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Streszczenie
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Guzowate zapalenie naczyn jest przewlektym, nawrotowym schorzeniem, o niejednorodnej etiologii, toczacym sie
w obrebie tkanki podskdrnej. Ta rzadko spotykana choroba wystepuje w pismiennictwie pod réznymi nazwami, jako
rumien stwardniaty (erythema induratum), rumiefh guzowaty Bazina (tto gruzlicze) oraz rumief guzowaty Whitfielda
(tto idiopatyczne choroby). W obrazie klinicznym przewazaja tkliwe, podskérne guzy zlokalizowane zwykle na
powierzchniach zgieciowych podudzi. W niniejszej pracy przedstawiono przypadek dotyczacy 66-letniego mezczyz-
ny, u ktérego pierwsze ognisko chorobowe powstato na opuszce palca reki lewej, a dopiero pézniej proces zapalny
rozprzestrzenit sie na przedramie i powstaty typowe dla tej choroby wykwity. Poniewaz u pacjenta nie wykazano
obecnosci pratkéw gruzlicy, terapia celowana byta niemozliwa, a leczenie sprawiato duze trudnosci.

Stowa kluczowe: guzowate zapalenie naczyn, rumieh stwardniaty, rumien guzowaty Bazina, rumien guzowaty
Whitfielda, pratki gruZlicy.

Abstract

Nodular vasculitis is a chronic, recurrent disease of the subcutaneous tissue with heterogeneous aetiology. This rare
disease is found in the literature under different names, as erythema induratum, erythema nodosum of Bazin
(associated with tuberculosis) and erythema nodosum of Whitfield (with idiopathic background of the disease).
The clinical picture is dominated by tender, subcutaneous tumours usually located on the posterior side of the lower
legs. The paper presents a case of a 66-year old man, whose first outbreak of the disease was on the finger of the
left hand, after which the process of inflammation spread to the forearm, with lesions typical for this disease.
Because the presence of mycobacterium tuberculosis has not been demonstrated, it was not possible to administer
a specific treatment and the therapy was very difficult.

Key words: vasculitis nodosa, erythema induratum, erythema induratum of Bazin, erythema induratum of Whitfield,
mycobacterium tuberculosis.

Wprowadzenie

Guzowate zapalenie naczyn (nodular vasculitis — NV)
to odmiana zapalenia tkanki podskérnej typu zrazikowe-
g0 (panniculitis lobularis) o niejednorodnej etiologii. U pod-
toza choroby lezy opdZniona reakcja nadwrazliwosci (typu
Arthusa) lub typ Ill reakcji immunologicznej zwiazany

z odktadaniem sie komplekséw immunologicznych w Scia-
nach naczyn krwionosnych [1-4]. Zrazikowe zapalenie
tkanki podskérnej po raz pierwszy zostato opisane
w 1861 r. przez Bazina jako choroba zwiazana z infekcja
wywotang przez Mycobacterium tuberculosis i nazwane
rumieniem stwardniatym (erythema induratum).
W pismiennictwie spotyka sie rowniez okreslenie ,,rumien
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guzowaty Bazina” [1]. Dla przypadkéw, w ktdrych nie uda-
to sie wykaza¢ gruzliczego tta choroby, wprowadzono
w 1901 r. termin ,,rumien guzowaty Whitfielda” [1]. Dopiero
w 1945 r. Montgomery i wsp. zaproponowali nazwe NV
dla odmiany o podtozu idiopatycznym [1]. W 1994 r. na
konferencji w Chapel Hill opracowano konsensus, w kté-
rym przedstawiono nowa klasyfikacje zapalenia naczyn
na podstawie wielkosci naczyn zajetych procesem zapal-
nym [5, 6]. Inny podziat zapalenia naczyn, ktéry znajduje
zastosowanie w praktyce klinicznej, zaproponowato
Amerykanskie Towarzystwo Reumatologiczne (American
College of Rheumatology — ACR) [7]. Obecnie uwaza sie
jednak, ze klasyfikacja pacjentéw z zapaleniem naczyn
(w szczegodlnosci tych z zapaleniem matych naczyn i guz-
kowym zapaleniem naczyn) powinna uwzglednia¢ oba
powyzsze podziaty (Chapel Hill i ACR) oraz dane kliniczne
i serologiczne [7].

W obrazie histopatologicznym NV, niezaleznie od czyn-
nika etiologicznego, stwierdza sie zwykle zrazikowe zapa-
lenie tkanki podskérnej z mieszanokomaérkowymi nacie-
kami zapalnymi, zapalenie naczyh z pogrubieniem ich
Scian i formowaniem sie ziarniniakéw, ogniskowg mar-
twice oraz wtéknienie przegrod [8].

Najczesciej choruja kobiety w Srednim wieku, miedzy
30. a 60. rokiem zycia, rzadko mtodsze [9]. Tkliwe, zapal-
ne guzki i guzy zwykle lokalizujg sie symetrycznie na zgie-
ciowych powierzchniach podudzi, rzadziej na koficzynach
gornych lub udach. Przebieg schorzenia ma charakter prze-
wlekty, nawrotowy, z zaostrzeniami w okresie wiosennym
i jesiennym.

Opis przypadku

Szesédziesiecioszescioletni pacjent zostat przyjety
do Kliniki Dermatologii Uniwersytetu Medycznego
w Poznaniu z powodu utrzymujacych sie od ok. 2 tyg. bole-
snych zmian guzowatych umiejscowionych w obrebie
przedramienia lewego.

Pierwsze ognisko chorobowe dotyczyto opuszki IV pal-
ca reki lewej i miato charakter obrzeku, na podtozu ktére-
go uformowata sie krosta, a nastepnie owrzodzenie
7 saczaca krwisto-ropna trescia. Po kilku dniach wytworzyt
sie strup. W tym samym czasie obserwowano rozprze-
strzenienie sie procesu chorobowego droga naczynh chton-
nych na przedramie, gdzie powstaty ptasko-wynioste,
bolesne podskérne guzy. Zmianom nie towarzyszyto pod-
wyzszenie temperatury ciata. Ponadto ptytki paznokcio-
we kciuka i IV palca reki lewej wykazywaty znacznego stop-
nia dystrofie, ktéra rozpoczeta sie okoto pét roku przed
wystgpieniem zmian opisanych powyzej. Z tego powodu
pacjent pozostawat pod opieka Przyklinicznej Poradni
Dermatologicznej, w ktérej na podstawie wykonanego
badania mikologicznego wykluczono infekcyjne tto ony-
cholizy.

W badaniu przedmiotowym uwage zwracat réwniez
brak palca V reki lewej, ktéry amputowano w 1997 r.

Postepy Dermatologii i Alergologii XXVII; 2010/2

z powodu naczyniaka krwionosnego jamistego (gioman-
gioma cavernosum,).

W wywiadzie stwierdzono ponadto: epilepsje, nadcis-
nienie tetnicze, stan po zawale serca, zabieg pomosto-
wania naczyn wiencowych (w 1995 r.), rewaskularyzacje
laserowa miesnia sercowego (1999 r.) oraz 2-krotne posze-
rzanie pnia tetnicy ptucnej (1999 i1 2000 r.). Z tego powo-
du pacjent pozostaje pod statg opieka poradni kardiolo-
gicznej. Dwa lata temu z powodu nawracajacych biegunek
pacjenta diagnozowano w kierunku choréb zapalnych
przewodu pokarmowego (w warunkach oddziatu gastro-
enterologicznego). Nie ustalono jednak ostatecznego roz-
poznania.

W dniu przyjecia na oddziat, w obrebie nadgarstka
oraz powierzchni zgieciowej przedramienia lewego obser-
wowano tkliwe, wyraznie odgraniczone od otoczenia pod-
skérne guzy o wzmozonej spoistosci i srednicy do 2 cm,
pokryte skorag zmieniong zapalnie. Na opuszce IV palca
reki lewej stwierdzono pojedyncze owrzodzenie o wymia-
rach 3 x 5 mm pokryte strupem. Ptytki paznokciowe kciu-
kai IV palca reki lewej byty wyraZnie dystroficzne i scien-
czate. W badaniu stwierdzono takze brak tetna na tetnicy
tokciowej lewe;j.

Ryc. 1A—C. Na przedramieniu s3 widoczne podskérne guzy
pokryte skdérg zmieniong zapalnie
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Ryc. 2A-B. Na IV palcu reki lewej sg widoczne owrzodzenia pokryte strupem i dystrofia ptytki paznokciowej, a na péwierzchni

wyprostnej paliczka dystalnego pekniecia i nadzerki

Ryc. 3. Przykurcz zgieciowy w stawie miedzypaliczkowym
blizszym palca IV reki lewej

W trakcie hospitalizacji wykonano podstawowe bada-
nia laboratoryjne, w ktérych nie wykazano odchylen od
stanu prawidtowego. Préba tuberkulinowa byta ujemna
(10 mm). W badaniu rentgenograficznym (RTG) klatki pier-
siowej nie stwierdzono zadnych nieprawidtowosci. Obraz
RTG reki lewej uwidocznit stan po amputacji palca V dto-
ni lewej wraz z V koscig srédrecza, drobne zmiany zwy-
rodnieniowe oraz niewielkie torbiele w gtowie paliczka
blizszego palca wskazujacego. W badaniu kapilaroskopo-
wym obserwowano blade tto, odcinkowo zmniejszona
liczbe kapilar oraz w wiekszosci prawidtowe petle wtos-
niczkowe z zaleganiem pojedynczych erytrocytow w cze-
sci centralnej.

Powtérne badanie mikologiczne paznokcia oraz owrzo-
dzenia opuszki IV palca reki lewej ponownie dato wynik
ujemny, natomiast w badaniu bakteriologicznym wydzie-
liny z ww. owrzodzenia wyhodowano Staphylococcus
haemolyticus i Streptococcus viridans. Wymaz bakterio-
logiczny z gardta wykazat jedynie obecnosc flory fizjolo-
gicznej. Miano przeciwciat przeciwjadrowych wynosito
1/320 (plamisty typ Swiecenia). Przeciwciata p-ANCA
i c-ANCA wypadty ujemne.

W warunkach sali operacyjnej pobrano gtebokie wycin-
ki ze zmian guzowatych do badania histopatologicznego
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oraz bakteriologicznego, zaréwno w kierunku obecnosci
bakterii tlenowych, jak i beztlenowych. Posiewy materia-
tu biopsyjnego okazaty sie jatowe. W badaniu histopato-
logicznym w obrebie tkanki podskérnej stwierdzono
natomiast obfite nacieki ziarniniakowe, zaréwno w prze-
grodach miedzyzrazikowych, jak i w zrazikach ttuszczo-
wych, ztozone z komérek nabtonkowatych, olbrzymich
i limfocytow. W przegrodach miedzyzrazikowych byta
widoczna réwniez martwica serowata. Naczynia tkanki
podskérnej wykazywaty cechy zapalenia, tj. obrzek sréd-
btonkéw oraz nacieczenie Scian komérkami zapalnymi.
Powyzszy obraz histologiczny odpowiadat rozpoznaniu
vasculitis nodosa.

Ze wzgledu na obcigzony wywiad kardiologiczny wyko-
nano badanie elektrokardiograficzne serca, stwierdzajac
obnizenie odcinka ST (do 3 mm w V3-V,) oraz obecnosé
zatamkéw Q w 1l i aVF z ujemnymi zatamkami T.

W trakcie pobytu na oddziale pacjent otrzymywat:
ceftriakson w dawce 2 g/dobe i.v., metyloprednizolon
w dawce poczatkowej 24 mg/dobe p.o., pentoksyfiline
2 x 600 mg p.o., witamine C 2 g i.v, ketoprofen 2 x 100 mg
p.o., diklofenak 1 x 100 mg p.o. oraz omeprazol 2 x 20 mg
p.o., suplementacje potasu 1 x 1tabl., a pdzniej 2 x 1 tabl,
a ze wskazan internistycznych: karwedilol, perindopryl,
molsidomine, atorwastatyne, kwas acetylosalicylowy oraz
karbamazepine.

Zastosowane leczenie chirurgiczne i zachowawcze
pozwolito uzyska¢ znaczna poprawe stanu derma-
tologicznego i niemal catkowite ustapienie zmian cho-
robowych.

Oméwienie
Guzowate zapalenie naczyn jest jednostka chorobo-
wa rzadko spotykana w codziennej praktyce dermatolo-

gicznej [10]. Choroba dotyczy matych i Srednich tetnic oraz
zyt tkanki podskérnej. Powstaty naciek zapalny powodu-
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je uszkodzenie naczyn krwionosnych i prowadzi do nie-
dotlenienia, a nastepnie do martwicy tkanki ttuszczowej
[11]. Zmiany chorobowe najczesciej zajmuja powierzchnie
zgieciowe podudzi i moga by¢ symetryczne lub jedno-
stronne. Niewielu autoréw podaje mozliwos¢ wystapie-
nia zmian na ramionach i udach [10]. Zmiany skérne moga
byc r6znych rozmiaréw (od drobnych guzkéw do duzych
blaszek) i zwykle tatwiej wyczuc je palpacyjnie niz zoba-
czyt. Podstawowe wykwity ulegaja zazwyczaj wchtonie-
ciu z pozostawieniem lekkiego wgtebienia lub rzadziej
dochodzi do ich rozmiekania i wrzodzenia z wytworzeniem
blizny zanikowej. Wykwitom czesto towarzyszy bolesnos¢
i tkliwos¢ uciskowa. Czasem wspdtistnieje takze swiad
skéry [10]. Schorzenie ma charakter przewlekty i nawro-
towy.

Dotychczas nie udato sie zidentyfikowaé wszystkich
czynnikéw etiologicznych lezacych u podstaw tej choro-
by. Schorzenie to spotyka sie gtéwnie u kobiet. Jedynie
5-10% doniesien dotyczy mezczyzn i wtasnie u tych
pacjentow czesciej stwierdza sie podtoze gruzlicze [12].
Uwaza sie, ze czynnikami predysponujacymi do wysta-
pienia zapalenia tkanki podskérnej sa: otytosé, zaburze-
nia hormonalne, zaburzenia krazenia w konczynach dol-
nych (szczegblnie zakrzepowe zapalenie zyt), przewlekta
ekspozycja na niskie temperatury oraz nadcisnienie tet-
nicze [10].

Oprécz pratkow gruzlicy, postuluje sie rowniez udziat
innych drobnoustrojéw w patogenezie tej choroby, m.in.:
paciorkowcow, pateczek Yersinia oraz wiruséw (m.in.
hepatitis C virus) [1].

W pismiennictwie coraz czesciej pojawiaja sie donie-
sienia dotyczace mozliwosci wspétwystepowania NV
z chorobami przewodu pokarmowego (m.in. wrzodzieja-
cym zapaleniem jelita grubego [13], zapaleniem watroby
typu C) i nowotworami. Jak wspomniano wczesniej, w opi-
sywanym przypadku réwniez obserwowano objawy suge-
rujace wystapienie przewlektego schorzenia jelit — dotad
jednak nie ustalono ostatecznego rozpoznania. Szacuje
sie, ze czestos¢ wystepowania procesu nowotworowego
u pacjentéw z zapaleniem naczyh miesci sie w przedzia-
le 4,2-8% [11, 14-16]. Czesciej opisuje sie nowotwory
wychodzace z uktadu krwiotwdérczego niz guzy lite
[11-17]. Sposrdd tych ostatnich wymienia sie gtownie nie-
drobnokomérkowego raka ptuc, raka prostaty, piersi, jeli-
ta grubego i nerki [11].

Zaobserwowano, ze az w 71% przypadkéw objawy
zapalenia naczynh poprzedzaty lub wystepowaty jedno-
czednie z aktywnym procesem nowotworowym [11].
W zwigzku z powyzszym czes¢ badaczy uwaza, Ze pacjen-
ci z rozpoznanym NV, szczegblnie w starszym wieku
i z nietypowa manifestacja, powinni zosta¢ poddani
szczegdtowemu skriningowi w kierunku obecnosci nowo-
tworu [11].

Klasycznie w diagnostyce réznicowej NV bierze sie
pod uwage rumien stwardniaty, guzowaty, odmiane skor-
na guzkowego zapalenia tetnic, leukocytoklastyczne zapa-
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lenie naczyn, powierzchowne zapalenie zyt, odmrozine,
zesp6t Behgeta oraz zmiany guzkowe pochodzenia zakrze-
powego [12].

Rozpoznajgc zmiany guzowate na podudziach, powin-
no sie wiec zebra¢ doktadny wywiad w kierunku przebytej
gruzlicy, wspotistnienia procesu infekcyjnego lub ognis-
ka siejacego, przebytej zakrzepicy zyt gtebokich lub zapa-
lenia zyt, zatorowosci lub innych objawéw sugerujacych
choroby tetnic, objawdw erytrocyjanozy lub zapalenia
wielomiesniowego, zmian o charakterze guzkéw o innej
lokalizacji, rozmieszczenia zmian skérnych iich zwigzku
z przewlektym staniem oraz odpowiedzi na zastosowa-
ne leczenie (tj. odpoczynek, terapie wspomagajaca, anty-
biotykoterapie lub sulfonamidoterapie oraz leczenie prze-
ciwgruzlicze) [10].

W badaniu histopatologicznym przewaza obraz zra-
zikowego zapalenia tkanki podskérnej. Stwierdza sie zwy-
kle nacieki zapalne, cechy zapalenia naczyh w obrebie
przegrod miedzyzrazikowych oraz wtérng do zmian naczy-
niowych rozlegta martwice tkanki ttuszczowej, ktéra moze
mie¢ charakter serowaciejacy lub rozptywny [12, 17].

Wyniki badan laboratoryjnych zazwyczaj nie wyka-
zuja odchylen od stanu prawidtowego, chociaz czasami
stwierdza sie tagodnga leukocytoze, zwiekszone stezenie
y-globulin oraz nieznaczne przyspieszenie odczynu
Biernackiego (OB). W przypadkach z towarzyszacg infek-
cja paciorkowcowa wystepuje podwyzszenie miana ASO.
W kazdym przypadku NV zaleca sie wykonanie badania
RTG klatki piersiowe;.

Mimo Zze wg doniesien NV wystepujace u kobiet
w Srednim wieku lub starszych nie jest czesto powigza-
ne z infekcja gruzlicza [9], obecnie uwaza sie, ze kazdy
pacjent z podejrzeniem tej choroby powinien mie¢ wyko-
nang diagnostyke w kierunku Mycobacterium tuberculo-
sis. Standardowo wykonuje sie tuberkulinowy test skor-
ny (test Mantoux), ktéry wg pismiennictwa ma jednak
mata czutosc i swoistosc [9]. Nalezy rowniez pamietac, ze
wczesniejsze szczepienie pacjenta BCG w dziecinstwie
(zgodnie z obowigzujacym w Polsce kalendarzem szcze-
pien) — dodatkowo utrudnia interpretacje wyniku testu
Mantoux. Z tego powodu w celu identyfikacji DNA prat-
kéw gruzlicy badaniem z wyboru powinna by¢ metoda
PCR [12].

Dopdki nie uda sie wyjasni¢ jednoznacznej przyczyny
choroby, dop6ty jej leczenie pozostanie wyzwaniem dla
klinicystow. Nie istnieje terapia celowana [10]. Wskazane
jest rozwazenie antybiotykoterapii, leczenia przeciwza-
palnego, reologicznego oraz kortykoterapii. W niektérych
przypadkach znajduje zastosowanie leczenie fibrynoli-
tyczne. Istnieja réwniez doniesienia o korzystnym wpty-
wie dapsonu (100 mg/dobe) i jodku potasu (w dawce
900 mg/dobe) w terapii tego schorzenia [10].

W przypadku potwierdzonej infekcji gruzliczej stosu-
je sie standardowe schematy leczenia przeciwgruZzlicze-
go przez 9-12 mies. [12]. W przypadkach, w ktdrych nie
udato sie wykaza¢ obecnosci pratkow gruzlicy, ryzy-
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ko leczenia przeciwgruzliczego przewyzsza potencjalne
korzysci.

Na terapie wspomagajaca sktadaja sie rozgrzewajace
kapiele i kompresy, bandazowanie oraz dobér odpowied-
niej bielizny i ubran. Istotne jest rowniez uswiadomienie
pacjentowi roli czynnikéw predysponujacych, takich jak:
otytos¢, unieruchomienie oraz wptyw niskich temperatur
(wyziebienie organizmu). Chorzy powinni mie¢ znormali-
zowang diete, regularnie wykonywac éwiczenia fizyczne,
odpoczywac z uniesionymi kohczynami i delikatnie maso-
wac tkanke podskoérna [10].
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