Gruzlica u dzieci
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Po przeczytaniu tego artykulu czytelnik powinien umieé:

1. Omowic ryzyko zachorowania, obraz kliniczny i chorobowosé gruzlicy
w zaleznosci od wieku i stanu immunologicznego.

2. Podaé epidemiologiczne czynniki ryzyka zakazenia gruzliczego, nastgpowego
rozwoju choroby u niektérych dzieci oraz ryzyko gruzlicy wielolekooporne;j.

3. Opisaé objawy gruzlicy u dzieci.

4. Rozpoznaé pozaplucna postaé gruzlicy i podad, ktore dzieci sa na nig
narazone.

5. Wyjasni¢ przydatnos¢ tuberkulinowego testu skornego, przyczyny wynikow
falszywie dodatnich i falszywie ujemnych oraz wplyw szczepionki BCG
na interpretacj¢ wyniku testu.

6. Omowid test uwalniania interferonu gamma i jego ograniczenia.

7. Podaé podstawowe odchylenia w badaniu radiologicznym klatki piersiowej
u dziecka z plucna postacia gruzlicy.

8. Zaplanowac postgpowanie terapeutyczne u dzieci z ekspozycji, z zakazeniem
gruzliczym i jawna klinicznie choroba.

9. Opisac srodki, ktore nalezy podjaé, aby zapobiec rozwojowi choroby
i ograniczy¢ rozprzestrzenianie zakazenia w sSrodowisku oraz placéwkach
ochrony zdrowia.
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Wprowadzenie
Gruzlica (tuberculosis, TB) jest bardzo starg chorobg. Dowody na gruzlice kosci znale-
ziono w szkieletach pochodzacych ze Starego i Nowego Swiata. Czynnikiem etiologicz-
nym jest Mycobacterium tuberculosis, tlenowy pratek kwasooporny (PK), trudny do
wyhodowania. W ciggu ostatnich 25 lat na calym $wiecie w zwigzku z zakazeniem ludz-
kim wirusem niedoboru odpornosci (HIV) liczba dzieci i dorostych chorych na gruzlice
znacznie wzrosta. Kontrola gruzlicy u dzieci jest czesto lekcewazona, poniewaz dzieci
nie sg Zrédlem zakazenia (nie pratkujg) i czesto nie poSwieca sie im uwagi w programach
kontrolnych. Wiele zachorowar, a takze zgondw, na gruzlice obserwuje sie wérdéd dzieci,
a zakazenie nabyte w dziecifistwie stanowi rezerwuar przypadkéw w przysztosci. Obcig-
zenia zwigzane z gruzlica u dzieci mozna zmniejszy¢ przez badania
przesiewowe w grupach ryzyka, wiasciwe stosowanie chemioprofi-
laktyki i wysoki stopiefi podejrzliwosci ze strony klinicystow.

Autorzy deklaruja brak
jakichkolwiek powiazan
finansowych mogacych
wptyna¢ na niniejszy artykut.
Artykut nie omawia produktu/
urzadzenia dostepnego

na rynku, niedopuszczonego
do stosowania ani bedacego
przedmiotem badan.

Skroty

BCG - pratek Camille’a-Guérina

HIV - ludzki wirus niedoboru odpornosci
IGRA - test uwalniania interferonu y

Definicje

Osoby, ktére mialy kontakt ze zrodtem TB, dzieli si¢ na trzy za-
sadnicze grupy (tab. 1). Pierwsza obejmuje osoby, ktére mialy kon-
takt z kim$ chorym na gruzlice, u kogo status choroby jest niejasny,
czesto z powodu zbyt krotkiego czasu, aby mozna bylto polegac na

INH - izoniazyd
OUN - os$rodkowy uktad nerwowy
PK - pratki kwasooporne

PMR - ptyn mézgowo-rdzeniowy
PZA - pirazynamid

1B —gruzlica

TK - tomografia komputerowa
TST - tuberkulinowy test skorny
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wyniku tuberkulinowego testu skérnego (tuberkulin skin testing,
TST), czyli proéby Mantoux. Leczenie dzieci z ekspozycji na TB za-
lezy od ich wieku i stanu immunologicznego. Druga grupe stano-
wig osoby z latentnym zakazeniem TB. Wynik TST jest dodatni,
ale nie wystepuja objawy, odchylenia w badaniu przedmiotowym
ani nieprawidtowosci w badaniu radiologicznym klatki piersiowej,
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Klasyfikacja gruzlicy (TB) i wstepne leczenie

Klasyfikacja

Ekspozycja na TB,
wiek >4 lat,

bez niedoboru
odpornosci
Ekspozycja na TB,
wiek <4 lat

lub niedobér
odpornosci

Ekspozycja na TB,
niemowle

Zakazenie TB

TB jawna klinicznie

Poczatkowe leczenie

Bez leczenia

INH
Lek drugiego rzutu: ryfampicyna

INH

Lek drugiego rzutu: ryfampicyna

INH

Lek drugiego rzutu: ryfampicyna

Terapia wielolekowa (tab. 6)

Czas leczenia

Nie dotyczy

2 do 3 miesiecy

Co najmniej 2-3 miesigce

9 miesiecy

6 miesiecy

6 miesiecy w przypadku postaci ptucnej
i wiekszosci pozaptucnych

9-12 miesiecy w przypadku gruzliczego
zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych,
rozsianej choroby lub utrzymywania sie
dodatniego wyniku badania plwociny
mimo wtasciwej terapii

GRUZLICA U DZIECI

Uwagi

Powtorzy¢ TST 2-3 miesigce

po ustaniu ekspozycji na TB, jesli
drugi wynik TST jest dodatni, patrz
~Latene zakazenie TB"

Powtorzy¢ TST 2-3 miesigce

po ustaniu ekspozycji na TB, jesli
drugi wynik TST jest dodatni, patrz
.Latene zakazenie TB"

Poniewaz TST jest u niemowlat mniej
wiarygodny niz u starszych dzieci, przy
podejmowaniu decyzji o zakonczeniu
chemioprofilaktyki powinno sie
uwzgledni¢ wynik TST u innych dzieci
w rodzinie, wskazana konsultacja
specjalisty

Podawanie lekéw 2 razy w tygodniu
powinno odbywac sie wyfacznie
z zastosowaniem strategii DOT

Leki powinny by¢ podawane
z zastosowaniem strategii DOT

Patrz ,wskazania do
steroidoterapii” w tekscie

*Leczenie powinno by¢ zmodyfikowane na podstawie lekowrazliwosci pratkow u osoby bedacej zrdiem zakazenia lub w danym $rodowisku. INH — izoniazyd,

TST — tuberkulinowy test skorny, DOT — bezposrednia obserwacja

charakterystyczne dla TB. U wiekszosci dzieci z latentnym
zakazeniem TB zaleca si¢ leczenie, aby zapobiec rozwojo-
wi choroby w przysztosci. Do ostatniej grupy nalezg osoby
z klinicznymi lub radiologicznymi objawami TB. Tacy cho-
rzy leczeni sg wieloma lekami.

Epidemiologia

Kazdy dorosty chory na plucng posta¢ TB zaraza $rednio
8-15 o0s6b, zanim dojdzie do rozpoznania choroby. Nie-
ktorzy chorzy sg bardzo zakazni, a inni wcale. Sposrdd
0s0b z nieleczonym latentnym zakazeniem TB ostatecznie

Ryzyko progresji gruzlicy (TB) od zakazenia do choroby

Wiek w momencie pierwotnego Bez choroby (%)
zakazenia (lata)

<1 50

1-2 75-80

2-5 95

5-10 98

>10 80-90

Postac ptucna (%) TB proséwkowa lub osrodkowego

ukfadu nerwowego (%)

30-40 10-20
10-20 2,5
5 0,5
2 <0,5
10-20 <0,5

*Zaadoptowano z Marais et al. Childhood pulmonary tuberculosis: old wisdom and new challenges. Am J Resp Crit Care Med. 2006;173:1078-1090.
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u 5-10% rozwinie sie jawna klinicznie choroba. Ten wskaz-
nik jest wyzszy wérdd dzieci oraz oséb z niedoborem od-
pornosci (tab. 2). Zakazenie latentne dotyczy blisko jednej
trzeciej populacji $wiata, rocznie wystepuje okoto 9 milio-
néw nowych przypadkéw TB i 2 miliony zgondw, z tego
ponad 90% w krajach rozwijajacych sie.

W Stanach Zjednoczonych w 2007 roku rozpoznano
okoto 13 tysiecy nowych przypadkéw TB, w tym blisko
820 u dzieci w wieku do 15 lat. Obowigzek zgtaszania do-
tyczy chorych na klinicznie jawna TB, nie obejmuje nato-
miast 0s6b z ekspozydji i z zakazeniem latentnym. W 2007
roku 60% przypadkéw wystgpito w 7 stanach (Kalifornia,
Floryda, Georgia, Illinois, New Jersey, New York, Teksas).
Gruzlica wystepuje 9,5 razy czesciej wérdd mieszkaficow
urodzonych poza granicami niz wéréd urodzonych w Sta-
nach Zjednoczonych, najczesciej wsrdd imigrantéw z Mek-
syku, Filipin, Wietnamu, Chin oraz Indii.

Do innych czynnikéw ryzyka rozwoju klinicznie jawnej
TB w Stanach Zjednoczonych naleza: nieleczone zakazenie
HIV (rocznie ryzyko 10% progresji zakazenia latentnego
do choroby czynnej) oraz inne stany niedoboru odporno-
Sci, niedawno nabyte zakazenie latentne, stosowanie dozyl-
nych srodkéw odurzajacych, niektore choroby, np. cukrzy-
ca, niewydolno$¢ nerek. W Stanach Zjednoczonych prawie
9% dorostych chorych na TB jest zakazonych HIV.

Gruzlice lekooporng powinno sie podejrzewal w przy-
padku pewnych epidemiologicznych czynnikéw ryzyka:
TB lekooporna u osoby bedacej zrédlem zakazenia, wy-

wiad obcigzony niepowodzeniem leczenia lub nawrotem
u danego chorego lub osoby bedacej Zrodlem zakazenia,
pobyt w regionie o duzej czestosci wystepowania TB leko-
opornej, dodatni wynik posiewu po 2 miesigcach stosowa-
nia rutynowego leczenia przeciwpratkowego. Lekoopor-
noé¢ zalezy od regionu geograficznego. Wielolekoopornosé
definiuje si¢ jako opornos$¢ na przynajmniej 2 leki pierw-
szego rzutu: izoniazyd i ryfampicyne. W Stanach Zjedno-
czonych mniej niz 1% przypadkéw TB jest wielolekoopor-
nych, w Kazachstanie — do 15%. Szacuje sie, ze w 2007
roku na $wiecie wystgpito 500 000 przypadkéw TB wie-
lolekoopornej. Ostatnio opisano przypadki rozszerzonej
opornoéci wielolekowej, zdefiniowanej jako opornos$¢ na
izoniazyd, ryfampicyne, jeden z fluorochinolonéw i jeden
z lekéw drugiego rzutu podawanych pozajelitowo (z wy-
jatkiem streptomycyny). W Stanach Zjednoczonych takie
przypadki spotykane sa niezwykle rzadko.

Patogeneza

GruZlica przenosi sie zwykle droga kropelkowa. M. tuber-
culosis czesto wywoluje zakazenie wezléw chtonnych.
W przebiegu zakazenia dochodzi do powiekszenia weztéw
z lub bez wyraznych cech zapalenia. Inhalacja pratka do
koficowych odcinkéw drog oddechowych moze spowo-
dowaé powstanie zmiany zwanej zespotem Ghona, sktada-
jacej sie z pierwotnego ogniska zakazenia, naczyn chton-
nych i powiekszonych regionalnych weztéw chtonnych.

TABELA 3.

Objawy kliniczne lub posta¢ choroby Niemowleta Dzieci Nastolatki
Objawy podmiotowe

Goraczka Czesto Nieczesto Czesto
Nocne poty Rzadko Rzadko Nieczesto
Kaszel Czesto Czesto Czesto
Wilgotny kaszel Rzadko Rzadko Czesto
Krwioplucie Nigdy Rzadko Rzadko
Dusznos¢ Czesto Rzadko Rzadko
Objawy przedmiotowe

Rzezenia Czesto Nieczesto Rzadko
Swisty Czesto Nieczesto Nieczesto
Ostabiony szmer oddechowy pecherzykowy Czesto Rzadko Nieczesto
Lokalizacja choroby

Ptucna Czesto Czesto Czesto
Ptucna + pozaptucna Czesto Nieczesto Nieczesto
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Po tym stadium zakazenie moze zostaé zahamowane,
rozprzestrzeni¢ sie szybko lub reaktywowaé w przyszto-
$ci. Rozne postaci TB u dzieci majg rozny okres wylega-
nia. Proséwka czy rozsiana choroba zwykle wystepujg po
2-6 miesigcach od zakazenia, TB nerek po 5 latach, TB ko-
§ci po 1-2 latach, TB ptucna lub weztowa — po 4-12 mie-
sigcach. Wiekszos¢ postaci klinicznych rozwija sie w ciggu
1-2 lat od pierwotnego zakazenia.

Postacie kliniczne

Tylko u 5-10% dzieci w wieku powyzej 3 lat z nieleczo-
nym latentnym zakazeniem TB rozwija sie klinicznie jaw-
na choroba, w wiekszo$ci przypadkéw w ciggu 1-2 lat od
pierwotnego zakazenia. NajczeSciej miejscem zakazenia sg
pluca, postaé ptucna stanowi do 80% przypadkéw choro-
by. Najczestszg postacig pozaptucng jest gruzlica obwodo-
wych weztéw chtonnych (67%), nastepne w kolejnosci sa:
zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych (13%, najczesciej
u niemowlat i matych dzieci), gruzlica optucnej (6%), pro-
sdwkowa (5%) i kosci (4%). U nastolatkéw najczesciej za-
jete sa wezly chtonne, optucna i kosci. Najwieksze ryzyko
rozwoju postaci pozaptucnej dotyczy dzieci z niedoborem
odpornosci, niemowlat i nastolatkow. Najlepiej przebada-
ng grupa chorych z niedoborem odpornosci sg zakazeni
HIV, chociaz dzieci z inng dysfunkcjg limfocytow T i nie-
dozywione takze s3 bardziej narazone na progresje od za-
kazenia latentnego do czynnego.

POSTAC PLUCNA
Plucna TB obejmuje limfadenopatie oraz zmiany §rédmigz-
szowe. Zajecie ptuc mozna podzieli¢ na trzy etapy czasowe:
zmiany pierwotne Srodmigzszowe, pierwotne postepujace
i reaktywacje choroby. Zmiany pierwotne $rédmigzszowe
s3 najczestszym objawem choroby. Wystepowanie objawéw
jest bardziej prawdopodobne u niemowlat i nastolatkow
niz u dzieci w wieku 5-10 lat (tab. 3). Zmiany radiologicz-
ne s3 réznorodne, najczesciej stwierdza sie powiekszenie
weztow chlonnych wneki lub $rédpiersia (ryc. 1). Objawy
pojawiajg sie wtedy, kiedy powiekszajace si¢ wezly chtonne
uciskaja przylegle struktury. Zapadniecie oskrzela kofico-
wego z powodu ucisku z zewnatrz prowadzi do obrazu za-
padniecia sie ptuca z obecnoScig zageszczen, stwierdzanego
u miodszych dzieci. Do najczestszych objaw6w naleza: ka-
szel, niewysoka goraczka i rzadko spadek masy ciata.
Postepujgce zmiany pierwotne sa wynikiem stabego
ograniczania zakazenia pierwotnego i moze im towarzy-
szy¢ destrukcja tkanki ptucnej oraz powstanie jamy (ryc. 2).
Gruzlica jamista u dzieci rozwija si¢ w trzech sytuacjach:
u mafego niemowlecia lub dziecka z niedoborem odpor-
nosci, na skutek aspiracji pratkéw po perforacji wezla
chtonnego do drég oddechowych (u dziecka w wieku
przedszkolnym), w przypadku rozwoju zmian jamistych
typu dorostych (zwykle u dzieci w wieku powyzej 10 lat).
Skutkiem bezposredniego szerzenia si¢ choroby na ota-
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RYCINA 1. Gruzlica weztéw chtonnych prawej wneki u 2-letniego dziecka
z hepatoblastoma. Gruzlice rozpoznano w trakcie kursu chemioterapii.
W lewej $cianie klatki piersiowej widoczny jest cewnik i port naczyniowy.

czajace struktury moze by¢ zajecie osierdzia czy optucnej
lub powstanie przetok oskrzelowo-optucnowych. Dzie-
ci z takimi zmianami zwykle sprawiajg wrazenie bardziej
chorych, maja bardziej nasilony kaszel, stany goraczkowe,
czasem nocne poty i traca mase ciala.

Reaktywacja choroby zdarza sie czeSciej u nastolat-
kéw, zwlaszcza w regionach, w ktérych wystepuje wysoki
wskaznik wspolistniejacego zakazenia HIV. Chorzy zgla-
szaja takie objawy, jak: goraczka, spadek masy ciata,
nocne poty i ostabienie, natomiast odchylenia w badaniu
przedmiotowym s3 nieznaczne. Czesto wystepuje kaszel,

—-

RYCINA 2. Jama w gérnym pfacie prawego pfuca stwierdzona u ojca dziecka
z gruzliczym zapaleniem opon mézgowo-rdzeniowych. Jamie nie towarzyszy
powiekszenie weztdw chtonnych wneki ani srodpiersia.
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RYCINA 3. Gruzliczaki osrodkowego uktadu nerwowego zlokalizowane
w prawym wzgérzu i zwojach podstawnych u 7-miesiecznego dziecka
z gruzliczym zapaleniem opon mézgowo-rdzeniowych i gruzlica
proséwkowa. Zdjecie radiologiczne klatki piersiowej tego dziecka
przedstawia rycina 5.

RYCINA 4. Gruzlica optucnej u 17-letniego chtopca z obustronnymi wysiekami
optucnej (wiecej po prawej stronie) z zajeciem obustronnie przestrzeni
podstawnych i jezyczka po lewej stronie. U tego chorego wystepowato
réwniez gruzlicze zapalenie otrzewne;j.
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moze si¢ zdarzyé krwioplucie. U dorostych reaktywacja
choroby dotyczy czesciej szczytdow pluc, a postaé pierwot-
na — podstawy ptuc. U dzieci nie stwierdza sie tej prawi-
diowosci i zmiany radiologiczne w przebiegu reaktywacji
choroby nakladaja sie na zmiany spowodowane pierwotng
gruzlica Srdédmiazszowy i postepujacg plucna.

GRUZLICA WEZtOWA

Najczestsza postacig pozaphucng TB jest zapalenie weztow
chtonnych obwodowych. Zakazenie zazwyczaj szerzy sie
droga krwiopochodng. Dzieci z gruzliczym zapaleniem we-
zt6w chlonnych sg zwykle starsze od dzieci z niegruzliczym
mykobakteryjnym zapaleniem wezléw chtonnych. Naj-
czesciej zajete sg wezly chlonne szyjne przednie, nastepne
w kolejnosci sg wezly tylnego tréjkata szyi, podzuchwowe
i nadobojczykowe. Zwykle wezly powiekszone s3 do 2-4 cm
i nie wykazujg klasycznych cech zapalenia, takich jak w przy-
padku ropnego zapalenia weztéw chionnych. Skéra nad za-
jetymi weztami moze mie¢ barwe fiotkowa. Objawy ogdlne
wystepujg u okoto 50% dzieci, zmiany radiologiczne w plu-
cach u prawie 33%, a dodatni wynik TST — w wiekszosci
przypadkéw. Nieleczone wezly chlonne mogg ulec martwi-
Ccy serowatej, z szerzeniem si¢ zakazenia na otaczajace struk-
tury, co moze prowadzi¢ do powstania nieestetycznych prze-
tok. Chirurgiczne usuniecie weztéw nie dziata leczniczo, ale
moze by¢ konieczne do ustalenia rozpoznania. Wigkszo$é
dzieci dobrze odpowiada na 6-miesieczng terapie wieloleko-
w3, sporadycznie leczenie musi by¢ przedtuzone, w zalezno-
Sci od odpowiedzi klinicznej, do 9 miesiecy.

GRUZLICA OSRODKOWEGO UKEADU NERWOWEGO

Zajecie o$rodkowego uktadu nerwowego (OUN) wy-
stepuje rzadko, stanowi mniej niz 2% przypadkéw TB.
Gruzlica OUN rozwija si¢ zwykle w ciggu miesiecy od
zakazenia; 50% pacjentéw jest w wieku ponizej 2 lat.
W wielu krajach rozwijajacych sie TB jest najczestsza
przyczyna podostrego zapalenia opon mdzgowo-rdzenio-
wych, a gruzliczaki sa czesta przyczyng zmian w OUN
powodujacych efekt masy.

Opisywane sg trzy stadia kliniczne gruzlicy OUN. W sta-
dium I wystepuja nieswoiste objawy ogdlne i bdle glowy,
nastepnie w stadium II pojawiaja si¢ porazenia nerwéw
czaszkowych i zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych.
W stadium III, ostatnim, wystepujg glebokie zaburzenia
$wiadomosci w wyniku wzmozonego ci$nienia wewngtrz-
czaszkowego i zapalenia naczyn. NajczeSciej w badaniu ob-
razowym widoczne jest wodoglowie i wzmocnienie pod-
stawne. Czgeste sg rOwniez zmiany naczyniowe obejmujace
zwoje podstawne i §rodmoézgowie, dlatego w przypadku
udaru u dziecka nalezy bra¢ pod uwage gruzlice.

Gruzliczaki, wystepujace u 5% dzieci z gruzlica OUN,
uwidaczniajg sie jako zmiany z pojedyncza wzmocniong
obwodka (ryc. 3). W gruzliczym zapaleniu opon mézgo-
wo-rdzeniowych badanie ptynu mézgowo-rdzeniowego
(PMR) typowo wykazuje limfocytoze z malym stezeniem
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glukozy i duzym Dbiatka. Wynik STS jest dodatni tylko
u 33% dzieci. Badanie radiologiczne klatki piersiowej wy-
kazuje zmiany u prawie 90% chorych i mogg to by¢ zmiany
proséwkowe. Dodatni wynik posiewu PMR na obecnosé
PK jest mato prawdopodobny, chyba ze posiano duzg obje-
to$¢ PMR. Poptuczyny zotadkowe s3 dodatnie u niewielu
chorych. Dzieci chore na gruzlice OUN leczy sie przynaj-
mniej przez 9 miesiecy. Konieczne moze by¢ zalozenie za-
stawki komorowo-otrzewnowej, aby zmniejszy¢ cisnienie
wewnatrzczaszkowe i zapobiec wglobieniu. Te postaci TB
charakteryzuje najwigksza chorobowos¢ i $miertelnosé.

GRUZLICA OPLUCNE)J

Gruzlica optucnej jest zwykle chorobg dzieci starszych
i nastolatkdw, moze wystgpi¢ jako posta¢ izolowana lub
tacznie z postacia ptucng sr6dmigzszows (ryc. 4). Do ob-
jawow naleza: bol w klatce piersiowej, goraczka, kaszel,
dusznoéé oraz jadlowstret. Objawy ostuchowe naSladujg
bakteryjne zapalenie ptuc. U wiekszosci dzieci wynik TST
jest dodatni. Wysiek wystepuje czeSciej po prawej stronie,
rzadko obustronnie. Plyn optucnowy ma charakter wysie-
ku, z limfocytami, duzym stezeniem biatka, matym glu-
kozy i zwiekszong aktywnoS$cig dezaminazy adenozyny.
Posiew plynu optucnowego na obecno$é PK jest dodat-
ni u prawie 33% chorych. Bioptat optucnej jest znacznie
wydajniejszym materialem do posiewu, a badanie histo-
patologiczne czesto wykazuje obecnos$é serowaciejacego
ziarniniakowego zapalenia oplucnej. Zalecane jest lecze-
nie 6-miesi¢czne.

GRUZLICA PROSOWKOWA

Gruzlica proséwkowa w wyniku limfo- i krwiopochodnego
rozsiewu jest chorobg dzieci mtodszych lub 0séb z niedobo-
rem odpornosci (ryc. 5). Proséwka moze objawié si¢ w krét-
kim czasie po zakazeniu, zwykle dochodzi do zajecia wielu
narzadéw. U wiekszosci dzieci wystepuje goraczka i inne ob-
jawy ogdlne, w badaniu przedmiotowym zwykle stwierdza
sie powiekszenie watroby i §ledziony. U okoto 20% dzieci
zajety jest OUN, dlatego male dziecko z gruzlicg proséwko-
wa zawsze nalezy zbada¢ w kierunku zapalenia opon moz-
gowo-rdzeniowych. Wynik TST jest u tych chorych ujemny,
poniewaz rozsiana choroba moze wywolaé anergie na tu-
berkuline. Posiew popluczyn zotagdkowych na obecnosé PK
jest dodatni w okoto 50% przypadkéw. Chorzy z rozsiang
choroba powinni by¢ leczeni dtuzej (9-12 miesiecy).

GRUZLICA KOSCl

Gruzlica kosci jest chorobg dzieci starszych, w wiekszosci
s3 to osoby w drugiej dekadzie zycia. Wyjatkiem jest zajecie
kregostupa (choroba Potta), ktére moze dotyczyé nawet
malych dzieci (ryc. 6). Zmiany w ko$écu mogg rozwingé
siec ponad 10 lat po pierwotnym zakazeniu. Pojedyncze
zmiany w szkielecie osiowym typowo wystepuja u poza
tym zdrowych osdéb, natomiast liczne zmiany z objawami
ogblnymi sg czestsze u dzieci z niedoborem odpornosci.

www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie

GRUZLICA U DZIECI

RYCINA 5.

Dominujg miejscowe objawy zapalenia, objawy ogdlne wy-
stepuja jedynie u 33% dzieci.

Najczestszymi postaciami gruzlicy ko$ci s3: zapalenie
kregostupa, zapalenie stawéw oraz zapalenie szpiku. Naj-
czeSciej wystepuje zapalenie kregostupa, zazwyczaj w ob-
rebie kregdbw w odcinkach piersiowym i ledzwiowym
(choroba Potta). Zapalenie palcéw najczeSciej zdarza sie
u niemowlat i matych dzieci. Badaniem obrazowym z wy-
boru jest rezonans magnetyczny, poniewaz moze wykry¢

RYCINA 6.
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zmiany kilka miesiecy wczeSniej niz zwykte badanie ra-
diologiczne. Zmiany radiologiczne w klatce piersiowej wy-
stepujg u 50% dzieci z TB kosci, a wynik TST jest dodatni
u wiekszosci. Posiew materiatu pobranego z kosci w kie-
runku PK jest dodatni w 75% przypadkéw, rowniez bada-
nie histopatologiczne jest czesto diagnostyczne.

GRUZLICA WRODZONA

W Stanach Zjednoczonych wrodzona TB spotykana jest
rzadko. Wystepuje u niemowlat urodzonych przez matki
z rozsiang chorobg lub zajeciem endometrium i przebiega
z objawami ogblnymi, trudno$ciami w oddychaniu oraz
zaburzeniami rozwoju w pierwszych 3 miesigcach zycia.
W badaniu przedmiotowym mozna stwierdzi¢ powiek-
szenie watroby, objawy wyczerpania oddechowego i lim-
fadenopatie obwodows. Zajecie OUN wystepuje u okoto
20% dzieci. W tej grupie wiekowej wynik TST rzadko jest
dodatni. Badanie radiologiczne klatki piersiowej ukazuje
zmiany niemal u wszystkich dzieci. U wiekszosci niemow-
lat posiewy popluczyn zoladkowych lub tchawicznych
oraz bioptatéw watroby sa dodatnie.

INNE POSTACI

Do rzadziej spotykanych postaci gruzlicy naleza: brzuszna,
nerkowa i skdrna. Sg one zwykle trudniejsze do rozpozna-
nia, poniewaz czesto ujawniaja sie pdzno, nietatwo ustalié
zwiazek epidemiologiczny, posiewy w kierunku PK sg do-
datnie rzadziej niz u dzieci z postacig plucna, a odchylenia
w badaniu przedmiotowym pokrywajga si¢ ze stwierdzany-
mi w przebiegu innych proceséw chorobowych. Rozpo-
znanie moze ulatwi¢ wykonanie badania radiologicznego
klatki piersiowej i TST.

Drzieci ze wspdlistniejacymi zakazeniami HIV i TB wy-
kazujg podobne objawy, jak dzieci z TB niezakazone HIV.
U tych pierwszych rozpoznanie r6znicowe jest jednak znacz-
nie szersze, a objawy kliniczne mogg si¢ pokrywaé z innymi
zakazeniami oportunistycznymi. U dzieci zakazonych HIV
w poréwnaniu z niezakazonymi bardziej prawdopodobne
s3 odchylenia w badaniu radiologicznym klatki piersiowej,
nacieki sr6dmigzszowe lub zmiany jamiste. U dzieci zakazo-
nych HIV czesciej wystepuja postaci pozaptucne, rozpozna-
nie jest trudne bez badania tkanek i posiewéw.

Rozpoznanie

Gruzlica jest zwykle rozpoznawana na podstawie dodatniego
wyniku TST, wywiadu epidemiologicznego (kontakt ze zna-
nym zrodlem zakazenia) oraz odpowiadajacych chorobie ob-
jawow klinicznych i zmian radiologicznych. U dzieci objawy
czesto s3 wywotlane silng odpowiedzia immunologiczng na
stosunkowg niewielka ilo§¢ mikroorganizméw, ktéra ogra-
nicza przydatno$¢ posiewu jako jedynej metody diagnostycz-
nej. Tylko u 30-40% dzieci z klinicznym podejrzeniem TB
plucnej posiewy s3 dodatnie. Do posiewu mogg by¢ uzyte
kolejno pobierane probki plwociny lub, u mtodszych dzieci,
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pobrane wcze$nie rano poptuczyny zotadkowe. Przydatno$é
posiewu jest najwieksza u niemowlat (do 709%), u nastolat-
kow z postacig jamistg oraz u dzieci z gruzliczym zapaleniem
weztéw chtonnych, u ktérych wykonano biopsje wezla lub
aspiracje treSci. Wzrost pratkéw jest powolny, zwykle trwa
6-8 tygodni na podlozu Lowensteina-Jensena i 2-3 tygodnie
na podlozu ptynnym. Stosuje si¢ barwienie metoda Kiny-
ouna, Truanta (auraming-rodaming) i Ziehla-Neelsena. Naj-
czulsza jest metoda Truanta. Ostatnio opracowano metody
mikroskopowej obserwacji wrazliwosci na leki w celu szyb-
kiej identyfikacji szczepdéw opornych. Pozwalajg one jedno-
czesnie oceni¢ lekowrazliwos¢ i wykry¢ wzrost pratkéw na
podtozu plynnym, nie s jednak na razie szeroko dostepne.

TST zawiera antygeny (oczyszczone biatka), z ktérych
nie wszystkie sg swoiste dla M. tuberculosis. Antygeny wy-
wolujg op6Zniong reakcje nadwrazliwosci u oséb, ktore
mialy kontakt z pratkami. Wynikiem TST jest wymiar na-
cieku (nie rumienia) w milimetrach, mierzony po 48-72 h
od wykonania testu. Jesli dziecko przychodzi na odczyt po
72 h i naciek spetnia kryteria wyniku dodatniego (tab. 4),
test wymaga interpretacji. Wynik TST staje sie dodatni
zwykle po 3 tygodniach do 3 miesiecy po zakazeniu i powi-
nien by¢ dodatni przez cale zycie lub do momentu wystapie-
nia dysfunkgji uktadu odpornosci lub starzenia. Szacuje sie,
ze czulo$¢ 1 swoisto$¢ testu wynosi okoto 95%. Jesli wynik
TST jest dodatni, nalezy unikaé ponownego jego wykonywa-
nia, poniewaz nie jest on juz przydatny w diagnostyce, a ko-
lejne testy moga powodowaé powstawanie blizn. OkresSlenie
wyniku TST jako dodatniego zalezy od wielu zmiennych,
w tym wieku chorego, statusu immunologicznego, klinicz-
nego prawdopodobiefistwa TB, ryzyka ekspozycji (tab. 4).
Nie zaleca si¢ wykonywania innych testéw skérnych (z Can-
dida, toksoidem tezcowym), kiedy wykonany jest TST.

Wyniki TST mogg by¢ zaréwno falszywie ujemne, jak
i falszywie dodatnie. Ujemny wynik nigdy nie wyklucza TB,
poniewaz wiele rozsianych postaci choroby, w tym proséw-
ka i zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych, moze powo-
dowaé anergie na tuberkuline. Do 15% dzieci z kliniczng
TB ma ujemny wynik TST. Falszywie ujemny wynik moze
by¢ zwigzany z niedawno przebyta odra, leczeniem duzy-
mi dawkami kortykosteroidéw, napromienieniem, innym
leczeniem immunosupresyjnym czy stanami chorobowymi
przebiegajacymi z immunosupresja. Wyniki falszywie do-
datnie wystepuja gléwnie u dzieci po kontakcie (Srodowi-
skowym) z pratkami niegruzliczymi i ostatnio szczepionych
BCG. U niektérych wrazliwych oséb, u ktérych wielokrot-
nie wykonywano TST, obserwuje si¢ zjawisko ,,boostingu”,
ktbre sprawia, ze wynik jest dodatni, zwykle falszywie. Nie
mozna odr6znié takich wynikéw dodatnich od prawdziwie
dodatnich. Dlatego zaleca sig, aby skrining ekspozycji na TB
rozpoczynaé¢ od wywiadu, a TST stosowaé tylko u dzieci
z epidemiologicznymi czynnikami ryzyka (tab. 4 i 5).

Jest kilka biednych opinii dotyczacych przydatnosci
TST u dzieci szczepionych BCG. Dobrze zaplanowane
badania wykazaly, ze u dziecka po szczepieniu pojedyncza
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dawka BCG we wczesnym dziecifistwie wynik TST moze
by¢ interpretowany normalnie. Szczepienie BCG w okresie
niemowlecym nie wyjasnia dodatniego wyniku testu skor-
nego w pdzniejszym zyciu. Poglad, ze szczepienie BCG jest
przyczyna dodatniego wyniku TST, wynika z przeoczenia
faktu, ze BCG jest stosowana gléwnie w tych regionach
$wiata, gdzie zapadalno$¢ na gruzlice jest duza. W konse-
kwencji ten poglad moze prowadzi¢ do zaniechania terapii
dzieci z grupy duzego ryzyka, ktére potencjalnie odniosty-
by korzys¢ z leczenia latentnej postaci gruzlicy.

Przez dekady TST bytjedynym testem dostepnym w dia-
gnostyce latentnej TB. Ostatnio wprowadzono nowe me-
tody rozpoznawania zakazenia latentnego — testy uwalnia-
nia interferonu y (interferon-gamma release assay, IGRA).
Tymi testami mierzy si¢ zdolno§¢ wytwarzaniainterferonuy
przez limfocyty pacjenta po stymulacji 2 lub 3 antyge-
nami M. tuberculosis. Jednym z testbw mierzy sie ilo§é

Odczyt skérnego testu z tuberkuling
interpretowany jako wynik dodatni

Wymiar nacieku  Czynniki ryzyka

Kwestionariusz dotyczacy czynnikdw
ryzyka ekspozycji na gruzlice
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interferonu y w pelnej krwi, innym — liczbe limfocytow,
ktore wytwarzajg interferon y.

Te testy maja kilka zalet. Konieczna jest tylko jedna
wizyta (W poréwnaniu z dwiema — na wykonanie i odczyt
TST), nie ma ryzyka, ze wystapi zjawisko boostingu, s3a
bardziej swoiste dla latentnej TB, poniewaz uzyte antyge-
ny nie sg czeste dla pratkéw niegruzliczych i nie ma ich
w BCG, gdyz pratek szczepionkowy pochodzi od M. bouis.
Podobnie jak TST, nie pozwalaja odrdznié zakazenia la-
tentnego TB od czynnej choroby. Gtéwna ich wada jest to,
ze byly oceniane przede wszystkim u dorostych i niewiele
jest danych pochodzacych od matych dzieci. Najwicksza
korzy$cig IGRA moze byé mozliwo$¢ okreslenia, czy do-
datni wynik TST u dziecka szczepionego BCG jest wyni-
kiem szczepienia (ujemny wynik IGRA), czy latentnego
zakazenia TB (dodatni wynik IGRA).

U dzieci badanych w kierunku TB i u kazdego dziecka
z dodatnim wynikiem TST lub IGRA rutynowo powinno
by¢ wykonane badanie radiologiczne klatki piersiowej. U dzie-
cl z latentng TB zwykle nie stwierdza sie zmian radiologicz-
nych. Izolowana zmiana w postaci zwapnienia u dziecka
z dodatnim wynikiem TST moze by¢ leczona tak, jak zakaze-
nie latentne. Najczestsza nieprawidlowoscig w badaniu radio-
logicznym jest powiekszenie weztéw chfonnych we wnekach
lub §rédpiersiu. Inne zmiany to: nacieki, niedodma, wysiek
oplucnowy, jamy, zmiany proséwkowe. Badanie radiolo-
giczne czesto wykazuje ciezsza chorobe niz mozna by po-
dejrzewad na podstawie badania przedmiotowego. W wick-
szoéci badan dotyczacych radiologicznego rozpoznania TB
standardowo wykorzystywano badanie radiologiczne klatki
piersiowej. Tomografia komputerowa (TK) jest czulszym
badaniem wykrywajacym obszary niedodmy i powiekszenie
wezlow chtonnych, ale znaczenie kliniczne zmian wykrytych
w tomografii, a niewidocznych w badaniu radiologicznym
klatki piersiowej, pozostaje niejasne. Nie zaleca si¢ rutyno-
wego wykonywania TK przy ocenie dziecka z dodatnim wy-
nikiem TST lub podejrzeniem choroby.

Leczenie

Decyzja, jakie leki zleci¢ dziecku z podejrzeniem zakaze-
nia TB lub czynnej choroby, zalezy od wielu czynnikéw:
klasyfikacji choroby (ekspozycja, zakazenie latentne vs cho-
roba), anatomicznej lokalizacji choroby, drogi podawania
lek6w, potengjalnych dziatai niepozadanych oraz interak-
¢ji miedzy lekami i lekowrazliwosci szczepu (w przypadku
dostepnosci danych).

EKSPOZYCJA NA TB

Ekspozycja na TB jest kategoria do okreslenia dzieci bez
objawéw, ktore mialy kontakt z osobg podejrzana o TB,
a u ktérych wyniki TST i badania radiologicznego klatki
piersiowej sg prawidlowe. Dzieci w wieku ponizej4 lat oraz
z niedoborem odpornosci powinny rozpoczaé leczenie,
zwykle izoniazydem (INH), do czasu uzyskania wyniku
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powtdrnego testu z tuberkuling, poniewaz u takich dzieci
istnieje duze ryzyko szybkiej progresji do klinicznie jaw-
nej choroby. Jesli wynik powtdrnego TST jest ujemny, le-
czenie moze by¢ przerwane. Dzieci po ekspozycji na TB
w wieku powyzej 3 lat i dzieci bez niedoboru odpornosci
mogg by¢ obserwowane (bez lekéw) do czasu powtorze-
nia TST.

LATENTNE ZAKAZENIE TB

Dziecko z dodatnim wynikiem TST powinno by¢ leczo-
ne, aby zmniejszy¢ ryzyko progresji zakazenia latentnego
do choroby w pdzniejszym zyciu. Stosuje sic INH przez
9 miesiecy. U chorych z nietolerancjag INH alternatywg jest
ryfampicyna, podawana przez 6 miesiecy. Leki mogg by¢ po-
dawane codziennie, samodzielnie lub z przerwami (dwa lub
trzy razy w tygodniu), pod kontrolg (jako terapia bezposred-
nio kontrolowana, DOT). Chorzy nigdy nie powinni sami
stosowac leczenia przerywanego, poniewaz pomijanie dawek
w tym schemacie zwicksza ryzyko niepowodzenia. Dzieci,
dla ktérych zrodtem zakazenia sa osoby zakazone pratkiem
opornym na INH, ale wrazliwym na ryfampicyne, moga by¢
leczone samg ryfampicyna. Dzieci z kontaktu lub zakazone
przez osoby z gruzlica lekooporng powinny by¢ leczone we
wspdlpracy ze specjalisty ftyzjatra, ktory sprobuje znalez¢ je-
den lub kilka lekéw doustnych, na ktére pratek jest wrazliwy.

JAWNA GRUZLICA

Dzieci z klinicznie jawng gruzlica sg zakazone wigksza licz-
ba pratkéw z wiekszym prawdopodobieistwem zakazenia
pratkiem lekoopornym. W konsekwengji leczenie kazde-
go dziecka z podejrzeniem gruzlicy powinno rozpoczynaé
si¢ od wlaczenia kilku lekow. We wszystkich przypadkach
nalezy stosowac terapie bezpo$rednio kontrolowang, w ra-
mach ktorej pracownik ochrony zdrowia nadzoruje poda-
wanie lekéw. Wykazano, ze taki sposéb prowadzenia lecze-
nia poprawia stosowanie sie do zalecefi i zmniejsza czesto§é
pojawiania sie pratkéw opornych.

Standardowo wstepny schemat leczenia obejmuje cztery
leki najczesciej stosowane w leczeniu TB: INH, ryfampi-
cyne, pyrazynamid (PZA) i etambutol. INH, ryfampicy-
na i etambutol podaje si¢ przez 6 miesiecy, PZA odstawia
sie po pierwszych dwdch miesigcach. Jezeli wiadomo, ze
pratek izolowany od osoby bedacej zrodtem zakazenia jest
wrazliwy na pozostate trzy leki, etambutol nie musi by¢ po-
dawany. Wymienione leki s3 skuteczne, dostepne w postaci
doustnej i dzieci dobrze je tolerujg. Dawki, interakcje, dzia-
tania niepozadane, parametry monitorowania tych lekow,
a takze lekéw drugiego rzutu, podano w tabeli 6. Przyczyny,
dla kt6rych leki uwaza sie za leki drugiego rzutu, obejmujg:
droge podawania (pozajelitows), toksycznosé, koszt, do-
stepno$¢, ograniczone do$wiadczenia stosowania u dzieci.

Zwykle leki podaje si¢ codziennie przez pierwsze
2-4 tygodnie, nastepnie moga by¢ podawane dwa razy
w tygodniu. U niemowlat i matych dzieci zmiana trybu po-
dawania z codziennego na dwa lub trzy razy w tygodniu
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wymaga zwiekszenia objetosci leku, co moze powodowaé
nietolerancje lub wymioty. Dlatego u malych dzieci moze
by¢ uzasadnione kontynuowanie codziennego schema-
tu przez dluzszy czas. Innym problemem leczenia matego
dziecka jest zawarto$¢ sorbitolu w zawiesinie INH, ktory
moze wywoltywaé zaburzenia zotadkowo-jelitowe. U dziec-
ka przyjmujacego pokarmy state mozna rozwazy¢ zmiang
zawiesiny INH na tabletki, ktore daja sie pokruszy¢ i mie-
szaé z pokarmami p6lplynnymi.

Gruzlica wielolekooporna, definiowana jako opornosé
przynajmniej na INH i ryfampicyne, jest duzym wyzwa-
niem dla klinicysty. Nie bylo duzych badai oceniajacych
skutecznosé swoistych sposobéw leczenia u dzieci i doro-
stych. W wiekszosci przypadkéw terapia musi byé zindy-
widualizowana i oparta na wiedzy o opornosci. Zawsze
nalezy sie skonsultowaé ze specjalista.

Leczenie ptucnej i wiekszodci pozaptucnych postaci TB
trwa zwykle 6 miesiecy w przypadku pratkéw wrazliwych
na wszystkie leki pierwszego rzutu. Wyjatek stanowia dzie-
ci z chorobg rozsiang oraz gruzlica OUN, leczone czesto
przez 9-12 miesiecy oraz dzieci z TB wielolekooporna,
leczone przez 12-18 miesiecy i chorzy z postacig jamista
i utrzymujacym sie dodatnim wynikiem posiewu plwociny
mimo wlasciwego leczenia, u ktdrych zaleca sie przediuze-
nie terapii do 9 miesiecy. JeSli leczenie zostanie przerwane
na ponad 14 dni, terapie nalezy zaczaé¢ od poczatku. Ba-
dania radiologiczne klatki piersiowej wykonane po zakon-
czeniu leczenia wykazuja nieprawidlowosci, ale z poprawa.
u wiekszosci dzieci z powiekszeniem wezléw chtonnych.
Stwierdzenie tych zmian nie stanowi wskazania do prze-
dluzania terapii do momentu ich ustgpienia.

Dzieci ze wspdlistniejagcym zakazeniem TB i HIV stano-
wig wyzwanie terapeutyczne ze wzgledu na wieksza $mier-
telnosé, wigksze prawdopodobienistwo zlego wchtaniania
lekéw, interakcje miedzy ryfampicyng i wieloma lekami
antyretrowirusowymi (inhibitorami proteazy i nienukle-
ozydowymi inhibitorami odwrotnej transkryptazy), para-
doksalne pogorszenie objawéw TB po wlaczeniu leczenia
przeciwpratkowego, zespdt rekonstrukgji immunologicz-
nej. Dlatego w Stanach Zjednoczonych Centers for Dise-
ase Control and Prevention (CDC) zaleca leczenie dzieci
zakazonych HIV z TB przez 9 miesi¢cy. Leczenie wstepne,
jesli to mozliwe, powinno sktadad sie z 4 lekow. Leczenie
dzieci zakazonych HIV z TB powinien prowadzi¢ specjali-
sta z doSwiadczeniem w zakresie obu choréb.

W pewnych postaciach TB w leczeniu stosuje sie dodat-
kowo kortykosteroidy w celu zmniejszenia uszkodzenia spo-
wodowanego nasilong odpowiedzig zapalng. Wskazania do
kortykoterapii obejmujg: zajecie OUN, zapalenie osierdzia,
prosowke i chorobe optucnej, wewnatrzoskrzelows TB, po-
sta¢ brzuszng TB. Zwykle stosuje sie prednizon lub pred-
nizolon w dawce 2 mg/kg/24 h (maksymalnie 60 mg/24 h)
przez 4-6 tygodni, nastepnie powoli redukuje dawke.

Sytuacje kliniczne, ktére s3 wyzwaniem dla pediatry,
to rodzina, w ktdrej jest osoba dorosta chora na TB oraz
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TABELA 6.
Dawka dobowa Dawka 2 razy w tyg.
Lek Dzieci Maksymalna  Dzieci Maksymalna  Interakgje z lekami'
(mg/kg/24 h) (mg/kg/24 h)
Leki I rzutu
Izoniazyd? 10-15 300 mg 20-30 900 mg +
Ryfampicyna 10-20 600 mg 10-20 600 mg ++
Pyrazynamid 30-40 2g 50 249 -
Etambutol 20 25¢ 50 259 -
TB lekooporna
Amikacyna 15-30 19 Mato danych na temat - Nefrotoksycznos¢, ototoksycznos¢
skutecznosci tych lekow
podawanych 2 razy
w tyg.
Kapreomycyna 15-30 19 - Nefrotoksycznos¢, ototoksycznosc
Kanamycyna 15-30 19 - Nefrotoksycznos¢, ototoksycznos¢
Streptomycyna 20-40 19 - Nefrotoksycznos¢, ototoksycznosc
Etionamid 15-20 19 - Hepatotoksycznos¢, zaburzenia zotadkowo-
-jelitowe, reakcje nadwrazliwosci,
hipotyreoza, neuropatia obwodowa,
zapalenie nerwu wzrokowego
Lewofloksacyna 7,5-101 14 ++ Bdle stawdw, stymulacja OUN
Cyprofloksacyna ~ 20-30° 1,59 ++ Béle stawdw, stymulacja OUN
Cykloseryna 10-20 19 - Wysypki, drgawki, psychoza
Kwas para- 200 109 + Hepatotoksycznos¢, zaburzenia zotadkowo-
-aminosalicylowy  do 300 -jelitowe, reakcje nadwrazliwosci, hipotyreoza
'Interakgje z lekami: — = minimalne, + = nieliczne, ++ = liczne

’Odsetek stezenia w surowicy osiggany w ptynie mézgowo-rdzeniowym

3Metabolizm izoniazydu jest rézny i zalezy od szybkosci acetylacji leku, ale nie zaleca sie badania, czy dziecko szybko, czy wolno acetyluje i, opierajac sie na tym,

modyfikacji dawki

niemowle matki z aktywng TB. Sytuacja spotykana naj-
czesciej to dorosty pratkujacy domownik. U wszystkich dzieci
z takiego Srodowiska domowego nalezy wykonaé bada-
nie radiologiczne klatki piersiowej i TST. U dzieci w wie-
ku ponizej 4 lat nalezy wlaczy¢ leczenie empiryczne INH
do czasu powtdrzenia TST po 2-3 miesigcach. Jesli wynik
powtdrnego TST jest ujemny, a u dziecka nie wystepuje
niedobér odpornosci, mozna odstawié INH. Jesli wynik
powtérnego TST jest dodatni lub u dziecka stwierdzono
niedobér odpornosci, nalezy kontynuowaé leczenie INH
do 9 miesiecy.
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Leczenie niemowlecia matki chorej na gruzlice jest
trudniejsze, poniewaz u niemowlat istnieje wicksze ryzy-
ko szybkiej progresji do choroby plucnej lub pozaptucnej,
a wynik TST jest pomocny tylko wtedy, gdy jest dodatni,
co zdarza sie rzadko. Jesli u matki wynik TST jest dodat-
ni, a badanie radiologiczne klatki piersiowej nie wykazuje
zmian (latentna TB), dziecko nie wymaga diagnostyki. Jesli
u matki wynik TST jest dodatni, a zmiany radiologiczne
nie odpowiadajg TB, nalezy u niej wykonaé badanie plwo-
ciny. Jesli w rozmazie plwociny nie stwierdza sie PK, dziec-
ko nie musi by¢ odizolowane od matki i nie wymaga wta-
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Parametry
monitorowania

Konieczno$¢ modyfikacji dawki
w chorobie nerek lub watroby

Zapalenie watroby, neuropatia obwodowa 100% +

Zapalenie watroby 10-20% + *

Dna, wysypki 100% + *Choroba nerek
Zapalenie nerwu wzrokowego Minimalna* + *Choroba nerek
Mata Przed leczeniem i raz w miesigcu stezenie  Choroba nerek

kreatyniny i leku, badanie stuchu

Minimalna* Przed leczeniem i raz w miesigcu stezenie  Choroba nerek
kreatyniny i leku, badanie stuchu

Mata Przed leczeniem i raz w miesigcu stezenie ~ Choroba nerek
kreatyniny i leku, badanie stuchu

Minimalna Przed leczeniem i raz w miesigcu stezenie  Choroba nerek
kreatyniny i leku, badanie stuchu

100% Ewentualnie przed leczeniem AIAT i TSH *Choroba nerek

16-20% Choroba nerek

10% Choroba nerek

100% Raz w miesigcu ocena neuropsychiatryczna, Choroba nerek
mozliwe oznaczanie stezenia leku

10-50%" Przed leczeniem AIAT, TSH, raz w miesigcu ~ Choroba nerek

kontrola, jesli leczenie >3 mies.

*Rutynowe wykonywanie badan laboratoryjnych przed leczeniem nie jest konieczne, chyba ze dziecko ma chorg watrobe

*Moze by¢ stosowany, ale dziecko z choroba watroby nalezy czesciej monitorowac
*Jedynie sladowa skuteczno$¢ w gruzliczym zapaleniu opon mézgowo-rdzeniowych

AIAT — aminotransferaza alaninowa, OUN — osrodkowy uktad nerwowy, TSH — hormon tyreotropowy.

czenia INH, natomiast u matki nalezy leczy¢ latentng TB.
Jesli zmiany radiologiczne u matki odpowiadajg gruzlicy,
dziecko wymaga diagnostyki w kierunku wrodzonej TB.
Jesli dziecko nie ma wrodzonej TB (brak odchyleft w ba-
daniach przedmiotowym i radiologicznym klatki piersio-
wej), powinno by¢ odizolowane od matki dopéty, dopoki
nie otrzyma INH (i pirydoksyny, jesli matka karmi pier-
sig), a matka nie rozpocznie wlasciwego leczenia kilkoma
lekami. Kiedy dziecko ma wtaczony INH, izolacja nie jest
konieczna, powinno si¢ tez zacheci¢ matke do karmienia
piersig, chyba ze podejrzewa sie oporno$é na INH.

www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie

U pracownikéw ochrony zdrowia z dodatnim wynikiem
TST nalezy wykona¢ badanie radiologiczne klatki piersio-
wej. Jesli nie stwierdza si¢ zmian radiologicznych, po roz-
wazeniu ryzyka i korzySci stosowania INH u dorostych,
mozna zaoferowal leczenie latentnej TB. JeSli wystepuja
zmiany radiologiczne, konieczna jest dalsza diagnostyka.
Badanie os6b z kontaktu powinno by¢ prowadzone przez
placéwke zdrowia metodg koncentrycznych két. Pierwsza
grupa (kolem) badanych s3 osoby z najblizszego otoczenia
pracownika — rodzina i przyjaciele. Koncentryczne kota stu-
za do oceny 0s6b z rdznego stopnia kontaktu z zakazonym,
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a badania skriningowe konczy si¢ wtedy, kiedy w danej
grupie nie stwierdza si¢ konwersji TST.

Dalsza obserwacja

Dzieci z TB powinny zglaszal sie¢ w trakcie terapii raz
w miesigcu, aby udokumentowac przestrzeganie i tolerancje
leczenia, przyrost masy ciala, osigganie umiejetnosci z zakre-
su kolejnych kamieni milowych rozwoju (zwlaszcza w przy-
padku gruzliczego zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych)
i aby upewnic sie, ze choroba sie nie rozprzestrzenia. U dzie-
¢i z postacig plucng co 1-2 miesigce podczas leczenia nalezy
powtarza¢ badanie radiologiczne. Po leczeniu badania nie
sa juz zwykle konieczne, z wyjatkiem dzieci z masywnym
zajeciem pluc. Dzieci chore na gruzlicze zapalenie opon mo-
zgowo-rdzeniowych czesto wymagaja kolejnych badan ob-
razowych OUN (TK lub rezonans magnetyczny).

Zapobieganie
Profilaktyka TB moze by¢ rozumiana przynajmniej na trzy
sposoby. Po pierwsze, chemioprofilaktyka u dzieci po eks-
pozydji i dzieci z latentng TB ma zapobiec przypadkom cho-
roby w przysztosci, jak to oméwiono wezesniej. Po drugie,
kontrola zakazef i badanie 0séb z kontaktu ograniczajg roz-
przestrzenianie sie choroby w réznych grupach. Po trzecie,
szczepienie BCG moze by¢ stosowane, aby zapobiec choro-
bie u niemowlat i, w pewnych sytuacjach, u starszych dzieci.
Izolacja w szpitalu jest niepotrzebna w wiekszosci przy-
padkéw TB u dzieci, poniewaz mlodsze dzieci rzadko kaszla
wystarczajaco efektywnie lub w ich drogach oddechowych

Podsumowanie
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nie wystepuja na tyle liczne pratki, aby byly zakazne. Te same
osoby, ktore zwrdcity uwage lekarzy na dzieci, czesto same
sa chore i to one zarazily dzieci. W konsekwencji wykonanie
badania radiologicznego klatki piersiowej u opiekunéw jest
jedng z metod szybkiej identyfikacji potencjalnego zrddta
zakazenia (wyzsze prawdopodobiefistwo dodatniego wyni-
ku posiewu) i ograniczenia transmisji zakazefi w placowee
ochrony zdrowia. Izolatki z ujemnym ci$nieniem i maski
N9S5 dla personelu medycznego nalezy wprowadzié¢ wtedy,
gdy hospitalizowane jest dziecko z jamistg lub zaawanso-
wang postacig plucna, TB z obecnoscig PK w rozmazie, TB
krtani oraz w trakcie procedur zwigzanych z duzym ryzy-
kiem kontaktu z pratkami (np. bronchoskopii). Ci chorzy
powinni by¢ izolowani do czasu rozpoczecia skutecznego
leczenia, zmniejszenia sie nasilenia kaszlu i uzyskania ujem-
nego wyniku z rozmazu plwociny w kierunku PK.

Szczepionka BCG jest rutynowo stosowana w wiekszo-
Sci krajow, wyjatkiem sg Stany Zjednoczone i Holandia.
Wykazano, ze szczepienie zmniejsza ryzyko zagrazajacych
zyciu postaci TB, gléwnie zapalenia opon mézgowo-rdze-
niowych i proséwki, u niemowlat. Nie dowiedziono sku-
tecznosci szczepionki BCG poza ta grupa wiekowa. W Sta-
nach Zjednoczonych szczepienie powinno byé wykonane
u niemowlat i dzieci niezakazonych HIV z ujemnym wyni-
kiem TST, ktore s3 stale eksponowane na wielolekooporng
TB oraz u dzieci ze stalego kontaktu z dorostymi z zakazna
TB, ktére nie moga by¢ od nich oddzielone lub dtugotrwa-
le stosuja chemioprofilaktyke.

Rokowanie

Leczenie latentnej TB jest niemal w 100% skuteczne w za-
pobieganiu przyszlej chorobie pod warunkiem dobrej adhe-
rencji. Wskaznik wyleczonych dzieci z lekowrazliwg TB siega
95-100%. W przeciwienistwie do tego kliniczne wyleczenie
osigga sie tylko u 50-70% dorostych chorych na wieloleko-
oporng TB. Sredni wskaznik $miertelnosci w przypadku dzie-
ciecej TB jest niski. Najwyzsze na Swiecie wskazniki $miertel-
nosci i dtugotrwatych powiklafi dotyczg dzieci z zapaleniem
opon modzgowo-rdzeniowych, do 33% z nich umiera i nie-
mal u 50% z tych, ktdre przezyja, wystepuja deficyty neuro-
logiczne. Skuteczne leczenie latentnej TB i wlasciwe rozpo-
znawanie jawnej klinicznie TB mogg zmniejszyé chorobo-
wos¢ i $miertelno$¢ z powodu TB u dzieci.

Artykut ukazat sie oryginalnie w Pediatrics in Review, Vol. 31, No. 1,

January 2010, p. 13: Pediatric Tuberculosis, wydawanym przez American
Academy of Pediatrics (AAP). Polska wersja publikowana przez Medical
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za niescistosci lub btedy w tresci artykutu, w tym wynikajace z ttumaczenia
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stosowania ani nie recza (bezposrednio lub posrednio) za jakos¢ ani skutecznos¢
jakichkolwiek produktéw lub ustug zawartych w publikowanych materiatach
reklamowych. Reklamodawca nie ma wptywu na tres¢ publikowanego artykutu.
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Komentarz

G ruzlica dziecieca — gruzlica pierwot-
na — obecnie nie wystepuje tak cze-
sto, jak np. w latach 50.-70. XX wieku.
Jest to jednak choroba istniejgca i nie mozna powiedzie¢
o niej, ze bedzie chorobg przesztodci.

W pracy autorzy piszg przede wszystkim o gruzlicy
dzieciecej w Stanach Zjednoczonych, ale wiele porusza-
nych przez nich probleméw jest aktualnych w Polsce.

Rozpoznanie gruzlicy dzieciecej jest bardzo trudne.
W ciggu ostatnich 15-20 lat zmienit si¢ obraz kliniczny,
czesto jest skapoobjawowy. Bywa, ze objawy s3 takie, jak
w innych schorzeniach uktadu oddechowego. Ostabie-
nie, stany podgorgczkowe, nocne poty obecnie obser-
wowane s3 bardzo rzadko.

Autorzy zwracaja uwage, ze w ciggu ostatnich 25 lat
na calym $wiecie w zwigzku z narastajgcym problemem za-
kazenia ludzkim wirusem niedoboru odpornosci (HIV) licz-
ba dzieci i doroslych chorych na gruzlice znacznie wzrosta.

Jakie postepowanie zastosowac u dziecka z ekspozycji
na TB. Zalezy to od wieku dziecka i jego stanu immu-
nologicznego. Poza dyskusja jest kwestia chemioprofilak-
tyki u dzieci z rozpoznang gruzlica latentng. U dziecka
z rozpoznang chorobg gruzliczg nalezy zastosowac pelne
leczenie przeciwpratkowe.

U dzieci w Polsce rzadko rozpoznajemy gruzlice leko-
oporna, ale w Stanach Zjednoczonych ta forma gruzlicy
weale nie jest rzadka. Jesli dzieci bed zarazane pratkami
lekoopornymi, ich choroba bedzie réwniez lekooporna.
Czy w przyszlos¢ w Polsce gruzlica dziecieca stanie sie
réwniez lekooporna?
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Nie moge sie zgodzi¢ z uwaga, ze ,skrining ekspo-
zycji na TB nalezy rozpoczynaé od wywiadu, a TST
stosowaé tylko u dzieci z epidemiologicznymi czynni-
kami ryzyka”. Tuberkulinowy test skorny jest zalecany
przez WHO jako wazna metoda diagnozowania gruz-
licy dzieciecej i w piSmiennictwie, nie tylko polskim,
zalecany jest jako pierwszy krok diagnostyczny.

W ostatnich latach duzo zamieszania jest wokét pro-
by tuberkulinowej (TST, OTMtxRT23) —jak j3 interpre-
towac u dzieci szczepionych BCG? I tu autorzy wyraz-
nie pisza ,,...dobrze zaplanowane badania wykazaly, ze
po szczepieniu pojedyiicza dawkg BCG we wczesnym
dziecinistwie wynik TST moze by¢ interpretowany nor-
malnie”.

Coraz czeiciej stosowane testy IGRA maja niewatpli-
we znaczenie diagnostyczne, ale gléwng ich wada jest to,
ze byly oceniane przede wszystkim u dorostych i w zasa-
dzie nie mozna jeszcze oceni€ ich przydatnosci u dzieci.
Uwazam jednak, ze kazda metoda diagnostyczna, ktéra
przybliza rozpoznanie gruzlicy u dzieci, powinna by¢
stosowana, tylko jej interpretacja musi by¢ bardzo do-
ktadnie przeanalizowana, poniewaz na podstawie tylko
jednego parametru diagnostycznego nie wolno ustalaé
rozpoznania.

Rozpoznawanie i leczenie to bardzo istotne kwestie,
ale do uzyskania petnego sukcesu niezbedne jest zapo-
bieganie, ktére w interpretacji autoréw sprowadza sie
do trzech dziatafi: 1) chemioprofilaktyki u dzieci z roz-
poznang gruzlicg latentng, 2) kontroli zakazen i bada-
nia os6b z kontaktu oraz 3) szczepienia BCG.
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