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Υπεζωκοτική συλλογή από ιούς, 
μύκητες, άτυπα μικρόβια

και παράσιτα

Εισαγωγή

Ο υπεζωκότας περιβάλει και λιπαί-
νει την επιφάνεια του πνεύμονα με 
τη βοήθεια μιας μικρής ποσότητας 
πλευριτικού υγρού που είναι 10cm3 
και τον φέρνει σε επαφή με την έσω 
επιφάνεια του θωρακικού τοιχώμα-
τος1. Η υπεζωκοτική κοιλότητα προ-
έρχεται από το μεσόδερμα και σχη-
ματίζεται ενωρίς από το σπλαγχνικό 
κοίλωμα κατά τη διάρκεια της δεύτε-
ρης εβδομάδας της ενδομητρίου ζωής, 
γεγονός που αποδεικνύει την εξαιρε-
τική σημασία της. Ιστολογικά, ο υπε-
ζωκώς εμφανίζει μια λεία, στιλβωμέ-
νη και ημιδιαπερατή επιφάνεια που 
χαρακτηρίζεται από την ύπαρξη μι-
κρολαχνών (microvilli) ενώ μικροσκο-
πικά αποτελείται από μια απλή στιβά-
δα μεσοθηλιακών κυττάρων και από 
συνδετικό ιστό που περιέχει αγγεία, 
νεύρα και λεμφαγγεία1, Η υπεζωκοτι-
κή κοιλότητα αναπτύσσεται ανάμεσα 
στο σπλαγχνικό και τοιχωματικό πέ-
ταλο. Ο σπλαγχνικός υπεζωκότας κα-
λύπτει τις μεσολόβιες σχισμές και την 
επιφάνεια του πνεύμονα ενώ ο τοι-
χωματικός περιβάλλει την εσωτερική 
επιφάνεια του θωρακικού τοιχώμα-
τος, του μεσοθωρακίου και του δια-
φράγματος2. Ο σπλαγχνικός υπεζω-
κότας αιματώνεται από κλάδους των 
βρογχικών αρτηριών ενώ ο τοιχωματι-
κός από τις φρενικές αρτηρίες και την 
έσω μαστική αρτηρία. Η δεξιά και η 
αριστερή πλευριτική κοιλότητα είναι 
ξεχωριστές και δεν έρχονται σε επα-

φή επιτρέποντας έτσι στον υπεζωκό-
τα να ακολουθεί την αναπνευστική 
κίνηση του πνεύμονα και να μετα-
βάλλει το σχήμα του κατά την συσ-
σώρευση πλευριτικού υγρού. Η πίε-
ση στην πλευριτική κοιλότητα είναι 
υποατμοσφαιρική ως αποτέλεσμα 
των ελκτικών δυνάμεων που δρουν 
στον πνεύμονα κατά τον αναπνευ-
στικό κύκλο ενώ φυσιολογικά υπάρ-
χει μια μικρή ποσότητα υγρού που 
παραμένει σταθερή λόγω της συνε-
χούς παραγωγής και απορρόφησης 
από τη λεμφική οδό1.

Η ύπαρξη πλευριτικής συλλογής δι-
αγιγνώσκεται εύκολα και γρήγορα με 
την ακτινογραφία θώρακος (πρόσθια 
και πλαγία), με τη πλαγία κατακεκλιμέ-
νη ακτινογραφία θώρακος ή αν κρί-
νεται απαραίτητο και με την αξονι-
κή τομογραφία. Οι αιτίες εμφάνισης 
πλευριτικής συλλογής είναι πολλές, 
αλλά οι κυριότερες περιλαμβάνουν 
τη καρδιακή ανεπάρκεια, τη κακοή-
θεια και τις λοιμώξεις. Από τις λοιμώ-
ξεις, ιδιαίτερο ενδιαφέρον εμφανίζουν 
οι πλευριτικές συλλογές (όχι συχνές) 
που προέρχονται από ιούς, μύκητες, 
άτυπα μικρόβια και παράσιτα. Οι λοι-
μώξεις αυτές αναπτύσσονται κυρίως 
σε έδαφος μειωμένης ανοσολογικής 
απάντησης στα πλαίσια αιματολογι-
κών νοσημάτων, σε HIV λοίμωξη, σε 
διαταραχές της φαγοκυττάρωσης, με-
τά από κυτταροτοξική θεραπεία, με-
τά από μεταμοσχεύσεις οργάνων και 
σε έδαφος μεταβολικών διαταραχών 

(Σακχαρώδης Διαβήτης, υποσιτισμός, 
αλκοολισμός)2,3.

Υπεζωκοτική συλλογή από ιούς

Οι ιοί αποτελούν τη πιο συχνή αι-
τία λοίμωξης του αναπνευστικού συ-
στήματος. Οι αδενοϊοί, οι κορινοϊοί, οι 
ερπητοϊοί [κυτταρομεγαλοϊός,(CMV), 
ο ιός του απλού έρπητος (HSV), ο ιός 
της ανεμευλογιάς- έρπητα ζωστήρα 
(VZV), ο ιός Epstein-Barr (EBV), οι ορ-
θομυξοϊοί, ο ιός της γρίπης (influenza) 
A,B,C] και οι παραμυξοϊοί [ιός ιλα-
ράς, και αναπνευστικός συγκυτιακός 
ιός (RSV)] προσβάλουν το αναπνευ-
στικό σύστημα και προκαλούν σημεία 
και συμπτώματα από το ανώτερο και 
κατώτερο αναπνευστικό. Σε υγιή άτο-
μα, προκαλούν οξεία κλινική εικόνα με 
μικρή επίπτωση στη θνητότητα, ενώ 
στη πλειονότητα των περιπτώσεων η 
νόσος περιορίζεται στο ανώτερο ανα-
πνευστικό σύστημα. Το ποσοστό των 
ασθενών που εμφανίζουν ιογενή πνευ-
μονία και τελικά χρειάζονται νοσηλεία 
δεν ξεπερνά το 8%, ενώ σε ενήλικες 
ο ιός της γρίπης Α προκαλεί πνευμο-
νία πιο συχνά από οποιοδήποτε άλλο 
ιό ανεξάρτητα από την ανοσολογική 
κατάσταση του ασθενούς. Σε βρέφη, 
παιδιά, άτομα με συνυπάρχοντα προ-
βλήματα υγείας και σε άτομα με ανο-
σοκαταστολή οι ιογενείς λοιμώξεις 
προκαλούν σημαντική αύξηση της νο-
σηρότητας και θνητότητας (ιδιαίτερα 
ο ιός του απλού έρπητος, ο κυτταρο-
μεγαλοϊός και ο ιός του έρπητα ζω-
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στήρα) και μπορεί να εκδηλωθούν με 
εικόνα οξείας λαρυγγοτραχειοβρογχί-
τιδας (croup), βρογχίτιδας, βρογχιολί-
τιδας και πνευμονίας με ή χωρίς πλευ-
ριτική συλλογή.

Οι ιογενείς λοιμώξεις θεωρούνται 
σπάνια αιτία εμφάνισης πλευριτική 
συλλογής, ενώ το ποσοστό της ιογε-
νούς πνευμονίας που επιπλέκεται από 
υπεζωκοτικη συλλογή ανέρχεται περί-
που στο 15-20%2. Η πλευριτική συλ-
λογή δεν είναι ποτέ μεγάλη, δεν κα-
λύπτει χώρο μεγαλύτερο από το ένα 
τρίτο του ημιθωρακίου και είναι ετερό-
πλευρη ή αμφοτερόπλευρη. Το υγρό 
σύμφωνα με τα κριτήρια του Light έχει 
χαρακτήρα εξιδρώματος (πρωτεΐνηπλ. 

συλλογής / πρωτεΐνηορού >0,5, LDπλ.συλλογής / 
LDHορού >0,6, πρωτεΐνηπλ. συλλογής >3gr/
dl, Αλβουμίνηορού - Αλβουμίνηπλ.συλλογής 
<1.2mg/dl) και ο επικρατούν κυτταρι-
κός τύπος είναι λεμφοκυτταρικός αλλά 
σε ορισμένες περιπτώσεις έχει παρα-
τηρηθεί και αύξηση του αριθμού των 
ουδετερόφιλων. Το πλευριτικό υγρό 
μπορεί να παρουσιάζει ενδοπυρηνικά 
έγκλειστα, μεσοθηλιακή ατυπία ή πο-
λυπύρηνα γιγαντοκύτταρα που συνή-
θως δεν έχουν διαγνωστική αξία.

Η διάγνωση των ιογενών λοιμώξε-
ων τίθεται κυρίως με λήψη εκκρίματος 
από τον ρινοφάρυγγα και με υλικά από 
τη βρογχοσκόπηση ή τη βιοψία πνεύ-
μονας. Οι ορολογικές μέθοδοι (αύξη-
ση αντισωμάτων IgM κατά την περί-
οδο της ανάρρωσης σε σχέση με την 
οξεία φάση) και οι μέθοδοι ανίχνευσης 
αντιγόνων με ELISA και ανοσοφθορι-
σμό είναι ταχείες μέθοδοι διάγνωσης 
αλλά όχι τόσο ευαίσθητες όσο η καλ-
λιέργεια ιστού. Ο παθογενετικός μη-
χανισμός της εμφάνισης πλευριτικής 
συλλογής ιογενούς αιτιολογίας σχετί-
ζεται με την διασπορά του ιού από το 
ανώτερο στο κατώτερο αναπνευστι-
κό, τη νέκρωση του επιθηλίου και την 
απώλεια του βλεννογόνου. Η ιογενής 
πνευμονία χαρακτηρίζεται από διάχυ-
τη διήθηση του διάμεσου ιστού (σε 
χρονικό διάστημα μιας εβδομάδας) 
και από πλήρωση των κυψελίδων από 
εξιδρωματικό υγρό και λευκοκύτταρα 
που ακολουθείται από την ανάπτυξη 
υπεζωκοτικής συλλογής.

Οι αδενοϊοί και ο RSV αποτελούν 

σπάνιες αιτίες ανάπτυξης πλευριτικής 
συλλογής. Σε παιδιά μέχρι 10 ετών το 
ποσοστό εμφάνισής της δεν ξεπερνά 
το 6% ενώ σε ασθενείς με ανοσοκατα-
στολή η πλευριτική συλλογή μπορεί να 
είναι απώτερη επιπλοκή και όχι μέρος 
της οξείας λοίμωξης4,5. Η προσβολή υγι-
ών παιδιών και ενηλίκων από CMV εί-
ναι συχνά ασυμπτωματική ενώ σε άτο-
μα με ανοσοκαταστολή (λευχαιμία, 
λέμφωμα, AIDS, μεταμόσχευση ορ-
γάνων) προκαλεί σοβαρή κλινική εικό-
να και ενίοτε τον θάνατο από επιπλο-
κές όπως εγκεφαλίτιδα, πνευμονίτιδα, 
ηπατίτιδα και επιλοίμωξη από βακτή-
ρια. Η πλευριτική συλλογή είναι σπά-
νια επιπλοκή και παρουσιάζεται κυρίως 
σε άτομα με HIV λοίμωξη, ενώ η εργα-
στηριακή εξέταση του υγρού μπορεί 
να είναι διαγνωστική λόγω της ύπαρ-
ξης κυττάρων με έγκλειστα του ιού ή 
θετικής PCR (CMV-DNA)6-8. Η ιλαρά 
επιπλέκεται συχνά από βακτηριακή 
πνευμονία (συνήθως από πνευμονι-
όκοκκο ή Klebsiella spp.) που συνο-
δεύεται από πλευριτική συλλογή, που 
μπορεί να εξελιχθεί σε εμπύημα, αλ-
λά η πλευριτική συλλογή από τον ίδιο 
τον ιό είναι σπάνια9. Η λοιμώδης μο-
νοπυρήνωση από τον ιό Epstein-Barr 
(EBV) σπανιότατα προκαλεί πλευριτι-
κή συλλογή. Σε περιορισμένο αριθμό 
περιστατικών αναφέρεται ότι το υγρό 
είναι εξιδρωματικό με μεγάλο αριθμό 
μονοκυττάρων, ο λόγος CD4/ CD8 εί-
ναι μειωμένος (περίπου 1/1), η βιο-
ψία του υπεζωκότα αναδεικνύει περι-
αγγειακή διήθηση από μονοκύτταρα 
και η ανοσολογική εξέταση παρουσι-
άζει ως κυρίαρχο κυτταρικό τύπο τα 
Τ-λεμφοκύτταρα, γεγονός που υπονο-
εί ότι ο παθογενετικός μηχανισμός της 
οφείλεται στη διήθηση από τα λεμφο-
κύτταρα10.

Ενδιαφέρον παρουσιάζει η εμφά-
νιση πλευριτικής συλλογής σε ασθε-
νείς με AIDS. Στο 90% των ασθενών 
που αναπτύσσει υπεζωκοτική συλλο-
γή, η αιτία είναι η λοίμωξη του πνευ-
μονικού παρεγχύματος. Στους ασθε-
νείς αυτούς ο πνευμονιόκοκκος, ο 
σταφυλόκοκκος και το μυκοβακτη-
ρίδιο της φυματίωσης αποτελούν τις 
συχνότερες αιτίες εμφάνισης πλευρι-
τικού υγρού, ενώ στους ασθενείς που 

εμφανίζουν και non-Hodgkin λέμφω-
μα ή σάρκωμα Kaposi, o CMV αποτε-
λεί το πλέον σύνηθες αίτιο. Σε ασθε-
νείς με υποτροπιάζουσες πλευριτικές 
συλλογές ενοχοποιείται ο ιός HHV-8 
(Human Herpesvirus 8) που θεωρεί-
ται και αιτία του σαρκώματος Kaposi, 
ενώ η παθογένεια της συλλογής είναι 
άγνωστη και χαρακτηρίζεται από με-
γάλη μεσοθηλιακή ατυπία στο πλευρι-
τικό υγρό11. Ο HSV-1 (Herpes Simplex 
Virus 1) προκαλεί σε ποσοστό περί-
που 20% πλευριτική συλλογή σε άτο-
μα με HIV λοίμωξη. Η συλλογή είναι 
συχνά αμφοτερόπλευρη, μικρής έκτα-
σης (<1/3 του ημιθωρακίου) και εμφα-
νίζεται παράλληλα με την προσβολή 
του πνευμονικού παρεγχύματος12. Ο 
HSV-2 θεωρείται σπάνια αιτία εμφά-
νισης πλευριτικής συλλογής, αλλά τε-
λευταία περιγράφονται ολοένα και συ-
χνότερα τέτοια περιστατικά. Ανάλογα 
είναι και τα στοιχεία για την εμφάνιση 
υπεζωκοτικής συλλογής από τον ίο της 
ανεμευλογιάς (Varicella-Zoster Virus) 
σε άτομα με ανοσοκαταστολή13.

Υπεζωκοτική συλλογή από 
μύκητες

Οι μύκητες προσβάλουν τον άνθρω-
πο σε ποικίλες ανατομικές θέσεις. Προ-
καλούν δερματικές λοιμώξεις, προσβά-
λουν τον υποδόριο ιστό, δημιουργούν 
τοπικές λοιμώξεις και μυκητώματα, 
ενώ συχνά οδηγούν στην εμφάνιση 
συστηματικής λοίμωξης με προσβολή 
των εν τω βάθει οργάνων. Το κλινικό 
φάσμα των επιφανειακών λοιμώξεων 
από μύκητες περιλαμβάνει την εμφά-
νιση πνευμονικών και εξωπνευμονι-
κών εκδηλώσεων ενώ μικρό ποσοστό 
ασθενών παρουσιάζει ήπια συμπτώ-
ματα από το αναπνευστικό, εκδηλώ-
σεις από τις αρθρώσεις και δερματι-
κά εξανθήματα, με κυρίαρχο τον τύπο 
του οζώδους ερυθήματος που παρέρ-
χονται συνήθως μετά από λίγες εβδο-
μάδες, πολλές φορές χωρίς τη προσθή-
κη φαρμακευτικής αγωγής. Ένα μικρό 
ποσοστό από αυτά τα άτομα θα ανα-
πτύξει πλήρη νόσο και στα πλαίσια αυ-
τά η εμφάνιση πλευριτικής συλλογής 
μιμείται την εικόνα λοίμωξης από το 
μυκοβακτηρίδιο της φυματίωσης (εμ-
φανίζεται δηλαδή στα πλαίσια πρωτο-
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παθούς λοίμωξης, υποχωρεί αυτόματα 
ή εμφανίζεται αργότερα στα πλαίσια 
πνευμονικής προσβολής από επανα-
δραστηριοποίηση του μύκητα).

Περίπου το 1-4% του συνόλου των 
υπεζωκοτικών συλλογών έχουν ως αι-
τία τους μύκητες, ανάλογα με την εν-
δημική κατανομή και την ανοσολογι-
κή κατάσταση του ατόμου14. Το υγρό 
έχει εξιδρωματικό χαρακτήρα, ορώδη 
ή ερυθρο-ορώδη μορφή, και ο επικρα-
τούν κυτταρικός τύπος είναι λεμφοκυτ-
ταρικός, μονοκυτταρικός ή και ηωσινο-
φιλικός15. Η διάγνωση τίθεται εύκολα 
όταν οι καλλιέργειες του υγρού είναι θε-
τικές για μύκητες, αλλά συνήθως απαι-
τείται βιοψία πνεύμονος για την οριστι-
κή διάγνωση.

Ως ενδημικές μυκητιάσεις θεωρούνται 
η ιστοπλάσμωση, η κοκκιδιοϊδομύκω-
ση και η βλαστομύκωση. Γεωγραφικά 
περιορίζονται στην βόρεια Αμερική και 
συχνά εμφανίζονται στα πλαίσια ανο-
σοανεπάρκειας. Μεταδίδονται μέσω 
του αέρος με σπόρια που ταξιδεύουν 
σε μεγάλες αποστάσεις ενώ εμφανίζουν 
κλινική εικόνα οξέος αυτοπεριοριζόμε-
νου συνδρόμου με πνευμονικές εκδη-
λώσεις και διάχυτη προϊούσα μορφή 
μυκητίασης σε ανοσοκατασταλμένους 
ασθενείς. Το Histoplasma capsulatum 
προσβάλει τον άνθρωπο με τη μορ-
φή νύμφης. Η εμφάνιση υπεζωκοτικής 
συλλογής στα πλαίσια της οξείας νόσου 
δεν είναι συχνή, έχει ετερόπλευρη κα-
τανομή και είναι μικρή σε ποσότητα 
ενώ δεν απεικονίζεται συχνά ακτινο-
λογικά. Η πλευριτική συλλογή υποχω-
ρεί βραδέως και αυτόματα χωρίς ειδι-
κή θεραπεία εγκαταλείποντας πάχυνση 
του υπεζωκότα. 

Χαρακτηριστική είναι η ακτινολογι-
κή εικόνα μετά την υποχώρηση των 
συμπτωμάτων με την παρουσία δι-
άχυτων ασβεστοποιημένων στικτών 
σκιάσεων. Η χρόνια λοίμωξη που εμ-
φανίζεται με την μορφή διηθημάτων, 
ίνωσης και κοιλοτήτων προκαλεί μη ει-
δική συμπτωματολογία (βήχα, δεκατι-
κή πυρετική κίνηση, απώλεια βάρους) 
και σπάνια συνοδεύεται από πλευριτι-
κή συλλογή που είναι ομόπλευρη της 
πνευμονικής βλάβης. Η διάγνωση της 
υπεζωκοτικής συλλογής γίνεται από την 
καλλιέργεια του υγρού και την βιοψία 

του υπεζωκότα. Οι καλλιέργειες έχουν 
ευαισθησία ανάλογα με τη μορφή της 
νόσου από 10-80% και χρόνο ανάπτυ-
ξης 2-4 εβδομάδες. Οι ορολογικές μέ-
θοδοι στην διάγνωση της ιστοπλάσμω-
σης εμφανίζουν ευαισθησία 90% σε 
συμπτωματικούς ασθενείς αλλά μικρό-
τερη ειδικότητα σε ασυμπτωματικούς. 
Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει η 
μέθοδος ανίχνευσης του πολυσακχα-
ριδικού αντιγόνου του Η.capsulatum 
στο αίμα και στα ούρα που αποτελεί 
ταχεία, αλλά όχι ευρέως διαδεδομένη 
μέθοδο με ευαισθησία 50% στην οξεία 
μορφή και 90% σε ασθενείς με ανοσο-
καταστολή.

Η οξεία λοίμωξη από κοκκιδιοϊδομύ-
κητα (Coccidioides immitis) στο 60% 
των περιπτώσεων είναι ασυμπτωματι-
κή αλλά παραμένει σοβαρή και συχνή 
λοίμωξη σε ασθενείς με ανοσοκαταστο-
λή, ιδιαίτερα σε ασθενείς με Hodgkin 
λέμφωμα και AIDS. Από το υπόλοιπο 
40% που εμφανίζει κλινική συμπτωμα-
τολογία μόνο το 6-20% εμφανίζει συμ-
μετοχή του υπεζωκότα και συλλογή. Η 
κλινική εικόνα είναι μη ειδική, συνήθως 
αυτή της γριπώδους συνδρομής με 
γενικά συμπτώματα, κυρίως βήχα και 
θωρακικό άλγος, που παρουσιάζονται 
στο 90% των περιπτώσεων. Η συλλο-
γή μπορεί να είναι μεγάλη και να κα-
λύπτει όλο το ημιθωράκιο. Το 1/3 από 
τους ασθενείς με συλλογή παρουσιά-
ζουν περιφερική ηωσινοφιλία και από 
αυτούς, το 50% παρουσιάζει οζώδες 
ερύθημα. Πλευριτική συλλογή μπορεί 
να παρουσιαστεί και στα πλαίσια χρό-
νιας λοίμωξης με συμμετοχή του πα-
ρεγχύματος και τη δημιουργία κοιλό-
τητας. Η ρήξη της λεπτοτοιχωματικής 
κοιλότητας που είναι το σήμα κατα-
τεθέν της χρόνιας μορφής οδηγεί σε 
υδροπνευμοθώρακα και η εικόνα του 
ασθενούς σχετίζεται άμεσα με αυτό 
το γεγονός. Το υγρό είναι εξιδρωματι-
κό με αύξηση των μονοπύρηνων ενώ 
η γλυκόζη ανιχνεύεται σε φυσιολογι-
κά όρια Η διάγνωση τίθεται με την βι-
οψία υπεζωκότα ή στην περίπτωση 
υδροθώρακα με καλλιέργεια του μύ-
κητα από το υγρό.

Η βλαστομύκωση (Blastomyces 
dermatitidis) προκαλεί μικρής ποσό-
τητας πλευριτική συλλογή στο 3-12% 

των ασθενών. Έχει εξιδρωματικό χαρα-
κτήρα με λεμφοκυτταρικό τύπο και η 
διάγνωση τίθεται από την καλλιέργεια 
πλευριτικού υγρού και από τη βιοψία 
υπεζωκότα. Το υγρό μπορεί να παρου-
σιαστεί ενωρίς στην εξέλιξη της οξείας 
πρωτοπαθούς λοίμωξης ή αργότερα 
στα πλαίσια χρόνιας πνευμονικής νό-
σου με επέκταση της βλάβης από τον 
πνεύμονα προς τον υπεζωκότα. 

Η κλινική εικόνα στην οξεία μορφή 
της νόσου δεν διαφέρει από άλλες μυ-
κητιασικές λοιμώξεις. Αρχικά μοιάζει με 
γριππώδη συνδρομή και ως κύρια συ-
μπτώματα έχει την εμφάνιση βήχα, πυ-
ρετού και θωρακικού άλγους που συ-
νοδεύονται από αρθραλγία και οζώδες 
ερύθημα. Στα πλαίσια της πρωτοπαθούς 
λοίμωξης η πλευριτική συλλογή παρου-
σιάζει αυτόματη υποχώρηση αλλά μπο-
ρεί να επανεμφανιστεί μετά από εβδο-
μάδες. Στην χρόνια μορφή η πλευριτική 
συλλογή είναι συνήθως ασυμπτωματι-
κή και συνοδεύεται από κυψελιδική ή 
δικτυοοζώδη εικόνα ή ακόμα και από 
εικόνα που μοιάζει με μάζα στο πα-
ρέγχυμα. Στην συμπτωματολογία των 
ασθενών με χρόνια μορφή προεξάρ-
χει ο παραγωγικός βήχας, το θωρακι-
κό άλγος, οι νυχτερινοί ιδρώτες και η 
απώλεια βάρους.

Η λοίμωξη από Cryptococcus neoformans 
σπανίως προκαλεί υπεζωκοτική συλλογή, 
είτε στην πρωτοπαθή πνευμονική μορφή 
της, είτε στα πλαίσια της γενικευμένης 
μορφής που συνοδεύεται από ανοσο-
καταστολή (περίπου 5% των ασθενών 
με HIV παρουσιάζουν υπεζωκοτική συλ-
λογή από Cryptococcus neoformans) 
και εμφανίζεται πάντα μετά από επέ-
κταση της υπουπεζωκοτικής βλάβης ή 
του οζιδίου προς την κοιλότητα16,18. Το 
υγρό έχει εξιδρωματικό λεμφοκυτταρι-
κό χαρακτήρα, είναι μικρής (<1/3 ημι-
θωρακίου) ή και μεγάλης ποσότητας, 
εμφανίζεται ετερόπλευρα και στο 50% 
των περιπτώσεων αποδίδει θετικές καλ-
λιέργειες για μύκητες. Βοηθητικό ρόλο 
στη διάγνωση διαδραματίζει η ανίχνευ-
ση του αντιγόνου κρυπτοκόκκου που 
αποτελεί μέθοδο με μεγάλη ευαισθη-
σία και ειδικότητα.

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει 
η λομωξη από Aspergillus spp. Η κλι-
νική εικόνα συνίσταται σε αντιδράσεις 
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υπερευαισθησίας [πχ άσθμα, αλλεργι-
κή βρογχοπνευμονική ασπεργίλλωση 
(ΑΒΡΑ)], σε εξωγενή αλλεργική κυψε-
λιδίτιδα, σε διηθητική ασπεργίλλωση 
και σε χρόνια νεκρωτική πνευμονική 
ασπεργίλλωση19. Η πλευριτική συλλογή 
και στις δύο περιπτώσεις δεν είναι συ-
χνή. Σε ασθενή με ΑΒΡΑ η υπεζωκοτική 
συλλογή είναι ετερόπλευρη ή αμφοτε-
ρόπλευρη, έχει ηωσινοφιλικό χαρακτή-
ρα, συνοδεύει βλάβη του πνευμονικού 
παρεγχύματος (διηθήματα, πύκνωση, 
κεντρικές βρογχιεκτασίες) και εμφανί-
ζει συχνές υποτροπές. Αναφέρονται 
περιπτώσεις όπου η υπεζωκοτική συλ-
λογή παρουσιάζεται κατά τη διάρκεια 
της θεραπείας ή κατά την μείωση της 
χορηγούμενης δόσης κορτικοστεροει-
δών ενώ υποχωρεί με παράλληλη αύ-
ξησή τους20. Στους ασθενείς με ανο-
σοκαταστολή, η πνευμονική λοίμωξη 
οδηγεί σε δημιουργία μεγάλων διηθη-
μάτων και αποστημάτων. Από την ρήξη 
του αποστήματος προς την υπεζωκοτι-
κή κοιλότητα πιθανά να δημιουργού-
νται εμπυήματα21.

H Συνέχεια στο βίβλιο «Λοιμώξεις του ανα-
πνευστικού Συστήματος» του Γεωργίου Δη-
μόπουλου. Εκδόσεις Γ.Β. Παρισιάνου
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