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Indeks stosowanych skrotéw

AFB (acid fast bacilli) — pratki kwasooporne

ADA (adenosine desaminase) — dezaminaza adenozyny
AIDS (acquired immunodeficiency syndrome) — zespot
nabytego niedoboru odpornosci

ANCA (anti-neutrophil cytoplasmic antibodies) — prze-
ciwciata przeciw cytoplazmie neutrofilow

Anty-CD3+ (anti-CD3 antibody) — przeciwciala prze-
ciwko limfocytom CD3+

ART, ARV (anti-retroviral therapy) — leki antyretrowirusowe
ATS (American Thoracic Society) — Amerykanskie To-
warzystwo Klatki Piersiowej

BAL (bronchoalveolar lavage) — ptukanie oskrzelowo-
-pecherzykowe

BALF (bronchoalveolar lavage fluid) — ptyn z BAL

BCI — biopsja cienkoigtowa

BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata

BSL3 (bio-safety level 3) — trzeci poziom bezpieczenstwa
biologicznego

CFP-10 (culture filtrated protein) — biatko przesgczu
hodowlanego o masie czasteczkowej 10 kDa

CT (computed tomography) — tomografia komputerowa
DNA (deoxyribonucleic acid) — kwas dezoksyrybonu-
kleinowy

DOTS (directly observed treatment short course) — bez-
posrednio nadzorowane leczenie krétkoterminowe
EBM (evidence based medicine) — medycyna oparta na
dowodach naukowych

ECDC (European Centre for Disease Prevention and Con-
trol) — Europejskie Centrum Kontroli i Prewencji Choréb
ELISA (enzyme-linked immunosorbent assay) — test
immunoenzymatyczny

ELISPOT (enzyme-linked immunosorbent SPOT) — im-
munoenzymatyczny test aktywacji limfocytéw T
ESAT-6 (early secreted antigenic target 6 kDa) — wcze-
snowydzielnicze biatko o masie czasteczkowej 6 kDa
GGTP (gamma glutaminotranspeptydase) — gamma-
-glutamylotransferaza

GZ0O — gruzlica optucnej

HEPA (high efficiency particulate air filter) — drobno-
czasteczkowe wysokowydajne filtry powietrza

HIV (human immunodeficiency virus) — ludzki wirus
niedoboru odpornosci

ICD-10 (International Classification of Diseases 10) —
Dziesigta Miedzynarodowa Klasyfikacja Choréb

INFy (interferon gamma) — interferon gamma

IGRA (interferon gamma release assays) — testy z po-
miarem wydzielania interferonu gamma

IUATLD (International Union Against Tuberculosis and
Lung Diseases) — Miedzynarodowa Unia do Walki
z Gruzlica i Chorobami Ptuc

IRIS (immune reconstitution inflammatory syndrome) —
zapalny zespo6! rekonstrukcji immunologicznej

KRLP — Krajowe Referencyjne Laboratorium Pratka
MDR (multidrug resistant) — zjawisko opornosci wie-
lolekowej

MOTT (mycobacteria other than tuberculosis) — pratki
niegruzlicze

MRI (magnetic resonance) — rezonans magnetyczny
OT — odczyn tuberkulinowy, préba tuberkulinowa

OR (odds ratio) — iloraz szans

OUN — oérodkowy uklad nerwowy

PLP — paranteralne leki przeciwpratkowe

PPD (purified protein derivative) — frakcja tuberkuliny
odpowiedzialna za reakcje skérna

PTCHP — Polskie Towarzystwo Choréb Pluc

RD1 (region of difference 1) — region zr6znicowania 1
RNA (ribonucleic acid) — kwas rybonukleinowy

RR (relative risk) — wzgledne ryzyko

RZS — reumatoidalne zapalenie stawéw

Th1 (T helper cells 1) — limfocyty T pomocnicze subpo-
pulacja 1

TNFo (tumor necrosis alfa) — czynnik martwicy nowo-
tworu alfa

TRU, SLE (systemic lupus erythomatatodes) — toczen
rumieniowaty uktadowy

WHO (World Health Organization) — Swiatowa Orga-
nizacja Zdrowia

XDR (extensively drug-resistant) — zjawisko rozszerzonej
opornosci na leki

Leki przeciwprqtkowe

INH izoniazyd lub hydrazyd kwasu
izonikotynowego

RMP ryfampicyna

RMB ryfabutyna

SM streptomycyna

EMB etambutol

PZA pirazynamid

ETA etionamid

Prot protionamid

CS cykloseryna

PAS kwas paraaminosalicylowy

Kan, KM kanamycyna

VM wiomycyna

CAP kapreomycyna

Amika, AM amikacyna

Leki przeciwprqtkowe — grupa chinolonéw

Oflo ofloksacyna
LewoFlo lewofloksacyna
MoksyFlo moksyfloksacyna

GatyFlo gatyfloksacyna
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Wprowadzenie

Diagnozowanie gruzlicy oparte na bakte-
ryjnym czynniku etiologicznym ma juz ponad
100-letnig historie. Nowoczesna terapia rozpoczeta
sie jednak dopiero po II wojnie §wiatowej wraz
z odkryciem i wprowadzeniem do terapii lekéw
przeciwpratkowych. Przez dziesieciolecia grupy
miedzynarodowych specjalistéw pracowaly nad
ustaleniem najskuteczniejszych schematéow lecze-
nia, a ich wyniki pochodza z setek tysiecy prac
eksperymentalnych na zwierzetach i wynikach
leczenia ludzi. Ta dziedzina przestata jednak roz-
wijaé sie, a ograniczenia w mozliwosciach alter-
natywnej terapii wynikaja z braku nowych lekéw.

Niektoére kierunki rozwijaja sie jednak dyna-
micznie. Sa to techniki obrazowe, mikrobiologicz-
ne i molekularne metody wykrywania gruzlicy,
molekularne dochodzenia epidemiologiczne, moz-
liwos¢ wykrywania utajonego zakazenia pratkami
gruzlicy i metody prewenc;ji.

Polscy ftyzjatrzy i pneumonolodzy wlaczyli
sie w miedzynarodowe badania juz w latach 60.
XX wieku, podazajac za kierunkami wskazywany-
mi przez WHO, co doprowadzilo do usystematyzo-
wania wiadomos$ci o gruzlicy i jej postaciach oraz
metodach zapobiegania i diagnostyki. Niniejszy
dokument opracowano na podstawie obszernych
doswiadczen polskich specjalistow z uwzglednie-
niem wiedzy zawartej w schematach rekomen-
dowanych przez ekspertéw miedzynarodowych.
W przypadku gruzlicy wiele badan przeprowa-
dzono dawno temu bez wykorzystania obecnie
uznanych metod naukowych z zastosowaniem
placebo i podwdjnie §lepej proby itp. Z przyczyn
etycznych badania te nie moga by¢ powtérzone we-
dlug protokoléw nowoczesnego eksperymentu, tak
jak to ma miejsce w innych chorobach zakaznych.

Polskie Towarzystwo Choréb Pluc postanowilo
opracowac zalecenia dotyczace zasad diagnostyki,
leczenia i zapobiegania gruzlicy. Przygotowal je in-
terdyscyplinarny zespét, w sktad ktérego wchodzili
pneumonolodzy, pediatrzy, mikrobiolodzy, immu-
nolodzy i patomorfolodzy. Podstawg tworzenia tego
dokumentu byta EBM. Zalecenia sformulowano na
podstawie najnowszych wynikéw badan nauko-
wych, rzetelnie oceniajacych przydatno$é¢ metod
diagnostycznych, terapeutycznych i profilaktycz-
nych w praktyce klinicznej, z okresleniem sity
i jakosci dowodéw naukowych (tab. 1). Opisujac
zalecenia, kierowano si¢ wskaznikami epidemio-
logicznymi w Polsce oraz dostepnoscia metod
diagnozowania gruzlicy.

Ograniczenia w objetoéci tekstu nie pozwalaja
autorom omoéwié szeroko wszystkich probleméw.
Maja oni jednak nadzieje, ze zalaczone pi$mien-
nictwo i poszerzona wersja elektroniczna bedg
niezbednym uzupelnieniem wiedzy dla lekarzy
praktykéw wszystkich specjalnoéci, ktérzy na co
dzien spotykajg sie z problemem gruzlicy, oraz
bakteriologéw i innego pomocniczego personelu
medycznego, ktéry bierze czynny udziat w procesie
diagnozowania i opieki nad chorym.

Epidemiologia gruzlicy

Wedlug szacunkéw WHO w 2011 roku na
$wiecie zachorowalo na gruzlice 8,7 mln os6b,
a zmarlo z tego powodu 1,4 mln [1]. W Europie
sytuacja epidemiologiczna jest zré6znicowana, od
bardzo dobrej w krajach zachodnich (5-15/100
tys.), dobrej w krajach Europy Srodkowej (15—
-30/100 tys.), do ztej na Wschodzie (> 60/100 tys.).
Polska ze wskaznikiem zapadalnos$ci na gruzlice
wynoszacym w 2011 roku 22,2/100 tys. nalezy do
krajéw o sredniej zapadalnosci, ale powoli zbliza

Tabela 1. Kategoryzacja rekomendaciji (wg Rekomendaciji postepowania w pozaszpitalnych zakazeniach uktadu oddechowego,
Narodowy Program Ochrony Antybiotykow, Narodowy Instytut Lekow, Warszawa 2010)

Sita Kategoria Definicje
zalecen . . . .
A Mocne dowody, aby zaleci¢ wdrozenie okre$lonego postepowania
B Umiarkowanie silne dowody, aby zaleci¢ wdrozenie okre$lonego postepowania
C Stabe dowody, aby zaleci¢ wdrozenie okreslonego postepowania
Jakos¢  Kategoria Definicje
dowodéw

I Dowody pochodzace z wigcej niz 1 badania naukowego przeprowadzonego z randomizacja i kontrolowanego

I Dowody pochodzace z wigcej niz 1 wtasciwie przeprowadzonego badania naukowego, bez randomizacji

Dowody z badan kohortowych lub klinicznych kontrolowanych (najlepiej z wigcej niz 1 o$rodka)

Dowody z badan przeprowadzonych w sposéb niekontrolowany, ale z bardzo wyraznymi wynikami

1] Dowody oparte na opinii ekspertdw, do$swiadczeniu klinicznym, badaniach opisowych
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sie do grupy z dobra sytuacjg epidemiologiczna [2].
Odsetek chorych ze wznowg gruzlicy jest w Polsce
wcigz wysoki i wynosi okoto 12%, co wskazuje na
niezadowalajgca skutecznos¢ leczenia w naszym
kraju [2, 3]. Aktualnie stwierdza sie w Polsce okoto
8 tys. przypadkéw gruzlicy rocznie (w 2011 1. 8478)
[2]. Sytuacja epidemiologiczna jest regionalnie
zréznicowana: od 37/100 tys. w wojewddztwie
lubelskim do 12,8/100 tys. w wojewddztwie wiel-
kopolskim (2011 r.) [2].

Zapadalno$¢ na gruzlice w Polsce wzrasta
z wiekiem i blisko polowa chorych jest obecnie
w wieku 45-64 lat [2]. Gruzlica u dzieci stanowi
niewielki odsetek ogétu zachorowan [2, 3].

Mezczyzni choruja na gruzlice czesciej niz
kobiety. W Polsce przewaga chorych mezczyzn nad
kobietami w grupie 50.-59. roku zycia jest prawie
czterokrotna, a w catej populacji ponad dwukrot-
na (31 v. 14/100 tys. w 2011 r.) [2]. Obcokrajowcy
stanowig < 1% wszystkich chorych na gruzlice
[2—4] a osoby osadzone w wiezieniach < 3% [2-5].
W ostatnich dekadach wzrasta w Polsce odsetek
bezrobotnych wsrdd tych chorych [5-7].

Gruzlica pozaplucna

Zmiany gruzlicze lokalizuja sie przede wszyst-
kim w ptucach. W Polsce gruzlica ptuc stanowi
ponad 90% wszystkich zachorowan. Zmiany po-
zaplucne najczes$ciej dotyczg oplucnej, a nastepnie
wezléw chonnych, uktadu moczoptciowego, kosci
i stawow [2, 3, 8].

Umieralnosé

Umieralno$¢ z powodu gruzlicy w uprzemy-
stowionych krajach europejskich jest nizsza niz
1/100 tys. [9]. W Polsce pomimo systematycznej
poprawy sytuacji epidemiologicznej wskaznik ten
jest wiekszy, w 2011 roku wyniést 1,5/100 tys. [2].
W ostatnich latach z powodu gruzlicy umarto od
575 do 739 os6b [2, 3].

Wspélistnienie gruzlicy i HIV

W Polsce wspoélistnienie zakazenia pratkiem
gruzlicy i HIV jest rzadkie [10]. W 2011 roku gruz-
lica byta choroba wskaznikowa u 26 chorych na
HIV/AIDS [2].

Lekoopornosé

W spoleczenstwie polskim wsréd ogétu cho-
rych na gruzlice utrzymuje sie niski odsetek
przypadkéw zakazonych pratkami opornymi na
leki. W 2011 roku oporno$¢ na INH i RMP byta
stwierdzana u 0,8% chorych ze znanym wynikiem
lekowrazliwosci (tj. sposréd 89,5% przypadkéw
z dodatnim wynikiem posiewu) [2].
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Biologia pratka gruzlicy

Mykobakterie acza w sobie cechy bakterii
i grzybow. Naleza one do grzybobakterii — rodzi-
na Mycobacteriaceae (z greckiego myces — grzyb,
bacterium — palteczka). Sg one spokrewnione
z promieniowcami (Actinomyces) i maczugowcami
(Corynebacterium) [1]. W jezyku polskim przyjeto
nazywag je pratkami. Sg to bakterie tlenowe, wolno
rosnace, bez zdolnosci do poruszania i niewy-
twarzajace form przetrwalnikowych [2]. Pratki sa
bogate w substancje ttuszczowe, wykazuja ceche
kwasoopornosci w barwieniu fuksyna karbolowa,
barwig sie réwniez fluorochromami, ale nie meto-
da Grama [2]. Charakteryzuja sie polimorfizmem
i maja duze wymagania wzrostowe. W zakazonych
tkankach ludzi i zwierzat wystepuja w postaci
cienkich laseczek, na pozywkach przybierajq formy
kokoidalne, rozgalezione lub w postaci sznuréw
[2]. Nie sg wyposazone w rzeski ani otoczki, nie
wytwarzaja toksyn. W §rodowisku zewnetrznym,
a takze w organizmie czlowieka lub zwierzecia pratki
gruzlicy moga przezywac w postaci latentnej przez
wiele miesiecy, a nawet lat [3]. Pratki patogenne
dla ludzi i zwierzat okresla sie jako Mycobacterium
tuberculosis complex. W sklad tej grupy pratkéw
wchodzi 6 gatunkéw: Mycobacterium tuberculosis,
Mycobacterium africanum, Mycobacterium bovis,
atenuowany szczep Mycobacterium bovis BCG,
Mycobacterium microti, Mycobacterium canettii
i Mycobacterium caprae. Pratki te wywoluja gruz-
lice nie tylko u ludzi, ale tez u wielu gatunkéw
zwierzat hodowlanych i dziko zyjacych [4].
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Charakterystyczng cecha pratkéw jest ich
wolny wzrost. Czas generacji pratkéw gruzlicy
w optymalnych warunkach hodowlanych wynosi
okoto 18 godzin [5]. Pratki hodowane z materiatow
diagnostycznych rosng bardzo powoli (6-10 tygo-
dni). Kolonie moga by¢ widoczne gotym okiem po
okolo 2—4 tygodniach. Pratki patogenne rosna tylko
na pozywkach wzbogaconych biatkiem zwierze-
cym. W barwieniu metoda Ziehl-Neelsena (Z-N)
wykazuja ceche kwasoopornosci. Nazwa ,pratki
kwasooporne” (ang. acid fast bacilli, w skrécie
AFB) dla calego rodzaju Mycobacterium jest Scisle
zwigzana z brakiem reakcji odbarwiania za pomoca
kwasnego alkoholu komoérek zabarwionych uprzed-
nio fuksyng. Pratki wykazuja rowniez szczegdlna
oporno$¢ na wiele powszechnie stosowanych
inhibitoréw, srodkéw dezynfekcyjnych, antybioty-
kéw i innych lekéw [6]. W poréwnaniu z innymi
gatunkami bakterii odznaczaja sie opornoscia na
wiele czynnikéw destrukcyjnie wptywajacych na
komérki zywych organizméw, takie jak kwasy,
zasady lub detergenty. Sa oporne na wysuszanie
i moga bez aktywnego metabolizmu przezywac
wiele lat. Przyczyna tej opornoéci jest duza zawar-
tos¢ lipidéow w komoérce, co powoduje hydrofobowy
charakter ich Sciany komérkowej [7]. Ogranicza
to penetracje wodnych roztworéw inhibitoréw
do wnetrza komoérki. Pratki wykazujg wrazliwosé
na dziatanie niektérych czynnikéw chemicznych
i fizycznych, takich jak wysoka temperatura i pro-
mieniowanie ultrafioletowe [8].
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Patogeneza gruzlicy

Do zakazenia pratkami gruzlicy dochodzi
najczesciej droga wziewna. Pratki znajdujace sie
w kropelkach wykrztuszanej plwociny unosza sie

w powietrzu i wysychaja, tworzac tak zwane ,jadra
kropelek”. Te male zakazne czasteczki sa wdychane
przez czlowieka do dr6g oddechowych [1, 2]. Naj-
mniejsze zakazone czastki o $rednicy ponizej 5 um
moga dociera¢ do pecherzykow ptucnych. Obecne
w dystalnych drogach oddechowych makrofagi
fagocytujg zainhalowane pratki [1].

Ryzyko zakazenia pratkiem gruzlicy jest tym
wieksze, im wiecej zakazonych jader kropelek za-
wieszonych jest w powietrzu, co wigze sie z bliskim
i czestym kontaktem z chorym pratkujacym [2].
Ryzyko zachorowania na gruzlice prawdopodobnie
wiaze sie rowniez z osobniczymi wlasciwoséciami
makrofagéw plucnych [1-4]. Jesli makrofagom
uda sie doprowadzi¢ do zabicia drobnoustroju,
woéweczas nie dochodzi do zakazenia [1, 2]. Pratki
mogg jednak intensywnie mnozy¢ sie wewnatrz
komérek fagocytujgcych, powodujac ich rozpad
i uwolnienie licznych bakterii. Dochodzi wow-
czas do rozsiewu pratkéw drogami krwiono$nymi
i chtonnymi [2]. U bardzo wrazliwych osobnikéw,
szczegblnie u matych dzieci, moze dojs¢ do rozsia-
nych postaci gruzlicy o ciezkim przebiegu.

Makrofag zakazony pratkiem gruzlicy uwalnia
liczne cytokiny, z ktérych najwazniejszymi sa TNFa
oraz interleukiny: IL-12, IL-18, IL-23 i IL-27 [1].
Pobudzajg one inne komérki do produkcji INFy [1].
Uwolnione chemokiny i TNFo powoduja nagroma-
dzenie wielu komérek zapalnych, w tym réwniez
limfocytéw, makrofagéw i komoérek dendrytycz-
nych w miejscu rozwoju zapalenia. Makrofagi
i inne komérki zerne (w tym komérki dendry-
tyczne) maja zdolno$é przetwarzania antygenéw
iich prezentacji limfocytom tacznie z antygenami
zgodnosci tkankowej, czgsteczkg CD1" oraz dodat-
kowymi czynnikami pobudzajacymi odpowiedz
immunologiczna [1, 5]. Komérki dendrytyczne
w okolicznych weztach chlonnych prezentuja lim-
focytom antygeny pratkéw [1]. Uczulone limfocyty
odgrywajg zasadnicza role w odpornosci przeciw
pratkom gruzlicy. Najwazniejsze w tym procesie
sg limfocyty CD4" typu Th1, ktére wydzielaja IFNy
iIL-2. Interferon gamma jest cytoking odpowiedzial-
na za zwiekszenie zdolnosci makrofagéw do zabi-
cia pratkéw [1, 5]. Uczulone sg réwniez limfocyty
CD8", ktére wydzielaja IFNy, ale ich gtéwna rola
jest zabijanie wlasnych komoérek (np. makrofagéw),
ktére nieskutecznie niszcza bakterie [6]. W obronie
przeciwgruzliczej uczestnicza takze limfocyty gam-
ma/delta, wydzielajace IFNy i mogace odpowiadac
na antygeny prezentowane bez udziatlu antygenéw
zgodnosci tkankowej oraz komodrki NK (naturalni za-
béjcy), ktére wraz z limfocytami CD8" biorg udziat
w zabijaniu komérek nieskutecznie niszczacych
pratki. Odmienng role odgrywaja komérki regulu-
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jace. Ich zadaniem jest hamowanie nadmiernych
odczynéw immunologicznych [7].

Rozwé6j odpowiedzi immunologicznej trwa
okoto 4-6 tygodni od zakazenia pratkiem gruz-
licy. Pratki przestaja sie wéwczas namnazac
w miejscach, do ktérych dotarty w okresie rozsiewu
i zostaja uwiezione w ziarniniakach gruzliczych.
W tworzeniu ziarniniaka odgrywaja role makrofa-
gi 1 wydzielany przez nie TNFa [1]. We wnetrzu
ziarniniaka moze doj$¢ do martwicy serowatej,
w ktorej znajduja sie rozpadte komédrki. Wokét mar-
twicy widoczne sg komorki nablonkowate (aktyw-
ne makrofagi), wsréd ktérych moga wystepowac
réwniez komorki olbrzymie Langhansa, powstajace
ze zlania sie komoérek nablonkowatych. Ziarniniaki
otoczone sg watem limfocytéw, a bardziej obwo-
dowo widoczne sa fibroblasty [5].

Pratki znajdujace sie w ziarniniaku maja
oslabiony metabolizm i czesto okreéla sie je jako
usSpione [8]. Moga one przetrwaé¢ w tej postaci
przez cale zycie czlowieka badz tez uaktywnic
sie w okresie spadku odpornosci [2]. U wiekszosci
0s6b zakazonych pratkiem gruzlicy nie dochodzi
do rozwoju choroby, a jedynym objawem przeby-
tego zakazenia jest dodatni odczyn tuberkulinowy.
Bezposrednio po zakazeniu choruje na gruzlice
okolo 5% zakazonych (jest to tak zwana gruzli-
ca pierwotna), a kolejne 5% moze zachorowaé
w po6zniejszym okresie (gruzlica popierwotna) [1, 2].
Pierwotna posta¢ choroby najczes$ciej przebiega
z wytworzeniem zespolu pierwotnego, czyli zmia-
ny w plucu i w okolicznych weztach chtonnych.
Proces ten moze postepowac bedac przyczyna miej-
scowych powiktan lub cofnaé sie z pozostawieniem
ogniska zwléknienia badZ zwapnienia [2, 5]. Gruz-
lica popierwotna przebiega najczesdciej w postaci
zmian naciekowo-jamistych w gérnych partiach
pluc. Moze do nich dojs¢ w wyniku reaktywacji
ognisk powstatych po zakazeniu pierwotnym lub
na skutek powtérnego zakazenia pratkami gruzli-
cy [9, 10]. Rzadziej dochodzi do rozwoju zmian
pozapltucnych, przede wszystkim w wyniku reak-
tywacji ognisk powstatych przy rozsiewie pratkéw
w przebiegu zakazenia pierwotnego [2].

Czestosé zachorowania, zaréwno bezposred-
nio po zakazeniu, jak i w péZniejszym okresie, moze
by¢ znacznie wieksza w przypadkach wrodzonych
lub nabytych zaburzen odpornosci [11, 12]. Naleza
do nich miedzy innymi rzadkie zaburzenia gene-
tyczne osi IL-12-IFNy [13, 14] oraz inne choroby,
w ktérych dochodzi do zmniejszenia liczby lub
uszkodzenia funkcji limfocytéw. Najwazniejszym
czynnikiem ryzyka zachorowania na gruzlice jest
zakazenie HIV [1, 2]. Do przejscia utajonego zaka-
zenia pratkiem w aktywna gruzlice moze réwniez

doj$¢ w przebiegu leczenia immunosupresyjnego.
Nalezy tu wymieni¢ przede wszystkim podawanie
glikokortykosteroidéw, lekéw cytoredukcyjnych,
a zwlaszcza preparatéw anty-TNF [15].
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Rozpoznanie zakazenia pratkiem gruzlicy
Rekomendacja 1

Do rozpoznawania zakazenia pratkiem gruzlicy,
szczegblnie w populacji nieszczepionej BCG
stosuje sie OT [AI]

Préba tuberkulinowa to naciek komérkowy,
ktéry powstaje u oséb uczulonych na antygeny
pratkéw w miejscu §rodskérnego wstrzykniecia
tuberkuliny, czyli oczyszczonego przesaczu z ho-
dowli pratkéw gruzlicy. Tuberkulina jest mieszani-
ng antygenéw wystepujacych u wszystkich gatun-
kéw pratkéw z grupy Mycobacterium tuberculosis
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complex, w tym takze pratkéw niegruzliczych
oraz atenuowanych pratkéw Mycobacterium bovis
wchodzacych w sklad szczepionki BCG. Naciek po-
wstaje tylko u 0oséb posiadajacych komérki uktadu
odporno$ciowego uczulone na antygeny zawarte
w tuberkulinie. Jest on posrednim dowodem na
zakazenie pratkiem [1].

Dodatni wynik préby tuberkulinowej moze
by¢ nastepstwem krzyzowych reakcji pomie-
dzy obecnymi w tuberkulinie antygenami
pratka gruzlicy a antygenami niepatogennych
pratkow rozpowszechnionych w $§rodowisku.
W populacji szczepionej przeciw gruzlicy do-
datni wynik OT moze by¢ wywolany odpo-
wiedzig anamnestyczng na antygeny zawarte
w szczepie BCG. Kilka tygodni po szczepieniu
zywymi szczepionkami przeciwbakteryjnymi
i przeciwwirusowymi (np. odra, §winka, rézycz-
ka, zétta febra) odczyn tuberkulinowy moze by¢
fatszywie ujemny. Wiele innych czynnikow, ta-
kich jak sarkoidoza, schorzenia og6lnoustrojowe
o ciezkim przebiegu, nowotwory, choroby zakazne
(szczegolnie odra, ospa, r6zyczka, AIDS), leczenie
immunosupresyjne lub cytostatyczne, a takze prze-
wlekla choroba nerek, moze ostabia¢ odpowiedz
na tuberkuline [2].

Prébe tuberkulinowa u noworodkéw i nie-
mowlat nalezy wykonaé¢ metoda $rédskérnego
wstrzykniecia 0,05 ml tuberkuliny zawierajgcej
5 jednostek PPD lub 2 jednostki tuberkuliny RT23
(ilodci ré6wnowazne). U dzieci > 1. roku wstrzy-
kuje sie érédskérnie 0,1 ml tuberkuliny. Srednice
nacieku powstatego w miejscu wstrzykniecia,
z pominieciem rumienia, nalezy zmierzy¢ w po-
przek przedramienia po 48-72 godzinach. Wynik
nalezy poda¢ w milimetrach [1, 2]. Badanie powin-
no by¢ wykonane przez odpowiednio przeszkolona
osobe, gdyz czesto obserwowano bledy techniczne
przy jego wykonaniu i duze réznice w odczytach.

Rekomendacja 2

U osoby bez zaburzen odpornosci za dodatni
wynik préby tuberkulinowej nalezy uznaé¢ wy-
nik > 10 mm [AIII]

Im wieksza jest $rednica nacieku powstate-
go po $rédskérnym wstrzyknieciu tuberkuliny,
tym wieksze jest prawdopodobiefistwo zakazenia
M. tuberculosis. Zgodnie z rekomendacjami ATS,
w zalezno$ci od badanej grupy oséb, za dodatni wy-
nik mozna uznaé¢ OT o §rednicy > 15 mm, > 10 mm
lub > 5 mm [3]. Im wyzsza $rednice odczynu
przyjmuje sie za wynik dodatni, tym wyzsza jest
swoisto$¢ i nizsza czulosé testu. W Polsce za wynik

dodatni w ogélnej populacji uznaje sie wartosé
> 10 mm [4]. Interpretacje wyniku préby tuber-
kulinowej u oséb badanych z powodu kontaktu
z chorym pratkujacym oraz definicje konwersji
OT podano w rozdziale ,, Ryzyko zachorowania po
zakazeniu i chemioprofilaktyka”.

Trudno$ci w interpretacji wyniku préby tuber-
kulinowej powoduje efekt wzmocnienia (booster
effect) [5]. Polega on na uzyskaniu przy kolejnym
podaniu tuberkuliny dodatniego wyniku odczynu,
ktéry niedawno byt ujemny. Jest to spowodowane
odpowiedzig anamnestyczng, czyli wtérnie indu-
kowang przez komorki pamieci immunologicznej
po ponownym kontakcie z antygenami pratka
zawartymi w tuberkulinie.

Rekomendacja 3

Nie zaleca sie¢ wykonywania OT w celu rozpo-
znawania czynnej gruzlicy z powodu jej niskiej
czulosci i swoistosci [AIII]

Ujemny wynik OT nie wyklucza utajonego
zakazenia ani nawet czynnej gruzlicy, szczeg6lnie
u os6b w immunosupresji [1, 2]. W przebiegu
aktywnej gruzlicy istnieje kompartmentaliza-
cja komoérkowej odpowiedzi immunologicznej,
ktora polega na przesunieciu komérek uktadu
odpornosciowego (gtéwnie limfocytéw T) z krwi
obwodowej do miejsca, w ktérym toczy sie proces
chorobowy. Moze by¢ to przyczyng ujemnego wy-
niku préby u chorych na ciezkie postaci gruzlicy,
sarkoidoze, chorobe nowotworowg [2].

Rekomendacja 4

W diagnostyce utajonego zakazenia pratkiem
gruzlicy u dorostych i dzieci powyzej 5. roku
zycia, bez zaburzen odpornoéci, zaleca sie sto-
sowanie testow IGRA lub OT [AIII]

Rekomendacja 5

W diagnostyce zakazenia pratkiem gruzlicy
u dzieci ponizej 5. roku zycia zaleca sie wy-
konanie OT i IGRA. Dodatni wynik jednego
z testbw upowaznia do rozpoznania zakazenia
pratkiem gruzlicy. Ujemny wynik obu testéw
nie wyklucza ani utajonego zakazenia pratkiem
gruzlicy, ani gruzlicy aktywnej [AIII]

Nowe testy diagnostyczne do wykrywania za-
kazenia pratkiem gruzlicy IGRA sa oparte na ocenie
wytwarzania INFy przez limfocyty krwi obwodo-
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wej pobudzone antygenami pratka gruzlicy [6, 7].
Testy te bazuja na rekombinowanych antygenach
M. tuberculosis ESAT-6 i CEP-10.

Antygeny te sg kodowane przez geny regionu
RD1, ktéry nie wystepuje u pratkéw szczepu BCG
ani u wiekszosci pratkéw niegruzliczych z wyjatkiem
M. szulgai, M. marinum i M. kansasi [7]. Zaletami
testéw z antygenami ESAT-6 i CEP-10 jest brak reakcji
z pratkami BCG oraz z wigkszoscia pratkéw srodo-
wiskowych co znaczaco zwigksza ich swoistosé [7].

Opracowano dwa rodzaje testéw rézniace sie
metodyka wykonania:

* test polegajacy na ocenie metoda ELISA iloéci
uwalnianego INFy w krétkotrwatych hodowlach
komorek petnej krwi badanej osoby po stymu-
lacji swoistymi antygenami pratka gruzlicy
(Quantiferon-TB Gold),

* test polegajacy na policzeniu u osoby badanej
komérek z krwi obwodowej produkujacych INFy
po swoistej stymulacji antygenami pratka gruz-
licy metoda ELISPOT (T-Spot TB) [8].

Zaletami testéw IGRA w poréwnaniu z OT
jest wieksza obiektywno$é¢ metody, zaré6wno wy-
konania, jak i odczytu wyniku, mozliwo$¢ oceny
iloSciowej, czestego powtarzania bez wywolania
wzmocnienia i jednorazowa wizyta chorego [9].
Pozadane jest wiec wykorzystanie testow IGRA
w diagnostyce utajonego zakazenia pratkiem gruz-
licy. Wyjatek stanowia dzieci ponizej 5. roku zycia,
u ktérych czulosc testéw jest niska [10, 11]. Test
T-SpotTB wykazywal wieksza czulosé¢ u oséb za-
kazonych HIV, co mozna ttumaczy¢ faktem, ze do
jego wykonania uzywa sie stalej liczby limfocytow
chorego, co uniezaleznia wyniki bezwzglednej
liczby limfocytéw we krwi [12]. Ograniczeniami
IGRA w stosunku do préby tuberkulinowej sg wyz-
sza cena, konieczno$¢ posiadania odpowiedniego
sprzetu oraz przeszkolonego i doswiadczonego
personelu.

W polskiej populacji, ze wzgledu na powszech-
ne szczepienia BCG, testy IGRA sa bardziej swoiste
niz préba tuberkulinowa [13].

Rekomendacja 6

Jesli test IGRA jest wykonany po proébie
tuberkulinowej, to pobranie krwi do testu
powinno nastapi¢ najpézniej w dniu odczytu
préby [AII]

Tuberkulina zawiera réwniez antygeny ESAT-6
i CFP-10, ktére moga wplywaé na wyniki IGRA,
jesli zostanie on wykonany w krétkim odstepie
czasu po wykonaniu testu OT [14]. Z tego wzgledu
krew do badania uwalniania INFy powinna by¢

pobrana najpézniej w dniu odczytu préby tuber-
kulinowej [15].

Rekomendacja 7

W przypadku odmiennych wynikéw préby tu-
berkulinowej i testu IGRA u 0s6b bez zaburzen
odporno$ci rozpoznanie utajonego zakazenia
pratkiem gruzlicy nalezy oprze¢ na wyniku
IGRA [AII]

Wyniki OT i IGRA moga by¢ niezgodne [16].
Nie wszystkie przyczyny rozbieznych wynikéw
tych testow mozna wytlumaczy¢ szczepieniem
BCG lub ekspozycja na pratki niegruzlicze. U oséb
w immunosupresji testy IGRA sg bardziej czule
niz OT. W populacji ogélnej swoistos¢ IGRA jest
wyzsza niz OT, stad w przypadku niezgodnosci
rozpoznanie zakazenia pratkiem powinno opiera¢
sie na wyniku IGRA [16]. Wykorzystanie kombina-
cji obu testéw poprawia czulosé, ale réwnoczeénie
zmniejsza swoistos$¢ [16].

Rekomendacja 8

Aby uzyska¢ wiarygodny wynik testu IGRA, na-
lezy zadbaé¢ o odpowiednie pobranie i transport
krwi, wlasciwe wykonanie testu oraz prawidlo-
wa interpretacje wyniku [AI]

Limfocyty krwi obwodowej produkujace INFy
w odpowiedzi na swoista stymulacje sg bardzo
wrazliwe na czynniki zewnetrzne. Z tego powodu
sposOb pobrania, przechowywania i transportu
krwi, czas inkubacji, warunki wirowania oraz
przechowywania nadsaczu muszg by¢ scisle
przestrzegane, zgodnie z zaleceniami producentéw
testow.

Krew po pobraniu powinna by¢ dokladnie
wymieszana i w ciggu kilku godzin od pobra-
nia przeniesiona do inkubatora i umieszczona
w temperaturze 37°C, w pozycji pionowej, z kor-
kami skierowanymi ku gorze. Do czasu inkubacji
krew nalezy przechowywaé¢ w temperaturze po-
kojowej. Probowek z krwia nie wolno zamrazac
ani przechowywaé w lodéwce. Krew nalezy
niezwlocznie przekaza¢ do miejsca wykonania
badania przez poinstruowanego kuriera. Odczyt
wyniku IGRA oraz jego interpretacja w odniesie-
niu do kontroli dodatniej i uyjemnej powinny by¢
wykonywane przez wykwalifikowany personel,
z zachowaniem zasad dobrej praktyki laboratoryj-
nej. Wszelkie odstepstwa od prawidlowej techniki
wykonania testéw moga znaczgco wplynaé¢ na
wynik badania.
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Ryzyko zachorowania po zakazeniu
i chemioprofilaktyka

Ryzyko zachorowania na gruzlice po zaka-
zeniu zalezy od czasu, jaki uptynat od kontaktu
z pratkiem, wieku osoby zakazonej, choréb wspét-
istniejacych, stosowanych lekéw wplywajacych na
uktad odpornosciowy i od czynnikéw genetycz-
nych (tab. 1) [1]. Najwieksze ryzyko zachorowania
na gruzlice wystepuje w ciggu 2 lat od zakazenia
i jest ono okolo 10 razy wyzsze niz u osdb, ktére
przebyly zakazenie przed wielu laty [2]. Szczegdl-

Tabela 1. Czynniki zwigkszajace ryzyko zachorowania
na gruzlice [1]

Czynnik OR* lub
RR**
Zakazeni HIV z dodatnim wynikiem OT 50-110
Chorzy na AIDS 110-170
Przeszczepienia narzadéw 20-74
(leczenie immunosupresyjne)
Pylica krzemowa 30
Przewlekta choroba nerek/hemodializy 10-25
Leczenie anty-TNF 1,5-17
Nowotwory uktadu krwiotwérczego 16
(biataczki, chtoniaki)
Rak ptuca lub w obrebie gtowy i szyi 2,5-6,3
Wiek < 5 lat 2-5
Kortykosteroidy 49
( > 15 mg/d. prednizonu > 2-4 tyg.)
Cukrzyca 2-3,6
Alkoholizm 3
Nikotynizm 2-3
Niskie BMI 2,0-2,6
Gastrektomia 2,5

* OR iloraz szans dla badan retrospektywnych; ** RR wzgledne ryzyko dla badan
prospektywnych; objasnienia skrétéw w indeksie

nie narazone na rozwdéj choroby i ciezkie krwiopo-
chodne postacie gruzlicy sa dzieci ponizej 5. roku
zycia i osoby z obnizona odpornoscia.

Szczegdblnie zakazni sa chorzy z dodatnimi
wynikami badania bakterioskopowego plwociny,
popluczyn zotadkowych lub oskrzelowo-peche-
rzykowych, a takze chorzy z widocznymi w bada-
niu radiologicznym pluc jamami (tzw. przypadki
wskaznikowe).

Rekomendacja 1

Przy wykryciu zakazenia pratkiem gruzlicy
u dziecka ponizej 5 lat lub przy podejrzeniu gruz-
licy pierwotnej zaleca sie poszukiwanie chorego,
ktéry byt zrédtem zakazenia (przypadek wskaz-
nikowy), w miejscach o duzym ryzyku zakazenia
(szkola, przedszkole, dom dziecka) [AIII]

Wsréd os6b majacych bliski kontakt z chorym
obficie pratkujacym, z dodatnim wynikiem bakterio-
skopii plwociny, odsetek zakazonych wymnosi > 10%.
Ryzyko zakazenia przez chorego na gruzlice z dodat-
nim wynikiem posiewu, ale z ujemnym wynikiem
bakterioskopii plwociny jest 5-10 razy mniejsze.
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Rekomendacja 2

Chorego na gruzlice ptuc lub krtani mozna
uznac za niezakaznego po co najmniej dwaéch ty-
godniach standardowego leczenia przeciwprat-
kowego, jesli nastapita poprawa kliniczna i nie
podejrzewa sie gruzlicy wielolekoopornej [AII]

Rekomendacja 3

Po wykryciu chorego pratkujacego w pierwszej
kolejnosci zalecane jest zbadanie oséb z kon-
taktu zglaszajacych objawy choroby, chorych
w immunosupresji i dzieci ponizej 5 lat [AIII]

Badanie os6b majacych kontakt z chorym na
gruzlice jest forma aktywnego rozpoznawania choro-
by i rozpoczyna sie od 0s6b najbardziej narazonych
na zachorowanie. Dotyczy to w szczeg6lnosci oséb,
ktére mieszkaja z chorym pratkujacym lub ktére
przebywaja z nim w kontakcie przez dluzszy czas,
na przyklad w wiezieniu, w domu opieki czy nawet
w czasie dtuzszego lotu samolotem lub dluzszej jazdy
w zamknietym samochodzie. Przyjmuje sie arbitral-
nie, ze badanie oséb z kontaktu jest uzasadnione,
jezeli styczno$é¢ z chorym z dodatnim wynikiem
bakterioskopii plwociny trwala tacznie co najmniej
8 godzin, a jesli dodatnie byty tylko posiewy, to co
najmniej 40 godzin. Wyjatkiem od arbitralnego usta-
lania istotnego czasu narazenia sa sytuacje, w ktérych
doszto do krétkiej, ale bardzo intensywnej ekspozycji,
jak u personelu medycznego podczas reanimacji
pratkujacego chorego. W pierwszej kolejnosci bada-
nie to powinno dotyczy¢ dzieci ponizej 5 lat, oséb
majacych objawy choroby i szczegélnie podatnych
na zakazenie, na przyklad w immunosupresji.

Rekomendacja 4

U os6b, ktére mialy kontakt z chorym pratku-
jacym i maja objawy choroby zaleca sie ocene
kliniczna, wykonanie testu IGRA lub OT, ba-
dania radiologiczne klatki piersiowej i badania
mikrobiologiczne plwociny [AIII]

W czasie pierwszego badania os6b o najwiek-
szym ryzyku zachorowania na gruzlice nalezy
zebra¢ wywiad oraz wykona¢ test IGRA lub OT
i niezaleznie od wyniku testow badanie radiolo-
giczne klatki piersiowej [3, 4]. Jesli u osoby, ktéra
miatla kontakt z chorym pratkujgcym stwierdza sie
objawy przemawiajace za gruzlica, konieczne jest,
bez wzgledu na obraz radiologiczny i wynik OT lub
IGRA, co najmniej dwukrotne badanie bakteriolo-

giczne plwociny. Nalezy takze zwraca¢ uwage na
objawy gruzlicy pozaplucnej, szczegoélnie u dzieci
i u os6b zakazonych HIV.

Rekomendacja 5

U os6b, ktére mialy kontakt z chorym pratkujacym
i sg szczegoblnie zagrozone zachorowaniem na
gruzlice (mate dzieci, osoby zakazone HIV i inne
osoby ze zmniejszong odpornoscia) po wyklu-
czeniu gruzlicy, bez wzgledu na wynik IGRA lub
OT, nalezy zastosowa¢ chemioprofilaktyke [AIII]

Dzieci ponizej 16 lat, ktére miaty bliski kontakt z
chorym na gruzlice i osoby o najwigkszym ryzyku za-
chorowania na gruzlice powinny by¢ réwniez zbada-
ne bezposrednio po wykryciu przypadku wskazniko-
wego (chorego pratkujacego, z ktéorym miaty kontakt).
Wskazane jest wowczas wykonanie IGRA lub OT,
a u os6b z dodatnim wynikiem testu (testéw) réw-
niez badanie radiologiczne klatki piersiowej.

U dzieci < 16. roku zycia i u os6b z grup
wysokiego ryzyka zachorowania na gruzlice, po
kontakcie z chorym pratkujacym, po wykluczeniu
u nich zachorowania na gruzlice, w przypadku
dodatniego wyniku OT lub IGRA nalezy rozpoczaé
chemioprofilaktyke.

Rekomendacja 6

Nie zaleca sie wykonywania OT u os6b z kon-
taktu, ktére w przesztosci chorowaly na gruzlice
lub mialy dodatni wynik OT [AII]

Rekomendacja 7

Osoby o mniejszym ryzyku zachorowania na
gruzlice bada sie tylko raz — po 8 tygodniach od
ostatniego kontaktu z chorym. W tych przypad-
kach zaleca sie wykonanie IGRA lub OT. U oséb
z dodatnim wynikiem testu zaleca sie badanie
radiologiczne klatki piersiowej [AIII]

Osoby ponizej 35 lat z dodatnim wynikiem
IGRA lub OT, po wykluczeniu aktywnej gruzlicy,
sa kandydatami do leczenia profilaktycznego.
U os6b z kontaktu, ktére przebyty gruzlice albo miaty
w przeszloéci dodatni wynik OT lub IGRA, wyko-
nuje sie jedynie badanie radiologiczne.

Rekomendacja 8

U noworodka urodzonego przez matke z gruzlica
rozpoznana w okresie okoloporodowym, nie-
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zwlocznie po wykluczeniu gruzlicy wrodzonej,
badaniami mikrobiologicznymi i morfologicz-
nymi tozyska zaleca sie chemioprofilaktyke
INH przez 6 miesiecy, a nastepnie wykonanie
szczepienia BCG [AIII]

Najwieksze ryzyko zakazenia pratkiem
gruzlicy u noworodka wystepuje wéwczas, gdy
gruzlica u matki jest wykryta dopiero w okre-
sie okoloporodowym. Jesli skuteczne leczenie
przeciwpratkowe rozpoczeto co najmniej 2—
-3 tygodnie przed porodem, to wéwczas matka
nie stanowi istotnego zagrozenia dla dziecka.
Po wykluczeniu u dziecka gruzlicy wrodzonej
(w tym celu konieczne jest badanie bakterio-
logiczne i morfologiczne tozyska) zaleca sie
chemioprofilaktyke noworodka. Nalezy przez
6 miesiecy stosowaé INH a nastepnie wykonaé
szczepienie BCG. Dziecko moze by¢ w takich
przypadkach karmione piersia. Alternatywnym
postepowaniem jest wykonanie odczynu tuberku-
linowego po 3 miesigcach stosowania INH. Jesli
wynik jest ujemny (< 6 mm), to mozna zakonczy¢
chemioprofilaktyke i wykona¢ szczepienie BCG.
Jesli wynik odczynu jest dodatni, leczenie INH
nalezy przedluzy¢ o dalsze 3 miesiace i po jego
zakoniczeniu zaszczepié dziecko szczepionka
BCG [3-6].

Rekomendacja 9
Po 8 tygodniach od ostatniego kontaktu z chorym

na gruzlice, u 0séb z wysokim ryzykiem rozwoju
zachorowania na gruzlice powinno sie wykona¢

ponowne badania oceniajace, czy nie doszlo do
aktywnej postaci choroby [AII]

Po 8 tygodniach od ostatniego kontaktu z cho-
rym na gruzlice w okresie jego zakaznosci, osoby
o wysokim ryzyku rozwoju zachorowania na
gruzlice powinny ponowne przej$¢ badanie, aby
wykluczy¢ aktywna postac¢ choroby.

U dzieci ponizej 6. miesigca zycia nalezy wy-
kona¢ po raz drugi badanie radiologiczne ptuc.
Po wykluczeniu aktywnej gruzlicy nalezy kontynuowac
leczenie profilaktyczne. Chemioprofilaktyke nalezy
kontynuowac w tej grupie takze bez wzgledu na wynik
ujemnego wyniku IGRA i OT. Takie samo postepowanie
zaleca sie u zakazonych HIV i w przypadkach ciezkiej
immunosupresji nalezy powtérzy¢ OT i/lub IGRA.

U dzieci w wieku od 6 miesiecy do 5 lat
nalezy powtérzy¢ OT i/lub IGRA. Leczenie pro-
filaktyczne moze by¢ wstrzymane, jezeli wy-
niki powtérzonych testow pozostaja ujemne.
W przypadku dodatniego wyniku powtarza sie ba-
danie radiologiczne ptuc i po wykluczeniu gruzlicy
kontynuuje chemioprofilaktyke.

U pozostatych oséb, w tym u dzieci od 5. do 16.
roku zycia, ktére byty badane bezposrednio po wy-
kryciu przypadku wskaznikowego, po 8 tygodniach
od ostatniego kontaktu z chorym nalezy ponownie
wykonaé IGRA lub OT (jesli pierwszy wynik byt
ujemny). Badanie radiologiczne trzeba wykonaé
tylko w przypadku konwersji préby lub dodatniego
wyniku IGRA, a takze przy pojawieniu sie objawéw
gruzlicy. Konwersja OT lub dodatni wynik IGRA sa
wskazaniem do zastosowania chemioprofilaktyki,
po wykluczeniu aktywnej gruzlicy (tab. 2).

Tabela 2. Wskazania do chemioprofilaktyki u oséb po kontakcie z chorym na gruzlice

Kontakt Osoby narazone na zakazenie Badania/wyniki Dziatania
Z chorym pratkujgcym Dzieci < 5 lat
Zakazeni HIV
Leczeni antagonistami TNF« OT i/lub IGRA Po wykluczeniu zachorowania na

i innymi lekami przeciwzapalnymi
lekami biologicznymi

W innej immunosupresji polekowej

gruZlice rozpocza¢ chemioprofilaktyke
bez wzgledu na wynik testéw

Z chorym pratkujgcym Dzieci 5-16 lat OT dodatni i/lub IGRA Po wykluczeniu zachorowania na gruz-
dodatni lice rozpocza¢ chemioprofilaktyke
Matka chora na gruZlice, Noworodek Badania mikrobiologiczne Po wykluczeniu gruZlicy wrodzonej
pratkujgca w okresie i morfologiczne tozyska rozpocza¢ 6-miesigczng chemioprofi-
okotoporodowym laktyke i wykonaé szczepienie BCG
Z pratkujgcym chorym na Dzieci i doro$li Brak zasad postepowania,

gruzlice wielolekooporng

zalecana obserwacja

Objasnienia skrétéw w indeksie
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Rekomendacja 10

Osoby z bliskiego kontaktu z chorymi na gruz-
lice optucnej, weztéw chtonnych klatki pier-
siowej lub gruzlice ptuc z ujemnym wynikiem
bakterioskopii nalezy zbadac¢ tylko raz — po
8 tygodniach [AIl]

Jesli u chorego rozpoznano gruzlice optucnej,
wezléw chlonnych lub gruzlice ptuc z ujemnym
wynikiem bakterioskopii plwociny, BALF lub
popluczyn zZotadkowych, to osoby z bliskiego
kontaktu nalezy zbada¢ jedynie po 8 tygodniach.
Jednorazowa kontrola tych os6b jest wystarczajaca.

Chemioprofilaktyka
Rekomendacja 11

W leczeniu profilaktycznym gruzlicy zaleca
sie stosowanie INH przez 6 lub 9 miesiecy, co-
dziennie w dawce 5 mg/kg (do 300 mg na dobe).
Mozliwe jest rowniez zastosowanie INH i RMP
przez 3 miesigce. U dzieci zaleca sie stosowanie
wylacznie INH [AIII]

Leczenie utajonego zakazenia pratkiem
gruzlicy (tzw. chemioprofilaktyka) zmniejsza
ryzyko zachorowania na gruzlice oséb zakazo-
nych. Chemioprofilaktyka zalecana jest u dzieci
ponizej 16 lat, u ktérych po kontakcie z chorym
na gruzlice stwierdza sie dodatni wynik IGRA
lub OT i wykluczono aktywna gruzlice. Che-
mioprofilaktyke nalezy rozwazy¢, niezaleznie od
wieku, w kazdym przypadku udokumentowanej
w ostatnich 2 latach konwersji proby tuberkuli-
nowej lub IGRA [4, 7].

W chemioprofilaktyce gruzlicy najczesciej
stosuje sie INH. Metaanaliza randomizowanych
badan trwajacych co najmniej dwa lata z uzyciem
placebo wykazala, ze lek ten podawany przez
6-12 miesiecy zmniejsza ryzyko zachorowania
na gruzlice o 60% [8, 9]. Za optymalny czas sto-
sowania INH przyjeto 9 miesiecy, ale dopuszcza
sie leczenie trwajgce 6 miesiecy. Nie wykazano
istotnej przewagi chemioprofilaktyki trwajacej
dtuzej, czyli 12 miesiecy. Lek nalezy stosowaé
codziennie w dawce 5 mg/kg (maksymalnie 300 mg
na dobe). Jeéli chemioprofilaktyka jest bezpo-
érednio nadzorowana, INH mozna podawa¢ dwa
razy na tydzien. U dzieci zalecane jest stosowanie
wylacznie INH.

Innym skutecznym sposobem chemioprofi-
laktyki jest podawanie INH taczne z RMP przez
3 miesigce, ale jest to zwigzane z czeSciej wyste-

pujacymi dzialaniami niepozadanymi. Izoniazyd
i pirazynamid podawane przez 2 miesiace maja
takg samg skutecznos¢ jak INH podawany przez
12 miesiecy, ale schemat ten nie jest powszechnie
zalecany z powodu opisywanych przypadkéw
ciezkiego uszkodzenia watroby [8, 9].

Wszyscy leczeni profilaktycznie musza byé
regularnie badani, szczegblnie w poczatkowym
okresie, by wykry¢ ewentualne dziatania nie-
pozadane lekéw i zapewni¢ dobra wspolprace
z chorym. U oséb ze zwiekszonym ryzykiem
polineuropatii obwodowej (cukrzyca, ciaza,
wyniszczenie, przewlekla niewydolnoéé nerek)
zaleca si¢ podawanie zapobiegawczo witaminy B.
Edukacja chorego i podawanie leku pod nadzo-
rem moga zapobiec samowolnemu przerywaniu
leczenia [8, 9].

Przez leczenie nadzorowane rozumie sie
przyjmowanie lekdw w obecno$ci osoby odpowie-
dzialnej za leczenie.

Rekomendacja 12

Nie ma zasad dotyczacych chemioprofilaktyki
0s06b, ktére miaty kontakt z chorym na gruzlice
wielolekooporna. Zaleca sie u nich dwuletnia
obserwacje [BIII]

Opieka nad osobami z kontaktu z chorym na
gruzlice wielolekooporna ogranicza sie¢ do obser-
wacji przez co najmniej 2 lata. Nie opracowano

Tabela 3. Interpretacja wyniku préby tuberkulinowej
u os6b z kontaktu — kryteria wyniku dodatniego

Kryteria dodatniego
wyniku OT (srednica)

Grupa osob

Bliski kontakt

> 15 mm Osoby bez zaburzen odporno$ci szczepio-
ne BCG > 12. mz.

>10 mm Osoby bez zaburzen odpornosci, nieszcze-
pione BCG lub szczepione przed 12. mz.

>5mm Osoby nieszczepione szczepionka BCG

Dalszy kontakt

>15mm Osoby bez zaburzen odporno$ci, nieszcze-
pione BCG lub szczepione przed 12. mz.;
u szczepionych po 12. mz nie zaleca sie
wykonywania 0T*

>10 mm 0Osoby z czynnikami ryzyka zachorowania

na gruzlice z wytaczeniem HIV i innych
ciezkich zaburzen odporno$ci**, bez
wzgledu na szczepienie BCG

*w takich przypadkach zalecany jest test IGRA; **u zakazonych HIV (i w innych
cigzkich zaburzeniach odpornosci) ujemny wynik OT nie wyklucza zakazenia [3, 4];
objasnienia skrétéw w indeksie
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zasad skutecznej chemioprofilaktyki w tych przy-
padkach. U 0s6b z duzym ryzykiem zachorowania
na gruzlice mozna stosowac przez 6-12 miesiecy co
najmniej dwa leki przeciwpratkowe, takie jak PZA
z fluorochinolonem lub PZA z EMB, zaleznie od
wyniku lekowrazliwosci pratkow wyhodowanych
od chorego, ktory byt zZrédlem zakazenia [10].

Rekomendacja 13

Interpretacje odczynu tuberkulinowego u os6b
po kontakcie z chorym na gruzlice nalezy uza-
lezni¢ od wielkosci odczynu, szczepienia BCG,
stanu uktadu immunologicznego i wspélistnie-
jacych choréb [ATIT]

Rekomendacja 14

Za konwersje odczynu tuberkulinowego uwa-
zamy zwiekszenie $rednicy odczynu z wartosci
okreslonej jako ujemna do warto$ci dodatniej,
pod warunkiem, ze przyrost jest > 5 mm [AIII]
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Kryteria rozpoznawania i definiowania
zachorowania na gruzlice

Laboratoryjne kryteria rozpoznania gruzlicy
oparte sa na wynikach badan bakteriologicznych
i histopatologicznych [1, 2]. Kryteria rozpoznania
gruzlicy ECDC i WHO przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Kryteria rozpoznania gruzlicy [2, 3]

Potwierdzenie Wyniki badan
gruzlicy
u chorego
Przypadek o wyhodowanie szczepu pratkéw gruzlicy
pewny lub
* dodatni wynik badania bakterioskopowego
i wykrycie DNA/ RNA pratkéw
lub
* stwierdzenie ziarniniakdw w badaniu
histologicznym i wykrycie DNA/ RNA
pratkéw
Przypadek * dodatni wynik badania bakterioskopo-
prawdo- wego
podobny lub
 wykrycie DNA/ RNA w materiale klinicznym
lub
e stwierdzenie ziarniniakéw w badaniu hi-
stologicznym i obecno$¢ pratkdw
w barwionych wycinkach tkanek
Przypadek * objawy kliniczne odpowiadajace gruzlicy
mozliwy i badania obrazowe sugerujace gruzlice

Brak potwierdzen laboratoryjnych
Objasnienia skrétéw w indeksie

Lokalizacja zmian

Zaleznie od lokalizacji zmian wyrézniono przy-
padki gruzlicy ptuc i gruzlicy pozaptucnej (tab. 2).

Chorych z gruzliczymi zmianami w plucach
i jednocze$nie w innych narzadach nalezy zali-
czy¢ do kategorii ,,gruzlica ptuc”. W zaleznosci od
przebiegu choroby wyrézniono ciezkie postacie
gruzlicy, do ktérych zalicza sie [1]:

— zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych,

— prosowke gruzlicza,

— zapalenie osierdzia,

— zapalenie otrzewnej,

— obustronne lub masywne zapalenie optucnej,
— gruzlice kregostupa,

— gruzlice jelit.

Jesli zmiany zajmuja jednocze$nie kilka narza-
déw innych niz pluca, to przypadek klasyfikowany
jest na podstawie najciezszej lokalizacji zmian [1, 2].
Przykladowo, chorego na gruzlice opon mézgo-
wo-rdzeniowych i oplucnej nalezy zaliczy¢ do
gruzlicy opon mézgowo-rdzeniowych.

Leczenie przeciwpratkowe w przeszlosci
Dane o wcze$niejszym leczeniu przeciw-
pratkowym umozliwiaja wykrywanie chorych
o zwiekszonym ryzyku nabytej opornosci pratkéw
na leki i determinuja zastosowanie odpowiednie-
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Tabela 2. Lokalizacja gruzlicy

GruZlica ptuc Migzsz ptucny
Drzewo tchawiczo-oskrzelowe

Krtan

Gruzlica pozaptucna Optucna
Osierdzie
Otrzewna

Wezty chionne, obwodowe,
$rddpiersiowe, zaotrzewnowe

Kosci i stawy

Nerki, drogi moczowe, narzady
piciowe

Zotadek, jelita, watroba $ledziona
Skéra

Narzad wazroku, stuchu

Inne

go schematu leczenia. Wyr6znia sie dwa rodzaje

zachorowania na gruzlice [1, 2]:

* nowe zachorowanie — chorzy, ktérzy nie byli
w przeszlosci leczeni przeciwpratkowo diuzej
niz miesiac,

* przypadek uprzednio leczony — chorzy lecze-
ni w przeszlosci przeciwpratkowo diuzej niz
miesigc.

Pismiennictwo:

1. Jakubowiak W., Korzeniewska-Koseta M., Kus J. i wsp. Podrecznik
gruzlicy — zalecenia NPZG. IGiChP, Warszawa 2001.

2. European Centre for Disease Prevention and Control/WHO Re-
gional Office for Europe. Tuberculosis surveillance and moni-
toring in Europe 2012. Stockholm. European Centre for Disease
Prevention and Control, 2012.

3. Dziennik Urzedowy Unii Europejskiej. L159 z 18.06.2008.

Mikrobiologiczne metody diagnozowania gruzlicy

Metody mikrobiologiczne stanowia metode
referencyjng w rozpoznawaniu gruzlicy. W kazdym
przypadku podejrzenia gruzlicy nalezy dazy¢ do otrzy-
mania wyniku bakteriologicznego, wraz z identyfika-
cja wyhodowywanych pratkéw i testem lekooporno-
sci. W diagnostyce mikrobiologicznej wykorzystuje sie
wiele metod, ktére charakteryzuja sie r6zna czultoscia
i swoistoécia w wykrywaniu pratkéw gruzlicy oraz
czasem niezbednym do uzyskania wyniku.

Rekomendacja 1
Badanie bakteriologiczne w kierunku gruzlicy

mozna wykona¢ wylgcznie w laboratoriach
pratka nadzorowanych przez KRLP [Al]

Badania bakteriologiczne u chorych podej-
rzanych o gruzlice powinny by¢ wykonywane
jedynie w wyspecjalizowanych laboratoriach
pratka. Informacje o mozliwosciach diagno-
stycznych polskich laboratoriéw mozna uzyskac
w Krajowym Referencyjnym Laboratorium Pratka
w Instytucie Gruzlicy i Choréb Phuc (ul. Ptocka 26,
01-138 Warszawa).

Materialy od chorych musza by¢ wysylane
wraz z prawidlowo wypelnionym skierowaniem.

Rekomendacja 2

U chorych po raz pierwszy diagnozowanych
w kierunku gruzlicy nalezy wykona¢ badanie
bakterioskopowe, molekularne, posiew na po-
zywkach plynnych i stalych, identyfikacje oraz
test lekoopornosci. U chorych ze wznowa gruz-
licy nalezy uwzgledni¢ mozliwos¢ wystapienia
lekoopornosci pratkéw i poza wymienionymi
badaniami wykonaé¢ molekularny test w kierun-
ku lekoopornoéci [AI]

Wykorzystywane w diagnostyce gruzlicy me-
tody majg r6zne walory i ograniczenia (tab. 1).
Wynik badania bakterioskopowego wplywa na
wybér dalszych metod diagnostycznych [1, 2].
W laboratoriach pratka prowadzi sie rowniez dia-
gnostyke mykobakterioz wywolanych przez MOTT.
Poniewaz wyrastajg one na pozywkach do hodowli
pratkow gruzlicy w kazdym przypadku otrzymania
hodowli nalezy odrézni¢ Mycobacterium tuberculo-
sis complex od MOTT .

Ocene mikrobiologiczna rozpoczyna sie od
rozmazu barwionego metoda Ziehl-Neelsena
(Z-N). Nie wykonuje sie tego badania z moczu,
w ktérym czesto wystepujg pratki saprofityczne.
Obecnosé pratkéw w rozmazach mikroskopowych
narzuca dalszy tok postepowania. Dodani wynik
bakterioskopii wykrywa chorego obficie pratku-
jacego i wymaga wykonania identyfikacji metoda
genetyczna [4].

Rekomendacja 3

Na podstawie wyniku bakterioskopii nie moz-
na ani potwierdzi¢, ani wykluczy¢ rozpozna-
nia gruzlicy, poniewaz w dodatnim rozmazie
moga by¢ obecne pratki srodowiskowe. Przy
dodatnim rozmazie nalezy wykonaé¢ badanie
genetyczne [Al]

Badanie genetyczne z zastosowaniem sondy
M. tuberculosis jest optymalne dla zidentyfikowa-
nia pratkéw.
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Tabela 1. Wartos¢ metod mikrobiologicznych stosowanych w diagnostyce gruzlicy [1-3]

Metoda Czas Czutosé Swoistos¢ Ograniczenia
Mikroskopowe badanie 1-2 dni 55-90% wzra-  90-98% wysoka przy Wymaga potwierdzenia w hodowli.
rozmazu barwionego sta w dobrze  barwieniu metoda typo- Nie odréznia pratkéw gruzlicy
metoda Ziehl-Neelsena wyposazonym wa dla pratkéw od saprofitycznych i $rodowiskowych
laboratorium
AFB
Posiew konwencjonalny: 3-10 tyg. 65-80% > 95% Wyhodowane gatunki wymagajg typowania
A*-pozywka L-J z glicero- Metoda referencyi
%o yjna
lem B*-pozywka L-J w diagnostyce
Z pirogronianem
Posiew w systemach 2 dni-6 tyg. 70-85% > 95% metoda referen- Wyhodowane gatunki wymagaja typowania
automatycznych BACTEC, cyjna w diagnostyce
MIGT 960 itp.
Wykrywanie DNA lub RNA 1 dzien 85-90% 85-95% Wyizolowane DNA powinno by¢ oczyszczane

M. tuberc. complex bez- warasta przy

zinhibitoréw reakcji Wykrywa wszystkie gatunki MTC

posrednio w ma:griale od AFB+ PCR nie jest polecany
chorego
Typowanie M. tuberc. 1 dzien > 80% test jako$ciowy 0dréznia tylko M. tuberc. od M. bovis i MOTT
i innych gatunkéw testem Konieczna hodowla
niacynowym
Molekularne typowanie 3dni > 80% Konieczna hodowla
podgatunkéw MOTT***
Molekularne dochodzenie 3 dni > 95% Konieczna hodowla
epidemiologiczne****
Identyfikacja niepozadanych dni > 95 % Konieczna hodowla

odczyndéw poszczepiennych
po szczepieniu BCG

*A i B— pozywki wykorzystywane do hodowli i réznicowania gatunkéw Mycobacterium spp.; **nalezy wykonywac tylko w zamknigtych systemach genetycznych; ***test
zalecany przy leczeniu mykobakterioz; **** zalecane przy kontaktach z chorymi pratkujacymi; objasnienia skrétéw w indeksie

Rekomendacja 4

Badanie mikroskopowe i posiew na pozywkach
hodowlanych (ptynnych i statych) musza by¢
wykonane w kazdym przypadku podejrzenia
gruzlicy, ré6wniez przy dodatnim wyniku bada-
nia genetycznego [AI]

Testy genetyczne nie moga by¢ wykonywane
jako jedyna metoda diagnostyczna, poniewaz nie
zastepuja innych metod bakteriologicznych a sa
jedynie ich uzupelnieniem. W przypadku dodat-
niego wyniku badania genetycznego musi by¢
zawsze wykonany posiew na pozywki hodowlane
(plynne i state).

Rekomendacja 5

Badania genetyczne w diagnostyce gruzlicy
nalezy wykonywaé¢ wylacznie w zamknietych
systemach, wyposazonych w kontrole proceséw
amplifikacji [AI]

Metody genetyczne nie sa pozbawione wad
i maja swoje ograniczenia. Swiatowa Organizacja
Zdrowia zaleca wykonywanie badan genetycznych
wylacznie w zamknietych, komercyjnych syste-
mach, wyposazonych w kontrole proces6w ampli-
fikacji [4]. Gdy w badanym materiale od chorego
obecne sg inhibitory reakcji amplifikacji mozna
uzyska¢ wyniki falszywie ujemne. Jezeli kliniczne
podejrzenie gruzlicy u chorego jest bardzo duze,
a wynik badania genetycznego ujemny, nalezy
rozwazy¢ konieczno$é dodatkowego oczyszczenia
materialu z inhibitoréw [5]. Falszywie dodatnie
wyniki sa stwierdzane gléwnie przy stosowaniu
testow opracowanych samodzielnie w laborato-
riach badawczych (tzw. in-house PCR tests), ktore
nie maja odpowiedniej standaryzacji do pracy
z pratkiem gruzlicy [6].

W przypadku niezgodnosci wynikéw otrzyma-
nych z r6znych metod wskazane jest powtérzenie
badania genetycznego (tab. 2). Uzyskane wyniki
badania bakterioskopowego i genetycznego okresla
dalsze postepowanie w laboratorium.
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Tabela. 2. Interpretacja wynikow badan genetycznych [7]

Bakterio- Badanie genetyczne
skopia
AFB (+) (-)
(+) Aktywna gruzlica Nalezy powtdrzy¢ badanie genetyczne (mozliwa obecno$¢ w materiale

chory pratkujacy

(=) Nalezy powtérzy¢ badanie genetyczne

Ponowne otrzymanie dodatniego wyniku
badania potwierdza rozpoznanie gruzlicy

inhibitoréw) Jezeli dwa kolejne badania nie wykryjg inhibitoréw a kolejny wy-
nik badan AFB bedzie ujemny to znaczy ze materiale nie ma pratkdw gruzlicy

i prawdopodobnie wykryto obecno$¢ pratkéw MOTT

Nalezy powtdrzy¢ badanie genetyczne

Powtdrnie ujemny wynik $wiadczy przeciwko rozpoznaniu gruzlicy,

o0 dalszym leczeniu decyduje obraz kliniczno-radiologiczny

Rekomendacja 6

Jezeli wynik testu genetycznego nie odpowiada
wynikom innych badan i objawom klinicznym
chorego, nalezy powtorzy¢ badanie [Al]

Rekomendacja 7

Wstepna diagnostyke gruzlicy nalezy zakonczyé
po 2 dniach (bakterioskopia i badanie genetycz-
ne), pelng w 21 dni (identyfikacja gatunkowa
i test lekoopornosci) [AIII]

Czas wykonania badania mikrosopowego
i genetycznego po uzyskaniu materiatu od chorego
wynosi 1-2 dni [1, 5]. Wyhodowanie pratkéw gruz-
licy na pozywkach bakteriologicznych z materialu
pobranego od chorego jest najbardziej pewnym
i obiektywnym dowodem na rozpoznanie gruzlicy.
Posiewy wykonuje sie na pozywkach jajowych
(Loewensteina-Jensena; L-]) i pozywkach ptynnych
(np. Middlebrooka). Pozywki majg swoje wady
i zalety. GI6wnym ograniczeniem stalych pozywek
jest dlugi czas oczekiwania na wynik. Pozyw-
ki plynne sa bardziej odpowiednie do hodowa-
nia pratkéw z uszkodzonym metabolizmem (np.
w trakcie leczenia), z materialéw pobranych ze
zmian pozaplucnych [1, 2]. Pozywki ptynne po-
mocne sg takze w diagnostyce gruzlicy u oséb za-
kazonych HIV oraz w diagnostyce i monitorowaniu
gruzlicy o opornosci na leki typu MDR i XDR [8].

Rekomendacja 8

Wykonanie testu lekowrazliwosci na leki gtow-
ne jest zalecane u wszystkich nowo wykrytych
chorych na gruzlice, u ktérych wyhodowano
pratki [AIII]. Testy na leki dodatkowe sa wyma-
gane w przypadkach stwierdzonej wczesniej
u chorych lekoopornosci typu MDR lub XDR

oraz gdy chory w przeszlosci przyjmowal jaki-
kolwiek lek dodatkowy [AIII]. Szczepy pratkow
gruzlicy zdiagnozowane w laboratoriach regio-
nalnych jako MDR lub XDR powinny by¢ przed
wlaczeniem leczenia choremu zweryfikowane
przez KRLP [AIIT]

Wykonanie testu lekowrazliwosci na gtéwne
leki przeciwpratkowe: SM, INH, RMP, EMB i PZA
jest wymagane we wszystkich nowych przypad-
kach zachorowania na gruzlice, w ktérych pratko-
wanie potwierdzono metoda hodowli.

Lekoopornos¢ powstaje w wyniku selekcji mu-
tantow opornych wystepujacych w kazdej populacji
pratkow, ktéra nigdy nie miata kontaktu z lekami.
Lekooporno$¢ dzieli sie na pierwotna i nabyta (tab. 3).

Testy lekoopornoéci wykonywane bez zacho-
wania nalezytej kontroli jako$ci moga dawacé btedne
wyniki. W Polsce, podobnie jak i w innych krajach
europejskich, najwiecej btednych wynikéw lekoopor-
noéci dotyczy streptomycyny i etambutolu [9, 10].

Rekomendacja 9

Testy lekooporno$ci musza by¢ wykonywane
w komorach laminarnych zapewniajacych trzeci
poziom bezpieczenstwa biologicznego (Al)

Testy lekoopornoéci wykonuje sie z hodowli,
uzywajac duzej masy bakteryjnej. Przy przygoto-
waniu zawiesin i posiewie wytwarza sie zakazny
aerozol, ktéry zagraza zdrowiu personelu. Ponadto,
w takich warunkach istnieje zwiekszone ryzyko
krzyzowej kontaminacji pomiedzy prébkami, co
generuje wyniki falszywie dodatnie [11].

Rekomendacja 10

Material do diagnostyki mikrobiologicznej gruz-
licy powinien by¢ prawidlowo pobrany i szybko
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Tabela 3. Definicje lekoopornosci [10]

Typ lekoopornosci M. tuberculosis Definicja

Lekooporno$¢ pierwotna Opornos¢ pratkéw na leki przeciwpratkowe przed rozpoczeciem leczenia

Lekooporno$¢ nabyta Oporno$¢ pratkdw na jeden lub wigcej lekdw, ktéra powstata w trakcie leczenia
Lekooporno$¢ na jeden lek Oporno$¢ pierwotna lub nabyta na jakikolwiek jeden lek
Lekooporno$¢ polilekowa Oporno$¢ pierwotna lub nabyta na wigcej niz jeden lek, ale ze wzorami innymi niz MDR
Lekooporno$¢ catkowita Oporno$¢ na leki bedaca suma opornosci wszystkich wzoréw opornosci
Lekooporno$¢ MDR Opornos$¢ na INH 4+ RMP, takze w potaczeniu z opornoscia na inne leki

Lekooporno$¢ XDR Oporno$¢ MDR + opornos$¢ na fluorochinolon + amikacyne, kanamycyne lub kapreomycyne

Objasnienia skrétéw w indeksie

Tabela 4. Warunki pobierania prébek do badania bakteriologicznego w kierunku pratkéw

Miejsce i warunki pobrania prébek klinicznych

Przychodnia, szpital, dom itp.

Chory powinien by¢ doktadnie poinformowany o sposobie pobrania i materiatu do badan i zakazno$ci pratkéw gruzlicy. Nalezy poinfor-
mowac chorego o koniecznos$ci przeptukania jamy ustnej wodg mineralng co zapobiega kontaminacji plwociny pratkami Srodowiskowy-
mi z wody wodociggowej. Plwocina musi by¢ pobierana rano na czczo

Liczba probek

3 plwociny pobrane w réznych dniach

Minimum 5 prébek moczu

Materiaty zabiegowe zwykle pojedyncze. W przypadkach trudnych diagnostycznie, (o ile to mozliwe), nalezy przysta¢ do diagnostyki

wiecej probek

Objetosé probek

* plwocina 3-5 ml

* mocz 200-300 ml; po porannej toalecie nalezy zebra¢ caty mocz oddany w czasie mikcji; w celu zageszczenia moczu w pecherzu,
w dniu poprzedzajgcym badanie zaleca sig nie przyjmowanie ptynéw od godz. 19; poniewaz na rynku nie ma naczyn o odpowiednich
pojemnosciach, do zbidrki nalezy uzy¢ jatowe naczynie przygotowane w domu (np. wygotowany stoik o pojemnosci 300 ml)

* ptyn optucnowy, osierdziowy, mézgowo-rdzeniowy i z ptukania oskrzelowo-pecherzykowego w catej uzyskanej objetosci

Inne materialy zaleznie od mozliwosci

* wymazy (np. krtaniowe, z oka pobrane w gabinecie okulistycznym, z ropni i inne) pobiera sig na pozywki transportowe

dostarczony do laboratorium. W kazdym przy-
padku koniecznosci przechowywania materiatu
zaleca sie temperature 4°C. Czas przechowy-
wania plwociny nie powinien przekroczy¢
3 dni [AI]

Osoby badane powinny otrzymac jasne, pi-
semne instrukcje dotyczace prawidlowego pobie-
rania materiatu (tab. 4) [11].

Zaleca sie wykonanie rozmazu i hodowli
z trzech kolejnych probek plwociny pobranych od
chorego. Slina, wydzielina z nosa i wymaz z gardta
nie nadajg sie do diagnostyki gruzlicy. W wyjat-
kowych przypadkach, gdy kontakt z chorym jest
utrudniony, mozna pobra¢ wymaz krtaniowy lub
popluczyny zotgdkowe. W gruzlicy pozapltucnej
material do badan bakteriologicznych powinien

by¢ pobierany w mozliwie jak najwiekszych obje-
to$ciach. Aseptycznie pobrane wycinki powinny
by¢ umieszczone w sterylnych pojemnikach bez
konserwantéw i utrwalaczy, a nastepnie szybko
dostarczone do laboratorium. Nie wolno zanurzac
wycinkéw w formalinie. W przypadku diugotrwa-
lego transportu nalezy zapobiega¢ wysuszeniu ma-
terialu przez dodanie sterylnej soli fizjologiczne;j.

Dlugotrwaly transport powinien odbywac sie
w temperaturze od 4°C do 15°C. Popluczyny zolad-
kowe powinny by¢ dostarczone do laboratorium
w ciagu 1-2 godz. od pobrania. Jezeli czas dostar-
czenia popluczyn jest dluzszy niz 2 godziny, nalezy
natychmiast zneutralizowaé¢ niskie pH, dodajac
jatlowsq sél fizjologiczna ana partes, pamietajac,
ze kwasne srodowisko uszkadza komoérki pratkéw.
Nie nalezy wykonywaé¢ rozmazu z prébek moczu,
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gdyz czesto wykrywane sg pratki saprofityczne
kolonizujace uktadu moczowo-ptciowy [1, 2].

Rekomendacja 11

Wybér materialéw klinicznych wysytanych do
badania bakteriologicznego nalezy uzaleznié
od lokalizacji zmian. Niezaleznie od lokalizacji
gruzlicy zawsze nalezy réwniez zbadaé plwo-
cine. Przy diagnozowaniu gruzlicy pozaptucnej
u dorostych i dzieci nalezy stosowaé metody
molekularne i hodowle na pozywkach ptynnych
i automatycznych systemach hodowlanych [AIII]

Materiaty wymienione w tabeli 5 nalezy wysy-
ta¢ do laboratoriéw o najwyzszym stopniu referen-
cyjnosci, ktore wykonuja: bakterioskopie, posiew
na pozywkach statych i plynnych i badania gene-
tyczne. Interpretacja wynikéw badan genetycznych
zostala przedstawiona w tabeli 2. W razie potrzeby
zaleca sie kontakt z kierownikiem laboratorium.

Plwocina moze by¢ zbierana najdluzej przez
3 dni i przechowywana w lod6éwece.

Nie wolno umieszczaé¢ w cieplarce zadnego
materialu przeznaczonego do badan bakteriolo-
gicznych w kierunku gruzlicy!

Rekomendacja 12
Jezeli dodatni wynik bakteriologiczny nie jest

zgodny z objawami klinicznymi i wynikami
innych badan, nalezy rozwazy¢ mozliwos$¢ wy-

Tabela 5. Materiaty do mikrobiologicznej diagnostyki gruzlicy

Lokalizacja zamian Materiat do diagnostyki mikrobiologicznej

Uktad oddechowy

Plwocina, wydzielina i poptuczyny oskrze-
lowe lub zotadkowe, ptyn z ptukania
oskrzelowo-pecherzykowego, wycinki

z ptuc, wymazy krtaniowe
Optucna Ptyn z optucnej, wycinki

Uktad moczowo- Mocz, nasienie, krew miesigczkowa,

-piciowy wyskrobiny z macicy, wycinki

Wezty chionne Woycinki, punktaty

0srodkowy ukiad Ptyn mézgowo-rdzeniowy

nerwowy

Kosci i stawy Szpik kostny, ptyn stawowy, ropne
wydzieliny z przetok, wycinki

Uktad krazenia Ptyn osierdziowy, wycinki

Skora Wycinki, ropa

Jelita Wycinki*

Narzadu wzroku Woydzielina ropna, wymazy
*kat nie jest odpowiednim materialem do badania bakteriologicznego w kierunku gruzlicy

stapienia krzyzowej kontaminacji i wdrozy¢ mo-
lekularne dochodzenie epidemiologiczne [AIII].
Laboratoria powinny opracowa¢ wlasny system
nadzoru w celu szybkiego wykrywania wynikow
fatszywie dodatnich z prébek od pacjentéw bez
objawéw klinicznych gruzlicy [AIII]

Wyniki badan laboratoryjnych nalezy zawsze
interpretowa¢ z uwzglednieniem stanu klinicz-
nego pacjenta i wynikéw innych badan. Niekiedy
stwierdza sie falszywie dodatnie wyniki badan bak-
teriologicznych, ktére wynikaja z bledéw przed-
i laboratoryjnych:

* krzyzowej kontaminacji, ktéra moze zdarzyc¢ sie
na oddziatach i w laboratoriach,

* blednie opisanej prébki materialu pobranego
od chorego.

Krzyzowa kontaminacje nalezy podejrzewac
jezeli:

* wynik mikrobiologiczny nie odpowiada stanowi
klinicznemu chorego;

* wyhoduje si¢ w laboratorium pratki gruzlicy
z materialéw:

— posianych tego samego dnia,

— pobranych od chorych z tego samego oddzialu,
— pobranych od chorych leczonych na tym sa-
mym pietrze lub w tym samym szpitalu,

— pobranych od chorych w immunosupresji
przebywajgcych na jednym oddziale (np. cho-
rych po przeszczepieniach, dializowanych,
leczonych przeciwnowotworowo i z innymi
rodzajami immunosupresji) jezeli sa w znacza-
co wiekszej liczbie niz spotykane do tej pory;

* szczeg6lng uwage nalezy zwro6ci¢ na zabiegi
endoskopowe. Szczepy pratkéw gruzlicy wyho-
dowane z materialé6w od chorych po zabiegach
wykonywanych w tym samym lub zblizonym
czasie powinny by¢ sprawdzone metodami
molekularnymi dla wykluczenia krzyzowej
kontaminacji;

* informacja o podejrzewanej kontaminacji na
oddziatach powinna by¢ obowiazkiem kierow-
nika laboratorium pratka. Musi on informowaé
o wyzej wymienionych zagrozeniach ordynatora
oddziatu i komitet zakazen szpitalnych [12, 13].

Rekomendacja 13

Przy poszukiwaniu zrédla zakazenia — u os6b
z kontaktu (cztonkéw rodzin, znajomych,
w szkotach, zlobkach, przedszkolach, domach
opieki spolecznej u wiezniéw, itp.), po wyho-
dowaniu szczepu nalezy przeprowadzi¢ mole-
kularne dochodzenie epidemiologiczne [AIII]

342 www.pneumonologia.viamedica.pl



Zalecenia PTChP dotyczace rozpoznawania, leczenia i zapobiegania gruzlicy u dorostych i dzieci

Przy badaniu oséb blisko spokrewnionych
nalezy pamieta¢, ze nie zawsze zachorowanie
w rodzinie jest spowodowane tym samym szcze-
pem. Dlatego przy poszukiwaniu Zrédet zakazenia
kazdy wyhodowany szczep powinien by¢ poddany
analizie mikrobiologicznej i molekularnej. Przy
ponownym leczeniu chorego nie nalezy poshugi-
wac sie wzorem opornosci szczepu z poprzedniego
zachorowania.

Rekomendacja 14

Wynik badania mikrobiologicznego w kierunku
gruzlicy nie moze zawiera¢ protokot6w badan,
musi obejmowaé¢ niezbedne dane o chorym
i interpretacje uzyskanych wynikéw laborato-
ryjnych. Odpowiedzialno$¢ za prawidlowosé
i czytelno$é¢ wynikéw ponosi diagnosta labora-
toryjny [AIII]

Wynik badania mikrobiologicznego z kazdego
etapu diagnostyki powinien zawiera¢ wszystkie in-
formacje zgodnie z ustawa o chorobach zakaznych.
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Diagnostyka histopatologiczna gruzlicy
Rekomendacja 1

Metody cytopatologiczne mogg by¢ stosowane
w diagnostyce gruzlicy, szczegélnie przy poza-
plucnej lokalizacji zmian [BI]

Podstawowa zmiang morfologiczng w gruzli-
cy jest ziarniniak, zwany takze gruzetkiem, ktéry
poczatkowo jest dostrzegalny tylko w badaniu
mikroskopowym [1]. W miare trwania procesu
chorobowego przybywa ziarniniakéw, ktére zle-
waja sie ze sobg, tworzac réznej wielkosci guzki
widoczne makroskopowo w postaci do$¢ dobrze
ograniczonych, szaro-biatych lub zéttawych struk-
tur [1, 2]. Rozw6j choroby bywa bardzo r6zny, co
zalezy od sprawnosci ukladu immunologicznego
osoby zakazonej pratkiem gruzlicy [1, 2]. Ziar-
niniaki moga ulega¢ wiéknieniu, ktére jest naj-
korzystniejszym zakonczeniem zakazenia, gdyz
wiaze sie z wyleczeniem. Natomiast pojawienie sie
w ich centralnej czesci kwasochtonnej martwicy,
okreélanej serowata, jest objawem niekorzystnym,
$wiadczacym o szerzeniu sie procesu. W bada-
niu makroskopowym martwica ta ma charakter
bialawych, kruchych, suchych mas, ktére moga
ulega¢ uplynnieniu, wydostajac sie na zewnatrz
z pozostawieniem jamy lub zageszczeniu i zwap-
nieniu. Ziarniniaki sg otaczane tkanka taczna, co
ogranicza proces chorobowy, jednak czesto nie
prowadzi do catkowitego wyleczenia. Pratki przez
wiele lat moga pozostawaé w ogniskach czesciowo
wygojonej martwicy i w przypadkach ostabienia
odpornosci organizmu stajg sie Zrédtem ponownego
zachorowania [1-3].

Biopsje cienkoigtowa stosuje sie w diagno-
styce gruzlicy do pobierania materiatu z obwodo-
wych weztéw chtonnych, z weztéw srédpiersia
(w trakcie broncho- lub ezofagoskopii), z guza
pluca (przez oskrzele lub Sciane klatki piersio-
wej) i z wielu innych narzadéw. Szczegélnie
pomocne w diagnostyce zmian wewnatrz klatki
piersiowej stato sie wykorzystanie ultrasonogra-
fii wewnatrzoskrzelowej lub przezprzelykowej,
ktéra pozwala precyzyjnie okresli¢ najlepsze
miejsce do pobrania materiatu [4]. W rozma-
zach cytologicznych mozna znalezé makrofagi,
komorki nabtonkowate, czasami tworzgce réznej
wielkosci skupienia, olbrzymie komoérki wieloja-
drowe oraz réznie obfite serowate masy martwi-
cze [5, 6]. Potaczenie rozmazéw cytologicznych
z barwieniem w kierunku pratkéw i posiewem
pobranego materialu zwigksza szanse na ustale-
nie rozpoznania gruzlicy [7]. Material otrzymany

www.pneumonologia.viamedica.pl 343



Pneumonologia i Alergologia Polska 2013, tom 81, nr 4, strony 323-379

z BCI pozwala na ustalenie rozpoznania gruzlicy
u 42-83% chorych [8].

Rekomendacja 2

Ziarniniaki nie sa strukturg patognomiczna dla
gruzlicy i dla rozpoznania choroby koniecz-
ne jest ro6wnoczesne stwierdzenie pratkéw
w badaniach mikrobiologicznych [AIII]

W materiale tkankowym, z ktérego wykony-
wane sg preparaty histologiczne, rozpoznanie
gruzlicy opiera sie na stwierdzeniu r6znie ufor-
mowanych ziarniniakéw zbudowanych z komérek
nabtonkowatych i olbrzymich, czesto z kwaso-
chtonng martwicg w czesci centralnej, niekiedy
rozlegta. Obraz morfologiczny gruzlicy moze by¢
bardzo r6zny, zaleznie od stopnia uposledzenia
uktadu odpornosciowego [2, 3, 5]. W ciezkich za-
burzeniach odpornosci trudno jest znalezé typowe
ziarniniaki [5]. Pojawiaja sie natomiast rozlane
obszary martwicy kwasochtonnej, niespecyficzne
nacieki zapalne, zawierajgce histiocyty, czesto
o jasnej cytoplazmie, granulocyty obojetnochton-
ne, pojedyncze komérki olbrzymie i nablonkowa-
te, czasami z tendencja do tworzenia poronnych
ziarniniakéw [2, 3, 9]. Dodatkowe barwienia po-
zwalaja wykry¢ liczne pratki kwasooporne [3, 9].

Ziarniniaki podobne do gruzliczych mozna
zaobserwowaé¢ w wielu innych chorobach [2,9].
Najczestszymi chorobami pluc, ktére wymagaja
réznicowania z gruzlica sa: sarkoidoza, zakazenia
bakteryjne (bruceloza, tularemia, trad), zakazenia
grzybicze (histoplazmoza, kryptokokoza, blastomy-
koza, mukomykoza, aspergiloza), zakazenia paso-
zytnicze (toksoplazmoza, zakazenie tasiemcem),
ziarniniakowato$§¢ Wegenera, reumatoidalne za-
palenie stawéw, alergiczne zapalenie pecherzykéw
plucnych, reakcje wokét ,,ciala obcego” i tak zwane
reakcje sarkoidalne, pylice (beryloza, talkowa),
rozrosty limfoproliferacyjne (chtoniaki).

Rekomendacja 3

Rozpoznanie morfologiczne gruzlicy wymaga
stwierdzenia pratkéw kwasoopornych w obrebie
zmian sugerujacych gruzlice, ale nawet wéwczas
zaleca sie¢ wykonanie diagnostyki mikrobiolo-
gicznej [AIl]

Dla wykrycia pratkéw kwasoopornych nalezy
wykonaé barwienie metodami opisanymi w roz-
dziale ,Mikrobiologiczne metody diagnozowania
gruzlicy” [2, 3]. Zalecane jest barwienie dwéch
skrawkéw mikroskopowych, pobranych z r6znych

miejsc, w ktérych stwierdza sie ziarniniaki z mar-
twica i rozmiekaniem [3, 9]. Metoda jest bardzo
skuteczna w przypadkach nieleczonej gruzlicy.
Trudniej wykry¢ pratki u chorych, ktérzy otrzymali
leczenie przeciwpratkowe. W przypadku wykry-
cia pratkow w badaniu histologicznym nalezy
wykonaé¢ posiewy, w celu okreslenia ich gatunku
i lekowrazliwosci [3, 5, 9, 10].
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Gruzlica u dzieci
Rekomendacja 1

Zarozpoznaniem gruzlicy pierwotnej u dziecka
przemawia kontakt z chorym na gruzlice oraz
zmiany w badaniu radiologicznym klatki pier-
siowej, szczegblnie w postaci powiekszonych
wezléw chtonnych wnekowych i §rédpiersia.
W kazdym przypadku nalezy wykona¢ test OT
i/lub IGRA, pamietajac, ze ujemny wynik ba-
dania nie wyklucza gruzlicy [BIII]

Do zakazenia pratkiem gruzlicy u dzieci
dochodzi najczeéciej w warunkach domowych
w wyniku kontaktu z pratkujacym czlonkiem
rodziny [1]. Pierwszym objawem zakazenia jest
powstanie zmiany w ptucu (ognisko Gohna), kt6-
ra nastepnie obejmuje regionalne wezly chtonne
(tak zwany zespé6l pierwotny). U wiekszodci
dzieci w wyniku zjawisk immunologicznych
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dochodzi do zatrzymania na tym etapie rozwoju
gruzlicy. Zmiany wldéknieja i wapnieja, jednak
w ich obrebie moga znajdowac sie pratki, ktore
moga przetrwaé bardzo diugo w tak zwanym
stanie ,uspienia” [1].

W czesci przypadkéw, szczegblnie u dzieci
ponizej 4. roku zycia lub tez znajdujacych sie
w immunosupresji wezly chlonne ulegajg powiek-
szeniu, moze doj$¢ do ich serowacenia i przebicia sie
do oskrzela. Skutkiem tego moze by¢ niedodma ptata
pluca, a nawet gruzlicze zapalenie pluc. W innych
przypadkach moze dojs¢ do rozsiewu pratkéw droga
krwiono$nag lub limfatyczna z powstaniem zmian
rozsianych w wielu narzadach (tak zwanej prosowki),
czesto z zajeciem opon mézgowo-rdzeniowych [1].

Rozpoznanie gruzlicy u dziecka jest trudne, przede
wszystkim z uwagi na trudnos$¢ uzyskania potwier-
dzenia bakteriologicznego. Musi sie ono opiera¢ na
doktadnym wywiadzie, badaniu przedmiotowym,
wyniku testu OT lub IGRA oraz na wyniku badania
radiologicznego klatki piersiowej [1-3]. Wywiad musi
obejmowa¢ zaréwno dokladne dane dotyczace moz-
liwego kontaktu z chorym na gruzlice pratkujacym,
jak tez ocene objawéw choroby u dziecka. Istotne jest
wystepowanie stanéw podgoraczkowych lub gorgczki
utrzymujacych sie powyzej 14 dni po wykluczeniu
innych przyczyn, kaszlu, utraty masy ciala i zaburzen
w przyjmowaniu pokarmoéw [1].

W badaniu przedmiotowym nalezy ocenic
wzrost, wage i rozwdj dziecka adekwatnie do wie-
ku. Wazne, by doktadne zbada¢ wezly chtonne,
klatke piersiowg i brzuch dla ewentualnego wy-
krycia obecnosci ptynu. Istotne jest poszukiwanie
ewentualnych cech zajecia osrodkowego uktadu
nerwowego. Obecno$é garbu i powiekszonych
niebolesnych wezléw chtonnych z przetoka skérna
bardzo silnie przemawiaja za gruzlica.

W kazdym przypadku nalezy wykona¢ OT lub
IGRA (u dzieci ponizej 5. rz. — oba testy). Sred-
nica nacieku przekraczajaca 5 mm przemawia za
obecno$cia zakazenia. Ujemne wyniki OT i testu
IGRA nie wykluczajg jednak gruzlicy.

Wynik badania radiologicznego klatki piersio-
wej moze wykaza¢ obecno$é zacienienia w ptucu,
zwykle w obrebie ptata srodkowego lub dolnego
i powiekszonych wezté6w chtonnych wnekowych
i érédpiersia. W duzej czesci przypadkéw na zdje-
ciu przegladowym widoczne sa tylko powiekszone
wezly. Mogg wystepowac¢ objawy niedodmy plata
lub nawet ptuca. U czesci dzieci stwierdzane sa
drobne, prosowate zacienienia widoczne w obrebie
calych ptuc. U starszych dzieci obraz radiologicz-
ny gruzlicy moze by¢ podobny jak u dorostych,
z obecnoécig zmian w gérnych partiach ptuc, jam
i plynu w jamie oplucnej. Bronchoskopia zalecana

jest u dzieci z bardzo silnym kaszlem lub z obrazem
niedodmy w badaniu radiologicznym ptuc.

Rekomendacja 2

Z uwagi na trudnosci uzyskania u dzieci po-
twierdzenia mikrobiologicznego choroby,
w przypadkach 3 ujemnych badan bakterio-
skopowych gruzlice rozpoznaje sie na podsta-
wie zmian w badaniu radiologicznym klatki
piersiowej: powiekszonych wezté6w chtonnych
wnekowych lub $rédpiersia, niedodmy lub
zmian rozsianych. Dodatkowym czynnikiem do
rozpoznania gruzlicy jest brak odpowiedzi na
antybiotyki o szerokim spektrum dziatania [BIII]

Pewne rozpoznanie gruzlicy wymaga potwier-
dzenia bakteriologicznego, jednak u dzieci moze
ono by¢ trudne — u matych, niewykrztuszajacych
plwociny wykonuje si¢ ptukanie tresci zotadkowej;
u starszych, niewykrztuszajacych plwociny mozna
podobnie jak u dorostych indukowac jej wykrztu-
szanie droga inhalacji stezonego roztworu NaCL.
Materiat do badan bakteriologicznych mozna réw-
niez uzyskaé¢ z naklucia ptynu optucnowego lub
otrzewnowego, powiekszonych weztéw chtonnych
oraz plynu mézgowo-rdzeniowego w przypadkach
objawéw z osrodkowego uktadu nerwowego.

Mimo tych proéb, u dzieci rzadziej niz u doro-
stych udaje sie uzyska¢ dowéd bakteriologiczny.

Przyjmuje sie réwniez rozpoznanie gruzlicy
pluc z uyjemnymi badaniami na pratki. Rozpoznanie
to wymaga zbadania co najmniej 3 prébek plwoci-
ny, w ktérych nie znaleziono pratkéw, wykazania
w obrazie radiologicznym zmian typowych dla gruz-
licy przy braku odpowiedzi na stosowanie leczenia
antybiotykami o szerokim spektrum i decyzji lekarza
o podjeciu pelnego kursu chemioterapii.

Rekomendacja 3

U dziecka, u ktérego wystapity wkrétce po
urodzeniu ciezkie objawy choroby z hepatosple-
nomegalig, goraczka i powiekszeniem wezlow
chlonnych, ktére nie reaguja na konwencjonalne
leczenie antybiotykami, nalezy podja¢ badania
w kierunku gruzlicy wrodzonej [BIII]

Rekomendacja 4

Do badan mikrobiologicznych w kierunku gruz-
licy wrodzonej u dzieci nalezy pobra¢ poptu-
czyny zoladkowe, oskrzelowe i wycinek z wezta
chlonnego lub watroby [BIII]
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Rekomendacja 5

Wykazanie, ze gruzlica ma charakter wrodzo-
ny, wymaga stwierdzenia co najmniej jednej
z wymienionych okoliczno$ci: 1) zmiany gruz-
licze wykryto w pierwszym tygodniu zycia
dziecka, 2) obecne sa gruzliczaki w watrobie,
3) wystepuja zmiany w lozysku, wzglednie
narzadach plciowych kobiety, 4) wyklucza
sie mozliwo$¢ zakazenia po urodzeniu [BIII]

Gruzlica wrodzona wystepuje bardzo rzad-
ko, jednak jej rozpoznanie jest bardzo wazne,
gdyz nieleczona prowadzi do zgonu. Do zakaze-
nia przed porodem moze doj$¢ przez pepowine,
potkniecie zakazonego plynu owodniowego lub
poprzez kontakt ze zmianami gruzliczymi matki,
w obrebie narzadéw plciowych. Objawy moga
by¢ obecne w momencie urodzenia lub pojawi¢
sie w ciggu 2-3 tygodni. Najczesciej stwierdza
sie hepatosplenomegalie i zaburzenia czynnosci
oddychania. Czesto wystepuje podwyzszenie
cieploty ciala, powiekszenie wezlé6w chtonnych
obwodowych i powiekszenie obwodu brzucha.
Moze nastapi¢ nadmierna senno$¢ lub pobu-
dzenie, wyciek z ucha i zmiany skérne. Nalezy
rozwazy¢ mozliwo$§é gruzlicy u noworodka,
u ktérego nie uzyskuje sie odpowiedzi po kon-
wencjonalnej antybiotykoterapii. Potwierdzenie
bakteriologiczne mozna uzyskaé¢ z poptuczyn
zotadkowych, z aspiratéw z oskrzeli, wydzie-
liny z ucha, plynu otrzewnowego, z biopsji
wezlow, watroby, skéry lub pluca. U dziecka
z udowodniong gruzlicg, za rozpoznaniem po-
staci wrodzonej przemawia stwierdzenie zmian
w pierwszym tygodniu zycia, serowatych gruz-
liczakéw w watrobie, obecnosci gruzliczych
zmian w lozysku lub drogach rodnych kobiety
oraz wykluczenie mozliwosci zakazenia po
porodzie [4-7].
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Gruzlica ptuc
Rekomendacja 1

Rozpoznania gruzlicy pluc nie mozna opierac
jedynie na objawach klinicznych, gdyz nie sa
one charakterystyczne. Chorzy zgtaszajq kaszel
(zwykle produktywny), krwioplucie, dusznosé
irzadziej bole w klatce piersiowej. Najczestszy-
mi objawami ogélnymi sg ostabienie, stany pod-
goragczkowe, brak taknienia i nocne poty [AIII]

U czesci 0s6b zakazonych M. tuberculosis, do-
chodzi do rozwoju gruzlicy w réznym czasie. Naj-
czesciej dotyczy ona pluc. Przebieg choroby moze
by¢ bardzo réznorodny. Gruzlica pluc niekiedy
przebiega bezobjawowo. Zwykle jednak wystepuja
objawy ogélne w postaci oslabienia, potéw noc-
nych, stanéw podgoraczkowych lub goraczkowych
oraz bolow stawow. Dos¢ czesto chorzy zglaszaja
utrate apetytu i chudniecie. Typowym objawem jest
kaszel, poczatkowo suchy, a nastepnie z wykrztu-
szaniem §luzowej lub czesciej ropnej plwociny.
Niekiedy wystepuje krwioplucie o réznym nasile-
niu. Béle w klatce piersiowej wystepuja gtéwnie
w przebiegu gruzliczego zapalenia optucnej. Dusz-
no$¢ moze dominowac w nieleczonej gruzlicy ptuc
o ciezkim przebiegu, w serowatym zapaleniu ptuc,
w prosowatym rozsiewie zmian w plucach lub
w przypadku przebicia sie zawartosci jamy gruz-
liczej do oplucnej z powstaniem ropniaka. Ostry
poczatek gruzlicy wystepuje rzadko, ale szybko
moze prowadzi¢ do niewydolnosci oddechowej
i rozsianego wykrzepiania wewnatrznaczynio-
wego. Przypadki takie stanowig trudny problem
diagnostyczny i terapeutyczny w oddzialach in-
tensywnej terapii [1, 2].

Rekomendacja 2

Badanie przedmiotowe nie jest pomocne w dia-
gnostyce gruzlicy, poniewaz w poczatkowych
stadiach choroby moze nie wykazywac istotnych
odchylen od normy. Do najczesciej stwierdza-
nych zmian naleza sttumiony odglos opukowy,
drobne rzezenia i szmer oskrzelowy [BIII]

Badanie przedmiotowe u chorych na gruzlice
pluc moze nie wykazywaé¢ zadnych nieprawidlo-
wosci nawet przy widocznych duzych zmianach
w obrazie radiologicznym klatki piersiowej. Doty-
czy to szczegblnie poczatkowych stadiéw podstep-
nie rozwijajacej sie choroby. Nad plucami moga
by¢ styszalne drobne rzezenia na szczycie wdechu
lub po kaszlu, gtéwnie w okolicach szczytéw ptuc

346 www .pneumonologia.viamedica.pl



Zalecenia PTChP dotyczace rozpoznawania, leczenia i zapobiegania gruzlicy u dorostych i dzieci

lub pachowych. Czasami styszalny jest zlokalizo-
wany $wist spowodowany zwezeniem oskrzela.
Nad jama w ptucu moze by¢ wystuchiwany szmer
oskrzelowy [3, 4].

Rekomendacja 3

Badania morfologiczne i biochemiczne krwi
nie odgrywajg istotnej roli w diagnostyce gruz-
licy z powodu niewielkiej ich czutosci i swo-
isto$ci [BIII]

Badania morfologiczne i biochemiczne krwi sg
malo czule i swoiste w diagnostyce gruzlicy. Odczyn
opadania krwinek czerwonych zwykle jest przys$pie-
szony i stwierdza sie podwyzszone stezenie biatka
C-reaktywnego. Liczba krwinek biatych zazwyczaj
jest prawidtowa, moze jednak wystepowac niewiel-
ka leukocytoza lub leukopenia. Czesto stwierdza sig
niedokrwisto$¢ monocytarng. Moze réwniez wyste-
powac obnizone stezenie sodu, ktére jest zwigzane
z nieprawidlowym wydzielaniem hormonu anty-
diuretycznego, a takze nietolerancja glukozy lub
podwyzszone stezenie wapnia w surowicy.

W obrazie radiologicznym klatki piersiowej
stwierdza sie zwykle zacienienia, najczesciej
zlokalizowane w szczytowo-tylnych segmentach
platow gérnych lub w szczytowych segmentach
ptatéw dolnych. Zmiany moga by¢ jedno- lub
obustronne. W zacienieniach czesto widoczne sa
przejasnienia, ktére odpowiadaja tworzacym sie
jamom. Czasami zmiany moga przyjmowac postac
otorbionego guza, tak zwanego gruzliczaka lub se-
rzaka. W obrebie tych zmian moga by¢ widoczne
zwapnienia. Naciekowi czesto towarzysza zmiany
plamiste odpowiadajace rozsiewom, ktére moga
miec¢ charakter grubo plamisty lub wielopostacio-
wy. Niekiedy przyjmuja one posta¢ drobnoplami-
stych rozsianych réwnomiernie w obu plucach
zmian, wynikajacych z krwiopochodnego rozsiewu
okreslanego jako prosowaty.

Przebieg gruzlicy zwykle jest przewlekly,
z okresami zaostrzen i remisji. W okresie remisji
dochodzi do czesciowego lub calkowitego widk-
nienia zmian. Powoduje to czesto widoczny obraz
zmian wiéknisto-guzkowych w szczytach ptuc,
niekiedy obejmujacych caly ptat lub nawet ptuco,
z pociaganiem $rédpiersia na strone chora. W miare
postepu choroby pogrubieniu ulegaja rowniez $cia-
ny jam i dochodzi do rozwoju gruzlicy wiéknisto
-jamistej. W marskich obszarach ptuc widoczne sa
rozstrzenie oskrzeli. Szczegodlnie czesto dochodzi
do marskosci plata srodkowego. Cho¢ zmiany gruz-
licze zwykle umiejscowione sg w ptatach gérnych
i w segmentach szczytowych platéw dolnych, to

zdarzaja sie réwniez izolowane zmiany w dol-
nych polach pluc. Moze to wystepowaé nawet
u 30% chorych, gtéwnie u oséb w podesziym
wieku i z zaburzeniami odpornosci [4, 5].

Rekomendacja 4

Na gruzlice wskazuja zmiany w obrazie radiolo-
gicznym klatki piersiowej, ale prawidtowy wy-
nik tego badania nie wyklucza gruzlicy [AIII]

Rekomendacja 5

Wskazaniem do wykonania zdjecia radiolo-
gicznego klatki piersiowej jest kaszel trwajacy
powyzej 3 tygodni [AIII]

Obraz radiologiczny w przebiegu gruzlicy ptuc
jest dosé charakterystyczny, ale niepatognomiczny
dla choroby. Podobne zmiany moga wystepowac
w innych schorzeniach, takich jak rak ptuca lub
przerzuty nowotworowe z innego narzadu. Cie
okragly w gruzlicy pluc moze by¢ trudny do odréz-
nienia od raka ptuca, stad w takich przypadkach za-
leca sie leczenie operacyjne. Uwidocznienie zwap-
nienia w guzkach nie pozwala z calg pewnoscia
odrézni¢ zmian gruzliczych od nowotworowych.
Réznicowania z rakiem pluca wymaga réwniez
uwidocznienie zwezenia oskrzela lub duzej jamy
o pogrubialych §cianach. Serowate zapalenie pluc
wymaga réznicowania z zapaleniem o innej etio-
logii, a zmiany rozsiane typu prosowatego nalezy
réznicowaé przede wszystkim ze zmianami §r6d-
migzszowymi ptuc, z wirusowym zapaleniem ptuc,
ostrym kwasochltonnym zapaleniem pluc, zapale-
niem pluc wywolanym Pneumocystis jirovecii, a tak-
ze zrozsiewem chlonnym procesu nowotworowego.

Tomografia komputerowa klatki piersiowej jest
bardziej czulym badaniem w diagnostyce gruzlicy
niz klasyczne badanie radiologiczne. Bywa szcze-
gblnie pomocna w przypadku powiekszenia wezléw
chtonnych w obrebie klatki piersiowej, jak réwniez
iinnych zmian w §rédpiersiu. Tomografia kompute-
rowa o wysokiej rozdzielczosci moze wykazac obec-
no$¢ zmian rozsianych niewidocznych w pierwszym
okresie w badaniu radiologicznym klatki piersiowej.

Rekomendacja 6

Rozpoznanie gruzlicy pluc nalezy oprze¢ na
wyhodowaniu pratkéw gruzlicy z plwociny wy-
krztuszonej spontanicznie lub indukowanej albo
z materialu z drzewa oskrzelowego uzyskanego
w czasie bronchoskopii [AIII]
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Pewne rozpoznanie gruzlicy mozna ustali¢
jedynie na podstawie badania mikrobiologicznego
[5, 6]. Podstawowym materialem do badania jest pl-
wocina, wykrztuszona samoistnie lub indukowana
inhalacja NaCl. Niekiedy konieczne jest wykonanie
bronchoskopii, ktéra pozwala na pobranie wydzie-
liny do badania bakteriologicznego oraz umozliwia
réznicowanie z rakiem.
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Gruzlica pozaptucna
Rekomendacja 1

Poniewaz gruzlica moze dotyczy¢ kazdego
narzadu, nalezy uwzgledni¢ to rozpoznanie
przy wystepowaniu niespecyficznych objawéw,
a zwlaszcza przy przewleklej goraczce niejasne-
go pochodzenia, szczegoblnie jesli towarzyszg jej
zmiany radiologiczne w plucach [AIII]

Rekomendacja 2

W kazdym przypadku podejrzenia gruzli-
cy pozaplucnej nalezy poszukiwaé pratkéw
w plwocinie i wykona¢ tomografie komputerowa
klatki piersiowej, nawet jesli nie stwierdza sie
zmian w przegladowym zdjeciu radiologicznym
klatki piersiowej [AIII]

Rekomendacja 3

Ustalenie pewnego rozpoznania gruzlicy po-
zaplucnej wymaga wyhodowania pratkéw
z materialu pobranego z zajetego narzadu. Do
diagnostyki nalezy wykorzystywaé¢ metody
opisane w rozdziale ,Mikrobiologiczne metody
diagnozowania gruzlicy” [AIII]

Gruzlica pozaplucna moze dotyczy¢ kazdego
narzadu lub ukladu. Zmiany pozaplucne moga
rozwijac sie przez ciaglo$é, czesciej jednak docho-

dzi do rozsiewu droga naczyn krwionosnych lub
chtonnych, podczas zakazenia pierwotnego lub
w wyniku wznowy [1]. Czestos¢ gruzlicy pozapluc-
nej wynosi wedlug ré6znych danych od 4,5 do 35%
wszystkich zachorowan na gruzlice [1, 2].

Gruzlica pozaplucna czesto wystepuje
w przebiegu innych choréb, ktére moga utrudniaé
jej rozpoznanie [1]. Objawy gruzlicy pozaptucnej
sg bardzo r6znorodne i zwykle niespecyficzne, co
powoduje opdznienie w ustaleniu etiologii nawet
do kilku lat [3]. Czesto nie sg one silnie wyrazone
i dotycza przede wszystkim zajetego narzadu.
W gruzlicy rozsianej, a takze w czesci przypadkow
gruzliczego zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych
i gruzlicy osierdzia, wystepujg stany goraczkowe,
poty, ostabienie, utrata masy ciata z mniej lub bar-
dziej zaznaczonymi objawami z poszczegélnych
narzad6w [4]. Gruzlica, w szczeg6lnosci pozaptu-
cna, powinna by¢ uwzgledniana w ré6znicowaniu
przyczyn goraczki o nieustalonej etiologii [5]. Poza-
plucna gruzlice nalezy podejrzewac we wszystkich
przypadkach niejasnych zmian narzadowych przy
stwierdzeniu aktywnej lub przebytej gruzlicy ptuc
[1, 4]. Nieobecno$¢ zmian gruzliczych w ptucach
nie wyklucza jednak jej pozaplucnej lokalizacji.
Podejrzenie choroby moze budzi¢ dodatni odczyn
tuberkulinowy, ale ujemny nie wyklucza rozpo-
znania, gdyz wielu chorych ma zmniejszona odpo-
wiedZ immunologiczng z powodu immunosupresji
[3]. Ustalenie rozpoznania wymaga wyhodowania
pratkéw gruzlicy z bioptatéw zajetego narzadu, co
czesto jest trudne. U czesci chorych na gruzlice
pozaplucna mozna wykryé w plwocinie pratki
nawet przy prawidtowym obrazie radiologicznym
klatki piersiowej [6].

Gruzlicze zapalenie optucnej
Rekomendacja 4

Pewne rozpoznanie gruzliczego zapalenia oplu-
cnej ustala sie na podstawie wyhodowania
pratkéw z ptynu optucnowego, plwociny lub
z wycinka oplucnej. Pomocnicze znaczenie
moze mie¢ ocena histopatologiczna wycinkéw
z oplucnej, oznaczanie aktywnosci ADA lub ste-
zenia interferonu y w plynie optucnowym [AIII]

Zapalenie oplucnej stanowi najczestsza
lokalizacje pozaptucna gruzlicy [2]. Gruzlica
oplucnej czesto pojawia sie w niedlugim cza-
sie po zakazeniu pratkiem gruzlicy, ale moze
réwniez wystapi¢ we wznowie [7]. NajczeSciej
manifestuje sie podwyzszeniem cieploty ciala,
zlym samopoczuciem, b6lem w klatce piersiowej,
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zwykle jednostronnym i nasilajacym sie przy
oddychaniu [7]. Wystepuje przede wszystkim
u mlodych dorostych, ale opisywano réwniez
przypadki GZO wystepujace u ludzi starszych,
przebiegajace bez zwyzki cieploty ciala.

W badaniu radiologicznym klatki piersiowej
obserwuje sie cechy sugerujace wystepowanie
plynu w jamie optucnowej. Rozstrzygajgce jest
badanie ultrasonograficzne. Zmiany miazszowe
w plucach stwierdza sie w badaniu radiologicznym
u okoto 20%, a w badaniu CT u 40-80% chorych
na GZO [8]. Nalezy wykona¢ naklucie klatki
piersiowej z pobraniem plynu oplucnowego do
badan diagnostycznych. Makroskopowo plyn jest
zwykle przejrzysty, opalizujacy i gestniejacy [7].
W badaniu biochemicznym wykazuje cechy wy-
sieku zgodnie z kryteriami Lighta, a w ocenie mi-
kroskopowej wsréd komérek dominuja limfocyty
(> 80%) [9]. Opisano réwniez przypadki GZO,
w ktérych w poczatkowej fazie choroby w ptynie
oplucnowym przewazaly granulocyty obojet-
nochtonne [7]. W badaniu mikroskopowym ptynu
oplucnowego pratki wykrywa sie u 5-20%, a w po-
siewie u 25-50% chorych [8, 9]. W plwocinie,
szczegb6lnie indukowanej, mozna wykry¢ pratki
nawet u 50% chorych na GZO [8]. W przypadkach
niejasnych nalezy wykonaé¢ przezskérna biopsje
oplucnej (igla Cope’a lub Abramsa) z pobraniem
kilku (optymalnie 5) wycinkéw [10]. Lepsze wy-
niki daje pobranie wycinkéw z optucnej podczas
torakoskopii [11]. Wycinki z oplucnej powinny by¢
posiane na odpowiednich dla pratkéw pozywkach
i ocenione przez patomorfologa. Pewne rozpo-
znanie gruzlicy oplucnej wymaga stwierdzenia
pratkéw gruzlicy w plwocinie, w ptynie z optucne;j
lub w materiale uzyskanym z biopsji [7]. Ocena
aktywnosci dezaminazy adenozyny (ADA) lub
stezenia interferonu gamma w plynie optucnowym
moga by¢ pomocne w rozpoznawaniu GZO [12-15].

Najwieksze znaczenie w réznicowaniu etio-
logii ptynéw w jamie oplucnej ma zestawienie
réznych wynikéw laboratoryjnych z objawami
klinicznymi [15].

Gruzlica weztéw chlonnych
Rekomendacja 5

Diagnostyke w kierunku gruzlicy wezléw chton-
nych nalezy podja¢ przy powolnym powiek-
szeniu weztéw chtonnych srédpiersiowych
lub obwodowych, najczesciej w okolicy szyi,
ktére z czasem rozmiekajg i tworza przetoki.
Nie towarzysza temu nasilone objawy ogdlne.
Rozpoznanie gruzlicy wymaga wyhodowania

pratkéw gruzlicy z wezta chlonnego usunietego
w calosci lub z materiatu z biopsji cienkoiglowe;j
wezla [AIII]

Chorzy na gruzlice obwodowych weztéw
chtonnych zwykle sa w dobrym stanie ogélnym
[16]. Zmienione wezly chionne lokalizuja sie
najczesciej w okolicy nadobojczykowej lub mie-
$nia mostkowo-sutkowo-obojczykowego, rzadziej
w okolicy podszczekowej. Czesciej wystepujq zmia-
ny jednostronne, po stronie prawej, a obustronne
— u okoto 30% chorych. Do powiekszenia wezlow
chlonnych dochodzi powoli — w ciggu tygodni lub
nawet miesiecy. Poczatkowo sg one dos¢ twarde
i ruchome, a skéra nad nimi jest niezmieniona.
W miare powiekszenia sie weztéw, ktérych wymiar
moze dochodzi¢ nawet do 8 cm, stajg sie miekkie,
tkanki otaczajace zostaja wciagniete w proces
chorobowy, skéra nad nimi staje sie matowa i za-
czerwieniona, moga tworzy¢ sie przetoki, z ktérych
wydobywa sie ropna wydzielina [4].

U niezakazonych HIV chorych na gruzlice
wezléw chlonnych OT jest zwykle dodatni [16].
Gruzlice wezléw chlonnych mozna rozpoznaé po
wyhodowaniu pratkéw gruzlicy z usunietego wezta
lub z biopsji cienkoiglowej. Nie nalezy pobieraé
wycinkéow z wezla, gdyz moze to prowadzi¢ do
tworzenia przetok. Konieczna jest identyfikacja
typu pratkéw, gdyz mykobakterioza weztéw chton-
nych wymaga odmiennego leczenia niz gruzlica.

Gruzlica kostno-stawowa
Rekomendacja 6

Diagnostyke w kierunku gruzlicy kostno-
-stawowej nalezy podja¢ przede wszystkim
przy zmianach obejmujacych kregostup lub
pojedynczy duzy staw, ktére manifestujg sie
bélem i ograniczeniem ruchomosci stawu, majg
charakter przewlekly, prowadzacy do powstania
przetok i zimnych ropni w tkankach miekkich,
ze zlamaniem kregéw lub katowym zlamaniem
kregostupa z powstaniem garbu. Pratkéw nale-
zy poszukiwaé w zawartoSci zimnego ropnia,
w plynie maziéwkowym lub w wyskrobinach
kostnych [AIII]

Gruzlica kostno-stawowa dotyczyta dawniej
gléwnie dzieci, aktualnie wystepuje raczej u oséb
starszych, po 65. roku zycia [4, 17].

Do zmian kostno-stawowych dochodzi
w wyniku krwiopochodnego rozsiewu pratkéow
[1, 4, 18]. Osadzajg sie one w miejscach bogato
unaczynionych o zwolnionym przeplywie krwi,

www.pneumonologia.viamedica.pl 349



Pneumonologia i Alergologia Polska 2013, tom 81, nr 4, strony 323-379

czyli w nasadach kosci dlugich oraz w trzonach
kregowych [17]. Najczestszg lokalizacja gruzlicy
kostno-stawowej jest kregostup, staw biodrowy
i kolanowy. Rzadziej zajete sa stawy konczyny gornej
oraz drobne stawy dloni i stép [4, 17]. Do rzadkosci
nalezy zajecie zeber. Zwykle zajety jest jeden staw
[4, 17]. Rozsiane zmiany kostne moga wystepowad
wylacznie w przypadkach immunosupres;i.
Choroba ma charakter przewlekly i moze sie
rozwija¢ przez wiele miesiecy, a nawet lat [17]. Na
poczatku dolegliwosci maja charakter wytacznie
lokalny [17]. Wystepuje bdl i ograniczenie rucho-
moSci zajetego stawu [4, 17]. W nastepnym okresie
wystepuje miejscowy obrzek. Zmiany stawowe
moga sie uplynniaé, przebija¢ do otaczajacych
tkanek i tworzy¢ tak zwany zimny ropien [1, 4, 17].
Za rozpoznaniem gruzlicy kostno-stawo-
wej przemawia wspolistnienie gruzlicy ptuc, co
stwierdza sie u 40-60% chorych [18]. Pomocne
w rozpoznawaniu moze by¢ badanie radiologiczne,
jak réwniez tomografia komputerowa i rezonans
magnetyczny [18]. W obrebie kregostupa widzi sie
zwykle zwezenie szpary stawowej i ewentualny
cien zimnego ropnia w tkankach miekkich. W za-
awansowane;j postaci gruzlicy kregostupa dochodzi
do zniszczenia dwu sgsiednich lub wiekszej liczby
trzondw, a w konsekwencji do katowego zatamania
kregostupa i powstania garbu. Uszkodzenie rdzenia
kregowego moze spowodowaé objawy neurolo-
giczne pod postacig niedowlad6éw kurczowych lub
wiotkich porazen koniczyn dolnych [18]. Dowodem
na gruzlice kostno-stawowa jest wyhodowanie
pratkéw ze zmian chorobowych. Materialem do
badania mikrobiologicznego moze by¢ zawartos$é
zimnego ropnia, ptyn maziéwkowy lub wyskrobiny
kostne [4, 18]. Dodatnie wyniki hodowli z ptynu
maziéwkowego uzyskiwano nawet u 80% chorych.

Gruzlica uktadu moczowo-plciowego
Rekomendacja 7

Diagnostyke w kierunku gruzlicy uktadu moczo-
wego nalezy wykonaé w przypadku wystepowa-
nia przewlektych objawéw dyzurycznych i le-
ukocyturii przy ujemnych wynikach klasycznych
badan bakteriologicznych moczu [AIII]

Do zmian w ukladzie moczowo-ptciowym
dochodzi najczeéciej w wyniku krwiopochodne-
go rozsiewu pratkow po zakazeniu pierwotnym.
W kiebuszkach nerkowych powstaja gruzetki.
W poczatkowym okresie zmiany te moga ulec re-
gresji, ale nawet wiele lat p6zniej moze dojs¢ do
ich uaktywnienia [4, 19]. Zmiany ulegajg woéwczas

serowaceniu i moga sie przebi¢ do kanalikéw ner-
kowych, co powoduje obecnos¢ pratkéw w moczu.
Przedostanie sie pratkow do moczu prowadzié¢
moze do zakazenia moczowodu i pecherza moczo-
wego, a u mezczyzn rowniez pecherzykéw nasien-
nych, najadrzy, jader i prostaty [4]. Jes§li zmiany
pierwotne lokalizujg sie w okolicy petli Henle-
go, to moze doj$¢ do powstawania ziarniniakéw
w rdzeniu nerki, a nastepnie do tworzenia sie jam.

Objawy gruzlicy narzadu moczowego zwykle
sa skape. Moga wystepowac zaburzenia przy od-
dawaniu moczu i béle w okolicy ledzwiowej [4].
W badaniu ogélnym moczu zwykle stwierdza sie
leukocyturie lub hematurie z niewielka iloscia
biatka. Charakterystyczne jest wystepowanie
tych zmian przy ujemnym wyniku badania bakte-
riologicznego moczu w kierunku bakterii Gram®*
i Gram™ [7]. Wyhodowanie z moczu nieswoistych
bakterii nie wyklucza gruzlicy, gdyz moze dojéé
do rozwoju zakazen mieszanych.

Na przegladowym zdjeciu radiologicznym
jamy brzusznej czesto wida¢ zwapnienia w rzucie
nerki lub drég moczowych. Urografia wykazuje
nieprawidtowe masy, jamy i zwapnienia w obrebie
nerek oraz zwezenia i poszerzenia §wiatta moczo-
wodu. Gruzlica pecherza moczowego powoduje
nieregularny zarys jego wewnetrznej Sciany.

Rekomendacja 8

O gruzlicy narzadéw plciowych moze $wiad-
czy¢ powiekszenie i bolesnosé jadra, najgdrza
lub prostaty u mezczyzn oraz nieregularne
krwawienia miesigczkowe i trudno$ci w zajsciu
w ciaze u kobiet [AIII]

Rekomendacja 9

W diagnostyce gruzlicy uktadu moczowo-plciowe-
go zaleca sie pobranie do badan bakteriologicznych
na pratki co najmniej trzech porcji moczu (opisano
w rozdziale ,,Mikrobiologiczne metody diagnosty-
ki gruzlicy”), krwi miesiaczkowej w pierwszych
dwoéch dniach cyklu lub wyskrobin macicy pod
koniec cyklu miesigczkowego [AIIT]

Rekomendacja 10

Rozpoznanie gruzlicy jajnikéw lub jajowodow,
a takze pecherzykéw nasiennych, najadrzy,
jader lub prostaty wymaga wykonania posiewu
na pratki i badania histologicznego materiatow
z biopsji tych narzadow [AIII]
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Wyhodowanie pratkéw z moczu udaje sie zwy-
kle w 90% przypadkéw pod warunkiem wykonania
co najmniej 3 posiewéw [1, 19].

W przypadku zajecia pecherzykéw nasien-
nych, najadrzy, jader lub prostaty zwykle docho-
dzi do powiekszenia chorego narzadu, czasem
z réGwnoczesng jego bolesnoscia. Dla rozpoznania
gruzlicy w tych przypadkach wskazane jest wyko-
nanie biopsji zmienionych chorobowo narzadoéw.
Badanie materialu uzyskanego z biopsji powinno
by¢ ukierunkowane bakteriologicznie na pratki
i grzyby [4].

Do gruzlicy zenskich narzadéw plciowych
rowniez dochodzi drogg wysiewu krwiopochod-
nego [4]. Najczesciej dotyczy to jajowodéw [1, 20].
Stad zakazenie moze szerzy¢ sie droga wstepujaca
— powodujgc ograniczone zapalenie otrzewnej,
lub zstepujaca — wywolujac zapalenie macicy
[20]. Gléwnymi problemami u tych chorych sg
zaburzenia miesigczkowania i bezptodnosé [1, 21].
W przypadku zajecia jamy macicy najlepsza me-
toda rozpoznania choroby jest badanie bakterio-
logiczne wyskrobin jamy macicy pobranych pod
koniec cyklu miesiaczkowego. Mozna tez badac¢
krew miesigczkowa w pierwszych dniach cyklu
[20]. Czas wykonywania tych badan jest bardzo
istotny, gdyz ziarniniaki gruzlicze zluszczaja sie
podczas miesigczki i potrzebny jest czas do ich
odtworzenia [20]. Do ustalenia rozpoznania gruz-
licy jajowodéw i jajnikéw wymagana jest biopsja
z oceng bakteriologiczna i histologiczna [20].

Gruzlica przewodu pokarmowego
Rekomendacja 11

Gruzlice narzadéw jamy brzusznej nalezy po-
dejrzewa¢ u chorych z powolnym rozwojem
choroby, w ciezkim stanie, dtugotrwale gorgcz-
kujacych, z chudnieciem, z przewlekta biegun-
ka wystepujaca na zmiane z zaparciami oraz
z powiekszeniem objetosci brzucha [AIII]

Rekomendacja 12

W celu rozpoznania gruzlicy otrzewnej konieczne
jest pobranie materialu podczas laparoskopii lub
zabiegu operacyjnego. W celu rozpoznania gruz-
licy jelit nalezy pobra¢ material podczas kolono-
skopii lub specjalnych technik pozwalajacych na
obejrzenie jelita cienkiego [AIII]

Gruzlica w obrebie jamy brzusznej moze
obejmowaé¢ caly przewdd pokarmowy — od

jamy ustnej do odbytu, a takze otrzewna, za-
otrzewnowe wezly chlonne, trzustke, sledzione
i watrobe [1, 22]. Do zmian w jamie brzusznej
moze dochodzi¢ w przebiegu zakazenia pierwot-
nego droga rozsiewu krwiopochodnego, drogami
limfatycznymi z zajetych wezléw chtonnych
a takze z sgsiednich narzadéw (szczegdlnie
z jajnikéw). W krajach wysoko rozwinietych
gruzlica narzgdéw jamy brzusznej jest obecnie
rzadko spotykana.

Gruzlica narzadéw jamy brzusznej w wielu
przypadkach przebiega przewlekle, w ciagu wielu
tygodni, a nawet miesiecy [22]. U cze$ci chorych
dominujg zmiany jelitowe, w innych przypadkach
zajecie wezléw chlonnych lub zapalenie otrzew-
nej. Chorzy zglaszaja béle brzucha, biegunki lub
zaparcia, niekiedy nudnos$ci i wymioty [4]. Moga
wystepowac objawy ogélne, takie jak podwyzsze-
nie cieploty ciala, poty, chudniecie, zesp6t zlego
wchtaniania [1, 22]. Przedmiotowo stwierdza sie
powiekszenie rozmiar6w brzucha, czasem zmiany
guzowate sugerujace chorobe nowotworowa [23].
Wyniki badan ultrasonograficzne i tomokompu-
terowe jamy brzusznej wykazuja powiekszenie
wezléw chlonnych, wystepowanie plynu, niekie-
dy zmiany w innych narzadach [23, 24]. Badanie
kontrastowe przewodu pokarmowego obrazuje
zaburzenia pasazu, zwezenia lub przetoki. Stosun-
kowo czesto gruzlica narzad6w jamy brzusznej po-
zostaje dlugo nierozpoznana. Gruzlica otrzewnej,
szczegoblnie jesli wystapi u osoby naduzywajacej
alkoholu, bywa mylnie traktowana jako marskos¢
watroby.

Najlepszym badaniem diagnostycznym
w gruzlicy otrzewnej jest laparoskopia, ktora
pozwala obejrze¢ otrzewna [25]. Zwykle jest ona
matowa i pokryta gruzetkami, moga jednak domi-
nowac zrosty. W czasie laparoskopii nalezy pobrac
wycinki do badania histologicznego i bakteriolo-
gicznego [25]. Plyn otrzewnowy w przebiegu gruz-
licy jest limfocytarnym wysiekiem, ze zwiekszona
aktywnoscig ADA.

Gruzlica jelit niejednokrotnie rozpoznana jest
dopiero dzieki zabiegowi operacyjnemu wykonane-
mu z naglych wskazan, z powodu zaburzen droz-
nosci przewodu pokarmowego lub krwotoku. Roz-
poznanie gruzlicy jelit wymaga pobrania wycinkéw
w czasie kolonoskopii. Moze ona ujawni¢ guzki
lub owrzodzenia, zwykle na granicy jelita grubego
i cienkiego. Pomocne sa techniki pozwalajace na
obejrzenie i pobranie wycinkéw z jelita cienkiego
[22]. Podstawowym problemem jest r6znicowanie
gruzlicy jelit z choroba Le$niowskiego-Crohna,
w ktorej takze stwierdza sie nieserowaciejace
ziarniniaki.
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Gruzlica osrodkowego ukladu nerwowego

Gruzlica osrodkowego uktadu nerwowego
moze wystepowaé pod réznymi postaciami. Naj-
czesciej jest to zapalenie opon mézgowo-rdzenio-
wych, rzadziej stwierdza sie gruzliczaki, ropnie
lub zapalenie mézgu [26, 27].

Rekomendacja 13

Gruzlicze zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych
i mézgu nalezy podejrzewac u chorych w ciezkim
stanie, u ktérych w poprzedzajacych tygodniach
wystepowaly objawy zlego samopoczucia, brak
faknienia, pobudzenie, bdle glowy i wymioty,
a nastepnie pojawily sie objawy neurologiczne,
najczeéciej porazenie nerwéw czaszkowych,
zaburzenia orientacji i drgawki, a w kolejnej
fazie wystepuja objawy wzmozonego ci$nienia
srodczaszkowego i zakrzepicy naczyniowej [AIIl]

Rekomendacja 14

Pewne rozpoznanie gruzliczego zapalenia opon
moézgowo-rdzeniowych wymaga wyhodowania prat-
kow gruzlicy z plynu mézgowo-rdzeniowego [AIIl]

Pewne rozpoznanie gruzliczego zapalenia
opon mézgowo-rdzeniowych wymaga wyhodowa-
nia pratkéw gruzlicy z plynu mézgowo-rdzeniowe-
go. Udaje sie to u 40-80% chorych, ale na wynik
trzeba dlugo czekaé. W badaniu bezposrednim
pratki wykrywa sie tylko w 20-37% przypadkéw,

......

prébek ptynu [4].
Rekomendacja 15

Zaleca sie wysuniecie podejrzenia gruzlicze-
go zapalenia opon moézgowo-rdzeniowych
i rozpoczecie leczenia przeciwpratkowego na
podstawie trwajacego co najmniej 1-2 tygodni
okresu zwiastunowego, przewagi limfocytéw
w plynie mézgowo-rdzeniowym ze zwigkszeniem
stezenia biatka > 100 mg/dl i zmniejszeniem
stosunku stezenia glukozy do < 60% wartoSci
w surowicy, przy stwierdzeniu w badaniu CT lub
MRI zmian na podstawie mézgu i wystepowaniu
zmian gruzliczych w innych narzadach [AIII]

Gruzlicze zapalenie opon mézgowo-rdzenio-
wych jest ciezka choroba, ktéra nieleczona z reguly
konczy sie zgonem. Zwykle przebiega ona w 3 eta-
pach. Pierwszy moze trwac¢ kilka tygodni lub miesie-
cy i przebiega z bélami gtowy, zlym samopoczuciem,

pobudzeniem, brakiem laknienia oraz wymiotami.

W drugim pojawiaja sie objawy neurologiczne,

najczes$ciej porazenie nerwéw czaszkowych, zabu-

rzenia pamieci i orientacji, niekiedy takze drgawki.

W koncowej fazie wystepujg objawy wzmozonego

ci$nienia czaszkowego i zakrzepicy naczyniowej [4].

Opéznienie rozpoznania pogarsza rokowanie [26].

Wstepne rozpoznanie gruzliczego zapalenia
opon moézgowo-rdzeniowych nalezy oprze¢ na
nastepujacych przestankach klinicznych:

* objawy zwiastunowe (wymioty, bdle glowy) po-
winny trwac co najmniej 7, a nawet 14 dni [28, 29];

* w plynie mézgowo-rdzeniowym musi by¢ wiecej
niz 20, ale mniej niz 1000 komoérek w ml, limfo-
cyty powinny stanowi¢ wsréd nich co najmniej
60%, stezenie biatka w plynie co najmniej 100 mg/
/dl, a stezenie glukozy mniej niz 60% wartosci
w surowicy [29, 30];

* w badaniu CT mézgu obserwuje sie wysiek
w komorach podstawnych lub w szczelinie Syl-
wiusza, zawaly i wzmocnienie zakretu;

* stwierdza sie aktywna gruzlice poza ukladem
nerwowym [30].

U ciezko chorych na podstawie tych danych
klinicznych mozna postawi¢ wstepne rozpoznanie
gruzlicy opon mézgowo-rdzeniowych i rozpoczaé
leczenie empiryczne [28-30].

Gruzlica osierdzia
Rekomendacja 16

Podejrzenie gruzliczego zapalenia osierdzia
nalezy wysunaé¢ u chorych z powolnie nara-
stajacag dusznoscia, b6lami w klatce piersiowej
pojawiajacymi sie przy zmianie pozycji, z po-
wiekszeniem sylwetki serca i wypelnieniem zyt
szyjnych, z ptynem w osierdziu obserwowanym
w badaniu USG, CT lub MRI [AIII]

Rekomendacja 17

Pewne rozpoznanie gruzliczego zapalenia osier-
dzia wymaga wyhodowania pratkéw gruzlicy
z ptynu osierdziowego lub z wycinka pobranego
z osierdzia [AIIT]

Rekomendacja 18
W rozpoznaniu gruzliczego zapalenia osierdzia

pomocne jest wykazanie zwiekszonego stezenia
ADA, INFy w plynie osierdziowym [AIII]
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Do zmian gruzliczych w osierdziu najczesciej
dochodzi w wyniku przejscia zakazenia z wezléw
chlonnych $rédpiersia [31]. Chorzy na zapalenie
osierdzia skarza sie na duszno$¢, kaszel i béle
w klatce piersiowej nasilajgce sie przy zmianie
pozycji. Stwierdza sie przySpieszenie tetna, zwiek-
szenie obszaru sttumienia sercowego, wypelnienie
zyl szyjnych, powiekszenie watroby i obrzeki
w okolicach kostek [32]. Najlepszym badaniem
umozliwiajacym stwierdzenie ptynu w osierdziu
jest echokardiografia, ale mozna go réwniez wy-
kry¢ w tomografii komputerowej lub rezonansie
magnetycznym [31]. O gruzliczej etiologii ptynu
w osierdziu nalezy mysle¢ przy powolnym rozwoju
choroby, u chorych z podwyzszona cieplota ciala,
z nocnymi potami, z chudnieciem, przy wspolist-
nieniu gruzlicy w innych narzadach, na przyktad
pluc lub optucnej [31, 32]. Zdarzaja sie r6wniez
przypadki o ostrym poczatku i szybkim przebiegu.
W badaniu tomokomputerowym klatki piersiowej
stwierdza sie czesto powiekszenie wezléw chton-
nych wnek lub srédpiersia [32].

Naktucie osierdzia i usuniecie ptynu nale-
zy wykona¢ w kazdym przypadku stwierdzenia
w worku osierdziowym duzej ilosci ptynu o nie-
ustalonej etiologii. W przebiegu gruzlicy plyn
osierdziowy czesto jest krwisty, zawiera zwiek-
szona liczbe komorek i wysokie stezenie biatka
(powyzej 30 g/l) [31]. Pewne rozpoznanie gruzlicy
wymaga wyhodowania pratkéw z plynu osierdzio-
wego lub z bioptatu osierdzia. Hodowla pratkéw
zajmuje jednak wiele czasu i udaje sie je wyhodo-
wac z plynu osierdziowego w 33-75% przypadkow
[31], a z wycinkéw z osierdzia w 64-100% [33].
Rozpoznanie gruzlicy mozna réwniez ustali¢ przy
stwierdzeniu serowaciejacych ziarniniakéw i prat-
kéw w materiale z biopsji osierdzia. Pomocne moze
by¢ poszukiwanie pratkéw gruzlicy w plwocinie,
popluczynach zotadkowych, moczu, materiale
z biopsji wezléw chlonnych i optucnej [31]. Ar-
gumentem przemawiajacym za gruzliczg etiologia
plynu jest wzrost aktywnosci ADA oraz stezenia
INFy w plynie osierdziowym [31, 32].

Gruzlica rozsiana
Rekomendacja 19

Gruzlica rozsiana nalezy do najciezszych poza-
plucnych postaci choroby i mozna ja rozpoznad,
gdy zajete sg co najmniej dwa narzady, chorzy
zglaszajg podwyzszong cieplote ciata, nocne
poty i chudniecie, moga wystepowac cechy za-
jecia pluc, gruzelki na dnie oka, zapalenie opon
moézgowo-rdzeniowych, powiekszenie watroby,

sledziony lub weztéw chlonnych a takze zmiany
skorne a we krwi stwierdza sie niedokrwisto$é,
leukocytoze badz leukopenie [AIII]

Do zmian rozsianych w gruzlicy dochodzi
w przebiegu masywnego przedostania sie pratkéw
do krwiobiegu [4]. Moze to wystapi¢ u matych
dzieci, bezposrednio po zakazeniu pierwotnym,
rowniez u ludzi starszych w wyniku reaktywacji
lub powtérnego zakazenia [34].

Przebieg choroby zwykle jest ostry, zmiany
czesto dotycza réwniez opon moézgowo-rdzenio-
wych, a na dnie oka moga by¢ widoczne gruzetki
[35]. Wystapi¢ moga takze ostre zmiany skorne
[36]. U ludzi w podeszlym wieku i w immunosu-
presji rozsiana posta¢ choroby przebiega bardziej
przewlekle i skrycie, w pierwszym okresie choroby
czesto bez widocznych zmian w obrazie radiolo-
gicznym klatki piersiowej i rzadziej obserwuje sie
zmiany na dnie oka. Czesto stwierdza si¢ stany
gorgczkowe lub podgoraczkowe a u czesci chorych
pojawia sie kaszel i duszno$é¢, czasem boéle glowy
lub brzucha [4, 36, 37]. Rzadziej dochodzi do obja-
wow niewydolnosci oddechowej lub uogélnionego
wewnatrznaczyniowego wykrzepiania [36, 37].
Przedmiotowo mozna stwierdzi¢ powiekszone
obwodowe wezly chtonne, watrobe i §ledzione.

Na zdjeciach radiologicznych klatki piersio-
wej moga by¢ widoczne drobne zmiany rozsiane
rownomiernie w obrebie obu ptuc. W przypadkach
watpliwych warto wykonaé tomografie kompu-
terowa. W badaniu krwi czesto stwierdza sie
niedokrwisto$¢, czasami leukopenie lub pancy-
topenie, ale niekiedy odczyny biataczkowe [36].
Czesto stwierdza sie takze zwiekszona aktywno$é
enzymow watrobowych.

Rekomendacja 20

Przy podejrzeniu gruzlicy rozsianej nalezy po-
szukiwaé pratkéw w indukowanej plwocinie,
w plynie optucnowym, materiale z biopsji wa-
troby lub wezléw chtonnych. Przy zmianach
w morfologii krwi — w materiale z biopsji szpi-
ku, a przy bélach glowy — réwniez w ptynie
mozgowo-rdzeniowym [AIII]

Rozpoznanie gruzlicy rozsianej wymaga wyho-
dowania pratkéw gruzlicy. Nalezy ich poszukiwaé
przede wszystkim w plwocinie, niezaleznie od
tego, czy obserwuje sie zmiany w obrazie radio-
logicznym klatki piersiowej. Przy stwierdzeniu
zmian w plucach nalezy wykona¢ bronchofibe-
roskopie i poszukiwaé pratkéw w popluczynach
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oskrzelowych. Wskazane jest réwniez wykona-
nie biopsji ptuca. U chorych z rozsiang gruzlica
z plwociny i materialu pobranego podczas bron-
chofiberoskopii mozna wyhodowaé¢ pratki u po-
nad 50% [37]. W przypadku wystepowania pltynu
w jamie oplucnowej nalezy wykona¢ posiew plynu
i biopsje oplucnej oraz wyczuwalnych obwodo-
wych wezltéw chtonnych. Posiewy moczu nalezy
wykona¢ niezaleznie od tego, czy wykrywa sie
jakie$ zmiany w ogélnym jego badaniu. W przy-
padku stwierdzenia zmian we krwi obwodowe;j
wskazana jest biopsja szpiku, w ktdérej mozna
u67% chorych stwierdzi¢ ziarniniaki, u 27% zmiany
serowate, a u 25% pratki gruzlicy [37]. W przypad-
ku wykrycia biochemicznych cech uszkodzenia
watroby zalecana jest biopsja. W wycinkach po-
branych z watroby mozna stwierdzi¢ ziarniniaki,
u 88-100% chorych, serowacenie — u 40%
a pratki udaje sie wyhodowaé u 40% [4]. U chorych
z bolami glowy wskazane jest wykonanie na-
ktucia ledZzwiowego i posiew plynu mézgowo-
-rdzeniowego [4].

Rekomendacja 21

Stwierdzenie serowaciejacych ziarniniakéw
przy podejrzeniu rozsianej gruzlicy upowaznia
do postawienia wstepnego rozpoznania i wdro-
zenia leczenia przeciwpratkowego [AIII]

Rozpoznanie rozsianej postaci gruzlicy trzeba
postawié szybko, gdyz op6Znienie w podjeciu le-
czenia grozi $§miercig chorego [34]. Stwierdzenie
w biopsji ziarniniakéw, a nawet serowacenia nie
jest bezwzglednym dowodem na gruzlice [4].
7 uwagi jednak na wzglednie dtugi czas potrzebny
do hodowli pratkéw, wykrycie serowaciejacych
ziarniniakéw tgcznie z odpowiednim przebiegiem
klinicznym pozwala na postawienie wstepnego
rozpoznania i rozpoczecie leczenia przeciwprat-
kowego [37]. Niespecyficzne objawy powoduja,
ze choroba czesto jest rozpoznana dopiero po
Smierci [36, 37].

Gruzlica skory
Rekomendacja 22

Podejrzenie gruzlicy skéry nalezy postawic
u 0s6b ze zmniejszong odpornoscia w przebiegu
krwiopochodnych wysiewéw, przy przebiciu sie
zmian gruzliczych innych narzadéw z powsta-
niem przetok, a takze w przypadku uszkodzenia
skory i zakazenia pratkami z zewnatrz [AIII]

Rekomendacja 23

Rozpoznanie gruzlicy skéry wymaga pobrania
wycinka i badania metodami mikrobiologicz-
nymi i histologicznymi [AIII]

W zaleznosci od drogi szerzenia sie zakaze-
nia, zmiany skérne w przebiegu gruzlicy mozna
podzieli¢ na 3 grupy (zewnatrzpochodne, we-
wnatrzpochodne czyli szerzgce sie przez ciaglosé
i postacie krwiopochodne). Do zakazenia z ze-
wnatrz dochodzi z reguty po uprzednim uszkodze-
niu skéry. U oséb, ktore nie zetknely sie jeszcze
z gruzlica powstaje guzek, a nastepnie owrzodze-
nie i powiekszenie okolicznych weztéw chton-
nych. U os6b zakazonych w przeszlosci pratkiem
powstaje grudka, ktéra nastepnie rogowacieje
i przyjmuje posta¢ brodawki [38]. Zakazenie
wewnatrzpochodne wystepuje przede wszystkim
u chorych na gruzlice innych narzadéw (gtéwnie
weztow chtonnych, kosci lub najadrza). Zmiany
gruzlicze niejednokrotnie przebijaja sie przez
skore, tworzac przetoki. Posta¢ ta moze tez wigzac
sie z zakazeniem w okolicy naturalnych otworéw
(jamy ustnej, odbytu), u chorych z zaawansowang
gruzlicg ptuc lub jelit i z zaburzeniami odporno-
$ci. W wyniku rozsiewu krwiopochodnego moga
powstawaé dwa typy zmian. Jedna z nich jest
toczen pospolity (lupus vulgaris), ktéry przybiera
posta¢ bezobjawowych, wolno powiekszajacych
sie guzkow lub ptytek, ktére moga ulec owrzo-
dzeniu [38, 39]. Druga krwiopochodna postacia
jest gruzlica rozsiana, ktdéra charakteryzuje sie
powstawaniem drobnych zmian w obrebie calej
skory [39]. Wystepuje zwykle w przebiegu rozsia-
nej gruzlicy ze zmianami w innych narzadach.
Niektérzy autorzy do gruzlicy skory zaliczaja
réwniez gruzlice sutka, do ktérej dochodzi przy
wstecznym przeplywie chlonki z zajetych weztéw
chtonnych srédpiersia, pachowych lub szyjnych
[39]. Nalezy pamieta¢ o koniecznosci jej wyklu-
czenia szczegblnie u mtodszych chorych, diagno-
zowanych z powodu zmian w sutku.

Gruzlica gérnych drég oddechowych
Rekomendacja 24

Gruzlica gérnych drég oddechowych moze
dotyczy¢ nosa, jamy ustnej, gardla lub krtani
a jej rozpoznanie wymaga wykonania biopsji
zmienionych chorobowo narzadéw z ocena
bakteriologiczng i histopatologiczna pobranych
materiatéw [AIII]
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Rekomendacja 25

W diagnostyce gruzlicy gérnych drég oddechowych
nie zaleca sie wykonywania rozmazéw z gardia [AIIT]

Gruzlica gérnych drég oddechowych wystepuje
rzadko [2]. Moze ona dotyczy¢ wszystkich czesci gér-
nych drég oddechowych — jamy nosowej lub ustne;j,
gardla, migdatkow i krtani. Gruzlica krtani aktualnie
wystepuje rzadko, dawniej do$¢ czesto towarzyszylta
zaawansowanej gruzlicy ptuc, ale zdarza sie tez jako
zmiana izolowana [40]. W przeciwienstwie do innych
pozaplucnych postaci gruzlicy jest chorobg zakazna.

Gruzlica jamy nosowej zwykle charakteryzuje
sie wystepowaniem ropnej wydzieliny. Niekiedy
stwierdza sie zmiany o typie tocznia, ktére moga
doprowadzi¢ do przebicia przegrody nosowej. Moze
takze dochodzi¢ do zmian w zatokach szczekowych.
Gruzlica jamy ustnej charakteryzuje sie wystepo-
waniem grudek lub owrzodzen na jezyku, w noso-
gardzieli, w obrebie migdatkéw podniebiennych.
Poprzez tragbke Eustachiusza moze dochodzi¢ do
zmian w uchu srodkowym [40]. Objawami gruzlicy
krtani jest chrypka, utrudnione i bolesne potykanie
pokarméw. Rzadko dochodzi do obturacji gérnych
drég oddechowych. Objawy sa niecharakterystycz-
ne, a rozpoznanie wymaga w kazdym przypadku
wykonania biopsji, oceny bakteriologicznej i hi-
stologicznej pobranego materiatu. Nie zaleca sie
wykonywania wymazéw z gardta na pratki. Wyniki
moga by¢ dodatnie w przebiegu gruzlicy pluc bez
wspolistnienia zmian w gérnych drogach oddecho-
wych. Ponadto wymaz z gardta moze by¢ zakazony
bakteriami Gram" i/lub Gram~, ktére uniemozliwiajg
przeprowadzenie badania w kierunku gruzlicy.

Gruzlica narzqdu wzroku
Rekomendacja 26

Gruzlica narzadu wzroku moze dotyczy¢ kaz-
dej jego struktury a jej rozpoznanie jest bardzo
trudne i nalezy je oprze¢ na wyhodowaniu
pratkow gruzlicy z pobranego plynu lub wycin-
kéw, ewentualne na dodatnich wynikach badan
genetycznych lub histopatologicznych [AIII]

Rekomendacja 27

Na gruzlice wskazuja charakterystyczne gruzetki
widoczne w blonie naczyniowej oka, przewle-
kle wystepujaca sluzowo-ropna wydzielina, za-
czerwienienie, 1zawienie i uczucie ciata obcego
w oku, po wykluczenia innych choréb, ktére moga
przebiega¢ z podobnymi objawami [AIII]

Gruzlica narzadu wzroku wystepuje rzadko, moze
dotyczy¢ okolo 1% wszystkich chorych z pozaplucna
lokalizacjg zmian [2, 4]. Do zmian w oku dochodzi
w wyniku wysiewu krwiopochodnego, przez ciagtosé
z otaczajgcych tkanek lub, bardzo rzadko, w wyniku
egzogennego zakazenia pierwotnego w obrebie powiek
lub spojowek [41]. Zajete moga by¢ wszystkie czesci
oka. Moze wystepowac zapalenie blony naczynio-
wej, siatkéwki, nerwu wzrokowego i oczodotu [34, 42].
Stwierdzenie gruzetkéw na dnie oka jest bardzo
charakterystyczne dla rozsianych zmian gruzliczych
[34]. Zmiany w obrebie oczodotu moga powodowac
wytrzeszcz a ponadto okresowe béle glowy i krwawie-
nia z nosa. Zajecie powiek wystepuje zwykle wraz ze
zmianami na skérze. Gruzlica spojéwki i twardéwki
ma charakter przewleklej choroby ziarniniakowej
ze $luzowo-ropna wydzieling, zaczerwienieniem,
Izawieniem i uczuciem ciata obcego w oku. Zmia-
nom w zewnetrznej czesci oka czasem towarzyszy
powiekszenie okolicznych weztéw chtonnych [42].

Rozpoznanie zmian w cze$ci zewnetrznej oka
jest mozliwe w wyniku biopsji i hodowli pratkéw
zuzyskanego materiatu [43]. Jesli jednak zmiany doty-
cza wewnetrznej czesci oka pobieranie wycinkéw jest
zwykle bardzo trudne lub niemozliwe [43]. Wskazane
jest pobieranie plynu z oka, ale jego ilos¢ jest zwykle
niewielka, co utrudnia wykrycie pratkéw [43]. W bar-
dzo wielu przypadkach prawdopodobne rozpoznanie
gruzlicy oka ustala sie na podstawie wykluczenia
innych choréb, ktére moga da¢ podobne objawy.
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Gruzlica w szczegdlnych sytuacjach klinicznych

Zakazenie HIV
Rekomendacja 1

U os6b zakazonych HIV, szczeg6lnie ze zmniejszo-
ng liczba limfocytéw CD4+ we krwi obwodowej
ponizej 200/ml, u ktérych pojawiaja sie ostre lub
przewlekte objawy infekcji dr6g oddechowych
oraz zmiany pozaplucne, nalezy przeprowadzic¢
diagnostyke w kierunku gruzlicy [AIII]

Zakazenie HIV jest najsilniejszym czynnikiem
ryzyka zachorowania na gruzlice [1]. Do jej rozwoju
moze doj$¢ juz we wczesnym okresie zakazenia
HIV, gdy liczba komérek CD4" jest > 200/ml. Prze-
bieg kliniczny jest wéwczas typowy, jak w gruzlicy
popierwotnej. Odczyn tuberkulinowy zwykle jest
dodatni. Przebieg gruzlicy zmienia sie, gdy liczba
komoérek CD4+ zmniejsza sie ponizej 200/ml i jest
tym ciezszy, im wieksze uposledzenie odpornosci.
Obraz kliniczny przypomina gruzlice pierwotna.
Choroba przebiega ostro, czesto z pozaptucna,
wielonarzadowa lokalizacjq i tworzeniem sie ropni.
Chorzy maja czesto jedynie objawy ogélnoustrojo-
we, niewskazujgce na miejsce zmian, jak gorgczka
i chudniecie. Zmiany lokalizujg sie¢ w plucach,
wezlach chlonnych, oplucnej i innych btonach
surowiczych, w mézgu, w watrobie, takze w in-
nych narzadach. W badaniu radiologicznym klatki
piersiowej obserwuje sie zacienienia migzszowe,
czesto liczne, we wszystkich polach ptucnych,
z powiekszeniem wezl6w chtonnych w obrebie
klatki piersiowej. Jamy tworzg sie rzadko. U nie-
wielkiej czesci chorych na potwierdzona bakterio-
logicznie gruzlice ptuc obraz radiologiczny klatki
piersiowej jest prawidtowy. Z tego wzgledu, przy
nieuwidocznieniu zmian na przegladowym zdje-
ciu radiologicznym klatki piersiowej, u chorych
z objawami klinicznymi wskazane jest wykonanie
CT o wysokiej rozdzielczosci.

U chorych zakazonych HIV gruZlica rozsiana
moze mie¢ szczegblnie ostry przebieg sugerujgcy
posocznice bakteryjna z goraczka, dreszczami,
dusznoscia i objawami zwigzanymi z lokalizacja
zmian na przyktad neurologicznymi przy zajeciu
oérodkowego uktadu nerwowego. Wystapi¢ moze
ostra niewydolnosé oddechowa. Smiertelnosé
w tych przypadkach jest bardzo wysoka.
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Rekomendacja 2

U chorych na AIDS podejrzanych o gruzlice za-
leca sie pobranie do badan bakteriologicznych:
plwociny, wydzieliny oskrzelowej, ptynu z ptu-
kania oskrzelowo-pecherzykowego, krwi, szpiku
kostnego, ptynu oplucnowego, wycinkéw pobra-
nych z wezléw chlonnych, pluc, watroby [AIII]

U chorych na AIDS wynik badania bakterio-
logicznego materiatu z drég oddechowych (plwo-
cina, wydzielina oskrzelowa, BALF) czesciej jest
ujemny w poréwnaniu z chorymi niezakazonymi
HIV. Potwierdzenie bakteriologiczne mozna jed-
nak uzyskaé u tych chorych z innych materiatow,
takich jak krew, szpik kostny, plyn oplucnowy,
obwodowe wezly chtonne itp. Pobranie réznych
materialéw do badania zwiegksza szanse na usta-
lenie rozpoznania [1-3].

Przewlekia choroba nerek
Rekomendacja 3

Przed rozpoczeciem dializoterapii wszyscy
chorzy na przewlekla chorobe nerek powinni
mie¢ wykonane badanie radiologiczne klatki
piersiowej oraz OT lub IGRA [AIII]

Rekomendacja 4

Ze wzgledu na czesta pozaplucna lokaliza-
cje gruzlicy u chorych dializowanych, przy
stwierdzeniu objawéw lub zmian mogacych
odpowiada¢ chorobie wskazana jest odpowied-
nia diagnostyka. Diagnostyka bakteriologiczna
powinna obejmowac metody rekomendowane do
diagnostyki pozaptucnych postaci gruzlicy [AIII]

U chorych dializowanych z powodu przewle-
ktej choroby nerek ryzyko zachorowania na gruzli-
ce jest wielokrotnie wyzsze niz w catej populacji.
Gruzlica zwieksza $miertelno$¢ wséréd chorych
dializowanych, mimo zZe rzadko jest bezposrednig
przyczyna zgonu.

Wykazano czestsze zachorowania na gruzlice
wérdd os6b, u ktorych na poczatku leczenia dia-
lizami OT wynosil > 10 mm. Wigkszo$¢ przypad-
kéw gruzlicy wystepuje w pierwszym roku dializ,
zdarzaja sie zachorowania u os6b dializowanych
kilka lat.

Gruzlica u chorych dializowanych moze mie¢
r6zng lokalizacje: ptucna, czesto pozaptucna i wie-
lonarzadowa. Niecharakterystyczne dolegliwos$ci

w przebiegu gruzlicy powoduja koniecznos¢ za-
chowania szczegélnej czujnosci w ocenie objawoéw
i w diagnostyce r6znicowej chorych na przewlekla
chorobe nerek [4, 5].

Stan po przeszczepieniu narzqdow
Rekomendacja 5

U chorych oczekujacych na przeszczepienie
narzgdu zaleca sie wykonanie badania radio-
logicznego klatki piersiowej, IGRA lub OT.
Stwierdzenie utajonego zakazenia pratkiem
gruzlicy u biorcow przeszczepu jest wskazaniem
do zastosowania chemioprofilaktyki. Powin-
ny ja otrzymac réwniez osoby oczekujace na
transplantacje, ktére przebyly w przeszlosci
gruzlice i nie byly z tego powodu wlasciwie
leczone [AIII]

Rekomendacja 6

Ze wzgledu na znaczne ryzyko zachorowania na
gruzlice u chorych po przeszczepieniu narza-
déw, w przypadku wystgpienia objawow ostrego
lub przewleklego zakazenia, wskazana jest dia-
gnostyka w kierunku plucnej lub pozaplucnej
lokalizacji choroby, szczeg6lnie w pierwszym
roku po przeszczepieniu [AIII]

U o0s6b po transplantacji narzadéw gruzlica
wystepuje 20-74 razy cze$ciej niz w populacji
ogblnej; a po przeszczepieniu szpiku — 2-krot-
nie czes$ciej. W latach 1991-2000 rozpoznano
gruzlice u 1,16% chorych po przeszczepieniu
nerki wykonanym w Instytucie Transplantolo-
gii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
[6]. Smiertelnosé z powodu gruzlicy siega 31%
u chorych po przeszczepieniach narzadéw i 50%
po przeszczepieniach szpiku. Gruzlica zwieksza
ryzyko odrzucenia przeszczepu.

Wiekszos$é przypadkéw gruzlicy wystepuje
w ciagu pierwszych sze$ciu miesiecy po przeszcze-
pieniu; wyjatkiem sa osoby po transplantacji nerki,
u ktérzy choroba rozwija sie p6zniej. Osoby po
transplantacji narzadéw najcze$ciej maja gruzlice
pluc (51% przypadkéw gruzlicy), u 16% chorych
na gruzlice wystepuja zmiany pozaplucne, u 33%
dochodzi do rozsiewu gruzlicy.

Wielu chorych, szczegdlnie na gruzlice rozsia-
na, ma gléwnie objawy ogélnoustrojowe: goraczka,
poty nocne, spadek masy ciata. Jedynym objawem
gruzlicy moze byé¢ goraczka. Zdarza sie sepsa
gruzlicza, zwykle w przypadkach z rozsiewem
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wielonarzadowym. Mozliwy jest bezobjawowy
przebieg choroby. Zmiany radiologiczne moga
nie by¢ typowe dla gruzlicy pluc, co opdznia
rozpoznanie. Ze wzgledu na gwaltowny przebieg
choroby i znaczng $miertelno$é¢ chorych na gruz-
lice po przeszczepieniach, konieczne jest szybkie
rozpoznanie i leczenie.

Pacjenci oczekujacy na przeszczepienie po-
winni mie¢ wykonane badanie radiologiczne klatki
piersiowej, w czesci przypadkéw takze CT, oraz
IGRA lub OT. Stwierdzenie czynnej gruzlicy jest
wskazaniem do wdrozenia leczenia przeciwpratko-
wego, a rozpoznanie utajonego zakazenia pratkiem
gruzlicy — do chemioprofilaktyki. Za dodatni OT
uznaje sie wynik > 5 mm.

Wskazania do chemioprofilaktyki bez wzgle-
du na wynik testu IGRA/OT maja biorcy, ktérzy:
1) mieli niedawny kontakt z pratkujacym chorym
na gruzlice, 2) podaja, ze przebyli w przesztosci
gruzlice i nie byli z tego powodu leczeni lub ich
leczenie nie bylto nalezyte, 3) majg zmiany pogruz-
licze (zmiany wlékniste, zwapnienia w ptucach
i weztach chtonnych, zgrubienia optucnej) i nie
byli z powodu gruzlicy leczeni, 4) mieli w przeszto-
$ci dodatni wynik préby tuberkulinowej lub testu
IGRA, 5) pochodzg z kraju o duzej zapadalnosci
na gruzlice (> 100 na 100 000). Chemioprofilak-
tyki wymaga przed transplantacja kazde dziecko
z udokumentowang ekspozycja na gruzlice po-
twierdzona bakteriologicznie.

Opisywane sa przypadki przeniesienia gruz-
licy wraz z przeszczepionym narzadem. Z tego
wzgledu wstepne badania w kierunku gruzlicy
powinno, w miare mozliwosci, obejmowac row-
niez zywych dawcow. Zalecane jest wykonanie
badania radiologicznego klatki piersiowej i IGRA
lub préby tuberkulinowej. W przypadku nieprawi-
dtowosci w obrazie radiologicznym sugerujgcych
gruzlice, konieczne jest poglebienie diagnostyki
o badania bakteriologiczne plwociny lub materiatu
uzyskanego w trakcie bronchoskopii (popluczyny
oskrzelowe, BALF) [6-10].

Chorzy dlugotrwale leczeni
glikokortykosteroidami

Rekomendacja 7

U o0s6b leczonych glikokortykosteroidami, szcze-
g6lnie u chorych na choroby tkanki fgcznej stosu-
jacych prednizon w dawce > 15 mg na dobe dtuze;j
niz miesiac, w przypadku pojawienia sie nawet
stabo nasilonych objawéw infekcji lub zamian
w obrazie radiologicznym klatki piersiowej, wska-
zana jest diagnostyka w kierunku gruzlicy [AIII]

Kortykoterapia trwajaca dluzej niz miesiac
sprzyja zachorowaniu na gruzlice. Stwierdzono,
ze leczenie choréb tkanki tacznej azatiopryna lub
cyklofosfamidem nie wplywa na czesto$¢ zacho-
rowan na gruzlice, natomiast przewlekla kortyko-
terapia zwieksza ryzyko choroby blisko 5-krotnie.
W poréwnaniu z osobami nieleczonymi jest ono
2,8 raza wieksze przy dawce prednizonu < 15 mg,
a 7,7 raza wieksze przy dawce >15 mg. Gruzlica trzy
razy czesciej dotyczy chorych na SLE niz na RZS,
co by¢ moze wynika¢ ze stosowania wiekszych da-
wek glikokortykoidéw. U chorych na gruzlice i SLE
u okoto 2/3 stwierdzono pozaplucng i rozsiana loka-
lizacje zmian, natomiast wéréd chorych na RZS ma
to miejsce w 1/3 przypadkéw — znamiennie czesciej
niz u oséb nieprzyjmujacych steroidéw [11-14].

Leczenie antagonistami TNF
Rekomendacja 8

Ze wzgledu na wielokrotny wzrost ryzyka
reaktywacji utajonego zakazenia pratkiem
gruzlicy, chorzy kwalifikowani do leczenia
antagonistami TNF powinni mie¢ wykluczona
czynng gruzlice i przeprowadzone badania
w kierunku utajonego zakazenia, obejmujace
wywiad, badanie radiologiczne klatki piersiowej
i IGRA lub OT [AIII]

Leki anty-TNF maja coraz szersze zastoso-
wanie w przewleklych chorobach zapalnych,
takich jak RZS, tuszczyca, choroba Lesniowskiego-
-Crohna, wrzodziejace zapalenie jelita grubego.
Czynnik martwicy nowotworu wplywa na tworze-
nie ziarniny gruzliczej ograniczajacej szerzenie sie
zakazenia. Leki anty-TNF u os6b z utajong gruzlica
powoduja rozpad ziarniniakéw i rozsiew infekcji.
Leczenie antagonistami TNF zwieksza wielokrotnie
ryzyko reaktywacji utajonego zakazenia pratkiem
gruzlicy. W trakcie takiego leczenia wystepuja
réwniez ciezkie zakazenia grzybicze, wirusowe
i bakteryjne, ale gruzlica jest jedna z czestszych
infekcji. Gruzlica u oséb leczonych antagonista-
mi TNF miewa szybki przebieg z zajeciem wielu
narzadéw. Opisywano zgony z powodu gruzlicy
o ciezkim przebiegu. Z tego wzgledu wszyscy
chorzy przed leczeniem antagonistami TNF po-
winni mie¢ wykonane badanie radiologiczne klatki
piersiowej (w czesci przypadkéw takze CT) oraz
test IGRA lub OT. Z powodu wyzszej czulosci
testow IGRA u oséb w immunosupresji oraz ich
wiekszej specyficznosci, co jest szczegblnie waz-
ne u szczepionych BCG, zaleca sie wykonywanie
u 0s6b kwalifikowanych do leczenia biologicznego
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testéw IGRA. W przypadkach wykonywania OT za
dodatni nalezy uzna¢ wynik > 5 mm.

Rekomendacja 9

Chorzy z utajonym zakazeniem pratkiem gruzli-
cy oraz ci, ktérzy przebyli w przesztosci gruzlice
inie byli z tego powodu wlasciwie leczeni przed
zastosowaniem antagonistow TNF powinni by¢
poddani chemioprofilaktyce [AIII]

U chorych ze stwierdzonym utajonym zaka-
zeniem pratkiem gruzlicy konieczne jest podanie
chemioprofilaktyki przed zastosowaniem antagonisty
TNE ktéry moze by¢ podany po miesigcu chemiopro-
filaktyki, pod warunkiem, ze leczenie profilaktyczne
przebiega prawidtowo, bez przerw. Chemioprofilak-
tyke nalezy podac takze bez wzgledu na wynik testu
IGRA lub OT pacjentom, ktérzy: 1) mieli niedawny
kontakt z pratkujacym chorym na gruzlice, 2) imi-
grantom z kraju o duzej zapadalnosci na gruZlice,
3) mieli w przeszlosci gruzlice i nie byli leczeni
w ogdle lub leczeni niewystarczajaco, 4) majg zmiany
pogruzlicze w badaniu radiologicznym ptuc (zmiany
wlékniste, zwapnienia w ptucach i weztach chlon-
nych, zgrubienia optucnej) i nie byli z tego powodu
leczeni [15-17]. Postepowanie opisane w odniesie-
niu do chorych, ktérzy bedg leczeni antagonistami
TNEF, obowiazuje takze w przypadku kandydatéw do
leczenia innymi lekami biologicznymi ingerujacymi
w procesy zapalne.

Pylica
Rekomendacja 10

Poniewaz gruzlica jest czestym powiklaniem
pylicy krzemowej, nalezy ja uwzgledni¢ w dia-
gnostyce ré6znicowej w przypadku wystapienia
objawéw przewlektego lub ostrego zakazenia
uktadu oddechowego [AIII]

Gruzlica stanowi najczestsze powiklanie pylicy
krzemowej. Ryzyko zachorowania u tych chorych
jest okolo 3—4 razy wigksze niz w ogélnej populacji.
Czestos¢ gruzlicy wzrasta z wiekiem i rozlegloscia
zmian pyliczych w ptucach. Dlugie narazenie na
pyl krzemionkowy zwieksza ryzyko gruzlicy, nawet
u 0s6b bez radiologicznych objawéw pylicy.

Rekomendacja 11
U chorych na pylice w diagnostyce gruzlicy

pomocne jest wykonywanie CT klatki piersiowe;j
o wysokiej rozdzielczosci [AIII]

Z powodu trudnoséci w réznicowaniu zmian
pyliczych i gruzliczych, szczegélnie proséwki
gruzliczej, przy podejrzeniu gruzlicy zaleca sie wy-
konanie CT o wysokiej rozdzielczosci. Za gruzlica
przemawia szybka progresja zmian, asymetryczna
lokalizacja guzkéw w ptucach, obraz ,,paczkujacego
drzewa” i cienkoéciennych jam [18, 19].

Choroby nowotworowe
Rekomendacja 12

U chorych na nowotwor nalezy dazy¢ do po-
twierdzenia bakteriologicznego gruzlicy lub
uzyskania wyniku histopatologicznego wycinka
narzadu objetego procesem chorobowym, gdyz
objawy kliniczne oraz radiologiczne nowotworu
i gruzlicy sa podobne [AIII]

Rekomendacja 13

Chorzy na nowotwory, szczegélnie na chlo-
niaki i nowotwory glowy lub szyi maja wiek-
sze ryzyko reaktywacji gruzlicy i wymagaja
niezwlocznych badan w kierunku gruzlicy
w przypadku wystapienia nowych objawéw
chorobowych [AIII]

Czesto$¢ wystepowania gruzlicy u chorych
na choroby nowotworowe zalezy od rodzaju no-
wotworu. Najczeéciej wystepuje u chorych na
chtoniaka Hodgkina, na nieziarnicze chloniaki,
u chorych na nowotwory glowy i szyi, rzadziej
w przypadkach raka ptuca. Ryzyko gruzlicy w prze-
biegu nowotworéw litych zwieksza palenie tyto-
niu, przewlekta choroba nerek oraz chemioterapia.

Gruzlica i nowotwér moga rozwijacé sie
w réznych narzadach, ale opisywane sg przypadki
wspolnej lokalizacji obu choréb w plucu, wezlach
chlonnych, nerce i sutku. Moze to by¢ zrédltem
powaznych pomylek [20-22].

Cukrzyca
Rekomendacja 14

Chorzy na cukrzyce stanowia grupe ryzyka roz-
woju gruzlicy i zawsze podczas diagnozowania
choréb zapalnych wymagaja badan w kierunku
gruzlicy [AIII]

Chorzy na cukrzyce uwazani sg za grupe ry-
zyka zachorowania na gruzlice, poniewaz potwier-
dzona bakteriologicznie choroba wystepuje wéréd
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nich 3,5-7 razy czeSciej niz w calej populacji. Do
czynnikéw zwiekszajacych ryzyko zachorowania
na gruzlice u chorych na cukrzyce naleza: hemo-
globina glikowana > 7%, cukrzyca insulinozalez-
na i Zle kontrolowana. Wspélistnienie cukrzycy
powoduje wieksze ryzyko nawrotéw gruzlicy i jej
wyzszg $miertelnosé [23].

Podeszly wiek
Rekomendacja 15

Podeszty wiek stanowi istotny czynnik ryzyka
zachorowania na gruzlice, dlatego u oséb > 65
lat nalezy mysle¢ o tej chorobie nawet przy nie-
wielkich i niecharakterystycznych dla gruzlicy
objawach [AIII]

W krajach o ustabilizowanej sytuacji epide-
miologicznej gruzlicy, w tym réwniez w Polsce,
najwiekszy wspélczynnik zapadalnosci na gruzlice
obserwuje sie w grupie os6b > 65. roku zycia. Wiek
jest réwniez czynnikiem zwiekszonego ryzyka
zgonu z powodu gruzlicy [24].

U os6b w wieku > 65 lat, czesciej niz u mtod-
szych wystepuja choroby wspélistniejace (cukrzy-
ca, nowotwory oraz resekcja zotgdka w przesztosci)
[25]. Choroby te sprzyjaja zapadnieciu na gruz-
lice, a ich objawy mogg maskowa¢ dolegliwosci
z nig zwigzane. U oséb > 65. roku zycia gruzlica
czeSciej ma podstepny przebieg. Rzadziej niz
u 0s6b mtodszych wystepuje goraczka, wzmozo-
na potliwo$¢, produktywny kaszel i krwioplucie,
czestsze sa duszno$c, ostabienie, chudniecie. Moga
wystepowac zaburzenia Swiadomosci, zmiany za-
chowania, niepokdj i splatanie, mimo nieobecnosci
zmian w OUN.

U ludzi starszych zmiany chorobowe w prze-
biegu gruzlicy czesciej lokalizujg sie w srodkowych
i dolnych polach ptucnych. Rzadziej obserwuje
sie u nich jamy, a cze$ciej zmiany rozsiane o typie
prosowki lub naciekéw [26].

Zapalny zespdl rekonstrukceji immunologicznej
Rekomendacja 16

Wedtug definicji opracowanej dla chorych na

AIDS leczonych ART rozpoznanie zapalnego

zespolu rekonstrukcji immunologicznej nalezy

postawi¢ w nastepujacych przypadkach:

* reakcja paradoksalna gdy u chorych leczonych
z powodu gruzlicy stwierdza sie pogorszenie
lub pojawienie sie nowych zmian, takich jak
powiekszenie wezlé6w chlonnych w obrebie

klatki piersiowej lub jamy brzusznej, nacieki
w plucach, plyn w optucnej, powiekszenie
watroby lub $ledziony;

* jawny zesp6t rekonstrukeji immunologicznej,
gdy u chorego z nierozpoznang badz dotad
nieleczona gruzlica pojawiaja sie podobne
zmiany.

Wykluczone zostang inne przyczyny pogorsze-

nia stanu pacjenta, takie jak niepowodzenie

leczenia przeciwpratkowego, reakcje alergiczne,
nakladajace sie inne infekcje lub choroby [AIII]

Zapalny zespot rekonstrukcji immunologicz-
nej (IRIS) jest reakcja na antygeny u oséb, ktore
odbudowaty zdolno$¢ odpowiedzi immunologicz-
nej po uprzedniej immunosupresji.

Najczestsza przyczyna IRIS jest poprawa
odpowiedzi immunologicznej u chorych na AIDS
w wyniku leczenia ART. Zesp6t rozwija sie w wy-
niku narazenia na antygeny grzybicze, wirusowe
i bakteryjne, w tym pratki tradu, pratki gruzlicy
lub niegruzlicze. Okolo 1/3 przypadkéw IRIS jest
spowodowana przez pratki gruzlicy — TB IRIS.
Ma to miejsce u chorych zakazonych HIV, r6wniez
w trakcie odnowy hematologicznej po transplantacji
narzadéw lub po intensywnej chemioterapii, takze
u chorych po odstawieniu leczenia antagonistami TNF.

Wyro6znia sie dwie postacie kliniczne TB IRIS
u chorych na AIDS: reakcje paradoksalng oraz jaw-
ny zapalny zespot rekonstrukcji immunologiczne;j.
Reakcja paradoksalna oznacza pogorszenie klinicz-
ne u chorego juz leczonego z powodu gruzlicy,
u ktérego wczes$niej obserwowano poprawe kli-
niczna. Obserwuje sie nagla goraczke, dusznos¢,
powiekszanie sie wszystkich grup wezléw chton-
nych, plyn w oplucnej, ropnie. Zespét wystepuje
we wczesnym okresie stosowania ART, srednio po
2 tygodniach, do 2 miesiecy. Stwierdzenie gruzli-
cy w ciggu pierwszych 3 miesiecy ART zwieksza
$miertelno$¢ z jej powodu trzykrotnie w poréw-
naniu z sytuacja, gdy gruzlica zostata wykryta
po ponad 3 miesiacach ART. Jawny IRIS jest
rozpoznawany, gdy u osoby jeszcze nieleczonej
z powodu gruzlicy i bez obecnosci jej objawow wraz
z odbudowg odpowiedzi immunologicznej naste-
puje ujawnienie sie zmian gruzliczych [27, 28].
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Leczenie gruzlicy u dzieci i dorostych

Weczesne wykrycie i skuteczne leczenie cho-

rych na gruzlice ogranicza rozpowszechnienie
zakazenia. Warunkiem poprawy sytuacji epidemio-
logicznej jest wyleczenie co najmniej 85% obficie
pratkujacych chorych [1].

Rekomendacja 1

Leczenie chorych na gruzlice musi byé¢ dwu-
etapowe: intensywna faza leczenia prze-
ciwpragtkowego powinna trwac¢ > 2 miesigce
i leczenie wyjalawiajace > 4 miesiace. Lacznie
czas leczenia gruzlicy nie moze by¢ krotszy niz

6 miesiecy [Al]

Schematy leczenia przeciwpratkowego w za-

leznosci od uprzedniego leczenia przedstawiono
w tabeli 1.

Rekomendacja 2

Chorych na gruzlice ptuc, uprzednio nieleczo-
nych niezaleznie od wyniku rozmazu plwoci-
ny nalezy leczy¢ przez 2 miesiace czterema
lekami: RMP, INH, PZA i EMB; nastepnie przez
4 miesigce dwoma lekami INH i RMP [AI]

Tabela 1. Schematy leczenia przeciwpratkowego [1, 2]

Kategoria chorych

Cechy kategorii

Leczenie intensywne

Faza kontynuacji

Pierwsze leczenie

Nowy przypadek gruzlicy
(niezaleznie od lokalizaciji*)
Kolejne leczenie Wznowa gruzlicy, leczenie

po przerwie**

2 miesigce: 4 miesiace:

INH, RMP, PZA, EMB (lub SM) INH, RMP

2 miesigce: INH, RMP, PZA, EMB, SM plus 1 5 miesigcy:
miesigc*** INH, RMP, PZA, EMB INH. RMP EMB

*wyjatkiem jest zajecie uktadu nerwowego, kosci i stawdéw; **chorzy ponownie leczeni po przerwie, z ujemnym wynikiem badania mikroskopowego rozmazu plwociny, moga
kontynuowac leczenie zgodnie ze schematem stosowanym przed przerwaniem leczenie lub zacza¢ wczesniej stosowany schemat od poczatku; ***po uzyskaniu wynikéw
wrazliwosci na leki chorzy kontynuuja leczenia zgodne z tym wynikiem; objasnienia skrétéw w indeksie
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Rekomendacja 3

Chorzy na gruzlice pozaplucna leczeni sg jak
chorzy na gruzlice ptuc, z wyjatkiem gruzliczego
zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych, kosci
i staw6w, w ktérych nalezy wydtuzy¢ faze kon-
tynuacji odpowiednio do 12 oraz do 9 miesiecy.
W gruzlicy opon mézgowo-rdzeniowych w fazie
intensywnej leczenia EMB nalezy zastgpi¢ SM [Al]

Standardowe 6-miesieczne leczenie przeciw-
pratkowe jest skuteczne i wystarczajace we wszyst-
kich przypadkach gruzliczego zapalenia weztéw
chlonnych, takze u chorych, u ktérych w czasie
leczenia wezly chlonne powiekszaja sie, powstaja
nowe zmiany wezlowe lub dochodzi do przetok,
pod warunkiem, ze wykluczono inne rozpoznanie.
W tych przypadkach nalezy rozwazy¢ uzupelnienie
leczenia przeciwpratkowego leczeniem chirurgicz-
nym (usuniecie, naciecie lub drenaz wezta) [2-7].

Rekomendacja 4

U chorych ze wznowg gruzlicy i u tych ktérzy
przerwali terapie, zaleca sie rozpoczecie leczenia
5 lekami. Podaje sie RMP, INH, PZA, EMB, SM
przez 2 miesigce, nastepnie kontynuuje leczenie
przez jeden miesigc 4 lekami RMP, INH, PZA, EMB
a w fazie kontynuacji przez 5 miesiecy nalezy
podawac 3 leki (RMP, INH, EMB). Po uzyskaniu
wynikow wrazliwosci na leki chorzy kontynuuja
leczenia zgodne z tym rezultatem. Chorzy na gruz-
lice wywotana przez pratki wrazliwe moga by¢ da-
lej leczeni standardowo, jak nowe przypadki [Al]

Rekomendacja 5

U chorych ze wznowa gruzlicy, przy podjeciu
leczenia po przerwie lub gdy zakonczylo sie
ono niepowodzeniem, zaleca si¢ wykonanie
szybkiego testu molekularnego wykrywajacego
oporno$¢ na RMP lub na RMP i INH [AI]

W przypadku wznowy gruzlicy lub ponownego
leczenia chorych na gruzlice po przerwie obowigzu-
ja odmienne schematy. Leczenie w fazie intensyw-
nej i kontynuacji trwa wowczas dluzej (tab. 1) [2].

Wskazana jest ocena lekoopornosci metoda tra-
dycyjna i szybkim testem molekularnym, szczeg6lnie
na dwa podstawowe leki RMP i INH [5]. Po uzyskaniu
wynikéw wykluczajacych opornosé pratkdw na leki,
leczenie mozna kontynuowac wedtug schematu sto-
sowanego w przypadku nowych zachorowan.

Rekomendacja 6

U dzieci ponizej 15 lat chorych na gruzlice
obwodowych wezléw chtonnych lub na pier-
wotna gruzlice ptuc, zaleca sie podawanie
przez 2 miesiace 3 lekow: RMP, INH i PZA,
a nastepnie przez 4 miesigce 2 lekéw: INH
i RMP. Rozlegla gruzlice ptuc u dzieci leczy sie
jak u dorostych [AII ]

Rekomendacja 7

U dzieci chorych na gruzlice ptuc lub obwodo-
wych wezléw chlonnych nie zaleca sie stoso-
wania SM [AI]

Rekomendacja 8

Dzieci chore na gruzlice kostno-stawowa oraz
na gruzlicze zapalenie opon mézgowo-rdzenio-
wych powinny by¢ leczone przez 2 miesiace
4 lekami: RMP, INH, PZA i EMB, a nastepnie
przez 10 miesiecy 2 lekami: INH i RMP [AII]

Leczenie gruzlicy u dzieci nie r6zni sie zasad-
niczo od zasad obowigzujacych u dorostych, ale
w przypadkach gruzlicy obwodowych weztow
chtonnych i gruzlicy ptuc o matlej rozleglosci
mozna zastosowaé¢ w intensywnej fazie leczenia
tylko 3 leki [8]. Dotyczy to niepowiklanej gruzlicy
pierwotnej z zespolem pierwotnym lub z powigk-
szeniem wezléw chlonnych wnek w badaniu
radiologicznym klatki piersiowej. U dzieci ze
zmianami wskazujgcymi na gruzlice popierwotna
i z rozpadem w plucach, w badaniu radiologicz-
nym, w intensywnej fazie leczenia nalezy zastoso-
wac 4 leki (RMP, INH, PZA, EMB). Streptomycyna
z powodu objawéw niepozadanych i konieczno$ci
podawania we wstrzyknieciach powinna by¢ sto-
sowana u dzieci jedynie w przypadkach gruzlicy
wielolekoopornej z zachowana wrazliwoscia na
ten lek [8]. Dawki lekéw u dzieci musza by¢ prze-
liczone na kilogram masy ciala (tab. 2).

Etambutol jest lekiem bezpiecznym nawet
u malych dzieci. Przed leczeniem EMB, w czasie
leczenia i po jego zakonczeniu konieczne jest
badanie okulistyczne z zastosowaniem tablic do
rozpoznawania barw przystosowanych dla ma-
tych dzieci. Dzieci muszg by¢ regularnie pytane
0 objawy ze strony narzadu wzroku. U niemowlat
nalezy wykona¢ przed podaniem EMB i co miesiac
w czasie leczenia badanie dna oka.
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Tabela 2. Dawkowanie lekow przeciwpratkowych u dzieci [8]

Lek Srednia Zakres Najwyzsza dawka
dawka dawek dobowa

INH 10 mg/kg  10-15 mg/kg 300 mg/d.

RMP 15mg/kg  10-20 mg/kg 600 mg/d.

PZA 35mg/kg  30-40 mg/kg
EMB 20mg/kg  15-25 mg/kg

Objasnienia skrétéw w indeksie

Rekomendacja 9

Z powodu tatwo narastajacej lekoopornosci
pratkow gruzlicy, w leczeniu nie wolno stosowac
monoterapii. Podawanie preparatéw taczonych
ogranicza to niekorzystne zjawisko [AIII]

Preparaty taczone zawierajace od 2 do 4 lekéw
przeciwpratkowych w jednej kapsulce sg dostepne
w wielu krajach. W Polsce dostepny jest Rifama-
zid, ktéry zawiera INH i RMP w jednej kapsulce
w dawkach umozliwiajgcych odpowiedni dobér
dawkowania u dzieci i dorostych.

Rekomendacja 10

Leki przeciwpratkowe pierwszego rzutu nalezy
stosowac w jednej dawce dobowej. Optymalne jest
codzienne podawanie lekéw przez cala terapie.
Leczenie gruzlicy powinno by¢ bezposrednio nad-
zorowane, szczegolnie w fazie intensywne;j [AIlI]

Terapia bezposrednio nadzorowana oznacza
przyjmowanie wszystkich dawek lekéw pod obser-
wacja 0s6b odpowiedzialnych za leczenie.

Rekomendacja 11

W przypadku nowych zachorowan na gruzlice
dopuszcza sie w fazie kontynuacji stosowanie
leczenia niecodziennego, 3 razy w tygodniu, pod
warunkiem, ze kazda dawka leku przyjmowana
jest pod bezposrednim nadzorem [AII]

Leczenie przez wiele miesiecy kilkoma, nie za-
wsze dobrze tolerowanymi lekami przeciwpratkowy-
mi, jest trudne. Chorzy wielokrotnie samowolnie je
przerywaja, zwlaszcza po przejSciowej poprawie sta-
nu klinicznego. Dotyczy to szczeg6lnie tych, ktérzy
z przyczyn spolecznych, poziomu wyksztalcenia lub
upoéledzenia umyslowego majg niska §wiadomosé
zdrowotna (np. alkoholicy, bezdomni, wieZniowie).
Nieregularne leczenie sprzyja tworzeniu szczepéw
opornych na leki przeciwpratkowe i zmniejsza szanse
na trwate odpratkowanie. Ze wzgledu na czesty brak
dobrej wspotpracy z chorymi na gruzlice, wprowa-
dzono zalecenie jego nadzoru. Strategia DOTS polega
na realizacji kompleksowego programu zwalczania
gruzlicy w sktad ktérego wchodzi miedzy innymi
bezposredni nadzér nad pobieraniem lekéw prze-
ciwpratkowych [1, 2].

Zalecane jest codzienne podawanie lekéw
w obu fazach leczenia. W przypadku nowego
zachorowania dopuszcza sie w fazie kontynuacji
podawanie lekéw w sposéb przerywany, 3 razy na

Tabela 3. Dawkowanie podstawowych lekow przeciwpratkowych u oséb dorostych [1, 2]

Lek Leczenie codzienne Leczenie przerywane*
Postac farmaceutyczna [mg/kg/d.] Dawka maksymalna Dawka maksymalna
i dawki

RMP** 10 mg 600 mg 600 mg/dawke**
kaps. 150, 300 mg

RMB® 300 mg

kaps. 150 mg

INH 5 mg 300 mg 10 mg/kg

tabl. 100 mg

PZA 25mg 2000 mg 30-40 mg/kg/dawke
tabl. 500 mg

EMB* 15-25 mg 2000 mg 30 mg/kg/dawke
kaps. 250 mg

SM 15 mg 1000 mg 1000 mg

amp. 1000 mg dla oséb > 60. rz. 750 mg dla oséb > 60. rz. 750 mg

*leczenia przerywanego (trzy razy w tygodniu) nie nalezy stosowac u chorych leczonych ponownie; ™ w leczeniu przerywanym nie zwigksza sig dawki RMP, gdyz jej podwyzszenie ponad 600 mg/d.
znaczaco zwigksza wystepowanie dziatan niepozadanych; *RIVIB jest lekiem pierwszego rzutu i jest stosowana tylko w szczegélnych sytuacjach np. u chorych na AIDS lub po przeszczepieniu
narzadow. Leczenie choréb wspdtistnigjgcych moze wymuszaé modyfikacjg dawki; “u os6b z nadwaga dawke EMB oblicza sig wedtug wagi naleznej [5]; objasnienia skrotéw w indeksie
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Tabela 4. Schematy leczenia gruzlicy opornej na leki [9]

Opornosé pratkow gruzlicy Proponowany zestaw lekow Czas W zaawansowanych zmianach
na: leczenia
(mies.)

INH lub INH + SM RMP + EMB oraz przez > 2 mies. PZA 6-9 Dodac fluorochinolon
INH + EMB RMP + fluorochinolon oraz przez > 2 mies. PZA 9-12 Przedtuzy¢ leczenie
INH + PZA RMP + EMB + fluorochinolon 9-12 Przedtuzy¢ leczenie
RMP/RMB* INH + EMB + fluorochinolon 12-18 Doda¢ PLP**

oraz przez > 2 mies. PZA
RMP/RMB* + EMB (= SM) INH + fluorochinolon oraz **PLP i PZA 18 Przedtuzy¢ leczenie PLP**

przez pierwsze 2—3 mies. do 6 mies.
RMP/RMB* + PZA (= SM) INH + EMB + fluorochinolon oraz **PLP 18 Przedtuzy¢ leczenie PLP**

przez > pierwsze 2-3 mies. do 6 mies.
INH + EMB + PZA (= SM) RMP + fluorochinolon + doustny lek drugiego rzutu 18 Przedtuzy¢ leczenie PLP**

oraz przez 2-3 pierwsze mies. PLP**

do 6 mies.

* RMIB zastgpuje RMP, jesli jest oporno$é na RMP, a zachowana na nig wrazliwo$¢; **z par
na SM stosuje sig AM, w nastepnej kolejnosci CAP, KM i VM; objasnienia skrétow indeksie

Tabela 5. Dawki rzadziej stosowanych lekéw przeciwprat-
kowych [9-11]

Lek Dawkowanie Maksymalna dawka
Postac¢ farmaceutyczna [mg/kg/d.] dobowa
i dawki
KM, AM, VM, CAP 15-20 1000 mg dla oséb
amp. 1g > 65.rz. 750 mg
Oflo 800-1000 mg
tabl. 200 mg
LewoFlo 750-1000 mg
tabl. 250 mg, 500 mg
MoksyFlo 400 mg
tabl. 400 mg
GatyFlo 400 mg
tabl. 400 mg
ETA 15-20 750-1000 mg
tabl. 250 mg
CS 15-20 750-1000 mg
tabl. 250 mg
PAS 150 8¢g
tabl. 500 mg
Klofazymina 3 mies. 300 mg
tabl. 100 mg nastepnie 100 mg
Stosowac

< 9 miesiecy
Linezolid Poczatkowo 600 mg
(tabl. 600 mg) 2 razy dziennie

Po 4-6 tygodniach
dawke zmniejszy¢ do
600 mg 1 raz dziennie

Objasnienia skrétéw w indeksie

tydzien, zwiekszajac dawke INH, PZA i EMB
(tab. 3), ale w intensywnej fazie leczenia leki
nalezy zawsze podawac codziennie.
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enteralnych lekéw przeciwpratkowych preferowana jest SM. Jeli pratki sa oporne

Rekomendacja 12

U chorych na gruzlice lekooporna nalezy stoso-
wac leki codziennie, pod bezposrednim nadzo-
rem przez caly czas leczenia [AIII]

Leczenie gruzlicy opornej na leki r6zni sie od
leczenia gruzlicy lekowrazliwej. W tabeli 4 przedsta-
wiono proponowane przez ekspertéw WHO schematy
lekowe do stosowania w réznych typach opornosci [9].

Bez informacji o lekowrazliwosci pratkéw nigdy
nie wolno dodawaé pojedynczego leku u chorych,
ktérych odpowiedz na stosowane leczenie nie jest
wystarczajaca. W gruzlicy wielolekoopornej stosuje
sie gléwnie leki drugiego rzutu, ktére czesciej po-
woduja dziatania niepozadane i wykazuja stabsze
dziatanie przeciwpratkowe (tab. 5). Nieco odmienne
dawki lekéw nalezy zastosowac u dzieci (tab. 6).

W przypadkach, u ktérych ryzyko wieloleko-
opornosci jest duze, do czasu uzyskania wynikow
lekowrazliwos$ci nalezy podac¢ zestaw lekow zale-
cany w leczeniu gruzlicy wielolekoopornej tzn.
PZA, fluorochinolon, PLP, ETA, CS lub PAS [3, 8, 9].

Rekomendacja 13

Chorzy na gruzlice wielolekooporng powinni
by¢ leczeni PZA i co najmniej 4 lekami drugiego
rzutu o mozliwej skutecznosci, w tym zawsze
fluorochinolonem i ETA [AII]

W leczeniu gruzlicy wielolekoopornej nalezy
stosowac co najmniej 5 lekéw. W kazdym przypad-
ku, takze u chorych, u ktérych nie wykazano wraz-
liwosci na te leki, nalezy poda¢ fluorochinolon

a.viamedica.pl
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Tabela 6. Dawkowanie lekéw w gruzlicy wielolekoopornej u dzieci [11]

Lek Dawka dzienna [mg/kg] Maksymalna dawka dobowa Dawkowanie
KM 15-30 1g 1/d.
AM 15-22,5 1g 1/d.
CAP 15-30 1g 1/d.
Oflo * 15-20 800 mg 2/d.
LewoFlo 1,5-10 750 mg 1/d.
MoksyFlo 7,5-10 400 mg 1/d.
ETA 15-20 Tg 2/d.
Prot 15-20 1g 2/d.
CS 10-20 19 2/d.
PAS 150 12¢ 2-3/d.

*dzieci chore na gruzlice wielolekooporng moga przyjmowac fluorochinolon; objasnienia skrétéw w indeksie

oraz PLP. W przypadku opornosci na ofloksacyne
zaleca sie podawanie fluorochinolonu nowszej
generacji jak lewo-, gaty- lub moksyfloksacyna.
Przy opornosci na kanamycyne skuteczna moze
by¢ kapreomycyna. Chorzy powinni przyjmowac
etionamid lub protionamid oraz cykloseryne. Kwas
paraaminosalicylowy okazal sig¢ lekiem mniej
skutecznym niz etionamid i cykloseryna, stad jest
zalecany tylko w sytuacjach, kiedy z powodu dzia-
tan niepozadanych nie mozna poda¢ tych bardziej
skutecznych lekéw. Etionamid i cykloseryne trzeba
stosowaé bez wzgledu na wynik lekowrazliwosci.

Pigtym niezbednym lekiem jest pirazynamid,
ktéry w przypadkach gruzlicy wielolekoopornej
powinien by¢ podawany przez caly czas leczenia.
Etambutol i leki grupy 5. wedtug podzialu WHO, to
znaczy leki o niepotwierdzonym znaczeniu w le-
czeniu gruzlicy wielolekoopornej (np. klofazymina,
linezolid, klarytromycyna, amoksycylina z kwasem
klawulanowym), moga byé podawane jako leki
dodatkowe do wyzej wymienionych. Nie ma em-
pirycznych podstaw, aby w przypadkach rozleglej
gruzlicy zwiekszaé¢ liczbe lekow. Intensywna faza
leczenia z lekiem podawanym pozajelitowo powin-
na by¢ prowadzona przez co najmniej 8 miesiecy,
cale leczenie co najmniej 20 miesiecy. Gruzlice
z opornoscig XDR leczy sie wedltug zalecen przygo-
towanych dla gruzlicy wielolekooporne;j [5, 7, 10].

Monitorowanie efektéw leczenia przeciw-
prqtkowego [1, 2, 10]

Rekomendacja 14

W trakcie leczenia gruzlicy zalecana jest regu-
larna kontrola kliniczna, radiologiczna i bakte-

riologiczna efektow leczenia oraz wystepowania
dziatan niepozadanych [AIII]

Rekomendacja 15

Chorzy na gruzlice pltuc wywotana przez prat-
ki wrazliwe na leki powinni po 2 miesigcach
leczenia mie¢ wykonane badanie bakterio-
skopowe i posiewy plwociny. Bez wzgledu
na wynik zaleca sie zakonczenie intensywnej
fazy leczenia i rozpoczecie fazy kontynuac;ji.
Po 3. miesigcu leczenia nalezy powtérzy¢
badanie bakteriologiczne i jesli chory nadal
pratkuje, nalezy wykona¢ badanie lekowraz-
liwosci [AII]

Rekomendacja 16

Chorzy na gruzlice pluc wywolana przez
pratki wielolekooporne powinni mieé¢ wyko-
nywane badanie bakterioskopowe i posiewy
plwociny co miesiac do czasu odpratkowania,
a nastepnie co 3 miesigce do zakonczenia
leczenia [AIII]

Leki przeciwpratkowe mogg powodowac licz-
ne dziatania niepozadane. Dotyczy to lekéw pierw-
szego (tab. 7) i drugiego rzutu (tab. 8).

Wymaga to starannego monitorowania cho-
rych na gruzlice podczas leczenia. Kontrola dziatan
niepozadanych podczas leczenia przeciwpratkowe-
go powinna obejmowac:

e regularng ocene aktywnosci transaminaz przy
stosowaniu PZA, INH, RMP i ryfabutyny;
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Tabela 7. Objawy niepozadane gtéwnych lekéw przeciwpratkowych [2, 9, 12]

Lek Gtowne dziatania niepozadane Rzadkie dziatania niepozadane
INH Zapalenie nerwéw obwodowych (niedobér pirydoksyny*) Drgawki
Wysypka skérna Stany psychotyczne
Uszkodzenie watroby Béle stawow
Nadmierna senno$¢ Niedokrwistos$¢
RMP Zaburzenia zotgdkowo-jelitowe Rozmigkanie kosci
(bdle brzucha, nudnosci, wymioty) Rzekomobtoniaste zapalenie jelit
Uszkodzenie watroby Przetom nadnerczowy
Zmiany skérne Ostra niewydolno$¢ nerek
Skaza matoptytkowa Niedokrwisto$¢ hemolityczna
PZA Béle stawow Reakcje skérne
Zaburzenia zotadkowo-jelitowe Niedokrwisto$¢ syderoblastyczna
Uszkodzenie watroby
EMB Pozagatkowe zapalenie nerwu wzrokowego Uogdlnione zmiany skdrne
Artralgia
Obwodowe zapalenie nerwéw
SM Uszkodzenie nerwu stuchowego (zawroty gtowy, rzadziej giuchota) Béle, wysypka, zgrubienie tkanek w miejscu wkiucia

Uszkodzenie nerek

Dretwienie i mrowienie wokét ust wkrétce po wstrzyknigciu

Objasnienia skrétéw w indeksie

Tabela 8. Objawy niepozadane lekéw przeciwpratkowych drugiego rzutu [9, 12]

Lek Gtéwne dziatania niepozadane Rzadkie dziatania niepozadane

AM Uszkodzenie nerwu stuchowego: zawroty gtowy, gtuchota Zmiany skdrne, niewydolno$¢ nerek

KM

CAP

ETA Zaburzenia zotadkowo-jelitowe: jadiowstret, wymioty, biegunka, Drgawki, impotencja, ginekomastia, zaburzenia

Fluorochinolony

CS

PAS

béle brzucha, uszkodzenie watroby

Oszotomienie, bole i zawroty glowy

Depresja, psychozy, drgawki

Zaburzenia zotadkowo-jelitowe: jadtowstret, nudnosci, wymioty

Odczyny alergiczne: gorgczka, wysypka skérna, $wigd

Zaburzenia zotadkowo-jelitowe: jadtowstret, nudnosci, wymioty

psychiczne

Niepokéj, oszotomienie, zawroty gltowy, béle
gtowy, drgawki

Peknigcie Sciggna Achillesa

Tendencje samobdjcze

Uogédlnione odczyny alergiczne

Uszkodzenie watroby

Niedoczynno$¢ tarczycy

Zaburzenia hematologiczne

Objasnienia skrétow w indeksie

* badanie morfologii krwi obwodowej przy stoso-
waniu RMP lub ryfabutyny;

* pomiar przesaczania ktebkowego przez nerki
przy stosowaniu parenteralnych lekéw prze-
ciwpratkowych;

* konsultacje okulistyczna z ocena dna oka, widze-

nia barw oraz pola widzenia przy stosowaniu EMB;

* kobiety w cigzy lub karmiace piersia, osoby .
zakazone HIV, alkoholicy, chorzy na cukrzyce,
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osoby niedozywione, chorzy z niewydolnoscia
nerek lub przewlekta chorobg watroby powinni
w czasie leczenia izoniazydem otrzymywac
suplementacje pirydoksyny w dawce 10-25 mg
na dobe [3, 6, 9, 12].

Kontrolne zdjecia radiologiczne klatki piersio-

wej nalezy wykonacé:

w nowych zachorowaniach na gruzlice pod ko-
niec 2. 1 6. miesiaca leczenia przeciwpratkowego;
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Tabela 9. Kalendarz badan bakteriologicznych w trakcie leczenia przeciwpratkowego

W nowych zachorowaniach
na gruzlice

przed leczeniem

pod koniec 2. miesigca

pod poczatku 5. miesigca

po 6 miesigcach leczenia

U chorych leczonych ponownie

przed leczeniem

pod koniec 3. miesigca

U chorych z gruzlica lekooporna

co miesigc do czasu odpratkowania

nastepnie co 3. miesigce do korca leczenia

pod koniec 5. miesigca

pod koniec 8. miesigca

* u chorych leczonych ponownie pod koniec 3.
i 8. miesigca leczenia;
* u pacjentow z lekoopornoscia co 6. Miesiecy.

Zaleca sie regularne wykonywanie badan
bakteriologicznych w trakcie leczenia przeciwprat-
kowego [1, 2, 10] (tab. 9).

W zaleznos$ci od wyniku badania mikrobio-
logicznego nalezy modyfikowaé postepowanie
diagnostyczno-terapeutyczne u chorych. Czesé
ekspertéw, spoza WHO, zaleca wydtuzenie fazy
kontynuacji do 9 miesiecy u chorych z jamami
w ptucach, ktérzy mieli dodatnie wyniki posiewéw
po dwoéch miesigcach leczenia [4].

Rekomendacja 17

Zaleca si¢ ocene wynikow leczenia przeciwgruz-
liczego z okresleniem czy chory zostal wyleczo-
ny, leczenie zostato zakoniczone lub przerwane,
nastapilo niepowodzenie leczenia lub zgon,
chory jest przeniesiony lub nadal leczony [AIII]

Poszczegblne kryteria wynikéw leczenia opi-
sano w tabeli 10.

Szczegdlne formy leczenia gruzlicy
Leczenie chirurgiczne
Rekomendacja 18

Chirurgiczne leczenie gruzlicy zaleca sie:
w bardzo ograniczonej liczbie przypadkéw nie-
skutecznego leczenia przeciwpratkowego, gruz-
licy wielolekoopornej lub szczeg6lnych postaci
gruzlicy pozaplucnej. Nalezy je wykona¢ po co
najmniej 2 miesigcach leczenia przeciwpratko-
wego. Po zabiegu leczenie nalezy kontynuowac
przez wiele miesiecy [CIII]

Obecnie bardzo rzadko w gruzlicy stosuje sie
leczenie chirurgiczne. Zabieg operacyjny jest moz-
liwy u chorych z ograniczonymi jednostronnymi
zmianami gruzliczymi w ptucach i niewielkimi
zaburzeniami czynno$ci pluc. Zawsze nalezy go

wykonaé¢ w ostonie lekéw przeciwpratkowych.
Niezaleznie od lokalizacji zmian, operacja jest moz-
liwa najwczesniej po 2 miesigcach stosowania lekéw
przeciwpratkowych dobranych zgodnie z wynikiem
lekowrazliwosci. W gruzlicy wielolekoopornej zabieg
mozna wykona¢ najwczesniej po 3 miesigcach sku-
tecznego leczenia. Po operacji nalezy kontynuowac
podawanie lekéw. Jesli pratki sa wrazliwe na podsta-
wowe leki przeciwpratkowe, to leczenie kontynuuje
sie przez 6 miesiecy, a w przypadku wielolekoopor-
nosci wydtuza sie do 20 miesiecy [7, 13].

Glikokortykosteroidy w leczeniu gruzlicy
Rekomendacja 19

W ostrej niewydolnosci oddechowej w przebiegu
pros6wki, serowatego zapalenia ptuc lub ostrego
rozsiewu gruzlicy zaleca sie stosowanie prednizonu
w dawce 40-60 mg/dobe przez 4-8 tygodni [AIII]

Rekomendacja 20

W gruzliczym zapaleniu opon mézgowo-rdze-
niowych i mézgu zaleca sie stosowanie przez 6—
-8 tygodni deksametazonu, zaczynajac od dawki
8-12 mg/dobe (lub prednizonu 20-40 mg/dobe)
zmniejszanej stopniowo po 2-3 tygodniach [CIII]

Rekomendacja 21

W gruzliczym zapaleniu osierdzia zaleca sie
stosowanie prednizonu przez 6-12 tygodni,
zaczynajac od dawki 60 mg/dobe zmniejszanej
stopniowo po 2-3 tygodniach [CIII]

Rekomendacja 22

W gruzliczym wysieku oplucnej o ostrym prze-
biegu z szybkim narastaniem plynu w jamie
oplucnej mozna zastosowac prednizon w dawce
20-40 mg/dobe przez kilka tygodni [CIII]
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Tabela 10. Ocena wyniku leczenia przeciwpratkowego [1,2]

Chory jest
uznany za
wyleczonego

Leczenie
uwaza si¢ za
zakonczone

Niepowodzenie
leczenia

Zgon

Leczenie nalezy
uznac za prze-
rwane

Chory jest
zaliczony

do kategorii
przeniesiony

Chorego nalezy
uznac za nadal
leczonego

Gdy rozpoznanie gruzlicy byto potwierdzone
dodatnim posiewem i zakorczone zostato
petne leczenie przeciwpratkowe, a po
skonczonym leczeniu posiew plwociny jest
dwukrotnie ujemny

Gdy chory zakonczyt leczenie, ale nie spetnia
kryterium wyleczenia ani niepowodzenia
leczenia. Najcze$ciej jest to wdwczas, gdy
choroba nie byta potwierdzona bakteriolo-
gicznie, wyznaczone leczenie zostato zakon-
czone i lekarz nadzorujacy uznat, ze chory nie
wymaga dalszego leczenia

Gdy u chorego w trakcie leczenia przeciw-
pratkowego wynik badania bakteriologiczne-
go rozmazu lub posiew plwociny pozostajg
dodatnie lub stat sig dodatni w 5. miesigcu
leczenia lub pézniej

Z kazdej przyczyny przed zakonczeniem
leczenia gruzlicy jest klasyfikowany do tej
kategorii

Gdy chory brat leki przeciwpratkowe przez
miesigc lub diuzej i przerwat leczenie na
2 miesigce lub diuzej oraz gdy nie sg znane
losy chorego na 2 lub wigcej miesiecy przed
koricem leczenia (wyjatkiem jest chory za-
klasyfikowany do kategorii przeniesionych)

Gdy rozpoczete leczenie przeciwpratkowe
jest kontynuowane w innej placéwce me-
dycznej, a jego wynik nie jest znany

Po 12 miesigcach od rozpoczecia leczenia
przeciwpratkowego nie spetnia wymogéw
kategorii podanych powyzej

Rekomendacja 23

Niedoczynnos¢ nadnerczy spowodowana gruz-
lica zawsze wymaga leczenia substytucyjnego
do konca zycia [AIII]

Rekomendacja 24

W zapalnym zespole rekonstrukcji immuno-
logicznej z nasilonymi reakcjami w przebiegu
powrotu prawidtowej odpowiedzi immunolo-
gicznej mozna stosowac prednizon w dawce
poczatkowej 1,5 mg/kg/dobe [AII]

Rekomendacja 25

Prednizon w najmniejszej dawce hamujgcej
reakcje alergiczng mozna stosowaé przez caly
czas podawania niezbednego w leczeniu gruz-
licy leku przeciwpratkowego, ktéry wywotuje
ciezka reakcje nadwrazliwosci [AIII]

Glikokortykosteroidy mozna stosowaé¢ w gruz-
licy jedynie w $ciéle okre$lonych przypadkach
i zawsze z lekami przeciwpratkowymi. W ostrych
postaciach choroby ich podanie zwieksza szanse na
utrzymanie pacjenta przy zyciu do czasu pojawienia
sie efektow leczenia przyczynowego [14]. Steroido-
terapia zmniejsza §miertelno$¢ chorych na gruzlicze
zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych z objawami
neurologicznymi i zaburzeniami §wiadomosci [6,
15]. Glikokortykosteroidy zmniejszaja obrzek mézgu
i hamujg odktadanie sie wiéknika. Zapobiega to po-
razeniom nerwéw czaszkowych i zablokowaniu od-
plywu plynu mézgowo-rdzeniowego z powstaniem
wodogtowia. W ostrej fazie gruzliczego zapalenia
osierdzia podanie tych lekéw zmniejsza Smiertelnosé
i ogranicza narastanie plynu w worku osierdziowym,
ale nie wplywa na czestos¢ wystepowania zaciskajg-
cego zapalenia osierdzia [1, 6]. Wskazaniem do za-
stosowania lekéw w gruzliczym zapaleniu opltucnej
jest ostry przebieg choroby z szybkim narastaniem
plynu w jamie oplucnowej [16].

Glikokortykosteroidy i niesteroidowe leki
przeciwzapalne stosuje sie réwniez w ciezkim
przypadku zapalnego zespotu rekonstrukcji immu-
nologicznej [17]. Glikokortykosteroidy stosuje sie
rowniez u chorych na gruzlice z ciezkimi reakcjami
nadwrazliwosci na leki przeciwpratkowe, gdy nie
mozna zrezygnowac z ich stosowania w leczeniu.
Prednizon stosuje sie przez caly czas podawania
leku wywolujgcego nadwrazliwo$é w najmniejszej
dawce hamujgcej reakcje alergicznag [1, 12].

Leczenie szpitalne
Rekomendacja 26

Nalezy hospitalizowaé¢ chorych na gruzlice,
ktorzy: pratkuja, sa w ciezkim stanie, u ktérych
stwierdza sie powazne choroby wspétistniejace,
a takze z duzym ryzykiem nietolerancji lekow
lub zlej wspolpracy [AIl]

Rekomendacja 27

U nieprzytomnych chorych na gruzlice nalezy
zastosowac¢ INH domie$niowo wraz ze SM i po-
dawanym dozylnie fluorochinolonem. Chorym
odzywianym przez gastrostomie lub sonde dozo-
tadkowa mozna podawac rozdrobnione doustne
leki przeciwpratkowe 2-3 godziny przed lub po
positku [BIII]

Zgodnie z polskim prawodawstwem cho-
rzy na gruzlice powinni by¢ hospitalizowani
w okresie zakaznosci. Niezaleznie od wzgledéw
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sanitarnych, chorych w ciezkim stanie, z powaz-
nymi chorobami wspélistniejagcymi, z duzym
ryzykiem nietolerancji lekéw lub zlej wspélpracy
nalezy leczy¢ w szpitalu. Nieprzytomni chorzy na
gruzlice moga by¢ leczeni INH i SM podawanymi
domieéniowo i fluorochinolonem podawanym
dozylnie [18].

Postepowanie przy ryzyku uszkodzenia
waqtroby

Rekomendacja 28

Nalezy przerwac leczenie gruzlicy lekami he-
patotoksycznymi, gdy aktywno$é aminotrans-
feraz w surowicy wzrasta 5-krotnie powyzej
gornej granicy normy i nie ma objawéw hepa-
totoksycznosci lub 3-krotnie, jesli towarzysza
temu objawy ze strony przewodu pokarmowego
(nudnosci, zaburzenia taknienia, wzdecia, bole
brzucha lub zéttaczka) [AIII]

Rekomendacja 29

Gdy aktywno$¢ aminotransferaz w surowicy
zmniejszy sie ponizej dwukrotnosci gérnej
granicy normy, zaleca sie powr6t do leczenia
przeciwpratkowego z wyeliminowaniem PZA
i wydluzeniem leczenia do 9 miesiecy. Jesli cho-
rzy nie toleruja rowniez RMP nalezy stosowaé
EMB, SM i INH przez 2 miesiace, a nastepnie
INH i EMB przez 10 miesiecy. Przy nietolerancji
wszystkich 3 lekéw hepatotoksycznych nalezy
zastosowaé SM, EMB i fluorochinolon przez
2 miesiace i nastepnie EMB oraz fluorochinolon
przez 16-22 miesiecy [AlI]

U chorych ze zwiekszonym ryzykiem uszko-
dzenia watroby nalezy wykonaé¢ oznaczenie
aktywnosci aminotransferaz po pierwszym
tygodniu leczenia, nastepnie po 2 tygodniach
i do konca leczenia raz na miesigc, u pozo-
statych chorych raz na miesigc. Leki hepa-
totoksyczne nalezy odstawié, gdy aktywnos$é
aminotransferaz jest 5-krotnie wyzsza od gérnej
granicy normy, nawet bez wystapienia objawéw
klinicznych. Jesli wystepuja objawy ze strony
przewodu pokarmowego, takie jak zo6ttaczka,
nudno$ci, zaburzenia taknienia, wzdecia lub
béle brzucha, to leki uszkadzajace watrobe od-
stawia sie juz przy 3-krotnym wzroscie aktyw-
no$ci aminotransaminaz powyzej gérnej granicy
normy. W czasie oczekiwania na normalizacje
aktywno$ci aminotransferaz, zaleznie od sytu-

acji klinicznej, przerywa sie leczenie lub podaje
SM i EMB. Gdy aktywnos§¢ ALT i AST zmniejszy
sie do warto$ci mniejszej niz 2-krotnos¢ gérnej
granicy normy, mozna podja¢ prébe ponownego
podania wstrzymanych wczesniej lekéw, kontro-
lujac aktywnoéé aminotransferaz w surowicy.
Leczenie po przerwie rozpoczyna sie od podania
EMB i RMP, a jezeli po kilku dniach nie nastapi
pogorszenie czynno$ci watroby, nalezy dodac¢
INH. Leczenie bez PZA nalezy wydluzyé¢ do
9 miesiecy.

Jesli chorzy nie toleruja dwéch lekéw hepa-
totoksycznych, to stosowany jest schemat EMB
i INH przez 12 miesiecy, z dodaniem SM na
pierwsze dwa miesigce. Gdy nie mozna podac
zadnego z lek6w hepatotoksycznych, to mozli-
wy jest zestaw EMB z fluorochinolonem oraz ze
SM, dodang na pierwsze dwa miesigce. Leczenie
w takich przypadkach nie moze by¢ krotsze niz
18 miesiecy [1, 2, 12, 19-21].

Chorzy naduzywajqcy alkoholu
Rekomendacja 30

U chorych na gruzlice naduzywajacych alkoholu
nalezy stosowac¢ standardowe leczenie przeciw-
pratkowe, ale powinno ono by¢ prowadzone w
sposéb bezposrednio nadzorowany z regularna
kontrola enzymoéw watrobowych [BIII]

U chorych naduzywajacych alkoholu bez obja-
woéw uszkodzenia watroby stosuje sie standardowe
leczenie. Przyczyng gorszej skutecznodci leczenia
u tych chorych jest w wiekszym stopniu nieprze-
strzeganie zalecen niz zla tolerancja lekow.

Problemem moga jednak by¢:

* naktadanie sie hepatotoksycznosci alkoholu
i lekéw przeciwpratkowych;

e przyspieszenie metabolizmu INH u 0s6b co-
dziennie spozywajacych alkohol, co skutkuje
obnizeniem efektu terapeutycznego leku;

* wystepowanie encefalopatii po zastosowaniu
ETA i CS oraz neuropatii obwodowej po INH, co
powoduje koniecznos¢ stosowania pirydoksyny;

* nakladanie sie niekorzystnych dziatan INH i di-
sulfiramu stosowanego w leczeniu uzaleznienia
alkoholowego, moze powodowaé¢ zaburzenia w
metabolizmie dopaminy, zaburzenia koordynacji
ruchowej i zaburzenia psychiczne az do ostrej
psychozy.

U alkoholikéw czesciej ujawnia sie uszkodze-
nie watroby, a takze o§rodkowego i obwodowego
uktadu nerwowego, co wymaga odpowiedniej
modyfikacji leczenia [12, 20].
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Chorzy na przewleklq chorobe nerek
Rekomendacja 31

U chorych na gruzlice i przewlekla chorobe ne-
rek zaleca sie stosowanie INH i RMP codziennie
w standardowych dawkach. W fazie intensyw-
nej EMB i PZA podawane powinny by¢ 3 razy
w tygodniu w standardowych dawkach [AII]

Rekomendacja 32

U chorych na przewleka chorobe nerek nie
nalezy stosowac parenteralnych lekéw przeciw-
pratkowych [AIII]

U chorych na przewlekla chorobe nerek w le-
czeniu gruzlicy zaleca sie stosowanie lekdw, ktére
sq wydalane droga pozanerkowgq lub przez nerki
w postaci nieczynnych metabolitéw, takie jak RMP,
INH, PZAiETA [1, 2, 9, 11, 12, 20, 21].

U chorych na przewlekla chorobe nerek zaleca
sie nastepujacy schemat leczenia:

* faza intensywna: INH i RMP codziennie + EMB
i PZA trzy razy na tydzien;
* faza kontynuacji: INH i RMP codziennie.

RMP i INH moga by¢ podawane w zwyklych
dawkach [1, 2, 12]. W czasie leczenia INH nalezy
podawa¢ witamine Bg, by zmniejszy¢ ryzyko neu-
ropatii obwodowej.

Dawkowanie PZA, EMB i fluorochinolonéw
zalezy od stopnia uszkodzenia nerek, ktérego
miara jest wielko$¢ przesaczania klebuszkowego
mierzona klirensem kreatyniny (tab. 11).

Tabela 11. Dawkowanie lekow przeciwpratkowych u cho-
rych z klirensem kreatyniny ponizej 30 ml/min
i poddanych hemodializie [11, 12]

Lek Dawka leku Czestosc
podawania

INH 5 mg/kg/d., maks. 300 mg/d. Codziennie
RMP 10 mg/kg/d., maks. 600 mg/d. Codziennie
ETA 250-500-750 mg/dobe Codziennie
PZA 25-35 mg/kg 3 razy w tygodniu
EMB 15-25 mg/kg 3 razy w tygodniu
Oflo 600-800 mg 3 razy w tygodniu
LewoFlo 750-1000 mg 3 razy w tygodniu
CS 250 mg codziennie

lub 500 mg 3 razy w tygodniu
PLP* 12-15 mg/kg 2-3 razy w tygodniu

*pareneralne leki przeciwpratkowe stosowaé tylko w szczegdlnych przypadkach,
z zachowaniem ostrozno$ci ze wzgledu na ich dziatanie neurotoksyczne: obja$nienia
skrotéw w indeksie

Chorzy po przeszczepieniu narzqdu

Rekomendacja 33

U chorych po przeszczepieniu narzadu leczenie
przeciwpratkowe nalezy wdrozy¢ niezwlocznie
przy podejrzeniu gruzlicy, nie czekajac na bak-
teriologiczne potwierdzenie rozpoznania [BIII]

Rekomendacja 34

U chorych po przeszczepieniu narzadu leczo-
nych RMP wskazane jest zwiekszenie dawki
inhibitoréw kalcyneuryny i glikokortykostero-
idéw oraz monitorowanie stezenia tych lekow
w surowicy. Alternatywnymi rozwigzaniami
jest zastapienie RMP przez RMB lub wyeli-
minowanie RMP i wydluzenie czasu leczenia
gruzlicy [AIII]

U chorych po przeszczepieniu narzadow
w fazie intensywnej zaleca sie standardowy schemat
4-lekowego leczenia: RMP, INH, PZA, EMB. Ryfam-
picyna, indukujac enzymy mikrosomalne watroby
(cytochrom P-450), powoduje obnizenie w suro-
wicy stezenia lekéw zapobiegajacych odrzuceniu
przeszczepu, takich jak cyklosporyna, takrolimus,
rapamycyna lub glikokortykosteroidy. Bezposrednio
po wlaczeniu ryfampicyny nalezy zwiekszy¢ dawke
inhibitoréw kalcyneuryny od 3 do 5 razy. Dawke
kortykosteroidu zwieksza sie o 50%.

Zaleca sie w tych przypadkach monitorowanie
stezenia lekéw immunosupresyjnych w surowicy.
Mozna u tych chorych stosowaé¢ RMB zamiast RMP,
gdyz stabiej indukuje enzymy watrobowe i w mniej-
szym stopniu wplywa na stezenie innych lekéw
w surowicy. Trzecig opcjg w tych przypadkach jest
leczenie gruzlicy zestawem lekéw niezawierajacych
RMP lub RMB. Mozna stosowa¢ tylko INH i EMB
przez 18 miesiecy, dodajac na pierwsze dwa mie-
siace PZA. Jesli z powodu objawéw niepozadanych
lub opornoéci pratkéw konieczne jest wykluczenie
INH lub EMB mozna podaé¢ nowszy fluorochinolon
(moksyfloksacyna, gatyfloksacyna, lewofloksacyna).

Odrebnym problemem w leczeniu gruzlicy
u chorych po przeszczepieniu narzadéw jest hepa-
totoksyczne dzialanie lekdw, ktére jest szczegélnie
czeste po przeszczepieniu watroby.

Uzupelnienie leczenia parenteralnymi le-
kami przeciwpratkowymi poprawia skutecznosé
leczenia w przypadkach rozlegtych zmian oraz
w gruzlicy jamistej. Podawanie SM lub innych
lekéw parenteralnych wymaga jednak duzej ostroz-
nosci ze wzgledu na nakladanie sie ich nefrotok-
sycznego dzialania z wptywem inhibitoréw kalci-
neuryny na czynno$¢ nerek [17, 22-25].
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Osoby zakazone HIV
Rekomendacja 35

U o0s6b zakazonych HIV leczenie przeciwprat-
kowe powinno by¢ wdrozone niezwlocznie przy
podejrzeniu gruzlicy, nie czekajac na bakteriolo-
giczne potwierdzenie rozpoznania [AIII]

Rekomendacja 36

Chorzy ze wspélistnieniem gruzlicy i AIDS moga
by¢ leczeni w sposéb standardowy: RMP, INH,
PZA i EMB przez 2 miesigce nastepnie RMP
i INH przez 4 miesigce [AIII]

Rekomendacja 37

Leczenie gruzlicy u os6b zakazonych HIV na-
lezy zastosowac tak szybko, jak to mozliwe
u wszystkich chorych, niezaleznie od liczby
limfocytow CD4+ i powinno ono wyprzedzaé
leczenie antyretrowirusowe [AIII]

Rekomendacja 38

Ze wzgledu na liczne interakcje pomiedzy leka-
mi stosowanymi w gruzlicy i w zakazeniu HIV
leczenie w tych przypadkach nalezy prowadzié
w wyspecjalizowanych o$rodkach [BIII]

Jesli po 2 miesigcach leczenia utrzymuja sie
dodatnie posiewy plwociny, nalezy wydtuzy¢ le-
czenie przeciwpratkowe do 9 miesiecy. Leczenie
gruzlicy pozaptucnej nie r6zni sie od stosowanego
u chorych niezakazonych HIV.

U chorych na gruzlice zakazonych HIV pro-
blemem sg interakcje miedzy lekami przeciwprat-
kowymi i ARV. W zwiazku z tym gruzlica przy
wsp6listnieniu zakazenia pratkiem i HIV powinna
by¢ leczona w osrodkach wyspecjalizowanych
w prowadzeniu takich chorych [2, 12,17, 20, 26, 27].

Chorzy leczeni antagonistami czynnika
martwicy nowotworéw (anty-TNF)

Rekomendacja 39

U chorych na gruzlice, ktéra wystapita w czasie
leczenia antagonista TNF nalezy przerwaé po-
dawanie leku. Leczenie antagonista TNF mozna
wznowic¢ najwczesniej po miesigcu prawidtowo

prowadzonego leczenia przeciwpratkowego, jesli
nie wykazano opornosci pratkéw na leki [AIII]

Gruzlica wystgpi¢ moze zar6wno w czasie lecze-
nia antagonistami TNE, jak i wiele miesiecy po jego
zakonczeniu. Rozpoznanie gruzlicy jest wskazaniem
do przerwania leczenia antagonista TNF. Po przerwa-
niu terapii moze dojs$¢ do rozwoju zapalnego zespotu
rekonstrukcji immunologicznej 3, 17].

Chorzy na cukrzyce
Rekomendacja 40

U chorych na cukrzyce mozna stosowac typowe
leczenie przeciwpratkowe, ale nalezy zwrécic
uwage na niepozadane dzialania lekéw [AIII]

Nefropatia cukrzycowa stanowi przeciwwska-
zanie do stosowania PLP. Ze wzgledu na mozliwo$¢
wystgpienia neuropatii w trakcie leczenia EMB
i PAS u chorych na cukrzyce konieczna jest regu-
larna kontrola okulistyczna. Zwiekszona czestosé
wystepowania neuropatii obwodowej u chorych
na cukrzyce leczonych INH lub ETA powoduje
koniecznos$é substytucji pirydoksyny. Ryfampicy-
na przyspiesza metabolizm niektérych doustnych
lekéw przeciwcukrzycowych, gtéwnie pochodnych
sulfonylomocznika, co wymaga modyfikacji daw-
ki lub zmiany na inne leki przeciwcukrzycowe.
Rzadko stosowany w leczeniu gruzlicy ETA moze
powodowac hiperglikemie, utrudniajgc dobra kon-
trole cukrzycy i zmuszajgc do modyfikacji leczenia
przeciwcukrzycowego. Z kolei gatyfloksacyna
moze powodowaé hipoglikemie, ale u niektérych
pacjentéw rowniez hiperglikemie. Pirazynamid
zawarty w moczu powoduje r6zowo-brunatne
zabarwienie testow paskowych, sugerujac wyste-
powanie acetonu [9, 12, 28].

Kobiety w ciqzy
Rekomendacja 41
Kobiety w ciazy chore na gruzlice wywotana przez
pratki wrazliwe moga by¢ leczone standardowo,
ale przeciwwskazane jest stosowanie SM [AII]
Rekomendacja 42
Kobiety karmigce piersiag moga by¢ leczone

glownymi lekami przeciwpratkowymi, gdyz
w malym stopniu przenikajg one do mleka [AII]
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Chore na gruzlice kobiety w cigzy moga by¢
leczone standardowo lekami: INH, RMP, PZA, EMB.
Nie nalezy stosowaé SM. Przeciwwskazane jest sto-
sowanie PLP i ETA, ze wzgledu na szkodliwy wplyw
tych lekéw na pléd. U ciezarnych chorych na MDR-TB
w ostateczno$ci mozna podaé kapreomycyne, uni-
kajac aminoglikozydéw i ETA [1, 2, 9, 11, 12, 29].

Matka leczona przeciwpratkowo moze karmié
piersia, jesli nie stanowi zagrozenia epidemiolo-
gicznego dla dziecka. Do mleka przenikajg stosun-
kowo mate iloéci lekéw przeciwpratkowych. Przy
stosowaniu RMP, INH, PZA i EMB nie sg obserwo-
wane dzialania niepozadane u dziecka karmionego
piersig. Mozna rowniez unikngé¢ spozywania przez
dziecko mleka zawierajacego leki poprzez pomi-
niecie jednego karmienia piersia, zmniejszajac
spozywanie przez dziecko mleka zawierajacego
leki poprzez pominiecie jednego karmienia piersi.
7 tego wzgledu przyjecie lekéw tuz po karmieniu
oraz zastgpienie nastepnego karmienia sztucznym
mlekiem eliminuje narazenie dziecka na kontakt
z lekami przeciwpratkowymi [2, 20, 30].
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Szczepienie BCG
Rekomendacja 1

Szczepienie BCG nalezy wykonaé¢ w pierw-
szych 24 godzinach po urodzeniu u wszystkich
noworodkow, u ktérych nie stwierdza sie prze-
ciwwskazan [AII]

Rekomendacja 2

Rewakcynacja szczepionka BCG nie jest zale-
cana [AII]

Rekomendacja 3

Przeciwwskazaniem do szczepienia BCG sa
przede wszystkim niedobory odpornosci (zaka-
zenie HIV), niska masa urodzeniowa (< 2000 g),
powazne wady rozwojowe, zakazenia (szczegdl-
nie AIDS i gruzlica), a takze stany goraczkowe
i zmiany skérne [AII]
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Szczepienie BCG (Bacillus Calmette-Guérin) jest
najstarsza swoista metodg zapobiegania gruzlicy,
stosowang od 1921 roku.

Swiatowa Organizacja Zdrowia oraz Mie-
dzynarodowa Unia Przeciwgruzlicza i przeciw
Chorobom Pluc rekomenduja szczepienia BCG
w krajach o wysokim wspétczynniku rocznego ry-
zyka zakazenia gruzlica [1]. W Polsce szczepienia
BCG sg stosowane od 1955 roku i nadal obowigzuja
[2]. Nalezy je wykona¢ u wszystkich noworodkow,
u ktérych nie stwierdza sie przeciwwskazan.
Obecnie nie zaleca sig, stosowanych w przeszlosci,
rewakcynacji u dzieci i mlodziezy, gdyz nie udo-
wodniono ich skutecznosci. [1]. Szczepienie nie
zapobiega zachorowaniu na gruzlice, ale istotnie
zmniejsza, szczegélnie u dzieci, liczbe zachorowan
o ciezkim przebiegu, takich jak zapalenie opon
mozgowo-rdzeniowych i gruzlica rozsiana.

Przed kazdym szczepieniem wymagane jest
badanie lekarskie i wydanie orzeczenia o kwa-
lifikacji do immunizacji. Jezeli szczepione jest
dziecko powyzej jednego miesigca zycia, ktdre
opuscito juz oddziat potozniczy i jest w srodo-
wisku domowym, przed szczepieniem nalezy
wykonaé¢ OT i zaszczepi¢ jezeli wynik jest ujemny
(< 5 mm). Postepowanie z niemowletami, ktérych
matki pratkowaly w okresie okoloporodowym
przedstawiono w rozdziale 3. Pomimo dlugiej listy
choroéb, objawéw lub stanéw uniemozliwiajacych
wykonane szczepienia, wiekszo$¢ z nich to rzadkie
przypadki i ponad 92% noworodkéw w Polsce jest
szczepionych BCG [3]. Nie mozna szczepi¢ dzieci
z pierwotnymi lub wtérnymi niedoborami odpor-
noéci (w tym zakazenie HIV, leczenie immuno-
supresyjne), wcze$niakdw z masg urodzeniowa
< 2000 g, noworodkéw z ciezkimi wadami roz-
wojowymi, chorych na gruzlice lub na inne zaka-
zenia, a szczegoblnie chorych na AIDS i nowotwor
zlosliwy. W przypadku wystepowania goraczki lub
uogblnionego zakazenia skéry, szczepienie nalezy
odlozy¢ do czasu ustapienia objawéw choroby.

Rekomendacja 4

Stwierdzenie przyspieszonego odczynu po-
szczepiennego (poronny fenomen Kocha) jest
wskazaniem do przeprowadzenia pelnej diagno-
styki w kierunku zakazenia pratkiem gruzlicy
i aktywnej gruzlicy. Przy rozpoznaniu utajonego
zakazenia pratkiem gruzlicy nalezy zastosowac
chemioprofilaktyke, a w gruzlicy — pelne lecze-
nie przeciwpratkowe [AII]

Szczepionka BCG nalezy do zywych szcze-
pionek opartych na atenuowanych pratkach My-

cobacterium bovis. Szczep ten po wielokrotnych
pasazach stracit zjadliwosé¢, zachowujac antygeno-
wos¢é. W Polsce stosowany jest podszczep brazy-
lijski Moreau. Szczepionke podaje sie §rodskérnie
w ramie okolo 5 cm ponizej barku, w miejscu przy-
czepu mie$nia naramiennego [4]. Po prawidlowym
podaniu szczepionki powstaje biatawy pecherzyk
o $rednicy 6-8 mm, ktéry znika po kilku minu-
tach. Po okolo 3 tygodniach w miejscu szczepienia
pojawia sie zaczerwienienie, po 6-10 tygodniach
grudka, nastepnie owrzodzenie o $rednicy nie-
przekraczajacej 10 mm. Po okoto 14 tygodniach
dochodzi do zagojenia zmiany z wytworzeniem
blizny o $rednicy 6-8 mm.

Gdy zaszczepione dziecko bylo zakaZone prat-
kiem lub jest chore na gruzlice, to moze wystapic
po szczepieniu BCG poronny fenomen Kocha.
Polega on na pojawieniu sie zmian w miejscu
szczepienia juz po 24-48 godzinach (do 6 dni).
W zaleznoéci od stwierdzenia zakazenia lub za-
chorowania wskazana jest chemioprofilaktyka lub
pelne leczenie przeciwpratkowe.

Rekomendacja 5

Miejscowe odczyny po szczepieniu BCG, ta-
kie jak owrzodzenia i ropnie podskérne, nie
wymagaja leczenia, a jedynie ochrony przed
nadkazeniami [BIII]

Niepozadane odczyny poszczepienne dziela
sie na miejscowe, wezlowe, odleglte i uogdélnione
zakazenie [5, 6]. Najczesciej stwierdza sie zmia-
ny miejscowe. Owrzodzenie lub zmiana ropna
w miejscu szczepienia o §rednicy przekraczajg-
cej 10 mm, jak réwniez ropnie podskérne, maja
sktonno$é do samogojenia i wymagaja jedynie
obserwacji lub ewentualnie ochrony przed nad-
kazeniami.

Rekomendacja 6

W przypadku rozmiekania okolicznych weztéw
chlonnych po szczepieniu BCG wskazana jest
punkcja i badanie mikrobiologiczne zawartosci.
Nalezy wykona¢ posiewy w kierunku bakterii
Gram" i Gram™ oraz pratkéw gruzlicy [AIII]

Stosunkowo czesto, po szczepieniu moga
wystgpi¢ zmiany w obrebie regionalnych weztéw
chlonnych. W przypadku ich rozmiekania koniecz-
na jest punkcja, usuniecie zawartosci i przestanie
pobranego materialu na badanie mikrobiologiczne.
Wezly chtonne, ktére nie ulegly rozmiekaniu, wy-
magaja dalszej obserwacji.
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Rekomendacja 7

Zaleca sie leczenie chirurgiczne powstalego
po szczepieniu BCG keloidu i niekiedy takze
tocznia [AIIT]

Ze szczepieniem BCG moga by¢ zwiazane ta-
kie zmiany skorne jak toczen, keloid lub odczyny
alergiczne [6]. W tych przypadkach zalecana jest
konsultacja dermatologiczna i chirurga plastycz-
nego. W przypadkach keloidu, a niekiedy tocz-
nia, zaleca sie leczenie chirurgiczne. Wszystkie
niepozadane odczyny poszczepienne podlegaja
obowiazkowi zglaszania.

Rekomendacja 8

W kazdym przypadku wystapienia odlegtych
lub uogo6lnionych odczynéw po szczepieniu
BCG wskazana jest specjalistyczna ocena ukla-
du odpornos$ciowego, z uwzglednieniem liczby
limfocytow CD4", zakazenia HIV i wiremii oraz
diagnostyka bakteriologiczna w kierunku gruzli-
cy i choroby wywotanej pratkami BCG. Do czasu
zakoniczenia diagnostyki zaleca si¢ wdrozenie
leczenia przeciwpratkowego [AIII]

Rekomendacja 9

Ze wzgledu na naturalng opornos¢ pratkéw My-
cobacterium bovis BCG na PZA nie nalezy leczy¢
niepozadanych odczynéw po szczepieniu BCG
tym lekiem [AII]

Niekiedy po szczepieniu BCG dochodzi do roz-
woju zmian odlegtych, poza miejscem szczepienia.
NajczesSciej stwierdza sie zapalenie kosci i szpiku
(BCG-itis). Chociaz nie jest to czeste powiktanie to
jednak wymaga szybkiej diagnozy i leczenia [7].
Najbardziej groznym, lecz rzadkim niepozadanym
odczynem poszczepiennym jest rozsiew pratkéw
BCG z uogdélnionym zakazeniem (proséwka BCG).
BCG-itis wystepuje prawie wylacznie u dzieci
z ciezkimi zaburzeniami odpornosci, szczegélnie
u chorych na AIDS [8]. W kazdym przypadku wysta-
pienia odlegtych lub uogélnionych odczynéw po-
szczepiennych nalezy podejrzewa¢ zaburzenia od-
pornosci u dziecka [4]. Wskazane jest skierowanie
pacjenta do specjalistycznego osrodka, w ktérym
mozna oceni¢ uklad odpornosciowy, z uwzgled-
nieniem liczby limfocytéw CD4", zakazenia HIV
i wiremii, a takze diagnostyka bakteriologiczna
w kierunku gruzlicy (popluczyny zotadkowe, biopsja
szpiku, posiew krwi itp.). Konieczna jest rowniez

identyfikacja typu pratka dla ewentualnego roz-
poznania rozsiewu pratkéw Mycobacterium bovis
BCG. Mikrobiologiczna diagnostyka tych zakazen
jest trudna i moze by¢ wykonana jedynie w labo-
ratorium pratka o najwyzszym stopniu referencyj-
nosci [9, 10]. Nalezy pamietaé o naturalnej opor-
nosci Mycobacterium bovis na PZA. W przypadku
rozsiewu gruzlicy podanie tego leku jest konieczne,
w przypadku rozsiewu pratkéw BCG jest btedem.

Rekomendacja 10

Wystapienie odczynéw niepozadanych po szcze-
pieniu BCG u chorych leczonych antyretrowi-
rusowo z powodu zakazenia HIV nie wymaga
zastosowania lekéw przeciwpratkowych, jesli
nie stwierdza sie rozsiewu pratkéw BCG [AIII]

Po zastosowaniu leczenia ART u dziecka zaka-
zonego HIV w ciagu 3 miesiecy po szczepieniu BCG
moze dojs¢ do rozwoju zapalnego zespolu rekon-
strukcji immunologicznej (BCG-itis) [11]. Chorobe
rozpoznaje sie niezaleznie od stopnia rozlegtosci
zmian. Zwykle ujawnia sie w postaci ropnia w miejscu
szczepienia lub zajecia wezléw chlonnych. Jesli nie
ma cech rozsiewu pratkéw BCG, chorzy leczeni an-
tyretrowirusowo z powodu zakazenia HIV nie musza
mie¢ stosowanej terapii przeciwpratkowej. Wymagaja
zawsze starannej obserwacji pod katem rozsiewu
zmian wraz z oceng uktadu odpornosciowego [4].
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Zapobieganie transmisji gruzlicy
w placéwkach opieki medycznej

Gruzlica jako zakazenie szpitalne dotyczy
zaréwno chorych, jak i personelu medycznego
i moze by¢ transmitowana z jednych na drugich.
Literatura §wiatowa ocenia ryzyko zakazenia sie
pratkami i zachorowania na gruzlice u personelu
medycznego na 5-100 razy wyzsze u personelu
zatrudnionego w placéwkach pulmonologicz-
nych niz w populacji ogélnej danego kraju. Ry-
zyko zachorowania na gruzlice wsrdod personelu
zwieksza sie wraz z liczba przyjmowanych do
placéwki medycznej chorych pratkujacych. Im
wyzsze sg wskazniki zapadalno$ci w populacji
ogoblnej danego kraju, tym wigksze jest ryzyko na-
razenia na gruzlice personelu medycznego [1, 2].

Zrédlem zakazenia pratkiem gruzlicy moga
byé wydzieliny lub wydaliny chorych. Wsréd
drég zakazenia wyréznia sie: wziewna, pokar-
mowg, plciowa, posta¢ wrodzona i bezposrednie
przeniesienie pratkéw. W warunkach szpitalnych
najczesciej do zakazenia pratkiem gruzlicy docho-
dzi drogg kropelkowa gdy chorzy kaszla, kichaja
lub rozmawiaja. Brak odpowiedniej wentylacji
w pomieszczeniach uzytkowych, zte warunki
higieniczne i nieodpowiednie nawyki chorych
moga znaczgco zwiekszy¢ transmisje bakterii.
Bezposrednie przeniesienie pratka gruzlicy moze
by¢ spowodowane zakluciem igla lub przez ska-
leczenie zakazonymi narzedziami medycznymi
podczas operacji lub pracy w prosektorium oraz
w czasie leczenia stomatologicznego, szczegdlnie
przy uzyciu maszyn szybkoobrotowych [3]. Za-
grozenie stwarza réwniez niewladciwa utylizacja
odpadéw szpitalnych i laboratoryjnych [4].

Pratki gruzlicy naleza do bakterii zachowu-
jacych zywotno$¢ przez diugi czas (kilkadziesiat
lat), nawet w bardzo niekorzystnych warunkach
[5]. Zywe pratki byly stwierdzane na maskach
anestezjologicznych, w wodzie wodociggowej,
w lodzie sporzadzonym do operacji kardiochi-
rurgicznych w hipotermii, w odczynnikach che-
micznych, w §rodkach dezynfekcyjnych, w ply-
nach dializacyjnych, w odpadach medycznych,
na kartkach ksiazek i czasopism uzywanych
przez chorych, na czgstkach kurzu pobranego
z sal chorych, w resztkach pokarméw pozosta-
wionych na talerzach chorych [5].

Do stref najwiekszego zagrozenia wewnatrz-
szpitalnej transmisji M. tuberculosis nalezq sale
chorych pratkujacych, szczegdlnie zakazonych
pratkami wielolekoopornymi, boksy lub pokoje
do pobierania wykrztuszonej lub indukowanej
plwociny, pokoje badan spirometrycznych, sale

bronchoskopowe, sale operacyjne, oddziaty
intensywnej terapii, sale autopsyjne, szpitalne
oddziaty ratunkowe i izby przyje¢, w ktérych
istnieje potencjalna mozliwoéé kontaktu z cho-
rymi na gruzlice [6, 7]. Bardzo niebezpiecznym
ogniwem transmisji zakazenia moze by¢ niezi-
dentyfikowane zrédlo zakazenia, czyli chory,
u ktorego nie podejrzewa sie gruzlicy. Poniewaz
wiele form gruzlicy, szczegélnie w poczatkowym
stadium, charakteryzuje sie lekkim przebiegiem,
na réznych oddziatach moga przebywac chorzy,
u ktérych nie rozpoznano lub nawet nie podej-
rzewa sie gruzlicy. Personel nie stosuje wéwczas
izolacji ani odpowiednich metod ochrony osobi-
stej [8]. W amerykanskich badaniach oceniono,
ze chorzy z nierozpoznang gruzlica stanowia
0,03-0,3% hospitalizowanych oséb. W Polsce
takze opisano to zjawisko [9]. Problem transmisji
gruzlicy na oddzialach pediatrycznych nie jest
dobrze poznany, ale proponuje sie tam stosowa-
nie takich samych zasad bezpieczenistwa, jakie sg
rekomendowane dla dorostych [10]. Duze znacze-
nie w przenoszeniu zakazenia pratkami gruzlicy
maja endoskopy, w szczegolnosci bronchoskopy,
ktore stanowia podstawowe narzedzie w dia-
gnostyce pluc. Zasiedlaniu endoskopdéw sprzyja
tworzenie sie biofilméw, na ktérych przezywaja
pratki gruzlicy i MOTT [11].

Rekomendacja 1

Chorzy z rozpoznana gruzlica powinni by¢ izo-
lowani do czasu odpratkowania potwierdzonego
metodami mikrobiologicznymi [AI]

Chorzy pratkujacy nie powinni opuszczaé
oddziatu bez powodu, a gdy konieczne sg badania
diagnostyczne wykonywane na innych oddziatach,
powinni zaktada¢ na usta i nos maski z filtrami
HEPA. Takie same zachowania dotycza podczas
odwiedzin rodzin. W celu ograniczenia wycho-
dzenia poza teren, drzwi powinny by¢ zamkniete,
a oddzialy chorych wyposazone w niezbedne ksigz-
ki, gazety, naczynia, telefony itp. Odpratkowanie
chorego powinno by¢ potwierdzone metodami
mikrobiologicznymi — ujemna bakterioskopia
i ujemnymi hodowlami.

Rekomendacja 2.

W celu unikniecia szerzenia sie zakazenia
pratkiem gruzlicy zaleca sie odpowiednig
wentylacje pomieszczen, w ktérych przebywa
chory pratkujacy oraz przestrzeganie przez
chorych zalecen sanitarnych, a w szczeg6lno-
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$ci zastanianie ust przy kaszlu lub kichaniu
i odpluwanie plwociny do szczelnie zamyka-
nych pojemnikéw [AI]

Izolatki dla chorych pratkujacych powin-
ny by¢ wyposazone w Sluze taczaca korytarz
z pokojem chorych. W §luzie powinny znajdowac
sie czyste fartuchy i rekawice dla personelu me-
dycznego oraz lampa UV. Sale chorych powinny
posiada¢ wlasne umywalki i WC. Dla zreduko-
wania czastek zakaznych konieczna jest odpo-
wiednia wymiana powietrza, minimum 6 wymian
na godzine. Jezeli chory opuszcza szpital, jego
16zko powinno by¢ przeécielone po uprzednim,
dwugodzinnym naswietlaniu poscieli lampa UV.
Na oddziatach, gdzie przebywaja chorzy prat-
kujacy podtogi musza by¢ czyszczone na mokro
z uzyciem $rodkéw dezynfekcyjnych dziatajacych
przeciwpratkowo. Do sprzatania nie nalezy stoso-
wacé odkurzaczy, ustawia¢ wentylatorow chtodza-
cych lub ogrzewajacych pomieszczenia. Nalezy
ograniczy¢ przyjmowanie lekéw w aerozolach.
Wszystkie te dziatania majg na celu zapobieganie
przenoszenia sie zakaznych aerozoli. Sale chorych
powinny byé czesto wietrzone oraz naswietlane
lampami UV. Chory powinien opusci¢ sale na
okoto dwie godziny — moze wtedy przebywac na
korytarzu. W tym czasie nalezy wyjatowié¢ pokéj za
pomoca przeno$nych lamp UV. W podobny sposéb
nalezy myc¢ i dezynfekowac pokoje diagnostyczne:
badan spirometrycznych, sale bronchoskopowe
i wszystkie inne wymienione na wstepie roz-
dzialu. Szczegélnej uwagi wymagaja narzedzia
medyczne, ktére moga by¢ zakazone wydzielinami
i wydalinami chorych. Nalezy je my¢ i dezynfeko-
wac §rodkami pratkobo6jczymi. Resztki pozostajg-
ce po positkach chorych pratkujacych powinny
by¢ traktowane jako zakazne [12, 13].

Rekomendacja 3

Efektywno$¢ procesu sterylizacji endoskopow
powinna by¢ regularnie kontrolowana przez
pracownie mikrobiologiczne [Al]

Nalezy pamieta¢ o tworzeniu sie biofilméw
wewnatrz kanatéw bronchoskopowych i prze-
zywaniu na nich pratkéw gruzlicy i MOTT. Na
podobne niebezpieczenstwa narazone sa gastro-
skopy i kolonoskopy, ktére moga by¢ zasiedlane
przez pratki pochodzace z potykanej plwociny.
W celu zapobiezenia kontaminacji endoskopéw
nalezy zredukowaé¢ do minimum ich kontakt
z woda wodociggowa i dotrzymywaé warunkéw
(czasu i stezenia §rodkéw) dezynfekcji podanych

przez producenta. Rekomenduje sie regularna,
mikrobiologiczna kontrole procesé6w dezynfekcji
endoskopéw [11,13].

Rekomendacja 4

Chorzy z podejrzeniem gruzlicy przebywajacy
w szpitalu powinni by¢ jak najszybciej skierowa-
ni do badan diagnostycznych laboratorium prat-
ka. Do czasu zakonczenia badan i otrzymania
wynikéw potwierdzajacych lub wykluczajgcych
gruzlice powinni podlega¢ izolacji [AI]

W niektérych szpitalach w Polsce nie ma moz-
liwosci stworzenia izolatek dla tego typu chorych.
Proponuje sie wtedy ich kohortowanie, czyli od-
dzielenie od innych chorych. Ten sposéb prewencji
jest wprawdzie mniej kosztowny, ale i duzo mniej
efektywny w redukcji zakazen szpitalnych.

W pracy laboratoryjnej do stref najwyzszego
zagrozenia zakazeniem pratkami gruzlicy naleza:
mikrobiologiczne laboratoria pratka, inne labora-
toria, ktére przyjmuja probki kliniczne od chorych
podejrzanych lub chorych na gruzlice. Literatura
$wiatowa podaje, ze ryzyko zakazenia w labo-
ratoriach jest jednym z najwyzszych i o 10-100
razy przewyzsza ryzyko w ogélnej populacji [14].
Gtéwnym zrédltem zakazenia personelu w labora-
toriach bakteriologicznych jest aerozol wytwarzany
w czasie pracy z materiatami biologicznymi pochodza-
cymi od chorych lub z pracy ze szczepami pratkéw.

Rekomendacja 5

Punkt pobierania plwociny do badania mikrobiolo-
gicznego musi by¢ specjalnie wydzielony i wypo-
sazony w lampe ultrafioletowa, $ciany powinny
by¢ szklane, a po wyjsciu chorego nalezy boks
zdezynfekowac i podda¢ promieniowaniu UV [AII]]

Wszelkie czynno$ci z materiatem biologicznym
w laboratorium pratka powinny by¢ wykonywa-
ne w komorze laminarnej z wysokowydajnymi
filtrami HEPA [AIII]

W laboratoriach pratka nalezy stosowaé jedynie
wiréwki z odpowiednimi pokrywami zabezpie-
czajacymi i niettukace sie probowki [AII]

W laboratorium pratka, w ktérym nie ma moz-
liwosci posiewania préobek i diagnostyka konczy
sie na badaniu bakterioskopowym, wykonanie
rozmazow jest poprzedzone zabiciem pratkéw
i innych bakterii za pomoca formaldehydu lub
podchlorynu sodowego w stezeniu 0,1-0,5% (do-
mowa wybielinka rozcieficzona 1:50). W Polsce
w kazdym przypadku obowiazuje posiew materialu.
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Zgodnie z ustawa o chorobach zakaznych
pratki gruzlicy, jako bakterie przenoszone droga
kropelkowa, wymagaja w pracy zastosowania
trzeciego poziomu bezpieczenstwa biologicznego,
ktory jest mozliwy dzieki zainstalowaniu komér
laminarnych [15]. Kazde laboratorium, w ktérym
hoduje sie szczepy pratkéw gruzlicy musi by¢ wy-
posazone w komore laminarng z wysokowydajnymi
filtrami HEPA. Je$li w laboratorium poza posiewa-
mi wykonywane sg testy lekoopornosci, konieczne
jest posiadanie co najmniej 2 komér laminarnych.

Rekomendacja 6

Wejscia do laboratorium pratka nalezy ograni-
czy¢ tylko do 0s6b w nim zatrudnionych, o czym
powinna informowaé¢ odpowiednia tablica [AII]

Do laboratorium pratka pracownicy musza
przechodzi¢ przez $luze z przestrzeganiem wy-
mogow sanitarnych, takich jak zmiana obuwia
i ubrania wierzchniego. Okna musza by¢ szczel-
nie zamkniete i zapewniona odpowiednia wen-
tylacja od strefy czystej do zanieczyszczonej [Al]

Zaden material zakazny nie moze opuszczaé
laboratorium z wyjatkiem przeznaczonego do
transportu do innego laboratorium. Nalezy go od-
powiednio zapakowac i oznakowac [15].

Rekomendacja 7

Personel laboratorium pratka musi by¢ zabez-
pieczony przy pracy w plastikowe fartuchy
ochronne zaloZone na plécienny stréj, powinien
ponadto stosowaé rekawiczki jednorazowego
uzytku 1 maske z filtrami HEPA [Al]

Zaleca sie stosowanie maski twarzowej wyposa-
zonej w filtry HEPA, ktére maja zdolno$¢ zatrzymy-
wania drobnych czastek bakteryjnych, a ich ksztatt
sprawia, ze $ciSle przylegajg do twarzy, obejmujac
usta i nos. Maseczki chirurgiczne papierowe lub
bawelniane nie zabezpieczajg przed wniknieciem
wilgotnych matych czastek materiatu biologicznego
i nie chronia przed zakazeniem gruzlica [16].

Rekomendacja 8

Do dezynfekcji w zakladach opieki zdrowot-
nej diagnozujacych i leczacych chorych na
gruzlice nalezy stosowaé¢ czynniki fizyczne,
takie jak metody termiczne, promieniowanie
ultrafioletowe i wymiane powietrza oraz srodki
chemiczne o potwierdzonym dzialaniu prze-
ciwpratkowym [AI]

Do dezynfekcji wykorzystuje sie czynniki
fizyczne i $rodki chemiczne. Fizyczne sposoby
dezynfekcji to: metody termiczne, promieniowanie
UV i wymiana powietrza. Metoda termiczna nalezy
do najlepszych sposobéw dezynfekcji. Nalezy ja
prowadzi¢ w odpowiednich urzadzeniach, w kt6-
rych monitoruje sie temperature, czas, ci$nienie
pary wodnej itp. [17].

Rekomendacja 9

Wszystkie materialy potencjalnie zakazne mu-
sza by¢ poddawane procesowi autoklawowania
i dopiero potem moga by¢ przekazywane do spa-
lenia lub uznane za odpady gospodarcze [AIII]

Prawidtowo prowadzona dezynfekcja z wy-
korzystaniem lamp UV moze by¢ tak wydajna
w usuwaniu czastek infekcyjnych, jak odpowied-
nia wymiana zakazonego powietrza poprzez sys-
temy wentylacyjne. Promieniowanie UV niszczy
99% czastek infekcyjnych przenoszacych pratki
gruzlicy. Skutecznos¢ tej metody zalezy jednak
od temperatury otoczenia, wilgotno$ci powietrza,
intensywnos$ci promieniowania UV. Przy duzej
wilgotnosci (> 70%) efekt bakteriobé6jczych lamp
UV znaczgco sie zmniejsza. Promieniowanie UV
jest uzywane réwniez w gtéwnych traktach wen-
tylacyjnych, ale ten sposéb dezynfekcji jest mniej
skuteczny niz lampy stosowane w salach chorych
lub innych pomieszczeniach [17].

Zgodnie z rekomendacjami WHO i ECDC,
w nowych budynkach konieczna jest wymiana powie-
trza siegajaca 20 wymian na godzine, a w starych co
najmniej 6 wymian na godzine. Systemy wentylacyjne
muszg by¢ wyposazone w filtry HEPA, ktére zatrzymuja
bardzo drobne czasteczki infekcyjne. W nowocze-
snych placéwkach systemy wentylacyjne polaczone sa
z utrzymaniem ujemnego ci$nienia w wyznaczonych
strefach, wewnatrz sal, budynkéw itp. [16].

Metody chemiczne stosuje sie do dezynfek-
cji narzedzi i sprzetéw, ktére mialy stycznosé
z materiatami biologicznymi: krwia, plynami
ustrojowymi, wydzielinami i wydalinami, a takze
z przedmiotami z otoczenia chorego. Przy wyborze
srodka dezynfekcyjnego nalezy upewni¢ sie, czy
niszczy on pratki gruzlicy. Nie wolno kierowac sie
dziataniem bakteriob6jczym srodka skierowanym
na inne mikroorganizmy, gdyz wiele dostepnych
w sprzedazy srodkéw dezynfekcyjnych nie posiada
aktywnosci przeciwpratkowej. Obecnie w Polsce
stosuje sie dwie metody oznaczania aktywnosci
pratkobéjczej: jakosciowa no$nikowa i iloSciowa
rozcienczeniowo-zawiesinowa wedlug normy
europejskiej EN-PN 14348:2005 [18].

www.pneumonologia.viamedica.pl 377



Pneumonologia i Alergologia Polska 2013, tom 81, nr 4, strony 323-379

Rekomendacja 10

Pracodawca zobowiazany jest do zapewnienia
wszystkim pracownikom bezpiecznej pracy
wedlug 3-stopniowej hierarchii, od nadzoru
administracyjnego poprzez kontrole sSrodowiska
i osobistg ochrone pracownikéw [AIII]

Nadzo6r administracyjny jest najwazniejszym
elementem strategii kontroli zakazen szpitalnych.
Powinien on zawiera¢ zbidr zasad, wedlug ktérych
nalezy postepowac dla unikniecia ekspozycji os6b
zdrowych na kontakty z chorymi na gruzlice.
W tym celu zaleca sie: izolowanie chorych prat-
kujacych, szybka identyfikacje os6b narazonych,
wczesne diagnozowanie i leczenie oséb podejrza-
nych o gruzlice, edukacje pracownikéw o ryzyku
zakazenia i o metodach zabezpieczenia, prowa-
dzenie badan przesiewowych u pracownikow
w celu wykrycia zakazenia lub zachorowania,
monitorowanie liczby przyjmowanych chorych na
gruzlice z oddzielng ewidencja chorych na gruzlice
lekooporna.

Na podstawie oceny zagrozenia konieczne
jest stworzenie planu nadzoru nad zakazeniami
szpitalnymi powodowanymi M. tuberculosis i uzy-
skanie merytorycznej oraz finansowej akceptacji
dyrekcji jednostki. Projekt ten powinien zawierac:
identyfikacje stref ryzyka, ewidencje przypadkow
gruzlicy wéréd personelu medycznego, ewidencje
zakazen HIV w populacji chorych, ocene koniecz-
nych szkolen potrzebnych personelowi medyczne-
mu, wyszczegblnienie stref dzialania w jednostce
medycznej wymagajacych rekomendacji, okre-
§lenie czasu wykonania zadan oraz niezbednych
naklad6éw finansowych (tj. materiatéw i kosztow
osobowych).

Kazdy pracownik powinien otrzymaé¢ od-
powiednia instrukcje dotyczaca jego stanowiska
pracy. Optymalnym rozwigzaniem jest szkolenie
przed rozpoczeciem pracy lub wkrétce po jej roz-
poczeciu i jego cyklicznie kontynuowanie. Wszy-
scy pracownicy powinni co najmniej raz w roku
przechodzié¢ szkolenie, ktére uwzglednia: podsta-
wowg wiedze o patogenezie gruzlicy i transmisji
zakazenia pratkiem, omowienie objawow, ktére
towarzysza zachorowaniu na gruzlice, uswiado-
mienie zwiekszonego ryzyka zachorowania na
gruzlice u os6b zakazonych HIV lub z immunosu-
presja, podkreslenie osobistej odpowiedzialnosci
kazdego pracownika za ograniczenie transmisji
pratkéw gruzlicy, wskazanie stanowisk najbardziej
zagrozonych transmisjg, oméwienie zachowan
i stylu wykonywania pracy w sposéb zmniejszajacy
mozliwo$¢ transmis;ji.

Gruzlica jest choroba zawodowa i podlega
rejestracji [19]. Stwierdzenie choroby zawodowej
jest decyzja administracyjng, ktéra pozwala pra-
cownikowi korzysta¢ ze specjalnych §wiadczen.
Od decyzji moze by¢ zlozone przez pracownika
lub pracodawce odwolanie do Wojewddzkiego
Inspektora Sanitarnego. W spornych przypadkach
mozna zlozy¢ skarge do Naczelnego Sadu Admi-
nistracyjnego.

PiSmiennictwo:

1. Dimitrova B., Hutchings A., Atun R. i wsp. Increased risk of tu-
berculosis among healthcare workers in Samara Oblast, Russia:
analysis of notification data. Int. J. Tuberc. Lung Dis. 2005; 9:
43-48.

2. Raitio M., Helenius H., Tala E. Is the risk of occupational tuber-
culosis higher for young health care workers? Int. J. Tuberc. Lung
Dis. 2003; 7: 556-562.

3. Cleveland J.L., Gooch B.E, Bolyard E.A., Simone PM., Mullan
R.J., Marianos D.W. TB infection control recommendations for
CDC, 1994. Considerations for dentistry. JAMA 1995; 126: 593—
-598.

4. Johnson K.R., Braden C.R., Cairns K.L. i wsp. Transmission of
Mycobacterium tuberculosis from medical waste. JAMA, 2000;
284:1683-1688.

5. Riley R.L. Transmission and environmental control of tuber-
culosis. W: Reichman L.B., Hershfield E.S. (red.). Tuberculosis.
A comprehensive international approach. Marcel Dekker, New
York 1993: 123-136.

6. Ehrenkranz N.J., Kicklighter J.L. Tuberculosis outbreak in a ge-
neral hospital: evidence for air-bone spread of infection. Ann.
Intern. Med. 1972; 77: 377-382.

7. Raitio M., Tala E. Tuberculosis among health care workers during
three recent decades. Eur. Respir. J. 2000; 15: 304-307.

8. Counsell S.R, Tan J.S., Dittus R.S. Unsuspected pulmonary tu-
berculosis in a community teaching hospital. Arch. Intern. Med.
1989; 149: 1274-1278.

9. Pecak W. Rola badan mikrobiologicznych w kierunku badania
pratkéw gruzlicy na poziomie lecznictwa podstawowego oraz
oddzialéw szpitala spoza pionu przeciwgruzliczego. Pneumonol.
Alergol. Pol. 1997; 5-6: 360-363.

10. Kellerman S.E., Simonds D., Banerjee S., Towsley J., Stover B.H.,
Jarvis W. APIC and CDC survey of Mycobacterium tuberculosis
isolation and control practices in hospitals caring for children.
Part 2. Environmental and administrative controls. Association
for Professionals in Infection control and Epidemiology. Am.
J. Infect. Control 1998; 26: 483-487.

11. Wréblewska M., Augustynowicz-Kopec¢ E., Jezierska-Anczukéw A.
i wsp. Endoskopy jako potencjalne Zrédlo zakazen szpitalnych.
Magazyn Medyczny 2002; 8: 17-23.

12. Zwolska Z., Augustynowicz-Kope¢ E., Domagala-Krzewniak A.
i wsp. Ryzyko narazenia na gruzlice jako chorobe zawodowa
u personelu medycznego. Zakazenia 2001; 2: 17-22.

13. Rieder H.L., Espinal M.A., Kumaresan J. Guidelines for preven-
tion of tuberculosis in health care facilities in resource-limited
settings. World Health Oraganization 1999. WHO/CDS/TB/99.269.

14. Domagata-Krzewniak A. Zachorowania zawodowe na gruzlice
wséréd personelu medycznego w Polsce i ocena stosowanych
metod zapobiegania. Praca doktorska Warszawa IGiCHP, 2005.

15. Zwolska Z. Zasady organizacji i bezpiecznej pracy w laborato-
riach pratka. W: Benczka K., Zborowska K. (red.). Bezpieczenstwo
pracy w laboratorium. Verlag Dashchofer, Warszawa 2008; cze$¢
3; rozdz. 2: 1-10.

16. Weber A., Willeke K., Marchoni R. i wsp. Aerosol penetration and
leakage characteristics of masks used in the health care industry.
Am. J. Infect. Control 1993; 21: 167-173.

17. Zwolska Z. Znaczenie dezynfekcji powietrza w zapobieganiu
transmisji gruzlicy w placéwkach medycznych. Zakazenia 2006;
5, 6: 92-97.

18. Migliori G.B., Zellweger J.P, Abbubakar I. European Union Stan-
dards for Tuberculosis. Eur. Respir. J. 2012; 39: 807-819.

19. Szeszenia-Dabrowska N., Wilczyniska U., Szymczak W. i wsp.
Choroby zawodowe stwierdzone w Polsce 2003. Med. Prakt.
2004; 55: 299—306.

378 www. pneumonologia.viamedica.pl



Zalecenia PTChP dotyczace rozpoznawania, leczenia i zapobiegania gruzlicy u dorostych i dzieci

Prawne wymogi zwigzane z diagnostyka,
leczeniem, profilaktyka i rejestracja chorych
na gruzlice obowiazujace w Polsce

W Polsce wprowadzone zostaly uregulowania
prawne umozliwiajace podejmowanie dziatan
w zakresie nadzoru nad gruzlica. Zawarte sa
w ustawie o zapobieganiu oraz zwalczaniu zaka-
zen i choréb zakaznych u ludzi, z dnia 5 grudnia
2008 roku (Dz.U. z dnia 30 grudnia 2008 r.) oraz
w ustawie o zmianie ustawy o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi
oraz ustawy o Pafistwowej Inspekcji Sanitarnej
z dnia 13 lipca 2012 roku (Dz.U. z dnia 3 sierpnia
2012 r.) i odnosza sie, miedzy innymi, do zgltasza-
nia zachorowan. Na mocy wymienionych aktéw
prawnych lekarz lub felczer, ktéry podejrzewa
lub rozpoznaje zakazenie, chorobe zakazna lub
zgon z powodu zakazenia lub choroby zakazZnej
ma obowigzek w ciagu 24 godzin zgloszenia tego
faktu panstwowemu powiatowemu inspektorowi
sanitarnemu wtasciwemu dla miejsca rozpoznania
zakazenia lub choroby zakaznej lub panstwowemu
granicznemu inspektorowi sanitarnemu wtasciwe-
mu dla miejsca rozpoznania lub panstwowemu
wojewddzkiemu inspektorowi sanitarnemu lub in-
nym podmiotom wlasciwym ze wzgledu na rodzaj
choroby zakaznej, zakazenia lub zgonu z powodu
choroby zakaznej.

Ponadto chorzy na gruzlice lub podejrzani
o0 mozliwosc¢ tej choroby sa zobowiazani do podda-
nia sie odpowiednim badaniom. Chorzy na gruzlice
sq zobowigzani do poddania sie leczeniu a chorzy
pratkujacy do zaniechania wykonywania zaje¢,
w ktérych istnieje ryzyko zakazenia innych os6b
oraz do wyrazenia zgody na hospitalizacje [2].

Szczepienia BCG sa obowigzkowe dla wszyst-
kich noworodkéw, u ktérych nie ma przeciwwskazan
i powinny by¢ wykonane w ciggu 24 godzin po urodze-
niu i poprzedzone badaniem lekarskim wykonanym
przez osoby posiadajace odpowiednie kwalifikacje.

Obowigzkowe jest réwniez zglaszanie wystepo-
wania niepozadanego odczynu po szczepieniu BCG.

Lekarz odpowiada prawnie za poinformowa-
nie chorego na gruzlice o ryzyku przeniesienia
zakazenia na inne osoby oraz chorego pratkujacego
o koniecznosci hospitalizacji [1].

Kierownik laboratorium ma obowiazek zglo-
szenia w ciggu 24 godzin do panstwowego powia-
towego inspektora sanitarnego o wykryciu pratkéw
gruzlicy w materiale pobranym od chorego. Kie-
rownicy zakladéw opieki zdrowotnej sa odpowie-
dzialni za zapobieganie szerzenia sie zakazenia
gruzlica. Budzet panstwa gwarantuje finansowanie
swiadczen zwiagzanych z diagnostyka, leczeniem
i profilaktyka gruzlicy réwniez u os6b nieubezpie-
czonych, w tym réwniez obcokrajowcéw. Badania
0s6b narazonych na zakazenie sg przeprowadzane
przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej
lub lekarzy medycyny pracy. Zasitek chorobowy
u chorego na gruzlice moze wynosi¢ 270 dni
z mozliwo$cia nastepowego rocznego §wiadczenia
rehabilitacyjnego. Gruzlica jest uznana za chorobe
zawodowa. Obowiazek zgloszenia takiego przypad-
ku spoczywa na pracodawcy. Orzeczenie wydaje
Panhistwowy Inspektor Sanitarny.
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