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ABSTRACT

We report the case of a 36-year-old male patient with alcohol depen-
dence syndrome who was admitted to the Dermatology Unit with ery-
throderma of unknown aetiology persisting for approximately 2 years.
A considerable degree of deformity and ulceration were noted on the
patient’s right hand. The patient reported that the abnormalities were
due to a fall suffered the year before. The culture of material collected
from the ulcer was positive for Staphylococcus aureus, Corynebacterium
diphtheriae and Streptococcus dysgalactiae. Following a 10-day course of
intravenous clindamycin the ulcer healed successfully. Corynebacterium
diphtheriae infection should be considered in the differential diagnosis
of skin ulcers, particularly in patients with alcohol dependence syndro-
me and general immunosuppression.

STRESZCZENIE

Przedstawiony opis przypadku dotyczy 36-letniego pacjenta, ktéry
cierpial na zesp6t zaleznosci alkoholowej. Mezczyzna zostal przyjety
na Oddzial Dermatologii z powodu utrzymujacej sie od okolo 2 lat
erytrodermii o nieznanej etiologii. W obrebie reki prawej wystepo-
waly znaczna deformacja i owrzodzenie. Wedlug pacjenta zmiany te
powstaly wskutek upadku, ktérego doznat rok wczesniej. W posiewie
z owrzodzenia wyhodowano Staphylococcus aureus, Corynebacterium
diphtheriae oraz Streptococcus dysgalactine. Po 10 dniach leczenia klin-
damycyna dozylnie nastgpito zagojenie sie owrzodzenia. Zakazenie
Corynebacterium diphtheriae powinno by¢ uwzglednione w diagnostyce
réznicowej owrzodzen skory, zwlaszcza u pacjentéw z zespotem zalez-
nosci alkoholowej i ogélng immunosupresja.
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INTRODUCTION

WPROWADZENIE

Diphtheria is a disease caused by bacteria of the
genus Corynebacterium. Corynebacterium diphtheriae are
aerobic or facultatively anaerobic, Gram-positive, non-
spore-forming, and non-motile bacilli [1]. A number of
species of the genus Corynebacterium are skin commen-
sals which may also occur as opportunistic pathogens.
Three species, including Corynebacterium diphtheriae
(C. diphtheriae), Corynebacterium ulcerans and Corynebac-
terium pseudotuberculosis, have the ability to produce
diphtheria toxin [2]. Before the introduction of mass
vaccination programmes, diphtheria epidemics were
frequent, and associated with high mortality rates.
Approximately 40,000 cases of diphtheria and 3,000
deaths caused by the disease were recorded in Poland
every year in the 1950s. The situation changed when
a nationwide vaccination programme was started in
1954 [3]. With widespread vaccinations, diphtheria is
currently a rare disease in Western European coun-
tries. However, it is alarming to note that the number
of diphtheria cases has been growing in recent years,
reflecting an increased migration of unvaccinated in-
dividuals [4]. Factors predisposing to the development
of invasive infection with Corynebacterium diphtheriae
include homelessness, intravenous drug use, alcohol
abuse, and diabetes. Corynebacterium diphtheriae infec-
tions are more prevalent in men than in women [5].

A typical clinical manifestation of Corynebacterium
diphtherige infection is the presence of painful non-heal-
ing ulcers covered with grey-whitish pseudomem-
branes. Diphtheria can be classified into faucial, cu-
taneous and wound-related types. Faucial diphtheria
is characterized by general malaise, fever, massive
lymphadenopathy (“Neron’s neck”), severe throat
pain, dyspnoea, and dysphagia. Oropharyngeal ex-
amination reveals whitish-grey pseudomembranes
that are difficult to remove. This form of the disease is
transmitted by droplet infection. Cutaneous diphtheria
presents as painful, non-healing, chronic ulcers at the
inoculation site, often accompanied by the formation
of greyish-whitish pseudomembranes similar to those
seen in faucial diphtheria. Cutaneous diphtheria is also
manifested by erythema and local skin oedema. Cuta-
neous diphtheria can be divided into primary (caused
by hetero-inoculation with the pathogen) and second-
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Blonica to choroba wywolana przez bakterie z ro-
dzaju Corynebacterium. Maczugowce blonicy to tle-
nowe lub fakultatywnie beztlenowe Gram-dodatnie
laseczki, ktére nie wytwarzaja przetrwalnikéw i nie
maja zdolnosci ruchu [1]. Wiele gatunkéw z rodzaju
Corynebacterium to komensale skérne, ktére moga wy-
stepowac takze jako patogeny oportunistyczne. Trzy
gatunki - Corynebacterium diphtherie (C. diphteriae), Co-
rynebacterium ulcerans i Corynebacterium pseudotubercu-
losis - maja zdolnos¢ wytwarzania toksyny bloniczej
[2]. Do czasu wprowadzenia masowych szczepier
blonica byla przyczyna czestych epidemii z wyso-
ka $miertelnoscia. W latach 50. XX wieku w Polsce
rejestrowano ok. 40 000 zachorowar i 3000 zgonéw
rocznie. Sytuacja zmienila sie, gdy w 1954 roku wpro-
wadzono powszechne szczepienia przeciwko blonicy
[3]. Ze wzgledu na powszechno$¢ szczepien blonica
jest obecnie rzadko obserwowana w krajach Europy
Zachodniej. Niepokojacy jest jednak fakt, ze wraz ze
wzrostem migracji oséb nieszczepionych w ostat-
nich latach stwierdza si¢ coraz wiecej zachorowan
[4]. Czynnikami predysponujacymi do rozwoju in-
wazyjnego zakazenia maczugowcem blonicy sa: bez-
domnos¢, przyjmowanie narkotykéw dozylnie, alko-
holizm i cukrzyca. Zakazeniom tym czesciej ulegaja
mezczyzni niz kobiety [5].

Typowym objawem klinicznym zakazenia maczu-
gowcem blonicy sa bolesne, niegojace sie owrzodze-
nia pokryte szaro-bialawymi blonami rzekomymi.
Wyréznia sie btonice gardia, btonice skérna oraz
blonice przyranna. Blonica gardla charakteryzuje sie
zlym stanem ogélnym, goraczka, masywnym po-
wiekszeniem weztéw chtonnych szyi (tzw. szyja Ne-
rona), silnym bélem gardla, dusznoscia, problemami
z polykaniem. W badaniu jamy ustnej i gardta stwier-
dza sie trudne do usuniecia bialawo-szare btony rze-
kome. Transmisja tej postaci zakazenia odbywa sie
droga kropelkowa. Skérna postac btonicy cechuje sie
obecnoscia bolesnych, niegojacych sie, przewleklych
owrzodzenn w miejscu inokulacji, czesto z szarawo-
-biatawymi blonami rzekomymi, podobnymi do tych,
ktére wystepuja w btonicy gardta. W btonicy skérnej
stwierdza sie réwniez rumieni i miejscowy obrzek
skory. Blonice skérng mozna podzieli¢ na postac pier-
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ary developing as a result of auto-inoculation second-
ary to prior (e.g. faucial) diphtheria infection. The last
type, wound diphtheria, represents superinfection of
preexisting skin lesions, and occurs more commonly in
immuno-incompetent individuals [6].

OBJECTIVE

The aims of the study are to present a case of
C. diphtheriae infection of the skin, and review the lit-
erature on this subject.

CASE REPORT

A 36-year-old male patient with erythroderma was
admitted to the Clinical Dermatology Unit for diagnos-
tics and therapy. By taking the patient’s history, it was
established that at the time of admission erythroderma
had persisted for over 2 years. In addition, the patient
had suffered from alcohol dependence syndrome for
about a dozen years. The man reported that he had
been vaccinated against diphtheria under the Manda-
tory Vaccination Programme. He also stated that he had
not left Poland in the recent period, and had not been in
contact with any individuals staying in countries with
high rates of endemic diphtheria. Physical examination
demonstrated erythema accompanied by exfoliation af-
fecting the entire cutaneous surface (figs. 1 A, B).

A

Figure |. A, B — Erythroderma
Rycina |. A, B — Erytrodermia
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wotng, wywolang przez heteroinokulacje patogenem,
i wtérna, ktéra rozwija sie w wyniku autoinokulacji
w przebiegu wczesdniejszej blonicy (np. gardiowe;j).
Blonica przyranna jest z kolei nadkazeniem istnieja-
cych wcezesniej zmian skérnych i wystepuje czesciej
u 0s6b immunoniekompetentnych [6].

CEL PRACY

Celem pracy jest przedstawienie przypadku za-
kazenia C. diphtheriae w obrebie skéry oraz przeglad
danych z piSmiennictwa na ten temat.

OPIS PRZYPADKU

Mezczyzna 36-letni zostat przyjety na Oddziat Kli-
niczny Dermatologii z powodu erytrodermii w celu
rozpoznania i leczenia. Na podstawie wywiadu usta-
lono, ze erytrodermia utrzymywata sie od ponad
2 lat. Pacjent od kilkunastu lat cierpial na zespot za-
leznoéci alkoholowej. Podawal, ze byt w przeszlosci
szczepiony przeciwko blonicy zgodnie z programem
szczepieni obowigzkowych. Negowal wyjazdy poza
granice Polski w ostatnim czasie oraz kontakty z oso-
bami, ktére przebywaly w krajach endemicznego wy-
stepowania blonicy. W badaniu przedmiotowym na
skorze calej powierzchni ciala stwierdzono rumieri
z towarzyszacym ztuszczaniem (ryc. 1 A, B).

B
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A marked deformity caused by a fall suffered by
the patient about 1 year previously and an ulcer were
observed on the patient’s right hand. The ulcer had
a diameter of approximately 4 cm, and was painful,
deeply penetrating, with a visible tendon at the bot-
tom, surrounded by an erythematous rim (fig. 2).

A notable finding was the enlargement of cervi-
cal, supra- and infraclavicular, axillary, and inguinal
lymph nodes. The skin lesions were accompanied by
pruritus.

A range of diagnostic examinations was ordered
on the day of hospital admission. A biopsy specimen
was taken from the pathologically altered skin on
the thigh for histological evaluation, and microbi-
ological culture of material sampled from the ulcer
on the right hand was performed. In addition, the
patient underwent radiographic examination of the
right hand. Topical corticosteroids and antihistamine
drugs were also introduced on account of generalized
inflammation of the skin. Before the results of micro-
biological tests (identification and antibiogram) were
available, empirical antibiotic therapy with intrave-
nous ceftriaxone at a dose of 2 g/day was adminis-
tered. The culture of the material obtained from the
ulcer was positive for Staphylococcus ureus (S. aureus),
C. diphtheriae and Streptococcus dysgalactiae (S. dysga-
lactiae). The C. diphtheriae culture material was sent
to the National Institute of Public Health - National
Institute of Hygiene in Warsaw for verification and
evaluation of toxin production. The examined strain
was not found to have a toxin-producing ability.
When the microbiological test results were available,
the patient had a consultation with a specialist in in-
fectious diseases. Based on the specialist’s recommen-
dations, the man was isolated and received targeted
antibiotic therapy based on the antibiogram - clinda-
mycin at a dose of 600 mg, twice daily, administered
intravenously over a period of 10 days. Diphtheria
antitoxin was not administered, as the patient did not

W obrebie reki prawej widoczne byty znaczna de-
formacja zwigzana z upadkiem, ktérego pacjent do-
znal rok wczeéniej, oraz owrzodzenie. Owrzodzenie
o érednicy ok. 4 cm byto bolesne, drazace gteboko,
z widocznym $ciegnem w dnie, otoczone rumieniowa
obwddka (ryc. 2).

Uwage zwracaly powiekszone wezly chfonne szyj-
ne, nad- i podobojczykowe, pachowe i pachwinowe.
Zmianom skérnym towarzyszyt swiad.

W dniu przyjecia do szpitala zlecono u chorego
liczne badania diagnostyczne, w tym pobranie wy-
cinka ze zmienionej chorobowo skéry uda do badania
histologicznego, posiew mikrobiologiczny z owrzo-
dzenia w obrebie reki prawej oraz badanie RTG dto-
ni prawej. Ze wzgledu na uogélniony stan zapalny
skory wdrozono terapie glikokortykosteroidami miej-
scowymi oraz leczenie przeciwhistaminowe. Do cza-
su otrzymania wyniku badania mikrobiologicznego
(identyfikacji wraz z antybiogramem) zastosowano
antybiotykoterapie empiryczng - ceftriakson w daw-
ce 2 g/dobe dozylnie. W posiewie z owrzodzenia wy-
hodowano Staphylococcus aureus (S. aureus), C. diph-
theriae oraz Streptococcus dysgalactiae (S. dysgalactiae).
Materiat z hodowli C. diptheriae zostal przekazany do
Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego - Pan-
stwowego Zakladu Higieny w Warszawie w celu po-
twierdzenia i oceny pod katem wytwarzania toksyny.
Badania nie potwierdzily zdolnosci do wytwarzania
toksyny przez badany szczep. Po otrzymaniu wyni-
ku mikrobiologicznego przypadek skonsultowano
ze specjalista choréb zakaznych. Wedltug zalecenia
mezczyzne odizolowano i zastosowano antybioty-
koterapie celowana zgodna z antybiogramem - klin-
damycyne 2 razy dziennie w dawce 600 mg dozylnie
przez 10 dni. Ze wzgledu na brak objawéw ogoélnych
i niewytwarzanie toksyny btoniczej przez wyizolo-
wany szczep nie podano antytoksyny bfoniczej.

W dniu przyjecia do szpitala obserwowano pod-
wyzszone parametry stanu zapalnego (OB 52 mm,

Figure 2. Ulcer with a diameter of approximately 4 cm, deeply penetrating, with tendon visible at the bottom, surrounded by erythe-

matous rim

Rycina 2. Owrzodzenie o $rednicy ok. 4 cm, drazace gleboko, z widocznym sciegnem w dnie, otoczone rumieniowa obwddka
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present with any systemic symptoms, and the isolat-
ed strain did not produce diphtheria toxin.

On the day of admission, the patient’s inflamma-
tory parameters were elevated (ESR 52 mm, CRP
33.3 mg/1), and his CBC with differential demon-
strated leukocytosis (WBC 31.88 x 10%/pul) with
lymphocytosis (11.53 x 10°/ul) as well as atypical
lymphocytes. The phenotypic distribution of lym-
phocyte subpopulations by peripheral blood flow
cytometry revealed a very high proportion of CD3+
T cells (94%), with a predominance of CD8+ (52%)
over CD4+ cells (40%), presence of 48% of activated
T cells (CD3+/DR+), and very low proportions of B
and NK cells. On this basis, a suspicion of neoplas-
tic T-cell proliferation was raised. Histopathological
examination of a skin specimen taken from the thigh
revealed moderately dense infiltrates composed of
lymphoid cells, located subepidermally and re-
maining in contact with the epidermis (fig. 3). The
diagnostic workup was expanded to include an im-
munohistochemical examination which, however,
provided no evidence for the diagnosis of atypical
B- and T-cell proliferation.

During hospitalization, the patient was assessed
by a haematologist who ordered further haemato-
logical diagnostic observation on an outpatient ba-
sis. Serological tests for syphilis, and HIV, HCV and
HBYV, were negative. Radiographic examination of
the right hand revealed destruction and deforma-
tion of articular surfaces of the metacarpophalangeal
joint, with mutual displacement of the base of the
proximal phalanx and the second metacarpal bone
of the second digit. A consultation with an ortho-
paedist was conducted, and elective arthrodesis was
recommended.

The treatment produced an improvement in the
dermatological condition and complete healing of the

CRP 33,3 mg/1), a w morfologii z rozmazem leuko-
cytoze (WBC 31,88 x 103/ ul) z limfocytoza (11,53 x
10°/ul) oraz atypowe limfocyty. W cytometrii prze-
plywowej krwi obwodowej w rozkladzie fenotypo-
wym subpopulagji limfocytéw zwracal uwage bardzo
wysoki odsetek komérek T CD3+ (94%), z przewaga
CD8+ (52%) nad CD4+ (40%), z obecnoscia 48% ko-
moérek T aktywowanych (CD3+/DR+) oraz bardzo
niski odsetek komoérek B i NK. Na tej podstawie
wysunieto podejrzenie rozrostu nowotworowego
z komoérek T. W badaniu histopatologicznym wy-
cinka skéry uda obecne byly pozostajace w Iacznosci
z naskoérkiem i zlokalizowane pod naskérkiem sred-
nio geste nacieki ztozone z komérek limfoidalnych
(ryc. 3). Diagnostyke poszerzono o badanie immuno-
histochemiczne, w ktérym nie stwierdzono podstaw
do rozpoznania atypowej proliferacji z komérek Bi T.

W czasie hospitalizacji pacjenta konsultowano he-
matologicznie i uzyskano zalecenia dalszej diagnosty-
ki hematologicznej w trybie ambulatoryjnym. Wyko-
nano badania serologiczne w kierunku kity oraz HIV,
HCV i HBV - wyniki byty ujemne. W badaniu RTG
reki prawej stwierdzono destrukcje i deformacje po-
wierzchni stawowych stawu $rédreczno-paliczkowe-
g0 pierwszego z przesunieciem wzgledem siebie pod-
stawy paliczka blizszego i II kosci $rédrecza palca II.
Pacjenta konsultowano ortopedycznie - zalecono ar-
trodeze w trybie planowym.

Wskutek zastosowanego leczenia uzyskano po-
prawe stanu dermatologicznego i calkowite zagoje-
nie sie owrzodzenia, w obrebie §rédrecza reki prawej
widoczny byl niewielki krwisty strup (ryc. 4 A, B).

OMOWIENIE

Btonica ze wzgledu na wysoki wskaznik szczepieni
jest choroba rzadko wystepujaca w krajach wyso-

Figure 3. Histopathological examination of a biopsy specimen taken from the skin of the thigh with visible symptoms of erythroderma.
Just below the epidermis, a lymphoid infiltrate with an admixture of eosinophils, epidermotropism seen in isolated cells of the infiltrate.
The density of the infiltrate may give rise to a suspicion of T-cell ymphoma. Haematoxylin and eosin staining, magnification 200X

Rycina 3. Badanie histopatologiczne wycinka pobranego ze skéry uda z objawami erytrodermii. Tuz pod naskérkiem naciek limfoidal-
ny z domieszka eozynofildw, epidermotropizm pojedynczych komaorek nacieku. Gestos¢ nacieku moze budzi¢ podejrzenie chtoniaka
T-komdrkowego. Barwienie hematoksyling i eozyna, powiekszenie 200 X
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Figure 4. Skin condition in the previously ulcerated area: A — on the day of discharge, B — 3 months after the end of treatment

Rycina 4. Stan skéry w miejscu wezedniejszego owrzodzenia: A — w dniu wypisu, B — po 3 miesigcach od zakonczenia leczenia

ulcer. A small haemorrhagic scab was noted in the
metacarpal area of the right hand (figs. 4 A, B).

DISCUSSION

On account of high vaccination rates diphtheria is
an infrequent disease in developed countries. How-
ever, with the increase of migration and the recent
wave of refugees arriving in Europe, new cases of the
disease are observed [4]. The last case of diphtheria
in Poland reported to the World Health Organization
(WHO) occurred in 2000, but 6 new cases of the dis-
ease were recorded in the United Kingdom in 2017 [7].

Diphtheria toxoid was first developed in 1921,
however it was not widely used until the 1930s. There
is no vaccine with isolated diphtheria toxoid. Availa-
ble products contain diphtheria toxoid in combination
with tetanus toxoid or with tetanus toxoid and per-
tussis vaccine. The efficacy of the toxoid to induce ap-
propriate immunization is estimated at 97%. Accord-
ing to applicable recommendations, booster doses of
diphtheria toxoid should be given every 10 years [8].

Vaccination against diphtheria is included in
the Polish Mandatory Vaccination Programme. An
updated Programme is announced every year as
a Communication from the Chief Sanitary Inspec-
tor, and published in the Polish Journal of Laws [9].
Appropriate immunization, however, has no effect
on C. diphtheriae colonization. All confirmed carriers
should be treated [8]. Vaccination produces immuni-
ty only against inactivated diphtheria toxin, referred
to as diphtheria toxoid, but without eliminating the
risk of infection with C. diphtheriae [10]. Corynebacteri-
um diphtheriae acquire the ability to produce the toxin
after infection with a lysogenic phage carrying the
tox gene [11]. Exotoxin-producing strains of C. diph-
theriae have a particular potential to induce systemic

30

ko rozwinietych. Jednak wraz ze wzrostem migracji
i ostatnig falg uchodzcéw w Europie obserwowane sa
nowe zachorowania [4]. Ostatni przypadek btonicy
w Polsce zgloszony do Swiatowej Organizacji Zdrowia
(World Health Organization - WHO) wystapit w 2000
roku, podczas gdy 6 przypadkéw nowych zachoro-
warn odnotowano w 2017 roku w Wielkiej Brytanii
[7]. Anatoksyna btonicza zostala wyprodukowana
w 1921 roku, lecz nie byla w powszechnym uzyciu do
lat 30. XX wieku. Nie istnieje szczepionka z izolowa-
na anatoksyna blonicza. W dostepnych produktach
wystepuje ona z toksoidem tezcowym lub toksoidem
tezcowym i szczepieniem przeciwko krztuscowi. Sku-
tecznoéc¢ anatoksyny w wywotywaniu odpowiedniej
immunizacji wynosi 97%. Zaleca sie, aby dawki przy-
pominajace szczepienia zawierajacego anatoksyne bto-
niczg powtarzane byly raz na 10 lat [8].

Szczepienie przeciw blonicy w Polsce znajduje sie
W programie szczepieti obowiazkowych. Program ten
jest co roku publikowany jako komunikat Gtéwne-
go Inspektora Sanitarnego i oglaszany w Dzienniku
Ustaw [9]. Odpowiednia immunizacja nie wplywa
jednak na wystepowanie zjawiska kolonizacji przez
C. diphtheriae. Kazde potwierdzone nosicielstwo po-
winno by¢ leczone [8]. W nastepstwie szczepienia
odpornosé nabywana jest wyltacznie przeciwko in-
aktywowanej toksynie blonicznej, tzw. anatoksynie
bloniczej, nie zostaje jednak wyeliminowana moz-
liwosé¢ zakazenia C. diphtheriae [10]. Maczugowce
btonicy nabywaja zdolnosé do produkgcji toksyny
po infekcji fagiem lizogenicznym przenoszacym gen
tox [11]. Szczepy C. diphtheriae wytwarzajace egzoto-
ksyny maja szczegdlny potencjal wywotywania ogol-
noustrojowych objawéw zakazenia oraz powiklan,
w tym zapalenia mieénia sercowego i neuropatii ob-
wodowej [12]. Infekcje skérne maczugowcem blonicy
sg opisywane jako przewlekle, niegojace sie owrzo-
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manifestations of infection, and produce complica-
tions including myocarditis and peripheral neurop-
athy [12]. Cutaneous infections with C. diphtheriae are
described as chronic non-healing ulcers secondary to
an injury or an underlying primary skin disease. Skin
lesions are usually superinfected with non-toxigenic
strains [13].

Individuals infected with C. diphtheriae are, in
a large proportion, intravenous drug users, people
abusing alcohol, the unemployed and homeless [10].
Diphtheria cases reported in the medical literature
are associated with poor socioeconomic conditions.
Inadequate hygiene and low socioeconomic status,
as well as densely populated households, are factors
conducive to C. diphtheriae colonization [14]. Also,
wound diphtheria is more commonly diagnosed in
immuno-incompetent individuals [6].

Studies conducted in Vancouver in 1998-2007 in
the city population identified 33 cases of cutaneous
diphtheria infection. The most prevalent coexisting
disease was hepatitis C (63.4%), and the socioeco-
nomic status of patients with wound diphtheria was
similar. The patients came from a poor city district
(Downtown Eastside - 90.9%). Furthermore, as many
as 52% of infected patients were HIV carriers [15].
The skin is the more common site of C. diphtheriae in-
fection than the throat. The cutaneous form of infec-
tion appears to be more contagious than diphtheria
of the upper respiratory tract. Also, the former type
more frequently progresses to the state of carriage
than the latter [16, 17].

The diagnosis of diphtheria relies on the results
of bacterial culture, identification and confirmation
of toxin production [11]. The differential diagnosis
of non-healing ulcers should also take into account
ecthyma, leishmaniasis, atypical mycobacterial infec-
tions, pyoderma gangrenosum, and deep mycosis [4].
Cutaneous lesions in wound diphtheria are also fre-
quently superinfected with other bacteria, including
S. aureus or Streptococcus spp. [4], which was also the
case in the patient presented in this report.

The treatment of diphtheria, regardless of the
form of the disease, is based on macrolide antibiot-
ics (erythromyecin, azithromycin or clarithromycin),
or benzylpenicillins administered intravenously or
orally for 14 days [18]. Patients should be isolat-
ed, and if in doubt about previous vaccinations,
they should receive complete vaccination against
diphtheria. The administration of diphtheria anti-
toxin is indicated in cases involving infection with
toxigenic strains. The antitoxin binds to circulating
diphtheria toxin and neutralizes it, however with-
out affecting previously tissue-bound toxin. As
a result, delayed administration of diphtheria anti-
toxin is associated with an increased mortality. The
administration of diphtheria antitoxin in cases of
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dzenia powstate w wyniku urazu lub na podlozu
pierwotnej choroby skéry. Zmiany skérne sa nadka-
zone najczesciej szczepami nietoksynogennymi [13].

Duza czes¢ zakazonych C. diphtheriae to osoby
stosujace narkotyki dozylnie, naduzywajace alko-
holu, bezrobotni oraz bezdomni [10]. Opisywane
w pi$miennictwie medycznym przypadki blonicy sa
zwiazane ze ztymi warunkami socjoekonomiczny-
mi. Brak higieny oraz niski status socjoekonomiczny,
przeludnienie w gospodarstwach domowych sprzy-
jaja utrzymywaniu sie kolonizacji maczugowcami
[14]. Btonica przyranna jest rozpoznawana czeéciej
u 0s6b immunoniekompetentnych [6].

W badaniach przeprowadzonych w Vancouver
w latach 1998-2007 wéréd populacji miejskiej stwier-
dzono 33 przypadki zakazenia btoniczego skory.
Najczestszg chorobg wspotistniejacg bylo zapalenie
watroby typu C (63,4%), a warunki socjoekonomiczne
u chorych na blonice przyranna byty zblizone. Pacjen-
ci pochodzili z biednej dzielnicy (Downtown Eastside
-90,9%). Ponadto az 52% z zakazonych byto nosicie-
lami wirusa HIV [15]. Miejscem infekcji C. diphtheriae
jest czesciej skéra niz gardlo. Skérna postaé zakazenia
wydaje sie bardziej zakazna niz blonica gérnych drég
oddechowych i czesciej niz blonica drég oddechowych
przechodzi w stan nosicielstwa [16, 17].

Diagnoza blonicy opiera sie na hodowli bakteryj-
nej, identyfikacji oraz potwierdzeniu produkgji toksyn
[11]. W diagnostyce réznicowej niegojacych sie owrzo-
dzeni nalezy uwzglednié niesztowice, leiszmanioze,
zakazenia atypowymi mykobakteriami, piodermie
zgorzelinowa, grzybice gleboka [4]. Zmiany skérne
w blonicy przyrannej sa czesto nadkazone innymi bak-
teriami, w tym S. aureus lub Streptococcus spp. [4], co
mialo miejsce réwniez u opisywanego pacjenta.

W leczeniu blonicy, niezaleznie od jej postaci,
stosuje sie antybiotyki z grupy makrolidéw (erytro-
mycyne, azytromycyne lub klarytromycyne) badz
benzylopenicyliny w formie dozylnej lub doustnej
przez 14 dni [18]. Nalezy izolowaé chorego, a w ra-
zie watpliwosci co do wykonywanych w przeszlosci
szczepien przeprowadzié¢ pelne szczepienie prze-
ciwko blonicy. Podawanie antytoksyny btoniczej jest
wskazane w przypadku zakazenia szczepami toksy-
notwoérczymi. Antytoksyna wiaze sie z krazaca to-
ksyna blonicza i neutralizuje ja, nie wptywa na toksy-
ne zwiazang wezesniej w tkankach, dlatego opdznie-
nie podawania antytoksyny bloniczej zwigzane jest ze
zwiekszona $miertelnoscig. Podawanie antytoksyny
bloniczej w przypadku blonicy dotyczacej skory bez
objaw6éw ogdlnoustrojowych nie jest wskazane [18].

Wydaje sig, ze opisywany przypadek moze stano-
wié przyklad blonicy przyrannej (zakazenie rany po-
urazowej z wystepowaniem niegojacego si¢ OwWrzo-
dzenia), jednak ze wzgledu na wspélwystepowanie
zespotu zaleznosci alkoholowej i trudnosci z zebra-
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cutaneous diphtheria without systemic symptoms
is not recommended [18].

It appears that the reported case may be an ex-
ample of wound diphtheria (infection of a traumat-
ic wound involving a non-healing ulcer), however
because of coexisting alcohol dependence syndrome
and difficulty in collecting patient history, cutaneous
diphtheria cannot be definitely ruled out. It is also
important to note that the primary reasons for hospi-
talization in the described case - which were erythro-
derma and suspected haematologic disease - can be
risk factors for C. diphtheriae infection in the reported
patient (according to the literature data on C. diphthe-
riae infections in immuno-incompetent individuals).

Before obtaining culture results with antibiogram
the reported patient was treated with empirical antibi-
otic therapy (ceftriaxone 2 g i.v./day). As soon as the
culture results with antibiogram were available, a con-
sultation was held with a specialist in infectious dis-
eases. Clindamycin treatment, initiated in accordance
with the culture results, led to the complete healing of
the ulcer. Symptomatic therapy of erythroderma failed
to bring about complete resolution of lesions.

CONCLUSIONS

The case is reported because of the uncommon
occurrence of C. diphtheriae infections in patients
with chronic skin ulcers. Corynebacterium diphtheriae
infection should be considered in the differential di-
agnosis of cutaneous ulcers, particularly in patients
with alcohol dependence syndrome and general im-
munosuppression [19]. Early diagnosis and reporting
of diphtheria are crucial for ensuring effective public
health protection.
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Pismiennictwo

niem wywiadu ostatecznie nie mozna wykluczy¢
blonicy skérnej. Na uwage zastuguje ponadto fakt,
Ze pierwotna przyczyna hospitalizacji u przedstawio-
nego pacjenta, jaka byta erytrodermia i podejrzenie
choroby hematologicznej, moze stanowié¢ czynnik
ryzyka wystapienia zakazenia C. diphtheriae w opisa-
nym przypadku (zgodnie z danymi z piémiennictwa
na temat zakazen C. diphtheriae u 0s6b immunonie-
kompetentnych).

U przedstawionego pacjenta do czasu uzyskania
wyniku posiewu z antybiogramem stosowano anty-
biotykoterapie empiryczng (ceftriakson w dawce
2 g/dobe dozylnie). Po uzyskaniu wyniku posiewu
i antybiogramu poproszono o konsultacje specjalisty
choréb zakaznych. Leczenie klindamycyna (zgodnie
z posiewem) spowodowalo calkowite zagojenie sie
owrzodzenia. Leczenie objawowe w odniesieniu do
erytrodermii nie skutkowato catkowitym ustapie-
niem zmian.

WNIOSKI

Powyzszy przypadek przedstawiono ze wzgle-
du na rzadkie wystepowanie zakazeni C. diphtheriae
u pacjentéw z przewleklymi owrzodzeniami skory.
Zakazenie C. diphtheriae powinno by¢ uwzglednione
w diagnostyce réznicowej owrzodzen skéry, zwlasz-
cza u pacjentéw z zespolem zaleznosci alkoholowej
i ogoélna immunosupresja [19]. Wczesna diagnoza
i zglaszanie przypadkéw blonicy maja istotne zna-
czenie dla efektywnej ochrony w kontekscie zdrowia
publicznego.
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