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Pankreatická panikulitida je vzácná kožní manifestace onemocnění slinivky, při kterém dochází k tvorbě bolestivých 
erytematózních uzlů především na dolních končetinách na podkladě přestupu pankreatických enzymů do podkoží, kde 
vyvolávají nekrózu tukové tkáně. Její výskyt je nejčastěji popisován v souvislosti s akutní pankreatitidou ale i s maligním 
onemocněním slinivky. V některých případech se může jednat o první klinický projev dosud asymptomatického onemocnění 
slinivky. Tento článek shrnuje problematiku pankreatické panikulitidy inspirován kazuistickou zkušeností z našeho pracoviště.

Klíčová slova: pankreatická panikulitida, akutní pankreatitida, chronická pankreatitida, karcinom pankreatu, kožní léze.

Pancreatic panniculitis – a cutaneous manifestation of pancreatic disease
Pancreatic panniculitis is a rare cutaneous manifestation of pancreatic disease, characterized by painful erythematous nodules 
predominantly affecting the lower extremities, resulting from the release of pancreatic enzymes into subcutaneous tissue and 
subsequent fat necrosis. It is most commonly associated with acute pancreatitis but may also occur in the setting of pancreatic 
malignancy. In some cases, it represents the first clinical manifestation of previously asymptomatic pancreatic disease. This 
article provides an overview of pancreatic panniculitis, inspired by a case report from our institution.

Key words: pancreatic panniculitis, acute pancreatitis, chronic pancreatitis, pancreatic cancer, skin lesions.

Úvod
Panikulitidy jsou heterogenní skupina onemocnění charakterizova-

ných zánětem tukové tkáně hypodermis. Postižení může být izolované 

kožní, nebo jako projev systémového onemocnění.

Mezi nejčastější formu patří erythema nodosum, často vídanou 

jako extraintestinální symptom Crohnovy nemoci. Spíše vzácněji po-

pisovaná je pankreatická panikulitida (PP, pankreatická tuková nekróza, 

enzymatická panikulitida). Byla poprvé popsaná Chiarim již v roce 1883 

(1). Vyskytuje se u 2–3 % všech pacientů s onemocněním pankreatu (2). 

PP může vzniknout v průběhu onemocnění pankreatu, ale také může 

jeho klinickým projevům předcházet, a tedy napomoci diagnostikovat 

i jinak asymptomatické onemocnění slinivky. PP postihuje častěji mu-

že a typicky se vyskytuje u pacientů s alkoholickou formou choroby 

pankreatu (3). Klinicky se projevuje erytematózními a bolestivými pod-

kožními uzly, které mohou ulcerovat, přičemž z ulcerací může vytékat 

hnědavá, viskózní až olejovitá tekutina jako známka kolikvační tukové 

nekrózy. Nejčastěji je panikulitida lokalizována na dolních končetinách 

v oblasti bérců, hýždí, ale může se objevit i jinde, například v axile.

Etiologie
Základní histopatologické dělení rozděluje panikulitidy na septální 

vs. lobulární, s nebo bez vaskulitidy. Hlavní příčiny vzniku panikulitidy 

jsou infekce, autoimunitní onemocnění, vzácněji deficit α1-antitrypsinu, 

malignity, léky či pankreatické onemocnění, viz přehled v tabulce 1.

Pankreatická panikulitida se nejčastěji objevuje u mužů středního 

věku s chronickým alkoholismem. Souviset může se všemi formami 
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pankreatického onemocnění (akutní či chronická pankreatitida, kar-

cinom pankreatu) (3, 4). Pankreatická panikulitida je často asociována 

s acinárním karcinomem pankreatu, kdy tento nádor produkuje velké 

množství pankreatických enzymů, zejména lipázy, což vede k enzyma-

tické nekróze tukové tkáně a vzniku lobulární panikulitidy. Také ostatní 

typy nádorů pankreatu (duktální adenokarcinom včetně mucinózního 

typu) jsou spojeny s panikulitidou, ale obvykle nepřímo, při současně 

probíhající pankreatitidě s destrukcí tkáně pankreatu (5, 6).

Popsána byla i souvislost s pankreatickými pseudocystami, potrau-

matickou pankreatitidou, pankreas divisum, či pankreatitidou po ERCP. 

(7). Vzácně se objevuje idiopatická forma, kdy nejsou prokazatelné 

známky pankreatického onemocnění, ale histologický obraz kožní 

biopsie odpovídá pankreatické panikulitidě (8).

Patofyziologie
Mechanismus, který by přesně vysvětlil souvislost mezi pankreatic-

kým onemocněním a vznikem panikulitidy, zatím není zcela objasněn. 

Jedna z teorií předpokládá uvolňování pankreatických enzymů (tryp-

sin, lipáza, amyláza) do krevního oběhu. Po hematogenní diseminaci 

dochází k jejich extravazaci do tukové tkáně, následuje enzymatická 

hydrolýza triglyceridů se vznikem volných mastných kyselin, jejich 

saponifikace s  ionty Ca2+, což vede k nekrotizující lipolýze adipo-

cytů („ghost adipocytes“) a sekundární sterilní zánětlivé odpovědi. 

Významnou roli hraje indukované poškození cévní permeability, které 

umožňuje průnik lipázy do podkoží (9). Vzniká typický histologický ná-

lez lobulární panikulitidy bez vaskulitidy s tukovou nekrózou a typické 

již zmíněné „ghost adipocytes“ (adipocyty bez jader s kalcifikacemi 

v důsledku saponifikace).

Jiná hypotéza spočívá v porušené degradaci pankreatických en-

zymů, což vede k jejich zvýšené koncentraci nejen v krvi, ale i přímo 

v kožních lézích. PP byla ale popsána i při normálních hodnotách 

enzymů, což vedlo k hypotéze o možných dalších faktorech, např. 

o deficitu enzymů nezbytných pro degradaci pankreatických enzymů 

nebo o zvláštní formě tzv. metabolické panikulitidy, která se vyskytuje 

u deficitu alfa-1 antitrypsinu (10, 11).

Další možné mechanismy zahrnují působení prozánětlivých cyto-

kinů (zejména adipocytokinů), nebo roli imunokomplexů, kde fosfoli-

páza A2 může fungovat jako zprostředkovatel společného mediátoru 

kožního i pankreatického zánětu a mohla by tak být potenciálním 

terapeutickým cílem (12).

Diagnostika
Základem diagnostiky pankreatické panikulitidy je pečlivé fyzi-

kální vyšetření, avšak odhalení základní příčiny může být obtížné, 

pokud není na toto onemocnění od počátku pomýšleno, zejmé-

na při chybějící informaci o poškození pankreatu. Bolestivé, tuhé 

a erytematózní uzly se totiž mohou objevit ještě před manifestací 

pankreatického onemocnění. Laboratorně lze nalézt elevaci pan-

kreatické lipázy a amylázy v séru i moči, bývají zvýšené markery 

zánětu. Zobrazovací metody (UZV, CT, MR, EUS) slouží k odhalení 

základního pankreatického onemocnění (pankreatitida, tumor či 

metastatické postižení). Cílené MRI dolních končetin (kožních lézí) 

vzhledem k horší dostupnosti a ceně není součástí rutinního vy-

šetření, i když byly popsány některé charakteristické MR znaky při 

dominanci tukové nekrózy (absence vnitřního sycení kontrastem, 

zatímco periferní sycení odpovídá granulační nebo fibrózní tkáni 

v místech lokálního zánětu podkoží) (13). Biopsie kůže je nezbytná 

k definitivnímu potvrzení pracovní diagnózy. Histologicky jsou 

typické smíšené septální i  lobulární panikulitidy bez vaskulitidy, 

nekróza adipocytů s tvorbou tzv. ghost adipocytů (buňky bez jader 

po koagulační nekróze s ložisky kalcifikací).

Tab. 1. Přehled hlavních forem panikulitid 
Onemocnění Typ Charakteristika
Erythema nodosum Septální, bez vaskulitidy Nejčastější

Pankreatická 
panikulitida

Lobulární,  
bez vaskulitidy

↑ lipáza, amyláza

Lupus panikulitida Lobulární Systémový lupus 
erythematodes

α1-antitrypsin deficit Lobulární Ulcerace

Infekční panikulitida Lobulární Bakterie – Streptococcus

Erythema induratum Septální/lobulární + 
vaskulitida

Asociace s TBC

Tab. 2. Kožní manifestace u onemocnění pankreatu, převzato dle Miulescu (19) 
Kožní manifestace Klinický obraz Typická asociace / klinický význam
Pankreatická panikulitida Bolestivé erytematózní podkožní uzly, někdy 

ulcerace s olejovitou sekrecí
Akutní/chronická pankreatitida, karcinom 
pankreatu, PPP syndrom

Cullenovo znamení Modrofialové zbarvení kolem pupku Hemoperitoneum při akutní nekrotizující 
pankreatitidě

Grey Turnerovo znamení Ekchymózy v lumbální oblasti Retroperitoneální krvácení u těžké pankreatitidy

Kožní metastázy – Sister Mary Joseph nodule Pevný umbilikální uzel Metastatické šíření adenokarcinomu pankreatu 
nebo jiných GIT nádorů

Livedo reticularis Síťovité mramorování kůže Systémová vaskulitida nebo mikrotrombotizace při 
těžké pankreatitidě

Acanthosis nigricans Hyperpigmentace a ztluštění kůže v axilách, šíji Paraneoplastický syndrom – často i u karcinomu 
pankreatu

Nekrolytický migrující erytém Erytematózní, migrující, puchýřnaté léze Neuroendokrinní tumor pankreatu (např. 
glukagonom)

Kožní fistuly Sekretující píštěle na břiše či v jizvě Komplikace pankreatické nekrózy, drenáže 
pseudocysty, pooperační stav

Další kožní projevy Pruritus, ikterus, nespecifické exantémy Sekundárně při cholestáze, nádorech pankreatu 
nebo poškození jater
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Terapie
Terapie spočívá především v  léčbě základního pankreatického 

onemocnění, což obvykle vede k postupnému ústupu kožních pro-

jevů. K symptomatické úlevě se doporučují nesteroidní antiflogistika 

(14). Popsána byla i účinnost oktreotidu, syntetického analoga so-

matostatinu, který inhibuje produkci pankreatických enzymů (15). 

U pacientů s karcinomem pankreatu může vést k ústupu kožních lézí 

i chemoterapie (16).

Prognóza pankreatické panikulitidy závisí na prognóze základního 

onemocnění a rozsahu nekrózy (17). Léčba PP vyžaduje multidisci-

plinární přístup, přičemž léčebné strategie se zaměřují jak na kožní 

projevy a  jejich lokální ošetřování, tak na terapii základní patologie 

slinivky břišní.

Diferenciální diagnostika
Pankreatická panikulitida bývá často chybně diagnostikována pro 

překrývající se příznaky s revmatologickými či dermatologickými one-

mocněními. Diferenciální diagnostika zahrnuje erythema nodosum 

(nebývá asociována s pankreatitidou, neulceruje ani nevylučuje viskózní 

tekutinu), lupusová panikulitida, panikulitidy při sarkoidóze či vaskuli-

titidě (18). Nezbytné je odlišit léze od jiných kožních nálezů spojených 

s onemocněními slinivky břišní (Tab. 2) (19).

Kromě pankreatitidy může PP signalizovat i pankreatickou ma-

lignitu, nejčastěji pankreatický karcinom nebo neuroendokrinní 

tumory (20), a může předcházet jejich projevům o několik měsíců. 

Perzistující či recidivující PP by proto měla vést k pátrání po skrytém 

karcinomu pankreatu. Zvláštní formou je PPP syndrom (pancre-

atitis-panniculitis-polyarthritis), kdy dochází k  lipolýze podkožní 

a následně i synoviální tkáně s následným rozvojem bolestí kloubů. 

Přestože bývá diagnostickým znakem pankreatitida (21), PPP syn-

drom byl také popsán v souvislosti s karcinomem pankreatu (22). 

Důkladná anamnéza rozvoje kožních lézí s časovou sousledností 

poškození pankreatu, významné elevace pankreatických enzymů 

(amyláza, lipáza) v séru a moči event. histologický průkaz z kožních 

lézí pomohou odlišit léze jiné patologie.

Kazuistika
Na naše pracoviště jsme v červenci 2025 přijali 80letého pacienta 

pod obrazem exacerbace chronické pankreatitidy toxonutritivní 

etiologie. Stav byl komplikován zakrvácením do pseudocysty hlavy 

pankreatu (CT snímek viz obrázek 1 a 2), klinicky manifestováno 

významnou bolestí břicha, s nutností radiologické selektivní embo-

lizace větve tr. coeliacus (Obr. 3). S ohledem na velikostní progresi 

bylo pomýšleno taktéž na tumor, který byl histologicky vyloučen 

pomocí EUS s FNAB (cytologicky + nízká hladina CEA, Ca19-9 z aspi-

rátu, sonograficky známky chronické pankreatitidy). V laboratořích 

jsme zaznamenali peakové hodnoty sérové amylázy 54 μkat/l, lipázy 

> 120 μkat/l a CRP 325 mg/l. Do několika dní došlo u pacienta také 

k rozvoji bolestivých kožních lézí na obou bércích (Obr. 4). Nadále 

bylo pokračováno v symptomatické terapii (totální parenterální 

výživa, analgetika). Pro sekundární útlak duodena zvětšenou hla-

vou pankreatu nebylo možné pacienta plně zatížit p. o. stravou 

(opakované zvracení při gastrektázii). K podávání enterální výživy 

za stenózu se zavedla nasojejunální sonda, kterou nicméně pacient 

také netoleroval. Proto bylo přikročeno k provedení PEGJ (perkutánní 

endoskopická gastrojejunostomie). Gastrická část stomie zajišťovala 

drenáž stagnujícího obsahu žaludku, distální jejunální část sloužila 

k postpylorickému podávání výživy.

V dalším průběhu hospitalizace se pacientův stav komplikoval 

rozvojem pankreatického diabetu, nutností drenáže symptomatic-

kých plicních výpotků při těžké kachexii a hypalbuminemii v terénu 

chronického srdečního selhání. Na zavedené enterální výživě došlo 

k postupnému zklidnění klinických obtíží, poklesu pankreatických 

enzymů k normě. Pacient byl po celkové době 52 dnů v nemocnici 

Obr. 1 a 2. CT břicha, transverzální a frontální řez s prokrvácenou pseu-
docystou v hlavě pankreatu

Obr. 3. Coiling – snímek po RDK embolizace větve tr. coeliacus

Obr. 4. Oboustranné kožní léze (pankreatická panikulitida)
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dimitován s enterální výživou do domácího ošetřování. Vzhledem 

k časové souvislosti, výrazné elevaci pankreatických enzymů s před-

pokladem jejich přestupu do krve při zakrvácení do pseudocysty, 

jsme kožní léze na DKK uzavřeli s pracovní diagnózou pankreatické 

panikulitidy. Odebraný vzorek biopsie byl bohužel nevýtěžný. S od-

stupem 2 měsíců bylo provedeno kontrolní CT břicha, kde došlo 

v mezidobí k parciální regresi formace hlavy slinivky, došlo k nutriční 

stabilizaci pacienta s váhovým přírůstkem + 6 kg na zavedené en-

terální výživě. Byla zahájena postupná realimentace šetřící dietou, 

kterou pacient již toleroval, byl propuštěn do ambulantní péče.

Závěr
Pankreatická panikulitida je kožní nález, který může předcházet 

diagnóze často i asymptomatických onemocnění slinivky břišní, a tím 

napomoci důležité časné diagnostice, zejména pokud se jedná o ma-

lignity pankreatu. Na pankreatickou panikulitidu je nutné pomýšlet při 

výskytu nevysvětlitelných kožních lézí, které jsou asociovány s význam-

ným zvýšením sérových pankreatických enzymů.

Terapie se zaměřuje především na léčbu základního vyvolávajícího 

onemocnění slinivky (pankreatitis, tumor). Nedílnou součástí je symp-

tomatická analgoterapie a lokální péče o kůži.
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