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Mezioborové přehledy

Úvod
Erythema nodosum (EN) alebo erythema 

contusiforme je pomerne časté ochorenie cha-

rakterizované náhlou tvorbou erytematóznych, 

bolestivých uzlov v podkoží so symetrickou dis-

tribúciou. Najčastejšie lokalizácie sú na exten-

zorových stranách predkolení, v oblasti kolien, 

menej často iné lokality. EN postihuje prevažne 

ženy (6 : 1) najčastejšie druhej až štvrtej dekády 

s vrcholom výskytu vo veku 20–30 rokov. V niek-

torých prípadoch časový faktor vzniku ochore-

nia teda veku pacienta závisí od etiológie ako aj 

geografických faktorov (1). Erythema nodosum 

je nešpecifickou kožnou reakciou. Patogenéza 

EN je nejasná.

EN predstavuje najčastejšiu septálnu pani-

kulitídu a môže vzniknúť v dôsledku najrozli-

čnejších antigénnych podnetov. Uplatňujú sa 

imunologické mechanizmy spúšťané prevaž-

ne infekčnými chorobami či inými patologic-

kými procesmi. Predpokladá sa, že EN vzniká 

v dôsledku oneskorenej hypersenzitívnej reakcie 

na rôzne antigénne stimuly. Táto reakcia pravde-

podobne vedie k tvorbe imunokomplexov (IK) 

a ich následnému ukladaniu do cievnej steny 

a jej okolia v septách podkožného tuku. Presný 

mechanizmus vzniku erythema nodosum, bez 

ohľadu na vyvolávajúcu príčinu zostáva však 

naďalej nejasný.

Základným patologickým procesom je sep-

tálna panikulitída, zápal podkožného tkaniva, 

postihujúci hlavne septá zo spojivového tka-

niva. Na zápalovej reakcii dôležitú úlohu zo-

hrávajú práve imunopatologické mechanizmy 

imunokomplexovej a oneskorenej bunkami 

sprostredkovanej precitlivenosti. Nedochádza 

však k nekrotickým zmenám v tukovom tkani-

ve, taktiež sa nevyvíja leukocytoklastická vas-

kulitída. Erythema nodosum sa vždy zhojí ad 

integrum.

EN bolo prvý krát popísané už v roku 1798 

anglickým dermatológom Willanom, ktorý už 

vo svojej monografii zdôraznil vyšší výskyt EN 

u ženského pohlavia a udával asociáciu EN s tu-

berkulózou.

Niektoré klinické varianty EN bývajú po-

pisované pod iným označením ako erythema 

nodosum migrans, subakútna nodulárna mi-

grujúca panikulitída alebo chronický EN, ale 

pravdepodobne sa jedná o klinické varianty EN. 

Tieto varianty EN predstavujú menšinu prípadov 

erythema nodosum.

Etiológia
Erythema nodosum je reaktívny kožný pro-

ces, ktorý môže byť spúšťaný širokou škálou rôz-

nych stimulov. Patria k nim infekcie, sarkoidóza, 
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reumatologické ochorenia, idiopatické črevné 

zápaly, lieky, autoimunitné ochorenia, malignity, 

ale aj tehotenstvo. Erythema nodosum približ-

ne v 37–60 % môže prebiehať izolovane a ani 

podrobným vyšetrením nemusí byť odhalená 

jeho príčina.

EN môže vzniknúť nielen ako dôsledok 

prebehnutej infekčnej choroby, ale môže pred-

stavovať jeden zo symptómov prebiehajúcej 

infekcie.

Na výskyte EN sa vo vysokom percente po-

dieľajú streptokokové infekcie prevažne hor-

ných dýchacích ciest (HDC) alebo tonsilitída. 

Hlavný vyvolávateľ je beta- hemolytický strep-

tokok. Menej často sa podieľajú kožné ochorenia 

ako impetigo či celulitída. Streptokokové infek-

cie sa na EN u dospelých podieľajú asi v 44 % 

a u detí asi 48 % (2). EN sa môže objaviť 2–3 týž-

dne po streptokokovej angíne, kedy vzniká ako 

imunologická reakcia indukovaná streptokokmi. 

Niekedy môže byť sprevádzaný aj reumatickou 

horúčkou.

EN môže vzniknúť aj v priebehu aktívnej tu-
berkulózy, väčšinou sa vyvíja počas primárnej in-

fekcie a ide o prejav tuberkulo alergickej reakcie. 

U nás je táto príčina EN zriedkavá. Tuberkulóza 

(TBC) sa dlho spájala s EN, hlavne na začiatku 

20. storočia bola najčastejšou príčinou EN (3). 

Intrakutánna tuberkulínová reakcia je v priebehu 

ochorenia pozitívna alebo sa pozitivita vyskytuje 

už pred vznikom ochorenia tuberkulózy. Častejší 

výskyt je v Indii a Afrike.

Medzi pomerne časté príčiny EN patria GIT 
infekcie. Predpokladá sa dokonca ich stúpa-

júci trend. Najčastejšie sa jedná o yersíniovú 

infekciu. Pacienti v anamnéze uvádzajú hnač-

ky približne 3 týždne pred začatím výsevu EN. 

Pozitívne je sérologické vyšetrenie, a to zvýšenie 

aglutinačných protilátok, taktiež môže byť pozi-

tívne kultivačné vyšetrenie stolice. Vyvolávateľ je 

Yersínia enterocolitica, ktorá je častou príčinou 

EN vo Francúzsku, Fínsku a Holandsku. Z ďalších 

GIT infekcií sa môže na výskyte EN podieľať sal-

monela. EN bolo popísané aj pri asymptomatic-

kej infekcii Campylobacterom (4).

Z ostatných infekcií sa na EN môžu podielať 

mykoplazmy (Mycoplasma pneumoniae), toxo-

plazmóza, ktorú treba zvažovať pri súčastnom 

výskyte horúčky a lymfadenopatie, tularémia, 

lepra, EBV – pôvodca infekčnej mononukleó-

zy, vírus hepatitídy B a C, vírus herpes simplex, 

mumps – choroba z mačacieho uškrabnutia, 

lymfogranuloma venereum, syfilis. Zriedkavejšie 

sú prípady EN pri hĺbkových mykózach a der-

matofytózach. Z vyvolávateľov systémových 

mykóz môžu byť vyvolávatelia EN Histoplasma 

capsulatum, Blastomyces, Coccidioides immitis. 

Preto je nutné u pacientov zvažovať geografickú 

lokalizáciu a cestovateľskú anamnézu.

EN môže vznikať aj v priebehu 2. trimestra 
gravidity (5). Podiel gravidity na EN je 2–5 %. 

Výskyt EN v priebehu gravidity môže byť výsled-

kom estrogénnej produkcie alebo hladiny po-

meru estrogénu a progesterónu (6). Estrogény 

sa tiež považujú za možnú príčinu výskytu EN 

častejšie u žien v spomínanom pomere 6 : 1.

Okrem týchto príčin môže byť EN vyvolané 

v dôsledku expozície liekov. Podiel liekov na EN 

je 3–10 %. Pravdepodobne sa taktiež jedná o hy-

persenzitívnu reakciu. U pacientov, u ktorých sa 

vyvinulo EN po užívaní antibiotík pre infekčné 

ochorenie je zložité rozpoznať či kožná reakcia je 

v rámci pôsobenia antibiotika alebo infekčného 

agens. Najčastejšie sa jedná o estrogény, kontra-

ceptíva, antibiotiká ako je amoxicilín, penicilín, 

sulfonamidy, sulfonylurea. Po vysadení liekov EN 

zvyčajne ustupuje.

Od zavedenia nízkodávkových orálnych kon-

traceptív sa počet výskytu EN súvisiaci s podie-

lom užívania orálnych kontraceptív znížil. Menej 

často to môžu byť lieky ako je kyselina salicylová, 

bromidy, leukotrieny a soli zlata. Popísaný bol 

aj výsev po inhibítoroch protónovej pumpy-

omeprazole (7).

Častou príčinou EN v dospelosti je akútna 
sarkoidóza. U detí je zriedkavá. Na výskyte u do-

spelých EN sa podieľa v 25 %. EN s bilaterálnou 

hílovou lymfadenopatiou, artritídou a horúč-

kou tvorí príznakový komplex, ktorý je typický 

pre akútnu sarkoidózu. Je to tzv. Löfgrenov syn-

dróm. Tuberkulínová reakcia pri sarkoidóze je 

spravidla negatívna. Nález EN v spojení s hílovou 

lymfadenopatiou nemusí však vždy jednoznačne 

svedčiť len pre túto diagnózu, pretože môže byť 

prítomný i v rámci prebiehajúcej špecifickej ale-

bo nešpecifickej infekcie. Prognóza Löfgrenovho 

syndrómu je priaznivá. Sarkoidóza je hlavnou 

príčinou EN hlavne v Škandinávii.

EN môže byť kožným ukazovateľom aj niekto-
rých neoplazií a to hlavne hematologických (8).

Medzi najčastejšie patria morbus Hodgkin 

a leukémie.

Výnimočne môže EN byť asociované s kar-

cinoidom, kolorektálnym karcinómom, či kar-

cinómom pankreasu. EN môže v niektorých 

prípadoch byť ukazovateľom progresie ocho-

renia.

EN býva prejavom nešpecifických zápalov 

čreva (NZČ) ako je morbus Crohn (MC) a colitis 
ulcerosa (UC). Podiel enteropatií na výskyte EN 

niektorí autori udávajú 1–4 %. Častejšie sa EN vy-

skytuje pri UC. Kožné postihnutie môže klinické-

mu ochoreniu čriev predchádzať. Preto v prípa-

de, že EN recidivuje, je treba myslieť na možnosť 

latentne prebiehajúceho črevného zápalu ako je 

Crohnova choroba a colitis ulcerosa (9). EN často 

súvisí so vzplanutím enteropatií, pričom kožný 

Obrázek 1. Symetrická distribúcia nodulov 

na predkoleniach

Obrázek 2. Erythema nodosum-noduly 

v oblasti predkolenia a kolena

Obrázek 3. Erythema nodosum-detail
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výsev EN môže predchádzať klinický výskyt idi-

opatického črevného zápalu.

Z autoimunitných ochorení EN, môže 

sprevádzať Behcetov syndróm a Sjögrenov 

syndrom.

Veľmi zriedkavý výskyt EN je pri Sweetovom 

syndróme (akútnej febrilnej neutrofilnej der-

matóze).

Klinický obraz
Erythema nodosum je najčastejšou klinicko-

patologickou variantov septálnej panikulitídy. 

Prodromálne príznaky môžu byť nepatrné alebo 

môžu úplne chýbať, hlavne u dospelých jedincov. 

Prodrómy sú nešpecifické a môžu byť vyjadrené 

len málo (slabosť, malátnosť, subfebrílie až febrílie, 

bolesti hlavy, hnačky, zdurenie lymfatických uzlín, 

reumatoidné potiaže, zriedkavo chudnutie).

Prevažne sa vyskytujú 1–3 týždne pred ná-

stupom EN bez ohľadu na jeho etiológiu.

Pri streptogénne indukovanom EN pred-

chádza kožné príznaky zvyčajne infekcia v HCD 

a reumatoidné ťažkosti, kožné prejavy sa môžu 

objaviť až o 2–3 týždne neskôr. Pri tuberkulogén-

nom EN sa u detí či mladých dospelých môže 

dokázať tuberkulogénny primárny komplex.

Výsev EN vzniká náhlym vznikom červených 

neostro ohraničených, kutánno-subkutánnych 

zápalových uzlov, vyvýšených mierne nad 

úroveň kože s cestovitou tuhou konzistenciou. 

Nodozity sú veľkosti 1–5 cm, v celkovom počte 

2–50 niekedy aj viac. Bývajú rozložené symet-

ricky. Ložiská postupne pribúdajú. Všetky no-

dozity sa objavujú zvyčajne v priebehu 2–3 dní. 

Predilekčne bývajú postihnuté symetricky ex-

tenzorové plochy končatín, hlavne predkolenia, 

kolená, členky, menej často stehná, gluteálna 

oblasť, predlaktia, chrbty rúk, nôh a lakte.

Staršie ložiská EN postupne podliehajú fa-

rebným zmenám. Uzly sa stavajú lividnočervené 

niekedy až hemoragické. Rozpadom hemoglo-

bínu vznikajú žltkasté alebo zelenkasté farebné 

odtiene podobné ako pri resorbcii hematómov, 

pričom uzly nadobúdajú tzv. kontuziformný 

vzhľad, z čoho pochádza aj označenie erythema 

contusiforme. Niektoré prejavy ustupujú a nové 

sa zároveň tvoria. Uzly EN nikdy nekolikvujú a ni-

kdy sa nevytvárajú abscesy. Po prekonaní vrcholu 

ochorenia dochádza k ústupu bez tvorby jaziev 

a atrofie. Asi po 4–6 týždňoch sa uzly pozvoľne 

strácajú bez následkov a nikdy neexulcerujú. 

Recidívy sa môžu vyskytovať, hlavne pokým 

pretrváva vyvolávajúca príčina.

Nejaký čas môže trvať ešte postinflamačná 

hyperpigmentácia alebo mierne olupovanie. 

Prognóza ochorenia je priaznivá.

Diagnóza
V diagnóze hrá dôležitú úlohu hlavne 

dôkladná anamnéza. Paraklinické vyšetrenia sú 

indikované s ohľadom na možné etiologické 

faktory. V anamnéze zisťujeme predchádzajúce 

ochorenia, užívanie liekov, taktiež netreba za-

budnúť na domáce zvieratá, aktivity vo voľnom 

čase, ako aj cestovateľskú anamnézu.

Diagnóza EN sa opiera o charakteristický 

klinický obraz a v sporných prípadoch o histolo-

gický obraz septálnej panikulitídy. Najdôležitejšie 

je stanoviť či EN je izolované alebo je súčasťou 

iného ochorenia. Hoci EN bežne nemusí mať 

špecificky dokázanú príčinu, je nevyhnutné vy-

šetriť možné provokačné faktory. Z laboratór-

nych nálezov sú časté zvýšené reaktanty akútnej 

fázy ako je zvýšená CRP a neutrofilná leukocy-

tóza. Sedimentácia býva často vysoká a pokles 

k normálnym hodnotám je až pri blednutí lézii 

EN. V ELFO môže byť zvýšený alfa 2-globulín. 

V krvnom obraze zvyčajne nebývajú patolo-

gické zmeny. Reumatoidný faktor je prevažne 

negatívny.

Prítomnosť ďalších laboratórnych abnormalít 

závisí od vyvolávajúcej príčiny. Dôležité je vylú-

čenie fokusov (kultivačné vyšetrenie tampónu 

z tonzil, ORL vyšetrenie, prípadne zubné vyšet-

renie). Pri infekčnej príčine môže byť zvýšený ti-

ter antistreptolysínu (ASLO). Taktiež môžu byť 

prítomné protilátky proti črevným patogénom, 

vykonáva sa sérologické vyšetrenie (Yersínia 

enterocolitica, Chlamýdia, vírusové ochorenia), 

ktoré je vhodné ešte po 2–3 týždňoch zopako-

vať. Ak je príčinou EN špecifická infekcia, býva 

pozitívny kožný tuberkulínový test a môže byť 

prítomný nález na rtg pľúc.

Rtg hrudníka je dôležitý pri pľúcnych ocho-

reniach ako je sarkoidóza a tuberkulóza. Pokým 

je EN súčasťou sarkoidózy tuberkulínová reakcia 

je spravidla negatívna. Na rtg vyšetrení pľúc 

možný nález bilaterálnej hílovej lymfadenopatie 

v rámci tzv. Löfgrenova syndrómu, ktorý je včas-

ným príznakom sarkoidózy. V prípade nejasnosti 

je nutné diagnostiku rozšíriť o kolonoskopické 

vyšetrenie k vylúčeniu idiopatického črevné-

ho zápalu ako je morbus Crohn či ulceróznej 

kolitídy.

Pokým nie je klinický nález jednoznačný, 

prispeje k diagnóze kožná biopsia. V niektorých 

prípadoch sú nutné vyšetrenia k vylúčeniu he-

matologickej malignity a vykonať histologické 

vyšetrenie z kožnej lézie k odlíšeniu kožných 

B bunkových lymfómov.

Histologické vyšetrenie EN odhalí nález edé-

mu väzivových sept, infiltráty viazané na cievy, 

nález polynukleárov, lymfocytov, eozinofilov, 

histiocyty a obrovské bunky. Nie je prítomná 

kazeifikácia. Vo väzivových septách môžu byť 

prítomné radiálne Miescherove uzlíky okolo 

štrbinových lymfatických ciev.

Diferenciálna diagnostika
EN je najčastejšou formou panikulitídy. Preto 

diferenciálne diagnosticky prichádzajú do úva-

hy aj iné formy panikulitídy ako je cytofagická 

histiocytárna panikulitída, lupus erythematosus 

profundus (lupus panniculitis), alfa 1-antitrypsín 

deficiencia, superficiálna migrujúca trombofle-

bitis. Z ostatných prichádza do úvahy erythema 

induratum Bazin, polyarteriitis nodosa cutanea, 

Sweetov syndróm, superficiálna migrujúca trom-

boflebitída a syfilitické gumy.

Terapia
Samotné EN nevyžaduje žiadnu radikál-

nu terapiu vzhľadom k tendencii spontánneho 

ústupu počas 3–6 týždňov. Potrebná je liečba 

základného ochorenia, defokizácia ako aj vy-

nechanie vyvolávajúceho lieku. Pokým je EN 

jedným zo symptómov iných chorôb je nutné 

liečiť základnú chorobu. Dôležité je obmedze-

nie fyzickej aktivity, vhodný je pokoj na lôžku. 

Celková liečba pri streptokokovej etiológii zahr-

ňuje cielene antibiotiká. Pri tbc etiológii antitu-

berkulotiká. Antituberkulózna liečba by mala byť 

zahájená u pacientov s EN a silne pozitívnym tu-

berkulínovým testom, či už s identifikovateľným 

fokusom infekcie či bez neho (10). Všeobecne 

sa odporúčajú salicyláty, hlavne pri idiopatickej 

forme EN (Natrium salicylicum 3–5 g denne). 

Pri ťažších recidivujúcich formách a pri známej 

etiológii fenylbutazónové preparáty Ketazon 

750–1 500 mg denne s kontrolou leukocytov 

(11). Nesteroidné antireumatiká by nemali byť 

používané pri liečbe EN následkom Crohnovej 

choroby, pretože môžu spôsobovať vzplanutie 

alebo zhoršenie tohto ochorenia.

Ďalej sa odporúča káliumjodid v dávke 

300–900 mg/deň rozdelených v niekoľkých den-

ných dávkach po dobu 3–5 týždňov. Kaliumjodid 

je účinný hlavne v prípade exacerbácii EN. 

Mechanizmus vplyvu káliumjodidu na EN je 

neznámy. Podávanie káliumjodidu je kontraindi-

kované počas tehotenstva. Taktiež boli popísané 

prípady porúch funkcii štítnej žľazy, následkom 

zvýšeného exogénneho prívodu jódu u pacien-

tov s EN liečených káliumjodidom.

V ťažkých prípadoch, pokým je EN spoje-

né s výraznými systémovými príznakmi a javí 

pomalú tendenciu k ústupu, je možné použiť 

krátkodobo systémové glukokortikoidy v stred-

ných dávkach, iniciálne 40–60 mg/deň. Túto 
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liečbu je možné zahájiť až po vylúčení infekčnej 

príčiny choroby či malignity. Kortikoidy sa taktiež 

môžu používať v kombinácii s hydroxychloroqui-

nom (Plaquenil), cyclosporínom A (Sandimmun) 

či thalidomidom (Thalidomid) hlavne pri liečbe 

NZČ so súčastným výsevom erythema nodo-

sum. Intralezionálna aplikácia triamcinolon ace-

tonide v dávke 5mg/ml do centra nodulov vedie 

k ich vyhojeniu.

Ďalej sa skúša aj liečba kolchicínom. Kol-

chi cín môže byť zvažovaný v prípade EN pri 

Beh cetovom syndróme.

Lokálne pri zápalovej a bolestivej forme sa 

môžu aplikovať antiflogistické obklady (Plumbin) 

2–3 dni. Po ústupe akútnych prejavov sa aplikuje 

10% ichtyol (Ichtoxyl ung.), antiflogistické exter-

ná (Ketazon ung.). Symptomatická lokálna liečba 

heparoidom taktiež prináša úlavu.

Pri silnom zápale s napnutou a bolestivou 

kožou kortikosteroidné externá vo forme krému 

pod okluzívnym obväzom až 12 hodín (1).

Vhodné je balenie končatín do tepla a kom-

presívna terapia, ktorá redukuje edém a spôso-

buje symptomatickú úľavu.
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