
ÚVOD

Pyoderma gangraenosum (PG) je definováno jako
neinfekãní neutrofilní dermatóza, která je klinicky cha-
rakterizovaná bolestiv˘mi noduly nebo pustulami
s rychl˘m v˘vojem do ulcerace (2, 6).

Bylo popsáno nûkolik základních forem onemocnûní
(ulcerózní, pustulózní, bulózní a vegetující) (8, 11, 14,
17), je téÏ moÏná kombinace jednotliv˘ch klinick˘ch
variant (8). Ulcerózní forma je nejãastûj‰í a také nejagre-
sivnûj‰í, sdruÏuje se ãasto s rÛzn˘mi systémov˘mi one-
mocnûními, hlavnû trávícího ústrojí. Bulózní forma je
naopak vzácná a ménû destruktivní, ãasto asociovaná
s leukémií ãi myelodysplastick˘m syndromem (1, 4).
Vegetující forma je neagresivní a superficiální s predilek -

cí na trup, neb˘vá asociovaná se systémov˘m onemocnû -
ním (8).

Pyoderma gangraenosum se vyskytuje vzácnû, incidence
se odhaduje na 1:100 000 obyvatel roãnû, nejãastûji posti-
huje dospûlé osoby ve vûku 25 aÏ 54 let (5, 15), obû pohla-
ví jsou zastoupena pfiibliÏnû stejn˘m dílem (8), ov‰em nûk-
tefií autofii uvádûjí, Ïe Ïeny jsou postiÏeny nepatrnû ãastûji
(19, 20). Dûti jsou zastoupeny v 3–4 % pfiípadÛ (5, 20).

Etiologie onemocnûní není známá (7), pfiedpokládá se
autoimunitní pÛvod. Jsou popisovány mnohé imunologic-
ké abnormality zahrnující obû sloÏky imunity. Humorální
defekty zahrnují kongenitální ãi získanou hypogamaglo-
bulinémii nebo hyperglobulinémii IgA. V bunûãné sloÏce
se lze setkat s koÏní anergií na intradermálnû aplikovan˘
antigen, poruchou funkce neutrofilÛ s následn˘m omeze-
ním chemotaxe a s poru‰enou fagocytózou (8, 10, 15).
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Souhrn

Pyoderma gangraenosum asociované s revmatoidní artritidou 
a adenokarcinomem prostaty

Je popsán pfiípad pyoderma gangraenosum u 57letého muÏe. Pacient byl léãen s revmatoidní artritidou,
která byla v dobû vzniku pyoderma gangraenosum v klidové fázi. V rámci celkového vy‰etfiení byl dále
zji‰tûn adenokarcinom prostaty. Onemocnûní dobfie reagovalo na nízké dávky kortikosteroidÛ. Pfiípad je
zajímav˘ koincidencí dvou onemocnûní (revmatoidní artritidy a adenokarcinomu prostaty), které se moh-
ly v etiologii pyoderma gangraenosum uplatnit.
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Summary

Pyoderma Gangrenosum Associated with Rheumatoid Arthritis and Adenocarcinoma
of the Prostate

The case reports a 57-year-old man with pyoderma gangrenosum. The patient was treated for rheuma-
toid arthritis, which was stable at the time of pyoderma gangrenosum presentation. In terms of complete
examination the adenocarcinoma of the prostate was also detected. The disease responded well to low doses
of corticosteroids. This case is interesting because of coincidence of two diseases (rheumatoid arthritis and
adenocarcinoma of the prostate), which could play a role in the etiology of pyoderma gangrenosum.
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Obr. 1. Pyoderma gangraenosum po 13 dnech hospitalizace
(mediální strana levého bérce).

Obr. 2. Pyoderma gangraenosum po 13 dnech hospitalizace
(dorzální strana bérce).

V laboratorních vy‰etfieních byla zv˘‰ená sedimentace
erytrocytÛ 18/48 mm, mírná leukocytóza 13,7x109/l.
Z biochemick˘ch parametrÛ byl vy‰‰í C-reaktivní protein
17,3 mg/l (0–10 mg/l) a onkomarker CA 19-9 63,0 kU/l
(1,2–30,9 kU/l). Transaminázy, urea, kreatinin, elfo bíl-
kovin, hormony ‰títné Ïlázy, prostatick˘ specifick˘ anti-
gen byly v normû. V moãi byla zji‰tûna bílkovina 2 j.
(arbitrární jednotky), v sedimentu erytrocyty 1 j.
a epitelie 1 j., kultivaãní vy‰etfiení moãi bylo negativní. Obr. 3. Obraz PG pfied propu‰tûním (mediální strana bérce).

Imunologické vy‰etfiení prokázalo alteraci bunûãné imu-
nity: niÏ‰í hladiny B-lymfocytÛ CD 19+ 3 % (7–23 %),
vy‰‰í subpopulace T-lymfocytÛ CD 8+ 53 % (15–35 %),
pozitivní revmatoidní faktor ve v‰ech tfiídách IgG 31,0,
IgA 474, IgM 80,0 U/ml (0–15 U/ml), vysoce pozitivní
protilátky P-ANCA MPO+ (myeloperoxidáza+) i C-
ANCA PR3+ (proteináza 3+) v titru 1:640. Dále byla
vy‰‰í koncentrace celkového IgE 256 IU/ml (0–100
IU/ml), vy‰‰í CIK 167 AU (0–60 AU). Ze stûru z ulcerace
byl vykultivován Staphylococcus koaguláza negativní.

Cévní vy‰etfiení (dopplerovské, duplexní ultrazvukové
a laser dopplerovské vy‰etfiení periferní cirkulace) nepro-
kázalo vaskulitické zmûny, byly nalezeny známky peri-
ferní mikroangiopatie. Na rentgenovém snímku plic byly
popsány drobné fibroindurativní postspecifické zmûny.
Vy‰etfiení na okultní krvácení bylo negativní, ultrazvuk
bfiicha bez patologického nálezu, gastrofibroskopie uká-
zala akutní gastritidu a bulbitidu, kolonoskopie ojedinûlé
divertikly sigmatu. Pfii urologickém vy‰etfiení byla zji‰tû -
na zvût‰ená prostata, punkãní biopsie detekovala adeno -
karcinom prostaty, scintigrafie skeletu byla negativní. 

V terapii pacient dostával ciprofloxacin 1 g dennû 20

POPIS P¤ÍPADU

Pacientem byl 57let˘ muÏ, kufiák. 
Od 25 let se léãil pro revmatoidní artritidu. Celková

medikace zahrnovala dlouhodobé uÏívání prednizonu,
poslední dávka byla 5 mg pro die, dále nesteroidní anti -
flogistika (ibuprofen a diklofenak), v minulosti uÏíval
i antimalarika (chlorochin). 

První koÏní projevy se objevily na zaãátku ãervence
roku 2005 vznikem dvou papulopustul na pravém bérci
a pravém stehnû s následn˘m nekrotick˘m rozpadem.
Pacient byl léãen na chirurgii nekrektomií za celkového
krytí antibiotiky (amoxicilin). Do tfií t˘dnÛ se oba defek-
ty zhojily. Po tfiech mûsících koÏní projevy recidivovaly
na mediální stranû levého bérce. Pacient byl hospitalizo-
ván na chirurgickém oddûlení s klinick˘m obrazem fleg-
móny s nekrotick˘m rozpadem kÛÏe. Byla provedena
probatorní excize s histologick˘m nálezem nekrózy se
zánûtliv˘m infiltrátem. Pfies chirurgickou terapii ulcerace
progredovala, bylo vysloveno podezfiení na PG a pacient
byl pfieloÏen na I. dermatovenerologickou kliniku
Fakultní nemocnice U sv. Anny v Brnû.

Status localis pfii pfiijetí: na levém bérci na dorzomedi-
ální stranû rozsáhlá povrchová ulcerace vel. 20 x 15 cm
nepravidelného tvaru, s navalit˘mi a podminovan˘mi
okraji se zánûtliv˘m lemem (obr. 1). Na pravém stehnû
a pravém bérci byla patrná zhojená atrofická okrouhlá
loÏiska o velikosti 1,5 a 5 cm v prÛmûru.
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mocnûní se mohla v etiologii pyoderma gangraenosum
uplatnit. V diferenciální diagnostice bylo kromû PG dále
uvaÏováno o infekãní pfiíãinû a vaskulitidû. Pozitivita
ANCA protilátek ukazuje na blízkou pfiíbuznost PG
a vaskulitick˘ch procesÛ, jejich pfiítomnost ale není pro
PG typická a není ani specifická pro vaskulitidy. ANCA
protilátky je moÏné detekovat i u dal‰ích zánûtliv˘ch rev-
matick˘ch syndromÛ, chronick˘ch zánûtliv˘ch stfievních
onemocnûní, jin˘ch chronick˘ch a infekãních onemoc-
nûní (9). Vût‰ina tûchto onemocnûní byla popsána jako
asociovaná s PG. 

U pacientÛ s revmatoidní artritidou se detekuje fiada
cirkulujících autoprotilátek, zahrnující RF, ANCA i ANA
(antinukleární protilátky). Publikovaná prevalence
ANCA u revmatoidní artritidy je promûnlivá, pohybuje se
od 16 do 74 %. Dále byly ANCA protilátky asociovány
s extraartikulární manifestací revmatoidní artritidy (18).

Histologické vy‰etfiení není pro pyoderma gangraeno-
sum patognomické (11). Popisuje se zánûtliv˘ infiltrát
s predominancí neutrofilÛ. V̆ skyt vaskulitidy v lézi PG je
kontroverzní, nûktefií autofii popisují známky vaskulitidy,
hlavnû nekrotizující, ménû ãasto granulomatózní nebo
lymfocytární, jiní znaky vaskulitidy nedetekují vÛbec.
Pln˘ obraz vaskulitidy obvykle chybí (15).

V terapii pyoderma gangraenosum se uplatÀují nejãas-
tûji imunosupresiva (kortikosteroidy, cyklosporin A, aza -
thioprin, takrolimus), antibiotika (3), popsán je i efekt
moderních imunomodulaãních lékÛ [interferon α (12, 13,
14, 15), infliximab, etanercept] (2, 6, 19). Chirurgické
postupy (abraze spodiny, plastické fie‰ení) jsou nevhodné,
protoÏe navozují fenomén patergie (12). Fenomén pater-
gie se projevil i v na‰em pfiípadû po opakovan˘ch nekrek-
tomiích, kdy do‰lo ke zvût‰ení rozsahu nekróz. 

ZÁVùR

Stanovení diagnózy pyoderma gangraenosum není jed-
noduché. Neexistují Ïádné vy‰etfiovací metody specifické
pro PG. Diagnóza se opírá o anamnézu, klinick˘ obraz,
celkové pfie‰etfiení pacienta, popfi. histologické vy‰etfiení. 

V na‰em pfiípadû bylo podezfiení na pyoderma gan -
graenosum vysloveno aÏ po 4 mûsících na základû ana-
mnézy a klinického obrazu. Zajímavá byla koincidence
revmatoidní artritidy a karcinomu prostaty, které se
mohly podílet na rozvoji onemocnûní. 
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dnÛ, prednison byl ponechán 5 mg pro die. Po zaléãení
akutní gastritidy omeprazolem, antacidy a sníÏení dávky
nesteroidních antiflogistik byl prednison nav˘‰en na
15 mg. Lokální terapie zahrnovala betamethason
v kombinaci s gentamicinem v krému, borargentovou
mast, JarischÛv roztok. 

Bûhem hospitalizace do‰lo k rychlé epitelizaci ulcera-
ce z okrajÛ a ústupu zánûtliv˘ch zmûn v okolí (obr. 3).
Pacient byl po 32 dnech hospitalizace pfiedán do péãe uro-
logÛ, podstoupil radikální prostatektomii, léãba byla
doplnûna flutamidem (antiandrogen). Po dobu 1 roku od
prostatektomie nedo‰lo k recidivû nádorového onemoc-
nûní ani PG. Pacient je nadále sledován na urologii
a revmatologii. Doposud uÏívá prednison v dávce 10 mg
dennû. Na dal‰í kontroly koÏní se jiÏ nedostavil.

DISKUSE

Asi 50–80 % pfiípadÛ PG je sdruÏeno s jin˘m základ-
ním onemocnûním (5, 13). Pouze koÏní pfiíznaky se popi-
sují u 10 aÏ 50 % pfiípadÛ (7, 16). Asi tfietina pfiípadÛ se
sdruÏuje se zánûtliv˘m onemocnûním stfiev (morbus
Crohn, ãastûj‰í ulcerózní kolitida, která je PG kompliko-
vána v 1–5 % pfiípadÛ (16), nejãastûji jako pustulózní
nebo ulcerózní forma (8, 13), dále divertikulitida, auto -
imunitní gastritida). Stejn˘ v˘skyt se udává u artritid
[revmatoidní artritida, psoriatická artritida (2), osteoartri-
tida, séronegativní monoartikulární artritida velk˘ch
kloubÛ, spondylitida] (8, 13). Monoklonální gamapatie
jsou zastoupeny asi v 10 % pfiípadÛ (8, 15), asi v 7 % jsou
to maligní nádory (8, 15, 17). Asociace malignity a PG
byla poprvé popsána v roce 1961 u 74letého muÏe
s mnohoãetn˘m myelomem. Nejvíce ãasté jsou hemato-
logické malignity, pfiedev‰ím akutní myeloidní leukémie
(AML). V̆ skyt PG u pacientÛ s AML znaãí ‰patnou pro-
gnózu. V̆ skyt PG u relativnû benigních onemocnûní
(polycy thaemia vera, myelodysplastick˘ syndrom) mÛÏe
ohla‰ovat více agresivní fázi onemocnûní ãi blastick˘
zvrat. Asociace PG se solidními tumory byly popisovány
pouze u jednotliv˘ch pfiípadÛ (karcinomy trávicího ústro-
jí, moãového mûch˘fie, prostaty, bronchÛ, ovaria, prsu,
nadledvin) (4, 11). Z ostatních onemocnûní, vyskytujících
se ménû ãasto, to jsou choroby jater, plic, ‰títné Ïlázy, dia-
betes mellitus, sarkoidóza, acne conglobata (3, 8, 15, 17),
systémové infekce a indukce medikací [izotretinoin, G-
CSF (kolonie stimulující faktor pro granulocyty), hydro-
xyurea] (3, 6, 8).

Vztah mezi v˘skytem PG a aktivitou základního aso-
ciovaného onemocnûní je velmi voln˘. V dobû, kdy PG
vzniklo, byla ve vût‰inû pfiípadÛ asociovaná onemocnûní
stabilizovaná nebo v klinické remisi. Bûhem 15leté studie
Vidala et al. bylo pouze 11 pfiíhod z 65 (16 %) asocio-
van˘ch s akutním simultánním onemocnûním (19).

Ná‰ pacient mûl klinicky stabilizovanou revmatoidní
artritidu a novû zji‰tûn˘ karcinom prostaty. Obû tato one-
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