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Uéinnost u indikaci _ 1HUMIRAS

v dermatologii’ ‘adalimumab
deslination you~

Loziskova psoriaza’
Psoriaticka artritida*
Ucinna také u loziskové
psoriazy rukou
a/nebo chodidel

Loziskova
psoriaza u déti
Aktivni a dospivajicich
stredné tézka od 4 let'
az tézka hidradenitis
suppurativa*
(acne inversa)

*Pfi nedostatecné odpovédi na jinou konvencni systémovou Iécbu HS
Humira Adalimumab. Zkracend mturmacnulnmvn pripravku. e Slozeni: 0,8 ml injekiniho roztoku obsahuje 40 mg adalimumabu. Indikace: Autoimunni onemocn&ni u pacientil, u nich odpovéd na konventini [6bu nebyla dostatetind, kteff i netoleruji, nebo jg u nich

zjinych pritin kontraindikovana gt/mam/( fedné t87kd a7 tézkd aktivniR nspelynh Jestiize odpoved na DMARDs vEstng methotrexdtu neni dostatecnaau téch, kiefinebyliv minulosti methotrexdtem IéSeni. Pripravek je mozné podavatv monoterapi Polyartikularmi

uven//n//[//zz51/5/(55/[//1/(/ Eba akfivi linfidiopatické artritidy u détfa dospivajicich ve véku od 2 let. £nzezopatickd artritida; \étha aktivni e cke artritidy tivevéku od 6 let, u nich nebylo dosazeno adekvtni odpovédi na konvencnf IéEbu, nebo u nichz
6tha nebyla tolerovana AxiaIni spondylartritida: Ank lozujici spondylitida: écha dospéljch s t8zkou aktivaf ankylozujior spondylitidou. Avar : gického prikazu AS: Igtha dospélych pacientd s tézkou spondylartritidou bez radm\og\ckehn
pritkazu AS, ale s objektivnimi znamkami zantu (zvySend CRP a/ nebo znamky na MRI). Psariatickd artritida: aktivnia progresivni psoriatickd artritida dospélych. U pripravku Humiva bylo prokézano snizenirychlosti progrese poskozeni perifernich kloub azlepSenfyzickych funkc.
Psoridza; stiedné tzka a7 tézka chronickd loZiskova psoridza. LoZiskovd psoridza u pediatrickych pacient ravek Humira je indikovén k [68be tzke chronické loZiskové psoridzy u détia dospivajicich od 4 let, u kterych reakce na lokélniterapii a fototerapie nebyla dostateénd
nebo nejsou pro tuto 16Ebu vhodnymi kandiddty. Hidradenitis suppurativa (HS): kovan k I6che aktivn stiedné t67ké a7 tézke hidradenitis suppurativa (acne inversa) u dospéljch pacient pri nedostategng odpovédi na inou konvencni systémovou 6cbu HS.
Lrohnova choroba: 1) dospéli pacient: strednd 167k a7 tezkd aktivnf Crohnova choroba. 2) pediatricii pacient: 168ba 1€7ké aktivni Grohnovy choroby u pediatrickych pacientd (od 6 let), u kterych reakce na konvencni lécbu, vEetn nutrci 6chy, kortikosteroidd nebo
imunosupresivnebyla dostategnd, neboji netolerujiije u nich tato Iétba kontraindikovéna. Ulcerdznikolitida: stredné t67kd a7 tézké aktivni ulcerdznikolitida u dospelyich pacientd. Davkovani: Pofyartiku/érni juveniini idiopatickd artriida: U détiod 2 do 12 let se doporutuje davka
24 mg/m’ telesného povrchu a7 do maxima 20 my (u déti ve veku 2 a7 < 4 roky) a 40 mg (u détiod 4 do T2 let véku), poddvand kazde dva tydny sybkutanni injeke. Davka se stanovi na zakladg vyky a hmotnosti pacienta. Deti od 13 Iet uZivaji davku 40 mg kazdy d uhytyden bez
ohledu na télesny povrch. £ntezapatickd artritida: Doporutend ddvka Humiry u pacienti s entezopatickou artritidou ve véku od 6 let je 24 mg/m' t8lesného povrchu az do maximéini jednotlivé dévky 40 mg adalimumabu poddvaného kaZdé dva tjdny subkuténnfinjekc. Objem
injekce se stanovi na zakladg vySky a hmotnosti pacienta. LazZiskovd psoridza u pediatrickyeh pacienti: annrucenadavkaHumwaeDBmg/k?te\esnehmomost\ (do maximaInijednotlivé davky 40 mg) podavana jednou tydné u prvnich dvou dévek a nsledné ka atydnv

injekci. PokraGovén terapie déle nez 16 tydnd by mélo byt peglivé zvézeno u pacientd, ktefib&hem této doby naléEbu neodpovidaji. Je-i [6ba piipravkem Humira indikovana opétovng, mél by byt dodrZen vySe uvedeny postup dévkovénf a trvanil6by. PouZitf piipravku

hnez 4 roky neniv této indikaci relevantni. Dévky Humiry v ml podle télesné hmotnosti u pediatrickyich pacient s psoridzouviz SPC. Hidradenitis suppuratiy DUEnrunenapmcatecmdavkaudnspe\ynhpamentush\ radenitis suppurativa (HS) je 160 mg ve dni

njekce 40 mg ve dni 1 nebojako dvé injekce 40 mg denné po dva po sobé ndsledujici dny), nsledovand za dva tydny ddvkou 80 mg ve dni 5 (podanou jako dvé injekce 40 mg vjednom dni). O dva tydny pozdgji (den 29) se pokracuje dévkou 40 mgjednuu tydné.
Je-lito nutn, a antibiotiky miize behem Iéeby pripravkem Humira pokracovat. Pacienttm se behem [6cby pripravkem Humira doporucuje provadt denné lokalni antisepticke oetreni na mistech s HS Iézi. Pokracovani [éghy nad 12 tydni byme\uhylpeclwezqueﬂuupamemu
U kterych behem tohoto Ubdub\'neduélukZa’dnémuz\epSemi Pokud je treba I6cbu prerusit, Iz ji znovu zahgjit davkou pFipravku Humira 40 mg jednou tydné (viz bod 5.1) ‘musanzMaﬂepreImle dlouhodobg 168by maj byt pravidelng prehodnocovany (viz bod 5.1). Bezpecnost
aginnost pripravku Humira u détive véku 12 - 17 letnebylavindikaci hidradenitis suppurativa hodnocena. Zadné ddaje nejsou k dispozici. PouZitf pripravku Humira vtgto indikaci u détf mladsfch neZ 12 let nenirelevantni, Lrohnova choroba: Déti do 40 kg hmotnosti: pogdtetni
dévka 40 mg, déle pak 20 mg subkutanné kazdy druhy tyden. Pri nutnostirychlejsiho nstupu odpovédije mozno podat 80 mg vtydnu 0.2 40 mg viydnu 2, déle 20 mg kazdy druhytyden. Détinad 40 kg hmotnostia dospélipacienti: potatetnidavka 80 mg, déle pak 40 mg
subkutanné kazdy druhy tyden. Pri nutnosti rychlejsiho nastupu odpovedije mozno podat 160 mg vtydnu 0280 mgvtydnu 2, dale 40 mg kazdy druhytyden. Uieerdzn/ kofitida: pocatecnidavka 160 mgvtydnu 0, poté 80 mgvtydn 2 addle se pokraguje dévkou 40 mgkazdy druhy
tyden. Pacienti, u nichZ neni odpovéd na Iécbu adekvétni, mohou profitovat ze zvySeni davek na 40 mgkazdvtyden Vpruhehuudnovqmlenbyl e snizovat davky kortikosteroidd. Psoriaza: Uvodni davka BU mg, nasledovand davkou 40 mg kazdy druhy tyden, pocinaje prvnim tydnem
po davee dvodni. U pacient, u kterych nedoSlo pri IEEbe delSinez 16 tydni k adekvatni odpovédi, muze byt prospésné zvySen frekvence davkovni na 40 mg jednou tydng. Prinos  rizika pokracovani echyprlflavkem Humira jednou tydn& by mély byt peclivé zvazeny u pacient,
ukterych nedoslo po zvySeni frekvence dévkovanik adekvatni odpovedi (vizbod 5.1).V pripads dosazeni adekvatni odpoved pfi 2vySené frekvenci davkovani muze byt davka nasledn snizena na 40 m kazdy druny tyden.” Ostatniindikacs: 40 mg adalimumabu subkutanng kazdy
druhy tyden. Kontraindikace: hypersenzitivita na éivou létku nebo pomocnélatky, aktivnituberkulGza, iné zdvazné infekoe, stredn téZké az tézke srdetini selhani. Tehotenstvi a kojent: podavani adalimumabu v t8hotenstvise nedoporutuje. BEhem Iésby a 5 mésica po jejim ukongent
nesmi Zeny kojit. vidStni upozornni: Z divodu zlepSenf sledovatelnosti biologickych 16civjch pripravki musibyt presn zaznamenavn nézev a éislo Sarze podaného pripravku. Pred zahdjenim Ié8by must byt vsichni pacienti vySetfeni na pritomnost tuberkuldzy, u pamemuvmmulnst\
|68 na tuberkuldzu muze dojit k jeji reaktivaci. Létha pFipravkem Humira miize vést ke tvorbé autoimunnich protilatek. V pFipadg dia %nozylalenmlTBBmuswbytam\tube il6cba zapotata pred zahdjenim 6chy pfipravkem Humira. TNF antagoniste, vcetné pripravku Humira,
ovliviujf imunitaf systém a tim mohou ovlviiovat obranyschopnost organismu vuci infekc a rakovinnému bujent. U pfipravku Humira byly take hidSeny fatéinf a Zivot oh nfekce (sepse, oportunni infekee, TBC). Byly také hldseny zévazne hematologicke (pancytopenie),
neumlmgickéaamummm’reakne (lupus erythematodes). U pacient(i s Crohnovou chorobou, uluerdzm'kulmduuapo\yamkulérm'J\A byl pozorovan prudky pokles hladin CRP a snizeni pottu bungk exprimujicich markery zanétlivych faktori v lustém strevd, véetn@ TNFat. Endoskopicke
Zkouman strevni sliznice prokazalo hojent sliznice u pacientu [écenych adalimumabem. V souvislosti s podavanim antagonisti TNF se vzacné vyskytly pripady nového vzniku nebo exacerbace symptomu demyelinizacniho onemocnéni, véetng roztrousené sklerdzy, opticke neuritidy
aGuillain-Barré syndromu. Interakee: Protoze byly pfi soutasném podéni anakinry a etanerceptu pozorovény zavazng infekce, ‘nedoporutuje se podavat anakinru s antagonisty TNF. Nenfznamo, zda |6tha adalimumabem oviiviiuje riziko vzniku dyspldzie nebo kolorekidlnfo karcinomu.
Pacienti s ulcerdzni kolitidou, u nichz riziko dysplazie nebo karcinomu existuje, maji byt na tuto moznost vysetfeni. Nezédouci dEinky: Nejcasteji reakoe v misté vpichu, infekce hornich cest dychacich, kiize a uroinfekce, leukopenie, hypertenze, zvySenijaternich enzymd, bolesti bficha,
nevolnost, prijmy, inava, bolesti hlavy, zvyen lipidd, koznivyrazka a bolesti svalt, Sporadicky byla hléSena neuropatie azavazné jaternireakce, vetné autoimunni hepatitidy, U dospelch pacienti ésenyoh sougasné azathioprinem, merkaptopurinem byla pozorovna vysincidence
malignit akavaznyuh nezddoucich dink( souvisejicich s infekeemi. #/diadenitis suppurativa: Bezpetnostni profil u pacientd s hidradenitis suppurativa [écenych pripravkem Humira jednou tydné byl v souladu se zndmym bezpegnostnim profilem pipravku Humira. Uchovavani:
vehladnicee (2 - 8 °C), injekéni stikack edplﬂenepemIzetakeuuhuvavatpnteplotednmaxuna?ﬁ°[lp0d0buaz]4dm Chramepredmrazem Baleni: ero: 2 predplngnd pera, 2 tampdny napusténé alkoholem, v blistru, st7kacia: 2 predplnéné injekéni stfikacky, 2 tampdny
napusténé alkoholem, vbhslru injekcnilahvicka: 1 balenfobsahuje 2 krabicky, kazda obsahuje 1 inj. lahvicku, 11inj. stfikacku, 1 injeknf Jeh\u 1adaplerk\ahvmce 2 tampany napusténé alkoholem. DrZitel rozhodnuti o registraci: AbbVie Ltd., Maidenhead, Velké Britanie. Registraéni
tisla: pero: EU/1/03/256/008, stiikacka: EU/1/03/256/003, /lzjeAm//a/W/(a EU/1/03/256/001. Posledni revize textu; 11/2015. Pripravek je vazn na predpis Iékare a je hrazen smluvnim zdravotnickym zanzemmzverenehu zdravotniho pojistént pro indikace
revmatoidni artritida, ankylozujici spondylitida, psoriaticka artritida, psoriaza, Crohnova choroba, ulgerdznikolit a, Dmhnuvachmnhaupedwalrmkychpamemua uvenilnidiopatickd artritida.
*\iSimnéte si, prosim, zmén vinformacich o I6givém pripravku. Seznamte se, prosim, s dp/nou infarmacio pripravku diive, neZ jej predepisete. AbbVie, s.r.o., Hadovka Office Park, Evropské 2691,/33d, 160 00 Praha 6. Tel.: 233 098 111, fax. 233 098 100, www.abbvie.cz

Reference: 1. Humira SPC, posledni revize textu 11/2015. 2. Leonardi C, et al. AbbVie s.r.0., Hadovka Office Park
Adalimumab for Treatment of Moderate to Severe Chronic Plague Psoriasis Evropska 2591/33d, 160 00 Praha 6

of the Hands and Feet. Arch Dermatol. 2011;147(4):428-436. Tel: 233 098 111, fax: 233 098 100, www.abbvie.cz CZHUD150206a Qb b\/| e
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klinické foto z archivu Dermatovenerologické kliniky
Nemocnice Na Bulovce

Milé kolegyné a mili kolegové,

Sesty rocnik ¢asopisu Ceska dermatovene-
rologie je realitou. Diky vam, ¢tenaftm,
autortim ¢lankd, diky peclivé redaktorské
praci pani doktorek Lizlerové a Vitousové,
diky podpofe sponzorii. Prvni ¢islo ma
hlavni téma, které odrazi nasi denni
praxi - narfist poctu pacientl s veneric-
kymi chorobami, po¢tu HIV pozitivnich
ameénici se klinicky obraz téchto nemoci.
Navic, ne v§ichni dermatovenerologové se
,druhé ¢asti“ oboru vénuji. Alespor na
nasiklinice sezda, Ze budeme muset roz-
§ifit ambulance pro STI na dvé paralelni
denné, stejné jako mame akutni dermato-
logické ambulance pro neobjednané paci-
enty. Nar@ist poc¢tu venerikti ale neodrazi
stuperi nasich znalosti, a protoZe to neni
atraktivni téma pro farmaceutické firmy
podporujici pofadani nasich doskolova-
cich akci, s venerologickymi pfednaska-
mi se na kongresech nesetkavame casto.
Proto jsme se jiz pfed ¢asem rozhodli
s kolegy na klinice postupné publikovat
doporucené diagnostické a 1écebné postu-
py pohlavné pfendsenych infekci. Prvni
témata, condylomata acuminata a syfi-
lis, zpracovana kolegou Robem, méla vel-
mi pozitivni ohlas, a proto si dovolujeme
predlozit téma kapavky, jehoz autorkou
je kolegyné Jizlova. TéSime se na vase
pripominky a komentafte.

A co dalsiho jsme pro vas pfipravili v tom-
to roce? Radi bychom v tomto ¢asopise
publikovali vice pivodnich praci, zdvérec-
né grantové zpravy, vase prace k atestaci
ivice kazuistik. JiZ v tomto ¢isle najdete
zkracenou verzi zavére¢né grantové zpra-
vy vénované atopické dermatitidé, kon-
fokalnimu mikroskopu a kvalité Zivota.
Dalsi budou nasledovat, nebot neni nic
horsiho nez nepublikovat vysledky néko-
likaletého tusili. Postgradudlni studen-
ti jsou pravdépodobné ti, kteti povedou
nas obor v budoucnosti, proto je pro nas
vSechny dobré dat jim prostor k prezentaci
vysledkd jejich prace.

Podobné jako ¢asopis Ceska dermatove-
nerologie je druhou vizitkou Akademie

EDITORIAL

narodni dermatologicky kongres. Letos
jej budeme poradat v dubnu (22.-23. 4.)
v prazském hotelu Hilton. Budeme se vé-
novat novym tématim, prakticky nikdy
nepfednasenym - akutni dermatologii,
akutniangiologii, problematice zdravot-
nich aspektli imigrace a tradi¢né novin-
kam v oboru. Poprvé budete moci absol-
vovat certifikovany kurz fotodynamické
terapie, zdravotni sestry si budou moci
vymeénit zkuSenosti s pécionase spolecné
pacienty. PfedbéZny program naleznete
v tomto Cisle casopisu.

Novou odbornou akci bude letos 1. na-
rodni venerologicky kongres. Ten jsme
naplanovali po plenarni schtizi CADV
vloniv Brné. Rozhodli jsme se usporadat
jej vzatina Bulovce, kde mliZzeme vyuZit
zkusenosti fady kolegli z ostatnich klinik,
podilejicich se mj. na péci o HIV pozitivni
nemocné. Navic, Bulovka letos slavi 85.
narozeniny, které si takto chceme spolec-
né pripomenout. Dalsileto$ni pfipravova-
né akce jsou 6. brnénsky dermatologicky
den Antonina Tryba, dva histopatologické
kurzy v Plzni a kurz rezidentl, vénovany
tentokrat autoimunitnim chorobam.

I v leto$nim roce se pfipojime k Evrop-
skému dnu melanomu. Pokud se chce-
te aktivné pridat, jste vitani! Den, kdy
otevieme vefejnosti naSe ambulance,
byl uréen v CR na pondé&li 9. 5. 2016. Ve
spolupréci s pacienty a jejich organiza-
ci SPAE bych vam také rada sdélila, Ze
SPAE zmeénilo své sidlo a od konce minu-
1ého roku sidli nyni na na nasi klinice
Na Bulovce. Véfim, ze vasi pacienti znaji
on-line poradnu www.bezlupenky.cz, na
které Akademie a SPAE spolupracuji.
Dovolte mi popfat vam mnoho radosti ze
spole¢nych potkavani nad strankami ca-

sopisu nebo na odbornych akcich. Té$im

e /{%/

Vase Jana Hercogova

Ceska dermatovenerologie 2016, 6, ¢. 1
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TOPICKA TERAPIE STRIAE
DISTENSAE: PREVENCE

A LECBA STRIAE RUBRAE
A STRIAE ALBAE

Striae distensae jsou béznym nalezem,
nasledkem plisobeni napéti v dermis.
Rozli§uji se dvé formy strif - Cervené a bilé.
Prvni, akutni strie, jsou ¢ervené maku-
ly kolmé na smeér plisobeni tahu, byvaji
asymptomatické. Chronické strie maji
barvu kiize, mohou byt atrofické (fovea),
svra$télé i hypopigmentované. V histopa-
tologickém obraze je elastolyza stiedniho
koria jako nasledek degranulace a stimu-
lace mastocytii, perivaskuldrni nakupeni
lymfocytl, zvySené mnozZstvi glykosami-
noglykanu a edém dermis. U star$ich 1é-
zi dochazi postupné k atrofii epidermis
(vymizeni epidermdalnich Cepli). Cévni
zmeény se klinicky manifestuji zarudnu-
tim. Dochazi ke ztluSténi a paralelnimu
usporadani kolagennich vlaken a redukci
elastickych vlaken dermis. Bilé strie se po-
dobajijizvé. Prevalence strii je v literatufe
udavana v Sirokém rozpéti mezi 11-88 %,
obvykle se vyskytuji v gravidité a u ado-
lescentl, jsou pritomny typicky u osob
s Cushingovym syndromem uzivajicich
kortikosteroidy. Pricinou vzniku strii je
mechanické plisobeni na kiizi pfi rychlé
zméné objemu ¢asti téla nebo béhem rus-
tu. Proto jsou nejcastéji strie lokalizovany
na briSe, bocich, stehnech a na hyzdich.
Lécba strii je obtizna a neexistuje jed-
na metoda, kterd by sama byla Gcinna.
Pouzivaji se lasery, fototerapie, chemic-
ky peeling, implantaty, laserova lipoly-
za, radiofrekvence, mikrodermabraze.
Nejcastéji se ale strie 1é¢{ topickymi 1éky,
jejichz acinnost neni ovérena na zakladé
EBM. Autofti ¢lanku proto prosli vSechnu
dostupnou anglickou literaturu od roku
1980 a vybrali 11 klinickych studii jako pod-
klad k hodnoceni efektu 1é¢by. Ten byl
posuzovan z hlediska stimulace produkce
kolagenu, zvyseni elasticity klize, zlepSeni
proliferace bunék, protizanétlivého ac¢inku
a hydratace.

Autofi ¢lanku se vénovali jak na trhu do-
stupnym preparatiim s obsahem vétSinou
rostlinnych extraktd, ptirodnich olejii, tak
topickym 1éktim (tretinoin, vitamin B,
vitamin E) ¢i soucastem kosmetickych pro-
stfedkd (kyselina hyaluronova, silikonovy
gel), doporucovanym k prevenci nebo k 16¢-
bé strii. Vysledky studii vSak autofi hod-
noti rezervované. Neexistuji jasné diikazy
o moznosti prevence vzniku strii. U vétSiny
komercné nabizenych produktl se uvadi,
Ze byly klinicky testovany, coz neodpovida
publikovanym dat@m. V recenzovanych
periodicich jsou zpravy o G¢inku topickych

prostfedkdl s obsahem Alphastria, trofolas-
tinu, silikonového gelu, ale chybi data
z randomizovanych studii. U nékterych
preparati je navic obtizné posoudit, zda
priznivy efekt je vysledkem obsahu exter-
na, nebo masaze. Ddle je nutné rozlisit
typ strii - jiny ii¢inek je tfeba u Cervenych,
jiny u bilych strii. Autofi ¢lanku shrnuji,
Ze neni dostatek dat k priikazu ucinku
topickych prepardtl a neexistuje zadny
prostfedek, ktery by bylo mozno oznacit za
nejucinnéjsi. Je tfeba provést randomizo-
vané kontrolované studie k tomu, aby bylo
mozné posoudit efekt topickych preparatl
jak v1é¢bé, tak v prevenci strii.

UD-DIN, S., McGEORGE, D., BAYAT, A. Topical
management of striae distensae (stretch marks):
prevention and therapy of striae rubrae and albae.
JEADV, 2016, 30, p. 211-222.

ADJUVANTNILECBA _
EFLORNITHINEM K UDRZENI
REDUKCE OCHLUPENIi POMOCI
IPL U ZEN S HIRZUTISMEM
OBLICEJE: RANDOMIZOVANA
KONTROLOVANA STUDIE

Hirzutismus je problémem Zen trpicich
endokrinnimi poruchami, kdy jsou zvy-
Sené hladiny androgent nebo je zvySena
citlivost androgennich receptorti vlaso-
vych folikulli. Nicméné mize postihovat
iZeny s normalnimi hladinami androgenti
a byt idiopaticky. Hirzutismus je problé-
mem kosmetickym a vyznamné snizuje
kvalitu zZivota. Metodou lécebné volby je
fotoepilace pomoci intenzivniho pulzniho
svétla (IPL) nebo pomoci vysokovykonnych
laserti vyuzivajici princip fototermolyzy,
ktera navodi redukci po¢tu nadmeérného
ochlupeni. Problémem nicméné zlstava
dlouhodoba redukce ochlupeni, a proto je
vhodné vyuZzit i jiné metody.

Topicky eflornithin byl v roce 2000 schva-
len FDA k 16¢bé hirzutismu v obliceji u Zen.
Aplikuje se 2krat denné a efekt se hodnoti
po 4-8 tydnech. Plsobi ireverzibilni in-
hibici enzymu L-ornithin-dekarboxylazy,
ktery katalyzuje konverzi L-ornithinu
v polyamin putrescin. Inhibice putresci-
nu redukuje délku anagenni faze vlasu.
Nicméné efekt eflornithinu je vazan jen
na dobu aplikace, tzn. po vysazeni jeho
efekt vymizi. V pfedchozich studiich se
ukazalo, Ze v redukci ochlupenti je nez sa-
motna fotoepilace lepsi kombinace metod,
tj. fotoepilace a eflornithinu.

Autoti se v této randomizované studii za-
méfili na mozZnost prevence ristu ochlu-
peni po fotoepilaci u 22 Zen. Pacientky byly
1éCeny 5-6 osetfenimi pomoci IPL, eflorni-
thin byl aplikovan od 2. dne po poslednim

SUCCUS

IPL oSetfeni, 2krat denné po dobu Sesti
meésicl na jednu polovinu obliceje.

Na konci studie bylo hodnoceno 18 pacien-
tek. Sest mésicii 16¢by eflornithinem vedlo
k 17% redukci ochlupeni v porovnani s neo-
Setfovanou polovinou obliceje. Vzhledem
k tomu, Ze redukce nezadouciho ochlupeni
lasery ¢i IPL dosahuje za Sest mésicli v riz-
nych studiich 27-46 %, dalsi abytek pri
nasledném pouzivani eflornithinu neni
zanedbatelny. Limitaci studie by mohl byt
fakt, Ze nebylo pouzito placebo ve formé
krému na neoSetfovanou polovinu obliceje
a také nebyly méfeny hladiny event. moz-
ného systémové plisobiciho eflornithinu.
Pozn. Eflornithin je registrovan pod na-
zvem Vaniqa 11,5% krém, v CR neni hrazen
ze zdravotniho pojisténi.

VISSING, AC., TAUDORF, EH., HAAK, CS., et al.
Adjuvant eflornithine to maintain IPL-induced hair
reduction in women with facial hirsutism: a rando-
mized controlled trial. JEADV, 2016, 30, p. 314-319.

UCINNOST A BEZPECNOST
ALITRETINOINU U TEZKEHO
LICHEN PLANUS DUTINY USTNi
- VYSLEDKY PROSPEKTIVNI
PILOTNI STUDIE

Lichen planus postihuje asi1 % dospélych,
postiZzeni dutiny Ustni je udavano v rozme-
z130-70 % pacientii, pouze postiZeni slizni-
ce ma asi 25 % nemocnych. Lichen planus
dutiny ustni byva u pacientl obvykle na
bukalni sliznici a vidime jej ve 4.-5. dekadé
planus ve formé retikularni sité, méné
Casty erozivni typ vede k hubnuti a snize-
ni kvality Zivota. Pokud se lichen neléci,
miiZe byt jako chronicky zanét potencidlné
mistem maligni transformace.

Lécebné moznosti jsou omezené. Lékem
volby jsou topické kortikosteroidy, tre-
tinoin nebo isotretinoin, dale pfipadaji
vavahu (off-label) topicky takrolimus nebo
topicky cyklosporin. Co se tyka systémové
1é¢by, nejsou celkové podavané kortiko-
steroidy lepsi nez topické. Celkové reti-
noidy (acitretin, etretinat, isotretinoin)
jsou naopak povazovany za 1éky provéfené
EBM. Alitretinoin (9-cis retinova kyselina)
je schvalen nedavno v nékolika zemich
pro 1écbu tézkého ekzému rukou v denni
davce 30 mg.

Autofti ¢lanku provedli pilotni studii v jed-
nom centru (Curych) v letech 2012-2013.
Jednalo se o prospektivni studii s 30 mg ali-
tretinoinu denné po dobu 24 tydnii u deseti
nemocnych s tézZkych lichen planus dutiny
ustni. Osm nemocnych studii dokonci-
lo a bylo hodnoceno. Klinicky vyznamné
zlepseni bylo pozorovano u 40 % pacientli
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na konci sledovaniv 24, tydnu. Nezddouci
ucinky byly podobné jako u jinych systé-
movych retinoidd, tj. bolest hlavy, suchost
klzZe a sliznic a dyslipidémie. Tato studie
prokazala lé¢ebny potencidl alitretinoinu
u nemocnych s tézkou formou lichen pla-
nus dutiny tstni. Nicméné dalsi randomi-
zované klinické studie jsou tfeba.

Pozn. Alitretinoin je registrovan pod naz-
vem Toctino tob. a je indikovan k 1é¢bé
dospélych s chronickym ekzémem rukou,
ktery nereaguje na lécbu silnymi, lokidlné
aplikovanymi kortikosteroidy. Neni zatim
v CR hrazen ze zdravotniho pojidténi.
KUNZ, M., UROSEVIC-MAIWALD, M., GOLDINGER,
SM., et al. £fficacy and safety of oral alitretinoin in
severe oral lichen planus - results of a prospective
pilot study. JEADV, 2016, 30, p. 293-298.

EFEKT INTRALEZIONALNIHO
TRIAMCINOLONU V LECBE
KELOIDU U DETI

Keloidy jsou patologické jizvy a zadna
stoprocentné ucinna lécebna metoda ne-
ni zndma. Proto se objevuji stile nové
metody, v posledni dobé napt. radiofre-
kvence a intradermalni aplikace kyseli-
ny hyaluronové. U¢innost vét§iny metod
nebyla potvrzena u déti, neexistuji ani
studie s vétSim poctem détskych pacien-
tll. Intralezionalni aplikace triamcinolon
acetonidu je jednou z nejcastéji uzivanych
metod, nicméné ve studiich byly déti vy-
louceny. Proto se autofi rozhodli vyzkouSet
tuto metodu u déti. Jednalo se o prospek-
tivni studii u pacientti ve véku mezi 1-14
lety, ktefi se 1é¢ili s keloidy na oddéleni
plastické chirurgie. Efekt 1é¢by byl hodno-
cen nejen klinicky, ale téZ ultrazvukovym
vySetfenim. Triamcinolon acetonid byl
aplikovan bez lokalni anestézie v davce
0,5 ml/cm?, v maximalni davce 40 mg.
Pacienti byli sledovani za jeden tyden a za
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jeden mésic po 1é¢bé, kdy byly sledova-
ny ev. nezadouci ucinky 1é¢by. Po tfech
meésicich bylo provedeno kontrolni ultra-
zvukové vySetfeni, a pokud nebyl efekt
1é¢by dostatecny, pacient byl ddle 1écen
v mésicnich intervalech. Soucasti 1lécby
nebyla kompresivni ani jina terapie (napf.
silikonové platky).

Autofi hodnotili celkem 21 pacientd, kte-
rym bylo 6-14 let a ktefi méli celkem 25
keloidd. Ty vznikly jako nasledek vakcina-
ce, infekce varicelou nebo trazu. Keloidy
byly lokalizovany na pazi nebo hrudniku
a trvaly primérné 67 mésici do zac¢atku
1é¢by. Primeérné byly déti 1é¢eny dvéma in-
jekcemi kortikosteroidu, praimérna davka
triamcinolonu byla 16 mg a celkova 32 mg.
Primeérné zmensSeni objemu keloidu bylo
84,6 %. Jednorazova aplikace stacila u Sesti
keloidi (25 %), naopak jeden keloid nere-
agoval ani na pét oSetfeni (4 %). Pacienti
Dbyli sledovani po dobu 18-53 mésicii, pri-
mérné 30 mésicli. U 96 % pacientl nedo-
$lo k rekurenci keloidu béhem sledovani.
Komplikace se vyskytly u 21 % nemocnych
a byly hodnoceny jako mirné (hypopig-
mentace, atrofie kiiZe, teleangiektazie).
Doba trvani keloidu pfed 1é¢bou neméla
vliv na vysledek terapie. Vzhledem k tomu,
Ze studie 1é¢by keloidli u déti jsou ome-
zené, se autofi domnivaji, Ze tato prace
potvrdila bezpecnost a ucinnost intrale-
ziondlni aplikace triamcinolon acetonidu
v 16¢bé keloidil v této vékové kategorii.
ACOSTA, S., URETA, E. YABEZ, R. et. al.
Effectivness of intralesional triamcinolone in the tre-
atment of keloids in children. Pediat Dermatol, 2016,
33, p. 75-79.

FOTOTERAPIE MODRYM
SVETLEM U NOVOROZENCU

A POCET MELANOCYTARNICH
NEVU U DETi: SYSTEMATICKY
PREHLED A METAANALYZA
OBSERVACNICH STUDII

Fototerapie modrym svétlem u novorozen-
cli je standardnim postupem 1é¢by neona-
talni hyperbilirubinémie a uziva se od roku
1958. V USA se odhaduje, Ze aZ asi 5 % novo-
rozencl podstoupi tuto terapii. Fototerapie
vyuziva zejména viditelné svétlo, s maxi-
mem v oblasti 450 nm. Epidermis absor-
buje asi 60 % tohoto zafeni. Mnoho studii

in vitro prokazalo, Ze fototerapie modrym
svétlem indukuje oxidativni stres, vznik
volnych radikald, a nasledné je mozné
poskozeni DNA. Jednim z rizikovych fak-
torti vyvoje maligniho melanomu je pocet
ziskanych melanocytarnich névii. Zda fo-
toterapie modrym svétlem u novorozenci
je predisponujicim faktorem vzniku me-
lanocytarnich névil v dal$im Zivoté, neni
jasné, nebot provedené epidemiologické
studie nebyly konzistentni ve svych zavé-
rech. Autofi ¢lanku proto provedli meta-
analyzu observacnich studii publikova-
nych vangli¢tiné do dubna 2015. Hodnotily
pét evropskych studii zahrnujicich data
od 2921 osob.

Primérny pocet melanocytarnich névit
u pacientdl, ktefi podstoupili fototerapii
modrym svétlem, byl 6,7-15,8. Tento pocet
se signifikantné neli§il od skupiny paci-
entll, ktefi modrym svétlem léceni neby-
li. Autofi upozornuji, Ze se jedna o prvni
metaanalyzu zabyvajici se hodnocenim
téchto dvou skupin osob. Neprokazali vyssi
pocet vzniku ziskanych melanocytarnich
névi u déti 1é¢enych pro novorozeneckou
Zloutenku modrym svétlem. Domnivaji
se, Ze je tfeba dal$ich prospektivnich ko-
hortovych studii s dlouhou dobou sledo-
vani. Proto dodrzovani zasad fotoprotekce
u vSech déti a dospivajicich je nejdilezitéj-
$1 v prevenci vzniku koznich karcinomt.
LAI YI CHUN, YEW YIK WENG. Neonatal blue Ii-
ght phototherapy and melanocytic nevus count in
children: A systemic review and meta-analysis of
observational studies. Pediat Dermatol, 2016, 33, p.
62-68.

Vybér a pieklad:
prof. MUDr. Jana Hercogova, CSc.
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Doporuceny postup

pro lécbu kapavky

v Ceskeé republice

SOUHRN

Gonorrhoea je klasicka sexudlné pfenosna
infekce (STI) vyvoland Nesseria gonorrhoe-
ae. Nesseria gonorrhoeae patfi mezi bakté-
rie s kratkou generacni dobou a rych-
lym rozvojem rezistence na antibiotika.
Rezistence ke klicovym antibiotikim
mize zplisobit obtizné 1é¢itelnou infekci
a usnadnit Sifeni v populaci. Na zdkladé
nasich klinickych zkuSenosti, nedavno
probéhlé studie zaméfené na citlivost NG
na antibiotika v CR a zahrani¢nich doporu-
Cenych postupi pfedkladdme navrh dopo-
rucenych postupii pro 1é¢bu kapavky v CR.

KLiCOVA SLOVA

Neisseria gonorrhoeae ® incidence
v CR @ rezistence na antibiotika
o guidelines

SUMMARY

Juzlova, K., Rob, F., Zakoucka, H., Vanousova, D.,
Kruzicova, Z., Sykorova, B., Hercogova, J.
Recommended procedures for gonorrhoea
treatment in the Czech Republic
Gonorrhoea is a “classical” sexually tran-
smitted infection caused by Nesseria go-
norrhoeae. Nesseria gonorrhoeae is a bacteria
with a short incubation time and quick
development of antibiotic resistance.
Resistance to key antibiotics can cause
difficult to treat infections and enable its
spread in a population. Based on our cli-
nical experience, a recent study aimed at
Nesseria gonorrhoeae and its antibiotic
resistance and recommendations from
abroad, we present suggestions for re-
commended procedures for treating go-
norrhoea in the Czech Republic.

Rob F., Zdkoucka H., Vanousova D., KruzZicova Z., Sykorova B.,

Hercogova J.

KEY WORDS

Nesseria gonorrhoeae ® incidence
in the Czech Republic ® antibiotic
resistance ® guidelines

Gonorea je klasickd sexudlné pfenosni
infekce vyvolana gramnegativnim diplo-
kokem Neisseria gonorrhoeae (NG). Inkubacni
doba NG je 2-6 dni.® NG vykazuje afini-
tu k cylindrickému epitelu. Klinicky se
nejcastéji projevuje jako hnisava uretri-
tida, cervicitida, faryngitida, proktitida
¢i konjunktivitida. U ¢asti pacientl pak
probiha asymptomaticky, a tim dochazi
ke snadnému pfenosu v populaci. Vzacné
mize dojit k hematogenni diseminaci.
Jedinec se nakazi nejcastéji pohlavnim
stykem, ale k pfenosu infekce miZe dojit
také v pribéhu porodu z matky na dité
a autoinokulaci. Clovék je jediny hostitel.

KLINICKA MANIFESTACE

Pii gonokokové uretritidé dochdzi nejdri-
ve k postiZeni predni ¢asti mocové trubice
(tzv. pfedni kapavka). Pozdéji se zanét
muiiZe roz§ifit i na zadni ¢ast uretry (tzv.
zadni kapavka). Gonokokova uretritida
se u muzl klinicky nejcastéji manifestu-
je hnisavym vytokem z mocové trubice,
ktery ma zpravidla Zlutou ¢i Zlutozelenou
barvu, zarudlym tGstim uretry, polakisu-
rii a dysurickymi obtiZzemi. Vzacnéji se
mohou objevit balanopostitida, otok pre-
pucia a fiméza. Asi u 10 % muzl probiha
zcela asymptomaticky a u ¢asti pacientti
se projevuje pouze ranni kapkou.®

U Zen se urogenitalni infekce projevuje
uretritidou a cervicitidou. V klinickém
obraze pak dominuje hnisavy az hleno-
hnisavy vytok z cervixu, usti uretry byva
zarudlé, nékdy s pfitomnosti hnisu. Pfi
vySetfeni v gynekologickych zrcadlech
je patrny zarudly cervix s vychlipenou
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sliznici a Casto je pfitomno kontaktni
krvaceni. U Zen po hysterektomii dochdzi
primarné ke vzniku uretritidy. Vzacné se
u dospélych Zen objevuje vulvovaginiti-
da, ktera je castéjsi u divek pred puber-
tou v diisledku alkalického pH v pochvé.
U velké casti Zen (50-80 %) probiha one-
mocnéni asymptomaticky a miiZe pfejit
do chronického stadia.®

U osob majicich receptivni andlni styk
zplisobuje NG proktitidu. S kapavcitou
proktitidou se nejcastéji setkime u mu-
zu, ktefi maji sex s muzi (MSM). U Zen
muze proktitida vzniknout sekundarné
v diisledku autoinfekci vytokem z vulvy.
Do klinického obrazu gonokokové prokti-
tidy patfi vytok z rekta, analni pruritus,
perianalni erytém a dyskomfort pfi defe-
kaci. Velmi casto vSak i v této lokalizaci
probiha infekce asymptomaticky.® ¥
Gonokokova faryngitida se objevuje
u osob provozujicich aktivni oralni styky.
AZ v 90 % pripadl probiha asymptomatic-
Ky, coZ opét pfispiva k snadnému $ifeni
infekce. U Casti pacientl se objevuje za-
rudnuti hrdla, bolest v krku, zvétSené
tonzily a kréni lymfadenopatie.

V ramci diferencialni diagnostiky faryn-
gitid je vSsak odliSeni gonokokové etiolo-
gie naro¢né a velmi ¢asto tak nemusi byt
odhalena. Pfi bézném vytéru z krku se
selektivni kultivace na gonokoky rutinné
neprovadi.

Ke konjunktivitidé novorozenct (oph-
thalmoblennorrhoea neonatorum) do-
chazi pfi priichodu porodnimi cestami asi
u 30-50 % nakazenych matek. Pfiznaky se
objevuji do péti dnii po porodu. Vzacnéji
miiZe konjunktivitida novorozenct vznik-
nout intrauterinné pfi pfedcasné ruptufte
plodovych oball a k rozvoji pfiznakl do-
chazi do nékolika hodin po narozeni. Mezi
priznaky patii oboustranny tuhy otok vi-
cek, chemoza, hnisava sekrece, krusty na
vickach a bolestivost o¢i. Bez 1é¢by mohou
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Obr. 1 Pocet hla$enych pfipadi gonokokovych infekci v €R 2004-2013

Zdroj UZIS

vzniknout ulcerace na rohovce, které mo-
hou vést az k jeji perforaci. Sekundarné
se miiZe objevit glaukom a m{ize dojit az
k oslepnuti. Konjunktivitida novorozen-
cli miZe probihat téZ asymptomaticky.®
Konjunktivitida dospélych vznika nej-
Castéji autoinokulaci. U vétSiny pacientl
byva unilaterdlni postizeni a pfiznaky se
rozviji rychleji nez u novorozenct. Mezi
priznaky patfi slzeni, svétloplachost, pa-
leni a svédéni. Komplikace jako perforace
rohovky ¢i ztrata zraku vznikaji ¢astéji
nez u novorozenci.®

Nelécenou infekci u muzi vznika ascen-
dentnim $ifenim epididymitida, prostati-
tida ¢i spermatocystitida. Epididymitida
se projevuje unilateralnim zarudnutim
a bolestivym otokem v oblasti skrota. Do
obrazu prostatitidy patfi teploty, bolesti
bficha pti defekaci ¢i moceni a pti vySet-
feni per rectum je zvétSena prostata.® Ne-
1écend akutni kapavka pfechazi po 2-6 tyd-
nech do chronického stadia, které pro-
biha vétSinou asymptomaticky a snadno
se §ifi v populaci. U ¢asti muza pfetrva-
va diskrétni vytok po ranu - tzv. ranni
kapka.®

U Zen je pfinelécené infekci riziko ascen-
dentniho Sifeni infekce a rozvoje endo-
metritidy ¢i salpingitidy, kterd se proje-
vuje bolestmi bficha, horeckou, nauzeou
a zvracenim. Chronicky prabéh infekce
zplsobuje az panevni zanétlivou nemoc
(pelvis inflammatory disease, PID), ktera
mizZe byt pfi¢inou sristl a pozdéji mize
zplsobit ektopickou graviditu ¢i pfedcas-
ny porod.” Vzacnou komplikaci je akutni
perihepatitida (Fitziv-Hughtv-Curtistv
syndrom), manifestujici se bolestmi
v pravém podzebfi, horeckou a zimnici,
mozny je téZ vznik ikteru.®
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DISEMINOVANA
GONOKOKOVA INFEKCE

K diseminaci kapavky dochazi zfidka cca
u 0,5-1 % nemocnych s lokalizovanou in-
fekci. Castéji vznika u Zen a zpravidla za
tyden po posledni menstruaci, porodu
¢i potratu. U 5-15 % pacientli s disemi-

novanou infekci byl zaznamenén defekt
komplementu C5-C9. Do klinického ob-
razu fadime triddu narazové febrilie,
akutni polyartritida a kozni projevy.
Polyartritida byva reaktivni, vétSinou
postihuje klouby rukou, hlezna a kole-
na a klinicky se manifestuje jako artral-
gie, ztuhlost, otok a zarudnuti kloubt.
Kozni projevy pfipominaji postipani ble-
chou, kdy akrdlné na koncetinach a nad
klouby nachazime hemoragické papuly,
pustuly, krusty a centralné aZz nekrézu.
Histologicky nachazime leukocytoklas-
tickou vaskulitidu. Méné casto se pfi he-
matogenni diseminaci objevuje monoar-
tritida, ktera na rozdil od polyar u tritidy
vznika jako obraz skutecné infekce, a je
tedy mozné gonokoky pfimo prokazat
kultivaci ¢i PCR vySetfenim z kloubni te-
kutiny. Monoartritida se objevuje nejcas-
téji po inkubacéni dobé 1-3 tydni a posti-
huje velky kloub, vétsinou koleno. Kloub
je palpacné teply, s fluktuacnim vypo-
tkem a subjektivné u pacienta dominuje
bolest kloubu omezujici jeho hybnost.
Vzacné se v ramci diseminace infekce
mohou objevit hepatitida, meningitida,
endokarditida, skleritida ¢i osteomye-
litida.®@

Obr. 2 Mikroskopicky obraz gramnegativnich diplokoku



REITERUOV SYNDROM

Reiterv syndrom (RS) je syndrom vy-
skytujici se pfedev§im u mladych muza
s uretritidou. Do klinického obrazu patfi
kromé uretritidy reaktivni asepticka art-
ritida jednoho ¢i vice kloubti a konjunk-
tivitida ¢iiridocyklitida. Mezi méné casté
projevy RS patii keratodermie na ploskach
a ve dlanich, balanitis circinata, zmény
nehtl a sakroileitida. Casto se vyskytuje
u pacientli s HLA- B27,©

POSTGONOROICKA
URETRITIDA

ProtoZe ma gonorea kratkou inkubacni
dobu, byva casto prvnim pfiznakem smi-
Sené infekce. Zprvu v Klinickém obraze
dominuji pfiznaky gonoroické uretritidy.
V ptipadé volby antibiotik necitlivych na
ostatni baktérie se mohou klinické obtize
po 1é¢bé s urcitou latenci vratit. Pricinou
postgonoroické uretritidy byva az v 80 %
pfipadt infekce Chlamydia trachomatis.®

SOUCASNA EPIDEMIOLOGICKA
SITUACE V CR

V poslednich letech je v CR zaznamenan
narist incidence gonokokové infekce.
Zatimco v roce v 2011 bylo hldSeno 709 pti-
padfl, v roce 2013 bylo hlaseno témér
o polovinu vice pfipad. K naristu
poctu pripadt dochézi nejenom v MSM
komunité, ale taktéZ v heterosexualni
populaci. Celkovy vyskyt onemocnéni
vSak bude pravdépodobné vyrazné vyssi,
nebot testovani na gonokokové infekce
neni u gynekologl bézné (Obr. 1).

DIAGNOSTIKA

Mikroskopické vysetieni je vhodné
hlavné v pfipadé symptomatické uretri-
tidy u muzi (v ostatnich pfipadech neni
toto vySetfeni diagnostické), kdy senziti-
vita tohoto vySetfeni dosahuje 95-98 %,
u Zen pouze 50 %.? Toto vySetfeni vzhle-

Obr. 3 Kultivace

dem k pritomnosti velkého mnozstvi
béZnych baktérii neni vhodné k pritkazu
proktitidy ¢&i faryngitidy.@ Senzitivita
vySetfeni zde klesa pod 40 %. Vyhodou
jsou predevsim rychlost a nizka cena vy-
Setfeni. V dlisledku morfologické shody je
mozna zameéna se zastupci rodu Neisseria,
napf. Nesseria meningitidis.®

Odecita se po predchozim obarveni podle
Crama. Nejprve bakteriologickou klickou
odebereme sekret z mista infekce a na-
neseme na podlozni sklo. Po zaschnuti
a fixaci nad plamenem obarvime krystalic-
kou violeti, nasledné fixujeme Lugolovym
jodovym roztokem, pak odbarvime aceto-
nem a na zaveér barvime karbolfuchsinem.
Pfi pozitivnim nalezu nachazime v mikro-
skopickém obraze intra- ¢i extraleukocy-
tarné gramnegativni (riZové) diplokoky
pripominajici kavova zrna (Obr. 2).
Ménéspolehlivouvariantoujebarvenipod-
le Lofflera (neni povazovano za diagnos-
tické). Po zaschnuti a fixaci vzorku nad
plamenem se preparat barvi metyléno-
vou modfi. Pfi mikroskopickém vySetfeni
za pouziti olejové imerze je mozné po-
zorovat leukocyty s uvnitf patrnymi di-
plokoky.

K zakladnimu vysetfeni gonokokové in-
fekce patfi kultivace (Obr. 3). Vyhodou
tohoto vySetfeni je 100% specifita a pri

ySetfovacich metod

CELOZIVOTNI VZDELAVANI O ‘

stoupajici rezistenci na mnohd antibio-
tika také mozZnost stanoveni antibiotické
citlivosti. Kultivace se provadi na modi-
fikovaném krevnim agaru a na selektivni
pudé s obsahem linkomycinu a kolistinu
za teploty 37 °C v atmosféfe obohacené
0 CO,. Ihned po odbéru je vzorek potfeba
transportovat do laboratofe. Kultivace
slouzi také ke kontrolnim vysetfenim po
1é¢bé.

Pfimy prikaz genomu NG se provadi
pomoci polymerazové fetézové reak-
ce (PCR). VySetfeni PCR je senzitivnéj-
$1 a specifictéjsi ve vSech lokalizacich
nez kultivace.®? Je vhodné k prikazu
i u asymptomatickych jedincii, dale se
vyuziva pti podezfeni na chronickou in-
fekci nebo infekci mitigovanou podanim
antibiotik a u spornych mikroskopickych
a kultiva¢nich nalezl. Dale je toto vy-
Setfeni vhodné k prikazu extragenitalni
kapavky (konjunktivitidy, faryngitidy,
proktitidy). PCR vysetfeni detekuje bak-
teridlni DNA. Pozitivita genomu NG pie-
trvava az pét tydnt po 1é¢bé, proto neni
toto vySetfeni ke kontrolnim odbériim
po 1é¢bé. Pri podezieni na gonokokovou
uretritidu lze vySetfeni provést také z prv-
ni porce moce, je vSak potfeba respek-
tovat moznost izolované cervicitidy u
Zen, Z jednoho vzorku je mozné provést
PCR Chlamydia trachomatis, Mycoplasma ho-
minis, Mycoplasma genitalium ¢i Ureaplasma
urealyticum. Vyhodou PCR vySetfeni oproti
kultivaci je také to, Ze odebrany vzorek
1ze uchovavat pfi teploté 2-8 °C po dobu
tfi dni a dlouhodobé pti teploté -20 °C.Pii
podezfeni na gonokokovou artritidu pak
kultivacné nebo pomoci PCR vysetiujeme
punktat z kloubu.

U gravidnich Zen a divek pfed zahdjenim
sexualniho zivota provadi odbéry gyne-
kolog.

Pfi podezfeni na hematogenni diseminaci
odebirdme hemokulturu. Diagnostika di-
seminované gonokokové infekce neni jed-
noduchd, nebot bakteriémie byva narazo-
vita a priikaz diplokokd NG z hemokultury
se dafijen u20-30 % pfipadi.® W (Tab. 1.)

Typ testu

Vyhody

Nevyhody

mikroskopické vysetfeni
(barveni podle Gramma)

e cena
e rychlost vysetreni

e nizkd senzitivita s vyjimkou muzské uretritidy

selektivni kultivace

e specifita (prakticky 100%)
e testovani ATB citlivosti

¢ nevhodné po zahdjeni ATB terapie
e podminky na odbér a transport

PCR

* nejvyssi citlivost
¢ jednoduchy odbér a transport

e cena
e moznost falesné pozitivity
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DIFERENCIALNI
DIAGNOSTIKA KAPAVKY

V piipadé uretritidy ¢i cervicitidy patii
k diferenciadlni diagnostice infekce vy-
volané Chlamydia trachomatis, Mycoplasma
genitalium, Mycoplasma hominis a Ureaplasma
urealyticum. V ptipadé proktitidy zvazujeme
predevsim chlamydivou etiologii (véetné
sérovart vyvolavajicich lymphogranulo-
ma venereum) a dale infekci Mycoplasma
genitalium ¢i syfilis. Pfi podezfeni na go-
noroickou faryngitidu je nutné vyloucit
chlamydiovou etiologii (Chlamydia tracho-
matis sérotypy D-K, L1-L3) Ci syfilis. Mezi
vyvolavatele konjunktivitid patfi kromé
NG také Chlamydia trachomatis sérotyp D-K,
Staphylococcus aureus ¢i Herpes simplex virus, 1

LECBA

V 1é¢bé kapavky se potykame se stoupajici
rezistenci na mnoha antibiotika, a to ne-
jen na peniciliny a tetracykliny, ale také na
fluorochinolony a makrolidy.® ¥V Evropé
i v USA byla dokonce zaznamenana rezis-
tence i na cefalosporiny (cefixim i ceftria-
xon). B2 vzhledem Kk této rezistenci ame-
rické i evropské guidelines 1é¢by kapavky
doporucuji podavat cefalosporiny v kom-
binaci s makrolidy, nebot tato antibiotika
maji v kombinaci synergicky efekt in vitro
i invivo.®29 BohuZel v disledku sexudlni
turistiky 1ze v CR v budoucnu ofekavat
narst kment NG se sniZenou citlivosti
¢i rezistenci na cefalosporiny. Rezistence
plivodce na antibiotikum znamena, je-li
koncentrace antibiotika potfebna k jeho
inhibici vy$si nez arbitrarné dohodnuta
hrani¢ni koncentrace antibiotika, takze
je vysoka pravdépodobnost selhani 1é¢-
by. Doporucené postupy by mély vychazet
z aktudlni situace citlivosti na antibiotika.
Je potfeba zdiiraznit vyznam kultivace,
protoZe pouze toto vySetfeni umoznuje
stanovit citlivost ptivodce k jednotlivym
antibiotiktim a pfedejit tak eventudlnimu
selhani 1é¢by. @

EVROPSKE GUIDELINES (IUSTI)

A AMERICKE GUIDELINES (CDC)
Vzhledem k nariistu rezistence na mnoha
antibiotika vcetné cefalosporini upfed-
nostiiuji evropské® i americké®?® dopo-
rucené postupy v 1écbé nekomplikované
gonokokové infekce kombinaci ceftriaxo-
nu a azitromycinu, 1isi se ovSem v davko-
vani jednotlivych antibiotik (Tab. 2,3).
Alternativou je pak dualni terapie cefixi-
mem a azitromycinem. Jinou variantou
doporucovanou evropskymi guidelines
v piipadé rezistence na cefalosporiny je
kombinace gentamycinu s azitromycinem

Ceska dermatovenerologie 2016, 6, ¢. 1
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Tab. 2 Doporuceny zplsob lé¢by podie IUSTI

ceftriaxon 500 mg i. m. + azitromycin 2 g p. 0.

cefixim 400 mg p. 0. + azitromycin 2 g p. o.

ceftriaxon 500 mg i. m.

spektinomycin 2 g i. m. + azitromycin 2 g p. o.

ciprofloxacin 500 mg p. o.

ofloxacin 400 mg p. o.

IUSTI - The International Union against Sexually Transmitted

Infections

Doporuceny postup lé¢by podle CDC

ceftriaxon 250 mg i. m. + azitromycin1g p. o

cefixim 400 mg p. 0.+ azitromycin 1g p. o.

ceftriaxon 250 mg i. m./cefixim 400 mg p. 0. + doxycyklin 100 mg 2x d po dobu 7 dni p. o.

gemifloxacin 320 mg p. o. + azitromycin 2 g p. o

gentamicin 240 mg i. m. + azitromycin 2 g p. o.

CDC - Centers for Disease Control and Prevention

nebo kombinace spektinomycinu s azitro-
mycinem.

Samostatné podani fluorochinolont ¢i
azitromycinu je vhodné pouze v ptipadé
prokazané citlivosti na tato antibiotika.
Pokud nenf citlivost na antibiotika k dispo-
zici, nejsou jiz pro velky nartst rezistence
doporucovana,®-30

VLASTNI ZKUSENOSTI

V této ¢asti clanku bychom se radi podélili
o vlastni zkuSenosti s 1é¢bou kapavky. Na
Dermatovenerologické klinice Nemocnice
Na Bulovce v soucasné dobé 1é¢ime nekom-
plikovanou gonoreu v monoterapii jedno-
razoveé ceftriaxonem v davce 500-1000 mg
intramuskuldrné. U naSich pacientd
jsme zatim selhdni 1é¢by ceftriaxonem
nezaznamenali, proto ve vét§iné pfipadl
upfednostiiujeme monoterapii. U nékoli-
ka pacientli byly kontrolni odbéry po 1écbé

pozitivni v disledku non-compliance, kdy
se pacienti znova nakazili od nelécenych
sexudlnich partner(i; citlivost na ceftria-
xon byla zachovana. Dvojkombinaci ceftri-
axonu s azitromycinem volime v ptipadé
nemoznosti cileného vySetfeni ostatnich
STI, jako jsou chlamydiové ¢i mykoplaz-
mové infekce.

V minulosti jsme také 1é¢ili cefiximem
v davce 400 mg perordlné, ale od néj jsme
posléze upustili, nebot v 1é¢bé kapavky
Casto selhadval. Navic se jednalo o nere-
gistrovany 1ék, takze byl objednavan na
specialni dovoz a pacienti si ho museli
hradit sami.

STUDIE CITLIVOSTI KMENO NG

K ANTIBIOTIKUM V CR

V Ceské republice byla v roce 2012 prove-
dena studie zaméfend na situaci citlivosti
NG na antibiotika. Celkem bylo vySetfeno

Tab. 4 Doporuéeny postup lécby v CR

ceftriaxon 500-1000 mgi. m.

ceftriaxon 500-1000 mg i. m. + azitromycin 2 g

p.O.

gentamicin 240 mg i. m. + azitromycin 2 g p. o.

gentamicin 240 mg i. m.

azitromycin 2 g p. o.

ofloxacin 400 mg p. o.

ciprofloxacin 500 mg p. o.




78 pacientl s mikrobiologicky potvrzenou
diagnézou kapavky na dvou venerologic-
kych pracovistich, od nichz bylo izolovano
78 konsekutivnich izolatd NG. Jednalo se
prevazné o nemocné s rizikovym sexualnim
chovanim (muzi majici sex s muzi, prosti-
tutky, pornoherci, promiskuitni osoby).
U vSech kment byla stanovena MIC k sedmi
Kklicovym antibiotikim metodou E-testu
(cefixim, ceftriaxon, penicilin, ciproflo-
xacin, azitromycin, spektinomycin, tet-
racyklin). Ve vySetfované populaci kmen@
byly zjistény nasledujici vysledky: cefixim
(citlivé kmeny 93,6 %, rezistentni kmeny
6,4 %), ceftriaxon (citlivé kmeny 100 %),
penicilin (citlivé kmeny 9 %, intermediarné
citlivé kmeny 78,2 %, rezistentni kmeny
12,8 % - z toho sedm kment produkova-
lo betalaktamazu a tfi kmeny vykazovaly
neenzymatickou rezistenci), ciprofloxacin
(citlivé kmeny 64,1 %, rezistentni kmeny
35,9 %), azitromycin (citlivé kmeny 87,2 %,
intermediarné citlivé kmeny 11,5 %, rezis-
tentni kmeny 1,3 %), spektinomycin (citlivé
kmeny 100 %), tetracyklin (citlivé kmeny
74,4 %, intermediarné citlivé kmeny 18 %,
rezistentni kmeny 7,7 %). Klinicky i epide-
miologicky zavazny je pfedevs§im vyskyt
rezistence k cefiximu, také pro soucasnou
rezistenci téchto kment k dalsim klicovym
antibiotik@im. Citlivost byla plné zachovana
pouze u ceftriaxonu a spektinomycinu, @

DOPORUCENY POSTUP

PRO LECBU KAPAVKY V CR

Na zakladé nasich klinickych zkuSenos-
ti, nedavno probéhlé studii zaméfené na
citlivost NG na antibiotika v CR a doporu-
Cenych postupli IUSTI a CDC piedkladdme
navrh doporucenych postupt pro 1écbu
kapavky v CR.

V 1é¢bé bézné nekomplikované gonoko-
kové uretritidy, cervicitidy, proktitidy ¢i
faryngitidy doporucujeme aplikovat ceftri-
axon v monoterapii v davce 500-1000 mg
intramuskularné (podle vahy pacienta).
Vzhledem k velké bolestivosti je vhodné
aplikovat po natedéni s lidokainem. V pfi-
padé alergie na cefalosporiny je variantou
azitromycin v davce 2 g perordlné nebo
gentamicin v davce 240 mg i. m. jedno-
razové, popfipadé mozno podat tato an-
tibiotika v kombinaci. Pokud jiZ mame
k dispozici vySetfeni antibiotické citlivosti,
1ze podat terapii individualné podle vysled-
ku testu citlivosti.

Pii selhdni empirické 1écby volime antibio-
tikum podle citlivosti: azitromycin v davce
2 g peroralné nebo gentamicin v davce
240 mg intramuskularné jednorazove, oflo-
xacin v denni davce 400 mg ¢i ciprofloxacin
v denni davce 500 mg per os po dobu jed-
noho tydne.

Pfi podezfeni na vyskyt multirezistent-
niho kmene 1é¢ime empiricky kombinaci
ceftriaxonu v davce 1 g intramuskuldrné
a azitromycinu v davce 2 g per os jednora-
zové. V ptipadé vyskytu rezistence na ce-
falosporiny doporucujeme kombinaci gen-
tamicinu v davce 240 mg intramuskularné
a azitromycinu 2 g peroralné jednorazove.
V gravidité a u kojicich je mozné 1é¢it cef-
triaxonem v davce 500-1000 mg jednora-
zové. Jinou variantu v téhotenstvi pred-
stavuje jednordzové podany azitromycin
v davce 2 g per os.

V 1é¢bé konjunktivitidy u dospélych do-
porucujeme podat ceftriaxon v davce 1 g
denné po dobu 3-5 dni intramuskularné ¢i
intravenézné. U novorozencl s konjunkti-
vitidou podavame ceftriaxon v davce 25-30
mg/kg jednordzové intravendzné ¢i intra-
muskularné. Nedoporucuje se pfekracovat
davku 125 mg.

U déti s gonokokovou infekci je 1lékem
volby jednorazové podavany ceftriaxon
v davce 125 mg intramuskularné, v piipa-
dé hmotnosti nad 45 kg volime davku jako
u dospélych.

Lécba gonokokové infekce u HIV pozitiv-
nich pacientdl je stejna jako u HIV nega-
tivnich jedincd.

Piivyskytu diseminované gonokokové in-
fekce doporucujeme 1é¢it ceftriaxonem
vdavcelga24 hodin intravenézné po dobu
sedmi dni (Tab. 4).

Podani kombinované terapie (ceftriaxon
a azitromycin), ktera je doporuc¢ovana me-
zindrodnimi guidelines, je mozné a jisté
neni chybou. Musime si v§ak uvédomit,
Ze tato dudlni terapie je doporucovana,
aby byla G¢inna i na kmeny rezistentni
na ceftriaxon, které se v CR dosud nevy-
skytly. Druhym d@vodem zavedeni této
dualni terapie bylo rozsifeni terapeutic-
kého spektra na piipadné koinfekce (napft.
Chlamydia trachomatis), jejichZ vySetfova-
ni neni celosvétové bézné. Pokud mame
k dispozici kompletni vySetfeni pacienta,
neniz naseho hlediska nutné mu podavat
kombinovanou lé¢bu. Podani kombinova-
né terapie doporucujeme u pacientt, ktefi
pricestovali ze zahranici, zejména z Asie,
ameéli v téchto oblastech rizikové sexualni
styky. Kombinovanou lé¢bu je vhodné po-
dat taktéZ u pacientti s nizkou compliance,
u kterych je vysoké riziko, Ze se nedostavi
pro vysledky kompletnich vySetfeni a ne-
bude tedy mozné 1é¢it ptipadné koinfekce.

REZIMOVA OPATRENI

A DISPENZARIZACE

Gonorea podobné jako ostatni klasické STI
podléha ze zdkona povinnému hldseni.
Lékar, ktery tuto diagnézu stanovi, je povi-
nen vyplnit formulat O 172 HlaSeni pohlav-

CELOZIVOTNI VZDELAVANI \‘

nich nemoci. Kazdy pacient s kapavkou
by mél dodrzet zadkaz pohlavniho styku po
dobu 1é¢by az do negativnich vysledki kon-
trolnich odbérd po 1é¢bé. Do kontrolnich
sérologickych testii na syfilis a HIV by mél
byt dodrzen chranény pohlavni styk. Pred
zahajenim 1é¢by kapavky a za tfi mésice po
1é6¢bé je povinné vysetfeni krevnich testl
na syfilis a doporucené vysetfeni HIV. Dale
je potfeba provést depistaz, tedy vySetfeni
vSech sexudlnich kontaktli pacienta.
Dispenzarizace pacienta s kapavkou trva
po dobu 1é¢by, kontrolnich kultivacnich
vySetfeni az do kontrolniho sérologického
vySetfeni. Pokud jsou kontrolni sérologic-
ké testy na syfilis a HIV po tfech mésicich
po 1é¢bé negativni, je mozZné pacienta vy-
fadit z evidence.

KONTROLY PO LECBE

Kultivac¢ni vySetfeni z mista infekce se
provadi jeden den po skonceni 1é¢by a dale
po tydnu celkem tfikrat. UzZen je vhodné,
aby jeden odbér byl proveden intramenses.
Béhem menstruaci je zvySené prokrvena
mala panev a v pripadé chronického stadia
infekce dochazi k vyplaveni gonokokii.

ZAVER

Zakladnim pfedpokladem uspésné 1écby
sexualné pfenosnych infekci véetné gono-
rey je vySetfit a eventualné 1é¢it vSechny
sexualni partnery. Dllezita je také diklad-
na venerologickd anamnéza se zamérenim
na dotazy ohledné typu pohlavniho styku,
sdileni sexualnich pomticek a kontaktu
s cizinci. Vzhledem k rychlému nardstu
rezistence na mnoha antibiotika je vhodné
provadét kultivacni vySetfeni, které umoz-
nuje stanoveni citlivosti. Do budoucna lze
oCekavat nartst rezistence k ceftriaxonu
a vyskyt multirezistentnich kment NG.
Ze studie zabyvajici se citlivosti NG ke kli-
Covym antibiotikim vyplyva, Ze spektino-
mycin ma zatim pravdépodobné suverénni
antimikrobidlni i¢innost a pfi vzestupu
rezistence na soucasné uzivana antibiotika
by mohl byt vhodnou alternativou 1é¢by.

Prohlasent: autofi v souvislosti s tématem prace ne-
maji stret zajma.
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Lokalizovana sklerodermie
o | seonsz, s peropovas,

SOUHRN

Sklerodermie je vzacné onemocnéni po-
jivové tkané, které postihuje zanétlivym
a sklerotickym procesem kazi, podkozi,
vyjimecné svalovou a kostni tkan. Jedna
se o heterogenni skupinu onemocnéni
se spole¢nou patogenezi, kterych spolec-
nym znakem je vznik tuhé kiize na pod-
kladé nadmérného uklddani kolagenu.
Lokalizovana sklerodermie (syn. morphea)
postihuje pouze kiiZi a/nebo podkozi, vzac-
né i svalovou a kostni tkan a vyjimecné
muiZe byt doprovazena i mimokoZnimi
projevy.

KLiCOVA SLOVA

sklerodermie ® lokalizovana
sklerodermie ® kozni postizeni ®
mimokoZni projevy ® Raynaudiv
fenomén

SUMMARY

Krasova M., Secnikova Z., Juzlova K.,
Hercogova J. Localised scleroderma
Scleroderma is a rare disease of the conne-
ctive tissue which affects the skin, sub-
dermal tissue and sometimes even muscle
and bone tissue with an inflammatory
and sclerotizing process. It is a hetero-
geneous group of diseases with a shared
pathogenesis, characterised by growth of
thickened skin because of excessive
collagen deposits. Localised scleroder-
ma (morphea) affects only the skin and
subdermal tissue, very rarely muscle or
skeletal tissues and in exceptional cases
it can be accompanied with non-dermal
symptoms as well.

KEY WORDS

scleroderma @ localised scleroderma
® skin damage ® non-dermal
symptoms ® Raynaud phenomena

Sklerodermie je vzicné onemocnéni po-
jivové tkané, které postihuje zanétlivym
a sklerotickym procesem kiizi, podkozi,
vyjimecné svalovou a kostni tkan, s rtz-
nou mirou systémového postizeni. Jedna
se 0 heterogenni skupinu onemocnéni se

Ceska dermatovenerologie 2016, 6, ¢. 1

spolecnou patogenezi, kterych spolecnym
znakem je vznik tuhé kiiZze na podkladé
nadmérného ukladani kolagenu. Existuji
dvé formy sklerodermie. Systémova
sklerodermie (SS) je charakterizovana
koznim, vaskuldrnim a viscerdlnim po-
stizenim, pfi¢emz z vnitinich organu jsou
nejcastéji postiZzeny travici trakt a plice,
méné casto srdce, ledviny a muskuloske-
letdlni systém. Lokalizovana skleroder-
mie (LS, syn. morphea) postihuje pouze
kiizi a/nebo podkozi, vzacné i svalovou
a kostni tkan, a vyjimecné maze byt do-
provazena i mimokoznimi projevy.

I pfes stejnou patogenezi je postizeni klize
u téchto dvou forem zcela odlisné. Podle
klinického obrazu kozniho postiZeni se
obé formy dale déli na jednotlivé podtypy,
které jsou asociované s urcitym postize-
nim vnitfnich organd, a tim odlisnou
prognédzou (Tab. 1). SS je Zivot ohrozujici
forma sklerodermie s desetiletym pie-
zitim u 75 % dospélych a 98 % détskych
pacient.® LS je prognosticky pfizniva,
jevi sklon ke spontannimu hojeni, pouze
v ojedinélych pfipadech miiZe vést ke kos-
metickym ¢i funkénim nasledkim a paci-
enty trvale handicapovat.® Vzacné mize
LS progredovat do SS, toto riziko je podle
epidemiologickych studii odhadovano na
0,9-5,7 % ptipadi.®

V diagnostice a 1é¢bé sklerodermie je velice
dllezita spoluprace dermatologa a revma-
tologa. Vzhledem ke kozZnimu postiZeni
je pravé ambulance dermatologa ¢astym
mistem prvniho kontaktu s pacientem.
Dermatolog by mél v ramci diferencialni
diagnostiky v prvni fadé odli§it mozZnou,
ikdyzZ vzacnéjsi, systémovou formu sklero-
dermie, jejiz diagnostika a 1é¢ba patti do
rukou revmatologa. V ptipadé klinického
podezieninalokalizovanou sklerodermii
je tlohou dermatologa posoudit zadvaznost
onemocnéni, odhadnout riziko komplika-
ci ¢i moznych funkénich a kosmetickych
nasledkd a podle toho zvazit urgentnost
a spravnou formu navrzené terapie.

EPIDEMIOLOGIE

LS jevzacné onemocnénis odhadovanou
incidenci 0,3 -2,7 pfipadu/100 000 obyva-
tel/rok.@ Skute¢na incidence je pravdé-

vy

podobné vyssi, protoZze mnoho pacient
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nevyhleda 1ékafskou pomoc. Je Castéjsi
ubélochii, pfi¢emz Zeny jsou postiZeny cas-
téji nez muzi v pomeéru 2-4 : 1. Prevalence
je obdobnid u déti a dospélych.® ¥
Nejcastéjsim typem LS u dospélych je
ohranicend superficialni morfea (60 %),
ostatni formy jsou u dospélych vzac-
né, kazda z nich predstavuje priblizné
10 % pripadd. V détské populaci je na-
opak nejcastéjsi forma linedrni (65 %),
nasledovana ohranicenou superficialni
(25 %) a generalizovanou morfeou (7 %).
Onemocnéni se u dospélych objevuje
nejvice ve treti a ¢tvrté dekadé Zivota,
zatimco 90 % déti onemocni mezi 2. a 14.
rokem zivota.* %

ETIOLOGIE

Pric¢ina LS je nejasna. Byla pozorovana
souvislost s mnoha faktory: trauma-
tem, genetickymi faktory (HLA DRS5,
DRS8, DRI11), virovou infekci (EBV), bak-
teridlni infekci (Borrelia burgdorferi), vakci-
naci (BCG, vakcina proti difterii, tetanu
a pertusi), toxickymi vlivy (aromatické
uhlovodiky, silikon), 1éky (penicilamin,
L-tryptofan), neurogennimi vlivy (stres),
hormondlnimi vlivy ¢i autoimunitnimi
chorobami. ¢ 7 Nejvice diskutovanou byla
moznd souvislost s infekci B. burgdorferi.
Objeveni spirochet v lozisku LS béhem
80. let minulého stoleti zvysilo prav-
dépodobnost, Ze by tato infekce mohla
byt skute¢nym etiologickym agens.® ?
Nicméné nové studie tento fakt nepotvr-
zuji.10? zajimavé zavéry piinasi piehle-
dovy ¢lanek publikovany Weide a kol.,
ktery sumarizuje vystupy nékolika studii
zkoumajicich souvislost LS s touto infek-
c{.® Z tohoto pfehledu vyplyva, Ze his-
tologicka a imunohistologickd detekce
B. burgdorferi byla v jednotlivych studiich
pozorovana v 0-40 % piipadidl. Kultivacni
prikaz infekce v loziskach LS byl Gspésny
pouze v ojedinélych piipadech (pét z 68 pii-
padi). Sérologicka detekce boreliovych
protilatek byla popsana v 0-60 % piipada
v Evropé a Asii a pouze v 19 % pfipada
v USA. Metodou PCR byla tato infekce
prokazana v 0-100 % vzorcich kdze pa-
cientlt s LS v Evropé a Asii, zatimco ve
studii provedené v USA nebyl pozitivni ani
jeden vzorek kiize z celkem 48 zkouma-
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Rozdéleni sklerodermie na zakladé kozniho postiZeni s pFislusnym postiZzenim vnitfnich organi

Systémova sklerodermie (SS)

Lokalizovana sklerodermie (LS)

difuzni kozni forma
« srdce, ledviny, plice (ILD)

ohrani¢ena forma
« superficialni
* hluboka

limitovana kozni forma
* GIT, plice (PAH)

linedrni forma

« trup a koncetiny - postizeni kloubd
« hlava - neurologické postizeni

prekryvné syndromy
« srdce, ledviny, plice, muskuloskeletaIni systém

generalizovana forma

panskleroticka forma

smisena forma

Podle™

ILD - intersticial lung disease, intersticialni plicni nemoc, PAH - pulmonary arterial hypertension, plicni arteridlni hypertenze

nych pacientd. Na zdkladé téchto pozo-
rovani se autofi domnivaji, Ze B. burgdorferi
pravdépodobné neni ptivodcem LS, nebo
Zze mize byt zplisobenad jistymi druhy
baktérie, které se v USA nevyskytuji.
Recentné publikovana studie vyuziva-
jici nové imunohistochemické barveni
pomoci polyklonalnich protilatek proti
B. burgdorferi a specialni mikroskop (FFM
= focus-floating microscopy) detekovala
infekci v 69 % pripadl (84 z celkem 122 vy-
Setfovanych vzorka). Specificita této
nové metody je srovnatelnd s PCR vysetfe-
nim (99, 4 % pro FFM vs. 100 % pro PCR),
pricemz senzitivita tohoto vySetfeni je
mnohem vyssi (96,0 % pro FFM vs. 45,2
% pro PCR). 15

PATOGENEZE

LS se povazuje za autoimunitni onemoc-
néni, jehoz patogeneze nebyla dosud upl-
né objasnéna. Pfi jejim vzniku se uplat-
nuji tfi hlavni slozky: zanétliva (aktivace
T-lymfocyti), fibrotickd (nadprodukce
kolagenu) a vaskularni (poskozeni en-
dotelu malych cév).” Zdsadnim a spolec-
nym patogenetickym rysem vsech forem
LS je nadprodukce kolagenu, zejména
typu I a III, nicméné spoustéci mecha-
nismus tohoto procesu zlistava nejasny.
Podeziranym spoustécem je poSkozeni
cévniho endotelu kapildr a arteriol, které
ma za nasledek nadmérnou expresi adhe-
zivnich molekul, akumulaci zanétlivych
bunék v okoli cév a produkci cytokind akti-
vovanymi T-lymfocyty (zejména IL-4, IL-6
a TGF-beta). Tyto cytokiny nasledné po-
tencuji proliferaci fibroblastd a indukuji
syntézu nadbytecného kolagenu a dal-
sich rastovych faktord pojivové tkané.
TGF-beta navic inhibuje produkci proteaz,

a tim sniZuje odbouravani kolagenu.®
Dal$imi podeziranymi spoustéci kaskady
vedouci k nadprodukci kolagenu jsou tvor-
ba protilatek proti matrix-metaloproteind-
ze 1 (MMP 1) nebo zvy$ena exprese inzulinu
podobného rstového faktoru 1 (ILP 1), 18)
Roli autoimunity v patogenezi LS podpo-
ruji dalsi klinické a laboratorni ndlezy.
Jde o relativné ¢astou pozitivitu autopro-
tilatek v sérech pacientdl, vyskyt auto-
imunitnich chorob v rodinné anamnéze
¢iasociaci s dalsimi autoimunitnimi cho-
robami v anamnéze pacienta.® Vyskyt
sdruZenych autoimunitnich onemocné-
ni byl popsan u 5-10 % déti a 30 % do-
spélych s morfeou, nejcastéji se pritom
jednalo o pacienty s generalizovanou
morfeou.@) K ¢astym komorbiditdim
patfi zejména kozni choroby (psoria-

za, vitiligo, alopecia areata), dale rev-
matologickd onemocnéni (systémovy
lupus erythematodes, revmatoidni ar-
tritida, juvenilni idiopatickd artritida,
Sjogreniiv syndrom), u pacientl se mo-
hou vyskytovat dalsi choroby jako dia-
betes mellitus I. typu ¢i autoimunitni
tyreoitida. Pozitivni rodinnd anamnéza
na autoimunitni choroby byla popsina
u12-25 % détskych i dospélych pacientd,
kde mezi nejfrekventovanéjsi patfily zase
psoridza, systémovy lupus a revmatoidni
artritida.@

KLINICKY OBRAZ

Klinicky pribéh morfey zahrnuje casnou
prevazné zanétlivou (aktivni) fazi a poz-
déjsi prevazné sklerotickou fazi.®® Casné
lozisko morfey je charakteristické okrskem

Rozdéleni lokalizované sklerodermie - klasifikace Mayo kliniky

plakova plakova morfea
gutatni morfea
keloidni/nodularni morfea
antropoderma Passini-Pierini
hluboka hluboka morfea
podkozni morfea
eozinofilni fasciitida
pansklerotickd morfea
linedrni linedrni morfea
en coup de sabre
hemiatrophia progressiva faciei
generalizovana
buldozni
Podle®»
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Tab. 3 Rozdéleni lokalizované sklerodermie - Padua klasifikace

* koncetiny/trup

ohranicena ovalna/okrouhla loZiska
« superficidlni (drive plakova morfea) - postizeni retikularni dermis
* hluboka (dfive hluboka morfea) - postizeni dermis a podkozi (ev. fascif
a svall)

linedrni linearni loziska, postizeni dermis, podkozi, ¢asto i fascii, svald a kosti

* hlava - en coup de sabre, hemiatrophia progressiva faciei

generalizovana

> 4 vétsi loziska (> 3 cm) na minimalné 2 ze 7 anatomickych oblasti

panskleroticka

postizeni koncetin po celém obvodu (kromé prstl na rukou a nohou)

smisend kombinace > 2 subtypl

Podle®?

tuz$i klize ohranicenym na periferii Cerve-
nofialovym zanétlivym lemem, ktery zna-
¢i aktivitu onemocnéni. Béhem této faze
loziska expanduji a mohou pfibyvat nova.
V dal$im vyvoji dochazi s postupujicim
zmnozenim vaziva k dal§imu ztlusténi lo-
Ziska, zejména v jeho centru, které naby-
va charakteristické Zluto-bélavé zbarveni.
Kize je hladka, leskla a 1ze ji jen obtizZné
zfasit. Konecnym vysledkem je atrofie
kiize a podkozi, kdy dochazi k vymizeni
indurace, zméknuti a vklesnuti loziska,
je patrny ubytek folikuld se zvyraznénim
cévni kresby a nékdy se vznikem pozanét-
livych hyper-/hypopigmentaci.

Podle rozsahu a hloubky postizeni se
rozliSuje nékolik subtypl LS. Tradi¢ni
Klasifikace definovana v roce 1995 kolek-
tivem Mayo kliniky popisuje pét forem
morfey: plakova, hluboka, linearni, ge-
neralizovand a bulézni (Tab. 2).® Novéjsi
modifikace této klasifikace navrZena
Evropskou pediatrickou revmatologic-
kou spolecnosti v roce 2004 poskytuje
rozdéleni, které je klinicky lépe apliko-
vatelné do praxe a navic zahrnuje i formu
smiSenou s nezanedbatelnou prevalenci
15 % (Tab. 3).®

1. Ohranic¢ena morfea zahrnuje superfi-
cialni a hlubokou formu. Superficialni
morfea (dfive nazyvana plakova morfea)
postihuje pouze retikularni dermis. Je nej-
Castéjsi formou morfey u dospélych (60
%) a druhou nejcastéjsi u déti (25 %).@
Je charakterizovana jednim ¢i nékolika
okrouhlymi ¢i ovalnymi lozisky priméru
od 1do 30 cm, ktera jsou lokalizovana ze-
jména na trupu a proximalnich c¢astech
koncetin. Hluboka morfea (diive nazy-
vana hlubokd morfea, podkoZzni morfea)
postihuje hlavné dermis a podkozi a v riiz-
né mife zasahuje i fascie ¢i svaly. Casto se
prezentuje jako solitarni 1éze lokalizovana
pfevazné na horni poloviné zad. Kozni
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zmény jsou vyjadfené jen minimalné v po-
dobé diskrétniho erytému nebo zcela chy-
bi a v klinickém obraze dominuji zmény
v podkozi projevujici se jako vklesly, ke
spodiné vazany tuzsi okrsek kiize.

2. Linearni morfea je nejcastéjsi formou
LS u déti (65 %).® Je charakterizovana so-
litarnim unilateralnim loZiskem s linear-
ni distribuci, které se klinicky jevi jako
vklesly, tuzsi a rozdilné pigmentovany
okrsek kiize. Postihuje dermis, podko-
Zi a Casto i hlubsi struktury jako fascie,
svaly a kosti. Nejcastéji je lokalizovana
na dolnich koncetinich, méné se objevuje
na hornich koncetindch, hlavé a trupu.
Nejvice rizikové je praveé postizeni konce-
tin, kdy loZiska lokalizovand nad klouby
mohou plsobit vznik kloubnich kontrak-
tur a trvale tak porusit funkci koncetiny.
Prognosticky nepfiznivé je také postizeni
epifyzedlnich riistovych Stérbin u déti,
které miiZe vést ke zkraceni ¢i atrofii kon-
cetiny. Tyto ortopedické komplikace jsou
pozorovany u priblizné 30-50 % pacient
slinearni sklerodermiilokalizovanou na
koncetinach.®

Méné castou lokalizaci této formy mor-
fey je hlava, coz pfedstavuje asi ¢tvrtinu
pfipadd. Lokalizace na Cele byva oznaco-
vana jako typ ,.en coup de sabre“ (ECDS),
vzhledem k tomu, Ze pfipomina jizvu po
poranéni Savli (z franc: saber = Savle). Je
charakteristicka linedrnim loZiskem ztlu-
$télé, odlisné pigmentované a lehce vkles-
1é kiize. PostiZenije na Cele zpravidla uni-
laterdlni a zasahuje pfilehlou parietalni
Castkstice, kde zptsobuje linedrni alope-
cii. Nékdy se mtize dokonce $ifit na tvar,
nos a oblast horniho rtu. Dalsi varian-
talinearnisklerodermie byva oznacovana
jako ,hemiatrophia progressiva faciei®
(HPF) nebo Parry-Romberg syndrom
(PRS), ktera se vyznacuje atrofii mék-
kych, pfipadné kostnich tkani poloviny

obliceje. Nejcastéji postihuje dermatomy
jedné ¢i nékolika vétvi n. trigeminus.
Koznizmény zde ve vét$iné pripadt chybi
avklinickém obrazu je vyjadfena zejmé-
na podkozni atrofie. ECDS a PRS mohou
byt casto klinicky velice podobné a mohou
unékterych pacientd koexistovat. Mnoha
autory jsou dokonce povazovany za od-
lisna spektra stejného onemocnéni, coz
kromé podobné manifestace podporuje
i stejnd prevalence neurologickych kom-
plikaci.@ 29 Neurologické komplikace se
u obou variant objevuji asi v 8-20 % ptipa-
dt, jedna se zejména o epilepsii, chronické
bolesti hlavy, neuralgie ¢i parestézie hla-
vovych nervii, neuropsychiatrické zmény
¢i ischemickou cévni mozkovou piihodu.
@425 Oftalmologické komplikace jako skle-
réza adnexalnich struktur oka ¢i predni
uveitida postihuji asi 15 % pacienti a jsou
obvykle asymptomatické. Nezanedbatelné
jsou i ortodontické abnormality a samo-
zfejmé také kosmetické nasledky, pficemz
jejich riziko je vys$si pfi dfivéj$im nastupu
onemocnéni z divodu nezralosti skeletu.
19 ECDS se obvykle objevuje kolemn 13. roku
Zivota, vice u divek, u kterych castéji vzni-
k4 v obdobi menarche. Aktivni fize trva
obvykle kolem 2-5 let.?® PRS vznikd v prvni
az druhé dekadé zivota a ma pomalejsi
vyvoj s aktivni fazi trvajici 2-20 let, poté
se stava staciondrni.®

3. Generalizovana morfea je definova-
na vyskytem Ctyr a vice plakovych loZisek
vétsich nez 3 cm, které jsou lokalizovany
na minimalné dvou ze sedmi anatomic-
kych oblasti. Nejcastéji postihuje trup
a koncetiny. Zanétliva faze je u této formy
zpravidla mirna nebo zcela chybi a na-
stup sklerotické faze je pomérné rychly,
v fadu nékolika mésicii. Jedna se o vzac-
nou formu postihujici asi 10 % dospélych
a7 % déti s morfeou.® Tato forma LS je
Castéji asociovana s nalezem pozitivnich
autoprotilatek v sérech pacientdi, pozitivni
osobni a rodinnou anamnézou z hlediska
autoimunitnich chorob a castéj$im vy-
skytem mimokoznich projevii jako myal-
gie, artralgie a itnava.®)

4, Panskleroticka morfea je velice vzicna
forma vyskytujici se asi u 1-2 % pacien-
th pfevazné détského véku. Inicidlné
postihuje extenzorové casti koncetin,
pozdéji se mlze §ifit na trup, pficemz
zcela vynechava oblicej a prsty na rukou
a nohou. Jde o prognosticky nepfizni-
vou, rychle progredujici formu zasahu-
jici hlubokou dermis, podkozi, fascie,
svaly a vzacné i Kosti. Vede ke vzniku
kloubnich kontraktur, koznich defektd,
atrofii svall a pfi postiZzeni trupu muze
vést dokonce k respira¢ni insuficienci.
Vzacnou komplikaci m@ize byt vznik spi-



nocelularniho karcinomu, a to zejména
v mistech chronickych defekti.®

5. SmiSena morfea, vyskytujiciseasiul5%
pacientii,® je definovana pfitomnosti vi-
ce nez jednoho subtypu LS u jednoho pa-
cienta. Nejcastéjsi kombinaci je vyskyt su-
perficialni (plakové) a linedrni formy. @3
Mezi vzacné formy LS se nékdy fadi i bu-
16zni morfea, kterd je podle nékterych
autoril povazovana pouze za agresivnéjsi
formu linedrni ¢i hluboké morfey vedou-
ci k naruseni lymfatickych cév a vzniku
puchyfl. Eozinofilni fasciitida, diive
povazovana za jednu z forem LS, se jiz
podle nové modifikované klasifikace k sa-
mostatnym formam nefadi, klinicky se
totiZ chova jako hluboka ¢ilinearni forma
s obdobnym rizikem vzniku kloubnich
kontraktur.

MIMOKOZNIi PROJEVY

Mimokozni projevy byly popsany témér
u ¢tvrtiny pacienti s LS. Jsou asociova-
ny zejména se zavaznéjsimi subtypy LS,
resp. s linedrni, generalizovanou a hlu-
bokou morfeou. Jde o komplikace orto-
pedické (artralgie, kloubni kontraktury),
o¢ni (skleréza adnexdlnich struktur oka,
uveitida), neurologické (epilepsie, bolesti
hlavy, postizeni hlavovych nervi), cévni
(Raynaudtv fenomén, vaskulitida), gas-
trointestinalni (gastroezofagealni reflux,
ezofagitida), plicni (restrikéni plicni cho-
roba), kardiovaskularni (arytmie), orto-
dontické (malokluze) a dalsi.

Podle vysledkl velké mezindrodni studie
provedené na celkem 750 détskych paci-
entech bylo mimokozni postiZeni nejvice
pozorovano u pacientt linedrni morfeou,
pricemz nejcastéjsi byly komplikace orto-
pedické (19 % déti, vétSina s linedrni LS
koncetin), neurologické a o¢ni (5 % déti,
vétsina s linedrni LS hlavy), Raynaudiv
fenomén (2 %) a dal$i autoimunitni cho-
roby jako tyreoitida (2 %).® Ostatni kom-
plikace jako gastrointestindlni, renalni
¢i respiracni byly v této kohorté deteko-
vany pouze vyjimecéné (méné nez 2 %).

POSTGRADUALNI VZDELAVANI

Zajimavym vystupem studie bylo zjiSténi,
Ze asi ¢tvrtina déti s kloubnimi, neurolo-
gickymi a o¢nimi projevy méla obtizZe bez
souvislosti s lokalizaci kozniho postizeni
(napf. artritida periferniho kloubu bez
postiZeni okolni kiiZe).

Mimokozni komplikace se obvykle obje-
vuji aZ nékolik mésicti po vzniku koZnich
zmén, % PostiZeni organ je pfitom mir-
néjsi nez u pacientd se SS, neohrozuje
pacienty na zivoté a zda se, Ze pro né ani
nepfedstavuje riziko pro pfechod do SS.@

DIAGNOSTIKA

Diagnostika LS se opira o klinicky obraz,
jen v nejasnych pfipadech miiZe byt dopl-
néna biopsie s naslednym histologickym
vySetfenim. Histologické zmény kopiruji
vyvijejici se klinicky obraz. V ¢asné za-
nétlivé fazi onemocnéniv histologickém
obraze dominuji perivaskularnia periad-
nexalni pfevazné lymfocytarni infiltrat
a ztlustéla kolagenova vlakna. V této fazi
nélez jesté nenicharakteristicky pro skle-
rodermii a stanoveni diagnézy mize byt
obtizné. Histologicky prikazna je zejmé-
na pozdni skleroticka faze, kdy jsou v der-
mis patrna charakteristicka ztlustéla ho-
mogenizovana kolagenova vlakna, ktera
postupné nahrazuji podkozni tukovou
tkan. Dal§im vyvojem nemoci dochazi
k postupné atrofii koznich adnex, ktera
jsounakonec plné nahrazena kolagenem.
V laboratornim nalezu nejsou pritom-
né zadné specifické zmény. Eozinofilie,
hypergamaglobulinémie a reaktan-
ty akutni fize mohou byt detekova-
ny u nékterych pacientd se zavaznéjsi
formou LS, zejména s hlubokou, gene-
ralizovanou a linedrni sklerodermii.®V
Rovnéz nespecifické je imunologické
vySetfeni s relativné castou pozitivi-
tou nékterych autoprotilatek (Tab. 4).
Podle jednotlivych studii byly v sérech
pacientt s LS detekovany antinuklearni
protilatky (ANA) u 32-76 %,@ 32,33 anti-ss
DNA u 59 % 3 a antihisténové protilatky
(AHA) u 42-47 % pacientii.®% 39 Jejich de-

tekce obvykle svéd¢i pro zavaznéjsi kozni
postiZeni, vyssi riziko mimokozZnich pro-
jevll a nékdy dokonce koreluje s aktivitou
onemocnéni.® Pozitivita revmatoidniho
faktoru (RF) byla nalezena u 26-39 % paci-
entil a byla asociovana s rizikem kloubniho
postiZeni.®.3) Detekce autoprotilatek, kte-
ré jsou povazovany za sérologické markery
SS, je u pacientli s LS vzacnad a nemusi
znamenat systémové postiZeni. Studie
potvrzuji pozitivitu anti-topoizomerazy
(anti-Scl-70) u 2-3 % pacient a pozitivi-
tu anti-centromérovych protildtek (ACA)
u 0-12 % pacientl s morfeou.?® Nicméné
pozitivita téchto marker a také dalsich
protilatek jako anti-Ro, anti-La a anti-nR-
-NP mohou signalizovat mozny pfechod
do SS a tito pacienti by proto méli byt
dlouhodobé sledovani.®V

K posouzeni aktivity a rozsahu onemocné-
ni 1ze vyuzit pomocné diagnostické meto-
dy. Aktivitu lozZisek LS 1ze hodnotit pomoci
termografie, dopplerovské flowmetrie ¢i
laserové dopplerovské flowmetrie. Tyto
metody hodnoti zvy$eni teploty a pritoku
krve v aktivnich & novych loZiskach.®8. 39
Kvizualizaci rozsahu a dokumentaci pro-
grese postiZzeni u nékterych forem s hlub-
§im postizenim lze vyuzit MRI, CT ¢i UZ.
MRI je nejvice vyuzivana pfi linedrni LS
a typu ,.en coup de sabre“ a také pii pode-
zfeni na o¢ni a neurologické postiZeni.

DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA

Diferencialni diagnostika casného sta-
dia superficialni LS zahrnuje anularni
erytém, granuloma annulare, erythema
chronicum migrans, fixnilékovou reakci,
kozniT-bunécny lymfom ¢i kozni projevy
Sweetova syndromu. V ptfipadé hluboké
LS jde zejména o lupus panikulitidu ¢i
jiné typy panikulitidy. Pozdéjsi stadium
LS mtze pfipominat lichen sclerosus et
atrophicus, porphyria cutanea tarda, ke-
loidni a hypertrofické jizvy, eventudlné
kozni zmény pfi riznych syndromech
a metabolickych poruchach (napt. fenyl-
ketonurie). Sklerotické zmény mohou byt

Frekvence a vyznam pozitivity autoprotilatek u pacientt s lokalizovanou sklerodermii

ANA 32-76% asociace se zavaznéjsimi formami LS
anti-ssDNA 59 % (rozsah, hloubka, mimokozni postizeni)
AHA 42 %

RF 26-39% asociace s kloubnim postizenim
anti-Scl-70/anti-topoizomeréaza 2-3% mohou predchazet event. pfechodu do SS
ACA 0-12 % (pacienty vhodné dlouhodobé sledovat)
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navic soucasti koznich projevi reakce
Stépu proti hostiteli (GVHD, ,graft-ver-
sus-host-disease*). Nedavno publikované
studie upozornuji na moznou koexistenci
LS a lichen sclerosus et atrophicus, a to
nejenom v ramci jednoho pacienta ale
také v ramci jednoho loziska.*. 42

OdliSeni od systémové sklerodermie ve
vétsiné pripadd necini diagnostické obti-
Ze, problematické miiZe byt zejména u ge-
neralizované a linedrni LS. Podle rozsahu
kozniho postizeni se rozlisuji dvé formy
SS, diftzni a limitovana. Diftizni forma
SS je charakterizovana rozsahlym rychle
progredujicim ztlu§ténim ktze $ificim
se proximalné k loktim a kolendm. Tato
visceralniho postiZeni. Limitovana kozni
forma SS je omezena pouze na distalni
Casti koncetin a k postiZeni internich or-
gantl dochazi az v pozdéjsi fazi onemoc-
néni. V ramci diferencidlni diagnostiky
je dlilezité patrat po klinickych zndmkach
typickych pro SS, kterymi jsou zejména
Raynaudiv fenomén, sklerodaktylie, ka-
pilarni zmény na proximdalnich nehto-
vych valech, teleangiektdzie a samoziej-
mé postizeni vnitinich orgdnt. Tyto by
u pacientl s LS mély chybét. Pfitomnost
Raynaudova fenoménu u pacient s LS je
povazovana za rizikovy faktor pro vznik

systémového postiZeni a tito pacienti vy-
Zaduji pravidelné sledovani.®)

TERAPIE

V 1é¢bé LS doposud nebyly sestaveny do-
porucené postupy. ZkuSenosti s i¢innosti
jednotlivych 1écebnych metod jsou zalo-
Zeny zejména na kazuistickych sdélenich
¢i nekontrolovanych klinickych studiich.
Efekt velké vétSiny téchto metod nebyl
potvrzen provedenim zaslepenych kontro-
lovanych studii. Jejich hodnoceni a srov-
navani je navic limitovano nejednotnymi
a Casto neobjektivnimi zptisoby posuzova-
ni efektu terapie.

Volba 1écebného postupu zalezi na rozsa-
hu a zdvaznosti postiZzeni, mife progrese
a potencidlnim riziku funkénich ¢i este-
tickych nésledki, jejichZ 1é¢ba pak ne-
ni jednoducha (Tab. 5). Cilem terapie je
proto nejenom zlepsit stavajici loZiska,
ale zamezit dalsi progresi a zabranit tak
trvalym nasledkm. V 1é¢bé jsou k dispo-
zici moznosti lokalni terapie, fototerapie
a systémové terapie.

1. Lokdlni terapie by méla byt indikovana
pouze pro superficidlni (plakovou) formu
LS. Vzhledem k tendenci ke spontanni re-
gresi a omezenému trvani této formy skle-
rodermie postaci ve vétsiné pripada pouze

Navrh lécby lokalizované sklerodermie podle rozsahu postizeni

emoliencia. Topické kortikosteroidy,
zejména velmi silné kortikoidy (IV. sku-
piny), maji vyznam v zanétlivé fazi one-
mocnéni, kdy mohou vést k zastaveni
progrese loZisek. Zadna studie v3ak do-
sud neprokdazala jejich skute¢ny efekt.®
Alternativou je intralezionalni aplikace
kortikosteroidui do aktivnich zanétli-
vych okraji morfey, ktera je limitovana
rizikem nekrézy ¢i atrofie tukové tkané.©®
Efekt lokdlnich imunomodulatori
byl potvrzen zaslepenou kontrolovanou
studii provedenou na 12 pacientech, kde
aplikace lokalniho takrolimu 2krat den-
né v okluzi po dobu tii mésici vedla ke
kompletni regresi casnych zanétlivych
lozisek a zaroven k signifikantnimu zlep-
Seni pozdnich sklerotickych lozisek.®¥
V1okalnilécbé LS se jako efektivni ukazal
také imiquimod, coz kromé kazuistickych
sdéleni potvrzuje i nedavno provedena pro-
spektivni studie na 12 pacientech.® 4)
Pfi aplikaci 3krat tydné vedl imiquimod
kredukci erytému a induraci lozisek a his-
tologicky ke ztenceni ztlustélé dermis. 4o
Efekt této terapie byl pozorovan také
po aplikaci 5krat tydné po dobu 16 tyd-
nil, kdy u dvou lécenych pacientdi vedl
ke kompletni regresi loZisek a nepliso-
bil Zddné lokalni nezadouci alinky.“”)
V jednotlivych ptipadech byly s dobrymi

Ohranic¢ena (plakova) morfea

Generalizovana morfea

Linearni morfea

lokalni KS (zanétliva faze)

bez efektu po 4-8 tydnech

lokaIni takrolimus

bez efektu po 4-8 tydnech

kalcipotriol + betametazon
nebo imiquimod

nebo PUVA/UVAI

(40x, 3-5x tydné)

(bez kloubnich kontraktur)

PUVA, UVAT (40x, 3-5x T), UVB

bez efektu po 4-8 tydnech

MTX 15-25 mg/tydné +

prednison 0,5-1mg/kg/den

nebo

metylprednisolon 30 mg/kg/den 3 dny/mé-
sic, celkem 6 mésicl

bez efektu

mykofenolat mofetil

(postizeni obliceje a koncetin s rizikem
kloubnich kontraktur)

MTX 15-25 mg/tydné +

prednison 0,5-1 mg/kg/den

nebo

metylprednisolon

30 mg/kg/den 3 dny/mésic, celkem
6 mésict

bez efektu

mykofenoldt mofetil

bez efektu

PUVA, UVAT (40x, 3-5x T), UVB

Podle®?
MTX - metotrexat
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Konsenzus v systémové terapii juvenilni lokalizované sklerodermie kortikosteroidy a MTX®?

MTX v monoterapii MTX + KSi. v. MTX + KS p. o.
MTX davka 1mg/kg/tyden 1mg/kg/tyden 1mag/kg/tyden
max. 25 mg/tyden max. 25 mg/tyden max. 25 mg/tyden
frekvence x tydné Ix tydné Ix tydné
délka 12 mésict 12 mésicl 12 mésicl
KS typ - metylprednisolon prednison
davka - 30 mg/kg/den 2 mg/kg/den
max. 1g/den max. 60 mg/den
frekvence - 3 dny po sobé&/mésic 2x denné
délka (3 mésice) nebo minimalné 2 tydny
1den/tyden (12 tydnt) maximalné 4 tydny
vysazovani - - tyden 8: 50 % pocat.
davky
tyden 16: 25 % pocat.
davky
tyden 24:12,5 % pocat.
davky
tyden 48: vysazeni
Podle®®

MTX - metotrexat, KS - kortikosteroidy

P¥i vysazovani peroralnich kortikoidd jsou uvedené maximalni davky na konci tydne 8, 16, 24 a 48.

vysledky zkouSeny i derivaty vitami-
nu D,“) Prospektivni studie provedend na
Sesti pacientech potvrdila i¢innost kom-
binace kalcipotriolu s betametazonem.®)
Jako vysoce i¢inna se u détskych pacienti
jevila také kombinace kalcipotriolu s UVA 1
fototerapii.®s®

2. Fototerapii lze s pomérné dobrym
efektem vyuzit v 1é¢bé témér viech forem
LS, kromé pfipadd s hlubokym a rychle
progredujicim postizenim. Za nejvice
efektivni se povazuje UVA 1 (340-400 nm)
a PUVA, o néco méné i¢inna se zda byt
UVB fototerapie. UVB pronika pouze
do vrchnich vrstev kiize, kde ovliviiuje
hlavné keratinocyty a Langerhansovy
buriky. UVA pronika hloubéji a zptiso-
buje apoptézu Langerhansovych bunék
a T-lymfocytd, zvySuje produkci kolage-
nazy potfebné pro obnovu kolagenu,
snizuje syntézu kolagenu a produkci cy-
tokind jako IL-6 a TGF-beta u¢astnicich
se sklerotického procesu.®? Efekt UVA 1
fototerapie byl hodnocen v mnoha pro-
spektivnich studiich a vedl ke zlepseni
u 90 % pacientl.®? Lepsi vysledky byly
pozorovany u vysokodavkovych rezimu
(130 J/cm? na sezeni, celkova davka 3900 J/
cm?) ve srovnani se stfednimi ¢i niznimi
davkami (20-70 J/cm? na sezeni, celkova
davka 600-2100 J/cm?).® Méné zkuSenosti
je se §irokospektrou UVA a PUVA fototera-

pii, které podle provedenych studii vedly
ke zlepSeni asi u 80 % pacientii. 5 UVA
1 se zda byt efektivni zejména v ¢asnych
stadiich nemoci, zatimco PUVA je doporu-
Covana v pozdéjsich fazich, kdy dominuji
sklerotické zmény. Nejméné zkuSenosti
je s 1éCbou UVB, jejiz efekt zatim potvr-
zuji jen jednotlivé kazuistiky. V 1é¢bé LS
byla s pomérné kontroverznimi vysledky
zkouSena i fotodynamicka terapie. Regrese
sklerotickych lozisek byla pozorovana u pé-
ti pacientd 1éenych 1-2krat tydné davkou
10 J/cm? po dobu 3-6 mésicii. ¥ Jind sdéleni
jeji efekt ale nepotvrzuji.®>

3. Systémova terapie je rezervovana
ni hlubsich struktur s rizikem funkénich
nasledkd, rychle progredujici ¢i rozsidh-
1é postizeni, linearni postiZeni obliceje
a hlavy a dale pfipady, kde selhala lokal-
ni 1é¢ba ¢i fototerapie.®™ Nejvice uZziva-
né 1éky v ramci celkové terapie jsou sys-
témové Kortikosteroidy a metotrexat
(MTX), zejména jejich kombinace. Efekt
této kombinace byl prokdzan mnoha pro-
spektivnimi a retrospektivnimi studiemi,
zadna ale nebyla randomizovana ¢i pla-
cebem kontrolovand. Davkovani MTX se
v jednotlivych studiich pohybovalo mezi
15-25 mg/tyden pro dospélé a 0,3-0,4/mg/
kg/tyden pro déti. Kortikoidy byly ob-
vykle podavany intravendzné ve vysoko-

davkovych bolusech metylprednisolonu
a v nékterych ptipadech bylo pokraco-
vano sestupnymi davkami perordlnich
kortikosteroidii.®¢ ) Ve vétsiné téchto
studii bylo pozorovano klinické zlepSeni
u vice nezZ 80 % pacientii. Vysledky byly
podobné pii porovnani pacientii 1é¢enych
kombinaci kortikoidi a MTX s pacienty
1éCenymi pouze MTX. V nékterych studiich
byla efektivni také monoterapie peroralni-
mi kortikosteroidy v ddvkovani 0,5-1 mg/
kg/den, ale vedla k ¢astéjsimu relapsu po
vysazeni.®® Na zakladé vysledki dosavad-
niho vyzkumu byl nedavno sestaven a pub-
likovan konsenzus expertl pro 1é¢bu loka-
lizované sklerodermie pod zastitou CARA
(Childhood Arthritis and Rheumatology
Research Alliance). Autofi se shodli na
tom, Ze v systémové terapii LS muZe byt
MTX indikovan samostatné nebo v kom-
binaci s peroralnimi ¢i parenteralnimi
kortikoidy a doporucuji také jejich davko-
vani a délku terapie (Tab. 6).59 V pfipadé
selhani této terapie ¢i intolerance MTX je
vhodnou alternativou 1é¢ba mykofenolat
mofetilem (MMEF), €

V celkové 1é¢bé LS jsou vyuzivany i dalsi
1éky, ucinnost kterych vsak nebyla dosud
jasné potvrzena. To plati pro pomérné cas-
to ordinovanou terapii penicilinem, dale
také pro 1écbu D-penicilaminem, anti-
malariky, cyklosporinem, interferonem-
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-gama, analogy vitaminu A ¢i vitaminu
D.7.2.52 Slibny efekt retinoidl, spodivajici
v inhibici kli¢ového cytokinu TGF-beta,
potvrdila kontrolovana studie, ve které byli
pacienti 1éCeni acitretinem v davce 20-30
mg/den po dobu 16 tydni.®) Nevyhodou
této terapie je zejména pomaly nastup je-
jiho efektu. Nadéjné vysledky se oéekavaly
také od 1écby kalcitriolem, jehoz G¢innost
vSak po srovnani s placebem nebyla potvr-
zena.® Zajimavé jsou i prvni zkuSenosti
v 1é¢bé generalizované LS biologickymi
preparaty, a to infliximabem (anti-TNF-
-alfa protildtka) a imanitinibem (inhibitor
tyrozinkinazy). . 64

PROGNOZA

LS je onemocnéni s obecné velice dob-
rou prognoézou a s tendenci ke spontanni
regresi po 3-5 letech. Vzacné muzZe pro-
gredovat, pretrvavat dlouhodobé aktiv-
ni ¢i recidivovat, pricemz toto riziko je
vétsi, pokud onemocnéni vznika v dét-
ském véku. Prognéza se odviji od rozsa-
hu a hloubky postiZeni a v zavaznéjsich
pripadech miize onemocnénivést k trvalé
invalidité.

ZAVER

LS je chronické prognosticky ptiznivé
onemocnéni postihujici kizi a/nebo pod-
kozi, vzacné i svalovou a kostni tkan.
Zasadnim odliSenim od SS je nepfitom-
nost Raynaudova fenoménu, sklerodak-
tylie, kapildrnich zmén na proximéalnich
nehtovych valech a chybéjici postizeni
vnitfnich organa. I kdyZ u LS nedocha-
zi k systémovému postizeni, jako je to-
mu u SS, kozni zmény mohou byt az ve
¢tvrtiné pripad doprovazeny mimo-
koznimi projevy. Jde zejména o riziko
neurologickych a o¢nich komplikaci pfi
lokalizaci morfey v oblasti hlavy, zdvazné
a handicapujici mohou byt také ortope-
dické komplikace pri postizeni konce-
tin. Diagnostika onemocnéni se opira
o klinicky obraz, pouze v nejasnych pti-
padech mizZe byt doplnéno histologické
vySetfeni. Vramci diagnostické rozvahy
je dilezité posoudit rozsah a zavaznost
postiZeni, odhadnoutriziko potencional-
nich funkénich a kosmetickych nasledka
a podle toho zvolit vhodny terapeuticky
pristup. Pro méné zavazné formy LS jsou
k dispozici moznosti lokalni terapie a fo-
toterapie. Zavaznéjsi pripady vyzadujici
celkovou terapii jsou 1éCeny zejména kor-
tikoidy a MTX, nejcastéji jejich kombina-
ci. I pfes relativné nizké riziko pfechodu
do systémové formy je vhodné pacienty
s pfitomnym Raynaudovym fenoménem
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¢i pozitivitou sérologickych markert SS
(anti-Scl70, anticentromerové protilatky)
dlouhodobé sledovat.

Prohldseni: autorky v souvislosti s tématem prace
nemaji stiet zajmda.
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Profesionalni dermatézy
T

SOUHRN

Profesionalni dermatézy vznikaji v ptimé
souvislosti s vykonem povolani. Klinicky
se nelisi od dermatéz neprofesiondlnich.
K nejvyznamnéjsim profesionalnim der-
matézam nalezi v soucasné dobé kontakt-
ni irita¢ni dermatitidy a kontaktni aler-
gické ekzémy. Pricinou profesionilnich
irita¢nich dermatitid jsou obvykle deriva-
ty ropy (mineralni oleje a z nich pfiprave-
né chladici emulze), Cistici a dezinfekéni
pripravky. K nejvyznamnéj$im profesi-
ondlnim kontaktnim alergenm nalezi
plastické hmoty (z nich nejcastéji epoxi-
dy a akrylaty), gumarenské chemikalie,
kovy (chrom, kobalt, nikl), dezinfekéni
pripravky a pomocné latky pramyslovych
kapalin. Z profesionalnich koznich in-
fekénich onemocnéni je v soucasné dobé
nejvice aktualni scabies u pracovnikll ve
zdravotnictvi; ostatnich vyrazné ubylo,
patii k nim trichofycie, infekéni hrboly
dojica, erysipeloid, pfipadné boreliéza,
méné Casto dalsi. Sporadicky se muze-
me setkat s acne oleosa, s projevy chro-
nické radiodermatitidy u pracovniki ve
zdravotnictvi jsme se jiz nékolik let ne-
setkali. Zavaznym profesionadlnim koz-
nim onemocnénim jsou také kozni
néadory pfi splnéni ptisnych posudkovych
kritérii.

KLICOVA SLOVA
profesiondlni dermatdzy e

profesiondlni dermatitidy e
profesionalni kozni infek¢ni

The most significant contact allergens
in professional settings include plastics
(from those, epoxides and acrylates are the
most common) rubber-working chemicals,
metals (cobalt, chromium, nickel), disin-
fectants and various additives for indus-
trial liquids. From infectious skin diseases
acquired in professional settings, scabies is
the most common one among healthcare
workers; others have been greatly redu-
ced, for example trichophytosis, noduli
mulgentium, erysipeliod, borreliosis or
other, less common ones. Only rarely we
can encounter acne oleosa, and we have
not encountered symptoms of chronic ra-
diodermatitis among healthcare workers
for years now. Skin tumours can be a se-
rious professional dermatological disease,
if they meet strict classification criteria.

KEY WORDS

professional dermatoses ®
professional dermatitides e
professional infectious skin diseases

Kozni choroby z povolani mohou byt vy-
volany faktory fyzikdlnimi, chemickymi
nebo biologickymi. Vznikajici v souvislosti
s praci, pfiniz se uvedené faktory vyskytuji
a jsou podle soucasnych lékaiskych poznat-
k@ pri¢inou nemoci. Klinicky se nelisi od
stejnych onemocnéni vznikajicich mimo
pracovni proces.

Nejcastéji vyvolavaji poskozeni kizZe
v souvislosti s vykonem povolani faktory
chemické, které mohou plsobit na kizi
drazdivé - iritacné (dermatitis contacta
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Biologické faktory, tj. viry, baktérie, plis-
né, kvasinky a paraziti, vedou ke vzniku
koznich nemoci z povolani pfenosnych
a parazitarnich. V soucasné dobé je nejcas-
téj$im onemocnénim této skupiny profe-
siondalni scabies, méné Casto trichofycie,
erysipeloid a infekéni hrboly dojica.
Nejvyznamnéj$imi a nejcastéjsimi jsou
v soucasné dobé onemocnéni ekzémova -
dermatitis contacta irritativa, a zvlasté ec-
zema contactum allergicum, kterému vSak
zpravidla irita¢ni dermatitida pfedchazi.
Mluvime o dvojfazovém vzniku kontakt-
niho ekzému.

S profesionalnimi dermatézami se setka-
vame v soucasné dobé nejcastéji u pra-
covnikil v kovoprmyslu a strojirenstvi,
ve zdravotnictvi, v primyslu plastickych
hmot a gumarenském, chemickém a ve
stavebnictvi.

Nejcastéjsi profesionalni dermatdzou je
v poslednich letech scabies, ktery vznika
jako onemocnéni z povolani u zdravotni-
kli. NejCastéjsimi pfi¢inami profesional-
nich ekzémovych onemocnéni byly v po-
slednich letech ropné vyrobky, plastické
hmoty, pfedméty z pryZe, resp. gumaren-
ské chemikalie, chrom a jeho slouceniny,
dezinfekén{ prostfedky.

PROFESIONALNI =
ONEMOCNENI EKZEMOVA

A. DERMATITIS CONTACTA
IRRITATIVA

Dermatitis contacta irritativa je primarni
neimunologicka zanétliva reakce kiize
na zevni vlivy.

onemocnéni irritativa - rizné formy) - nebo alergo- Jeji pfi¢inou mohou byt faktory che-
genné (eczema contactum allergicum, mické ¢i fyzikdlni povahy, pifipadné se
SUMMARY urticaria contacta), pfipadné plisobi ak- mohou vzadjemné kombinovat.

Dastychova, E. Professional dermatoses
Professional dermatoses occur in a direct
relation to one’s work. Clinically they
are no different from non-professional
dermatoses. Most significant professio-
nal dermatoses include contact irritant
dermatitis and contact allergic eczemas.
The most common causes of professional
contact irritant dermatitis are petroleum
derivatives (mineral oils and cooling emul-
sions prepared from them) and cleaning/
disinfecting products.

negenné a Kkeratoplasticky (acne oleosa,
picea, chlorina) ¢i fototoxicky, event. fo-
toalergicky (dermatitis phototoxica, ecze-
ma photoallergicum), vzacné je ptisobeni
kancerogenni (spinaliom, vzacné dalsi).
Fyzikalni faktory, ke kterym nalezi vlivy
mechanické, termické ¢i ultrafialové za-
feni, se mohou uplatiiovat pti vzniku iri-
ta¢ni dermatitidy a spoluptisobit pii vyvoji
kontaktnich a fotokontaktnich ekzémfi.
Patfi k nim i z&feni ionizujici, které muze
byt pfi¢inou radiodermatitid nebo nadoro-
vych koznich onemocnéni.

a) Faktory chemické povahy mohou byt
napf. tenzidy, mydla, dezinficiencia, de-
rivaty ropy, slabé kyseliny a louhy, orga-
nicka rozpoustédla, cement, vapno, Stavy
nékterych rostlin (cibule, celer atd.).

b) Faktory fyzikalni povahy jsou vysoka
vlhkost, mechanické tfeni, UV zareni.
Vyvolavajici pfi¢ina dermatitid miazZe byt
jak na pracovisti (pfiklad: stavebnictvi
- vapno, cement; Kovoprimysl - deriva-
ty ropy - oleje, mazadla; zdravotnictvi -
dezinficiencia, opakované myti mydlem
v chirurgickych oborech), tak v domacim
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prostfedi (Cistici a praci prostfedky). Pii
hodnoceni souvislosti dermatitidy s vyko-
nem povolani je tfeba vzit v ivahu miru
expozice.

Mechanismus irita¢niho poSkozeni kiize
je odlisny podle vyvolavajici priciny. Tak
napf. UV zafeni a zéfeni ioniza¢ni vedou
k poskozeni DNA, organické roztoky posko-
zuji cévy (tvorba trombti a vazodilatace),
dimetylsulfoxid vede k poSkozeni mastocy-
tl a k poruseni permeability koZni bariéry
provodu. Podobné plisobi vétSina tenzidd.
Kontakt s vodou obsahujici tenzidy vede
k poskozeni lipidového filmu na povrchu
kliZe. Za urcitou dobu dochazi téz k alteraci
intercelularni lipoidni matrix stratum cor-
neum. Propustnost kozni bariéry obecné
stoupa, schopnost vazat vodu se snizZuje,
proto se epidermis stava suchou, dochazi
kjemnému olupovani. K po§kozeni docha-
zi zpocatku v meziprstich rukou, kde se
irita¢ni dermatitida klinicky manifestuje
zpravidla nejdfive. Tenzidy mohou pronik-
noutido hlubsich partii epidermis a pfimo
poskodit keratinocyty.

I kdyZ mechanismy ptisobeni riznych
iritantd jsou rozdilné, vysledny klinicky
obraz byva identicky, coz je podminéno
Ucasti zanétlivych mediatorQ.

Kontaktni irita¢ni dermatitidy patii mezi
nejcastéjsi kozni choroby z povolani

Klinické formy kontaktnich
iritacnich dermatitid

1. Dermatitis contacta irritativa acuta
Vznika plisobenim malo agresivnich nebo
zfedénych agresivnich chemikalii ¢aso-
vé kratce po plusobeni na kiiZi. Projevi se
zarudnutim, otokem, v dal$im pribéhu
vznikem drobnych puchyikl az vétsich
bul. Podoba se akutnimu kontaktnimu
ekzému. Projevy jsou na rozdil od ekzé-
mu piisné ohrani¢ené na misto ptisobe-
ni §kodliviny. Subjektivné udava pacient
paleni a bolestivost (u ekzému svédéni).
Individualni rezistence ktiZe ptilis charak-
ter akutni irita¢ni dermatitidy neovliviiuje
- onemocni tedy kazdy pracovnik (ptiklad
-vznik dermatitidy po potfisnéni koncen-
trovanym roztokem Persterilu).

2, Dermatitis contacta irritativa
chronica

Vznika plisobenim latek mirné drazdivé-
ho tcinku po del$im plisobeni na kazi.
Klinicky se podoba chronickému ekzému.
Kuze je suchd, drobné se olupuje, praska.
Chronicka kontaktni irita¢ni dermati-
tida se vyviji aZ po vy€erpani tzv. obran-
nych mechanismu kuzZe (kysely kozni
plast, kvalita rohové vrstvy atd.). Nevznika
tedy u vSech pracovniki, ale pouze u dis-
ponovanych se sniZenou odolnosti kiize
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(snadny vznik napf. u pracovnikii, ktefi
maji vanamnéze atopicky ekzém, obranné
mechanismy jsou u nich mnohem nizsi
- pozor pii zafazovani téchto pracovnika
do provozli se zvySenym rizikem pro kizi
- napt. stavebnictvi, chemicky primysl,
chirurgické obory ve zdravotnictvi). Casto
zjistujeme sniZenou alkalirezistenci kiize.

Odliseni kontaktnich iritacnich der-
matitid od kontaktniho alergického
ekzému

a) ostré ohraniceni dermatitidy na misto

pusobeni §kodliviny,

b) nejsou morfy typické pro ekzém,

¢) subjektivné paleni, bolestivost, u ekzé-
mu svédéni,

d) epikutanni testy s pouzivanymi chemi-
kaliemi v alergologickych koncentracich
jsou negativni,

e) oproti ekzému pomérné rychlé zhojeni
po vylouceni vyvolavajicich pficin.

Diagnostika profesionalnich
kontaktnich iritacnich dermatitid

a) podrobna anamnéza - vyloucit vliv che-
mikalii z domaciho prostfedi (zejména
u Zen myci a praci prostfedky, leSténky na
nabytek apod.); je-li vyvolavajici pfi¢ina
na pracovisti, nastava zlepseni po pobytu
doma (pfes nedéli, pres dovolenou), ke
zhors$eni dojde po nastupu na pracoviste,
b) lokalizace - postizeny jsou vétsinou ru-
ce, predlokti, pfipadné oblicej,

c) expozic¢ni test - pfi pracovni neschop-
nosti ¢i za dovolené zhojeni dermatitidy,
recidiva po nastupu na pracovisté,

d) zkouska alkalirezistence dle Burckhardta
je vét§inou pozitivni.

Komplikace kontaktnich iritacnich
dermatitid

a) vznik kontaktniho ekzému (na poskoze-
né kiZi je senzibilizace usnadnéna),

b) vznik mikrobidlnich komplikaci (pyo-
dermie, mikrobidlni ekzém).

Prevence vzniku profesiondlnich
kontaktnich iritacnich dermatitid

a) spravna volba zaméstnani s ohledem
na individualni rezistenci kiiZe (vénujeme
pozornost atopikim),

b) pouzivani ochrannych pracovnich po-
miucek (ochranné pracovni rukavice koZe-
né nebo gumové, podvlecené niténymi),
¢) pouzivani ochrannych pracovnich kré-
mu,

d) dtislednym dodrzovanim zasad hygieny
a bezpecnosti pti praci, pouzivanim ochran-
nych pracovnich pomticek a krém se mtize
irita¢ni dermatitida zhojit a pracovnik miize
dale vykonavat své zameéstnani. Jestlize one-
mocnéni pfes zvySenou prevenci recidivuje,

vede k opakovanym pracovnim neschopnos-
tem, doporucujeme hlaseni onemocnéni
z povolani a pacienta vhodné pfefadime.

B. ECZEMA CONTACTUM
ALLERGICUM PROFESIONALE
Kontaktni profesiondlni ekzém je dnes
nejcastéjsi ,,z ekzémovych onemocnéni*
z povolani - tvoti az 80 % vsech hlaSenych
profesiondlnich ekzémovych onemocnéni.
Souvisi to se vzristajici chemizaci riznych
odvétvi lidské ¢innosti. Kontaktni aler-
gicky ekzém je zanétlivé onemocnéni
kuiZe vznikajici sloZitym imunologic-
kym mechanismem (IV. typ piecitlivélosti
podle Coombse a Cella). Schematicky lze
pribéh kontaktni alergické reakce vyjadrit
ve dvou fazich, tj. indukéni a efektorové.
V indukéni fizi dochazi k praniku aler-
genu pres stratum corneum. Nasleduje
specifickd interakce s burikami, které
zachyti a fagocytuji antigen s naslednou
expresi antigenu na povrchu predevs§im
Langerhansovych bunék, poté prezentace
antigenu Th-lymfocytim v kzi, aferent-
nich lymfatickych cévach a regionalnich
lymfatickych uzlinich.

Efektorova fize kontaktni alergie zac¢ind
proliferaci specifického klonu efektoro-
vych T-lymfocytl. Nasleduje migrace efek-
torovych T-lymfocyt do mista vniknuti
alergenu, cytotoxické ptisobeni efektoro-
vych T-lymfocytl provazené uvolnénim
medidtor a spusténim kaskady faktort
nespecifické imunity vyustujici v zanét,
ktery se klinicky jevi jako kontaktni ekzém.
Vyvolavajici pfi¢inou jsou tzv. kontaktni
alergeny, které u ekzému profesionalniho
pochazeji z pracovisté (u ekzému neprofe-
sionalniho z mimopracovniho prostfedi).
Kontaktni alergeny jsou latky nejcastéji
chemické povahy, pfipadné biologické,
které se vyznacuji uréitou senzibilizaéni
schopnosti. Ta je u rtiznych latek nestejné
vysoka. Zname chemikalie, které vyvola-
vaji kontaktni ekzém velmi ztidka (napf.
kyselina salicylova, boritd), nékteré maji
senzibiliza¢ni potencidl naopak vysoky
(napf. dinitrochlorbenzen).

Nejcastéjsi kontaktni alergeny

K nejvyznamnéjsim kontaktnim alerge-
ntm, které vedou v soucasné dobé nej-
Castéjik profesionalnim ekzémtim, nalezi
plastické hmoty, guma, respektive guma-
renské chemikalie, pomocné latky pramy-
slovych kapalin (zvl1a$té latky konzervacni
uvolniujici formaldehyd a izotiazolinové
derivaty), méné casto se v poslednich le-
tech uplatriuji chrom a jeho slouceniny
a dezinfekeni prostfedky.

Z plastickych hmot vedou k senzibilizaci
nejcastéji nevytvrzené epoxidové prysky-



Fice pouzivané napiiklad jako lepidla (le-
peni kovi, skla, pryzZe, dfeva). Vyvolavaji
ekzém akutniho charakteru postihujici
ruce, predlokti, oblicej, mnohdy je ekzém
generalizovany.

Dosti ¢asto se setkavame se senzibilizaci
na akrylaty, napf. u délnikd z natéro-
vych hmot, ale také u stomatologického
personalu (protetika). Z dalsich plastic-
kych hmot vedou k senzibilizaci obasné
prysKkyfice polyesterové (vyroba skelnych
laminath) a fenolformaldehydové (vyroba
napt. slévarenskych jader, nabytkatrskych
lepidel apod.).

Guma, resp. gumarenské chemikalie,
mohou vyvolat kontaktni profesionalni
ekzém jednak u vyrobcii, jednak u uZi-
vatel@. Vlastni pri¢inou kontaktni sen-
zibilizace byvaji nejcastéji antioxidanty
pouZzivané pri vyrobé pryZovych vyrobki
a akcelerdtory vulkanizace. Méné cas-
to se jako alergen v nasich podminkach
uplatiiuje latex. Vyvolava precitlivélost
I. typu podle Coombse a Gella, tj. kon-
taktni kopfivku, proteinovou dermati-
tidu a také pfiznaky respiracni alergie,
mozné jsou i reakce anafylaktické. Z an-
tioxidantl je nejvyznamnéjsi N-fenyl-N-
-izopropylparafenylendiamin, derivat
paraaminobenzoové kyseliny, pfitomny
v Cerné pryzi (pneumatiky, duse, hadice,
kabely, tésnéni, holinky). Pfi senzibilizaci
na tento antioxidant, ktery nalezi k pa-
raaminoslouceninam, mtiZe byt pacient
v ramci skupinové precitlivélosti soucasné
senzibilizovan na dalsi paraaminoslouce-
niny (napf. barviva na bazi parafenylen-
diaminu pouzivana v barvach na vlasy,
azo-barviva pouzivani k barveni v textil-
nim pramyslu, prokain, sulfonamidy).

Z akceleratoru vulkanizace pryzZe jsou
vyznamné akcelerdtory tiuramového ty-
pu, méné casto dalsi; mohou byt pfi¢inou
senzibilizace na gumu pracovnich rukavic.
Se senzibilizaci na gumu, respektive gu-
marenské chemikalie, se setkavame v fadé
profesi: primysl chemicky (vyroba pryZzo-
vych predmétli), hornictvi a zemédélstvi
(holinky, hadice, drzadla), kovoprimysl
(hadice, tésnéni), zdravotnictvi (chirur-
gické a pracovni rukavice).

V poslednich letech nabyvaji vyznamné
postaveni jako alergeny pomocné latky
prumyslovych kapalin, zvlasté latky
konzervaéni uvoliiujici formaldehyd.
Pacient mize byt senzibilizovan na latku
samu, na formaldehyd nebo na oboji. Je-1i
senzibilizovan na formaldehyd, je prav-
dépodobné, Ze ekzém muze recidivovat
nebo probihat chronicky. Z dal$ich jsou
vyznamné latky na izotiazolinové bazi,
napf. benzizotiazolinon a octylizotiazoli-
non, vyuziva se i smés chlormetylizotia-
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zolinonu a metylizotiazolinonu, znama
pod firemnim nazvem Kathon CG. Mezi
izotiazolinovymi derivaty je moznost sku-
pinové precitlivélosti.

K profesionalnim alergentim naleZi také
chrom. Muze byt pfi¢inou nemoci z po-
volani ve stavebnictvi (stopy chromu v ce-
mentu). V soucasné dobé je pozorovan
ve stavebnictvi vyrazny pokles profesio-
nalnich kontaktnich ekzémi, nebot kon-
takt s mokrym cementem se diky novym
technologickym postuptim minimalizuje.
Dalsi moznosti senzibilizace je prace v ko-
Zeluznach (chromocinéna kize), senzibili-
zovat se mohou téZ uzivatelé chromociné-
nych pracovnich rukavic. U obrabéct kova
mohou vést k senzibilizaci stopy chromu
prechazejici z legovanych oceli do chladi-
cich emulzi. Méné Casto vyvolava profesio-
nalni kontaktni ekzém nikl, senzibilizace
je mozna napf. v galvanovnich nebo z jeho
stop v chladicich emulzich, z minci apod.
Z dezinfekénich prostfedku senzibilizuji
nejcastéji aldehydy (formaldehyd castéji
nez glutaraldehyd) a kvarterni amonio-
vé soli, méné Casto chloramin, jodonal,
chlorhexidin, persteril a dalsi.

Spektrum kontaktnich alergent, které
mohou vyvolat profesionalni kontaktni
ekzém, je znacné Siroké, méni se v pribé-
hu let tak, jak se méni rizné technologické
postupy, vznikaji nova vyrobni odvétvi
apod. V dnes$ni dobé je mnoho ,rizikovych*
odvétvi nebo alesporl ikont plné automa-
tizovano, s ¢imz souvisi pokles ekzémo-
vych nemoci z povolani. Velmi diisledné
jsou také dodrzovana pravidla hygieny
a bezpecnosti pfi praci, ochranné pracov-
ni pomiicky jsou mnohem dokonalejsi nez
Ke vzniku kontaktni precitlivélosti - senzi-
bilizaci - je tfeba urc¢itého ¢asu. Snadnéji
dochazi k senzibilizaci na po§kozené kazi
(odérky, praskliny, irita¢ni dermatitidy),
Castéjiu pracovniki, ktefi nedodrzuji bez-
pecnostni pfedpisy (napf. nenosi ochranné
pracovni rukavice - bezprostfedni kontakt
alergenu s kiizi rukou). Doba senzibilizace
je minimalné 5-7 dnfi, vétSinou trva déle
- nékolik mésich, piipadné let.

Diagnostika profesionalniho
kontaktniho alergického ekzému

a) klinicky obraz a lokalizace onemocné-
ni - profesiondlni ekzém byva vétSinou na
rukou a na predloktich, nékdy v obliceji,
ale mize byt téZ na mistech vzdalenych,
kam je alergen roznasen rukama,

b) prubéh onemocnéni - zhorSeni kli-
nického obrazu koncem pracovniho tyd-
ne, zlepSeni pfes dovolenou. Zhojeni za
pracovni neschopnosti, recidiva po nastupu
do zaméstnani (pozitivni expozi¢ni test),

~exe

c) priikaz vyvolavajici pfi¢iny kontakt-
niho alergického ekzému epikutannimi
testy. Epikutanni test spociva v aplikaci
malého mnozstvi podeziraného kontakt-
niho alergenu v alergologické koncentraci
na k@izi, nejcastéji zad, pomoci specidlni
testovaci naplasti. Doba aplikace testl
je vétsinou 48 hodin (nékdy 24 hodin),
odecitani a hodnoceni reakci po sejmuti
naplasti za 72 a 96 hodin (podle potfeby
také po tydnu). Pozitivni epikutanni test se
projevi vznikem drobného loziska ekzému
v misté aplikace alergenu, ktery byl prici-
nou ekzému. Pozor: nikdy netestujeme
latky neznamého chemického sloZeni.

Pamatuj: netestujeme v akutni fazi
onemocnéni!

Dtivod:

a) pokud by byl alergen mezi testovanymi
latkami, mohl by se ekzém znac¢né zhorsit,
mohla by vzniknout aZ ekzémova erytro-
dermie,

b) v akutni fazi onemocnéni mohou byt
epikutidnni testy tzv. fale$né pozitivni -
klzZe je zvySené citliva a reaguje zarudnu-
tim, tedy irita¢nireakciina alergologické
koncentrace testovanych chemikalii.
VySetfeni zahajujeme provedenim epiku-
tannich testll evropské standardni sady.
Toho ¢asu je u nas k dispozici evropska
standardni sada fy Chemotechnique
Diagnostics AB, ktera obsahuje 30 kontakt-
nich alergenti (a jeden test kontrolni): kali-
umdichromat 0,5 % vaz., neomycin-sulfat
20 % vaz., thiuram-mix 1% vaz., parafeny-
lendiamin 1% vaz., kobaltchlorid 1 % vaz.,
benzokain 5 % vaz., formaldehyd 2 % aqua,
kalafuna 20 % vaz., clioquinol 5 % vaz.,
peruansky balzam 25 % vaz., N-izopropyl-
N’-fenylparafenylendiamin 0,1 % vaz.,
alcoholes adipis lanae 30 % vaz., merkap-
to-mix 2 % vaz., epoxidova pryskyftice 1 %
vaz., parabeny-mix 16 % vaz., paratertiary-
butyl-fenolformaldehydova pryskytice 1 %
vaz., fragrance-mix 8 % vaz., quaterni-
um-151 % vaz., niklsulfat 5 % vaz., Kathon
CG 0,02 % aqua, merkaptobenzotiazol 2 %
vaz., seskviterpenolaktony-mix 0,1 %
vaz., primin 0,01 % vaz., budesonid 0,01 %
vaz., tixokortol-21-pivalat 0,1 % vaz.,
1,2-dibromo-2,4-dikyanobutan 0,5 % vaz.,
lyral 5 % vaz., fragrance-mix II 14 % vaz.,
metylizotiazolinon 0,2 % aqua, textilni
barviva - azo-barviva smés 6,6 % vaz. (kon-
trola - vazelina).

Nékdy mohou jiz tyto rutinné provadéné
testy odhalit pficinu profesionalniho ek-
zému (napf. alergicka reakce na dvojchro-
man draselny odhali profesionalni ekzém
ve stavebnictvi, senzibilizace na epoxidy
mize signalizovat senzibilizaci pochazejici
z laki a lepidel na epoxidové bazi).
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Po provedeni testll evropské standardni
sady nasleduji epikutdnni testy specidlni
s latkami z pracovisté a s latkami z doma-
ciho prostfedi. Latky z pracovisté urcené
k testovani musi zabezpecit zaméstnava-
tel nebo odebrat organ ochrany vefejného
zdravi.

Pfi zjisténi kontaktniho alergenu vyvo-
lavajiciho profesionalni ekzém je nutno
pacienta poucit o jeho vyskytu téZ mimo
pracovni proces. V¢asné zjisténi vyvolava-
jiciho alergenu, a stejné tak jeho pecliva
eliminace, je Zadouci pro prevenci precho-
du ekzému do chronicity.

Nejcastéjsi alergeny v nékterych
pracovnich odvétvich

» kovopriumysl: konzervantia olejti a dal-
§ich primyslovych kapalin, kovy - chrom,
nikl (z obrabénych legovanych oceli), gu-
marenské chemikalie (hadice, drzadla,
gumové rukavice)

« zdravotnictvi: dezinfek¢ni prostfedky,
guma (pryzové chirurgické a pracovni ru-
kavice), 1é¢iva (lokalni anestetika, antibio-
tika), akrylaty (stomatologie)

« stavebnictvi: chrom (stopy v cementu,
chromocinénd kize pracovnich rukavic),
e chemicky prumysl: plastické hmoty
- epoxidové, fenolformaldehydové, poly-
esterové pryskyfice, akrylaty

» zemédélstvi: Zivocisna vyroba: guma
(holinky, hadice, rukavice), dezinfek¢ni
prostfedky, srst skotu; rostlinna vyroba:
pesticidy, rostliny (mozna ti¢ast fotoslozky)
Pozor: vyvolavajici pfi¢ina nemusi byt vzidy
na pracovisti!

Nutno patrat po kontaktnich alergenech
tézz domaciho prostfedi pti praci vdomac-
nosti, pti riznych zalibach apod.
Komplikace kontaktniho ekzému: pyo-
dermie, mikrobialni ekzém.

Prevence: stejné jako u profesiondlnich
irita¢nich dermatitid.

Vzacnéjsije vyvin profesionalniho atopic-
kého ekzému, ktery mize byt provazen
priznaky respira¢ni alergie. Pfi¢inou miize
byt naptiklad alergie na mouku u mlyna-
Il a pekafdl, na srst zvifat u pracovnikil
v ZivoCi$né vyrobé, na pyly u zahradniki
apod. Klinicky se jevi jako ekzémové plo-
chy postihujici ¢asto oblicej, krk, paze
a ruce. V diagnostice se pouzivaji prick
testy, expozi¢ni a eliminacni zkousky.
Znacné zkuSenosti vyZzaduje diagnostika
profesionilni kontaktni urtikarie, popi-
sovana v soucasné dobé tfeba po latexovych
rukavicich, po pylech, zvifecim prachu,
ale i po solich nékterych kovli, napiiklad
chromu nebo platiny. V diagnostice lze
pouzit otevieného epikutdnniho testu,
pfijeho negativité prick testu (s védomim
rizika moznosti vyvolani anafylaktické
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reakce), pripadné kontrolovanou expozi¢ni
zkousku.

Prick testy jsou vyuzivany rovnéz v dia-
gnostice proteinové dermatitidy, se kte-
rou se setkdvame nejcastéji u pracovniki
v Zivo¢isné vyrobé po kontaktu se srsti ho-
véziho dobytka, u pekaili z mouky, mlze
ji vyvolat také latex. Proteinové alergeny
plisobi kontaktnim zpisobem, klinicky
obraz je charakterizovan tvorbou papulek,
papulovezikulek, mizZe se jevit jako dysi-
droticky ekzém prsti rukou.

Vysetfeni vSech téchto méné castych pro-
fesionalnich koznich onemocnéni, tedy
kontaktni kopfivky, profesionalniho ato-
pického ekzému a proteinové dermatitidy,
je nutno provadét ve spolupraci se zkuse-
nym alergologem.

PROFESIONALNI AKNE

A. ACNE OLEOSA - ]
AKNE Z MINERALNICH OLEJU
Vyskyt: riizna odvétvi kovopramyslu (fré-
zafi, soustruznici).

Prevence: vysoka kultura prace, ¢isty pra-
covni odév, pouzivani ochrannych krytd
na stroje, aby nedochazelo k rozstfikovani
olej1, automatizace provozi.

Dnes se s timto onemocnénim setkavame
sporadicky.

B. ACNE PICEA -

DEHTOVA AKNE

Klinicky se podoba acne oleosa, ve vétsi
mife jsou pfitomny hyperpigmentace.
Vznika u pracujicich s dehtem.

Vyskyt: asfaltéfi, u pracovniki pfi vyrobé
dehtové lepenky a prazcli. V dnesni dobé je
diagnostikujeme velmi vzacné.

C. ACNE CHLORINA -

CHLOROVA AKNE

Je vyvolana pevnymi chlorovanymi uhlo-
vodiky. Uplatiiuje se plisobeni chloru ze
zevniho prostfedi také vdechovanim.
Lokalizace: oblicej, hrudnik, koncetiny,
nékdy celé télo. Kozni projevy mohou byt
spojeny s poskozenim jater a nervové tka-
neé.

Vyskyt: v minulosti vyroba nékterych her-
bicid (pfi havarijnich situacich).

PROFESIONALNI
RADIODERMATITIDA

Patfi mezi nejzavaznéjsi kozni choroby
z povolani. Jedna se o poskozeni kiize
zpusobené rtg zafenim nebo radioak-
tivnim zafenim. Klinicky obraz je v obou
pfipadech identicky.

Klinické formy:

1. Akutni radiodermatitida by vznikla
jednorazovou davkou zafeni, kterd by pre-

sdhla 5 Gy, tj. 500 r. Klinicky obraz one-
mocnéni je zavisly na davce zafeni. Vznika
piipadech ulcerace a nekrézy. Vznikla by za
neocekavanych havarijnich situaci.

2. Chronicka radiodermatitida vzni-
ka jako nasledek sumace malych davek
zareni, vétSinou po mnohaleté latenci.
Jako nemoc z povolani postihuje nejcastéji
starsi zdravotnické pracovniky rtg oddéle-
ni, ktefi pouzivali staré rtg pristroje s ne-
dostatecné krytymi lampami a mnohdy
podceriovali nebezpedi rtg zafeni. Jedna
se o pracovniky, ktefijsou t. €. jiz fadu let
v dlichodu. PostiZeny byvaji vétSinou ruce
a prsty rukou - dochazi k degenerativnim
a atrofickym zménam, Vznikaji drobné
praskliny, kiiZe je ztenceld, casto prosvi-
taji drobné ektatické cévky, pozorujeme
presuny pigmentu. Nehty jsou podélné ry-
hované, lomivé, na okrajich se tfepi. V dal-
$im prubéhu muze dochizet ke zménam
proliferativnim, vznikaji bradavicim
podobné rtg keratézy. Z nich ¢asto vzni-
ka karcinom, nejcastéji spinocelularni.
PostiZené je tfeba peclivé sledovat, vzniklé
keratézy odstratiovat, nejlépe ve spolupraci
s plastickym chirurgem. Drobna zranéni
v terénu rtg dermatitidy se velmi pomalu
hoji, ¢asto vznika chronicka ulcerace.
Prevence: dislednd ochrana pfed zafenim
- ochranné rukavice, zastéra, moderni
piistroje.

PROFESIONALNI
KOZNi NADORY

Karcinom vétSinou spinocelulirni,
event. bazocelularni, vzacné i sarkom, lze
Klasifikovat jako onemocnéni z povolani
za splnéni urditych kritérii. Rozhodnuti
o profesionalité kozniho nadoru patii
k nejobtiznéjsim z celé problematiky pro-
fesiondlni dermatologie.

Profesiondlni karcinom miuiZe byt vy-
volin:

a) ionizujicim zafenim (vétsinou v terénu
chronické radiodermatitidy z tzv. rentge-
novych keratom - prekanceréza),

b) nasledkem traumatu (vznik nadoru
v misté napf. popaleni nebo poleptani -
pomalu se hojici poranéni za splnéni urci-
tych podminek - zranéni musi tkan hrubé
poskodit, nddor vznika v misté traumatu,
doby Zadné afekce, doba od trazu nesmi
byt kratsi nez tfi mésice ani del$i nez dva
roky),

¢) nasledkem expozice chemickym lat-
kam (kancerogenni G¢inek maji arzén,
dehet, ropa a nékteré jeji produkty, anilin
a nékteré dalsi). Nador muiZze vzniknout
az po mnohaleté expozici, byva v mistech



kontaktu kiize s chemikaliemi - postihu-
je tedy hlavné ruce a predlokti, oblicej.
Vétsinou vznika v terénu proliferativnich
prekanceréznich zmén.

PROFESIONALNI KOZNi
ONEMOCNENI PRENOSNA

A. ONEMOCNEN/ VYVOLANA
DERMATOFYTY A KVASINKAMI

1. Trichophytia (tinea)

Onemocnéni je vyvolano vlaknitymi hou-
bami, které utilizuji lidsky a zvifeci kera-
tin. Napadaji rohovou vrstvu epidermis,
vlasy, vousy a nehty. Inkubacni doba one-
mocnéni je 8-30 dni.

Plvodce onemocnéni délime z epidemiolo-
gického hlediska do dvou skupin - kmeny
antropofilni (napt. Trichophyton rubrum),
napadajici vyhradné ¢lovéka, a kmeny
zoofilni, které napadaji zvifata (napft.
Trichophyton verrucosum, Trichophyton mentag-
rophytes). Pfenos na ¢lovéka ze zvifat je moz-
ny bud pfimo, nebo nepiimo infikovanymi
predmeéty.

Nemoci z povolani mohou zptisobit pou-
ze kmeny zoofilni. Jejich nejvyznamnéj-
$im zastupcem je Trichophyton verrucosum,
které parazituje na hovézim dobytku a je
ptvodcem trychofycie skotu. Pfenos one-
mocnéni je mozny zejména na oSetfova-
tele skotu, dojicky Ci veterinare. Dalsim
plivodcem profesiondlni trychofycie mtze
byt Trichophyton mentagrophytes, jehoz hosti-
telem jsou mySoviti hlodavci, ktefi konta-
minuji zejména stelivo a prostory chlévil.
Infikovat se mohou snadno pracovnici
manipulujici se stelivem.

V60. a70. letech minulého stoleti bylo one-
mocnéni dobytka trichofytézou velmi aktu-
alni, jednalo se o vyskyt epidemicky, s tim
souvisel i vysoky pocet onemocnéni u pra-
covniki v Zivocisné vyrobé. V 70. letech,
kdy bylo zahajeno ockovani skotu, nastal
prudky pokles vyskytu tohoto onemocnéni
udobytka, a nasledné téZ u pracovnikli v zi-
voci$né vyrobé. Dnes se setkavame u pra-
covnikll v Zivo¢isné vyrobé s onemocnénim
trichofycii méné Casto, i kdyz systematické
ockovani dobytka se v poslednich letech
neprovadi. Trva moznost infikovani pracov-
nikd ptvodcem Trichophyton mentagrophytes,
které pfenaseji hlodavci. Byly zaznamena-
ny také mensi epidemie v chovech kralikd
anasledné u jejich osetfovateld.

Klinicky obraz: na kiizi vyvolavaji zoofil-
ni kmeny ve srovnani s antropofilnimi
prudké zanétlivé a infiltrativné hnisavé
procesy.

Klinické formy:

« povrchni - Trichophytia superficialis. Ostfe
ohranicena, vétSinou kruhovita loZiska,
lokalizovana kdekoliv na téle, ohranicena
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zanétlivym lemem, tvofenym drobnymi
puchyiky, které se kali a zasychaji v drob-
né krusticky. V centrdlni casti lozZisek je
olupovani. Jednotliva loZiska se postupné
$iti do periferie;

* hluboka - Trichophytia profunda. Jako ne-
moc z povolani postihuje vousatou ¢ast
obliceje muzi. Projevuje se hnisavymi
zanétlivymi ostfe ohranicenymi infiltraty
Cervené barvy. Ustimi folikuldl pfi lehkém
tlaku vytéka hnis, vousy se z loZisek snad-
no uvolnuji.

Diagnostika onemocnéni: anamnéza,
klinicky obraz, vySetfeni mykologické,
mikroskopické a kultivacni.

Pro pfiznani profesionality onemocnéni
je rozhodujici:

a) klinicka diagnéza mykotického one-
mocnéni,

b) pracovni expozice v objektu, kde jsou
zvifata chovana, expozice v objektech, kde
je ulozeno stelivo a krmivo,

¢) vylouceni moznosti infekce v domacim
prostfedi.

Kuznani profesionality onemocnéni neni
nutny pozitivni vysledek kultivace, nebot
i velmi dobfe pracujici mykologicka labo-
ratof ma zachytnost asi 60 %.

Prevence vzniku a §ifeni profesionalni
trichofytozy

a) dlsledné provadéna vakcinace skotu pti
vyskytu onemocnéni,

b) hubeni mysSovitych hlodavci,

c) dodrzovani zasad hygieny a bezpecnosti
pri praci (pfevlékani pfi odchodu z praco-
visté, sprchovani),

d) vCasna diagnostika onemocnéni a di-
sledna terapie,

e) pravidelné veterinarni kontroly skotu.

2. Kandidoézy

Jako nemoc z povolani mozno uznat
v nékterych profesich - napf. u pra-
covnikdl v nékterych provozech konzerva-
renskych (konzervace ovoce a zeleniny),
je-li zachovana urcité lokalizace onemoc-
néni a vyloucen diabetes mellitus. V dnes-
ni dobé se setkdvaime s onemocnénim
zcela sporadicky (automatizace vyroby,
nové technologické postupy).

Pivodcem onemocnéni je nejcastéji
Candida albicans.

Mozné lokalizace profesionidlniho one-
mocnéni zpasobeného kvasinkami:

a) meziprsti rukou (tzv. erosio candido-
mycetica - erodované, zivé cervené lesklé
plosky mezi prsty rukou, ohranicené li-
meckem bélavé macerované epidermis),
b) nehtovy val (paronychium candidomy-
ceticum - chronicky prabéh), pfi lehkém
tlaku na zanétlivé zménény nehtovy val

vytéka bélavy hnis a nehet (pficné ryhy,
zhrubnuti nehtové ploténky) se mtiZe od-
lucovat, okraje nehtu vypadaji jako se-
fezané.

Ostatni onemocnéni vyvolana vlaknitymi
houbami a kvasinkami se jako choroby
zpovolani neuzndvaji. Jejich pficina neni
v pracovnim prostfedi, i kdyz v nékterych
provozech se mohou plisfiova onemocnéni
vyrazné horsit a nuti k pfefazeni pracovni-
ka ze zdravotnich diivodd. Pfiklad: iporné
recidivujici interdigitalni mykdzy nohou
u pracovniki v dolech a zivocisné vyrobé,
ktefi pouzivaji jako ochranné pracovni
pomiicky gumové holinky.

B. ONEMOCNENI VYVOLANA
VIRY, BAKTERIEMI A PARAZITY

1. Infekéni hrboly doji¢u - tubera
mulgentium

Pivodcem onemocnéni je tzv. virus
kravskych neStovic ze skupiny Pox vird.
Onemocnéni postihuje zejména struky
krav a skrota byki, proto je moznost pfe-
nosu onemocnéni nejc¢astéji na osetro-
vatele skotu. Dnes se objevuje vzacné.
Inkubac¢ni doba se udava 5-14 dni.
Lokalizace onemocnéni u pracovnikii -
prsty a hibety rukou, pfedlokti. Vznikaji
ploché, tuhé Cervené papuly, barva pie-
chazi pozdéji v lividni, v centru morfy
vznika puchyi, ktery pozdéji zasycha ve
strup. Kolem papuly je izky zanétlivy lem.
Onemocnéni byva nékdy provazeno exan-
témem charakteru erythema exsudativum
multiforme. Zhojeni je mozné béhem né-
kolika tydnt i spontanné.

2. Cervenka - erysipeloid
Onemocnéni hlavné vepfového dobytka
zpusobené ty¢inkou Erysipelotrix rhusiopathae.
Moznost pfenosu na ¢lovéka je pti zpra-
covani masa z infikovaného dobytka,
zejména pii poranéni. Pfenos je mozny
iz infikované driibeze a ryb.

Inkubacni doba je 1-4 dny. Jako choroba
z povolani byva nejcastéji u pracovniki
v masném pramyslu.

Klinicky obraz: lividné Cervend zanétliva
plocha ostfe ohranicena, Sitici se pomalu
do periferie. Celkové pfiznaky vétSinou
chybi. Vzacna je forma generalizovand
a septicka.

Terapie: celkové antibiotika (PNC), pre-
vence: ockovani vepfového dobytka.

3. TBC verrucosa

Dnes se s timto onemocnénim nesetka-
vame. Plvodcem je Mycobacterium bovis,
plivodce tuberkuldzy u hovéziho dobytka.
Inkubacni doba plil roku az pét let. Vznika
exogenni infekci v misté poranéni.
Lokalizace: nejcastéji ruce, nohy.
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Klinicky obraz: lividné Cervena papula,
postupné se rozrustajici v loZisko brada-
vi¢natého povrchu, kolem loziska patrny
zanétlivy lem, v centru loziska dochézi
k jizveni. MozZnost spontanniho zhojeni.
dobé u zemédélcli. Ke vzniku onemocné-
ni dochazelo v misté drobnych poranéni
zejména nohou pii chozeni naboso do
chlévii.

Dalsi infek¢éni onemocnéni s celko-
vymi a vétSinou i koznimi p¥iznaky
Diagnostiku, 1é¢bu i pfipadné uznani
profesionality fes$i oddéleni ¢i klinika in-
fekénich chorob ve spolupraci s oddélenim
nebo klinikou nemoci z povolani. Nalezi
k nim boreliéza, tularémie, v minulosti
bruceléza, antrax, maleus.

Problematika profesionalnich infek¢nich
koznich chorob se v poslednich letech roz-
§ifila o nékterd onemocnéni bézna v tro-
pickém pasmu, kde mnozi nasi pracujici
plni svoje pracovni povinnosti. Pfiklad:
leishmaniosis cutanea (infiltraty a ul-
cerézni defekty zptisobené bi¢ikovcem,
prenaseji mouchy). Na moznost tropic-
kych dermatdéz myslime pii vySetfeni
pacientti, ktefi v tropech pobyvali a kde
Kklinicky obraz nemoci nezapada do obrazu
dermatéz béznych v nasich klimatickych
podminkach.

4. Svrab - scabies

Jde o svédivé onemocnéni vyvolané rozto-
¢em zakozkou svrabovou - Sarcoptes scabiei.
Jako onemocnéni z povolani mtZe vznik-
nout napt. u zdravotnickych pracovniki
pfi manipulaci s pradlem infikovanych
pacientdl a pti jejich oSetfovani.

Jedna se o papulokrustézni dermatitidu
mistyspatrnymi tzv. skabiéznimichodbi¢-
kami. Maximum postizeni byva u profe-
siondlniho svrabu na rukou (meziprst-
ni fasy) a na predloktich, tj. v mistech
kontaktu s pacientem ¢i jeho pradlem.
Onemocnéni se u postizenych pracovniki
mize rozsitit a typické morfy - skabiézni
chodbicky - potom nachazime v typic-
kych lokalizacich - v axilarnich fasach,
na mamilach, vingvinach, perigenitdlné
a muze dojit i ke generalizaci. Mohou
byt infikovani dal$i pracovnici (pfe-
nos odévem) i ¢lenové rodiny. Inkubacéni
doba je zpravidla tfi tydny, mtizZe byt
idelsi.

V soucasné dobé vznika zejména u zdravot-
nich sester a sanitarek. V poslednich letech
je pozorovan vyrazny vzestup, nebot svrab
byva u pacientli nékdy diagnostikovan opoz-
déné, a to zvlasté v pripadech, je-li kom-
plikovan mikrobidlnim ekzémem. Castym
zdrojem onemocnéni jsou bezdomovci.
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5. Zavsiveni - pediculosis

Jako onemocnéni z povolani je mozno hla-
sit u zdravotnikti. Plivodce - ve$ vlasova,
ves Satni se v soucasné dobé prakticky ne-
vyskytuje.

ZAVER

Na mozZnou souvislost s vijkonem povo-
1ani upozornuje:

a) klinicky obraz nemoci (podle klinické-
ho obrazu vylou¢ime choroby, které nejsou
v seznamu nemoci z povolani - ptiklad:
psoriéza, lichen),

b) lokalizace onemocnéni (zejména ruce,
predlokti); pozn.: neni rozhodujici u pro-
fesiondlni trichofycie,

¢) ¢asovy pribéh onemocnéni (zhorSeni
koncem pracovniho tydne, zlepSeni pies
nedéli, pfes dovolenou).

Zjistit pri¢inu onemocnéni nim pomaha:
a) duikladnid pracovni anamnéza se
zaméfenim na $kodliviny v pracovnim
procesu; nejcastéji vySetfujeme priciny
ekzému a dermatitid, zjiStujeme veskeré
chemikalie, se kterymi vySetfovany béhem
pracovniho procesu pfichazi do styku, my-
ci a ¢istici prostfedky, ochranné pracovni
pomiicky, které mohou byt rovnéz vyvola-
vajici pfi¢inou nemoci z povolani,

b) specialni vySetfeni

- epikutanni testy v piipadé vysetfovani
pri¢iny kontaktniho alergického ekzému,
- expozicni a eliminacni zkousky pii vySet-
fovani kontaktnich irita¢nich dermatitid
(ptiklad: vznik dermatitidy po préci se sa-
ponaty potvrdi pozitivni expozicni test, pti
pfefazeni na jinou praci bez kontaktu se
saponaty nam eliminaéni zkouska dolozi,
Ze onemocnéni nevznikne),

¢) funkéni zkousky kozZni, je mozno po-
uzit orientacné zkousku alkalirezistence
podle Burckhardta - informuje o reaktivité
klize viéi primarnim drazdidlim zvlas-
té alkalické povahy (je mozno pouzit pii
vySetfovani kontaktnich irita¢nich der-
matitid),

d) vySetieni mykologické, mikroskopic-
ké a kultivaéni - vySetfovani onemocnéni
zptsobenych vldknitymi plisnémi a kva-
sinkami,

e) vySetfeni bakteriologické u koznich
infekénich onemocnéni.
Jako nemoc z povolani nehodnotime cho-
roby, jimiz pracovnik trpél pred nastu-
pem do zaméstnani a které se pracovnimi
vlivy zhor$ily (zhorSeni mikrobidlniho
ekzému bérch pfi pouzivani gumovych
holinek v hornictvi, v Zivo¢i§né vyrobé
apod.) nebo kterymi trpél v pfedchozim
obdobi a které drazdivé vlivy pracovniho
prostfedi opét vyprovokuji (exacerbace

atopického ekzému rukou vlivy pracov-
niho prostfedi po letech bezptiznakového
obdobi).

Prevence vzniku KoZnich nemoci z po-
volani

a) spravna volba povoldni mladistvych
a spravné zarazeni pracovniki do jednot-
livych provozi s ohledem na pfitomné ¢i
prodélané kozni onemocnéni; pozor na
spravné zafazovani atopiki, ichtyotika,
psoriatikil, u nich je ¢asto nutna zména
zaméstnani ze zdravotnich dtvodi; vy-
znamneé je zaméreni pozornosti zvlasté
na atopicky ekzém a dal$i onemocnéni
pocitana k atopickému syndromu; nut-
no pocitat s moznosti exacerbaci zvlasté
v mistech vystavenych pracovnim vliviim
fyzikalni ¢i chemické povahy; kvili ne-
priznivym faktoriim pracovniho prostredi
mize dojit k exacerbaci atopického ekzé-
mu i po letech latence, eventualné muze
vzniknout prvni manifestace onemoc-
néni. Kontraindikaci pracovniho zafa-
zeni pro pacienty s atopickym ekzémem
je kontakt s iritanciemi a agresivnimi
alergeny,

b) moderni technologie vyroby s her-
metizaci a automatizaci provozii, kdy je
vyloucen pfimy kontakt s chemikaliemi,
c) vstupni instruktaZ pfi nastupu na
pracovisté o vSech rizicich na pracovisti
a o vhodné prevenci,

d) dodrZovani zasad hygieny a bezpec-
nosti pfi praci: ochranné pracovni po-
miicky (napf. kozené pracovni rukavice,
gumové rukavice je vhodné podvlékat ni-
ténymi, pracovni zastéry atd. podle druhu
provozu),

e) pouzivani ochrannych pracovnich
krému: napt. z fady Indulona; ochranné
pracovni krémy vyrabéji mnohé kosme-
tické firmy,

f) vzijemna spoluprace: 1ékaf zavodni
preventivni péce, bezpecnostni technik
zavodu event. technolog vyroby - zabez-
peceni provozu s ohledem na zdravi pra-
covniki,

g) pravidelné prohlidky pracovnikii 1é-
karfem zavodni preventivni péce, zejmé-
na v provozech s rizikem vzniku koznich
nemoci z povolani, spoluprace s dermato-
venerologem,

h) osvétova ¢innost 1ékafl zavodni pre-
ventivni péce a bezpec¢nostnich techniki
o spravném oSetfeni klize pfi préci a po
skonceni pracovni smény; zafazeni vyuky
o spravném osetfeni kiize i do jednotlivych
ucebnich obort,

ch) péce o pokozku rukou téz doma
(spravna pfiprava saponatovych roztoka,
pouzivani ochrannych pracovnich rukavic
na nékteré domaci prace atd.).



Prohldseni: autorka v souvislosti s tématem
prace nema stiet zajmda.
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Kozni nadory u transplantovanych
pacientu - doporuceni pro praxi

SOUHRN

Vznik malignich nadorG u pfijemct
transplantatl je jednou z nejdtleZitéj-
$ich komplikaci v posttransplanta¢nim
obdobi. Nemelanomové kozni nddory jsou
nejcastéjsim typem novotvart u dospélych
pacientfl po transplantaci. Za hlavni rizi-
kovy faktor vzniku nadort je povaZovana
imunosupresivni terapie, pricemz rozho-
dujici je typ a davka preparatu a taktéz
celkova délka terapie. V pfipadé pozdni
detekce novotvart je vét§inou jedinou me-
todou volby chirurgicka excize, ktera mtze
mit nepfiznivy kosmeticky, psychicky i
funk¢éni dopad na kvalitu Zivota pacientli
po transplantaci. Problematika koznich
nadord u pacientli po transplantaci srdce
se tak stava podstatnym a dileZitym téma-
tem nejenom pro dermatology, ale rovnéz
pro 1ékate jinych obori, ktefi jsou soucasti
péce o pacienty po transplantaci.

KLICOVA SLOVA

nemelanomové kozni nadory e
spinocelularni karcinom kiize e
bazocelularni karcinom ®© melanom
e transplantace organii

SUMMARY

Secnikova, Z., Krasova, M., Zelenkova, D.,
Juzlova, K., Hercogova, J. Skin cancers in
transplant patients - recommendations for
practice

Malignancy is one of the most important
complications in the post-transplantati-
on period. Non-melanoma skin cancer
(NMSC) is the most common type of tu-
mors in adult transplant patients. The
major risk factor for the development of
tumors is an immunosuppressive therapy,
while the type and dose, as well as the
total length of therapy, seem to be the
most important. In case of late detection
of neoplasms, usually the only method
of choice is surgical excision, which can
have a harmful cosmetic, functional or
psychological impact on the quality of li-
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Krasova M., Zelenkova D., Juzlova K., Hercogova J.

fe of transplant patients. Skin cancer in
patients after solid organ transplantation
became a significant and important issue
not only for dermatologists, but also for
other physicians who are involved in the
care of transplant patients.

KEY WORDS

non-melanoma skin cancer e
squamous cell carcinoma e basal
cell carcinoma ® melanoma e solid
organ transplantation

uvob

Se zvysujicim se poc¢tem pacientdi, ktefi
uspésné podstoupili transplantaci solid-
nich organd, se objevuji rizné kompli-
kace, které snizuji kvalitu Zivota paci-
entd po transplantaci, resp. mohou byt
pricinou pfed¢asného tmrti. Mezi tyto
nezadouci komplikace patfi také vyskyt
zhoubnych novotvardi. U dospélych paci-
entl jsou nejcastéj$im nadorem v post-
transplanta¢nim obdobi nemelanomo-
vé kozni nddory (nonmelanoma skin
cancer, NMSC), zejména spinocelularni
karcinom.® Za hlavni pfi¢inu se pfitom
povazuje imunosupresivni terapie, pfi-
¢emz hlavnim rizikovym faktorem je
zfejmé typ a davka imunosupresivniho
preparatu a taktéz celkova délka terapie.®
Z imunosupresivnich 1é¢iv se za nejvice
rizikové povazuji kalcineurinové inhibi-
tory (cyklosporin, takrolimus) (Tab. 1).
Problematika vyskytu koznich nador
u pacientl po transplantaci srdce se tak
stava podstatnym a dilezitym tématem
nejenom pro dermatology, ale taktéz pro
1ékarte jinych oborl, ktefi se na péci o pa-
cienty po transplantaci podileji.

KOZNi NADORY i
U TRANSPLANTOVANYCH
PACIENTU

Nadory kiiZe jsou nejcastéj$im malignim
onemocnénim u transplantovanych pa-
cientli, pficemz 95 % z nich tvofi neme-

Ces. Dermatovenerol, 2016, 6, & 1, 5. 30-39

lanomové nadory. V solarni lokalizaci se
vyskytuje 75 % téchto nadord, zejména na
kGzi hlavy, krku a dorzdlnich stranich
rukou. Riziko metastazovani téchto na-
dort je v bézné populaci nizké, uvadi se
piiblizné v 0,5-5 % ptipadd. Pro piijemce
transplantitu stoupa pramérné na 8 %.®
Nédory rostou mnohem agresivnéji, byvaji
viceCetné, maji tendenci recidivovat.®
Incidence koznich nadorti u pfijemct
transplantatu se v zdpadni Evropé pohy-
buje v prvnich 10 letech od transplantace
od 10 do 27 %, do 20 let od transplantace
se objevi kozni nador u 40-60 % pacientdl.
Nejvyssi incidence je popsana v austral-
ské populaci, kde se do 20 let od prijmu
transplantatu vyvine kozni naddor azu 80 %
pacientd.

SPINOCELULARNI KARCINOM
Spinocelularni karcinom kéze (squamous
cell carcinoma, SCC) je podle riznych stu-
dif nejcastéjsim koznim niddorem u pa-
cientl po transplantaci. Riziko vzni-
ku je odhadovano 65-100nasobné vyssi
oproti bézné populaci a stoupa pifimo
umeérné k dobé od transplantace a dél-
ce trvani imunosupresivni terapie.
Nejvyssi prevalence je popsana u pa-
cientli po 5-10 letech od transplanta-
ce, pricemz riziko je vys$si u pacientl
star§ich 45 let v dobé transplantace.®®
Mezi dalsi rizikové faktory lze zafadit svét-
1y fototyp kliZe (modré oci, svétlé vlasy
a bleda plet) a pfitomnost nemelanomo-
vého kozniho nadoru v anamnéze pred
transplantaci.?” Nejvyssi riziko vzniku SCC
se uvadi pro pfijemce srdce a plic a také pro
pacienty po kombinované transplantaci
ledvin a pankreatu, zatimco pacienti po
transplantaci ledvin a jater maji riziko
niz§i.® Tato skutecnost souvisi pravdépo-
dobné s intenzifikovanéjsimi imunosupre-
sivnimi rezimy v nédsledné péci a s vys-
$im primérnym vékem pacienta v ¢ase
transplantace.

Nemelanomové kozni nadory, zejména
SCC, se objevuji typicky v terénu solarni
keratézy.® Casto se vyskytuji také intra-
epitelidlni in situ karcinom (morbus Bowen)
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Prehled mechanism a rizikovosti jednotlivych imunosupresiv pro vznik nemelanomovych koznich nadorl u transplantovanych pacientd

Lék Mechanismus Gcinku

NMSC riziko

kortikosteroidy

inhibice prezentace antigenu, vliv na aktivitu T-lymfocytld |+

azathioprin inhibice syntézy purinu +++
mykofenolat mofetil inhibice syntézy nukleotidu +++
cyklosporin snizeni aktivace T-lymfocytl a produkce IL-2 +Ht++
takrolimus snizeni aktivace T-lymfocytl a produkce IL-2 +++

sirolimus, everolimus

inhibice diferenciace B-lymfocytt a aktivace IL-2

antikancerogenni a antiproliferativni efekt

Zdroj: Transplantation, 2004, 77, 12, p. 1777-1782.

Tab. 2 Prognostickeé faktory pro high risk SCC

Klinické

Histologické

velikost nad 2 cm

Breslow nad 4 mm

lokalizace - usi a centrdini oblicej

invaze do podkozi

SCC v terénu jizev, bércovych vied(

perineurdlni invaze

ulcerace

lymfonodularni invaze

rychly rlst

nizky stupen diferenciace

Zdroj: J Biomed Biotechnol, 2007, 80, p. 572.

a keratoakantomy. DiileZitou roli pfi vzni-
ku neoplazii u pacientli po transplantaci
pravdépodobné sehrava lidsky papiloma-
virus (HPV), zejména typy 8, 9 a 15. Infekce
souvisi se vznikem solarnich keratéz a poz-
déji se signifikantné zvySenym rizikem
zejména SCC.19 V soucasnosti existuje
nékolik kritérii predikujicich SCC k zara-
zeni k vysoce rizikovym (high risk) typtim,
které vyzaduji agresivnéjsi a radikalné;jsi
terapii (Tab. 2).

BAZOCELULARNI KARCINOM

Druhym nejcastéji uvadénym koznim
nadorem u transplantovanych je bazoce-
lularni karcinom (basal cell carcinoma,
BCC), jehoz riziko bylo popsdno pfibliz-
né 10nasobné vyssi v porovnani s béZnou
populaci.® Rizikové faktory jsou velmi
podobné jako u imunokompetentni po-
pulace. Zahrnuji pfedevsim svétly fo-
totyp kiZe (I a II) a kumulativni davku
expozice UV zafeni.® Vice ohroZeni jsou
pacienti s jiz pfitomnym koznim na-
dorem v anamnéze pred transplantaci,
a dale ti, ktefi po transplantaci onemoc-
ni lymfoproliferativnim onemocnénim.
Nepiiznivé prognostické faktory jsou uve-
deny v Tab. 3. Vys$siincidence v porovnani
se SCC byla popsana zejména u pacientl
po transplantaci jater a v nékterych stu-
diich taktéZ po transplantaci ledvin. Lécba
BCC u pfijemc(i transplantatu se zisadné
neli$i od imunokompetentnich pacientd.
Volba metody zaleZi na lokalizaci a histo-
patologickém typu nadoru. Preferovana

je chirurgicka excize s kontrolou okrajii
pomoci Mohsovy mikrochirurgie, ze-
jména pro infiltrativni a nodularni baza-
liom. V pfipadé superficidlniho bazalio-
mu lze vyuzit také imiquimod nebo kryo-
destrukci.®

MELANOM

Maligni melanom je povazovan za imu-
nogenni nador, u kterého se pfedpoklada
zmeéna chovani v terénu imunosuprese.
Riziko vzniku maligniho melanomu u pti-
jemct transplantatu v porovnani s béznou
populaci bylo popsano 3-5nasobné vyssi,
stfedni doba do vzniku nadoru byla 5 let
(Tab. 4).® ¥ Rizikové faktory melanomu
jsou velmi podobné tém v bézné populaci.
Jedna se predev$im o pritomnost dysplas-
tickych névi a svétly fototyp kiize. ™ Riziko
vzniku melanomu v pripadé pritomnosti
dysplastickych névl u imunokompetent-
nich pacientt se 1isi pfedevsim v zavislosti
najejich poctu. Zatimco v ptipadeé ptitom-
nosti jednoho dysplastického névu je rizi-
ko melanomu pfiblizné 1,6nasobné vyssi,
v pripadé 5 dysplastickych névi stoupa
10nésobné."® Studie zabyvajici se rizikem
vzniku melanomu v pfitomnosti dysplas-
tickych névi u transplantovanych paci-
entl jsou velmi limitované. Na zakladé
dat o imunokompetentni populaci 1ze ale
predpokladat, Ze pritomnost jiZ jednoho
dysplastického névu u pacienta na dlouho-
dobé imunosupresi zvySuje nasledné riziko
melanomu, a z toho dvodu by pacienti
po transplantaci s dysplastickym névem

v anamnéze méli byt sledovani v kratSich
intervalech. VySsi vyskyt melanomu byl
zaznamenan dale u déti, u pacientt muz-
ského pohlavi a u pacienti, ktefi pfekonali
alespor jednu epizodu rejekce §tépu. Ve
vztahu k transplantaci solidnich organt se
maligni melanom muzZe objevit ve tfech si-
tuacich: maligni melanom u pacienta pied
transplantaci, melanom vznikly de novo
po transplantaci a melanom ziskany pre-
nosem od darce organu. Kazdy ptfipad se
vyznacuje jinym pfistupem k pacientovi
aléché. ™

KAPOSIHO SARKOM

Na cetnéjsim vyskytu Kaposiho sarkomu
u transplantovanych (0,5-5 %) se kromé
imunosuprese muze podilet i virova in-
fekce lidskym herpetickym virem (hu-
man herpes virus 8 - HHVS), kterym se
pacient nakazi iatrogenné pfenosem od
darce. Nejcastéji vznika v prvnim roce po
transplantaci, az ve 40 % piipadli metasta-
zuje lymfatickou cestou do plic a gastro-
intestindlniho traktu.®® Mirarizika je pro
pfijemce transplantovaného organu odha-
dovana 84krat vyssi oproti bézné populaci.

MERKELUV KARCINOM

Karcinom z Merkelovych bunék pfedsta-
vuje vimunokompetentni populaci velmi
vzacny nador. V literatufe se relativni ri-
ziko vzniku tohoto nadoru pro pfijemce
transplantatu odhaduje 5-10krat vy$si nez
v béZné populaci.®® 1 Nidor je Castéjsi
u pacient muzského pohlavi, vyskytuje se
predevsim v solarni lokalizaci. Jeho vznik

Tab. 3 | Nepfiznivé prognostické faktory
pro BCC

velikost (> 2 cm)
lokalizace (centralni oblicej)
neostré ohraniceni

histologické subtypy (morfeaformni,
infiltrujici, metatypicky, perineurdini invaze)

rekurentni léze
Zdroj: British Journal of Dermatology, 2008, 159, p. 35-48.
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Mira rizika koZnich nadorti u pacientti po transplantaci

Kozni nador

Mira rizika

spinoceluldrni karcinom

65-100x vyssiincidence

bazocelularni karcinom

10x vys$siincidence

melanom

3-5x vyssiincidence

MerkelGv karcinom

5-10x vyssiincidence

Kaposiho sarkom

84x vyssiincidence

Zdroj: J Am Acad Dermatol, 2011, 65, p. 253-261.

je davan do souvislosti s nové objevenym
virem - Merkel cell polyomavirus (MCV).
Rizikovymi pacienty jsou lidé se svétlym
fototypem star§i70 let. Nador ma tendenci
k velmi agresivnimu rstu s metastazo-
vanim zejména lymfatickou cestou, pro-
gnéza byva Spatnd. Pétiletou mortalitou
46 % prevysuje mortalitu u maligniho
melanomu. U vice neZ 70 % pacientd po
transplantaci s Merkelovym karcinomem
vznikaji metastazy. Terapie se u piijem-
ce transplantatu nelisi od bézné popula-
ce a zahrnuje Sirokou excizi s kontrolou
okrajii pomoci Mohsovy mikrochirurgie
a vySetfeni sentinelové lymfatické uzli-
ny. V nékterych ptipadech je indikovana
adjuvantni radioterapie. Miru rizika pro
jednotlivé typy koznich nddord u pacientt
po transplantaci znazornuje Tab. 4.

STUDIE

V soucasnosti existuji pomérné znacné
rozdily ve vysledcich dosud provedenych
studii zabyvajicich se problematikou in-
cidence koznich nadori u pacientdl po
transplantacich. Tyto diskrepance lze

zCasti vysvétlit rozdily ve sloZeni popu-
laci v riziku, environmentalnimi fakto-
ry a nékterymi behavioralnimi faktory.
V roce 2012, kdy byla zahdjend spoluprace
mezi Dermatovenerologickou klinikou
Nemocnice Na Bulovce a Institutem Kkli-
nické a experimentalni mediciny (IKEM),
jsme se rozhodli provést kohortovou re-
trospektivni studii, ve které jsme se sou-
stfedili na porovnani incidence zhoub-
nych novotvart u pacientd, ktefi prodélali
transplantaci srdce, s incidenci zhoubnych
novotvartl ve srovnatelné ¢eské popula-
ci s dirazem na studium faktord, které
mohou nezadouci té¢inky imunosupresiv-
ni terapie modifikovat. Studie byla pro-
vedena celkem na 646 pacientech, ktefi
absolvovali transplantaci srdce v IKEM
v obdobi let 1993 az 2011. Vztah mezi expo-
zici a vyskytem zhoubnych novotvara byl
popsan pomoci standardizovanych indext
morbidity (SMR) vypoctenych nepiimou
standardizaci za soucasné kontroly véku,
pohlavi a kalendarniho obdobi. Na zékla-
dé distribuce téchto faktori u pacientti
po transplantaci jsme navrhli moznou
preventivni strategii, kterd by méla byt

integrovanou soucasti péce o pacienty po
transplantaci srdce a lze ji uplatnit i na
pacienty po transplantaci dalsich organt.

VYSLEDKY STUDIE

Analyzou ziskanych dat zkoumaného sou-
boru bylo zjisténo celkem 145 incidentnich
pfipadi zhoubného nadorového onemoc-
néniu 126 pacientt (19,5 %; Tab. 5), z toho
u 111 muzd a 15 Zen. Celkem bylo dete-
kovanych 194 nadorti, nékteré nadory se
vyskytovaly vickrat u stejného pacienta.

KoZni nadory ve sledovaném
souboru

Nejcastéji diagnostikovanym onemocné-
nim ve sledovaném souboru byl NMSC
(n =119), nejcastéjsim typem novotvaru byl
spinocelularni karcinom (n = 64; 52,4 %).
Na druhém misté ve frekvenci vyskytu byl
bazocelularni karcinom (n = 37; 30,32 %)
(Obr., Tab. 6). Nejvice koznich nddori bylo
detekovanych v oblasti hlavy a krku (65,85
%). ViceCetné kozni nadory byly zazname-
nany u 29 pacient, u 20 pacientt byly
detekovany vice neZ 3 novotvary v priibéhu
sledovani. Za nejrizikovéjsi imunosupre-
sivni kombinaci pro vznik NMSC lze pova-
Zovat cyklosporin A, azathioprin a korti-
kosteroid (SMR= 8,23; 95% CI = 3,88-15,54,
p<0,001).

V souboru 122 pacientdi, u kterych bylo
zaznamenano zhoubné nadorové one-
mocnéni, byl ve 3 piipadech detekovany
melanom (2,06 %). Ve 2 pfipadech se vy-
skytoval na trupu, v 1 pfipadu byl zachycen
na obliceji. Ve 2 pfipadech doslo ke gene-
ralizaci tohoto onemocnéni s naslednym
umrtim pacientdi, pficemz mediin preziti
byl 2 roky. Ve sledovaném souboru bylo

Typ nadoru Pocet pacientl s ndAdorem Pohlavi - Prﬁrtlérny vek Median do stanoveni dg | Median preziti | Zemfreli
M YA v Case dg

NMSC 70 64 6 62,07 (+ 8,19) 10 9 22
BCC 22 20 2 60,66 (= 9,71) 8,5 9 7
SCC 33 30 3 63,21 (+ 7,02) 10,5 8 14
melanom 3 2 1 60 (+ 4,96) 5 2 2
Ca plic 22 19 3 60,9 (+ 5,80) 54 2 16
Ca prostaty 10 10 = 63 (+5,49) 55 2 3
Ca ledviny 5 4 1 57,75 (= 4,71) 2,5 3 1
PTLD 13 12 1 55,45 (+12,83) 3 3 6
Caprsu 2 0 2 68,5 (+0,5) 2,5 4 1
Ca tlustého 12 12 0 62,5 (+6,43) 8 2 8
stfeva a rekta

Ceska dermatovenerologie 2016, 6, ¢. 1



Prehled poctu, lokalizace nadoru a doby do stanoveni diagnézy NMSC ve sledovaném souboru

o ) Median
Kozni Absolutni ’ )
, . do stanoveni Lokalizace
nador pocet
dg (roky)
Hlava a krk Horni koncetiny Dolni koncetiny Trup Genital

BCC 36 12 22 3 2 9 -
AK 11 12 8 2 - 1 -
m. Bowen 4 6 2 = = 2 =
SCC 64 1 45 8 2 7 2
MCC 2 4 1 1 - - -
KA 2 12 2 - - = =

*SCC - spinoceluldrni karcinom, AK - aktinicka keratéza, BCC - bazocelularni karcinom, MCC - Merkellv karcinom, KA - keratoakantom

SMR pro melanom vypocteno jako 2,25
(95% CI = 0,62-6,01), p = 0,171. V&ichni
pacienti s melanomem v nasi kohorté méli
kombinaci imunosupresiv cyklosporin A,
mykofenolat mofetil a kortikosteroid.
Melanom lze na zakladé nasi analyzy za-
fadit k zhoubnym nidoriim s nepfiznivou
prognoézou pro transplantované pacienty,
a sice s kratkou dobou prezivani po stano-
veni diagnézy.

DOPORUCENI PRO PRAXI

SLEDOVANI

Na rozdil od jinych sledovanych nadora
jsou kozni nadory v transplantované po-
pulaci sledované nedostatecné, ve vétsiné
pripadt se pacienti k dermatologickému
vySetfeni dostavi az po vzniku kozniho
novotvaru. Jind situace je ve vétSiné vyspé-
Iych evropskych zemi, kde vySetfeni der-
matologem minimalné jedenkrit ro¢né je

2 2

n

samozfejmou soucasti posttransplantacni
péce. Hofbauer et al. v roce 2009 publikoval
doporucené postupy pro dermatologické
vySetfovani pacientl po transplantaci ve
Svycarsku, které se ¢aste¢né shoduji s na-
$imi.?» Minimdlni frekvence kontrol je je-
denkrat ro¢né. V piipadé, Ze se u pacienta
jiz néjaky kozni nador objevil, frekvence
kontrol se zvySuje aZ na jedenkrat za mésic
pro piipady pacientd s vice nez 10 NMSC/
rok. Jednotlivé pfipady a doporucené in-
tervaly kontrol vychazejici z vysledk{ nasi
studie jsou znazornény v Tab. 7.

VYSETROVANI A PREVENCE

Za optimalni povazujeme jiz pfed-
transplantaéni vySetfeni pacient derma-
tologem za tcelem stratifikace rizika pro
jednotlivé pacienty s pfihlédnutim k pfe-
dem znamym rizikovym faktordm (fototyp
kiiZe, rodinna anamnéza koznich nadort,
spalenina sluncivanamnéze, dodrzovani
zasad fotoprotekce atd.). Soucasti pred-

| scC
B AK
' m. Bowen
64
l BCC
MCC

W KA

Obr. Distribuce nemelanomovych koznich nador( ve sledovaném souboru podle histopatologic-

kého typu

*SCC - spinocelularni karcinom, AK - aktinicka kerat6za, BCC - bazocelularni karcinom, MCC - MerkelGv karcinom,

KA - keratoakantom

transplantacniho vySetfeni by méla byt
taktéZ edukace pacientil zejména v souvis-
losti s nutnosti dodrZovani disledné foto-
protekce - jako zdsadni soucasti primarni
prevence. Je nutné zdtiraznit, ze edukace
pacienti musi byt providéna opakované
pri kazdém vySetfeni pacienta, protoze
zkuSenosti z praxe ukazuji, Ze jednorazo-
vé pouceni pacienta byva nedostatecné.
Vysetfeni spociva v kontrole koznich zmén
na celém koznim Kkrytu, véetné derma-
toskopického vysetfeni suspektnich 1ézi.

LECBA

Pravidelné dermatologické kontroly pova-
Zujeme za nezbytné vzhledem k tomu, Ze
kozni nadory mohou vyznamneé ovliviiovat
kvalitu Zivota pacientl po transplantaci
srdce. V piipadech pozdni detekce nado-
i je metodou volby vétSinou chirurgicka
excize, kterd mlze mit v nékterych ptipa-
dech (naptiklad pfilokalizaci nadoru v ob-
li¢eji) neptiznivy kosmeticky, psychicky
i funk¢éni dopad na kvalitu Zivota pacientt
po transplantaci. Chirurgicka excize ale
zustava v ptipadech, kde ji 1ze provést bez
vétsiho omezeni, metodou prvni volby.
Jednoznacnou terapeutickou volbou je
v ptipadech vysoce rizikovych SCC, inva-
zivnich BCC, melanomu nebo Merkelova
karcinomu. S vyhodou se, zejména v za-
hranici, vyuziva tzv. Mohsova mikrochi-
rurgie - metoda zaloZena na postupném
odstranovani nadoru s naslednym histo-
logickym vySetfovanim zmrazenych fezi,
pricemz opera¢nirana se nechava oteviena
az do verifikace okrajl bez pfitomnosti
nadorovych bunék. Metoda zarucuje vyso-
kou tispésnost s minimalni ztratou zdravé
tkané, vyuziva se zejména v ptipadech
1é¢by nemelanomovych koznich nadord.

V nékterych pfipadech pfi casné detekci
koznich néadort (superficidlni BCC, ak-
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Doporucené intervaly kontrol dermatologem pro pacienty po transplantaci srdce

Rizikovost pacienta

Interval kontrol

Obsah kontroly

PRED TX

- jednou pred transplantaci

* anamnéza
* stanoveni fototypu
« vySetfeni kiize dermatologem
* edukace pacienta

e 7adny kozni nador v anamnéze
o fototyp llI-1V
e minimalni expozice UV zareni
e dobrd compliance pacienta

 vysetreni kiize dermatologem
* edukace pacienta

* aktinické keratozy/m. Bowen
¢ vysokad expozice UV v anamnéze
o fototyp I-Il
* nedodrzovani zasad fotoprotekce

1x za 6 mésicl

> 9. rok po transplantaci
 pritomnost dysplastickych név(
e Umrti na melanom v rodinné

anamnéze

e |éCba prekancerdz
« vySetreni k(ize dermatologem
» edukace pacienta

* nové 1-4 NMSC/rok
* obraz charakteru
,field cancerization*
e recidivujici NMSC

1x za 4-6 mésicl

e |éCba nadorl a prekancerdz
e zvazit systémoveé retinoidy
¢ vysetreni klize dermatologem
¢ edukace pacienta

e nové 5-10 NMSC/rok

1x za 3 mésice

e [é¢ba nddor(
e zahdjeni systémové léchby
retinoidy
* zvazit konverzi na
mTOR inhibitory
« vysetreni kiize dermatologem
* edukace pacienta

* nové > 10 NMSC/rok

1x za mésic

* [é¢ba nadort
e zahdjeni systémoveé 1écby
retinoidy
* zvazit konverzi

na mTOR inhibitory
 zvazit redukci imunosuprese
« vySetreni k(ize dermatologem

¢ edukace pacienta

tinické keratdzy, low-risk SCC) mizZeme
zvazit vyuziti nékterych méné invazivnich
terapeutickych metod (napf. imiquimod,
fotodynamickou 1é¢bu nebo kryalizaci)
(Tab. 8).

Imiquimod lze vyuzit v 1é¢bé aktinickych
keratdz, superficidlnich BCC nebo kondy-
lomat, pri¢emz se doporucuje nasledné
pravidelné sledovani pacientfi. S vyho-
dou ho lze pouzit na plosné rozsahlejsi
nadory nebo pii tzv. field cancerization.
Podle poslednich studii je pro pacienty po

Ceska dermatovenerologie 2016, 6, ¢. 1

transplantaci bezpe¢nym lékem bez vyraz-
néjsiho efektu na systémovou imunitu.®
Fotodynamicka 1é¢ba je neinvazivni
metoda, kterou lze vyuzit v 16¢bé aktinic-
kych keratéz nebo superficidlnich NMSC
u transplantovanych pacientdi. Limitaci
této metody je tlou$tka nadoru (< 2-3
mm), z toho diivodu se doporucuje pred
zahajenim metody mechanické odstra-
néni pfipadnych $upin na povrchu nado-
. Protokol metody se nelisi od postupu
u imunokompetentnich pacientd.

Pétiprocentni 5-fluorouracil je lokidlné
aplikované cytostatikum vyuzivané zejmé-
na k 1é¢bé superficidlniho BCC s ispésnosti
16¢by asi 90 %. Pusobi antiproliferacné,
aplikuje se ve formé krému dvakrat denné
po dobu tfi az Sesti tydnti. Topicky 5-fluo-
rouracil u transplantovanych mutZe byt
taktéz s vyhodou pouzity na vétsi plochy
s cilem redukce poctu a velikosti nadorti
zejména na koncetinich.®

Data o novéjsich lokalnich terapeutickych
metodach (ingenol mebutat, CO, laser)
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Terapeutické moznosti v é¢bé NMSC u transplantovanych pacientd

Lokalni terapie

Indikace

Ucinnost

excize u SCC prvni volba >90 %
kryoterapie AK, superficialni BCC 90 %
imiquimod AK, superficialni BCC 60-75 %

horni koncetiny 40 %
PDT field cancerization oblicej a hlava 72 %

Celkova terapie

acitretin

Indikace

5-10 NMSC/rok
SCC v rizikovych lokalizacich

ucinnost zvysuje keratolytikum
Davkovani

10 mg/den a navysovat 0 10 mg/den & 2-4
tydny do efektu

u pacientl po transplantacich dosud chy-
bi nebo jsou velmi omezené. V roce 2015
byla zahdjena studie zabyvajici se bez-
pecnosti a u¢innosti ingenol mebutatu
v 1é¢bé aktinickych keratéz u prijemct
transplantatu ledvin, vysledky ale zatim
nejsou k dispozici.®” Ablace CO, laserem
nepatii mezi rozs§ifené ani ¢asto doporu-
¢ované metody u transplantovanych pa-
cientli. Nékteré studie popisuji moznost
vyuziti laseru v kombinaci s abrazi k 1é6¢bé
viceCetnych 1éz{ superficidlniho BCC.®

Systémova léc¢ba retinoidy muzZe byt
v nékterych piipadech soucasti terapie
vicecetnych nebo komplikovanych NMSC.
Nenahrazuje chirurgickou 1é¢bu, ktera
zlistava metodou prvni volby, miiZe ji ale
doplriovat jako chemoprevence dal§ich na-
dorti. V 1é¢bé se pouziva vétsinou acitretin
vinicidlni denni davce 10 mg s postupnym
navySovanim o 10 mg kazdé dva az Ctyii
tydny. U vétsiny pacientdl je poZadovany
efekt dosazen pii davce acitretinu v roz-
mezi 20-30 mg/den. Limitaci 1écby jsou
vedlejs$i nezddouci acinky, zejména xe-
rostomie, xeroftalmie nebo elevace jater-
nich ¢ilipidovych parametrii. Laboratorni
vySetfeni (krevni obraz, panel jaternich
testd, lipidogram, sérové koncentrace urey
a kreatininu) jsou doporucovany pied za-
hajenim terapie acitretinem a dale za dva
a Ctyfi tydny a po mésici béhem prvnich
tfi mésic od zahdjeni.® V pfipadé stabil-
nich parametra je dalsi laboratorni vyset-
feni doporucovano jednou za tfi mésice.
Po pfipadném vysazeni 1éku lze ocekavat
tzv. rebound fenomén s recidivou nadort.
Mezi zdkladni indikace patfi mnohocetné
NMSC (vic nez 10 novych nadorti/rok), dale
metastazujici SCC nebo vicecetné NMSC
v rizikovych lokalizacich. Lécba je kon-
traindikovana v téhotenstvi nebo laktaci,
pri hepatopatii, renalnim selhavani, far-
makologicky nekorigovatelné hyperlipi-

démii (hypertriacylglycerolémii) nebo pii
abtizu alkoholu.® V chemoprevenci lze
taktéz pouzit isotretinoin, zejména u Zen,
které planuji téhotenstvi, vzhledem ke
kratsi dobé jeho eliminace z organismu
po ukonceni 1é¢by. Zahdajeni terapie re-
tinoly by méla byt pfedem konzultovano
s transplantacnim lékafem, ktery ma pa-
cienta v dlouhodobé péci, event. taktéz
s klinickym farmakologem.
Biopsie/exstirpace sentinelové uzliny
mize v urcitych pfipadech ¢asnéji dete-
kovat subklinické metastazy SCC, ¢imz
poskytne komplexnéjsi prognosticky ob-
raz pacienta. Lze ji indikovat v pfipadech
vysoce rizikovych SCC (viz vySe), dale
u melanomu nebo Merkelova karcinomu
ivptipadech bez zjevné lymfadenopatie.®
Radioterapie se pouziva jako adjuvantni
1é¢ba v pripadech nedostatecné resekce
nadoru (u vysoce rizikovych SCC), zejména
pfisoucasném postiZzeni lymfatickych uz-
lin nebo perineuralni invazi. Doporucuje
se jak v pfipadech imunokompetentnich,
tak imunosuprimovanych pacientd.
Metodu lze indikovat i jako prvni volbu
u pacientd s inoperabilnim vysoce rizi-
kovym SCC.

Redukce/zména imunosuprese muze
byt zvaZovana v pfipadech mnohocetnych
recidivujicich NMSC s omezenou moznosti
dalsi chirurgické nebo jiné 1é¢by a v pti-
padé melanomu. Antiproliferativni a an-
tikancerogenni efekt byl popsan zejména
pro mTOR inhibitory (sirolimus, everoli-
mus), které jsou, pokud mozno, prefero-
vany pfed kalcineurinovymi inhibitory.
Uprava imunosuprese by ale v Zadném pfi-
padé nemeéla ohrozit funkci Stépu a musi
byt vzdy konzultovana s transplanta¢nim
lékatem.

Lécba melanomu

Inicialnilécba denovo vzniklého maligniho
melanomu u pfijemca transplantatl se

nelisi od standardnich postupl v bézné
populaci. Lécba je vzdy chirurgicka, kde
tloustka nadoru nasledné urcuje ochranny
lem chirurgické excize a nutnost vysetfeni
sentinelové uzliny. Pokud je to bezpecné,
je vhodné zvazit redukci (sniZeni davko-
vani ¢i vysazeni nékterého z 1éki1), event.
zménu imunosupresivni terapie. I pfes
absenci pfimych dtkazd potvrzujicich
efekt redukce imunosupresivni 1é¢by na
lepsi prognézu pacientd s kozniminadory
je redukce imunosuprese povazovana za
rozumnou a efektivni adjuvantni metodu
1é¢by.@

ZAVER

Kozni nadory jsou nejcastéj$im typem
malignity v posttransplanta¢nim obdobi,
z toho davodu pacienti po transplanta-
cich potfebuji pravidelné dermatologické
vySetfeni s cilem casné detekce nadort
ajejich oSetfeni. Na zdkladé vysledkii nasi
studie jsme mohli koncipovat doporuce-
né postupy pro sledovani dermatologem
snavrhem intervaldi kontrol specialné pro
¢eskou populaci.

Préce byla podpofena grantem IGA NT MZ CR 14203
a AZV MZ CR15-26779A.

Prohldsent: autofi v souvislost s tématem prace ne-
maji stret zajma.
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Spinocelularni karcinom pravé ruky (10 let po transplantaci srdce)

Vicecetné spinocelularni karcinomy zad (11 let po transplantaci srdce)
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Bazaliom nosu (15 let po transplantaci ledviny)

Verukdzni spinoceluldrni karcinom plosky (14 let po transplantaci srdce)
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Bazaliom pravého boltce (Sest let po transplantaci ledviny)
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Spinoceluldrni karcinom trupu (15 let po transplantaci ledviny)

Bazaliom levého spanku (15 let po transplantaci ledviny)

Mnohocetné aktinické keratdzy a spinocelularni karcinomy (13 let
po transplantaci a retransplantaci ledvin a transplantaci pankreatu)
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QO ’ POSTGRADUALNI VZDELAVANI

Problematika hyperhidrozy,

MOZNOSt]

echy

SOUHRN

Hyperhidroéza je porucha spojena s nad-
mérnym pocenim. U¢inna 1é¢ba konzerva-
tivni ¢i chirurgicka mize vést k dramatic-
kému zlepSeni kvality pacientova zivota.
Hyperhidréza vyrazné ovliviiuje spolecen-
sky a psychologicky rozvoj jedince.

KLiCOVA sLOVA

primarni lokalizovana hyperhidréza e
poceni ® botulotoxin

SUMMARY

Kubatova, A., Hercogova, J. Issues with hy-
perhidrosis, treatment options
Hyperhidrosis is a disorder associated with
excessive sweating. Efficient conservative
or surgical treatment can lead to dramatic
improvement of the patient’s quality of
life. Hyperhidrosis significantly impacts
the social and psychological development
of an individual.

KEY WORDS

primary localised hyperhidrosis ®
sweating ® botulotoxin

Hyperhidréza vychazi z feckého slova hyper
(nad) a hidros (poceni), jedna se tedy o pa-
tologicky stav spojeny s nadmeérnou sekre-
ci potu nad mnozstvi, které je potfebné
k regulaci télesné teploty. Hyperhidréza
vyrazné ovliviiuje spoleCensky a psycho-
logicky rozvoj jedince. Nadmérné poceni
v oblasti podpaZzi je viditelné na obleceni
avyzaduje vyménu odévu i vicekrat denné.
V1lhké kozni zdhyby jsou ¢asto nichylné
ke vzniku kontaktni irita¢ni dermatitidy
a sekundarné se mliZe v téchto oblastech
rozvinout mykoticka ¢i bakteridlni infek-
ce. Poceni nohou miiZe vyvolat nepiijemny
zapach, ktery vede k psychickym problé-
mim pacientl a ztraté socialnich vztaht,
vyhybani se fyzickému kontaktu a mozné-
mu rozvoji deprese.®
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Prvnim krokem pfi hodnoceni poceni je
rozliSeni mezi generalizovanou a lokalni
hyperhidrézou. Generalizovana hyperhid-
r6za je obvykle soucasti jiného zakladniho
onemocnéni, jako jsou akutni ¢i chronické
infekce, endokrinologické onemocnéni
(diabetes mellitus, tyreotoxikéza, hy-
poglykémie atd.), maligni onemocnéni
(Hodgkinova choroba, myeloproliferativni
onemocnéni) ¢i neurologické onemocnéni
(syringomyelie, 1éze v centralnim nervo-
vém systému, tabes dorsalis). MiiZe byt
zplsobena vlivem uzivani nékterych 1ékt
(fluoxetin, antiemetika). Lokalni (pri-
marni) hyperhidréza se vyskytuje u jinak
zdravych lidi, jeji pfi¢ina je neznama.
Celkoveé je nejcastéjsim typem hyperhid-
r6zy primarni lokalizovand hyperhidréza
v axilidch, dlanich a ploskich.®

PATOFYZIOLOGIE POCENI

EKRINNI ZLAZY

Ekrinni Zl1azy jsou rozptyleny témeétr po
celém povrchu téla, s vyjimkou nehtového
lazka, modifikované kize Cervené rtu,
malych stydkych pyski, klitoris, glans
penis vnitiniho listu prepucia. Cetné jsou
na dlanich, v axilach a ploskach. Jejich
mnozstvi je kolem tfi miliénti.

Pot, ktery produkuji, se sklada v 90 %
z vody, iontl (zejména NacCl) a dalSich
prvkli. Mnozstvi a rychlost vylucovaného
potu je kontrolovano centry v hypotalamu.
Ekrinni Zl14zy jsou inervovany ze sympa-
tického nervového systému predevsim
cholinergnimi vlakny, jejichz funkce je
ovlivnéna hlavné zménami télesné teplo-
ty (teplota jadra), zvySena sekrece je také
pfi emocCnim stresu. Poceni je vyznamné
zejména pro termoregulaci, hydrataci ro-
hové vrstvy a exkreci toxickych latek.

APOKRINNI ZLAZY

Mnozstvi apokrinnich Z1az je mensi nez
ekrinnich a jsou lokalizovany v axilich,
anogenitalni oblasti a prsnich bradavkach.
Funkcéné aktivnimi se stavaji v obdobi pu-
berty vlivem hormont. Produkuji viskézni
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sekret bohaty na lipidy, ktery - diky bak-
teridlnimu rozkladu na kazi - velmi ¢asto
zapacha.

DIAGNOSTIKA A LECBA

Na zakladé nejnovéjsich studii byla vy-
tvofena diagnosticka kritéria pro lokalni
(primarni) hyperhidrézu, které mohou
usnadnit klinické vySetfovani a terapeu-
ticky pfistup. Kritéria zahrnuji nadmeér-
né poceni v trvani Sesti mésicti nebo vi-
ce, déle Ctyfi nebo vice z néasledujicich.
V prvni fadé postizeni ekrinnich zlaz
v téchto lokalitach: axily, dlané, chodi-
dla, kraniofacialni oblast, dale bilateralni
a symetrické postizeni, chybéni no¢nich
epizod proftizniho poceni alespori jednou
tydné, zacatek potizi ve 25 letech véku
nebo méné, pozitivni rodinna anamnéza,
negativni vliv na kazdodenni ¢innosti.®
Pozitivni rodinna anamnéza se vyskytuje
u 30-50 % pacientl s fokalni hyperhid-
rézou. V soucasné dobé jiZ existuji ob-
jektivni posouzeni nadmeérného poceni,
slouzici ke stanoveni G¢innosti riznych
terapii. Mezi né patfi gravimetrické po-
souzeni produkce potu pomoci filtrac-
niho papirku ke kvantifikaci vylucovani
potu, které se v§ak v bézné praxi neuziva.
@ Dale tzv. jéd-8krobovy (MinorQv) test.
Slouzi k orienta¢nimu stanoveni plosného
rozsahu postiZeni. Jeho provedenti je jed-
noduché. Po natfeni vySetfované oblasti
1% jodovou tinkturou se plocha zasype
Skrobem. Fialovo-hnédé zbarveni vymezi
oblasti poceni.

Nadmérné poceni znac¢né zasahuje do fa-
dy dennich aktivit jedince. Cilem studie
z 1. 2007 bylo vytvotit klinické pokyny pro
rozpoznani, diagnostiku a 1é¢bu hyperhid-
rézy.® Podle stupnice zavaznosti hyperhi-
drézy (HDSS) se hodnoti mira snasSenlivosti
nadmérného poceni v souvislosti s kazdo-
denni ¢innosti. Jedna se o ¢tyfbodovou
stupnici pro hodnoceni zadvaznosti poceni.
Vyssi HDSS skére vyjadfuje nizsi snasen-
livost hyperhidrézy a vyssi omezeni paci-
entl v béZném zivoté. Skdre 3 nebo 4 vy-
jadfuje zavaznou hyperhidrézu, zatimco



u skére 1 nebo 2 se jedna o mirnou nebo
stfedné zdvaznou hyperhidrézu.

KONZERVATIVNI LECBA

Cilem 1é¢by je sniZeni poceni a ne jeho
kompletni eliminace. V lokalni 1é6¢bé se
nejvice vyuziva 20% hexahydratu chloridu
hlinitého. Aplikuje se po omyti, na su-
chou kiizi pfed spanim. Vyuziva se hlavné
u axilarni hyperhidrézy, u palmarni ¢i
plantarni lokalizace je jeho efekt kratky.
Nevyhodou je opakovani aplikace s moz-
nosti kontaktni alergické reakce. Podle
nejnovéjsich poznatkl bylo prokazano,
Ze ptitomnost hliniku v antiperspirantech
nezvysuje riziko vzniku karcinomu prsu. @
Lokalni aldehydova ¢inidla, jako je napfi-
klad formaldehyd a glutaraldehyd, maji
omezené pouziti v 1é¢bé fokalni hyperhi-
drézy, protoZe mohou zplisobit alergické
reakce a lokalni podradzdéni. Dalsi meto-
dou v 1é¢bé fokalni hyperhidrézy je ionto-
foréza. Mechanismus ucinku neni zcela
znam, jedna se o fyzikalni metodu, u které
pomoci stejnosmérného proudu prochazeji
neporusenym koznim povrchem ionizova-
nélatky. Pouziva se u plantarni a palmarni
hyperhidrézy. Postup zahrnuje umisténi
rukou ¢i nohou v mise naplnéné vodou,
pres kterou elektricky proud prochazi.
Nevyhodou je nutnost opakovanych oSet-
feni a moznost vzniku irita¢ni dermatiti-
dy. Iontoforéza je kontraindikovana u pa-
cientll s kardiostimulatorem, kovovymi
implantaty a v gravidité. V soucasné dobé
je v 1é¢bé fokalni axilarni hyperhidrézy
metodou volby (islo jedna injekéni apli-
kace botulotoxinu A a B. Botulotoxin je
neurotoxin produkovany anaerobni bak-
térii Clostridium botulinum. Botulotoxin se
aplikuje intradermalné, nejcastéji do ob-
lasti axil, a piisobi tak, Ze inhibuje uvoliio-
vani acetylcholinu v neuromuskularnim
spojeni a ze sympatickych nervii, které
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inervuji ekrinni potni Zlazy, coz ma za
nasledek ztratu poceni na nékolik mésicti.
Podle nejnovéjsich studiif prodluzuji opak-
ované aplikace botulotoxinu A efekt 1é¢by
primarni axilarni hyperhidrézy.?

Lze jej aplikovat také do oblasti dlani ¢i plo-
sek, kde je vSak jeho aplikace velmi boles-
tiva. Injek¢ni aplikace botulotoxinu A pri
1é¢bé palmarni a plantarni hyperhidrézy
muze zplisobit pfechodnou slabost malych
svalll ruky a nohy.® Kontraindikacemi
jsou téhotenstvi, kojeni a neuromusku-
larni onemocnéni. Lécba je plné hrazena
pacientem.

CHIRURGICKA LECBA

Mezi chirurgické metody v 16¢bé hyperhid-
16zy patfi hrudni sympatektomie (endo-
skopicka ¢i klasickd) a axilarni liposukce.
Nékolik retrospektivnich a nekontrolo-
vanych klinickych studii prokazalo, Ze
endoskopicka hrudni sympatektomie je
uc¢innou metodou pfi odstranovani pal-
marni a facidlni hyperhidrézy. Hlavnim
nezadoucim ucéinkem této metody je vy-
soky vyskyt mirného az tézkého kompen-
zacniho poceni, obvykle zahrnujici trup
a dolni koncetiny. Jiné nezddouci Gc¢inky
zahrnuji pfetrvavajici neuralgie, Hornertiv
syndrom a navic riziko vzniku pneumoto-
raxu. Chirurgické feSeni hyperhidrézy je
velmi a¢inné, ale mélo by byt vyhrazeno
pro pacienty, u kterych jiné terapeutické
metody byly netcinné a kteti si uvédomuji
rizika a mozné komplikace s nimi spojené.

SHRNUTI PRO PRAXI

Hyperhidréza je porucha spojend s nad-
mérnym pocenim. U¢inna 1é¢ba konzer-
vativni ¢i chirurgickd mize vést k dra-
matickému zlepSeni kvality pacientova
zivota. Zejména lékati primarni péce mo-
hou byt ndpomocni v pocatecni diagnéze
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Obr. 1 Axilarni hyperhidréza

Obr. 2 J6d-Skrobovy (Minorlv) test

Obr. 3 Injekéni aplikace botulotoxinu A pfi 1écbé axildrni hyperhidrézy
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Vliv lokalni terapie
na kvalitu zivota pacientu

s atopickou dermatitidou -
vysledky studie

SOUHRN

Uvod: atopicka dermatitida (AD, atopicky
ekzém, prurigo Besnier, neurodermatitis
atopica) je jednim z nejcastéjsich zanét-
livych onemocnéni kiize, které postihuje
jak déti, tak i dospélé pacienty. Zavaznost
AD je dana nejen rozsahem a intenzitou
objektivnich i subjektivnich pfiznaki, ale
také prabéhem, komplikacemi a dopadem
na kvalitu Zivota. U vétSiny pacientii s AD
zakladni formou terapie zlistavaji lokalni
preparaty, hlavné kortikosteroidy a in-
hibitory kalcineurinu. Hodnoceni jejich
terapeutického efektu je mozné pfi pomoci
neinvazivnich metod, jako naptiklad kon-
fokalni mikroskopie.

Cile: v ramci feSeni projektu jsme si sta-
novili nasledujici cile:

1. vyhodnotit, jaky vliv ma atopicka der-
matitida (AD) na kvalitu Zivota pacientti
s touto diagnézou (u déti téz vliv na kvalitu
Zivota jejich rodin);

2. vyhodnotit, jaky vliv ma spravné apli-
kovana mistni 1é¢ba na kvalitu Zivota pa-
cientli s AD;

3. vyhodnotit vliv lokdlnich preparati
(kortikosteroiddi a inhibitord kalcineuri-
nu) pouzivanych v terapii AD a porovnat
jejich nezadouci i¢inky a vliv na stav kize
(strukturdlni zmény kiZe, atrofie klize)
pomoci konfokalniho mikroskopu.
Metodika: pacienti s AD, ktefi se zii¢astni-
li studie, byli zambulantni i 1GZkové ¢asti
dermatovenerologické kliniky. Celkem se
studie zicastnilo 99 pacientli, ktefi byli
sledovani jednou mésicné po dobu dvou
mésicl. Pacienti, u kterych byla klinicky
stanovena diagnéza AD, byli randomiza-
ci (kazdy lichy pacient dostal kortikoste-
roidni preparat - metylprednisolon acepo-
nat - a kazdy sudy inhibitor kalcineurinu
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- takrolimus) rozdéleni do dvou skupin:
skupina A - pacienti 1é¢eni po dobu trvani
projektu kombinaci emoliencii a lokal-
nich kortikosteroid, skupina B - pacienti
1éceni po dobu trvani projektu kombina-
ci emoliencii a inhibitord kalcineurinu.
Stav kliZe u obou skupin byl hodnocen
vySetfenim konfokalnim mikroskopem,
zavaznost ekzému byla hodnocena lékafem
pomoci skére SCORAD (SCORing Atopic
Dermatitis) a kvalita Zivota byla urovana
pomoci validovanych dotaznikd.
Vysledky: pruimérné IDQOL skére by-
lo 10,7, prumérné CDLQI skére 10,5.
Primeérné skére dotazniku DLQI ve skupiné
pacientd od 19 do 65 let bylo 14,8 a DFI ské-
re bylo 10,3. V pribéhu 1écby jak lokal-
nimi kortikosteroidy, tak i inhibitory
kalcineurinu do$lo k poklesu hodnot
skére kvality zivota v case, ktery byl
obdobny v obou skupinach. Ve sku-
piné pacientl 1é¢enych lokalnim kor-
tikosteroidem doSlo k vyznamnému
snizeni tloustky stratum uz po meésici
jeho pravidelné aplikace (TO: primér
+ SD: 16,9 + 5,8 pm a T1: 12,4 + 4,0 um;
p <0,05), (T0: 51,2 +15,5a T1: 42,0 + 9,1;
p < 0,05). Ve skupiné pacientli 1é¢enych
lokalnim inhibitorem kalcineurinu nebylo
v pribéhu dvou meésicl pozorovano ztence-
ni stratum corneum. Ve skupiné pacient
1éc¢enych lokalnim kortikosteroidem bylo
pozorovano uz po mésici aplikace zvyseni
procenta neostie ohranicenych keratino-
cytll a jejich zmensSeni v oblasti stratum
spinosum.

Zavér: kvalita zivota pacientdi s AD byla ve
vSech vékovych skupinach vyrazné snize-
na. V ptipadé ditéte s AD byla také signifi-
kantné sniZenda kvalita Zivota jeho rodic¢a.
Pomoci vySetfeni konfokalnim mikrosko-
pem jsme prokazali rychly nastup u¢inku
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lokalné aplikovanych kortikosteroidi na
proliferaci a metabolismus Kkeratinocyti
anasledné jejich atrofogenni i¢inek a z to-
hoto pohledu vyssi bezpec¢nostni profil
lokalné aplikovanych inhibitor kalci-
neurin@. Projekt byl podpofen grantem
Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky
IGA NT 13465-4 s ndzvem Vliv lokaln{ tera-
pie na kvalitu Zivota pacientl s atopickou
dermatitidou.

KLiCOVA sLOVA

atopicka dermatitida ® kvalita
Zivota @ lokalni Iécba ® konfokalni
mikroskopie ® atrofie epidermis

SUMMARY

Jirakova, A., Secnikova, Z., Rob, F., Gépferto-
va, D., Maly, M., Hercogova, J. Effect of topical
treatment on quality of life of patients with
atopic dermatitis - study results
Background: Atopic dermatitis (AD, atopic
eczema, prurigo Besnier, neurodermatitis
atopica) is one of the most common in-
flammatory skin disease which occurs in
children as well as in adult patients. The
severity of AD is determined not only by
the extent and intensity of objective and
subjective symptoms, but also the course,
complications and impact on the quality
of life. In majority of the patients with AD
the most common form of therapy is topi-
cal treatment, topical corticosteroids and
topical calcineurin inhibitors. Evaluation
of their therapeutic effect is possible when
using noninvasive methods, such as confo-
cal microscopy.

Aims: We have formed following aims:

1. Evaluate the impact of the atopic derma-
titis (AD) on the quality of life of patients



with this diagnosis (for children also quality
of life of their families).

2. Evaluate the impact of the topical tre-
atment on quality of life in patients with
AD.

3. Evaluate the effect of topical agents
(corticosteroids and calcineurin inhibitors)
used in the treatment of AD and compare
their side effects and impact on the skin
condition (structural changes in the skin,
skin atrophy).

Methods: Patients with AD, who took
part in the study were from the outpati-
ent as well as from the inpatient derma-
tovenerological department. 99 patients
were followed once a month for 2 months.
Patients who were clinically diagnosed
with AD were randomization (every odd
patient received corticosteroid prepara-
tion - methylprednisolone aceponate
- and every even calcineurin inhibitor -
tacrolimus) divided into 2 groups: group
A - patients treated over the duration of
the project with a combination of emolli-
ents and topical corticosteroids, group B
- patients who were treated for the du-
ration of the project with a combination
of emollients and calcineurin inhibitors.
Skin condition for both groups was evalua-
ted by confocal microscopy examination,
eczema severity was evaluated by a doc-
tor using score SCORAD (Scoring Atopic
Dermatitis), and quality of life was asse-
ssed using validated questionnaires.
Results: The average score of IDQOL was
10.7, CDLQI score was 10.5. Average score
of DLQI questionnaire in a group of pa-
tients from 19 to 65 years was 14.8 and DFI
score was 10.3. During the treatment with
topical corticosteroids, as well as with cal-
cineurin inhibitor, there was recorded
a decrease of the quality of life scores in
both groups with a similar trend. In the
group of patients treated with topical cor-
ticosteroids we noticed a significant reduc-
tion in the thickness of stratum corneum
and epidermis after a month time (TO:
mean +SD:16.9+5.8uymand T1: 12.4 + 4.0
m; p <0, 05) (TO: 51.2 +15.5 and T1: 42.0
+9.1; p <0.05). In the group of patients
treated with topical calcineurin inhibi-
tor there was no thinning of the stratum
corneum. In the group of patients treated
with topical corticosteroids we observed
an increase in the percentage of blurred
keratinocytes as well as the reduction in
their size in stratum spinosum.
Conclusion: We proved that the quality
of life of patients with AD from all age
groups is significantly decreased. In case
of a child with AD, also the quality of life
of his parents is impaired. Proper topical
treatment with corticosteroids and calci-

neurin inhibitors has positive effect on
the quality of life of patients with AD.
Moreover, we proved atrophogenic effect
of topical corticosteroids and higher safety
profile on the epidermis in topical calci-
neurin inhibitors.

This study was supported by the grant
from the Czech Ministry of Health ICA
NT 13465-4.

KEY WORDS

atopic dermatitis ® quality of life
® topical treatment ® confocal
microscopy ® atrophy of epidermis

Atopicka dermatitida (AD, atopicky ek-
zém, prurigo Besnier, neurodermatitis
atopica) je jednim z nejcastéjsich zanétli-
vych onemocnéni kiize, které postihuje jak
déti, tak i dospélé pacienty. Vyskyt aler-
gickych onemocnéni ma v Cesku, stejné
jako v Evropé, rostouci tendenci a jiZ neni
omezen na specifickou sezénu nebo pro-
stfedi.® Svétova prevalence AD u déti do
pétiletje 3-5%. U49-75 % déti se vyvine AD
do 6. mésice Zivotaa do 5. roku véku se pro-
cento postizenych zvySuje na 80-90 %.2 ¥
Prevalence AD v dospélé populaci se udava
2-10 %. Celkova prevalence AD ve stfedni
Evropé je okolo 10 %, celosvétova 15-30 %,
s mirnou pfevahou divek nad chlapci.®
Ve vyspélych zemich prevalence AD v po-
slednich letech rapidné vzriista. Tento az
epidemicky narist se obvykle pfisuzuje
vliviim Zivotniho prostfedi - zneciSténé
ovzdusi ve méstech a nartst alergent.
Studie z Némecka a Skandinavie, sledu-
jici situaci od 90. let az do soucasné do-
by, vykazuji rapidni nartst incidence AD
téZ v méné vyspélych zemich, kde byla
prevalence AD dosud nizka a kde dochazi
k hospodatfskému rozvoji.® Zavaznost AD
je dana nejen rozsahem a intenzitou objek-
tivnich i subjektivnich pfiznaki, ale také
pribéhem, komplikacemi a dopadem na
kvalitu Zivota.® 7 Velmi Casté exacerbace
¢i kontinualni pribéh bez remisi, posti-
zeni partii omezujicich praceschopnost
a sobéstacnost (ruce) ¢i psychosocidlné
handicapujicich (oblicej), ¢asté kozni in-
fekce s pfipadnou diseminaci a pfislus-
nymi riziky, pruritus vedouci k vyraznym
porucham spanku s naslednou sniZzenou
vykonnosti a dal§imi socidlnimi a psy-
chosomatickymi diisledky a ¢asto nedo-
state¢na odpovéd na 1é¢bu - vSechny tyto
skutecnosti Gsti ve zna¢né snizeni kvality
Zivota postiZzeného jedince.® U vétsiny
pacientdi s AD zakladni formou terapie
zlistavaji lokalni preparaty, hlavné kor-
tikosteroidy a inhibitory kalcineurinu.
Hodnoceni jejich terapeutického efektu
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je mozné za pomoci neinvazivnich metod,
jako naptiklad konfokalni mikroskopie.
Konfokalni mikroskop umozmnuje trojroz-
mérny pohled na kiiZi - posouzeni stavu
epidermis (korneocyty, stav kozni barié-
ry), dermis (tloustka, stav elastickych a ko-
lagennich vldken) a zméfeni tloustky kize.
Vysetfeni konfokalnim mikroskopem in
vivo nabizi v porovnani s klasickym histo-
patologickym vySetfenim nékolik vyhod.
Zobrazovani je bezbolestné a neinvazivni,
nezplsobuje poskozeni tkani, coz ma znac-
ny vyznam pro déti, které tvoii nejvétsi
skupinu pacientd s AD. KizZi neni potfeba
barvit, a proto se riziko vzniku artefaktli
snizuje na minimum. Ziskani vysledka
v redlném case je rychlej$i nez vysledek
histopatologického vysetfeni, kiize miize
byt vySetfena opakované za ucelem vy-
hodnoceni dynamickych zmén, naptiklad
reakce na lokalni terapii. V mezinarodni
literatute existuje prozatim jenom jedna
studie, kterd hodnotila vliv lokalnich kor-
tikosteroidl na kazi s vyuzitim konfokal-
niho mikroskopu u pacientd s psoridzou.
©) Objektivizace koZniho nalezu pomoci
vySetfeni konfokalnim mikroskopem a po-
souzeni vlivu zavedené terapie na kvalitu
Zivota dosud v CR provedeny nebyly, nebot
konfokalni mikroskop, ktery jsme zakou-
pili v ramci tohoto projektu, je prvnim
v Ceské republice.

CiLE

V ramci feSeni projektu jsme si stanovili
nasledujici cile:

1. vyhodnotit, jaky vliv ma atopicka der-
matitida (AD) na kvalitu Zivota pacient
s touto diagnoézou (u déti téZ vliv na kvalitu
Zivota jejich rodin);

2. vyhodnotit, jaky vliv ma spravné apli-
kovana mistni 1é¢ba na kvalitu Zivota pa-
cientll s AD;

3. vyhodnotit vliv lokdlnich preparatd
(kortikosteroid@ a inhibitor kalcineuri-
nu) pouzivanych v terapii AD a porovnat
jejich nezadouci G¢inky a vliv na stav klize
(strukturdlni zmény kiaze, atrofie klize)
pomoci konfokalniho mikroskopu.

METODIKA A ZPUSOB
ZISKAVANI DAT

Pro ucel projektu byla na Dermatovene-
rologické klinice 2. LF UK a Nemocnice Na
Bulovce oteviena ambulance pro neinva-
zivni vySetfovani klize pomoci konfokal-
niho mikroskopu, kde byli vySetfovani pa-
cienti s AD, ktefi se studie ziiCastnili. Byli
to pacienti jak z ambulantni, tak i z 14z-
kové ¢asti dermatovenerologické kliniky.
Devadesat devét pacientli bylo sledovano

Ceska dermatovenerologie 2016, 6, ¢. 1

/4

45



46

QO ’ PUVODNI PRACE

jednou mési¢né po dobu dvou mésicii (TO -
vstupni vySetfeni, T1 - vySetfeni po jednom
meésici, T2 - vySetfeni po dvou mésicich).
Pacienti, u kterych byla klinicky stanovena
diagnéza AD, byli randomizaci (kazdy li-
chy pacient dostal kortikosteroidni prepa-
rat - metylprednisolon acepondt - a kazdy
sudy inhibitor kalcineurinu - takrolimus)
rozdéleni do dvou skupin:

1. pacienti 1é¢eni po dobu trvani projektu
kombinaci emolienci{ a lokalnich kortiko-
steroidti (skupina A);

2. pacienti 1éCeni po dobu trvani projektu
kombinaci emoliencii a inhibitord kalci-
neurinu (skupina B).

Stav kliZze u obou skupin byl hodnocen
vySetfenim konfokalnim mikroskopem,
zavaznost ekzému byla hodnocena 1é-
kafem pomoci skére SCORAD (SCORing
Atopic Dermatitis) a kvalita Zivota byla
urcovana pomoci validovanych dotaz-
nikd. Data byla stratifikovina podle za-
vaznosti stavu AD, véku pacienta, doby
trvani onemocnéni a dosavadniho dru-
hu a doby 1é¢by. Z technickych divodi
meéla studie otevieny charakter (pacienti
byli vySetfovani ambulantné a aplikace
zevnich preparati probihala v doméacim
rezimu). Ve studii byly pouzity nasledu-
jici validované dotazniky kvality Zivota:
Dermatologicky index kvality Zivota ko-
jench (Infants Dermatitis Life Quality
Index, IDQOL) pro déti od dvou do Sesti let,
Détsky dermatologicky index kvality Zivo-
ta (Children‘s Dermatology Life Quality
Index, CDLQI), obrazkova verze pro déti
0d7do121let, Détsky dermatologicky index
kvality Zivota (Children‘s Dermatology Life
Quality Index, CDLQI), textova verze pro
déti od 13 do 18 let, Dermatologicky index
kvality Zivota (Dermatology Life Quality
Index, DLQI) pro pacienty od 19 do 65 let,
Vliv AD ditéte na cleny jeho rodiny
(Dermatitis Family Impact Questionnaire,
DFI) pro rodice déti s AD. Navic pfi vstupni
navstévé pacienti vyplnili anamnestic-
ky dotaznik tykajici se osobni anamnézy
(napf. vék pacienta, vék, kdy AD vznikla,
okolnosti vzniku ekzému, pfipadné pro-
vokacni faktory, koufeni cigaret a konzu-
mace alkoholu a také vzdélani a povolani
pacienta, dosavadni terapie ekzému) a ro-
dinné anamnézy. Projekt byl podpofen
mezinarodni spolupraci s Universita degli
Studi di Modena e Reggio Emilia v Modené
(Itdlie), s prof. Giovanni Pellacanim. Prof.
Pellacani se praci s konfokalnim mikro-
skopem vénuje uz od konce 90. leta je au-
torem vice nez 170 publikaci na toto téma.
V nasem projektu byl hlavnim poradcem
ohledné prace s konfokalnim mikrosko-
pem a také se podilel na vzniku publikaci
na téma projektu.
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Centralni tendence spojitych velic¢in (ja-
ko jsou napf. §ifka stratum corneum c¢i
§itka epidermis) byla v jednotlivych c¢a-
sech charakterizovana prostfednictvim
pruméru a medidnu a jejich variabilita
pomoci smérodatné odchylky a mezi-
kvartilového rozpéti. Pro grafické zna-
zornéni byly pouzity krabicové grafy.
Kategorialni veli¢iny (napf. zastoupeni
pacientll s neostrym obrysem keratino-
cytli) byly popsdny pomoci absolutnich
arelativnich Cetnosti. Porovnani zdklad-
nich charakteristik mezi skupinami by-
lo provedeno pomoci t-testu a Fisherova
exaktniho testu. Pro porovnani trendt
v Case a posouzeni rozdili v trendech mezi
skupinami byl pouzit zobecnény linearni
model se smiSenymi efekty pro zavisle
proménnou s normalnim, resp. bino-
mickym rozdélenim. VSechny testy byly
provadény jako dvoustranné na hladiné
vyznamnosti 0,05.

Pro vybér subjektti do studie byla uplat-
néna nasledujici kritéria:

1. vék od 2 do 65 let,

2. AD s projevy na trupu anebo na kon-
Cetinach,

3. pacient/rodic je ochoten dodrZovat pod-
minky sledovani a ziicastnit se vSech kont-
rol dermatologem, coz potvrdil pisemnym
souhlasem.

Restrikce byla uplatnéna pro nisledu-
jici pfipady:

1. systémova 1écba AD s vyjimkou antihi-
staminik,

2. $patna compliance,

3. dalsi kozni choroba na vySetfovaném
misteé,

4, aplikace lokalnich 1é¢iv na vySetfované
misto s vyjimkou indiferentnich emo-
liencii,

5. zndma hypersenzitivita anebo intole-
rance na slozky vysetfovaného preparatu,
6. pacient s klinicky pfitomnou bakteridl-
ni, virovou anebo parazitarni infekci kiize.

ZAKLADNI DEMOGRAFICKE
CHARAKTERISTIKY
SLEDOVANEHO SOUBORU

Do studie bylo zatazeno celkem 118 pacien-
tl s AD od 2 do 65 let, 41 muza (34,7 %)
a 77 Zen (65,3 %). Studie se zucastnilo
53 (44,9 %) déti, pét (4,2 %) pacientl se
zakladnim vzdélanim, 23 (19,5 %) pacient
se stfednim vzdélanim, 11 (9,3 %) pacientli
s vy$§im odbornym vzdélanim a 26 (22,0 %)
s vysokoskolskym vzdélanim (Obr. 1).
SCORAD mezi 0-19, coZ znamena lehkou
formu AD, dosahlo 42,4 % pacienti; 41,5 %
pacientd mélo SCORAD mezi 20-40,
coz znamena stfedné tézkou formu AD
a16,1 % mélo SCORAD > 40, coZ znamena
tézkou formu AD. Zaznamenali jsme stati-
sticky signifikantni nartist SCORAD se
vzdélanim pacient (p = 0,015). Znamena
to, Ze procento tézké az stfedné tézké AD
bylo vys$$i u pacientii s vysokoskolskym
vzdélanim nez u pacientdl se zakladnim
vzdélanim (Obr. 1).

80

SCORAD

a.anl

dité zakladni

stfedni  vys$iodborné  vyskokoskolské

vzdeélani

Obr. 1SCORAD v souvislosti s dosazenym vzdélanim pacientd



304

254

204

skore

0 —1

L

DFI IDQQL

CDLQO bLal

dotaznik

Obr. 2 Hodnoty jednotlivych dotazniku kvality Zivota

VYSLEDKY

VLIV ATOPICKE DERMATITIDY
(AD) NA KVALITU ZIVOTA |
PACIENTU S TOUTO DIAGNOZOU
(U DETITEZ VLIV NA KVALITU
ZIVOTA JEJICH RODIN)

Tato ¢ast studie méla charakter dotazniko-
vého Setfeni. Pacienti béhem kazdé kontro-
ly na ambulanci konfokalniho mikroskopu
vyplnili pfislu§ny dotaznik kvality Zivota.
Pred zahdjenim studie jsme ziskali oficial-
ni souhlas autora dotaznikd, prof. Finlaye
(University of Wales College of Medicine,
Cardiff, Wales), na jejich pouziti ve stu-
dii. Na zakladé konzultaci s nim byly
také upraveny vékové hranice piivodné
vytvofené pro tyto dotazniky. Zmény byly
prizplsobeny systému vzdélavani, ktery
je v Ceské republice. Plivodni doporuceni
od prof. Finlaye byla: IDQOL pro déti od
narozeni do ¢tyt let véku a CDLQI pro déti
0d 5do 16 let véku. Tyto limity jsou spravné
pro déti ve Velké Britanii, kde chodi do
Skoly od Ctyt let véku, coz znamena, Ze ve
véku péti let jsou schopny samostatné ¢ist
a samy vyplnit dotaznik. AvSak v Ceské
republice déti chodi do §koly ve véku Sesti
let, coZ znamena, Ze teprve ve véku sedmi
let mohou byt schopny dotaznik samo-
statné precist a vyplnit. Kromeé toho podle
Ceského systému zdravotnictvi je ¢lovék
mladsi 19 let povazovan za dité a 1éci se
v pediatrické ambulanci. Z tohoto diivo-
du byla upravena i horni vékova hranice
z16 na 18 let. IDQOL zahrnuje otazky o ro-
dinnych aktivitach, symptomech, naladé

a spanku, krmenti, 1é¢bé, oblékani a kou-
pani kojence. Jak obrazkova, tak i tex-
tova verze CDLQI obsahuji stejné otazky
ohledné ptiznaki a pocitii, volného ¢asu,
$koly, osobnich vztahil, spanku a 1é¢by. @
Dospéli pacienti vypliiovali dotaznik DLQI.
Tento dotaznik zahrnuje otazky tykajici
se pocitl a emoci spojenych s chorobou,
zvladani kazdodennich ¢innosti, praci
a provozovani koni¢ki a také mezilidskych
vztahtl a 16¢by.™ VSechny dotazniky jsou
zaméfeny na ¢asové obdobi jednoho tyd-
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ne a zahrnuji deset otazek hodnocenych
0-3 body. Maximalni skére maze byt 30,
coz znamena maximalni zhorSeni kvality
Zivota. IDQOL obsahuje jesté jednu otaz-
ku navic tykajici se hodnoceni zavaznosti
dermatitidy rodicem (Parental Assessment
of Global Clinical Severity - PAGS). Tato
otazka je hodnocena samostatné.® ¥ ¢im
vy$§i celkové skére, tim vice je postiZena
kvalita zivota jedince. V ptipadé IDQOL
dotaznik vypliiuje rodic.

V roce 2008 probéhla oficidlni ceska vali-
dace dotazniku Dermatitis Family Impact
Questionnaire (DFI).® Dotaznik Vliv ato-
pického ekzému ditéte na ¢leny jeho ro-
diny je zaméfen na cleny rodiny ditéte,
které trpi AD. Dotaznik obsahuje deset
otazek ohledné vlivu AD ditéte zaméfenych
na domaci prace, spanek ostatnich clent
rodiny, rodinné aktivity, nakupy pro ro-
dinu, rodinné vydaje, pocity celkové tina-
vy a vyCerpani rodi¢ti, vznik emocionalni
uzkosti, deprese urodicii, vztahy v rodiné
a zapojeni ostatnich ¢lent rodiny do oSet-
fovani a lécby ditéte. Dotaznik je zaméfen
na ¢asové obdobi jednoho tydne. Soucet
bodl dotazniku je v rozmezi 0-30 bodu.
Body 0-5 znamenaji maly vliv na kvalitu
Zivota, body 6-10 znamenaji stfedni vliv na
kvalitu zivota, body 11-20 znamenaji velmi
velky vliv na kvalitu Zivota, body 21-30
znamenaji extrémni vliv na kvalitu Zivota.
Celkem 99 pacientd vyplnilo dotazniky
kvality zivota. Dotaznik IDQOL vyplnilo
17 pacientt (17,2 %), dotaznik CDLQI vypl-
nilo 26 pacientti (26,3 %) a dotaznik DLQI
vyplnilo 56 pacientdi (56.6 %). Dotaznik
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Obr. 3 Vliv druhu 1é¢by (A - lokalni kortikosteroid, B - lokalni inhibitor kalcineurinu) na skére
kvality Zivota (IDQOL, CDLQI, DLQI, DFI) v priibéhu Ié¢by (O - vstupni navitéva, 1 - navstéva po
jednom mésici, 2 - navstéva po dvou mésicich) (patrné priméry a 95% intervaly spolehlivosti)
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Vliv atopického ekzému ditéte na cleny
jeho rodiny vyplnilo 42 rodi¢t déti, které
se studie ziicastnily.

Primérné IDQOL skére bylo 10,7 (SD =5,8,
n =17). Z analyzy jednotlivych otazek vy-
plynulo, Ze nejhorsi hodnoceni (nejvyssi
skére = nejvice negativni vliv na kvalitu
Zivota) ma otdzka ¢. 1 (skére 1,48, SD =
0,83), a to statisticka vyznamné. Je to otaz-
ka tykajici se ,,svédéni a §krabani“.
Primérné CDLQI skére bylo 10,5 (SD =5,9,
n =26). Otazkou s nejvyssim skore v této
vékové skupiné byla také otdzka ¢islo 1
(skére1,81, SD =0,76) na ,svédéni a Skra-
bani“. I kdyZ rozdil mezi ni a otdzkami
2 a 5 (,pocit rozcileni a smutku®, ,ovliv-
néni vychazky a hry“) byl velice tésny.
Pramérné skére dotazniku DLQI bylo
14,8 (SD = 6,8, n = 56). Otazkou nejvice
negativné ovliviujici kvalitu Zivota do-
spélych pacientil byla otazka ¢islo 6 (skére
1,53, SD = 0,66) tykajici se vlivu ekzému na
provozovani sportu.

Primérné skoére dotazniku DFI bylo
10,3(SD=6,2, n =42). Mezirodici détis AD
byla otazkou nejvice negativné ovliviiujici
jejich kvalitu Zivota otazka ¢islo 3 tykajici
se spanku ostatnich ¢lent rodiny (skére
1,4, SD = 0,71). Hodnoty jednotlivych do-
taznikd kvality Zivota znazorniuje Obr. 2.

VLIV SPRAVNE APLIKOVANE
MISTNI LECBY NA KVALITU
ZIVOTA PACIENTU S AD

Vysledky nasi studie zobrazuji Obr. 3, 4.
Jak je z obou grafii patrné, doslo v pribéhu
1é¢by k poklesu hodnot skore kvality Zivota

v Case, ktery je ale obdobny v obou skupi-
nach. Casovy trend je statisticky vyznam-
ny (p < 0,001 souhrnné za obé skupiny
dohromady) a neli$i se mezi skupinami
(p = 0,526 pro interakci mezi skupinami
a ¢asem). Skupina B vykazuje nizsi hod-
noty, ale tento posun neni statisticky vy-
znamny (p = 0,119). Ohledné vyvoje v Case
v jednotlivych skupinach je ve skupiné A
p < 0,001 pro zménu mezi asy0alap=
0,007 pro zménu mezi casy 1a 2; odpovida-
jici p-hodnoty pro skupinu B jsou p < 0,001
ap=0,001. Trend vyvoje se mezi skupina-
mi (na zdkladé posouzeni interakce) nelisi
animezi¢asy0al(p=0,272), ani mezi asy
la2(p=0,676).

Vysledky nasi studie potvrzuji, Ze oba lo-
kalni preparaty vyznamneé zlepsuji kvalitu
Zivota pacienti s AD (sniZuji skére kvality
zivota). Neni patrny rozdil mezi poklesem
hodnot skére kvality zZivota v ¢ase mezi
skupinami.

VLIV LOKALNICH PREPARATO
(KORTIKOSTEROIDU

A INHIBITORU KALCINEURINU)
POUZIVANYCH V TERAPII AD.
POROVNANI JEJICH
NEZADOUCICH UCINKU A VLIVU
NA STAV KUZE (STRUKTURALNI
ZMENY KUZE, ATROFIE

KUZE) POMOCI KONFOKALNI
MIKROSKOPIE

Reflexni konfokalni mikroskopie (RCM)
je jednou z neinvazivnich zobrazovacich
metod, kterd stanovi diagnoézu in vivov real-
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Obr. 4 Vliv druhu Iécby (A - lokalni kortikosteroid, B - lokalni inhibitor kalcineurinu) na skére
kvality Zivota (IDQOL, CDLQI, DLQI, DFI) v pribéhu Ié¢by (O - vstupni navstéva, 1 - navstéva po
jednom mésici, 2 - navstéva po dvou mésicich) (krabicovy graf, patrné mediany)
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ném case. RCM vytvaii horizontalni obraz
k@iZe na bunécné trovni od stratum corne-
um az po horni ¢ast dermis. Konfokalni
mikroskopie umozriuje vizual izacitkdné
v jejim fyziologickém stavu."® Jeji obraz
neni ovlivnén barvenim anebo fixaci, pro-
cedurami nutnymi pred histopatologic-
kym vySetfenim. Navic RCM dava mozZnost
sledovat zmény v pribéhu ¢asu. Hlavnim
pfinosem pro pacienta je fakt, Ze toto vy-
Setfeni je bezbolestné a rychlé. V soucas-
né dobé je konfokalni mikroskopie Siroce
pouzivana na celém svété v diagnostice
melanocytarnich 1ézi v€etné melanomu.
Déle je pouzivana v diagnostice nemela-
nocytarnich 1ézi a zanétlivych onemocnéni
kiiZe, jako jsou kontaktni dermatitida,
lupus erythematosus, mycosis fungoides
¢i psoridza.®” Dermatovenerologicka kli-
nika 2. LF UK a Nemocnice Na Bulovce
je diky podpofe vySe uvedeného grantu
Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky
IGA prvni dermatovenerologickou klinikou
v Ceské republice, ktera konfokalnim mi-
kroskopem disponuje.

Konfokalni mikroskop na nasi
klinice

Konfokalni mikroskop, ktery byl potizen
a nasledné pouzit v ramci projektu na na-
§i klinice, je Vivascope® 1500 Multilaser
a Vivascope® 3000 (MAVIG GmbH, Munich,
Germany). Zakladnim principem konfokal-
ni mikroskopie je osvétleni malého mista ve
tkani pomoci bodového svételného zdroje.
Jako zdroj svétla konfokalni mikroskop vy-
uziva diodovy laser, ktery vytvaii mono-
chromatické a koherentni svétlo. Laserovy
paprsek se odrazi, je fokusovan na bodovou
clonku (pinhole) a vytvari obraz na detek-
toru. PouZiti bodové clonky neumoznuje
odrazenému svétlu (reflexni) dorazit do
detektoru z jiného mista ve tkani. Proto je
registrovano jen svétlo odrazené z fokalniho
bodu (konfokalni).® Vivascope® 3000 je
rucni mikroskop pro snadné vySetfeni téz-
ce dostupnych lokalit, jako jsou napiiklad
nos ¢i podkolenni jamka. Jak uz bylo dfive
zminéno, na rozdil od klasické histologie
ma obraz v RCM horizontaln{i charakter.
VivaStack, ktery je vertikalni sekvenci ob-
razka, kazdého o velikosti 800krat 800 pm,
byl proveden v centru vySetfované zmény.
Jednotlivé obrazové sekvence byly provedeny
od tirovné stratum corneum az do hloubky
150 pm, coz odpovida horni ¢asti dermis.
Intervaly mezi jednotlivymi sekvencemi
byly 4,5 um. Intenzita laseru byla automa-
ticky nastavena softwarem mikroskopu.
Parametry hodnocené konfokalnim mi-
kroskopem

Konfokalnim mikroskopem byly hodnoce-
ny nasledujici parametry:
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Obr. 5 Tloustka stratum corneum (A - pacienti na terapii lokalnim kortikosteroidem, B - pacienti
na terapii lokalnim inhibitorem kalcineurinu, O - vstupni vySetfeni, 1 - vySetfeni po jednom mésici,

2 - vySetfeni po dvou mésicich)

. §ifka stratum corneum,

. Sifka epidermis,

. obrys keratinocytt,

. velikost keratinocytd.

Na zakladé jednotlivych obrazovych sek-
venci byly podle metody zavedené Ardigo
a kol. zméfeny §ifka stratum corneum
a Sifka epidermis.®

Obrys jednotlivych keratinocytdl a jejich
velikost byly vyhodnoceny na trovni stra-

B W N

not mezi skupinami byly mezi kontrolami
TO a T1 (p < 0,001), zatimco mezi kontro-
lami T1 a T2 byly rozdily vyvoje mezi sku-
pinami sice viditelné, ale neprokazatelné
(p=0,112) (ObI. 5).

Vyvoj v ¢ase ohledné $itky epidermis byl
v obou skupindch podobny v tom smyslu,
ze doslo k poklesu mezi prvnimi dvéma
kontrolami TO a T1, zatimco mezi kontro-

lami T1a T2 byla velmi mald zména. Mezi
kontrolami TO (51,4 + 13,8 um) a T1 (41,9
+ 9,9 um) byl pokles signifikantni jak ve
skupiné A (p < 0,001), tak ve skupiné B
(T0 48,9 +12,0 pm; T145,9 +10,7 um) (p =
0,021), ovSem ve skupiné A byl mnohem
vyraznéjsi, a proto byly prokazatelné rozdi-
ly mezi AaB (p =0,001). Mezi kontrolami
la2nedoslo ke zméné ani ve skupiné A (p =
0,787), ani ve skupiné B (p = 0,463), a proto
se ani nelisily trendy mezi skupinami (p =
0,479) (Obr. 6).

Béhem hodnoceni procenta neostrych ke-
ratinocytd byl ve skupiné A vyrazny na-
rust mezi kontrolami T0 a T1 (p < 0,001)
a nesignifikantni pokles mezi kontrolami
Tla T2 (p = 0,237). Ve skupiné B byly zmé-
ny velmi malé a statisticky nevyznamné
(p = 0,775 pro zménu mezi kontrolami TO
aTlap=0,766, prozménu mezi kontrolami
T1aT2). Celkové trendy byly mezi skupina-
mi velmi odlisné (p < 0,001) (Obr. 7.

Jako posledni parametr jsme hodnotili
konfokalnim mikroskopem velikost ke-
ratinocytl na drovni stratum spinosum.
Protoze se v datech vyskytovaly jen tfi rizné
velikosti (0,01 mm, 0,02 mm, 0,03 mm),
hodnotili jsme tento ukazatel jako ka-
tegoridlni veli¢inu. Bylo prokazatelné
zmenS$eni pramérné velikosti, resp. rast
zastoupeni velikosti 0,01 mezi kontrola-
mi TO a T1 v obou skupinach (p < 0,001
pro A ap = 0,001 pro B). Mezi kontrolami
TlaT2nedochazelouzKkestatisticky vyznam-
nézméné (p=0,564 proAap=0,254 proB),
pritom v B §lo dokonce o malé zvétSeni

tum spinosum na minimalné dvou nasle- °

dujicich obrazovych sekvencich. Obrys 100

keratinocytii byl popsan jako ,,ostry“ ane- 904

bo ,neostry“ v zavislosti na charakteru

hranice obrysu buriky a stupiidi jasu mezi  gp

hranicemi keratinocytii.?? Velikost kera- s
tinocytd byla méfena na trovni stratum 707 —
spinosum. 60 :

Finalni vysledky vysetfeni konfokilnim 50

mikroskopem

V ramci projektu podstoupilo 99 pacien- 407

th vysetfeni konfokalnim mikroskopem. 30

Vyhodnotili jsme kontroly v ¢ase TO - ° —1
vstupni vySetfeni, T1 - po jednom mésici, 204 — o

aT2-po2meésicich.

Ve skupiné A doslo k poklesu hodnot stra- 104

tum corneum Vv case (p < 0,001), ale ve |

skupiné B nikoli. Pokles v A byl vyznam- 0

ny jak mezi kontrolami TO (primeér + SD: 0 1 2 0 1 2
13,9+5,7um)aT1(9,8+5,0 um)(p< 0,001), A B

tak mezi kontrolami T1(9,8 + 5,0 um) a T2
(8,3 +3,1 pum) (p = 0,004). Ve skupiné B
nebyly vyznamné zmény mezi kontrolami
TO aT1(p=0,203), ani mezi kontrolami T1

Yo vz

aT2(p=0,521). Vétsi rozdily ve vyvoji hod

mésic/skupina

Obr. 6 Tloustka epidermis (A - pacienti na terapii lokalnim kortikosteroidem, B - pacienti na
terapii lokalnim inhibitorem kalcineurinu, O - vstupni vysetfeni, 1 - vysetfeni po jednom mésici,

2 - vySetfeni po dvou mésicich)
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Obr. 7 Procento neostfe ohrani¢enych keratinocytl (A - pacienti na terapii lokalnim kortikoste-
roidem, B - pacienti na terapii lokdlnim inhibitorem kalcineurinu, O - vstupni vysetfeni, 1 - vy-
Setfeni po jednom mésici, 2 - vySetfeni po dvou mésicich)

prameérné velikosti, resp. zvysSeni zastou-
peni velikosti 0,02 mm na tkor 0,01 mm.
Trend vyvoje se mezi skupinami prokaza-
telné lisil (p < 0,001 pro test interakce ¢asu
a skupiny). OdliSnost byla ddna rozdilnou
velikosti zmény mezi kontrolami TO a T1,
jez byla mnohem razantnéjsi ve skupiné
Amnezv B (p < 0,001). Mezi kontrolami T1
a T2 uzrozdilné trendy prokazatelné nebyly
(p=0,225) (ODbr. 8).

Signifikantni zmen$ovani keratinocyti
ve skupiné pacientli 1écenych lokalnim
kortikosteroidem je dalsim dikazem velmi
rychlého nastupu ucinku a negativniho
vlivu kortikosteroidli na metabolismus
keratinocytll. Stejny fenomén popsali
Ardigo a kol.®

DISKUSE

KVALITA ZIVOTA - )

KONFRONTACE VYSLEDKU

Provedena studie potvrdila, Ze atopicky
ekzém ma hluboky a negativni vliv na kva-
litu Zivota pacientd s AD a v ptipadé déti
ina kvalitu Zivota jejich rodi¢i. Primérné
IDQOL skére bylo 10,7 (SD = 5,8, n = 17).
Bylo to vyrazné vyssi skore nez z pfedcha-
zejici Ceské studie, kde IDQOL skoére bylo
8,18 (SD = 5,84, n = 120).” IDQOL skére
ziskané v nasi studii bylo také vyssi nez
vysledek anglické studie pod vedenim prof.
Lewis-Jonese (pramérné IDQOL skore 7,9)
a také nez vysledek $védské prace prof.
Ganemo a kol., ve které prumérné IDQOL
skore bylo 8,6.%-2 Nicméné vy$si hodnoty
IDQOL skére byly ziskany u déti v Jizni

Ceska dermatovenerologie 2016, 6, ¢. 1

Koreji, kde primérné IDQOL skére bylo
11,30 (SD = 6,20, n = 54).®

Ve skupiné déti od 7 do 18 let bylo primérné
CDLQI skoére 10,5 (SD = 5,9, n = 26). Tento
vysledek byl opét mnohem vys$i nez vy-
sledky z jinych evropskych zemi. Napiiklad
CDLQI skére podle anglickych studii by-
lo mnohem niz§i (primérné skoére 7,7).
meérné skore 7,25) a ve §védské studii (pri-
meérné CDLQI skore 7,1).@ 24 29 V jediné

studii, kterd byla provedena v Ceské re-
publice v letech 2008 a 2011, byl dotaznik
CDLQI rozdélen podle véku ditéte do dvou
forem: obrazkové a textové. Prvni z nich
byl pro déti od 7 do 13 let a druhy pro déti
od 14 do 18 let. Jejich vysledky byly nasle-
dujici: 8,58 (SD = 4,98, n = 48), 29,89 (SD
=5,26, n=35).7

Primeérné skére dotazniku DLQI ve skupi-
né pacientt od 19 do 65 let bylo 14,8 (SD =
6,8, n = 56). V brazilské studii primérné
DLQI skére pro AD bylo 12.@) Studie prove-
dend francouzskou skupinou pod vedenim
prof. Misery dosdahla DLQI skére 8,8.@
Primérné DFI skére v nasi studii bylo
10,3 (SD = 6,2, n = 42). Predchozi ceska
studie ziskala DFI skére 7,98.% Velmi po-
dobné vysledky byly ziskany ve §védském
projektu (DFI skére - 8,3).@) Niz§i DFI ské-
re neZ v nasi studii méla studie ve Velké
Britanii (9,6).@2

Nase studie potvrdila, Ze AD vyrazné sni-
Zuje kvalitu Zivota pacientt ze vSech vé-
kovych skupin stejné jako jejich rodin.
Rostouci tendence vSech skore kvality Zivo-
ta mize byt disledkem véts§iho povédomi
o tomto onemocnéni mezi nasimi pacien-
ty, stejné jako jeho rostouciho negativniho
avice omezujiciho dopadu na kazdodenni
Zivot pacientfl s AD a také jejich rodin.

KONFOKALNI MIKROSKOPJE -
KONFRONTACE VYSLEDKU

NasSe studie prokizala inovativni myslen-
ku hodnoceni vlivu dvou riznych lokal-
nich 1ékd na k{zi u pacientdi s AD pomoci
konfokalni mikroskopie. Zaznamenali
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Obr. 8 Velikost keratinocytii (A - pacienti na terapii lokalnim kortikosteroidem, B - pacienti na
terapii lokalnim inhibitorem kalcineurinu, O - vstupni vysetfeni, 1 - vySetfeni po jednom mésici,
2 - vysetfeni po dvou mésicich, velikosti: 0,01; 0,02; 0,03 mm)



jsme vyrazné sniZeni tloustky stratum
corneum a tloustky epidermis ve skupi-
né pacientd, ktefi uzivali lokalni korti-
kosteroid (metylprednisolon acepondt).
Ve skupiné pacientll uzivajicich lokalni
inhibitor kalcineurinu nedoslo ke snizeni
tloustky stratum corneum. Podobné vy-
sledky ziskali Ardigo a kol. ve studii porov-
navajici t¢inek lokalniho kortikosteroidu
betametasonu s u¢inkem nesteroidniho
protizanétlivého preparatu aceklofena-
ku u pacientl s psoridzou pomoci konfo-
kdlniho mikroskopu.® V soucasné dobé
existuji jenom dvé publikované studie,
které sledovaly uc¢inek lokalni 1é¢by na
stav kiiZze pomoci konfokalni mikroskopie.
Prvni je vySe zminéna studie prof. Ardigo
a druha studie monitorovala efekt 1é¢by
uzkospektrym UVB zafenim.®” Nase stu-
die je tfeti, kterd hodnoti efekt zevni 1écby
pomoci konfokalni mikroskopie a prvni,
kterd hodnoti tento efekt u pacientli s AD.
Vysledky nasi studie ohledné ztenceni
stratum corneum a epidermis jsou v sou-
ladu s vysledky ostatnich studii, které
k méfeni pouzily jiné neinvazivni zobra-
zovaci metody. Aschoff a kol. studovali
ztenceni epidermis vyvolané lokalnimi
kortikosteroidy pomoci optické koherentni

tomografie (OCT).® Ve studii pouzivali
1% hydrokortison versus 1% pimekrolimus
v krému. Vysledky jednoznaéné prokazaly
vyznamné ztenceni epidermis ve skupiné
pacientl uzivajicich kortikosteroid a zadné
ztenceni ve skupiné pacientd aplikujicich
pimekrolimus. Shlivko et al. se zaméfili na
sledovani morfologickych rozdild mezi jed-
notlivymi fototypy u pacienti uzivajicich
lokalné 0,05% klobetasol propionat, hyd-
rokortison 17-butyrat a takrolimus. Zmény
byly hodnoceny pomoci OCT. Vysledky
prokazaly opét vyrazné ztenceni epider-
mis u pacientd aplikujicich kortikosteroid
a zadné ztenceni u pacientl 1é¢enych in-
hibitorem kalcineurinu.®?

Zajimavé zjisténi pfedstavuje zvySeni pro-
centa neostfe ohranicenych keratinocyti
ve stratum spinosum ve skupiné pacientt
aplikujicich lokalni kortikosteroid. Stejny
jev byl pozorovan Ardigo a kol., ktefi jej
vysvétlili negativnim vlivem lokalniho
kortikosteroidu na metabolickou aktivitu
keratinocytii. Kombinace obou téchto na-
lezii, ztenceni epidermis a zvySeni poctu
neostfe ohranicenych keratinocytl, prav-
dépodobné potvrzuje rychly nastup tucinku
lokalnich kortikosteroidd a jejich nega-
tivni vliv na proliferaci a metabolismus

PUVODNI PRACE

keratinocytii, ktery pti dlouhodobém pii-
sobeni mize vést k atrofii kiiZe a nasledné
k poruse koZzni bariéry. Fakt, Ze tento efekt
ve skupiné pacientl aplikujicich lokalné
inhibitor kalcineurinu chybi, dokazuje,
Ze tyto preparaty nezptisobuji atrofii kiize
a maji vys$si bezpecnostni profil na stav
a funkci epidermis.

Zavérem lze fict, Ze sledovani 1é¢by pomoci
konfokalni mikroskopie miZe napomoci
pfi individualizaci klinického pristupu
k pacientim. Diky véasnému odhaleni pfi-
padnych vedlej$ich G¢inkd, jako naptiklad
kozni atrofie, 1ze zménit 1é¢ebny postup.
Navic objektivni dokumentace vlivu 1é¢by
na stav kliZze miiZe ve svém disledku sniZit
kortikofobii, ujistit pacienta o bezpecnosti
aplikovanych preparatd ¢i zvysit complian-
ce, a tim zlepsit efekt 1é¢by.

ZAVER

V feSeném projektu jsme prokazali, Ze kva-
lita zivota pacientll s AD vSech vékovych
skupin je vyrazné snizena. V ptipadé ditéte
s AD je také signifikantné sniZzena kvalita
zivota jeho rodi¢li. Nasledné jsme proka-
zali vyrazny atrofogenni tcinek lokalné
aplikovanych kortikosteroidii a vyssi bez-
pecnostni profil na stav epidermis lokalné
aplikovanych inhibitorti kalcineurinu.
Projekt byl podpofen grantem Ministerstva
zdravotnictvi Ceskérepubliky ICANT13465-4
s nazvem Vliv lokdlni terapie na kvalitu
Zivota pacientli s atopickou dermatitidou.
Pilotni vysledky tohoto grantu byly publi-
kované v Journal of Biological Regulators
and Homeostatic Agents v roce 2015.3%

Prohlaseni: autori v souvislosti s tématem prace ne-
maji stret zajma.
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kazuistika
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SOUHRN

Primarni koZni T-bunécné lymfomy jsou
skupinou extranodalnich non-hodgkin-
skych lymfom a pfedstavuji priblizné 70 %
primarnich koznich lymfom®. Mycosis
fungoides patii mezi nejcastéjsi typ
T-bunécnych primarnich koznich lymfo-
mi. Jedna se o vzacné onemocnéni, jehoz
incidence nartistd. Nejcastéji postihu-
je muZe kolem 55 let. Varianty a subtypy
mycosis fungoides jsou folikulotropni
mycosis fungoides, pagetoidni retikuléza
a granulomatézni ochabld kiize. Klinické
formy mycosis fungoides délime do tii
stadii - premykotické, infiltrativni a tu-
morézni. Zatazeni do pfesného stadia je
nutné k urceni 1é¢by. V této kazuistice po-
pisujeme muze s fadu let trvajicimi neur-
cenymi ekzémovymi projevy a naslednou
1é¢bu. Zajimavosti je nékolik let pred stano-
venim diagnézy trvajici necharakteristicky
kozni obraz s opakované nespecifickou his-
tologii, coz je pro mycosis fungoides typické.

KLIiCOVA SLOVA

mycosis fungoides ® klinické projevy
® histopatologie ® terapie

SUMMARY

Tuslova, I., Myjavcova, V., Remes, R. Mycosis
fungoides

Primary cutaneous T-cell lymphoma is
a group of extranodal non-Hodgkin lym-
phoma and represents around 70% of pri-
mary cutaneous lymphomas. Mycosis fun-
goides is the most common type of T-cell
primary cutaneous lymphomas. Itisarare
disease which incidence is increasing.
Most often it affects men of 55th year of
age. Variants and subtypes mycosis fungoi-
des are foliculotropic mycosis fungoides F,
pagetoid reticulosis and granulomatous
slack skin. Clinical forms of mycosis fun-
goides are divided into 3 stages-premyco-
tic, infiltrative and tumorous. Staging is
required to determine the treatment. In
this case report we describe a man with
many years lasting eczematous unspeci-
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fied symptoms and subsequent treatment.
The interesting thing is before the diagno-
sis of several years uncharacteristic skin
image with repeated nonspecific histolo-
gy, which is typical for mycosis fungoides.

KEY WORDS

mycosis fungoides @ clinical
manifestations e histopathology
e therapy

POPIS PRIPADU

Pacientem je 67lety muz s Downovym syn-
dromem s oligofrenii, arteridlni hyper-
tenzi, chronickou Zilni insuficienci 3. st.
podle CEAP (Comprehensive Classification
System for Chronic Venous Disorders), ek-
tropiem dolniho vic¢ka vpravo s keratiti-
dou. Sonograficky u néj byla zjisténa cysta
levé ledviny. Jeho chronickd medikace je
atenololum, chlorprothixeni hydrochlo-
ridum a kombinovany preparat diosminu
s hisperidinem. Alergie neudava, rodinna
anamnéza byla bezvyznamna. Vzhledem
k projeviim tézké oligofrenie Zije v Gista-
vu socidlni péce. V détstvi koznimi obti-
Zemi netrpél. Od Cervna 2003 je sledovan
v privatni kozni ambulanci pro projevy
rozacey obliceje. Byl léCen celkové poda-
vanym metronidazolem v tabletach a lo-
kalné ve formé krému. Po 16Cbé se projevy
rozacey zlepsily. V bfeznu 2012 se poprvé
objevily ploché okrouhlé rizové makuly
o velikosti 3-5 cm v primeéru, misty sply-
vajici, na povrchu jemné se Supici, sub-
jektivné svédivé (Obr. 1). Projevy byly nej-
vice na trupu, zejména na bfiSe (Obr. 2).
Na dlanich mél ndnosy hyperkeratotickych
Supin, nehty rukou byly dystrofické. Na
zakladé klinického obrazu jsme zvazovali
kontaktni iritativni dermatitidu a superfi-
cidlni tineu. Mykologické vySetfeni z nehttl
rukou a z lozisek na zaddech bylo mikro-
skopicky i kultiva¢né negativni. Celkové
uzival antihistaminika a lokalné proma-
zaval kortikoidnimi externy s Kyselinou
salicylovou. Po zavedené terapii se lokalni
ndlez podstatné zlepsil. Proto jsme dopo-
rucili promazavat pouze indiferentnimi

Obr. 1 Splyvajici makulézni exantém

Obr. 2 Lozisko na brise

externy. V Cervnu 2012 doslo ke zhorSeni
koZnich projevii, byla odebrana biopsie
na histopatologické vySetieni, jehoz za-
vérem byl chronicky ekzém - dermatitida.
1 pfes negativni vysledek histologie jsme
prvné pomysleli na parapsoridzu a moz-
ny pfechod v mycosis fungoides (MF).
Hematologické vySetfeni vyloucilo systé-
mové neoplastické onemocnéni typu lymfo-
mu. V prosinci 2012 se pacient opét dostavil
nana$i ambulanci, tentokrat s generalizo-
vanym erytémem. Pii opakovani biopsie byl
ndlez chronické superficidlni dermatitidy
bez patognomickych rysi, ale nalez mohl
odpovidat dg. ekzému. Vzhledem k opako-
vanym exacerbacim byl pacient v priibéhu
roku 2013 dvakrat hospitalizovan. Byl 1é¢en
antihistaminiky, kortikoidnimi externy
a emoliencii. VZdy doSlo ke zlepSeni pro-
jevli. Poté byl sledovan jiZz ambulantné.
Kompletni regrese koznich projevii vak
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Obr. 3 Pred excizi

nikdy dosaZeno nebylo. V lednu 2014 bylo
opakovano histopatologické vysetfeni s vy-
sledkem subakutni/chronicka spongioticka
dermatitida. V srpnu 2014 pacient prodélal
erysipel pravé dolni koncetiny a v inoru 2015
akutni spodni STEMI (ST elevation myo-
cardial infarction) feSeny konzervativnim
postupem. V kvétnu 2015 doslo postupné
k infiltraci loziska v pravém mezogastriu
(Obr. 3, 4) a na levé tvafi (Obr. 5, 6). Z lo-
Ziska na briSe jsme provedli prabojnikovou
biopsii. Jednalo se jiZ o 4. histopatologic-
ké vySetfeni, kde byl zastizen T-periferni
lymfom bliZe nespecifikovany. Vzhledem
k bolestivosti a opakované iritaci loziska
jsme ve spolupraci s plastickym chirurgem
pristoupili k odstranéni loziska lalokovou
plastikou (Obr. 7). Lozisko v obliceji bylo
ponechano. Pacienta jsme predali do pé-
¢e hematoonkologie Fakultni nemocnice
Hradec Kralové k urceni stadia onemocnéni

Obr. 5 Lozisko na levé tvéfi

e f el <
Obr. 6 Detail loZiska na levé tvafi

Obr. 4 Detail 1éze pfed excizi

a zahdjeni terapie. CT hrudniku a bficha
vCetné malé panve bylo bez lymfadenopatie,
sonografie perifernich lymfatickych uzlin
bez patologického ndlezu. Trepanobiopsii
byla zjiSténa trilinedrni hematopoéza a re-
aktivni zmnoZeni intersticia infiltrativni-
mi T-lymfocyty, lymfom nebyl prokazan.
Imunofenotypizaci byl popsan normalni
fenotyp T-lymfocytd a byla diagnosti-
kovana mycosis fungoides, T3 NO MO,
stadium IIB.

Od 28. srpna 2015 byl nasazen metotrexat
v davce 10 mg/1 m? 1krat tydné p. o. a sou-
Casné byla podavana kyselina listova
10 mg/tyden. Ndhodné byla zjiSténa poziti-
vita virové hepatitidy typu B, proto pacient
uziva profylakticky lamivudin 100 mg/den.
V nasledujicich dnech doslo k rozpadu ¢asti
rany po lalokové plastice na bfise, proto pro-
vadény denné prevazy s modernimi krycimi
materialy. Od fijna do listopadu 2015 byl
pacient hospitalizovan na hematoonkologii
pro zavaznou ztratovou anémii z defektti na
bfiSe po plastice, byl 1é¢en hemosubstituci.
Soucasné byla zjiSténa vysoka hladina CRP
aretence dusikatych katabolitii. Pacient byl
ohroZen sepsi. Podle kultivace z defektu na
bfise byl proto nemocny celkové lécen kom-
binovanym preparatem piperacilin/tazo-
baktam a klindamicinem. Pro pfetrvavajici
znamky zanétu byla zménéna antibiotika
na meropenem. Lécba metotrexatem byla
bez efektu, proto byla ukoncena a od 5. lis-
topadu 2015 byla zahajena celkova chemo-
terapie gemcitabinem 1 g/1 m?%den i. v.
Lécba byla komplikovana vyznamnou ne-
utropenii. Po stimulaci G-CSF (granulocyte
colony-stimulating factor) s. c. doslo k re-
generaci krvetvorby. Podle efektu 1écby he-
matoonkolog planuje pokracovat v zavedené

Obr. 7 Po lalokové plastice

KAZUISTIKA

chemoterapii gemcitabinem v monoterapii.
Lokalni nalez na bfiSe podle posledni kont-
roly z 20. listopadu 2015 je téméf zhojeny.
Pacient zavedenou 1écbu snasi jiz bez obtizi.

DISKUSE

Primarné kozni lymfomy délime po-
dle EORTC (European Organization for
Research and Treatment of Cancer) a WHO
(World Health Organization). Jedna se
ojednotnou klasifikaci zaloZzenou na kom-
binaci klinickych, histopatologickych,
imunopatologickych a molekularnébio-
logickych kritérii.® 2

Klinicky obraz zahrnuje nespecifické kozni
projevy, zejména pruritus, a celé spektrum
exantému. I mnoho let trvajici pruritus
bez koznich zmén miiZe byt prvnim pro-
jevem onemocnéni MF.® % % Specifické
kozni zmény jsou podminény infiltraci
nadorovymi burikami. Nejcastéjijde o so-
litarni Cervenofialové tuhé hrboly. Kozni
lymfomy jsou non-hodgkinské lymfomy.
NejcastéjSim typem je MF, ktery probiha
ve tfech stadiich onemocnéni - premyko-
tické, infiltraéni a tumordzni.® Nejéastéji
postihuje muze ve véku kolem 55 let. V dét-
ském véku je onemocnéni vzacné.©®
Etiologie MF je neznama, zvazZuje se ge-
neticka zatéz, vliv zivotniho prostfedi, in-
fekéni agens, zejména HTLV-1, a hypotéza
»trvalé antigenni stimulace“.?
Histologicky ndlez je tvofen lymfoma-
toidnim infiltratem tvofenym z CD4+
T-lymfocyt v horni tfetiné dermis.
Typicky je epidermotropismus T-lymfocyt
a vytvareni hnizd atypickych lymfocytl
v epidermis, tzv. Pautrierovy mikroabs-
cesy.*7) DiileZité je opakovat biopsie z po-
dezrelych 1ézi vcetné histopatologickych
vysetfeni, kterd mohou byt - a také byvaji
- v pocatku onemocnéni negativni.
VySetfeni v rdmci stagingu onemocnéni
ukazdého pacienta s MF zahrnuje vySetfeni
krevniho obrazu s diferencidlnim rozpoc-
tem, jaterni a ledvinové parametry, hladiny
laktdtdehydrogendzy, beta,-mikroglobu-
linu, elektroforézu bilkovin a imunoglo-
bulindi, pfipadné prikaz infekce HTLV-1.
Nutné je vyloucit nebo potvrdit piitomnost
Sézaryho bunék a vySetfit hladinu CD4 a CD8
lymfocytd, jejich pomér. Rtg snimek plic je
nutny u vSech pacientfi. Nicméné u paci-
entdl od stadia IIB je vhodné provést také CT
hrudniku, bficha a panve. Toto vySetfeni
je indikovano rovnéZ u pacientl s nemoci
biologicky aktivni, u pacientd s vy$§imi hla-
dinami laktatdehydrogendzy a u pacientl
s rychlym priibéhem onemocnéni. Event.
se provadi vySetfeni PET (pozitronova emisni
tomografie). U zvétSenych uzlin je nutna
punkéni biopsie k cytologickému vySetfent,
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Klasifikace EORCT

kaze
T1 ohranic¢ené makuly, papuly a plaky na <10 % kozniho povrchu
T2 makuly, papuly a plaky na =10 % kozniho povrchu
T3 > 1tumordzni lozisko s primérem =1cm
T4 splyvajici erytém =80 % kozniho povrchu

lymfatické uzliny

NO bez klinické lymfadenopatie, biopsie neni pozadovana
N1 klinicky zfejma lymfadenopatie
N2-N3 histopatologické déleni Dutch 1.-3. stadium
vniténi organy
MO bez postizeni vnitfnich organd
M1 postizeni alespon 1 vnitfniho organu s histopatologickym potvrzenim

postizeni periferni krve

BO <5 % atypickych lymfocytd

Bl > 5 % atypickych lymfocytd

B2 =1000/pl atypickych lymfocyt(
Podle®

pripadné histopatologii exstirpované uzliny.
Flowcytometrie slouzi k identifikaci cirkulu-
jicich bunék lymfomu, i kdyz chybi typicka
morfologie Sézaryho bunék. Pfestavba genu
pro TCR pomaha urcit klonalitu procesu.
U pacientli s abnormalitami v poctech krvi-
nek v krevnim obrazu by méla byt vySetfena
kostni dferi.® 8.9

Pacienti s MF nebo parapsoridzou maji zvy-
Sené relativni riziko infarktu myokardu
a mozkové mrtvice v priibéhu prvnich péti
let sledovani, jak je mozno vidét i v nasi
Kkazuistice, 0

Diferencialni diagnéza MF je §iroka a zahr-
nuje zejména atopicky ekzém, chronickou
kontaktni dermatitidu, seboroickou der-
matitidu, povrchové mykotické infekce,
psoridzu a dalsi. MF délime podle EORCT
Klasifikace (Tab).®

V soucasnosti neexistuje kauzalni tera-
pie MF. Snahou je dosazeni co nejdelsi
remise onemocnéni.® Lé¢bu urcujeme
podle stadia nemoci. Casna stadia 1é¢ime
tzv. na kizi cilenou 1é¢bou (skin direc-
ted therapy - SDT), kterd zahrnuje lokal-
ni kortikosteroidy III. a IV. tfidy, terapii
PUVA, tzkospektré UVB o vinové délce
311+/- 2 nm, povrchovou radioterapii,®

topické retinoidy a topicka cytostatika
jako mechlorethamin a karmustin,® 9
Systémova 1é¢ba zahrnuje INF-alfa, re-
tinoidy (bexaroten), metotrexat, HDAC
inhibitory (histone deacetylase inhibitors,
napft. vorinostat ¢i romidepsin). Déle jsou
uzivany extrakorporalni fotoforéza, 1écba
monoklonalnimi protilatkami (alemtuzu-
mab, brentuximab) a systémova chemote-
rapie (doxorubucin, gemcitabin).® 7.9 1
MF je vysoce radiosenzitivni nadorové one-
mocnéni. Vyhodou zde je radioterapie,
zejména TSEI (total skin electron beamir-
radiation). Jde o pfesné cileny elektronovy
paprsek, ktery pronika pouze max. do2cm
skrze kliZi, a tim se snizuje riziko toxicity
radioterapie na vnitfni organy.© 1.1

Nase kazuistika odrazi pfesnou patogenezi
onemocnéni MF. Zahrnuje nékolik let tr-
vajici necharakteristické ekzémové projevy
bez kozni predilekce a opakované biopsie
snegativnim histopatologickym vysledkem.

ZAVER

MF je chronické onemocnént se stfidajici-
mi se obdobimi recidiv a remisi. DlileZité je
urceni presného stadia onemocnéni, podle

MUDr. Iva Tuslova, MUDr. Veronika Myjavcova, MUDr. Robert Remes

e-mail: tuslova.iva@seznam.cz
Kozni ambulance Pardubice
Kozni ambulance Chrudim

Plasticka, esteticka a rekonstrukéni chirurgie Chrudim

Ceska dermatovenerologie 2016, 6, ¢. 1

kterého se rozhoduje o terapii. Kazuistika
ma dokumentovat, jak je nezbytné nutné
opakovat probatorni excize k histopatolo-
gickému vySetfeni u chronicky probihaji-
cich dermatéz s nepresvédc¢ivym efektem
terapie. Diilezitou tlohu hraje rovnéz izka
spoluprace s ostatnimi specialisty.

Prohldsent: autofi v souvislosti s tématem prace ne-
maji stret zajma.
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roblematika dermatitidy
i inkontinenci moc¢i a/nebo

stolice

SOUHRN

Dermatitida pfi inkontinenci moci a/nebo
stolice je relativné novy pojem nahrazujici
dosud uzivany pojem opruzenina. S ohle-
dem na zminiovanou novost problematiky je
nezbytné zvySovani znalosti o dermatitidé
ptiinkontinenci moci a/nebo stolice, kterd
je definovana jako poskozeni kiiZe v souvis-
losti s pisobenim modi a stolice nejcastéji
v perinedlni oblasti inkontinentnich pa-
cientd. Cilem prezentovaného prizkumu
bylo zjistit a zhodnotit znalosti a zvyklosti
respondentd v problematice dermatitidy pfi
inkontinenci moci a/nebo stolice. Ptispévek
seznamuje s vysledky dotaznikového prii-
zkumu, jehoz cilovou skupinou byly vseo-
becné sestry. Prizkumu se Gcastnilo 100
respondentli z celkem péti oddéleni fa-
kultni nemocnice. Z vysledkd vyplynula
predev§im neznalost respondenti v klasi-
fikaci dermatitidy pti inkontinenci moci
a/nebo stolice do tii stuprid a neznalost
fekalni inkontinence jako nejvyznamnéj-
§iho faktoru zplisobujiciho dermatitidu
pii inkontinenci moci a/nebo stolice. Dale
bylo zjisténo, Ze k opakovanému omyvani
perinedlni oblasti inkontinentnich paci-
entl jsou stale nevhodné pouzivany voda a
mydlo a neznalost vyhod aplikace metody
all-in-one pro hygienu perinedlni oblasti.

KLiCOVA SLOVA

inkontinence ® dermatitida e
dermatitida p¥i inkontinenci moci
a/nebo stolice ® prevence ® péce

o klizi ® vieobecna sestra ® znalosti

SUMMARY

Krajcikova, N., Pokorna, A. The issue of incon-
tinence-associated dermatitis.

Incontinence-associated dermatitis is a
relatively new term, more specific than
the more general term “intertrigo”. Since

this is a relatively new topic in terms of
research and theoretical background, it is
necessary to expand the knowledge pertai-
ning to incontinence-associated dermatitis,
which is defined as skin damage related to
the effects of urine and stool, most com-
monly in the perineal area in incontinent
patients. The goal of the survey presented
hereby was to examine and evaluate the
knowledge and practices of the respondents
when it comes to incontinence-associated
dermatitis. This submission presents the
results of a questionnaire survey, the target
group of which were general-practice nur-
ses. 100 respondents answered the survey,
from 5 departments of a teaching hospital.
The answers showed a lack of knowledge
among the respondents about classification
of incontinence-associated dermatitis into 3
degrees and lack of knowledge about faecal
incontinence as the most significant factor
causing incontinence-associated dermati-
tis. Furthermore, it showed that improper
use of soap and water to regularly rinse the
perineal area in the incontinent patients
and lack of knowledge of the benefits of
applying the all-in-one method for perineal
hygiene are still widespread.

KEY WORDS

incontinence ® dermatitis ®
incontinence associated dermatitis
® preventive ® skin care ® general
nurse ® knowledge

Pojem dermatitida pfi inkontinenci
moci a/nebo stolice (IAD, Incontinence
Associated Dermatitis) od roku 2007 na-
hradil vSem znidmy pojem opruzeni-
na. Dermatitidou pii inkontinenci moci
a/nebo stolice trpi mnoho inkontinentnich
pacientd a preventivni i terapeuticka opat-
feni vyzaduji specifickou péci a interven-
ce, které zatim nejsou pro mnohé pecujici
samoziejmosti. V zahranic¢i se na proble-
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matiku IAD jiZ klade vétsi diraz. Proto
bylo cilem priizkumu zmapovat znalosti
a zvyklosti nelékafskych zdravotnickych
pracovniki, ktefi pfimo vykonavaji osetfo-
vatelskou péci o IAD. Dale bylo cilem zjistit
a zhodnotit zvyklosti v oSetfovani a péci
o pacienty trpici IAD. A v neposledni fa-
dé - vzhledem k faktu, Ze obé komplikace
vyZaduji rozdilné postupy nejen v prevenci,
ale i terapii, a pfesto jsou pomeérné casto
zameénovany - zhodnotit Groven znalosti
odiferencidlni diagnostice IAD a dekubitii.
Dermatitida souvisejici s inkontinenci je
akutni nebo chronicky klinicky projev po-
$kozeni kiiZe v souvislosti s expozici mo-
¢i a stolici, tedy vlivem vlhkosti ptisobici
na kizi,V nejcastéji u pacientti trpicich
inkontinenci moc¢i nebo stolice, a muzZe
mit vliv na jejich fyzické a dusevni zdra-
vi. Klinicky se projevuje jako zarudnuti
a edém klze s puchyfi nebo bez nich,
eroze klize nebo ztrata bariérové funkce
klZe. Dale mohou byt pfitomny secerna-
ce, macerace, vyrazka, olupovani kiize,
krusty ¢i sekundarni kozni infekce.®
Léze jsou charakterizovany erozi epidermis
a macerovanym vzhledem kiiZe, pfi¢emz
macerace ¢ini kizi ndchylnéjsi k poskozeni
tfenim. Stavzacina jednoduchymimacera-
cemi, palpace miZe prokazatinduraci ¢i tu-
host postiZené oblasti a pacienti mohou mit
subjektivné pocity svédéni, brnéni a bo-
lest, ktera je pfirovnavana k pocitu paleni.
PoSkozend oblast zasahuje pouze na povrch
klZe, nikoliv do hloubky, a ma nepravidel-
né, difazni okraje. IAD se projevuje v mis-
tech plisobeni moci a stolice v kontaktu
s kzi,Y nejCastéji v perinedlni oblasti, dale
postihuje hyzdé, stehna, podbfisek, skro-
tum, labia, pfilehlé kozni zahyby a hrdz.®

METODIKA

K prizkumu byla zvolena kvantitativni
metoda formou anonymniho origindlniho
dotazniku vytvofeného s vyuzitim odbor-
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znalost definice IAD

znalost terminu nahrazeného pojmem IAD

znalost zbarveni kize pfi zanétu v souvislosti
sIAD

znalost stupnl IAD

znalost pficiny IAD

znalost chybéjiciho pfiznaku pfi IAD

znalost nejvyznamnéjsino faktoru zplsobujiciho

IAD

znalost - ndzor na naroc¢nost diferencidlni
diagnostiky IAD a dekubit(i

znalost nejvhodnéjsi prevence poskozeni kiize

znalost - souhlas tvrzenim - vyskyt IAD

0%

Obr. 1Souhrnny pfehled znalosti o IAD

ného zahrani¢niho zdroje.® Celkem bylo
distribuovano 150 dotaznikovych formu-
1418 v jedné fakultni nemocnici v Brné!
na tyto kliniky: interni gastroenterolo-
gickou kliniku, kliniku interni, geriatrie
a praktického 1ékafstvi, neurologickou
kliniku, dermatovenerologickou kliniku
a urologickou kliniku - pfi vybéru klinik
byl bran zfetel 2na pfedpoklad vyskytu le-
zicich pacientii, a to jak na standardnim
oddéleni, tak i na JIP a ARO. Cilovou sku-
pinou prizkumného Setfeni byli nelékat-
§ti pracovnici, ktefi poskytuji zakladni
oSetfovatelskou péci - vSeobecné sestry.
Po ziskani souhlasu na podzim 2014 od
mésice fijna do prosince jako prvni pro-
béhla pilotni studie u vzorku deseti re-
spondentti. Po jejim vyhodnoceni bylo za-
héjeno vlastni dotaznikové Setfeni, jehoz
kone¢na navratnost byla celkem 100 do-
taznikd (66, 66 %). V nami provedeném
prizkumu byly hodnoceny znalosti pomoci
dotazniki, které byly pfedany na provoz-
nich schiizkich a ihned vyplnény, tudiz
bez mozZnostiopisovania sdileniznalosti.

VYSLEDKY

Prizkumu se tcastnilo 95 (95 %) Zen a pét
(5 %) muzi. Primérny vék respondentt
byl 35 let (nejmladsi devatenactilety muz,
nejstarsi Sedesatiletd Zena). Nejvétsi sku-
pinu tvorili respondenti od 26 do 35 let,

a to celych 47 (tj. 47 %). Dosavadni nejvyssi

1 Nebyl ziskdn souhlas pro uvedeni konkrétniho
jména fakultni nemocnice.
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podil ve vzorku %

B spravné nespravné

vzdélani SZ$ - veobecnd sestra - uvedlo
celych 60 (tj. 60 %) respondentti. Celkem
75 (tj. 75 %) respondent uvedlo, Ze pe-
cuji denné o lezici pacienty a 18 (tj. 18
%) z dotazovanych poskytuje péci lezicim
pacientim alespori jednou za tyden. Na
otazku, zda se jiz respondenti ve své od-
borné profesni praxi setkali s pacientem
trpicim kontaktni irita¢ni dermatitidou
pii inkontinenci moci a/nebo stolice,
vétSina - 86 (tj. 86 %) - z dotazovanych
oznacila, Ze se s pacientem trpicim kon-
taktni irita¢ni dermatitidou pfi inkon-
tinenci moci a/nebo stolice jiz setkala,
osm (tj. 8 %) respondentti zvolilo odpovéd

vyborné 10 b.
0%

nedostatecné 0-5b.
36 %

dostatecné 6 b.
22%

Obr. 2 Hodnoceni znalostniho testu

ne, nesetkali, a $est (tj. 6 %) respondenti
oznacilo odpovéd nevim. Znalost spravné
definice IAD - poskozeni kiize v souvis-
losti s expozici moci a stolici - oznaci-
lo spravné 90 (tj. 90 %) dotazovanych.
Dale celych 95 (tj. 95 %) z dotazovanych
oznacilo spravné opruzeninu jako pojem,
ktery byl nahrazen pojmem kontaktni iri-
tacni dermatitida pfi inkontinenci moci
a/nebo stolice, a celkem 93 (tj. 93 %)
uvedlo spravné Cervené zbarveni kiZe
v pfitomnosti zanétu v souvislosti s IAD.
Dalsi relativné uspésnou znalostni otaz-
kou byla znalost ptic¢iny IAD, kde sprav-
nou odpovéd - vlhkost - oznacilo celkem
87 (tj. 87 %) respondentli. V otdzce na-
ro¢nosti diferencialni diagnostiky IAD
a dekubiti odpovédélo spravné - rozliso-
vani IAD a dekubitdl je dileZzité, protoZe
jejich prevence a 1é¢ba se 1isi-79 (tj. 79 %)
respondentil; 63 (tj. 63 %) dotazovanych
uspélo v otazce diferencidlni diagnostiky,
kde oznacili spravnou odpovéd - IAD je po-
Skozeni klize s nepravidelnymi, difdznimi
okraji v mistech plisobeni moci a stoli-
ce. Jizméné tspéSnymi aZ netspéSnymi
otazkami byly nasledujici. Ve znalosti
nejvhodnéjsi prevence poskozeni kiize
IAD sice véts§ina - 57 respondentd - (tj.
57 %) oznacila spravnou odpovéd - 1écit
pri¢inu inkontinence, zastavit expozici
moci a stolici, a tak udrZovat kazi ¢is-
tou a suchou, avsak celych 37 (tj. 37 %)
dotazovanych odpovédélo omyti vodou
a mydlem po kazdém inkontinentnim
znecisténi. Netuspésna byla také otazka
nejvyznamnéjsiho faktoru zptisobujici-
ho IAD, kde vice neZ polovina - 55 (tj.
55 %) - respondentd uvedla mocovou in-
kontinenci namisto spravné odpovédi fe-
kalni inkontinence, kterou zvolilo pouze
26 (tj.26 %) z dotazovnych. Pouhych
17 (tj. 17 %)respondent uvedlo spravnou

velmi dobre 9 b.
8%

dobre 7-8 b.
34 %



odpovéd v otazce, kolika stupni je klasi-
fikovana IAD - tfemi (Obr. 1).®
Zajimavé bylo zjisténi v souvislosti
s hodnocenim znalosti respondentii.
Respondenti v testu hodnotili zcela subjek-
tivné své znalosti v problematice der-
matitidy pfi inkontinenci moci a/nebo
stolice podle bézné Kklasifikacni stupnice
1-5 (Obr. 2). Celkové se respondenti hod-
notili spiSe hiife, pouze jeden respondent
oznacil své znalostiza vyborné. Primérna
znamka subjektivniho hodnoceni re-
spondenty byla 3,12. Podle objektivniho
hodnoceni na zdkladé deseti znalostnich
otazek, kdy byli respondenti hodnoceni
podle spravnych odpovédi také na bézné
Klasifika¢ni stupnici, byla jejich primeér-
na znamka jiz 3,87. Pfestoze byly zjistény
nedostatky ve znalostech, celkem 48 % re-
spondentti uvedlo, Ze se v problematice IAD
nemad zajem dale vzdélavat (Obr. 3).

V prizkumu byly hodnoceny také zvyklosti
respondentil v oSetfovani a péci o pacien-
ty trpici dermatitidou. V téchto otdzkach
bylo zjisténo, Ze pouhych 33 (tj. 33 %) re-
spondentl uvedlo jako optimalni ¢istici
a hydratac¢ni pfipravek pro inkontinentni
pacienty produkty bez oplachovani, hned
na druhém misté byla odpovéd glycerin
avoda, kterou oznacilo celkem 24 (tj. 24 %)
respondentii a 28 (tj. 28 %) vSeobecnych ses-
ter poskytujicich prakticky denné oSetfova-
telskou pécioznacilo mozZnost nevim. Dédle
meéli respondenti oznacit pravdivé tvrzeni
oporovnaniuzivani prostfedk metody all-
-in-one (jednorazovych vlhéenych ubrous-
ki) amydla avody k pé¢iokiizi. Zde opét 28
(tj. 28 %) respondentti uvedlo, Ze nevi, sedm
(tj. 7 %) dotazovanych oznacilo odpovéd, Ze
metoda all-in-one vice vysusuje kiizi, dale
dva (tj. 2 %) respondenti uvedli, Ze metoda
all-in-one snizuje pH pokozky a opét dva
dotazovanioznacili metodu all-in-one jako
metodu ¢asové a pracné vice naro¢nou.
Z téchto odpovédi vyplyva, Ze celkem 39 (tj.
39 %) zdotazovanych v podstaté nevi, ¢im je
metoda all-in-one pfinosna. Tento fakt ta-
ké vysvétluje dalsi zjisténiz prizkumu, kdy
pouhych 22 (tj. 22 %) respondentt uvedlo
jako jeden z nej¢astéjsich prostfedki, které
uzivaji k o¢isténiklze pacientl v perineal-
ni oblasti jednordzové zvlhcené ubrousky.
Vysledky l1ze vzhledem k riziku poSkozeni
pacientl povazovat za alarmujici.

DISKUSE

Na zakladé poznatki ziskanych dotaz-
nikovym Setfenim bylo zjiSténo néko-
lik faktl majicich negativni dopad na
kvalitu oSetfovatelské péce v problema-
tice dermatitidy pfi inkontinenci moci
a/nebo stolice. Podle znalostnich otazek

zaméfenych na diferencidlni diagnostiku
IAD je zfejmé, Ze vSeobecné sestry neznaji
Klasifikaci IAD. Pouhych 17 % respondentii
oznacilo spravnou odpovéd hodnoceni tfe-
mi stupni, které uvadi Junkin a Selekof.®
Whiteley uvadi, Ze horsi a rychlejsi nega-
tivni dopad na kiizi ma fekalni inkonti-
nence pred inkontinenci mocovou,® coZ
na zakladé prazkumu védélo pouhych 26 %
dotazovanych. Mydlo a voda jsou pro kizi
v perinedlnioblasti inkontinentnich paci-
entll naprosto nezadouci. Casté umyvani
vodou a mydlem zptsobuje drazdéni kize
perinedlni oblasti, maceraci kiiZe a jeji
vysouseni az pfesuseni, které miiZe vést
ke vzniku ragad. Mydlo svym vysokym
PH (9,5-11 pH) méni pH pokoZky a zvysuje
riziko kolonizace baktériemi, které mohou
vést k rozvoji infekce, jez sebou nese dalsi
negativni dopad souvisejici s komplikace-
mizdravotniho stavu pacienta, prodlouze-
nim hospitalizace ¢izvySenim nakladi na
PéCi, jak uvadi prof. Beeckman.? Pravé pro-
to by uzivani pH neutralnich pfipravkd na
intimni partie inkontinentnich pacientd,
a nejlépe vyuzivani prostfedkii metody
all-in-one, mélo byt samozfejmosti. Za
nepatrny uspéch miizeme povazovat, ze
v pruzkumné poloZce, v niZ jsme se do-
tazovali, jaky prostfedek se doporucuje
na omyti/¢isténi kiize v oblasti hyzdi,
uvedlo 81 % dotazovanych pH neutralni
prostfedek. Avsak odpovéd vodu a mydlo
oznacilo zbyvajicich 19 % respondenti, coz
je pomérné vysoké procento v porovnani se
zavaznosti dopadu uzivani mydla a vody
na kiizi inkontinentnich pacientii. Dale
38 % dotazovanych uvedlo jako nejlepsi
preventivni postup poskozeni kiize v dii-
sledku ptisobeni moci a stolice omyti vodou
amydlem po kazdém znecisténi, coz - jak
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jiz bylo feceno - by podle prof. Beeckmana
meélo za nasledek vysuseni klize, naruseni
kyselého pH plasté povrchu pokozky, jeji
maceraci a zvySenou propustnost pokoz-
ky pro infekéni agens, nasledné infekci
akomplikace s ni spojené.® Pfi hodnoceni
zvyklosti respondentt, jaky prostfedek nej-
Castéji pouzivaji k péci o perinedlni kazi
pacientl v intimnich partiich, opét 28 %
dotazovanych uvedlo mydlo a vodu.

V ramci zjisténi z dotazniku je nutno
upozornit na kvalitu oSetfovatelské péce
poskytovanou pomoci prostfedkid me-
tody all-in-one. Jak uvadi Ronner, mezi
prostfedky metody all-in-one patfi ze-
jména jednordzové zvlhéené ubrousky
majici nejen cistici, ale také hydratacni
aochrannou slozku.” Néktefi zdravotnici
uvadéji, ze pfi jejich pouziti se pacienti
neciti dostatecné umyti, ale vyuziti tako-
vych postupti u malych déti povazuje ma-
joritné spolec¢nost za zcela bézné a casové
i ekonomicky akceptovatelné. Efektivni
ochrana kliZe vyzaduje zajiSténi rovnova-
hy - na strané jedné podporu dostate¢né
vla¢nosti kiZe, na strané druhé zarovern
zabranéni jejimu vysouSeni/pfesuseni.
Prilis§ vihka kiiZe je nachylna ke vzniku
poskozeniv diisledku macerace a naopak
u pfesusené kiize dochazirychleji ke vzni-
ku ragad a jinych traumat pfi zameérné
manipulaci s pacienty, ale i v dsledku
zejména mimovolnych a nekontrolova-
nych mikropohybti.®

Diskutabilni také mohou byt vysledky
prizkumu v oblasti prostfedki, které
dotazovani podle svych zvyklosti nej-
Castéji pouzivaji k péci o kuzi pacienti
v intimnich partiich. Nejvice 94 (tj. 51 %)
odpovédi dotazovanych uvedlo pénu Mena-
lind a druhé misto zaujaly s 28 (tj. 15 %)

nedostatecné (5)

dostatecné (4)

I objektivné

Obr. 3 Hodnoceni znalosti - srovnani subjektivniho a objektivniho hodnoceni
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voda a mydlo
15 %

zvih¢ené jednorazové

ubrousky 12 % /

Cavilon krém
N%

Cavilon sprej
8%

Obr. 4 Prostiedky aplikované k prevenci IAD

odpovédmi voda a mydlo. Zvlhéené jed-
norazové ubrousky predstavovaly 22 (tj.
12 %) odpovédi, z nich pét respondentl
uvedlo zvlhcené ubrousky Bel Baby, Cty-
fi dotazovani doplnili, Ze pouzivaji détské
ubrousky, Cavilon ubrousky uvedli tii re-
spondenti, jeden doplnil, Ze by mély byt
ubrousky hlavné neparfémované a taktéz
jeden respondent doplnil odpovéd , podle
dodavky ze skladu“ (Obr. 4). Pokud je peri-
analni oblast oSetfovana nespravnym po-
stupem, mize vést k zavaznéj$im stavim
a poskozeni pacienta - vzniku sorrorigenni
rany.® S expozici mo¢i a/nebo vykalim
se pokozka stava vice alkalickou. K tomu
dochazi proto, Ze kozni baktérie se snazi
mocovinu (produkt metabolismu bilko-
vin, ktery se naléza v moci) pfeménit na
amoniak, ktery je alkalicky. ZvySené pH
pokozky pravdépodobné napomaha meta-
bolismu mikroorganismt a prospiva jim,
a tak sezvySujeriziko infekce kiiZe. Vykaly
obsahuji lipolytické (lipidy spotfebovavaji)
a proteolytické (protein-spotfebovavajici)
enzymy schopné pos§kodit stratum cor-
neum. Klinické zkuSenosti prokazaly, Ze
protoZe obsahuji travici enzymy, které se
za normalnich okolnosti vyskytuji pouze
ve vy$§ich etazich GIT.® 9 Enzymy mo-
hou plisobit na rozklad mocoviny za vzni-
ku amoniaku, coz dale zvysuje pH, které
je soufasnym privodnim znakem mocové
inkontinence. Enzymy jsou aktivnéjsi pti
vySSim pH, proto se zvySuje riziko pos§koze-
ni kiiZe alkalickymi zménami. Kombinace
modi a vykald (pfi smiSené inkontinenci)
zplsobuje vyznamnéjsi drazdéniklize nez
izolovana inkontinence moci anebo stoli-
ce.™ Limitem studie, ktery neumozriuje

péna Menalind
51%

generalizaci vysledkt prizkumu, je celko-
vy pocet respondentti, ktery byl ¢astecné
kompenzovan realizaci prizkumu na vice
oSetfovatelskych jednotkach s vyskytem
imobilnich pacientd.

ZAVER

Znalosti sledovaného souboru vSeobecnych
sester oIAD ajejidiferencidlni diagnostice
jsounedostatecné. Taktéz zvyklostiv oSet-
fovatelské péci o pacienty trpici IAD neod-
povidaji doporucenim odbornych zdrojt.
Pozitivni vSak je, Ze vét§ina respondentti
uspélavotazkach zaméfenych naIAD ajeji
pric¢iny. V oblasti znalosti prevence IAD
a doporucenych prostfedkd k péci o kazi
v perinedlni oblasti byly znalosti respon-
dentl horsi. Avsak bylo také zjiSténo, Ze
nékteré znalosti neodpovidaji spravné péci.
V prvni fadé je tfeba upozornit na stale
casté pouzivani vody a mydla na omyvani
intimnich partii inkontinentnich pacien-
tld, a to u nemalého poltu respondenti.
Co se tyce diferencidlni diagnostiky IAD,
byly v prizkumu prokazany nedostatky
ve znalostech Kklasifikace IAD, pfiznacich
IAD ¢ineznalosti fekalni inkontinence jako
nejvyznamnéjsiho faktoru zptisobujiciho
IAD. V neposledni fadé je zfejmé, Ze vét-
$ina respondentl nezna vyhody aplikace
metody all-in-one, coZ vede k jejimu nedo-
state¢nému vyuzivani. Jinym vysvétlenim
nevyuzivani je také relativni ,,novost“ po-
znatki a zcela jisté i ekonomické fakto-
ry. Vhodnym postupem je informovanost
blizkych lezicich pacientt a jejich spolu-
Gcast na péci ve formé zajisténi vhodnych
prostfedki pro intimni hygienu. Na za-
kladézjisténych informaci byl na Lékarské

Bc. Nela Krajcikova, doc. PhDr. Andrea Pokornd, Ph.D.

e-mail: 411095@mail.muni.cz

Masarykova univerzita, Lékafska fakulta, Katedra oSetfovatelstvi, Brno
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fakulté Masarykovy univerzity realizovan
projekt Prevence a diagnostika sorrorigen-
nich ran jako nezddoucich udalosti v oSet-
fovatelské praxi - implementace mezina-
rodnich guidelines (MUNI/A/1144/2014),
zaméfeny jednak nazvysSeniznalosti sester
01AD, aleiojinych typech sorrorigennich
ran. Soucasti projektovych aktivit byla téZ
multicentrickd studie, v niZ byly identifiko-
vany sorrorigenni rany u pacienti na praco-
vistich intenzivni péce a série edukacnich
seminarl pro vSeobecné sestry.

Prohlaseni: autorky v souvislosti s tématem prace
nemaji stiet zajmda.
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Inkontinenc¢ni dermatitida
D

Termin inkontinencni dermatitidy
(Incontinence-Associated Dermatitis, IAD)
se zacal pouzivat od roku 2007 a jeho definice
zni dermatitida vznikajici po kontaktu kiize
v anogenitalni oblasti s mo¢i a stolici.®
Pro dermatology to neni stav neznamy,
ale naopak - jedna se o kontaktni iritacni
dermatitidu nebo téz plenkovou dermatiti-
du (pokud postihuje malé déti). Nicméné
stejny stav je ¢astym problémem u geriat-
rickych pacientd, kde se termin ,,plenkova“
zdal nevhodny. Také se uvazovalo o terminu
perinedlni dermatitida, ale nakonec se ujal
termin IAD. Tento nazev se zacal vice uzivat
vmezinarodni literatufe i jinymi specialisty
(zejména v geriatrii a oSetfovatelstvi), ale
nema sviij kod v posledni verzi klasifika-
ce nemoci (ICD 10). Pfesto je vhodné, aby
o ném dermatologové védéli.

Dlouhodoby kontakt kiize s moci a stolici
vede k poSkozeni stratum corneum, a to
ke zvySené hydrataci, poruse intercelular-
nich lipidd a edému korneocytd. Dochazi
k pfeméné mocoviny ve ¢pavek pomoci
uredzy a zvySeni pH kiiZe, coZ snizi kohezi
rohovych bunék. Porucha koZn{ bariéry
spolu s okluzi (plenou nebo jinymi inkonti-
nen¢nimi pomtckami) usnadriuje osidleni
rohové vrstvy klize kvasinkami. Navic Casté
myti, pouzivani ¢isticich prostfedki a men-
§imobilita nemocného vedou k dalsi iritaci
kzZe fyzikalnimi a chemickymi vlivy a dal-
$imu poruseni kozni epidermalni bariéry.

EPIDEMIOLOGIE

Epidemiologické tdaje jsou vzhledem
k riznym nazvim, neexistenci kédu pro
tuto diagnoézu a neznalosti terminu necet-
né. Vzhledem k tomu, Ze podminkou de-
finice je pritomnost inkontinence, 1ze od-
vodit, Ze pocCet pacientil se odviji od poctu
nemocnych oSetfovanych s inkontinenci
v rznych 1é¢ebnéch pro dlouhodobé ne-
mocné, coz byva mezi 55-84 %. Prevalence
IAD se pohybuje od 0 do 42 %, kumulativni
incidence IAD je 3-8 %, ale publikované
soubory nemusi byt srovnatelné.®

RIZIKOVE FAKTORY

Nezavislym rizikovym faktorem pro vznik
IAD je vék, nebot kiiZe starSich lidi ma
mensi schopnost odolavat zevnim vliviim.

Dal§imi rizikovymi faktory jsou trvale
vlhka kize, vy$$i BMI, diabetes mellitus,
tfeni pfi pohybu pacienta. Horsi vliv na
ktiZi ma inkontinence stolice neZ modi,
zejména pusobeni tekuté stolice obsahu-
jici travici enzymy, stolice je téZ zdrojem
C. albicans.

KLINICKY OBRAZ

Zpocatku se IAD manifestuje jako erytém,
mirny otok s vyhlazenim kozniho reliéfu,
macerace klize. Pozdéji se pridavaji eroze,
event. nehojici se viedy. Subjektivné je
typicka palpacni bolestivost. Lokalizace
koznich zmén odpovidd mistu, kde pli-
sobi moc¢ nebo stolice (zmény v jinych lo-
kalitdch maji jinou pfi¢inu). Komplikaci
IAD je superinfekce, nejc¢astéji pisobena
C. albicans. Klinicky se to projevi pfitom-
nosti drobnych pustul na zarudlé bazi,
§itici se za okraj erytému (satelitni léze
s limeckovitym olupovanim). Kizi mohou
sekundarné osidlit také baktérie.

Z dtwodu publikacnich a vyzkumnych se
pouziva Klasifikace IAD do dvou katego-
rii: a) erytém na intaktni kizi, b) erytém
s erozemi a maceraci.®

Osobné se domnivam, Ze za dalsi kategorii
by méla byt povazovana IAD komplikovana
sekundarni infekci.

LECBA

Pokud obecné plati, Ze nejlepsi terapii je
prevence, v piipadé IAD to plati dvojnasob.
Proto jsou zasadni snahy udrzet kontinenci
conejdéle (nutri¢ni péce, mobilita, fyzické
aktivity, spravna péce o hygienu kaze)
a v ptipadé vzniku inkontinence omezit
kontakt kiiZze s moci a stolici na minimum.
Lécba spociva v podpofe hojeni a re-epi-
telizace.

V péci o inkontinentni nemocné se vyu-
zivaji rizné hygienické pomtcky absor-
bujici vlhkost, které se 1isi materidlem,
tvarem, stfedem absorbujicim tekutinu
a vnitfnim povrchem, ktery pfichazi do
kontaktu s kizi. Doporucuje se pouzivat
hladké, degradabilni materidly. Dlilezita je
Cetnost jejich vymeény. Samotné materidly,
ze kterych jsou hygienické pomucky vyro-
beny, mohou plisobit kontaktni dermatiti-
du irita¢ni a alergickou véetné dermatitidy
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plenkové. Na pfechodnou dobu je mozné
vyuzit pomiicky k odvedeni moci nebo sto-
lice mimo kontakt s kiiZi (katétry apod.).
Péce o klizi zahrnuje ochranu kiZe, jeji
oCistu a aplikaci emoliencii. Ochranné
prostfedky lze délit do dvou skupin na a) ty,
které vytvareji na povrchu kiize ochranny
film (dimethikon, akrylatovy terpolymer),
b) hydrofobni substance, které tvoti fyzi-
kalni bariéru (vazelina, vosky). Obé ka-
tegorie se v konkrétnim prostfedku casto
kombinuji. Na zakladé EBM nebyly zjis-
tény rozdily mezi jednotlivymi produkty,
podobné jako tomu je u plenkové dermati-
tidy. Doporucuje se Cistit kiizi po kazdém
kontaktu se stolici, nikoli s moci, protoze
i ¢asté myti miiZe stav klize zhorsit. Ani
mezi prostfedky uzivanymi po ociSténi
kiZe jako vehikula nebyly zjistény rozdily
mezi jednotlivymi produkty.® ¥

Pfechod od péce o klzi u inkontinent-
nich pacientl k terapii IAD je plynu-
ly, logicky lé¢ime podle tiZze Kklinic-
kého obrazu. V pripadé erozi a viedl
vyuzivime prostfedky k moderni-
mu vlhkému hojeni ran. Problémem
ale byva fakt, Ze Spatné drzi na ose-
tfovanékizi. Vzhledem k vysokému procen-
tu vyskytu kandidové superinfekce u IAD
se jako 1éky prvni volby doporucuji anti-
mykotika v kombinaci s bariérovymi pro-
stfedky. Pfesnad kombinace neni popsana.
IAD neohroZuje bezprostfedné Zivot, ale
u geriatrickych nemocnych je velmi ¢asta.
Plsobi bolest, dyskomfort pacienta, miZe
usnadnit vznik sekundarni infekce a de-
kubitl. V péci o inkontinentni pacienty
je proto duleZité sniZit moznost kontaktu
klize s exkrementy na minimum za vyu-
Ziti prostfedkid péce o kiiZi a modernich
metod hojeniran. Dermatologové by méli
byt s touto novou diagnézou obezndmenti,
tfebaZe je jim tradicné znama pod jinym
nazvem - kontaktni irita¢ni dermatitida.
Na prvni pohled m{iZe byt IAD povazovana
na za uméle vytvofenou nozologickou jed-
notku, ale v kontextu starnuti populace je
tento problém aktudlni.

Literatura u autorky.

Prof. MUDr. Jana Hercogova, CSc.

e-mail: jana.hercogova@gmail.com

Univerzita Karlova v Praze, 2. IékafFska fakulta

a Nemocnice Na Bulovce, Dermatovenerologicka klinika
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Fostering EADV kurz détske

dermatovenerologie,
4.-0. 2. 2016, Barcelona,

Spanélsko
T

Fostering course, pofddany European
Academy of Dermatovenerology, je pro
mladé evropské i mimoevropské rezidenty
vzdy velmi prestizni udalosti. Nyni se
tato vzdélavaci akce soustfedila na pro-
blematiku détské dermatovenerologie.
Pofadatelem byl profesor Ramén Grimalt
z barcelonské univerzitni nemocnice,
ktery je zaroven predsedou European
Society for Pediatric Dermatology (ESPD,
kde jsou nyni pouze tfi ¢lenové z nasi
republiky).

Zucastnilo se asi 34 rezidentd dermatove-
nerologie, ktefi byli vybrani z cca 120 pfi-
hladSenych. Podminkou tcasti v kurzu byly
ikratké kazuistiky, které byly zafazeny do
programdu.

Prednaskovy blok byl zahajen italskym
specialistou na novorozeneckou dermato-
venerologii. MUDr. Mario Cutrone kladl
dliraz na nutnost znalosti fyziologického
kozniho povrchu novorozence a prezento-
val, jaké dermatologické zmény lze dia-
gnostikovat u novorozence narozeného

MUDr. Karolina Koblova
e-mail: koblova.k@volny,cz

pred terminem a po terminu; tyto zakladni
informace byvaji mnohdy opomijeny.
Velmi diileZitym tématem se staly venero-
logie a kozni zmény genitalu u déti, které
zahrnovaly nové piistupy v 1écbé vulvo-
vaginitid ¢i 1ékatska dilemata v chirurgic-
kych indikacich u melanocytarnich névit
na genitalu.

Vzacné histiocytézy a jejich terapeutické
moznosti pfednasel profesor Carlo Gelmetti
zitalského Milana. Zaroven se v dalsi sekci
vénoval své ,,School of Atopy*, ve které se
jako spoluzakladatel snaZzi o celkovy pristup
pacientd k vlastni diagnéze a o vytvofeni
harmonogramu dlouhodobé péce o kiizi.
Podobné §koly atopie jsou u nas dvé -jedna
v Brné a jedna na Dermatovenerologické
klinice Nemocnice Na Bulovce.

Castou diagnézou v pediatrickych ambu-
lancich je tzv. plenkova dermatitida. Téma
se snazila rezidentim priblizit fecka pe-
diatricka Talia Kakourou, kterd prednasi
zaroven na evropskych kongresech détské
dermatovenerologie. Uvedla Sirokou dife-

Univerzita Karlova v Praze, 2. |ékafska fakulta a Nemocnice Na Bulovce, Dermatovenerologicka klinika

Ceska dermatovenerologie 2016, 6, ¢. 1

Ces. Dermatovenerol, 2016, 6, ¢. 1, s. 62

rencialni diagnézu plenkové dermatiti-
dy (diaper dermatitis), kterd zahrnovala
dvé nejvyznamnéjsi kategorie: skupinu
koznich zmén v zavislosti na noseni plen
a skupinu nezavislou na uzivani plen,
nicméné vyskytujici se pouze v dané loka-
lizaci. Kratky pifispévek o managementu
kongenitalnich névi byl povaZovan za vel-
mi dllezity jak pro dermatology, tak pro
détské plastické chirurgy.

Z hlediska vyuziti v béznych dermatolo-
gickych ordinacich byl za jednu z nejzda-
filejsich a nejpraktictéjsich prednasek
povazovan prispévek o détskych virovych
exantémech od belgického kolegy Dirk
Van Gysela.

Kurz byl doplnén praktickou vyukou mi-
kroskopovani nativniho preparatu vlasu.
Pratelské setkani vyucujicich a rezident
se konalo v pfijemné atmosféfe typické
Spanélské restaurace. Na zavér kurzu byli
vSichni zcastnéni zvécnéni na fotografii
pred hlavni méstskou nemocnici, kde se
akce konala.
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Kalendar vzdélavacich akci

29. 2.-4. 3. 2016

KURZ PREDATESTACNI (OPAKOVANI)

TYDENNI STAZ NA KLINICE A PREDNASKY
MISTO KONANI: Praha, Nemocnice Na Bulovce
PORADATEL: Dermatovenerologicka klinika 2. LF
UK a NNB

KONTAKT: dermatology@bulovka.cz,

www .bulovka.cz

18. 3.-19. 3. 2016
JARNI SKOLA DERMATOHISTOPATOLOGIE

MiSTO KONANI: Plzen

PORADATEL: Ceska akademie derma-
tovenerologie, Dermatovenerologicka
klinika 2. LF UK a NNB

KONTAKT: dermatology@bulovka.cz,
www.dermanet.eu

22.-23.4.2016
DERMATOLOGICKY KONGRES

MISTO KONANI: Praha, hotel Hilton

PORADATEL: Ceska akademie derma-
tovenerologie, Dermatovenerologicka

klinika 2. LF UK a NNB

KONTAKT: dermatology@bulovka.cz,
www.dermanet.eu, www.dermasympozium.cz

19.-22. 5. 2016
EADV SPRING SYMPOSIUM

MiSTO KONANI: Atény (Recko)
PORADATEL: European Academy of
Dermatology and Venereology
KONTAKT: www.eadv.org

24.-26. 5. 2016
ATESTACE Z DERMATOVENEROLOGIE

MISTO KONANI: Dermatovenerologickd
klinika 2. LF UK a NNB, Praha
KONTAKT: dermatology@bulovka.cz,
www.1f2 cuni.cz

(akce poradané nebo podporované Ceskou akademii dermatovenerologie)

17.-18. 6. 2016 . .
LETNIi SKOLA AUTOIMUNITNI ONEMOCNENI

MISTO KONANI: Nové ZamKy, okr. Nymburk

PORADATEL: Ceska akademie derma-
tovenerologie, Dermatovenerologicka
klinika 2. LF UK a NNB

KONTAKT: dermatology@bulovka.cz,
www.dermanet.eu

23.-24. 9. 2016 ,
1. NARODNi VENEROLOGICKY KONGRES

MiSTO KONANI: Praha

PORADATEL: Ceska akademie derma-
tovenerologie, Dermatovenerologicka
klinika 2. LF UK a NNB

KONTAKT: dermatology@bulovka.cz,
www.dermanet.eu

28- 9l-2l 10- 2016
24TH EADV CONGRESS

MISTO KONANI: Videri (Rakousko)
PORADATEL: European Academy of
Dermatology and Venereology
KONTAKT: www.eadv.org

21. 10.-22. 10. 2016
PODZIMNI SKOLA DERMATOHISTOPATOLOGIE

MiSTO KONANiI: Plzen
PORADATEL: Ceski akademie derma-

tovenerologie, Dermatovenerologicka
klinika 2. LF UK a NNB

KONTAKT: dermatology@bulovka.cz,
www.dermanet.eu

4.-5.11. 2016 .
XLI. FLEBOLOGICKE DNY

MISTO KONANI: Praha
Ceska flebologicka spolecnost CLS JEP
KONTAKT: www. PORADATEL: flebologie.cz

Portal moderni dermatologie
pro laickou verejnost:
WWW.DERMANET.CZ

Zadosti o stipendia na uvedené akce pfi aktivni tilasti zaSlete:

dermatology@bulovka.cz nebo k rukdm As. MUDr. M. Necase,

Ph.D.: miroslav.necas@fnusa.cz

Portal pro odbornou veiejnost:
WWW.DERMANET.EU

Ceska dermatovenerologie 2016,6,¢.1 63



64

QO ’ OSOBNi ZPRAVY

Za primarem
MUDr. Pavliem Zimou

MUDr. Pavel Zima se narodil 27. 8. 1949
v Pferové v rodiné stfedoskolského profe-
sora Ing. Josefa Zimy, ktery se svou man-
Zelkou plisobil jako pedagog na stfedni
zemédélské §kole v Pferové. Zde také, nez
se rodina prestéhovala do Prostéjova, ab-
solvoval ¢ast povinné $kolni dochéazky.
Studium na Stfedni vSeobecné vzdélavaci
Skole v Prostéjové se zaméfenim mate-
maticko-fyzikalnim (nynéjs$i Gymnazium
Jifiho Wolkera) absolvoval v letech 1964~
1967. V roce 1967 zacal studovat na Lékatské
fakulté Univerzity Palackého v Olomouci,
kde byl v roce 1973 promovan doktorem
mediciny, a vzapéti zacal pracovat na koz-
nim oddéleni Nemocnice s poliklinikou
v Pferoveé jako sekundarni 1ékat. Po ukon-
¢eni vykonu povinné vojenské sluzby se
do Pferova vratil, v roce 1977 Gspésné slozil
atestaci I. stupné a v roce 1984 atestaci
II. stupné z oboru dermatovenerologie.
V roce 1981 se ozenil, manzelka Eva je uci-
telkou rustiny a anglictiny. V roce 1982
se jim narodila prvni dcera Jana a v roce
1985 dcera Pavlina. V roce 1986 ztratil ot-
ce, ke kterému meél velmi tésny vztah,
a v roce 1991 se rodina primare Zimy sté-
huje z Prostéjova, kde dosud bydlela, do
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Kozlovic u Prerova, kde v blizkosti pre-
rovské nemocnice postavil rodinny ddm.
V roce 1985 byl jmenovan primafem koz-
niho oddéleni pferovské nemocnice. V ro-
ce 1988 ptipravil koncepci rekonstrukce
kozniho oddéleni, ktera byla nasledné
realizovana; v roce 2007 vSak dochazi ke
zruSeni 1lazkové Casti oddéleni a prechazi
se na ¢innost ambulantni, doplnénou sta-
cionafem pro fototerapii.
Dermatovenerologii se primaf Zima véno-
val velmi zanicené, byla to Zivotni volba.
Zajimaly ho psoridza a fototerapie, derma-
tologicka chirurgie a korektivni dermato-
logie vlbec, kryochirurgie a sklerotizace
varixli. Byl krajskym konzultantem pro
pohlavné pfenosné choroby a okresnim
konzultantem pro diagnostiku a terapii
lymeské boreliézy. Aktivné se zicastrioval
odborného Zivota, regiondlnich, nadregio-
nélnich a narodnich konferenci a mezina-
rodnich kongrest. Pfednasel na odbornych
seminatich pro praktické lékate a zdra-
votni sestry pferovského a krométizského
okresu. Byl autorem a spoluautorem néko-
lika publikaci v Ceském a anglickém jazyce
vcetné dvou ¢lankd s IF.

Primaf Zima za dobu svého odborného
plisobeni vychoval nékolik 1ékatii - der-
matovenerologii: prim. MUDr. Dominiku
Diamantovou, Ph.D., MUDr. Renatu
Paskovou, MUDr. Michaela Makhoula,
MUDr. Mariu Podstrelenou, MUDTr.
Radima Strnadela, MUDr. Lucii Petrti,
MUDr. Evu Galnorovou, MUDr. Lucii
Hanakovou ¢i MUDTr. Janu Zimovou.
Vztah pana primare k Zivotu byl veskrze
kladny.

V Prostéjové od roku 1960 do roku 1964 na-
vstévoval lidovou §kolu umeéni, a to hru na
klarinet. Na stfedni $kole se zacal vénovat
boxu, ktery byl jeho celoZivotnim zadjmem,
jako stredoskolak aktivné boxoval za TJ
Sokol Prostéjov.

V roce 1992 zacal chovat holuby, zvIasté je-
den druh téméf pred vyhynutim, kterému
svym vytrvalym populariza¢nim a chova-
telskym usilim pomohl pfezit.

Primar Zima byl vasnivym obdivovatelem
motosportu, na motocyklech v mladi rad
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jezdil a pozdéji zacal sbirat a opravovat
veterany.

Vleklé zdravotni problémy zacaly v roce
2004 s nutnosti pravidelné hemodialyzy,
které musel prizplisobit béh Zivota. Svoje
problémy vsak statecné zvladal i za cenu
omezeni Cetnych zajmovych aktivit pro-
to, aby dostal pracovnim povinnostem.
Odmitl castecny, poté i plny invalidni da-
chod a tézkosti choroby si nepfipoustél.
Dokonce se po prodélané masivni plicni
embolii vratil a zacal opét pracovat jako
primar oddéleni. Velkou oporou mu byla
dcera MUDTr. Jana Zimova, taktéZ derma-
tovenerolozka a certifikovana lymfoloz-
ka, ktera od roku 2011 pracovala na jeho
oddéleni, atestaci v oboru sloZila v roce
2013. Dcefi Jané se plné profesné vénoval
a predaval ji své mnohaleté zkuSenosti,
které pani doktorka od roku 2015 ziirocuje
na koznim oddéleni Fakultni nemocnice
Ostrava. Vrodiné ho podporovala také dce-
ra Mgr. Bc. Pavlina Zimova, stfedoskolska
profesorka s aprobaci historie a spolecen-
ské védy, lektorka medicinského prava
na Lékarské fakulté Ostravské univerzity
v Ostravé.

Pro zhorsujici se zdravotni stav odesel
v Cervnu 2015 do starobniho dichodu, si-
tuace se zkomplikovala irazem, nasledné
CMP. Jeho celozivotni partnerka a opora,
manzelka Eva, se o néj krasné a svédomi-
té starala az do posledniho dechu. Dne
28. 11.2015 manzelé Zimovi jesté oslavili
34 let spole¢ného Zivota a 29. 11. 2015 nas
primaf MUDr. Pavel Zima tiSe opustil.

Vsichni jsme tady jenom kratce a zalezi
natom, ¢im zivot naplnime. Primat Zima
ho po odborné strance naplnil zapalem
pro véc, svédomitosti a odpovédnosti, ja-
ko lidska bytost humanismem, dobrotou
a velkou state¢nosti.

Cest jeho pamdtce.

Prof. MUDr. Vladimir Vasku, CSc.
Védecky sekretar CADV



Otazky k tematu
kapavka

VEDOMOSTNI TEST

Test hodnocen 2 kredity systému celozivotniho vzdélavani Ceské IékaFské komory.

a)
b)

d)

Kapavka je zptisobena:
spirochetou,
streptokokem,
diplokokem,
stafylokokem.

Inkubaéni doba kapavKky je:
tfi tydny

jeden mésic

2-6 tydnda,

2-6 dni.

Kapavka zptisobuje:
faryngitidu,
uretritidu,

otitidu,

proktitidu.

Pri podezieni na gonokokovou ure-
tritidu 1ze provést:

kultivacni vySetfeni,

PCR,

mikroskopické vysetfeni po obarveni
podle Grama,

mikroskopické vySetfeni po obarveni
podle Ziehl Neelsena.

Jako kontrolni testy po 1é¢bé slouZzi:
kultivace,

PCR,

sérologie,

mikroskopické vySetfeni po obarveni
podle Crama.

K barveni podle Grama pouZivaime:
Schiffovo ¢inidlo,

aceton,

karbolfuchsin,

Lugoliv roztok.

Lékem prvni volby v 1é¢bé kapavky je:
ceftriaxon,

12.

a)
b)
b)

penicilin,
doxycyklin,
azitromycin.

. Pacienty s kapavkou dispenzarizuje-

me;

cely zZivot,

do 65 let véku,

po dobu 1é¢by,

do kontrolnich sérologickych testd na
syfilis a HIV za tfi mésice po 1é¢bé.

. Do obrazu Reiterova syndromu patfi

triada:
uretritida,
konjunktivitida,
febrilie,
artritida.

. Do obrazu diseminované gonokokové

infekce patfi triada:
enantém,

febrilie,

artritida,

hepatitida.

. Histologicky nalez koZniho exanté-

mu pri diseminované gonokokové
infekci odpovida:

chronické superficidlni dermatitidé,
leukocytoklastické vaskulitidé,
interface dermatitidé,
psoriaziformnimu enantému.

Pro intramuskularni injekci ceftria-
xonu plati:

je bolestiva,

1ze aplikovat po nafedéni s lidokainem,
neboli,

podavame v davce 125 mg.

13

15.

a)
b)

17.

a)
b)
)

.V CR se setkivame s rezistenci
Nesseria gonorrhoeae na:
azitromycin,
penicilin,
ofloxacin,
spektinomycin.

. V pripadé podezieni na vyskyt kme-
ne Nesseria gonorrhoeae se sniZenou
citlivosti nebo rezistenci na ceftri-
axon je doporuceno:
1é¢it podle antibiotické citlivosti,
neni-li k dispozici kultiva¢ni vySetfeni,
1é¢it empiricky kombinaci ceftriaxonu
+ azitromycinu,
1éc¢it penicilinem intramuskularné,
nelécit.

Pro gonokokovou konjunktivitidu
novorozenci je typické:

bilateralni postizenti,

pfiznaky se objevuji do péti dnii po
porodu,

pfiznaky se objevuji za tfi mésice po
porodu,

unilateralni postizeni.

. Mezi nejcitlivéjsi vySetfeni i u asym-
ptomatickych jedincti s gonoreou
patii:
kultivace,

PCR,
mikroskopické vysetfeni,
sérologické vysetfeni.

Pokud odezni pfiznaky akutni gono-
kokové infekce bez 1é¢by, plati:
neni potfeba antibioticka 1écba,
pfechézi do chronického stadia,
mize dojit ke vzniku komplikaci,

u zen muze zplsobit PID.
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VEDOMOSTNI TEST

18. Pro. Fitzav-Hughuv-Curtisitv syn- 19, K pruikazu chronické gonokokové b) c¢lovék je jediny hostitel,

drom plati: infekce je indikovano vysetfeni: ¢) ma afinitu k dlazdicovému epitelu,
a) jedna se o komplikaci gonokokové in- a) kultivacni, d) khematogenni diseminaci
fekce u Zen, b) mikroskopické, nedochazi.
b) je akutni perihepatitida, c) PCR,
c) projevuje se bolesti v pravém podzebti, d) sérologické. Reseni testu 4/2015
horetkou, zimnici, 1b, 2abd, 3a, 4b, 5d, 6d, 7b, 8a, 9a, 10abc,

d) projevuje se triddou: uretritida, kon-  20. Pro Neisseria gonorrhoae plati:
junktivitida, artritida. a) jedna se o grampozitivni baktérii, 18a, 19ab, 20bc.

ViaZeni kolegové,

11bcd, 12bcd, 13bd, 14cd, 15ab, 16a, 17abcd,

své odpovédi zasilejte nejpozdéji do 15. 3. 2016 na adresu dermatology@bulovka.cz.

ex2 M v

TFi nejrychlejsi fesitelé obdrzi registraci na 22, nirodni dermatologicky kongres

v Praze - 22.-23. 4. 2016.

Vyherce ozndmime v nasledujicim ¢&isle.

Odpovédni listek testu znalosti Ceska dermatovenerologie 1/2016

VaZeni Ctenari,

dle platného Stavovského predpisu Ceské lékatské komory &. 16, § 5 pfilohy €. 1, bylo védomostnimu testu Ceské dermato-
venerologie pridéleno v systému kontinualniho vzdélavani 1ékafi ocenéni dva kredity, které ziskate zodpovézenim otazek.
Spravné odpovédi zakrouzkujte.

Otazka Otazka Otazka 11 Otazka 16
Otazka Otazka Otazka 12 Otazka 17
Otazka Otdzka Otdzka 13 Otdzka 18
Otazka Otazka Otézka 14 Otézka 19
Otazka Otazka 1 Otézka 15 Otézka 20

Titul, kfestni jméno, prjmeni:.......cooiviiiiiiiiiiiiiiiiiii e i Vyplnény odpovédnilistek oskenujte a zaSlete elek-

ULCE, CP: ettt ettt ettt e e e e e e s tronicky na adresu:

DY o S

PO ittt dermatology@bulovka.cz

)2 T ele )4 £ <SS

(07576 S PP

=] 1SS o) TR 0. T

VSechny tyto poloZKy jsou povinné.
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Daivobet%}dAplikétor

kalcipotriol / betamethason-dipropionat

NAVRZENO PRO ZIVOT s psoridzou

Zkracena informace o lécivém pripravku

Nézev lécivého pripravku: Daivobet® gel. Slozeni: jeden gram gelu obsahuje calcipotriolum 50 mikrogramdi (jako calcipotriolum monohydricum) a betamethasonum 0,5 mg (betamethasoni dipropionas).
Lékova forma: gel. Indikace: topicka |écha psoriazy v kapiliciu (kstici) u dospélych. Lokalni [é¢ba lehkych az stfedné zavaznych lozisek psoriasis vulgaris na téle u dospélych. Davkovani a zpiisob podani: gel
se nanasi na postizena mista jednou denné. Doporucovana délka lécby jsou 4 tydny v kapiliciu a 8 tydnti na mistech mimo kapilicium. Maximalni denni davka nema presahnout 15 g. Plocha povrchu téla
|é¢ena timto IéCivym piipravkem nema byt vétsi nez 30 %. Pfi pouZiti v kapiliciu obvykle postacuje mnozstvi 1az 4 g denné (4 g odpovidaii 1 ajové Izicce). Gel se nema aplikovat pfimo na oblicej nebo oi.
Mize se nanaset pomoci aplikatoru, pfi nanaseni bez aplikatoru je potieba si po pouziti umyt ruce. Kontraindikace: znama precitlivélost na lécivé latky nebo na kteroukoli pomocnou latku, erytrodermicka,
exfoliativni a pustuldzni psoriaza, virové kozni léze, mykotické nebo bakterialni kozni infekce, parazitarni infekce, kozni projevy tuberkulézy, perioralni dermatitida, atroficka kiize, striae atrophicae, fragilita
koznich zl, ichtyoza, acne vulgaris, acne rosacea, rosacea, viedy a rany. Gel je kontraindikovan u pacientti se zjisténymi poruchami mefabolismu vapniku. Zvlastni upozornéni: musi se vyloucit souc¢asna
lécba jinymi steroidy. Kvili systémové absorpci se mohou objevit nezadouci Gcinky obvyklé pfi systémové Iécbeé kortikosteroidy. Je nutno se vyhnout aplikaci pod okluzivni obvaz a aplikace na velké plochy
poskozené kiize, na sliznici nebo do koznich zahybU. Kvilli obsahu kalcipotriolu se mize pfi prekroceni maximalni denni davky (15 g) vyskytnout hyperkalcémie. Kiize obliceje a genitalii je velmi citliva na
kortikosteroidy a tento Iécivy pfipravek se nema na tyto oblasti pouzivat. Kdyz jsou léze sekundarné infikovany, je nutno je lécit antimikrobialné. Pfi [écbé psoriazy topickymi kortikosteroidy existuje po
preruseni lécby riziko generalizované pustulézni psoriazy nebo rebound fenoménu. Pri dlouhodobé Iéché je zvysené riziko mistnich a systémovych nezadoucich cinkd kortikosteroid. Po preruseni lécby
ma proto pokracovat Iékarsky dohled. Neexistuji zkusenosti s pouzitim pipravku Daivobet® gel u kapkovité psoriazy ani s jeho kombinaci s jinymi antipsoriatickymi lécivymi pipravky aplikovanymi fopicky
na stejném léceném misté nebo podavanymi systémové ani soucasné s fototerapii. Beéhem Iécby pripravkem Daivobet® gel se doporucuie, aby se pacienti vyhybali nadmérnému vystavovani slunecnimu
svétlu. Daivobet® gel obsahuje pomocnou latku butylhydroxytoluen, ktery miize zpasobit mistni kozni reakce (napf. konfakini dermatifidu), nebo podrazdéni oéi a sliznic. Inferakce: zadné studie interakci
nebyly provedeny. Tehotenstvi a kojeni: o pouZiti tohoto pfipravku u téhotnych zen neni dostatek tidaij. Pfi predepisovani pipravku tohoto pfipravku kojicim zenam je zapottebi opatrmosti. BEhem kojeni se
lé¢ivy pripravek nema aplikovat na pokozku prsou. Nezadouci acinky: pruritus, kozni infekce, folikulitida, podrazdéni oci, exacerbace psoriazy, dermatitida, erytém, vyrazka, akné, sucha kiize, pocit paleni
kze, podrazdeni kiize, bolest v misté aplikace. Drzitel rozhodnuti o registraci: LEO Pharma A/S, Industriparken 55, DK-2750 Ballerup, Dansko. Registraéni ¢islo: 46/845/11-C. Zpuisob vydeje a hrazeni: Vydej
je vazan na lékarsky predpis. LéCivy pipravek je castecné hrazen z prostredki verejného zdravotniho pojisténi. Datum revize textu: 19. 1. 2015. Ped predepsanim léivého pripravku si prectéte plnou verzi
souhrnu Gdaiti o pfipravku.

LEO Feil

Reklama na I¢ivy pripravek LEO Pharma s.ro, Hanusova 18/1411,14000Praha4 L E O

Reference: 1. SPC produktu Daivobet® gel.
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W Cosentyx®

secukinumab

79,0%

pacientu lécenych pripravkem .
Cosentyx® v davce 300 mg

@ dosahlo v 16. tydnu :
zlepseni PASI 90." \

Reference: 1. Thaci D. et al. Secukinumab is superior to
ustekinumab in clearing skin of subjects with moderate to severe
plaque psoriasis: CLEAR, a randomized controlled trial. Journal

of the American Academy of Dermatology. 2015;73(3):400-9.

Tento Igivy pripravek podiéhd dalsimu sledovani, To umozni rychlé ziskani nojch informaci o bezpegnosti. Zadame zdravotnické pracovniky, aby hidsili jakékoli podezreni na nezadouci
(iinky. Podrobnosti o hlaSeni nezddoucich GGinki viz bod 4.8.

Ikrdcend informace Gosentyx 150 mg injekeni roztok v predplnéném peru e  SloZeni: Jedno predpinéné pero obsahuje secukinumabum150 mg v 1 ml. Indikace: Pripravek Cosentyx je indikovan k IEche stiedné tézke a7 tézke loziskové psoridzy
dospélyeh, ktefijsou kandidaty pro systémovou [6Ebu. *Pripravek Cosentyx, samotny nebo v kombinaci s metotrexatem, je indikovén k 16Ebe aktivnf psoriatické artritidy u dospélych pacientd, u nichZ se nedostavila adekvétni odpoved na pedchozi Iécbu
chorobu modifikujicimi antirevmatiky. Pripravek Cosentyx je indikovan k Iéche aktivni ankylozujici spondylitidy u dospglych, ktefi nedostatetng reagovali na konvencni lécbu . Davkovani: LoZiskova psoridza: Doporugend dévka je 300 mg secukinumabu
ve formé subkutnnf injekce s inicidlnim podénim v tydnech 0, 1, 2 a 3, ndsledovand mésitni udrZovaci ddvkou od tydne 4. Kazda dévka 300 mg je poddna ve dvou diléich subkutannich injekeich po 150 mg. *Psoriatickd artritida: U pacientd se
soucasné pritomnou stfedné tézkou a7 tézkou loZiskovou psoridzou nebo u pacientd nedostatecné odpovidajicich na anti TNFox (IR), je doporutend dévka 300 mg ve formé subkuténni injekce § inicidinim poddnim v tydnech 0, 1, 2 a 3, ndsledovand
mésieni udrzovaci dévkou od tydne 4. U ostatnich pacientd je doporucend dévka 150 mg ve formé subkutdnni injekce S inicidlnim podénim v tydnech 0, 1, 2 a 3, nasledovand mésicni udrzovaci davkou od tydne 4. Ankylozujici spondylitida: Doporucend
dévka je 150 mg ve formé subkutdnnfinjekce s inicidlnim podanim v tydnech 0, 1, 2 a 3, nsledovand mésitni udrzovaci ddvkou od tydne 4. Kontraindikace: T&zké reakce z precitlivlosti na I6givou latku nebo na kteroukoli pomocnou ltku. Klinicky
vyznamné aktivni infekce (napf. aktivni tuberkuldza). ZvIaStni upozornéni/varovéni: Opatmosti je zapottebi, pokud se uvazuje o pouziti pripravku Cosentyx u pacient s chronickou infekci nebo opakovanou infekci v anamnéze. Pacienty je nutné poutit,
aby vyhledali Iékarskou pomac, pokud se objevi znamky nebo priznaky naznagujicf pritomnost infekce. Pokud se u pacienta rozvine zavazna infekce, je nutné pacienta peclivé sledovat a nepodavat pripravek Cosentyx, dokud infekce neodezni. Opatrnosti
e zapotfebi pri predepisovani pripravku Cosentyx pacienttim s Crohnovou chorobou, protoze v Klinickych hodnocenich byly pozorovany exacerbace Crohnovy choroby, v nékterych pripadech zavazné, v obou skupindch s pfipravkem Cosentyx a skuping
s placebem. Pokud se objevi anafylaktickd nebo jiné zavazné alergické reakce, musi se podavanf pripravku Cosentyx okamzitd prerusit a zahdjit vhodnou I6gbu. Zivé vakciny nesmi byt podévany soutasné s pripravkem Cosentyx. Ve studiich s lupénkou
nebyly whodnocovany bezpetnost a tiinnost pripravku Cosentyx v kombinaci s imunosupresivy, véetné biologické 16gby, nebo fototerapi. Interakce: U élovéka nebyly provedeny Zadné studie interakef. Tvorba nékterych CYP450 enzymi je u chronickych
(itinek na substraty CYP450 s tizkym terapeutickym indexem a individuding nastavenou dévkou (napr. warfarin). U pacientd [é8enych timto typem I€givych pipravk je pfi zahdeni 168by secukinumabem nutné zvéZit terapeutické monitorovéni, Pri
soucasném podavani pripravku Cosentyx s metotrextem (MTX) a/nebo s kortikosteroidy nebyly v artritickych studiich (vietng pacientii s psoriatickou artritidou a ankylozujici spondylitidou) pozorovény zadné interakce. Tehotenstvi a kojeni: Zeny
ve fertilnim véku musi bghem I6cby a po dobu nejméné 20 tydnii od ukonceni 16Eby pouzivat Gtinnou metodu kontracepce. Podavani pripravku Cosentyx v téhotenstvi se z preventivnich divodd nedoporucuje. Neni znamo, zda se secukinumab vylucuje
do lidského matefského miéka. Vzhledem k moznym nezédoucim Gtinkdm secukinumabu na kojené dité je nutno na z&kladé posouzeni prospésnasti kojeni pro dité a prospésnasti Iéby pro matku rozhodnout, zda béhem Iécby a po dobu az 20 tydnd
od ukongeni 16gby prerusit kojeni nebo prerusit Iécbu pripravkem Cosentyx. NeZadouci dginky: Velmi caste: Infekce hornich cest dychacich. Casté: Oralni herpes, rhinorthoea, diarrhoga. Podminky uchovavani: Uchovavejte v chladnicee (2°C az 8°C).
Chraiite pred mrazem. Dostupné Iékove formy, velikosti baleni; Jednorazova predplnénd injekeni stfikacka viozend do pera SensoReady, balenf obsahuje 1 nebo 2 predplngnd pera. Poznamka; Drive nez 16k predepisete, prectéte si peclivé Gplnou informaci
0 pripravku. Reg. &.: EU/1/14/980/004 005. Datum registrace; 15.01.2015. Datum posledni revize textu SPG: 19.11.2015. DrZitel rozhodnuti o registraci: Novartis Europharm Limited, Frimley Business Park Camberley GU16 7SR, Velka Briténie.

Vydej pripravku je vézan na lékarsky predpis. Pripravek je hrazen z prostiedkd vergingha zdravotniho pojistén pouze v indikaci psoriza.
*Vsimnéte si prosim zmény (zmén) v informacich o égivém pripravku.
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