© Pediatr Med Rodz 2012, 8 (3), p. 247-251
Matgorzata Sawicka-Parobczyk

Received: 16.10.2012
Accepted: 14.11.2012
Published: 30.11.2012

Giardioza u dzieci — wtasciwe rozpoznanie moze by¢ trudne
Giardiasis in children — proper diagnosis can be difficult
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Streszczenie |

Giardioza (tac. giardiasis) to choroba pasozytnicza przewodu pokarmowego wywolywana inwazjg pierwotnia-
kow — wiciowcow z gatunku Giardia intestinalis (G. intestinalis). Zakazenie wystgpuje na calym Swiecie, w nie-
ktorych regionach dotyczy nawet 30% ludnosci. Najczesciej chorujg dzieci w wieku 2-5 lat. Zrodiem zakazenia
sg osoby chore. Cykl zyciowy Giardia odbywa si¢ w jednym osobniku i obejmuje dwa stadia rozwojowe — tro-
fozoit i cyste. Do zarazenia dochodzi droga pokarmowa poprzez wypicie wody lub spozycie Zywnosci zawie-
rajacych cysty lamblii. Mozliwe jest rowniez zarazenie poprzez kontakty bezposrednie. Dotyczy to gidwnie dzie-
ci przebywajacych w ztobkach i przedszkolach oraz osob wspdlnie mieszkajacych. Przebieg kliniczny giardiozy
jest rozny, moze by¢ bezobjawowy; typowe, cho¢ mato specyficzne objawy to bole brzucha i goraczka. Choroba
moze stanowiC przyczyne przewleklych biegunek, zaburzen wchianiania, chudnigcia, moze dawac odczyny aler-
giczne. O diagnozie przesadza znalezienie cyst pasozyta w kale, zwykle konieczne jest wykonanie wielu badan.
W celu wykrycia antygenow Giardia lamblia coraz powszechniej stosuje si¢ badania immunofluorescencyjne
i technikg immunoenzymatyczng (ELISA). Testy te charakteryzujq si¢ wysoka czufoscig i swoistoscia. Lekami
pierwszego wyboru w leczeniu infekcji G. intestinalis sa stosowane od wielu lat metronidazol i inne
nitroimidazole. W niniejszej pracy zaprezentowano przypadki dwojga dzieci, u ktorych przebieg kliniczny byt
odmienny, a trudnosci diagnostyczne opdznity prawidiowe leczenie i powrdt do zdrowia.

Stowa kluczowe: giardioza, dzieci, obraz kliniczny, rozpoznanie, leczenie

Summary |

Giardiasis is a parasite illness of alimentary canal, caused by invasion of primeval — flagellum from species
of Giardia intestinalis. Infection appears all over the world, in some areas it affects up to 30% of population.
It affects mostly children of 2-5 years old. The infection passes from the infected persons. Life cycle of Giar-
dia takes place in one individual and embraces two stages of development: trofozoit and cyst. Alimentary canal
is a way of infection which can be caused by drinking water or eating food containing lamblia’s cysts. In most
cases it affects children gathered in kindergartens or day nurseries where the infection is spread by direct con-
tacts. Clinical outcome of giardiasis is varied, it can present either no symptoms or a typical but not very spe-
cific symptoms, e.g., diarrhoea, stomachache or fever. The disease can cause chronic diarrhoeas, the lost
of weight, and give rise to the symptoms of allergy. Finding the cysts in stool is diagnostic but plenty of exam-
ines are usually necessary. The immunoflourescent examination and immunoenzimatic technique (ELISA)
become commonly used in detection of antigen Giardia lamblia. These testes display high sensitivity and spec-
ificity. Such drug substances as metronidazole or other nitroimidazoles has been used for years and they are
still the first choice in treatment of G. infestinalis infection. In this paper two cases with different clinical out-
come are presented. Both cases turned out to be a diagnostic challenge. The difficulties delayed the applica-
tion of proper treatment and recovery.
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WSTEP

iardioza (tac. giardiasis) jest pasozytniczg cho-
Grobq jelita cienkiego wywotywang przez pier-

wotniaki z gatunku Giardia intestinalis (G. in-
testinalis) [zamiennie stosuje si¢ okreSlenia Giardia
duodenalis (G. duodenalis) oraz Giardia lamblia
(G. lamblia)]. Giardioza wystepuje powszechnie na ca-
tym Swiecie, bedac jednag z czgstszych przyczyn biegun-
ki. W krajach rozwinietych infekcje stwierdza si¢ u 2-5%
populacji, w krajach rozwijajacych si¢ u 20-30%, nie-
kiedy czeSciej, w Polsce u 1-9% badanych!-. Sposrod
o$miu znanych obecnie genotypow G. intestinalis dwa
— A i B - powoduja infekcje u czlowieka. Stanowia
one jeden z najbardziej rozpowszechnionych pasozy-
tow przewodu pokarmowego®. Ten jednokomorkowy
pierwotniak nalezgcy do wiciowcOw wystepuje u czto-
wieka w dwoch stadiach rozwojowych: jako trofozoit
(wielkoSci 10-20 mikronow) oraz jako cysta (wielkosci
8-12 mikrondw) — wydalana z katem postac przetrwal-
nikowa. Cysty te charakteryzuja si¢ duza odpornoscia
na czynniki Srodowiska zewnetrznego — w wodzie chlo-
rowanej w temperaturze 18°C przezywaja do 3 miesig-
cy, w wodzie rzecznej lub w jeziorze do kilku miesiecy,
w wilgotnym kale zyja przez okolo 3 tygodni. Zrodio
zakazenia stanowi chory czfowiek lub zwierze. Do za-
kazenia dochodzi drogg pokarmowa poprzez spozycie
wody lub zywnosci zawierajgcej cysty lamblii. W prze-
wodzie pokarmowym z cyst uwalniajg si¢ trofozoity,
przywieraja one do nabtonka jelita cienkiego i tam na-
mnazaja si¢, wedrujg nastepnie do dwunastnicy, drog
zOIciowych i1 przewoddw trzustkowych. Trofozoity
okresowo przeksztalcajg si¢ w cysty, ktore nastepnie sg
wydalane z katem. Zdarza si¢ rowniez wydalanie trofo-
zoidow, np. w czasie biegunki®?.
Do zarazenia dochodzi najczesciej wiosng i latem. Bez
roznicy plei, zakazenie zdecydowanie czgSciej dotyczy
dzieci, zwlaszcza mtodszych, niz dorostych. Uznany-
mi czynnikami ryzyka infekcji pierwotniakiem G. in-
testinalis sq niski poziom higieny (choroba brudnych
rak), obnizony poziom socjoekonomiczny (niski po-
ziom edukacji rodzicow, zle warunki sanitarne), hodo-
wanie zwierzgt domowych.
Przebieg kliniczny zakazenia G. intestinalis jest bardzo
roznorodny, zalezny od wielu czynnikow. Ryzyko za-
chorowania zwigksza si¢ u 0sob z ostabiong odpor-
noscia, niedozywionych i mtodszych dzieci. Obja-
wy wystepuja po 1-2 tygodniach inkubacji. Czeste jest
krotkotrwate przechorowanie i samoistna elimina-
cja pasozytow. Jednak zakazenie G. intestinalis moze
utrzymywac si¢ przez wiele miesi¢cy, a nawet lat, utrzy-
mujac zwykle stan dynamicznej rownowagi pomiedzy
zjadliwoscig pasozyta, a stanem odpornosci zywicie-
la. Przechorowanie nie wyklucza ponownej infekcji,
chociaz jej przebieg zwykle jest wowczas lagodniej-
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przewlekla biegunka, nudnoSci, wymioty, béle brzu-
cha, czesto obserwuje si¢ brak apetytu, nadmierne
zmeczenie, bole glowy, niewyjasnione goraczki. Cho-
roba moze powodowac zaburzenia wchianiania w je-
licie cienkim ttuszczow 1 weglowodanow, witamin B,
A, kwasu foliowego, mineraiow, a w konsekwencji nie-
dozywienie, niedokrwistoS¢, ubytek masy ciata, op6z-
nienie rozwoju fizycznego. Przewleklemu zakazeniu lub
nawrotom choroby sprzyja wspdtistnienie innych cho-
rob zofadka i jelit, powodujacych ostabienie zdolnosci
obronnych przewodu pokarmowego, takich jak: celia-
kia, zakazenie Helicobacter pylori, niedobor immuno-
globuliny IgA, bledy dietetyczne, zatrucia pokarmowe
i naduzywanie alkoholu3-12.

Podejrzenie choroby pasozytniczej, w tym giardiozy,
powinny budzi¢ dane z wywiadu i stwierdzenie pod-
wyzszonej liczby eozynofilow w rozmazie krwi ob-
wodowej. Podstawg diagnostyki giardiozy jest bada-
nie kalu na obecnos$¢ cyst i trofozoitéw G. lamblia.
Cysty wydalane sg z kalem okresowo, przy podejrze-
niu giardiozy zaleca si¢ kilkakrotne badanie katu, naj-
lepiej pobranego w kolejnych dniach lub z kilkudnio-
wym odstepem. Jednorazowe badanie mikroskopowe
katu daje szanse¢ rozpoznania u 35-50% badanych, po-
wtarzane badania zwickszajq czuto$¢ badania nawet do
70-90%. Zdarzaja si¢ rowniez fatszywie dodatnie roz-
poznania z powodu podobiefistwa niektorych komorek
do cyst, np. grzyboéw. Immunofluorescencja i techniki
immunoenzymatyczne (ELISA) sg obecnie coraz po-
wszechniej stosowane w celu wykrycia antygenow Giar-
dia lamblia. Testy te charakteryzujg si¢ wysokg czuto-
Scig i swoistoscig, dochodzaca nawet do 99% 1319
Leczenie giardiozy powinno by¢ prowadzone pod kon-
trola i zgodnie z zaleceniami lekarza. S r6zne schema-
ty leczenia, zarowno pojedynczym lekiem, jak i dwoma,
stosowanymi jednoczesnie. Mozliwe jest tez podawa-
nie lekow sekwencyjnie (jeden po drugim). W leczeniu
giardiozy stosuje si¢ szeS¢ grup lekow o réznym mecha-
nizmie dziafania (tabela 1)16!7.

Lekiem z wyboru jest przede wszystkim metronidazol,
a takze 5-nitroimidazole. Cykl rozwojowy G. lamblia
powoduje, ze jedna kuracja moze nie wyeliminowac
wszystkich pasozytow obecnych w przewodzie po-
karmowym. Kuracj¢ nalezy wowczas powtorzycC. Za-
wsze nalezy pami¢tac, ze infekcja G. lamblia moze do-
tyczy¢ wszystkich domownikdw, konieczne jest wige
wykonanie co najmniej trzykrotnego badania katu na
obecnosc cyst pierwotniaka (w odstepach czasu nie
krotszych niz 7 dni) u wszystkich osob wspoOlnie miesz-
kajacych. W przypadku potwierdzenia giardiozy nalezy
leczyC jednoczeSnie wszystkich zarazonych, niezaleznie
od tego, czy wystgpily objawy. Zakazenie jest niekiedy
oporne na leczenie lub nawraca. Sprzyja temu wyso-
koweglowodanowa dieta z duzg iloScig stodyczy oraz
nieprzestrzeganie zasad higieny osobistej (brudne r¢ce,
wspOlne reczniki i sztucce) 1620,
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Lek Dawkowanie (doustnie) Skutecznos¢

Metronidazol 3%250-500 mg na dobe przez 5-7 dni 90%
(dzieci: 15 mg/kg m.c. na dobe
w 3 dawkach podzielonych
przez 5-7 dni)

2 g jednorazowo 74-100%
(dzieci: 50 mg/kg m.c. jednorazowo)

1%400 mg na dobe przez 5 dni 62-95%
(dzieci: 10 mg/kg m.c. w jednej dawce
na dobe przez 5 dni)

4x100 mg na dobe przez 7-10 dni 80-89%
(dzieci: 6 mg/kg m.c. na dobe
w 4 dawkach podzielonych
przez 7-10 dni)

Paromomycyna* | 3500 mg na dobe przez 7-10 dni 41-91%
(dzieci: tak jak u dorostych)

2500 mg na dobe przez 3 dni 64-94%
(dzieci: 1-4 lata — 2100 mg na dobe
przez 3 dni;

4-12 lat — 2200 mg na dobe

przez 3 dni;

>12 lat — jak dorosli)

3%100 mg/dobe przez 7-10 dni 90-95%
(dzieci: 2 mg/kg m.c. na dobe
w 3 dawkach podzielonych
przez 5-7 dni)

* Jedyny lek mozliwy do stosowania u kobiet w ciazy.
** Stosowany wyjatkowo z powodu mozliwych silnych dziatar
niepozadanych.
Tabela 1. Leki stosowane w leczeniu giardiozy, ich dawkowanie
i skutecznosé“1”

Tinidazol

Albendazol

Furazolidon

Nitazoksanid

Kwinakryna**

Prezentowane dwa przypadki potwierdzaja trudnosci
diagnostyczne giardiozy.

PRZYPADEK 1.

Mikotaj, dwuletni dzisiaj chtopczyk, w 9. miesiacu zy-
cia zaczal uczeszezac do ztobka. Do tego momentu
nie miat zadnych probleméw zdrowotnych. Urodzit
sie jako pierwsze dziecko mtodych, zdrowych rodzi-
cow, z wagg 3450 g, di. 54 cm, 10 pkt w skali Apgar.
Z uwagi na wczesniejsze plany ztobkowe, w pierw-
szym polroczu zostal dodatkowo zaszczepiony prze-
ciwko rotawirusom, pneumokokom i meningokokom.
Od chwili rozpoczecia uczeszczania do ziobka czesto
chorowat. Na poczatku byly to czgste, nawracajace in-
fekcje kataralne, najczesciej bez goraczki. W kolejnych
dniach pojawiat si¢ kaszel, na poczatku wilgotny, a na-
stepnie napadowy i duszacy, szczegolnie w nocy. Kil-
ka razy dziecko manifestowato objawy zapalenia krta-
ni ze szczekajacym kaszlem i dusznoScia. Pojawily sie
tez zmiany skorne, najbardziej nasilone na policzkach,
w zgieciach tokciowych i kolanowych. Kilkakrotna wi-
zyta u alergologa i wst¢pna diagnoza astmy oskrzelo-
wej doprowadzity do stafego podawania chtopcu le-
kow przeciwalergicznych, w tym lekow wziewnych.
Z diety wykluczono wiele produktéw pokarmowych
jako potencjalnych alergenow. Leczenie nie przynio-
sto spodziewanych rezultatéw. Objawy spastycznego
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zapalenia oskrzeli ze Swiszczacym oddechem i dusz-
noScig powtarzaty si¢. W badaniach laboratoryjnych
przeprowadzanych kilkakrotnie stwierdzono jedynie
podwyzszony OB do 18 mm i miano ASO do 400 j.
Wszystkie inne wskazniki mieScily si¢ w normie. Bada-
nia katu w kierunku pasozytow byly wykonywane czte-
rokrotnie i wynik byt ujemny. Po prawie potrocznym
leczeniu przeciwastmatycznym wykonano kolejne ba-
danie kalu, tym razem w innym laboratorium, gdzie
wykryto cysty G. lamblia. U bezobjawowych rodzi-
cow dziecka wynik badania katu byt rowniez dodatni.
Wszyscy domownicy, facznie z dziadkami, zostali prze-
leczeni metronidazolem. Chtopiec otrzymywat daw-
ke 15 mg/kg m.c. na dob¢ w 3 dawkach podzielonych
przez 5 dni, a dorosli dawke 250 mg 3 razy dziennie
przez 7 dni. W kontrolnych badaniach katu nie stwier-
dzono zakazenia G. infestinalis — wyniki byly ujemne.
Po wyleczeniu giardiozy stan zdrowia dziecka zdecy-
dowanie si¢ poprawil. Powoli cofnely si¢ zmiany skor-
ne. Ataki dusznosci ze spastycznymi zmianami oskrze-
lowymi oraz nawracajace zapalenia krtani ustgpity.
Badania laboratoryjne znormalizowaly si¢. Chtopiec
przestat przyjmowac leki przeciwalergiczne. Stopnio-
wo rozszerzono diet¢ do typowej dla wieku.

PRZYPADEK 2.

Piccioletnia Kasia do momentu pdjscia do przedszkola
byta pogodnym, zdrowym dzieckiem. Problemy zdro-
wotne rozpoczely sie juz po kilku tygodniach uczesz-
czania do przedszkola. Na poczatku byly to nawraca-
jace przewlekte bole brzucha, nasilajace si¢ po jedzeniu,
oraz czeste okresowe biegunki. Poniewaz dziewczynka
niechetnie uczgszezata do przedszkola, objawy te thu-
maczono jej stanem emocjonalnym. Po czterech mie-
sigcach wydawalo sie, ze dziecko oswoilo si¢ z nowym
srodowiskiem, objawy brzuszne jednak nie zmniejszaty
swojego nasilenia. Pojawily si¢ nowe symptomy — brak
apetytu, meczliwose, potliwosc i pokastywanie. Dziew-
czynka nie przybierata na wadze, byla ospata i apatycz-
na, cz¢sto skarzyta si¢ na bol gtowy. W badaniach la-
boratoryjnych krwi i moczu nie odnotowano zadnych
istotnych zmian. Wynik trzykrotnego badania katu na
pasozyty byt ujemny. Po kilku tygodniach, kiedy lecze-
nie objawowe nie przyniosto spodziewanej poprawy,
wykonano powtorne badanie krwi i stwierdzono nie-
dokrwistoS¢ (stezenie Hgb 9,8 g/dl), a w rozmazie krwi
obwodowej podwyzszony byt odsetek granulocytow
kwasochfonnych (6 przy normie do 4), stwierdzono
rowniez podwyzszong warto$¢ OB do 25 mm i miano
ASO 400 j. Kolejne badanie katu wykazato zakaze-
nie G. lamblia. Dziewczynka otrzymata metronidazol
w dawce 15 mg/kg m.c. na dob¢ w 3 dawkach podzie-
lonych przez 7 dni. Przyjmowata rowniez kwas folio-
wy 1 witaming By. Po trzech tygodniach od rozpoczg-
cia leczenia stezenie hemoglobiny wzrosto do 10,9 g/dl,
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a po dwoch miesigcach do 12,4 g/dl. Dziewczynce po-
wrocit apetyt, w krotkim czasie jej masa ciata wzrosta
o0 2 kg, bdle brzucha ustapity. Jest w petni zdrowa, po-
godna i chetnie si¢ bawi. Leczenie metronidazolem za-
stosowano takze u rodzicow i starszego brata w dawce
3x250 mg, rowniez przez 7 dni.

OMOWIENIE

Rozpoznanie zakazenia G. lamblia bywa trudne. Wick-
sz0S¢ chorych nie odczuwa zadnych dolegliwosci, a po-
dejrzenie infekeji pasozytniczej stawia si¢ po rozpozna-
niu choroby u ktoregos z cztonkow rodziny. Okoto 10%
zakazonych dzieci demonstruje objawy kliniczne, kto-
re bywaja roznorodne. Pasozyt uszkadza barierg¢ epi-
telialna, rabek szczoteczkowy, powoduje zwigkszone
wydzielanie jondw chloru, nadmierng kurczliwoS¢ mie-
sni gtadkich przewodu pokarmowego. Spowodowane
przez pasozyta uszkodzenia w przewodzie pokarmo-
wym powoduja zwiekszenie przepuszczalnosci jelit, co
doprowadza do zwickszonego przenikania do krwi roz-
nych antygenow, w tym rowniez biafek, ktdre wytwarza-
ne sa przez G. intestinalis. U osob zakazonych stwier-
dzano reakcje immunologiczng polegajaca na wzroscie
aktywnoSci przeciwciat w grupach IgE, IgG1, 1gG2
oraz IgA w surowicy krwi oraz wzmozong odpowiedz
komorek T. Dokumentowano rowniez zmniejszenie ak-
tywnosci kilku jelitowych enzymow odpowiedzialnych
za rozktad wielocukrow™®. Mogg wystepowac zaburze-
nia wchianiania, w tym witamin (kwasu foliowego, wi-
taminy B},) 1 mikroelementow (zelaza). Zwickszanie
doustnej podazy zelaza w tych przypadkach nie daje
spodziewanego efektu z powodu utrzymujacych si¢ za-
burzen wehianiania®®!'V. Przebieg kliniczny w prezen-
towanych przypadkach byl rézny. U chtopca przewa-
zaly objawy alergiczne: mial zmiany skorne, wstepnie
rozpoznano astme oskrzelowa. Jednak wdrozone le-
czenie przeciwalergiczne nie dawato spodziewanych
efektow. Zakazenie G. intestinalis udato si¢ udokumen-
towac dopiero po kolejnych badaniach katu. Wylecze-
nie giardiozy spowodowalo stopniowe cofnigcie si¢
uporczywych objawow. Predyspozycje do odczynow
alergicznych u pacjentow zakazonych G. lamblia pre-
zentowali tez inni autorzy. Opisywano zmiany skorne,
rowniez odczyny oskrzelowe!¥. Z kolei Souza i wsp.,
po przebadaniu 110 dzieci, z ktérych 50 miato zaka-
zenie G. intestinalis, nie stwierdzili zwigzku pomiedzy
giardiozq a astmag, zmianami skornymi i podwyzszo-
nym stezeniem IgE®Y. Ustgpienie objawow alergicz-
nych u prezentowanego pacjenta po wyleczeniu cho-
roby pasozytniczej sugeruje istnienie takiego zwigzku.

U dziewczynki dominowaly objawy brzuszne (bole
brzucha i biegunki), pdzniej pojawily si¢ zaburzenia
wchtaniania i niedokrwistos$¢ z niskim stezeniem Ze-
laza. Przebieg kliniczny choroby byt wigc dosy¢ typo-
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rozpoznania trwato dfugo i dopiero kolejna seria badan
katu pozwolifa postawi¢ diagnoze. Skuteczne lecze-
nie spowodowato cofni¢cie si¢ objawow. U obydwoj-
ga dzieci lekarz prowadzacy podejrzewal zakazenie
G. lamblia dosy¢ wczeSnie, jednak ujemne wyniki ba-
dan katu skierowaly diagnostyke i leczenie w innym
kierunku. Niepowodzenie terapii skfonito do ponow-
nych badan w celu wykluczenia choroby pasozytniczej.
Po przebadaniu kolejnych probek katu uzyskano po-
twierdzenie zakazenia G. intestinalis.

Prezentowane przypadki wskazuja, jak rozny moze by¢
przebieg kliniczny giardiozy, a takze jak trudna bywa
diagnostyka, zwiaszcza gdy dysponujemy jedynie ba-
daniami katu. Szersze rozpowszechnienie testow im-
munofluorescencyjnych i immunoenzymatycznych
(ELISA), metod znacznie bardziej czutych niz bada-
nie kalu, zapewne przyczyni si¢ do wczesnego rozpo-
znawania choroby i istotnie zwigkszy liczb¢ prawidio-
wo zdiagnozowanych pacjentow.
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