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Obumieranie ttuszczowate cukrzycowe (necrobiosis lipoidica diabeticorum — NLD) jest dermatozg wspotistniejgca z cu-
krzyca. Necrobiosis lipoidica (NL) wystepuje bardzo rzadko — szacuje sie, ze dotyczy mniej niz 1% chorych na cukrzyce.
Z kolei u pacjentéw z juz rozpoznanym NL odsetek chorych na cukrzyce stanowi ponad 60%. W pracy przedstawiono
przypadek 16-letniej pacjentki chorujacej od 10 lat na cukrzyce insulinozalezng typu 1, u ktérej rozpoznano NLD.

Stowa kluczowe: obumieranie ttuszczowate, cukrzyca, biopsja skory.

Abstract

Necrobiosis lipoidica diabeticorum is a very rare entity coexisting with diabetes. It is estimated that the prevalence
of necrobiosis lipoidica is very low — it affects less than 1% of patients suffering from diabetes. Among patients with
diagnosed necrobiosis lipoidica the percentage of those with diabetes is over 60%. This paper presents a case of
a 16-year old girl with a 10-year history of insulin-dependent diabetes, in whom necrobiosis lipoidica was diagnosed.
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Wstep

Cukrzyca jest choroba ogélnoustrojowa zwigzang z za-
burzeniami metabolizmu weglowodanoéw, ttuszczéw
i biatek w wyniku bezwzglednego (cukrzyca typu 1) lub
wzglednego (cukrzyca typu 2) niedoboru insuliny. Wyréz-
nia sie wiele dermatoz typowych dla cukrzycy, sposréd
ktérych najczestszymi sa nawracajace infekcje bakteryj-
ne (czyracznosc) lub grzybicze (wyprzenia drozdzakowa-
te), stopa cukrzycowa, uogdlniony swiad skéry, obrzek
stwardniaty skory i stwardnienie skory ragk oraz bielactwo
[1-3]. Obumieranie ttuszczowate cukrzycowe (necrobiosis
lipoidica diabeticorum — NLD) jest bardzo rzadkg dermatoza
wystepujaca u niespetna 1% chorych na cukrzyce, nie-
mniej wsréd chorych z rozpoznaniem NLD diabetycy sta-
nowig ok. 65% [4—6]. Choroba nalezy do grupy dermatoz
ziarniniakowych, w przebiegu ktérych dochodzi do uszko-
dzenia wtdkien kolagenowych i zaniku skory. Typowe wy-
kwity dla tej dermatozy lokalizujg sie gtéwnie na skorze
wyprostnej powierzchni podudzi, co pozwala zwykle
na szybkie ustalenie wtasciwego rozpoznania. W przypad-

ku nietypowej lokalizacji zmian skérnych (konczyny gor-
ne, tutéw, twarz), NLD moze sprawiac problemy diagno-
styczne ze wzgledu na kliniczne podobiefistwo do twar-
dziny ograniczonej, sarkoidozy, liszaja twardzinowego
i ziarniniaka obrgczkowatego, z ktérym wykazuje dodat-
kowo podobne cechy histologiczne. Ponizej przedstawio-
no przypadek nastoletniej chorej na cukrzyce insulinoza-
lezna typu 1, u ktérej nietypowy obraz zmian skérnych
i niejednoznaczne wyniki badania histopatologicznego
utrudniaty ustalenie wtasciwego rozpoznania.

Opis przypadku

Pacjentka, lat 16, zostata przyjeta do Kliniki Dermato-
logii Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkow-
skiego w Poznaniu w celu ustalenia rozpoznania i wtgcze-
nia leczenia zmian skérnych o charakterze okragtych,
naciekowych ognisk o lekko zéttawym odcieniu zlokalizo-
wanych w obrebie przedramienia prawego, ramienia le-
wego oraz obu ud. Pierwsze ognisko pojawito sie 5 lat
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temu i byto zlokalizowane na wewnetrznej powierzchni
przedramienia prawego. Kolejne zmiany skérne pojawia-
ty sie stopniowo w obrebie skéry ramienia lewego, a na-
stepnie na bocznych powierzchniach obu ud. Wykwity
miaty tendencje do obwodowego szerzenia sie z tworze-
niem zanikéw w czesci centralnej. Zmiany goity sie bar-
dzo powoli, pozostawiajac ogniska zanikowe. Ognisko
na przedramieniu prawym praktycznie nigdy nie goito sie,
a okresowo obserwowano wysiek tresci surowiczej ze
zmiany. Dotychczas pacjentke leczono w trybie ambula-
toryjnym, otrzymywata leki przeciwhistaminowe, miej-
scowe preparaty glikokortykosteroidowe i antybiotykowe.
Kilkakrotnie zgtosita sie takze do Poradni Chirurgicznej,
gdzie pobrano wymaz z ogniska chorobowego w obrebie
przedramienia prawego i zgodnie z antybiogramem sto-
sowano antybiotykoterapie ogdlna.

Pacjentka zgtosita sie do Poradni Dermatologicznej
przy Klinice Dermatologii Uniwersytetu Medycznego w Po-
znaniu. Pobrano wéwczas biopsje ze zmiany skérnej zlo-
kalizowanej w obrebie przedramienia prawego. W badaniu
histopatologicznym stwierdzono w dolnych czesciach sko-
ry wtasciwej stosunkowo obfite nacieki histiocytarno-na-
btonkowatokomaorkowe, pasmowato ciggnace sie miedzy
widknami kolagenowymi, otaczajgce ogniska nekrobiozy.
Gorne czesci skory wiasciwej oraz naskorek byty prawidto-
we. Na podstawie obrazu klinicznego i opisanych cech ob-
razu histopatologicznego rozpoznano NLD (ryc. 1, 2.).

W dniu przyjecia do Kliniki na wewnetrznej powierzch-
ni przedramienia prawego odnotowano obecnos¢ okra-
gtego ogniska naciekowego o Srednicy ok. 5 cm, dobrze
odgraniczonego od otoczenia, o lekko zéttawym odcieniu,
wykazujacego tendencje do obwodowego szerzenia sie,
tworzenia zanikéw w czesci srodkowej oraz z przeswie-
caniem poprzez scienczaty naskérek rozszerzonych na-
czyn krwionosnych (ryc. 3.). Podobne ogniska zmian skor-
nych byty zlokalizowane na zewnetrznej powierzchni
ramienia lewego w jego proksymalnej czesci (Srednica
ok.41i1,5 cm) (ryc. 4.) oraz na przednich i przysrodkowych
powierzchniach obu ud (Srednica 1-3 cm) (ryc. 5.).

W badaniu przedmiotowym nie wykazano istotnych
odchylen od normy w zakresie podstawowych narzadéw
i uktadow.

W przeprowadzonym badaniu kapilaroskopowym
petle wtosniczkowe byty w wiekszosci prawidtowe, poje-
dyncze z zaleganiem w centrum, co wskazywato na roz-
poznanie scleroderma diabeticorum.

W zakresie podstawowych badan laboratoryjnych od-
notowano nieprawidtowosci w badaniu ogblnym moczu:
proteinurie 0,11 g/|, glukozurie 0,40 g/dl, leukocyturie 7-14,
a takze pojedyncze komorki drozdzy. Posiew moczu wy-
kazat obecnos¢ ponad trzech rodzajéw drobnoustrojow
— Staphylococcus aureus, Enterococcus, Streptococcus aga-
lactiae (10 tys./ml), co sugerowato technicznie nieprawi-
dtowe pobranie prébki moczu do badania. Przeciwciata
przeciwjadrowe (ANA) byty dodatnie w mianie 1: 320 (typ
Swiecenia plamisty). Z uwagi na niedoczynnos¢ tarczycy
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Ryc. 1. Necrobiosis lipoidica — badanie histopatologiczne: gor-
ne czesci skory wtasciwej i naskérek bez zmian. W dolnej
czesci skory wtasciwej naciek histiocytarno-nabtonkowato-
komérkowy (zdjecie: A. Rosinska-Wieckowicz, opis — dr hab.
n. med. M. Bowszyc-Dmochowska)

Ryc. 2. Necrobiosis lipoidica — badanie histopatologiczne: na-
ciek histiocytarno-nabtonkowatokomérkowy w dolnych cze-
Sciach skory wtasciwej ciggnacy sie pasmowato miedzy
wtéknami kolagenowymi, otaczajacy ogniska nekrobiozy
(zdjecie: A. Rosinska-Wieckowicz, opis — dr hab. n. med.
M. Bowszyc-Dmochowska)
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Ryc. 3. Na wewnetrznej powierzchni przedramienia prawe-
go, ok. 5 cm powyzej zgiecia nadgarstkowego, widoczne jest
okragte ognisko o zéttawym odcieniu z tendencja do obwo-
dowego szerzenia sie i zaniku w czesci centralnej, z widocz-
na siatka rozszerzonych naczyn krwionosnych

Ryc. 4. Na skorze zewnetrznej powierzchni ramienia lewe-
go w jego czesci proksymalnej widoczna okragta zmiana
o Srednicy 4 cm, o zéttawym odcieniu, z zanikiem w czesci
srodkowej i tendencja do obwodowego szerzenia. Obok po-
wstato podobne, ale mniejsze ognisko, o srednicy ok. 1,5 cm

Ryc. 5. Na przedniej i przysrodkowe]j powierzchni obu ud wi-
doczne drobne ogniska necrobiosis lipoidica diabeticorum
o charakterystycznym zéttawym zabarwieniu, z zanikiem
w czesci Srodkowej i tendencja do obwodowego szerzenia
sie oraz przeswiecaniem poprzez scieficzaty naskorek roz-
szerzonych naczyn krwionosnych. Zmiana na udzie prawym
o Srednicy 3 cm. Na powierzchni przysrodkowej uda prawe-
go dwa ogniska o Srednicy 1 ¢cm oraz jedno ognisko o $red-
nicy 2 cm na powierzchni przedniej

podawang w wywiadzie chorobowym oznaczono steze-
nia hormondw tarczycy w surowicy: TSH — 3,24 IU/ml (za-
kres norm 0,27-4,2 1U/ml), FT3 — 4,01 pmol/l (zakres
norm 3,95-6,80 pmol/l), FT4 — 16,56 pmol/l (zakres
norm 11,521 pmol/l). Mimo prawidtowych wartosci hor-
mondw tarczycy w surowicy stwierdzono podwyzszone
miana przeciwciat przeciwtarczycowych: anty-Tg
106 pg/ml (norma 0-10 pg/ml), anty-TPO > 3000 U/ml
(norma do 60 U/ml). Konsultujacy pacjentke endokryno-
log rozpoznat niedoczynnos¢ tarczycy w przebiegu auto-
immunologicznego zapalenia tarczycy typu Hashimoto
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i zalecit pobieranie lewotyroksyny w dawce 25 pg/dobe.
Badajacy pacjentke laryngolog i stomatolog wykluczyli
obecnos¢ ognisk utajonego zakazenia. W trakcie hospita-
lizacji monitorowano takze profile glikemii u pacjentki.

Omoéwienie

Obumieranie ttuszczowate cukrzycowe jest rzadka
dermatoza, rozpoznawang u mniej niz 1% chorych na cu-
krzyce, natomiast u 40-90% pacjentéw z NL rozpoznaje
sie cukrzyce [1-3]. Pojawiajg sie takze publikacje na temat
zwigzku NL z chorobami tarczycy, z ktérych wiekszos¢, po-
dobnie jak cukrzyca, ma podtoze autoimmunologiczne [7].
Jedng z odmian NL jest posta¢ wystepujgca u 0séb nie-
chorujacych na cukrzyce, tzw. ziarniniakowatos¢ Miesche-
ra (granulomatosis disciformis chronica et progressiva).
Chorobe po raz pierwszy opisat Oppenheim w 1929 . ja-
ko przewlekta ziarniniakowa dermatoze o nieznanej przy-
czynie, przy czym doktadna etiologia choroby do dzi$ nie
zostata poznana [1-6, 8]. U ponad 60% pacjentéw wysta-
pienie zmian na skorze poprzedza uraz — co po czesci ttu-
maczy czestsze wystepowanie zmian w obrebie podudzi
[1]. Pozostate odmiany NL obejmuja postac: rozsiang,
twarzowa (postoneczng), dotyczacg owtosionej skory gto-
wy (NL jest jedna z przyczyn tysienia plackowatego bli-
znowaciejacego), i skojarzong (z genodermatoza — ataxia
— teleangiectasia). Obumieranie ttuszczowate 3-krotnie
czesciej wystepuje u kobiet, zwykle w srednim wieku, na-
tomiast rzadziej obserwuje sie je u dzieci [5]. W badaniach
populacyjnych obejmujacych grupe prawie 1600 dzieci po-
nizej 15. roku zycia chorych na cukrzyce wykazano, ze NL
wystapito tylko u jednego dziecka, co oznacza Srednia cze-
stos¢ wystepowania na poziomie 0,06% [7, 9]. Nalezy pod-
kresli¢, ze NL moze na kilka lat poprzedza¢ wystapienie
cukrzycy, a uktad antygenéw HLA w przebiegu tej derma-
tozy jest podobny do wystepujacego u chorych na cukrzy-
ce [1-6]. Chorobe czesciej spotyka sie u pacjentow ze zle
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kontrolowana cukrzyca. Uwaza sie, ze wysokie poziomy
glikemii przyspieszaja rozwéj zmian naczyniowych [1-4].
Powstawanie zmian skérnych w NL wigze sie z typowa
dla cukrzycy mikroangiopatia. Uposledzona perfuzja tka-
nek przez krew tetnicza w przebiegu niewydolnosci zyl-
nej sprzyja wystepowaniu NLD, szczegélnie u pacjentéw
otytych z cukrzycg insulinoniezalezng typu 2 [10]. W tej
grupie 0s6b obserwowano nawet nawrotowe zmiany
o charakterze NLD w przypadku dtugotrwatych okreséw
niewyréwnania cukrzycy [11]. Ponadto u pacjentéw, u kto-
rych rozpoznano NL, istnieje wieksze ryzyko rozwiniecia
sie w przysztosci nefropatii i/lub retinopatii cukrzycowe;j
[12, 13]. Zmiany skérne w przebiegu NLD najczesciej loka-
lizuja sie w obrebie wyprostnej powierzchni podudzi, mo-
ga tez dotyczyc okolic stawodw skokowych i grzbietowych
powierzchni stép, natomiast bardzo rzadko obserwuje sie
w innych okolicach ciata (konczyny gorne, tutdéw, twarz,
owtosiona skdra gtowy) [1-6]. Niezmiernie rzadko opisu-
je sie przypadki NL lokalizujace sie w obrebie skéry twa-
rzy, w okolicy oczodotéw [14]. Wykwity typowe dla NL ma-
ja charakter niebolesnych, dobrze odgraniczonych ognisk
o0 zottawym, zéttobrazowym lub Z6ttobrunatnym zabar-
wieniu, przy czym wykazuja sktonnosé do stopniowego,
obwodowego poszerzania sie, z jednoczesnym zanikiem
w czesci srodkowej. W wyniku zaniku skory w czesci cen-
tralnej ognisk widoczna jest siatka poszerzonych naczyn
krwionosnych. W przypadku niektérych pacjentéw w ob-
rebie ognisk NLD moga tez powstawac bolesne i niegoja-
ce sie owrzodzenia. Imakado i wsp. [15] opisali ciekawy
przypadek rozlanej postaci NLD. Pierwsze zmiany u cho-
rego na cukrzyce typu 2 pojawity sie w obrebie konczyn
dolnych i krocza, skad rozprzestrzenity sie na skére ple-
cow i ramion. Zmiany te zaczety nastepnie ulegac stop-
niowej regresji po uzyskaniu unormowania profilow gli-
kemii. Co ciekawe, czes¢ autorow uwaza, ze typowy dla
tuszczycy, liszaja ptaskiego czy brodawek wirusowych skoé-
ry objaw Kébnera moze réwniez wystepowac w przebie-
gu NL[16, 17].

U dzieci klasyczna posta¢ NL wystepuje sporadycznie.
Analiza przeprowadzona przez Pavlovi¢ i wsp. [18] wyka-
zata, ze wsrod 212 dzieci, mtodziezy i 0s6b dorostych
chorujacych na cukrzyce typu 1 w wieku 2-22 lat
u 38% obserwowano zmiany skérne zwiazane z cukrzy-
ca. Do najczestszych nalezaty: suchos¢ skory (22,2%), ro-
gowacenie mieszkowe (11,7%), rumien twarzy i powierzch-
ni dtoniowych rak (odpowiednio 7,11 2,3%), tradzik (19,3%),
infekcje grzybicze (4,7%), wirusowe (3,7%) i bakteryjne
(3,3%) skory, natomiast NL obserwowano jedynie
u 2,3% badanych. Opisano takze kilka przypadkéw posta-
ci perforujgcej NL u dzieci. W tej postaci choroby obser-
wuje sie ewakuacje przez mieszki wtosowe mas martwi-
czych. Posta¢ perforujagca NL zwykle wspétistnieje
z cukrzyca typu 1[12, 19]. W przypadku dzieci opisuje sie
réwniez przypadki samoistnego ustepowania zmian [20].

Szacuje sie, ze u 30% pacjentow, szczegblnie w wyni-
ku urazu w obrebie ogniska NL, moze dojs¢ do powsta-
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nia niegojacych sie owrzodzen [8]. Przewlekty stan zapal-
ny w obrebie owrzodzenia bywa tez punktem wyjscia roz-
woju rakéw skory, zwykle raka kolczystokomérkowego.
Dotychczas opisano wiele przypadkéw rozwoju raka kol-
czystokomorkowego skéry o podtozu NL [21-23], w tym
zmiany nowotworowe rozwijajace sie symetrycznie,
na obu podudziach, w dwdch ogniskach NL [23].

R6znicowanie NL obejmuje: twardzine zanikowa ogra-
niczong (morphea), sarkoidoze (sarcoidosis), ziarniniaka
obraczkowatego (granuloma annulare), zmiany pourazo-
we, kite trzeciorzedowa i popromienne uszkodzenie
skory [6]. Morphea wyréznia sie charakterystycznym
stwardnieniem skéry w obrebie ogniska, barwg wosko-
wo-z6éttawa lub porcelanowa, z odczynem zapalnym
wokdt zmiany w okresie aktywnym (tzw. lilac ring). W przy-
padku twardziny ograniczonej nie stwierdza sie siatki prze-
Swiecajacych naczyn, wystepujacej typowo w przebiegu
NL Sarkoidoza cechuje sie natomiast znacznie mniejsza
sktonnoscia zmian do zaniku i czestym wystepowaniem
typowych zmian narzadowych. Z kolei réznicowanie ziar-
niniaka obraczkowatego i NL moze sprawiac nieco wiek-
sze trudnosci, gdyz podobnie jak NL czesto wspétistnieje
z cukrzyca (w ok. 20% przypadkéw) i zwykle wystepuje
w obrebie konczyn dolnych. Ziarniniak obrgczkowaty mo-
ze wykazywac¢ ponadto wiele podobienstw do NL réwniez
w zakresie histopatologicznym. Uwaza sie, ze typowe dla
cukrzycy NL i granuloma annulare stosunkowo czesto
wspotistniejg ze sobg [24]. Dotychczas opisano takze je-
den przypadek pacjenta chorujacego na cukrzyce, u kté-
rego jednoczesnie wystepowaty: tuszczyca, NL, ziarniniak
obraczkowaty, bielactwo i nawracajace infekcje [25].

Cechami histologicznymi NL sa: nekrobioza, skupienia
makrofagow i komorek olbrzymich, a takze okotonaczy-
niowe nacieki limfocytarne. Proces chorobowy dotyczy
wszystkich warstw skory i moze rozprzestrzeniac sie
na tkanke podskérna. W badaniu immunopatologicznym
u wiekszosci pacjentéw stwierdza sie ponadto obecnos¢
ztogbéw w Scianach naczyn (gtdwnie sktadnika C3 dopet-
niacza, wtdknika, rzadziej natomiast 1gG i IgA) [26]. U opi-
sywanej przez autoréw niniejszej pracy pacjentki nie
stwierdzono zmian w obrebie naskérka i gérnych warstw
skory wtasciwej, natomiast w dolnych warstwach skéry
wiasciwej zwracat uwage naciek zapalny ztozony z histio-
cytow i komadrek nabtonkowatych, ciagnacy sie pasmo-
wato miedzy wtéknami kolagenowymi i otaczajacy ogni-
ska nekrobiozy.

Leczenie NL jest dtugotrwate i czesto nieskuteczne,
chociaz u ok. 20% chorych moze dochodzi¢ do samoist-
nego ustepowania zmian [8, 20]. W pierwszej kolejnosci
nalezy umozliwi¢ choremu kontrolowanie glikemii na po-
ziomach w granicach normy poprzez zrewidowanie do-
tychczasowego leczenia cukrzycy. Wsréd dostepnych me-
tod leczniczych w odniesieniu do NL wymieni¢ nalezy:
stosowanie lekéw poprawiajacych przeptyw krwi
w mikrokrazeniu (pentoksyfilina) i matych dawek
kwasu acetylosalicylowego (acetylsalicylic acid — ASA),
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PUVA-terapie, PUVA-bath, terapie fotodynamiczna, miej-
scowymi glikokortykosteroidami i inhibitorami kalcyneu-
ryny oraz leczenie systemowe cyklosporyna A [1-4, 27-32].

W badaniach obejmujacych 10 chorych z NL leczonych
zewnetrznie 0,005-procentowym wodnym roztworem
8-metoksypsoralenu 30 min przed naswietlaniem UVA ob-
serwowano prawie catkowitg remisje zmian skérnych
u wiekszosci chorych. Sredni czas terapii PUVA-bath obej-
mowat 47 naswietlan stosowanych 3 razy w tygodniu [27].

Takrolimus i cyklosporyna A wskutek hamowania wy-
dzielania IL-2 powoduja zmniejszenie aktywnosci limfo-
cytéw T-pomocniczych, komérek NK i monocytéw. Wiado-
mo tez, ze stosowanie infliksymabu prowadzi do redukcji
cytokin prozapalnych oraz zmniejszenia wartosci czynni-
ka martwicy nowotworéw a. (tumour necrosis factor o
— TNF-a). Sukces terapii systemowej cyklosporyna A i in-
fliksymabem posrednio podtrzymuje wiec hipoteze, ze
w patogenezie NL odgrywaja role limfocyty T. Niezalezny
od limfocytow T efekt terapii powyzszymi lekami wigze
sie z redukcja ekspresji czynnikdéw adhezyjnych i media-
toréw histaminy [8, 28].

Zastosowanie estrow kwasu kumarynowego moze
stanowic¢ alternatywe dla pacjentéw z aktywnymi zmia-
nami NL niereagujacych na zewnetrzne lub srédskérne
leczenie preparatami steroidowymi [29].

Inna metoda stosowana w leczeniu NLD jest terapia
fotodynamiczna. Jako fotouwrazliwiacz wykorzystuje sie
ester metyloaminolewulinowy lub kwas aminolewulino-
wy miejscowo, a nastepnie naswietla, stosujac pochtania-
nie wiazki swiatta koloru czerwonego. Do najczestszych
niepozadanych reakcji naleza bol i pieczenie [30]. Meto-
de te wykorzystuje sie réwniez w leczeniu innych derma-
toz zapalnych, takich jak twardzina ograniczona, tuszczy-
ca czy tradzik rézowaty [31-33].

W pismiennictwie dostepne s3 takze doniesienia do-
tyczace obiecujacych wynikow leczenia zewnetrznego
owrzodzenia w przebiegu NLD opornego na stosowana
terapie za pomocg GM-CSF (granulocyte-macrophage co-
lony stymulating factor). Jest to hematopoetyczny czyn-
nik wzrostu wykorzystywany jako potencjalny czynnik sty-
mulujacy proliferacje i funkcje granulocytéw oraz
makrofagdw [34]. Stosowany moze by¢ réwniez z dobrym
efektem klinicznym w leczeniu owrzodzenia podudzi na tle
niewydolnosci zylnej [35], w piodermii zgorzelinowej [36],
hemoglobinopatiach [37] czy krioglobulinemii [38].

W przypadku opisywanej przez autoréw pacjentki
podczas pobytu w Klinice Dermatologii zastosowano le-
czenie oparte na intensywnej insulinoterapii (Gensulin,
Humaloc), zgodnie z zaleceniami endokrynologa wigczo-
no réwniez lewotyroksyne. Zewnetrznie zastosowano
krem z witaming A. Jako leczenie podtrzymujace po wy-
pisaniu do domu zalecono stosowanie 0,1-procentowego
takrolimusu w masci 2 razy dziennie przez 4 tyg., a na-
stepnie kontrole w przyklinicznej Poradni Dermatolo-
gicznej, jednak chora nie zgtosita sie na zaplanowana
wizyte.
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Wiadomo, ze leczenie NL u dzieci stanowi duzy problem,
jednak z uwagi na przewlektos¢ procesu wigzac sie moze
z ryzykiem transformacji w raka kolczystokomaérkowego. Te-
rapia systemowa w postaci kortykosteroidéw czy azatiopry-
ny jako lekéw immunosupresyjnych czy immunomoduluja-
cych moze zwiekszac ryzyko transformacji nowotworowej.
Nalezy wiec zachowac szczegblng ostroznosé przy wyborze
odpowiedniej metody terapeutycznej[39].

Obumieranie ttuszczowate jest przewlekta degenera-
cyjna chorobg tkanki tagcznej o nieznanej etiopatogene-
zie, ktdra czesciej pojawia sie u chorych na cukrzyce. Wy-
stepowanie komplikacji w postaci owrzodzenia bgdz
nowotworu kolczystokomérkowego jeszcze bardziej pod-
nosi istotnos¢ badan nad zrozumieniem patogenezy tej
dermatozy. Efektywna pierwotna metoda zapobiegania
i poszukiwanie nowych metod leczenia sg potrzebne
do wiasciwej kontroli schorzenia.
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