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STRESZCZENIE

Autorzy przedstawiaja przypadek pacjenta, ktory zostat przyjety na Oddziat Ortopedii i Traumatologii Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego (SUM) w Katowicach z powodu ropnia tytostopia prawego z naciekiem na ko$¢ pig-
towa, jak rowniez dolegliwosci bolowych okolicy czotowej i1 grzbietu z cechami miejscowego stanu zapalne-
go. Pacjent obcigzony wrzodziejagcym zapaleniem jelita grubego oraz podejrzeniem stwardniejgcego zapalenia
drog zotciowych. W trakcie hospitalizacji wykonano badania TK koéci pigtowej, pacjent operowany — resekcja
ogniska zapalnego, wykonano réwniez MR kreggostupa piersiowego i1 ledzwiowo-krzyzowego, w ktorym opi-
sano zajecie procesem zapalnym wyrostkow kolczystych Thuw, Thu, Thi.. Wykonano réwniez liczne badania
bakteriologiczne oraz badanie histopatologiczne. Przeprowadzono konsultacje specjalistyczne. Podczas dia-
gnostyki roznicowej brano pod uwage rowniez proces mielo- i limfoproliferacyjny oraz nowotwory skory i tka-
nek migkkich. Na podstawie obrazu klinicznego i badan ustalono rozpoznanie zgorzelinowe zapalenie skory,
pacjent zostat skierowany na Oddziat Chorob Wewnetrznych i Reumatologii SUM celem dalszego leczenia.

Stowa Kkluczowe: zapalenie kosci, zgorzelinowe zapalenie skory, owrzodzenie, ko$¢ pigtowa

SUMMARY

We present the case of a male patient admitted to the Department of Orthopaedics and Musculoskeletal
Traumatology, Medical University of Silesia (MUS) in Katowice, due to a right hindfoot abscess with calcaneal
infiltration and pain in the forehead and the back, with evidence of local inflammation. The patient had a history
of ulcerative colitis and sclerosing cholangitis was suspected. During the hospital stay, the patient underwent
calcaneal CT, surgery (resection of an inflammatory focus) and MRI of the thoracic and lumbosacral spine,
which revealed inflamed spinous processes of the Thu, Thi and Thi. vertebrae. Numerous cultures and histo-
pathological examinations were performed. Specialist consultations were obtained. The differential diagnosis
included myeloproliferative and lymphoproliferative processes as well as skin and soft tissue neoplasms. The
clinical presentation and examination results led to a diagnosis of pyoderma gangrenosum and the patient was
referred to the Department of Internal Medicine and Rheumatology of the MUS to undergo further treatment.
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WSTEP

Zgorzelinowe zapalenie skory jest rzadka choro-
ba o podtozu autoimmunologicznym. Jej etiologia
nie zostata wyjasniona, nie ma zwigzku z procesem
infekcyjnym. W potowie przypadkoéw towarzyszy jej
inna jednostka chorobowa jak choroba Lesniowskie-
go Crohna czy wrzodziejace zapalenie jelita grube-
go. Moze wystepowaé w kazdym wieku, jednak naj-
cz¢sciej pomiedzy 20 a 50 rokiem zycia, czgsto$¢
wystepowania to 3-10 przypadkéw na 1 milion [11,
12]. Obraz kliniczny tej choroby to trudno gojace si¢
owrzodzenia lokalizujgce si¢ w roznych okolicach
ciala, z przewaga konczyn dolnych. Schorzenie zwy-
kle rozpoczyna si¢ niewielkg zmiang o charakterze
guzka lub krosty, ktora rozwija si¢ w owrzodzenie.
Moze to by¢ zmiana pojedyncza lub mnoga. Wyma-
ga réznicowania ze zmiang nowotworowa, zapalna
o podtozu infekcyjnym czy zmiang w przebiegu za-
palenia naczyn. Dolegliwo$ci bolowe i dyskomfort
zajetej okolicy sg typowymi objawami [12,14]. Zgo-
rzelinowe zapalenia skéry bylo roéwniez opisywane
w innych lokalizacjach -opisywano zmiang okotosto-
mijna, w okolicy pooperacyjnej po wykonanej chole-
cystektomii, trzonow kregoéw czy stawu kolanowego
[13,15-17].

Mnogo$¢ objawow 1 nietypowy przebieg choroby,
jak i rzadkos¢ jej wystepowania sg bardzo czesto po-
wodem trudnos$ci w rozpoznawaniu oraz prawidto-
wym leczeniu, ktore czesto zostaje opdznione.

OPIS PRZYPADKU

Na Oddziat Ortopedii i Traumatologii Narzadu
Ruchu SUM zostat skierowany 43-letni pacjent z in-
nego Osrodka z rozpoznaniem: Ropien bocznej oko-
licy pigty prawej z naciekiem na ko$¢ pictows. Do
tamtejszej jednostki pacjent zglosil sie z powodu
zmiany o charakterze torbielowatym okolicy boczne;j
pigty prawej, zaczerwienieniem oraz dolegliwoscia-
mi bélowymi, trwajacymi od okoto dwoch tygodni
i nasilajacych si¢ od czterech dni. Negowat tto urazo-
we. W wywiadzie wrzodziejace zapalenie jelita gru-
bego oraz podejrzenie stwardniejacego zapalenia drog
z6kciowych (leczony od 2 miesigcy prednisonem, sto-
sowat od rozpoznania wrzodziejacego zapalenia jeli-
ta grubego stale mesalazyng w dawce dobowej 1,5 g
oraz preparat kwasu ursodezoksycholowego w daw-
ce 250 mg dziennie, pozostawat pod kontrolg Porad-
ni Gastroenterologicznej). Pacjent odbyt dwie wizy-
ty w Poradni Ortopedycznej w odstgpie dwoch dni.
U pacjenta utrzymywata si¢ podwyzszona tempera-
tura ciata do ok 38°C. W warunkach ambulatoryjnych
wykonano RTG stopy i stawu skokowego prawego
(zdjecie stopy i stawu skokowego prawego bez zmian)
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BACKGROUND

Pyoderma gangrenosum is a rare autoimmune skin
disease whose aetiology has not been elucidated. It is
not associated with infection. Half of the cases are
accompanied by another condition, for example
Crohn’s disease or ulcerative colitis. It can develop
in patients of any age, but is most often diagnosed in
those aged 2050 years old, with an incidence of 3—
10 cases per 1 million [11,12]. The disease’s clinical
presentation encompasses poorly healing ulcerations
in various parts of the body, mostly in the lower
limbs. It usually starts with small lesions (isolated or
multiple) in the form of a nodule or pustule which
develops into ulceration. The lesion needs to be dif-
ferentiated from neoplastic lesions, inflammatory in-
fectious lesions or lesions developing in the course of
vasculitis. Typical symptoms are pain and discomfort
in the affected area [12,14]. Pyoderma gangrenosum
has also been described in other areas of the body; the
literature reports a peristomal lesion, a surgical site le-
sion after cholecystectomy, and lesions in the region of
vertebral bodies or the knee joint [13,15-17].

Multiple symptoms, an atypical course of the di-
sease and its low incidence very often constitute an
obstacle to diagnosis and institution of appropriate
treatment, which is often delayed.

CASE PRESENTATION

A 43-year-old male patient was referred to the
Department of Orthopaedics and Traumatology of the
Musculoskeletal System of the MUS from another
centre with a diagnosis of an abscess of the lateral
part of the right heel with calcaneal infiltration. The
patient reported to the previous centre due to a cystic
lesion in the lateral area of the right heel with red-
dening and a history of pain for about two weeks and
intensifying for four days preceding admission. He
denied any injury. He had a history of ulcerative co-
litis and suspected sclerosing cholangitis (he had been
treated with prednisone for 2 months and, since the
ulcerative colitis diagnosis, had been regularly taking
ursodeoxycholic acid at a daily dose of 250 mg and
mesalazine at a daily dose of 1.5 g and was followed
up at a gastrointestinal clinic). The patient visited an
orthopaedic clinic two times at a two-day interval.
He had persistently elevated body temperature (ap-
prox. 38°C). In the outpatient clinic, his the right foot
and ankle were x-rayed, but the results were unre-
markable; he also received empiric antibiotic therapy
(clindamycin) since an infectious aetiology was sus-
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1 z my$lg o etiologii infekcyjnej zmian rozpoczgto
antybiotykoterapi¢ empiryczng (klindamycyna) nie
uzyskujac poprawy. W tym czasie stan miejscowy
zaostrzyt sig, fizykalnie opisano zaburzenia obryséw
bocznej powierzchni okolicy pigtowej, przezskornie
wyczuwalna guzowata, zapalnie zmieniona torbiel
okolicy pigtowe;j, silnie napigta, tkliwa, stan zapalny
okolicy zmiany torbielowatej oraz stopy. W wykona-
nym podczas pierwszej wizyty USG opisano zbior-
nik ptynowy o wymiarach 35x20 mm okolicy bocz-
nej, na drodze punkcji uzyskano 3ml gestego plynu.
Podczas drugiej wizyty wykonano badanie MR sta-
wu skokowego, w ktérym opisano charakter zmian
w pierwszej kolejno$ci przemawiajacy za zmiang za-
palng infekcyjng tkanek migkkich w obrgbie czgséci
tylostopia, z wytworzeniem si¢ wielokomorowego
zbiornika plynowego, a takze naciekiem obejmuja-
cym warstwe korowa kosci pigtowej z czgsciowym
objeciem szpiku kostnego. Pacjent zglosit rowniez
dolegliwosci bolowe okolicy czolowej, okolicy przy-
kregostupowej piersiowej oraz stawu krzyzowo-bio-
drowego prawego.

Pacjent przyjety na Oddziat Ortopedii i Trauma-
tologii Narzadu Ruchu SUM w stanie dobrym, zgla-
szal ostabienie, miejscowo stwierdzono na pigcie
prawej po stronie bocznej masywny naciek zapalny,
zaczerwienienie, obrzek obejmujgcy boczng czesé sto-
py, bolesno$¢ opukowa nad tukiem brwiowym pra-
wym, bol okolicy ledzwiowej 1 guzicznej, bol ucha
lewego oraz bol w rzucie wezta chlonnego szyi po
stronie prawej. Wykonano TK stopy, w ktorym opi-
sano zmiany naciekowe w obrebie tkanki podskorne;j
bocznie 1 ku gorze od dystalnego przyczepu $ciggna
Achillesa oraz zatarcie beleczek kostnych warstwy
korowej kosci pigtowej w czgéci bocznej guza pigto-
wego na dtugosci okoto 13 mm.

W dniu przyjecia wykonano zabieg operacyjny
usuni¢cia martwaka kosci pigtowe;j, resekcji ogniska
zapalnego i tkanek martwiczych, pobrano materiat
na posiew bakteriologiczny oraz badanie patomorfo-
logiczne, zatozono dwa dreny. Oczyszczono nadzer-
ke pokryta strupem okolicy czotowej glowy. Wdro-
zono antybiotykoterapi¢ empiryczng (wankomycy-
na, amoksycyklina) oraz opatrunki z antyseptykiem.

Po zabiegu zaobserwowano tworzenie si¢ nacie-
kow zapalnych okolicy przykregostupowej piersio-
wej prawej oraz pogranicza ledzwiowo-krzyzowego
i stawu krzyzowo-biodrowego prawego. Wykonano
MR kregostupa, w ktérym opisano w tkance pod-
skornej, na wysokosci wyrostkow kolczystych na po-
ziomie Thi-Thi po stronie prawej, naciek zapalny
wzmacniajacy si¢ po podaniu kontrastu i. v. z formu-
jacym si¢ ropniem o wymiarach 16x12 mm, wyrostek
kolczysty Thi objety naciekiem zapalnym w catosci,

pected, but the treatment did not result in any impro-
vement. Meanwhile, his local symptoms became more
severe and a physical examination revealed abnor-
mal contours of the lateral aspect of the calcaneal
area, a palpable inflammatory nodular cyst of the
calcaneal area which was very tense and tender, and
inflammation in the area of the cystic lesion and the
foot. An ultrasound conducted during the first visit
showed a fluid collection of 35%x20 mm in the lateral
part; this was punctured, producing 3 ml of a dense
fluid. At the second visit, the patient underwent MRI
of the ankle, which showed that the nature of the
lesions first of all suggested infectious soft tissue
inflammation within the hindfoot with a multilocular
fluid collection and with infiltration of the cortical
layer of the calcaneus and partial involvement of the
bone marrow. Moreover, the patient reported pain in
the forehead, thoracic paraspinal area and around the
right sacroiliac joint.

The patient was admitted to the Department of
Orthopaedics and Musculoskeletal Traumatology of
the MUS in a good condition; he reported feeling
weak. Locally, there was a massive inflammatory in-
filtrate in the lateral part of the right heel, reddening,
swelling involving the lateral part of the foot, pain
above the right supraorbital ridge on percussion, pain
in the lumbar and coccygeal area, pain in the left ear
and in the projection of a neck lymph node on the
right. A CT of the foot revealed infiltrative lesions in
the subcutaneous tissue, located laterally and upwards
from the distal attachment of the Achilles tendon, and
blurred trabeculae of the cortical layer of the cal-
caneus in the lateral part of the calcaneal tuber over
a length of approximately 13 mm.

On the day of admission, surgery was performed
to remove a calcaneal sequester, resect an inflam-
matory focal lesion and necrotic tissues, and obtain
samples for bacterial cultures and pathomorpholo-
gical examinations; two drains were inserted. A cru-
sted erosion on the forehead was cleared. The patient
received empiric antibiotic therapy (vancomycin,
amoxicillin) and a dressing with an antiseptic.

After the procedure, inflammatory infiltrates were
seen to develop in the right thoracic paraspinal region,
the lumbosacral junction, and the right sacroiliac joint.
An MRI of the spine with IV contrast revealed an
enhancing inflammatory infiltrate in the subcutaneous
tissue at the level of the Thi-Thi: spinous processes on
the right; there was also a developing abscess of 16x12
mm in size. The entire Thu spinous process was in-
volved by an inflammatory infiltrate with partial in-
volvement of the Thi and Thi. spinous processes.

On admission, accessory investigations showed
a CRP of 243.9 mg/L, ESR of 106 mm after 1 hour,
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natomiast wyrostki kolczyste Thi 1 Thi. fragmenta-
rycznie.

Wyniki badan dodatkowych przy przyjeciu: CRP=
243,9 mg/l, OB=106 mm po 1 godz., leukocytoza 17,86
G/L, krwinki ptytkowe 617 G/L, niedokrwisto$¢ mi-
krocytowa z Hgb 9,6g% z tendencja do zmniejszenia
w nastepnych dniach, hematokryt 30.7%. Wyniki po-
siewow bakteriologicznych z moczu, z pachwiny,
z rany i z krwi byly ujemne, test HIV Ag/Ab ujemny.

Wykonano réwniez naktucie okolicy zmian za-
palnych grzbietu uzyskujac z kazdego po kilka mili-
litréw tresci o charakterze ropnym, z ktérych wyko-
nano posiewy bakteriologiczne.

Pomimo zastosowanego leczenia stan miejscowy
ulegal pogorszeniu, obserwowano spetzanie naskor-
ka okolicy zajetej procesem zapalnym, jego podmino-
wanie, zaczerwienienie i znaczny obrzek, liczne drob-
ne ogniska metnego, bezwonnego wysigku. Jednocze-
$nie dolegliwosci okolicy czotowe;j ustapity catkowi-
cie ulegajac wygojeniu, natomiast zmiany zapalne oko-
licy przykregostupowej ulegly ztagodzeniu, a chory po-
dawat ustgpowanie dolegliwoséci bélowych opisanych
zmian. Rowniez bol ucha lewego oraz powigkszenie
weztow chlonnych po stronie prawej szyi ustgpity.

Na podstawie obrazu klinicznego i badan labora-
toryjnych postawiono rozpoznanie zgorzelinowe za-
palenie skory w przebiegu wrzodziejgcego zapalenia
jelita grubego. Odstapiono od chirurgicznego opraco-
wania zmian zapalnych okolicy przykregostupowe;.
W uzyskanym wyniku badania patomorfologicznego
opisywano masy ropno-martwicze z fragmentami za-
chowanej tkanki facznej widknistej. Obraz mikrosko-
powy odpowiadat zapaleniu zgorzelinowemu. Pacjent
zostat skierowany na Oddzial Choréb Wewngtrznych
i Reumatologii SUM celem dalszego leczenia.

W kolejnych dniach kontynuowano rozpoczeta
uprzednio terapi¢ glikokortykosterydami, zwieksza-
jac jednak dawke prednisonu do 40 mg dziennie (ma-
sa ciata chorego 64 kg) z koncepcja powolnej reduk-
cji dawki glikokortykosterydow, podawano preparat
mesalazyny w dawce dobowej 2,0 g, preparat kwasu
ursodezoksycholowego 500 mg dziennie. Z uwagi na
uzyskanie z badan bakteriologicznych z owrzodzenia
wzrostu Enterobacter faecium zmodyfikowano an-
tybiotykoterapi¢ stosujac ciprofloksacyng i leczenie
miejscowe antyseptyczne, przy czym kontrolne po-
siewy byly jalowe. Podawano rowniez preparat drobno-
czasteczkowe] heparyny. Leczeniem uzyskano szybkie
ustepowanie obrzeku i rumienia przodostopia i pod-
udzia, zmniejszanie si¢ wysi¢ku zapalnego z owrzo-
dzenia, ziarninowanie w dnie owrzodzenia i na jego
brzegach, zmniejszenie wymiaréw owrzodzenia i row-
noczeénie obnizanie si¢ laboratoryjnych wskaznikow
ostrej fazy. Z uwagi na dodatnie posiewy z rany, nie
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leukocytosis at 17.86 G/L, platelet count of 617 G/L,
microcytic anaemia with Hgb at 9.6 g% with a down-
ward trend over the following days, and haematocrit
at 30.7 %. Bacterial cultures from the urine, groin,
wound and blood were negative, as was the result of
an HIV Ag/Ab assay.

Moreover, a puncture was performed in the area
of the dorsal inflammatory lesions, producing several
millilitres of a purulent material from each puncture,
which was then cultured.

Despite the treatment, the local situation worsened:
epidermal slippage was seen in the area of inflam-
mation, the region was undermined, reddened and
swollen; there were numerous small focal lesions
with cloudy, odourless discharge. At this time, symp-
toms on the forehead resolved completely and healed
while the paraspinal inflammatory changes were
reduced and the patient reported gradual elimination
of pain in these lesions. Left ear pain and neck lymph
node enlargement on the right also resolved.

The clinical presentation and laboratory findings
led to a diagnosis of pyoderma gangrenosum in the
course of ulcerative colitis. Surgical debridement of
the paraspinal inflammatory lesions was not per-
formed. The pathomorphological examination show-
ed purulent necrotic masses with intact fibrous con-
nective tissue fragments. The microscopic appearan-
ce was consistent with pyoderma gangrenosum. The
patient was referred to the Department of Internal
Medicine and Rheumatology of the MUS for further
treatment.

Over the following days, the previous treatment
with corticosteroids was continued, but the dose was
titrated to 40 mg of prednisone daily (the patient’s
body mass was 64 kg); slow corticosteroid taper was
planned. The patient also received mesalazine at
a daily dose of 2.0 g and 500 mg of ursodeoxycholic
acid daily. Due to ulceration site cultures showing
the presence of Enterobacter faecium, the antibiotic
therapy was modified to ciprofloxacin and local anti-
septic treatment; follow-up cultures were negative.
Low-molecular-weight heparin was also administer-
ed. The treatment resulted in rapid resolution of the
swelling and erythema in the front foot and lower
leg, a reduction in the amount of inflammatory dis-
charge from the ulceration, granulation at the base of
the ulceration and along its borders, a reduction in
size of the ulceration, and lower levels of acute-phase
indicators in laboratory studies. Due to positive wound
cultures, concomitant administration of cyclosporin
A was not undertaken and the drug was recommend-
ed to be introduced under the supervision of a gastro-
intestinal clinic.
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Ryc. 1. Zdjecie zgorzelinowego zapalenia skory okolicy pigtowej na poczatku leczenia
Fig. 1. Image showing pyoderma gangrenosum of the skin of the heel at the start of treatment

Ryc. 2. Zdjecie zgorzelinowego zapalenia skory okolicy pig- Ryc. 3. Zdjgcie zgorzelinowego zapalenia skory okolicy pig-
towej 1 miesiac po rozpoczgciu leczenia towej po 2 miesigcach od rozpoczgcia leczenia

Fig. 2. Image showing pyoderma gangrenosum of the skin of Fig. 3. Image showing pyoderma gangrenosum of the skin of
the heel after 1 month of treatment the heel after 2 months of treatment
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zdecydowano si¢ na jednoczesne rozpoczecie lecze-
nia cyklosporyna A i zalecono rozpoczecie jej poda-
wania pod nadzorem Poradni Gastroenterologiczne;.

DYSKUSJA

Zgorzelinowe zapalenie skory jest rzadkim powi-
ktaniem skornym towarzyszacym chorobom o pod-
lozu autoimmunologicznym, w tym chorobom zapal-
nym jelit, moze wystepowac w przebiegu niektdrych
choréb hematologicznych. Wg pismiennictwa zgo-
rzelinowe zapalenie skory wsrod pacjentow z wrzo-
dziejacym zapaleniem jelita grubego wystepuje w ok.
1-2% przypadkow [1,19,20]. Choroba charakteryzu-
je si¢ powstawaniem glebokich, drazacych owrzo-
dzen skory i tkanek migkkich, o nieregularnych gra-
nicach, glownie w zakresie konczyn dolnych. Rozmiar
owrzodzen bywa rozmaity, od kilku centymetrow do
szerzacych si¢ masywnie na duze powierzchnie sko-
ry, praktycznie w kazdej lokalizacji, opisywano owrzo-
dzenia skory tutowia, grzbietu czy twarzy [21]. Uwaza
si¢, ze aktywno$¢ zgorzelinowego zapalenia skory
nie musi wigza¢ si¢ z aktywnoscig kliniczng wrzo-
dziejacego zapalenia jelita grubego, co mocno utrud-
nia rozpoznanie. Rozpoznanie stawiane jest na pod-
stawie obrazu klinicznego, po wykluczeniu owrzo-
dzen na tle zakazen, zapalenia naczyn i nowotworow.
W rozpoznaniu pomocna moze by¢ biopsja skory.
W patogenezie dyskutuje si¢ pobudzenie neutrofilow
i makrofagéw oraz rolg limfocytéw T [3]. W bada-
niach immunohistochemicznych wycinkéw pobra-
nych ze zmian zgorzelinowego zapalenia skory, wyka-
zano wysoka aktywno$¢ mieloperoksydazy charakte-
rystyczng dla neutrofilow, w obrgbie owrzodzen, na-
tomiast na brzegach owrzodzen opisano komorki
CD3+ (jako marker limfocytow T) i CD 163+ (mar-
ker makrofagow) [22].

Nasz przypadek zostat poczatkowo zdiagnozowa-
ny jako zapalenie kosci pigtowej. Zastosowane lecze-
nie bylo wigc typowe dla takiego rozpoznania. Wia-
czono antybiotykoterapi¢ oraz dokonano chirurgicz-
nego opracowania zmian martwiczych okolicy tyto-
stopia, jak 1 wycigcia martwaka kosSci pigtowej. Usu-
nigto réwniez czop ropny okolicy czotowej. Pobrano
posiewy bakteriologiczne z tej okolicy oraz materiat
do badania patomorfologicznego. Ze wzgledu na na-
rastajace dolegliwosci bolowe okolicy kregostupa, wy-
konano punkcje tych zmian oraz posiewy uzyskane-
go materiatu. Ze wzgledu na brak poprawy stanu pa-
cjenta po zastosowanym leczeniu rozwazano proces
nowotworowy. Brano réwniez pod uwagg zmniejsze-
nie odpornosci pacjenta podczas dlugotrwatej stery-
doterapii, co miato skutkowa¢ zmianami mnogimi.

Wiek pacjenta, wyglad zmian na skorze, ich dy-
namika oraz wrzodziejgce zapalenie jelita grubego
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DISCUSSION

Pyoderma gangrenosum is a rare cutaneous com-
plication associated with autoimmune diseases, includi-
ng inflammatory bowel disease, and may accompany
some haematological disorders. According to the lite-
rature, pyoderma gangrenosum is found in approx.
1-2% of patients with ulcerative colitis [1,19,20]. The
characteristic lesions are deep, penetrating ulcera-
tions of the skin and soft tissues, with irregular bor-
ders, occurring mainly within the lower limbs. The
size of the ulceration varies from several centimetres
to extensive lesions affecting large areas of the skin,
developing practically in any region, for instance on
the trunk, back or face [21]. It is believed that the
activity of pyoderma gangrenosum does not have to
be correlated with clinically active ulcerative colitis,
which substantially hinders identification of the dis-
ease. The diagnosis is based on the clinical presenta-
tion after the exclusion of infections, vasculitis and
neoplasms as causes of the ulceration. Skin biopsy be
diagnostically helpful. The pathogenesis may include
neutrophil and macrophage stimulation and a role of
T-cells [3]. Immunohistochemistry results from bio-
ptates of pyoderma gangrenosum lesions showed
high myeloperoxidase activity, typical of neutrophi-
Is, within the ulcerations, while the borders of the
ulcerations contained cells expressing CD3+ (T-cell
marker) and CD 163+ (macrophage marker) [22].

Our patient was initially diagnosed with inflam-
mation of the calcaneus and underwent typical treat-
ment for this condition. He received antibiotics and
the necrotic lesions in the hindfoot area were surgi-
cally managed; a calcaneal sequester was also excis-
ed. In addition, a pus collection was removed from
the forehead. Samples from this area were taken for
bacterial cultures and specimens were obtained for
pathomorphological examinations. Due to increasing
pain around the spine, punctures of these lesions were
performed; the material obtained was cultured. Since
the patient’s condition did not improve with the treat-
ment, a neoplastic process was suspected. Immunode-
ficiency in the setting of long-term steroid therapy was
also considered as an explanation for the presence of
multiple lesions.

The patient’s age, appearance of the skin lesions,
their dynamics, and a history of ulcerative colitis sug-
gested pyoderma gangrenosum [11,12,14], which
should be seen as a diagnosis of exclusion [12]. Les-
ions involving the calcaneus and the Thi2 spinal
processes were not typical of pyoderma gangreno-
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w wywiadzie przemawialy za zgorzelinowym zapa-
leniem skory [11,12,14], ktére nalezy traktowac jako
rozpoznanie z wykluczenia [12]. Zmiany obejmujace
ko$¢ pietowa oraz wyrostki kolczyste kregdw Thio.
nie byty typowe dla zgorzelinowego zapalenia skory,
jednak w literaturze znajdujemy opisy przypadkow
tej choroby z zajeciem narzadu ruchu [16,17]. Roz-
poznanie potwierdzit natomiast wynik badania pato-
morfologicznego.

W pismiennictwie proponuje si¢ stosowanie na-
stepujacych kryteriow diagnostycznych pomagaja-
cych w postawieniu diagnozy: do kryteriow wiekszych
zalicza si¢ jalowg krostg lub owrzodzenie z fiotko-
watymi i podminowanymi brzegami oraz wyklucze-
nie innych jednostek chorobowych, do kryteriow
mniejszych zaliczono patergi¢ (tworzenie si¢ zmian
zapalnych skoéry po niewielkim urazie), histopatolo-
gicznie stwierdzong jatowg neutrofili¢ lub limfocytova-
sculitis, choroby uktadowe w wywiadzie, odpowiedz
na terapi¢ immunosupresyjng oraz niezwykle silne do-
legliwos$ci bolowe zmiany chorobowej [12,18].

Analiza stanu klinicznego, zebranego wywiadu
oraz wynikow badan pozwolity ostatecznie na posta-
wienie rozpoznania i wdrozenie skutecznego leczenia.

W terapii lekami pierwszego rzutu sg glikokorty-
kosterydy, niektorzy autorzy donoszg o roli tiopuryn,
chociaz nalezy zalozy¢, ze mechanizm ich dziatania
zaktada pewne opo6znienie w reakcji na podang daw-
ke, stad nie mozna oczekiwac ich gwaltownego dzia-
fania [4]. Inaczej jest z inhibitorami calcyneuryny,
cyklosporyng A czy takrolimusem, ktore sg uznawa-
ne za leki drugiego rzutu u pacjentdéw opornych na
glikokortykosterydy [5]. Podobne znaczenie zyskaty
inhibitory TNF alfa, z ktérych pierwszy opisany, in-
fliximab, hamowal objawy zgorzelinowego zapale-
nia skory u pacjentdw opornych na glikokortyskoste-
rydy [6]. Skuteczno$¢ terapii infliximabem zostata
opisana w poréwnaniu do placebo jak 46% vs 6%
w drugim tygodniu terapii, w tej samej obserwacji wy-
kazano, ze szybsze podjecie terapii skutkuje wiek-
szym odsetkiem remisji odpowiednio przeszto 90%
kiedy terapia byta podjeta w czasie krotszym niz 12
tygodni, w poréwnaniu z mniej niz 50% odpowiedzia,
kiedy od poczatku objawow mingto wiecej niz 3 mie-
sigce [7].

Nalezy jednak nadmieni¢, ze w piSmiennictwie prze-
wijaja si¢ rowniez doniesienia 0 wystepowaniu obja-
wow zgorzelinowego zapalenia skory w nastgpstwie
terapii Infliximabem nawet u pacjentéw bez wywia-
du wrzodziejace zapalenie jelita grubego, natomiast
w przebiegu reumatoidalnego zapalenia stawow [8,9].
W terapii znalazly rowniez zastosowanie inne inhibi-
tory TNF alfa, np. Adalimumab [10].

sum, but the literature does present cases of this dise-
ase with musculoskeletal involvement [16,17]. The
results of the pathomorphological examinations con-
firm the diagnosis.

The literature suggests the use of major and minor
diagnostic criteria to facilitate diagnosis. The major
criteria comprise: a sterile pustule or ulcer with vio-
laceous and undermined borders and the exclusion of
other conditions, while the minor criteria are: path-
ergy (development of inflammatory skin lesions after
minor injuries), histopathological findings showing
sterile neutrophilia or lymphocytic vasculitis, a histo-
ry of systemic diseases, a response to immunosup-
pressive therapy and an extremely severe pain in the
lesion [12,18].

An analysis of the clinical condition, history and
test results led to the final diagnosis and institution of
effective treatment.

First-line treatment consists in corticosteroids;
some authors report the use of thiopurines, although
it should be assumed that the mechanism of their
action involves a certain delay in the response to the
dose and thus a rapid effect cannot be expected [4].
The situation is different with calcineurin inhibitors
(cyclosporin A or tacrolimus), which are regarded as
second-line drugs in corticosteroid-resistant patients
[5]. TNF-alpha inhibitors have gained similar im-
portance: infliximab, the first drug reported on for
this indication, inhibited symptoms of pyoderma gan-
grenosum in patients resistant to corticosteroids [6].
The efficacy of infliximab vs. placebo was described
at 46% versus 6% in the second week of treatment;
the same study showed that more rapid introduction
of treatment results in a higher percentage of remis-
sions, with a response rate of over 90% when the treat-
ment was introduced within 12 weeks and less than
50% when the treatment started more than 3 months
after the onset of the symptoms [7].

However, it should be mentioned that the litera-
ture also includes reports on the occurrence of pyo-
derma gangrenosum symptoms following infliximab
treatment, even in patients without a history of ulce-
rative colitis, but in the course of rheumatoid arthritis
[8,9]. Other TNF-alpha inhibitors, for instance ada-
limumab, have also been used [10].
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PODSUMOWANIE

Zgorzelinowe zapalenie skory jest rzadka choro-
ba rozpoznawang przez wykluczenie innych jedno-
stek chorobowych. Dopiero przeprowadzenie szero-
kiej, jednak szybkiej diagnostyki réznicowej upo-
waznia do postawienia rozpoznania.

Przypadek opisanego pacjenta pokazuje, jak duzym
wyzwaniem moze by¢ rozpoznanie zgorzelinowego
zapalenia skory i jednocze$nie zwraca uwage na ko-
nieczno$¢ brania jej pod uwage podczas diagnostyki
pacjenta, u ktérego mamy do czynienia ze zmianami

CONCLUSIONS

Pyoderma gangrenosum is a rare disease diagnosed
once other conditions have been ruled out. The diagno-
sis may be formulated only with the aid of wide-ranging
but fast differential diagnostic work-up.

The case described in this paper shows that diag-
nosing pyoderma gangrenosum may be a significant
challenge. It also suggests that this diagnosis should
be taken into consideration during diagnostic-work up
of patients who have non-cutaneous lesions.

innymi niz w obrgbie skory.
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