
Diferenciální diagnostika bércových vředů
Bércový vřed je onemocnění chronické s dlouho-
dobou léčbou a častými recidivami zvláště u těch 
nemocných, u nichž příčina onemocnění nebyla zjištěna 
nebo přetrvá. Určení příčiny bércového vředu je před-
pokladem úspěšné a ekonomicky zohledněné léčby a je 
jedním ze základních principů wound managementu.

Bércové vředy jsou nejčastějšími chronic‑
kými ranami, s nimiž se setkáváme v obo‑
ru dermatovenerologie. Mohou mít pestrý 
klinický obraz, ale i různou etiologii, neboť 
mnohdy zcela odlišné mechanismy mo‑
hou vyvolávat velmi podobné morfologic‑
ké změny. Diferenciace etiologických fak‑
torů, klinického obrazu jednotlivých typů 
ulcerací, provázejících subjektivních pří‑
znaků a v neposlední řadě patofyziologic‑
kých změn, které se podílejí na rozvoji to‑
hoto kožního symptomu, jsou podkladem 
pro úspěšnou léčbu.

Etiologie bércových vředů
I  když drtivá většina bércových vředů je 
podmíněna venózní insuficiencí, které 
v  procentuálním vyjádření tvoří největší 
část etiologického spektra, existuje i řada 
možností jiné etiologie (tab. 1). [3] V sou‑
časné době existuje řada klasifikačních 
schémat ulcerací, žádné z nich však není 
tak dokonalé, aby mohlo vystihnout celý 
symptomový komplex, jímž bércové vředy 
jsou. [6,8,9,10] Na základě literárních po‑
znatků je v přiložených tabulkách nastíně‑
na jedna z možných klasifikací.

I. Zevní příčiny

1. Ulcerace způsobené fyzikálními 
vlivy
Ulcerace posttraumatické  – vznikají ná‑
sledkem komplikovaných zlomenin dol‑
ních končetin při sportech, dopravních 
nehodách nebo při náhodném poranění. 
Bývají obvykle spojeny s větší ztrátou tkání, 
s nekrózou tkáně poraněné nebo zhmož‑
děné. Často bývají lokalizovány nad hra‑
nou tibie.

Ulcerace po radiační terapii – chronické 
poradiační ulcerace se objevují po prolon‑
gované léčbě zářením v místech atrofické 
kůže popisované u radiodermatitidy. Vět‑
šinou jsou nebolestivé a vyznačují se po‑
malým hojením.
Ulcerace z  tepelných příčin  – ulcera‑
ce termického původu jsou projevem 
III. a IV. stupně popálenin. Vznikají po od‑
loučení ulpívajících černohnědých příškva‑
rů a kopírují původní rozsah nekróz.
Ulcerace chladového původu  – špatně 
hojivé ulcerace při omrzlinách III. stupně 
postihují většinou akrální části končetin. 
Na  rozdíl od  ulcerací předcházejících se 
objevují až po určité době latence.
Ulcerace tlakové  – dekubity  – vznikají 
v  místech vystavených zvýšenému tlaku, 
většinou nad kostními výběžky. Na pod‑
kladě lokální ischémie kůže, podkožních 
tkání, ev. svalů vzniknou v zarudlých okrs‑
cích nekrotické příškvary, které se záhy 
přemění v ulcerující defekty.

2. Ulcerace z chemických příčin
K chemickým příčinám, které mohou vý‑
razně poškodit kůži do té míry, že vznik‑
nou ulcerace, patří kyseliny, louhy, umě‑
lá hnojiva, rostlinné extrakty, dezinfekční 
prostředky a léky. V místě kontaktu s che‑
mikálií nastupuje po  předcházejícím zá‑
nětu nekróza, po  jejím odloučení se vy‑
tvoří ulcerace.

3. Ulcerace infekčního původu
Mezi onemocnění, která mohou vyús‑
tit v  bércový vřed, patří např. ecthyma 
simplex a gangraenosum, erysipel, osteo‑
myelitida, tuberkulóza, hluboké a  vzác‑
né mykózy, difterie, lepra, leishmanióza, 

syfilis III. stadia, herpes zoster gangraeno-
sum, ev. další.
Ecthyma simplex – ulcerující pyodermie 
kůže, kterou nejčastěji vyvolává Staphylo-
coccus aureus nebo Streptococcus pyogenes, 
případně jejich kombinace. Vstupní bra‑
nou bývá většinou poranění, místo štípnutí 
hmyzem nebo exkoriace. Jde tedy o bakte‑
riální superinfekci, začínající jako pustula 
s erytémovou bazí v místech, kde byla po‑
rušena kožní bariéra. Odtud se infekce šíří 
hluboko do koria, kde dochází k nekrotic‑
kému rozpadu tkáně. [2]
Ecthyma gangraenosum  – kožní infek‑
ce, která se objevuje nejčastěji v souvislos‑
ti s  bakteriémií Pseudomonas aeruginosa 
u  těžce nemocných a  imunosuprimova‑
ných pacientů. Příčinou těchto defektů je 
invaze bakterií do kůže a podkoží poško‑
zenou cévní a žilní stěnou při pseudomo‑
nádové septikémii. [4]
Erysipel – patří k  nečastějším infekčním 
onemocněním, jejichž důsledkem mo‑
hou být bércové vředy. Akutní zánět kůže 
a podkoží se za určitých okolností může ší‑
řit krevními a lymfatickými cestami hlubo‑
ko do tkání podkožních za vzniku nekrózy 
spojené s tkáňovým rozpadem a rozsáhlý‑
mi, špatně se hojícími ulceracemi (fasciitis 
necroticans) (obr. 1). [11]
Tuberculosis cutis luposa – původcem této 
formy kožní tuberkulózy je Mycobacterium 
tuberculosis. Na kůži se tvoří ostře ohrani‑
čená ložiska polycyklického tvaru hnědo‑
červené barvy tvořena mnohočetnými lu‑
pomy. Lupoidní uzlíky podléhají nekróze 
a vznikají ulcerace nepravidelného vzhledu 
s granulomatózní spodinou. Klinický ob‑
raz může být modifikovaný hypertrofický‑
mi vegetacemi.
Erythema indurativum Bazin – je dalším 
exulcerujícím onemocněním. Začíná ne‑
bolestivými, bronzově zbarvenými uzly 
s tendencí k rozpadu. Ulcerace mají hni‑
savě povleklou spodinu a  hladké okraje. 
Tato forma kožní tuberkulózy představuje 
hypersenzitivní odpověď pozdního, buň‑
kami zprostředkovaného typu na antigen 
mykobakterií u senzibilizovaného jedince.

Syphilis – lokalizace ulcerací na bércích je 
typická pro III. stadium syfilis, kdy dochází 
destruktivním procesem k rozpadu uzlovi‑
tých infiltrátů a k manifestaci tubero‑ulce‑
ro‑serpiginózních projevů se žlutou nekro‑
tickou spodinou.
Leishmanióza (kutánní forma) – v místě 
vstupu infekce se tvoří papuly a invazivně 
rostoucí uzly do  podkožní tukové tkáně, 
které po několika měsících exulcerují. [1]

4. Ulcerace arteficiální
Arteficiální ulcerace se vyskytují na  kte‑
rémkoli místě těla, dolní končetiny nevy‑
jímaje. Poškozující příčinou jsou látky che‑
mické, které kůži poleptají, nebo účinky 
fyzikální, nejčastěji vysoké teploty (např. 
popálení cigaretou). Nápadným znakem 
takto navozených bércových vředů je zdra‑
vé a nepostižené okolí.

II. Vnitřní příčiny

1. Ulcerace venózní
Bércový vřed žilního původu je výsledkem 
poruch výměny látkové v kůži a podkoží 
na  podkladě chronické žilní nedostateč‑
nosti při primárních varixech u posttrom‑
botického syndromu nebo u  venózních 
malformací a  arteriovenózních anasto‑
móz. [4,7]
Bércové vředy při primárních varixech 
jsou obvykle menší velikosti než vředy po‑
sttrombotické, mají méně hlubokou spo‑
dinu, hladké okraje. Vyskytují se většinou 
v dolní třetině bérce, často v krajině vnitř‑
ního kotníku, v  místech insuficientních 
Cockettových perforátorů. Na  postižené 
končetině jsou patrny různě vinuté, mod‑

ravě prosvítající žíly a kožní změny způso‑
bené stázou žilní krve (obr. 2).
Bércové vředy posttrombotické bývají hlu‑
boké, rozsáhlé, často cirkulární s podmino‑
vanými okraji, s povleklou a výrazně ex‑
sudující spodinou. Kožní změny v  okolí 
jsou výraznější, zejména otok, který se záhy 
mění v tuhý – skleredém. Posttrombotic‑
ké ulcerace se rovněž vyskytují ponejví‑
ce v dolní třetině bérce, v oblasti, která se 
označuje jako „kamašovitá“ zóna.

2. Ulcerace arteriální
Arteriosclerosis obliterans je příčinou 
vzniku ulcerací v  důsledku parciálního 
nebo úplného arteriálního uzávěru. Rozsah 
cévních změn podmiňuje velikost a rych‑
lost šíření ulcerace. Ulcerace arteriální jsou 
většinou kruhovitého tvaru a kromě lokali‑
zace na předních, mediálních a laterálních 
stranách bérců, vyskytují se také na nár‑
tech, prstech a patách. Jsou značně boles‑
tivé, zejména ve vodorovné poloze nohou. 
Arteriální uzávěr se v postižené oblasti pro‑
jeví nejdříve černohnědou nekrózou, po je‑
jímž odloučení se vytvoří ulcerace (tab. 2) 
(obr. 3). [4,5,7]
Trombangiitis obliterans Bürger je chro‑
nické zánětlivé onemocnění arteriální‑
ho a  venózního systému dolních konče‑
tin, které vede ke  gangrénám, nekrózám 
a ulceracím na prstech nohou, na nártech 
a na dolních částech bérce. Tyto progresiv‑
ně postupující změny jsou častou příčinou 
amputace končetiny.
Ulcus cruris hypertonicum (Martorell) je 
dalším typem bércového vředu cévního 
původu u osob s vysokým krevním tlakem. 
Příčinou tkáňového rozpadu jsou degene‑
rativní změny stěny cévní a její zbytnění. 
Bývá obvykle lokalizován na  zevní nebo 
přední straně bérce.

3. Ulcerace lymfatické
Primární a sekundární lymfedém dolních 
končetin se manifestuje rozsáhlými otoky. 
Měkké otoky se postupně mění v tuhé, fib‑
rotické, s hyperkeratotickými projevy a ve‑
rukózním bujením. Pestrý klinický obraz 
kožních změn na podkladě lymfostázy do‑
plňuje lymforrhoea. Následkem porušené 
trofiky tkáně dochází k tvorbě rozsáhlých 
ulcerací se silnou sekrecí.

4. Ulcerace při poruchách koagulace 
(hemostazeologické)
Poruchy koagulace jsou teprve v  posled‑
ních letech uváděny mezi příčinami bér‑
cového vředu. Narušení rovnováhy mezi 
cévním endotelem a  vnitřní hemostázou 
vede k závažným změnám v systému srá‑
žení krve, k poruchám difuze a výměny lát‑
kové, z čehož rezultují trofické změny pod‑
miňující vznik bércového vředu.

5. Ulcerace při hematologických 
poruchách
Manifestace těchto ulcerací může souviset 
s různými formami anémie (sideropenic‑
ká, srpkovitá, thalasémie, sférocytóza), ale 
i s chorobami myeloproliferativními (po‑
lycytémie, trombocytémie). [8]

6. Ulcerace při metabolických 
onemocněních
Mezi metabolické příčiny, které mohou in‑
dukovat lokální nekrózu nebo zvýšit fragi‑
litu kůže, patří především diabetes melli‑
tus, dále kumulace syntetizovaných látek 
v organismu, jako je např. kyselina močo‑
vá, amyloid, soli kalcia a metabolizované 
cizí látky, např. léky.
Diabetické ulcerace  – příčinou ulcerací 
u diabetu mohou být cévní změny posti‑
hující jak velké, tak i malé cévy, dále diabe-
tická neuropatie, necrobiosis lipoidica a in-
fekce. Velké cévy bývají u diabetu postiženy 
aterosklerózou a mediokalcinózou. Ulce‑
race při diabetické makroangiopatii býva‑
jí vícečetné, okrouhlého tvaru, s nekrotic‑
kou spodinou a  s  hladkými okraji. Další 
příčinou ulcerací u pacientů diabe‑

Tab. 1  Nejčastější příčiny bérco-
vého vředu

Příčina Výskyt v %
žilní 57–85 %
tepenná 5–20 %
diabetická 5–10 %
ostatní 5 %

Obr. 1: Fasciitis necroticans
Obr. 2: Ulcus varicosum
Obr. 3: Ulcerace arteriální příčiny
Obr. 4: Ulcerace vaskulitické
Obr. 5: Pyoderma gangraenosum
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tiků bývá mikroangiopatie postihují‑
cí nejmenší cévy kůže. Při jejich vzniku se 
uplatňuje řada metabolických změn, které 
se sníženým průtokem krve nutričními ka‑
pilárami a mikroembolizací vedou ke tká‑
ňové ischémii a tvorbě ulcerací. Necrobio-
sis lipoidica diabeticorum vytváří bronzově 
zbarvená, nepravidelně tvarovaná ložiska 
s atrofickou kůží, často se ulcerózně roz‑
padající.
Ulcerace při amyloidóze – vznikají rozpa‑
dem amyloidních uzlů na  exponovaných 
místech.
Ulcerace při arthritis urica – vyskytují se 
ponejvíce na patách a na prstech, zvláště 

na palcích. V kůži uložené urátové uzly se 
rozpadají v drobné, silně bolestivé ulcerace.

7. Ulcerace neuropatické
Neuropatické ulcerace jsou ostře ohrani‑
čené defekty, často nad kostními promi‑
nencemi. Většinou jsou nebolestivé. Obje‑
vují se u diabetické neuropatie, u sclerosis 
multiplex, u  syringomyelie, u  hereditární 
neuropatie, u  polyneuropatie, u  alkoho‑
lické neuropatie, u tabes dorsalis, u lepry, 
při nedostatku thiaminu. Podstatou jejich 
vzniku je porucha vasomotorické regulace.
Diabetická neuropatie  – je podmíněna 
periferní senzomotorickou polyneuropa‑

tií a autonomní senzomotorickou neuro‑
patií. Kombinací těchto poruch vznikají 
nejčastěji nad hlavicí I. metatarsu neboles‑
tivé ulcerace s hyperkeratotickým okrajem.

8. Ulcerující vaskulitidy
Vaskulitida je zánět cév, který může vést 
k ischémii a nekróze tkání. Zánětem mo‑
hou být postiženy velké, malé i střední cévy. 
[7] V začátku onemocnění vždy dominu‑
je v jejich klinickém obrazu nekróza s čer‑
venofialovým okrajem (obr. 4). Ulcerují‑
cí vaskulitidy mohou být zapříčiněny léky, 
infekcí, potravinami, dále mohou provázet 
maligní onemocnění (leukémie), objevu‑
jí se u livedo reticularis, u periarteriitis no-
dosa, u polyarteriitis nodosa, u kryoglobu‑
linémie, u antifosfolipidového syndromu, 
u pyoderma gangraenosum, u Wegenero‑
vy granulomatózy a  u  systémových one‑
mocnění.
Pyoderma gangraenosum – začíná jedním 
nebo více zánětlivými ložisky černé barvy, 
s četnými pustulami nejčastěji na dolních 
končetinách. Tato ložiska splývají a  tvoří 
plošně se rozšiřující ulcerace s  nekrotic‑
kou spodinou a tmavočervenými podmi‑
novanými okraji (obr. 5).

9. Ulcerující tumory
Jednou z  příčin bércového vředu je roz‑
pad tumoru. K  nejčastějším nádorům, 
které vyúsťují v ulcerace, patří: basaliom, 
spinaliom, melanom, Kaposiho sarkom, 
angiosarkom, mycosis fungoides, metastá‑
zy vnitřních malignit do kůže. Na nádoro‑
vou příčinu onemocnění je třeba pomýšlet 
u nehojivých, na obvyklou léčbu nereagu‑
jících ulcerací.

10. Ulcerace smíšené
Bércové vředy mohou být způsobeny kom‑
binací dvou nebo více příčin. Nejčastější 

kombinací jsou však smíšené ulcerace ar‑
teriální a venózní příčiny.

Závěr
Z nastíněného, ne zcela vyčerpávajícího pře‑
hledu vyplývá, že příčina ulcerací může být 
velmi rozmanitá, v mnoha případech kom‑
binovaná. Určení příčiny bércového vředu je 
jedním ze základních principů wound ma‑
nagementu, a proto diferenciální diagnosti‑
ka v této medicínské oblasti patří k mimo‑
řádně zodpovědným a náročným postupům.

Prof. MUDr. Alena Pospíšilová, CSc.,
Dermatovenerologická klinika LF MU a FN Brno

Tab. 2  diferenciální diagnostika bércového vředu žilního a tepenného 
původu

Vřed tepenný Vřed žilní
anamnéza bolest při chůzi, noční bolesti tíha v nohou, únava
lokalizace prsty, chodidla, bérce nejčastěji oblast kotníků
spodina nekrotická, suchá vlhká, silně mokvající
okolí zarudlé, cyanotické pigmentace, otok, ekzém
otok chybí častý, příp. indurovaný
tep na periferii chybí v normě
úlevová poloha nohy svěšené dolů poloha vleže, nohy zvednuté
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