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Pacientkou byla 58leta Zena. Rodinna anamnéza byla
az na udaj o manzelovi, ktery byl pred 20 lety 1é¢en s ote-
vienou plicni formou tuberkulézy (TBC), bez pozoru-
hodnosti. Osobni anamnéza zahrnovala arterialni hyper-
tenzi, etylickou jaterni cirhézu, jicnové varixy, portalni
hypertenzi, chronické renalni selhani III. stupné, poru-
chu glukézové tolerance, Gravesovu-Basedowovu tyreo-
patii, osteoporézu — patologické fraktury obratlovych tél,
smiSenou monoklondlni gamapatii (MGUS) nejasného
vyznamu s postupnym vymizenim paraproteinu. Z 1ékd
peroralné uzivala metoprolol, telmisartan, furosemid,
omeprazol, allopurinol, thiamazol, kalcium a vitamin D3.

Obr. 1.
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Nemocna se dostavila k vySetfeni pro asi 3 roky recidivu-
jici erytematdzni, zpocatku bolestivé noduly na bércich
a stehnech, které se v priibéhu tydnti az mésicti odhojova-
ly vtazenymi hyperpigmentacemi. Nékteré byly opakova-
né chirurgicky excidovany bez histologického vysetfeni.
P1i vysetfeni byly v horni tfetiné pravého bérce ventro-
medialné dva palpa¢né tuhé, na pohmat teplé, ¢ervenofia-
lové noduly do 3 cm v priméru (obr. 1), po jednom nad
pravou poplitealni jamkou a na levém stehnu. Akra byla
chladna, na prstech dolnich koncetin byla patrna akro-
cyanodza. Byla provedena probatorni kozni excize z nodu-
lu na levém stehnu (obr. 2-4).

Obr. 2.
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HISTOPATOLOGIE

Histologické vysetfeni prokdzalo v koriu a podkozni
tukové tkani rozsahlé okrsky nekrotického vaziva s ba-
zofilnim detritem, infiltraty z neutrofili, mononukleart,
misty erytrocytarni extravazaty. Zejména podkozni tu-
kova tkan byla prostoupena histiocytarnim infiltratem
s ojedinélymi vicejadernymi buitkami patrnymi misty
ve shlucich. V podkozi byly zastizeny stfedné velké cévy
s obliterovanym lumen prostoupené zanétlivym infiltra-
tem. Barveni metodou PAS a Ziehl-Nielsen bylo negativ-
ni. Nélez svédcil pro vaskulitidu stfednich cév s nekroti-
zujici panikulitidou a granulomatéznim infiltratem, ktery
pripoustél diagnézu nodularni vaskulitidy, pripadné
erythema induratum Bazin (viz obr. 2-4).

Zavér: Erythema induratum Bazin/Vasculitis nodularis

PRUBEH

Na zakladé histologického nalezu byla doplnéna né-
ktera laboratorni vysetfeni. Tuberkulinovy kozni test
byl pozitivni, Interferon Gama Release Assay test (IGRA
test — tzv. Quantiferon-TB Gold) byl neur¢ity, RTG plic
bylo bez patologického ndlezu. Pneumologické vysetreni
oznacilo moznost TBC infekce jako nepravdépodobnou.
Sérologické vysetreni k vylouceni virovych hepatitid B
a C bylo negativni.

K dal$imu koznimu vysetfeni se pacientka dostavila po
dvou letech. V mezidobi byla lé¢ena kirou Prednisonu
v davce 40 mg/den s pozvolnym poklesem na udrzovaci
davku 5 mg denné po dobu nékolika mésici, ktery byl
posléze vysazen pro maly ucinek na tvorbu projevii a pro
gastrointestinalni obtize nemocné. Pri klinickém vyset-
feni byly patrny hnédavé hyperpigmentace po zhojenych
projevech na dolnich koncetinach. Na pravém bérci bylo
pritommé regredujici infiltrované lozisko hnédavé barvy
do 5 cm. Dorzalné na levém bérci vznikalo nové nodu-
larni lozisko velikosti 1 cm. Na dorzu pravé nohy mezi
IV. a V. prstem bylo papulonekrotické palpa¢né bolestivé
lozisko s erytematéznim lemem. Opakované vysetieni
IGRA testem bylo pozitivni, znovu provedené RTG plic
bylo nadale bez patologického nélezu.

Biopsie z hnédavého infiltratu na pravém bérci ukazala
obraz lobuldrni a septalni panikulitidy, jiné zmény nebyly
zastizeny ani po opakovaném prokrdjeni. Mikroskopic-
ké vysetfeni natéru biopsie neprokdzalo acidorezistentni
tycky v bioptované tkani. Kultivace na mykobakterie z bi-
optického vzorku byla negativni, PCR pritkaz DNA M.
tuberculosis byl negativni. (Poznamka: Pouzita metoda
PCR nebyla validovéna na vzorky bioptického materidlu.)
Nefrologické vysetfeni vyloucilo urogenitdlni TBC. PET/
CT vysetfeni k vylouceni kostni TBC bylo s vyjimkou
solitdrniho hypermetabolického fokusu na pravém bérci
negativni, v CT obraze bylo nalezeno mékkotkanové lo-
zisko v pravém femuru, které bylo PET negativni. Pneu-
mology byla diagnéza uzaviena jako latentni forma TBC
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(LTBI), bakteriologicky neovéfena pfi suspektni mimo-
plicni lokalizaci. Zajistovaci terapie s ohledem na neza-
douci ucinky antituberkulotik u polymorbidni pacientky
s pokrocilym jaternim a renalnim onemocnénim nebyla
doporucena. Nemocna je v dispenzarni péci pneumologt
kontrolovana 1krat za 3 mésice, na dalsi kontroly na koz-
ni ambulanci se nedostavila.

DISKUSE

Erythema induratum (EI), synonymum noduldrni
vaskulitida (NV), je chronicky recidivujici zanétlivé
onemocnéni postihujici podkozni tukovou tkan cha-
rakterizované lobularni nekrotickou panikulitidou,
granulomat6znim infiltratem a vaskulitidou, postihujici
predevsim dospélé zeny. Poprvé bylo popsano v r. 1861
Pierre-Antoine-Ernestem Bazinem [2], ktery pozoroval
tvorbu koznich noduld na lytkach mladych Zen s tuber-
kulézou nesplnujicich vsak kritéria tuberkulézni infek-
ce. Onemocnéni bylo proto fazeno mezi tzv. tuberkuli-
dy zahrnujici téz papulonekroticky tuberkulid a lichen
scrophulosorum. Pozdéji pro nemocné s klinickym
obrazem charakteru EI vznikajicim bez souvislosti s tu-
berkul6zou byl navrzen termin noduldrni vaskulitida.
Oba terminy jsou pouzivany jako synonyma, néktefi au-
tofi v§ak doporucuji uzivani terminu EI Bazin u nemoci
spjaté s tuberkulézou a termin NV pro pripady bez této
souvislosti.

Patogeneticky se EI vét§inou povazuje za hypersenzi-
tivni reakci bunécného, pozdniho, typu IV na riizné anti-
genni podnéty. Podle vyvolavajiciho faktoru je mozné
rozliSovat EI asociované s tuberkulézou, EI asociované
s jinymi nemocemi ¢iléky a EI idiopatické EI. EI vznikaji-
ci v souvislosti s tuberkuldzou je ¢astéjsi v oblastech s vy-
sokou prevalenci tohoto onemocnéni a zpravidla dobte
reaguje na antituberkulézni terapii. Tuberkulidy se pova-
zuji za kozni idové reakce vznikajici jako hypersenzitivni
odpovéd na hematogenni rozsev mykobakteridlnich anti-
genl do kiize s ndslednym vznikem granulomatézniho
zanétu [8, 24]. V zdpadnich zemich je EIB povazovano
za nejéastéjsi formu tuberkulidu [12]. Jedna se o pauci-
bacildrni formu se vzacnym zachytem Mycobacterium tu-
berculosis v bioptickém materidlu. Metoda PCR priikazu
mykobakterii ve studii vzorkd koznich biopsii s obrazem
lobularni panikulitidy prokazala pozitivitu fragmenti
DNA M. tuberculosis v 77 % [1, 19]. Ptipady EI netuber-
kulézniho ptivodl jsou méné casté a v literature se Casto
oznacuji spise terminem noduldrni vaskulitida. Byly po-
psany piipady sdruzené s autoimunitnimi chronickymi
zanétlivymi nemocemi, jako napt. Crohnova nemoc [15],
ulcerézni kolitida [18], systémovy lupus erythematodes
[30], revmatoidni artritida [19], Addisonova nemoc [3],
hematologické malignity [16] aj. Z infekénich nemo-
ci kromé TBC infekce byva castéji pozorovana asociace
s virovou hepatitidou B a C [5, 7, 12, 19] a HIV [6]. Vel-
mi vzacné je popisovana souvislost s podavanymi lécivy.
Ojedinélé pripady byly zaznamendny v priibéhu terapie
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etanerceptem [17], pfi 1é¢bé propylthiouracilem [31],
v souvislosti s chemoterapii pfi karcinomu prsu [27].

Klinicky obraz EI typicky charakterizuji podkoz-
ni, tuhé, cervenofialové, palpatné bolestivé noduly ¢i
indurovana loziska velikosti do nékolika centimetrt
v praméru, lokalizovand ve vétsiné pfipad symetricky
na bércich, zejména silnych lytkdch, Zen stfedniho véku
[4, 12]. Vzacné se noduly vyskytuji i na pfednich stranach
bérci, na hyzdich, nohou, hornich koncetinach ¢i trupu
[16]. Na rozdil od erythema nodosum projevy maji sklon
k ulceraci, tvorbé pistéli a hoji se vtazenou jizvou [4, 8],
Casto recidivuji roky az desitky let, zejména v chladnych
meésicich. Vznik mize byt doprovazen celkovymi pri-
znaky, zvy$enou teplotou ¢i bolestmi kloubt. Predispo-
nujicim faktorem u pacienta muze byt ischémie dolnich
koncetin a chronickd Zilni insuficience. Pozoruje se ¢as-
téj8i asociace s periferni polyneuropatii [22, 23]. Pacienti
mivaji ¢asto akrocyandzu.

P1i klinickém podezieni na tuberkulézu (kasel, dus-
nost, no¢ni poty, ubytek na hmotnosti atd.) ¢i u pacien-
ta s anamnézou predchozi 1écby tuberkulézy v rodiné ¢i
blizkém okoli, nebo pochazejictho z endemickych oblasti
TBC se doporucuje jiz pfi vstupnim vySetfeni provést
zakladni testy k vylouceni TBC infekce, nejlépe pomoci
IGRA testu a RTG plic. Z dalsich laboratornich vyset-
feni je vhodny odbér krevniho obrazu s diferencidlnim
poctem, sedimentaci, jaterni a ledvinné testy, vysetfeni
moc¢i chemicky a sediment moci, sérologii virovych he-
patitid B a C. Vzhledem k podobé s erythema nodosum
néktefi autofi doporucuji kultivacni vysetfeni z vyté-
ru krku a nosu a titr antistreptolysinovych protilatek. Pti
dlouhotrvajicim priibéhu je vhodné IGRA test zopakovat
v ¢asovém odstupu.

K potvrzeni diagnézy EI je nezbytnd skalpelem pro-
vedena biopsie dosahujici az do podkozni tukové tkané.
Histologicky je typicky obraz prevazné lobuldrni (né-
kdy lobuldrni a septalni) panikulitidy s nekrézou tukové
tkané, s infiltratem z lymfocytd, histiocyttl, obrovskych
mnohojadernych bunék a neutrofil s tvorbou granulo-
mi se znamkami nekrdzy. Vaskulitida stfedné velkych
cév (artérie, vény), pfipadné malych venul tukovych
laltickd, je pfitomna az v 90 % piipadu [8, 19]. Nalez
vaskulitidy proto neni absolutnim kritériem diagnézy
a diagnézu lze stanovit, pokud jsou pritomny vSechny
dalsi klinickopatologické znaky zahrnujici lobuldrni pa-
nikulitidu, granulomatézni zanét, pripadné kaseifika¢ni
nekroézu [19, 26]. Pfi odbéru tkané je soucasné vhodné
doplnit mikroskopické vysetfeni natéru z tkané na pri-
tomnost acidorezistentnich tycek, PAS barveni, kultivaci
mykobakterii z bioptického materidlu, ptipadné PCR vy-
Setfeni na pritomnost DNA M. tuberculosis [9, 13, 20, 26,
28]. Mira detekce DNA M. tuberculosis z koznich vzor-
ki se pomoci PCR metody pohybuje v $irokém rozmezi
mezi 25-77 % [14] ve vztahu k prevalenci tuberkulézy
v dané oblasti.

Diferencialné diagnosticky pripada v Gvahu erythema
nodosum (neulceruje, lokalizace predni strana bércti),
lupus panniculitis (lokalizace zejména v oblasti ramen
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a hyzdi), polyateriitis nodosa, tromboflebitis (perivasku-
larni zanét bez vyrazné nekrozy a granuldémii), perniones
(lokalizace stehna hyzd¢).

Lécba EI je vedena cilené podle vyvolavajici pficiny,
je-li zfejmd. Pokud se neprokaze infekéni povaha one-
mocnéni, v 1é¢bé se uplatiuji nesteroidni antirevmatika,
jodid draselny nebo kura kortikosteroidy. Jodid draselny
se uziva v davce 360-900 mg denné [10, 11, 21]. Efekt této
terapie je obvykle pozorovan jiz béhem 2 dnii od zahajeni
lécby, zejména pokud jde o pacienty s krat$i anamnézou.
K tplnému zhojeni se doporucuje délka 1écby trvajici 3-4
tydny, pokud se ucinek nedostavi béhem 2-3 tydni, do-
porucuje se tuto 1écbu ukoncit. Lécba je kontraindikova-
na u osob s poruchou §titné zlazy. Z celkové podavanych
kortikosteroidi je doporucovan prednison v davce 40
mg/den s postupnym poklesem davky béhem tydne na 5
mg denné po dobu 3 tydnt. U nékterych pacienti byl po-
psan dobry efekt terapie kolchicinem [29], ¢i mykofenolat
mofetilem [25].

V pripadé bakteriologicky ovéfené TBC je 1é¢ba vedena
ve stejném rezimu jako systémova TBC ve specializova-
nych ftizeologickych centrech. Léc¢ba antituberkulotiky
bez priikazu vyvolavajictho agens, se doporucuje v ptipa-
dech, které vykazuji typické klinické a histopatologické
nélezy EI a pozitivitu IGRA testu [14, 20, 23], v Ceské
republice v§ak pneumologové k zahajeni 1é¢by antituber-
kulotiky vyzaduji priikaz mykobakteria.
koidni externa. Vhodny je pobyt v teple, odvyknuti kou-
feni a elastické kompresivni puncochy.
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