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Vazené kolegyné, vazeni kolegové,

s koncem roku zaciname bilancovat, jaky
byl rok 2016. Pro Ceskou akademii derma-
tovenerologie mozna az necekané dobry,
protoZe pokud nic neocekavate, mtzete byt
jen mile pfekvapeni. Milych pfekvapeni
letosniho roku bylo hned nékolik.
Nejprve zacatkem roku velky zajem o pie-
datestacni Skoleni na nasi klinice, kdy
jsme se rozhodli ke klasickym stazim
pridat odpoledni pfednasky na obtizné;jsi
atestacni témata. Dokonce jsme pro zdjem
museli pridat k jednomu tydnu jesté jeden
dalsi. Druhym milym pfekvapenim byl 22.
narodni dermatologicky kongres, ktery
se konal nejen v krasném prostoru hotelu
Hilton, ale hlavné byl nabity zajimavymi
prednaskami nasich i zahrani¢nich pfed-
nasejicich. Setkani s rezidenty jak na dvou
§kolach histopatologie, tak na letni §kole
vénované autoimunitnim chorobam, byla
jiz tradi¢né vycerpavajici (pro posluchace
i prednasejici), ale obohacujici a inspiru-
jici k planovani dalsich vzdélavacich akci,
které maji smysl. Velmi milym prekvape-
nim v$ak byl zejména 1. narodni venero-
logicky kongres. O mySlence uspofadat
odbornou akci vénovanou vyhradné vene-
rologii jsem psala v minulém editorialu.
V tomto Cisle si prectete vice o samotném
kongresu, aleis odstupem Casu je jasné, ze
tobyla , trefa do cerného*. Kvalitni vzdéla-
vaci program, ktery Vam, nasim ¢leniim,
nabizime, zavrsil pfed par dny 5. brnénsky
den Antonina Tryba.

A protoze bilancujeme, je dobré se podi-
vat, jak se vyviji nase clenska zakladna.

EDITORIAL \‘

Jednoduse feceno - roste. Chce se mi fici
,bez pricinéni“, ale ono to bude asi jinak.
Clenti Ceské akademie dermatovenerologie
je nyni 687. Za témér sedmiletou historii
to neni $patné. Myslim, Ze je to tim, co
za Clensky poplatek 500 K¢ nebo 1000 K¢
Clenové dostanou, tj. nejen nizsi regist-
racni poplatky na vzdélavaci akce, kvalitni
odborny ¢asopis, granty a ceny nejen pro
rezidenty, ale i ¢lenské poplatky v mezi-
narodnich spole¢nostech - dohromady
1ze jednoduse spocitat, Ze kazdy ¢len mj.
usetfi 2000-5000 K¢ ro¢né (pokud se zu-
Castni vSech akci). Myslite, Ze je to mozné?
Zkuste si spocitat, co jste v porovnani s ne-
Cleny Akademie hradili sami a podivejte
se, co poskytuji dalsi spolecnosti, jejichz
jste Clenem.

Koncem roku bych chtéla vam vSem po-
dékovat za va$i ptizen, podékovat vSem
¢lentm vyboru Akademie, pani Katefiné
Lorencové a panim doktorkdm Lizlerové
a VitouSové za péci o nas casopis.

Pfeji vam klidny adventni ¢as, hodné zdra-
vi a sily do nového roku, pohodu a jen
Usmeévy kolem sebe.

/cw /Qa?/

Vase
Jana Hercogova
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UCINNOST PROPRANOLOLU
V LECBE KOZNICH
HEMANGIOMU

U NEDONOSENYCH DETI

Infantilni hemangiomy jsou nejcastéjsi
nadory u déti, jejich incidence se odha-
duje celosvétové na 4-5 % déti ve véku do
jednoho roku, u bélocht dokonce 10 %.
Tyto nadory se objevuji béhem prvnich ¢tyt
tydnt Zivota nebo mohou byt u nékterych
déti pritomny jiz pfi narozeni a jsou cas-
t&j$iu divek nez u chlapcli. Po narozeni se
hemangiomy rychle zvétsuji, nasleduje
pomala regrese az vymizeni nadoru béhem
prvnich let Zivota. U vétSiny déti neni pro-
to tfeba Zadné 1é¢by, ale v pfipadé ulcero-
vanych ¢i velkych hemangiomi, poruch
vitalnich funkci (obstrukce dychacich cest,
porucha vidéni) nebo pii riziku trvalého
znetvoreni jsou nutné vysetfeni a 1écba.
Lécba systémovymi kortikosteroidy, vin-
kristinem, interferonem alfa a cyklofosfa-
midem v minulosti byla vystfidana od roku
2008 systémovym propranololem. Ten se
nyni povazuje za 1ék prvni volby.

Autofi provedli retrospektivni observac-
ni studii 24 déti v obdobi let 2010-2013.
Pacienti byli sledovani multidisciplinar-
nim tymem. U déti bylo provedeno kardio-
logické vySetfeni (véetné EKG, echokardio-
grafie), biochemické vysetfeni (glykémie,
hladina kalia), sonografické vysetfeni
mozku, bficha a mékkych tkani. U né-
kterych déti bylo dale provedeno vysette-
ni otorinolaryngologem a oftalmologem.
Propranolon byl podavan v davce 0,5-1 mg/
kg/den rozdélené ve tfech davkach, davka
byla postupné zvySovana na 2 mg/kg/den.
Pacienti byli sledovani po dobu 6-13 mési-
cl, primérné 11 mésici.

Soubor pacientii zahrnoval Sestnact divek
a osm chlapcti, 16 z nich (66,7 %) se naro-
dilo predcasné - a z nich bylo Sest (40 %)
narozeno do 24. gestacniho tydne. Bylo
hodnoceno celkem 25 1ézi hemangiomd,
60 % bylo na hlavé a krku, z toho nejcastéji
na vickach a ve kstici. Dvacet devét procent
déti mélo mnohocetné hemangiomy, ale

jen jeden z nich vyZadoval celkovou 1écbu
propranololem a byl hodnocen.
Vysledky: devatenact z 24 déti dokonci-
lo 12mési¢ni 1écbu bez preruseni a bez
komplikaci. U jednoho ditéte byla 1écba
kratkodobé pferusena na dva tydny pro
gastrointestinalni problémy, dvé déti ne-
dokoncily terapii, protoze hemangiomy
kompletné regredovaly po 8. mésici. Dvé
déti prerusily studii pro nedostatecnou
odpovéd. Hodnoceni efektu 1écby bylo pro-
vedeno na zakladé skaly 0-10 hodnotici
vybled, zmenS$eni a zmékceni hemangio-
mu. ZlepSeni bylo u 80 % nedonoSenych
a u témér 50 % donoSenych déti, z toho
u péti déti doslo ke kompletni remisi.
Prestoze je znamo, Ze infantilni heman-
giomy se objevuji ¢astéji u nedonosenych
a hypotrofickych déti, existuje pouze jed-
na studie hodnotici efekt propranololu
u 16 déti. Lepsi efekt propranololu v této
skupiné pacientl je mozné vysvétlit jeho
plisobenim v obdobi proliferativni faze
ristu nadoru (to bylo mj. ovéfeno vyso-
kymi hladinami VEGF v jiné studii). Ale
iudéti, kde 1é¢ba byla zahajena po 6. mé-
sici, byl pozorovan efekt. Zfejmeé se proto
budou uplatnovat i jiné faktory. Autofi
upozornuji na fakt, Ze béhem Ctyficetile-
tého uzivani propranololu u déti nebyly
dosud zaznamenany smrtelné nezadouci
kardialni komplikace. Hlavni nezadouci
reakce zahrnuji bradykardii, hypotenzi
a hypoglykémii (posledni hlavné u déti
mladsich tfi mésici, které jsou soucasné
1é¢eny kortikosteroidy a méné prijimaji
potravu). Zmény chovani, poruchy span-
ku, bronchospazmus, gastrointestinalni
priznaky, iinava, periferni vazokonstrikce
a rash byly popsany béhem 1é¢by propra-
nololem.

Propranolol je bezpecnym a ucinnym 1é-
kem koZnich infantilnich hemagiom1, je
1¢innéjsi u nedonosenych déti. Dalsi stu-
die v této vékové kategorii by byly vhodné.

BRAZELLI, V., GIORGINI, CH., BARRUSCOTTI,
C., et al. Efficacy fo propranolol for cutaneous he-
mangiomas in premature children. G Ital Dermatol
Venereol, 2016, 151, p. 485-491.

INTRAVENOZNI L
IMUNOGLOBULIN V LECBE
TOXICKE EPIDERMALNI
NEKROLYZY: SOUHRNNY
CLANEK A METAANALYZA

Stevenstiv-Johnsontv syndrom ((S]S) a to-
xicka epidermalni nekrolyza (TEN) jsou
vzacné, obvykle 1éky indukové reakce, kte-
ré patfi mezi Zivot ohrozujici stavy. Jsou
charakterizovany buléznim exantémem,

SUCCUS

purpurickymi makulami s iris konfiguraci
a postizenim sliznic. Rozdil mezi SJS a TEN
je pouze v rozsahu postiZzené kiiZze (do 10 %
SJS, nad 10 % TEN a 10-30 % SJS/TEN). Jedna
se o choroby imunitné podminéné, kde
roli hraji CD8 cytotoxické T-lymfocyty
a NK-buriky, HLA a 1ékové antigeny cilené
na keratinocyty. Vysledkem je apoptdza
keratinocytli, nekréza epidermis a sepa-
race epidermis a dermis. V patogenezi
se uplatnuji interakce Fas-Fas ligandu,
perforin/granzyme B a granulyzin. Fas
ligand je normalné pfitomny na povrchu
keratinocytfi, ale solubilni Fas ligand byl
prokazan pouze u nemocnych s TEN, nikoli
u pacientdl s 1ékovym exantémem nebo
u zdravych osob.

Intravendzni globuliny (IVG) se ziskavaji
z plazmy zdravych darct a jsou metodou
volby u SJS i TEN. Pfedpoklada se, ze IVG
blokuji vazbu Fas ligandu na Fas receptor
a studie in vitro potvrdily jejich G¢innost.
Nicméné nékteré klinické studie nepotvr-
dily dostatecnou ic¢innost, proto je pouZziti
IVG zatim kontroverzni. Proto se autofi
této prace rozhodli provést metaanalyzu
Kklinickych dat. Vzhledem k tomu, Ze od ro-
ku 2000 se zacala pouzivat §kala SCORTEN
(SCORe of Toxic Epidermal Necrolysis) hod-
notici prognézu nemocnych s SJS a TEN,
autori provedli metaanalyzu studii od
1. 1. 2000 do 30. 4. 2016, publikovanych
vangli¢tiné. Byly zafazeny randomizované
studie, observacni studie s vice nez deviti
pacienty, kdy nemocni dostavali IVG jako
monoterapii (bez pfedchozi nebo i s pfed-
chozi terapii kortikosteroidy). Autofi po-
soudili 195 potencidlnich studii, z nichz
jen jedenact splnilo zafazovaci kritéria.
Celkem hodnotili 240 pacientd s TEN nebo
SJS/TEN ze tii observacnich kontrolova-
nych studii a osmi studii observac¢nich bez
kontrolni skupiny. Signifikantni zlepSeni
pfi uziti IVG bylo prokazano jen v c¢asti
hodnocenych klinickych studii.

Lécba SJS a TEN zustava stale obtiZnou.
Soucasné se vyuzivaji kortikosteroidy,
inhibitory TNF-a, cyklosporin a IVCG.
Kortikosteroidy se vyuzivaji v terapii SJS
a TEN déle nez 30 let, vysledky jsou sta-
le kontroverzni a sniZen{ rizika Gmrti na
TEN je popsano vice u pacientl 1é¢enych
pulzy systémovych kortikosteroid{ (de-
xametazon 1,5 mg/kg/den tfi dny po so-
bé). Inhibitory TNF-«, infliximab a eta-
nercept byly popsany jen v kazuistickych
sdélenich a dalsi inhibitor TNF-a - thali-
domid - byl zkousen v prospektivni klinic-
ké studii, kterd musela byt pro necekané
vysokou mortalitu pfed¢asné ukoncena.
Kalcineurinovy inhibitor cyklosporin byl
pouzit v nékolika studiich a v nedavné

oteviené klinické studii se ukazaly nizsi
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umrtnost a zpomaleni progrese TEN. Mezi
dalsi 1éky, které byly uzity v 1é¢bé TEN,
patii azathioprin, metotrexat, cyklofos-
famid a rekombinantni GCSF, ale ti¢innost
vzhledem k neexistenci klinickych studii
je sporna. IVG by mély ovliviiovat apoptd-
zu a plisobit imunomodulac¢né ve smyslu
suprese nebo neutralizace cytokint, neu-
tralizace soucasti komplementu, blokady
vazby adheznich molekul atd. Mohou mi
i efekt antiinfek¢ni.

Autoti shrnuji, Ze IVG nejsou i¢inné v re-
dukci imrtnosti u pacientti s TEN, atoive
vysokych davkach. Mohou vsak mit své
misto v kombinaci nebo v 1é¢bé pacientl
se sepsi. Je nutné provést prospektivni
studie.

HUANG, YCH., CHIEN, YN., CHEN, YT., et al.
Intravenous immunogloblin for the treatment of
toxic epidermal necrolysis: a sytemic review and
meta-analysis. G Ital Dermatol Venereol, 2016, 151,
p. 515-524.

KLINICKE RYSY,

PRICINY, LECBY A JEJICH
VYSLEDEK U 44 PACIENTU

S PERISTOMICKYM
PYODERMA GANGRAENOSUM:
ZKUSENOSTI Z MAYO KLINIKY
V LETECH 1996-2013

Peristomické pyoderma gangraenosum
(PPG) bylo poprvé zminéno v literatuie
u tfi pacientl s Crohnovou nemoci v ro-
ce 1984, Jedna se o vzacné onemocnéni
postihujici nemocné s nespecifickymi
stfevnimi zanéty (inflammatory bowel
disease, IBD), reprezentujici asi 15 % vSech
pfipadd pyoderma gangraenosum (PG).
Diagnostika PPG je zaloZena na vylouceni
ostatnich pricin, casto je PPG zaménéno
za absces v sutufe, kontaktni dermatiti-
du, pyodermii nebo mimokozni projev
Crohnovy nemoci. Literarni zminky o PPG
jsou jen zfidka, nejvétsi soubor pacient
¢ita dvacet osob. Autofi se proto rozhod-
1i popsat retrospektivné vlastni soubor
44 nemocnych lécenych v letech 1996-2013.
Nemocni byli 1éCeni systémovymi korti-
kosteroidy (66 % pacientii, denni davka
prednisonu byla primeérné 45 mg a délka
16¢by priomérné 5,4 mésice). Ctyficet jedna
procent pacienti bylo 1é¢eno imunosupre-
sivy (azathioprinem Sest, metotrexatem
Ctyti, cyklosporinem ctyfi, 6-merkapto-
purinem ctyfi, mykofenolat mofetilem
dva), biologicka terapie byla uzita u 36 %
nemocnych (adalimumab - 11 nemocnych,

Ceska dermatovenerologie 2016, 6, ¢. 4

infliximab - 6, certolizumab - 4, ustekinu-
mab - 2), dale byli nemocni 1éCeni intra-
venéznimi imunoglobuliny, dapsonem,
nebo minocyklinem. Tricet Ctyfi procent
pacientl bylo navic léceno celkové antibio-
tiky v prevenci sekundarni infekce. Dvacet
Sest pacienti bylo 1é¢eno chirurgicky.

PG se vyskytuje u nemocnych s IBDv1-5 %,
PPC je omezeno pouze na pacienty s IBD.
Systémova onemocnéni u pacientli s PG
postihuji 50-78 % nemocnych a zahrnuji
IBD, revmatoidni artritidu a myeloproli-
ferativni choroby. Rizikovymi faktory byly
IBD, stfedni vék, Zenské pohlavi, obezita
(primérny BMI byl 26).

Lécba PPG je shodna s terapii PG. Byvaji to
kortikosteroidy, topické a systémové, kal-
cineuurinové inhibitory nebo obé skupiny
1ékl. Chirurgické feSeni (uzavér stomie
nebo relokace) vedly u vSech pacientd ke
kompletni remisi. Rekurence PPG byla
61 %, coz vypovida o problematickém efek-
tu terapie. Remise bylo dosazeno u 94 %
nemocnych za primérné 10,7 tydne.
Autofi konstatuji, Ze PPG je subtypem
PG, je obvykle asociovano s IBD, vice
s Crohnovou nemoci. Nebyla nalezena
korelace mezi PPG a BMI. Lécba aktivniho
zanétu IBD mfiize vést ke zlepSeni PPG.
DileZité je v€asné zahdjeni 16¢by PPG.

BARBOSA, NS., TOLKACHJOV, SN., el-AZHARY,
RA., et al. Clinical features, causes, treatments, and
outcomes of peristomal pyoderma gangraenosum
(PPG) in 44 patients: The Mayo Clinic experience,
1996 through 2013. J Am Acad Dermatol 2016, 75,
p. 931-939.

VYSLEDKY TOPICKE LECBY
PYODERMA GANGRAENOSUM:
PROSPEKTIVNI

KOHORTOVA STUDIE

Pyoderma gangraenosum (PG) je vzacné
onemocnéni spojené s vysokou morbiditou
a zvySenou mortalitou. Moznosti 1é¢by jsou
limitované, proto se autofi studie rozhodli

provést multicentrickou, prospektivni stu-
dii topické 1é¢by, kterd probihala paralelné
srandomizovanou studii srovnavajici a¢i-
nek systémového prednisolonu a cyklospo-
rinu. Studie probihala ve 28 britskych ne-
mocnicich, podminkou zatfazeni do studie
bylo stanoveni diagnézy dermatologem,
provedeni histopatologického vySetfeni a
vied o primeéru nejméné jednoho centi-
metru. Lécbu volili 1ékafi sami, nejcastéji
se jednalo o betametason propionat nebo
1 % takrolimus. Sledovani probihalo Sest
mésicl, event. krat$i dobu, pokud doslo
ke zhojeni PG. V obdobi let 2009-2012 bylo
zafazeno 67 pacient a hodnoceno 66, 74 %
pacienti bylo 1é¢eno betametazon propio-
natem a 15 % takrolimem. Témér 44 %
pacientt se zhojilo pouze na topické 16¢bé
béhem Sesti mésicli. Jen 33 % pacientil vy-
zadovalo 1écbu celkovou. Léze PG se zhojily
prameérné za 145 dnéi. Na konci sledova-
ného obdobi dodrzovalo 1é¢ebny protokol
jen 18 % nemocnych. U témér 15 % doslo
k recidivé choroby.

Cilem studie nebylo porovnat rtizné topic-
ké prepardty, nebyla zohlednéna moznost
spontanniho zhojeni PG, nebot se malo
vi o pribéhu PG, pokud se ponecha bez
1écby. Na zavér autoii konstatuji, Ze PG 1ze
ucinné 1éc¢it topickymi preparaty bez rizi-
ka vzniku nezadoucich vedlejsich Gcinkt
spojenych se systémovymi 1éky.

THOMAS, KS., ORMEROD, AD., CRAIG, FE., et al.
Clinical outcomes ad response of patients applying
topical therapy for pyoderma gangraenosum. A pro-
spective cohort study. J Am Acad Dermatol, 2016,
75, p. 931-939.
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Mikrobialni ekzém

SOUHRN

Jedna se o pomérné velmi ¢astou derma-
tézu, Castéji se objevuje u déti a u star-
§ich 1lidi. Mikrobialni ekzém vznika vzdy
na kazi sekundarné oslabené. Chipan je
nejcastéji jako projev pozdni, burikami
zprostfedkované precitlivélosti na pritom-
nost nékterych mikroorganisma na ka-
Zi. Typické rozvinuté zmény maji vzhled
ohranicenych plakil velikosti az pét i vice
centimetrd v priméru. Lécba mikrobidlni-
ho ekzému musi mit vZdy antimikrobidlni
zaklad spojeny s protizanétlivé pisobicimi
1éky.

KLIiCOVA SLOVA

opozdény typ precitlivélosti ® ekzém-
-dermatitida ® numuldrni ekzém e
mikrobid

SUMMARY

Necas, M. Microbial eczema

Itis arelatively common dermatosis, often
occurring in children and elderly patients.
Microbial eczema develops on skin that
has suffered secondary weakening. It is
often understood as a sign of late, cell-
-mediated oversensitivity to the presence
of some microorganisms on the skin. The
typically developed skin changes have the
appearance of bullseyes, with up to 5cm or
more in diameter. Treatment of microbial
eczema always needs to have an antimicro-
bial basis, coupled with anti-inflammato-
Iy preparations.

KEY WORDS

late onset oversensitivity ® eczema-
-dermatitis ® nummular eczema ®
microbid

Eczema microbiale
Kéd dle MKN: L 30.3

SYNONYMA A HISTORIE

V zemich stfedni Evropy, resp. v némecky
mluvicich zemich se termin mikrobidlni

ekzém - eczema microbiale - pouziva béz-
né. Variantou mikrobidalniho ekzému je
numuldrniekzém s charakteristickymi plaky
tvaru mince (z latinského oznaceni pro
drobnou minci ,nummulus*). V anglo-
-americké literatufe je pro mikrobidlni
ekzém hlavnim nazvem infective dermatitis
s upozornénim, Ze stav je tfeba odlisit
od ,infected eczema-dermatitis“, tedy
druhotné infikovaného ekzému. Dalsi sy-
nonyma zejména ve starsi literatute jsou
nasledujici: kokogenni ekzém (Sabouraud), pyo-
genniekzém (Schreus), bakteridlni ekzém (Darier),
paraziticky ekzém (Miescher), chronicky infekcni
ekzém (Mitchell), dermoepidermitis eczematoi-
des (Lutz), dermoépidermite microbienne (Brocq,
Gougerot), mikrobidlni ekzematoid (RGKI), intertri-
go streptogenes retroauricularis (Sabouraud), ec-
zéma paratraumatique (Darier), streptodermia
lamellaris parakeratotica (Monacelli), eczemava-
ricosum privarikéznim komplexu, dermoepidermi-
tis microbialis seu eczematoides, dermoepidermitis
erythematosqamosa microbica.

DEFINICE

Ekzémové onemocnéni, jehoZz podkladem
je opozdény typ precitlivélosti na antige-
ny mikrobi (nejcastéji zlatého stafyloko-
ka), které se pomnozily na kiZi nebo jsou
jejich zdrojem tzv. fokusy (loZiska ,,skry-
té infekce“ jinde v organismu). Druha
moznost plati zejména u varianty zvané
numularni ekzém.

EPIDEMIOLOGIE

Mikrobialni ekzém se objevuje cas-
téji u déti a u starSich nebo u ekzému
starych lidi. Jedna se o pomérné velmi
Castou dermatoézu, i kdyz presné tdaje
o vyskytu mikrobidlniho ekzému v popu-
laci nejsou znamé ani u nas ani ve svété.
Pri¢inou miZe byt i to, Ze dokonce i nyni
pouzivand mezindrodni soustava klasi-
fikace nemoci ve své 10. verzi nenabizi
jednoznacné zarazeni této jednotky. Jen
ojedinéle se objevi prace, v nichz jsou ve
statistice zahrnuty i navstévy pacientd,
jejichz pri¢inou byl mikrobialni ekzém,
jednoznacné charakterizovany nazvem.
Jedna z nich pak uvadi, Ze z 2524 navstév
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u dermatologa byl v 61 piipadech, tj. ve
2,41 %, divodem mikrobidlni ekzém.

ETIOPATOGENEZE

Mikrobialni ekzém je chapan nejcastéjija-
ko projev pozdni, burikami zprostfedkova-
né precitlivélosti na pritomnost nékterych
mikroorganismt na kizi (nebo produkty
jejich metabolismu ¢i dokonce na latky
uvolnéné plisobenim infekce z postizené
tkané). Mikrobidlni ekzém v uzsim slova
smyslu nevznika na kiizi primarné, ale
vzdy na kiizi sekundarné oslabené, ktera
umozni kolonizaci patogennimi bakté-
riemi - tedy pfedevsim v terénu iritacni
nebo exsikacni dermatitidy, kontaktné
alergického ekzému, mykézy nebo kolem
traumat, ulceraci, pi$téli a riznych vytok
(otitis media, stomie apod.). Klinickym
obrazem je zde reakce typu ekzému-der-
matitidy a pfic¢inou byvaji ¢asto pyogenni
koky, predevsim stafylokoky, a to hlav-
né Staphylococcus aureus. Kolonizace kize
mikroorganismy vede ke vzniku mikro-
bidlniho ekzému jen na kizi disponova-
nych osob a i unich jen vobdobi narusené
bariérové funkce kiize. Tim je vysvétlo-
vana tendence k recidivam onemocnéni.
Nejedna o projev infekce kiize v pravém
slova smyslu, ale spiSe o kolonizaci s na-
slednou senzibilizaci pozdniho typu.
Onemocnéni tudiz neni pfenosné. U nu-
mularniho ekzému jako varianty mikro-
bialniho ekzému se pravdépodobné jedna
o reakci na fokalni infekci v organismu,
kdy za prednostni pri¢inu v multifaktorial-
ni etiologii tohoto onemocnéni pokladame
fokalni infekci streptokokovou ¢i jinymi
mikroby, event. i infekci kvasinkovou.

KLINICKY OBRAZ

Inicidlni projevy jsou obvykle vétsi (jakoby
,Stavnatéjsi) papuly neznapt. u kontaktni-
ho alergického ekzému, které rychle sply-
vaji do mensich plakti velikostiasilcm, os-
tfe ohranicenych, zarudlych, prosidklych,
Casto s vezikulézni komponentou. Typické
rozvinuté zmény majivzhled ohranicenych
plakl velikosti mince az lozZisek velikosti
pét i vice centimetr{ v primeéru, obvykle
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okrouhlych, nebo az rozsahlejsich ploch,
nékdy s polycyklickymi okraji. Spodina
je silné zanétlivé zménéna a jsou na ni
hojné $tavnaté papuly a papulovezikuly,
které maji tendenci se ménit bud v ero-
zivni mokvajici plochy, nebo v suché Ipici
Supiny. Oboji zmény lze nalézt i na kizi
jednoho nemocného. Pfesto se mizZeme
setkat s délenim mikrobidlniho ekzému
co do pribéhu do dvou zdkladnich forem,
akutni ¢i akutné exacerbujici erozivné
mokvajici forma a chronicka erytemato-
skvamézni forma. Obé mohou vyustitido
generalizovaného vysevu a obé mohou re-
cidivovat. Odhojeni obou téchto forem byva
ad integrum, bez jizev, pouze nékdy dochazi
kmirnym zménam pigmentace. V pribéhu
onemocnéni mikrobidlnim ekzémem ve
vSech jeho formach muze dojit k sekun-
darni infekci postiZzenych ploch, zejména
se setkavame s impetiginizaci zptisobenou
streptokoky nebo stafylokoky. Projevy mi-
krobidlniho ekzému se obvykle u star§ich
pacientl vytvori na dolnich koncetinach
atrupu. Umladsich pacient( je ¢asto posti-
Zena kiize hibeti rukou a nohou. Ndpadna
miZe byt symetrie postiZenych ploch.
U numularni varianty nachazime ostte
ohranicené okrouhlé lozisko nebo loziska
s papulovezikulami, pozdéji krustoskva-
mami, nejcastéji na extenzorovych plo-
chach hornich koncetin, méné na trupu.
Projevy casto silné svédi. PostiZeni byva-
ji nejcastéji lidé stredniho véku a starsi.
Existuji i dalsi klinické varianty, resp. lo-
kalizace mikrobidlniho ekzému.

MlKROBIALN[ EKZEM BERCU

PRI VARIXECH

Také byva oznacovan jako ekzém varikéz-
ni, protoze ve varikéznim terénu bércd je
lokalizace mikrobidlniho ekzému viibec
nejcastéjsi. Jsou-li bérce postiZzeny chronic-
kou zilniinsuficienci, pak klize jenanich
trvale po$kozena stazou se véemi dlisledky,
vCetné poskozeni jeji bariérové odolnosti.
Jiz tim jsou dany podminky pro moznost
vzniku mikrobidlniho ekzému. Dal§im vel-
mi vyraznym impulsem pro vznik mikro-
bidlniho ekzému byva bércovy vied, ktery
je jednak dlouhodobym zdrojem okolni
ktizi draZdiciho sekretu, jednak rezervoa-
rem trvale pfitomnych mikroorganisma.
Také na 1éciva, pouzivana k jeho mistni
terapii, mtize vzniknout u pacienta kon-
taktni precitlivélost. Je znadmo, Ze prave
kontaktni alergicky ekzém bérct postize-
nych varikéznim komplexem ma velkou
tendenci pfechazet v ekzém mikrobidlni.
Nejbéznéjsi byva charakteristicky klinic-
ky obraz mikrobidlniho ekzému bércii pti
varixech, pfikterém vysev papulovezikul
rychle splyva do erytemoskvamoézniho pla-
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ku pokryvajiciho dolni tfetinu bérce az po
hranu nohy. Horni okraj plochy ma neostré
ohraniceni se skupinami papul i papulo-
vezikul, které se §ifi aZ nad kolena nebo
postihujeistehna. Morfy jsou mnohdy na-
hlouceny zejména nad pribéhem varixa.
Castou lokalizaci je i pfedni a vnitfni plo-
chabérce. Mnohdy je postizenijednostran-
né, ale miZe se objevit i (obvykle mensi)
plak uloZeny symetricky na druhé kon-
Cetiné. Nékdy miiZze mit varikézni ekzém
obraz tzv. eczema rubrum, kdy postiZzena
plocha bérce je zanétlivé zménéna, kryta
krustami po §krabani, parakeratotickymi
lameléznimi Supinami velikosti 1-2 cm,
mezinimiZz jsou patrné sitovité ragady, od-
kud prysti tkariovy mok. Po zastavé mokva-
ni a odlouceni Supin pfetrvava syté ruda,
obvykle presusena plocha, ktera je leskla
a velmi snadno zranitelnd, takze i v pri-
béhu 1é¢by lehce znovu dochazi k tvorbé
krust, Supin a ragad s opakovanim zaca-
rovaného kruhu obtizi. Mimo zminéné
pri¢iny a onemocnéni, na které pak nava-
zuje na bércich mikrobialni ekzém, je vzdy
tfeba uvazovatio mozné kontaktnialergii,
napf. na material zvlasté vyssi obuvi, jako
jsounapt. holinky, at uz vyrobené z gumy
nebo z chromem ¢inéné kiiZe. Pacienta je
nutnoiv tomto sméru komplexné vysetfit.

MIKROBIALNI EKZEM RUKOU

Lokalizace mikrobidlniho ekzému na kizi
rukou byva v poradi Cetnosti po postize-
ni bércti druhou nejcastéjsi. Casto naseda
na chronickou irita¢ni dermatitidu rukou
vzniklou opakovanym drazdénim sapona-
ty, detergenty, mineralnimi oleji apod.,
ale i na kontaktné alergicky atopicky ne-
bo dyshidroticky ekzém. Klinické zmény
maji vét§inou charakter loziskovych az
numularnich projevi typu mikrobidlniho
ekzému, zejména na postrannich partiich
ahibetech prstl. Odtud pfechazeji (obvykle
nejdiive v oblasti palcil) na kiizi hibetu
ruky a déle na pfedlokti. Casté jsou vSak
i ptipady, kdy se loziska primarné objevi
na predloktich, a to zejména na hibetni
a ulnarni plose. Charakteristicka a dia-
gnosticky cenna mize byt ,,stéhovava“ lo-
kalizace akutnich exacerbaci onemocnéni.
Ekzémové zmeény se mohou soucasné na
jednom misté hojit a na jiném §ifit do okoli
z ptvodnich okrajl. Nebo miiZe pfi recidi-
vé onemocnéni zlistat pivodné postiZzena
plochaklidna a nova loziska se objevina do-
sud zcela zdravé kiizi rukou nebo predlokti.
Akutni, erozivné mokvajici formy prechaze-
jicastodo chronickych erytematoskvamaz-
nich forem, mnohdy aZ s vysokymi hyper-
a parakeratotickymi platy, doprovazenymi
tvorbou hlubokych bolestivych ragad, ze-
jména nad interfalangedlnimi a metakar-

pofalangedlnimiklouby. Takové chronické
postizZeni trva s kolisavou intenzitou obtizi
v pribéhu roku, kdy obdobim zlep$ovani
byvaléto. Umikrobidlniho ekzému na kiiZi
rukou dochazi velmi snadno k sekundarni
infekci - impetiginizaci. Objevi se typicky
vysev papulopustul, intenzivni mokvani
s rychlou tvorbou nanost tzv. medovych
krust. Chronicky mikrobidlni ekzém ru-
kou muiZe pfedstavovat zavazny zdravotné-
-ekonomicko-socidlni problémy s moznym
sniZenim kvality Zivota pacienta.

INTERTRIGINOZNI FORMA

Projevy vétSinou, i kdyz ne vzdy, symet-
ricky postihuji mista vlhké zapaiky. Jde
obvykle o dobfe ohranicené, zivé cervené
plaky se sklonem k mokvani, event. sraga-
damivkozniftase, v okrajich byvaji papuly
a papulovezikuly. Jedna se o kiizi zvlasté
pod prsy a previslym bfichem a v oblasti tfi-
sel. Zejména u obéznich lidi je nutné vylou-
¢it kandidézu. Obtizné se projevy odliSuji
od intertriginéznich lokalizaci seboroické
dermatitidy. Lépe 1ze diferencovat akutné
vzniklé prosté intertrigo. Inverzni psoridza
byva doprovazena dal$imi psoriatickymi
1ézemi lokalizovanymiijinde na téle.

PERIORIFICIALNI A PARAFOKALNI
FORMA

Mize mit jak erozivné mokvajici, tak
erytematoskvamoézni obraz. Lokalizace
je zavisla na primarni pri¢iné drazdéni
kiize nebo jejiho postiZeni, napt. operac-
nimijizvaminebo pi§télemi. Mikrobidlni
ekzém se také miZe objevit v okoli stomii
chronicky iritovanych télnimi tekutina-
mi a vymésky. Casté lokalizace zahrnuji
usni boltec a jeho okoli (zvlasté retroau-
rikularni oblast), zejména pfi chronické
otitis media a externa, pfi ragaddach na
u$nim lalGcku, pfinoseni kovovych Sper-
ki, event. po piercingu atd. Dale oblast
horniho rtu, drazdénou mechanicky pfi
rinitidé, oblasti tstnich koutkt pfiangu-
larni cheilitidé zptisobené smisenou ko-
kovou a kvasinkovou mikroflérou, areoly
mammae zvlasté u kojicich Zen v dtisled-
ku nadmeérné macerace nebo perianalni
plochu drazZdénou §krabanim pfiandlnim
pruritu ¢i hemoroidalnich obtiZich. Dalsi
lokalizace, jako napf. periorbitalni ¢i pe-
riumbilikalni, jsou méné casté.

MIKROBIALNI EKZEM PRI TINEA
PEDUM

Erozivné mokvajici ekzémové projevy na
dorzech nohou, které mohou sahat az ke
kotnik@m a kterym predchizely projevy
plisniového onemocnéni kiiZze meziprsti ¢i
plosek nohou, jsou typickou sekundirni
zménou pfinelécené plistiové nebo houbo-



vé infekci. Dale mtzZe mikrobidlni ekzém
v této lokalizaci nasedat i na kontaktni
alergicky ekzém (antimykotika, rostlinné
extrakty, propolis apod.) nebo kontaktni
irita¢ni dermatitidu. Lze se setkatis im-
petiginizaci ploch postiZenych ekzémem.

PARATRAUMATICKY EKZEM
Prevazné miva podobu akutniho nebo akut-
né exacerbujiciho papulovezikulézniho ne-
bo erozivné mokvajiciho postizeni ktize
v okoli neoSetfovanych nebo nespravné
oSetfovanych ¢i pomalu a Spatné se hoji-
cich poranéni. Mikrobidlni ekzém byva
pak problémem zejména v souvislosti se
zranénimi nebo drazdénim kiiZze na am-
putacnich pahylech.

MIKROBID

Mikrobidlni ekzém je onemocnéni, pri
kterém dochazi velmi snadno k podraz-
déni postizené klize a akutni exacerbaci
lécenych nebo i témét zhojenych projevi.
Soucasné s novym vzplanutim mikrobi-
alniho ekzému v jeho plivodni lokalizaci
mize dojit i k nahlé diseminaci nebo az
generalizovanému vysevu ekzémovych
morf na kizi témér celého téla. Takovy
sekundarni rozsahly vysev se oznacuje
jako mikrobid - novéji jej taktéz oznacuje-
me jako autosenzibiliza¢ni dermatitidu,
resp. jedna se o jeji subtyp. Tato reakce
je zfejmé zprostfedkovana T-lymfocyty
senzibilizovanymi na antigeny mikrobt
ptitomnych na k@iZi. Nékdy se setkavame
s dal$im délenim mikrobidd, a to na lo-
kalizované a generalizované: tzv. blizky
lokalizovany mikrobid, ktery vznika $i-
fenim alergenu, resp. senzibilizovanych
lymfocytl lymfatickymi cestami, kdy se
satelitni plaky papulovezikul objevuji pti
mikrobidlnim ekzému prst rukou ndhle
ina pfedlokti nebo pfi mikrobidlnim ek-
zému v dolni tfetiné bérce naptiklad nad
varixy na stehnech. Vzdaleny lokalizo-
vany mikrobid vznika jiz hematogenné.
Jeho nejcastéjsi forma postihuje ruce,
pfipadné nohy pod obrazem dyshidrotic-
kého vysevu. Jinou lokalizaci tohoto mi-
krobidu byva oblicej, zejména periorbital-
né, atos erytemoskvamoéznim obrazem.
Ceneralizovany mikrobid miva podobu
vysevu §tavnatych papul a papulovezikul,
nékdy az s urtikarialni komponentou,
Casto v trsech az s numularnimi plaky,
typicky postihujici trup a koncetiny a také
oblicej. MlZe, ale nemusi byt doprovazen
projevy dyshidrotického ekzému rukou
¢i nohou. Nejcastéji vznika z varikézni-
ho ekzému a z forem intertriginéznich.
Tento stav miiZe byt provazen celkovymi
priznaky s nevolnosti a zvySenou teplo-
tou.

HISTOPATOLOGIE

Mikroskopicky obraz je totoZny s obrazem
subakutninebo chronické ekzém-derma-
titidy. V epidermis s rizné vyjadienou
akantézou lze najit spongiotické zmény
vedouci az k tvorbé intraepidermalnich
vezikul. Spongidza v epidermis je dopro-
vazena tzv. exocytdzou, tj. vcestovanim
lymfocyt do téchto oblasti. LoZiskové se
setkame s hyperkeratézou i s rozsahlou
parakeratézou. V oblasti stratum corne-
um lze najit i plo§ky vyplnéné sérem.
V horni dermis jsou zanétlivé zmény s vy-
jadfenym perivaskularnim smisenym
lymfocyto-histiocytarnim infiltratem.

DIAGNOSTIKA A VYSETRENI

Je zaloZena na specifickém klinickém ob-
raze, lokalizaci a pribéhu. Laboratorni
vySetfenijsou pouze pomocna. K odliSeni
kontaktné alergického ekzému pomohou
epikutdnni testy. V nékterych ptipadech je
vhodné provedeni probatorni excize s na-
slednym histopatologickym vySetfenim.

DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA

Zahrnuje ostatni onemocnéni ze skupiny
ekzém-dermatitid (iritacni dermatitida,
kontaktné alergicky ekzém, atopicky ek-
zém, seboroicka dermatitida). Vzacnéjije
nutno odlisit 1ékové exantémy, psoridzu,
prebulézni pemfigoid, pityriasis rosea
Gibert ¢i parapsoriazy.

TERAPIE

Lécba mikrobidlniho ekzému musi mit
vzdy antimikrobiadlnizaklad spojeny s pro-
tizanétlivé plasobicimi 1éky. Obvykle je
aspésna terapie lokalné aplikovanymi
prostfedky, jejichz lékova forma je vhod-
né volena podle aktuilniho stavu projevi
a jejich lokalizace na kizi. Pri akutnich
mokvajicich projevech aplikujeme krat-
kodobé obklady a koupele (slabé raZovy
roztok hypermanganu, sol. Jarisch, 3%
borova voda). Erodované mokvajici par-
tie je vhodné oSetfit roztoky organickych
barviv (gencianova violet), které nejsou
sice kosmeticky pfijatelné pfi ambulant-
ni 1é¢bé, ale jsou ucinné. Akutni proje-
vy miize zklidnit lokalni aplikace zinku
- napt. ve formé zinkového oleje, v kom-
binaci s lokdlnimi kortikoidy slabého az
stfedniho ucinku v zakladech typu lotia
¢i nemastného krému. V subakutni fazi
obvykle volime pasty, a to takzvané indi-
ferentni, v kombinaci s lokalnimi korti-
koidy stfedniaz silné potence, a to nejlépe
ve fixni kombinaci s lokalnim antibioti-
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kem nebo chemoterapeutikem (kyselina
fusidova, gentamicin, cloroxin apod.) ¢i
prfimo pasty s antimikrobidlné puisobici
acinnou latkou - ichtyol, dehtova pasta).
Velmi vhodny je také preparat obsahujici
triamcinolon acetonid a cloroxin, ktery
je vhodny i pro chronické erytematoskva-
moézni projevy. Podplirné se kratkodobé
podavaji antihistaminika. Pfi generalizaci
projevii nebo rozsahlém ¢i téZkém mistnim
postizeni nebo pfi znamkach systémové-
ho zanétu (elevace CRP, leukocytéza) je
vhodné podpoftit mistni lécbu i celkovym
podanim antibiotik (peniciliny, cefalo-

onemocnéni mikrobidlnim ekzémem lze
zhojit ambulantni péc¢i. Velky rozsah ek-
zémovych zmén nebo nedostatecny efekt
ambulantni 1é¢by vyzaduji hospitalizaci
pacienta a nékdy i kratky 1écebny bolus
systémovych kortikosteroida.

PROFYLAXE, PREVENCE
A PROGNOZA

Vzhledem k tomu, Ze u mnoha pacien-
t dochézi k recidivim onemocnéni, je
tfeba, aby tito lidé vénovali stavu své
kiiZze zvySenou pozornost. Nezbytné je
pouceni nemocného o tzv. reZimovych
opatfenich, tedy o nutnosti ochrany k-
Ze pfed latkami odmastujicimi a draz-
divymi. Nevhodné je prili§ ¢asté myti
kiiZze a pouzivani alkalizujicich mydel
a zejména sprchovych geldl, které méni
PH kozniho povrchu smérem k zdsadi-
tym hodnotam, coz usnadnuje kolonizaci
baktériim. Nutné je pouceni o moznos-
tech a spravném pouziti chemickych c¢i
mechanickych ochrannych prostiedki,
jako jsou napf. rukavice, radu vyzaduje
i vhodny vybér tzv. bariérovych kréma.
V1acna, dobfe hydratovana a celistva
pokozka, vhodné oSetfovana a chrané-
na pred poskozovanim a traumaty ne-
ni dobrou ,,Zivnou ptidou“ pro masivni
kolonizaci zejména zminénym zlatym
stafylokokem a je tedy nejlepsi prevenci
recidiv mikrobidlniho ekzému.

Prohlaseni: autor v souvislosti s tématem prace ne-
ma stiet zajma.
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Vezikuldézni palmoplantarni

ekzém

SOUHRN

Vezikulézni palmoplantarni ekzém je vel-
mi Casté onemocnéni s tvorbou svédivych
puchytkd az bul, nejcastéji na prstech ru-
kou, nohou nebo v oblasti dlani a plosek.
Postihuje pfedevsim mladsi populaci me-
zi 20-30 lety. Zhruba v 75 % piipadd jsou
postiZeny ruce. Lécba dyshidrézy je casto
svizelna a zdlouhava. DlleZité je patrat po
moznych spoustécich se snahou o jejich
eliminaci.

KLICOVA SLOVA

dyshidréza e hyperergicka reakce ®
atopie

SUMMARY

Necas, M. Vesicular palmoplantar eczema

It is a very common disease, causing it-
chy small blisters or bullous formations,
especially on the patient’s fingers, less
commonly on the palms or soles of the
feet. It affects mostly younger people, 20-
30 years old. Hands are affected in roughly
75% of the cases. Treatment of dyshidrosis
is often complicated and lengthy. Itis im-
portant to look for possible triggers and to
try to eliminate them.

KEY WORDS

dyshidrosis ® hyperergic reaction e
atopia

Eczema dyshidroticum
Kod dle MKN 10: L 30.4

SYNONYMA

Dyshidroticky ekzém

Eczema dyshidroticum

Dyshidrosis, pompholyx (z feckého bublina, puchyr)
Cheiropompholyx,

Podopompholyx

Dyshidroticky syndrom
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Dyshidrosis vera
Dyshidrosiformni erupce
angl. dyshidrotic dermatitis, pompholyx

Nazvoslovi pouzivajici pojem dyshidréza
je v podstaté nespravné, protoze v etio-
patogenezi se primarné neuplatnuje po-
rucha potnich zlaz, jen nékdy nachazi-
me asociovanou hyperhidrézu riizného
stupné.

DEFINICE

Vezikulézni palmoplantarni ekzém mi-
Zeme definovat jako velmi ¢asté, polyetio-
logické onemocnéni s tvorbou svédivych
puchyfkdl az bul, nejéastéji na prstech
rukou, nohou nebo v oblasti dlani a plo-
sek.

HISTORIE

Jednotka byla popsana poprvé Foxem v roce
1873, o tfi roky pozdéji - v roce 1878 - po-
psal Hutchinson stejné projevy a nazval
je cheiropompholyxem. Tehdy byly tyto
erupce davany do souvislosti s horkym
pocasim a psychickym stresem. Pozdéji
se zjistilo, Ze puchyiky nemaji vazbu na
potni Z1azy a v histologickych vySetfenich
dominuje spongioticka dermatitida.

EPIDEMIOLOGIE

Pfesnd incidence ani prevalence nejsou
znamy, nicméné jedna se o velmi casté
onemocnéni, které postihuje pfedevsim
mladsi populaci mezi 20-30 lety, jen oje-
dinéle za¢ind jiz v détstvi. Podle nékterych
prament jsou Castéji postizeny Zeny v po-
méru k muziim, a toaz4 : 1, podle jinych
tomu tak neni. Zhruba v75 % ptipadd jsou
postiZzeny ruce, méné casto byvaji posti-
Zeny ruce i nohy soucasné a nejméneé cas-
té je samostatné postiZzeni pouze nohou.
Existuje i urcita sezénnost onemocnéni
s CastéjSim vyskytem v letnim obdobi,
resp. v horkém vlhkém klimatu.
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ETIOPATOGENEZE

Presna etiopatogeneze onemocnéni neni
znama. Hyperhidréza a zdbrana odpa-
fovani mohou hrat urcitou roli, ale roz-
hodné se nejedna o primarni a zasadni
etiopatogenetické faktory. Jednd se o ur-
¢itou hyperergickou reakci (imunologicky
i neimunologicky zprostfedkovanou) na
nejriznéjsi podnéty, které v anatomicko-
-funkéné specifické palmoplantarni oblasti
(zejména tlustd rohova vrstva, kterd brani
praskani puchyit) vedou ke specifickym
projeviim typu hluboce zanofenych spon-
giotickych vezikul obvykle s nevyraznou
zanétlivou slozkou. Geneticka predispozice
se sklony k vegetativni dystonii a atopii
jsou napadné casté. Byl dokonce popsan
gen pro vzacnou autosomalné dominant-
ni formu dyshidrézy na chromosomu 18q
u jedné ¢inské rodiny. Rada pacientil je
emocné labilnich, inadekvatné reagujicich
na stresovou zatéz, nékdy jsou patrné az
hysteroidni rysy. Zde se pravé dyshidréza
Casto kombinuje s hyperhidrézou. AZ 50 %
dyshidrotikdi ma rodinny vyskyt atopie
v anamnéze nebo pfimo sami maji néjaké
onemocnéni pocitané k atopickému syn-
dromu. Dyshidréza miiZe byt i pfimo pro-
jevem, resp. formou atopického ekzému.
Urc¢itou roli mohou hrat také hormonalni
zmény (exacerbace premenstrualné, aso-
ciace s ovaridlni dysfunkci apod.). Vjedné
recentni studii byla prokazana statisticky
vyznamneé niz$i hladina zinku u pacientt
s dyshidrotickym palmoplantarnim ek-
zémem oproti zdravym kontroldm. Jako
spoustéce dyshidrézy mohou fungovat
antigeny mikroorganismi, v takovém
pfipadé hovotime o (dyshidroziformnich)
alergidech nebo novéji o autosenzibilizac-
ni dermatitidé. Mikrobidy se objevuji po
uvolnéni bakteridlnich antigend z mik-
robidlnich ekzémf, fokust ¢i pyodermii
- impetigo, paronychia apod. K mikrobi-
dim z vnitfnich fokust se fadi i pustulézni
Andrewstv bakterid. Pokud jsou témito
alergeny dermatofyty ¢i kvasinky, hovo-
fime o mykidech. K vysevu mykidu maze



dojit v ramci akutniho vzplanuti mykézy
(napt. v meziprsti nohou - velmi casty
je vezikulézni mykid na prstech rukou
pfi akutni mokvajici mykéze v meziprs-
ti nohou, dale tfiselna oblast nebo zevni
genital) ¢i po nasazeni 1é¢by antimyko-
tiky (analogie Jarischovy-Herxheimerovy
reakce). Méné casto se uplatiiuji virové
antigeny (vedouci ke vzniku tzv. virusida).
Dalsim spoustécem dyshidrézy mohou byt
iritancia nebo kontaktni alergeny, resp.
dyshidréza mize byt projevem kontakt-
ni irita¢ni dermatitidy (po kontaktu se
saponaty, detergenty, mineralnimi ole-
ji, Cisticimi a dezinfekénimi prostfedky
apod.) nebo alergické kontaktni derma-
titidy (nikl, kobalt, chrom, parfémy,
parafenylendiamin, perubalzam aj.) ¢i
dokonce proteinové dermatitidy (po kon-
taktu se zvifeci srsti, masem, moukou,
ovocem nebo zeleninou). Systémové aler-
geny také mohou vést k dyshidréze, at uz
se jedna o l1éky, inhala¢ni ¢i alimentarni
alergeny. Z 1éka se nejcastéji uplatiuji
antibiotika, dale sulfonamidy, analgetika,
antiflogistika a kontraceptiva. Lokalizace
na nohou muze byt bud samostatna, ne-
bo v kombinaci s typickymi projevy polé-
kové alergické reakce. Znamé jsou také
pripady dyshidrotické erupce u pacientl
s kontaktni senzibilizaci po oralni expozici
danému alergenu (nikl, chrom, kobalt,
1éky - antiflogistika, neomycin aj.) nebo
napf. po implantaci kovovych materiala
typu endoprotéz, osteosyntetického ma-
teridlu nebo po aplikaci ortodontickych
pomiicek (,rovnatka“). Z inhalac¢nich aler-
genti mohou dyshidrézu vyvolat roztoci
domadciho prachu, pyly stromd, travin,
bylin ¢i pleveldl, spéry vzdusnych plisni
¢i zvifeci alergeny. Alimentarni cestou
mize vyprovokovat dyshidrotickou erupci
cela fada potravin (kravské mléko, ryby,
ofechy a mnoho dalSich vcetné tzv. pseu-
doalergent - sifi¢itany, benzoaty, potra-
vinarska barviva, dochucovadla apod., ale
také napt. i stopovy obsah niklu, pfipadné
i chromu ¢i kobaltu, v potravinach u pa-
cientil, ktefi maji silnou kontaktni pie-
citlivélost pravé na nikl, resp. dalsi kovy).
Dale mohou k provokaci dyshidrotického
vysevu vést kofein, nikotin, ale i prace ve
vlhkém a dusném prostfedi (kadefnice,
kuchafi, hornici), hore¢naté stavy a po-
ceni pfi infekcich (chfipka, angina aj.).
Byl dokonce popsan tuberkulid dyshidro-
tického typu a také syfiliticka dyshidréza.

KLINICKY OBRAZ

Akutnimu vysevu mohou pfedchazet urcité
prodromy, jako jsou pocit celkové inavy
¢i slabosti a v misté budouciho vysevu po-

tom subjektivni pocit napéti, palcivosti az
paleni. Jindy je zacatek viceméné asym-
ptomaticky. Symetricky vysev vezikul (¢i
bul) je nahly a postihuje nejcastéji ruce.
Predilek¢énimi oblastmi jsou zejména boc¢ni
strany prstl rukou (nejcastéji 2.-5. prst),
dale dlané, plosky, pfipadné meziprsti
nohou a biiska prstll na rukou. Pfi prud-
ké reakci mize byt pfitomen otok hibe-
tl rukou nebo nohou a také papulézni az
papulovezikulézni projevy proximalné
na koncetinich nebo dokonce i na trupu.
Nejmens$i puchyfe byvaji sotva patrné,
jsou hluboce zanotfené, vétsi se kopulovi-
té vyklenuji, maji tuhou krytbu a nékdy
zvlastni, jakoby perletovity lesk a spontan-
né nepraskaji. Splyvanim mohou vznikat
vicekomorové puchyfte, perifernim §ifenim
pak az kruhovité konfigurované prsten-
ce s vkleslym centrem. Zanétlivy erytém
v okoli puchytkl obvykle nebyva, pouze
u nejvétsich puchyii mizeme pozorovat
lehky periferni zanétlivy lem. Obsah pu-
chytki byva zpocatku Ciry, v dalsim vyvoji
houstne, zCasti se resorbuje a zbytky pak
prosvitaji rohovou vrstvou jako zZlutohnédé
makuly. U tézsich dyshidrotickych vysevi
potom dochazi ke splyvani do bul az vét-
§ich ploch s macerovanou rohovou vrstvou,
ktera se potom rukavicovité odlucuje v ca-
rech za vzniku erozivnich zarudlych ploch.
V chronickém stadiu nachazime jednotliva
viceCetna Cervena zanétliva loziska az plo-
chy s prosvitajicimi vezikulami, pokry-
té Supinami dyshidrosis lamellosa sicca,
nékdy i s krustami a erozemi. PostiZzena
plocha byva od zdravého okoli ohranicena
dovnitf obracenym olupujicim se lemem.
Bolestivé ragady nad flexurami nuti drzet
prsty v antalgickém postaveni, coZ vede
k jednomu z obrazl tzv. drapovité ruky.
Chronicky obraz dyshidrézy casto provazi
dystrofie nehtti. Cely obraz dyshidrotic-
kého vysevu se obvykle vyvine v pritbéhu
nékolika dni a hojeni probihad béhem asi
2-3 tydni. U déletrvajiciho pribéhu se
objevuji stale nové a nové puchyiky na
dosud neodhojenych plochach i na dosud
nepostizenych mistech. Nékdy miiZe dojit
k sekundarni infekci puchyti pyogennimi
koky, coz se projevi hnisavym obsahem pu-
chyti, okolnim erytémem, otokem, nékdy
az s lymfangoitidou a celkovymi pfizna-
ky (teplota az horecka, pfipadné zimnice
nebo tfesavka). Mykoticka infekce muze
naopak nepozorovaneé splynout s obrazem
dyshidrézy. Sekundarni ekzematizaci po-
zorujeme nékdy u chronické dyshidrézy.
Typickym pfiznakem je zde prestup za-
nétlivych projevil na hibety prstd rukou
(nohou). V poslednich letech jsou snahy
objektivizovat tizi dyshidrotickych vyseva
zavedenim skdrovacich systému - napi.
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DASI (dyshidrotic eczema area and severity
index), ktery zohledniuje pocet vezikul,
intenzitu erytému, deskvamace a svédéni.

HISTOPATOLOGIE

V epidermis nachazime intaktni puchyte
podminéné spongiézou. V horni dermis
byva pfitomen edém a lymfocytarni peri-
vaskularni infiltraty. Puchyiky mohou byt
lokalizované i v akrosyringiu potnich zlaz.

KLASIFIKACE

Novéji nékteti vezikulézni palmoplantar-
ni ekzém déli do ctyr kategorii: pomfo-
lyx (vzacné onemocnéni s ndhlou erupci
bul, pfedev$im ve dlanich), chronicky
vezikulézni palmoplantarni ekzém (také
dyshidréza nebo dyshidroticky ekzém -
Casté chronicky recidivujici onemocnéni
s vysevem drobnych puchytki o velikosti
1-2 mm ve dlanich, na ploskach, event. na
laterdlnich stranich prstd1), hyperkerato-
ticky ekzém rukou a idové erupce. V praxi
se vSak zatim toto rozdéleni piili$ neujalo,
resp. nebylo vSeobecné pfijato.

DIAGNOSTIKA A VYSETRENI

Je zaloZena na typickém Kklinickém obra-
ze, vyskytu v predilekénich lokalizacich
a pribéhu. Vhodna je peclivd anamnéza
ke zjiSténi provokujicich ¢i udrzujicich
faktort (prace ve vlhkém a horkém pro-
stfedi, kontakt s alergeny a iritanciemi,
koufteni, 1éky, stres, pripadné 1ékova a ali-
mentarni anamnéza: expozice 1-2 dny pfed
vysevem). DlleZité je také dikladné klinic-
ké vySetfeni se zaméfenim na symptomy
atopie (dermografismus), a to i frustni
symptomy, ale také napf. na pfitomnost
pfipadné meziprstni mykézy, kterd by
v akutnim stadiu mohla provokovat dys-
hidroticky vysev na rukou. Laboratorni
vySetfeni jsou pouze pomocna: napf. na-
lez zvySené hladiny IgE podpofi atopicky
podklad onemocnéni. K vylouceni tiney
nebo pyodermie je nutné bakteriologic-
ké, resp. mykologické vySetfeni. Vhodné
je patrani po fokalni infekci a provedeni
epikutannich , pfipadné i prick testl. Pii
silném vlivu psychiky ¢i pfi podezteni na
psychopatologii je vhodné psychologic-
ké vySetfeni. V nékterych pfipadech je
vhodné provedeni probatorni excize s na-
slednym histopatologickym vySetfenim.

DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA

Dyshidroticka forma tiney (tinea dyshi-
drosiformis) ma obvykle charakter eryte-
moskvamoézniho loZiska se zanétlivéjSim
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perifernim lemem s vysevem vezikul.
Vzacnéji nachazime puchytky i v cent-
ru loziska (zejména u plisni vyvolanych
zoofilnimi dermatofyty). Dyshidroticka
forma pyodermie (pyodermia dyshidro-
siformis) vznika pomérné rychle béhem
nékolika dnti v misté infekce jako vysev
subkornealnich pustul. Kultiva¢né na-
chazime v puchyfich, resp. pustulach
pyogenni koky. Subjektivné byva boles-
tivost. Alergicky kontaktni ekzém zacini
obvykle na hibetech prstl rukou a pfi pre-
chodu na boc¢ni strany prstd mtze naby-
vat dyshidrotického charakteru. Podobné
mizZe probihat tzv. proteinova kontaktni
dermatitida. Také iritacni dermatitida
mize mit v akutni fazi nebo pfi akutni
exacerbaci dyshidrotickou komponentu.
Dyshidroticka forma atopické dermatiti-
dy vétsinou silné svédi a byva pomérné
torpidni. Byvaji pfitomny dalsi projevy
atopické dermatitidy, byt nékdy i jen fru-
stni. Impetigo ma obvykle odliSny vzhled
puchytka. Herpeticky vysev byva vice bo-
lestivy. Tzv. dyshidrosiformni fotoreakce
je indukovana UV zafenim, coz lze po-
tvrdit expozi¢nim testem. Vzacné miize
pod obrazem dyshidrézy probihat bulézni
pemfigoid (dyshidroticky typ), IgA line-
arni dermatéza ¢i dokonce kozni lymfom
(dyshidroticka forma mycosis fungoides).
U déti je nutno diferencialnédiagnostic-
ky pomyslet i na scabies. Palmoplantarni
pustuléza se projevuje opakovanymi sy-
metrickymi vysevy pustul na zanétlivé
spodiné ve dlanich a v klenbach plosek,
posléze projevy zasychaji a nabyvaji vzhle-
du zlutohnédych az tmavych krust, po
jejichz odlouceni se objevi sucha, zarudla
spodina. Velmi podobné muze klinicky
vypadat pustuldzni Andrewsiv bakterid,
kde se predpoklada autosenzibilizace na
bakteridlni antigeny nejcastéji z loziska
fokalni infekce. Palmoplantarni pustulé-
za (typ Barber) ma periferné ostfeji ohra-
nicend loziska. Acrodermatitis continua
suppurativa Hallopeau probiha chronicky,
pustuly jsou na zanétlivé spodiné, a to
nejcastéji na distalnich ¢lancich prstd,
byva vyrazna dystrofie az odlucovani neh-
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tovych plotének. Infantilni akropustuléza
je vezikulopustulézni dermatéza, ktera
se miZe objevit ve dlanich a na ploskich,
ale i na hibetech rukou a nohou zejména
umalych déti.

TERAPIE

Lécba dyshidroézy je ¢asto svizelnd a zdlou-
hava. Dilezité je patrat po moznych spou-
§técich (viz vySetfeni) se snahou o jejich
eliminaci. Symptomaticky v akutni fazi
pouziviame koupele (slabé réiZovy roztok
hypermanganu), vysychavé obklady (sol.
aluminii acetico-tartarici tj. Burowuv
roztok nebo obklady s taninem, ktery ma
iadstringentni G¢inky). U¢inné jsou stfed-
né silné az silné kortikoidy, a to nejlépe
v roztoku, lotiu nebo gelu. Po zlepseni
stavu l1ze pfejit na slabsi kortikoidy v kré-
mu (alternativou mohou byt i lokdlni imu-
nomodulatory - takrolimus ¢i pimekroli-
mus) a posléze na emoliencia. Vhodna jsou
v akutni fazi i externa obsahujici zinek.
Propichujeme pouze velké a bolestivé buly.
Piipadné odlucujici se cary kryteb bul lze
opatrné odstfihnout. Je vhodné omezit
manudlni ¢innosti, pfipadné delsi chii-
zi. Pfi impetiginizaci mizeme v akutni
fazi pouzit i roztoky organickych barviv
(gencianova violet), v subakutnim stadiu
kombinované lokalni preparaty (kortikoidy
s lokadlnim antibiotikem) nebo endiarono-
vé, dehtové ¢i ichtyolové pasty. Celkové se
doporucuji antihistaminika, nékdy i se-
dativa. Pfi tézké rozsahlé dyshidréze se
zanétlivym doprovodem je vhodné podat
puls systémovych kortikoidl (napf. pred-
nison 30-60 mg denné po dobu 2-3 tydnd).
U chronicky probihajici terapeuticky re-
zistentni dyshidrézy se doporucuje zvazit
1é¢bu cyklosporinem, metotrexatem ci
mykofenolat mofetilem. V nékterych pfi-
padech miZe byt i¢inna i terapie retinoidy
(alitretinoin). Pfi bakteridlni superinfekci
se systémovym doprovodem jsou vhodna
celkova antibiotika. Z fyzikalnich metod
miZe byt i¢inna fototerapie predevsim
palmoplantarnimi zafici (PP-box) nebo
tzv. lokalni PUVA.

PREVENCE

Je vhodné zamezit nadmérnému poceni
(vCetné 1éCby, event. pridruzené hyperhi-
drézy - iontoforéza, aplikace botulotoxinu
apod.), zapateni a maceraci (vyloucit ne-
vhodnou, malo prody$nou obuv, nutna je
spravnd volba nebo zména zaméstnani).
Vhodna je prevence drobnych poranéni,
nadmeérného slunéni, omezeni konzuma-
ce nikotinu a kofeinu, vhodné je Setrné
¢isténi a myti rukou. U pacientl s proka-
zanou precitlivélosti I. typu je ke zvaZeni
desenzibiliza¢ni 1é¢ba. U pacientd s pro-
kazanou alergii pozdniho typu na nikl
zase tzv. ,niklova dieta“ s vyloucenim byt
istopového mnozstvi niklu v potravinach.
U psychicky labilnich osob psychoterapie
nebo psychofarmaka.

PROGNOZA

Zavisina vyvolavajicich faktorech. Pokud
se je podaii identifikovat a odstranit (in-
fekce, fokusy, kontakt s alergeny apod.),
1ze oekavat istup potizi. Casto ale, zejmé-
na pokud je zde geneticka predispozice,
atopicka baze, psychicka labilita, muze
toto onemocnéni probihat chronicky,
s rizné Castymi recidivami a mize byt
velmi Gporné a terapeuticky nevdécné.

Prohlasent: autor v souvislosti s tématem prace ne-
ma stiet zajmda.
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Akutni febrilni neutrofilni

dermatoza
TR

SOUHRN

Sweetilv syndrom je relativné vzacné one-
mocnéni vyskytujici se celosvétové bez ra-
sové predispozice. MiiZe byt asociovan se
zanétlivymi ¢i autoimunitnimi nemocemi
nebo malignitou, dile muze byt induko-
van 1éky, infekci ¢i téhotenstvim.

KLIiCOVA SLOVA

febrilie ® kozniléze ® hypersenzitivni
reakce

SUMMARY

Juzlova, K. Acute febrile neutrophilic der-
matosis

Sweet’s syndrome is a relatively rare dise-
ase, which occurs globally, with no racial
predispositions. It can be associated with
inflammatory or autoimmune diseases
or a malignancy, or it can be induced by
drugs, infections or pregnancy.

KEY WORDS

febrility ® skin lesions @
hypersensitive reactions

Dermatosis febrilis acuta
MKN-10: L982 Febrilni neutrofilni der-
matodza (Sweetova)

SWEETUV SYNDROM
DEFINICE

Jedna se o akutni kozni chorobu charak-
terizovanou nahlym vzplanutim mno-
hocetnych Cervenych az lividnich papul,
indurovanych plakl a bolestivych nodu-
14, nejcastéji lokalizovanych na obliceji,
krku, trupu i koncetinach, doproviazenou
febriliemi, neutrofilii, celkovou alteraci
stavu a postiZzenim jinych organt.

HISTORIE

V roce 1964 popsal anglicky 1ékatr Sweet
osm piipadl vzplanuti horecky a Cerve-
nych plakd u Zen stfedniho véku asocio-

Ceska dermatovenerologie 2016, 6, ¢. 4

vanych s infekci respira¢niho ¢i gastro-
intestindlniho traktu. Histopatologicky
obraz koznich projevl byl charakteri-
zovan neutrofilnim infiltratem. Sweet
zavedl pro tuto jednotku nazev akutni
febrilni neutrofilni dermatéza. V ro-
ce 1968 popsal White podobny pfipad
a pojmenoval tuto chorobu jako SweetQv
syndrom.

EPIDEMIOLOGIE

Sweetliv syndrom je relativné vzacné
onemocnéni vyskytujici se celosvétové
bez rasové predispozice, ackoliv se Castéji
objevuje v Japonsku. Casté&ji byvaji posti-
Zeny zZeny ve véku 30-60 let, ale mlze se
vyskytnout i u déti. Asi 20 % pfipadd je
asociovano s interni malignitou a v této
skupiné je vyskyt nemoci u obou pohlavi
stejny. LéKy vyprovokovany Sweetlv syn-
drom se Castéji objevuje u zZen.

ETIOPATOGENEZE

Etiopatogeneze nemoci neni znama.
Vzhledem k asociaci se zakladni interni
chorobou je zvazovana hypersenzitivni
reakce. Jedna z hypotéz predpoklada lo-
kalizovanou ¢i celkovou poruchu regulace
sekrece cytokind, jako jsou IL-1, G-CSF,
GM-CSF a interferon-gama.

Sweetllv syndrom miizZe byt asociovan
se zanétlivymi ¢i autoimunitnimi ne-
mocemi (jako jsou napfiklad idiopatické
stfevni zanéty) nebo malignitou, dile

Obr. 1 Sweetlv syndrom u pacienta s myelodysplastickym syndromem
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mize byt indukovan 1éky, infekci ¢i té-
hotenstvim. Vice nez 50 % pacientl trpi
idiopatickou formou.

KLINICKY OBRAZ

Vklinickém obraze dominuji mnohocetné
cervené az lividni papuly, indurované
plaky a bolestivé noduly, nejcastéji lokali-
zované na obliceji, krku, trupu i konceti-
nach. Dale se mohou objevit také puchyte
a pustuly. Subjektivneé si pacienti stézu-
ji na paleni a bolestivost koznich 1ézi.
V pripadé souvislosti s malignitou byvaji
Castéji pritomny puchyfe a ulcerace s ma-
ximem projevl na dolnich koncetinidch
(Obr. 1, 2), trupu a sliznicich. U idiopatic-
ké formy byvaji projevy lokalizované spis
v obliceji, krku a na pazich.

Kozni projevy Sweetova syndromu se
vétsinou zhoji spontanné v priabéhu 5-12
tydnd, avSak asiu 30 % pacientti dochazi
k relapsu nemoci.

Z celkovych priznakl byvaji pfitomny
febrilie (asiu 40-80 % pripadil), které mo-
hou byt také intermitentni, dile artral-
gie, artritida, myalgie a konjunktivitida.
Jiné celkové priznaky jsou vzacné.

HISTOPATOLOGICKY NALEZ

V histopatologickém obraze je patrny
diftzni noduldrni a perivaskuldrni ne-
utrofilni infiltrdt bez pfitomnosti vasku-
litidy. Lze pozorovat také leukocytoklazii
s edémem endotelu bez fibrinoidni nek-
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Obr. 2 Sweetlv syndrom u pacienta s myelodysplastickym syndromem

rézy. Vzacné muze dermdalni infiltrat
zasahovat azZ do subkutis a mtze tvorit
septalni, méné casto lobularni paniku-
litidu. Zmény v epidermis jsou zanedba-
telné, nékdy mohou neutrofilni granu-
locyty invadovat do epidermis a vytvaret
subkornealni pustuly.

KLASIFIKACE

Sweetliv syndrom

-asociovany s malignitou

- asociovany s autoimunitnimi nemocemi
(idiopatické stfevni zanéty)

-asociovany s infek¢nim onemocnénim

-asociovany s graviditou

-1éky indukovany

-idiopaticky

PRUBEH

Jedna se o akutné zacinajici onemocnéni,
které miZe odeznit spontanné béhem 5-12
tydnd, avS§ak az u 30 % pfipadl dochazi
k relapstm.

VYSETRENI

Zakladem je probatorni excize a histo-
patologické vysSetfeni. K diagnostice
prispiva také vysetfeni krevniho obrazu
a zanétlivych parametri V laborator-
nim nalezu dominuji leukocytéza, ne-
utrofilie, zvySend sedimentace a CRP.
U star$ich pacientd nebo u déti nemuseji

MUDr. Katef¥ina Juzlova, Ph.D.
e-mail: katerina.juzlova@gmail.com

byt leukocytéza ¢i neutrofilie pfitomny
a v krevnim obraze pak byva anémie c¢i
trombocytopenie. V ptipadé asociace
smalignitami mohou byt pfitomny lym-
focytéza, lymfopenie, trombocytéza nebo
trombocytopenie.

DIAGNOSTIKA

Pro Sweetilv syndrom svéd¢i pfitomnost
obou hlavnich kritérii a minimalné dvou
ze Ctyf vedlejSich kritérii.

Hlavni kritéria
1. akutni vzplanuti typickych koznich 1ézi
2. histopatologicky obraz

Vedlejsi kritéria

1. malignita/infekce ¢i vakcinace/léky/
gravidita/autoimunitni onemocnéni

2. pritomnost horecky a celkové piiznaky

3. leukocytéza

4, vyborna odpovéd na lécbu celkovymi
kortikosteroidy

DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA

Diferencidlni diagnostika je pomérné roz-
sahla, nejcastéji zvazujeme pyoderma
gangrenosum, erythema multiforme,
urticaria vasculitis, Behcetovu chorobu,
Wellstiv syndrom, akutni ¢i subakutni lu-
pus erythematodes, septickou vaskuliti-
du, erythema migrans, mykobakterialni

Univerzita Karlova, 2. IékafFska fakulta a Nemocnice Na Bulovce, Dermatovenerologicka klinika

infekci, hlubokou mykoézu, pyodermii ¢i
kozni lymfom.

TERAPIE

Kozni projevy mohou odeznit spontanné
bez 1é¢by. Pokud jsou projevy lokalizované
a malého rozsahu, mizZe byt dostate¢na
lokalni 1éc¢ba kortikoidy nebo kalcineu-
rinovymi inhibitory. Mezi neju¢innéj-
$1 celkové 1éky patfi prednison v davce
(0,5-1mg/kg/ den) po dobu 4-6 tydnti. V né-
kterych pripadech je vyZadovana prodlou-
zena terapie v nizkych davkach po dobu
2-3mésicli. Mezi alternativni celkové 1éky
patfi kalium jodid (900 mg/den), dapson
(100200 mg/den) a kolchicin (1,5 mg/den).
V piipadé asociovanych nemoci je sa-
moziejmé nutné 1écit zakladni chorobu.
Podptirnou 1é¢bu predstavuji antipyretika.

Prohldseni: autorka v souvislosti s tématem prace
nema stret zajma.
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Lepra

SOUHRN

Lepra (malomocenstvi ¢i Hansenova choro-
ba) patfi mezi nejstars$i onemocnéni, které
jiz po staleti postihuje lidstvo. S nejvétsi
pravdépodobnosti pochazi tato nakaza
z Afriky, odkud se rozsifila dale do Ciny
a Indie. Nazev onemocnéni je odvozen od
feckého lepros.

Do nedavna bylo za ptivodce lepry ozna-
¢ovano Mycobacterium leprae. V roce 2008
vSak byla mikrobiology objevena druha
baktérie schopna vyvolat tuto chorobu -
Mycobacterium lepromatosis. Lepra ze svéta
dosud zcela nevymizela, ackoli dnes jiz
neni tak rozsifenym onemocnénim jako
ve stfedovéku, kdy v nékterych oblastech
postihovala az ¢tvrtinu obyvatel. Podle
WHO dnes pocet nové nakazenych osob
dosahuje ro¢né az 200 000. Dnes jiZ proti
lepfe existuji i¢inné 1éky. Lécba je vSak
zdlouhavd a musi byt zahajena vcas.

KLICOVA SLOVA

lepra ® Mycobacterium leprae ®
Mycobacterium lepromatosis ®
granulom

SUMMARY

Rajska, L., Kruzicova, Z., Hercogova, J. Leprosy
Leprosy (or Hansen’s disease) is an anci-
ent affliction, which has been affection
humanity for centuries. This disease has
most probably originated in Africa, from
where it spread into China and India. The
name of the disease is derived from the
Greek word “lepros”.

Until recently, leprosy has been said to be
caused by Mycobacterium leprae. In 2008
however, another bacterium capable of
causing this disease has been discovered
- Mycobacterium lepromatosis. Leprosy
has not been eradicated entirely, but it is
no longer so widespread, like for example
when in the Middle Ages it affected up
to one fourth of the population in some
areas. According to WHO, the numbers
of newly infected people reach 200,000
each year. Today there are drugs availa-
ble which are effective against leprosy,
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Kruzicova Z., Hercogova J.

but the treatment is lengthy and the tre-
atment must be commenced in a timely
fashion.

KEY WORDS

leprosy ® mycobacterium leprae
® mycobacterium lepromatosis ®
granuloma

HISTORIE

Prvnizminka o pfiznacich a prevenci proti
malomocenstvi byla popsana v textu zva-
ném Mannfiv zakonik, ktery je soucasti
rozsahlého komplexu textl zvanych Védy,
jeZ jsou soucasti sanskrtské literatury z ob-
dobi 1400 pf. n. 1.

Mezi nejstarsi texty zminujici se pfimo
o malomocenstvi se fadi dilo starovékého
¢inského 1ékate Nei Jinga. Ten v obdobi
okolo 400 pf. n. 1. pfesné definoval kli-
nické projevy pod oznacenim , De Feng*.
Ve stejné dobé byl zachycen vyskyt ma-
lomocenstvi také v oblasti Stfedomofi,
kam nemoc s nejvétsi pravdépodobnosti
roz§ifilo vojsko Alexandra Velikého, které
se vletech 327-326 pt. n. 1. vracelo ze svého
taZeni do Indie.® Z téchto udaji vyplyva
prokazatelna existence nemoci jiz v biblic-
ké dobé, konkrétné v Novém zakoneé, ackoli
v té dobé byly pfiznaky lepry popisovany
nejen jako kozni projevy, ale zejména jako
stav duSevni necistoty a trestu za hfichy
nemocného.@ Lidé vérili, Ze na né lepra
byla sesldna Bohem jako jeden z nejvétsich
trestl. Nasledné postupem Casu a zejména
kvuli tehdejs$im socidlnim podminkam se
lepra rapidné rozsifila do celé Evropy a na
pocatku 13. stoleti naSeho letopoctu bylo
registrovano na 19 000 leprosarii po celém
kontinentu.

Pravé v této dobé jsou popisovany pocatky
stigmatu, kdy byli nemocni spolecnosti
oznacovani jako ,vsivi a prasivi“. Jejich
kliZe mokvala a do okoli se §ifil zdpach
z hnisajicich ran. Nemocni byli separova-
ni, zili vizolaci, uzavfeni v leprosariich,
ktera byla situovana daleko od vesnic ne-
bo za méstskou hradbou. Tato opatfenti,
zejména diky koncentraci nemocnych
na jedno misto a lepsi kontrolovatelnosti
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dalsiho $ifeni nemoci, postupné vedla
k poklesu incidence. Diagnostika lepry
byla velice obtizna, jelikoz byla casto za-
meénovana se svrabem ci elefantidzou.
Péce 0 nemocné spocivala v zajisténi za-
kladnich potfeb, tlumeni a v 1é¢bé ran.
Nemocni mohli sv{ij pfibytek opustit pou-
ze vurcené dny a chodit Zebrat. Museli byt
vSak odéni do Cerné kutny s obrazem dvou
bilych rukou na prsou, do tzv. ,Lazarova
odévu“. Ruce symbolizovaly tihu bozi,
kterd spocinula na nemocném. Soucasti
odévu byl ¢erny klobouk s bilym okrajem.
Pokud sli nakoupit, na zvolené zbozi smé-
1li pouze ukazat holi. Se zdravymi lidmi
nesmeéli hovofit. Povinnosti nemocného
bylo davat kolemjdoucim vystrahu, aby
se nepfiblizovali. Nejcastéji proto nosi-
1i fehtacku nebo rolni¢ku. Ve starovéku
musel nemocny dochazet za knézem, kte-
1y jej prohlédl bez doteku. Uznal-li, Ze je
zdravy, musel nemocny absolvovat ocistné
obfady, aby se mohl vratit zpét do zdravé
spolecnosti.

Kvli migraci obyvatelstva se vSak lepra
dostala z evropského kontinentu do Afriky,
odkud se nemoc dale §ifila na americky
kontinent.®

EPIDEMIOLOGIE

Oficidlni zdznamy vydané WHO popisuji
data vyhodnocena ke konci roku 2015, kterd
uvadéji prevalenci malomocenstvi na 176 176
pripadii (0,2 ptipaduna 100 000 osob = obyva-
telstvo v zemich, kde je hlasend lepra, nikoli
celkova populace). V pribéhu téhoz roku by-
lohlaseno 211973 (2,9 ptipaduna 100 000 oby-
vatel) incidentnich pfipadl. V roce 2014 bylo
hlaseno 213 899 novych ptipadi, v roce 2013
pak 215 656 novych pfipadi.®

Pro rok 2016 zahdjila WHO novou globalni
strategii ,,The Global Lepra Strategy 2016-
2020: Accelerating towards a leprosy-free
world“. Smyslem tohoto usili je obnovit
kontrolu nad Sifenim lepry, zejména u déti
postizenych touto nemoci v endemickych
oblastech.®

Lepra se vyskytuje pfevazné v zemich,
kde se rozmahaji chudoba, prelidnénost,
$patna hygiena a strava, nedostatek vod-
nich zdrojii, analfabetismus a chybéjici



zdravotnické sluzby. DNA Mycobaterium
leprae je pozitivni u 5 % zdravych lidi
v Indii a Indonésii. Jedna se o klinicky ne-
manifestni infekce. Dalsi zemé s vysky-
tem onemocnéni jsou Angola, Brazilie,
Indie, Madagaskar, Mosambik, Nepal
a Tanzanie. Pouze ojedinéle byly zachy-
ceny piipady v Evropé, konkrétné ve
Spanélsku ¢i Rumunsku. V Ceské republice
dosud nebyl zaznamenan jediny pripad
onemocneéni.

ETIOLOGIE

Lepra je chronické infekéni onemocnéni
postihujici kiZi, sliznici a periferni ner-
vy.® Za plvodce nemoci je oznacovana
intracelularni baktérie Mycobacteriumleprae
neboli Hansendv bacil pojmenovany po
svém objeviteli, norském mikrobiologovi
Cerhardu Henriku Armaueru Hansenovi.
Baktérii izoloval a identifikoval v roce
1973. V té dobé se jednalo o vlbec prvni
objevenou baktérii zptisobujici onemoc-
néni clovéka. Nasledné v roce 2008 byla
mikrobiology objevena druha baktérie
vyvolavajici tuto chorobu - Mycobacterium
lepromatosis.©

Mycobacterium leprae je tenka, rovna tycin-
kovita baktérie, vyznacujici se svym po-
malym réstem. Jeji reprodukéni doba je
asi 12 dni. Nejlépe se ji dafi pfi teplotach
30-33 °C, a proto byva nejcastéji lokalizo-
vana v takovych oblastech téla, kde je niz-
§i teplota - klize, podkozi oblicejové ¢asti,
o€i, nosni chrupavky, kosti prsti, kde se
mnozi. Baktérie pronika kiizi nebo slizni-
ci dutiny nosni a podél perifernich nervii
se §iff do okrajovych ¢asti téla. Napadené
nervy otékaji, coZ zptisobuje ochabnuti
svali a snizuje smyslové vnimani.” 8

RIZIKOVE FAKTORY LEPRY

Onemocnéni se §ifi zejména kapénkovou
infekci z nosniho sekretu nemocného s le-
promatoézni leprou na sliznice hornich cest
dychacich vhimavého hostitele. Dalsi forma
prenosu je krvi nebo kojenim, proto je koje-
niumalomocnych matek ptisné zakazano.
Prozatim neprokazany pfenos je formou
kousnuti hmyzem. Prokazany je vSak pre-
nos tfemi druhy opic - §impanz, mangabej
koutovy a makak cynomolgus. Vyznamného
spojence ma lepra také v Americe. Je jim pa-
sovec devitipasy (Dasypus novemcinctus), ktery
obyva oblast od severu Jizni po jih Severni
Ameriky. U téchto Zivo¢ichi byl pomérné
nedavno zjistén kmen baktérie, ktery je
prakticky identicky s tim, jenZ zptsobuje
lepru u lidi. Predpoklada se, Ze pasovci se
od lidi nakazili jiz od prvnich kolonizator
Ameriky. V Mexiku, stejné jako v dalsich

PODSTGRADUALNI VZDELAVANI QO ‘

stfedo- a jihoamerickych zemich, patii pa-
sovci doposud k lovenym konzumovanym
zvifatim a baktériim se tak otevira cesta
k novym hostitelim. V soucasné dobé je
pasovec pouzivan zejména k vyzkumdam ve
vztahu k malomocenstvi. ©. 10

PATOGENEZE

Inkubacni doba onemocnéni je u cloveé-
ka nékolik mésich az 30 let. Priibéh one-
mocnéni zavisi na stavu bunécné imunity
a délce inkubacni doby. Mezi dominujici
ptiznaky patii subfebrilie, protrahované
obtiZe s kiiZi - olupovani jejich ¢asti, vznik
bilych skvrn, zdufeni ¢asti kize (uzly),
Unava, spavost ¢i hypersomnie. Bez 1écby
nemocny umird do 10-20 let.

KLINICKY OBRAZ

I. Indeterminovana forma (lepra inde-
terminanta, neurcita, IL)

Lepra indeterminanta je ¢asné stadium ne-
moci s nespecifickymi koznimi lézemi s po-
rusenou citlivosti na teplo, nikoli na tlak.
Casto dochazi ke spontdnnimu odhojeni.
V zavislosti na kvalité imunity postiZzeného
dochazi k rozvoji dalsiho stadia onemoc-
néni. V ptfipadé dobré imunity pfechazi
onemocnéni do tuberkuloidni lepry, pfi
$patné imunité pak do lepromatézni lepry.
II. Tuberkuloidni forma (lepra tuber-
culoides, TT)

Tato forma onemocnéni je benigni, pro-
bih4 pomalu bez systémového postiZeni.
Postizeny byvaji kliZze a periferni nervy.
Na ktizi vznikaji depigmentované, atrofic-
ké makuly, které jsou necitlivé. Soucasné
dochazi k poruse senzibility, anhidroze.
Dal$im rozvojem nemoci dochazi ke vzniku
hlubokych viedl a nastava zavazné posti-
Zeni perifernich nervil. V pfipadé bilateral-
niho postiZeni facialniho nervu hovoiime
o tzv. facies antonina, kdy se rozviji parézy
a sekundarni svalové atrofie.

III. Lepromatézni forma (lepra lepro-
matosa, LL)

Vaznou formou nemoci je lepromatézni
forma onemocnéni. V tomto stadiu jsou pa-
cienti infekéni, forma nemoci je anergicka
a v nelécenych pripadech také maligni. Na
k@izi vznikaji infiltrované plaky se vznikem
symetricky uspofadanych uzld, které se na-
zyvaji lepromy, ze kterych mohou vznikat
ulcerace hojici se jizvami. V ptipadé vzniku
téchto projevi v obliceji dochazi k typické-
mu znetvoreni, které je znamé pod pojmem
faciesleontina (Ivi tvar). Dochézi k vypadavani
oboci a propadnuti nosu. Soucasné dochazi
ke ztraté mrkaciho reflexu, coZ vede azk sle-
poté vlivem vysychani rohovky. Lepromy
ve skléfe jsou pojmenovany jako irisové

perly. PostiZzeny jsou také vnitfni orga-
ny - lymfatické uzliny, varlata (bilateral-
ni epididimitida, orchitida - infertilita,
impotence), jatra (cirhéza, amyloiddza),
slezina. Typickym znakem nemoci je po-
stizeni perifernich nervii (multiplicitni
mononeuritida), porucha citlivosti (hype-
restézie, parestézie, anestézie). Citlivost
na chlad, teplo, bolest, dotyk a tlak je sni-
Zena. Lepra deformuje také kostni skelet,
vznikaji kostni usurace, osteomyelitida,
resorpce distidlnich kostnich segmenti
rukou a nohou s involuci prsti.

Dojde-li ke vzniku diftznich koznich in-
filtraci se ztrdtou ochlupeni a dalsich koz-
nich adnex, ale viditelné kozni uzliky jsou
nepritomny, hovofime o diftizni leproma-
téze (Lucio - Latapi). Pti této formé nemoci
miiZe dojit k tzv. Luciovu fenoménu, tedy
ke vzniku viedd na dolnich koncetinach,
které byvaji casto sekundarné infikovany,
rozviji se bakteriémie a nasledné dochazi
ke smrti nemocného.™

IV. Lepra bordeline (dimorfni lepra, BL)
Lepra bordeline je hrani¢ni formou ne-
moci. Tento typ nemoci je nestdly a mize
mitznadmky LLiTT formy. MlZe se ménit
a blizit se k obéma krajnim formam.
Leprova reakce se vyskytuje u 30-50 % ne-
mocnych s leprou a zptisobuje rtizné kom-
plikace. MliZe nastat pfed nebo ¢astéji po
zahdjeni terapie. Existuji dva hlavni typy
reakce.

e Typ I: typicka je prudka, ale opozdéna
imunitni odpovéd na zvySenou reaktivitu
T-lymfocytl, kterou provazi febrilni stavy,
bolestivé otoky kiiZe a perifernich nervii. @
Lécba vyzaduje terapii kortikosteroidy
a nesteroidnimi analgetiky. Typ I miiZe
nastat u tuberkuloidni, dimorfni nebo
lepromatézni formy lepry.

e Typ II: vyskytuje se u pacientl s vy$§im
mnozstvim baktérii v jejich téle, objevu-
je se neschopnost reagovat na antigen
M. leprae a proto je v kiiZi a nervech hoj-
na pritomnost této baktérie. Je zasadni
pri¢inou umrti u postizenych pacientd.
Nemocni jsou asiv 50 % postiZeni zanétem
podkozi, objevuji se tvrda, ¢ervena a boles-
tiva loziska o velikosti asi 1-5 cm, ktera se
nazyvaji erythema nodosum leprosum
(ENL). Reakce soucasné zplisobuje otoky
oci, zanét s naslednym poskozenim peri-
fernich nervii, lymfadenitidu, artralgie,
zanét ledvin a otoky prstil. Mirné projevy
ENL jsou léCeny symptomaticky a obvykle
spontanné zregreduji, u zavaznéjsich fo-
rem je ordinovana terapie kortikosteroidy
athalidomidem, pfipadné klofaziminem.
Thalidomid je pro své teratogenni u¢inky
pfisné kontraindikovan u Zen ve fertil-
nim véku bez spolehlivych forem antikon-
cepce.®
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DIAGNOSTIKA

Diagnéza se urcuje podle klinického obra-
zu (chronické kozni 1éze a periferni neu-
ropatie), verifikovina ma byt biopticky
(barveni podle Ziehla-Neelsena). U LL je
bioptovan uzlik nebo plak, u TT formy
periferie infiltrovanych 1ézi.

Dal$i metodou diagnostiky je mikroskopie
(stér z kize usniho botce nebo viedu), PCR,
sérologie (ELISA proti fenolickému glykoli-
pidu - u LL je pozitivni v 98 %, u TT pouze
ve 30-50 %). Kultivace je nepriikazna.

K posouzeni prognézy a Klasifikaci one-
mocnéni je dile pouzivin leprominovy
test, kdy je intrakutanné aplikovan lepro-
min. Odecet probiha po tfech a 28 dnech.
Vznikne-li infiltrovany erytém, jedna se
tuberkuloidni lepru; v ptipadé, kdy ne-
vznikne ani infiltrace, ani erytém, sejedna
o lepromatdzni lepru.

DIFERENCIALNI DIAGNOZA

Dieferencidlnédiagnosticky mutze byt
zvazovano velké mnozstvi onemocnéni.
Proto jsou ke spravné diagnostice vzdy
nutné spravné odebrand anamnéza (po-
byt v endemické oblasti) a histopatologic-
ké vySetfeni. ZvaZovany byvaji zejména
morfea, granuloma annulare, necrobiosis
lipoidica, syfilis, sarkoidéza, pityriasis
versicolor, leishmanidza, tinea, seboro-
icka dermatitida, atypické mykobakterié-
zy, mycosis fungoides, Kaposiho sarkom,
vitiligo aj.

QO ‘ POSTGRADUALNI VZDELAVANI

TERAPIE

Pro mozny vznik rezistence se pouziva
kombinace antibiotik: rifampicin, dap-
son, chlofamizin. Podle formy lepry probi-
ha terapie 6-24 mésicli. Soucasné pacient
absolvuje svalové terapie, mozné jsou také
rekonstrukce obliceje - obnoveni mrkaciho
reflexu k zabranéni vzniku slepoty.

PROGNOZA

V pfipadé nelécené lepromatézni formy
nastava amrti do 10-15 let. Tuberkuloidni
lepra muiZe vést k trvalé invalidité nemoc-
ného, zivot vSak nezkracuje.

ZAVER

Piestoze podle WHO doslo k vyraznému
poklesu nemocnych trpicich leprou,
stale zistava pocCet nakaZenych vysoky.
V Ceské republice zatim nebyl hlaSeny
zadny pfipad ¢lovéka nakazZeného timto
onemocnénim. Novou hrozbou pro ev-
ropskou populaci by vSak mohl byt stile
nartstajici pocet imigranti, ktefi trvale
proudi do Evropy.

Prohldseni: autorky v souvislosti s tématem prace
nemaji stfet zajmda.
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Sexualne prenosné choroby

a J€)

SOUHRN

Pohlavni choroby se mohou manifestovat
§irokou $kalou priznaku prakticky vSech
organovych soustav, véetné symptomi,
které zavedou pacienta k internistovi. Tyto
interni pfiznaky mazZeme rozdélit do tii
zakladnich skupin, na projevy spojené se
samotnou infekci, symptomy v disled-
ku komplikovaného prabéhu pohlavni
choroby a na imunopatologické reakce.
V praxi je pfi diferencidlni diagnostice
nékterych stavil dlleZité nezapominat,
zv14a$té u mladych sexudlné aktivnich lidi,
pravé na pohlavni choroby, nebot sprav-
na diagnéza a adekvatni lécba zpravidla
vedou k rychlému tstupu obtizi a zabrani
vzniku komplikaci ¢i trvalému poskozeni
organd.

KLICOVA SLOVA

STI ¢ interni symptomy e syfilis ¢
kapavka ¢ chlamydie ¢ LGV

SUMMARY

Rob, F., Hercogova, J. Sexually transmitted dis-
eases and their internal symptoms

Sexually transmitted diseases can mani-
fest through a wide variety of symptoms
affecting all organ systems, including sym-
ptoms which will take the patient to an
internal medicine specialist. These inter-
nal symptoms can be classified into three
basic groups - symptoms associated with
the infection itself, symptoms occurring
as aresult of complicated course of the se-
xually transmitted disease and symptoms
associated with immunopathological re-
actions. In practice, in cases where diffe-
rential diagnosis is necessary to keep the
possibility of sexually transmitted diseases
in mind, especially in young and sexually
active patients, because correct diagnosis
and adequate treatment usually leads to
a rapid disappearance of the symptoms

Hercogova J.

and prevents complications or permanent
organ damage.

SUMMARY

STI ¢ internal symptoms ¢ syphilis
e gonorrhoea ¢ chlamydia ¢ LGV

Pohlavni choroby se mohou projevovat
§irokou $kalou symptomd témeér vSech
organovych soustav. Diagnostika nekom-
plikovanych pfipadl nebyva obtizna, ne-
bot vétSina pohlavnich chorob ma svou
typickou symptomatologii. Diagnostické
obtiZe vSak ¢asto nastavaji pfi postizeni
jiného nez urogenitalniho traktu (Tab. 1).
Vzhledem k rostouci incidenci pohlavné
pfenosnych infekci v Ceské republice (CR)
je nutné zvlasté u mladych sexudlné ak-
tivnich pacientli nezapominat v diferen-
cidlné diagnostické rozvaze na pohlavné
pfenosné choroby, nebot jejich nasledna
diagnostika nebyva obtizna a po spravné
zvolené terapii dochdzi zpravidla k rych-
lému ustupu obtizi.

SYFILIS

Syfilis (lues, pfijice) je systémové one-
mocnéni zplisobené spirochetou Treponema
pallidum subspecies pallidum (T. pallidum).
V CR je ro¢né diagnostikovano pfiblizné
700-1000 ptipadt syfilis v riznych stadiich.
V poslednich letech ma incidence syfilis,

Obr 1 Ulcus durum na penisu

ich interni manifestace
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stejné jako ostatni pohlavné prenosné in-
fekce, rostouci trend.® 2 3 Onemocnéni se
prendsi pouze pfimym kontaktem s pro-
jevem lues, krvi ¢i transplacentarné, zcela
vyjimecné bezprostfedné kontaminovanym
predmétem (sdilené sexudlni hracky, teto-
vaci jehla apod.).

Syfilis rozdélujeme na kongenitdlni a zis-
kanou formu, vzhledem k zaméteni tohoto
¢lanku se naddle tento text bude zabyvat
pouze ziskanou formou onemocnéni.
Ziskana syfilis se dale déli na casnou a poz-
dni formu. Do ¢asné syfilis patfi primarni,
sekundarni a ¢asna latentni forma. Casna
syfilis je stanovena délkou trvani do dvou
let od infekce. DelSi trvani onemocnéni,
kdy jiz pacient neni infekéni, je nazyvano
pozdni syfilis, zahrnuje pozdni latentni
stadium a terciarni syfilis, tedy neurosy-
filis, kardiovaskuldrni a gumézni syfilis.
Jednotliva stadia do sebe plynule pfechazeji,
sekundarni forma se objevi pfiblizné
u tfetiny nelécenych pacientdl, terciarni
stadium onemocnéni propukne pouze jen
u malé &asti neléCenych pacienti.®
Primarni syfilis za¢ind vznikem viedu
v misté inokulace infekce, ktery se ob-
jevuje 10-90 dni od infekce (Obr. 1). Vied
byva nejcastéji solitarni, mohou se ob-
jevit i mnohocetné defekty, muze byt
pritomna regiondlni lymfadenopatie.
Typickym znakem syfilitického viedu
je jeho nebolestivost, tento fakt by mél
upozornit 1ékate na to, aby neprodlené
pacienta nechal na syfilis vySetfit dermato-

Obr. 2 Roseola syphilitica
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nych chorob
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Pfehled extrakutannich symptomi a syndromu u vybranych pohlavné pfenos-

Onemocnéni Organova soustava

Symptomatologie

nespecifické celkové

subfebrilie
zvysena Unava
generalizovana
lymfadenopatie
nechutenstvi

gastrointestinalnf

sekundarni

hepatosplenomegalie
hepatitida

ulcerdzni kolitida
hypertroficka gastritida

syfilis

muskuloskeletalni

myalgie
artritida
synovitida
periostitida

ocni

iritida
uveitida
neuritida optiku

mocopohlavni

nefroticky syndrom

kardiovaskularni

aneuryzma hrudni aorty

terciarni syfilis o
neurologické

meningitida

poruchy sluchu
poruchy vizu

zmény chovani
(psychdza, demence)
mozkova prihoda
myelopatie

(tabes dorsalis)

bolesti bricha

muskuloskeletalni

nauzea
. gastrointestinalnf zvraceni
ascendentni ) »
e akutni perihepatitida
. hepatitida
a chlamydiové P
infekee septickd (mono)artritida

asepticka
(poly-)artritida

lymphogranulo-
ma venereum

gastrointestindini

proktitida

kolitida (imitujici IBD)
prajmy

tenezmy

venerologem. Vied vSak i bez 16¢by vétSinou
spontanné regreduje. V primarnim sta-
diu probihd onemocnéni bez celkovych
pfiznaka.

Sekundarni syfilis nastiva po dvou
meésicich az dvou letech od infekce, je

Ceska dermatovenerologie 2016, 6, ¢. 4

obrazem hematogenni diseminace in-
fekce. Nejcastéj$im projevem je diskrétni
nesvédivy exantém (roseola syphilitica
- Obr. 2), ktera se zvyrazni pfi zvySeném
prokrveni (napf. télesnd namaha, tepla
koupel). Typickym pfiznakem tohoto sta-

Obr. 3 Ikterus v rdmci syfilitické hepatitidy

dia onemocnéni jsou taktéz condylomata
lata, coZ jsou ptisedlé ploché papuly, které
jsou lokalizované v genitalni ¢i perianalni
oblasti. Soucasné se u pacientdl v tomto
stadiu Casto objevuji celkové nespecifické
symptomy chiipkového charakteru -
subfebrilie, atralgie, zvySena tinava ci
generalizovand lymfadenopatie. Pokud
je soucasné s lymfadenopatii pfitomna
hepatosplenomegalie, jsou pacienti
neztidkakdy inicidlné vySetfovani pro sus-
pektni lymfoproliferativni onemocnéni.®
U nékterych pacientdl se v tomto stadiu
onemocnéni mohou vyskytnout sym-
ptomy postiZeni muskuloskeletialniho
systému© 7 ¢i oftalmologické postiZe-
ni charakteru iritidy nebo uveitidy.® 9
Samotnou kapitolou jsou vzacné, nicméné
velmi rozli¢né gastrointestinilni sym-
ptomy sekundarni syfilis, mezi které patfi
hypertrofickd gastritida, ' proktitida® 22
¢i hepatitida (Obr. 3).®. ¥ Typickym la-
boratornim znakem syfilitické hepati-
tidy je vyrazna elevace hladiny alkalic-
ké fosfatazy, casto velmi disproporcéné
kmirné elevaci transamindz a minimdalné
zvySené hladiné bilirubinu.® V pfipadé
provedeni biopsie byva histopatologicky
obraz nespecificky - periportalni zanét,
edém a nekréza jaterniho parenchymu.
Piimy prikaz T. pallidum v jaterni biopsii
je spiSe vzacny.(® Syfilitickad hepatitida
miva zpravidla benigni pribéh, pouze ve
vzacnych ptipadech dochédzi k trvalému ja-
ternimu poskozeni. Nicméné byly popsany
i ptipady, které vedly k fulminantnimu
jaternimu selhani.” PostiZeni mocopo-
hlavniho traktu se vyskytuje velmi oje-
dinéle, hlavné pod obrazem nefrotického
syndromu, 8. 19

Terciarni syfilis ma koZni, organovou,
kardiovaskularni a neurologickou formu.
Gumézni forma se projevuje plaky,
noduly ¢i viedy na kaZzi, sliznicich
nebo v parenchymatéznich organech
a kostech s produkci charakteristické
vazké hmoty. Kardiovaskuldrni syfilis
se manifestuje asijen u 10 % nelécenych
pacientd a je pozdnim projevem, ktery
se objevuje za 10-40 let od infekce.®?
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PFi¢iny fale$né pozitivnich testl na syfilis

Netreponemové testy
(VDRL, RPR, RRR)

Treponemové testy
(TPPA, TPHA, IgM a IgG protilatky)

abuzus intravendznich drog
bakteridlni endokarditida
brucel6za

chancroid (mékky vied)
gravidita

hepatitidy

idiopatickd trombocytopenicka pur-
pura

infekéni mononukledza

lepra

lymphogranuloma venereum
malignity

ockovani

plané nestovice
pneumokokova pneumonie

systémovy lupus erythematodes
tuberkuléza

tyreoiditida

ulcerézni kolitida

vaskulitidy

virové pneumonie

vysoky vék

abuzus intravendznich drog
bruceldza

cirhoza jater

genitalni herpes

gravidita
hyperglobulinémie

infek&ni mononukledza
lepra

leptospirdza

lymeska borelidza

malarie

ndvratnd horecka

ockovani

sklerodermie

systémovy lupus erythematodes

polyarteriitis nodosa tyreoiditida
pfiusnice Vysoky vék
revmatoidnf artritida

ricketsioza

spalnicky

Kardiovaskularni forma je charakteris-
ticka vznikem aneuryzmat ascendentni
aorty. Zasazeny mohou byt vsak i dalsi
tseky hrudni aorty, vzacné mize dojit
ik postiZeni tepen odstupujicich z oblouku
aorty.@ 2 Z nekroptickych studii se zd4,
Ze syfilis dokaZe postihnout pouze artérie,
ve kterych je pfitomna vasa vasorum. To
by také vysvétlovalo, proc syfilis postihuje
pouze hrudni ¢ast aorty, ve které je vasa
vasorum pifitomna, a nikoliv jeji abdom-
inaln{ ¢ast, v niz absentuje.® Hlavnim
dtsledkem syfilitického postiZeni aorty je
ztlustovani jeji stény. To nastava hlavné
na podkladé jizveni adventicie, v men§i
mife se podili fibrézni pfestava intimy.
V tela media dochazi k poruseni elastick-
ych vlaken a hladkého svalstva. Z tohoto
dlvodu je i pfes své ztluSténi sténa arte-
rie oslabena. Dochazi tak k dilataci aorty
a vmistech nejvétsiho poskozeni ke vzniku
sakularnich aneuryzmat.?’ Neurosyfilis

se objevi u priblizné ctvrtiny nelécenych
pacienti s pozdni latentni syfilis. Zdkladni
tfi varianty onemocnéni jsou meningealni
(v€etné poskozeni hlavovych nervii), me-
ningovaskularni nebo parenchymatézni
forma (tabes dorsalis, progresivni paraly-
za). Meningedlni forma ma nejkratsi
inkubac¢ni dobu v fadech let, u pacientti
se objevuji typické meningealni piiznaky
-Dolesti hlavy, nauzea, zatuhnuti §ije, ob-
rny hlavovych nervii, kfece. Z postizenych
hlavovych nervi se nejcastéji objevuji
poruchy sluchu, chuti ¢i vizu. Vzacné mtze
vlivem syfilitické retrobulbarni neuritidy
dojit k ndhlé ztraté zraku ¢i sluchu.® 2%
Meningovaskuldrni syfilis se objevuje
po 5-10 letech od infekce, prvni projevy
maji charakter subakutni encefalitidy. Na
onemocnéni vétSinou upozorni az iktus
nasledkem progresivniho postizeni moz-
kovych cév. Bez 1écby onemocnéni didle
postupuje do stadia generalizované parézy

a psychiatrickych symptomi (halucinace,
zmatenost, vypadky paméti). Tabes dor-
salis nastupuje azZ po vice nez 20 letech
od infekce, kdy vlivem syfilidy atrofuji
a demyelinizuji vlikna zadnich provazct
misnich. Pacienti maji typickou ataktickou
chtizi o $iroké bazi, hluboké bolesti, ob-
jevuji se areflexie, impotence a poruchy
funkce mocového méchyfte.

Volba diagnostického pristupu u sy-
filidy zalezi na stadiu onemocnéni,
obvykle je zakladem sérologicka diag-
nostika, pfimy prakaz T. pallidum muze
byt dspésné vyuzit hlavné v piipadé
primarniho a sekundarniho stadia
onemocnéni. Diagnézu by na zakladé
dostupnych vysledki mél vzdy stano-
vit dermatovenerolog.® Je tfeba mit na
pameéti, Ze v primarnim stadiu mohou
byt pacienti séronegativni. Nicméné
v pripadé organového postizeni se
jiz bude vzdy jednat o sekundarni ci
pozdné;jsi formu onemocnéni, pfi které
budou hladiny protildtek zvySené.
Zakladnim sérologickym vySetfenim je
vzdy kombinace dvou testdl, jednoho
specifického a jednoho nespecifické-
ho (napf. RPR, TPHA)." V pfipadé pozitiv-
ity téchto testll je nutné pacienta odeslat
k dermatovenerologovi. Sérologické
vySetfeni muzZe byt faleSné pozitivni
u pacientl s autoimunitnimi chorobami,
gravidnich & pacientl s boreliézou.®
Vycet stavil spojenych s fale$né pozitivnimi
testy je uveden v Tab. 2.

Prvni volbou 1é¢by syfilis u vSech stadii
onemocnéni je vzhledem Kk jeji lepsi bio-
logické dostupnosti parenterilné po-
dany penicilin. S vyjimkou neurosyfilidy
je dostatecna intramuskularni terapie,
v pfipadé neurosyfilidy je nutné podat
1é¢bu intravendzné k dosazeni dostatecné
treponemacidni koncentrace penicilinu
v likvoru. V pfipadé alergie na penicilin
nebo nemoznosti podani parenteralni 1é¢by
je druhou volbou terapie syfilidy peroralni
doxycyklin,® 20

Syfilis patfi mezi povinné hlasené
pohlavni choroby, podléha depistazi
a dispenzarizaci. Vzhledem ke stale plat-
né legislativé v CR je 1é¢ba primarniho
a sekundarniho stadia povinnd za hospi-
talizace na pfislusném dermatovenero-
logickém oddéleni.® Pacienti se ziskanou
syfilis jsou dispenzarizovani do 65 let véku.

KAPAVKA

Kapavka je bakteridlni onemocnéni zptiso-
bené gramnegativnim diplokokem Neisseria
gonorrohoeae. Inkubacni doba od infekce
do prvnich symptomu se pohybuje mezi
2-6dny. V CR je ro¢né hlageno kolem tisice
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pripadli gonokokovych infekci, nicmé-
né od roku 2011 incidence vyrazné roste,
hlavné v komunité MSM (muZi ktefi maji
sex s muzi).®

Klinicky se kapavka u muzi nejcastéji
manifestuje jako hnisava uretritida,
vytok je hutny a ma typickou zZlutavou
barvu. U pacientli miiZeme pozorovat
zarudlé usti uretry, strangurie a dysurie
rizné intenzity. Asymptomaticka ure-
tritida u muzskych pacientdi je vzacna.
U Zen se infekce urogenitdlniho trak-
tu manifestuje zpravidla uretritidou ¢i
cervicitidou. Vzhledem Kk blizkosti obou
lokalizaci se v§ak ¢asto v praxi setkavame
se soucasnym postizenim obou oblasti.
Obdobné jako u muzi mlize byt u Zen
pfitomen Zlutavy hnisavy vytok a zarud-
nuti mocové trubice a cervixu, nicméné
vice nez polovina urogenitalnich infekci
u zen je asymptomaticka, cozZ vyrazné
zvysuje riziko prechodu do ascendentni
infekce ¢i chronicity. Vulvovaginitida
se objevuje pouze u divek pfed pubertou
a Zen po pfechodu v dtsledku zasaditého
PH v pochvé. Odliseni gonokokové faryn-
gitidy od jinych infekci dychacich cest je
obtiZné, nebot nema specificky pribéh.
Taktéz gonokokova proktitida nema od-
lisné symptomy od jinych typd proktitid.
Pritomen muzZe byt diskomfort v andlni
oblasti, vzacnéji vytok z rekta ¢i potiZe pfi
defekaci. VétSina faryngitid a proktitid je
asymptomaticka, coz prispiva k rychlému
§ifeni onemocnéni.

Pokud neni gonokokova infekce rozpozna-
na a cilené 1é¢ena, muze dojit k ascen-
dentni infekci. U muZzi vznika nejcastéji
epididymitida ¢i prostatitida. Zatimco
u epididymitidy byvaji vyjadreny lokal-
nimi symptomy, a to unilateralnim za-
rudnutim, otokem a bolestivosti varlete,
v pripadé prostatitidy byvaji pfitomny jiz
subfebrilie a obtize pfi moceni a defekaci.
Pfi progresi ascendentni infekce u Zen
miuzZe dojit ke vzniku endometritidy, sal-
pingitidy aZ do stavu hlubokého panevni-
ho zdnétu (PID). Tyto Zeny mivaji typicky
nahle vzniklé bolesti bficha, horecku,
nauzeu a zvraceni, stav tak casto muze
byt zaménén za akutni apendicitidu ¢i
jinou nahlou pfthodu bfisni (NPB). Pfine-
spravné 1é¢bé ascendentni infekce mtze
dojit k pfechodu do chronicity, kde jsou
pouze diskrétni obtiZe. V ptipadé ascen-
dentni infekce u Zen hrozi riziko vzniku
sristll s moznosti pfed¢asného porodu,
ektopické gravidity ¢i infertility.®
Vzacnou jednotkou, kterd vsak miize piso-
bit diagnostické obtiZe, je Fitztiv-Hughuiv-
-curtisuiv syndrom. Jedna se o akutni
perihepatitidu bez postiZeni jaterniho pa-
renchymu, ktera se objevuje v souvislosti
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s gonokokovou a chlamydiovou ascendent-
ni infekci nejcastéji u Zen s PID, u muzl
je tato jednotka podstatné vzacnéjsi. 0.3
U pacientd se objevuji akutné vznikla bo-
lest v pravém podzebii, horecka, zimnice
¢i nauzea. V pocatecnich stadiich jsou
vysledky laboratornich a zobrazovacich
vySetfeni nespecifické, ¢asto proto byva
tato jednotka zaménéna za cholecystiti-
du, akutni apendicitidu, pyelonefritidu ¢i
duodenalni vied.® Sonografické vysetieni
v pocatecnich stadiich nebyva piinosné.
Pri vySetfeni pocitacovou tomografii je pro
tento syndrom typické zvySené kapsularni
a perikapsularni syceni v arteridlni fazi,
které je zplisobeno probihajicim perihe-
patidlnim zdnétem.®?

Diseminované infekce tvoii v pfipadé
kapavky méné nez 1 % pfipadii.®¥ Prvnimi
pfiznaky diseminace jsou intermitent-
ni febrilie se zimnicemi a tfesavkami,
po kratké dobé se u pacientii objevuje
reaktivni polyartritida, kterd postihuje
zpravidla klouby rukou, hlezna a kolene.
Priblizné u ¢tvrtiny pacientl se objevuji
hemoragické papuly v akralnich ¢astech
téla, v jejichz stfedu dochazi k nekréze,
muze byt pfitomna i leukocystoklastic-
ka vaskulitida.®¥ Gonokokova septicka
monoartritida vznika pfi diseminované
infekci, nejcastéji je postizen kolenni
Kloub. Jedn4 se o nejcastéjsi pric¢inu sep-
tické artritidy.®® Bolesti kloubu se ob-
jevuji zpravidla nékolik dni po infekci,
kloub je otekly, zarudly, palpacné teply
a bolestivy s omezenim hybnosti. Vzacnéji
dochazi i k postiZeni jiného kloubt ¢i
nékolika kloubd zaroveri. 6 3 Mezi vzac-
né komplikace gonokokové infekce patii
meningitida, endokarditida, hepatitida,
osteomyelitida ¢i glomerulonefritida.®®
V ptipadé diseminované infekce jiz ¢asto
dysurické obtiZe nebyvaji pfitomny.
Diagnostika gonokokovych infekci se vzdy
provadi pfimym priikazem N. gonorrhoeae,
a to mikroskopickym prtikazem diplokokl
(nejcastéji z uretralniho fluoru), kultivaci
nebo PCR testem. Zlatym diagnostickym
standardem je PCR test, ktery ma nejvyssi
senzitivitu ze vSech typt vySetfeni ve vSech
lokalizacich.®? Diseminovand infekce je
potvrzena na zakladé pozitivni hemokul-
tury, septickd artritida pozitivni kultivaci
z aspirdtu ¢i pfesnéj$im PCR testem.

U gonokokovych infekci je celosvé-
tové lékem prvni volby ceftriaxon,
v pripadé nekomplikovanych infekci
v jednorazové intramuskularni apli-
kaci (500 mg), u diseminovanych
a komplikovanych infekci intravenéz-
né (1 g) zpravidla po dobu 7-10 dni.®®
V Ceské republice 1ze provadét terapii ka-
pavky monoterapii, nebot dosud nebyl na

nasem Uzemi zaznamenan piipad rezis-
tentni gonokokové infekce na toto anti-
biotikum.®)

Kapavka patfi mezi povinné hlasené po-
hlavni nemoci v CR, u kterych je nutné
provadét depistazni Setfeni a dispenzari-
zaci dermatovenerologem. Pacienti jsou
dispenzarizovani po tfi mésice od infekce.

BEZNE CHLAMYDIOVE INFEKCE
(C. TRACHOMATIS D-K)

Chlamydia trachomatis je obligatni intracelu-
larni baktérie, ktera je pivodcem nejcastéj-
§i bakteridlni pohlavné pfenosné infekce.
Postihuje prevazné mladé jedince mezi
18.-26. rokem Zivota, v této vékového kohor-
té se pohybuje prevalence v populaci mezi
3-7 %.69 K pfenosu infekce dochazi obdobné
jako u ostatnich urogenitilnich infekei pii-
mym kontaktem sliznic béhem sexualniho
styku (vaginalni, ordlni, analni).

Vice neZ polovina urogenitdlnich infekci
u muzi a vice nez 70 % infekci u Zen je
asymptomatickych.“? Symptomatické
uretritidy u muzi se projevuji mirnym,
¢irym vytokem, casto pouze ranni kap-
kou prithledného fluoru, svédivym po-
citem az bolestivosti v mocové trubici.
Epididymitidy a epididymo-orchitidy by-
vajiipres Casty vyskyt této infekce vzacné.
Pokud se u Zen objevuji symptomy, mohou
mit charakter nespecifickych bolesti v pod-
brisku, dysurii a vaginalniho vytoku. Pfi
vySetfeni délozniho hrdla lze pozorovat
jeho zanétlivou infiltraci s otokem a s kon-
taktnim krvacenim. Ascendentni infekce
u Zen maji velmi obdobny pribéh jako go-
nokokové infekce. V pfipadé nedostate¢né
16¢by infekce miZe dojit k PID s naslednymi
chronickymi pelvialgiemi, ektopickou gra-
viditou ¢i infertilitou. Faryngealni a rek-
talni infekce zplisobend béZnymi typy C.
trachomatis D-K jsou téméf vZdy asympto-
matické. Pfevazné byvaji diagnostikovany
v rizikové populaci MSM v ramci kom-
plexniho vySetfovani na pohlavni infekce.
Obdobné jako u gonokokovych infekci je
mozny vznik Fitzova-Hughova-Curtisova
syndromu (viz stat Kapavka).
Diagnostika chlamydiovych infekci se
provadi PCR testem, nebot ma nejvyssi
senzitivitu a specificitu ze vsech dostup-
nych vySetfeni.® Izolace C. trachomatis na
bunécné kultufe ¢i vySetfeni pfimou fluo-
rescenci ma senzitivitu podstatné niz§i.“)
Pro vySetfeni je idedlni provedeni odbéru
bunék sliznice (cervix, uretra, rektum,
spojivka, farynx), nicméné lze provéstivy-
Setfeni z moce a spermatu, oba tato testy
jsou vSak méné senzitivni. V soucasnosti
dostupné ,,point of care testy* (POCT) ne-
jsou vhodné k diagnostice chlamydiovych



infekci pro svou nizkou senzitivitu.“? Jejich
vyuziti je spiSe v rozvojovych zemich, kde
neni mozné provadét vySetfeni moleku-
larnégenetickymi metodami. Sérologické
vySetfeni neni diagnostickou metodou
volby pro infekce zpiisobené C. tracho-
matis, nebot protilatky se tvoii jen u nékte-
rych pacientl, po infekci mohou pfetrvavat
inékolik let a je moZna zkfiZena reaktivita
sjinymi typy chlamydii.® Pfipadné hodno-
ceni dynamiky protilatek u komplikovanych
pripadil by mél provadét pouze zkuseny
dermatovenerolog v kontextu s klinickym
obrazem a subjektivnimi obtiZemi pacienta.
Léky prvni volby u nekomplikovanych
infekci zptisobenych C. trachomatis je azit-
romycin 1 g peroralné jednorazové ¢i do-
xycyklin 100 mg 2krat denné po sedm dni.
Kontrolni PCR odbér je vhodné provadét
nejdrive za Ctyfi tydny od ukonceni 1écby
infekce.

Bézné chlamydiové infekce nepodléhaji
povinnému ,Hlaseni pohlavni nemoci“,
depistazi ani dispenzarni péci. V piipa-
dé diagnostikovani chlamydiové infekce
je vSak nutné vyplnit ,HlaSeni infekcni
nemoci“. Pacientiim je vhodné doporucit
vySetfeni stalého partnera a sexudlni absti-
nenci (¢i alesporl chranéné pohlavni styky
s kondomem) do vysledku kontrolniho
vySetfeni po 1écbé.

LYMPHOGRANULOMA
VENEREUM (C. TRACHOMATIS
L1,L2AL3)

Lymphogranuloma venereum (LGV) je
onemocneéni zptisobené invazivnimi typy
chlamydii L1, L2 a L3. Jedna se chorobu
pfevazné HIV pozitivnich MSM, nicmé-
né vzacné je diagnostikovano i u hetero-
sexudlnich jedincti.® V zapadni Evropé
byl zaznamenan vyrazny narast pripadi
tohoto onemocnéni od zacatku nového
milénia, ve Velké Britanii, Spanélsku
a Nizozemsku je tato infekce prakticky
endemicka. . 4 v Ceské republice byl za-
znamenan prvni pfipad LGV v roce 2010 na
Dermatovenerologické klinice Nemocnice
Na Bulovce.®® PoCet pacientt s timto one-
mocnénim na nasem Gzemi rychle ptibyva,
jen v loniském roce bylo diagnostikovano
40 ptipadl tohoto onemocnéni. Celkovy
pocet ptipadti bude pravdépodobné vyrazné
vy$$i, nebot vice neZ 90 % vSech pripadt
nanasem tzemdi je diagnostikovano pouze
v jednom centru,“

Klinicky se onemocnéni manifes-
tuje jako vyrazna tfiselnid lymf-
adenopatie ¢i anorektalni syndrom, vice
nez ¢tvrtina piipadd (pfevazneé v uretralni
a faryngedlni oblasti) je vS§ak asymptoma-
ticka.® Inkuba¢ni doba byva zpravidla
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Obr. 4 Sexudlné akvirovana reaktivni artritida
po gonokokové infekci

1-4 tydny od ndkazy. Primarn{ 16zi je ne-
bolestiva drobna papula az vridek, ktery
zlistava Casto bez povSimnuti a zahy se
spontanné hoji. Sekundarni stadium se
manifestuje vyraznou tfiselnou unilateralni
bolestivou lymfadenopatii. V nékterych
pripadech dochazi az ke spontannimu pro-
valeni abscesu ¢i ruptufe zanétlivé zménéné
uzliny, které 1ze pfedchazet chirurgickou
incizi a drenazi. V piipadé anorektalniho
syndromu se objevuje proktokolitida,
kterda muze byt komplikovana vznikem
abscest, fistul, striktur ¢i stendz rek-
ta. Typicky pacient pfichazi pro bolesti
pti defekaci, hlenovity vytok z rekta,
prijmy a tenezmy. Pfi del§im pribéhu
onemocneéni je charakteristicky vahovy
ubytek. Vzhledem k malému povédomi
o tomto onemocnéni mezi gastroentero-
logy a proktology je Cast téchto pacientti
chybné diagnostikovana jako nespeci-
ficky stfevni zanét (IBD), pfevazné jako
Crohnova choroba, nebot histologicky
obraz obou chorob je velmi podobny. “8. 49
Neztidka jsou tito pacienti na systémové
imunosupresivni 1é¢bé po dlouhé mésice,
bez vétsiho efektu na pribéh obtizi, nez
je stanovena spravna diagnéza.* Z to-
hoto dtivodu je vzdy vhodné u sexualné
aktivnich MSM s proktokolickymi obti-
Zemi provedeni vySetfeni na pritomnost
C.trachomatis.

Diagnéza LGV se provadi na zakladé klinic-
kého obrazu a je konfirmovana prikazem
pfislusného biovaru C. trachomatis v PCR
vySetfeni. Jedna se vSak o vySetfeni, které
se rutinné neprovadi, a proto je v pfipa-
dé pozitivniho nalezu C. trachomatis nutné
dovysetfeni vzorku k uréeni biovaru. *?
Lékem prvni volby je doxycyklin 100 mg
2krat denné v prolongovaném rezimu po
21dni. V pfipadé alergie na tetracyklinova
antibiotika ¢i v gravidité je mozné podat

erytromycin 500 mg 4krat denné taktéz po
21 dni. Dostatecnd ucinnost jednorazoveé
podaného azitromycinu nebyla prokdzana.
50y pfipadé vzniku abscesii ¢i striktur je
nutny chirurgicky zakrok.

LGV patii mezi povinné hlaSené pohlavni
choroby a podléha depistazi a dispenzariza-
ci. Kontrolni PCR test je provadén nejdiive
Ctyfi tydny po ukonceni antibiotické tera-
pie. Vzhledem k vysoké prevalenci ostat-
nich pohlavnich chorob u pacientti s LGV
je vhodné provést kompletni venerologicky
screening a vySetfeni na hepatitidu C.*: 5

SEXUALNE AKVIROVANA
REAKTIVNI ARTRITIDA (SARA)

Reaktivni artritida je sterilni zanét syno-
vialni membrany, Slach a fascie, ktery je
spustén infekci, jez se vyskytuje v jiné
¢asti organismu, zpravidla urogenitalnim
¢i gastrointestindlnim traktu.®Y Do této
skupiny patii Reitertiv syndrom charakte-
rizovany triddou uretritida, artritida a kon-
junktivitida. SARA se vyskytuje pfiblizné
u 1% urogenitalnich infekci zpisobenych
C. trachomatis a N. gonorrhoeae, vzacné byly
popsany pripady v souvislosti s ureaplaz-
movou uretritidou.®? . 5% Tato jednotka
se 10krat Castéji vyskytuje u muzi nez
u Zen. Pacienti s HLA-B27 genem jsou na-
chylnéjsi ke vzniku SARA 1ijejimu téz§imu
pribéhu.®

Artritida se objevuje zpravidla do mésice od
sexualniho kontaktu, dva tydny po vzniku
urogenitalnich obtiZi.®® Vzhledem k asto
asymptomatickému pribéhu téchto se-
xudalné prenosnych urogenitalnich infekei
u zen muze byt diagnostika této jednotky
obtizna. Hlavnim symptomem jsou bolesti-
vost a ztuhlost (otok nemusi byt pfitomen)
obvykle jednoho aZ Sesti kloubd, zpravidla
na dolnich koncetinach (Obr. 4). Pacienti
mohou udavat bolest pfi chiizi ndsledkem
tenosynovidity, sakroilitida je pomérné
vzacnd, objevuje se pouze u 10 % pripada. )
Svétloplachost, bilateralni bolestivost a za-
rudnuti ol jsou nejcastéji v dusledku kon-
junktivitidy (Obr. 5), vzacnéji iridocyklitidy
Celkové symptomy charakteru horecky,
nevolnosti a zvySené Gnavy se vyskytuji
vyjimecné.®® vV nékterych pfipadech se
miZe objevit exantém charakteru gutatni
¢i plakové psoridzy. "

Ve vétSiné pripadti onemocnéni i bez 1é¢by
béhem 4-6 mésicli spontanné ustoupi,
u poloviny pacientti se vSak mtiZe objevit re-
cidiva.®?Komplikace nastavaji nasledkem
erozivniho poskozeni kloubli s moZnym
vznikem deformit, nejcastéji jsou takto
postiZeny drobné klouby nohy. U pacienti,
ktefi prodélali SARA, byl zaznamendan vyssi
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vyskyt ankylozujici spondylitidy. Nicméné
nenijasné, zda je vznik ankylozujici spon-
dylitidy komplikaci této reaktivni artritidy,
i se jedna pouze o nezavisle vznikla one-
mocnéni u predisponovanych pacienti.®
Velmi vzacné se pii nespravné lécené Ci
rekurujici infekci m@Ze na podkladé akutni
predni uveitidy vyvinout katarakta s na-
slednou slepotou.?

Diagnostika SARA se provadi na zakladé
Kklinického obrazu artritidy a probihajici
urogenitalni infekce, s naslednym praka-
zem vyvolavajiciho patogenu (nejcastéji C.
trachomatis). Nutné je provedeni vySetfeni
synovialni tekutiny k vylouceni septické
artritidy. Pfi podezfeni na SARA je vhod-
né komplexni vySetfeni krevniho obrazu,
rendlnich a jaternich parametri, rtg po-
stizenych kloubt a sakroilikdlni oblasti,
oftalmologické vySetfeni, pfipadné pacien-
ta vySetfit na HLA-B27. V piipadé potvrzeni
SARA by mélo byt provedeno komplexni
vySetfeni na pohlavné prenosné infekce
v kooperaci s dermatovenerologem.

V terapii SARA je nutna v prvni fadé ade-
kvatni antibiotickd 1é¢ba pohlavné pre-
nosné infekce. Podle zavaznosti artritidy
probiha 1é¢ba nesteroidnimi antiflogis-
tiky v kombinaci s klidovym rezimem.
V ptipadé vyraznéjsiho postiZzeni jednoho
zKkloubt je mozZna intraartikularni aplikace
kortikoidu. Pokud je pribéh onemocnéni
1ze podavat systémové kortikoidy, sulfa-
salazin, metotrexat ¢i azathioprin.®? Bylo
popsano i nékolik tspésnych pripadi 16¢by
anti TNF alfa preparaty, vétsi kontrolované
studie vSak dosud provedeny nebyly. ¢

POHLAVNI CHOROBY
U IMUNOSUPRIMOVANYCH
PACIENTU

U imunosuprimovanych jedinc mtze byt
prubéh pohlavnich chorob atypicky, s ¢as-
t&j8i tendenci ke vzniku komplikaci. Do
této skupiny patii hlavné pacienti s HIV/
AIDS a §patnym imunitnim profilem (nizka
hladina CD4+ bunék), byly v§ak i popsany
pripady komplikaci pohlavné pfenosnych

Obr. 5 Konjunktivitida v ramci sexudlné akvi-
rované reaktivni artritidy po gonokokové in-
fekci
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infekci u pacientl po transplantaci so-
lidnich organii.©V V pifipadé syfilidy je
u téchto pacientli pribéh onemocnéni
akcelerovany, castéji se vyskytuji ocni
postiZeni ¢ syfiliticka hepatitida, 62 63
Samostatnou velkou jednotkou je ¢asna
neurosyfilis, kterd se objevuje hlavné
u HIV pozitivnich pacientli. Neurologické
nim roce od infekce.®% Typicka pro ¢asnou
neurosyfilis je akutni ¢i subakutni me-
ningitida, poruchy funkce kranidlnich
nerva (byly popsany i pfipady ztraty zraku
¢i sluchu) nebo iktova ataka na podkladé
zanétlivé vaskulitidy. © 66. )V pfipadé LGV
infekce u imunokompromitovanych (HIV/
AIDS) pacientti je Castéjsi postiZeni tlusté-
ho stfeva, které muzZe imitovat Crohnovu
chorobu., 68, 69

ZAVER

Vzhledem ke stoupajici incidenci pohlav-
né pienosnych onemocnéni v CR i Evropé
se stale Castéji 1ékari rozlicnych specia-
lizaci setkavaji s riznymi projevy téchto
chorob. Ackoliv interni symptomatologie
u pohlavnich infekci neni casta, je nutné
zvlasté u mladych pacientti v diferencidlni
diagnostice na tyto choroby myslet. Uimu-
nosuprimovanych pacientt (pacienti po
transplantaci, pacienti s HIV/AIDS) muze byt
Kklinicky pribéh béznych pohlavnich chorob
atypicky s vétsim rizikem vzniku komplika-
ci. V praxi je proto diilezité nezapominat
na odbér venerologické anamnézy a pfi-
padny dalsi postup vysetfeni konzultovat
s dermatovenerologem. V piipadé potvrzeni
pohlavné pfenosné infekce je nutné provést
komplexni venerologické vySetfeni pacientli
a jejich sexualnich partnerd. Samotnou
1é¢bu, depistaz a dispenzarizaci by vzdy mél
provadét dermatovenerolog.

Prohlasent: autofi v souvislosti s tématem prace ne-
maji stret zajma.
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\‘ PUVODNI PRACE

Vyskyt infekcnich
komplikaci pri biologické
ecbe psoriazy

Bohac P.

SOUHRN

Dermatovenerologickd klinika 2. LF UK
a Nemocnice Na Bulovce je jednim z 18
center biologické 16¢by psoridzy v Ceské
republice. Zabyva se terapii biologiky
nejen tézké, chronicky stacionarni pso-
ridzy, ale i jinych koznich onemocné-
ni, jako jsou hidradenitis suppurativa
a chronicka spontanni urtikarie. Pro 1é¢-
bu chronicky stacionarni psoriazy jsou
v CR v soucasnosti registrovany biologic-
ké a biosimilarni pfipravky adalimumab,
etanercept, infliximab, ustekinumab
a secukinumab. Retrospektivni studie
shrnuje ro¢ni sledovani infekénich kom-
plikaci u 98 pacientti 1é¢enych biologi-
ky v porovnani s kontrolni skupinou.
Uvedena data ukazuji na celkové vyssi
podil pacienti bez infekénich komplikaci
u pacientd 1é¢enych ustekinumabem nez
u pacientd 1éenych TNF-a inhibitory.
Nebyly zjistény rozdily vyskytu infekc-
nich komplikaci u skupiny pacientd na
biologické 1é¢bé a u kontrolni skupiny.

KLICOVA SLOVA

psoridza ® biologicka Iécba infekce ®
komplikace

SUMMARY

Bohac P., Marques E., Juzlova K., Jiraskova-
-Zakostelska Z., Smerhovsky Z., Hercogova J.
Occurrence of infectious complications in bio-
logical treatment of proriasis

Dermatovenereologic clinic of the 2nd
Faculty of Medicine of the Charles
University and the Na Bulovce Hospital
is one of the 18 centres offering biologi-
cal treatment of psoriasis in the Czech
Republic. It deals with therapy of not just
severe, chronically stationary psoriasis
but also of other cutaneous diseases tre-
atable by biologics, such as hidradenitis,

Ceska dermatovenerologie 2016, 6, ¢. 4

suppurativa and chronic spontaneous
urticarial. There are several biological
preparations registered in the Czech
Republic for treatment of chronic statio-
nary psoriasis: adalimumab, etanercept,
infliximab, ustekinumab and secukinu-
mab. The retrospective study summari-
ses year-long monitoring of infectious
complications in 98% of patients treated
with biologics, compared to the control
group. The data that has been collected
shows a higher ratio of patients without
infectious complications in patients tre-
ated with ustekinumab, compared to pa-
tients treated with TNF-alpha inhibitors.
There were no differences discovered in
occurrence of infectious complications
between the group of patients treated
with biologics and the control group.

KEY WORDS

biological treatment of psoriasis ®
biological preparations @ infectious
complications

PSORIAZA

Psoriaza je chronické zanétlivé, imunitné
podminéné kozni onemocnéni s mnoz-
stvim rznych klinickych manifestaci.
Prevalence onemocnéni se pro populaci
v Evropé i USA udava mezi1,5-4,7 %.4.?
V posledni dobé se diskutuje vliv kozniho
mikrobiomu na etiopatogenezi psoriazy.
Jak vyplyva z recentnich studif, slozeni
kozniho mikrobiomu psoriatickych 1ézi
se 1i$1 od mikrobiomu nepostiZzené kuze
u pacientl s psoridzou i od mikrobiomu
zdravych jedincii.® ¥ Pravé odlinost re-
zidentniho bakteridlniho osidleni kiize
by mohla byt klicova v rozvoji psoridzy.

Psoridza je onemocnéni nejen kiiZe a koz-
nich adnex, ale mohou byt postizeny
i kKlouby ve formé psoriatické artritidy.
Kromeé toho je tézka forma psoridzy nyni

Marques E., Jizlova K., Jirdskova-Zakostelska Z., Smerhovsky Z., Hercogova J.
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chapana jako systémové zanétlivé one-
mocnéni se zvySenym rizikem vzniku
kardiovaskuldrnich a gastrointestinilnich
chorob, s vys$s$im rizikem vzniku poruchy
glukézového a lipidového metabolismu
avznikem metabolického syndromu. @ 5 ®
Tyto komorbidity jsou zodpovédné za zdra-
votni komplikace a snizenou kvalitu zivota
pacientl. Kvili psoridze a naslednym ko-
morbiditdm se pacienti doZivaji v priméru
0 3-4 roky méné nez jedinci bez tohoto
onemocnéni.?” Z vyse uvedeného vyplyva
nutnost 1é¢by (zejména) téZkych forem
psoriazy.

BIOLOGICKA (CILENA)
LECBA PSORIAZY

Podrobné zkoumani intercelularnich sig-
nalnich molekul a jejich vzajemnych in-
terakci dalo moznost vzniku cilenych 1é-
Civ, kterd piisobi na subceluldrni drovni.
Pri patogenezi psoriazy maji klinicky nej-
vétsi vyznam prozanétlivé cytokiny IL-12,
1L-17, IL-23, TNF-a. Proti témto signalnim
molekulam jsou namifeny v soucasnosti
v CR dostupné biologické 1éky (inhibuji
jejich biologickou aktivitu).

Diky svému selektivnimu ptsobeni vy-
kazuji biologika nizsi riziko vzniku ne-
zadoucich ucinkd nez jiné 1éky indiko-
vané k 1écbé tézké formy psoriazy, jako
jsou metotrexat, acitretin nebo cyklo-
sporin A.®

Vysoka ucinnost biologické 1écby tézké
formy psoridzy a psoriatické artritidy je
ale také doprovazena nékterymi nezadou-
cimi ac¢inky. Pacienti 1éceni biologickou
1é¢bou jsou vice nachylni k zavaznym
infekcim, mezi dal$i komplikace patii
poruchy krvetvorného systému, riziko
vzniku neoplazii, poruchy nervového,
kardiopulmonalniho, gastrointestinal-
niho, imunitniho systému a psychiat-
rické choroby. Z tohoto dvodu musi byt
pacienti dikladné vySetfeni pied 1é¢bou,



v pribéhu 1é¢by i po jejim ukoncenti (eli-
minace 1é¢iva z organismu mize trvat
i nékolik mésicit).© 10.11,12,13)

Lécba by neméla byt zahadjena u pacientli
s aktivnim, nekontrolovanym infekénim
onemocnénim a v pfipadé jiz probihajici
1é¢by by méli byt pacienti peclivé sledova-
ni, diagnostikovani a véas léceni. TNF-a
je jednim z medidtoru zanétlivé reakce,
hraje roli vbunééné imunitni reakci a je
dtlezity pro eliminaci intracelularnich
patogeni.® U pacientl 1é¢enych TNF-«
inhibitory byly popsany zavazné infekce
zplisobené baktériemi, mykobaktérie-
mi, plisnémi ¢i parazity.®® Pfi rozvoji
prerusit do doby zvladnuti infekéniho
onemocnéni. U pacientll na biologické
1é¢bé je kontraindikovano ockovani zi-
vymi vakcinami.

Kromé vySe uvedenych infekci byly
popsany pri terapii TNF-a inhibitory
pripady reaktivace tuberkulézy a he-
patitidy B. Vzhledem k moZnosti roz-
voje tuberkuldzy je u pacientli nutné
vyloudit aktivni ¢i latentni formu tu-
berkulézy a vySetfeni na tyto infekce
pravidelné v prbéhu 1é¢by opakovat.
V klinickém hodnoceni pfipravku usteki-
numab nedoslo u pacientd s latentn{ tu-
berkulézou, ktefi byli soubézné léceni
izoniazidem, k rozvoji tuberkulézy.®®
Pfi pozitivité vysledku testu na HBV je do-
poruceno konzultovat odborné pracovisté
zabyvajici se terapii této infekce a pacien-

ty v pribéhu 1é¢by dlisledné monitorovat
k vylouleni reaktivace infekce, (. 10,1

V ramci klinickych studii s jednotlivymi
1é¢ivy byly zkoumany i infekéni komplikace
(Tab. 1).

METODIKA

Studie se vénuje vyskytu infekénich
komplikaci béhem jednoho roku biolo-
gické 1é¢by u nasich pacienti. Analyza
ziskanych dat je zaloZena na srovnani
souboru zahrnujiciho pacienty rozdélené
do dvou skupin podle typu biologickych
1é¢iv (TNFa inhibitory a inhibitor IL-12/-
23) a kontrolni skupiny pacientti bez imu-
nosupresivni 1é¢by. Zjisténi jsou rovnéz
konfrontovana s daty uvedenymi v jed-
notlivych SPC biologickych piipravki.
Jedna se o zpracovani souboru pacienti
zjednoho centra biologické 1é¢by v Ceské
republice.

Za sledované obdobi duben 2015 az bfezen
2016 byly studovany dekurzy nemocnych
provedené béhem pravidelnych kontrol
pacientil. Byly vyhodnoceny zaznamenané
zdravotni komplikace pacientdi. Do kon-
trolni skupiny byli zafazeni ambulantni
pacienti, ktefi navstivili nasi vSeobecnou
ambulanci v priibéhu zati 2016, a to bez
ohledu na kozZni onemocnéni. Tito pacien-
ti vyplnili dotaznik cileny na vyskyt in-
fekci v uplynulém roce. Nasledné byly vy-
fazeny dotazniky pacientii, ktefi v dobé
vyplnéni dotazniku uzivali imunosupre-
sivni terapii. Data byla rovnéz porovna-
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na s udaji uvedenymi v SPC jednotlivych
biologickych 1écCiv. K testovani statistic-
kych hypotéz byly pouzity chi-kvadrat test
a Fischer@iv exaktni test. Sila asociace mezi
sledovanymi parametry byla vyjadiena
jako odds ratio a k tomuto ukazateli byly
vypocteny prislusné 95% intervaly statis-
tické spolehlivosti.

SOUBOR PACIENTU

Ve sledovaném obdobi 12 mésich (duben 2015
az biezen 2016) bylo studovano celkem 98 pa-
cienti, z toho 32 Zen a 66 muzi. K1. 4. 2015
byl priimérny vék celého souboru 46,3 roku,
nejmladsi pacientce bylo 15 let, nejstarsi
pacientce bylo 80 let. Primérna doba bio-
logické 16cby (nezahrnuje pacienty, kterym
byla biologicka 1é¢ba nasazena v priabé-
hu sledovaného obdobi) ¢inila 62,4 mé-
sice (min. 3 a max. 119 mésicQ).

Z celkového poctu 98 pacienti bylo 1é¢eno
22 pacientl etanerceptem, 35 pacienti
adalimumabem, 29 ustekinumabem, de-
set infliximabem a dva secukinumabem
-1éc¢ba téchto dvou pacientd byla zahdjena
v prosinci 2015, jejich vysledky nebyly pro-
to dale statisticky zpracovavany. Z 29 pa-
cientd lécenych ustekinumabem bylo
17 muzl a 12 Zen, pramérny vék pa-
cientd byl 43,6 roku (min 21,7, max.
66,4 roku), pramérna délka biologické
1é¢by téchto pacient byla 4,11 roku (min.
0,3, max. 8 let), z 67 pacientd 1é¢enych
TNF-a inhibitory bylo 47 muz{ a 20 Zen,

adalimumab velmi ¢asté (=1/10) infekce dychacich cest
¢asté (=1/100 az < 1/10) systémové infekce, stievni infekce, infekce kiize a mékkych tkani (véetné paronychia,
celulitidy, impetiga, usni infekce, oralni infekce, infekce mocovych cest, plishové
infekce)
malo ¢asté (= 1/1000 az <1/100) neurologické infekce, oportunni infekce a tuberkuléza, o¢ni infekce
etanercept velmi ¢asté (=1/10) infekce cest dychacich, cystitidy, infekce klize
malo ¢asté (=1/1000 az < 1/100) zavazné infekce (véetné pneumonie, celulitidy, sepse a parazitarnich infekci)
vzacné (=1/10 000 az < 1/1000) tuberkuldza, oportunni infekce
infliximab velmi ¢asté (=1/10) virové infekce (napf. chiipkova onemocnéni, infekce virem herpes simplex)

Casté (=1/100 az < 1/10)

bakteridlni infekce (napf. sepse, celulitida, abscesy)

méné ¢asté (=1/1000 az < 1/100)

tuberkuldza, plisnové infekce, (napf. kandiddza)

ustekinumab ¢asté (=1/100 az < 1/10)

zubni infekce, infekce hornich cest dychacich, nazofaryngitida

méné ¢asté (=1/1000 az < 1/100)

celulitida, herpes zoster, virova infekce hornich cest dychacich

secukinumab velmi ¢asté (=1/10)

infekce hornich cest dychacich

Casté (=1/100 az < 1/10)

oralni herpes

méné ¢asté (=1/1,000 az < 1/100)

oralni kandidodza, tinea pedis, otitis externa
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pramérny vék 47 let (min. 14,7, max. 80 let),
prumeérna délka biologické 1é¢by 5,64 roku
(min 0,25, max. 10 let). Primérna délka
1é6¢by je pocitana od zahajeni samotné bio-
logické terapie vCetné pfipadnych zmén
biologickych 1é¢iv.

KONTROLNI SKUPINA

V anonymnim dotaznikovém Setfeni byli
osloveni pacienti Dermatovenerologické
kliniky Nemocnice Na Bulovce. Celkem
jsme obdrzeli 100 vyplnénych dotazni-
ki, z tohoto mnozstvi bylo vyfazeno pét
pacientd 1éCenych imunosupresivy a je-
den dotaznik byl vyfazen pro zjevné ne-
srovnalosti udané pacientem. Zafazeno
bylo 44 muzl (primérny vék 47,2 roku,
9-78 let) a 51 Zen (primérny vék 42,7 roku,
8-97 let). Primérny vék celého souboru
byl 45,3 roku.

VYSLEDKY

Nadory ani nové diagnostikovana tuber-
kuldza se nevyskytly ani jednou.

INFEKCE DYCHACICH CEST

Béhem 12 mésici byla nejcastéjsi zdra-
votni komplikaci infekce dychacich cest.
Byly sem zahrnuty infekce hornich i dol-
nich cest dychacich, nejcastéji se jednalo
o rinofaryngitidu, tonzilitidu, tonzilo-
faryngitidu, laryngitidu, bronchitidu.
Onemocnélo celkem 37 pacientd (37,5 %
vSech pacientd). Z toho bylo deset pacien-
tl 1éCenych etanerceptem (45 % pacientl
1éCenych etanerceptem), adalimumabem
13 pacientui (37 % pacienti s adalimuma-
bem), infliximabem Sest pacientl (60 %
pacientt s infliximabem), sedm pacient
ustekinumabem (24 % pacientli s usteki-
numabem) a jeden pacient lé¢eny secu-

%

kinumabem. Jedenact pacienti (11 %) mé-
lo infekt dychacich cest vice nez jednou.
Onemocnélo celkem 29 pacienti 1é¢enych
TNF-« inhibitory (tzn. 43,3 % pacienti 1é-
Cenych TNF-a). Cetnost infekénich kom-
plikaci dychacich cest byla vyssi u sku-
piny pacientli 1éCenych TNF-a inhibitory
nez u skupiny lécenych ustekinumabem,
data se pohybovala na hranici statistic-
ké vyznamnosti (OR = 2,4, 95% CI pro OR
0,4-6,38, p=0,077). Infekci dychacich cest
v kontrolni skupiné prodélalo celkem 40
pacientd (42,5 %). Nebyl prokazan stati-
sticky vyznamné rozdilny vyskyt infek-
ci dychacich cest u skupiny pacientl na
biologické 1écbéoproti kontrolni skupiné
(OR = 0,83, 95% CI pro OR 0,46-1,47, p =
0,517). Srovnani procentualniho zastou-
peni pacientll s infektem dychacich cest
na jednotlivych biologickych preparatech
uvadi Obr. 1.

INFEKCE MOCOVYCH CEST

Z celkového poctu 98 pacientii, ktefi méli
za sledované obdobi nasazenou biologickou
1é¢bu, se vyskytla uroinfekce u tfi paci-
entli (3 %), z toho dva pacienti byli 1é¢eni
adalimumabem a jeden ustekinumabem.
Infekci mocovych cest v kontrolni skupiné
prodélalo deset pacientd (10,6 % pacien-
th), rozdil vyskytu infekci mocovych cest
u skupiny pacienti na biologické 1écbé
a u kontrolni skupiny je na hranici stati-
stické vyznamnosti (OR = 0,27, 95% CI pro
OR 0,07-1,02, p = 0,07).

LATENTNI TUBERKULOZA

Za sledované obdobi byla 1é¢ba pro vy-
skyt pozitivniho Quantiferonu pferusena
u Ctyf pacientdl. U dvou doslo v uvedeném
obdobi k nové pozitivité a dva pacienti
méli nové pozitivni vysledek kratce pred
sledovanym obdobim a k 1. 4. 2015 méli
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Obr. 1 Infekce dychacich cest
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prerusenou biologickou 1é¢bu (za soucas-
né terapie isoniazidem). VSichni pacien-
ti byli 1é¢eni TNF-« inhibitory. Ve tfech
pripadech se jednalo o pacienty lécené
adalimumabem (8,6 % pacientl), v jed-
nom pripadé byl pacient 1éCeny etaner-
ceptem (4,5 % pacientdl). Primérna doba
biologické 1écby do vyskytu pozitivniho
Quantiferonu byla 82,2 mésice (min. 3
mésice, max. 119 mésicii), u vSech paci-
entd byla podle pneumologické indikace
biologicka 1é¢ba prerusena a byla zahaje-
na terapie isoniazidem.

NADOROVA ONEMOCNENI

Dva pacienti ukoncili biologickou 1é¢bu
z diivodu vyskytu maligniho onemocnéni.
U pacienta ve véku 66 let 1é¢eného etaner-
ceptem byl diagnostikovan adenokarci-
nom prostaty za 98 mésiclt od zahdjeni
terapie. Pacientka na terapii ustekinuma-
bem onemocnéla invazivnim karcinomem
prsu ve véku 45 let, Sest let po zahajeni
biologické 1é¢by. Jiné zhoubné ¢i nezhoub-
né nadory jsme u naseho vzorku pacient
nezaznamenali.

KOZNI INFEKCE

Z koznich infekci se u dvou pacientdi vy-
skytly virové infekce - herpes simplex
labialis s nekomplikovanym pribéhem
a udruhého pacienta terapeuticky Spatné
ovlivnitelné virové bradavice. Z kvasin-
kovych infekci bylo u jednoho pacienta
diagnostikovano kandidové paronychium
s nutnosti systémové antimykotické tera-
pie. Jeden pacient byl 1é¢en antibiotiky pro
flegmoénu palce dolni koncetiny.

Z ostatnich, méné castych infekénich
komplikaci, se u dvou pacientd vyskytl
zanét dasni, u jednoho nemocného abs-
ces dutiny ustni, u jednoho lambliéza
a u dalsiho otitis media acuta, kompli-
kovana perforaci bubinku s nutnosti
nésledné myringoplastiky a hospitalizace.

LECBA ANTIBIOTIKY

Dalsim sledovanym faktorem byla antibio-
ticka terapie, ktera byla za sledované obdo-
biuzita u celkem 21 pacientii. Nejc¢astéjsim
dvodem nasazeni antibiotické terapie by-
la infekce dychacich cest - celkem u 13 pa-
cientli (62 % pacientli 1éCenych antibio-
tiky). Dal$imi dtivody byla uroinfekce
(2 pacienti), gingivitida (2 pacienti), absces
dutiny tstni, otitis media acuta, lambli-
6za a v jednom piipadé byla antibiotika
nasazena pfi stomatologickém zakroku.
U jedné pacientky byla nasazena systémo-
va antimykoticka terapie pro kandidové
paronychium. Antibiotika byla nasaze-
na u tii pacientdi 1écenych etanerceptem,
u deviti pacientd 1é¢enych adalimuma-
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Obr. 2 Pacienti bez infekénich komplikaci

bem, u Ctyf pacientl 1écenych inflixima-
bem, u Ctyf pacientdl 1éCenych ustekinu-
mabem (tzn. u 23,9 % pacientl léCenych
TNF-aau13,8 % pacienti 1é¢enych usteki-
numabem). Nebyl prokazan statisticky vy-
znamny rozdil Cetnosti antibiotické 1é¢by
u skupiny pacienti na TNF-a inhibitorech
a ustekinumabu (OR =1,92, 95% CI pro OR
0,58-6,35, p = 0,28). Za obdobi 12 mésicl
byla nasazena antibioticka 1é¢ba celkem
u 31 pacientt kontrolni skupiny (32,9 %),
rozdil se pohyboval na hranici statistické
vyznamnosti (OR = 0,54, 95% CI pro OR
0,28-1,04, p= 0,066).

Z celkového poctu 98 pacientdl bylo bez
jakychkoliv infekénich komplikaci 49 pa-
cientd (50 %), 1é¢enych etanerceptem bylo
10 (45 %), adalimumabem 15 (43%), inflixi-
mabem 4 (40 % pacientil), ustekinumabem
19 (66 % pacientll) ajeden pacient 1éceny
secukinumabem (50%). Z celkového poctu
67 pacientdi na TNF-a inhibitorech bylo
bez infekénich komplikaci 29 pacientti
(43,3 %). Statisticky vyznamné byl vyssi
podil pacientl bez infek¢nich kompli-
kaci u skupiny lécené ustekinumabem
nez u skupiny lécené TNFa inhibito-
1y (OR = 0,4, 95% CI pro OR 0,16-0,99,
p = 0,041) (Obr. 2).

DISKUSE

Podle Souhrnu adaji o 1é¢ivych pfiprav-
cich (SPC) jednotlivych biologik jsou
dychacich cest. Pfi terapii TNF-«a inhibi-
tory a secukinumabem se vyskytuji velmi
Casto (= 1/10), u ustekinumabu je udavan
vyskyt (=1/100 azZ < 1/10). V nasi studii byly
nejcastéjsimi infekénimi komplikacemi
rovnéz infekty dychacich cest. U TNF-a
inhibitorti byly infekce popsany u 43,3 %
pacientd, u pacienti lé¢enych ustekinu-
mabem tomu bylo u 24 % pacientii, coz

66
40 I
infliximab ustekinumab

u obou skupin odpovidalo etnosti vysky-
tu >1/10.0,10, 1,12

Uroinfekce je podle SPC adalimumabu
infekéni komplikaci castou (= 1/100 az <
1/10), SPC nezminuje data o hodnoceni
uroinfekci u ustekinumabu. Nas zachyt
dvou pacientt s uroinfektem (5,7 % paci-
entil 1é¢enych adalimumabem) odpovida
frekvenci Casté (= 1/100 aZ < 1/10).@

V SPC adalimumabu je hodnocen vyskyt
latentni tuberkulézy jako malo casty
(> 1/1000 aZ < 1/100), u etanerceptu jako
vzacny (>1/10 000 az < 1/1000). Za sledova-
né obdoDbi se latentni tuberkulédza objevila
u 8,6 % pacientii 1éCenych adalimumabem
au4,5% pacientli léenych etanerceptem.
V obou dvou pfipadech cetnost odpovida-
la vyskytu komplikace ¢asté (> 1/100 az
< 1/10).(11, 12)

Na zakladé nasi zkuSenosti nebyl prokazan
statisticky vyznamny rozdilny vyskytu in-
fekci dychacich cest u pacientd 1é¢enych
biologickou 1é¢bou v porovnani s kon-
trolni skupinou. Byl zaznamenan nizsi
vyskyt infekei dychacich cestu u skupiny
pacientli 1é¢enych ustekinumabem nez
u skupiny pacientil 1é¢enych TNF-« inhi-
bitory, vysledky se pohybovaly na hranici
statistické vyznamnosti. Nebyl statisticky
vyznamné rozdilny vyskyt infekci moco-
vych cest pifi porovnani skupin biologik
(TNF-a vs. ustekinumab ) ani pfi srovna-
ni skupin pacientli 1é¢enych biologickou
1écbou a bez této terapie. Nékterd nami
zjisténa data byla na hranici statistické
vyznamnosti. Pfi hodnoceni pacientli bez
infekénich komplikaci byl prokazan stati-
sticky vyznamné niz$i vyskyt infekénich
komplikaci u skupiny pacientd 1é¢enych
ustekinumabem ve srovnani s TNF-a inhi-
bitory. Pfi interpretaci vysledkd je nutno
upozornit na delsi dobu trvani biologické
1é¢by a na vyssi prameérny vék pacientdina
TNF-a inhibitorech.
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Pacienti, ktefi vyplnili dotazniky, byli pa-
cienti nasi véeobecné ambulance, kromé
vyfazenych pacienti s imunosupresivni
terapii nebylo dale rozliSovano, pro jaké
zakladni onemocnéni vyhledali 1ékatskou
péci. Z tohoto diivodu vzorek neodpovidd
zcela bézné populaci.

ZAVER

Vysledky této rocni retrospektivni analy-
zy dat véetné incidence vySe uvedenych
infekénich komplikaci je nutno hodnotit
s pfihlédnutim k nizkému poctu paciento-
-rokdl za sledované obdobi. Uvedena data
ukazuji na celkové vyssi podil pacienti bez
infekénich komplikaci u pacientd 1é¢enych
ustekinumabem neZ u pacientti 1é¢enych
TNF-a inhibitory. Nebyly zjiStény rozdily
vyskytu infekénich komplikaci u skupiny
pacientl na biologické 16¢bé v porovnani
s kontrolni skupinou.

Clanek nema ambice oponovat rozsih-
lym, mnohaletym, ¢asto placebem kon-
trolovanym klinickym studiim, pfesto by
néktera nase data mohla byt podnétem
k dalsi praci zkoumajici redlnou incidenci
infekénich komplikaci u pacientd s biolo-
gickou lécbou.

Na nasem pracovisti probiha sbér dalSich
dat, jejichz vyhodnoceni, véetné zhodno-
ceni dal$ich komplikaci biologické terapie,
budou obsahem pfistich sdéleni.

Prace byla podporena grantem Agentury pro zdra-
votnicky vyzkum Ceské republiky ¢ 15-30782A.
Predneseno na 5. brnénském dermatologickém dnu
A. Tryba dne 25.11. 2016.

Prohldseni: autofi v souvislosti s tématem prace ne-
maji stret zajma.
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Pacientka ¢. 1 pfed zahajenim biologické lécby Pacientka ¢. 1 dva mésice po zahajeni terapie Pacientka ¢. 1 osm mésicl po zahajeni terapie
ustekinumabem ustekinumabem

Pacient ¢. 2 jedenact mésicl po zahdjeni tera-
pie infliximabem I.

Pacient €. 2 pred zahajenim biologické 1écby .

Pacient ¢. 2 jedendct mésicli po zahdjeni tera-
pie infliximabem II.

Pacient ¢. 2 pred zahajenim biologické 1écby 1.
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Kaposiho sarkom
U HIV pozitivnino pacienta

Zavodska H.

SOUHRN

Kaposiho sarkom je multifokalni systé-
mové onemocnéni projevujici se vznikem
malignich vaskularnich nadort. V etiolo-
gii epidemického Kaposiho sarkomu aso-
ciovaného s infekci HIV hraje zdsadni roli
koinfekce lidskym herpetickym virem 8
(HHV-8) a virem lidské imunitni nedo-
statecnosti (HIV). Kozni projevy Kaposiho
sarkomu mohou byt prvnimi klinickymi
projevy HIV infekce, které pfivedou pacien-
ta k 1ékari. Na Kaposiho sarkom je tfeba
myslet pii nalezu Cervenych az lividnich
makul ovalného tvaru, které se postupné
vyvysuji a prechazeji v plaky a noduly.
Kromé kize je Casté postizeni lymfatic-
kych uzlin a vnitfnich organti, zejména
gastrointestindlniho traktu a plic. Lé¢ba
zahrnuje kombinaci antiretrovirové tera-
pie a chemoterapie.

KLICOVA SLOVA

Kaposiho sarkom @ HIV infekce @
infekce HHV-8 e histopatologie
® antiretrovirova terapie ®
chemoterapie

SUMMARY

Zavodska, H., Zampachova, I. Kaposi sarcoma
Kaposi sarcoma is a multifocal systemic
disease characterized by the formation of
malignant vascular tumors. The etiology of
epidemic Kaposi sarcoma associated with
HIV infection plays a crucial role coinfec-
tion human herpes virus 8 (HHV-8) and
human immunodeficiency virus (HIV).
Skin lesions of Kaposi sarcoma may be the
first clinical manifestations of HIV infec-
tion, which brings the patient to the doc-
tor. Kaposi sarcoma should be considered
in patients with red to livid oval macules
of that gradually exalt and merge into pla-
ques and nodules. Kaposi sarcoma could
also be presented in the lymph nodes and
internal organs, especially gastrointesti-

Ceska dermatovenerologie 2016, 6, ¢. 4

Zampachova I

nal tract and lungs. Combination of anti-
retroviral therapy and chemotherapy are
treatment possibilities.

KEY WORDS

Kaposi sarcoma ® HIV ¢ HHV-8 e
histopathology e antiretroviral
therapy ® chemotherapy

POPIS PRIPADU

Pacientem byl 37lety muz, ktery se do-
posud s ni¢im nelécil. Alergii neudaval.
V rodinné anamnéze byla viedova cho-
roba gastroduodena u otce. Pracoval ja-
ko ¢isnik. V dubnu 2013 se dostavil na
nasi ambulanci pro loZiska na bércich
a pravém lytku, ktera trvala asi ptil roku
a ktera daval do souvislosti s poStipanim
hmyzem. Klinicky obraz reprezentovaly
makuly a makulopapuly velikosti1-2 cm,
syté Cervenofialové barvy, bez Supin ¢i
ulceraci, lokalizované na bércich a v pod-
koleni (Obr. 1). Na jazyku byla pfitomna

)
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A

Obr. 1 Makula na pravém bérci
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papula svétle Cervené barvy, velikosti
0,5 cm (Obr. 2). Pacient trpél infekéni-
mi koutky. Byla provedena priibojnikova
excize z loziska na bérci. V histopatolo-
gickém preparatu byla epidermis beze
zmén, perivaskularné byly pfitomny in-
filtraty lymfocytQ s pfimési histiocytd,
v koriu byly histiocytim podobné buriky
v naznacené palisadovitém usporadani
podporujici diagnézu granuloma annu-
lare (doc. Pock). Lokalné pacient na lozis-
ka aplikoval kortikosteroidni externum
zcela bez efektu. Za tfi tydny se pacient
dostavil na kontrolni vysetfeni s vyraz-
nou progresi lokdlniho nalezu (Obr. 3).
Makuly se objevily i na trupu a krku
(Obr. 4). Klinicky ndlez se neshodoval
se zavérem histopatologa. Zadali jsme
o druhé ¢teni s podezienim na Kaposiho
sarkom (KS). U pacienta byly provedeny
laboratorni odbéry: krevni obraz, dife-
rencialni rozpocet, biochemické a séro-
logické vysetfeni (RRR, TPHA, HIV 1,2).
Pacient byl poucen o mozném riziku po-
hlavné prenasené infekce. V krevnim



Obr. 5 Splyvajici makulopapuly a plaky na bér-
cich v dobé pred zahdjenim chemoterapie
(laskavé poskytnuto MUDr. J. Kaplou, Ph.D.)

Obr. 6 Makulopaluly na trupu v dobé pfed za-
hdjenim chemoterapie
(laskavé poskytnuto MUDr. J. Kaplou, Ph.D.)
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Obr. 4 Makulopapuly v pravém podkoleni

obraze byl nalez negativni, diferencialni
rozpocet s lehce vy$§imi neutrofilnimi
ty¢emi 0,05 a bazofilnimi segmenty 0,03,
v biochemii bylo zvySeni jaternich en-
zymu AST 0,63 pkat/l, GMT 2,99 pkat/1
a mirny pokles kreatininu na 61 pmol/l.
Sérologické vysSetfeni na syfilis bylo ne-
gativni, vySetfeni protilatek proti HIV 1,2
a antigen P24 bylo neukonceno a pfedano
ke konfirmaci do Narodnireferen¢nilabo-
ratofe pro AIDS v Praze s vysledkem HIV 1
pozitivni. Histopatologické vySetfenibylo
ve druhém ¢teni doplnéno o imunohisto-
chemické vySetfeni s ndlezem pozitivity
CD31, cozpoukazuje etiologicky na endo-
telie. Pfestoze histologicky nalez nebyl
specificky (nejsou loziska hemosideri-
nu ani erytrocyty), imunohistochemic-
ké vySetfeni podporovalo podezieni na
KS. S témito vysledky byl pacient cestou
spadového venerologického pracovisté
v Pardubické krajské nemocnici odeslan
do HIV centra Infekéni kliniky Fakultni
nemocnice v Hradci Kralové.

Klinicky nalez se u pacienta rychle zhor-
Soval (Obr. 5, 6). V laboratornich vysled-
cich byla vstupni virova naloz 864 000/ml
kopii, pocet CD4+ T-lymfocytQ byl 80/ul
(fyziologicka hladina 1000/ul). V dal$im
histopatologickém vySetfeni probatorni
excize z loziska na pravém lytku (MUDT.
Kohout, Obr. 7, 8) byla popsana v koriu
proliferace §térbinovitych drobnych cév
lemovanych lehce atypickym endotelem.
Nékteré novotvoiené cévy obkruzovaly pl-
vodni cévni struktury. Ddle byly pfitomny
mirny zanétlivy infiltrat a drobna depozi-
ta hemosiderinu. Imunohistochemicky
byla potvrzena pozitivita CD 31 (Obr. 9),
CD 34 (Obr. 10) a jaderna pozitivita HHV-8
vnadorovém endotelu (Obr. 11), coZ potvr-
dilo diagnézu Kaposiho sarkomu ve stadiu

plaki. Pfi gastroskopickém vysetienibyla
zjiSténa infiltrace Zaludec¢ni sliznice loZis-
kyKS, verifikovana histopatologickym vy-
Setfenim. Podle laboratorniho, klinického
a histopatologického nalezu bylo diagnos-
tikovano pokrocilé stadium HIV infekce
s generalizovanym Kaposiho sarkomem
s postizenim kliZe a gastrointestindlniho
traktu kategorie C3.

Byla zahdjena lé¢ba kombinovanou an-
tiretrovirovou terapii (emtricinabin, te-
nofovir-disoproxil-fumarate, duranavir,
ritonavir). Soucasné byla profylakticky
podavana antibiotika (sulfamethoxazol
a trimethoprim) a antimykotika (flu-
konazol). Ve spolupraci s onkology byla
zahajena chemoterapie liposomalnim pe-
gylovanym doxorubicinem (20 mg/m?inj.
sol. intravenézné a 3 tydny). Pii této 1écbé
se stav pacienta velmi rychle zlepSoval.
Kozniislizni¢niléze Kaposiho sarkomu vy-
mizely do péti mésicti od zahajeni terapie,
coz potvrzovalo i kontrolni gastroskopické
vySetfeni. Na kiiZi byly po Sesti mésicich
terapie jen diskrétni bledé svétle Cerveno-
fialové makuly. Postupné klesala i virova
nalozadochazelo k vzestupu hladiny CD4+
T-lymfocyti. Po 20 mésicich doslo k pokle-
su virové naloze z pivodnich 864 000 kopii
na 104 000 kopii virové RNA a ke vzestupu
hladiny CD4+ T-lymfocytl z pivodnich
80/plna270/pl. Posledniinformace o stavu

] ¢ d
Obr. 7 Histotopogram probatorni excize z pra-
vého lytka

(laskavé poskytnuto MUDr. A. Kohoutem, Ph.D.)

Obr. 8 Proliferace Stérbinovitych drobnych cév
v koriu, lemovanych lehce atypickym endote-
lem. Nékteré novotvorené cévy obkruzuji pu-
vodni cévni struktury, mirny zanétlivy infiltrat
a drobna depozita hemosiderinu.
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Obr. 9 Imunohistochemicky prikaz endotelo-
vych marker CD31 v nadorovych cévach

pacienta mame z dubna 2015, kdy byl na-
dale v péciinfekénia onkologické kliniky
v Hradci Kralové, kde pokracovala anti-
retrovirova terapie, chemoterapie, pro-
fylakticka antibiotickd a antimykoticka
1é¢ba. Pacient byl bez koznich projevi,
nékolikrat byl oSetfen na stomatologické
Kklinice pro aftézni stomatitidu.

DISKUSE

KS je multifokdlni systémové onemoc-
néni projevujici se vznikem malignich
vaskuldrnich nadord. Jeho incidence
vyrazné stoupla v 80. letech minulého
stoleti, kdy se spolu s pneumokokovou
pneumonii stal zdkladem popisu syndro-
mu ziskané imunitni nedostate¢nosti pri
infekci HIV virem.®

Historicky byl Kaposiho sarkom povazo-
van za vzacné maligni onemocnéni posti-
hujici starsi muze, zejména Zidy z oblasti
Stfedozemniho mofe a z vychodni Evropy.
Poprvé byl popsan videniskym dermatolo-
gem Moritzem Kohnem-Kaposim v roce
1872.@

Rozliujeme Ctyfi klinické varianty KS.®
Klasicky KS (sporadicky), coz je ptivod-
ni vySe popsana varianta KS u star-
§ich muzi z oblasti vychodni Evropy.
V klinickém obraze dominuji bolestivé
cervenofialové plaky a noduly na dol-
nich koncetinadch s naslednym vznikem
lymfedému az elefantiazy. K postize-
ni vnitfnich organ@ a uzlin lymfatic-
kého systému dochazi jen vyjimecné.
Endemicky Kaposiho sarkom u Africant
postihuje mladsi dospélé jedince, kdy
ma podobny prabéh jako klasicky KS.
Pfipostizeni déti byva casto pozorovana
fulminantni forma pfipominajici lym-
fom.® Tfeti variantou je iatrogenni KS
u imunosuprimovanych osob. Tumory
vznikaji mésice az léta po zac¢atku imu-
nosupresivni terapie, po jejim vysaze-
ni ¢asto ustupuji.’V Posledni variantou
je epidemicky KS asociovany s infekci
HIV. V etiologii KS asociovaného s infekci

Ceska dermatovenerologie 2016, 6, ¢. 4
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Obr. 10 Imunohistochemicky priikaz endotelo-
vych markeri CD34 v nddorovych cévach

HIV hraje zasadni roli koinfekce lidskym
herpetickym virem 8 (HHV-8) a virem
lidské imunitni nedostate¢nosti (HIV).®
HHV-8infikuje endotelidlni burky lym-
fatickych a krevnich cév. HIV virus infi-
kuje CD4+ T-lymfocyty a dal$i hemato-
poetické buniky s postupnym poklesem
poctu téchto lymfocytd. Koinfekce viry
HIV a HHV-8 podporuje tumorogenezi
ovlivnénim imunitniho systému a stimu-
laci proliferaci endotelovych bunék.®
Vyskyt Kaposiho sarkomu neni vazan
nanizké hladiny CD4+ T-lymfocytl v roz-
vinutém stadiu syndromu lidského imu-
nodefecitu (AIDS). KS se objevuje jiZ pti
poklesu CD4+ T-lymfocytil pod 400/pl.®
Klinicky se KS projevuje vznikem cer-
venavych azlividnich makul ovalného tva-
Tu, Které se postupné vyvysuji a prechazeji
vplakyanoduly, ty mohou postupné splyvat
vtumorézni masy. Podle kozniho postiZeni
rozliSujeme stadium makulézni, plakovité
a tumorézni. Projevy jsou palpovatelné
jiz od makulézniho stadia a mohou byt
palpacné citlivé. Casté je postiZeni nejen
kliZe, ale také sliznic a vnitfnich orgdnt.
Nejcastéji se jednd olymfatické uzliny, sliz-
nice zaludku a stfeva, plic, jater a sle-
ziny. Podle postiZeni vnitiniho organu
se také 1isi klinicky obraz, ve kterém lze
pozorovat hematemezi, melénu ¢i ente-
roragii pfi postizeni gastrointestinal-
niho traktu. KaSel, duSnost ¢i hemoptyza
jsou typické pti postizeni plic. Lymfedém
doprovazi postizeni lymfatickych uzlin.
Histopatologicky je pfitomna vaskularni
proliferace, v makuléznim stadiu pouze
v superficidlni ¢asti dermis, ve stadiu
plaki proliferace postupuje do hlubsich
vrstev dermis. Pro nodularni stadium
jsou charakteristické ohranic¢ené uzly
tvofené vaskuldrnimi prostory.©® Mezi
novotvorenymi abnormalnimi cévami
jsou erytrocyty a vietenité buriky, které
exprimuji endotelidlni markery CD31
aCD34.”

Diagnézu KS stanovime z klinického
obrazu, histopatologického vySetfeni

Obr. 11 Jaderna pozitivita HHV-8 v nadorovém
endotelu

bioptického vzorku z kiiZe, sliznice
¢i exstirpované lymfatické uzliny.®
Imunohistochemicky prokazujeme pozi-
tivitu endotelovych markerti CD31a CD34
a jadernou pozitivitu v nadorovém endo-
telu s protilatkou proti HHV-8. V krvi lze
metodou PCR prokazat pritomnost viru
HHV-8 a sérologicky lze z krve prokazat
pritomnost protilatek proti viru HIV a vi-
rového kapsidového antigenu p 24 a dale
1ze metodou PRC prokazat pfitomnost HIV
virové RNA.®

Zakladem 1écby epidemického KS je kom-
binace retrovirové terapie a protinadorové
terapie.® Cilem antiretrovirové terapie
je maximalni suprese replikace viru HIV
a néslednd obnova imunitnich funkei.
V soucasné dobé se pouziva cART (combi-
nation antiretroviral therapy nebo HAART
(highly active antiretroviral therapy), kdy
se podavaji tfi 1léky ze dvou skupin, které
tvofi nukleosidové inhibitory reverzni
transkripazy, nenukleosidové inhibi-
tory reverzni transkriptazy a inhibitory
proteaz. Pri vyskytu solitarnich koznich
1ézi KS muzZe dojit k regresi téchto projevi
pfinasazeni samotné cART. Pokud k re-
gresi loZisek nedojde nebo je na kazi
vice nez 25 projevi ¢i je diagnostikovano
postiZeni uzlin nebo vnitfnich organ,
jeindikovana chemoterapie. Lékem volby
je liposomalni pegylovany doxorubicin
podavany parenteralné v davce 20 mg
4 3 tydny do progrese onemocnéni.®
V¢asné nasazenichemoterapie potlacuje
vznik IRIS syndromu (immune recon-
struction infalammatory syndrome), coz
je prudka zanétliva reakce zptisobujici
zhorSenilatentnich preexistujicich opor-
tunnich infekcia nddort, vznikajici v ob-
dobi zahéjeni antiretrovirové terapie.®
Kozni solitarni léze KS 1ze oSetfit také
kryalizaci tekutym dusikem, cévnimla-
serem, fotodynamickou terapii, lokalni
aplikaci tretinoinu (0,1% gel), dale je moz-
na chirurgicka 1é¢ba (excize), radioterapie
meékkym zafenim nebo intralezionalni
aplikace vinkristinu.®



Prognoéza pacinetli s koznim postizenim
je velmi pfizniva a mize dojit i ke kom-
pletniremisi tumoru. Prognéza pacientl
sviscerdlnim postizZeni je nejistd, souvisi
s mirou imunodeficitu.1

ZAVER

Kaposiho sarkom je nejcastéjsim opor-
tunnim tumorem postihujicim HIV
pozitivni pacienty. Kozni projevy
Kaposiho sarkomu mohou byt prvnimi
klinickymi projevy HIV infekce, které
privedou pacienta k lékafi. Kazuistika
ma pripomenout, jak dllezité je v peri-
ferni ambulanci myslet na vzacna kozni
onemocnéni, protoZe véasnost diagnoézy
ma zasadni vliv na prognézu a preziti
pacienta.

Prohldseni: autorky v souvislosti s tématem prace
nemaji stiet zajmda.
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Extranodularni infiltrace

VI

kuze pfi B-chronické
lymfaticke leukemi

Bradova E.

SOUHRN

Kazuistika popisuje vzacnou extrano-
dularni kozni infiltraci pfi chronické
B-lymfatické leukémii (B-CLL). Literarni
zminky o této formé B-CLL jsou vzacné,
jeji incidence neniznama.

KLiCOVA sLOVA

kozni afekce ® chronicka lymfocytarni
leukémie o infiltrace klize

SUMMARY

Bradova, E. Extranodular cutaneous infiltration
in cases of B-chronic lymphatic leukaemia
This case study describes a rare extrano-
dular cutaneous infiltration of chronic
B-lymphatic leukaemia (B-CLL). This form
of B-CLL is rarely mentioned in literature
and its incidence is unknown.

KEY WORDS

cutaneous affectation ® chronic
lymphocytic leukaemia ® cutaneous
infiltration

KAZUISTIKA

Pacientka, 68 let, v détstvi vaznéji nesto-
nala, od roku 2008 dispenzarizovana am-
bulantnim hematologem pro chronickou
B-lymfatickou leukémii, klinické stadium 0
podle modifikované Raieho klasifikace
(prognosticky Kklinicky staZovaci systém
Tab. 1). Déle od roku 2009 sledovana prak-
tickym 1ékafem (PL) pro arteridlni hyper-
tenzi, v roce 2010 provedena exstirpace
adenomu rektosigmatu, v roce 2011 kyretaz
délohy pro metroragii. Z pravidelné me-
dikace pouze antihypertenziva skupiny
blokatorti kalciovych kandld od roku 2009.
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Klinické stadium CLL - modifikovana klasifikace podle Raie?™

Modifikovany Rai Plvodni Rai | Median preziti (mésice)
nizké riziko pouze lymfocytdza 0 >150
stfedni riziko lymfocytdza, lymfadenopatie | I-lI 101 (1)
- splenomegalie/ 71D
/hepatomegalie
vysoké riziko Hb <110 g/l a/nebo [1-1V 19
Plt < 100x 107/

V kvétnu roku 2010 byla vysetfena v koz-
ni ambulanci s tfimési¢ni anamnézou
Cervené mékké papule na pravé pazi. Pro
nejednoznacny klinicky nalez byla indi-
kovana kompletni chirurgicka excize.
Histologicky zastizena atroficka a hyperke-
ratoticka epidermis, v hornim a stfednim
koriu pak chronické perivaskularni za-
nétlivé infiltraty stfedniho stupné. Zavér
hodnoticiho patologa byl ekzém-derma-
titida s vaskulitickou slozkou. Pii dal§ich
dermatologickych kontrolach neprokazana
recidiva kozni afekce, dale byla pacient-

ka dispenzarizovana jen v hematologické
ambulanci.

Zacatkem bfezna 2014 se dostavila na do-
poruceni PL do kozni ambulance pro reci-
divu Cervené hladké papule na pravé pazi
velikosti do Sesti milimetrd v priméru
(Obr. 1, 2). V histologickém obraze loZis-
ka hodnotici patolog (prof. MUDr. D. Ka-
zakov, CSc., Biopticka laboratof s. r. 0.,
Plzen) popisuje multinoduldrni az diftzni
neepidermotropni infiltrat s folikularnim
uspotfadanim (Obr. 3). Zarode¢na centra
méla reaktivni vzhled. V interfolikular-

Tab. 2 Imunohistochemické vysetreni

jsou patrné

CD20 (L26) membranova pozitivita 2+ az 3+ vétsiny lymfocytl véetné
velkych bunék
CD23 membranova pozitivita 2+ vétsiny lymfocyt, sité FDC ne-

lehkeé retézce imunoglobulinl

prakticky negativni

negativni

CDF 5 membranova pozitivita 3+ ¢etnych lymfocytl disperznich
nebo na periferii infiltratd, vétsina bunék je zcela negativni
Kie7 jadernad pozitivita 2+ az 3+ necetnych disperznich keratino-

cytd ve stratum basale epidermis, lymfocyty jsou prakticky




nich zénach byla prokidzana proliferace
malych dobfe diferencovanych lymfo-
cytd a Cetné eozinofilni granulocyty.
Imunohistochemicky byl infiltrat pre-
vazné B-bunécny s pomérem T-
a B-elementi urenych protildtkami proti
CD20a CD370 : 30 %. Pro nejednoznacnost
nélezu byl v diferencialni diagnostice zva-
zZovan pseudolymfom ¢i incipientni lym-
fom marginalni zény, proto bylo provede-
no molekuldrnébiologické vySetfeni, kde
byla prokazana klonalni pfestavba IgVH
genu. Genetické vySetfeni neprokazalo
v analyzovaném materidlu pfitomnost
Borrelia burgdorferi. Nalez byl hodnocen ja-
ko incipientnilymfom margindlni zény.
Po obdrzeni vysledku histopatologického
vySetfeni ve spolupraci s hematologic-
kou ambulanci doplnéno USG vySette-
ni bricha, axil, tfisel a rtg snimek plic.
Provedenymi vySetfenimi byla zjisténa
steatdza jater, vSe ostatni s negativnim
nalezem.

V laboratornich vySetfenich nalezena pou-
ze lymfocytéza, B,-mikroglobulin a lak-
tatdehydrogendza v normé. Hematolog
uzavftel diagnézu podle klinického obrazu
a FACS PK (imunofenotypizace priitokové
cytometrie periferni krve) jako chronic-
kou lymfocytarni leukémii klinického sta-
dia 0 podle modifikované Raieho Kklasifi-
kace. V odstupu jednoho roku, po druhé
kozni excizi opakovana tvorba papuldzni-
ho loziska na pravé pazi. Na doporuceni
hematologické ambulance byla indiko-
vana exstirpace a histologické vysSetfeni
loziska v jiném zatizeni, nez ve kterém
byla provedena pfedchozi biopsie kiize.
Histopatolog popsal kozni excizi krytou
epidermis pfiméfeného vzhledu. V ko-
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Obr. 1 Hladké papuldzni lozisko na pravé pazi
u 68leté zeny

riu byla nepravidelna lymfoidni infilt-
race prevazné perivaskularni, oddélena
od epidermis Sirokou nepostizenou tzv.
Grenz z6nou (hrani¢ni zénou), nesifi-
ci se do hlubs$ich partii koria nebo do
subcutis. Obrazu dominovaly malé lym-
focyty s disperzni pifimési velkych aty-
pickych mononukledrnich bunék, niko-
1i RS-like bunék (vicejaderné elementy

Obr. 3 Histopatologicky nalez z druhé probatorni excize - zastizen neepidermotropni nodularni az

diftuzni lymfoidni infiltrat s naznacenym folikularnim uspofadanim (H-E)

(Prof. MUDr. Kazakov, CSc.)

A

Obr. 2 Jizvy po kompletnich excizich loZisek na
pravé pazi

u nékterych folikularnich nehodgkin-
skych lymfomu a diftiznich velkobunéc-
nych B-lymfom). Imunohistochemické
vySetfeni viz Tab. 2.

Zavér histologického vysetfeni - i pfes ne-
prikazny imunofenotyp je obraz vysoce
suspektni pro infiltraci kiize pfi B-CLL.
O zvazovany lymfom z bunék marginalni
zény se patrné nejednd (MUDr. Vit Campr,
Ustav patologie a molekuldrni mediciny 2.
LF UK a FNM).

Pfipad byl odeslan ke druhému cteni prof.
Kazakovovi se zavérem ,nalez odpovida
nalezu infiltrace kiZe pii B-CLL,
Nasledné byla pacientka indikovana k tre-
panobiopsii a vySetfeni kostni diené, kde
nador nebyl prokazan. Byla provedena pri-
tokova cytometrie, kterd diagnézu B-CLL
potvrdila. Pfi koznim vySetfeni v odstupu
pul roku byla nemocné v celkové dobré
kondici, bez recidivy lozisek, dale pravi-
delné dispenzarizovana v hematologické
a dermatologické ambulanci.

DISKUSE

CHRON ICKA B-LYMFOCYTARNI
LEUKEMIE

Chronicka lymfocytarni leukémie (CLL) pa-
tfi mezi nizce agresivni maligni lymfopro-
liferativni onemocnéni postihujici starsi

populaci. Jde o nejcastéjsi typ leukémie

Ceska dermatovenerologie 2016, 6, ¢. 4
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Extranodularni infiltrace tkani jsou veli-

m Klinické stadium CLL - klasifikace podle Bineta(®

vzacné ledvin. Infiltrace kliZe je vyjimec-

Binet Median pFeziti (mésice) na. Zminky o koznich infiltracich jsou
A Hb >100 g/l a/nebo PIt >100x 10%/I | O-2 postizené oblasti | nedosazen splvse,k;%zulstlcke..v.e ve:tsme Prlpadu Jsou

kozni 1éze nespecifické manifestace spo-
B Hb >100 g/l a/nebo PIt >100x 10%/1 | 3 a vice oblasti 84 jené s oslabenym imunitnim systémem
C | Hb<100 o/l a/nebo Pt <100x 10! | libovolny pocet 24 v podobé tvorby papul, nodult, plaki,
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v Evropé a Severni Americe. Patogeneze
CLL stale nezname, je studovana role anti-
genni stimulace, narusené apoptézy a vli-
vu mikroprostiedi.

Etiologie

Etiologie onemocnéni neni doposud zce-
la objasnéna. Pavod bunék CLL je od-
vozovan od rlznych vyvojovych stadii
B-lymfocytl. Incidence B-CLL je vyS$si
u pracovnikl v zemédélstvi a u lidi,
ktefi jsou v profesionalnim kontaktu
s azbestem a chemickymi rozpoustédly.
Nékteré studie prokazaly mozny vyznam
infekéniho onemocnéni jako potencial-
niho spoustéce maligni lymfoproliferace
(pacienti s CLL méli vyznamneé vyssi inci-
denci pneumonii tésné pfed stanovenim
diagnézy CLL).® 2

Epidemiologie

CLL postihuje zpravidla starsi pacien-
ty. Podle statistik NCI (National Cancer
Institute) ve Spojenych statech je median
véku pti diagnéze 72 let a pouze priblizné
tfetina nemocnych je diagnostikovana
ve véku do 65 let. Incidence je 4,2 pfi-
padu na 100 000 obyvatel za rok, vyssi
vyskyt je u bélochti, pfi¢emz muZi jsou
postiZeni dvakrat ¢astéji nez Zeny. Udaje
z Narodniho onkologického registru CR
v zasadé potvrzuji tyto idaje v naSich
podminkach. Na rozdil od jinych ne-
hodgkinskych lymfomt (NHL) incidence
CLL v poslednich desetiletich vyznamné
nestoupa. Z hematologickych malignit
vykazuje CLL nejvyssi genetickou pre-
dispozici. Pfimi pfibuzni pacientl s CLL
maji v porovnani s pfibuznymi kontrol-
nich pfipadt az 8krat vyssi riziko rozvoje
CLL. V posledni dobé se upird stale vétsi
pozornost na roli mikroprostfedi ve vyvoji
a progresi CLL,34.5.6)

Klinicky obraz a priibéh
onemocnéni

Onemocnéni ma dlouhé az desetileti tr-
vajici bezptfiznakové obdobi, kdy jedinym
znakem nemoci je lymfocytéza jak v peri-
ferni krvi, tak i v kostni dfeni. Diagnéza
je u velké casti nemocnych stanovena pri
nahodném zjisténi lymfocytdzy pii vyset-
feni krevniho obrazu. Klinicky je nejcastéji
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pritomna lymfadenopatie, kterd je obvykle
jiZz zpocatku generalizovand, nebyva nijak
vyrazna. Postihuje uzliny krku, nadklic-
kové oblasti, axil a tfisel. Velikost uzlin
se zpocatku pohybuje kolem 2-3 cm. Déle
byva splenomegalie, ktera je jiz v pocat-
ku nemoci nachazena minimalné u 50 %
nemocnych. Hepatomegalie je méné cas-

ulceraci v predilekéni oblasti obliceje a kr-
ku. Unékterych pacientd byla pozorovana
exfoliativni dermatitida. U B-CLL pacien-
tl pozorujeme vy$si incidenci malignit
véetné spinocelularniho karcinomu,
bazocelularniho karcinomu, maligniho
melanomu a karcinomu z Merkelovych
bunék.® 9

Celkové klinické pfiznaky se objevuji az
pfi pokrocilém onemocnéni v podobé tep-

ta. 78

lot neinfek¢niho ptivodu, no¢niho poce-

m Farmakologicka terapie® 1>

Skupina

alkylac¢ni cytostatika

Chlorambucil (Clb) jako monoterapie. Clb per os 0,4-0,8 mg/kg
vzdy 1krat za 14 dni. Jinou alternativu predstavuje podavani
chlorambucilu v davce 0,7 mg/kg po 4 dny jednou za mésic.
Doporucuje se intermitentni podavani, lé¢ebné cykly obvykle
8-12 mésicu. Clb jako soucast kombinace s kortikosteroidy.
Cyklofosfamid (CFS) jako monoterapie. CFS per os v ddvce 1-5
mg/kg po dobu jednoho tydne se 14denni pauzou, nebo jed-
norazové 10-15 mg/kg i. v. ve 14dennich intervalech. CFS jako
soucast kombinace COP (cyklofosfamid, vinkristin a prednison).
Bendamustin (Bend). Tato latka je v soucasnosti zvazovana

v kombinacni terapii s monoklonalni protildtkou.

glukokortikoidy

Monoterapie glukokortikoidy dosahuje jen 10% remise, proto
nejcastéji v kombinaci s alkyla¢nimi cytostatiky. Davka pred-
nisonu 1-2 mg/kg vahy po dobu jednoho tydne v mési¢nich
intervalech.

polychemoterapeutické
rezimy s adriamycinem

Lécebna kombinace CHOP (cyklofosfamid 750 mg/m?i. v.

1. den, adriamycin 50 mg/m? 1. v. 1. den, vinkristin 1,4 mg/mZi. v.
1. den a prednison 100 mg/m? p. 0. 1.-5.den).

Lécebnd kombinace VAD (vinkristin, adriamycin a dexameta-
zon).

purinova analoga

Fludarabin 25 mg/m? . v. po dobu 5 dni v 28dennich interva-
lech.

Kladribin i. v. 0,1 mg/kg/den po 7 dni nebo v davce 0,12-0,15
mg/kg/den po dobu 5 dni v 28dennich intervalech.

monoklonalni protilatky

Rituximab - protilatka proti antigenu CD20, alemtuzumab -
rekombinantni humanizovana monoklonalini protilatka anti CD52.
Vysoce uc¢inné rezimy v kombinaci s chemoterapeutiky.

interferon alfa

Interferon alfa je schopen snizit pocet lymfocytl v I. stadiu
B-CLL, kdy jesté choroba nevyzaduje lécbu. Bézné se pri léché
nepouziva.
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m FyzikalIni a chirurgicka lé¢ba’3 1>

fyzikalni terapie

20-30 Gy.

Radioterapie - ¢ast nemocnych ma potize zplsobené splenomega-
lif. Standardnim postupem je cilend radioterapie na slezinu v davce

chirurgicka terapie

1. Splenektomie indikovdna u medikamentdzné obtizné zviddnutelné
hemolytické anémie ¢i autoimunitni trombocytopenie.

2. Alogenni transplantace krvetvorné tkané predstavuje jedinou cestu
k odstranéni nemoci, je vsak limitovana pomérné vysokou mortalitou
souvisejici s transplantacéni 1é¢bou.

ni, tbytku na vaze (za 6 mésicl vice nez
10 % ptvodni hmotnosti), hemolytické
anémie s projevem ikteru, autoimunitni
trombocytopenie. V literatufe lze nalézt
zpravy o soucasném vyskytu B-CLL s au-
toimunitnimi onemocnénimi (systémovy
lupus erythematodes, revmatoidni artri-
tida, ulcerézni kolitida, alergicka vasku-
litida, buldézni pemfigoid). 0. 1

Diagnosticka kritéria B-CLL

Pro stanoveni diagnézy CLL je v soucas-
nosti vyZadovana pritomnost vice nez 5x
10°/1 klonalnich B-lymfocytd v periferni
krvi. Rozhodujicim vySetfenim pro po-
tvrzeni klonality a fenotypu B-lymfocyt
je priitokova cytometrie. Podle doporu-
Ceni International Workshop on Chronic
Lymphocytic Leukemia - Sponsored
Working Group IWCLL-WG) z roku 2008
neni pro stanoveni diagnézy CLL nutné
vstupn{ vySetfeni kostni dfené. K charak-
teristickému fenotypu CLL bunék patfi
exprese povrchovych antigenti B-bunék
CD19,CD20, CD23, komprese T-bunécéného
antigenu CD5 a nizkd exprese znaku
CD79b, dale pfitomnost povrchového imu-
noglobulinu (sIg).(2 13,14

Diferencidlni diagnéza

Nékteré virové infekce mohou zplisobit
vzestup poctu lymfocyti na hodnoty
pii poéinajici formé B-CLL. Lymfocytdza
miuiZze provazet infekci virem Ebsteina-
Baarové, infekci cytomegalovirem, HIV,
rubeolu, varicelu, adenovirézu, hepati-
tidy, ¢erny kasSel nebo infekéni lymfocy-
tézu, 1

Komplikace nemoci

Castymi komplikacemi u CLL je vyskyt
autoimunitnich projevii, které se ob-
jevuji pfiblizné u 10 % pacientl. Mezi
nejcastéjsi patii autoimunitni hemoly-
tickd anémie (AIHA; cca7 %), nasledova-
na imunitni trombocytopenii (ITP; cca
2 %), zatimco incidence jinych projevii,
jako autoimunitni neutropenie nebo Cisté
aplazie Cervené fady, je spiSe vzacnosti.

Velmi casté jsou infekéni komplikace,
které zodpovidaji aZ za polovinu umrti
u pacientdi s CLL.16. 77

Prognostické faktory

CLL je onemocnéni s velmi heterogennim
pribéhem. Pro stanoveni klinického stadia
onemocnéni jsou v bézné praxi i v ramci
Klinickych studii pouzivany dva zakladni
stazovaci systémy - klasifikace podle Raie
aBineta (vizTab. 1, 3). Oba systémy definuji
tfi prognostické skupiny pacientd s nizkym,
stfednim a vysokym rizikem. Bylo definova-
no pét zakladnich oblasti pro staging CLL:
hlava a krk véetné Waldayerova okruhu,
axily, tfisla a povrchova femoralni oblast,
hmatna slezina a jatra. Dale se vyuziva tzv.
zdvojovaci Cas lymfocytd (doba, za kterou
dojde k zdvojnasobeni po¢tu lymfocytd v pe-
riferni krvi). Mezi dalsi prognostické faktory
fadime morfologie CLL bunék v periferni
krvi, typ CLL infiltrace v kostni dfeni, vék,
pohlavi a stav pacienta v dobé diagnézy.
Nové prognostické faktory jsou zaloZeny
na molekularnégenetické a cytogenetické
diagnostice a sérovych markerech, jako jsou
B,-mikroglobulin a hladina laktatdehydro-
genazy.13,18,19,20)

Lécebna strategie

1: bez celkové terapie, jen sledovani pa-
cientli

- klinické stadium CLL (Rai 0, I; Binet A)

2; celkova terapie

- Kklinické stadium CLL (RaiII, III; Binet B)
pfi vyrazné progresi nemoci, pii pritom-
nosti B-symptom: horecky, no¢ni poceni,
abytek na vaze vys$si nez 10 % za ptil roku

- klinické stadium CLL (Rai III, IV;
Binet C) - neodkladné zahajeni chemo-
terapie

Dalsi indikaci k celkové 1é¢bé jsou progre-
dujici lymfadenopatie, hepatosplenome-
galie, progresivni selhani kostni dfené ma-
nifestujici se anémii a trombocytopenii,
progredujici lymfocytéza a autoimunitni
anémie Spatné odpovidajici na kortikoidni
terapii. (15, 21,22

Terapie: viz Tab. 4, 5.

ZAVER

Extranodularni infiltrace tkani pfi B-CLL
jsou pomérné vzacné. Infiltrace kiiZe je vy-
jimecna, vétsinou je odhalena nadhodnym
histopatologickym vySetfenim. V naSem
ptipadé byl klinicky obraz tvofen nespe-
cifickou ¢ervenou papulou na pravé pazi.
Diagndza byla stanovena po opakovaném
histopatologickém vySetfeni. Pacientka je
sledovana v dermatologické ambulanci je-
denkrat za jeden rok, pfi kontrole se provadi
klinické vysetfeni, vySetfeni jizvy a jejiho
okoli a celého kozniho povrchu véetné der-
matoskopického vySetfeni. Déle je pacient-
ka sledovana v hematologické ambulanci
jedenkrat za tfi mésice, kde je podrobena
komplexnimu vySetfeni (krevni obraz + dife-
rencial, biochemicka vySetfeni vcetné LDH,
B,-mikroglobulinu, ultrasonografie bficha).
Cilem této kazuistiky bylo prezentovat
neobvyklou kozni infiltraci u pacientky
s B-CLL a zdliraznit, Ze pfi klinicky nejed-
noznacénych koznich 1ézich je tfeba na jeji
moznou souvislost pomyslet a pacienta
odeslat do specializované hematologické
ambulance ke komplexnimu vySetfeni.

Prohlaseni: autorka v souvislosti s tématem prace
nema stret zajma.

Podékovani prof. MUDr. J. Hercogové, CSc., pred-
nostce Dermatovenerologické kliniky 2. LF UK
v Praze, prof. MUDr. D. Kazakovovi, CSc., z Siklova
patologického ustavu FN a LF UK v Plzni, prof.
R. Kodetovi, CSc., z Ustavu patologie a molekularni
mediciny 2. LF UK FNM za cenné pripominky a ra-
dy pfi zpracovani tohoto klinického pfipadu a MUDr.
Alené Tlusté, Skolitelce.
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Buldézni pemfigoid

U pacienta s abuzem alkoholu
T

SOUHRN

Bulézni pemfigoid patfi mezi nejcastéjsi
puchyinaté dermatézy. Etiopatogeneticky
se jedna se o autoimunitni onemocnéni,
které je charakterizovano tvorbou sub-
epidermadlnich puchyit. Pro diagnostiku
onemocnéni je v soucasné dobé dulezité
nejen anamnéza a klinicky obraz, ale pte-
dev$im histopatologické vySetfeni véetné
vySetfeni imunofluorescen¢niho. Lékem
volby v terapii onemocnéni jsou lokalné
a celkové podavané kortikoidy, vzacné
v kombinaci s imunosupresivnimi 1éky.
V kazuistice predstavuji pfipad mladého
muze s buléznim pemfigoidem.

KLiCOVA SLOVA

puchyfinaté dermatézy ® autoimunitni
onemocnéni ® histopatologické
vySetfeni ® imunofluorescencni
vysSetieni ® terapie

SUMMARY

Pospisilova, D. Bullous pemphigoid at a patient
with alcohol abuse

Bullous pemphigoid is the most common
blistering dermatosis. Etiopatogenetically
it is an autoimmune disease, which is
characterized by the formation of sube-
pidermal blisters. The diagnose is based
not only on anamnesis and clinical pre-
sentation, but mainly on histopatologi-
cal examination including imunofluo-
rescence method. Local corticosteroids
and systemic corticosteroids are the drugs
of choice, rarely the combination of syste-
mic corticosteroids and immunosupresive
therapy is also used. In my presentation
I describe a case of a young man with
bullous pemphigoid.

KEY WORDS

blistering dermatoses ® autoimmune
diseases ® histopathological
examination ® imunofluorescence
method e therapy

Obr. 1Na&znak plihych puchyfd na urtikarialni
spodiné v podbrisku

Bulézni pemfigoid je autoimunitni pu-
chyfnaté onemocnéni charakterizova-
né tvorbou protilatek namirenych pro-
ti komponentdm bazdlni membrany.
Onemocnéni postihuje pfedevsim starsi
1idi, ale miiZe se objevit i u lidi mladS$ich
¢i dokonce v détstvi.®) Pokud neni one-
mocnéni lé¢eno, mize pfetrvavat fadu
meésicli azlet s obdobimi spontannich re-
misia exacerbaci. Onemocnéni mize byt
fatdlni, zejména u oslabenych pacienti.®
Vzhledem k zavaznosti jsou proto diilezité
spravna diagnostika a véasna 1écba.

POPIS PRIPADU

Pacient, vék 46 let, byl odeslan k hospi-
talizaci na naSe oddéleni spadovou kozni
lékatkou v tnoru 2016 pro progredujici
nalez zacervenalych mapovitych lozisek
s po¢inajici tvorbou puchyta po stranich
trupu, na pazich a ojedinéle na dolnich
koncetindch. Celkové byl pacient v dobrém
stavu, byl1écen praktickym lékafem pouze
pro zvySenou hladinu kyseliny mocové
auzival alopurinol v denni davce 100 mg.
SZadnym koznim onemocnénim se dosud
nelécil. Udaval abtizus kolem 20 cigaret
a pravidelnou konzumaci 2-3 piv denné.
V rodinné anamnéze otec trpél na nizky
tlak a byl po resekci zaludku, pacientovi
bliZe nebyla diagnéza znama.

Prvni projevy se u pacienta objevily jiZ v po-
loviné ledna 2016, kdy mély charakter své-
divych Cervenych lozisek na kiizi hornich
koncetin, trupu a bocich. Pro tyto potiZe
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Obr. 2 Loziska puchyrl, erozi a krust na krku

pacient navstivil praktického 1ékare, kte-
1y jej nasledné odeslal ke spadové kozni
1ékatce. Projevy zpoc¢atku hodnoceny jako
mikrobialni ekzém, misty naznacen az
urtikaridlniobraz. Byla nasazena lokalné
kortikoidni a antibioticka externa a cel-
kové antihistaminika. Nalez pfes lokalni
terapii do tydne zprogredoval, na kiizi se
objevily pocinajici papulézni a ojedinélé
drobné papulopustulézni projevy na pa-
zich, proto bylazahdjena intramuskularni
aplikace kortikosteroid, po které doslo
jen k pfechodnému zklidnéni nalezu.
Vzhledem Kk rychlé progresi onemocnéni
a generalizaci nalezu s ¢etnym vysevem
napnutych puchyft na zacervenalé spodi-
né (Obr. 1, 2) byl pacient odeslan na spadové
koznioddéleni se suspektnim nalezem bu-
16zniho pemfigoidu, v dif.dg. dermatitis
herpetiformis Duhring, k dalsi diagnos-
tice azahajen{ a nastaveni terapie.

Ve vstupni laboratofi zjisténa leukocytéza
19x10%/1, v diferencidlnim rozpoctu neutro-
filie a eozinofilie, v biochemii mirné vyssi
AST (0,78 pkat/1) a elevace LD (4, 89 pkat/1),
z onkomarkerdl vyrazna elevace CEA a CA
15-3, v moci nalez proteinurie na 4+ a leu-
kocyturie. Na cileny dotaz pacient uda-
val vahovy ubytek cca 5-6 kg za posledni
tfi mésice, dysurické potiZe negoval, ve
stolici si opakované v§iml pfimési Cers-
tvé krve, vySetfovan pro tyto potize vSak
u praktického 1ékate nebyl. Ve spolupraci
s Bioptickou laboratofi s. r. 0. v Plzni bylo
provedeno histologické vySetfeni proba-
torni excize a pfimda imunofluorescence.
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Obr. 3 Histologicky obraz buldzniho pemfigoi-
du z probatorni excize, barveni hematoxylin

a eozin - subepidermalni puchyf vyplnény plaz-
mou a eozinofilnimi granulocyty (doc. MUDr.
Denisa Kacerovska, Ph.D., Biopticka laborator
s.r. 0., Plzen)

Obr. 5 Pfima imunofluorescence - linearni pozi-
tivita C3 komplementu na Urovni dermoepider-
malnijunkce (doc. MUDr. Denisa Kacerovska,
Ph.D., Bioptickd laboratof s.r. 0., Plzen)

0N

Obr. 7 Hojici se projevy na trupu

Vysledek histologického (Obr. 3, 4) a imu-
nofluorescen¢niho vySetfeni (Obr. 5) po-
tvrdil diagnézu bulézniho pemfigoidu.

U pacienta byla zahajena systémova te-
rapie kortikoidy - nasazen prednison
v ivodni davce 1 mg/kg denné. Pro nedo-
statecny efekt (Obr. 6) navysena terapie
prednisonem na davku 100 mg denné. Pfi
vysoké davce kortikoiddl postupné rozvoj
vedlej$ich neZadoucich tcinkd - zejména
edémt dolnich koncetin a genitdlu, nalez
mykotické infekce v oblasti orofaryngu.
Laboratorné v ramci vySetfeni zjiStény hy-
poproteinémie a hypalbuminémie a stfed-
ni proteinurie. Internistou doporucena
postupna redukce kortikoterapie a iprava
stravy s navysenim piijmu bilkovin. V per-
oralni medikaci zaménén prednison za
metylprednisolon v iivodni davce 80 mg
denné s dobrym efektem. Na dané terapii
postupneé dochdzik istupu edémi dolnich
koncetin a hojeni koZniho nédlezu (Obr. 7),
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Obr. 4 Detail subepidermalniho puchyre, barveni
hematoxylin a eozin - pod puchyfem v dermis
prokazujeme perivaskularni lymfocytarniinfiltrat
s intersticidlni U¢asti eozinofilnich a neutrofilnich
granulocytd (doc. MUDr. Denisa Kacerovska,
Ph.D., Biopticka laborator s. r. 0., Plzen)

Obr. 6 Rozsahly nalez projevi pemfigoidu na
trupu

mykoticka infekce v oblasti orofaryngu
zalécena lokalni antimykotickou terapii.
Vzhledem k zavaznosti nalezu u pacien-
ta a nutnosti vysoké davky podavanych
systémovych kortikoidti do kombinace
pfidan azathioprin v ivodni davce 50 mg
denné (pfed nasazenim proveden test
TMPT - v genu pro TMPT nebyla proka-
zana mutace). Po zhojeni kozniho ndlezu
zahajeno pozvolné snizovani Medrolu.
V pribéhu hospitalizace provedeno dalsi
vySetfeni k vylouceni paraneoplazie - rtg
srdce a plic a ultrasonografie bficha bez
patologického nalezu, okultni krvaceni
rovnéz s negativnim nalezem, provedené
gastrofibroskopické vySetfeni s nilezem
antralni gastropatie, histologicky intesti-
nalni metaplazie Zaludec¢ni sliznice - do-
poruceno sledovat s odstupem. Kontrolni
gastroskopie v kvétnu 2016 byla s totoznym
nalezem bez vyvoje. Na doporuceni in-
ternisty rovnéz provedeno imunologické
vySetfeni-odbéry na autoimunitu s nega-
tivhim nalezem. Na kombinované terapii
kortikoidy a imunosupresivy pacient pro-
pustén do ambulantni péce s dalsim po-
stupnym snizovanim kortikoidni terapie.
Ambulantné doplnéno kolonoskopické
vySetfeni - bez zjisSténého patologické-
ho nalezu. Postupné metylprednisolon
sniZzen na davku 16 mg a azathioprin
podavan v davce 50 mg denné. V Cerv-
nu 2016 v kontrolni laboratofi zjisténa
elevace jaternich testd (bili 22 pmol/l,
ALT 11,56 pkat/l, AST 7,83 pkat/l, GGT

40 pkat/l, ALP 8,6 pkat/l) a leukocytdza
15,3x 10°%/1. Pacient odeslan k vySetfenina
infekéni ambulanci k vylouceni infek¢-
nich hepatitid - provedené sérologické
vySetfeni na hepatitidy bylo kompletné
negativni. K dal§imu vySetfeni akutni
jaterni 1éze pacient hospitalizovan na
spadovém internim oddéleni. Kontrolni
sonografické vysetfeni bylo bez prikazu
patologického nalezu najatrech ¢ijinych
organech dutiny bfisni, akutni jaterni
1éze tak byla pfisuzovana toxické etiologii
pfi uzivani azathioprinu a etylismu pa-
cienta. I pfes opakovana poucenio nutnos-
ti abstinence alkoholu pfi terapii azathio-
prinem pacient pfiznal vy$si konzumaci
alkoholu (6-10 piv) nékolik dni pfed kon-
trolnim odbérem. Internisty azathioprin
vysazen, kontrolni odbéry jaternich tes-
tl u pacienta s postupnou normalizaci.
Ambulantné nadale pokracovano ve sni-
zovani davky metyprednisolonu.

V soucasnostije pacient na udrzovaci dav-
ce 4 mg denné, kozni nalez bez novych
prijevl, pacient zhojen. Pro zjiSténou
intestindlni metaplazii Zaludecnisliznice
je pacient v dispenzarizaci gastroentero-
logické poradny.

DISKUSE

Buldézni pemfigoid je autoimunitni pu-
chyfnaté onemocnéni, pfi kterém jsou au-
toprotilatky namireny proti komponentam
bazalni membrany. Vétsina téchto proti-
latek patii ke tfidé IgG a vaZe se zejména
na dva hemidesmosomalni proteiny: an-
tigen 180-kD (BP 180) a 230-kD (BP 230).®)
Pfedpoklada se, Ze vazba autoprotilatek
na komplex pemfigoidniho antigenu je
vyvolana aktivaci faktor komplementu,
jakoZ1ito, Ze i¢inek zanétlivych bunék (eo-
zinofilnia neutrofilni granulocyty) a jejich
uvolnéné produkty zplisobi naruseni kon-
tinuity mezi epidermis a dermis a vyvola
tedy i tvorbu subepidermalnich puchyfa.
® Onemocnéni obvykle postihuje star$i pa-
cientynad 60 let, ale m{iZe se méné ¢asto ob-
jevitiu pacientd v mlad$im véku. Buldézni
pemfigoid byva spojovan s vyskytem neo-
plazii a néktefiautoti popisuji pripady pem-
figoidu asociovaného s malignitami, avSak
dtikazy o tomto vztahu zlstavaji kontro-
verzni.* 8 9 Do Gvahy pfichéazi i vyvolani
onemocnéni 1éky, napt. salazosulfapyri-
dinem, penicilinem, furosemidem nebo
diazepamem. Popsan bylivznik bulézniho
pemfigoidu polokdlniaplikaci 5-fluoroura-
cilu, po ozatovani UV paprsky nebo rentge-
novymi paprsky. Dosud nebyla prokazana
souvislost s infek¢ni pfi¢inou.®

Bulézni pemfigoid je diagnostikovan na
zakladé klinického obrazu, histologické-



ho vySetfeni a imunologickych nalezt.
Klinicky je bulézni pemfigoid charakte-
rizovan pritomnosti vyrazné svédivych
lozisek pfipominajicich urtikarialnia ek-
zémové projevy, na kterych se mohou za
ur¢ity €as rozvinout napnuté puchyte.v
Puchyfe mohou byt ¢iré nebo hemoragic-
Kké, jsou pevné a nesnadno praskaji. Tvori
se primarnév intertriginéznich oblastech
a v ohbi velkych kloubtli. Puchyfe se na-
chézeji v rizném stupni vyvoje a hoji se
pres krustami kryté eroze. Po jejich zho-
jeni zlistavaji pigmentace, nékdy milia,
nikdy vSak jizvy. V kratké dobé byva u vét-
$iny pacientd symetricky postiZeno celé
télo. Klize kstice, obliceje a Gistni dutina
byvaji postiZzeny vzicné.® U nékterych pa-
cientll se miZe objevit jen intenzivni své-
déni a jedinymi patrnymi lézemi u nich
jsou exkoriace.® V ramci diferencidlni
diagnostiky proti jinym puchyfnatym
dermat6zam je diilezité v lokalnim nalezu
hodnotit velikost, lokalizaci a charakter
puchyt i erodovanych zmén.®

Pro standardni histologické vysetfeni by
mél byt vzorkem excizat Cerstvého puchyte
fixovany v roztoku formaldehydu. U bu-
16zniho pemfigoidu nachdzime v oblasti
dermo-epidermalnijunkce subepidermal-
ni §tépeni s eozinofilnimi granulocyty.©
K vySetfeni pfimou imunofluorescenci je
zapotiebi druhy vzorek, ktery by mél byt
odebran ze zdravé perileziondlni kiiZe ¢i
ze zanétlivé zménéné kiiZe bez pritomnosti
vezikul ¢i puchyit.V Bioptické vzorky by
meély byt po odbéru co nejdtive zpracovany
nebo by mély byt umistény do fyziologic-
kého roztoku ¢i Michelova transportniho
média. Nejlepsivysledky byly zaznamena-
ny u biopsii ponechanych ve fyziologickém
roztoku po dobu 12-24 hodin.® 19 Metoda
primé imunofluorescence slouzi k detekci
lokalizace vazebného mista autoprotilatek
na ptislusny specificky antigen. U buldz-
niho pemfigoidu nalézdme linedrni depo-
zita IgG a C3 v oblasti dermo-epidermalni
junkénizény.© Dalsi z metod diagnostiky
je metoda nepfimé imunofluorescence,
kterd slouzi k priikazu cirkulujicich proti-
latek tfidy IgG proti zéné bazalni membra-
ny v séru pacienta.

Cilem terapie je sniZit tvorbu puchyti,
urychlit hojeni erozi a puchyfa a do-
sahnout co nejniz$i mozné davky 1éka
nutnych k udrzeni kontroly onemocné-
ni. Terapie musi byt individualizovana
pro kazdého pacienta s ohledem na jeho
celkovy zdravotni stav a komorbidity.
Lokalizovana forma bulézniho pemfi-
goidu muZe byt Gspésné lécena pouze

MUDr. Dita Pospisilova
e-mail: dita.pospisilova@nemlib.cz

Krajska nemocnice Liberec, a.s., KoZni oddéleni
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topickym kortikosteroidem. Rozsahlejsi
onemocnéni, kterd jsou casto htfe te-
rapeuticky zvladatelnd, byvaji obvykle
1éCena systémovymi protizanétlivymi
a imunosupresivnimi 1éky. Lékem volby
jsou peroralné podavané kortikosteroidy.
Uvodni davka perordlné podavaného pred-
nisonu se pohybuje mezi 0,3-1,25 mg/kg/
den, na které dochazi ke kontrole onemoc-
néni béhem 1-2 tydnt, poté je davka po-
stupné snizovana. Pulzni kortikosteroidni
terapie vy$$imi davkami metylprednisolo-
nu, dexametazonu a betametazonu muze
byt rovnéz uzivina.™ Nékteré studie navr-
huji pouziti konkomitantni imunosupre-
sivni terapie k dosdhnuti kortikosteroid-
-Setficiho efektu." Nejcastéji pouzivanym
imunosupresivnim lékem je azathioprin
(v davce 0,5-2,5 mg/kg/den). Jiné studie
uvefejnily uspésné pouziti cyklofosfa-
midu, metotrexatu, cyklosporinu A,
kombinace tetracyklinu/minocyklinu
spolu s nikotinamidem a v nedavné dobé
i mykofenolat mofetilu.®

Prestoze se Casto podati onemocnéni
dostat do remise béhem nékolika mési-
ct aZ let, zGstdva mortalita vzhledem
ke komplikacim dosti vysoka (20-40 %).
Nejcastéjsimi komplikacemi byvaji su-
perinfekce a vedlejsi nezadouci G¢inky
celkové terapie. Pri terapii vysokymidav-
kami kortikosteroid@ byva nejcastéjsim
nezadoucim efektem vahovy prirtistek
a zvySeni krevniho tlaku. Dlouhodoba
terapie kortikosteroidy je pak spojena se
zvySenym rizikem vzniku diabetes melli-
tus a sniZenim kostni denzity.

V diferencidlni diagnéze je tfeba uvazZovat
o dal$ich chorobach ze skupiny autoimu-
nitnich puchyfnatych onemocnéni (napft.
pemphigus vulgaris, dermatitis herpe-
tiformis Duhring aj.). K jejich rozliSeni
jsou dulezité faktory jako vék pacienta
pfi vzniku onemocnéni, pribéh nemo-
ci, absence jizveni ¢i postiZeni sliznic.?”
Puchyfe se mohou objevit i u geneticky
podminénych puchyfnatych dermatéz,
zejména u onemocnéni ze skupiny epider-
molysis bullosa, ale mohou byt zptisobeny
napi. i kousnutim hmyzem, popdlenina-
mi, edémy, zanétlivymi onemocnénimi
kiize, multiformnim erytémem ¢i kon-
taktni alergickou dermatitidou.

ZAVER

Vzhledem k tiZi onemocnéniimozZnostiza-
vaznych nezadoucich u¢inkd pti systémo-
vé terapii je diilezité na komplikace ptiléc-
bé pomyslet stale Castéji. Neméné dllezity

jeiindividualni pfistup k pacientovia jeho
compliance s opakovanym poucenim paci-
enta o charakteru onemocnénia moznych
vedlejsich ucincich 1é¢by. Domnivam se,
Zeipresnegativitu dosavadnich vySetfeni
vramci onkoscreeningu unaseho pacienta
jenutné na moznost vzniku paraneoplazie
do budoucnosti pomyslet a pravidelné pa-
cienta sledovat.

Prohlaseni: autorka v souvislosti s tématem prace

v poslednich 12 mésicich nespolupracovala s zadnou
farmaceutickou firmou.
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Zprava z 1. narodniho

venerologickeho kongresu
b ]

Ve dnech 23.-24. zafi se v Praze pod za-
$titou hlavni hygieni¢ky MZ CR MUDr.
Gottvaldové, rteditelky Nemocnice Na
Bulovce MUDT. Vrbovské, MBA, a specta-
bilis dékana 2. LF UK profesora Komarka
uskutecnil 1. narodni venerologicky kon-
gres. Kongres poradala Ceska akademie
dermatovenerologie a cilem akce bylo vé-
novat se problematice pohlavné prenos-
nych chorob, které jsou na vétsich derma-
tovenerologickych akcich jen okrajovym
tématem - byl to v historii ¢eské derma-
tovenerologie viibec prvni narodni vene-
rologicky kongres. Kongresu pfedchazela
i tiskova konference na pidé Parlamentu
CR. Myslenka na uspofddani takového-
to kongresu byla mj. disledkem reflexe
na zajem rezidentli v dermatovenerologii
o Letni §kolu vénovanou tomuto tématu
v roce 2015 i nartstu poctu nemocnych
s pohlavné prenosnymi chorobami na
nasi klinice. Diky obrovskému zajmu se
oproti pfedpokladiim pocet tcastnik vice
nez ztrojnasobil a celkovy pocet 280 ticast-
nikd byl vice nez piijemnym pfekvapenim
nejen pro organizatory. Tento sice vitany,
ale velmi vysoky nartist icastniki si vynu-
til pfesun celé akce na posledni chvili do
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mnohem vétsich pfedndskovych prostor,
které se svou velikosti ukazaly perfektni
volbou, nebot po cely kongres byl sil pro
300 osob témeérf naplnén. Prvni rocnik se
nesl v duchu pfevazné prehledovych pred-
nasek, které by dermatovenerologové mohli
co nejvice vyuzit ve své kazdodenni praxi.
Odborna uroven kongresu byla velmi vyso-
ka, bylo mozné slySet prednasky nékolika
vedoucich narodnich referen¢nich labora-
tofi, pfednostt klinik a dalsich vedoucich
specialistii ve svém oboru.

Uvod kongresu byl vénovan minulosti, sou-
Casnosti, ale také budoucnosti venerologie
nejenom v Ceské republice. Pani doktor-
ka Kruzicova v ivodni prednasce celého
kongresu ucastniky seznamila se zacatky
a vyvojem venerologické péce o pacienty na
nasem Uzemi. Soucasné epidemiologické
situaci v CR se vénovala pani profesorka
Hercogova, ktera upozornila na rostou-
ci pocty hlasenych pripadl témér vsech
pohlavné pfenosnych infekci. Na zdkladé
informaci, které byly poskytnuty velkou
vétSinou Ceskych pracovist zabyvajich se
venerologickou problematikou, bylo mozné
identifikovat nejvice exponované oblasti
v CR stran pohlavné pfenosnych chorob.
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Rozhodné nebylo pfekvapenim, Ze prazska
pracovisté hlasila témérf polovinu vsech pfi-
padt pohlavné prenosnych onemocnéni,
vétSinu pripadl syfilidy a téméf vSechny
pacienty s LGV. Pocty hldSenych gonokoko-
vych infekci byly velmi vysoké i v severnich
Cechdch, kde se velmi pravdépodobné jed-
na o ,vedlejsi efekt“ rozsifené prostituce
na hranicich s nasimi severnimi sousedy.
Soucasny systém hlaseni pohlavnich nemo-
ci a novinky tykajici se registru pohlavnich
chorob prezentoval pan doktor Slezak ze
Statniho zdravotniho ustavu (SZU). Velky
zajem mezi posluchaci vzbudily pfednasky
pana doktora Premysla Prochazky, ktery na
velmi zajimavych pfipadech ze své praxe
demonstroval specifika péce o profesionalni
pracovniky v sexudlnim pramyslu a upo-
zornil na stale nedostacujici spolupraci se
spole¢nostmi, které se o tyto pracovniky
staraji. Druhou velmi Zivou pfednaskou na
konci této ivodni sekce byla prezentace pa-
na doktora Iva Prochazky ze Sexuologického
ustavu, ktery poodkryl motivacni faktory
sexualni promiskuity a rizikového sexu.

Rychle rostouci pocty pacientli s HIV in-
fekci v CR jsou problémem nejen pro spe-
cialisty zabyvajici se touto chorobou, ale




také pro dermatovenerology, protoze tito
pacienti zpravidla mivaji rizikové sexudlni
chovani. Velkou diskusi nejen v pribéhu
samotného bloku, ale také po zbytek kon-
gresu odstartovaly pfednasky 1ékatti AIDS
centra Nemocnice Na Bulovce vedeného
docentem Machalou. Zvlasté tfaskavym
tématem se ukazala otdzka preexpozicni
profylaxe (PrEP) prezentovana doktorem
Veselym, kterd jisté bude diskutovanaina
dalsich odbornych akcich. Zavér sekce vi-
rovych pohlavné prenosnych infekci patfil
pod vedenim doktorky Labské z Narodni
referencni laboratofe (NRL) pro herpetické
viry pravé herpetickym infekcim, které
byvaji opomijenou, ale ¢astou pohlavné
prenosnou infekci. Zavér prvniho dne pa-
tfil pestrym kazuistickym sdélenim, ktera
vyvolala obc¢as tdiv u nejednoho z poslu-
chacii. Patecni vecer patfil pratelskému
posezeni a vecefi v nedaleké, michelinskou
hvézdou ocenéné restauraci Aureole s kras-
nym vyhledem na Prahu.

Velmi ptijemnym pfekvapenim byl témét
zaplnény sil na tvod sobotniho progra-
mu, k tomuto faktu prispéla i osobnost
pani doktorky Zakoucké z NRL pro syfi-
lis, kterd spolecné s panem primarem
HoraZzdovskym z Ceskych Budé&jovic celou
sekci moderovala. V ramci této sekce vénu-
jici se syfilidé byla diskutovana specifika
tohoto onemocnéni a zajimavé kazuistiky
z praxe. Stale vice se v praxi uplatnujici
point-of-care testy a jejich soucasné limity
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MUDr. Premysl| Prochazka

MUDr. Filip Rob
e-mail: filip.rob@gmail.com
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Zleva: prof. MUDr. Jana Hercogova, CSc. a MUDr. Darina Zelenkova z Dermatovenerologické kliniky

2. LF UK a Nemocnice Na Bulovce

velmi detailné zpracovala pani magistra
Krutdkova z NRL pro syfilis.

Nasledujici sekce vénovana gonokokovych
infekcim a LGV infekci pfinesla mnoho ak-
tualnich informaci tykajicich se diagnosti-
ky a hlavné terapie téchto chorob. Rostouci
pocet rezistentnich gonokokovych kment
a celou dynamiku tohoto procesu velmi
nazorné (i na vysledcich studie na ¢eskych
pacientech) demostroval pan primar Vanis
z Nemocnice Na Homolce. Nejvétsi diskusi
(i mezi samotnymi pfednasejicimivjejim
prubéhu) vyvolala nasledujici sekce véno-
vana béznym chlamydiovym, mykoplaz-
movym a ureaplazmovym infekcim. Pan
docent Salavec z Hradce Kralové, pani dok-
torka Matous$kova z Urocentra a pan pro-
fesor Masata z Gynekologicko-porodnické
kliniky VEN prezentovali pohled dermato-
venerologa, urologa a gynekologa na lécbu
téchto infekci a bylo patrné, Ze pristup
kazdé specializace k této problematice je
odlisny.

Zavérecna sekce byla vénovana nejcastéj-
§1 virové pohlavné pfenosné infekci, pod
vedenim pani doktorky Tachezy z NRL pro
HPV a pana profesora Prymuly z Hradce
Kralové, ktery se vénoval otazce vakci-
nace i muzské populace. Soucasna data
o stavu ockovani a vyskytu genitalnich
bradavic v ¢eské populaci prezentovala pa-
ni profesorka Adamkova z IKEM. Nejvice
multimedidlni pfednasku s perfektnimi

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

audiovizualnimi zaznamy pacienti s la-
ryngealni papilomatézou prednesla pani
primarka Vydrova z Hlasového centra. Jeji
prezentace jisté nejednoho z pfitomnych
presvédcila o nutnosti vySetfovani paci-
entl i v orofanryngedlni oblasti.

Na zaveér je potfeba shrnout, Ze samotna
akce se konala ve velmi pfijemné atmo-
sféte, diskuse mezi jednotlivymi pfednas-
kami musela byt casto z ¢asovych divodi
ukoncovana, coz na odbornych kongre-
sech nebyva zvykem. Velké uznani patfi
vSem posluchactim, nebot po oba dva dny
kongresu byl vzdy sal téméf zcela zaplnén,
véetné poslednich sobotnich sekci. Bylo
skvélé, Ze na této akci se mohli podélit
o své zkuSenosti nejenom dermatologo-
vé, ale také 1ékari vice nez deseti dalSich
specializaci, zdravotni sestry, laboratorni
pracovnici ¢i studenti 1ékafskych fakult.
Podékovani vsak patfi i sponzorim akce,
ktefi prispéli ke zmensSeni financni ztra-
ty pro organizatora - Ceskou akademii
dermatovenerologie (minusovy vysledek
akce byl ve vys$i téméf 300 000 korun).
Diky velkému zdjmu je tak jiz pfisti rok
mozné se tésit na pokracovani této akce,
konkrétné 23. zari 2017, kdy se sejdeme
v hotelu Grandior v Praze 1. Druhému
narodnimu venerologickému kongresu
bude pfedchazet konference u ptilezZitosti
80. vyroci kozni kliniky Nemocnice Na
Bulovce.
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Spolek SPAE a jeho U

Vv Zivoté pacientu
e

Spolecnost psoriatikii a atopickych ek-
zematikil (SPAE) byla zaregistrovana na
Ministerstvu vnitra v roce 1990 jako obcan-
ské sdruzeni a od 1. 1. 2014 byla ze zakona
prevedena na spolek. SPAE plisobi na celém
uzemi republiky, v soucasné dobé existuje
Sest Klubll SPAE. Pacienti, ktefi se sdru-
zuji v klubech, maji k sobé bliz, castéji se
schazeji a konaji spolecné akce (kulturni,
sportovni), poradaji pro své cleny osvétové
prednasky a prezentace doplrikové 1écebné
kosmetiky.

SPAE vydava pro své cleny informacni
bulletin (s nazvem Zpravodaj) a tento je
4krat rocné v papirové formé rozesilan
jednotlivym ¢lentim. TakZe informace
dostane i ,babicka v Beskydech*, ktera
vlastni jen bryle a nechce se jiz ucit vy-
mozenosti moderni techniky (internet).
SPAE spolupracuje s dermatology a pod
patronaci Ceské akademie dermatovene-
rologie (CADV) a firmy Janssen provozu-
jeme internetovou poradnu o lupénce,
kde na dotazy Siroké vefejnosti odpovidaji
Ctyti lékafky. Provozujeme osvétovou ¢in-
nost v médiich, poskytujeme rozhovory
a zdcastiiujeme se tiskovych konferenci.

Uspotadali jsme celorepublikovou peti-
ci na obnovu lazenské 1é¢by atopického
ekzému v pivodnim znéni zakona, pred
jeho novelizaci. Bohuzel pro atopiky tento

oha
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navrh u ministra zdravotnictvi ,nepro-
Sel“.

Pro nase Cleny pravidelné poradame
ozdravné pobyty u mote, v posledni do-
bé v Chorvatsku, a v termalnich laznich
v Madarsku. Kdo absolvuje, se SPAE nebo
soukromé, néktery z ozdravnych pobytd,
hned je to vidét na jeho kiizi, kdy ma delsi
obdobi remise.

Spolupracujeme s Narodni radou zdra-
votné postiZenych, ktera nam predava
zejména informace o pripravovanych
zmeénach zakont ve zdravotni a socialni
oblasti a mame moznost se k nim vyjadrfit.
Na drovni mezinarodni spoluprace mame
tésnou vazbu na slovenskou Spolo¢nost
psoriatikov a atopikov. Pfed rozdélenim
nasich statd jsme byli jedna organizace,
kontakty a pratelstvi zlistaly a nadale se
rozvijeji. Vzdyt ,psoridza je nadnarodni
a nezna hranic“, jak rika prim. MUDr.
Jan Lidaj z 1azni Smrdaky. Navstévujeme
se navzajem, koname spolecné akce. Letos
jsme spolecné usporadali jiz 16. rocnik
Mezinarodniho vystupu na Portas (horsky
hotel 960 m/m, pohoii Javorniky), kdy se



setkavame na pomezi naSich statt, vy-
slechneme si odbornou pfednasku, vy-
ménujeme si navzajem informace a zku-
Senosti o 1é¢bé nasich nemoci, pofdadame
sportovni soutéze o ceny. Ze zacatku to
byla setkani jen samotnych ¢lendi, dnes
prichazejii pratelé, déti a vnuci.

Dale spolupracujeme s organizaci IFPA
(International Federation of Psoriasis
Associations), kterd sdruzuje 50 narodnich
asociaci z celého svéta. Pravé podporou jed-
notlivych organizaci se organizaci IFPA po-
darilo prosadit, aby Svétova zdravotnicka
organizace uznala psoridzu jako zdvaznou
nemoc, coz je historické rozhodnuti pro
nemocné s lupénkou (rezoluce ¢. 67/2014).
Dobra spoluprace je i s celoevropskou or-
ganizaci EUROPSO, i kdyZ v poslednim
roce tato organizace moc aktivni ¢innost
nevyvijela (vlivem tézké nemoci jejiho
prezidenta).

Jednou za rok svolavame sjezd delegati,
kde se hodnoti uplynuly rok, schvaluje
ucetni uzavérka a pripravuje se ¢innost
a ukoly na dalsi obdobi. Pfi ptilezZitos-
ti Svétového dne psoriazy (pfipada na
29. fijen) se taky schazime v hojném po-
¢tu. Obvykle na tomto setkani pozadame
CADV o pomoc se zajisténim odborné pred-
nasky o pokrocich v 1é¢bé psoridzy. Letos
jsme se rozhodli naopak provést edukaci §i-
roké vefejnosti my sami: byli jsme v Brné,
rozdélili jsme se do skupin, rozesli se po
nameéstich, ulicich, do nemocnic, 1ékaren
inakupnich center (Varikovka, Olympie),
rozdavali jsme letaky, vysvétlovali lidem,
kdo jsme a co SPAE d€la, a hlavneé Ze lupén-
ka je nekontaktni onemocnéni, je nepie-

Ing. Josef Pohiinek
e-mail: pohunek@gmail.com
Prezident SPAE
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nosna a nenakazlivad. Takto jsme osobné
rozdali na tisic letak.

A CO ZiSKAVA CLEN SPAE?

Pacient neni na svou nemoc sam, setkava
se s podobné postiZzenymi, vyménuje si
zkusenosti. Ve SPAE ziskava vice poznatkl
o novych lécebnych ptipravcich, metodach
apostupech. Pacienti ziskavaji vzorky léceb-
nych pfipravki a kosmetiky, maji moznost
Gcasti na ¢innosti klubt a na celostatnich

setkanich. Mohou se zti¢astnit ozdravnych
pobytii, na které kazdym rokem zZadame
dotaci od Ministerstva zdravotnictvi, ne
kazdym rokem je nam dotace pfiznana.

Snazime se ¢lentiim pomoci vyznat se v legis-
lativé (zdravotnictvi, socidlni sluzby) a chce-
me zlep§it spolupraci pacientd s 1ékafi, aby
do ordinace prichazel ,,pouceny pacient,

Dékuji CADV za dlouholetou pfizeii, kterou
nasi organizaci SPAE poskytuje, a zejmé-
na za finanéni pomoc s tiskem naseho
Zpravodaje.
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22. narodni dermatologicky kongres - abstrakta (2. ¢ast)
ABSTRAKTA PREDNASEK ZE DNE 24. 9.

Syfilis - diagnostika, terapie, péce o pacienty

Zikoucka, H.

NRL pro dg. Syfilis, Odd. STI, Statni zdravotni ustav, Praha

Zavedenim novych testd (PCR) prineslo nové moZnosti verifikace infekce. Nejd(ileZit&jsi viak z{is-
tava spravna volba primych a sérologickych test(, jejich opakovani v ¢asovém odstupu.

PCR umoZiiuje ptimy priikaz Treponema pallidum subsp. pallidum (TPP) v biologickém materialu. Fi-
lozofie volby vySetreni zlstala - TPP [ze Usp&Sné prokazat zejména v pripadé Cerstve, aktivniin-
fekce. Proto PCR nem(Ze nikdy zcela nahradit sérologicke vySetreni.

Sérologicke vySetien{vyuZivajictkombinaci detekce netreponemovych a treponemovych IgG a lgM
protilatek umoZiiuje jak stanoveni diagndzy, tak i kontrolu Uspésnosti lécby, verifikacirelapsu one-
mocnéni (lé¢ba makrolidovymi antibiotiky) anebo, daleko ¢ast&jsi, reinfekce. Zasadnije respektovani
imunologického okna na poatku onemocnéni (cca 5 tydnd), spolehlivou hranic{ pro uzavieni nega-
tivniho nalezu je 90 dni po kontaktu, a p¥ipadny vliv podanych antibiotik (oddalen{ sérokonverze
uPNC - penicilinu).

Zvlastni diagnostickou oblasti je priikaz syfilis congenita typicky je vysoky titr netreponemovych
protilatek a pritomnost anti-treponemovych IgM protilatek. V3echny déti matek syfiliti¢ek jsou sé-
rologicky sledovany. Pokud nedo3lo k onemocnéni, protilatky z jejich séra postupné (obvykle mezi
6.a12. mésicem) vymizi.

V soucasné dobé se také Castéji setkavame s postizenim CNS, zejména v ramci ¢asné syfilis. Pro po-
souzeniintrathekalnisyntézy imunoglobulind je tfeba vzdy vysSetfit liquor akrev odebraneé ve stejny
den.

Lékem volby je zakladni PNC podavany parenteralné. V souc¢asné dobé je podan{makrolidovych an-
tibiotik povaZovano za zcela krajni moZnost (rezistence TPP a2 v70%). V pripadé gravidni pacientky
alergické naPNC je vhodné nejprve zvaZit charakter alergie a, je-li to moZné, volit ceftriaxon i.v. (zk¥i-
Zena alergickd potence s PNC je cca10%).

Dispenzarizace pacienta je vedena na dermatovenerologickém pracovisti. Vyvoj protilatek se sle-
duje zejména u netreponemovych a anti- treponemovych ve tr{dé IgM.

Syfilis u HIV pozitivnich pacientt, systémové komplikace

Rob, F.', Juzlova, K."?, Hercogova, J.'2

'Dermatovenerologicka klinika 2. LF UK a Nemocnice Na Bulovce, Praha
2Dermatovenerologicke oddéleni, IKEM, Praha

Vzhledem k rostoucimu pottu HIV pozitivnich pacientt v Ceské Republice, zvI&%té v komunité muZ(,
kteri{maji sex s muzi (MSM), se |ze stéle Casté&jiv praxi setkavat s pripady, kdy tito pacienti onemocn(
syfilis i akviruji obé infekce sou¢asné. Diagnostika v téchto pripadech mliZe byt obt{Zna, nebot pri-
béh choroby byva modifikovan zakladnim onemocnénim. Obzvlasté v sekundarnim stadiu onemoc-
néni nejsou vyjimkou atypicke klinické formy, které mohou plsobit diagnosticke rozpaky. U téchto
pacientl mdZeme pozorovat generalizované papulopustulézni exantémy, syfilitické balanitidy ¢i
uMSM praktikujicich receptivni analni styky syfilitické proktitidy.

Ackoliv jsou systémove projevy sekundarnisyfilis vzacne, u HIV pozitivnich pacientl byvaji ¢astéjsi
nezv bézné imunokompetentni populaci. Nen{zcela vyjimecné, Ze tito pacienti mohou byt napriklad
pro hepatosplenomegalii vySetrovani na suspektni lymfoproliferativni onemocnéni ¢i pro nahle
vznikly ikterus jako virova hepatitida. Z téchto dlivodt je nutné v diferencialni diagnostice ve skupiné
HIV pozitivnich sexualné aktivnich pacient( na syfilis vZdy pomyslet a proveést prislusna vysetient.

Py
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roce od infekce. Typicka pro ¢asnou neurosyfilis je akutni ¢i subakutni meningitida a poruchy funkce
hlavovych nerv(, které se Casto projevuji jako poruchy zraku nebo sluchu.

V neposlednitadé je HIV pozitivni pacienty se syfilis nutné komplexné vy3etrit na ostatni pohlavné
prenosnaonemocnéni, nebot prevalence chlamydiovych a gonokokovych koinfekcije v této populaci
vysoka a zvlasté ve faryngedlni a rektalni oblasti byvaji tyto infekce zpravidla asymptomatické.

Neurosyphilis - klinicky pripad. Diagnostika, lécba, interpretace vysledku

HoraZdovsky, J., Kristlova, H.

Dermatovenerologické oddéleni, Nemocnice Ceské Budgjovice a.s.

Syphilis je onemocnéni's polymorfologii projev a moZnymi zavaznymi pozdnimi komplikacemi.

Ve statistice hlaSenych pripad onemocnéni ma pozdni syphilis mensi zastoupenineZ ¢asné, infekeni
pripady.

Oc¢nisyfilis je nutno povazovat i bez jinych projevl postizeni CNS za formu neurosyphilis, proto musi
byt adekvatné léCena.

JEADV 2014 - European guideline on the management of syphilis.

Presentace pacienta s oboustrannym ocnim postiZenim, pripad je zajimavy nejen z pohledu vzniku
onemocnéni, jeho pozdni diagnostiky, ale predevsim rozdilnou odpovédi na lé¢bu v oblastihemato-
logické a hematoencefalické.

Nutno s ohledem na vzriistajici incidenci aktivné myslet na syphilis, postizenou osobou mize byt do-
slova kdokoli, diisledné dodrZovat zasady depistaze a anamnezy vcetné sexualni. Otazkou zlistava
kolisani titru protilatek jeho interpretace jako znamky vyléceni pacienta.

Alopecia areolaris

Langerova, E.

|. Dermatovenerologicka klinika FN u sv. Anny v Brné a LF MU

Alopeciaareolaris je loZiskovity vypad vlast difuzné po celé ktici i vousech vznikajici pri sekundar-
nim stadiu lues. Jednotliva loZiska jsou drobna, postupné mohou splyvat. Manifestace syfilis je riiz-
noroda zvlasté v sekundarnim stadiu, které zacina 3.-12. tyden od infekce. Klinicky se kromé alope-
cie mlZe projevit syfiliticka roseola, papulozni az pustuldzni{ exanthémy, palmoplantarni syfilid,
condylomata lata, leukodermata, syfiliticka tonsilitida, faryngitida a mohou se pridruzit i celkové
priznaky jako horetka, nevolnost, slabost, nechutenstvi. Vaznéjsikomplikaci sekundarismu je akutni
syfiliticka meningitis, dalSi{ mené obvyklé manifestace zahrnuji postizenijater, ledvin, artritidy a ne-
uritidu optického nervu. Terapeuticky je stale lékem prvni volby penicilin (krystalicky, prokain).
V tomto kazuistickém sdéleni bude popsan pripad pacienta s generalizovanym makulopapuloznim
exanthémem, ktery vznikl po é¢bé azitromycinem pro faryngitidu. Anamnesticky udaval pacient

alergickou reakcipo penicilinovém a tetracyklinovém antibiotiku. Klinicky kromé diskrétntho maku-
lopapulozniho exanthému s maximem v embolizacnich lokalizacich, byl makulozni vylupujici se exan-
thém také na dlanich a ploskach. Na gentialu byl pri blizsim klinickém vySetieni nalezen drobny ho-
jicise vied. Laboratorni vysetreni potvrdilo klinickou diagnozu lues secundaria. Po 14-ti denni |é¢bé
clarithromycinem doslo ke zhojeni vi'edu a k regresi projevi sekundarismu. Nasledné pri kontrole
doslo k exacerbaci exanthému a vznikla areolarni alopecie ve kstici, proto byl pacient prelécen cef-
triaxonem po dobu 21 dni. V priibéhu této terapie nedoslo k rozvoji zkiiZzené alergicke reakce.

Point-of-care testy ve venerologii

Krutakova, H.

Narodni referenéni laboratof pro syfilis, Statni zdravotni ustav, Praha

Na point-of-care testy (PoCT) jsou kladeny predevsim nasledujici kritéria: mély by byt cenové do-
stupné, citlivé (minimalni po&et fale3n& negativnich vysledku), specifické (minimalni poZet faleSnych
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pozitivit), uZivatelsky privétivé, rychlé (vysledek do nékolika minut), robustni, pfistupné pro konec¢né
uzivatele a nemély by byt zavislé na pristrojovem vybaveni.

PoC testy predstavujirychlou diagnostickou metodu, kdy je moZneé vySetfit pacientajiz béhem jeho
prvninavstévy ulékare a odeslat ho dom(ijiz s lébou. Tento model mdZe usnadnit diagnosticky pro-
ces v ordinaci a samozr'ejmé vyrazné omezit sifeni infekcni choroby. V pripadé, Ze je Spatna navrat-
nost pacientd pro dals{ konzultaci po standartnim vy3et¥eni zahrnujici klasické/konfirmacni vySe-
treni ve spadové laboratorf, je vyuZit{ PoCT velmi vyhodne.

V souasnostijsou komer¢né dostupné testy na vyznamné pohlavné prenosné choroby (Chlamydia
trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, HIV, HBV, HCV, Treponema pallidum, Trichomonas vaginalis).
Existuj{ evaluacni studie, které potvrzuji vysokou specifitu i citlivost nékterych PoC testd.

Princip testl na pohlavné prenosné patogeny je zaloZen na tenkovrstevné chromatografii. Je mozné
detekovat protilatky i antigeny. V soucasnosti je trendem point-of-care testy zakladat na principu
PCR, ale v tomto pripadé dostaneme vysledek nejdrive za 40 minut a vice. Navic neni splnén pred-
poklad, Ze tyto testy by nemély byt naro¢né na pristrojove vybavent.

Gonokokové infekce - diagnostika, terapie, zajimavé pripady z praxe

Strnadel, R.

Dermatovenerologické odd. FN Brno

Se soucasnym narlstem gonokokovych infekci se ¢astéji setkavame s pripady pacient(, kterinebyli
priprvnim kontaktu s [ékarem vySetteni adekvatnim zplsobem, coZz ma za nasledek nerozpoznantin-
fekce, jeji dalsi postup se vznikem komplikaci a opomenuti epidemiologickych opatreni (vySetient
sexudlni{ch kontaktd atd.). Komplikace u kapavky vznikaji predevsim z diivodu prodlevy pristanoventi
spravneé diagnozy. Mdze k tomu dojit v situaci, kdy u pacienta nejsou pri vzniklé symptomatologii
v€as provedeny adekvatniodbéry na STD a je zahajena [écba "naslepo” bez vysledk mikrobiologic-
keho vysetrent. S timto problémem se setkavame vice v pripadech, kdy pacient s podezi‘enim na go-
nokokovou infekci vyhleda prvovysetreni u ékare jiné specializace nez dermatovenerologicke. Pri
vzniklych komplikacich je pacient vystavovan rliznym zobrazovacim a invazivnim vySeti‘enim, ktera
pro néj mohou prinaset dalsi rizika a zbytecné navysuji naklady na écbu. Vzhledem k nardistajicire-
zistenci Neisseria gonorrhoeae na antibiotika je pri alergiich Ci dalsich komorbiditach u pacienta
nékdy problematictéjsi nastaveni vhodné lécby. K terapii nékterych forem gonokokové infekce by
bylo moZné ipouZzitiviem dermatovenerologlim znameho antibiotika - spectinomycinu, ktery ovsem
t& v CR neniregistrovan.

Testovani antibiotické citlivosti gonokoku

Vanis, V., Kubele, K.

Oddéleni klinické mikrobiologie a antibioticka stanice, Nemocnice Na Homolce, Praha

V Ceské republice, tak jako ve v&t&in& zemi Evropy, byly isolovany kmeny gonokoki se sniZenou cit-
lovosti ke kli¢ovym antibiotiktm (penicilindm, ale i cefalosporindim vy33ich generaci), které mohou
vyvolat obtiZné écitelné infekce a mohou se SiFit v populaci. Pri stanovovani citlivosti béZnym di-
skovym difusnim testem nemusibyt v laboratofi dosaZeny spravné vysledky. Autoritativni Evropsky
vybor pro testovan( citlivosti k antimikrobialni l[atkam (EUCAST, ECDC) dosud nevydal zavazna do-
poruceni pro laboratorni testovani citlivosti Neisseria gonorrhoeae, nicméné doporucuje rutinné
stanovovat hodnoty MIC.V roce 2012 byla provedena prvni multicentricka studie citlivostiklinickych
isolatd Neisseria gonorrhoeae v Ceské republice. Cilem studie bylo jednak ové&Feni laboratorni me-
todiky stanoven( citlivosti, jednak zjisténi vyskytu resistentnich variet kmend Neisseria gonorrho-
eae u konsekutivné sbiranych kmend pacientd s kapavkou. Souc¢asti studie byl rovnéz klinicky pro-
tokol kompatibilni's evropskym protokolem pro surveillance resistence gonokokd. Na zakladé této
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studie bude dale organisovéna surveillance resistence gonokokii v Ceské republice podle metodiky
ECDC, respektive Euro-GASP.

Lymphogranuloma venereum: prvni pfipad u Zeny v CR

Juzlova, K.'? Rob, F.', Hercogova, J."?

'Dermatovenerologicka klinika 2. LF UK a Nemocnice Na Bulovce, Praha
2Dermatovenerologicke oddéleni, IKEM, Praha

Lymphogranuloma venereum (LGV) je klasickd sexualné prenosna infekce zplisobend bakteri{ Chla-
mydia trachomatis sérotypy L1-L3.LGV se vyskytuje v endemickych oblastech, mezikteré pati{Jizni
a Zapadn( Afrika, Indie, Jihovychodni Asie a Karibik. Od roku 2003 se objevuje ve vyspélych zemich
Evropy aUSA.1. potvrzeny piipad v CR byl zaznamenan v roce 2010.V endemickych oblastech se &i¥{
mezi heterosexualy, zatimco v Evropé& a USA hlavné mezi muZi majici sex s muZi (MSM), typicky mezi
HIV pozitivnimi. V Evropé jiz byly hlaSeny pripady u heterosexualnich jedincl veetné Zen. Také na nasi
klinice jsme zaznamenali prvni p¥ipad této infekce u Zeny v CR. Klinicky se manifestuje nejtastji
jako proktitida, méné Casto jako nebolestivy vied v anogenitalni oblasti s regionalni lymfadenopa-
til. U velké ¢astijedincl probiha asymptomaticky. Diagndza LGV u pacientl s proktitidou byva prokli-
nickou manifestaciihistologicky obraz zamérovana s idiopatickymi stFevnimizanéty. Cilem sdélent
je detailné priblizit problematiku LGV, kterd je vzhledem ke stoupajiciincidenci velice aktualn{ prede-
vsim v komunité HIV pozitivnich MSM.

Klinicky pripda lymphogranuloma venereum

Papouskova, L.

I. Dermatovenerologicka klinika FN u sv. Anny a LF MU, Brno

Lymphogranuloma venereum (LGV) je pohlavné prenosné onemocnéni postihujici lymfatické cévy
auzliny. DFive vzacné onemocnéni, odr. 2003 5iFici se ve vyspélych zemich predevsim mezi muzi ma-
jici sex s muZi (MSM). Dignostika miiZe byt obtiZna, klinicky obraz je nespecificky, serologie mé pod-
plrny vyznam, kultivace je malo senzitivni a PCR vySetreni obt{Zné dostupné. Lékem volby je doxy-
cyklin 200 mg/den po dobu 3. tydn(.

V kazuistice je popisovan pripad pacienta se suspektninakazou LGV prezentujcici se jako genitalni
ulcerace v koinfekci s prokazanou herpetickou infekci. Pribéh onemocnéni byl dale komplikovan
vznikem abscesu genitalu, ktery mohl byt znamkou recidivy onemocnént. V terapii byl podavan do-
xycyklin a nasledné azithromycin v doporu¢eném davkovani. Pacient zlistava nadale v dermatolo-
gickych kontrolach.

RozmnoZovani mykoplazmat je jako u jinych prokaryotd (typ buriky charakteristicky pro bakterie
aarchea) jednoduchym binarnim délenim. Genera¢ni doba mezijednotlivymi délenimi dosahuje pfi-
blizné 1-2 hodiny. Samotné déleni zacina replikaci bakterialniho genomu, které mize zaostavat za
délenim cytoplazmy. Nasledkem toho pak vznikaji mnohojaderna vlakna, kterd nasledné fragmen-
tuji na zakladni elementy.

Mykoplazmata zaznamenala v priibéhu evoluce znacna redukce svého buné¢ného geonomu. Jejich
geneticka informace je uloZena do centralniho chromosomu, ktery je tvoren cirkularni, dvouvlakno-
vou deoxyribonukleovou kyselinou. Mykoplazmata se vyznacuji nejmensi genetickou informaci
oproti ostatnim prokaryotn{m burikam. Charakteristické je rovnéz nizkeé zastoupeni cytosinu a gu-
aninu, ktere se pohybuje v rozmez( 24-33 %. Genom M. hominis pati{ mezi druhy nejmensi, deteko-
vany u prokaryotnich bunék. Jeho velikost dosahuje 696 Kbp, které obsahuji 537 kadujicich sekvenci.
Velikost genetickeé informace sérotyp( U. urealyticum se pohybuje vrozmezi840-950 Kbp, pricemz
obsahuje priblizné 758 kadujicich sekvenci. Chybéjici bunécna sténa usnadiiuje prenos exogenni DNA
do bunék mykoplazmat. V genomu M. hominis i U. urealyticum se tak mohou vyskytnout transpo-
zony, které mohou buiikam poskytovat dodatené schopnosti (napr. rezistence k antibiotikam. V mi-
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nulostibylzaznamenan horizontalni prenos genetického materialu mezi M. hominis a Enterococcus
faecalis. Mechanismus téchto procest viak zlistava stale nejasny, a to vzhledem k omezenym zna-
lostem o vyskytu mobilnich genetickych elementd u mykoplazmat.

Redukovana velikost genetické informace ulozeneé v bakterialnich burikach, je pri¢innou nizké bio-
chemické abiosyntetickeé aktivity mykoplazmat. Sou€asné je dlivodem prevazné parazitického zpU-
sobu Zivota, zaméreného na ziskavani esencialnich latek nezbytnych pro existenci mykoplazmat.

V dalsi ¢astijsou popsany faktory virulence agens a antigenni struktury.

Epidemiologicka data vykazuji vyskyt v urogenitalnim traktu i klinicky zdravych jedincl. Zastoupent
v populacimezi5-15% pro M. hominis a 20-40 % pro U. urealyticum. Vy3sivyskyt M. hominis a U. ure-
alyticum v populacije zavisly nafadé faktor(, jako jsou pohlavi, vék, pocet sexualnich partnerfinebo
socialné-ekonomicky status. P'enos se zajistén zejména piimou cestou, kontaktem sliznic (nej¢as-
téji se jedna o horizontaln{ prenos pri pohlavnim styku, moZny je rovnéz i vertikalni prenos pri pri-
chodu porodnimi cestamiv priibéhu porodu, vzacnéji byly popsany i pripady prenosu infekce vyvo-
lané M. hominis nebo U. urealyticum na pr{jemce béhem organove transplantace.

V patogenezi jsou Mykoplazmata vnimana jako obligatni parazité. Prostrednictvim adhezinl pro-
teinoveé povahy dochaz{k prichycenina povrch hostitelskych bunék, nasledné poskozovany produkty
jejich metabolismu, i hydrolytickymi enzymy. Plasticky charakter membrany mykoplazmat napo-
maha k jejich t&sn&jimu prilnuti k membrané hostitelské buriky (ztraty esenciélnich latek jako riis-
tovych faktord. Epitelie s oslabenymiburikami - citlivéjSik rozvoji infekéntho zanétu i pro dalsi mi-
kroorganismy. K poskozeni hostitelského organismu dochazi i v ddsledku cytotoxickeého plsobent
amoniaku (vznika pri metabolickych procesech obou druhd). Vyznamny je rovnéZ podil imunitniho
systému. U agens U. urealyticum - stimulace prozanétlivych cytokind, zejména interleukinu IL-18
a prostaglandinu E2, které jsou rizikovym faktorem pro indukci pred¢asného porodu u téhotnych
Zen. U M. hominis je pozorovana schopnost navodit produkci IL-23 dendritickymi burikami, mdZze
souviset s autoimunitnimi chorobami, pozorovanymiv souvislosti s M. hominis.

M. hominis a U. urealyticum se z klinického hlediska uplatfiuji jako podminéné patogenni bakterie
urogenitalntho traktu u lidi. Pritomnost v genitalnim Ustroji Zen je uvadéna zejménav souvislostis ba-
kterialn( vaginozou (BV). Pivodci BV jsou Gardnerella vaginalis, anaerobn{ bakterie s vysokou &et-
nosti Mobiluncus sp., Peptostreptococcus sp. a Bacteroides sp.

U vice neZ poloviny Zen s bakterialni vagindzou byla prokazana take pritomnost urogenitalnich my-
koplazmat. Oba mikrobialnidruhy byly izolovany iv souvislostis komplikacemiv oblasti genitalniho
ustroji Zen, jako jsou cervicitidy nebo zanétlivé onemocnéniv oblasti panve (PID). Pfitomnost M. ho-
minis a U. urealyticum v urogenitalnim traktu téhotnych Zen predstavuije rizikovy faktor vzniku po-
rodnich a poporodnich komplikaci. Genitalni mykoplazmata jsou ¢astymi mikroorganismy identifi-
kovanymiv plodove vodé Zen s pred¢asnym porodem, prezentujici se pfed¢asnym odtokem plodové
vody mezi 24. a 37. tydnem téhotenstvi. Vyskyt je davan do souvislosti se spontannimi potraty, na-
rozenimi mrtvych plodd, pred€asnymi porody, nizkou porodni{ hmotnosti, a perinatalni morbidity
amortality novorozencl. Poporodn{ komplikace vyvolaneé mykoplazmaty se mohou rovnéz projevit
iuZen.

Vyskyt obou bakterialnich druhi v muzskeém urogenitalnim Ustroji je uvadén nejcastéji v souvislosti
negonokokovymi urethritidami a jejich komplikacemi. Vyssi vyskyt zejména U. urealyticum, dosa-
hujici aZz 29 %, oproti1 % pro M. hominis. Oba druhy - dale izolovany od pacientd s akutni epidydimi-
tidou iu chronickych prostatitid.

Prednaska je doplnéna i o otazku vlivu téchto agens na lidskou reprodukci. Kone¢né jsou diskuto-

vany a shrnuty diagnosticke a lécebne postupy.
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Charakteristika HPV infekce a moZnosti jeji diagnostiky

Tachezy, R.'2, Smahelova, J."?

'Katedra genetiky a mikrobiologie, Prirodovédecka fakulta UK Praha, Praha

2NRL pro papillomaviry a polyomaviry, UHKT, Praha

Lidske papilomaviry jsou velkou skupinou velmi rozmanitych vird, které infikuji epitel a vyvolavaijt
tvorbu lézi, &i perzistuji bez klinickych projevd. Viysoce rizikové papilomaviry z rodu Alfa (HR Alfa-
PV)jsou ptivodcikarcinomu hrdla déloZniho, ¢astikarcinom( vulvy a vaginy, penisu, anu a orofaryngu.
Nizkorizikove typy Alfa-PV vyvolavaji tvorbu kondylomat v anogenitalni oblasti muzd a Zen a jsou
téZzzodpovédné za vznik papilom0 v oblastilaryngu. Kozni typy papilomavir( jsou béZné pritomné na
kdzidétiidospélych, ale i v dutiné ustni. U imunokompetentnich jedincl vyvolavaji prevazné jen be-
nigni onemocnéni, naopak u pacientd s Epidermodysplasia verruciformis a u imunokompromitova-
nych osob vSak tyto viry hraji, spolecné s UV zarenim, roli kofaktoru priiniciaci vzniku spinocelular-
ntho karcinomu kéZe. Objasnéni role koZnich typd HPV v iniciaci karcinomd hlavy a krku vyZaduje
dalsivyzkum. Testovanina pritomnost HR Alfa-PV typd je dnes jiz nedilnou soucasti doporucenipro
klinickou praxi v ramci screeningovych programt prevence karcinomu hrdla déloZniho (KDH) u Zen
a analnich karcinomd u rizikovych jedincd. Existuje i fada testd s doporucenim americké agentury
pro kontrolu [é¢iv (FDA) a Evropskymi doporucenimi pro screeningové programy KDH. Diagnostika
koZnich papilomavir( se b&Zné v praxinevyuziva, nicméné komercné dodavané sety pro detekci Si-
rokého spektra koZnich PV jsou k dispozici. DlleZita je vSak technika odbé&ru materialu pro tato vy-
Setreniainterpretace nalezu.

Prace byla podporena programem Ministerstva skolstvi, mladeze a télovychovy ,Narodni progra-
mem udrZitelnostill (projekt BIOCEV-FAR) LQ1604" a projektem “BIOCEV"(CZ.1.05/1.1.00/02.0109)"

Diagnostika a terapie HPV infekce v otorhinolaryngologii

Vydrova, J.

Hlasové centrum o.p.s., Praha

Recurentni papilomatdza hrtanu je benigni nadorové onemocnéni vychazejici z dlazdicobunécného
epitelu hlasivek. Onemocnént je charakteristicke tvorenim vyrlstkd, které bud prordstaji infiltra-
tivné tkané hlasivek nebo vyrlstaji exofytickym zplisobem jako bradavi¢naté az kvétakovité hmoty
destruujici hlasivky a okolni sliznici hrtanu. Vzacnéjimohou prordstat i na sliznici prddusnice. | kdyz
je onemocnéni povaZovano za benigni, prib&hem se jedna o onemocnéni velmi zavazné. Podle bio-
logického chovani onemocnénirozlisujeme papilomatdzu détského véku (juvenilni) a papilomatdzu
dospélych. Onemocnén( se vyznacuje vysokym vyskytem recidiv az nékolikrat ro¢né.

Pri¢ina: je infekce lidskym papilomatdznim virem (human papilloma virus, HPV) nej¢astéji typ 6 nebo
11. Uvedeny typ virove infekce vyvolava také v genitalni oblasti onemocnéni projevuijici se bradavi-
cemi (condylomata accuminata). Zptsob prenosu infekce je kontaktni a sexualni. Virus se 3ifi se pre-
nosem zrukou, ust ¢i pohlavnich organd. U juvenilni papilomatozy se predpoklada, Ze dité se nakazi
priporodu od matky, ktera trpi genitalnimi bradavicemi.

Priznaky:juveniln{ papilomatdza zacina kolem druhého roku véku. Vyznacuje se progredujicim chra-
potem, pozdéji i namahovou nékdy i klidovou dusnosti. papillomatosa dospélych je typicka progre-
dujicim chrapotem, chrapot je velmi zavaZny, hlas ztraci znélost, barevnost, schopnost zesilent, je
tichy, velmi zahy i dy3ny (vzhledem k nedomykavostinad papilomovymihmotami). Méné ¢asto mize
pacient uvadét i dusnost, pocit ciziho télesa v krku €i poruchu polykant.

Lecba: chirurgicky Setrny zakrok, sneseni nadorovych hmot. Metodou volby je laser. Nejlepsi vy-
sledky jsou dosahovany pripouZiti KTP laseru, ktery uzavira cevnizasoben{ papilomovych hmot. Pri
chirurgickem laserovém vykonu je cilem, co nejvice usetfit sliznici hlasivek a tudiZ hlas. Ne vZdy je to
vsak zcela mozne. Kromé chirurgického odstranént papilomovych hmot se mohou do papilomd lo-
kaln& nebo intravendzné aplikovat virostatika. Uinnost antivirové terapie véak neni zcela priikazna.
Po chirurgickém zakroku je nezbytna hlasova terapie.
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Profylaxe: nejdlleZitéjs{ metodou je celoplosna vakcinace détské populace proti infekci HPV viru
vakcinou, kterd obsahuje protilatky proti co nejvétsimu mnoZstvi typd viru HPV (6, 11,16, 18 a dal-
gich). Je moZné pouZit vakcinaciijako tzv. sekundarni prevenci, to znamena okovat ijedince, ktefjiz
onemocnénim prochazeji. Cilem je nastolit nebo zvysit hladinu jejich protilatek proti HPV infekci a za-

mezit tak Cetnostirecidiv.

HPV vakcinace a genitalni bradavice

Adamkova, V."?, Petras, M.3

'Institut klinické a experimentalni mediciny, Praha

2Nefrologicka klinika l. LF UK, Praha

32.LF UK,Praha

Problematika genitalnich bradavic presahuje svymizdravotnimidlsledky zdermatovenerologie do
jinych obort.

Pro nemocné s jesté nevyznamnou chlopenni srde¢ni vadou mohou byt dalsim rizikovym faktorem,
ktery mlZe nepriznivé ovlivnit jejich celkovy zdravotn( stav, dale mohou byt zdrojem chronicke in-
fekce umladych osob s nékterym z rizikovych faktord kardiovaskularnich chorob a zhor8ovat tak je-
jichrizikovy profil. Genitalni bradavice jsou benigni epitelialni tumory, zpdsobene lidskym papillo-
mavirem, nej¢astéji typem 6 a11. Pati{ tak mezijedny z nej¢astéji sexualné prenosné virove infekty.
V letech 2013 - 2014 bylo zarazeno do dotaznikového Setreni vice neZ 60 000 osob, nad 16 let véku,
obou pohlavi z celé CR (19199 Zen 16-40 let). Nejzasadn&jsim rizikovym faktorem pro rozvoj geni-
talnich bradavic byl potet a zdravotni stav sexualnich partnerd. Zeny, jejichZ sexualni partner mél
genitaln{bradavice, ale byly o¢kovany 4HPV, byla vyrazné nizs( prevalence neZ u neimunizovanych.
Imunizace 2HPV ukazala nizsi vyskyt genitalnich bradavic neZ u neimunizovanychosob, ale nikoli sta-
tisticky vyznamné. Imunizace 4HPV nebo 9HPV vyznamné snizuje riziko vyskytu genitalnich brada-
vic Zen, i kdyz maji sexualntho partnera, ktery toto onemocnéni ma.

Aktivnidepistaz nemocnych s genitalnimibradavicemiby se méla stat soucastiklinického vysetrent

tinternich obor.

HPV vakcinace a jeji dopad

Prymula, R.

Ustav socialniho lékarstvi LF UK, Hradec Kralové a Fakultni nemocnice v Hradci Kralové

HPV vakcina znamena prilom v ockovani proti infekénim chorobam. Vakcina proti virove hepatitidé
Bbylasice vurcitém slova smyslu prvni protinadorovou vakcinou, zde byl vSak tento efekt spiSe se-
kundarni. Vzhledem k historicky potvrzené kauzalité mezi pritomnostivysoce rizikovych HPV a vzni-
kem karcinomu déloZntho Cipku ved!| tspésny vyvoj vakciny skutecné k vzniku klasické protinado-
rove vakciny. Tama nékolik unikatnich parametrd. Je vlastné umélou smésiviru podobnych partikuli,
které jsou prekvapivé vice imunogenni nez vlastni divoky virus. Rovnéz prinosy otkovani jsou pod-
statné SirsineZ pouze plvodné zamyslena prevence pravé karcinomu déloZntho €ipku. Jednoznacné
byl prokéazan i pozitivni dopad na incidenci analntho karcinomu a u vakcin pokryvajicich typy 6a11na
vyskyt genitalnich bradavic.

Jiz vyskyt priblizné 1000 novych pripadt cervikalntho karcinomu a témér 400 umrtirocné pres exis-
tujicl skriningovy program plné ospraved|iiuje ploSnou vakcinaci. Ta viak jisté skrining nenahradi,
obé metody je nutno pouzivat paralelné. Dlouhou dobu se vedly diskuse, jestli je ospravedInitelné
ockovanlichlapcl. Po dobu existence pouze cervikalni indikace byl apel na muzskou ¢ast populace
pouze moralni ve smyslu ochrany partnerek a rychlejsi kontroly cirkulace viru v populaci. Dnes jiz
existuji jasné deklarované indikace a fada zemi jednoznacné doporucuje i o¢kovani chlapct. | HPV
vakcinaci tak povaZuje za genderové vyvazenou.
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CESKA AKADEMIE DERMATOVENEROLOGIE - AKCE

Kalendar vzdeélavacich akci

6. 2.-10. 2. 2017

KURZ PREDATESTACNI
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17.-18. 3. 2017
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3. LF UK a FNKV, Praha

KONTAKT: pa@avemedica.cz
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Otazky k téematu

Mikrobialni ekzém a vezikulézni
palmoplantarni ekzem

Test hodnocen 2 kredity systému celozivotniho vzdélavani Ceské IékaFské komory.

VEDOMOSTNI TEST

264

Mikrobialni ekzém vzniki na

podkladé:

infekce kliZze pyogennimi
koky,

kombinaceI. aIV. typu
precitlivélosti na mikroby
pritomné na kiZi nebo jejich
produkty,

precitlivélosti IV. typu na
mikroby pfitomné na ktizi
nebo jejich produkty.

Numularni ekzém:

je variantou mikrobidlniho
ekzému,

muze byt chapan jako
samostatna jednotka,
oboji uvedené.

Mikrobialni ekzém vznika:
obvykle na impetiginizované
kazi,

obvykle na k@izi primarné
postiZené jinou patologii,
obvykle na primarné
nepostizené kazi.

Mezi klinické formy
mikrobidlniho ekzému
nepatfi forma:
varikézni,
dyshidroticka,
periorificidlni.

Terminem mikrobid
oznacujeme;
onemocnéni podobné
mikrobidlnimu ekzému,
produkt pyogennich kokd,
na ktery nejcastéji vznika
senzibilizace,

diseminaci onemocnéni

Ceska dermatovenerologie 2016, 6, ¢. 4

z ptivodni lokalizace
hematogenni cestou.

V diferencidlni diagnostice
mikrobiilniho ekzému je
tfeba odlisit:

ostatni onemocnéni ze
skupiny ekzém/dermatitid,
kopftivku,

oboji vyse uvedené.

V terapii mikrobialniho
ekzému je zapotrebi:
vzdy nasadit celkovou
antibiotickou 1é¢bu,
zohlednit rozsah postizeni
a znamky systémového
zaneétu,

vzdy nasadit celkové
kortikosteroidy.

ReZimova opatifeni

v prevenci mikrobialniho
ekzému zahrnuji:

praci v rukavicich,
omezeni kontaktu s vodou
a saponaty,

preventivni podavani
antihistaminik.

Mezi synonyma pro
vezikulézni palmoplantarni
ekzém nepatri:

idova erupce,

dyshidroticky ekzém,
pomfolyx.

10) Z hlediska etiopatogeneze

a)

se u vezikulézniho
palmoplantarniho ekzému
jedna nejspise o:

reakci casného typu,

11.

reakci pozdniho typu,
urcity druh hyperergické
reakce.

Mezi spoustéce vezikuléozniho
palmoplantirniho ekzému
nepatfi:

bakteridlni infekce,

lepek,

nikotin.

. Hojeni vezikulé6zniho

palmoplantirniho ekzému
trva obvykle nékolik:

dna,

tydni,

meésicli.

. Nova Klasifikace déli

vezikulézni palmoplantarni

ekzém do kategorii:
péti,
Ctyf,

tii.

. V diagnostice spoustécu

vezikulézniho
palmoplantarniho ekzému
nemaji smysl:

epikutanni testy,

prick testy,

fyzikalni testy.

. V diferencialni

diagnostice vezikulézniho
palmoplantarniho ekzému je
nékdy nutné vyloudit také:
dyshidrotickou formu
sklerodermie,

dyshidrotickou formu
pemfigoidu,

oboji.



16 V loKkalni terapii
vezikulézniho
palmoplantarniho ekzému
je nejlépe pouZit:

a) lokalni kortikoidy,

b) lokalni antibiotika,

c) lokalni antimykotika.

17. V celkové 1é¢bé
vezikulézniho
palmoplantiarniho ekzému
je vhodné pouzit systémové
Kortikoidy:

a) vzdy,

b) pouze ptirozsahlém postizeni
s otoky,

c) pfielevaci CRP.

VazZeni kolegové,

18. Pfi prevenci vezikulézniho
palmoplantarniho ekzému
miiZe pozitivné pisobit:

a) psychoterapie,

b) ozonoterapie,

c) lymfodrenaze.

19. Geneticka dispozice
u vezikulézniho
palmoplantirniho ekzému:
a) nehraje roli,
b) hraje roli pouze u Zen,
c) hraje dilezitou roli.

20.Prognédza u vezikulézniho
palmoplantarniho ekzému
zavisi na:

VEDOMOSTNI TEST ‘g

a) odstranéni moznych
spoustéci,

b) spravné aplikovanych
preventivnich opatfenich,

c) oboji je spravné.

Reseni testu 3/2016

1c, 2a, 3b, 4a, 5D, 6¢, 7b, 8c, 9c,
10¢, 11a, 12a, 13b, 14D, 15D, 16,
17b, 18b, 19a, 20b.

své odpovédi zasilejte nejpozdéji do 31. 1. 2017 na adresu dermatology@bulovka.cz. Tfi nejrych-
lejsi FeSitelé obdrzi registracni poplatek na 24, narodni dermatologicky kongres (20.-21.4. 2017).

Odpovédni listek testu znalosti Ceska dermatovenerologie 4/2016

Vazeni Ctenari,

dle platného Stavovského predpisu Ceské 1ékatské komory ¢. 16, § 5 pfilohy €. 1, bylo védomostnimu testu Ceské dermato-
venerologie pridéleno v systému kontinudlniho vzdélavani 1ékaiti ocenéni dva kredity, které ziskiate zodpovézenim otazek.

Spravné odpovédi zakrouzkujte.

Otazka
Otazka
Otazka
Otdzka
Otdzka

Otazka
Otdzka

Otazka

Otazka

Ulice, CP: vt
P S e LR

PracoviSte: ..ovvvvieeeiiiiiiiiieeeeeaaannns
(07570) &
Telefon, e-mail: .......ooovviiiiiiiiiiiinn..

Otazka 1

Otazka 11
Otézka 12
Otdzka 13
Otdzka 14
Otdzka 15

Vsechny tyto polozky jsou povinné,

Otézka 16
Otazka 17
Otdzka 18
Otézka 19
Otdzka 20

Vyplnény odpovédnilistek oskenujte a zaslete elek-
tronicky na adresu:

dermatology@bulovka.cz
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