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Streszczenie

Abstract

Powiklania skorno-sluzéwkowe, obejmujace m.in. rumien wielopostaciowy, zespot Stevensa-Johnsona czy toksyczna
nekrolize naskoérka, moga si¢ rozwinaé nawet u jednej trzeciej chorych zakazonych Mycoplasma pneumoniae. W niniejszej
pracy przedstawiono przypadek 5-letniego chlopca, u ktorego zapalenie ptuc o etiologii M. pneumoniae mialo nietypowo
cigzki przebieg, natomiast towarzyszace objawy skorno-$luzéwkowe pozwolity ustali¢ wlasciwe rozpoznanie. Wykwity typu
ytarczy strzelniczej”, z mozliwym rozwojem pecherzy, a takze nasilone zmiany w obrebie sluzéwek u dziecka z cechami
infekgji drég oddechowych powinny nasuwaé podejrzenie zakazenia atypowego.

Slowa kluczowe: pozaszpitalne zapalenie ptuc, zakazenia ukladu oddechowego, atypowy patogen, zapalenie naczyn,
zapalenie blon §luzowych, rozpoznanie

Mucocutaneous complications, including erythema multiforme, Stevens-Johnson syndrome or toxic epidermal necrolysis,
may develop in up to one third of patients infected with Mycoplasma pneumoniae. This paper reports the case of a 5-year-old
boy presenting with atypically severe pneumonia caused by M. pneumoniae. Cutaneous and mucosal manifestations
associated with the condition were helpful in the establishment of correct diagnosis. Target (bull’s-eye) lesions with possible
bullae formation, as well as prominent mucosal lesions in a child accompanying features of respiratory tract infection should
raise the suspicion of atypical infection.

Keywords: community-acquired pneumonia (CAP), respiratory tract infections, atypical respiratory pathogen, vasculitis,
mucositis, diagnosis
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WSTEP

ycoplasma pneumoniae, mata bakteria pozbawio-
g \ / l na $ciany komorkowej, najmniejszy wolno zyjacy
drobnoustroj, oraz Chlamydophila pneumoniae,
bezwzgledny pasozyt wewnatrzkomoérkowy, sa najwazniej-
szymi patogenami odpowiedzialnymi za rozwdj tzw. aty-
powego zapalenia ptuc (atypical pneumonia, nieformalnie
walking pneumonia), choroby o fagodnym, samoogranicza-
jacym przebiegu, z towarzyszacg niewysoka goraczka, prze-
wlekajacym si¢ suchym kaszlem i dobrym stanem ogdlnym
chorego. Mniej wigcej co 4-7 lat M. pneumoniae wywoluje
epidemie, ttumaczone zanikaniem odpornosci populacyj-
nej oraz powstawaniem nowych serotypéw. Cho¢ w sezo-
nach epidemicznych drobnoustréj moze odpowiada¢ nawet
za 40% przypadkow zapalenia ptuc wérdd dzieci >5. roku
zycia®, w okresie miedzy epidemiami wystepuje rzadko.
W Polsce zakazenie M. pneumoniae potwierdza sie sero-
logicznie $rednio u 6,5% dzieci w wieku do 18 lat hospita-
lizowanych z powodu zapalenia ptuc - znacznie rzadziej,
niz sie podejrzewa®. Zakazenie przenosi sie droga kropel-
kowa, z okresem wylegania wynoszacym od 1 do 3 tygo-
dni ($rednio 20-23 dni)®. Cho¢ zakazenia M. pneumoniae
zwykle przebiegaja bezobjawowo lub tagodnie, sporadycz-
nie moga mie¢ przebieg cigzki: z dusznoscia, znacznym
ostabieniem i wysoka goraczka lub wiklac¢ si¢ nadkazeniem,
np. Streptococcus pneumoniae®.
Powiktania zakazen M. pneumoniae moga dotyczy¢ ptuc
(zaostrzenie wspotistniejacej choroby pluc, np. astmy, prze-
wleklej obturacyjnej choroby ptuc, rzadkiego zespotu rozla-
nego krwawienia do $wiatta pecherzykow plucnych) oraz,
ze wzgledu na autoimmunizacje, wszystkich narzadéw po-
zaptucnych. Do najwazniejszych naleza powiklania ze stro-
ny uktadu nerwowego (zapalenie opon mézgowo-rdze-
niowych, zapalenie mozgu, zapalenie rdzenia kregowego,
poliradikulopatie, zesp6t Guillaina-Barrégo, neuropa-
tie obwodowe), ukladu sercowo-naczyniowego (zapalenie
mieénia sercowego, zapalenie osierdzia, zaburzenia ryt-
mu serca), nerek (martwica cewek, srédmigzszowe zapa-
lenie nerek, zapalenie ktebuszkéw nerkowych), przewo-
du pokarmowego oraz - stosunkowo czesto spotykane

' 'ﬂ o)

Ryc. 1. Typowe wykwity o charakterze ,tarczy strzelniczej”
na karku
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u dzieci - powiklania skérno-sluzéwkowe (rumien guzo-
waty, rumien wielopostaciowy, leukocytoklastyczne zapa-
lenia naczyn).

Na ciezki lub powiklany przebieg zakazenia M. pneumoniae
szczegOlnie narazone sg dzieci z asplenig, anemig sierpo-
watg, zespotem Downa oraz innymi schorzeniami, ktérym
towarzyszy obnizona odporno$¢. W pracy przedstawiono
przypadek chlopca z zakazeniem mykoplazmatycznym po-
wiktanym zmianami §luzéwkowo-skornymi.

OPIS PRZYPADKU

Ogodlnie zdrowy 5-letni chlopiec zostal przyjety do szpita-
la z powodu goraczki, kaszlu i wysypki. Rodzice pacjenta
zglosili, ze na 4 dni przed hospitalizacja chiopiec zagoracz-
kowat do 39,8°C, kolejnego dnia zaczal kaszle¢, a w 3. dniu
choroby na skérze koniczyn gérnych pojawily sie wykwi-
ty pecherzykowe, ktére nastepnego dnia uogdlnily sie
na cale konczyny gorne i kark, zajmujac takze czerwien
wargowa. Chlopiec stal sie apatyczny, odmawial jedzenia
i picia. Wywiad dotyczacy przeszlosci chorobowej ujawnit,
ze chlopiec przechorowal ospe wietrzna oraz ma nawroty
opryszczki wargowej. Wywiady dotyczace rozwoju, alergii,
warunkow socjalnych i podrézy nie wniosty istotnych in-
formacji. Matka dziecka w tym samym czasie przechodzita
infekcje drog oddechowych z meczacym, suchym kaszlem.
Przy przyjeciu do szpitala chlopiec byt w srednim stanie
ogolnym. Uwage zwracata duszno$¢ z przyspieszeniem od-
dechéw do 40/minute i obnizong saturacja krwi (90%).
Na skorze twarzy, karku, klatki piersiowej, posladkow, kon-
czyn goérnych i dolnych widoczne byty liczne okragte wy-
kwity rumieniowe o obrazie ,tarczy strzelniczej” lub dwu-
strefowe, z pecherzami na ich podtozu (ryc. 1-3). Wykwity
byly szczegdlnie nasilone na tokciach i kolanach, a takze
w miejscach po drobnych urazach na koniczynach dolnych
(objaw Kébnera) (ryc. 4). Zmianom towarzyszyly znacz-
ny obrzek, wykwity pecherzykowe oraz nadzerki i strupy
czerwieni wargowej (ryc. 5), nadzerki i bialo-szare btony
na $luzéwkach jamy ustnej, w jamach nosa obecne byly za-
czerwienienie i obrzek blony $luzowej, wystepowaly cechy

Ryc. 2. Duzy wykwit na ramieniu lewym, z widoczng central-
ng martwicg, strefg obrzeku i zewnetrznym rumienio-
wym pierscieniem
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Ryc. 3. Liczne pecherzyki na rumieniowym podtozu na przed-
ramieniu lewym

zapalenia spojowek i rozlegta nadzerka na zotedzi. Ponadto
w badaniu przedmiotowym stwierdzono obrzeki dtoni
i stop oraz rozlane trzeszczenia nad lewym plucem.
Badania dodatkowe ujawnily nieznacznie zwiekszone
wskazniki stanu zapalnego [poziom bialych krwinek (white
blood cells, WBC) 12 tys./pl, stezenie bialka C-reaktywnego
(C-reactive protein, CRP) 40 mg/1], a w wykonanym bada-
niu radiologicznym (RTG) klatki piersiowej opisano zagesz-
czenia §rodmigzszowe w lewym plucu (ryc. 6).

W leczeniu zastosowano klarytromycyne, prednizon i acy-
klowir (ze wzgledu na nawracajacg opryszczke w wywiadzie).
W kolejnych dobach hospitalizacji obserwowano poprawe
stanu ogdlnego, szybkie ustepowanie dusznosci oraz stop-
niowe zanikanie zmian skdrnych. Zakazenie M. pnemoniae
potwierdzono badaniami serologicznymi (serokonwersja:
swoiste przeciwciala IgG i IgM ujemne w 4. dobie staly sie
dodatnie w 11. dobie choroby) oraz za pomocg reakgji tan-
cuchowej polimerazy (polymerase chain reaction, PCR) -
dodatni wynik wymazu z gardla.

OMOWIENIE

Pozaptucne powiklania zakazenia M. pneumoniae zwykle
rozwijaja si¢ na podlozu autoimmunizacyjnym, z uwagi

Ryc. 4. Objaw Kébnera - wykwity zlewne w miejscach po
urazach (widoczne stare strupy)
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Ryc. 5. Obrzek i zlewne pecherzyki w obrebie czerwieni war-
gowej

na podobienstwo adhezyn oraz glikoprotein drobnoustro-
ju do antygendéw ludzkich, cho¢ mozliwa jest bezpoéred-
nia inwazja do tkanek, w tym skéry®®. Zmiany sluzéwko-
wo-skorne sg prawdopodobnie najczestszym powiklaniem
zakazen M. pneumoniae u dzieci. Ich Iaczna czesto$¢ wy-
stepowania moze siega¢ 25-33%%). Typowe wykwity o cha-
rakterze ,tarczy strzelniczej” obserwowane u opisanego
pacjenta pozwolily na rozpoznanie rumienia wielopo-
staciowego (lac. erythema multiforme, EM), ktory nalezy
do samoograniczajacych chordb zapalnych skory, powsta-
jacych na podlozu nadwrazliwosci opdznionej typu IV.
Rumien wielopostaciowy najczesciej rozwija sie na podto-
zu zakazenia (90%), ale moze rowniez by¢ skutkiem naraze-
nia na leki (sulfonamidy, barbiturany, ibuprofen), czynniki
chemiczne (benzoesany, pestycydy), fizyczne (radiotera-
pia), a takze wystapi¢ w przebiegu choréb z autoagresji®.
Wirdd czynnikéw infekeyjnych za najczestszy uwaza sie wi-
rus opryszczki zwyklej (herpes simplex virus, HSV), ktory

Ryc. 6. RTG klatki piersiowej; zageszczenia Srodmigzszowe w le-
wym plucu
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u 0s6b dorostych odpowiada za okoto 70% przypadkéw
EM, natomiast u dzieci dominujg nieswoiste infekcje wiru-
sowe oraz M. pneumoniae!”®.

Wykwity EM wystepuja symetrycznie, poczatkowo zajmujac
skore wyprostnych powierzchni dystalnych czgéci konczyn,
w tym dloni i podeszew stop. Charakterystyczny jest objaw
Kobnera, czyli rozwoj wykwitéw w miejscach urazéw me-
chanicznych lub w okolicach eksponowanych na $wiatlo ul-
trafioletowe (UV). Poczatkowe zmiany rumieniowo-obrze-
kowe ewoluuja do wykwitow o typie ,tarczy strzelniczej”.
Typowy wykwit ma $rednice <3 cm, okragly ksztalt, do-
brze odgraniczone brzegi, a w jego obrebie wyrdznia si¢
trzy strefy: ciemniejsza strefe centralnej martwicy, posred-
nig, wyraznie bledszg strefe obrzekowa oraz zewnetrzny
rumieniowy pierscien. W czgéci srodkowej i na obwodzie
mogg sie tworzy¢ pecherze, ktore pekaja, tworzac bolesne
nadzerki. Wykwity moga si¢ zlewac ze sobg. Czasem oprocz
zmian trzystrefowych obserwuje sie nietypowe tarcze dwu-
strefowe o stabiej odgraniczonych brzegach. Wyréznia si¢
dwie postaci EM: minor i major. Posta¢ minor, fagodniejsza,
wystepuje znacznie czesciej. Posta¢ major, poza ciezszym
przebiegiem, wiaze si¢ z zajeciem bton $luzowych®. Do nie-
dawna EM uwazano za fagodng posta¢ reakcji nadwrazli-
wosci z tego samego spektrum, do ktdrego nalezg zespot
Stevensa-Johnsona (Stevens—Johnson syndrome, SJS) oraz
toksyczna nekroliza naskorka (foxic epidermal necrolysis,
TEN). Obecnie ze wzgledu na odmienng etiologie, podloze
patofizjologiczne oraz obraz kliniczny EM uwaza si¢ za od-
rebng jednostke chorobowa®. Morfologicznie w przypad-
ku EM wyrdznia si¢ wykwity o charakterze ,tarczy strzel-
niczej”, uniesione ponad powierzchnig skory, podczas gdy
w przebiegu SJS obserwuje si¢ zmiany plaskie, czesto dwu-
strefowe, niekiedy wybroczynowe, z tworzeniem pecherzy
i nadzerek, ktore obejmuja nie wiecej niz 10% powierzch-
ni ciata. Odwarstwienie naskorka w przebiegu TEN zajmu-
je ponad 30% powierzchni ciata, a przypadki z zajeciem
10-30% okresla sie mianem zespolu nakladania SJS/TEN.
Podsumowanie diagnostyki réznicowej EM, SJS i TEN
przedstawiono w tab. 1.

Rumien wielopostaciowy, posta¢ minor (EM minor)

« Oddzielanie naskérka <10% powierzchni ciata

« Obwodowo zlokalizowane typowe zmiany typu,,tarczy strzelniczej”
(0 $rednicy <3 cm, okragte, dobrze odgraniczone, z trzema strefami koloru)
i/lub uniesione nietypowe zmiany (o $rednicy <3 cm, okragte, stabo
odgraniczone, z dwoma strefami koloru)

« Bez zajecia $luzéwek

Rumien wielopostaciowy, postac major (EM major)
« Tak jak w postaci minor + zajecie co najmniej jednej sluzéwki

Zespot Stevensa-Johnsona (SJS)

+ Oddzielanie naskérka <10% powierzchni ciata

« Plaskie zmiany (okragte, niewyczuwalne w dotyku, z dwoma strefami
koloru i/lub stabo odgraniczonymi brzegami)

Toksyczna nekroliza naskdrka (TEN, zespét Lyella)
« Oddzielanie naskérka >30% powierzchni ciata
« Plaskie atypowe zmiany lub rozszerzajace sie plamy

Tab. 1. Podsumowanie diagnostyki roznicowej EM, SJS i TEN
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Rumien wielopostaciowy bywa czesto mylony z pokrzyw-
ka wielopostaciowg (urticaria multiforme)®, ktora prze-
biega pod postacig uniesionych ponad powierzchnie skory
wykwitow (babli), uktadajacych sie w girlandy lub zmia-
ny policykliczne, czesto przypominajacych ,tarcze strzel-
niczg”. Charakterystyczng cechg pokrzywki wielopostacio-
wej jest znaczna dynamika pojawiania si¢ i znikania zmian
skornych. Poszczegdlne wykwity nie utrzymuja sie w tej sa-
mej lokalizacji dluzej niz 24 godziny. Towarzysza im obrze-
ki stop i dloni, czesto dermografizm®.

Jak wspomniano, EM nalezy do czgstych powiktan zakaze-
nia M. pneumoniae. Na powyzsza etiologie choroby u opi-
sywanego chorego wskazywaly towarzyszace objawy za-
palenia ptuc: suchy kaszel, duszno$¢, goraczka, rozlane
trzeszczenia nad lewym plucem i zmiany $rédmigzszowe
uwidocznione w RTG klatki piersiowe;.

Badania serologiczne w kierunku zakazenia M. pneumoniae
powinno si¢ wykona¢ nie wczesniej niz w 7.-8. dobie wy-
stepowania objawow, gdy pojawiaja sie przeciwciala w kla-
sie IgM, ktérych miano osiaga szczyt w 2.-3. tygodniu cho-
roby. Miano przeciwcial w klasie IgG zwigksza si¢ mniej
wiecej 2 tygodnie pdzniej®>. Badanie metoda PCR po-
zwala na wczesng identyfikacje M. pneumoniae. W poréw-
naniu z badaniami serologicznymi czulos¢ tej metody wy-
nosi 73-92%, a swoisto$¢ 96-100%"?. Nalezy jednak mie¢
na uwadze, ze wykrycie materiatu genetycznego M. pneu-
moniae nie jest jednoznaczne z identyfikacja czynnika wy-
wolujacego aktualng infekcje — nosicielstwo M. pneumoniae
moze si¢ utrzymywac przez wiele miesiecy po zakazeniu. Z tej
przyczyny, jak tez z powodu trudnosci technicznych (koszty
podloza, czas) hodowla M. pneumoniae nie znalazta zastoso-
wania w codziennej praktyce klinicznej'V. Atkinson i Waites
sugeruja, ze w diagnostyce zakazenia M. pneumoniae u dzie-
ci optymalne jest wykonanie oznaczen IgM, IgA oraz PCR®™.
W kanadyjskim badaniu z 2016 roku analizowano czgstos¢
zakazenia M. pneumoniae u dzieci chorych na EM oraz SJS.
Wykazano, ze M. pneumoniae odpowiadala za 14% przy-
padkéw SJS, 22% EM minor i az 61% przypadkéw EM
major. Cechami wyrdzniajacymi chorych z EM na podto-
zu tego zakazenia byly starszy wiek, towarzyszacy bdl gar-
dta oraz obecno$¢ wykwitéw z centralnymi pecherzami?.
W 2015 roku Canavan i wsp. zaproponowali wyrdznienie
nowej jednostki chorobowej — choroby §luzéwkowo-skornej

Oddzielenie naskérka <10%
Liczba okolic sluzéwkowych Co najmniej 2
zajetych procesem zapalnym

Nieliczne wykwity pecherzowe Tak
oraz rozsiane zmiany typu ,tarczy
strzelniczej”

Cechy atypowego zapalenia ptuc:
+ Kliniczne

Goraczka, kaszel, dodatnie zmiany
ostuchowe

Dodatnie miano przeciwciat IgM,
hodowla lub PCR w kierunku

M. pneumoniae, dodatni test
zimnych aglutynin

« Laboratoryjne

Tab. 2. Kryteria diagnostyczne MIRM
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wywolanej przez M. pneumoniae (M. pneumoniae-induced
mucocutaneous disease, takze M. pneumoniae-induced rash
and mucositis, MIRM)"?). Zdaniem cytowanych autoréw
przemawiaja za tym jej szczegolne cechy, tj. wybitna prze-
waga zajecia blon §luzowych w stosunku do zmian skor-
nych, fagodniejszy przebieg w poréwnaniu z SJS czy TEN,
odrebny patomechanizm zwigzany z obecnos$cig M. pneu-
moniae w zmianach skornych oraz — co najistotniejsze —
prawdopodobnie odmienny optymalny sposéb leczenia niz
w SJS/TEN.

Kryteria diagnostyczne MIRM, ktére zaproponowali
Canavan i wsp., przedstawiono w tab. 2. Od czasu tej publi-
kacji pojawily sie liczne doniesienia o przypadkach MIRM
u dzieci.

Dodatkowo autorzy wyrdzniaja postaci: ,MIRM sine rash”
(MIRM bez wysypki), w ktorej zmiany skorne moga by¢
nieobecne lub stabo wyrazone, oraz ,,ciezkg MIRM”, z obec-
noscia rozlanych pecherzy oraz plaskich atypowych wykwi-
tow tarczowatych.

Zmiany $luzéwkowe najczeéciej lokalizujg si¢ w jamie ust-
nej (94%), na spojowkach (82%) oraz w okolicy narzadéw
plciowych (63%). Jedynie u niewielkiego odsetka chorych
wystepuja liczne wykwity skérne (19%). Pod wzgledem
morfologii zmiany majg charakter pecherzykéw lub ,tar-
czy strzelniczej’, zwykle sa rozsiane i zlokalizowane na kon-
czynach®. Co szczegolnie istotne, rokowanie w MIRM jest
bardzo korzystne, a postepowanie zazwyczaj ogranicza sie
do antybiotykoterapii skierowanej przeciw M. pneumoniae
oraz usmierzania dolegliwoéci i nawadniania. Nie ma da-
nych dotyczacych skutecznosci leczenia immunosupresyj-
nego (steroidoterapia lub dozylna podaz immunoglobulin)
i taka forma leczenia jest zarezerwowana dla osob ze szcze-
golnie ciezkim przebiegiem choroby.

WNIOSKI

Zmiany skérno-$§luzéwkowe sg czestym powiklaniem za-
kazen wywolanych przez M. pneumoniae u dzieci. U pa-
cjentow z infekcjg drég oddechowych przebiegajaca z to-
warzyszacymi zmianami na blonach §luzowych, a zwlaszcza
wykwitami typu ,tarczy strzelniczej” na skorze, w diagno-
styce réznicowej nalezy uwzgledni¢ zakazenie M. pneumo-
niae, a w leczeniu empirycznym zastosowa¢ makrolidy.
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