneumonia Таблица 9

показател
деца с

хламидиина
пневмонии

деца с
микоплазмена

пневмонии
n % n %

субфебрилни 11 73,3 6 66,7
фебрилни 3 20,0 3 33,3
кашлица суха 12 80,0 7 77,8
кашлицавлажна 2 13,3 1 11,1
кашлица суха и пристъпна 8 53,3 7 77,8
хрема 11 73,3 9 100
болки в гърлото 11 73,3 7 77,8
болки в ухото 2 13,3 0 0,0
храчки слузни 1 6,66 1 11,1
храчки слузни-гнойни 1 6,66 0 00,0
болки в гърдите 7 46,7 2 22,2
главоболие 5 33,3 3 33,3
артралгия 7 46,7 2 22,2
миалгия 6 40,0 3 33,3
повръщане и диария 1 6,66 0 00,0

От извън белодробните симптоми за Chlamydia pneumoniaе инфекция
най-честа е артралгията (46,7%), следвана от миалгия ( 40,0%) и главоболие
(33,3%). При Mycoplasma pneumoniae най-чести извън белодробни симптоми са
миалгия(33,3%) и главоболие (33,3%), артралгия (22,2%). При едно дете с
Chlamydia pneumoniaесе установява диария (Таб.9).

Смесени Chlamydia pneumoniaе и Mycoplasma pneumoniae Пн се
наблюдават при 10% от всички деца ППн или при 33,3% от тези с АПн. При
сравнителния анализ на клиничните им симптоми спрямо тези на деца с
Chlamydia pneumoniaе и  деца с Mycoplasma pneumoniaе, не се установява
сигнификантно значими разлики. При тях се наблюдава единствено по-голяма
продължителност в дни на симптомите.
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Физикални изследвания

Диспнеята е водещ симптом при повечето хламидийни пневмонии
(66,7%) от децата, а при микоплазмена пневмония 55,6%. Тахипнея се
отбелязва при 8(53,3%) от децата с хламидийна пневмония и при 3(33,3) с
микоплазмена пневмония. Разликите са малки и несигнификантни. Цианоза се
установява само при едно дете с микоплазмена пневмония(Таб.10).

При перкусия на белия дроб при хламидийната пневмония се отчита по-
често скъсен перкуторен тон – при 12(80,0%) деца спрямо 4(44,4%) за
микоплазмената пневмония.

При аускултация на бял дроб при хламидийните Пн по-често се
установява отслабено везикуларно дишане (80,0%) спрямо Mycoplasma
pneumoniae(55,6%). Хриповата находка е разнообразна като 4(44,4%) от децата
с Mycoplasma pneumonia са със сухи хрипове, същия брой - 4(44,4%) деца са с
влажни хрипове, а сухи и влажни хрипове едновременно има едно дете, докато
при Chlamydia pneumoniaе преобладават влажните хрипове-при 9(60,0%),
следвани от сухи – при 7(46,7%), а комбинирани сухи и влажни  при 4(26,7%)
деца.

Физикално изследване на дихателна система при деца с Chlamydia pneumoniaе и Mycoplasma
pneumoniae Таблица 10

показател
деца с

хламидиина
пневмонии

деца с микоплазмена
пневмонии

n % n %
перкуторен тон скъсен 12 80,0 4 44,4
белодробен тон 3 20,0 5 55,6
тахипнея 8 53,3 3 33,3
диспнея 10 66,7 5 55,6
цианоза 0 00,0 1 11,1
дишане отслабено везик/бронх 12 80,0 5 55,6
дишане изострено везикуларно 2 13,3 4 44,4
хрипове сухи 7 46,7 4 44,4
хрипове влажни /крепитация 9 60,0 4 44,4
хрипове сухи и влажни 4 26,7 1 11,1

Лабораторни изследвания

Не се наблюдават специфични изменения от изследването на ПКК.
Повишени Leuc се установяват при 8(53,3%) от Chlamydia pneumoniaе Пн и при
4(44,4%) деца с Mycoplasma pneumoniaе Пн. Левкоцитозата е слаба или средно
изразена - до 20.109/l, понякога с леко олевяване. Левкопения не се открива. От
ДКК - лимфоцитозата е по-честа при деца  с Mycoplasma pneumoniaе (55,6%) в
сравнение с децата с Chlamydia pneumoniaе (33,3%). Лимфопенията е с почти
еднаква честота - при 26,7% деца с Chlamydia pneumoniaе и при 22,2% деца с
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Mycoplasma pneumoniaе.С понижени стойности на моноцитите при хламидийна
пневмония са 5(33,3%) деца, докато при децата с Mycoplasma pneumoniaе
понижени моноцити не се установяват. При изследване на гранулоцитите,
децата с Chlamydia pneumoniaе – 4 са с понижени стойности, а при 2 са
повишени, при останалите случаи диференциалната формула не показва
особености. Подобни стойности се наблюдават и при деца с Mycoplasma
pneumoniaе.

Анемията по-често се среща при деца с Chlamydia pneumoniaе -26,7%
спрямо 11,1% при децата с Mycoplasma pneumoniaе.

СУЕ е ускорена при всички изследвани деца с АПн. Умерено повишена
СУЕ  се наблюдава при 5(55,6%) деца с Mycoplasma pneumoniaе и 4(26,7%) деца
с Chlamydia pneumoniaе,а със силно ускорена СУЕ са 11(73,3%) деца с
Chlamydia pneumoniaе (Фиг.18).

При изследване на КГА и КАС се установява при почти всички деца от
двете сравнявани групи данни за хипоксемия –при 86,7% от децата с Chlamydia
pneumoniaе и при 88,9% деца с Mycoplasma pneumoniaе. При нито едно дете не
се установява хиперкапния и респираторна ацидоза.

Рентгенологични изследвания

При рентгенологични изследвания на деца с Chlamydia pneumoniaе се
наблюдават различни образи. Усилен хилусен рисунък с интерстициални
изменения се наблюдава при 6(40,0%) деца, като при толкова деца се
установяват паренхимни инфилтрати, а при 3(20,0%) се визуализират
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изолирани интерстициални промени. При децата с Mycoplasma pneumoniaе
рентгенови промени са представени с еднаква честота, т. е. рентгенологичните
образи на двата атипични бактерии не показват диференциално диагностични
различия(Фиг.19).

I- паренхимни инфилтрати; II- усилен хилусен рисунак с интерстициални промени;
III- интерстициални промени

Допълнителни фактори, оказващи влияние на хода на

пневмонията

Придружаващи заболявания

Придружаващи заболявания се отчитат при 28,3% от децата с ППн.
Основно са в групата на АПн: срещат се при 5(55,5%) от деца с Mycoplasma
pneumonia и при 7(46,7%) деца с Chlаmydia pneumoniae. Най-честите
придружаващите заболявания са: астма при 3(5,0%) от децата, епилепсия при
3(5,0%) и ЮХА при 2(3,3%) деца. Различни видове алергии се описват при
14(13,3%) от всички деца с ППн, при 10(55,6%) с АПн, спрямо 4 (9,5%) с ТПн,
като разликата има висока статистическа значимост. Разгледани в групата с
АПн, разпределението е почти еднакво - 9(60,0%) деца с Chlamydia pneumonia и
5(55,6%) деца с Mycoplasma pneumoniaе (Фиг.20).
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Минали заболявания

При 46(76,7%)  от  изследваните  деца с  ППн се установяват чести
инфекции на ГДП. При АПн честотата е малко по-голяма спрямо ТПн. В
отделните групи тази честота се запазва почти еднаква: 86,7% от децата с
Chlamydia pneumoniaе и 77,8% от децата Mycoplasma pneumoniaе. С чести
пневмонии са 30(50,0%) от всички изследвани деца с ППн. Тази честота е по-
висока за АПн (72,2%) в сравнение с 44,5% при ТПн (Фиг.21). При отделните
атипични микроорганизми се забелязва близка честота - 77,8% за Mycoplasma
pneumoniaе и 66,7% за Chlamydia pneumoniaе.
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От анамнезата на живота се отчита начина на раждане, теглото при
раждане, отклонения в неонаталния период, начин на хранене в кърмаческа
възраст, условията на живот.

Ниското тегло при раждане се отчита при 8(13,3%) от всички изследвани
деца с ППн. Тази честота е сигнификантно по-висока при децата с АПн.
Естественото хранене е свързано с доставяне на имунни клетки и
протовоинфекциозни вещества с кърмата, което повлиява правилното и
навременно съзряване на имунната система, особенно през първите четири
месеца след раждането. За този период се установяват  естествено хранени
18(30,0%) от всичките деца с ППн, като 12(28,6%) деца са от тези с ТПн,
спрямо 6(33,3%) деца с АПн. Децата, които не са кърмени са 22(36,7%) от
цялата изследвана група, като (73,3%) са с АПн и (26,2%) с ТПн, т. е. разликата
е статистически значима (Фиг.22).

Фамилна обремененост

Фамилна обремененост се установява при 21(35,0%) деца с ППн, най-
често за бронхиална астма( 11,6%) и други алергични заболявания(10,0%). При
децата с АПн преобладават родителите с  алергии (22,2%), бронхиална астма
(16,7%) (Таб.11).
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Сравнителен анализ на допълнителни фактори при децата с атипични и типични пневмонии

Таблица11

показател
деца с

атипични
пневмонии

(n=18)

деца с типични
пневмонии

(n=42)
P

n % n %
патологично раждане 9 50,0 13 31,0 n.s.
ниско тегло при раждане 6 33,3 2 4,8 0,007
придружаващи
заболявания

8 44,4 9 21,4 n.s.

алергия 10 55,6 4 9,5 <0.001
фамилна обремененост 9 50,0 12 28,6 n.s.
социални битови условия 5 27,8 7 16,7 n.s.

Имунологични изследвания

Основните клетки, участващи в специфичния имунен отговор са B-Ly и
T-Ly. Проследени са техните нива, както и на техните субпoпулации и
продукти (Таб.12). Получените резултати са сравнени с референтни стойности,
приети от медико-диагностичната имунологична лаборатория Плевен. Те са по
данни на Hannet I., F. Yuksel, V. Deneys и са изготвени от имунологични
изследвания на 101 здрави деца на различна възраст, с цел да се отчетат
нормалните количествени промени за всяка възраст, настъпващи при
съзряването на имунната система.

Вариационен анализ на имунологични показатели на  децата с протрахирана пневмония
Таблица12

При изследване на общите T-Ly се установяват при 43(71,7%) от децата
понижени стойности. Тази тенденция се засилва при децата с АПн - (88.3%)
(Фиг. 23).

Показател Протрахирани пневмонии
(n=60)

X SD

IgA 1132,23 283,36
IgG 116,17 43,94
IgM 80,05 23,82
Общи Т Ly 54,01 14,47
B-ly 24,12 13,57
T-хелпери 25,66 10,68
Тс 27,19 9,52
Тh/Tc 1,07 0,57
NK-клетки 15,62 9,85
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От тях 7(47,8%) са с Mycoplasma pneumonia, 12(80,0%) с Chlamydia
pneumoniaе спрямо 28(66,7%) деца с ТПн. Разгледани са промените при Th,Tc,
както и тяхното съотношение Th/Tc. В цялата изследвана група с ППн се
наблюдава преобладаващо понижение на Th- в 75,0% от децата, като при децата
с AПн то е 83,3% спрямо 71,4% при децата с ТПн, т. е. разликата не е
сигнификантна (Фиг.24).
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Фигура 23: Понижение на T- Ly при деца с
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Предполагаемата връзка по литературни данни между по-затегнатия ход
на пневмонията и дефицита на Th, в нашето проучване не се потвърди. От
направения сравнителен анализ на продължителността на фебрилитета и
кашлица в дни при деца с ниски стойности на Th и такива с нормални
стойности, не се установи сигнификантна зависимост. При сравнителен анализ
между продължителността на пневмонията (изразена чрез продължителността
на температура и кашлица) и дефицита на общите Ly, също не установи
корелационна зависимост (Таб. 13).

Промeните в стойностите на Тс са разнопосочни. От всичките
изследвани деца с ППн, при 26(43,3%) се установяват понижени стойности на
Тс, а при 14(23,3%) - повишени. Понижението от нормата за възрастта на Тс е
по-голямо при ТПн - (52,4%) спрямо АПн (22,2%) (Фиг.25).

фиг:25Промени на стойностите на Тс Ly при всички деца  с ППн

Вариационен анализ на имунологични показатели на  децата с атипични и типични
пневмонии Таблица13

показател типични
пневмонии (n=42)

атипични
пневмонии (n=18) p

X SD X SD
Общи Т Ly 53,85 14,25 54,39 15,38 n.s.

T-хелпери 27,13 10,37 22,22 10,91 n.s.

Тс 26,95 10,68 27,79 5,99 n.s.

Тh/Tc 1,12 0,56 0,94 0,60 n.s.

NK-клетки 14,40 9,68 18,48 9,93 0,058

46,60%

43,30%

23,30%

норма понижени повишени
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Разгледани поотделно хламидиините и микоплазмени пневмонии,
показват сходна честота на понижени Тс: с хламидийни пневмонии са 3(20,0%)
деца и 2(22,2%) деца с микоплазмени пневмонии.хПовишени Тс се отчитат при
4(26,6%) деца с Chlamydia pneumoniaе и при 3(33,3%) деца с Mycoplasma
pneumoniaе.

Определи се съотношението Тh/Тс. При всички сравнявани групи то е
по-ниско от нормата за възрастта. При сравнителен анализ на Тh/Tc при
ТПн(47,6%) и АПн (77,8%) се установи сигнификантна разлика. При 13(86,7%)
от децата с Chlamydia pneumoniae и при 7(77,8%) от тези с Mycoplasma
pneumonia се установява понижение на Th/Tс (Фиг.26 и Фиг.27)

I-понижени Th;II-понижени Tc; III-понижено съотношение Тh/Tc; IV-понижени Т-Ly
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Фиура: 26 Сравнение на пониженото съотношение на Th/Tc при
ТПн и АПн
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хламидиини и микоплазмени пневмонии
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При изследване на NK-клетките се установяват по-често повишени
стойности - при 26(43,3%) деца с ППн общо, като при 14(23,3%) деца NK-
клетките са понижени. При сравнение между типични и атипични пневмонии
се наблюдава отчетлива разлика -10(55,6%) деца с АПн спрямо 16(38,1%) деца
с ТПн (Фиг.28).

При изследване на хуморалното звено на имунитета се определя общото
количество на B-Ly и основните имуноглобулини IgM, IgG, IgA (Фиг. 29) и
(Табл.14).

0

20

40

60

80

100

ТПн. АПн

38,1%
55,6%

[%]

NK -клетки

Фиура: 28 понижени стойности на NK клетките при ТПн
и АПн

0
10
20
30
40
50

B-Ly IgG IgM IgA

28,3%

5,0% 6,7%
13,3%

%

Понижени B-Лимфоцити
и имуноглобулини

Фигура  29: Промени в хуморалния имунитет при деца с ППн.
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При проследяване на B-Ly се установяват повишени стойности при
19(31,7%) деца от всички с ППн, а при 28,3% B-Ly са понижени, като за АПн.
са 22,2%, а за ТПн.30,9% (фиг.30).

Вариационен анализ на имунологични показатели на  децата с атипични и типични
пневмонии Таблица14

показател
типични

пневмонии (n=42)
атипични

пневмонии (n=18) p
X SD X SD

IgA 1112,81 272,48 1177,56 310,64 n.s.

IgG 121,10 45,78 104,67 38,02 n.s.

IgM 77,62 24,36 85,72 22,12 n.s.

B-ly 25,38 13,46 21,17 13,75 n.s.

За преценка състоянието на хуморалния имунитет е от значение
проследяване на промените при основните класове  имуноглобулини. Те
обикновено се увеличават над референтните стойности, когато има
възпалителен процес. При 46(76,7%) деца с ТПн се отчита повишение на един
или повече имуноглобулини - 18(30,0%) деца с ТПн и 6(33,3%) деца с АПн, т.
е. не се установява особена разлика в честотата. Отчита се изолирано
повишение на IgG при 39(65,0%) от деца с ППн. Близка е честотата на децата с
повишени IgG при сравнение между АПн (61,1%) и ТПн (66,7%). При
33(55,0%) от децата с ППн се отбелязва повишени IgM, a при 37(61,7%) –
повишени IgA(Фиг.31).

Подобна е честотата при сравняване стойностите на IgM и IgA при ТПн и
АПн. Повишени IgM или IgA има при 10(55,6%) от децата с АПн. Повишени
IgM се откриват  при 23(66,7%) деца с ТПн, а повишени IgA при 27(64,3%) деца
ТПн.
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По литературни данни е установен IgG дефицит при рецидивиращите
пневмонии. Нашите изследвания не потвърждават такава връзка при ППн.
Понижени стойности на IgG се установяват само при 3(5,0%) деца с ТПн и при
нито едно дете с АПн. Дефицит на IgM има при 4(6,7%) от децата с ТПн.
Имуноглобулинът, при който се наблюдава дефицит при АПн е IgA. От
направените изследвания се установява понижени стойности на IgA при
8(13,3%) от всички деца с ППн, като 4(26,7%) от децата с АПн. По литературни
данни такъв дефицит се съобщава при рецидивиращи пневмонии. Общо с
дефицит на един или повече имуноглобулин са 12(20,0%) от децата с ППн, като
честотата в групата с АПн е 33,3%.

Имунологичните показатели, отчитащи състоянието на имунната система
на децата с ППн, са изследвани еднократно. Предполагаме за уместно тяхното
проследяване след провеждане на  имунокоригиращо лечение за оценка на
резултата от него.
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Фигура 31 : Повишение на имуноглобулини за ППн.
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ОБСЪЖДАНЕ
Обща характеристика:
За период от една година(03.2010-03.2011) в Детска клиника Плевен са

хоспитализирани 964 деца с диагноза пневмония. От тях 6,2% отговарят на
приетите от нас критерии за ППн. Факта, че няма общоприета дефиниция за
ППн, както и честото и разглеждане заедно с рецидивиращата
пневмония,определя липсата на данни за честотата и разпространението и.

Vaughan (2002) съобщава, че при децата не винаги е възможно рентгеново
проследяване хода на заболяването, което затруднява разграничаването на
персистиращи и рецидивиращи инфилтрати.

От нашето проучване се установява, че ППн е разпространена във всички
възрасти, с превес в групата 1-5 годишна възраст. Това се потвърждава и от
някои автори(Kumar), докато други(Lodha) отчитат най-голяма честота под една
годишна възраст.Yokin също установява, че от пневмония боледуват най-често
деца под 5 годишна възраст, като от тях с най-голяма честота са
хоспитализираните под 2 годишна възраст. Според British Thoracic Society
(2011) във възрастта 1-5 години са най-чести и острите пневмонии. Kilic (2004)
обяснява по-честото засягане в тази възраст с анатомичната и функционалната
незрялост на дихателната и имунната система, както и с посещението на детски
колективи.

В нашето проучване незначително преобладава дела на момчета та(55%).
Според Clark (2007) мъжкия пол преобладава във всички възрастови групи с
пневмония, а Couriel (2002) обобщава, че всички инфекции на долни дихателни
пътища са по-чести при момчета, като причината за това е неясна.

Отчита ме пролетно–есенна сезонност при ППн, която контрастира на
тази при острите пневмонии, които са с превес през зимата. Нашите резултати
потвърждават изследванията на Senstad, a Ostapchuk(2004) не открива
сезонност при бактериални инфекции, такава отчита единствено при
вирусните(есен-зима).

Клинична картина
Клиничната картина е разнообразна и зависи от разпространението на

възпалителните изменения в белия дроб, възрастта на детето и реактивността на
организма. От нашето проучване се установи като най-чести симптоми
персистиращ фебрилитет, кашлица и учестено дишане, което потвърждава
литературните данни. За разлика от острите пневмонии, в повечето случаи с
ППн, е характерно постепенно начало (81,7%), след инфекции на ГДП(70%),
средно нарушено общо състояние и фебрилитет, който се повлиява временно
или не се повлиява от проведено амбулаторно антибиотично лечение.



42

Най-чест и постоянен симптом е кашлицата. Тя е с различен характер
като преобладава сухата непродуктивна кашлица (63,3%). Този симптом има и
най-голяма продължителност( X - 16,23 дни-преди хоспитализация). При
повечето деца с ППн тя се придружава от тахипнея (73,3%) и лека
диспнея(58,3%). Усещането на децата за недостиг на въздух е субективно,
поради което в проучването се преценяват само физикалните данни за
диспнея(тираж, ноздрено дишане, стенене, пъшкане). Според Lodha за ППн
водещи са температура, недостига на въздух и свиркащото дишане,а тахипнеята
е рядко срещан симптом.

От екстрапулмоналните симптоми най-чести са миалгия и главоболие
(20,0%), артралгия(16,7%). Независимо, че по литературни данни при малките
деца пневмониите се придружават често от симптоми на ГИТ, ние наблюдаваме
повръщане и диария само при 8,3% от изследваните деца.

С физикални изследвания се цели да се локализира инфекцията и по
възможност да се установи подлежащия етиологичен фактор. При определяне
на общия статус се оценява растежа и развитието, така също се търсят признаци
на хронично белодробно заболяване. При изследваните от нас деца, при нито
едно от тях не се установи изоставане във физическото развитие както и данни
за хронична хипоксемия(нокти тип часовниково стъкло, барабанни пръсти,
промени в диаметъра на гръдния кош). По този начин се отдиференцират
персистираща от хронична пневмония.

От физикалните изследвания не се установи и шийна или генерализирана
лимфаденомегалия, независимо, че при голяма част от децата с ППн се
съобщава за съпътстващи инфекции на ГДП. От общия оглед не се открива и
наличие на видими дисморфични черти, които да се свържат с белодробни
аномалии или имунни заболявания. Установяват се обективни признаци на
дихателна недостатъчност- най-често тахипнея(73,3%) и диспнея(58,3%).

С перкусия и аускултация се потвърждава и локализира белодробна
инфекция без да се установяват специфични промени. От нашето изследване се
отбелязва предимно скъсен белодробен тон(80,0%) и различни изменения в
аускултаторната находка,която варира в зависимост от стадия на заболяването-
от отслабено везикуларно или бронхиално дишане, дребни влажни хрипове или
крепитации в засегнатия участък до дифузни двустранни промени.

Лабораторни изследвания
Рутинните параклинични изследвания при бактериалната белодробна

инфекция обикновено показват левкоцитоза и олевяване, повишена СУЕ и CRP.
Левкоцитния брой зависи от стадия на заболяването, възрастта на децата,
способността за адекватен имунен отговор. При проследяване на бялата кръвна
картина на изследваните деца с ППн, установяваме, че с левкоцитоза са 50,0%
от тях. При по-детайлно разглеждане на ДКК не се отчитат значими колебания
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в стойностите на гранулоцитите, докато с лимфопения са 53,3% от
изследваните деца, а с моноцитоза-5,0%. Лебедев отбелязва, че при затегнато
протичащи инфекции, моноцитозата дълго време персистира, а когато е в
комбинация с лимфопения е съществен белег за протрахирана инфекция.
Нашето проучване потвърди тези факти само при 5,0% от изследваните деца.
Неспецифичен показател за възпалителни инфекциозни процеси е ускорената
СУЕ. Умерено ускорената СУЕ наблюдаваме при 50,0% от децата, а силно
ускорена при 43,3%от тях.

Тези лабораторни показатели са неспецифични и ориентировъчни за
реактивността на организма при възпалителен процес и според Korpi не са
надеждни за диференциална диагноза. Многократното им проследяване дава
реална представа единствено за тежестта и хода на заболяването.

Промените в КГА и КАС потвърждават клиничните и физикални данни за
дихателна недостатъчност и показват тежестта и.При повечето изследвани деца
(86,7%) установяваме хипоксемия, а при 10,0% и за хиперкапния.

Рентгеново изследване
Рентгенографията на белия дроб е най-разпространената образна

методика за диагностика на пневмонията, но единствено с нея е невъзможно
поставянето на етиологичната диагноза. Според Lodha (2000) и Кавra обаче,
чрез нея може да се локализира процеса, да се определи големината му и
промяната му в хода на лечението.

В проучването се установяват, както и при острата пневмония, участъци с
усилен белодробен рисунък, често придружен с периваскуларни инфилтрати на
белодробната тъкан. Инфилтративните промени биват нееднородни, с огнищен
или сегментарен характер, по-често в дясна белодробна половина. Такива
едностранни промени според Vaughan, насочват към локална компресия,
малформация или възпаление, докато по-дифузните инфилтрати, насочват към
метаболитни, имунни или неврологични изменения. Както Vaughan (2002), така
и Courie (2002) предполагат, че фокалните промени могат да се свържат с
вродени анатомични аномалии на белия дроб, бронхомалация, секвестрация и
кисти на белия дроб. Поради тези факти на съмнителните случаи за такава
патология се направи КАТ, който не ги потвърди. С КАТ при едно от децата се
установи плеврален излив, което вероятно е усложнение на остра бактериална
пневмония и причина за протрахиране на инфекцията.

Когато се предполага инфекциозна причина за ППн, етиологична
диагноза трудно може да се постави рентгенологично, независимо, че някои
микроорганизми имат характерен рентгенов образ. Това важи особено за ППн,
където често има смесена инфекция,инфекция на фона на подлежаща аномалия,
или се наблюдава картина на вече настъпилите усложнения. От нашето
проучване при 66,7% от изследваните деца се наблюдава паренхимни
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(лобарни/лобуларни) инфилтрати почти изцяло едностранно разположени.
Независимо, че тази рентгенова картина отговаря на типичните бактериални
пневмонии, съществуват данни, че такъв образ може да се наблюдава и при
вирусни и АПн(1,97). При 3,3% от изследвани деца, рентгенологичната картина
се допълва и с ателектаза на белодробния паренхим и насложената инфекция,
което насочва за наличие на чужди тела. Наличие на погълнато чуждо тяло или
ендогенно образовано, като причина за ППн се съобщава и от други автори -
Lodha (2003), Kumar (2009).

Според Couirel (2002) дифузните или засягащи няколко лоба рентгенови
промени, насочват към муковисцидоза, цилиарна дискинезия или
имунодефицит. С такива интерстициални дифузни изменения в нашето
проучване са 12,0% от децата.

На съмнителните случаи за муковисцидоза се направи потен тест, който
при всички беше отрицтелен. Независимо, че е ‚‘златния стандарт‘ в
диагностиката на муковисцидоза при новородени и кърмачета той не е
информативен. У нас до сега са открити 38 мутации на гена на заболяването,
като един от честите молекулни дефекти е свързан с късно начало на болестта и
нормален или граничен  потен тест. В такива случаи, както и при неубедителни
данни от потния тест, съчетани с клинични симптоми и фамилност, насочващи
за кистична фиброза, се препоръчва извършването на ДНК- анализ.

За разграничаване на персистираща от рецидивираща пневмония Vanghan
(2002) препоръчва анализ и сравняване на предишни рентгенографии с
настоящата.

Друг важен аспект,е определяне на необходимостта от повтаряне на
рентгеновото изследване и срокът за извършването му. British Thoracic Society
препоръчва контролна рентгенография при деца с ППн, да се извършва след 7-
10 дни. В нашето проучване повторна рентгенова графия се направи при 6%от
децата, при които клиничните симптоми персистираха на фона на
провежданото лечение. Не се установиха съществени различия или
задълбочаване в белодробното засягане спрямо рентгенографиите при
хоспитализацията. Този факт потвърждава, че рентгенологичното
възстановяване става по-бавно и невинаги корелира с клиничната картина.

Микробиологично изследване
Микробиологичните изследвания също имат място в диагностиката на

ППн. Изолирането на микробния причинител и определянето на неговата
антибиограма позволяват адекватна преоценка на лечението, тъй като според
различните проучвания една от основните причини за протрахиране на
инфекциозния процес е неподходяща антибактериална терапия.
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Някои причинители на острите пневмонии, обаче, трудно се
култивират(Mycoplasma pneumoniaе, Chlamydia pneumoniaе). Малките деца не
могат да отделят храчки за посявка и в повечето случаи се изследва
назофаренгиален секрет, а изолираните микроорганизми са облигатна флора на
устната кухина. В нашето проучване при нито едно от 60-те деца не се изолира
мникробиологичен причинител от посявка на храчка.

Причината за отрицателните резултати е и провежданата антибиотична
терапия при всичките деца.

По-сигурно е микробиологично изследване на бронхиален секрет получен
при бронхоскопия с БАЛ или чрез транстрахеална пункция,с които се вземат
проби директно от алвеолите. Подобни инвазивни изследвания в нашето
проучване не са включени.

Според Arancibia в около 20,0% от ППн при възрастни се установява
алтернативна диагноза. Kumar (2009) установява ТВС като причина за ППн при
19,2% от изследваните деца, Vanghan (2009) също обръща внимание на
Мycobacterium tuberculosis като етиологичен патоген при рекурентни и
персистиращи  белодробни инфекции. В нашето изследване суспектни за ТВС
инфекция бяха 8,3% от децата. Направената туберкулинова проба на Mantox
при едно от тях беше положителна. Диагнозата ТВС при него се потвърди с
QuantiFERON-TB Gold тест.

За поставяне на етиологична диагноза в последните години навлизат
много серологични методи, с които се определят нивата на специфични
серумни антитела или антигени. Всеки от тях има различна чувствителност и
специфичност и интерпретацията им зависи от много фактори-възраст,
продължителност на заболяването, предишен контакт с този микроорганизъм,
придружаващи заболявания. В нашето проучване, използвайки метода ELISA,
се установи позитивни титри на специфични Chlamydia pneumoniaе IgA или IgG
антитела и Mycoplasma pneumoniaе IgG антитела при 30,0% от изследваните
деца. Факта, че атипичните причинители могат да доведат до развитие на
протрахирана пневмония се потвърждава и от изследвания на други автори-
Joun J (2010) и Мiyashita (2002).

Атипични протрахирани пневмонии

Обща характеристика
В нашето изследване при 25,0% от деца с ППн се установи специфични

Chlamydia pneumoniaе антитела, при 15,0% специфични Mycoplasma
pneumoniaе антитела,а при 10,0% от тези случаи имаше смесена хламидийна и
микоплазмена инфекция.

За ролята на атипичните причинители в етиологията на ППн има данни в
проучванията на Julish (2002), Stelmach (2005), Савенкова (2005). Този факт се
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обяснява с уникалните морфологични характеристики на Chlamydia pneumoniaе
и Mycoplasma pneumoniaе, които им дават възможност за интрацелуларно
развитие, където са недостъпни за някои групи антибиотици, рутинно
използвани при лечението на пневмонии при деца.

В нашето проучване при децата с АПн, както и при цялата изследвана
група деца, преобладават момчетата(66,7%).

В някои литературни източници Baer (2003), Somer (2006), Korppi (2004)
се съобщава, че атипичните пневмонии са най-чести във възрастта 5-15 години,
докато Principi (2001), Kicinski (2011), Waites (2004) съобщават, че Chlamydia
pneumoniaе и Mycoplasma pneumoniaе са най-чести причинители на пневмония
във възрастта под 5 години. Block открива равномерна разпределеност между 3
-12 години. Нашето проучване установява, че атипични пневмонии са най-чести
във възрастта 1-5 години(44,4%).

Анализирайки сезонната разпределеност, отчитаме най-много случаи през
есента, което потвърждава и други проучвания- Stawarski (2001) и Principi
(2001).

Клинична картина и физикална оценка

Водещи симптоми при изследваните деца с ППн са персистиращ
фебрилитет и кашлица. Тези данни се потвърждават и от Iwanczak (2001) и
Кicinski (2011). Ние установяваме, че кашлицата е суха или суха пристъпна със
средна продължителност X - 18,06 дни преди хоспитализацията. В
проучванията върху клиничните признаци на АПн. най-често се акцентира на
тези два симптома, на тяхната характеристика, еволюция и обективна оценка.
Потвърждаваме факта, че за АПн е характерна продължителната суха кашлица
при сравнително запазено общо състояние. За фебрилитетът при АПн се
съобщава от някои автори двуфазност-субфебрилитет няколко дни, подобрение,
последвано от втора температурна вълна. В нашето проучване не откриваме
подобна зависимост. Установяваме предимно пресистиращ субфебрилитет,
което се потвърждава от Norman и Савенкова. Kicinski (2011) установява
симптоми от ГДП като хрема, зачервено гърло, болки в ушите, при повечето
изследвани от него деца. Този факт се потвърждава и в нашето проучване,
където с ринофарингит са 77,8% от децата, а с отит -11,1%.

Отчитаме, че се наблюдават по-често извън белодробни симптоми-
миалгия и артралгия, които не оказват влияние на продължителността на
заболяването. В литературата се съобщава за реактивен артрит като
извънбелодробна изява на атипичните патогени при 14%, а миокардит,
перикардит, ендокардит - при 1-8,5%. Установяването на Chlamydia pneumonia
или Mycoplasma pneumonia в кръвта, в синовиалната, перикардната или
цереброспиналната течност насочва за системен характер на заболяването, в
генезата на което се предполагат автоимунни механизми. Според Савенкова
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тези прояви зачестяват с нарастване възрастта на детето и продължителността
на респираторната хламидийна инфекция. Подобни заключения отностно
екстрапулмоналните прояви на Mycoplasma pneumonia отбелязва и Waites. В
направеното проучване засягане на сърдечно-съдова(миокардит) и на костно-
ставна система(реактивен артрит) в хода на АПн наблюдаваме в единични
случаи, поради което резултатите не са сигнификантни. Към тези симптоми
Мусалимова (2003) описва и макулопапулозен обрив в 22,7% от наблюдаваните
от нея случаи, които ние не наблюдаваме, както и чести стомашно-чревни
симптоми, които ние установяваме при 5,6%.

Според Waites (2004), екстрапулмоналните прояви при АПн, в частност
Mycoplasma pneumoniaе, са много по-чести (около 25,0%), а понякога и по-
изявени от белодробни симптоми.Това се потвърждава и в изследванията на
Пачев, както и в нашето проучване.

От физикални изследвания се установяват промени в дишането, наличие
на влажни или сухи хрипове, крепитации, локализиращи възпалителния процес.
Тези промени при половината от изследваните деца се съчетават и с признаци
на дихателна недостатичност. Установяваме, че няма специфични физикални
признаци, които да се използват в диференциално-диагностичен план.

Лабораторни изследвания

При общия анализ на кръвната картина установяваме умерена или по-
често ускорена СУЕ при всички деца с АПн и левкоцитоза при 44,4%, което се
потвърждава и от изследванията на Puljiz (2005) и Waites (2004). В
литературата, като цяло, данните от ПКК при АПн са противоречиви.
Мусалимова (2003) установява нормално количество левкоцити и умерено
ускорена СУЕ, Agarwa l(2009) също отчита левкоцитоза само при 16,6% от
изследваните деца. От проучванията на Youn (2010) на деца с Mycoplasma
pneumoniaе се установява нормални стойности на левкоцитите, но се отчита от
ДКК изразена лимфопения. Понижение в броя на лимфоцитите в нашето
изследване отчитаме при 50,0% от децата с АПн. Отчитаме,също така, че
децата с лимфопения имат тенденция за по-продължителен ход на
заболяването. Тъй като броя на тези случаи не е достатъчно голям, тази
зависимост не може да я определим като статистически значима. Youn отчита
подобна зависимост, но между намаления лимфоцитен брой и тежестта на
Mycoplasma pneumoniaе при деца.

Рентгенологичните изменения са разнообразни и неспецифични. В
нашето проучване по-чести са интерстициалните промени, което се отчита и в
изследванията на Esposito (2001), Kicinski (2011), Agarwal (2009). Според British
Thoracic Society (2011), единствено чрез рентгенография не може да се постави
етиологична диагноза, тъй като в много проучвания, интерстициалните
инфилтрати се откриват и при типични бактериални пневмонии, и при вирусни
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пневмонии(Korrpi, Dennehy (2010)), а алвеоларни инфилтрати се наблюдават
често при АПн. В нашето проучване при децата с АПн най-често се наблюдават
интерстициални промени, с или без ангажиране на хилусите. Паренхимно
засягане се отбелязва в 33,3% от децата, а при едно дете установяваме
плеврален излив. В литературата се съобщава, че плевралното засягане при
АПн е рядко, без клинична изява, но често персистиращо и след негативизиране
на белодробната находка.

Сравнителна характеристика на атипични и типични
протрахирани пневмонии

При съпоставянето на типични с атипични протрахирани пневмонии, се
установява по-голяма честота на типичните, което е характерно и при острите
пневмонии и се потвърждава в литературни източници –Wubbel (1999), Juven
(2000), Rudan (2008), Katasova (2009), Dennehy (2010), Harris (2011).

От направеното проучване се установява, че типичните и атипичните
пневмонии се срещат най-често във възрастовата група 1-5 години, по което
също не се отличават от острите пневмонии. За типичните бактериални
пневмонии се отчита превес през зимните месеци, докато в нашето проучване и
двете сравнявани групи са най-често през есента.

Нашите изследвания описват подобни клинични признаци и симптоми
при сравняваните групи. Сигнификантни разлики се наблюдават при оценка на
фебрилитета, който при ТПн е по-често с високи стойности и с по-малка
продължителност. От този факт може да се направи извода, че при АПн при
деца е характерен белег персистиращия субфебрилитет.

Другият основен симптом е продължителната кашлица, която при АПн е
предимно суха или суха пристъпна, а влажна кашлица се наблюдава много по-
рядко, като разликите са сигнификантно значими. От тези данни правим извода,
че другия основен белег при АПн при деца е продължителната суха кашлица. За
характеристика на кашлицата е от значение и етапа на инфекциозния процес,
тъй като при напреднал такъв, кашлицата става обикновено влажна,
придружена с експекторация, която ние отчитаме рядко и тя е със слузен
характер.

В направеното проучване се установява, че екстрапулмоналните прояви
са много по-чести при АПн, което се потвърждава и от литературните данни.
Отчитат се като най-чести извънбелодробни симптоми миалгия и артралгия,
които не оказват влияние на продължителността на заболяването.

Много автори посочват,че с изследване на хемограма не могат да
отдиференцират отделните причинители. Според Esposito (2001) левкоцитния
брой и СУЕ са неспецифични параметри и се влияят от различни физикални,
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медикаментозни или микробни стимули. В случаите с типични бактериални
пневмонии по-често се наблюдава левкоцитоза с доминиране на PMN клетки.
Suarez (2011), Agarwal (2009) съобщават, че при атипичните пневмонии
обикновено не се наблюдава повишаване на левкоцитите, докато ние
установяваме такова в половината от изследваните случаите, което съвпада с
данните на Puljiz и Jadavji (1997). Esposito (2002) установява, че CRP и Leuc са
сигнификантно по-високи при Streptococcus pneumonia пневмония при
сравнение с АПн, но въпреки това смята, че на тяхна база не може да се прави
диференциална диагноза, тъй катосе влияят от много индивидуални особености
на пациента.

От кръвно-газовия анализ при почти всички деца се установява
хипоксемия, по-често при АПн без хиперкапния.

Рентгенографските находки също не са достатъчно специфични, за да се
постави с тях етиологичната диагноза. Това се потвърждава от много
литературни източници. Преобладава мнението, че за атипичните причинители
са по -характерни интерстициалните инфилтрати-75% според Agauarwal
(2003), 85,8% според Kicinski (2011). John (2001) и Jadavji (1997) установяват
като характерни белези за АПн както дифузни интерстициални инфилтрати,
така и локални консолидации, нодуларни инфилтрати и хилусна аденопатия. В
нашето проучване преобладава интерстициалното засягане при АПн.
Паренхимните инфилтрати, които наблюдаваме са значително по-чести при
типичните пневмонии, което се потвърждава и от литературните източници.

Сравнителна характеристика на

Chlamydia pneumoniaе и Mycoplasma pneumoniaе

При съпоставяне честотата на Chlamydia pneumoniaе и Mycoplasma
pneumoniaе пневмония при деца, в литературата преобладават данните, че
Mycoplasma pneumoniaе е по-честия патоген (Puljiz, Kicinski, Agarwal) Ouchi
(1999) съобщава, че Chlamydia pneumoniaе е водещия атипичен
микроорганизъм, като честотите им са сходни. В нашето проучване
установяваме, че по-чест причинител на АПн е Chlamydia pneumoniaе -в 25,0%
от всички с ППн, Mycoplasma pneumoniaе -в 15%, а смесена инфекция се
открива при 10% от децата с ППн.

Остава спорен въпроса дали двата бактерия едновременно колонизират
дихателната система или първоначално патогена е един и той създава условия
за коинфекция. Andersen (1999) съобщава, че Chlamydia pneumoniaе има
способност да уврежда мукоцилиарния клирънс, да причинява стаза на цилиите
на бронхиалния епител и така да улеснява инвазията на други микроорганизми.
Според Савенкова (2005) е по-често едновременно засягане от двата патогена.
Смесена инфекция се наблюдава често и със Streptococcus pneumoniaе, която
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според Тоikka (2000) е 10%, а според Heiskanen-Kosma (1999) – 23,0%,
достигайки при възрастните до 60,0%. Различията в стойностите зависят от
изследваната популация, стадия на инфекцията и диагностичните методи, които
се използват.

При разглеждане на честотата на Chlamydia pneumoniaе и Mycoplasma
pneumoniaе пневмония спрямо възрастта на децата с протрахирана АПн
установяваме различия, които не са сигнификантни. Откриваме, че Chlamydia
pneumoniaе пневмония е най-честа във възрастта 1-5 години, което се
потвърждава от литературните данни от последните години, докато Mycoplasma
pneumoniaе пневмония откриваме най-често във възрастта над пет години. Във
възрастовата група под 1 година не установяваме Mycoplasma pneumoniaе,
което се потвърждава от Korppi (2004) и Waites (119,191). Cimolai (1998) и
Панчев (1983) също отбелязват, че Mycoplasma pneumoniaе пневмония се среща
много рядко през първата година, което се свързва с имунитет придобит от
майката.

Според Principi (2001) случаите с коинфекция Chlamydia pneumoniaе и
Mycoplasma pneumoniaе пневмония се увеличават с възрастта и са най-
чести(14,5%) при деца на възраст 8-14 години. От получените от нас резултати
може да се направи извода, че атипичните причинители заемат съществено
място в етиологията ППни на децата под 5 годишна възраст.

Клинична картина

При съпоставяне на клиничните белези и продължителността им при
Chlamydia pneumoniaе и Mycoplasma pneumoniaе, в нашето проучване не се
откриват съществени различия, което се потвърждава и от литературните
данни.

Някои автори откриват връзка между атипичния причинител, тежестта на
симптомите или възрастта и продължителността на заболяването. Youn (2010),
изследвайки деца с Mycoplasma pneumoniaе установява връзка между възрстта
на детето и тежестта на клиничните симптоми. При деца под пет годишна
възраст Mycoplasma pneumoniaе пневмония се отчита с по-протрахиран ход и
по-тежко белодробно засягане. А Мaндулов установява, че продължителността
на кашлицата се увеличава с нарастване годините на децата. Такава зависимост
в нашето проучване не се отбелязва. Децата с Mycoplasma pneumoniaе в него не
са достатъчен брой, за да се търсят подобни зависимости. Kicinskki (2010)
съобщава, че пресипналия глас е характерен белег заChlamydia pneumoniaе.
Мусалимова отчита, че при Mycoplasma pneumoniaе пневмония сухата кашлица
се задържа значително по-дълго време, от тази при Chlamydia pneumoniaе
пневмония, а Савенкова съобщава за чести функционални нарушения от страна
на ССС при Chlamydia pneumoniaе пневмония. Puljuz отбелязва, че
хламидийната пневмония при възрастни е с по-тежко протичане спрямо
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микоплазмената. Всичките автори са единодушни, че тези различия не са
достатъчни, за да бъдат използвани за диференциална диагноза между
Chlamydia pneumoniaе и Mycoplasma pneumoniaе. Тези различия в нашето
проучване не се потвърждават и нямат прогностична стойност.

В литературата се описват разнообразни екстрапулмонални прояви при
АПн. Според John (2001) наличието им при микоплазмена пневмония  се
асоциира с по-тежко клинично протичане на инфекцията. Ние такава връзка
отбелязваме само при 2 деца. В нашето проучване извънбелодробните прояви
по-често са неспецифични и не оказват утежняващо влияние върху
оздравителния процес.

Физикално изследване

От физикалното изследване се установяват неспецифични находки. Най-
често се наблюдава отслабено дишане, лека тахипнея и диспнея.Тези
наблюдения подкрепят становището на авторите, според които проявите на
дихателна недостатъчност при АПн са слабо изразени. Отбелязва се
разнообразна хрипова находка, като при Chlamydia pneumoniaе пневмония
преобладават влажни хрипове и крепитации, които по-често са локализирани.
Пачев отбелязва, че при микоплазмена пневмония много рядко се откриват
крепитации, което се установява и в нашето проучване.

Лабораторни изследвания

От лабораторните изследвания на ПКК с ДКК също не установяваме
сигнификантни различия, което се потвърждава и от литературните данни. При
Chlamydia pneumoniaе по-често се отчита повишен брой левкоцити. Пачев и
Cimolai (1998), изследвайки Mycoplasma pneumoniaе пневмония отчитат, че
левкоцитозата не е характерна находка и наличието й предполага втори
бактериален агент. Мусалимова също отбелязва нормално количество на
левкоцитите при Chlamydia pneumoniaе и Mycoplasma pneumoniaе пневмонии.
Близки са и честотите на отчетената лимфопения. Наличието и според Youn е
белег за протрахиран ход на Mycoplasma pneumoniaе инфекция. Подобна
зависимост е установена и при възрастни с Mycoplasma pneumoniaе, където
лимфопенията съчетана и с левкопения води до протрахиране на белодробаната
инфекция. В нашето проучване също установяваме такава връзка, без тя да е
сигнификантна, между наличието на лимфопения и продължителността на
пневмонията, като я наблюдаваме по-отчетливо при Mycoplasma pneumoniaе
пневмония.

Рентгенологични изследвания

От рентегелоногичното изследване на бял дроб в нашето проучване се
установяват както типични паренхимни засенчвания, така и интерстициални,
без да се откриват специфични белези, които могат да се свържат с отделните
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атипични причинители. По литературни данни рентгенологичната находка при
Mycoplasma pneumoniaе пневмония е разнообразна. John (2001) открива
предимно фокално, ретикулонодуларно засягане, а според Kicinskki (2011) и
Suarez (2001) се наблюдава преобладаване на интерстициалните лезии и при
двата атипични патогена. Cimolai (1998) и Мусалимова отчитат при Mycoplasma
pneumoniaе предимно двустранно, мултифокално или дифузно засенчване,
макар че потвърждават факта, че рентгенологичния образ на Mycoplasma
pneumoniaе може да наподобява и на бактериална лобуларна пневмония. От
нашето изследване се установяват предимно интерстициални инфилтрати,
често комбинирани със засягане на хилуса, по-често едностранни(десния бял
дроб) и по-често при Mycoplasma pneumoniaе без различията да са значими.
Мандулов определя като специфичен рентгенологичен белег усиления хилусен
рисънък, придружен с пневмонични изменения под формата на петнисти сенки.
За подобни резултати съобщава и Wаites (2004). Мусалимова отбелязва,че при
Chlamydia pneumoniaе по-рядко спрямо Mycoplasma pneumoniaе се наблюдават
интерстициални изменения. Waites установява корелация между степента на
паренхимна консолидация и тежестта на заболяването, която в нашите
резултати не наблюдаваме.

Като причина за АПн може да се отбележи и неефективността на
стартовата антибиотична терапия. При деца с доказана или предполагаема
атипична инфекция средство на избор са макролидите. Някои автори
препоръчват те да се прилагат в по-продължителни курсове 10-14, дори 21 дни.
В нашето проучване амбулаторно 8,3% от децата с ППн са лекувани с
макролиди, но при нито едно от тях не се установява в последствие атипичен
причинител.

Допълнителни фактори, оказващи влияние на хода на
пневмонията

Придружаващи заболявания

При 28,3% от децата с ППн в нашето проучване се наблюдават
придружаващи заболявания, като най-чести от тях са алергии(23,3%). При
35,5% от изследваните деца се открива фамилна обремененост за бронхиална
астма, а при 10,0% - за различни видове алергични заболявания, което по
литературни данни повишава риска за чести респираторни заболявания.
Ciprandi (2006) съобщава, че алергичните деца боледуват по-често и по-
продължително от респираторни инфекции спрямо децата без алергии. В
литературата съществуват малко данни относно връзката на Chlamydia
pneumoniaе и алергията. Schmidt (2003) съобщава за протективна роля на
повишените IgE в серума и еозонофилията спрямо Chlamydia pneumoniaе,
докато Ferrari (2002) съобщава, че наличието на специфични IgG хламидийни
антитела повишава риска от атопия. В нашето проучване установяваме,че
алергиите съпътстват в много по-голяма степен атипичните протрахирани
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пневмонии, като разликата е статистически значима. Специфичните IgG
Chlamydia pneumoniaе aнтитела откриваме при по-малко от половината от
децата с Chlamydia pneumoniaе и алергия, с което не потвърждаваме
резултатите на Ferrari (2002).

В литературата се съобщава, че зад диагнозата „пневмония” в детска
възраст може да се открие недиагностицирана или лошо контролирана астма.
Този факт се отнася в по-голяма степен за децата под пет години, тъй като при
тях респираторната инфекция е най-честа причина за екзацербация на астма.
Това по-скоро се свързва с рецидивиращата, отколкото с протрахирана
пневмония, макар че в много проучвания те се разглеждат заедно. Briscione
(2004) съобщава, че при пациенти с астма, хламидийната инфекция е с по-
голяма продължителност, а Kraft (2002) отбелязва, че персистирането на
хламидийната и микоплазмената инфекция има връзка с отключването на
астма.

В нашето проучване при 5,0% от децата с ППн астмата е придружаващо
заболяване. От тях едно дете е с Chlamydia pneumoniaе, при което не
установяваме по-голяма продължителност на симптомите спрямо останалите
деца с Chlamydia pneumoniaе .

Webley (2005) установява, че използваните кортикостероиди при
лечението на астма оказват негативно влияние на клетъчно - медиирания
имунитет, който има основна роля при елиминирането на интрацелуларните
патогени и това води до персистиране на белодробната инфекция. Тъй като
децата с астма в нашето проучване са малък брой, подобни заключения не може
да се направят.

Освен астма, като придружаващо заболяване установяваме епилепсия и
ЮХА. В литературата съществуват данни за връзка на епилепсия и ППн,
дължаща се на рецидивиращи микроаспирации по време на гърчове, което при
нашите случаи не се потвърждава.

Към придружаващите заболявания включваме и анемията, която се
наблюдава в 10,0% от изследваните деца като сигнификантно е по-честа при
АПн. Съществуват данни в литературата, свързвайки респираторната инфекция
на ДДП с нивото на хемоглобина. Ramarkrishnan (2006) установява, че
наличието на анемия повишава риска с 5,75 пъти за развитието на дихателна
инфекция. Тази връзка в по-голяма степен се отнася за желязонедоимъчната
анемия, каквато е и при изследваните от нас деца с ППн. Bhaskaran (2003)
отчита, че лечението със железни препарати може да редуцира заболеваемостта
от инфекции на ДДП. Shulman свързва тежестта и продължителността на
Mycoplasma pneumoniaе с придружаващата я сърповидно - клетъчна анемия.
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Минали заболявания

В нашето проучване отчитаме, че повечето деца с ППн са често
боледуващи от инфекция на ГДП(76,6%), а 50,0% съобщават за повече от една
прекарана пневмония в миналото. Относно преболедувалите пневмония нямаме
данни, каква част от тях са били рецидивиращи или с протрахиран ход. Тези
заболявания, обаче, са довели до снижаване реактивността на организма и
според нас са една от предпоставките за протрахиране на новата белодробна
инфекция, както и за хронифициране на заболяването. Подобни факти посочва
и de Martino (2007), според който честите вирусни инфекции, водят до по-
дълбоки вирус-индуцирани имунни нарушения, които могат да се причина за
рецидивиращи респираторни инфекции.

Jartsev (2005) описва ендогенни и екзогенни рискови фактори, водещи до
понижаване на имунната реактивност на организма като цяло, както и на
локалните имунни механизми. Неблагоприятно антенатално и постнатално
развитие на децата (патология на бременността и раждането, недоносеност,
морфофункционална незрялост) могат да доведат до задръжка в съзряването на
имунната система или до различни транзиторни дефекти в нея. Тези факти се
потвърждават и от нашите изследвания, в които при 36,7% от децата с ППн се
наблюдава отклонение в неонаталния период. При 20,0% от децата
установяваме, че се отглеждат при неблагоприятни социално-битови условия и
от родителите с ниска здравна култура, което според литературни източници
също е допълнителен рисков фактор за протрахиране на инфекциозния процес.

Съществуват данни, че естественото хранене, особено в първите 4 месеца,
има протективен ефект срещу респираторните инфекции, поради множеството
качества на кърмата, основни от които са противовъзпалителени и
имуномодулиращи свойства. От нашето проучване отчитаме, че естествено
хранени за повече от 4 месеца са 33,3% от децата.

Тези рискови фактори оказват влияние по различен начин върху
протичането на респираторната инфекция и ние ги отчитаме при повечето от
изследваните деца, без да откриваме пряката им връзка с продължителността на
пневмонията.

Имунологични изследвания

Имунитетът е основен фактор определящ устойчивостта на организма
към инфекции. Вельтищев (1998) установява, че деца с първични и вторични
имунни дефицити често(60,0%) боледуват от пневмонии, като съществува
пряка зависимост между дефицита, продължителността и тежестта на
белодробната инфекция. Във връзка с този факт изследвахме основните
показатели на клетъчния и хуморалния имунитет на всички деца в проучването
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и установихме разнообразни, но не тежки отклонения. С нормален имунен
статус са само 11,6% от децата с ППн като честотите на имунните нарушения са
близки при типични и атипични пневмонии.

Проверихме вероятността част от тези деца да са с първичен имунен
дефицит, който често се съпровожда с рецидивиращи и хронични инфекции в
различни органи и системи. Според Vaunghan, обаче, от разнообразните
първични имунни нарушения, малко са тези, при които персистираща
пневмония е водещ белег. Най-честите първичните имунни нарушения са на
хуморалния имунитет. Проявяват се с много ниски стойности на В-Ly или със
значимо (повече от 20,0%) понижение на един или повече имуноглобулини,
нарушено образуване на специфични антитела, което в нашето изследване не се
открива. В направеното изследване установяваме изолирано понижаване
(20,0%) на някои от имуноглобулините, най-често на IgA(13,3%). Ozkan (2005)
свързва наличието на понижени IgA с тежестта на белодробното засягане.
Според Мизерницкий понижените нива на IgА са в пряка зависимост с
продължителността на инфекцията на ДДП, което се наблюдава и от нашите
резултати, без да има сигнификантна стойност.

Синдромите на тотална недостатъчност на антитела, протичат с
множествени чести или хронични гнойни инфекции, засягащи различни органи
органи, което ние не наблюдаваме. При комбинирана имунна недостатъчност,
рецидивиращите и протрахирани белодробни инфекции също са чести, но се
придружават и от разнообразни прояви от други органи и системи. Изявяват се
със силно понижени до липсващи В-Ly или T-Ly и техните субпопулации.
Подобни прояви не се установяват в нашето изследване. Съчетани изменения в
клетъчния и в хуморалния имунитет се откриват при 16,7% от децата с ППн.

Анализа на получените резултати показва, че имунният дефицит не е
тежък(т.е. понижените стойности са с по-малко от 20,0% от нормата за
възрастта) както и че е свързан преди всичко с дисбаланс на имунни
показатели, което е характерно за вторичния имунен дефицит. Отличаването на
първичен от вторичен имунен дефицит понякога е трудно. Според Новиков, за
наличието на вторичен имунен дефицит може да се потвърди със сигурност,
тогава когато има предхождащи имунологични изследвания, които са без
отклонения от нормата за възрастта.

В получените от нас резултати се открива по-често засягане на клетъчния
имунитет с понижение на общите T-Ly(71,7%), съпроводено с дисбаланс на Т
клетъчните субпопулации-понижение на Th иTh/Tc и разнопосочни промени с
Тс. Тази тенденция се засилва при децата над 5 години. Този факт показва, че
клетъчно-медиирания имунен дефицит не може да се свързва само с
незрелостта на имунната система в детска възраст. Вероятно влияние оказват и
някои екзогенни фактори.
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Според Новиков (2005) понижение на съотношението Th/Tc под 1,5 за
сметка на Тh както и намаление на общитеT-Ly се свързва с рецидивиращи
инфекциозни заболявания, което според нашите резултати може да се отнесе и
за ППн Yulish (2002) също установява, че понижената активност на Th и
повишената активност на Tc(транзиторна недостатъчност на клетъчно звено на
имунитета), води до по-продължителен ход на респираторната инфекция.

На фона на Т- клетъчна депресия наблюдаваме компенсаторно
активиране на хуморалното звено на имунитета-най-често се повишават трите
основни имуноглобулини, всички (30,0%), а самостоятелно най-често
IgG(39,0%), докато В –Ly се повишават само при 31,7% от тези деца. В своите
проучвания Yulish(2010) установява,че намаление на В-Ly на фона на повишени
стойности на IgA, IgM, IgG, е белег за продължителна антигенна стимулация. В
нашето проучване такава зависимост откриваме при 18,3% от децата с ППн,
както почти всички са от групата на ТПн(23,8%).

Савенкова (2005), Hahn, Halme (2000) предполагат, че АПн протичат на
фона по-силно засегнат клетъчен имунитет. При анализ на нашите резултати на
децата с АПн също са видни по-чести промени в клетъчно-медиирания
имунитет (по-чест е дефицитът на T-Ly, Тh,Th/Tc). Сигнификантни различия
между ТПн и АПн се откриват единствено при имунорегулаторния
индекс(Th/Tc). Тези резултати съвпадат с изследванията на Dobbs за
микоплазмена пневмония. Halme (2000) установява също повишаване на Tc в
острата фаза на заболяването и повишаване на Тh в рековаленсцентната фаза.
Получените от нас резултати не потвърждават това твърдение. Установяваме
дисбаланс в клетъчното звено на имунитета, изразяващо се с намалени Тhи
повишени Tc. Смятаме, че това способства за по-продължителен ход на
заболяването както и за проявите на периодични обостряния, което съвпада с
изследванията на Yulish (2002).

Според Chan (1995) при Mycoplasma pneumoniaе дефицитът в клетъчния
имунитет е само в остра фаза на заболяването, а според Stelmach (2005)
променените в Th, и серумните имуноглобулини персистират до 1 год. след
преживяване на остра Mycoplasma pneumoniaе. От нашите имунологични
изследвания се установява, че при Mycoplasma pneumoniaе има основно
дефицит на Th(88,9%), често придружен от дефицит на общите T Ly (88,9%) и
по-рядко Тc(22,2%).

Получените резултати при деца с ППн свидетелстват за дисбаланс във
всички звена на имунитета, особено при персистираща вътреклетъчна
инфекция. Макар че промените, които установяваме не са значителни, те водят
до непълноценна имунна реакция на организма към антигените, а това
способства за протрахиране на белодробната инфекция, поява на повторни
инфекции, както и прогресиращи увреждания. Zueva , отчита, че ако тези
процеси възникнат в най-ранна детска възраст, съществува голяма вероятност
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за развитие на по - късен етап на алергични, дори автоимунни заболявания.
Според Юлиш (2010) изменението в имунните показатели при рецидивиращи
респираторни инфекции, е ранен маркер за хронифициране на възпалителния
процес.

Получените данни от проучването подпомагат избора на най-подходящо
лечение. Chlamydia pneumoniae и Mycoplasma pneumoniae са вътреклетъчни
микроорганизми, което прави неефективно използването на бета-лактами при
АПн. При  тях ‘златен стандарт’ е антибиотичната терапия с макролиди, които
са единствените антимикробни средства с добро вътреклетъчно действие,
използвани в детска възраст.

При всички деца в нашето проучване с АПн, след доказване на
причинителя, се включва към терапията макролид. При установен имунен
дефицит се добавя и имуномодулатор. Отчита се, че най-ефикасен е паралелния
им прием. При елиминирането на вътреклетъчните микроорганизми основна
роля играят макрофаги, NKклетки, Т-Ly.Този факт определя избора на
имуномодулатор при деца с АПн, повлияващ активността на тези имунни
клетки.

При пациентите от групата на ТПн, вида на имуномодулатора се определя
в зависимост от вида и степента на имунния дефицит. Изборът на
имунотерапия за децата с ППн в нашето проучване и проследяване ефекта от
прилагането и е извършен съвместно с лекар-имунолог. Поради факта, че най-
често установения дефицит е в клетъчния имунитет, са използвани предимно
имуномодулатори, повлияващи броя и функционалната активност на Т-
лимфоцитите.

При проследяване 1 година след завършване на проучването, 12% от
децата имат нова хоспитализация с диагноза „пневмония”, като нито едно от
тях не е от групата на АПн.
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ОБОБЩЕНИЕ
В настоящето проучване е извършен комплексен анализ на клинико-

лабораторните и имунологични  особенности при деца с ППн.

Въз основа на получените резултати са направени следните обобщения:

1.Протрахираните пневмонии са най-чести във възрастта 1-5 години и
се характеризират с неспецифични клинични симптоми и признаци. Това
определя необходимостта от използването на разнообразни диагностични
методи, за определяне причината за забавеното обратно развитие на
белодробната инфекция.

2.Отчита се, че същественна част от ППн са с атипичен причинител.
Този факт определя необходимостта от използването на серологични
изследвания в диференциално-диагностичния план на протрахираната
пневмония.

3.От направеното проучване се очертават следните характерни
особености за АПн: постепенно начало, персистиращ субфебрилитет, суха
кашлица и тахипнея при сравнително запазено общо състояние. В повечето
случаи се наблюдава и засягане на ГДП, гръдна болка и екстрапулмонални
прояви(миалгия, атралгия, главоболие). Рентгенологичните изследвания
показват най-често интерстициални изменения, понякога придружени с
ангажиране на хилусите. Не се повлияват от лечение с β-лактами. Насоченото
внимание към атипичните причинители при деца с ППн води до ранното им
диагностициране и своевременното им етиологично лечение.

4.Рутинните параклинични изследвания отговарят на общоприетите
отклонения при инфекции и показват несъществени различия при ТПн и АПн.

5.От анализа на изследваните параметри на клетъчния и хуморалния
имунитет често се установява имунен дефицит, по-силно изразен при децата с
АПн. Този факт дава основание за рутинното включване на имунологични
изследвания в диференциално-диагностичния план при ППн.

6.Отчитат се като допълнителни фактори, повлияващи хода на
белодробната инфекция, изкуственото хранене в първите месеци от живота,
наследствената и придобита коморбидност.

7.На основа на литературните данни и резултатите от направеното
проучване се разработи алгоритъм на поведение при деца с ППн, приложим в
практиката.
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ИЗВОДИ
Въз основа на резултатите от проведените изследвания могат да се

направят следните изводи:

1.При 30,0% от децата с ППн се доказват атипичени причинители-
Chlamydiae pneumoniae и Mycoplasmae pneumoniae.

2.Клиничните особености при деца с протрахирана пневмония включват:
постепенно начало, персистиращ фебрилитет, тахипнея, обикновено суха
кашлица.

3.От сравнителните клинични и рентгенологични изследвания на деца с
ТПн и АПн се откриват следните сигнификантно значими различия: децата с
АПн по-често са със субфебрилна температура, гръдна болка, артралгия,
миалгия, интерстициални рентгенологични изменения.

4.Основна причина за протрахиране на острата пневмония е подлежащ
имунен дефицит, засягащ хуморалния или клетъчния имунитет (88,4%).

5.Установяват се следните промени в КМИ:умерено занижени стойности
на общите T-Ly, Th, хелперно-супресорния индекс и по-рядко на Тc;

6.В хуморалното звено на имунитета се отчитат разнообразни и леки
промени.

7.При съпоставяне на имунологичните промените при ТПн и АПн се
установява по-често засягане на всички звена на имунитета и по-изразена Т-
клетъчна депресия при АПн.

8.От съпоставянето на отделните АПн се отчита при хламидийната
пневмония по-чест и по-тежък дефицит в  клетъчния имунитет.

9.Не се установява корелация между преморбидния фон и
продължителността на пневмониите при деца.



60

Приноси с оригинален характер

1.За първи път у нас е извършена сравнителна характеристика на
протрахирани пневмонии при деца с причинители Chlamydia pneumoniae и
Mycoplasma pneumoniae.

2.Описани са характерните клинико-рентгенологични и имунологични
особености при деца с АПн.

3.За първи път е извършено проучване върху имунологични показатели
при деца с ППн и е направена връзка между отклоненията в тях и хода на
заболяването.

4.Предложен е алгоритъм на поведение при деца с ППн.

Приносис потвърдителен и научно – приложен характер
1.Извършено е задълбочено проучване на ППн в детска възраст.
2.Установена е етиологична нееднородност при деца с ППн.
3.Отчетено е съществено място на Chlamydia pneumoniae и Mycoplasma

pneumoniae (30,0%) в етиологията на ППн при деца.
4.Установени са чести промени в клетъчния имунитет, по-характерни за

деца с АПн.
5.Установено е, че хуморалният и клетъчният имунен дефицит са причина

за персистиране на инфекциозния процес в белия дроб;
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