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STRESZCZENIE
Au to rzy przed sta wia ją przy pa dek pa cjen ta, któ ry zo stał przy ję ty na Od dział Or to pe dii i Trau ma to lo gii Ślą skie go

Uni wer sy te tu Me dycz ne go (SUM) w Ka to wi cach z po wo du rop nia ty ło sto pia pra we go z na cie kiem na kość pię -
to wą, jak rów nież do le gli wo ści bó lo wych oko li cy czo ło wej i grzbie tu z ce cha mi miej sco we go sta nu za pal ne -
go. Pa cjent ob cią żo ny wrzo dzie ją cym za pa le niem je li ta gru be go oraz po dej rze niem stward nie ją ce go za pa le nia
dróg żół cio wych. W trak cie ho spi ta li za cji wy ko na no ba da nia TK kości pię towej, pa cjent ope ro wa ny – re sek cja
ogni ska za pal ne go, wy ko na no rów nież MR krę go słu pa pier sio we go i lę dź wio wo -krzy żo we go, w któ rym opi -
sa no za ję cie pro ce sem za pal nym wy rost ków kol czy stych Th1 0, Th1 1, Th1 2. Wy ko na no rów nież licz ne badania
bakteriologiczne oraz ba da nie hi sto pa to lo gicz ne. Prze pro wa dzo no kon sul ta cje spe cja li stycz ne. Pod czas dia -
gno sty ki róż ni co wej bra no pod uwa gę rów nież pro ces mie lo - i lim fo pro li fe ra cyj ny oraz no wo two ry skó ry i tka -
nek mięk kich. Na pod sta wie ob ra zu kli nicz ne go i ba dań usta lo no roz po zna nie zgo rze li no we za pa le nie skó ry,
pa cjent zo stał skie ro wa ny na Od dział Cho rób We wnętrz nych i Reu ma to lo gii SUM ce lem dal sze go le cze nia.

Słowa kluczowe: zapalenie kości, zgorzelinowe zapalenie skóry, owrzodzenie, kość piętowa

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 Th10, Th11 and Th12 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.

Key words: osteitis, pyoderma gangrenosum, ulceration, calcaneus

STUDIUM PRZYPADKU / CASE REPORT
OOrr ttooppeedd iiaa Traumatologia Rehabilitacja

© MEDSPORTPRESS, 2016; 6(6); Vol. 18, 611-619

DOI: 10.5604/15093492.1230572

10 Kazmierczak_Layout 1  2017-02-03  12:26  Strona 1



WSTĘP
Zgo rze li no we za pa le nie skó ry jest rzad ką cho ro -

bą o pod ło żu au to im mu no lo gicz nym. Jej etio lo gia
nie zo sta ła wy ja śnio na, nie ma związ ku z pro ce sem
in fek cyj nym. W po ło wie przy pad ków to wa rzy szy jej
in na jed nost ka cho ro bo wa jak cho ro ba Le śniow skie -
go Croh na czy wrzo dzie ją ce za pa le nie je li ta gru be -
go. Mo że wy stę po wać w każ dym wie ku, jed nak naj -
czę ściej po mię dzy 20 a 50 ro kiem ży cia, czę stość
wy stę po wa nia to 3-10 przy pad ków na 1 mi lion [11,
12]. Ob raz kli nicz ny tej cho ro by to trud no go ją ce się
owrzo dze nia lo ka li zu ją ce się w róż nych oko li cach
cia ła, z prze wa gą koń czyn dol nych. Scho rze nie zwy -
kle roz po czy na się nie wiel ką zmia ną o cha rak te rze
guz ka lub kro sty, któ ra roz wi ja się w owrzo dze nie.
Mo że to być zmia na po je dyn cza lub mno ga. Wy ma -
ga róż ni co wa nia ze zmia ną no wo two ro wą, za pal ną
o pod ło żu in fek cyj nym czy zmia ną w prze bie gu za -
pa le nia na czyń. Do le gli wo ści bó lo we i dys kom fort
za ję tej oko li cy są ty po wy mi ob ja wa mi [12,14]. Zgo -
rze li no we za pa le nia skó ry by ło rów nież opi sy wa ne
w in nych lo ka li za cjach -opi sy wa no zmia nę oko ło sto -
mij ną, w oko li cy po ope ra cyj nej po wy ko na nej cho le -
cy stek to mii, trzo nów krę gów czy sta wu ko la no we go
[13,15-17].

Mno gość ob ja wów i nie ty po wy prze bieg cho ro by,
jak i rzad kość jej wy stę po wa nia są bar dzo czę sto po -
wo dem trud no ści w roz po zna wa niu oraz pra wi dło -
wym le cze niu, któ re czę sto zo sta je opóź nio ne.

OPIS PRZY PAD KU
Na Od dział Or to pe dii i Trau ma to lo gii Na rzą du

Ru chu SUM zo stał skie ro wa ny 43-let ni pa cjent z in -
ne go Ośrod ka z roz po zna niem: Ro pień bocz nej oko -
li cy pię ty pra wej z na cie kiem na kość pię to wą. Do
tam tej szej jed nost ki pa cjent zgło sił się z po wo du
zmia ny o cha rak te rze tor bie lo wa tym oko li cy bocz nej
pię ty pra wej, za czer wie nie niem oraz do le gli wo ścia -
mi bó lo wy mi, trwa ją cy mi od oko ło dwóch ty go dni
i na si la ją cych się od czte rech dni. Ne go wał tło ura zo -
we. W wy wia dzie wrzo dzie ją ce za pa le nie je li ta gru -
be go oraz po dej rze nie stward nie ją ce go za pa le nia dróg
żół cio wych (le czo ny od 2 mie się cy pred ni so nem, sto -
so wał od roz po zna nia wrzo dzie ją ce go za pa le nia je li -
ta gru be go sta le me sa la zy nę w daw ce do bo wej 1,5 g
oraz pre pa rat kwa su ur so de zok sy cho lo we go w daw -
ce 250 mg dzien nie, po zo sta wał pod kon tro lą Po rad -
ni Ga stro en te ro lo gicz nej). Pa cjent od był dwie wi zy -
ty w Po rad ni Or to pe dycz nej w od stę pie dwóch dni.
U pa cjen ta utrzy my wa ła się pod wyż szo na tem pe ra -
tu ra cia ła do ok 38˚C. W wa run kach am bu la to ryj nych
wy ko na no RTG sto py i sta wu sko ko we go pra we go
(zdję cie sto py i sta wu sko ko we go pra we go bez zmian)

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 20–50 years old, with an incidence of 3–
10 cases per 1 million [11,12]. The disease’s cli ni cal
presentation encompasses poorly healing ulcera tions
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 -
fe rentiated from neoplastic lesions, inflammatory in -
fectious lesions or lesions developing in the course of
vasculitis. Typical symptoms are pain and discom fort
in the affected area [12,14]. Pyoderma gangreno sum
has also been described in other areas of the body; the
literature reports a peristomal lesion, a sur gical 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 -
se ase 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 ta king
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 un re -
mar kable; he also received empiric antibiotic therapy
(clindamycin) since an infectious aetiology was sus -
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i z my ślą o etio lo gii in fek cyj nej zmian roz po czę to
an ty bio ty ko te ra pię em pi rycz ną (klin da my cy na) nie
uzy sku jąc po pra wy. W tym cza sie stan miej sco wy
za ostrzył się, fi zy kal nie opi sa no za bu rze nia ob ry sów
bocz nej po wierzch ni oko li cy pię to wej, prze zskór nie
wy czu wal na gu zo wa ta, za pal nie zmie nio na tor biel
oko li cy pię to wej, sil nie na pię ta, tkli wa, stan za pal ny
oko li cy zmia ny tor bie lo wa tej oraz sto py. W wy ko na -
nym pod czas pierw szej wi zy ty USG opi sa no zbior -
nik pły no wy o wy mia rach 35x2 0 mm oko li cy bocz -
nej, na dro dze punk cji uzy ska no 3ml gę ste go pły nu.
Pod czas dru giej wi zy ty wy ko na no ba da nie MR sta -
wu sko ko we go, w któ rym opi sa no cha rak ter zmian
w pierw szej ko lej no ści prze ma wia ją cy za zmia ną za -
pal ną in fek cyj ną tka nek mięk kich w ob rę bie czę ści
ty ło sto pia, z wy two rze niem się wie lo ko mo ro we go
zbior ni ka pły no we go, a tak że na cie kiem obej mu ją -
cym war stwę ko ro wą ko ści pię to wej z czę ścio wym
ob ję ciem szpi ku kost ne go. Pa cjent zgło sił rów nież
do le gli wo ści bó lo we oko li cy czo ło wej, oko li cy przy -
krę go słu po wej pier sio wej oraz sta wu krzy żo wo -bio -
dro we go pra we go. 

Pa cjent przy ję ty na Od dział Or to pe dii i Trau ma -
to lo gii Na rzą du Ru chu SUM w sta nie do brym, zgła -
szał osła bie nie, miej sco wo stwier dzo no na pię cie
pra  wej po stro nie bocz nej ma syw ny na ciek za pal ny,
za czer wie nie nie, obrzęk obej mu ją cy bocz ną część sto -
py, bo le sność opu ko wą nad łu kiem brwio wym pra -
wym, ból oko li cy lę dź wio wej i gu zicz nej, ból ucha
le we go oraz ból w rzu cie wę zła chłon ne go szyi po
stro nie pra wej. Wy ko na no TK sto py, w któ rym opi -
sa no zmia ny na cie ko we w ob rę bie tkan ki pod skór nej
bocz nie i ku gó rze od dy stal ne go przy cze pu ścię gna
Achil le sa oraz za tar cie be le czek kost nych war stwy
ko ro wej ko ści pię to wej w czę ści bocz nej gu za pię to -
we go na dłu go ści oko ło 13 mm.

W dniu przy ję cia wy ko na no za bieg ope ra cyj ny
usu nię cia mar twa ka ko ści pię to wej, re sek cji ogni ska
za pal ne go i tka nek mar twi czych, po bra no ma te riał
na po siew bak te rio lo gicz ny oraz ba da nie pa to mor fo -
lo gicz ne, za ło żo no dwa dre ny. Oczysz czo no nad żer -
kę po kry tą stru pem oko li cy czo ło wej gło wy. Wdro -
żo no an ty bio ty ko te ra pię em pi rycz ną (wan ko my cy -
na, amok sy cy kli na) oraz opa trun ki z an ty sep ty kiem.

Po za bie gu za ob ser wo wa no two rze nie się na cie -
ków za pal nych oko li cy przy krę go słu po wej pier sio -
wej pra wej oraz po gra ni cza lę dź wio wo -krzy żo we go
i sta wu krzy żo wo -bio dro we go pra we go. Wy ko na no
MR krę go słu pa, w któ rym opi sa no w tkan ce pod -
skór nej, na wy so ko ści wy rost ków kol czy stych na po -
zio mie Th10-Th12 po stro nie pra wej, na ciek za pal ny
wzmac nia ją cy się po po da niu kon tra stu i. v. z for mu -
ją cym się rop niem o wy mia rach 16x1 2 mm, wy ro stek
kol czy sty Th1 1 ob ję ty na cie kiem za pal nym w ca ło ści,

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 35x20 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 -
fil trate 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 up wards
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 pathomor pho lo -
gical examinations; two drains were inserted. A cru -
st ed 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 re gion,
the lumbosacral junction, and the right sacroi liac joint.
An MRI of the spine with IV contrast revealed an
enhancing inflammatory infiltrate in the subcuta neous
tissue at the level of the Th10-Th12 spinous pro cesses on
the right; there was also a developing abs cess of 16x12
mm in size. The entire Th11 spinous process was in -
volv ed by an inflammatory infiltrate with partial in -
volv ement of the Th10 and Th12 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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na to miast wy rost ki kol czy ste Th1 0 i Th1 2 frag men ta -
rycz nie.

Wy ni ki ba dań do dat ko wych przy przy ję ciu: CRP=
243,9 mg/l, OB=106 mm po 1 godz., leu ko cy to za 17,86
G/L, krwin ki płyt ko we 617 G/L, nie do krwi stość mi -
kro cy to wa z Hgb 9,6g% z ten den cją do zmniej sze nia
w na stęp nych dniach, he ma to kryt 30.7%. Wy ni ki po -
sie wów bak te rio lo gicz nych z mo czu, z pa chwi ny,
z ra ny i z krwi by ły ujem ne, test HIV Ag/Ab ujem ny.

Wy ko na no rów nież na kłu cie oko li cy zmian za -
pal nych grzbie tu uzy sku jąc z każ de go po kil ka mi li -
li trów tre ści o cha rak te rze rop nym, z któ rych wy ko -
na no po sie wy bak te rio lo gicz ne. 

Po mi mo za sto so wa ne go le cze nia stan miej sco wy
ule gał po gor sze niu, ob ser wo wa no speł za nie na skór -
ka oko li cy za ję tej pro ce sem za pal nym, je go pod mi no -
wa nie, za czer wie nie nie i znacz ny obrzęk, licz ne drob -
ne ogni ska męt ne go, bez won ne go wy się ku. Jed no cze -
śnie do le gli wo ści oko li cy czo ło wej ustą pi ły cał ko wi -
cie ule ga jąc wy go je niu, na to miast zmia ny za pal ne oko -
li cy przy krę go słu po wej ule gły zła go dze niu, a cho ry po -
da wał ustę po wa nie do le gli wo ści bó lo wych opi sa nych
zmian. Rów nież ból ucha le we go oraz po więk sze nie
wę złów chłon nych po stro nie pra wej szyi ustą pi ły. 

Na pod sta wie ob ra zu kli nicz ne go i ba dań la bo ra -
to ryj nych po sta wio no roz po zna nie zgo rze li no we za -
pa le nie skó ry w prze bie gu wrzo dzie ją ce go za pa le nia
je li ta gru be go. Od stą pio no od chi rur gicz ne go opra co -
wania zmian za pal nych oko li cy przy krę go słu po wej.
W uzy ska nym wy ni ku ba da nia pa to mor fo lo gicz ne go
opi sy wa no ma sy rop no -mar twi cze z frag men ta mi za -
cho wa nej tkan ki łącz nej włók ni stej. Ob raz mi kro sko -
po wy od po wia dał za pa le niu zgo rze li no we mu. Pa cjent
został skie ro wa ny na Od dział Cho rób We wnętrz nych
i Reu ma to lo gii SUM ce lem dal sze go le cze nia.

W ko lej nych dniach kon ty nu owa no roz po czę tą
uprzed nio te ra pię gli ko kor ty ko ste ry da mi, zwięk sza -
jąc jed nak daw kę pred ni so nu do 40 mg dzien nie (ma -
sa cia ła cho re go 64 kg) z kon cep cją po wol nej re duk -
cji daw ki gli ko kor ty ko ste ry dów, po da wa no pre pa rat
me sa la zy ny w daw ce do bo wej 2,0 g, pre pa rat kwa su
ur so de zok sy cho lo we go 500 mg dzien nie. Z uwagi na
uzyskanie z badań bakteriologicznych z owrzodzenia
wzrostu Ente robacter faecium zmodyfikowano an -
tybio tykote ra pię stosując ciprofloksacynę i leczenie
miejs  cowe anty sep tyczne, przy czym kontrolne po -
siewy były jało we. Po da wa no rów nież pre pa rat drob no -
czą stecz ko wej he pa ry ny. Le cze niem uzy ska no szyb kie
ustę po wa nie obrzę ku i ru mie nia przo do sto pia i pod -
udzia, zmniej sza nie się wy się ku za pal ne go z owrzo -
dze nia, ziar ni no wa nie w dnie owrzo dze nia i na je go
brze gach, zmniej sze nie wy mia rów owrzo dze nia i rów -
no cze śnie ob ni ża nie się la bo ra to ryj nych wskaź ni ków
ostrej fa zy. Z uwa gi na do dat nie po sie wy z ra ny, nie

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 worsen ed:
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 -
form ed. The pathomorphological examination show -
ed purulent necrotic masses with intact fibrous con -
nective tissue fragments. The microscopic appea ran -
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 admini ster -
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 recom mend -
ed to be introduced under the supervision of a gastro -
intestinal clinic.   
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Ryc. 1. Zdjęcie zgorzelinowego zapalenia skóry okolicy piętowej na początku leczenia

Fig. 1. Image showing pyoderma gangrenosum of the skin of the heel at the start of treatment

Ryc. 2. Zdjęcie zgorzelinowego zapalenia skóry okolicy pię -
towej 1 miesiąc po rozpoczęciu leczenia

Fig. 2. Image showing pyoderma gangrenosum of the skin of
the heel after 1 month of treatment

Ryc. 3. Zdjęcie zgorzelinowego zapalenia skóry okolicy pię -
to wej po 2 miesiącach od rozpoczęcia leczenia

Fig. 3. Image showing pyoderma gangrenosum of the skin of
the heel after 2 months of treatment
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zde cy do wa no się na jed no cze sne roz po czę cie le cze -
nia cy klo spo ry ną A i za le co no roz po czę cie jej po da -
wa nia pod nad zo rem Po rad ni Ga stro en te ro lo gicz nej. 

DYS KU SJA
Zgo rze li no we za pa le nie skó ry jest rzad kim po wi -

kła niem skór nym to wa rzy szą cym cho ro bom o pod -
ło żu au to im mu no lo gicz nym, w tym cho ro bom za pal -
nym je lit, mo że wy stę po wać w prze bie gu nie któ rych
cho rób he ma to lo gicz nych. Wg pi śmien nic twa zgo -
rze li no we za pa le nie skó ry wśród pa cjen tów z wrzo -
dzie ją cym za pa le niem je li ta gru be go wy stę pu je w ok.
1-2% przy pad ków [1,19,20]. Cho ro ba cha rak te ry zu -
je się po wsta wa niem głę bo kich, drą żą cych owrzo -
dzeń skó ry i tka nek mięk kich, o nie re gu lar nych gra -
ni cach, głów nie w za kre sie koń czyn dol nych. Roz miar
owrzo dzeń by wa roz ma ity, od kil ku cen ty me trów do
sze rzą cych się ma syw nie na du że po wierzch nie skó -
ry, prak tycz nie w każ dej lo ka li za cji, opi sy wa no owrzo -
dze nia skó ry tu ło wia, grzbie tu czy twa rzy [21]. Uwa ża
się, że ak tyw ność zgo rze li no we go za pa le nia skó ry
nie mu si wią zać się z ak tyw no ścią kli nicz ną wrzo -
dzie ją ce go za pa le nia je li ta gru be go, co moc no utrud -
nia roz po zna nie. Roz po zna nie sta wia ne jest na pod -
sta wie ob ra zu kli nicz ne go, po wy klu cze niu owrzo -
dzeń na tle za ka żeń, za pa le nia na czyń i no wo two rów.
W roz po zna niu po moc na mo że być biop sja skó ry.
W pa to ge ne zie dys ku tu je się po bu dze nie neu tro fi lów
i ma kro fa gów oraz ro lę lim fo cy tów T [3]. W ba da -
niach im mu no hi sto che micz nych wy cin ków po bra -
nych ze zmian zgo rze li no we go za pa le nia skó ry, wy ka -
za no wy so ką ak tyw ność mie lo pe rok sy da zy cha rak te -
ry stycz ną dla neu tro fi lów, w ob rę bie owrzo dzeń, na -
to miast na brze gach owrzo dzeń opi sa no ko mór ki
CD3+ (ja ko mar ker lim fo cy tów T) i CD 163+ (mar -
ker ma kro fa gów) [22].

Nasz przy pa dek zo stał po cząt ko wo zdia gno zo wa -
ny ja ko za pa le nie ko ści pię to wej. Za sto so wa ne le cze -
nie by ło więc ty po we dla ta kie go roz po zna nia. Włą -
czo no an ty bio ty ko te ra pię oraz do ko na no chi rur gicz -
ne go opra co wa nia zmian mar twi czych oko li cy ty ło -
sto pia, jak i wy cię cia mar twa ka ko ści pię to wej. Usu -
nię to rów nież czop rop ny oko li cy czo ło wej. Po bra no
po sie wy bak te rio lo gicz ne z tej oko li cy oraz ma te riał
do ba da nia pa to mor fo lo gicz ne go. Ze wzglę du na na -
ra sta ją ce do le gli wo ści bó lo we oko li cy krę go słu pa, wy -
ko nano punk cję tych zmian oraz po sie wy uzy ska ne -
go ma te ria łu. Ze wzglę du na brak po pra wy sta nu pa -
cjen ta po za sto so wa nym le cze niu roz wa ża no pro ces
no wo two ro wy. Bra no rów nież pod uwa gę zmniej sze -
nie od por no ści pa cjen ta pod czas dłu go trwa łej ste ry -
do te ra pii, co mia ło skut ko wać zmia na mi mno gi mi. 

Wiek pa cjen ta, wy gląd zmian na skó rze, ich dy -
na  mi ka oraz wrzo dzie ją ce za pa le nie je li ta gru be go

DISCUSSION
Pyoderma gangrenosum is a rare cutaneous com -

plication associated with autoimmune diseases, in cludi -
ng inflammatory bowel disease, and may ac com pany
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 -
e ase. The diagnosis is based on the clinical presen ta -
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 -
pta tes of pyoderma gangrenosum lesions showed
high myeloperoxidase activity, typical of neutro phi -
ls, 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 -
ma tion of the calcaneus and underwent typical treat -
ment for this condition. He received antibiotics and
the necrotic lesions in the hindfoot area were sur gi -
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. Im muno de -
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 Th10-12 spinal
processes were not typical of pyoderma gangreno -
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w wy wia dzie prze ma wia ły za zgo rze li no wym za pa -
le niem skó ry [11,12,14], któ re na le ży trak to wać ja ko
roz po zna nie z wy klu cze nia [12]. Zmia ny obej mu ją ce
kość pię to wą oraz wy rost ki kol czy ste krę gów Th10-12

nie by ły ty po we dla zgo rze li no we go za pa le nia skó ry,
jed nak w li te ra tu rze znaj du je my opi sy przy pad ków
tej cho ro by z za ję ciem na rzą du ru chu [16,17]. Roz -
po zna nie po twier dził na to miast wy nik ba da nia pa to -
mor fo lo gicz ne go.

W pi śmien nic twie pro po nu je się sto so wa nie na -
stę pu ją cych kry te riów dia gno stycz nych po ma ga ją -
cych w po sta wie niu dia gno zy: do kry te riów więk szych
za li cza się ja ło wą kro stę lub owrzo dze nie z fioł ko -
wa ty mi i pod mi no wa ny mi brze ga mi oraz wy klu cze -
nie in nych jed no stek cho ro bo wych, do kry te riów
mniej szych za li czo no pa ter gię (two rze nie się zmian
za pal nych skó ry po nie wiel kim ura zie), hi sto pa to lo -
gicz nie stwier dzo ną ja ło wą neu tro fi lię lub lim fo cy to va -
scu li tis, cho ro by ukła do we w wy wia dzie, od po wiedź
na te ra pię im mu no su pre syj ną oraz nie zwy kle sil ne do -
le gli wo ści bó lo we zmia ny cho ro bo wej [12,18].

Ana li za sta nu kli nicz ne go, ze bra ne go wy wia du
oraz wy ni ków ba dań po zwo li ły osta tecz nie na po sta -
wie nie roz po zna nia i wdro że nie sku tecz ne go le cze nia.

W te ra pii le ka mi pierw sze go rzu tu są gli ko kor ty -
ko ste ry dy, nie któ rzy au to rzy do no szą o ro li tio pu ryn,
cho ciaż na le ży za ło żyć, że me cha nizm ich dzia ła nia
za kła da pew ne opóź nie nie w re ak cji na po da ną daw -
kę, stąd nie moż na ocze ki wać ich gwał tow ne go dzia -
ła nia [4]. Ina czej jest z in hi bi to ra mi cal cy neu ry ny,
cy klo spo ry ną A czy ta kro li mu sem, któ re są uzna wa -
ne za le ki dru gie go rzu tu u pa cjen tów opor nych na
gli ko kor ty ko ste ry dy [5]. Po dob ne zna cze nie zy ska ły
in hi bi to ry TNF al fa, z któ rych pierw szy opi sa ny, in -
fli xi mab, ha mo wał ob ja wy zgo rze li no we go za pa le -
nia skó ry u pa cjen tów opor nych na gli ko kor ty sko ste -
ry dy [6]. Sku tecz ność te ra pii in fli xi ma bem zo sta ła
opi sa na w po rów na niu do pla ce bo jak 46% vs 6%
w dru gim ty go dniu te ra pii, w tej sa mej ob ser wa cji wy -
ka za no, że szyb sze pod ję cie te ra pii skut ku je więk -
szym od set kiem re mi sji od po wied nio prze szło 90%
kie dy te ra pia by ła pod ję ta w cza sie krót szym niż 12
ty go dni, w po rów na niu z mniej niż 50% od po wie dzią,
kie dy od po cząt ku ob ja wów mi nę ło wię cej niż 3 mie -
sią ce [7].

Na le ży jed nak nad mie nić, że w pi śmien nic twie prze -
wi ja ją się rów nież do nie sie nia o wy stę po wa niu ob ja -
wów zgo rze li no we go za pa le nia skó ry w na stęp stwie
te ra pii In fli xi ma bem na wet u pa cjen tów bez wy wia -
du wrzo dzie ją ce za pa le nie je li ta gru be go, na to miast
w prze bie gu reu ma to idal ne go za pa le nia sta wów [8,9].
W te ra pii zna la zły rów nież za sto so wa nie in ne in hi bi -
to ry TNF al fa, np. Ada li mu mab [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 mi nor
diagnostic criteria to facilitate diagnosis. The ma jor
criteria comprise: a sterile pustule or ulcer with vio -
la ceous 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 his to -
ry of systemic diseases, a response to immuno sup -
pres sive 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
Zgo rze li no we za pa le nie skó ry jest rzad ką cho ro -

bą roz po zna wa ną przez wy klu cze nie in nych jed no -
stek cho ro bo wych. Do pie ro prze pro wa dze nie sze ro -
kiej, jed nak szyb kiej dia gno sty ki róż ni co wej upo -
waż nia do po sta wie nia roz po zna nia. 

Przy pa dek opisanego pa cjen ta po ka zu je, jak du żym
wy zwa niem mo że być roz po zna nie zgo rze li no we go
za pa le nia skó ry i jed no cze śnie zwra ca uwa gę na ko -
niecz ność bra nia jej pod uwa gę pod czas dia gno sty ki
pa cjen ta, u któ re go ma my do czy nie nia ze zmia na mi
in ny mi niż w ob rę bie skó ry.

CONCLUSIONS
Pyoderma gangrenosum is a rare disease diag nos ed

once other conditions have been ruled out. The diag no -
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 -
no sing pyoderma gangrenosum may be a signifi cant
challenge. It also suggests that this diagnosis should
be taken into consideration during diag nos tic-work up
of patients who have non-cutaneous lesions.
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