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Streszczenie
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Swierzb jest zakazng chorobg zwigzang z infekcjg ektopasozytem — roztoczem Sarcoptes scabiei. Najbardziej cha-
rakterystycznym objawem Swierzbu jest Swiad, nasilajacy sie zwtaszcza w nocy. Poza typowym obrazem istnieja
réwniez doniesienia o Swierzbie pecherzowym, imitujagcym pemfigoid pecherzowy. W niniejszym artykule zaprezen-
towano przypadek Swierzbu, ktéry klinicznie przypominat pemfigoid pecherzowy.

Stowa kluczowe: swierzb, Swierzb pecherzowy, pemfigoid pecherzowy.

Abstract

Scabies is a contagious infestation associated with an ectoparasite, the mite Sarcoptes scabiei. The most noticeable
sign of scabies is pruritus, exacerbated mostly at night. Besides the typical clinical picture, there are some reports
of scabies presenting as bullous pemphigoid-like eruption. We present a case of scabies with clinical manifestations

similar to bullous pemphigoid.
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Wstep

Swierzb (scabies) jest silnie $wigdowg, zakazng cho-
roba wywotang przez roztocze Sarcoptes scabiei var. ho-
minis [1]. Pierwsze doniesienia na temat infekcji tym
ektopasozytem odnotowano juz 2,5 tys. lat temu, nato-
miast w 1687 r. wtoscy badacze, Bonomo i Cestoni, po raz
pierwszy zidentyfikowali Swierzbowca przy uzyciu mikro-
skopu swietlnego i wykazali, ze choroba moze by¢ wywo-
tana przez ten mikroorganizm [2, 3]. Nazwa Swierzb wy-
wodzi sie z greckiego stowa sarx (btysk) i koptein (ciac)
oraz tacinskiego stowa scabere (drapac) [3].

Swierzbowiec ludzki wywotuje czesta chorobe, ktéra
dotyka ludzi we wszystkich grupach wiekowych, niezalez-
nie od ich sytuacji spotecznej. Podaje sie jednak, ze zte
warunki socjoekonomiczne, a w szczegélnosci przeludnie-
nie i nieodpowiednia higiena, naleza do czynnikéw zwiek-
szajacych ryzyko zakazenia. O powszechnosci Swierzbu
Swiadcza m.in. dane epidemiologiczne wskazujace na wy-
soka zapadalnosé na te chorobe. Szacuje sie, ze ok.
300 mln ludzi jest zakazonych swierzbem, co stanowi

ok. 5% ogolnej populacji [3].

Wsrod typowych dla Swierzbu objawéw nalezy wymie-
ni¢ nory swierzbowcowe, wykwity grudkowe oraz uogol-
niony $wigd skory (o charakterze pruritoceptywnym), na-
silajacy sie zwtaszcza w porze nocnej i dotyczacy rowniez
skory nieobjetej procesem chorobowym [1, 4, 5]. Nalezy
dodag, ze dolegliwosci swigdowe powstaja jako wyraz
nadwrazliwosci opdznionej w odniesieniu do wydzielin,
wydalin oraz jaj $wierzbowca i prowadza do rozwoju prze-
czosow i wtornego nadkazenia skory (impetiginisatio).
Zmiany skérne lokalizuja sie zwykle w przestrzeniach mie-
dzypalcowych, w okolicy fatdéw skérnych, na tutowiu
(okolica pepka), brodawkach sutkowych (u kobiet), w oko-
licy narzadéw ptciowych (gtdwnie u mezczyzn) oraz na
posladkach. U dzieci natomiast miejsce predylekcyjne wy-
stepowania wykwitdéw stanowig dtonie oraz podeszwy
stop. W przypadku oséb dbajacych o higiene objawy sa
zwykle mniej wyrazone, tzw. scabies of the cleanly [1].

Klasyczne przypadki swierzbu nie sprawiajg istotnych
trudnosci diagnostycznych klinicystom, natomiast rozpo-
znanie jest utrudnione w przypadku jego rzadszych, nie-
typowych postaci. W niniejszej pracy przedstawiono przy-
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padek infestacji $wierzbowcem u pacjentki, u ktérej ob-
jawy kliniczne sugerowaty wstepnie rozpoznanie choro-
by pecherzowej.

Ryc. 1. Rozsiane zmiany rumieniowo-grudkowe oraz rumie-
niowo-obrzekowe na skérze tutowia zaobserwowane w dniu
przyjecia pacjentki do Kliniki

Ryc. 2. Ramie lewe z widoczng nadzerkag na powierzchni
przysrodkowej. W dniu przyjecia widoczny byt w tym miej-
scu pecherz

Ryc. 3. Sarcoptes scabiei — dorosty osobnik w kanaliku
w warstwie rogowej naskorka. W skorze wtasciwej obfity
rozproszony naciek z przewaga eozynofili (H + E, powiek-
szenie 100x)
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Pacjentka, lat 70, zostata przyjeta do Kliniki Dermato-
logii Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkow-
skiego w Poznaniu z powodu podejrzenia choroby peche-
rzowej w celu przeprowadzenia badan diagnostycznych
oraz zastosowania leczenia.

W wywiadzie pacjentka podawata, ze pierwsze zmia-
ny skérne w postaci wykwitéw grudkowo-obrzekowych
na skoérze rak z towarzyszacym uogélnionym swiadem ca-
tego ciata pojawity sie ok. 2 mies. przed hospitalizacja. Do
powstania pecherzy doszto natomiast ok. 2 tyg. przed
przyjeciem pacjentki do szpitala. Ambulatoryjnie,
w Poradni Przyklinicznej, zlecono przeprowadzenie u pa-
cjentki badan diagnostycznych w kierunku choréb peche-
rzowych. Wykonano wéwczas badanie immunofluore-
scencyjne bezposrednie, w ktérym nie stwierdzono
ztogdw IgA, Ig, 1gG, 1gG1, 1gG4 oraz C3. W badaniu im-
munopatologicznym posrednim w badanej surowicy nie
wykryto przeciwciat przeciwko biatkom desmosomalnym
warstwy kolczystej naskérka ani przeciwciat przeciwko
antygenom btony podstawnej w klasie IgG. Pobrano po-
nadto wycinek skéry do oceny histopatologicznej. W ba-
daniu rentgenowskim klatki piersiowej nie ujawniono zad-
nych odchylen od stanu prawidtowego.

W dniu przyjecia do Kliniki Dermatologii na skorze ca-
tego ciata obserwowano rozsiane zmiany grudkowo-obrze-
kowe i rumieniowo-obrzekowe oraz pojedyncze przeczo-
sy (ryc. 1). Szczegdlne nasilenie zmian skérnych dotyczyto
okolicy tutowia. Na skorze powierzchni przysrodkowej ra-
mienia lewego zaobserwowano pojedynczy, dobrze na-
piety pecherz o Srednicy ok. 1 cm (ryc. 2.), natomiast na
powierzchni wyprostnej uda prawego uwidoczniono roz-
legta zmiane nadzerkowa. Stwierdzono ponadto wyste-
powanie licznych brodawek tojotokowych. Z objawéw
podmiotowych pacjentka zgtaszata uporczywe dolegliwo-
Sci swigdowe utrzymujace sie z podobnym nasileniem za-
réwno w ciggu dnia, jak i nocy, ktérych nie obserwowano
w przypadku pozostatych cztonkéw rodziny.

Z nieprawidtowosci w zakresie przeprowadzonych ba-
dan laboratoryjnych stwierdzono jedynie podwyzszony od-
czyn Biernackiego (OB 33 mm/godz.), nieco zwiekszone
stezenie biatka C-reaktywnego (CRP 6,9 mg/l) oraz D-di-
merow (0,9 mg/l). W badaniu ogélnym moczu oraz w ba-
daniach biochemicznych nie zaobserwowano istotnych
odchylen od normy. Ocena ultrasonograficzna narzadéw
jamy brzusznej oraz przestrzeni zaotrzewnowej rowniez
nie ujawnita nieprawidtowosci. Z uwagi na obecnos¢ obrze-
kow konczyn dolnych oraz w okolicy przedramion pacjent-
ke konsultowano kardiologicznie (wg wskazan kardiologa
witgczono leczenie odwadniajgce — furosemid oraz spiro-
nolakton). U chorej przeprowadzono ponadto badanie gi-
nekologiczne, laryngologiczne oraz stomatologiczne, w kt6-
rych nie stwierdzono nieprawidtowosci oraz ognisk
utajonego zakazenia. W trakcie hospitalizacji pacjentki na
oddziale otrzymano wynik badania histopatologicznego
z rozpoznaniem Swierzbu (ryc. 3.).
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Z uwagi na dominujacy w obrazie klinicznym Swiad
catego ciata juz w pierwszym dniu pobytu pacjentki na
oddziale podjeto leczenie 10-procentowa mascia siarko-
wa (2 razy dziennie). Dodatkowo, zaordynowano leki prze-
ciwbakteryjne (tetracyklina w dawce 4 x 250 mg p.o.) oraz
leki przeciwswigdowe (prometazyna w dawce 25 mg p.o.
oraz doksepina 25 mg). Mimo intensywnego leczenia, nie
uzyskano poczatkowo zadowalajgcej poprawy. Pacjentka
nadal zgtaszata nasilone dolegliwosci Swigdowe powodu-
jace bezsennos¢. W zwiagzku z tym w 4. dniu hospitaliza-
cji, przy braku przeciwwskazan, podjeto glikokortykoste-
roidoterapie uktadowa (hydrokortyzon — poczatkowo
w dawce 200 mg i.v.). W 6. dobie terapii u chorej pojawi-
ta sie plamista osutka na skérze dekoltu oraz kohczyn gor-
nych. Z tego powodu witgczono cetyryzyne w maksymal-
nej dawce (2 x 20 mg), a takze zwiekszono dawke
hydrokortyzonu (2 x 200 mg i.v.). Terapie z uzyciem ma-
Sci siarkowej zakonczono po 7 dniach. Dodatkowo w le-
czeniu zewnetrznym stosowano miejscowe Srodki prze-
ciwzapalne, odkazajace oraz nattuszczajace. Po 2 tyg.
hospitalizacji pacjentke zwolniono do domu w dobrym
stanie ogélnym i miejscowym, z nieznacznymi dolegliwo-
Sciami swigdowymi. Leczenie kontynuowano pod kontro-
13 Przyklinicznej Poradni Dermatologicznej.

W trakcie wizyt w ambulatorium pacjentka nadal
uskarzata sie na silne dolegliwosci Swigdowe, pomimo le-
czenia za pomoca doustnych lekéw przeciwhistamino-
wych oraz doksepiny. W celu wykluczenia ewentualnego,
wspotistniejacego rozrostu nowotworowego pobrano do
badania histopatologicznego kolejny wycinek skérny,
w ktérym nie stwierdzono cech wskazujgcych na istnie-
nie procesu rozrostowego. W drugim badaniu histopato-
logicznym stwierdzono pogrubiaty, obrzekty naskoérek,
miejscami z pogrubiata warstwa rogowa, ale bez fragmen-
tow swierzbowca. W skérze wtasciwej odnotowano geste
nacieki zapalne, okotonaczyniowe limfocytarno-histiocy-
towe z domieszkg eozynofili. Wykonano ponadto cytome-
trie przeptywowa, w ktérej nie stwierdzono odchylen. Row-
niez w badaniu hematologicznym konsultujacy lekarz nie
zaobserwowat zaburzen. Chora jest nadal pod kontrola
ambulatoryjna.

Omowienie wynikow

W diagnostyce réznicowej swierzbu nalezy uwzgled-
ni¢ wiele dermatoz, bowiem infestacja tym pasozytem
moze przebiegac pod maska wielu chordb skéry (hidden
scabies) [6]. Wedtug opisywanych wczesniej przypadkow
Swierzb moze manifestowac sie w sposéb nietypowy ja-
ko pokrzywka, choroba Dariera, opryszczkowate zapale-
nie skory, ziarniniak grzybiasty czy epidermolysis bullosa
[7-10]. Wykwity skorne o charakterze pecherzykdw lub
pecherzy naleza do rzadkich objawéw obserwowanych
w przypadku scabies. Istniejg dane z pismiennictwa, w kto-
rych infekcja Swierzbowcem w zakresie objawdw klinicz-
nych oraz badan dodatkowych moze przypomina¢ pem-
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figoid pecherzowy (bullous pemphigoid — BP) [11-17]. Nie-
ktorzy autorzy wyodrebniaja jako podtyp rowniez Swierzb
pecherzowy (bullous scabies).

Pierwsze doniesienia na temat tego rodzaju swierzbu
pochodza z konca lat 80. ubiegtego wieku. W 1989 r. Vira-
ben i Dupre przedstawili przypadek 34-letniej kobiety z roz-
poznanym Swierzbem, u ktérej wstepnie, na podstawie
wykwitéw skérnych, podejrzewano wtasnie BR W biopsji
stwierdzono podnaskaérkowy pecherz z obfitym naciekiem
eozynofilowym, natomiast wyniki badan immunofluore-
scencyjnych posredniego i bezposredniego byty ujemne
[12]. Wedtug danych z pismiennictwa pecherzowa postac
Swierzbu wystepuje czesciej u ludzi starszych, chociaz zna-
ne sa réwniez doniesienia o bullous scabies u ludzi mto-
dych, w tym réwniez u dzieci. Angielscy badacze opisuja
przypadek 4-letniego chtopca, u ktérego w trakcie infek-
cji Sarcoptes scabiei doszto do powstania napietych pe-
cherzy na skérze powierzchni dtoniowej lewej reki [11].

Zgodnie z dostepnymi danymi spotyka sie przypadki
zaréwno Swierzbu pecherzowego z ujemnymi badz nie-
specyficznymi wynikami badan immunofluorescencyjnych
bezposrednich. Znane s3 opisy chorych, u ktérych stwier-
dzono ztogi immunoglobulin (IgA, 1gM, 1gG) oraz komple-
mentu (C3) wzdtuz potaczenia skdorno-naskérkowego
i wokét naczyn. Najwiecej doniesief na temat badan im-
munopatologicznych bezposrednich dotyczy wtasnie obec-
nosci ztogéw IgM i C3. Przyktadowo, Frentz i wsp. odnoto-
wali w 2 z 11 przypadkéw Swierzbu obecnos¢ ziarnistych
ztogbéw IgM oraz C3 lub jedynie C3 wzdtuz btony podstaw-
nej [18]. Podobnie Hoefling i Schroeter zaobserwowali ztogi
C3 wzdtuz potaczenia skérno-naskérkowego u 3 chorych,
u jednego natomiast ztogi IgM [19]. Wiadomo, ze u niekt6-
rych chorych mogg réwniez by¢ obecne ztogi IgG. Badacze
z osrodka w Pensylwanii opisujg przypadek 76-letniej pa-
cjentki ze Swierzbem i towarzyszaca osutka o charakterze
BP, u ktérej w badaniu immunopatologicznym wykryto
obecnos¢ linijnych homogennych ztogow I1gG i C3 [14].

Dotychczas zaproponowano rézne teorie ttumaczace
powstawanie pecherzy w przebiegu infekcji swierzbow-
cem. Wedtug jednej z nich Sarcoptes scabiei bezposrednio
badz za pomoca wydzieliny o wtasciwosciach litycznych
powoduje uszkodzenie strefy btony podstawnej i odstonie-
cie antygendw typowych dla BR W efekcie dochodzi do
wzbudzenia odpowiedzi humoralnej i powstawania prze-
ciwciat. Z kolei przeciwciata te aktywuja komplement, co
uruchamia catg kaskade reakcji zapalnej z udziatem eozy-
nofilii. Granulocyty kwasochtonne uwalniajg enzymy pro-
teolityczne, ktérych aktywnosé doprowadza do powstawa-
nia pecherzy podnaskérkowych [11, 12]. Druga teoria
zaktada z kolei istnienie reakcji krzyzowej miedzy biatka-
mi Swierzbowca a antygenami znanymi w BP, co skutko-
wac moze produkcja autoprzeciwciat [11, 12]. Sugeruje sie
ponadto, ze przewlekta infekcja Swierzbowcem moze do-
prowadzi¢ do swoistej immunologicznej odpowiedzi z ak-
tywacja limfocytéw Th2, ktére poprzez uwalniang interleu-
kine 5 powoduja nastepowa eozynofilie [16]. Wéréd innych
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hipotez rozwazajgcych przyczyny powstawania pecherzy
podaje sie, ze moga one powstawac jako reakcja typu id,
tzw. scabid, lub w przebiegu superinfekcji Staphylococcus
aureus [15, 19]. Z pewnoscia lepsze zrozumienie zjawisk le-
zacych u podstaw bullous scabies wymaga dalszych obser-
wacji i badan.

Osobne zagadnienie stanowi natomiast mozliwos¢
rozwoju prawdziwego BP u chorych na Swierzb [20]. Ka-
noshi i wsp. przedstawiaja przypadki dwéch pacjentéw
z infekcja Swierzbowcowa, u ktérych za pomoca badania
Western immunoblot oraz immunofluorescencji posred-
niej ujawniono obecnosé krazacych przeciwciat przeciw-
ko antygenom BR W jednym przypadku wykryto przeciw-
ciata przeciwko BP180, w drugim przeciwko BP180 i BP230;
w obu przypadkach w mianie 1: 160. Badacze ci sugeru-
ja, ze przynajmniej czes¢ przypadkéw Swierzbu przebie-
gajacych z tworzeniem pecherzowej osutki jest w rzeczy-
wistosci BP [21].

W aspekcie badan histologicznych typowa komaérka na-
cieku zapalnego obecna w przebiegu infekcji pasozytniczych
jest —jak wiadomo — eozynofil. Naciek z granulocytow jest
tym obfitszy, im Swiezsze zakazenie. W przypadkach prze-
wlektych, w ktérych obserwuije sie zejsciowe wykwity, przy
nadal utrzymujacym sie Swiadzie, udziat eozynofilow jest
mniejszy, natomiast dominuja geste okotonaczyniowe na-
cieki limfocytarno-histiocytowe. Poza tym w obrazie mikro-
skopowym widuje sie spongioze, nierzadko obecne moga
byc takze podnaskérkowe pecherze [11]. Charakterystycz-
nym wyktadnikiem infestacji tym pasozytem jest obecnos¢
nor swierzbowcowych z samicg swierzbowca w obrebie war-
stwy rogowej naskorka. Mozliwe jest jednak to, ze Swierz-
bowiec penetruje gtebiej i dochodzi do poziomu potaczenia
naskorkowo-skérnego. W diagnostyce réznicowej powinno
sie uwzglednic infekcje innymi pasozytami, choroby rozro-
stowe i alergiczne oraz niewatpliwie BR Na uwage zastugu-
je ponadto inny rodzaj Swierzbu — Swierzb guzkowy, w kt6-
rym wykwity guzkowe, bedace odczynem ziarniniakowym
na antygeny i wydaliny swierzbowca, histologicznie maja
postac pseudolymphoma (22, 23].

Obraz kliniczny u opisywanej przez autoréw niniejszej
pracy pacjentki mogt sugerowac rozpoznanie BP, jednak
diagnostyka w kierunku choréb pecherzowych byta ujem-
na. Wydaje sie, ze przedstawiony przypadek mozna zakwa-
lifikowac jako odmiane pecherzowga swierzbu, chociaz pa-
cjentka wymaga statego monitorowania ambulatoryjnego.

Swierzb jest powszechng dermatozg pasozytnicza i na-
lezy stwierdzi¢, ze pomimo charakterystycznego w prze-
wazajacej liczbie przypadkdéw obrazu klinicznego, pomyt-
ki diagnostyczne zdarzaja sie stosunkowo czesto.
W przypadku pacjentdw, zwtaszcza w starszym wieku,
uskarzajgcych sie na silne dolegliwosci Swigdowe i pre-
zentujacych wykwity pecherzowe w badaniu klinicznym,
w diagnostyce réznicowej nalezy uwzglednic, poza cho-
robami pecherzowymi, rowniez wystepowanie nietypo-
wych postaci $wierzbu. Z drugiej strony, powinno sie miec¢
na uwadze, ze istnieje mozliwos¢ rozwoju choroby peche-
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rzowej u chorych w przebiegu infestacji Sarcoptes scabiei
i wskazane jest dalsze monitorowanie takich pacjentéw.
Przewlekty Swiad skory powinien sktoni¢ réwniez lekarza
do uwzglednienia w rozpoznaniu réznicowym Swierzbu
takze chtoniakow.
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