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Gruzlica u os6b zakazonych HIV

ruzlica jest choroba zakazna powodowana zakaze-

niem pratkiem gruzlicy (Mycobacterium tuberculosis

— M.thc.). Zakazenie szerzy sie gléwnie droga kro-
pelkowa, cho¢ mozliwe jest rowniez nabycie infekcji droga
pokarmowa (spozycie zakazonego mleka badz miesa). Pier-
wotne zakazenie M.thc. moze powodowaé rozwoj procesu
chorobowego bezposrednio po nabyciu infekcji lub pratki
moga, pozostawa¢ w u$pieniu (zakazenie latentne) i dopiero
reaktywacja zakazenia doprowadza do rozwoju objaw6w cho-
robowych. U oséb ze sprawnym ukladem immunologicznym
ryzyko reaktywacji latentengo zakazenia M.the. szacuje sie
na 10-15% w ciagu caltego zycia, za$ u osob zakazonych HIV
prawdopodobienstwo to wynosi ok. 5-10% w kazdym roku.
Najczestsza postacia kliniczna jest gruzlica ptuc, ale mozli-
we jest zajecie rowniez innych ukladow i narzadow (gruzlica
pozaptucna).

Zgodnie z szacunkami Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO) w 2010 r. wystapito ok. 8,8 mln przypadkow gruzlicy
i ok. 1,5 mln zgonéw spowodowanych ta choroba. W skali
$wiatowej stale obserwuje sie zmniejszanie umieralnosci spo-
wodowanej gruzlica, od roku 2002 odnotowywany jest spa-
dek czestosci zachorowan (chorobowosci) na gruzlice w tem-
pie 1,3% na rok w przeliczeniu na 100 000 osdb, za$ od roku
2006 réwniez obnizanie zapadalno$ci na gruzlice. Program
dzialan WHO na rzecz ograniczenia szerzenia sie gruzlicy -
Stop T'B Partnership — zaktada do 2015 r. zredukowanie umie-
ralnosci z powodu gruzlicy o 50% w stosunku do wartosci
z roku 1990 oraz zblizenie sie do takiego stopnia redukcji
w odniesieniu do chorobowosci. Wydaje sie, ze celow tych nie
uda sie osiagna¢ w krajach afrykanskich. Jednoczesnie jako
wzOr prezentowany jest olbrzymi postep, jaki w ciagu ostat-
nich 20 lat (1990 - 2010) osiagnieto w Chinach — zmniejszenie
umieralnosci o prawie 80%, chorobowosci o polowe i zapadal-
nosci w tempie 3,4% na rok.

W 2010 roku krajami o najwiekszej liczbie chorych na gruzli-
ce byly: Indie z szacunkowg liczba chorych 2 - 2,5 mln, Chi-
ny (0,9 - 1,2 mln), Republika Potudniowej Afryki (0,4 — 0,6
mln), Indonezja (0,37 — 0,54 mln) i Pakistan (0,33 - 0,48 mln).
W Europie, w 27 krajach Unii Europejskiej i dodatkowo
w Norwegii i Islandii, w roku 2009 zanotowano 79 655 przy-
padkow gruzlicy, co stanowilo ponad 3 500 przypadkow
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Ryc. 1. Globalne trendy i ich estymacja do roku 2015 w zapadalnosci (incidence), czestosci
wystepowania (prevalence) i umieralnosci (mortality) zwigzanej z gruzlica. (Wartoci w przeliczeniu
na 100.000 oséb)
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Zrédto: WHO 201 1. Global Tuberculosis control. WHO, Genewa 201 1.

mniej niz w roku poprzednim i bylo zgodne z trendem spad-
kowym odnotowywanym od 2002 roku, ze §rednim rocznym
tempem spadku 3,8%. Ponad trzy czwarte wszystkich zacho-
rowan mialo miejsce w 7 krajach (Francja, Niemcy, Polska,
Rumunia, Hiszpania i Wielka Brytania), z ktorych w kazdym
wystapilo ponad 3 000 przypadkéw. Czestos¢ wystepowania
gruzlicy (w przeliczeniu na 100 000 mieszkancéw) najwyz-
sza byta w: Rumunii (108,2), krajach nadbattyckich — Litwie
(62,1), Lotwie (43,2), Estonii (30,7), Bulgarii (38,3), Portugalii
(27,0) i Polsce (21,6). W Polsce w latach 2007 - 2008 - 2009
odnotowano odpowiednio 8 614, 8 080 i 8 236 przypadkow
gruzlicy.

Prawie jedna czwarta europejskich przypadkow gruzlicy do-
tyczyta imigrantow, glownie z krajow azjatyckich i afrykan-
skich.

Gruzlica wsrod oséb zakazonych HIV

Epidemiologia

Sposréd 8,8 mln przypadkoéw gruzlicy odnotowanych global-
nie w roku 2010, ok. 1,1 mln dotyczyta osob zakazonych HIV
(koinfekcja HIV-TB). Odsetek osob zakazonych HIV wsrod
chorych na gruzlice jest najwyzszy w krajach afrykanskich;
w regionie tym zyje ok. 88% wszystkich chorych z koinfekcja
HIV-TB.

Pomimo ze sposrod wszystkich chorych na gruzlice
w 2010 r. zakazeni HIV stanowili jedynie ok 13%, to udzial
zgonow wsrod chorych z koinfekcja HIV-TB (350 tys.) wyno-
sit ok. 24% wszystkich zgonow spowodowanych gruzlica.
Dane dotyczace Europy, pochodzace z lat 2007 — 2008 — 2009
wskazuja, ze odsetek oséb zakazonych HIV wsrod chorych
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Ryc. 2. Szacowana czesto$¢ wystepowania zakazenia HIV ws$réd chorych na gruZlice
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Zrédto: WHO 201 1. Global Tuberculosis control. WHO, Genewa 201 1.

na gruzlice wynosit odpowiednio 2,4 - 3,1 — 2,3, wahajac sie
od 12,2% w Portugalii do 0% w Stowenii. Kompletnos¢ tych
danych pozostawia jednak wiele do zZyczenia m.in. dlatego, ze
tylko w 8 krajach europejskich znajomos¢ statusu zakazenia
HIV wsréd chorych z gruzlica przekraczata 50%.

W Polsce brak jest kompletnych danych dotyczacych roz-
powszechnienia zakazenia HIV wsréd chorych na gruzlice,
a zgodnie z danymi zbieranymi z o$rodkéw sprawujacych
opieke nad osobami zakazonymi HIV w latach 2000-2002
liczba przypadkow gruzlicy rozpoznawanych wérod tych pa-
cjentéw wynosita 56-68 rocznie.

W regionach o wysokiej czestosci wystepowania gruzlicy sto-
sowanie skojarzonego leczenia antyretrowirusowego (cART)
zmniejszylo liczbe zachorowan na gruzlice wérod osob zaka-
zonych HIV.

Zapobieganie

Metody nieswoiste zapobiegania zakazeniu M.the. obejmuja
szerokie propagowanie ,kultury kaszlu”, a w przypadku kon-
taktu z chorymi pratkujacymi — stosowanie srodkéw ochro-
ny osobistej (maski ochronne). Zaleca sie izolacje oddecho-
wa chorych pratkujacych i nietaczenie ich na jednej sali ze
wzgledu na mozliwo$¢ wzajemnego nadkazania szczepami
lekoopornymi.

Profilaktyka swoista. Szczepienie BCG nie zapobiega zachoro-
waniu na gruzlice, zmniejsza jednak ryzyko wystapienia ciez-
kich postaci gruzlicy. Jej stosowanie (jako szczepionki zywej)
u oséb zakazonych HIV jest przeciwwskazane.

Postacie kliniczne

GruZlica latentna — pacjenci sa zakazeni pratkiem gruzlicy, ale
nie maja objawéw chorobowych i nie stanowia zrodta zakaze-
nia dla innych; zakazenie moze ulec reaktywacji.

Gruzlica czynna (aktywna) — moze by¢ wynikiem zakazenia
pierwotnego lub reaktywacji zakazenia latentnego.

U oséb zakazonych HIV stopien uposledzenia sprawnosci
ukladu immunologicznego ma istotny wpltyw na obraz kli-
niczny choroby. U os6b z CD4+ >350 kom/pl, najczesciej wy-
stepuje gruzlica ptuc. Wraz z obnizaniem liczby limfocytow,

czesciej wystepuja zmiany pozaplucne dotyczace: weztow
chlonnych, optucnej, osierdzia, osrodkowego ukladu nerwo-
wego (OUN), kosci i stawow oraz innych narzadéw. Moga one
towarzyszy¢ gruzlicy ptuc lub stanowi¢ jedyna lokalizacje
choroby. Objawom zaleznym od lokalizacji narzadu zajetego
procesem chorobowym, zwykle towarzysza objawy ogolne
takie, jak: stany podgoraczkowe i goraczka, nocne poty, po-
stepujace oslabienie i wyniszczenie.

Rozpoznanie
Rozpoznanie gruzlicy latentnej. Mozliwe do zastosowania sa
dwie metody — skdrny test tuberkulinowy (STT) i testy IGRA; kaz-

da z nich cechuja pewne ograniczenia.

Dodatni wynik STT lub ,wiraz” tuberkulinowy (konwersja
z ujemnego do dodatniego wyniku STT) potwierdza zakaze-
nie M.thc. Czulos¢ tej metody u pacjentow zakazonych HIV
jest niska, u 0sob z liczba limfocytéw CD4+ < 200 kom/pl wy-
nosi od 20 do 0%. Dodatkowa trudnos$¢ stanowi interpretacja
wielkosci nacieku u o0sob szczepionych BCG.

Testy IGRA sa badaniami wykrywajacymi we krwi produk-
cje interferonu y w odpowiedzi na stymulacje antygenami
pratka. Najczesciej dostepne komercyjnie sa testy: T-Spot TB
i Quantiferon. U os6b dorostych, w ogoélnej populaciji, te-
sty IGRA charakteryzuja sie wyzsza czuloscia i swoistoscia
w porownaniu do STT. Wsrod zakazonych HIV zalezno$¢
ta dotyczy jedynie testu T-Spot-T'B, za$ test Quantiferon nie
wykazuje przewagi nad STT. Uposledzenie funkcji ukladu
immunologicznego nie wptywa na czulo$¢ testu IGRA w ta-
kim stopniu jak na STT. Wiekszo$¢ paneli eksperckich zaleca
stosowanie testow IGRA (czesto ze wskazaniem na Quantife-
ron) w diagnostyce latentnej postaci gruzlicy.

Pozytywny wynik testu STT lub IGRA zawsze wymaga wy-
kluczenia czynnej postaci gruzlicy, poniewaz potwierdza on
jedynie obecnos¢ zakazenia M.thc., nie réznicujac czy jest to
infekcja aktywna, czy latentna.

Ryc. 3 XPert MTD/RIF
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Diagnostyka czynnej postaci gruzlicy. Zlotym standardem
w diagnostyce gruzlicy sa badania bakteriologiczne obejmu-
jace ocene preparatéw bezposrednich, posiewy na podlozach
stalych oraz ptynnych wzbogaconych. W przypadku dodat-
niego wyniku badania bakterioskopowego, w celu szybkiego
roznicowania pomiedzy M. tbc a innymi drobnoustrojami
kwasoopornymi, zaleca sie wykonanie badan molekular-
nych. Przetom lat 2010-2011 rozpoczal nowy rozdziat w dia-
gnostyce gruzlicy. Do szerokiego stosowania, z poparciem
rekomendacji WHO, wprowadzono Xpert MTD/RIF - szyb-
ki test umozliwiajacy wykrycie materialu genetycznego prat-
kow oraz genu opornosci na kluczowy lek przeciwpratkowy
- rifampicyne (RIF).

W przypadku podejrzenia gruzlicy pluc podstawowym ma-
teriatem do badan sa probki plwociny (najlepiej po indukcji)
i poptuczyny oskrzelikowo-pecherzykowe. Przy podejrzeniu
gruzlicy o lokalizacji pozaptucnej materiat do badan nalezy
pobrac z miejsc i narzadow, w ktorych stwierdzana jest obec-
nos$¢ zmian chorobowych. Pozaplucna posta¢ gruzlicy czesto
jest efektem krwiopochodnego rozsiewu pratkow — w tych
przypadkach dobrymi materiatami do badan sa krew i szpik
kostny.

Uzupelnieniem badan bakteriologicznych sa badania obra-
zowe. U pacjentow z liczba limfocytow CD4+ >350 kom/ul
radiogramy klatki piersiowej sa podobne jak w ogdélnej popu-
lacji chorych z gruzlica. Zmiany guzkowe obecne sa gléwnie
w gornych ptatach ptuc, moga towarzyszy¢ im nacieki i jamy.
U chorych z liczba limfocytéow CD4+ <200 kom/ul rzadko
dochodzi do tworzenia jam, a zmiany radiologiczne czesto
obserwuje sie w srodkowych i dolnych polach ptucnych, to-
warzyszy¢ im moze powiekszenie weztéw chlonnych wnek
i/lub srédpiersia. Zmiany zapalne moga by¢ rowniez rozsiane
co $wiadczy o krwiopochodnym rozsiewie. U chorych zaka-
zonych HIV brak zmian w badaniu radiologicznym klatki
piersiowej nie wyklucza gruzlicy uktadu oddechowego.
Pozaptucne postacie gruzlicy wymagaja obrazowania narza-
doéw zajetych procesem chorobowym, a interpretacja wyni-
kow tych badan niejednokrotnie jest niejednoznaczna i trudna.
Ze wzgledu na brak standaryzacji, niska czulos¢ i swoistos¢
Swiatowa Organizacja Zdrowia nie zaleca stosowania testow
serologicznych do diagnostyki aktywnych postaci gruzlicy.

Leczenie

Zalecenia wszystkich paneli eksperckich obejmuja prowa-
dzenie leczenia przeciwpratkowego w systemie terapii do-
zorowanej (DOT - direct obseved therapy). W Polsce zasada ta
w praktyce nie jest realizowana.

Przed podjeciem terapii latentnego zakazenia M.the. zawsze ko-
niczne jest wykluczenie aktywnej postaci gruzlicy. W lecze-
niu zakazenia latentnego zaleca sie stosowanie izoniazydu
(INH) przez 9 miesiecy lub rifampin: rifampicyny (RIF) lub
rifabutyny (RFB) przez 4 miesiace.

aspekty R

Leczenie czynnej gruzlicy u pacjentow z koinfekcja TB/HIV nie
odbiega od standardéw stosowanych w ogolnej populacji
i sprowadzaja sie do podawania 4 klasycznych lekow
p/pratkowych: RIF + INH + pyrazynamid (PZA) + etambutol
(ETB) przez 8 tygodni (56 dawek), a nastepnie kontynuacji
terapii dwoma lekami: RIF + INH - przez kolejne 4 miesiace.
U chorych, u ktorych po pierwszych 8 tygodniach terapii
czterolekowej nie uzyskano odpratkowania lub ktérym przez
pierwsze 8 tygodni nie podawano PZA, nalezy przedluzy¢
druga, dwulekowa faze terapii do 7 miesiecy (lacznie 9 mie-
siecy leczenia).

Pacjenci leczeni zestawami bez rifampin (bez wzgledu na
powod) powinni przez pierwsze 8 tygodni otrzymywac¢ INH
+ PZA + ETB + SM (lub amikacyne lub kapreomycyne),
a nastepnie przez kolejne 7 miesiecy INH + PZA + SM.
Chorzy z gruzlica pozaptucna wymagaja prowadzenia terapii
przez co najmniej 9 miesiecy, a w przypadku zajecia OUN
lub ukladu kostnego — 12 miesiecy. Przerwanie terapii 4-leko-
wej, bez wzgledu na powod przerwania, na dtuzej niz 14 dni,
powinno powodowac okreslanie czasu trwania terapii po jej
wznowieniu, od poczatku.

Przedstawione powyzej zalecane okresy prowadzenia terapii
sa opiniami ekspertéw i stanowia przeniesienie wiedzy i do-
swiadczen pochodzacych z terapii osob HIV(-); brak jest do-
statecznych badan dotyczacych optymalnej dtugosci trwania
leczenia przeciwpratkowego u chorych zakazonych HIV.

W przypadku gruzliczego zapalenia osierdzia lub zajecia
OUN nalezy rozwazy¢ dolaczenie do terapii tuberkulosta-
tycznej — steroidéw, cho¢ dane dotyczace efektywnosci i bez-
pieczenstwa ich stosowania z takich wskazan, w populacji
osob zakazonych HIV sa skape.

Leczenie przeciwpratkowe a cART

W sytuacji rozpoznania gruzlicy u chorego dotychczas niele-
czonego antyretrowirusowo kluczowe jest okreslenie wlasci-
wego momentu rozpoczecia cCART. W przypadku pacjentow,
u ktorych do rozpoznania gruzlicy doszto w trakcie stosowa-
nia cART, gtéwnym problemem jest uwzglednienie interak-
cji pomiedzy lekami i zminimalizowanie toksycznosci obu
form terapii.

Swiadomos¢ ryzyka naktadania sie dzialan toksycznych lecze-
nia przeciwpratkowego i cART oraz wysokiego ryzyko wysta-
pienia zespotu rekonstrukeji immunologicznej (ZRI) przez wiele
lat byly powodem braku jednoznacznych zalecen dotyczacych
wyboru optymalnego momentu do polacznia tych dwéch form
terapii. Dogmatem pozostaje zasada, Ze leczenie przeciwpratko-
we musi mie¢ zawsze pierwszenstwo przed cART.

Wyniki badan opublikowanych w ciagu ostatnich dwoch lat
(SAPIT, Camelia, STRIDE - ACTG 5221) stworzyly podsta-
we do sformulowania zalecen, w mys$l ktorych u wszystkich
chorych z koinfekcja HIV-TB, cART nalezy rozpoczyna¢
w trakcie leczenia przeciwpratkowego. Rozpoczecie cART
w ciagu pierwszych 2 tygodni leczenia tuberkulostatycznego
nalezy uzna¢ za uzasadnione u chorych z liczba limfocytow
CD4+ <50 kom/ul. Zalecenie to nie dotyczy chorych z gruzli-
czym zapaleniem opon moézgowo-rdzeniowych.
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U pacjentow z CD4+ 250 kom/pl, czas rozpoczecia ART moz-
na indywidualizowa¢, odsuwajac go u wiekszosci z nich do
czasu zakonczenia intensywnej, czterolekowej fazy leczenia
tuberkulostatycznego. Odmiennie od zalecen WHO, reko-
mendacje europejskie (EACS, PTN AIDS, BHIVA) liberal-
niej traktuja rozpoczynanie cART w trakcie leczenie tuber-
kulostycznego u pacjentéw z liczba limfocytow CD4+ > 350
kom/pl.

Rifamycyny (RIF i RBF) sa induktorami enzymu CYP3A4
bioracego udzial w metabolizmie wielu substancji i lekow,
tym inhibitoréow proteazy (PI), nienukleozydowych inhibi-
torow odwrotnej transkryptazy HIV (NNRTI) oraz anta-
gonistow koreceptora CCRS. Stosowanie rifampin lacznie
z wymienionymi lekami antyretrowirusowymi skutkuje istot-
nymi zmianami stezen wplywajacymi na efekty terapeutycz-
ne i toksycznos¢. RFB jest stabszym induktorem CYP3A4
niz RIF. Przy odpowiedniej modyfikacji dawek umozliwia to
stosowanie RFB z PI i niektérymi NNRTIL

RIF zwieksza ponadto aktywnos¢ jelitowej glikoproteiny P,
co wplywajac na wchlanianie, dystrybucje i eliminacje PI,
praktycznie uniemozliwia faczne stosowanie RIF i PI.
Rifampicyna jest rowniez silnym induktorem UDP-glukuro-
nylotransferazy, enzymu odpowiedzialnego za glukuroniza-
cje inhibitora integrazy HIV - ralteglawiru (RGV). Wspolne
stosowanie RGV i RIF prowadzi do obnizenia stezen i pola
pod krzywa raltegrawiru ponizej wartosci terapeutycznych.
Interakcji tej nie wykazano dla RFB i RGV.

Przy koniecznosci polaczenia terapii przeciwpratkowej
z cART jako zestaw pierwszego wyboru zaleca sie stosowanie
efawirenzu z tenofowirem i emtrycytabina, a jako alterna-
tywny inhibitor proteazy wzmacniany rytonawirem w pota-
czeniu z tenofowirem i emtrycytabina, ale wowczas jedyna
mozliwa do zastosowania rifamycyna jest RFB. Ze wzgledu
na znacznie mniejsze doswiadczenia ze stosowaniem RFB
w terapii gruzlicy w poréwnaniu z RIF oraz doniesienia do-
tyczace selekcjonowania szczepéw pratkéw opornych na ri-
famycyny w trakcie terapii RFB i PI wzmacnianymi rytona-
wirem, zaleca sie dokladne monitorowanie chorych pod tym
katem.

W sytuacji gdy oprocz terapii przeciwpratkowej i cART pro-
wadzone jest leczenie innych schorzen, (np. przeciwgrzybi-
cze, przeciwdrgawkowe, przeciwbakteryjne, przeciwzapala-
ne, antyarytmiczne) ryzyko wystapienia interakcji pomiedzy
lekami jest szczegolnie wysokie.

Zespoél rekonstrukceji immunologicznej (ZRI) to zesp6t ob-
jawow rozwijajacych sie w przebiegu zaburzonych mechani-
zmo6w regulacyjnych w uktadzie immunologicznym w efekcie
skutecznej terapii cART wyrazajacej sie zahamowaniem re-

plikacji HIV i szybkim przyrostem liczby limfocytow CD4+.
Ryzyko wystapienia ZRI jest wyzsze u chorych, u ktérych
cART rozpoczynane jest w zaawansowanych stadiach zaka-
zenia HIV. Czestos¢ wystepowania ZRI w przebiegu gruzlicy
oceniana jest wedtug réznych autoréw na kilkanascie do po-
nad 40%. ZRI w przebiegu gruzlicy moze mie¢ postac¢ reak-
cji paradoksalnej lub ujawnienia sie gruzlicy po rozpoczeciu
cART.
Reakcja paradoksalna — moze wystapic¢ u chorych, u ktorych po
uzyskaniu wstepnej poprawy po leczeniu tuberkulostatycz-
nym, po dotaczeniu cART obserwuje sie pogorszenie stanu
ogolnego, wystapienie nowego umiejscowienia zmian choro-
bowych lub progresje zmian obserwowanych wcze$niej. Ta
posta¢ ZRI moze wystapi¢ w kilka-kilkanascie dni po rozpo-
czeciu cART, ale réwniez w pozniejszym okresie stosowania
cART.
Ujawnienie sig gruzlicy po wlaczeniu cART (unmasking TB). Zwy-
kle rozwija sie w ciagu kilku miesiecy od wiaczenia cART
u pacjentéw, u ktorych nie rozpoznano wczesniej gruzlicy
z powodu jej subklinicznego przebiegu spowodowanego aner-
gia wynikajaca z uposledzenia funkcji uktadu odpornoscio-
wego. Niektore z postaci ZRI ze wzgledu na lokalizacje zmian
i nasilenie odczynu zapalanego moga zagrazac zyciu chore-
go. Naleza do nich gruzliczaki, w tym w OUN, tamponada
serca, niewydolno$¢ oddechowa, pekniecie $ledziony, ostra
niewydolno$¢ nerek, chlonkotok do jamy brzusznej (chylous
ascites). Rozpoznanie ZRI w duzym stopniu jest rozpozna-
niem ,z wykluczenia” — nieskuteczno$ci terapii przeciw-
pratkowej, rozwoju innego zakazenia oportunistycznego czy
nowotworu. Wykonanie STT przed rozpoczeciem leczenia
przeciwpratkowego i stwierdzenie jego konwersji (,wirazu”
tuberkulinowego) w trakcie terapii tuberkulostatycznej moze
ulatwi¢ rozpoznanie ZRI.
W tlagodnie przebiegajacym ZRI moze wystarczy¢ zasto-
sowanie niesterydowych lekéw przeciwzapalnych (NLPZ).
Ciezsze przypadki wymagaja zastosowania steroidow.
Zawieszenie cART nalezy rozwazy¢ jedynie w przypadkach
o bardzo ciezkim, zagrazajacym zyciu przebiegu.
Regina B. Podlasin
Wojewddzki Szpital Zakaziny w Warszawie

Pismiennictwo:

1. WHO 2011. Global Tuberculosis control. WHO, Genewa 2011.
www.who.int/tb/publications/global report/en

2. Annual epidemiological report. Reporting on 2009 surveillance data and 2070
epidemic intelligence data. 2071. www.ecdc.europa.eu

3. Poznak ALi wsp. British HIV Association guidelines for the treatment of TB/
HIV coinfection 2071. HIV Medicine 2011, 12, 517-524.

4. Abdool Karim SS i wsp. Integration of Antiretroviral Therapy with Tuberculosis
Treatment. N Engl ] Med 2011;365:1492-501.

5.Podlasin RB. Gruzlica i zakazenie Mycobacterium Avium complex.
W: Zasady opieki nad osobami zakazonymi HIV. Zalecenia PTN AIDS. PTN
AIDS, Warszawa 2011; 137 — 147.

Redakcja:

Redakior naczelna — Katarzyna Gajewska

ko n t ra X Sekretarz redakej — Maryla Rogalewicz
Wydawca:

Krajowe Centrum ds. AIDS

Zastepca redakior naczelne) — lwona Klapinska

Adres redakciji:

ul. Samsonowska 1, 02-829 Warszawa
tel. (+22) 331 77 77, fax (+22) 331 77 76
e-mail: kontra@aids.gov.pl
www.aids.gov.pl

Egzemplarz bezptatny
Redakcja zastrzega sobie prawo
adjustacji i skracania artykutow.

aspekty R

Nr4(50)/ 2011



