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ROZPOZNAWANIE I LECZENIE GRU�LICY POZAP£UCNEJ
W OBRÊBIE G£OWY I SZYI.

W 100. ROCZNICÊ NAGRODY NOBLA ZA BADANIA NAD GRU�LIC¥
DLA ROBERTA KOCHA

STRESZCZENIE
W sto lat od wykrycia przez Roberta Kocha Mycobacterium tuberculosis, jako czynnika etiologicznego
gru�licy, przedstawiono t³o historyczne i aktualny stan wiedzy dotycz¹cy tej choroby, ze szczególnym
uwzglêdnieniem gru�licy pozap³ucnej. Przedstawiono opis czterech przypadków gru�licy pozap³ucnej
w rejonie g³owy i szyi, w tym wyj¹tkowo rzadki przypadek wspó³istnienia gru�licy ucha �rodkowego
i gru�licy jamy nosa, bez cech gru�licy w obrêbie p³uc.
S³owa kluczowe: gru�lica krtani, gru�lica ucha �rodkowego, gru�lica jamy nosa, gru�lica wêz³ów ch³onnych szyi,
historia medycyny, Robert Koch.
SUMMARY
A century after Robert Koch�s description of Mycobacterium tuberculosis as an etiological factor of tu-
berculosis, the historical background and actual state of this disease is discussed with a special focus on
extrapulmonary tuberculosis. 4 cases of tuberculosis in the head and neck region are presented, inclu-
ding a very rare description of concomitant tuberculosis of middle ear and tuberculosis of nasal cavity,
without pulmonary manifestation of the disease.
Key words: tuberculosis of larynx, tuberculosis of middle ear, tuberculosis of nasal cavity, tuberculosis of cervical
lymph nodes, history of medicine, Robert Koch.

WSTÊP

Gru�lica stanowi nadal powa¿ny problem zdrowotny i spo³eczny zarówno w Pol-
sce, jak i na �wiecie. W wieku XIX i w 1. po³owie XX w. gru�lica dziesi¹tkowa³a
populacje, zw³aszcza w przeludnionych miastach, czêsto niezale¿nie od materialne-
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go statusu chorych. Dzisiaj jest to g³ównie choroba przeludnionych krajów Trzecie-
go �wiata (Indie, Bangladesz) oraz ludzi ze spo³ecznego marginesu i chorych z AIDS,
u których dochodzi do znacznego obni¿enia immunologicznej odporno�ci [1]. Wed³ug
raportów WHO gru�lica w skali �wiata jest nadal chorob¹ zaka�n¹, która powoduje
najwiêksz¹ ilo�æ zgonów, szacowan¹ na ponad 3 mln w roku [1, 2]. W Polsce, po II
wojnie �wiatowej, zwiêkszenie zachorowañ na gru�licê zosta³o opanowane, dziêki
lekom tuberkulostatycznym, jakie wtedy wesz³y do powszechnego u¿ycia, ale te¿ w
wyniku ogromnego wysi³ku organizacyjnego spo³ecznej s³u¿by zdrowia. Od lat 60.
liczba rejestrowanych zachorowañ na gru�licê szybko mala³a, co spowodowa³o, ¿e
dzisiaj problem gru�licy jest czêsto niedoceniany [3]. W odniesieniu do rzadziej
wystêpuj¹cych form gru�licy pozap³ucnej brak jest czêsto wiedzy o obrazie klinicz-
nym tej choroby nawet w�ród lekarzy. Mimo aktualnie ustabilizowanej liczbie zacho-
rowañ na postaæ p³ucn¹ gru�licy, coraz czê�ciej w praktyce klinicznej otolaryngolo-
gii � chirurgii g³owy i szyi � spotykamy siê z przypadkami gru�licy pozap³ucnej, któ-
re z regu³y stwarzaj¹ du¿e trudno�ci diagnostyczne. Sk³ada siê na to wiele czynników:
brak wyró¿niaj¹cych, charakterystycznych objawów klinicznych, os³abienie czujno-
�ci diagnostycznej oraz czêsto skrajnie nietypowy obraz, po wstêpnym nieswoistym
leczeniu przeciwzapalnym. U ludzi w podesz³ym wieku, z wcze�niej zaleczon¹ gru�-
lic¹ p³uc, os³abienie funkcji uk³adu odporno�ciowego skutkowaæ mo¿e uaktywnieniem
siê starych ognisk, bez wyra�nych objawów chorobowych, czêsto z obecno�ci¹ leko-
opornych form pr¹dka gru�licy [3, 4]. Szczególnie podatn¹ grupê potencjalnych cho-
rych na gru�licê stanowi¹ osoby zaka¿one wirusem HIV [3].

W latach 1869-1880 m³ody niemiecki lekarz Robert Koch � pracowa³ pocz¹tko-
wo w Rakoniewicach, a nastêpnie w Wolsztynie w Poznañskiem, korzystaj¹c z uprzej-
mo�ci polskiego aptekarza Józefa Knechtela, pierwszego cichego wspó³pracownika,
oraz z pomoc¹ ¿ony Emmy, od której na 28. urodziny dosta³ w prezencie mikroskop
� prowadzi³ badania nad etiologi¹ w¹glika [2, 5]. Ten 33-letni prowincjonalny lekarz
wyst¹pi³ z wynikami swoich badañ nad w¹glikiem na posiedzeniu Niemieckiego
Towarzystwa Medycznego we Wroc³awiu w 1876 r. Jeszcze w tym samym roku wy-
niki te opublikowane zosta³y w presti¿owym czasopi�mie naukowym (�Die Aetiolo-
gie der Milzbrand-Krankheit, begründet auf die Entwiklungsgeschichte des Bacillus
Antracis�. Beitrage zur Biologie der Pflanzen 1876; 2: 277), a sam Robert Koch,
popierany przez znanych niemieckich profesorów Ferdynanda Kohna i Juliusza Cohn-
heima, w 1880 r. uzyska³ posadê i warunki do swobodnej pracy w Cesarskim Instytu-
cie Zdrowia w Berlinie. Jeszcze przed przeniesieniem siê do Berlina opracowa³ �
kluczow¹ dla izolacji kolonii bakteryjnych � technikê hodowli na po¿ywkach sta³ych
oraz metodê barwienia bakterii zwi¹zkami anilinowymi [2, 6].

Wielkim wk³adem w rozwój bakteriologii i epidemiologii chorób zaka�nych by³o
wprowadzenie, przez drobiazgowo pracuj¹cego Roberta Kocha, jednoznacznych kry-
teriów dla udokumentowania zaka�nego charakteru choroby, do dzisiaj respektowanych
jako tzw. trzy postulaty Kocha. Po pierwsze, w ka¿dym przypadku zarazek winien byæ
wyizolowany z organizmu chorego; po drugie, wyizolowany czynnik chorobotwór-
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czy winien byæ wyhodowany na sztucznym pod³o¿u i po trzecie, zarazek wprowadzony
ponownie do organizmu zwierzêcia do�wiadczalnego winien wywo³aæ typowy obraz
choroby [6, 7]. Zaledwie potrzebne by³y trzy lata, aby 24 marca 1882 r. móg³ Robert
Koch wyg³osiæ prze³omowy wyk³ad w Berliñskim Towarzystwie Fizjologicznym,
w którym okre�li³ etiologiê gru�licy i obwie�ci³ publicznie odkrycie bakterii Myco-
bacterium tuberculosis, spe³niaj¹cej wszystkie wymienione wy¿ej kryteria, uznaj¹c
j¹ za czynnik etiologiczny gru�licy. W dwa lata pó�niej Robert Koch opisa³ w podob-
ny sposób przecinkowca cholery.

�wiatowy rozg³os tych badañ przyci¹gn¹³ do pracowni Kocha, a potem do Insty-
tutu, niejako dla niego wybudowanego, wielu uczonych, którzy tworzyli nowoczesn¹
bakteriologiê i medycynê tamtych czasów. Pierwszym laureatem Nagrody Nobla
z dziedziny medycyny by³ uczeñ, a potem za¿arty wróg osobisty Roberta Kocha, Emil
von Behring (otrzyma³ j¹ w 1901 r. za wykrycie i wprowadzenie do leczenia surowi-
cy przeciwb³oniczej). Z krêgu badaczy zwi¹zanych z Kochem wymieniæ mo¿na Fry-
deryka Löfflera (odkrywcê pa³eczki b³onicy), Shibasaburo Kitasato (wspó³odkrywcê
pa³eczki d¿umy), Klemensa von Puirqueta (prowadzi³ badania nad gru�lic¹ u dzieci)
czy Augusta Wassermanna (odkrywcê odczynu wi¹zania dope³niacza w kile) [7].

Dzia³ania naukowe Roberta Kocha, równoleg³e w czasie z odkryciami Ludwika
Pasteura, sta³y siê niestety polem tyle¿ naukowej, co nacjonalistycznej rywalizacji
wrogich sobie pañstw � Francji i Prus [2, 6]. Znana nienawi�æ obu badaczy by³a tego
przyk³adem. Odkrycie przez Roberta Kocha tuberkuliny i przedwczesne zapropono-
wanie jej jako �rodka leczniczego w gru�licy (w znacznej mierze pod wp³ywem naci-
sków politycznych, w �le pojêtej propagandowej rywalizacji), w efekcie przyspieszy³o
�mieræ wielu tysiêcy gru�lików i nadszarpnê³o �wiatowy autorytet Roberta Kocha.
Niemniej, ukoronowaniem jego badañ nad gru�lic¹ by³a przyznana mu w 1905 r.
Nagroda Nobla [2, 5, 7]. Przy okazji warto te¿ wspomnieæ, ¿e Towarzystwo Przyja-
ció³ Nauk w Poznaniu, szczególnie wyczulone i wra¿liwe na wszelkie przejawy anty-
polsko�ci i zapêdy germanizacyjne, 7 listopada 1890 r. z okazji 25-lecia Wydzia³u
Lekarskiego, nada³o Prusakowi � Robertowi Kochowi cz³onkostwo honorowe Towa-
rzystwa, wznosz¹c siê ponad ciasno pojête nacjonalistyczne kryteria i podzia³y [5].

Setna rocznica nadania Robertowi Kochowi Nagrody Nobla sk³oni³a nas do przy-
pomnienia tego wa¿nego odkrycia, jego kontekstów w dziejach medycyny i do przed-
stawienia 4 przypadków kazuistycznej dzisiaj gru�licy w obrêbie g³owy i szyi.

MATERIA£

W latach 2001-2004 w Dziale Otolaryngologii, Chirurgii G³owy i Szyi �wiêtokrzy-
skiego Centrum Onkologii w Kielcach, na ogóln¹ liczbê 5248 leczonych chorych,
gru�licê w obrêbie g³owy i szyi rozpoznali�my u 11 pacjentów (8 M + 3 K; przedzia³
wieku 13-73 lat; �rednia wieku 42,4). Najliczniejsz¹ grupê stanowi³o 6 chorych z gru�-
lic¹ krtani, u 4 chorych stwierdzili�my gru�licê wêz³ów ch³onnych, a u 1 pacjentki
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wspó³istniej¹c¹ gru�licê ucha i jamy nosowej. W badanej grupie u 5 chorych wykry-
to czynn¹ gru�licê p³uc, a u 2 przebyt¹ gru�licê p³uc w wywiadzie.

OPIS WYBRANYCH PRZYPADKÓW

Przypadek 1: Chory J. G., lat 40, nr onkol. 163 938, przyjêty do Dzia³u z powodu
trudno�ci w po³ykaniu z podejrzeniem nacieku nowotworowego w obrêbie krtani i jê-
zyka. Dolegliwo�ci te pojawi³y siê przed kilkoma miesi¹cami i stopniowo narasta³y.
W badaniu ORL � naciek na powierzchni krtaniowej i jêzykowej nag³o�ni przecho-
dz¹cy do do³ków zajêzykowych oraz na nasadê jêzyka. Mimo to nasada jêzyka przy
badaniu palpacyjnym by³a miêkka. Na szyi, po stronie prawej, w II regionie wêz³o-
wym wyczuwalny wêze³ ch³onny �r. ok. 2 cm. W RTG klatki piersiowej � liczne
rozsiane zmiany �ródmi¹¿szowe i pêcherzykowe w obu polach p³ucnych. Nie mo¿-
na wykluczyæ zmian typu lymphangitis carcinomatosa. Pobrano wycinki z krtani
i nasady jêzyka w direktoskopii oraz skierowano pacjenta na BAC wêz³ów ch³on-
nych szyi. Wynik badania hist.-pat. z krtani i nasady jêzyka � Laryngitis granulo-
matosa. W pod�cielisku b³ony �luzowej widoczne gruze³ki utworzone z komórek
nab³onkowych otaczaj¹ce komórki olbrzymie wieloj¹drowe Langhansa. Koniecz-
ne bakteriologiczne potwierdzenie etiologii gru�liczej. BAC wêz³ów � elementy
morfotyczne wêz³a ch³onnego. Pacjenta skierowano do Poradni Pulmunologicznej,
gdzie potwierdzono gru�licê p³uc oraz w³¹czono leczenie przeciwpr¹tkowe. Po lecze-
niu tuberkulostatycznym opisany naciek w obrêbie krtani i gard³a dolnego wycofa³
siê w ca³o�ci.

Przypadek 2: Chory D. L., lat 29, nr onkol. 173 760, przyjêty do Dzia³u z powo-
du postêpuj¹cego os³abienia, utraty apetytu, stanów podgor¹czkowych, silnego bólu
gard³a oraz powiêkszonych obustronnie wêz³ów ch³onnych na szyi. W wywiadzie od
6 miesiêcy kaszel, utrata masy cia³a o ok. 10 kg. W badaniu ORL egzofityczny na-
ciek z owrzodzeniem obejmuj¹cy dolny biegun prawego migda³ka, boczn¹ �cianê
gard³a dolnego po stronie prawej i ca³e wnêtrze krtani do poziomu g³o�ni � oba fa³dy
g³osowe, powierzchniê krtaniow¹ nag³o�ni oraz oba fa³dy rzekome. Na szyi obustron-
nie wyczuwalne liczne powiêkszone wêz³y ch³onne w II, III i V regionie nieprzekra-
czaj¹ce �r. 15 mm. W Rtg klatki piersiowej � obustronne, symetryczne wzmo¿enie
rysunku �ródmi¹¿szowego z zagêszczeniami drobnoguzkowatymi (zmiany prosowa-
te), o najwiêkszym nasileniu w polach górnych i �rodkowych obu p³uc. Ponadto w gór-
nych polach p³uc widoczne s¹ pasmowate zagêszczenia � zmiany w³ókniste? Obraz
odpowiada rozsianym zmianom �ródmi¹¿szowym p³uc o charakterze gru�liczym.
Pobrano wycinki z gard³a dolnego i krtani metod¹ direktoskopii i skierowano pacjen-
ta na BAC wêz³ów ch³onnych szyi. Materia³ z migda³ka przes³ano do badania BAC
TEC. Wynik badania hist.-pat. � Tuberculosis. Barwienie na pr¹tki metod¹ Ziehl-
Neelsena pozytywne. BAC wêz³ów ch³onnych na szyi � stwierdzono komórki olbrzy-
mie wieloj¹drowe. Równie¿ w preparacie bezpo�rednim stwierdzono pr¹tki kwaso-
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oporne (+++). Pacjent przekazany do Oddzia³u Pulmunologicznego celem dalszego
leczenia. Brak kontroli po badaniu.

Przypadek 3: Chora, lat 69, nr onkol. 136 623 przyjêta do Dzia³u z podejrzeniem
guza jamy nosowej i ucha �rodkowego. W wywiadzie przed 3 tygodniami u pacjentki
wyst¹pi³ niedos³uch ucha lewego, bez dolegliwo�ci bólowych. Niedos³uchowi towa-
rzyszy³y stopniowo narastaj¹ce trudno�ci w oddychaniu przez nos po stronie lewej.
W badaniu przedmiotowym � przedsionek nosa w¹ski, otwieraj¹cy siê do jamy noso-
wej koncentrycznym zwê¿eniem. Lewa jama nosowa wype³niona kruch¹ ziarnin¹,
praktycznie niedro¿na. Przewód s³uchowy zewnêtrzny lewy wype³niony tre�ci¹ �lu-
zowo-ropn¹; po odessaniu na poziomie b³ony bêbenkowej przewód s³uchowy ze-
wnêtrzny w ca³o�ci wype³niony ³atwo krwawi¹c¹ ziarnin¹. Na zdjêciu Rtg zatok przy-
nosowych � zacienienie lewej zatoki szczêkowej, bez cech destrukcji kostnej. Rtg
klatki piersiowej � p³uca bez zmian naciekowych. W audiometrii tonalnej w uchu
lewym niedos³uch przewodzeniowy na poziomie 40 dB w czêstotliwo�ciach mowy.
Wykonano endoskopiê jam nosa i sinusoskopiê, gdzie stwierdzono kruch¹ ³atwo krwa-
wi¹c¹ ziarninê, naciekaj¹c¹ praktycznie od przedsionka nosa przedni odcinek ma³¿o-
winy nosowej dolnej i �rodkowej, oraz przedni odcinek przegrody nosa. W zatoce
szczêkowej lewej tre�æ �luzowa-retencyjna. Pobrano wycinki do badania hist.-pat.
zarówno z jamy nosa, jak i z przewodu s³uchowego zewnêtrznego. Wynik badania hist.-
pat. z obu wycinków � Granulatio chronica specyfica. W diagnostyce ró¿nicowej
w pierwszej kolejno�ci wykluczyæ nale¿y gru�licê. Pacjentkê skierowano do Poradni
Pulmunologicznej, gdzie na podstawie wyników hist.-pat. potwierdzono etiologiê
gru�licz¹ i w³¹czono leczenie tuberkulostatyczne. Pe³na regresja nacieków po lecze-
niu. Poprawa s³uchu. Pacjentka przez blisko dwa lata by³a okresowo kontrolowana,
bez dolegliwo�ci.

Przypadek 4: Chory K. K., lat 69, nr onkol. 174 857, przyjêty do Dzia³u w celu
przeprowadzenia otwartej biopsji szybko rosn¹cego guza szyi. Od 2 miesiêcy pacjent
diagnozowany z powodu powiêkszonych wêz³ów ch³onnych na szyi. W tym czasie
przeby³ 2 kursy antybiotykoterapii, wykluczono Mononukleozê, Toksoplazmozê oraz
rozrost limfoproliferacyjny. W BAC � strzêpki tkankowe utworzone z komórek my-
ofibroblastopodobnych oraz liczne granulocyty wymieszane z tzw. nagimi j¹drami,
których morfologia podobna jest do tych opisanych w strzêpkach. Ca³o�æ obrazu
odpowiada raczej za odczynow¹ proliferacj¹ ni¿ za rozrostem nowotworowym, jed-
nak ostateczne rozpoznanie wymaga badania materia³u pobranego chirurgicznie.
W zwi¹zku z niediagnostycznym wynikiem biopsji aspiracyjnej cieñkoig³owej, w znie-
czuleniu ogólnym przeprowadzono zabieg operacyjny usuniêcia guza szyi. Materia³
przes³ano do badania hist.-pat. � wynik: �ródmiê�niowy naciek zapalny � inflamma-
tio chronica granulomatosa cum granulomata Tbc-formis. Barwienie Ziehl-Nielsena
ujemne � konieczna dalsza diagnostyka bakteriologiczna. Pacjenta skierowano do
Poradni Gru�licy i Chorób P³uc, w chwili obecnej w trakcie leczenia tuberkulosta-
tycznego.
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OMÓWIENIE

Diagnostyka i postawienie trafnego rozpoznania gru�licy w zakresie narz¹dów
g³owy i szyi nie nale¿y do rzeczy prostych. Badanie radiologiczne klatki piersiowej
w gru�licy pozap³ucnej mo¿e dawaæ wyniki ujemne. W naszym materiale jedynie
u po³owy [8] pacjentów stwierdzili�my obecno�æ zmian mog¹cych odpowiadaæ czyn-
nym zmianom gru�liczym na zdjêciu Rtg klatki piersiowej. We wszystkich przypad-
kach dotyczy³o to pacjentów z gru�lic¹ krtani. Wspó³istnienie gru�licy krtani i p³uc
jest dobrze udokumentowane w pi�miennictwie. Natomiast w przypadku gru�licy
w obrêbie g³owy i szyi, o lokalizacji innej ni¿ krtañ czy gard³o dolne, znacznie rza-
dziej wspó³istniej¹ zmiany gru�licze w p³ucach [4, 8, 9]. Umiejscowienie zmian gru�-
liczych w uchu �rodkowym jest rzadko�ci¹ i stanowi kilka procent wszystkich przy-
padków gru�licy pozap³ucnej [8, 10, 11]. Nie spotkali�my natomiast w dostêpnym nam
pi�miennictwie przypadku jednoczasowego umiejscowienia zmian gru�liczych w ja-
mie nosowej i uchu �rodkowym.

W zwi¹zku z nietypowym obrazem klinicznym gru�licy pozap³ucnej, diagnosty-
kê ró¿nicow¹ musimy rozpocz¹æ od wykluczenia nowotworu. Dlatego zawsze u ta-
kich pacjentów nale¿y z ziarniny, czy nacieku pobraæ wycinki do badania histopato-
logicznego, które rozstrzyga o rozpoznaniu. Czêsto nieswoista empiryczna antybio-
tykoterapia w okresie poprzedzaj¹cym prawid³ow¹ diagnostykê sprawia, ¿e ziarnina
gru�licza traci szereg swoich cech morfologicznych i rozpoznanie staje siê jeszcze
trudniejsze. W diagnostyce ró¿nicowej istotn¹ funkcjê pe³ni¹ alergiczne odczyny
skórne � odczyn Pirqueta, odczyn Mantouxa czy odczyn Wolpera. Reakcja na tuber-
kulinê opiera siê na istnieniu nadra¿liwo�ci typu IV na elementy bia³kowe Mycobac-
terium tuberculosis oraz Mycobacterium bovis [12]. Diagnostyka bakteriologiczna
polega na wykryciu pa³eczek kwasoopornych w wykonanym preparacie barwionym
metod¹ Ziehl-Nielsena. Nowoczesne techniki stosowane obecnie w laboratoriach
pozwalaj¹ na szybk¹ analizê materia³u genetycznego pr¹tków. Analiza DNA lub RNA
pr¹tków sta³a siê dzisiaj niezwykle wa¿na w przypadku osób zaka¿onych wirusem HIV,
nie zdradzaj¹cych typowych objawów klinicznych gru�licy [13]. Istniej¹ równie¿
szybkie testy do wykrywania Mycobacterium tuberculosis, spo�ród których najczê-
�ciej stosuje siê: system izotopowy Bactec 460 TB, wykorzystuj¹cy pod³o¿e Midle-
brooka 7H12, zawieraj¹ce kwas palmitynowy znakowany izotopem wêgla C14. Czuj-
nik aparatu wykrywa izotop wêgla uwolniony w przypadku wzrostu drobnoustrojów.
Z kolei system kolorymetryczny MB BacT, w którym hodowla odbywa siê na pod³o-
¿u Midlebrooka 7H9 � obecno�æ CO2 jest stwierdzana przez czujnik umieszczony
w dnie ka¿dej butli hodowlanej. Badania biochemiczne i serologiczne s¹ rzadko wy-
korzystywane do wykrywania pr¹tków. Diagnostyka biochemiczna � to testy na: re-
dukcjê tellurynu, wytwarzanie termostabilnej katalazy, niacyny, redukcjê azotanów,
hydroliza Tweenu 80. Metody serologiczne to poszukiwanie antygenów pr¹tka lub
przeciwcia³ przeciwpr¹tkowych w surowicy [14].



45Rozpoznawanie i leczenie gru�licy pozap³ucnej w obrêbie g³owy i szyi

Wprowadzenie leków tuberkulostatycznych w latach 50. XX w. oraz szybki spa-
dek zachorowañ i zgonów z powodu gru�licy stworzy³ nadziejê, ¿e choroba ta, jak
wiele innych chorób zaka�nych, odejdzie do historii. Aktualna sytuacja na �wiecie �
i to nie tylko w krajach ubogich, i przeludnionych � pokazuje, ¿e by³ to przedwcze-
sny optymizm. Nadal leczenie gru�licy jest d³ugotrwa³e i czêsto nie jest do koñca prze-
prowadzane, co prowadzi do selekcji szczepów opornych. To z kolei sprawia, ¿e le-
czenie gru�licy opornej na podstawowe leki staje siê wielokrotnie dro¿sze. Warto
uzmys³owiæ sobie, ¿e w niektórych krajach Afryki czy prowincjach Indii zaka¿onych
gru�lic¹ jest ok. 30% populacji. Gru�lica na pocz¹tku wieku XXI nadal jest global-
nym problemem zdrowotnym.
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