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SÚHRN

Autori v kazuistike opisujú prípad 74-roãnej Ïeny s 1-roãnou anamnézou tvorby tuh˘ch ãerveno-livíd-
nych uzlovit˘ch prejavov symetricky lokalizovan˘ch na dorzách rúk – v oblasti drobn˘ch kæbov, extenzo-
rov˘ch plochách predkolení, v oblasti Achillovej ‰ºachy. Zriedkavá koÏná diagnóza erythema elevatum diu-
tinum bola stanovená na základe klinick˘ch prejavov a histopatologického vy‰etrenia. Orálne
kortikosteroidy sa v lieãbe na‰ej pacientky osvedãili ako veºmi efektívne.
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SUMMARY

Erythema Elevatum Diutinum

The case report presents a 74-year-old female with a 1-year history of red-purple nodules symetrically
localized on the dorsum of the hands near the joints, on the shins and over the Achilles tendon. A rare dia-
gnosis of erythema elevatum diutinum was established on the base of clinical appearance and histopatho-
logical examination. Our patient was succesfully treated with oral corticosteroids.
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ÚVOD

Erythema elevatum diutinum (EED) je zriedkavá chro-
nická dermatóza neznámej etiológie. Prejavuje sa perzis-
tujúcimi ãerveno-purpurov˘mi papulami a nodulami
symetricky lokalizovan˘mi na extenzorov˘ch plochách
konãatín a nad kæbami [3]. Histopatologicky sa jedná
o variant chronickej leukocytoklastickej vaskulitídy [7].
Liekom prvej voºby je dapsón [5, 7, 9, 10]. ëal‰ie tera-
peutické moÏnosti predstavujú sulfapyridín, kortikostero-
idy (lokálne, intralezionálne, orálne), niacínamid, tetracyk-
líny, kolchicín, chlorochín [2, 4, 5, 7, 10] a plazmaferéza
[4, 10].

POPIS PRÍPADU

Pacientkou bola 74-roãná Ïena odoslaná na hospitali-
záciu na koÏné oddelenie pre asi roãnú tvorbu páliv˘ch
livídno-ãerven˘ch tuh˘ch uzlov na dorzách rúk, prstoch,

extenzorov˘ch plochách predkolení a v oblasti Achillovej
‰ºachy. Rodinná anamnéza bola bezv˘znamná. V osobnej
anamnéze pacientka udávala beÏné detské ochorenia,
ãastej‰ie chorá neb˘vala, posledn˘ch 5 rokov bola sledo-
vaná internistom pre arteriálnu hypertenziu. Z operácií jej
bola v r. 2001 vykonaná cholecystektómia. V gynekolo-
gickej anamnéze udávala menopauzu v 50. rokoch, 5 spon-
tánnych pôrodov, jeden spontánny potrat, toho ãasu je bez
gynekologick˘ch obtiaÏí. Z liekov pravidelne uÏívala
Metoprolol tbl. a Hydrochlórothiazid tbl. Neudávala Ïiad-
nu alergiu. V minulosti pracovala ako dojiãka kráv, toho
ãasu je na dôchodku.

Prvé koÏné zmeny sa objavili pred rokom vo forme
páliv˘ch papulóznych aÏ nodulóznych loÏísk na dorzách
rúk, predov‰etk˘m v oblasti drobn˘ch kæbov. Pacientka po
‰tyroch mesiacoch pretrvávania koÏn˘ch zmien nav‰tívila
koÏnú ambulanciu. Spoãiatku bola lieãená lokálne redukã-
n˘mi externami, následne kortikosteroidn˘mi krémami
bez efektu. Pre neúspech lokálnej lieãby bola u pacientky
zapoãatá celková kortikosteroidná lieãba, po ktorej do‰lo
k úplnej resorpcii prejavov. Asi jeden mesiac po vysadení
do‰lo k exacerbácii prejavov na pôvodn˘ch miestach
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s postupn˘m rozsevom na extenzorové plochy predkolení,
oblasÈ Achillovej ‰ºachy a dorzálnych strán chodidiel.

Status localis pri prijatí na na‰e pracovisko vykazoval
mnohopoãetné ãerveno-livídne noduly, veºkosti od 2 do
5 cm, okrúhleho tvaru, ostro ohraniãené od okolitej koÏe,
hladkého povrchu, na pohmat citlivé a tuh‰ej konzisten-
cie. LoÏiská boli symetricky lokalizované na dorzách rúk,
dlaniach, extenzorov˘ch plochách predkolení, v oblasti
Achillovej ‰ºachy a dorzálnych strán chodidiel (obr. 1, 2).
Subjektívne pacientka udávala artralgie rúk a pálenie pre-
javov, neudávala Ïiadne celkové ÈaÏkosti.

tomné známky aktívnej‰ej vaskulitídy s obliteráciou lúme-
nu, fibrinoidnou nekrózou steny a leukocytokláziou. Ciev-
ne steny a perivaskulárne priestory sú prestúpené hust˘m
infiltrátom neutrofilov s prímesou lymfocytov, histiocy-
tov, eozinofilov a ojedinel˘ch plazmocytov (obr. 5). Med-
zi loÏiskami infiltrátov je prítomná fibrotizácia dermy vo
forme zhrubnutia kolagénov˘ch zväzkov. Vzorka bola
podrobená aj priamemu imunofluorescenãnému vy‰etre-

Obr. 1. Erythema elevatum diutinum – dorzálna strana rúk

Obr. 3. Histopatologick˘ obraz EED
(farbenie HE, zväã‰enie 20x)

Obr. 4. Histopatologick˘ obraz EED (farbenie HE, zväã‰enie
100x)

Obr. 5. Histopatologick˘ obraz EED (HE, zväã‰enie 200x)

Obr. 2. Erythema elevatumm diutinum – extenzorová plocha
predkolení

Pre objasnenie diagnózy bola realizovaná probatórna
excízia z loÏiska na predkolení. V histologickom obraze
povrch kryje zv˘raznené a rozvláknené stratum corneum.
Epiderma miestami vytvára náznak akantotick˘ch ãapov,
celkovo je bez diagnosticky cenn˘ch patologick˘ch zmien.
V hornej a strednej derme sú prítomné relatívne dobre
ohraniãené loÏiská zápalov˘ch infiltrátov s prejavmi fibro-
tizácie dermy (obr. 3). Infiltráty sa skladajú prevaÏne
z lymfocytov a histiocytov. Men‰ie cievy dermy (ktoré sa
nachádzajú v opísan˘ch infiltrátoch) vykazujú známky fib-
rinoidnej nekrózy stien, sú vystlané zduren˘mi endotélia-
mi, miestami je lúmen obliterovan˘ (obr. 4). Inde sú prí-
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niu na prítomnosÈ IgM, IgG, IgA, C3, C4, C1q depozit,
ktoré bolo bez v˘razn˘ch ‰pecifick˘ch farbení. Apikálne
bol nahromaden˘ fibrín v papilách dermy. Histologick˘
nález v korelácii s klinick˘m obrazom potvrdil diagnózu
Erythema elevatum diutinum.

V laboratorn˘ch vy‰etreniach bola zistená zv˘‰ená sedi-
mentácia FW 42/60, zv˘‰ené CRP 42,80 g/l, zv˘‰en˘ fib-
rinogén 4,56 g/l, trombocytóza 577,1 10 x 9/l. Ostatné
laboratorné v˘sledky: ASLO – titer, reumatoidn˘ faktor,
onkomarkery v norme, CIK a ANA – blok negatívne.
V stere z nosa a krku bola prítomná beÏná komenzálna fló-
ra. Vzhºadom k trombocytóze a miernej elevácii hemoko-
agulaãn˘ch parametrov bol konzultovan˘ hematológ, kto-
r˘ odporuãil trepanobiopsiu kostnej drene za úãelom cyto-
logického, cytogenetického a histologického vy‰etrenia.
T˘mito vy‰etreniami bolo vylúãené suponované myelo-
proliferatívne ochorenie a nález bol hematológom uzatvo-
ren˘ ako reaktívne zmeny kostnodreÀovej krvotvorby
s ºahkou leukocytózou pri základnom koÏnom ochorení.
Pacientka zostáva dispenzarizovaná rajónnym hematoló-
gom.

Vzhºadom k progresii koÏn˘ch prejavov sme pacient-
ku, e‰te pred obdrÏaním v˘sledku histologického vy‰etre-
nia, zaãali lieãiÈ celkovo perorálnymi kortikosteroidmi,
keìÏe sa osvedãili v ambulantnej lieãbe ako veºmi efek-
tívne. V úvode sme zaãali dávkou Prednizón tbl. 30
mg/deÀ, súãasne Famotidín 20 mg tbl. 2-krát denne, lokál-
ne sme aplikovali redukãné externá. Poãas tejto lieãby sa
u pacientky nové prejavy netvorili a pôvodné zmenili svo-
ju farbu na hnedastoãervenú, zmen‰ili sa a palpaãne boli
mäkk‰ie. Toho ãasu pacientka uÏíva Prednizón 5 mg tbl.
1-krát ráno, je bez prejavov EED a absolvuje pravidelné
hematologické kontroly.

DISKUSIA

Erythema elevatum diutinum (EED) pôvodne opísal
v r. 1888 Hutchinson [10, 13, 14] a v r. 1889 Bury [10, 14],
av‰ak termín „erythema elevatum diutinum“ prv˘krát
zaviedli Radcliff-Crocker a Williams v r. 1894 [3, 4, 6].
Opísali prípad 5-roãného dievãatka s elevovan˘mi syme-
trick˘mi léziami na dlaniach, lakÈoch a gluteách [3, 4].
Odvtedy bolo v literatúre opísan˘ch ìal‰ích 100 prípadov
tohto ochorenia [3, 4, 8, 13].

Ochorenie môÏe vzniknúÈ v kaÏdom veku, vrchol
v˘skytu bol pozorovan˘ u dospel˘ch v 3.– 6. dekáde Ïivo-
ta [8, 10, 13, 14] bez predilekcie pohlavia [4, 13, 14].
V literatúre sa nachádzajú zmienky len o niekoºk˘ch prí-
padoch vzniku EED v detstve [14].
Etiológia EED zostáva naìalej nejasná [8, 9, 11, 13, 14,

15]. Niektorí autori zdieºajú názor, Ïe ide o imuno-
komplexmi sprostredkovanú vaskulitídu vyvolanú chro-
nickou expozíciou antigénu [2, 5, 9, 15]. Grabbe et al.
(2000) predpokladajú, Ïe EED môÏe byÈ spustené bakté-
riov˘mi peptidmi cestou aktivácie cytokínov (interleukí-

nu 8), ktor˘ indukuje chemotaxiu neutrofilov do tkaniva
[5]. EED sa popisuje v súvislosti s poãetn˘mi hematologic-
k˘mi ochoreniami, predov‰etk˘m s IgA monoklonovou
gamopatiou [2, 3, 9, 13, 14], myelodysplastick˘m syndró-
mom, mnohopoãetn˘m myelómom [8, 9, 10] a kryo-
globulinémiou [5, 9]. V literatúre je hlásen˘ch viac ako 20
pacientov s EED asociovan˘ch s IgA paraproteinémiou.
Vzhºadom pre moÏnú progresiu pôvodne benígnej mono-
klonovej gamopatie do mnohopoãetného myelómu, ako aj
preto, Ïe EED môÏe predchádzaÈ vzniku mnohopoãetného
myelómu, je potrebné dlhodobé sledovanie pacienta. Je
pozoruhodné, Ïe lézie EED zostávajú pri rozvoji mnoho-
poãetného myelómu nezmenené [12]. EED je asociované
aj s poãetn˘mi autoimunitn˘mi ochoreniami (reumatoidná
artritída, recidivujúca polychondritída, idiopatické zápa-
lové ochorenia ãreva, pyoderma gangraenosum), rekurent-
n˘mi/chronick˘mi bakteriálnymi infekciami (najmä strep-
tokokov˘mi), vírusov˘mi infekciami (HIV, hepatitída typu
B) [2, 3, 5, 8, 9, 10, 12, 13, 14], dnou [4, 10], systémov˘m
lupus erythematodes [5, 10], Sjögrenov˘m syndrómom
[11]. Okrem toho, urãité malignity, ako napr. glióm, skva-
mocelulárny karcinóm, chronická lymfatická leukémia,
B-bunkov˘ lymfóm, karcinóm prsníka [15], endometria
[13], prostaty [9, 13] a testikulárny lymfóm b˘vajú takti-
eÏ asociované s EED [9].
Klinicky sa EED manifestuje perzistujúcimi tuh˘mi

ãerven˘mi aÏ ãervenkastohned˘mi prípadne livídnymi
papulami a nodulami, ktoré môÏu spl˘vaÈ do väã‰ích
loÏísk [3, 4]. PríleÏitostne sa opisujú netypické vezikulo-
bulózne, hemoragické a ulcerózne prejavy [4, 13, 14].
Lézie sú symetricky lokalizované na extenzorov˘ch plo-
chách konãatín, najmä v oblasti kæbov [2, 3, 7, 9, 10, 13].
Predov‰etk˘m sú postihnuté kæby prstov rúk, lakÈov, ko-
lien a oblasÈ Achillovej ‰ºachy [4, 7, 8]. Zriedkavo sa
nachádzajú prejavy v oblasti trupu, genitálií, tváre alebo
retroaurikulárne [3, 7]. Sliznice neb˘vajú postihnuté [10].
Star‰ie lézie nadobúdajú Ïltkastohnedú farbu, ãím pripomí-
najú xantómy [2, 3]. âastá je pozápalová hyperpigmentá-
cia [1, 4, 7, 13] a mierna atrofia loÏísk [1, 4, 7]. Prejavy
môÏu byÈ asymptomatické, alebo sprevádzané svrbením
a pálením [3, 4, 8, 9, 10], hlavne po expozícii chladu [4, 8,
10]. Niektorí pacienti udávajú artralgie [1, 9, 10, 14].

Zatiaºão histopatologick˘ obraz vãasn˘ch ‰tádií je
charakteristick˘ prítomnosÈou leukocytoklastickej vasku-
litídy s infiltráciou polymorfonukleárnych neutrofilov
a fibrinoidného materiálu, v neskor‰ích ‰tádiach je infilt-
rát nahraden˘ granulaãn˘m, neskôr fibrotick˘m tkanivom
[4, 9]. PríleÏitostne sú detegované extracelulárne kry‰tály
cholesterolu (preto bol pouÏívan˘ aj názov extracelulárna
cholesteróza), ão vysvetºuje Ïltkasté sfarbenie star‰ích lézií
[1, 3, 4, 9]. V˘sledky priameho imunofluorescenãného
vy‰etrenia sú rozporuplné. âasto sú negatívne, inokedy sú
prítomné depozity IgG, IgA, IgM a C3 zloÏky komple-
mentu, jednotlivo alebo v kombinácii pozdæÏ bazálnej
membrány a perivaskulárne. Histopatologická diferen-
ciálna diagnostika zah⁄Àa granuloma eosinophilicum (gra-
nuloma faciale), Sweetov syndróm, iné formy leukocyto-
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klastickej vaskulitídy, reumatoidné neutrofilné dermatózy
a dermatofibróm. Klinicky odli‰ujeme granuloma annula-
re, Sweetov syndróm, non-Langerhansové histiocytózy,
extrafaciálne formy granuloma eosinophilicum (granulo-
ma faciale), xantóm, lichen planus hypertrophicus, sar-
koidózu a dermatomyozitídu [4].

Priebeh ochorenia je chronick˘ a trvá niekoºko rokov.
Prejavy môÏu perzistovaÈ, vymiznúÈ a opäÈ vznikaÈ [1, 2,
5, 12, 15]. MoÏné je aj spontánne vymiznutie po 5 aÏ
10 rokoch trvania [1, 8, 12, 15].

Vzhºadom k chronickému priebehu ochorenia je lieãba
dlhodobá [7]. V prípade pacientov, u ktor˘ch je EED aso-
ciovan˘ so systémov˘m ochorením, mala by byÈ lieãba
zameraná na toto základné ochorenie [2, 7, 8]. Liekom
prvej voºby EED je dapsón [5, 7, 9, 10], ktor˘ inhibuje
chemotaxiu a integrínmi sprostredkovanú adhéziu neutro-
filov [5]. ëal‰ie terapeutické moÏnosti predstavujú sulfa-
pyridín, kortikosteroidy (aplikované lokálne, celkovo,
intralezionálne), niacínamid, tetracyklíny, kolchicín, chlo-
rochín [2, 4, 5, 7, 8, 10]. Niektorí pacienti dobre odpo-
vedajú na plazmaferézu [4, 10]. Po vysadení úspe‰nej lieã-
by môÏe dôjsÈ k exacerbácii prejavov na pôvodn˘ch mies-
tach [4].

ZÁVER

Erythema elevatum diutinum je vzácne koÏné ochorenie
ºudí stredného veku. U pacientov s t˘mto ochorením treba
myslieÈ na moÏnú asociáciu s vy‰‰ie uveden˘mi hemato-
logick˘mi, imunologick˘mi ochoreniami, rekurentn˘mi
bakteriálnymi infekciami, HIV, dnou, malignitami. U na‰ej
pacientky sa suspektné myeloproliferatívne ochorenie
nepotvrdilo, av‰ak naìalej zostáva v dispenzári hematoló-
ga. Lieãba tejto dermatózy je dlhodobá. Po vysadení úãin-
nej lieãby ãasto dochádza k relapsu ochorenia, ku ktorému
do‰lo aj u na‰ej pacientky. Lieãba celkov˘mi glukokorti-
koidmi sa ukázala u na‰ej pacientky ako veºmi úspe‰ná.
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