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Pacientkou byla 69letá žena s nevýznamnou rodinnou anam-
nézou. Před třiceti lety prodělala karcinom hrdla děložního
řešený kombinovanou radioterapií. Nádorové onemocnění
nevykazovalo podle průběžných zpráv z dispenzárních kon-
trol na onkologickém pracovišti známky aktivity. Postakti-
nická kolitida s chronickou diarrhoeou a postaktinická ure-
tritida s cystitidou si však vyžádaly trvalé sledování pacient-
ky v gastroenterologické a urologické ambulanci. Alergii
negovala. Chronicky užívala Imodium (loperamidi hydro-
chloridum), Apo-Simva (simvastatinum), Sectral (acebutoli
hydrochloridum), Rivotril (clonazepamum), Zoxon (doxa-
zosini mesilas), Calcium (Calcii carbonas). Pacientka je ne-
kuřačka, žijící ve společné domácnosti s manželem, alkohol
požívala pouze příležitostně. 

V květnu 2010 se dostavila k vyšetření pro čtyři týdny
trvající a stále progredující mělké vředy na předních stra-
nách obou bérců. Vytvoření vředů předcházel pád na zá-
praží s úderem do výše zmíněných lokalizací dolních kon-
četin. V místě traumatu vzniklo nejprve několik drobných
erozí, které se postupně zvětšovaly do podoby rozsáhlej-
ších bolestivých ulcerací o velikosti 10 x 15 cm (pravý
bérec) a 12 x 18 cm (levý bérec) s ložiskově žlutě povlek-
lou spodinou, lividním až hemoragickým mírně navalitým
periferním lemem a se zachycenými nekrotickými změna-
mi při okrajích vředů (obr. 1, 2). 

Byla provedena biopsie z okraje ulcerace levého bérce.
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Histopatologický nález
V materiálu z excize levé dolní končetiny byla nalezena

velmi intenzivní smíšená zánětlivá celulizace s výrazným
podílem až převahou polymorfonukleárních leukocytů
(okraje a spodina kožního defektu), vrstva nekrotické drtě
(obr. 3) prostoupená hustou leukocytární celulizací (spodina
defektu), četné struktury nespecifické reakce makrofagické
(spodina, okraje defektu). V ojedinělých drobných cévách
byla popsána fibrinová insudace (obr. 4) do stěn cév s drob-
nými fragmenty jaderného chromatinu (okraj a spodina de-
fektu). Zastiženy byly i drobné skupinky balonově degene-
rovaných keratinocytů (spodina defektu), povrchový epitel
epidermis s reaktivní akantózou a papilomatóza (okraje de-
fektu). Cíleně bylo speciálními barveními pátráno po pří-
tomnosti bakteriální či mykotické mikroflóry. Žádný typ po-
množené mikroflóry, které by bylo možno hodnotit jako
etiologické agens, však nebyl při speciálních barveních na-
lezen. Závěr histologického vyšetření podpořil klinicky
předpokládanou diagnózu pyoderma gangrenosum.

Závěr: Pyoderma gangrenosum.

PRŮBĚH

Pacientce s hmotností 68 kg byl do terapie nasazen Pred-
nison (prednisonum) v iniciální dávce 65 mg/den s dobrým
efektem. Na systémovou kortikoidní terapii zareagovaly vře-
dy obou bérců hojivou tendencí. Po 3 týdnech se postupně
zahájilo opatrné snižování dávkování systémových kortikoi-
dů (každé 2 týdny redukce o 5 mg Prednisonu/den, od dávky
20 mg Prednisonu/den redukce o 2,5 mg Prednisonu/den) za
pravidelných kontrol základní laboratoře. Při poklesu dávky
Prednisonu (prednisonum) na 10 mg/den se v terénu pravého
bérce objevil nový vřídek velikosti mince s lividním navali-
tým lemem a s tendencí plošné progrese. Paralelně provede-
né denzitometrické vyšetření zjistilo osteoporotické změny
skeletu pacientky, kterým endokrinolog přisoudil kombino-
vanou etiologii (postmenopauzální a steroidní). Z tohoto dů-
vodu bylo tentokrát indikováno navýšení Prednisonu (pred-
nisonum) pouze na 20 mg/den. Do terapie jsme zároveň při-
dali Imuran (azathioprinum) 100 mg/den a antiresorpčně pů-
sobící Fosavance (natrii alendronas trihydricus, colecalcife-
rolum) 70 mg/2800 IU/den. Kombinace systémového korti-
koidu a imunosupresiva zaznamenala během následujícího
měsíce dobrou odezvu – hojení vředu pravého bérce bez tvor-
by nových ulcerací. Naše sledování pacientky končí v oka-
mžiku, kdy je tato podrobena urologické operaci pro vystup-
ňované obtíže stran postaktinické cystitidy a uretritidy a dále
pak kolostomii pro poradiační proktitidu v jiném nemocnič-
ním zařízení. Podle dostupných informací od rodinných pří-
slušníků byla předána do péče léčebny dlouhodobě nemoc-
ných. Další kontroly již na našem pracovišti nezrealizovala. 

DISKUSE

Pyoderma gangrenosum (PG) je poměrně vzácná ne-
infekční chronická ulcerózní dermatóza neznámé příči-

ny. Vzniká pravděpodobně na podkladě hyperergické
reakce a často souvisí se systémovými chorobami. Ma-
nifestuje se charakteristickým klinickým a nespecific-
kým histologickým nálezem [8].

Incidence onemocnění se odhaduje do deseti případů
na milion za rok. Častěji jsou postiženy ženy ve věku
mezi 20. a 50. rokem. Případy dětí a adolescentů před-
stavují 4 % všech zjištěných PG [9].

Etiologie a patogeneze této choroby je dosud nejasná.
Abnormální imunologickou reakci na infekční, alergic-
ké či traumatické podněty mohou podmiňovat poruchy
funkce polymorfonukleárů (neutrofilů) spolu s parciál-
ním defektem buněčné imunity [8, 9]. Pro charakteris-
tický histologický nález sterilních infiltrátů normálních
polymorfonukleárních leukocytů se onemocnění řadí
k tzv. neutrofilním dermatózám. Osídlení vředů mikro-
organismy má spíše sekundární charakter, o čemž svěd-
čí i neúčinnost antibiotické terapie.

Onemocnění postihuje nejčastěji kůži dolních konče-
tin, a to zejména pretibiální oblast, nicméně ani jiné lo-
kalizace nejsou výjimkou (hlava, krk, trup, ruce, peri-
stomálně). Extrakutánní manifestace zahrnuje postižení
sliznice horních cest dýchacích, sliznice genitálu [4],
oka, může mít podobu sterilních neutrofilních infiltrátů
v plicích a ve slezině [9]. Byla pozorována i neutrofilní
myozitida či sterilní kortikální osteolýza [2, 9].

PG obvykle vzniká po předchozím poranění (pather-
gie) jako jedno nebo více zánětlivých pustulózních loži-
sek, které splývají, nekroticky se rozpadají a tvoří ploš-
ně se zvětšující silně bolestivé ulcerace. Tento mecha-
nismus vzniku byl zaznamenán i v případě naší pacient-
ky. Projevy progredují a nemají tendenci ke spontánní-
mu hojení. Typický je lividní, navalitý, podminovaný
okraj, kterým se ulcerace šíří do periferie. Takzvaná
kribriformní hojení vzájemně se křížících a přemosťují-
cích epitelizačních pruhů v centru defektů podmiňuje
mřížkovitý vzhled jizvy, tolik charakteristický pro tuto
diagnózu [8].

Powell et al. navrhl klasifikaci PG do čtyř hlavních
klinických typů [9]. Kromě formy ulcerózní popisuje
formu pustulózní, bulózní a vegetativní. Klasická forma
ulcerózní, kterou pozorujeme u naší nemocné, je nejčas-
tějším typem PG vyskytujícím se zejména na dolních
končetinách či na trupu. Typickým projevem je nekro-
tický a mukopurulentní vřed s lividními expandujícími
podminovanými okraji. Forma pustulózní je běžně aso-
ciovaná se zánětlivým onemocněním střev a má podobu
bolestivých vezikulo-pustulózních afekcí v oblasti ex-
tenzorů končetin či na trupu bez progrese do vředů. For-
mu bulózní představují rychle se vyvíjející vezikuly či
buly s centrální nekrózou, tvorbou superficiálního vře-
du obklopeného lividním lemem. Bulózní forma posti-
huje častěji obličej a paže a je asociována s hematolo-
gickými malignitami, zejména s akutní myeloidní leu-
kémií. Vegetativní (lokalizovanou, neagresivní) formu
charakterizují eroze a povrchové ulcerace. Pyostomati-
tis vegetans představuje formu PG s postižením ústní
sliznice v podobě erozí připomínajících hlemýždí stopy
[8]. Mezi vzácné varianty patří tzv. peristomální forma
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PG, která se může vyskytovat v okolí entero- či kolono-
stomií u pacientů se zánětlivým onemocněním střev. Py-
oderma gangrenosum se často vyskytuje v souvislosti se
systémovými chorobami, např. s colitis ulcerosa, mor-
bus Crohn, revmatoidní artritidou, paraproteinémií,
plazmocytómem (často typ IgA), plicními abscesy,
chronickou bronchitidou, eventuálně s léky (interferon
alfa, propylthiouracil, pegfilgastrim, gefinib) [1, 8, 9,
10]. Spolu s diagnostickými jednotkami jako jsou Swe-
etův syndrom (akutní febrilní neutrofilní dermatóza),
erythema elevatum diutinum, subkorneální pustulózní
dermatóza a jejich atypické či přechodové varianty
představuje PG jednu z klinických forem tzv. neutrofil-
ních dermatóz, tj. zánětlivých kožních onemocnění,
v jejichž histologickém vyšetření nalezneme sterilní in-
filtrát polymorfonukleárů (především neutrofilů) bez
průkazu infekce. PG je rovněž součástí tzv. PAPA syn-
dromu [9]. Jedná se o vzácné autozomálně dominantní
onemocnění charakterizované triádou – pyoderma gan-
grenosum, acne, sterilní pyogenní arthritis. PAPA syn-
drom je způsoben mutacemi v PSTPIP1 genu na chro-
mozomu 15. U naší pacientky jsme však žádnou z výše
uvedených chorob nezaznamenali.

Stanovení diagnózy PG se opírá o klinický obraz
a stejně jako v popisovaném případě může být podpoře-
no výsledkem histopatologického vyšetření bioptované-
ho materiálu. Samozřejmostí je znalost anamnézy pa-
cienta, historie základního onemocnění a jeho dosavad-
ní léčby. Posuzujeme i jiné možnosti v rámci diferenci-
álně diagnostické rozvahy. 

Laboratorní nálezy nejsou jednotné. FW ani autopro-
tilátky (ANA, ANCA, revmatoidní faktor) nebývají zvý-
šené. Nejčastěji se zjišťují monoklonální gamapatie ty-
pu IgA, IgG či IgM, což se však v případě naší pacient-
ky neprokázalo.

Histologické vyšetření má pouze dokumentační cha-
rakter. I zde je třeba vyloučit jinou možnou příčinu.
V nespecifickém histologickém obraze bývá typicky
přítomen neutrofilní infiltrát (granulomatózní infiltrát
přísluší k vegetující formě). Můžeme nalézt lymfocyty,
plazmocyty, histiocyty, dále pak obraz nekrotizující va-
skulitidy s průnikem fibrinu a neutrofilů do stěn malých
dermálních cév. Vyskytuje se též leukocytoklázie, pří-
mou imunofluorescencí cévních stěn se zjišťují depozita
IgG a komplementu. Některé zdroje uvádí, že histopato-
logický nález připouští vývoj pyodermy gangrenosum
z folikulitidy a abscesu, s následným přechodem do gra-
nulomatózní dermatitidy s výraznou fibroplazií [8]. 

V diferenciálně diagnostické rozvaze připadá v úva-
hu šest kategorií onemocnění, které mohou imitovat
klinický obraz PG. Jedná se o žilní a okluzivní cévní
choroby, vaskulitidy, nádory, infekční onemocnění,
exogenní tkáňová poranění, lékové reakce. Je třeba od-
lišit vředy jiné etiologie, pyodermie, panikulitidy, arte-
fakty, akutní febrilní neutrofilní dermatózu, hluboké
mykózy, virové herpetické infekce, systémový lupus
erythematodes, antifosfolipidový syndrom, Wegenero-
vu granulomatózu, Behcetovu chorobu či neoplazii
(lymfom, leukémie) [8, 9].

V terapii je zásadní léčba základního onemocnění. Na
začátku se pyoderma gangrenosum často nerozpozná,
proto se léčí nejprve antibiotiky, která však neúčinkují.
Lék volby u pyoderma gangraenosum představují vyso-
ké dávky glukokortikoidů podávaných perorálně (pred-
nisolon iniciálně v dávce 1–2 mg/kg/den) či v intrave-
nózních pulzech (1 g methylprednisolonu denně po do-
bu 3–5 dní) [9]. Kortikoidní terapie vyvolává většinou
rychlé zlepšení, jak tomu bylo i v případě naší pacient-
ky. Při neúčinnosti léčby mohou být kortikosteroidy
kombinovány s imunosupresivy (azathioprin, cyclo-
phosphamid, cyclosporin A), s dapsonem, sulfasalazi-
nem [7]. Mykofenolát mofetil je zmiňován například
v souvislosti s léčbou peristomální PG. Infliximab, eta-
nercept a adalimumab, tj. inhibitory TNF-alfa (tumor
necrosis factor alfa) jsou v léčbě pyoderma gangreno-
sum velkým příslibem [5, 6].

Infliximab je popisován jako úspěšná terapie PG aso-
ciované se zánětlivým onemocněním střev, známy jsou
též případy pacientů s PG léčených clofaziminem, kol-
chicinem [3], ustekinumabem či intravenózně aplikova-
ným imunoglobulinem. Leukocytoferéza či léčba v hy-
perbarické komoře je rovněž možná. 

Lokální terapie projevů u PG odpovídá zásadám lé-
čebné strategie péče o ránu a v současné době se upřed-
nostňuje princip tzv. vlhkého hojení (moist wound hea-
ling). Lokálně aplikované kortikoidy se používají na
menší ložiska bez přítomnosti sekundární infekce. Al-
ternativou mohou být topické inhibitory calcineurinu
tacrolimus a pimecrolimus [8, 9]. V indikovaných pří-
padech se nabízí využití chirurgické intervence za úče-
lem krytí defektů kožními štěpy.

Navzdory všem dostupným léčebným možnostem bý-
vá průběh PG chronický a mnohdy přes veškerá úsilí lé-
kařů progredující. Recidivy nelze s jistotou vyloučit.  
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