
ASPECTE CLINICE 
 

AMT, vol. II, nr. 4, 2013, pag. 107 

ERITEMA ELEVATUM ET DIUTINUM ȘI ROLUL FACTORILOR 
TRIGGERI ÎN PATOGENEZA AFECȚIUNII  

– EXEMPLIFICARE CLINICĂ- 
 
 

MARIA ROTARU1, MIHAELA STANCIU2, FLORINA-LIGIA POPA3 
 

1,2,3Universitatea „Lucian Blaga” din Sibiu 
 

Cuvinte cheie: eritema 
elevatum et diutinum, 
vasculită 
 
 
 
 
 

Rezumat: Eritema elevatum et diutinum (EED) este o formă rară de vasculită leucocitoclazică, cu 
etiologie încă necunoscută, în apariția căreia ar putea fi implicați factorii infecțioși, bolile autoimune 
sau gammapatiile monoclonale. Relatăm cazul unei paciente, ce se prezintă pentru apariția relativ 
recentă a unei erupții eritemato-papulo-nodulare, dispuse simetric la nivelul articulațiilor 
interfalangiene și la nivelul eminențelor tenare, însoțită de arsură locală, durere și artralgii la nivelul 
articulațiilor mici ale mâinilor. Clinic leziunile au avut un aspect particular, cu caracter inflamator și 
tendință la abcedare care au orientat cazul spre diagnosticul de EED, dar au pus probleme de 
diagnostic diferențial cu alte vasculite. Examenul histopatologic a confirmat diagnosticul clinic de 
Eritema elevatum et diutinum. În cazul nostru s-au evidențiat multipli factori triggeri infecțioși, 
respectiv bacterian și fungic, virusul HC și hiperergia TBC. 
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Abstract: Eritema elevatum et diutinum (EED) is a rare form of leukocytoclastic vasculitis, with 
unknown etiology, whose onset could involve infections, autoimmune diseases or monoclonal 
gammopathy. We present the case of a female patient, who came with the recent onset of a rash that 
consisted of erytematous papules and nodules localized on the interphalangian joints and thenar 
eminence, associated with local burn, pain and arthralgia in the small joints of the hands. Clinically, the 
lesions had a particular aspect, with inflammatory characteristics and abcedation tendency, which 
oriented the diagnosis towards EED. There were some differential diagnosis problems with other 
vasculitis. The histophatological exam confirmed the diagnosis of EED. In our case, there were multiple 
trigger factors such as bacterial and fungal infections, hepatitis with C virus and tuberculinic hiperergy. 
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INTRODUCERE 
Eritema elevatum et diutinum (EED) este o vasculită 

caracterizată prin apariția de papule și noduli de consistență 
fermă cu distribuție simetrică pe zonele de extensie. Leziunile 
tipice au culoare roșie-violacee sau brun-roșietică și pot conflua 
în plăci.(13) 

Afecțiunea a fost inițial descrisă de Hutchinson, în 
1888 și ulterior de către Bury în 1889. Numele de elevatum et 
diutinum a fost folosit prima dată de către Radcliff-Crocker și 
Williams, care au separat afecțiunea în două grupuri, tipul Bury 
ce are tendința de apariție la femei tinere, cu antecedente de 
afecțiuni reumatologice și tipul Hutchinson cu tendință de 
apariție la persoanele în vârstă de sex masculin. Deși descrisă 
pentru prima dată în secolul XIX, cel mai mare studiu cu privire 
la această afecțiune a fost publicat abia în 1992 și a inclus 13 
pacienți.(5,11,28,29) 
 

PREZENTARE DE CAZ 
Prezentăm cazul unei paciente, în varstă 61 ani, din 

mediul urban, care s-a internat în secția Clinică Dermatologie a 
Spitalului Clinic de Urgență Sibiu, pentru apariția recentă 
(săptămâni) a unor formațiuni nodulare inflamatorii, dureroase, 
localizate inițial la nivelul eminenței tenare și a articulațiilor 
interfalangiene, mâna dreaptă, cu extindere ulterioară la nivelul 
mâinii stângi, leziuni însoțite de artralgii ale articulațiilor mici 
ale mâinilor. Pentru această simptomatologie pacienta a urmat 
tratament sistemic în ambulator cu antibiotic, iar local cu 
dermatocorticoizi, fără ameliorare. Din APP reținem hepatita 

cronică cu virus C pentru care a urmat tratament cu Interferon și 
Ribavirină, în 2008, cu răspuns complet susținut.   

Examenul dermatologic a evidențiat: simetric, la 
nivelul eminențelor tenare și articulațiilor interfalangiene (fața 
dorsală a mâinii), leziuni nodulare inflamatorii, de culoare roșie-
violacee, cu noduli fermi, relativ bine delimitați, dureroși, cu 
tendința la fluctuență, suprafața netedă, cu scuamă fină în 
periferie (figurile nr. 1, 2). 

Analizele de laborator au evidențiat: sindrom biologic 
inflamator moderat (VSH=13mm/h), exudat faringian – E. Coli, 
Candida ++; imunograma:, ușoară creștere a IgA. Alte 
investigații pe linie hepatică, renală, coagulograma în limite 
normale, IDR la 2U PPD: Palmer III/15mm.  
 
Figura nr. 1. Eritema elevatum et diutinum - aspectul 
leziunilor nolulare de la nivelul mâinilor înainte de 
tratament 
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Figura nr. 2. Eritema elevatum et diutinum - aspectul 
leziunilor nolulare de la nivelul mâinilor înainte de 
tratament 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Biopsia cutanată: epiteliu pavimentos cheratinizat 
acantozic cu ușoară hipercheratoză; joncțiune dermo-epidermică 
bine conturată, exocitoză minimă. La nivelul dermului un 
infiltrat inflamator mixt predominant perivascular cu limfocite, 
polimorfonucleare (neutrofile și eozinofile) plasmocite și 
histiocite. Prezente zone de leucocitoclazie cu formare de “praf 
nuclear” cu resturi nucleare ale leucocitelor degenerate ce 
cuprind și hematii extravazate (aspect de vasculită 
leucocitoclazică). Vasele din dermul superficial hiperemiate iar 
câteva lumene cu infiltrarea și disocierea peretelui vascular cu 
polimorfonucleare neutrofile. Fibrina prezentă este în cantitate 
redusă. Colorația PAS evidențiază prezența necrozei fibrinoide.  

Argumentele care susțin diagnosticul de Eritema 
elevatum et diutinium în acest caz sunt:  
- aspectul clinic de leziuni nodulare inflamatorii, dispuse 

simetric la nivelul eminențelor tenare și la nivelul 
articulațiilor interfalangiene (fața dorsală a mâinii) însoțite 
de poliartralgii la nivelul articulațiilor mici ale mâinilor; 

- aspectul, histopatologic, de proces vasculitic cu 
leucocitoclazie (infiltrat perivascular format din 
polimorfonucleare neutrofile, cu nuclei fragmentați prin 
leucocitoclazie, formând așa numitul “praf nuclear”).  

Ar fi fost necesar să se efectueze și IF directă și 
indirectă pentru evidențierea depozitelor de imunglobuline și 
complement. 

S-a instituit tratament patogenic cu metilprednisolon 
32 mg/zi, iar pentru asanarea focarului infecțios mico-bacterian 
din cavitatea bucală și pentru reducerea tendinței de abcedare a 
leziunilor nodulare s-a instituit antibioterapie sistemică conform 
antibiogramei, iar local comprese antiflogistice și 
dermatocorticoizi topici cu răspuns favorabil.  

În evoluție, sub tratament, leziunile nodulare s-au 
remis parțial, dar cu tendință de recidivă și apariție a noi leziuni. 
După confirmarea histopatologică a EED s-a inițiat terapia cu 
Dapsona 100mg pe zi (Disulone®).  
 

DISCUŢII 
Eritema elevatum et diutinum (EED) este considerată 

o formă cronică, mai discretă de vascularită leucocitoclazică.  
Etiopatogenia EED nu este pe deplin înteleasă. 

Leziunile cutanate se produc prin depunerea complexelor imune 
circulante la nivelul vaselor mici ce activează cascada 
inflamatorie, cu afectarea vaselor. Deteriorarea repetitivă a 
vaselor mici din zonele afectate poate determina apariția fibrozei 
locale. La imunofluorescența directă se observă depuneri de 
complement, precum și IgG, IgM, IgA și fibrină în jurul vaselor 
afectate.(5,28) 

EED se asociază frecvent cu boli autoimune, cum ar fi 
artrita reumatoidă, boala celiacă, boli inflamatorii intestinale și 

diabet zaharat tip I.(2,4,8-11,20,22) Printre cauzele care pot avea 
un rol în apariția afecțiunii, trebuie avut în vedere următoarele: 

• infecții recurente bacteriene (mai ales streptococice) 
(7), infecții virale (inclusiv hepatita B, C sau HIV). 

• afecțiuni reumatologice, lupus eritematos, limfom cu 
celule B (26,29), gamapatii monoclonale, în special cu 
IgA, tulburări hematologice.(28) 
Studii clinice și histopatologice cu privire la EED, au 

evidențiat faptul că afecțiunea se asociază cu boli hematologice, 
respectiv gamapatie monoclonală cu IgA, mielom multiplu, 
mielodisplazie. S-a constatat că eritema elevatum et diutinum 
poate fi precedată de tulburări mieloproliferative cu o medie de 
7,8 ani.(27)  
 În literatura de specialitate, s-au raportat cazuri de 
EED apărute după administrarea de Eritropoetină (14) și cazuri 
asociate cu keratita ulcerativă periferică, care poate să apară 
concomitent, să preceadă sau să succeadă apariției 
EED.(21,23,1) Keratita ulcerativă periferică este frecvent 
asociată cu boli autoimune sistemice.(12) În majoritatea 
cazurilor s-a observat un răspuns favorabil, atât a leziunilor 
cutanate, cât și a patologiei oftalmice, după administrarea de 
Dapsonă.(14,23) 

Diagnosticul diferențial al leziunilor cutanate trebuie 
făcut cu celelalte vasculite leucocitoclazice: 
- Vasculite postmedicamentoase – sunt superficiale și pot 

apărea după antibiotice cu nucleu beta-lactamic, sulfone, 
diuretice tiazidice, AINS, somnifere, tranchilizante.(19)  

- Vasculite din infecții – sunt însoțite de fenomene generale: 
febră, frisoane, stare generală alterată și pot apărea în 
infecțiile streptococice, stafilococice, pneumonii, hepatite 
(HVB).(19) Apar prin CIC sau prin leziuni endoteliale 
produse de toxine microbiene.  

- Vasculite asociate unor boli sistemice diverse – 
crioglobulinemii (frecvente în infecții cu virus hepatitic C), 
hipergamaglobulinemie, neoplazii limfoproliferative și 
mieloproliferative, deficite congenitale ale 
complementului. 

- Vasculite din colagenoze – LES, dermatomiozită, sindrom 
Sjogren, poliartrita reumatoidă.(4,11,18) Poliarterita 
nodoasă prezintă leziuni tegumentare ca purpura palpabilă, 
livedo reticularis, infarcte și ulcerații ale pulpei degetelor, 
hemoragie subcutanată. Histopatologic, leziunea vasculară 
constă în inflamația necrozantă a arterelor medii și mici 
inițial cu infiltrat cu neutrofile, ulterior apare necroza 
fibrinoidă, urmată de țesut de granulație. O caracteristică 
HP este fragmentarea laminei elastice interne.(24) 

Alte afecțiuni care trebuie excluse sunt următoarele: 
- Eritemul pernio – leziuni eritemato-edematoase, nodulare, 

roșii-violacee, bine delimitate, cu temperatură locală 
scazută, localizate la nivelul extremităților, după expunerea 
la frig a persoanelor predispuse la disfuncție vasculară 
periferică. 

- Tuberculide nodulare - leziuni nodulare hipodermice, 
dureroase cianotice; IDR la PPD intens pozitiv, iar HP 
infiltrat nodular tuberculoid (plaje de celule epiteloide 
înconjurate de o coroană de limfocite, cuprinzând mari 
celule gigante), nu se întâlnește necroza cazeoasă și nu se 
găsesc niciodată bacili Koch în piesele histologice.  

- Sarcoidoza cutanată – sarcoidele difuze localizate mai 
frecvent pe dosul mâinilor sau degetelor, ca plăci roșii-
violacee, ușor proeminente, consistență vâscoasă sau dură, 
suprafață netedă, lucioasă, culoare galbenă la vitropresiune 
(sarcoide lupoide). Examenul HP folicul de celule 
epiteloide bine delimitat, în mijloc cu celule gigante și 
incluzii citoplasmatice (corpii Schauman). Radiologic 
adenopatie mediastinală și IDR la PPD negativ.  
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- Granulomul inelar – erupție papuloasă grupată inelară sau 
arciformă localizată mai frecvent la extremități, 
caracterizată HP prin infiltrat subcutanat, cu zona de 
necroză centrală a colagenului (aspect eozinofilic) 
înconjurată de un infiltrat de histiocite așezate ”în 
palisadă”, iar la periferie un infiltrat inflamator. 

- Noduli Heberden – apar în cadrul bolii artrozice și 
reprezintă de fapt osteofite marginale, la nivelul 
articulațiilor IFD, uneori debutul poate fi acut cu roșeață și 
durere în articulația afectată. 

- Tofi gutoși - noduli periarticulari de consistență fermă, 
secundari acumulării de cristale de urați în țesuturile 
articulare și periarticulare.(4,11,18) 

Evoluție și prognostic. Așa cum sugerează și 
denumirea bolii, afecțiunea evoluează cronic (diutinum = 
persistent) sau intermitent, luni sau ani. Leziunile pot evolua 
spre rezorbție spontană în 5-10 ani.(27) 

Prognosticul afecțiunii quo ad vitam este bun și 
dependent de boala sistemică, quo ad laborem - cu posibilitatea 
reluării activității zilnice în săptămâni, quo ad sanationem - cu 
posibilitatea vindecării, dar și posibilitatea reapariției nodulilor, 
quo ad functionem - cu posibilitatea compensării, iar pv estetic - 
unele leziuni pot dispărea complet, lăsând o discretă atrofie 
hiperpigmentată. 

Tratament. Tratamentul sistemic de primă linie 
constă în administrarea de sulfone, respectiv Dapsona (diamino-
fenil-sulfona) sau Disulone®, în doza de atac 150 mg/zi, urmată 
de doza de întreținere 50-100 mg/zi timp de mai multe 
săptămâni. Reacțiile adverse sunt în principal hematologice 
(methemoglobinemie; anemie hemolitică, apar practic la doze de 
200-300 mg/zi; agranulocitoza), tulburări gastrointestinale 
(anorexie, greață, vărsături), neuropatii motorii periferice, 
toxicitate hepato-renală. Corticoizii sistemici duc la resorbția 
leziunilor cutanate, dar cu tendință de recidivă.(4,5,11,18) 

Complicații posibile: ulcerarea și suprainfecția 
nodulilor; necroza nodulilor secundară eliberării enzimelor 
proteolitice asupra peretelui vascular; complicații legate de 
tratamentul cu Dapsonă, în special cele hematologice 
methemoglobulinemii, anemie hemolitică, agranulocitoză; 
complicații neurologice (polineuropatia motorie 
periferică).(4,11,18) 

Prin faptul că leziunile cutanate au prezentat inițial un 
caracter inflamator marcat cu tendință de fluctuență, cu prezența 
infecției faringiene cu E. Coli și Candida, s-a luat în considerare 
rolul trigger al infecției și s-a impus administrarea 
antibioterapiei și corticoterapiei sistemice de primă linie. 
Răspunsul terapeutic favorabil inițial pledează pentru rolul jucat 
de prezența infecției cu E. Coli în declanșarea și agravarea 
erupției de EED.  

În cazul prezentat, alt factor trigger în patogeneza bolii 
este hepatita cronică cu virusul C, chiar dacă în prezent pacienta 
are un răspuns complet susținut după tratamentul specific cu 
Interferon și Ribavirină.  

IDR la PPD modificat (Palmer III/15mm) evidențiază 
hiperergia tuberculinică, dar exclude prin aspectul HP 
diagnosticul de tuberculide nodulare. În plus, trebuie avut în 
vedere rolul subclinic al infecției TBC ca declanșant al unui 
proces de vasculită leucocitoclazică cutanată, știut fiind faptul că 
infecția TBC poate să aibă rol determinant în apariția acestor 
forme de vasculite.(6,15) 
 

CONCLUZII 
Eritema elevatum et diutinum este o formă distinctă 

și rară de vascularită leucocitoclazică cutanată, ce poate pune 
uneori probleme de diagnostic diferențial și de aceea examenul 
histopatologic este esențial, necesitând uneori a doua sau a treia 

opinie. Etiopatogenia afecțiunii nu este complet elucidată, dar 
este posibil ca stimularea antigenică repetată sau o infecție să 
joace un rol-cheie trigger în patogeneza bolii.  

Particularitatea cazului prezentat constă în aspectul 
leziunilor nodulare cutanate cu tendința la abcedare și prin 
identificarea factorilor triggeri infecțioși asociați, cu răspuns 
favorabil la antibioterapie și corticoterapie, dar și cu necesitatea 
asocierii tratamentului cu Dapsonă datorită recidivei erupției 
cutanate.  
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