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KO@NO-KO[TANA TUBERKULOZA: PRIKAZ SLU^AJA
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U radu je prikazana djevoj~ica u dobi od dvije godine i osam mjeseci s ko`no ko{tanom tuberkulozom. Bolest je po~ela s bezbol-

nim crvenkastim otokom ko`e s unutarnje strane donjeg dijela lijeve potkoljenice s ulceracijom. Jedanaest mjeseci poslije razvio se

lijevostrani preponski limfadenitis te osteomijelitis donjeg dijela lijeve goljeni~ne kosti. Patohistolo{ki nalaz ko`e limfnog ~vora i

nekroti~ne kosti bio je granulomatozna upala. Iz uzorka nekroti~ne kosti u kulturi porastao je mikobakterij tuberkuloze. Lije~enje je

provedeno antituberkuloticima tijekom ~etrnaest mjeseci. Ko`na i ko{tana lezija u potpunosti su zacijeljele.

Deskriptori: KO@NA TUBERKULOZA – dijagnoza, komplikacije, patologija; KO[TANO-ZGLOBNA TUBERKULOZA - dijagnoza, komplikacije, patologija;
KO@NI ULKUS – mikrobiologija, patologija

UVOD

Prema podatcima Hrvatskog zavoda
za javno zdravstvo incidencija tuberkulo-
ze u 2005. godini iznosila je 26/100 000
pu~anstva, u apsolutnom broju 1144-ero
novooboljelih, a izdvojeno za dobnu sku-
pinu od 0-14 godina iznosila je 3,4/100
000, u apsolutnom broju 26-ero novoo-
boljelih. Od ukupnog broja novoobolje-
lih, plu}ni oblik tuberkuloze iznosio je
90,5%, a izvanplu}ni 9,5%.

Tuberkuloza ko`e je u dana{nje vrije-
me rijetka bolest i dijagnoza je ~esto mu-
kotrpna. Klini~ko o~itovanje bolesti je {a-
roliko, od verukoznog ili granulomatoz-
nog ~vori}a do papulonekroti~nih lezija,
ulceracija ili apscesa. Tuberkuloza ko`e
mo`e se podijeliti u dvije velike skupine:
prava tuberkuloza ko`e i tuberkulidi (1).
Infekcija ko`e mikobakterijem tuberkulo-
ze je ~e{}a endogenim {irenjem iz nekog
tuberkuloznog `ari{ta u tijelu, a rijetko
nastaje izravnim uno{enjem tuberkuloz-
nih klica izvana. Bolest se rijetko vidi u

Europi, ~e{}a je u zemljama Azije i Afri-
ke te u zemljama u razvoju (2,3). Tuber-
kuloza kostiju nastaje naj~e{}e unutar tri
godine od zaraze, hematogenim ili limfo-
genim {irenjem klica iz tuberkuloznog
`ari{ta. Naj~e{}e su zahva}ene kosti koje
nose te`inu.Naj~e{}e je zahva}ena kral-
je`nica, potom kuk, koljeno i kosti stopa-
la, rje|e kosti ruke i {ake (4). U~estalost
izvanplu}ne tuberkuloze u svijetu je ot-
prilike 10%, a ko`ne tuberkuloze oko
0,1% (5).

U radu prikazujemo djevoj~icu u dobi
od dvije godine i osam mjeseci s ko`no
ko{tanom tuberkulozom.

PRIKAZ BOLESNICE

Djevoj~ica je primljena na lije~enje u
dobi od dvije godine i osam mjeseci. Od
drugog mjeseca `ivota je pod kontrolom
gastroenterologa zbog sumnje na malap-
sorpciju. U sedmom mjesecu `ivota dija-
gnosticiran vezikoureteralni refluks
II./III. stupnja, pod kontrolom nefrologa,
provodi se profilaksa kotrimoksazolom.
Kontrolnom obradom godinu dana poslije
utvr|en je vezikoureteralni refluks II.
stupnja lijevo. Od druge godine `ivota
ima ~este respiratorne infekte pra}ene
bronhoopstrukcijom, te je uveden inhala-
cijski kortikosteroid (flutikazon propio-
nat).

U dobi od 17 mjeseci pojavila se crve-
na bezbolna oteklina ko`e i mekih ~esti s
unutarnje strane donjeg dijela lijeve pot-
koljenice. Ubrzo nakon pojave ko`na je
tvorba ulcerirala, te je u dobi od 21. mje-
seca (~etiri mjeseca nakon pojave) obav-
ljena potpuna ekscizija ko`ne tvorbe.
Prethodno je u~injen radiogram kostiju li-
jeve potkoljenice i ra~unalna tomografija
(CT), nalaz je bio uredan. Bakteriolo{ka
obrada ulcerirane ko`e u vi{e navrata je
bila sterilna. Patohistolo{ki nalaz ekscidi-
rane ko`e: histolo{ki se na povr{ini na{ao
epidermis koji je dijelom bio ulceriran,
dok su se u podle`e}em dermisu i subku-
tisu uz nekroti~na podru~ja na{le manje
nakupine epiteloidnih stanica te rijetke
multinuklearne orija{ke stanice tipa Lan-
ghans. Bojenjem po Ziehl Neelsenu i
Warthin Starryju nisu se na{li mikroorga-
nizmi. Dva tjedna nakon ekscizije ko`ne
tvorbe, ponovo se pojavljuje ulceracija sa
sekrecijom. Provodi se lokalno lije~enje
antibiotskim mastima, a bakteriolo{ka
obrada u vi{e je navrata sterilna. U dobi
od 27 mjeseci (jedanaest mjeseci od poja-
ve ko`ne tvorbe) javlja se otok prepon-
skih limfnih ~vorova lijevo, veli~ine do 2
cm. Najve}i limfni ~vor iz prepone uklon-
jen je kirur{ki.

Patohistolo{ki nalaz limfnog ~vora:
na{li su se brojni ~vori}i gra|eni od epite-
loidnih stanica sa centralnom nekrozom,
mjestimi~no se nalaze orija{ke stanice
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tipa Langhans. Bojenjem po Warthin
Starryju u rubnim dijelovima nekroti~nih
`ari{ta na{lo se dosta mikroorganizama,
dijelom {tapi}astog a dijelom ovalnog ili
kokoidnog oblika, nalaz se uklapa u sliku
bolesti ma~jeg ogreba. Sedimentacija eri-
trocita, kompletna krvna slika bila je u
granici normale. Elektroforeza serumskih
bjelan~evina i imunoglobulini bili su unu-
tar referentnih vrijednosti za dob. Sero-

lo{ki testovi na citomegaliju, infektivnu
mononukleozu, toksoplazmozu, toksoka-
ru, Bartonelu kvintanu i hensele bili su
negativni. Na radiogramu dugih kostiju
lijeve potkoljenice vidljiva je osteoliti~na
lezija unutarnjeg donjeg dijela metaepifi-
ze goljeni~ne kosti (slika 1).

Ra~unalna tomografija (MSCT) lijeve
potkoljenice: osteoliti~na lezija u po-
dru~ju unutarnjeg donjeg goljeni~nog
maleola veli~ine 9,4 x 6,6 mm, o{tro kon-
turiranog skleroti~nog ruba, koje je vjero-
jatno nastalo {irenjem procesa iz ko`e
(slika 2a i 2b). Scintigrafija cijelog kostu-
ra: oslabljeno nakupljanje aktivnosti u po-
dru~je zone rasta lijevog sko~nog zgloba.

Anamnesti~ki se saznaje da je dje-
voj~ica bila u kontaktu s ma~kom. Maj~in
ujak prije godinu i pol dana lije~en od tu-
berkuloze plu}a. Samo u jednom navratu
boravio u ku}i djevoj~ice kratko vrijeme i
nije bilo izravnog kontakta. Djevoj~ica je
BCG-irana, ima o`iljak. Tuberkulinski
test PPD 2j pozitivan 13mm. Radiogram
plu}a uredan. Uz pretpostavku da je rije~
o bolesti ma~jeg ogreba provedeno je
lije~enje azitromicinom tijekom dva tjed-
na. U dobi od 30 mjeseci (~etrnaest mje-
seci nakon po~etka bolesti) djevoj~icu
lije~i ortoped, pod sumnjom na Brodijev
apsces lijeve goljeni~ne kosti. U~injena je
ekskohleacija osteoliti~nog `ari{ta. Dobio
se `u}kasto zelenkasti gnoj, a nekroti~no
se tkivo uklonilo.

Patohistolo{ki nalaz nekroti~nog tkiva
kosti: na|u se sitni granulomi gra|eni od
epiteloidnih stanica sa sredi{njom nekro-

zom, a bojenjem po Ziehl Neelsenu na|u
se acidorezistentni bacili. Sedam tjedana
poslije iz uzorka nekroti~nog tkiva kosti
porastao je mikobakterij tuberkuloze,
osjetljiv na antituberkulotike. Do rezulta-
ta kulture lije~ena cefuroksimom i klinda-
micinom.

Kod prijma u na{u ustanovu djevoj-
~ica je dobrog op}eg stanja, gracilne kon-
stitucije, tjelesna visina 92 cm (75. per-
centila), tjelesna masa 11 kg (ispod 5. per-
centile). U donjem dijelu lijeve potkolje-
nice s unutarnje strane iznad sko~nog
zgloba vidljiv je lividni ko`ni o`iljak,
prekriven krustama uz ulceraciju (slika
3). Auskultacijski nalaz na plu}ima ure-
dan. Sedimentacija eritrocita 10 mm/h,
kompletna krvna slika uredna. Ukupni
IgE 8,0 kU/l. Traheobronhoskopski na-
laz: kru`na stenoza segmentnog bronha
anterobazalnog segmenta donjeg re`nja
lijevo (slika 4). @elu~ani sadr`aj u tri na-
vrata te aspirat bronha na mikobakterij tu-
berkuloze bio je negativan. Lije~enje je
provedeno tijekom dva mjeseca sa ~etiri
antituberkulotika (izonijazid, rifampicin,
streptomicin i pirazinamid), a potom s
dva antituberkulotika (izonijazid i rifam-
picin) tijekom dvanaest mjeseci. Nakon
tri tjedna lije~enja ulceracija na ko`i se
zatvorila, poslije su otpale i kruste.
Ko{tana lezija zacijeljela je u potpunosti.

RASPRAVA

Mikobakterij tuberkuloze mo`e uzro-
kovati razli~ite promjene na ko`i, za {to je
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Slika 1. Radiogram lijevog sko~nog zgloba: vidljiva

je osteoliti~na lezija donje metaepifize s unutarnje

strane goljeni~ne kosti

Figure 1. Radiograph of the left ankle: shows osteo-

lytic lesions of the metha - epiphyse at inner side of

the distal tibia

Slika 2a i 2b. Ra~unalna tomografija (MSCT) lijevog sko~nog zgloba: osteoliti~na lezija donjeg unutarnjeg dijela goljeni~ne kosti

Figure 2a and 2b. Computed tomography (MSCT) of the left ankle: Osteolytic lesions of inner side of distal tibia



presudno stanje imunosti na uzro~nika.
Bolest se mo`e o~itovati samo na ko`i ili,
uz istodobno zahva}anje drugih organa,
naj~e{}e plu}a, kosti, limfnih `lijezda i
bubrega (6,7). Tuberkuloza ko`e naj~e{}e
nastaje hematogenim ili limfogenim
{irenjem mikobakterija tuberkuloze iz ne-
kog `ari{ta u organizmu. Primarna tuber-
kuloza ko`e i verukozna tuberkuloza ko`e
nastaju izravnim uno{enjem mikobakteri-
ja tuberkuloze u ko`u. Metastatski hladni
apsces i milijarna tuberkuloza ko`e po-
sljedica su hematogenog {irenja uzro~ni-
ka iz udaljenih tuberkuloznih `ari{ta. Lu-
pus vulgaris mo`e nastati egzogenim ili
endogenim putem. Skrofuloderma nastaje
{irenjem mikobakterija tuberkuloze iz
limfnog ~vora, kosti, zgloba ili hladnog
apscesa (8).

Na temelju tuberkulinskog testa kli-
ni~ki se oblici tuberkuloze dijele u aner-
gijsku i alergijsko – hiperergijsku skupi-
nu. U anergijsku skupinu ubraja se pri-
marna tuberkuloza ko`e i milijarna tuber-
kuloza ko`e. U anergijsku skupinu svrsta-
va se lupozna, kolikvativna i verukozna
tuberkuloza ko`e, u hiperergijski oblik
svrstavaju se ko`ni tuberkulidi (9).

Tuberkuloza ko`e ~e{}e se javlja u ne-
ishranjenih osoba, kod malignih bolesti,
ste~ene imunodeficijencije, dijabetesa,
kroni~nih bubre`nih bolesti te u osoba na
dugotrajnoj imunosupresivnoj terapiji
(5,10). Histolo{ki osebujan je nalaz gra-
nuloma gra|enog od epiteloidnih stanica,

orija{kih stanica tipa Langhans, rubno po-
lo`enog vijenca limfocita i sredi{nje ka-
zeozne nekroze. Uz tuberkulozu granulo-
matoznu upalu nalazimo kod infekcije
atipi~nim mikobakterijama, lepre, luesa,
tularemije, bruceloze, bolesti ma~jeg
ogreba, kalaazara, psitakoze, toksoplaz-
moze, histoplazmoze, kriptokokoze, in-
fektivne mononukleoze, sarkoidoze, kod
niza malignih bolesti, AIDS-a, Chronove
bolesti, reakcije na lijekove, minerale i
kemikalije (3,6,11).

Dijagnoza ko`ne tuberkuloze temelji se
na dokazu mikobakterija tuberkuloze
(mikroskopski, kultura, amplifikacijske
metode: PCR - lan~ana reakcija polimera-
ze, MTD - dokaz transkripcijskih produka-
ta nastalih amplifikacijom, patohistolo{ki
nalaz, tuberkulinski test te otkrivanje pri-
marnog `ari{ta u drugim organima, identi-
fikacija i test osjetljivosti). Ko{tana tuber-
kuloza nastaje hematogenom ili limfoge-
nom diseminacijom tuberkuloznih klica,
naj~e{}e iz plu}a. Tuberkulozno `ari{te
razvija se u ko{tanoj sr`i. Proces se razvija
kao eksudativni oblik u kojem prevladava
kazeozna nekroza ili proliferativni oblik sa
stvaranjem specifi~nog granulacijskog tki-
va u sr`i spongioze i razaranjem ko{tanih
gredica. Od detritusa se stvara gnoj sluza-
vo zelenkastog izgleda, koji prodire u oko-
linu uz razaranje mekih tkiva i ko`e, s raz-
vojem fistule ili hladnih apscesa kao kod
tuberkuloze kralje`nice (12). U najve}em
broju slu~ajeva kod ko{tano zglobne tu-

berkuloze prisutna je lokalizirana osjetlji-
vost, bol, otok, ograni~enje kretnji, {epan-
je, fistula ili ulkus na koji izlazi gnojni
sadr`aj. Op}i simptomi primjerice vru}ica,
no}no znojenje, gubitak na tjelesnoj masi
prisutni su u manjem broju slu~ajeva. Di-
ferencijalno dijagnosti~ki treba misliti na
gnojni ili gljivi~ni osteomijelitis, primarni
ili metastatski tumor, uklju~uju}i mijelom
i limfom te sifilis (13, 14,15). Prosje~no
vrijeme od po~etka klini~kih simptoma do
dijagnoze iznosi pet mjeseci, odnosno je-
dan do dvanaest mjeseci, kod na{e dje-
voj~ice petnaest. Kod manje od 50% djece
s osteoartikularnom tuberkulozom na|e se
primarna plu}na tuberkuloza (16). U dija-
gnostici ko{tane tuberkuloze uz standardni
radiogram va`na je scintigrafija kostiju,
ra~unalna tomografija (MSCT) te magnet-
ska rezonancija (MR) (12,14,17,18,19).

Lije~enje ko`no ko{tane tuberkuloze
provodi se tijekom dva mjeseca sa ~etiri
antituberkulotika, potom dvanaest do
{esnaest mjeseci sa dva antituberkulotika,
prema potrebi kirur{ki zahvat, kireta`a i
drena`a apscesa (13,20).

Klini~ki tijek bolesti kod prikazane
djevoj~ice navodi na zaklju~ak da je ko`a
primarno tuberkulozno `ari{te uz razvoj
preponskog limfadenitisa i osteomijelitisa
lijeve goljeni~ne kosti. Premda je radio-
gram plu}a bio uredan, nije mogu}e
isklju~iti plu}a kao primarno tuberkuloz-
no `ari{te, neobja{njive recidiviraju}e op-
strukcije te bronhoskopski nalaz stenoze
segmentalnog bronha lijevog donjeg
plu}nog re`nja.
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Slika 3. Poslijeoperacijski ko`ni defekt s unutarnje strane donjeg dijela lijeve potkoljenice prekrivene krusta-

ma s ulceracijom

Figure 3. Post-surgical cutaneous defect on inner side of the left distal tibia, covered with ulcerative scab

Slika 4. Bronhoskopski izgled stenoze segmentalnog

bronha za anterobazalni segment lijevog donjeg

plu}nog re`nja

Figure 4. Bronchoscopic finding of stenosis of seg-

mental bronchus at anterobasal segment of the left

lower lobe
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S u m m a r y

CUTANEOUS – OSSEOUS TUBERCULOSIS: CASE REPORT

M. Raos, T. \api}, D. Tje{i}-Drinkovi}, J. Markovi}

A 2 years 8 month-old girl with a cutaneous – osseous manifestation of tuberculosis is presented. The disease started with a

painless red swelling accompanied with ulceration on the inner side of left distal tibia. The appearance of both, inguinal

lymphadenopathy and osteomyelitis of the left distal tibia, respectively, occurred 11 months after the disease started. Patho-

hystologic examination of the skin, lymph nodes and necrotic bone tissue showed granulomatous inflammation. Microbiological

culture examination of bone tissue confirmed Mycobacterium tuberculosis. Cutaneous - osseous lesions were successfully treated

using multidrug antitubercular chemotherapy over 14 months.

Descriptors: TUBERCULOSIS, CUTANEOUS – diagnosis, complications, pathology; TUBERCULOSIS, OSTEOARTICULAR - diagnosis, complications, patho-
logy; SKIN ULCER – microbiology, pathology
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