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SUHRN

Pyoderma gangrenosum (PG) predstavuje imunitne zprostredkované autoinflamatérne zapalové neinfekéné ocho-
renie koze. Jedna sa o ochorenie zo spektra neutrofilnych dermatéz s variabilnym klinickym obrazom. Autori pred-
kladaju prehlad ochorenia a prezentuju kazuistiky troch pacientov s PG. U dvoch pacientov bolo ochorenie asocio-
vané s ulcerdznou kolitidou a bola zaznamenana priazniva odpoved na imunosupresivnu lie¢bu. U tretieho pacienta
s mnohopocetnymi loZiskami PG v kombindcii s paravertebralnou abscesovou kolekciou bola zvaZzovand moznost
extrakutanneho postihnutia a parainfek¢na etiolégia, s dobrym efektom kombinovanej imunosupresivnej a antibio-
tickej terapie. Ciefom prace je poukazat na variabilitu klinického obrazu ochorenia, ktord méze viest k nespravnej
diagnostike a zdoraznit vyznam medziodborovej spoluprace pri manazmente pacientov.

Klucové slovd: pyoderma ganrenosum — neutrofilnd dermatéza - diferencialna diagnostika - multidisciplinarny ma-
nezment

SUMMARY
Pyoderma gangrenosum: Three Cases Report and Literature Review

Pyoderma gangrenosum (PG) is an immune-mediated, autoinflammatory, non-infectious skin disorder belonging to
the spectrum of neutrophilic dermatoses, characterised by a variable clinical presentation. The authors provide an
overview of the disease and present case reports of three patients with PG. In two patients, the disease was associated
with ulcerative colitis with favourable response to immunosuppressive therapy. In the third patient, presenting with
multiple PG lesions in combination with a paravertebral abscess collection, the possibility of extracutaneous involve-
ment or a Para infectious aetiology was considered, with a favourable response to combined immunosuppressive and
antibiotic therapy. The aim of this study is to highlight the variability of the clinical presentation, which may lead to
misdiagnosis, and to emphasise the importance of a multidisciplinary approach in patient management.

Keywords: pyoderma gangrenosum - neutrophilic dermatosis - differential diagnosis — multidisciplinary manage-
ment
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uvoD ako su zapalové ¢revné ochorenia (IBD), reumatoidna

artritida, nadorové ochorenia krvi, diagnostika a lie¢ba

Pyoderma gangrenosum (PG) predstavuje autoza- Casto vyzaduje interdisciplinarny manazment [39].
palovi neutrofilni dermatézu charakterizovanu S$i-

rokym spektrom klinickej manifestacie s variabilnym

priebehom, s typickym ndlezom zvysenych hladin
cytokinov a chemokinov v koznych léziach [3]. PG je
povazovana za diagnézu ,,per exclusionem”, vzhladom
na nepritomnost exaktnych laboratérnych a histopa-
tologickych diagnostickych kritérii. Medzi najcastejsie
postihnuté lokality patria doIné koncatiny, ale lézie PG
sa mozu objavit aj na trupe, tvari, v postoperacnych
ranach, ¢i peristomalne. Vzhladom na to, Zze PG méze
byt asociovand s inymi autoimunitnymi ochoreniami,
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POPIS PRIPADOV

Prvym pacientom bola 52-ro¢nd zena s ulcer6znou
kolitidou, po kolektomii s ileopauchanalnou anasto-
moézou a protektivnou ileostdmiou, ktord bola zaciat-
kom septembra v roku 2023 hospitalizovana na Klini-
ke cievnej a transplanta¢nej chirugie FNsP FDR (KTCH
FNsP FDR) pre zhorsenie peristomickej rany v mieste
lokélne aplikovanych kryti.
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Obr. 1. Peristomicky lokalizovana PG v Gvode hospitalizacie
(zdroj: KTCH FNsP FDR)

Liecila sa na hypertenziu, difiznu strumu na podkla-
de automimunitnej tyreoiditidy s periférnou hypoty-
rebzou, psoridzu, osteopordzu, nealkoholovu tukovu
chorobu pecene a ulceréznu kolitidu po zlyhani bio-
logickej lie¢by. V maji v roku 2023 absolvovala lapa-
roskopicku kolektomiu s ileopauchalnou anastomézou
a protektivnou ileostémiou.

V Uvode hospitalizacie, pre nalez povrchovej erézie
peristomicky, presne kopirujucej aplikované krytia,
bola suponovana kontaktna alergickd dermatitida na
aplikované krytia, event. iritacnd dermatitida pri vy-
tekani obsahu zo stomie. Bola odporucena zmena lo-
kalného osetrenia. Pre velkostnu progresiu ulceracie
peristomicky bola pacientka rehospitalizovana. Bola
iniciovana podtlakova terapia (NPWT) v celkovej ane-
stézii. Pre signifikantnu velkostnu progresiu a negati-
vitu kultivécii zo steru z koze, bola dermatovenerolé-
gom suponovana diagnéza pyoderma gangrenosum
(obr. 1, 2). Na zéklade toho bola NPWT, ako mozny zhor-
ujuci faktor, ukoncéena. Bol podany metylprednizolén
v davke 250 mg/den i. v. nasledujuce tri dni s dobrym
efektom a prechodom na p. o. formu podania v davke
16 mg/den.

Po prepusteni bola pacientka dispenzarizovana
v dermatovenerologickej ambulancii, pri kontrolnom
vysetreni v novembri 2023 sme pozorovali postupnu
regresiu |ézie z periférie, redukciu inflamacie, avsak
pre novotvorbu dvoch povrchovych ulceracii na lavom
predkoleni charakteru PG sme pristupili k navyseniu
metylprednizolénu na davku 24 mg/den. Pre stagnaciu
hojenia bola indikovana zmena celkovej liecby za cyk-
losporin, vzhladom na vahu pacientky (58 kg) v davke
2 x 75 mg/den, v Uvode v kombinacii s metylpredni-
zolénom v davke 16 mg/den. Pri uvedenej liecbe sme
pozorovali regresiu lézie s granuldciami a incipientnou
epitelizaciou, ¢o ndam umoznilo postupnu detrakciu
celkovych kortikosteroidov. Pri kontrolnom vysetreni
v aprili 2024 bolo loZisko takmer kompletne zepiteli-
zované, lozisko na lavom predkoleni sanované hyper-
pigmentaciou, s moznostou detrakcie cyklosporinu
na 50 mg/den. Pacientka nasledne absolvovala uzaver
protektivnej ileostomie a pri kontrolnom vysetreni v ja-
nuari 2025 boli obe loZiska sanované jazvou (obr. 3).
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Obr. 2. Progresia PG v celom rozsahu hypogastria
(zdroj: KTCH FNsP FDR)

Obr. 3. PG sanovana jazvou s uzaverom protektivnej ileostomie
(zdroj: Dermatovenerologicka klinika FNsP FD)

Druhym pacientom bol 50-ro¢ny muz prelozeny
v marci 2024 z Internej kliniky FNsP FDR, ktory mal
na trupe a koncatindch nekrotické ulceracie charak-
teru mnohopocetnych [ézii pyoderma gangrenosum
(obr. 4). Pacient bol bez zavaznejsieho predchorobia,
v osobnej anamnéze uvadzal stav po kompresivnej
frakture stavca Th12.

V Uvode hospitalizdcie bola realizovand biopsia
z okraja defektov s nalezom bohatého neutrofilného
infiltratu. Vzhladom na elevaciu zépalovych paramet-
rov bola celkovo podavana kombinacia antibiotik fluo-
rochinolénovej a penicilinovej rady, pulznad kortiko-
steroidna lie¢cba metylprednizoldn v davke 250 mg/den
i. v., analgetikd a nizkomolekulovy heparin v prevencii
tromboembolizmu.

141



V rdmci pétrania po etiolégii bol realizovany Siroky
panel laboratérnych vysSetreni. Panel sérologie vylu-
¢il virusovu a bakteridlnu etiol6giu, bola zachytend
nedpecifickd pozitivita antiB2-glykoproteinu a an-
ti-cANCA. Kvantiferénovy test za ucelom vylucenia
tuberkulézy bol negativny. Maxilofacidlne konzilium
vylucilo fokdlnu infekciu. Opakovane realizované kul-
tiva¢né vysetrenia z ulceracii bez zachytu patogénnej
flory. V rdmci SirSej diferencialnej diagnostiky bol do-
plneny CT staging skrining a MR vysetrenie s nalezom
a konfirmaciou spondylodiscitidy L3-L4 s abscesovou
kolekciou paravertebralne vpravo. S uvedenym néle-
zom bol konzultovany neurochirurg s odporucenim
infuznej antibiotickej liecby (amoxicilin a ciprofloxacin)
po dobu Siestich tyzdriov s ndslednym prechodom na
p. o. formu podania. Celkovo sme pokracovali v liecbe
metylprednizolénom p. o. v davke 24 mg/den s po-
stupnou detrakciou, az ukonc¢enim dévky, v kombindcii
s lokdlnym oSetrenim a mechanickou nekrektémiou.

Vzhladom na vylucenie ingj pric¢iny sme uvazovali o pa-
rainfekénej etioldgii PG pri ndleze abscesovej kolek-
cie ako primarnej pri¢iny, eventudlne o extrakutannej
forme PG vo forme sekundarne vzniknutej abscesovej
kolekcie paravertebralne. Vzhladom na subezné poda-
vanie antibiotik a systémovych kortikosteroidov vsak
nemozno definitivne odlisit, ¢i iSlo o primarny infekc-
ny proces s reaktivnou koznou manifestaciou, alebo
o sekundarnu extrakutdnnu manifestaciu neutrofilné-
ho ochorenia. Pri kontrolnom vysetreni v juni 2024 bol
pacient bez celkovej kortikosteroidnej a antibiotickej
liecby s koznym nalezom sanovanym jazvami (obr. 5).
Pacient je dispenzarizovany v neurochirurgickej am-
bulancii, v dokumentacii sme evidovali Udaj o recidive
paravertebralnej abscesovej kolekcie, kedy prvotnym
klinickym prejavom recidivy bol opakovany vyskyt
mnohopocetnych lozisk pyoderma gangrenosum, ¢o
by podporovalo extrakutannu formu PG. Pacient ale
dispenzar v nasej ambulancii ukoncil.

.

Obr. 4. Mnohopocetné loziska PG s dominujucou zapalovou zlozkou
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(zdroj: Dermatovenerologicka klinika FNsP FD)
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Obr. 5. Mnohopocetné loziska PG sanované jazvami

Tretim pacientom bola 78-ro¢na pacientka prijata
v marci 2024 na Dermatovenerologicku kliniku FNsP
FDR pre pocetné ulcerézne eflorescencie na eryte-
matodznej spodine charakteru pyoderma gangrenosum
v oblasti pravého kolena (obr. 6). Kultiva¢ne z rany ne-
bola dokazana patogénna fléra. Zo stolice bola verifi-
kovana pozitivita kalprotektinu, laboratérne zachytena
elevacia zapalovych parametrov, anémia tazkého stup-
na, s nutnostou hemosubstiticie. Za ucelom diferen-
cidlnej diagnostiky anemického syndrému bolo dopo-
rucené gastroenterologické vysetrenie.

Celkovo boli podavané pulzné kortikosteroidy me-
tylprednizolén v davke 250 mg/den i. v. po dobu troch
dni s naslednym prechodom na p. o. formu metylpred-
nizolénu v dévke 16 mg/den v kombindcii s lokalnymi
kortikosteroidnymi a antibiotickymi externami. Vzhla-
dom na zlep3enie kozného nélezu po infuznej korti-
kosteroidnej terapii pacientka preferovala ambulantny
manazment.
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(zdroj: Dermatovenerologicka klinika FNsP FD)

V aprili 2024 bola pacientka opakovane prijata, a to
prekladom zo spadového Chirurgického oddelenia
Vieobecnej nemocnice Velky Krti$ pre progredujuci
nalez pyoderma gangrenosum na pravom predkoleni
a abscesovu kolekciu mezi velkym a malym prsnym
svalom interpektoralne (obr. 7). Doplnené anamnestic-
ké informacie zo spadového pracoviska detekovali udaj
o histologicky verifikovanej ulceréznej kolitide, distalny
l[avostranny typ s opakovanymi relapsami.

V Givode hospitalizacie boli opakovane podavanéi. v.
pulzy kortikosteroidov v kombindcii s lokdlnou liecbou.
Priebeh hospitalizacie bol komplikovany masivnou en-
teroragiou a synkopou, s nutnostou opakovanej hemo-
substitucie, stav pacientky vyZzadoval interdisciplinarny
manazment. Doplneny CT skrining verifikoval objemnu
tekutinovu kolekciu v podkozi prednej hrudnej steny,
s fistulaciou na povrch koze, zhrubnutt stenu hrubého
¢reva cirkularne v rozsahu od anorekta az po liendlnu
flexdru, so zvy3enou vaskularizaciou. Bola doplnend
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Obr. 6. LoZisko PG v oblasti kolena s pocetnymi mincovitymi
ulceraciami v centre lézie
(zdroj: Dermatovenerologicka klinika FNsP FD)

rektoskopia so zadverom fulminantného priebehu ul-
cerdéznej kolitidy. Po interdisciplindrnej dohode bola
u pacientky indikovand biologickd lietba anti TNF-a
preparatom. Pacientka bola za ucelom dalSieho ma-
nazmentu ulceréznej kolitidy prelozena na Internu kli-
niku FNsP FDR, kde jej bola v aprili 2024 podana prva
davka infliximabu v davke 4 x 100 mg s promptnou sta-
bilizéciou klinického stavu. Dal$i manazment prebiehal
ambulantnou cestou, kedy po Stvrtej davke infliximabu
v auguste 2024 bola pozorovana takmer kompletna
sanacia prejavov PG so stabilizaciou ulceréznej kolitidy
(obr. 8).

DISKUSIA

Pyoderma gangrenosum je klasifikovand medzi
neutrofilné dermatdzy ako neinfeké¢né zapalové ocho-
renie koze [13]. Napriek tomu, Ze presné ¢islo nie je zna-
me, celosvetovo je ro¢na incidencia PG odhadovana na
3-10 miliénov pripadov za rok [2, 18, 24].

Etioldgia a patogenéza pyoderma gangrenosum zo-
stava doposial nejasna, existuje vsak viacero hypotéz.
Na zaklade existujucich vyskumov sa predpoklada, ze
sa jedna o multifaktoridlny proces, kde centralnu tlohu
zohrdava dysreguldcia vrodeného imunitného systému,
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Obr. 7. Progresia PG v oblasti kolena s prerastanim hlbsich
Struktur
(zdroj: Dermatovenerologicka klinika FNsP FD)

Obr. 8. Loziska PG sanované jazvou po Stvrtej davke infliximabu
(zdroj: MUDr. Bruncak)
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ako aj abnormalna chemotaxia a migracia neutrofilov.
Dokazy o dysfunkcii neutrofilov, podporuju hypotézu,
ze PG patri do spektra systémovych autozdpalovych
ochoreni, vyplyvajucich z dysregulacie vrodenej imu-
nity [1, 4]. Uvedenu hypotézu podporuje aj fakt, ze
pyoderma gangrenosum je stcastou dedi¢nych auto-
inflamatérnych syndrémov, a to PAPA syndromu (PG,
pyogénna artritida, akné), PASH syndromu (PG, akné,
hidradenitida), PAPASH syndrému (pyogénna artritida,
akné, PG, hidradenitida), vzacne moze byt sucastou aj
SAPHO syndrému (synovitida, akné, pustuléza, hyper-
ostdza, osteitida) [9, 10, 11, 20].

PG obvykle zacina ako erytematdzna papula, pustu-
la, vezikula ¢i nodulus, ktory progreduje do vzniku
velmi bolestivej, erytematéznej, rapidne a eferentne
expandujucaej, proliferativnej alebo gangrenéznej ul-
ceracie s mierne elevovanymi, podminovanymi okraj-
mi podobnymi hradzi, s pridruzenym okolitym edé-
mom [14]. Lézie PG mo6zu byt vyvolané aj minimalnou
traumou, ide o fenomén znamy ako ,patergia“, ktory
predstavuje excesivnu reakciu na externy stimul alebo
traumu [32].

PG je klasifikovand do 5 zédkladnych skupin, kde patri
ulcerativny typ, najcastejsi typ (85 % pripadov), lo-
kalizovany predominantne na dolnych koncatinach,
Siriaci sa do periférie podminovanym elevovanym
okrajom vytvarajicim serpinginéznu konfiguréciu,
¢asto s nekrotickou spodinou zasahujicou niekedy az
po fasciu, s typickym hojenim kribriformnymi hyper-
pigmentaciami, bulézny typ sa ¢asto objavuje na aty-
pickych miestach ako tvér, dorzum ruk, preto bol tento
typ nazvany aj ako ,neutrofilnd dermatéza dorza ruk”
s ¢astéjsim vyskytom u hematoonkologickych ochore-
ni, vegetativny typ (superficidlny granulomatoézny) sa
manifestuje ako chronickd, superficidlna ulcerécia, kto-
ra je nebolestiva a ¢asto nedisponuje typickymi pod-
minovanymi okrajmi, pustularny typ sa manifestuje
pritomnostou sterilnych pustul s okolitym cervenym
halo lemom a peristomalny typ, ktory je podobny
klasickému typu s lokalizaciou v peristomickych oblas-
tiach (ileostdmia, kolostémia, urostomia) [1, 8, 13, 28].
Najcastejsie sa vyskytuje u pacientov s IBD, predovset-
kym Crohnovou chorobou. Ide tu o formu patergie
[30].

K menej ¢astym formam PG patri postoperacna PG,
ktord vznika po invazivnych operac¢nych vykonoch réz-
neho druhu, a to ihned po vykone alebo v ¢asovom
horizonte 7-11 dni. Naj¢astejsie bol tento typ PG popi-
sovany po plastickej rekonstrukcii prsnikov a po opera-
ciach v hrudnej a brusnej oblasti [35]. Vzacnym varian-
tom je liekmi indukovana PG. Medzi dokumentované
lieky spOsobujuce PG sa uvadzaju faktor stimulujuci
koldnie granulocytov (G-CSF), faktor stimulujuci kolo-
nie granulocytov a makrofagov (GM-CSF), retinoidy,
inhibitory tyrozinkinazy (getifinib, imatinib), ipilimu-
mab, interferon-a , TNF-a inhibitory a dalsie. Indukcia
PG bola popisovana aj ako paradoxnd reakcia po apli-
kacii biologickych preparatov (adalimumab, infliximab,
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rituximab) [39]. PG v tehotenstve je pomerne raritné

[6]. PG u deti mladsich ako jeden rok je zriedkavé, do-

posial bolo publikovanych iba osem pripadov [15, 33,

36].

Raritnu formu predstavuje extrakutanna PG, kedy
neutrofilné infiltrdty moZu postihovat vnutorné organy,
ako su pluca, slezina, oci a muskuloskeletalny systém.
Tieto extrakutanne infiltraty sa mozu objavit a vzplanut
pred, pocas, alebo po vzniknuti koznych |ézii PG. Hoci
je esencidlne vylucenie infekénej priciny, vaskulitidy, ¢i
malignity, extrakutdnna forma PG by mala byt zahrnuta
v diferencialnej diagnostike pacientov s exacerbaciami
koznej PG so sprievodnymi systémovymi priznakmi
[31].

Klinické, histopatologické a laboratdrne nélezy pri
pyoderma gangrenosum su nespecifické a diagnozu
PG mozno stanovit az po vyluceniinych diagnostickych
moznosti. V sticasnosti nie su dostupné standardizova-
né diagnostické kritéria pre diagnézu pyoderma gan-
grenosum. V prilozenej tabulke 1 porovndvame existu-
juce diagnostické kritéria [22, 34, 37].

Diferencialna diagnostika ochorenia sa opiera pre-
dovsetkym o korelaciu klinicko-patologického obrazu,
pripadne pritomnost konkomitatného ochorenia, mala
by zahfnat vsetky ulceracie postihujuce dolné koncati-
ny. Patri tu viacero skupin ochoreni a to:

« vaskularne ochorenia: arteridlna a vendzna insufi-
ciencia, livedoidna vaskulopatia, ulceracie pri kosaci-
kovej anémii, antifosfolipidovy syndrom;

« ulceracie na podklade malignity: skvamoceluldrny
karcinom, bazoceluldrny karciném, T-bunkovy lym-
fém, leukemia cutis;

« ulceracie na podklade vaskulitidy: polyarteritis
nodosa, m. Behcet, ANCA-asociované vaskulitidy,
kryoglobulinémia;

« ulceracie na infekénom podklade: hiboké mykézy,
parazitézy (leishmanidza, amebiéza), non-tuberku-
[6zna mykobakteridza, ektyma, nekrotizujuca fasciti-
da, herpes simplex, syphilis gummosa;

» zapalové choroby postihujice kozu: kozna forma
Crohnovej choroby, Sweetov syndrém, necrobiosis
lipoidica, pemphigus vegetans;

+ liekmi indukované alebo exogénne priciny: toxici-
ta hydroxyurey, dermatitis artefacta, ustipnutie hmy-
zom, kalcifylaxia [38].

Lokélna liecba predstavuje esencidlnu ¢ast liecby PG,
zahffajucu cistenie rany sterilnymi a antiseptickymi
roztokmi a aplikaciou adekvatnych kryti, a to neadhe-
rujucich k 16zku ulceracie a zabezbecujucich vlhké pro-
stredie. Mali by byt lahko odstranitelné, v ramci preven-
cie vzniku traumy a bolesti. Pre stredne zavazné PG je
lokélna lie¢ba metddou prvej volby. Indikované su lo-
kalne silné kortikosteroidy, najcastejsie klobetazol pro-
pionat, aplikovany 2x denne. V literature sa popisuje aj
uc¢innost topickych imunomoduldtorov, kedy topicky
takrolimus vykazuje vy3siu uc¢innost v manazmente pe-
ristomalnej PG ako lokalne aplikované kortikosteroidy
[20, 23].
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Tabulka1. Porovnanie diagnostickych kritérii, upravené podla Yamamoto et al. (39).

Su a etal. (2004) PARACELSUS skore (2018) Delphi konsenzus (2018)

Pritomnost 2 hlavnych kritérii a 2 a viac
malych kritérii

Hlavné kritéria

rapidne progredujuca, bolestiva
ulcerécia s nepravidelnymi, bordovymi
okrajmi

vylucenie inych ochoreni veducich

k vzniku koznych ulceracii

Malé kritéria

histéria vzniku ulceracie po minimalnej
traume, klinicky nalez kribriformnej jazvy

pritomnost systémového ochorenia

histologicky nélez sterilnej neutrofilnej
infiltracie v dermis

rapidne zlepsenie po systémovej
kortikosteroidne;j liecbe

Nasledujuce kritéria st skorované
a pravdepodobnost PG je vysoka pri
skére nad 10

Hlavné kritéria (3 body kazda)

progresivny charakter

vylucenie inych ochoreni

cerveny/ bordovy/ fialovy okraj rany
Sekundarne kritéria (2 body kazda)
zlepsSenie symptémov po
imunosupresivnej liecbe
charakteristicka nepravidelna ulceracia
vyraznd bolestivost

lokalizovana patergia

Dalsie kritéria (1 bod kazda)

histologicky pritomna purulentna

1 hlavné kritérium a 4 a viac malych
kritérii

Hlavné kritérium

demonstracia neutrofilnej infiltracie
z biopsie okraja ulceracie

Malé kritéria
vylicenie infekcie

patergia
komplikacia spésobena IBD alebo RA

vznik ulceracie do 4 dni od pritomnosti
papuly,pustuly, vezikuly

ulceracia s okolitym erytémom,
neohrani¢enym okrajom

kribriformné hojenie

lokalizacia asponi 1 ulcerdcie z mnohych
v oblasti predkolenia

inflamacia

neohranicené okraje rany

komplikécie v dosledku systémovych

ochoreni

V pripade extenzivnej, rapidne progredujicej, na
liecbu rezistentnej ulceracie je indikovana systémova
liecba. V prvej linii sa podévaju rychlo ucinkujuce sys-
témové kortikosteroidy, dalSou volbou je cyklosporin
A (CsA) a iné imunosupresiva, ako mykofenolat mofetil,
azatiopri, metotrexat, ¢i dapsone. V tomto pripade ne-
existuje dostatok kontrolovanych studii demonstruju-
cich efektivitu tychto modalit [25, 27].

Biologicka liecba v manazmente PG vyplyva z pato-
genézy ochorenia, a to nadmernej aktivacie vrodené-
ho imunitného systému s elevaciou hladin cytokinov,
preto najcastejsie aplikovanymi biologikami su antago-
nisti TNF-a (infliximab, adalimumab, etanecerpt), IL-13
(kanakinumab, gevokizumab a anakinra), IL-12/23 (us-
tekinumab), IL-17 (sekukinumab, ixekizumab, brodalu-
mab), IL-23 (guselkumab, tildrakizumab, rizankizumab)
[7, 9, 19, 26, 40]. Jedina randomizovana kontrolovana
studia bola realizovana s infliximabom, ktord demon-
strovala jej benefit [5, 29].

Nepochybne, budicnost lie¢by PG spociva na ciele-
nej terapii. Slubné molekuly v lie¢cbe PG mozu pred-
stavovat inhibitory Janusovych kindz (tofacitinib,
baricitinib, upadacitinib, ruxolitinib). Inhibitor IL-36,
spesolimab méze v buducnosti predstavovat alter-
nativu liecby PG. Uvadza sa aj vilobelimab, anti-C5a
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monoklondlna IgG4 protilatka, ktord je Specifickym
inhibitorom rozpustnej zlozky C5a ludského komple-
mentu, schvalena primarne pre pacientov s infekciou
SARS-CoV-2 s nutnostou mechanickej ventilacie. C5a
je chemoatraktant/aktivator neutrofiloy, jeho inhibicia
vedie k potla¢eniu zépalovej odpovede. Uspe3na lie¢-
ba PG vilobelimabom s kompletnym zhojenim ulce-
racii po 71 dnoch liecby, bez relapsu po jej ukonceni,
podporuje dalsi vyskum zacieleny na C5a u pacientov
s PG [3, 16].

ZAVER

Vzhladom na Siroké spektrum diferencidlnej dia-
gnostiky sa v praxi castokrat stretdvame so stanove-
nim nespravnej diagndzy. U pacientov s perzistentymi/
refrektérnymi koznymi loziskami PG so systémovym
postihnutim by diferencidlna diagnostika mala zahfnat
aj extrakutannu formu PG. Pre Uzku asocidciu s inymi
autoimunitnymi diagnézami je esencidlne patrat po
moznom konkomitantne prebiehajicom autoimu-
nitnom ochoreni. Pyoderma gangrenosum vyzaduje
komplexny manazment pacientov a interdisciplinarnu
spolupracu .
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