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Celem badan byla charakterystyka epidemiologiczno-kliniczna za-
chorowan na réze na podstawie analizy danych uzyskanych z 319 historii
chorob pacjentow hospitalizowanych w Klinice Dermatologii Collegium
Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego z powodu rozy w latach 1994-
2004. Zwrécono szczegolng uwage na czynniki, ktore mogly sprzyjaé
nawrotom rozy.
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WSTEP

Réza (erysipelas) jest to ostry stan zapalny skory i tkanki podskornej, przebiegajacy
z objawami ogdlnymi: wysoka temperatura ciata i dreszczami. Wystepuje glownie u ludzi
dorostych (1,2). Wedtug niektorych autoréw choroba ta jest uwazana za powierzchowna
forme cellulitis - zapalenia skory i tkanek migkkich, obejmujacego rowniez lezace w glebi
struktury, takie jak powigz, migsnie i $ciggna (3,4). W odréznieniu od cellulitis rumien
i obrzek, wystgpujacy w rozy jest ostro odgraniczony od skory otaczajacej (3).

Najczesceiej czynnikiem wywotujacym rézg sa paciorkowce B-hemolizujace grupy A,
ale takze B, C, D i G. Rzadziej jest to zakazenie innymi bakteriami lub flora mieszana.
Wrotami zakazenia sa ubytki skory powstate w wyniku mikrourazow (zadrapania, peknig-
cia), uposledzenia krazenia zylnego lub chtonnego, grzybica stop, przedostanie si¢ do skory
bakterii z wewnatrzustrojowych ognisk zakaznych (1,2). Najczgstsze miejsca lokalizacji
choroby to konczyny dolne i twarz.

Ro6za moze wystepowaé w kilku postaciach klinicznych. Zwykle stwierdza si¢ ogniskowo
ostry stan zapalny skory i tkanki podskornej, objawiajacy si¢ rumieniem i obrzekiem ( postac
rumieniowa). W wyniku nagromadzenia si¢ ptynu w warstwie brodawkowatej skory moze
dojs¢ do oddzielenia si¢ naskorka i powstania pecherzy (erysipelas bullosum). Niekiedy
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dotaczaja si¢ objawy krwotoczne (erysipelas haemorrhagicum). W cigzkich przypadkach
moze doj$¢ do martwicy i zgorzeli (erysipelas gangraenosum). Jezeli zmiany chorobowe
szerza si¢ drogami chlonnymi, réza nosi nazwe petzajacej (erysipelas migrans) (2, 6).
Rozpoznanie opiera si¢ gtdéwnie na podstawie stwierdzenia charakterystycznych objawow
klinicznych. U wielu chorych mimo prawidlowo prowadzonego leczenia stwierdza si¢
nawroty choroby, prowadzace niekiedy do powaznych powiktan.

Celem badan byla ocena epidemiologiczno-kliniczna zachorowan na réz¢ na pod-
stawie danych uzyskanych z 319 historii choréb pacjentéw hospitalizowanych w Klinice
Dermatologii Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie z powodu
rozy w latach 1994-2004. Zwrdcono szczego6lna uwage na czynniki, ktore mogly sprzyjaé
nawrotom rozy.

MATERIAL I METODY

Analiza objeta 319 historii choréb pacjentdéw hospitalizowanych z powodu rozy w Kli-
nice Dermatologii CMUIJ w latach 1994-2004. Chorych podzielono na 9 grup w zaleznosci
od rodzaju wykonywanych zajec¢ i statusu socjoekonomicznego: 1. emeryci, 2. rencisci, 3.
pracownicy fizyczni, 4. pracownicy umystowi, 5. bezrobotni, 6. duchowni, 7. uczniowie,
8. pracownicy stuzby zdrowia, 9. bezdomni. Poddano analizie dane dotyczace: wieku, plci,
zawodu, sezonowosci zachorowan oraz dotyczace umiejscowienia zmian (twarz, podudzie,
konczyna gorna, wigcej niz jedna lokalizacja, tutéw, stopa), wrot zakazenia (nieznane, rana,
owrzodzenie podudzia, ukaszenie owada, grzybica, inne), obecnosci choréb wspotistnie-
jacych (choroby uktadu sercowo-naczyniowego, choroby naczyn, choroby metaboliczne,
schorzenia uktadu kostnego, alergie, nowotwory, zaburzenia psychiczne), metod leczenia
rozy oraz wystgpowania powiktan. Podjeto takze probe poszukiwania czynnikoéw mogacych
wplywac na pojawienie si¢ nawrotéw rézy u chorych.

Do analizy statystycznej wynikow uzyto testu chi 2, testu Kruskal-Wallisa, za warto$¢
istotna statystycznie uznano p<0.05.

WYNIKI

Najczesciej rozpoznawano posta¢ rumieniowa rozy - 228 przypadkow (71%), na dru-
gim miejscu - r16z¢ krwotoczng - 44 przypadki (14%), oraz r6z¢ pecherzowa - 34 przypadki
(11%), a najrzadziej ws$rdd analizowanych chorych wystgpowata réza zgorzelinowa - 13
przypadkow (4%).

Wiek badanych pacjentow wahat si¢ w granicach od 14 do 92 lat, mediana wieku wyno-
sita 63 lata. Kobiety stanowity 65% chorych (208 0s6b), mgzczyzni 35% (111 osdb). Roza
znamiennie czeg$ciej wystgpowata u kobiet, zwlaszcza emerytek i rencistek (odpowiednio
27.4% 132,7%), natomiast wsrod mezczyzn chorych na rozg przewazali pracownicy fizyczni
40,5%) (ryc. 1).

Najwigcej zachorowan stwierdzono w lecie (32,3%, w sierpniu 11.9%). Podobne licz-
by zachorowan odnotowano wiosna i jesienia (25,7% vs 25%), a najmniej w zimie (17%)
(ryc. 2).
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Ryc.2. Rozktad zachorowan na rézg w poszczegodlnych kwartatach roku
Fig.2. Distribution of erysipelas incidence through separate year’s quarter

Zbadano zalezno$¢ pomigdzy zachorowaniem na rozg a plcia i lokalizacja zmiany.
Znamiennie statystycznie czg$ciej choroba lokalizowata si¢ na stopie u mezczyzn (11.71%,
p=0.012). W innej lokalizacji nie stwierdzono korelacji pomigdzy umiejscowieniem rozy
a plcia (ryc. 3).

Wykazano, ze owrzodzenia podudzi byty znamiennie czg$ciej wrotami zakazenia u eme-
rytow (58,33%), rencistow (52,17%) i pracownikow fizycznych (42,82%) niz u pracownikow
umystowych (13,64%). Natomiast u pracownikow umystowych wrotami zakazenia byta
znamiennie czgsciej grzybica migdzypalcowa (31,82%) (p=0.060).

Najczestszymi powiktaniami rozy w badanej przez nas grupie byly: zapalenie naczyn
zylnych - 26/319 (8,15%), zapalenie naczyn chtonnych - 8/319 (2,51%), stoniowacizna
- 7/319 (2,2%), ropowica - 4/319 (1,25%), zapalenie kosci - 3/319 (0,94%), kiebuszkowe
zapalenie nerek - 3.319 (0,94%), nawroty rozy czesciej wystepowaty u kobiet - 67,3% (140
na 208 kobiet). R6z¢ nawrotowa stwierdzono u 227/319 chorych (71,16%) (ryc. 4).
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Ryc.4. Zaleznos¢ pomigdzy obecno$cia nawrotow rdzy a pleia chorych
Fig.4. Dependence among recurrences of erysipelas and sex

Stwierdzono, ze obecnos$¢ schorzen towarzyszacych takich jak: choroby uktadu ser-
cowo-naczyniowego, choroby metaboliczne, alergie, nowotwory, schorzenia uktadu kost-
nego oraz zaburzenia psychiczne znamiennie zwigkszaja prawdopodobienstwo nawrotow
rozy (p=0,039). W badanej grupie chorych nawroty stwierdzono u 200 chorych (69,44%)
z choroba towarzyszaca. Znamiennie czgsciej wystgpowaty powiktania rézy u chorych
z towarzyszacymi chorobami naczyn (189 o0sob, co stanowito 90,43%) (p=0,001) (ryc. 5).

Okres$lone wrota zakazenia mialy zwiazek z chorobami towarzyszacymi. Stwierdzono,
ze w przypadku, gdy wrotami zakazenia bylo owrzodzenie podudzi (46.36%) i grzybica
(23.83%) znamiennie cz¢sciej wystgpowaly choroby towarzyszace. Choroby naczyn korelo-
waly z wystgpowaniem okreslonych wrét zakazenia u chorych z r6za (p=0,003). Znamiennie
statystycznie czesciej u chorych z chorobami naczyn wrotami zakazenia byto owrzodzenie
podudzi i grzybica (p=0,000).
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Fig.5. Dependence among complications but occurrence of vascular diseases of patients

W leczeniu rozy stosowano: polsyntetyczne penicyliny, cefalosporyny, w razie uczulenia
- tetracykliny lub makrolidy. Przeciwgoraczkowo podawano niesterydowe leki przeciwza-
palne (5-6 dni). U czgsci chorych prowadzono profilaktyczne leczenie przeciwzakrzepowe
(Clexane, Fraxiparyng) i podawano leki usprawniajace krazenie zylne (Venoruton, Detra-
lex). Miejscowo stosowano oktady z 2% roztworu ichtiolu, chloraminy lub wody borowe;.
W przypadkach wspotistniejacych owrzodzen podudzi zalecano Iruxol mono, Fibrolan,
przymoczki z gentamycyna.

DYSKUSJA

Doktadna liczba zachorowan na réze¢ jest trudna do okreslenia. Chorzy na rdze sa
hospitalizowani nie tylko w oddziatach dermatologicznych, ale rowniez w oddziatach
chordb zakaznych, oddziatach internistycznych, chirurgicznych. Duza grupa pacjentow
jest leczona w warunkach ambulatoryjnych. Rozproszenie chorych, ktorzy sa leczeni przez
lekarzy rdéznych specjalno$ci oraz mozliwos¢ leczenia choroby zardwno w warunkach szpi-
talnych, jak i ambulatoryjnych, przyczynia si¢ do tego, ze dane epidemiologiczne na temat
zachorowan na roz¢ sa mato precyzyjne (3). Zaskakujaco mato jest publikacji w literaturze
anglo- 1 polskojezycznej (szczegdlnie z ostatnich 10 lat) dotyczacych prawdopodobnych
czynnikow ryzyka, mogacych mie¢ wptyw na zachorowanie na rézeg (1,3,7,8).

W badanej przez nas grupie chorych na rozg przewazaty kobiety (65% kobiet vs 35%
mezezyzn). Lazzarini 1 wsp. (3) wykazali, ze wérod 200 chorych na roze 41,5% stanowity
kobiety, 58,8% - mezczyzni. Takze Pavlotsky 1 wsp. (7) podaja ze wsrdd 574 chorych na
r6z¢ 53% stanowili megzczyzni, a 47% kobiety.

W naszym materiale najczgsciej zachorowania na rozg stwierdzano w lecie (32,3%),
najrzadziej - w zimie (17%). Zmiany byly zlokalizowane na podudziu u 59,2% chorych,
najrzadziej stwierdzono rozg na tutowiu (1,88%). Takze Crickx 1 wsp. (9) badajac 111
chorych z 16za, az w 88.3% przypadkow stwierdzili zmiany skorne zlokalizowane na kon-
czynie dolnej. Podobnie Lazzarini 1 wsp. (3) stwierdzili r6z¢ na konczynie dolnej w 66%
badanych przypadkow.
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W przedstawionej pracy wykazano istotna statystycznie zalezno$¢ pomigdzy obecnos-
cig charakterystycznych wrot zakazenia a wykonywana praca. Owrzodzenie podudzi byto
wrotami zakazenia u 58,3% emerytow, 52,2% rencistow, 42,9% pracownikow fizycznych,
za$ grzybica wystgpowata u 31,8% pracownikéw umystowych. Roldan i wsp. (10) prze-
badali 30 chorych z ré6za, u ktorych poza grzybica stop (wywotana przez Trichophyton
mentagrophytes, Trychophyton rubrum) nie wykryto innych schorzen. Autorzy stwierdzili,
ze grzybica stop (,,athlete’s foot”) jest jednym z wielu czynnikéw zwigkszajacych ryzyko
wystapienia rdzy oraz sprzyja nawrotom choroby (10). Schoppelrey i wsp. (11) zauwazyli,
7¢ u 4 chorych leczonych w przesztosci z powodu rézy, po wykonaniu zabiegu angiopla-
styki nastapit nawrdt choroby. Badacze stwierdzili, ze venectomia u tych chorych moze by¢
czynnikiem ryzyka nawrotow rozy.

W naszej pracy powiktania po rézy (ropowica, zapalenie naczyn chlonnych i zylnych,
zapalenie kosci, stawow, powigzi, stoniowacizna) stwierdzono u 25,5% chorych z towarzy-
szacymi chorobami naczyn, zwlaszcza wowczas, gdy wrotami zakazenia byto owrzodzenie
podudzi (72,2%). Cox (4) przebadat 171 chorych z r6za podudzia; w 47% przypadkow
stwierdzit nawroty choroby, a u 46% chorych - przewlekty obrzegk konczyny (zylnego lub
limfatycznego pochodzenia). W czg$ci przypadkow obrzek byl czynnikiem ryzyka za-
chorowania na rézg, a w czgsci - powiklaniem rézy. Autor podkres$la istotng statystycznie
zalezno$¢ pomigdzy nawrotem rozy a obrzgkiem konczyny (p<0.0002). Okoto 50% tych
pacjentéw miato co najmniej jeden epizod nawrotu choroby w ciagu 3 lat. Heim i wsp.(12)
opisali przypadek 51-letniego pacjenta ze skrajnie olbrzymim obrzgkiem limfatycznym
podudzi. Autorzy podkreslaja, ze staranne leczenie choréb naczyn zylnych, limfatycznych,
dlugotrwata antybiotykoterapia, a jesli jest to konieczne - operacja, jest niezb¢dna w pre-
wencji pierwotnej i wtornej r6zy (4,12,13).

Schorzenia towarzyszace, takie jak cukrzyca, choroby uktadu krazenia, alkoholizm
1 wiele innych zwigkszaja ryzyko nawrotow rozy (14). W naszej pracy az w 30,6% przy-
padkoéw nawroty roézy wystapity u tych pacjentéw, u ktorych dodatkowo stwierdzano
schorzenia towarzyszace. Coste i wsp.(15) opisuja 9 chorych z r6za, u ktorych doszto do
powiktan dotyczacych uktadu kostno-stawowego (zapalenie torebki stawowej, zapalenie
kosci, stawdw, Sciggien).

W takich przypadkach w celu diagnostyki zmian autorzy sugeruja wykonanie badania
rezonansu magnetycznego polaczonego z ultrasonografia, poniewaz badanie Rtg u tych
chorych jest mato wiarygodne.

W leczeniu rozy stosowane sa antybiotyki o szerokim zakresie dziatania (np. cefalospo-
ryny przez 10-14 dni), oraz leki wspomagajace (1). Allard i wsp. (16) w badaniu obejmu-
jacym 15 chorych na r6z¢ nawrotowa stosowali 10 mln IU penicyliny G przez 10 dni, co 3
miesigce przez | rok z dodatkowym drenazem limfatycznym konczyny. Autorzy stwierdzili
nawrot r6zy tylko u 1 chorego. Bergkvistiwsp. (17) przeprowadzili randomizowane badanie
z podwajnie §lepa proba, kontrolowane placebo. Badaniem objeto 112 pacjentow z rdza,
chorzy byli leczeni antybiotykiem. Jedna grupa jako leczenie dodatkowe otrzymywata
prednisolon przez 8 dni, a druga - placebo. Wykazano, ze w grupie chorych, ktérym poda-
wano dodatkowo prednisolon, czas wymaganej kuracji oraz czas hospitalizacji byty istotnie
statystycznie krotsze (p<0,01). W innej pracy Bergkvist i wsp.(18) stwierdzili mniej nawro-
tow rozy wsrdd pacjentéw leczonych dodatkowo prednisolonem, cho¢ réznica ta nie byta
istotna statystycznie. Zeglaoui i wsp.(19) w badaniu obejmujacym 112 pacjentéw chorych
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na réz¢ poréwnali skuteczno$¢ podawania domigsniowo mieszanki penicyliny benzylowe;j
z prokainowa (2 mln IU 2xdziennie) w stosunku do dozylnie podawanej penicyliny benzy-
lowej (4mln IU 6xdziennie). Przy dozylnym podawaniu penicyliny w 25.5% przypadkow
doszto do zapalenia zyly, co spowodowato koniecznos¢ zmiany leczenia chorych. Autorzy
wykazali, ze domig$niowe podawanie penicyliny jest skuteczne i dobrze tolerowane (nie
wymaga hospitalizacji, jest wygodniejsze dla chorych i tansze).

Reasumujac, gtownym wnioskiem na podstawie analizy pisSmiennictwa i naszych
doswiadczen klinicznych jest to, ze w leczeniu rdzy i zapobieganiu wystapieniu powiktan
konieczne jest dziatanie interdyscyplinarne, wymagajace wspotpracy dermatologa, chirurga
naczyniowego, internisty oraz specjalisty chordb zakaznych. Potrzebne sa dalsze badania w
celu ustalenia standardow skutecznego leczenia, i zapobieganiu najczgstszym powiktaniom,
jakim sa nawroty rozy.

A Wojas-Pelc, A Alekseenko, AK Jaworek

ERYSIPELAS - COURSE OF DISEASE, RECURRENCE, COMPLICATIONS;
A 10 YEARS RETROSPECTIVE STUDY

SUMMARY

Object: we studied erysipelas by conducting a retrospective analysis of 319 patients with erysipelas
treated in Dermatology Department Jagiellonian University in Krakow between 1994 and 2004. Meth-
ods: we performed a retrospective analysis of 319 patients hospitalized for erysipelas in our institution
during a 10 year period. The statistical significance was examined by chi square and Kruskal-Wallis
test (significant value p<0.05). Results: there were 35% males and 65% females patients. Median age
was 63 years. Most of the female patients were pensioners (32.7%), most of the male patients were
physical workers (40.5%). Summer time was the most frequent season for hospitalization (32.3%),
and winter time was the rarest (17%). Most of the erysipelas has involved the lower limb (59.2%).
There was significant dependence between the regional risk factors and occupation. The recurrent
cases occurred in 67.3% cases with lower limb localisation in 69.44% cases. The most rare recurrent
cases found on upper limb (6%). The systemic risk factors were associated with recurrent erysipelas
in 69.44%. Complications, such as abscess formation, lymphangitis, venous insufficiency, osteitis,
arthritis, septic tendonitis and elephantiasis were found in 25%.Conclusions: after review of the
literature and our experiences it is clear that there is a strong need for interdisciplinary treatment to
avoid various potential complications of erysipelas.
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