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Summar y

BCG has been one of the most frequently performed vaccinations around the world. 
Adverse events following immunization (AEFI) are quite rare. The most common 
AEFI are local and include inflammatory changes in the vaccination injection side. 
Less commonly they affect local lymph nodes.
The aim of the study was to present a case of a three month old child with purulent 
inflammation of the right supraclavicular lymph node being an adverse event after 
BCG vaccination. 
We present clinical course, additional test and microbiological tests results of the 
child. The paper discusses the diagnosis and therapeutic options of BCG-associated 
AEFI.
Diagnosis of AEFI was based on symptoms, clinical course and additional test re-
sults. Unfortunately neither microbiological nor genetic tests results supported the 
diagnosis.
Diagnosis and management of BCG vaccine adverse events remains important for 
pediatricians and ENT specialists. Making a diagnosis may appear to be a complicated 
process. Knowledge of the symptoms and clinical course is helpful. Watchful waiting 
approach is recommended.
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Wstęp
 Guz okolicy nadobojczykowej może stanowić objaw wielu 

schorzeń miejscowych, a także ogólnych.
W  różnicowaniu należy wziąć pod uwagę następujące 

przyczyny: zaburzenia rozwojowe, stany zapalne, guzy układu 
chłonnego szyi, guzy pochodzenia nerwowego, naczyniowe-
go i gruczołowego (1).

Ze względu na wiek dziecka zmianę w  pierwszej kolej-
ności należałoby różnicować z  zakażeniami bakteryjnymi 
swoistymi lub nieswoistymi. Wśród nieswoistych dominuje 
zakażenie paciorkowcem grupy A (u niemowląt także B) oraz 
Staphylococcus aureus. 

Z zakażeń swoistych różnicujemy przede wszystkim z gruźli-
cą. Wtórne zajęcie węzłów chłonnych według literatury stanowi 
21% przypadków gruźlicy pozapłucnej, najczęściej są to węzły 
szyjne ze względu na wtargnięcie prątka drogą pokarmową. 

Należy wziąć pod uwagę chorobę kociego pazura wywo-
łaną przez bakterię Bartonella henselae, zakażenie prątkiem 
atypowym i  promienicę. W  tych zakażeniach typowe jest 
powolne pojawienie się chełbotania i  rozmiękania węzłów 
chłonnych (2). 

Należy także wziąć pod uwagę nadkażoną przetokę lub 
torbiel boczną szyi najczęściej z II, ale także z III lub IV kieszonki 
skrzelowej lub według innej teorii rozwijającą się z pozostałości 
nabłonkowych w obrębie węzłów chłonnych szyi (1, 3).
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W trakcie konsultacji laryngologicznej pobrano w znie-
czuleniu miejscowym fragment tkanki do badania histo-
patologicznego, w którym potwierdzono ziarninę zapalną 
z martwicą. Pełny wynik badania: drobny fragment tkanki 
ziarninowej z polami martwicy, skąpym naciekiem ropnym 
i  obecnością komórek olbrzymich oraz piankowatych hi-
stiocytów wykazujących obecność CD68, PGM-1, a ujemną 
reakcję dla białka S-100 oraz Langeriny, CD1a, c-kit i czyn-
nika XIII.

Ponownie pobrano treść ropną w kierunku gruźlicy. Bak-
terioskopia oraz badanie sondą genetyczną były ujemne. 
W kolejnych dniach dziewczynkę dodatkowo konsultowano 
pulmonologicznie. Na podstawie wywiadu, charakterystycz-
nego obrazu zmiany, braku nieprawidłowości w badaniach 
krwi oraz dobrego stanu ogólnego dziecka rozpoznano 
niepożądany odczyn po szczepieniu BCG. Klinicznie w trakcie 
kontroli ambulatoryjnej 5 tygodni po hospitalizacji odno-
towano miejscową poprawę. Zmiana była bardziej płaska, 
bliznowata, nadal zaczerwieniona, wielkości 20 x 7 mm. 
Po 3 tygodniach od zakończenia hospitalizacji dziewczynka 
przebyła zakażenie przewodu pokarmowego o  etiologii 
E. coli. Przyjmowała nifuroksazyd ambulatoryjnie, po którym 
zaobserwowano poprawę. 

Wynik hodowli bakteryjnej treści ze zmiany uzyskany 
po 11 tygodniach od pobrania nie potwierdził obecności 

Spośród innych wrodzonych guzów szyi wyróżniamy: 
malformacje naczyniowe i naczyniaki (także chłonne), torbiel 
grasiczą i torbiel skórzastą (potworniaka).

Wśród guzów nowotworowych łagodnych: tłuszczaki, 
nerwiakowłókniaki i nerwiaki osłonkowe. Nowotwory złośli-
we, które manifestują się w postaci guza na szyi, to: ziarnica 
złośliwa, chłoniaki nieziarnicze, białaczki, neuroblastoma, 
mięsaki (4, 5). 

U dzieci może także dojść do przerzutów nowotworowych 
do węzłów chłonnych szyi w raku nosogardła lub tarczycy.

Opis przypadku
Trzymiesięczna dziewczynka (CI, 37 Hbd, cc ze względu 

na owinięcie pępowiną, 3000 g, 10 AS) została przyjęta do 
Oddziału Pediatrii z powodu zmiany guzowatej okolicy nad-
obojczykowej lewej. W  wywiadzie od 1,5 miesiąca zmiana 
wielkości 1,5 x 2 cm wyniesiona ponad skórę, zaczerwienio-
na (ryc. 1). 

Do czasu zgłoszenia się na diagnostykę zmiana nie po-
większała się, jedynie skóra nad zmianą zaczerwieniła się. 
Zmiana była nietkliwa. Nie obserwowano gorączki, gorsze-
go przybierania na masie ciała ani innych niepokojących 
objawów. Dodatkowo w  wywiadzie w  rtg klatki piersiowej 
stwierdzono złamanie obojczyka lewego (poporodowe).

Dziewczynka dotychczas zdrowa, bez leków na stałe, 
szczepiona zgodnie z kalendarzem szczepień. 

W badaniu USG stwierdzono zmianę miękkotkankową/gę-
sty płyn o wymiarach 17 x 17 x 11 mm. Głębsza część zmiany 
w postaci pasma sięgała obojczyka. Po badaniu USG pojawiło 
się podsączanie wydzieliny śluzowo-ropnej ze zmiany.

Ze względu na sąsiedztwo zmiany i jej komunikację z oboj-
czykiem widoczną w badaniu USG, jako rozpoznanie rozwa-
żano powikłanie lub proces naprawczy po złamaniu obojczy-
ka (staw rzekomy, kostnina). W konsultacji ortopedycznej nie 
potwierdzono powyższej przyczyny (ryc. 2a, b). 

W  badaniach laboratoryjnych: morfologia z  rozmazem, 
CRP, rozmaz ręczny – bez nieprawidłowości. Włączono anty-
biotykoterapię – i.v. amoksycylinę z kwasem klawulanowym. 
W  ciągu 10 dni terapii nie uzyskano poprawy miejscowej. 
W posiewie pobranym ze zmiany wyhodowano S. epidermi-
dis (zanieczyszczenie).

Ryc. 1. Morfologia zmiany nadobojczykowej Ryc. 2a, b. Obraz USG zmiany okolicy nadobojczykowej

a

b
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podaje korzystny wpływ miejscowego podania izoniazydu 
do zmiany (13). 

Zmiany uogólnione obejmują: rozsiew wielonarządo-
wy (prosówka BCG), zapalenie kości i szpiku, toczeń (15). Czę-
stość takich odczynów jest bardzo rzadka i wynosi 1-10/mln 
zaszczepionych (7).

Literatura przytacza również bardziej nietypowe powi-
kłania po szczepieniu BCG, takie jak martwica kości ramien-
nej (16) lub zakażenie stawu biodrowego (7).

Należy podkreślić, że niepożądane odczyny poszczepien-
ne mogą wystąpić nawet kilka lat po szczepieniu, co znacz-
nie utrudnia postawienie rozpoznania. Opisano przypadek 
uogólnionej infekcji BCG u chorego zakażonego HIV 30 lat 
po szczepieniu (17).

Obecność odczynu poszczepiennego o charakterze ziar-
niny zapalnej zlokalizowanej nie stanowi przeciwwskazania 
do dalszych szczepień zgodnie z  kalendarzem szczepień, 
nie zmniejsza również skuteczności zastosowanego szcze-
pienia.

Zmiana goi się zwykle samoistnie po kilku miesiącach. 
W większości przypadków nie wymaga dodatkowego lecze-
nia. Postępowanie obejmuje zwykle obserwację progresji 
zmiany w  warunkach ambulatoryjnych. Diagnostyka mi-
krobiologiczna zmiany obejmuje metody stosowane stan-
dardowo w  diagnostyce Mycobacterium. Mikrobiologiczne 
potwierdzenie zakażenia  (posiew na podłoże hodowlane 
i  wyhodowanie prątków) uważane jest za złoty standard 
diagnostyki.

Materiałami wykorzystywanymi w  diagnostyce labo-
ratoryjnej gruźlicy są m.in. próbki pochodzące z  układu 
oddechowego, płyny i wydaliny, krew lub bioptaty tkanek. 
Na  uzyskanie widocznych gołym okiem kolonii prątków 
oczekuje się przez okres od 2 do 6-10 tygodni. 

Pierwszym etapem diagnostyki laboratoryjnej gruźlicy jest 
analiza mikroskopowa (bakterioskopia – AFB) pobranych od 
pacjenta próbek. Pobrane materiały barwi się zwykle metodą 
Ziehl-Neelsena i ogląda pod mikroskopem świetlnym lub po 
wybarwieniu auraminą-rodaminą w mikroskopie fluorescen-
cyjnym w poszukiwaniu komórek kwasoopornych, których 
obecność jest wstępnym dowodem zakażenia mykobakte-
riami z czułością 55-90% i swoistością do 95%.

Wyhodowanie prątków gruźlicy na pożywkach bakteriolo-
gicznych z materiału pobranego od chorego jest najbardziej 
pewnym i obiektywnym dowodem na rozpoznanie gruźlicy. 
Posiewy wykonuje się na pożywkach jajowych (Löwensteina- 
-Jensena – L-J) i  pożywkach płynnych  (np. Middlebrooka). 
Obserwowana jest szybkość wzrostu kolonii oraz ich zdol-
ność do tworzenia pigmentu. Pełna diagnostyka mikrobio-
logiczna gruźlicy metodami konwencjonalnymi  (hodowla, 
identyfikacja gatunku, ocena lekowrażliwości) trwa od 2 do 
4 miesięcy  (7, 18, 19). Metoda charakteryzuje się czułością 
65-80% i swoistością powyżej 95%.

Dostępny jest szereg nowych systemów hodowli: Septi-
Chek AFB, MGIT, MB Redox, umożliwiających ocenę lekowraż-
liwości prątków, ich typowanie oraz automatyczne systemy 
hodowli BACTEC, Mb/BACT umożliwiające skrócenie czasu 
oczekiwania na wynik do 7-8 dni, a także umożliwiające roz-
różnienie oraz ocenę wrażliwości prątków na leki przeciw-
gruźlicze (18, 19).

prątków. Pacjentka pozostaje pod baczną opieką Poradni 
Pulmonologicznej.

Dyskusja
Obowiązkowy program szczepień budzi u  niewielkiej, 

aczkolwiek głośno manifestującej swoje zdanie części społe-
czeństwa wiele kontrowersji. Dyskusja dotyczy rzekomych lub 
faktycznych niepożądanych odczynów poszczepiennych.

Faktem jest, iż występowanie niepożądanych odczynów 
poszczepiennych, czyli NOP, jest czynnikiem działającym na 
niekorzyść szczepionek. 

Szczepionka BCG jest jedną z najbardziej reaktogennych 
szczepionek  (6). Nie stosuje się jej u  pacjentów z  ciężkimi 
zaburzeniami odporności oraz zakażeniem HIV, gdyż grozi 
to uogólnionym wielonarządowym zakażeniem prątkiem by-
dlęcym (M. bovis). Zakażenie może przejść także w charakter 
przewlekły z uogólnionym rozrostem ziarniny (6, 7).

Nazwany od nazwisk odkrywców szczep Bacillus Calmet-
te-Guérin utracił swoją zjadliwość na drodze mutacji i delecji 
w genomie na skutek wielokrotnego pasażowania szczepów 
i stanowi materiał wszystkich szczepionek przeciw gruźlicy 
na świecie  (7-9). W Polsce stosuje się podszczep brazylijski 
BCG Moreau (7) charakteryzujący się między innymi mniejszą 
zjadliwością i alergennością od innych podszczepów. 

Normalna reakcja na śródskórne podanie szczepionki 
w ciągu 24 godzin po urodzeniu obejmuje pojawienie się 
obrzęku i zaczerwienienia w miejscu podania śródskórnego 
po kilku tygodniach od podania, następnie pojawia się mała 
krostka lub owrzodzenie gojące się samoistnie i pozostawia-
jące bliznę w okresie kilku miesięcy po szczepieniu. Lokalne 
powiększenie węzłów chłonnych pachowych mniejsze niż 
do 1 cm należy do normalnej reakcji poszczepiennej (10-12).  
W  przypadku noworodków urodzonych przedwcześnie 
szczepienie odracza się do momentu uzyskania masy ciała 
powyżej 2000 g.

Niepożądane odczyny poszczepienne występujące często 
obejmują: 

–– w miejscu szczepienia: przedwczesne pojawienie się 
odczynu  (fenomen Kocha), owrzodzenie lub zmiana 
ropna w miejscu podania o średnicy przekraczającej 
10 mm, ropień podskórny w miejscu szczepienia,

–– poza miejscem szczepienia: powiększenie węzłów 
chłonnych o  średnicy ponad 10 mm bądź ropne 
zmiany okolicznych węzłów chłonnych występują 
z częstością 0,02-10% pomiędzy 1. a 5. miesiącem od 
szczepienia. Węzły mogą osiągać znaczne wielkości, 
nawet do rozmiaru śliwki. W około połowie przypad-
ków, tj. u  1/1000-1/10 000 wszystkich szczepionych, 
dochodzi do rozmiękania z tworzeniem przetok (13). 
Zajęte węzły to węzły dołu pachowego, nadobojczy-
kowe, bardzo rzadko szyjne (7, 10-12, 14). Pacjent jest 
w ogólnie dobrej kondycji bez cech uogólnionego sta-
nu zapalnego, bez uogólnionej limfadenopatii. Wyniki 
podstawowych badań krwi są prawidłowe. 

Postępowanie w  powyższych przypadkach obejmuje: 
obserwacje w warunkach ambulatoryjnych lub punkcję zro-
piałego węzła (13), ostatecznie chirurgiczne usunięcie węzła 
z przetoką skórną (15). Stosowanie leków przeciwprątkowych 
nie przyspiesza procesu gojenia  (15), aczkolwiek literatura 
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Algorytm postępowania diagnostycznego w celu identy-
fikacji M. bovis BCG został zaproponowany w pracy Zwolskiej 
i wsp. (7) i obejmuje on:

–– posiew w kierunku bakteriologii ogólnej w celu wyklu-
czenia zakażenia bakteriami Gram(+) i Gram(-),

–– posiew w kierunku prątków w systemach Bactec (do 
6 tyg.), badanie genetyczne (1 dzień),

–– typowanie gatunkowe w  chromatografii HPLC, test 
wrażliwości na pirazinamid  (PZA) w  systemie Bac-
tec-460 TB. Ostatni etap proponuje się wykonać po 
przesłaniu szczepu do Krajowego Referencyjnego 
Laboratorium Prątka (5-7 dni).

Wnioski
Diagnostyka odczynów poszczepiennych jest procesem 

długotrwałym. Bardzo ważne jest, oprócz pozyskania wyniku 
mikrobiologicznego, objęcie pacjenta opieką i  baczna ob-
serwacja w warunkach ambulatoryjnych, mając na uwadze 
wszystkie przyczyny mogące powodować powiększenie 
regionalnych węzłów chłonnych, włączając zakażenia, przy-
czyny wrodzone oraz rozrost nowotworowy.

Metody molekularne, tj. testy genetyczne, umożliwiają 
bardzo szybkie uzyskanie wyniku badania zaledwie w  cią-
gu kilku godzin z  wysoką czułością i  swoistością sięgającą 
95%. Do metod tych należy zastosowanie sond genetycz-
nych  (technika identyfikacji mikroorganizmów polegająca 
na hybrydyzacji kwasów nukleinowych danego mikroorga-
nizmu z  komplementarną, wyznakowaną sondą genetycz-
ną). Dostępne są sondy dla 5 gatunków prątków, w tym dla 
Mycobacterium tuberculosis. Inną metodą jest amplifikacja 
kwasów nukleinowych (gł. PCR) pozwalająca na amplifikację 
wybranego fragmentu DNA, rRNA lub mRNA (który wykrywa 
się następnie przy pomocy sondy genetycznej lub elektro-
forezy). Metody genetyczne nie są pozbawione wad – gdy 
w badanym materiale od chorego obecne są inhibitory reakcji 
amplifikacji, można uzyskać wyniki fałszywie ujemne (18).

Badanie mikroskopowe i posiew na pożywkach hodow-
lanych (płynnych i stałych) muszą być wykonane w każdym 
przypadku podejrzenia gruźlicy, również przy dodatnim 
wyniku badania genetycznego.

Metody immunologiczne i chromatograficzne mają jedy-
nie charakter pomocniczy (18, 19).
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