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Streszczenie

Gruzlica jest chorobg zakazna, wywotywang przez bakterie Mycobacterium tuberculosis. Moze dotyczy¢ kazde-
go narzadu, ale najczestszg postacig jest gruzlica ptuc. Pomimo obowigzku powszechnych szczepien przeciwko
gruzlicy zdarzaja sie przypadki zachorowan, zwtaszcza u nieszczepionych dzieci. W niniejszym artykule opisano
przypadek 17-letniej pacjentki, ktora zostata przyjeta do szpitala z objawami zapalenia ptuc. Chora zgtosita sie
z kaszlem, goraczka i ostabieniem. Wykonano badanie radiologiczne klatki piersiowej, ktére wykazato zmiany
charakterystyczne dla gruzlicy ptuc. Wnikliwa ocena kliniczna oraz badania dodatkowe potwierdzity rozpozna-
nie. Pacjentka miata watpliwg historie szczepienia przeciwko gruzlicy, co stanowito czynnik ryzyka zachoro-
wania. Rozpoczeto leczenie przeciwpratkowe i po kilku miesigcach obserwowano poprawe stanu jej zdrowia.
Badania kontrolne wykazaty regresje zmian w ptucach, co potwierdzito skutecznos¢ terapii. Przypadek ten pod-
kresla sens szczepien przeciwko gruzlicy oraz konieczno$¢ monitorowania dzieci nieszczepionych w celu szyb-
kiego wykrycia i leczenia choroby.

Abstract

Tuberculosis is an infectious disease caused by the bacterium Mycobacterium tuberculosis, which often affects
the lungs, but can also invade other organs. Despite the obligation of universal vaccination against tuberculo-
sis, there are sill cases of disease, especially in unvaccinated children. This article describes a clinical case of a
17-year-old girl who was admitted to the hospital with symptoms of pulmonary tuberculosis. The girl presented
with cough, fever, and weakness. A chest X-ray confirmed characteristic lesions indicative of tuberculosis. Thor-
ough clinical evaluation and laboratory tests confirmed the diagnosis. The patient had a questionable history of
tuberculosis vaccination, which posed a risk factor for infection. Treatment with anti-tuberculosis antibiotics
was initiated, and after several months, an improvement in the girl’s health status was observed. Follow-up ex-
aminations showed regression of lung lesions, confirming therapeutic effectiveness. This case underscores the
importance of tuberculosis vaccination and the necessity of monitoring unvaccinated children for prompt detec-
tion and treatment of the disease.
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Wstep

Gruzlica jest chorobg zakazna, wywotang przez pratki My-
cobacterium tuberculosis. Dominuje postac ptucna, ale za-
kazenie moze obejmowac réwniez inne narzady. Na catym
Swiecie, a zwtaszcza w krajach rozwijajgcych sie, gdzie do-
step do opieki zdrowotnej jest ograniczony, gruZlica stano-
wi istotne wyzwanie zdrowotne. Szacuje sie, ze 1/3 popu-
lacji Swiatowej jest zakazona Mycobacterium tuberculosis,
au 5-10% zakazonych rozwinie sie choroba[1].

Pomimo postepéw w diagnostyce i leczeniu, gruZlica
nadal jest wyzwaniem diagnostycznym i terapeutycz-
nym, szczegélnie u dzieci z niepewna historig szczepien.
U pacjentéw pediatrycznych wystepuje wieksze ryzyko
rozwoju czynnej gruzlicy, szczegélnie gdy do zakazenia
doszto przed ukonczeniem 5. roku zycia [2]. W zwiazku
z tym identyfikacja dzieci z utajonym zakazeniem i sto-
sowanie leczenia profilaktycznego u nich sg kluczowe dla
kontroli i eliminacji zachorowan na gruzlice [3].

Rozpoznanie gruzlicy u dzieci moze byc¢ szczegdlnie
trudne ze wzgledu na nieswoiste objawy oraz trudnosci
w uzyskaniu potwierdzenia mikrobiologicznego. Brak
wiarygodnych danych dotyczacych szczepien komplikuje
proces diagnostyczny. W przypadku podejrzenia gruzlicy
u dziecka z niepewng historig szczepien doktadna dia-
gnoza i terminowe rozpoczecie leczenia sg niezbedne,
aby zapobiec postepowi choroby i jej transmisji.

W krajach o niskiej czestotliwosci wystepowania gruzlicy
zachorowalno$¢ jest znaczaco wieksza u imigrantéw niz
u 0s06b z populacji zamieszkujacej dany teren. Taka sytu-
acja epidemiologiczna utrzymuje sie w pierwszych latach
pobytu w kraju goszczacym [4]. W rzeczywistosci wiek-
szos¢ nowych przypadkow gruZlicy u dzieci w krajach
zachodnich wystepuje u dzieci urodzonych w rodzinach
imigranckich [5].

W ponizej przedstawionym przypadku zwracamy uwa-
ge na znaczenie doktadnej oceny klinicznej, obejmujacej
szczegbtowy wywiad chorobowy i odpowiednie badania
diagnostyczne.

Opis przypadku

17-letnia pacjentka narodowosci ukrainskiej zostata przy-
jeta do Kliniki Pediatrii, Nefrologii i Alergologii Dzieciecej
z powodu béléw w nadbrzuszu, wystepujacych od 3 dni, epi-
zodow goraczki do 38°Cikaszlu, utrzymujacego sie od okoto
miesigca. Dwa tygodnie wczesniej rozpoznano u niej zapale-
nie oskrzeli. W leczeniu stosowano amoksycyline z kwasem
klawulanowym, bez uzyskania znaczacej poprawy.

Przy przyjeciu pacjentka byta w stanie ogdlnym dosc
dobrym. Z istotnych odchylei od stanu prawidtowego
stwierdzono: zazdétcenie powtok skérnych, ostuchowo
nad polami ptucnymi pojedyncze trzeszczenia w polu
Srodkowym ptuca lewego, bolesnos¢ palpacyjng w nad-
brzuszu oraz stabo dodatni objaw Chetmoniskiego.

W badaniach dodatkowych stwierdzono miernie pod-
wyzszone wyktadniki stanu zapalnego (CRP 3,2 mg/dl;
norma <0,5 mg/dl), przy wysokim OB (95 mm), podwyz-
szone stezenie bilirubiny catkowitej (2,3 mg/dl; norma
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0,0-1,2 mg/dl) i bezposredniej (1,0 mg/dl; norma
0,0-0,2 mg/dl) przy prawidtowych wartosciach amino-
transferazy asparaginianowej, aminotransferazy alani-
nowej, gamma glutamylotranspeptydazy oraz amylazy.
W morfologii krwi obwodowej stwierdzono niedokrwi-
sto$¢ normocytarng (hemoglobina 9,8 g/dl), trombocy-
toze (482 x 10%/I; norma 150-350 x 10%/I;), podwyzszo-
ny wskaznik rozktadu objetosci krwinek czerwonych
(70,20 fl; norma 37,1-44,2 f1), wysokie stezenie retykulo-
cytéw (12,74%; norma 0,90-1,49%) oraz obnizone steze-
nie haptoglobiny (<8 mg/dl; norma 30-200 mg/dl).

Obraz morfologii krwi obwodowej i podwyzszone steze-
nie bilirubiny sktonity lekarza prowadzacego do uwzgled-
nienia w diagnostyce réznicowej niedokrwistosci auto-
immunohemolitycznych. W rozmazie mikroskopowym
krwi obwodowej opisano erytroblasty, wyrazng anizocy-
toze, liczne erytrocyty polichromatofilne oraz nieliczne
sferocyty. W badaniu ogdlnym moczu nie stwierdzono
cech zakazenia, uwidoczniono $lad urobilinogenu.

Podejrzewajac zapalenie pecherzyka zotciowego lub
drog zoétciowych, wykonano badanie ultrasonograficzne
jamy brzusznej, w ktérym opisano jedynie nieznacznie
powiekszong $ledzione, o dtugosci 137 mm. Pozostate
narzady jamy brzusznej wygladaty prawidtowo.

Poszukujac zZrédta infekcji, wykonano badanie radiolo-
giczne klatki piersiowej, w ktérym opisano zageszczenia
migzszowo-Srédmigzszowe w polu gérnym i czesciowo
srodkowym ptuca lewego, z obszarem konsolidacji nasilo-
nym gtéwnie przywnekowo, oraz dyskretne zageszczenia
$rédmigzszowe w polu srodkowym ptuca prawego (ryc. 1).

Do leczenia wtaczono empirycznie klarytromycyne.
Z uwagi na dosc¢ rozlegte zmiany zapalne w migzszu ptuc

oraz powiekszenie $ledziony zadecydowano o poszerze-
niu diagnostyki o tomografie komputerows klatki piersio-

Rycina 1. Badanie RTG klatki piersiowej pacjentki przed wta-
czeniem leczenia
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wej i brzucha. Tomografia komputerowa klatki piersiowej
uwidocznita zageszczenia miazszowe, z bronchogramem
powietrznym w segmentach 1, 2, 3, 6, z ogniskami niszcze-
nia miazszu ptucnego i wytworzeniem jam w segmencie 3
(najwieksza o wymiarach 14 x 13 mm) (ryc. 2). W jezyczku
ptuca lewego zobrazowano zmiany o typie ,drzewa w pacz-
kach” (ang. tree-in-bud). W ptucu prawym opisano zmiany
o podobnej morfologii, a takze zageszczenia okotooskrzelo-
we w segmencie 3. Uwidoczniono takze zmiany migzszowe
w szczytach obu ptuc. Opis radiologiczny zawierat sugestie,
aby w diagnostyce réznicowej uwzgledniono gruzlice.

W badaniu tomografii komputerowej jamy brzusznej
uwidoczniono powiekszong S$ledzione, do wymiaréw
140 x 105 mm.

Po pogtebieniu wywiadu uzyskano informacje o przecho-
rowaniu gruzlicy przez ojca dziewczynki przed 3 laty.

W badaniu przedmiotowym dziewczynki nie znaleziono
blizny po szczepieniu przeciwko gruzlicy (ang. Bacillus
Calmette-Guerin, BCG), pomimo zapewnien opiekunow
o szczepieniu dziecka zgodnie z ukrainskim kalendarzem
szczepien.

U pacjentki wykonano test Quantiferon TB Gold, ktéry
okazat sie dodatni, oraz badanie metoda reakgcji tancu-
chowej polimerazy (ang. polymerase chain reaction, PCR)
GeneXpert MTB/RIF, w ktorym stwierdzono materiat
genetyczny Mycobacterium tuberculosis, bez opornosci na
ryfampicyne zwigzanej z mutacja w genie RpoB.

Na podstawie catosci obrazu klinicznego oraz wynikéw
badan dodatkowych rozpoznano gruzlice ptuc i wysunie-
to podejrzenie sferocytozy wrodzone;j.

W celu przeprowadzenia dalszej diagnostyki i leczenia pa-
cjentke przetransportowano do Mazowieckiego Centrum
Leczenia Chordb Ptuc i Gruzlicy w Otwocku. Na oddziale
wykonano badania potwierdzajgce obecnos¢ gruZlicy, tj.
badanie genetyczne BD MAX plwociny i katu, bakterio-
skopie plwociny i poptuczyn zotgdkowych oraz posiew
metodg tradycyjng z pobranego materiatu, w ktérym po
3 tygodniach na pozywkach jatowych wyhodowano prat-
ki kwasooporne. Po potwierdzeniu lekowrazliwosci za-
stosowano terapie opartg na ryfampicynie, izoniazydzie,
etambutolu i pyrazynamidzie przez dwa miesigce. Przed
rozpoczeciem leczenia przeprowadzono konsultacje oku-
listyczng w celu wykluczenia ewentualnych przeciwwska-
zan do stosowania lekéw wptywajacych na narzad wzroku.
Poczatkowo wtaczono ryfampicyne, izoniazyd i etambu-
tol, a po dwdch dniach dobrej tolerancji dotagczono pyra-
zynamid.

Po 3 tygodniach od wtaczenia terapii zaobserwowano wy-
cofywanie sie objawdw chorobowych, takich jak kaszel czy
zmiany ostuchowe nad polami ptucnymi. Pacjentka zgta-
szata takze lepsze samopoczucie i poprawe taknienia.

W kontrolnej ocenie bakteriologicznej poptuczyn zotad-
kowych po miesigcu od wtaczenia leczenia nie wykryto
obecnosci pratkéw. Zadecydowano o kontynuacji lecze-
nia przeciwgruzliczego przez kolejne 9 miesiecy prepa-
ratem tagczonym ryfampicyny i izoniazydu, ze wzgledu na
obecnos$¢ w domu noworodka.

2024 NR 3VOL. 102

Rycina 2. Tomografia komputerowa ptuc przed wtaczeniem le-
czenia. Obrazy na réznych poziomach klatki piersiowej
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Po uptywie kolejnego miesigca od rozpoczecia terapii
przeprowadzono kontrolne badanie bakteriologiczne,
ktére nie wykazato obecnosci pratkow w rozmazie.

Badanie radiologiczne klatki piersiowej wykonane
w ostatnich dniach leczenia terapig poczwérna wykazato
prawie catkowita regresje zageszczeh migzszowo-$réd-
migzszowych w prawym ptucu oraz znaczne zmniejsze-
nie zmian zapalnych w ptucu lewym.

Pacjentke w stanie dobrym wypisano do domu, z zalece-
niem przyjmowania wyzej wymienionych lekéw i zgtosze-
nia sie na planowa diagnostyke hematologiczng w celu
potwierdzenia sferocytozy.

W postepowaniu diagnostycznym majacym za zadanie
wykry¢ zakazenie u cztonkédw najblizszej rodziny po-
twierdzono bezobjawowg obecnos¢ pratkéw u 5-letniej
siostrzenicy pacjentki.

Omowienie

Co roku dziesigtki milionéw dzieci sg narazone na infekcje
pratkiem Mycobacterium tuberculosis, a gruZzlica pozostaje
istotng zakazna przyczyna $miertelnosci wsrod dzieci [6].
Grupa wiekowa najczesciej ulegajaca zakazeniom sg dzieci
od 2. do 5. roku zycia, a zaraz po nich nastolatki (10.-18.
rok zycia) [7]. Bakteria Mycobacterium tuberculosis jest
przenoszona gtéwnie drogg kropelkowg przez pratkujaca
osobe z gruZlicg ptuc lub krtani. Charakteryzuje sie po-
wolna replikacja i jest zdolna do konwersji w stan ,uspie-
nia”. Z powodu mtodego wieku, a czasami takze dysfunkcji
uktadu odpornosciowego, mozliwy jest rozwdj i przejscie
w aktywng postac choroby nawet wiele lat po pierwotnym
zakazeniu, rowniez pomimo przebytego szczepienia BCG.

Diagnostyka i potwierdzenie gruzlicy u dzieci czesto przy-
sparzajg trudnosci, nawet przy uzyciu zaawansowanych
technologii medycznych. Molekularne metody mikrobiolo-
giczne moga zawodzi¢, poniewaz maja niskg czutos¢, zwtasz-
cza w populacji pediatrycznej. Testy immunodiagnostyczne
sg bardziej czute, ale niektdére z nich majg niskg swoistos¢.
Nie pozwalajg one réwniez na odrdznienie aktywnej postaci
gruzlicy od infekcji utajonej, co mozna uzyskac przeprowa-
dzajac badania odczynu tuberkulinowego oraz test IGRA.

Badania wykazaty, ze testy IGRA majg wyzszg swoistos$c
niz skérny test tuberkulinowy w wykrywaniu zakazenia
gruzlica, szczegdlnie w srodowiskach o rzadkim jej wyste-
powaniu oraz wsréd dzieci zaszczepionych. Na podstawie
metaanalizy prowadzonej w latach 2000-2011 oszaco-
wano swoistos¢ testéw IGRA u oséb zaszczepionych prze-
ciwko gruzlicy na 85-95%, w poréwnaniu z 45-60% dla
proby tuberkulinowej [8]. Brak danych na temat skutecz-
nosci IGRA u dzieci ponizej 5. roku zycia sprawia, ze testy
te sa rzadko uzywane w tej grupie wiekowej [9]. Natomiast
skorny test tuberkulinowy stosuje sie rutynowo u dzieci
juz od 4.-6. miesigca zycia [10]. U starszych dzieci zaleca
sie pobranie do badan plwociny, natomiast u mtodszych
konieczne jest pobieranie poptuczyn z Zotadka.

Dostepne metody PCR pozwalaja na potwierdzenie obec-
nosci materiatu genetycznego pratka gruzlicy w ciagu kil-
ku dni. Nalezy jednak podkresli¢, ze badania te stanowig
jedynie uzupetnienie hodowli pratkéw. Hodowla pratka
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na podtfozu Lowensteina-Jensena umozliwia nie tylko jego
identyfikacje, ale takze ocene wrazliwosci bakterii na sto-
sowane leczenie. Czuto$¢ wykrywania pratkow w populacji
pediatrycznej za pomoca tej metody jest znacznie nizsza niz
u dorostych, dlatego decyzja o rozpoczeciu leczenia gruzlicy
powinna by¢ podejmowana przed potwierdzeniem mikro-
biologicznym. Potwierdzenie gruZlicy u dzieci w hodowli
wystepuje zazwyczaj w mniej niz 40% przypadkéw [11].

Utajone zakazenie pratkiem Mycobacterium tuberculosis roz-
poznaje sie zwykle przy braku jakichkolwiek objawéw klinicz-
nychiradiologicznych gruZlicy. Zalecasie, aby przeprowadzaé
testy IGRA lub badanie odczynu tuberkulinowego gtéwnie
udzieci, ktére miaty kontakt zchoryminagruzlice ptuc, u bior-
cow przeszczepu, u chorych przed wtaczeniem do terapii
antagonistow TNF-alfa oraz u imigrantéw z krajéw o duzym
rozpowszechnieniu gruzlicy. Wedtug ekspertéw Centers for
Disease Control and Prevention wskazaniem do diagnostyki
w kierunku zakazenia utajonego jest réwniez planowane dtu-
gotrwate witaczenie do terapii glikokortykosteroidow [12].
Przed wykonaniem wyzej wymienionych badan zasadne jest
wykluczenie mozliwych objawdw aktywnej gruzlicy, takich
jak przewlekty kaszel czy stan podgoraczkowy, zaburzenia
wzrastania i przyrostu masy ciata, krwioplucie.

Czynnikami, ktore zwiekszaja ryzyko rozwoju aktywnej
postaci gruzlicy, sg m.in. wiek dziecka ponizej 5. roku zy-
cia, cukrzyca, wrodzone lub nabyte zaburzenia odporno-
$ci i steroidoterapia.

Po ustaleniu rozpoznania gruzlicy ptucnej zaleca sie tera-
pie sktadajaca sie z kombinacji czterech lekéw, z ktérych
kazdy petni inng funkcje: ryfampicynaiizoniazyd dziatajg
jako leki bakteriobojcze, eliminujace bakterie w fazie re-
plikacji, natomiast pyrazynamid i etambutol, bedace leka-
mi sterylizujgcymi, dziatajg na populacje bakterii o niskim
metabolizmie. Taki schemat leczenia zleca sie poczatko-
WO przez 2 miesigce, a nastepnie przez kolejne 4 miesiace
tylko ryfampicyneiizoniazyd. Przed wtgczeniem leczenia
nalezy okresli¢ stezenie transaminaz i bilirubiny, szcze-
golnie u pacjentéw z chorobg watroby.

W przypadku wystapienia wysieku w jamie optucnej koniecz-
ne jest przeprowadzenie drenazu. Leczenie latentnej posta-
ci gruzlicy moze trwac 6 miesiecy i polega na regularnym
przyjmowaniu jednego leku przeciwgruzliczego dziennie, lub
3 miesigce, gdy stosuje sie dwa rézne preparaty przeciwprat-
kowe. W niektdrych przypadkach do terapii mogg by¢ doda-
wane glikokortykosteroidy oraz pirydoksyna.

Jednym z najwiekszych wyzwan w leczeniu zakazenia
pratkami Mycobacterium tuberculosis jest pojawianie sie
lekoopornej gruzlicy. Gruzlica wielolekooporna oznacza
opornos$¢ co najmniej na izoniazyd i ryfampicyne, dwa
z czterech kluczowych lekéw pierwszej linii stosowanych
w standardowych terapiach przeciwgruzliczych. Gruzlica
wysoce lekooporna wykazuje dodatkowa opornos¢ na
kazdy fluorochinolon oraz przynajmniej jeden z trzech
lekéw drugiej linii: amikacyne, kanamycyne lub kapreo-
mycyne. W niedawno opublikowanej metaanalizie osza-
cowano, ze w 2010 roku okoto 3,1% nowych przypadkéw
gruzlicy u dzieci stanowita gruzlica lekooporna [13].

Osoby, ktére miaty styczno$¢ z chorym na gruzlice w okre-
sie pratkowania, obejmowane sg nadzorem epidemiologicz-
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nym i podlegaja dziataniom diagnostycznym ukierunkowa-
nym na wykrycie aktywnej gruzlicy lub zakazenia pratkami
gruzliczymi. Jesli zaistnieje taka koniecznosc, stosuje sie
u nich profilaktycznie leki przeciwpratkowe (izoniazyd).
Kazdy potwierdzony przypadek zachorowania nalezy zgto-
si¢ do terenowe;j stacji sanitarno- epidemiologicznej.

Badania wykazaty, ze szczepienie istotnie zmniejsza ryzy-
ko wystepowania powaznych postaci gruzlicy, takich jak
zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych i gruzlica proséw-
kowa, ktére moga zagrazac zyciu niemowlat. Szczepionka
BCG skutecznie chroni przed rozwojem postaci ptucnej
gruzlicy u dzieci, ale niestety jej skuteczno$¢ zmniejsza sie
po 10-20 latach po zaszczepieniu i nie zapewnia ona juz
dobrej ochrony nastolatkom oraz dorostym [14]. Aktual-
nie trwajg prace nad opracowaniem nowej, skuteczniej-
szej szczepionki chronigcej rowniez nastoletnich pacjen-
téw oraz dajacej dtugotrwatg odpowiedzZ immunologiczna.
Badania nad potaczeniem BCG i szczepionki podjednost-
kowej moga dostarczy¢ nowej strategii szczepionkowej, co
mogtaby znaczaco przyczynic sie do zmniejszenia zacho-
rowalnosci i $miertelnosci z powodu gruzlicy o odpowied-
nio 90% i 95% do roku 2035 [15].

Leczenie utajonego zakazenia pratkiem gruzlicy znacza-
co redukuje ryzyko rozwoju aktywnej postaci choroby.
Skuteczna terapia zaréwno latentnej postaci gruzlicy, jak
i choroby jawnej klinicznie moze zmniejszy¢ chorobowosc
i Smiertelnos¢ wsréd dzieci.

Podsumowanie

Podczas diagnostyki zakazen u imigrantéw nalezy bra¢ pod
uwage réwniez inne mozliwe przyczyny niz te, ktére sg obec-
nie dominujace w Polsce [16]. Nalezy rowniez uwzglednié
réznice w objawach klinicznych choréb oraz bariery jezykowe
i kulturowe, ktére moga komplikowac doktadng diagnostyke
i leczenie [17]. Proces diagnostyczno-terapeutyczny przypad-
kéw podejrzanych o gruzlice wymaga korzystania z szerokiego
panelu badan laboratoryjnych i obrazowych oraz doktadnej
analizy ich wynikéw. Wczesna identyfikacja i precyzyjna we-
ryfikacja patogenu s3 kluczowe dla wdrozenia wtasciwego
leczenia. W celu zapewnienia optymalnego leczenia i kontroli
gruZlicy u dzieci niezbedna jest opieka wielospecjalistyczna,
w ktorej uczestniczg pediatrzy, specjalisci choréb zakaznych
oraz pulmonolodzy. Postepowanie profilaktyczne i zastosowa-
nie odpowiedniej terapii, zgodnej z aktualnymi standardami,
sprzyjaograniczeniu rozprzestrzeniania sie gruZlicy.
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ryczne i cenne uwagi, ktére znaczaco przyczynity sie do
ostatecznego ksztattu tego artykutu.
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