WPROWADZENIE
Roéza (erysipelas) jest choroba zakazna.
Charakteryzuje ja ostry stan zapalny skéry

Roza krwotoczna nawrotowa
konczyny doinej — opis przypadku

Recurrent haemorrhagic erysipelas of a lower limh
— cgase report

STRESZCZENIE

Roza (erysipelas) jest to ostry stan zapalny skory i tkanki podskornej, ktdremu towarzyszy
znacznie podwyzszona temperatura ciata i dreszcze. Jedna z postaci klinicznych choroby jest
rdza krwotoczna, ktdéra charakteryzuje sie bardziej intensywnym przebiegiem, wydtuzonym
czasem terapii oraz zwigkszonym ryzykiem powiktan. Istotne znaczenie w patogenezie rézy
maja schorzenia towarzyszace. Waznym problemem klinicznym jest brak jasno okreslonych
zasad profilaktyki i zwigzana z tym nawrotowos$¢ choroby.

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie przypadku 47-letniego pacjenta, u ktérego roza
krwotoczna wystapita trzykrotnie w odstepach dwumiesigcznych.
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ABSTRACT

Erysipelas is an acute infection of the skin and subcutaneus tissue, accompanied by fever
and chills. One of the clinical form of this disease is haemorrhagic erysipelas characteri-
zed by the aggressive and prolonged course of illness with increased risk of complica-
tions. Accompanying diseases play a significant role in pathogenesis of erysipelas. The
main clinical problem is lack of well defined rules of antibiotic prophylaxis and therefore
a high risk of recurrence.

The aim of this case report is to introduce a 47-year-old man who has been suffering from
erysipelas three times with a two month interval between each time.
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i tkanki podskdrnej o gwattownym przebie-
gu, Z towarzyszaca wysoka temperaturg ciata

oraz dreszczami [1]. Najczestszym czynni-

WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

Julita Swiatecka,

Dorota Purzycka-Bohdan,
Aneta Szczerkowska-Dobosz,
Roman Nowicki

Katedra i Klinika Dermatologii, Wenerologiii
Alergologii, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Adres do korespondencji:

dr hab. med. Aneta Szczerkowska-Dobosz
Katedra i Klinika Dermatologii, Wenerologii

i Alergologii, Gdaniski Uniwersytet Medyczny
ul. Debinki 7, 80-211 Gdarsk

tel.: (+48 58) 349-25-88,

faks: (058) 349-25-86

e-mail: adobosz@gumed.edu.pl

Copyright © 2015 Via Medica
ISSN 1897-3590

477



478

WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

kiem wywotujacym réz¢ sa paciorkowce beta
hemolizujace grupy A, rzadziej G, B, C lub
D. Czynnikiem etiologicznym zakazef tka-
nek migkkich opisywanych jako réza moze
by¢ takze Staphylococcus aureus. Niekiedy
choroba spowodowana jest przez zakazenia
mieszane [2, 3]. Wielu autoréw z uwagi na
podobny obraz kliniczny kwalifikuje r6z¢ oraz
zapalenie skory i tkanek migkkich (SSTIs, soft
skin tissue infections) jako t¢ sama jednostke
chorobowa [4]. R6zaw odréznieniu od SSTIs
charakteryzuje si¢ bardziej powierzchownym
zajeciem skory oraz szerszym udziatem ukta-
du limfatycznego w procesie chorobowym.
W obrazie klinicznym widoczne sa obrzek,
zaczerwienienie oraz ostry stan zapalny.
Zmiane cechuje nieregularny ksztatt, skora
jest gladka, napigta i 1$nigca. Charaktery-
styczne jest bardzo wyrazne odgraniczenie
zmian od otaczajacych tkanek nieobjetych
procesem chorobowym oraz twardy obrzek
z drobnymi wgtebieniami nazywany objawem
peau d’orange [4]. Ponadto obecne sa znaczne
dolegliwosci bélowe. Najczestsza lokalizacja
zmian sg konczyny dolne (70-80%), rzadziej
twarz lub konczyny gérne [2, 5].

Wyréznia si¢ kilka podtyp6w klinicznych
rézy. Postaé pecherzowa (erysipelas bullosum)
powstaje, kiedy ptyn wysiekowy gromadzi si¢
w warstwie brodawkowatej skdry, doprowa-
dzajac do oddzielenia si¢ naskérka i tworze-
nia pecherzy. Gdy dochodzi do uszkodzenia
splotéw naczyniowych w glebszych warstwach
skory wlasciwej i w tkance podskornej mamy
do czynienia z r6za krwotoczna (erysipelas
haemorrhagicum), ktdéra czesto towarzyszy
rozy pecherzowej (zawartoSc pecherzy sta-
nowiwowczas krwista wydzielina). Obecno$¢
martwicy i zgorzeli w obrebie zmian sugeruje
rozpoznanie rézy zgorzelinowej (erysipelas
gangraenosum). Szerzenie si¢ zmian droga-
mi chlonnymi przemawia za r6za wedrujaca
(erysipelas migrans).

Réza krwotoczna opisywana jest jako
agresywna postac rozy o dluzszym przebie-

gu, ktorej czynnikiem etiologicznym czgSciej

moze by¢ Staphylococcus aureus [6]. Istotne
znaczenie w patogenezie choroby i jej na-
wrotéw ma zapalenie naczyn chlonnych oraz
postepujaca zakrzepica drobnych naczyh zyl-
nych. Choroby wspoétistniejace majace istotny
wplyw na rozwd6j rézy to migdzy innymi cu-
krzyca, zespot nerczycowy, otylosé, przewle-
kta niewydolno$¢ zylna z obrzekami konczyn
izakrzepica zyl gtebokich, zespdt pozakrzepo-
wy, obrzek chlonny oraz grzybica stép [7-9].

OPIS PRZYPADKU

Pacjent, lat 47, zostat przyjety do Kliniki Der-
matologii, Wenerologii i Alergologii Gdanf-
skiego Uniwersytetu Medycznego z powodu
wystapienia nasilonych zmian skérnych pod
postacia krwotocznych oraz rumieniowych
wykwitow, zlokalizowanych w obre¢bie uda le-
wego. Zmiany te byly wyraznie odgraniczone
(ryc. 1). Towarzyszyly im obrzgk oraz wzmo-
zone ucieplenie konczyny. Na kilka dni przed
przyjeciem do szpitala pojawita si¢ wysoka go-
raczka oraz silne dolegliwosci bélowe koficzy-
ny dolnej. W wywiadzie chory w ciagu tego
samego roku byl dwukrotnie hospitalizowany
w odstepach dwumiesigcznych na Oddziale
Choréb Zakaznych z powodu podobnych ob-
jawow dotyczacych konczyny dolnej prawe;j.
Miano ASO (odczyn antysreptolizynowy) wy-
nosito 270 (j.m./ml). Rozpoznano wéwczas

réz¢ krwotoczng nawrotowg i zastosowano

Rycina 1. Mezczyzna, lat 47. W obrebie uda
lewego rozlegte ognisko rumieniowo-obrzgkowe
o nieregularnych zarysach, z widocznymi
krwotocznymi duzymi pecherzami. W centrum
obecna nadzerka po peknietym pecherzu. Na
obwodzie zmian plamiste podbiegniecia krwawe
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antybiotykoterapig, leczenie odwadniajace
oraz profilaktyczne leczenie przeciwkrzepliwe
— zdobrym efektem. Po przebytej dwukrotnie
r6zy w okolicy uda prawego pozostaly jedynie
pozapalne przebarwienia. Pacjent nie podjat
leczenia profilaktycznego. Po 2 miesigcach
doszto do nagtego rozwoju podobnych zmian
skérnych tym razem w obrebie konczyny dolnej
lewej. W Szpitalu Chordb Zakaznych, gdzie
pierwotnie chory zostat przyjety, wtaczono
prednizon w dawce 30 mg/d., podejrzewajac,
ze proces chorobowy moze by¢ spowodowany
zapaleniem naczyn na tle immunologicznym.
Ponadto zastosowano antybiotykoterpig.
W Klinice Dermatologii zlecono wykonanie
oznaczenia przeciwcial przeciwjadrowych
ANA-Hep oraz profilu jadrowego immu-
noblot. Wyniki obydwu badan byly ujemne.
W badaniu USG dopplerowskim zyt oraz tet-
nic koficzyn dolnych nie stwierdzono odchy-
lef od stanu prawidlowego. Nie stwierdzono
podwyzszonego miana ASO (170 j.m./ml).
Parametry stanu zapalnego byly podwyzszone
(OB 45 mm/h, CRP 140 mg/l). Ponadto w ba-
daniach laboratoryjnych zwracata uwagg leu-
kocytoza (WBC 16 g/1), limfoctoza (5,4 g/l),
neutrocytoza (8,9 g/l). Wiaczono leczenie pe-
nicyling prokainowa w dawce 2 400 000 j./d.
domig¢s$niowo, dotaczono pentoksyfiling oraz
leczenie miejscowe z zastosowaniem oktadow
z 2-procentowego ichtiolu. Stopniowo redu-
kowano dawke preparatu steroidowego. Po
okoto 3 tygodniach leczenia uzyskano niemal
calkowita remisje¢ zmian skdrnych i petne usta-
pienie dolegliwosci podmiotowych.

DYSKUSJA

Rdza (erysipelas) czgsto ma charakter nawro-
towy. Dane z wielu prac klinicznych wskazu-
ja, ze odsetek przypadkéw nawrotowych jest
znaczny. W badaniu populacji szwedzkiej,
obejmujacym dwuletnia obserwacje, nawrot
po pierwszym epizodzie wystapil u 12%
chorych, za$ u 16% choroba nawrdcita dwa
i wiecej razy [3]. W 10-letniej obserwacji po-
pulacji polskiej nawroty rdzy zaobserwowano
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az u 71,16% pacjentéw [7]. Obserwacje kli-
niczne wskazuja, ze najwigkszym ryzykiem
nawrotow obarczona jest rdza zajmujaca
koficzyny dolne [3, 7, 10], podobnie jak to
miato miejsce u naszego chorego. Mimo tak
wysokich wskaznikow profilaktyka choroby
wcigz stanowi istotny problem kliniczny. Za
gtéwny czynnik ryzyka nawrotu rézy uwaza
si¢ obrzek limfatyczny [4, 7-12]. W badaniu
limfoscyntygraficznym u 0s6b z co najmnie;j
dwoma nawrotami rdzy, przeprowadzonym na
Odziale Kardiochirurgii Chirurgii Naczynio-
wejw Sao Jose do Rio Preto University School
of Medicine de Godoy i wsp. wykazali istot-
ne zaburzenia w drenazu limfatycznym [12].
Co wigcej, ryzyko nawrotu moga zwickszac
schorzenia towarzyszace, aczkolwiek opinie
badaczy na ten temat nie sa w pelni zgodne.
Niektoérzy autorzy uwazaja, ze cukrzyca i al-
koholizm zwigkszaja to ryzyko 7, 13], podczas
gdy innie je neguja [11]. Wydaje sie, ze czyn-
niki ryzyka zachorowania na rdze, takie jak
uszkodzenia mechaniczne nie maja wplywu na
nawrotowosc tej choroby [10]. Badacze pozo-
staja jednak zgodni co do faktu, ze niewydol-
nos¢ zylna, grzybica stop, obrzek limfatyczny,
otylo§¢, wezeSniejsze interwencje chirurgiczne
w obrebie koficzyny sa istotnymi czynnikami
ryzyka ponownego zachorowania na te cho-
robg infekcyjna [4, 8, 9, 12]. U wielu chorych
mimo prawidtowego leczenia i uzyskania
catkowitej remisji objawéw dochodzi do na-
wrotéw, co w konsekwencji moze prowadzi¢
do powaznych powiktan, takich jak zapalenie
naczyn zylnych, zapalenia naczyn chtonnych,
zapalenia koSci, stoniowacizny, ropowicy czy
kiebuszkowego zapalenia nerek [1, 7, 14, 15].

Roéza krwotoczna opisywana jest jako
bardziej agresywna postac rdzy z obecnos$cia
podskdrnych krwawien. Nieleczona lub zbyt
pdZno rozpoznana moze doprowadzi¢ do
wielu powiktan, w tym do zagrazajacej zyciu
posocznicy. Istnieje niewiele prac naukowych
okre§lajacych czesto§¢ wystepowania rézy
krwotocznej. W analizie przeprowadzonej

przez Klinik¢ Dermatologii Collegium Me-

Julita Swigtecka i wsp.
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dicum Uniwersytetu Jagieloniskiego obej-
mujacej 10 lat osoby z ta postacia kliniczna
schorzenia stanowily 14% chorych naréze [7].
Niekt6rzy uwazaja jednak, ze liczba ta moze
by¢ niedoszacowana. Wynika to z niekiedy
btednego rozpoznawania schorzenia jako
zylna choroba zakrzepowa lub martwicze
zapalenie powi¢zi z powodu wystgpowania
podobnych objawéw poczatkowych [16].
Niewtasciwa diagnoza opdzZnia rozpoczecie
wlasciwego leczenia, co zwigksza mozliwos¢
powiktan i ryzyko nawrotu.

W leczeniu rézy lekiem z wyboru pozosta-
je penicylina. Terapia u pacjentéw uczulonych
na penicyling jest ograniczona ze wzglgdu na
duza oporno$¢ na makrolidy wsréd pacior-
kowcow grupy A [4]. Przeprowadzono dwa
badania randomizowane PATCH I oraz II
majace na celu migdzy innymi ocen¢ zmniej-
szenia nawrotowosci po stosowaniu profi-
laktycznych dawek penicyliny po pierwszym
epizodzie rézy lub r6zy nawrotowej. Badania
te dowodza skutecznoS$ci zapobiegania na-
wrotom r6zy malymi dawkami penicyliny [17].
British Lymphology Society 2013 rekomenduje
rozwazenie profilaktycznej antybiotykotera-

pii (fenoksymetylopenicylina w dawce 500 mg
lub 1 g/dobe, gdy masa ciata wynosi > 75 kg)
u pacjentow, u ktoérych rocznie pojawiaja si¢
dwa lub wigcej epizody zapalenia tkanki tacz-
nej. Po roku skutecznej profilaktyki dawke
mozna zmniejszy¢ do 250 mg dziennie. U pa-
cjentoéw uczulonych na penicyliny zalecane
jest stosowanie erytromycyny w dawce 500 mg
dziennie, przy braku tolerancji w leczeniu
alternatywnym stosuje si¢ klarytromycyne
w dawce 250 mg dziennie [18].

Chorzy z r6za, a w szczegdlnoSci r6za
krwotoczna, powinni by¢ starannie oceniani
w celu oszacowania ryzyka nawrotu. Nalezy
dotozy¢ staran, aby skutecznie leczy¢ choroby
stanowigce grup¢ wysokiego ryzyka nawroto-
wosci rézy. Efektywna terapia niewydolnoSci
zylnej, obrzeku limfatycznego oraz grzybicy
stop, a takze rozwazenie profilaktycznej an-
tybiotykoterapii u pacjentdéw z dodatkowymi
schorzeniami moglyby si¢ przyczynic do ogra-
niczenia nawrotowoSci r6zy, zmniejszenia
czestoSci powiktan oraz obnizenia kosztow
leczenia, co jest jednak trudne ze wzgledu na
brak precyzyjnie okreslonych czynnikéw ryzy-

ka nawrotu i kryteriow terapii profilaktyczne;.
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