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Gruzlica weztow chtonnych szyi z ogniskiem gruzlicy rozptywnej
— opis przypadku

Tubercular inflammation of cervical lymph nodes with a colliquative tuberculosis focus
— a case study

Abstract
Cutaneous tuberculosis is a specific form of tuberculosis, with various clinical pictures resulting from either endo- or
exogenous way of infection, immunological mechanisms and unfavourable conditions for mycobacterium development. The
atypical course and symptoms of the disease may cause difficulties in obtaining proper diagnosis and, in consequence,
result in a delayed onset of appropriate treatment. When diagnosing cutaneous tuberculosis, a broad spectrum of differential
diagnosis should be applied, taking into account other diseases, such as, among others, leishmaniasis, actinomycosis,
leprosy or deep mycoses.
In this report, a case of lymph node tuberculosis and of colliquative tuberculosis of the skin, at first erroneously diagnosed as
actinomycosis, complicated by multiform erythema.
In the reported case, no tuberculous bacilli were identified in bacteriological evaluations of bioptates, collected from the skin
changes. The final diagnosis of the disease was determined by the presence of specific granulation tissue in the last of
performed histopathological studies, as well as by hypersensitivity to tuberculin and the presence of mycobacterial DNA in
PCR evaluation. According to the authors, in case of clinically suspected cutaneous tuberculosis, repeated (several) his-
topathological studies of samples from observed changes seem to be fairly justified. The results of histopathological studies
should be completed by one of the methods of oligomycobacterial material evaluation, e.g., by identification of mycobacte-
rial genetic material by means of nucleic acid amplification in the PCR method.
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Streszczenie

Gruzlica skdry jest szczeg6lng postacig gruzlicy, o zréznicowanym obrazie klinicznym wynikajagcym z wewnatrz- lub zewnatrz-
pochodnej drogi zakazenia, mechanizméw odporno$ciowych oraz niekorzystnych warunkéw rozwoju dla pratka. Nietypowy
przebieg i objawy moga powodowac trudnosci w postawieniu prawidiowego rozpoznania oraz odpowiednio wczesnego
rozpoczecia leczenia. Przy rozpoznaniu gruzlicy skéry nalezy bra¢ pod uwage szerokg diagnostyke réznicowa obejmujaca
miedzy innymi leiszmanioze, promienice, trad, grzybice gtebokie.

W pracy przedstawiono przypadek gruzlicy weztdw chtonnych i gruzlicy rozptywnej skory, poczatkowo mylnie rozpoznanej
jako promienica i powiktanej rumieniem wielopostaciowym.

W opisywanym przypadku w badaniach bakteriologicznych bioptatéw ze zmian skérnych pratkéw gruzlicy nie wykryto.
Rozpoznanie choroby ustalono na podstawie obecno$ci ziarniny swoistej w ostatnim z wykonanych badan histopatologicznych,
nadwrazliwosci na tuberkuling oraz obecno$ci DNA pratkéw w badaniu taficuchowej reakcji polimerazy (PCR). Zdaniem auto-
réw w przypadku klinicznego podejrzenia gruZlicy skéry wydaje sig by¢ uzasadnione nawet kilkukrotne wykonywanie badania
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histopatologicznego ze zmian. Wynik powinien by¢ uzupetniony jedng z metod badania materiatéw skapopratkowych, na
przyktad przez identyfikacje materiatu genetycznego pratkéw za pomoca amplifikacji kwaséw nukleinowych metodg PCR.

Stowa kluczowe: gruZlica skory, gruzlica rozptywna, zapalenie weztéw chtonnych, taficuchowa reakcja polimerazy

Najczestszg postacia gruzlicy w Polsce i na
Swiecie jest gruzlica ptuc. Gruzlica pozaptucna wy-
stepuje rzadziej i najczesciej dotyczy: optucnej, we-
z}6w chtonnych, uktadu moczowego i kosci, a lo-
kalizacja skérna jest jeszcze wieksza rzadkoscia.
W Ameryce Pélnocnej i Europie gruzlice skéry roz-
poznaje sie u mniej niz 1% wszystkich chorych na
gruzlice [1-4]. Zmiany skérne w przebiegu gruzli-
cy moga by¢ nastepstwem bezposredniego zajecia
skory przez zakazenie, jak i odczynu immunolo-
gicznego w odpowiedzi na proces swoisty o innej
lokalizacji w organizmie (tzw. tuberkulid) [1, 5-8].

Wsrdd skérnych postaci gruzlicy wyrdznia sie
gruzlice toczniowa (tuberculosis luposa), weztowa
(lvmphadenitis tuberculosis), rozplywna (tubercu-
losis colliquativa), brodawkujaca (tuberculosis
verrucosa) i wrzodziejaca (tuberculosis ulcerosa) [5, 9].
W diagnostyce réznicowej gruzlicy weztéw chton-
nych i skéry nalezy uwzgledni¢ miedzy innymi le-
iszmanioze, promienice, trad i zakazenia grzybicze
[7]. Trudno$ci w ustaleniu rozpoznania mikrobio-
logicznego i nietypowo$¢ objawéw skérnych moga
istotnie utrudniaé rozpoznanie choroby i skutkowaé
p6znym rozpoczeciem leczenia lekami przeciwprat-
kowymi [7, 8, 10, 11].

W pracy przedstawiono przypadek gruzlicy
wezléw chlonnych z gruzlica rozptywna skéry, po-
czatkowo mylnie rozpoznanej jako promienica
i powiklanej rumieniem wielopostaciowym.

Opis przypadku

Chora (75 lat) zostala przyjeta do Kliniki Der-
matologii Wojskowego Instytutu Medycznego
w listopadzie 2007 roku z rozpoznaniem rumienia
wielopostaciowego, ktéry wystapil po leczeniu
amoksycylina z kwasem klawulanowym. Chora
byta leczona tym antybiotykiem z powodu podej-
rzenia promienicy szyjnej. Zmiany skérne na pra-
wej bocznej stronie szyi pojawily sie w sierpniu
2007 roku. Z tego powodu chora byta leczona am-
bulatoryjnie. Podczas leczenia zmiany skérne pod-
dawano chirurgicznemu nacinaniu, wielokrotnie
drenowano, pobierano posiewy (brak wzrostu bak-
terii na pozywkach), wycinek do badania histopa-
tologicznego (nieswoisty naciek zapalny z komé-
rek jednojadrzastych) oraz stosowano empirycznie
antybiotyki, takie jak: penicyline prokainows, ce-
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Rycina 1. Ognisko gruzlicy w okolicy podzuchwowej prawej

Figure 1. Tubercular focus of the right submandibular area

foksytyne, tetracykline i klindamycyne. Jednak
leczenie okazato sie nieskuteczne. Po rozpoczeciu
kolejnego cyklu antybiotykoterapii (amoksycylina
z kwasem klawulanowym) wystapil u chorej nasi-
lony rumien wielopostaciowy, z powodu ktérego
pacjentka zostata skierowana do Kliniki Dermato-
logii. Przy przyjeciu do Kliniki Dermatologii stwier-
dzono rozsiane zmiany rumieniowo-obrzekowe
skory dobrze odgraniczone od otoczenia o najwiek-
szym nasileniu na odsiebnych czesciach koniczyn
goérnych i dolnych oraz tutowiu.

Rumien wielopostaciowy jest choroba o zlo-
zonej etiologii. Najczestszymi czynnikami prowo-
kujacymi sg zakazenia wirusowe (HSV, oraz HIV,,
Coxackie), bakteryjne (zwtaszcza paciorkowce)
oraz leki (antybiotyki, barbiturany, salicylany) [9].

Ponadto u chorej na prawej bocznej powierzch-
ni szyi stwierdzono ognisko powiekszonych weztéw
chlonnych (ryc. 1). Skéra w obrebie ogniska byta
zaczerwieniona, a w jej Srodkowej_czesci byly wi-
doczne dwie przetoki o §rednicy okoto 0,5 cm (ryc.
2, 3). W badaniu podmiotowym i przedmiotowym,
poza opisanymi zmianami na skérze, nie stwierdzo-
no zadnych nieprawidtowosci. W podstawowych
badaniach laboratoryjnych w zakresie odchyleni od
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Rycina 2. Nacieki z przetokami w okolicy zapalenia gruZliczego we-
ztéw chtonnych podzuchwowych

Figure 2. Infiltrations with fistulae in the area of submandibular
lymphatic nodes tubercular inflammation

Rycina 3. Ogniska gruzlicy rozptywnej w otoczeniu zmian weztowych

Figure 3. Colliquative tuberculosis focuses in lymphatic nodes chan-
ges area

normy stwierdzono leukocytoze 12 200/mm?, nie-
znacznie podwyzszony odczyn opadania krwinek
(OB 21 mm/h) oraz podwyzszone frakcje alphal
(4,3%) i alpha2 (13,8%) w proteinogramie. Badanie
radiologiczne klatki piersiowej uwidocznito zwap-
niate wezly chtonne we wnece ptuca lewego i przy-
aortalne, poza tym miazsz plucny byl prawidlowy.

Ze wzgledu na duze nasilenie zmian rumie-
nia wielopostaciowego, rozpoczeto leczenie ogél-
noustrojowe glikokortykosteroidami. Zastosowano
prednizon w dawce poczatkowej 40 mg/dobe, uzy-
skujac szybkie ustapienie zmian rumieniowych.
Jednoczeénie kontynuowano diagnostyke rézni-
cowg zmian skérno-wezlowych bocznej po-
wierzchni szyi. W wykonanym USG wezl6w chlon-
nych szyi stwierdzono w prawej okolicy bocznej
szyjnej pakiet powiekszonych, zmienionych we-
zl6w chlonnych, z ktérych najwiekszy mial wymia-
ry 13 X 7 mm. Wezly chlonne nadobojczykowe
oraz podobojczykowe byly niezmienione.

Badania serologiczne na obecno$é przeciwciat
przeciwko HIV, wirusowi zapalenia watroby typu
C, antygenu wirusa zapalenia watroby typu B, szyb-
ki odczyn klaczkujacy kretkowy USR (unheated
serum regin test) oraz badanie mikologiczne wy-
mazu z przetoki byly ujemne. Pacjentka nie cho-
rowala w przeszto$ci na gruzlice ani nie miata kie-
dykolwiek bezposredniego kontaktu z chorym prat-
kujacym, niemniej po konsultacji pneumonologicz-
nej, ze wzgledu na zmiany skérne i obecnosé zwap-
niet w wezlach chlonnych $rédpiersia zalecono
wykonanie odczynu tuberkulinowego po zakon-
czeniu steroidoterapii oraz badan bakteriologicz-
nych i histopatologicznych w kierunku gruzlicy.
Pobrano trzy wycinki ze zmian skérnych i wezto-
wych szyi: do ponownego badania histopatologicz-
nego, do badania bakteriologicznego i genetyczne-
go metoda PCR (polymerase chain reaction) na
obecno$é pratkéw gruzlicy. W bakterioskopii i po-
siewie klasycznym bioptatu pratkéw nie stwierdzo-
no. W badaniu PCR wykonanym metoda gene-
tyczng MTD Gen-Probe stwierdzono obecnos$¢
Mycobacterium tuberculosis complex. W badaniu
histopatologicznym wycinka skérnego z brzegu
ogniska chorobowego wykryto typowa ziarnine
gruzlicza z komérkami olbrzymimi typu Langer-
hansa w otoczeniu komoérek nabtonkowatych i lim-
focytéw (ryc. 4-6). Préba tuberkulinowa wykona-
na po zakonczeniu steroidoterapii byta wyraznie
dodatnia ($rednica nacieku 22 mm). Na podstawie
calosci obrazu klinicznego rozpoznano gruzlice
skory i wezléw chlonnych szyi. Zastosowano le-
czenie skojarzone rifampicyna (0,6 g/d.), izoniazy-
dem (0,3 g/d.) i pyrazynamidem (1,5 g/d.), uzysku-
jac wygojenie zmian skérnych i normalizacje roz-
miaréw wezléw chtonnych szyi.

Omowienie

Czynniki ryzyka zachorowania na gruzlice
mozna podzieli¢ na spoteczne i biologiczne. Do
spotecznych naleza zte warunki socjalno-bytowe,
bliski kontakt z chorymi, migracje ludnosci, nato-
miast do biologicznych, w ktérych dochodzi do osta-
bienia odpornosci immunologicznej typu komérko-
wego, stany, takie jak: choroby nowotworowe, AIDS,
cukrzyca, ciezka niewydolnoé¢ nerek, niedozywie-
nie czy leczenie immunosupresyjne [7, 12-14].
Gruzlica skéry w krajach rozwinietych jest jedna
z najrzadszych postaci gruzlicy. Czestos¢ jej wyste-
powania wedlug r6znych danych wynosi od mniej
niz 1 do 4,4% wszystkich postaci gruzlicy [4, 13-
—18]. Na gruzlice skéry, w tym na opisywang gruz-
lice rozptywna, czesciej zapadaja kobiety — 1,5 raza
cze$ciej niz mezczyzni [19]. Gruzlica skéry moze
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Rycina 4. Badanie histopatologiczne. W gérnych warstwach skéry
wtasciwej widoczna ziarnina gruzlicza o uktadzie gruzetkowym. Bar-
wienie H+E. Powigkszenie (c 200 )

Figure 4. Histopathological examination. Tuberculous granulations is
visible in upper dermis layers. H+E Staining. Magnification (c 200 %)

Rycina 5. Badanie histopatologiczne. Widoczna typowa ziarnina
gruzlicza z komérkami olbrzymimi typu Langhansa w otoczeniu ko-
mérek nabtonkowatych i limfocytéw. Barwienie H+E. Powigksze-
nie (c 400%)

Figure 5. Histopathological examination. Typical tubercular granu-
lation with giant Lanhgans like cells in epithelial cells and lympho-
cytes environment. H+E Staining. Magnification (c 400 %)

by¢ nastepstwem zar6wno zakazenia zewnatrz-
pochodnego (na skutek wnikniecia pratkéw do sko-
ry przez uszkodzony naskorek), jak i rozsiewu
krwiopochodnego lub zajecia skéry przez ciagloéé
z ognisk choroby w innych narzadach [16]. Typo-
wymi postaciami gruzlicy skéry w przypadku ze-
wnatrzpochodnej drogi zakazenia sg: gruzlica wrzo-
dziejaca i brodawkujaca [1, 8, 16, 20]. Posta¢ wrzo-
dziejgca rozwija sie najczeéciej u chorych w immu-
nosupresji, natomiast posta¢ brodawkujaca jest cha-
rakterystyczna dla ludzi z zachowang odpornoécia
komérkowa przeciwgruzlicza [1, 20, 21]. Najczesciej
do zajecia skéry w przebiegu gruzlicy dochodzi
w mechanizmie wewnatrzpochodnym na skutek wtér-
nego rozsiewu pratkéw z ogniska wewnatrzustro-

Rycina 6. Badanie histopatologiczne. Ziarnina gruzlicza. Barwienie
H+E. Powigkszenie (c 600x)

Figure 6. Histopathological examination. Tubercular granulation.
H+E Staining. Magnification (c 600)

jowego droga naczyn krwionoénych lub chtonnych,
albo przez ciagtos¢ z innych zakazonych tkanek [4,
13, 14, 22]. Wéwczas w tkance podskérnej powstaja
bezbolesne nacieki z tendencja do rozmigkania,
tworzenia owrzodzen i przetok (posta¢ rozplywna
gruzlicy) [1, 4, 23]. W praktyce klinicznej zmniej-
szenie zapadalno$ci na gruzlice i rzadka lokaliza-
cja pozaplucna choroby sg przyczyna wielu proble-
mow diagnostycznych, miedzy innymi w wyniku
malejgcego doSwiadczenia lekarzy klinicystéw, co-
raz rzadziej spotykajacych sie w swojej pracy z tego
typu zachorowaniami. Przyczyna trudnoéci w usta-
leniu rozpoznania gruzlicy skéry jest réwniez mato
charakterystyczny wyglad zmian, przypominajgcy
w poczatkowym okresie inne choroby dermatolo-
giczne, miedzy innymi grzybice czy, jak w opisy-
wanym przypadku, promienice [7, 24]. Diagnosty-
ke komplikuje dodatkowo najczesciej skapopratko-
wy przebieg choroby. Zgodnie z trescig Dziennika
Urzedowego Unii Europejskiej, za pewny oraz praw-
dopodobny przypadek gruzlicy uznaje sie ten przy-
padek, ktéry jest potwierdzony dodatnim wynikiem
posiewu lub dwoma dodatnimi wynikami badania
bakterioskopowego. Za mozliwy uznaje sie przypa-
dek gruzlicy, w ktérym wystepuja objawy klinicz-
ne choroby oraz ktéry posiada obraz RTG zgodny
z obrazem gruzlicy aktywnej dowolnego organu,
a testy laboratoryjne sga ujemne [25].

W opisywanym przypadku nie wykazano prat-
kéw ani w bakterioskopii, ani w posiewach. Wy-
kryto natomiast technikg PCR material genetycz-
ny Mycobacterium tuberculosis w zmianach. Od-
powiada to raczej prawdopodobnemu, a nie pew-
nemu przypadkowi zachorowania, ale wycofanie
sie zmian po zastosowaniu pelnego leczenia prze-
ciwpratkowego, po wczesniejszej dlugotrwatej
i nieskutecznej antybiotykoterapii, przemawia za
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gruzliczym podlozem zmian skérnych. W opisa-
nym przypadku w badaniach bakteriologicznych
bioptatéw ze zmian skérnych pratkéw gruzlicy nie
wykryto, a rozpoznanie choroby ustalono na pod-
stawie obecno$ci ziarniny gruzliczej w ostatnim
badaniu histopatologicznym, obecnosci DNA prat-
kow metoda PCR oraz nadwrazliwo$ci na tuberku-
line. Zdaniem wielu autoréw, w przypadku kli-
nicznego podejrzenia gruzlicy skéry wydaje sie
uzasadnione nawet kilkukrotne wykonywanie
biopsji i badania histopatologicznego ze zmian,
ktérego wynik powinien by¢ uzupelniony jedna
z metod badania materialéw skapopratkowych, na
przyklad przez identyfikacje materialu genetycz-
nego pratkow za pomoca amplifikacji kwaséw nu-
kleinowych metodg PCR [26-28].

U opisanej pacjentki nie udato sie ustali¢ zré-
dta zakazenia gruzlica, negowata kontakt z osoba
mogacy potencjalnie by¢ zakazng badZ przebywa-
nie w Srodowisku podwyzszonego ryzyka. W od-
niesieniu do swojej grupy wiekowej pacjentka na-
lezy do oséb zdrowych, bez obciazen internistycz-
nych, nie przyjmuje na stale zadnych lekéw, nie
zglasza zadnych dolegliwosci. Wyczuwalne po-
wiekszone wezly chlonne wystepujace na bocznej
powierzchni szyi poczatkowo lekcewazyta, dopiero
powstanie duzych guzéw, stanu zapalnego sktonito
ja do kontroli lekarskiej. Poczatkowe leczenie am-
bulatoryjne oraz chirurgiczne takze nie przyniosto
oczekiwanej poprawy, dopiero wystgpienie uogél-
nionych zmian rumieniowych polekowych spowo-
dowato hospitalizacje oraz rozpoczecie wnikliwej
diagnostyki laboratoryjnej, co w konsekwencji
doprowadzito do ustalenia wlasciwego rozpozna-
nia i wdrozenia skutecznego leczenia.
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