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Gruzlica pozapiucna

— problem interdyscyplinarny
Extrapulmonary tuberculosis — a multidisciplinary

approach

STRESZCZENIE

Gruzlica pozaptucna jest istotnym problemem klinicznym. W przeciwienstwie do gruzlicy
ptuc jej rozpoznanie bywa trudne, ze wzgledu na brak charakterystycznych objawow oraz
skomplikowana diagnostyke. Problem dotyczy gtownie pacjentow z obnizona odpornoscia
na skutek wspétwystepowania licznych chorob wspéttowarzyszacych, jak rowniez w trakcie
przewlektej steroidoterapii czy leczenia przeciwnowotworowego. W ponizszej pracy przed-
stawiamy wystepowanie, przebieg kliniczny, diagnostyke i rokowanie w gruzlicy pozaptucnej,
zaleznie od jej lokalizacji w oparciu o aktualne piSmiennictwo.
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stowa kluczowe: gruzlica pozaptucna, objawy gruzlicy

ABSTRACT

Extrapulmonary tuberculosis is an essential clinical problem. On the contrary to the tubercu-
losis of the lung its diagnosis may be difficult due to no characteristic symptoms and complex
diagnostic procedures. It concerns especially patients with abnormal low immunity because
of a lot of concomitant diseases, as well as in the course of chronic steroid or antineoplasm
therapy. In this article we present epidemiology, clinical process, diagnosis and prognosis
depending on location of the in extrapulmonary tuberculosis based on the current literature.
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WSTEP

Gruzlica najczesciej przebiega pod postacia
ptucna, jednak moze dotyczy¢ takze wielu in-
nych narzadéw, takich jak nerki, §ledziona,
watroba, jelita, koSci i stawy czy uktad nerwo-
wy. Wywotuja ja pratki gruzlicy Mycobacterium

tuberculosis complex odkryte przez Roberta
Kocha w 1882 roku. Jesli gruZlica, zajmujac
inne tkanki, obejmuje réwniez ptuca, klasyfi-
kowana jest jako gruZlica ptucna. Tylko izo-
lowane zajecie innych narzadéw jest warun-

kiem rozpoznania gruzlicy pozaptucnej [1].
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Gruzlica pozaplucna moze obejmowaé w za-
sadzie kazdy narzad i tkanke, w zwiazku z tym
problem wykrywania tej postaci choroby do-
tyczy lekarzy wszystkich specjalnosci, réwniez
specjalistow medycyny rodzinnej. Ze wzgledu
na trudnoSci diagnostyczne istnieje znaczne
niedoszacowanie co do nowych przypadkow
gruzlicy pozaplucnej, stad czegstosc jej wyste-
powania nie jest duza i stanowi 8,8% wszyst-
kich postaci gruZlicy [2]. Najbardziej narazeni
na zakazenie pratkiem sa pacjenci starsi, plci
zefiskiej, zwrodzonymi lub nabytymi zaburze-
niami odpornosci, chorujacy na cukrzyce oraz
osoby uzaleznione od alkoholu lub narkoty-
kéw [1,3-5]. Odregbna grupe stanowig chorzy
w trakcie leczenia immunosupresyjnego, czyli
w trakcie przeciwnowotworowej chemiotera-
pii, biorcy przeszczepéw oraz grupa chorych
leczonych z powodu uktadowych choréb
tkanki tacznej, zwlaszcza z wykorzystaniem
kortykosteroidow [3, 6, 7]. Zaréwno przewle-
kta niewydolno$¢ nerek w wyzszym stadium,
jak réwniez marsko$¢ watroby takze zwigk-
szaja ryzyko zachorowania na gruzlice [1, 3].
NajczeSciej gruzlica pozaptucna lokalizuje
si¢ w obrebie optucnej, weztéw chionnych,
kosci oraz w uktadzie moczowo-ptciowym [1,
3, 5]. Najciezszy jednak przebieg obserwuje
si¢, kiedy choroba zajmuje o§rodkowy uktad
nerwowy, kregostup, nadnercza oraz jamy cia-
fa jako gruzlica osierdzia czy optucnej [5, 8].
Szczegdlna postacia gruzlicy pozaptucne;j jest
proséwka gruzlicza, kiedy to do rozsiewu prat-
kéw dochodzi droga naczyf krwiono$nych.
Choroba, podobnie jak gruzlicze zapalenie
opon mdézgowo-rdzeniowych, ma ciezki prze-
bieg, azachorowania dotycza gléwnie matych
dzieci oraz ludzi w wieku starszym, u ktérych
odporno$¢ immunologiczna nie jest w pelni

sprawna [7, 8].

GRUZLICZE ZAPALENIE BLON SUROWICZYCH

Gruzlica bton surowiczych jest zdecydowa-
nie jedna z najci¢zszych postaci gruzlicy po-
zaptucnej. W swoim tagodniejszym przebiegu

moze obejmowacé oplucna, jako wysigkowe
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zapalenie optucnej, i wtedy czg¢sto zajmuje
réwniez ptuca [9, 10]. Podobnie jak wszyst-
kie postacie gruZlicy pozaptucnej wystgpuje
zwlaszcza u pacjentéw z obnizona odporno-
$cig zakazonych ludzkim wirusem niedoboru
odpornosci (HIV), biorcéw przeszczepow
leczonych immunosupresyjnie oraz podczas
leczenia inhibitorem czynnika martwicy
guza a (TNF-a) [6, 7, 12]. Rzadziej dotyczy
otrzewnej oraz osierdzia, a ta lokalizacja
typowo zwiazana jest ze szczegdlnie duza
$miertelnos$cia [13, 14]. Typowymi objawa-
mi gruzlicy optucnej sa duszno$é, kaszel, bol
w klatce piersiowej nasilajacy si¢ w trakcie
oddychania oraz ogdlne objawy zakazenia.
Badanie radiologiczne obrazuje obecnosé ply-
nu w jamie optucnej i zrosty optucnowe przy
czegsto wspdtistniejacych zmianach ptucnych
[10]. W przypadku zapalenia osierdzia dodat-
kowo moga pojawié si¢ zaburzenia rytmu oraz
objawy niewydolnoSci serca. Moze przebiegac
pod postacia wysiekowa, nawracajaca, wysie-
kowo-zaciskajaca lub zaciskajaca [15]. Jest
czgsta przyczyna nawracajacego ptynu w wor-
ku osierdziowym [15]. GruZlica otrzewnej wy-
stepuje rzadko, gtéwnie u chorych na zesp6t
nabytego niedoboru odpornosci (AIDS) oraz
leczonych lekami immunosupresyjnymi i bywa
powiklaniem gruZliczego zapalenia jelit lub
innych narzadéw jamy brzuszne;.
Rozpoznanie gruzlicy bton surowiczych
nie powinno by¢ oparte jedynie na wykryciu
pratkéw w plynie pobranym z jam ciata, po-
niewaz liczba pratkéw w pobranym wysieku
czesto jest niewielka i dlatego badanie ogdlne,
mikrobiologiczne czy cytologiczne nie moze
by¢ podstawa rozpoznania [9, 11]. W przypad-
ku wysigkowego zapalenia oplucnej bardziej
wiarygodna metoda jest wykrywanie kwasow
nukleinowych pratkéw w pobranym wysigku
zjamy optucnej. Badanie to moze zostac takze
poszerzone o badanie deaminazy adenozyny
(ADA) czy st¢zenia interferonu (INF), ktore
sa biomarkerami zapalenia, jednak ich izolo-
wane oznaczenie nie pozwala na identyfikacje

czynnika etiologicznego [11, 12, 16].
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GRUZLICA UKLADU MOCZOWO-PLCIOWEGO

Najczestsza postacig gruzlicy pozaptucne;j
jest gruzlica uktadu moczowo-piciowego [17].
Do jej rozwoju dochodzi gtéwnie na drodze
krwiopochodnego rozsiewu pratkéw w trakcie
zakazenia pierwotnego. Jawna klinicznie cho-
roba to wynik reaktywacji pratkéw po réznie
dlugim okresie czasu od zakazenia pierwot-
nego. Poczatkowy okres gruzlicy nerek prze-
biega bezobjawowo (przenikanie pratkéw do
nerek, powstawanie gruzetka gruzliczego). Nie
ma wéwczas zmian w badaniu analizy moczu
oraz nie mozna wykry¢ pratkéw. U osob nie-
leczonych dochodzi do martwicy serowatej,
rozpadu, wapnienia, powstawania jam, ropni
oraz do zniszczenia migzszu nerek. Wowczas
pierwszym objawem jest niewydolno$¢ nerek.
W celu zapobiegania trwatemu uszkodzeniu
drég moczowych wazna jest odpowiednio
wczesna diagnostyka i leczenie. W spos6b
szczegOlny nalezy zwrdci¢ uwage na nawra-
cajace cechy infekcji w drogach moczowych,
stany podgoraczkowe, niekiedy krwiomocz czy
béle okolicy lgdZwiowej u osoby, u ktorej nie
obserwuje si¢ czynnikéw predysponujacych do
niepowiktanego zakazenia drég moczowych.
Ponadto brak reakcji na klasyczne leczenie
powinien takze sktoni¢ do poszerzenia diagno-
styki. W przypadku podejrzenia zakazenia swo-
istego nalezy wielokrotnie powtarzac badania
moczu. Nalezy pamigtaé, ze mocz jest u tych
chorych Zrédlem zakazenia pratkiem gruZlicy.
Na drodze zstgpujacej pratki przedostaja si¢
do moczowoddw, pecherza moczowego oraz
narzadow ptciowych. W p6zZnych postaciach
dochodzi do zwezenia moczowoddw, wodo-
nercza, owrzodzenia i bliznowacenia pecherza
moczowego. Charakterystyczny obraz radio-
logiczny, a takze urograficzny dotyczy gtow-
nie zaawansowanych stadiéw choroby (ner-
ka kitowata, maty marski pecherz moczowy,
objaw kolnierza i pachy, w cystografii objaw
Mussianiego i Scalizera) [18]. Pdzna postaé
choroby obejmujaca pecherz moczowy wyma-
gardznicowania z choroba nowotworowa [19].

Gruzlica narzad6w plciowych zaréwno u mez-

czyzn, jak i u kobiet powstaje w wyniku rozsie-
wu krwiopochodnego lub poprzez szerzenie
si¢ z narzadow sasiednich. GruZlica zefiskich
narzadéw ptciowych moze by¢ jedna z przyczyn
nieplodnosci. U mezczyzn najczeSciej przez
proces chorobowy zajete sa najadrza oraz gru-
czotl krokowy. Gruzlica narzadéw ptciowych
meskich kojarzy sie w 60-65% z gruZlica uktadu
moczowego i tylko w 34% przypadkéw z gruz-
lica ptuc [17]. W wielu przypadkach gruZlicy
uktadu moczowo-plciowego do ustalenia roz-
poznania niezbedne jest badanie histopatolo-
giczne lub badanie genetyczne PCR. Obecnie
w leczeniu gruzlicy narzadéw moczowo-pflcio-
wych stosowana jest kuracja 4-miesigczna
przeciwpratkowa. Jedynie w rzadkich uzasad-
nionych sytuacjach (roponercze) konieczna
jest interwencja chirurgiczna po wstgpnym

leczeniu chemioterapeutycznym.

GRUZLICA 0SRODKOWEGO UKEADU
NERWOWEGO | RDZENIA KREGOWEGO

Gruzlica uktadu nerwowego jest jedna z naj-
powazniejszych postaci gruZlicy pozaptucne;.
Stanowi okoto 5-15% przypadkéw gruzlicy
pozaptucnej, w sposdb szczegdlny dotyczy
populacji 0s6b zamieszkatych w krajach roz-
wijajacych sie, a takze dzieci [20]. Gtéwna
manifestacja kliniczng jest zapalenie opon,
ponadto moze wystgpowaé w postaci gruzli-
czakow, gruzliczych ropni mézgu, encefalo-
patii i innych. GruZlica uktadu nerwowego
charakteryzuje si¢ duza $miertelnoscia od
15-60% [21]. Obraz kliniczny jest bardzo rdz-
norodny. W przebiegu gruzlicy uktadu nerwo-
wego dochodzi do rozwoju stanu zapalnego,
gtéwnie na podstawie mdzgu, w nastepstwie
tego dochodzi do uszkodzenia nerwdéw czasz-
kowych, wodoglowia, zawaléw mézgu. Po roz-
nie dtugim okresie objawéw prodromalnych
narastaja bdle glowy, pojawiaja si¢ niedowta-
dy, napady padaczkowe, porazenia nerwow
czaszkowych, nastepnie zaburzenia oddycha-
nia, §pigczka. Z kolei gruZliczaki w obrebie
moézgu maja niekiedy podstepny, przewlekty
przebieg, imitujacy inne jednostki chorobo-
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we. W poczatkowym okresie choroby jedy-
nym objawem moga by¢ dyskretne symptomy
podwyzszonego ci$nienia §rodczaszkowego.
Niekiedy obraz kliniczny zakazenia swoistego
madzgu sugeruje zmiany o charakterze meta-
statycznym [22]. Rozpoznanie bywa trudne,
po dzien dzisiejszy nie ma dobrych, czulych,
szybkich testow diagnostycznych, ktére uta-
twiatyby diagnostyke. Ocena plynu moézgo-
wo-rdzeniowego jest niezbedna. Badanie
tomografii komputerowej moézgu u 50% ba-
danych moze nie wykaza¢ nieprawidtowoSci.
Wydaje sig¢, ze najbardziej czulym badaniem
neuroobrazowym, szczegdlnie w wykrywaniu
wczesnych zmian jest rezonans magnetyczny
[21]. Stad badanie histopatologiczne czgsto
jest niezb¢dne w celu ustalenia wtaSciwego
rozpoznania. Warto pamig¢tac, ze jak najwcze-
$niejsze rozpoznanie choroby i wdrozenie le-
czenia jest najwazniejsze, pozwala zmniejszy¢
$miertelno&¢, a takze zminimalizowacé liczbe

trwalych ubytkéw neurologicznych.

GRUZLICA KoSCI

Gruzlica uktadu kostno-szkieletowego stanowi
wedtug réznych danych 1-4,3% przypadkow
gruzlicy pozaplucnej [23]. Najpowszechniej-
szg i najbardziej niebezpieczna jest gruzlica
kregostupa, najczesciej lokalizuje si¢ w za-
kresie kregéw dolnych piersiowych i goérnych
ledZzwiowych. GruZlica kregostupa stanowi
okoto 40-60% gruZlicy kosci, z kolei gruzlica
zaréwno stawow biodrowych, jak i kolanowych
to okoto 10-15% [24]. Opisywane sa zmiany
w innych koSciach i stawach, takich jak staw
mostkowo-obojczykowy, ale przypadki te
naleza do kazuistyki [25]. Proces chorobowy
rozpoczyna si¢ w najlepiej unaczynionych
czeSciach koSci, powstaje ziarnina, nast¢pnie
ogniska martwicy, ropnie opadowe. Pierwsze
objawy uszkodzenia koSci i stawdw sg niecha-
rakterystyczne. Z czasem trwania choroby pa-
cjenci skarza si¢ na silne bole zajetej okolicy,
objawy ogélne i goraczke. Gruzlica koSci jest
jedna z przyczyn patologicznych ztaman kosci

w tym trzonéw kregow kregostupa, a w nastep-
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stwie objawéw neurologicznych wynikajacych
z uszkodzenia rdzenia krggowego. Czas od
wystapienia objawéw do ustalenia rozpozna-
nia bywa rdzny, §rednio od dwdch miesigcy
do roku [23]. Niezmiernie wazne jest szybkie
rozpoznanie i wezesne rozpoczecie leczenia.
Jest to podstawa skutecznego leczenia, ponie-
waz pozwala zapobiec trwatemu uszkodzeniu
stawow, destrukcji kosci i niepetnosprawnosci,
a takze zmniejsza Smiertelno§¢. Diagnostyka
jest trudna, obrazowe badania rentgenowskie
nie sg na tyle czute, by rozpoznac chorobe na
odpowiednio wczesnym etapie. Stad wazne
jest, by przy podejrzeniu procesu swoistego
w zakresie koSci kierowa¢ chorych na badania
rezonansu magnetycznego. Mozna réwniez wy-
kona¢ scyntygrafie kosci Tc99m i Ga67 [25].
W badaniach obrazowych gruzlica bywa trudna
do zr6znicowania z procesem nowotworowym.
Rozpoznanie ostateczne z reguly opiera si¢ na
badaniu histopatologicznym wycinka czy biop-
tatu zmienionych tkanek, ewentualnie badaniu

bakteriologicznym plynu z jamy stawowe;j.

GRUZLICA PRZEWODU POKARMOWEGO

Obecnie rzadko spotyka si¢ lokalizacje gruz-
licy w przewodzie pokarmowym, jednak nie-
swoiste objawy kliniczne powoduja, Ze sta-
nowi ona duze wyzwanie diagnostyczne oraz
moze by¢ przyczyna znacznej zachorowalnosci
i$miertelnoSci. GruZlica przewodu pokarmo-
wego moze zajmowacé kazdy odcinek przewo-
du pokarmowego od przetyku do odbytnicy,
a takze otrzewna, §ledziong, watrobg, trzust-
ke oraz wezly chtonne. W 25% przypadkow
wspotistnieja zmiany w ptucach [26]. Do za-
kazenia przewodu pokarmowego najczesciej
dochodzi w wyniku spozywania skazonego,
niepasteryzowanego mleka lub potykania
zainfekowanej plwociny u chorych z aktyw-
na gruzlica ptuc. Druga droga zakazenia jest
droga krwiopochodna z innych ognisk do na-
rzadow jamy brzusznej, weztéw chtonnych czy
otrzewnej. Trzecia droga rozprzestrzeniania
dotyczy otrzewnej przez ciaglos¢ z sasiadu-

jacych zainfekowanych narzadéw: jajnik,
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przydatki, ropnie kregostupa. Czwarta droga
szerzenia obejmuje droge limfatyczna przez
zakazone wezly chlonne [26]. Rozpoznanie
gruzlicy przewodu pokarmowego opiera si¢ na
objawach klinicznych, radiologicznych oraz
biopsji btony Sluzowej jelit (laparoskopowe;j
lub endoskopowej). Hematologiczne wyktad-
niki sa niespecyficzne W badaniach labora-
toryjnych najczesciej spotyka si¢ niedokrwi-
sto$¢ normocytarng z trombocytoza. Odczyn
Biernackiego (OB) jest podwyzszony u 50%
0s0b, nie przekracza zazwyczaj 60 mm/godz.,
czesto obserwuje si¢ hipoalbuminemig. Ptyn
puchlinowy zawiera biatka > 3 g/dl, z duza
liczba komdrek 150-4000/ul, gléwnie sa to
limfocyty. Stosunek stezenia glukozy w ptynie
puchlinowym do stezenia w surowicy wynosi
< 0,96, natomiast serum-ascites albumin gra-
dient (SAAG) < 1,1 g/dl. Barwienie ptynu me-
toda Ziehla-Neelsena jest dodatnie w okoto
3% przypadkéw, a dodatni wynik posiewu ply-
nu jest obserwowany w zaledwie 20% przypad-
kéw [26]. W gruzliczym plynie puchlinowym
stwierdza si¢ podwyzszony poziom deaminazy
adenozyny (ADA). Wérdéd badan obrazowych
najbardziej przydatne sa: ultrasonografia, to-
mografia komputerowa, rezonans magnetycz-
nyiskopia przewodu pokarmowego. Pozwala-
ja one uwidocznié powigkszone wezty chtonne
(gtéownie krezkowe oraz zaotrzewnowe), wo-
dobrzusze, pogrubienie otrzewnej, zwezenia,
przetoki, nadzerki, perforacje, niedroznosci.
Najwigksza czuto$¢ i swoisto$¢ w rozpozna-
waniu gruZlicy maja metody oparte na PCR.

Gruzlica brzuszna obejmuje cztery postaci
kliniczne: gruzlice weztéw chtonnych, otrzew-
nej, przewodu pokarmowego oraz narzadéw
trzewnych [26]. Powigkszenie weziow chion-
nych jest najczestsza postacia gruzlicy brzusz-
nej. Najczesciej powickszone sa wezly chtonne
krezkowe, sieci, wneki watroby, wezty chlonne
okototrzustkowe. Towarzyszy im zazwyczaj
gruzlica jelit, ze wzglgdu na sposob zakazenia
(potknigcie zainfekowanej plwociny lub spo-
zywanie zakazonego mleka). Krwiopochodna

droga transmisji czy tez szerzenie si¢ zaka-

Zenia przez ciaglo$¢ sa rzadsze. Powigkszone
wezly chtonne zwykle tworza konglomeraty
okragle badZ owalne, z centralng serowacieja-
ca martwica oraz wzmocnieniem obwodowym.

Gruzlicze zapalenie otrzewnej wystepuje
u 3,5% pacjent6w z gruzlica ptuc [27]. Doty-
czy w jednakowym stopniu mezczyzn i kobiet,
najczedciej miedzy 35. a 45. r.z. Czynnikami
ryzyka wystapienia choroby sa niski status
socjoekonomiczny, niedozywienie, dializy
otrzewnowe, przeludnienie, spozywanie nie-
pasteryzowanego mleka, alkoholowa choroba
watroby, obnizenie odpornosci komdrkowe;j,
na przyktad u pacjentéw z przewlekta niewy-
dolnoS$cia nerek, czy tez pacjenci zakazeni
wirusem HIV (gruzlica otrzewnej stanowi
13% wszystkich przyczyn zgonéw zwiaza-
nych z HIV) [27]. Zakazenie otrzewnej jest
najczesciej wynikiem krwiopochodnego roz-
przestrzeniania si¢ pratkow, rzadko dochodzi
do szerzenia si¢ zakazenia z sasiadujacych na-
rzadow: jelito czy jajowdd. Gruzlica otrzew-
nej moze przebiega¢ w sposdb podostry przez
wiele miesiecy, a wspdtistnienie marskosci
watroby moze znacznie op6Znic rozpoznanie.
Pacjenci w starszym wieku moga mie¢ mini-
malne objawy kliniczne. Najczgstsze objawy
kliniczne gruzlicy otrzewnej to: wodobrzu-
sze 73%, rozlane bole brzucha wystepujace
u 65% pacjentow, utrata masy ciata u 61%,
goraczka u 59% przypadkdéw, nocne poty oraz
inne, rzadziej spotykane objawy, jak: biegun-
ka, zaparcia, powickszenie §ledziony — jako
wyraz nadciSnienia wrotnego, jak rowniez
powigkszenie watroby [27]. Podstgpny cha-
rakter choroby sprawia, Ze rozpoznanie staje
si¢ prawdziwym wyzwaniem. W diagnostyce
réznicowej przyczyn wodobrzusza gruzlica
stanowi zaledwie 2% [27].

Najczestsza lokalizacja gruzlicy w prze-
wodzie pokarmowym jest okolica kretniczo-
-katnicza, jelito czcze i jelito grube. Przelyk,
zotadek, dwunastnica sa rzadko zajmowane.
Gruzlica przetyku gtéwnie wystepuje u pa-
cjentéw z AIDS. Objawy kliniczne zajecia
przewodu pokarmowego sg nieswoiste: dys-
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komfort w nadbrzuszu, utrata masy ciala,
dlatego tez wymaga réznicowania z rakiem
i chorobg wrzodowa.

Najczestsza lokalizacja gruzlicy zotadkowo-
-jelitowej jest zajecie odcinka kretniczo-kat-
niczego, ktory wystepuje w 85% przypadkow
brzusznej gruzlicy [28]. Jest to spowodowane
zastojem tresci pokarmowej, duza iloscia tkan-
ki limfatycznej w §cianie w tej czgsci jelita oraz
zwigkszong szybkos$cia wchtaniania w tym miej-
scu. Najczestsze objawy to béle brzucha, wy-
mioty, utrata masy ciala, goraczka, biegunka,
zaparcia, krwawienia. Najczestsze powiklania
tozwezenia jelit 60%, przetoki 30%, perforacja
15%, ropnie, krwawienia [28]. Powiklania te
wystepuja na skutek opéznienia w rozpoznaniu
1 wymagaja juz interwencji chirurgicznej. Ze
wzgledu na bardzo podobne objawy kliniczne
oraz podobny obraz histopatologiczny moze
ona imitowac¢ chorob¢ Crohna [28]. R6znico-
wanie pomig¢dzy obiema jednostkami wydaje
sie mie¢ duze znaczenie ze wzgledu na sposéb
leczenia choroby Crohna, ktore wigze si¢ ze
stosowaniem lek6w immunosupresyjnych. Leki
te moga powodowac uaktywnienie si¢ gruzlicy
latentnej. Dlatego tez przed zastosowaniem
lekéw immunosupresyjnych, szczegdlnie prze-
ciwcial z grupy anty-TNF alfa, powinno si¢
wykonac badania w kierunku wystgpowania
gruzlicy. Lokalizacja gruzlicy w dalszym od-
cinku przewodu pokarmowego spotykana jest
bardzo rzadko. Objawy kliniczne sg nieswoiste
isa tobdle brzucha, utrata masy ciata czy zmia-
na rytmu wyproznienf.

Zajecie narzadéw trzewnych jest stosun-
kowo rzadkie i wystepuje u okoto 20% pa-
cjentéw z brzuszng lokalizacja gruzlicy. Naj-
czesciej zajety jest uktad moczowo-piciowy,
watroba, §ledziona i trzustka. Do§¢ czesto
zajecie watroby wystepuje w postaci rozsiane;j
gruzlicy. Izolowana gruZlica watroby stanowi
mniej niz 1% wszystkich przypadkéw gruzli-
cy [29]. Droga rozprzestrzeniania to gtéwnie
droga krwiopochodna, przez zyl¢ wrotna,
tetnice watrobowa oraz drogi limfatyczne.

Zmiany w watrobie nalezy wowczas rdznico-

Forum Medycyny Rodzinnej 2016, tom 10, nr 1, 34-41

waé z pierwotnym lub przerzutowym rakiem
watroby, ropniem watroby, rakiem wngki wa-
troby, rakiem drog zétciowych. Podejrzenie
gruzlicy watroby moga nasuwac nastgpujace
objawy, ktdre sg nieswoiste: utrata masy ciata
64%, utrata apetytu 64%, béle brzucha 50%),
goraczka 50%, zottaczka 42%, nocne poty,
w badaniach laboratoryjnych anemia, pod-
wyzszone OB, rzadko dochodzi do podwyzsze-
nia enzymdow watrobowych, jedynie w okoto
25% przypadkoéw, oraz prawidlowy poziom
markeréw nowotworowych: antygenu rako-
wo-ptodowego (CEA), antygenu nowotwo-
rowego 19-9ialfa fetoproteiny [29]. Badania
obrazowe, takie jak ultrasonografia, tomogra-
fia komputerowa czy rezonans magnetyczny,
uwidaczniaja pojedyncza lub mnogie zmiany
w watrobie, ale nie réznicujg z innymi jed-
nostkami chorobowymi. Ziarniniaki watroby
moga wystepowac w innych schorzeniach, ta-
kich jak bruceloza, infekcje grzybicze, mono-
nukleoza, sarkoidoza, choroba Hodgkina czy
choroba Crohna. Wykonanie biopsji watroby
pozwala na ustalenie wtaSciwego rozpozna-
nia. Stwierdzenie obecnoS$ci nabtonkowa-
tokomérkowych ziarniniakéw stwierdza si¢
w 80-100% przypadkéw, martwicy serowacie-
jacej u 30-83% pacjentdw, a preparat bezpo-
$redni jest dodatni w 0-58%. Metoda PCR
(polymerase chain reaction) ma najwi¢ksza
czuto$¢ 88% i swoistos¢ 100% [29].

Sledziona jest rzadko zajmowana przez
gruzlice, najczeSciej u pacjentéw z niedo-
borami odpornosci, szczegdlnie zarazonych
wirusem HIV. Najczestsze objawy to: po-
wiekszenie Sledziony, leukocytoza, anemia,
podwyzszone OB, utrata masy [30]. W dia-
gnostyce réznicowej nalezy bra¢ bod uwage
zakazenie wirusem Epsteina-Barra (EBV,
Epstein-Barr virus), malformacje naczynio-
we, nowotwory tagodne, zawal §ledziony czy
przerzuty do §ledziony, ktére to najczesciej sa
podejrzewane. Ztotym standardem na posta-
wienie prawidlowej diagnozy wydaje si¢ by¢
splenektomia [30].
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GRUZLICA WEZ£OW CHLONNYCH

Druga co do czestosci wystgpowania, poza-
ptucna lokalizacja gruZlicy jest zajecie weztow
chlonnych [31]. Cz¢sciej wystepuje u kobiet
oraz u pacjentoéw zakazonych wirusem HIV.
NajczeSciej do zakazenia dochodzi w wyniku
wniknigcia pratkéw do ptuc, a nastepnie do-
chodzi do ograniczenia procesu chorobowe-
go w weztach chlonnych wnek i §rédpiersia.
W sprzyjajacych okolicznoS$ciach, na przyktad
obnizenia odpornosci, moze doj$¢ do rozsiewu
droga naczyn krwiono$nych oraz chtonnych
i w efekcie do zajecia obwodowych weztow
chtonnych. Najczeéciej, bo w 90% przypad-
kéw, dochodzi do zajecia weztéw chtonnych
glowy i karku. Najczesciej zajete sa wezty
chtonne przednie i tylne szyi (70%), podzu-
chwowe, przeduszne, podbrédkowe, nadoboj-
czykowe, rzadziej pachowe czy pachwinowe
[31]. Najczesciej dochodzi do bezbolesnego
powigkszenia, poczatkowo pojedynczych we-
ztéw chlonnych, a nast¢pnie tworzenia si¢ pa-
kietow. W gruzlicy wezly chtonne powigkszaja
si¢ bardzo powoli, w ciagu tygodni, miesiecy
[31]. Wezly sa twarde, przesuwalne, skdra
nad nimi nie jest zmieniona. Po wielu mie-
sigcach dochodzi do rozmigkania, objawow
chetbotania i tworzenia przetok skérnych,
ktére trudno sie goja [31]. Zwykle sa to zmia-
ny jednostronne. Powigkszenie obwodowych
weztéw chtonnych stanowi wskazanie do wy-
konania badania radiologicznego klatki pier-
siowej, poniewaz u okoto 40-50% pacjentow
wystepuja zmiany w klatce piersiowej, takie
jak zwapnienia w obr¢bie ptuc lub obwodo-
wych weztach chtonnych, pogrubienie optuc-
nej czy nacieki miazszowe [31]. Przy zajeciu
weztéw chlonnych Srédpiersia najczescie]
powiekszone sa wezly chtonne przytchawicze
itchawiczooskrzelowe po stronie prawej oraz
jednostronne lub obustronne powigkszenie
weztéw chlonnych wnek. W celu potwierdze-
nia bakteriologicznego i histopatologicznego
nalezy wykonac biopsje cienkoigltowa powigk-
szonego obwodowego wezta chtonnego, nie

zaleca si¢ wykonywania chirurgicznego wy-

ciecia, ze wzgledu na czeste powiktania w po-
staci przetok. W przypadku weziéw chtonnych
Srddpiersia zaleca si¢ pobranie materiatu za
pomoca mediastinoskopii lub biopsji trans-
bronchialnej. Przy zajeciu weztéw chlonnych
Srodpiersia wystepuja w wigkszosci przypad-
kéw zmiany w migzszu pluc, pomimo braku
zmian radiologicznych, dlatego tez nalezy
wykonac posiew plwociny [31]. W tomografii
komputerowej, po zastosowaniu Srodka kon-
trastowego wezly chtonne o §rednicy powy-
zej 2 cm wykazuja mniejsza gestoS¢ w czesci
centralnej i wzmocnienie obwodowe [31].
Gruzlice weztéw chtonnych nalezy réznicowaé
z mononukleoza zakaZna, choroba kociego
pazura, tularemia, bruceloza, sarkoidoza,
chtoniakami, biataczka limfatyczna czy prze-

rzutami nowotworowymi.

PODSUMOWANIE

Gruzlica pozaptucna w swoim przebiegu wie-
lokrotnie imituje inne choroby przewlekte,
przez co jej rozpoznanie jest czesto utrud-
nione. Zmiany gruZlicze moga pojawic si¢
w obrebie kazdego narzadu, choé najczesciej
dotycza optucnej, weztéw chtonnych i nerek.
Ostateczna diagnoza pada zwykle po wyklu-
czeniu innych mozliwych przyczyn zgtasza-
nych objawdw klinicznych. W oparciu o rézne
formy diagnostyki, takie jak testy mikrobiolo-
giczne i serologiczne oraz metody obrazowe
iendoskopowe w wielu przypadkach udaje si¢
ustali¢ ostateczne rozpoznanie. Rozstrzyga-
jacym badaniem jest badanie histopatologicz-
ne materiatu pobranego z zajetego narzadu
lub tkanki. W zaleznoSci od lokalizacji zmian
gruzliczych rokowanie bywa rézne. Najciez-
sza postacia gruzlicy pozaplucnej pozostaje
wciaz gruzlica o§rodkowego uktadu nerwo-
wego i gruzlica proséwkowa. Obie postacie
zwigzane sa z duza SmiertelnoScia i dotycza
gléwnie pacjentéw ze znacznie obnizona
odpornoScia. Analiza poszczegdlnych czyn-
nikéw ryzyka gruzlicy pozaplucnej pozwala
na wcze$niejsze ustalenie wtasciwego rozpo-

znania.
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