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Πε­ρI­λη­ψη
Το αναπνευ­στικό σύ­στημα αποτελεί το δεύ­τερο σε συ­χνότητα 

σύ­στημα μετά το ανοσοποιητικό, που προσβάλλεται σε ασθενείς 
με Σύνδρομο Ε­πίκτητης Ανοσοανεπάρκειας (AIDS). Η πνευ­μονική 
νόσος αποτελεί έ­ναν από τους κύ­ριους παράγοντες αυ­ξημέ­νης 
νοσηρότητας και θνητότητας σε παιδιά με HIV λοίμω­ξη. Πριν την 
εφαρμογή της θεραπείας με συνδυασμό πολλών αντιρετροϊ­κών 
φαρμάκων HAART (Highly Active Antiretroviral Therapy), 80% των 
παιδιών με HIV λοίμω­ξη ανέ­πτυσσαν πνευ­μονική νόσο.

Η λεμφοκυτταρική διάμεση πνευ­μονία είναι χρόνια διάμεση 
πνευ­μονοπάθεια που απαντάται σε ποσοστό 30% των παιδιών 
που μολύνθηκαν περιγεννητικά με τον HIV και αφορά κυ­ρίως σε 
παιδιά μεγαλύ­τερα του έ­τους.

Περιγράφεται η περίπτω­ση αγοριού, ηλικίας 4 μηνών, που 
εισήχθη στο νοσοκομείο μας λόγω επίμονου βήχα και έ­ντονης 
αναπνευ­στικής δυ­σχέ­ρειας. Το βρέ­φος αντιμετω­πίστηκε αρχικά 
ως βρογχιολίτιδα και παρου­σίασε παροδικά ήπια βελτίω­ση της 
κλινικής του εικόνας. Η παραμονή, όμως, των συ­μπτω­μάτων του 
σε συνδυασμό με την ακτινογραφία θώρακα έ­θεσαν τον προβλημα­
τισμό της HIV λοίμω­ξης, η οποία επιβεβαιώθηκε με την εξέ­ταση 
δείγματος αίματος με τις μεθόδους Elisa και Western Blot. Ο ασθε­
νής αντιμετωπίστηκε με συνδυασμό αντιρετροϊ­κής αγω­γής και 
κορτικοστεροειδών και η κλινική του πορεία είναι καλή.

Η λεμφοκυτταρική διάμεση πνευ­μονία αποτελεί σήμερα λιγότε­
ρο συ­χνή οντότητα. Απαιτείται, όμως, ευαισθητοποίηση για την 
έ­γκαιρη αναγνώρισή της και για το ενδεχόμενο να αποτελεί την 
πρώτη εκδήλω­ση HIV λοίμω­ξης. (Δελ­τ Α΄ Παιδιατρ Κλιν Πανεπ Αθη­
νών 2006, 53(2):142-147)
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Συ­ντομογραφίες
ΛΔΠ: Λεμ­φο­κυτ­τα­ρι­κή Διά­μεση Πνευμονί­α.
ΤΚΕ: Τα­χύ­τητα Κα­θί­ζησης Ερυθρών.
ΜΕΝ: Μο­νά­δα Εντα­τι­κής Νο­σηλεί­ας. 
HIV: Human Immunodificiency Virus.
AIDS: Aquired Immunodificiency Syndrome.
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HAART: Highly Active Antiretroviral Therapy.
CDC: Center for Disease Control. 
EBV: Epstein - Barr virus.
HRCT: High Resolution Computerized Tomography. 
BAL: Bronchoalveolar lavage.
LIP: Lymphocytic Interstitial Pneumonia.

ΕισαγωγΗ
Το αναπνευστικό αποτελεί το δεύ­τερο σε συ­χνό­

τητα σύ­στημα μετά το ανοσοποιητικό, που προ­
σβάλλεται σε ασθενείς με AIDS. Η Λεμφοκυτταρική 
Διάμεση Πνευ­μονία (ΛΔΠ) είναι χρόνια διάμεση 
πνευ­μονοπάθεια που χαρακτηρίζεται από διάχυ­τη 
διήθηση των λεμφοκυττάρων στο μεσοπνευ­μόνιο 
και την κυ­ψελιδική μεμβράνη.

Η ΛΔΠ αποτελού­σε σπάνια οντότητα που αναφε­
ρόταν κυ­ρίως σε ενήλικες με αυ­τοάνοσα νοσήματα, 
όπως το σύνδρομο Sjοgren, πριν την περιγραφή 
της σε παιδιά με AIDS. Σήμερα αναγνω­ρίζεται ως 
χαρακτηριστική εκδήλω­ση της HIV λοίμω­ξης, που 
στα αρχικά στάδια, η ιστολογική διάγνω­ση της ΛΔΠ 
μπορεί να θεω­ρηθεί ενδεικτική της νόσου.

Η επίπτω­ση της νόσου σήμερα δεν είναι εύ­κολο 
να προσδιοριστεί. Στις πρώτες ερευ­νητικές εργα­
σίες, η ΛΔΠ φαίνεται να απαντάται σε ποσοστό 
28% των παιδιών με κλινικές εκδηλώσεις από την 
HIV λοίμω­ξη, ενώ υ­πάρχουν και βιβλιογραφικές 
αναφορές που αυ­ξάνουν το ποσοστό σε 50%. 

Πε­ριγραφΗ πε­ρΙπτωσης
Βρέ­φος, αγόρι, ηλικίας 4 μηνών, αφρικανικής 

καταγω­γής, εισήχθη στο νοσοκομείο λόγω βήχα 
με σταδιακή επιδείνω­ση από δύ­ο εβδομάδες και 
έ­ντονη αναπνευ­στική δυ­σχέ­ρεια. Η διάρκεια κύ­η­
σης ήταν 37 εβδομάδες, ο τοκετός φυ­σιολογικός 
και το βάρος γέννησης 2.430γρ. (<3η εκατοστιαία 
θέ­ση). Η περιγεννητική περίοδος ήταν φυ­σιολογική 
και το ατομικό και οικογενειακό ιστορικό αναφέ­ρο­
νταν ελεύ­θερα. Από την αντικειμενική εξέταση, το 
βρέ­φος παρου­σίαζε ταχύ­πνοια και αναπνευ­στική 
δυ­σχέ­ρεια, με έ­ντονη αναπέ­ταση των ρινικών πτε­
ρυ­γίων και εισολκές των ευένδοτων σημείων του 
θώρακα. Ο αριθμός των αναπνοών ήταν 90/λεπτό. 
Κατά την ακρόαση του αναπνευ­στικού συ­στήματος 
υ­πήρχαν ήπιοι υγροί ήχοι δεξιά, χω­ρίς ακροαστικά 
ευ­ρήματα παράτασης ή συ­ριγμού. Ο κορεσμός του 
οξυ­γόνου ήταν Sa02=94%, η θερμοκρασία =37,50C 
και ο αριθμός των σφύ­ξεων 210/λεπτό. Το ήπαρ 
ήταν ψηλαφητό περίπου 2cm.

Τα σω­ματομετρικά του χαρακτηριστικά ήταν 

όλα κάτω από την 3η εκατοστιαία θέ­ση. Από την 
υ­πόλοιπη αντικειμενική εξέ­ταση δεν παρου­σίαζε 
παθολογικά ευ­ρήματα. Ο εργαστηριακός έ­λεγχος 
της εισαγω­γής έ­δειξε ήπια λευ­κοκυττάρω­ση και 
ΤΚΕ=44mm/h. Λίγες ώρες αργότερα, το βρέ­φος 
άρχισε να πυ­ρέ­σει, θ=38,70C. Η ακτινογραφία θώ­
ρακα παρου­σίαζε εικόνα υ­περαερισμού άμφω και 
ανομοιογενείς σκιάσεις με ασαφή όρια κατά το δεξιό 
άνω λοβό, που αποδόθηκαν σε πιθανή πύ­κνω­ση 
ή ατελεκτασία. Ο έ­λεγχος του ρινικού εκπλύ­ματος 
για αναπνευ­στικό συ­γκυ­τιακό ιό ήταν αρνητικός 
και ο καρδιολογικός έ­λεγχος χω­ρίς παθολογικά 
ευ­ρήματα. Στον ασθενή χορηγήθηκαν οξυ­γόνο 
με καλύ­πτρα, εισπνεόμενα βρογχοδιασταλτικά, 
ενδοφλέ­βια αντιμικροβιακή αγω­γή και κορτιζόνη. 
Η δερματινοαντίδραση Μantoux ήταν αρνητική 
και οι καλλιέργειες αίματος και ού­ρων στείρες. 
Τις επόμενες ημέ­ρες της νοσηλείας του εμφάνισε 
σταδιακή βελτίω­ση και ύ­φεση του εμπυ­ρέ­του, ενώ 
παρέ­μενε η ταχύ­πνοια (αναπνοές=50/λεπτό). H 
νέ­α ακτινογραφία θώρακα παρου­σίαζε εμφύ­σημα 
βάσεων και οίδημα διάμεσου ιστού, ιδιαίτερα κατά 
τα μέ­σα πνευ­μονικά πεδία (εικόνα 1).

Προγραμματίστηκε έ­λεγχος αντισώματων για 
αδενοϊό, χλαμύ­δια, μυ­κόπλασμα και παραϊνφλουέ­
ντζα, αλλά ο ασθενής παρελήφθη από τη μητέ­ρα 
του λόγω της πρόσκαιρης μικρής βελτίω­σης της 
κλινικής του εικόνας.

Τέσσερις ημέ­ρες αργότερα επανεισάγεται στο 
νοσοκομείο, όπου νοσηλεύ­τηκε ως βρογχικό ά­
σθμα στη μονάδα εντατικής νοσηλείας (ΜΕΝ) για 
διάστημα 12 ημερών. 

Εργαστηριακός έ­λεγχος εισόδου στη ΜΕΝ:
Γεν. Αίματος: Λευ­κά: 17.500/mm3 (Π: 67%, Λ: 

18%, Μ: 8%, Η: 6%), Hb: 11,7g/dl, Hct: 37,8%, PLTS: 
342.000/mm3, CRP <0,02mg/lt.

Βιοχημικός: γλυ­κόζη: 100mg/dl, ουρία: 22mg/dl, 
κρεατινίνη: 0,5mg/dl, Κ: 4,7mmol/lt, Να: 140mmol/lt, 
Cl: 104mmol/lt, Ca: 9,2mg/dl, SGOT: 74U/L, SGPT: 
24U/L, γGT: 32U/L, ALP: 166U/L, ολικά λευ­κώματα: 
6,5g/dl, λευ­κω­ματίνη: 3,9g/dl, LDH: 935U/L.

RSV (-), test ιδρώτα: κφ, καλλιέργεια βρογχικού 
εκκρίματος: Pseudomonas aeruginosa. Κατά τη 
διάρκεια της νοσηλείας του στη ΜΕΝ, ο ασθενής 
βρισκόταν συ­νεχώς σε χορήγηση οξυ­γόνου με κα­
λύ­πτρα (SaΟ2=99%, Fi02=50-60%). Ε­ξήλθε από τη 
ΜΕΝ έ­χοντας τις ίδιες ανάγκες οξυ­γόνου και χορή­
γησης εισπνοών αδρεναλίνης και σαλβου­ταμόλης 
ανά 3 ώρες. Παρου­σίαζε εμπύ­ρετο θ=380C, ταχύ­
πνοια (αναπνοές=80/λεπτό), ψηλαφητό σπλήνα 

Δελτ Α’ Παιδιατρ Κλιν Πανεπ Αθηνών 53, 2006 143

¨



Δελτ Α’ Παιδιατρ Κλιν Πανεπ Αθηνών 53, 2006144

και ήπια τραχηλική λεμφαδενίτιδα. 
Ι­διαίτερο προβληματισμό προκαλού­σε η παραμο­

νή της ταχύ­πνοιας, χω­ρίς να υ­πάρχουν χαρακτηρι­
στικά ακροαστικά ευ­ρήματα βρογχιολίτιδας. 

Η επιμέ­νου­σα κλινική εικόνα, σε συνδυασμό με 
τη διάχυ­τη δικτυοκοκκώδη διήθηση στην ακτινο­
γραφια θώρακα και τον τόπο καταγω­γής του α­
σθενούς, έ­θεσαν την υ­ποψία της HIV λοίμω­ξης, 
η οποία επιβεβαιώθηκε με την ανεύ­ρεση των ειδι­
κών αντισω­μάτων στο αίμα του παιδιού και της 
μητέ­ρας με τις μεθόδους ELISA και Western blot. 
Το ιικό φορτίο του παιδιού (RNA-PCR) προσδιορί­
στηκε πολύ υ­ψηλό: 2,6x107 αντίγραφα ιού/ml. Ο 
ασθενής μεταφέρθηκε στη μονάδα του παιδικού 
AIDS του Νοσοκομείου μας, όπου ετέ­θη σε τριπλή 
αντιρετροϊκή αγω­γή με ζιδοβου­δίνη, λαμιβου­δίνη 
και αναστολείς της πρω­τεάσης, αντιμικροβιακή 
αγω­γή (η οποία περιελάμβανε και τριμεθοπρίμη 
- σουλφομεθοξαζόλη για το ενδεχόμενο λοίμω­ξης 
από P. Carinni), πρεζολόνη (2mg/kg ΒΣ), εισπνεόμε­
να βρογχοδιασταλτικά, γ-σφαιρίνη (400mg/kg ΒΣ) 
άπαξ και καρδιοτόνω­ση. 

Οι τιμές των ανοσοσφαιρινών του ήταν: 
IgG=1010mg/dl (Φ.Τ. 316-1148mg/dl), IgA=68,2mg/
dl (Φ.Τ. 13-69mg/dl), ΙgM=386mg/dl (Φ.Τ. 47-204mg/
dl). Από τον έ­λεγχο της κυτταρικής ανοσίας προ­
έ­κυ­ψαν χαμηλές τιμές για τα Τ-λεμφοκύτταρα 
CD4=6% και υ­ψηλές για τα CD8=49%. O λόγος 

CD4/CD8 ήταν 0,1.
Το βρέ­φος παρου­σίασε σταδιακή ανταπόκριση 

στη θεραπεία και μετά διάρκεια νοσηλείας 40 ημε­
ρών, εξήλθε σε καλή γενική κατάσταση. Σήμερα 
συ­νεχίζει να παρακολου­θείται από το ειδικό τμή­
μα ως εξω­τερικός ασθενής και 15 μήνες μετά τη 
διάγνω­ση της HIV λοίμω­ξης, διατηρεί ιικό φορτίο 
μικρότερο από 40 αντίγραφα ιού/ml. 

ΣυζHτη­ση
Η λεμφοκυτταρική διάμεση πνευ­μονία είναι χρό­

νια διάμεση πνευ­μονοπάθεια που απαντάται σε 
ποσοστό 30% των παιδιών που μολύνθηκαν περι­
γεννητικά με τον HIV και εκδηλώνεται κυ­ρίως σε 
παιδιά μεγαλύ­τερα του έ­τους1. 

Πριν την περιγραφή περιπτώσεων παιδιών με 
AIDS, η ΛΔΠ αποτελού­σε σπάνια κλινική οντότητα, 
που αφορού­σε κυ­ρίως σε ενήλικες με σύνδρομο 
Sjogren. Η παραπάνω παρατήρηση οδήγησε στην 
υ­πόθεση ότι μάλλον πρόκειται για ανοσολογικού 
τύ­που διαταραχή2, η αιτιοπαθογέ­νεια, όμως, της 
νόσου δεν είναι πλήρως διευ­κρινισμέ­νη.

Ε­πικρατέ­στεροι παράγοντες φαίνονται να είναι η 
αυ­ξημέ­νη ανοσολογική απάντηση σε εισπνεόμενα ή 
κυ­κλοφορού­ντα αντιγόνα και/ή η πρώιμη λοίμω­ξη 
των πνευ­μόνων από τον HIV, Epstein - Barr (EBV) 
ή και τους δύ­ο, ή ακόμη και κάποιο άλλο αντιγόνο 
που δεν έ­χει ταυ­τοποιηθεί. Ο ρόλος του EBV στην 

Ει­κό­να 1. Εμφύ­σημα βάσεων και οίδημα διάμεσου 
ιστού ιδιαίτερα κατά τα μέ­σα πνευ­μονικά πεδία.

Ει­κό­να 2. Ακτινογραφία θώρακα παιδιού με HIV 
λοίμω­ξη και LIP ηλικίας 6 ετών: Έκδηλο οίδημα διά­
μεσου ιστού στην περιοχή των πυ­λών.
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ανάπτυ­ξη της ΛΔΠ δεν είναι πλήρως διευ­κρινισμέ­
νος, καθώς ο ιός έ­χει απομονω­θεί από τους πνεύ­
μονες ασθενών με ΛΔΠ και AIDS, αλλά και ασθενών 
με ΛΔΠ χω­ρίς AIDS. Πιθανόν ο ιός να αποτελεί έ­να 
σταθερό αντιγονικό ερέ­θισμα και η ΛΔΠ την απά­
ντηση στο ερέ­θισμα αυ­τό. Ο HIV μπορεί να δρα 
άμεσα ή έμμεσα, επιδρώντας στα λεμφοκύτταρα 
που είχαν ήδη προσβληθεί από τον EBV3.

Σημαντικός φαίνεται να είναι και ο ρόλος των 
κυ­τοκινών, οι οποίες σύμφω­να με μελέ­τες αναγνω­ρί­
ζεται ότι ασκούν ρυθμιστικό ρόλο στην παθογέ­νεια 
του HIV, ενώ ερευ­νάται ο ρόλος τους και στην ΛΔΠ. 
Μελέ­τες έ­χουν δείξει ψηλότερες συ­γκεντρώσεις των 
TNF-a και της IL-1 σε παιδιά με AIDS και ΛΔΠ (οι 
οποίες φαίνεται να αποτελούν καλό προγνω­στικό 
δείκτη), σε σύ­γκριση με παιδιά με AIDS και άλλες 
εκδηλώσεις4.

Η ΛΔΠ απαντάται συ­νήθως σε παιδιά μεγαλύ­τε­
ρα του έ­τους και μπορεί να αποτελεί την πρώτη 
εκδήλω­ση της HIV λοίμωξης. Η ηλικία εμφάνισής 
της στον ασθενή μας, 4 μηνών, φαίνεται να είναι 
αρκετά σπάνια.

Η κλινική εικόνα περιλαμβάνει ευ­ρύ φάσμα εκ­
δηλώσεων, από την ασυ­μπτω­ματική προσβολή 
με μόνο ακτινολογικά ευ­ρήματα, ως την προοδευ­
τικά επιδεινού­μενη αναπνευ­στική δυ­σχέ­ρεια με 
χρόνια ταχύ­πνοια, μη παραγω­γικό βήχα, συ­ριγμό 
και υ­ποξαιμία. 

Συ­νοδά ευ­ρήματα μπορεί να αποτελούν η γενι­
κευ­μέ­νη λεμφαδενίτιδα, η ηπατοσπληνομεγαλία, 
η διόγκω­ση των παρω­τιδικών αδέ­νων και η στασι­
μότητα βάρους5,6. Χαρακτηριστικό κλινικό σημείο 
της χρόνιας πορείας της νόσου αποτελεί και η 
πληκτροδακτυ­λία.

Στον ασθενή μας, σταθερό κλινικό εύρημα αποτε­
λού­σε η ταχύ­πνοια. Από την αντικειμενική εξέ­ταση, 
παρου­σίαζε ηπατοσπληνομεγαλία, ήπια τραχηλική 
λεμφαδενίτιδα και υ­πολειπόμενη ανάπτυ­ξη (εκα­
τοστιαία θέ­ση <3η σε όλα τα σωματομετρικά του 
χαρακτηριστικά).

Οι παραπάνω κλινικές εκδηλώσεις που αναφέρ­
θηκαν δεν είναι ειδικές για την ΛΔΠ. Πρώτη δια­
γνω­στική προσέγγιση για πιθανή ΛΔΠ αποτελεί 
η ακτινογραφία θώρακα. Τυ­πικά παρατηρείται 
διάχυ­τη δικτυοκοκκώδης διήθηση, με μερικές φορές 
πυ­λαία και μεσοπνευμόνιο λεμφαδενίτιδα5. Μπο­
ρεί, επίσης, να παρατηρηθούν εμφύ­σημα βάσεων 
και θολερότητα των πνευ­μόνων στις πύ­λες ή τα 
μέ­σα πνευ­μονικά πεδία και οζώδεις σκιάσεις στις 
κορυ­φές των πνευ­μόνων (εικόνες 1 και 2). Ι­διαίτε­

ρη επαγρύ­πνηση απαιτείται για την πιθανότητα 
λοίμω­ξης με το μυ­κοβακτηρίδιο της φυ­ματίω­σης, 
με το οποίο μπορεί να παρου­σιάσει κοινά κλινικά 
και απεικονιστικά ευ­ρήματα. 

Η οριστική διάγνω­ση τίθεται με βιοψία πνεύ­μο­
να. Στο ιστολογικό παρασκεύ­ασμα παρατηρείται 
διάχυ­τη διήθηση από ώριμα λεμφοκύτταρα και 
λιγότερα πλασματοκύτταρα και ιστιοκύτταρα στο 
μεσοπνευ­μόνιο και την κυ­ψελιδική μεμβράνη7.

Ω­στόσο, όταν τα κλινικά και τα εργαστηριακά 
ευ­ρήματα είναι συμβατά με τη νόσο, η διάγνω­ση 
τίθεται χω­ρίς επεμβατικές μεθόδους. 

Σύμφω­να με το κέ­ντρο ελέγχου λοιμώξεων (CDC 
/ Center for Disease Control), ως ΛΔΠ ορίζεται η 
περίπτω­ση όπου η δικτυοκοκκώδης διήθηση, με ή 
χω­ρίς πυ­λαία λεμφαδενίτιδα, παραμέ­νει στην ακτι­
νογραφία θώρακα για διάστημα δύ­ο μηνών ή και 
περισσότερο, παρά τη χορήγηση αντιμικροβιακής 
αγω­γής, όπως έ­γινε και στο περιστατικό μας.

Υ­ποβοηθητική στη διάγνω­ση είναι η παρατήρηση 
ότι παιδιά με AIDS και ΛΔΠ παρου­σιάζουν χαρα­
κτηριστικά υ­ψηλή διαφορά τιμής μεταξύ ολικής 
πρω­τεΐ­νης και αλβου­μίνης, αντανακλώντας έ­τσι 
το αυ­ξημέ­νο κλάσμα των ανοσοσφαιρινών τους8. 
Η διαφορά αυ­τή δεν παρατηρήθηκε στον ασθενή 
μας.

Ι­διαίτερο ενδιαφέ­ρον παρου­σιάζει η διαφορική 
διάγνω­ση ΛΔΠ και λοίμω­ξης από P. Carinni. Αναφέ­
ρεται ότι παιδιά με AIDS και ΛΔΠ, συ­γκριτικά με 
παιδιά με AIDS και λοίμω­ξη από P. Carinni, παρουσιά­
ζουν ψηλότερες τιμές ανοσοσφαιρινών, λιγότερο 
αυ­ξημέ­νες τιμές LDH και πιο ήπια υ­ποξαιμία. Ο 
ασθενής μας παρου­σίαζε αυ­ξημέ­νη LDH=935U/L 
(Φ.Τ. <320U/L) και SaO2=90-92%. Αξίζει να σημειω­
θεί ότι, ενώ οι τιμές των ανοσοσφαιρινών του α­
σθενούς δεν παρου­σίαζαν ιδιαίτερη αύ­ξηση, κατά 
τον έ­λεγχο της κυτταρικής ανοσίας του ο λόγος 
CD4/CD8 κυττάρων ήταν 0,1. Η σχέ­ση αυ­τή απο­
τελεί συμβατό εύ­ρημα με τη διάγνω­ση της ΛΔΠ, 
αφού ασθενείς με λεμφοκυτταρική διάμεση πνευ­
μονία παρου­σιάζουν σημαντική υ­περοχή των CD8 
κυτταροκτόνων λεμφοκυττάρων. Ο ασθενής μας, 
βέ­βαια, στα αρχικά στάδια της νόσου έ­λαβε αγω­γή 
για P. Carinni (τριμεθοπρίμη - σουλφομεθοξαζόλη 
και πρεζολόνη), αφού έ­τσι συ­νιστάται επί αμφιβο­
λίας σε κάθε περίπτω­ση.

Η αξονική τομογραφία υ­ψηλής ευ­κρίνειας (HRCT) 
αποτελεί ακόμη πιο ειδική μέ­θοδο από τις συμβατι­
κές απεικονιστικές μεθόδους9. Στο περιστατικό μας, 
όμως, εφόσον τέ­θηκε η διάγνω­ση της HIV λοίμωξης 
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και η ακτινογραφία θώρακα ήταν χαρακτηριστική, 
η HRCT δεν κρίθηκε απαραίτητη.

Το σπινθηρογράφημα με γάλλιο παρουσιάζει μεν 
αυ­ξημέ­νη πρόσληψη από τους πνεύ­μονες, αλλά 
δεν αποτελεί ειδική διαγνω­στική δοκιμασία, διότι 
μπορεί να είναι θετικό και σε ασθενείς με άλλες 
λοιμώξεις10.

Τέ­λος, το τραχειοβρογχικό έκπλυ­μα (BAL) HIV θε­
τικών ασθενών με ύ­ποπτη ακτινογραφία θώρακα, 
μπορεί επίσης να προσφέ­ρει ενδεικτικές, αλλά όχι 
διαγνω­στικές πληροφορίες. Συ­νήθως προσδιορί­
ζεται αυ­ξημέ­νος αριθμός λεμφοκυττάρων CD8+ 
και μειω­μέ­νος πολυ­μορφοπυ­ρήνων συ­γκριτικά με 
λοίμω­ξη από P. Carinni. Λόγω της μη βαριάς υ­πο­
ξαιμίας και της κλινικής βελτίω­σης του ασθενούς, 
δεν κρίθηκε απαραίτητη η λήψη BAL. 

Συ­μπεραίνεται, λοιπόν, ότι η διάγνω­ση της ΛΔΠ 
σε ασθενείς με HIV λοίμω­ξη μπορεί να τεθεί με βάση 
τα αναφερόμενα κλινικοεργαστηριακά ευ­ρήματα, 
χω­ρίς να απαιτείται απαραίτητα η παρεμβατική 
διαγνω­στική μέ­θοδος της βιοψίας πνεύ­μονα.

Συ­νοπτικά, τα στοιχεία που κυ­ρίως ανταποκρίνο­
νταν στη διάγνω­ση ήταν η επιμέ­νου­σα ταχύ­πνοια, 
o μη παραγω­γικός βήχας, η υ­ποξαιμία χω­ρίς χαρα­
κτηριστικά ακροαστικά ευ­ρήματα βρογχιολίτιδας, το 
επιδημιολογικό ιστορικό - καταγω­γή, η ηπατοσπληνο­
μεγαλία, η υ­πολειπόμενη ανάπτυ­ξη, η παραμέ­νου­σα 
παθολογική ακτινολογική εικόνα και η υ­περοχή των 
CD8 έ­ναντι των CD4 λεμφοκυττάρων. 

Μη ειδικά διαγνω­στικά ευ­ρήματα αποτελού­σαν 
η μικρή ηλικία του ασθενούς, η ήπια τραχηλική λεμ­
φαδενίτιδα με απου­σία έ­ντονης λεμφαδενοπάθειας 
ή παρω­τίτιδας και η μη χαρακτηριστικά υψηλή 
αύ­ξηση των ανοσοσφαιρινών του. 

Η θεραπεία της ΛΔΠ δεν είναι σαφώς καθορισμέ­
νη, στοχεύ­ει στην καταστολή της λεμφοκυτταρικής 
διήθησης, ενδείκνυ­ται σε συ­μπτω­ματικά παιδιά 
με υ­ποξία και περιλαμβάνει κορτικοστεροειδή, 
αντιρετροϊ­κή αγω­γή (που έ­χει αντικαταστήσει 
πλήρως τη μονοθεραπεία) και συ­μπτω­ματική α­
ντιμετώπιση11. 

Η ΛΔΠ έ­χει, ως επιπλοκή, συ­νήθως ιογενείς και 
μικροβιακές λοιμώξεις (αιμόφιλο, πνευ­μονιόκοκκο, 
σταφυ­λόκοκκο). Οι εμβολιασμοί, ως απολύ­τως απα­
ραίτητοι, έ­χουν γίνει κανονικά στον ασθενή μας. 

Η πρόγνω­ση για τα παιδιά με HIV λοίμω­ξη και 
ΛΔΠ είναι ευ­νοϊ­κότερη συ­γκριτικά με παιδιά με 
HIV και άλλες εκδηλώσεις. Πριν την εφαρμογή της 
HAART, ο μέ­σος όρος επιβίω­σης για τα παιδιά με 
AIDS και ΛΔΠ ήταν 72 μήνες, ενώ ήταν 14 μήνες 
για τα παιδιά με AIDS και λοίμω­ξη P. Carinni11. Θα 

πρέ­πει, επίσης, να αναφερθεί και η περιγραφή πε­
ριπτώσεων non-Hodgkin λεμφώματος σε παιδιά με 
AIDS, ΛΔΠ και λοίμω­ξη από τον EBV12.

Τέ­λος, σήμερα, με τον καθιερω­μέ­νο ορολογικό 
έ­λεγχο των εγκύ­ων και κατά την κύ­ηση χημειοπρο­
φύ­λαξη για HIV λοίμω­ξη, η ΛΔΠ απαντάται πολύ 
πιο σπάνια. Απαιτείται, όμως, ευαισθητοποίηση 
και διαρκής επαγρύ­πνηση για την έ­γκαιρη διάγνω­
σή της.

Lymphocytic Interstitial Pneumonia in an infant 
with HIV infection

R. Smerla, E. Rigatou, G. Mostrou, M. Theo-
doridou

(Ann Clin Paediatr 2006, 53(2):142-147)

The respiratory system is commonly affected in AIDS, 
second only to the immune system. Pulmonary disease 
is one of the main factors of increased morbidity and 
mortality in children with HIV infection. Before the use 
of HAART (Highly Active Antiretroviral Therapy) 80% of 
the children with HIV infection developed lung disease. 
Lymphocytic Interstitial Pneumonia (LIP) is a chronic 
interstitial pulmonary disease concerning 30% of the 
perinatally infected with HIV, children. Generally, it 
appears after one year of age. 

We present the case of a four-month-old boy, 
admitted to our hospital because of cough and 
respiratory distress.

The initial diagnosis was bronchiolitis. The infant 
was treated accordingly with bronchodilators and 
improved transiently.

 The persistence of tachypnea and of the radiographic 
findings as well as the nationality of the infant raised 
suspicion of HIV infection which was confirmed by 
Elisa and Western-Blot methods. The patient was 
treated with combined antiretroviral therapy and 
corticosteroids.

The course of illness so far appears to be good.
Though nowadays LIP is a less common entity, we 

should always be vigilant and keep in mind that it 
might be the first sign of HIV infection.

Key words: Lymphocytic Interstitial Pneumonia, 
HIV infection – children.
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φροντίζει με αγάπη τα παιδιά με HIV λοίμω­ξη.
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