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Opis przypadku
L.S., 47-letnia biała kobieta chora na cukrzycę typu 1, ze 
skazą krwotoczną i niedokrwistością z niedoboru żelaza, zo-
stała skierowana do lekarza chorób zakaźnych w celu oceny 
bolesnej, niegojącej się zmiany skórnej. Przed skierowaniem 
lekarz rodzinny leczył ją kilkoma kursami doustnych anty-
biotyków, w tym cefaleksyną, klindamycyną i amoksycyliną, 
bez skutku. W wywiadzie pacjentka nie podawała urazu, nie 
odbyła w ostatnim czasie podróży zagranicznej, nie miała 
kontaktu ze zwierzętami przebywającymi w środowisku wod-
nym, nie korzystała z jacuzzi. Zapytana, czy zmiana mogła 
powstać w miejscu wstrzyknięcia insuliny, twierdziła, że jest 
to możliwe, ponieważ od młodości wstrzykiwała insulinę 
w różne miejsca przez ubranie zgodnie z instrukcjami. 

W badaniu przedmiotowym stan ogólny pacjentki wy-
dawał się dobry. Badanie skóry wykazało 5-centymetrową 
zmianę rumieniową, tkliwy guzek na przedniej powierzchni 
środkowej części prawego uda (rycina). Nie stwierdzono wy-
cieku ze zmiany ani nie wykazano cech zapalenia skóry ota-
czającej zmianę. W badaniu nie stwierdzono powiększenia 
węzłów chłonnych ani innych odchyleń. 

Rutynowe badania laboratoryjne, w tym morfologia 
z rozmazem krwinek białych, liczba płytek krwi, elektro-
lity, stężenie kreatyniny i enzymów wątrobowych pozosta-
wały w granicach normy. Wartość hemoglobiny glikowanej 
(HbA

1C
) była zwiększona do 10,8%.

Badanie histopatologiczne zmiany wykazało nieswoisty 
stan zapalny z ujemnym barwieniem na prątki kwasooporne 
(acid-fast bacili, AFB) i grzyby. W posiewie, po przedłużonym 

okresie inkubacji do 63 dni (w porównaniu do konwencjonal-
nego 49-dniowego) uzyskano jednak wzrost Mycobacterium 
sp.). Sekwencjonowanie 16S rRNA pozwoliło na zidentyfi-
kowanie patogenu jako Mycobacterium immunogenum. Patogen 
wrażliwy był jedynie na klarytromycynę i tygecyklinę z po-
średnią wrażliwością na amikacynę. Organizm patogenny 
był oporny na cyprofloksacynę, doksycyklinę, cefoksytynę, 
imipenem, kotrimoksazol i linezolid.

Pytania
1. W jaki sposób pacjentka została zakażona?
2. Jakie są zalecenia dotyczące leczenia tego typu zakażenia?

Komentarz
Prątki niegruźlicze (non-tuberculous mycobacteria, NTM) 
są szeroko rozpowszechnione w środowisku, wywołując ra-
czej zakażenie z niewiadomego środowiskowego źródła niż 
przenoszone z człowieka na człowieka. Prątki niegruźlicze 
klasyfikowane są na podstawie szybkości wzrostu: szybko ro-
snące (tworzą kolonie w ciągu 7 dni) i wolno rosnące (tworzą 
kolonie w ciągu 2-3 tygodni).

Wraz z nadejściem zakażeń HIV i terapii immunosu-
presyjnych, a także postępem technik diagnostycznych, 
takich jak wysokosprawna chromatografia cieczowa i se-
kwencjonowanie 16S rRNA, niegruźlicze prątki są coraz 
częściej rozpoznawane jako ważne patogeny. Dotąd ziden-
tyfikowano ponad 125 gatunków, które zwykle związane są 
z występowaniem jednego z sześciu zespołów, w tym zaka-
żeń płucnych, węzłów chłonnych, skóry i tkanek miękkich, 
kości i stawów, zmian rozsianych oraz związanych z cew-
nikami.

Po raz pierwszy M. immunogenum opisali Wilson i wsp.1 
jako szybko rosnące prątki i przyczynę zapalenia płuc 
z nadwrażliwości u szlifierzy po wyizolowaniu jej z płynów 
wykorzystywanych przy obróbce metali. Od czasu tego 
opisu wykazano związek M. immunogenum z wieloma zaka-
żeniami, w tym z chorobami skóry.
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W piśmiennictwie anglojęzycznym odnotowano cztery 
dodatkowe zakażenia skórne wywołane przez M. immunoge-
num. Pierwszy przypadek dotyczył 55-letniego mężczyzny, 
u którego doszło do rozwoju niegojącego się owrzodzenia 
kończyny dolnej po kontakcie z wodami powierzchniowymi 
w Belize.2 Kolejne opisy dotyczyły 28-letniej kobiety, u któ-
rej po korzystaniu z jacuzzi powstał guzek na skórze,3 za-
każenia skórnego po usunięciu znamienia dysplastycznego 
u 82-letniego mężczyzny otrzymującego leki immunosu-
presyjne z powodu szpiczaka mnogiego,3 a także guzka 
w miejscu niedawno wykonanego tatuażu u 18-letniej 
kobiety.4 Co ciekawe, tylko jeden z opisanych pacjentów 
otrzymywał leki immunosupresyjne, co mogłoby tłumaczyć 
zakażenie tym patogenem u ludzi. Co więcej, w raporcie 
z prywatnej kliniki medycyny estetycznej z Buenos Aires 
w Argentynie opisano kumulację 19 potwierdzonych przy-
padków zakażenia M. immunogenum związanych z mezote-
rapią.5

Skórne zakażenia związane z prątkami niegruźliczymi 
występują często w miejscu drążącego urazu z następowym 
zakażeniem z gleby lub wody zawierającej te patogeny. Już 
wcześniej opisywano skórne zakażenia związane ze wstrzyk-
nięciem insuliny wywołane prątkami nieguźliczymi, takimi 
jak Mycobacterium chelonae, Mycobacterium fortuitium, Mycobacte-
rium abscessus i Mycobacterium peregrinum.6-8

Przypuszczamy, że w przypadku naszej pacjentki poda-
wanie insuliny przez ubranie może wiązać się z rozwojem 
zakażenia, gdyż patogen mógł znajdować się na jej ubraniu, 
a następnie zostać wstrzyknięty do skóry. Ten sposób po-
dawania insuliny może być wygodny podczas pobytu poza 
domem. Dane dotyczące bezpieczeństwa pochodzą z poje-
dynczych, krótkotrwałych badań randomizowanych, podczas 
których nie wykazano żadnych niepożądanych działań zwią-
zanych ze skórą.9 Aktualne wytyczne dotyczące podawania 
insuliny nie zalecają opcjonalnego wykonywania wstrzyknięć 
przez ubranie.10

Obraz kliniczny zakażenia skóry obejmuje miejscowy stan 
zapalny, guzki, ropnie i owrzodzenia. Po wycięciu obserwuje 
się różne obrazy histopatologiczne, takie jak naciek ziar-
niny zapalnej, ropień skóry lub podskórny, rozsiany skórny 
lub podskórny naciek histiocytów, ostry lub przewlekły na-
ciek zapalny tkanki podskórnej (panniculitis) lub nieswoiste 
przewlekłe zapalenie.11

Ponieważ nie istnieje żaden patognomoniczny obraz 
kliniczny ani histologiczny, główną metodą diagnostyczną 
pozostaje posiew. Częstość występowania zakażeń prąt-
kami niegruźliczymi może być niedoszacowana, ponieważ 
zalecany obecnie czas inkubacji mykobakterii ograniczony 
jest do 6-8 tygodni. Obserwowano wzrost w posiewach po 
43 dniach, jednak barwienie metodą Ziehla-Neelsena (ZN) 
po zakończeniu tej hodowli okazało się nieprzydatne w uwi-
docznieniu któregokolwiek z prątków. Izolowany materiał 
był ponownie reinkubowany i w 63 dniu inkubacji barwienie 
ZN było dodatnie w kierunku prątków niegruźliczych. Bez 
przedłużenia okresu inkubacji nie udałoby się zidentyfiko-
wać patogenu. Dlatego też przedstawiony przypadek odnosi 
się do rosnącej liczby pozycji piśmiennictwa sugerujących, że 
przy podejrzeniu, iż potencjalnym patogenem wywołującym 
zakażenie mogą być mykobakterie, należy rozważyć przedłu-
żony okres inkubacji.12,13

Odnosi się to szczególnie do próbek pochodzących ze 
skóry, gdzie dla istotnych klinicznie mykobakterii niegruźli-
czych, takich jak Mycobacterium chelonae, Mycobacterium marinum, 
Mycobacterium ulcerans, Mycobacterium immunogenum i Mycobacte-
rium haemophilum optymalna temperatura dla wzrostu wynosi 
<30ºC. Może to często przedłużyć czas wykrywania w au-
tomatycznych systemach, takich jak BD BACTEC MGIT 
960 (BD Diagnostics, Franklin Lakes, N.J.), które inkubują 
kultury bakterii w stałej temperaturze 35-37ºC. 

Optymalne leczenie szybko rosnących prątków nie-
gruźliczych nie zostało ustalone. Aktualne rekomendacje 
obejmują połączenie przedłużonego leczenia przeciwdrob-
noustrojowego z chirurgicznym oczyszczeniem, jeśli istnieje 
taka konieczność.14 Oporność na leki przeciwdrobnoustro-
jowe jest powszechna, a algorytmy leczenia powinny obej-
mować przynajmniej dwa leki, które wykazują odpowiednią 
skuteczność, w celu uniknięcia rozwoju oporności. Jeśli  
to tylko możliwe, do schematu leczenia należy włączać ma-
krolid.14

EPILOG
Przed włączeniem leczenia przeciwdrobnoustrojowego 
u pacjentki L.S. nastąpiło pogorszenie stanu klinicznego 
z narastającą gorączką, nocnymi potami, utratą masy ciała 
i pogorszeniem tolerancji glukozy. Kobieta została poddana 
zabiegowi chirurgicznego oczyszczania w trybie podostrym. 
Opis operacyjny wykazał stan zapalny do głębokości po-
więzi. Pacjentka pooperacyjnie miała być zgodnie z planem 
leczona tygecykliną i azytromycyną przez 6 tygodni. W 5 ty-
godniu zaprzestano stosowania tygecykliny ze względu na 
działania niepożądane ze strony przewodu pokarmowego. 
Zgodnie z planem utrzymano leczenie azytromycyną przez 
6 miesięcy. Objawy zakażenia ustąpiły w trzecim miesiącu 
leczenia.

RYCINA. Guzek na udzie powstały w wyniku zakażenia 
M. immunogenum.
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Wskazówki kliniczne
• Prątki niegruźlicze coraz częściej uważane są za patogeny 

wywołujące poważne zakażenia u ludzi.
• Przedstawiony przypadek wzmacnia przekonanie o ko-

nieczności uwzględniania zakażenia prątkami niegruź-
liczymi w przypadku zakażenia skórnego, szczególnie 
u chorych pozostających w immunosupresji.

• Istnieje związek między wstrzyknięciami insuliny a skór-
nymi zakażeniami prątkami niegruźliczymi, należy zatem 
ponownie omówić z chorymi techniki wstrzyknięć insu-
liny, aby skuteczniej zapobiegać tym zakażeniom.

• W zakażeniach skórnych, w których prątki niegruźlicze 
mogą stanowić czynnik etiologiczny, istotne może być po-
informowanie laboratorium o konieczności ponownej in-
kubacji wszystkich podłoży w temperaturze 25-30ºC przez 
dodatkowe 2-5 tygodni w celu optymalizacji środowiska 
wzrostu. Jest to szczególnie istotne, jeśli posiew pozostaje 
ujemny po konwencjonalnej 6-8-tygodniowej inkubacji, 
a obraz kliniczny silnie wskazuje na zakażenie prątkami 
niegruźliczymi.
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