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STRESZCZENIE

Wprowadzenie. Luszczyca jest przewlekla, zapalno-proliferacyjng cho-
roba skory o zlozonej patogenezie. Wykazano zalezno$¢ pomiedzy tym
schorzeniem a chorobami ogélnoustrojowymi, a takze innymi derma-
tozami. W piSmiennictwie pojawiaja sie réwniez pojedyncze doniesienia
o wspotwystepowaniu pemfigoidu pecherzowego z tuszczyca.

Cel pracy. Przedstawienie chorej na luszczyce, u ktérej po zastosowaniu
miejscowo altacetu (octanowinianiu glinu) wystapil pemfigoid peche-
IZOWY.

Opis przypadku. U 63-letniej pacjentki, z 4-miesiecznym wywiadem tusz-
czycy zwyklej, z powodu przewleklego leczenia miejscowego silnymi pre-
paratami glikokortykosteroidowymi doszio do zaostrzenia zmian skor-
nych z tendencja do erytrodermii. W trakcie hospitalizacji obserwowano
zlewny stan zapalny skory catego ciata oraz pojawienie sie licznych krost.
W badaniach laboratoryjnych z odchyleri od normy stwierdzono zwiek-
szenie stezenn wykladnikéw stanu zapalnego. Zastosowano antybioty-
koterapie doustng oraz obojetne, natluszczajace leczenie miejscowe.
W kolejnych dniach wystapit obrzek grzbietowych powierzchni rak i stop.
Doraznie zastosowano miejscowo oklady z altacetu i w kolejnej dobie zaob-
serwowano wysiew pecherzy o dobrze napietych pokrywach, poczatkowo
w obrebie skory rak i stép, a nastepnie tulowia oraz koriczyn gérnych i dol-
nych. W badaniu immunologicznym surowicy potwierdzono rozpoznanie
pemfigoidu pecherzowego. W wyniku zastosowanego leczenia ogdlne-
go (antybiotykoterapia i acytretyna) i miejscowego obserwowano uste-
powanie zmian skérnych.

Whnioski. U przedstawionej chorej przewlekla miejscowa glikokortyko-
steroidoterapia wywolala posta¢ erytrodermiczna tuszczycy. Z powodu
obrzekow rak i stop zastosowano okltady z altacetu, ktére sprowokowaty
wystapienie pemfigoidu pecherzowego, potwierdzonego immunolo-
gicznie. Patogenetyczna zaleznoé¢ pomiedzy obiema chorobami jest nie-
wyjaéniona. Wspéiwystepowanie tuszczycy i pemfigoidu stwarza trud-
noéci terapeutyczne i wymaga ostroznego postepowania.

ABSTRACT

Introduction. Psoriasis is a chronic, inflammatory and proliferative skin
disease with a complex pathogenesis. Associations between psoriasis and
various systemic and skin disorders have been reported. In the literature,
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there are also a few reports of coexistence of bullous pemphigoid with
psoriasis.

Objective. The aim of this paper was to present a patient with psoriasis,
in whom, after topical application of altacet (aluminum acetotartrate) bul-
lous pemphigoid developed.

Case report. We present a case of 63-year-old patient with 4-month his-
tory of psoriasis, in whom after chronic topical treatment with high-poten-
cy corticosteroids, exacerbation of skin lesions with tendency to ery-
throderma occured. During the hospitalization generalized inflammation
of the skin and appearance of numerous pustules were observed. Labo-
ratory tests revealed increase in concentrations of markers of inflammation.
Oral antibiotic and neutral moisturizing topical treatment were admin-
istered. In the following days swelling of the dorsa of the hands and feet
were observed on which compresses with altacet were applied. The next
day tense blisters were observed, initially on the skin of the hands and
feet, then on the trunk and upper and lower extremities. Immunological
test of serum confirmed the diagnosis of bullous pemphigoid. After sys-
temic (antibiotic and acitretin) and topical treatment receding of skin lesions
was observed.

Conclusions. In the presented case chronic topical glicocorticosteroid ther-
apy caused erythrodermic form of psoriasis. Due to the swelling of hands
and feet compressess with altacet were applied which provoked bullous
pemphigoid, confirmed immunologically. Pathogenetic link between this
two diseases remains unclear. Coexistence of psoriasis and pemphigoid
may cause the therapeutic difficulties and requires careful therapeutic

approach.

WPROWADZENIE

Luszczyca jest przewlekla, nawracajaca choroba
zapalno-proliferacyjna skoéry nalezaca do najczestszych
schorzenn dermatologicznych. Czestos¢ jej wystepo-
wania szacuje sie na 0,6-4,8% w réznych rejonach swia-
ta [1]. Mimo nie do korica poznanej etiopatogenezy,
wéréd przyczyn wywoltujacych tuszczyce wymienia sie
wzmozenie angiogenezy oraz czynniki genetyczne,
autoimmunologiczne, srodowiskowe i psychosoma-
tyczne [2]. Wykazano istnienie zaleznosci pomiedzy
tuszczyca a otyloscia, zespotem metabolicznym, nad-
ci$nieniem tetniczym, chorobami sercowo-naczynio-
wymi, cukrzyca i nieswoistymi zapaleniami jelit [3, 4].
U pacjentéw z tuszczyca stwierdzono ponadto czest-
sze wspotwystepowanie niewydolnosci nerek, choréb
watroby, astmy, choroby wrzodowej zoladka, a takze
tocznia rumieniowatego ukladowego, bielactwa, pem-
figoidu czy tysienia plackowatego [5].

Pemfigoid pecherzowy jest najczestsza autoim-
munizacyjng dermatoza pecherzowa, zwigzana z obec-
noscig autoprzeciwciat skierowanych przeciwko okre-
slonym antygenom blony podstawnej (ang. basement
membrane zone - BMZ), ktéra wystepuje zwykle u oséb
starszych. Podkresla sie znaczenie pemfigoidu jako
rewelatora choréb nowotworowych narzadéw we-
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wnetrznych, ktére dotycza 15-20% pacjentéw. Opisano
liczne przypadki wystapienia tej dermatozy po zasto-
sowaniu niektérych lekéw, w tym przeciwnadciénie-
niowych (propranolol, kaptopryl), moczopednych
(furosemid), miejscowych (5-fluorouracyl, ester ben-
zylowy kwasu benzoesowego) oraz sprowokowane
terapig PUVA [6]. Pemfigoid pecherzowy moze wspél-
wystepowac z cukrzycg, liszajem ptaskim, pecherzy-
cq zwykla i lidciastg, chorobg Diihringa czy tuszczyca.
Jednoczesne wystepowanie pemfigoidu i tuszczycy jest
jednak rzadkie, mimo ze pemfigoid pecherzowy to naj-
czesciej spotykana autoimmunologiczna choroba
pecherzowa wsréd chorych na tuszczyce [7]. Pomimo
wczeéniejszych opiséw przypadkéw wspoétwystepo-
wania tych schorzen patogenetyczna zaleznos¢ pomie-
dzy nimi pozostaje niewyjasniona.

CEL PRACY

Przedstawienie przypadku 63-letniej kobiety
z 4-miesiecznym wywiadem tuszczycy zwyklej, u kto-
rej w wyniku leczenia miejscowymi preparatami
glikokortykosteroidowymi wystapila erytrodermia
tuszczycowa, a po zastosowaniu okltadéw z altacetu
- pemfigoid pecherzowy potwierdzony w badaniu im-
munologicznym surowicy.

Przeglad Dermatologiczny 2013/6
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OPIS PRZYPADKU

Pacjentka 63-letnia, z cukrzyca typu 2, nadciSnieniem
tetniczym, niedoczynnoscia tarczycy i uczuleniem na
salicylany oraz z 4-miesiecznym wywiadem tuszczy-
cy zwyklej zostala przyjeta do Kliniki Dermatologii
i Wenerologii w Bialymstoku z powodu zaostrzenia
zmian skérnych. Pierwsze zmiany tuszczycowe poja-
wily sie w obrebie skory fokci i kolan oraz na owlosionej
skorze glowy. Pacjentka byta leczona ambulatoryjnie
miejscowo preparatami propionianu klobetazolu oraz
octanu hydrokortyzonu. Uzyskano chwilowg poprawe
kliniczng, po ktérej zaczely sie pojawia¢ nowe, liczne

Rycina |. Liczne, rozsiane, zywoczerwone grudki, zlewajace sie
w wieksze ogniska, czesciowo pokryte tuskami w obrebie skory
tutowia, konczyn gérnych i dolnych

Figure |. Multiple, disseminated, red papules, coalescing into larger
plaques, partially covered with scales on the skin of the trunk, lower
and upper extremities
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ogniska tuszczycowe, zajmujace rozlegle powierzchnie
skory. Ponowne zastosowanie silnego miejscowego gli-
kokortykosteroidu w duzej ilosci spowodowato stop-
niowy rozwdj zlewnego stanu zapalnego skory catego
ciata. Przy przyjeciu obserwowano liczne, rozsiane,
zywoczerwone grudki zlewajace sie w wieksze, plac-
kowate ogniska, pokryte luskami oraz zmiany rumie-
niowe z towarzyszacym $wigdem. Wskaznik PASI (ang.
Psoriasis Area and Severity Index) oceniono na 33,9 pkt.
W wykonanych badaniach laboratoryjnych stwier-
dzono zwiekszone stezenie biatka C-reaktywnego
(C-reactive protein - CRP), leukocytoze z neutrofilia,
hipertréjglicerydemie, nieprawidlowe wartosci glike-

Rycina 2. Rozlegte zmiany rumieniowo-naciekowe na skérze ple-
céw oraz konczyn gérnych i dolnych

Figure 2. Extensive erythematous and infitrative lesions on the skin
of the trunk, lower and upper extremities
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Rycina 3. Pecherzyki i pecherze o dobrze napietej pokrywie na ru-
mieniowo-naciekowym podfozu w obrebie skéry podudzi (1 1. doba
hospitalizacji)

Figure 3. Well-tense vesicles and blisters on erythematous-infiltrative
base over the skin of lower limbs (I Ith day of hospitalization)

mii na czczo oraz zmniejszone stezenie biatka catko-
witego i albumin. Zastosowano obojetne, nattuszcza-
jace leczenie miejscowe. Stan skéry sie pogorszyl,
zaobserwowano tendencje do erytrodermii oraz poja-
wily sie liczne krosty, gtéwnie w obrebie skéry koriczyn
dolnych i gérnych. Ze wzgledu na pogorszenie stanu
ogoblnego pacjentki (ostabienie, stan podgoraczkowy)
oraz zwiekszenie stezeri parametréw zapalnych (CRP
-106,9 mg/1, WBC - 13,36 10°/1) podjeto decyzje o roz-
poczeciu antybiotykoterapii empirycznej cefuroksymem
w dawce 2 x 500 mg doustnie. W badaniu mikrobio-
logicznym materialu pobranego ze szpary miedzy-
palcowej stép wyhodowano Staphylococcus aureus,
szczep metycylinowrazliwy. W badaniu radiologicznym
klatki piersiowej nie wykazano nieprawidlowosci.
W 9. dobie hospitalizacji pacjentka zglosita obrzek
powierzchni grzbietowych rak i stép, doraZnie zasto-
sowano miejscowo oklady z altacetu. Nastepnego
dnia w obrebie skéry palcéw rak oraz grzbietowych
powierzchni stép zaobserwowano dos¢ liczne peche-
rze o dobrze napietej pokrywie o $rednicy 0,5-1 cm
wypelnione trescig surowiczg. Podczas kolejnej doby
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Rycina 4. Pecherzyki i pecherze o dobrze napietej pokrywie w ské-
rze grzbietowe] powierzchni reki lewej (1 1. doba hospitalizaji)
Figure 4. Well-tense vesicles and blisters on the skin of the left
hand’s dorsal surface (1 Ith day of hospitalization)

hospitalizacji pecherze pojawily sie réwniez w obrebie
skéry brzucha, ramion oraz ud. Zdecydowano o zmia-
nie antybiotyku na ciprofloksacyne (zgodnie z posie-
wem) w dawce 2 x 500 mg doustnie oraz rozpoczeto
terapie acytretyna w dawce 25 mg/dobe. W dalszym
ciggu utrzymywala sie erytrodermia oraz powstawa-
ty nowe wykwity pecherzowe, miejscami ukladajace sie
wianuszkowato. W badaniu mikrobiologicznym treéci
pecherza nie wyhodowano bakterii. W badaniu immu-
nopatologicznym wykonanym metoda immunoflu-
orescencji posredniej wykryto w surowicy pacjentki
przeciwciala przeciwko antygenom btony podstawnej
w Klasie IgG o mianie 80. Ponadto pobrano wycinek ské-
ry do badania immunopatologicznego z okolicy zmia-
ny pecherzowej, ktéry byl niediagnostyczny. Wynik
otrzymano po wypisaniu chorej z Kliniki, podczas kolej-
nej hospitalizacji pacjentka nie wyrazila zgody na
ponowne pobranie wycinka skérnego. W trakcie lecze-
nia ogdlnego i miejscowego obserwowano stopniowa
poprawe stanu skory - ustapienie krost i pecherzy oraz
normalizacje parametréw zapalnych. W trakcie wizy-
ty kontrolnej po miesigcu, ze wzgledu na utrzymuja-
ce sie stosunkowo rozlegte zmiany rumieniowe o cha-
rakterze erytrodermii, zwiekszono dawke acytretyny
do 30 mg/dobe, jednak z powodu znacznego zwiek-
szenia stezenia lipidow (tréjglicerydy: 370 mg/dl,
cholesterol: 205 mg/ dl) dawke zmniejszono do 20 mg/
dobe. Podczas kolejnej wizyty kontrolnej stwierdzono
znaczng poprawe stanu miejscowego, ustepowanie
zmian luszczycowych, zmniejszenie §wigdu oraz nie
zaobserwowano wykwitéw pecherzowych. W wyko-
nanym po 3 miesigcach badaniu immunologicznym
surowicy nie wykryto przeciwcial skierowanych prze-
ciwko btonie podstawne;j.

OMOWIENIE

Od czasu opublikowania przez Blooma w 1929 roku
pierwszego przypadku wspélwystepowania lusz-

Przeglad Dermatologiczny 2013/6



tuszczyca i pemfigoid

Rycina 5. Pojedyncze grudki w obrebie skéry tutowia oraz zmiany
rumieniowe w obrebie skéry konczyn gornych i czesciowo dol-
nych (po 3 miesigcach leczenia)

Figure 5. Single papules on the skin of the trunk and erythematous
lesions on the skin of the upper and partially lower limbs (after
3 months of treatment)

czycy i podnaskérkowej choroby pecherzowej w pis-
miennictwie co pewien czas pojawiaja sie podobne
doniesienia, najczesciej dotyczace koincydencji tusz-
czycy i pemfigoidu pecherzowego [8]. Podaje sie, ze
oba schorzenia czesciej wspotwystepuja u mezczyzn,
$rednio w 63. roku zycia. W wiekszosci opisanych przy-
padkow tuszczyca poprzedzata rozwdj pemfigoidu
$rednio o 20 lat (1-60 lat) [7]. Powigzania obu tych der-
matoz sa nieznane. Zaréwno terapia luszczycy, zabu-
rzenia w obrebie blony podstawnej obecne w tuszczycy,
wsp6lne mechanizmy immunologiczne, jak i zbieznos¢
réznorodnych czynnikéw moga sie przyczyni¢ do
wystgpienia choroby pecherzowej u chorych na tusz-
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Rycina 6. Pojedyncze grudki w obrebie skéry tutowia oraz zmiany
rumieniowe w obrebie skéry konczyn gdrmych i dolnych (po 3 mie-
sigcach leczenia)

Figure 6. Single papules on the skin of the trunk and erythematous
lesions on the skin of the upper and lower limbs (after 3 months of
treatment)

czyce. W wiekszosci przypadkéw podkreélano role
leczenia przeciwluszczycowego jako czynnika odpo-
wiedzialnego za powstanie zmian pecherzowych.
Wysunieto hipoteze, ze terapia z wykorzystaniem
cygnoliny, dziegci, promieniowania UVB oraz PUVA
moze nasila¢ immunogenno$¢ biatek BMZ, co zwigk-
sza mozliwo$¢ powstawania autoprzeciwciat [9].
Wsréd stosowanych metod leczenia tuszczycy foto-
terapia PUVA oraz dziegcie s najczestszymi czynni-
kami podejrzewanymi o wywolywanie pemfigoidu
[10]. Sugeruje sie ponadto, ze juz same zmiany w obre-
bie BMZ w przebiegu tuszczycy moga by¢ odpowie-
dzialne za rozwdj choroby pecherzowej [9]. Obecnosé
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przewleklego stanu zapalnego, transport aktywowa-
nych limfocytéw, zwiekszona liczba komérek pre-
zentujacych antygen w luszczycy moga eksponowac
i zmienia¢ antygeny BMZ, co powoduje wytwarzanie
autoprzeciwciat [11].

Pemfigoid pecherzowy nalezy do grupy choréb
o podfozu autoimmunologicznym, w ktérych docho-
dzi do powstawania przeciwcial skierowanych prze-
ciwko konkretnym antygenom BMZ, natomiast w etio-
patogenezie luszczycy coraz czesciej podkresla sie
udzial zaburzen ukladu immunologicznego, w tym
gléwnie limfocytéw T. W surowicy pacjentéw z tusz-
czyca wykryto krazace przeciwciala przeciwko skta-
dowym strefy Malpighiego oraz warstwy rogowej.
Dysregulacja aktywnosci limfocytéw T w luszczycy
moze sie wigzac z indukcja okreslonych przeciwcial
skierowanych przeciwko antygenom blony podstaw-
nej [7]. Za zaangazowaniem wspdélnych mechani-
zméw immunologicznych w powstawanie luszczycy
oraz pemfigoidu moze przemawiaé réwniez wspot-
wystepowanie luszczycy z innymi chorobami auto-
immunologicznymi, takimi jak: toczefi rumieniowaty,
miastenia, zesp6l Sjogrena, choroba Hashimoto, peche-
rzyca zwykla, linijna IgA dermatoza pecherzowa,
bielactwo, choroba Lesniowskiego-Crohna [7].

W pidmiennictwie znane sg doniesienia o udziale
czynnika infekcyjnego w rozwoju choréb pecherzo-
wych [7]. Tomasini i wsp. zwrécili uwage na praw-
dopodobna role infekgji streptokokowej w patogene-
zie zaréwno tuszczycy, jak i pemfigoidu, podkreslajac
mozliwoé¢ wywotania zwiekszonej produkcji immu-
noglobulin skierowanych przeciwko antygenom kera-
tynocytéw, co moze spowodowac powstawanie peche-
rzy [12]. Ponadto infekcja moze wyzwoli¢ reakcje
immunologiczng przeciwko strukturom blony pod-
stawnej zmienionym lub uszkodzonym przez pro-
ces zapalny obecny w tuszczycy lub rozwijajaca sie
w wyniku jej leczenia i prowadzacg, co zaobserwowano
u przedstawionej pacjentki, do powstawania pecherzy.

Ze wzgledu na stosunkowo krétki czas pomiedzy
zastosowaniem altacetu a pojawieniem sie pecherzy bra-
no pod uwage mozliwos¢ podraznienia skéry u pacjent-
ki z nierozpoznanym wczesniej pemfigoidem lub to-
ksyczny wyprysk kontaktowy. Typowa morfologia
i lokalizacja pierwszych zmian skérnych jednoznacz-
nie sugerowaty rozpoznanie tuszczycy zwyklej, w kto-
rej przebiegu dlugotrwale leczenie silnymi prepara-
tami glikokortykosteroidowymi doprowadzilo do
rozwoju erytrodermii. W przypadku wyprysku zasieg
zmian ograniczony jest wylacznie do eksponowanej
powierzchni skéry, nie wystepuje szerzenie sie wykwi-
tow w odlegte miejsca [13]. Opisano przypadki wysta-
pienia pemfigoidu pecherzowego w krétkim czasie po
miejscowym zastosowaniu diklofenaku w Zelu oraz
srodka odkazajacego zawierajacego jodyne. W tym
ostatnim przypadku pecherze pojawily sie po dobie
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w obrebie skory eksponowanej na dzialanie tego §rod-
ka, a w kolejnych dniach obserwowano takze zmiany
na skoérze tutowia oraz prawej koniczyny [14, 15].

W przeprowadzonym ponownie po 3 miesigcach
badaniu immunologicznym surowicy omawianej pa-
cjentki nie wykazano obecnoéci przeciwciat przeciw-
ko blonie podstawnej. Test immunofluorescencji
posredniej wykonywany na podstawowym, szeroko
dostepnym substracie, jakim jest przelyk matpy, ma sto-
sunkowo niskg czulosé, okreslong na 42,6% w bada-
niu przeprowadzonym przez Biatynickiego-Birule
i wsp. [16] oraz na 48,1% w badaniu, ktére przepro-
wadzili Chang i wsp. [17]. Ujemny wynik badania uzy-
skano po wypisaniu pacjentki z Kliniki, a jego wery-
fikacja nie byta mozliwa ze wzgledu na niestawienie
sie pacjentki na wyznaczona kontrolna hospitalizacje.

Niezaleznie od czynnikéw wywolujacych pemfigoid
u chorych na tuszczyce, wspétwystepowanie obu
tych schorzen stanowi wyzwanie terapeutyczne. Stan-
dardowa terapia choréb pecherzowych opiera sie na
stosowaniu ogélnym preparatéw glikokortykostero-
idowych, ktére w przypadku wspétwystepowania tusz-
czycy nie powinny by¢ stosowane ze wzgledu na ryzy-
ko zaostrzenia jej przebiegu (zwlaszcza przy probie
modyfikacji ich dawki) oraz mozliwo$¢ wywolania
tuszczycy krostkowej [9]. Z tego powodu w leczeniu
pacjentéw, u ktérych wspotwystepowaly omawiane
schorzenia, stosowano miedzy innymi: metotreksat,
dapson, azatiopryne, cyklosporyne, erytromycyne
z etretyna, acytretyne, cyklofosfamid czy mykofeno-
lan mofetylu [10]. Roeder i Driesch opisali zastosowanie
efektywnej skojarzonej terapii acytretyna i azatio-
pryna u pacjenta z pemfigoidem i erytrodermia tusz-
czycowa [18]. Lazarczyk i wsp. zastosowali z dobrym
skutkiem leczenie ogoélne tetracykling i nikotynamidem,
w polaczeniu z miejscowym preparatem klobetazolu,
rekomendujac wykorzystanie tej metody szczegdlnie
u starszych pacjentéw, u ktérych agresywne leczenie
ogolne jest niewskazane [10].

Prawdopodobna przyczyna pojawienia sie peche-
rzy u przedstawianej pacjentki bylo zastosowanie
miejscowe altacetu, ktéry z uwagi na uszkodzona barie-
re ochronng naskérka oraz nasilony stan zapalny
w przebiegu erytrodermii tuszczycowej mégt spro-
wokowac wystgpienie reakcji immunologicznej. W tera-
pii zastosowano z dobrym skutkiem acytretyne, uzy-
skujac remisje kliniczng zmian skérnych.

Zgodnie z nasza wiedza jest to pierwszy opis
przypadku osoby z luszczyca, u ktérej octanowinian
glinu, stosowany powszechnie miejscowo w obrzekach
i stluczeniach tkanek miekkich, sprowokowat rozwéj
pemfigoidu pecherzowego. Omawiany przypadek
oraz przeglad dostepnego pi$miennictwa wskazuja, ze
istnieja potencjalne, jednak nadal niewyjasnione,
powiazania pomiedzy tuszczyca a pemfigoidem
pecherzowym i wskazuja ponadto na koniecznoéc¢ roz-
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tuszczyca i pemfigoid

waznego postepowania terapeutycznego u pacjentoéw,
u ktérych wspoétwystepuja oba schorzenia.
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