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Gruzlica pozaptucna
— hajczestsze postacie

Extrapulmonary tuberculosis — the most common forms

Izabela Siemlon-Szczeéniak

z | Kiiniki Choréb Pluc instytutu Gruziicy | Choréb Pluc w Warszawie
Kierownik Klinfki: prof. dr hab. med. Jan Ku¢

N b e LT FErET T T T A e e P 1 s ke e e P e TER L B s = = Wa k000 i —— e aE e ke e T M el e L R AN T e o rm mp et ¢ T VIt e e e e e e e ot

Streszezenle

Gruflica moze zajrowad kardy narzad | chociaz najczestszq lakailzacjg choroby sq pluca istotne znaczenie odgrywa rowniaz
gruzlica pozaptucna. Objawy grutlicy pozaptucne| nie sg charaktarystyczna co sprawia, ze gruzlica czesto nle jest brana pod uwage
we wstepna] dlagnostyce roznicowe]. Najczgstszym| postaciami gruzlicy pozaplucne) sg: gruzlica ukladu moczowo-pleiowego, grud-
lica wozldw chlonnych oraz gruslica kose! | stawdw, W artykule amdwlono objawy oraz réznicowanie najczestszych postaci gruZlicy
poZapucnhe].

Slowa kiuczowe: gruflica pozapiucna, gruflica uktadu moczowego, gruflica wezidw chionnych, gruflica kedci | stawow

Summary

Tuberculosis can atfect sach organ in the body and although the most common prasentation ls pulmonary tuberculosis, extrapul-
monary disease is also an Important manifestation. Non-raspiratory presentations may be atypical or relatively Insidious ang tubercu-
losis may not be considered initlally in the differentlal diagnosis. Genitourinary tubercuiosis, iymph node tubsrculosls and skeiatal
wberculosls are tha most common forms of extrapulmanary tubserculosis, Clinical teatures and diferential diagnosis of tha most oftan
recognized forms of extrapulmanary tuberculosis are rewlevad In this article.

Key words: extrapulmonary tuberculosis, genitourinary tuhetculosis, lymph node tuberculosis and skeletal tuberculosis

Grudlica jest choroba zakaZna wywolywang przez prat- gruZlicy pozaphicnej gruflicze zapalenie opon mozgowo-

Kl kwasooporne Mycobacterium tuberculosis. Chociaz naj- rdzeniowych zachorowalo 13 os8b. Wérdd tych zachoro-
czescie] dotyczy uktadu oddechowego moze zajmowad wath byty 2 u dzieci do 14. roku zycia i | zachorowanie
wszystkie narzady (4, 13, 20). Do kofica lat 80, XX wieku wsrdd miodocianych (113,
W Polsce obserwowano spadek zapadalnogci na te chorobe GruZlica pozaptucna detyczy czesciej oséb starszych
{11, 30). W latach 1991-1993 rejestrowany byt przejscio- (11, 18, 23, 30}. W Polsce w 2002 roku zanotowano naj-
Wy wzrost zachorowafi na gruflice, obejmujacy takze jej wigkszg liczbe zachorowan u oséb powyzei 65. roku
postacie pozaptucne. Po tym okresie widoczna J&sL ponow- zycia. W miodszych grupach wiekowych stwierdzano
nie tendencja spadkowa zapadalnodci, a drednie roczne rem- przewage gruZlicy wezldw chlonnych oraz opon mézgo-
po spadku zachorowalnodei w naszym Kraju utrzymuje sie wo-tdzeniowych (11). Podobne tendencje obserwowane
na poziomie 4-5%. W roku 2002 zarejestrowano w Polsce 54 réwniez na Swiecie (18).

10 475 zachorowar (wspblczynnik zapadalnogei 27.1 na Nieznacznie czedciej na gruflice o lokalizacji pozaptuc-
160.000 ludnogci) z czego 1037 na postacie gruglicy zio- nej chorujg mezezyZni, ktérzy w Polsce w 2002 roku sta
kalizowane poza ukladem oddechowym (wspétczynnik nowili 55% chorych z tyrn rozpoznaniem (11}

<apadalnodci 2,7 na 100.000) (11). W odrbznieniv od Polski, gdzie obserwuje sig niski

Utrzymujacy sie od lat niewielki odsetek jaki sposrsd wskaZnik zapadalnoici na pozapiucne postacie gruZlicy
HOWo wykrytych przypadkéw gruflicy stanowig osoby ze (11} w krajach anglosaskich wzrasta odsetek Jaki wsrod

2mianami pozapilucnymi (9,8% ogdu stwierdzanych przy- nowo rejestrowanych chorych stanowia pacienci z lokali-
Padkéw gruslicy) wynika prawdopodobnie z gorszej wy- zacja pozaplucng taj choroby (18, 23}, W USA w latach
krywalnogci i rejestracji tej postaci choroby (11, 30). Po- 1963-1986 liczba zachorowan na gruflice pozaplucng
dobnie jak w latach Poprzednich réwniez w 2002 r. naj- zmniejszala sig o 0,9% rocznie, podczas gdy spadek za-

“eestszymi byly: gruflica narzadéw moczowo-pleiowych chorowa na gruilice pluc w tym samym czasie wynosil
(139 os6b), wezléw chlonnych cbwodowych {134 chorych) 3%. Spowodowalo to zwigkszenie procentowege udziatu
Draz kosci i stawoéw (91 0s8b). Na najgro?niejsza postad chorych z rozpoznaniem grolicy o lokalizacji pozapiuc-



nej w stosunku do ogélu nowo rejestrowanych przypad-
kéw gruglicy z 8% w 1965 1. do 17% w 1980 1. (18, 23, 300,

Dramatyczny 20% wazrost zachorowash na gruflice w tym
kraju w latach 1985-1992 spowodowany byl przede
wszystkim narastajgcg epidemia AIDS (16, 17), w mniej-
szym natomiast stopniu zwigkszonym naplywem imigran-
tow z krajow o duzym rozpowszechnienin gruflicy (17, 20,
23) oraz narastanism problamu bezdomnodei (17, 243 Od
1993 r. ponownie obserwuje sig w USA tendencie spadkowa
zapadalnosci na 1¢ chorobe (16, 17).

Najsilniejszym znanym czynnikiem ryzyka dla jej roz-
woju jest zakazenie wirusem HIV, kiére zmienia przebieg
zachorowania, GruZlica rozwija sig albe wskutek przejscia
éwiezego zakazenia w czynng chorobe bag:l7 w wyniku uak-
rywnienia zakaienia latentnego nabytego wezednie] (17,
23). U osdb zakazonych wirusem HIV ryzyko reaktywacji
wynosi ok. 10% rocznie podczas gdy u 0s6b bez zaburzen
odpornodci 5-10% w ciagu calego Zycia. Ponadlo-u osob
seropozytywaych po kontakcie z pratkujacymi szybcie)
nawet w okresie ponizej 1 miesigca i czedeiej bo az w ok,
40% dochodzi do progresji éwieiego zakazenia w aktywna
postaé gruflicy (17}, W 50% przypadkéw jest 10 gruflica
o pozaplucnej lokalizacji przede wszystkim wgzléw chion-
nych i ogrodkowego uktadu nerwowego (13, 20}

Do innych czynnikéw ostabiajgcych odpowiedZ komor-
kowg, a w konsekwencji sprzyjajacych zachorowaniu na
pozaplucne postacie gruflicy nalezg niedozywienie, ¢u-
krzyca, przewlekla niewydolno$é nerek, nowotwory
zwlaszcza ukladu krwiotwérczego i chionnego, transplan-
tacie oraz leczeni¢ immunosupresyjne (2, 24, 31).

Grufllca ukiadu moczowo-piciowego

Gruflica ukiadu moczowo-piciowego jest najczgstsza
postacig gruzlicy pozaplucnej w Polsce (11, 30) 1 jedng
z czestszych w krajach rozwinigtych (13, 18, 22, 23, 31).
Podkresla sig zwigkszone ryzyko zachorowania u 0s0b
rasy biatej (13, 18, 22), wzrasla ono wraz z wiekiem,
a jego szczyt przypada na 435-55 rok Zycia (4, 18, 23, 25).
Dwukrotnie czedciej chorujg mezczyZni (6, 25), chociaz
niektdre prace méwia o jednakowo czgstym wysigpowa-
niu choroby u obu plci (12).

Gruzlica ukladu moczowego jest wynikiem rozsiewu
krwiopochodnego pratkéw, do ktérego dochodzi podczas
zakazenia pierwotnego. Najezedeie) ognisko pierwotne
znajduje sie w plucach rzadziej w innym narzadzie (12, 13,
25). Zwykle ujawnia si¢ wiele lat od zakazenia (6, 13, 23).
U 2/3 chorych objawy pojawiaja sig pe 3 latach, a u 1/4
okres ten wynosi 15 lat (27). Ttumaczy to rzadkie wyste-
powanie tej postaci gruZlicy u dzieci (6, 27, 30, 31).

Poniewaz warstwa korowa nerek jest najlepie] ukrwio-
na i utlenowana tam najwcze$niej dochodzi do namnaza-
nia pratkow (4). Tworza sie mikroskopijne gruzeiki, w ktd-
rych pratki mogg pozostawad w stanjs usplema wiele lat
uaktywniajac sie¢ w chwili zalamania odpornosci gospoda-
rza. Zmiany sg zwykle cbustronne, ale postgp choroby na-
stepuje najezesdciej w jednej nerce. Wéwczas dochodzi do
martwicy serowatej i rozpadu z postgpujgcym za)¢clem

rdzenia (6, 12, 31). Masy serowate mogg ulegac Zwapnie-
niu i jest to widoczne v 60% chorych, moga réwniez po-
wigkszaé sie i oprozniac do kaelichdw z WYLWOIZeniem jam
lub tworzy& przewlekie ropnie. Prowadzi w do stopniowe.
20 niszczenia miazszu nerek (6. 12). Z vkiadu kielichowo.
miedniczkowego drogg Zstepujgeq pratka przenoszone sg do
moczowodu, pecherza oraz meskich narzgdéw piclowych
przede wszystkim gruczoiu krokowego, pecherzykdéw na-
siennych, nasieniowoddw i najadrzy. Rzadko dochodzi do
zajecia jader (4, 13, 20, 31). Do grudiicy meskich narzadéw
pleiowych moze doj$¢ réwniez na drodze rozsiewn krwio-
i limfopochodnego oraz przez bezpofrednie szerzenie sig
zakazenia z sasiednich narzaddw (4, 20, 31).

Gruzlicze zapalenie blony Sluzowe) mMOC7Owodu z two-
rzeniem sie owrzodzed, a nastgpnie wiéknieniem, prowa-
dzi do jego nieodwracalnych bliznowatych zwezell, szcze-
gélnie nasilonych w cbszarach fizjologicznych przewezed
¢o utrudnia odplyw meczu 1 powoduje powstanie wodoner-
cza (25). W przypadku catkowitego zamknigcla swiatia
moczowodu 1 dotaczenia sie zakaienia nieswolistego moze
wystapi¢ roponercze. Zapalenie pgcherza dotyczy poczal-
kowo tylko okolicy ujécia moczowodu chorej nerki. Stop-
niowo jednak tworzaca si¢ ziarnina gruZlicza poKrywa caly
pecherz, tworzy sig owrzodzenia nastgpnie Zmiany bliznoe-
wate, co prowadzi do powstania charakterystycznego dla
gruflicy malego, marskiego pgcherza (12, 23).

U kobiet gruflica narzadéw pleiowych jest wynikiem roz-
siewu krwiopochodnego, motliwe jest takze przejscie zaka-
senia bezpodrednio z jamy brzusznej lub droga piciows. Ja-
jowody zajete sg w 83-100% vrzypadkdw, endometriom
w 90%, rzadziej zajete sg jajniki i szyjka macicy. Zmiany
pochwy i sromu wystepuja sporadycznie (4, 13, 20).

Gruflica nerek jest procesem podstgpnym. Dolegliwe-
§ci mogg pejawid sie¢ dopiero w péZnej fazie choroby
i zwykle $wiadczg 0 zaawansowanyImn Zajg¢ciu ukladu mo-
czowo-pleiowego (13), U 20% pacjentow przebiega bez-
objawowo, a pierwszg oznakg choroby jest niewydolnodc
zwapniatych nerek (12, 31). Najcz¢stszg prayczyng zgla-
szania sie do lekarza sa dolegliwodci dyzuryczne pod po-
stacig czestego, bolesnego oddawania moczu poczatkowo
w nocy, w miarg postepu choroby réwniez w dzief, béle
w okolicy ledéwiowe], kolka nerkowa (4,6.23). Doleghwo-
§ci te 53 spowodowane utrudnieniem w odplywie mociu
co sprzyja dodatkowernu zakazeniu, zwykle E.coli. (13, 25}
Niekiedy sygnalem choroby jest bezbolesny makroskop®-
wy krwinkomocz (ok. 10% przypadkow) lub v mezozyIn
zapalenie najadrza (25). W ok. 5% przypadkow pierwszym
objawem choroby jest repeniocz. Dolegliwogci ogoin-
goraczka, spadek masy ciala, zmgczenie czy nocne poty 54
rzadko spotykane (6, 12, 25). Uwage urcloga powinno takze
rwrécié nawracajace zapalenie pecherza moczowego nie
poddajace sie klasycznej antybiotykoterapii (25). Bardz0
rzadko do wykrycia gruflicy dochodzi przy okazji diagne
styki nadcidnienia tetniczege {13, 25). Badaniem przedmio-
lowym miozna czasami stwierdzié bolesnosc przy Witz
saniu okolicy led#wiowej, sporadycznie zdarza §ig ﬂbﬂik
tej ckolicy spowodowany zimnym ropriem { 13). Badania
laboratoryjne nie sg charakterystyczne. U czedel chorych




wystepuje niewielka niedokrwistosé¢ oraz przyspieszone
opadamie krwinek czerwonych (27). Wieksze znaczenie ma
badanie moczu, w Kiorym stwierdza sie biatkomocz, w po-
fowie przypadkéw mikroskopijny krwinkomocz (25) oraz
v 80% chorych ropomocz utrzymujacy sie przy ujernnych
posiewach ogélnych moczu. Taki jalowy ropomaocz pPOW1-
nien zawsze nasuwaé podejrzenie gruflicy (4, 6, 12, 25).

Pewne rozpoznanie choroby opiera si¢ na znalezieniu
w moczu chorego pratkéw gruZlicy. Badanie bakteriolo-
giczne preparatéw barwionych metody Ziehl-Neelsena jest
niemiarodajne, poniewaz w moczu moga byé obecne prat-
ki saprofityczne M.smegmatis. Dlatego nalezy wykonad
posiew najlepiej 3-6 razy przez kolejne dni. Pobiera sie cala
porcj¢ moczu 1ano i jak najszybciej przesyla do badania
by zapobiec jego alkalizacji (4, 13, 20, 25, 31). Wyniki
uzyskuje sig¢ po kilku tygodniach, a Mycobacterium tuber-
culosis udaje si¢ wyizolowaé w ok. 90% przypadkéw (6,
12, 31). Szczegblnie przydatny do badania moczu jako
materialu skapopratkowego jest system BACTEC (8, 25).
Pomocny jest réwniez odczyn tuberkulinowy dodatni
u 93% chorych (4, 31).

Duze znaczenie w diagnostyce gruflicy uktadu moczo-
wego oraz w ocenje umiejscowienia i rozleglofci zmian
majg badania radiologiczne. Zdj¢cie przeglagdowe jamy
brzusznej ujawnia zwapnienia w rzucie nerek oraz drég
moczowych (25, 31). Powinno sie réwniez wykonaé bada-
nie radiologiczre klatki piersiowej i kregostupa (25).
W 30-70% przypadkéw mozna stwierdzi¢ nieprawidlowo-
$ei w plucach, w tym u 7% chorych maja one charakier
czynnej gruflicy. W takim przypadku nalezy na badanie
bakteriologiczne postaé plwocine (12, 13, 31).

Najwazniejszym badaniem pozostaje nadal urografia,
ktéra ujawnia nieprawidlowosci w ok. 90% przypadkdw
(4, 6, 13, 25). W najwczesniejszym stadium choroby jest
ona prawidiowa, w pdZniejszym etapie widad zniekszta-
fcenia zarysu kielichéw nerkowych, bliznowate zwezenia
moczowoddw z towarzyszacym poszerzeniem miedniczek,
a nastgpnie przy progresji choroby ich zmniejszenie i ca-
tkowite zamkniecie. Moze uwidocznié réwnies mala, nie-
czynng nerkg (13). Zwapnienia wypelniajace cala nerke
okreslane sg jako nerka kitowa. Tomografia komputerowa
pozwala na stwierdzenie niewielkich zmian ogniskowych,
moze réwniez pomdc w wykluczeniu procesu nowotwaoro-
wego (13, 20, 25). Ultrasonografia jest nieinwazyjnym ba-
daniem pozwalajgcym w trakcie leczenia monitorowad
dynamike zmian w pecherzu moczowym oraz zmian jarmi-
stych w nerkach (25, 31). Renografia izotopowa jest naj-
bardziej czula metods pozwalajaca nawet przy niewielkim
nasileniu zmian ujawni¢ zaburzenia czynnosciowe nerek
Swiadczace o utrudnionym odplywie moczu (25, 27).

GruZlica zefiskich narzadéw piciowych moze przebie-
gac bezobjawowo i zostaje wykryta przypadkowo przy
okazji diagnostykt nieplodnosci (10-44% przypadkéw) (13,
20, 31). Moga wystgpowaé objawy sugerujgce zapalenie
jajnik6éw tzn. bél w obrebie miednicy, uplawy, zaburzenia
miesigczkowania, nieprawidlowe krwawienia, moze poja-
Wi si¢ miesigczka po menopauzie (12, 13, 20). W celu roz-
poznania naleiy wykonaé badanie histologiczne oraz po-

slewy w kierunku M. tuberculosis. Materialem do badania
jest krew menstruacyjna, wymazy z kanato szyjki macicy,
wydzielina lub popluczyny z macicy oraz biona §luzowa
macicy pobrana przez wytyZeczkowanie, ktére wykonuje sie
pod koniec cyklu (4, 31). Histerosalpingografia ujawnia
zwykle zwezenia lub calkowite zamkniecie $wiatla Jajowo-
dow, zrosty i zlepy endometrium znieksztalcajace rysunek
macicy. Leczenie jest standardowe. Czasami wymagane jest
operacyjne usuniecie ropnia jajnikowo-jajowodowego, po-
dejmuje si¢ réwniez proby rekonstrukcji jajowoddéw, kiére
jednak zwykle nie przywracaiy plodnosei (31).

W przypadku gruflicy meskich narzadéw plciowych,
ktdra najczesciej dotyczy najadrzy i prostaty rzadziej jg-
der objawy miejscowe takie jak wyciek z cewki IMMOCZOWE]
czy dolegliwodci dysuryczne mogy nasladowaé inne zaka-
zenia wywolane przez bakierie nieswioste lub chlamydie
(13, 20). Czasami zapalenie najgdrza jest jedynym obja-
wem gruflicy 1 ujawnia sie w postaci ropnia z wytworze-
niem trudno gojgce) sie przetoki (20, 25). Diagnoza Oplera
si¢ na wyhodowaniu pratkéw z bioptatéw pobranych ze
zmienionych chorobowo narzadéw. Posiewy nasienia 59
dodatnie w 11% przypadkéw (30). Leczenie standardowe
jest wystarczajace u wiekszosdci chorych. Jezeli dochodzi
do bezbolesnego, guzowatego powiekszania sie najadrza
jest to wskazanie do jego usuniecia (25, 30).

W przypadku gruZlicy ukladu moczowego réwniez obo-
wigzujg klasyczne zasady leczenia (6, 12, 13, 20). Wielo-
krotnie mniejsza ilo$€ pratkéw w zmianach w poréwnaniu
z ptucami, bardze dobre ukrwienie nerek, a tym samym
dobra penetracja lekéw do zmian jamistych i migzszowych
oraz wysokie stezenie lekdw przeciwpratkowych w moczu
pozwalajg na osiggniecie bardzo dobrych efektéw terapeu-
tycznych (27). Mimo to nada! duzg role odgrywa leczenie
chirurgiczne wymagane nawet w 80% przypadkéw (25).
Dotyczy to szczeg6lnie plastyki zwezonych moczowoddw
oraz zmiemonego bliznowato pecherza moczowego. Nawra-
cajgce zakazenia ropne uszkodzonej przez proces grudliczy
nerki czy utrzymujacy si¢ ropieri sa wskazaniem do czescio-
wej lub calkowitej nefrektomdi (4, 12, 20, 31). Usuniecia
wymaga réwniez zniszczona nerka szczegélnie wykazujg-
ca obecnos¢ duzych zwapnien, ktére moga pozostawaé re-
zerwuarem pratkOw z powodn zlej penetracji lekéw (25).
Zabieg powinien by¢ przeprowadzony po 4-6 tygodniach
leczenia przeciwpratkowege (13). Kortykoterapia zalecana
jest w celu zapobiegania powstawaniu zwezefi moczowo-
dow oraz u pacjentdw z gruzliczym $rédmigzszowym Zapa-
leniem nerek (2, 13, 16, 20, 31). Po zakoriczeniu leczenia co
6 miesigcy przez 4 lata wykonuje sie badanie bakteriolo-
giczne moczu. Wskazana jest réwniez urografia po 61 12
miesigcach celem oceny drég moczowych (12, 30).

Gruzlica weztéw chionnych

Wezly chionne sa drugg co do czestosei lokalizacjg po-
zaptucng gruélicy w Polsce (11). W krajach anglosaskich
stanowl ona 3-5% wszystkich przypadkéw gruslicy co od-
powiada 30-50% przypadkéw gruilicy pozaplucnej (13, 22,
23, 25). Dawniej obserwowano ja gléwnie u dzieci, a czZyn-



nikiem przyczynowym bylo Mycobacterium bovis (13, 20).
Obecnie najczedciej choruja mlode osoby doresle w wieku
20-40 lat (20, 25). Jedyme w krajach ¢ wysockim wskaZni-
ku zapadalnosci nadal najliczniejsza grupa dotknieta gruZ-
liczym zapalenie wezldw chlonnych pozostaja dzieci (13,
20). Dwukrotnie czgsdciej choruja kobiety (9, 14, 23, 25, 31),
podkresla sie rowniez zwiekszone ryzyko zachorowania
wiréd Indian oraz oséb pochodzenia azjatyckiego (20, 22,
25). Bardzo waznym czynnikiem podwyZszajacym ryzyko
zachorowania na gruZlicze zapalenie weztow chionnych jest
nosicielstwo wirusa HIV (24, 25, 31). Sonano pordwnywal
wystgpowanie gruflicy u pacjentdw HIV seropozytywnych
i seronegatywnych w Hiszpanii i stwierdzil zajecie wezldw
clilonnych u 34% nosicieli tego wirusa natormast v zadnego
z chorych nie bedacych nosicielern (28).

Najczesciej czynnikiem wywolujgeym chorobe jest My-
cobacterium tuberculosis (23), ale moga to by¢ réwniez
mikobakterie atypowe przede wszystkim M. scrofulaceum,
M. avium-intracellulare oraz M. kansasi (13, 21, 24).

Patogeneza gruélicy wezlédw chlonnych zalezna jest od
wieku w jakim nastgpilo zachorowanie. U dzieci dochodz:
do zakazenia pierwotnego poprzez rozsiew pratkow drogg
limfo- i krwiopochodna. U dorostych ma zwykle charakter
popierwotny i jest wynikiem miejscowej reaktywacji (13,
20, 31). Opisywano réwniez przypadki zakazenia obwo-
dowych wezléw chionnych droga bezposredmego wszcze-
pienia pratkéw przez skére lub przez blong Sluzowg uszko-
dzong po ekstrakcji zebdw (26). Najczedciej zajete sa we-
zly szyine (w 70%) (13, 31), moga to by¢ réwniez wezly
podzuchwowe, podbrédkowe, nadobojczykowe rzadzie)
pachowe (31), miedzyzebrowe (29), pachwinowe (5, 235,
31). Zmiany moga byé obustronne (9). Gruilicze zajecie
wezidw chionnych wnek i Srédpiersia typowe u dzieci
w przebiegu zakazZenia pierwotnego (14} u dorostych
stwierdzane jest w 5-7% przypadkéw (9, 21, 32). Swiad-
czy to jednak o tym, Ze nie jest to Jokalizacia, ktéra pozwa-
la zréznicowad gruflice pierwoing od popierwotne} (32},
Podczas gdy u doroslych z gruZlicg wezldw szyinych u 40-
50% mozna wykazal wspoOlistnienie zakazenia w plucach
lub innym narzadzie (13, 31} u dzieci nieprawidiowe ba-
danie radiologiczne $wiadczace 0 aktywne) gruZlicy stwier-
dza sig w ponad 80% przypadkdw (25).

Objawy towarzyszace chorobie uzaleznione s3 przede
wszystkim od lokaiizacji zajetych wezldw. W przypadku
wezldéw obwodowych poczatkowo zardwno u doroskych jak
1 dziec1 dochodzi do bezbolesnego, powolnego powigksza-
me wezla, Jest on twardy, przesuwalny wzgledem otocze-
nia a skdra nad nim pozostaje niezmieniona. Moze uply-
ngé wiele tygodni zanim zaniepokojony pacjent uda sie do
iekarza. W miare postepu choroby powigkszajacy sig wezed
taczy sie z innymi tworzac pakiet wezlowy. Dochodzi do
rozmigkania, a w nastepnym etapie do przebicia wezla na
ZeWnawz z wytworzeniem trudno gojacej sie przetoki skor-
nej. Choroba przebiega z okresami remisji i zaostrzen,
w trakcie kidrych zwigksza sie wydzielanie ropy z przetok
(4, 13, 20, 25, 31). Objawy ogdlne takie jak brak laknienia,
utrata masy ciala, gorgczke, zmeczenie, nocne poty wyste-
puja jedynie u 20% chorych (5, 13, 25). U pacjentéw beda-

cych w stanie immunosupres)i przebieg choroby moze bye
osiry nasladujacy ropne infekcje bakteryjne (13, 20} Po.
wiekszenie weziéw chlonnych okotooskrzelowych prowa-
dzace do zwezenia oskrzeli ma szczegolne znaczenie w przy-
padku dzieci u ktdrych stwierdza si¢ napadowy kaszel, na-
rastajaca dusznos$é, sinice, niedodme pluc (19, 25).

Inne mniej powszechne objawy powiekszenia wezldw
chionnych to utrudnienie odptywu chlonki spowodowane
uciskiem przewodu piersiowego, przewlekie bdle brzucha
ze stanami podgorgczkowymi w przebiegu zajgcla wezlow
pozaotrzewnowych, zéttaczka na skutek ucisku przewodu
z6tciowego wspélnego (4, 25, 27), bole w klaice piersiowe;
w wyniku zajecia wezléw chionnych miedzyzebraowych (29).

Catosé obrazu klinicznego, wiek chorego, przynaleznogé
do ckreflonej grupy etnicznej moze nasuwac podejrzenie
gruflicy weztéw chionnych (9, 13). Odeczyn tuberkulino-
wy jest dodatni u ponad 90% chorych 1 pozostaje niedia-
gnostyczny jedynie u osdb bedacych w stanie immunosu-
presji (4, 13, 25, 31). W kazdym przypadku nalezy wyko-
na¢ badanie radiclegiczne klatki piersiowej. W 40-50%
stwierdza si¢ nieprawidlowosci pod postacig powigksze-
nia wezléw chionnych wnek lub $rédpiersia, naciekéw
miazszowych w ptucach mogacych swiadczy¢ o aktywnym
procesie (5, 13, 14, 31). Badanie radiologiczne moze réw-
niez uwidoczni¢ pogrubienie oplucnej oraz zwapnienia
w obrebie klatki piersiowej (13, 21). Rozstrzygajgce zna-
czenie ma jednak badanie bakteriologiczne i histolegicz-
ne. Materialemn do badania bakteriologicznego moze byt
wymaz z przetoki lub fragment wezla. W preparatach bez-
posrednich pratki kwasooporne udaje si¢ wykryé w 25-50%
przypadkéw (13, 25), natomiast posiewy sq dodatnie w 50-
70% (13, 20, 23). Przy zajeciu obwodowych weziéw chion-
nych szczegélnie polecana metoda pobierania materiatu do
badania histologicznego jest biopsja cienkoigiowa (5).
Pozwala ona ustalié¢ diagnoze w 71-83% przypadkéw (13,
20, 25, 31) przy specyficznogel badania do 93% i czuloscl
T7%. W badaniu stwierdza si¢ typowy obraz ziaraniny Z se-
rowaceniem 1 martwicg {13, 24).

Bardzo pomocna w ustaleniu rozpoznania gruZlicy
zwlaszeza wezléw chlonnych wnek 1 $rédpiersia jest to-
mografia komputerowa. Wediug wielu opracowad, zardw-
no u doroslych jak i dzieci najczesciej dochodzi do po-
wiekszenia wezléw przytchawiczych i tchawiczooskrzelo-
wych po stronie prawej (7, 14, 31). Po podaniu $rodka xon-
trastowego wezly o rednicy powyzej 2 cm wykazujg obec-
no§é wielokomorowych mas z centralnym przejagnieniem
otoczonych wyrafng torebka (14, 21). Zjawisko to jest bar-
dzo charakterystyczne dla gruZlicy, chociaz bardzo rzad-
ko moze wystepowaé réwniez w przypadku chioniakdéw.
Niektére mniejsze wezly moga nie wykazywaé ognisk prze-
jasnienia (7, 13, 14, 21),

Material do badania bakteriologicznego i histologicz-
nego przy tej lokalizacji choroby pobiera si¢ w trakcie
bronchoskopit wykonujac biopsje przezoskrzelows {ub 22
pomocg mediastinoskopu: (4, 13).

Diagnostyka réznicowa musi obejmowaé wszystkie cho-
roby, w przebiegu ktérych dochodzi do powigkszenia W¢
ztéw chionnych. Przede wszystkim nalezy wykluczy¢ pro-
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ces nowotworowy pod postacig chioniaka, biataczii, mme-
saka, ziarnicy zlosliwej jak réwniez przerzuty raka. choro-
by infekcyjne wywolane przez bakterie. wirusy. grzyby,
chlamydie, pierwotniaki, pratki niegruzlicze. R6znicowa-
nia wymaga takie sarkoidoza, beryloza, kolagenozy, reak-
cje polekowe (20, 24, 25, 31, 32).

GruZlica wezi6w chlornych wymaga typowego lecze-
nia przeciwpratkowego (16, 20, 25, 31). W czasie lub po
zakoficzeniu terapii moze dochodzi¢ do powiekszania s1g
weztdw chtonnych dotychczas nie objetych procesem cho-
robowym jak i tych uprzednio powiekszonych i ma to miej-
sce tacznie w ok. 20% przypadkéw (5, 16). Moga tworzy<
si¢ przetoki, ktére wymagaja uzupeliajacego leczenia chi-
rurgicznego. Jest to wynikiem nadreaktywnosci na tuber-
kuling uwalniang z rozpadajacych sie makrofagéw i nie
$wiadczy o niepowodzeniu leczenia (5, 16, 20). Obecnie
przy bardzo efekiywnej chemioterapii gruflicy leczenie
operacyjne zarezerwowane jest dla sytuacji szczegélnych.
Dotyczy to gldwnie dzieci, u ktdrych powiekszone wezly
srédpiersia mimo prawidlowo prowadzonego leczenia ZWe-
zaj3 drogi oddechowe prowadzac do narastania niewydol-
nosci oddechowej (19). W tej sytuacji wskazane jest row-
niez zastosowanie steroidoterapii {2, 16, 25). Po zakorncze-
niu leczema u ok. 10% chorych stwierdza sie nadal powiek-
szone wezly chlonne, Posiewy bioptatéw z nich pobranych
54 ujemne (13, 20).

Gruzlica kosci i stawow

GruZlica kodei i stawéw jednakowo czesto wystepuje
u mezezyzn i kobiet, nie stwierdza sie wiekszej predys-
pozycj: do zachorowania wsréd nosicieli wirusa HIV.
Réwnie czgsto na gruzlice o tej lokalizacji choruja osoby
rozaych ras (12, 23, 24). W Polsce zajmuje trzecie miej-
sce (11), w krajach Europy Zachodniej i USA stanowi 10-
20% przypadkéw gruflicy o lokalizacji pozapiucne) (12,
13, 18, 22, 23). W przeszlosdei byla uwazana za chorobe
gltownie 0s6b miodych craz dzieci i tendencja ta utrzy-
muje si¢g nadal w krajach o duzym rozpowszechnieniu
gruZticy, w krajach rozwinietych czescie; dotyczy oséb
starszych (4, 18, 24, 25, 32).

Chorobe wywoluje Mycobacterium tuberculosis, rzadko
M. bovis (25). W Szwecji opisano osteomyelitis u dzieci wYy-
wotany pratkami BCG w wyniku szczepienia (3). U pacjen-
tow z zaburzeniami odpornogci moze wystapi€ zakazenie
pratkamu nietypowymi, gtéwnie M.avium-intraceliulare (25).

Do zajecia ukladu kostno-stawowego dochodzi zwykle
drogg krwi z ogniska pierwotnego w pltucach, wezlach
chionnych czy przewodzie pokarmowym lub naczyniami
chionnymi poprzez wezty okoloaortalne pratki przedostajg
si¢ z oplucnej, nerek 1 tg droga dochodzi do zajgcia krego-
stupa (12). Zakazenie moie szerzyé si¢ réwniez bezposred-
nio z narzaddw przylegajacych (15). U dzieci choroba jest
wykle wynikiem zakazenia pierwotnego (25). Pewne zna-
Czenle w rozwoju gruziicy na:zadu ruchu pLZypisuje sie
przebytym urazom (12, 25, 33). Pratki moga pozostawad
W stanie uspienia przez wiele lat (Srednio 6-24 miesiace)
zantm dojdzie do uaktywnienia sie choroby (24).

Procesem gruZliczym moga by¢ dotknigte wszystkie
koscl 1 stawy, ale w praktyce najczestsza lokalizacjy jest
krggostup (choroba Potta) 40-70% przypadkéw gruzlicy
kostno-stawowej (20,22). Podezas gdy u dorosiych zmia-
ny umiejscowione sg przede wszystkim w odcinku pier-
siowym doloym 1 ledZwiowym (12), u dzieci zajety jest
gorny odcinek kregostupa piersiowego oraz kregostup szyj-
ny (12, 25). Czgsto procesem gruiliczym zajete sg réwnie?
stawy o najwiekszym obcigZeniu tzn. biodrowe [3-20%,
kolanowe 10-24%, znacznie rzadziej lokciowe, nadgarst-
kowe, skokowe (12, 25, 33). Rzadks lokalizacjg sg zebra
(15) lub czaszka (33). Zwykle zmiany dotycza jednego sta-
wu badZ kodei, ale u dzieci, oséb starszych i z obnizong
odpornoscig moze to byé proces wieloogniskowy (20, 23).

Szczegolna predyspozycja do osadzania sie pratkéw
w nasadach 1 przynasadach kosci diugich oraz trzonach kre-
gowych jest ttumaczona ich bogatym ukrwieniem oraz mat;
lloscig komérek zernych w tej okolicy. W poczatkowym
etapie ognisko gruZlicze lokalizuje sie w tkance kostnej
pod powierzchnig chrzastki, nastepnie infekcja szerzy sie
na chrzastke stawowgq i blong maziowg obejmujac caly staw.
Proces chorobowy, ktéry prowadzi do zniszczenia struk-
tur kostnych 1 stawowych polega na tworzeniu sie ziarniny
z ogniskamu martwicy i serowacenia, kt6re ulegajg uptyn-
meniu i przebiciu z wytworzeniem ropnia okolostawowe-
go (12). ‘W kregostupie ogniska gruZlicze lokalizuja sie
u dorositych na brzegach, a u dzieci w srodkowych cze-
sciach trzon6w. Stad infekcja szerzy sie za posrednictwem
wigzadel przednich i podiuznych na krazek miedzykrego-
Wy 1 na sasiednie kregi (1, 13, 25). U dzieci krazek mie-
dzykrggowy jest unaczynniony I jego zajecie moze nastg-
pi¢ w wyniku zakazenia pierwotnego (25). Po uplynnieniu
si¢ mas serowatych powstaje ropieri opadowy (4, 13).

Choroba ma przebieg podstepny, dolegliwosci nie 83
charakterystyczne i moze uplynaé wiele miesiecy, nawet
lat zanim zostanie prawidtowo rozpoznana (10, 25). Obja-
wy ogolne talae jak gorjczka, nocne poty, ostabienie czy
chudnigcie moga, ale nie muszg byé obecne w aktywne]
fazie choroby (24). U 50% chorych stwierdza st¢ aktywna
gruzlicg ptuc (24, 25, 32), natomiast u 20-45% zajecie ukla-
du moczowo-piciowego (25). Odczyn tuberkulinowy po-
winten by¢ wykonywany rutynowo i jest dodatni prawie
w 100%, ujemny nie wyklucza gruflicy (24, 25, 32). Naj-
czgscie] pierwszym symptomem choroby jest bél nastep-
nie obrz¢k i ograniczenie ruchomosci w obrebie zajetego
stawu, czasami moina stwierdzié¢ osiabienie miegni i znie-
ksztalcenia w tej okolicy. Zdarza sig, ze jedynym niepoko-
Jacym objawem jest niebolesny ropien okolostawowy
Z tworzgqcy si¢ przetokg (24, 33). Jesli zmiany zlokalizo-
wane s3 w obrebie krggostupa na pierwszy plan wysuwaja
si¢ niespecyficzne béle plecéw o charakterze korzonko-
wym, lokalna tkdiwos¢ ze zwigkszonym napigciern miesni
oraz moze pojawi€ si¢ niewielka kyfoza z tendencjg do po-
gigbiania az do powstania garbu, W 90% przypadkdéw
stwierdza sig¢ zimny ropief przykregostupowy lub ropies
nugsnia ledzwiowo-udowege wyczuwalny w pachwinie (13,
24, 25, 31}). Niezaleznie od lokalizacji po 1-2 latach moze
on ulec zwapnieniu (31). Juz we wczesnej fazie choroby



moga pajawlc sie zaburzenia neuroiggiczne ze sirony kon-
czyn dolnych pelegajace na ostabieniu silty migsniowey,
dretwienw i trudnosciach w chodzeniu. W wymku ucisku
na rdzen kKr¢gowy moze nastapic catkowita paraplegia (12,
20, 23). Gdy zapalenie gruZlicze dotyczy kiegostupa szyj-
nego przebieg choroby bywa gwaltowny. Béle 1 sztywnoéc
karku sa najczestsze, Niemal we wszystkich przypadkach
dochodzi do obrzeku tkanek miekkich pozagardiowych lub
wylworzenla ropnia w tej okolicy co powoduje ucisk na
przelyk lub tchawice wywolujgcy dysfagie, duszanogé,
chrypke, uczucie obecnoscl ciata obcego w gardle (1).
Rozpoznanie gruflicy kostno-sitawowe] jest trudne
1 zwykle stawiane z opéZnieniermn nawet kilkuletnim, kiedy
zrmiany s3 bardzo nasilone i nierzadko nieodwracalne (12,
13, 24, 25, 31). Chociaz obraz radiclogiczny nie jest pato-
gnomoniczny dla gruflicy badanie to ma podstawowe zna-
czenie w diagnostyce choroby. We wstepne) fazie moze nie
wykazywac zadnych zmian lub tylko niewielks obrzek tka-
nek mickkich (12, 25, 31). PéZniej obserwuje sie rozlany
zanik kostny, ogniska w nasadach i przynasadach, zweze-
nie szpary stawowej, objawy niszczenia koficéw kostnych
1 ich znieksztatcenie (10, 25). Jezeli zmiany dotyczg kre-
gostupa charakterystyczne sg nadzerki na gbrnych i1 dol-
nych powierzchniach dwéch sasiednich kregéw ze zweie-
niem szpary miedzykregowej. Gdy proces jest zaawanso-
wany widoczne jest rozlegle zniszczenie trzondéw z obni-
zeniem ich wysokosci, zapadaniem sie¢ przednich odcin-

kow kregédw z poglebieniem kyfozy na tym poziomie. Cho-,

roba dotyczy zwykle pojedynczej przestrzeni miedzykre-
gowej, ale moze ich by¢ zajetych kilka i wtedy widoczne
sg pomiedzy prawidlowymi strukturami kregostupa. Cze-
sto uwidacznia sie cief ropnia okotokregowego (12, 20,
25, 31). Tomografia komputerowa ujawnia bardzo wcze-
sne zmiany niewidoczne w badaniu radiologicznym, do-
ktadnie okresla rozlegio§¢ procesu chorobowego (15, 33),
pokazuje ksztalt oraz obecnod¢ zwapnied w obrebie rop-
nia, umozliwia takze precyzyjne okreslenie miejsca po-
brania materialu z ogniska grufliczego lub ropnia opa-
dowego (20, 25). Rezonans magnetyczny jest szczegdl-
nie ¢zulg metody zobrazowania zmian w obrebie krego-
stupa, okolicznych tkanek migkkich oraz w kanale kre-
gowym (12, 20, 24, 25).

Podstawg rozpoznania gruilicy kostno-stawowej jest
wykrycie pratkdw kwasoopornych oraz stwierdzenie typo-
wej ziarniny grufliczej z martwicg serowata w materiale
pobranym z ogniska chorobowego (24, 25, 31). Moze to
by¢ plyn stawowy, zaaspirowana tresé ropnia a takze biop-
tat blony maziowej lub ogniska kostnego (32). W prepara-
tach bezpodrednich Myc. tuberculosis udaje sie wykryé
w 20-25% przypadkéw podczas, gdy posiewy sg dodatnie
w 60-80% (12, 23, 25). Badaniem histopatologicznym udaje
si¢ uzyskac rozpoznanie u 80-90% chorych. Obecnos¢ ziar-
niny gruZliczej nawet wobec braku potwierdzenia bakte-
rinfagicznego choroby upewaznia do wiaczenia leczenia
przeciwprgtkowego (12}

Rozpoznanie réznicowe grulicy uktadu ruchu powin-
no obejmowac niespecyficzne przewlekte zapalenia kotci
1 stawdw wywotane przez bakterie, przyby, mikobakterie

atypowe. W kazdym przypadku nalezy wykluczyC tlo no.
wotworowe zmian. [nne choroby wymagatjce réznicowa-
nia 1o sarkoidoza, reumatordalne zapaleme stawow, kifg
oraz brucelloza (12, 20, 25).

W przypadku gruflicy kostno-stawowe] stosuje sie ta-
kie same zestawy lekdw przeciwpratkowych jak w gruili.
cy pluc (12, 16), zaleca si¢ jednak zwykle wydluzZenie fazy
podtrzymujgce] 0 3 mesigee tak by leczenie trwalo 1acznie
9 miesigcy (10, 20, 25). Wczesne rozpoznanie choroby
1 wlgczenie leczenia zapobiega powstaniu nieodwracalnych
uszkodzefi 1 umozliwia unikniecie kalectwa. Zabtegi chi-
rurgiczne zarezerwowane sg dla badan diagnostycznych,
czasaml konieczny jest drenaz nie poddajgcego sig lecze-
mu ropnia. Operacja jest takze niezbedna w przypadku grui-
licy kregostupa ze znacznymi zaburzeniami neurologicz-
nymi spowodowanymi duzymi deformacjami (16). Iane
wskazania to rozlegle zniszczenie stawn 1 otaczaigcych
tkanek prowadzace do jego niestabilnogc: (12, 16, 20;.

Niespecyficzne objawy kliniczne, malo charakterystycz-
ne badanma dodatkowe sprawiajg duze trudno$clr w rozpo-
znawantu gruflicy pozaphlucne) (4, 12, 31). 20-25% przy-
padkéw tey choroby rozpoznawanych jest posmiertnie,
podczas gdy gruflica pluc rozpoznawana jest w badaniach
autopsynych w 5% przypadkdéw (31). Wydaje sie, Ze naj-
wazZniejsza tego przyciyna jest zapominanie przez leka-
rzy pierwszego kontaktu o istnieniu gruflicy o lokalizacii
pozaptucne; (30).

Wszystkie materiaty do badania mikrobiologicznego
uzyskane z ogmisk o lokalizacji pozaplucnej zawierajg nie-
wielkg ilos¢ pratkéw co utrudnia 1ch wykrycie w prepara-
tach bezposrednich oraz posiewach (&, 12, 23).

Nowe techniki diagnostyczne przede wszystkim anali-
za radiometryczna hodowli pratkéw w systemie BACTEC
oraz amplifikacja materialu genetycznego pratka metodj
PCR (polymerase chain reaction}, kiéra umozliwia zwie-
lokrotnienie fragmentéw DNA z pojedynczych komérek,
a nastepnie tdentyfikacje genomu Myc. ruberculosis przy
pomocy sondy genetycznej — sg czutynu 1 szybkimu meto-
daymu stluzacymi rozpoznawaniu gruflicy. Na swiecie sto-
sowana jest réwniez identyfikacja sktadnikéw lipidowych
pratka techniky chromatografii gazowej. Wszystkie te no-
woczesne metody diagnostyczne stwarzaja coraz wigksze
mozliwodcl w walce z ta niebezpieczng choroba (8, 23).
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