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Wstęp
Pediatryczny wieloukładowy zespół zapalny czasowo 

związany z COVID-19 (ang. paediatric inflammatory mul-
tisystem syndrome temporally associated with COVID-19, 
PIMS-TS) inaczej nazywany wieloukładowym zespołem 
zapalnym u dzieci (ang. multisystem inflammatory syndro-
me in children, MIS- C) jest nową jednostką chorobową, 
opisaną po raz pierwszy w kwietniu 2020, w czasie pande-
mii COVID-19 i poważnym powikłaniem zakażenia SARS- 
CoV-2 u dzieci [1, 2].

Zachorowania na PIMS-TS występują zwykle 2-6 tygodni 
po przebytym zakażeniu SARS- CoV-2 lub kontakcie z cho-
rym na COVID-19 [3]. W okresie wystąpienia objawów PIMS-

TS badanie w kierunku SARS-CoV-2 metodą RT-PCR lub 
testem antygenowym zwykle daje wynik negatywny. U 80% 
do 100% chorych kontakt z wirusem potwierdzają pozytyw-
ne wyniki testu na obecność przeciwciał przeciw antygenom 
wirusa.  Dotychczasowe obserwacje wskazują, że zespół 
jest wynikiem nieprawidłowej, nadmiernej odpowiedzi układu 
immunologicznego na wcześniejsze zakażenie lub kontakt 
z patogenem [4] 

Rzeczywiste ryzyko choroby jest obecnie trudne 
do oszacowania, ponieważ nie są jeszcze dostępne dane 
dotyczące występowania  COVID-19 u dzieci. Przypadki 
COVID-19 u pacjentów w wieku poniżej 15 lat zgłoszone 
do Europejskiego Systemu Nadzoru (TESSy) stanowią około 
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2,1% wszystkich potwierdzonych laboratoryjnie przypadków. 
Na PIMS-TS chorują pacjenci w wieku od 1-19 roku życia 
(średni wiek zachorowania wynosi  8 lat), najczęściej (66-
73%) bez wcześniejszych problemów zdrowotnych. Zgodnie 
z szacunkami populacji francuskiej, nie więcej niż 5% dzie-
ci poniżej 15 lat zostało zakażonych SARS-CoV-2, a ryzyko 
wystąpienia PIMS-TS, oparte na potwierdzonych, prawdopo-
dobnych i możliwych przypadkach, wynosi mniej niż 2 na 10 
000 dzieci [5].

W lutym  2021 brytyjska grupa badawcza: PIMS-TS 
National Consensus Management Study Group przedstawiła 
zaktualizowaną wersję  wytycznych dotyczących postepo-
wania z dziećmi chorymi na PIMS-TS [1]. Wcześniej,  w grud-
niu 2020 zostały opublikowane zalecenia American College 
of Rheumatology [2]. Polskie rekomendacje zostały opraco-
wane w listopadzie 2020 [6].

Celem poniższego artykułu jest omówienie postepowa-
nia u dziecka z rozpoznanym PIMS w aspekcie aktualnych  
rekomendacji diagnostycznych i terapeutycznych. 

Opis przypadku – pierwsze objawy 
Chłopiec w weku 3 lat i 5 miesięcy, dotychczas zdro-

wy, szczepiony zgodnie z kalendarzem szczepień, w tym 
przeciw pneumokokom, został przyjęty do oddziału pedia-
trycznego szpitala powiatowego z powodu utrzymują-
cej się od doby gorączki do 41OC, osłabienia oraz bólu 
brzucha i biegunki. Wywiad w kierunku kontaktu z chorym 
na COVID-19 był negatywny. Od 2. doby choroby u dziec-
ka wystąpiły nowe objawy: zmiany skórne i śluzówkowe. 
Badaniem przedmiotowym stwierdzono plamistą, zlewają-
cą się wysypkę, najbardziej nasiloną na tułowiu, zaczerwie-
nienie spojówek gałek ocznych,  zapalenie czerwieni war-

gowej, języka i gardła oraz zapalenie ujścia cewki moczo-
wej. Badania dodatkowe wykazały wartości markerów 
zapalenia (OB., CRP) powyżej normy, podobnie stężenia 
D-dimerów, aktywności aminotransferazy asparaginianowej 
(AST), natomiast w morfologii krwi leukocytozę z neutrofilią 
i limfopenią. USG jamy brzusznej i RTG klatki piersiowej nie 
wykazały nieprawidłowości. Wykonano badania  w kierun-
ku czynników infekcyjnych: wynik badania kału w kierunku 
antygenów rotawirusów, adenowirusów oraz norowirusów 
był negatywny, testu antygenowego (wymaz z gardła) 
w kierunku paciorkowców ujemny, posiewy moczu, krwi 
oraz kału były w opracowaniu. W leczeniu stosowano 
empiryczny  antybiotyk i leki przeciwgorączkowe. Z powodu 
braku poprawy chłopca przeniesiono do Oddziału Pediatrii, 
Chorób Płuc i Reumatologii Uniwersyteckiego Szpitala 
Dziecięcego w Lublinie. 

Przy przyjęciu do oddziału dziecko było w stanie ogól-
nym średnim, bardzo osłabione, gorączkowało do 41OC, 
ale nie zgłaszało dolegliwości bólowych. Wynik testu anty-
genowego w kierunku SARS-CoV-2 był negatywny zarówno 
u dziecka jak i opiekuna. W badaniu przedmiotowym stwier-
dzono na skórze policzków, szyi, ramion i klatki piersiowej 
drobnoplamistą, rumieniową wysypkę, zapalenie czerwieni 
wargowej, zaczerwienie i nastrzyknięcie  spojówek gałko-
wych obu oczu, zaczerwienione gardło i migdałki,  miarową 
akcję serca 104 /minutę, nad sercem cichy szmer skurczo-
wy. Poza powyższymi objawami nie stwierdzono istotnych 
nieprawidłowości. 

Komentarz
Zgodnie z rekomendacjami [1]  w okresie pandemii 

COVID-19 u dzieci zgłaszających się do szpitala z gorącz-
ką, bólem brzucha, objawami żołądkowo-jelitowymi, odde-
chowymi lub neurologicznymi, które nie mają innej wyraźnej 
przyczyny, należy wykonać następujące wstępne badania 
krwi: pełną morfologię, białko C-reaktywne (CRP), mocznik, 
kreatyninę i elektrolity, wykładniki czynności wątroby. Celem 
badań jest określenie ciężkości choroby oraz ocena  ryzyka 
zespołu PIMS-TS. 

Opis przypadku – badania wstępne 
Wyniki wstępnych badań laboratoryjnych zostały wyko-

nane w czasie pierwszej hospitalizacji i powtórzone przy 
przyjęciu (Tabela 1). 

Z względu na objawy, wysokie wartości wykładników 
zapalenia oraz nieprawidłowości w morfologii krwi wysunięto 
podejrzenie PIMS-TS.

Badania bakteriologiczne  moczu, krwi oraz kału pobra-
ne w poprzednim oddziale przed włączeniem antybiotyku 
dały wynik negatywny. Dlatego niezwłocznie rozszerzono 
badania diagnostyczne. 

Komentarz
Powiązanie epidemiologiczne PIMS-TS z zakażeniem 

SARS – CoV-2 zostało zdefiniowane jako spełnienie co 
najmniej jednego z następujących kryteriów: pozytywny 
wynik SARS – CoV-2 w badaniu metodą RT- PCR lub testem 
antygenowym, potwierdzenie obecności przeciwciał prze-
ciw antygenom SARS – CoV-2 w badaniu serologicznym, 

1
Tab.

Wyniki wstępnych badań laboratoryjnych (1. etap 
diagnostyki), zaznaczono wyniki nieprawidłowe

Badanie laboratoryjne Norma Wynik u pacjenta

CRP (mg/dl) < 0,5 7,22 

OB (mm/h) < 15 77 

Morfologia krwi Leukocyty 14,98 tys/ul, neutrofle – 7,55 tys/ul (50,4%),  
limfocyty-4,71 tys/ul (31,4%) Hb-11,2 g/dl, Tr-226 tys/ul,

Mocznik (mg/dl) 15 – 36 19,4 

Kreatynina (mg/dl) 0,31 – 0,47 0,4 

Na, K, Ca 
(mmol/l)

Na – 132 - 145 
K – 3,5 - 5,1
Ca – 2,2 -2,7

Na – 132  
K – 4,06 
Ca – 2,12 

AST, ALT 
(U/l) < 39 AST – 33 

ALT – 21 

Bilirubina (mg/dl) < 1,2 0,16 

GGTP (U/l) < 87 21 

CRP, białko C-reaktywne; OB - szybkość sedymentacji erytrocytów; AST- aminotransferaza asparaginowa, Na – 
sód, K-potas, ALP-fosfataza alkaliczna, Leu – leukocyty, Hb- hemoglobina
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poprzedzająca choroba z objawami COVID-19, lub bliski 
kontakt z osobą, u której stwierdzono lub podejrzewano 
COVID-19 w ciągu ostatnich 4 tygodni [1, 2].

Jako charakterystyczne objawy dla PIMS-TS wymie-
niono w rekomendacjach [1]: wysypki (wielopostaciowe, 
plamisto-grudkowe lub wybroczyny, ale nie pęcherzyko-
we), objawy żołądkowo-jelitowe (biegunka, ból brzucha lub 
wymioty), zmiany na błonie śluzowej jamy ustnej (czerwone 
i / lub popękane usta, język truskawkowy lub rumień błony 
śluzowej jamy ustnej i gardła), zapalenie spojówek (obu-
stronne zapalenie spojówek gałek ocznych bez wysięku) 
i objawy neurologiczne (zmieniony stan psychiczny, ence-
falopatia, ogniskowe ubytki neurologiczne, objawy oponowe  
lub obrzęk tarczy nerwu wzrokowego). 

Zgodnie z rekomendacjami [1], aby rozpoznać PIMS-
TS (Tabela 4) należy wykluczyć inne przyczyn objawów oraz 
wykonać poniższe badania (2. etap diagnostyki):  
• �gazometria, mleczany, fibrynogen, ferrytyna, D-dimery, tro-

ponina, NT-proBNP, dehydrogenaza mleczanowa (LDH),
• �test SARS-CoV-2 RT-PCR i serologia SARS-CoV-2
• �badanie przesiewowe w kierunku zakażeń bakteryjnych 

oraz wirusologiczne (nakłucie lędźwiowe tylko w przypad-
ku wyraźnych wskazań)

• �12-odprowadzeniowy elektrokardiogram (EKG)
• �RTG klatki piersiowej
• �echokardiogram 
• �USG jamy brzusznej;  u dzieci z bólem brzucha i podejrze-

niem PIMS-TS powinno być badaniem 1. rzutu, aby wyklu-
czyć alternatywne diagnozy 

• �TK naczyń wieńcowych ze wzmocnieniem kontrastowym 
nie jest rutynowo zalecana u dzieci z PIMS-TS.

Wszystkie przypadki z poszerzeniem tętnic wieńcowych 
należy omówić z kardiologiem dziecięcym. Kolejna ocena 
kardiologiczna powinna zostać określona na podstawie  
zaleceń kardiologa w oparciu o wcześniejsze wyniki bada-
nia echokardiograficznego, stanu klinicznego pacjenta oraz 
zmiany we krwi wskaźników zapalenia.

Rekomendacje ACR [2] dodatkowo zalecają wykona-
nie rozszerzonego panelu metabolicznego oraz przeciwciał 
przeciw SARS-CoV-2 w klasie IgA. 

Opis przypadku – diagnostyka  (2. etap)  i rozpo-
znanie

Wyniki badań wykonanych u pacjenta zgodnie z reko-
mendacjami przedstawiają Tabele 2 i 3.

W celu oceny związku z COVID-19 (wywiad negatyw-
ny) wykonano oznaczenie przeciwciał przeciw antygenom 
SARS-CV-2, otrzymano wynik pozytywny w klasie IgG (166 
AU/ml, wynik dodatni ≥ 15 AU/ml) i negatywny w klasie IgM, 
wynik testu SARS-CoV-2 RT-PCR  był negatywny.

Pacjenta konsultował kardioog, badania EKG i echo-
kardiograficzne nie wykazały istotnych nieprawidłowości. 
Zgodni z zaleceniami [1] ocena kardiologiczna została prze-
prowadzona w 1. dobie hospitalizacji ze względu na moż-
liwość występowania już w 1. tygodniu PIMS-TS tętniaków 
tętnic wieńcowych. W badaniu USG jamy brzusznej stwier-
dzono miernie powiększoną śledzionę. 

Powtórzono badania bakteriologiczne: wyniki posie-
wów krwi, kał, moczu, wymazu z gardła były  negatyw-

ne. Wyniki badań serologicznych w kierunku EBV, CMV, 
Enterowirusów, Parwowirusa B19, Mycoplasma pneu-
niae były negatywne, podobnie jak szybkich testów anty-
genowych w kierunku grypy A i B, meningokoków oraz 
Streptococcus pneumoniae. 

Na podstawie wywiadu, badania przedmiotowe-
go, badań dodatkowych oraz konsultacji kardiologicz-
nej, po wykluczeniu innych przyczyn objawów, zgodnie 
z aktualnymi kryteriami (Tabela 4), u chłopca rozpoznano 
PIMS-TS.

Opis przypadku – określenie fenotypu i ciężkości 
choroby

Zgodnie rekomendacjami [1] u pacjenta z rozpoznanym 
PIMS-TS należy określić fenotyp i ciężkość choroby. 
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3
Tab.

Inne badania (2. etap)

Badanie Wynik u pacjenta

EKG w normie: rytm zatokowy miarowy 110/min,  
normogram, okres repolaryzacji prawidłowy,  

RTG klatki piersiowej w normie

Echokardiogram w normie

USG jamy brzusznej miernie powiększona śledziona

2
Tab.

Wyniki badań laboratoryjnych (2. etap),  
wyróżniono wyniki nieprawidłowe

Badanie laboratoryjne Norma Wynik pacjenta

Fibrynogen (g/l) 1,9-4,0 5,31

Ferrytyna (ng/ml) 6 - 67 220,3

D-Dimery (ng/ml) <500 12905 

PT, APTT (s) PT- 10,6-14,2
APTT - 25,4-36,9

PT 11,2  
APTT- 28,5 

Troponina (ng/ml) <0,16) <0,1 

NT pro-BNP (pg/ml) 0 – 62 2369 

CK (U/l)
CKMB (U/l)

CK< 149
CKMB < 25

CK - 37  
CKMB -37,7 

LDH (U/l) 0-615 711

Prokalcytonina (ng/ml) < 0,5 8,67

Albuminy (g/dl),  
białko całkowite (g/dl)

3,8-5,4,  
5,6 -8

albuminy- 3,23  
białko całkowite -  5,44

Triglicerydy (mg/dl) < 150 237 

Glukoza (mg/dl) 70-99 90

Analiza moczu prawidłowa 

LDH, dehydrogenaza mleczanowa, PT - czas protrombinowy; APTT - czas częściowej tromboplastynypo aktywa-
cji, nb- nie badano



ALERGIA 1/202114

d I A G N O S T Y K A  I  T E R A P I A

Przeanalizowano objawy pacjenta w odniesieniu do opi-
sanych fenotypów PIMS-TS (Tabele 5, 6, 7) i rozpoznano 
fenotyp niespecyficzny.

Oceniono stopień ciężkość choroby. Zgodnie z reko-
mendacjami na cechy ciężkiej choroby może wskazywać 
obecność któregokolwiek z następujących czynników 
wymienionych w Tabeli 8, szczególnie występujących łącz-
nie. Zgodnie z kryteriami stan chłopca oceniono jako umiar-
kowanie ciężki. 

Komentarz
Podstawowa klasyfikacja PIMS-TS powinna być oparta 

na prezentowanym fenotypie:
1. �Podobny do choroby Kawasaki: kompletny i niekomplet-

ny, sklasyfikowany zgodnie z kryteriami  American Heart 
Association [6].

2. �Niespecyficzny: u dzieci prezentujących objawy wstrząsu 
lub gorączki lub obu, które mogą obejmować ból brzu-
cha, objawy żołądkowo-jelitowe, oddechowe lub neurolo-

4
Tab.

Nazwy i definicje wieloukładowego zespołu zapalnego u dzieci (MIS-C)  
i pediatrycznego wieloukładowego zespołu zapalnego czasowo związanego  

z COVID-19 (PIMS-TS) [2, 4], wyróżniono kryteria, które spełniał opisany pacjent

Kryteria Royal College of Pediatrics 
and Child Health 

Centers for Disease Control 
and Prevention

Światowa Organizacja 
Zdrowia

Nazwa choroby PIMS-TS MIS-C MIS-C 

Gorączka uporczywa (≥38.5°C) ≥24 h (≥38.0°C lub subiektyw-
na) ≥3 dni 

Wiek dziecko <21 lat 0 - 19 lat 

Dowody 
 na zapalenie

3 z poniższych:  
↑CRP, neutrofilia, limfope-
nia,

≥ 1 z poniższych:
↑CRP, ↑OB, ↑fibrynogen
↑PCT, ↑D-dimery, ↑ferrytyna, 
↑LDH, hipoalbuminemia 
neutrofilia,  
limfopenia, ↑IL-6,

≥ 1 z poniższych
↑CRP, ↑OB, ↑PCT

Układy zajęte 
chorobą

oba kryteria:
dysfunkcja ≥ 1 układu
+ dodatkowe objawy:
bóle brzucha, zapalenie 
spojówek, zmiany na bło-
nach śluzowych, wysypka 
ból gardła, 
biegunka, bóle głowy, 
limfadenopatia, , objawy 
z układu oddechowego, , 
obrzęk dłoni i stóp, omdle-
nie, wymioty splątanie,

oba kryteria:
ciężka choroba wymagająca 
hospitalizacji  
+ zajęte ≥ 2 układy:
żołądkowo-jelitowe, dermatolo-
giczne objawy kardiologiczne, 
nerkowe, oddechowe, hemato-
logiczne, lub neurologiczne

≥ 2 objawy z poniższych:
-wysypki, zapalenie spojó-
wek, błon śluzowych, 
- ostre objawy z przewodu 
pokarmowego  
- hipotensja lub wstrząs, 
- zajęcie serca, 
- koagulopatia,  

Powiązanie  
z SARS-CoV-2

pozytywny lub negatywny 
PCR

Aktualne lub niedawne wyniki: 
1. pozytywny PCR
2. pozytywny wynik badania 
serologicznego
3. dodatni wynik testu antyge-
nowego
4. narażenie na COVID-19 
w ciągu ostatnich 4 tygodni

Dowody na COVID-19:
1. pozytywny PCR
2. dodatni wynik testu anty-
genowego
3. pozytywny wynik badania 
serologicznego
4. narażenie na COVID-19 
w ciągu ostatnich 4 tygodni

Wykluczenia inne zakażenia brak alternatywnej diagnozy brak określonej przyczyny 
mikrobiologicznej

PIMS-TS, pediatryczny zapalny zespół wieloukładowy związany czasowo z ciężkim ostrym zespołem oddechowym koronawirusa 2 (SARS-CoV-2); MIS-C, wielo-
układowy zespół zapalny u dzieci; CRP, białko C-reaktywne; PCR, reakcja łańcuchowa polimeraz; OB - szybkość sedymentacji erytrocytów; LDH, dehydrogenaza 
mleczanowa
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giczne, a które nie spełniają kryteriów choroby Kawasaki. 
Kryteria choroby Kawasaki przedstawiono w Tabeli 5, 
zespołu wstrząsu toksycznego w Tabeli 6, zespołu akty-
wacji makrofagów (MAS) w Tabeli 7. 

W przypadku każdego dziecka z dysfunkcją jednego lub 
wielu narządów należy rozważyć skierowanie do Oddziału 
Intensywnej Terapii (OIT). Dzieci z objawami zajęcia serca 
(podwyższone stężenie troponiny lub NT-proBNP, nieprawi-
dłowe tętnice wieńcowe w badaniu echokardiograficznym 
lub w TK ze wzmocnieniem kontrastowym) powinny znajdo-
wać się pod opieką pediatrycznego oddziału intensywnego 
nadzoru lub OIT i lekarzy z doświadczeniem kardiologicz-
nym.

Opisany pacjent pozostał w oddziale pediatrycznym. 

Opis przypadku - leczenie
Do czasu otrzymania negatywnych wyników badań 

bakteriologicznych kontynuowano leczenia antybio-
tykiem. U chłopca zgodnie z aktualnymi wytycznymi 
[1, 2, 9] włączono leczenie 1. rzutu w postaci dożyl-
nego wlewu immunoglobulin (IVIG)  2g/ kg masy ciała 
oraz  kwas acetylosalicylowy (ASA) (3 mg/ kg masy c. / 
dobę). Obserwowano obniżenie temperatury do 38,5OC, 
zmniejszenie nasilenia zmian skórnych, bez poprawy 
wykładników laboratoryjnych choroby. Zdecydowano 
więc o zastosowaniu leczenia 2. rzutu. Chłopiec otrzy-
mał trzy pulsy metylprednizolonu (każdy 10 mg / kg masy 
c.), po których zaobserwowano poprawę. Kontynuowano 
leczenie glikokortykoidami (GKS) w dawce 2 mg/ kg 
masy c. w przeliczeniu na prednizon oraz kwasem ace-
tylosalicylowym. Dodatkowo  stosowano inhibitor pompy 
protonowej (IPP). Po tygodniu leczenia uzyskano ustą-
pienie objawów klinicznych i normalizację morfologii 
krwi oraz wykładników zapalenia oraz innych badań. 
Przed wypisem do domu chłopca konsultował kardiolog. 
W czasie całej hospitalizacji monitorowano czynności 
życiowe i bilans płynów. 

Komentarz
W rekomendacjach [1] ustalono postępowanie zależne 

od fenotypu choroby: podobnej do Kawasaki (analogicz-
ne jak dla choroby Kawasaki bez ustalonego powiązania 
z infekcją) lub niespecyficznego. Opisany pacjent prezen-
tował fenotyp niespecyficzny. W tym fenotypie wskazania 
do leczenia obejmują: zmiany tętnic wieńcowych,  spełnione 
kryteria zespołu wstrząsu toksycznego (Tabela 6), dowody 
na postępującą chorobę (Tabela 2 i 6) oraz przedłużony czas 
trwania gorączki (> 5 dni). 

Celem leczenia jest ustabilizowanie stanu pacjentów 
z objawami zagrażającymi życiu, takimi jak wstrząs, oraz 
zapobieganie długotrwałym następstwom, które mogą 
obejmować chorobę naczyń wieńcowych, zwłóknienie / 
blizny mięśnia sercowego oraz utrwalone zaburzenia prze-
wodzenia w sercu [11]. Obecnie nie są dostępne badania 
porównujące skuteczność IVIG i GKS w leczeniu PIMS-TS, 
osobno lub w skojarzeniu, niemniej  dowody wskazują, 
że wczesne włączenie do terapii IVIG i GKS wiąże się ze 
zmniejszeniem liczby przyjęć na oddziałach intensywnej 
terapii i długością pobytu w szpitalu [2]. 

Terapia immunomodulująca
Terapia 1. rzutu [1] polega na podaniu IVIG w dawce 2 

g / kg masy c., obliczona na podstawie idealnej masy ciała, 
którą można podawać w dawce pojedynczej lub podzielonej 
w zależności od obrazu klinicznego i czynności serca. 

Można rozważyć 2. dawkę IVIG u dzieci, które nie odpo-
wiedziały lub częściowo odpowiedziały na 1. dawkę.

5
Tab.

Objawy choroby Kawasaki, kryteria wg AHA 2017 [7], 
wyróżniono objawy pacjenta 

TYPOWA choroba 
Kawasaki ATYPOWA choroba Kawasaki

Gorączka ≥ 5 dni +
≥ 4 z 5 kryteriów klinicz-
nych:

Gorączka ≥ 5 dni +
< 4 cechy klasycznej choroby

+ CRP ≥ 30 mg/l,  OB ≥ 40 mm/h
z pozytywnymi wynikami echokardiografii

1. �Rumień i pękanie warg, 
język truskawkowy i / 
lub rumień błony śluzo-
wej jamy ustnej i gardła

2. �Obustronne nastrzyk-
nięcia do spojówek 
gałki ocznej bez 
wysięku

3. �Wysypka: plamisto-
grudkowa, rozlana ery-
trodermia lub rumień 
wielopostaciowy

4. �Rumień i obrzęk dłoni 
i stóp w ostrej fazie i / 
lub łuszczenie około-
paznokciowe w fazie 
podostrej

5. �Powiększenie szyjnych 
węzłów chłonnych 
(≥1,5 cm), zwykle 
jednostronne

lub ≥ 3 z poniższych:
niedokrwistość 
liczba trombocytów ≥ 450 x 109 /l po 7 dniach 
gorączki 
albumina ≤ 30 g/l
ALT > normy
WBC ≥ 15 x 109/l
WBC w moczu ≥ 10 / pole widzenia

Pozytywny wynik echokardiografii

Pozytywny jeden z trzech wyników: 
I. Z-score przedniej zstępującej lewej tętnicy wień-
cowej lub prawej tętnicy wieńcowej ≥ 2,5 
II. potwierdzenie tętniaka tętnicy wieńcowej
III. ≥3 z następujących cech: 
- obniżona czynność lewej komory, 
- niedomykalność mitralna, 
- wysięk w osierdziu
- Z-score przedniej zstępującej lewej tętnicy wień-
cowej lub prawej tętnicy wieńcowej: 2-2,5

6
Tab.

Objawy zespołu wstrząsu toksycznego (TSS),  
kryteria CDC [8], wyróżniono objawy pacjenta 

Kryteria rozpoznawania zespołu  wstrząsu toksycznego

Niedociśnienie tętnicze (hipotensja) 
definiowane jako skurczowe ciśnienie krwi < 90 mm Hg u dorosłych lub < 5 
percentyla u dzieci w wieku < 16 lat.
+  zajęcie wielonarządowe charakteryzujące się: ≥ 2 z poniższych:

- �zaburzenia czynności nerek: kreatynina ≥ 2 mg / dl dla dorosłych lub ≥ 2x 
górna granica normy dla wieku

- �koagulopatia: liczba trombocytów < 100 x 109 /l lub rozsiane wykrzepianie 
wewnątrznaczyniowe definiowane jako wydłużony czas krzepnięcia, niskie 
stężenie fibrynogenu i obecność produktów rozpadu fibryny

- �zajęcie wątroby: wartości enzymów wątrobowych lub bilirubiny ≥ 2x  górna 
granica normy dla wieku

- �zespół ostrej niewydolności oddechowej definiowany jako rozlane nacieki 
w płucach o ostrym początku i hipoksemia przy braku niewydolności serca 
lub jako rozlany wysięk  z naczyń włosowatych objawiający się obrzękiem 
uogólnionym o  ostrym początku lub wysiękami do opłucnej lub otrzewnej 
z hipoalbuminemią.

- �uogólniona wysypka rumieniowo-plamista z późniejszym złuszczaniem
- �martwica tkanek miękkich (w tym martwicze zapalenie powięzi, mięśni lub 

zgorzel )
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W terapii 2. rzutu stosowany jest dożylny metylopred-
nizolon (10–30 mg / kg masy c./ dobę zwykle przez 1 - 3 
dni) i należy go rozważyć jako kolejną opcję leczenia u dzie-
ci, u których utrzymuje się złe samopoczucie 24 godziny 
po IVIG, zwłaszcza jeśli utrzymuje się gorączka.

Zgodnie z rekomendacjami ACR [2] IVIG należy 
podawać  wszystkim pacjentom z PIMS-TS wymaga-
jącym hospitalizacji. U chorych ze wstrząsem i / lub 
zagrażającą niewydolnością narządową jako terapię 
wspomagającą razem z IVIG należy stosować niskie 
do umiarkowanych dawki GKS (1-2mg / kg masy c. / 
dobę w przeliczeniu na prednizon). GKS mogą być rów-
nież dodawane do IVIG jako terapia 1. rzutu u pacjen-

tów, u których jeszcze nie wystąpił wstrząs lub ciężkie 
zajęcie narządów końcowych, ale występują u nich 
cechy określone jako chory wygląd, bardzo podwyż-
szone wartości NT-proBNP lub niewyjaśniona tachykar-
dia. Przed podaniem IVIG należy ocenić czynność serca 
i stan płynów. W przypadku nieprawidłowości, szybkość 
wlewu IVIG może być spowolniona, leczenie można 
podawać w dawkach podzielonych przez 2 dni i / lub 
można rozważyć zastosowanie leków moczopędnych, 
aby uniknąć przeciążenia płynami [2]. Pacjenci z PIMS-
TS często prezentują zaburzania funkcji serca i wyma-
gają wysokich dawek IVIG ze względu na wiek i masę 
ciała. Dlatego są bardziej narażeni na powikłania IVIG, 
takie jak niedokrwistość hemolityczna i przeciążenie 
objętościowe. Ponadto pacjenci z PIMS-TS są narażeni 
na szybką dekompensację, dlatego w przypadku braku 
odpowiedzi na leczenie immunomodulujące 1. rzutu 
nie należy czekać z intensyfikacją terapii [2]. Zgodnie 
z rekomendacjami ACR [2] druga  dawka IVIG nie jest 
zalecana. Zamiast tego można rozważyć stosowanie 
GKS w małych lub umiarkowanych dawkach u dzieci. 
U tych pacjentów, u których wystąpiła ciężka choro-
ba i którzy byli początkowo leczeni połączeniem IVIG 
i GKS w małych lub średnich dawkach, można rozważyć 
zastosowanie większych dawek GKS [2]. Także niektóre 
dzieci PIMS-TS i wstrząsem, wymagające leków inotro-
powych i / lub wazopresyjnych, dobrze reagują na duże 
dawki dożylnych GKS (10–30 mg / metylprednizolon 
10-30mg/ kg masy c. / dobę) [2]. 

Ochronę żołądka (IPP) należy stosować u dzieci przyj-
mujących duże dawki GKS [1, 2]. 

Terapia 3.rzutu z zastosowaniem leków biologicznych, 
powinna być włączona u pacjentów, którzy nie reagują 
na dożylne immunoglobuliny i metyloprednizolon. Decyzję 
o rozpoczęciu podawania leku biologicznego powinien pod-
jąć wielodyscyplinarny zespół [1].

Zgodnie z rekomendacjami ACR [2] Anakinrę (> 4 mg 
/kg masy c./dobę IV lub SC) należy rozważyć u pacjentów 
z chorobą oporną na leczenie GKS lub w przypadku przeciw-
wskazań ich stosowania [2]. W porównaniu z anakinrą dzia-
łanie toclizumabu jest długotrwałe, co pozostawia niewielkie 
możliwości wycofania, jeśli pacjent nie reaguje korzystnie 
na lek. Nie ma wystarczających dowodów uzasadniających 
stosowanie innych leków immunomodulujących, np. inflik-
simabu, chyba że GKS i terapie blokujące IL-1 są przeciw-
wskazane lub zawiodły [2].

Niewielka liczba dzieci spełniła kryteria zespołu hemo-
fagocytarnego (Tabela 7),  u tych dzieci zaleca się dyskusję 
z odpowiednim zespołem specjalistów [1]. 

Terapia przeciwwirusowa i antybiotykowa
U dzieci z PIMS-TS, które mają pozytywny wynik SARS-

CoV-2 w badaniu RT-PCR lub testach antygenowych, można 
rozważyć leczenie przeciwwirusowe. Remdesivir jest lekiem 
przeciwwirusowym pierwszego wyboru w leczeniu zakażenia 
SARS-CoV-2.

U wszystkich pacjentów należy rozważyć  dożylne poda-
nie antybiotyków, wybór preparatu zależy od obrazu klinicz-
nego i wyników posiewów.

8
Tab.

Ustalenie cech ciężkiej choroby [1],  
wyróżniono objawy pacjenta 

Parametr Wynik pacjenta

ogólnoustrojo-
we cechy cięż-
kiej choroby

czas powrotu włośniczkowego w normie

ciśnienie tętnicze krwi w normie

akcja serca tachykardia 

zapotrzebowanie płynowe (bolus 40 
ml/kg masy c.) nie

przezskórna saturacja (<92% 
w powietrzu w pomieszczeniu) w normie

Cechy hemato-
logiczne  
i biochemiczne
(istotny wzrost 
lub narastanie 
parametrów)

CRP (istotne >300mg/l) 72,2 

Troponina w nomie

NT-proBNP (norma 0 – 62 pg/ml) 2369 

Mleczany nb

Ferrytyna (norma:6- 67 ng/ml) 220,3 

D-dimery (norma<500 ng/ml) 12905 

LDH (norma 0-615 U/l)) 711 

Fibrynogen (norma: 1,9-4,0 g/l) 5,31 

kreatynina w normie

Ocena serca

EKG prawidłowy zapis 

Echokardiografia (niewydolność lewej 
komory tętniaki tętnic wieńcowych prawidłowa

LDH– dehydrogenaza mleczanowa, NT-proBNP– N-końcowego fragmentu (pro)peptydu natriuretycznego typu B, 

7
Tab.

Objawy zespołu aktywacji makrofagów (MAS), kryteria  
wg [9], wyróżniono objawy pacjenta 

Objawy MAS Kryteria Inne charakterystyczne 
wyniki

gorączka
wysypka 
powiększenie węzłów 
chłonnych
powiększenie wątroby 
powiększenie śle-
dziony 
objawy neurologiczne
wybroczyny

Ferrytyna > 684 ng/ml 
+ 2 z następujących: 

leukopenia, anemia, 
LDH > 900 U/l
albuminy < 2,5 g/ltrombocyty ≤ 181 x 109/l

AST >48 U/l
trójglicerydy >156 mg/dl 
fibrynogen ≤ 360 mg/dl
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Dzieci, które spełniają kryteria zespołu wstrząsu tok-
sycznego, powinny otrzymywać klindamycynę jako dodatek 
do antybiotyków o szerokim spektrum działania.

Terapia przeciwpłytkowa i przeciwzakrzepowa u dzieci 
z PIMS-TS

Leki przeciwpłytkowe, takie jak kwas acetylosalicylowy 
, są zalecane w PIMS-TS ze względu na aktywację płytek 
krwi, zakrzepicę, możliwe zmiany dynamiki przepływu w nie-
prawidłowych tętnicach wieńcowych oraz uszkodzenie śród-
błonka  [2]. U wszystkich pacjentów z PIMS-TS, u których 
nie występuje czynne krwawienie lub znaczące ryzyko krwa-
wienia, zaleca się stosowanie aspiryny w małych dawkach 
(3–5 mg /kg masy c./ dobę do 81 mg raz na dobę). Aspirynę 
należy kontynuować do czasu uzyskania normalizacji liczby 
płytek krwi i potwierdzenia prawidłowości tętnic wieńcowych 
po ≥ 6 tygodniach od rozpoznania [2]. Ryzyko zakrzepicy 
tętnic wieńcowych jest bezpośrednio związane z wielkością 
naczyń wieńcowych. Zgodnie z rekomendacjami ACR [2] 
u pacjentów z wynikiem z-score tętnic wieńcowych > 10,0 
zaleca się antykoagulację enoksaparyną (poziom czynnika 
Xa 0,5–1,0) lub warfaryną. Pacjenci dysfunkcją LV są naraże-
ni na ryzyko zakrzepicy wewnątrzsercowej, dlatego zalecane 
jest  rozważenie terapii przeciwzakrzepowej w przypadku 
umiarkowanej lub ciężkiej dysfunkcją LV (EF <35%) [2].

Wszystkie dzieci w wieku powyżej 12 lat powinny nosić 
pończochy uciskowe [1]

W przypadku dzieci z fenotypem podobnym do cho-
roby Kawasaki  należy przestrzegać lokalnych wytycznych 
dotyczących dawkowania aspiryny dotyczących choroby 
Kawasaki.

Dzieci, u których wystąpiło zdarzenie zakrzepowe, 
powinny postępować zgodnie z protokołem postępowania 
w przypadku tego zdarzenia.

Dzieci z nieprawidłowymi tętnicami wieńcowymi należy 
omówić z hematologiem aby ustalić długotrwałe leczenia 
przeciwpłytkowe i przeciwzakrzepowe [1].

Opis przypadku - opieka ambulatoryjna 
Po ustąpieniu objawów i poprawie wyników badań 

laboratoryjnych pacjenta w stanie ogólnym dobrym, jako 
niewymagającego leczenia szpitalnego  wypisano do domu 
z zaleceniami dalszego leczenia  i kontroli ambulatoryjnej. 
W czasie 3 tygodni zredukowano dawkę, a następnie odsta-
wiono prednizon. Po kolejnej kontroli kardiologicznej 6 tygo-
dni po hospitalizacji zakończono podawanie kwasu acetylo-
salicylowego. Obecnie chłopiec nie ma objawów choroby, 

dobrze toleruje stosowną do wieku aktywność, nie przyjmuje 
leków, kontrolne badania laboratoryjne są w normie, pozo-
staje nadal pod kontrolą kardiologiczną i immunologiczną. 

Komentarz
W rekomendacjach [1] przedstawiono kryteria wypisu ze 

szpitala. 
Aby zostać wypisanym ze szpitala, dzieci, które czują 

się dobrze, powinny mieć stabilną czynność serca  i brak 
gorączki przez co najmniej 24 godziny. 

Dzieci należy monitorować  w pierwszych 2 tygodniach 
po wypisie, dalsze badania kontrolne należy zaplanować 
po 6 tygodniach. Dzieci z PIS-TS wymagają przedłużonego 
leczenia immunomodulującego GKS, które może trwać 2-3 
tygodni lub nawet dłużej, aby uniknąć nawrotu zapalenia.

Echokardiografia powinna stanowić stały element bada-
nia kontrolnego u wszystkich dzieci z rozpoznanym PIMS-TS.

W przypadku dzieci z nieprawidłowościami tętnic wień-
cowych  lub niewydolnością narządów z powodu PIMS-TS  
należy prowadzić obserwację wielodyscyplinarną ze specja-
listą kardiologii dziecięcej [1].

Należy podkreślić, że nie wszystkie dzieci z PIMS-
TS wymagają podawania leków immunomodulujących. 
Niektórzy pacjenci z łagodnymi objawami mogą wymagać 
jedynie ścisłego monitorowania, bez stosowania IVIG i / lub 
GKS [2].

Wnioski 
1. �PIMS-TS to nowa choroba, który wystąpiła podczas pan-

demii COVID-19. Pomimo związku z zakażeniem SARS-
CoV-2  nie ustalono dotąd patogenezy choroby, a badania 
nad skutecznością  terapii przyczynowej są prowadzone.

2. �Dzieci z podejrzeniem PIMS-TS powinny mieć wykonane 
badania laboratoryjne w celu oceny kryteriów diagno-
stycznych choroby, wykluczenia innych przyczyn objawów 
oraz oceny ciężkości choroby, w tym zajęcia serca.

3. �Do opieki nad dzieckiem z PIMS-TS potrzebny jest wielo-
dyscyplinarny zespół, który powinien przeanalizować stan 
pacjenta w czasie  24 godzin od podejrzenia choroby. 

4. �Rodzaj terapii zależy od prezentowanego fenotypu (obraz 
podobny do choroby Kawasaki lub niespecyficzny) oraz 
cech wysokiego ryzyka lub ciężkości choroby.

5. �W leczeniu zalecana jest kolejno IVIG, następnie metylo-
prednizolon i terapia biologiczna, uwzględniając fakt, że  
zalecenia opierają się głównie na opinii ekspertów i będą 
aktualizowane w miarę pojawiania się nowych dowodów 
[1, 2].
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