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přehledné referáty

Úvod
Diagnostika vnitřních nemocí se, na rozdíl od diagnos­
tiky chorob kožních, obvykle neobejde bez řady po­
mocných a  laboratorních vyšetřovacích metod. Kouzlo 
diagnostického procesu v  dermatologii je v  jeho zdán­
livé jednoduchosti, tj. v  aspekci, eventuálně doplněné 
vyšetřením dermatoskopem a  následné diferenciálně 
diagnostické rozvaze na základě objektivního kožního 
nálezu. Znalost souvislosti kožních projevů a  nemocí 
s  interními chorobami může pomoci včasnému odha­
lení celkového onemocnění. Přitom některé kožní změny 
mohou vnitřní nemoci předcházet, jiné se mohou mani­
festovat společně nebo být i nežádoucí reakcí na interní 
medikaci. Předložený souhrn se věnuje nemocem gast­
rointestinálního traktu a onemocnění diabetes mellitus.

Nespecifické kožní projevy interních 
nemocí
Změna barvy kůže
Ikterus je žlutavé zbarvení tkání, které je nejlépe patrné 
na kůži, sliznicích a sklérách vznikající ukládáním biliru­
binu a jeho metabolitů. 

Melanóza vzniká nadbytkem melaninu v melanoso­
mech, klinicky se projevuje jako difuzní hnědá pigmen­
tace při primární biliární cirhóze či chronickém jaterním 
selhání.

Cyanóza je namodralé zbarvení kůže a  sliznic v  dů­
sledku vyššího obsahu deoxygenovaného hemoglobinu 
v  krvi, klinicky se projeví při jeho vzestupu nad 50  g/l. 
Periferní typ se projevuje především akrálně – na ko­
nečcích prstů, na nose, rtech a  uších. Tyto partie jsou 
chladné. Centrální typ je charakterizován teplými akry 
a namodralými sliznicemi. Mezi nejčastější příčiny tohoto 
typu patří vrozené srdeční vady s pravolevým zkratem, 
dále těžká pneumonie či CHOPN. Jinou příčinou cent­
rální cyanózy pak může být přítomnost velkého množ­
ství methemoglobinu či hypoventilace.

Jako facies mitralis označujeme červenofialové zbar­
vení rtů a tváří u pacientů s mitrální stenózou.

Facies plethorica je označení švestkového zbarvení 
ušních boltců, nosu, tváří, sliznic spojivek, rtů i dutiny 
ústní. Vyskytuje se u pacientů s polycytemií.

Facies nephritica je bledý až šedý obličej, často 
i s prosáknutím víček u pacientů s chronickým selháním 
ledvin léčených hemodialýzou.

Palmární erytém může být fyziologickým nálezem 
u některých žen, dále bývá přítomný v graviditě, při he­
patopatiích, při hypertyreóze, při srdečním selhání či 
při revmatoidní artritidě.

Pavoučkové névy bývají přítomny především u paci­
entů s jaterní cirhózou, dále v graviditě, při revmatoidní 
artritidě či sklerodermii.
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The skin – a mirror of internal diseases
Summary
The knowledge of the relationship between dermatologic manifestations and disorders and internal diseases may 
facilitate early identification of general disease. The report aims to provide an overview of dermatologic manifesta­
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and skin alterations related to diabetes mellitus. The role of a dermatologist is primarily to diagnose dermatoses.
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Třískovité hemoragie jsou longitudinální hemora­
gie nehtového lůžka, které bývají přítomny u pacientů 
s bakteriální endokarditidou, mitrální stenózou, vasku­
litidou či glomerulonefritidou.

Pruritus
Svědění je nepříjemně vnímaný pocit vyvolávající nut­
kání ke škrábání. Jedná se o  příznak nejen mnohých 
dermatóz, ale také může souviset s  četnými interními 
chorobami. Mezi tyto interní nemoci patří především 
hepatobiliární choroby a chronické selhání ledvin. Pru­
ritus bývá většinou generalizovaný a na kůži nacházíme 
sekundární změny v důsledku škrábání.

Xerosis cutis
Suchá kůže bývá přítomna u  pacientů podstupujících 
dialýzu především v místě nad extenzory.

Otoky
Otok tkáně vzniká v důsledku zvýšeného úniku a hro­
madění tekutiny v mimocévním prostoru. Podle vyvolá­
vající příčiny rozlišujeme otok venostatický, hypoalbu­
minemický, zánětlivý a lymfedém. Z jiného hlediska lze 
otoky dělit na lokalizované a generalizované. Generali-
zované otoky mohou být projevem kardiálního, hepa­
tálního, renálního či endokrinního onemocnění. Hypo­
proteinemické otoky vznikají především u onemocnění 
ledvin a jaterních nemocí. Mezi příčiny lokalizovaného 
otoku patří především onemocnění žilního systému, 
jako je trombóza hlubokých žil či tromboflebitida. 

Kůže a nemoci trávicího traktu
Kožní projevy idiopatických střevních zánětů
Crohnova nemoc (CN) a  ulcerózní kolitida (UK) patří 
mezi idiopatické střevní záněty (ISZ), které se mohou 
manifestovat také kožními projevy. Kožní projevy CN 
patří mezi nejčastější extraintestinální projevy této cho­
roby, vyskytují se až u 22–44 % pacientů a mohou před­
cházet o  několik měsíců až let střevní obtíže. U  CN se 
na kůži mohou vyskytovat specifické změny, které mají 
stejný histopatologický obraz. Jedná se o nekazeifiku­
jící granulomy z  obrovských buněk s  lymfocytárními 
perivaskulárními infiltráty. Rozlišujeme metastatickou, 
orální a perianální formu.

Dále se u pacientů s CN a UK vyskytují tzv. reaktivní 
změny, které mají odlišný histopatologický obraz než 
gastrointestinální projevy. Do této skupiny chorob patří 
erythema nodosum, pyoderma gangrenosum, pyosto­
matitis vegetans, aftózní stomatitida, Sweetův syndrom, 
kožní forma polyarteritis nodosa, vaskulitida či epider­
molysis bullosa acquisita. Další kožní projevy u pacientů 
s CN a UK jsou označované jako asociované. Do této sku­
piny chorob se řadí vitiligo, psoriáza, ekzém, paličkovité 
prsty a acrodermatitis enteropathica.

Specifické kožní změny
Za metastatickou formu CN je považováno rozšíření gra­
nulomatózního zánětu mimo gastrointestinální oblast. 

V klinickém obraze se objevují plaky, noduly a ulcerace 
predilekčně na končetinách a v  intertriginózních oblas­
tech. Za orální formu CN je považováno rozšíření granu­
lomatózního zánětu do dutiny ústní. Projevuje se otoky 
rtů, dásní, sliznice. Perianálně se vyskytují fisury, fistuly, 
dále se mohou v  této oblasti objevit přilehlé výrůstky, 
tzv. strážné hrbolky („skin tag“), které jsou obvykle klasi­
fikovány do 2 skupin. Do 1. skupiny řadíme nebolestivé, 
široce vyvýšené hrboly, solitární či mnohočetné, jemné 
nebo tvrdé, zmiňované jako „elephant ears“. Do 2. sku­
piny se řadí bolestivé edematózní léze, často tvrdé, cya­
notické, vycházející z anální fisury, vředu či hemoroidu.

Reaktivní změny
Erythema nodosum (EN) je charakterizované vznikem 
bolestivých podkožních nodulů vyskytujících se nejčas­
těji na bércích. U více než třetiny nemocných je etiologie 
EN nejasná. Vyskytuje se u 4–6 % pacientů s nespecific­
kými kožními záněty, častěji u CN než u UK. Dále se může 
objevit u pacientů se sarkoidózou, s infekčním onemoc­
něním, u pacientů užívajících hormonální antikoncepci, 
sulfonamidy, penicilin, anti-TNF preparáty aj. Většinou 
bývají postiženy ženy mladšího a středního věku.

Pyoderma gangrenosum (PG), obr. 1, je vzácná ulce­
rózní dermatóza s  chronickým průběhem, která bývá 
sdružena se systémovými chorobami. Nejčastěji se vysky­
tuje u pacientů léčících se s UK a CN. Mezi další asociované 
gastrointestinální choroby patří divertikulóza, polypóza, 
karcinom střev, vředy žaludku a duodena. Je řazena mezi 
neutrofilní dermatózy. Častěji se vyskytuje u  pacientů 
starších 40 let. Nejdříve se na kůži objeví pustuly a noduly, 
které postupně splývají a  tvoří plošně se šířící ulcerace. 
Predilekční lokalizace bývá na dolních končetinách, ale 
může vzniknout na kterémkoliv místě kožního povrchu. 
U většiny pacientů je nutná systémová léčba kortikoste­
roidy, eventuálně dalšími imunosupresivy, jako jsou azati­
oprin, dapson, kolchicin, cyclosporin, klofazimin. Lokálně 
bývají využívány prostředky pro hojení ran, např. hydro­
koloidní obvazy či antibiotická externa.

Pyostomatitis vegetans (PV) je vzácné onemocnění 
sliznice dutiny ústní charakterizované vznikem pustul 
a ulcerací. Bývá považována za slizniční formu pyoderma 

Obr. 1. Pyoderma gangrenosum
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gangrenosum. V  literatuře bylo publikováno asi 40 pří­
padů, které byly vždy popsány u pacientů s ISZ. PV může 
často předcházet vzniku UK. Častěji se vyskytuje u žen 
všech věkových skupin. V  lokální léčbě se využívají an­
tiseptické ústní vody a kortikosteroidy, systémová léčba 
odpovídá terapii ISZ.

Aftózní stomatitida (AS) je poměrné časté onemoc­
nění dutiny ústní. Může se jednat o idiopatické onemoc­
nění, ale také o  chorobu vyskytující se u  systémových 
nemocí jsou nespecifické střevní záněty (CN a UC), systé­
mový lupus erythematosus, HIV infekce, m. Behçet, reak­
tivní artritida aj. Poněkud kontroverzně se někdy za pří­
činu aftózní stomatitidy považuje nedostatek vitaminu 
B

12
, folátů či železa. Projevuje se vznikem silně bolesti­

vých ulcerací lokalizovaných v  nerohovějících partiích 
ústní sliznice. Afta se hojí spontánně během 5–10 dnů, 
u části pacientů může recidivovat. Ke zmírnění příznaků 
AS se používají lokálně aplikované kortikosteroidy, lo­
kální anestetika nebo lokálně aplikovaný takrolimus. Při 
nutnosti systémové terapie lze užít kolchicin, dapson či 
talidomid.

Sweetův syndrom je vzácné onemocnění, které je 
řazeno díky svému histologickému obrazu mezi neutro­
filní dermatózy. Většinou se vyskytuje u pacientů s mye­
loproliferativním onemocněním, dále u některých nádo­
rových a systémových chorob. Někdy může být vyvolán 
léky. Nejčastěji se objevuje při akutní exacerbaci UK. 
Jedná se o akutní onemocnění, které se projevuje tep­
lotami, cefaleou, artralgiemi, na kůži se objevují červené 
tuhé papuly, noduly, někdy i  vezikuly či pustuly, které 
bolí a pálí. Kožní projevy mohou být lokalizované v obli­
čeji, krku, na trupu i končetinách. V léčbě se využívá pře­
devším prednison a antipyretika. 

Choroby v důsledku malabsorpce a malnutrice
Samostatnou skupinu doprovázející gastrointestinální 
nemoci tvoří choroby vznikající v důsledku malabsorpce 
a malnutrice.

Při protrahovaných průjmech může dojít k  deficienci 
zinku, která se může na kůži manifestovat jako acroder-
matitis enteropathica. Periorificiálně a akrálně bývají pří­
tomny mokvající ložiska, vezikuly, pustuly až krusty, které 
mohou připomínat projevy psoriázy. Do klinického obrazu 
této choroby dále patří alopecie, paronychium či průjem.

Při nedostatku vitaminu B
3
 (niacinu) může dojít k roz­

voji pelagry, která je charakterizovaná vznikem červe­
ných až hnědofialových makul v solární lokalizaci v mís­
tech mechanické iritace, následně může dojít až ke 
vzniku bul a deskvamací.

Vzácněji se může objevit i kwashiorkor. Toto onemoc­
nění vzniká z nedostatku bílkovin, na kůži se mohou ob­
jevit v  místě tření hyperpigmentace, hypopigmentace, 
vezikuly až buly či eroze.

Imunitně zprostředkované choroby
Další skupina onemocnění, tzv. imunitně zprostředko­
vané choroby, zahrnuje dermatitis herpetiformis Duhring, 
Henochovu-Schönleinovu purpuru či Degosovu nemoc, 

u kterých dochází k postižení gastrointestinálního traktu 
i kůže. Nově se do této skupiny může řadit i psoriáza.

Dermatitis herpetiformis Duhring
Dermatitis herpetiformis Duhring (DH), obr. 2 a 3, je zá­
nětlivé a  silně svědivé kožní onemocnění, které popsal 
L. A. Duhring v roce 1884. V současné době je DH považo­
vána za kožní projev celiakie, obě tyto choroby jsou aso­
ciované s HLA DQ2 (80–90 %) nebo HLA DQ8 (10–20 %) 
na chromozomu 6. Incidence DH u pacientů s celiakií činí 
asi 25 %. U pacientů s celiakií bývá patrná výraznější atro­
fie klků duodena než u pacientů s DH. Gastrointestinální 
obtíže jsou způsobeny přecitlivělostí na gluten, jehož 
hlavní antigenní součástí je gliadin, který po vazbě na 
HLA receptory enterocytů stimuluje autoimunitní reakci. 
V případě DH je hlavní autoantigen epidermální transg­
lutamináza, proti níž se tvoří autoprotilátky a ukládají se 
ve vrcholcích papil koria.

V klinickém obraze dominují herpetiformně uspořá­
dané papuly a vezikuly na zarudlé spodině. Vzhledem 
k úpornému pruritu dochází často k exkoriacím a vzniku 
krust. Léze bývají symetricky uspořádané predilekčně 
v oblasti nad extenzory. Diagnostika DH je založena na 
klinickém obraze a histopatologickém vyšetření vzorku 
kůže pomocí přímé imunofluorescence. V séru nachá­
zíme IgA protilátky proti endomysiu, gliadinu, tkáňové 

Obr. 2. Morbus Duhring

Obr. 3. Morbus Duhring
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transglutamináze. Dalším nálezem bývá eozinofilie 
v krevním obraze, někdy též anémie. Základem úspěšné 
léčby DH je dodržování bezlepkové diety. Zatímco u ce­
liakie dochází k rychlému zlepšení gastrointestinálních 
příznaků, kožní obtíže po zahájení bezlepkové diety us­
tupují výrazně pomaleji, průměrně kolem 2 let, proto je 
vhodné zahájení celkové léčby dapsonem, jehož efekt 
u DH nastupuje velice rychle. V případě intolerance da­
psonu je možné užít sulfasalazin, antihistaminika 3. ge­
nerace nebo silné lokální kortikosteroidy.

Henochova-Schönleinova purpura
Henochova-Schönleinova purpura (HSP) je leukocyto­
klastická vaskulitida malých cév s IgA depozity v jejich stě­
nách. Do klinického obrazu HSP patří symetrická palpova­
telná purpura nejčastěji na dolních končetinách, artralgie, 
artritida, nefritida a gastrointestinální obtíže jako jsou ko­
likovité bolesti, zácpa nebo průjem, okultní i  manifestní 
krvácení a  vzácněji perforace střeva. Toto onemocnění 
postihuje hlavně děti, často po prodělané infekci β-hemo­
lytickým streptokokem.

Degosova nemoc
Degosova nemoc je extrémně vzácná vaskulopatie 
středně velkých a  malých tepen a  žil gastrointestinál­
ního traktu, kůže a  centrální nervové soustavy. Jedná 
se okluzivní angiopatii, která způsobuje infarkt tkáně. 
Toto onemocnění má 2 varianty, v případě kožního po­
stižení je to tzv. benigní atrofická papulóza, ovšem při 
systémovém postižení může být tato nemoc letální 
a je nazývána maligní atrofická papulóza. Na kůži jsou 
patrné červené nebo růžové papuly, které se hojí typic­
kou jizvou s porcelánově bílým atrofickým centrem. Při 
okraji papul je možné pozorovat teleangiektázie.

Psoriasis vulgaris
V posledních letech se stále častěji zvažuje souvislost idi­
opatických střevních zánětů či celiakie a  psoriázy. I  v  ne­
dávno skončené studii našich 189 českých pacientů s lupén­
kou a 378 kontrol byly nalezeny signifikantní rozdíly v počtu 
leukocytů, hladinách celkové bílkoviny, IgA protilátek proti 
transglutamináze a  p-ANCA. Proto by měli být nemocní 
s psoriázou pravidelně vyšetřováni na tato onemocnění.

Dermatózy v oblasti stomie
Mezi nejčastější kožní onemocnění vyskytující se v  ob­
lasti stomie bývá kontaktní iritační dermatitida, která 
vzniká v důsledku iritace kůže močí nebo stolicí. Dále se 
zde objevují kožní choroby již dříve u pacienta přítomné 
(psoriáza, atopická dermatitida či seboroická dermati­
tida). Často bývá oblast okolo stomie kolonizována bak­
teriemi, kvasinkami, dermytofyty, eventuálně viry. Vzác­
něji se může vyskytovat kontaktní alergická dermatitida. 
V oblasti stomie se může objevit PG. 

Kožní projevy při nádorových onemocnění GIT
Lynchův syndrom (LS) je autozomálně dominantní 
onemocnění, které vzniká v důsledku mutace mismat­

chrepair genů MLH1, MSH2, MSH6  a  PMS2. Tento syn­
drom se projevuje mnoha malignitami, nejčastěji to 
bývá kolorektální karcinom. Muirův-Torreho syndrom 
(MTS) je variantou LS, zvláště při MTS se na kůži může 
vyskytovat sebaceózní adenom, sebaceózní epiteliom 
a keratoakantom.

Familiární adenomatózní polypóza (FAP) je autozo­
málně dominantní onemocnění způsobené mutací genu 
APC lokalizovaném na chromozomu q21–q22. Variantou 
FAP je Gardnerův syndrom charakterizovaný mnoho­
četnými gastrointestinální adenomatózní polypy, zub­
ními abnormalitami a kožními projevy jako jsou epider­
moidní cysty, lipomy a desmoidní tumory.

Peutzův-Jeghersův syndrom (PJS) je autozomálně 
dominantní onemocnění způsobené mutací STK11 genu 
na chromozomu 19p13.3 charakterizované mukokután­
ními pigmentacemi a  mnohočetnými polypy tenkého 
i tlustého střeva, které mají tendenci malignizovat. Jedná 
se o seskupení melanotických makul velikosti 1–5 mm, 
které předchází gastrointestinální obtíže. Pigmentace 
bývají okolo úst, na rtech, na jazyku, na patře, v okolí nos­
ních dírek, očí, na prstech, na rukou, na nohou a v peria­
nální oblasti.

Cowdenův syndrom (CS) je autozomálně dominantní 
onemocnění způsobené mutací tumor supresorového 
genu lokalizovaném na chromozomu 10q22–23. Do 
obrazu CS patří mnohočetné hamartomy s vysokým ri­
zikem benigních a maligních tumorů štítné žlázy, prsu 
a  endometria. U  pacientů s  CS se mohou vyskytovat 
mukokutánní léze (papilomy rtů a sliznic, trichilemomy, 
akrální keratóza kůže, lipomy, fibromy, sebaceózní hy­
perplazie, xantomy, hemangiomy).

Juvenilní polypóza je autozomálně dominantní cho­
roba, která se projevuje mnohočetnými polypy v gast­
rointestinálním traktu. Na kůži se u některých pacientů 
může objevit hereditární hemoragické teleangiektázie 
(Oslerova-Renduova choroba). 

Mezi kožní projevy gastrointestinálních tumorů patří 
acanthosis nigricans maligna, keratosis seborrhoica 
erruptiva, Bazexův syndrom, glukagonový syndrom, Plu­
mmerův-Vinsonův syndrom, karcinoidní syndrom, der­
matomyozitida a  paraneoplastický pemfigus. Pro tyto 
nemoci je typické současné postižení kůže a vzniku pri­
márního tumoru v gastrointestinálním traktu, nejsou sou­
částí dědičných syndromů. Dermatolog může hrát klíčo­
vou roli v diagnostice primárního tumoru GIT.

Do skupiny genodermatóz postihujících gastroin-
testinální trakt i kůži patří syndrom Heřmanského-Pud­
láka (HPS), pseudoxanthoma elasticum, Ehlersův-Danlo­
sův syndrom a hereditární hemoragická teleangiektázie. 
Jedná se o choroby, které se projevují krvácením do gas­
trointestinálního traktu a do kůže.

Kožní projevy diabetes mellitus
Diabetes mellitus (DM) patří mezi nejčastější endo­
krinní onemocnění, které postihuje asi 7,2 % populace 
ČR. Kožní projevy se mohou projevit jako první příznak 
DM nebo se mohou objevit kdykoliv v průběhu nemoci. 
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U diabetiků 2. typu (DM2T) se častěji vyskytují kožní in­
fekce, kdežto u diabetiků 1. typu (DM1T) se častěji pro­
jevuje autoimunitními kožními chorobami. 

Kožní neinfekční choroby asociované s DM
Bullae diabeticorum 
Jsou charakterizované náhlým spontánním vznikem 
jedné či více bul nejčastěji na prstech, nártu nebo na 
bérci asi u  0,5  % nemocných s  DM1T, častěji u  mužů. 
Vzniká především u nemocných s dlouhodobě špatně 
kompenzovaným diabetem. Poruchy taktilního, algic­
kého a  tepelného vnímání diabetické kůže způsobují 
častou traumatizaci kožního povrchu vedoucí ke tvorbě 
bul. Tendence k jejich vzniku je navíc podmíněna větší 
rigiditou kolagenu a  keratinu při glykosylaci v  rámci 
chronické hyperglykemie. Buly obvykle vznikají na mís­
tech s  vyšším rizikem mechanického poškození. Kom­
plikací hojení může být superinfekce. Léčba spočívá 
v punci buly a aplikaci antiseptického přípravku.

Diabetická dermopatie 
Diabetická dermopatie je nejčastějším kožním proje­
vem u pacientů s diabetem. Postihuje asi 30–60 % dia­
betiků. Nejedná se však o specifický projev diabetu, vy­
skytuje až u  20  % zdravé populace. Častěji postihuje 

muže. Klinicky jsou pretibiálně přítomny malé, ostře 
ohraničené atrofické makuly či papuly hnědé barvy. 
Probíhá zcela bez příznaků. Hojí se spontánně v  prů­
běhu asi 1–2 let a zanechává atrofické hypopigmentace. 

Necrobiosis lipoidica diabeticorum (NLD) 
Jedná se o  granulomatózní onemocnění, charakterizo­
vané ostře ohraničenými červenohnědými až fialovými 
plaky s centrální atrofií a teleangiektáziemi nejčastěji se 
vyskytujícími na bércích. Asi u třetiny lézí dochází k ul­
ceraci. Etiopatogeneze je neznámá, u 15–65 % pacientů 
byla prokázána souvislost s diabetem. U diabetiků s NLD 
byla prokázaná periferní neuropatie, retinopatie a ome­
zená hybnost kloubů. Pouze u 0,03 % diabetiků se ob­
jevuje NLD. Ženy jsou postiženy 3krát častěji než muži 
(obr.  4, 5  a  6). Léčba není příliš efektivní. Kompenzace 
diabetu nevede ke zlepšení lokálního nálezu. V průběhu 
let může dojít ke spontánní remisi. V časné zánětlivé fázi 
se doporučuje lokální aplikace silných kortikosteroidů 
v okluzi nebo lze aplikovat kortikosteroidy intralezionálně 
do okrajů. Z celkových preparátů je možné podat kortikos­
teroidy, antiagregancia, pentoxyfilin, nikotinamid. Z  dal­
ších možností pak připadá v úvahu mykofenolátmofetil, 
cyklosporin, anti-TNF inhibitory, talidomid či fotochemo­
terapie (PUVA).

Granuloma annulare (GA) 
Je chronické granulomatózní onemocnění, typické 
tvorbou tužších papul až nodulů s  centrální atrofií 
a  mírně navalitými okraji. Tato anulární ložiska se vy­
skytují především na dorzech horních a dolních konče­
tin. Diseminovaná forma se častěji vyskytuje u  diabe­
tiků s projevy kdekoliv na těle, nejčastěji na hrudníku. 
GA může často předcházet diabetu. Etiopatogeneze 
nemoci není známa. Průběh nemoci je většinou asymp­
tomatický, někdy si pacienti stěžují na pruritus či pálení 
v místě projevů. GA může trvat i několik let a až v 75 % 
spontánně regreduje. V léčbě se používají topické kor­
tikosteroidy, v  případě diseminovaných projevů je 
možné celkové podání kortikosteroidů, izotretinoinu, 
dapsonu či antimalarik. Jinou možností je fotochemo­
terapie (PUVA).

Obr. 5. Necrobiosis lipoidica Obr. 6. Necrobiosis lipoidica

Obr. 4. Necrobiosis lipoidica
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Acanthosis nigricans (AN) 
AN (obr. 7) je popisována jako šedohnědé plošné hyper­
keratotické postižení kůže, vyskytující se typicky inter­
triginózně a axilárně, méně často akrálně (nos, uši, pal­
moplantárně). V etiopatogenezi se uvažuje o genetické 
predispozici a zvýšené citlivosti kůže na hyperinzuline­
mii. Při hyperinzulinemii se inzulin váže k  receptorům 
inzulinu podobnému růstovému faktoru a  podporuje 
proliferaci keratinocytů a fibroblastů. V souvislosti s dia­
betem hovoříme o  benigní acanthosis nigricans. AN 
může být také prognostickým ukazatelem rozvoje DM2T. 
AN může být dále přítomna také u osob s akromegalií, 
hyperprolaktinemií, Cushingovým či hyperandrogen­
ním syndromem. Redukce váhy je základním předpokla­
dem úspěšné léčby. Dále se doporučují topické retinoidy, 
keratolytika či analoga vitaminu D. 

Scleredema adultorum 
Jedná se o  onemocnění charakterizované zduřením 
a ztluštěním kůže horní poloviny těla vyskytující se asi 
u  2,5–14  % nemocných. Častěji jsou postiženi obézní 
muži nad 40  let s  DM2T. Onemocnění může probíhat 
asymptomaticky nebo se objevuje bolest zad a  krku. 
V léčbě se využívá pulzní aplikace kortikosteroidů, me­
totrexát, UVB fototerapie, fotochemoterapie (PUVA), 
avšak jednoznačně účinná terapie neexistuje.

Syndrom voskové kůže a tuhých kloubů 
Jedná se o ztluštění kůže vznikající v důsledku zvýšené 
akumulace kolagenu. V etiopatogenezi se podílí pravdě­
podobně genetické faktory a  inzulinem navozená gly­
kozylace kolagenu způsobující jeho rigiditu, obtížnou 
degradaci a nadměrnou akumulaci. Jako cheiroartropa­
tii označujeme stav, při němž dochází ke ztluštění kůže 
omezující pohyblivost ruky u diabetiků. Kůže je tuhá, vo­
sková s periartikulárním ztluštěním. V případě postižení 
kůže na dorzech prstů i celé ruky pak hovoříme o diabe­
tické sklerodaktylii. Předpokladem úspěšné terapie je 
především kompenzace diabetu, která může vést až ke 
spontánní regresi. Jinak se doporučuje rehabilitace a fy­
zikální terapie.

Perforující dermatózy 
Jedná se o  vzácné choroby charakterizované transepi­
dermální eliminací degenerovaných kolagenních a elas­
tických vláken. Tyto nemoci se vyskytují u diabetiků (pře­
devším s diabetickou nefropatií), dále u jedinců s renální 
insuficiencí a  u hemodialyzovaných pacientů. Mohou 
být přítomny u DM1T i DM2T. Pro klinický obraz jsou ty­
pické papuly až noduly s centrálním hyperkeratotickým 
čepem na trupu a  končetinách, někdy mohou svědit. 
Může být přítomen Koebnerův fenomén. Léčba je sví­
zelná, místně se aplikují kortikoidy, retinoidy či keratoly­
tika. Z dalších léčebných možností připadá UVB fototera­
pie či kryoterapie projevů.

Xanthomatosis diabeticorum 
Jedná se o  eruptivní výsev xantomů u  diabetiků s  po­
ruchou metabolizmu lipidů. V  důsledku nedostatečné 
funkce lipoproteinové lipázy vzniká zvýšená hladina tri­
acylglecerolů v  krvi a  na kůži se vytvářejí mnohočetné 
nažloutlé, hráškovité, ohraničené útvary, ve kterých se 
hromadí tukové látky. Nejčastější lokalizace je na hýždích 
a na končetinách nad extenzory. Pacienti si mohou stě­
žovat na pruritus či bolest. Xantomy spontánně regredují 
po kompenzaci diabetu a metabolismu lipidů (obr. 8).

Verukózní kožní léze v terénu diabetické neuropa-
tie jsou hyperkeratotické léze s  bradavičnatým povr­
chem objevující se na nohou diabetiků v místech s po­
rušenou citlivostí. Na etiopatogenezi se podílí mnoho 
faktorů jako tlak či tření vedoucí k chronické stimulaci 
a vzniku pseudoepiteliomatózní hyperplazie epidermis. 
Základem úspěšné léčby je odlehčení, vhodná obuv, 
aplikace keratolytických mastí a místních kortikoidů.

Onychodystrofie u diabetiků vzniká v důsledku zhor­
šené periferní cirkulace a neuropatie a projevuje se pře­
devším ztluštěním a  deformitami nehtu. V  terénu ony­
chodystrofie pak často dochází k mykotické superinfekci.

Rubeosis facei se vyskytuje asi u  3–5  % diabetiků. 
Jedná se kožní komplikaci vznikající v  důsledku mik­
roangiopatie, která se manifestuje záchvatovitým za­
rudnutím obličeje. Léčba není nutná, nezbytná je kom­
penzace diabetu, která vede k odeznění zarudnutí. 

Obr. 7. Acanthosis nigricans Obr. 8. Eruptivní xantomy
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Periungvální teleangiektázie se projevují erytémem 
nehtových valů s  dilatovanými kapilárami viditelnými 
pouhým okem. Vyskytují se u  49  % pacientů s  diabe­
tem. Léčba není nutná. 

Syndrom diabetické nohy patří mezi závažné pozdní 
komplikace DM. Postihuje asi 5–10 % diabetiků. Jedná 
se o ulcerace nohy distálně od kotníku, spojené s neu­
ropatií a různým stupněm ischemie a infekce. Může být 
komplikován gangrénou a vést k amputaci. Předpokla­
dem úspěšné terapie je kompenzace diabetu, stavu 
výživy, hladiny cholesterolu a  hypertenze. Dále je ne­
zbytná dobrá obuv, ortopedické pomůcky k odlehčení, 
léčba případné ischemie a  infekce. Někdy je nezbytné 
chirurgické řešení a  místní léčba antiseptickými pří­
pravky a prostředky moderního hojení ran.

Kožní infekce asociované s DM
Infekce u diabetiků mívají protrahovaný průběh s čas­
tými recidivami. 

Mezi nejčastější patogeny u diabetiků patří Candida al-
bicans. Kvasinkové infekce mohou být časným indikáto­
rem dosud nepoznaného diabetu a u diabetiků se vyskytují 
4–6krát častěji než u běžné populace. Častěji se vyskytují 
u žen a starších pacientů se špatně kompenzovaným diabe­
tem. Mezi projevy kvasinkové infekce patří orální kandidóza, 
angulární stomatitida, vulvovaginitida, balanopostitida, in­
tertriginózní kandidóza, paronychium, onychomykóza a in­
terdigitální kandidóza typicky lokalizovaná ve 3. meziprstí. 
Předpokladem úspěšného zvládnutí infekce je především 
kompenzace diabetu. Z dermatofytických infekcí se vyky­
tuje většinou tinea pedis, onychomycosis a tinea inguinalis 
způsobené patogeny rodu Trichophyton a Epidermophyton.

Častou bakteriální kožní infekcí je erytrazma způso­
bené Corynebacterium minutissium. Dále se u diabetiků 
vyskytují povrchové i hluboké pyodermie jako impetigo, 
folikulitida, furunkulóza, karbunkl, ektyma, flegmóna 
a erysipel. U diabetiků se objevuje častěji bulózní forma 
erysipelu a v průběhu infekce dochází k dekompenzaci 
diabetu.

Závěr
Kožní manifestace vnitřních chorob je velmi rozma­
nitá, jednotlivé kožní projevy mají různou etiopatoge­
nezi. Jejich diagnostika může být obtížná i pro derma­
tologa, neboť řada dermatóz patří mezi vzácné nemoci. 
Navíc se s  novými léčebnými možnostmi, zejména 
díky cílené biologické léčbě, potkávají specialisté růz­
ných oborů nad novými problémy, často vedlejšími ne­
žádoucími účinky terapie. Mezioborová spolupráce je 

proto základem péče o naše společné pacienty. V pří­
padě kožních projevů vnitřních nemocí to platí dvoj­
násob. Hlavní role dermatologa je v diagnostice těchto 
projevů.
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