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Ptucna posta¢ gruzlicy u 14-letniej dziewczynki — trudnosci diagnostyczne
Pulmonary tuberculosis in a 14-year-old girl — diagnostic difficulties
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Praca finansowana ze srodkow wtasnych

Streszczenie |

‘ Gruzlica nadal stanowi istotny problem kliniczny. Ocena zapadalnosci na t¢ chorobg w populacji dziecigcej jest dobrym
miernikiem sytuacji epidemiologicznej na danym terenie. Gruzlica dziecigca, zawsze pierwotna, znaczaco rozni sig
w swym przebiegu od gruzlicy dorostych. Najczgstsza jej postacia u dzieci jest choroba miazszu ptuc, ktérej przebieg kli-
niczny moze by¢ nietypowy, podstepny, skapoobjawowy — choroba diugo moze przebiega¢ pod maska kliniczng innych
schorzefi. Rozpoznanie gruzlicy u dzieci opiera si¢ na doktadnie zebranym wywiadzie, badaniu klinicznym oraz wyni-
kach badafi dodatkowych (tuberkulinowy test skdrny, badanie radiologiczne klatki piersiowej oraz mikroskopowy roz-
maz plwociny). Za zioty standard uwaza si¢ wynik badania mikrobiologicznego. U malych dzieci do badania pobiera-
ne sg popluczyny zotadkowe, u starszych plwocina indukowana stgzonym roztworem NaCl lub popltuczyny oskrzelowe
uzyskane podczas bronchoskopii. Jedyna dostepng szczepionka przeciwko gruzlicy jest BCG. W Polsce szczepienie wyko-
nuje si¢ w pierwszych 24 godzinach zycia u wszystkich noworodkéw, u ktérych nie stwierdza si¢ przeciwwskazan. Szcze-
pionka BCG nie chroni przed zachorowaniem, zmniejsza jedynie liczbe przypadkow cigzkich postaci gruZlicy u dzieci.
W leczeniu stosuije si¢ skojarzone schematy, sktadajace si¢ z dwoch etapdw: fazy intensywnego leczenia wyjatawiajacego
i fazy leczenia podtrzymujacego. W artykule przedstawiono przypadek 14-letniej dziewczynki hospitalizowanej w Klini-
ce Pediatrii, Nefrologii i Alergologii Dziecigcej z powodu braku poprawy leczenia ambulatoryjnego zapalenia ptuc.
Z uwagi na brak regresji zmian zapalnych w badaniu radiologicznym klatki piersiowej oraz utrzymujace si¢ zjawiska
ostuchowe nad polami ptucnymi wykonano szereg badan, rozpoznajac ostatecznie gruzlicg piuc.

Stowa kluczowe: gruZlica dziecigca, BCG, zapalenie ptuc, pratki, leczenie gruzlicy

Summary

Tuberculosis is still a significant clinical problem. Rate of incidence of the disease in the paediatric population is a good
measure of the epidemiological situation in the area. Tuberculosis in children, always primary, is significantly different
in its course from tuberculosis in adults. The most common form in children is a disease of the lung parenchyma and
the clinical course may be atypical, crafty, oligosymptomatic and carried out under the guise of clinical other diseases.
The diagnosis of tuberculosis in children is based on carefully collected history, clinical examination and the results
of additional tests (tuberculin skin test, chest X-ray and sputum smear microscopy). Microbiological test result is the
gold standard. Gastric lavage were collected to study in young children, in older — induced sputum concentrated solu-
tion of NaCl or bronchial lavage obtained during bronchoscopy. The only available vaccine against tuberculosis
is BCG. In Poland, the vaccination is carried out in the first 24 hours of life for all neonates who do not have contra-
indications. The BCG vaccine does not protect against the disease, but only reduces the number of severe forms
of tuberculosis in children. Treatment options include combination regimens consisting of two phases: a phase of inten-
sive treatment of sterilization and a continuation phase. The article presents a case study of 14-year-old girl hospital-
ized in the Department of Paediatrics, Paediatric Nephrology and Allergology, because of lack of improvement in out-
patient treatment of pneumonia. Due to the absence of regression of inflammatory changes on the chest radiographs
and persistent auscultatory changes of the lung fields, a series of tests was performed, finally recognizing tuberculosis.

Key words: childhood tuberculosis, BCG, pneumonia, mycobacterium, tuberculosis treatment
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ruzlica jest jedng z najstarszych i najbardziej roz-
Gpowszechnionych chordb zakaznych na Swiecie.

Pomimo ze pierwszy lek przeciwgruzliczy zo-
stat wynaleziony 70 lat temu, na gruzlic¢ nadal umiera
1,7 mln ludzi rocznie”. Problem gruZlicy dotyka popu-
lacji w kazdym wieku, a rozwdj choroby czgsto jest pod-
stepny. Dostepna szczepionka nie chroni przed zakaze-
niem, a jedynie zmniejsza ryzyko ci¢zkiego przebiegu tej
choroby u dzieci. Obecnie jedyng bronig w walce z gruz-
lica jest jej aktywne wykrywanie i wezesne wdrazanie sku-
tecznej terapii®®.

EPIDEMIOLOGIA

Dane epidemiologiczne dotyczace gruzlicy dziecigcej
sa skape z uwagi na niedoktadnie prowadzong rejestra-
cje oraz trudnosci w rozpoznawaniu choroby, wynikajace
z nieswoistych objawdw i niskiej czuloSci testow diagno-
stycznych. Ze wzgledu na fakt, ze gruzlica wieku dzie-
ciecego az w 80% przypadkow jest wywolywana przez
kontakt z chorg osobg dorosta, ocena zapadalnoSci w po-
pulacji dzieciecej jest dobrym miernikiem sytuacji epide-
miologicznej na danym terenie®.

W Polsce w 2011 roku gruzlicg u dzieci odnotowano
w 111 przypadkach, co stanowito 1,3% ogo6lnej liczby
zachorowan®. Szczuka® w swojej pracy dokonat oce-
ny tendencji epidemiologicznej w zakresie zapadalnosci
i umieralnoSci z powodu gruzlicy u dzieci w okresie od
1957 do 2007 roku. Liczba zachorowafi na gruzlicg wsrod
dzieci zmniejszyta si¢ z 16 402 przypadkow (wspodtczyn-
nik 181,0) w 1957 do 74 (wspotczynnik 1,2) w 2007 roku.
Udziat zachorowan na gruzlic¢ u dzieci w stosunku do
og6tu przypadkow tej choroby zmniejszyt si¢ z 20%
w 1957 do 0,9% w 2007 roku. Zaobserwowano spadek

lub eliminacj¢ ostrych postaci choroby, takich jak: gruzli-
ca rozsiana, gruzlica prosdwkowa pluc czy serowate za-
palenie pluc. Zwickszyt si¢ natomiast udziat przypadkow
gruzlicy potwierdzonych w badaniu bakteriologicznym —
7 8% do 41,9%. W analizowanym okresie udzial gruzli-
cy pozaptucnej w ogdllnej liczbie zachorowaf byt wyzszy
u dzieci niz u dorostych. W ostatnich latach nie zgtoszo-
no przypadkow gruzlicy lekoopornej ani gruzlicy jako
choroby wskaznikowej HIV/AIDS u dzieci.

Sytuacje epidemiologiczng gruzlicy w latach 1957-2012
przedstawiono na rys. 1.

ODREBNOSCI GRUZLICY DZIECIECEJ

GruZlica dziecigca, zawsze pierwotna, znaczaco rozni si¢
w swym przebiegu od gruzlicy dorostych. Roznice te spo-
wodowane s odrebnoSciami anatomicznymi, immunolo-
gicznymi i fizjologicznymi w organizmie dziecka. U dzieci
czgsciej dochodzi do rozwoju aktywnych postaci gruzli-
cy. Ryzyko progresji gruzlicy aktywnej po zakazeniu prat-
kiem Mycobacterium tuberculosis jest najwicksze w okresie
do 3. roku zycia, ze wzgledu na niedojrzatos¢ barier ukia-
du immunologicznego. Drugg grupa najbardziej narazo-
na na rozw0j gruzlicy pierwotnej jest mtodziez w okresie
dojrzewania®?. Najczestsza postacig gruZlicy u dzie-
ci jest choroba miazszu pluc, ktora wraz z gruzlica we-
ztowo-plucng stanowi 60-80% wszystkich zachorowan.
W postaciach pozaptucnych na pierwszym miejscu wy-
mienia si¢ uogolniong limfadenopatie (67%), nast¢pnie
gruzlicg oSrodkowego uktadu nerwowego (13%), a do-
piero na trzeciej pozycji gruzlice optucnej (6%), ktora
dotyczy gtownie dzieci starszych. GruZlica prosdwkowa
i/lub rozsiana stanowi 5% przypadkow gruZlicy dziecie-
cej, a gruzlica kosci — 4%©.
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Rys. 1. Zapadalnosc na gruZlice wszystkich postaci ogotem u dzieci i mlodocianych w Polsce w latach 1957-2012%
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Przebieg kliniczny gruzlicy uktadu oddechowego u dzieci
jest czesto podstepny (choroba przez diugi czas przebie-
ga pod maska kliniczng innych choréb), moze by¢ row-
niez skapoobjawowy. GruZlica jamista wystepuje u dzie-
ci niezmiernie rzadko — w przeciwiefistwie do populacji
dorostych®.

DIAGNOSTYKA

Rozpoznanie gruzlicy u dzieci opiera si¢ na ocenie:

* danych z wywiadu;

* doktadnego badania klinicznego;

* badan dodatkowych: tuberkulinowego testu skornego,
badania radiologicznego klatki piersiowej, badania bak-
teriologicznego, testu uwalniania interferonu oraz mi-
kroskopowego rozmazu plwociny.

Wywiad powinien obejmowac ustalenie kontaktu z cho-

rym na gruzlicg, a takze wystgpowanie charakterystycznych

objawow: przewleklego kaszlu, goraczki utrzymujace;j si¢
przez okres powyzej 14 dni czy utraty masy ciata®. W kaz-
dym przypadku wykonuje si¢ rowniez probe tuberkulinowa
i/lub test uwalniania interferonu gamma (IGRA). U dzie-
ci ponizej S. roku zycia Polskie Towarzystwo Chordb Ptuc
zaleca wykonanie obu testow!?. Ujemny wynik tych ba-
daf nie pozwala wykluczy¢ gruzlicy. Przyczynami fatszywie
ujemnych wynikow proby tuberkulinowej sa: bardzo mtody
wiek, niedozywienie, immunosupresja, infekcje wirusowe

(odra, Swinka, ospa wietrzna, grypa), szczepienie zywymi

szczepionkami, a takze rozlegta gruzlica ptuc, osrodkowe-

go ukfadu nerwowego badz rozsianaV. Z kolei reakcja
skorna na antygeny wspolne dla réznych pratkdw, w tym

BCG oraz pratkoéw Srodowiskowych, moze by¢ przyczyna

wynikow fatszywie dodatnich. Problem ten nie dotyczy te-

stow IGRA, ktore nie zawierajg antygendw wystgpujacych

w pratkach BCG oraz w wigkszoSci pratkow srodowisko-

wych — wezesniejsze szczepienie BCG nie wplywa wigc na

wynik. Test IGRA wykazuje rowniez wigksza czuto$¢ niz
proba tuberkulinowa w stanach immunosupresji, co po-
zwala na wykrycie zakazenia Mycobacterium tuberculosis

u wiekszego odsetka chorych12. W badaniu radiologicz-

nym klatki piersiowej stwierdza si¢ nast¢pujace obrazy:

zacienienie w ptucu, najcz¢Sciej w obrebie plata Srodko-
wego lub dolnego, oraz powickszenie weztow chionnych
wnekowych i Srddpiersia. Na zdjeciu przegladowym czg-
sto widoczne jest jedynie powickszenie weztow chtonnych
tchawiczo-oskrzelowych. Ponadto moga wystgpowac ob-
razy niedodmy, za$ u mniejszych dzieci cz¢Sciej obserwu-
je si¢ drobne, prosowate zacienienia w obrebie calych ptuc.

Dzieci starsze mogg mie¢ zmiany podobne do obserwowa-

nych u oséb dorostych — z obecnoscig zmian w gérnych

platach, jam w migzszu ptucnym i ptynu w jamie optucne;j.

Wigkszos§¢ zmian w badaniach radiologicznych jest wigc

nieswoista, poniewaz podobne mozna stwierdzi¢ rowniez

w innych chorobach uktadu oddechowego®!2.

Za ztoty standard w rozpoznawaniu gruzlicy uwaza si¢

284 wynik badania mikrobiologicznego®. U matych dzieci

do badania pobiera si¢ poptuczyny zotadkowe, u star-
szych plwocing indukowang st¢zonym roztworem NaCl
lub poptuczyny oskrzelowe uzyskane podczas broncho-
skopii. Materialem do badania mogga by¢ takze inne ptyny
ustrojowe, m.in. uzyskane z naktucia optucnej i otrzew-
nej oraz plyn mézgowo-rdzeniowy. Jednak u dziecka rza-
dziej niz u dorostego udaje si¢ uzyskac potwierdzenie mi-
krobiologiczne choroby, ze wzgledu na fakt, ze gruzlica
u dzieci jest na ogot skapopratkowa. W przypadku trzech
ujemnych badaf bakteriologicznych gruzlic¢ u dziecka
rozpoznaje si¢ na podstawie zmian w badaniu radiolo-
gicznym klatki piersiowej: powigkszonych weztoéw chton-
nych wnekowych lub Srodpiersia, niedodmy badZ zmian
rozsianych. Dodatkowo czynnikiem przemawiajacym
za rozpoznaniem gruzlicy jest brak odpowiedzi na anty-
biotyki o szerokim spektrum dziatania?.

PROFILAKTYKA

Profilaktyka gruZlicy opiera si¢ na zapobieganiu infek-
cji (poprzez szczepienia) oraz zwalczaniu utajonego za-
kazenia (za pomocg chemioprofilaktyki)!V. Jedyng do-
stepna szczepionka przeciwko gruzlicy jest BCG (Bacillus
Calmette-Gueérin), ktorej nazwa pochodzi od dwoch fran-
cuskich badaczy odpowiedzialnych za jej opracowanie.
W skiad szczepionki wchodza zywe, atenuowane pratki
Mycobacterium bovis. Szczep ten po wielokrotnych pasa-
zach stracit zjadliwoS¢, zachowujac antygenowos¢. Auto-
rzy szczepionki pracowali nad nig od 1906 roku; u czto-
wieka po raz pierwszy zostafa ona zastosowana dopiero
w roku 1921. Dzi$ podaje si¢ ja noworodkom w wielu
krajach Swiata¥ — w Polsce w pierwszych 24 godzinach
zycia szczepi si¢ wszystkie dzieci, u ktdrych nie stwier-
dza si¢ przeciwwskazafi. Obecnie nie zaleca si¢ juz sto-
sowanych niegdyS rewakcynacji, gdyz ich skutecznos$¢ nie
zostata udowodniona!'?.

Szczepionke podaje si¢ Srodskornie, w rami¢ w okoli-
cy przyczepu mi¢Snia naramiennego. Po 3 tygodniach
w miejscu wklucia pojawia si¢ zaczerwienienie, po 6—10 ty-
godniach grudka, a nast¢pnie owrzodzenie, ktore goi si¢
samoistnie z pozostawieniem blizny. W przypadku dzie-
ci zakazonych lub chorych na gruzlicg zmiany w miejscu
szczepienia moga pojawic si¢ wezesniej, juz po 24-48 go-
dzinach (do 6 dni). Jest to tzw. poronny fenomen Ko-
cha, ktory obliguje do przeprowadzenia peinej diagnostyki
w kierunku zakazenia i zachorowania na gruzlice!”. Szcze-
pionka BCG jest wysoce bezpieczna dla organizmow im-
munokompetentnych. CzestoS¢ wystepowania powiktan
pod postacig ropnego zapalenia regionalnych weziow
chtonnych szacuje si¢ na 0,1-1%"V. Inne, rzadsze odczy-
ny poszczepienne to powstanie keloidu, tocznia lub reakcji
alergicznej'?. Szczepionka BCG nie chroni przed zacho-
rowaniem, zmniejsza jedynie liczbe przypadkow cigzkich
postaci gruzlicy u dzieci. Srednia ochrone przeciwko gruz-
liczemu zapaleniu opon u dzieci szczepionych BCG sza-
cuje si¢ na 73% (rozrzut 67-79%), natomiast przeciwko

PEDIATR MED RODZ Vol 9 Numer 3, p. 282-286




PRACE KAZUISTYCZNE/CASE REPORTS

gruZlicy prosdwkowej — na 77% (rozrzut 58-87%)>, dlate-
g0 tak wazne jest wezesne wykrywanie choroby. Swiatowa
Organizacja Zdrowia (WHO) zaleca aktywne poszukiwa-
nie chorych w grupach ryzyka oraz leczenie profilaktycz-
ne zakazenia M. tuberculosis w krajach o malej czestoSci
wystepowania gruzlicy (<20/100 000 ludnosci), do kto-
rych od 2010 roku zalicza si¢ rowniez Polska. O tym, jak
wazne jest badanie osob z kontaktu ze Zrodiem zakazenia
(szczegOlnie dzieci), Swiadczy fakt, ze w 2010 roku w Pol-
sce az 72% przypadkow gruzlicy u dzieci do 14. roku zy-
cia rozpoznano dzigki badaniom o0sob z kontaktu. Kolej-
nym krokiem jest chemioprewencja, czyli trzymiesi¢czne
leczenie izoniazydem dziecka z udowodnionego domowe-
go kontaktu z gruzlica, u ktorego wszystkie wyniki badan
sg prawidiowe'®.

LECZENIE

Leczenie gruzlicy u dzieci nie rézni si¢ znaczaco od po-
stepowania w przypadku dorostych. Oparte jest na skoja-
rzonych (wielolekowych) schematach terapii, ktore nalezy
stosowa¢ odpowiednio diugo i systematycznie"”. Lecze-
nie skiada si¢ z dwdch etapow: fazy intensywnego lecze-
nia wyjatawiajacego i fazy leczenia podtrzymujacego. Ce-
lem pierwszego, krotszego etapu jest szybkie zmniejszenie
liczebnosci pratkdw w organizmie oraz zapobieganie le-
koopornosci. Wykorzystuje si¢ wowczas wicksza grupe
lekow niz w kolejnej fazie. Z kolei celem drugiego eta-
pu jest wyeliminowanie organizmdow usSpionych i tym sa-
mym zapobieganie nawrotom choroby. W fazie tej, dtuz-
szej od poprzedniej, wykorzystuje si¢ mniejsza grupe
lekdw z uwagi na mniejsze ryzyko nabycia lekoopornosci.
Pacjenci rozpoczynajacy leczenie powinni przez 6 miesi¢-
cy otrzymywac zestaw zawierajacy ryfampicyne (tabela 1):
* 2 miesigce — izoniazyd, ryfampicyna, etambutol i pyra-
zynamid;
* 4 miesigce — izoniazyd z ryfampicyna.
W przypadku gruzlicy o§rodkowego uktadu nerwowe-
go (OUN) zaleca si¢ wydtuzenie terapii do 12 miesig-
cy, natomiast w przypadku gruzlicy kosci i stawow — do
9 miesiecy. W leczeniu gruzlicy OUN zamiast etambuto-
lu wskazane jest stosowanie streptomycyny.
Ryzyko dziatafi niepozadanych zwigzanych z wykorzysta-
niem zalecanych schematow leczenia w populacji dzie-
cigcej jest niskie®. Podobnie problem lekoopornosci w tej
grupie wiekowej, w przeciwiefistwie do populacji doro-
stych, jest marginalny.

Lek Zalecana dawka Maksymalna dawka
(mg/kg/dobe) (mg)
Izoniazyd 10 300
Ryfampicyna 15 600
Pyrazynamid 35 -
Etambutol 20 -

Tabela 1. Zalecane dawki lekow przeciwpragtkowych®
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OPIS PRZYPADKU

Czternastoletnia dziewczynka (C.A., numer historii cho-
roby 23669/2013) zostata przyjeta do Kliniki Pediatrii,
Nefrologii i Alergologii Dziecigeej z powodu braku po-
prawy po probie leczenia ambulatoryjnego zapalenia
pluc. Dziewi¢€ dni przed przyjgciem do Kliniki z powodu
przedtuzajacej si¢ infekcji uktadu oddechowego, ktorej to-
warzyszyly ostabienie, apatia oraz stany podgoraczkowe,
wykonano u chorej badanie radiologiczne klatki piersio-
wej, ktore uwidocznito masywne zagg¢szczenia migzszowe
w Srodkowej czeSci prawego pluca. Do terapii wigczono
klarytromycyne (w dawce 2 x 500 mg). W trzeciej dobie
leczenia wystapita goraczka do 40°C oraz pojawit si¢ ka-
szel. Pomimo dofaczenia drugiego antybiotyku (aksetyl
cefuroksymu w dawce 2 x 500 mg) dziewczynka nadal
wysoko goraczkowata — do 42°C. W wynikach kolejne-
go badania radiologicznego klatki piersiowej obecne byly
zmiany niedodmowe w prawym polu ptucnym. Pacjentka
w ciagu choroby schudta okolo 2 kg, dodatkowo zgtasza-
ta zwigkszona me¢czliwos$¢ oraz bol w klatce piersiowej po
prawej stronie podczas kaszlu i wysitku.

Wezesniej dziewczynka pozostawata pod opieka Porad-
ni Nefrologicznej z powodu kamicy ukfadu moczowego,
nawracajacych zakazen uktadu moczowego oraz neuro-
gennych zaburzefi czynnoSciowych pecherza moczowe-
go. Na state przyjmuje doksazosyng¢ (w dawce 1 x 1 mg).
Przy przyjeciu do Kliniki w badaniu przedmiotowym
z odchylef od stanu prawidlowego stwierdzono blados¢
powtok skornych oraz sttumienie odgtosu opukowego po
prawej stronie i trzeszczenia nad prawym polem ptuc-
nym. W badaniach dodatkowych wyktadniki stanu zapal-
nego byty wysokie (leukocytoza 8,9 x 10%/1, OB 50 mm/h,
CRP 5,1 mg/dl przy normie <0,8 mg/dl), wskazniki funk-
cji watroby i nerek — prawidiowe. Badanie ogdlne moczu
nie wykazato cech zakazenia. W badaniu ultrasonogra-
ficznym uwidoczniono upoSledzong powietrznosS¢ plata
dolnego ptuca prawego oraz §lad ptynu w jamie optucno-
wej prawej, o maksymalnej szerokoSci 3 mm. Wykluczo-
no Swieze zakazenie Mycoplasma pneumoniae oraz Chla-
mydophila pneumoniae.

Na podstawie catoSci obrazu klinicznego rozpoznano
prawostronne zapalenie ptuc i optucnej. W leczeniu sto-
sowano ceftriakson (w dawce 2 x 1 gi.v), amikacyng
(w dawce 2 x 300 mg i.v.), wlewy kroplowe z 5% gluko-
zy (0,9% NaCl 2:1), salbutamol (w dawce 4 x 100 ug),
ambroksol (w dawce 2 x 15 mgi.v.). Stan dziewczynki
poprawit si¢, jednak obserwowano utrzymujace si¢ sta-
ny podgoraczkowe.

Ze wzgledu na utrzymujace si¢ stany podgoraczko-
we oraz zmiany ostuchowe nad polami ptucnymi wy-
konano kontrolne badanie radiologiczne klatki piersio-
wej, ktore uwidocznito zacienienie w Srodkowo-dolnej
czesci ptuca prawego z licznymi drobnymi przejasnie-
niami w obrebie dobrze ograniczonej zmiany — wskaza-
no na mozliwe ogniska rozpadu (rys. 2). Ze wzgledu na
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brak poprawy w obrazie RTG klatki piersiowej i podej-
rzenie ropnia wykonano tomografi¢ komputerowa ptuc
z kontrastem, w ktorej stwierdzono masywne zageszcze-
nia migzszowe w ptacie dolnym ptuca prawego (najwick-
sze zmiany w segmentach 6. i 8., mniej nasilone w seg-
mentach 9. i 10.) oraz workowate rozstrzenia oskrzeli
w segmentach 6. i 10. ptuca prawego i pojedynczy wezet
chtonny oskrzelowo-ptucny po stronie prawej, 0 wymia-
rach 16 x 10 mm.

Biorac pod uwagg, ze od stycznia biezacego roku nasta-
pif u dziewczynki znaczny spadek masy ciata oraz ob-
nizyla si¢ tolerancja wysitku, a takze fakt, ze spozywata
surowe mleko podczas pobytu w gospodarstwie rolnym,
podjeto decyzje o poszerzeniu diagnostyki w kierunku
gruzlicy.

Przeprowadzono probe tuberkulinowa — odczyn niereak-
tywny oraz quantiFERON; otrzymany wynik byt dodat-
ni. Nastepnie wykonano badanie bronchoskopowe, ktdre
ujawnito naciek blony Sluzowej oskrzela do segmentu 6.,
oraz ptukanie oskrzeli plata dolnego. Ponadto pobra-
no wycinki do badania histopatologicznego. W badaniu
cytologicznym popiuczyn oskrzelowo-ptucnych (BAL)
stwierdzono prawidtowe komorki nabtonka gruczotowe-
go oskrzeli oraz paraepidermoidalnego. W badaniu bak-
terioskopowym wykryto obecno$¢ pratkow kwasoopor-
nych (++). Posiew oraz badanie genetyczne materiatu
z popluczyn oskrzelowo-piucnych ujawnity obecnos¢
materiatu genetycznego Mycobacterium tuberculosis com-
plex. W badaniu histopatologicznym pobranego mate-
riatu stwierdzono cechy przewlektego zapalenia oskrzeli.
Na podstawie catoSci obrazu klinicznego rozpoznano

Rys. 2. Radiogram klatki piersiowej chorej C.A. Widoczne
zacienienie w dolno-srodkowej czesci pluca prawego,
z licznymi drobnymi przejasnieniami w obrebie dobrze
ograniczonej zmiany

gruzlicg. Dziewczynke przekazano do oSrodka referen-
cyjnego, gdzie wiaczono peine leczenie przeciwpratkowe.

PODSUMOWANIE

Przypadek 14-letniej chorej przedstawiono w celu zwro-
cenia uwagi na koniecznos$¢ uwzglednienia w diagnosty-
ce rodznicowej gruzlicy, ktéra zazwyczaj przebiega pod
maska kliniczng innych chorob. Problem zachorowaf na
gruzlicg czgsto dotyczy Srodowiska dobrze sytuowanego
ekonomicznie, dzieci zadbanych, pozostajacych pod sta-
ta opieka kilku specjalistow.
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