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Motto
we.. 0ddech chorego na suchoty moze niszczyc ptuca drugiego czlowieka”
Beniamin Marten, 1772 r.

Gruzlica dziecieca — gruzlica pierwotna — jest waznym problemem czesto niedostrzeganym,
a nawet lekcewazonym. Rozpoznanie tej choroby jest bardzo trudne, a wedtug niektérych
autoréw ekstremalnie trudne. Z jednej strony jest to spowodowane obserwowang od 20 lat
zmiang obrazu klinicznego gruzlicy pierwotnej, a z drugiej wpltywem czynnikéw ryzyka.

Swiatowa Organizacja Zdrowia podkresla, ze dla rozwoju gruzlicy u dzieci najwicksze
znaczenie majg:

— wiek ponizej 5 roku zycia
— zaburzenia odpornosci wrodzone lub nabyte
— ostre niedozywienie!*

Gruzlica pierwotna odzwierciedla sytuacje epidemiologiczng gruzlicy dorostych, ponie-
waz wzrost liczby zachorowan na gruzlice w populacji dorostych daje logarytmiczny wzrost
liczby zachorowah wsr6d dzieci. Gruzlica dziecieca, mimo ze mamy XXI wiek, charakte-
ryzuje si¢ duzg chorobowoscig i $miertelnoscia, szczegblnie w obliczu epidemii HIV.
Migracja ludnosci i zwigkszenie czestosci miedzynarodowych podrézy doprowadzity
do wzrostu zachorowan na gruzlice, zagrazajac rozwojem szczepow zmutowanych, takich
jak np. Beijing czy Haarlem oraz szczepéw wielolekoopornych,>® co nalezy zawsze
uwzglednié w procesie rozpoznawania tej choroby.

Epidemiologia gruzlicy dzieciecej
Epidemiologia gruzlicy opiera si¢ obecnie na badaniach molekularnych. W 2010 r. zareje-
strowano okoto 10 mln $wiezych zachorowan na te chorobe, w tym okoto 3,5 min dzie-
ci. Rocznie z powodu gruzlicy umiera okoto 0,5 mln dzieci, w tym ponad 95% zgondéw
rejestrowano w krajach rozwijajacych sie. Niewatpliwe znaczenie ma tu wzrost zakazen
HIV, ale wzrost zachorowan na gruzlice warunkowany wplywem zakazefi HIV nie zostat
tak doktadnie przeanalizowany jak u dorostych. Opublikowane wskazniki dotyczace jed-
noczesnego zakazenia HIV i Mycobacterium tuberculosis u dzieci wahaja sie od 5% w kra-
jach wysoko rozwinietych do powyzej 50% w rozwijajacych si¢ (tab. 1).13

Rozprzestrzenianie sie gruzlicy w danej spolecznosci mierzone jest tzw. wskaznikiem rocz-
nego ryzyka zakazenia (annual risk of infection, ARI), ktéry zalezy od czasu ekspozycji na za-
kazenie u dzieci i zwieksza sie proporcjonalnie do wzrostu okresu ekspozycji. Wskaznik ARI
okreslany jest przez ocene testow tuberkulinowych przeprowadzanych regularnie w podob-
nych do siebie grupach dzieci. Wskaznik ten wynosi 2% i nie zmienit si¢ od 30 lat, co $wiad-
czy, ze zapadalno$¢ na gruzlice wrdd dzieci nie zmienita sie od 30 lat.!>>7

Zachorowania na gruzlice oceniane sa w zaleznosci od wysokosci wspotczynnika zapa-
dalno$ci. W zwigzku z powyzszym wyrdznia sie rejony o niskiej i wysokiej zapadalnosci
na gruzlice (tab. 2)

Informacja, czy dziecko z podejrzeniem gruzlicy jest z rejonu o wysokim, czy niskim
wspotczynniku zapadalno$ci, ma znaczenie dla lekarza przy ustalaniu rozpoznania i pro-
gnozowaniu.

Rozpoznawanie gruzlicy dzieciecej
Gruzlica pierwotna jest chorobg dotyczacg organizmu bedacego w okresie intensywnego roz-
woju, a wiec w okresie niepetnej dojrzato$ci anatomicznej, fizjologicznej i immunologiczne;j.
W zwigzku z tym najistotniejszym czynnikiem, od ktorego zalezy rozwdj i obraz kliniczny
choroby, jest wiek dziecka. Najwieksza podatno$é na zakazenie Mycobacterium tuberculosis
dotyczy dzieci najmtodszych od 0 do 3 lat. U dzieci, zwlaszcza tych najmtodszych, z obnizo-
ng fizjologicznie odporno$ciag komérkowa, pod wpltywem odpowiedzi na patogen (pratek) do-
chodzi do gwattownej proliferacji danego narzadu, najczesciej phuc.>*5

Na przebieg zakazenia wywolanego przez Mycobacterium tuberculosis wptywajg réwniez:
a) kontakt z dawka zakazajaca — juz od 1 do 5 pratkéw moze spowodowaé zakazenie,
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Wskaznik dzieci chorych
na gruzlice w odniesieniu do ogolnej
liczby zachorowan

Kraj Odsetek

Rejony zapadalnosci
na gruzlice

Rejony o niskiej zapadalnosci

Rejony o wysokiej zapadalnosci

b) czestos¢ i masywno$¢ nadkazen, c) czynniki ryzyka, takie
jak: wzrost ekspozycji na zakazenie od dorostych, imigran-
ci, bezdomni, alkoholicy, narkomani, bieda, utrudniony do-
stegp do lekarza, pomijanie gruzlicy w rozpoznaniu
réznicowym, choroby przewlekle (np. u dzieci dializowa-
nych o 30% wzrasta ryzyko zachorowania na gruzlice)
zaburzenia odpornosci w tym zakazenie HIV (HIV + Myco-
bacterium tuberculosis = $mier¢) i niedozywienie.>*%
Zrédtem zakazenia dla dziecka (stycznos() jest zawsze
osoba dorosta. Najczesciej jest to ktores z rodzicéw lub
oboje rodzice, lub opiekunka — czesto Ukrainka lub Biato-

Kontakt (stycznosc) z osobg pratkujgca
Zakazenie

Zakazenie utajone?®

Nie ma zakazenia

Choroba gruzlicza

RYCINA. Kontakt z chorg osoba.
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rusinka. Sg to zazwyczaj ludzie mlodzi ponizej 40 r.z.>®

Choroba gruzlicza rozwinie si¢ u 3-5% zakazonych dzieci

w ciggu od 3 do 12 tygodni, a nawet do 24 miesiecy. De-

cyduja o tym najprawdopodobniej czynniki genetyczne.

Polimorfizm genéw dla biatka makrofagéw plucnych ma

wplyw na rozwoj zakazenia na drodze immunologicznej.>*

Na gruzlice zachoruja te dzieci, ktére na antygeny pratkéw

odpowiedzg immunologicznie CD4Th2. Na uwage zastu-

guje fakt, ze w sytuacji zakazenia np. pratkami Bejiing czy

Haarlem transmisja pratkéw jest bardzo duza i dzieci szyb-

ciej sie zarazaja.?

Ze wzgledu na rodzaj kontaktu wyrdznia si¢ trzy ro-
dzaje zakazen:

— Zakazenia przypadkowe — ulica, $rodek lokomocji
w rejonach o niskim wspétczynniku zapadalnosci nie
odgrywaja zadnej roli w transmisji zakazenia

— Zakazenie wewnatrzrodzinne — domowe

— Zakazenia masywne, bombardujace — staly, systema-
tyczny kontakt
Zakazenia wewnatrzrodzinne — domowe — bombar-

dujace — wystepujg zar6wno w rejonach o wysokim,

jak i niskim wspotczynniku zapadalno$ci.>**# Rozpo-
znanie gruzlicy u dzieci jest bardzo trudne. Corrigan

i Paton (Breathe 2007) uwazaja, ze rozpoznanie gruzli-

cy u dziecka jest wyzwaniem, a czesto tylko domniema-

niem. Podczas kongresu ERS w Sztokholmie w 2009 r.

Falzond i wsp. przedstawili klasyfikacje gruzlicy w na-

stepujacy sposob:

1. Potwierdzenie definitywne — dodatnie badanie gene-
tyczne wykazujace obecno$¢ DNA Mycobacterim tuber-
culosis complex oraz badanie dodatnie posiewu
lub dwukrotne wykrycie pratkéw kwasoopornych

2. Prawdopodobne — obraz kliniczny dodatni, AFB dodat-
nie lub wynik badania histopatologicznego dodatni

3. Mozliwe — dodatni obraz kliniczny
Zgodnie z Dziennikiem Urzedowym Unii Europejskiej,

opublikowanym w czerwcu 2008 r. uwaza sie, ze rozpo-

znanie gruzlicy dzieciecej moze by¢:

1. Pewne lub prawdopodobne (przypadek TBC potwier-
dzony dodatnim wynikiem posiewu lub dwoma dodat-
nimi wynikami bakterioskopii, AFB)

2. Mozliwe [wystepuja objawy kliniczne, RTG (+)]>71°
Kryteria rozpoznawania gruzlicy u dzieci od lat si¢ nie

zmienity. Sktadaja sie na nie:

- Wywiad

— Badanie przedmiotowe

— Odczyn tuberkulinowy RT23, 2 j. (tuberkulinowy test
skorny, TST)

— RTG Kklatki piersiowej: PA, tomografia komputerowa
o wysokiej rozdzielczo$ci

— Badania bakteriologiczne (do badan bakteriologicznych
pobiera sie plwocine indukowang 5,8% NaCl, poplu-
czyny zotadkowe, popluczyny oskrzelowe, ptyn mé-
zgowo-rdzeniowy, wydzieling z we¢ztéw chtonnych,
mocz). Badania krwi i kalu nie majg znaczenia w dia-
gnostyce bakteriologicznej w kierunku gruzlicy.
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— Bronchoskopia
— Badanie histopatologiczne

Obecnie gruzlica w populagji dzieciecej wystepuje zde-
cydowanie rzadziej niz na przyktad przed 1960 rokiem.
Raz jeszcze nalezy nadmienié i podkreslié, ze obraz kli-
niczny gruzlicy dzieciecej sie zmienil. Obserwujemy
przede wszystkim klinicznie obrazy skape w objawy lub
wrecz przebieg jest bezobjawowy. Réwniez obrazy radio-
logiczne nie s3 patognomoniczne dla gruzlicy: zacienienia
platowe, zaburzenia w wentylacji wystepuja zaledwie
u 0,1% dzieci.

Zachorowanie na gruzlice nalezy uwzgledni¢ w naste-
pujacych sytuacjach:

— ustalona styczno$é z dorostym chorujagcym na gruzlice,
przede wszystkim ptuc, pratkujaca lub nie

— kiedy diagnostyka konwencjonalna czy leczenie kon-
wencjonalne nie dajg rezultatu a zmiany kliniczne, takie
jak wymienione w tekScie oraz nieprawidfowosci w ba-
daniach dodatkowych, utrzymuja si¢ ponad 3 tygo-
dnie.>® Kontakt dziecka z Mycobacterium tuberculosis
przedstawiono graficznie na rycinie.

Zgodnie z rekomendacjami ustalonymi przez WHO dla
Narodowych Programéw Zwalczania Gruzlicy chorobe te
klasyfikujemy w zalezno$ci od:

e Lokalizacji zmian

e Wynikéw badafi bakteriologicznych

e Ciezkosci choroby

o Historii dotychczasowego leczenia®>”

Wyrézniamy przede wszystkim dwie postaci: chorobe
gruzlicza i gruzlice utajona. Zmiany narzadowe moga do-
tyczy¢ ptuc i wtedy rozpoznajemy gruzlice ptuc. Jest to
najczestsza lokalizacja i dotyczy 88% zachorowan. Loka-
lizacja w innych narzadach, czyli gruzlica pozaptucna, wy-
stepuje w 12% przypadkéw.?

W zaleznosci od wynikéw badan bakteriologicznych
wyrozniamy:

- gruzlice potwierdzona bakteriologicznie (BK+)
- gruzlice niepotwierdzong bakteriologicznie (BK-)

GruZlica dziecieca jest skgpopratkowa i niewykrycie My-
cobacterium tuberculosis w materialach pobranych
od dzieci nie wyklucza rozpoznania tej choroby.>*%° Rozpo-
znajac gruzlice pozaplucna, w zalezno$ci od umiejscowienia
zmian, wyrdzniamy: postacie o lekkim i ciezkim przebiegu.
Postacie o Izejszym przebiegu to: gruzlica weztéw chton-
nych obwodowych, wysickowe jednostronne zapalenie
oplucnej, gruzlica weztéw tchawiczo-oskrzelowych, kost-
no-stawowa, ukladu moczowo-plciowego. Postacie najcze-
Sciej o ciezkim przebiegu to: gruzlicze zapalenie opon
mozgowo-rdzeniowych i mdzgu, gruzlica prosowata pluc,
ostre serowate zapalenie ptuc, obustronne wysiekowe zapa-
lenie optucnej, gruzlica kregostupa, jelit i nadnerczy.

Rozpoznanie lokalizacji pozaptucnych jest rowniez bar-
dzo trudne. Czesto istnieje dysproporcja miedzy np. obra-
zem radiologicznym a stanem klinicznym. Zdarza sie, ze
objawy kliniczne sg spoza narzadu objetego swoistym pro-
cesem. Bywa, ze zmiany radiologiczne ujawniajg sie do-
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piero w 30 lat po zakazeniu.>*%’ Ostre postacie gruzlicy

zarowno krwiopochodne, jak i z rozsiewu odoskrzelowe-

go, rozpoznawane s3 niezwykle rzadko. Jest to spowodo-

wane przede wszystkim szczepieniami BCG.>1°
American Family Physican, opierajac si¢ na danych kli-

nicznych i uzyskanych z badan molekularnych uwzgled-

nia 4 grupy ,gruzlicze”:>!!

1. Narazenie na zachorowanie na gruzlice, klinicznie bez
cech choroby, TST 0 mm, test IGRA ujemny

2. Gruzlica utajona (latentna) bez zmian w narzadach,

TST zakazeniowy, test IGRA dodatni

. Gruzlica klinicznie aktywna (=choroba gruzlicza)

4. Podejrzenie gruzlicy — konieczne rozpoczecie badaf
diagnostycznych

o8}

Podsumowanie

Rozpoznajgc gruzlice pierwotng w XXI wieku nalezy mieé

na uwadze, ze:

e Kryteria rozpoznawania si¢ nie zmienily

e Kliniczny przebieg jest najczesciej tagodny

e Ostre postacie gruzlicy wystepujg nie tak czesto, jak
w XX wieku

e Powiklania w przebiegu gruzlicy weztowo-plucnej zda-
rzaja si¢ niezwykle rzadko

e Obserwuje sie zdecydowany wzrost zachorowan
na gruzlice latentng

e W badaniach obrazowych przewazajg odczyny odwezlowe

e Zdarza si¢ brak zbieznoSci miedzy obrazem RTG
a endoskopowym

e Zakazenie najczeSciej nastepuje w wyniku zakazenia
w domu

e Zarazajacy sa najczeSciej ludzmi mtodymi (rodzice)
do 40 r.z.
Istnieje potencjalne zagrozenie pojawiania sie u dzieci

zakazenh wywoltanych pratkami z nowych rodzin moleku-

larnych oraz pratkami lekoopornymi.>*10
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