
Przedstawiamy przypadek 72-letniej cho-
rej, u której ze względu na lokalizację
owrzodzenia na lewej piersi i początko-
wo mylnie zinterpretowany obraz histo-
patologiczny rozpoznano i leczono bez-
skutecznie przez 9 mies. chorobę Page-
ta. Przed podjęciem ostatecznej decyzji
o amputacji piersi zweryfikowano wyni-
ki histopatologiczne, a charakterystycz-
ny wywiad (szybki rozwój owrzodzenia
ze zmiany zapalnej, gwałtowna wznowa
po pierwszej interwencji chirurgicznej)
pozwoliły na rozpoznanie piodermii zgo-
rzelinowej (pyoderma gangrenosum
– PG). Włączając do leczenia prednizo-
lon 50 mg/dobę i disulone 100 mg/do-
bę doustnie, po 3 tyg. uzyskano prawie
całkowite wygojenie zmian chorobo-
wych. PG jest chorobą trudną do rozpo-
znania. Diagnoza jest stawiana głównie
na podstawie wywiadu i obrazu klinicz-
nego. Obraz histopatologiczny jest nie-
charakterystyczny. Ze względu na częste
współistnienie z innymi jednostkami
chorobowymi, jak wrzodziejące zapale-
nie jelita grubego, choroba Leśniowskie-
go-Crohna, reumatoidalne zapalenie sta-
wów, białaczka szpikowa, gammapatia
monoklonalna, włóknienie szpiku, cho-
roby wątroby, tarczycy i inne, piodermia
zgorzelinowa często stanowi problem
interdyscyplinarny.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  piodermia zgorzelino-
wa, choroba Pageta, owrzodzenia.
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Wstęp

Piodermia zgorzelinowa (pyoderma gangrenosum – PG) jest to rzadka der-
matoza, o nieznanej przyczynie, występująca głównie u osób w średnim wie-
ku [1, 2]. Pewną rolę w rozwoju choroby mogą odgrywać zaburzenia układu
odpornościowego, głównie odpowiedzi komórkowej, zaburzenia mechani-
zmów fagocytozy i chemotaksji neutrofilów oraz zaburzenia czynności mo-
nocytów [2–4]. Wbrew nazwie wprowadzonej w 1930 r. przez Brunstinga
i wsp., sugerującej w etiologii i patogenezie udział bakterii, zakażenia w prze-
biegu PG są wtórne, a antybiotykoterapia nieskuteczna [5]. Główną cechą
kliniczną PG jest szybki (kilka tygodni) rozwój owrzodzeń, ze zmian zapalnych
imitujących czyraki, krosty lub pęcherze.

Najczęstszym umiejscowieniem wykwitów chorobowych są podudzia, ale
owrzodzenia w przebiegu PG mogą także występować w innej lokalizacji, np.
na twarzy, klatce piersiowej, kończynach górnych, w okolicy narządów płcio-
wych [2, 6–8].

Jednostronna zmiana chorobowa w początkowej fazie rozwoju, umiejscowio-
na na piersi, jak wskazuje opisany przez nas poniżej przypadek może także imi-
tować chorobę Pageta, rzadko występującego raka przewodowego piersi.

Zmiany skórne w przebiegu choroby Pageta to zaczerwienienie, czasami
strupy, nadżerki, łuski, które początkowo rozpoznawane są jako wyprysk bro-
dawki sutkowej, choroba Bowena, czy też powierzchowna odmiana raka pod-
stawnokomórkowego [9, 10].

Choroba Pageta może również manifestować się zaczerwienieniem brodaw-
ki sutkowej z obecnością owrzodzenia, często z zajęciem otoczki brodawki [11].

Opis przypadku

72-letnia chora z rozpoznaniem choroby Pageta lewej piersi zgłosiła się
do Poradni Chirurgii Onkologicznej celem konsultacji, po długim okresie bez-
skutecznego leczenia stanu zapalnego i owrzodzenia obwodowej części otocz-
ki brodawki i skóry lewej piersi. Przeszłość chorobowa – nieistotna. Zaczer-
wienienie wystąpiło 9 mies. wcześniej bez urazu, ani innej konkretnej przy-
czyny. Po 4 tyg. w miejscu rumienia wytworzyło się płytkie owrzodzenie. Chora
była leczona w poradni chirurgicznej, w której stosowano leczenie miejsco-
we i opatrunkowe. Z powodu braku efektu leczenia owrzodzenie wycięto
z marginesem zdrowej skóry, a powstały ubytek zeszyto, usunięty fragment
skóry z owrzodzeniem oddano do badania histopatologicznego. Rana wygo-
iła się przez rychłozrost, ale w ciągu 3 tyg. ponownie wystąpiło zaczerwie-
nienie skóry, a w miejscu blizny po wycięciu zmiany chorobowej powstało
ponownie bolesne owrzodzenie. W usuniętym fragmencie skóry obejmują-
cym owrzodzenie histopatolog rozpoznał chorobę Pageta. Nadal stosowano
leczenie miejscowe maściami i opatrunkami. 



We present a 72- year-old woman with
an ulceration of her left breast in the
course of pyoderma gangrenosum (PG).
Histiologically, the skin biopsy was
interpreted as Paget’s disease and the
proper treatment was introduced for 9
months without success. The revaluation
of the skin biopsy sample in addition to
specific clinical course (rapid ulceration
of the inflammatory lesion and violent
recurrence after the first surgery) allowed
us to establish the diagnosis of PG. The
therapy comprised oral prednisolone at
dose of 50 mg daily and disulone in
a dose of 100 mg/d. After 3 weeks of
treatment almost complete clearance of
the lesion was achieved. The diagnosis
of PG is difficult and based mainly on
the clinical course and manifestation.
Histopathology is unspecific. The
diagnosis and treatment of PG is an
interdisciplinary problem because of the
variety of systemic disorders associated
with PG e.g.: inflammatory bowel
diseases, rheumatoid arthritis, myeloid
leukaemia, monoclonal gammapathy,
myelofibrosis, hepatopathies.

KKeeyy  wwoorrddss::  pyoderma gangrenosum,
Paget’s disease, ulcers.
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Wobec braku efektu leczenia oraz bolesnego owrzodzenia w 5. mies. lecze-
nia chora zgłosiła się do Poradni Chirurgii Onkologicznej. Stwierdzono obec-
ność kilku nieregularnych, płytkich owrzodzeń skóry, wrzecionowatego kształ-
tu, o podminowanych zapalnych brzegach, o łącznej wielkości 10 x 5 cm. Zmia-
ny chorobowe były zlokalizowane na skórze kwadrantu dolnego – zewnętrznego
lewej piersi i rozciągały się od otoczki brodawki na obwód piersi (ryc. 1.). Wę-
zły chłonne pachowe nie były powiększone. W wykonanej mammografii nie
stwierdzono zmian ogniskowych. RTG klatki piersiowej i USG jamy brzusznej
bez zmian. Chorą przyjęto w celu diagnostyki na oddział chirurgii onkologicz-
nej. Pobrano posiew bakteriologiczny z rany i powtórnie poddano ocenie pre-
paraty histopatologiczne uzyskane przy pierwszym wycięciu zmiany, w wyko-
nanych badaniach biochemicznych nie stwierdzono odchyleń od normy. Na-
stępnie pobrano 5 wycinków skóry pełnej grubości z kilku różnych miejsc
owrzodzenia. We wszystkich preparatach histopatologicznych rozpoznano nie-
specyficzny proces zapalny, wykluczając chorobę Pageta.

Chorą przekazano do dalszej diagnostyki i terapii do Kliniki Dermatologii,
Wenerologii i Alergologii AM we Wrocławiu, gdzie rozpoznano piodermię zgo-
rzelinową. Wdrożono leczenie prednizolonem 50 mg/dobę łącznie z disulo-
ne 100 mg/dobę doustnie oraz leczenie miejscowe – argosulfan – uzyskując
prawie całkowite wygojenie owrzodzenia w 3. tyg. terapii (ryc. 2.).

Omówienie

Rozpoznanie PG jest trudne, opiera się na wywiadzie od chorego, obrazie
klinicznym i badaniu histopatologicznym, które nie jest patognomiczne, lecz
pozwala wykluczyć inne przyczyny owrzodzeń.

Wyróżnia się kilka odmian klinicznych PG. Najczęściej spotykana jest po-
stać wrzodziejąca, którą charakteryzują szybko rozwijające się owrzodzenia
o podminowanych, sinoczerwonych brzegach oraz dnie pokrytym tkanką mar-
twiczą [4, 6]. Zwykle choroba rozpoczyna się wystąpieniem pojedynczych za-
palnych grudek, krost bądź rumieni, które w krótkim czasie ulegają rozpado-
wi. Zmianom skórnym może towarzyszyć podwyższona temperatura ciała, bó-
le stawów i mięśni. Inne postacie kliniczne PG to odmiana pęcherzowa,
krostkowa, ziarninująca, powierzchowna, dotycząca narządów płciowych oraz
okołoprzetokowa [3, 4, 12–15]. Bez względu na postać kliniczną zwykle cha-
rakterystyczny jest początek choroby. Po bardzo niewielkim urazie, jak zakłu-
cie, otarcie naskórka (odczyn patergiczny) bądź bez wyraźnej przyczyny na skó-
rze powstaje pęcherz, krosta, bądź naciek zapalny, z których w ciągu kilku ty-
godni powstaje bolesne owrzodzenie. Pacjent zgłasza się do lekarza pierwszego
kontaktu bądź chirurga. Jednak interwencja terapeutyczna (nacięcie, dreno-
wanie, antybiotykoterapia) nie przynoszą oczekiwanych rezultatów.

Owrzodzenia w PG mogą być pojedyncze lub mnogie, różnej wielkości, o do-
wolnej lokalizacji [2, 8]. Często w pierwszej fazie choroba jest mylnie rozpo-
znawana jako czyrak, niesztowica, owrzodzenie żylne, rak podstawnokomór-
kowy, choroba Bowena. Może więc się zdarzyć, że przy lokalizacji owrzodzeń
na piersi można było, jak w opisywanym przez nas przypadku, rozpoznać po-
czątkowo chorobę Pageta, zwłaszcza że w pierwszym miesiącu choroby raka
gruczołu piersiowego potwierdzono histopatologicznie, co w późniejszym cza-
sie zweryfikowano. Możliwe jest także, że opisywana pacjentka należała do gru-
py 10% osób zdrowych, u których nawet bez zmian klinicznych w obrębie bro-
dawki sutkowej czasami stwierdza się obecność komórek jasnych, będących
prawdopodobnie przekształconymi komórkami gruczołów potowych [5].

Obraz histopatologiczny PG jest zwykle niecharakterystyczny, pozwala
jednak na wykluczenie innych przyczyn powstających owrzodzeń. Najczę-
ściej obserwuje się masywny naciek zapalny, złożony głównie z neutrofilów,
z towarzyszącym mu zapaleniem naczyń (vasculitis), związanym z okołona-
czyniowym i śródściennym naciekiem limfocytarnym [16]. PG często współ-
istnieje bądź wyprzedza schorzenia ogólnoustrojowe. Należą do nich zapal-
ne choroby jelit, jak wrzodziejące zapalenie jelita grubego, choroba Leśniow-



skiego-Crohna; zapalenia stawów, zaburzenia hematolo-
giczne: białaczka szpikowa, włochatokomórkowa, gamma-
patie monoklonalne [17–22]. Rzadziej obserwuje się współ-
istnienie PG z toczniem trzewnym, chorobami wątroby, cho-
robą wrzodową żołądka, cukrzycą [1, 23, 24]. Opisywano
również rozwój PG po zabiegu wszczepienia endoprotezy
biodrowej [2], akupunkturze [25] oraz w okolicy wytworzo-
nej stomii [13, 14].

Podstawą leczenia ogólnego są kortykosteroidy, np. pred-
nizolon doustnie 40–120 mg/dziennie lub terapia pulsowa
dożylnie, np. metylprednizolon w dawce 10–20 mg/kg ma-
sy ciała dziennie przez 1–5 dni [2, 5, 26, 27]. Często średnie
dawki steroidów, np. 30–40 mg prednizolonu łączy się z sul-
fonami, głównie dapsonem w dawce 50–150 mg/dziennie
lub z sulfasalazyną w dawce 1–6 g/dziennie [2, 5, 17]. Re-
dukcja dawek zależy od stanu klinicznego chorego. Zwykle
terapia trwa kilka miesięcy. Czasami po odstawieniu leków
może nastąpić wznowa procesu chorobowego w zupełnie
innej niż pierwotna lokalizacja.

Spośród innych metod leczenia ważną rolę odgrywa cy-
klosporyna A w dawce 5–6 mg/ kg masy ciała [28], którą
stosuje się w monoterapii lub częściej w skojarzeniu ze ste-
roidami. W leczeniu PG stosowane są także cyklofosfamid,
merkaptopuryna, chlorambucyl, mykofenolan mofetylu [2,
5]. W terapii miejscowej przede wszystkim należy wystrze-
gać się interwencji chirurgicznej, zwłaszcza w pierwszej fa-
zie choroby, gdyż wszelkie próby opracowania chirurgiczne-
go ran i stosowania przeszczepów kończyły się niepomyśl-
nie [2, 12]. Wczesne zmiany skórne można leczyć miejscowo
silnymi steroidami, takrolimusem i cyklosporyną [5, 26].

Podsumowanie

PG jest jednostką chorobową rzadko rozpoznawaną przez
lekarzy innych specjalności niż dermatolodzy. Może imitować
różne stany chorobowe, jednak podejrzenie PG powinno bu-
dzić każde gwałtownie rozwijające się owrzodzenie, nieza-
leżnie od jego lokalizacji. Nie ma chyba drugiej takiej jednost-

ki dermatologicznej, której rozpoznanie opiera się głównie
na wywiadzie i obrazie klinicznym. Ponieważ w 50% przypad-
ków PG współistnieje ze schorzeniami ogólnoustrojowymi,
wymaga w diagnozowaniu i leczeniu współpracy wielu spe-
cjalistów, w tym głównie dermatologów, hematologów, ga-
stroenterologów, reumatologów, chirurgów i onkologów.
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