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Plju¢na tuberkuloza z nenavadno
rentgensko sliko - prikaz primera

Pulmonary Tuberculosis with Unusual Radiographic Findings -
A Case Report
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Tuberkuloza je nalezljiva bolezen, ki jo povzroca bacil Mycobacterium tuberculosis. Okuzba
z Mycobacterium tuberculosis se najpogosteje pokaZe kot plju¢na tuberkuloza, prizadene pa
lahko tudi druge organe (t.i. zunajplju¢na tuberkuloza). Po svetu je Stevilo bolnikov s tuber-
kulozo do leta 2005 $e vedno naraséalo. Zaradi vse hujSe epidemije tuberkuloze v svetu, ki
bi lahko imela vpliv na porast $tevila obolelih v Sloveniji, smo nadzor nad bolniki s tuberku-
lozo leta 1996 poostrili in tako dosegli pospeseno upadanje obolevnosti. Leta 2009 smo tako
v Sloveniji registrirali 9,3 primerov na 100.000 prebivalcev, kar nas uvrséa med drZave z zelo
nizko stopnjo obolevnosti. V Sloveniji pogosteje zbolevajo moski, ogroZene skupine prebivalstva
pa so starostniki, sladkorni bolniki, osebe, ki prekomerno uZivajo alkohol, oskrbovanci v ne-
govalnih ustanovah, osebe, ki so Ze prebolele tuberkulozo, zdravstveni delavci in osebe, ki
so bile v stiku s kuznim bolnikom. Prispevek prikazuje primer starejse bolnice, ki je zbolela
z neznacilnimi znaki bolezni in neznacilno rentgensko sliko pljuc, sodila pa je v skupino pre-
bivalstva s povecanim tveganjem za nastanek tuberkuloze (starost, sladkorna bolezen). Z oprav-
Jjenimi preiskavami smo prikazali diagnosti¢ni algoritem in principe zdravljenja aktivne plju¢ne
tuberkuloze.

ABSTRACT
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Tuberculosis is an infectious disease caused by the bacillus Mycobacterium tuberculosis. The
most common manifestation of the disease is pulmonary tuberculosis but other organs can
also be affected (so called extra-pulmonary tuberculosis). Until the year 2005, the number
of reported tuberculosis cases worldwide has been increasing. In Slovenia, in 1996, the con-
trol over tuberculosis patients was intensified and improved. A decline in morbidity was con-
sequently achieved, with only 9.3 cases per 100,000 reported in 2009, which ranks us among
the countries with very low tuberculosis morbidity. In Slovenia, tuberculosis is more com-
mon in men. Elderly, diabetics, alcoholics, nursing home residents, patients who previous-
ly recovered from tuberculosis, health care workers and people who have been in contact
with infectious patient are all more likely to get the disease. In this article we present the
case of an elderly woman who fell sick with uncharacteristic features of the disease and an
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uncharacteristic chest radiograph. Because of her elderly age and diabetes, she belonged among
the group with a higher risk of contracting tuberculosis.. The purpose of this paper is to demon-
strate the performed investigations, diagnostic algorithm and principles of treatment of active

pulmonary tuberculosis.

uvobD

Tuberkuloza (TB) je nalezljiva bolezen, ki jo
povzroca bacil Mycobacterium tuberculosis.
Najpogosteje se okuzba pokaze kot plju¢na TB,
lahko pa prizadene tudi druge organe (t.i. zu-
najplju¢na TB). Z bacilom tuberkuloze je oku-
Zena tretjina svetovnega prebivalstva, vendar
le majhen odstotek okuZenih zboli za aktiv-
no tuberkulozo. Dve tretjini bolnikov je v sta-
rostni skupini med 15. in 59. letom starosti,
obolelih je ve¢ med okuZenimi z virusom hu-
mane imunske pomanjkljivosti (angl. human
immunodeficiency virus, HIV).

Kljub preventivnim in kurativnim ukrepom
je Stevilo bolnikov s TB po svetu do leta 2005
naras¢alo. V razvitem svetu je glavni vzrok za
nara$Canje primerov okuzbe upad pozorno-
sti in opuséanje programov zdravljenja, v ne-
razvitem svetu pa je glavni vzrok pomanjkanje
sredstev za odkrivanje in zdravljenje TB (1).

Hudo groZnjo ¢lovestvu predstavljata pro-
ti ve€ zdravilom odporna TB, ki jo imenujemo
tudi multirezistentna tuberkuloza (angl. mul-
tidrug-resistant tuberculosis, MDR-TB) in Se
hujsa oblika odporne tuberkuloze, t. 1. »raz§ir-
jeno rezistentna« tuberkuloza (angl. extensi-
vely drug-resistant tuberculosis, XDR-TB), ki sta
posledica nepravilnega nacina zdravljenja
bolezni. Najve¢ MDR-TB je v drzavah nekda-
nje Sovjetske zveze in na Kitajskem. Nedavno
pa so v Indiji opisali celo primere t.i. na vsa
zdravila odporne tuberkuloze, ki so jo nekate-
ri poimenovali tudi »popolnoma rezistentna
tuberkuloza« (angl. Totaly-Drug Resistant
Tuberculosis, TDR-TB). Svetovna zdravstve-
na organizacija izraza za zdaj sicer $e ne priz-
nava (2, 3).

Zaradi groZnje vse hujse epidemije TB
v svetu smo v Sloveniji leta 1996 poostrili in
izpopolnili nadzor nad bolniki s tuberkulozo
in tako dosegli pospeseno upadanje obolev-
nosti. Leta 1996 je bilo v Sloveniji registrira-

nih 28,3 primerov na 100.000 prebivalcev,
leta 2009 pa le Se 9,3 primerov na 100.000 pre-
bivalcev, kar nas uvr$¢a med drzave z zelo niz-
ko stopnjo obolevnosti. V Sloveniji pogosteje
zbolevajo moski. OgroZene skupine prebivals-
tva, ki pogosteje obolevajo, so starostniki, slad-
korni bolniki, osebe, ki prekomerno uZivajo
alkohol, osebe, ki bivajo v negovalnih ustano-
vah, osebe, ki so se Ze zdravile zaradi tuber-
kuloze, zdravstveni delavci in osebe, ki so bile
v stiku s kuznim tuberkuloznim bolnikom.
Bolnikov s tuberkulozo, ki so so¢asno okuZe-
ni z virusom HIV, je v Sloveniji malo.

Zdravljenje TB je v Sloveniji obvezno in
traja najmanj pol leta. Vsi kuZzni bolniki se
morajo zdraviti v bolnisnici. Umrljivost za to
boleznijo je 1,3-4,2% (4).

PRIKAZ KLINICNEGA
PRIMERA

Osemdesetletna bolnica, ki se je zdravila zara-
di sladkorne bolezni tipa II in povisanega
krvnega tlaka, je bila napotena v bolni$nico
zaradi dolgotrajnega draZzecega kaslja, nepo-
jasnjenega hujsanja in blago poviSane telesne
temperature. Kasljala je zadnjega pol leta, viz-
mecku ni opazila gnoja ali krvi. Tezav z diha-
njem ali bolecin v prsnem ko$u ni imela, pa
tudi potila se ni prekomerno. Delala je na kme-
tiji in 251et v tovarni za konfekcijo usnja. Kadi-
la ni nikoli.

Ob sprejemu v bolni$nico je bila nepriza-
deta, s telesno temperaturo 36,7 °C, v mirova-
nju je dihala s frekvenco 22 na minuto. Krvni
tlak je bil 160/85 mmHg, frekvenca srénega
utripa 91 na minuto, zasi¢enost hemoglobi-
na s kisikom brez dodanega kisika pa 96 %.
KozZa in vidne sluznice so bile primerno pre-
krvljene, periferne bezgavke niso bile tipno
povecane. Sréna akcija je bila ritmicna, toni
nekoliko tisji, brez dodatnih tonov ali Sumov.
Nad desno plju¢no osnovnico so bili sli$ni po-
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Slika 1. Rentgenski posnetek prsnega kosa v dveh projekciiah — opazna je zgostitev v srednjem pliucnem reZnju s tekocinskim nivojem.

samezni poki ob vdihu. Trebuh je bil mehak,
nebolec, brez tipno povecanih organov ali
drugih patologkih sprememb. Oteklih nog ni
imela, periferni pulzi so bili slab3e tipni.

Na pregledni rentgenski sliki prsnega
kosa je bila vidna zgostitev v srednjem pljuc-
nem reznju s centralnim razpadom in vidnim
tekocinskim nivojem (slika 1).

S krvnimi preiskavami smo ugotovili bla-
go zniZane limfocite v periferni krvi (17,7 %),
brez drugih odstopov od normale. Vrednost
C-reaktivnega proteina (CRP) je bila mejno
povisana (7,6 mg/1). Z S-elektroforezo protei-
nov smo ugotovili poliklonalno hipergamaglo-
bulinemijo. Izmeéek smo pregledali na prisot-
nost patogenih bakterij in na bacil tuberkuloze.

V dveh zaporednih izmeckih smo s fluores-
cenc¢no tehniko ugotovili prisotnost M. tuber-
culosis. Na gojiscu je poraslo 500 kolonij M. Tu-
berculosis, ob¢utljivih na protituberkulozna
zdravila.

Bolnico smo priceli zdraviti s protituber-
kuloznimi zdravili po obicajni shemi. Glede
na telesno teZo je v zacetnem dvomese¢nem
intenzivnem obdobju zdravljenja prejemala
§tiri zdravila: rifampicin 720 mg, izoniazid
300mg, pirazinamid 1800 mg in etambutol
1600 mg dnevno. Zdravljenje je dobro prena-
$ala, pomembnih sprememb v laboratorijskih
izvidih nismo opazili. Po treh tednih zdravlje-
nja v dveh zaporednih izmeckih ni bilo ve¢
bacilov tuberkuloze. Po enem mesecu bolni-

Slika 2. Tri mesece in pol po zacetku zdraviienja je opazen ostanek infiltrata v srednjem pliucnem reZnju.
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$ni¢ne obravnave smo bolnico odpustili domov.
Prvi mesec po odpustu je prejemala predpi-
sano terapijo, dozo etambutola pa smo zmanj-
ali na 1200 mg dnevno. V nadaljevalnem
obdobju zdravljenja je tiri mesece prejema-
la rifampicin 600mg in izoniazid 300 mg.
Ves Cas zdravljenja s protituberkuloznimi zdra-
vili je prejemala tudi vitamine skupine B v ob-
liki obloZenih tablet B-complex®. Zdravljenje
bolnice je bilo skrbno nadzorovano. Redno
jemanje zdravil je nadzorovala patronaZna
sestra, Cez vikend so jemanje zdravil nadzirali
SVojci.

Ob prvem kontrolnem pregledu pri izbra-
nem pulmologu, 17 dni po odpustu iz bolni-
$nice, se je pocutila dobro, nehala je kasljati.
Po treh mesecih in pol od zacetka zdravlje-
nja je opravila kontrolno rentgensko slikanje
prsnega kosa, kjer je bil viden manjsi ostanek
infiltrata v srednjem pljunem reZnju (sli-
ka 2). Po Sestih mesecih je bolnica zdravlje-
nje zakljudila.

RAZPRAVA

Tuberkuloza (TB) je nalezljiva bolezen, ki jo
povzroca okuzba z znotrajcelicnim bacilom
Mycobacterium tuberculosis. Bacil se $iri kap-
lji¢no s ¢loveka na c¢loveka, obi¢ajno je za
okuzbo potreben tesen in dalj Casa trajajoc stik
z bolnikom z aktivno obliko bolezni. Ob takem
stiku se okuZi 25-50 % izpostavljenih, zboli pa
10 %, predvsem tistih s pomanjkljivim imun-
skim odgovorom (5). Pri nasi bolnici stik z oku-
Zeno osebo ni bil znan. Glede na njeno starost
in spremljajoco bolezen (sladkorna bolezen)
smo sklepali, da se je najverjetneje okuzila
pred leti, bolezen pa se je zaradi omenjenih
dejavnikov tveganja manifestirala v starosti.
Med dejavnike tveganja za razvoj aktivne obli-
ke tuberkuloze sodijo predvsem okuzba s HIV,
zloraba intravenoznih drog, silikoza, sladkor-
na bolezen, huda bolezen ledvic, nizka telesna
teZa, transplantacija organov, rak v predelu
glave ali vratu, zdravljenje s kortikosteroidi
in drugimi imunosupresivnimi zdravili (6).

V Sloveniji je bil vrh zbolevanja za TB na
prehodu iz 19. v 20. stoletje, od leta 1930 pa
obolevanje in smrtnost upadata (5). Vletu 2011
je bilo pri nas zabeleZzenih 192 novih prime-
rov TB (4).
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Za pljucno tuberkulozo je znacilen kroni-
¢en in napredujo¢ potek ter neznacilni splo-
$ni znaki, kot so pomanjkanje teka, hujsanje,
slabo pocutje, notno znojenje in nekoliko
poviSana telesna temperatura. Pojavi se kaselj,
ki je sprva draZe€ in suh, kasneje produkti-
ven. Med simptome, ki nakazujejo napredo-
valo bolezen, sodi hemoptiza, kadar pa je pri-
zadeta rebrna mrena, je prisotno oteZeno
dihanje in bole¢ine v prsnem kosu, ki so inten-
zivnejse pri dihanju (7). Od navedenih simp-
tomov in znakov smo pri nasi bolnici ugo-
tavljali produktiven kaselj, hujsanje in blago
povisano telesno temperaturo do 37,3 °C, ki
smo jo belezili v prvih dneh po sprejemu v bol-
nisnico.

Po pregledu rentgenske slike prsnih orga-
nov smo pri bolnici sprva diferencialnodiag-
nosti¢no pomislili na plju¢ni absces ali na
pljunega raka. Pri odraslem bolniku s pljuc-
no tuberkulozo so spremembe na rentgeno-
gramu pljuc obi¢ajno razporejene v apikalnih
segmentih zgornjih plju¢nih reZnjev (slika 3),
ki so nodularne, lahko s svetlinami (kaverne),
trakastimi zgostitvami, kalcinacijami v media-
stinalnih bezgavkah in zadebelitvami na ple-
vri. Spremembe v srednjem reznju so redkejse.

Pri bolniku s plju¢nim infiltratom neja-
sne etiologije pricnemo diagnosti¢ne postop-
ke z natanéno anamnezo, skrbnim telesnim
pregledom, nadaljujemo z neinvazivnimi in
manj invazivnimi preiskavami (slikovna diag-
nostika, laboratorijske preiskave, itd.), in v ko-
likor etiologija bolezni po omenjenih preiska-
vah $e ni jasna, nadaljujemo z invazivnimi
preiskavami. Opravimo bronhoskopijo, igel-
no biopsijo spremembe pod nadzorom ultra-
zvoka, rentgena ali raCunalniske tomografije
(angl. computer tomography, CT), redkeje pa
je potrebna kirurska diagnostika.

Pri nasi bolnici je bila diagnoza jasna Ze
z dokazom bacilov tuberkuloze v izmecku.
Nadaljnja diagnostika pri njej tako ni bila
potrebna.

Bolnica je bila zdravljena po standardni
shemi zdravljenja za plju¢no tuberkulozo.
V zaetnem intenzivnem obdobju zdravljenja
je prejemala Stiritirno terapijo z rifampicinom,
izoniazidom, pirazinamidom in etambutolom,
v nadaljevanju pa smo jo zdravili z dvotirno
terapijo, ki vkljucuje rifampicin in izoniazid.
Ob jemanju zdravil ni imela hujsih stranskih
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Slika 3. Tipicne spremembe v parenhimu obeh zgomjih pliucnih reZnjev pri bolniku z aktivno pliucio tuberkulozo.

ucinkov. Med znane stranske ucinke antitu-
berkuloznih zdravil sodijo izpuscaji (izonia-
zid, rifampicin), hepatotoksi¢nost (izoniazid,
rifampicin, pirazinamid), spremembe v krv-
ni sliki (izoniazid), gastrointestinalne teZave
(rifampicin, pirazinamid), povi$ana telesna
temperatura (izoniazid, rifampicin, pirazina-
mid), opti¢ni nevritis (etanbutol) in putika
(pirazinamid). Znacilne so tudi interakcije
z nekaterimi drugimi zdravili. Izoniazid upo-
¢asni metabolizem nekaterih antiepilepti-
kov (fenitoin, etosuksimid, karbamazepin),
kar poveca toksi¢nost teh zdravil, rifampicin
pa z indukcijo jetrnih encimov pospesi degra-
dacijo varfarina, glukokortikoidov, opiatnih
analgetikov, oralnih antidiabetikov, dapsona
in estrogenov (slabsa ucinkovitost oralnih
kontraceptivov) (8). Nasa bolnica je za zdrav-
Jjenje sladkorne bolezni prejemala gliklazid
(sulfonilurea). Rifampicin bi lahko zmanjsal
koncentracijo gliklazida v plazmi, vendar nasa
bolnica v ¢asu zdravljenja ni potrebovala vis-
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